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n seinem beachtenswerten Buch ,,Die verlorene Kunst des Heilens* kommt Bern-

hard Lown (2004), der berithmte amerikanische Kardiologe und Friedensnobel-
preistrager, zu dem Schluss: ,,Worte sind das méachtigste Werkzeug, {iber das ein Arzt
verfligt. Worte konnen allerdings — wie ein zweischneidiges Schwert — sowohl tief
verletzen, als auch heilen“. Negative Auswirkungen von Worten und Verhalten des
medizinischen Personals bei der Behandlung von Kranken sind gewdhnlich nicht
beabsichtigt, aber dennoch weit verbreitet. Fiir die Erkennung und Vermeidung von
Negativsuggestionen in der Medizin, fiir ein Verstidndnis, wie sie zustande kommen
und wirken, ist es wichtig, folgendes zu beriicksichtigen:

1. Fiir Patienten stellt die Situation im Krankenhaus, beim Arzt, beim Zahnarzt, vor
einer Operation, wihrend einer Operation in Regionalanésthesie, auf einer Inten-
sivstation, im Kreiflsaal, und dhnliches fiir gewohnlich eine Extremsituation dar.
Er ist konfrontiert mit Angsten und Stress, mit Krankheit, Behinderung und Tod.

2. In solchen, als extrem oder als existentielle Bedrohung erlebten Situationen geht
der Mensch in eine natiirliche Trance (Cheek, 1962; Rossi, 2007). Sie ist natiirlich,
weil sie ebenso bei Tieren vorkommt, und jeder Mensch regelméBig in einem ul-
tradianen Rhythmus oder bei monotonen Tétigkeiten in diesen Zustand gleitet.

3. Trance ist ein besonderer Bewusstseinszustand, bei dem weniger rationales als
bildhaftes Verstindnis vorherrscht, und der eine besondere Form der Kommunika-
tion verlangt (Peter, 2009).

4. Dieser Trancezustand ist vor allem gekennzeichnet durch fokussierte Aufmerk-
samkeit, in welcher der Patient alles, was er sieht und hort, begierig aufnimmt und
auf sich bezieht, sowie durch eine stark erhohte Suggestibilitdt; das heifit, dass
Suggestionen leichter und stérker als gewohnlich psychische und korperliche Ver-
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These: Negativsuggestionen sind im medizinischen Umfeld weit verbreitet. Sie stehen der
Wirksamkeit der medizinischen Behandlung entgegen und schaden dem Patienten. Der ,,gute
Wille* allein kann sie nicht verhindern, nur eine gute therapeutische Beziehung. Darlegung
der These: Eine medizinische Behandlung stellt fiir viele Patienten eine Extremsituation dar,
die sie in eine natiirliche Trance gehen ldsst. Diese geht einher mit einer fokussierten Aufmerk-
samkeit fiir Signale und Informationen, die er auf sich selbst bezieht, und mit einer erhohten
Suggestibilitit. Die hohe Bereitschaft zur Aufnahme und Wirksamkeit von Suggestionen macht
die Patienten sehr anfdllig fiir Negativsuggestionen, die in der medizinischen Umgebung all-
gegenwdrtig sind, vorwiegend unbedacht. Beispiele: Negativsuggestionen, z.T. bedingt durch
den verdinderten Bewusstseinszustand, entstehen durch das medizinische System, die Nicht-
wirksamkeit von Verneinungen und Verkleinerung, die hohe Wirksamkeit von starken Worten
und Bildern, negative Erwartungen und Konditionierung (Nocebo-Effekt), verunsichernde
Auperungen, Fehlinformationen, Liigen, Kommunikation auf der falschen Ebene, doppeldeu-
tige Worte, Missverstindnisse, den Fachjargon, direkte und indirekte Negativsuggestionen, die
medizinische Aufkldrung, nonverbale Suggestionen des medizinischen Umfelds, Angste oder
Interessen des Behandlers, verordnete Passivitdt, fehlenden Beistand und Eigenschutzmecha-
nismen der Besucher. Folgerungen: Die Kenntnis und das Erkennen von Negativsuggestionen
sind die Grundlage dafiir, sie zu vermeiden oder - wenn sie stattgefunden haben - zu neutrali-
sieren. Die erhdéhte Suggestibilitit kann zum anderen auch fiir Positivsuggestionen genutzt
werden, um eine Verminderung von Angst und Schmerz und eine stirkere Nutzung eigener
Ressourcen zu erreichen. Die Vermittlung dieser Moglichkeiten sollte Teil der medizinischen
Ausbildung werden.

Schliisselworter: Suggestionen, Negativsuggestionen, Kommunikation, Nocebo-Effekt,
medizinische Behandlung

Negative suggestions in medicine

Major theme: Negative suggestions are wide spread in the medical setting. They interfere
with medical treatment and cause harm to the patient. Good will per se is not enough to avoid
them, only a good therapeutic relastionship can avoid them. Development: A medical treat-
ment poses an extreme situation for many patients driving them into a natural trance state.
This is accompanied by a focussed alertness for signals and informations to be refered to him-
self, and by an increased suggestibility. The high openness for uptake and action of sugges-
tions renders patients prone to negative suggestions ubiquitous in the medical environment,
most often inadvertently. Examples: Negative suggestions, in part due to the altered con-
ciousness, derive from the medical systeme, the inefficacy of negations and reductions, the
high effectivity of strong words and images, negative expectations and conditioning (nocebo
effect), doubtful expressions, misinformations, lies, discrepant levels of communication, ambi-
guous connotations, misunderstandings, medical lingo, direct and indirect negative sugges-
tions, informed consent, nonverbal suggestions in the medical surroundings, fears and self-
interests of the provider, decreed passivity, lack of care and company, and self-protection
mechanisms of visitors. Implications: Knowledge and recognition of negative suggestions are
the basis for their avoidance, or for their neutralization once apperent, respectively. The ele-
vated suggestibility can also be used to place positive suggestions against anxiety and pain
and for encouragement and stimulation of patient's own resources. The training of these skills
should become part of medical education.

Key words: Suggestions, negative suggestions, communication, nocebo effect, medical tre-
atment
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dnderungen auslésen (Hansen & Bejenke, 2010).

5. Das medizinische Milieu ist voller Suggestionen, wobei ungilinstigerweise die
meisten von ihnen, wenn auch unbedacht, negativ sind (Bejenke, 2001).

6. Der gute Wille reicht nicht aus. Werden Ursachen und Art von Negativsuggestio-
nen nicht erkannt, so kénnen auch gutgemeinte AuBerungen und Handlungen
schaden statt zu nutzen (Lang, 2009).

7. Die Botschaft und die Wirkung werden wesentlich durch den Empfénger, d.h. die
Vorbedingungen, und durch die therapeutische Bezichung bestimmt.

