2/2025

tranceform

Magazin fiir zahnarztliche Hypnose und medizinische Kommunikation 9,50 €

SCHWERPUNKT

Herausforderungen

PRAXIS Menschen mit Beeintrachtigung behandeln
METHODEN Eingriffe in Tieftrance
PRISMA 30 Jahre DGZH - Geschichte einer Idee
REZENSION Einflihrung in die Rangdynamik

Herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft

far Zahnarztliche Hypnose (DGZH) e. V.



Touching the
unconscious In
the unconscious -
Hypnotische
Kommunikation mit
Bewusstlosen

Der folgende Text greift zurlick auf die Publikation “Touching
the unconscious in the unconscious — hypnotic communication
with unconscious patients”, erschienen im Open-Access-Journal
Frontiers in Psychology 2024, 15:1389449, im Rahmen eines
Spezialthemas »Clinical Hypnosis«.

Ernil Hansen



Abstrakt

Wenn Hypnose den Kontakt zum Unbewussten bedeutet,
um psychologische und physiologische Funktionen durch
Suggestionen zu beeinflussen, und wenn dies durch die
Zurickdrangung des kritischen Verstandes mittels Indukti-
on einer Trance erleichtert wird, dann stellt sich die Frage,
ob nicht Suggestionen auch dann wirken, wenn das Wach-
bewusstsein auf anderem Weg ausgeschaltet ist, namlich
durch Koma oder Narkose. Eine Voraussetzung ware Wahr-
nehmung, die tatsachlich durch Berichte von Patient:innen
nach traumatischer Hirnverletzung, kinstlichem Koma,
Wiederbelebung oder Allgemeinanasthesie belegt wer-
den. Hinzu kommt, dass die Entstehung einer posttrauma-
tischen Belastungsstérung (PTSD), die haufig nach solchen
medizinischen Situationen zu beobachten ist, kaum ohne
eine bestimmte Art und ein gewisses Ausmaf von Bewusst-
sein wahrend der Traumatisierung denkbar ist. Selbst fort-
geschrittene neurophysiologische Diagnostik kann bisher
ein Bewusstsein oder sensorische Verarbeitung unter die-
sen Bedingungen nicht sicher ausschlieBen. Einen starken
Hinweis auf eine Wahrnehmung wahrend Bewusstlosigkeit
liefern auch die Ergebnisse einer kurzlich durchgefiihrten
Multicenterstudie Uber die Auswirkungen hypnotischer
Kommunikation mit Patient:innen wahrend Allgemeinan-
asthesie. Daraus ergibt sich ein starkes Pladoyer fir einen
sorgfaltigeren Umgang mit bewusstlosen Patient:innen in
der Notaufnahme, im Operationssaal oder auf der Inten-
sivstation, fur die Abkehr von der Beschrankung therapeu-
tischer Kommunikation auf wache Patient:innen und fur
neue Aspekte in Bewusstseins-, Kommunikations- und Hyp-
noseforschung.

Ziel muss es sein, die Patient:innen zu schitzen, indem
einerseits negative Auswirkungen aus fehlender oder ne-
gativer Kommunikation vermieden und eingetretene Noce-
bo-Effekte und Negativsuggestionen erkannt und neutrali-
siert werden und andererseits mit positiven Suggestionen
die Therapie und die Patient:innen zu unterstitzen. Die
geeignete Sprache, um mit Bewusstlosen zu kommunizie-
ren, ist hypnotische Kommunikation, da fir ein Ansprechen
des Unbewussten ein waches Bewusstsein nicht notwendig
ist. Besonders wichtig ist dabei, bedeutungsvolle Themen
von Bedeutung zu adressieren, die sich aus den psychischen
Grundbedurfnissen und bekannten Stressoren ableiten las-
sen. Fur die Wirkungen von wahrgenommenen Signalen
und Suggestionen spielt es keine Rolle, ob Bewusstsein ab-
wesend oder teilweise oder unerkannt vorhanden ist.

1 Einleitung

Verschiedene Umstdnde kénnen zu einer Verdnderung
oder sogar zum Verlust des Bewusstseins fihren. Die Ursa-
che kénnen physiologische Prozesse wie Schlaf, Beeintrach-
tigung des Gehirns durch Drogen (Psychedelika, Alkohol,
Sedativa, Narkotika) oder metabolische, ischdmische oder
traumatische Hirnverletzungen sein (Young 2009; Eapen
et al. 2017). Mit zunehmendem Schweregrad wird dies zu
einem medizinischen Problem, insbesondere in Form von
Narkose oder Koma. Das AusmaB kann nach der verblei-
benden Reaktionsfahigkeit bewertet werden, z. B. mit der
Glasgow Coma Scale, der Ramsay Scale oder der Sedation
Agitation Scale (Bordini et al. 2010). Mit der totalen Be-
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wusstlosigkeit, definiert als das Fehlen jeglicher Reaktion
auf duBere Reize, endet in der Regel auch die Kommunika-
tion, sowohl aufseiten der Patient:innen als auch auf Seiten
der Helfenden. Aber ist das wirklich so und ist es sinnvoll?
SchlieBt die Unempfanglichkeit die Wahrnehmung aus? Im
Zweifelsfall (»in dubio pro ...«) sollte die Kommunikation
nicht abgebrochen werden.

Mehrere Beobachtungen von Notfall, OP- oder
Intensivpatient:innen legen eine Wahrnehmung auch
bei bewusstlosen Patient:innen nahe. Wenn Hypnose die
Kontaktaufnahme mit dem Unbewussten und die Beein-
flussung psychologischer und physiologischer Funktionen
durch Suggestionen ist (Erickson 2009, Elkins et al. 2015,
Linden et al. 2024) und wenn die Moglichkeit dazu vor al-
lem durch die Umgehung des Wachbewusstseins und die
Ausschaltung der kritischen Vernunft er6ffnet wird (Ahls-
kog 2018, Peter 2024), dann stellt sich die Frage, ob hyp-
notische Suggestionen auch dann wirken, wenn das Wach-
bewusstsein anderweitig ausgeschaltet ist, namlich durch
Koma oder Narkose. Touching the unconscious in the un-
conscious — das Unbewusste bei Bewusstlosen ansprechen.

In Anbetracht dieser Situationen und Bedingungen ist
es wichtig, daran zu denken, dass die Wahrnehmung und
ihre Wirkung weitgehend von Bedeutung und Sinn des
wahrgenommenen Signals oder der Botschaft abhangen.
Zudem ist die Suggestibilitat, d. h. das AusmaB der Reakti-
onen auf Suggestionen, in Trance, einem nicht-alltaglichen
Bewusstseinszustand, der durch Hypnose oder Extremsitu-
ationen herbeigefuhrt wird, massiv erhoht (Peter 2024).
Die Ereignisse, die im Weiteren Bewusstlosigkeit zur Folge
haben, namlich ein Unfall oder ein Trauma mit anschlie-
Bendem Koma, die Notwendigkeit einer Operation unter
Vollnarkose oder Komplikationen und Erkrankungen, die
eine Intensivbehandlung notwendig machen, stellen solche
»extremenc, Trance-ausldésenden Zustande dar. Kénnte die
damit einhergehende Erhdhung der Suggestibilitat auch
dann von Bedeutung sein, wenn im Zuge solcher Ereignisse
Bewusstlosigkeit eingetreten ist?

2 Bewusstsein/Bewusstlosigkeit

Bevor die Hinweise auf eine Wahrnehmung in verschie-
denen Bewusstseinszustdnden und -stérungen und die
Moglichkeit der Kommunikation bewertet und diskutiert
werden, erscheinen einige Definitionen bzw. das, was im
Folgenden darunter verstanden wird, angebracht. »Be-
wusstsein« ist eine subjektive Erfahrung, die bei den
psychischen, koérperlichen und verhaltensmaBigen Reak-
tionen auf duBere und innere Reize eine erhebliche Rol-
le spielt. Die genaue Definition kann jedoch zwischen
Philosoph:innen, Neurophysiolog:innen und Kliniker:innen
erheblich variieren. Hier sollen die klinischen Aspekte im
Vordergrund stehen. »Konnektivitdt« bezieht sich auf die
Verbindung des Bewusstseins mit der AuBenwelt, die das
Erleben externer Reize ermoglicht (Sanders et al. 2012).
Beispiele fir »unverbundenes Bewusstsein« (disconnected
consciousnes) sind das Trdumen im Schlaf, insbesondere im
REM-Schlaf (Rapid-Eye-Movement), oder das Traumen in
Narkose. Es kann auch durch Hypnose hervorgerufen wer-
den. Das »Gedachtnis« ist weder fur die Erfahrung noch fur
die Folgen der Wahrnehmung wesentlich. Bei der Erinne-
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rung an Ereignisse, die wahrend der Bewusstlosigkeit statt-
gefunden haben, wird zwischen explizitem und implizitem
Gedachtnis unterschieden. Explizite Erinnerungen werden
von erwachten Patient:innen spontan berichtet oder koén-
nen durch strukturierte Interviews oder Fragebdgen nach
der Phase der Bewusstlosigkeit ermittelt werden. Implizi-
te Erinnerungen werden von den Patient:innen nicht be-
wusst erinnert, kdnnen aber unter Hypnose (Levinson 1965,
Cheek 1966) oder durch Assoziationstechniken (Schwender
et al. 1994) eruiert werden. Die Erinnerung ist jedoch stark
von der Aufmerksamkeit, dem emotionalen Inhalt und der
Bedeutung abhangig. »Responsivitat« bedeutet die ver-
haltensmaBige Interaktion mit der AuBenwelt und wird in
spontane und zielgerichtete (einem Befehl folgende) Re-
aktionen unterteilt. Diese Reaktionsfahigkeit hangt nicht
nur von der Wahrnehmung eines Inputs ab, sondern wird
auch durch Einschrankungen des Outputs begrenzt, z.B.
durch pharmakologische Muskelentspannung, psychische
oder neurologische Ldhmung, Aufmerksamkeit und Mo-
tivation. Ein weiterer Indikator fur die Wahrnehmung bei
unbewussten Patient:innen ist das Phanomen der »Nahto-
derfahrungen« (NTE). Sie kénnen als inneres Bewusstsein
beschrieben werden, das in einem nicht ansprechbaren
Zustand erlebt wird und als ungebundenes Bewusstsein
klassifiziert wird (Martial et al. 2020). Solche Erinnerungen
werden nach todesnahen Situationen berichtet, z. B. nach
einem Herzstillstand oder Koma, die typischerweise mit Be-
wusstlosigkeit verbunden sind. Die Erinnerungen kdénnen
detailliert und wahr, oder aber falsch sein (Martial et al.
2018). Beide bergen das Risiko einer Traumatisierung, z.B.
die wahre Wahrnehmung von Fixiergurten wahrend der
Intensivpflege oder die »falsche Erinnerung«, ein Kriegs-
gefangener zu sein. In der Klinik werden zur Beurteilung
des Bewusstseins hauptsachlich Verhaltensreaktionen und

