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I. Statt einer Einleitung: wie alles begann

An einem triiben Dezembertag 1990 ging ich zum Mittagessen in die kleine Kantine der
Maschinenfabrik, bei der ich Berater war, ahnungslos, dass mir eine tiberraschende Er-
fahrung bevorstand, die fiir mein und anderer spateres Leben richtungsweisend werden
sollte.



Eine Mitarbeiterin dort, Frau R. hatte monatelang gefehlt und erschien jetzt mit ihrem
rechten Arm in einer Schlinge. Sie erzahlte mir, sie sei vor sechs Monaten am rechten
Handgelenk operiert worden, konnte aber trotz zwischenzeitlicher Krankengymnastik
die Hand immer noch nicht schlieffen und Dinge festhalten. Wir hatten uns immer gut
verstanden und so kam mir auf Grund meiner Erfahrung mit Meditation und beruflich
bedingter Vorstellungsarbeit die Idee, mit der Vorstellung in Lebensgrofie bei offenen
Augen mit ihr zu experimentieren.

Sie willigte ein und ich bat ich sie, mit einer nur vorgestellten rechten Hand zur Seite
des Tisches hinzugreifen, auf dem die Kasse stand. Etwas tliberrascht tat sie dieses und
konnte damit die Tischkante fiihlen und die vorgestellte Hand auch im Geiste sehen:
Daumen obendrauf, Finger untendrunter, mits-
amt der Operationsnarbe und den Versteifun-
gen.

Dann wollte ich wissen, wie weit sie die vorge-
stellte Hand nun schliefSen konne. Sie konnte
das geniigend, um die Kante zu umfassen, was
sie zu uUberraschen schien. Dann bat ich sie, mit
der vorgestellten Hand - woran man ja nichts
kaputtmachen kénnte - auf die Tischkante zu-
zugreifen. Obwohl sie das mit der wirklichen
Hand nicht konnte, ging es mit der vorgestell-
ten!

Sie berichtete darauf erstaunt, dass die Hand,
speziell die Operationsnarbe, zu kribbeln anfing
und warm wurde was sich den Arm hinauf aus-
breitete. Sobald das nicht weiter ging, bat ich sie, den Griff loszulassen und sie berichtete
eine Verstarkung dieser Wirkungen, ausgehend von den Fingerspitzen, die gegen die
Unterseite der Tischplatte eingedriickt gewesen waren. Fiir einen sauberen Abschluss
bat ich sie, die vorgestellte Hand in die wirkliche hineinzubewegen und deren Auflésung
dort zu spiiren.

Frau R. berichtete, dass die wirkliche Hand, ohne iiberhaupt bewegt zu werden, die Sen-
sationen der vorgestellten Hand mitgemacht hatte und dass jetzt ein Kribbeln und ein
Arbeiten mit Warme in der Hand vor sich ging: Die Operationsnarbe sei sogar heif3!

Eine zweite solche Aktion mit einer neuen vorgestellten Hand intensivierte das von ihr
berichtete Kribbeln, Warmegefiihl etc. in der wirklichen Hand, die jetzt sehr belebt war.

Daraufhin nahm sie die Hand zur Inspektion aus der Schlinge und zu ihrem und meinem
Erstaunen konnte sie die Hand schliefden, was seit der Operation nicht méglich gewesen
war!

Mir wurde klar, dass wir in diesen knapp fiinf Minuten einem neuen Phianomen auf die
Spur gekommen waren. Dabei war der wesentliche Unterschied zur psychotherapeuti-
schen Vorstellungsarbeit, dass die Augen offen waren, und der in Lebensgrofie vorge-
stellte Korperteil mit der angeschauten wirklichen Umgebung in aktiven Bezug gesetzt
wurde.

Das war es, was diese starken Heilphdnomene hervorgebracht hatte!

Die unmittelbare Erfahrung des Vorfalls liefd mich nun nicht los und ich war auf der Lau-
er fir dhnliche Falle: War vielleicht Frau R. eine Ausnahmebegabung gewesen?



Eine Gelegenheit ergab sich sehr bald:

Ich brauchte fiir meinen Wagen einen Kundendienst und stellte dabei fest, dass der KFZ
- Meister auch eine rechte Hand in einer Schlinge trug. Er hatte bei einem Arbeitsunfall
einen Schraubenzieher durch die Hand gestochen bekommen mit einem Bruch des Mit-
telhandknochens. Auch er konnte, nach erfolgter Heilung, die Hand nicht richtig schlie-
3en bzw. keine Kraft aufbringen, um z. B. einen Schraubenzieher zu halten.

Ich ging ihn also gleich an mit dem Versuch, diese Ubung in der Vorstellung fiir seine
beschadigte rechte Hand anzuwenden. Nach meiner Schilderung des Vorfalls war er
gleich einverstanden. Also machten wir in seinem Biiro dieselben Ubungen wie in der
Kantine, adaptiert auf die Stelle, wo bei ihm die Narbe war.

Wieder ergaben sich ganz dhnliche Phdnomene und er konnte nach ungefahr 20 Minuten
dieser Ubungen, verbracht mit Zyklen von ,Hinlangen, Zugreifen, Loslassen und Hinein“
der vorgestellten Hand, jetzt auch seine wirkliche Hand schliefsen. Er konnte auch einen
Schraubenzieher halten, obzwar noch ohne volle Kraft. Wie in dem Fall von Frau R. in
der Fabrik riet ich ihm, diese Ubungen in Eigenregie fortzufiihren Die schriftliche Besti-
tigung der obigen Tatsachen mit folgender vollen Heilung, datiert von April 1993, liegt
vor.

Die Mitarbeiterin der Kantine traf ich erst 6 Monate spater zufdllig wieder und sie de-
monstrierte mir mit kraftigem Handgriff ihre komplette Wiederherstellung, die nach
kurzer Zeit mit Eigeniibungen eingetreten sei. Dem Operateur war das unverstandlich:
Er wdre bereit gewesen, ihr eine 50% Arbeitsunfahigunfahigkeit zu bescheinigen, wofiir
sie eine Rente erhalten hatte. Sie bestatigte mir den Vorgang, samt der ihr viel wichtige-
ren, medizinisch total unerwarteten Gesundung ihrer Hand, schriftlich mit Datum vom
11.11.1992.

Obiges bezog sich also auf Unfall- und Operationsfolgen bei gesunden Erwachse-
nen.

Zu meiner Uberraschung gingen die Erfahrungen aber weiter mit der Selbsthei-
lung von Durchblutungsstorungen, offenen Beinen und Gangrin bei dlteren Men-
schen!

Im Juni 1992 war ich zu einer Geburtstagsparty eingeladen im Hause der Eltern von 3
Mitarbeitern der Firma in dem Dorf, wo ich auch meine angemietete Firmenwohnung
hatte.

Nach dem Geburtstagskaffee ergab es sich, dass alle Anwesenden aufder der unbeweg-
lich, mit verbundenen, ausgestreckten Beinen in ihrem Fernsehsessel sitzende Mutter,
zur Probefahrt des neuen Autos eines der Familienmitglieder heraus gingen. Die damals
72-jahrige hatte bislang, in ihrer Schwache und Apathie, kaum an den Feierlichkeiten
teilnehmen kénnen und mir ergab sich das Problem, wo-
riiber ich mich mit ihr unterhalten konnte. Also beschloss
ich, die Vorstellungsiibungen auszuprobieren, was wir bis
zur Riickkunft der anderen Gaste, etwa 15 Minuten spater,
auch taten.

Dariiber und iiber die Folgen lasse ich die Anwenderin
selbst in Threm im Februar 1993 erstellten Erfahrungsbe-
richt iiber alles Weitere zu Worte kommen:
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Ich, Anna K........, Runding, geb. 15.12.1921, war Anfang 1992
schwer an Bronchitis und Herzbeschwerden erkrankt.

Am 20. Juni 1992 besuchte mich Herr Meyer: Ich safs mit ge-
schwollenen Beinen, schwer an Krampfadern leidend, im Lehn-
stuhl. An den Kndcheln waren die Beine offen, diese mussten
hoch gelagert sein, um schon nach einigen Minuten eintretende
schwere Schmerzen zu vermeiden. Ich konnte nicht mehr gehen
und saf$ apathisch da. Zweimal in der Woche wurde ich zum
Arzt gefahren. Behandlung durch Pillen und Salbe, Beine fest
gewickelt und unterhalb der Knie blau bis schwarz. Hinde und
Fiifse andauernd kalt.

Herr Meyer brachte mich, anfangs mit einiger Miihe zum Klar-
machen, dazu, die erste Ubung mit den Hinden auf der Lehne
des Armsessels zu machen, erst mit einer, dann mit der anderen, dann mit beiden Hdnden,
jeweils etwa 5-6 Aktionen.

Ich stellte schon bei der Ubung mit der ersten Hand fest, dass diese warm und durchblutet
wurde. Ich erreichte dieses schlieflich fiir beide Hdnde und Arme und war sehr interes-
siert. Das hatte ich schon seit vielen Monaten nicht gehabt - die Hdnde waren immer kalt
und schlecht durchblutet gewesen.

Nach wenigen Ubungen fiir die Fiifse wurden diese auch wéirmer.
Es handelte sich dabei um eine Adaption der Handiibung von Kap. 1 fiir die Fiifie:

Zuerst den "Tatort", d.h. in dem Fall den Fufboden am Rande des Teppichs anschauen,
dann den vorgestellten Fufs mit Bein dort erscheinen lassen, kurz gesagt "Hinlangen",
dann mit dem Fuf? auf den Boden "Driicken", den Druck dann "Loslassen” und schlief3-
lich das ganze vorgestellte Bein in das wirkliche "Hineinbewegen".

Es ergab sich als anfangliche Komplikation, dass Frau K. sich den Fuf und das Bein mits-
amt des Verbandes und der dicken Striimpfe vorstellte, womit sie natiirlich den Tep-
pichrand nicht spiiren konnte.

Erst nachdem ich ihr versichert hatte, dass ich ihre Vorstellung ja nicht sehen koénnte,
lief sie den Fufd und das Bein unbekleidet dort erscheinen. Damit konnte auch ihr Tast-
gefiihl dort, wo sie die ganze Zeit hinschaute, auf meine Anfrage hin wirksam werden,
zusatzlich zu der visuellen Vorstellung.

Frau K. nahm danach an der Geburtstagsfeier mit lebhaftem Interesse Teil und stand
beim Abschied, zur Uberraschung aller, einfach auf und begleitete mich zur Tiir, ohne
scheinbar Schmerzen zu empfinden. Vorher hatte sie schon starke Schmerzen erfahren,
wenn sie ihre Unterbeine nur ganz kurz herunterhangen lief3!

Bis zum 11. Juli hatte ich mir aus eigenem Antrieb jeden Tag auf diese Weise die Hdnde
warm gemacht bzw. warm gehalten und hatte auch mit den FiifSen bzw. Beinen weiter
gelibt, vorgestellte Bertiihrung mit dem Boden, Druck auf den Boden, nach der Formel:
Hinlangen, zudrticken, loslassen, hinein.

Dabei stellte ich mir Herrn Meyer, die Anleitungen gebend, vor, was ich nach der 2. Sit-
zung nicht mehr tat. Jedes Mal ergaben sich Fortschritte, die ich selbst hervorgebracht
hatte!

Im Resultat waren die Wunden kleiner geworden, ein nicht unangenehmes "Heiljucken"
war um die Wundrdinder zu spiiren, und ich konnte im Haus und bis zum Gartentor gehen.
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Am 11. Juli wurden in der zweiten Sitzung die Hand/Arm-Ubungen schnell durchgemacht
und mit den Beinen weitergehend gelibt:

Erst eins, dann das zweite Bein neben das wirkliche auf den Boden gestellt, mit Driicken
und Loslassen, auch auf Zehen und alternativ als Zwischenstufe auf die Fersen gestellt, un-
ter Druck. Dann mit beiden Beinen gleichzeitig.

Als ndchsten Schritt: Vorgestellte Beine zwi-
schen die Beine eines vor meinem Sessel ge-
stellten Schemels, vorgestellte Fiifse in Kon-
takt mit den dessen Beinen bringen und die-
se fiihlen, mehrere Aktionen. Danach in der
Vorstellung auseinander driicken meiner
vorgestellten Flifse gegen die Stuhlbeine,
mehrere Aktionen.

Entsprechende Aktionen, hinfiihlen und zueinander drticken, mit vorgestellten Fiissen au-
JSerhalb der Stuhlbeine. Nach anfdnglichen Schwierigkeiten ging das auch mit Pressen der
Flifse und Unterschenkel gegen die Stuhlbeine, aber noch nicht mit den offenen Knécheln.

Es gab krdftige, wenn auch ertrdgliche Reaktionen in den wirklichen Beinen, wie Prickeln
"nach eingeschlafenen Gliedern”, lokales "Stechen”, spiirbar verstdrkte Durchblutung. Ich
konnte die Beine mit den Unterschenkeln die ganze Zeit, etwa 45 Minuten, ohne Schmer-
zen hdngen lassen. Sonst taten sie nach 3 Minuten weh. Zum Abschied begleitete ich Herrn
Meyer bis zum Gartentor. Bis zu einem dritten Besuch am 27. Juli 1992 hatte ich fleifsig
weiter gelibt, nur einige Tage unterbrochen durch eine Darmgrippe, wodurch ich mich zu
nichts fdhig fiihlte.

Der Arzt war dufSerst zufrieden und brauchte mich nur einmal in 2 Wochen zu sehen. Die
Wundheilung schritt sehr gut voran und ich war schon zu den Nachbarn gegangen und
sogar bis ans Ende der StrafSe (etwa 150 m) und zurtick - ohne jegliche Schmerzen.

Als ganz wichtig wurde die Verbesserung meines Gemiitszustandes von mir selbst und
meiner Familie empfunden. Ich hatte wieder Interesse am
Leben und war am Tag vor dem dritten Besuch auf der Ge-
burtstagsfeier meiner Schwester im Nebendorf gewesen.

Bei der dritten Sitzung am 27. Juli 1992, 21.15 bis 22.15 h
Erweiterung der Ubungen mit den Beinen durch vorgestell-
tes Hochnehmen auf einen Stuhl, Pressen auf den Sitz des




Stuhls, Hochnehmen unter den Stuhlsitz, Anhebedruck unter den Stuhlsitz, immer nach
der obigen Formel. Das brachte starke Reaktionen in den Oberschenkeln und den Bauch-
und Riickenmuskeln.

Nach telefonischer Anfrage von Herrn Meyer 2 Wochen spdter war ich immer mehr mobil,
eine Wunde fast zugeheilt, die zweite auch besser, Verdauung besser. Ich tibte fleifsig wei-
ter und war von meiner Selbsthilfe iiberzeugt und sehr zufrieden.

Die Unterschenkel und FiifSe hatten wieder eine normale, weifSe Hautfarbe, obzwar noch
mit sichtbaren Krampfadern.

Vom 28. Dezember 1992 habe ich wieder eine Bronchitis/Lungenentziindung mit Hospi-
talaufenthalt bis Mitte Januar durchgemacht. Ich fiihle mich jetzt aber wieder so fit wie
zuvor und meine Beine sind von dieser neuerlichen Krankheit nicht in Mitleidenschaft ge-
zogen worden. Ich bin wieder aktiv, versehe meinen Haushalt und kann gut gehen.

Ich, Anneliese S..., bewohne mit meiner Familie die obere Etage im Haus meiner Eltern.
Ich habe meiner Mutter jeden Tag die Beine verbunden, alle Arztbesuche mit ihr gemacht
und die Vorgdnge aus ndchster Nidhe beobachten kénnen. Ich bestdtige die Korrektheit
der obigen Feststellungen. Unterschrift: Anneliese Sch.......17.2.1993

Fallbericht 2 : Phantomschmerz und Durchblutungsstérung nach Amputation
11/1992

Ich, B.v. P.-W. im September 1992 84 Jahre und 4 Monate alt, hatte Ende 1991 eine Ope-
ration wegen Prostata-Krebs im Miinchener Hospital Harlaching und anschliefsend 18
Kobalt-Bestrahlungen.

Danach, wieder zu Hause in Rauenthal, Rheingau, musste ich mehrere Monate meist auf
dem Sofa liegend verbringen und litt an schweren Durchblutungsstérungen an beiden
Beinen. An einem Fufs ergab sich Gangrdn der Zehen, die ganz schwarz wurden, so dass
diese am 05.07.92 im St. Josefs-Hospital in Wiesbaden amputiert wurden. Im Krankenhaus
- etwa ein oder zwei Wochen nach der Operation - besuchten mich als alte Freunde der
Familie Paul und Gerty Meyer.

Im Gesprdch iiber meine Schwierigkeiten schlug mir Paul Meyer vor, dass ich in meiner
Vorstellung sowohl an dem (relativ) gesunden Fufs wie auch an dem operierten und nun
schmerzhaften Fufs mit den Zehen die kiihle, weifdlackierte Metallstange am unteren Bett-
rand ertasten sollte. Zweck der Vorstellungstibung widre, festzustellen, ob und wie das die
Phantomschmerzen und den Zustand insbesondere des operierten FufSes beeinflussen
kénnte.

Da ich nichts zu verlieren hatte, tat ich dies mehrmals, auch nachdem die Besucher ge-
gangen waren, mit anfinglich totaler Skepsis. Da mir die Ubung aber subjektiv gut tat,
blieb ich dran.

Nach meiner Entlassung ergab sich bei Folgeuntersuchungen nicht nur, dass die Amputa-
tionswunde nicht zuheilte, sondern dass sich eine weitere gangrdne Stelle am Wundrand
eingestellt hatte, so dass eine weitergehende Amputation in Aussicht gestellt wurde.

In einem Telefongesprdch riet mir Herr Meyer, in meiner Vorstellung aggressiver mit den
benachteiligten Korperteilen zu agieren, d. h. mit dem gerade operierten Fufs in der Vor-
stellung an Objekten in Korperndhe - z.B. an einem Tischbein - Druck auszuiiben, diesen
wieder loszulassen etc.




Er ermutigte mich mit dem Beispiel der 72jdhrigen Dame, deren offene Beine durch re-
gelmdpiges Uben in dieser Art im Abheilen begriffen wdren.

Ich tat dies auch mit einiger Selbstiiberwindung. Meine subjektive Empfindung des FufSes
verbesserte sich daraufhin und bei der ndchsten Kontrolluntersuchung bekam ich die
Nachricht, dass weitere Untersuchungen iiberfliissig waren.

Nichtsdestoweniger heilte die Amputationswunde, etwa 5 cm lang und 1 cm hoch, 11 Wo-
chen lang einfach nicht zu. Ich war mit tdglichen schmerzhaften Verbandwechseln durch
meine liebe Frau sehr behindert und fiihlte mich dementsprechend nicht sehr hoffnungs-
voll.

Am 24. September besuchte mich Paul Meyer und lief3 von 19.00 bis 20.20 Uhr Ubungen
mit vorgestellten Hdnden, Armen, Fiissen und Beinen machen. Diese brachten eine uner-
wartet starke Belebung der Durchblutung in den Hcdnden, Armen, Schultern, im Riicken, in
den Beinen und Flifsen.

Ich machte diese Ubungen zweimal tiglich. Am 26. September konnte ich Paul Meyer be-
richten, dass sich im Zuge einer Steigerung von Vitalitdt und Stimmung die Amputations-
wunde von 1 cm Dicke auf die Hdlfte geschlossen hatte. An dem Tag iibte Herr Meyer wie-
der von 19.00 bis 20.10 h mit mir diesen Ablauf, wobei sich eine immer weitergehende De-
taillierung der Wahrnehmung von den obigen Korperteilen und deren entsprechende Be-
lebung ergab. Ich tibte zweimal tdglich weiter, jeweils mit schrittweisem Erfolg und wach-
sendem Interesse.

Am 4.10.92. besuchte mich Herr Prof. Dr. Sch., Hautspezialist, Wiesbaden, und fotografier-
te die noch verbliebene Operationswunde.

Mitte Oktober fuhr ich, inzwischen wieder fihig Auto zu fahren, nach Wiesbaden und lief3
die nun komplett zugeheilte Wunde dort fotografieren. Mit orthopddischen Schuhen bin
ich jetzt wieder voll mobil und schmerzfrei und fiihle mich generell sogar besser als vor
meiner Prostata-Erkrankung

Seit Beginn der oben erwdhnten Ubungen stelle ich auch mit freudiger Uberraschung fest,
dass meine alljdhrliche herbstliche Bronchitis nicht mehr aufgetreten ist Unter-
schrieben B.v. P-W

Diese und weitere Erfahrungen brachten mich zur folgenden funktionellen Arbeitshypo-
these:

Ein normaler Korper funktioniert nach einem unsichtbaren Grundmuster (Feld) von
Gesundheit, das mit diesem raumlich mehr oder weniger zusammenfallt. Bei Krankhei-
ten, Unfallfolgen etc. wird das Grundmuster lokal von Storfeldern tiberlagert. Das in der
Vorstellung nach Beschluss spontan in Kérperndhe erscheinende "Kérperbild" zeigt das
momentan wirkende Gesamtmuster, erfahrbar als Resultierende von beiden Feldern.

Nun gilt es, den Storfeldanteil aufzuldsen.

Zu diesem Zweck sucht man diejenigen muskuldren Anspannungen bzw. Bewegungen
des Korperbildes, die den Schmerz (das Symptom) provozieren, und damit arbeitet man
nach den diesem Kérperteil entsprechenden zyklischen Ubungen. Dabei 16st sich das
Storfeld schrittweise auf und das Grundmuster setzt sich spontan wieder durch.
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Wie dies stattfinden konnte, erhellen die folgenden Betrachtungen:

Phianomene der Hypnose

Von der Hypnose auf der Varieté-Biihne oder als Gesellschaftsspiel ist bekannt, dass
eine Person in tiefer Trance unter Fremdkontrolle verbal suggerierte Situationen kor-
perlich erlebt:

Z.B. kann er in einer suggerierten Wiiste Sahara schwitzen und Sonnenbrand am Kérper
zeigen oder am Nordpol frieren und Frostbeulen bekommen; auf Suggestion den Korper
ungewohnliche Krifte oder Fahigkeiten entwickeln lassen - diesen wie ein Brett verstei-
fen, oder iiber das sonst autonome Nervensystem die Herzfrequenz, Atmung, lokale
Durchblutung, Ausscheidung etc. beeinflussen.

Schaltsignale

Das geht auch per post-hypnotischer Suggestion nach Aufwecken aus der Trance: Ein
vorher suggeriertes Signal gekoppelt mit dem Befehl des Vergessens macht die Aktion
eine unbewusste!
Z.B. setzt der Hypnotiseur das Signal, wenn er an seine Nase greife, wiirde es dem Hyp-
notisierten heifd. Auf das Signal hin erfahrt dieser die Hitze und will daraufthin Klei-
dungsstiicke ablegen, die Heizung abdrehen, frische Luft haben, etc.. Wenn er bemerkt,
dass dieses seine Umgebung befremdet, rechtfertigt er sich in seiner Konfusion mit men-
tal konstruierten, oft absurd wirkenden Ausreden.
Effektiv wurde er auf das Signal verbal programmiert, es wird ihm heif3 wie bei einem
Fieber und auch sein Verstand wird zur Erklarung der ihm ratselhaften Situation verge-
bens eingespannt.

Auf der Biihne oder in Gesellschaft sorgt das fiir Spaf$ auf Kosten des ratlosen Hypnoti-
sierten. Doch darum geht es bei IRT nicht, vielmehr sind

Krankheitssymptome schaltbar.

Es gibt auch medizinische Berichte liber schizophrene Patienten (gespaltene Personlich-
keiten), bei denen die eine Personlichkeit z.B. einen Hautauschlag zeigt, der bei der
Ubernahme durch die zweite Persénlichkeit an dem gemeinsamen Koérper verschwin-
det, um bei einer Riickiibernahme wieder einzusetzen. Ahnliches ist medizinisch be-
schrieben, sogar fiir Insulingaben erfordernde Diabetes, etc.

Diese Beispiele zeigen, dass es im Menschen Fahigkeiten gibt, mittels welcher auch
schwere korperliche Krankheiten psychisch an- und abgeschaltet werden konnen: Die
Medizin registriert, als sehr rare Falle, Spontanheilungen auch von "austherapierten”
Krankheiten und anerkennt inzwischen bei einer Anzahl kérperlicher Krankheiten zu-
mindest psychosomatische Anteile. Die Forschungsrichtung der Psychoneuroimmunolo-
giel anerkennt so auch Anfalligkeiten fiir Infektionen.

Fazit: Unbewusstmachen als menschliche Fihigkeit.

L ¢f das Buch "Das Gedéchtnis des Korpers -Wie Beziehungen und Lebensstile unsere Gene steuern™ von Joachim Bauer,
Facharzt Psychotherapeutische Medizin, Internist und Psychiater, seit 1992 Professor fiir Psychoneuroimmunologie, Univer-
sitats- Klinik, D. Freiburg (Breisgau).
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Der obige "Befehl des Hypnotiseurs zu vergessen" spricht die Fahigkeit des Hypnotisier-
ten an, Unbewusstheit_zu produzieren, um einen Vorgang dem Wachbewusstsein zu
verdecken!

ARBEITSHYPOTHESE:

Gesundheit/Krankheit

In gesundem Zustand laufen alle Funktionen nach einem Grundmuster (Morphogeneti-
sches Feld nach Sheldrake) von Gesundheit ab, nach dem im Normalfall jeder Mensch
sich entwickelt hat.

Bei Krankheiten oder Folgen von dufderen Schadigungen (Unféllen, Gewaltverbrechen,
Operationen, etc.) wird dieses Feld lokal von Storfeldern liberlagert.

Wie kann man das Entstehen solcher Storfelder nachvollziehen?
Normale Wachaktivitat des Gehirns

Die normale Gehirnaktivitiat im mentalen Bereich des Wachbewusstseins besteht darin,
laufende Wahrnehmungen zu analysieren und nach Beziligen einzuordnen im Gedachtnis
(Kurzzeit/Langzeit), Aktivititen zu planen, etc... mit dem iibergeordneten Ziel des Uber-
lebens. Im engeren Sinne bezieht sich das auf den Organismus (selbst), Familie, Gruppe,
etc und im weiteren Sinne auf Menschheit, Umwelt etc.., je nach Interessenbereich und
Reifegrad des Individuums.

Dabei ist nach Beobachtung mit moderner Technik die dufiere Hirnrinde, der Kortex,
involviert.

Umschalt-Situationen

Nun gibt es Situationen von Verlust, Schock, Erschépfung, Uberanstrengung, Schmerz,
die einen Menschen unerwartet total iberfordern , sodass seine normale mentale Ge-
hirntatigkeit teilweise oder ganz abgeschaltet - Unbewusstheit, z.B. bis zu einer Ohn-
macht - produziert wird, zur Blockierung der sein Wachbewusstsein liberwaltigenden
Wahrnehmungen (wie Schmerz oder Todesangst).

Dies ist auch eine Verwendung der menschlichen Fahigkeit, Unbewusstheit zu produzie-
ren:

In diesen Fillen findet das nicht auf Befehl eines Hypnotiseurs statt, sondern als Teil
eines Notprogramms der Natur, um eine Schadigung der im normalen Wahrnehmungs-
gebrauch  benutzen  Gehirnbereiche durch  Uberlastung zu  verhindern.
Im Gehirn wird dann die mit moderner Technik beobachtbare Aktivitit von der Hirnrin-
de (Kortex) ins Innere des Gehirns verlegt, in das limbische System, von wo aus z.B. der
Angriffs- /Fluchtreflex kurzschlussartig - ohne Zeit mit Denken zu beanspruchen - beta-
tigt wird.

In anderen Worten: Der Kortex, der nur dem Menschen eigene, evolutionar jiingere
Denkapparat wird ausgeschaltet mit Rickgriff auf den evolutiondr alteren Reflex-
Apparat, den Mensch und Tier gemeinsam haben.
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Korperprogramme

Im Korper beansprucht der Angriffs/Flucht Reflex viele Organsysteme extrem in einer
Situation, wo auch schon koérperliche Verwundungen oder Erschopfungen vorhanden
sein mogen.
Nach eventuellem Scheitern dieser Anstrengungen bringt dieses Notprogramm Extreme
von Unbewusstheit hervor bis zur Bewusstlosigkeit mit der Schlaffheit der Ohnmacht
oder, noch weitergehend, scheintodartigem Erstarren.?

Auslosesituationen

Die abgeschalteten subjektiven Kérperwahrnehmungen mitsamt den zugehdrigen Emo-
tionen und Gedanken sind aber, wie auch die objektiven Wahrnehmungen der liberwal-
tigenden dufleren Umstdnde flir den Zeitraum des Vorfalls, unbewusst, d.h. einem spate-
ren Wachbewusstsein unzuganglich, gespeichert.

Bei Eintreten spaterer dhnlicher dufierer Umstinde sind, bei einem mehr oder weniger
geschwachten Korper, die inneren Zustdnde ungewollt teilweise oder ganz einschaltbar.
Der Mensch ist auf diese Ausléser programmiert wie auf eine posthypnotische Suggesti-
on!

Diese subjektiven Speicherungen von Stress, Kérperschaden, negative Emotionen, etc.
konnen die verschiedensten Krankheitsbilder hervorrufen, wenn sie liber Zeitraume
eingeschaltet sind.

