»Ich mach mir mit dem Mixer einen Frucht-Cocktail“

Ein Fallbericht — exemplarisch fiir hypnotische Kommunikation
bei 106 Eingriffen zur Tiefen Hirnstimulation

Ernil Hansen
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Prinzipielles Vorgehen

Seit 2006 fithren wir die Tiefe Hirnstimulation (THS) am Universitétsklinikum Re-
gensburg ohne Sedierung durch, basierend auf kranialen Leitungsblockaden und hyp-
notischer Kommunikation. 106 Patienten sind inzwischen (bis Ende 2017) so behan-
delt worden, v.a. Patienten mit M. Parkinson und einige Tremor-Patienten. Es fand
keine Vorselektion statt, keine Testung der Suggestibilitit und keine Voriibungen. Vier
Anésthesistlnnen fiihrten die Begleitungen durch, einer mit, zwei in Hypnoseausbil-
dung. 10 Anésthesistlnnen wurden angelernt und dadurch nachhaltig fiir Hypnose in-
teressiert. Das Vorgehen ist in einer ,,standard-operating-procedure* festgelegt und auf
der Homepage des Zentrums fiir Tiefe Hirnstimulation am Universitatsklinikum Re-
gensburg (www.tiefe-hirnstimulation.de) seit 2012 dargestellt. Es wurde in der ,,Ar-
beitsgemeinschaft Tiefe Hirnstimulation e.V.*, auf Neurochirurgischen (DGN 2009, 3.
Medtronic Postgrad.-Kurs in Tiefe Hirnstimulation 2010, Int. Conf. on DBS 2013)
und Anésthesiologischen (DAC 2009) Kongressen prasentiert und diskutiert, sowie in
neurochirurgischen und anidsthesiologischen Fachzeitschriften publiziert (Faymonvil-
le et al., 2010; Weitl et al., 2011; Seemann et al., 2013). Einige Zentren (z.B. Tiibin-
gen, Kassel) haben das Vorgehen tibernommen. In einer wissenschaftlichen Studie zu
,,Deep brain stimulation surgery without sedation verglichen wir den Analgetika- und
Sedativa-Verbrauch von Patienten vor (22 Patienten) und nach der Einfithrung der
Wach-Wach-Wach-Technik (64 Patienten) (Zech et al., 2018). Dabei war der Verzicht
auf Sedierung nicht Studienbedingung sondern Studienergebnis. Unter kranialen Lei-
tungsblockaden und addquater Kommunikation und Begleitung war keine Sedierung
mehr nétig und die Opioid-Gesamtdosis (Remifentanil) reduzierte sich von 813pug in
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,»Ich mach mir mit dem Mixer einen Frucht-Cocktail. Ein Fallbericht —
exemplarisch fiir hypnotische Kommunikation bei 106 Eingriffen zur Tiefen

Hirnstimulation

Im Zentrum fiir Tiefe Hirnstimulation der Universitdtsklinikum Regensburg wurden in den
letzten 11 Jahren 106 Patienten fiir die neurochirurgische Anlage eines Hirnschrittmachers
mittels hypnotischer Kommunikation begleitet. Das Vorgehen bei einer sog. ,, Wach-Kranioto-
mie“ wird am Beispiel eines 67-jihrigen Parkinsonpatienten erldutert sowie an Hand der
eigenen Publikationen diskutiert. Eine durch Nervenblockaden gewdhrleistete Schmerzfreiheit
am Kopf ist die Grundlage des beschriebenen Vorgehens. Die Herausforderung besteht in der
optimalen Bewdltigung aller iibrigen Belastungen, z.B. durch das Vermeiden von Negativsug-
gestionen, durch das Angebot rdumlicher und zeitlicher Dissoziation des Erlebens (Imagina-
tion) und der Uminterpretation von storenden Gerduschen (z.B. Bohren im Schédelknochen)
und Empfindungen, und durch die gemeinsame Entwicklung entspannender, stabilisierender
und unterstiitzender Suggestionen. Essentiell ist der Aufbau einer vertrauensvollen therapeu-
tischen Beziehung. Im Vordergrund stehen das Erleben und die Potentiale der Patienten.
Patientenfiihrung und Umfang der Interventionen richten sich nach dem Prinzip ,,So viel wie
nétig, jedoch nicht mehr als nétig“, um Erfahrungen von Selbst-Kompetenz und -Wirksamkeit
zu ermoglichen und zu fordern. Diese Prinzipien einer patientenzentrierten, hypnotischen
Kommunikation sind gut vermittelbar, sowohl an ArztInnen ohne Hypnoseausbildung als auch
von diesen an ihre Patientlnnen. Dieser Umstand erweitert einerseits ihre Anwendbarkeit in
der klinischen Routine und weckt andererseits grofies, professionelles Interesse am therapeu-
tischen Potential der Hypnose.