Erinnerungen herangezogen, die weder eine genaue Be-
urteilung des Bewusstseins noch eine Bewertung der Fol-
gen einer Wahrnehmung ermoglichen. Selbst Informati-
onsfragmente kénnen verhaltensmaBig wirksam sein, aber
dem Bewusstsein vorenthalten werden (Mashour 2013). Be-
trachtet man die Auswirkungen auBerer Reize, einschlieB3-
lich der Kommunikation, auf Patient:innen, die sich als
»bewusstlos« prasentieren, so muss man sich mit all diesen
Komponenten in ihren unterschiedlichen Erscheinungsfor-
men und Merkmalen sowie ihren Kombinationen befassen.
Dies fuhrt zu groBer Komplexitat und erschwert einfache
Gleichungen wie Unempfanglichkeit gleich Bewusstlosig-
keit (Sanders et al. 2012). Daruber hinaus ist diese Komple-
xitat der Grund fur viele Missverstandnisse in einer Reihe
von schwerwiegenden medizinischen Situationen, mit er-
heblichen Nachteilen fur die Patient:innen. Haufige Miss-
verstandnisse mit Bewusstlosen:
» Wahrnehmung und Bewusstsein nur bei wachen
Patient:innen
» Reaktionslosigkeit schlieBt Wahrnehmungsfahigkeit aus
» Sedierung ist gunstig, um Wahrnehmung und Traumati-
sierung zu verhindern
» Mit jeder Beeintrachtigung des Bewusstseins ist auch die
Wirkung von AuBBeneinflissen vermindert
» Bewusstlose brauchen keine Kommunikation
» Suggestionen und Kommunikation sind bei Bewusstlo-
sen weniger wirksam
Das »kognitive Entbindungsparadigma« (cognitive unbin-
ding paradigm) basiert auf der Theorie der »integrierten
Information«, die Bewusstlosigkeit als unterbrochene In-
formation beschreibt. Das Bewusstsein geht aufgrund einer
gestorten Kommunikation zwischen den Hirnnetzwerken
und der daraus resultierenden Isolierung der kognitiven
Verarbeitungsmodule verloren (Mashour 2013). Demnach
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Abbildung 1: Bewusstlosigkeit und Wahrnehmung NTE: Nahtoderfahrung, PTSD: Posttraumatische Belastungsstérung
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reicht fur die Bewusstlosigkeit eher eine Isolierung als ein
Erléschen der neuronalen Aktivitat oder der sensorischen
Verarbeitung aus. Umgekehrt kénnen Bereiche und Netz-
werke im Gehirn, die an der Informationssynthese und der
intermodalen Verarbeitung beteiligt sind, gestort sein,
wahrend sensorische Netzwerke und die Verarbeitung
trotz Bewusstlosigkeit fortbestehen kénnen. Darlber hin-
aus wissen wir aus der Hypnose, dass psychologische und
physiologische Funktionen vor allem im Unbewussten regu-
liert und modifizierbar sind und dass das Erreichen der be-
wussten Ebene fur die Wirkung verbaler und nonverbaler
Suggestionen nicht notwendig ist (Knafo und Weinberger
2024, Peter 2024). Die allgemeine Ursache fur Bewusstlo-
sigkeit ist eher eine spezifische als eine allgemeine Sto-
rung des neuronalen Netzwerks, wobei die Belastbarkeit
der Hirnareale und ihrer Verbindungen durch Traumata,
Durchblutungsstérungen oder Medikamente unterschied-
lich stark beeintrachtigt wird. Bildgebende Verfahren ha-
ben gezeigt, dass die sensorische Verarbeitung wahrend
der gestorten Netzwerkkommunikation im Koma oder bei
Narkose fortbesteht. Die funktionelle Konnektivitat senso-
rischer Netzwerke wurde beispielsweise bei Narkosen als
relativ unbeeintrachtigt angesehen (Mashour 2013). Die
kognitive Verarbeitung kann in unbewussten Zustanden
fortbestehen, wahrend die Einbindung dieser Aktivitat in
eine sinnvolle bewusste Reprasentation gehemmt wird,
die wiederum nicht erforderlich ist, um Effekte auszuldsen.
Eine Zusammenfassung der Verbindungen zwischen Be-
wusstsein und Wahrnehmung ist in Abb. 1 dargestellt.

3 Notfallmedizin und Wiederbelebung

Einer der spannendsten Berichte Uber positive Kommuni-
kation in der Notfallmedizin ist das »Kansas-Experimentx«.
Dort fuhrte die Vermeidung von sachfremden oder nega-
tiven Gesprachen und das Aufsagen eines positiven Textes
wahrend des Transports ins Krankenhaus dazu, dass mehr
Patient:innen den Transport und den Krankenhausaufent-
halt Gberlebten und sich schneller erholten (Jacobs 1991,
Jacobs and Duffee 2023). Der Hypnotherapeut M. E. Wright
hatte drei Gruppen von »Paramedics« (Feuerwehrleute und
Sanitater:innen) sechs Monate lang darin geschult und die
Ergebnisse mit Kontrollgruppen verglichen. In dieser Stu-
die wurde der Text (Abb. 2) fur Unfallopfer verwendet, un-
abhangig davon, »ob sie stupords, bewusstseinsklar oder
bewusstlos waren«, was bedeutet, dass auch bewusstlose
Patient:innen einbezogen waren. Es wurde davon ausge-
gangen, dass mit dem Trauma »eine Einengung der ge-
samten psychischen Funktionsfahigkeit eingetreten ist, so
dass in einigen Bereichen eine Reaktionsfahigkeit und in
anderen ein Mangel an Bewusstsein besteht«, und dass
»der Schock als eine radikale Mobilisierung des Koérpers
zur Aufrechterhaltung der lebenswichtigen Funktionen
und zum Uberleben« angesehen werden kann, wobei eine
minimale Aufnahme von Informationen aufrechterhalten
wird. Wright vertrat die Auffassung, dass »in solchen Situ-
ationen die Ubliche kritische Reaktionsfahigkeit der Person
auf die Umwelt veréndert ist, sodass alle Reize, die sie er-
reichen, oft einem wortwortlichen Verstandnis unterliegen
und die Lebenssysteme, die noch funktionieren, entweder
verschlimmern oder unterstitzen kénnen ...«. Diese Be-
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Das Schlimmste ist Gberstanden.

Wir bringen dich jetzt ins Krankenhaus. Alles Notwen-
dige wird getan.

Lass deinen Kérper sich ganz auf Selbstheilung kon-
zentrieren und sich ganz geborgen fiihlen. Lass dein
Herz, deine BlutgeféBe, alles, sich selbst in einen Zu-
stand versetzen, der dein Uberleben sichert. Blute ge-
rade so viel wie nétig, um die Wunden zu reinigen,
und lass dann deine GefaB3e sich so weit schlieBen, dass
dein Leben gesichert ist. Alle Kérperfunktionen, deine
Koérpertemperatur, alles, wird optimal stabil gehalten.
Im Krankenhaus wird schon alles fur dich vorbereitet.
Wir bringen dich so schnell und sicher wie méglich
dorthin. Du bist jetzt in Sicherheit.

Das Schlimmste ist Gberstanden.

Abbildung 2: Text des Kansas-Experiments fur den Transport
von Unfallopfern

schreibung trifft auch perfekt auf andere Formen der Be-
wusstlosigkeit (siehe unten) und auf Zustéande der »natur-
lichen Trance« zu, die durch Stress, Angst und Schmerzen
in Notfallen oder vor Operationen hervorgerufen werden
(Cheek 1962a). Es ist bedauerlich und eine Schande, dass
diese wichtige, einfach durchfihrbare und kostengunsti-
ge Studie nach dem »Kansas-Experiment« von 1976 in den
darauffolgenden 48 Jahren nie reproduziert oder in einer
medizinischen Fachzeitschrift veréffentlicht wurde.