Griinde filir Negativsuggestionen sind vielféltig (Tabelle 1). Manche ungiinstigen
Krankheitsverldaufe hdngen damit zusammen, wie wir Medizin betreiben. So ist hiu-
fig eine therapeutische Eskalation dem medizinischem System immanent. Bernhard
Lown gibt dazu folgendes Beispiel: Ein Mensch geht zu einer Routineuntersuchung,
die zu einem Belastungstest fiihrt und schlieBSlich zur Herzkatheteruntersuchung. Es
folgen eine Bypass-Operation, die mit einem intraoperativem Herzinfarkt und einem
postoperativen Schlaganfall einhergehen, so dass der Patient schlieSlich mit Halbsei-
tenldhmung, Herzinsuffizienz und Depressionen im Rollstuhl zuriickbleibt. Dieser
Verlauf war begleitet von Worten wie ,,um griindlich zu sein®, ,,ganz schnell, ,,harm-
lose Untersuchung®, ,,lebensnotwendig®, ,,Sie konnten sonst jeden Moment sterben!*,
,,Konnten Sie noch jemals friedlich schlafen, wenn Sie wissen, dass ...? Der Autor
beurteilt in diesem Fall die durchgefiihrte Bypass-Operation als nicht indiziert und

Tab. 1: Einige Griinde fiir Negativsuggestionen
- das medizinische System
- Verneinungen und Verkleinerung wirken nicht
- starke Worte, Bilder wirken
- negative Erwartungen und Konditionierung (Nocebo-Effekt)
- AuBerungen, die Unsicherheit vermitteln
- Fehlinformationen
- Unwahrheiten
- falsche Ebene
- doppeldeutige Worte, Missverstindnisse
- Fachjargon
- direkte Negativsuggestionen
- die medizinische Aufklarung
- das medizinische Umfeld, nonverbale Suggestionen
- Angste des Behandlers
- Interessen des Behandlers
- verordnete Passivitit
- fehlender Beistand
- Eigenschutzmechanismen der Besucher
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gibt fiir den Umgang mit Arzten den Rat: Je mehr Furcht einflsBende Terminologie,
je diisterer die Prognose, falls Ratschlage nicht befolgt werden, je erschreckender die
Taktiken, die vom Arzt eingesetzt werden, desto weniger sollte man ihm Glauben
schenken! Fast immer ist Zeit, um eine zweite Meinung einzuholen (Lown, 2004).

Verneinungen und Verkleinerungen wirken nicht, starke Worte und Bilder schon
(Hansen & Bejenke, 2010). So bleiben von den gut gemeinten Aufforderungen ,,Ha-
ben Sie keine Angst!*, ,,Sie brauchen sich keine Sorgen zu machen!* oder den Ankiin-
digungen ,,Das brennt jetzt ein bisschen®, ,,Das gibt nur einen kleinen Stich®, ,,Das tut
jetzt mal kurz weh* nur die wirkungsvollen Bilder ,,Angst“, ,,Sorgen®, ,,brennt®,
»sticht™, ,,tut weh®. Dies kann sogar dazu fithren, dass das Gegenteil der beabsichtig-
ten Aufforderung eintritt: ,,Husten Sie jetzt nicht!“ fiihrt regelméBig zu mindestens
einem Rauspern. Und wenn der Chirurg wéhrend der Operation sagt, “Das wird jetzt
ein bilchen blutig!“, so ist das keineswegs beruhigend.

Allgemein wird angenommen, dass Angst und Schmerz verringert werden, wenn
dem Patienten eine schmerzhafte Manipulation vorher angekiindigt wird und man sich
nach erfolgtem Schmerz mitfiihlend duflert. Dass dies nicht zwangslaufig so ist, zeigt
eine Studie von Elvira Lang et al. (2000), in der Angst und Schmerz verstérkt wurden,
wenn in der Warnung oder mitfithlenden AuBerung negative Worte wie ,,stechen,
,.brennen®, , wehtun®, ,,schlimm® oder ,,Schmerz‘ enthalten waren. In einer aktuellen,
dhnlichen Studie wurde die Lokalanédsthesie vor der Anlage einer Peridural- oder Spi-
nalandsthesie randomisiert angekiindigt entweder mit den Worten: ,,Wir werden Thnen
jetzt eine Lokalandsthesie geben, die den Bereich taub macht, wo wir die Epidural-
Spinal-Anésthesie durchfiihren, damit es fiir Sie angenehm ist“, oder mit den Worten:
,»Sie werden jetzt einen Stich und ein Brennen am Riicken spiiren, als hétte Sie eine
Biene gestochen, das ist der schlimmste Teil der ganzen Prozedur.” Der empfundene
Schmerz lag im zweiten Fall mit einem Wert von 5,2 auf der visuellen Analogskala
(VAS) hoch signifikant hoher als bei dem ersten Text mit 3,1 Punkten (Varelmann et
al., 2010). Die beiden Gruppen, wie in der Veréffentlichung, einfach als Placebo und
Nocebo zu bezeichnen, erscheint allerdings ungerechtfertigt, da diese beiden Begriffe
eng mit Erwartungsangst und Konditionierung sowie mit ganz bestimmten Versuchs-
bedingungen verbunden sind. Unter Placebo- und Nocebo-Effekten versteht man giin-
stige bzw. schéddliche Wirkungen, obwohl ein wirksames Medikament bzw. eine wirk-
same Behandlung nicht gegeben wurde (Enck et al., 2008). In der erwdhnten Studie
wurde dagegen in beiden Gruppen die Behandlung mit Lokalandsthesie durchgefiihrt
und die beobachteten Effekte lassen sich nicht nur durch unterschiedliche Erwartungs-
haltung erklédren, sondern auch als wirksame Positivsuggestionen (,,geben®, ,,taub ma-
chen®, ,,angenehm®) bzw. Negativsuggestionen (,,heftiger Stich®, ,brennen®, ,,von
Biene gestochen®, ,,schlimmster Teil*). Andererseits ist der Mechanismus eines Noce-
bo-Effektes mit Verstarkung von Schmerzen relativ gut untersucht. Bei erhohter Er-
wartungsangst nach verbalen Negativsuggestionen kommt es zur Aktivierung spezifi-
scher, schmerzverarbeitender Hirnareale, wie sie in funktioneller Bildgebung darge-
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stellt werden konnen (Benedetti et al., 2007). Auch biochemische Korrelate, z. B. eine
Cholezystokinin-vermittelte Hyperalgesie sind bekannt (Keltner et al., 2006).
Typische Nocebo-Effekte zeigt eine Studie, in der 34 Studenten die Warnung erhiel-
ten, dass ein leichter elektrischer Strom durch den Kopf geleitet wiirde, der Kopf-
schmerzen hervorrufen konnte. Zwei Drittel der Probanden bekamen Kopfschmerzen
auch ohne Strom, die auch weiter anhielten, nachdem sie dariiber aufgekléart wurden,
dass kein Strom appliziert wurde (Cyna & Lang, 2010). Ahnliche Ergebnisse in einer
Studie tiber die Wirkung elektromagnetischer Felder konnen als starker Hinweis dafiir
gewertet werden, dass Mobiltelefone nicht verantwortlich fiir Kopfschmerzen sind: in
der Kontrollgruppe traten auch ohne Einschalten des Feldes Kopfschmerzen auf (Stov-
ner et al., 2008).

