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1. Einleitung

NLP — ein Kurzel, das in den 70er Jahren seinen Weg um Welt begann und die Men-
schen zunéchst polarisierte: Bei einigen rief es Begeisterung hervor, andere reagierten
anfangs mit Ablehnung. Viele haben von NLP gehort, einige wissen, wofur die drei
Buchstaben stehen, wenige, was sich dahinter verbirgt. Wahrend meiner Literatur-
Recherche habe ich keine "Definition" oder Beschreibung gefunden, die dem nahe
kommt, was ich unter NLP verstehe.

Wenn man eine Erklarung sucht, was NLP ist, findet man haufig die Entstehungsge-
schichte. In den 70er Jahren — wann genau, differiert in der Literatur — haben sich der
Sprachwissenschaftler John Grinder und der Psychologiestudent und Computerfach-
mann Richard Bandler zusammengetan, um der Frage nachzugehen, warum manche
Menschen erfolgreicher sind als andere. Bandler und Grinder analysierten die A-
beitsweise drei der erfolgreichsten Therapeuten der damaligen Zeit: Virgina Satir (Fa-
milientherapie), Fritz Pearls (Gestalttherapie) und Milton Erickson (Hypnotherapie).
Bandler und Grinder beobachteten die Therapeuten im Umgang mit ihren Klienten
und stellten fest, dass es Ubereinstimmungen sowohl in den Sprachmustern zusam-
mengefasst im Meta-Modell der Sprache und im Milton-Modell, vgl. spater) als auch in
den Bewegungen, Gesten und der Mimik der drei Therapeuten gab. Die Ergebnisse
ihrer Analysen haben Bandler und Grinder in einem Modell zusammengefasst - dem
"Neuro-Linguistischen-Programmieren (NLP)" , um es fur andere lehr- und lernbar zu
machen. Das Vorgehen der beiden, das Herausarbeiten erfolgreicher Strukturen im
Denken und Handeln, um es anderen zur Verfugung zu stellen, wird Modelling (vgl.
spater) genannt.

Hinter der Bezeichnung NLP als Abkurzung fir Neuro-Linguistisches-Programmieren
stecken folgende Bedeutungen: Neuro umfasst unsere gesamte Wahrnehmung, die
Uber unsere funf Sinne und unser Gehirn gesteuert wird. Linguistisch steht far die
Sprache, die uns ermdglicht, unsere sinnlichen Erfahrungen, d.h. unsere Wahrne h-
mung, zu beschreiben und zu ordnen (Trageser/von Minchhausen, 2000). Der Begriff
"Programmieren” hat viele Widersacher auf den Plan gerufen, die dem NLP eine Mani-
pulationsabsicht zuschrieben. Programmieren bezieht sich auf veranderbare Pro-
gramme im Sinne von Verhaltens- und Denkweisen, also erlernte Muster (Tra-
geser/von Munchhausen, 2000).

Ich verstehe NLP daher als ein umfassendes Kommunikationsmodell, das zum Ziel
hat, bestehende Strategien der Wahrnehmung, des Denkens und des Verhaltens, die
wir im Laufe unseres Lebens erlernen, bewusst zu machen. Das Bewusstwerden vor-
handener Strategien ermdglicht Veranderung hin zu neuen, nutzlicheren Strategien.
NLP verfolgt die Strategie "hin zum Ziel" statt "weg vom Problem".

NLP ist ein kommunikativer Werkzeugkasten, der Werkzeuge anbietet, die Kommuni-
kation zu optimieren, die Wahrnehmung zu schérfen, die Flexibilitdt im Verhalten zu
erhdhen und das Handlungsrepertoire zu erweitern. Da es sich um ein offenes Kom-
munikationsmodell handelt, das standig weiterentwickelt wird und ideologiefrei ist,
sind neben den Einflussen aus anderen Disziplinen auch eigene Kommunikation-
stechniken entstanden, wie z.B. das Submodalitdtenkonzept. Welche Wirkung die
Werkzeuge haben, wurde oft beschrieben, jedoch selten erforscht. Effektiv — zeitspa-
rend - sofort umsetzbar - sind einige Adjektive, die dem NLP zugeschrieben werden.

Ob die gewiinschte Wirkung erzielt wird, mochte ich bezogen auf eine bestimmte Ziel-
gruppe, die einen sehr kommunikativen Beruf auslubt, untersuchen. Im Zentrum mei-
ner Forschung stehen niedergelassene Arzte, die einen hoch kommunikativen Beruf
haben, da sie jeden Tag mit verschiedenen Menschen - sei es mit Patienten, Mitarbei-
tern oder sonstigen Praxisbesuchern - umgehen. Im Laufe der Berufspraxis haben
Arzte in der Regel ihre eigenen Kommunikationsstrategien entwickelt, wie sie mit
Menschen umgehen.



Im Zeitalter der Budgetierung und der individuellen Gesundheitsleistungen (IGEL) ist
vom Arzt eine effektive Kommunikation gefordert, die ihm wahrend des Medizinstudi-
ums meist nicht vermittelt wurde. Effektiv verstehe ich im Sinne von zeitsparend, d.h.
den Patienten wird subjektiv das Gefuhl vermittelt, der Arzt habe mehr Zeit fur sie;
dabei kommen beide schneller an das gewlinschte Ziel. Diese fuhrt zu mehr Zufrie-
denheit bei Patienten, Arzten und ihren Mitarbeitern und somit zu einer starkeren
Patientenbindung an die Praxis und somit auch Erfolg.

Durch meine Tatigkeit in einem Kommunikationsinstitut, das einen Schwerpunkt auf
Fortbildung im Gesundheitswesen gesetzt hat, bin ich immer wieder auf das Interesse
von Arzten an kommunikativer Weiterbildung gestoRen. Mein Forschungsinteresse
war geweckt und ich wurde bestarkt sowie inspiriert durch meine im Jahr 2000 abge-
schlossene NLP-Master-Ausbildung, NLP im Arzt-Patienten-Gesprach auf Anwendung
und Wirkung zu untersuchen.

Anmerkungen:

Um dem Leser die Lektlre zu erleichtern, habe ich durchgangig auf doppelte Formu-
lierungen, wie Arztin und Arzt sowie Patientin und Patient verzichtet und stattdessen
in der Regel die allgemein Ubliche mannliche Form gewahlt.

Der Teilnehmerkreis dieser Untersuchung setzt sich aus niedergelassenen Arzten und
Zahnarzten zusammen. Obwohl mir die Unterschiede zwischen den Berufsgruppen der
niedergelassenen Arzte und Zahnéarzte bewusst ist, verzichte ich im Folgenden auf eine
Differenzierung. Fur mich steht die Kommunikation in der Interaktion mit Patienten
und ihre Auswirkung im Vordergrund, so dass der Ansatzpunkt dieser Forschungsar-
beit fur niedergelassene Arzte und Zahnéarzte derselbe ist.



2. Fragestellung

Da bisher nur wenige empirische Untersuchungen uUber NLP vorliegen, mdchte ich
einen Forschungsbeitrag leisten, bei dem ich den Arzt als Akteur in den Mittelpunkt
setze. Ich werde eine NLP-Ausbildungsgruppe begleiten, die sich aus niedergelassenen
Arzten und Zahnéarzten zusammensetzt. Im Theorieteil dieser Arbeit werde ich a-
nachst die Inhalte der NLP-Practitioner-Ausbildung vorstellen. Die zentralen Aspekte
meiner empirischen Untersuchung spiegeln sich in den folgenden Fragestellungen
wider.

1. Setzt der Arzt im Verlauf der Ausbildung NLP-Modelle im Gesprach mit Pati-
enten ein?

Ziel dieser Arbeit ist es zu erforschen, inwiefern Arzte die kennengelernten Theoriemo-
delle der NLP-Ausbildung in den Praxisalltag umsetzen.

Die von mir begleitete Ausbildung zum NLP-Practitioner besteht aus acht Bausteinen,
die im theoretischen Teil (Kapitel 3) im Einzelnen vorgestellt werden. Grundlage dieser
Forschungsarbeit ist eine NLP-Ausbildung in modularer Form; sie findet an acht Wo-
chenenden verteilt auf anderthalb Jahre statt. Mit dem "Verlauf der Ausbildung" ist
somit gemeint, ob Verdnderungen in der Anwendung der NLP-Modelle von Ausbil-
dungsabschnitt zu Ausbildungsabschnitt zu beobachten sind. Verdnderungen kdnnen
sowohl in der Vielfalt der benutzten Modelle als auch in der Haufigkeit der Anwendung
bestehen. Es wird also zu untersuchen sein, welche NLP-Modelle tGberhaupt und wel-
che ggfs. ofter eingesetzt werden als andere.

Ich habe mich entschieden fur die Inhalte der NLP-Ausbildung den Begriff "Modell" zu
verwenden, weil er fur mich am treffendsten das offene, ideologiefreie System auch
jeder Ubung widerspiegelt.

2. Verandert sich die Arzt-Interaktion durch den Einsatz der NLP-Modelle im
Verlauf der Ausbildung?

Da in dieser Arbeit die Kommunikation des Arztes im Vordergrund steht, werde ich
untersuchen, ob die Ausbildung zum NLP-Practitioner Einfluss auf das Gesprachsver-
halten des Arztes, die Arzt-Patienten-Interaktion und den Praxisbetrieb hat.

Der Nutzen fur den Arzt durch die Teilnahme an einer NLP-Practitioner-Ausbildung
sowie die dem NLP oft zugeschriebene Eigenschaft zeitsparend, effektiv und sofort um-
setzbar zu sein, werden untersucht werden. In diesem Zusammenhang wird von mir
auch zu klaren sein, welche Erwartungen ein niedergelassener Arzt und Zahnarzt an
die Ausbildung hat und ob diese nach Abschluss erfillt werden.

3. Wenden Arzte mit einer psychotherapeutischen Ausbildung ein breiteres
Spektrum von NLP-Modellen an?

NLP ist durch die Beobachtungen von drei Therapeuten (Satir, Pearls und Erickson)
entstanden und hat in diesem Bereich spektakuléare Erfolge hervorgebracht. Es ist
daher zu vermuten, dass gerade Arzte, die bereits eine psychotherapeutische Ausbil-
dung abgeschlossen haben, einen NLP-Practitioner-Kurs eher absolvieren.

Es wird zum einen zu untersuchen sein, ob Arzte, die eine psychotherapeutische Aus-
bildung im Bereich der Gestalt-, Familien-, Verhaltens- oder Hypnosetherapie haben,
die kennengelernten NLP-Modelle haufiger einsetzen als andere Arzte. Weiterhin gilt es
zu erforschen, ob Arzte mit psychotherapeutischer Ausbildung vielleicht durch ihre
Patienten, veranlasst werden, ein breiteres Spektrum der NLP-Modelle einzuse tzen.



3. Stand der Forschung
3.1. Theorie-Praxis-Curriculum der NLP-Practitioner-
Ausbildung

Die Wurzeln und die Entstehung des NLP

Den Hintergrund fuar die ersten NLP-Modelle bilden die Arbeiten und Gedanken von
Korzybski, Chomsky, Vaihinger, Bateson und Watzlawick. Sie dienen der Modellbil-
dung und dem philosophischen Hintergrund, der sich in den NLP-Grundannahmen
widerspiegelt (vgl. S. 5-8).

Korzybskis Erkenntnisse, die er in seinem Buch "Science und Sanity" beschreibt, wie
Erfahrung organisiert und in Symbolen verarbeitet wird (Jochims, 1995) und Vaihin-
gers Philosophie "Als ob", die der Beschreibung menschlicher Wahrnehmung dient,
flieBen in die Vorstellungen des NLP, wie Wahrnehmung repréasentiert wird, mit ein.
Chomskys formales Modell unserer Sprache, einer sogenannten wohlgeformten Spra-
che, und die sprachliche Repréasentation finden sich im Meta-Modell der Sprache wie-
der, dem ersten Modell, das 1975 von Richard Bandler und John Grinder entwickelt
wurde.

Mit Gregory Bateson pflegten Bandler und Grinder durch die raumliche N&he von
Santa Cruz und Palo Alto einen Diskussionsaustausch Uber ihre Erkenntnisse. Bate-
son hatte in den funfziger Jahren bereits versucht, ein Verstandnis therapeutischer
Interaktion zu erarbeiten, das, wie er selber schreibt, nicht so erfolgreich war, wie das
Modelling von Bandler und Grinder. "In der Tat ist aber vieles, was 1955 schwer aus-
zudricken war, 1975 wesentlich leichter auszudriicken" (Bateson in Bandler/Grinder,
1992).

Robert Dilts, der NLP seit den siebziger Jahren entscheidend weiter entwickelt hat,
war ein Student von Bateson, so dass auch auf diesem indirekten Wege Batesons In-
teraktions- und Kommunikationsverstandnis in das NLP miteinfloss (Walker, 1996).

Paul Watzlawicks Kommunikationslehrsatz "Man kann nicht nicht kommunizieren“ ist
eine der NLP-Grundannahmen. Daruber hinaus versucht auch Watzlawick, Ericksons
Erfolge mit der Kurzzeittherapie zu begriinden (Walker, 1996).

Ausgangspunkt des Neuro-Lingustic-Programming war die Frage: Was macht einige
Menschen erfolgreicher als andere? Welche Kommunikationsmuster und welche
sprachlichen Elemente benutzen Menschen, die sehr effektiv mit anderen umgehen?
Bandler und Grinder beobachteten und analysierten die Kommunikation von Fritz
Perls, Gestalttherapie, Virginia Satir, Familientherapie und Milton Erickson, Hypno-
setherapie. Sie beobachteten die Sprache, die die Therapeuten benutzten, sowie die
Gestik und die Mimik (Mast, 1995). Obwohl alle drei sehr unterschiedliche Persén-
lichkeiten waren, wendeten sie in der Kommunikation &hnliche Muster an. Pearls und
Satir hatten zum Beispiel im Umgang mit ihren Klienten eine &hnliche Art zu fragen.

Die Ergebnisse ihrer Analysen setzten Bandler und Grinder zunachst selber in ihren
College-Kursen um, d.h. sie wendeten die durch die Beobachtung herausgefilterten
Kommunikationsmuster an. Da sie durch den Einsatz der Strukturen auch erfolgreich
waren, machten sie ihre Erkenntnisse anderen zuganglich. Das Vorgehen, typische
Kommunikationsmuster und sprachliche Elemente herauszufiltern, wird im NLP Mo-
delling' genannt. Diese Art zu lernen geht auch auf Alfred Korzybski zurtck, der die
linguistischen und philosophischen Grundprinzipien des heutigen NLP in seinem Neu-
ro-Linguisitischen Training formulierte (Jochims, 1995).

Im Folgenden werde ich die Inhalte der NLP-Practitioner-Ausbildung beschreiben, die
meine Untersuchungsgruppe — 21 niedergelassene Arzte — kennen- und anwenden
gelernt haben. Die beschriebenen Ubungen entstammen den verwendeten NLP-
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Practitioner-Ausbildungsunterlagen. Die Quelle dieser tradierten NLP-
Ubungsunterlagen lasst sich nicht mehr bestimmen. Die Ausbildung umfasst acht
Themenbausteine, die verteilt auf eineinhalb Jahre an acht Wochenenden vermittelt
wurden.

1. Baustein: Grundannahmen, Wahrnehmung, Rapport, Ankern,
Ressourcen, Zustande und Augenzugangshinweise

Die Grundsatze der exzellenten Kommunikation

Sportler messen seit einigen Jahren dem mentalen Training und dem Glauben an den
Sieg immer starkere Bedeutung zu. Menschen entwickeln aufgrund ihrer Uberzeugung
ungeahnte Krafte. Wissenschaftliche Forschungen zeigen, dass Praparate ohne jeden
Wirkstoff, Placebos, vielfach erstaunliche Heilerfolge erzielen, weil die Kranken von der
Wirkung des Préparates Uberzeugt sind und an ihre eigene Heilung glauben. So hat
ein Placebo bei Starkschmerzpatienten eine "gewisse" Erfolgsquote und Morphin eine
"gewisse" Versagerquote.

Es gibt immer wieder Berichte von Menschen, die innerhalb kirzester Zeit Dinge er-
lernen, die sie vorher fur unmdéglich gehalten haben, sei es Karate oder das Laufen
Uber gluhende Kohlen. Dies gelingt ihnen, weil sie ihre Meinung gedndert haben und
an ihre Fahigkeiten glauben. Diese Psychophysiologie ist eine starke Kraft, die sehr
motivierend wirken kann. Psychophysiologie soll hier verstanden werden als ein star-
kes "Uberzeugtsein von" und als ein Leben dieser Uberzeugung. 'Exzellente Kommuni-
kation' l1asst sich nicht allein durch das Anwenden einiger Techniken erreichen, son-
dern sie erfordert eine standige Uberprifung der eigenen inneren Einstellung.

Jede Kommunikation beinhaltet auch ein Beziehungsangebot, bei dem sehr deutlich
wird, mit welchem Welt- und Menschenbild wir unserem Kommunikationspartner
gegenlbertreten.

Die folgenden Grundannahmen bilden im NLP die Philosophie, sozusagen das Funda-
ment, fur das Kommunikationsmodell. Diese "Grundséatze der exzellenten Kommuni-
kation" erheben keinen Anspruch auf Wahrheit oder Vollstandigkeit. Es sind hypothe-
tische Uberzeugungen, die in vielen Situationen nutzlich sein kénnen, wenn man so
tut, als ob sie wahr waren. Einige der Axiome moégen auf den ersten Blick provokant
erscheinen, regen dadurch auch zum intensiveren Nachdenken an. Oft stellen Men-
schen im Laufe der Beschaftigung mit den Grundsatzen fest, dass sie in ihrem Leben
bereits diverse Erfahrungen gemacht haben, die mit diesen Vorannahmen Uberein-
stimmen.

Die Landkarte ist nicht das Gebiet!

Die Welt besteht aus unendlich vielen méglichen Sinneseindricken, die wir nur zum
Teil, d.h. selektiv, wahrnehmen. Jeder Mensch bildet seine Wahrnehmung der Welt
auf seine hochst personliche Art und Weise im Gehirn ab. Wir filtern durch unsere im
Leben gemachten Erfahrungen, durch unterschiedliche kulturelle Werte und Einstel-
lungen, so dass wir nur einen Ausschnitt der Welt wahrnehmen. Diese Abbildung der
Welt kann als Landkarte bezeichnet werden.

Sie dient dem einzelnen als Orientierung und wird oftmals mit der Realitat verwech-
selt. Jeder Mensch hat seine eigene Landkarte und damit sein eigenes Bild der Welt.
Das Verhalten richtet sich nach diesem Bild und nicht danach, wie die Welt wirklich
ist.

"Karten entwerfen ist eine gute Analogie fur das, was wir tun; so geben wir der Welt
Bedeutung. Karten sind selektiv, sie lassen ebenso sehr Information aus, wie sie In-
formation geben, und sie sind von unschatzbaren Wert fur die Erforschung eines Ge-
biets. Die Art der Karte, die man anlegt, hangt davon ab, was man wahrnimmt und
was man erreichen will" (O"Connor/Seymour, 1992, S. 28).



So ist es durchaus moglich, dass zwei Menschen mit vergleichbaren Zahnschmerzen
ganz unterschiedliche Verhaltensweisen an den Tag legen. Wahrend der eine zum
Schutzenfest tanzen geht, liegt der andere "krank” im Bett.

Korper, Geist und Seele sind Teile desselben Systems und beeinflussen sich ge-
genseitig!

Koérper, Geist und Seele beeinflussen sich wechselseitig. Was innen geschieht, zeigt
sich meistens auch auferlich. Eine Ausnahme stellt das bewusst aufgesetzte Poker-
face dar, um nicht auf die innere Gefuihlslage schlie3en zu kénnen.

Der psychische Zustand eines Menschen und die beobachtbare Physiologie sind zwei
zusammengehorige Aspekte eines Phanomens. Menschen, die ihre Wahrnehmung ¢e-
zielt trainieren, kdnnen die manchmal sehr feinen Veranderungen der Physiologie ih-
rer Gesprachspartner beobachten und darauf entsprechend reagieren. Wer hier tber
ein geschultes Auge (oder Feeling) verfugt, hat eine Vielzahl von Interventionsmaoglich-
keiten.

Innere Zustande der Psyche werden aullerlich sichtbar. Die external wahrnehmbare
Physiognomie lasst Ruckschlisse auf die internale Verfassung zu.

Es ist fur Arzte sinnvoll, einem fremden Menschen oft schon von weitem (an der Tur)
per Blickdiagnose anzusehen, wie es ihm geht. Der innere Zustand kann fur den Arzt
auferlich auch durch den diagnostischen Handedruck sichtbar werden.

Wahlfreiheit ist besser als keine Wahlfreiheit!

Ein wesentliches Ziel beim NLP-Training der exzellenten Kommunikation ist es, eine
Vielfalt moglicher Verhaltensweisen zu erwerben. Je mehr Wahlmdoglichkeiten und
Verhaltensweisen dem Einzelnen zur Verfugung stehen, desto groRRer ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass sich fur eine aktuelle Situation eine Verhaltensoption findet, die
eine optimale Reaktion ermdglicht. Das Maximum der Mdglichkeiten soll nicht dazu
fuhren, dass der Einzelne "den Wald vor lauter Baumen nicht mehr sieht", sondern
eine optimale Anzahl zur Wahl hat.

Eine oft gehorte Aufforderung in diesem Zusammenhang ist der Satz: "Wenn das, was
Du bisher getan hast, nicht funktioniert, dann tue etwas anderes". Die kompetente
Anwendung der exzellenten Kommunikation erfordert die Bereitschaft, jederzeit offen
far neu zu Lernendes zu sein und das eigene Repertoire stdndig zu erweitern.

So einfach wie mdéglich und so komplex wie notig!

Die Orientierung an Modellen stellt demjenigen, der seine Kommunikation wirkungs-
voll verbessern méchte, sinnvolle Werkzeuge zur Verfligung. Je einfacher ein Modell
beschaffen ist, desto eher kann es das, was es reprasentieren soll, treffend beschrei-
ben. Modelle, die fur den Anwender einen Nutzen aufweisen sollen, missen dennoch
der Komplexitat, die sie abbilden, gerecht werden. Daher gilt fur jede Form der Kom-
munikation folgendes Prinzip: ein nutzliches Modell sollte so einfach wie mdglich be-
schaffen sein, aber nicht einfacher.

Es ist im Arzt-Patienten-Gespréach sinnvoll, die erforderlichen MaBnahmen nicht in
der medizinischen Fachsprache zu erkléaren, sondern dem Patienten auf dessen Land-
karte zu begegnen.



Wir kdnnen nicht nicht kommunizieren! — oder: Wir wirken immer!

Diese Annahme geht auf das Kommunikationsmodell von Paul Watzlawick zurtck.
Wenn sich zwei oder mehr Menschen begegnen, beginnt automatisch, auch ohne ge-
wollte oder bewusste Beeinflussung, ein Prozess der Kommunikation. Dies kann mit
allen funf zur Verfugung stehenden Sinnen geschehen, weil permanent Informationen
gesendet und empfangen werden. Diese Informationen wirken beim Empfanger, indem
sie von diesem, gemal seiner eigenen inneren Landkarte, interpretiert werden. Diese
Interpretation wird normalerweise unbewusst auf Richtigkeit Uberpruft.

Widerstand bedeutet mangelnde Flexibilitat [des Senders]!

Der Widerstand des Empfangers ist eine deutliche Aussage uUber die Kommunikati-
onsfahigkeiten des Senders. Denn in der Kommunikation hat der Sender die Verant-
wortung far die Kommunikation. In der Regel resultiert dieser Widerstand aus fehle n-
dem oder mangelndem Rapport (Harmonie, Empathie; s. S. 25). Gefordert ist hier die
Flexibilitat des jeweiligen Senders. Dieser sollte sich auf das Modell der Welt des
Empfangers einstellen, weil er die Verantwortung fur die Qualitat seines Verhaltens
hat. Widerstand des Empfangers bedeutet auch, dass er zur Zeit keine andere Ver-
haltensmadglichkeit hat bzw. einsetzen kann oder will.

Im Arzt-Patienten-Gesprach wird dieser NLP-Grundsatz in der Compliance bzw. in der
Non-Compliance sichtbar. Patienten, die nicht mitarbeiten im Sinne der Behandlung,
haben einen inneren Widerstand gegen das Vorgehen - vielleicht ist die empfohlene
Vorgehensweise fur den Patienten unakzeptabel. Ziel des NLP ist es, sich auf den Pati-
enten optimal einzustellen, in seiner Landkarte zu denken, um eine optimale Com-
pliance zu erreichen.

Kommunikation ist Austausch von sinnlichen Erfahrungen!

Menschen kommunizieren zu jeder Zeit in allen ihnen verfligbaren Reprasentationssy-
stemen. Das Bewusstsein ist im Gespréch vorrangig auf die verbalen Botschaften aus-
gerichtet, unser Unbewusstes orientiert sich jedoch an ganzheitlichen Sinneseindriuk-
ken. In jedem Gesprach héren und sehen wir unseren Gesprachspartner nicht nur,
eventuell fuhlen und riechen wir ihn auch. Derjenige, dem dies bewusst ist, kann ge-
zielt Sinneskanéle ansprechen, um seine Botschaften verhéaltnismallig unterzubrin-
gen. Das gezielte Ansprechen eines bevorzugten Reprasentationssystems beim Em p-
fanger kann den Rapport verstarken.

Wenn ein Arzt einem Patienten verbal eine positive Nachricht Gbermittelt, die gesamte
Koérpersprache drickt jedoch das genaue Gegenteil aus, dann wird die Kommunikati-
on "inkongruent". Dies kann zu einem gegenseitigen Vertrauensverlust fuhren.