Die wichtigsten und Uberzeugendsten Hinweise fir
Wahrnehmung bei bewusstlosen Notfallpatient:innen
stammen aus Studien zur kardiopulmonalen Reanimation
(CPR). Mit seinem Buch »Life after life« von 1975, das auf
150 Interviews basiert, pragte Raymond Moody den Be-
griff sNahtoderfahrung« (NTE) und weckte das 6ffentliche
und wissenschaftliche Interesse an diesem Thema (Moody
2001). 1979 wurde eine Studie Uber 2.000 Patient:innen
veroffentlicht, die nach lebensbedrohlichen Situationen
befragt wurden. 60 % berichteten von NTEs, einschlieBlich
der Wahrnehmung duBerer Vorgange und des Stresses, sich
nicht verstandlich machen zu kénnen (Shoonmaker 1979).
Neben der selektiven Auswertung von Patient:innen nach
entsprechenden Situationen gibt es auch epidemiologi-
sche Studien mit reprasentativen Umfragen. NTEs wurden
bei 15 % der US-Amerikaner:innen festgestellt, wobei ein
Drittel von auBergewohnlichen Erlebnissen berichtete, ein-
schlieBlich auBerkoérperlicher Erfahrungen (out of body ex-
perience, OBE), die in der Regel mit der Wahrnehmung und
Beschreibung duBerer Ereignisse verbunden sind. Eine Um-
frage unter 4.000 Deutschen ergab, dass 4,5 % der Normal-
bevolkerung eine NTE erlebten, vor allem nach Notfallen,
Operationen oder Herzinfarkten, (Knoblauch et al. 2001).
Besonders bemerkenswert ist, dass 65 % von ihnen sich
wahrend des Vorfalls geistig hellwach fuhlten, und 30,5 %
OBEs beschrieben.

Praziser in Bezug auf die Wahrnehmung wéhrend des
Todes und der Reanimation ist der Bericht von van Lom-
mel (van Lommel et al. 2001). In einer prospektiven Stu-
die an 344 Patient:innen, die nach einem Herzstillstand im
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Krankenhaus die Wiederbelebung uberlebten, berichte-
ten 18 % eine NTE, wobei es keinen Zusammenhang mit
dem Sauerstoffmangel, der Dauer des Herzstillstands und
der Herzdruckmassage, Medikamenten oder religiésem
Glauben gab. Bei einigen dieser Patient:innen wurde ein
Nulllinien-EEG aufgezeichnet. 25 % der Patient:innen hat-
ten eine OBE und berichteten Gber Einzelheiten der CPR.
Ein Patient erzdhlte der Krankenschwester genau, wo sie
seine vermisste Zahnprothese wahrend der Wiederbele-
bung hingelegt hatte. In einer anderen Studie waren 90
von 93 Berichten von Patient:innen nach einer OBE kor-
rekt (Holden 2009). Im Jahr 2014 wurden die Ergebnisse
der AWARE-Studie (AWAreness during REsuscitation), ei-
ner prospektiven Studie zu Wahrnehmung wahrend CPR,
verdffentlicht (Parnia et al. 2014). Von 140 Patient:innen,
die einen Herzstillstand im Krankenhaus und eine Wieder-
belebung Uberlebten (Gesamtiberlebensrate von 16 %),
hatten 9% einr NTE, wahrend 2 % eine explizite Erinne-
rung an tatsachliche Ereignisse im Zusammenhang mit ih-
rer Wiederbelebung beschrieben, einschlieBlich des Sehens
und Hoérens der Retter. Einer hatte eine nachweisbare Pe-
riode des Bewusstseins, »wahrend derer keine zerebrale
Funktion zu erwarten war«. In einer zweiten prospektiven
AWARE-Studie berichteten 11 von 28 Uberlebenden und
befragbaren Patient:innen (21 %) nach CPR von Erinnerun-
gen und Wahrnehmungen nach dem Herzstillstand ohne
duBere Anzeichen von Bewusstsein (Parnia et al. 2023).
Einer beschrieb: »Sie setzten mir zwei Elektroden auf die
Brust, und ich erinnere mich an den Stromschlag«.

Alle diese Patient:innen hatten einen klinischen Tod er-
litten, der u.a. durch Bewusstlosigkeit definiert ist. Diese
entsteht durch einen totalen Sauerstoffmangel im Gehirn
(Anoxie) infolge eines Kreislauf- oder Atemstillstands oder
beidem, unter dem das Gehirn Uberleben, aber nicht funk-
tionieren kann (van Lommel 2011). Es wurde argumentiert,
dass die CPR ein vorUbergehendes Bewusstsein ermdgli-
chen kénnte. Dies steht im Widerspruch zu der Tatsache,
dass selbst wahrend einer effektiven CPR die Herzleistung
und die Sauerstoffzufuhr in einem MaBe beeintrachtigt
und begrenzt sind, das mit hoheren Hirnleistungen unver-
einbar ist. Andererseits ist ein wichtiges Merkmal von NTE
die von den Patient:innen berichtete hohe Wachheit und
Bewusstheit sowie die auBergewdhnlich gute Erinnerung
an die wahrgenommenen Erlebnisse, selbst Jahrzehnte spa-
ter. Dies spiegelt die Nichtkongruenz von Bewusstsein und
Wahrnehmung wider. Dartber hinaus haben Berichte Uber
synchronisierte Gamma-Oszillationen in der Elektroenze-
phalografie (EEG), die auf ein erhohtes, klares Bewusst-
sein hindeuten, bei Menschen und Tieren wahrend eines
Herzstillstands und des Todes die faszinierende Moglichkeit
elektrokortikaler Biomarker flr ein Bewusstsein wahrend
des Herzstillstands er6ffnet (Borjigin et al. 2013).

Als weiterer Hinweis auf eine Wahrnehmung wéahrend
CPR kann das nachfolgende Auftreten einer posttrauma-
tischen Belastungsstorung (posttraumatic stress disorder,
PTSD) oder einer anderen neu entwickelten psychiatri-
schen Erkrankung, wie z.B. einer Depression, einer Angst-
stérung oder Substanzmissbrauch, angesehen werden (Oh
et al. 2022). Wie kann jemand gestresst sein und trauma-
tisiert werden, ohne die belastende Situation bewusst zu
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erleben? Eine hohe Inzidenz einer PTSD nach CPR von 27 %
wurde berichtet (Gamper et al. 2004). Interessanterweise
verhindert auch eine Sedierung wahrend der CPR die Ent-
stehung einer PTSD nicht, sondern verschlechtert nur die
Uberlebenschancen.

4 Koma und Intensivtherapie
Das Bewusstsein von Patient:innen auf der Intensivstati-
on ist haufig durch Koma nach traumatischer oder ischa-
mischer Hirnverletzung, Vergiftungen, Infektions- oder
Stoffwechselstérungen oder durch Medikamentenwirkung
beeintrachtigt, die von einer Sedierung bis zum medika-
mentos induzierten »kinstlichen Koma« (zur Reduzierung
des Hirnstoffwechsels) reicht. Die sich daraus ergebenden
Bewusstseinsstorungen (disorders of consciousness, DoC)
haben ein vielfaltiges Erscheinungsbild, einschlieBlich des
Komas, wobei allen die Unempfanglichkeit (unresponsive-
ness) gemeinsam ist (Hannawi et al. 2015). Koma ist defi-
niert als ein Zustand tiefer Bewusstlosigkeit, aus dem die
Patient:innen, die die Augen geschlossen haben und sich
nicht auBern, nicht geweckt werden kénnen (Kondziel-
la et al. 2020). Im Gegensatz dazu bezeichnet der Begriff
»vegetativer Zustand / Wachkoma (unresponsive wakeful
syndrom)« einen Zustand der Wachheit ohne Bewusstsein,
bei dem Patient:innen mit offenen Augen nur reflexarti-
ge Verhaltensweisen zeigen. Diese Patient:innen kdénnen
sich zu einem »minimalen Bewusstseinszustand« (minimal
conscious state, MCS) erholen, bei dem nicht-reflexartige,
kortikal vermittelte Verhaltensweisen spontan oder in Ab-
hangigkeit von bestimmten Reizen oder spezifischen Situ-
ationen fluktuieren. Dartber hinaus kann die Bewertung
einer bewussten Wahrnehmung durch das Vorhandensein
von Bewusstseinsinseln und funktionellen Fluktuationen
weiter erschwert sein. Verscharft wird die Situation durch
den scheinbar angeborenen Reflex, die Kommunikation
abzubrechen, wenn jemand die Augen geschlossen hat.
Die Pravalenz von PTSD nach einer Intensivbehandlung
ist bei solchen Patient:innen hoch und liegt bei 20 bis 25 %
(Parker et al. 2015). Die Belastungen sind vielfaltig: Fixie-
rung und Fesselung im Bett, Behandlung mit Vasopressoren
(die die Stressreaktion nachahmen) oder Léhmung, standi-
ger Larm und Licht, unangenehme Manipulationen, oft
mechanische Beatmung und die wahrgenommene Schwere
der lebensbedrohlichen Krankheit selbst (Warlan und How-
land 2015). Diese Belastungen sind nicht auf die bewusste
Wahrnehmung beschrankt. So finden sich beispielsweise
bei 35% der mechanisch beatmeten Patient:iinnen, die
normalerweise komatds oder sediert sind, Anzeichen und
Symptome einer PTSD (Bienvenue 2013). Eher als um kla-
re Erinnerungen wacher Patient:innen handelt es sich um
wahnhafte Erinnerungen an beédngstigende Erfahrungen,
die mit der Entwicklung einer PTSD in Verbindung gebracht
werden und haufig Uber langere Zeit erhalten bleiben
(Jones et al. 2007). Keine Erinnerung an die Intensivstation
zu haben, ist jedoch auch nicht von Vorteil (Granja et al.
2008). Bei der Halfte der Patient:innen wurde festgestellt,
dass das Fehlen einer Erinnerung an die Aufnahme in die
Intensivstation stark mit der Entwicklung einer PTSD kor-
reliert. Ein betrachtlicher Teil dieser Patient:innen ist zum
Zeitpunkt der Aufnahme sediert oder bewusstlos, was eine



wichtige Ursache fur ihre Amnesie in dieser Zeit ist. Ein spa-
teres Auffiullen der Erinnerungslicken durch ein Intensiv-
zeit-Tagebuch hat sich als nitzlich erwiesen. Des Weiteren
wird der Einsatz von Fixierungen, die aufgrund von Unruhe
und unbewussten Bewegungen erforderlich sind, mit PTSD
in Verbindung gebracht (Davydow 2008).

