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1 EINLEITUNG

,Eine Aufgabe der Soziologie ist es, der Offentlichkeit eine Vorstellung davon zu
vermitteln, wie komplex die Gesellschaft ist, und was man alles beriicksich-

tigen miisste, um wirklich hart und kritisch urteilen zu kénnen.”
(Niklas Luhmann)

1. Einleitung

Die vorliegende Studie mit dem Titel ,Hypnose in der Zahnbehandlung — Videoeth-
nographisch-phénomenologische Fallstudien zur Zahnarzt-Patient-Interaktion mit und
ohne Hypnose“ betrachtet die Anwendung der Hypnose im zahnérztlichen Kontext
als komplexes soziologisches Phénomen. Hiermit wird zum Diskurs iiber das Wesen
und die Wirkungsweise der zahnmedizinischen Hypnose und ihrer Einbettung in der

stattfindenden medizinisch-gesellschaftlichen Entwicklung beigetragen.

Ziel der Arbeit ist es, aufzuzeigen, dass zwischen Zahnarzt und Patient wihrend der
Zahnbehandlung in Hypnose interaktive Prozesse stattfinden und zu erkldren, nach
welchen GesetzmiBligkeiten diese gestaltet werden. Erweitertes Anliegen ist, die Theorie
der bisherigen medizinsoziologischen Forschungen zur Arzt-Patient-Interaktion und die

Praxiserfahrungen der tétigen Hypnosezahnérzte miteinander zu verbinden.

Die durchgefiihrte qualitative Erforschung der Zahnarzt-Patient-Interaktion in einem
medizinsoziologischen Forschungskontext stiitzt sich auf Theorie und Empirie. Nach der
Einordnung des Forschungsfeldes erfolgt die Auseinandersetzung mit den erhobenen Da-
ten. Ethnographische Feldaufenthalte, in denen Videoaufnahmen angefertigt wurden,
sowie phidnomenologische Fremd- und Selbstinterviews spannen eine breite empirische
Datenbasis der Erkenntnisgewinnung.

Die Erforschung von Interaktionen zwischen den handelnden Akteuren im medizini-
schen Bereich und die Methode der Videoanalyse zur Sichtbarmachung interaktiver
Phénomene haben in der Soziologie bereits Tradition. Die zusétzlichen phinomenologi-
schen Selbst- und Fremdperspektiven erdffnen dariiber hinaus einen subjektiven Blick-
winkel der Patienten auf die Vorgénge wiahrend der Zahnbehandlung. Die komparative
Untersuchung fallgleicher Zahnbehandlungen mit und ohne Hypnose dient hierbei zum
besseren Verstédndnis der interaktiven Besonderheiten und deren Bedeutungen wihrend

der Hypnosebehandlung.

Die Untersuchung entstand in enger Zusammenarbeit zwischen dem Institut fiir So-

ziologie der Technischen Universitéit Berlin im Fachgebiet fiir Allgemeine Soziologie -




Theorie moderner Gesellschaft, der deutschen Gesellschaft fiir zahnérztliche Hypnose
(DGZH) und etablierten Berliner Zahnarztpraxen, die zum Teil schon viele Jahre ihre

Patienten mit Hypnosetechniken behandeln.

1.1. Forschungskontext und Relevanz der Studie

Technischer Fortschritt und damit einhergehende Rationalisierung (Max Weber) ha-
ben bewirkt, dass drztliches Handeln heute weniger am Patienten direkt, zunehmend
in Auseinandersetzung mit Maschinen und Medien stattfindet. Der kranke Mensch will
aber nicht nur durch Maschinen an einzelnen Organen behandelt werden, sondern sich
in seiner Gesamtheit angenommen fiithlen. Das schlieit neben seiner koérperlichen Ver-
fassung auch sein seelisches Wohlbefinden ein.

Auch im zahnérztlichen Fachbereich wird vermehrt darauf hingewiesen, dass die psy-
chische und physische Gesundheit untrennbar zusammen gehéren und sich gegenseitig
beeinflussen, was sicherlich auch als gegenldufige Reaktion auf die hingedeutete Ten-
denz zur Ubertechnisierung aufzufassen ist (vgl. Kiiver 1992: 81)1.

Die moderne arztliche Profession im medizinischen Alltag und die seelischen Bediirfnisse
des Patienten sind oftmals nur schwer miteinander in Einklang zu bringen. ,Es geniigt
heute nicht mehr, den Patienten nur als jemanden zu sehen, der ein Loch im Zahn
mitbringt und mit einer perfekten Fiillung und entsprechender Rechnung wieder nach
Hause geht.”, so Wolfgang Kuwatsch. Der Hypnosezahnarzt erklirt auf dem Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir zahnérztliche Hypnose 2009 in Berlin weiterhin: ,,An je-
dem Zahn hingt ein Mensch und wir wollen die Menschen auch in die Arme nehmen. “
und bestétigt damit den aktuellen Wandel in der Zahnheilkunde und den Wunsch nach
einem ganzheitlichen Praxiskonzept vieler Zahnirzte. ,Die Anwendung von Hypnose
in den Zahnarztpraxen erfreut sich in den letzten Jahren immer wachsender Beliebt-
heit bei Zahnirzten sowie Patienten und soll diesen Weg unterstiitzen*, so Albrecht
Schmierer, Président der Deutschen Gesellschaft fiir zahnérztliche Hypnose (DGZH).
Fir die Effektivitdt der Hypnose sind bereits umfangreiche empirische Belege geliefert
worden (Revenstorf 2001: Vorwort, Fébidn et al 2009: 9), aber ihr Wirkmechanismus
konnte noch nicht vollstdndig geklart werden. Hypnose gilt als sanfte Heilmethode ohne
Nebenwirkungen und nicht invasives Verfahren zur Reduktion von Behandlungsangst,
die zwar als Ergénzung schulwissenschaftlicher Behandlungen anerkannt, als Ersatz fiir

die Schulmedizin umstritten ist. Der Einsatz von Hypnose- oder Hypnotherapie zur kli-

'Es existieren Studien iiber psychologische und psychosomatische Aspekte innerhalb der Zahnmedizin,
Zahnarztangst, Zahnarzt-Patient-Beziehung, Schmerz, Compliance sowie den Umgang mit Problem-
Patienten, insbesondere mit Kindern (vgl.Gift1989:250).
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nischen Behandlung von Krankheiten und wéhrend Zahnbehandlungen steigt derweil
an. Nur in Ausnahmefillen tibernehmen die Krankenkassen die Behandlungskosten, da
ihre vollstéindige wissenschaftliche Anerkennung noch nicht erfolgt ist. Es ist unbestrit-
ten, dass die Hypnose ein gutes Beeinflussungsinstrument fiir den Patienten darstellt.
Studien iiber das subjektive Empfinden der Patienten bei Zahnbehandlungen in Hyp-
nose liegen vor, auch die wachsende Fachliteratur wird differenzierter. Vorrang besitzt
zurzeit die Ermittlung der psycho-physiologischen Parameter in klinischen Studien. Die
Neurowissenschaften helfen, innere Trancephénomene neben den duflerlich am Korper
sichtbaren zu bestimmen. Die Wirkmechanismen der Hypnose werden so in unserem
neurobiologischen Paradigma verankert.

Reibungspunkte im Phénomen Hypnose und ihrer Anwendung bestehen in dem bis-
her unvereinbaren Widerspruch ihrer klinisch-therapeutischen Anwendung in moder-
nen (Zahn-) Arztpraxen und ihrer teilweise magisch-mystischen Vergangenheit und der
damit verbundenen Macht des Hypnotiseurs iiber den Patienten. Als Griinde fiir die
schwierige Existenz der Hypnose werden unter anderem fehlende valide Studien und
eine somit mangelnde ,,Evidenzbasierung” von Hypnose angegeben (vgl. DGZH Presse-
mappe). Daher werden wissenschaftliche Studien gesucht, die erheblich zur Steigerung
der wissenschaftlichen und gesundheitspolitischen Akzeptanz von Hypnose beitragen.
Fine Etablierung der Hypnose in den hiesigen Zahnarztpraxen kann nur durch eine Legi-
timation der Praktiken und ihrer wissenschaftlichen Fundierung erfolgen. Ein Soziologe
kann keine Messung physiologischer Parameter vornehmen, dafiir aber eine detaillierte
Beschreibung der Behandlungsabldufe liefern. Die Visualisierung interaktiver Vorginge
der zahnmedizinischen Hypnose und ihren Gesetzméfigkeiten kann zur Erh6hung ihrer

gesellschaftlichen Relevanz und Akzeptanz beitragen.

1.2. Forschungsinteresse und Aufbau der Arbeit

In den folgenden Kapiteln werden zahnmedizinische Behandlungen in Hypnose mit
soziologischen Erkenntnissen verbunden, indem die jeweils komplexen Behandlungs-
abléufe und Interaktionsprozesse untersucht werden.

Um das Phidnomen Hypnose unter einem sozialwissenschaftlichen Gesichtspunkt né-
her zu beleuchten, wird nach einer medizinsoziologischen Gegenstandsbestimmung, ein
Schritt in Richtung Zeitdiagnose unternommen um einen Bogen von der Vergangen-
heit, iiber die Gegenwart zur Zukunft zu schlagen und am Ende der Arbeit soziologisch

relevante Fragen fiir die Hypnoseforschung stellen zu kénnen.

Mit der Hilfe von Fachliteratur aus Soziologie, Medizinsoziologie und (Zahn-)medizin




sowie einer datenbankgestiitzten Recherche in den einschligigen Literaturdatenbanken
aus den Sozialwissenschaften, der Medizin und der Psychologie (SOLIS, SOFIS, So-
ciological Abstracts, DIMDI-MEDLINE, Psychdex) ist es zunichst gelungen, neuere
Arbeiten und Autoren zusammenzustellen, die (Zahn-)Arzte, Patienten und Hypnose

in den Mittelpunkt ihres Forschungsinteresses geriickt haben (Kapitel 2 bis 4).

Das einleitende Aufspannen der medizinsoziologischen Untersuchungsgegenstéinde (Ka-
pitel 2), insbesondere der Problemfelder der Akteure Arzt und Patient (Kapitel 2.1)
weist nach, welche Effekte die gesellschaftlichen Entwicklungen auf der Mikroebene
zwischen Arzt und Patient bereithalten. Die historische Perspektive (Kapitel 2.2) der
Entwicklung des Arzt-Patienten-Verhiltnisses im Wandel der gesellschaftlichen Ent-
wicklung macht deutlich, dass hier groffer Handlungsbedarf und der Ruf der Patienten

nach einer Verdnderung des Status Quo ihrer Behandlung besteht.

Die Betrachtung der Zahnmedizin unter einer sozialwissenschaftlichen Perspektive (Ka-
pitel 3) mitsamt der Historie der Zahnmedizin (Kapitel 3.1) und den bisherigen Erkennt-
nissen der Dentalsoziologie (Kapitel 3.2) weisen auf Beziige der sozialen Ungleichheit
im Feld der zahnérztlichen Behandlung hin. Zahnverhéltnisse und Sozialstruktur ste-
hen im direkten Verhéltnis zueinander. Das Patientenverhalten bei der Untersuchung
des Mundes spielt bei der sozialwissenschaftlichen Betrachtung eine besondere Rolle,
einschliefllich der Angst vor dem Zahnarzt und dem empfundenen Schmerz bei der
Behandlung (Kapitel 3.3).

Waihrend der umfangreichen Darstellung der medizinischen sowie der zahnmedizini-
schen Hypnose (Kapitel 4) stellt sich die Frage, inwiefern sich alternative Behand-
lungsmethoden, zu denen auch die Hypnose gehort, im Gesundheitssystem kiinftig
durchsetzen kénnen. Thre Etablierung in unserer Gesellschaft ist keineswegs eine Selbst-
versténdlichkeit. Die fortwidhrende Institutionalisierung alternativer medizinischer Me-
thoden blickt auf eine lange, aber in jiingerer Zeit beschleunigte Entwicklung zuriick,

die fiir das Selbstverstandnis der Medizin und der Wissenschaft bedeutend ist.

Die Frage nach der Interaktion zwischen Zahnarzt und Patient ist daher auch eine
iibergreifende Frage, inwieweit die Zunahme alternativer Behandlungsmethoden den

technikbelasteten Typus der Postmoderne abdriangen kann.

Weil die Einleitung der Hypnose ein kommunikativ-interaktives Phénomen ist, kann
es mit sozialwissenschaftlichen Methoden untersucht werden (Kapitel 5). Hier offeriert

sich ein Forschungsfeld fiir Soziologen, das mit Hilfe der Videokamera ethnographisch

10
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begangen werden kann. Enger Feldkontakt, sowie wiederholte Begegnungen zum behan-
delnden Zahnarzt und den Patienten ermoglichen Ergebnisse iiber die Durchfithrung
von Zahnbehandlungen in Hypnose.

So eignet sich die Auswertung der Videos besonders zur Erfassung der Koérperlichkeit
der involvierten Akteure im Interaktionsgeschehen und einer Beschreibung wie die
zahnérztliche Hypnose interaktionstheoretisch funktioniert. Der routinierte Arbeitsvoll-
zug der Zahnérzte bei der Behandlung steht dabei im Vordergrund sowie die Frage auf
welche Art und Weise sich die alltdglichen Praktiken durch den Einsatz der Hypno-
se gestalten. Es wird versucht zu beantworten, ob hypnotische Kommunikations- und
Interaktionsvorgénge die Zahnbehandlung und den korperlichen Umgang mit dem Pa-
tienten verdndern.

Die videoethnographische Methode hat Nachteile wenn es darum geht, die Bedeutung
der Orte in der Alltagserfahrung der Patienten zu rekonstruieren. Was sie im Einzelnen
wahrnehmen und tun und was ihre situierten Erfahrungen und Handlungen letztendlich
bedeuten, bleibt oft ihr Geheimnis — selbst wenn sie von Ethnographen beobachtet wer-
den, die vollwertige Mitglieder des erforschten sozialen Umfelds sind (vgl. Kusenbach
2007: 351).

Zum Vergleich von Zahnbehandlungen mit und ohne Hypnose (Kapitel 6) gehort da-
her neben dem videoanalytisch sichtbaren Arbeitsvollzug und der Kommunikation mit
dem Patienten eine vergleichende Innenwahrnehmung der subjektiven Verarbeitung der
Zahnbehandlung. Die Interviews der gefilmten Patienten enthalten phdnomenologische
Beschreibungen der erlebten Zahnbehandlungen. Hier kann aufgezeigt werden, inwie-
weit die Wahrnehmungen und Reaktionen der Patienten mit der durchgefiihrten Hyp-

nose in Zusammenhang stehen.

Die Moglichkeiten der Videointeraktionsanalyse kombiniert mit der ph&nomenologi-
schen Methode decken Interaktionsstrukturen und Behandlungspraktiken auf, die das
Wesen der Zahnbehandlung in Hypnose charakterisieren und neue Definitionen des
Ph&nomens Hypnose zulassen, die zur Legitimation der hypnotischen Behandlung bei-

tragen kéonnen um sie im gesundheitspolitischen Diskurs zu stérken.

Es stellen sich nicht nur praxisrelevante Fragen, die den Gegenstand der Hypnose, die
Entwicklung der Zahnmedizin und die Therapiebewegung der alternativen Medizin be-
treffen. Es stellt sich auch die grundlagentheoretische Frage nach dem Zusammenhang
von Korper-Identitat-Subjektivitit und ihrer Interaktion und in diesem Fall einer ge-

sellschaftlichen Bearbeitung des Korpers.
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Die Relevanz einer soziologischen Untersuchung der Hypnose im zahnmedizinischen
Kontext zeigt sich also auf zweierlei Pfaden: Der wissenschaftlich-methodischen Bedeu-
tung des untersuchten Forschungsgegenstandes sowie der gesundheitspolitischen Bedeu-
tung der erhobenen Ergebnisse fiir den praktischen Anwendungskontext innerhalb der

praktizierenden Gemeinschaft der zahnmedizinischen Hypnose.

1.3. Begriffskldrung — Interaktion

Als Interaktion werden Kommunikation, Handlungen und soziale Beziehungen zwischen
anwesenden, sich wahrnehmenden und fiireinander ansprechbaren Individuen bezeich-
net. Sie sind zeitlich und sozial begrenzt. Interaktion ist eine wichtige Voraussetzung
fiir die Schaffung und Aufrechterhaltung sozialer Identitéit, d.h. dem Bewusstsein, einen
Platz im gesellschaftlichen Gefiige einzunehmen. Durch ein Geflecht vorbewusst ab-
laufender, alltdglicher Interaktion bestdtigen die Individuen wechselseitig ihre soziale
Identitét, das schiitzt sie vor Erwartungsenttduschungen oder Diskrepanzen zwischen
Selbst- und Fremdwahrnehmung (vgl. Diirholz 1993: 5).

Die in Interaktionen geltenden Regeln und Rituale &ndern sich im Zuge der historischen
Entwicklung und sie unterscheiden sich in den sozialen Teilsystemen voneinander. So
sind unterschiedliche Organisationen wie Schulen und Krankenh#user durch eine je-
weils spezifische ,, Interaktionsordnung” (Goffman 2001) gekennzeichnet. Ein Kernpro-
zess der Interaktion besteht in der wechselseitigen Interpretation von Erwartungen.
Jeder Handelnde lernt mit Hilfe von durch Kommunikation erworbenen Symbolsyste-
men (insbesondere Sprache), die Erwartungen und moglichen Reaktionen des Anderen
zu antizipieren und bei der Steuerung des eigenen Handelns zu beriicksichtigen (vgl.
Schéfers, Kopp 2006: 117fF).

Nach Ansicht der Vertreter des interpretativen Paradigmas (Symbolischer Interaktio-
nismus, Ethnomethodologie u.a.) ist jede Interaktion ein wechselseitiger Interpretati-
onsprozess von Erwartungen, Aufierungen und Handlungen. Interaktionen werden hier
wie alle Handlungen als ein Handeln auf der Grundlage von Bedeutungen verstan-
den. Das klassische Handlungsmodell des Symbolischen Interaktionismus findet sich
bei George Herbert Mead (ebd.). Der Symbolische Interaktionismus, welcher allgemein
als soziologisch-sozialpsychologische Kommunikationstheorie interpretiert wird, besagt,
dass Menschen gegeniiber den Dingen auf Grund der Bedeutungen handeln, die diese
Dinge besitzen. Das heifit, dass das Handeln von Menschen nicht von der objektiven

Beschaffenheit der Situationen bestimmt wird, sondern dass vielmehr diese Situationen

12



1 EINLEITUNG

definiert, interpretiert und gedeutet werden — abhéngig von der jeweilig stattfindenden

sozialen Interaktion.

Situationsdefinitionen und Handlungen sind nicht vorgegeben und festgelegt, sondern
Interaktion vollzieht sich in Situationen, die von den Beteiligten unter Einsatz des
ihnen zur Verfiigung stehenden Bedeutungspotenzials auf der Grundlage vorgegebener
Situationsdefinitionen immer wieder neu definiert werden miissen (Schifers, Kopp 2006:
118).

In neueren Arbeiten des interpretativen Paradigmas wird dagegen analysiert, wie sich
aus konkreten Interaktionen feste Normengefiige, institutionalisierte Rollenerwartungen
und iibergreifende Institutionen bilden kénnen, die das soziale Handeln vorstrukturie-
ren. Goffman bezeichnet die sozial vorgegeben Muster, an denen sich Interaktionen
orientieren, als ,Rahmen” (Schifers, Kopp 2006: 118f).

Auf das strukturtheoretische Paradigma, die Vorstellungen der verhaltenstheoretischen
Soziologie und der Systemtheorie im Zusammenhang mit dem Interaktionsbegriff wird
an dieser Stelle nicht nidher eingegangen. Die in dieser Studie notwendigen Videointer-

aktionsanalysen bedienen sich dem beschriebenen interpretativen Paradigma.
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2. Medizinsoziologische Diskurse: Medizinische Akteure im

Spannungsfeld gesellschaftlicher Entwicklung

,Fir was ist die Medizin zusténdig?
Fiir den Menschen in seiner Lebenswirklichkeit oder fiir

defekte Organe und chemische Prozesse? Fiir das Ganze oder einzelne Teile?”
Bircher, Wehkamp (2007)

Die Ansichten iiber die Symptome zahlreicher Krankheiten und ihrer Genese wandelten
sich im Laufe der Zeit fast ebenso hiufig wie die Meinungen iiber ihre Behandlungsfor-
men (vgl. Gabka 1970: 9). In der heutigen Zeit ist das naturwissenschaftliche Denken
fiir die Definition von Krankheit und Gesundheit vorherrschend. Ganzheitliche und

philosophische Ansétze fithren hingegen ein Auflenseiterdasein.

Die Voraussetzungen fiir unsere moderne Medizin gehen aus Entwicklungs- und Kon-
zeptionslinien in den naturwissenschaftlichen Gebieten der Chemie und Pharmazeutik,
Biologie und Physiologie hervor. In unserem Jahrhundert herrscht eine ,,Ver(natur)wis-
senschaftlichung der Medizin“, die mit dem Stethoskop begann und im komplexen
technischen Expertensystem gipfelt. Nicht ein Tag vergeht ohne einen beeindrucken-
den medizinischen Durchbruch. Die Ursachen fiir diese Entwicklung sind in erster Linie
in den Verdnderungen der gesellschaftlichen Lebensverhéltnisse verankert. Sie verhin-
derten nicht nur die Entstehung vieler Krankheiten, sondern bestimmten im Laufe der
Zeit, welche Einschrinkungen des physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens
als Krankheit in unserer Gesellschaft anerkannt werden (vgl. Geissler, Thoma 1975:
31f). An dieser Stelle wird deutlich, dass die Medizin und die Definitionen von Gesund-
heit und Krankheit in einem sozio-kulturellen Kontext? verankert sind (vgl. Foucault
1973). Die Medizinsoziologie als relativ junge® Bindestrich-Soziologie nimmt sich dieser
Aufgabe an?.

Ein Arbeitsgebiet der Medizinsoziologie hinsichtlich der Pathosoziogenese ist die Unter-
suchung unterschiedlicher Erkrankungsrisiken und -haufigkeiten in Abhéngigkeit vom

Sozialstatus (Lang, Faller 1998: 262). Das soziologische Erkldrungsmodell von Krank-

2 Abhiéingig von Wissensstand, tradierten Normen- und Wertsystemen sowie mythischen oder reli-
givsen Vorstellungen variieren die in verschiedenen Kulturen geltenden Interpretationsmuster von
Krankheit (Geissler, Thoma 1975: 31f).

3 Anfang der fiinfziger Jahre des 20. Jahrhunderts entwickelte sich in den USA die spezielle Soziologie,
die heute als Medizinsoziologie betitelt wird. In den 1950er/1960er Jahren etablierte sie sich in
Deutschland.

4Einen umfangreichen Uberblick der medizinsoziologische Themenspektren findet sich in Stollberg
2001: Medizinsoziologie.
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heit geht davon aus, dass soziale Strukturen und Faktoren an ihrer Entstehung und
Aufrechterhaltung beteiligt sind. Der bestehende Zusammenhang zwischen subjekti-
vem Wohlbefinden und objektiven Lebensumsténden (z.B. Milieus) wird regelméBig in
sozialwissenschaftlichen Surveys (z.B. Sinus-Institut) erfasst.

Bereits Parsons hat Krankheit als ein biologisches und soziales Phénomen beschrie-
ben sowie auf eine Krankheitsmotivation der Patienten hingewiesen (Stollberg 2001:
28). Fiir die Durchfithrung der #rztlichen Tétigkeit bedeutet dies nicht nur ein auf
das Handwerkliche und Technische ausgerichtete medizinische Schaffen, sondern eine
Berufsausiibung, die sich einem Patienten mit Geist, Koérper und Seele zuwendet (vgl.
Ruhnau 1994: 44). Das ist nicht neu: Bis zum spéten 19. Jahrhundert wurde die Seele
als untrennbar vom Korper angesehen. Als jedoch die Wissenschaft dominierende Kraft
in der Gesellschaft wurde, begann Dualismus das medizinische Denken zu durchdringen.
Die Seele wurde vom Korper losgelost und schien ein Ding fiir sich zu sein — eher eine
geistige als eine naturwissenschaftlich fassbare und quantifizierbare Entitat (vgl. Lown
2002: 24). Die Betrachtung der seelischen Leiden nehmen Psychologen separiert vor,
Arzte und Mediziner haben andere Aufgaben. Und doch befindet sich das Verstindnis
von Krankheit und damit das Paradigma der Medizin erneut im Wandel: Von der relativ
einfachen, mechanistischen Ursache-Wirkung-Betrachtung eines defekten menschlichen
Organismuses zur Analyse komplexer, multifaktorieller Krankheitsgenesen, bei denen
somatische, psychische, soziale und 6kologische Faktoren eine Rolle spielen. Heute wer-
den beispielsweise psychotherapeutische Methoden auch bei organischen Krankheiten
eingesetzt (vgl. Diirholz 1993: 138). Besonders die alternativen Heilmethoden verbin-
den Korper und Seele bei der Behandlung der Kranken. Eine stattliche Reihe von
Praktiken sammelt sich unter ihnen: Akupunktur, Kriuterkunde, Homd6opathie, Bio-
feedback, Hypnose, Gelenkte Bildersprache, Entspannung, Yoga, Meditation, Heilung
durch Glauben, Massage u.a. (vgl. Lown 2002: 127ff).

Viele Arzte sehen die alternative Medizin als Negierung der Wissenschaft und als Verrat
an den zentralen professionellen Werten an. Den Vormarsch der alternativen Medizin

konnten sie mit ihren Heilmethoden bisher nicht stoppen:

, Paradoxerweise vollzieht sich die Hinwendung zu alternativer Medizin in einer
Ara, in der die wissenschaftliche Medizin mehr anzubieten hat als je zuvor. In ei-
nem Zeitalter medizinischer Wunder findet ein wahrer Ansturm auf exotische und
unbewiesene Behandlungsformen statt. Stellt dies den Ausdruck eines fehlenden
Vertrauens in die Wissenschaft dar, eine Suche nach Werten, die vom modernen
Arzt nicht vermittelt werden, Misstrauen dem &rztlichen Beruf gegeniiber, eine

Unzufriedenheit mit einem chaotischen und unpersénlichen Gesundheitssystem?
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Oder gibt es etliche andere tiefer liegende Griinde, die mit einer Suche nach dem
Sinn in einem wahnwitzigen Dasein in Verbindung stehen? Es scheint, als ob ein
zweischichtiges Gesundheitssystem entstiinde: Fines, das fest in der Wissenschaft
verankert ist und immer stérker fordert, dass jegliche Behandlung oder Prozedur
auf prézise durchgefiihrten Studien mit solidem Nachweis von Wirksamkeit und Si-
cherheit basiert; wohingegen das andere auf subjektiven Erfahrungen beruht ohne
definierte Standards oder Richtlinien aufler den beruhigenden Zuspruch des spezi-
ellen Heilpraktikers.“ (Lown 2002: 127ff)

Heute stehen sowohl technikzentrierte und wissenschaftlich anerkannte als auch men-
schennahe, zum Teil strittige Behandlungsweisen zur Verfiigung, die deutliche Unter-
schiede innerhalb des medizinischen Umgangs mit den Patienten aufweisen.

Die moderne Medizin stellt sich als exemplarischer Fall fiir die Untersuchung komplexer
sozio-technischer Konstellationen heraus (Schubert 2006b). Cornelius Schubert von der
TU Berlin weist in jiingsten medizinsoziologischen Untersuchungen auf die Eigenheiten
des Technikeinsatzes im medizinischen Kontext hin. Besonders hervorzuheben ist hier-
bei die Aufmerksamkeitsverschiebung vom Patienten zur Technik (vgl. von Grote-Janz,
Weingarten 1983). Beziiglich der Medizintechnik wiesen bereits Strauss et al (1985) dar-
auf hin, dass Krankenhéuser sehr rasch von der Maschinerie abhéngig wurden. Diese
Entwicklungen verfehlten jedoch die Bediirfnisse der Kranken; Kritiken beziiglich der
Inhumanitét und der Fragmentierung der medizinischen Versorgung und der Pflege
blieben nicht aus (vgl. Stollberg 2001: 17). Der Einsatz von medizinischer Technologie,
besonders unter dem Aspekt der Technisierung des Patientenkorpers fithre zur Dehu-
manisierung der Patientenversorgung (vgl. Schubert 2006b: 83). Durch den Einsatz der
Technik wird unmittelbare zwischenmenschliche Interaktion ausgediinnt, was fiir den
Patienten eine Vernachléssigung psychosomatischer Aspekte wiahrend seiner Versorgung
bedeutet. Von der Offentlichkeit wird die Forderung nach einer patientenorientierten
und nicht fallorientierten, apparativen Medizin immer lauter (vgl. Badura et al 1994).
Die Patienten wollen nicht als Krankheitsfall, sondern als Menschen mit korperlichen
und seelischen Problemen gesehen werden. Siegrist (1995) stellt fest, dass eine Behand-
lung kranker Menschen in einem ,,psychosozialen“ Kontext nicht nur das Befinden der
Kranken oder ihre Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit Arzten beeinflusst, sondern
sich auch auf den Krankheitsverlauf und das Behandlungsergebnis selbst positiv aus-
wirken kann (Siegrist 1995: 2).

Resultierend hat sich innerhalb der Medizinsoziologie die Arzt-Patient-Beziehung zu
einer dominierenden Forschungsrichtung entwickelt. Im Folgenden werden die Facetten

der Beziehung zwischen Arzt und Patient im medizinischen Setting genauer betrachtet.
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2.1. Arzte und Patienten als Akteure der Medizinsoziologie

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient stellt den Dreh- und Angelpunkt in der
medizinischen Diagnostik, Behandlung und Betreuung dar. Die Erforschung der bezie-
hungsausfiillenden interaktiven Vorgénge zwischen Arzt und Patient hat bisher einige
hundert empirische Studien in Deutschland hervorgebracht (vgl. Menz et al 2008). Tra-
ditionell wird das kommunikative Verhalten von Arzten, Pflegepersonal und Patienten
untersucht. Hauptgegenstand der Analysen ist das Gliicken bzw. Missgliicken der Kom-

munikation (vgl. Kaupen-Haasin 1997: 105).

Bereits Parsons fasste die Arzt-Patient-Beziehung als ein komplementéres Rollengefiige,
im den der Arzt die Leistungs- oder Expertenrolle und der Patient die Publikums oder
Laienrolle einnimmt (vgl. Myerscough, Ford 2001: 17, Stollberg 2001: 57). Hauptséch-
lich fithrt die unterschiedliche Wissensverteilung der beiden Interaktionspartner dazu,
dass der Arzt als Experte Handlungsmacht in der Situation besitzt, der Patient hin-
gen nur als kranker Laie agiert (vgl. Schuller et al 1992: 119). Diese unterschiedliche
Verteilung von Spezialwissen ist ein Produkt der Moderne. Die soziologische Untersu-
chung der daraus resultierenden Verdnderungen, Spannungen und Konflikte zwischen
diesen zwei Wissenssystemen ist zentrales Thema der Medizin- und Wissenssoziologie
der letzten 50 Jahre®.

Es wird zwischen einer Laienkonstruktion und einer professionellen Konstruktion der
Krankheit unterschieden (Lachmund, Stollberg 1995: 12). Die Versténdigungsliicke zwi-
schen der Laienwelt des Patienten und der Welt der Fachleute, der Arzte, vergrofert
sich durch die raschen Fortschritte der naturwissenschaftlichen Kenntnisse fortlaufend
(vgl. Diirholz 1993: 6). Trotz alledem sind die Patienten durch die vorherrschende Me-
dialisierung miindiger und wissen sehr wohl iiber ihre Krankheit und deren Thera-

piemoglichkeiten bescheid.

2.1.1. Die Arzt-Patient-Beziehung als asymmetrische Beziehung

In den meisten Léndern, so auch in Deutschland, besteht das Prinzip der freien Arzt-
wahl. Damit wird das notwendige Vertrauensverhéltnis zwischen Patient und Arzt am
besten garantiert, das heifit jedoch nicht, dass dieses einfach herzustellen ist (vgl. Volkel
1991: 4).

®Die Analyse der Arzt-Patient-Interaktion stellt eine Mischung von Aspekten aus unterschiedlichen
Forschungsdisziplinen dar. So sind Aspekte der Medizingeschichte, Soziologie, Psychologie und
Sprachwissenschaft bedeutend fiir das Verstédndnis des Forschungsgegenstandes (vgl. Stollberg 2001:
551T).
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Die Beziehung zwischen Arzt und Patient ist in ihren Dimensionen multifunktional,
beeinflusst aber insbesondere die ,,Compliance“, d.h. die Befolgung von &rztlichen An-

weisungen, und damit die therapeutische Komponente (Faller, Hermann 1998: 295).

Aus soziologischer Sicht wird das Zusammentreffen von Arzt und Patient als eine struk-
turell asymmetrische soziale Beziehung zwischen dem Experten und Laien definiert. Un-
terschiedliche soziale Rollen bedingen die gesellschaftliche Definitionsmacht des Arztes
in seiner Expertenrolle. Er ist zur Diagnosestellung befugt, weil er den Patienten als
Hkrank“ erkldren kann und besitzt Verfiigungsmacht iiber den Patienten wenn er die
Krankschreibung ausstellt. Funktional-spezifische Kompetenz und Imperative geben
ihm in der konkreten Interaktionssituation auch Steuerungsmacht: Er definiert Beginn,
Verlauf und Ende des Kontakts. Der Patient nimmt als Laie eine dem Arzt untergeord-
nete Rolle ein. Er besitzt in seiner Krankenrolle als Hilfesuchender die Verpflichtung zur
Inanspruchnahme eines Arztes und zur Befolgung der drztlichen Anordnungen (Schuller
et al. 1992: 103, Siegrist 2005: 251).

Es gibt zusiitzliche Bedingungen, die diese Rollenbeziehung verschéirfen oder abmildern
konnen. Zu den wichtigsten gehoren die organisatorisch-institutionellen Rahmenbedin-
gungen der Arzt-Patient-Beziehung sowie die sozio6konomischen bzw. soziokulturel-
len Merkmale der Patienten (Siegrist 2005: 251). Geringes personliches Engagement
der Arzte im institutionalisierten Krankensystem fithrt zu erhohter Unzufriedenheit
der Patienten, die hiufig zu vermehrter Inanspruchnahme anderer Arzte innerhalb des
Systems fithrt. Dadurch wird die allgemeine Arbeitslast der Arzte erhoht und die be-
schriebenen Distanzierungstechniken verstérken sich (Siegrist 2005: 252).

Der soziokulturelle Rahmen der Arzt-Patient-Beziehung wird vorwiegend durch die
Sprachcodes gesteckt. Arzte verwenden im Allgemeinen einen elaborierten Sprachcode.
Patienten die diesen Sprachcode nicht beherrschen, erfahren im Durchschnitt mehr Er-
wartungsenttiuschungen bei der Inanspruchnahme des Arztes; ihnen gelingt es weniger
gut, ihre Absichten und Informationsbediirfnisse sprachlich angemessen zu artikulieren
(Siegrist 2005: 247, 253). Ferber fasst die Sprache des Arztes als technische Sprache
auf, die der Student wihrend seines langen medizinischen Studiums erlernt und mit
den damit verbundenen Kriterien verinnerlicht und wéhrend der Assistenzzeit weiter
fixiert werden. Der Patient verwendet in den meisten Féllen eine kommunikative Spra-
che, in der er seine Beschwerden anbietet, ohne die klinische Systematik zu kennen oder
beriicksichtigen zu kénnen (Diirholz 1993: 175). Immer wieder wird die fehlende kom-
munikative Kompetenz der Arzte beklagt (vgl. Goetz 2005). Siegrist stellt fest, dass

sich mit sinkender sozialer Schichtzugehorigkeit der Patienten die Dauer und Konsul-
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tation sowie die Zahl der ungefragt und freiwillig gegebenen Informationen von Seiten

des Arztes verringern (vgl. Siegrist 2005: 253).

Es wird deutlich, dass die Arzt-Patient-Beziehung durch ihre soziale Asymmetrie nicht
frei von kommunikativen Problemen ist, die durch das Rollengefiige noch weiter verstarkt

werden.

2.1.2. Die professionelle arztliche Rolle

Arzte sehen ihre Rolle in zwei praktischen Aufgaben: Erkrankungen zu diagnostizieren
und zu behandeln (vgl. Schuller et al 1992: 103). Die Rolle des Arztes ist dabei die
eines versierten Ubersetzers: ,Das Finden einer gemeinsamen Wirklichkeit ist bei der
Betreuung von Patienten mit funktionellen Beschwerden und bei der Betreuung chro-
nisch Kranker von Bedeutung. Die therapeutische Funktion des &rztlichen Gespréches
besteht darin, mit Metaphern Briicken zu bauen - Briicken zum Leibverstdndnis, zum
Selbstverstdndnis und zum Weltverstdndnis des Patienten. Die Rolle des Arztes bei
der Betreuung chronisch Kranker ist mehr die eines Moderators, Motivators und Be-
gleiters“, so Lei} (2007). Die eigentlichen performativen Aspekte &drztlicher Tétigkeit
hat Saake (2003: 456) als ,,Zauberei des Heilens“ bezeichnet. Diese Begrifflichkeit mag
insofern irritieren, weil es sich um eine moderne und keine traditionelle professionelle
Heilkunst handelt (vgl. Strauss 1980).

Von modernen Arzten wird erwartet, dass sie das medizinische Gesprich leiten und
in der Lage sind, ihren Patienten zu helfen. Wesentliche #rztliche Aufgaben sind die
Anamneseerhebung, die Mitteilung von Information iiber die Krankheit und ihrer Be-
handlung (,,Aufkldrungspflicht*), die Beratung der Patienten und die Motivation zur
Mitarbeit sowie das Aussprechen von Trost und Mitgefiihl. Deren Erfiillung hingt von
der Bereitschaft und Befihigung zur Kommunikation der Arzte mit ihren Patienten
ab. Leider birgt die Form bisheriger Arbeitsorganisation wie auch die durchschnittliche
Ausbildung von Arzten diesbeziiglich deutliche Defizite (vgl. Siegrist 2005: 250). Zum
einen lédsst die professionelle drztliche Rolle ein bestimmtes Mitgefiihl zu, zum anderen
gilt gleichzeitig eine gewisse Formlichkeit und distanzierte Korrektheit im Verhalten als
angemessen. Einer professionellen Beziehung fehlt die Offenheit und Herzlichkeit einer
normalen zwischenmenschlichen Begegnung (vgl. Myerscough, Ford 2001: 19). Jaspers
(1986: 45) merkt an, dass auch ein autoritirer Umgang des Arztes mit dem Patienten
wohltéitig wirksam sein kann. Auf die Bedeutung des aktiven Zuhorens und die Er-
kennung aller Botschaften, der verbalen und der koérpersprachlichen, wird ausdriicklich

hingewiesen. Die Fahigkeit zur Empathie wird als notwendige Briicke zur Erkenntnis
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der Gefiihle und der Innenwelt des Patienten dargestellt (vgl. Lei3, O. 2007). Die domi-
nierende Kultur, in die der Arzt eingebunden ist und die er in seiner Rolle verkorpert,
ist die der Wissenschaft (Lown 2002: 125), nicht die des Psychotherapeuten und Le-
benshelfers. Die Doméne der Wissenschaft und der damit verbundene Handlungsanteil
der Arzte werden sich in Zukunft weiter ausweiten. Der , Kunst des Heilens“ (Lown
2002: 125), welche fiir den vollen Erfolg der Wissenschaft unabdingbar ist, kann der
Arzt in seiner Rolle eher weniger nachkommen (ebd.). Die von den Patienten benann-
ten Defizite der kommunikativen Kompetenz auf Seiten der Arzte beziehen sich auf den
mangelhaften Umgang mit den emotionalen Aspekten von Gesundheit und Krankheit,
deren Bedeutung fiir ihre persénlichen Beziehungen und der Angst vor Behinderung,
Schmerz, Arbeitslosigkeit oder Tod (vgl. Myerscough, Ford 2001: 15).

2.1.3. Die Rolle des kranken Patienten

Die meisten Menschen, die sich krank fiihlen, bitten ihren Arzt um Hilfe, Rat und Bei-
stand. Sie nehmen so eine abhéngige Rolle ein. Krankheit ist demiitigend und nagt am
Selbstwertgefiihl. Sie macht die Patienten ganz besonders verwundbar gegeniiber den
Worten des Arztes, von dem ihre Gesundung abhéngt (vgl. Lown 2002). Erschwerend
hinzu kommt, dass der Patient im Behandlungsraum seine normale soziale Rolle und
Stellung verliert, er ist beispielsweise nicht mehr Amtsrat sondern nur noch Patient
(vgl. Schuller et al. 1992: 79).

Stollberg (0.J.) definiert die Rolle des Patienten in Anlehnung an Goffman als eine Pu-
blikumsrolle in dem Sinne, dass sie jeder einnehmen kann. Allerdings fithrt auch dieser
Begriff irre: Im Theater erlebt das Publikum die Performanz der Leistungsrollentriger
auf der Biithne. In der Medizin erleben die Inhaber der Publikumsrolle die Performanz
der Leistungsrollentriger an ihrem eigenen Korper. Sie sind bisweilen Koproduzenten,
Mitspieler im Stiick, Mittégige des , trajectories” (Strauss 1980).