Beim Uberbringen von unangenehmen Nachrichten zeigen Gesten, wie z.B. das Aufle-
gen der Hand auf die Schulter des Patienten. mehr als viele Worte.

Alle nutzlichen Ressourcen sind vorhanden!

Jeder Mensch tragt grundsatzlich alle Fahigkeiten, die er in seinem Leben bendétigt, in
sich. Es kann jedoch sein, dass bei dem einen oder anderen diese zur Zeit nicht ver-
fagbar sind. Hilfe, um den Zugang zu den Ressourcen verfligbar zu machen, bieten
hier Techniken wie das Modelling oder die sogenannte als-ob-Methode. Diese Techni-
ken werden im weiteren Verlauf noch im einzelnen vorgestellt. Es geht oft mehr, als
wir denken, wenn man mit positiver Einstellung an eine Aufgabe he rangeht.

Eine Ausnahme bilden in diesem Zusammenhang Behinderungen, die den Weg zu den
Ressourcen dauerhaft verschliel3en.

Menschen treffen immer die fur sie zur Zeit beste Wahl!

Menschen verhalten sich immer anhand ihres aktuellen Informationsstandes, anhand
ihrer Auswahl an Verhaltensmoéglichkeiten und im Einklang mit ihrer inneren Land-
karte. Hatte der einzelne fur sich bessere Mdglichkeiten zur Verfugung, wirde er diese
auch einsetzen.



Veranderung ist nur gut, wenn sie dkologisch ist!

Derjenige, der seinen Kommunikationspartner in einen anderen Zustand fuhrt und
damit eine Veranderung herbeifiihrt, tragt die Verantwortung, dafir zu sorgen, dass
diese Veranderung mit dem o6kologischen System seines Kommunikationspartners in
Einklang steht oder es ggf. erfolgreich verstarkt. Wenn ein Patient mit Diabetes seine
Erndhrungsgewohnheiten umstellen soll, wird dies nur gelingen, wenn seine Ehefrau
ihre Kochgewohnheiten andert (ich setze bei diesem Beispiel voraus, dass die Ehefrau
far das Kochen zustandig ist, weil ich es haufig bei mannlichen Diabetes-Patienten so
erlebt habe).

Jede Verédnderung, die nicht 6kologisch ist, verursacht Widerstande und Anstrengun-
gen aus dem Unterbewussten, das diese Veranderung bek&mpft. Dies ist im Sinne der
Stabilitat des Systems durchaus sinnvoll. Notwendig ist es daher, ganz bewusst nach-
zufragen, ob es Widerstande gibt und welchen Stellenwert diese far den Einzelnen
haben. Dies wird im sogenannten Oko-Check durchgefiihrt (siehe Kapitel Reframing).

Diese Uberpriufung ist im Hinblick auf die Compliance und bezogen auf die Effektivitat
(Zeitmanagement) zwischenmenschlicher Gesprachsfiuhrung von Bedeutung. Wenn
innere (oder auBere) Widerstande gegen eine Vereinbarung sprechen, kénnte es sein,
dass der Patient alles daran setzt, eben diese Vereinbarung nicht mitzumachen (viel-
leicht sogar trotz besseren Wissens). Erst, wenn diese Widerstande ausgeraumt sind,
besteht die Aussicht auf eine rasche, effektive und erfolgreiche Erledigung.

Lernprozesse erfordern eine angemessene Portionierung!

Jeder Mensch kann alles lernen. Die Frage ist nur, in welchen Einheiten und in wel-
cher Zeit dies moglich ist.

Die Erfahrung zeigt, dass auch komplexe Verhaltensweisen und Verhaltensverédnde-
rungen erlernt werden kénnen, wenn sie in Uberschaubare Komponenten zerlegt wer-
den. Diese Komponenten werden nach und nach zusammengeftgt, bis sich daraus ein
grof3es Ganzes ergibt. Analog hierzu steht das System der NLP-Ausbildung, die eben-
falls in einzelnen Lerneinheiten Inhalte vermittelt, die sich letztlich zu einer Komplett-
ausbildung zusammenfugen.

Es gibt kein Versagen, nur Ergebnisse.
Ergebnisse kdnnen als Feedback genutzt werden, als Méglichkeit dazuzulernen.

Die hier vorgestellten Grundannahmen erheben nicht den Anspruch auf Wahrheit und
Vollstandigkeit, da NLP ein offenes Modell ist, das jederzeit weiterentwickelt wird. Je-
der, der neue Grundsatze entdeckt und fur sich erschlief3t, kann diese hinzufligen. Sie
bilden gewissermalRen den Boden, in dem NLP wurzelt. In manchen Situationen kann
es hilfreich sein, so zu tun, als ob die Grundsatze wahr seien, um vorhandene (be-
wusste oder unbewusste) Denkschemata verlassen zu kénnen, und um Situationen
mit anderen Augen zu sehen.



Merkfahigkeit und Wirksamkeit

Gespréache finden unter gewissen Rahmenbedingungen statt. Jeder kann, indem er
sich dieser Tatsache bewusst wird, den Rahmen der Kommunikation so gestalten,
dass die hochste Wirksamkeit erzielt wird.

Der Rahmen

Kommunikation, und damit jede Form des Verhaltens zueinander, findet in einem
Rahmen, in einem Umfeldbezug, in einem gréReren Zusammenhang statt.

Es ist hilfreich, sich der Bedeutung dieser Tatsache bewusst zu sein bzw. sie sich im-
mer wieder ins Bewusstsein zu rufen. Alles, was wir tun (selbst, wenn wir nichts tun),
hat Einfluss auf unsere Umgebung. Wir kénnen nicht nicht kommunizieren. Auch
wenn wir uns der Kommunikation entziehen, kann es eine Botschaft sein (Schulz von
Thun, 1981).

Es gibt jedoch Méglichkeiten, diesen Rahmen unserer Kommunikation zu gestalten.
Im Zentrum steht immer die Intention der Kommunikation, z.B. Veranderungsarbeit.
Diese kann jedoch nur gelingen, wenn die umliegende Okologie, in die Menschen ein-
gebunden sind, nicht aus dem Gleichgewicht gebracht wird. Um dies zu erreichen,
sollte die angestrebte Verdnderung in Einklang mit den Zielen des Einzelnen stehen.
Kommunikation, bei der der Rapport nicht stimmt, birgt die Gefahr des Scheiterns.
Dies ist also der umfassendste Faktor, der zeitlich wie situativ permanent eine wichti-
ge Rolle spielt. Stimmt der Rapport, kann ich auch unangenehme Dinge ansprechen.
Die folgende Grafik zeigt, in welche Anteile NLP eingebe ttet ist.

Rahmen

L -ﬁ—“‘ i . i =
Rapport

Ziele —> -

Okologie ‘j‘,

NLP ist
Veranderungs-
arbeit

Abbildung 1: Der Rahmen der Kommunikation

Die Lernschritte (in angemessener Portionierung)
Bei den oben angefuhrten Grundannahmen wurde die entscheidende Rolle der Ein-

heiten und "PackungsgréRBen”, wie wir Informationen aufnehmen, bereits beschrieben.
Der Psychologe George Miller stellte 1956 die Hypothese auf, dass maximal 7 ¥ 2 In-
formationseinheiten auf einmal aufgenommen werden kénnen (Miller, 1956).

Das folgende Schaubild soll einen Eindruck davon vermitteln, dass die Art und Weise,
wie wir lernen, einen erheblichen Einfluss darauf hat, wieviel des Stoffes bei uns g-
speichert und auch wieder aufrufbar ist. "Die Verankerung der Lerninhalte im Lang-
zeitgedachtnis ist um so intensiver, je mehr Wahrnehmungskanale unseres 'sensori-
schen Registers' dabei aktiviert werden" (Kunz, 1986, S. 12). Die Gedachtnisforschung
hat gezeigt, dass der Zusammenhang zwischen Behalten und eigener Wahrnehmungs-
aktivitat in den Schritten wie auf nachfolgender Seite gezeigt, synergistisch verlauft.



Abbildung 2: Wir behalten

Im Durchschnitt behalten wir fur langere Zeit:

10% von dem, was wir lesen 20 % von dem’ was wir

10% horen

20%

90% 80%

. 0 i
30% von dem, was wir 50% von dem, was wir

hoéren und sehen
sehen
30% 50%

50%
70% 90% von dem, was wir
selber tun
10%
70% von dem, was wir
30% selber sagen
90%

70%

(Decker, 1996 & Kunz, 1986)
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Die vier Stufen des Lernens - Von der unbewussten Inkompetenz zur unbewuss-
ten Kompetenz

Der Vorgang "Lernen” kann modellhaft in vier Stufen dargestellt werden. Am Beispiel
des Autofahrens lasst sich dieser Verlauf anschaulich nachzeichnen.

Ein kleines Kind, das bei seinen Eltern im Auto mitfahrt, macht sich zunachst keine
Gedanken uUber die Fahigkeit, ein Auto von A nach B zu bewegen. Das Kind kann
nicht Auto fahren, es ist unbewusst inkompetent in dieser Hinsicht.

Dieser Zustand andert sich beim Heranwachsenden, der sich mit der Zeit fur das Au-
tofahren interessiert und seine Eltern genau beobachtet und dem dabei seine Inkom-
petenz bewusst wird. Er empfindet sie unter Umstanden als Mangel. Der Jugendliche
befindet sich auf der Stufe der bewussten Inkompetenz.

Abhilfe schafft die bewusste Kompetenzerlangung, in diesem Fall der Besuch einer
Fahrschule. Die erste Zeit der Anwendung des Erlernten kann noch als Stufe der be-
wussten Kompetenz bezeichnet werden, weil Vorgange, wie zum Beispiel das Schalten,
noch mit grof3er Konzentration und Uberlegung vonstatten gehen
(O’Connor/Seymour, 1992).

Irgendwann geht vieles sozusagen "von allein". Wir setzen uns abends ins Auto, sind
mit den Gedanken noch ganz bei unserem anstrengenden Arbeitstag und stehen
plotzlich zu Hause vor der Tur. Dies ist die Stufe der unbewussten Kompetenz. Wir
denken nicht mehr tGber Ablaufe nach, wir machen es einfach.

Auch in der Kommunikation treten diese genannten Stufen auf. Unbewusste Kompe-
tenz lasst sich, sei es beim Autofahren, beim Klavierspielen oder beim Anstreben der
exzellenten Kommunikation, nur durch praktische Anwendung und durch standige
Ubung erreichen. Daher lebt NLP und damit die Ausbildung zum Practitioner von der
Anwendung. Ziel der modularen Ausbildung sollte es sein, dass die erarbeiteten Tech-
niken nach den Seminarwochenenden in die Praxis (im wahrsten Sinne des Wortes
[Arzt]-Praxis) umgesetzt werden. Verhalten kann in erster Linie durch Tests von Ver-
haltensalternativen geédndert werden. Eine ausschlie3lich theoretische Auseinander-
setzung bringt zwar neue Erkenntnisse, aber erst die praktische Anwendung macht
sie lebe ndig.

Wir wirken immer

Eine der Grundannahmen des Kommunikationswissenschaftlers Paul Watzlawick
lautet: Wir kénnen nicht nicht kommunizieren. Ubersetzt werden kénnte dies auch
mit: Wir wirken immer, bewusst oder unbewusst, ob wir wollen oder nicht.

Die Darstellung auf der folgenden Seite zeigt, welchen Anteil einzelne Faktoren an un-
serer "Gesamtwirkung" haben. Kérper und Stimme machen einen hohen Prozentsatz
unserer Wirkung aus. Der Inhalt unserer Botschaften hat dagegen eine vergleichswei-
se geringe Beteiligung an dem Gesamteindruck, den wir beim Kommunikationspartner
hinterlassen (Argyle, 1970). Es erscheint deswegen sinnvoll, die Aspekte Kérper und
Stimme neu zu bewerten.

Wenn wir ausschlie3lich versuchen, Uber Inhalte zu kommunizieren, und unser Kor-
per und die Stimme nicht in Einklang dazu stehen (= Inkongruenz), so ist es ungleich
schwerer bei unseren Zuhoérern zu "landen”, als wenn alle drei Faktoren die gleiche
Sprache sprechen (= Kongruenz).

So kann es fur ein Gesprach mit einem Kollegen oder Patienten z.B. von entscheide n-
der Bedeutung sein, die Botschaft eben nicht ausschlie3lich Uber den fachlich ein-
wandfreien inhaltlichen Aspekt anzubringen, sondern den Rapport auch uUber das
Spiegeln der Korperhaltung, der Atmung und der Sprachmuster aufzubauen. Je nach-
dem, wie sich die Struktur der Patienten zusammensetzt (Herkunft, Milieu), kann es
sinnvoll sein, dass das sprachliche Niveau dem jeweiligen Patienten angepasst wird.
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Wenn sich ein Fachkollege Rat holt, werden Inhalte anders besprochen als mit einem
Patienten, der seinen Arzt wegen der gleichen Sache aufsucht.

Abbildung 3: Wirkungsfaktoren

Korper Stimme Inhalt

55 % 38% 7%

(Mehrabian, 1980)
Albert Mehrabian erforschte zusammen mit Morton Wiener die Wirkung von Worten,
die von professionellen Sprecherinnen mit unterschiedlicher Betonung (positiv, neu-
tral und negativ) auf Band gesprochen wurden. Die gesprochenen Worte selbst hatten
eine positive, neutrale oder negative Bedeutung. Diese Bander wurden Versuchsper-
sonen vorgespielt mit dem Auftrag, zu bewerten in welcher Beziehung der Sprecher zu
seinem Gegenuber steht. Bei positiven Begriffen, die mit negativer Betonung gespro-
chen wurden, vermutete die Mehrzahl der Versuchspersonen eine negative Beziehung.
Umgekehrt interpretierten die Teilnehmer bei negativen Begriffen mit positiver Beto-
nung eine positive Beziehung zwischen Sprecher und Gegenuber. Die Betonung des
Begriffes hatte eine deutlich starkere Wirkung als die Aussage selber Mehrabian,
Wiener, 1967). "...the relative effects of verbal and non-verbal signals for emotions we-
re compared. Single words were tape-recorded, the affective tone of the words theme-
selves varying €.g. Love vs. Terrible), and the tone of voice varying form positive to
negative affect. It was found that judgement of the stimuli were based mainly on the
tone of voice" Argyle , 1970, S. 222). Michael Argyle griff die Untersuchung von
Mehrabian auf und erweiterte das Versuchsdesign um die visuelle Komponente, indem
er den Versuchspersonen Videobander zeigte. Er fand heraus, dass die non-verbale
Wirkung einen wesentlich starkeren Eindruck bei den Versuchspersonen hinterlief3
(Argyle, 1970).
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Reprasentationssysteme

Informationen aus der Umwelt werden mit den funf Sinnen aufgenommen, d.h. wir
speichern die Eindricke in Bildern (visuell), Ténen oder Geréduschen (auditiv), Gefuh-
len, Bewegungen sowie Beruhrungen (kinasthetisch), Gertchen (olfaktorisch) und
Geschmack (gustatorisch), was das Kurzel VAKOG ergibt, das im Folgenden haufiger
verwendet wird.

Die innerliche Reprasentation der Erfahrung wird auf denselben neurologischen Pfa-
den reprasentiert, die wir beim Erleben selber benutzen. D.h. die sinnesspezifische
Wahrnehmung hat einen bestimmenden Einfluss darauf, wie Erfahrung und Erlebnis-
se verarbeitet und gespeichert werden.

Sozialisation, Erziehung, Kultur und individuelle Erfahrungen bewirken, dass jeder
Mensch ein bestimmtes Sinnessystem bevorzugt. In westlichen Kulturen werden pri-
mar das visuelle, auditive oder kinasthetische Reprasentationssystem genutzt. In den
Industriegesellschaften Uberwiegt im Zeitalter der Medien haufig das visuelle Wahr-
nehmungssystem. Woodsmall gibt in seiner Arbeit Uber Strategien an, dass 45% der
Menschen einen visuellen, 40% einen kin&asthetischen und 15% einen auditiven Zu-
gang zur Welt haben (Woodsmall, 1998).

Im NLP wird vom bevorzugten Reprasentationssystem gesprochen, da die Vorliebe fur
ein bestimmtes Reprasentationssystem in verschiedenen Situationen wechselt und
kein Mensch ausschliel3lich einen Zugang verwendet. "Im Alter von elf oder zwolf Jah-
ren haben wir schon klare Praferenzen" (O"Connor/Seymour, 1992, S. 61). In unserem
priméren Reprasentationssystem nehmen wir mehr Einzelheiten und feinere Unter-
schiede wahr.

Hinweise auf das jeweils bevorzugte Reprasentationssystem liefern die auf sinnlicher
Wahrnehmung basierenden Worter, wie z.B. Adverbien, Adjektive und Verben, die in
der NLP-Literatur Pradikate genannt werden. Die Pradikate geben Aufschluss tber
den Zugang, der fur eine Person in einer spezifischen Situation am wichtigsten ist.
Verstehen, Verstandnis, denken und Prozess sind Wodrter, die keinem Sinneskanal
zugeordnet werden konnen und daher neutral sind.

Um in der Kommunikation "Stdérungen” zu vermeiden, d.h. Missverstandnisse zu ver-
hindern, sollte das Ziel der optimalen Kommunikation das Erkennen und das Einstel-
len auf das sprachliche System meines Gegenubers sein.

In der Ansprache und in der Anamnese eines Patienten sollten so lange alle funf Sin-
neskanale angesprochen werden, bis der Arzt das bevorzugte Reprasentationssystem
seines Patienten erkannt hat. Nach der Identifikation sollte der Arzt bei der Behand-
lungsprasentation und der Nutzendarstellung im bevorzugten Sinneskanal des Pati-
enten agieren, um somit dem Patienten ein Gefuhl des Angenommenseins zu vermit-
teln. "Aufgaben und Ziele auf der Wahrnehmungsebene des Adressaten zu formulie-
ren, bedeutet prazise Angaben zu machen und Unsicherheit und Konfusion zu ver-
meiden" (Mohl, 1993, S. 40). In der Arbeit mit Gruppen ist es sinnvoll, alle Sinne an-
zusprechen, um jeden Teilnehmer mit einzubeziehen.

Die tabellarische Aufstellung auf der nachsten Seite ordnet Begriffe den Reprasentati-
onssystemen zu.
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Tabelle 1: Liste der Modalitaten

visuell
klar

Uberblick
Ansicht
Perspektive
Aspekt
Sehen
Einblick
Aufsicht
schleierhaft
trib

duster
strahlend
glanzend
ausmalen
Fokus
unscharf
Farbe

grau in grau

rosa Brille

Erleuchtung

Horizont

Liste der Modalitaten:

auditiv kinasthetisch olfaktorisch
das stimmt Kraft haben Schnuffler
Harmonie ergreifen wittern
Einklang begreifen duftend
Widerhall halten riechen
knistern warm dufte

sang- und befassen Spdrnase
klanglos empfinden die Nase voll haben
ich sage mir entspannt sein

Echo Kontakt gustatorisch
unerhort handhaben

betont verargert schmecken
ruhig bedricken frisch
schreien wegstoRRen bitter
besprechen bequem salzig
sozusagen manuell sun
herbeirufen angreifen sauer
heulen packen Leckerbissen
Gerausch verletzlich gefundenes Fressen
horchen Handlanger

abklappern blockiert

Tonart

Beispiele von Botschaften gespiegelt in den verschiedenen Modalitaten (VAK):

Aussage:
Visuell:

Auditiv:

Kinasthetisch:

Aussage:
V:
A:
K:

Aussage:
V:
A:
K:

Aussage:
V:

A:
K:

Aussage:
V:
A:
K:

Verstehen Sie mich?

Ich sehe, was Sie meinen.

Ich hore Sie deutlich.

Ich habe das Gefuihl, dass das, was Sie sagen, richtig ist.

Ich méchte IThnen etwas mitteilen.

Sie mdchten mir etwas zeigen.

Sie winschen sich, dass ich IThnen zuhdre.

Sie haben die Absicht, mich mit etwas in Kontakt zu bringen.

Ich méchte Thnen mein gegenwaértiges Gefuihl beschreiben.
Beleuchten Sie doch deutlich das Bild, das Sie jetzt sehen.
Erzahlen Sie mir genauer, was Sie jetzt sagen moéchten.

Wo genau in ihrem Kdrper spiren Sie das, was Sie belastet?

Ich mag die Erfahrung, die wir beide jetzt machen.

Sie sehen klar und deutlich, wie sich die Zusammenarbeit entwi k-
kelt.

Das hort sich fur mich wirklich gut an.

Das gibt mir ein gutes Gefuhl.

Ich habe kaum noch Hoffnung.

Die Zukunft erscheint Ihnen ziemlich duster.
Das hdore ich gar nicht so gern.

Die Erkrankung bedruckt Sie doch sehr.
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Rapport

Rapport, auf der bewussten oder unbewussten Ebene, ist der Hauptrahmen aller
Kommunikation, jeder zielgerichteten Interaktion und aller Veranderungsarbeit.

Das englische Wort "rapport" ist hergeleitet vom franzésischen Verb "rapporter”, wel-
ches "zuruckbringen” oder "sich beziehen auf" bedeutet.

Die englische Bedeutung - eine Beziehung in Harmonie, Ubereinstimmung, Einklang
oder Ahnlichkeit - weist auf die Wichtigkeit von Rapport in der Kommunikation hin.
Ein englisches Sprichwort besagt ,When people are like each other they like each
other.” Rapport ist definiert als eine Beziehung, die gekennzeichnet ist durch Harmo-
nie, Gleichklang, Einverstandnis oder Anziehung.

Karl Mast leitet Rapport in seinem Buch "Kommunikation in Wei3" aus der Hypnose
und von Freud ab. Rapport wird in der Hypnose als verbaler und gefuhlsmaRiger
Kontakt definiert, Freud bezeichnet Rapport als Prototyp der Ubertragung (Mast,
1995).

Wie wird guter Rapport wahrgenommen?

Jeder Mensch nimmt Rapport auf seine eigene, subjektive Art wahr: Ich fuhle mich
verstanden. Ich fuhle mich beachtet. Ich fuhle mich wohl. Ich spire Vertrauen. Er
geht auf mich ein. Die Kommunikation ist flieBend. Sie hért mir zu ... etc.

Von Rapport spricht man auch beim Tapezieren, wenn die Muster einer Tapete har-
monisch geklebt sind. Rapport kann auch bei einem Tanzpaar beobachtet werden, das
sich harmonisch im Takt und Rhythmus der Musik auf dem Parkett bewegt. Beim
Spazierengehen oder Wandern kann beobachtet werden, dass Person A einen Zwi-
schenschritt einlegt, um mit Person B im Gleichschritt, im Rapport, zu gehen.

Wie kann Rapport hergestellt werden?
Rapport kann durch das sogenannte Pacing hergestellt werden. Das Pacing ist ein
Spiegeln, Angleichen und Nachempfinden
1. der Stimme: Tonlage, Lautstarke, Rhythmus, Wortwahl (s. Modalitaten)
2. des Atems: Frequenz, Tiefe
3. der Bewegungen: Rhythmus, Geschwindigkeit
a. der Mimik: lachelnd - ernst
b. Gestik: lebhaft - ruhig, mit einer Hand oder mit beiden
4. der Koérperhaltung: aufrecht, gebeugt, zu- oder abgewandt

Beim Pacing werden Bewegungen, Koérperhaltung, Stimme oder Atem des Kommuni-
kationspartners nachempfunden. Ziel des Pacen ist, eine intensivere, offenere, ver-
trauensvollere Kommunikation zu schaffen. Keinesfalls darf dabei der Eindruck des
Nachaffens entstehen. Das Pacing ist ein synchrones Angleichen zum Beispiel der
Koérperhaltung, d.h. in dem Moment, in dem der Patient seine Beine Ubereinander
schlagt, folgt der Arzt.

Das Angleichen kann vielleicht in der Arzt-Patienten-Kommunikation folgendermafen
aussehen: Der Patient setzt sich mit einem tiefen Seufzer seinem Behandler gegen-
Uber: "Ach ja, Herr Dr. XY...", und der Arzt nimmt diesen Seufzer auf, indem er eben-
falls tief Luft holt, so dass beide "auf einer Wellenlange" sind. Das tiefe Durchatmen
sollte nicht eins zu eins gespiegelt werden, sondern um ca. die Halfte in der Starke
reduziert werden, um den Effekt des Angenommenseins zu erzielen. Ein gleich starkes
Seufzen kdnnte beim Patienten vielleicht die Reaktion hervorrufen: "Herr Doktor, ha-
ben Sie’'s auch schwer?" oder "Frau Doktor, ist es lhnen nicht gut?”.

Viele Menschen, die einen guten Zugang zu anderen haben, stellen unbewusst Rap-
port her. Um die Kommunikation zu optimieren, werden in der NLP-Ausbildung die
bisherigen Strategien bewusst gemacht, um sie dann gezielt einsetzen zu kdnnen, bzw.
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wie in den vier Stufen des Lernens beschrieben, wieder unbewusst kompetent verwen-
den zu kénnen.

Zeitlich versetzt spiegeln

Bewegungen des Gegenubers kdnnen auch mit zeitlicher Verzégerung ausgefuhrt wer-
den, wenn sich z.B. der Patient im Stuhl zurtcklehnt und der Arzt nach kurzer Zeit
ebenfalls seine Sitzposition verandert.

Uberkreuz pacen

Atem und Bewegung werden mit einer Bewegung eines anderen Koérperteils aufge-
nommen. Jedes Mal, wenn der Patient sich am Kinn kratzt, bewegt der Arzt z. B. den
Finger auf dem Tisch.