So gibt es auch im normalen Leben eine Art Fremdkontrolle in des Menschen eigener
Welt der Wahrnehmung/Vorstellung/Korperkontrolle, wie sie der Hypnotisierte in tie-
fer Trance erfahrt, mit einem Ablauf des Programms der Schocksituation mental, emoti-
onell und am Koérper, d.h. dem Ablauf einer Krankheit. Der Erfahrungsschatz der Medizin
registriert und benennt viele solche Ablaufe.

Erweiterungen der Auslosesignale: Konditionierte Reflexe bei Tieren

Die im Leben mit Ablauf der Zeit unvermeidlichen Anndherungen an Ausldser-
Situationen in der Umwelt zusammen mit dem nach Ahnlichkeiten sortierenden Ge-
dachtnis ergeben "Erweiterungen der Programmierung”, wie bei Pavlovs bekannten Ex-

perimenten liber die Konditionierung von Reflexen:
Hunde sabberten schliefdlich nur auf ein Glockensignal hin, nachdem die Glocke ofters
zusammen mit der Flitterung gelautet worden war.

Das zeigt, dass das limbische Gehirn nicht, wie der Kortex, dufdere Signale genau diffe-
renzieren kann.

2 Peter A. Levine, Ph.D. "Waking the Tiger — Healing Trauma", 1997, ISBN 1-55643-233-X North Atlantic
Books, POBox 12327. Berkeley, Cal. 94712. Dr. Levine macht dieses Ohnmachts/Erstarrungsprogramm fest
an einem evolutionar zu dem reptilischen Entwicklungsstadium im Gehirn gehérigen limbischen System. Bei
einem von einem Raubtier gejagten Tier kann dieser Reflex bewirken, dass das Raubtier, in dem Fall nicht aus
Hunger jagend, den Scheinkadaver liegen lasst. Das Tier erwacht danach aus seiner Ohnmacht / Erstarrung und
reagiert dann korperlich seine erfolglos gewesenen Anstrengungen durch extreme Bewegung (Zittern...) ab.
Deswegen lebt es dann ohne posttraumatisches Schocksyndrom (PTSS) normal weiter. Der Mensch kann das
aber spontan nicht. Dr. Levine hat durch Provokation solcher Korperreaktionen viele Opfer von PTSS (Post-
Traumatischem Stress Syndrom) geheilt.
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Dann gehorten Lauten und Sabbern, was nur zur Fiitterung normal ist, als Automatis-

mus zusammen:
Die Hunde waren beim Lauten allein sozusagen "sabberkrank"”, sie waren aber vom
krankhaften Sabbern befreit, wenn das Lauten aufhorte!

Das kénnte man als beispielhaft fiir viel kompliziertere physiologische Zusammenhange
nehmen, die schon bei Tieren analog abnormal automatisiert werden koénnen.
Diese Art von "neurotischem" Verhalten ist von domestizierten Tieren wohlbekannt.

Menscheneigene Erweiterungen durch die Sprache

Nun hat der Mensch durch Sprache und Kognition viele, die tierischen weit tibertreffen-
de Fahigkeiten zu symbolischer Assoziation, welche die mental moglichen Konditionie-
rungen der Programme um ganze Grofdenordnungen erweitern.

Ein Beispiel dafiir ist die Wirkung der fiir jedes Individuum verschiedenen Bedeutung
der Sprache, wie in der post-hypnotischen Suggestion - in einer unbekannten Fremd-
sprache wirkt diese nicht.

In anderen Worten: Zusatzlich zu den bei Mensch und Tier wahrgenommenen ahnli-
chen dufseren Umstinden als Ausléser kann und wird der Mensch auf den Bedeutungs-
inhalt von Sprache hin mit Einschaltungen reagieren.

Solche erweiterte Einschaltungen resultieren in Krankheiten, deren Genese in realen
fritheren Vorfallen nicht mehr nachzuvollziehen ist, besonders auch in chronischen
Krankheiten

Wie konnte man nun erweiterte / urspriingliche Einschaltungen reproduzierbar depro-
grammieren?
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METHODE IRT II: SELBST-Deprogrammierend

Bearbeitung muskuldrer Anspannung/Entspannung

Die obige Hypothese zur Entstehung von einer Reihe von Krankheiten ist im Ansatz
nicht neu, wohl aber das vorgestellte zyklische Angehen der unbewusst gespeicherten
muskuldren Anspannungen / Entspannungen., welche die verschiedensten Korpersys-
teme in ihren normalen Funktionen beeintrachtigen und welche auch die den urspriing-
lichen realen Vorfillen entsprechende Emotionen und Gedanken automatisch mit ein-
schalten.

Also unterlduft diese Bearbeitung der Muskelsysteme die Erweiterungen der Ausldser
durch die Bedeutungsinhalte der Sprache.

Durch die einfachen, leicht komplettierbaren Aktionen (Zyklen) des vorgestellten Kor-
perbildes im korpernahen Resonanzraum an der tastbaren, wirklichen Umgebung,
deprogrammiert sich bei IRT der Anwender durch subjektive schrittweise Abreaktion
von fehlgeschlagenen muskularen
(Kampf/Flucht)  Anstrengungen, die einer Bewusstlosigkeit  vorangingen.
Das umfasst auch die emotionelle Indexierung dieser Anstrengungen, von einer Eupho-
rie des moglichen Gelingens liber Langeweile, Unmut, Wut, Furcht, Trauer, Verzweiflung
- eine ganze Skala von Emotionen - herunter bis zur Apathie und Ohnmacht/Starre des
uiberwaltigten Aufgebens.

Diese Skala der emotionellen Indexierung ist wahrend der Behandlung in umgekehrter
Folge beobachtbar:
Der Anwender wird, zuerst Wellen von "Midigkeit ", d.h. der selbstgemachten Bewusst-
losigkeit, abgahnend, fortlaufend "wacher = weniger unbewusst" mit emotioneller Erho-
lung die Skala herauf bis zum Spafd an den dann reibungslos und sehr schnell ablaufen-
den Ubungen (spontanes Lachen ohne dufReren Grund), mit parallel laufender kérperli-
cher und psychischer Heilung.

Das geschieht, weil die Speicherung fehlgeschlagener korperlicher Anstrengungen, an-
sprechbar durch entsprechende Muskelgruppen, durchgehend wirken sowohl fiir eine
urspringliche Programmierung, wie auch fiir alle dieselbe erweiternden und tarnenden
Konditionierungen umstdndlicher, verbaler und emotioneller Art. Die Hirnforschung
stiitzt diese Arbeitshypothese.

Bei "Brain-Scans" mittels des fNMR-Verfahrens (funktionelle Nukleare Magnet - Reso-
nanz) ergibt sich, dass bei einer wirklichen wie auch einer "nur vorgestellten" Bewegung
bzw. Anstrengung die neuronalen Aktivitaten fast gleich sind.

ABLEITUNG DER ZYKLEN

Diese Zyklen, vom Beschluss einer selbstzwecklosen Aktion zu der nicht-bewertenden,
kindlich neugierigen Beobachtung von deren Auswirkungen im mentalen, emotionellen
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bis zum korperlichen Bereich, sind als gemeinsamer Wirkfaktor in kontemplativen Ex-
erzitien von Ostlichen und westlichen Meditationssystemen erkennbar.

Dies fiel dem Autor vor etwa 40 Jahren bei der Praxis der Buddhistischen Vipassana Me-
ditation auf, insbesondere bei den Kontemplationen im Gehen. Das Gehen verhindert
Einschlafen und die dabei auftretende Miidigkeit - die Bewusstwerdung der selbstge-
machten Unbewusstheit - wird durch das bewertungsfreie Beobachten und weiteres
Gehen abreagiert, zuallererst und koérperlich, durch Gdhnen, eine sich selbst regulieren-
de Atemiibung. Nach spateren somatischen, emotionellen, und gedanklichen Ablaufen,
die der Anwender wieder nur beobachtet, kommt der Kérper mit den Emotionen und
dem Mentalen spontan zu wacher Ruhe, d.h. auf jeweiligen Beschluss verzogerungslos
zum federleichten Gehen, wie ein Tanz, mit Gliicksgefiihlen.

Danach bringt die Meditation im Sitzen, wo man jedes Mal nach Beendigung eines Atem-
zyklus sich dieses Endes bewusst werden muss und aufs Neue beschliefden muss, die
Aktivitdt eines weiteren Atemzugs von seinem Anfang an zu beobachten, viel mehr an
aquivalenten Abreaktionen und fallt auch viel leichter.

In der Anwendung auf die eingangs vorgestellten Phanomene der wirklichkeitsnahen
Vorstellung in Kérperndhe ergaben sich daraus die einfachen Zyklen.

Dabei kann die den kontemplativen Exerzitien unterliegende Grundhaltung des Aufge-
bens des egobezogenen Eigenwillens - die der Demut - zugunsten der nicht-
bewertenden Beobachtung, nicht iiberbetont werden. Die Heilphdnomene kommen
dann spontan, iiberraschend, auch an unerwarteten Kérperteilen, - scheinbar der Gnade
einer hoheren Macht entspringend.

Die zyklische Deprogrammierung ist demnach also allen diesen Phdnomenen gemein-
sam.

In der vorliegenden Arbeit bezieht sich dies sowohl auf den Anleiter wie auf den An-
wender und erhellt, warum in unserer immer eiligen, zu Zweckbezug, konkurrierender
Anstrengung und materiellem Erfolg (nicht gleichzusetzen mit Komplettierung von Zyk-
len) erzogenen Welt, eine Einfithrung durch einen wohlausgebildeten Aufmerksams-
keitsleiter wirklich notwendig ist.

ALLGEMEINER TEIL

1 Wissenschaftliche Einfithrung

Prof. Dr. Konrad Maurer, Professor fiir Psychiatrie und Psychotherapie
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1.1 IRT und imaginative Psychotherapieverfahren

Im Imaginativen Resonanz Training (IRT) - nach obigen Beispielen keine Psychotherapie
- wird die menschliche Vorstellungskraft auf eine bislang unerforschte Art und Weise
angewendet:

In Lebensgrofie vorgestellte Korperteile / Ganzkorper werden auf die materielle Umge-
bung des wirklichen Korpers projiziert und zur Wahrnehmung verwendet: z.B. wird mit
einer vorgestellten Hand durch Beriihrung mit einem (offenen Auges) angeschauten
Tisch die taktile Vorstellung mit der visuellen Wahrnehmung abgeglichen. Dieses No-
vum fiir die Wahrnehmung ergibt neue Erfahrungen.

Es wird erfahren, dass in einem individuellen, den Menschen umgebenden ,Resonanz-
raum” ein vorgestellter (imaginierter) Korperteil / Ganzkorper in seiner Gewahrwer-
dung und Funktion dem Zustand des wirklichen Korpers entspricht. Im Falle einer z.B.
erkrankten oder verunfallten Hand erscheint die in Korperndhe vorgestellte eigene
Hand in der Wahrnehmung mit all den entsprechenden Behinderungen. In der Vorstel-
lung sind aber weitaus mehr Aktivitaten moglich, als mit der benachteiligten wirklichen
Hand. Werden Zyklen nach den Regeln des IRT unternommen, entsteht eine Riickkopp-
lung mit dem Zustand der wirklichen Hand, mit dem Effekt eines schrittweisen Hei-
lungsprozesses. Mit dem IRT wird ein Patient, ein Leidender, zum Anwender, einem ak-
tiv Forschenden und Selbst-Heilenden.

Als Starthilfe ist eine Einfithrung durch einen trainierten , Aufmerksamkeitsleiter” rat-
sam. Eine derartige Dialogarbeit ist fiir einen Anwender leichter und effektiver. Spater
ist Eigenarbeit moglich. Am besten ist die Kombination von beidem, also Aufmerksam-
keitsleiter und Anwender. Arbeit in Gruppen ist prinzipiell moéglich.

Es wird von tiber mehr als 100 positiven Anwenderberichten und iiber eine breite Palet-
te von psychischen und korperlichen Erkrankungen berichtet. Dies ist nur ein Anfang,
wobei die Grenzen des IRT noch zu erforschen sind. Moglicherweise tragt das IRT zum
Verstandnis von noch nicht verstandenen Spontanheilungen bei.

Bei der Einfiihrung einer neuen Behandlungsmethode muss man sich vergegenwartigen,
dass mehrere hundert Verfahren in der Psychotherapie bekannt sind und weitere Me-
thoden eher mit Misstrauen aufgenommen werden. Eine Ausnahme koénnte sein, dass
ein Verfahren nach kurzer Einfithrung dem Anwender die Moglichkeit gibt, eigenstandig
in jeder Situation und liberall eine Methode einzusetzen, die Symptome vermindert.

Das IRT ist ein solches Verfahren.

Zunachst soll aber kurz auf bekannte Psychotherapiemethoden eingegangen werden, die
haufig zur Entspannung und Lockerung sowie zur Angstlosung eingesetzt werden, um
den Ubergang zum IRT zu erleichtern. Zu den bekanntesten Therapieverfahren gehéren:

¢ Autogenes Training

¢ Progressive Muskelentspannung

¢ Hypnose und verwandte Verfahren
¢ Katathymes Bildererleben

Entspannungsverfahren, vor allem das autogene Training, aber auch die progressive
Muskelentspannung kann man selbst liberall einsetzen. Die Effekte sind Entspannung,
Beruhigung, Selbstkontrolle, Schmerzbekdmpfung und Verbesserung des Korpergefiihls.
Die Indikationen sind vielfaltig und betreffen besonders Patienten mit psychovegetati-
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ven Beschwerden, chronische Schmerzzustiande, Erschopfungszustinde, Antriebs- und
Unruhezustdnde und Schlafstérungen. Nebenwirkungen sind fast unbekannt. Nachteile
der Entspannungsiibungen sind gelegentlich libertriebene Selbstbeobachtung mit hypo-
chondrisch gefarbter Selbstwahrnehmung. Bei Angstpatienten wird man sich mit dem
autogenen Training oft schwer tun.

Charakteristisch an den o.g. Verfahren ist, dass ausschlieflich der Weg der willentlichen
Selbstentspannung gewahlt wird.

Autogenes Training (AT)

Die Entwicklung des von Nervenarzt Johannes-Heinrich Schultz 1932 erstmalig be-
schriebenen Verfahrens war mafdgeblich durch die Beobachtungen an hypnotisierten
Patienten inspiriert. Im Gegensatz zur Hypnose jedoch kommen beim AT ausschliefilich
Selbstsuggestionen zum Einsatz. Der Patient benutzt dabei eigene Formeln und Satze,
die er in Gedanken ausspricht mit dem Ziel, eine tiefe Entspannung zu erreichen. Das AT
besteht in der Praxis aus kurzen Intervallen von jeweils ca. 3-5 Minuten Dauer, in denen
die Konzentration des Durchfiihrenden auf ein bestimmtes Korperteil fokussiert wird
und man sich dabei formelhafter Autosuggestionen bedient (z.B.: ,mein Arm ist schwer”,
,mein Bein ist ganz warm"). Dabei sind die Augen geschlossen und der Patient nimmt
eine bequeme Haltung ein, z.B. indem er sich hinlegt. Ein Gefiihl der Warme oder der
Schwere sind in der Regel die Folge einer tiefen Entspannung. Falls keine Entspannung
vorliegt (etwa bei Nervositit, Angstlichkeit), soll das durch Autosuggestion erzeugte
Gefiihl der Warme und der Schwere zu einer Entspannung fiihren. Es gibt auch gezielte
Ubungen, die andere Korpersysteme ansprechen, etwa den Kopf (,Der Kopf ist ganz
leicht“), das Herz (,Das Herz schlagt ruhig“) oder den Bauchbereich. Fortgeschrittene
Nutzer, die die o. g. Entspannungsiibungen gut beherrschen, verwenden schliefilich zu-
sitzliche Ubungen der so genannten ,Oberstufe. In der Oberstufe wird zunichst geiibt,
sich bestimmte Farben oder einfache Gegenstidnde moglichst lebhaft vorzustellen. Da-
nach unternimmt man in der Vorstellung Reisen zu bestimmten Orten oder man stellt
sich eine selbst gewahlte Situation vor, mit dem Ziel bestimmte Probleme aufzudecken
bzw. zu l6sen. Dabei kann man auch in einen so genannten Klartraum oder luciden
Traum abgleiten. Im Gegensatz zum Traum wahrend des Schlafs, kann man wahrend
eines Klartraums den Gedankengang und die Bilder bewusst beeinflussen und sich im
Anschluss an die Sitzung noch gut an die Inhalte erinnern. Diese Sitzungen dauern meist
ca. 15 Minuten und werden u.a. bei der Suchtmittelentwéhnung oder der Bewaltigung
von Problemen (z.B. Angst vor Leuten zu sprechen) angewandt.

Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson (PMR)

Bei der PMR, die 1929 vom amerikanischen Arzt Edmund Jacobson entwickelt wurde,
geht es darum, eine moglichst tiefe Entspannung durch eine verbesserte Entspannung
der Muskulatur zu erreichen. Praktisch wird so vorgegangen, dass der Klient zunédchst
eine Muskelgruppe kurz aber intensiv anspannt und danach sich auf die Entspannung
dieser Muskeln konzentriert. Durch wiederholte Anwendung und Ubung kann auf diese
Weise die Muskelspannung sogar unter das normale Niveau abfallen und es kann sich
ein Zustand allgemeiner Entspannung einstellen, der sich u.a. in einer besseren Durch-
blutung der Gliedmafien, einer regelmafdigen und ruhigen Atmung sowie einem ruhige-
ren Herzschlag aufdert. Die PMR ist wirksam bei allen Stérungen, die mit Schmerzen o-
der Angsten einhergehen, da sie die verstirkende gegenseitige Riickkopplung zwischen
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Schmerz und muskuldarer Anspannung zu durchbrechen vermag. Analog dazu kann die
PMR die gegenseitige Verstarkung von Angst oder innerer Anspannung und muskularer
Verspannung l6sen und sich damit positiv auf das psychische Befinden auswirken.

Zwar kommen bei der PMR keine imaginativen Techniken im engeren Sinne zum Ein-
satz, es wird jedoch durch eine intensive Fokussierung der Wahrnehmung auf einzelne
Korperteile und Muskeln die Kérperwahrnehmung deutlich verbessert.

Katathymes Bilderleben

Am nachsten kommt der zu beschreibenden Methode des IRT die von Leuner 1954
erstmals beschriebene katathym-imaginative Psychotherapie (KIP), das katathyme Bil-
derleben.

Ahnlich den Oberstufen-Ubungen des autogenen Trainings, wird auch in der KIP mit
intensiven Imaginationen gearbeitet, wobei alle Sinne angesprochen werden (z.B. Sehen,
Tasten, Riechen). Ausgehend von umfassenden Vorgesprachen, in denen der Klient dem
Therapeuten seine Probleme schildert, gibt der Therapeut zu Beginn einer Sitzung ein
Bild vor (z.B. ,Berg“, ,Wiese“, ,Hohle“), in das hinein der Klient nun frei und rein ge-
fihlsmafdig weitere Dinge hinein imaginieren soll. Die imaginierten Bilder, die der Klient
im Anschluss an seine Bilderreise detailliert schildern soll, werden dann im gemeinsa-
men Gesprach mit dem Therapeuten auf ihre symbolische Bedeutung hin analysiert. Auf
diese Weise kann sich der Klient tiber Emotionen und belastende Gedanken besser be-
wusst werden, woraus sich in Zusammenarbeit mit dem Therapeuten Hilfestellungen
bei psychischen Problemen ergeben sollen. Auch bei dieser Therapieform kommt es zu
einer spliirbaren Entspannung des Klienten wahrend der Sitzung.

Hypnose / Hypnotherapie

Hypnose und hypnosedhnliche Verfahren wurden wohl schon seit Jahrtausenden prakti-
ziert (z.B. im Schamanismus). Im 18. Jahrhundert war es Franz Anton Mesmer, der die
Hypnose wissenschaftlich aufgriff. Im 20. Jahrhundert erfuhr die Methode eine Weiter-
entwicklung unter anderem durch Oskar Vogt. Ein wesentliches Merkmal der Hypnose
ist die Erzeugung eines verdanderten Bewusstseinszustandes, der Trance genannt wird.
In der Trance besteht eine eingeschrankte Aufmerksamkeit sowie eine herabgesetzte
bewusste Kritikfahigkeit, sodass der Hypnotiseur (oder der Klient selbst im Falle von
Autohypnose) durch wiederholte Suggestionen direkt das Unterbewusstsein des Klien-
ten ansprechen kann. Um eine Trance auszuldsen, werden meist monotone Reizmuster
wiederholt, die das Bewusstsein beschaftigen sollen, bis es seine Kritikfahigkeit so weit
verliert, dass der Klient empfanglich fiir die Suggestionen wird. Die Suggestionen kon-
nen sich auch, aber nicht ausschlieflich auf Sinneseindriicke beziehen und visuelle, ol-
faktorische oder taktile Wahrnehmungen wahrend der Trance auslésen. Dariiber hinaus
konnen aber auch Suggestionen dargeboten werden, die zur Bewaltigung konkreter
Probleme dienen (z. B. Angstbewaltigung, Suchtmittel-entwéhnung etc.).

Methoden, die mit der Vorstellung, der Imagination arbeiten, wurden sowohl von Freud
als auch von Jung angedacht. Am Beispiel der ,Aktiven Imagination“ entwickelte Jung
sogar ein Psychotherapieverfahren, durch welches unbewusste Inhalte dem Bewusst-
sein zugeflihrt werden. Dabei werden die Inhalte des Unbewussten nicht nur wahrge-
nommen, sondern zugleich umgestaltet und interpretiert.

19



Weitere Vorganger imaginativer Therapieverfahren waren Freud und Breuer, die bei
ihrer weltweit bekannten Patienten Anna O. Tagtraume der Hysterie beschrieben. Freud
wandte die Methode der induzierten Imagination zur Erforschung unbewussten Materi-
als zunachst selbst in seiner Praxis an; spater entschied er sich dann allerdings fiir die
freie Assoziation. Silberer beschrieb plastische Imaginationen an der Schwelle zwischen
Wachen und Schlafen. Kretschmar nannte imaginative Phanomene ,Bildstreifendenken®.
Happich und Heifd sprachen von ,Bildbewusstsein®“.

Im Zusammenhang mit dem IRT besonders erwdhnenswert ist die Feldenkrais-Methode,
die iiber das Erforschen und Verandern unserer individuellen Bewegungs- und Verhal-
tensmuster Zugang zu unserem inneren Wesen verschafft. Feldenkrais driickte es pas-
send selbst aus:

,Ein jeder bewegt sich, empfindet, denkt und
spricht auf die ganz fiir ihn eigentiimliche Weise,
dem Bild entsprechend, das er sich im Laufe
seines Lebens von sich gebildet hat. Um die Art
und Weise seines Tuns zu dndern, muss er das Bild

von sich dndern, das er in sich tragt.”

1.2 Imagination und Gehirn

Dass der Mensch in aufdergewodhnlicher Art und Weise die Fahigkeit der Visualisierung
besitzt, ist der Ausgangspunkt der IRT-Methode. Man kann ,innere Bilder” vor dem
»geistigen Auge” herbeifiihren. Diese Fahigkeit bezieht sich auf alle Sinnesmodalitaten,
wobei sich das menschliche Wahrnehmungssystem folgendermafden gliedern lasst:

System Organ / Rezeptor Funktion

1. Visuell Auge Licht / Farbe
. Akustisch Ohr Schallwelle
. Olfaktorisch Nase Geruch
. Gustatorisch Mund / Zunge Geschmack

. Kinasthetisch
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a) Tastsinn Haut (Mechano-Rezeptoren) Beriihrung, Druck,
Temperatur, Vibration

b) Gleichgewichtssinn Labyrinth (Innenohr) Gleichgewichts- und
Positionsveranderungen,

Beschleunigung

c) Tiefensensibilitat Rezeptoren in Muskeln, Stellung, Bewegung, Kraft

Gelenken, Sehnen, Bandern

Man kann sich vorstellen, dass man an einem Strand liegt (Sehen), dass man Sonne und
Sand an seinem Korper spiirt (Fiihlen), dass man im Meer schwimmt (Motorik), die
Brandung hort (Akustik) und salziges Meerwasser schmeckt und riecht (Geschmack und
Geruch).

Besonders gut lassen sich motorische Bewegungsablaufe in der Vorstellung herbeifiih-
ren. Das darauf basierende mentale Training ist eine hochwirksame Ubungsstrategie bei
Hochleistungssportlern und Kiinstlern. So fand Giessen schon 1970, dass bei der Rehabi-
litation von Sportverletzungen unter Einsatz des mentalen Trainings viele Sportler
schon unmittelbar nach der Zwangspause Wettkampferfolge erzielen konnten. Mentales
Training vermag somit der Disharmonie und Desintegration der peripheren Motorik
aufgrund ldangerer Trainingspausen entgegenwirken.

Mittels funktioneller Methoden, dem Neuroimaging, konnte inzwischen gezeigt werden,
dass mentale Vorstellungen von Bewegungen genauso wie reale Aktionen oder Sinnes-
eindriicke im Gehirn die entsprechenden Reprasentationsgebiete aktivieren. So sahen
Ehrsson et al. 2002 bei der Vorstellung von Bewegungen der Finger, der Zehen und der
Zunge ahnlich aktivierte Zonen im Gehirn wie beim aktiven Ausfiihren.

Vorstellungen von Handbewegungen aktivieren dabei die gegentiberliegende motori-
sche Rinde, Vorstellungen von Fufbewegungen aktivieren die Fufdzone und Vorstellun-
gen von Bewegungen der Zunge aktivieren wiederum die Zungenregion der primar mo-
torischen Rinde.

Imagination Bewegung

Imagination i\  Bewegung

Toes - Fingers Tnx Fingers
M‘l oeq—'N 7 = ' &l\
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Das mental-motorische Bild ist somit fest verankert in der Region, die den Bewegungs-
ablaufen zugeschrieben werden. Dies gilt nicht nur fiir die Motorik, sondern selbstver-
standlich auch fiir die Sensorik und somit fiir die taktile Imagination, d.h. die Vorstellung
einer Beriihrung. Joo et al. konnten 2003 nachweisen, dass die Stimulation mit einer fei-
nen Biirste im Bereich der Zwischenhandknochen der Finger auf der Riickseite der Hand
und die reine Vorstellung einer Bertihrung ahnliche Areale im sensorischen Kortex akti-
vierte.

Taktile Imagination

Stimulation vs. Rest

Yoo et al., 2003

Dieses Prinzip lasst sich auf jede Sinnesmodalitdt anwenden: Wenn wir uns ein Bild vor
unserem geistigen Auge vorstellen, dann fiihrt das zur Aktivierung gleicher Areale im
Gehirn wie das Betrachten eines Bildes. Wenn wir uns gesprochene Sprache vorstellen,
dann werden die gleichen Sprach- und Hoérareale aktiviert, die auch beim realen Héren
von Sprache aktiv sind. Wenn wir uns einen Geruch oder Geschmack vorstellen, werden
die gleichen Regionen im Gehirn aktiv sein, die auch beim realen Schmecken und Rie-
chen aktiviert werden.
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Das Grundprinzip ist also denkbar einfach: Durch Imagination lassen sich die gleichen
Hirnregionen aktivieren, die auch bei der realen Wahrnehmung oder Bewegung aktiv
sind. Unterschiede zwischen vorgestellter und realer Wahrnehmung bzw. Aktion liegen
allenfalls darin, dass die Imagination schwachere Aktivitat hervorbringt aber schwerer
zu erzeugen und aufrechtzuerhalten ist als der reale Eindruck.

Warum dieses Grundprinzip so wichtig ist fiir das Entstehen von chronischen Be-
schwerden und wie man es sich zunutze machen kann, um eben jene chronischen (aber
auch akuten) Beschwerden wieder zu lindern, soll spater am Beispiel der Phantom-
schmerzen ausgefiihrt werden.

1.3 Das Korperschema (Teil I): Wie wir unseren Korper wahrnehmen

Jeder Mensch hat ein unbewusstes Bild von seinem ,Selbst” bzw. von seinem Kérper.
Dieses ,Selbst-Bild“ basiert nicht nur auf einer visuellen Vorstellung, sondern betrifft
alle Sinneswahrnehmungen: Ohne dartber nachdenken zu miissen, ,wissen“ wir einfach,
wie sich unsere Beine, unsere Hande, unser Brustkorb, der Kopf und andere Korperteile
in ihrem Normalzustand anfiihlen. Dieses Selbstbild ist zum einen angeboren, zum ande-
ren wird es aber auch durch alle Riickmeldungen, die das Gehirn zu jedem Zeitpunkt -
auch wahrend der korperlichen Entwicklung - aus allen Korperteilen erhalt, mit er-
schaffen. Dies ist das Bild, das in unserem Gehirn tiber die normale Form, die normale
Grofde, den normalen Zustand des gesamten Korpers und all seiner Teile existiert.

Stellen Sie sich in Gedanken einmal vor, sie wiirden einen stacheligen Igel in ihre Hand
nehmen. Sie werden feststellen: Wenn die Imagination lebhaft und intensiv ist, dann
werden sie ein unterschwelliges, aber sehr unangenehmes Gefiihl in ihrer Hand bekom-
men: als ob sie von vielen kleinen Nadeln gestochen wiirden. Aber wie kommt das Ge-
hirn darauf, solche Empfindungen zu produzieren?