Die gesteigerte Aufklarung, u.a. durch frei zugéngliche Informationen in den Medien,
erhoht die aktive Auseinandersetzung des Patienten mit seiner Krankheit. Im sozia-
len Umfeld des Erkrankten mit nicht-professionellen Bezugsgruppen, d.h. in seinem
Familien-, Nachbarschafts- und Freundeskreis, findet eine erste Interpretation subjek-
tiver Beschwerden statt. Hier werden Ratschlédge fiir den weiteren Umgang mit der
Krankheit erteilt, die dann auch dem Arzt gegeniiber thematisiert werden (vgl.: Thoma
et al. 1975: 31f). Der Patient bringt in die drztliche Sprechstunde eine Art Laienkon-
zept mit, worin sich sehr haufig nicht nur ungefihre Vorstellungen finden, sondern ganz

ausgefeilte Krankheitstheorien. Arzt- und Patientenkonzept sind hierbei inkompatibel
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(vgl. Zellmann, o.J.: 19). Kranke Menschen wollen heutzutage in Entscheidungen, die
ihren Korper und ihr Wohlergehen betreffen, einbezogen werden und wéhrend ihrer

Behandlung eine aktive Rolle spielen.

2.2. Arzte und Patienten im Wandel der Zeit

Im Folgenden werden die soziologisch relevanten Facetten der Arzt-Patient-Beziehung
beleuchtet, die sich aus dem historischen Wandel ergeben.
Besondere Bedeutung haben hierbei die Faktoren der emotionalen und koérperlichen

Néhe zum Patienten. Treffend beschreibt Lown (2002) in seiner Einleitung:

»In unserem Zeitalter einer sich rasch entwickelnden Technologie wird leicht ver-
gessen, dass ein ganz wesentliches Element der érztlichen Betreuung noch von ei-
ner Kunst herriihrt, die in den allerersten Anféingen der menschlichen Zivilisation
entstanden ist. Vor 2500 Jahren wies Hippokrates darauf in: ,Manche Patienten
werden — obgleich sie sich des Ernstes ihrer Lage bewusst sind — allein schon durch
ihr gutes Einvernehmen und die Zufriedenheit mit ihrem Arzt wieder gesund.* Im
16. Jahrhundert bezog Paracelsus, der grofile deutsche Arzt jener Zeit, Intuition,
die notig ist, um den Patienten, seinen Koérper, seine Krankheit zu verstehen, in die
grundlegenden Qualifikationen eines Arztes mit ein. Ein Arzt muss iber Wahrneh-
mungsvermogen wie gutes Zuhoren und Tastsinn verfiigen und auch dem Unausge-
sprochenen gegeniiber aufmerksam sein, die es ihm ermdoglichen, sich in die Befind-
lichkeit des Patienten einzufiihlen. Diese Prinzipien haben keineswegs an Giiltigkeit
verloren, selbst nicht in unsrem Zeitalter einer stark wissenschaftlich ausgerichte-
ten Medizin. Viele Arzte praktizieren noch heute nach diesem Vermichtnis. “ (Lown
2002: 1, 22, 25)

So wie die verbale Interaktion im medizinischen Gespréach ein wechselseitiger Prozess
ist, werden auch bei der korperlichen Untersuchung Botschaften in beide Richtungen
tibermittelt. Die Art und Weise, wie der Arzt den Patienten bei einer einfachen Ba-
sisuntersuchung wie der Messung des Blutdrucks beriihrt, tibermittelt eine bestimmte
Botschaft, die nur dann beruhigend wirken kann, wenn Sensibilitit und Umsicht dabei
die wichtigsten Grundregeln sind (vgl. Myerscough, Ford 2001: 64). Im Wandel der Zeit

hat sich der Anteil von Ndhe und Zuwendung vom Arzt zum Patienten verédndert.

2.2.1. Traditionelles Arzt-Patient-Verhaltnis: Nahe zwischen Arzt und Patient

Der traditionelle Arzt der Moderne bis ins 19. Jahrhundert nahm sich viel Zeit fiir
die ,,Geschichte der Beschwerde“ seines Patienten. Die um Konsultation bittenden Pa-

tienten wurden vom Arzt aufgefordert, moglichst genaue Beschreibungen des Krank-
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heitsverlaufes zu liefern (vgl. Horter 1991: 18). Thm lag viel daran, das Krankheitsbild
mit den klassischen Beschreibungen des Hippokrates u.a. zu vergleichen, um zu den
Weisheiten der Jahrhunderte Zuflucht zu nehmen. Der Arzt musste eine gewisse psy-
chologische Feinfiihligkeit besitzen, er konnte ja nichts anderes fiir seine Kranken tun.
Eine Medikamentenauswahl wie heute gab es nicht (vgl. Horter 1991: 41). Allein sein
Prestige gab ihm die Macht, die meist psychosomatischen Krankheiten wirkungsvoll zu
behandeln (vgl. Horter 1991: 41). Natiirlich gab es im Hinblick auf diese psychologi-
schen Fihigkeiten grofie Unterschiede zwischen den einzelnen Arzten. Aber die Tendenz
der modernen Konsultation zog dass psychosoziale Leben des Patienten mit in Betracht
und thematisierte Stress-Faktoren. Der Patient wurde als Ganzes behandelt. Durch die
zusétzliche korperliche Beriihrung des Patienten hatte der Arzt ein Mittel mit dem er
wichtige Einblicke in die Krankheit des Patienten gewinnen konnte. Bereits im Mit-
telalter legten Arzte ein Ohr auf den Bauch oder den Brustkorb eines Patienten, um

Darmgeréuschen oder Herzschldgen zu lauschen (vgl. Lown 2002: 19).

2.2.2. Arzte und Patienten in der Postmoderne: Distanzierung durch Technik

1819 stellte der franzosische Arzt René Laennec ein zusammengerolltes Stiick Pappe
vor, dass spéiter zum Stethoskop wurde und das Arzt-Patient-Verhéltnis verédndernd
pragte. Eine genaue klinische Differenzierung von Brustkrankheiten wurde von nun an
moglich. Die Folge des Abhorchens aller moglichen korperlichen Gerdusche mit Hilfe des
Stethoskops war die Fundierung der Medizin auf einer wissenschaftlichen Basis (Horter
1991: 29). Ab 1850 galt der Arzt als Naturwissenschaftler, als ,,man of science“ oder Na-
turforscher (ders.: 40). Folge dieser neuen Biologisierung der medizinischen Tétigkeit
war der Verlust der ,Patient-als-Person“-Orientierung. Es war dem Arzt nicht mehr
therapeutisch notig, sich um das psychosoziale Leben des Patienten zu kiimmern, da
jetzt wissenschaftliche Diagnosen und immer mehr wirklich heilbringende Medikamente
vorhanden waren. Das Héndeanlegen als Ausdruck als Zeichen des ,,Carings* war von
nun an iberfliissig (ders: 52f). Eine Verbindung des intimen Kontaktes zerriss und wis-
senschaftlicher Fortschritt und technologische Neuerungen der Postmoderne schrinken
die enge Konsultation zwischen Arzt und Patient stark ein (ders: 34). Die Diagnostik
geschieht durch immer zahlreicher werdende Apparate und Laboruntersuchungen. Neue
Untersuchungsmethoden wie Computer-Tomographie sind viel ergiebiger als das Betas-
ten und die Perkussion. Der Kranke sieht sich nun in einer Welt von Apparaturen, in der
er verarbeitet wird, ohne dass er den Sinn der iiber ihn verhéngten Vorgénge versteht.

Er sieht sich Arzten gegeniiber, deren keiner sein Arzt ist. Der Arzt selber scheint damit
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zum ,, Techniker“ geworden (vgl. Jaspers 1986: 45). In der inneren Medizin beschriankt
er sich bei der Visite sich auf die Analyse der Labor- und Rontgenergebnisse im Kran-
kenblatt. Die Patienten bewerten diese Entwicklung als medizinische Gleichgiiltigkeit
(vgl. Horter 1991: 48). Die aus den Behandlungstechniken und Medikamenten gewonne-
ne therapeutische Zuversicht lédsst das traditionelle Arzt-Patient-Verhéltnis iiberfliissig

erscheinen (ders.: 46).

2.2.3. Folgen der Postmoderne

Es gibt keinen Zweifel, dass ein grundsétzlicher Wandel im Verhéltnis zwischen Arzt
und Patient eingesetzt hat. Besonders die Kommunikation wird von den Patienten
hiufig als unbefriedigend empfunden (vgl. Myerscough, Ford 2001: 11): ,Ein Arzt muss
tiber Wahrnehmungsvermogen und Tastsinn verfiigen, die es ihm erméglichen, sich in
die Befindlichkeit des Patienten einzufiihlen. “¢ Diese Prinzipien haben in unserem Zeit-
alter einer stark wissenschaftlich ausgerichteten Medizin nicht an Giiltigkeit verloren,
so Bernard Lown (2002: 1). Der Arztestand hat seine Fihigkeit verloren, Patienten
zu beruhigen und ihnen glaubhaft zu machen, sie hatten die gefiirchtete , Krankeit
X nicht. Folge ist ein Vertrauensverlust in den Arztestand (vgl. Horter 1991: 57).
Patienten finden die Massenmedien glaubwiirdiger als Arzte (ders.: 62). Der Einfluss
verschiedener Ratgebersendungen im Fernsehen oder das Internet als verfiigbare Res-
source beeinflusst den Laien-Wissensstand des Patienten und somit das Arzt-Patienten-
Verhiltnis”. Das frither vorwiegend paternalistische System - also auf der einen Seite
die Autoritdt des Arztes, an dessen Anordnungen nicht geriittelt werden durfte, auf der
anderen der passive Patient - hat sich zu einem eher partnerschaftlichen hin veréindert.
So werden Informations- und Kommunikationstechniken wie E-Mail zunehmend in die
Arzt-Patient-Beziehung integriert (Andreassen et al. 2006). Unser Gesundheitssystem
zwingt die Patienten in vielen Fillen dazu, ihre Rolle als Partner tatsdchlich wahrzu-
nehmen, das heift, iiber ihr gesundheitliches Problem und ihre Situation so gut Be-
scheid zu wissen, dass ein echter Dialog mit dem behandelnden Arzt moglich wird. Ein
heutiger Patient ist ,,miindig“ wenn er ein Mitspracherecht iiber die optimale Behand-
lung seiner Krankheit in Anspruch nehmen kann. Patienten informieren sich iiber die

fiir sie relevanten Therapieformen und deren Nebenwirkungen und suchen sich unter

Die allererste Beriihrung bei der Begegnung von Arzt und Patient sollte der Hindedruck sein — ein
Willkommensgruf}, eine Geste der Gastfreundschaft und ein Signal der Bereitschaft, jemanden als
ein verwandtes menschliches Wesen zu akzeptieren. Fiir den Arzt ist der Handedruck eine wahre
Fundgrube an Informationen. Man konnte eine Abhandlung iiber den diagnostischen Wert eines
Héandedrucks schreiben (vgl. Lown 2002: 19).

"vgl. zur Gesundheitskommunikationsforschung Fromm 2003.
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den Anbietern medizinischer Dienstleistungen die fiir ihre Bediirfnisse am besten ge-
eigneten aus und bitten um Zustimmung der ausgewéhlten Behandlung (vgl. van den
Brink-Muinen et al 2002).

Die medizinsoziologische Argumentation interpretiert den Wandel der Rolle des Arztes
im Allgemeinen als Abkehr von paternalistischen Konzepten zu egalitiren Umgangs-
formen. Wiahrend der paternalistische Arzt noch in der Lage war, die Giiltigkeit seiner
Interpretation der Situation durch Autoritdt sicherzustellen, werden nun zunehmend
konkurrierende Erkldrungsmuster sichtbar. Reischle und Hedda (2001) umschreiben
den Wandel der Arzt-Patient-Beziehung in der reflexiven Moderne nach Giddens - da-
bei spielt vor allem die Fehlbarkeit und Kurzlebigkeit von Expertenwissen eine Rolle.
Laien miissen sich fiir eine Expertenmeinung unter vielen entscheiden. Durch Kon-
trollmechanismen wird versucht, die Sicherheit zu erhthen und Bildung von aktivem

Vertrauen zu ermoglichen (vgl. Reischle, Hedda 2001).

Schwerpunkte der bisherigen Ausfithrungen zu einer Soziologie der Arzt-Patient-Bezie-
hung sind die Kommunikation und Interaktion sowie die Erorterung von Konflikten
und klinischer Entscheidungsfindung. In der modernen, hochspezialisierten und techni-
sierten Medizin geht auch ein bedeutender Einfluss des instrumentellen Handelns des
Arztes auf den Patienten aus. Instrumentell meint ein Handeln, das in seinem Ablauf am
Einsatz technischer Geréte oder Apparaturen orientiert ist und von dessen Einsatz we-
sentlich bestimmt wird. Instrumentelles Handeln zeichnet sich durch hohe Zweckratio-
nalitéit, in der Regel auch durch hohe Qualifikationsanforderungen an den Ausiibenden,
sowie durch tendenziell hohe Manipulation des Objektes aus, zu dem der Patient durch
die angewandten Verfahren gemacht wird (Lown 2002: 269). Eingeengter Spielraum
fiir Kommunikation, Vereinnahmung des Patienten durch die Technik, Dominanz von
Anweisung und Kontrolle und hohe Konzentration sowie mehrgleisige Aufmerksamkeit
auf Seiten des Arztes kennzeichnen den medizinischen Arbeitsprozess in zunehmen-
dem MaBe (ders.: 270). In diesem Zusammenhang wird von einem Dilemma zwischen
instrumentellem und kommunikativem Handeln gesprochen. Ein grofies Kommunikati-
onshindernis ist die entstandene Zeitknappheit. Zwar lasst sich kaum vermeiden, dass
der meist eng gesteckte Zeitplan auf den Gespréachsverlauf Einfluss nimmt, doch sollte
der arztliche Gespriichsstil auf keinen Fall von Zeitdruck geprigt sein (Myerscough,
Ford 2001: 83). Personenbezogenen, individualisierenden Leistungen der Zuwendung
miissen sich heute immer schwerer gegen den Strom der Routinebildung durchsetzen
(vgl. Siegrist 1995: 13). Zwischen der Patientenerwartung an personlicher Zuwendung

und Hilfestellung sowie den rztlichen Handlungsroutinen, die sich an Okonomisierung
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von Zeit und Energie ausrichten, wird es immer einen Konflikt geben. Je mehr die Be-
handlung von Patienten durch biirokratische Organisationen geregelt und durchgefiihrt
wird und um so mehr die drztlichen Arbeitsorganisation auf eine maximale Auslastung
von Gerédten abzielt, desto grofler sind die Gefahren weitreichender Enttduschungen
dariiber, zum Gegenstand unpersonlicher Verfahren geworden zu sein (Lown 2002: 21).
Mit normalem Verschleifl mentaler Fiahigkeiten des Arztes und dem technischen bzw.
organisatorischen Wandel allein ist das Phénomen nicht zu erkldren. Schon weit besser
damit, dass der Arzt in der zunehmenden Single-Gemeinschaft und bei weitestgehender
Ausgrenzung der ,,Alten“ in die Rolle des Seelsorgers und Sozialarbeiters gerdt und An-
laufstelle jeglicher Missbefindlichkeit und Irritation wird, ohne Riicksicht darauf, dass
weder genug Sprechstundenzeit noch adédquate Gebiithrenpositionen zur Verfiigung ste-
hen, um ein gesellschaftspolitisches Problem jenseits drztlicher Machbarkeit zu 16sen.
In der heutigen Zeit folgt die Arztpraxis aber auch Gesetzen des freien Marktes, um
bei zunehmenden Konkurrenten ,,am Kunden“ zu bleiben. Bei sichtbar wachsender
Arztdichte, wo der &rztliche Mitbewerber nur ein paar Hauser weiter sitzt, herrschen
oft harte Gesetze und in gewisser Weise auch natiirlich die Marktmechanismen von
Angebot und Nachfrage, so dass sich Gesundheitseinrichtungen vermehrt der Kunden-
meinung widmen (vgl. Zellmann o.J.: 51). So gibt es mittlerweile die spezialisiertesten
Allgemeinérzte: mit besonderer Orientierung auf HIV-Patienten, auf Vegetarier oder —

besonders beliebt — mit homdopathischer und naturheilkundlicher Qualifikation.

Warum ist die Hervorhebung der psychologischen Seite bei der Konsultation so wichtig,
da wir doch wirksame Heilmittel besitzen und kranke Menschen wirklich heilen kénnen?
(vgl. Wolfram 2002) — ,,Sie ist es, weil ein bis zwei Drittel aller in der Primérpflege
auftauchenden Patienten psychosomatisch sind. [...] Somatisierenden ist oft mit der
Katharsis einer weitschweifenden Anamnese (sich aussprechen lassen) sehr geholfen.
Das wird aber in der Postmoderne nicht mehr geduldet. [...] In der Regel laufen die-
se Patienten von Arzt zu Arzt, in der Hoffnung, jemanden zu finden, der sie wirklich
,versteht“, so Horter (1991: 61). Alternative Medizin und Béderheilkunde an Kurorten
sind oft die einzigen Auswege (ders.: 55). Die Forderung der Gesundheit, die dem Refle-
xivwert des Systems der Krankenversorgung entspricht, wird den Gesundheitswissen-
schaften und auf der professionellen Ebene iiberwiegend den Nicht-Arzten iiberlassen.
Reflexive Mediziner (vgl. Hitzler, Pfadenhauer 1999) bleiben eher die Ausnahme.
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3. Zahnmedizin unter sozialwissenschaftlichem Blickwinkel

Der Besuch des Kranken in der Zahnarztpraxis ist eine Entwicklung der Zeit. An die
Stelle der fritheren Zahnextraktion, die meistens fliichtig auf den Marktplatzen vorge-
nommen wurde und mit einem kurzen intensiven Schmerz verbunden war, trat im Laufe
der letzten Jahrhunderte der oft sehr lange andauernde Bohrschmerz in den Zahnarzt-
praxen. Diesen zu ertragen, hilft dem Patienten der Traum von ewiger Jugend und
Schonheit mit dem dazugehorigen makellosen Gebiss (vgl. Horter 1991: 54).

Der lange Aufenthalt beim Zahnarzt ist nach Goffman (1996) wichtig, um die Vorausset-
zungen fiir den Eindruck aufzupolieren, den der Mensch auf der Biihne der Gesellschaft
machen muss oder machen méchte. An der duflerlichen Zahnbeschaffenheit kann die
Schichtzugehorigkeit erkannt werden. Schnell wird hier deutlich, dass zahnmedizinische
Problembereiche, die den einzelnen Patienten betreffen, wie die Zahngesundheitserzie-
hung, Angst und Schmerz in einem sozialen Kontext stehen. Makrosoziologisch fest-
halten lasst sich, dass sich Patient-, Zahnarzt-, Versorgungs- und Finanzierungssystem
in einem dynamischen Prozess der gegenseitigen Beeinflussung befinden (Schuller et al
1989: 13).

Die Forschungsfragen der Dentalsoziologie reichen von Problemen des Sozialstaats, in
den der Zahnarzt eingebettet ist, bis hin zu Problemen des sich rapide wandelnden
Krankheitspanoramas, die ihrerseits vermittelt sind iiber Probleme der Arbeitsteilig-
keit und der Praxisorganisation. Es leuchtet ein, dass diese Situation nicht ohne Ein-
fluss auf die Arzt-Patient-Beziehung sein kann. Um zu einem ausgewogenen und fiir
alle Seiten positiven Arzt-Patient-Verhiltnis zu gelangen, ist es notwendig, soziologi-
sche Probleme, die beim Zahnarzt auftauchen, zu untersuchen (vgl. Krahl, Schmelz
1989). Von besonderem Interesse ist hierbei die Arbeit des Zahnarztes in einem der
intimsten Korperbereiche des Patienten. Die Kunst besteht darin, einen Patienten er-
folgreich zu behandeln, der schlechtesten Falls um keine weitere Ablenkung auf dem
Zahnarztstuhl weif}, als sich &ngstliche Gedanken zum eventuell gleich eintreffenden
Schmerz zu machen. Der Beruf des Zahnarztes im Spannungsfeld von Okonomie, Tech-
nik und Patientenzufriedenheit ist folglich kein leichter. Studien bestéatigten unléngst,
dass die Patientenzufriedenheit einen direkten Einfluss auf die Verbesserung der objek-
tiven Zahngesundheit aufweist (vgl. Schuller, Witt 1989: 15f, Zimmerman 1988).
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3.1. Die Geschichte der Zahnmedizin: Aberglaube, ZahnreiBer und
Wissenschaft

Seit Beginn unserer Zeitrechnung sind Zahnschmerzen sicher bekannt. Die Leiden wur-
den zu fritheren Zeiten versucht mit primitiven, aberglaubischen Mitteln und Zeremoni-
en zu bekdmpfen ohne iiber Ursachen der Zahnschmerzen im Klaren zu sein. Entweder
fiihrten die Menschen ihre Zahnschmerzen auf einen ,bohrenden Wurm“ im Inneren
des Zahnes zuriick, oder vermuteten den Grund in ,,schidlichen Séften* innerhalb des
Korpers (Gabka 1970: 61).

Bereits im Mittelalter hatten sich die européischen Barbierdrzte auf Zahnbehandlungen
spezialisiert. Die Anfiinge der Zahnbehandlung sind durch Extraktionen gekennzeich-
net, die zunichst durch wandernde Zahnreifler 6ffentlich, meist auf dem Marktplatz,
vorgenommen wurden. In anderen Féllen kam der Arzt, der auch Zéhne ziehen konnte
oder musste, als Leib- oder Hausarzt zu den Kranken nach Hause (Horter 1991: 55).
Erst im 18. Jahrhundert gelang der Zahnheilkunde ihr Durchbruch zur selbsténdigen
Wissenschaft, die sich auf solide rationale und wissenschaftliche Prinzipien griindete
und nicht langer im Sumpf von Aberglauben und Unwissenheit steckte (vgl. Ring 1997:
8). Dabei erwarb sich vor allem Pierre Fauchard (1690-1762), Zahnarzt in Paris, grofie
Verdienste. Er schrieb das erste umfassende Lehrbuch der Zahnheilkunde, ,,Le chirur-
gien dentiste“ (vgl. Baur 1989: 12).

Auch heute noch wird gegen die negativen Assoziationen zahnérztlicher Behandlungen
vergangener Zeiten angekdmpft. Nur ein historischer Riickblick auf die Entwicklung
der zahnirztlichen Kunst bis zum heutigen Stand kann dabei helfen, diese Angste zu

erhellen.

3.1.1. Historische Anfinge bis zum Ende des 18. Jahrhunderts

Die Zahnmedizin machte in ihrer Anfangszeit nicht gerade wissenschaftliche Fortschrit-
te. Sie steht in ihrer langen historischen Entwicklung deutlich im Zeichen des Riickgriffs
auf das Wissen der mediterranen Antike und der arabischen Medizin. Viele Therapie-
ansitze trugen auch Merkmale des Aberglaubens.

Hildegard von Bingen (1098-1179) glaubte an die Existenz von Zahnwiirmern. Sie ver-
trat die Auffassung, es entstiinden in den Zahnen Wiirmer, wenn zu wenige Spiilungen
mit kaltem Wasser betrieben wurden; so schwelle das Zahnfleisch an und der Mensch
habe Schmerzen. Gegen Zahnwiirmer wurde von ihr das Ausrduchern mit Kriutermi-
schungen empfohlen (vgl. Will 2001: 121, Baur 1989: 20).

Einen speziellen Zahnarzt gab es nicht. Jeder konnte diese Tatigkeit verrichten: Schmie-
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de, Barbiere, Apotheker, Quacksalber und , gute alte Frauen“. Diese Umsténde waren
bis weit in die zweite Hélfte des 18. Jahrhunderts anzutreffen (vgl. Will 2001: 164).

Im Mittelalter war die Zahnmedizin ein Anhéingsel der akademisch gelehrten Chirurgie
und keine selbsténdige Schulmedizin, die dem Wissen ihrer Zeit entsprach und wei-
terhin von Schmieden, Badern, Barbieren und Zahnbrechern ausgeiibt wurde. Bei der
letztgenannten Gruppe handelt es sich meist um vagabundierende Scharlatane mit ge-
ringen medizinischen oder zahnmedizinischen Kenntnissen. Sie betrieben die Geschifte
ihrer , Schau-Behandlungen“ offentlich auf Markten um fiir ihre ,Kiinste“ Werbung
zu machen. Die Auftritte mit Musikanten, Harlekinen und Komdodianten hatten zum
Teil einen ablenkenden psychologischen Effekt, um die panische Angst der Patienten zu
verdréngen (vgl. ders.: 139, 155). Friithste Zahnextraktionen glichen eher einer Tortur
mit barbarisch aussehenden Instrumenten (Hillam 1990: 13). Wegen des Fehlens jeg-
licher Anésthesie hitte der Zahnarzt ohne die gehorige Portion ,,Showbusiness“ nicht
arbeiten konnen. Auf Bildern der Zeit wird deutlich, wie viel Miithe damals auf diese
Art der Uberzeugungskraft als Ablenkungsmanéver fiir die schmerzgeplagten Patienten
verwandt wurde (vgl. Scheuble 1994: 3). Die Wundchirurgen hingegen verwiesen auf die

Schnapsflasche, spéiter benutzten sie Opium.
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Abbildung 1: Zahnbrecher auf Marktplitzen (Eckard 1998)
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3.1.2. Zahnmedizin im 19. Jahrhundert

1846 betédubte der Amerikaner William Thomas Green Morton seine Patienten mit
Ather. Es ist das erste Mal, dass ein Dentist das Gas zu medizinischen Zwecken benutzt.
Die Einfithrung der Anésthesie war die bedeutendste Erfindung in der Zahnheilkunde.
Neben Ather wurden im 19. Jahrhundert auch Lachgas und Chloroform verwendet (vgl.
Hillam 1990: 27). Zu dieser Zeit wurden Zahnbehandlungen auf vier unterschiedliche
Arten durchgefiihrt, diese wiesen groflie Qualitéitsunterschiede auf. Auf der untersten
Stufe stand die Selbstbehandlung. Damals verlielen sich die Menschen vor allem auf
sich selbst. Die Zahnbehandlung wurde zu Hause praktiziert. Volkstiimliche Biicher
mit Hausmitteln und Almanachs lieferten vielfaltige Ratschlige, aber die Ergebnisse
diirften den Erwartungen oft nicht entsprochen haben. Nur wenige hatten den Mut, die
Zahnzange zu nehmen und sich bei einem schmerzenden Zahn ans Werk zu machen. Die
meisten Leute wandten sich daher an den ortsanséssigen Arzt, zu dessen Fihigkeiten
einfaches Zahnziehen, die Arbeit mit der Lanzette und der Aderlal zdhlten. Es gab
natiirlich auch Spezialisten, die Zahnheilkunde hauptberuflich ausiibten. Einige hatten
ihre Lehrjahre bei einem etablierten Zahnarzt verbracht um danach eine eigene Praxis
zu erdffnen. Bis etwa 1850 waren nahezu alle bekannten Dentisten praktische Arzte, die
Zahnheilkunde der Allgemeinmedizin als Beruf vorgezogen hatten. Und natiirlich gab es
noch immer die fahrenden Arzte, die Ziahne zogen, Zahnpulver und andere Spezialmittel
verkauften und hin und wieder kariose Zahne mit fragwiirdigen Materialien fiillten. Sie

hatten alle, wenn iiberhaupt, nur eine schlechte Ausbildung (vgl. Ring 1997: 203).

3.1.3. Die Zahnmedizin professionalisiert sich

Von Beginn des 19. Jahrhunderts an hat die Zahnheilkunde unter schwerer Schizophre-
nie gelitten. Einige ihrer Vertreter sahen sie als Zweig der Medizin an, andere als sepa-
raten und unabhingigen Wissenschaftsbereich (vgl. Ring 1997: 284). Die von soziologi-
scher Sicht ausgehende Professionalisierungsdiskussion der deutschen Zahnirzteschaft
wird von Dominik Gross (1994) in , Die schwierige Professionalisierung der deutschen
Zahnérzteschaft (1867-1919)“ behandelt. Das Fehlen einheitlicher Priifungsanforde-
rungen, eine nichtakademische und in weiten Teilen unzureichende Ausbildung, eine
geringe soziale Geltung, ein kaum ausgeprigtes zahnhygienisches Bewusstsein in der
Bevolkerung und die begrenzte Nachfrage nach zahnérztlicher Behandlung lieen noch
um die Mitte des vorigen Jahrhunderts die Zukunft der Zahnérzte nicht sehr vielver-
sprechend erscheinen (vgl. Grofl 1994: 375).

Wenn sich auch die ersten Anzeichen eines wissenschaftlichen Charakters schon im
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18. Jahrhundert bemerkbar machten — vor allem durch Fauchard und Pfaff, so erschien
erst 1825 in Preuflen die erste zahnérztliche Priifungsordnung als d&ufleres Zeichen dafiir,
dass die Zahnérzte als Heilpersonen neben den Arzten als selbstindige Berufsgruppe
anerkannt wurden (vgl. Gabka 1970: 59). Die Professionalisierung der Zahnérzte hebt
sich in mancher Hinsicht vom Aufstieg der Arzte zur Profession ab. Der Riickgang
des arztlichen Einflusses auf die Zahnheilkunde war letztlich eingebettet in den gesell-
schaftlichen Prozess der zunehmenden Verwissenschaftlichung und damit ein Zeichen
der Zeit. Zudem fithrten die allmihliche Akademisierung der Zahnheilkunde sowie die
Einfiithrung eines speziellen Doktortitels faktisch zu einer annidhernden sozialen Gleich-
stellung von Zahnirzten und Arzten (vgl. GroB 1994: 380). Berufspolitische Gesetze
und Vereinsgriindungen von Seiten der praktizierenden Zahnérzte unterstiitzten diesen
Prozess. Eine Erweiterung des zahnérztlichen Berufsmarktes unter dem Einfluss stei-
genden wissenschaftlichen Fortschritts und gesellschaftlichen Wandels sowie der Einfluss
des Krankenkassenwesens trieb die berufliche Entwicklung von Dentisten zum heutigen
Stand. Der erreichte Stand der An#sthesie bietet die bisher umfassendste und scho-
nendste Schmerzbeseitigung seit ihrer Einfithrung in der Zahnheilkunde (Kiiver 1992:
38).

3.2. Dentalsoziologie: Zahnmedizin in den Sozialwissenschaften

Der Gesundheitszustand bzw. die Anzahl und die Art der zu behandelnden oralen
Erkrankungen ist multikausal und sozial bestimmt, dazu gehtren die Selbstwahrneh-
mung der Zahngesundheit, das Wissen um die Moglichkeit der Entstehung von Zahn-
krankheiten und deren Verhiitung, die durch die soziale Umwelt vermittelte Einstellung
gegeniiber privaten Mafinahmen und schliellich das tatséchlich vorgenommene Mund-
hygieneverhalten selbst (Schneller 1989: 40).

Waihrend in Deutschland die ,,Dentalsoziologie” das mehr oder weniger esoterische In-
teresse einiger weniger darstellt (vgl. Nippert 1986), hat die sozialwissenschaftliche Er-
forschung der Zahnérzte und Zahnarztpraxen u.a. in den USA den qualitativen Sprung
zu einer anerkannten Disziplin lingst hinter sich®. Das Interesse der Zahnmedizin an
den Sozialwissenschaften, aber auch das der Soziologen an der Zahnmedizin ist ge-
ring. In der Bundesrepublik Deutschland wird Zahnmedizin iiberwiegend als operatives
Fach gesehen, in dem der Zahnarzt kurativ reparierend eingreift, wihrend in anderen
Industrienationen die Primérpréavention und auch die Verlagerung von Tétigkeiten auf

Hilfspersonal zugenommen haben. Aufgrund der internationalen Entwicklung erwartet

8Einen historischen Uberblick iiber Zahnmedizin und Sozialwissenschaften liefern der Amerikaner Lois
K. Cohen (1981) und Peter Davis (1981).
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Nippert (1986) eine baldige Integration der Dentalsoziologie in die zahnmedizinische
Ausbildung; die entsprechenden personellen Ressourcen sollten rechtzeitig herausgebil-
det werden.

Die Forschungsfragen der Dentalsoziologen reichen von Problemen des Sozialstaats, in
den der Zahnarzt eingebettet ist, bis hin zu Problemen des sich rapide wandelnden
Krankheitspanoramas, die ihrerseits vermittelt sind i{iber Probleme der Arbeitsteilig-
keit und der Praxisorganisation. Es leuchtet ein, dass diese Situation nicht ohne Einfluss
auf die Arzt-Patient-Beziehung sein kann. Patient-, Zahnarzt-, Versorgungs- und Finan-
zierungssystem befinden sich in einem dynamischen Prozess der gegenseitigen Beein-
flussung (Schuller et al 1989: 13). Das Patientenverhalten spielt hierbei eine besondere
Rolle, einschlieflich der Angst vor dem Zahnarzt und dem empfundenen Schmerz bei
der Behandlung (Schuller et al. 1989: 7). Auch der Zahnarzt von heute befindet sich im
Spannungsfeld zwischen dem Wunsch nach méglichst hoher zeitlicher Okonomie und
der Forderung nach patientengerechter Behandlung (ders.: 15).

Die Relevanz soziologischer Beobachtung wird praktisch verwendbar bei der Beratung
der Steuerung von Entwicklungs- und Verdnderungsprozessen auf der Ebene der Orga-
nisation als Organisations-Entwicklung, aber auch auf der Makroebene als Steuerung
und Selbst-Steuerung sozialer Reformen und gesellschaftlicher Transformation, Qua-
litdtssicherung — ja bis zur Frage, wie die paritétische Finanzierung der Kassenbeitrage
zukiinftig gestaltet werden soll (vgl. Pankoke 2007: 58, Trojan, Déhner 2002: 43).

3.2.1. Zahnmedizin und makrodkonomische Entwicklungen

Gegenwiirtig sieht sich vor allem der selbstédndig titige Zahnarzt einem steigenden wirt-
schaftlichen Druck sowie zunehmender Konkurrenz ausgesetzt. Bei der Zahnarztdichte
in der Bundesrepublik Deutschland kann derzeit von einem Verhéltnis Zahnarzt : Ein-
wohner entspricht 1 : 1700 ausgegangen werden. Die Zahl der Zahnérzte wird sich
allerdings in naher Zukunft erheblich vergréfern, was das Verhéltnis von Bedarf und
Nachfrage deutlich verédndern wird (vgl. Schuller et al 1989: 61). Wenn sich auch in
Deutschland der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) prognostizierte Trend
zur Kariesreduktion einstellen sollte, so ist besonders unter der Zunahme der Zahn-
arztzahlen mit einer kiinftigen Uberversorgung zu rechnen, was zu einem Konkurrenz-
kampf grade unter den jungen Zahnérzten fithren konnte (vgl. Hanedoes 1986, Schuller
et al. 1989: 13, Bégrie 1986, Funk et al 2007). Die zahnérztliche Versorgung in den
Industrielindern befindet sich zurzeit in einer Umbruchsituation, ein Uberschuss an

zahnérztlicher Behandlungskapazitéit beginne sich deutlich abzuzeichnen. In der Ver-

31



gangenheit sind als Reaktion auf hohe Erkrankungsraten die zahnérztlichen Versor-
gungskapazititen ausgedehnt worden. Zukiinftig kéime es auf ,|. .. ] eine Konsolidierung,

wenn nicht auf eine Schrumpfung der Behandlungskapazitéit an.“ (0.A. 1986).

3.2.2. Soazialstrukturelle Faktoren: Die Mesoebene

Zahnverhéltnisse und Sozialstruktur stehen im direkten Verhéltnis zueinander. Zahn-
krankheiten sind typisch fiir viele chronische Krankheiten, weil sie durch sozio6konomi-
sche Faktoren beeinflusst werden. Sie lassen sich weitgehend verhiiten, beginnen lang-
sam und sind reversibel (vgl. Schuller et al 1989: 82). An keinem anderen duferlichen
Merkmal ist besser die Schichtzugehorigkeit zu erkennen, selbst in schénen Kleidern
ist sie schwer zu verstecken. Korperliche Merkmale wie schlechte Zahne fithren nach
FEinschatzung des Kasseler Soziologen Heinz Bude zunehmend zur Ausgrenzung in der
Gesellschaft. ,,Das duflere Erscheinungsbild wird immer wichtiger, auch in Berufen oder
Gesellschaftsgruppen, die damit bislang nichts zu tun hatten.“ (Bude 2006, zit. nach
dpa) Es wird zunehmend auf ein , ansprechendes AuBeres“ geachtet (ebd.).

Die Inanspruchnahme allgemeiner zahnmedizinischer Leistungen wird durch soziodko-
nomische und soziokulturelle Variablen beeinflusst, so Gift (1989). Dazu zdhlen pré-
disponierende Faktoren wie z.B. Alter, Geschlecht, Familienstand, Lebensstil, Bildung®
und die ethnische Zugehorigkeit. Faktoren wie z.B. Einkommen, Versicherungsart, Ver-
fiigharkeit der Leistungen und den subjektiv empfundenen Bedarf, also das Behand-
lungsbediirfnis bestimmen die Nachfrage an zahnmedizinischen Leistungen. So erkennen
Angehorige der Unterschichten Symptome weniger leicht, worin sich deren Bildungs-
stand sowie ihr subkulturelles Wertsystem widerspiegeln (Gift 1989: 98). Die andere
wichtige Gruppe von Einflussfaktoren, die eine Inanspruchnahme zahnmedizinischer
Leistungen bestimmen, sind die Kontext-Merkmale. Darunter werden jene Variablen
verstanden, die entscheidend fiir die Mo6glichkeit des Einzelnen sind, medizinische Ver-
sorgung auch zu bekommen. Kann der potentielle Patient mit den ihm zur Verfiigung
stehenden Verkehrsmitteln eine zahnérztliche Praxis erreichen? Verfiigt er iiber ein
Einkommen? Muss er immer dann arbeiten, wenn der Zahnarzt Sprechstunde hat? Al-
le Faktoren dieser Art bestimmen die Inanspruchnahme von Leistungen generell oder
von konkreten Leistungen, die moglicherweise zeitraubend oder teuer sind (ders.: 88).
Zusétzlich bestimmen die jeweiligen Erfahrungen der Patienten mit ihren Zahnérzten
die Bereitschaft, zahnmedizinische Behandlungen nachzufragen (ders.: 92).

Durch sozialwissenschaftliche Untersuchungen kann zuverléssig festgestellt werden, wel-

?Generell nimmt die Inanspruchnahme mit steigendem Bildungsniveau zu (Gift 1989: 100.)
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che Mafinahmen fiir unterversorgte Bevilkerungsgruppen entwickelt und angeboten
werden miissen (Schneller 1989: 42).

3.2.3. Das Zahnarzt-Patient-Verhiltnis als asymmetrische Beziehung:

Mikrostudien in der Zahnarztpraxis

Um zu einem ausgewogenen und fiir alle Seiten positiven Arzt-Patient-Verhéltnis zu
gelangen, ist es notwendig, soziologische Probleme, wie die Arzt-Patient-Beziehung zu
betrachten (vgl. Krahl Schmelz 1989). Zur Untersuchung der Arzt-Patient-Beziehung
in der Medizin und Zahnmedizin sind einige Studien bekannt (vgl. Seltrecht 2002).
Basenheart (1975) untersuchte die unterschiedlichen Anteile verbaler und der non-
verbalen Kommunikation in der Zahnarzt-Patient-Beziehung. Nur etwa 35% des Ge-
sprichsinhaltes werden iiber das Verbale, aber 65% iiber das Nonverbale vermittelt. Zu
diesem Bereich gehoren Korper- und Augenbewegungen, Gestik, Mimik, Qualitdt und
Schnelligkeit der Sprache und der Umgang mit der Riumlichkeit, also der Proxemik
(vgl. Ruhnau 1994: 41).

Eine Zahnarzt-Patient-Beziehung wird nach Buddenberg (1980) im Wesentlichen durch
drei sich wechselseitig beeinflussende Faktoren bestimmt: dem Patienten (mit seiner
Personlichkeit, seiner Krankheit und seinem Krankheitsbild), dem Zahnarzt (seiner
Personlichkeit, seinem Krankheitsverstindnis, seiner Berufsmotivation) und der sich
entfaltenden Interaktion zwischen den beiden (vgl. Krahl, Schmelz, 1989). Die subjek-
tive Seite dieser Beziehung basiert einerseits auf der Anerkennung und Akzeptanz der
Arztpersonlichkeit durch den Patienten und ist zum Teil abhéngig von Erscheinungs-
bild, Mimik, Ausdruck und den verbalsuggestiven Fiahigkeiten des Behandelnden. An-
derseits basiert die Arzt-Patienten-Beziehung auf der individuellen Einbeziehung der
Personlichkeit des Patienten in den Behandlungsprozess durch den Arzt (vgl. Schmid-
maier 1990: 16f).

Fresser (1992) weist darauf hin, dass der Behandlungserfolg nicht nur von der psy-
chologischen Komponente abhéngt, sondern auch von der technischen. Je technisierter
die Zahnmedizin wird (,,Apparatemedizin®), desto mehr kann der Patient sich hilflos
ausgeliefert fithlen (Horter 1991: 54). Das kommt schon allein durch die Tatsache zum
Ausdruck, dass der Patient im Liegen behandelt werden muss, was die asymmetrische
Beziehung zum Zahnarzt verstirkt (vgl. Coleman, Burton 1985).