Eine andere Moéglichkeit des Uberkreuz spiegeln, bietet sich, indem der Rhythmus des
Atems mit der Ful3spitze aufgenommen wird.

Emotional spiegeln
Das Spiegeln, also das respektvolle Nachempfinden der Geflihlslage eines Patienten

kann besonders in Beratungssituationen eine Hilfe sein, die zum Verstandnis beitragt.
Dieses "Einfuhlungsvermégen" kann erheblichen Anteil daran haben, dass Patienten
das Gefuhl haben, dass sie in guten Handen sind.

Das Herstellen von Rapport durch Pacing der Kdrperhaltung hat eine sehr starke Wir-
kung, da wir, wie bei den Grundannahmen dargestellt, nicht nicht kommunizieren
kénnen und das korperlich Sichtbare der starkste Wirkfaktor ist.

Rapport zwischen Arzt und Patient beginnt also beim ersten Kontakt. Durch Rapport
wird der Patient da abgeholt, wo er innerlich steht.

Rapport kann nicht nur auf der interpersonellen Verhaltensebene, sondern auch auf
anderen Ebenen, wie z.B. Umfeld, Kleidung, Ausdrucksvermdgen, hergestellt werden.
Die Praxisraume und die Ausstattung tragen zur Vertrauensbildung und zum Wohl-
fuhlen der Patienten bei (Mast, 1995). Eine hochmoderne schwarz-weil3-gefliel3te Pra-
xis mit Designerstihlen im Wartezimmer kann bei Patienten in Kdln-Kalk Befremden
auslésen, wohingegen eine solche Praxis in Koéln-Bilderstdockchen rapportférdernden
Einfluss haben kann. Der Arzt nimmt mit der Wahl des Standortes und der Praxis-
ausstattung Einfluss auf das Patientenklientel.

Rapport-Techniken entsprechen in der Intention den Empathie-Techniken, die bei
Rogers als Einfuhlen in die Wahrnehmungswelt des anderen beschrieben werden. Um
Empathie herzustellen, sollte der Arzt sich in einen Als-Ob-Zustand versetzen, um das
Erleben der Patienten nachzuvollziehen (Geisler, 1992).

Rapport aufzubauen, ist die Basis fur die gemeinsame Arbeit zwischen Patient und
Arzt (fir die Compliance) und die Voraussetzung fur einen Verdnderungsprozess.
Wenn Uber das Pacen z.B. der angespannten, verkrampften Kérperhaltung Rapport
zum Patienten hergestellt wird, kann durch das Aufrichten des Koérpers und das Ent-
spannen der Muskeln der Patient in einen anderen Zustand gefuhrt werden (Mohl,
1993).

"Pacen ist das Bauen der Brucke durch Rapport und Respekt. Leading bedeutet, Ihr
Verhalten so zu @ndern, dass die andere Person folgt. Fuhren wird ohne Rapport nicht
funktionieren. Sie kdnnen jemanden nicht Uber eine Brucke fuhren, ohne zuerst die
Briicke zu bauen" (O"Connor/Seymour, 1992, S. 51).
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Ankern

Im NLP wird ein Stimulus, der mit einem physiologischen Zustand verbunden ist und
ihn auslést, Anker genannt (O"Connor/Seymour, 1992). Anker sind wesentliche Be-
standteile der menschlichen Orientierung. So werden z.B. bei der Ausformung der
inneren Landkarten im Kopf eines jeden Menschen unzéhlige Reize mit inneren Reak-
tionen verknupft. Normalerweise wirken Anker, ohne dass man es merkt. Sie kdnnen
jedoch gezielt eingesetzt werden, um innere Zustande zu steuern. Der berihmte Kno-
ten im Taschentuch, um sich an etwas zu erinnern, ist ein gezielter Anker, der viel-
leicht im Alltagsgebrauch nicht so genannt wird.

Wahrend ihrer Beobachtungen von Satir, Perls und Erickson stellten Bandler und
Grinder fest, dass die drei Therapeuten mit visuellen, auditiven und kinasthetischen
Ankern arbeiteten. Satir arbeitete mit unterschiedlichen Raumpositionen der Klienten
und mit Kérperberihrungen. Bandler und Grinder beobachteten, dass Perls ebenfalls
Koérperberihrungen und Raumpositionen einsetzte und dartber hinaus auch mit sei-
ner Stimme bestimmte Worte markierte. Erickson, der zu der Zeit der Beobachtung im
Rollstuhl sal3, setzte seine Kérperbewegungen ein und variierte in der Aussprache, um
Satzteile hervorzuheben (Mast, 1995).

Ankern geht auf die Erkenntnisse von Pawlows klassischem Konditionieren zurick.
Pawlow stellte fest, dass es neben unbedingten, angeborenen auch bedingte, erlernte
Reflexe gibt, die sich durch konditionierte Reize auslosen lassen.

Das Ankern unterscheidet sich nach Grochowiak vom Klassischen Konditionieren in
folgenden Punkten:

1. Bei der Arbeit mit Ankern muss die Verbindung zwischen Reiz und Reaktion nur
einmal hergestellt werden.
Wie ich im Folgenden darstellen werde, muss der Zusammenhang zwischen Reiz
und Reaktion nicht immer bei der ersten Installation funktionieren. Meiner Ansicht
nach sind unter Umstédnden mehrere Anlaufe (wie beim klassischen Konditionieren)
notig, um die Verbindung wiederaufrufbar zu machen, was sich auch mit meinen
praktischen Erfahrungen als NLP-Master-Practitioner deckt.
O Connor und Seymour schreiben, dass Wiederholung insbesondere dann nétig ist,
"wenn es keine emotionale Beteiligung gibt. Denken Sie daran, dass etwas Interes-
santes und Aufregendes leicht zu lernen war. Fakten, die Sie nicht interessieren,
brauchten viel Wiederholung. Je weniger Sie geflihlsmaRig beteiligt sind, desto
mehr Wiederholungen werden noétig, um die Verknupfung zu lernen"
(O"Connor/Seymour, 1992, S. 97).

2. Die Verstarkung eines Ankers ist nicht notwendig.

3. Innere Prozesse werden mit einbezogen. Es gibt keine Black Box wie im Behavio-
rismus.

4. Innere Zustande kdnnen auch als Anker dienen, z.B. kann anhaltender Hunger
zum Anker fur Arger werden. (Grochowiak, 1995).

Anker gibt es in jedem Sinnessystem und sie begegnen uns taglich. Wer sich einmal
am Arbeitsplatz oder auch zu Hause bewusst umschaut, wird feststellen, dass wir
geradezu umzingelt sind von Ankern.

Visuelle Anker in der Arzt-Patienten-Kommunikation sind zum Beispiel die Farbe der
Tablette, die mit einer guten Wirkung verbunden wird. Wenn ein neues Praparat mit
demselben Wirkstoff auf den Markt kommt, jedoch eine andere Farbe und andere
Form hat, kann es sein, dass der Patient subjektiv meint, die Tabletten wirken nicht
oder zumindest weniger. Ein vermehrt auftretendes Problem im Zeitalter eines budge-
tierten Gesundheitssystems, wo der Arzt in erster Linie nur noch den Wirkstoff auf-
schreiben soll und der Apotheker die Wahl des Produktes trifft.
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Daruber hinaus wirken als visuelle Anker Modelle, Zeichnungen - in einigen (Zahn-)
Arztpraxen gibt es Backboards - oder auch Rontgenbilder, die zur Erlauterung heran-
gezogen werden.

Der Radiowecker, der morgens das Zeichen zum Aufstehen gibt, ist ein auditiver An-
ker. Wenige Tone eines Liedes oder ein ganz bestimmter Geruch kénnen schlagartig
an den letzten Urlaub erinnern. Da die Zeit der Ruhe und Erholung vielleicht beson-
ders intensiv genossen wurde, sind deshalb die Eindriicke aus dieser Zeit besonders
stark verankert. Ganz intensiv wird im Bereich der Werbung mit Ankern gearbeitet
(Erkennungsmelodien, Logos). Hier genuigen oft wenige Tone oder Bilder, um zu wis-
sen, welches Unternehmen gerade fur sich wirbt.

Kinasthetische Anker werden durch BerUhrung bestimmter Koérperstellen, wie zum
Beispiel Arm, Hand, Schulter gesetzt. Das Trostspenden durch Handauflegen ist ein
kinasthetischer Anker.

Der Geruch und der Geschmack von Speisen kann Kindheitserinnerungen ins Ge-
dachtnis rufen. Es sind olfaktorische und gustatorische Anker.

Da wir standig unbewusst ankern, somit auch negative Situationen ankern, wird im
Neuro-Linguistic-Programming der bewusste Einsatz von Ankern gelehrt. Das Wort
"Spritze" kann fur manche Patienten ein negativer kinasthetischer Anker sein, wenn
damit Kindheitserinnerungen verknupft werden, in denen ein Arzt oder eine Praxis-
mitarbeiterin in bester Absicht sagte: "Die Spritze tut nicht weh" und es piekste doch.
Der Bohrer beim Zahnarzt ist fur viele Menschen ein auditiver Anker, der ebenfalls
meistens keine guten Erinnerungen wachruft. Im Bereich der Phobien kann ein exter-
ner Reiz einen sehr starken negativen Zustand ausldsen.

Fur das Arzt-Patienten-Gesprach kann das Ankern sehr wertvoll sein, weil dem Arzt
ein Instrument an die Hand gegeben wird, das ihn befahigt, Patienten, die in der Regel
in einem negativen korperlichen und seelischen Zustand zu ihm kommen, in einen
guten Zustand zu versetzen, d.h. durch "[...] Kommunikation das Selbstwertgefthl
dieses Menschen zu heben, seine inneren Fahigkeiten zu wecken, seine Physiologie zu
andern und diese dann auch besonders hervorzuheben" (Mast, 1995, S. 78).

Patienten kénnen in einen guten emotionalen und kérperlichen Zustand versetzt wer-
den, indem Ressourcen ("Kraftquellen", s. S. 41) geankert werden. Ziel ist es, positive
Ressourcen aus der Vergangenheit oder aus der vollendeten Zukunft (Als-Ob-Methode)
in die gegenwartige Situation zu Ubertragen. Besonders ressourcenreiche Zustande
werden im NLP "Moments of Excellence"” genannt. Im Arzt-Patienten-Gesprach wird
der Patient dabei gebeten, sich an drei Situationen aus seinem Leben zu erinnern, in
denen er ein Maximum an Energie, Zufriedenheit sowie Fahigkeiten zur Verfuigung
hatte und in denen er eine Leistung erbrachte, auf die er heute noch stolz ist.

Im néachsten Schritt wird aus den drei Situationen die starkste, d.h. die positivste Er-
innerung ausgesucht. Wichtig ist fir den Arzt, darauf zu achten, dass es sich um ei-
nen "reinen” Moment of Excellence handelt, ohne negativen Beigeschmack.

Der Patient wird gebeten, in seiner Vorstellung in die Situation noch einmal gedank-
lich hineinzugehen. Der Arzt begleitet ihn verbal, indem er ihn durch alle Sinne fuhrt.
Er bittet den Patienten, Einzelheiten wahrzunehmen, auf Gerdusche, Stimmen zu
achten, eventuell Geruch oder Geschmack zu identifizieren, um dann das Gefuhl
nachzuerleben. Wenn der Patient das Gefuhl am intensivsten erlebt, wird ein Anker
gesetzt.
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Am effektivsten sind kinéasthetische Anker, z.B. durch Berihren am Arm oder am
Handgelenk. Das Arbeiten mit kinasthetischen Ankern bietet sich fur die Arztpraxis
an, da der Arzt den Patienten aufgrund seiner Berufsrolle beruhren darf.

Die Wirkung eines positiven Ankers kann getestet werden, indem er durch erneutes
Berthren der Koérperstelle aufgerufen wird. Hat die Verknupfung des Erlebnisses mit
dem externen Reiz funktioniert, wird der Patienten den "Moment of Excellence" erle-
ben. Sollte das Ankern dieser Ressource nicht gelungen sein, kann der Vorgang (wie,
im Behaviorismus) wiederholt werden.

Eine besondere Form des Moment of Excellence ist eine Liste der ganz persodnlichen
"Topzustande”. Der Patient schreibt seine persodnlichen ressourcevollsten Situationen
in eine Liste und versieht die Erlebnisse mit je einem Codewort. In besonders anstren-
genden, stressgeladenen Situationen kann ein Blick auf die Liste Energien freisetzen,
indem das Lesen des Codewortes die kraftvolle Situation wieder zurtickbringt.

Um erfolgreich zu ankern, sind folgende Punkte zu beachten:

v Anker sollten dann eingesetzt werden, wenn der Zustand des Nacherlebens seinen
Hohepunkt erreicht hat. Der Druck der BerUuhrung sollte der Intensitat des Erle-
bens entsprechen.

v" Der Zustand sollte rein, d.h. frei von negativen Emotionen, sein.

v Anker sollten einzigartig und charakteristisch sein, d.h. ein Anker sollte nur far
ein Erlebnis stehen. Zum Beispiel steht der Knoten im Taschentuch fur "Oma am
Bahnhof abholen” und nicht fur "Wéasche waschen, bugeln, aufraumen und Oma
abholen".

v Anker sollten einfach aufrufbar und exakt in derselben Weise wiederholbar sein,
d.h. ein kinasthetischer Anker sollte so gesetzt werden, dass er genau so wieder
aufrufbar ist. Es empfiehlt sich daher, z.B. Handknochen zu ankern, da sie einfach
und exakt wiederaufrufbar sind.

v Die Korperstelle des kinasthetischen Ankers muss neutral sein, d.h. sie darf nicht
mit anderen Erlebnissen in Verbindung gebracht werden. Ein Handgelenk, das
durch einen Fahrradunfall gebrochen wurde, eignet sich weniger als positive An-
kerstelle. Viele Menschen haben in ihrem Verhaltensrepertoire unauffallige Gesten
oder Selbstberthrungen, wie z.B. das Kratzen am Kinn oder am Nacken, das Be-
rihren der Nase oder der Haare, das Spielen mit dem (Ehe-) Ring oder mit der Uhr.
In solchen Fallen sollte Uberprift werden, ob eine Assoziation oder ein Gefuhl mit
diesen Verhaltensweisen verbunden ist.

v" Anker sollten mit einem Zustand verknupft werden, der klar und vollstandig wie-
dererlebt wird.

Mast fuhrt Beispiele aus seiner Praxis fur den Einsatz von Ankern an. Er wendet die
Technik des Ankerns bei der Krebsnachsorge an, indem er das Gefuhl der Erleichte-
rung, wenn kein bdsartiges Fortschreiten auftritt, durch das Verandern seines Ge-
sichtsausdrucks und seiner Kérperhaltung kongruent zum Gefuhl der Erleichterung
visuell oder kinasthetisch durch Bertihrung ankert.

Mast setzt Anker auch zur Behandlung von traumatischen Erlebnissen, wie z.B. Au-
tounfallen, ein, wobei er eine stressbeladene Unfallsituation mit Entspannung, Freude
am Autofahren verbindet, so dass wieder eine neutrale Einstellung zum Autofahren
entsteht. Mast beschreibt in diesem Zusammenhang eine beschleunigte Heilung des
Halswirbelschleudertramatas (Mast, 1995).

Anker begegnen uns uberall in der Umwelt. Der bewusste und gelernte Einsatz in der
Arzt-Patienten-Kommunikation kann, wie Mast zeigt, Patienten helfen, eine deutliche
Verbesserung der vorher geschilderten Symptome zu fuhlen und begleitend zur medi-
zinischen Behandlung den Heilungsprozess unterstitzen.
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Die Methode des Ankerns ist eine grundlegende Technik im NLP, die Bestandteil in
vielen weiteren NLP-Interventionen ist. Die dargestellten Einsatzmdglichkeiten stellen
nur einen Ausschnitt dar, verdeutlichen allerdings, dass Anker im Arzt-Patienten-
Gesprach die Kommunikation optimieren.

Besondere Formen des Ankerns:

Anker stapeln

Werden verschiedene Ressourcen, also positive Zustande, mit demselben externen
Reiz, also Anker, verbunden, wird von Anker stapeln gesprochen. Das Stapeln von
Ankern empfiehlt sich z.B. bei Patienten, die sich ausschlie3lich an Ressourcen gerin-
ger Intensitat erinnern (Mohl, 1993). Wenn mehrere Moments of Excellence gestapelt
werden, erhalt man einen sogenannten "Power Anchor”, der noch umfangreichere Res-
sourcen zur Verfagung stellt.

Anker verketten

In manchen Problemsituationen brauchen wir mehr als eine Ressource zur Bewalti-
gung. "Anker kdnnen so verkettet werden, dass einer zum néchsten fuhrt. Jeder Anker
ist ein Kettenglied und I6st das nachste aus, genau wie ein elektrischer Impuls im
Korper von einem Nerv zum nachsten fliel3t" (O"Connor/Seymour, 1992, S. 106). Es
empfiehlt sich die verschiedenen Ressourcen zum Beispiel auf den Fingerknécheln zu
ankern.

Gehen wir von einem Problemzustand Stress, Burn-out, aus, der vielen Arzten le-
kannt ist. Als Ressource wird Kreativitait und Entspannung definiert. Es wird eine
Situation im Leben ausgewahlt, in der ein hohes Mal an Kreativitat vorhanden war
und diese wird auf dem Fingerknéchel des Zeigefingers geankert. Der Kreativzustand
wird unterbrochen und es wird eine Situation, die als besonders entspannend emp-
funden wurde, ausgesucht. Diese wird auf dem Fingerkndchel des Mittelfingers gean-
kert. Gedanklich wird die Stresssituation aufgerufen und der erste Anker fur Kreati-
vitdt ausgeldst. Wenn das Erleben das Maximum erreicht hat, wird der Anker fur Ent-
spannung auslést. Das Aufrufen von Ankern, die in einer Reihe verkettet wurden, wird
im NLP Feuern genannt.

Anker kollabieren
Beim Anker kollabieren werden ein nicht erwiinschter negativer Zustand und ein po-

sitiver Zustand geankert. Beide Anker werden gleichzeitig ausgeldst. Es taucht in der
Regel zunéachst ein Zustand der Verwirrung auf, so als ob man sich heif3 und kalt zu-
gleich fahlt. Nach der Verwirrung tritt ein neues Gefihl an die Stelle des negativen
Zustands.

Das Ankern ist eine Technik, die bei der Practitioner-Ausbildung unterschiedliche Re-
aktionen ausldst. Einige Teilnehmer haben direkt beim ersten Mal ein ,,Aha-Erlebnis”
andere brauchen etwas langer, um sich einen Zugang zu schaffen. Das Arbeiten mit
Ankern ist in der Kommunikation und der Beratung eine effektive Methode, die gelubt
werden will.
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Ressourcen

Unter Ressourcen verstehen wir unsere eigenen Kraftquellen (eigentlich Rohstoffe), die
zum Erreichen eines Ziels, zum Erfolg, beitragen: Gedanken, Strategien, Erfahrungen,
Fahigkeiten, Zustande, Menschen, Gegenstande. Ressourcen kdonnen in der Gegen-
wart und in der Vergangenheit gefunden werden. Zur Einstimmung eine kleine Ge-
schichte:

Zuhoren

"Was die kleine Momo konnte wie kein anderer, das war: Zuhdren. Das ist doch nichts
Besonderes, wird nun vielleicht mancher Leser sagen, zuhdren kann doch jeder.

Aber das ist ein Irrtum. Wirklich zuhdren kénnen nur ganz wenige Menschen. Und so
wie Momo sich aufs Zuhéren verstand, war es ganz und gar einmalig.

Momo konnte so zuhéren, dass dummen Leuten ploétzlich sehr gescheite Gedanken
kamen. Nicht etwa, weil sie etwas sagte oder fragte, was den anderen auf solche Ge-
danken brachte, nein, sie sal3 nur da und horte einfach zu, mit aller Aufmerksamkeit
und aller Anteilnahme. Dabei schaute sie den anderen mit ihren grofRen, dunklen Au-
gen an, und der Betreffende fuhlte, wie in ihm auf einmal Gedanken auftauchten, von
denen er nie geahnt hatte, dass sie in ihm steckten.

Sie konnte so zuhoren, dass ratlose oder unentschlossene Leute auf einmal ganz ge-
nau wussten, was sie wollten. Oder dass Schuchterne sich plétzlich frei und mutig
fuhlten. Oder dass Ungluckliche und Bedruckte zuversichtlich und froh wurden. Und
wenn jemand meinte, sein Leben sei ganz verfehlt und bedeutungslos und er selbst
nur irgendeiner unter Millionen, einer, auf den es Uberhaupt nicht ankommt und der
ebenso schnell ersetzt werden kann wie ein kaputter Topf - und er ging hin und er-
zéhlte alles das der kleinen Momo, dann wurde ihm, noch wahrend er redete, auf ein-
mal auf wunderbare Weise klar, dass er sich grundlich irrte, dass es ihn, genauso wie
er war, unter allen Menschen nur ein einziges Mal gab und dass er deshalb auf seine
besondere Weise fur die Welt wichtig war.

So konnte Momo zuhdren!"” (Ende, 1973, S. 15-16)

Momo ist fur andere Menschen eine wichtige Ressource. Durch ihre Fahigkeit zuzuho-
ren, hilft sie anderen, ihre Ziele zu erreichen.

Eine der beschriebenen NLP-Grundannahmen besagt, dass wir bereits tUber alle noti-
gen Ressourcen zur Veranderung verfigen und dass jedes Verhalten eine Ressource
ist. Ziel ist es, diese Kréfte in uns bewusst und nutzbar zu machen.

Wenn wir uns unwohl fuahlen (Problem-, Blockadezustand) haben wir keinen Zugang
zu unseren Ressourcen. Es fehlt die Kraft, uns aus dem Problemzustand zu lésen.
Gute Leistungen erfordern innere Energie. Je leichter wir Zugang zu unseren Kraft-
quellen finden, desto leichter fallen Verhaltensverdnderungen. Die optimale Basis fur
schwierige Gespréache bildet ein Ressource-Zustand. Unsere Kraftquellen kénnen wir
in Form von inneren Bildern aufrufen. Innere Bilder sind Bestandteil gedanklicher
Prozesse. Bei der Arbeit mit Ressourcen sollen die inneren Bilder genutzt werden.
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Zustande

Der folgende Abschnitt ist dem Thema Zustande (Was erlebe ich innerlich?) gewidmet.
Zusténde drucken sich in der &uB3erlich wahrnehmbaren Physiologie aus. Um objektiv
den momentanen Zustand des Patienten zu erkennen, ist es hilfreich, alle &u3erlich
sichtbaren Kriterien wahrzunehmen. Es kann namlich sein, dass das aul3ere Bild ei-
nes Menschen darauf schlieBen lasst, dass er starke Probleme hat, die Aussage von
ihm aber lautet: "Es ist eigentlich ganz okay".

Das genaue, detaillierte Wahrnehmen auferlich sichtbarer Zustande wird im NLP ka-
librieren genannt. Kalibrieren bedeutet sich auf mein Gegentber zu eichen, indem ich
wahrnehme, wie Mimik, Gestik und Atem aussehen, wie sich die Stimme anhort und
vielleicht auch wie sich der Handedruck o0.&4. anfuhlt. Wenn ich bei einer Person anru-
fe, die mir sehr nahe steht, kann ich anhand der Stimme, wahrend sie sich meldet,
hoéren, in welchem Zustand sich die Person gerade befindet.
Folgende Parameter sind im NLP beim Kalibrieren von Bede utung:

Atmung, Frequenz und Volumen

Lippenform

Gesichtsfarbe

Muskeltonus, Muskelspannung

Haltung

ideomotorische, unbewusste Bewegungen

Augen: Blickrichtung, Lidreflex, Grol3e, Feuchtigkeit

Stimme, Tonlage, Lautstarke, Timbre

Schweil3produktion (Stahl, 1998)

Strenggenommen gibt es unendlich viele Zustande und Physiognomien, da jeder Mo-
ment einzigartig ist und einmalige Wahrnehmungen bietet. Es gibt jedoch einige
Grundmuster, die in vielen Situationen auftreten und die gerade dann, wenn es um
Veranderungsarbeit geht, von besonderer Bedeutung sind.

Dabei kann zwischen dem Problem-Zustand oder Stuck-State, dem Unterbrecher oder
Separator-State, dem Ressource-Zustand und dem Wunsch- oder Ziel-Zustand unter-
schieden werden.

Problem-Zustand

Wenn ein Mensch sich mit einem Problem, z.B. starken Schmerzen, emotional stark
assoziiert, driuckt sich dies auch in koérperlich sichtbaren Anzeichen aus. Er zeigt eine
Problem-Physiognomie.

Menschen handeln immer so, wie es ihnen zur Zeit am besten mdoglich ist. Derjenige,
der z.B. eine Problem-Physiognomie zeigt, hat (noch) keine andere oder bessere Mdg-
lichkeit, mit seiner Situation umzugehen.

Stuck State
Eine extreme Form des Problem-Zustandes ist der Stuck State. Hier hat der Betroffene
jeden Kontakt zu seinen Ressourcen verloren.

Separator-State
Um einen Problem-Zustand verlassen zu kdénnen, ist es notwendig, einen Unterbre-

cher oder Separator (unter Beibehaltung von Rapport) zu setzen. Ein Separator ist ein
neutraler Reiz, der das bisher vorherrschende Wahrnehmungsmuster durchbricht. Er
ermdoglicht einen Zustandswechsel.

22



Beispiele sind aus der Show-Hypnose bekannt, wenn der Hypnotiseur plétzlich mit
den Fingern schnippt oder deutlich lauter spricht, um seinen Klienten in die Gegen-
wart zurtckzuholen.