Die Vorstellung, dass ein psychologisches Trauma von
der bewussten Wahrnehmung abhangt und dass eine Se-
dierung das Risiko einer PTSD verringern wirde, hat sich
als falsch erwiesen. Tatsachlich wird das Risiko durch eine
Sedierung erhéht. Eine Uberprifung ergab, dass die Ver-
wendung von Benzodiazepinen und die Dauer der Sedie-
rung mit der Entwicklung einer PTSD korrelieren (Wade
2013). Mogliche Erklarungen sind, dass die bewusste Wahr-
nehmung das Trauma reduziert oder dass das Trauma ver-
schlimmert wird, weil die Kommunikation oft unterbro-
chen wird, sobald die Augen der Patient:innen geschlossen
sind. Die betroffene Person wird ignoriert; unangemessene
Gesprache finden statt. Die Erkenntnis, dass medikamentos
herbeigefuhrter Bewusstseinsverlust nicht schitzend wirkt,
sondern sogar Stress und PTSD verstarken kann, fuhrte
zu dem Versuch, den Stress der mechanischen Beatmung
durch geringere Sedierung, intermittierende Spontanat-
mungsversuche und friihzeitige Extubation zu verringern.
Die Validierung dieser stressreduzierenden MaBnahmen
steht jedoch noch aus. Andererseits wurde erfolgreich
hypnotische Kommunikation eingesetzt, um den Stress zu
reduzieren und die Entwéhnung vom Beatmungsgerat zu
beschleunigen (Szilagyi et al. 2014).

Die meisten Suggestionen, sowohl negative als auch
positive, insbesondere solche der Begleitung und Pflege,
werden an das Unterbewusstsein Gbermittelt und von die-
sem wahrgenommen. Ein Beispiel dafur ist die Beruhigung
der Herzfrequenz, wenn Angehoérige, die zu Besuch sind,
mit stark sedierten Patient:innen sprechen. Patient:innen
kénnen unbewusst die Absicht eines Krankenpflegers oder
einer Arztin erkennen und spiren, ob diese gestresst oder
mitfuhlend sind. Die meisten Intensivmediziner:innen koén-
nen sich an Behandelte erinnern, die nach langer Genesung
von Ereignissen und Worten aus Zeiten berichten, fur die
es als ausgeschlossen gilt, dass sie etwas héren oder wahr-
nehmen konnten. Unter anderem wurden Diskussionen
und Entscheidungen Uber die Beendigung des klinstlichen
Komas (zur Reduzierung des Hirnstoffwechsels bei einge-
schranktem Blutfluss und erhéhtem Hirndruck) oder Uber
die extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO, »kUnst-
liche Lunge«) wahrheitsgemaB wiedergegeben. Zum Zeit-
punkt solcher Entscheidungen sind die Patient:innen in
der Regel tief bewusstlos. Nach schwerer Hirnverletzung
traumatischen oder anderen Ursprungs wurde auch Uber
NTEs berichtet (Hou et al. 2013). Die Inzidenz wird mit
15 % angegeben, und es wurde eine Korrelation mit me-
chanischer Beatmung, Sedierung, chirurgischem Grund fur
die Aufnahme und einer Dissoziationsneigung festgestellt
(Rousseau et al. 2023).

Schwere erworbene Hirnverletzungen, die zu einer
Bewusstseinsstorung fuhren, bieten ein Modell, aus dem
Erkenntnisse Uber das Bewusstsein gewonnen werden
kénnen (Di Perri et al. 2014). Die Diagnose ist schwierig,
wenn sie nur auf Verhaltensbeurteilungen beruht, die in
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der klinischen Routine Ublich sind. Jingste Forschungser-
gebnisse zur Verbesserung der Diagnose von Patient:innen
mit Bewusstseinsstorungen und zum Verstandnis der dem
Bewusstsein zugrunde liegenden Hirnprozesse zeigen, dass
die Architektur der Hirnkonnektivitdt umfassender und
komplexer ist als bisher angenommen. Allerdings reichen
bildgebende und elektrophysikalische Verfahren noch
nicht aus, um moégliche Bewusstseinsreste bei Patient:innen
mit schweren traumatischen Hirnverletzungen zu erken-
nen oder auszuschlieBen. Am sichersten ist es daher, immer
von Bewusstsein und Wahrnehmung auszugehen.

5 Allgemeinanasthesie

Interessanterweise wird die Allgemeinandasthesie auch als
medikamenteninduzierte Hypnose bezeichnet, und die
Suche nach dem Begriff »Hypnose« in der Literatur fuhrt
regelmaBig zu Hinweisen auf Anasthesie. Aber kénnen Pa-
tienten unter Narkose Uberhaupt etwas wahrnehmen, ins-
besondere Worte? Es gibt Hinweise darauf. David Cheek,
ein amerikanischer Gynakologe und Hypnosetherapeut,
war der Erste, der darauf aufmerksam machte, nachdem
seine Patientinnen unter Hypnose von Ereignissen und Ge-
sprachen friherer Operationen berichtet hatten (Cheek
1962b), ohne dass ihm jedoch geglaubt wurde. Die Berich-
te Uber »intraoperative Wachheit« (intraoperative awa-
reness, |IOA) mit expliziter Erinnerung nahmen jedoch zu,
und heute geht man davon aus, dass sie bei etwa 0,2 %
der Narkosen auftritt (Ghoneim 2000, Mashour und Avidan
2015). Implizites Gedachtnis kann durch Assoziation oder
unter Hypnose aufgedeckt werden. So hat Agnes Kaiser in
den 1990er-Jahren einen Text rund um die Geschichte von
Robinson Crusoe in eine Studie integriert, in der akustisch
evozierte Potenziale (AEP) verwendet wurden, um den Ein-
fluss verschiedener Anasthesieverfahren auf die primare
Horbahn zu untersuchen und so die Narkosetiefe zu messen
(Schwender et al. 1994). Der intraoperativ abgespielte Text
fuhrte postoperativ zu Assoziationen Freitag-Urlaub oder
Freitag-Insel oder Freitag-Robinson anstelle von Freitag-
Montag oder Freitag-Wochenendbeginn. Auswirkungen
des positiven Textes selbst wurden damals leider Gberhaupt
nicht untersucht. Die in dieser Studie beobachtete hohe In-
zidenz von IOW wird heute als Folge einer unzureichen-
den Anasthesie angesehen, und die tatsachliche Inzidenz
des impliziten Erinnerns wird mit 2 % angegeben (Mashour
und Avidan 2015). Aufgrund der negativen Inhalte und Fol-
gen solcher intraoperativen Wahrnehmungen, einschlieB3-
lich einer hohen Inzidenz von PTSD, werden diese in der
Regel auf »unzureichende Anasthesie« zurtickgefuhrt, und
es werden groBe Anstrengungen unternommen, um sie
zu vermeiden. Durch ein modifiziertes Anasthesiemanage-
ment und die Uberwachung der Narkosetiefe konnte die
traumatisierende IOW wahrend der Operation zwar redu-
ziert, aber bis heute nicht eliminiert werden (Tasbihgou et
al. 2018). Zudem sind primare sensorische Areale relativ re-
sistent gegen Bewusstseinsverluste unter Narkose (Nourski
et al. 2018).

Der Abruf von Erinnerungen ist jedoch stark von Be-
deutungsinhalten abhéngig. Was ist an intraoperativen
auditorischen Reizen wichtig genug, um erinnert zu wer-
den? Eine weitaus hohere Inzidenz von IOW wurde in den

tranceform 2/2025 7



SCHWERPUNKT

1960er-Jahren in Sudafrika in den Experimenten von B. W.
Levinson eindeutig nachgewiesen, die heute als unethisch
gelten wirden (Levinson 1965). Bei zehn Patienten unter
EEG-gesteuerter Allgemeinanasthesie wurde intraopera-
tiv vom Anasthesisten ein Hypoxiealarm simuliert. »Er hat
blaue Lippen! Es gibt Beatmungsschwierigkeiten ...« und
»| don't like this colour!« (Apartheid, Stidafrika!). Postope-
rativ wiederholten vier der Patienten unter Hypnose die
Worte korrekt, wahrend vier weitere unter Angstreaktion
aus der Trance ausstiegen. Die Inzidenz von intraoperativer
Wahrnehmung lag demnach bei 80 %, was in auffalligem
Gegensatz zu dem sonst berichteten Auftreten von IOW
steht. Vermutlich ist der Grund fur die hohe Inzidenz in
diesem Fall die hohe, lebensbedrohliche Bedeutung der ge-
gebenen Suggestion. Interessanterweise waren die massi-
ven BemUhungen, »intraoperative Awareness« durch EEG-
gestiitzte Uberwachung der Narkosetiefe auszuschlieBen,
nicht erfolgreich. Die Inzidenz kann reduziert, aber nicht
eliminiert werden, ihre Existenz ist nicht auf unzureichende
Andsthesie beschrankt.