Der Patient kommt zum Zahnarzt als Hilfe- oder Ratsuchender, als Nachfrager. Thm
tritt der Zahnarzt als Fachmann mit all seinem Wissen und Koénnen, als kompetente

Autoritdt mit einem deutlich gréBerem Redeanteil gegeniiber (Horter 1991: 53; vgl.
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auch zur Zahnarzt-Patient-Beziehung: Sondell, Soderfeldt 1997). Die Medizinsoziologie
spricht hier von einer strukturellen Perspektivendifferenz, was u.a. beinhaltet, dass der
Zahnarzt als Professioneller, als Uberlegender eine besondere Verantwortung fiir die
Beziehungsgestaltung trigt (Horter 1991: 54). Diese ist in der téglichen Umsetzung auf
Grund von sich verhdrtenden Kommunikationsbarrieren gefihrdet. Im Laufe der Be-
rufstitigkeit kann ein Zahnarzt allgemeine Einstellungen zum Patienten entwickeln. Es
entstehen typisierte Kommunikationsabldufe. Dabei kann der Zahnarzt der Individua-
litdt des einzelnen Patienten nicht geniigend Rechnung tragen (vgl. Lopelmann 1987:
33).

3.3. Ein Besuch beim Zahnarzt - wie er normaler Weise ablauft

,, Viele Patienten haben Angstgedanken in der Nacht. Sie schleppen sich

mit letzter Kraft in die Praxis, dann sitzt da einer, der nur komisch guckt und man hort
ein undefinierbares Bohrgerédusch aus dem Behandlungsraum.“

(Inge Alberts)

Der Zahnarztbesuch ist fiir die meisten Menschen immer noch ein sehr unangenehmes
Ereignis. Schon der Gedanke an die bevorstehende Behandlung oder sogar schlechter
Schlaf in der Nacht vor dem Termin belasten viele Patienten (vgl. Schmierer 2001: 626).
Ausgelost werden diese Angstreaktionen durch frithere Erfahrungen beim (Zahn-)Arzt,
die durch Vorstellungsbilder geradezu mittelalterlicher Horrorszenarien verstéirkt wer-
den. Es geniigen die mitgebrachten Fantasien, selbst die sanfteste Behandlung zum
Stress werden zu lassen. Auch ohne entsprechende Angste ist die Situation unange-
nehm, mit weit ge6ffnetem Mund dazuliegen und einem fremden Menschen ausgeliefert
zu sein, der so nahe herankommt, dass sein Atem horbar und sein Geruch wahrnehmbar
ist. Aufgrund mangelnder visueller Ablenkungsmoglichkeiten wird der liegende Patient
seine Aufmerksamkeit noch stérker auf die Behandlung konzentrieren (Kiiver 1992:
67). Deshalb sind Zahnérzte stdndig mit bewusstem oder unbewusstem Ablehnungs-
verhalten konfrontiert. Dieses ,,hoffentlich tun sie mir nicht weh“, das Hochdrehen der
Schulter, das Anspannen der Lippen sind nonverbale Signale der Patienten, mit denen
sie eigentlich sagen wollen: ,,Ich hasse es, dass ich zu ihnen kommen muss, ich habe
Angst und hoffentlich sind sie bald fertig und ich iiberlebe diese Tortur.* Eine klassi-
sche Anekdote ldsst sich an dieser Stelle einbringen: ,,Der Patient bekommt eine lokale
Aniésthesie gespritzt und hat trotzdem Schmerzen bei der Behandlung des Zahnes. Als
er die Praxis verlédsst, spiirt er wie die Spritze wirkt und der anésthesierte Bereich taub

wird. Die Erleichterung, es hinter sich gebracht zu haben, begiinstigen eine Offnung
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der Gefifle und die damit verbundene Wirkung des Schmerzmittels“, so die Zahn#rztin
Ute Neumann-Dahm auf der 15. Hypnosetagung der DGZH.

Der Zahnarzt kann diese Umsténde iibergehen, durch Professionalitit verdrédngen, er
wird sie dennoch im ganzen Korper spiiren: Mit dem Hochgehen der Schulter des Pa-
tienten geht auch seine Schulter hoch, Anspannung wird iibertragen, der Patient be-
merkt diese Steigerung der Anspannung und reagiert mit noch mehr Spannung. Ein
Teufelskreis, der zu kleinen Ringkdmpfen fiihrt, die eine schonende und prézise Be-
handlung unmoglich machen. Der Patient entflieht erleichtert nach der Behandlung
aus der Zahnarztpraxis, der Zahnarzt spiirt seinen Riicken und klagt iiber zunehmen-
den Stress (DGZH Pressemappe: 13).

Die zahnérztliche Tétigkeit ist korperlich anspruchsvoll. Huppmann und Windels (1990)
untersuchen Problemfelder der praktizierenden Zahnirzte, wie Arbeitszufriedenheit
und Berufsschwierigkeiten, die der Beruf mit sich bringt. Die berufstypischen Belastun-
gen und Beanspruchungen des Bewegungs- und Stiitzapparates des behandelnd tétigen
Zahnarztes wurden von Rohmert et al. (1986) herausgearbeitet. Die Ergebnisse sind
eindeutig: Uber 60% der Zahnirzte empfinden die eigene Tétigkeit im Vergleich zu an-
deren Berufen als besonders stressintensiv und die Behandlung &ngstlicher Patienten als
den intensivsten Stressfaktor in ihrer zahnérztlichen Praxisroutine. Im Rahmen einer
deutschen Studie zum Thema ,,Stressmanagement “ gaben 81% der befragten Zahnérzte

an, dass sie der tégliche Umgang mit Angstpatienten belaste (vgl. Hermes, Rauch 2009).

3.3.1. Der ideale Zahnarzt: Ein schwerer Beruf

Zwischen Karies und Mundgeruch bewegt sich viele Stunden am Tag ein hochst dif-
ferenzierter medizinischer Fachmann, dem Perfektion mit Genauigkeiten im Hunderts-
telmillimeterbereich abverlangt wird: Der Zahnarzt. Lépelmann (1987) beschreibt den

idealen Zahnarzt folgendermaflen:

»,Der Zahnarzt hat sich nicht nur mit seinem Gerdt und seinen Behandlungsme-
thoden der neuen Zeit angepasst. Er kann auf modernste Erkenntnisse der Me-
dizin und der angewandten Psychologie zuriickgreifen und wird die Angste und
Schmerzen seiner Patienten vor der Behandlung kennen und beriicksichtigen. Die
Personlichkeit des Zahnkranken findet stidrkere Beachtung, er wird weder zum
Schauobjekt noch wird er blofigestellt. Einige der frither vorhandenen Ansatzpunk-
te fiir Lacherlichkeit seiner hilflosen Lage entfallen damit.* (Lopelmann 1987: 5)

Die Hollinder van Groenestijn et al. (1980) haben herausgefunden, dass fachliches

Konnen, die Fahigkeit, den Patienten zu beruhigen und Freundlichkeit als positive
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Eigenschaften des Zahnarztes den hochsten Stellenwert aufweisen. Hohe Behandlungs-
kosten, Rauheit und Schmerzen sind demgegeniiber die drei am héufigsten genannten
negativen Vorkommnisse beim Zahnarzt.

Das Studium der Zahnmedizin trigt den psychologischen Aspekten der Arzt-Patient-
Beziehung jedoch nur in sehr geringem Umfang Rechnung, sodass sich viele Zahnérzte
gerade in schwierigen Gespréchssituationen mit Patienten als unzureichend ausgeriistet
fithlen'?.

Es ist eine grofle Herausforderung fiir den Zahnarzt im Spannungsfeld zwischen dem
Wunsch nach méglichst hoher zeitlicher Okonomie und der Forderung nach dennoch
patientengerechter Behandlung standzuhalten (Schuller, Witt 1989: 15f). Um wett-
bewerbsfiahig bleiben zu kénnen, muss die Praxis ausgelastet sein, das heisst, es ist
téglich eine moglichst grofie Anzahl an Patienten zu behandeln. In dieser Situation
bleibt dem Zahnarzt fiir jeden einzelnen seiner Patienten nur ein Minimum an Zeit.
Um den Zeitaufwand pro Patient so gering wie moglich zu halten, werden z.B. héufig
Parallelbehandlungen durchgefiihrt, in denen der Patient zwischendurch im Behand-
lungsstuhl alleingelassen wird, weil der Zahnarzt noch einen zweiten Patienten im Ne-
benzimmer behandelt. Um eine Behandlung unverziiglich beginnen zu kénnen, lassen
manche Zahnérzte ihre Patienten von einer Helferin bereits in Positionen fahren, bevor
eine Begriifung stattgefunden hat. So liegt der Patient dann bereits in ausgestreckter
Haltung, bevor er den ersten Kontakt zum Zahnarzt aufnehmen kann. Solche Verhal-
tensweisen zeigen u.a. auf, dass der Patient nicht in seiner Ganzheit wahrgenommen,

sondern auf das drztlich zu versorgende Korperteil reduziert wird (Kiiver 1992: 97).

3.3.2. Die Untersuchung des Mundes in unausweichlicher intimer Distanz

Die sterile Arbeitsweise mit Handschuhen und Instrumenten iiber dem Kopf des Pati-
enten in seinem intimen Mundraum ist ein Widerspruch in sich. Doch macht erst die
Sterilitédt das Eindringen moglich und legitim. Die ganze Praxisgestaltung ist auf diesen

Moment ausgerichtet: Das Design des Mobiliars, die Sauberkeit und Ordnung in den

10Als ich bei einer Supervision auf der 15. Jahrestagung der DGZH in die Runde fragte, ob ,,men-
schennahe Techniken“ wie Patientenkommunikation in der Zahnarztpraxis auch im Zahnmedizin-
studium gelehrt und gelernt wurden, brachen die Teilnehmer in ein Geldchter aus und riefen mir
wie aus einem Munde ein iibereinstimmendes ,,Nein!“ entgegen. Themenschwerpunkte wie Perso-
nalfiihrung, Praxismanagement oder Existenzgriindung fanden eben sowenig Beachtung wie das
Arzt-Patienten-Verhéltnis. Der Schwerpunkt eines Zahnmedizinstudiums lige auf der Vermittlung
der therapeutischen Mdoglichkeiten. Eine Helferin berichtete, dass zu fritherer Zeit der Zahnarzt fast
100 Zahne innerhalb seiner Ausbildung zog und sie vor kurzem erlebte, wie ein , frischer Zahnarzt “
unter Anleitung der Helferin wihrend der Anfangszeit seiner Praxistétigkeit den ersten Milchzahn
Z0g.
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Praxisrdumen, der Geruch der Desinfektionsmittel, die Berufskleidung der Zahnérzte
und ihren Helferinnen sind ein bekanntes Konstrukt der modernen Zahnarztpraxis'!.
Zahnérztliche Eingriffe in einen unnatiirlich weit gedffneten Mund in einer zuriickgela-
gerten, iiberstreckten Position, stellen fiir jede Person eine besondere Situation dar. Die
Behandlung auflerhalb des Sichtfeldes ohne optische Kontrolle wird besonders unange-
nehm empfunden (Ruhnau, 1994: 5, Kiiver 1992: 66). Im Liegen ist der Patient aufgrund
mangelnder Ablenkungsmoglichkeiten einer starken Reizarmut ausgesetzt. Die moder-
nen Behandlungsliegen, die grofitenteils ohne Arm- und Fufstiitzen ausgestattet sind,
bieten dem Liegenden kaum noch Moglichkeiten, Halt zu finden und die aufgestauten
inneren Sensationen abzuleiten oder der gesteigerten Konzentration auf die Behand-
lungsvorgéinge entgegenzuwirken (Kiiver 1992: 86f).

Jeder Mensch ist von einer unsichtbaren Pufferzone umgeben, die sein ganz persoénliches
Umfeld darstellt. Im alltdglichen Umgang miteinander werden diese Bereiche streng
eingehalten, das Durchbrechen oder Missachten gewisser Absténde wird als Aufdring-
lichkeit empfunden und 16st unangenehme Gefiihle bis hin zu lebhaften Angstzustéinden
aus.

Die Mundhohle als sensible Kérperoffnung nimmt den Stellenwert einer intimen Zone
ein, die normalerweise dem Sexualpartner oder nichsten Familienangehorigen vorbehal-
ten ist (vgl. Horter 1991: 41, Bier-Katz, Lockot 1983). Gleichzeitig bedingt die direkte
Sicht auf das Arbeitsobjekt ein ndheres Heranriicken des Zahnarztes (und der Helferin)
an den zu Behandelnden, d.h. die zahnérztliche Arbeit ist nur durch einen engeren
Korperkontakt zwischen den Beteiligten moglich. Beim flach gelagerten Patienten be-
trifft dies besonders dessen Kopfbereich. Der Kopf des Patienten befindet sich vorwie-
gend in dem engen Raum zwischen den Oberschenkeln und Armen seines Behandlers,
der sich von oben iiber ihn beugt (vgl. Kiiver 1992: 17). Bereits beim Heranriicken an
den Patienten dringt der Zahnarzt in den persénlichen Raum des Patienten ein, ohne
dabei die gesellschaftlichen Normen einzuhalten'?.

Der amerikanische Soziologe und Ethnologe Edward T. Hall (1964) fand bei der Erfor-
schung des menschlichen Raumverhaltens (Proxemik) vier Distanzzonen unterschiedli-

cher Grofle heraus, innerhalb derer die meisten Menschen agieren und miteinander in

HEs gibt Moglichkeiten, diese Sterilitéit zu durchbrechen und die Praxisrdume menschenfreundlicher
zu gestalten. Es werden beruhigende Bilder an der Wand gesetzt (- nicht an die Decke). Manche
Praxen achten auch darauf, Poster zur Anatomie des Zahnes, moglichen Zahnkrankheiten und dessen
Behandlungsmethoden verschwinden zu lassen, da sie den Patienten ,abschrecken“ kénnten. Der
Geruch von frischen Schnittblumen, das Angebot eines kostenlosen Apfels fiir die Patienten, sollen
den Patienten hingegen mit einem angenehmen Gefiihl die Praxis betreten lassen und mental vom
Bevorstehenden ablenken.

12Die ,,sozial-konsultative“ Distanz von ein bis drei Metern wire eigentlich ein geeigneter Abstand.

37



Kontakt treten. Deshalb definiert Hall Distanzbereiche, in denen soziale Interaktionen

stattfinden kénnen, und versieht sie mit metrischen Angaben iiber ihr Ausmaf:

a) Die intime Distanz: von 0 bis 60 cm

b) Die personliche Distanz: von 0,60 bis 1,5 m

c¢) Die gesellschaftliche Distanz: von 1,50 bis 4 m

d) Die offentliche Distanz: von 4 bis 8 m (vgl. Kiiver 1992: 69)

Ruhnau (1994) merkt an, dass das Ausma8 von Angsten und Kommunikationsschwie-
rigkeiten bei den Patienten mit dem rdumlichen Abstand zum Behandelnden verénder-
bar sind, d.h., die Patienten reden freier und ausfiihrlicher iiber ihre ureigenen Wiinsche
und Note in einer kulturell angepassten Distanz als in einer nicht angepassten (vgl.
Ruhnau 1994: 41f).

Der Proxemik wurde in der Zahnheilkunde bisher keine besondere Bedeutung beige-
messen, obwohl sie Einfluss auf eine vertrauensvolle Zahnarzt-Patient-Beziehung, die
Compliance und den Behandlungserfolg ausiibt (vgl. Ruhnau 1994: 48). Die Horizontal-
lagerung unterstiitzt das bereits durch die rdumliche Situation gegebene Machtgefille
indem das Unterlegenheitsgefiihl des zu Behandelnden gegeniiber seinem Zahnarzt wei-
ter verstérkt wird (vgl. Kiiver 1992: 64).

3.3.3. Angst und Schmerz: Soziale Phanomene in der Zahnarztpraxis

»Mitunter sitzt die ganze Seele in eines Zahnes kleiner Hohle!* (Wilhelm Busch)

In der modernen zahnérztlichen Praxis gibt es nach wie vor Schmerzen und Angst
(vgl. Lopelmann 1987: 5, Gift 1989; Micheelis, Bauch 1993), sie werden in der Lite-
ratur als héufigste Griinde fiir das Vermeiden der eigenen Zahnbehandlung genannt
(Johren, Sartory 2002). 60% - 80% der Menschen haben ein angespanntes Gefiihl vor
dem Zahnarztbesuch, 20% der Bevolkerung leidet an so grofler Zahnarztangst, dass
sie einen regelméfligen Zahnarztbesuch vermeiden, wobei Frauen (21%) dies hdufiger
berichten als Ménner (14%). Je nach Autor und Studie leiden zwischen 5% und 11%
aller Zahnarztbesucher unter einer manifesten Zahnbehandlungsphobie!® (vgl. Hermes,
Rauch 2009). Johren und Sartory (2002) gehen davon aus, dass lediglich 20 -30% aller

Patienten angstfrei zu einer zahnérztlichen Behandlung erscheinen.

137.B. gibt es Patienten, die ca. zwischen zehn und 20 Jahren keinen Zahnarzt aufgesucht haben, in
seltenen Fillen sogar 40 Jahre nicht. Es kam schon vor, dass sich der Patient die Zdhne mit der
Kombizange selbst herausgezogen hat, so Wolfgang Kuwatsch auf der 15. Jahrestagung der DGZH.
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Schmierer (1993) benennt u.a. als Angstausloser in der Zahnarztpraxis einen gro-
ben Zahnarzt, die Injektion der lokalen Betdubung, den Bohrer und andere Behand-
lungsinstrumente im Blickfeld des Patienten sowie traumatische Erlebnisse bei einer
zahnérztlichen Behandlung in der Vergangenheit. In 50% der Fille ist die Zahnarz-
tangst in der Kindheit entstanden (Schmierer 1993: 126f).

Wesentliches wie die Praxisgestaltung, Organisation von Praxisabldufen und Zusam-
menspiel des Praxisteams haben ebenfalls einen Einfluss auf die Zahnbehandlungs-
angst der Patienten (Johren, Sartory 2002, Volkel 1991: 58). Ein Faktor, der die Angst
weiter steigern kann und von den Patienten auch dafiir gehalten wird, ist die War-
tezeit'. Ein zeitlich lingeres Ausgesetztsein der Atmosphire des Wartezimmers, den
Gerduschen und Geriichen, die aus dem Behandlungszimmer dringen, die den Pati-
enten eine Behandlung gedanklich nachvollziehen lassen, geben Anlass zu dngstlichen
Gedanken. Verstéirkt wird dieser Zustand noch, wenn der Patient nicht informiert wur-
de, welche Behandlung vom Zahnarzt geplant wurde oder wenn er nicht abschétzen
kann, wie schmerzhaft die Behandlung sein wird (vgl. Vélkel 1991). Auch mangelnde
Information iiber Behandlungsalternativen kénnen die Angst schiiren (Schmierer 1993:
126f).

Uber das Angst- und Schmerzerleben von Patienten in zahnirztlichen Behandlungen
gibt es bereits eine Vielzahl von Untersuchungen. Die meisten empirischen Arbeiten
befassen sich mit dem Angstniveau der Probanden und dessen Verinderung im Lau-
fe der Zeit (Johren, Sartory 2002, Lechner 2007). Auch das Schmerzerleben und die
Schmerzverarbeitung dieser Personengruppe wurden vielfach untersucht.

Eigentlich sollte es die heute fast schmerzfreie Behandlung mit lokalen Anésthesien und
ggf. Vollnarkose moglich machen, die immer noch vorhandene Angst bei den Patien-
ten abzubauen. Es konnte jedoch nachgewiesen werden, dass trotz erhdohtem Einsatz
von Anésthetika die Angst vor dem Zahnarzt nicht reduziert werden konnte (Fresser
1992: 106). Ein Lokalandsthetikum fiithrt oftmals zur Angstminderung und trégt zur
Beruhigung bei, dennoch darf dieses Mittel nicht iiberschétzt werden. Eine Behandlung
in Vollnarkose verstirkt sogar die Angst und das weitere Vermeidungsverhalten. Der
Patient weifl im Nachhinein nicht, was wahrend der Behandlung geschehen ist.

Die Zahnarztangst wird zum Beispiel durch Erzéhlungen anderer hervorgerufen, die die
Fantasie mit falschen Vorstellungen und Vorurteilen beleben (Scheuble 1994: 3). Der

Patient entwickelt Erwartungsangst, so wird er mit grofler Wahrscheinlichkeit auch eher

M Unser Zeitempfinden erscheint gedehnt oder gestaucht, je nach Lebenssituation, in der wir uns gerade
befinden. So erleben wir ihren Ablauf etwa beim Warten, bei kérperlichen Schmerzen oder in einer
Priifungssituation als quélend langsam, wihrend Momente der Freude nur allzu rasch verstreichen
(vgl. Schnettler 2004: 54f).
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Schmerzen empfinden. Erwartungsangst fithrt zur Aufmerksamkeitswendung hin zum
Schmerz und zu muskuldrer Anspannung. Anspannung verstirkt die Schmerzwahrneh-
mung, Schmerzen wiederum lassen die Angst gréfler werden. Es handelt sich hierbei
um einem circulus vitiosus, einem sich selbst aufschaukelnden Regekreis.

Fine Moglichkeit, den o.g. ,circulus vitiosus“ zu unterbrechen, besteht in psycholo-
gischen Verfahren zur Verminderung der Anspannung. Entspannungsverfahren, die in
eigener Regie durchgefiihrt werden kénnen, vermitteln dem Patienten ebenfalls eine
Kontrolle iiber die Schmerzen. Sie kénnen ihn in einen bewusstseinsdhnlichen Zustand
versetzen, der im EEG durch Theta-Aktivitdt gekennzeichnet ist. Die psychologischen
Schmerzbehandlungsverfahren sind: Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, au-
togenes Training, Meditationsverfahren, Hypnose oder Biofeedback (Lang, Faller 1998:
51).

Verhaltensmuster wie Selbstbeherrschung, Affektkontrolle beziiglich Schmerzempfin-
dungen u.a., demonstrieren die Abhéingigkeit von kulturellem Milieu und der Zugeho-
rigkeit einer sozialen Gruppe. In diesem Zusammenhang kann der Schmerz als ein sozial
beeinflusstes Phénomen betrachtet werden (Fresser 1992: 88; Greifeld et al 1989: 7).
Mit dem Wort ,,Schmerz“ bezeichnen die Menschen subjektive und vollig verschieden-
artige Phiinomenkomplexe (vgl. Figge 1989: 23)1°.

Die oft benutzte Aufforderung des Zahnarztes ,,Heben Sie die Hand, wenn ich stoppen
soll* kann dem Patienten Sicherheit und Beruhigung vermitteln sowie seine Erwar-
tungsangst reduzieren (vgl. Lang, Faller 1998: 50f). , Erwachsene haben beim Zahnarzt
keine gewohnte Kontrolle iiber ihre Situation, sie gehen zuriick in ein kindliches Ver-
halten“, so Ute Neumann-Dahm auf der 15. Jahrestagung der DGZH. ,,Dem Patienten
wird daher vermittelt: Wir werden es zusammen schaffen, dann schaffen wir es auch.,
so Neumann-Dahm weiter. Dem Patienten wird auf diese Weise sein Bediirfnis nach
Sicherheit, einem Grundbediirfnis, befriedigt. Der Zahnarzt kann hier wiahrend der In-
teraktionsbeziehung auf dieses Sicherheitsbediirfnis einwirken. Angst und Schmerz sind
hierbei die Indikatoren fiir ein gliickendes soziales Verhéltnis zwischen Zahnarzt und
Patient.

15T ang und Faller weisen darauf hin, dass es interindividuell unterschiedliche Formen der Schmerzwahr-
nehmung und Schmerzdulerung gibt. Diese Formen werden im Verlauf der individuellen Entwicklung
gelernt. Hierbei spielen Einfliisse der Erziehung, des elterlichen Vorbilds und der kulturellen Um-
gebung eine Rolle. Es ist bekannt, dass Kinder von Miittern mit starker Zahnarztangst sich beim
Zahnarzt &ngstlicher verhalten als solche, die in der Beziehung zu ihrer Mutter diese Erfahrung
nicht gemacht haben (Lang, Faller 1998: 98 ).
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4. Medizinische und zahnmedizinische Hypnose

Hypnose ist ein sehr altes und zugleich modernes Heilverfahren. Sie verbindet Korper
und Seele wie keine andere Therapieform und leistet gleichzeitig eine einzigartige Brii-
ckenfunktion zwischen den im Laufe der Jahrhunderte sich auseinander entwickelnden
Wissenschaften der Medizin und der Psychotherapie (Revenstorf 2001: Vorwort).

Die Worte ,,Hypnose“ und ,,Hypnotismus“ priagte der Englénder Braid im Jahre 1847,
die von ,Hypnos“, dem griechischen Gott des Schlafes und dem Bruder des Todes
, Thanatos“ abgeleitet werden. Der Franzose Liebeault hatte Braids Schriften studiert
und angefangen, in seiner Arztpraxis Hypnose auszuiiben. Liebeault war ein bekannter
Landarzt in der Ndhe von Nancy, doch seine Arbeit ,,Le someil provoque et les étas ana-
logues“, die Ende des 19. Jahrhunderts erschien, erregte kaum Aufmerksamkeit. Erst
als sich Bernheim, Professor der Medizin in Nancy, auf seine Seite stellte, gab es eine
Wendung: Liebeault und Bernheim griindeten die sogenannte Nancy-Schule. Zur glei-
chen Zeit arbeitete Charcot mit Hypnose an Patienten des Saltpétiere-Krankenhauses
in Paris (vgl. Winnberg, Forbreger 1992: 75).

Hypnose ist ein auf kiinstliche Weise hervorgerufener, temporir umgewandelter Be-
wusstseinszustand, wobei die Suggestibilitit des Betreffenden stark erhoht ist. In die-
sem , vertieften Bewusstseinszustand ¢ (Freigang, Schiitz 2006: 13), der Trance, wird das
Unbewusste des Hypnotisierten direkt angesprochen und aktiviert. In der Hypnose ist
es moglich, mehr von der Bandbreite der physiologischen, emotionalen und kognitiven
Reaktionsmoglichkeiten zu nutzen, als es im Alltagsbewusstsein moglich ist (Revenstorf
2001: 4).

Als Hypnose wird streng genommen nur der Zustand hypnotischer Trance und der Vor-
gang vom Wachzustand in den Trancezustand zu kommen, bezeichnet. Die Technik der
Hypnose ist rein verbal und der angenommene Prozess mental: Suggestion und Imagi-
nation (Revenstorf 2001: 2). Als Suggestion (von lat.: suggerere) wird die Présentation
einer Anregung oder eines Vorschlages bezeichnet, mit dem Ziel, eine Person zu einem
bestimmten Verhalten oder zur Ubernahme einer Meinung zu bewegen (Schiitz, Frey-
gang 2008: 9).

Die Anwendung der Hypnose stellt eine Kommunikationsform zwischen Therapeut und
Patient dar, in der beide in ihrer Grundpersonlichkeit mit ihren Erwartungen und
Bediirfnissen agieren und sich in der jeweiligen (definierten) Rolle begegnen. Revenstorf
beschreibt Hypnose als Ritual und auflergewthnlichen Rahmen, der dazu beitragt, die

Selbstheilungskrifte zu mobilisieren, indem die Aufmerksamkeit des Patienten stark
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fokussiert wird (vgl. Revenstorf 2001: 95, 2f)16.

Der Wirkmechanismus der Hypnose ist noch nicht vollstédndig erforscht — dass sie jedoch
ein gutes Beeinflussungsinstrument darstellt, ist unbestritten. Durch Hypnose lisst sich
die Verarbeitung der Realitét stark verédndern, angstauslosende Reize konnen sogar um-
geformt werden, so dass sie nicht mehr die Aufmerksamkeit des Patienten belasten. Es
entsteht eine Dissoziation, das heif3t, der Patient wird mittels geeigneter Suggestionen in
ein Aufmerksamkeitspanorama gefiihrt, in dem er sich gelassen einer (zahn-)éirztlichen
Behandlung unterziehen kann (vgl. Freigang, Schiitz 2006: 13).

4.1. Traditionelle und moderne Hypnose

Ist Hypnose ein naturwissenschaftliches Verfahren oder entstammt sie dem Bereich der
magisch-mystischen Rituale?

Die historischen Wurzeln der Hypnose werden zunéchst als rituelle Heilverfahren aus-
gewiesen, die sich im Sinne einer psychosomatischen Ganzheit mit verschiedensten
korperlichen und seelischen Beschwerden befasst. Damit gehorte Hypnose im weites-
ten Sinne zu jenen Heilritualen, wie sie auch im Schamanismus ausgeiibt werden (vgl.
Revenstorf 2001: 2). In Europa befasste sich kaum jemand mit dem Phéinomen der
Hypnose, bevor Franz Anton Mesmer (1734-1815) in der zweiten Hilfte des 18. Jahr-
hunderts durch seinen animalischen Magnetismus bekannt wurde (vgl. Winnberg; For-
berger 1992).

In Anlehnung an Gerl (1998) kann die historische Entwicklung der Hypnose wie folgt

zusammengefasst werden:

e Pri Hypnose (5000 v. Chr. - ?): Trancezustédnde durch Rituale zur geistigen
Vorbereitung auf die Jagd (dokumentiert in Hohlenmalereien), religiésen Heilbe-

handlungen und Orakeln.

e Autoritire Hypnose oder Mesmerismus (bis Anfang des 20. Jahrhun-

derts): Entscheidende Rolle des Hypnotiseurs, der den Hypnotisierten in eine

5Die Verwendung symbolischer und ritueller Kommunikation kennzeichnet medizinhistorisch die
Uranfiange therapeutischer Heilkunst und lésst sich bis zu den archaisch-magischen Kulthandlungen
vieler spiritueller Traditionen zuriickverfolgen (vgl. Revenstorf 2001: 285). Der Kontext des Besonde-
ren ist wichtiger Bestandteil vieler Heilrituale. Rituale schaffen einen Kontext der Faszination und
des Auflergewohnlichen. Sie fokussieren die Aufmerksamkeit der Beteiligten, aktivieren intensive
Vorstellungen, innere Bilder, intensiver Gefiihle und Emotionen (ders.: 95). Schamanische Heilun-
gen basieren sowohl auf dem Hervorrufen von Erwartungen bei den Patienten und den Beteiligten
als auch der Erzeugung eines auflergewhnlichen Rahmens, in dem die Heilung stattfindet.
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bestimmte Richtung lenkt, charakterisiert durch direktes verbales oder nonverba-

les Vorgehen.

e Standardisierte Hypnose (bis Anfang des 20. Jahrhunderts, teilwei-
se noch heute als Suggestibilitétstests gebriuchlich): Suggestibilitéit als
Voraussetzung fiir erfolgreiche Hypnose und vorwiegender Gebrauch von Stan-

dardsuggestionen.

e Kooperative Hypnose (ab Mitte de 20. Jahrhunderts): Betonung der Be-
sonderheit eines jeden Menschen und Entwicklung einer individuellen Trancear-

beit unter Einsatz eines flexiblen Repertoires an Suggestionen.

e Experimentelle Hypnose (ab Mitte des 20. Jahrhunderts): Insbesondere
im amerikanischen Raum entwickelte theoretische Fundierung der Hypnose und
Erfassung der hypnotischen psychometrischen Erscheinungsformen, wobei Hyp-
nose teilweise als Sonderzustand des Bewusstseins oder als sozialpsychologische

Verhaltensweise aufgefasst wird.

e Neurobiologisches Verstindnis der Hypnose (Anfang des 21. Jahrhun-
derts): Zunehmende Erkenntnisse iiber die neurobiologischen Grundlagen der
Hypnose aufgrund bildgebender Verfahren und Verkniipfungen mit soziobiologi-
schen Erklirungsmodellen. (vgl. Schulz-Stiibner 2007: 6)

Als Hypno- oder Hypnosetherapie wird die inzwischen entwickelte Therapieform be-
zeichnet, mit der psychische, psychosomatische oder somatische Leiden geheilt oder
gelindert werden (vgl. 0.A. 2003).

Circa 10% der Bevolkerung sind besonders gut hypnotisierbar, 80% normal und 10%
eher schlecht; zurzeit wird untersucht, ob das genetisch bedingt ist (vgl. Schmierer 2007:
36).

4.1.1. Traditionelle Hypnose

Magisch-suggestive Praktiken dienten den Menschen einst zur Bewiltigung ihrer Urangst.
Neben Alkohol und Opium gehort Hypnose mit deutlich zeitlichem Abstand zu den
dltesten ,,Schmerzmitteln“ der Menschheit (vgl. 0.A. 2003).

Die Kunst, Trancezustédnde durch hypnotische Induktionen herbeizufithren und zu nut-
zen, ist in vielen #lteren Kulturen bekannt. Babylonische Arztpriester und dgyptische
Zukunftsdeuter bedienten sich um ca. 5000 v. Chr. nahezu identischer hypnotischer

Techniken - die einen zum Heilen von Krankheiten, die anderen zur Austreibung von
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Dimonen. Die Agypter nutzten die Hypnose auBerdem fiir den sogenannten Tempel-
schlaf.

Auch die Priester vieler alter Volker des Orients waren mit dem Hypnotismus vertraut
(vgl. Winnberg, Forbreger 1992: 75). Die Hinduisten praktizierten bestimmte Tran-
cetechniken fiir Zustédnde der inneren Versenkung. Techniken wie Augenfixation und
Handauflegen in Kombination mit verbalen Suggestionen wurden von den keltischen
Druiden ebenso verwandt.

Die romischen Kaiser Claudius und Vespasian sollen manches Leid ihrer Untertanen
mit bloem Handauflegen geheilt haben.

Bei den Indianerstimmen Nordamerikas und den Inkas wurde hypnotische Trance in
Verbindung mit bestimmten religiosen Zeremonien und als eine weitere Mafinahme zur
Heilung von Krankheiten angewendet.

Es ist anzunehmen, dass wihrend des extatischen Zustandes eine Blockierung des
Schmerzerlebnisses stattfindet, welches in Verbindung mit den dabei durchgefiihrten
Zeremonien und Initiationsriten entsteht. Nur die Medizinménner (Schamanen) be-
herrschten die therapeutisch wirksame Kunst der Suggestion, mit deren Hilfe sie be-
stimmte psychische und physische Reaktionen hervorrufen konnten.

Asiatische Versenkungsmethoden durch Autosuggestion, wie beispielsweise Yoga, wer-
den seit etwa dreieinhalb Jahrtausenden ausgeiibt und erfahren in der heutigen Zeit

einen grofen Aufschwung (Schmierer 1993: 24).

4.1.2. Geschichte der Hypnose in Deutschland: Vom Mesmerismus zur
Psychotherapie

Der Pfarrer Johann Joseph GaBner stellte um 1774/75 fest, dass bei seinen Teufels-
austreibungen auch korperliche Leiden wie Kopfschmerzen oder psychovegetative Sto-
rungen behoben wurden. Franz Anton Messmer hingegen hielt Gafiners Exorzismus
seine eigene physikalische Theorie des ,, Animalischen Magnetismus“ entgegen, der auf
eine Harmonisierung von Koérperenergien und Korperséften abzielte, von denen man
annahm, dass sie aus dem Gleichgewicht geraten waren und Krankheiten verursachten.
Er beschrieb hypnotische Phdnomene als Auswirkungen eines innerhalb und aufler-
halb des Kérpers befindlichen, physikalischen ,,Fluidums“ (eine Art von allumfassender
Energie). Er glaubte an ein magnetisches Fluidum das durch bestimmte Menschen oder
Gegensténde reflektiert und verstiarkt wird und so eine therapeutische Wirkung entfal-
ten konnte. Beim ,,Mesmerisieren “, spielte bestimmter physischer Kontakt eine wichtige

Rolle, die sogenannten , passes®, d.h. Striche vom Kopf bis zu den Héanden, zum Bauch,
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oder zu den Beinen knapp iiber der Kopfoberfliche ohne direkte Beriihrung. Hierdurch
wurde allem Anschein nach ein tranceihnlicher Zustand hervorgerufen. Mesmer war
es auch, der die ersten Gruppenhypnosen veranstaltete, weil sich die grofle Nachfra-
ge nach seiner Behandlungsform anders nicht mehr befriedigen liefl. Dabei konnte er
sensationelle Heilerfolge vorweisen, die ihm den Weg in die héchsten Etagen der Ge-
sellschaft eroffneten. Weil Mesmer Pfarrer Gafiner mit ,naturwissenschaftlichen® Ar-
gumenten in die Schranken der Unwissenschaftlichkeit verwiesen hatte, wird er mit
seinem ,, Animalischen Magnetismus“ als Begriinder der modernen Hypnose und damit
der Psychotherapie angesehen. Nichtsdestotrotz wurde Mesmers Theorie 1784 in Paris
mit einer Interpretation abgelehnt, die heute als genuin psychologisch gilt: Alles beruhe

auf Imagination und Imitation.

Im spédten 19.Jahrhundert war Siegmund Freud (1856-1939) ein prominenter Hypno-
tiseur in der Psychoanalyse. Fiir die moderne Hypnose nachhaltig prigend aber war
Milton H. Erickson (1901-1980). Seit etwa 1940 arbeitete der amerikanische Psychia-
ter an einer differenzierten und stark auf die subjektive Realitéit des Patienten zuge-
schnittenen Form der Hypnotherapie. Er sieht die Hypnose als eine Verdnderung des
Bewusstseinszustandes mit gleichzeitiger Entspannung, bei der die Aufmerksamkeit des
Patienten fokussiert wird und innere Suchprozesse eingeleitet werden kénnen, die Res-
sourcen im Unbewussten freimachen. Er spricht in diesem Zusammenhang meist von
einem ,, Trancezustand “, der fremdsuggestiv, autosuggestiv, durch Meditation, rhyth-
mische Bewegung, Musik oder Rituale erreicht werden kann (Schulz-Striitbner 2006: 5).
Erickson hatte aus eigener Erfahrung die Wirksamkeit der Selbsthypnose zur Schmerz-
bewiltigung gelernt!” und machte daher die Auffassung populir, dass hypnotische Tran-
ce ein Zustand selbstbestimmter Potenz des Individuums sei. Die therapeutische Kunst
bestehe darin, dem Patienten den Zugang zu seinen Selbstheilungskriften zu ertffnen
(vgl. Revenstorf 2001: 6). Erickson wird Hypnose-,Papst“ genannt weil er wéihrend
seiner Laufbahn ca. 30.000 Patienten hypnotisierte.

Die Entwicklung der klinischen Hypnose hétte sicherlich einen anderen Verlauf genom-
men, wiiren nicht Mitte des 19. Jahrhunderts, gerade als einige Arzte beeindruckende
Operationserfolge mit Hypnose vorzuweisen hatten, die chemischen An#sthetika er-
funden worden (Schmierer 1993: 21)!®. Die Erfindung von Chloroform, Lachgas und

anderen chemischen Anésthetika verdringte die Hypoanalgesie in den Hintergrund des

'"Er erkrankte an Kinderlihmung und litt die letzten Jahrzehnte seines Lebens daher unter chronischen
Schmerzen, die er mit Selbsthypnose behandelte.
8Vor der Entdeckung des Athers im Jahre 1846 wurden Operation ohne Narkose durchgefiihrt.
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Geschehens (Revenstorf 2001: 4).

Heute hat die Wissenschaft wieder Interesse an der Hypnose gefunden. Die moderne
Hypnotherapie entwickelt sich besonders in den deutschsprachigen Lindern zu einer
eigensténdigen Psychotherapieform. Sie hat nicht nur eine Vielzahl von Techniken her-
ausgebildet, ein praktisches Handwerkszeug zum Erreichen medizinischer und psycho-
therapeutischer Ziele, sondern sie ist auch auf dem Weg, eine spezifische Atiologie-
und Verdnderungstheorie zu entwickeln (vgl. Revenstorf 2001: 688). 1982 wurde die
Deutsche Gesellschaft fiir Hypnose (DGH) gegriindet, unter ihren Mitgliedern befinden
sich Zahnérzte, Psychologen, Mediziner und Onkologen. Etwa 10 000 Psychologen und

Mediziner praktizieren die Hypnose aktuell in Deutschland.

4.1.3. Therapeutischer Wert der klinischen Hypnose

Die Schulmedizin st68t an ihre Grenzen wenn psychische Faktoren die Heilung férdern
bzw. behindern. Die Anwendung der medizinischen Hypnose erfreut sich einer stetig
wachsenden Beliebtheit weil nahezu allen Krankheitsbildern eine psychische Kompo-
nente zugewiesen werden kann (vgl. Schmierer 1993: 199). Hypnotherapie ist mehr an
Problemlésung und Mobilisierung von Ressourcen als an Ursachenforschung und Dia-
gnostik orientiert (vgl. Revenstorf 2001: 694).