Nehmen wir ein anderes Beispiel: Stellen Sie sich vor, sie wiirden ihre Hand {iber einen
rauen und knorrigen Baumstamm langsam entlang gleiten lassen. Auch hier kénnen sie
- ohne sich besonders anstrengen zu miissen - unmittelbar ein Gefiihl von Rauheit, Reli-
ef, Trockenheit vielleicht sogar von weichem Moos oder von der Borke abschilfernde
Flechten erspiiren, ohne dass sie dies alles bewusst erzeugen miissen.

Oder: stellen sie sich vor, sie tunken ihren gesamten Unterarm in eine Wanne, die mit
wohlig warmem Badewasser gefiillt ist, ein. Sofort werden sie - unterschwellig - ein
wohliges Gefiihl der Warme in ihrem Arm verspiiren, vielleicht sogar den Duft eines fri-
schen Badesalzes und sich dabei wunderbar entspannen - beinahe so, als waren sie in
der Realitat in de Badewanen gestiegen.

All diese Empfindungen: Warme, Kalte, Schmerz, Dehnung, Beriihrung, und die ver-
schiedenen Qualitaten dieser Empfindungen sind schon einmal in der einen oder ande-
ren Variation erlebt und unausldschlich im Gehirn abgespeichert worden. Nehmen wir
nur mal den Tastsinn und schauen uns an, welche Zustinde dieser Tastsinn wahrneh-
men und unterscheiden kann unter all denen wir uns unmittelbar etwas vorstellen kon-
nen: weiche, harte, spitze, stumpfe Oberflachen, reliefartige Oberflichen, kalte, warme
runde, sich bewegende oder berstende Oberflichen, Oberflachen, die nachgeben, die
sich eindriicken lassen, nasse, trockene, staubige, eisige, fliissige, klebrige Oberflachen,
vibrierende, bebende Oberflachen etc.
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Die Aufzdhlung liefle sich beinahe beliebig fortsetzen, aber zu jeder dieser Qualititen
sind in unserem Gehirn zahlreiche Informationen abgespeichert: Informationen zum
Sinneseindruck als solchem (jeder hat schon mal etwas Kaltes oder Warmes, Stumpfes
oder Spitzes in der Hand gehalten, und hat die entsprechende sensorische Erfahrung
gemacht). Hinzu kommen noch Informationen anderer Sinneskanale, die mit der eigent-
lichen Wahrnehmung einhergehen und die im Gehirn deswegen eng miteinander ver-
kniipft sind: Eine heifse Herdplatte ist rot/gelb (visuell), ist heifd (Warmeempfindung),
die Bertihrung erzeugt erhebliche Schmerzen (Schmerzwahrnehmung). Eine Nadel ist
schmal und spitz (visuell), die Beriithrung ergibt einen kleinen, spitzen Beriihrungsreiz
(Tastsinn), es wird Schmerz erzeugt (stechender, heller Schmerz). Alle diese Informati-
onen sind in unserem Gehirn abgelegt und miteinander fest verbunden. Die Tastinfor-
mation ist in demjenigen Gehirnareal, das fiir die Tastwahrnehmung zustédndig ist, abge-
speichert bzw. reprasentiert. Die visuelle Information wird dort im Gehirn aufbewahrt,
wo auch das Sehen stattfindet. Wenn wir nun eine Nadel sehen, dann wissen wir sofort,
wie es sich anfiihlen wird, wenn wir uns an der Nadel stechen sollten, denn zusammen
mit dem Bild der Nadel werden sofort auch alle anderen zugehoérigen Informationen
(,spitzes Gefiihl“, ,Schmerz” etc.), die in anderen Hirnbereichen reprasentiert sind, mit
aufgerufen.

Fassen wir also zusammen: In unserem Gehirn existiert ein inneres Bild iber unseren
Korper, das dem gesunden Normalzustand des Korpers inklusive aller normalen Emp-
findungen entspricht. Solange der Korper gesund und in seiner Funktion nicht gestort
ist, besteht ein Einklang mit dem Kérperschema und der Mensch fiihlt sich wohl, bzw. es
gibt fiir ihn gar keine Veranlassung, iiber den eigenen Kérper nachzudenken.

Dieses Korperschema besteht aus einer Vielzahl verschiedener Informationen unter-
schiedlicher Sinneskanile, die im Gehirn eng miteinander verwoben sind. Beim Aufruf
einer solchen Information werden automatisch auch die anderen dazugehorigen Infor-
mationen aufgerufen. Dies funktioniert auch iiber unsere Imagination, sodass wir z.B.
beim visuellen Vorstellen einer Handbewegung, automatisch auch einen kinastheti-
schen, einen taktilen etc. Eindruck erhalten.

1.4 Korperschema (Teil II): Wie sich korperliche Beschwerden im Gehirn
verankern

Wir bemerken — mache Menschen sind hierfiir empfindlicher als andere - sehr rasch,
wenn mit unserem Korper etwas ,nicht stimmt“. Zum Beispiel, wenn wir Kopfschmerzen
haben, oder eine steife Schulter oder ,schwere Beine“. Das Gehirn gleicht die Riickmel-
dungen, die es jede Sekunde aus der Peripherie iiber den Zustand des Korpers erhilt,
mit dem ,Normalbild“ ab. Und wenn es eine Abweichung bemerkt zwischen Normalzu-
stand und aktuellem Zustand, dann gibt das Gehirn Alarm: ,Es stimmt etwas nicht mit
der Schulter. Sie stort mich“. Oftmals sind es Griinde, die in den peripheren Korperteilen
selbst begriindet liegen, die diese Storungswahrnehmung bedingen: So fithren z.B. Mus-
kelverspannungen im Schulterbereich dazu, dass empfindliche Nervenfasern in umlie-
genden Muskeln und Sehnen gereizt werden, deren Signale wiederum im Gehirn einen
unverhaltnismafdig hohen Spannungszustand in der Muskulatur, eventuell sogar mit
Schmerzen und einem Gefiihl der Steifigkeit vermitteln. Eine einfache Massage oder
Warmebehandlung kann manchmal Abhilfe schaffen. Oftmals aber eben auch nicht! Und
nun fangen die Probleme erst richtig an anzuwachsen: Wenn sich ein krankhafter Zu-
stand in einem Korperteil oft wiederholt oder gar liber langere Zeit permanent vorhan-
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den ist, dann erhdlt das Gehirn standig Riickmeldungen aus diesem Koérperbereich, die
vom Normalbild, das das Gehirn iiber diesen Korperteil hat, abweichen.

Diese standig abweichenden Riickmeldungen sind aber brandgefahrlich: Sie kénnen das
Normalbild ,verdrangen®, es gewissermafien in den Hintergrund drangen, und seinen
Platz einnehmen. So wird aus einem normalen, gesunden Bild, das das Gehirn tiber die
Schulter hat, ein krankhaft verdandertes Selbstbild. Dieses kann mit der Zeit so dominant
werden, dass es gar keiner krankhaften Riickmeldungen aus dem Schulterbereich mehr
bendétigt, um weiter bestehen zu bleiben. Mit anderen Worten: starke und wiederkeh-
rende krankhafte Reize aus der Korperperipherie kdnnen das normale, gesunde Selbst-
bild des Koérpers tiberdecken und an seine Stelle treten. Wenn das eingetreten ist, dann
haben sich die Beschwerden verselbstandigt und konnen auch chronisch bestehen blei-
ben, selbst wenn die urspringliche Ursache oder der Ausldser schon lange nicht mehr
vorhanden sind.

Chronische Schmerzen, besonders im Riickenbereich, sind ein exzellentes Beispiel dafiir:
Bei manchen Menschen treten nach unverhaltnisméafdiger physischer Belastung (z.B.
schweres Heben aus dem Kreuz heraus), Schmerzen im Lendenwirbelsdulenbereich auf.
Diese konnen immer wieder auftreten, und manche Menschen werden diese Schmerzen
gar nie wieder los, obwohl unzahlige Untersuchungen beim Orthopaden, Radiologen und
Neurologen keinen wirklich ,fassbaren“ Grund liefern konnen: Das Rontgenbild oder die
Computertomographie sind weitgehend unauffillig, die Nervenbahnen sind nicht ge-
schadigt und auch sonst sind aufler den Schmerzen keine handfesten krankhaften Ver-
anderungen am Skelett vorhanden, die die Schmerzen erklaren kénnten. Die Arzte sind
oftmals ratlos und der Patient verzweifelt nicht selten, da seine Beschwerden weiterhin
unvermindert fortbestehen und allenfalls durch starke Schmerzmittel voriibergehend zu
lindern sind. Chronische Riickenschmerzen, bei denen sich in vielen Féallen keine eindeu-
tige Ursache finden lasst, sind ein ausgezeichnetes Beispiel dafiir, wie sich Schmerzen
verselbststandigen konnen und auch ohne dufdere Ursache weiter fortbestehen kénnen.

Exkurs: Wie ein krankhaftes Korperschema Phantomschmerzen verursachen kann

Ein weiteres, sehr eindrucksvolles Beispiel sind Phantomschmerzen. Phantomschmer-
zen treten bei einem grofden Teil von Menschen auf, bei denen eine Gliedmafe (z.B.
Hand, Arm, Unterschenkel etc.) oder ein anderer Korperteil (z.B. Brustamputation bei
Brustkrebs) amputiert worden ist, und die nach der Amputation Schmerzen in eben die-
sem - nicht mehr vorhandenen -Koérperteil empfinden. In vielen Fallen sind diese Phan-
tomschmerzen nur durch Einsatz hoher Dosen von Opiaten (vom Morphium abgeleitete
Schmerzmittel) halbwegs zu dampfen.

Uber die Ursachen von Phantomschmerzen gibt es viele unterschiedliche Theorien. Kei-
ne davon konnte jemals bewiesen werden. Nun konnte aber mit Hilfe modernster bild-
gebender Verfahren gezeigt werden, dass die Stelle im Gehirn, die vor der Amputation
fiir die Empfindung und / oder Bewegung in der betroffenen Gliedmafde zustandig ge-
wesen ist, nach der Amputation bei vielen Betroffenen ganz anders beansprucht wird. So
wird z.B. das ,Handareal“ im Gehirn nach der Amputation der Hand etwa dann aktiviert,
wenn man den Mund bewegt, was vollkommen unphysiologisch ist, denn das Handareal
ist ja fir die Bewegung der Hand zustdndig sowie fiir alle Empfindungen, die aus dem
Handbereich kommen. Das Mundareal liegt im Gehirn {ibrigens in direkter Nachbar-
schaft zum Handareal. Wenn also durch eine Handamputation die normalen, gesunden
Riickkopplungen aus der Hand an das Gehirn wegfallen, oder wenn krankhafte Signale
aus Nervenfasern des Amputationsstumpfes quasi als ,Rauschen“ das Gehirn fluten,
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dann kann das Gehirn keinen Abgleich mehr zwischen dem Normalbild und dem aktuel-
len Zustand der Hand vornehmen.

VOR AMPUTATION NACH AMPUTATION

ower Lip { <
coh Gums N\ e

Reprasentation der Hand im sensomotorischen Cortex (Hirnrinde). Links (rot): Normale Représentation des Handare-
als. Rechts: ,,Invasion* von benachbarten Reprasentationen (z.B. Gesicht) in das Handareal nach Amputation.

Die Folge ist, dass sich Reprasentationen benachbarter Areale (z.B. des Mundes) anfan-
gen Uber das Normalbild der Hand zu legen und sich mit diesem zu vermischen. Diese
krankhafte Durchdringung und Vermischung fiihrt dazu, dass das urspriingliche Nor-
malbild der Hand in ganz massiver Weise ,verbogen“ und verandert wird. Das Resultat
ist fatal und hinlanglich bekannt: massivste, selbst durch starkste Schmerzmittel nur
schwer zu beherrschende Phantomschmerzen.

1.5 IRT - Heilung durch Wiederherstellung des normalen Kérperbildes

Das Hauptziel der IRT ist es, das krankhaft verdanderte Selbstbild oder Normalbild wie-
der herzustellen. Dazu muss man wissen, dass das urspriingliche, gesunde Selbstbild
niemals ganz verschwindet oder gar ausgeldscht wird. So etwas ist wahrscheinlich auch
gar nicht moglich. Es wird nur tiberlagert durch ein gestortes, krankhaft verandertes
Bild, was wir weiterhin als Storbild oder Storfeld nennen wollen.

Durch die Ubungen, die bei der IRT durchgefiihrt werden, soll das Normalbild wieder in
den Vordergrund hervorgeholt werden und das Storbild wieder ersetzen. Wie kénnen
diese Ubungen das erreichen?
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Wie nachfolgend noch ausfiihrlich und im Detail dargestellt, beschliefd3t man zunichst,
den betroffenen Korperteil in der Vorstellung , kommen zu lassen®. Ohne sich besonders
anzustrengen, beginnt man damit, sich selbst aufderhalb seines Korpers befindend visu-
ell vorzustellen, mit besonderem Augenmerk auf den betreffenden Korperteil, der Be-
schwerden bereitet. Was passiert dabei? Mit dem Beschluss, ein Bild der Gliedmaf3e in
Ihrem Kopf entstehen zu lassen, wird auf einer unbewussten Ebene das Korperbild oder
Selbstbild angesprochen. Ohne dass Sie das wollen oder gar beabsichtigen, wird Ihnen-
je nachdem welche Storung vorliegt - ein entsprechend krankhaft verdndertes Bild vor
Augen kommen. Nun geht es aber weiter: Sie stellen sich nun visuell vor, wie sie mit der
betreffenden Gliedmafie bestimmte Aktionen ausfiihren (z.B. Handflache auf die Tisch-
platte auflegen, Tischkante umgreifen etc.). Damit werden weitere Elemente und Details
des Korperbildes an die Oberflache bzw. ins Bewusstsein geholt.

So berichten manche Patienten, dass sie bei der vorgestellten Bewegung starke Schmer-
zen empfinden oder Verkrampfungen oder andere Missempfindungen. All diese ,un-
normalen” Empfindungen sind Bestandteil des Storbildes im Gehirn. Wenn Sie es bei
dieser Ubung belassen wiirden, wiirden Sie keinen Therapieerfolg erzielen. Deshalb
kommt nun der entscheidende Schritt: Nachdem sich das visuelle Bild des vorgestellten
Korperteils, mitsamt all den zusatzlichen Empfindungen, die dadurch mit an die , Ober-
flache” geholt worden sind, in ihrer Vorstellung stabilisiert hat, brechen Sie diese Vor-
stellung ab, indem sie die Vorstellung wieder in ihren realen Kérper quasi ,zurtickholen”
und sich nun auf die reale Empfindung aus dem betreffenden Koérperteil konzentrieren.
Diese beiden Vorgange: ,hinein in die Vorstellung” und ,raus aus der Vorstellung“ bilden
zusammen einen Zyklus. Ein Zyklus ist die kleinste therapeutische Einheit wahrend der
IRT. Leider ist es aber auch hier wie im realen Leben: Fiir wenig bekommt man wenig!
Wenige Zyklen bringen wenig Linderung, viele Zyklen bringen viel Linderung!

Damit hatten wir bereits das niachste wichtige Element der IRT angesprochen: Die Hau-
figkeit der Zyklen und ihre Geschwindigkeit. Dabei gilt folgende Faustregel: Je mehr Zyk-
len sie ausfiihren und je schneller dies vonstatten geht, umso hoher ist die Wirkung auf die
realen Beschwerden. Am Anfang ist es liblich, dass man mehrere Minuten fiir einen ein-
zelnen Zyklus benotigt. Je mehr Sie iiben, umso hoher wird die Geschwindigkeit Zyklen
sein. Eine Wiederholungsrate von mindestens 20-30 Zyklen pro Minute ist anzustreben.
Bei dieser Geschwindigkeit zeigen sich auch die besten Heilerfolge, die im tbrigen so-
fort, also noch wahrend einer IRT - deutlich zu spiiren sind!

Warum ist dieser wiederholte schnelle Aufbau und Abbruch der Imagination so wichtig?
Die genauen Grundlagen sind unklar, aber es gibt mehrere plausible Erklarungsmaglich-
keiten:

Wenn Sie das erste Mal versuchen, sich einen Korperteil visuell vorzustellen, dann ist
das fiir das Gehirn eine ungewohnte Aktivitat. Es ist anstrengend. Und die Bilder, die sie
erhalten, sind anfangs meist noch recht unklar, verwaschen und undeutlich. Je 6fter das
Gehirn aber diese Ubung wiederholt, umso besser gelingt die Vorstellung: die vorgestell-
ten Bilder werden klarer, schirfer, intensiver. Das gut geiibte Gehirn bendtigt auch we-
niger Zeit und Kraft, um diese Vorstellungen aufzubauen. Man kann diesen Ubungseffekt
auch mit dem Erlernen eines neuen Handgriffes oder einer neuen Tatigkeit vergleichen:
Am Anfang fillt es noch schwer, eine neue Bewegung auszufiihren (z.B. beim Musizie-
ren) aber mit jeder weiteren Wiederholung werden die Bewegungen leichter, flotter.
Auch werden Sie préiziser und genauer. Genau der gleiche Ubungseffekt tritt im Gehirn
auf, wenn Sie sich etwas visuell vorstellen.
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Wenn Sie sich nun ihre Hand visuell vorstellen, dann sprechen sie auf einer unbewuss-
ten Ebene das im Gehirn gespeicherte ,Selbstbild“ der Hand an. Und wie wir bereits ein-
gangs sagten, besteht dieses Selbstbild nicht nur aus visueller Information sondern aus
Informationen, die aus allen Sinneskandlen gespeist werden: Im Selbstbild (z.B. auf die
Hand bezogen) sind alle Empfindungen abgespeichert, die diese Hand jemals erlebt hat:
wie es war, wenn Sie ihre Hand auf eine kiihle, glatte (Tisch-)platte gelegt haben, denn
das haben sie in der Vergangenheit schon oft getan. Wie es sich anfiihlt, wenn sie Thre
Fingergelenke beugen und ihre Handmuskeln anspannen, denn das haben sie schon tau-
send- oder gar millionenfach in Ihrem leben gefiihlt, wann immer sie eine Handbewe-
gung ausgefiihrt haben. Alle diese Empfindungen sind im Selbstbild abgespeichert. Und
durch die visuelle Vorstellung der Hand (und ihrer Bewegung), werden alle diese Infor-
mationen wieder auf die bewusste Ebene gehoben, wo sie sie dann auch bewusst in der
Vorstellung wahrgenommen werden. Dazu gehéren auch Informationen die im ,Stor-
bild“ abgespeichert sind. Daher kommt es auch zu Schmerzen oder anderweitigen Be-
schwerden in der Vorstellung, wenn eine Storung des Selbstbildes vorliegt.

Dieses Phanomen wird auch als ,Resonanz“ bezeichnet: Sie erhalten, durch ihre Vorstel-
lung angestofen, eine Riickmeldung, die sich direkt aus dem aktuellen Selbstbild / Stor-
bild des betreffenden Korperteils speist. Je o6fter Sie die Vorstellung nach einem Zyklus
beenden und ihr Gehirn in einem neuen Zyklus erneut eine Riickkopplung vom Selbst-
bild erhalt, um so grofder ist die Chance, dass das Normalbild, also das urspriingliche,
gesunde, Selbstbild zum Vorschein gelangt und das krankhafte Storbild wieder ver-
schwindet. Wir sagten bereits eingangs, dass das Normalbild ja niemals aufhort zu exis-
tieren, es wird allenfalls von einem gestorten Bild liberlagert. Die schnellen Vorstel-
lungszyklen wahrend der IRT stellen offenbar einen ganz starken Reiz dar, aufgrund
dessen das ,verschiittete“ Normalbild sich wieder entfalten kann. So kommt es, dass
wahrend einer IRT Sitzung der Patient berichtet, wie seine vorgestellte Wahrnehmung
(visuelle Wahrnehmung von Form, Farbe, Gestalt, Beriihrungsempfinden, Bewegungs-
empfinden, Temperaturempfinden, Lageempfinden etc.) des betreffenden Korperteils
immer klarer, deutlicher und scharfer wird, wihrend die aus dem Storfeld stammenden
krankhaften Wahrnehmungen (Schmerz, Missempfindungen aller Art etc.) mit jedem
weiteren Zyklus immer mehr verblassen. Je starker und besser das Normalbild zum Vor-
schein kommt, desto schwacher wird das Storbild. Dieser Effekt ist dermafien gut re-
produzierbar und verbliiffend, dass viele Patienten dies schon als eine Art ,Wunderhei-
lung” bezeichnet haben und beinahe gar nicht fassen kénnen, wie prompt und nachhaltig
Ihre aktuellen Beschwerden sich dadurch lindern oder gar ganz auflésen lassen. Die Vo-
raussetzung dafir ist aber, dass viele Zyklen in schneller Abfolge gemacht werden. Und
dies erfordert ein hohes Mafd an Konzentration und Motivation. Bei der IRT ist also der
Patient gleichzeitig auch sein eigener ,Heiler".

1.6 Spiegelzellen - oder warum es wichtig ist, die Augen geoffnet zu halten

Ein weiteres Grundprinzip der IRT ist, dass man sie stets mit gedffneten Augen durch-
fiihrt. In der Regel nimmt man eine bequeme Sitzposition ein, wobei sich im Blickfeld
unbedingt ein realer Gegenstand (z.B. ein Tisch etc.) befinden muss. Man schaut auf die-
sen Gegenstand und stellt sich dazu vor, dass ein vorgestellter Korperteil in Kontakt mit
dem realen Tisch kommt. Natiirlich konnte man auch alles nur in der Vorstellung ge-
schehen lassen, also den eigenen Korper, die Umgebung und auch die Gegenstdnde, mit
denen der Korperteil in Kontakt treten soll. Aber, es hat sich klar gezeigt, dass der
gleichzeitige Gebrauch beider Informationskanidle - die visuelle Vorstellung zusatzlich

28



zur real wahrgenommenen Umgebung - einen aufderordentlichen Verstarkereffekt aus-
ibt und das IRT dadurch ungleich effektiver wird. Zu der Frage, warum das so ist, gibt es
mehrere plausible Erklarungsmoglichkeiten:

Das erste Grundprinzip der IRT lautete, dass man das gestorte Selbstbild wiederherstel-
len will. Dieser Prozess alleine beansprucht bereits in hohem Maf3e die Vorstellungs-
kraft. Wenn die Vorstellungsleistung sich aber nicht nur auf den eigenen Koérper bezieht
sondern zusatzlich dazu verwendet werden muss, den Umgebungsraum inklusiver di-
verser Gegenstdnde bildhaft zu erzeugen, dann werden fiir den Kern der therapeutisch
wirksamen Prozesse wertvolle Ressourcen ,abgezweigt” und stehen dann fiir die Vor-
stellungsprozesse, die den eigenen Korper betreffen, nicht mehr in vollem Umfang zu
Verfligung.

Ein zweiter, wahrscheinlich noch wichtigerer Grund konnte in den so genannten ,Spie-
gelneuronen” liegen. Dies sind bestimmte Nervenzellen im Gehirn, die immer dann zum
,mitmachen” aktiviert werden, wenn wir etwas beobachten: Wenn wir sehen, wie eine
andere Person das Gesicht vor Schmerz verzerrt, weil sie sich z.B. mit einem Hammer
auf den Daumen gehauen hat, dann erzeugt dieser Anblick schon unangenehme - zu-
weilen auch schmerzhafte - Empfindungen in unserem eigenen Daumen. Oder wenn wir
jemanden beobachten, der an einem Glas mit einer Fliissigkeit riecht und dabei einen
Ausdruck des Ekels zeigt, dann empfinden wir - durch den blofsen Anblick - bereits
selbst Ekelgefiihle. Auch wenn eine Person einfache Bewegungen vollfiihrt, z.B. einen
Gegenstand ergreift oder einen Ball wirft, werden in unserem Gehirn, tiber das Spiegel-
neuronensystem vermittelt, Systeme aktiviert, die die gleiche Bewegungsausfiihrung
planen. Man vermutet, dass die Spiegelneurone dazu dienen, dass wir durch Beobachten
neue Dinge zu lernen in der Lage sind, was ja in besonderem Maf3e auch fiir den Sprach-
erwerb von Bedeutung ist.

Es wdre nun nicht abwegig anzunehmen, dass durch die Kombination einer vorgestell-
ten Bewegung oder auch von abwechselnder An- und Entspannung, wie wir sie beim z.B.
beim Schlieflen und Offnen der Faust verrichten, vor dem Hintergrund einer realen,
auch beobachteten, Kulisse, dieses Spiegelneuronensystem ebenfalls aktiv wird und da-
zu beitragt, dass das Gehirn Informationen zu einem betreffenden Korperteil schneller,
starker und besser ansprechen kann. Ich werde dies an einem Beispiel illustrieren:
Wenn sie sich einen Tisch blofd vorstellen, und ihre Hand in ihrer Vorstellung auf den
Tisch legen, dann werden sie nur wenig Rickkopplung erhalten. Die Vorstellung wird
nur wenige Informationen aus dem Selbstbild der Hand hervorholen. Wenn Sie sich aber
vorstellen, wie sie Thre Hand auf eine Tischplatte legen und sie sehen nun gleichzeitig
eine reale kalte, glatte Marmorplatte, dann wird ihnen allein vom Anblick dieser Platte
bereits kalt werden in der vorgestellten Hand. Auf diese Weise verstarken die real
wahrgenommenen Inhalte die vorgestellten Inhalte und fiihren dazu, dass die IRT sehr
effektiv an alle im Selbstbild gespeicherten (und verschiitteten) Informationen heran-
kommt und diese zum Vorschein bringt.
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II. Praktische Einfithrung

Mit IRT werden Sie vom Patienten, dem Leidenden, zum Anwender, dem aktiv For-
schenden.

Als Starthilfe ist eine Einfithrung durch einen trainierten ,Aufmerksamkeitsleiter” rat-
sam. Dialogarbeit ist fiir den Anwender leichter und effektiver. Oft ist nur Eigen-Arbeit
moglich. Am besten ist beides.

Da die Ubungen nur in der Vorstellung vorgenommen werden und weder von Medika-
mentgaben noch Koérperberiihrung abhangig sind, sind sie vielfach anwendbar. Sie wir-
ken oft erstaunlich schnell, besonders bei Soforthilfe. Aufmerksamkeitsleitung ist auch
telefonisch und an Gruppen maoglich.

Es sind an die 100 positive Anwenderberichte liber eine breite Palette von Krankheiten
hier aufgefiihrt, zum Teil recht erstaunlicher Art. Das ist ein Anfang - die Grenzen fiir IRT
sind noch zu erforschen.

IRT nitzt die Beziehungen zwischen der Vorstellung und Korperfunktionen.
Als bekannte Beispiele:

¢ Spitzensportler trainieren Ablaufe imaginativ, um auf Hochform zu kommen.

¢ Eine tieftrancefdhige Person erlebt in Hypnose verbal suggerierte Situationen kor-
perlich: Z.B. kann sie in einer Wiiste Sahara schwitzen, am Nordpol frieren und dazu
Sonnenbrand oder Frostbeulen erleiden, wie auch generell suggestiv die ver-
schiedensten Krankheitssymptome.

¢ Tests zufolge wirken Placebo-Pillen oder Operationen oft so gut wie die echten
Wirksubstanzen

2.1 Vorstellung und Resonanz

Diese basiert auf der folgenden reproduzierbaren Beobachtung:

Der Anwender beschliefdt, sich in Lebensgréfde einen eigenen Korperteil in der unmit-
telbaren Umgebung seines wirklichen Koérpers vorzustellen. Dann entspricht das spon-
tan erscheinende ,Korperbild“ dem Zustand des wirklichen Korperteils: Wenn dieser
gesund ist, ist das Korperbild warm, gut durchblutet, leicht beweglich;

Oder wenn krank, ist es kalt, schmerzhaft, schlecht durchblutet, steif, schlapp, gefiihllos,
geschwollen, ausgetrocknet, etc.

Dies wird auch als “Resonanz-Phdnomen“ bezeichnet: Es findet auf unbewusster Ebe-
ne - ohne dass dies durch ein willentliches Dazutun beeinflusst ware - eine unmittelba-
re Riickkopplung statt zwischen der Vorstellung des Korperteils und den damit automa-
tisch an die Oberflache geholten Empfindungen (taktil, kinasthetisch, Schmerz, Tempe-
ratur, Propriozeption etc.), die den aktuellen Zustand des vorgestellten Korperteils wie-
derspiegeln.
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2.2 Der Zyklus

Beim Beispiel einer kranken, operierten oder verunfallten Hand unternimmt man diesen
ZyKklus:

| 1. Man beschlief3t, ohne sich korperlich zu bewegen, sich
die Hand am Tischrand vorzustellen und beobachtet
neugierig das erscheinende ,Korperbild“, ohne es zu
verandern; auch wenn es z.B. nicht oder nur schlecht
geistig sichtbar wird, akzeptiert man dies als Teil des
,Korperbildes®“.

Der taktile (Beriihrungs-) und der kindsthetische (Be-
wegungs-)Sinn des ,Korperbilds“ wirken aber immer
mit Bezug auf die mit offenen Augen angeschaute Tisch-

| platte.
2. 2in Zugriff, wird beschlossen und dessen Wirkung, z.B.
1g beobachtet.
3. Die Anstrengung wird losgelassen und die lokale Entspannung/ Schmerzredukti-
on zur Stabilisierung beobachtet.
4, Das ,Korperbild“ wird auf sein wirkliches Gegenstiick zubewegt und sein Ver-

schwinden dort beobachtet.