AuBerungen wie ,,Probieren wir mal das. Merken Sie schon was?“, ,,Vielleicht
hilft das!®, ,,Versuche, den Schmerz einfach zu ignorieren* sind Negativsuggestionen,
weil der Ausdruck “Versuchen® Verunsicherung und die Erwartung eines Scheiterns
beinhaltet. Mit einem “Versuchen Sie, die Medikamente regelmaflig einzunechmen®
driickt der Arzt aus, dass er nicht erwartet, dass der Patient diese Anordnung befolgen
wird.

Manches kommt nicht oder negativ an, weil es auf der falschen Ebene ange-
sprochen wird, etwa ein ,,Entspannen Sie sich halt einfach!“. Gleich einem Vorwurf
enthalt es die Vorstellung, dass dies ein Willensakt sei, und impliziert daher das eigene
Versagen, wenn man es nicht erreicht. ,,Denken Sie sich einen schénen Traum aus!“
impliziert, das Trdumen wiére eine willkiirliche Gedankenleistung. Ebenso ist es ein
gewaltiger Unterschied, ob der Patient tiber einen schonen Urlaub ,,nachdenkt®, also
sich etwa an die Reiseroute erinnert und an die Adresse des Hotels, oder ob er ihn
innerlich wiedererlebt, nachdem er nach seinem letzten schonen Urlaub gefragt wurde
(Hansen & Bejenke, 2010).

Fehlende Informationen oder Fehlinformationen kénnen erhebliche Verwirrung
und negative Reaktionen ausldsen, etwa der Hinweis ,,Da spiiren Sie nichts mehr* vor
einer Lokalandsthesie. Wenn dann zwar der Schmerzreiz genommen ist, der Patient
aber eine durchaus mogliche sensorische Empfindung hat, meint der Patient, dass die
Spritze bei ihm nicht wirke und interpretiert die Sensation eventuell als Schmerz. Ver-
heerend auf die Glaubwiirdigkeit und den Kontakt zwischen medizinischem Personal
und dem Patienten wirken sich Unwahrheiten aus, wie ,,Das tut gar nicht weh!* oder
,,Das ist gleich vorbei“. Das Vertrauensverhéltnis ist schnell gestort, wenn Liigen auf-
fliegen, etwa ,,Es ist alles bestens!* (Jacobs, 1991).

Zahlreich sind in der Medizin die Moglichkeit zu Missverstdndnissen, zum Teil
durch doppeldeutige Worte, wie etwa ,,Jetzt schlafern wir Sie ein* oder ,,Gleich ist al-
les vorbei* wéhrend einer Narkoseeinleitung. Eine Vorbereitung kann, angekiindigt
als ,,Dann machen wir Sie jetzt fertig!*, leicht falsch verstanden werden. Ein Patient
liegt nach einer Operation eventuell deswegen unbeweglich und steif, weil man ihm
gesagt hat ,,Wenn Sie erbrechen miissen, kdnnen Sie sich ja wieder rithren®. Viele
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Missverstidndnisse treten auf, weil der Patient etwas auf sich bezieht, was gar nicht fiir
ihn gedacht war, etwa wenn das Personal iiber einen FuBiballverein urteilt: ,,Der wird
es wieder nicht schaffen! Ein Assistent kommt verspatet in den Operationssaal, weil
er nicht richtig verstandigt wurde, und ruft, um sich zu entschuldigen: ,,Da ist etwas
schiefgelaufen!*“ Auch Gelachter ist oft unpassend, weil der Patient glaubt, er sei ge-
meint. Ein eindrucksvolles Beispiel fiir ein Missverstidndnis, aber auch dafiir, wie
Patienten in diesem Zustand dazu neigen, sehr aufmerksam zuzuhdren und alles auf
sich zu beziehen, ereignete sich nach der Extubation einer jungen Patientin, als der
Andsthesist sich von ihr abwandte und zur Operationsschwester sagte: ,,Diesen Tubus
nicht wegwerfen, geben Sie ihn zum Sterilisieren.” Da richtete sich die Patientin mit
angstweiten Augen auf dem OP-Tisch auf und rief: ,,Nicht sterilisieren! Nicht steri-
lisieren!** Giinstig ist, wenn ein solches Missverstdndnis geduBert wird und damit aus-
gerdumt werden kann (Hansen & Bejenke, 2010).

Ahnlich verwirrend und bedriickend, weil unverstindlich, ist der medizinische
Fachjargon. ,,Wir verkabeln Sie jetzt“ soll das AnschlieBen an Uberwachungsgerite
ausdriicken. Beunruhigend ist es, wenn die Anédsthesieschwester kurz vor der Narko-
seeinleitung dem Arzt noch sagt, ,,Ich hol noch was aus dem Giftschrank, dann kon-
nen wir anfangen®, wobei mit ,,Giftschrank® der Safe fiir die Betdubungsmittel ge-
meint ist. Ein Anédsthesist kann bei der Narkoseausleitung mit einem ,,Verkleinern Sie
mal den Totraum!* das Verkiirzen des Beatmungsschlauches meinen. Oft wird Patien-
ten eine Kernspintomografie erkldrt mit ,,Da schneiden wir Sie in ganz viele diinne
Scheiben und dann ..., bzw. ,,Und Schuss!“, wenn ein Rotgenbild angefertigt wird.
Auf der Intensivstation meint ein ,,Wir hdngen Sie jetzt an die kiinstliche Nase* eine
Atembhilfe tiber eine Nasenmaske. Ein Patient wird oft fiir eine Bestrahlungstherapie
zu einem Bestrahlungsraum im Keller gebracht, begleitet mit einem ,,Ich bringe Sie
jetzt in den Strahlenbunker“. Der Zahnarzt, der sagt ,,Wir legen Sie unter den Koffer-
damm® meint damit die Gummiabdeckung eines Zahnes. ,,Gib mal den Turbo-Bohrer
her* ist fir die Zahnarzthelferin eine klare Anweisung, fiir den Patienten bedngsti-
gend. Bernhard Lown (2004) erzdhlt das Beispiel, bei der eine Patientin nach einer Vi-
site sehr dngstlich und verstort ist. ,,Was ist passiert?”, fragt der Stationsarzt. ,,Doktor
Levine hat gesagt, dass ich TS habe.* ,,Was bedeutet Ihrer Ansicht nach TS?* ,, Termi-
nale Situation.* ,,Nein, Trikuspidalklappen-Stenose.” Der Zustand der Patientin ver-
schlechtert sich in der Folge und sie stirbt im Lungenédem, ganz untypisch fiir eine
TS. In einem anderen Beispiel erholt sich ein Patient gut von einem Herzinfarkt, dann
entwickelt er jedoch eine Tachykardie und eine beginnende Herzinsuffizienz. Der
Stationsarzt fragt ihn: “Was ist passiert? Weshalb sind Sie so deprimiert? Er antwor-
tet: “Jeder wire das, wenn ihm so etwas passiert wie mir heute morgen. Der Assistenz-
arzt erzéhlte mir, dass ich einen Herzinfarkt erlitten habe, der Stationsarzt sprach von
einem frischen Myokardinfarkt, der Oberarzt er6ffnete mir, das eine Koronararterien-
thrombose vorldge, der diensthabende Arzt wies mich darauf hin, dass ich eine isché-
mische Attacke erlitten hétte. Wie in Gottes Namen kann jemand iiberleben, wenn so
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vieles mit seinem Herzen nicht in Ordnung ist! Schlimmer noch! Als ich die Schwes-
ter fragte, was eigentlich mit mir los sei, sagte sie mir, dass ich lieber nicht fragen
solle.“ Die unterschiedlichen Bezeichnungen fiir ein und dasselbe Ereignis hatte der
Patient alle aufeinander gehauft (Lown, 2004).