Da die Wirksamkeit und Patientenakzeptanz der klinischen Hypnose mit unzéhligen
Untersuchungen belegt wurde (u.a. Sigmund 2006, Hermes et al. 2007, Hermes et al.
2003, Nyssen 2008), hat ein Gutachtergremium im Jahr 2006 den Einsatz der Hyp-
nose bei bestimmten Krankheitsbildern anerkannt (Suchterkrankungen, psychosoma-
tische Storungen). Trancezustéinde lassen sich in vielen Gebieten der Psychotherapie,
Medizin und Zahnmedizin anwenden. Wahrend der psychologischen Behandlung kann
Hypnose vielfiltig zum Einsatz kommen: bei Therapie vieler Symptome neurotischer
(Angste und Phobien, Depressionen, post-traumatische Storungen) und psychosoma-
tischer Natur (Reizdarm, Blut-Hochdruck, Neurodermitis, Allergien, Kopfschmerzen,
Migrine, Schlaflosigkeit, chronischen Schmerzen' (vgl. o.A. 2009: 17-23), als beglei-
tende Hilfe bei Krebserkrankungen sowie bei manchen Verhaltensstérungen wie z.B.
Ess- und Schlafstérungen oder Raucherentwohnung. Weiterhin kann der Einsatz von
Hypnose positiv bei der Vorbereitung zur Geburt, der Therapie zur Flugangst sowie
zur Effektivierung anderer Therapien wie z. B. Verhaltenstherapien wirken. Auch in

der Notaufnahme und in Notfallsituationen und wird Hypnose erfolgreich eingesetzt.

19Bei Nikotinsucht, Migrine, Schlaflosigkeit und bei chronischen Schmerzen gibt es Hypnose auf Kran-
kenschein.
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Hypnose bietet sich besonders als Mittel zur Motivation und Behandlung &ngstlicher
Patienten an.

In der Zahnmedizin dient Hypnose zum Abbau von Angsten, um insbesondere lingere
Behandlungen angenehmer zu gestalten. Auflerdem l&sst sich Hypnose hier zur schmerz-

armen oder sogar schmerzfreien Behandlung - ohne chemische Anésthesie - einsetzen.

Nach Schulze (2005) werden in einem normalen Bewusstseinszustand verschiedene Rei-
ze gleichzeitig wahrgenommen. Dahingegen ist in Hypnose oder Trance die gesamte
Aufmerksamkeit (oder zumindest ihr grofiter Teil) auf eine bestimmte Sache gerichtet,
so dass die restliche Umgebung mehr oder weniger aus dem Auge verloren wird. In Hyp-
nose erfolgt dadurch eine rasche Dissoziation weg von Schmerz und Angst. Auch eine
Amnesie durch Suggestionen zum Vergessen des Schmerzes ist moglich (vgl. Schmierer
2007: 39). Sogar bei fast allen Personen lisst sich der affektive Anteil der Schmerzen
reduzieren (vgl. 0.A. 2003). Kuntner (1989) stellte fest, dass sich bei 94,2% (n=195) al-
ler Eingriffe intraoperativ deutliche Entspannung, Distanzierung, Angstminderung und
Zeitverzerrung hervorrufen lieBen (vgl. Kuntner 1989).

Was aber geschieht genau im Korper des Patienten wihrend der Trance? Die Erklérung
von Trancezustéinden beschéftigt zurzeit die Neuropsychologen. Es werden mit Hilfe von
bildgebenden Verfahren wie SPECT oder PET die Hirnaktivitdten unter Hypnose ana-
lysiert, was jedoch noch keine eindeutigen Ergebnisse gebracht hat. Eindeutig messbare
vegetative Verdnderungen des Koérpers in Hypnose sind zahlreiche vom Nervensystem
gesteuerte Funktionen wie eine Herabsetzung der Herzrate, des Blutdrucks, der Atem-
frequenz, des Muskeltonus sowie eine verringerte Ausschiittung von Stresshormonen. Es
konnte bewiesen werden, dass die Immunbereitschaft des Organismus in hypnotischer
Trance erhoht ist (Revenstorf 2001: 15).

Waéhrend der Hypnose erfolgt eine verbesserte Kontrolle iiber das autonome Nervensys-
tem, das die Blutung wahrend chirurgischer Eingriffe reduzieren und die Durchblutung
zur postoperativen Heilung wieder steigern kann, sowie fiir die rasche Wiederaufnahme

normaler physiologischer Reaktionen sorgt (vgl. Revenstorf 2001: 605).

4.2. Hypnose: Fremd- oder Selbstsuggestion?

Wurde in den vorausgegangenen Kapiteln die Behauptung aufgestellt, dass nahezu alle
Krankheitsbilder mit Hypnotherapie angegangen werden kénnen, so sei hier an die all-
gemein bekannte Tatsache erinnert, dass der Wunsch und Wille des Patienten gesund zu
werden, eine notwendige Voraussetzung fiir jeden Heilungsprozess ist (Schmierer 1993:
199).
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Wihrend sozialpsychologisch beeinflusste Anséitze davon ausgehen, dass es sich bei
der Hypnose vor allem um das Resultat einer erfolgreichen Rolleniibernahme handelt
(der Hypnotisierte agiert hoch compliant wie ihm suggeriert wurde), betrachten an-
dere Ansétze die erfolgreiche Suggestion von Schmerzfreiheit vor allem als Resultat
einer hypnotisch induzierten Aufmerksamkeitsablenkung oder als Folge dissoziativer
Vorgénge (vgl. Miltner 2004).

Der Arzt ist nur der Instrukteur und der hypnotische Zustand wird vom Patienten
selbst hervorgerufen. Um diesen Zustand zu erreichen, muss der Patient zur Zusam-
menarbeit mit dem Hypnotiseur bereit sein und seinen Suggestionen und Instruktionen
folgen (vgl. Winnberg, Forbreger 1992: 75, 83). Sich in Trance zu begeben und wieder
aus ihr herauszukommen ist ein vollkommen freiwilliger Vorgang. Der Patient kann die
Trance jederzeit eigenstidndig zuriicknehmen, wenn die Umsténde es als angemessen
erscheinen lassen (Schmierer 2007: 36). Die medizinische Hypnose wird daher als Hilfe

zur Selbsthilfe gesehen.

4.2.1. Hypnose als Konstruktion der Wirklichkeit: Des Hypnotiseurs oder des
Hypnotisierten?

Hypnose ist nicht nur die élteste, sondern auch eine der potentesten psychologischen
Methoden — von psychoaktiven Drogen abgesehen — die Wirklichkeitskonstruktion eines
Menschen zu verdndern (Revenstorf 2001: 35).

Kenzeichnend fiir die Hypnose sind typische Verdnderungen der normalen Alltagser-
fahrungen und im Alltagsverhalten, hypnotische Phinomene genannt. Diese werden
in der Phidnomenologie grob eingeteilt in sensorische und affektive Phénomene (se-
hen, horen, schmecken, fithlen), kognitive Phéinomene (z.B. Ammesie) motorische und
kindsthetische Phénomene (z.B. Katalepsie) (ders.: 45). ,Echte“ Hypnose unterschei-
det sich von ,blofler“ Vorstellung dadurch, dass das suggerierte Ereignis als wirklich
vorhanden erlebt wird (ders.: 35).

Arzte wissen per definitionem nie, wie ein Patient ad hoc die gegebenen Suggestionen
inhaltlich interpretiert. Es ist wichtig, die Bedeutung einer gegebenen Suggestion mit
dem Patienten gemeinsam festzulegen und den Wirklichkeitsgehalt dieser Suggestion
gemeinsam zu konstruieren. Die Wirklichkeit verdndert sich durch Aktion und Interak-
tion (vgl. Peter 2001: 43). Die These des radikalen Konstruktivismus dient als theoreti-
sche Grundlage dafiir, dass mit hypnotischen Mitteln die Wirklichkeit eines Patienten
iiberhaupt verédndert werden kan (ders.: 33f). Hypnose wird im Idealfall als die Kunst,

eine alternative Wirklichkeit zu konstruieren, verstanden, welche die hypnotisierte Per-
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son so lange und so intensiv als ihre , wirkliche“ Wirklichkeit erlebt, bis sie in ihr genug
neue Erfahrungen macht und diese so in ihre ,normale“ Wirklichkeit implementieren
konnte, so dass von bedeutsamen (therapeutischen) Verénderungen gesprochen werden
kann. Je eher es gelingt, mit dem als bedeutungsvoll wahrgenommenen Objekt in der
hypnotisch halluzinierten Szene eine Handlung zu vollziehen, je mehr mit ihm — wenn
es sich um eine Person handelt — interagiert werden kann, umso wirklicher wird die
Person es erfahren (ders.: 41).

Goffman (1977) definiert Hypnose als eine Art der Selbsttduschung: ,,Wenn man un-
ter einem T&uschungsmanover die absichtliche Erzeugung eines falschen Eindrucks der
Leute versteht, die sich von diesem ihrem Machwerk nicht selbst beeindrucken lassen,
und man unter einem Irrtum eine TAuschung versteht, die sich aus einer von niemandem
absichtlich hervorgerufenen Fehldeutung ergibt und unter den gegebenen Umstédnden
versténdlich ist, dann kann man unter einer Selbsttduschung (oder Wahnvorstellung)
eine Abwegigkeit verstehen, die von dem Betroffenen selbst aktiv unterstiitzt, wenn
nicht ausschliefllich hervorgebracht worden ist. “, hierzu zéhlen: Traum, Sonderzusténde,
psychotische Produktionen, hysterische Symptome und Hypnose. Trotz Mitarbeit des
Hypnotiseurs , diirfte ein gewisses Mafi an Selbsttduschung im Spiele sein.“ (Goffman
1977: 130f, 134)

4.2.2. Hypnose als Anleitung zur Selbsthilfe

Die Auffassung von Hypnose suggeriert einen Verdnderungsprozess im Individuum, der
von auflen gesteuert ist. Diese Steuerung kann vom Individuum selbst iibernommen
werden, wie etwa im autogenen Training, bleibt aber sinngeméf eine Befehlsbefolgung,
auch wenn die Anweisungen vom Bewusstsein des Individuums selbst gegeben wer-
den (Revenstorf 2001: 4). Die eigentliche Leistung bringt der Patient selber: In 50%
der Félle besteht die Hypnose darin, den Patienten fiir Stresssituationen eine Anlei-
tung zur Selbsthypnose zu geben. Viele Fallbeispiele aus der psychologischen Praxis
demonstrieren, dass es Suggestionen fiir sich genommen nicht gibt. Eine Suggestion ist
vielmehr eine Botschaft, aus der ein Empfinger eine Suggestion macht. Es kann auch
gesagt werden: Jede Hypnose ist letztendlich Selbsthypnose (Revenstorf 2001: 93).

Der Patient ist auf angenehme Vorstellungsbilder eingestellt. Falls Schmerzreize durch-
dringen, erhélt er die Suggestion, durch vertieftes Ausatmen tiefer in Trance zu ge-
hen. Er wird aufgefordert, sich auf die Eindriicke, Bilder, Erinnerungen, Gedanken
oder Gefiihle zu konzentrieren, die in der Trance aus seinem Unbewussten aufsteigen

(Schmierer 2007: 39). Gerade weil Hypnose ein kommunikativ-interaktives Phénomen
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ist, konnen Schwierigkeiten mit Ubertragung und Gegeniibertragung auf Seiten der
Therapeuten als Kontraindikatoren wirken (vgl. Revenstorf 2001: 127). Anspannung
oder Stress von Seiten des Behandelnden iibertragen sich auf den Patienten (vgl.
Schmierer 2007: 53).

Hypnose entsteht durch gezielte, aber beildufig stressfreie Anwendung von Kinésthe-
tik, von Spiegeltechniken, iiber liebevolles Einfiihlen, iiber Murmeln, Lachen, Nicken,
Rhythmus und sanfte Kérperberithrung (vgl. Schmierer, Schmierer 2004). Die ,,nahe-
liegende “ Moglichkeit am Patienten durch nonverbale Techniken Trance zu induzieren,
wird noch selten genutzt, so Schmierer (2007). Die suggestive Kommunikationsform
ist eine ,,Du-Sprache“, die das emphatische Eingehen auf den Patienten unterstiitzt.
Die Vermeidung von bezugsgeladenen Worten und Ausdriicken (nicht: ,eine Spritze
geben* sondern: ,den Zahn betduben“ (Winnberg, Forbreger, 1992: 75)) versteht sich
von selbst. Grofle Vorteile der Ausiibung der Hypnose bei der Behandlung von Schmer-
zen liegen in ihrem integrativen Ansatz, der sich auf die Arzt-Patient-Beziehung bezieht
und dem Gefiihl der Kontrolle, die der Patient erhélt. Prof. Dirk Revenstorf, klinischer
Psychologe und Pionier der Hypnoseforschung in Deutschland dazu: ,Man muss eine
Ebene finden, wo man Personen anspricht, ohne dass man ihnen direkt sagt, was sie
machen sollen. Sie sollen eher intern auf Suchprozesse geschickt werden, wo sie zu ihren

Ressourcen finden. “ (vgl. Revensdorf 2009)

4.2.3. Ethische Grundsatze

Hypnose wird in der Offentlichkeit als magische, unseriése Manipulationsmethode wahr-
genommen. Noch immer weckt der Begriff Hypnose die wildesten Fantasien aus Disco-
Shows oder Fernsehsendungen, in denen ein Showhypnotiseur scheinbar willenlose Men-
schen peinliche Befehle ausfithren lédsst. Mit ihr werden Assoziationen wie Macht {iber
andere und unseriéses Handeln verbunden, so Schmierer (1993: 28). Manche Menschen
fiirchten sich sogar vor der Hypnose, weil sie glauben, sich in diesem Zustand dem Hyp-
notiseur absolut auszuliefern und einen Kontrollverlust erleben (vgl. Freigang, Schiitz
2006: 10, Le Ker 2009: 34). Leider kann klinische Hypnose tatséichlich wie keine andere
Therapie von Scharlatanen missbraucht werden. Daher bestehen viele Vorurteile, die
die deutschen Fachgesellschaften ausrdumen miissen. Mit Hilfe von Aufklarungsarbeit
in den Medien ist mittlerweile viel vom falschen Nimbus des Mystischen und Magischen
verschwunden. Ein positives Image baut sich auf. ,Die medizinische Hypnose hilft den
Patienten, ihren Wunsch nach einer angstfreien, entspannten und schmerzlosen Zahn-

behandlung zu verwirklichen. ¢, so die Zusicherung der Arzte. Dies ist allerdings nur auf
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Basis einer Kooperation zwischen Arzt und Patient moglich, niemals gegen den Willen
des Patienten (DGZH Pressemappe).

4.3. Hypnose in der Zahnmedizin

Der Einsatz hypnotischer Techniken in der Zahnheilkunde wurde bereits 1763 dokumen-
tiert (Rauch 2006: 20). Einen Aufschwung erlebte sie jedoch erst im 19. Jahrhundert,
als der Bericht vom franzosischen Zahnarzt Jean-Victor Oudet, der 1837 in Paris erst-
mals eine Zahnextraktion unter Hypnose vornahm, Aufsehen erregte (vgl. Burk 1986).
Obwohl die Anwendung der Hypnose im zahnmedizinischen Bereich bis ins 19. Jahr-
hundert zuriickreicht, sind die ersten Schritte in der zahnérztlichen Hypnoseforschung
in das 20. Jahrhundert zu setzen.

Erst in jiingster Gegenwart wird der zahnmedizinischen Hypnose gegeniiber wieder In-
teresse bekundet. Fiir ihre Effektivitdt wurden umfangreiche empirische Belege geliefert
(Revenstorf 2001: Vorwort). Die vollstéindige wissenschaftliche Anerkennung der Hyp-
nodentologie, wie die Anwendung der Hypnose in der Zahnmedizin von Schmierer und
Kunzelmann (1990) mitunter bezeichnet wird, l&sst noch auf sich warten (Fabidn et al
2009: 9). In Schweden ist bereits die Halfte der Zahnmediziner in Hypnose ausgebildet,
in den USA ein Drittel.

Bei zahnérztlich-psychologischen Problemen kann die Hypnose u.a. zur Entspannung,
Angstabbau, Motivation und einer Relaxation der Gesichtsmuskeln des Patienten ein-
gesetzt werden. Diese Effekte tragen wiederum zur Schmerzreduktion bei (Fresser 1992:
93). Hypnose kann bei den meisten Patienten wirkungsvoll die Angst vor Zahnbehand-

lungen reduzieren.

4.3.1. Die zahnmedizinische Hypnose: Erfolge in ausgedehnter Behandlungszeit

Durch moderne medizinische Hypnose wird der Patient in einen entspannten Tran-
cezustand versetzt, in dem er sich auf angenehme Vorstellungsbilder konzentriert. Er
befindet sich mental an seinem Ruheort und hat ,den Mund zur Reparatur abgege-
ben*. Ein entspannter Patient kann ohne Ermiidungszeichen den Mund {iber ldngere
Zeit geoffnet und den Kopf in der fiir den Operateur giinstigen Stellung halten. Da-
durch wird &ngstliche Verkrampfung vermieden, der Zugang zum OP-Gebiet erleichtert
und der Zahnarzt kann an einem entspannten Patienten prézise, ziigig und konzentriert
arbeiten. Toleranz fiir fremde Gegenstdnde im Mundraum sowie eine nur geringe Sali-
vation treten auf (DGZH Pressemappe). Dies wiederum erleichtert den zahnérztlichen
Alltag und schiitzt den Zahnarzt vor Stress (Schmierer 1993: 25). Ziel der zahnérztlichen
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Hypnose ist es, dem Patienten nach einer langen Behandlung das Gefiihl zu geben, sich
erholt zu haben (DGZH Pressemappe). Durch die angenehme Erfahrung einer ent-
spannten Behandlung verstérkt sich das Vertrauen in Zahnarzt und Praxis sowie die
Mitarbeit (Compliance) des Patienten (Schmierer 1993: 25). Der Patient in Hypnose
nehme potentiell schmerzvolle Eingriffe eher als dumpfen Druck, als Berithrung oder
als Temperaturunterschied wahr (vgl. Freigang, Schiitz 2006: 11).

Zahnirztliche Hypnose wird erfolgreich eingesetzt bei ausgeprigter Dentalphobie, Sprit-
zenangst, Wiirgereflex, Kinderbehandlung, Speichelfluss und Blutungskontrolle, Ent-
spannung bei Langzeitbehandlung und bei Versagen von Lokalanasthetika. Oft miissen
solche Patienten in Vollnarkose behandelt werden, zum Teil mit hohem Aufwand und
gravierenden Risiken. Hier bietet sich die Anwendung der zahnérztlichen Hypnose als
sanfter, aber sehr effektiver Ausweg an (Schmierer 2001: 638, DGZH Pressemappe).
Hypnosezahnirzte arbeiten nach einer Umfrage der DGZH (1997) fast nie ohne che-
mische Ané#sthesie, konnen aber die Dosis bis auf etwa ein viertel der iiblichen Menge
reduzieren. Durch den herabgesetzten Gebrauch chemischer Anésthetika wihrend einer
hypnotischen Behandlung entstehen weitere Vorteile wie eine schnelle Wundheilung so-
wie kaum Nachbeschwerden, Nachblutungen und Schwellungen. Der Eingriff wird vom
Patienten meistens ,,schnell vergessen “ (Amnesie) und kann somit psychisch leichter ver-
arbeitet werden. Die postoperative Patientenzufriedenheit steigt (vgl. Hermes 2006).
Es gibt auch einige Griinde warum Hypnose in der Zahnmedizin bei uns nur spora-
disch verbreitet ist. Das wichtigste Argument gegen die Anwendung von Hypnose im
zahnérztlichen Bereich ist der erhebliche Zeitaufwand, den die sorgfiltige Anwendung
von Hypnose braucht. Das Vorgesprich, die Induktion, das schonende Vorgehen und
die Riickkehrphase benéttigen insgesamt mindestens den doppelten Zeitaufwand einer
zahnérztlichen Routinebehandlung. Die Kosten fiir eine Behandlung in Hypnose (80-150
EUR pro Sitzung) kann sich nicht jeder Patient leisten. Vorurteile und Angste halten
Patienten ab, sich beim Zahnarzt unter Hypnose behandeln zu lassen. Eine Mitarbeit
des Patienten ist fiir eine Hypnosebehandlung unabdingbar. Bei skeptischen Patienten

gelingt die Einleitung der Hypnose nicht immer.

4.3.2. Die deutsche Gesellschaft fiir zahnarztliche Hypnose

Die Deutsche Gesellschaft fiir zahnérztliche Hypnose e.V. (DGZH) wurde vom bis heu-
te titigen Prisidenten Dr. Albrecht Schmierer im Jahr 1994 gegriindet. Seither findet
eine rege Ausbildungstétigkeit der praktizierenden Zahnérzte in Form zahlreicher Se-

minare und groéflerer Kongresse statt. In den vergangenen Jahren besuchten iiber 1000
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Zahnarzte und zahnérztliche Assistentinnen die Ausbildungsseminare der DGZH. Ein
ganzheitliches Praxiskonzept ist das Ziel vieler Kollegen, die einen Wandel in der Zahn-
medizin bekunden. Hypnose macht es maglich, auf die Angste und Erwartungen der
Patienten individuell einzugehen. Mit dem Ziel der sanften Zahnheilkunde und weiterer
Verbreitung von Hypnose und Entspannungstechniken in der zahnérztlichen Praxis, ar-
beitet die DGZH nach den Verfahrensmodellen der modernen klinischen Hypnose nach
Milton Erickson.

Die iiber 1600 Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnérztliche Hypnose, iiber-
wiegend Zahnérzte, halten sich an strenge ethische Vorschriften, wie sie z.B. in der Sat-
zung der International Society of Hypnosis (ISH) festgelegt sind (vgl. Le Ker 2009: 34).
Fine Anwendung von Hypnose zu Unterhaltungszwecken ist untersagt. Die suggestive
Beeinflussung eines Patienten ist dann berechtigt, wenn er das Ziel, sich selbst helfen
zu konnen, aus eigener Kraft zunéchst nicht erreichen kann. Alle Zahnérzte, die Hyp-
nose anwenden, sind zur Supervision verpflichtet (Schmierer 1993: 18). Jeder Zahnarzt
der seine Patienten hypnotisiert und jede Hypnosehelferin miissen ein Stundenkontin-
gent an Supervisionen ansammeln um eine entsprechende Zertifizierung zu erlangen.
Besprechungen der eigenen Hypnosetitigkeit mit erfahrenen und psychologisch ausge-
bildeten Fachménnern, den sogenannten Zahnéirzten mit Supervisor-Erlaubnis, werden
zum Beispiel in Seminarform von der DGZH angeboten oder auch auf der regelméfig
stattfindenden Jahrestagung.

FEin breites Themenspektrum lud auf der 15. Jahrestagung 2009 die Mitglieder ein, die
klinischen Wirkmechanismen der zahnérztlichen Hypnose kennenzulernen. Dariiber hin-
aus gab es Seminare zu folgenden Themen: Beeinflussung des Schmerzempfindens der
Patienten und des Wiirgereizes, Beeinflussung des Immunsystems, Raucherentwéhnung,
Methoden aus der Psychologie, die sich gut mit der Hypnose kombinieren lassen,
neuen Erkenntnissen aus der Bindungs- und Hirnforschung iiber die Spielgelneurone,
Moglichkeiten der emotionalen Heilung und die Reorganisation des Selbst mit den un-
bewussten Affekten in verschiedenen hypnotischen Kontexten, Selbsthypnose, Neuro-
linguistisches Programmieren (NLP) und Hypnolinguistik. Besondere Aufmerksamkeit
wird bei der Ausbildung auf den Umgang mit psychisch erkrankten Patienten (Depres-

sion, Personlichkeitsstérungen) und der Behandlung von Kindern mit Hypnose gelegt?’.

20Tm Gegensatz zu Erwachsenen, bei denen die Hypnose hauptsiichlich auf angeleiteten, formalen Kon-
zentrationsprozessen beruht, werden Kinder anders in Trance gefiithrt. Da kleinere Kinder nicht
iiber das Konzentrationsmaf§ verfiigen, sich auf Entspannung oder innere Ruhe zu besinnen, sind
anschaulichere Formen hypnotischer Induktion notwendig. Die Kinder werden mit Puppen, Zau-
bertricks oder Spéfen fasziniert und anschliefflend in Trance gefiihrt. Erst Kinder ab dem zwdélften
Lebensjahr sind mit den gleichen formalen Induktionsmethoden, mit denen Erwachsene in Trance
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Psychologie und Kommunikation fiir den Praxisalltag, sowie ,, Verkaufstraining fiir Zahn-
arztell?“ sind fiir die praktizierenden Hypnosezahnérzte ebenso wichtig und werden ge-
lehrt, da Hypnose eine private Leistung ist, die von den Krankenkassen nicht bezahlt
wird?!. Die zahnirztliche Hypnose befindet sich gegenwirtig auf dem Weg von der rei-
nen Erfahrungsmedizin zu einer wissenschaftlichen Anerkennung ihrer Wirkungsweise.
Im dritten Wissenschaftssymposium der DGZH Jahrestagung 2009 wurden Studien
zur therapeutischen Wirkung von Hypnose bei Rhinitis allergica (Schnurre) und Hy-
posmie (Ritthaler) vorgestellt und diskutiert. Desweiteren wurden die Ergebnisse der
kooperativen Studie von Dettmar und Jilg zu verschiedenen Hypnoseformen bei der
Zahnbehandlung von Kindern vorgestellt. Zahnérztin Ute Stein promovierte zum The-
ma ,, Verdnderungen der subjektiven Befindlichkeit nach Sprach- und Musikinduktion
wéhrend einer zahnmedizinischen Behandlung. “ Bei allen Studien handelte es sich um
qualitative Forschungsdesigns, die die Kérperfunktionen wihrend der Hypnose (Dett-
mar/Jilg, Stein) und auch ihre nachhaltigen Effekte (Schnurre, Ritthaler) untersuchten.
Der Wirkungsnachweis der Hypnose soll durch diese Studien gestiitzt werden und hel-

fen, sie auf ein wissenschaftliches Fundament zu stellen.

4.3.3. Hypnose in der Zahnarztpraxis — wie sie normaler Weise ablauft

Die erste Kontaktaufnahme zur Hypnosezahnarztpraxis kann iiber unterschiedliche
Kanaéle erfolgen. Die Informationssuche nach einem geeigneten Zahnarzt geschieht hiu-
fig iiber Mundpropaganda, das Internet, die Presse (Zeitungsartikel) oder die Arzte-
kammer. Auch ein interessantes Schild an der Tiir der Zahnarztpraxis kann Patienten
auf eine Hypnosbehandlung aufmerksam machen. Manche Patienten schicken auch eine
E-Mail am Abend in der sie ihr Zahnleiden niederschreiben. Hier muss entsprechend
reagiert werden und ein Termin zum persénlichen Gespréch, nicht zur Behandlung(!),
vorgeschlagen werden. Eine Praxis, die Hypnose anbietet, bekommt dazu durchschnitt-
lich einen Anruf am Tag. Die Helferin am Telefon muss iiber die potentiellen Hypno-
sepatienten ,,eingeweiht sein“, um kompetent und verstdndnisvoll mit dem Patienten

kommunizieren zu kénnen?2.

gefiihrt werden, erreichbar (Schmierer 1993: 137f).

21 Hypnosezahniirzte verdienen nicht an der Hypnose, sondern an der Moglichkeit, die Patienten end-
lich behandeln zu kénnen nachdem sie mehrere Jahre gar nicht beim Zahnarzt waren.“, so die
Praktizierenden iiber ihr Selbstverstindnis (vgl. Tagungsprotokoll 15. Jahrestagung DGZH 2009).

22 Die Helferinnen, die eine Hypnoseausbildung haben, kommunizieren anders mit den Patienten. Sie
nehmen ,mehr und anders“ wahr als die Helferinnen ohne Hypnoseausbildung. Das Tatigwerden
der Hypnoseschwestern am Telefon ist besonders wichtig: Sie kann heraushéren um was fiir einen
Patiententypus es sich handelt. Eine ungelernte Schwester kann hier beim Erstkontakt schon viel
kaputt machen.“ (Protokoll 15. Jahrestagung DGZH).
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Das erste Zusammentreffen zwischen der Praxis bzw. dem Behandelnden und dem Pa-
tienten beeinflusst wesentlich das zukiinftige Arzt-Patientenverhiltnis. ,,Die Hypnose
beginnt schon an der Praxistiir“, so Wolfgang Kuwatsch auf der 15. Jahrestagung der
DGZH. ,Wie riecht es in der Praxis? — Bei uns riecht es nach Apfeln und nicht nach
Zahnarzt und wir haben auch keine blutigen Bilder von Wurzelbehandlung an der
Wand, aber auch keine schamanische Musik und Kissen auf dem Boden liegen*, so
Kuwatsch weiter.

Im Aufkldrungsgesprich, das mit deutlich zeitlichem Abstand vor dem geplanten Ein-
griff erfolgt, wird der Patient nicht nur wie gewohnt iiber Risiken, Nebenwirkungen
und das Verhalten nach der Behandlung, sondern auch iiber die Hypnose im Allgemei-
nen, die dadurch entstehenden Kosten und die Videodokumentation der Behandlung
informiert. Dazu wird dem Patienten eine Informationsbroschiire mit nach Hause ge-
reicht. Fiir dieses Vorgesprich sind 15-20 Minuten vorgesehen. Eine Musterunterbre-
chung gehort zu diesem ersten Kontakt dazu: Anamnese und die Behandlungsplanung
der zahnérztlichen Hypnose werden in einem neutralen Zimmer besprochen, nicht auf
dem Zahnarztstuhl. Ein erstes nonverbales Pacing und Leading findet von Seiten des
Zahnarztes statt um einen Angstabbau zu erreichen. Wihrend der Hypnosevorbehand-
lung erlebt der Patient meistens das erste Mal, dass ihm Zeit gewidmet wird, dass der
Zahnarzt auf seine Angste und Befiirchtungen eingeht und ihm Wege zeigt, wie er sich
in der Zahnarztpraxis entspannen kann. Es wird ihm erkldrt, wie er sich dissoziieren
kann, d.h. wie er sich in seiner Fantasie irgendwo anders aufhalten kann, wahrend er

seinen ,Mund zur Reparatur abgegeben“ hat.

Rapport, Pacing und Leading als Grundbausteine einer erfolgreichen Hypnose
Rapport als Kontaktaufnahme bereits im Wachzustand des Patienten und das Folgen
und Fiihren (,pacing® und ,leading®) als aktive Prozesse sind die Basis der Tranceein-
leitung und damit unabdingbar fiir eine erfolgreiche Hypnose.

Um eine Person in Trance zu fiihren, ist es zunéchst erforderlich, eine vertrauliche Bezie-
hung, Rapport, aufzubauen. Dies geschieht durch die Beobachtung des Interaktionsver-
haltens des Gegeniibers. Der hypnotisierende Zahnarzt iiberpriift, in welchem Erleben
und Zustand sich der Patient befindet, und , holt ihn dort ab“, so Ute Neumann-Dahm
auf der 15. Jahrestagung der DGZH: ,Der Patient m6chte beim Hypnosezahnarzt seine
Litanei loswerden. Manchmal erzihlt er 15 Minuten lang von seinen Angsten und seiner
Scham; vor der Verwandtschaft wurde dieses Thema bisher verschwiegen. Ein aktives
Zuhoren ist gefragt. Der Patient wird vom Zahnarzt mental gestirkt, so dass er sich

von ihm angenommen fiithlt: , Wir vermitteln ihm, dass wir ihn so annehmen, wie er
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ist und er mit seinen Gefiihlen genau hier richtig ist.“, so Neumann-Dahm weiter. Der
Zahnarzt nimmt seine eigenen Emotionen und Gefiihle zuriick und hort dem Patienten
aktiv zu. Erzéhlt der Patient von seinen Behandlungsmisserfolgen, stimmt der Zahnarzt
auch fachlich zu. Zusétzlich spiegelt der Zahnarzt einen Teil des Verhaltens oder des
Erlebens des anderen in verbaler oder nonverbaler Weise. So kann der Zahnarzt eine
dghnliche Sprachlautstirke und -rhythmik wie sein Gegeniiber nachahmen oder auch
die Korperhaltung spiegeln. Die Korpersprache und das nonverbalen Verhalten macht
nach Angaben der Hypnosezahnirzte iiber 50% der gelungenen Kontaktaufnahme aus.
Auf dieser Ebene besteht das geeignete Pacing im Allgemeinen darin, die Reaktionen
des Gegeniibers symmetrisch zu erwidern und ihm damit zu signalisieren, dass seine
Bediirfnisse respektiert werden. ,,Nimmt etwa der Patient eine legere Haltung ein, dann
respektiert der Zahnarzt dies am besten dadurch, dass er ebenfalls — wenn auch nicht in
exaktem Mimikry — eine legere Haltung einnimmt. Den anklagenden Typen wird man
»pacen“, indem man sich von seinen kritischen Fahigkeiten beeindruckt zeigt und seine
Eigeninitiative fiir die Trancegestaltung nutzt.“ (Revenstorf 2001: 65)

Beim Leading iibernimmt der Hypnotiseur die fithrende Rolle und kann zum Beispiel
durch eine Verlangsamung der eigenen Atmung, die Atmung des Gegeniibers beeinflus-
sen (vgl. Revenstorf 2001: 36f, 65). ,,Ich glaube, wir sind auf dem Weg in eine andere
Ara der Zahnirzte. Es geht darum, Unbewusstes bewusst zumachen.“, so Horst Frei-
gang, Vizeprisident der DGZH in einem Interview (Interview Horst Freigang, Z. 37f).
,,Die Blickdiagnostik und die Empathie des Arztes sind durch kein noch so aufwendi-
ges technisches Verfahren zu ersetzen: Die Wahrnehmung des Anderen, Nachahmen,
Hinhoren und Hinsehen sind wichtige Tétigkeiten im Dialog mit dem Patienten.“, so

Freigang weiter (Interview Horst Freigang, Z. 17-19).

Hypnoseinduktion: Die sanfte Tranceeinleitung

Die Einleitung einer hypnotischen Trance durch den Hypnotiseur wird als Induktion
bezeichnet. Dabei handelt es sich um einen mehrstufigen Prozess, der die Rapport-
aufnahme, die Entspannung des Patienten und den Ubergang in den Trancezustand
beinhaltet.

Meist wird die Hypnose durch das Auflegen der Héinde auf die Schultern des Patienten
von Zahnarzt und Helferin eingeleitet, ihrem beruhigenden Sprechen?? und entspannen-
der Musik, die im Hintergrund leise von einer CD abspielt. Der Patient wird angehalten,

sich zu entspannen. Hierzu eignen sich zum Beispiel Urlaubsszenen, die der Patient als

23Die hypnotische Sprache zeichnet sich durch eine flieBende Gleichférmigkeit mit Pausen, gedehnten
Silben und geschieiften Wortendungen aus. (Schiitz, Freigang, 2008: 7)
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Wachzustand
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Abbildung 2: Stufen der Tranceeinleitung (Schiitz, Freigang 2008)

angenehm empfindet oder leerhypnotische Phrasen wie ,Ruhe“, ,,Entspannung®, ,, Los-
lassen“ usw. (vgl. Freigang, Schiitz 2008).

Das Ziel besteht darin, den Patienten iiber den Zwischenschritt der Entspannung in
Trance zu fithren. Manchmal wird der Patient auch dazu aufgefordert, einen Punkt mit
den Augen zu fixieren und sich auf diesen Punkt zu konzentrieren, bis sich die Lider
schlieBen. Oft reden auch Zahnarzt und Helferin gemeinsam (,, Doppelinduktion®), so
dass der Patient nicht mehr weif3, wem er zuhoren soll und schliellich diese verwirren-
de Situation dadurch beendet, dass er einfach ,in Trance geht* (vgl. Freigang, Schiitz
2006).

Die ersten Anweisungen koénnen sehr rasch eine tiefe Trance herbeifithren worauthin
direktere Suggestionen gegeben werden kénnen, um die Hypnose zu vertiefen und ent-
sprechende Bereiche anésthetisch werden zu lassen (vgl. Revenstorf 2001: 61). Eine
dazu in der Zahnmedizin hiufig angewendete Methode ist die Handschuhanisthesie.
Der Patient auf dem Zahnarztstuhl wird gebeten, seine Aufmerksamkeit auf seine linke
Hand zu richten und sie so intensiv wie moglich zu spiiren. Nach einer Weile werden
Kilte- oder Taubheitssuggestionen iiber das Bild eines Handschuhes vermittelt, der
iiber die Hand gezogen wird. Danach wird in Form einer Suggestion formuliert, dass
die Hand von allein nach oben steigen soll. Je hoher sie steige, so wird suggeriert, desto
kélter und tauber werde sie, bis sie schliellich den Mund beriihrt und dadurch die Kalte
und Taubheit auf den Mund- und Kieferbereich iibertragen wird. Wahrend die Hand
nun langsam nach oben steigt, flieft das Blut auf natiirliche Weise aus dem Arm in
den Korper zuriick und verstarkt so die Kalteempfindung des Patienten. Dieser Prozess

kann manchmal mehrere Minuten in Anspruch nehmen. Um Gewissheit {iber die Stéirke
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der suggestiv erzeugten Taubheit zu erlangen, kann der Zahnarzt nachfragen oder sich
ein Korperzeichen, zum Beispiel das Heben eines Fingers, vom Patienten geben lassen,
dass nun der Mund taub und kalt ist, sodass mit der Behandlung begonnen werden
kann (vgl. Schiitz, Freigang 2008: 128ff). Ein weiteres Beispiel fiir eine hiufig in der
Praxis eingesetzte Einleitung einer Analgesie ist die schnelle Induktionstechnik, , Tur-
boinduktion® genannt (durchschnittlicher Zeitaufwand von Beginn der Induktion bis
zum Eingriff ca. 10 min) (Schmierer 2001: 638).

Durch eine sanfte Beriihrung am Kinn signalisiert der Zahnarzt dem Patienten, dass die
Behandlung nun beginnt. Nach der Mundoffnung wird, ohne weites Eingehen auf die
folgenden Handlungen, mit der Tranceinduktion weiter fortgefahren (vgl. Rauch 2008).
Wenn es besonders geschickt gemacht wird, passen die Suggestionen genau zu dem,
was gerade im Mund passiert: ,,So muss die Kélte des Saugers integriert sein, das wech-
selnde Korpergefiihl von Druck und Entlastung, das wechselnde Gerdusch von Turbine
und Sauger sowie eventuelle kleine Unannehmlichkeiten, die man aber gleich wieder
vergisst.“ (Schmierer 1993: 35) ,, Auch Stérungen im Behandlungsablauf sind toll“, so
Wolfgang Kuwatsch. Er berichtet auf der 15. Jahrestagung der DGZH 2009 von seinen
Lieblingsstorungen: ,,Die Tiir 6ffnet sich — ,,...und du kannst in eine neue Dimensi-
on gehen.“; eine Schale ist heruntergefallen — ... und wie im echten Leben bringen
Scherben Gliick, sammel sie auf, ja sammel sie auf.“ Befehle hingegen, wie ,,Zange,
Skalpell“ konnen die Hypnose beeintriachtigen. Zahnarzt und Helferin sollten flieflend
zusammenarbeiten und sich iiber Fingerzeichen oder Nicken verstindigen, notfalls kann
der Helferin leise ins Ohr gefliistert werden (vgl. Schmierer 2007: 55).

Nach erfolgreicher Behandlung bekommt der Patient ausfiihrliche posthypnotische Sug-
gestionen. Die sogenannte ,,Desensibilisierung im Behandlungsstuhl*“ durch hypnosug-
gestive Kommunikation ist ein Teil der verhaltenstherapeutischen Betreuung durch den
Zahnarzt (vgl. Quaty 2009: 20). Sie erfolgt nach Nutzung der Trance in der ,,Erleichte-
rungsphase “ unmittelbar nach dem Eingriff, weil hier der geringste Widerstand auftritt
und die endorphinbedingte Hochstimmung die Bereitschaft zum Annehmen von Sug-
gestionen stimuliert (Schiitz, Freigang 2008: 54). Folgende Suggestionen kommen nach
dem Eingriff zur Anwendung: Lob und Anerkennung der Leistung, rasche Heilung,
Schmerzkontrolle, Kontrolle der Sekretion, Kontrolle der Durchblutung, Egostarkung,
Ankern der Hypnosefahigkeit um schnell wieder in Hypnose gehen zu kénnen, Ankern
der Fahigkeit zur Schmerzkontrolle, Amnesiesuggestionen (vgl. Schmierer 2007: 55).
Bei Folgebehandlungen dient der Zahnarztstuhl als Anker. Sie finden im gleichen Zim-

mer statt, weil der Patient den Raum schon kennt und sich dort sicher fiihlt.
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4 MEDIZINISCHE UND ZAHNMEDIZINISCHE HYPNOSE

Trancephanomene und Trancestadien

Trance ist ein alltégliches Phinomen, das jeder Mensch vom Ubergang vom Schlaf zum
Wachzustand und vom Wachzustand zum Schlafzustand kennt. Die Trancefahigkeit ist
angeboren: Kinder spielen mit einem Stock und stellen sich dabei ein Flugzeug oder
ein Schiff vor. Ohne dass bislang eine abschlieBende wissenschaftliche Erklarung fiir das
Zustandekommen von Trancezusténden gefunden werden konnte, lassen sich durch die
von Erickson formulieren Techniken bei bis zu 90% der Patienten unterschiedlich tiefe
Trancezustdnde induzieren (vgl. Rauch 2008).