Andererseits hat das Phanomen der intraoperativen
Wahrnehmung wiederholt zu Versuchen gefiihrt, es fur
positive Suggestion zu nutzen. In einigen Studien wurde
Uber eine Verringerung von Schmerzen, Angst, postope-
rativer Ubelkeit und Erbrechen (postoperative nausea and
vomiting, PONV) sowie des anschlieBenden Bedarfs an Me-
dikamenten berichtet (Williams et al. 1994, Nilsson et al.
2001). Eine kurzlich durchgefiihrte Meta-Analyse identifi-
zierte 32 adaquat randomisierte und kontrollierte Studien
(randomized controlled trials, RCTs) aus 7.427 Berichten,
an denen 2.102 Patient:innen teilnahmen, zeigte jedoch
keine Auswirkungen auf die Schmerzintensitat oder die
psychische Belastung, nur geringe, aber signifikante, posi-
tive Auswirkungen auf die Genesung und den Bedarf an
Medikamenten (Rosendahl et al. 2016). Diese Ergebnisse
weckten die Hoffnung, dass ein nicht-pharmakologischer
Ansatz mit therapeutischen Suggestionen wahrend Allge-
meinanasthesie fur chirurgische Patient:innen von Vorteil
sein konnte. Die identifizierten RCTs waren jedoch relativ
alt (1986-2001) und von kleinem Umfang, heterogenem
Design und geringer Qualitat. AuBerdem haben sich die
therapeutischen und prophylaktischen MaBnahmen in der
Zwischenzeit gedndert, das Management und die Tiefe der
Anasthesie waren in diesen Studien nicht standardisiert
und die verwendeten Suggestionen waren heterogen und
enthielten haufig Verneinungen. Der Ansatz hat auch kei-
nen Eingang in die klinische Routine gefunden.

Vor Kurzem wurde jedoch die Wirkung hypnotischer
Suggestionen erneut untersucht. An funf deutschen Univer-
sitatskliniken wurde eine kontrollierte, randomisierte, drei-
fach verblindete Multicenterstudie mit 385 Patient:innen
durchgefihrt, die sich einer schmerzhaften Operation von
1 bis 3 Stunden Dauer unter Narkose unterzogen (Nowak
et al. 2020, Nowak et al. 2022, Hansen 202X). Wahrend der
gesamten Dauer der Operation wurde Uber Ohrkopfhorer
wiederholt ein 20-minutiger Text mit Hintergrundmusik
abgespielt, gefolgt von einer 10-minitigen Pause und in
der Endphase einem Text zur Narkoseausleitung. Die Nar-
kosetiefe wurde streng kontrolliert und die Tonaufnahme
ausschlieBlich wahrend Narkose abgespielt. Die Kontroll-
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gruppe erhielt ebenfalls Ohrkopfhérer aber keine Tonauf-
zeichnung. Der Interventionstext basierte auf hypnothe-
rapeutischen Prinzipien und enthielt keine Verneinungen
(wie »Sie werden keine Schmerzen haben!«). Angesprochen
wurden vor allem Bedeutungsthemen wie Kompetenz und
Fursorge des chirurgischen und anasthesiologischen Teams,
Selbstregulation und Selbstheilungskrafte, Dissoziation an
einen sicheren Wohlfuhlort, Bestatigungen und Bestarkun-
gen, Angstkontrolle und Vertrauen (Link zum Text und zur
Audiodatei:  https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/
fpsyg.2022.898326/full#supplementary-material).

Das Ergebnis war eine signifikante Verringerung der
postoperativen Schmerzstarke (Numeric Rating Scale Pain,
NRS) um 25 % wahrend des 24-stiindigen Beobachtungs-
zeitraums. Dementsprechend wurde eine signifikante
Verringerung des Bedarfs an Analgetika, namlich des Opi-
oids Piritramid und auch der zusatzlichen Medikation mit
Nichtopioiden, um ein Drittel beobachtet. Mit 36,6 % der
Patient:innen ohne jeglichen Schmerzmittelbedarf wurde
eine Number Needed to Treat (NNT) von sechs festgestellt.
Das bedeutet, dass von sechs Patient:innen, die diese intra-
operative Kommunikation erhielten, bei einer Person allein
durch diese Behandlung eine postoperative Schmerzmedi-
kation (einschlieBlich ihrer potenziellen Nebenwirkungen)
vollstdndig vermieden wurde (Nowak et al. 2020). Bei die-
sen Patient:innen, die auch ein erhéhtes Risiko fir PONV
aufwiesen, konnte diese haufige und belastende Neben-
wirkung von Operation und Anasthesie durch die hypno-
tische Intervention ebenfalls signifikant reduziert werden:
Die Inzidenz sowohl der Frih- als auch der Spatmanifes-
tation, d.h. der frihen und der verzégerten PONV, wur-
de halbiert. Darliber hinaus zeigt eine beobachtete NNT
von 7, dass bei einer Person von sieben Patient:innen eine
medikamentése Behandlung mit Antiemetika vollstandig
vermieden werden kann (Nowak et al. 2022). Diese Studie
weist daher eine hohe Wirksamkeit bei der Verringerung
der Nebenwirkungen von Anasthesie und Chirurgie mit ei-
ner einfachen, praktischen, nicht-pharmakologischen Inter-
vention nach. DarUber hinaus spricht sie fur eine breite An-
wendung von intraoperativen hypnotischen Suggestionen
sowie von perioperativer therapeutischer Kommunikation
fur chirurgische Patient:innen im Allgemeinen.

6 Diskussion

6.1 BEDEUTUNG FUR DIE MEDIZIN

Es gibt noch einen weiteren Aspekt dieser Studie, der
bedenkenswert ist: Die Ergebnisse der Studie lassen sich
nicht durch die bekannte »intraoperative Wachheit« mit
der Reaktion einiger weniger Patient:iinnen erklaren,
sondern deuten darauf hin, dass ein erheblicher Teil der
Patient:innen unter Narkose auditive Signale und Sugges-
tionen wahrnehmen kann. Dartber hinaus wurde in dieser
Studie eine unzureichende Narkosetiefe ausgeschlossen, im
Gegensatz zu friheren éalteren Studien zu intraoperativen
Suggestionen (Rosendahl et al. 2016). Angesichts dieser Er-
gebnisse und anderer oben angefiihrter Hinweise darauf,
dass Patient:innen auch wahrend Bewusstlosigkeit, z.B.
wahrend Wiederbelebung, Narkose oder Koma, trauma-
tisiert werden kénnen, missen wir davon ausgehen, dass
diese Patient:innen nicht vor Wahrnehmungen geschitzt



sind. lhre Erfahrungen kénnen negative, beunruhigende
und schadliche Worte, Gerdusche oder Empfindungen be-
inhalten (Hansen und Zech 2019). Derselbe Kanal kénnte
jedoch auch fur positive, hilfreiche und heilungsunterstut-
zende Suggestionen genutzt werden.

»BE CAREFUL, THE PATIENT IS LISTENING« sollte Uber
der Tur jedes Operationssaals, jedes Aufwachraums, jeder
Intensivstation in jedem Krankenhaus stehen, schrieb Da-
vid Cheek vor 58 Jahren, als er als Erster ein Phdnomen be-
schrieb, das inzwischen als »intraoperative Awareness« be-
kannt ist (Cheek 1966). Dennoch hat sich die Praxis in den
Operationssdlen und auf den Intensivstationen nicht hin
zu konsequent rlcksichtsvollen Formulierungen verandert.
Intensivpflegekrafte mégen anderer Meinung sein und sa-
gen, dass sie ihre Handlungen inzwischen sehr wohl ankiin-
digen: »Wir werden Sie auf die Seite drehen.« Oder: »Ha-
ben Sie keine Angst, wir werden Sie jetzt waschen.« Aber
solchen informativen Anktndigungen fehlt eine hilfreiche
Bedeutung. Angemessenere Aussagen waren: »Wir werden
Sie auf die Seite drehen, damit Sie sich wohlfihlen«, »Wir
werden Sie jetzt waschen, um Sie sauber zu halten und lhre
Heilung zu unterstitzen« oder: »Diese vorUbergehende
Fixierung im Bett ist zu lhrer Sicherheit.« Es geht namlich
nicht nur um Informationen und ein Gesprach, sondern um
eine »Therapeutische Kommunikationg, die sich auf psychi-
sche und physische Funktionen und damit auf Symptome,
Krankheit, Heilung und Wohlbefinden der Patient:innen
auswirkt (Hansen et al. 2024). Deshalb ist es Zeit fur einen
neuen Aufruf. (Hansen 2022).