Doch auch ganz geliufige Bezeichnungen kénnen von Arzten und Patienten unter-
schiedlich verstanden werden: Ein Frau geht wegen einer Schwellung im Augenwin-
kel zu einem Augenarzt, der die medizinisch und lateinisch korrekte Diagnose ,,Tu-
mor* stellt und fiir eine operative Entfernung in der Aufkldarung auf die Gefahr der
Bulbusschéddigung, d.h. Verletzung bis Verlust des Augapfels hinweist, wie es auch fiir
extrem seltene aber eingriffstypische Risiken vorgeschrieben ist. Die Patientin wendet
sich danach an einen HNO-Arzt, der die Diagnose bestétigt und - wiederum korrekt
und wie vorgeschrieben - auf die Gefahr einer Verletzung des Gehirns aufklart. Die
Patientin interpretiert die Diagnose ,,Tumor* als bosartige Erkrankung und die Auf-
kldrung der Arzte als Ablehnung der Operationsoption, und wendet sich an einen
Hypnotherapeuten zur Behandlung ihres Tumors. Dabei bezeichnet das lateinische
Wort ,,tumor* in der Medizin lediglich ,,eine umschriebene Schwellung von Korper-
gewebe®, die traumatisch durch Weichteilschwellung oder Bluterguss, entziindlich
oder durch gutartige oder bosartige Gewebeneubildung entstehen kann. In diesem Fal-
le handelte es sich um eine Thrombose der Vena angularis (im Augenwinkel), die sich
in typischer Weise spontan zuriickbildete. Eine Interpretation als ,,Tumorheilung
durch Hypnose* konnte die ganze Methode Hypnotherapie in Miskredit bringen, wéh-
rend das psychische Problem der Patientin, ndmlich auf eine ,,normale* Diagnose-
stellung und medizinische Aufklarung vollig {iberzogen zu reagieren, unerkannt und
unbehandelt bliebe.

Es gibt aber auch viele direkte und indirekte Negativsuggestionen in der Medizin:
,»Sie sind ein Risikopatient®, ,,Das tut schon immer richtig weh!®, ,,Sie konnten je-
derzeit einen Herzinfarkt oder Schlimmeres erleiden®, ,,Das wirkt totsicher!*, , Jetzt
wird's ernst!“, oder ,,Damit Sie das aushalten, miissen wir ....“. Sehr suggestiv ist nach
einer Operation die Frage im Aufwachraum: ,,Ist Thnen iibel? Ist IThnen wirklich nicht
iibel!” - besonders wenn gleichzeitig noch eine Spuckschale angeboten wird (Hansen
& Bejenke, 2010). Die Frage, ob ein Zahn erhalten werden konne oder gezogen wer-
den miisse, beantwortete ein Zahnarzt mit: ,,Ich hab es schon immer gern, wenn das
Blut spritzt!“ Ein Vater behielt recht, als er zu seinem Jungen, der sich fiir eine intra-
vendse anstelle einer inhalativen Narkoseeinleitung entschieden hatte, sagte:
,Hauptsache, Dir ist klar, dass Du nach der Operation kotzen wirst” (Cyna & Lang,
2010). Besonders in Notfallsituationen werden unbedacht oft starke Negativsugges-
tionen gesetzt, wie z.B. ,,Das sicht ja furchtbar aus®, ,,Der wird es wohl nicht mehr
lange machen!“, ,,Um Gottes Willen, der stirbt, wenn er nicht hier weg kommt!*“ oder
,,Hoffentlich schaffen wir es noch bis ins Krankenhaus!“ (Hansen et al., 2010). Beson-
ders wenn Negativsuggestionen vom Chirurgen als Autoritdtsperson kommen, sind sie
durch eine Krankenschwester oder den Anédsthesisten oft nur sehr schwer wieder aus-
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zugleichen: ,,Das wird hinterher hollisch wehtun, aber ...!* (Cyna & Lang, 2010; Fay-
monville et al., 2010). Besonders der Gebrauch negativ besetzter Worter, die starke
Bilder induzieren, verstirkt Angst und Schmerz (Lang et al., 2005; Hansen &
Bejenke, 2010). Als ein Patient gerade aus einer Narkose erwachen soll, unterhalten
sich zwei Pflegekrifte angeregt iiber ,,Fliegerbomben®. Oft sind es stark negative
Worte, die verwendet werden. Statt ,,Melden Sie sich wieder bei mir, wenn Sie
Schmerzen haben®, konnte ein Hausarzt auch sagen: ,,Ich bin immer fiir Sie da. Mel-
den Sie sich mal wieder.”“ Oft werden eine ganze Reihe stark negativer Worte zusam-
mengebiindelt: ,,Sie miissen mit Blutungen, Schmerzen und Schwellungen rechnen.*
Gerade die medizinische Aufkldrung, die juristisch auch fiir duBerst unwahrschein-
liche aber behandlungstypische Komplikationen vorgeschrieben ist, stellt eine reich-
haltige Quelle fiir Negativsuggestionen dar. Sie treffen auf einen Patienten oft am
Vorabend einer Behandlung, zu der er sich gerade durchringen musste, nachdem er
sich der existenziellen Bedrohung durch Krankheit und Tod gegeniibersieht. Typi-
scherweise haben bei einer Narkoseaufklarung z. B. Ereignisse wie Tod, Koma, Quer-
schnittslihmung, Herzinfarkt, Lungenembolie, Blutung, Wundinfektion, Narbenbil-
dung, Herzkreislaufstillstand, Arrhythmie, Wundheilungsstérung und postoperative
Blindheit zur Sprache zu kommen. Bernhard Lown (2004) berichtet von einem Pa-
tienten, der, angeschlossen an einen Uberwachungsmonitor, wihrend des Aufkli-
rungsgespraches fiir eine Herzschrittmacheranlage einen Herzstillstand erlitt.