Félschlicherweise wird Trance oft nur mit Entspannung gleichgesetzt. Tatséchlich fin-
den wir Trancezustidnde in vielen Alltagssituationen, die nichts mit Entspannung zu
tun haben. Am Computer oder bei der Betrachtung eines Films oder einer spannenden
Sequenz eines Sportereignisses geraten Menschen in Trance, vergessen ihre Umgebung
und verlieren jegliches Zeitgefithl. Marathonldufer laufen sich, Derwische tanzen sich in
Trance. Es gibt sogar eine Musikrichtung die ,, Trance“ heiBt?*. Trancephéinomene wie
Zeitverzerrung, positive und negative Halluzinationen, Dissoziation, Altersregression
oder Amnesie sind Potentiale und Erscheinungsformen des menschlichen Geistes, die
in bestimmten Situationen — auch ohne Induktion von Hypnose — spontan auftreten,
um spezielle Lebenssituationen besser bewiltigen zu konnen. All diesen verschiedenen
Trancezustdnden gemeinsam ist die fokussierte Aufmerksamkeit (vgl. Revenstorf 2001:
96). Die Féhigkeit, dabei Schmerzen auszublenden ist nichts Magisches oder Geheimnis-
volles sondern eine natiirliche Fahigkeit des Menschen. Berichte aus Kriegszeiten, von
Unfillen oder Menschen, die iiber Feuer laufen kénnen, bestétigen das. Gerhard Schiitz
(2004) prisentiert in ,trance-parent“ eine doppelte Perspektive auf die hypnotische
Trance und die stattfindenden Trancephinomene sowohl aus der Sicht des behandeln-
den Therapeuten als auch aus der subjektiven Innensicht der mitarbeitenden Patientin.
Mit Hypnose kann ein erstaunlicher Einfluss auf das vegetative Nervensystem genom-
men werden. Mit der durch den Hypnotiseur eingeleiteten Trance geht eine mehr oder
weniger tiefe korperliche Entspannung einher. Der Puls ist ruhig, die Muskeln entspan-
nen sich, eine tiefe Bauchatmung sorgt fiir Wohlbefinden. Der Korper wird zudem gut
durchblutet, da sich die Gefdfimuskeln entspannen. Daraus resultiert ein Gefiihl der
Wirme (vgl. Kujath 1993: 18). In Trance empfindet der Patient weniger Schmerzen.
Grundsétzlich gilt: Je tiefer die Trance ist, umso weniger bekommt der Patient mit und

umso weniger Schmerzen hat er (Schmierer 2007: 38).

24 AuBerdem: Buchstaben verschwimmen beim Lesen, Trance beim Autofahren, beim Putzen, beim
Garten umgraben — die typische Arbeitstrance
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Die Sinuskurve ist ein typisches Trancezeichen, - mal ist der Patient sehr tief in Hypno-
se, plotzlich wieder im Geschehen, dann wieder in Hypnose usw. Drei verschieden tiefe
Stadien konnen einen hypnotischen Zustand anzeigen.

Die leichte Trance zeichnet sich durch einen langsamer schlagenden Puls aus, die At-
mung wird tiefer und ruhiger, der Patient fiihlt sich schlafrig. Oft schlieflen sich die
Augen von selbst und die Lider flackern stark. In der leichten Trance bekommt der Pa-
tient noch alles mit, doch kdnnen sich manche Patienten bereits hier so gut dissoziieren,
dass sie wenig Schmerz empfinden.

Die mittlere Trance ldsst den Patienten das Gefiihl entwickeln, vollkommen in seiner
inneren Welt, in seiner Fantasie aufgehen zu kénnen. Die &ufleren Geschehnisse werden
so unwichtig, dass sie kaum bemerkt werden. In diesem Stadium ist der Hypnotisierte
fahig, seinen Fantasien wie im Film zu folgen.

Die tiefe Trance dhnelt einem tiefen und festen Schlaf. Das Empfindungsvermogen des
Korpers ist derart herabgesetzt, dass vollkommende Schmerzunempfindlichkeit auftre-
ten kann (vgl. Freigang, Schiitz 2006: 14).

Nach Erfahrung der mit Hypnose arbeitenden Zahnirzte sind Patienten mit ausge-
pragter Zahnbehandlungsangst weniger gut fiir eine Behandlung ohne Spritze geeignet,
da sie durch ihren hohen Adrenalinspiegel nur eine leichte Trance erreichen. Erst nach
erfolgreichem Angstabbau mit Hypnose, was einige Zeit und mehrere Sitzungen erfor-

dert, konnen sie auch ohne Spritze zahnérztlich behandelt werden (Schmierer 2007: 38).
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4 MEDIZINISCHE UND ZAHNMEDIZINISCHE HYPNOSE

AuBerliche Trancezeichen

Abnahme des Liedschlags
Flackern der Augenlieder
Tunnelblick
Pupillendilatation

Bewegung der Augiépfel (auch bei ge-
schlossenen Lidern sichtbar)

Fehlende Korperbewegung (sich faul fiih-
len, man bekommt die Beine gar nicht
hoch, Faulheit und Schwere in Armen und
Beinen)

Muskelentspannung
Unwillkiirliches Muskelzucken

Verdnderung des Atemrhythmus und der
Atemtiefe (ruhige Atmung)

Pulsfrequenz (zuerst atmet der Patient
schnell und hat einen hohen Puls, weil er
sehr aufgeregt ist)

Klosiges Schlucken

Ideomotorische Bewegungen (Zucken der
Finger, Fif3e)

Armlevitation

Katalepsie (Starre von Korperteilen), Blitz-
ableiter: Kinder und Alte machen es auto-
matisch

Zeitverzerrung (die Zunge ist locker)
Schwindelgefiihle

Gefiihl der Leichtigkeit und Schwere (Los-
gelost von Raum und Zeit)

Beispiele fiir Trancephédnomene

Levitation (nicht willentliches Heben, z. B.
eines Armes)

Katalepsie (muskuldre Starre)

Ideomotorik (z. B. unwillkiirliche Finger-
bewegungen, die eine gute Kommunika-
tionsmoglichkeit bieten)

Erweiterung der Vorstellungswelt und Nut-
zung der Kreativitat

Hypnotische Trdume
"Kommunikation mit dem Unbewussten"
"Unbewusste" Problemldsungsféhigkeiten

Altersregression und Hypermnesie (Zu-
riickschreiten in "alte Zeiten", bzw. intensi-
vere Erinnerung daran)

Losen emotionaler Blockaden
Wahrnehmungsverdnderungen
Erinnern und Vergessen (Amnesie)

Dissoziation (Trennen von Bewusstseins-
inhalten)

Gefiihl der Zeitverzerrung

Assoziation (Zusammenbringen von zuvor
getrennten Bewusstseinsinhalten bis hin
zum vollstdndigen Erlebnis)

Verdnderungen in der Zeitwahrnehmung

Analgesie und Anisthesie (Schmerzbeein-
flussung und Empfindungslosigkeit)

Blutungskontrolle
Muskuldre Entspannung

Regulation vegetativer Funktionen (z. B.
im Magen- Darmbereich, Herz- Kreislauf,
Speichelfluss)

Beeinflussung der Stressreaktion

Abbildung 3: Trancezeichen (Schmierer 2001)
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5. Methodologisch und methodisches Vorgehen zur
Erkenntnisgewinnung innerhalb der qualitativ-empirischen

Sozialforschung

In der Wissenschaftssprache werden im Allgemeinen die beiden Begriffe Methodologie
und Methode unterschieden. Mit Methodologie ist die Lehre von den allgemeinen Re-
geln des wissenschaftlich-empirischen Erkenntnisgewinns gemeint und mit Methode die
Technik zur Erhebung der Daten.

Die qualitative Forschung widmet sich der Untersuchung der sinnhaften Strukturierung
von Ausdrucksformen sozialer Prozesse. Es geht darum zu verstehen, was Menschen in
einem sozialen Kontext dazu bringt, in einer bestimmten Weise zu handeln, welche
Dynamik dieses Handeln im sozialen Umfeld auslost und wie diese auf die Handlungs-
weise zuriickwirkt (Froschauer, Lueger 2003: 17). Wissenschaftstheoretisch basieren die
Grundlagen der qualitativen Sozialforschung auf den Traditionen der verstehenden So-
ziologie Webers (1972), der phdnomenologischen Soziologie Husserls (und deren Wei-
terentwicklung zur Lebensweltanalyse von Schiitz (1932), Schiitz, Luckmann (1979)
sowie Berger, Luckmann (1969)), der Wissenssoziologie Mannheims (1964), dem Sym-
bolischen Interaktionismus und der Chicago School (Thomas, Znaniecki 1927).
Verwendete Methoden in der qualitativ-empirischen Sozialforschung sind die verschie-
denen Formen der hermeneutischen bzw. textinterpretativen Ansétze. Sie sind gelei-
tet von der Erkenntnis, dass ihre Anstrengungen auf ,,symbolisch vorstrukturierte Ge-
genstidnde“ (also auf sprachlichen Auﬁerungen), nach Habermaf}, gerichtet sind, sowie
den Niederschlag menschlichen Tuns in institutionalisierter Weise erklédren zu kénnen.
Es geht bei einer wissenssoziologisch angelegten Hermeneutik nach Soeffner um eine
rationale Rekonstruktion des Typischen, das im Besonderen zum Ausdruck kommt und
sich nur im Einzelfall zeigt: ,,Es findet eine idealtypische Rekonstruktion des typischen
subjektiv gemeinten Sinns statt“ (Hitzler, Honer 1997: 113). Solche Ausdrucksformen
erlauben in der Regel keinen forscherischen Zugang der von aufien und in vorgefertig-
ten Kategorien operiert. Da der wissenschaftliche Interpret (genauso wie der Alltags-
mensch) keinen direkten Zugriff auf die Bewusstseinsleistungen des Handelnden hat,
ist er bei seiner Anndherung an den Handlungsentwurf auf die Objektivationen ange-
wiesen, in denen der Entwurf jeweils zum Ausdruck kommt (ders.).

Mein Vorgehen stiitzt sich auf ein ethnographisches und phénomenologisches Forschungs-
paradigma. Die folgenden kurzen Umrisse der Forschungstradition der Phéanomenologie

und der Methode der Videoanalyse mogen geniigen um darauf hinzuweisen, dass sich
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5 METHODOLOGISCH UND METHODISCHES VORGEHEN ZUR
ERKENNTNISGEWINNUNG INNERHALB DER QUALITATIV-EMPIRISCHEN
SOZIALFORSCHUNG

die beiden Verfahren methodisch fruchtbar miteinander kombinieren lassen und sich
durch die verschiedenen Formen der Ergebnisproduktion Moglichkeiten einer wechsel-
seitigen Ergénzung bieten.

In der Analyse der Daten wurden Methoden der qualitativen sozialwissenschaftlichen
Forschung angewandt. Diese stiitzen sich auf eine Kombination von Feldbeobachtungen,
vor allem mit der Videokamera, Sequenzanalysen der Videos und Interviews mit Pati-
enten und Zahnirzten, die auf Grundlage der sozialwissenschaftlichen Hermeneutik?®

behandelt werden.

5.1. Ethnographische Herangehensweisen in der Soziologie

Urspriinglich ist die Ethnographie ein Forschungszweig der Ethnologie und der Kul-
turanthropologie, die von bekannten Feldforschern wie Malinowski oder Mead zur Be-
schreibung der sozialen Strukturen und Prozesse in fremden Gesellschaften benutzt
wurde. Malinowski wollte damit die bis dahin in den wissenschaftlichen Salons gepfleg-
te ethnologische Forschung aus dem Lehnsessel hinein ins Feld holen, um so den Alltag
der Untersuchten mittels teilnehmender Beobachtung rekonstruieren zu kénnen. Mead,
der selbst auch fremde Kulturen untersuchte, pliddierte spéter ebenso fiir eine Ethno-
graphie der eigenen Kultur und des Lebens in den industriellen Grofistddten wie auch
in abgelegenen Gebieten (Mead 1975). Die ethnographische Beschreibung von gesell-
schaftlichen Subgruppen in der Soziologie wurde insbesondere von der Chicago School
vorangetrieben (Thomas, Znaniecki 1918, Park et al. 1925, Whyte [1943] 1955).

Im Unterschied zur ethnologischen Ethnographie zeichnet sich die soziologische Ethno-
graphie dadurch aus, dass sie in der eigenen Gesellschaft durchgefiihrt wird (vgl. Knob-
lauch 2001: 124). Der Ethnograph der ,eigenen* Gesellschaft muss sich der Fremdheit
des Bekannten und Vertrauten durch eine artifizielle Einstellungséinderung erst wie-
der bewusst werden. Er muss in néchster Nédhe jene ,,Fremde* iiberhaupt entdecken,
die der ethnologische Ethnograph gemeinhin fast zwangsléufig ,,existentiell“ erfihrt,

weil und indem seine alltéiglichen Routinen ,im Feld* oft ziemlich brachial erschiittert

%Die Hermeneutik hat die Auswertung sinnhafter Dokumente — insbesondere Texte — zum Ziel. Al-
lerdings geht es ihr nicht um die systematische Identifizierung von Aussage-Elementen und deren
Zuordnung zu vorher festgelegten Kategorien, wie bei der empirischen Inhaltsanalyse. Die Erkennt-
nisabsicht bei hermeneutischen Verfahren ist vielmehr das ,,Verstehen des Sinns*, die ,,Auslegung“
oder ,,deutende Interpretation“ von Aussagen, von Dokumenten, historischen Quellen, etc. Die Be-
deutung einer Botschaft soll nachvollzogen und gedeutet werden, indem versucht wird, sich das zu
erschlielen, ggf. sich dazu in den Autor des Textes und die Situation der Entstehung hineinzudenken
(Kromrey 2002: 312.) Das konkrete Auslegungsverfahren der hermeneutischen Wissenssoziologie ist
die Sequenzanalyse. Die sequenzanalytische Interpretation durchlauft den gleichen Gang der geglie-
derten, sinnkonstituierenden Abfolge der Handlung: ,In der Linie des Geschehens“ (Dilthey 1976:
214.) rekonstruiert sie den Handlungsprozess und die sequentielle Sinnkonstitution.
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werden (vgl. Honer 1997: 196). Durch den ,fremden Blick“ auf das interessierende
Phénomen ersetzt sich der soziologische Ethnograph in die Lage, sein eigenes, fraglo-
ses (Hintergrund-)Wissen dariiber zu explizieren und gegebenenfalls zu kldren, woher
dieses Wissen stammt, um es dann aus methodischen Griinden zu modifizieren oder zu
suspendieren (vgl. Honer 1997: 197).

Die Anstrengung der ethnographischen Forschung besteht aber nicht nur im Zugang
und in der Teilnahme an den Ereignissen, sondern auch — und vielleicht sogar in ers-
ter Linie — im moglichst unvoreingenommenen Einlasen auf die Wirklichkeit der hier
handelnden Personen. Die Grundintention der Ethnographie besteht in der rekonstruk-
tiven Erfassung der in Sinnbeziigen konstituierten sozialen Wirklichkeit. Das Inter-
esse des Forschers ist hierbei nicht hypothesengeleitet sondern konzentriert sich auf
die vorfindlichen Situationsdefinitionen und -interpretationen (Schréer 1994: 99). Fiir
die Datengewinnung bedeutet dies, Strategien und Methoden zu finden, die geeignet
sind, soziale Lebenswelten gleichsam von Innen aufzuhellen (Karmasin, Hohn 2002:
56). Die Ethnographie ist grundsitzlich fiir alle Forschungsmethoden offen. Neben der
teilnehmenden Beobachtung in einer Vielzahl von Kontexten, werden Interviews un-
terschiedlicher Art gefiihrt, quantitative Daten erhoben und eingesammelt, Gespriche
mit natiirlichen Gruppen arrangiert, historische und aktuelle Dokumente aller Art ge-
hortet, die Alltagspraxis zu unterschiedlichen Formen der Selbstdarstellung angeregt,
Videos aufgenommen, Fotoserien erstellt und in vielfiltigster Form Recherchen ange-
stellt (Liiders 2007: 394). Der Ethnograph nimmt an den Aktivitdten und Ritualen
des téglichen Lebens, der Arbeit, des Essens und der Freizeit teil und wird langsam
in die fremde Gesellschaft aufgenommen. Er lernt deren Sprache, Sitten, Gebréuche
und Verhaltensmuster kennen. Dieser Prozess kann einige Monate in Anspruch neh-
men. Wihrend ihrer non-invasiven Herangehensweise machen sie sich detaillierte No-
tizen, stellen aber auch regelméflig Foto- und Videoaufzeichnungen von ihrem Feld
her oder fiihren Interviews. Audiovisuelle Aufzeichnungstechniken erlauben hierbei ei-
nen stérkerer kommunikations- und identitdtstheoretischen Blickwinkel. Die Présenz
vor Ort ermdglicht dem Forscher, umgehend Nachfragen zu bestimmten Aktionen oder
Vortillen zu stellen und in kurzen situativen Interviews tiefergehende Erkenntnisse iiber
die Vorgénge zu erhalten (Schubert 2006b: 132).

Diese Methoden haben Nachteile wenn es darum geht, die Bedeutung der Orte in der
Alltagserfahrung zu rekonstruieren. Was andere im Einzelnen wahrnehmen und tun,
und was ihre situierten Erfahrungen und Handlungen letztendlich bedeuten, bleibt oft
ihr Geheimnis — selbst wenn sie von Ethnographen beobachtet werden, die vollwertige
Mitglieder des erforschten sozialen Umfelds sind (Kusenbach 2007: 351).
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Durch weitaus kiirzere Zeitraume als die traditionelle Ethnographie, weist sich eine wei-
tere Form aus, die Huges et al. (1994) ,quick and dirty ethnography* nennen. Dieser
Titel klingt pejorativer als das, was er bezeichnet: Kurzfristige ethnographische Stu-
dien, mit denen der Forscher sich rasch allgemeine Informationen iiber den Bereich
verschafft, in dem z.B. ein zu entwickelndes System eingesetzt werden soll (vgl. Knob-
lauch 2001: 128).

Mit der ,,Lebensweltlichen Ethnographie “2

, als besondere Form der Ethnographie, hat
sich daher eine Verkniipfung von praktischen Insider-Erfahrungen mit feldrelevanten
Daten aller Art herauskristallisiert (Schroer 1994: 90). Die neuen Herangehensweisen
der Ethnographie arbeiten daran, eine engere Beziehung zwischen Forschungsprozess
und Reprisentation der Forschungsergebnisse zu etablieren, um so eine héhe Reflexi-
vitét (gleich der geschriebenen Texte) zu erreichen, so Pink (2006).

Visuelle Methoden wie die Malerei, Videofilme(n), Fotographie und das Internet offerie-
ren neue Ressourcen und Moglichkeiten fiir den ethnographischen Forschungsprozesses
(Pink 2006: 4), auch um ethnographisches Wissen zu reprisentieren. Hubert Knoblauch
entwickelte einen neuen Forschungstypus der Ethnographie, der mit seinen kurzen aber
besonders intensiven Feldaufenthalten an die ,,quick and dirty ethnography“ ankniipft:
Die ,fokussierte Ethnographie“, die vorrangig mit Video arbeitet.
Videoaufzeichnungen erlauben es, Daten im Feld zu erheben, die aufgrund ihrer Fokus-
sierung, ihrer Komplexitéit und ihrer Intersubjektivitit eine neue methodische Qualitdt
besitzen (Knoblauch, Schnettler 2007: 585). Sie ermdglichen erst eine Fokussierung der
Ethnographie (Knoblauch 2001). Auch wenn die fokussierte Ethnographie (vor allem
durch den Einsatz der zeitintensiven Datensitzungen und der Anfertigung von genauen
Transkripten) in die Néhe einer , textwissenschaftlichen“ Vorgehensweise riickt, so darf
hier nicht iibersehen werden, dass sie grundsétzlich die fiir alle Ethnographien typische
Mischung aus verschiedenen Datensorten aufweist. Mit Hilfe des Hintergrundwissens
hinsichtlich des Ausschnitts, der von den aufgezeichneten Daten abgesteckt wird, kann
die Analyse von Strukturen und Mustern von Interaktion, Kommunikation und Situa-
tionen erfolgen (Knoblauch 2001: 132f).

In den letzten Jahren hat die Zahl ethnographischer Studien, aber auch methodolo-

gisch und konzeptionell angelegter Arbeiten zum Thema , Ethnographie“ im deutsch-

26Unverzichtbar dafiir, dass wir von einer lebensweltanalytisch orientierten Ethnographie sprechen
kénnen, erscheint, dass wir das Geschehen aus der Perspektive des (typischen) Teilnehmers be-
schreiben, unsere Kommentare daraufthin iiberpriifen, auf welche Relevanzsysteme sie sich jeweils
beziehen, und unsere Analysen als Produkte einer theoretischen Einstellung reflektieren. Da man
aber nur iiber Erfahrungen reflektieren kann, die man (gemacht) hat, muss man stets bedenken,
welche (Art von) Erfahrungen man — bezogen auf eine bestimmte Thematik — und jeweils tatséchlich
selber (gemacht) hat (Honer 1993: 201).
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Konventionelle Ethnographien: Fokussierte Ethnographien:
erfahrungs-intensiv und datenintensiv
zeitextensiv

Langfristige Feldaufenthalte «—— Kurzfristige Feldaufenthalte (mehrere
Tage)

Erfahrungsintensiv <4—— Datenintensiv/Analyseintensiv
Zeitextensiv «—— Zeitintensiv
Impressionen schreiben «—— Technische Aufzeichnungen
Solitdre Erhebung und Auswertung «— Einbezug von Forschergruppen
Offen «— Fokussiert

Erfahrungen sammeln <«—— Kommunikative Aktivitdten
Kommunikation

Teilnehmerrolle des Forschers «——» Feld-Beobachtungsrolle

Erfassung des Insiderwissens «—— Erfassung des Hintergrundwissens
konservieren

Subjektiv verarbeiten «—— Transkripte und Notizen
Kodierung «— Kodieren und Analyse (Sequenz-,

Gattungs-, ethnosemantische,
linguistische, hermeneutische)

Abbildung 4: Konventionelle Ethnographien und fokussierte Ethnographien im Ver-
gleich (Knoblauch 2001)

sprachigen Raum erheblich zugenommen. Mit den Sammelbénden von Hirschauer und
Amann (1997) und Knoblauch (1996) ist das hiesige Spektrum von Themen und Studi-
en zuginglich. Empirische Beispiele fiir Analysen kleiner sozialer Lebenswelten finden
sich bei Knoblauch (1988, 1992) Hitzler, Pfadenhauer (1998) und Soeffner (1992).

5.2. Videographische Herangehensweisen in der Soziologie

Die Analyse von audiovisuell aufgezeichneten sozialen Interaktionen und Verhaltens-
vorgéngen haben in der Soziologie bereits Tradition. Der Einsatz der Videotechnik als
Beschreibung gesellschaftlicher und sozialer Wirklichkeiten wird in den qualitativen So-
zialwissenschaften bereits ein knappes Jahrhundert praktiziert. In den Jahren 1923/24
fertigte der Sozialpsychologe Kurt Lewin einige Filmsequenzen vom Verhalten seiner
Versuchspersonen an. Lewin analysierte diese Sequenzen unter dem Gesichtspunkt des

Verhaltenskonflikts. Er war einer der ersten Wissenschaftler, der mit Film arbeitete.
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Damals kostete es rund 30.000 Mark etwas zu filmen und mit den Daten weiterzuar-
beiten, daher wurde diese Methode in den folgenden Jahren eher selten bis gar nicht
eingesetzt. Heute konnen Forschungseinrichtungen fiir wenige Hundert Euro Einstei-
gersets erwerben (Knoblauch et al. 2006: 17). Der Forschungszweig, der sich mit der
Analyse visueller Reprisentationen befasst, hat in den letzten Jahren genauso wie die
visuelle Représentation in der Gesellschaft selbst einen grofien Aufschwung erfahren.
Obwohl Videoaufzeichnung mittlerweile zu einer in der qualitativen Forschung héufig
genutzten Datensorte zéhlen, befindet sich die Methodenentwicklung erst in einem An-
fangsstadium. Nur wenige Forscher stellen konkrete Fragen danach, wie der Umgang
mit diesem neuen Medium in der Sozialforschung adiquat gestaltet werden kann (vgl.
Knoblauch, Schnettler 2007: 584, Raab 2008).

Videoanalysen werden mittlerweile in einer Reihe von soziologischen Forschungsfeldern
eingesetzt?”, so z.B. in der visuellen Ethnographie von Arbeit und Technologie (Knob-
lauch 2000), fiir Studien in hochtechnologisierten Arbeitsumgebungen wie Flughéifen
(Goodwin und Goodwin 1996)2®, Notdienstzentren (Whalen 1997) oder U-Bahnen und
Kontrollzentren, wie sie die angelséichsischen ,workplace-studies“ (Luff et al. 2000,
Heath et al. 2004) bedienen. Hier finden vor allem Videoaufzeichnungen ihre Verwen-
dung, wenn es um die Beobachtung interaktiver Arbeitsvorgénge mit technischen Sys-
temen geht, die ein genaues Verstehen der Menschen in ihren interaktiven Handlungs-
vollziigen erfordern. Die Workplace Studies zeichnen sich durch eine besondere Anwen-
dung der Ethnographie aus, die auch als ,, fokussierte Ethnographie* (Knoblauch 2001)
bezeichnet wird. Weil die Fokussierung haufig mithilfe von audiovisuellen Aufzeich-
nungen vorgenommen wird, haben die Workplace Studies auch einen sehr wichtigen
Beitrag zur Fortentwicklung der Videographie und Videoanalyse geleistet (Knoblauch
2004), die auch andere Forschungsbereiche befliigelte, wie z.B. die Museumsforschung
(vom Lehn 2006, Heath et al. 2001, Heath/Hindenmarch 2002) (vgl. Rammert, Schu-
bert 156). Auflerdem findet Video auch in so diversen Feldern Verwendung, wie der
Religionsforschung (Luckmann, Soeffner 1993, Schnettler 2001), in der Schulforschung
(Aufschnaiter, Welzel 2001), in den Bereichen der Medizinischen- und Gesundheitsver-
sorgung (Atkinson 1995), der Arzt-Patienten-Forschung (Kissmann 2009, Heath 1989,
Ten Have 1990, Wodak 1985, Bahrs/Matthiessen 2007 und Heath 2002), der Medi-

2"Sammlung der Vorschlige fiir das Feld der Video Analyse in den Sozialwissenschaften befindet sich
in: Kissmann 2009

28Fine deutschsprachige Darstellung der Ergebnisse findet sich in Hubert Knoblauch: Kommunikati-
onskultur. Die kommunikative Konstruktion kultureller Kontexte. Berlin 1995, S. 238-243.
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zinsoziologie (Heath 19892Y, Schubert 2006, Hindmarsh und Pilnick 2002, Hirschauer
1991, Berg/Bowker 1997 ) oder der Technik- und Innovationsforschung (Rammert und
Schubert 2006), um nur einige Beispiele fiir dieses rasant wachsende Anwendungsfeld
qualitativer Forschung zu nennen (vgl. Knoblauch, Schnettler 2007).

Hubert Knoblauchs Herangehensweise mit Videodaten zu arbeiten, ist eine kombinier-
te fokussierte Ethnographie mit der anschliefenden mikroskopisch genauen Analyse
der sichtbaren interaktiven Vorgiinge, die er Videointeraktionsanalyse3® nennt. Er hat
diesen Begriff vorgeschlagen, um in Abgrenzung zur sprachbasierten Konversations-
analyse einen spezifisch videographischen Methodentypus zu charakterisieren und ihn
gegeniiber standardisierten Formen der Videoanalyse anderer Disziplinen zu unterschei-
den (vgl. Pernack 2007: 18). Die Videointeraktionsanalyse ist aus der Konversations-
analyse, der Ethnomethodologie und den Workplace Studies hervorgegangen. Sie ver-
steht sich durchaus als hermeneutisches Verfahren, da sie bei der Rekonstruktion um-
fassender Handlungszusammenhinge dem fiir die Interpretation audiovisueller Daten
sich stellenden methodischen Problem von Simultanitdt und Sequentialitit begegnet,
das heifit sowohl die visuell zeitgleich gegebenen Handlungen wie auch deren zeitli-
che Abfolge beriicksichtigt (Knoblauch 2004, Raab 2008: 103). Mittels Videoanalyse
wird es moglich, nonverbale Kommunikation in den Blick zu bekommen. Dariiber hin-
aus geht es bei der Videointeraktionsanalyse um die Bestimmung von Ressourcen, des
Wissens und den praktischen Uberlegungen, die von den Handelnden selbst bei der
Hervorbringung ihrer in situ stattfindende sozialen Handlungen und Aktivitéiten ver-
folgt werden; ferner um die Erforschung und Ausnutzung der sequentiellen Struktur,
mit dem Ziel herauszufinden, wie sich die Handelnden aneinander orientieren und sie
mithilfe der Handlungen anderer koordinieren sowie um die Einbettung beobachtba-
rer Handlungsvollziige in umfassendere Handlungszusammenhénge (vgl. Heath 1997).
Die Beobachtung von Routinen und ihren Stérungen sowie die Fokussierung auf ihre
Handlungsvollziige riickt die Bedeutung der jeweiligen Situation in den Vordergrund.
Die interpretativen Analysen betonen dabei die performativen Aspekte der beobachte-
ten Phénomene (vgl. Knoblauch 1998a). Videointeraktionsanalysen nutzen natiirliche

Situationen, gehen sequentiell vor und bewegen sich bei der Interpretation der Da-

2%Heath beschiftigt sich seit Jahrzehnten mit medizinsoziologischen Fragestellungen im Sinne ethnome-
thodologischer Studien von Arzt-Patient Interaktion oder dem Umgang mit Akten im Krankenhaus
(vgl. Heath et al. 1992, Heath et al 1993 Heath, Luff 1996a), vgl. auch die ,,Work, Interaction
& Technology Research Group am King’s College London, die mit Videoanalytischen Methoden
arbeitet

3Die Begriffe ,, Videographie®, , Videosequenzanalyse, ,, Videoperformanzanalyse“ und ,, Videointerak-
tionsanalyse“ werden gelegentlich synonym verwendet. Eine Regelung dazu bleibt bisher unaufge-
stellt.
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ten in einem intrinsischen Zusammenhang (Knoblauch 2004: 132). Sie basieren auf der
konversationsanalytisch orientierten Analyse audiovisueller Aufzeichnungen natiirlicher
Situationen, in deren Fokus die Interaktionen zwischen Menschen steht. Die Analyse
der Videodaten geschieht in der Reihenfolge: Selektion aus den Rohdaten, Transkripti-
on, Analyse und Interpretation (Knoblauch, Schnettler 2007).

Ein Vorteil der ,registrierenden Konservierung* (Bergamann 1985) besteht darin, dass
mit der Aufzeichnung ein wiederholtes Abspielen der Daten moglich wird. Das heifit,
dass die Daten auch in Forschergruppen analysiert werden konnen. Konserviertes, au-
diovisuelles Datenmaterial erlaubt diachrone und synchrone Strukturanalysen der ver-
schiedenen Sequenzen'. Wiederholtes Abspielen um Details im Zeitraffer, im Stand-
bild, im Vergleich oder in VergroBerung anzusehen, ist moglich. So kann das Videoband
Zusammenhénge zwischen Details aufdecken, die ohne diese Genauigkeit nicht aufgefal-
len wiren und Bestandteile von Verhaltensabldufen beobachtbar machen, die von den
Abgebildeten niemals selbst expliziert werden kénnen (vgl. Knoblauch 2004: 131). Kein
anders Aufzeichnungsmedium bietet Interpreten eine vergleichbare Fiille von Wahrneh-
mungsaspekten (z.B. Sprache, Gestik, Mimik, Prosodie, Kérperformationen). Mit Video
ist folglich das perfekte Medium fiir detailgenaue Analysen der Interaktion und Inter-
aktivitdt gefunden (Jordan, Henderson 1995, Ruhleder/Jordan 197, Hindmarsh/Heath
1998, Knoblauch 1998b, Schubert 2002). Es schafft eine Transparenz, die andere Erhe-
bungsmethoden nicht erreichen kénnen.

Der Einsatz von Video hat allerdings auch den entscheidenden Nachteil, dass die Ana-
lyse des Bandmaterials sehr zeitaufwendig ist32. Neben dem reinen Volumen des Vi-
deomaterials (es kommen pro Feldstudie mehrere Stunden Bandmaterial zusammen)
sind die Unstrukturiertheit der Daten und der sequentielle Charakter des Mediums die
Hauptprobleme bei der Datenauswertung. Die feinanalytischen Analysen, d.h. ob sich
die ad-hoc Interpretationen belegen und ausdifferenzieren lassen, brauchen ihre Zeit.
Die audiovisuelle Aufzeichnung bringt in der Regel auch forschungstechnische Schwie-

rigkeiten mit sich (Aufnahmegenehmigung, Feldmanipulation), die ihren Einsatz fast

31Dije Sequenzanalyse in der Version, wie sie von der objektiven Hermeneutik vertreten und praktiziert
wird, hofft noch darauf, dass sich durch die Anwendung einer bestimmten Prozedur das Material
selbst zum Sprechen bringen ldsst. Dabei geht es nicht einfach um die Rekonstruktion der den Han-
delnden als subjektiv unterstellten Motive, sondern — sie iiberschreitend — um die Rekonstruktion
des historisch gepréigten und den Handelnden verbindlich vorgegebenen Handlungstyp spezifischen
Orientierungsrahmens, in dem der subjektiv gemeinte Sinn eingelassen und in bezug auf die ob-
jektiven Sinnstruktur des (Fallspezifisch charakteristischen) Handelns, den dem Handelnden fraglos
selbstverstéindlich vertraut und von daher tentativ (immer schon) vergessen ist, bestimmbar werden
(vgl. Schroer 1994: 76).

32Kuhlmann und Hermann geben eine Rate von 5:1 zwischen Analysezeit und Beobachtungslinge an.
(Kuhlmann, Herrmann 2000: 2)
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unmoglich macht oder nicht ratsam erscheinen lisst (Schréer 1994: 63).

Videoanalyse vereint Traditionen der Linguistischen Anthropologie, der Konversations-
analyse, der soziologischen Hermeneutik, der Ethnographie, der Phianomenologie und
der fokussierten Ethnographie. Sie zeigt, dass die Forschungstraditionen iiberlappen
konnen wenn es darum geht, eine ,, Videoanalyse* durchzufithren (Kissmann 2009: 9).
Ulrike Kissmann (2009) analysiert Videodaten hinsichtlich Missverstdndnisse in Arzt-
Patient-Gespréchen. So fithrte sie mit dem Arzt im Anschluss ihres ethnographischen
Feldaufenthaltes ein biographisches Interview, das sie anschliefend mit Hilfe der sozio-
logischen Hermeneutik auswertete. Schubert (2006a) diskutierte seine Videoaufnahmen

aus Operationssilen im Nachhinein mit den operierenden Arzten.

5.3. Phdanomenologische Herangehensweisen in der Soziologie

Der Begriff ,,Phinomenologische Soziologie“ wird verwendet, um jene soziologischen
Ansétze zu bezeichnen, die sich in der Betrachtungsweise ihres Gegenstandes der Phé-
nomenologie Edmund Husserls und deren Varianten (M. Scheler, M. Merlau-Ponty, J.P.
Satre, M. Heidegger) orientieren. Im Unterschied zum verbreiteten Begriff der Phéno-
menologie, der hiufig die Einteilung von Phinomenen aufgrund ihrer oberflichlichen
Erscheinung bezeichnet, hat Husserl eine strenge Methode im Sinn, mit der die Voraus-
setzungen fiir Erfahrungen, die in Erfahrung gemachten Phénomene und das damit ver-
bundene Wissen erforscht werden sollen. Im Vordergrund stehen dabei die willkiirlichen
und vor allem die unwillkiirlichen Bewusstseinsaktivitdten und ihr Beitrag zu dem, was
wir als erfahrbar, wirklich und seiend betrachten. Husslers Phdnomenologie war wie
ein Paukenschlag, der die moderne Philosophie entscheidend prigte (Knoblauch 2005:
140).

Phénomenologie bezeichnet hier eine analytische Beschreibung der eigenen Erfahrung,
wobei vom Gegenstand der Erfahrung so abgesehen werden soll, dass die Leistungen
des erfahrenen Bewusstseins bei der Konstitution von Erfahrungsgegenstinden aufge-
zeigt werden konnen (Schnettler 2004: 151). Unsere Erfahrungswelt, die wir immer
schon als strukturiert und mit Sinn besetzt wahrnehmen (Ereignisse, Erscheinungs-
bilder, Sinneseindriicke, Gestaltwahrnehmungen, Empfindungen, Assoziationen, Rela-
tionen, Typen, Kategorien), ist das Resultat intentionaler Bewusstseinsakte. In der
Aufdeckung dieser Akte und ihrer Zusammenhéinge mittels besonderer phidnomenolo-
gischer Reflexion werden Strukturen und Prozesse sichtbar, die die Sinnhaftigkeit und
die Geltung der Welterfahrung konstituieren. Fiir diese Orientierung sind vor allem fol-

gende Thesen Husserls ausschlaggebend: ,, Alles Denken und Handeln erfolgt innerhalb
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derart konstituierter Sinnhorizonte. Die soziale Wirklichkeit wird also als sinnhafter
Handlungszusammenhang betrachtet, dessen Regulative aus dem Handeln selbst her-
vorgehen. Aufgrund dieser Bestimmung des Forschungsgegenstandes sind es vor allem
Prozesse alltéglicher Interaktion, Kommunikation und Wissenskonstitution, die im In-
teressenzentrum der phdnomenologisch orientierten soziologischen Forschung liegen.*
(Reinhold 2000) Im Gegensatz zum {iiblichen objektivistischen und induktiven Wissen-
schaftsverstdndnis geht die Phdnomenologie von den Erfahrungen des Einzelnen aus
und bearbeitet diese in reflexiver Form (Hitzler, Eberle 2007: 110).

Alfred Schiitz gilt als praktischer Umsetzer der ph&nomenologischen Forschung. Sinn
und Handeln bilden fiir ihn eine untrennbare Einheit, die der Wirklichkeit zugrunde
liegt und Ausgangspunkt fiir den ,,sinnhaften Aufbau der sozialen Welt“ bilden, so der
Titel seines ersten Buches. Empfehlenswert um das Thema zu vertiefen, ist die Lektiire
von Raab et al. (2007) — ,,Phénomenologie und Soziologie“, insb. Pfadenhauer (2007)
— ,Doing Phenomenology “.

Wenn wir Erfahrungskorrelate anderer Menschen zum Gegenstand unseres wissen-
schaftlichen Interesses machen, wird das Problem methodologisch virulent, inwieweit
und wie es gelingen kann, diese zu sehen (Plessner 1983), das heifit, den — typisch
gemeinten — subjektiven Sinn ihrer Erfahrungen zu rekonstruieren (Honer 1997: 195).
Was daher die eigentliche soziologisch-phdnomenologische Analyse betrifft, befindet sie
sich in einem Dilemma verschiedener Positionen (vgl. Biihl 2002: 21), die in der Phéno-
menologiedebatte ausgetragen wird. Briihl postuliert, dass die Phdnomenologie keinen
ykurzen Weg der Erkenntnis“ bietet, sondern dazu zwingt, sich auf die prinzipielle Un-
abschlieflbarkeit dieses Weges als Methode der Erkenntnis einzulassen. An dieser Stelle
wird die Debatte nicht weiter ausgefiihrt, nur auf die Biicher von Walter L. Biihl (2002)
und Jiirgen Raab et al (2008) verwiesen.

In der Forschung wurde bislang iibersehen, dass die von auflergewthnlichen Erfahrun-
gen Betroffenen diese nicht nur naiv und narrativ wiedergeben, sondern sich ihnen
auch reflexiv zuwenden kénnen, so Schnettler (2004). Diese reflexive Zuwendung wird
als Ethnophidnomenologie bezeichnet (Schnettler 2004: 152). Die Ethnoph&nomenologie
schlieffit an die ethnomethodologische Pramisse an, die Strukturen der Handlung und
Erfahrung der Gesellschaftsmitglieder selbst zum Gegenstand zu machen. Damit ist
eine Akzentverschiebung verbunden, welche eine weitere Erhellung der Sinnprovinzen
nicht im Expertenwissen sucht, sondern in den Wissensformen und AuBerungen der
Alltagsmenschen. Sie schliefit in theoretischer Hinsicht an die oben skizzierte Denktra-
dition in der Nachfolge von Husserl, Schiitz und Luckmann an. Erstmals systematisch

analysiert wurde die Ethnophédnomenologie in der Studie zu Visionserfahrungen in der
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Gegenwart, die auf Interviews und fokussierten ethnographischen Feldbeobachtungen
beruht (Schnettler 2004).

FEine phénomenologisch fundierte und anthropologisch orientierte Soziologie des Kor-
pers und der Sinne wird in jiingerer Zeit — etwa mit Beitrdgen zum Riechen (Raab
2001) oder zur Raumorientierung Blinder (Saergerg 2006) weiter forciert. Anne Honer
(2008) beschreibt ihre Krankengeschichte und ihren persénlichen Umgang im Alltag mit
der Erkrankung ihres Auges, der verordneten Einschrankungen und den stattfindenden
Gespriche mit ihrem Augenarzt.

Magarethe Kusenbach (2007) betont in diesem Zusammenhang, dass die phinomeno-
logischen Strukturen der Alltagserfahrung durchaus legitime Gegenstéinde empirischer
— und besonders ethnographischer Untersuchungen werden kénnen. Sie versucht, eine
phédnomenologische Ethnographie zu entwickeln, um zu kldren wie die phdnomenolo-
gischen Strukturen der Alltagserfahrungen empirisch untersuchet werden kénnen. Sie
stellt dazu ihre Methode des Go-Along vor (Kusenbach 2007: 351).