Stichworte: Tiefe Hirnstimulation, Hirnschrittmacher, Therapeutische Kommunikation,
Hypnotische Kommunikation

»1 make myself a fruit cocktail with a mixer“. A case report — an example of

hypnotic communication during 106 interventions for Deep Brain Stimulation

At the Centre for Deep Brain Stimulation (DBS) of the University Hospital of Regensburg,
Germany, in the last 11 years 106 patients were guided through their brain pacemaker implan-
tation mainly by hypnotic communication. The procedure of this “awake craniotomy” is ex-
plained using the example of an 67-years old patient with Parkinson’s diease and discussed
with own publications. The described approach is built upon analgesia by cranial nerve
blocks. The challenge is an optimal management of the remaining stresses, e.g. by avoidance
of negative suggestions, instructions for dissociation in place or time (imagination), and refra-
ming of disturbing noises (drilling in the skull) and sensations, and by development of rela-
xing, stabilizing and supportive suggestions. Building up a trusting relationship is essential.
Extend of guidance and of interventions is following the principle “as much as necessary, not
more than necessary” to allow for and enhance the experience of self-competece and self-ef-
fectiveness. These principles of an patient-oriented hypnotic communication are easily com-
municable, both to doctors without a specific training in hypnosis and by them to their pati-
ents. This increases applicability in clinical routine, and triggers professional interest in the
therapeutic potentials of hypnosis.

Key words: deep brain stimulation, brain pacemaker, therapeutic communication, hypnotic
communication
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100% der Patienten auf 104pg in 31% der Patienten. Die durchschnittliche Opera-
tionszeit sank von 323 Minuten auf 237 Minuten und der postoperative Aufenthalt im
Aufwachraum von 95% auf 16%. Die so begleiteten Patienten zeigten keine Stress-
reaktion und weniger Verdnderungen in Herzfrequenz und Blutdruck. In einer weite-
ren Studie ,,Anesthesiologic regimen and intraoperative delirium in deep brain stimu-
lation surgery for Parkinson's diesease* trat ein typisches intraoperatives Delir statt in
19% bei keinem Patienten mehr auf und es sank die Zahl der Patienten mit einem
Gefiihl des Alleingelassensein von 75% auf 16% (Lange et al., 2015). Das deutet auf
ein vermindertes Auftreten intraoperativer psychiatrischer Nebenwirkungen durch die
Minimierung zentralwirksamer Anésthetika hin.

Eine prinzipiell sehr dhnliche Begleitung bei Wachkraniotomie wenden wir bei der
Operation von Hirntumoren in Néhe der Sprachregion an, wo die Wachkraniotomie
ebenfalls Goldstandard ist. Das ist eine groflere Version der Wachkraniotomie, in der
mehrere Bohrldcher und ein Frasen notwendig sind, um einen Schideldeckel abzuhe-
ben, um das Sprachzentrum lokalisieren und schonen zu kénnen. Auch dazu haben wir
Vorgehen und Studien verdffentlicht (Hansen et al., 2013; Feigl et al., 2013) und wis-
senschaftlich diskutiert (Doenitz et al., 2014; Hansen & Brawanski, 2014). Unser
Vorgehen haben wir auch im Vergleich zur Hypnose diskutiert, nachdem 2016 eine
Wachkraniotomie unter Hypnose publiziert wurde (Zemoura et al., 2016; Hansen et
al., 2017).