Dieser Zyklus verursacht eine kraftige Belebung/Entspannung des Korperteils, die auch
autonome (Adern, Organe etc. kontrollierende) Muskeln umfasst, oft mit Kribbeln, Er-
warmung, besserer Blutzirkulation, allgemeiner Erleichterung von Symptomen.

Riickkoppelung oder Feedback!

Diese zyklische Aktivitit mit dem ,Korperbild“ hat Heilwirkung - je mehr Zyklen,
desto besser.

Die Heilwirkungen verstirken sich umso mehr, desto mehr Zyklen durchgefiihrt wer-
den.

Ein erster Zyklus mit griindlicher Beobachtung, die ein erfahrener Aufmerksamkeits-
leiter (AL) durch Abfragen vertieft, mag verschieden lang dauern. Erfolgsdruck und Eile
verhindern den Prozess.

Die Zyklen werden oft beim Anwender von Wellen intensiver Miidigkeit begleitet, die
,abgegahnt” werden, wobei ein AL, der den Anwender im Dialog durchzieht, fast unab-
dingbar ist. Spater sind die Begleiterscheinungen andere Emotionen, Gedanken und Er-
innerungsbilder, die auch bis zur jeweiligen Stabilisierung nur neutral zu beobachten
sind.

Dieses wird fortgefiihrt bis die Symptome, auch mit anderen Beanspruchungen des Kor-
perbildes - Greifen, Zerren, Schieben, etc. und u. U. der Verwendung umfassenderer Kor-
perbilder, behoben sind.

31



2.3 Bestatigung

Bei der Arbeit mit einem Aufmerksamkeitsleiter bestatigt dieser die Ausfiihrung einer
jeden Instruktion auf neutrale Art und Weise, indem er ,gut, ,0.K.“ oder ,schén“ zum
richtigen Zeitpunkt gezielt, klar, deutlich und nur mit der Absicht, einen Abschluss zu
markieren, sagt.

Diese Bestatigung erfolgt erst, wenn der Anwender die Auswirkungen bis zu einer Stabi-
lisierung beobachtet hat. Somit bestimmt die Beobachtung der Stabilisierung den Zeit-
punkt der Bestaitigung. Die Bestatigung als Abschluss setzt Aufmerksamkeit des Anwen-
ders frei fiir die nachste Instruktion. Die prazise Ausfiihrung der Bestdtigung wie auch
des Gebens der Instruktionen ist ein grundlegender Teil des Trainings eines Aufmerk-
samkeitsleiters.

In Eigenarbeit ist es ratsam, dass der Anwender sich selbst ein horbares oder fithlbares
Signal als Bestatigung gibt, z. B. indem er mit einem Stift oder Finger klopft. Wenn das
nicht moglich ist, sagt er es sich in Gedanken (nachfolgend: Bestdtigung = Best.).

Ein Aufmerksamkeitsleiter muss fiir die Dauer einer Ubungsperiode eine nicht bewer-
tende deutliche Kommunikation mit dem Anwender aufrecht-erhalten. Das kdnnen nur
wenige Leute ohne Training. Das gilt auch fiir den Eigenanwender in Kommunikation
mit seinen Vorstellungen.

2.4 Endiibung einer Sitzung

Richten Sie Ihre Aufmerksamkeit auf Thre Umgebung, d.h. auf den Raum mit seinem Mo-
biliar und stellen Sie fest, ob und wie sich die Qualitat Ihrer optischen Wahrnehmung
verandert hat.

Nach einer Sitzung mit mehreren abgeschlossenen Ubungszyklen ist immer feststellbar,
dass lhnen auf einen Blick - ohne Bemiihungen - viel mehr Details auffallen. Die Umrisse
sind scharfer und die Farben kommen leuchtender und differenzierter hervor. Auch ist
die Tiefenscharfe meist deutlich besser und der Blickwinkel spontan weiter. Je mehr
Zyklen durchgefiihrt wurden, desto auffalliger ist diese Wirkung. Schauen Sie sich um
und geniefsen Sie das!

Wenn ein Brillentrager wahrend der Sitzung die Brille abgenommen hat, wird ihm dies
auch ohne die Brille auffallen und noch mehr, wenn er sie wieder aufsetzt.

Lassen Sie in Threr Vorstellung den Teil des Raumes kommen, der hinter bzw. seitwarts
von lhrem Korper aufderhalb Ihres optischen Sichtbereiches liegt.

Dabei ist es wichtig, dass Sie mit soviel Sinneskandlen wie méglich agieren, aber mindes-
tens mit lhrem Raumgefiihl. D.h. lassen Sie zunachst die Grobstruktur des Raumes hinter
Ihrem Korper kommen, und dann Details soweit verfligbar. Es geht nicht um Genauig-
keit oder eine Anndherung an optisches Sehen, sondern darum, irgendwelche Wahr-
nehmungen der raumdefinierenden Umgebung aufderhalb Ihrer optischen Sicht kom-
men zu lassen. Indem Sie in der Vorstellung die vorhandenen Wande durchdringen,
konnen Sie die Wahrnehmung um Thren Koérper herum auf benachbarte Rdume und
dann auf die gesamte Wohnung/Etage erweitern.

Zusatzlich lassen Sie dann in der Vorstellung, wenn auch vage, die Wohnungen oberhalb
und unterhalb dieser Wohnung und schliefilich von einer Rundumsicht des ganzen Hau-
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ses, wenn moglich mit einem Teil Umgebung (benachbarte Hauser, Garten, etc.), immer
mit einer proportionalen Tiefe von Boden, kommen.

Diese Ubung wirkt im Allgemeinen sehr erfrischend.

Sie iiberwindet eine Einengung, die viele Menschen normalerweise in ihrem eigenen
Raum, der Vorstellung, von hinten oder von einer anderen Richtung unbewusst verspii-
ren.

Diese Wirkung tritt auch schon ein, wenn in einer ersten Ubung nicht mehr als ein oder
zwei Zyklen oder sogar Teilzyklen abgeschlossen wurden. In dem Fall ist sie die Konse-
quenz davon, dass normale Muskelanspannungen oder Bewegungen einzelner Muskel-
teile wie auch von etwaigen Schmerzen genauer differenziert wahrgenommen wurden.

Generell befreit die Abschaltung von Schmerzen viel Aufmerksamkeit, die sich in ver-
besserter Vorstellungsfahigkeit niederschlagt. Die Vorstellung von viel Detail, welches
Sie mit den Augen sehen wiirden, spielt dabei eine untergeordnete Rolle. Auch ist es
unwichtig, ob Sie die Rdume kennen oder nicht. Es geht darum, in der Vorstellung um
sich herum einen erweiterten Raum mit viel Materie darin ohne Anstrengung wahrneh-
men zu konnen. Das wird ein Wohlgefiihl und Wachsein im eigenen Raum ausldsen so-
wie meistens etwaige Restschmerzen im Korper abschalten. Damit kénnen Sie die Sit-
zung gut beenden.

2.5 Spezielle Anwendungen der IRT

2.5.1 Erste Hilfe

Als ,erste Hilfe“ auch mit korperlichem Schaden und Schock und baldméglichst nach
einer selbstverstandlichen medizinischer Notversorgung angewendet, bringt IRT schnel-
le Wirkungen: Schocks, Blutergiisse, Schwellungen, Blasen, Zerrungen mitsamt ihren
Schmerzen verschwinden oder, wenn man sie frith genug behandelt, treten nur ganz
kurz auf, offene Wunden auch unter Verbadnden, heilen viel schneller, Juckreiz hort auf.
Das bezeugen viele Erfahrungsberichte.

2.5.2 Chronische Beschwerden

Diese erfordern konsequentes, haufigeres Training. Dieses ergibt schrittweise, kumula-
tive Besserung auch emotionelle, z.T. wegen erfolgreichem Eigentraining.

2.5.3 Bewusstseinserweiterungen in den Kérper

Die Wirkungen erweitern sich von den vorgestellten Beriihrungsstellen mit Objekten
der Umwelt iiber das ganze Korperbild und auch in den wirklichen Kérper hinein. Nach
mehr oder weniger Zyklen wird das Koérperbild auch fiir anfangs an bildlicher Vorstel-
lung Benachteiligte schrittweise visuell, wenn auch oft zunachst noch nicht realistisch.

Zusatzlich kann das ,Korperbild“ spontan oder auf Anfrage des AL hin zusatzlich haut-
durchdringend werden, z.B. sich auf Knochen, Gelenke, Muskeln, Adern, Gewebe, Organe,
Zellen etc. ausdehnen. Das kann mit fortschreitender Anzahl sich beschleunigender Zyk-
len zu weiterer Auflésung bis in gleichzeitig wahrgenommenes mikroskopisches Detail
des ganzen Innenlebens des Korperbildes bis zur vielfarbigen, pulsierenden, lebendigen
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Anndherungen an die Wirklichkeit fortschreiten, mit dann vom Anwender ,mitgesehe-
nen”“ schnelleren Heilungsphdanomenen.

2.5.4 Hochfrequenz-Zyklen

Die Zyklen kénnen spontan eine Frequenz erreichen, die nur in der Vorstellung méglich
ist und die nicht mehr verbal begleitbar ist, aufder in einem minimalisierten Dialog mit
einsilbigen , Ausfithrungsansagen” des Anwenders und ebensolchen Bestatigungen des
AL. Das lasst den Anwender Tausende von Zyklen erfahren, z.B. bei 60 Zyklen/Min.
3’600 Zyklen/Std., davon jeder mit dem oben erwahnten Detail. Das klingt unvorstellbar,
ist aber Erfahrungstatsache.

Das fiihrt tUber kurz oder lang zu spontanen Abschluss-Phanomenen, wie unbandigen
Lachsalven - als Gegenpol zum anfanglichen Abgdahnen von Unbewusstheit - mit person-
lichen Erkenntnissen, emotionellen Erleichterungen bzw. Hochgefiihlen, Verbesserung
der Sinneswahrnehmungen und Heilung, d.h. zu induzierten Spontanheilungen. Dafiir
gibt es auch mehrere Erfahrungsberichte.

Um das zu erreichen, muss aber der Anwender motiviert und der AL gut trainiert und
erfahren sein.
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1.4.5 Uberblick iiber héufig gebrauchte Vorstellungen bei der IRT

Vorgestellter Kopf auf realem Rumpf Vorgestellte Hand/Arm an realen Tisch

Bei Schwindel, Nacken- & Schulterverspannung Unfall/Postoperative/Krankheits-Schéden
HWS-basierte Kopfschmerzen Hénden, Schultern, Brustbereich, Bronchitis,

Bei Computerstress in Gruppen behandelbar. Asthma, manche Gelenkschmerzen

Vorgestellter Kopf am realen Tisch Vorgestellte Ganzkorper am realen
Tisch

Heuschnupfen, Kopferkaltungen, Neuralgische Organbedingte Riickenschmerzen von Bandscheiben,

Schmerzen, Kiefer- und manche Zahnschmerzen, Muskeln etc.

Zahnfleisch. (12%) Stress-induzierte Bauchschmerzen,
Herzrhythmusstérungen
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2.7 Kombinationen von Vorstellungen mit Realkorpern

Fir den Fall von Beriihrung als Referenzwahrnehmung muss man den propriozeptiven
Sinn zu den anderen fiinf Sinnen dazurechnen. Das ist so, weil der eigene Korper fiir die
Wahrnehmung-der-Wahrnehmungs-Einheit auch ein Objekt im klassischen Sinne dar-
stellt.

Dadurch ergeben sich folgende praktisch wirksame Kombinationen:

1. AuBenbertihrung von Teil- oder Ganzkdrperbild am optisch
gesehen oder taktil erspirten Objekt der Umgebung — z.B. vor-
gestellte Hand am Tisch mit Muskel-Anspannung /Entspan-
nung /Bewegung bei kranker oder verunfallter Hand

oder

vorgestellter Zahn/Gaumen im Mund des Kopf-Kdrperbildes,
im letzteren Fall mit einem in der wirklichen Hand gehaltenen
wirklichen Stift, Loffel etc. zwecks punktueller Bertihrung fur
schnelle Heilung nach Zahnoperationen (sternmarkiert fur Zahn
im rechten Oberkiefer) etc. Das gilt auch fur andere Korper-
offnungen.

2. Vorgestellter Korperteil teils auRerhalb des realen Korpers
und dazu in relativer Bewegung zum realen Korper, propri-
ozeptiv wahrgenommen, z.B. Kopfnicken/Kreisen in der Vor-
stellung relativ zu dem wirklichen Korper, siehe Bild: Ubung
fur Vertigo (Schwindel) oder auch entsprechende FuR-/Hand-
/Bein-/Arm-/Kiefer-/Zungen-Bewegungen mit Auswirkungen
auf die /Gelenke/Muskeln /Wirbelsaule /Knochengerist etc.

3. Reale Hand mit Finger oder Stift zur punktuellen Beriihrung
in vorgestellte Teilkdrper/Ganzkorper hinein, an Stellen wo in
der Vorstellung Defekte als irgendwie andersgeartete Gebilde
wahrgenommen werden,
z.B. seitwdrts oder vorne an der Wirbelsdule bei Band-
scheibenschéaden, oder direkt im vorgestellten Gehirn (im Bild
sternmarkiert) oder am vorgestellten Herz.

4. Vorgestellte Hand mit Fingern oder Stift zur punktuellen
Beruhrung in den wirklichen Koérper hinein an Organen mit
Schaden, z.B. Gehirn. In dieser Kombination sind die Bedin-
gungen am besten, Heilwirkungen objektiv mittels bildgebender
Verfahren verfolgen zu kénnen. Hier namlich kann der wirkli-
che Korper stillgehalten werden, wie es die Apparaturen (MEG,
fMRT) erfordern.
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I11. SPEZIELLER TEIL: UBUNGSANLEITUNGEN

Drelleideis Medial eminence

Abd, goll, e
I Lxt, Eﬂdkm

Bieeps hrachii
Loteral eminence

Head of ulne
Ext, carp. wingris
Flex, carp. ulnaris

Tyiceps brachii
Medial epicondyle |

Olecranen Anconeus

Arm gestreckt, Oberflachenansicht von hinten (dorsal).

Der menschliche Arm ist ein hoch entwickeltes Stiitz- und Greifwerkzeug. Das Schulter-
gelenk bietet als Kugelgelenk einen auf3erordentlich grofen Bewegungsradius, was uns
ermoglicht die Arme vor, hinter, liber und seitlich vom Kérper auszuiiben. Diese Bewe-
gungsfreiheit wird jedoch erkauft mit einer geringeren Stabilitiat: Je nachdem, wie gut
der stabilisierende Muskel- und Bandapparat (Rotatorenmanschette) ist, kann es unter
grofderer Belastung zum Auskugeln der Schulter kommen. Fehlbelastungen (wie z.B.
hiufiges Uberkopfarbeiten) werden vom Schultergelenk ebenfalls iibel genommen und
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es kann gelegentlich zu schmerzhaften degenerativen Veranderungen im Schulterbe-
reich kommen.

Die Oberarmmuskeln dienen im Wesentlichen dazu, den Unterarm zu beugen (Biceps)
oder zu strecken (Triceps). Diese Strukturen sind sehr stabil und es kommt nur selten
oder nur nach Extrembelastung zu Schadigungen.

Die Unterarmmuskulatur und der dazugehoérige Sehnenapparat ist fiir feste (z.B. Faust-
schluss) und filigrane (z.B. Fingertippen) Bewegungen im Handgelenk und in den Fin-
gern zustandig. Insbesondere der weit verzweigte Sehnenapparat der Hand ist anfallig
fir Entziindungsreaktionen (Sehnenscheidentziindung) bei andauernder Fehlhaltung
z.B. beim Maschine schreiben oder beim Spielen eines Instrumentes.

Die Komplexitdt der Hand wird allein schon durch ihre anatomische Struktur angezeigt:
14 Knochen und 33 Muskeln sind daran beteiligt Greifen, Halten und den hochprazisen
manuellen Gebrauch von Werkzeugen zu ermoglichen. Der Mensch macht sich die Fa-
higkeiten der Hand auch zum spielen von Musikinstrumenten und zum Schreiben zu
nutze.

3.1.3 Ubungsanleitungen

3.1.3.1 Ubungen mit einer Hand

Schauen Sie immer auf den Teil des Tisches, an dem die vorgestellte Aktion durchge-
fihrt wird. Lassen Sie wahrend jeder einzelnen Aktion ihre volle Aufmerksamkeit auf
den Vorgangen ruhen. Lassen Sie Ihre Empfindungen, das leibliche Spuren, die Bilder,
die kommen, zu, beobachten Sie. Kénnen Sie diese Aufmerksamkeit halten (ist sie
,stabil®), bestitigen Sie dies und gehen {iber zum néchsten Schritt.
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Setzen Sie sich in bequemer Haltung an einen Tisch, der mdglichst direkt vor
lhnen eine klar definierte Kante und mdglichst keine glatte Oberflache hat.
Oder Sie legen auf einen Tisch mit einer glatten Oberflache ein Tischtuch mit
einem fluhlbaren Muster, eine Matte oder ein Deckchen etc.

Betrachten Sie den Tisch an der Stelle, an der Sie eine vorgestellte Hand kom-
men lassen. Sie kdnnen das mit der richtigen Hand vorher kurz ausprobieren.

Wenn Sie die Hand wieder weggenommen haben, nehmen Sie alle Ein-
zelheiten an dieser Stelle wahr bis nichts Weiteres mehr auftaucht.

Best.
BeschlieBen Sie an der Tischkante eine vorgestellte Arbeitshand kommen zu
lassen (Daumen unter dem Tisch) plus Arm bis zur Schulter, wo das Vorgestell-
te in den wirklichen Kdrper tbergeht. Das Bild geht von der rechten als der
Arbeitshand aus.
Beobachten Sie neugierig das erscheinende ,, Korperbild* ohne Beurtei-
lung und ohne absichtliche Veranderung, z. B. auch wenn dieses nicht
oder auch nur unvollkommen sichtbar wird, akzeptiert man dies als Teil
des Korperbildes.
Stellen Sie fest, wie sich die Oberflache und die Unterflache des Tisches
sowie die Kante anfuhlen, sowohl beziiglich Glatte, Rauheit, Maserung,
Textilmuster des Tischtuchs, Temperatur etc.
Wenn sich nichts mehr &ndert:
Best.
Greifen Sie mit der vorgestellten Hand zu.
Stellen Sie fest, wie sich die berihrten Teile des Tisches unter Kraftan-
wendung anflhlen.
Wie flihlt sich die Musterung unter Druck an?
Wie fiihlt sich die vorgestellte Hand unter Druck an?
Beobachten Sie, wie in den Fingerspitzen das Blut weggedruckt ist, be-
obachten Sie Muskel- und Sehnenanspannungen in der Hand, im Hand-
gelenk, im Unterarm etc.
Die Kraft des Zugriffes wird nicht vorgegeben, sondern auch , kommen
gelassen”. Kann sich bei weiteren Zyklen dndern, wie andere Details
auch.
Wenn sich nichts mehr &ndert:
Best.
Lassen Sie den Griff los (die vorgestellte Hand liegt noch auf dem Tisch).
Wie fiihlt sich der Tisch jetzt an beziliglich der flhlbaren Musterung, was
hat sich zu vorher verandert, Blut ist wieder in den Fingerspitzen, gene-
relle Entspannung, sich ausbreitende lokale Erwarmung bis sich nichts
mehr &ndert, etc.
Best.
Bewegen Sie die vorgestellte Hand in die wirkliche hinein.
Es wird nichts darlber gesagt, wie dieses vorzunehmen ist. Das Wie
wird offen gelassen.
Als Minimalbeobachtung wird festgestellt, dass die vorgestellte Hand
verschwunden ist.
Die vorgestellte Hand I6st sich in der wirklichen Hand auf bzw. ist se-
parat nicht mehr spurbar.
Beobachten Sie die Veranderungen, Kribbeln, Entkrampfung oder auch

nur vage Sensationen an der wirklichen Hand.
Auch wenn es keine fihlbare Veranderung gibt, gilt dieses als Beobach-

$rirmey Ao 1m o aAadArAs FAall Aia iaavicaAaidsAata LlamA LadAr +An A ALAAA YR 7M e 2 ~NA

39



3.1.3.2 Ubungen mit beiden Handen

Wenn an der einen Hand weniger Anderungen pro Zyklus vorkommen und diese auch leicht
und schnell vor sich gehen, kommen Sie zur anderen Hand:

Neuer Zyklus

Fuhren Sie die Ubungen 1. bis 3. mehrfach mit der anderen Hand durch.

Beobachten Sie, wie sich Hand und Arm recht unterschiedlich von der Arbeits-
hand anflihlt, sowohl in der Vorstellung wie in der Wirklichkeit.

Best.

Fuhren Sie die Ubungen mit der zweiten Hand so lange durch, bis weniger Veranderun-
gen zur Arbeitshand auftreten und die Zyklen leichter und schneller werden.

Dann wird sich die zweite Hand und der Arm an die Arbeitshand mehr oder weniger
angeglichen haben in Durchblutung, Warmegefiihl oder mindestens durch viel ,,gegen-
wartiger™ sein als vorher, aber Unterschiede werden trotzdem feststellbar sein.

Best.

Neuer Zyklus

Fuhren Sie die Ubungen 1. bis 3. mit beiden Handen durch. Schauen Sie auf den Ort
der Vorstellung. Lassen Sie die Arme erscheinen wie sie kommen mdgen. Zuerst nach-
einander, in weiteren Zyklen kommen sie mdglicherweise gleichzeitig.

Beobachten Sie Unterschiede im Empfinden der Hande
Best.
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Greifen Sie mit den vorgestellten Handen zu.

Stellen Sie fest, wie sich die beriihrten Teile des Tisches unter Kraftanwendung
anfihlen.

Wie flihlt sich die Musterung unter Druck an?
Wie flihlt sich die vorgestellte Hand unter Druck an?

Beobachten Sie, wie in den Fingerspitzen das Blut weggedriickt ist, beobachten
Sie die verschiedenen Muskel- und Sehnenanspannungen in der linken und rech-
ten Hand, in den Handgelenken, Unterarmen etc.

Die Kraft des Zugriffes wird nicht vorgegeben, sondern auch , kommen gelas-
sen . Kann sich bei weiteren Zyklen dndern, wie andere Details auch.

Best.

Lassen Sie den Griff los (die vorgestellten Hande liegen noch auf dem Tisch).

Wie fuhlt sich der Tisch jetzt an beziiglich der fiihlbaren Musterung, was hat
sich zu vorher verandert, Blut ist wieder in den Fingerspitzen, generelle Ent-
spannung, sich ausbreitende Erwarmung etc.

Best.

Bewegen Sie die vorgestellten Hande in die wirklichen hinein.

Die vorgestellten Hande I6sen sich in den wirklichen Handen auf bzw. sind se-
parat nicht mehr spurbar.

Beobachten Sie die Veranderungen, Kribbeln, Entkrampfung oder auch nur va-
ge Sensationen an den wirklichen Handen.

Neuer Zyklus

Fuhren Sie einen weiteren Zyklus von 6. bis 6.3 durch.
Best.

Neuer Zyklus

Fuhren Sie einen weiteren Zyklus von 6. bis 6.3 durch.

Weitergehend konnte zu beobachten sein, dass sich dieselben Finger an jeder
Hand anders anfiihlen mdgen bzw. die einzelnen Finger unterschiedlich stark zu
fihlen sind.

Die Temperatur konnte an jeder Hand unterschiedlich fihlbar sein.
Es kann jetzt noch mehr visuelles Detail kommen.
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Best.

Neuer Zyklus

Greifen Sie mit den vorgestellten Handen wie zuvor an die Tischkante.

Beobachten Sie die Muskeln in Oberarmen, Schultern und Riicken.

Best.
Greifen Sie mit den vorgestellten Handen zu.

Best.
Ziehen Sie am Tisch gegen den Korper.

Best.
Lassen Sie den Griff los (die vorgestellten Hande umfassen noch die Tischkante).

Best.
Bewegen Sie die vorgestellten Hande in die wirklichen hinein.

Best.

Neuer Zyklus

Fahren Sie einen weiteren Zyklus von 9. bis 9.4 durch, wobei Sie evtl. spontan einen
ganzen vorgestellten Oberkdrper etwas nach hinten und vorn bewegen mégen.

Beobachten Sie, dass dadurch die Entspannung und Belebung in weiteren Kor-
perregionen fortschreiten mag.

Best.
Neuer Zyklus

Greifen Sie mit den vorgestellten Handen an die Tischkante wie vorher.

Best.
Greifen Sie zu.

Best.
Ziehen Sie am Tisch gegen den Korper.

Best.

Driicken Sie gegen den Tisch vom Kdorper weg.

Beobachten Sie, dass bei dieser Bewegung andere Muskeln der Oberarme,
Schultern und der Brust- und Bauchmuskulatur mit ebenfalls einer kleinen spon-
tanen Vorwartshewegung eines vorgestellten Oberkdrpers
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Best.

Fuhren Sie den Zwischenzyklus 11.2 bis 11.3 mehrfach durch.

Beim Ubergang vom Ziehen zum Driicken und umgekehrt ist das entsprechende
Loslassen automatisch. Sie werden sehr bald zu schnelleren Zwischenzyklen mit
vielfachen Detailbeobachtungen, Wellen von Mdigkeit (auftauchende Bewusst-
losigkeit, die Storprogramme festhielt), Abgahnen dieser, anderen Emotionen
und nach einiger Zeit spontan zu schnellem und leichtem Hin und Her, welches
Spall macht und vielfaltige Teilentspannungen, Belebungen und Erleichterungen
umfasst.

Best.
Lassen Sie den Druck los.

Best.
Bewegen Sie die vorgestellten Hande in die wirklichen hinein.

Best.

3.1.3.3 Ubungen fiir einzelne Finger

Die folgenden Ubungen haben sich bei der Behandlung von Bewegungsstérungen oder Gefiihlssto-
rungen einzelner Finger, auch bei Verstauchungen, gut bewahrt:

Neuer Zyklus

BeschlielRen Sie, eine vorgestellte Hand auf dem Tisch liegend kommen zu lassen.
Best.

Stellen Sie die Finger auf die Fingerkuppen.
Beobachten Sie die Wirkung. Best.

Bewegen Sie lhre Hand von den Fingerkuppen so vor, dass Sie die Fingerndgel spiren.
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Beobachten Sie die Wirkung

Best.

Schaukeln Sie mehrmals von den Fingerkuppen zu den Négeln und zurlck.

Best.

Machen Sie die Schaukelbewegung unter Druck.

Beobachten Sie, wie die Nagel in die Nagelwurzeln hineingedriickt werden, wie
die Fingergelenke beansprucht werden, wie die Kraft flir den Druck vom Schul-
ter-Arm-System Ubertragen wird.

Best.
Lassen Sie den Druck los.
Beobachten Sie die Entspannung an den entsprechenden Stellen.
Best.
Fuhren Sie die vorgestellten Korperteile in den wirklichen Koérper hinein.
Best.
Neuer Zyklus
Lassen Sie eine vorgestellte Hand mit den Fingerkuppen auf dem Tisch kommen. Best.

Knicken Sie die Finger bis zum jeweils ersten Fingergelenk ein, den Daumen nicht
vergessen.

Beobachten Sie jedes Detail wie oben.

Best.

Schaukeln Sie mehrmals von den Fingerkuppen bis zum Umknicken des ersten
Fingergelenks hin und her.

Best.
Schaukeln Sie mit Druck.

Best.
Lassen Sie den Druck los.

Best.
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Fuhren Sie die vorgestellten Korperteile in den wirklichen Korper hinein.

Best.

Neuer Zyklus

Lassen Sie eine vorgestellte Hand mit den Fingerkuppen auf dem Tisch kommen.

Best.

Knicken Sie die Finger bis zum jeweils zweiten Fingergelenk ein, den Daumen
nicht vergessen.
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Best.

Schaukeln Sie mehrmals von den Fingerkuppen bis zum Umknicken des zweiten
Fingergelenks hin und her.

Best.
Schaukeln Sie mit Druck.

Best.
Lassen Sie den Druck los.

Best.
Fuhren Sie die vorgestellten Korperteile in den wirklichen Korper hinein.

Best.

Neuer Zyklus

Fihren Sie die Ubungen 11. bis 13.5 mit der anderen Hand durch.

Neuer Zyklus
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15. Fuhren Sie die Ubungen 11. bis 13.5 mit beiden Handen durch.

3.1.4 Erfahrungsberichte

3.1.4.1 Osteomalazie (Knochenwerweichung) und Operationsfolgen am rechten Handgelenk

Ich, A. R. Alter 34 Jahre, hatte 1989/1990 eine Knochenerweichung am rechten Handgelenk,
Diagnose ,,Osteomalazie®.

Im Juli 1990 wurde ich in Regensburg daran operiert. Es wurde ein dem Arm entnommenes
Knochenstiick zur Abstltzung des Handgelenks eingesetzt. Ich war bis November 1990 krank
geschrieben mit kranken-gymnastischer Behandlung, konnte aber immer noch nicht mit mei-
ner rechten Hand zugreifen um, z.B., einen Loffel zu halten - die Hand blieb lahm und
schmerzhaft offen.