Ein GroBteil der Herausforderung ware schon gelost,
wenn wir negative Suggestionen und Nocebo-Effekte,
die in der Medizin allgegenwartig sind, verhindern oder
zumindest einddmmen kénnten (Hansen und Zech 2019).
Dementsprechend ist die Vermeidung oder Reduktion der
negativen Einflusse fur alle Patient:innen obligatorisch,
erst recht fur solche mit akuten Bewusstseinsstérungen.
Aus der Hypnose wissen wir, dass Suggestionen im Allge-
meinen nicht auf der bewussten Ebene wirken, sondern das
Unterbewusstsein erreichen, um ihre Wirkung zu entfalten
(Peter 2024). Auch eine unbewusste Aktivierung von Place-
bo- und Nocebo-Effekten wurde nachgewiesen (Jensen et
al. 2012). Das Bewusstsein ist keine Voraussetzung fur die
Wahrnehmung und die anschlieBenden psychischen und
korperlichen Reaktionen. Es ist bekannt, dass unterschwel-
lige Reize, die dem Bewusstsein entzogen sind, das Verhal-
ten verandern, und die Amygdala kann auch ohne korti-
kale Verarbeitung aktiviert werden (Ohman et al. 2007).
Daruber hinaus gibt es Hinweise auf unbewusstes Lernen
(Clark et al. 2002). Folglich ist ein vorsichtiger und sorg-
samer Umgang mit bewusstlosen Patient:innen geboten.
Mehr noch: Wer nicht von der Existenz von Wahrnehmung
bei Bewusstlosen Uberzeugt ist, sollte zumindest eine Art
»Umkehr der Beweislast« akzeptieren und sich fragen:
Was wiurde ich erleben wollen oder was wurde ich héren
wollen, wenn ich bewusstlos ware und die geringste Chan-
ce bestlinde, dass ich doch etwas mitbekomme? Im Zwei-
felsfall sollte man auf bewusstlose, aber wahrnehmende
Patient:innen Ricksicht nehmen!

Die Vorstellung, dass bei bewusstlosen Patient:innen
das Gehirn gedampft wird und die Auswirkungen von Si-
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gnalen von auB3en verringert werden, selbst wenn sie ein
gewisses Wahrnehmungsvermégen haben, kénnte vol-
lig falsch sein. Das Gegenteil kénnte der Fall sein und die
Patient:innen weniger geschitzt. Stérende Gerausche und
Gesprache mussen unter diesen Umstanden wahrend me-
dizinischer Behandlungen verbannt werden. Es waére je-
doch kurzsichtig, nur die Gefahr von verletzend negativen
Worten zu sehen. Negativ ist auch das Fehlen von Kom-
munikation und positiven Suggestionen. Ohrstopsel, die
vor storenden Gerduschen und negativen Gesprachen ab-
schirmen, oder Versuche, eine unzureichende Narkosetiefe
zu vermeiden, sind - so sinnvoll sie auch sein mégen — nur
die zweitbeste Losung. »Warum geben Sie gerade jetzt ei-
nen Bolus mit Propofol?«, fragte ich einen Assistenzarzt,
wahrend er eine Allgemeinanéasthesie durchfihrte. »Ich
hatte den Eindruck, dass die Narkose in diesem Moment
nicht ausreicht, nicht tief genug ist.« »Nun, wenn das so ist,
was ware dann das Wichtigste, was man jetzt tun sollte?
Keine Ahnung? Mit den Patient:innen sprechen!« Es ist zu
bedenken, dass bewusstlose Patient:innen wahrscheinlich
nicht nur diejenigen sind, denen die Kommunikation am
meisten abgeht, sondern denen sie auch am meisten nitzt.
Nach der Eliminierung oder Einddmmung negativer Stimuli
ist der notwendige zweite Schritt die Erkenntnis, dass jede
Gelegenheit genutzt werden sollte, um Patient:innen mit
therapeutischer Kommunikation zu unterstitzen. Sie ist
vor, wahrend und nach belastenden Situationen wie Ope-
rationen angezeigt, und zwar unabhangig davon, ob die
Patient:innen wach oder bewusstlos sind. Nicht-Kommu-
nikation ist fir wache Patient:innen schlecht, fur bewusst-
lose ist sie katastrophal. Wache Patient:innen kénnen ihr
Bedurfnis nach Kommunikation befriedigen, bewusstlose
sind auf die Gnade und das Verstandnis eines einfiihlsamen
Gesundheitspersonals angewiesen.

Die Stressoren, von denen PTSD-Patient:innen nach ei-
nem Unfall, einer Wiederbelebung, einem Koma oder ei-
nem intraoperativen Bewusstsein berichten, sind nicht, wie
man annehmen kénnte, Schmerzen oder Unwohlsein, son-
dern das Gefuhl, allein zu sein, hilflos zu sein, nicht auf sich
aufmerksam machen zu kénnen, keine Kontrolle zu haben
und dem Wohlwollen oder der Willktr anderer ausgeliefert
zu sein, mit der Unfahigkeit zu kommunizieren. Das Defi-
zit ist sowohl auf der Seite der Patient:innen (»Ich konn-
te mich nicht ausdricken, man hat mich nicht gehért«) als
auch auf der Seite des Pflegepersonals (»Niemand hat mit
mir gesprochen, man hat mich nicht beachtet«). Es ist ein
schadlicher biologischer Reflex, dass Menschen, sobald sie
ihre Augen geschlossen haben, nicht mehr erkannt und
angesprochen werden. Eine Sedierung hilft nicht, sondern
verschlimmert die Situation.

Die Bewusstlosigkeit scheint eine besonders gefdahrden-
de Phase zu sein, moglicherweise aufgrund fehlender be-
wusster Sicherheitsmechanismen. AuBerdem bedeutet das
Fehlen von Erinnerungen zusatzlichen Stress (Silva et al.
2019). Naturlich ist frihzeitiges Erkennen und Behandlung
einer PTSD angezeigt, auch wenn sie sehr zeitaufwandig
und oft nur teilweise wirksam ist (Peris 2011, O Toole et al.
2016). Wichtiger und vielversprechender scheint jedoch die
Vermeidung von Stressauslésung und die Beeinflussung des
Stresses wahrend seiner Entstehung und Wirkung. In diese
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Richtung weisen erste Ergebnisse an wachen Patient:innen

in einer Notaufnahme, die eine geringere PTSD-Inzidenz

nach einem lebensbedrohlichen akuten Koronarsyndrom
in Verbindung mit der Wahrnehmung einer guten Arzt-

Patienten-Kommunikation zeigten (Chang et al. 2016).

Wenn wir das Bewusstsein verloren haben, kdnnen wir uns

vielleicht nicht erinnern, wir kénnen nicht reagieren, aber

wir kénnen die Anwesenheit einer fursorglichen Person
spuren, die freundlich und ruhig zu uns spricht, wie eine

Mutter zu ihrem Kind (Silva et al. 2019). Die Lésung fur das

Kommunikationsdefizit ist nicht ein Medikament, sondern

Kommunikation. Das ist es, was bewusstlose Patient:innen

brauchen. Aber was sagt man?

Was im Umgang mit bewusstlosen Patient:innen not-
wendig ist:

» Geringere Gerduschkulisse und Unterlassen stérender
Gesprache

» Erkennung und Vermeidung negativer Signale und
Suggestionen

» Horen nicht andauernd mit Ohrstépseln oder Musik un-
terbinden, wenn es der letzte Zugang des Patienten zur
AuBenwelt ist und er seine BedUrfnisse nicht ausdriicken
kann

» Kommunikation nicht abbrechen, sondern alle Patien-
ten als wach behandeln. Dies erfordert, den nattrlichen
Reflex zu unterdriicken und nicht die Kommunikation
einzustellen, wenn der andere die Augen geschlossen
hat.

» Jede Behandlung anzuklndigen und mit Worten be-
gleiten, mit denen neben Information auch Bedeutung
vermittelt wird

» Hypnotische Suggestionen und Kommunikation ein-
setzen, um psychische und physische Funktionen zu
unterstitzen

6.2 WAS SOLL MAN EINEM BEWUSSTLOSEN SAGEN?

In dieser Hinsicht kann man viel von Hypnose und Hypno-
therapie lernen, denn nicht der bewusste Verstand, son-
dern die Kontaktaufnahme mit dem Unbewussten und
die Kommunikation mit ihm stehen im Mittelpunkt dieses
Fachwissens (Peter 2024). Das Hypnosis Definition Commit-
tee (HDC) der American Psychological Association (APA) de-
finierte Hypnose kirzlich als einen »Bewusstseinszustand
mit fokussierter Aufmerksamkeit und reduzierter periphe-
rer Wahrnehmung, der durch eine erhéhte Fahigkeit zur
Reaktion auf Suggestion gekennzeichnet ist« (Elkins et al.
2015). Hypnotische Trance kann als ein nicht-alltaglicher
Bewusstseinszustand definiert werden, der mit einer Reihe
von neurophysiologischen Veranderungen einhergeht, die
direkt durch Elektroenzephalogramm und Magnetoenze-
phalogramm und indirekt durch Nahinfrarotspektroskopie
(NIRS), Positronenemissionstomographie (PET) und funktio-
nelle Magnetresonanztomographie nachgewiesen werden
kénnen (Miltner et al. 2024, Vanhaudenhuyse et al. 2014,
Wolf et al. 2022). Leider hat sich bisher keine dieser Metho-
den als ausreichend spezifisch fur die Charakterisierung des
hypnotischen Zustands im Allgemeinen oder fiir verschie-
dene Grade des hypnotischen Zustands erwiesen. Zwar
wurde immer wieder behauptet, dass einzelne Parameter
valide seien, doch konnten sie nicht durch Replikationen
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bestatigt werden. Angesichts der Vielfalt der hypnotischen
Phanomene ist dies nicht Gberraschend. An motorischen,
sensorischen oder kognitiven Aufgaben und Wirkungen
sind unterschiedliche Gehirnaktivitaten beteiligt. Wahrend
zum Beispiel hypnotische Trance und Hypnotherapie meist
mit Entspannung und »immer tiefer gehen« assoziiert wer-
den, kdnnen Trance und dieselben hypnotischen Interventi-
onen und Phanomene auch durch Aktiv- und Wachhypnose
hervorgerufen werden (Banyai 2018). Letztere ist aus der
sportinduzierten Trance bekannt und bezieht zum Teil ganz
andere Hirnareale mit ein. Einige hypnotische Phanome-
ne lassen sich nun bestimmten Hirnnetzwerken zuordnen
oder mit diesen in Verbindung bringen (Wolf et al. 2022).
Was fruher z.B. mit psychologischen Begriffen wie »Disso-
ziation« beschrieben wurde, kann heute als Diskonnektivi-
tat im Gehirn verstanden werden. Insgesamt stellt die Hyp-
nose das neurophysiologische Korrelat eines subjektiven
Erlebens dar, das sich als eine mitunter extrem reduzierte
Selbstreferenz, d. h. als ein Mangel an Selbstwahrnehmung
oder Selbstkontrolle oder sogar als ein vollstandig vermin-
dertes Selbst darstellt (Lynn et al. 2019, Peter 2024).

