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Hypnotische Kommunikation

Eine Bereicherung im Umgang mit Patienten

Ernil Hansen

en Medizinern sagt die Psychologie: ,,Ihr miisst den Patienten erreichen, einen

Zugang zu ihm bekommen, ihn beruhigen.” Fiir den Anisthesisten oder Ret-
tungsmediziner z.B. heillt das zumeist: "Schon passiert! Wir haben einen Zugang, ein-
en intravendsen ndmlich, und beruhigt ist er auch, Narkose!" Dass mehr moglich ist,
zeigt Donald T. Jacobs (1991) in seinem Buch "Patient communication for first res-
ponders". Er beschreibt dort das ,,Kansas-Experiment™ von Erik Wright, in dem ver-
schiedene Gruppen von Ersthelfern, dort ,,paramedics®, Instruktionen bekamen und
andere Gruppen nicht. Diese Instruktionen lauteten:

- den Patienten moglichst rasch vom Unfallort und aus dem Gedringe wegzubrin-
gen,

- ein Statement, einen bestimmten Text, wiederholt ganz ruhig vorzulesen, unab-
hingig davon, ob der Patient die Augen geschlossen hatte oder nicht, d.h. evtl. be-
wusstlos war, und

- keine negative oder belanglose Konversation zu betreiben.

Das Ergebnis war, dass mehr Patienten jener instruierten Gruppe lebend das Kranken-

haus erreichten, dass mehr von ihnen iiberlebten und dass diese Uberlebenden schnel-

ler wieder auf die Beine kamen und die Krankenhausverweildauer kiirzer war.

Der einfache aber wirkungsvolle Text lautete:

"Das Schlimmste ist vorbei. Wir bringen Sie jetzt ins Krankenhaus, wo schon alles
vorbereitet wird. Thr Koérper kann sich ganz auf seine Selbstheilungskrdfte konzentri-
eren, wihrend Sie sich jetzt ganz geborgen fithlen konnen. Lassen Sie alle Organe, Thr
Herz, Thre BlutgefaBe, sich selbst in einen Zustand versetzen, der Thr Uberleben und
eine rasche Heilung sicherstellt. Bluten Sie gerade so viel wie ndtig ist, um die Wun-
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These: Das medizinische Umfeld ist voller unbedacht negativer Suggestionen. Patienten
sind dafiir besonders anfdllig, weil sie in vielen medizinischen Situationen, die sie als extrem
erleben, oft in einer natiirlichen Trance und damit erhéht suggestibel sind. Dieser Umstand
kann jedoch ebenso fiir Positivsuggestionen genutzt und Methoden der Hypnotherapie konnen
angewandt werden, auch ohne formale Hypnoseinduktion. Darlegung der These: Bei
Patienten sind Zeichen fiir Trance beobachtbar, Negativsuggestionen lassen sich u.a. durch
andere Formulierungen vermeiden, und Suggestionen zeigen auch ohne Hypnose Wirkung.
Indirekte Suggestionen, Utilisation, Reframing, ortliche und zeitliche Dissoziation an einen
., inneren Ruheort”, Metaphern und nonverbale Kommunikation inklusive Kérperkontakte
konnen benutzt werden, um Begleitung und Sicherheit zu vermitteln, Angst und Schmerz zu
reduzieren, Belastungen und bedngstigende Gerdusche zu kompensieren, und den Patienten zu
einer aktiven Nutzung seiner Coping-Strategien anzuregen. Beispiele: Ohne zusdtzlichen
Zeitaufwand lassen sich wéihrend einer Narkoseeinleitung Angste vermeiden oder vermindern,
bis der Patient ldchelnd einschldfi. Mittels kranialer Leitungsandsthesie, Begleitung und hyp-
notischer Kommunikation ist die Operation von Hirntumoren nahe dem Sprechzentrum als
echte Wachkraniotomie durchfiihrbar, ohne dass Medikamente die intraoperative Testung
beeintrichtigen. Folgerungen: Die Erkennung und Vermeidung von Negativsuggestionen und
die Anwendung hypnotherapeutischer Prinzipien und Kommunikation kann im Gegensatz zu
formal induzierter Hypnose auf alle Patienten angewandt werden, um eine Verminderung von
Angst und Schmerz und eine stirkere Nutzung eigener Ressourcen zu erreichen. Die Vermitt-
lung sollte Teil der medizinischen Ausbildung werden.

Schliisselworter: Kommunikation, Suggestionen, Wachhypnose, Narkose, Wachkranioto-
mie

Hypnotic communication — an improvement in the contact to patients

Major theme: The medical environment inadvertently is full of negative suggestions.
Patients are especially susceptible as they often experience the situation as extreme and go
into a natural trance state with increased suggestibility. This instead might be utilized to place
positive suggestions and to use techniques of hypotherapy even without a formal hypnotic
induction. Logical development of the theme: Signs of trance can be observed in patients,
negative suggestions can be identified and avoided, and suggestions prove effective without
hypnosis. Indirect suggestions, utilization, reframing, dissociation in location or in time to a
safe place, metaphors, and nonverbal communication including body contact can be used to
mediate accompaniment and safety. Thereby, pain and fears are reduced, stress and wearing
noises are compensated, and patients are animated to activate their own coping strategies.
Examples: Without additional time anxieties can be avoided or reduced during induction of
anesthesia leaving a patient with a smile on his face. Using scalp blocks, accompaniment and
hypnotic communication tumor surgery at eloquent areas of the brain are performed under
really awake conditions, allowing for intraoperative testing without pharmacological interfe-
rence. Implications: Recognition and avoidance of negative suggestions and the use of hyp-
notic principles and techniques can be applied —in contrast to hypnosis- to all patients. For
the reduction of pain and anxiety and for a better activation of the patient’s own resources this
should become part of medical education.

Key words: communication, suggestions, awake hypnosis, anesthesia, awake craniotomy
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den zu reinigen, und lassen Sie dann Thre Gefale sich von selbst so weit schlielen,
dass Thr Leben gesichert ist. IThre Korperfunktionen, Thre Korpertemperatur - alles -
wird optimal aufrechterhalten, wihrend im Krankenhaus schon alles fiir Thre optimale
Versorgung hergerichtet wird. Wir bringen Sie so schnell und sicher wie nur moglich
dorthin. Sie sind jetzt in Sicherheit. Das Schlimmste ist voriiber."

Dieser eigentlich recht unscheinbare Text enthélt eine Reihe positiver Suggestion-
en und hat wahrscheinlich auflerdem, so mutmalten die Autoren, die Ersthelfer von
unbedachten Reden und Negativsuggestionen abgehalten. Die Studie zeigt eindrucks-
voll, welche klinisch relevanten Effekte einfache Positivsuggestionen und die Vermei-
dung von Negativsuggestionen haben konnen. Ein Grund dafiir ist, dass Suggestionen
in einer solchen Notfallsituation besonders stark wirksam sind.