Im Dezember 1990 traf ich in der Kantine von Firma AZ-Formen und Maschinenbau GmbH,
wo ich arbeite, Herrn P. Meyer, den ich als Berater der Firma von friheren Mahlzeiten dort
kannte.

Er zeigte mir kurz einige Ubungen die ich in meiner Vorstellung mit der operierten Hand zur
Unterstutzung der Krankengymnastik machen sollte. Die Hand war in einer Schlinge immobi-
lisiert. Diese bewirkten an der ganzen Hand, aber speziell an der Operationsstelle, ein starkes
Kribbeln, Warme und das Gefuihl von Aktivitat. Die Instruktion dauerte etwa 15 Minuten. Ich
staunte, dass ich in meiner Vorstellung mit der rechten Hand mit weniger Schmerzen und
mehr Kraft zugreifen konnte.

Noch mehr staunte ich, dass ich danach die wirkliche Hand erstmalig wieder schlieRen konn-
te!

Herrn Meyer riet mir, die Ubungen fiir mich allein weiterzufithren, was ich mit wachsendem
Erfolg und Vertrauen tat. Daraufhin konnte im Januar 1991 bei einer Kontrolluntersuchung in
Regensburg der Arzt feststellen, dass meine Hand in Ordnung sei. Der Arzt war dariber sehr
erstaunt und stellte fest, dass bei einem normalen Verlauf der Krankheit er damit gerechnet
hatte, mir eine 50% Arbeitsunfahigkeit und einen dementsprechenden Rentenanspruch be-
scheinigen zu massen.

Seither habe ich keine Beschwerden, wie ich Herrn Meyer bei meinem néachsten Treffen mit
ihm etwa Mitte 1992, mitteilen konnte und auch gerne bestatige.

Ich habe diese Methode mit meiner Tochter Tanja (jetzt 12 Jahre alt) fir verschiedene Weh-
wehchen mit Erfolg angewendet und sie hatte direkt Spal3 daran. Mein Mann wollte nicht und
musste leiden.

Das Hospital in Regensburg war BARMHERZIGE BRUDER
Unterschrift: A. R..

3.1.4.2 Behandlungsbericht: Beschleunigte Heilung nach Bruch des Mittelhandknochens
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Der KFZ-Meister in der Mercedes Werkstatt in Locarno hatte bei einem Arbeitsunfall den
Mittelhandknochen der rechten Hand gebrochen. Als ich ihn sah, war die Heilung schon fort-
geschritten, aber er konnte die Hand nicht schliefen, um z. B. ein Werkzeug zu halten.

Nach 15 Minuten Ubungen wie oben (auch lediglich mit der rechten Hand) die der Patient
nach Erfahren der ersten korperlichen Reaktionen (Schmerz, Kribbeln, Erwérmung) mit gro-
Rem Elan anging, konnte er in der Vorstellung die Hand wieder normal verwenden.

Daraufhin konnte er auch gleich, wenn auch noch nicht mit voller Kraft, wieder Werkzeuge,
z.B. einen Schraubenzieher, betatigen.

3.2 Oberkdorper

3.2.1 Anwendungsgebiete:

- Beschwerden im Bereich des Brustkorbs und der Lunge

3.2.2 Anatomie

Brustkorb, Ansicht von vorne;
Nur die kndchernen Strukturen sind dargestellt
(Brustbein, Rippen)

Der menschliche Brustkorb (Thorax) besteht aus jeweils zwolf Rippenknochen, die zu beiden
Seiten vorne vom Brustbein bis nach hinten zur Wirbelséule verlaufen. Das Rippenskelett hat
zwei Hauptfunktionen: erstens schiitzt es die sehr empfindlichen Organe im Inneren des
Brustkorbs (Lunge, Herz) vor mechanischer Einwirkung von auf’en. Zweitens bieten die Rip-
pen einen festen Ansatzpunkt fur die Atemmuskulatur, deren Aktivitat den Brustkorb rhyth-
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misch leicht erweitert und dadurch tberhaupt ein Ein- und Ausstrdmen von Luft, also die le-
benswichtige Atmung, erst ermoglicht.

Die beiden Lungen bestehen aus einem duferst feinen, blaschenartigen Gewebe, in dem ber
feine BlutgefalRe der Austausch von Sauerstoff und Kohlendioxid uber die Atemluft stattfin-
det: Kohlendioxid wird abgeatmet und Sauerstoff wird ins Blut aufgenommen. Die Luftver-
sorgung erfolgt tber Nase und Mund und von dort tber mit Schleimhaut ausgekleidete knor-
pelige Réhren, die so genannten Bronchien. Die Bronchialwénde sind mit feinen Flimmer-
hérchchen ausgekleidet, die durch nimmermude mikroskopisch kleine Bewegungen den
Schleim aus der Lunge uber die Bronchien nach oben transportieren, wo er meist abgehustet
oder geschluckt werden kann. Bei entzlindlichen Atemwegserkrankungen wie der Bronchitis
ist der Abtransport des Schleims gestort, er sammelt sich an und erzeugt einen Hustenreiz.
Erfasst die Entzindung gar das Lungengewebe selbst, spricht man von einer Lungenentziin-
dung (Pneumonie), die gerade bei &lteren Personen eine potentiell lebensgefahrliche Erkran-
kung darstellt, die einer intensiven &rztlichen Behandlung bedarf.

Das etwa faustgrofRe Herz, welches im Wesentlichen aus speziellem Muskelgewebe besteht,
liegt zwischen der linken und rechten Lunge und besteht aus je zwei Kammern und zwei Vor-
hofen: Die linke Kammer pumpt aus der Lunge kommendes, sauerstoffreiches Blut iber die
Hauptschlagader (Aorta) in die Korperperipherie. Die rechte Herzkammer hingegen pumpt
das aus dem Korper kommende sauerstoffarme Blut in die Lunge weiter, wo es das Uber-
schussige Kohlendioxid abgeben und frischen Sauerstoff aufnehmen kann.

Storungen der Herzfunktion dufRern sich meistens auf zwei Arten: In einer Stérung der Herz-
schlagabfolge (Herzrhythmusstérungen) oder in einer unzureichenden Pumpleistung (Herzin-
suffizienz). Das Herz enthélt spezielle Schrittmacherzellen, die einen Rhythmus vorgeben,
nachdem sich die tbrigen Herzmuskelzellen zusammenziehen und wieder entspannen sollen.
Jedoch kann auch das Nervensystem einen aktivierenden (Sympathikus) bzw. hemmenden
(Parasympathikus) Einfluss auf den Herzrhythmus ausiiben. So kommt es bei Anspannung
oder Angst oft zu Herzrasen, und wenn wir tief entspannt sind (z.B. beim Einschlafen), sinkt
die Herzfrequenz ab.

Wenn die Kraft des Herzmuskels aufgrund von Erkrankungen (z.B. nach einem Herzinfarkt)
so weit schwindet, dass das Blut nicht mehr vollstdndig dem Bedarf entsprechend durch den
Korper gepumpt werden kann, spricht man von einer Herzinsuffizienz. Je nachdem, ob eher
das linke oder rechte herz betroffen ist, kommt es in diesem Fall zu Fliissigkeitsansammlun-
gen in Armen und Beinen bzw. in der Lunge und die Betroffenen leiden unter sehr rascher
Ermidbarkeit und Kurzatmigkeit. Rasche medizinische Behandlung ist in solchen Féllen ge-
boten!

Die IRT kann besonders bei so genannten funktionellen Herzbeschwerden sehr hilfreich sein.
Damit sind Storungen des Herzrhythmus gemeint, die durch Angst oder anderweitig verander-
te Nervenfunktion hervorgerufen werden konnen.

3.2.3 Ubungsanleitung

Durch die Entspannung der bei normaler Atmung involvierten Muskeln zwischen den Rippen,
die bei Husten, Bronchitis, Asthma und anderen Krankheiten dieses Bereiches verkrampft
und versteift reagieren, ergibt sich eine Erleichterung des Atmens. Schleim kann sich auch
I6sen mit Aushusten. Das kann eine weitere Erleichterung bei Atemwegserkrankungen erge-
ben. Viele Ubungen fiir den Oberkérper werden unter Zuhilfenahme der Arme durchgefiihrt,
da sich auf diese Weise Effekte tber die Brust- und Ruckenmuskeln austiben lassen. Wie bei
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den Ubungen zuvor sollen Sie wahrend jeder vorgestellten Aktion auf Ihre Empfindungen
achten und diese Achtsamkeit halten: Beobachten Sie. Bleibt dies stabil, bestatigen Sie dies
und gehen zur nachsten Ubung Gber.

Neuer Zyklus

111

Greifen Sie mit den vorgestellten Handen an die Seitenkanten des Tisches. Die
Daumen liegen auf dem Tisch, die Finger sind unter dem Tisch.
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Dabei kann ein wechselseitiges Hinschauen auf die ,, Tatorte“ der bei-
den Hande notig sein, wobei am ganzen Tisch mehr Detail bemerkbar
werden kann.

Diese Ubung, die einen ganz anderen Griff an den Tisch verlangt, wird
neue Teile der Hande, Arme und jetzt meist auch der Schultern und Na-
ckenmuskeln ins Spiel bringen.

Beobachten Sie die kdrperlichen Reaktionen, auch aufkommende Ge-
fuhle und Gedanken.

Best.
Greifen Sie zu.
Beobachten Sie ... Best.
Lassen Sie den Griff los.
Best.
Bewegen Sie die vorgestellten Hande und Arme in die wirklichen hinein.
Best.

Neuer Zyklus

Fuhren Sie den Zyklus 12. bis 12.4 mehrfach durch.
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Neuer Zyklus

Greifen Sie mit den vorgestellten Handen an die Seitenkanten des Tisches wie
zuvor.

Beobachten Sie ....

Neuer Zyklus

Best.
Greifen Sie zu. Best.
Driicken Sie die Tischplatte zusammen. Verandern Sie den Tisch selbst nicht.
Best.
(KRN | assen Sie los Best.
KR/ Bewegen Sie die vorgestellten Hande und Arme in die wirklichen hinein.
Best.
(X Fiihren Sie die Ubung 13. bis 13.4 mehrfach durch.
Greifen Sie mit den vorgestellten Handen an die Seitenkanten des Tisches wie | Best.
zuvor.
Greifen Sie zu. Best.
Dricken Sie die Tischplatte zusammen. Verandern Sie den Tisch selbst nicht.
Beobachten Sie.....
Best.
Ziehen Sie mit den vorgestellten Handen nach beiden Seiten.
Best.

Fuhren Sie den Zwischenzyklus 15.2 bis 15.3 mehrfach aus.

Beim Ubergang vom Ziehen zum Driicken und umgekehrt ist das ent-
sprechende Loslassen automatisch. Sie werden sehr bald zu schnelleren
Zwischenzyklen mit vielfachen Detailbeobachtungen, Wellen von
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Mudigkeit (auftauchende Bewusstlosigkeit, die Stérprogramme fest-
hielt), Abgéahnen dieser, anderen Emotionen und nach einiger Zeit
spontan zu schnellem und leichtem Hin und Her, welches Spall macht
und vielfaltige Teilentspannungen, Belebungen und Erleichterungen

umfasst.

Best.
Lassen Sie den Griff los. Best.
Bewegen Sie die vorgestellten Hande und Arme in die wirklichen hinein. Best.

Neuer Zyklus

Lassen Sie einen vorgestellten Oberkdrper kommen mit der Stirn auf dem
Tisch, die Hande greifen an die jeweiligen Tischkanten, Daumen auf dem
Tisch, Finger unter dem Tisch.

Best.
Greifen Sie zu.

Best.
Bewegen Sie die Ellbogen rauf.

Best.

(RN Bewegen Sie die Ellbogen runter.
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Best.

s/ Fiihren Sie die Ubungen 16.2 bis 16.3 mehrfach aus.

Hierbei kann sich eine eher spontane Beschleunigung der Runter/Rauf-
Aktion ergeben nach anféanglicher Ermidung mit Abgahnen. Es kann
dann zu schnelleren Aktionen mit Spal3 und Erleichterung flhren.

Beobachten Sie .....

Best.
Bewegen Sie den vorgestellten Oberkorper mit allen Teilen in den wirklichen
Korper hinein.
Best.
Fuhren Sie die Ubungen 16. bis 16.5 mehrfach aus.
Es ergibt sich eine Entspannung/Belebung/Erwarmung nicht nur der
angesprochenen Muskelpartien, einschliel3lich der Rickenmuskeln um
die Schulterblatter, sondern diese Wirkung geht durch den gesamten
Brustkorb und Oberkdrper hindurch.
Best.

3.2.4 Erfahrungsberichte

3.2.4.1 Linderung von Atembeschwerden bei Lungenemphysem

Ich, J. H., aus Wiesbaden, Rechtsanwaltin und Notarin, leide seit vielen Jahren an Lungenem-
physem, was sich beim Gehen, Treppensteigen, Eink&ufe tragen, als extreme Kurzatmigkeit
auswirkt. Ich war deswegen in Behandlung an der Deutschen Klinik fir Diagnostik, Wiesba-
den und war auch schon zu Kuren in Davos, .Schweiz, in einem dortigen Spezialkrankenhaus
gewesen. Zur Zeit der Sitzungen nahm ich Kortison auf Verschreibung, 16 mg morgens und
abends.

Von verschiedenen Arzten hatte verschiedenen Auskiinfte, alle negativ:

Einer hatte gesagt: von 100 Menschen mit meiner Krankheit seien in 10 Jahren héchsten noch
10 am Leben. Das versetzte mich 2 Tage ins Gribeln, dann wettete ich eine Kiste Sekt mit
ihm, dass ich tiberleben wiirde.

Ein anderer hatte mir von einer Lungentransplantation gesprochen.

Da es mir akut schlecht ging mit dem Atmen, hatte ich am 17., 19. und 24. Méarz 1997 drei
Sitzungen am Telephon von Herrn Meyer von seiner Arbeitswohnung in Cham, Bayrischen
Wald aus, Gesamtdauer 6 Stunden.
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Auf Anhieb konnte ich die Ubungen in der Vorstellung gut machen. Zuerst mit vorgestellten
Hénden und dann Armen, gab es schon lebhafte Phdnomene, wie extreme Midigkeitswellen,
Gahnen, lokaler Erwarmung/Hitze, Entspannung, sowie Veranderungen an den in Detail er-
scheinenden Innenleben der Hande/Arme/Schultern. Nach Reaktionen mit voribergehenden
lokalen Schmerzen , Muskelkatern bis runter zur Taille. Die Nase ging verschiedentlich auf,
wieder zu, wieder auf, es ergab sich auch loser werdender Husten von Reaktionen in den
Bronchien.

Nach der ersten Sitzung war meine Atmung zwanglos tiefer und leichter, der Husten war auch
leicht und tat nicht weh.

In der zweiten Sitzung arbeiteten wir mit meinem vorgestellten Oberkdrper, Kopf auf dem
Tisch, Arme im Seitengriff am Tisch. Ich konnte den vorgestellten Oberk&rper, von mir aus
von hinten/oben aus betrachtet, gut mit meiner Wahrnehmung durchdringen und hatte span-
nende Beobachtungen vom Anfangszustand und den Veranderungen. Diese ergaben sich,
auch am wirklichen Korper, an vorher vollkommen verspannten Muskeln im Nackenbereich,
Kopfbereich, Ricken, Brust und zwischen den Rippen, die sich alle sehr auflockerten.

Beim Atmen, das sich spontan vertiefte, hatte ich keine Widerstande in den Bronchien mehr,
konnte sogar hauchen. Der Atemvorgang war gelassen.

In der 3. Sitzung berichtete ich, dass ich mit der Kortisoneinnahme von 16:16 mg morgens
und abends vor den Sitzungen auf 16:8 mg inzwischen und jetzt auf 12:8 mg heruntergegan-
gen war, ohne Nachteile. Es war bei einem Spaziergang mit dem Hund im Wald an dem Tag
sehr nass gewesen, was, im Gegensatz zu friiher, gar nichts ausgemacht hatte.

In dieser Sitzung ging es darum, einige Ubungen der vorigen Sitzungen in Eigenregie vorzu-
nehmen, d.h. mir selbst die Anweisung zu den Einzelaktionen zu geben und Vollzugsmeldung
abzugeben, worauf Herr Meyer, bestétigte. Nachdem in den vorigen Sitzungen die Zyklen in
der Vorstellung schon recht schnell geworden waren, war das nétig, damit das Reden die Aus-
fihrung nicht verlangsamen konnte. Auf dieser Basis kam ich dann spontan, ohne dass mir
das so klar wurde, auf 20 und mehr Zyklen pro Minute (wie Herr Meyer mir berichtete). Da-
bei wurde einige Zeit mit der Abreaktion von offensichtlich falsch programmierten ,,Verspre-
chern® verbracht, neben den schon beschriebenen Abreaktionen im Korperbereich, mit enorm
viel Gahnen und gelegentlichem Lachen.

Bei dem Sitzungsende mit Aufmerksamkeit zurlick auf die Umgebung gerichtet, konnte ich
leichter als bei den vorherigen Sitzungen, in der Vorstellung Alles um mich herum sehr Kklar
wahrnehmen. Auch konnte ich einen groRen Bereich von Erde mit obendrauf Wiesbaden und
Umgebung durchdringend wahrnehmen. Das Atmen ging total leicht, - es atmete!

Am Tag konnte ich bei einer medizinischen Untersuchung auf dem ,,Peak Flow* Gerit zur
Atemmessung auf Anhieb 280 blasen, am Tag vor der 3. Sitzung war ich schon auf 300.

Bei meiner letzten Behandlung in Davos war ich auf 100 (schlecht) gewesen, und hatte héhere
Werte nur nach der Behandlung gegen Ende zu einmal erreicht.

Unterschrieben U. H.
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3.3  Kopf, Gesicht, Augen, Zéhne, Ohren

3.3.1 Anwendungen:

¢ Heuschnupfen, Nasenkatarrh
o Kopfschmerzen / Migréne
e Zahnschmerzen

e Gesichtslahmung

3.3.2 Anatomie

Submaxillary triangle
Hyoid bone.__

Thyroid eartilage
Cricoid cartilage

Sternocleidomastoideus
T'mjt}eziﬂs

Supraclaviculur fossa

L 'I'ﬂjraclava’cuiar Soesa
! Clavicular head » .
Sternal head } of Sternockei lotdeus

A

Jugular noteh

Darstellung des Kopfes von vorne seitlich in der Oberflachenansicht
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Der Hirnschédel ist eine sehr stabile und feste kndcherne Struktur, in deren Inneren sich unter
anderem das hochempfindliche Gehirn befindet. Unterhalb des Hirnschadels befindet sich der
Gesichtsschadel, dessen Knochen (Jochbein, Ober- und Unterkiefer, Nasenbein) wesentlich
die Form unseres Gesichts pragen. Der Mensch besitze 26 verschiedene Gesichtsmuskeln,
deren feines Zusammenspiel sehr bereits feinste emotionale Regungen widerspiegelt. So run-
zeln wir bei Arger die Stirn und kneifen die Augen zusammen, wahrend wir bei Freude die
Mundwinkel nach oben ziehen. Auch fir das Sprechen und Schlucken sind Muskeln im Ge-
sichts- und Schlundbereich verantwortlich. Bei L&hmungen von Nerven, die diese Muskeln
versorgen, kann es daher zu schweren Stérungen der Aussprache oder des Schluckaktes
kommen. Auch andere neurologische Storungen, wie z.B. der M. Parkinson zeigen sich an
einem sehr reduzierten Minenspiel. Man spricht in diesem Zusammenhang auch vom ,,Mas-
kengesicht“. Die Vielzahl der Nerven, die das Gesicht versorgen, machen diese Region natir-
lich auch sehr sensibel fur diverse Stérungen. So kdnnen bereits leichte Verspannungen der
Kopfmuskulatur zu Kopfschmerzen fiihren. Diese so genannten Spannungskopfschmerzen
sind die haufigste Kopfschmerzursache tberhaupt.

Auch der Mund und Gesichtsbereich sind hochsensibel innerviert. Grippale Infekte kdnnen
sich Uber die Nasen- und Rachenschleimhaut oft auf die Schleimhaut der so genannten Na-
sennebenhohlen ausbreiten, wo sie dann zu sehr unangenehmen Beschwerden fiihren, die mit
einem dumpfen Druckgefihl und Schmerzen im Gesichts- und Kopfbereich einhergehen.
Wenn die Schleimhdute in den Nebenhohlen erst einmal zugeschwollen sind, ist der Abfluss
von Sekret erschwert und er kann sich dort ansammeln und zu sehr l&stigen driickenden und
dumpfen Schmerzen im Gesicht fiihren. Ebenfalls sehr unangenehm sind Entziindungen im
Mund und Kieferbereich, etwa bei Wunden in der Mundschleimhaut oder bei Entziindungen
der Zahnwurzel. Oft helfen hier nur starke Schmerzmittel bzw. der Gang zum (Zahn-)Arzt.

Wegen der hohen Dichte von Nervenfasern und der sehr ausgedehnten Darstellung (Représen-
tation) des Gesichtsbereichs im Gehirn, ist der Kopf ein dankbares Objekt flr die Anwen-
dung der IRT, da es hier zu besonders raschen und intensiven Resonanzphanomenen wéhrend
der Ubungen kommt.

3.3.3. Ubungsanleitungen

3.3.3.1 Ubungsbeispiel bei Heuschnupfen / Nebenhohlenentziindung
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1. Setzen Sie sich an einen Tisch in einer Entfernung, dass Sie Ihr Kinn bequem auf
die Tischkante legen konnten.
1.1 | Schauen Sie den Bereich des Tisches an, den ihr vorgestelltes Kinn spater ber(h-
ren wird (s. 1.2). Lassen Sie so viele Details wie moglich an dieser Stelle ,.kom-
men*.
Best.
19 BeschlieBen Sie, einen vorgestellten Oberkorper/Kopf mit Kinn auf der
' Tischkante liegend kommen zu lassen.
Beobachten Sie, wie sich Ihr Kinn anfihlt. Ist der Tisch glatt oder rau, wie
ist die Temperatur? Beobachten Sie die Stauchung im Genick etc.
Vielleicht haben Sie das Bedrfnis, Ihren Girtel zu 6ffnen.
Beobachten Sie den vorgestellten Korper bis zur Stabilisierung. Auch
wenn er nicht sichtbar erscheint, erspuren Sie ihn mit so vielen Sinnen wie
moglich.
- ) g q“)
g P \
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Best.
1.3 | Drehen Sie den vorgestellten Kopf ein wenig:
nach rechts Best.
in die Mitte Best.
nach links Best.
in die Mitte. Best.
Beobachten Sie nach jeder Anweisung jeweils die Seitenmuskulatur Ihres
Halses, Ihr Kinn, den Nacken und den vorderen Halsbereich. Lassen Sie
die hauptsachlich taktilen Berihrungswahr-nehmungen am Kinn so deut-
lich kommen, wie es ohne Miihe geht. Wenn die Vorstellung — mit offenen
Augen — auch nicht bildlich oder vielleicht farblos, nebelhaft etc. er-
scheint ,lassen Sie auch diese Eindriicke bewusst werden, oder was sonst
., kommt“.
1.4 | Uben Sie vom Bauch aus tiber den Nacken Druck mit dem vorgestellten Kinn auf
den Tisch aus. Best.
Drehen Sie den vorgestellten Kopf mit Druck ein wenig:
nach rechts Best.
in die Mitte Best.
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nach links Best.
in die Mitte. Best.
Beobachten Sie nach jeder Anweisung die veranderte Spannung im Na-
cken, vielleicht bis zur Schulter, im Halsbereich bis zum Hinterkopf, das
Zusammendriicken der Haut am Kinn etc.
1.5 |Lassen Sie den Druck los.
Beobachten Sie die Entspannung der beteiligten Muskeln sowie etwaiger
vorher nicht bewusst wahrgenommener Muskeln, das veranderte Geflhl
am Kinn und alle anderen Veranderungen.
Best.
1.6 | Machen Sie alle Ubungen von 1.3 bis 1.5 ohne Druck.
Beobachten Sie die Veranderungen Best.
1.7 |Bewegen Sie den vorgestellten Oberkdrper mitsamt Kopf in den wirklichen hin-
ein.
Die vorgestellten Korperteile 16sen sich im wirklichen Kérper auf und
sind separat nicht mehr spurbar.
Beobachten Sie Anderungen, Kribbeln, Entkrampfung und alle Signale,
die vom wirklichen Kérper, auch von anderen Stellen, kommen. Die Kon-
taktstelle am Kinn wird sich jetzt anders anfuhlen, vielleicht erwarmt.
Auf alle Falle wird sie deutlicher prasent sein.
Best.
1.8 |Im Fall besonders st_a_lrker Reaktionen, z. B. durch eine Narbe, einen Pickel, fuh-
ren Sie die gesamte Ubung nochmals durch, bis sich die Kdrpersignale stabilisiert
haben. Das gilt auch fur die folgenden Teilzyklen der Ubungen.
Neuer Zyklus
2. Lassen Sie einen vorgestellten Oberkdrper/Kopf mit der Kuhle zwischen Kinn
und Unterlippe, die Tischkante beriihrend, kommen.
Beobachten Sie das jetzt kommende Korperbild, ob es deutlicher, farbiger,
anders bekleidet oder Gberhaupt anders ist, bis es stabil ist.
TN
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Best.
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2.1 | Drehen Sie den vorgestellten Kopf in etwas grosseren Bewegungen:
nach rechts
in die Mitte Best.
nach links Best.
in die Mitte. Best.
Beobachten Sie, wie Sie die Wurzeln der unteren Zahne durch die Haut | Best.
spiren, etwa schmerzhaft, und alle weiteren Beobachtungen nach jeder
Anweisung wie vorher.
2.2 | Uben Sie Druck tiber die Bauchmuskeln und den Nacken aus auf den Tisch aus.
Beobachten Sie die vermehrte Anspannung.
Best.
2.3 | Drehen Sie den Kopf mit Druck
nach rechts Best.
in die Mitte Best.
nach links Best
in die Mitte. Best.
Beobachten Sie, wie Sie die Wurzeln der Zahne noch deutlicher spiiren
etc.
2.4 | Lassen Sie den Druck los.
Beobachten Sie, was sich alles entspannt. Best.
2.5 | Drehen Sie den Kopf ohne Druck
nach rechts Best.
in die Mitte Best.
nach links Best
in die Mitte. Best
Beobachten Sie Ihren Nacken etc.
2.6 | Bewegen Sie den vorgestellten Oberkdrper in den wirklichen hinein.
Beobachten Sie, wie er jetzt in den wirklichen hineingeht und sich im
wirklichen Korper auflost.
Welche Signale kommen vom Korper?
Beobachten bis zur Stabilitat.
Best.
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Bemerkung: Sollten Sie beim Abrollen des Unterkiefers gegen den Tischrand Schmerzen an der

einen oder anderen Zahnwurzel provoziert haben, beobachten Sie, bis diese zur Stabilitat

abgeklungen sind. Machen Sie die Ubung erneut, bis solche Schmerzen nicht mehr provoziert

werden.

Sollte dies nach 3maligen neuen Zyklen nicht der Fall sein, versuchen Sie das mit der spéater

beschriebenen speziellen Ubung zu erreichen oder konsultieren Sie einen Zahnarzt.

Neuer Zyklus

3. Lassen Sie einen vorgestellten Oberkdrper/Kopf mit der Unterlippe an der Tisch-
kante kommen.
Beobachten Sie, wie dieser jetzt erscheint, bis zur Stabilitat.
Best.
3.1 | Machen Sie alle Ubungen von 2.1 bis 2.5
Beobachten Sie, wie Sie die unteren Z&hne durch die Haut spiren und alle
weiteren Beobachtungen wie vorher.
Neuer Zyklus
4. Lassen Sie einen vorgestellten Oberkdrper/Kopf mit der Oberlippe an der Tisch-
kante kommen.
Beobachten Sie, wie dieser jetzt erscheint, bis das Korperbild stabil ist.
o~ — "'/ N Best.
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4.1 |Machen Sie alle Ubungen von 2.1 bis 2.5

Beobachten Sie, wie Sie die oberen Zahne durch die Haut spuren und alle
weiteren Beobachtungen wie vorher.

Neuer Zyklus

Lassen Sie einen vorgestellten Oberkorper/Kopf mit der Stelle direkt unterhalb
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der Nase an der Tischkante kommen.
Beobachten Sie, wie dieser jetzt erscheint, bis das Korperbild stabil ist.

Best.
5.1 | Machen Sie alle Ubungen von 2.1 bis 2.5
Beobachten Sie, wie Sie die Zahnwurzeln der oberen Zahne durch die
Haut spiren und alle weiteren Beobachtungen wie vorher.
Neuer Zyklus
6. Lassen Sie einen vorgestellten Oberkdrper/Kopf mit der Nasenspitze an der
Tischkante kommen.
Beobachten Sie, wie dieser jetzt erscheint, bis das Korperbild stabil ist.
Best.
6.1 | Machen Sie alle Ubungen von 2.1 bis 2.5, wobei Sie mit den Drehbewegungen so
weit gehen, dass die Wangenknochen ganz einbezogen werden.
Beobachten Sie den Druck an der Nasenspitze und alle weiteren Beobach-
tungen wie vorher.
Neuer Zyklus
7. Lassen Sie einen vorgestellten Oberkdrper/Kopf mit dem mittleren Nasenriicken
an der Tischkante kommen.
Beobachten Sie, wie das Korperbild jetzt erscheint, bis zur Stabilitat.
Best.
7.1 | Machen Sie alle Ubungen von 2.1 bis 2.5, wobei Sie mit den Schaukelbewegun-

gen so weit gehen, dass die Wangenknochen ganz einbezogen werden.