Wir gehen patientenzentriert vor, d.h. wir gehen von der Annahme aus, dass das
Wesentliche im Patienten stattfindet bzw. vom Patienten geleistet wird. Die Anleitung
dazu erfolgt durch den Anésthesisten, der zur Sicherheit bei diesem neurochirurgi-
schen Eingriff und diesen dlteren und vorerkrankten Patienten typischerweise zu
einem Stand-by aufgefordert ist, und damit ohne personellen Mehraufwand. Alle Vor-
schlédge (,,Suggestionen®) bzw. Anleitungen zum Umgang mit den Herausforderungen
dieser Operation erfolgen durch den Anésthesisten. Dieser konzentriert sich auf
Grundlage seines Wissens um das Procedere und in Absprache mit dem Operateur
ganz auf die Sicherheit und das Wohlbefinden des Patienten. Im Gegensatz zu anderen
Patienten, die iiber ihre Narkose aufgeklirt werden, findet das Prdmedikationsge-
sprach nicht in der Ambulanz statt sondern im Patientenzimmer und wird von dem
Andésthesisten gefiihrt, der die Operation begleiten wird. Bei diesem ersten Kontakt
werden die gingigen Fragen zur Vorgeschichte um eine personliche Ressourcen-
Anamnese erweitert, d.h. um Fragen nach Familie, Garten, Hund, Beruf, Urlaubs-
zielen, Hobbies, Sport, Musikrichtung, Religiositit, Wunschtraumen und Erfahrungen
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mit Entspannungstechniken und danach, was zur Unterstiitzung wichtig wére, was
Freude macht und Kraft gibt (Seemann et al., 2015).

Bei der Operation wird dem Patienten angeboten, sich an einen sicheren Wohlfiihl-
ort seiner Wahl zuriickzuziehen (Dissoziation: ,,safe place). Gerade bei den auch mo-
torisch stark eingeschrinkten Parkinsonpatienten kann die Dissoziation nicht nur
rdumlich sondern auch zeitlich erfolgen, z.B. zu lange zuriickliegenden sportlichen
Aktivititen. Dazu passend wird der Patient angeregt, Sinneseindriicke anders als
»real“ zu interpretieren, da die Interpretationshoheit auf Seiten des Patienten liegt
(,,reframing®), z.B. so: ,, Ein Mann geht zum Zahnarzt. Dieser erdffnet ihm, dass er
bohren wird und fragt gleichzeitig nach seinem Hobby. ,Motorradfahren’, sagt der
Mann. ,Wo?“ ,In Kalifornien. ,Gut’, sagt der Zahnarzt, ,dann kénnen Sie jetzt die
Augen zu machen und fahren Sie Highway Nr.1°. Der Zahnarzt macht seine Arbeit und
zum Abschluss fragt er wie es war. ,Ganz okay*, sagt der Patient, ,aber besonders toll
war es, wenn Sie so richtig aufgedreht haben: Brrhmm, brrhmm!** Allein aufgrund
dieser beispielhaften Geschichte sagte ecinmal eine Patientin wihrend einer
Wachkraniotomie, bei der sie innerlich auf einer Bergwanderung war: ,, Da kommt ein
Hubschrauber und holt mich ab* (Faymonville et al., 2011, p. 256).

Dem Patienten wird versichert, dass wir die ganze Zeit bei ihm sind und aussch-
lieBlich fiir seine Sicherheit und sein Wohlfiihlen zusténdig sind. Wir verwenden For-
mulierungen wie ,,Wir kénnen jederzeit etwas Gutes fiir Sie tun“ und erklaren, dass
Analgetika und Sedativa bis hin zu einer Narkose fiir ihn bereit stehen, jedoch nur,
wenn er es fiir notwendig erachte — nach dem Grundsatz: ,,So viel wie nétig, jedoch
nicht mehr als notig™ (Seemann et al., 2013). Weder am Vorabend noch am Opera-
tionstag wird eine pharmakologische Primedikation verabreicht; dies ist auch nicht
notwendig (Weitl et al., 2011). Der Verzicht auf Hypnoseiibungen, eine Suggestibili-
tatstestung oder eine Hypnoseinduktion ergibt sich aus der durch die extreme Situa-
tion induzierten natiirlichen Trance, d.h. aus der Tatsache, ,,dass Patienten vor einer
Operation sich verhalten als wéren sie hypnotisiert (Cheek ,1962).