Es wird deutlich, dass sich auch die Phénomenologie an anderen methodischen Ansétzen

bedient und Mischformen entstehen.

5.4. Videoethnographisch-phanomenologische Herangehensweise zur
Untersuchung von Hypnose in der Zahnarztpraxis

Der Untersuchung der Zahnarzt-Patient-Interaktion liegt ein qualitativ-exploratives
Forschungsdesign zugrunde, was allerdings nicht bedeutet, dass das Vorgehen nicht
auch von der vorhandenen Theorie geleitet wurde. Vielmehr entwickelte sich die Explo-
ration der Praktiken und Aktivitdten im Forschungsfeld aus einem Zusammenspiel von
theoretischen Grundlagen (Fachliteratur, DIMDI-MEDLINE, SOLIS, SOFIS, Sociologi-
cal Abstracts, Psychdex) und den empirischen Beobachtungen, die sich im Verlauf der
Forschung im Sinne einer pragmatischen Forschungslogik (vgl. Sriibung 2002b: 248)
wechselseitig stiitzten.

Die Methoden der teilnehmenden Beobachtung, der Videointeraktionsanalyse, der Selbst-
versuche und der Interviews mit Patienten und Experten werden im Sinne eines vi-
deoethnographisch-phdnomenologischen Forschungsparadigmas zu einem Komplex von
Erhebungswerkzeugen zusammengefiihrt, die den Bediirfnissen der theoretischen Fra-
gestellung nach den interaktiven Vorgidngen zwischen Zahnarzt und Patient Geniige
tun.

Die Sichtbarmachung der Phinomene hiangt von dem jeweils eingesetzten Erhebungsin-

strument ab. Mit Hilfe der entstandenen Beobachtungsprotokolle werden andere Phé-
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nomene zu Tage befordert als mit der fokussieren Analyse der Videoaufnahmen. In
den Interviews kommen wiederum andere Ausschnitte der Zahnbehandlung zum Vor-
schein, die eine Auflenperspektive niemals hervorbringen wiirde. Auch die Einnahme
einer theoretischen Perspektive zur zahnérztlichen Hypnose und die Verfolgung der
spezifischen Fragestellung nach den interaktiven Vorgédngen am Zahnarztarbeitsplatz
formen die erhobenen Datenbesténde (vgl. Schubert 2006b: 140).

Der grofite Anteil des Datenkorpus basiert auf acht Feldaufenthalten bei insgesamt

sieben verschiedenen Zahnirzten, bei denen Videoaufnahmen entstanden sind?? :

e Vier Zahnbehandlungen ohne Hypnose: Weisheitszahnoperation, Paradontalbe-

handlung, Fiillung, Implantatoperation

e Vier Zahnbehandlungen mit Hypnose: Weisheitszahnoperation, Paradontalbehand-

lung, Fillung, Implantatoperation

Die ethno-und insbesondere videographische ErschlieBung des Feldes ist vorteilhaft, um
die Besonderheiten des Feldes zu zeigen: Das duflere Erscheinungsbild der unterschied-
lichen Zahnarztpraxen und die interaktiven Vorgéinge zwischen Arzt und Patient. In
»,Datensitzungen “ mit Professoren und wissenschaftlichen Mitarbeitern des Lehrstuhls
fiir Allgemeine Soziologie an der TU Berlin wurden die Videos und die dazu vorlie-
genden Transkripte sequenzanalytisch ausgewertet. Der ,soziologische Blick*“ auf das
Videomaterial von Experten ist bei der Arbeit mit visuellem Material tiblich (vgl. Pink
2001: 144f). Schrittweise erfolgte eine gemeinsame Rekonstruktion der Geschehnisse,
eine erste Interpretationen der interaktiven Vorginge und eine erneute Uberpriifung
der Thesen an anderen Stellen des Materials. Durch das wiederholte Testen der aufge-
stellten Theorien am Material wurde es moglich, geeignete Sequenzen fiir eine feinere
und offenlegbare Analyse herauszufinden (vgl. Froschauer, Lueger 2003: 111).

FEine wesentliche Strategie zur Entdeckung neuer Theorie besteht in der komparativen
Analyse (Glaser, Strauss, 2005: 11). Hierzu mussten zusétzlich geeignete Vergleichsein-
heiten in den Videos von den Zahnbehandlungen mit und ohne Hypnose ausgew&hlt
werden, theoretisches Sampling genannt. Der sequenzanalytische Vergleich der Behand-
lungsabldufe gestattet es moglicherweise, dhnliche oder divergente Eigenschaften der
Interaktion zwischen Zahnarzt und Patient wihrend Behandlungen mit und ohne Hyp-

nose zu erklaren.

33Da ein Datenmanagement von acht Videos im Rahmen einer Diplomarbeit noch einen men-
schenmoglichen Uberblick erlaubt, verzichtete ich auf ein elektronisches Datenarchiv.
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Dieses Vorgehen entspricht den Grundsédtzen der fokussierten Ethnographie und der

Videographie.

Das videographisch erhobene und ausgewertete Datenmaterial weist nichtsdestrotz ei-
nen schwierigen Charakter auf. Die Interaktion in einer sehr intimen Distanz wird
neben der Verbalisierung auch iiber die Korperlichkeit gesteuert. Die Videos enthalten
Informationen vor. Der Zahnarzt kann relevante Verdnderungen an der Haut oder am
Muskeltonus des Patienten fithlen, die im Video nicht sichtbar werden. So sind sicher-
lich auch nicht abgestimmte Zungenbewegungen fiir den Interaktionsfortgang wichtig.
Es ist gelungen, Patienten mit einem positiven Verhéltnis zu ihrem Arzt und gegensei-
tiger Sympathie vor die Kamera zu bekommen. Andernfalls hétten sich beide Parteien
nicht dazu bereit erkliart, an der Erhebung teilzunehmen. Die Behandlungen bzw. die
Hypnosen sind stets gegliickt. Interessant hinzuzuziehen wéren Sonderfille, zu denken
ist an Storungen der Hypnose oder Situationen die einen Abbruch der hypnotischen

Behandlung erfordern.

Mit sechs unterschiedlichen Patienten wurden Interviews zeitnah nach ihren Behand-
lungen gefiihrt, die das visuelle Material ergédnzen. Im Zentrum des Erhebungsansatzes
stand ein teilstrukturiertes Interview, das mit folgender Aufforderung eréffnet wurde:
, Wiirden Sie mir bitte erzihlen, wie es bei Threm letzten Zahnarztbesuch war (und Sie
dabei hypnotisiert wurden.)“ Es wurden u.a. folgende Fragestellungen untersucht: Was
wissen Sie noch vom Behandlungsablauf? Hatten Sie Schmerzen? Hatten Sie Angst?
In diesen Interviews geben die Befragten Auskiinfte iiber die Erfahrungsform, d.h. die
leiblichen, kognitiven und emotionalen Vorgénge, die ihre (hypnotischen) Erfahrungen
beim Zahnarzt begleitet haben. Die Interviews sind besonders von Vorteil, da sie eine
genauere Rekonstruktion der intimen sozialen Interaktionen und Beziehungen erlauben,
die in der Situation dominieren und die videoethnographische Vorgehensweise nicht zu
Tage befordern kann.

Die nichtsprachlichen Interaktionen und die transkribierten Konversationen zwischen
Zahnarzt und Patient wurden sequenzanalytisch zusammenhéngend analysiert.
Besonders bei den zwei Zahnbehandlungen (Weisheitszahnoperation mit Hypnose und
Filllung ohne Hypnose) die von der Autorin Claudia Riihle personlich als ,,Selbstver-
such “ durchgefiihrt wurden, zeugen von grofler Tiefenschérfe fiir das Ergebnis der vor-
liegenden Studie. Die Verschriftlichung der personlichen Eindriicke und die Reflexion
in den Datensitzungen ertffneten neue Zuginge zum vorliegenden Videomaterial und
erlauben eine tiefergehende Analyse der interaktiven Vorginge zwischen Zahnarzt und
Patient.
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5 METHODOLOGISCH UND METHODISCHES VORGEHEN ZUR
ERKENNTNISGEWINNUNG INNERHALB DER QUALITATIV-EMPIRISCHEN
SOZIALFORSCHUNG

Um Zusatzinformationen zum Aktionsrahmen, des Settings, der Atmosphére vor und
wahrend der Zahnbehandlung zu bekommen, waren Beobachtungen des Feldforschers
auch ohne Kamera gefragt. Wie immer ist es das Wichtigste, Notizen und Erinnerungen
der Feldaufenthalte so schnell wie mo6glich hinterher in vollstdndige ,,Feldnotizen“ zu
verwandeln. Zu einigen Zahnarztpraxen sind solche entstanden, die mit in die Datenaus-
wertung eingehen konnten. Ein Protokoll der Kongressteilnahme der 15. Jahrestagung
der DGZH enthélt wertvolle Informationen iiber die Arbeit und das Selbstverstindnis
der DGZH, die in den theoretischen Teil eingeflossen sind.

Die ausgewéhlten Text-, Transkriptpassagen und Interviewausschnitte beschréinken sich
auf die wesentlichen Erkenntnisse, die im videosequenzanalytischen Vorgehen in den
Datensitzungen und der Interviewanalyse getroffen wurden.

Nach der Darstellung des Datenerhebungs- und Auswertungsverfahrens bleibt noch ein
letztes Problem zu l6sen; das Darstellungsproblem: Der Interpret mag n&mlich noch
so sehr um die methodische Sauberkeit seiner Untersuchungsdurchfithrung und dessen
Darstellung fiir Dritte bemiiht sein, der Weg zu den Ergebnissen selbst ist letztlich nicht
darstellbar (Schroer 1994: 78). Im Anschluss an die schriftliche Ausformulierung der
vorliegenden Forschungsarbeit ist daher ein kurzer Film ,Soziologie der zahnérztlichen
Hypnose“ (29 min.) entstanden, der versucht, das , Darstellungsproblem “ der sozialwis-
senschaftlichen Forschung in Teilen zu fixen. Seit Erfindung der Fotografie, der Entwick-
lung von Film und Fernsehen und dem globalen Siegeszug des Internets leben wir in
einer Epoche, die dem Visuellen immer mehr eine vorrangige Stellung einrdumt. Bilder-
welten nehmen in Alltag und Wissenschaft zu. Von einem , soziologischen Film“ kann
aber noch kaum die Rede sein. Die Weiterfithrung einer soziologischen Videographie
nach Pernack (2007) als Anwendung in einer filmischen Dokumentation als soziologisch
narrative Methode wird somit vorgenommen. Neben der interpretativen Analyse wird
auf diese Weise das Medium Film zur weiteren Veranschaulichung und Beweisfithrung
der Forschungsergebnisse eingesetzt (Reichert 2007). Anhand eines praktischen Bei-
spiels in Form eines ,soziologischen Films“ im Anhang versteht sich die vorliegende
Arbeit als weiteres Pladoyer fiir die Generierung filmisch dokumentarischen Materials

in der Soziologie (vgl. Pernack 2007).
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6. Fallstudien

Um Antworten zum Wesen und der Wirkungsweise der zahnmedizinischen Hypnose
unter videoethnographisch-phinomenolgischer Betrachtungsweise innerhalb der Sozio-
logie zu finden, ist es gelungen, acht Feldaufenthalten mit Videokamera beizuwohnen

und anschlieSend Interviews mit den behandelten Patienten zu fiithren.

Zur gezielteren Erfassung der relevanten interaktiven Vorgénge zwischen Zahnarzt und
Patient wird im Folgenden eine komparative Videosequenzanalyse von jeweils vier Be-
handlungen ohne Hypnose und vier Behandlungen mit Hypnose durchgefiihrt.

Zum besseren Uberblick wird der Ablauf einer Zahnbehandlung in einzelne Phasen
(Vorbereitungsphase, Vorphase, Behandlungsphase, Behandlungsabschluss) eingeteilt.
Es wird dabei auf die Beschreibung der Ubergange zwischen den einzelnen Phasen
verzichtet. Diese kleinen Untersuchungseinheiten ermoglichen eine feine sequentielle
Betrachtung der Besonderheiten der in den Phasen stattfindenden Interaktionen der
jeweils ausgewéhlten, typischen Beispiele.

Diese Art der Untersuchung soll keine allgemeingiiltige Typik der verschiedenen Be-
handlungsabléufe hervorbringen. Vielmehr ist die Untergliederung in Phasen und Se-
quenzbldcke ein Instrument zur Veranschaulichung der Strukturen, die fiir den Behand-

lungstypus Hypnose bzw. Nicht-Hypnose charakteristisch sein kénnen.

In den feinen Videointeraktionsanalysen wird deutlich, wie sich Zahnarzt und Patient
im Behandlungszimmer verhalten. Die ethnographischen Beschreibungen legen Zeug-
nis der beobachteten Auffilligkeiten der unterschiedlichen Fallstudien-Settings ab und
ermoglichen dem Leser ein besseres Einfinden in die einzelnen Fallbeispiele mit ih-
ren abwechselnden Patienten und Zahnérzten. Die phéanomenologische Perspektive der
Patienten gestattet Einblicke in das personliche Erleben der Behandlung, die eine Vi-

deoanalyse nicht gewahrleisten kann.

6.1. Erste Phase: Vorbereitungsphase - Intimitat und Profession

Jede Behandlung erfordert die Vorbereitung des Zahnarztbestecks. Sterile Utensilien
wie Spiegel, Sonden, Zangen, Bohreraufsidtze usw. sowie der Spiilbecher fiir den Pati-
enten werden vor der Zahnbehandlung von der Helferin bereitgestellt.

Auch der Arzt muss sich vorbereiten: Die Behandlungen erfordern z.B. das Anzie-
hen eines sterilen Kittels, das Aufsetzen einer Lupenbrille oder eines Mundschutzes.
Waihrend einer Zahnbehandlung geschehen diese vorbereitenden Schritte in der ersten

Phase (moglich ist es auch schon vorher). Der Patient ist im Behandlungsraum und
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6 FALLSTUDIEN

kann manchmal sogar zusehen, wie sich der Zahnarzt anzieht, wihrend die Helferin das
Besteck bereitlegt und die am Zahnarztstuhl befestigte Lampe fiir die Behandlung mit
Alufolie sterilisiert.

Waéhrend der Hypnosebehandlung ist aufgefallen, dass die Vorbereitung des Operati-
onsbestecks abgeschlossen ist, bevor der Patient das Zimmer betritt. Die Vorbereitung
des Arztes geschieht erst, wenn der Patient bereits in Trance ist. Der Patient hat die
Augen geschlossen und kann nicht sehen wie sich der Zahnarzt den Mundschutz und
die Schutz- bzw. Vergroflerungsbrille aufsetzt.

Die ersten Themenschwerpunkte, die zwischen Zahnarzt und Patient besprochen wer-
den, sind der Behandlungsvorbereitung gewidmet. Der Zahnarzt schaut in der Re-
gel in die (elektronische) Patientenakte und teilt dem Patienten mit, welche Behand-
lungsschritte beim hiesigen Termin vorgenommen werden. Der Patient auf dem Zahn-
arztstuhl hat die Moglichkeit von Beschwerden und Schmerzen sowie seinen Angsten
beziiglich der bevorstehenden Behandlung zu sprechen. Zwischen Zahnarzt und Pati-
ent muss in dieser Phase eine Ubereinstimmung dariiber hergestellt werden, dass die
folgenden Behandlungsschritte vom Patienten gewiinscht sind. Der Patient muss der
zahnérztlichen Behandlung zustimmen.

In dieser Phase findet eine korperliche Annidherung zwischen Zahnarzt und Patient
statt. Der Zahnarzt fiihrt das Gespréich zumindest teilweise von Angesicht zu Angesicht
mit dem Patienten. Dazu setzt er sich in der Regel neben den auf dem Behandlungs-
stuhl gelagerten Patienten. Das Vortasten in die intime Distanzzone des Patienten wird
auf diese Weise professionell hergestellt.

Diese Phase fiillt in einer Hypnosebehandlung einen deutlich gréfleren Zeitraum aus
als bei der alltédglichen Zahnarztbehandlung. Auch hier muss der Patient das Ein-
versténdnis iiber die folgenden Behandlungsschritte geben. Zusétzlich muss die Einglie-
derung der Hypnose in den Behandlungsablauf besprochen werden. Der Patient kann
auch hier Fragen zur Behandlung und zur Hypnose stellen, von seinen Beschwerden und
Angsten erzihlen. Der Hypnosezahnarzt nutzt diese Phase aktiv um mit dem Patien-
ten ,,Rapport “ aufzunehmen und erste Schritte des ,,pacing und leading“ einzuleiten. Er
wird in dieser Phase bereits zum Patienten vorsichtigen aber direkten Kérperkontakt
aufnehmen. Es konnte beobachtet werden, dass der Zahnarzt wahrend des Gespriches
kurz die Hand auf die Schulter des Patienten legt, personlich die bequeme Ausrichtung
auf dem Behandlungsstuhl steuert oder das Schutztuch sorgfiltiger als die Helferin in
Position bringt.

Der professionelle Ablauf der Kommunikation mit dem Patienten ist erlernt und vorge-

schrieben. Alle Zahnérzte richten sich bei der Vermittlung der Gesprichsinhalte an ge-
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lernte Vorgaben der Gespréchsfithrung (Befund, Behandlungsumfang, Anésthesiegabe).
Die Art und Weise des Vordringens in die intime Distanzzone des Patienten ist jedoch

je nach Behandlungstypik Hypnose/Nicht-Hypnose verschieden.

Die erste Phase einer zahnérztlichen Behandlung, die Vorbereitungsphase, wird anhand
eines komparativen Studiums zweier Paradontalbehandlungen vorgenommen.

Im Folgenden wird versucht, eine psychologisierte Interaktion zwischen der Hypnose-
zahnirztin und der Patienten Anita B. herauszuarbeiten. Als Vergleich dazu dient der

,technische Typus“ des schulmedizinischen Zahnarztes von Aaron O..

6.1.1. Ethnographische und phinomenologische Betrachtungen beim Zahnarzt
und der Hypnosezahnirztin — Beispiel Paradontalbehandlung von Aaron O.
und Anita B.

Die Zahnarztpraxis der Hypnosezahnérztin befindet sich auf einem Privatgrundstiick.
Fin dicker Kater begriiffit mich im Vorgarten bevor ich eintrete. Da es bei meinem Be-
such Hochsommer ist, steht die Tiir zur Praxis offen. Mit Teppich und einer Sitzbank
im Wartezimmer bot sich mir eher eine wohnliche als eine sterile Zahnarztatmosphére.
Die Mitgliedschaft in den Hypnosegesellschaften wird mit Zertifikaten, die wie Urkun-
den an den Winden platziert sind, bestétigt: Die Zahnérztin ist Mitglied in der Milton
Erikson Gesellschaft fiir klinische Hypnose e.V. und besitzt auflerdem ein Zertifikat
fiir zahnérztliche Hypnose und Kommunikation. Anstelle von Bohrgerduschen verneh-
me ich die Musik einer bekannten Sinfonie aus dem Behandlungszimmer. Ich erhasche
einen Blick hinein: An der Zahnarztlampe hingen ein Zappelfisch und bunte Mobiles.
Viele Kinderzeichnungen sind an den Wanden des Behandlungszimmers befestigt.
Anita B. (47 Jahre) sitzt bereits im Wartezimmer und liest ein Buch, keine Anspannung
oder Nervositét sind fiir mich &uflerlich sichtbar. Die Hypnosezahnérztin kommt aus der
Tiir und begriiit uns, sie zieht sich einen Stuhl heran und formt so einen kleinen Kreis
mit Anita B. und mir. Wir besprechen die Behandlung, dann betreten wir gemeinsam
das Behandlungszimmer. Die Fiirsorglichkeit der Zahnérztin und die psychologisierte
Form der Interaktion werden schon im Wartezimmer deutlich. Es ist ungewdhnlich, dass
sich die Zahnérztin schon im Wartezimmer bewusst Zeit fiir ihre Patienten nimmt. Die
Patientin fiihlt sich wohl: ,Ich mag meine Zahnérztin. Sie zieht nicht am Mund und
tragt vor jeder Behandlung Vaseline auf meine Lippen auf. Andere Zahnérzte hingegen
ziehen einem den Mund sehr weit auseinander. Der Mund ist ein sensibler und intimer
Bereich, da sollte man vorsichtig sein.“ (phéanomenologisches Interview Anita B., Z.
19-21)
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6 FALLSTUDIEN

Die Zahnérztin erklirt der nun skeptisch schauenden Anita B. und mir, dass sie die
bevorstehende Paradontalbehandlung der betroffenen Zéhne in allen vier Quadranten
des Mundes als systematische Behandlung ohne gezielte Infilterations- bzw. Leitungs-
andsthesie durchfithren wird. Von Vorteil dabei ist die geringere Blutungsneigung des
Zahnfleisches, so die Hypnosezanhérztin. Hinterher habe der Patient ein angenehmeres
Gefiihl als nach der Behandlung mit einer lokalen Anésthesie.

Nach diesen fachlichen Erklarungen nimmt die Hypnosezahnirztin Rapport auf. Sie
begibt sich dazu korperlich néher an die Patientin heran, fihrt den Hocker auf ihre
Hohe hinunter und beriihrt die Patientin an der Schulter.

Die umfangreiche Paradontalbehandlung in Hypnose verlauft erfolgreich und ohne Zwi-
schenfille. Ich beobachtete, dass die Gesichtsziige der Patientin nach der Paradontal-
behandlung unter Hypnose entspannt sind. Sie sieht sogar frisch und erholt aus, ihr

skeptischer Gesichtsausdruck ist gewichen.

Als ich Aaron O. (30 Jahre) zu seiner Paradontalbehandlung begleitete, wurden wir
nach ca. fiinf Minuten Wartezeit im leeren Warteraum vom Zahnarzt personlich in das
Behandlungszimmer gerufen. Danach ging alles sehr schnell. Im Gegensatz zu Anita
B. wurde auch nur ein Zahn behandelt: ,Der Zahnarzt hat die Paradontalbehandlung
schnell durchgezogen. Es war fiir mich kein Problem, das er auf meine Erzéhlungen
nicht genau eingegangen ist — vielleicht wére er sonst noch auf die Idee gekommen, die
andere Seite zu machen.“ (phdnomenologisches Interview Aaron O., Z: 11-13) Aaron
mag seinen Zahnarzt: ,Bis ich zum Zahnarzt vertrauen aufbaue, dauert es 'ne Weile.
Bei meinem aktuellen Zahnarzt ist das der Fall. Er zieht sein Ding durch und ist dabei
sehr erfolgreich. Er macht stets gute Arbeit, da kann er nebenbei reden, was er will.
Ich wiirde da nicht nochmal hingehen, wenn ich das Gefiihl hétte, er macht Quatsch.*
(ph&nomenologisches Interview Aaron O., Z: 15-18)

,Der Zahnarzt hat sehr viel gesprochen bei der Behandlung und mir erklart, was er
nun machen wird. Ich finde gut, wenn man weifl was er macht, das nimmt die Angst.
Am unangenehmsten ist das Warten, dass es wehtut, da ist man sehr angespannt.*
(ph&nomenologisches Interview Aaron O., Z: 7-9) Aaron O.’s Zahnarzt erscheint als
professioneller Techniker: Er nimmt genaue Messungen der Taschentiefe vor, danach
stellt er eine Diagnose zur folgenden Behandlung. Die Paradontalbehandlung verlduft

fiir Aaron O. und seinen Zahnarzt komplikationslos.

Beide Videos bilden ab, wie Zahnarzt und Patient auf gleicher Hohe vor dem Behand-
lungsplan sitzen, der das Gebiss und die gemessene Taschentiefe der von Parodonti-

tis betreffenden Zihne anzeigt. Die Korperformation Zahnarzt-Patient orientiert sich
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wihrend der Vorphase der Paradontalbehandlung an dem vor ihnen aufgestellten Be-

handlungsplan und schaut sich nicht gegenseitig an.

Videosegment 0.1: Zahnarzt und Patient Videosegment 0.2: Hypnosezahnérztin und
Aaron O., Orientierung am Behandlungsplan Patientin Anita B., Orientierung am
Behandlungsplan

Die Verdnderung dieser Korperformationen wéihrend der Vorbereitungsphase ist kenn-
zeichnend fiir die Abstimmung iiber die folgenden Behandlungsaktivitdten und da-
mit fiir den Behandlungstypus Hypnose bzw. Nichthypnose. Wéhrend die interaktiven
Vorgéinge von Seiten der Hypnosezahnérztin psychologisiert werden, werden sie beim

anderen Zahnarzt technisiert. Was das bedeutet, zeigen die Sequenzanalysen.

6.1.2. Sequenzanalysen: Psychologisierte vs. technisierte Interaktion

Die vorliegenden Feintranskripte legen genaueres Zeugnis von den interaktiven Vorgén-
gen wihrend der Vorbereitungsphase der Paradontalbehandlungen von Aaron O. und
Anita B. ab.

Entscheidungsfindung und Zustimmung

Die Art der Zahnbehandlung (z.B. Paradontalbehandlung, Weisheitszahnoperation)
wird in der Vorbereitungsphase erdrtert. Die Vorbereitungsphase dient auch der Ent-
scheidungsfindung. Wahrend dieser Phase muss der Patient den vom Zahnarzt ange-
dachten Behandlungsschritten zustimmen. Die Zustimmung iiber die folgende Behand-
lung vor dem Behandlungsstart ist eine rechtliche Angelegenheit. Die Zustimmung muss
nicht direkt verbalisiert werden, ein Kopfnicken oder ein stilles Einverstindnis reicht
aus. Im Beispiel von Aaron O. stimmt der Patient der erneuten Messung der Taschen-

tiefe des paradontitisbefallenden Zahnes mit einem Kopfnicken zu:
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6 FALLSTUDIEN

»Patient und Zahnarzt schauen sich gemeinsam den Behandlungsplan an.
Zahnarzt: Ok. Das war ja hier ein Befund der ein halbes Jahr ldnger her ist
und da hatten wir auch genau das gleiche gemessen. Und auch wieder hier fiinf
Millimeter sieben Millimeter, ob nun ein Millimeter weniger, das ist jetzt auch
so eine Messungenauigkeit, das ist jetzt auch nicht so ausschlaggebend, das ist
ein relativ stabiles Ergebnis, ich glaub nicht, das die Prophylaxe da jetzt soviel
gebracht hat. Aber wir gucken mal.

Patient nickt zustimmend. “ (vgl. Basistranskript Aaron 0.)

Auch Anita B. gibt ihr ,OK* fiir die folgende Behandlung (Transkript 2, Zeile 25-28).
Die Hypnosezahnérztin thematisiert im Prozess der Entscheidungsfindung Anita B.
gegeniiber nicht nur die bevorstehende Behandlung, sondern auch die Vorstellungen

und Angste der Patientin:

Zahnirztin: <<Zahndrztin rickt das Hygienetuch der Patientin zurecht>> Was
sind denn ihre Vorstellungen? Also haben sie jetzt Fragen <<Arztin streckt ih-
re gefalteten Hinde der Patientin kurz entgegen>> hinsichtlich der Behandlung?
<< Arztin gestikuliert mit den Héinden> Wir hatten es ja schon besprochen, aber
jetzt so konkret, fiir jetzt? > Ist da nochwas was sie so besonders interessiert?
(Transkript 2, Zeile 8-12)

Die Zahnérztin sagt nicht, was die Patientin iiber die bevorstehenden Behandlungs-
schritte wissen muss, sie fragt und erkldrt nur, was sie wissen will. Sie erfragt auch,
was nicht direkt mit den Zéhnen zu tun hat: Sie thematisiert die innere Gedankenwelt
der Patientin. Diese Kategorie gibt es in bei der ,,technischen®“ Behandlungsvorberei-
tung nicht. Die Hypnosezahnérztin nennt dabei keine Fachbegriffe der bevorstehenden
Paradontalbehandlung, sie richtet sich mit ihren zur Zustimmung nétigen Erklarungen
nach den Vorgaben ihrer Patientin. Anita B. will ,,gar nicht unbedingt wissen*, was
gemacht wird (vgl. Transkript 2, Zeile 14f), erkundigt sich aber nach der , Betdubung*
und stimmt ihr zu (Transkript 2, Zeile 14ff).

Auch die Hypnose wird bei der Hypnosebehandlung thematisiert. Uber die hypnoti-
schen Interventionen wihrend der Behandlung muss das Einverstindnis der Patientin

vorliegen.
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Transkript 1: Raumverortung von Intimitit

Patient Aaron O.: weil éh=m eigentlich=m, alles @h hat sich <<gestikuliert vor seinem Mund>
super verbessert>

eigentlich ist das immer schon nach der Reinigung (--) &h <<wird unterbrochen>>

Zahnarzt: <<wendet seinen Blick ab vom Patienten >> Ich mess das sowieso vorher mal nach,
wenns blutet, spricht das dafiir, dass es noch entziindet ist dass wir das mal sauber machen
<<bewegt sich mit dem Stuhl etwas nach hinten >> und dhm, wenn ich merke, dass die
Taschentiefe zurlickgegangen ist, was ich aber allerdings nicht glaube, nach so kurzer Zeit, wann

war die Prophylaxe, vor zwei Wochen, oder? <<Fdhrt mit dem Stuhl zuriick um die Patientenakte

zu greifen>>

Videosegment 1.1, 1.2, 1.3 (Aaron gestikuliert, Zahnarzt wendet seinen Blick zum Behandlungs-

bogen)

Raumverortung von Intimitét

Bei jeder Zahnbehandlung muss der Zahnarzt alle Distanzzonen des Patienten durch-
brechen um eine Behandlung der Zdhne vorzunehmen zu kénnen. Bevor der Zahnarzt
in den Mund eindringen kann, wird iiber die zu behandelnden Z#hne geredet. Wie re-
den Zahnarzt und Patient iiber die Z&hne, die sich im intimen Mundraum befinden?
Die Verortung des betroffenen Mundraumes durch Aaron O. erfolgt durch eine duflere
Verortung. Aaron O. nimmt eine leibliche Ubersetzung der Zahnarzterklirungen vor,
indem er im dufleren Bereich um den Mund herum mit dem Finger bzw. mit der Hand
die betroffenen Stellen andeutet. Ein direktes Anfassen des Zahnes durch den Patien-
ten und N&dherherantreten des behandelnden Zahnarztes ist noch nicht gestattet. Eine
Identifizierung der zu behandelnden Stellen erfolgt von Auflen in einem sicheren Ab-
stand als indirekte Repréasentation (vgl. Transkript 1, Zeile 3-5, Videosegment 1.1-1.3).
Das Fallbeispiel der Paradontalbehandlung birgt dariiber hinaus eine zeichenhafte Sym-
bolisierung des intimen Korperraumes: Die dem Zahnarzt vorliegende Abbildung des
Gebisses mit den dazugehorigen Taschentiefenmessungen in der Funktion des Behand-

lungplanes fiir den Zahnarzt ist auch ein Mittler in der Kommunikation zwischen Zahn-
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1 Transkript 2: Raumverortung von Intimitiit, Entscheid findung und Zusti

&)

Patientin sitzt mit ihren Hinden im Schof$ auf dem Behandlungsstuhl. Die Zahndrztin riickt einen

3 Zettel am Pult zurecht.

4 Zahnirztin: So also wir wolln (-) diese <<Zahndrztin fihrt mit ihrem Stuhl hinunter auf Hohe der
5 Patientin > Zahnfleischbehandlung heute machen (-) >

6  Patientin Anita B.: hm

7 Zahnirztin: <<Zahndrztin riickt das Hygienetuch der Patientin zurecht > Was sind denn ihre

8  Vorstellungen? Also haben sie jetzt Fragen <<Arztin streckt ihre gefall Hdinde der P

9 kurz entgegen>> hinsichtlich der Behandlung? <<Arztin gestikuliert mit den Héinden> Wir hatten
10 es ja schon besprochen, aber jetzt so konkret, fiir jetzt? > Ist da nochwas was sie so besonders
11 interessiert?
12 <<Die Zahndrztin sitzt auch mit gefalteten Héiinden neben der Patientin.>>
13 Patientin Anita B.: Eigentlich mochte ich gar nicht so unbedingt wissen, was sie da machen. Aber
14 sie betduben das?
15 Zahnirztin: <<Arztin nickt die ganze Zeit zustimmend.>Ja.>
16  Patientin Anita B.: Das ist wichtig fiir mich.
17 Zahnirztin: Genau, sie gehen in Trance, wir betiuben das <<Arztin nickt zustimmend und zeigt
18 auf'ihren eigenen Mund> mit dem Spray ja.>
19 Patientin Anita B.: Oberflichlich betiubt?
20  Zahnirztin: Ja.
21  Patientin Anita B.: <<gestikuliert am Mund> Und immer wieder dann Stiick fiir Stiick, dann
22 gehen sie einmal rum, erst oben dann unten?>
23 Zahnirztin: dh (-) <<Arztin schiittelt mit dem Kopf> das seh ich dann ja.>
24  Patientin: Ok.

25  Arztin: Also Oberkiefer wird getrennt betiubt, also zeitlich getrennt. <<Arztin nickt zustimmend

26 mit dem Kopf >>

27  Patientin Anita B.: Ok. <<Patientin nickt.>>
- 3 TR

Videosegment 2.1: Zahnirztin und Patientin Videosegment 2.2: Zahnirztin faltet die Hinde im  Videosegment 2.3: Zahnirztin richtet das
orientieren sich am Behandlungsplan Schof und imitiert damit die Patientin Hygienetuch der Patientin

Videosegment 2.4: Zahnirztin erklért die Videosegment 2.5: Patientin nimmt eine Verortung
stattfindende Zahnbehandlung ihrer zu behandelnden Zéhne vor
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arzt und Patient wiahrend der Vorbereitungsphase. Beide Interaktionspartner blicken
auf den Plan.

In der vorliegenden Sequenz wird nicht ganz deutlich, ob die Auflenraumverortung mit-
tels der Hand am Mund nur die intime Zone kennzeichnet. Moglich ist auch, dass der
Patient das Zeigen vor dem Mund als redebegleitende Geste nutzt, um sich dem Zahn-
arzt mit Nachdruck mitzuteilen.

In der Vorbereitungsphase zeigt sich der behandelnde Zahnarzt von Aaron O. beson-
ders interessiert an einem Vergleich der zuriickliegenden Messungen der Taschentie-
fe mit den aktuellen Tiefen der Zahntaschen um einen korrekten Behandlungsverlauf
gewihrleisten zu konnen. Wahrend Aaron O. von seinen Befindlichkeiten berichtet, ist
der Zahnarzt bereits auf die technischen Ergebnisse und Behandlungsabliufe konzen-
triert. Er schaut auf den Behandlungsplan (Transkript 1, Zeile 6-9, Videosegment 1.3).
Es findet von seiner Seite keine dialogische Weiterfithrung der subjektiven Befindlichkei-
ten des Patienten statt (Transkript 1, Zeile 1-5), er unterbricht sogar die Ausfithrungen
des Patienten um die erforderlichen Messungen zu beginnen. Seine Vorbereitung der
Behandlung ist technisch ausgerichtet.

Auch in der Vorbereitungsphase der Paradontalbehandlung von Anita B. wird eine
duBerliche Verortung der paradontitisbefallenden Zahnbereiche von Seiten der Patien-
tin vorgenommen. Die Zahnérztin ist der Patientin sehr stark zugewandt und nimmt
ebenfalls redebegleitend (Transkript 2: Zeile 18f) vor ihrem Mund eine Verortung der
thematisierten Zahne vor. Warum macht sie das? Eine mogliche Interpretation ist, dass
sie wahrend der Rapportaufnahme der Patientin gegeniiber sehr viel Empathie zeigt
und durch diese Geste auch anerkennt, dass der Mund ein intimer Bereich ist, dessen
Inneres normalerweise nicht direkt offenbart wird.

Durch die duflerlichen Représentationen des Mundraumes driickt sich in den Gesten eine
Art der Raumvorstellung aus, die sich als generelle Vorstellungen iiber den Kérperraum
wirklich eingehender Betrachtung verdienen, deren Weiterverfolgung in den vorliegen-
den Fallstudien deren Rahmen sprengen wiirde.

Wiéhrend der Zahnarzt von Aaron O. die Formation am Behandlungsplan unterbricht
um seine Messungen im Hintergrund vorzubereiten, bleibt die Hypnosezahnérztin an

der Seite der Patientin Anita B. sitzen und fiihrt das Gesprich fort.

Psychologische vs. technische Behandlungsvorbereitung
Bei den beiden unterschiedlichen Behandlungsstilen Hypnose und Nicht-Hypnose fiel
bereits der verschiedene Gespréchsinhalt auf. Bei Anita B. wird {iber die Hypnose und

iiber die Vorstellungen der Patientin gesprochen, bei Aaron O. iiber die paradontitis-
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befallenden Zdhne, deren Taschentiefe noch gemessen werden muss.

Bei der Betrachtung der Korperformationen verschirft sich die Annahme, dass es sich
um einen technischen bzw. psychologisierten Behandlungstypus handelt. Die Hypnose-
zahnérztin fahrt mit dem Stuhl hinunter auf Hohe der Patientin (Transkript 2, Zeile 5),
sie zupft das Hygienetuch iiber der Brust ihrer Patientin zurecht (Transkript 2, Zeile
8) und faltet ihre Hénde um so eine &hnliche Kérperhaltung wie ihre Patientin einzu-
nehmen (Transkript 2, Zeile 13). Zwischen Hypnosezahnarzt und Patientin ist wéhrend
der Vorbereitungsphase die Korpernidhe wichtig. Ein erstes Beriihren am Hygienetuch
(in anderen Fallbeispielen wurde ein Beriihren der Schulter beobachtet) leitet die be-
vorstehende intime Behandlung ein.

In der Vorbereitungsphase muss die Hypnosezahnérztin aus psychologischen Griinden
wissen, wie sich die Patientin fiihlt: , Was sind ihre Vorstellungen?* (Transkript 2, Zeile
8-12) Das Vorgehen der Arztin dabei ist emphatisch, eine psychologisierte Behand-
lungsvorbereitung wird an dieser Stelle sichtbar.

Der technische Typus imitiert nicht unbedingt die Gesten des Patienten. Der Zahnarzt
von Aaron O. schaut weiter auf den Behandlungsplan und bereitet die Messung vor

den Augen des Patienten vor.

6.2. Zweite Phase: Vorphase - Rahmung und Konventionen

Nach der Behandlungsvorbereitung werden situative Konventionen zwischen Zahnarzt
und Patient in der Vorphase getroffen. Zahnarzt und Patient vereinbaren Zeichen zur
Kommunikation wihrend der Behandlung. Der Zahnarzt, der nicht hypnotisiert, spritzt
in dieser Phase die chemische Anésthesie um das Schmerzempfinden des Patienn zu
betduben und teilt ihm mit, dass der Patient als bewusster Akteur seine Hand heben
kann, wenn er Schmerzen verspiiren sollte. Die Hypnosezahnérztin und ihre Patienten
Elisa S. treffen diese Konventionen wéhrend der in dieser Phase stattfindenden Trance-
einleitung. Hierbei werden Teile des Korpers als Agenten aufgebaut. Nicht die Patientin
selbst wird sich der Zahnérztin mitteilen, sondern nur ihr Unterbewusstes in Form ihrer
Hand. Oder: nicht die Anésthesie wird ihren Mundraum betéduben, sondern das Gefiihl
der Kiihle.

Die Agentenschaft wird hier auf Korperteile verschoben, die nicht der bewusste Akteur
sind, der auf dem Zahnarztstuhl liegt. Die Patientin selbst soll an ihren ,,Safeplace* ge-
hen, das Unterbewusste iibernimmt die Kontrolle und Agenten, z.B. die Hénde, teilen
sich der Zahnérztin mit.

Diese Phase weist den grofiten zeitlichen Unterschied zwischen der Hypnose- und der
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Nichthypnosebehandlung auf. Wéhrend der Tranceeinleitung muss die Zahnérztin sehr
viel Reden um die Bedeutungen der Zeichen herbeizureden. Eine neue ,,Konstruktion
der Wirklichkeit“ (Berger, Luckmann) beginnt in der Tranceeinleitung wihrend der
nichthypnotisierende Zahnarzt deutlich macht, dass sich der Patient beim Zahnarzt be-
findet und es unter Umstéinden Schmerzen geben wird, bei denen er aber bewusst die
Hand heben kann um sich mitzuteilen.

Die Untersuchung der zweiten Phase wird anhand eines komparativen Studiums zweier
kleiner Kariesfiillungen vorgenommen. Hypnosepatientin Elisa S. befindet sich kurz vor
einer Zahnsteinentfernung und einer kleinen Plastefiillung. Ich selbst bekam eine kleine

Plastefiillung am oberen Zahnhals ohne hypnotische Intervention.