Beobachten Sie den Druck am Nasenrucken und auf den Wangenknochen
und alle weiteren Beobachtungen wie vorher. Dabei kdnnen sich beson-
ders verstopfte Nebenhohlen melden, mit Schleimfluss aus der Nase, tra-
nenden Augen etc.

Dieser Teilzyklus sollte bei Heuschnupfen mehrmals hintereinander durchge-
fuhrt werden, bis sich die Symptome stabilisieren.
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Best.

Neuer Zyklus

Lassen Sie einen vorgestellten Oberkorper/Kopf mit dem oberen Ende des Nasen-
riickens an der Tischkante kommen.
Beobachten Sie, wie das Korperbild jetzt erscheint, bis zur Stabilitat.

Best.

8.1

Machen Sie alle Ubungen von 2.1 bis 2.5, wobei Sie mit den Schaukelbewegun-
gen so weit gehen, dass die knochigen Rénder der unteren Augenhdhlen einbezo-
gen werden.

Beobachten Sie den Druck am Nasenrticken und auf den knochigen Ran-
dern der Augenhohlen und alle weiteren Beobachtungen, speziell der Ne-
benhohlen und der Augen (Trénen) wie vorher.

Dieser Teilzyklus kann bei Heuschnupfen auch mehrmals hintereinander durch-
gefiihrt werden, bis sich die Symptome stabilisieren.

Best.

Neuer Zyklus

Lassen Sie einen vorgestellten Oberkdrper/Kopf mit den Augenbrauen an der
Tischkante kommen.
Beobachten Sie, wie das Korperbild jetzt erscheint, bis zur Stabilitat.

Best.

9.1

Machen Sie alle Ubungen von 2.1 bis 2.5, wobei Sie mit den Schaukelbewegun-
gen so weit gehen, dass die Schlafen und der seitliche Haaransatz einbezogen
werden.

Beobachten Sie den Druck auf den Augenbrauen und Schlafen und alle
weiteren Beobachtungen wie vorher.

Best.

Neuer Zyklus

10.

Lassen Sie einen vorgestellten Oberkdrper/Kopf mit der Stirnmitte an der Tisch-
kante kommen.
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Beobachten Sie wie bisher.

Best.

10.1

Machen Sie alle Ubungen von 2.1 bis 2.5, wobei Sie mit den Schaukelbewegun-
gen so weit gehen, dass der seitliche Haaransatz einbezogen wird.

Beobachten Sie den Druck auf der Stirn und den Schlafen und alle weite-
ren Beobachtungen wie vorher.

Best.

Neuer Zyklus

11.

Lassen Sie einen vorgestellten Oberkorper/Kopf mit dem Haaransatz an der
Tischkante kommen.
Beobachten Sie, wie das Korperbild jetzt erscheint, bis zur Stabilitat.
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Best.

111

Machen Sie alle Ubungen von 2.1 bis 2.5.

Beobachten Sie den Druck auf der Stirn und alle weiteren Beobachtungen
wie vorher.

Best.

Neuer Zyklus

12.

Lassen Sie einen vorgestellten Oberkorper/Kopf in einer Mittelposition zwischen
Haaransatz und oberstem Scheitelpunkt an der Tischkante kommen.
Beobachten Sie, wie das Korperbild jetzt erscheint, bis zur Stabilitat.

Best.

121

Machen Sie alle Ubungen von 2.1 bis 2.5.

Beobachten Sie den Druck auf dem Kopf und alle weiteren Beobachtungen
wie vorher.

Neuer Zyklus

1%,

Lassen Sie einen vorgestellten Oberkdrper/Kopf mit dem obersten Scheitelpunkt
an der Tischkante kommen.
Beobachten Sie, wie das Korperbild jetzt erscheint, bis zur Stabilitat.

Best.
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Bemerkung; Diese Ubung zeigt eine Behandlung im Oberkiefer.

Legen Sie lhre wirkliche Hand auf den Tisch und nehmen Sie einen Gegenstand,
z. B. Holzloffel, in die Hand. Lassen Sie einen vorgestellten Kopf/Oberkdrper
kommen und bringen Sie das wirkliche Objekt mit der Mundhdohle des vorgestell-
ten Kopfes in Kontakt — erst nahe der Wunde von verschiedenen Seiten auf bei-
den Seiten des involvierten Gaumens.

Beobachten Sie bis zur Stabilitat.

Best.

11

Massieren Sie an verschiedenen Stellen nur durch Bewegung des vorgestellten
Kopfes, wobei auch auf die Bewegungen der Hals-, Zungen-, Wangen-, Kiefer-
muskulatur zu achten ist.

Beobachten Sie bis zur Stabilitat.

Best.

1.2

Massieren Sie unter Druck wie 1.1.
Beobachten Sie bis zur Stabilitat.

Best.
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13.1 | Machen Sie alle Ubungen von 2.1 bis 2.5.
Beobachten Sie den Druck auf dem Kopf und alle weiteren Beobachtungen

wie vorher.

3.3.3.2 Ubungsbeispiel Beschwerden im Mund- und Zahnbereich
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1.3 Massieren Sie ohne Druck wie 1.1.
Beobachten Sie ...
Best.

1.4 | Bewegen Sie die vorgestellten Korperteile in den wirklichen Korper hinein.

Die vorgestellten Korperteile 16sen sich im
wirklichen Kérper auf und sind separat nicht mehr spirbar.

Beobachten Sie Anderungen, Kribbeln, Entkrampfung oder auch nur vage Sensa-
tionen.

Best.

3.3.4 Erfahrungsberichte

3.3.4.1 Birkenpollenallergie

Im Frahjahr 1993 litt ich, Waltraud H. wie seit vielen Jahren, unter einer sehr starken Birken-
pollenallergie. Die Beschwerden, am Tag Heuschnupfen, gingen nachts fast bis zu Ersti-
ckungsanfallen. Daher konnte ich nicht mehr im ehelichen Schlafzimmer, bei gewo6hnlich
offenem Fenster, schlafen und wich ins Géstezimmer aus, wo Tag und Nacht das Fenster ge-
schlossen blieb, um den Pollen fernzuhalten. Es half etwas und wenigstens konnte mein
Mann durchschlafen.

Ich ging aber, wie gewdhnlich, mehrere Tage der Woche abends zu Herrn Meyer als Sekreta-
rin fir seine Patent- und Veroffentlichungsarbeiten, aul3erhalb seiner Arbeit als Berater fur die
Maschinenfabrik.

Nach der Arbeit, die durch den Heuschnupfen empfindlich gestort wurde, flihrte mich Herr
Meyer durch die Vorstellungsiibung fir Heuschnupfen in etwa 20 Minuten. (Ich glaube, er
probierte diese erstmals bei dieser Gelegenheit aus).
Nachdem ich in den Bereichen der Augen und Sinushdhlen gearbeitet hatte, 16ste sich viel
Flussigkeit. Nachdem ich fertig war, waren die Symptome weg.

Zu Hause, ohne nachzudenken, legte ich mich neben meinen Mann ins Schlafzimmer mit dem
offenen Fenster und wachte morgens nach ungestértem Schlaf beschwerdefrei auf - zu meiner
und meines Mannes Verwunderung.

Bei anderen Pollenfligen konnte ich Anflige von Heuschnupfen durch Eigenbehandlung
kurzfristig selbst beheben, auch zur Birkenpollenzeit im Frihjahr 94. Ich bin faktisch be-
schwerdefrei geblieben.

Unterschrift Waltraud H.

3.3.4.2. Zustand nach Zahnoperation

Verena ..., geb. 6.9.64, sollte einen Stiftzahn eingesetzt bekommen und fiirchtete sich sehr
davor. Nachdem ich mit ihrer Mutter schon seit langerer Zeit nach der Methode von Paul
Meyer arbeite, las sie den beigefiigten Handzettel durch und machte sich an die Arbeit, ihre
Furcht in der Vorstellung zu bekdmpfen. Voller Freude stellte sie dabei fest, dass es fiir sie
kein Problem war, alle mdglichen vorgestellten Korperteile zu visualisieren. Allerdings be-
gannen sie ein unkontrollierbares Eigenleben zu entwickeln, verdnderten und vermehrten sich
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unversehens, um der halb erschreckten, aber doch auch amisierten Verena ein Schauspiel zu
liefern, dessen passiver Zuschauer sie geworden war. Davon berichtend, meinte sie hinterher,
dass sie ihr Ziel, den Zahn und die Furcht zu vergessen, damit ganz sicher erreicht hatte!

An einem Freitag, mittags um 12 h, wurde der Zahn operiert. Nachmittags, als die Wirkung
der Betaubungsspritze anfing nachzulassen, fingen wir an zu arbeiten. In einer eineinhalb-
stiindigen Sitzung lernte Verena — mit Hilfe der immer wieder neu gestellten Titelfrage ,,wer
bestimmt, was Du Dir vor-stellst?* und sehr sorgfiltig aufgebautem Bezug zu den realen Ge-
genstanden ihrer Umgebung — Aufmerksamkeit auf die Aktionen ihrer vorgestellten Hande zu
gewinnen. Spater kamen dann vor allem der Kiefer, speziell die verletzte Stelle, und schlie-
lich der ganze Korper hinzu. Nach dem Training war das Gesicht gut abgeschwollen und an-
stelle der Taubheit und des aufkeimenden Schmerzes war im Kiefer nur noch Wérme zu spu-
ren.

Das Wochenende verbrachte die Patientin beschwerdefrei in Minchen.

Bei der Kontrolluntersuchung am darauf folgenden Montag duferte sich der behandelnde Arzt
erstaunt dartiber, dass die Faden noch nicht gezogen waren, weil er aus dem Zustand der Nar-
be glaubte schliefen zu koénnen, dass die Operation schon mindestens 14 Tage her sei. Er
glaubte der Patientin nicht und liel? sich die OP-Akte bringen.

Unterschrift: Sabine N ......
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3.4 Ricken

3.4.1 Anwendungsgebiete:
e Beschwerden im Wirbelsdulenbereich
e Ruckenschmerzen
e Bandscheibenvorfall

3.4.2 Anatomie

Cl (Atlas) €5z

Menschliche Wirbelsdule (gesamt) in der Seitenansicht
(links). Rot: Halswirbelséule, Blau: Brustwirbelséule;
Gelb: Lendenwirbelsédule, Grin: Kreuzbein, Violett:
Steillbein

7N
FS 5
14 —}— 2

L5 = '
L

Os sacrum

Coceyx

Die Wirbelsaule des Menschen besteht aus 7 Halswirbeln, 12 Brustwirbeln, 7 Lendenwirbeln
sowie jeweils 5 Kreuz- und Darmwirbelkdérpern, wobei letztere jedoch zusammengewachsen
sind.

Die Wirbelsaule ist so aufgebaut, dass sie mehrere zentrale Funktionen erftillen kann: Sie ver-
bindet verschiedene Skelettabschnitte des Kdrpers miteinander, verleiht Form, dient als An-
satzpunkt fur eine Vielzahl von Rumpfmuskeln und bietet einen Schutzkanal fur das empfind-
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liche Rickenmark, Uber das der gesamte Koérper unterhalb des Kopfes mit Nerven versorgt
wird. Bei alledem ist die Wirbels&ule auch noch elastisch und erlaubt eine Reihe von Bewe-
gungsmaoglichkeiten.

Damit diese Eigenschaften berhaupt erfullt werden kdnnen, besteht die Wirbelséule aus einer
Vielzahl von Kkleineren Elementen, den sehr stabilen knéchernen Wirbelkdrpern, die tber fe-
dernde Knorpelkissen (Bandscheiben) sowie starken B&ndern und Ligamenten miteinander
verbunden sind.

In Deutschland sind ber 80% aller Menschen mindestens einmal in ihrem Leben von RU-
ckenschmerzen betroffen, sodass man gewissermallen von einer ,,Volkskrankheit sprechen
kann. In der Tat ist gerade der untere Ruckenbereich (Lendenwirbelsdule) enormen Kréften
ausgesetzt, die er zwar aufgrund seiner S-Form gut abfedern kann: Allerdings kdnnen hier
unverhaltnisméRige Belastungen (z.B. schweres Heben) und Fehlhaltungen (z.B. bei der Bu-
roarbeit) zu einer Reizung der Nerven fiuhren, die die Wirbelsdule selbst versorgen.
Schlimmstenfalls kann es aber auch zu einer Verletzung der Bandscheiben, Bander und Ge-
lenke kommen, die wiederum einen Druck auf das Riickenmark und die ein- bzw. austreten-
den Nerven ausiiben und diese dadurch schadigen konnen. L&hmungserscheinungen und Ge-
fiihlsstérungen in den Beinen sowie Blasenentleerungsstorungen kénnen die Folge sein.

3.4.3 Ubungsanleitungen

1. Setzen Sie sich an einen Tisch mit geraden Kanten

1.1 Schauen Sie den Bereich, den Ihr vorgestellter
Korper beriihren soll, an.
Lassen Sie so viele Details wie moglich an dieser Stelle ,,kommen *.

Best.

L2 BeschlieRen Sie, einen vorgestellten Korper an dieser

Stelle mit dem Ricken zur Tischkante wahrzunehmen.

Nehmen Sie das Gewicht des Kdrpers auf den vorgestellten
FuRen wahr, Beriihrung des Korpers an der Tischkante, die Aufrichtung des
Korpers und was sonst noch kommt, auch wenn das Kérperbild nicht ,,sicht-

bar* erscheint.
Best.

1.3 Lassen Sie den vorgestellten Korper durch Kniebeuge an der Tischkante langsam
herunterrutschen, bis am Ricken - dem vorgestellten und/oder dem wirklichen - ein
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Schmerz oder Missgefiihl auftritt. Hier anhalten.
Beobachten Sie ....

Best.
1.4 Ertasten Sie durch kleine Bewegungen — auf und ab und seitwarts — die Grenzen der
Schmerzstellen.
Best.
15 Massieren Sie durch &hnliche Bewegungen die Stelle sanft.
Beobachten Sie die Reaktionen bis zur Stabilisierung. Bestétigen Sie bei je-
der einzelnen Auf- und Abbewegung.
Best.
1.6 Gehen Sie mit dem vorgestellten Korper auf die Mitte des auffélligen Bereiches.
Lassen Sie den vorgestellten Korper einen Druck gegen die Tischkante ausuben.
Das kann den Schmerz etc. verstarken oder umgekehrt. Beobachten bis zur
Stabilitat. Wie stark der Druck sein soll, hangt vom Gefuhl des Anwenders
ab.
Best.
1.7 Massieren Sie mit Druck gegen die Tischkante (wie 1.4)
Beobachten Sie die Reaktionen bis zur Stabilisierung. Bestatigen Sie bei je-
der einzelnen Auf- und Abbewegung. Best.
1.8 Bewegen Sie den vorgestellten Korper auf die Mitte des schmerzen-
den/empfindlichen Bereiches, der sich inzwischen auch im Ausmal} verandert ha-
ben mag.
Beobachten Sie die Reaktionen durch den Druck. Beobachten Sie bis zur
Stabilitat. Best.
1.9 Lassen Sie den Druck los.
Beobachten Sie bis zur Stabilitat.
Best.
1.10 | Massieren Sie (wie 1.4)
Beobachten Sie die veréanderten Reaktionen.
Best.
1.11 | Richten Sie den vorgestellten Korper auf.
Beobachten Sie standig beide Korper.
Best.
1.12 | Bewegen Sie den vorgestellten Korper in den wirklichen hinein.

Der vorgestellte Korper 16st sich im wirklichen Kérper auf und ist separat
nicht mehr spirbar.

Beobachten Sie Anderungen, Kribbeln, Entkrampfung oder auch nur vage
Sensationen..

Best.
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1.13 | Fiihren Sie die gesamte Ubung mehrmals durch.

3.4.4 Erfahrungsberichte

3.4.4.1 Erfahrungsbericht Hexenschuss

,,.Besonders seit dem Tod meines Mannes litt ich unter Depression, hohem Blutdruck (zeit-
weise 220/110) und Schwindelanféllen. Ich nahm mehrmals am Tag Tabletten ein, so dass
ich unter Stress arbeiten gehen konnte. 1996 litt ich zusatzlich mehrere Wochen an einem
schmerzhaften Hexenschuss. Herr Meyer, der in der gleichen Firma arbeitete, bot mir eine
Behandlung mit Ubungen in der Vorstellung an. Da ich nicht viel Zeit hatte, zeigte er mir in
der Kaffeepause eine Ubung, wonach ich ein Vorstellungsbild meines Korpers mit der
schmerzhaften Stelle des Riickens gegen die Kante des Konferenztisches, woran ich sa3, mas-
sierte und danach den vorgestellten Korper in meinen wirklichen hineintat. Das wéarmte die
Stelle wohltuend auf. Ich habe zuhause so lange gelbt, bis mein Ricken an der Stelle ganz
heil3 wurde und schlieflich in Ordnung war. Der ganze Riicken wurde viel freier. Spatere An-
fange von Hexenschuss habe ich auf diese Weise gleich zu Anfang wegmachen konnen.*

Unterschrieben Maria A.
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3.5 Nacken / Halswirbelsaule

3.5.1 Anwendungsgebiete:
e Nackenverspannung
e Schiefhals
e Cervikogene Kopfschmerzen

e Schwindel

3.5.2 Anatomie

Die Hauptaufgabe der Halswirbelsaule ist es, ein stabiler und gleichzeitig dynamisch-
beweglicher Tréger fur den Kopf zu sein. Sie besteht beim Menschen aus sieben Halswirbeln,
die Gber Bandscheiben, kleine Facettengelenke, Ligamente, Bander und Muskeln miteinander
dynamisch verbunden sind und es uns erlauben, den Kopf in verschiedene Richtungen zu dre-
hen und zu neigen. Aufgrund des standig wirkenden Kopfgewichtes und der hohen Beweg-
lichkeit kann es jedoch oft zu stdarkeren Belastungen des Band- und Muskelapparates der
Halswirbelsdule kommen, insbesondere bei langer andauernder einseitiger oder falscher Hal-
tung (z.B. bei Bildschirmarbeit oder Uberkopfarbeiten im Handwerk). Hieraus entstehen oft
Beschwerden die sich als Muskelverspannung im Nacken- und Schulterbereich, als Schiefhal-
tung des Halses und als Nackenschmerzen, die in den Kopf ausstrahlen, darstellen.

Aufgrund der &ulerst komplexen anatomischen Verhaltnisse im Nackenbereich, wobei hier
Blutgefale, die das Gehirn versorgen zu nennen sind als auch aus die dem Rickenmark ein-
und austretenden Nervenwurzeln, sind physiotherapeutische und krankengymnastische Be-
handlungen am Halsbereich oft nur eingeschrankt mdglich und nur mit groRer Vorsicht
durchzufthren, um eine Verschlimmerung von Schéden zu vermeiden.

Die Halswirbelséaule profitiert deshalb in besonderem Male von einer schonenden Behand-
lungsmethode wie dem IRT.

Weitere Strukturen im Halsbereich sind die oberen Atemwege inkl. des Kehlkopfes und der
Luftréhre (Trachea), die im Brustraum dann in die Bronchien einmiindet.

Eine weitere wichtige anatomische Struktur des Halses ist auch die Schilddrise, die aus zwei
Lappen besteht und die unterhalb des Kehlkopfs liegt. Die Schilddriise produziert lebenswich-
tige Schilddrisenhormone, die den Stoffwechsel regulieren.
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3.5.3 Ubungsanleitungen
3.5.3.1 Nackenschmerzen

BeschlieRen Sie, einen vorgestellten Kopf vom wirklichen Rumpf/Hals nach vorne héangen
zu lassen.

Beobachten Sie den Hals/Nacken/Schulter-Bereich und was sich sonst meldet, bis sich
nichts mehr weiter andert, einschlieBlich der durch die Anweisung hervorgerufenen Ge-
danken/Gefiihle.

Nehmen Sie wahr, wie weit die Bewegung ohne Anstrengung geht, etwaigen Widerstand
im Nacken, vorne etc.

Best
Wiegen Sie den Kopf leicht nach rechts
Spiiren Sie den seitlichen Anderungen nach
Best
Nehmen Sie den Kopf in die Mitte.
Best
Wiegen Sie den Kopf leicht nach links
Splren Sie den seitlichen Anderungen nach
Best
Nehmen Sie den Kopf in die Mitte.
Best
Ziehen Sie den hangenden Kopf unter Anstrengung in Richtung Brustbein.
Spiiren Sie den Anderungen nach
Best
Bewegen Sie den Kopf unter dieser Anstrengung nach rechts.
Spiiren Sie den seitlichen Anderungen nach
Best

Nehmen Sie den Kopf unter dieser Anstrengung in die Mitte.

71




Best

Bewegen Sie den Kopf unter dieser Anstrengung nach links.
Spiren Sie den seitlichen Anderungen nach

Best
Nehmen Sie den Kopf unter dieser Anstrengung in die Mitte.
Best
Lassen Sie die Anstrengung los.
Beobachten Sie mindestens die muskulére Erleichterung im Bereich Brust, Riicken etc.,
wie weit und welche Muskeln involviert sind.
Best
Wiegen Sie den Kopf leicht nach rechts
Spiiren Sie den seitlichen Anderungen nach
Best
Nehmen Sie den Kopf in die Mitte.
Best
Wiegen Sie den Kopf leicht nach links
Spuren Sie den seitlichen Anderungen nach B
est
Nehmen Sie den Kopf in die Mitte.
Best
Bewegen Sie den vorgestellten Kopf in den wirklichen hinein.
Als Minimalbeobachtung wird festgestellt, dass der vorgestellte Kopf verschwunden ist.
Der vorgestellte Kopf 16st sich im wirklichen Kopf auf bzw. ist separat nicht mehr
spiirbar.
Beobachten Sie die Veranderungen, Kribbeln, Entkrampfung oder auch nur vage Sensa-
tionen am wirklichen Kopf.
Auch wenn es sonst nichts an Veranderungen gibt, wird der Kopf deutlicher wahrge-
nommen.
Best

Neuer Zyklus

Bewegen Sie den Kopf nach hinten.
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Best

Spiiren Sie den Anderungen nach
Wiegen Sie den Kopf leicht nach rechts

Spuren Sie den seitlichen Anderungen nach

Best
Nehmen Sie den Kopf in die Mitte. Best.
Wiegen Sie den Kopf nach links.

Spiiren Sie den seitlichen Anderungen nach Best
Nehmen Sie den Kopf in die Mitte. Best.
Ziehen Sie den Kopf unter Anstrengung weiter nach hinten (auch wenn keine weitere Bewe-
gung daraus resultiert). Best
Wiegen Sie den Kopf unter dieser Anstrengung nach rechts.

Spiiren Sie den Anderungen nach

Best.
Nehmen Sie den Kopf unter dieser Anstrengung in die Mitte.

Best.
Wiegen Sie den Kopf unter dieser Anstrengung nach links.

Spiiren Sie den Anderungen nach.

Best.
Nehmen Sie den Kopf unter dieser Anstrengung in die Mitte.

Best.
Lassen Sie die Anstrengung los. Der Kopf hangt weiter nach hinten.

Spiiren Sie den Anderungen nach.

Best.
Wiegen Sie den Kopf ohne Zug leicht nach rechts.
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Spiiren Sie den Anderungen nach.

Best.

Nehmen Sie den Kopf in die Mitte.

Best.

Wiegen Sie den Kopf ohne Zug leicht nach links
Spiiren Sie den Anderungen nach.

Best.

Nehmen Sie den Kopf in die Mitte.

Best.

Bewegen Sie den vorgestellten Kopf in den wirklichen hinein.
Als Minimalbeobachtung wird festgestellt, dass der vorgestellte Kopf verschwunden ist.

Der vorgestellte Kopf 16st sich im wirklichen Kopf auf bzw. ist separat nicht mehr
spiirbar.

Beobachten Sie die Veranderungen, Kribbeln, Entkrampfung oder auch nur vage Sensa-
tionen am wirklichen Kopf.

Auch wenn es sonst nichts an Veranderungen gibt, wird der Kopf deutlicher wahrge-
nommen.

Best.

Neuer Zyklus

Neigen Sie den Kopf nach rechts Richtung Schulter.

Spiiren Sie den seitlichen Anderungen nach.

Best.

Drehen Sie den Kopf in dieser Position mit dem Kinn Richtung Decke.

Beobachten Sie bis zur Stabilisierung.

Best.

Drehen Sie den Kopf zuriick in die Mittelposition (der Kopf ist weiterhin nach rechts geneigt).
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Spiiren Sie den seitlichen Anderungen nach.

Best.
Drehen Sie den Kopf in dieser Position mit dem Kinn Richtung Boden.
Beobachten Sie bis zur Stabilisierung.
Best.
Drehen Sie den Kopf zurtick in die Mittelposition
(der Kopf ist weiterhin nach rechts geneigt). Best.
Ziehen Sie den Kopf unter Anstrengung weiter Richtung Schulter.
Beobachten Sie die verstarkte Muskelanspannung und was sonst noch zu splren ist.
Best.
Drehen Sie den Kopf in dieser Position unter Anstrengung mit dem Kinn nach oben.
Best.
Drehen Sie den Kopf unter Anstrengung zuriick in die Mittelposition
(der Kopf ist weiterhin nach rechts geneigt).
Best.
Drehen Sie den Kopf in dieser Position unter Anstrengung mit dem Kinn nach unten.
Beobachten Sie bis zur Stabilisierung.
Best.
Drehen Sie den Kopf unter Anstrengung zuriick in die Mittelposition.
(der Kopf ist weiterhin nach rechts geneigt).
Best.
Lassen Sie die Anstrengung los (der Kopf ist weiter nach rechts geneigt.
Beobachten Sie bis zur Stabilisierung.
Best.
Drehen Sie den Kopf in dieser Position mit dem Kinn nach oben.
Spiiren Sie den seitlichen Anderungen nach.
Best.
Drehen Sie den Kopf zurtick in die Mittelposition
(der Kopf ist weiterhin nach rechts geneigt). Best.
Drehen Sie den Kopf in dieser Position mit dem Kinn nach unten.
Spiiren Sie den Anderungen nach.
Best.

Neuer Zyklus
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Bewegen Sie den vorgestellten Kopf in den wirklichen hinein.
Das Wie wird offen gelassen.
Als Minimalbeobachtung wird festgestellt, dass der vorgestellte Kopf verschwunden ist..

Der vorgestellte Kopf 16st sich im wirklichen Kopf auf bzw. ist separat nicht mehr
spiirbar.

Beobachten Sie die Veranderungen, Kribbeln, Entkrampfung oder auch nur vage Sensa-
tionen am wirklichen Kopf.

Auch wenn es sonst nichts an Veranderungen gibt, wird der Kopf deutlicher wahrge-
nommen.

Best.

Neuer Zyklus

Fuhren Sie die Zyklen 5. bis 5.15 mit Neigen des Kopfes nach links durch.

3.5.3.2 Schwindel

Lassen Sie einen vorgestellten Kopf in Lebensgréfie nach vorne geneigt kom-
men, einmal um eine vertikale Achse rollen, und zwar erst in einem kleinen
Kreis, den der Hochstpunkt des Scheitels beschreibt.

Spiiren Sie mdgliche Muskelanspannungen im Hals- und Nackenbereich
und beobachten Sie, ob sich Schwindel meldet. Erst wenn alle Symptome
sich stabilisiert haben, erfolgt die Bestatigung.

Beobachten Sie bis zur Stabilitat.

Best.
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1.1 Bewegen Sie den vorgestellten Kopf in den wirklichen Kopf hinein.
Das Wie wird offen gelassen.
Als Minimalbeobachtung wird festgestellt, dass der vorgestellte Kopf ver-
schwunden ist.
Der vorgestellte Kopf 16st sich im wirklichen Kopf auf bzw. ist separat
nicht mehr spirbar.
Beobachten Sie die Veranderungen, Kribbeln, Entkrampfung oder auch
nur vage Sensationen am wirklichen Kopf.
Auch wenn es sonst nichts an Veranderungen gibt, wird der Kopf deutli-
cher wahrgenommen.
Best.
1.2 Fuhren Sie nun in neuen Zyklen 1. — 1.1 dieselbe kleine Kreisbewegung durch
bis diese leicht, rund und ohne weitere Anderung der Symptome ablduft.
1.3 Fihren Sie nun in neuen Zyklen 1. — 1.1 dieselbe kleine Kreisbewegung in um-
gekehrter Richtung durch.
Neue Zyklen
2. Fuhren Sie nun in neuen Zyklen immer grofRere Kreise in der urspriinglichen
Richtung durch wie
1. bis 1.3.
21 Fuhren Sie nun in neuen Zyklen immer groRere Kreise in umgekehrter Rich-
tung durch. Immer wieder an Bestdtigung denken!
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Wenn wahrend dieser Ubungen der Schwindel auftritt, werden Sie erkennen, dass Sie den Schwin-
del/Schmerz etc. selbst provoziert haben, anstatt wie bisher das Opfer zu sein.

Weitermachen, bis Sie merken, Sie kénnen es mehr beeinflussen, indem Sie durch weitere
Bewegung etwas mehr den Schwindel provozieren. Der klingt aber immer wieder ab!