Patienten befinden sich oft in einem spontanen Trancezustand

Es ist ndmlich zu beriicksichtigen, dass Patienten, sei es beim Zahnarzt, im Kranken-
haus, am Unfallort oder vor einer Operation, sich in einer Extremsituation befinden
und durch Angst, Stress und Schmerz in eine natiirliche Trance gehen (Hansen et al.
2010). Sie ist ,,natiirlich®, kommt auch bei Tieren vor und jeder Mensch gleitet taglich
immer wieder einmal in eine Alltags-Trance hinein, etwa bei Tatigkeiten, die volle
Aufmerksamkeit beanspruchen wie das Lesen eines spannenden Buches, oder bei mo-
notonen Reizen oder Bewegungen, etwa dem Lauschen eines Trommelrhythmus, oder
bei einem Langstreckenlauf, und ebenso bei Extremsportarten wie Fallschirmspringen
(Cheek 1962, Cancio et al. 1991), oder ganz regelmédfBig in ultradianem Rhythmus
(Rossi 2007). Diese Trance ist ein besonderer, verdnderter Bewusstseinszustand, in
dem weniger rationales Denken als bildhaftes Verstidndnis vorherrscht. Daraus ergibt
sich, dass man einem Patienten in diesem Zustand nicht mit Vernunft kommen kann,
etwa mit ,,Die Angst, dass Sie nicht mehr aufwachen ist vollig unbegriindet, das stati-
stische Risiko ist ja nur ...“, sondern dass eine besondere Form der Kommunikation
notwendig, aber eben auch moglich ist.

Worauf griindet sich diese Annahme? Mit Hypnoseerfahrung kann man in solchen
Situationen bei diesen Patienten Trance-Phdnomene feststellen (Tabelle 1), obwohl
keine formale Hypnose-Induktion stattgefunden hat. Hier ein Beispiel fiir Zeichen
einer fokussierten Aufmerksamkeit: Eine Narkose wird beendet und die Patientin im
Operationssaal extubiert. Sie hiistelt kurz, legt sich zuriick und schliefit wieder die Au-
gen. Der Anésthesist wendet sich von ihr ab zur Operations-Schwester und sagt: ,,Die-
sen Tubus (Schlauch zur kiinstlichen Beatmung) nicht wegwerfen, geben Sie den zum
Sterilisieren.” In diesem Augenblick richtet sich die junge Patientin auf und mit weit
aufgerissenen Augen ruft sie: "Nicht sterilisieren! Nicht sterilisieren!" Das ist keine
gewohnliche Reaktion. In einer Vorlesung vor Studentinnen kann mehrfach das Wort
»Sterilisieren® vorkommen, ohne dass irgendetwas Vergleichbares passiert. In der Ex-
tremsituation einer medizinischen Behandlung dagegen fokussieren Patienten ihre
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Tabelle 1: An Patienten zu beobachtende Trance-Phdnomene

. fokussierte Aufmerksamkeit
. wortwortliches Verstehen

. ideomotorische Reaktionen

. selektive, partielle Amnesie
. Dissoziation

. Hyperésthesie

. Katalepsie

. gesteigerte Suggestibilitét

ganze Aufmerksamkeit, saugen alles, was Information sein konnte, auf wie ein
Schwamm und beziehen es auf sich. Ebenso kann man andere Zeichen fiir Trance, wie
Katalepsie oder Dissoziation beobachten. Vor allem ist diese Situation jedoch geken-
nzeichnet durch die hohe Empfanglichkeit der Patienten fiir Suggestionen. Es ist ganz
entscheidend, dass sich medizinisches Personal dieser hohen Suggestibilitit der Pa-
tienten bewusst ist, denn das medizinische Umfeld ist voll von Suggestionen; leider
sind die meisten unbedacht negativ.

Der Medizinbetrieb steckt voller Negativsuggestionen

Negativsuggestionen entstehen unterschiedlich, zum Teil ergeben sie sich aus den Be-
sonderheiten des Trancezustandes. In diesem wirken z.B. Verneinungen eher nicht,
starke Bilder schon (Schenk 2008). So geht von einem Satz wie "Sie brauchen keine
Angst zu haben, machen Sie sich keine Sorgen" keine Beruhigung aus, es bleiben viel-
mehr die beunruhigenden Worte wie ,,Angst”, ,,Sorgen und ,,Schmerz* haften. Als
.Risikopatient* bezeichnet zu werden, baut nicht auf. Das typische wortwortliche Ver-
stehen macht doppeldeutige Worte wie "Wir verkabeln Sie jetzt* oder ,,Gleich ist al-
les vorbei hédufig missverstidndlich. Unsicherheit vermitteln Wendungen wie ,,Ver-
suchen wir mal ...“, Merken Sie schon was?", ,,Vielleicht hilft das* Der Patient be-
kommt den Eindruck, der Arzt weil auch nicht genau, was jetzt eigentlich passiert.
Aber es gibt auch ausgesprochen direkte Negativsuggestionen wie "Das tut schon im-
mer hollisch weh®, ,,Da werden Sie eine ganze Weile dran zu leiden haben", ,,Damit
Sie das aushalten, miissen wir ...“, “Ihr ndchster Herzschlag konnte ihr letzter sein®,
,»Sie werden sich wie gerddert fithlen®, “Das Medikament macht ein bisschen schwin-
delig®, ,,Und das brennt jetzt mal kurz*. Einmal hat sich ein Pfleger mit einem ande-
ren Pfleger iiber Fliegerbomben unterhalten, neben einem Patienten, der gerade aus
einer Narkose aufwachen sollte. Eine Negativsuggestion ist auch, wenn die Schwester
im Aufwachraum den Patienten fragt: ,,Ist Thnen iibel? Ist Thnen wirklich nicht tibel?!
Ist Thnen ganz bestimmt nicht {ibel?!" Oder ein Patient liegt ganz starr und bewe-
gungslos im Aufwachraum, nachdem ihm die Schwester gesagt hat: ,,Wenn Sie erbre-
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chen miissen, kdnnen Sie sich ja rithren®, und er hat das als Auftrag verstanden, dass
er sich erst wieder rithren kann, wenn ... Ahnlich verhilt es sich mit ,,Wenn Sie
Schmerzen haben, kénnen Sie sich wieder rithren* (Bejenke 2001).