Das Problem von Negativsuggestionen wird auch durch das Phanomen der intra-
operativen Wachheit beleuchtet (Osborne et al., 2006). Darunter versteht man die be-
wusste (explizite) Erinnerung oder die unbewusste (implizite) Erinnerung an Ge-
schehnisse oder Gespriache wahrend einer Operation unter Allgemeinanésthesie, die in
einer Inzidenz von 0,2 Prozent auch bei ausreichender Narkosetiefe vorkommt (ASA,
2006). Sie fiihrt in einem hohem Prozentsatz zu einer posttraumatischen Belastungs-
storung (PTSD) mit schwerwiegenden und zum Teil schwer therapierbaren Symp-
tomen. David Cheek (1959, 1966) war der erste, der nach Befragungen seiner Pa-
tientinnen in Hypnose auf diese Narkosekomplikation hinwies und zeigte, dass gerade
die unbewusste Erinnerung, das heiflt, wenn das traumatische Erlebnis nicht verar-
beitet werden konnte, zu erheblichen Folgeerscheinungen wie Unfruchtbarkeit oder
Menstruationsschwierigkeiten fiihren kann. Beachtenswert, wenn auch aus ethischen
Griinden nicht wiederholbar, sind Experimente, die Levinson (1965) in den sechziger
Jahren durchfiihrte. Bei 10 Patienten unter Allgemeinanésthesie, deren Narkosetiefe
EEG-kontrolliert wurde, wurde intraoperativ ein Hypoxie-Alarm simuliert: ,,Der hat
ja blaue Lippen! Es gibt Beatmungsschwierigkeiten.” Postoperativ wiederholten vier
der Patienten in Hypnose die Worte richtig, weitere vier zeigten eine Angstreaktion bis
hin zum Abbruch der Trance. In einem weiteren Fallbericht beschreibt Levinson, dass
der intraoperativ geduBerte Krebsverdacht zu erheblichen postoperativen Storungen
filhrte. Wenn also sogar unter Narkose Negativsuggestionen derartige Wirkungen
haben, um wie viel mehr beim wachen, uneingeschrinkt aufnahmeféhigen Patienten.
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Neben Worten sind es
nonverbale Signale, die als
Negativsuggestionen wir-
ken koénnen. So ist der Anés-
thesist oder der Zahnarzt,
der von hinten an den Pa-
tienten herantritt und, mit
Mundschutz verhiillt, sich
iiber ihn neigt, ein bedngsti-
gendes Bild (Abbildungla).
Dabei ist die biologisch ver-
ankerte Gesicht-Erkennung
gestort: Die Augenbrauen
wirken wie dunkle Ringe
unter den Augen und der
Versuch, eine Nase und
einen Mund zu erkennen,
schldgt fehl. In einer Situa-
tion, in der z. B. gerade die
hiufigste Narkosenebenwir-
kung, nimlich Ubelkeit und
Erbrechen, vermieden wer-
den soll, kann dieses Uber-
Kopfschauen ein Schwin-
delgefiihl auslésen. Nicht
minder bedngstigend kann
der Blick in das Angesicht
eines Zahnarztes mit Lupen-
brille sein (Abbildung 2).
Zumindest der erste Kontakt
mit dem Patienten sollte im
Gegeniiber und mit unver-
hiilltem Gesicht stattfinden
(Abbildung 1b). Aber auch
der Decke des Behand-
lungszimmers ist Beachtung
zu schenken, da der Patient
oft, etwa bei Narkoseeinlei-
tung, im Zahnarztstuhl oder
auf Intensivstation, weniger
die geschmackvollen Bilder

Ernil Hansen

Abb. 1a: Sicht des Patienten im Zahnarztstuhl als
Negativsuggestion

Abb. 1b: Sicht des Patienten im Zahnarztstuhl als
Positivsuggestion
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Abb. 2: Begegnung mit dem Zahnarzt

Abb. 3: Sicht des Patienten auf Intensivstation
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Abb. 4: Suchbild: Negativsuggestion wihrend Wachkraniotomie

an den Wénden als vielmehr die Decke zu sehen bekommt (Abbildung 3). Diese kann
durch Lampen, Liiftungsschichte und Gerite, aber auch abbrdockelnde Farbe sehr
erniichternd und technisch wirken. Ein Patient antwortete nach einer Operation im
Aufwachraum auf die Frage ,,Wo sind Sie hier?*, mit der seine Orientierungsfahigkeit
getestet werden sollte: ,,In der Tiefgarage.“ Es ist daher wichtig, dass sich das medi-
zinische Personal entsprechend in den Behandlungsraumen umsieht und sich fragt,
was der Patient zu sehen bekommt und wie er es wohl empfindet. Manchmal entdeckt
man solche Negativsuggestionen erst nach lingerem und wiederholtem aufmerksa-
men Suchen, wie z. B. in Abbildung 4. Dort lduft bei einer Wachkraniotomie der Ab-
saugschlauch unnétigerweise am Ohr und vor den Augen des Patienten vorbei, so dass
er abgesaugtes Blut zu horen und sehen bekommt.

Ein eindrucksvolles Beispiel fiir die nonverbale Negativsuggestion der medizini-
schen Umgebung ergab sich bei einer anderen Wachkraniotomie: Ein Patient hatte
iiber mehrere Stunden die Operation seines Gehirntumors in der Néhe der Sprechre-
gion unter kranialer Leitungsanésthesie, Begleitung und Kommunikation, d.h. ohne
weitere Medikamente, gut iiberstanden, bis er gegen Ende der Operation eine sich
langsam entwickelnde vasovagale Reaktion mit einem Blutdruckabfall auf 70/30
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mmHg und einem Pulsabfall auf 32 Schlage/min. entwickelte. Er gab keine Schmer-
zen an. Was war geschehen? Die Operationsmikroskopie war beendet, das Saallicht
wieder angeschaltet, der Psychoneurologe, der die Sprechtestung durchgefiihrt hatte,
verabschiedete sich, der Patient 6ffnete die Augen und sah sich um. Er erblickte einen
Monitor, auf dem er zusehen konnte, wie gerade seine Dura (harte Hirnhaut) zugendht
wurde. Der Operateur liel dem Patienten eine Niete zeigen, mit der er demnéchst den
Schédeldeckel wieder befestigen werde, und der Patient begann zu scherzen. Und
dann zeigte er diese starke Herzkreislaufreaktion und wurde kaltschweif3ig. Alles, was
er bendtigte, um seine Stabilitdt wieder zu erlangen, war die Aufforderung, doch die
Augen wieder zu schliefen und wieder an seinen “Safe place* zu gehen, wo er inner-
lich die ganze Zeit gewesen war, ndmlich in einem Wald (Faymonville et al., 2010).
Die Wirkung nonverbaler Suggestionen wird auch durch die Ergebnisse einer Studie
belegt, in der Patienten nach einer Gallenblasen-Operation einen geringeren Analge-
tika-Bedarf, eine schnellere Erholung, eine raschere Wundheilung, und einen kiirzeren
Krankenhausaufenthalt hatten, wenn sie von ihrem Krankenzimmer aus einen Blick
auf einen Wald statt auf einen Parkplatz hatten (Lown, 2004).