Am Operationstag wird im Vorbereitungsraum der Computertomographie eine
kraniale Leitungsanédsthesie beidseits an Nn. occipitalis major und minor, N. auriculo-
temporalis und N. supraorbitalis zur Schmerzfreiheit der Kopfhaut durchgefiihrt (Ker-
scher et al., 2009). Die Regionalanédsthesie hat sich auch bei diesem operativen Ein-
griff gegeniiber einer Infiltrations- und Lokalandsthesie als {iberlegen erwiesen, weil
die Patienten eine bessere Vertrdglichkeit und langere Analgesiedauer angeben und
Stress- und Kreislaufreaktionen seltener und geringer sind (Kerscher et al., 2009).
Dies erlaubt zudem die Verlegung der permanenten Schrittmachersonden unter der
Haut zum Hinterkopf, wo diese nach der Implantation mit dem Schrittmacher verbun-
den werden. Dann wird der Stereotaxie-Ring angelegt, in den der Kopf fest einge-
spannt wird. Bei der anschlieBenden Lagerung fiir die Computertomografie (CT) wird
sehr sorgfaltig vorgegangen (Kissen, Halsmuskelmassage), weil die Flachlagerung fiir
dltere Parkinsonpatienten sehr unangenehm bis schmerzhaft sein kann. Wéhrend der
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Verrechnung der gewonnenen CT-Daten wird dem Patienten im Aufwachraum ein
Blasenkatheter fiir die 4-5 stiindige Operation gelegt. Auf eine kontinuierliche, arteri-
elle Blutdruckmessung und eine postoperative Uberwachung im Aufwachraum kann
mit dem beschriebenen Vorgehen verzichtet werden.

Im Operationssaal wird zur jederzeitigen Verfligbarkeit ein Perfusor (Gerdt zur
exakt dosierten Gabe von Medikamenten) mit Remifentanil (kurzwirksames Opioid)
angeschlossen, jedoch nicht angeschaltet. Der Patient kann {iber einen Kopfhorer Ent-
spannungsmusik entsprechend seiner bevorzugten Musikrichtung héren. Nach sorg-
faltiger Lagerung unter aktiver Mitwirkung des Patienten — was einen groflen Vorteil
gegeniiber einem sedierten, passiven Patienten darstellt — wird der Patient zur ,,Disso-
ziation® eingeladen. Der Anésthesist hdlt die Hand des Patienten und hat die andere
Hand auf die Schulter des Patienten gelegt. Beides ist ein starkes Signal fiir seine Pré-
senz und seine Begleitung und gleichzeitig ein empfindlicher Monitor von Stress,
spiirbar durch Muskelanspannung und Atmung (Weitl et al., 2011; Lange et al., 2015).
Durch Resonanz zwischen dem Atemrhythmus von Patient und Therapeut kann im
Sinne von ,,pacing and leading® die Atmung sehr einfach und effektiv beeinflusst wer-
den. Der nonverbale Kontakt versichert dem Patienten die Anwesenheit und Beglei-
tung des Anésthesisten, so dass er die Augen geschlossen halten und sich ganz auf sein
~Abenteuer" konzentrieren kann. Eine gezielte Vertiefung der Trance wird nicht ange-
strebt (in Ubereinstimmung mit Milton Erickson), sondern die Selbstregulation unter-
stiitzt, z.B.: ,,Und wenn sie mehr horen oder spiiren als sie wollen, dann kann das fiir
sie das Zeichen sein, tiefer in ihr wundervolles Abenteuer, in ihr Erlebnis von Natur
und Ruhe einzutauchen® (Faymonville et al., 2011, p. 258; Seemann et al., 2015).

Der Fall

Ein 67-jahriger Patient mit medikamentds ausbehandelter Parkinsonerkrankung
kommt zur beidseitigen Anlage eines Hirnschrittmachers im Nucleus subthalamicus.
Das Gespriach am Operationsvorabend erbringt, dass er von Beruf Kriminalbeamter
gewesen ist, Familie hat, ein Haus mit Garten und Teich, als Hobby Modellautos baut,
gerne kocht, nicht viel reist und am liebsten Country-Musik hort.