Vieles wird auch nur auf der falschen Ebene angesprochen: "Denken Sie sich ein-
fach einen schonen Traum aus!" So funktioniert das Traumen gewdhnlich nicht. Da-
gegen kann man sagen: ,,Wo waren Sie denn zuletzt schon in Urlaub? oder ,,Sicher
wiéren Sie jetzt lieber an einem anderen Ort als hier" (Hansen 2004). Wenn der Patient
dann antwortet, hat er sich auf eine innere Suche begeben, ist dort mit all den Sinnes-
eindriicken und Gefiihlen, und man kann in der Gegenwartsform weitersprechen:
"Und wie fiihlt sich dort die Sonne auf der Haut an, nach was riecht es?*, usw. Durch
ein ,,Entspannen Sie sich einfach!!* wird keine Entspannung erreicht. Ebenso wirkt
ein ,,Machen Sie sich keine Sorgen!” durch die Nichterfiillbarkeit nur negativ, weil
diese Dinge nicht der Vernunft und dem Willen unterworfen sind. Der medizinische
Fachjargon verbindet das Behandlungsteam, ist fiir den Patienten aber verwirrend und
z.T. bedngstigend. Wenn etwa ein Patient eine Narkose bekommen soll und die
Schwester sagt zum Narkosearzt: ,,Ich hole noch schnell etwas aus dem ,,Giftschrank*
(Tresor fiir die Opiate) und dann kénnen wir anfangen"; oder der Oberarzt erklért dem
Assistenten kurz vor der Extubation eines Patienten: ,,Jetzt werden wir mal den ,, Tot-
raum® (Teil der Luft, der im Beatmungsschlauch nur hin und her verschoben wird)
verkiirzen®; oder auf der Intensivstation: ,,Wir hdngen Sie jetzt mal an die kiinstliche
Nase"; oder in der Strahlentherapie: ,,Gehen Sie runter in den Strahlenbunker.* Ist erst
eine gewisse Verunsicherung oder Bereitschaft im Patienten vorhanden, das Schlim-
mste anzunehmen, so gibt es geniigend Griinde oder Missverstidndnisse, die die Be-
fiirchtungen zu bestétigen scheinen. Der Kardiologe Bernhard Lown (2004) schildert
in seinem bemerkenswerten Buch Die verlorene Kunst des Heilens u.a., wie der Zu-
stand einer Patientin sich dramatisch verschlechterte, weil sie wiahrend einer Visite die
Abkiirzung einer Diagnose ,,T.S.* statt als Trikuspidalklappenstenose als ,,Terminale
Situation® missverstand. Ebenso beschreibt er, wie bei einem Patienten wéhrend des
Aufklarungsgespréches eine bedrohlichen Herzrhythmusstorung ausgeldst wurde. Die
Aufklarung tiber mogliche Nebenwirkungen oder Komplikationen einer drztlichen
Behandlung wie sie juristisch gefordert wird, ist eine grofie Quelle fiir Negativsugges-
tionen. Selbst bei geringster Wahrscheinlichkeit wird bis auf den Tod aufgeklart - und
noch dazu in bester Absicht. Negativ wirkt sich auf den Patienten auch die passive
Rolle aus, in die er gewohnlich gedrangt wird: ,,Wir haben das schon tausendmal ge-
macht; verlassen Sie sich ganz auf uns.” Und dabei schaut der Arzt auf den Liegen-
den herab, und gibt dem Patienten das Gefiihl, ein ,,Fall* zu sein, eine Diagnose, und
als Person bei der Therapie eher zu storen als etwas beitragen zu konnen.

Im Allgemeinen geht man von der Annahme aus, dass man dem Patienten etwas
Gutes tut, wenn man schmerzhafte Manipulationen vorher ankiindigt, und sich mit-
fiihlend dufert, so sie eingetreten sind. Eine Studie von Elvira Lang et al. (2005) hat
gezeigt: der Schmerz war stirker und die Angst grofer, wenn diese Ankiindigungen,
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diese Mitleidsbezeugungen mit negativen Wortern stattfanden. Der gute Wille des
Therapeuten allein reicht nicht aus. Dabei spielt sicher auch der Nocebo-Effekt, der
negative Placebo-Effekt, der von Erwartungshaltung und Konditionierung gepragt
wird, eine wichtige Rolle (Benedetti et al. 2007). Gerade fiir die Schmerzverstirkung
ist bekannt, dass verbale Negativsuggestionen eine erhohte Erwartungsangst erzeu-
gen, dass dann die schmerzverarbeitenden Hirnareale aktiviert werden und dass Cho-
lezystochinin die anschlieBende Hyperalgesie vermittelt (Keltner et al. 2006). Zum
Teil konnen Negativ-Suggestionen durch den Nocebo-Effekt erklart werden.

Das gesamte medizinische Umfeld, die Gerite, die Unterhaltungen, die Geréu-
sche, das Gehabe (Patient als Objekt), die Krankheit, Erniedrigungen (halbnackt),
Kontrollverlust, Informationsdefizit, stellen méchtige Negativsuggestionen dar. Es ist
daher fiir alle in der Medizin Tétigen sehr wichtig, wahrzunehmen was um den Patien-
ten herum passiert und sich zu fragen, wie das auf den Patienten wirkt, was er dabei
empfindet. So kdnnen Negativ-Suggestionen erkannt werden, der erste Schritt um sie
zu vermeiden (Hansen & Bejenke 2010).

Eine Moglichkeit fiir Positivsuggestionen

Aber dieser Zustand erhohter Suggestibilitat kann auch fiir Positiv-Suggestionen ge-
nutzt werden. Suggestionen sind hier nicht im Sinne von ,,einreden®, also in der Be-
deutung von ,.etwas vortduschen®, ,,falsche Versprechungen machen®, ,,austricksen*
gemeint, sondern im Sinne des englischen ,.to suggest®, d.h. ,,eine Anregung geben*,
,,einen Vorschlag unterbreiten®, ,,eine Moglichkeit anbieten. Suggestion besteht nicht
darin, einen Menschen etwas glauben zu machen, was nicht wahr ist. Suggestion be-
steht darin, etwas wahr werden zu lassen, indem man ihn glauben lésst, dass es mog-
lich ist. Dabei konnen Kenntnisse, Erkenntnisse, Methoden der Hypnotherapie einge-
setzt werden (Tab. 2), ohne dass eine formale Hypnoseinduktion erfolgt ist.

Statt der direkten Suggestion ,,Atmen Sie tief ein und aus“ kann bei der Verab-
reichung von Sauerstoff (Prdoxygenierung) vor Narkoseeinleitung z.B. die indirekte
Suggestion folgendermafBien lauten: ,,Mit jedem tiefen Atemzug ... kdnnen Sie den
guten Sauerstoff aufnehmen, ... der dem Korper so gut tut, ... und mit jedem Aus-
atmen ... kdnnen Sie die ganze verbrauchte Luft loswerden, ... damit wieder Platz ist
in der Lunge ... fiir einen tiefen Atemzug, ... mit dem Sie den Sauerstoff, und alles
was Thnen gut tut, aufnehmen ... und ausatmen die verbrauchte Luft, und alles was
Sie jetzt nicht brauchen konnen, ... und einatmen Ruhe und Zuversicht ... und mit
dem Ausatmen loslassen, was Sie bedriickt, ... und einatmen Kraft fiir die Heilung*
usw. (Bejenke 2004). Und dann ist es im ganzen Raum fiir alle Anwesenden ruhiger
geworden, und alle fiihlen sich wohl und entspannt. Das ist auch etwas, was die Me-
diziner von den Psychotherapeuten lernen konnen, ndmlich auch auf sich selbst zu
achten, mit der Gewissheit, dass die Behandlung umso besser ist, je besser der Thera-
peut selber sich dabei fiihlt.