Im Arzt-Patienten-Gespréch kann unter Beachtung von Rapport mitten in einer Pro-
blemschilderung nach der Uhrzeit oder nach dem Befinden der Familie gefragt wer-
den.

Dazu bedarf es eines feinen Gespurs, um den Gesprachspartner nicht vor den Kopf zu
stof3en.

Ressource-Zustand

Wenn der Problem-Zustand unterbrochen wurde, kann gemeinsam mit dem Patienten
auf die Suche nach Ressourcen gegangen werden. Wie war es vor dem Ereignis? Gibt
es Kraftquellen in der Vergangenheit, aus denen sich Energien fur heute und die Zu-
kunft schdpfen lassen? Das Arbeiten mit dem Moment of Excellence ist eine Moglich-
keit, Ressourcen aufzurufen. Es sind Situationen hilfreich, aus denen sich fur die au-
genblickliche Problemlage Reserven schépfen lassen. Sich im Ressource-Zustand zu
befinden, bedeutet alle persdnlichen Fahigkeiten und Energien zur Verfigung zu ha-
ben.

Die Ressource-Physiognomie ist der Ziel-Physiognomie &hnlich. Der Unterschied Ie-
steht in der Hauptsache darin, dass die Ziel-Physiognomie sich auf die Zukunft bke-
zieht, die Ressource-Physiognomie macht Erfahrungen aus der Vergangenheit und
Gegenwart nutzbar.

Ziel-/Wunsch-Zustand
In die Ziel- oder Wunsch-Physiognomie gelangt der Patient, sobald er innerlich Kon-

takt zu seinen Zielen herstellen kann. Das Thema Ziele ist auch Bestandteil der zwei-
ten NLP-Practitioner-Ausbildungsstufe und wird dort nédher behandelt.

Ankern von Ressourcen
Ziel beim Ankern von Ressourcen ist es, positive Ressourcen aus der Vergangenheit zu

nutzen, um eine gegenwartige (Blockade-) Situation zu Gberwinden.

Zum Beispiel soll ein Arzt einen Vortrag vor Kollegen halten. Der Arzt hat mit (starker)
Nervositat vor und bei der Rede zu kdmpfen. Die Ressource, die er gebrauchen kénnte,
ist Gelassenheit.

Beim Ankern von ressourcevollen Zustanden bei anderen Menschen wird folgen-

dermallen vorgegangen:
Der Gesprachspartner wird gebeten, die Situation, den Zustand (z.B. Nervositat), in

der ihm eine Ressource fehlt, zu benennen und der Ressource einen Namen (z.B. Ge-
lassenheit) zu geben. Es ist sinnvoll zu testen, ob genau diese Ressource fehlt, indem
der Gesprachspartner gefragt wird, wie sich die zukunftige Situation mit der Ressour-
ce verandert. Wenn die Ressource und deren Nutzen dem Begleiter als nicht angemes-
sen erscheinen, sollten weitere gesucht werden.

Die Person wird gebeten sich an Momente zu erinnern, die sie erlebt hat, in denen die
gegenwartig fehlende Ressource zur Verfligung stand. Aus den Situationen der Ver-
gangenheit wird die stérkste, intensivste Ressource ausgewahlt. Sollte es dem G-
sprachspartner schwer fallen, eine Situation zu finden, in der die Ressource zur Ver-
flgung stand, kbnnen andere Personen, Freunde oder Bekannte, oder auch Menschen
des offentlichen Lebens, die diese Kraftquelle haben, herangezogen werden.

Die ressourcevolle Situation wird mit einem Anker festgehalten. Es kann ein visueller

Anker in Form eines Symbols, ein auditiver Anker — eine Melodie oder ein Wort — oder
wahlweise ein kinasthetischer Anker gesetzt werden.
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Zum Schluss wird der Gesprachspartner gebeten, an die Situation in der Zukunft
(Vortrag vor Kollegen) zu denken, in der der Ressource-Zustand benotigt wird. Es wird
ein Signal (visuell, auditiv oder kinasthetisch) ausgewéhlt, das daran erinnert, dass
diese Ressource benétigt wird. Das Signal kann nach mehrfachem Einsatz selber zum
Anker des Ressourcezustandes werden.

Ressourcen ankern hilft, aus Problem- und Blockadezustanden herauszukommen.
Um etwas Erfahrung mit dieser Methode zu sammeln, kann es hilfreich sein, sich
selbst zunachst einmal in einen ressourcevollen Zustand zu versetzen und diesen zu
ankern.

Augenzugangshinweise

Anhand der Augen kénnen wir erkennen, ob eine Person gerade starker in Bildern,
Klangen oder Gefuihlen denkt. Die Augenbewegungen geben Hinweise darauf, ob Erin-
nerungen aufgerufen werden oder etwas Neues konstruiert wird. Eine Volksweisheit
sagt: "Das kann man von den Augen ablesen." Da wir unsere Augen in systematischer
Weise in unterschiedliche Richtungen bewegen, kann an den Augen gesehen werden,
welches Reprasentationssystem verwendet und bevorzugt wird. "Neurologische Studi-
en haben gezeigt, dass unterschiedliche Teile des Gehirns aktiviert werden. Diese Be-
wegungen werden in der Literatur laterale Augenbewegungen genannt"
(O"Connor/Seymour, S. 70).

Wenn jemand gefragt wird: "Welche Farbe hat der Teppich in IThrem Wartezimmer?",
werden bei dieser Frage wahrscheinlich unbewusst die Augen nach links oben schau-
en. Wenn Rechtshander sich bekannte Bilder ins Gedachtnis rufen, gehen die Augen
in der Regel nach links oben.

Wenn wir etwas visuell konstruieren, gehen unsere Augen meistens nach oben rechts.
Der Zugang zum visuellen Kanal befindet sich also im oberen Bereich der Augen.

Die Augen bewegen sich nach rechts, wenn wir Gerdusche, Melodien konstruieren.
Erinnern wir uns an unser Lieblingslied, gehen die Augen nach links.

Rufen wir uns ein Gefuhl auf, schauen wir nach unten rechts. Wenn wir in Gedanken
(innerer Dialog) sind, blicken wir nach links unten.

Die meisten Rechtshander bewegen die Augen, wie oben dargestellt. Bei Linkshandern
kénnen die Zugange umgekehrt sein. Obwohl die Berulcksichtigung von Augenbewe-
gungsmustern auch bei der Krimialpolizei Einzug erhalten hat, sollten keine vor-
schnellen Schlisse Uber Konstruktion und Erinnerung gezogen werden. Die Antwort,
ob das Modell der Augenbewegungen bei einer Person zutreffend ist, findet sich nur in
der Person. Die Zugangshinweise einer Person bleiben immer gleich!

Mdglichkeiten, das Erkennen der Augenbewegungsmuster zu Uben, bieten die unten
angefuhrten Fragen:

visuell-konstruierend (vk):

Kodnnen Sie sich vorstellen, wie Sie wirken wuirden, wenn Sie griine Haare hatten?

Wie wirden Deine Fingernagel wohl aussehen, wenn Du nicht mehr daran knabberst?
visuell-erinnernd (ve)

Wie viele Stuhle stehen im Wartezimmer?

Welche Farbe hatte Dein erstes Fahrrad?

auditiv-konstruierend (ak)

Wie wirde sich der Schrei einer Rose anhdren, die gerade vom Strauch abgeschnitten
wird?

Wie klingt Dein Name ruckwéarts?
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auditiv-erinnernd (ae)

Wie ist der Ton, wenn Sie beim Telefonieren ein Freizeichen haben?
Kannst Du Deine Lieblingsmelodie summen?

kinasthetisch (k)

Wie fuhlt sich die Salbe auf Ilhrer Haut an?

Welcher Fuf3 ist momentan warmer, rechts oder links?

innerer Dialog (Id)

Was sagen Sie zu sich selbst, um sich zu motivieren?

Welchen Tonfall hast Du, wenn Du mit Dir selber sprichst?

Vk Ve
AK Ae
K ID

Abbildung 5: Augenzugangshinweise

Es ist haufig eine Abfolge von Augenbewegungen zu beobachten. D.h. eine Person geht
eine Reihe von Gedanken durch, bevor sie auf eine bestimmte Frage antwortet. Wenn
ich nach dem Ton der Praxisklingel frage, kann es sein, dass mein Gegenuber sich
zunachst ein Bild vom Flur und von der Haustur macht — die Augen also nach oben
rechts gehen, bevor der Ton (Augen waagerecht nach rechts) aufgerufen wird. Im Pra-
xisalltag erhélt der Arzt Uber die Augenmuster Hinweise auf interne Prozesse und
Strategien (vgl. Kapitel Strategien, S. 158) seiner Patienten und kann sich somit auf
die einzelne Situation besser einstellen.
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2. Baustein: Meta-Modell, Ziele und neurologische Ebenen
Das Meta-Modell der Sprache

Historisch betrachtet, ist das Meta-Modell eines der ersten eigenstandigen Entwick-
lungen im NLP. Es basiert auf den Ergebnissen der Beobachtungen der Therapiesit-
zungen von Perls und Satir durch Bandler und Grinder und enthalt dartber hinaus
Elemente aus der Transformationsgrammatik von Noah Chomsky. Chomsky und an-
dere Transformationsgrammatiker haben ein formales Modell der sprachlichen Repra-
sentation der Welt entwickelt, um die regelmafRigen Muster im (unbewussten) @&-
brauch der Sprache beschreiben zu kénnen. Da es ein Modell der Reprasentation der
Welt ist, wird es Meta-Modell genannt (Bandler/Grinder, 1992).

Ziel des Meta-Modells ist es, durch Fragen Informationen zu sammeln, Zusammen-
hange zu klaren, einschrankende Einstellungen aufzudecken und die WahImadglich-
keiten einer Person zu erweitern. Meiner Meinung nach ist dies ein Modell, das der
Arzt in seiner taglichen Praxis bei der Anamnese umsetzen kann, um in kurzer Zeit
moglichst viele Informationen vom Patienten zu erhalten.

Karl Mast, der selber Arzt fur Allgemeinmedizin ist, fuhrt an, dass es fur viele ein trok-
kenes und langweiliges Modell ist (Mast, 1995). Wahrend meiner Practitioner-
Ausbildung war es far mich eines der interessantesten, da es sofort im Alltag anwend-
bar ist. Ich werde dieses umfassende Modell kurz mit seinen Méglichkeiten, insbeson-
dere flr das Arzt-Patienten-Gesprach, darstellen.

Worte haben die Kraft, beim Zuhoérer Vorstellungen in Form von Bildern, Klangen oder
Gefuhlen hervorzurufen. Woérter haben die Bedeutung, die wir ihnen gegeben haben.
Sprache als Werkzeug der Kommunikation ist eine vereinbarte gemeinsame Grundla-
ge, um mit anderen in Kontakt zu treten. Worter geben allerdings nur ein Abbild unse-
res Erlebens wieder, nicht die Erfahrung selber. Die vollstdndige Erfahrung nennen
Linguisten Tiefenstruktur. Gedanken und Gefuhle flieBen schneller durch den Kopf,
als sie in Worte umgesetzt werden kdnnen. Das, was wir tatsachlich sagen, wird hier
als Oberflachenstruktur bezeichnet. Wenn die genauen, vollstandigen Sinneswahr-
nehmungen verbalisiert werden, verallgemeinern, verzerren und tilgen wir einen Teil
des Erlebten. Ziel des Arztes kann es sein, die getilgten, verallgemeinerten und ver-
zerrten Informationen des Patienten durch gezieltes Fragenstellen zu einem umfas-
senden Bild zu verdichten; d.h. das sprachlich Dargestellte in seine moglichst voll-
standig wahrnehmbare Form zurtckzufuhren.

Das Meta-Modell wird in drei Hauptaste unterteilt (vgl. Abbildung 5, Seite 60)

- Tilgungen. Wir lassen einen Teil der Informationen aus, der in der Tiefenstruktur
verfugbar ist.
Generalisierung. Wir verallgemeinern, um zu verktirzen und zu vereinfachen oder
zu Ubertreiben.
Verzerrrungen. Wir geben eine vereinfachte Version wieder, die die Bedeutung ver-
andert.

Dass wir in unserer Sprache tilgen, verzerren, generalisieren, hat also auch Vorteile.
Fur den Arzt kann es jedoch sinnvoll sein, diese fehlenden Informationen zu erfragen,
um sich in der Anamnese ein umfassendes Bild zu machen. Die Kunst des Fragens
besteht darin, dem Patienten nicht zu nahe zu treten und auf Rapport zu achten.
Jochims weist darauf hin, dass anhand des Satzbaus und der Wortwahl die Meta-
Modell-Verletzungen erkannt werden kénnen (Jochims, 1995).

Im Folgenden werden die Hauptaste Tilgungen, Generalisierungen und Verzerrungen
mit ihren Zweigen und moglichen Fragen vorgestellt.
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Tilgungen hinterfragen

Jede Art von Verdichtung unserer Aufmerksamkeit auf einen bestimmten Punkt ke-
deutet, andere Aspekte von unserer direkten Wahrnehmung auszuschlieRen. Arzte
verdichten ihre Untersuchungsergebnisse zu einem Befund. In ihrer Dokumentation
werden nicht alle Untersuchungsschritte aufgefuhrt (Mast, 1995). Die Fahigkeit zu
tilgen ist sinnvoll, damit wir nicht von Reizen Uberflutet werden. So kdnnen wir bi-
geln, wahrend der Fernseher lauft. Bei innerpsychischen Problemzusammenhangen
kann ein Ausschluss von Erfahrungselementen mdgliche Losungen blockieren.

Tilgungen zu “entdecken® kann fur den Arzt eine Mdglichkeit sein, fehlende Informa-
tionen fur die Behandlung zu gewinnen. Die Fragepronomen “wer, was, wie, wovor,
worlber” spielen eine wichtige Rolle. Es kénnen Nominalisierungen und Verb-, Sub-
stantiv- sowie Vergleichstilgungen unterschieden werden.

Tilgung durch unspezifische Verben

Unspezifische Verben lassen die beschriebene Erfahrung im Unklaren. Es ist fur den
Arzt in der Regel wichtig zu wissen, wie die Dinge passiert sind, die zu einer Verlet-
zung oder Erkrankung gefiihrt haben. Wenn z.B. ein Patient mit einer offenen bluten-
den Wunde zum Arzt kommt, kann es verschiedene Ursachen geben (Hundebiss,
Schnittwunde etc.) die unterschiedliche Behandlungen erfordern.

Frageworter zur Informationssammlung sind "Wie genau?", "Wodurch?", "Auf welche
Weise?"

Beispiel:
Patient: Ich bin doch hingefallen.
Arzt: Wie genau ist das passiert? (Mast, 1995, S. 65)

Tilgung durch unspezifische Substantive, Subjekte, Inhaltsbeziige

Werden Subjekte, Inhaltsbezlige oder Substantive im Patientenbericht getilgt, entsteht
der Eindruck, dass Ereignisse einfach geschehen, ohne dass der Beobachter die Mdg-
lichkeit hat, einzugreifen. Zum Beispiel: "Die Operation wurde durchgefahrt." Nur weil
der Satz den Operierenden ausgelassen hat, heif3t das nicht, dass die Operation ohne
den Arzt stattgefunden hat. Getilgte Substantive, Inhaltsbezlige, bzw. Subjekte kon-
nen durch Verwenden der Fragen "Wer?" oder "Was genau" erfragt werden.

Beispiel:
Patient: Ich hatte doch diesen Unfall.
Arzt: Was genau ist passiert? (Mast, 1995, S. 65)

Tilgung des Vergleichs, der Bewertung

Bei getilgten Vergleichen fehlt entweder der Vergleichsmal3stab oder das Objekt, mit
dem etwas verglichen wird.

Bewertungen werden haufig durch Adverbien, wie z.B. offensichtlich, bedauerlicher-
weise, erstaunlicherweise, eingeleitet. Adverbien mit -lich oder —~weise am Ende tilgen
haufig die Person, die bewertet.

Getilgte Vergleiche und Bewertungen werden gern in der Werbung verwendet, wie z.B.
"XY wascht sauberer, weil3er und besser”. Das Produkt wird hier verglichen, jedoch
fehlt der Bezug. Im Vergleich wozu sauberer, weil3er, besser? Besser als ein anderes
Produkt? Besser als vorher? Getilgte Vergleiche werden durch "Verglichen womit?"
hinterfragt (O"Connor/Seymour, 1992).

Bei dem oben angefuhrten Beispiel wurde ebenfalls die Bewertung getilgt. Wessen
Meinung ist es, dass XY sauberer, weil3er und besser wascht? Lautet die Antwort
"Meine" kann der Maf3stab oder Standard hinterfragt werden (O"Connor/Seymour,
1992).
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Beispiel Vergleichstilgung:
Patient: "Es geht mir immer schlechter.”
Arzt: "Womit vergleichen Sie es bitte? In Bezug worauf?"

Beispiel Bewertungstilgung:
Arzthelferin: "Sie ist bei weitem die schwierigste Patientin."
Arzt: "Wer sagt das?"

Nominalisierungen

Verben, die einen fortlaufenden Prozess beschreiben und in Substantive verwandelt
werden, werden im NLP Nominalisierungen genannt. "Wenn ein Substantiv nicht ge-
sehen, gehdrt, beruhrt, gerochen oder geschmeckt werden kann, kurz, wenn man es
nicht auf eine Schubkarre laden kann, ist es eine Nominalisierung"
(O’Connor/Seymour, 1992, S. 155).

Nominalisierungen sind nicht falsch, sie verdecken die Handlung oder Kontinuitat des
Vorgangs, d.h. Ereignisse erscheinen statisch, abgeschlossen und unkontrollierbar.
Ein Patient, der viele Nominalisierungen verwendet, manévriert sich selber in eine
Sackgasse, da er seine Handlungsmadglichkeiten einschrankt. Wenn der Arzt die No-
minalisierung hinterfragt, kann er dem Patienten den Prozess als veranderbar aufzei-
gen.

Beispiel:
Patient: "Ich habe keine Hoffnung."
Arzt: "Wie kommen Sie darauf?"

Ein Vorteil von Tilgungen ist die Reduktion von Informationen auf das Wesentliche,
allerdings kann es sich auch nachteilig auswirken, wenn Handlungsmoglichkeiten
eingeschrankt werden. Im Gespréch mit Patienten erh&lt der Arzt durch gezieltes
Hinterfragen von Tilgungen weitere Informationen und kann die Patienten zur Com-
pliance motivieren.

Generalisierungen hinterfragen

Damit das Rad nicht jeden Tag neu erfunden werden muss, generalisieren Menschen
Erfahrungen. Einmal gemachte Erfahrungen kénnen in anderen Situationen ange-
wendet werden. Wenn sich ein Kind die Finger an einer heiRen Herdplatte verbrennt,
verallgemeinert es diese Erfahrung auf alle Herdplatten und andere "heil3e" Objekte.

O’Connor und Seymour weisen daraufhin, dass Generalisierungen oft verallgemei-
nernde Substantive und unspezifische Verben enthalten. Daher kann man sie nicht
streng von den Tilgungen trennen. Je ungenauer ein Satz ist, desto mehr Kategorien
des Meta-Modells enthalt er.

Neben ihren nutzlichen Funktionen kdnnen Generalisierungen auch einschranken,
indem ein Ereignis als reprasentativ fur zuklnftige ahnliche Situationen angesehen
wird, wie das z.B. bei Phobien der Fall ist. Ein Mensch, der von einem Hund gebissen
wurde, kann diese Erfahrung auf Hunde dieser Rasse und eventuell sogar auf alle
Hunderassen uUbertragen.

Sprachliche Verallgemeinerungen zeigen sich in den Universalguantatoren: "alle, g-
der, immer, nie, keiner".

Die Universalquantatoren, die den Anspruch implizieren, immer zu jeder Zeit zu gel-
ten, kénnen durch Ubertreibungen oder Hinterfragen der Ausnahmen aufgelést wer-
den. Das Umkehren einer Generalisierung ermoglicht dem Arzt, einem Patienten auf-
zuzeigen, dass die Realitat beim Problemempfinden aus komplexen Zusammenhangen

28



besteht. Ziel ist es, dem Patienten Zugang zu seiner Erfahrung zu ermdglichen und die
Erfahrung auf etwas Konkretes zu reduzieren.

Beispiel:

Patient: "Ich muss mit diesen Schmerzen fir immer leben, da mir keiner helfen
kann."

Arzt: "Was wirde passieren, wenn Sie keine Schmerzen mehr hatten?" oder

"Kann lhnen wirklich keiner he lIfen?"

Modaloperatoren der Moglichkeit und Notwendigkeit

Modaloperatoren setzen Grenzen durch unausgesprochene Regeln. Die Konsequenzen
der implizierten Verhaltensregeln gilt es zu erfragen. Es wird zwischen Modalwértern
der Méglichkeit und den Modalwértern der Notwendigkeit unterschieden.

Modaloperatoren der Mdéglichkeit sind Worter, wie "kénnen/nicht kdénnen", "mog-
lich/unméglich”. O’Connor und Seymour charakterisieren die Verwendung dieser
Worter als beschrankenden Glaubenssatz, der fur den Zustand von Inkompetenz ge-
halten wird und eine Veranderung unmoéglich macht (O"Connor/Seymour, 1992). Sie
werden aufgedeckt, indem gefragt wird: "Was wulrde passieren, wenn...?", "Was halt
Sie davon ab...?"

Beispiel:
Patient: "Ich kann die Kapseln wirklich nicht schlucken."
Arzt: "Was wurde passieren, wenn Sie es taten?" oder "Was halt Sie davon ab,

sie zu schlucken?"

Zu den Modaloperatoren der Notwendigkeit z&hlen Worte wie "sollte/sollte nicht,
muss, darf nicht". Diese Worter werden héaufig in der Erziehung im Zusammenhang
mit Verhaltenspostulaten verwendet, wie z.B. "Man redet Erwachsenen nicht ins
Wort". Werden die Verhaltensregeln internalisiert, schrédnken sie den Handlungsspiel-
raum ein. Diese Verhaltenseinschrankung kann offengelegt werden, indem die Konse-
quenzen hinterfragt werden, die das Durchbrechen der Regel nach sich ziehen wiurde.
Es kann auch hier die Frage "Was ware, wenn...?" gestellt werden.

Beispiel:
Person: "Du solltest nicht zu diesem Arzt gehen."”
Patient: "Was wirde passieren, wenn ich doch hinginge?"
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Verzerrungen hinterfragen

Die Fahigkeit zur Verzerrung von Eindriicken ist Voraussetzung fur die Freisetzung
von Kreativitat. Jede Form von Kunst basiert auf einer Veranderung, da wir die Welt
durch unsere personliche Betrachtungsweise wahrnehmen und sie im Geist neu, u.U.
verzerrt, zusammensetzen. Zwei Menschen, die das gleiche sehen, sehen noch lange
nicht dasselbe. Im NLP wird dieses Phdnomen in dem bereits beschriebenen Axiom:
»Die Landkarte ist nicht das Gebiet* umschrieben.

Es konnen folgende Verzerrungen unterschieden werden:
1. Ursache-Wirkung-, Weil-, Aber-Verzerrungen

2. Vorannahmen, Gedankenlesen

3. Verlorene Zitate, Glaubenssatze

Ursache-Wirkungs-Verzerrungen

Sprache verleitet uns dazu, in Ursache-Wirkungs-Zusammenhéangen zu denken. Kom-
plexe Beziehungen werden in kurzer Art und Weise zusammengefasst. Ziel in der Arzt-
Patienten-Kommunikation sollte es sein, die Zusammenhange zu hinterfragen.

Beispiel:
Patient: "Mein Mann macht mich depressiv."
Arzt: "Wie muBte sich Ihr Mann verhalten, damit es Ihnen gut gehen wirde?"

Weil-Verzerrung

Menschen, insbesondere depressive Patienten, suchen haufig den Grund fur ihren
Zustand oder ihr Gefuhl bei anderen, so dass sie sich die Mdglichkeit der Veranderung
nehmen. Die Handlung der anderen Person wird in einen kausalen Zusammenhang
zum eigenen Zustand bzw. Gefuhl gesetzt.

Beispiel:
Patient: "Weil, er am Wochenende nie da ist, bin ich depressiv.”
Arzt: "Sind Sie immer am Wochenende depressiv?" oder "Sie sind immer ce-

pressiv, wenn Ihr Mann am Wochene nde nicht da ist?"

Aber-Verzerrung

Wie bei der Weil-Verzerrung weist der Betroffene die eigene Verantwortung fur sein
persdnliches Erleben von sich und macht andere (Personen, Dinge) daflr verantwort-
lich.

Beispiel:
Patient: "Ich méchte mich entspannen, aber mein Ricken schmerzt mich.”
Arzt: "Kénnten Sie sich entspannen, wenn Ihr Ricken okay ware?"

Verzerrungen durch Vorannahmen, Gedankenlesen
"Menschen [Patienten] neigen dazu, fehlende Informationen Uber innere Prozesse oder

Zustande durch ihre eigenen Annahmen, Interpretationen, Meinungen zu erganzen"
(Mohl, 1993, S. 101). Die Erfahrungen, die zu der Erkenntnis gefuhrt haben, die Ge-
danken, Gefuhle und Wunsche sollen durch Fragen, wie z.B. "Woher wissen Sie...?"
zuganglich gemacht we rden.

Beispiel:

Patient: "Wenn Sie mich leiden kénnten, wiurden Sie mir das Medikament ver-
schreiben!"

Arzt: "Woher wollen Sie wissen, dass ich Sie nicht leiden kann?"