Sie werden feststellen, dass sich das Symptom &ndert, sich lindert und mit Abgéhnen von
Wellen von Mudigkeit einhergehen kann.

Sie mussen griindlich beobachten, mit welcher Bewegung oder ob mit &hnlichen Bewegungen
der Schwindel etc. auch auftritt, und ihn dann mit wiederholten, weitergehenden und auch
spontan schneller werdenden Bewegungen genau so abreagieren. Keinesfalls sind die Ab-
schliisse der Zyklen, d. h. ,,hinein in den wirklichen Kopf/nachspiiren* auszulassen.

3.5.4 Erfahrungsberichte
3.5.4.1 Erfahrungsbericht Lagerungsschwindel

Ab dem 9.4.2000 hatte ich Beschwerden durch Lagerungsschwindel. Sie traten wechselnd
stark auf, tageweise setzten sie auch ganz aus. Ab dem 25.5.2000 wurden die Schwindeler-
scheinungen beim Umdrehen im Bett starker und verschwanden auch nicht mehr tagsuber.
Am 30.5.2000 diagnostizierte ein HNO-Arzt einen gutartigen Lagerungsschwindel (benig-
ner paroxymaler Nystagmus) und verordnete 2 x taglich % Dolomit und ein 10minitiges
tagliches isometrisches HWS-Training. (Ein Bandscheibenvorfall in der Halswirbelsdule —
medialer HWS-Prolaps 5/6 lag seit Ende 1998 vor.) Wenn die Beschwerden in zwei Wo-
chen nicht verschwunden seien, sollte ich den Arzt wieder aufsuchen.

Am 14.6.2000 hatte ich stattdessen eine Sitzung mit Paul Meyer. Die Beschwerden hatten
sich bis zu diesem Datum angehalten: Der Schwindel trat bei jedem Lagerungswechsel auf.
Die Intensitat der Beschwerden schien etwas schwécher geworden zu sein, moglicherweise
hatte ich mich auch an sie gewohnt. Bei dieser Sitzung am 14.6.2000 ging Paul Meyer vol-
le drei Stunden lang systematisch die Ubungen der IRT-Methode durch, die er speziell fiir
Schwindel, Steif- oder Schiefhals etc. entwickelt hat.

Mein Arbeitsanteil — die Vorstellung eines Kopfes, der nur wenig von meinem tatsachli-
chen Kopf entfernt, im Verlauf dieser dreistiindigen Sitzung imaginativ nach vorne, hinten,
rechts und links nicken und schlieRRlich in Achterbewegungen kreisen sollte — erschien mit
nicht schwierig. Ablenkend war nur zeitweise der Gedanke, dass Paul Meyer mir zu viel
Zeit opferte.

Am 16.6.2000, nach dieser nur einmal stattgefundenen Sitzung, war das Ergebnis verbluf-
fend: In dieser Nacht war kein einziges Mal ein Symptom des Lagerungsschwindels mehr
aufgetreten.

Bis 16.1.2001, bis jetzt 7 Monate, hat die vollige Beschwerdefreiheit von Lagerungs-
schwindel angehalten.

Gez. A.B.
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3.6. FURRe, Beine

3.6.1 Anwendungsgebiete:
e Durchblutungsstorungen der Beine
e Schmerzen und Bewegungseinschrankungen im Huft-, Knie- oder Ful’gelenken
e Fersendorn
e Verletzungen an FuRRen und Beinen
e Wadenkrampfe
o Kalte FiiRe

3.6.2 Anatomie
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Darstellung des menschlichen Beins von vorne seitlich.

Unsere Beine tragen uns ein Leben lang. Beinldngenunterschiede, angeborene Fehlstellungen
und Deformitaten oder unausgeglichen beanspruchte Beinmuskeln (z. B. O-Beine bei FuRRbal-
lern) filhren zu mechanischen Uberbelastungen und Abnutzungserscheinungen an den Gelen-
ken und Sehnen, was sich als Bewegungseinschrankung oder Schmerz bemerkbar macht.
Darlber hinaus sind die Blutgefalie an den Beinen besonderen Belastungen ausgesetzt, da auf
thnen die gesamte Fliissigkeitssdule des Blutkreislaufs ,,driickt. Menschen mit schwachen
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BlutgefaBwénden erleiden deshalb mit den Jahren Krampfadern. Auch die zufiihrenden Gefé-
Re zu den Beinen (Arterien) kdnnen sich durch schadliche Faktoren wie z.B. das Rauchen,
verengen (Atherosklerose), woraus dann Durchblutungsstérungen entstehen kdnnen. Dies ist
auch als die Schaufensterkrankheit bekannt, da bereits nach wenigen Schritten die Blutversor-
gung die Beinmuskeln nicht mehr ausreichend versorgen kann und es dadurch zu akuten
Schmerzen kommt, die den Betroffenen zwingt, kurz stehen zu bleiben und sich zu erholen.
Selbst wenn die BlutgeféRe intakt sind, kann es dennoch zum Phénomen der kalten FiRe
kommen, woran viele Menschen leiden. Dies ist am ehesten auf eine gestorte Balance in der
Erweiterung und Verengung der dulReren BlutgefaRe im Hautbereich bedingt, was der Kon-
trolle des vegetativen Nervensystems unterliegt. Insgesamt bieten die Beine aufgrund der
grolRen mechanischen Belastung eine Fiille von Mdéglichkeiten fur eine Vielzahl von Stérun-
gen.

3.6.3 Ubungsanleitungen
3.6.3.1 Grundiibungen Beine / FuRe

Wenn man ein Problem an einem Bein/FulR/Zehen hat, kann es niitzlich sein, mit dem unprob-
lematischen Bein die Ubungen anzufangen, um die Reaktionen kennen zu lernen. Die Reaktio-
nen mogen nicht sehr stark sein, da an dem gesunden Bein nichts in Unordnung ist. Anschlie-
Rend die Ubungen mit dem anderen Bein durchfiihren.

1. Betrachten Sie den Fullboden an der Stelle, an der Sie das vorgestellte Bein
kommen lassen.

Nehmen Sie alle Einzelheiten an dieser Stelle wahr bis nichts mehr auf-
taucht

Best.

1.1 | BeschlieBen Sie, ein vorgestelltes Bein neben dem wirklichen Bein ,,kommen*
zu lassen (entweder seitlich eines Beines oder zwischen beiden Beinen).

Beobachten Sie, wie sich der Boden unter Ihrer vorgestellten FulRsohle
anflihlt — die Temperatur, glatt oder rau etc.

Beobachten Sie die Muskeln in Ihrem Bein.

Best.

1.2 | Dricken Sie das Bein gegen den Boden
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Beobachten Sie den FulR und das gesamte Bein und was sich sonst noch
meldet, bis sich nichts mehr weiter verandert, einschlief8lich der durch die
Anweisung hervorgerufenen Gedanken und Gefuhle.

Nehmen Sie wahr, wie weit die Bewegung geht etc. Widerstand in den
Muskeln etc.

Best.

1.3

Lassen Sie den Druck los.

Beobachten sie die Veranderung in der Muskulatur und lhrer Fu3sohle

Best.

14

Bewegen Sie das vorgestellte Bein in das wirkliche Bein hinein.

Das vorgestellte Bein 16st sich im wirklichen Bein auf bzw. wird als se-
parate Entitat nicht mehr spirbar sein.

Beobachten Sie die Veranderungen, Kribbeln, Entkrampfung oder auch
nur vage Sensationen

Best.

bis die Effekte abflauen.

Das ist ein erster Zyklus, der, wenn er einiges an Effekt bringt, 6fter wiederholt werden kann,

Neuer Zyklus

2.1

Lassen Sie ein vorgestelltes Bein kommen

Beobachten Sie wie vorher

Best.

2.2

Stellen Sie das vorgestellte Bein auf die Zehen

Beobachten Sie lhre Zehen, Ihren gesamten FuR die Muskeln in Ihrem
Bein — Wadenmuskeln und Schienbein. Wie weit das Bein hoch kénnen
Sie Anspannung fiihlen?

Best.

2.3

Driicken Sie mit den Zehen gegen den Boden

Beobachten Sie die Veranderung im gesamten Fufl und in den Waden-
und Oberschenkelmuskeln und was sonst noch auftaucht.

Best.
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2.4

Lassen Sie den Druck los (der Ful? steht noch auf den Zehen)

Beobachten Sie zumindest das Aufhdren der muskuldren Anstrengung
im gesamten Bein, Unterkorper etc. Wie weit und welche Muskeln sind
involviert, Kribbeln etc.

Best.

2.5

Rollen Sie lhren vorgestellten Ful3 auf die Ferse.

Beobachten Sie die Veranderung in Ihrer gesamten Beinmuskulatur, be-
sonders in den Waden, Ziehen am Schienbein etc.

Best.

2.6

Driicken Sie fest mit der Ferse gegen den Boden.

Beobachten Sie die starkere Spannung im gesamten Bein, vor allem
auch in der Oberschenkelmuskulatur.

Beobachten Sie die Bewegung auch im Unterkdrper, Gesal usw.

Best.

2.7

Lassen Sie den Druck los (der Ful? steht noch auf der Ferse).

Beobachten Sie, wie die Spannung in der Muskulatur weniger wird.

Best.

2.8

Rollen Sie den vorgestellten FuB auf die Sohle.

Best.

2.9

Machen Sie diesen zweiten Zyklus erneut so oft, bis es leicht geht.

Best.

2.10

Fuhren Sie das vorgestellte Bein in das wirkliche hinein.

Beobachten wie vorher

Best.

Neuer Zyklus

3.1-3.6 = wie 2.1 bis 2.6

3.7

Krallen Sie die Zehen zusammen, wéhrend der vorgestellte FuR auf der Ferse
stehen bleibt.

Splren Sie die Anspannung in den Zehen und die verstarkte Anspan-
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nung in der Waden- und Schienbeinmuskulatur etc.

Best.

3.8

Spreizen Sie die Zehen (der FuB steht noch auf der Ferse).
Beobachten Sie die Entspannung der Muskulatur usw.
l(
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Best.

3.9

Machen Sie erneut die Ubungen 3.7 - 3.8 Zehen krallen

und spreizen

Beobachten Sie, bis das Zehen Spreizen und Krallen leicht und schnell
geht und sich meistens eine Erwarmung an den Zehengrundgelenken
bemerkbar macht, die sich in die Zehen und in den Fuf} hinein ausbrei-

tet...

Best.

3.10

Stellen Sie den Ful} auf die Sohle

Beobachten Sie Ful} und Bein.

Best.

3.11

Bewegen Sie das vorgestellte Bein in das wirkliche hinein.
Es wird nichts dariiber gesagt, wie dieses vorzunehmen ist. Das Wie
wird offen gelassen.
Als Minimalbeobachtung wird festgestellt, dass das vorgestellte Bein
verschwunden ist.
Das vorgestellte Bein l6st sich im wirklichen Bein auf bzw. ist separat
nicht mehr spirbar.
Beobachten Sie die Veranderungen, Kribbeln, Entkrampfung oder auch
nur vage Sensationen am wirklichen Bein.

Auch wenn es keine flhlbare Veranderung gibt, gilt dieses als Beobach-
tung, da in jedem Fall das bearbeitete Bein bedeutend gegenwartiger

sein wird als das andere.

Best.
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Wenn weniger Anderungen pro Zyklus vorkommen und diese auch

leicht und schnell vor sich gehen, kommen Sie zu einem neuen Zyklus:

Neuer Zyklus

4. Machen Sie jetzt alle Ubungen von 3 bis 3.11 mit dem anderen Bein so oft, bis
es leicht geht.

Wenn weniger Anderungen pro Zyklus vorkommen und diese auch leicht und schnell vor sich
gehen, kommen Sie zu einem neuen Zyklus:

Neuer Zyklus

3.6.3.2 Weitere Ubungen fiir FiiRe / Unterschenkel

Lassen Sie vorgestellte FulRe an den Aufienseiten der Stuhlbeine kommen.
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Die FuRe/Beine missen zu Anfang nicht gleichzeitig kommen, die
Gleichzeitigkeit ergibt sich im Laufe der Ubung.

Fihlen Sie den FuRboden unter lhren Fifien

Best.

7.1 | Dricken Sie mit leichtem Druck gegen die Stuhlbeine
- von auf3en nach innen.
Beobachten Sie die verstérkte Muskelanspannung in FiiRen und Beinen
Best.
7.2 | Bewegen Sie die vorgestellten Beine in die wirklichen hinein.
Beobachten Sie die Veranderungen, Kribbeln, Entkrampfung oder auch
nur vage Sensationen an den wirklichen Beinen.
Best.
7.3 | Machen Sie die Ubungen 7. bis 7.2 so lange bis es leicht geht.
7.4 | Machen Sie die Ubungen 7. bis 7.2, indem Sie mit gréRerem Druck gegen die
Stuhlbeine driicken.
Beobachten Sie die verstarkte Muskelanspannung in FiiRen und Beinen.
Best.
7.5 |Lassen Sie den Druck los. Die vorgestellten FiiRe stehen nach wie vor neben
den StuhlftiRen.
Beobachten Sie das Nachlassen der Muskelanspannung
Best.
7.6 | Bewegen Sie die vorgestellten Beine in die wirklichen hinein.
Best.
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3.6.4 Erfahrungsberichte

3.6.4.1 Heilung von offenen Beinen bei einer 72-jahrigen Dame

17. Februar 1993

Ich, A. K., geb. 15.12.1921, war Anfang 1992 schwer an Bronchitits und Herzbeschwerden
erkrankt.

Am 20. Juni 1992 besuchte mich Herr Meyer: Ich sall mit geschwollenen Beinen, schwer an
Krampfadern leidend, im Lehnstuhl. An den Kndcheln waren die Beine offen, diese muss-
ten hoch gelagert sein, um schon nach einigen Minuten eintretende schwere Schmerzen zu
vermeiden. Ich konnte nicht mehr gehen und sal’ apathisch da. Zweimal in der Woche wurde
ich zum Arzt gefahren. Behandlung durch Pillen und Salbe, Beine fest gewickelt und unter-
halb der Knie blau bis schwarz.

Herr Meyer brachte mich, anfangs mit einiger Muhe in der Verstandigung, dazu, die erste
Ubung mit den Handen auf der Lehne des Armsessels zu machen, erst mit einer, dann mit der
anderen, dann mit beiden Handen, jeweils etwa 5-6 Aktionen.

Ich stellte schon bei der Ubung mit der ersten Hand fest, dass diese warm und durchblutet
wurde. Ich erreichte dieses schlie3lich fiir beide Hande und Arme und war sehr interessiert.
Das hatte ich schon seit Monaten nicht gehabt — die Hande waren immer kalt und schlecht
durchblutet gewesen.

Nach wenigen Ubungen fiir die FiiRe auf dem Boden wurden diese auch warmer. Bis zum 11.
Juli hatte ich mir aus eigenem Antrieb jeden Tag auf diese Weise die Hande warm gemacht
bzw. warm gehalten und hatte auch mit den Fifen bzw. Beinen weiter gelibt, vorgestellte
Bertihrung mit dem Boden, Druck auf den Boden, nach der Formel: Hinlangen, zudriicken,
loslassen, zurtick.

Dabei stellte ich mir Herrn Meyer, die Kommandos gebend, vor, was ich nach der 2. Sitzung
nicht mehr tat. Jedes Mal ergaben sich Fortschritte, die ich selbst hervorgebracht hatte!

Im Resultat waren die Wunden kleiner geworden, ein nicht unangenehmes ,,Heiljucken war
um die Wundrander zu spiren, und ich konnte im Haus und bis zum Gartentor gehen.

Am 11. Juli wurden in der zweiten Sitzung die Hand/Arm-Ubungen schnell durchgemacht
und mit den Beinen weitergehend geuibt:

Erst eins, dann das zweite Bein neben das wirkliche auf den Boden gestellt, mit Driicken und
Loslassen, auch auf Zehen und alternativ als Zwischenstufe auf die Fersen gestellt, unter
Druck. Dann mit beiden Beinen gleichzeitig.

Es gab kraftige, wenn auch ertragliche Reaktionen in den wirklichen Beinen, wie Prickeln
,hach eingeschlafenen Gliedern®, lokales ,,Stechen®, spiirbar verstiarkte Durchblutung. Ich
konnte die Beine mit den Unterschenkeln die ganze Zeit, etwa 45 Minuten, ohne Schmerzen
hé&ngen lassen. Sonst taten sie nach 3 Minuten weh. Zum Abschied begleitete ich Herrn Meyer
bis zum Gartentor.

Bis zu einem dritten Besuch am 27. Juli 1992 hatte ich fleil3ig weiter getibt, nur einige Tage
unterbrochen durch eine Darmgrippe, wodurch ich mich zu nichts fahig fuhlte.

Der Arzt war &ulerst zufrieden und brauchte mich nur einmal in 2 Wochen zu sehen. Die
Waundheilung schritt sehr gut voran und ich war schon zu den Nachbarn gegangen und sogar
bis ans Ende der Stral3e (etwa 150 m) und zurlck — ohne jegliche Schmerzen. Als ganz wich-
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tig wurde die Verbesserung meines Gemutszustandes von mir selbst und meiner Familie emp-
funden. Ich hatte wieder Interesse am Leben und war am Tag vor dem dritten Besuch auf der
Geburtstagsfeier meiner Schwester im Nebendorf gewesen.

Nach telefonischer Anfrage von Herrn Meyer 2 Wochen spéter war ich immer mehr mobil,
eine Wunde fast zugeheilt, die zweite auch besser, Verdauung besser. Ich ubte fleiig weiter
und war von meiner Selbsthilfe (iberzeugt und sehr zufrieden.

Die Unterschenkel und FiiRe hatten wieder eine normale, weilRe Hautfarbe, obzwar noch mit
sichtbaren Krampfadern.

Ich bin wieder aktiv, versehe meinen Haushalt und kann gut gehen.
Unterschrift Anna K.......

3.6.4.2 Phantomschmerzenentfernung und Wiederherstellung von Durchblutung nach
Amputation von abgestorbenen Zehen

25.11.1992

Ich, B.v.P.-W. im September 1992 84 Jahre und 4 Monate alt, hatte in diesem Monat eine
Operation wegen Prostata-Krebs im Munchener Hospital Harlaching und anschlielend 18
Kobalt-Bestrahlungen.

Danach, wieder zuhause in Rauenthal, Rheingau, musste ich mehrere Monate meist auf dem
Sofa liegend verbringen und litt an schweren Durchblutungsstérungen an beiden Beinen. An
einem Full ergab sich Gangrén der Zehen, die ganz schwarz wurden, so dass diese am
05.07.92 im St. Josefs-Hospital in Wiesbaden amputiert wurden. Wahrend meines Kranken-
hausaufenthaltes — etwa ein oder zwei Wochen nach der Operation — besuchten mich als lang-
jahrige Freunde der Familie Herr und Frau Paul und Gerty Meyer. Im Gesprach tiber meine
Schwierigkeiten schlug mir Herr Meyer vor, dass ich in meiner Vorstellung sowohl an dem
(relativ) gesunden Ful wie auch an dem operierten und nun schmerzhaften FuR mit den Zehen
die weillackierte Metallstange am unteren Bettrand ertasten sollte. Zweck der Vorstellungsu-
bung ware, festzustellen, ob und wie das die Schmerzen und den Zustand insbesondere des
operierten Ful3es beeinflussen kdnnte.

Da ich nichts zu verlieren hatte, tat ich dies mehrmals, auch nachdem die Besucher gegangen
waren, mit anfanglich totaler Skepsis. Da mir die Ubung aber subjektiv gut tat, blieb ich dran.
Nach meiner Entlassung ergab sich bei Folgeuntersuchungen nicht nur, dass die Amputati-
onswunde nicht zuheilte, sondern dass sich eine weitere gangréane Stelle am Wundrand einge-
stellt hatte, so dass eine weitergehende Amputation in Aussicht gestellt wurde.

In einem Telefongesprach riet mir Herr Meyer, in meiner Vorstellung aggressiver mit den
benachteiligten Korperteilen zu agieren, d. h. mit dem gerade operierten Fuf3 in der Vorstel-
lung an Objekten in Korpernahe — z.B. an einem Tischbein - Druck auszuiiben, diesen wieder
loszulassen etc. Er ermutigte mich mit dem Beispiel der 71jdhrigen Dame, deren offene Beine
durch regelmaRiges Uben in dieser Art im Abheilen begriffen waren.

Ich tat dies auch mit einiger Selbstiiberwindung. Meine subjektive Empfindung des FuRes
verbesserte sich daraufhin und bei der néchsten Kontrolluntersuchung bekam ich die Nach-
richt, dass weitere Untersuchungen tberflissig waren.

Nichtsdestoweniger heilte die Amputationswunde, etwa 5 cm lang und 1 cm hoch, 11 Wochen
lang einfach nicht zu. Ich war mit tdglichen schmerzhaften Verbandwechseln durch meine
liebe Frau sehr behindert und flihlte mich dementsprechend nicht sehr hoffnungsvoll.
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Am 24. September besuchte mich Herr Meyer und machte mit mir von 19.00 bis 20.20 Uhr
die in seinem Manuskript angegebene Abfolge von Ubungen. Diese brachten eine unerwartet
starke Belebung der Durchblutung in den Handen, Armen, Schultern, dem ganzen Ricken
und auch in den Beinen und Fufen.

Ich machte diese Ubungen zweimal taglich. Am 26. September konnte ich Herrn Meyer be-
richten, dass sich im Zuge einer Steigerung von Vitalitdt und Stimmung die Amputations-
wunde von 1 cm Dicke auf die Hélfte geschlossen hatte. An dem Tag lbte Herr Meyer wieder
von 19.00 bis 20.10 h mit mir diesen Ablauf, wobei sich eine immer weitergehende Detaillie-
rung der Wahrnehmung von den obigen Korperteilen und deren entsprechende Belebung
ergab. Ich Ubte zweimal taglich weiter, jeweils mit schrittweisem Erfolg und wachsendem
Interesse.

Am 4.10.92. besuchte mich Herr Prof. Dr. Sch., Hautspezialist, Wiesbaden, und fotografierte
die noch verbliebene Operationswunde.

Mitte Oktober fuhr ich, inzwischen wieder fahig Auto zu fahren, nach Wiesbaden und lieR3 die
nun komplett zugeheilte Wunde dort fotografieren. Mit orthopadischen Schuhen bin ich jetzt
wieder voll mobil und schmerzfrei und fiihle mich generell sogar besser als vor meiner Pros-
tata-Erkrankung.

PS: Seit Beginn der oben erwihnten Ubungen stelle ich mit freudiger Uberraschung fest, dass
meine alljahrliche herbstliche Bronchitis nicht mehr aufgetreten ist.

Unterschrieben B. v. P-W
3.7 Korpervorderseite
3.7.1 Anwendungsgebiete:
e Beschwerden und Schmerzen im Bauchbereich

e Herzbeschwerden

3.7.2 Ubungsanleitungen
3.7.2.1 Ubungsbeispiel bei Herzbeschwerden

1. Setzen Sie sich an einen Tisch mit geraden Kanten

1.2 BeschlieBen Sie, einen vorgestellten Korper vor dem Tisch stehend wahrzu-
nehmen, Gesicht zum Tisch.

Nehmen Sie das Gewicht des Korpers auf den vorgestellten Fuf3en wahr,
die Aufrichtung des Korpers und was sonst noch kommt.
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Best.

Machen Sie mit dem vorgestellten Korper langsam eine Kniebeuge. Halten Sie

1.3
sich dabei mit den vorgestellten Handen am Tisch fest.
Beobachten Sie speziell Zeichen von Anstrengung — Herzklopfen, Anderung
des Atems sowie die Muskelanspannung in den Beinen und sonst wo.
Best.
1.4 Wippen Sie in der Kniebeuge.
Beobachten Sie die wachsende Anstrengung und ihre Auswirkungen
Best.
1.5 Richten Sie lhren Korper auf.
Beobachten Sie speziell Ihre Herz-Kreislauf-Reaktionen.
Best.
1.6 Fuhren Sie den gesamten vorgestellten Korper in den wirklichen hinein.

Der vorgestellte Korper 16st sich im
wirklichen Kérper auf und ist separat nicht mehr spirbar.

Wie fiihlt sich der wirkliche Korper jetzt an? Beobachten Sie besonders
auch die mogliche Veranderung der Herz-Kreislauf-Abl&aufe.

Best.

Neuer Zyklus
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Fihren Sie einen weiteren Zyklus von 1. bis 1.6 durch.

Beobachten Sie die Unterschiede oder das Mehr an Detail im Fihlen, z. B.
veranderte Atmung, veranderter Herzschlag usw.

Wenn Sie schnell viele Kniebeugen mit dem Kérperbild machen kénnen, ohne dass Sie an diesem
oder dem wirklichen Korper Symptome erfahren, ist die Krankheit abgeschaltet.

3.7.2.2 Ubungsbeispiel Bauchschmerzen

Neuer Zyklus

Lassen Sie einen vorgestellten Korper vor dem Tisch stehend kommen, Gesicht
zum Tisch.

Beobachten Sie.

Best.

3.1

Lassen Sie den vorgestellten Kérper durch Kniebeuge an der Tischkante langsam
hinunter gleiten, bis an der VVorderseite — der vorgestellten und/oder der wirkli-
chen — ein Schmerz oder Missgefiihl auftritt. Hier anhalten.

Best.

3.2

Ertasten Sie durch kleine Bewegungen — auf und ab und seitwarts — die Grenzen
der Schmerzstellen.

Beobachten Sie die Reaktionen bis zur Stabilisierung. Bestétigen Sie bei je-
der einzelnen Auf- und Abbewegung.

Best.

3.3

Gehen Sie mit dem vorgestellten Korper auf die Mitte des auffalligen Bereiches.
Lassen Sie den vorgestellten Kdrper einen leichten Druck gegen die Tischkante
ausiiben.

Das kann den Schmerz etc. verstarken oder umgekehrt. Beobachten bis zur
Stabilitat. Wie stark der Druck sein soll, hangt vom Gefiihl des Anwenders ab.

Best.

3.4

Massieren Sie mit starkerem Druck gegen die Tischkante (wie 3.2).

Beobachten Sie.

Best.

3.7.3 Erfahrungsberichte
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3.7.3.1 Erfahrungsbericht funktionelle Herzstérungen, Herzstolpern und Panikzustéande

Ich, R. M., geb. 12.04.61, wohnhaft Wiesbaden, Beruf Film- und Fernsehkameramann,
hatte seit mehreren Jahren funktionelle Herzstérungen, Herzstolpern mit Panikzustéanden,
Zittern und schweifl3nasse Hande nach dem Aussetzen des Herzschlags. Dazwischen Druck
in der aufsteigenden Aorta beim Lesen, beim Rauspern usw.

Dies war erstmalig aufgetreten im Alter von etwa 26 Jahren, wo ich mich in einer Situation
von korperlicher Uberarbeitung in einer verbogenen Korperhaltung befand. Am selben Tag
gab es noch Unterhaltungen, die meinerseits Existenzangste hervorriefen bis 1.30 h mor-
gens in der Wohnung eines Freundes. Kurz vor dem Weggehen in Niedernhausen bekam
ich einen weiteren Anfall, eingeleitet durch Schmerzen zwischen den Schultern und Hit-
zewallungen vom Nacken gluhend heif3 bis zur Stirn zusammen mit dem Herzstolpern. Das
hielt die ganze Fahrt von Niedernhausen bis Ober-Olm, eine Distanz von etwa 30 km, an,
so dass ich Mihe hatte, nach Hause zu kommen. In Ruhestellung flaute der Anfall ab, kam
aber dann ganz neu mit Panik, so dass ich kurz davor war, den Notarzt zu rufen.

Am nédchsten Tag machte mein Hausarzt, der im selben Haus eine Etage tiefer wohnt, ein
EKG. Zusétzlich ein Internist in Nieder-Olm ein Langzeit-EKG, bei welchen Gelegenhei-
ten es nicht moglich war, den Anfall zu provozieren.

Die Anfélle kamen dann weiter, meist in Ruhephasen nach nicht etwa besonderer Anstren-
gung, z. B. zum Bécker gehen, an der Theke anlehnen, schon war der Anfall da. Das war in
meinem Beruf auBerordentlich storend.

Nachdem die Arzte keinen korperlichen Befund ausmachen konnten, wurde ich als Prob-
lemfall zur Deutschen Klinik fir Diagnostik geschickt, wo ich physisch vollkommen ge-
sund befunden wurde. Nach Uberweisung an die Abteilung fiir Psychosomatik schickte
mich der dortige Chefarzt Dr. G. M. zu der Heilpraktikerin (Psychotherapie) Frau Gertrude
Meyer-Jorgensen. Dort machte ich eine Behandlung von ca. 35 Stunden mit Aufmerksam-
keitsibungen unter Betatigung meines Korpers. Nach dieser Behandlung im Februar 1990
waren die Symptome fast vollstandig weg.

Ab Juli 1992 anlisslich einer Uberanstrengung in total (iberhitzten Rdumen beim Filmen in
Leipzig fingen die Symptome wieder an mit Herzstolpern von einer halben Stunde in einer
Tour. Es wurde wieder wie vor meiner Behandlung, obzwar ohne Panik und ich bemerkte,
dass, wenn ich mich heftig korperlich betatigte, es den Anfall abfangen konnte.