56 © www.MEG-Stiftung.de, Konradstr. 16, D-80801 Miinchen

e



10-Hansen_standard05.qxd 17.06.10 12:11 Seite 57@

Ernil Hansen

Tabelle 2: Methoden aus der Hypnotherapie

indirekte, permissive, offene Suggestionen

innerer Ruheort safe place
Utilisation Nutzbarmachung
Reframing Umbewertung, verdnderter
Bezugsrahmen
Fokussierung Aufmerksamkeit lenken
Assoziation Verkniipfung mit Positivem
Dissoziation Ort, Zeit, Korperteil
Metaphern iibertragene Bedeutung

posthypnotischer Auftrag
non-verbale Kommunikation

Adaptation von Methoden der Hypnotherapie

Zur Dissoziation von der beunruhigenden medizinischen Umgebung ist ein innerer
Ruheort, ein "safe place" sehr niitzlich. Das kann ein Urlaubsort sein, im Garten, beim
Wandern, oder einfach zuhause, ganz nach den Bediirfnissen des Patienten. Zu benut-
zen, was der Patient mitbringt, Utilisation, ist sehr hilfreich. Einen Patienten mit Kon-
trollverlustingsten kann man auf die Uberwachungsgeréite aufmerksam machen: ,,Ho-
ren Sie diesen ruhigen, gleichmiBigen Puls. Das sind Sie, das machen Sie. Halten Sie
einmal die Luft an. Jetzt wird der Puls langsamer. Wie machen Sie das? Das ist ja toll,
was Sie alles konnen! Wissen Sie, die wesentlichen Dinge machen alle Sie: den ruhi-
gen Puls, den guten Blutdruck, die Blutgerinnung zur Blutstillung, die Immunabwehr.
Wir brauchen nur dafiir zu sorgen, dass Sie die besten Bedingungen dafiir haben."
Auch durch einfache Fragen wie ,,Liegen Sie gut, oder konnen wir Ihre Lage noch
irgendwie verbessern?* oder ,,Was meinen Sie, sollen wir anfangen?* kann man Kon-
trolle zuriickgeben.

Die Umbewertung, ein Reframing, spielt besonders fiir die Verarbeitung storender
oder belastender Gerdusche eine wichtige Rolle. Dazu kann den Patienten zum Bei-
spiel eine Geschichte anregen: Ein Mann geht zum Zahnarzt. Der sagt: ,,Da werde ich
bohren miissen. Was haben Sie denn fiir ein Hobby?* ,,Ich fahre sehr gern Motorrad.*
»Wo?“ In Kalifornien.“ ,,Gut, dann machen Sie doch einfach die Augen zu und fah-
ren Sie, Highway Number One.“ Nach der Behandlung fragt der Zahnarzt: ,,Na, wie
war ‘s denn?* Sagt der Patient: ,,Ja, ganz gut. Aber besonders toll war es, wenn Sie so
richtig aufgedreht haben, so brrrnn, brrrnnn, brrrrrrrrnn!” So kann ein Bohren vom
Rasenméher des Nachbarn oder von Waldarbeiten herriihren, je nachdem, ob der Gar-
ten oder ein Waldspaziergang als ,,safe place™ gewdhlt wurde. Eine Spiilung oder ein
Sauger kann zum Bergbach werden, ein Geriitegeklapper zu brechenden Asten, eine
Operationsabdeckung zu einer Schutzkleidung. Schmerz und Stress als subjektive

Hypnose-ZHH, 5 (1+2), Oktober 2010 57

e



10-Hansen_standard05.qxd 17.06.10 12:11 Seite 58@

Hypnotische Kommunikation

Empfindungen kdnnen ganz unterschiedlich wahrgenommen werden, je nachdem, ob
man sich z.B. auf die Spritze und den Zahnbohrer sehr genau konzentriert oder
Sinneseindriicke in ganz anderem Zusammenhang auftreten. Eventuell ldsst sich ein
lastiges, drgerliches Warten in eine konstruktive Vorbereitungszeit uminterpretieren:
,,Ich weil}, das Warten ist drgerlich. Aber vielleicht mochte Thr Korper diese Zeit auch
nutzen, um sich ganz auf den Eingriff und die Heilung einzustellen, alle iiberfliissigen
Gedanken nun zur Ruhe kommen zu lassen und sich ganz den wichtigen Aufgaben
widmen, was Sie leisten kdnnen: einen stabilen Kreislauf, eine kriftige Atmung, eine
Abschirmung vor stérenden Auflenreizen, eine Entspannung der Muskulatur, eine
schnelle Blutstillung, eine wirkungsvolle Infektionsabwehr, eine gute Wundheilung,
und so vieles mehr* (Jacobs 1991).

Mit Verkniipfungen kann man Negatives wie Schmerz mit etwas Positivem verbin-
den: ,,Wenn Sie dann wieder wach sind und Sie merken einen Druck unter dem Ver-
band, dann wissen Sie, die Heilung hat bereits begonnen* (Bejenke 1996). Metaphern
sind eine wertvolle Moglichkeit, etwas Wichtiges zwischen den Zeilen zu sagen: ,,Ge-
ben Sie mir Ihre Hand, ich halte sie/Sie. Oder wenn ein Patient eingestiegen ist auf
den Vorschlag, in die Siidsee abzutauchen, und man sagt: ,,Sie konnen diesen kalten,
regnerischen Ort verlassen, und wenn Sie dann fortfliegen, wissen Sie: spétestens liber
den Wolken scheint immer die Sonne*, eine Metapher dafiir, dass so wolkenverhang-
en es fiir den Patienten auch aussehen mag, hier und jetzt es doch einen Ort gibt, an
dem die Sonne fiir ihn scheint.