Am Operationstag begriifit ihn der Anésthesist im Vorbereitungsraum des CT mit
den Worten: ,, Guten Morgen, hier bin ich wieder und ich weiche nicht von ihrer Seite,
bis sie das gut iiberstanden haben. Wir sind ein ganzes Team, das sich jetzt um Ihr
Wohlbefinden und Ihre Sicherheit kiimmert. Ich lege meine Hand auf ihre Schulter. Es
ist die "Hand der Medizin’, mit all unserem Wissen und unserer Erfahrung, mit all der
Technik und den Medikamenten, die wir fiir sie bereithalten, mit all dem Guten, das
wir fiir sie tun kénnen. Diese ,, Hand der Medizin“ bleibt bei ihnen — auch wenn ich
sie einmal wegnehmen sollte — um sie die ganze Zeit zu begleiten, bis sie die ganze
Behandlung gut iiberstanden haben, mit dem Resultat, auf das sie sich schon freuen *
(Faymonville et al., 2011, p. 256)
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Der Patient erhilt einen peripher vendsen Zugang und wird an den Uberwachungs-
monitor angeschlossen. Nach Anlage der kranialen Nervenblockaden und des Stereo-
taxie-Ringes wird er fiir die Computertomographie gelagert. Die Radiologieassisten-
tin meint es gut und sagt in aufmunterndem Ton: ,, Machen Sie sich keine Sorgen. So
schlimm ist es in der Réhre gar nicht, aber da kann es einem schon etwas eng wer-
den.” Unmittelbar danach entwickelt der Patient eine im Monitor-Elektrokardio-
gramm erkennbare Herzrhythmusstérung (Arrhythmie mit Bigeminus). Der Anésthe-
sist daraufhin im unmittelbaren Anschluss: ,, Aber nicht, wenn man richtig atmet.
Denn mit jedem tiefen Atemzug kénnen sie frische Luft aufnehmen ... und mit jedem
Ausatmen die ganze verbrauchte Luft loswerden, damit wieder Platz ist in der Lunge
fiir einen tiefen Atemzug, mit dem Sie frischen Sauerstoff aufnehmen konnen ... und
alles, was Ihnen gut tut. Mit dem Ausatmen kénnen Sie die verbrauchte Luft loswerden
... und alles was Sie im Augenblick stort oder belastet ... und gleichmdfig, immer wie-
der Ruhe und Zuversicht einatmen ... und Kraft fiir die Heilung, und sie kénnen die
Augen schliefSen und sich erinnern, wie sie so gerne Rad gefahren sind ... und wie es
sich anfiihlt, gleichmdpig in die Pedale zu treten ... und gleichmdfig zu atmen ... ganz
von alleine. Sehr gut machen Sie das!*“ Das Herz schldgt wieder regelmaflig (im
Monitor-EKG: normaler Sinusrhythmus).

Spater im Operationssaal wird der Patient unter seiner Mitwirkung sehr sorgfiltig
gelagert. ,, Gut haben Sie das gemacht. Fiir die nichsten Vorbereitungen brauchen wir
Sie aber erst einmal nicht. Sie konnen nun die Augen schlieffen und das tun, was Sie
gerne machen. War es nicht eine Bergwanderung? “ Dabei fasst der Anédsthesist die
Hand des Patienten und legt die andere auf dessen Schulter. ,, Flieft da ein Bach? Wie
fiihlt sich der weiche Boden unter den FiifSen an? Vielleicht kommen andere Wanderer
vorbei. Lassen Sie sich iiberraschen. “ Da der Patient daraufhin mit ruhigem Puls und
ruhiger Atmung keine Muskelanspannung zeigt, werden keine weiteren Suggestionen
gegeben. Er berichtet beildufig, dass er inzwischen auf einer Berghiitte angekommen
sei. Der Operateur kiindigt nun den Beginn der Operation mit den Worten an ,, Herr
..., sind Sie bereit fiir das grof3e Abenteuer? Dann fangen wir mal an. “ Bei dem lauten
Bohrgerdusch der Trepanation (Locher im Schidelknochen) antwortet der Patient auf
die Frage ,, Na, was machen Sie denn gerade? “ mit: ,, Ich mach mir mit'm Mixer einen
Frucht-Cocktail. “ Das Anlegen der Sonden und die Testung verlaufen sehr kooperativ
und erfolgreich. Wéhrend der Vorbereitungen zum zweiten Bohrloch auf der anderen
Seite wird der Patient zunehmend unruhig und verwirrt. Er sagt: ,,Ich méchte jetzt
meinen Bademantel. Und wenn meine Tochter nicht mit nach Ziirich mag, dann gehe
ich jetzt eben alleine!** Aus diesem Grund wird eine andere Suggestion (=Vorschlag)
fiir die Dissoziation gewdhlt: ,, Sie haben doch einen Teich in ihrem Garten. Nun be-
schreiben sie mir bitte, wie sie da von ihrem Liegestuhl durch den Garten in das Haus
kommen. " ,,Da gehe ich den Kiesweg, und dann die zwei Stufen hoch ... ,, Und in
dem Haus in Thr Wohnzimmer? “ ,, Die Terassentiir geht ins Esszimmer und von dort
kann ich dann ...* ,, Wie viele Fenster sind da?* , Eins, zwei, ... “,, Und wie geht der
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Weg zum Hobbykeller, wo sie so gerne Modellautos bauen. Ist das da nicht auch laut,
wenn man da die Teile aussdgt und bohren muss?“ Es folgt die zweite Sonden-
Platzierung und -Testung, bei der der Patient dann auch gut mitmacht, wenn auch
etwas weniger vigilant. Am Ende der Operation stellt er fest: ,, Das habe ich mir aber
schlimmer vorgestellt!