Nichtsdestoweniger waren die Symptome aulRerst lastig, bei Hitze im Auto traten sie ein,
wenn irgendwie Existenzangste waren, da diese Krankheit mein Bestehen als selbstéandiger
Kameramann unmdglich machen konnte und z. B. bei Gelegenheiten, wie die Aufnahme
von Interviews, wo man die Kamera ganz ruhig halten muss bei angestrengter Kérperhal-
tung, wo die Symptome die Konzentration auRerordentlich storten.

Es war hier allerdings eine Beruhigung, dass ich die Behandlung bei Frau Meyer-
Jorgensen bei Gelegenheit wiederholen konnte und deswegen wandte ich mich Mitte Sep-
tember wieder an sie. Leider war Frau Meyer-Jorgensen ausgebucht und verwies mich an
ihren Mann, Herrn Paul Meyer, der zwar als Ingenieur keinen Praxisbetrieb hatte, aber als
Freizeitbetatigung ahnliche Aufmerksamkeitsiibungen, nur Gbertragen auf die Vorstellung,
entwickelt hatte.

Ich hatte also Sitzungen bei Herrn Meyer am 30.09.92 von knapp 3 Stunden und am
01.10.92 nachmittags von knapp 2 Stunden mit seiner Methode. Danach traten die Symp-
tome nur noch in ganz leichter Form und selten auf. Ich konnte selber nach dieser Methode
daran arbeiten und die Symptome zum Verschwinden bringen.
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Am 27.10.92 hatte ich sozusagen als Checkup noch eine Sitzung von 1 Stunde bei Herrn
Meyer und bin seither mit meinem Gesundheitszustand zufrieden.

Das Herzstolpern tritt trotzdem immer wieder auf, wenn sich eine Erkéltungskrankheit o-
der ein starker Wetterumschwung ankiindigen. Doch kann ich sagen, dass ich ein Auf-
kommen von Herzstolpern durch die von Ihnen gelernte Trainingsmethode sehr gut abfan-
gen kann. Ich mdchte Sie noch bitten, bei einer Veroffentlichung meinen Namen vertrau-
lich zu behandeln.

Mit vielen Griien
Unterschrieben R.M.

3.7.3.2 Erfahrungsbericht Schmerzen im Bauchbereich
von Anita S.
Februar 1999

Seit Uber 20 Jahren Schmerzen, vor allem BWS, bekannte Deckplatteneinbriiche und Spon-
dylarthrose seit 20 Jahren (seither keine Rontgenbilder mehr). Zustand nach Gebarmutterhals-
krebs-Operation Oktober 1994 mit Entfernung der Lymphknoten im Beckenbereich, daher
aufwendige Operation (Blase, Darm, Entfernung von Bindegewebe usw.)

Beschwerden: ...Schmerzen im Bauchbereich, wohl vor allem Verwachsungen, die zeitweise
ein Laufen unmdglichen machten, Schmerzen und —Anschwellung des gesamten rechten Bei-
nes — Lymphodem.

26.09.96 telefonische Sitzung

Ich hatte so starke Bauchschmerzen, dass ich tberwiegend bettlagerig war und kaum stehen
konnte. Beim Atmen hatte ich Schmerzen bis in den linken hinteren Rippen- und Nierenbe-
reich, fast wie bei einer Nierenkolik, wusste aber, dass es eine Darmentziindung in Verbin-
dung mit den Verwachsungen war, den Schmerz kannte ich aus der Zeit kurz nach der Opera-
tion.

Uberhaupt hatte ich immer wieder starke Schmerzen in Verbindung mit den Verwachsungen.
Mein Mann hat mir immer wieder mit Hilfe von Neuraltherapie helfen kdnnen, es kam aber in
Abstanden immer wieder. Wéhrend der aufwendigen Sitzung haben wir zum ersten Mal die
,»Verwachsungen angeschaut. Ich war selbst iiberrascht, welches Bild sich mir bot. Ich habe
es mir unter Pauls Anleitung ganz genau angesehen.

Schon nach der Sitzung hatte ich eine wesentliche Erleichterung. Ich habe die Ubungen im
Bett noch wiederholt usw. Es wurde immer besser.

Es war dann schlagartig besser und hélt bis heute an.

3.7.3.3 Behandlungs-Kurzbericht Gallenkoliken

Eine Rechtsanwaltin/Notarin, deren Bericht tber Erleichterung bei Lungenemphysem (in der
Broschiire Hande/Arme) erscheint, also eine erfahrene Anwenderin von IRT, hatte kirzlich
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Gallenkoliken. Sie konnte kaum schlafen und nur mit starken Schmerzmitteln am Tag arbei-
ten. Eine Operation der mit Gries belasteten Gallenblase war in Erwagung.

Wahrend eines Telefongesprachs war sie bereit, das Ganz-Kaorperbild mit der entsprechenden,
beriihrungsempfindlichen Stelle am realen Tischrand zu massieren. In der Durchsicht ,,sah*
sie den geschwollenen Gallengang und Gewebe, welches spitzkantige Griesstlicke einschloss.
Durch eine Reihe von Zyklen uber etwa 35 Minuten wurde die Gegend warm, dann lokal
heil3. Mit den Schwellungen im Gewebe ging auch der Schmerz herunter, mit vielen Midig-
keitswellen und Gahnen.

Danach blieb die Anwenderin schmerzfrei und hatte das Vertrauen gewonnen, eine Operation,
notfalls in Eigenregie, abwenden zu kénnen.

Erstaunlicherweise kann das IRT nicht nur zur Behandlung korperlicher Beschwerden ein-
gesetzt werden, sondern kann sich auch bei psychischer emotionaler Belastung als hilfreich
erweisen. Wenn Gedanken an ein fir Sie unangenehmes Ereignis oder eine unangenehme
Person immer wiederkehren und dazu fuhren, dass sich Ihre Stimmung eintriibt (Gribeln),
dann empfiehlt sich folgendes Procedere:

3.8.1.1 Ubungsanleitung: Zwischenmenschliche Entspannung

BeschlieRRen Sie, in einer sichtbaren Ecke des Raumes eine Szene zwischen
sich und einem oder mehreren anderen Menschen in voller Kérpergrofie
kommen zu lassen.

Beobachten Sie diese — insbesondere den Ablauf der Interaktion und der
Geflihle — neutral, bis sich ,,die Handlung* nicht mehr dndert und Ihre
Gefiihls- und Gedanken-Reaktionen darauf in der Szene.

Was da auftaucht ist das, worin Sie akut feststecken. Die Stabilisierung
geschieht, weil Sie die Szene mit Ihnen selbst darin jetzt von aullen be-
obachten — solange Sie NUR NEUTRAL BEOBACHTEN.
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Best.

Lassen Sie in einer zweiten sichtbaren Ecke des Raumes eine Szene zwischen
sich und einem oder mehreren anderen Menschen kommen.

Beobachten Sie diese, bis sich nichts mehr andert.

Best.

Es konnen durchaus in zwei oder mehreren Ecken dieselben Personen auftauchen, wobei Sie selbst sich immer in verschiedenen
Situationen oder Altersstufen befinden. Sie kdnnen wéhrend der Ubung Ihre damaligen Aktionen und Reaktionen neutral beobach-
ten.

Lassen Sie in einer dritten Ecke des Raumes auflerhalb lhres Sichtfeldes eine
weitere Szene zwischen sich und einem oder mehreren anderen Menschen
kommen.

Beobachten Sie diese, bis sich nichts mehr andert. Best

Lassen Sie in einer vierten Ecke des Raumes aulRerhalb Ihres Sichtfeldes eine
weitere Szene zwischen sich und einem oder mehreren anderen Menschen
kommen.

Beobachten Sie diese, bis sich nichts mehr andert.

Best.

Nun sind in den 4 Ecken des Raumes die Korperbilder der Protagonisten wie
Statuen vorhanden.

Nun beschlieRen Sie, diese als Massen in den Kdrper hineingehen zu lassen.
Das geht zuerst einzeln oder paarweise — oder nach einiger Ubung alle
gleichzeitig.

Beobachten Sie, wo die Massen in den Kérper hineingehen. Das kann von der
einen Ecke in eine andere Korperregion sein wie von der anderen Ecke. Be-
obachten Sie lhre jeweiligen Reaktionen im Kérper, wahrend sich die Massen
dort aufldsen, bis zur Stabilitat.

Best.




Fiihren Sie die Ubungen 1. bis 1.4 erneut aus.

Sie werden feststellen, dass diese Runden immer schneller werden, so
dass langere Anweisungen den Prozess aufhalten wirden.

Sie konnen als Aufmerksamkeitsleiter (AL) anweisen:
AL: ,Ecke 1 — Anwender: ,,stabil“ — AL bestétigt
AL: ,,Ecke 2 — Anwender: ,,stabil“ — AL bestétigt
AL: ,,Ecke 3 — Anwender: ,,stabil“ — AL bestétigt
AL: ,,Ecke 4 — Anwender: ,,stabil“ — AL bestétigt
AL: ,hinein“ — Anwender: ,,stabil* — AL bestatigt.

Wenn das auch zu viele Worte werden, machen Sie mit dem Anwender aus, das
Ganze mit der Anweisung ,,Zyklus®, ,,stabil* und ,,hinein* bestétigen durchzu-
fuhren.

Wenn das auch zu lang wird, lassen Sie den Anwender sich selbst die Anwei-
sung geben und Thnen nur ,,stabil*“ und ,,drin“ berichten, was Sie bestatigen.

Schliellich kommen Sie dazu, dass der Anwender nur den Gesamtzyklus mit
,»Zyklus® bestitigt und Sie bestitigen.

Im Dialog in Sitzungen mit Aufmerksamkeitsleitern wird diese Technik von den Anwendern gerne
gemacht, da es nicht nétig ist, irgendwelche Details der Szenen, die auch beschdmend sein kénnen,
preiszugeben, Namen zu nennen etc.... um die Wirksamkeit herzustellen.

Im Gegensatz zu anderen Psychotherapien ist dies eine sehr diskrete Methode, da keine Widerstédnde
seitens des Anwenders hervorgerufen werden.

3.8.3.1 Erfahrungsbericht Liebeskummer

32-jahrige Frau; 24. Juli 2000 schreibt:

,Ubrigens helfen diese Ubungen auch bei Liebeskummer. Im September 1999 war ich sehr verliebt,
aber leider erfolglos. Ich war sehr niedergeschlagen und traurig und wollte mich von diesen Gefiihlen
befreien. Nach zwei telefonischen Sitzungen mit Herrn Meyer, bei denen ich mir meinen Wunschpart-
ner und mich selbst auRerhalb meines Kdrpers in verschiedenen Situationen vorstellen sollte, konnte
ich meinen Misserfolg mit grofer Erleichterung akzeptieren und denjenigen in meinem Innern ,,frei-
geben und gehen lassen.

Ein paar Wochen spéter wurden wir ein Paar und sind es immer noch.
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IV. EINE KLEINE HIRNKUNDE
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Die Imaginative Resonanztherapie (IRT) beruht auf der Vorstellung hauptsachlich visueller,
aber auch motorischer Ablé&ufe. Fir den Leser, der sich gerne vertiefend mit der Anatomie des
Gehirns auseinandersetzten mochte, wollen wir im Folgenden auf die Strukturen und Prozesse
im Gehirn eingehen, die die Grundlage fir visuelle Wahrnehmung und die Erzeugung von
Bewegungen verantwortlich sind. Denn visuelle und motorische Imagination beruht zum
groliten Teil auf denjenigen Hirnstrukturen, die fur die Wahrnehmung (Sehen) und Ausfiih-
rung von Bewegungen (Motorik) zusténdig sind.

4.1 Das Visuelle System oder: Wie die Bilder ins Gehirn kommen

MaRgeblich fir das Uberleben der meisten Organismen ist die Fahigkeit, die raumliche Be-
schaffenheit ihrer Umwelt zu erfassen und sich anhand dieser Informationen im Raum zu-
rechtzufinden und fortzubewegen.

Ganz allgemein erhalten wir Informationen Uber unsere Umwelt mit Hilfe verschiedener Sin-
nessysteme: der Tastsinn verrat uns z.B. etwas uber die Oberflachenbeschaffenheit von Ge-
genstianden: ob sie weich oder hart sind, grobkérnig oder fein. Uber unseren Geruchssinn er-
fassen wir bereits geringste Konzentrationen von Molekulen, die in der Atemluft schweben,
und konnen so z.B. potentiell giftige oder geféahrliche Stoffe erkennen oder auch die Néhe
einer geliebten Person. Unser Sehsinn erfasst hingegen elektromagnetische Wellen, die von
Objekten abgestrahlt oder reflektiert werden. Je nach ihrer Wellenldnge stellen diese elektro-
magnetischen Wellen entweder sichtbares Licht (380 -760 nm), Infrarotstrahlung (>780 nm)
oder Ultraviolettlicht (unterhalb der sichtbaren Wellenldnge bis hin zu 1 nm) dar. Fur den
Menschen ist nur der Bereich von 380 -760 nm sichtbar, wahrend andere Tierarten etwa auch
im UV-Bereich (z.B. Bienen) oder Infrarotbereich (z.B. Schlangen) sehen kénnen. Technische
Entwicklungen ermdglichen es aber auch dem Menschen, nicht-sichtbare Spektralbereiche
sichtbar zu machen und fir sich zu nutzen. Ein Beispiel hierflr sind z.B. Warmebildkameras,
die es erlauben, selbst Uber groliere Entfernungen Menschen oder andere Lebewesen aufgrund
ihrer Korpertemperatur von der Umgebung abzugrenzen und so erkennbar zu machen. War-
mebildkameras werden seit vielen Jahren im Militar aber auch zunehmend in anderen Berei-
chen eingesetzt.

Lichtwellen weisen gewisse Eigenschaften auf, die in unserem Gehirn in Informationen um-
gesetzt werden: Je nachdem, welche Wellenldnge das Licht hat, erhalten wir einen unter-
schiedlichen Farbeindruck. So empfinden wir z.B. Licht in einem Bereich von 650-750 nm als
rot, wahrend wir den Wellenlangebereich 420-490 nm als Blau wahrnehmen. Eine andere
Eigenschaft des Lichts ist seine Intensitat. In Abhangigkeit davon, wie viele Lichtstrahlen auf
unsere Netzhaut fallen, haben wir einen dunklen oder einen hellen Seheindruck.

Das Sehen ist ein zentraler Bestendteil des unseres Daseins. Es leistet nicht nur einen wesent-
lichen Beitrag dazu, dass wir uns reibungslos durch unsere Unwelt bewegen kénnen sondern
stellt eine einzigartige Qualitét dar als VVoraussetzung ist flir Schriftsprache, visuelle Symbolik
und bildende Kunst.

Im Folgenden werden wir der Frage nachgehen, wie unser Gehirn es schafft, aus einer Un-
menge einfallender Photonen mihelos Muster, Formen, Objekte und Bewegungen zu erken-
nen und diese automatisch mit Bedeutungen, Emotionen und motivationaler Relevanz zu ver-
sehen, ohne dass wir einen bewussten, aktiven Beitrag hierzu leisten missten.
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4.1.1 Die Sehbahn: Vom Auge bis zur Hirnrinde

Zunéchst werden in das Auge einfallende Lichtstrahlen in der Hornhaut und der Linse gebro-
chen, passieren die Pupille und gelangen danach auf die Netzhaut.

Die Netzhaut ist sehr diinn (ca. 0.2 mm) und enthdlt u.a. so genannte Stdbchen- und Zapfen-
zellen, in denen einfallende Lichtstrahlen in elektrische Impulse umgewandelt werden. Insge-
samt sind es ca. 1 Million Nervenfasern, die von hier entspringen, und als dicker Faserstrang
(Sehnerv) den Augapfel verlassen. Nachdem ein Teil der Nervenfasern auf die Gegenseite
gekreuzt hat ziehen diese Nervenbahnen als ,,Sehstrahlung™ zum Hinterhauptslappen, wo sie
in der Sehrinde manden.

In der Sehrinde werden z.T. nacheinander und zum Teil parallel grundlegende Eigenschaften
der gesehenen Objekte, wie etwa die Orientierung und L&nge, reprasentiert. Weiterhin werden
auch raumliche Eigenschaften, die Farbe, Bewegung und Form in unterschiedlichen Arealen
des Gehirns errechnet und dargestellt.

Je nachdem, welcher dieser Bereiche gestort ist (etwa durch eine Blutung, eine Durchblu-
tungsstorung oder durch einen Tumor), ergeben sich spezielle Defizite, die typisch sind fir
die Funktion des gestorten Areals. So flihrt etwa eine Stérung eines Hirnareals, welches fir
die Bewegungswahrnehmung zustandig ist, dazu, dass Patienten nicht mehr in der Lage sind
Bewegung wahrzunehmen. Diese Patienten haben grof3te Schwierigkeiten, herannahende Ob-
jekte zu erkennen, was mit erheblichen EinbuBen im Alltag verbunden ist, etwa im Stral3en-
verkehr. Patienten mit einer solchen Stérung berichten, dass sie die Welt als eine durch ein
Stroboskop erhellte Disco wahrnehmen: als aneinander gefuigte, zusammenhanglose Einzel-
bilder. Wenn Sie einen Menschen sehen, der auf Sie zulduft, dann sehen sie zwar, dass er zu-
néchst klein erscheint und weiter weg ist, aber sie erkennen nicht, dass und ob er sich bewegt.
Stattdessen sehen sie seine Statur in verénderter Position und GroRe und konnen sich allen-
falls denken, dass diese Person sich wahrscheinlich bewegt haben muss.

Menschen mit Stérungen im Bereich des Schlé&fenlappens sind haufig unfahig, Gesichter zu
erkennen (Gesichtsblindheit). Menschen mit einer solchen Schédigung sehen ein ihnen be-
kanntes Gesicht, welches sie aber nicht wieder erkennen oder als zu der bekannten Person
zugehorig erkennen konnen. Auch eine Storung der allgemeinen Objekterkennung kann bei
entsprechender Ausdehnung der Schadigung moglich sein. Dann sieht man zwar z.B. eine
Struktur mit vier Ecken, kann diese aber nicht als eine Objekt-Einheit wahrnehmen (z.B.
Viereck).

Besonders eindrucksvoll sind auch Stérungen, die sich durch Schédigungen im Bereich des
Scheitellappens ergeben. Dabei kommt es nicht selten zu einer Stoérung, die ,,Neglekt” ge-
nannt wird. Dabei handelt es sich um die Unfahigkeit, die gegenuberliegende Seite des Kor-
pers und der AulRenwelt bewusst wahrzunehmen. Die Betroffenen merken noch nicht einmal,
dass etwas fehlt. Beim Neglekt handelt es sich demnach um eine besondere Stérung der raum-
lichen Aufmerksamkeit. Solche Patienten lassen beim Schreiben etwa den linken Teil der Zei-
le aus und beginnen weiter rechts. Auch beim Abzeichnen von Bildern fehlen dann einfach
die Teile des Bildes, die sich im gestorten Wahrnehmungsfeld befinden. Besonders schwer
ausgepragte Verladufe konnen auch die Geflihlswahrnehmung eigener Korperteile betreffen.
Hierbei ignorieren die Patienten vollstandig z.B. ihren linken Arm. Selbst dann, wenn man
den Arm in das intakte visuelle Wahrnehmungsfeld hineinbringt, wird er als nicht zum eige-
nen Korper zugehorig empfunden (,,Alien limb-Syndrom®). Auch bei bestimmten Demenz-
formen kommt es zu Ausfallen der rdumlichen Wahrnehmung, der Perspektive und der Unter-
scheidung von WinkelgréRen. Diese Patienten haben etwa grofie Schwierigkeiten beim kor-
rekten Zeichnen oder Abzeichnen einer Uhr: das Ziffernblatt wird nicht mehr korrekt kreis-
formig eingetragen und die Zeiger werden in falschem Winkel zueinander positioniert.
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4.2 Das Motorische System: Vom Gedanken zur Bewegung

Bewegung ist ein zentraler Bestendteil des menschlichen Daseins. Ein GroRteil unserer Kor-
permasse besteht aus Knochen, Sehnen, Béndern, Gelenken und Muskeln, die zusammenge-
nommen einen hocheffizienten Bewegungsapparat darstellen. Wie leistungsfahig und kom-
plex dieser Bewegungsapparat ist, lasst sich anhand einiger Kennzahlen erkennen: Der
Mensch erreicht eine Hochstgeschwindigkeit von 36,84 km/h (ber eine Strecke von 100 m
(aktueller Weltrekord von 9.77s auf 100 m von Asafa Powell, 2006) und kann auch auf lange-
ren Strecken immerhin noch eine Geschwindigkeit von bis zu 20 km/h aufrechterhalten (aktu-
eller Marathon-Weltrekord: 2:04:55 h). Aufgrund des auf3eren Erscheinungsbildes des Men-
schen, dessen Korper von einer geschmeidigen Hautoberflache bedeckt ist, fallt es manchmal
schwer, sich die Komplexitat des muskuloskeletalen Systems vorzustellen: so besitzt der
Mensch ber 400 Muskeln im gesamten Korper, die von wenigen Millimetern bis zu Uber
einem halben Meter Grolke annehmen konnen. Allein beim Kissen werden bis zu 38 Ge-
sichtsmuskeln prazise angesteuert. Erst die extreme feinmotorische Leistung unseres Stimm-
apparates, der nicht nur die Kehlkopf- sondern auch die Atem-, Brust-, Bauch-, Gesichts-,
Schlund- und Nackenmuskulatur umfasst, erlaubt es dem Menschen hochdifferenzierte Spra-
che zu artikulieren und etwa wunderschone Gesénge zu erzeugen. Auch die Fahigkeit feinmo-
torische Bewegungen der Hande und der Finger zu vollfuhren ist erst die Voraussetzung fur
den Gebrauch von Werkzeugen oder auch der Schriftsprache.

Im Folgenden werden wir im Gehirn ablaufende Prozesse, die bei der Erzeugung von Bewe-
gungen eine zentrale Rolle spielen, naher beleuchten. Wie wir sehen werden, bedarf es ausge-
dehnter Bereiche des Grofl3hirns sowie beinahe das gesamte Kleinhirns zusammen mit mehre-
ren darunter liegenden, subkortikalen Strukturen, um von einer initialen Bewegungsmotivati-
on und einem Bewegungsplan die letztlich relevanten Bewegungsschemata auszuwahlen und
anzupassen sowie auszufihren und die Ausfiihrung zu kontrollieren.

4.2.1 Der motorische Cortex

Der Motorkortex ist Thnen allen bekannt durch den so genannten ,,Homunkulus®, einer bild-
haften Darstellung der speziellen Organisation dieses Abschnittes der Hirnrinde. Der Motor-
kortex ist die finale kortikale Ausgangsstelle, aus der motorische Befehle tber ca. 1 Million
Nervenbahnen, die in der so genannten Pyramidenbahn gebindelt sind, an das Rickenmark
und damit weiter zu den Muskeln entsandt werden, wo die Ausfiihrung einer geplanten Be-
wegung letztlich erfolgt. Die Funktion des Motorkortex und der Pyramidenbahn lasst sich
unschwer erkennen bei Personen, bei denen z.B. aufgrund eines Schlaganfalls die motorische
Rinde oder die ausgehenden Fasern (Pyramidenbahn) geschadigt wurden: es kommt zur
schlaffen Ldhmung der jeweils betroffenen Muskelgruppen. Ist die gesamte Pyramidenbahn
einer Hirnhélfte in Mitleidenschaft gezogen, resultiert die Lahmung der kompletten kontrala-
teralen Korperhilfte (Halbseitenldhmung, ,,Hemiparese®). Der ,,Homunkulus® weist die spe-
zielle Unterteilung und Organisation des Motorkortex aus: Wie wir in folgender Abbildung
sehen konnen, sind manche Abschnitte des Motorkortex fur die Bewegungen des Mundes und
der Lippen, wéhrend andere fir die Finger, Arme und andere Korperteile zustandig sind. Be-
achtenswert ist, dass allein die motorische Ansteuerung von Zunge, Lippen- und Gesichts-
muskulatur ungefahr die Halfte aller Nervenzellen des Motorkortex in Anspruch nimmt. Auch
die kortikale Représentation der Hand- und Fingermuskeln nimmt einen Uberproportional
groflen Raum in Anspruch, was schlieflich dem Homunkulus sein groteskes Aussehen verlie-
hen hat. Aus dieser sehr ungleichmé&liiigen Verteilung der neuronalen Ressourcen auf ver-
schiedene Korperteile lassen sich zwei biologische Prinzipien ableiten: Erstens: Feinmotorik
und Sprache sind — auch fir ein so leistungsfahiges Organ wie das Gehirn — duf3erst komplex
zu berechnende Vorgange, die Gberproportional viele Ressourcen bendtigen, und zweitens: je
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differenzierter wir ein Kdperteil ansteuern wollen, umso mehr Nervenzellen sind an der korti-
kalen Ansteuerung von Muskelfasern beteiligt. So reicht es etwa fir eine Bewegung des
Rumpfes vollkommen aus, wenn verhéltnismafiig wenige Neurone eine grolRe Masse an Mus-
kelfasern der Rumpfmuskulatur ansteuern. Schlie8lich existiert keine biologische Notwendig-
keit, mit dem Becken Bewegungen auszuftihren, deren Genauigkeit im Sub-Millimeter-
Bereich liegt. Je feiner die Bewegungen sind, umso mehr sinkt das Verhaltnis zwischen der
Anzahl von Steuerungseinheiten (Motorneurone) und der Anzahl der angesteuerten Muskelfa-
sern.

4.2.2 Der Pramotorische Cortex

Der Motorkortex kann in gewisser Weise als Exekutive des motorischen Systems im ZNS
betrachtet werden: Er gibt den Befehl flr eine Bewegung. Allerdings sind dem Motorkortex
mehrere kortikale Instanzen vorgeschaltet, die die Voraussetzungen schaffen, damit ein moto-
rischer Befehl erzeugt und gesendet werden kann. Die dem Motorkortex unmittelbar tiberge-
ordnete Schaltstelle ist der so genannte Pramotorische Cortex. Der pramotorische Cortex ist
dem Motorkortex direkt benachbart und empféngt Eingangssignale aus anderen Hirnarealen,
die mit der Planung von Bewegungsablaufen, ihrer Prifung und Freigabe betraut sind. All
diese planenden und kontrollierenden Einfliisse laufen im pramotorischen Cortex zusammen.
Ist im pramotorischen Cortex schlieRlich ein Zustand erreicht, in dem die Integration all die-
ser erwéhnten Einflisse zur Initiierung eines bestimmten Bewegungsablaufs flhrt, wird der
entsprechende aufbereitete Bewegungsplan an den primaren Motorkortex versandt, von wo
aus dann die endgultige Ausfiihrung erfolgt soll.

Der pramotorische Cortex unterhalt wechselseitige Verbindungen zu anderen frontalen Area-
len, die wichtige Aspekte bei der Entstehung eines Bewegungsbefehls erfullen. So konnte
gezeigt werden, dass der dorsolaterale prafrontale Cortex (DLPFC) an der Auswahl eines von
mehreren Bewegungsentwirfen oder Bewegungsmaoglichkeiten durchaus beteiligt ist.

4.2.3 Der posteriore Parietalkortex

In diesem Bereich werden Bewegungsentwirfe generiert und selektiert. Obwohl der Parietal-
kortex traditionell mit der Verarbeitung sensorischer Informationen in Verbindung gebracht
wurde, so mehren sich nun die Hinweise darauf, dass in dieser Region Prozesse stattfinden,
die fur die Bewegungsplanung von entscheidender Bedeutung sind. Das Neugeborene hat nur
ein sehr durftiges motorisches Repertoire, jedoch lernen wir im Laufe unserer Entwicklung
immer mehr neue Bewegungsmuster, auf die wir dann immer wieder zuruickgreifen kénnen.
So werden zeitlich-raumliche Steuerungsablaufe, wie wir sie z.B. beim Gehen, Tanzen, Ren-
nen, Schwimmen, Schreiben, Fahrradfahren oder auch bei ganz primitiven Bewegungen wie
etwa bei einer einfachen Greifbewegung der Hand gebrauchen, als radumlich-zeitliche Sequen-
zen, die letztlich Bewegungsentwiirfe oder ,,Schablonen darstellen, abgespeichert. Der
posteriore Parietalkortex ist offenbar die Stelle im Gehirn, die solche Bewegungsentwirfe
speichert und verwaltet. Aus diesem Grund verlernen wir auch das Fahrradfahren oder das
Schwimmen nicht, auch wenn wir es Jahrzehnte lang nicht mehr getibt haben. Stellen Sie sich
einen Torhdter im Fulball dar, der auf der Torlinie steht und einen angreifenden Stiirmer mit
Ball auf sich zukommen sieht. In diesem Augenblick stellt der posteriore Parietalkortex gleich
eine ganze Reihe von potentiellen Bewegungsentwirfen zur Auswahl: Sprung nach rechts,
Sprung nach links, schneller Sprint nach vorne, Ausfahren der Arme nach oben etc. Damit ist
die Aufgabe dieser Instanz allerdings auch schon erledigt: Der posteriore Parietalkortex akti-
viert die neuronale Représentation potentiell anwendbarer Bewegungsmuster und sendet diese
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an eine nachgeschaltete Instanz: den pramotorischen Kortex, der dann letztlich auswéhlen und
entscheiden muss, welche Bewegung und in welcher Form erfolgen soll.
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