Grofle Bedeutung kommt der nonverbalen Kommunikation zu. Schon was der Pa-
tient zu sehen bekommt, ist stark suggestiv. Im Zahnarztstuhl oder auf dem Opera-
tionstisch ist es gewohnlich die Decke. Medizinisches Personal sollte darauthin ein-
mal die Zimmerdecke des Behandlungsraumes wahrnehmen und iiberpriifen. Auf die
postoperative Frage zur Beurteilung der Orientiertheit ,, Wissen Sie, wo Sie hier sind?*
antwortete ein Patient im Aufwachraum: ,,In der Tiefgarage.” Oft sind es recht niich-
terne Liiftungsgitter, Neonlampen und brockeliger Putz, wihrend auf die ordentliche
und geschmackvolle Ausstattung der Wiande sorgfiltig Wert gelegt wird. Neigt sich
der Behandler von hinten tiber den Kopf des Patienten, wirk das bedngstigend, da die
angeborene Gesichtschema-Erkennung gestort ist (facial inversion), ganz besonders
wenn auch noch ein Mundschutz Nase und Mund verhiillt (Abb. 1a). Einen ganz ande-
ren Eindruck vermittelt es, wenn an der Decke ein Poster zum Trdumen einlddt, und
z.B. der Anésthesist ohne Mundschutz von vorne an den Patienten herantritt und sich
die Beatmungsmaske langsam und nach und nach auf das Gesicht senkt (Abb. 1b).
Dass man die Beatmungsmaske auch in dieser Position durchaus dicht halten kann,
hat der Autor von einer Patientin gelernt, die seine Hand nicht mehr loslassen wollte,
so dass er die notwendige Aufsittigung mit Sauerstoff einfach ihr gegeniiberstehend
begann, statt - wie bei Narkoseeinleitungen iiblich - hinter die Patientin zu treten. Vie-
le Patienten sprechen stark auf einen Handedruck an, auf das Halten der Hand, auf
eine Hand auf der Schulter, wie postoperative AuBerungen belegen. Zusitzlich zum
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Symbol fiir Kontakt und
Begleitung ist diese Hand
ein Monitor, der sehr sensi-
tiv jede Anspannung regi-
strieren kann. Die Hand
auf der Schulter ist ein Mo-
nitor der Atmung. Zusitz-
lich kann im Sinne von
»pacing and leading* diese
Hand durch Erhéhung und
Verlangerung des Druckes
bei der Ausatmung und
durch Verstirkung oder
Verlangerung des Anhe-
bens bei der Einatmung die
Atmung des Patienten ver-
tiefen und verlangsamen
helfen.

Fallbeispiel:
Narkoseeinleitung

Eine Narkoseeinleitung mit
eingebauten Positivsugge-
stionen (kursiv markiert)
konnte dann z.B. folgen-
dermalen aussehen:
,»Guten Tag, ich bin Dr.
X, wir sind ein Team, das
sich jetzt um Ihr Wohlbe-  Abb. 1a und b: Narkoseeinleitung aus Sicht des Patienten
finden und lhre Sicherheit
kiimmert. Wir sind die gan-
ze Zeit bei Ihnen, wir weichen nicht von IThrer Seite, bis Sie alles gut tiberstanden hab-
en. Alles was Sie hier sehen oder horen, dient dazu, dass Sie gut versorgt werden.” Ge-
gen die hiufigste Narkosenebenwirkung, niimlich postoperative Ubelkeit, konnte man
sagen: "Und wenn Sie dann wieder wach sind, sind Sie vielleicht tiberrascht, wie
schnell und gut das alles gelaufen ist, und sind vielleicht gespannt, worauf Sie als
Erstes Appetit bekommen", denn Appetit vertréigt sich nicht mit Ubelkeit. Gleichzeitig
hat man implizit vermittelt, dass es ein Danach gibt, und so gegen verbreitete Angste
gearbeitet, aus der Narkose nicht mehr aufzuwachen. Unangenehme Ereignisse kon-
nen utilisiert und umgedeutet werden, etwa der Druck der Blutdruckmanschette:
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(Beim Ablassen der Luft) ,,So wie der Druck im Arm jetzt nachlésst, so kann der
Druck jetzt nachlassen und sich die Entspannung tiber den ganzen Kérper ausbreit-
en.* Zur Narkoseeinleitung erhélt der Patient dann als Schmerzmittel ein Opioid, z.B.
Fentanyl, das Schwindel und Ubelkeit hervorrufen kann, was dann gewdhnlich so an-
gekiindigt wird: "Ja, jetzt wird Thnen gleich schwindlig, das ist wie ein Rausch* oder
,,Das macht Sie jetzt ein bisschen besoffen, wie ein paar Glaser Schnaps", eigentlich
recht negative Suggestionen. Man kann aber auch sagen: "Sie bekommen jetzt das
erste Medikament, ein Schmerzmittel, das alles etwas leichter macht, vielleicht sogar
ein bisschen beschwingt." Dann ist die Verdnderung zwar angekiindigt, aber nicht
stark negativ festgelegt (Hansen 2004). AnschlieBend wird zur Narkoseeinleitung
meist Propofol verabreicht, das Venenschmerz auslosen kann, was oft mit einem ,,Das
kann jetzt gleich etwas brennen® angekiindigt wird, einem starken, negativem Bild. Es
konnte aber auch heiflen: ,,Jetzt bekommen Sie das zweite Medikament, das Thnen ein-
en erholsamen Schlaf schenkt. Und falls Sie das im Arm etwas spiiren, wére das ganz
normal, geht auch gleich wieder vorbei und sagt IThnen nur: Jetzt ist es Zeit fiir den
Liegestuhl. Lassen Sie die Wolken ziehen und die Sonne scheinen.*

Wirksamkeit von Suggestionen

Wie effektiv positive Suggestionen wirken, zeigt die Anwendung von Hypnose in der
Zahnmedizin (Schmierer & Schiitz 2007) und Medizin (Montgomery et al. 2002,
Wobst 2007), insbesondere bei operativen Eingriffen. Selbst Suggestionen, die wih-
rend einer Operation in tiefer Narkose gegeben werden, konnen in eindrucksvoller
Weise Symptome und Vitalparameter beeinflussen (Eberhart et al. 1991, Cowan et al.
2001). Dies ist durchaus moglich, denn wie wir aus Untersuchungen zur intraoperati-
ven Wachheit und neurophysiologischen Messungen wissen, bleibt die Verarbeitung
akustischer Reize auch unter Allgemeinanésthesie intakt (Schwender et al. 1994,
Kaiser-Rekkas et al. 1997). So belegen Studien unter ganz unterschiedlichen Beding-
ungen, dass Suggestionen, gesprochen oder vom Band (hier besonders die individuell
und personlich besprochenen), bei Patienten sehr wirksam sind: Angst, Stress und
Schmerz werden verringert, was sich auch in einer Einsparung entsprechender Medi-
kamente und einer hoheren himodynamischen Stabilitdt ausdriickt. Autonome Funk-
tionen, wie Darmperistaltik, Blasenentleerung, Wiirgen, etc., werden giinstig beein-
flusst. Nebenwirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen, Schwellungen, Herzrhythmus-
storungen oder intra- und postoperative Blutungen werden verringert. Die Wundheil-
ung und die Mobilisierung koénnen beschleunigt werden, die Krankenhausverweildau-
er verkiirzt sich, und die Zufriedenheit der Patienten und ihre Kooperation verbessern
sich (Montgomery et al. 2002, Wobst 2007, Eberhart et al. 1991, Cowan et al. 2001,
Faymonville 1997). Mit diesen giinstigen Wirkungen von Suggestionen kann auch bei
der hypnotischen Kommunikation mit Patienten, also ohne Hypnose und formale In-
duktion, gerechnet werden.
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Fallbeispiel: Wachkraniotomie