Evaluation

- Rhythmusstorung (EKG-Monitor) in Folge der Bemerkung vor dem CT: Negative
Suggestionen und Erwartungen (Nocebo-Effekte durch Verneinungsformulierun-
gen nach dem Muster ,,Sie brauchen keine Angst zu haben®) sind in der Medizin
allgegenwirtig. Thre Vermeidung durch Positivformulierungen ist wesentlicher
Bestandteil und Basis fiir eine patientenorientierten, therapeutischen Kommunika-
tion (Hansen & Bejenke, 2010). Das Beispiel zeigt: Wenn sie sich erkennbar nega-
tiv auswirken sollten (in diesem Fall als Herzrhythmusstérung), dann kénnen posi-
tive Suggestionen (in diesem Fall einer ruhigen Atmung und gleichmaBiger kor-
perlicher Tétigkeit, in die Pedale treten) die Physiologie (den Herzrhythmus) und
die Situation wieder stabilisieren.

- Ankiindigung des Operationsbeginns: Der operierende Neurochirurg wihlte diese
gefillige Formulierung ohne Absprache oder Anleitung durch den Anésthesisten.
Das Team hat sich durch kollegiale Kooperation in seinem Verhalten und der Wort-
wahl der Therapeutischen Kommunikation angeglichen, weil die Effekte so iiber-
zeugend sind und fiir alle ruhige Arbeitsbedingungen gewéhrleistet.

- Der Mixer fiir den Fruchtcocktail: Nicht eine vorgegebene Losung, sondern die
Anregung und Versicherung des eigenen Monopols fiir die Uminterpretationen
storender Gerdusche und Empfindungen fiihrte zu dieser Vorstellung. Wenn die
Patienten dazu aufgefordert und angeleitet werden, ist bei ihnen immer wieder
eine liberraschende und bewundernswerte Kreativitidt zu beobachten. Die ent-
wickelten Bilder und Vorstellungen kdnnen bei anderer Gelegenheit Patienten mit
geringerem Einfallsreichtum angeboten werden (Seemann et al., 2015).

- Desorientierung und Verwirrung: Bei stereotaktischen Eingriffen am Nucleus sub-
thalamicus konnen regelmédflig eine Minderung der Wachheit (Vigilanz), Verwir-
rungszustdnde und ein Verlust der Kooperationsfiahigkeit beobachtet werden. Weil
das Risiko dafiir durch die Parkinsonerkrankung, durch vorgeriicktes Alter und
durch verordnete, auf das Zentralnervensystem einwirkende Medikamente noch
erhoht ist, hatten wir in einer Studie die Héufigkeit eines intraoperativen Delirs bei
der Tiefen Hirnstimulation bei Parkinsonpatienten untersucht und gezeigt, dass die
Haufigkeit durch die Begleitung mit hypnotischer Kommunikation statt Sedierung
signifikant verringert werden kann (Lange et al., 2015). Sollte es dennoch auftre-
ten, hat sich bewihrt, die dissoziative Aufmerksamkeit nicht auf unbekannte Orte
zu lenken, sondern auf eine dem Patienten personlich wohlbekannte und geordnete
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Umgebung (,,Reorientierung). Der o.g. unmittelbar anschlieBende Vorschlag fiir
ein Reframing des Bohrgerdusches ergab sich nahtlos aus dem ,,Gang in den
geliebten Hobbykeller®.