Eine starke nonverbale Negativsuggestion ist fehlender Beistand. Ein Patient
schrieb nach seiner Operation auf einen postoperativen Erhebungsbogen: ,,Ich habe
mich wie eine Nummer gefiihlt. Als ich aufgewacht war, war ich in einem kalten,
fremden Raum mit komischen Geraten und ich war irgendwie alleine. Die Person, die
auf mich aufpassen musste, beachtete mich irgendwie kaum.“ Dass derselbe Patient
die Frage ,,Waren Sie insgesamt mit der Anésthesie zufrieden?* mit ,,Ja“ beantwortete,
deutet vielleicht darauf hin, wie wenig man als Patient erwartet. In einem Buch tiber
ihre Erfahrungen wéhrend ihrer Wachkraniotomie zur tiefen Hirnstimulation berichtet
eine Parkinson-Patientin (Tremel-Lenz, 2004): ,,Mein Schiadel wurde lokal anésthe-
siert und alles operative Geschehen um mich herum, das Absaugen meines Blutes im
Gehirn, das Klirren des OP-Besteckes, der Ruf “Tupfer, schnell®, die nervliche
Anspannung der Operateure und Schwestern und ihre Reden und ihr Schweigen - alles
nahm ich mit wachem Empfinden wahr. Und wieder dreht dieser unbarmherzige Boh-
rer, der so laut und so vibrierend meinen Kopf und meinen gesamten Koérper zum Zit-
tern brachte, in meine Schéddeldecke. Ab und zu nahm jemand meine Hand und strei-
chelte sie zu fest oder hilflos, wie mir schien. Ich war absolut allein. In dieser bek-
lemmenden Hektik meines Umfeldes fiihlte ich keinen Menschen bei mir. Was
passiert mit mir? Was tun sie in meinem Kopf? Ich trudelte in Angst und Hilflosigkeit
... Zentral ist dabei die Aussage: ,,Ich war absolut allein.” Wie bei vielen anderen
Regionalanisthesie-Verfahren ist das leider weit verbreiterter klinischer Alltag: Die
Regionalanasthesie “sitzt*, der Operateur unterhélt sich mit seinem Assistenten, der
Andsthesist mit seiner Pflegekraft und der Patient fiihlt sich ,,wie links liegen ge-
lassen®, wie in einer Nachuntersuchung orthopadischer Patienten mehrfach geduBert
wurde. Die wissenschaftlichen Zeitschriften und Lehrbiicher iiber Regionalanisthesie
berichten dariiber, wie viel von welchem Lokalandsthetikum an welche Stelle injiziert
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wird, welche UberwachungsmaBnahmen angezeigt sind, mit welchen Nebenwirkun-
gen evtl. zu rechnen ist und dass bei Bedarf eine Analgosedierung erfolgen kann. Da-
von, mit dem Patienten zu sprechen, ist nicht die Rede. Das Gefiihl des Alleinseins
wird durch kein Analgetikum oder Sedativum beseitigt. Der geschilderte unbeholfene
Beistand durch ein Handhalten, den die Patientin dann doch erfuhr, wurde ihr tibrigens
durch einen unbeteiligten Gast im OP, einen Firmenvertreter, zuteil.

Welche grofie Bedeutung es fiir den Patienten hat, sich nicht allein und ausgeliefert
zu fithlen und entsprechenden Beistand zu erfahren, zeigt die Tatsache, dass wir am
Universitatsklinikum Regensburg inzwischen {iber 70 Patienten durch eine Wachkra-
niotomie (zur Hirntumor-Entfernung oder Hirnschrittmacher-Implantation) mit nur
minimalen Dosen von Regionalandsthetika bzw. keinen weiteren Medikamenten “be-
gleitet™ haben. Wie grof3 die Not des Patienten sein kann, zeigen auf der anderen Seite
die positiven Wirkungen einer einfachen Begleitung in Form von Héndehalten bzw.
einer Hand auf der Schulter. Nach einer Wachkraniotomie schrieb ein Patient an eine
junge Anisthesie-Assistentin in ihrer ersten Woche als Arztin: ,,Ich habe durch Ihre
Hénde so viel Kraft bekommen, dass ich gar nicht weil3, ob oder wie ich das wieder
gut machen kann. Es ist mir auch wie ein Wunder, dass so ein Kraftfluss entstehen
kann, bei zwei Menschen, die sich nicht kennen ... Ich habe eine nachhaltige, fast
freundschaftliche Kommunikation gespiirt, die mich jederzeit hat wissen lassen, mit
wie viel Entschiedenheit, Einsatz und Einfiihlung Sie diesen Weg mit mir gegangen
sind. Sie ahnen nicht, wie grof3 Thr Anteil fiir mein Bestehen der Operation war!*

Nur durch die Angste der Behandler ist zu verstehen, dass sich z. B. fiir die Wach-
kraniotomie als Standard die sogenannte Schlaf-Wach-Schlaf-Technik durchgesetzt
hat, bei der der Patient immer wieder aus der Narkose oder Analgosedierung fiir eine
Testphase aufgeweckt wird (Schulz et al., 2007). Diese Medikamentengabe geht im-
mer wieder mit einer Herzkreislaufreaktion und Atemdepression einher, die den Pa-
tienten an den Rand einer Hypoxie fithrt. Eine vorgeschlagene Moglichkeit ist deswe-
gen die nasale Intubation und bei Narkose-Beendigung das Zuriickziehen des Tubus
nur bis kurz vor die Stimmritze, damit er bei Atemstoérung jederzeit wieder in die Luft-
réhre vorgeschoben werden kann. Dies geht regelméBig mit Wiirge- und Hustenreiz
sowie Atemnot beim wachen Patienten einher. Unsere eigenen positiven Erfahrungen
mit Wachkraniotomien unter Regionalanésthesie, Begleitung und Kommunikation
zeigen, dass diese belastenden MafBinahmen fiir den Patienten gar nicht notwendig
sind. Mit den heute verfligbaren, rasch und kurz wirksamen Medikamenten ist der An-
dsthesist gewohnlich schnell mit einer medikamentdsen “Losung™ bei der Hand. Die
Indikation ergibt sich dann meist mehr aus den Vorstellungen und den Befiirchtungen
des Anisthesisten als aus dem wirklichen Bedarf des Patienten. Schon die Ankiindi-
gung des OP-Schnitts oder wenn der Patient die Stirn runzelt, ist dann Grund genug,
,»zum Schutz des Patienten* die medikamentdsen Moglichkeiten mit all ihren Neben-
wirkungen auszuspielen.