Die Operation eines Gehirntumors nahe dem Sprechzentrum wird als sogenannte Wach-
kraniotomie durchgefiihrt, weil der Patient dabei fiir die intraoperative Testung seines
Sprechvermogens wach sein muss. Auf der offengelegten Hirnoberfliche wird durch
elektrische Reizung die genaue individuelle Lage der Sprachregion bestimmt, die sich
durch das Tumorwachstum und sogar wihrend der Operation verlagern kann (Plasti-
zitdt des Gehirns), um einen schonenden operativen Zugangsweg festzulegen. Auch
wihrend der Tumorentfernung gibt das Sprechen des Patienten sehr genau jede Beein-
trachtigung der Sprachregion an, Testungen an Hinden und Fiilen jede Beeintrichti-
gung motorischer Zentren, so dass eine maximale Tumorreduktion ohne neurologi-
sche Defizite erreicht werden kann. Wahrend die Standardmethode fiir die Wachkra-
niotomie die sogenannte Schlaf-Wach-Technik ist (Schulz et al. 2007), bei der Narko-
se oder Analgosedierung (mit oder ohne kiinstlicher Beatmung) mit Wachphasen wech-
selt, fithren wir an der Universitdt Regensburg diese Operationen nach einer neuen Me-
thode, sozusagen in Wach-Wach-Technik, an durchwegs vollig wachen Patienten durch
(Hansen & Bejenke 2010), ohne Beeintriachtigung durch Medikamente (Abb. 2).

Abb. 2: Wachkraniotomie, wihrend des Aufbohrens des Schddels
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Motivation dieses Vorgehens ist die Einsicht, dass auch kurzwirksame oder antagoni-
sierte Narkosemittel die intraoperative Testung und damit das Operationsergebnis be-
eintrachtigen konnen und zudem erhebliche Nebenwirkungen auf Atmung und Kreis-
lauf haben. Ein dhnliches Vorgehen wéhlen wir auch fiir die Wachkraniotomie zur
Sondenimplantation fiir die Tiefe Hirnstimulation bei Parkinsonpatienten. Grundlage
dieses Vorgehens sind auf der einen Seite kraniale Leitungsblockaden der Nerven, die
den Schidel versorgen (Kerscher et al. 2009), zum anderen Kommunikation und Be-
gleitung. Mit dem Regionalandsthesieverfahren kann der Schmerz bei der Operation
an Haut und Schéddelknochen genommen werden, das Gehirn selbst ist schmerzunem-
pfindlich. Es bleiben daneben jedoch noch eine Reihe anderer Belastungen wie die oft
jiingst erfolgte Diagnose eines bosartigen Hirntumors, die bedngstigende Situation im
Operationssaal, die Gesprache und Gerdusche, die Metallklemme, in die der Kopf ein-
geschraubt wird und die ihn am Operationstisch befestigt, ungewohnte Empfindungen
am Kopf, das laute Bohren und Fréasen des Schiddelknochens (Knochenleitung des
Schalls zum Ohr) zur Entfernung eines Knochendeckels, das Absaugen von Blut und
Tumor aus dem Gehirn, das unbewegliche Liegen fiir mehrere Stunden, die Vorstel-
lung der Manipulationen im eigenen Hirn, die Ungewissheit des Operationsausgangs
und der Unversehrtheit, und vieles mehr. Hier muss Ablauf und Verhalten bei der Ope-
ration gegeniiber der gewohnten Kraniotomie in Allgemeinanisthesie abgedndert wer-
den: eine ruhigere Atmosphire, Vermeidung unbedachter Gespriche, Ubermittlung
der Ergebnisse der Gewebeuntersuchung nicht iiber den Saallautsprecher, und das
Ausschalten anderer Negativsuggestionen.

Welch starke Negativsuggestion die Situation im Operationssaal darstellt, fiihrte
eindrucksvoll ein Fall vor Augen, bei dem nach stabilem intraoperativem Verlauf ein
Patient gegen Ende der Operation zunehmend bradykard (Herzfrequenz 35/min), hy-
poton (systolischer Blutdruck 70 mmHg) und kaltschweilig wurde, d.h. ohne Schmer-
zen eine vasovagale Reaktion zeigte. Was war geschehen? Die Abdunkelung fiir die
Operationsmikroskopie war beendet worden, das Saallicht wieder angeschaltet. Die
Gespriche waren lauter geworden, der Patient hatte die Augen ge6ffnet. Der Neuro-
psychologe, der die Sprachtestung durchgefiihrt hatte, verabschiedete sich. Der Pa-
tient blickte um sich und bemerkte einen Monitor, auf dem gerade zu sehen war, wie
seine Dura (harte Hirnhaut) zugendht wurde. Der Neurochirurg kam auf die Idee, dem
Patienten, von Beruf Techniker, eine der Nieten zeigen zu lassen, mit der nun der
Knochendeckel wieder an seinem Schadel befestigt werden wiirde. Der Patient be-
gann, Scherze zu machen .... und wurde blass und kaltschwei3ig. Da wurde ihm ge-
sagt, dass es doch besser seine Augen wieder schlieBBen solle und zuriick in den Wald
gehen, in dem er - ein Waldbesitzer - bisher wiahrend der Operation spazieren gegan-
gen war oder gearbeitet hatte. Und Blutdruck und Puls normalisierten sich ziigig.