6.2.1. Ethnographische und phinomenologische Betrachtungen beim Zahnarzt
und der Hypnosezahnarztin — Beispiel einfache Zahnfiillung von Elisa S.
und Claudia Riihle

Wir befinden uns noch immer in der gleichen Praxis der Hypnosezahnérztin. Die junge
Patientin Elisa S. (18 Jahre) hat nie im Leben eine andere Zahnarztpraxis betreten.
Sie geht seit ihrer Kindheit zur Hypnosezahnérztin und bekommt bei umfangreicheren
Behandlungen auch eine Hypnose. Sie erzihlte mir, dass sie deswegen keine Angst vor
dem Zahnarzt hat. Sie war auch nie Angstpatienten — was auch bei den regelméfiigen
Hypnosen auf dem Zahnarztstuhl sehr erstaunlich wére. Sie sagt, sie hatte auch noch nie
Schmerzen bei ihren vergangenen Zahnbehandlungen verspiirt und freue sich auf ihre
entspannten Zahnbehandlungen. Sie besitzt Routine in Hypnosebehandlungen. Nicht
alle Patienten sind so entspannt und sicher bei der Einleitung einer zahné&rztlichen
Hypnose wie Elisa S.. Obwohl manche Hypnosepatienten Angstgedanken wahrend der
Tranceeinleitung haben, iiberwinden sie diese soweit, dass sie die Behandlung durch-
stehen und auch fiir die Suggestionen des Zahnarztes empfinglich werden.

Welche interaktiven Interventionen des Zahnarztes tragen dazu wohl bei, dass der Uber-
gang in den Hypnosezustand gliickt und auch die Angstpatienten entspannen kénnen?
Welche Eigenleistung muss der Patient aufbringen kénnen?

In der Vorphase einer hypnotischen Behandlung findet die Tranceeinleitung statt. Der
ganze Korper der Patientin steht im Fokus der Hypnoseérztin. Die Patientin redet nicht
mehr. Die stark gesammelte Koérperhaltung der Hypnosezahnérztin fallt auf, wihrend
sie fast schon meditativ auf die Patientin einredet. Dabei hat sie ihre Hand auf die Schul-
ter der Patientin gelegt. Doch nicht nur dort, auch die Hande, die Stirn, die Beine, die

Wangen koénnen wihrend der Tranceeinleitung beriihrt werden. Der ganze Kérper ist
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im Fokus der Zahnérztin, nicht nur der Mund. Die Orientierung vom Mund weg zu

anderen Korperbereichen unterstiitzt die ersten Suggestionen.

Die phinomenologische Reflexionen zur Tranceeinleitung von anderen Patienten zeugen
von groflen Unsicherheiten ihrerseits ob sie den in der Vorphase definierten Konventio-

nen zustimmen und somit die Hypnosebehandlung annehmen kénnen:

»Ich safl auf dem Zahnarztstuhl und dachte: ,,jetzt geht’s los.“ Beim Runterzdhlen
machte ich mir dariiber Gedanken, ob ich iiberhaupt schon soweit bin. ,, Hoffentlich
klappt’s, es MUSS JETZT klappen.“ (phéinomenologisches Interview Anita B.: Z.
1-3)

,Die Zahnérztin musste mich sehr lange in Trance fithren. Das erste Mal hatte
ich Probleme, in Hypnose zu gehen. Ich hatte noch zu viele Sorgen rund um die
Behandlung: Wie viel Zeit hat sich die Arztin fiir die Behandlung genommen,
wartet drauflen nicht schon der néchste Patient? Wann hat sie ihn bestellt? Um
12, um 13 Uhr? Macht sie erstmal Pause nach der anstrengenden Operation? Was
ist, wenn es bei mir ldnger dauert als geplant — das ist ja jetzt schon der Fall, ich
bin ja noch gar nicht bereit? Aber sie macht gar keinen Anschein, dass sie mich

dringen will.“ (phédnomenologisches Interview Claudia Riihle, Z. 53-59)

yIrgendwann kommt denn der Punkt an dem ich mich fallen lasse und ich denke sie
macht das schon, sie weify was sie tut. Ich kbnnte ja auch meckern; ich kdnnte ja auch
sagen ,Nein‘, aber ich kann’s auch lassen, geschehen lassen. Dieses Scheiflegalgefiihl

gehort fiir mich zur Hypnose.“ (phdnomenologisches Interview Anita B., Z. 4-8)

Ich selbst musste fiir eine einfache Fiillung am Zahnhals einen Zahnarzt aufsuchen. Eine
Hypnose fiir eine kleine Fiillung kam fiir mich nicht in Frage. Ein fiahiger Zahnarzt der
die Fiillung gewissenhaft anfertigt war die Entscheidung meiner Wahl. Ich hatte mit
meinem Zahnarzt bisher sehr gute Erfahrungen gemacht. ,,Als ich die Praxis betrat, sah
ich schon den Arzt im Wartezimmer wie er mit einem anderen Mann redete, nachdem
er ihn aus dem Wartezimmer abholte. |...] Das war mir sympathisch. Die Schwester
begleitete mich in ein Behandlungszimmer, in dem ich auf den Arzt warten sollte. Ich
sah ihn im Nebenzimmer, wie er einen anderen Patienten behandelte. Die Schwester
schloss die Tiir und band mir das Hygienetuch um. Dann ging sie raus. (phénomenolo-
gisches Interview Claudia Riihle, Z. 3-8) Plotzlich stand der Zahnarzt im Raum.“ [ebd.
Z. 10f] ,Ich konnte bei Bohrschmerz die linke Hand heben. Davon machte ich auch zwei
Mal Gebrauch. Im Gegensatz zu anderen Zahnarztbesuchen war es das erste Mal, dass

mir dieses Angebot gemacht wurde.“ (dies., Z: 54-56)
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6.2.2. Sequenzanalysen: Rituelle Rahmungen und situative Vereinbarungen

Die vorliegenden Auswertungen der Feintranskripte legen genaueres Zeugnis von den
interaktiven Vorgéngen wihrend der Vorbereitungsphase der einfachen Zahnfiillungen
von Elisa S. und Claudia Riihle ab.

Transkript 3: Rituelle Rahmungen und situative Vereinbarungen

<<Die Zahndrztin beriihrt knapp das , dritte Auge** der Patientin. Patientin Elisa S. hat noch die
Augen gedffnet.>

Zahnirztin: Und wen ich von eins nach drei Zihle, werden sich die Augen schliefen und in Tiefe
angenehme Entspannung gehen. Eins. (---) Zwei (---) Drei.>

Die Augen der Patientin schliefen sich als die Arztin ihre Hand mit einer Entfernung iiber den
Augen geleiten lisst. Arztin beriihrt vorsichtig die Wange der Patientin, dann nochmal das ,, dritte
Auge*.

[

Zahnirztin: Und du kannst dich von auflen nach innen orientieren. (3) Im gesamten <<Die
Zahndrztin fasst an beide Beide, an den rechten Arm der Patientin> Korper spiiren, wie du dich

tief, tief entsannst.>

Die Zahndrztin beriihrt die Wange und das ,, dritte Auge* der Patientin.

Videosegment 3.1: Videosegment 3.2: Videosegment 3.3: Patientin
Zahnérztin beriihrt das Zahnérztin fahrt iiber die schliefit die Augen
»dritte Auge“ der Patientin Augen der Patientin
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Transkript 4 : Rituelle Rahmungen und situative Verinbarungen

Patientin Elisa S. befindet liegt wahrend der Tragioleitung mit geschlossenen Augen auf det

Behandlungsstuhl, ihre linke Hand ist aufgestellt.

Die Zahnéarztin bespriht die Patientin mit Luftlziden Handen.

Zahnarztin: <<Zahnérztin richtet die Lampe direkt auf die Pati aus und lasst das Licht tbe
ihren Kdrper kreisen>Es kdnnen die Méwen sein, die du horst, das Lspfitst, hell und dunkel.
(5)> <<Zahnarztin berthrt Schulter und das ,dritte Aafder Patientin>Und sich einfach treibe
lassen. (3.0) Diese Kihle und véllige Unempfinidlieit ><<Zahnarztin klopft sanft den
gesamten Unterkiefer der Patientin ab und danaoh linke Hand> unterstitzt von deiner Hanc
(3.0) <<Zahnarztin halt die rechte Hand der Patientisehr schon. (2.8<Zahnarztin halt die
rechte Hand der Patientin Vollig gleichgultig, (2.0) andere Wahrnehmu2g) alles zum
Nutzen loszulassen (2.0) und sich tiefer und tiefaspannen zu lassen. (2:0¥<Zahnarztin
klopft behutsam am Unterkiefer der Patientidnd fir sich (2.0) ohne Bewusstes Zutun
<<Zahnérztin fasst an die rechte Schulter der Patiie> wéhrend du dich an einen Ort der
Sicherheit und Geborgenheit umschaust §.0)

Die Patientin atmet tief in den Bauch

Zahnarztin: [...] <<Zahnéarztin berihrt beide Beine der Patientinmd wie sich das anfihlt, d

zu sein> (2.0) Ein Ort, der fur dich ganz stimmig ist. [..4<Zahnérztin berthrt die linke Har

der Patientin und danach ihren Unterkiefer> (2)ynd diesen Handschuh der véllig

‘ Videosegment 4.1Zahnérztin Videosegment 4.2Zahnérztin Videosegment 4.3Zahnérztin
bespriht die Patientin mit Luft bestrahlt die Patientin mit Licht berthrt das dritte Auge

Videosegment 4.4Zahnérztin Videosegment 4.5Zahnérztin Videosegment 4.6Zahnérztin
beklopft den Kiefer beklopft die aufgestellte Hand streicht tber die rechte Hand
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Rituelle Rahmungen der Zahnbehandlung

Die rituellen Rahmungen, die wéhrend der Tranceeinleitung getroffen werden, ermég-
lichen das geplante Eindringen in den Mundraum.

Den Sprung in Trance inszenieren die Zahnérzte und schaffen so fiir den Patienten einen
neuen Deutungsrahmen wahrend der Situation.

Die Hypnosezahnérztin fordert Elisa S. wihrend der Tranceeinleitung auf, ihre Augen
zu schlieBen. Es geschieht genau in dem Moment, als die Zahnérztin ihre Hand iiber
die Augen fahren lésst, so als konnte die Hand die Augen schliefen (vgl. Transkript 3).
Es erscheint fasst schon als magische Praxis. Dieser Umschaltpunkt dient als Rahmen
(Goffman). Ohne passenden bzw. erlernten Rahmen, ist die Situation nicht sinnhaft
begreifbar (Willems 1997). Der Rahmenbegriff erlaubt es, Handlungen von beiden zu
koordinieren. Der Mensch versucht, jede Situation in seine bestehenden Erfahrungs-
schemata einzuordnen. Das bedeutet, dass der hypnotisierte Patient Erfahrungen in
ghnlichen Situationen gemacht haben muss, zum Beispiel im Yoga, einer Entspannungs-
situation oder mit der im Hintergrund laufenden Musik (klassische Musik oder New Age
Musik) verkniipfen. Ein Motiv, das nicht aus der Zahnheilkunde stammt, wird als ge-
meinsames Hintergrundwissen aktiviert und ermoglicht die Trance.

Es kann beobachtet werden, dass die Hypnoseérzte den Chakrapunkt (,,drittes Auge*)
zwischen den Augen am Stirnansatz des Patienten am Beginn und Ende einer Hypnose
beriihren ohne es zu thematisieren. Diese Geste wird als ein Symbol gedeutet, das die
hypnotische Zahnbehandlung rahmt und die Zahnbehandlung in Hypnose erlaubt.
Wiéhrend der Tranceeinleitung wird das Eindringen in den intimen Mundraum weiter
ausgebaut. Die Hypnosezahnérztin beriihrt erst die Schulter und die Hénde der Pati-
entin, dann vorsichtig die Wangen und die Stirn, spéter die Lippen (Transkript 4, Zeile
6ff). Erst danach wird von ihr formuliert, dass sich der Mund , weich und weit 6ffnen
kann“ bzw. wie es mir meine Hypnosezahnérztin sagte: ,,Sich einfach iiberraschen lassen
wie der Mund sich wie von selbst 6ffnet.“ (Basistranskript Claudia Riihle)

Bei der herkémmlichen Zahnbehandlung konnte derartiges nicht beobachtet werden,
der Patient 6ffnet seinen Mund ohne umfangreiche Aufforderung oder vorangehende
Entspannungsphase. Er weifl einfach, dass er ihn 6ffnen muss, ansonsten wiirde die
zahnérztliche Behandlung in der er sich befindet, nicht erfolgreich durchgefiithrt werden

konnen.

Reden und Schweigen
In dieser Feinanalyse der ausgewihlten Sequenzen soll es nicht direkt um das Werk

»Reden und Schweigen* von Niklas Luhmann (1989) gehen, sondern um die kommuni-
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kativen Merkmale zwischen Zahnarzt und Patient wiahrend ihrer Interaktion, die in der
Vorphase besonders deutlich werden. Die Hypnosezahnérztin hat in der Tranceeinlei-
tung einen Redeanteil von 100%. In der Regel redet sie zehn Minuten auf den Patienten
ein.

Thre Stimme ist ruhig, sie redet fast schon meditativ. Sie verwendet dabei eine indirekte
Imperativform und gibt ,deskriptive Befehle* von sich: ,,Und wenn ich von 1 nach 3
zihle, werden sich die Augen schliefen (Transkript 3 Zeile 4f) Die Augen schliefien sich
tatséichlich. Es ist ein Befehl, jedoch antiimperativisch formuliert, was seine Intonation
sanft, nicht herrisch, macht.

Das besondere an der Hypnosesprache sind ihre semantischen Merkmale. Im gesproche-
nen Text verbergen sich kulturelle Muster und Gattungsanspielungen, die der Verortung
des subjektiven Erlebens des Patienten in eine Richtung weisen, die er je nach seinen

Vorerfahrungen deuten kann.

»Es konnen die Mowen sein, die du hérst, das Licht spiirst, hell und dunkel. [...]
Véllig gleichgiiltig, (2.0) andere Wahrnehmung (2.0) alles zum Nutzen loszulassen

(2.0) und sich tiefer und tiefer entspannen zu lassen.“ (Transkript 4, Zeile 7-13)

Vergleiche und Methaphern sollen dem Patienten helfen, in Trance zu gehen.

Die Haufigkeit der Pausen wird in Transkript 4 sichtbar. Fiir die Lehrstelle des Schwei-
gens des Zahnarztes wird die Aktivitdt des Patienten erwartet. Es handelt sich um
eine Pseudointeraktion. Das Schweigen wird sequentiell als Handlungsbeteiligung fiir
den Patienten gebaut. Er hat in dieser Sequenz die Moglichkeit, sich die gegebenen
Suggestionen auf seine Art und Weise zu imaginieren. Der Hypnosezahnarzt gibt dem

Patienten so geniigend Raum, sich seine positive Innenwelt zu schaffen.

Situative Zeichenvereinbarungen

Wéahrend der Tranceeinleitung werden situative Konventionen zwischen der Hypnose-
zahnérztin und der Patientin getroffen. Dabei werden Teile des Korpers der Patienten
als Agenten definiert.

So wird bei der Handschuhanisthesie (Transkript 4) das Empfinden der ,, Taubheit und
Kiihle“ in der aufgestellten Hand von der Zahnérztin herbeigeredet, die sich auf den
Kiefer iibertragen sollen (Transkript 4, Zeile 9ff). Der Arm fungiert als Stellvertreter
flir den zurechnungsfihigen Akteur, der an der Zahnbehandlung teilnimmt und sich
bei Schmerzen verbal mitteilen kénnte. Wenn irgendwas als stérend empfunden wird,

miissen Patienten aus rechtlichen Griinden auch in Hypnose ein Zeichen geben kénnen.
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Sollte etwas Unangenehmes in der Zahnbehandlung auftreten, kann die Hand sprechen,

aber nicht der bewusste Akteur:

,Daumen und Zeigefinger werden von der Arztin aufgefordert zu zeigen, ob ,etwas
stort oder ob es stimmt“. Die Patientin streckt den Zeigefinger [und teilt so mit,
dass etwas stort], Arztin testet mit dem Testpapier und schlieft noch etwas von

den neuen Fiillungen ab.“ (Basistranskript Elisa S.)

Alles was die Hypnosezahnérztin am Koérper anspricht, repréisentiert nur einen kleinen
Teil der Person, die sich beim Zahnarzt befindet. Der ganze Mensch mit seinen Gefiihlen,
Angsten und Vorurteilen wurde verbal ausgeschaltet. Der Fokus wird auf die Kérperteile
gelegt, diese sollen sich entspannen oder eine Antwort geben, ,,ob etwas stort“. Die

Agentenschaft wurde auf etwas verschoben, das nicht der bewusste Akteur ist.

Die Zahnérztin gestaltet den Korper des Patienten als Zeichensystem fiir die stattfin-
dende Zahnbehandlung in Hypnose. Sie trifft zum einen Regelungen fiir die subjektive
Wahrnehmung des Patienten wéhrend der Behandlung und zum anderen fiihrt sie neue
Kommunikationszeichen ein, die iibliche Mé&glichkeiten der Kommunikation wahrend
der Hypnose aufler Kraft setzen. Die normalen Aufmerksamkeitszeichen des bewussten
Redens und Kommentierens der Situation werden bewusst ersetzt. Neue Interaktions-
zeichen werden am Korper der Patientin vorgeschlagen und vereinbart. Die Zahnérztin
ist fahig, ihn im Laufe der Behandlung mit ihren Augen und Hénden zu interpretieren.
Der Patient wird dazu aufgefordert, Fokus auf seine Korperteile zu legen und nicht
auf die Umgebung und seine Zihne. Das hilft dem Patienten, zu den Geschehnissen
die notige Distanz zu bewahren. Die Arztin redet herbei, wie der sich die Behand-
lungssituation im Idealfall wiinscht, zusédtzlich suggeriert sie eine Urlaubssituation. Sie
konstruiert dadurch einen Aufenthaltsort, an dem sich der Patient einfiihlen soll. Das
Ansprechen des Patienten erfolgt, als wére er nicht die Person, die sich gerade auf dem
Zahnarztstuhl befindet. Die ,,innere Welt“ wird fokussiert:

, Und wahrend sie auf Mallorca oder wo auch immer dahinwandern oder still sind
kann ein kleiner Teil von ihnen hier sein und aufpassen ... oder alles von ihnen kann
in die innere Welt immer tiefer abtauchen ... so wie die letzten Male, wie sie das so
prima gemacht haben. Und du Unbewusstes kannst Frau Riihle dabei helfen, sich
auszubreiten und sie in diesen angenehmen Zustand zu begleiten fiir den zeitlosen,
wohligen schwere Zustand, wie kurz vorm Einschlafen wo man sich einfach hingibt
und weifl, der Koérper wird es schon machen, das Unbewusste ist immer dabei.
(Basistranskript Claudia Riihle, S. 3)

92



6 FALLSTUDIEN

Der bewusste Akteur Patient soll nicht bei der Zahnbehandlung anwesend sein, nur
das Unterbewusstsein soll aufpassen und die vereinbarten korperlichen Agenten kénnen
Auskunft iiber das Befinden geben. Diese Konstruktion und Interpretation eines Dritten
Akteurs ist die Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Patient, die wiahrend der Tran-
ceeinleitung vor der Behandlungsdurchfithrung getroffen und wahrend der Behandlung

aufrechterhalten werden.

Beim Zahnarzt, der ohne Hypnose behandelt, werden Zeichenvereinbarungen im Ver-
gleich sehr spét getroffen. Im vorliegenden Fallbeispiel, wenn sich der Borer bereits im
Mund der Patientin befindet. Die Patientin hat den Zugang zum Mund erlaubt. Sie
stimmt den Konventionen des Zahnarztes zu: ,, Wenn etwas wehtut, linke Hand heben
(Transkript 5, Zeile 7). Diese einfache Zeichenvereinbarung unmittelbar beim Behand-
lungsstart ist wichtig, in ihr wird eine wichtige Regel zur Kommunikation wéhrend der
Behandlungsphase getroffen. Hier soll die Patientin bewusst ihre Hand heben.

»Machen sie sich keine Sorgen, das ist nur ganz klein. Ich werde versuchen, dass das
Zahnfleisch nicht blutet.* (Transkript 5, Zeilen 4f) Hier gibt der Zahnarzt eine positive
Vorausschau fiir den Behandlungsablauf, der sich auf seine Arbeit sowohl fiir das Si-
cherheitsempfinden und das Entspannen des Patienten auswirken soll. Diese Suggestion
fiir eine komplikationslose Durchfithrung der Zahnbehandlung wird auf die real statt-
findenden technischen Behandlungsschritte bezogen — von Urlaub, Strand und Méwen

ist hier keine Rede.

Transkript 5: Zeichenvereinbarungen

2 Der Zahnarzt hat den Spiegel zur Mundoffnung bereits angesetzt und hdlt Bohrer in der Hand. Er

3 fahrt den Behandlungsstuhl noch etwas hoher. Der Mund der Patientin Claudia Riihle ist gedffnet.

4 Zahnarzt: Machen sie sich keine Sorgen, das ist nur ganz klein. Ich werde versuchen, dass das

5 Zahnfleisch nicht blutet.

6 Patientin Claudia R.: Hm.

7 Zahnarzt: Wenn etwas wehtut, linke Hand heben, <<Patientin zuckt mit der linken Hand> dann

8 hor ich sofort auf.>

9 Patientin Claudia R.: Hm. Yideosegment 5.1. Zehnarzt szt 2ur

Behandluna an

10 Zahnarzt zur Helferin: Kannst du nochmal das Licht ein bisschen besser einstellen?
11 Zahnarzt: Ist ok?

12 Patientin Claudia R.: hmhm.

13 <<Zahnarzt schiittelt mit dem Kopf> Sie merken gar nichts.> [--]

14 Patientin Claudia R.: ehmmh

15 (3)

16 Zahnarzt: Das ist hier ein Rosenbohrer, der nimmt nur das Weiche weg, nur die geloste

17 Zahnsubstanz, er raut die Oberflache nur etwas an.
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6.3. Dritte Phase: Behandlungsphase — Arbeit und Spiel

Die Ausrichtung der Praxisrdume, die kommunikativen und interaktiven Begegnungen
zwischen dem Praxispersonal und dem Patienten — alles was bisher geschah dient ei-
gentlich nur einer Sache: Der Behandlung der Zahne. Wahrend der Behandlung geht
es zur Sache: Es wird gebohrt, gesaugt, geschnitten und gezogen.

Der Patient befindet sich durch die Tranceeinleitung wihrend der Behandlung in Hyp-
nose. Wahrend der Zahnbehandlung redet der Zahnarzt in der Regel nicht mehr soviel
wie in den vorangehenden Phasen. Er muss sich bei den erforderlichen Arbeitsschritten
konzentrieren, sein handwerkliches Geschickt ist gefragt. Nur vereinzelt und besonders
in Behandlungspausen gibt der Zahnarzt hypnotische Interventionen.

Der schulmedizinische Zahnarzt gibt dem Patienten deutliche Ankiindigungen zu den
in situ folgenden Behandlungsschritten wie dem Auseinanderbrechen des Zahnes oder
eintretenden Schmerzen. Der Hypnosezahnarzt hingegen redet die eventuell schmerzbe-
lasteten Schliisselmomente innerhalb der Behandlung mit positiven Suggestionen schon.
Erlebt der Hypnosepatient tatséchlich die schmerzhafte Behandlung? Der ohne Hyp-
nose behandelte Patient ist wihrend der Behandlung korperlich und mental anwesend
und spiirt die Arbeit, die der Zahnarzt leistet, er unterstiitzt ihn sogar aktiv dabei. Vom
Hypnosepatienten wird diese Art von Arbeit nicht gewiinscht. Natiirlich ist er dabei,
unterstiitzt den Zahnarzt auch — indem er ganz still liegt und sich den Suggestionen hin-
gibt. Je nach personlicher Wahrnehmung des Patienten kann er Schmerzen spiiren und
erlebt die Behandlungsschritte. Im phdnomenologisch-videographischen Vergleich zwei-
er Weisheitszahnoperationen wird deutlich, dass die unterschiedlichen Behandlungsty-
pen (Hypnose, Nicht-Hypnose) und das kommunikative Einwirken der Zahnérzte sich

im Erleben und den Reaktionen der Patienten wiederspiegeln.

6.3.1. Ethnographische und phidnomenologische Beschreibungen beim Zahnarzt
und bei der Hypnosezahniarztin — Kommunikative Konstruktionen wahrend

der Weisheitszahnoperation von Michael O. und Claudia Riihle

Beim Patienten Michael O. wird eine komplizierte Entfernung zweier nebeneinanderlie-
gender Zahne vorgenommen. Weisheitszahn und karitser Backenzahn werden in einer
Operation unter ortlicher Anésthesie entfernt.

Der Patient liegt auf dem Stuhl, krampfhaft unbewegt. Ein besonders grofies Hygie-
netuch wird ihm von der Helferin mit einem Mal umgelegt, ohne es schon gerade zu
zupfen, wie es bei Anita B. geschehen ist. Der Zahnarzt betritt das Behandlungszim-

mer, zieht sich die Handschuhe an, setzt sich die Brille auf und beginnt unmittelbar
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mit der Behandlung des Mundes.

Der Patient benutzt selbstéindig seinen Atem als Mittel zur Beruhigung. Oft atmet er
tief ein und aus. Manchmal schluckt er auch verstiarkt. Beruhigende Worte wie in der
Hypnosebehandlung gibt es nicht. Der Patient ist auf sich gestellt. Die Kommunika-
tion am zahnérztlichen Arbeitsplatz wirkt souverdn und professionell. Der Zahnarzt
bereitet den Patienten auf in situ folgende Behandlungsschritte und damit verbun-
denen Unannehmlichkeiten verbal vor. So gab es im Laufe der Behandlung mehrere
Vorankiindigungen zu nachfolgenden Behandlungsschritten: , Jetzt gibt es gleich Bohr-
gerdusche®,  Jetzt gibt’s einen Knacks und der vordere Zahn zerbricht in zwei Teile,
u.a. Der Patient wird auf mogliches Erleben vorbereitet, - es soll verhindert werden,
dass er erschrickt. ,,Nichts ist schlimmer, als wenn der Patient plotzlich unvorbereitet
einen Bohrer im Mund hat“, so der Zahnarzt im Gespréich mit mir nach der Behand-
lung.

Der Patient ,war aktiv“ bei der langen Behandlung anwesend und hat sogar ,,mitge-
macht“. Er sagt, dass es fiir ihn und den Zahnarzt ,harte Arbeit“ war. Der Patient
befand sich ,,im Geiste* auf dem Zahnarztstuhl und bei den Z#hnen in seinem Mund,

die der Zahnarzt nur schwer herausoperieren konnte:

»Ich habe alle Behandlungsschritte mitbekommen, - auch dass der Bohrer kaputt
ist und ich auch am Korper nass werde. Aber das war mir egal. Ich habe gemerkt,
dass der Zahnarzt immer versuchte etwas vom Zahn zu greifen, aber es brach immer
weg. Ich habe versucht loszulassen. Im Geist gehe ich zu der Stelle im Mund und
zum Zahn und versuche ihn loszulassen. Es war schon krasse Arbeit und sehr
anstrengend fiir mich. Ich war aktiv dabei und habe mitgemacht. Auch fiir den
Zahnarzt war die Arbeit anstrengend, das habe ich gemerkt. Es kam mir so vor,
als wenn es fiir uns beide harte Arbeit war. In meinem Geiste war ich auch beim
Zahnarzt und fokussierte sein Handeln und seine Arbeit, um sie moglichst positiv

zu beeinflussen. “ (phiinomenologisches Interview Michael O., Z. 1-8)

Der Patient auf dem Behandlungsstuhl kann nicht reden, er kann nur mental und kor-
perlich mit dem Zahnarzt mit“arbeiten“. Der Zahnarzt spricht widhrend der Behand-
lung sehr wenig. Hauptthemen sind Kopfbereich und der Mund des Patienten (,, Mund
weiter 6ffnen“, | Kopfdrehen“) oder die wichtige Gabe einer weiteren Spritze mit einem
lokalen Anésthetikum nachdem der Patient stark zusammengezuckt ist (vgl. Basistran-
skript Michael O.).

Wihrend einer konservativen Zahnbehandlung findet eine kommunikative Konstruktion
des in situ realistisch Erlebten statt. Gerdusche, Schmerzen und andere Unannehmlich-

keiten im Behandlungsablauf werden vom Zahnarzt ebenso verbalisiert wie technische
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Verhaltensanweisungen fiir den Patienten. Der Patient ist aktiv dabei. Ich konnte be-
obachten, dass der Patient nach der langen Behandlung sehr entkréiftet dreinschaute.

Es war ganz offensichtlich ,harte Arbeit“ fiir ihn.

Ganz anderen Charakter weist die Entfernung meiner eigenen Weisheitszéhne auf:

,»Ich sagte mir zur Beruhigung immer wieder selbst, dass meinen Freund und mich
nur die diinne Wand trennt und dass er ja bei mir ist. Zusétzlich musste ich mir erst-
mal ganz viel Miihe geben und mich anstrengen, mir Bilder zu ihren Suggestionen
vorzustellen. Die anderen Gedanken lenkten mich immer wieder von den Worten
der Zahnérztin ab. Ich versuchte es aber weiterhin, mit der Gewissheit und dem
Gefiithl: Wenn es nicht funktioniert und die Behandlung zu unangenehm ist, kann
ich jederzeit vom Stuhl aufstehen und die Praxis verlassen.“ (phénomenologisches
Interview Claudia Riihle, Z. 59-64)

»Ich liege aber wéhrend der ganzen Behandlung still auf dem Behandlungsstuhl.
Regungen zeigen sich nur, wenn die Zahnirztin passende Suggestionen gibt. So
knete ich die Kuscheltiere als sie mir etwas vom Teigkneten erzéhlt. Den Schmerz
lasse ich iiber mich ergehen. Bei vergangenen Zahnbehandlungen kam es durchaus
vor, dass ich bei zu starkem Schmerz die Hand des Zahnarztes mit dem Bohrer aus
dem Mund geschlagen habe.

Als die Zahnérztin den Bohrer ansetzt um den Zahn zu zersigen und zu brechen
hore ich nichts mehr: weder die Musik noch die Worte der Hypnoseschwester und
der Zahnérztin. Es ist sehr unangenehm, tut weh und zieht im ganzen Kopf. Aber
wihrend dieses Behandlungsschrittes suggerierte mir die Arztin Urlaubserinnerun-
gen und erzahlt etwas von Motorbooten. Manchmal horte ich doch Wortfetzen, als
sie kurz den Bohrer absetzte. Ich dachte auch an meine Freundin, dass sie ja jetzt
auch bei mir sein kann. Ich dachte dann an Boote am Hafen von Andratx, die ich
bei einer Fahrradtour besuchte. Der erste Zahn war schnell entfernt. Ich fragte die
Arztin ob der Zahn raus sei. Die Zahnirztin fragte, ob wir den anderen auch noch
machen sollen. Ich nuschelte, dass ich das noch iiberlegen méchte. Dann fragte sie
noch einmal und ich sagte, dass ich noch ein bisschen am Hafen von Andratx blei-
ben mochte. Sie gab mir eine Spritze auf der anderen Seite.“ (phinomenologisches
Interview Claudia Riihle, Z. 70-101)

Meine Zahnérztin und ich betrieben radikal gesagt eine kommunikative Konstruktion
von imaginidren Welten. Diese anderen Welten waren nicht die ganze Zeit wihrend der
Behandlung vordergriindig. Ich habe durchaus mitbekommen, dass der Zahn durchge-
brochen wurde und etwas in meinem Mund geschah wobei die Zahnérztin viel Kraft
aufwenden musste. Auch wie mir unmittelbar vor der Zahnentfernung ein grofier Hy-

gieneumhang umgelegt wurde, war mir bewusst. Doch ich konzentrierte mich dabei auf
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die Suggestionen der Arztin. Ich mache bei der Hypnose wihrend der Zahnbehandlung
Uberdeckungs- und Ablenkungserfahrungen, so ist es gewollt: Ein Teil meines Bewusst-
seins soll wihrend der Behandlung aufpassen. Ich nutzte die Visualisierungstechniken,
die ich in fritheren Hypnosebehandlungen gelernt habe und versuche selber bewusst zu

fantasieren und die Inhalte zu visualisieren, die mir die Zahnérztin vorgibt.

Auch andere Patienten empfanden die Hypnose wiahrend der Zahnbehandlung &hnlich:

,1hr Druck stromt auf den ganzen Korper.“ Das ist irre, fiihlte ich. Ich merkte es.
[...] Meine innere Stimme sagte mir: ,Es ist nur Verarschung wie kann man so
eine Situation geniefen?“ (phdnomenologisches Interview Anita B., Z. 3f) Ich habe
keinen speziellen Ort an den ich in der Hypnose gehe. Ich bin schon noch dort, auf
dem Zahnarztstuhl und passe genau auf. Ich sitze auf meiner Schulter und schaue

zu.* (phinomenologisches Interview Anita B., Z. 9-11)

»,Das mit der Hypnose ist so ein Auf und Ab: Man ist mal tiefer in der Hypnose
und mal leichter. Bei einem Zahn war ich sogar ganz weg, - das die Setzung des
dritten oder vierten Implantats habe ich gar nicht mitbekommen! Auch den dabei
stattfindenden Musikwechsel habe ich gar nicht mitbekommen. [...] In diesem
Moment habe ich bewusst mitbekommen, dass Dr. Freigang etwas sagt, ndmlich:
,» Wir fahr‘n jetzt iiber ne Huckelstrafle.“ Innerlich habe ich gelacht, ,,Haha.*, aber
ohne Angst, dass ich da innerlich etwas davon mitbekommen kénnte.” (phinome-
nologisches Interview Carmen S., Z. 94-97)

,»Ich habe mitbekommen, dass der Zahnarzt meine Hinde und Fiifle angefasst hat.
Als ich sehr angespannt war, hab ich sehr gezittert. Dann kam er zu mir und
streichelte meine Hand. Vom inneren Gefiihl her waren diese Situationen wie ein
um mich schlagen, nicht vor Schmerzen sondern wegen den Gedanken und Traumen
die ich so hatte. Wenn ich mich erinnere habe ich das Gefiihl, als wenn ich sehr viel
gezuckt und gewackelt habe. Zwischendurch als er sehr viel redete, hatte ich das
Gefiihl ,laber mal“, ich kann dir jetzt sowieso nicht folgen. Das war mir zu viel, in
der Situation bin ich ja mit mir selbst beschéftigt und ganz in der Praxisrealitdt und
nicht in irgendwelchen schénen Orten. “ (phinomenologisches Interview Carmen S.,
Z. 75-91)

Carmen S. kann sich nach der Hypnose nicht mehr an alle Behandlungsschritte erinnern,
weil sie die ihr imaginierte Welt bewusster spiirte.
Die Hypnose stellte sich als ein Wechsel der Orte (Fantasiewelt, Zahnarztstuhl) heraus,

doch die Patienten wissen noch, dass sie sich korperlich beim Zahnarzt befinden.
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6.3.2. Sequenzanalysen: Kommunikative Konstruktion von Schmerz und

imagindaren Welten im Spiel

Die vorliegenden Feintranskripte legen genaueres Zeugnis von den interaktiven Vor-
gingen wihrend der Weisheitszahnentfernung von Michael O. und Claudia Riihle ab.
Es handelt sich bei beiden Patienten nicht um die erste Weisheitszahnbehandlung.
Michael O. hat bereits die Erfahrung der operativen Entfernung von Weisheitszdhnen
gemacht. Auch ich selbst habe mir bereits zu einem fritheren Zeitpunkt Weisheitszihne

in Hypnose entfernen lassen, es handelt sich um meine dritte Hypnose beim Zahnarzt.

Patient Michael O.: Kommunikative Konstruktion des Schmerzes

Wihrend der Behandlungsphase ohne Hypnose ist der Patient mit all seinen Sinnen
anwesend und als aktiver Interakationspartner am Behandlungsablauf beteiligt. Der
Patient folgt bewusst den behandlungsablaufgestaltenden Anweisungen des Zahnarztes:
,Kinn zur Brust nach vorne* (Transkript 6, Zeile 19), ,, Kopf nach rechts drehen, bitte*
(Transkript 6, Zeile 21), ,, Kopf weiter nach links* (Transkript 6, Zeile 26). Der Zahnarzt

kommentiert die in situ folgenden Behandlungsschritte:
»Jetzt nochmal Bohrgerdusche. “ (Transkript 6, Zeile 5)

»Jetzt gibt’s einen Knacks, der vordere Zahn zerbricht in zwei Teile.“ (Transkript
6, Zeile 8)

,Heftige Gerduschkulisse. Wir nehmen jetzt erstmal den vorderen Zahn raus und

dann den anderen.“ (Tranksript 6, Zeile 9f)

Der Patient wird auf diese Weise iiber die Vorgéinge in seinem Mund informiert. Er soll
sich nicht erschrecken und kann sich auf die Gerédte und Vorgénge in seinem Mund ein-
stellen um dabei auftretende Schmerzen auszuhalten. Der Zahnarzt lenkt den Patienten
bei den schwierigen Behandlungsschritten nicht ab, er sagt, was auf ihn zukommt. Die
gesamte Zahnbehandlung wird durch den Zahnarzt nicht nur handwerklich vorgenom-
men sondern auch kommunikativ konstruiert. Dieses Vorgehen hat direkten Einfluss
auf das Erleben des Patienten: ,,In meinem Geiste war ich auch beim Zahnarzt und fo-
kussierte sein Handeln und seine Arbeit.* (phdnomenologisches Interview Michael O.)
Michael O. erzahlte mir, dass er die Behanldung anstrengend empfand. Einmal zuckte

er auch vor Schmerzen zusammen.
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Transkript 6: Kommunikative Konstruktion des Schmerzes

Zahnarzt: ,,Geht’s? Oder tut was weh?

Zahnarzt gibt noch eine Betdubungsspritze. Patient Michael O. atmet tief in den Bauch ein.

(30 sek.)

Zahnarzt: ,Jetzt nochmal Bohrgerdusche.*

(1 min.)

Kommunikation zwischen Zahnarzt und Assistentin.

Zahnarzt: Jetzt gibt’s einen Knacks, der vordere Zahn zerbricht in zwei Teile. [...] und jetzt fest
zusammenbeiflen, fest, fest zusammen beifien. Alles soweit Ok? [...] Heftige Gerduschkulisse. Wir
nehmen jetzt erstmal den vorderen Zahn raus und dann den anderen. [ ...]

Schwester holt eine grofie Zange aus dem Schrank. Der Arzt versucht damit, den Zahn zu ziehen.
(1 min.)

Zahnarzt: ,Der Zahn ist sehr sprode, jetzt gibt’s wieder Bohrgerdusche.*

Arzt bohrt, Schwester saugt weiterhin den Speichel ab, Arzt versucht nacheinander mit
verschiedenen Gerdten den Zahn zu entfernen.

(3 min.)

Schwester saugt Zahnstiick mit dem Sauger an, legt es auf das Tablett, der Arzt nimmt es in die
Hand um es zu iiberpriifen.

Zahnarzt: ,Kinn zur Brust nach vorne nehmen, genau.* Arzt bohrt wieder.

(2,30 min)

Zahnarzt: , Kopf mal nach rechts drehen, bitte.*

Arzt dreht den Kopf des Patienten nach rechts.

(30 sek.)

Zahnarzt:, Den Vorderen haben wir, ja, jetzt geht's an den Weisheitszahn.

(1 min.)

Zahnarzt:, Kopf weiter nach links... ja gut, danke.“

Videosegment 6.1: Zahnarzt bohrt Videosegment 6.2: Helferin hélt Kopf des

Patienten
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Patientin Claudia Riihle: Kommunikative Konstruktion von imaginaren Welten

, Und wahrend sie auf Mallorca oder wo auch immer dahinwandern oder still sind
kann ein kleiner Teil von ihnen hier sein und aufpassen .“ (Basistranskript Claudia
Riihle)

Diese bereits beschriebene Konstruktion der Abwesenheit wihrend der Hypnose in der
Zahnarztpraxis und der Anwesenheit in der imaginiren Urlaubswelt der Patientin wird
von der Zahnérztin angeleitet. Besonders hervorzuheben ist dabei die Koordination der

Fantasien, die die Zahnérztin in schwierigen Behandlungssituationen vollbringt:

<< Die Zahnirztin sigt oder bohrt den oberen Weisheitszahn lose> Und diese klei-
nen Motorboote, die da am Meer entlang knattern, [...] die einem entfernt entgegen
kommen [...] mit ihrem Auflenbordmotor.> (Transkript 7, Zeile 2-4)

Waihrend sie einen schmerzhaften Operationsschritt vollzieht, leitet sie die Patientin
zu passenden Fantasien an. Sie redet, wihrend sie operiert und befdhigt die Patientin
zu ihren Ablenkungserfahrungen. Der Zahnarzt von Michael O. redet hingegen nur
in den Abschnitten der Behandlung, in denen er gerade keinen Eingriff mit einem

zahntechnischen Gerét in den Mundraum des Patienten verrichtet.

Das Spiel
Sobald ,,das Spiel“ beginnt, ist, wie Erving Goffman so oft gezeigt hat, nichts mehr

sicher: Ist es wirklich? Ist es vorgetéuscht?

Zahnérztin: Wollen wir die andere Seite auch machen? (...) Wenn ja, dann heben
sie die linke Hand.

Patientin Claudia Riihle: (...) und zu geniefilen dass ich am Hafen bin von
Andratx.

Zahnirztin: Lassen sie einfach ihr Unbewusstes entscheiden ob wir die andere
Seite noch machen.