Verzerrungen durch “verlorene Zitate“, Glaubenssatze

Personliche Glaubenssatze sind wichtig, um die eigenen Ziele zu erreichen. Glaubens-
satze verleihen Kraft, Stabilitdt und Kontinuitat. Sie sind aus der Erfahrung und E-
ziehung entstanden. Fur andere ist es schwer, unsere einmal gefassten Glaubenssétze
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zu widerlegen. Durch unsere Einstellung sind wir jedoch nicht mehr offen fir fremde
Glaubenssatze. Arzte kdénnen in Bezug auf Medikamente mit Glaubenssatzen kon-
frontiert werden. Wenn Patienten Vorbehalte gegen Medikamente haben oder die
Hausapotheke bevorzugen, kann es daher sinnvoll sein, diese Glaubenssatze bzw.
"verlorenen Zitate" zu hinterfragen mit "Wer sagt das?”, um den Patienten zur Mitar-
beit zu Uberzeugen. Im Volksmund gebrauchte "verlorene Zitate" sind z.B. "Jungen
weinen nicht” oder "Ein Indianer kennt keinen Schmerz".

Im taglichen Sprachgebrauch kommen meist mehrere Meta-Modell-Verletzungen in
einem Satz vor. Normalerweise stéren Tilgungen, Generalisierungen, Verzerrungen
nicht, sie sind ja auch sinnvoll.

Jedoch werden im Arzt-Patienten-Gesprach, z.B. bei der Anamnese, prazise, spezifi-
zierte, unverzerrte Informationen bendétigt. Das Meta-Modell bietet einen Katalog von
Fragen, um ein Gesprach mit Patienten zielgerichtet zu gestalten.

Die Warum-Frage ist kein Bestandteil dieses Modells, weil sie in der Regel Rechtferti-
gungen nach sich zieht, die wieder mit warum hinterfragt werden kénnen und dem
Ziel des Gespraches nicht dienlich sind.

Bei der Darstellung des Meta-Modells sind die Beispiele aus dem Kontext gegriffen,
daher erscheinen die Fragen vielleicht beim Lesen banal. Ein Arzt, der das Meta-
Modell anwendet, sollte daher die Fragepronomen in Satze einbauen. Ein Aneinander-
reihen oder Wiederholen von Fragen optimiert das Gesprach mit Patienten nicht, son-
dern kann auch als Angriff gewertet werden. Ein wichtiger Schritt in der Arzt-
Patienten-Kommunikation ist das Aufbauen von Rapport (vgl. Baustein 1). Rapport
ermoglicht ein intensiveres Hinterfragen von Aussagen.

Nudtzlich ist die Kommunikation, wenn die dargestellten Fragen weich formuliert wer-
den, indem Konjunktive verwendet werden und die Fragen in einen Kontext eingebe t-
tet werden. Strategien, wie die Sprache weich gestaltet werden kann, bietet im NLP
das sogenannte Milton-Modell, das spater beschrieben wird.

Neminalisierungen

Tilgungen hinterfragen =

i Unbestimmte Vert
Informationen sammeln [ — e e

Unbestimmtes Subjekt/Substantiv, unhestimmter Inhaltsh

Vergleiche, Bewertungen, fehlender Bezug

Verzerrungen hinterfragen = Ursache-Wirkun
Meta-Modell der Spﬂlﬁll auflésen /. Gedankenlesen-Vorannahmen

N\ Verlorene Zitate, Glaubenssdtae

Hominalisierungen ~ Generalisierungen hinterfragen =
Maglichkeit, Notwendigkeit \ genauer unterscheiden, spezifizieren

Universalquantatoren

Abbildung 5: Meta-Modell der Sprache
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Ziele

"Koénntest Du mir bitte sagen, wo ich jetzt hingehen soll?"

"Das hangt ganz davon ab, wo Du hinwillst", sagte die Katze.

"Eigentlich ist es mir egal”, sagte Alice.

"Dann ist es auch egal, wo Du hingehst", sagte die Katze (Carroll, 1991, S. 61-62).

Wissen Patienten, wohin sie wollen oder wo der Arzt mit ihnen hin will?
Viele Menschen machen sich wenig Gedanken daruber, wie sie ein Ziel definieren,
damit sie eine realistische Chance haben, es auch tatsachlich zu erreichen. Ein
Grund, warum viele Silvester-Ziele auch nie erreicht werden.
Es stellen sich daher die Fragen:
was genau wird gemacht um ein Ziel zu erreichen?
wie wurde aus der Vielzahl von méglichen Handlungen eine Auswahl getroffen, die
zum Erreichen des Ziels gefuhrt hat?
welchen Kriterien wurden bei dieser Auswahl genutzt?

Vielleicht kann aus den Antworten zu den oben genannten Fragen bereits ein Muster,
eine Strategie abgelesen werden, nach der beim Setzen und Erreichen von Zielen vor-
gegangen wird. Wahrscheinlich werden viele auch festgestellt haben, dass die Realisie-
rung eines angestrebten Zieles erheblich leichter fallt, je eindeutiger dieses Ziel und
der dazu notwendige Weg definiert sind.

Wahrscheinlich kennen die meisten Arzte das Beispiel vom Erreichen eines Diat-Zieles
ihrer Patienten! Meist ist demjenigen, der abnehmen mochte, klar, dass er abnehmen
mochte (und muss), in aller Regel aber nicht genaum wieviel, wann und vor allem wie.
Wenn dagegen ein Urlaub geplant wird, beschaffen wir uns vorher eine Vielzahl an
Informationen, die es ermdglichen, tatsachlich dort hinzukommen, wo wir hinwollen.
Wir wissen, wo wir hinwollen, wie lange wir fur die Anreise brauchen, in welchem Ho-
tel wir Ubernachten, kennen wahrscheinlich das Ausflugsprogramm und wissen, wann
die Reise endet, so dass wir uns wieder auf den Riickweg machen kénnen.

Es gibt einen splrbaren qualitativen Unterschied in diesen beiden Beispielen:

Bei der zweiten Beschreibung entsteht ein Sog-Effekt, der das Ziel erstrebenswert
macht und letztlich erheblich dazu beitréagt, dass es erreicht wird. Es wird eine "hin-
zu"-Strategie verfolgt, wahrend im ersten Beispiel "weg-vom-Problem-Strategie” im
Vordergrund steht. Weg vom derzeitigen Gewicht, ohne genau zu wissen, wohin die
Reise gehen soll.

Damit sind die Kriterien fur eine wohlgeformte Zieldefinition nicht beachtet. Diese
Kriterien sind ein hilfreiches Instrument, wenn es um die Klarung und die Erreichbar-
keit von Zielen geht. Dabei ist es ganz gleich, ob Ziele fur einen selbst erreicht werden
sollen oder mit Patienten, deren Ziele definiert werden, um ihnen gré3ere Chancen zu
eroffnen, diese Ziele tatsachlich zu erreichen.

Die Beachtung der Kriterien bei der Definition von Zielen kann die Arbeit mit Patien-
ten noch effektiver gestalten und bei konsequenter Anwendung Zeit schenken; weil
sowohl Arzt als auch Patient hinter dem vereinbarten Ziel stehen, wird die Compliance
erhoht.

Der erste Schritt bei der Vereinbarung von Zielen ist zu klaren, ob der gegenwartige
Zustand tatsachlich verandert werden soll.

Ein Mensch mit Problemen, zum Beispiel, der nur durch das Ausleben der Probleme
Zuwendung erhélt, wird seinen Zustand wahrscheinlich gar nicht verandern wollen.
Im Folgenden soll derjenige (Patient) im Vordergrund stehen, der wirklich etwas an
sich und fur sich tun will.
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Oben war bereits die Rede von "hin-zu"- und "weg-von"-Strategien. Bei einer "weg-von"-
etwas-Formulierung fehlt meistens die Alternative, die den gegenwartigen Zustand
ersetzen soll.

Ein wohlgeformtes Ziel sollte daher positiv formuliert sein. Negationen oder Vergleiche,
wie "weniger als 87 kg wiegen, nicht mehr rauchen, keine Schmerzen mehr haben”,
behindern oft die Zielerreichung. "Denken Sie an das, was Sie wollen, anstatt an das,
was Sie nicht wollen" (O"Connor/Seymour, 1990, S. 40). Das Rauchen-Verbot-Schild

= ist eine weg-von-Strategie: Der Raucher wird durch das Schild an das Rau-
chen erinnert, was bei ihm ein "Schmachtgefuhl”, sich eine Zigarette anzuziinden zu
mussen, hervorrufen kann. Mit dem Rauchen aufhéren und abnehmen sind Gesund-
heitsziele, die sich Patienten 6fter stecken, jedoch haufig nicht erreichen, weil sie ne-
gativ formuliert sind. Statt des negativen Ziels kdnnte man positiv formulieren: gesun-
de Lungen haben, eine bessere Ausdauer haben, X Kilo wiegen (Dermott/O Connor,
1996).

Das Zielgewicht beim Abnehmen zu definieren, ermdéglicht eine sinnesspezifische
Uberprifung des Ziels: Wie sehe ich mit X Kilo aus, was werden andere sagen, wie
werde ich mich fuhlen...?

Das, was sich der Patient plastisch und konkret vorstellen kann (wie sieht es aus, wie
hort und fuhlt es sich an?), kann er auch erreichen. Der Mensch tut sich schwer mit
der Erreichung abstrakter Ziele, wie z.B.: "Man sollte mehr fur die eigene Gesundheit
tun!" Eine Formulierung wie "Ich méchte morgens fruh frisch und ausgeschlafen sein
und beschwingt aufstehen" erftllt zum einen das Kriterium positiv formuliert zu sein
als auch sinnlich konkret, d.h. sinnesspezifisch (VAKOG) uberprufbar.

Eine wichtige Bedingung fur Ziele ist der Kontext, in dem sie angestrebt und erreicht
werden sollen. Wann, wo und mit wem wird das Ziel verwirklicht?

Der nachste Schritt bei der Zielvereinbarung ist die Uberpriifung der Okologie, hier
verstanden als gro3er Rahmen, in dem der einzelne lebt.

Mit Okologie ist das gesamte Umfeld desjenigen gemeint, der ein Ziel anstrebt. Es
kann sein, dass durch die Erreichung eines Ziels andere beeintrachtigt werden. Wenn
diese Beeintrachtigung dazu fuhrt, dass aus dem Umfeld Widerstande gegen die
Zielerreichung erwachsen, wird diese erschwert oder unmadglich. Ein Diabetes-Patient,
der seine Ernahrung umstellen soll, kann nur erfolgreich sein, wenn die kochende
Ehefrau einer Anderung der Kochgewohnheiten zustimmt. Oder es ist zu klaren, wie
die Zielformulierung gestaltet werden kann, ohne das Gleichgewicht des Umfelds zu
belasten. Eventuell ist das Ziel so wichtig fur den Einzelnen, dass die Einwéande zwar
gehort, jedoch nicht beachtet werden.

Dies fuhrt zu einem weiteren Kriterium, welches erwartet, dass Ziele selbst initiiert
und erreichbar sein sollen. Sie sollen von niemand anderem abhéngig sein, sondern
immer unter der Kontrolle desjenigen stehen, der sie anstrebt.

Wenn die Okologie "stimmt", wenn tber alle mit dem Ziel verbundenen Veranderungen
Klarheit besteht und diese bejaht werden, ist der nachste Schritt die Frage nach der
Erreichbarkeit. Woran wird der Patient merken, dass er sein Ziel erreicht hat?

Im NLP wird ein sogenannter Future Pace gemacht, d.h. gedanklich wird ein Schritt in
die Zukunft gemacht und sich vorgestellt, das Ziel sei bereits erreicht. Diese Erfah-
rung, bzw. dieses Bild, wird mit in die Gegenwart genommen, um den ersten Schritt in
Richtung auf das Ziel zu gehen.

Ein Ziel wird nur dann angestrebt, wenn es mit den Uberzeugungen und Wertvorstel-
lungen eines jeden Ubereinstimmt und der langfristige Nutzen sichtbar wird. Ein Ziel
sollte daher stimmig mit den Meta-Zielen sein.
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Die Zielkriterien im Einzelnen:
Ziele sollten sein:

1.

2.

positiv formuliert

(Abwesenheit von Negationen)

sinnesspezifisch Uberprufbar

(visuell, auditiv, kinasthetisch, olfaktorisch, gustatorisch)

. kontextualisiert

(wo? wann? mit wem?)

. 6kologisch

(fur Gesamtorganismus und Mitwelt - Was spricht dagegen? Wie werden die ande-
ren reagieren? Was muss aufgegeben werden? Lohnt sich der Aufwand? Angenom-
men, es ware erreicht - was sind die Konsequenzen, negative und positive?)

selbst erreichbar

(Eigenverantwortlichkeit - Was konkret ist zu tun, um mein Ziel zu erreichen? Was
ist der erste Schritt?)

. stimmig

(Meta-Ziel - Was bringt das Ziel langfristig? Ist das Ziel in Ubereinstimmung mit
Werten und Uberzeugungen?)

Im Arzt-Patienten-Gesprach sollten die Ziele so lange umformuliert werden, bis alle
Punkte zufriedenstellend fur beide Seiten ausformuliert sind. Was nutzt der gut aus-
gearbeitete Behandlungsplan, wenn der Patient sich nicht daran halt? Arzt und Pati-
enten sollten ein Ziel verfolgen, das sie mit einem wohlgeformten Ziel mit Hilfe der
oben angefuhrten Kriterien erreichen.
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Die neuro-logischen Ebenen
- nach Gregory Bateson und Robert Dilts -

In unserem Wahrnehmungssystem gibt es Ebenen der Erfahrung und der Verande-
rung. Im NLP werden sechs neuro-logische Ebenen unterschieden, die (logisch) auf-
einander aufbauen und sich gegenseitig bedingen. Die Bezeichnung neuro-logische
Ebenen steht fur Sinnesspezifitdt und sensorische Wahrnehmung.

Die neuro-logischen Ebenen kénnen dem Arzt im Umgang mit Patienten helfen, das
Gesprach zu gestalten und damit Ansatzpunkte fur Verdnderungen zu finden. Um
andere Menschen in ihrem Verhalten oder Befinden zu verandern, ist es sinnvoll, In-
formationen zu sammeln (Informationen, die der Arzt teilweise durch ein jahrelanges
Kennen des Patienten und vielleicht auch seiner Familie erhalten hat): die wahrnehm-
baren Teile des Problems, die Ursachen fur die Symptome, unter denen jemand u.U.
leidet.

Es empfiehlt sich, logisch vorzugehen und Ebene fir Ebene zu untersuchen bzw. zu
Uberprufen.

Die neuro-logischen Ebenen lassen sich wie folgt unterteilen und charakterisieren:

1. Umfeld
Die Ebene des Umfeldes umfasst die aufleren Bedingungen, auf die der Patient
reagiert: seine Umwelt und die Mitmenschen.

2. Verhalten
Unser Verhalten besteht aus spezifischen Handlungen, die durch unser Umfeld
beeinflusst werden und durch die wir unser Umfeld wieder bedingen.

3. Fahigkeiten
Durch unsere Fahigkeiten sind wir in der Lage, bestimmte Verhaltensweisen aus-
zuwahlen, anzupassen und zu verandern. Unsere Fahigkeiten werden durch unse-
re "inneren Landkarten"”, Strategien, Methoden und Modelle gepragt.

4. Glaubenssatze, Wertesystem
Glaubensséatze und Wertesystem konnen neue Perspektiven erdffnen, und auch
Einschrankungen beinhalten. Sie sind unsere Leitideen, die unser alltagliches Tun
beeinflussen.

5. Identitat
Die Identitat vereinigt unsere Glaubenssatze zu unserem Selbstbild. Unser Selbst-
bild enthalt unsere Werte und unsere Perspektiven, bzw. Lebensaufgabe.

6. Zugehorigkeit
Welcher beruflichen, gesellschaftlichen oder religiosen Gruppe ordnen wir uns zu?
Jede Veranderung auf dieser Ebene hat tiefgreifende Auswirkungen auf alle ande-
ren Ebenen. Hier ist auch der Sinn des Lebens angesiedelt.

ugehorig-
keit, Sinn

Identitat
Werte, Glaubensséatze

Fahigkeiten
Verhalten
Umfeld

Abbildung 6: Logische Ebenen, Pyramide
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Wenn man eine Veranderung auf einer héheren Ebene anstrebt, so hat das in der Re-
gel Einfluss auf die darunterliegenden, weil jede Ebene die Information der darunter-
liegenden organisiert. Etwas auf einer unteren Ebene zu verédndern, kann, muss aber
nicht, die oberen Ebenen beeinflussen.

Hilfreich fur den Umgang mit Patienten und die Arbeit mit den logischen Ebenen kann
ein Zitat sein, das Albert Einstein zugeschrieben wird: "Ein Problem kann nicht auf
der gleichen Ebene gel6st werden, auf der es entstanden ist” (Dilts, 1992). D.h., wenn
die Ebene "Verhalten" verandert werden soll, liegt der Schltussel mdglicherweise im
Bereich Umfeld, Fahigkeiten oder Glaubenssétze. Die Verdnderung auf einer héheren
Ebene ist durchdringender und langer anhaltend. Einstein besal3 die Fahigkeit, die
verschiedenen logischen Ebenen zu erkennen, Erfahrungen den entsprechenden Ebe-
nen zuzuordnen, um Probleme zu lésen.

Oft wird Verhalten falschlich als ein Beweis von Fahigkeit oder sogar lIdentitat angese-
hen, was das Selbstvertrauen eines Menschen angreifen kann. Die neuro-logischen
Ebenen werden bei dieser Annahme verwechselt bzw. vermischt. Es ist ein groR3er
Unterschied, ob man "mal einen trinkt" (Verhalten) oder ob man "Alkoholiker" (Identi-
tat) ist, ob man eine Frage hat oder Probleme zu lésen sind.

Den sechs Ebenen kénnen folgende Bereiche und Befindlichkeiten zugeordnet werden,
die Einfluss auf die Gesundheit haben:

1. Umgebung - Wo und Wann?
Bereiche: Personen, Zeit, Orte, Informationen, Ereignisse, Situationen, Prozesse,
Kontext
Die Gesundheit wird durch verschiedene Umfeldfaktoren beeinflusst — von der
Qualitat der Luft Uber die Qualitat der Nahrungsmittel bis hin zu Medikamenten.
Die Nahrungsmittel-Skandale der letzten Jahre, seien es BSE, Maul- und Klauen-
seuche oder die Schweinepest, sind Umfeldfaktoren, die auf die Gesundheit wirken
und eine Verdnderung im Verhalten bewirkt haben, womit die Verknipfung mit der
zweiten Ebene deutlich wird.
Der Trend zur Single-Gesellschaft und das Wohnumfeld haben Einfluss auf unser
Wohlbefinden, was Studien seit den 80er Jahren zeigen (Dermott/O Connor, 1996).
Roger Ulrich hat erforscht, dass die Umgebung eines Krankenhauses Einfluss auf
die Genesung der Patienten hat. Die Patienten, die ein Zimmer mit Blick auf Laub-
baume hatten, wurden schneller gesund und konnten das Krankenhaus schneller
verlassen als die andere Versuchsgruppe, die auf eine Backsteinwand blickte (Ul-
rich, 1984).

2. Verhalten - Was?
Bereiche: Korper, Bewegung, Sprache, Ausdruck, Rhythmik, Wahrnehmung, Sin-
nesgebrauch, Handlung
Befindlichkeit: aktiv - passiv, hin zu - weg von, ruhig - bewegt, konzentriert - un-
konzentriert, langsam - schnell, gleichzeitig - nacheinander, stark — schwach
Bezogen auf die Gesundheit gilt es, ungesunde Gewohnheiten zu vermeiden und
gesunde zu verstarken (De rmott/O Connor, 1996).

3. Fahigkeiten - Wie?
Bereiche: Erfahrungen, Konzepte, Strategien, Wissen, Weisheit, Sensibilitat, Kreati-
vitat, Wahrnehmungsfahigkeit, sinnliche Verarbeitung, Orientierung, Lernfahigkeit,
Zustand, Koordination
Befindlichkeit: verstehend, kompetent, sicher, stark, gelassen, sensibel, wissend,
weise, flexibel, kreativ
Wir entwickeln Strategien zur Gesunderhaltung, wie z.B. fur den Umgang mit
Stress, Umgang mit Wut, oder die Erndhrung. "Strategien sind Gedankenseque n-
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6.

zen, die wir gezielt einsetzen und die daher gewohnheitsmaRige Handlungen her-
beifihren" (Dermott/0O"Connor, 1996, S. 34).

Werte, Glauben - Warum?

Bereiche: Werte, Bedurfnisse, Abneigungen, Wuinsche, Weltbild, Ideale, Verallge-
meinerungen, Glaubensséatze, Ziele

Befindlichkeit: engagiert, optimistisch, zufrieden, motiviert, freudig, erregt, begei-
stert, vorsichtig, bestandig, berthrt

Werte und Glaubenssatze haben einen starken Einfluss auf unsere Gesundheit, da
sie unser Handeln leiten. "Die Erforschung von Placebo-Wirkungen zeigt, dass wir
uns selbst heilen kdnnen, wenn wir an die Wirkung eines Medikaments glauben,
unabhangig davon, ob es eine physiologische Wirkung hat oder nicht" (Der-
mott/O Connor, 1996, S. 35).

Identitat - Wer?

Bereiche: Selbstbild, Selbstwert, Selbstbewusstsein, Rolle, Mission, Wurde, Selbst-
verwirklichung

Befindlichkeit: Uberlegen, aufrecht, anerkannt, eigenstandig, echt, geachtet, sich
behauptend, wertvoll, abgegrenzt, trotzig, ehrlich, stolz, bescheiden, stur
Insbesondere chronisch Kranke identifizieren sich haufig mit der Rolle des Patien-
ten und des Kranken, was die Genesung nachteilig beeinflusst. Das Selbstwertge-
fahl des chronisch kranken Patienten ist stark beeintrachtigt. Die Wahrnehmung
ist fokussiert auf Krankheit und Schmerz und tragt somit nicht zur Gesundung
bei.

Viele Menschen bestimmen ihre Identitat Uber ihren Beruf, so dass Arbeitslosigkeit
und auch der Ruhestand zur Depressionen fuhren kénnen (Dermott/O Connor,
1996).

Zugehorigkeit - Fur wen?

Bereiche: Liebe, Verbundenheit, Teamgeist, Wir-Geftihl, Familie, Gruppe, Organi-
sation, Kultur, Religion, Ethik, Okologie, Spiritualitat, Pflicht, Verantwortung, Sinn
Befindlichkeit: vertrauend, zugehdorig, verpflichtet, sinnvoll, gebraucht werden, un-
terstutzt, in Einklang, verantwortungsvoll, geborgen

Menschen, die mit Schmerzen leben, kdnnen sich zum einen zur Gruppe der Pati-
enten zugehorig fuhlen. In vielen medizinischen Bereichen gibt es Gruppen, die den
Patienten Halt geben und zu denen sie sich zugehoérig fuhlen, wie z.B. Erndhrungs-
gruppen, Diabetesschulungen in Gruppen, Morbus Chron-Selbsthilfegruppen.

Die folgenden Aussagen zeigen, wie die Gesundheit durch jede der Ebenen einge-
schréankt werden kann:

oakhwnNnPE

Umgebung: Meine Familie lasst mir keine Zeit zum Entspannen.
Verhalten: Ich arbeite im Schichtdienst und mache viele Uberstunden.
Fahigkeit: Ich habe nicht gelernt, mich ausgewogen zu ernahren.
Glaubenssatz: Gesundheit zu erhalten ist schwierig.

Identitéat: Ich bin ein kranker Mensch.

Zugehorigkeit: Wir Patienten sind doch immer die Dummen.

Das Modell der logischen Ebenen kann sowohl bei Problemen als auch bei Erfolg an-
gewendet werden. Erfolg kann durch jede Ebene unterstutzt werden:

oahrwNE

Umfeld: Mein Team tragt zum Erfolg bei.

Verhalten: Ich leiste viel bei der Arbeit.

Fahigkeiten: Ich kann meine Mitarbeiter gut motivieren.
Glaubenssatz: Man sollte Menschen helfen, damit sie zufrieden sind.
Identitat: Ich bin ein guter Arzt.

Zugehorigkeit: In meiner Organisation fuhle ich mich wohl.
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Bei jeder Veréanderungsarbeit ist es wichtig, ein positives Ziel zu definieren. Es gibt
Ressourcen, die helfen, das Ziel zu erreichen. Sicherlich gibt es auch immer "Nebe n-
wirkungen", wenn man das Ziel erreicht hat, fur sich selbst und andere.

Manchmal kollidieren die Interessen zweier Ebenen miteinander. Auf der einen Ebene
sehen wir etwas positiv, auf der anderen empfinden wir es als nicht so gut.

Die neurologischen Ebenen sind nicht nur als Hierarchie zu verstehen, da die Ebene
der Zugehdrigkeit Einfluss auf das Umfeld nimmt und sich somit der Kreis schliel3t.

/ Werte \
Fahigkeiten Identitat
Verhalten Zugehorigkeit

Umfeld / Abbildung 7: Logische Ebenen, Kreis

In der Ausbildung zum Practitioner wird neben den Kriterien fur wohlgeformte Ziele
auch die Zielbestimmung anhand der logischen Ebenen vermittelt.