Auch eigene Interessen und eigene Einstellungen, die den Behandler zu AuBerun-
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gen veranlassen, konnen sich negativ auf den Patienten auswirken. So beschreibt
obengenannte Parkinson-Patientin in ihrem Buch (Tremel-Lenz, 2004): ,,Noch im Mai
2001 hatte Prof. O. mir von einer tiefen Hirnstimulation derzeit abgeraten: Das Fern-
sehen zeigt die bestbehandelten Patienten und nicht die vielen Patienten, die kaum
noch sprechen kénnen. Im Januar 2003 empfahl mir Prof. O., an die Neurochirurgie
nach K. zu gehen, weil diese Klinik die grofite Erfahrung hétte. Mein schlechtes Be-
finden indiziere jetzt eine THS-Operation.” Die vormals gedulerte negative Aussage
lieB sich natiirlich nicht mehr riickgéingig machen. Ahnlich verhlt es sich mit Kritik
an Kollegen, wie sie Bernhard Lown (2004) beschreibt: ,,Ich bin sehr {iberrascht, dass
Dr. X Thnen dieses Medikament verschrieben hat. Fiir Sie ist das das reine Gift. Eher
frither als spéter wiirden Sie damit eine grofiere Komplikation erleiden.” Auch unbe-
wusst wird ein Behandler seine Einstellung, Angste und Erwartungen, v.a. seinen Pes-
simismus, dem Patienten durch Suggestionen tibermitteln. Deshalb riet David Cheek
(1995) Arzten, die nicht mehr an einen Heilerfolg glauben, den Patienten an einen
Kollegen abzugeben. ,,Falls alles gut geht, sind Sie in einer Woche wieder zuhause*,
driickt aus, dass der Behandler mit Komplikationen rechnet.

Es ist heute weitverbreitete Gepflogenheit, dass der Patient durch eine tiberméch-
tige Medizin in eine Anonymitdt und verordnete Passivitit gedrangt wird: ,,Machen
Sie sich keine Sorgen, wir haben das schon tausendmal gemacht. Tun Sie einfach, was
man Thnen sagt!“ Dabei fiihlt sich der Patient nicht nur ausgeliefert, wie eine Nummer
behandelt und zu einem Objekt degradiert, man vergibt auch den groBen Erfahrungs-
schatz an Coping-Strategien, mit Schmerz, Stress und Belastungen umzugehen, den
der Patient im Laufe seines Lebens erworben hat. Dabei sind diese individuellen
Losungen meist fiir dieses Individuum optimiert und optimal.

Ein junger Lehrer kam schlotternd und jammernd zur Narkoseeinleitung. Das
Jammern zuzulassen und als sehr geeignete Moglichkeit des Stressausdrucks und der
Stressbewaltigung zu bezeichnen, war fiir den Patienten eine groBle Erleichterung.
Typisch wire jedoch gewesen, es ihm auszureden und medikamentos zu unterbinden.
Eine Entindividualisierung ist die Schattenseite der Standardisierung in der Medizin.
Viel und Wesentliches ist hier von der Hypnotherapie zu lernen: Der Aufbau eines
Rapports, die Beobachtung des Patienten und seiner Reaktionen, die Aktivierung und
Nutzung der patienteneigenen Ressourcen.

Nun ist es keineswegs nur das medizinische Personal, das negativ auf Patienten
einwirkt. Auch Unbeteiligte wie Mitpatienten oder der Hausmeister, der am Eingang
zu einer Zahnarztpraxis sagt, ,,Oh Gott, Sie Armster!“, leisten ihren Beitrag. Und eine
grof3e Wirkung haben vor allem Personen, die dem Patienten besonders nahe stehen,
namlich Verwandte und Freunde, ,, good willers ““ wie sie die Autoren eines Artikels im
Journal of Medical Ethics nennen, in dem sie ihre eigenen Erfahrungen als Patienten
schildern (Savulescu et al., 2006). Der eine von ihnen hatte sich bei einem Skiunfall
eine komplizierte Fraktur des Beines zugezogen. Er bekam zu horen: ,,Das war deine
eigene Schuld. Du hittest es nicht wieder {ibertreiben sollen!*, ,,Du solltest froh sein,
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dass du das Bein nicht verloren hast“, ,,Du musst dich jetzt damit abfinden®, ,,Es gibt
eine Menge Dinge, die du immer noch machen kannst.“ Ein anderer der Autoren
musste sich bei malignem Lymphom einer Chemotherapie und einer Knochenmarks-
transplantation unterziehen. Bei der Knochenmarksbiopsie sagte der Arzt: ,,Das tut
gar nicht weh.“ Die Reaktion der Mutter auf die Diagnose Lymphom war: ,,Wie
kannst du mir das antun!*“ Nach der Chemotherapie blass und kahl besuchte ihn ein
Freund und begriiit ihn mit den Worten: ,,Gut schaust du aus!“ Eine Sepsis nach
Streptokokken-Infektion bei einem Auslandsaufenthalt wurde kommentiert mit:
»Wenn Du in solche Léander fahrst, dann ... Beim Tod einer nach Meningitis behin-
derten Tochter hieB es: ,,Ein behindertes Kind kann eine wundervolle Erfahrung sein‘
und ,,Zumindest hast du noch eine zweite Tochter”. Als Patienten empfanden die Au-
toren diese AuBerungen von Angehdrigen und Freunden als bedriickend und furcht-
bar. Sie versuchten, die Beweggriinde fiir solche Negativsuggestionen von Menschen,
die uns doch nur Gutes wollen, zu analysieren. Dabei kamen sie zu der Einsicht, dass
wir meinen, vor der eigenen Gefahr befreit zu sein, wenn wir einen Grund fiir das
Ungliick oder die Krankheit finden, der unsere Uberzeugung stiitzt, dass dieses Leid
uns nicht befallen kann. Wenn man dem Angehérigen oder Freund mit Herzinfarkt
sagt, ,,Da hast du sicher wieder zuviel gearbeitet™ oder ,,Ich hab dir ja gesagt, hor auf
mit dem Rauchen®, kann man sich selbst in Sicherheit wiegen, weil man selbst ja nicht
raucht oder nicht zu viel arbeitet. Die Aussage ,,Gut schaust du aus!“ an den Patienten
nach Chemotherapie schneidet ein weiteres Gesprach iiber dessen Krankheit und Zu-
stand ab, denn er wird nicht antworten: ,,Es geht mir aber bescheiden.” Diesen Selbst-
schutz zu Ungunsten einer mitleidsvollen Anteilnahme bezeichnen die Autoren als
unethisch und sie meinen, wir sollten diesem Zwang nicht nachgeben, uns zu entlas-
ten. Weil uns Mitleid , mit leiden* 14dsst, versuchen wir unbewusst, abzuwehren oder
zu entflichen, z. B. indem wir den Leidenden zwingen, gliicklicher zu sein. Ein ,,Es
geht dir schon besser, nicht wahr?!“ distanziert, verringert die Notwendigkeit zur
Hilfe und vermeidet Verantwortung. ,,Kann ich etwas fiir dich tun?* 14dt ein zu der
Entlastung durch ein ,,Nein, danke, es geht schon“. Besser wire: ,,Ich fahre an-
schlieBend zum Einkaufen, kann ich dir etwas besorgen?“ Als positiv werteten die
Autoren als Patienten Aussagen wie ,,Das ist ja furchtbar, da hattest du wirklich
Pech!*, ,Nur wenige hétten das so gut verkraftet wie Du®, ,,Du hattest offensichtlich
beste medizinische Versorgung® und vor allem: ,,Was kann ich fiir dich tun?* Hilfreich
war, dass dem Patienten mit dem gebrochenem Bein ein Freund seinen Wagen mit
Automatikgetriebe anbot. Ein Kollege, der fiir seinen Mangel an jeglicher Empathie
bekannt war, brachte Biicher und ein Schachspiel. Er verbrachte viele Stunden Schach
spielend mit dem Patienten (Savulescu et al., 2006).