Patientin Claudia Riihle: Ja, ich will noch’n bisschen dableiben. (Transkript 7,
Zeile 8-18)

Die Erzéhlungen der Patientin iiber ihren Ort, an den sie sich in Hypnose begeben hat
(Andratx), wéhrend die Zahnérztin eine Entscheidung iiber den Behandlungsvorgang
verlangt, sind sequentiell besonders eindrucksvoll: Soll der andere Weisheitszahn eben-
falls gezogen werden? Ist die Patientin dazu bereit, eine weitere Entfernung des Zahnes

durchzustehen?
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Transkript 7: Das Spiel

<<Die Zahndrztin sdagt oder bohrt den oberen Weisheitszahn lose> Und diese kleinen Motorboote,

die da am Meer entlang knattern, [...] die einem entfernt entgegen kommen [...] mit ihrem

>
AuBenbordmotor. Videosegment 7.1: Zahnérztin zieht den
<<Die Zahniirztin hebelt den rechten oberen Weisheitszahn heraus> genau, immer niher. Genau.> Weisheitszahn
Die Schwester saugt den Zahn ab, die Zahndrztin greift sich vom Hintertisch das Néhzeug.
Patientin Claudia R.: <<undeutlich>> Ist er raus? (3)

Zahnirztin: Hmhm. <<bejahend> Wollen wir die andere Seite auch machen?>

© ® 9 N L A WD

Patientin Claudia R.: Ich iiberlege, weil

10 <<Zahndrztin nidht> Wenn ja, dann heben sie die linke Hand.>

1, ;

11 <<Patientin erzdhlt von ihren Hypnosevoi sehr lich> [...] und zu genieBen dass

12 ich am Hafen bin von Andratx.>

13 Zahnirztin: Lassen sie einfach ihr Unbewusstes entscheiden ob wir die andere Seite noch machen.

7 bolti

14 Zahndrztin entfernt das untere Ende des Hygi von den Kusc en der Patientin.

15 Der Speichel: wird ausgeschaltet aus, die Zahndrztin ndht weiter, die Helferin schneidet den
16  Faden ab.

17 (6)

18 Patientin Claudia R.: <<deutlich>> Ja, ich will noch'n bisschen dableiben.

Videosegment 7.3: Zahnérztin schiebt
Hygienetuch beiseite

Die hypnotisierte Patientin antwortet, dass sie in ihrer imaginierten Welt bleiben will.
Sie zeigt an, dass sie die Hypnose aufrecht erhalten kann, obwohl sie verstanden hat,
dass ihr die Entscheidung abverlangt wird, ob wihrend der laufenden Operation noch
ein zweiter Zahn gezogen werden soll. Diese Frage reiflt sie aus der von der Zahnérztin
imaginierten Welt hinaus.

Es wird an diesem Szenario deutlich, dass sich die Patientin nicht in einer anderen
Welt befindet, wie es z.B. die Showhypnose verspricht, sindern dass sie sich noch in der
Zahnarztpraxis befindet. Das ist ethisch erlaubt und sogar gewiinscht.

Das Fallbeispiel zeigt eindeutig: Zahnérztin und Patientin spielen zusammen. Das Drei-
eck ,Patient-Arzt-Hypnose* wird von ihnen nicht unterbrochen, sie bleiben beide im
Spiel. Wiirde es unterbrochen werden, wére die Hypnose gescheitert. Die Zahnérztin
schldgt vor, das das Unbewusste der Patientin antworten soll. Die Patientin zeigt, dass
sie die Hypnoserahmung mit ihrer Antwort aufrechterhalten kann. Ein Spiel in der dop-
pelten Ebene kommt zum Ausdruck: Die phanomenologische Typologie der Patientin
und die Handlungen von Zahnérztin und Patientin sind miteinander verbunden. Die
Patientin bemiiht sich wéhrend der bewussten Behandlungssituation den Urlaubssug-

gestionen zu folgen.
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Was bedeutet die verwendete Spielmetapher? Ist die Hypnose in diesem Fallbeispiel
nicht echt, sondern nur ,vorgespielt“? Ist die Hypnose ein systematisch betriebener
Selbstbetrug der Patientin unter konstruktivistischer Anleitung der Zahnérztin? Diese
aufgeworfenen Fragen bediirfen einer genaueren Priifung, die den Rahmen der vorlie-

genden Fallstudien sprengen wiirde.

6.4. Vierte Phase: Abschlussphase — Reflexion und Doppelter Abschluss

Die Zahnbehandlung ist zu Ende, der letzte Faden abgeschnitten, die letzten Tupfer
entfernt. Die Helferin rdumt schon langsam die benutzten Instrumente auf den dafiir
vorgesehenen Platz. Akustische und gefiihlte Reize lassen den Patienten wissen, dass
die Behandlung beendet ist und der Zahnarzt nun ganz bestimmt nicht noch einmal auf
die Idee kommt, den Bohrer anzusetzen. Der Patient ist in dieser Phase sehr erleichtert:
»Meine Anspannung war erst richtig weg, als er das Licht weggemacht hat. Dann meinte
er: Bleiben sie noch einen Moment sitzen und dann sehen wir uns morgen. “ (Interview
Stephan B., Z. 37f)

Der Patient springt nach dem Behandlungsende nicht sofort vom Stuhl — weder nach
einer normalen Behandlung noch nach einer Behandlung in Hypnose. Die kommuni-
kative Konstruktion des Behandlungsabschlusses erzeugt den abschlieenden Rahmen
zur vorangegangenen Behandlung. Im Gespréich zwischen Zahnarzt und Patient erfolgt
eine Reflexion der vorangegangenen Behandlung.

Die Hypnose verldngert die Abschlussphase deutlich durch die Tranceausleitung und die
umfangreiche Reflexion der Behandlung. In einer Zahnbehandlung mit Hypnose sind
zwei Abschliisse erkennbar, die zeitlich versetzt erfolgen: Der Behandlungsabschluss
und der Hypnoseabschluss.

Die folgende Betrachtung der Abschlussphase wird anhand eines komparativen Stu-
diums zweier erfolgter Implantatsetzungen zeigt auf, welche Inhalte beim Abschluss
der Implantatoperation von Carmen S. in Hypnose gegeniiber einer standardisierten

Zahnbehandlung zwischen Zahnarzt und Patient Bodo M. reflektiert werden.

6.4.1. Ethnographische und phinomenologische Beschreibungen von

Implantatsetzungen — Carmen S. in Hypnose und Bodo M. ohne Hypnose

Carmen S., ihr Freund ich sitzen im Wartezimmer, die Helferin kommt herein und duzt
uns alle. Wir bekommen ein Getrénk angeboten. Die anderen Helferinnen passieren auch
das Wartezimmer, das an ein Wohnzimmer erinnert. Eine Couch und zwei Sessel stehen

darin. Auch der Arzt kommt herein und sagt, er muss noch die Kameratechnik aufbau-
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6 FALLSTUDIEN

en, es dauert noch etwas. Er fragt die Patientin, wann ihre Priifung ist und welche Inhal-
te darin abgefragt werden. Er will wihrend der Hypnose eine Priifungsvisualisierung
vornehmen. Ich trinke meinen Tee und frage die Patientin iiber ihre Zahnarztvorge-
schichte vorsichtig aus. Ich will sie vor der bevorstehenden Setzung von vier (!) Implan-
taten nicht allzu sehr ins Verhér nehmen und gehe deshalb behutsam vor. Sie erzihlt
mir offen, dass sie nach einem schlechten Erlebnis bei einer Zahnérztin, einige Jahre
nicht zum Zahnarzt gegangen ist. Eine Zahnérztin dréngte sie, unvorbereitet eine Wur-
zelkanalbehandlung machen zu lassen. Carmen S. lehnte das mit der Begriindung ab,
sie miisse am selben Tag noch nach Koéln zur Arbeit fahren. Die Zahnérztin ignorier-
te die Bedenken der Patientin und hielt mit den Hénden auf dem Behandlungsstuhl
fest. Carmen S. fiihlte sich so gedréangt, dass sie aufstand und die Praxis verlie3. Thre
Zahnschmerzen bekidmpfte sie fortan mit Tabletten. Die maroden Zihne waren nach
den vergangenen Jahren nicht mehr zu retten und mussten gezogen werden. Carmen
S. saf} bei ihrem ersten Zahnarztbesuch sechs Jahre spéter eine halbe Stunde weinend
im Wartezimmer. Thr Hypnosezahnarzt iiberredete sie, sich noch am selben Tag zwei
Zéhne ziehen zu lassen. Sie sagt, sie verlief damals ganz freudig die Praxis und kam
auch weiterhin zu allen Terminen.

Bei der Setzung der vier Implantate der 27-jihrigen Patientin hat der Hypnosezahnarzt
als behandelnder Zahnarzt nur hypnotisiert. ,,Ich habe mich fiir die Hypnose entschei-
den, weil ich die Gerduschkulisse nicht mitbekommen wollte. Ich habe auch nichts
gehort und keine Schmerzen gespiirt als etwas am Knochen gemacht wurde.“ (phé-
nomenologisches Interview Carmen S., Z: 75f) Die Implantatsetzung an sich hat der
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurg durchgefiihrt, der ebenfalls eine Hypnoseausbildung be-
sitzt. ,,Ich wollte aber die ganze Zeit, dass mein behandelnder Zahnarzt dabei sein wird,
weil er ja mein Vertrauenspartner ist.“ (ders.: Z. 61f )

Obwohl sich die Patientin in Hypnose befand, hat sie bemerkt, dass die Operation

voriiber ist:

»Ich habe mitbekommen, dass der Chirurg dann irgendwann mit seiner Assistentin
rausgegangen ist, dann fing der Zahnarzt mit der Lockerung an. [...] Ich spiirte
den Cut: das mit den Zéhnen ist vorbei, jetzt kommt noch Priifung. Das habe ich
aber nicht als schlimm oder langwierig empfunden. Beim Auszéihlen ist man voll
da, man denkt, eigentlich konnte ich schon die Augen auf machen. Ich hitte das
schon bei sechs oder vier gekonnt. Aber ich wollte es bis zum Letzten hinauszogern.
Dann musste ich weinen weil ich emotional so gerithrt war, endlich diese Hiirde
genommen zu haben. Nach so vielen Jahren habe ich es endlich durchgezogen. Das
waren Gliickstranen. ,,Jetzt hast du es wirklich gemacht.“ - Ich habe heute immer

wieder das Gefiihl, das man das dort Erlebte gar nicht so richtig verarbeitet hat,
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obwohl es ja wirklich passiert ist. Manchmal fiihlt es sich an, als ob ich es noch
vor mir hétte, alles ist noch immer sehr unwirklich. Nur weil ich unten mit der
Zunge iiber die Implantatspitzen fahren kann, weify ich, dass es schon geschehen

ist.“ (phédnomenologisches Interview Carmen S., Z. 99-111)

Das langsame Verlassen des Trancezustandes und das Empfinden von Freude und Er-

leichterung ist ein wiederkehrendes Erlebnis der in Hypnose behandelten Patienten:

,Als die Zahnérztin begann, raus zuzihlen, dachte ich: Nein ich will jetzt gar nicht
die Hypnose verlassen. Ich will hierbleiben. [...] Dann habe ich Freude dariiber,
dass es geschafft ist und spiire die Erleichterung, dass alles geklappt hat.* (phéno-
menologisches Interview Anita B., Z. 14-16)

,Ich fiihle mich trotz Operation und Betdubungsspritze freudestrahlend und dyna-

misch. “ (phiinomenologisches Interview Claudia Riihle: Z: 79-80)

Diese Interviewsequenzen verdeutlichen einen positiven Behandlungabschluss fiir die

Patienten, die in Hypnose behandelt wurde.

Die erste Implantatsetzung des 67jdhigen Patienten Bodo M. (ohne Hypnose) verlief
komplikationslos. Der behandelnde Zahnarzt wurde von zwei Helferinnen unterstiitzt.
Wihrend der Operation erkundigten sich die Helferinnen und der Zahnarzt mehrmals
um das Befinden des Patienten. ,,Die Nachfrage ob es gut geht, war sehr nett. Es wurde
zwei Mal gefragt, das wurde angenehm empfunden. Es ist ja beim Zahnarzt auch eine
Fiihrsorgesituation. [...] Das Nachfragen ist fiirsorgend“ (phédnomenologisches Inter-
view Bodo M., Z.: 1ff) Die Fiirsorge des Praxispersonals hat der Patient als angenehm
empfunden. Am Ende der Behandlung wurde Bodo M. auf dem Behandlungsstuhl in
eine aufrechte Lage gebracht. Im Gespréchsfokus mit dem behandelnden Zahnarzt stan-
den der Bohrschmerz und der Schmerz beim Eindrehen des Implantats. Bodo M. spiirte

nur beim Eindrehen des Implantats Schmerzen.

6.4.2. Sequenzanalysen: Reflexion und doppelter Behandlungsabschluss

Die vorliegenden Feintranskripte legen genaueres Zeugnis von den interaktiven Vorgén-
gen zwischen Zahnarzt und Patient wihrend der Abschlussphase der Implantatopera-

tionen von Carmen S. und Bodo M. ab.

Bodo M.: Behandlungsabschluss und Reflexion
Der Patient ,kann den Mund schlieen“ — die Behandlung ist voriiber (Transkript 8,
Zeile 3). Der Behandlungsabschluss und das abschliefende Gesprich gehen am Ende
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6 FALLSTUDIEN

Transkript 8: Behandlungsabschluss und Reflexion

Der Zahnarzt siubert den Mund des Patienten.

Zahnarzt: So, das war alles, sie konnen den Mund schliefen.

Der Zahnarzt schiebt den Behandlungstisch beiseite, fasst dann an die Kopfkrone des Patienten,
der Patient schliefst daraufhin seinen Mund.

Patient Bodo M.: hmhm.

Zahnarzt entfernt den Hygieneumhang, die Helferin sdubert das Gesicht des Patienten.
Videosegment 8.1: Zahnarzt sagt: ,Sie konnen
Zahnarzt: Augenblick, Augenblick, geht alles von alleine. Sie brauchen nicht aufstehen. den Mund schlieen.”

O X N A L R W N

Zahnarzt zieht die Handschuhe aus und sitzt neben dem liegenden Patienten.

10 Zahnarzt: So, wie war’s?

11 Patient Bodo M.: Naja,

12 Zahnarzt: Schon etwas anstrengend, oder?

13 Patient Bodo M.: Geht eigentlich, es war zum Schluss schon ein Schmerz da beim Eindrehen.
14 <<Zahnarzt nickt zustimmend> Bein Eindrehen.>

15 Zahnarzt: <<undeutlich>> Ja, beim Eindrehen und bei der grofien Bohrung.

Videosegment 8.2: Gesprach zwischen Zahnarzt

16 Patient Bodo M.: Ja, bei der grofie Bohrung war schon ein Schmerz da. Sonst war's nicht so und Patient

17 furchtbar.

18 Zahnarzt: So, ich richte sie auf.

19 Arzt fihrt Behandlungsstuhl in aufrechte Position.

20 Zahnarzt: Wir mochten jetzt nur noch ne Kontrollrontgen machen.
21 Patient Bodo M.: Ja.

22 Der Zahnarzt nimmt seinen Mundschutz ab. Der Patient verldsst das Behandlungszimmer:

Videosegment 8.3: Patient steht auf, Zahnarzt
entfernt seinen Mundschutz

der Implantatoperation von Bodo M. fliefend ineinander iiber. Bodo M. wird vom be-
handelnden Zahnarzt personlich angesprochen. Der Zahnarzt will die Innenperspektive
des Patienten erfahren. Der Zahnarzt setzt die Fihigkeit zur Reflexion des Erlebten

beim Patienten voraus:

Zahnarzt: ,So, wie war’s?“ (Transkript 8, Zeile 10)

Zahnarzt: ,Schon etwas anstrengend, oder?* (Transkript 8, Zeile 12)

Patient Bodo M.: ,Geht eigentlich. Es war zum Schluss schon ein Schmerz da
beim Eindrehen.“ (Transkript 8, Zeile 13)

Bodo M. ist eine kompetente Auskunftsperson iiber seinen Korper, der die voran ge-
gangenen Erlebnisse faktisch und gefiihlt wiedergeben kann. Der Zahnarzt zeigt auch
Mitgefiihl:

<< Zahnarzt nickt zustimmend> Beim Eindrehen.>

Zahnarzt: <<undeutlich>> Ja, beim Eindrehen und bei der groen Bohrung.
Patient Bodo M.: Ja, bei der grofle Bohrung war schon ein Schmerz da. Sonst
war’s nicht so furchtbar. (Transkript 8, Zeile 13-16)

Die schmerzhaftesten Momente der Behandlung werden vom Zahnarzt nochmal ange-

sprochen, um eine kathartische Reinigung beim Patienten zu bewirken. Das gefiihlsintensive
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Erlebnis wird noch einmal ins Bewusstsein gebracht und reflektiert. Auf diese Weise
erfolgt eine Entmachtung der schmerzhaften Bohrung und ein Konsens iiber die Er-
traglichkeit solch anstrengender Momente einer Zahnoperation wird getroffen.

Beim Behandlungsabschluss verlédsst der Patient in der Regel selbstéindig das Praxis-

zimmer nach der Verabschiedung. (Transkript 8, Zeile 21)

Carmen S. : Behandlungsabschluss als erster Abschluss einer Zahnbehandlung in
Hypnose

Carmen S. weifl nach ihrer zweieinhalbstiindigen Implantatssetzung von vier Implanta-
ten in Hypnose, dass die Operation nun beendet ist und zeigt dieses Wissen auch nach
auflen. Die Umgebungsgerdusche kénnten ihren Alltagswissensschatz aktiviert und sie

zur Reaktion veranlasst haben:

,Der Chirurg priift den Sitz der Implantate, Helferin rdumt lautstark Instrumente
vom Rumpf der Patientin auf den Arbeitstisch hinter sich. Die Patientin lockert
ihre linke Hand und ldsst sie auf ihre Oberschenkel hinab.“ (Transkript 9, Zeile
2-6)

Die Patientin lasst ihre linke Hand, die widhrend der gesamten Dauer der Behandlung
(2,5 Std.) aufgestellt war, hinab. Thre Handlung ist perfekt auf die Situation abge-
stimmt. Die Hand wurde als Konvention zwischen dem Hypnosezahnarzt und ihr am
Anfang der Behandlung wihrend der Tranceeinleitung vereinbart. Beim Behandlungs-
abschluss verliert dieses Zeichen seine Relevanz. Carmen S. zeigt Interaktionspréisenz
in der Aktion, trotz Hypnose ist sie eine kompetente Akteurin, aber sie bleibt noch in
Hypnose, die Augen geschlossen, still und regungslos auf dem Behandlungsstuhl sitzen.
Sie weif}, dass es noch einen zweiten Behandlungsabschluss geben wird, der auch die

Hypnose beenden wird.
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6 FALLSTUDIEN

Transkript 9: Behandlungsabschluss als erster Abschluss einer Zahnbehandlung in Hypnose

Der Hypnosezahnarzt streichelt die rechte Hand der Patientin.

Hypnosezahnarzt: Schritt fiir Schritt kommt man seinem Ziel néher.

Chirurg priift den Sitz der Implantate, Helferin rdaumt lautstark Instrumente vom Rumpf der
Patientin auf den Arbeitstisch hinter sich.

Patientin lockert ihre linke Hand und lésst sie auf ihre Oberschenken hinab.

Hypnosezahnarzt: Einfach gescheh'n lassen, einfach zuriicklehnen. (2) Weiterhin immer mehr und
mehr, (2) immer mehr und mehr entspannter.

<<Hypnosezahnarzt schlief3t den Mund der Patientin> Manchmal kénnen sich Dinge 6ffnen und

sich gleichzeitig auch wieder schliefen.>

Helferin entfernt den Hygieneumhang.

Videosegment 9.1: Chirurg Videosegment 9.2: Patientin Videosegment 9.3:
priift den Sitz der lésst selbstédndig ihre Hand Hypnosezahnarzt schlief3t
Implantate hinunter den Mund der Patientin

Carmen S.: Hypnoseabschluss als zweiter Abschluss einer Zahnbehandlung in
Hypnose

Der zweite Behandlungsabschluss beginnt, wenn der Hypnosezahnarzt das Erwachen
aus der Hypnose einleitet (Transkript 10, Zeile 2-10). Er steuert auch das abschlie-
Bende Gesprich. Es werden keine Riickblenden zu den Empfindungen der Patientin
bei der vorangegangenen Behandlung aufgebaut so wie bei Bodo M.. Der Zahnarzt
will wissen, wie es der Patientin ,jetzt* im Moment geht. Da der bewusste Akteur in
der Hypnose nicht direkt bei der Zahnbehandlung anwesend war, kann auch nicht {iber
das Korperbewusstsein wihrend der Behandlung geredet werden. Die Hypnoserahmung
der Zahnbehandlung wird konsequent bis zum Ende der Behandlung durchgehalten, so
dass es nicht erlaubt ist, zu fragen, ob Schmerzen wihrend eines Behandlungsdetails
im Bewusstsein der Patientin geblieben sind. Carmen S. wird vom Zahnarzt nicht als
kompetente Auskunftsperson iiber ihren Korper wiahrend der Hypnose angesprochen,

es geht in dem Gespriach um die aktuellen Gefiihle und Emotionen.

107



Hypnosezahnarzt: Gut, wie geht’s dir jetzt. (Transkript 10, Zeile 17f)
Hypnosezahnarzt: Dir ist ganz komisch. Willst du mir mitteilen, wie es dir ist.
(Transkript 10, Zeile 25)

Hypnosezahnarzt: Zufrieden, nicht zufrieden? Zufrieden. (Transkript 10, Zeile
27)

Als die Patientin vom Zahnarztstuhl aufsteht, nimmt der Hypnosezahnarzt sie an der

Hand um mit ihr das Behandlungszimmer zu verlassen.
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Transkript 10: Hyp bschluss als zweiter Abschluss einer Zahnbehandlung in Hypnose

Hypnosezahnarzt: Mit jeder Zahl wirst du immer mehr ins hier und jetzt zuriick kehren wohl
temperiert, als wenn du mehrere Stunden geschlafen hast. (-) Eins. (-) Du wirst meine Stimme
immer lauter horen.(-) Zwei. (-) Du wirst hier schon etwas mehr wahrnehmen. [...] (-) Drei. (-) Bei
der Zahl vier wirst du schon deine Fiifle spiiren. Bei der Zahl Vier ist alles Wohl temperiert, deine
Arme und Beine alles wieder gut eingestellt. (-) Fiinf. (-) Ja, bei sechs kannst du schon richtig tief
durchatmen und bei sieben 6ffnet man die Augen und - Der Hypnosezahnarzt streckt sich.
Carmen S. offnet die Augen.

Hypnosezahnarzt: Hallo Carmen.

Carmen S.: Hallo.

Der Hypnosezahnarzt geht sehr nah an die Patientin heran und legt seinen Arm auf die obere
Stuhllehne.

Hypnosezahnarzt: Wow, da ist dieses Lécheln, du hast es geschafft, super, du hast es ganz toll
gemacht. [...]JWas meinst du ohne auf die Uhr zu schauen, was meinst du, wie spit wird es jetzt
sein?

Carmen S.: Halb 12.

Hypnosezahnarzt: Wann haben wir angefangen. (--) Dreiviertel elf. (-) Geht alles ziemlich schnell.
Gut, wie geht’s dir jetzt.

Carmen S.: Warm

Hypnosezahnarzt: Warm. Du bist nicht die erste.

Der Hypnosezahnarzt spriiht mit der Lufidiise auf die Patientin um sie zu erfrischen.
Hypnosezahnarzt: Ah, Carmen, ich fahr dich jetzt erstmal anders hin. [...]

Carmen S. streckt die Arme. Der Hypnosezahnarzt streichelt sie auf der Schulter.

Carmen S.: Mir ist ganz komisch grad.

Hypnosezahnarzt: Dir ist ganz komisch. Willst du mir mitteilen, wie es dir ist.

Carmen S.: Komisch. Wees ick nich.

Hypnosezahnarzt: Zufrieden, nicht zufrieden? Zufrieden.

Carmen S.: Ja.

[

Hypnosezahnarzt: Weisste, was wir jetzt machen, wir gehen jetzt zu deinem Mann, da ist kiihler,
und wer denn noch ne Frage hat und wer den noch was mitteilen will, der kommt dann. Ganz in
Ruhe wir haben die Zeit. Ok, ja. Dann werden wir uns hier klimatisieren. Komm mit, ich nehm dich
beim Handchen.

Der Hypnosezahnarzt nimmt die Patientin an die Hand und geht mit ihr aus dem Raum hinaus.

~

Videosegment 10.1: Carmen S. ,erwacht” aus
der Hypnose und 6ffnet die Auge, der
Hypnosezahnarzt streckt sich.

Videosegment 10.2: Gesprach Hypnosezahni

Carmen ¢

L

Videosegment 10.4: Gemeinsames Verlassen ¢
Behandlungszimmers
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7. Fazit und Ausblick

Das Schlusskapitel dient zur Abrundung der durchgefiihrten Fallstudien. Eine kurze
Erorterung der Ergebnisse schligt einen Bogen iiber den eingegrenzten Untersuchungs-
kontext hinaus, um an einen erweiterten Diskussionsrahmen anzuschlieffen, der wieder-

um neue Forschungsfragen offeriert.

Die komparative Untersuchung von Zahnbehandlungen mit und ohne Hypnoseindukti-
on in zahnérztlichen Praxen hat zu einer Reihe anregender Ergebnisse gefiihrt.

Besonders faszinierend war zu beobachten, dass entgegen der weitverbreiteten Annah-
me, dass der Patient in der Hypnose willenlos auf dem Behandlungsstuhl liegt, mit ihm
kommuniziert werden kann und er Moglichkeiten hat, an der Interaktion teilzunehmen.
Die Untersuchung einer stattfindenden Interaktion konnte erfolgreich durchgefiihrt wer-

den.

Die Fallstudien boten zunéchst die Moglichkeit, soziologische Begrifflichkeiten an das
Phénomen Hypnose anzulegen um einen iibergreifenden theoretischen Rahmen fiir die
zahnérztliche Hypnose aufzustellen. Die in den Fallstudien gefundenen Auffalligkeiten
der Interaktion wiahrend Zahnbehandlungen in Hypnose — die psychologisierte Behand-
lungsvorbereitung, das Aushandeln von Konventionen iiber die Konstruktion der , Agen-
ten “ die Anleitungen der Hypnosezahnérzte zum Phantasieren, das Spielen eines Spiels
mit zwei Mitspielern und die Aufstellung eines die Behandlung umschlieenden Rah-
mens — stellen sich zunéchst als sichtbare Gesetzmiéfligkeiten eines festen Regelkanons
der hypnotischen Zahnbehandlung heraus. Die Hypnose weist Strukturen auf, in die-
se die Patienten mit eingebunden und auf besondere Weise wihrend der Interaktion
aktiv werden konnen. Die erlangten Erkenntnisse bergen Potential fiir tiefergehende

Untersuchungen zur Ergénzung einer Definition zum Wesen der Hypnosebehandlung.

Der Behandlungsstil in schulmedizinischen Zahnarztpraxen wurde in Anlehnung an die
bisherige medizinsoziologische Forschung als ,,technisch “ identifiziert. Der Zahnarzt von
heute ist ein ,, Techniker “. Die Interaktionsvorgéinge beziehen sich besonders auf behand-
lungspraktische Absprachen. Der Korper des Patienten wird wihrend der Fokussierung
auf den Mundbereich in ein Arbeitsobjekt transformiert. Subjektive Angste und Gefiihle
muss der Patient wihrend einer technisierten Prozedur mit sich selbst ausstehen. Nach
der Behandlung folgt eine kathartische Einordnung des Erlebten. Doch auch der ,,tech-
nische“ Zahnarzt zeigt seinen Patienten gegeniiber Mitgefiihl und gibt sich selbst und

dem Patienten positive verbale Suggestionen fiir den gliickenden Behandlungsablauf.
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7 FAZIT UND AUSBLICK

Besonders im Fallbeispiel, in dem der Zahnarzt fast schon beschwoérend eine angeneh-
me Behandlung herbeiredet: , Ich werde versuchen, dass es nicht blutet. Sie merken gar
nichts“. Hier wird deutlich, dass bereits die ,, Techniker“ auf das subjektive Befinden

der Patienten konstruierend eingehen.

Bei der zahnérztlichen Hypnosebehandlung werden in vorangegangenen Konventionen
Korperteile des Patienten als Kommunikationsagenten aufgebaut. Hierbei handelt es
sich um eine typische Hypnosepraktik. Der Gebrauch von Hypnose differenziert das Ar-
beitsobjekt ,Mund“ des Zahnarztes auf Bereiche im gesamten Patientenkorper. Dazu
muss jedoch von Anfang an der dazugehoérige Rahmen geschaffen werden: Im Behand-
lungszimmer, wihrend der Vorphase durch einen psychologisierten Interaktionsstil und
in der Tranceeinleitung durch die hypnotischen Interventionen fiir die auch der Pati-
ent durch seinen Vorwissensstand empfanglich sein muss. Bernt Schnettler weist darauf
hin, dass das Erleben bestimmter Emotionen von den Kontextbedingungen abhéngig
ist. Fiir das Erleben von Emotionen kénnen nicht allein physiologische Prozesse ver-
antwortlich gemacht werden. Wesentlich ist die Rolle bestimmter Kognitionen, d.h.
Wissensprozessen (vgl. Schnettler 2002: 92f) und im erweiterten Versténdnis auch Wis-
senserkenntnisprozessen.

Die Schmerzreduktion wiahrend einer Zahnbehandlung in Hypnose ist folglich nicht nur
ein physiologisches Programm, das durch die schrittweise Entspannung des Koérpers
funktioniert, sondern auch ein semantisches Programm, das der Zahnarzt mit dem Pa-
tienten absolviert, indem er ihn zur Hypnose eine Hilfe zur Selbsthilfe anbietet, die
der Patient einordnen kann. Gelingt es dem Patienten, sich durch Imagination vom
Behandlungsort wegzubewegen, dann funktioniert auch die Hypnose. Die hypnotischen
Interventionen veréindern offensichtlich das Erlebnis der Zahnbehandlung. Die Rede-
pausen des hypnotisierenden Zahnarztes sollen als Raum fiir eine bestétigende innere
Antwort des Patienten dienen, doch welcher Film im ,,Kopfkino“ tatsichlich in situ
lauft, konnten die phdnomenologischen Interviews aufdecken. Es konnte sichtbar ge-
macht werden, dass die Suggestionen des Hypnotiseurs einen gewissen Einfluss auf das
Denken und Handeln der Patienten nehmen. Bei weiteren Hypnoseforschungen sollte
die phidnomenologische Perspektive weiterhin verstirkt Anwendung finden, um einen

genaueren Anteil des Einflusses bestimmen zu kénnen.

Die Fiahigkeit zur erfolgreichen Durchfithrung einer Hypnose héngt offenbar auch mit
sozial bedingten Faktoren wie dem Alltagswissen der Patienten zusammen. Im Untersu-
chungsfeld der sozialen Ungleichheit ist ein Fragenkomplex beziiglich der zahnérztlichen

Hypnose interessant, der in den Fallstudien leider keine weitere Ausarbeitung erlaub-
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te: Welche Patienten nehmen eine Zahnbehandlung in Hypnose in Anspruch? Nicht
nur Angstpatienten, die bei fritheren Behandlungen schlechte Erfahrungen machten,
wihlen eine Zahnbehandlung in Hypnose. Es lésst sich vermuten, dass neue Elemente
der sozialen Ungleichheit, wie z.B. Lebensstile, mit der Entscheidung fiir eine solche
Behandlung zusammenhéngen. Die aufgebaute Hypnoserahmung, verbunden mit den
symbolischen Gesten und der im Hintergrund ablaufenden Musik, miissen fiir den Pa-
tienten in seine Lebenswelt einzuordnen sein. Nicht jeder kennt diese Gesten und diese
Musik, fiir manche Menschengruppen mégen sie befremdlich sein. Die Hypnose kann in
diesem Zusammenhang als ein Segment betrachtet werden, das in einer sozialstruktu-
rellen Wissensklasse bestimmte weltanschauliche Elemente enthilt, die es noch genauer
zu definieren gilt. Der Bezug zur Wissensklasse spielt hierbei eine Rolle, weil es auch
im personlichen Korperverhéltnis und der geistigen Aufarbeitung des Korpers sozi-
alstrukturelle Unterschiede gibt. Es ldsst sich mutmaflen, dass die Wissensklasse um
alternative Heilverfahren und deren Bedeutung mit dem Anstieg der Absolventen eines
erweiterten Bildungs- bzw. Hochschulabschlusses sozialstrukturell wachst. Die Frage,
welche Personengruppen sich fiir eine zahnérztliche Hypnose entscheiden, ist folglich
auch eine Frage nach Milieu und Sozialstruktur, die noch genauer gekliart werden muss,
um Zeitdiagnosen fiir die Entwicklung alternativer Behandlungsmethoden stellen zu

konnen.

Die Hypnose zeigte sich als ein kommunikativer Mittler in der Interaktion zwischen
Arzt und Patient. Sie wurde aus soziologischer Perspektive als ein Spiel (vgl. Mead
1978) definiert, als kommunikative Konstruktion von imaginiren Welten oder auch als
besonderer Kommunikationsstil, auf den sich der Patient einlassen sollte um positive
Effekte wie Entspannung, Angst- oder Schmerzreduktion zu erleben. Es geht bei der
Untersuchung der Konstruktion sozialer Wirklichkeiten um die Frage, wie die Verbin-
dung zwischen zwei individuellen Wirklichkeiten moglich ist und wie die gemeinsame
soziale Wirklichkeit aufgebaut wird (vgl. Berger/Luckmann 1970). Das Gespréch zwi-
schen Zahnarzt und Patient lidsst sich als Methode begreifen, fiir diese verschiedenen
Wirklichkeiten einen gemeinsamen Code und gemeinsame Spielregeln zu finden (vgl.
Schuller et.al 1992: 119). Die hypnotischen Interventionen enthalten diese Codes.

Auch die Annahme, dass Schmerz- und Krankheitsempfinden Bestandteil der gesell-
schaftlichen Konstruktion von Wirklichkeit sind, ist verbreiteter soziologischer Wis-
sensbestand. Ist die Hypnose an sich aus soziologischer Sicht eine Konstruktion der
Vollzugs- und empfundenen Wirklichkeit des Patienten? Diese harte konstruktivisti-

sche Ansicht sollte weitergehend {iberpriift werden.
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7 FAZIT UND AUSBLICK

Es lasst sich auf dieser Grundlage mutmaflen, dass verschiedene Schulen der medizinisch
angewandten Hypnose existieren. Der in der Psychotherapie angewandte Ablauf der
Hypnose unterscheidet sich sicherlich an signifikanten Stellen von der zahnérztlichen
Hypnose. Unterschiedliche kommunikative und interaktive Auffilligkeiten lassen sich
vermuten, die insgesamt eine andere ,,Konstruktion*“ von Seiten der involvierten Ak-

teure aufweisen.

Wie eingangs bemerkt, dient die Hypnose dazu, eine heilende Verbindung zwischen
Geist und Korper des Patienten zu schaffen. Sie greift damit in die fortschreitende Ent-
wicklung der alternativen Medizin und kniipft an althergebrachte spirituelle Praktiken
an. Auch die chinesische Medizin, Akupunktur, Hildegard- und Bachbliitenmedizin so-
wie Yoga sind mittlerweile allseits praktizierte Techniken in unserer Gesellschaft gewor-
den. Die Hypnose kann sich hier einreihen. Fiir die gesellschaftliche Anerkennung der
Spiritualitdt spielt die Medizin eine wichtige Rolle, was angesichts der Bedeutung der
Heilung fiir die Spiritualitit, die Korperlichkeit und Erfahrung verkniipft, auch nicht
verwundert (vgl. Knoblauch 2009: 166). Die Hypnose ist eine Moglichkeit der ,, Kunst
des Heilens“ (Lown 2002) wieder nachzukommen. Sie verlangt ein emphatisches Ein-
gehen auf den Patienten. Es geht nicht mehr nur um die Behandlung des Mundes,
sondern der Zahnarzt nimmt den ganzen Menschen wahr. Der Patient gewinnt deswe-
gen sehr viel Vertrauen zum Zahnarzt und lédsst ihn problemlos in eine seiner intimsten
Zonen vordringen. Die Bereitschaft zur Zusammenarbeit und die Unterbrechung der
Angstgedanken erleichtern auch den technischen Arbeitsprozess fiir den Zahnarzt. Es
ist eine interessante Frage, warum sich die Hypnose als Praktik mit spirituellem Hinter-
grund bei den ,,Technikern* durchsetzte und keine weiteren technischen Mo6glichkeiten
entwickelt worden sind, den Patienten fiir eine auf beiden Seiten angenehme Zahnbe-
handlung auszustatten. Oder liegt die Erkldrung darin, dass die Patienten von heute

die Fahigkeit verloren haben, sich bewusst zu entspannen und selbst zu beruhigen?

Die Patienten wollen iiber ihre Behandlung mitbestimmen und nicht in einem effizient-
technisch-rationalisierten Gesundheitssystem ,,abgefertigt” werden. Die Hypnose ist als
sanfte Praktik mit dem Wunsch nach Autonomie und Mitbestimmung des Patienten
im medizinisch-technischen Gefiige verbunden und damit mit der Aufhebung der be-
stehenden Rollengefiige zwischen Arzt und Patient. Die vollstéindige Autonomie des
Patienten schlieit das Grundversténdnis der Hypnose aus. Der Zahnarzt besitzt als
Hypnotiseur weiterhin eine dem Patienten iibergeordnete Rolle und Definitionsmacht
iiber die Behandlung. Doch fungiert er in seiner Rolle aktiv als Konstrukteur der pati-

entengewtinschten Behandlung. Die hypnotisierten Patienten sind in ihrem ,,Unterbe-
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wusstsein“ aktiv, sie passen auf und kénnen wihrend der zahnérztlichen Hypnose als
kompetenter Interaktionspartner mit den vorher aufgebauten Agenten auftreten. Die
Befiirchtung, dass der Patient in der zahnérztlichen Hypnose dem Hypnotiseur ausgelie-
fert ist, lasst sich entkréften: Der in Hypnose kompetente Akteur hat Alltagswissen iiber
vorherige Zahnbehandlungen, er kennt die Behandlungsschritte und ist handlungsfihig.
Die Fallstudien weisen die gewiinschte ethische Komponente des Selbstversténdnisses

nach.

Hypnose erscheint als Gegenmodell zur heutigen technikzentrierten zahnmedizinischen
Behandlung und kann historisch als Weiterentwicklung der zahnérztlichen Behandlung
gesehen werden. Es stellt sich daher auch die Frage, wer die zahnérztlichen Hypnosen
anbietet. Was ist das fiir ein neuer Zahnérztetypus, der sich alternativer Heilmethoden
verschreibt und sich fiir die Behandlung seiner Patienten viel Zeit nimmt? Solche Ent-
wicklungen der Akteure im Gesundheitssystem haben iibergreifende Relevanz. Inwiefern
konnen sich solche neuen Behandlungsmethoden im Gesundheitssystem durchsetzten
und mit welcher Geschwindigkeit geht ihre Institutionalisierung einher? Wieweit kann
die Durchsetzung alternativer Behandlungsmethoden den technischen Typus der Post-
moderne abdringen? Sind wir auf dem ,,Weg in eine neue Ara“, wie Horst Freigang,
stellv. Leiter der DGZH behauptet? (vgl. Interview Host Freigang, Zeile 34-38) Inwie-
fern hierbei eine weltanschauliche Bewegung stattfindet, die auch die Differenz zwi-
schen Medizin und Weltanschauung, Wissenschaft und Nichtwissenschaften verédndert,
die auch eine Transgression der Grenzen von Wissenschaften bedeutet, ldsst sich vorerst

nur spekulieren und weiter beobachten.

Die vorliegenden Fallstudien haben hoffentlich nicht nur einen Beitrag zur videoanaly-
tischen Vorgehensweise innerhalb der Soziologie geliefert sondern auch Anregungen fiir

die zukiinftige (zahn-)medizinische Hypnoseforschung hergestellt.
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A. Anhang

A.1. Agenda: Transkriptionszeichen nach GAT

Agenda:

Transkriptionszeichen nach GAT

= schneller, unmittelbarer Anschluss, Verschleifung

(.) Mikropause

(=), (=), () kurze, mittlere, ldngere Pause von ca. 0, 25 — 0,75 sek.
(2.0) geschitzte Pausenldnge

(...) Auslassung im Transkript

<<hustet>> sprachbegleitende para- und auflersprachliche Handlungen

und Ereignisse, interpretierende Kommentare mit Reichweite
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A ANHANG

A.2. Videosequenzen, Basistranskripte, phanomenologische Interviews und
Feldberichte (CD)

Als CD liegen dieser Arbeit die Basistranskripte der vollstéindigen Videoaufzeichnun-
gen und die phéanomenologischen Interviews, die wéhrend der acht Feldaufenthalte ent-
standen sind, bei. Die verwendeten Transkriptausziige und die dazugehorigen Videose-
quenzen befinden sich ebenfalls auf der CD. Dariiber hinaus sind weitere Interviews,

Feldnotizen und der Tagungsbericht der Jahrestagung der DGZH 2009 abgespeichert.
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A.3. “Soziologie der zahnéarztlichen Hypnose” (Film-DVD)
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