Folgende Situation ist vorstellbar: Ein Patient kommt mit einem Problem zum Arzt.
Nach kurzer Schilderung kann der Arzt davon ausgehen, dass ein Verhaltensproblem
vorliegt. Er fuhrt mit dem Patienten eine Zielbestimmung durch, um die Richtung des
Verhaltens zu ergrinden und den Patient in einen besseren Zustand zu versetzen. Es
konnte ja sein, dass der Patient sich im Beruf Uberfordert fuhlt und sein Verhalten als
Schutz dient. Die Zielbestimmung kénnte folgendermal3en aussehen:

I. Erfragen des gegenwartigen Zustands:
1. Beschreibung/Z/Anamnese

Wie erlebt der Patient diesen Zustand?
In welchen Situationen oder bei welchen Gelegenheiten tritt das Verhalten auf?
Gab es bereits vorher Situationen, in denen der Zustand aufgetreten ist?

2. Positive Folge/sekundarer Gewinn
Hat der Patient eventuell einen Vorteil (Aufmerksamkeit, Zuwendung etc.) durch
sein Verhalten?
Was sagt seine Familie dazu?
Kénnte der Zustand in irgendeinem anderen Kontext sinnvoll und natzlich sein?

Il. Entwickeln der Zieldefinition im Hinblick auf den erwinschten inneren Zu-
stand
1. Zielformulierung: positiv, selbst erreichbar, motivierend:
Wie soll der Zustand aussehen, den der Patient erreichen moéchten? (positiv formu-
liert)
Umfeld:
Welche Konsequenzen hat die Zielerreichung fur die Familie?
Verhalten:
Wie wird sich der Patient verhalten, um dieses Ziel zu erreichen? (selbst erreichbar)
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Fahigkeiten

Was hatten der Patient davon, wenn er sein Ziel schon erreicht hatte? (motivierend)
Werte

Was ist dem Patient wichtig an dem Ziel?

Zugehorigkeit

Der Patient sucht sich ein Symbol (Bild, Name, Farbe, usw.) fur sein Ziel.

. Sinnesspezifische Beschreibung und Evidenz:
Mal angenommen, der Patient hatte sein Ziel schon erreicht:
Wie wird er wissen, ob er sein Ziel erreicht hat?

visuell: Was wird er sehen?
auditiv: Was wird der Patient horen?
kinasthetisch: Was wird er fuhlen?

. Ressourcen zur Erreichung des Ziels zuganglich machen:

Welche personlichen Fahigkeiten/Moéglichkeiten kann der Patient zum Erreichen
seines Ziels einsetzen?

Was fehlt ihm noch dazu?

Wie kann er zu den noch fehlenden Ressourcen kommen?

. Realitats-Check:
Steht das Ziel mit anderen Personen, Situationen in Verbi ndung?
Welche Aktivitaten und Schritte sind jetzt sinnvoll und angebracht?

. Okologie-Check:

Welche Auswirkungen wird die Erreichung des Zieles auf seine Beziehungen, sei-
nen Beruf, sein Selbstverstandnis haben?

Der Patient wird gebeten drei Nachteile, die das Erreichen des Ziels mit sich bringt,
zu nennen. Welche Mdglichkeiten hat er, diesen Schwierigkeiten zu begegnen?
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3. Baustein: Reframing

Robert Ornstein schreibt in seinem Buch "Multi-Mind": Ein neues Modell des
menschlichen Geistes geht davon aus, dass wir eine gemischte Struktur sind. Der
Geist enthédlt einen komplexen Satz von "Begabungen, Modulen und Strategien".
Diese Bestandteile kdnnen voneinander unabhéngig handeln und aktiv werden, un-
ter Umsténden mit ganz verschiedenen Vorrdngen (Ornstein, 1990).

Sieht ein Kind eine hochschwangere Frau und fragt: "Warum hast Du denn einen so
dicken Bauch?"

Die werdende Mutter antwortet: "Da ist mein Baby drin."

Kind (empdrt): "Hast Du das denn gar nicht lieb?"

Die Mutter: "Doch - nattrlich - sehr!"

Kind: "Aber warum hast Du es dann aufgegessen?"

Ein etwas makabrer Scherz, zugegeben!

Aus kindlicher Sicht waren die Aulerungen, gekoppelt mit der sichtbaren Situation,
selbstverstédndlich anders zu bewerten als aus der Sicht der Mutter. Wir haben es
hier mit unterschiedlichen Rahmenbedingungen zu tun.

Wir beginnen jetzt, die Ergebnisse der etwa 100 Jahre "jungen" modernen Psycholo-
gie, und die Entwicklungen der finfzigjdhrigen modernen Hirnforschung zusammen-
zutragen, und wir erkennen: Unsere Vorstellungen von uns selbst und anderen Men-
schen sind nicht nur liickenhaft, sondern auch irrefihrend. Warum setzen wir uns
erst dann in Bewegung, wenn schreckliche Unglliicke geschehen? Warum brauchen
wir Schockierendes oder weshalb sind so viele nur in der Weihnachtszeit wohltatig?
Wie ist es moglich, dass Menschen tagsiber in Konzentrations- und Gefangenenla-
gern quélen, foltern, ja sogar téten und abends liebevoll mit den eigenen Kindern
spielen?

Es ist seltsam. Wir tun viele Dinge, die inakzeptabel fir uns selbst sind.

Hier entsteht ein neues Bild Uber die Natur des menschlichen Gehirnes und des
Geistes. Der oben zitierte Hirnforscher Ornstein sagt: "Es liegt vielleicht daran, dass
wir nicht einen einzigen Geist, sondern mehrere haben. Der Teil von uns selbst, der
gerade urteilt, ist unabhangig von dem Teil der sich gerade verhélt, der etwas tut"
(Ornstein, Multimind, 1990, S. 23). Ornstein geht davon aus, dass wir eine Vielzahl
von hochspezialisierten und voneinander durchaus abgetrennten kleinen "Geisten"
besitzen und eine Koalition derer sind. In diesem Kapitel werden Verdnderungsmo-
delle vorgestellt, die gerade von dieser These aktiv Gebrauch machen.

Im Ausbildungsabschnitt tiber Reframing wird im NLP gelehrt, dass es moglich ist, an
einem Personlichkeitsanteil Verdnderungen zu vorzunehmen, ohne dass es die Ge-
samtpersonlichkeit betreffen muss.

Es wird bei unangemessenen Verhaltensweisen gefragt: "Was ist die gute Absicht, die
dahinter steckt, oder gibt es Personlichkeitsanteile, die mit unerwtinschten Verhal-
tensweisen nicht nur zurecht kommen, sondern diese zur Losung ihrer Aufgabe ge-
rade benétigen?" Das sogenannte "Teilemodell” bietet Strategien, die hin zur Lésung,
statt weg vom Problem ausgerichtet sind.

Im NLP gibt es die Vorannahme, Verdnderungen mit Lernen gleichzusetzen. Also,
Veranderungsprozesse gleich Lernprozesse. Der inzwischen verstorbene Hirnforscher
Gregory Bateson (1985) spricht von der Einteilung des Lernens in Lernprozesse ver-
schiedener logischer Ebenen:
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Verianderungstechniken 1. Ordnung:

diese geben Gesprachs- oder Verhandlungspartnern, Freunden, Verwandten oder
Kunden die Moglichkeit, fir eine bestimmte Situation (Kontext) eine bestimmte Re-
aktion neu zu erlernen.

Verianderungstechniken 2. Ordnung:

entsprechen dem Lernen des Lernens. Wir kénnen bei uns selbst oder bei anderen
neue Reaktionen bzw. Verhaltensweisen verfligbar machen, das heifst Zugiange dazu
erleichtern (Bateson, 1985).

Lésungen von Problemen (= Aufgaben) auf der "Meta-Ebene"” werden im NLP "Refra-
ming" genannt. Re-framing bedeutet etwas in einem anderen Rahmen zu sehen oder
auch umzu deuten, also etwas auf eine andere Art und Weise wahrzunehmen.

Nicht die Realitiat selbst macht den Menschen manchmal zu schaffen, sondern unse-
re Einstellungen, Wertvorstellungen, Gefiihle und Gedanken. Durch Reframing als
grundlegendes Modell kénnen wir diese Erkenntnis in unzahligen Situationen, be-
sonders bei Konflikten, Schwierigkeiten und Problemen nutzen.

Witze sind typisch fir Reframing. Zielen sie doch alle darauf ab, eine Situation
(plétzlich) in einem anderen Licht erscheinen zu lassen (Pointe!). Wie wire es mit
diesem (Kalauer):

Fragt ein Bekannter: "Hat die Behandlung bei Dr. Mictio Dein Ziel, die Bettnasserei
endlich loszuwerden, erreicht?"

"Nein", antwortet der so Befragte, "ich pinkle immer noch ins Bett, aber jetzt stort es
mich nicht mehr".

Die Veranderung in diesem Beispiel hat auf der Ebene "Bewertung der Situation”
stattgefunden. Das Verhalten ist geblieben. Paul Watzlawik sagt: Es reicht, die Be-
wertung eines Problems zu &ndern, statt das Problem zu verdndern (Watzlawick,
1990a).

Wie der Bettnasser auf Dauer mit der Losung zurecht kommt, ist eine andere Frage.
Nur der Betroffene kann beurteilen, ob die Lésungsqualitat fir ihn akzeptabel ist.
Baron schreibt in ihrem Buch "Meta-Medizin" tiber einen Kollegen, der eine Herzat-
tacke erlitten hatte (und selbst Herzspezialist war): "A. Jakobs war ein Opfer, er war
nach seinem Herzanfall von Furcht geldhmt. Die Laborenzymwerte entsprachen der
Art, wie er Uiber sich und seine Krankheit dachte und fiihlte. IThm ging es schlecht.

In diesem Zustand kam eines Tages ein Assistenzarzt zu ihm ins Zimmer und ver-
ktindete, dass Jakobs Enzymwerte auf normale Werte gefallen waren.

Jakobs Gesicht hellte sich auf, und an diesem Morgen wusch und kleidete er sich
selbst an, ohne Hilfe von Schwestern, seine Stimme war freundlich und er begann
die Diagnose in Zweifel zu ziehen. Als er sich Uber die mangelnde differential-
diagnostische Abklarung beim Oberarzt beschweren wollte, kam ihm auf dem Stati-
onsgang eine Schwester entgegen, die sagte, "Ich wurde gebeten, Ihre Kardialenzyme
zu Uberprifen" und sie fligte rasch hinzu, "es tut mir wirklich leid, aber ich muss
neue Blutproben bekommen."

"Warum?", fragte Jakobs und starrte die Frau zornig an.

"Das Gerat war nicht richtig eingestellt. Alle Messwerte waren heute morgen unge-
wohnlich niedrig", sagte sie zu ihm. Jakobs brach in einem Stuhl zusammen und
musste in sein Zimmer gefahren werden. Er stimmte danach passiv einer Herzopera-
tion zu, blieb aber anschlieflend mutlos. Er nahm seine Praxis nie mehr auf und sah
jede normale, auch intellektuelle Tatigkeit als Gefahr fir sein Herz-Kreislauf-System
an" (Baron, 1990, S. 140-141).

Die Autorin restmiert: "Die Bedeutung, die wir einer Krankheit zuschreiben, be-
stimmt in hohem Mafde, was diese Krankheit ist. Mit anderen Worten, die Inhalte
unserer Gedanken definieren das Leiden. Nirgends ist dies auffalliger als bei der Va-
riationsbreite von Toleranz zwischen einzelnen Menschen oder sogar zwischen kultu-
rellen Gruppen in der Gesellschaft. Die einzelnen Denkmuster kénnen Himmel oder
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Hoélle in den Koérpern der jeweiligen Personen erzeugen" (Baron, 1990, S. 141).

Am Beispiel von Dr. Jakobs wurde gezeigt, welch gravierende Auswirkung die jeweili-
ge Sicht auf eine bestimmte Situation haben kann. Ein anderes Beispiel ist von Les-
lie Cameron-Bandler beschrieben worden (Cameron-Bandler, 1992). Zu ihr kam eine
Frau mit einem, wie wir sagen wulrden, "Putzfimmel". Diese Frau rastete vor allem
dann aus, wenn sie auf dem Uuber alles geliebten Teppich immer wieder die Fufistap-
fen ihrer drei Kinder entdeckte, die auch noch die Teppichfransen total in Unord-
nung brachten.

Leslie Cameron-Bandler ging mit der Klientin folgendermafSen vor:

"Ich mochte", sagte sie zu ihr, "dass Sie die Augen schliefSen und Ihren Teppich vor
sich sehen, und Sie sehen, dass nirgendwo auch nur ein einziger Fufabdruck ist,
und alle Fransen am Rand sind sauber nebeneinander ausgerichtet. Er ist sauber
und flauschig, ganz ohne Makel". Die Frau schloss die Augen, sie war im siebten
Himmel und lachelte verziickt. Dann sprach Leslie weiter: "Und machen Sie sich be-
wusst, dass das bedeutet, dass Sie vollkommen allein sind, die Menschen, fliir die Sie
sorgen und die Sie lieben, sind nirgendwo in ihrer Nahe".

Der Gesichtsausdruck der Frau verdnderte sich schlagartig, sie fihlte sich entsetz-
lich. Dann fuhr Leslie fort: "Jetzt sehen Sie vor Ihrem geistigen Auge ein paar Fufs-
stapfen auf dem Teppich und betrachten sich diese Fufdstapfen, und Sie wissen, dass
die Menschen, die Thnen in der Welt am wichtigsten sind, auch in Ihrer Nahe sind."
Und da faihlte sie sich nattirlich wieder gut" (Bandler/Grinder, 2000, S. 18).

Durch diese Intervention wurde es der Klientin ermoéglicht, auf behutsame Art und
Weise eine neue, konstruktive Sicht zu produzieren. Die Fufistapfen blieben gleich,
aber sie waren kein Anlass zum Arger mehr, sondern ein Grund zur Freude.

Bevor die Verdnderungsméglichkeiten, also die Reframingmodelle, vorgestellt wer-
den, moéchte ich noch auf zwei Punkte aufmerksam machen:

Zum einen kann in jedem fehlerhaften Verhalten auch eine Starke gesehen werden,
wer z.B. an der Theaterkasse drangelt, mag ein gutes Durchsetzungsvermogen besit-
zen, wer an der Supermarktkasse eher schiichtern im Hintergrund bleibt und
Drangler vorlasst, besitzt vielleicht sehr viel Riicksichtnahme, nur ist in manchen
Gegebenheiten vordriangeln unangemessen, so wie Schiichternheit in manchen Si-
tuationen nicht angebracht ist. In entsprechenden Féllen sollte der jeweils Betroffene
etwas Neues hinzulernen, nadmlich, das als fehlerhaft empfundene Verhalten in ande-
ren Situationen als Starke zu akzeptieren. Denn beide, die Fahigkeit sich durchzu-
setzen, und die Fahigkeit rticksichtsvoll zu sein, sind wertvoll.

Zum anderen wird niemand veranlasst sich zu &ndern, aber wir konnen uns selbst
und auch anderen, z.B. Patienten, Angebote machen, dazuzulernen. Eine der
Grundannahmen im NLP besagt ja, dass hinter jedem Verhalten, auch hinter dem
schlimmsten Fehler, ein Nutzen oder eine positive Absicht fiir den betreffenden Men-
schen bestehen kann. Manchmal ist diese Absicht nicht ohne weiteres zu entdecken,
aber es kann gut sein, sie herauszufinden und auf eine sinnvollere Art und Weise zu
erflllen.
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Bedeutungsreframing

Unsere Vorstellung von der Welt bestimmt, welche Bedeutung wir einer Situation
geben. Das Bedeutungsreframing wird immer dann verwendet, wenn der Stimulus
eines Problemverhaltens nicht unbedingt verandert werden muss, da er an sich nicht
schlecht ist.

Generelles Ziel aller Verdanderungstechniken ist:

1. Gegenuiber dem Symptomerleben und Verhalten soll eine neue Einstellung ge-
wonnen werden.

2. Einfltisse von aufien bleiben (oft) bestehen, Einstellung und Handlungsfahigkeit
andern sich.

Kommt z.B. ein Patient mit einem "Problem" zu seinem Hausarzt. Der Hausarzt kann
das "Problem" "reframen" durch Nutzung des Begriffes "Herausforderung".

Dass ein und dasselbe Szenario viele verschiedene Bedeutungen haben kann, zeigt
ein weiteres Beispiel — eine orientalische Geschichte, in der von einem Vater, der mit
seinem kleinen Sohn an einem sehr heifen Tag auf einer staubigen Landstrafse un-
terwegs ist, die Rede ist.

Der Vater fuhrt den Esel, auf dem der Kleine reitet. Es kommt ihnen eine Gruppe von
Menschen entgegen, und der Vater hort ihr Gesprach: "Schaut euch das an! Der Va-
ter geht zu Fuf$, und der Bub sitzt auf dem Esel. Wie der Vater diesen Kerl verwoéhnt!
Was soll denn aus dem einmal werden?" Als der Vater das hort, nimmt er den Sohn
vom Esel herunter, steigt selbst auf, und sie gehen weiter. Da kommt wieder eine
Gruppe daher, die sagt: "Schaut euch blo3 den an. Er reitet, und der Kleine muss an
einem solch heifen Tag zu Fufs gehen. Hat er kein Mitleid mit dem Kind?". Darauf
holt der Vater den Sohn zu sich auf den Esel. Nach einiger Zeit kommt ihnen die
dritte Gruppe entgegen, die spricht: "Zu Zweien reiten sie auf dem armen Tier. Haben
die kein Herz?" Darauf steigt der Vater ab, nimmt den Jungen vom Esel und beide
beginnen, den Esel zu tragen. Es kommt eine weitere Gruppe aus der Gegenrichtung
und... Ich Gberlasse es dem Leser, sich vorzustellen, was die sagen.

Veranderungsmethoden sind nicht neu. In Legenden, Marchen, Fabeln, in der Wer-
bung oder in Witzen (siehe die etwas makabere Geschichte vom Baby im Bauch der
Schwangeren zu Beginn) werden neue Rahmen fir alte Sichtweisen dargestellt, die
verbltffen, irritieren oder einen "Aha-Effekt" bringen kénnen. Bandler und Grinder
sehen dartiber hinaus das inhaltliche Reframing als eine wichtige Technik fiir Ver-
kaufsgesprache an, da die Fahigkeit bei Einwdnden gegen den Preis einen Reframe
einzusetzen, hilfreich sein kann. (Bandler/Grinder, 2000).

Dem Arzt und seinem Umfeld er6ffnen sich neue Blickwinkel fir die Kommunikation,
wenn akzeptiert wird, dass eine Situation, ein unerwlinschtes Verhalten, aus der
Historie heraus beurteilt, sinnvoll sein kann.

Der Arzt kann z.B. mit seinem Patienten erforschen, worin der Sinn lag, und prifen,
ob diese Situation oder sein Verhalten zur Zeit noch Nutzen bringt oder nicht. So
kann nach Abklarung anderer Ursachen der tibergewichtige Mensch mit Magenbe-
schwerden der sein, der alles in sich "hineinfrisst" und sich damit Kummerspeck
zulegt. Wenn Arzte diese Aspekte ansprechen, machen sie ein Bedeutungsreframing.
Eine anderer Moglichkeit besteht, den Patienten auch zu fragen, woftir Magenbe-
schwerden oder Ubergewicht gut sein kénnen. Oder zu fragen, was sich in seinem
Leben verdndern wiirde, wenn er kein Ubergewicht mehr héitte. Diese Art zu fragen
ist sehr ungewohnlich (fir den Patienten). Er wird nadmlich veranlasst, selbst tiber
seine Situation (bzw. deren Verdnderung) nachzudenken.

Arzte wissen aus Erfahrung, dass ein gewisser Teil ihrer Patienten zu ihnen kommt,
um eigene Probleme bei ihnen abzugeben. Manche geben sich, bzw. ihre Koérper,
buchstiblich zur Reparatur und lehnen es oft (unausgesprochen) innerlich ab, ir-
gendwelche Verantwortung fur sich selbst zu ibernehmen.
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Die hier vorgestellten Gesprachsinterventionen mit dem Ziel der Veranderung der
Sicht eines anderen sind Moglichkeiten, die sehr hilfreich, ntitzlich und wirksam
sein konnen. Sie sollen nichts in der Arzt-Patienten-Kommunikation ersetzen, gege-
benenfalls ergdnzen, zielgerichtet und effektiv.

Ubungsformat zum Bedeutungsreframing:

Patient beklagt: "Ich fiihle mich Y, wenn X passiert".

Zum Beispiel sagt Herr Mtller: "Ich bin ziemlich angespannt und gestresst (Y), weil
ich so viel zu tun habe (X)", oder Frau Meier stohnt: "Mir tut der ganze Riicken weh
(Y), seitdem mich der Meister ins Magazin geschickt hat (X)."

Das Vorgehen des Arztes kann folgendermafien aussehen:

1. Sich selber ein inneres Bild machen, genau hinhéren und nachftihlen.

2. Sich TUberlegen: Gibt es einen anderen "Rahmen", in dem dieses Sym-
ptom/Verhalten einen positiven Wert hatte? Welcher Aspekt kénnte einen ande-
ren "Rahmen" bieten, der dem Patienten unbekannt ist?

3. Uber Alternativen des gefundenen neuen "Rahmens" (neuen "Bildes") nachdenken
und eine auswéahlen, von der eine Reaktion erhofft wird.

Hinweis: Auf gutes Angleichen (Pacing) und geftihlvolles Fihren (Leading) achten.

4. Der Patient wird gebeten, seine Aussage zu wiederholen. Die "andere Bedeutung"
wird angeboten und die nonverbalen Verdnderungen beobachtet.

Das Angebot flir Herrn Muller kénnte lauten:

"Glauben Sie, dass Sie das ganze Jahr so viel arbeiten werden?"

oder zu Frau Meier: "Haben Sie schon einmal daran gedacht, wie es wéare, selbst Mei-
sterin zu sein?"

Ein weiteres Beispiel: "Immer, wenn ich gut gelaunt bin, kommt meine Partnerin und
sagt etwas Unangenehmes zu mir."

Reframeangebote:

"Hast Du schon einmal dartiber nachgedacht, was Du daraus lernen kannst?"

oder:

"Hast Du schon einmal die Idee gehabt, die Chance zu nutzen, noch mehr zu erfah-
ren?"

oder:

"Probier doch mal aus, Dich fur jeden Hinweis zu bedanken."

Beispiel: "Ich fihle mich hundeelend, wenn ich diesen Dreck sehe.”

Der Arzt fragt sich: Gibt es einen anderen Rahmen, in dem diese Reaktion einen po-
sitiven Wert hatte?

Oder: Wie sonst kénnte ich diese Situation beschreiben?

Bedeutungsreframe, Angebot:

Wie ware es, wenn Sie diesen Schmutz als wichtiges Signal sehen kénnten?

Chunking

In der Computerwelt wird das "hoch-" oder "runterfahren" von Informationen (gréfSere
oder kleinere Aufteilungen, Wechsel logischer Kategorien in dartber- oder tieferlie-
gende Ebenen) als Chunking bezeichnet. Beim Bedeutungsreframe wird gefragt:
"Gibt es einen grofSeren oder anderen Rahmen, in dem das Verhalten einen positiven
Wert hatte?" Es wird das Problem auf eine hohere Ebene "gechunkt".

Bedeutungsveranderung ist angebracht bei Meta-Modellverletzungen "Ursache-
Wirkung" (siehe Baustein 2), das heifit bei Verzerrungen, bei denen wir das Weltmo-
dell relativieren kénnen:

"Deine Kleidung finde ich unméglich."

"Es argert mich, dass meine Frau immer so hektisch ist."
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"Ich bin traurig, weil mein Partner mich verlassen hat."
"Thre Vorwurfe verletzen mich."
"Wenn ich den ganzen Dreck im Treppenhaus sehe, dreht sich mir der Magen um."

Es wichtig zu beachten, dass eine Bedeutung angeboten wird, die dem sozialen Le-
bensumfeld und den Werten des Patienten nahe kommen.

Der Arzt sollte sein Reframingangebot ernsthaft vortragen und keinen anderen Kon-
text prasentieren.

Wirkliche Wahlméglichkeiten hat man nur dann, wenn man von einer Realitét in eine
andere wechseln kann und gleichzeitig auch eine Perspektive flir die abgelaufenen
Prozesse hat.

Fur Arzte als verantwortungsvolle Menschen ist es eine bedeutsame Qualifikation,
nach Kenntnis der Inhalte eines Problems eine Losung zu finden.

Es geht hier darum, ein Gefiihl, ein Verhalten, einen Umstand oder ein Geschehen,
das der Patient beklagt, positiv umzudeuten (Wechsel im Erleben erwirken, unab-
hangig von anderen erforderlichen Mafinahmen).

Das Bedeutungsreframing kann durch Verbliffung, Unterbrechung, in Frage stellen,
Gegenbeispiele, Ubersteigerung, ja Provokation erreicht werden. Der angebotene
neue Rahmen wirkt dann, wenn er in das Personlichkeitssystem des Patienten passt.

Eine erfolgreiche Umdeutung kann man erkennen an:
einer Veranderung der Physiologie
einer Verbliiffung, Uberraschung oder auch Verwirrung
einer verdnderten Verbalisierung
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Kontextreframing

Symptome oder Verhalten in einem anderen Rahmen erlebbar machen

Die Grundannahme zu diesem Kapitel der NLP-Practitioner-Ausbildung lautet: Jedes
Verhalten (auch drastische Fehler) hat einen Nutzen und eine positive Absicht fir die
betreffende Person. Oft ist die positive Absicht nicht sofort zu erkennen. Sie heraus-
zufinden, ermoglicht vielfach erst den Zugang zu denkbaren und sinnvollen Lésun-
gen.