Hypnose kann auch als die Fahigkeit beschrieben wer-
den, eine Trance aufrechtzuerhalten, zu beeinflussen und
zu nutzen, sei es eine induzierte (traditionelle Hypnose)
oder eine spontane. Letzteres ergibt sich aus dem Uber-
lebensvorteil einer naturlichen Trance als Notfallreaktion,
die effektive Fahigkeiten zur Schmerz- und Stresskontrolle
(z. B. Dissoziation) und Zugang zu physiologischen Funkti-
onen, die im Unbewussten reguliert werden, bietet (Cheek
1962b, Hansen et al. 2024). Dabei kann Hypnose auch ohne
hypnotische Tranceinduktion in Form von »conversational
hypnosis« wirksam sein (Short 2018). Unabhangig von der
Tranceinduktion kénnen dann hypnotische Suggestionen
direkt in das Unbewusste der Patient:innen implantiert
werden, namlich durch die kurzfristige Ausschaltung be-
wusster Bewertungsprozesse und die unkritische Akzep-
tanz der dargebotenen Suggestionen. Vor diesem Hinter-
grund sind der Inhalt und auch die Form der dargebotenen
Suggestionen entscheidend fur die »unbewusste« Rezep-
tion. Beide Formen der Hypnose haben sich fir viele Be-
reiche der Medizin als hochwirksam erwiesen. Die starkste
Evidenz fur den Einsatz von Hypnose liegt derzeit fur akute
medizinische Interventionen vor (Kekecs et al. 2014, Rosen-
dahl et al. 2024).

Unterschiedliche biologische, psychologische und soziale
Faktoren tragen mehr oder weniger zu den Ergebnissen in
verschiedenen Untergruppen von Personen oder bei unter-
schiedlichen Bedingungen bei (Jensen et al. 2015). Es ist nur
wenig Uber die Wirksamkeit verschiedener hypnotischer In-
terventionen bekannt, wenn das Gehirn durch spezifische
Lasionen beeintrachtigt ist, z. B. wenn sie zu Sprachdefizi-
ten fUhren (linke Hemisphére). Die Untersuchung eines Pa-
tienten, bei dem durch einen Schlaganfall der gréBte Teil
seiner linken Hemisphare zerstért war, mit zwei Hypnoti-
sierbarkeitsskalen deutet darauf hin, dass Hypnose auch al-
lein durch die rechte Hemisphare vermittelt werden kann.
Eine weitere Studie mit 16 Patient:innen mit links- oder
rechtseitigem Schlaganfall ergab keine wesentlichen Un-
terschiede in der Hypnotisierbarkeit zwischen den beiden
Gruppen (Kihlstrom et al. 2013). Die Psychotherapie wird



erfolgreich in der Neurorehabilitation eingesetzt, jedoch
ohne Spezifitat fur die Hirnlasionen (Castelnuovo et al.
2016). Bei der Anwendung von Hypnose bei Wachkranioto-
mien, d.h. bei Hirnoperationen an wachen Patient:innen,
um medikamentése Wirkungen zu vermeiden, wurden kei-
ne Einschrdnkungen der Wirkung hypnotischer Interven-
tionen beobachtet. Diese klinischen Erfahrungen betref-
fen Hirntumoroperationen in der Nahe eloquenter oder
motorischer Areale (Hansen et al. 2013, Frati et al. 2019)
oder die Platzierung von Elektroden zur Tiefenhirnstimu-
lation bei Parkinson- oder Tremor-Patient:innen (Zech et
al. 2018). Daher erscheint es weder moéglich noch notwen-
dig, die Auswahl hypnotischer Interventionen vom Nach-
weis bestimmter intakter Hirnareale bei hirnverletzten
Patient:innen abhangig zu machen. Vor allem darf eine be-
stimmte neurologische oder neurophysiologische Diagnose
nicht zum Ausschluss der Moéglichkeit einer hypnotischen
therapeutischen Kommunikation fihren. Demgegentber
ist es ein Argument der hier vorgestellten Betrachtungen,
dass solche Ausschlisse von Kommunikation, z.B. bei be-
wusstlosen Patient:innen, der Ursprung von Stress und
weiteren Verletzungen der Patient:innen waren und sind.
Dieses Konzept zielt nicht darauf ab, hypnotische Inter-
ventionen auf ein spezifisches Problem einer bestimmten
Person (wie in der Hypnotherapie) oder auf die spezifi-
sche Restkapazitat des Gehirns (nach pharmakologischer,
traumatischer oder kreislaufbedingter Beeintrachtigung)
auszurichten. Im Gegensatz dazu wird vorgeschlagen, auf
die grundlegenden psychologischen Bedurfnisse einzuge-
hen, die alle Patient:innen gleichermaBen betreffen, und
die Bereitstellung einer solchen Kommunikation nicht auf
Expertiinnen zu beschranken. Sowohl Placebo-Effekte als
auch hypnotische Interventionen beruhen auf Bedeutung.
Dementsprechend wurde vorgeschlagen, den Effekt von
Konditionierung und Erwartung »meaning response« zu
nennen statt »Placebo-Effekt« (Moerman und Jonas 2002).
In ahnlicher Weise erhalten hypnotische Suggestionen ihre
Bedeutung und Wirksamkeit durch ihren bedeutungsvol-
len Inhalt. Was aber ist fir bewusstlose Patient:innen be-
deutungsvoll? Es ist die Erfullung der korperlichen und psy-
chischen Grundbedurfnisse: Bindung und Zugehorigkeit,
Lustgewinn und Unlustvermeidung, Orientierung und Kon-
trolle, Selbstwertstarkung und Selbstschutz sowie Uberge-
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ordnet Integritat und Konsistenz (Grosse und Grawe 2002).
Ihre Nicht-Erfallung fuhrt zu Stress und Trauma. Folgende
Stressoren, die in verschiedenen Gruppen mit hohem PTSD-
Risiko identifiziert wurden, lassen sich ihnen zuordnen:
Verlassenheit und Sich-nicht-duBern-Kénnen, Schmerz und
Leid, Chaos und Aussichtslosigkeit, Ausgeliefertsein und
Hoffnungslosigkeit, Entwlrdigung und Bedrohung, sowie
Ubergeordnet Stérung und Verletzung (Tab. 1). Daraus las-
sen sich zehn Themen ableiten, die bei einem »Menschen in
Not, sei es ein Fluchtling, ein Unfallopfer oder eine wache
oder bewusstlose Patientin, angesprochen werden sollten
oder besser mussen: Begleitung, Kontakt, Wohlbefinden,
Information, Zuversicht, Kontrolle, Anleitung, Respekt, Si-
cherheit und Heilung (rechte Spalte in Tab. 1). Alle diese
Bedeutungsinhalte sind in eigenen Worten immer wieder
auszudrucken. Das Prinzip wurde bereits erfolgreich zur Er-
stellung von Texten fur die Narkoseeinleitung (Hansen et
al. 2024) oder fur Patient:innen, die sich einer Operation
unter Narkose unterziehen (Nowak et al. 2020), eingesetzt;
es ermoglicht aber auch die Erstellung eigener Texte fur
spezielle Patient:innen (Hansen and Zech 2019, Hansen
2024).

Wichtige Hypnose-Interventionen in der Medizin sind
die strukturierte und kontrollierte Dissoziation (an einen si-
cheren Wohlfuhlort oder in eine gute Vergangenheit oder
Zukunft) sowie die Umbewertung (Reframing) stérender
Empfindungen (Hansen et al. 2024). Weitere Grundlagen
fur die hypnotische Kommunikation sind Bilder der Heilung
und die Verwendung spezifischer Suggestionen wie z.B.
Kalte, Eis oder Schnee, um Analgesie und Vasokonstrikti-
on hervorzurufen. Andere Suggestionen wie das FlieBen
eines Stroms zielen auf Peristaltik oder Diurese. Ahnliches
gilt fur die Wundheilung oder Immunreaktionen (Psycho-
Neuro-Immunologie), die nicht durch Vernunft und Willen,
sondern durch im Unterbewusstsein verankerte Funktions-
bilder gesteuert werden, genau wie andere unwillkirliche
Kérperfunktionen. Da die Hypnose nicht auf einen wachen
Geist, Verstand und willentliche Handlungen angewiesen
ist und das Unterbewusstsein anspricht, scheint sie fur
Patient:innen, bei denen hohere Hirnfunktionen voruber-
gehend beeintréchtigt sind, besonders geeignet zu sein.
Sowohl Placebo-/Nocebo-Reaktionen als auch hypnotische
Suggestionen kdnnen als Autosuggestion im Sinne einer

Psychologische Grundbediirfnisse

Traumatisierende Stressoren

Tabelle 1: Ablei
Themen von Bedeutung abelle bleitung von

Bindung und Verlassenheit

Zugehorigkeit

Sich-nicht-aduBern-Kénnen

- Bedeutungsthemen fur
Begleitung

Kontakt

die Kommunikation mit
einem Menschen in Not

Lustgewinn und Unlustvermei- Schmerz, Leid

dung

Wohlbefinden

Chaos
Aussichtslosigkeit
Ausgeliefertsein
Hilflosigkeit

Orientierung und

Kontrolle

Information
Zuversicht
Kontrolle
Anleitung

Selbstwerterhéhung und
Selbstschutz

Entwirdigung
Angst, Bedrohung

Achtung, Respekt
Sicherheit

Konsistenz (Integritat) Stoérung, Verletzung

Heilung
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»Kommunikation mit dem Unterbewusstsein« verstanden
werden (Mommaerts und Devroey 2012). Die geeignete
Sprache fur das Reden mit bewusstlosen Patient:innen ist
demnach die hypnotische Kommunikation, um das Unbe-
wusste bei Bewusstlosen anzusprechen (touching the un-
conscious in the unconscious).