- Therapeutische Beziehung: Der wichtigste Wirkfaktor einer hypnotischen Inter-
vention ist nach Milton Erickson nicht die Macht der Suggestion oder einer be-
stimmten Technik, sondern die therapeutische Beziechung. Auf Grund dessen kann
die grofie Belastung durch die beschriebene Operation behoben werden, die eine
Patientin bei konventionellem Vorgehen einmal so beschrieben hat: ,, Was tun sie
in meinem Kopf? Ich trudelte in Angst und Hilflosigkeit ... In dieser Hektik meines
Umfeldes fiihite ich keinen Menschen bei mir ... Ich war absolut allein* (Seemann
et al., 2013). Die Kraft, die Patienten aus dieser Beziehung schopfen kdnnen,
wichst nicht unbedingt mit dem Ausmaf} der Fithrung und der Interventionen, son-
dern eher mit der Zuriickhaltung, wenn dieses sich Zuriicknehmen des Therapeu-
ten dem Patienten vermittelt: ,,Er/Sie traut mir das zu.* Erfahrungen von Selbst-
kompetenz und Selbstwirksamkeit bei einer solchen Operation sind auch forder-
lich fiir einen optimalen Umgang der Patienten mit ihrer Krankheit. Wir folgen
dem (eigentlich pharmakologischen) Prinzip ,,So viel wie notig, jedoch nicht mehr
als notig™.
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Hinweise zum Verfassen eines Fallberichtes

Titel (Literarischer “Aufmacher” und deskriptiv, in Deutsch und Englisch)

Name Autor/in

Zusammenfassung (Deutsch und Englisch)

Schliisselworter (Deutsch und Englisch)

Die Falldarstellung: Wen bzw. was habe ich wie behandelt? Ausgangssituation.

Darstellung des Therapie-Prozesses. Wann bzw. in welcher Situation habe ich
Hypnose verwendet und warum? ,,Utilisation® / Indikation: Anschauliche Schil-
derung der spezifischen Behandlungssituation, die aus Ihrer Sicht ausschlagge-
bend war, gerade dafiir Hypnose anzuwenden, damit die Leser es mit eigenen
Erfahrungen bzw. Therapieauffassungen abgleichen kdnnen, um priifen zu kon-
nen, was davon auf ihre Situation tibertragbar ist.

Die Hypnose: Wie habe ich die Hypnose durchgefiihrt: Exakte Beschreibung des

Settings, der beobachteten Phanomene (z.B. Fingersignale, Levitation) und der
als Intervention verwendeten verbalen Formulierungen (wie ein ,,Transkript* -
sollte keine exakte verbale Dokumentation wie Tonband oder Video zur Verfii-
gung stehen, so ,erfinden” Sie es bitte: genau so wie es lhrem Sprachduktus,
Stil bzw. Arbeitsweise entspricht) ggf. mit den nonverbalen Suggestionen.

Evaluation: Darstellung der erzielten Effekte und selbstkritische Reflexion des

Therapieverlaufs. Welchen Stellenwert hatte die Hypnose im Gesamt-Therapie-
Konzept. Kurze Verallgemeinerung bzw. ,,Hochrechnung® des Ansatzes iiber
die kasuistische Darstellung hinaus: z.B. Darstellung eines ,,Konzepts* fiir die-
se Art von Stérung und/oder zu Threr Auffassung von ,,Hypnose*.

Adresse Autor/in

Bitte schicken Sie Ihren Fallbericht direkt an

Dr.med. Hansjorg Ebell, Breisacherstr. 4 (Riickgebdude), D 81667 Miinchen
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Dr.H.Ebell@t-online.de
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