So ist in der Medizin Wachsamkeit gefordert, Negativsuggestionen zu erkennen
und zu vermeiden. Sind sie eingetreten, sollte man versuchen, sie zu neutralisieren.
Die therapeutische Beziehung bzw. ihr Fehlen ist fiir die Auswirkungen ganz entschei-
dend. Bei alledem ist zu beriicksichtigen, dass die geschilderte natiirlich Trance des
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Patienten, die zu den Negativsuggestionen und ihren Wirkungen beitrdgt, mit ihrer
erhohten Aufmerksamkeit und Suggestibilitdt ebenso genutzt werden kann, um dem
Patienten durch Positivsuggestionen zu helfen (Hansen & Bejenke, 2010; Hansen et
al., 2010).

Fazit

» Patienten sind besonders empféanglich fiir Suggestionen.

* Das medizinische Umfeld ist voller Negativsuggestionen.

» Diese Negativsuggestionen haben klinisch relevante Auswirkungen auf den Pa-
tienten.

» Der gute Wille allein schiitzt nicht vor Traumatisierungen.

» Erfahrungen mit Hypnose und Suggestionen sind hilfreich, um Negativsuggestio-
nen zur erkennen, zu vermeiden und zu neutralisieren.

» Ein sorgfiltigerer Umgang mit Patienten kann Leid verringern und vermeiden.
Diese Erkenntnisse sollten in die medizinische Ausbildung Eingang finden. Nach

einem Vortrag vor Zahnéirzten mit ihrem Praxisteam bat ich einmal darum, mir eine

Liste mit Negativsuggestionen ,,aus der Praxis“ zu senden, moglichst jeweils zusam-

men mit einem Vorschlag, wie man es besser sagen konnte. Ich erhielt entsprechende

Listen — und in manchen Praxen hilt die Unterhaltung iiber ,,Das klang jetzt aber nicht

gut“ und das gemeinsame Ringen um bessere Formulierungen ,,Wie konnten wir das

anders ausdriicken?* bis heute an. In diesem Sinne mdchte ich den Leser bitten, mir

doch eigene Beispiele von Negativsuggestionen aus dem klinischen Alltag oder dem

eigenen Erleben als Patient zusammen mit Verbesserungsvorschlagen zukommen zu

lassen (ernil.hansen@klinik.uni-regensburg.de). Danke.
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Buchbesprechung

Rezension

Miiller, A. & Stickel, C. (2010). Das Tor zur Trance. Theorie und Praxis der
Hypnotherapie - Kommunikation mit dem Unbewussten. Paderborn: Junfer-
mann Verlag. 316 Seiten, ISBN 978-3-87387-746-7, 29,90 €

Beginnend mit der immer wieder gestellten und schlechterdings nicht hinreichend zu beant-
wortenden Frage, was Hypnose ist, werden im 2. Kapitel des Buches Merkmale von Trance
erldutert. Daran schliefen sich im 3. und 4. Kapitel Ausfithrungen zu den Stadien der Trance
und auf vier Seiten zu posthypnotisch wirkenden Suggestionen an. Dann geschieht ein Riick-
griff auf die Ausfithrungen zur Trance, indem es nunmehr um deren Indikatoren geht.

Das 6. bis 11. Kapitel behandelt hypnotische Sprachmuster (z.B. Anredeformen), Ausfiih-
rungen zur Suggestion und Suggestibilitit, zum Rapport, zur Verwendung von Représentations-
systemen und zur therapeutischen Arbeit mit ideomotorischen Signalen.

Die weiteren 11 Kapitel sind der konkreten Anwendung der Hypnose vorbehalten: Kapitel
12 bis 16 beschéftigt sich mit deren Ablauf (Induktions-, Vertiefungs-, Riicknahmetechniken).
Unklar bleibt, warum Kapitel 16 mit dem schwergewichtigen Namen ,,Hypnosetherapie ledig-
lich auf einer Seite abgehandelt wird. Dann geht es um stiitzende und aufdeckende Vorgehens-
weisen wihrend der Hypnose; um die Arbeit mit Teilen der Personlichkeit; um Indikationen und
Kontraindikationen sowie um organisatorische Bedingungen der Hypnosedurchfithrung (z.B.
externe Stérungen, Hintergrundmusik).

Das 23. Kapitel ist das umfangreichste und fiir den Praktiker wohl das interessanteste, denn
es werden insgesamt 18 Beispiele fiir eine Hypnosebehandlung vorgestellt. Die Auswahl reicht
von der Stirkung des Selbstbewusstseins und Immunsystems iiber die hypnotherapeutische Ar-
beit mit Time-Line bis zum Abbau von Mentalschrott.

Ein Fehler ist den Autoren und dem Verlag bei der Drucklegung passiert: Das 23. Kapitel
ist zweimal nummeriert worden. Der Rezensent hat das Buch einem befreundeten Juristen mit
der Bitte vorgelegt, sich ein Stiindchen darin zu vertiefen, um danach seinen Eindruck mitzu-
teilen. Bei der Riickgabe machte er zwei Bemerkungen und stelle eine Frage, die das Buch tref-
fend charakterisieren: Der Text ist fliissig geschrieben und leserfreundlich gestaltet. Der Inhalt
wecke auch bei Nichtfachleuten - der Begrift Dilettanten wurde genannt - Neugier, Hypnose
selbst einmal auszuprobieren. Man brauche nur - in Kenntnis der voran stehenden Ausfiihrun-
gen - solch einen Beispielstext vom Buch abzulesen. SchlieBlich seine Frage: ,,Seid ihr in den
letzten 15 Jahren nicht vorangekommen und habt nichts publiziert? Das Buch hat lediglich 21
Literaturangaben. Die jiingste ist aus dem Jahre 1994.“

Tatsdchlich ist das Buch ein Erfahrungsbericht, eingekleidet in referierendes Wissen, das
heutzutage erheblich zugenommen hat. Der positive Akzent des Buches liegt wohl darin, dass
verschiedene NLP-Formate, insbesondere die Teilearbeit, hypnotherapeutisch iibertragen wor-
den sind. Die Beispielstexte arbeiten {iberwiegend mit Imaginationen und direkten Suggestio-
nen. Dadurch steht der kognitive Zugang und weniger der emotionale im Zentrum der Betrach-
tung und der Intervention. Etwa ein Drittel des Buches sind mit solchen Hypnosetexte aufge-
fiillt. - Wenn man das Buch zu Ende gelesen hat, mag man sich fragen, wann Hypnose und Hyp-
notherapie in der Rezeption und Produktion wissenschaftlich begriindet wird. Kreativ sind
Hypnose und Hypnotherapie allemal.

O. Berndt Scholz (Bonn)
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