Begleitung und Dissoziation sind die wesentlichen Hilfen fiir den Patienten. Von
Anfang an wird ihm Begleitung zugesichert: ,,Ich bin die ganze Zeit bei Ihnen und Sie
wissen, ich kann immer etwas Gutes fiir Sie tun. Ich lege nun meine Hand auf Thre
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Schulter. Es ist die Hand der Medizin, mit all unseren Gerdten, Medikamenten, Wis-
sen, die ganzen Erfahrungen und Méglichkeiten der modernen Medizin. Diese Hand
ist auf Threr Schulter und begleitet Sie, auch wenn ich sie einmal zu mir nehme, so-
lange, bis Sie das alles gut tiberstanden haben.” Auch bei geschlossenen Augen ver-
mittelt die Hand auf der Schulter, die Hand in der Hand Néahe und Begleitung. Aus
dem prioperativen Gesprach mit Fragen nach Beruf, Familie, Haustieren, Hobbies,
Lieblingssport, Urlaubszielen, Erfahrungen mit Entspannungstechniken, etc. ergeben
sich die Ressourcen und inneren Ruheplitze, die dem Patienten angeboten werden
konnen. Oft sind es Bergwanderungen, Spazierengehen im Wald, Siidseestrand oder
einfach im Garten liegen. Daraus wiederum ergeben sich die Themen zur Uminterpre-
tation von Geriuschen: Der Sauger kann ein Bergbach sein, Meer kann rauschen, Aste
konnen knacken oder einen auch am Kopf streifen. Das Bohren kann das Umségen
von Bdumen sein, oder Nachbars Rasenméher. Einer Patientin war am Vorabend nur
obengenannte Geschichte von dem Motorradfahrer erzdhlt worden. Zu Operationsbe-
ginn wurde ihr gesagt, dass man sie im Augenblick nicht hier brauche und sie gerne
die Augen zumachen und in ihre Berge zum Wandern gehen konne. Auf die Frage
wihrend des Aufbohrens des Schiadels ,,Wie ist es?* antwortete sie sehr entspannt:
,Da kommt ein Hubschrauber - und holt mich ab! Ein passendes Reframing des laut-
en, unangenehmen Gerdusches und eine wundervolle Metapher fiir In-Sicherheit-brin-
gen. In diesem Malle eigene Ressourcen und Kreativitdt nutzen kann der Patient nur,
wenn er nicht allzu sehr sediert wird, was aber géngige Praxis bei Eingriffen in Re-
gionalanisthesie ist, ein weiterer Grund, so weit als moglich auf zentral wirksame Me-
dikamente zu verzichten. Der Patient weil3 am besten, wo er sich sicher fiihlt und was
ihm gut tut, man muss ihn nur dazu anregen. Neutrale Entspannungsmusik entsprech-
end seiner bevorzugten Musikrichtung (z.B. Klassik, Volksmusik, Jazz, Trancemusik)
kann seine Entspannung am safe-place unterstiitzen. Solange der Patient dabei die Au-
gen geschlossen halt, ruhig liegt, entspannt aussieht und auch Puls und Atmung keinen
Stress signalisieren, muss nicht eingegriffen werden, nicht mit Worten und nicht mit
Medikamenten. Selbst wenn der Patient die Augen 6ffnet, kann man Suggestionen
noch etwas zuriickhalten, denn wenn er die Augen dann selber wieder schliefit, zeigt
das, dass er schon gelernt hat, dass es so fiir ithn angenchmer ist.

Die postoperative Befragung der {iber 30 Patienten, die nach dieser neuen Vorgeh-
ensweise operiert worden sind, ergab, dass sie es - wenn notwendig - jederzeit wieder
auf diese Art mitmachen wiirden und dass als wirklich belastend nur das zeitweise Un-
vermdgen empfunden wurde, Dinge beim Namen zu nennen. Eine Bauersfrau belaste-
te es z.B. noch fiir Tage, dass sie ihr Gemiise nicht hatte aufzahlen konnen.

Implikationen fiir die Medizin

Die geschilderte Begleitung von Patienten mit kranialer Leitungsanésthesie zur Wach-
kraniotomie ist nur ein Extrembeispiel fiir grundsitzlich jede Begleitung bei Regional-
andsthesie. Eine Nachbefragung von Patienten nach Regionalanésthesie bei orthopa-
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dischen Operationen ergab, dass Patienten sich oft wie links liegengelassen fiihlen.
Der Operateur unterhilt sich mit dem Assistenten, der Anésthesist mit der Schwester
und einsam liegt der Patient. Gegen dieses Gefiihl der Angst und des Alleingelassen-
seins hilft auch kein Sedativum oder Analgetikum, das gewohnlich eingesetzt wird. Es
ist erniichternd, dass in der Literatur zu Lokal- und Regionalanisthesie, in den ein-
schldgigen Lehrbiichern und Journalen, zwar ausgiebig abgehandelt wird, wohin man
wie viel Lokalandsthetikum spritzt, was es fiir Nebenwirkungen gibt und wie man
iberwacht und ggf. zusdtzliche Analgosedierung einsetzt, aber nichts dariiber zu fin-
den ist, dass man etwa mit dem Patienten sprechen sollte.

Eine wesentliche Verbesserung durch ,,Therapeutische Kommunikation®, d.h.
durch wechselseitige Abstimmung zwischen Patient und Therapeut, wére in der Me-
dizin allein schon durch Erkennen und Vermeiden von allgegenwértigen Negativ-Sug-
gestionen zu erreichen. Dazu hilft die Erkenntnis, dass die in der Medizin Tétigen
selbst, obwohl nur das Beste wollend (,,good willers®), sowie das medizinische Um-
feld, z.B. der Operationssaal, fiir den Patienten bedrohlich sein kdnnen. Oft ist schon
viel gewonnen, wenn der Patient aus dieser duBeren Situation in innere Radume und
Bilder ,,entfiihrt™ wird. Solange Mediziner so viele Negativsuggestionen verbreiten,
geniigt es auch nicht, wenn ein Psychotherapeut hinzugezogen wird und bei einer
Operation mitmacht oder ein paar Mediziner eine Hypnoseausbildung machen. 4/le
Mediziner miissen lernen, mit allen Patienten anders umzugehen und sollten hypno-
tische Kommunikation kennen und anwenden.

Als Regeln fiir den Umgang mit Patienten lasst sich entsprechend formulieren:

- Aufmerksamkeit fiir die Situation, d.h. sehen, was auf den Patienten einwirkt, um

Negativsuggestionen zu erkennen;

- Negativsuggestionen vermeiden, oder - wenn bereits erfolgt - neutralisieren;

- Konzentration auf den Patienten, d.h. die verfiigbare gemeinsame Zeit dem Patien-
ten widmen, statt belangloser Gespriache mit Mitarbeitern;

- das Erleben des Patienten wahrnehmen;

- jeden Patienten als wach behandeln, auch wenn er die Augen geschlossen hat;

- Kommunikation aufbauen, aufrechterhalten und jederzeit als Moglichkeit zu Posi-
tivsuggestionen nutzen;

- Worte behutsam wéhlen;

- individuell arbeiten; es gibt keine allgemein giiltigen Kochrezepte.

Die Vorteile, die sich fiir den Patienten daraus ergeben, bestehen in der Verringerung

von Angst, Stress und Nebenwirkungen. Er gewinnt Selbstverantwortung, Kontrolle

und Kompetenz zuriick, entgegen der Passivitat und dem Ausgeliefertsein, in die ihn

die Medizin gewohnlich drangt. Er bekommt die Moglichkeit, eigene Coping-Strate-

gien und Ressourcen zur Stressbewiéltigung, zur Homoéostase und Heilung zu nutzen,

die er auch im weiteren Verlauf seiner Erkrankung gebrauchen kann. Fiir den Arzt be-

deutet diese Form des Umgangs ein sehr kreatives und kommunikatives Arbeiten, ge-