6.3 BEDEUTUNG FUR HYPNOSE UND
NEUROWISSENSCHAFTEN

Mit hypnotischen Techniken, die fur den Umgang mit
Patient:innen im Schock, wahrend WiederbelebungsmaB-
nahmen, wahrend einer Narkose oder im Koma geeig-
net sind, ero6ffnet sich ein weites Anwendungsfeld in der
Notfallmedizin, im OP und auf der Intensivstation. Dies
bedeutet einen hohen Bedarf an Beratung und Schulung
von medizinischem Personal, das in diesen Situationen an
den Patient:innen ist. Eine solche Anwendung der Hypnose
bedeutet einen Wandel von einer speziellen Technik, die
von Fachleuten fur ausgewahlte, spezielle Patient:innen
bereitgestellt wird, hin zu einer Kommunikationsfahig-
keit méglichst vieler Arzt:innen und Pflegekréafte fur viele
Patient:innen in vielen medizinischen Situationen (Hansen
2024). Ein unerwartetes und bemerkenswertes Ergebnis
der oben erwdhnten, im BMJ verdffentlichten Studie (No-
wak et al. 2020) war die gleiche oder bessere Wirksam-
keit von Suggestionen wahrend der Allgemeinanasthe-
sie im Vergleich zu Hypnose-Interventionen bei wachen
Patient:innen (Kekecs et al. 2014), mit EffektgréBen von
0,45 vs. 0,35 in Bezug auf die Schmerzreduktion bzw. 0,36
vs. 0,23 in Bezug auf den reduzierten Bedarf an Analge-
tika. Far diesen Einsatz bei medizinischen Interventionen
besteht mit die starkste Evidenz fur Hypnose Uberhaupt
(Rosendahl et al. 2024).

Die hier diskutierten Ergebnisse und Zusammenhan-
ge kénnen eine Anregung sein, Hypnose flr chirurgische
Patient:innen von der pra- und postoperativen Anwen-
dung auf die intraoperative Phase auszuweiten. Damit
wird die kommunikative Intervention von der Prophylaxe
und Therapie auf die Pravention von Stress und psychischen
Traumata erweitert, indem die Zeit des traumatisierenden
Ereignisses mit einbezogen wird. So ist z.B. zu bedenken,
dass sicher unbewusst wahrgenommen wird, wenn das ei-
gene Herz aufhort zu schlagen, sei es bei einer Herzope-
ration mit Herzlungenmaschine oder bei der Reanimation.
Es stellt wohl eine unvorstellbare Bedrohung dar, den ei-
genen Herzstillstand zu erleben, und héchstwahrscheinlich
ist es traumatisierend — wenn es nicht von Kommunikation
begleitet wird. Nicht nur kénnte es vor und nach der Herz-
operation mit Metaphern und geeigneten Suggestionen
angesprochen werden, viel wirkungsvoller kénnte doch
eine begleitende und bestarkende Kommunikation zum
Zeitpunkt dieser ungewohnlichen Erfahrung eine Trauma-
tisierung verhindern.

Die Hypnotherapie nutzt einen durch Tranceinduktion
veranderten Bewusstseinszustand, in dem der kritische Ver-
stand mit seiner Filterfunktion unterdrickt und die Wir-
kung von Suggestionen verstarkt wird. Tatsachlich scheint
die Umgehung des normalen Wachbewusstseins und des
Denkens ein wesentliches Merkmal der Hypnose zu sein, um
den Zugang zum Unbewussten und die Reaktion auf »Sug-
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gestionen« (im Sinne des lateinischen Wortes »hinzufligen,
unterschieben« oder des englischen »etwas vorschlagen«)
zu ermdglichen. Hypnose hat mit dem induzierten Verlust
des Handlungssinns (sense of agency, SoA), des Selbstge-
fahls, und mit der Erfahrung der Unwillkurlichkeit der in-
duzierten Reaktionen zu tun (Peter 2024). Diese charakte-
ristischen Merkmale finden sich auch bei den diskutierten
Bewusstseinsstorungen. Darlber hinaus kdnnen wichtige
Aspekte, die das Bewusstsein beeinflussen, wie Aufmerk-
samkeit, Wahrnehmung, Kognition oder Gedachtnis, in
diesen Zustanden von Bewusstlosigkeit beeintrachtigt sein.
Andererseits sind dies Aspekte, die durch Hypnose Uber die
Modulation der an der Bewusstseinsregulation beteiligten
Hirnstrukturen und Uber die Nutzung veranderter Hirnak-
tivitaten zur Steigerung der Fahigkeit, auf Suggestionen
zu reagieren, gezielt beeinflusst werden kénnen. Dement-
sprechend kann Hypnose genutzt werden, um unbewuss-
te Verarbeitungsprozesse zu erhellen, gewissermafBen als
Vehikel, um das Unbewusste aufzudecken (Landry et al.
2014). Durch die gezielte Dampfung bestimmter Hirnarea-
le und ihrer Verbindungen, etwa durch Dissoziation, kann
sie auch fur Modelle von Hirnschaden dienen. In dhnlicher
Weise ist die pharmakologische Hypnose, namlich Narkose,
ein Mittel zur Erforschung des Bewusstseins und seiner St6-
rungen (Bonhomme et al. 2019, Mashour 2013). Eine Me-
ta-Analyse von 36 Studien zur funktionellen Bildgebung,
namentlich fMRI, PET und SPECT, bei Patient:innen mit DoC
(hauptsachlich nach traumatischen oder anoxischen Hirn-
verletzungen) ergab durchweg eine deutlich reduzierte
Aktivitat in anatomischen Strukturen, die mit dem Default-
Mode-Netzwerk (DMN) in Verbindung gebracht werden
(Hannawi et al. 2015). Gerade die Modulation dieses Netz-
werks wurde als neurophysiologische Grundlage der Hyp-
nose und von Bewusstseinsverlust identifiziert (Demertzi et
al. 2011, Walsh et al. 2017). Die Deaktivierung des DMN
korreliert beispielsweise mit der subjektiv wahrgenomme-
nen Tiefe der Hypnose (Peter 2024).

Zusammenfassend |&sst sich sagen, dass hypnotische
Kommunikation und Interventionen bei Patient:innen im
Koma oder mit anderen Bewusstseinsstérungen einschlief3-
lich Herz-Kreislauf-Stillstand und Allgemeinanasthesie das
Potenzial haben, die Forschung zu Bewusstsein, Koma
und Hypnose gegenseitig zu stimulieren und zu berei-
chern. Durch Bewusstseinsstérungen, durch die Wirkung
von Medikamenten auf die Gehirnfunktionen und durch
Hypnose kdénnen wir etwas Uber das menschliche Gehirn
und Uber den Zustand, den wir Bewusstsein nennen, ler-
nen. Die Hypnose bietet ein Instrument, das sich sowohl
auf die Bewusstseinsebene als auch auf ihre spezifischen
Komponenten wie Aufmerksamkeit, Dissoziation und Ge-
dachtnis auswirkt. Kinftige Forschungsarbeiten sollten
natdrlich die klinischen, psychologischen und physischen
Auswirkungen einer solchen Kommunikation mit bewusst-
losen Patient:innen untersuchen. Zu erwarten sind Auswir-
kungen auf Stressparameter, auf Symptome wie Schmerzen
oder Ubelkeit, auf die Homé&ostase und auf den Heilungs-
fortschritt sowie auf das Auftreten von psychologischen
Folgeerscheinungen wie PTSD. Weitere Forschung sollte
die Analyse von hirnspezifischen Biomarkern (Tau, NfL,
GFAP, UCH-L1, etc.) als physische Folgen der Intervention



»Hypnose« auf ein geschadigtes Gehirn beinhalten. Um
den Vorschlag fur eine grundsatzliche Kommunikation
mit bewusstlosen Patient:innen zu starken und zu konkre-
tisieren, waren weitere Nachweise fir die Wahrnehmung
in diesen medizinischen Situationen hilfreich, z.B. durch
Uberwachung wéahrend und durch Einrichtung struktu-
rierter Interviews nach Hirnschadigung, Wiederbelebung,
Narkose und Intensivpflege. Die Tests fur die Reaktionsfa-
higkeit sollten sich jedoch nicht nur auf nozizeptive Auslo-
ser, Gerdausche oder neutrale Signale beschranken, sondern
auch bedeutungsvolle Kommunikation einschlieBen, da die
Bedeutung ein wesentlicher Faktor fur Wahrnehmung und
daraus resultierende Reaktionen bei Bewusstlosigkeit zu
sein scheint.
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