Wir kénnen davon ausgehen, dass hinter jedem kommunikativen Fehlverhalten auch
eine Starke steckt. Die Kunst der exzellenten Kommunikation besteht darin, dem
Gesprachspartner, dem Patienten, einen Zugang zu "neuer” Sicht zu verschaffen. Das
Prinzip des Arztes sollte sein, nichts wegzunehmen (keiner muss sich dndern), son-
dern ein Angebot zu machen (etwas hinzuzulernen).

Der Lernschritt besteht darin, die Qualitidten des Verhaltens, die bisher als "Fehler"
abgelehnt wurden, in anderen Situationen als Starken anzusehen. Diese "Sichtver-
anderung" ist nicht nur im kommunikativen Verhalten hilfreich, sondern hat auch
im Bereich der fachspezifischen Symptome, mit denen der Arzt tdglich zu tun hat,
Gultigkeit.

Als Beispiel moéchte ich Frau Belter heranziehen, die gerade anderthalb Stunden im
Stuhl des Zahnarztes verbracht hat. Frau Belter schildert ihrer Freundin den "Pro-
zess" und endet mit den Worten: "Sind Schmerzen nicht etwas Wunderbares?" Ein
neutraler Beobachter konnten Frau Belter méglicherweise flir etwas makaber halten.
Den meisten Menschen fallt es schwer, den positiven Wert von Schmerzen anzuer-
kennen, wenn sie sich gerade den Finger an der Herdplatte verbrannt haben.

Gibt es nicht gute Griinde, sich manchmal vorzustellen, wie es ware, wenn wir z.B.
keine Schmerzen empfinden kénnten? Dann ware es nadmlich méglich, sich geistes-
abwesend zwanzig Minuten auf eine angeschaltete Herdplatte zu stlitzen, bis wir
vielleicht zufallig feststellen wirden, dass statt der Hand nur noch ein verkohltes
"Endsttick" tbrig geblieben ist (andere Sinneswahrnehmungen, z.B. olfaktorische,
einmal aufSer Acht gelassen).

Wenn wir keine Schmerzen empfanden, kénnte es vorkommen, dass wir zu Hause
beim Schuhe anziehen feststellten: "Oh, mir fehlt ja der halbe Fuf. Irgendwie kam
mir mein Gang heute so komisch vor!"

Zu makaber? Naturlich wissen wir iber die wertvolle, positive Seite von kérperlichen
Schmerzen. Sie sind ein permanentes Feedback in Bezug auf das, was wir tun oder
besser lassen sollten, also ein nitzliches Alarmsystem.

"Die Erfahrung emotionaler Schmerzen funktioniert nach dem gleichen Schema.
Emotionale Schmerzen sind ein Hinweis darauf, dass die Haltung gedndert oder die
Dinge anders gesehen werden sollten. Wenn ein Freund oder Bekannter von jeman-
dem verletzt, enttduscht oder verlassen wurde, konnte die Botschaft lauten: "Liebe
die Menschen in Deinem Leben ohne Erwartungen. Nimm sie an, wie sie sind, und
nimm an, was sie zu geben haben, ohne dartiber zu urteilen.”

Eine andere Botschaft wire: "Das Verhalten anderer sollte nicht Dein Selbstwertge-
fuhl zerstoren" (Mathews, 1992, S. 31).

Die "tollen" Schmerzen beim Zahnarzt, die abgestiitzte Hand auf der heiflen Herd-
platte, der halb fehlende Fufl oder die —Fahigkeit, Menschen so zu nehmen, wie sie
sich geben, sind unter Umstanden Betrachtungen in oder aus einem ganz anderen
(ungewodhnlichen) Rahmen.

Ob das Glas Wein schon wieder halb leer (Pessimist) oder noch halb voll ist (Opti-
mist), ist abhéangig davon, mit welcher Brille oder mit welchem Rahmen die Situation
gesehen wird (Bedeutungsreframe).

Bandler und Grinder schreiben in ihrem Buch "Reframing": "Will man das inhaltliche
Umdeuten lernen, sollte man Virginia Satir studieren, die ein Meister auf diesem
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Gebiet ist. Ihr wichtigstes Manover flir das Ankern neuer Reaktionen in einer Familie
ist das inhaltliche Reframing. [...] Virginia arbeitete mit einer Familie. Der Vater war
Bankier und von geradezu professioneller Steifheit. Man héatte ihm einen Preis daftr
verleihen sollen. Nicht, dass er eine schlechter Kerl gewesen wéare, er meinte es sogar
sehr gut. Er sorgte gut fir seine Familie und war auch betroffen genug, mit zu der
Therapie zu kommen. Aber im Prinzip war er ein steifer Kerl. Die Frau war, um es in
Virginias Terminologie auszudriicken, ein extremer Beschwichtiger (placator). Fur
diejenigen unter Ihnen, die das nicht kennen: ein Beschwichtiger ist ein Mensch, der
allem zustimmt und sich fur alles entschuldigt. Wenn man sagt: "Was fur ein schoner
Tag", dann sagt der Beschwichtiger: "Ja, tut mir leid!"

Die Tochter war eine interessante Mischung aus den beiden Elternteilen. Ihren Vater
hielt sie flir den Bdsen und die Mutter fir einen grofsartigen Menschen. Sie stand
also immer auf Seiten der Mutter, handelte aber wie der Vater.

Der Vater beklagt sich in dieser Sitzung standig dartiber, dass die Mutter ihre Sache
bei der Erziehung der Tochter nicht gerade gut gemacht habe, denn die Tochter sei
so stur. Als er diesen Vorwurf noch einmal wiederholte, unterbrach Virginia das Ge-
schehen. Sie drehte sich um, schaute den Vater an und meinte: "Sie sind doch ein
Mann, der es im Leben zu etwas gebracht hat. Stimmt das?"

"Ja."

"Wurde Thnen das alles einfach geschenkt? Gehorte die Bank Threm Vater und der
brauchte nur zu sagen, ‘'nimm sie, du bist der Prasident'?"

"Nein, nein. Ich habe mich hochgearbeitet."

"Dann sind Sie ganz schén beharrlich, nicht wahr?"

"Ja."

"Nun gut, es gibt also einen Teil von Ihnen, der es Thnen erméglicht hat, dort hinzu-
kommen, wo sie sind, und ein guter Bankier zu sein. Und manchmal mussen Sie
Menschen Dinge abschlagen, die Sie ihnen lieber gewdhren wirden, einfach weil Sie
wissen, dass spater etwas Unangenehmes daraus erwachsen kénnten, wenn Sie es
taten."

"Ja."

"Gut, es gibt einen Teil von Thnen, der stur genug ist, um sie auf verschiedene Weise
effektiv zu schiitzen."”

"Nun, ja. Aber Sie wissen, dass man solche Dinge nicht aufSer Kontrolle geraten las-
sen kann."

"Jetzt mochte ich, dass Sie sich umdrehen und Ihre Tochter anschauen und sich
unmissverstandlich klar machen, dass Sie ihr beigebracht haben, stur zu sein und
fur sich einzustehen, und dass das etwas Unbezahlbares ist. Diese Fahigkeit, die Sie
ihr mitgegeben haben, kann man nicht kaufen, und vielleicht kann sie ihr das Leben
retten. Stellen Sie sich vor, wie wertvoll diese Fahigkeit sein wird, wenn Ihre Tochter
zu einer Verabredung mit einem Mann geht, der schlechte Absichten hat." (Band-
ler/Grinder, 2000, S. 20-21).

Vielleicht ist das Muster dieses weiteren sachbezogen bzw. inhaltsbezogen Modells
herauszuhoéren: Jedes Erlebnis und jedes Verhalten ist im entsprechenden Rahmen,
Kontext, angemessen und sinnvoll.

Kontextreframe bezieht sich auf Bemerkungen wie:

"Ich bin zu X."

"Er muss immer Y."

"Sie will standig Z."

Es liegt eine Meta-Modell-Verletzung vor: Tilgung des Vergleichs, Generalisierung (s.
Ausbildungsbaustein 2). Die Klage oder Beschwerde eines Patienten wird als verglei-
chende Generalisierung tiber sich selbst oder einen anderen Menschen gedufert,
wobei der Kontext getilgt ist.

Als Technik beim Kontextrahmenwechsel kann der Arzt flir den Patienten ein neues
Verhalten fiir den alten Kontext

oder

einen neuen Kontext flir das alte Verhalten anbieten. Das Ergebnis sollte sein: Neu-
bewertung des alten Verhaltens, da es in einem neuen Kontext jetzt sinnvoll ist.
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Abbildung 8: Kontextreframing

Nach diesem Schema kann der Arzt in passenden Gesprachssituationen mit Patien-
ten, Mitarbeitern oder anderen Praxisbesuchern nachfolgendes Kontextreframing-
format einsetzen:

Patient: "Ich bin viel zu X!"

1. Ausbildung einer inneren Représentation, ein Bild machen, genau hinhoéren,
nachfiihlen.

2. Reflexion
In welchem Kontext hatte dieser Zustand einen Wert?

3. Wenn mehrere Angebote méglich sind, wird das "stimmigste" ausgewahlt. Entwe-
der humorvoll, kritisch, ernst, beratend; unter Beibehaltung von Rapport

4. Angebot
Der Patient wiederholt seine Klage. Der Arzt bietet dann den "neuen Rahmen" an
und beobachtet die nonverbalen Verdnderungen.

Hier einige Beispiele fir den Kontext-Rahmenwechsel:
Ich bin zu blaf:

In Millionarskreisen ist das jetzt in.

Ich bin zu geizig:
Lieber geizig als arm.

Ich bin zu feige:
Lieber feige als tot; oder: Leichtsinn ist kein Mut.

Ich bin zu aufbrausend:
Lieber spritzig als abgestanden.
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Ich bin zu vorlaut:
Kluge Kopfe haben eine schnelle Zunge.

Ich bin zu klein:
So kommt man tberall durch.

Mein Freund ist zu dinn:
Andere kénnen ihr Glick "gar nicht fassen".

Die Kontext-Rahmenveranderung wird, sollte die Klage als Vorwurf oder sogar als
Beschimpfung vorgetragen werden, auch als Schlagfertigkeit bezeichnet (s.o.).

Zu beachten gilt: Es sollten Kontexte ausgewdhlt werden, die der sozialen Wirklich-
keit und dem Wertesystem der Patienten entsprechen. Falls Humor nicht "passend”
erscheint, auf ernsthaftes Anbieten des Reframes achten. Auch, wenn die Reaktion
Verbluffung ist, kann es hilfreich sein, nach dem Angebot unter Umstédnden einige
Sekunden nichts zu sagen (die Macht des Schweigens einzusetzen). Bei klarer Kon-
text-Situation sollte keine andere Bedeutung offeriert werden.

Peter Frankenfeld hat uns auch ein Beispiel hinterlassen, wie ein "schlagfertiger”
Ober verschiedene Reframings, die sich alle auf die Beschwerde eines Gastes bezie-
hen, formuliert. Der Gast sagt: "Herr Ober, hier ist eine Fliege in meiner Suppe!"

Hier eine Auswahl moéglicher Antworten des Obers:

"Nicht so laut, sonst wollen alle eine!"

"Wir haben kein DDT mehr in der Ktiche, darum ertréankt sie der Koch!"
"Na so was, die fressen aber auch jeden Dreck!"

"Meine Glite, nun génnen Sie ihr doch das bisschen Suppe!”

"Oh, dann bekommen wir besseres Wetter!"

"Die ist gleich weg! Sehen Sie die Spinne auf dem Tellerrand?"

Zum Abschluss des Kapitels Uber inhaltliche Reframings moéchte ich Andrew
Matthews zitieren:

"Schmerzen veranlassen uns dazu, Dinge zu tUberdenken, die Richtung zu wechseln.
Sie lassen uns die Dinge anders sehen. Wenn wir eine Dummheit begehen, erleben
wir emotionale oder koérperliche Schmerzen. Wir kénnten sagen: "Also, es sollte ei-
gentlich nicht weh tun. Ich will nicht, dass es weh tut", doch wird der Schmerz wei-
terbestehen.

Manche Menschen bringen es fertig, vierundzwanzig Stunden am Tag und dreihun-
dertundfiinfundsechzig Tage im Jahr unter etwas zu leiden. Sie merken nie, dass es
an der Zeit ist, die Hand von der heifSen Herdplatte zu nehmen" (Matthews, 1992, S.
31).

Ein Beispiel aus der Arzt-Patienten-Kommunikation:

Arzt: Wie lange haben Sie diese Schmerzen schon?

Patient: Das weifs ich noch genau, es fing an, als mein Sohn zwei Jahre alt war.
Arzt: Und wie alt ist ihr Sohn heute?

Patient: 36!

Hier noch einmal der Hinweis: Die NLP-Practitioner-Ausbildung bezieht sich auf den
kommunikativen Umgang mit Menschen. Inwieweit die Modelle dieses Konzeptes
auch als Therapie genutzt werden, entscheidet jeder Arzt selber. "Flr eine erfolgrei-
che Arbeit mit NLP ist es wichtig zu wissen, welche Prozedur flir welche Art von Pro-
blemen funktioniert" (Bandler/Grinder, 2000, S. 30).
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Verhandlungsreframing

Robert Ornstein ist Professor fir Psychologie und Humanbiologie an der Stanford-
Universitat in Kalifornien, USA. Er beschéftigt sich mit Evolutionsbiologie, Hirnfor-
schung, Sozialpsychologie, mit Persénlichkeits- und Intelligenzforschung.

In seinem Buch "Multimind" bietet er ein neues Modell des menschlichen Geistes als
Ergebnis seiner Forschungsarbeiten an. Er fihrt aus: "Die Computer-Simulations-
Wissenschaftler und viele andere Nachfahren von Aristoteles leiden an einer “Sto-
rung“, die man als "Academiomemesis" bezeichnen kann. Es ist die Stérung, die ei-
nen Menschen dazu fuhrt zu glauben, dass ein menschliches Wesen in Wahrheit ein
kleiner Akademiker ist. In diesem Konzept glaubt man, dass ein lebendiges mensch-
liches Wesen einzig und allein durch seine verbalen und logischen Prozesse definiert
ist. Ein Opfer dieser Stérung beachtet die vielen anderen Dimensionen einer Person
nicht: Gefuhle, persénliche Kimmernisse, kérperliche Bediurfnisse, die Fahigkeit zu
singen oder zu tanzen oder die Fahigkeit, mit ziemlich unterschiedlichen Menschen
klarzukommen.

Aber so albern es auch erscheinen mag: diese eingeschrinkte Betrachtung des Men-
schen ist kein Spafs. Es ist nach wie vor die dominante Sichtweise der "westlichen,
intellektuellen Tradition" (Ornstein, 1990, S 36). Es besteht immer noch die Annah-
me, dass das, was wir Geist nennen, die Summe der traditionellen, intellektuellen
Fahigkeiten sei, wie: diskutieren, beschreiben, analysieren, zurtickweisen, rational
zu handeln, zu denken und entsprechende Schlussfolgerungen zu ziehen."

Tatsache ist, dass die meisten Menschen kaum versuchen, die Dinge ihres Lebens zu
bestimmen und zu beeinflussen. Normalerweise versuchen sie, einigermafSen klarzu-
kommen, zu essen, zu schlafen, und (selbstverstdndlich) sich zu reproduzieren. Mit
anderen Worten: Wir sind hauptsachlich damit beschéaftigt, zu iberlegen, wie wir uns
in einer komplexen und sich &ndernden Welt organisieren kénnen. Wir sind dem-
nach mehr mit Anpassung als mit Schlussfolgerung beschaftigt. Dabei nehmen wir
auch noch an, dass andere so sind wie wir, und wir beurteilen andere nach unseren
Wertmafistaben (Ornstein, 1990).

Ornstein restimiert: Der Glaube, dass eine Person einen Geist hat, gut oder schlecht,
ist eine Illusion.

Es gibt keinen einzelnen Geist, sondern viele. Wir sind im Prinzip eine Koalition in
uns selbst.

Wir sind nicht konsistent, wir sind nicht kohérent. Wir entscheiden Dinge nicht ver-
nunftig. Wir bekommen nicht mit, wie wir entscheiden und noch nicht einmal, "wer"
in uns entscheidet (Ornstein, 1990).

Tatsachlich haben wir eine Vielzahl von "Geisten" spezialisiert, sehr unterschiedliche
Aufgaben zu ibernehmen.

Unser Geist ist ein Mental Operating System (=MOS). Dieses mental operierende Sy-
stem ist vielfaltig und komplex. Es enthalt eine wandelbare Zusammenstellung un-
terschiedlicher Arten von "kleinen Geisten", z.B. in der Form von festgelegten Reak-
tionen, Begabungen oder flexiblem Denken. Diese verschiedenen Einheiten werden
von Zeit zu Zeit eingesetzt, das heifit, ins Bewusstsein hineingebracht oder hineinge-
rollt und dann wieder gektindigt, das heif3t abgestellt, nach Gebrauch an ihren Platz
zuruckgebracht (Ornstein, 1990).

Die Ergebnisse von Ornstein besagen, dass der menschliche Geist nach wenigen
Prinzipien aufgebaut ist, z.B.
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1. "Was war gerade eben los?"

Wir reagieren sehr sensibel, wenn es um "taufrische" Informationen geht. Katastro-
phen oder schreckliche Ungliicke beeindrucken uns fir eine gewisse Zeit, schlechte
Geflihle verschwinden relativ rasch. Es gibt viele Leute, z.B. Politiker, die Reformen
"anleiern” und dann ihre Aufmerksamkeit anderen Dingen zuwenden (Ornstein,
1990).

2. "Ruf mich bitte nicht, bevor nicht irgend etwas wirklich Aufregendes und
Neues passiert"- oder "Weck mich, wenn es etwas Neues gibt"

Allem Anschein nach sind wir nur an plétzlichem Auftauchen von bisher nicht Be-
kanntem wirklich interessiert. Ein ungewohntes Gerdusch schreckt uns hoch;
Gleichbleibendes, Monotones verschwindet rasch aus unserem Bewusstsein. Wenn
das Benzin alle zwei Monate um ein, zwei Cent erh6ht wird, regen wir uns nicht be-
sonders auf, sollte der Preis plotzlich verdoppelt werden, wird das die ganze Nation
erschittern. Wer taglich mit dem Auto von der Arbeit nach Hause fahrt, hat vielleicht
am Ende der Routinefahrt auch schon erlebt, dass man sich selber fragt, "Wie bin ich
eigentlich hergekommen?", weil man sich mental im Augenblick wichtigeren Themen
als der Fahrt von der Arbeit nach Hause beschéftigt (Ornstein, 1990).

3. "Im Vergleich womit?"

Der Psychologe und Komiker H. Youngman wurde einmal gefragt: "Wie sehr mogen
Sie Thre Frau?". Er antwortete: "Im Vergleich womit?" und weist damit auf zwei Pha-
nomene hin. Wir beurteilen stadndig durch Vergleiche und unsere Beurteilung hangt
immer davon ab, womit wir zur Zeit vergleichen.

Wenn jemdand seinen Mitarbeitern am Ende des Jahres 1.000,- Euro Pramie gibt,
sind sie Uberrascht und hocherfreut. Sollte allerdings am Jahresanfang von 5.000,-
Euro Pramie gesprochen worden sein, aber nur 1.000,- Euro gegeben werden kén-
nen, werden die so Bedachten sehr enttduscht sein.

Unsere Bewertungsstandards sind also sehr unterschiedlich. Ein anderes Beispiel:
Wenn wir sehen, und sei es nur im Film, was andere machen und wir finden das
phantastisch, kann es sein, dass wir, wenn es unser eigener Ehepartner macht,
plotzlich eine ganz andere Meinung dazu haben (Ornstein, 1990).

4. "Los, bring's gefalligst auf den Punkt"

Unser Geist bestimmt in Bezug auf herankommende Informationen die Bedeutung
des jeweiligen Ereignisses und die Bedeutung fir die eigene Person.

In vielen Fallen werfen wir im Rahmen der Informationsverarbeitung ganze Informa-
tionspakete, die uns erreicht haben, wieder hinaus.

Ein Beispiel: Wir haben im vergangenen Frihjahr vielleicht einige Millionen Bliiten
an Baumen, an Striuchern oder Blumen wahrgenommen. An wie viele einzelne Bla-
ten erinnern wir uns heute noch ganz genau?

Ahnlich ist es, wenn wir zu Hause im Wohnzimmer sitzen und Gerdusche héren,
denen wir sofort eine bestimmte Bedeutung zuordnen, namlich dass der Sohn oder
die Tochter nach Hause kommt. Wir nehmen nicht das Gerdusch an sich bewusst
wahr, sondern interpretieren sofort. Alle diese Strategien und Vorgehensweisen ha-
ben zum Ziel, die Informationsmengen zu reduzieren.

Die strategische Fahigkeit, etwas auf den Punkt zu bringen, hilft uns, uns nur auf
die Bedeutung von Gesprachen, Treffen, Informationen zu konzentrieren und nur sie
abzuspeichern. Das ist fir Arzte in ihrem Beruf eine besonders wichtige Fahigkeit
und es ist im kommunikativen Umgang mit Patienten von besonderer Bedeutung.
(Ornstein, 1990).

Wie schnell "Reframings" ablaufen kénnen, zeigt das Folgende Beispiel:

Die Leitung der Firma hatte eine Vollversammlung aller Angestellten und Arbeiter
einberufen. "Meine Freunde", sagte der Chef des Managements, "ich muss Ihnen
mitteilen, dass vom n&chsten Monat an die gesamte Fabrik vollstdndig automatisiert
sein wird."

Die gesamte Zuhorerschaft stohnte auf.
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"Alle Arbeitsablaufe werden von Maschinen durchgefiihrt werden. Das heifit, die Ar-
beit wird besser getan, schneller und auch mit mehr Profit."

"Aber, was ist mit uns?" rief jemand aus.

"Es gibt absolut keinen Grund zur Beunruhigung. Ihr werdet alle wie gewohnt be-
zahlt, mit jahrlichen Steigerungen. Ihr werdet die gleiche subventionierte Kantine
und alle betrieblichen Sporteinrichtungen behalten. Alles, was Ihr zu tun haben
werdet, ist freitags zum Buiro zu kommen, um Eure Gehéalter abzuholen."

Nasrodin, ein Gewerkschaftsfunktionar, erhob sich.

"Ich hoffe, dass wir nicht jeden Freitag kommen mtissen."

Idries Shah: The Subtleties of the Inimitable, Mullah Nasrodin (zitiert aus Ornstein,
1990, S. 95)

Auch im Arzt-Patienten-Gespréich vergleichen Patienten im Geiste Informationen und
Inhalte stindig mit den eigenen Erfahrungen, um unter Umstdnden Dissonanz zu
reduzieren.

Als Beispiel nehmen wir zwei Aussagen von Patienten:

1. Ich weif3, dass Zigarettenrauchen Krebs mitverursachen kann.

2. Ichrauche.

Rational denkende Menschen kénnten mit diesem Widerspruch nicht sehr lange klar
kommen. Raucher 16sen dieses Problem unter Umsténden auf verschiedene Arten:
Sie hoéren mit dem Rauchen auf oder sie sagen, dass Krebs gar nicht so schlimm ist,
oder sie hoffen, dass bis zum Zeitpunkt, an dem sie selbst an Lungenkrebs erkran-
ken, eine Therapiemethode entwickelt wurde, oder sie leugnen den Zusammenhang
total.

Leon Festinger, Sozialpsychologe, hat festgestellt, dass Menschen sogar aufhoéren,
Berichte tiber die Schéadlichkeit des Rauchens zu lesen, um sich nicht dissoziations-
auslésenden Informationen auszusetzen (Festinger, 1957). Mit unseren Rahmenver-
anderungsmethoden versuchen wir, statt einer Weg-von-Strategie eine Hin-zu-
Strategie zu entwickeln, die uns oder Menschen, mit denen wir es zu tun haben,
hilft, Wahlméglichkeiten zu schaffen. Einen Umstand auch anders sehen zu kénnen
heifdt: Ich habe die Wahl!

Die kleinen "Geiste", die laut Ornstein als Koalition einen Gesamtgeist bilden, sind
Personlichkeitsanteile in uns, die sich manchmal auch entsprechend fraktioniert
auflern. Formulierungen wie:

v 'einerseits"/"andererseits" oder

v 'ich war nicht ich selbst" oder

v 'ja, das sehe ich schon ein, aber etwas in mir hindert mich"

sind sprachliche Beispiele fiir die Existenz konkurrierender Teile. Aus Goethes Faust
stammt der Ausspruch: "Zwei Seelen wohnen, ach, in meiner Brust!"

Solche Zustande erleben wir dann besonders negativ, wenn diese Seelen in ihrem
Streben, in ihrer Absicht in Konflikt geraten und sich gegenseitig behindern, stéren
oder sogar blockieren.

Diese Phanomene kommen im menschlichen Leben nicht selten, sondern ziemlich
haufig vor und zwar bei ganz normalen Alltagsproblemen, entweder in beruflichen
oder auch in privaten Situationen.

Z.B. ist es im Hochsommer fir Mitarbeiter sowie Inhaber einer Arztpraxis ziemlich
schwierig, die Abrechnung fertig zu machen, wenn dabei die Lust aufkommt,
schwimmen zu gehen. Andere wiederum moéchten sparsam sein und erwischen sich
immer wieder beim unnétigen Geld ausgeben. Solche Phinomene sich stérender
Personlichkeitsanteile kénnen Hintergrund schwerwiegender Probleme sein. Von
Konzentrationsschwéche bis hin zur Impotenz, zum Beispiel.

Wenn wir einmal davon ausgehen, dass hinter einem geschilderten Problemzustand
zwei unterschiedliche Tendenzen, Bestrebungen, Antriebe, Krafte, Seelen oder Per-

sonlichkeitsanteile stecken, die sich in dem, was der jeweilige Patient erreichen
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mochte, behindern, dann haben wir eine typische Situation flir ein Verhandlungsre-
framing vor uns.