gen langweilige Routine. Es verbessert sein Verhéltnis zum Patienten und dieser gibt
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vermehrt positive Riickmeldungen wie: "Sie gaben mir die absolute Sicherheit, gut
aufgehoben zu sein. Thr Satz ,,Wir weichen nicht von Threr Seite* hat mich wirklich
sehr beruhigt, ebenso ihr Handedruck." Daraus wiederum ist zu erfahren, dass ein Pa-
tient so undenkbare Befiirchtungen haben kann wie, dass sein Narkosearzt den Raum
verldsst. Diese Information kann nun wieder genutzt werden, um fiir andere Patienten
die Behandlung zu verbessern. Der Gedanke, dass der Therapeut vom Patienten lernt,
z.B. etwas iiber Bewiltigungsstrategien oder die tatsichlichen Angste und Belastung-
en des Patienten, ist fiir viele Mediziner ungewohnt, hat aber sehr viel mit Qualitét zu
tun. Auch die Qualitdt der Medizin, ein sehr aktuelles und wichtiges Thema, ist zum
groflen Anteil definiert als Zufriedenheit des Kunden. Dem Patienten ist es z.B. eher
egal, mit welchem Narkosemittel er andsthesiert wird, dagegen wichtig, dass er sich
beachtet und gut aufgehoben fiihlt. Dazu kann die beschriebene hypnotische Kom-
munikation wirkungsvoll beitragen.

Unterschiede zur Hypnotherapie

Der dargestellte Umgang mit Patienten griindet sich auf Erkenntnisse und Methoden
der Hypnotherapie und unterscheidet sich doch deutlich von dieser. Es handelt sich
dabei nicht um Therapie. Indem diese Methode adjuvant und nicht alternativ zur me-
dizinischen Behandlung angewandt wird, werden Vorurteile und Vorbehalte gegenii-
ber der Hypnose vermieden. Es ist kaum zusétzlicher personeller, rdumlicher und zeit-
licher Aufwand nétig, indem das drztliche oder pflegende Personal selbst titig wird.
Die vorgegebene Situation und verfiigbare Zeit werden nur anders genutzt. Ohne for-
male Hypnoseinduktion werden Prinzipien und Techniken der Hypnotherapie verwen-
det. Korperlicher Kontakt ist erlaubt und geradezu erwiinscht. Eine spezielle Ausbil-
dung in Hypnose ist sinnvoll, aber nicht die Vorbedingung. So kdnnen sich auch Be-
rufsanfinger in der Medizin von Anfang an einbringen und mitwirken, und der
»Schein® steht nicht am Anfang einer praktischen Umsetzung, sondern gegebenenfalls
am Ende nach gewachsenem Interesse. Medizinische Hierarchien werden aufgebro-
chen, und ein junger Assistent kann eventuell eher als der erfahrene Oberarzt den rich-
tigen Zugang, das richtige Wort fiir einen Patienten finden und dabei Mut gewinnen,
sich von Anfang an einzubringen und auf Patienten einzulassen. Vor allem ist die An-
wendung generell statt exklusiv. Ziel ist nicht, dass ein Experte mit einer Spezialaus-
bildung eine besondere Methode manchmal unter besonderen Voraussetzungen an
ausgewdhlten Patienten einsetzt, sondern dass alle Mediziner mit allen Patienten
anders umgehen, um in der Medizin Negativ-Suggestionen, Angst und Schmerz zu
verringern.
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Buchbesprechung

Seemann, Hanne (2008, sechste Auflage). Freundschaft mit dem eigenen Korper
schlieBen - Uber den Umgang mit psychosomatischen Schmerzen. Stuttgart:
Klett-Cotta, ISBN 978-3-608-89069-3. 208 Seiten. Preis: 21,90 €.

Stellen Sie sich vor, Sie miissten mit einem Thnen fremd anmutenden Wesen, das
auch noch eine Thnen voéllig unbekannte Sprache spricht, Thr Leben verbringen, und
das auf engstem Raume, gewissermalien in einer Zwangsgemeinschaft. Dieses, zuge-
gebenermallen etwas bizarre Bild, charakterisiert in etwa den Ausgangspunkt fiir Han-
ne Seemanns Betrachtungen der Psychosomatik, und das unbekannte Wesen, mit dem
es auszukommen gilt, ist unser Korper. Das Ungewohnliche dieses Buches, das sich
an drztliche und psychologische Schmerztherapeuten wendet, von dessen Inhalten
allerdings alle Kollegen, die mit psychosomatisch belasteten Patienten arbeiten, pro-
fitieren konnen, sei gleich zu Beginn erwéhnt: Der Autorin ist es gelungen, {iber ein
schmerzhaftes Thema ein ebenso informatives und kluges wie auch geistreiches und
tatséchlich amiisantes Buch zu schreiben. Wie sich schon im Titel ankiindigt, bietet die
Autorin eine beziehungsorientierte Perspektive des psychosomatischen (Schmerz-)
Geschehens an, in der es darum geht, den beiden zuweilen miteinander in Clinch lie-
genden Instanzen ,,Korper” und ,,Ich® eine gedeihliche Koexistenz zu ermoglichen.
Der Leser wird mitgenommen auf einem Weg, an dessen Anfang hoffnungslos
erscheinende Diagnosen stehen und an dessen Ende man sich zu einem anderen Um-
gang mit dem Kommunikationspartner ,,Korper® inspiriert fiihlt.

In den ersten vier Kapiteln vermittelt die Autorin in profunder und gleichzeitig
anschaulicher Weise zunéchst das ihrem Behandlungsansatz zugrunde liegende syste-
mische Konzept von den getrennten, aber dennoch zusammengehorigen Sphéren des
Korpers, d.h. des Unwillkiirlichen-Vegetativen auf der eine Seite, und des Ichs, des
Willkiirlichen auf der anderen Seite. Es folgt eine auch fiir den medizinischen Laien
verstandliche Ausfiihrung tiber das Vegetativum als ein sehr komplexes Funktions-
system, das Regulationsaufgaben zur Erhaltung einer Balance des Gesamtorganismus
erfullt. Psychosomatische Storungen werden als Entgleisung dieser bestdndigen
homdostatischen Bestrebungen in der Folge von Uberforderung beschrieben. Die
Uberforderung des auf Anpassung an unterschiedlichste Belastungen ausgerichteten
vegetativen Systems wird dargestellt als Resultat einer zu lange bestehenden Ein-
seitigkeit der Lebensfithrung des Ichs, d.h. der Instanz im Gesamtsystem, das iiber
einen Willen verfiigt, Entscheidungen trifft und mit der sich der Mensch gemeinhin
identifiziert. Die psychosomatischen Dysfunktionen werden als Rhythmusstorungen —
gemeint sind natiirliche Rhythmen von z.B. An- und Entspannung - beschrieben und
in vier Typen unterteilt: Das Anspannungssyndrom (am haufigsten in Form von Span-
nungskopfschmerz oder Riickenschmerzen), die vegetative Entgleisung (z.B. Migréa-
ne, asthmatische Anfalle), chronische Erschopfungssyndrome und Korpergedéchtnis-
symptome (Storungen mit zugrunde liegender Traumatisierung).

Fortsetzung S. 94
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