Das Loésungsprinzip besteht darin, eine Vereinbarung aushandeln zu lassen, die dar-
auf abzielt, dass Tendenz X und Tendenz Y sich wechsel- und gegenseitig bei ihrer
Aufgabenerfiillung nicht mehr in die Quere kommen.

Um ein Verhandlungsreframe durchzuftihren, ist zu prifen, ob zwei Personlichkeits-
anteile am Problemzusammenhang beteiligt sind, die sich wechselseitig storen.

Im Arzt-Patienten-Gespréach sollte der Arzt als Begleiter beide Personlichkeitsanteile
des Patienten gleichermafSen wiirdigen. Sollte der Patient Schwierigkeiten haben, die
Personlichkeitsanteile in sich aufzurufen, bzw. anzusprechen, kénnen diese auch
externalisiert werden, indem er z.B. in die Hande visualisiert, den einen in die rechte
und den anderen Anteil in die linke Hand. Der Patient kann, wenn er Uber einen
Anteil spricht, sich auf einen Stuhl und wenn er tiber einen anderen spricht, sich auf
einen anderen Stuhl setzen.

Man kann auch mit zwei Papierstiickchen auf dem Boden (Raumanker) oder auf dem
Schreibtisch arbeiten oder auch zwei Geldmuinzen oder x-beliebige Gegenstande
nehmen, die nur als Symbol fir die zwei Anteile, die miteinander konkurrieren, gel-
ten sollen.

Das nachfolgende Schema kann in einer Arzt-Patienten-Situation durchgearbeitet
werden, indem der Arzt erst jeweils dann zum nachsten Schritt ibergeht, wenn jeder
einzelne Personlichkeitsanteil eindeutig und ohne Vorbehalte den jeweiligen Schritt
gemacht hat. Auch wenn der Patient eine abwertende Sprechweise Uiber einen eige-
nen Personlichkeitsanteil benutzt, begleitet der Arzt wertfrei.

Hier die einzelnen Schritte fiir ein Verhandlungsreframe:
1. Der Patient beklagt und der Arzt identifiziert einen Zustand, z.B. "Immer, wenn ich
X will, passiert Y", oder "Ja schon, aber..." oder "Einerseits ja, andererseits nein."

2. Personlichkeitsanteile separieren
Zum Beispiel, wie oben erwdhnt, dissoziiert entweder in den Handen (mit der Ge-
stik machen Menschen das vielfach intuitiv sowieso) oder auf dem Schreibtisch
oder mit einer Namengebung (gibt es ein Wort, mit dem man den einen Aspekt,
gibt es ein Wort, mit dem man den anderen Aspekt bezeichnen kénnte?).

3. Teile charakterisieren
Der Patient beschreibt die konkurrierenden Anteile. Wie sieht es innerlich aus?
Welchen Klang gibt es? Sind Symbole da? Welche Aufgabe hat welcher Anteil?
Gibt es Altersunterschiede? usw.

4. Positive Absicht ermitteln (mit jedem Teil einzeln)
Der Arzt fragt nach dem Einverstindnis zur Kommunikation fiir diesen Prozess,
z.B. "Ist das oder der, der in Thnen fur X zusténdig, verantwortlich ist, bereit, mit
uns Uberhaupt dartiber zu sprechen?"
Nachdem jeder einzelne Anteil, Bereitschaft erklart hat, zu kommunizieren, néch-
ster Schritt:

S. Anteile miteinander kommunizieren lassen
Auch hier ist ein kleines Ritual haufig sehr hilfreich, z.B. kénnen sich die konkur-
rierenden Anteile gegenseitig besuchen oder miteinander telefonieren. Die Be-
durfnisse und Defizite werden geklart und eine gemeinsame Zielvorstellung ent-
wickelt.

6. Ressourcen austauschen
Motto: Was braucht der eine, was kann der andere geben? Das kénnen vorhande-

ne Fahigkeiten oder auch Ressourcen von aufien sein, es kénnen auch Farben
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oder Symbole sein, durch die es hier zur Verséhnungsstrategie, zum Verstdndnis
fareinander, kommt.

7. Vereinbarung

Wenn Wege gefunden wurden, zuklnftig miteinander auszukommen, sollte die
Vereinbarung besiegelt werden, das neue Verhalten integriert werden, unter Um-
stdnden mit einer Probezeit bis zur nadchsten Konsultation.

Falls der Patient die Problemsituation mit der rechten und der linken Hand de-
monstriert hat, wird er gebeten, beide Hande zusammenzufiithren und damit einen
Verschmelzungsprozess zu vollziehen (Integration).

Sollte der Prozess mit Papierstiickchen begleitet worden sein, kann das Gleiche
mit Ubereinanderlegen bewirkt werden. Ziel: Aus den beiden bisherigen Anteilen
entsteht eine neue Vereinbarung, ein neuer Anteil.

8. Okologiecheck

Hier wird Uberpruft: Gibt es weitere Beteiligungen Dritter? Falls ja, zurick zu
Schritt 3. Falls hier noch Vorbehalte fiir die Vereinbarung gedufiert werden, soll-
ten die Teilbereiche den Prozess erneut bewusst durchlaufen, um neue Losungs-
wege oder Vereinbarungen zu finden.

Falls Unterstlitzung notwendig ist, zunadchst den Patienten bitten, ob sein Be-
wusstsein Hilfestellung fir die einzelnen Persodnlichkeitsanteile geben kann. Hin-
weis: Nach dem oben beschriebenen Teilemodell (den kleinen "Geisten") steht uns
eine Vielzahl von Wahlméglichkeiten zur Verfigung, die aufRerhalb der direkt Be-
teiligten liegen. Alle sind Ressourcen und somit ein "Heer" von unter Umstédnden
wichtigen Helfern.

9. Absicherung fur die Zukunft
Der Patient sollte ein angemessenes Lob flir seine Fahigkeit erhalten, kooperativ
mit Personlichkeitsaspekten, die in ihm stecken, umzugehen. Gleichzeitig ist der
Hinweis auf die Verfiigbarkeit in der Zukunft hilfreich, weil der gefundene Weg,
der ausgehandelt worden ist, flir &hnliche Situationen, die erneut auftauchen
konnen, gleichermafien und erneut nutzbar ist.

Das Problemverhalten ist die Folge einer Interaktion von zwei Personlichkeitsanteilen

in einer Person. Diese storen sich gegenseitig: Immer, wenn X aktuell wird, stort Y.

Die Losungen im Verhandlungsmodell bestehen darin, dass

v die beiden Teile sich gegenseitig kennenlernen,

v die beiden Richtungen sich gegenseitig ihre positive Absicht flir das Gesamtsy-
stem mitteilen,

v jeder Anteil den anderen fir seine Absicht innerhalb des Gesamtsystems wuirdigt,

v jeder Aspekt der Personlichkeit flir sich eine Wertehierarchie aufbaut,

v sich die beiden Teile der Synergiekraft bewusst werden,

v und so ein Klima fir neue Abmachungen geschaffen wird.

Es macht Sinn, nach guten Absichten hinter schwer zu verstehenden Verhaltenswei-
sen zu suchen und gleichzeitig den Versuch zu starten, sich zu einigen. Wir gehen
dabei davon aus, dass wir Uber eine Vielzahl von Méglichkeiten verfiigen, die beiden
Verhandlungspartnern zuganglich sein sollten (tbrigens, der Disput Uber die Aus-
einandersetzung bleibt als zusatzliche Moglichkeit grundsatzlich erhalten).

Die Verhandlung Uber den Datenaustausch hat den Vorteil, dass Synergieeffekte
moglich sind. Damit sind auch kreative Losungen denkbar und wir gewinnen wieder
mehr Wahlméglichkeiten. Dieses Win-Win-Prinzip handelt auch nach dem Motto hin-
zu statt weg-von. Die Denkrichtung lautet "Einwande willkommen heifSen", sie ernst
und wichtig nehmen.
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Six-Step-Reframing

Ziel des Six-Step-Reframing ist es, flir ein unerwlinschtes Verhalten neue Wahlmog-
lichkeiten zu erhalten. Das Verhaltensmuster ist entweder "Ich méchte mit X aufho-
ren, aber ich kann nicht" oder "Ich moéchte X machen, aber etwas héalt mich zurtick".
Eine starre Haltung, wenig einsichtsvolles Verhalten, Blockaden im Gesprich sind
alltdgliche Kommunikationssituationen, ohne dass sofort von psychosomatischer
Stoérung gesprochen werden kann.

Im ersten Baustein der NLP-Ausbildung wurde die Grundannahme vorgestellt: Ver-
haltensweisen von Menschen sind in der Situation, in der sie sie zeigen, immer ihre
beste Wahl, gleichgliltig, wie unpassend, nicht zu verstehen oder paradox sie auch
erscheinen mogen. Hatten sie eine bessere Wahl zur Verfligung, wiirden sie sie nut-
zen.

Die uberwiegende Anzahl von Verhaltensweisen ist erworben. Irgendwann wurden
sie erlernt, das heifst, irgendwann waren sie sinnvoll und erftillten einen guten
Zweck. Da im Laufe des Lebens Entwicklung stattfindet und sich Umsténde &ndern
koénnen, tritt der urspringlich positive Zweck manchmal in den Hintergrund (Paul
Watzlawick nennt dieses Verhalten in seinem Buch "Anleitung zum Ungltcklich-
sein": "... mehr desselben!", Watzlawick, 1990 a).

Negative Folgen des Verhaltens wirken storend, es entstehen Probleme oder Konflik-
te. Wenn dann keine alternativen Verhaltensweisen verfligbar sind (wir lernen keine
neue, weil wir ja eine haben), landen wir im "stuck-state", in der Sackgasse: "Frau
Dr. Schulze, ich weif$ jetzt nicht mehr, was ich machen soll."

Diese Situation ist verdnderbar. Wenn der urspriingliche positive Zweck durch eine
andere neue Verhaltensweise sichergestellt werden kann, entsteht kein Verzicht,
sondern ein Zugewinn. Strategie: hin zu, statt weg von!

Es geht im Wesentlichen darum, das Problem zu identifizieren und die positive Ab-
sicht von dem Problemverhalten zu trennen (unter Umstanden sind diese Absichten
nicht bewusst). Um dann neue Verhaltensweisen zu finden und zu testen, die gut,
leicht und wirksam oder wirksamer sind, als das Problemverhalten. Es ist auch die
Kommunikation mit dem Unbewussten des Patienten, die Erweiterung seiner Wahr-
nehmung, indem das Verhalten und die Absicht angesprochen werden. Der Patient
lernt, die positive Absicht im Problemverhalten zu erkennen. Steht ihm eine ange-
messene Alternative zur Auswahl, wird er die "Stérung", also die unangemessene
Verhaltensweise ablegen kénnen.

Die sechs Schritte auf einen Blick:

1. Rollenverhalten, Symptom bestimmen

2. verantwortlichen Personlichkeitsanteil identifizieren und Kommunikation etablie-
ren

| 3. Absicht von Verhalten trennen

| 4. Neue Moglichkeiten finden, evtl. durch "Kreativabteilung"

| 5. Uberprifung (Oko-Check)

| 6. Vertrag, Vereinbarung (Future Pace)
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Die sechs Schritte an sich oder auch das geschilderte Problemverhalten bzw. das
Symptom eines Patienten kénnen je nach Situation darauf hinweisen, dass hier ein
grofRerer Zeitbedarf besteht. Fur den Arzt ist zu tiberlegen, wenn er mit diesem For-
mat arbeiten mochte, ob sein Zeitmanagement eine sofortige Intervention zulasst
oder ein anderer Termin, z.B. in der Selbstzahler-Sprechstunde empfehlenswert ist.
Da Veradnderungen auch schnell gehen kénnen, ist eine sofortige Intervention mit
dem Six-Step ebenfalls denkbar.

Die sechs Schritte im Einzelnen. Das Problemverhalten/Symptom ist mit X bezeich-
net. Zu jedem Schritt sind einige Fragemoglichkeiten als Beispiel formuliert.

0. Das Problemverhalten (= X) wird angesprochen
"Gibt es etwas, ein Verhalten oder eine Gewohnheit in Threm Leben, das Sie an-
dern mochten?"

1. Symptom, Problemverhalten werden genau bestimmt
"Flhlen Sie sich durch X immer oder nur manchmal gestort?"
"Worum geht es genau?"
"Ist es X, das Sie behindert, oder ist X nur ein Teil des Problems?"
"Taucht X in bestimmten Situationen auf?"

2. Kontakt mit dem unbewussten Persodnlichkeitsanteil wird aufgenommen
"Ich bitte Sie, einmal ganz nach innen zu gehen und sich an den fir X verant-
wortlichen Teil zu wenden und zu fragen, ob dieser Bereich (s. Teilemodell) bereit
ist, jetzt mit Threm Bewusstsein zu kommunizieren."
"Sie kennen ja verschiedene Moéglichkeiten, von innen heraus Signale zu senden.
Zum Beispiel Bilder vor Ihrem geistigen Auge, Worte, Kldnge, die hérbar sind, oder
auch Koérperempfindungen wie Schuitteln oder Warmegeftihl."
"Gehen Sie jetzt bitte ganz nach innen, und schauen Sie einmal nach, welche Bil-
der da sind ... oder ... horen Sie bitte in sich hinein und achten darauf, ob Klénge,
Gerausche oder Stimmen zu héren sind."

3. Die positive Absicht/Funktion (= Y) des Problemverhaltens X wird erfragt
Der Arzt wendet sich an den fir X zustandigen Bereich: "Gibt es eine positive Ab-
sicht, die Du, ohne es zu wissen, mit diesem Verhalten verfolgst?" [In diesem
Schritt wird die Absicht (oft des Unbewussten) vom Verhalten (unter Umstanden
das Bewusste) getrennt. Die internale Kommunikation wird mit "Du" vorgegeben.]

4. Neue Wege suchen

Der Arzt bittet den Patienten, sein Inneres zu fragen: "Bist Du bereit, auch andere
Wege zu gehen, um diese positive Absicht zu erreichen, wenn diese Wege ebenso
gut, sicher und wirksam (oder besser) sind?

Dann uberlege Dir bitte 3 Moglichkeiten, mit denen Du Deine positive Absicht X
auch anders erreichen kannst" (Falls nichts oder nur wenig kommt, Kommunika-
tion mit der "Kreativabteilung" etablieren, einem anderen Personlichkeitsanteil
nach dem "Teilemodell". Jeder hat auch die internalen Kreativen, die sehr hilfsbe-
reit sind).

5. Eventuelle Einwénde tiberpriifen (Okologie-Check)
Der Patient wird gebeten sein Inneres zu fragen: "Uberlege bitte jetzt, ob es ir-
gendwelche Einwinde gegen diese neuen Wege gibt?" (Die "Du-Anrede", weil der
Patient immer noch einen internalen Dialog mit sich selbst fiihrt.) Bei ja: "Bitte
verandere diese Wege, bis alle Einwande behoben sind."

6. Vertrag (Verantwortung tibernehmen, Future Pace)
Der Arzt bittet den Patienten sich von X oder Y (u.U. auch von anderen involvier-
ten Anteilen) die Bereitschaft zu holen, die Vereinbarung tiber einen Zeitraum (Z)
fur die Durchfihrung zu tibernehmen. Der Patient fragt sich innerlich: "Traust Du
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(der fir X zusténdige Bereich) Dir zu, diese neuen Wege verantwortlich auszupro-
bieren?" Im Falle der Zustimmung: "Nimmst Du an, dass es funktioniert?" Bei ja:
"Dann sind wir am Ziel!"

Falls der Test verneint wird, zurtick zu Schritt 4 oder 5! Wird die Funktion ver-
neint, sollte der Arzt empfehlen, es dennoch zu probieren. Der Behandler kann die
Formel 3x3 anbieten: drei neue Moglichkeiten in den néchsten drei Wochen zu te-
sten.

Hinweis: Wichtig ist die ernsthafte und fir den Patienten stimmige Trennung von
Verstand (Wachbewusstsein) und dem Unbewussten.

Bandler empfiehlt, den Future Pace vor den Oko-Check zu setzen, weil die Persén-
lichkeitsanteile beim Future Pace kontextualisiert werden und das Verhalten in der
Vorstellung getestet wird. "Wenn man das future-pace erst am Schluss macht, tau-
chen moglicherweise Einwande auf, und wenn Sie dann nicht gerade héchst wach-
sam flr Anzeichen von Inkongruenz sind, merken Sie es vielleicht gar nicht." (Band-
ler/Grinder, 2000, S. 154).

Das Besondere an diesem Modell ist, dass eine Moglichkeit besteht, mit allen "betei-
ligten Anteilen" unserer Personlichkeit respektvoll umzugehen (ohne zu "verteufeln").
Wir unterstellen jedem Anteil eine gute Absicht flir den Gesamtorganismus. Damit
ist sichergestellt, dass z.B. der Patient sich als Gesamtperson okay fiihlen kann,
wenn einem unerwunschten Verhalten/Symptom eine positive Absicht unterstellt
wird.

Es kann sein, dass im Gesprach bei Schritt 3 bereits nonverbal Zustimmungssignale
zu beobachten sind (Nicken, Lacheln etc.), der Patient verbal noch Zweifel tiber eine
gute Absicht z.B. seiner Schmerzen adufdert. Diese Signale sind ein Zeichen dafr,
dass der Patient vom Verstand her versucht, das Geschehen nachvollziehbar zu ma-
chen, wahrend sein Unterbewusstes schon eingebunden ist. Hier geschieht fir den
Patienten (je nach Lebenseinstellung) etwas ganz Auflergewdhnliches. Es kann sein,
dass er selbst und der Arzt als Ver-trauensperson erstmalig in seinem Leben auf be-
sondere Art und Weise (wertschatzend) mit bestimmten (unerwlnschten) Anteilen
seiner Personlichkeit umgeht (kommuniziert).

Einschrankend ist der Zeitbedarf, der je nach Inhalt unterschiedlich ist. Verktirzend
wirkt der Ubungszustand (am Anfang dauert es meist langer). Der Arzt kann die
sechs Schritte auch auf verschiedene Konsultationen verteilen.
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Die sprechenden Organe

Eine Variation des Six-Step-Reframings wurde von Hickey (1994a) entwickelt. Sie
empfiehlt folgendes Vorgehen:

1. Problembestimmung

a) Patienten mit kérperlichen konkreten Beschwerden oder diffusen Allgemeinsym-
ptomen oder

b) Patienten mit psychischen Problemen, wie z.B. depressiven Verstimmungen.

2. Einleitende Worte/Tranceinduzierung

Fur die Patientengruppe a):

"Der Koérper auflert sich ja oft mit Beschwerden, Schmerzen, Druckgefiihl, weil das
seine Art und Weise ist, Probleme auszudriicken. Der eine bekommt Migréne, der
andere Druck im Magen, der nichste einen verspannten Nacken. Bei Ihnen hat sich
jetzt Organ X gemeldet.”

Fur die Patientengruppe b):

"Far das Verstdndnis Ihrer seelischen Probleme ist es wichtig, dass diese sich oft
nicht nur durch ein allgemeines Unwohlsein bemerkbar machen, sondern héaufig
auch Uber Beschwerden bestimmter Organe."

3. Identifizierung des Organs oder Korperteils

"Horchen Sie jetzt mal in Thren Koérper und spiiren Sie nach, welcher Teil oder wel-
ches Organ sich unwohl fihlt..." "Wenn Sie in letzter Zeit Schmerzen hatten, wo wa-
ren Sie besonders stark?"

4. Intensivierung des Zustandes
"Gehen Sie jetzt noch einmal in diesen Schmerz hinein, splren sie ihm genau nach,
was sehen, horen (evtl. riechen, schmecken) Sie?"

5. Elizitieren der Probleme
"Wenn der Schmerz sprechen kénnten, was wirde er [hnen sagen? Was gefallt ihm
nicht, was wilinscht er sich, was wtlirde er d&ndern, wenn er kénnte?" ...

6. Weiterarbeiten mit anderen Formaten
Je nach Problemstellung weiterarbeiten mit anderen Formaten (Verhandlungsrefra-
ming, logische Ebenen, Moment of Excellence)

Hickey fuhrt folgende Kasuistiken an:
Der sprechende Uterus:

1. Problembestimmung

Eine 23jahrige Patientin kommt in einem depressiven, suizidalen Zustand in die Pra-
xis, da sie ihr Mann gerade wegen einer anderen Frau verlassen hat. Sie ist voéllig
hilflos, aber auch wiitend und moéchte ihren Mann unter allen Umstédnden zurtck-
gewinnen.

2. Einleitende Worte/Tranceinduzierung und 3. Identifizierung des Organs

Im Verlaufe des Gespraches, in dem die Patientin in Trance in den Koérper hinein-
fahlt, sptirt sie einen spontanen Druck und Schmerz zunédchst im gesamten Bauch,
bei ndherem Nachfragen im Unterbauch und dort im Uterus.

4. Intensivierung des Zustands und 5. Elizitieren der Probleme

Bei weiterer Konzentration auf dieses Organ &uflert sie vollig erstaunt und Uber-
rascht: ,Komisch - die Gebarmutter spricht ja! Wissen Sie, was die zu mir sagt? Von
dem kommt mir kein Kind herein, vielleicht spéter mal, von einem anderen Mann,
aber nicht von ihm. Und ich habe mich immer gewundert, warum wir keine Kinder
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bekommen, obwohl wir beide untersucht wurden und gesund sind und uns seit vier
Jahren Kinder wtinschen!“

Sie schien véllig iberrascht von der Erkenntnis, dass ihr Kérper aus noch unerklar-
lichen Grinden eine Schwangerschaft verhindert haben kénnte. Hier vermittelte die
Sprachféhigkeit des Organs alleine schon den Ubergang in einen ressourcevollen
Zustand, aus dem heraus die Patientin neue Perspektiven fir ihre Partnerschaft (in
diesem Fall fir eine neue Partnerschaft) erkennen konnte, die in weiteren Gespra-
chen Grundlage fiir ihre Problemldésungen waren.

Der sprechende Nacken:

1. Problembestimmung
Eine 36jahrige Patientin kommt mit verspanntem Schulter-Nacken-Bereich und in
letzter Zeit haufig auftretenden Kopfschmerzen.

2. Einleitende Worte/Tranceinduzierung und 3. Identifizierung des Organs

In leichter Trance stellt sie Kontakt zu der Muskelpartie dieses Korperbereiches her
und lasst sie zu Wort kommen. Diese habe eine zu starke Last zu tragen, die sich
zunachst nicht spezifizieren lief3e.

4. Intensivierung des Zustands und 5. Elizitieren des Problems

Nach Vertiefung der Trance und Intensivierung des Zustandes kommt ein Bild auf, in
dem die Patientin eine grofle Kugel auf dem Kopf tragt, die hohl und angeftillt ist mit
Packchen verschiedener Grofie. Jedes einzelne beinhaltet eine Verantwortung, teils
anderen Personen gehoérend.

6. Weiterarbeiten mit anderen Formaten

Die Patientin schlagt als Losungsmoéglichkeit vor, die Verantwortung jeweils an die
entsprechenden Personen zurlickzugeben. Nachdem jeder den entsprechenden Teil
der Verantwortung zuriickbekommen hat, die Patientin selbst jedoch den ihr zugeho-
rigen Teil behalten hat, stellt sich spontan ein "Leichtigkeits- und Entspannungsge-
fihl" im Schulter-Nacken-Bereich ein, was nachfolgend zu einem deutlichen Ruick-
gang der Kopfschmerzhaufigkeit flihrte (Hickey, 1994a).

Lebensbereiche der Patienten in einem anderen, neuen Rahmen sehen zu koénnen,
ist unter Umstanden genauso wertvoll, wie Patienten in die Lage zu versetzen, Auf-
gaben oder Probleme, Stérungen oder unerwlinschtes Verhalten neu zu betrachten
und Wahlmoéglichkeiten verfligbar zu haben.

Die vorgestellten Modelle beziehen sich entweder auf den Inhalt oder den Prozess
des Geschehens. Fur viele Menschen ist es neu, unerwlinschtes Verhalten zunéchst
zu wurdigen!

Heraklit sagte: "Nur die Verdnderung hat Bestand" und Paul Watzlawick: "Um ein
Problem zu veradndern, reicht es manchmal aus, die Bewertung des Problems selbst
zu verandern".

Nichts bleibt so, wie es ist. Dieses grundlegende Gesetz wird haufig vergessen und
eine Menge Enttduschung und Schmerzen werden erfahren: "Herr Gribner, die Frau
Goldberg hat sich aber negativ verdndert." - "Frither haben Sie mir das doch auch
empfohlen." - "Warum haben Sie Ihre Offnungszeiten gedndert?"

Die Dinge verdndern sich, sie sind dynamisch. Wenn Patienten nicht langer erwar-
ten, dass die Zukunft eine Fortsetzung der Vergangenheit ist, verschafft der Arzt ih-
nen mehr Zufriedenheit.

Die Reframing-Modelle kénnen dabei helfen, wirklich das loszulassen, was Patienten
eigentlich nicht mehr wollen, nicht mehr brauchen, nicht mehr benutzen.
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Tabelle 2: Reframingmodelle

Inhaltsbezug

Bedeutungsmo- Y macht mich X. Kontext bleibt erhalten, Symptom wird

dell verandert, z.B. Was ware, wenn X nun
Z (Alternative) bedeutet?

Kontextmodell Ich bin zu X. Symptom bleibt erhalten, Kontext wird
verdndert, z.B. In welchem Zusammen-
hang wéare X hilfreich?

Prozessbezug
Verhandlungsmo- |Einerseits mochte ich | Wirdigung von beiden Teilen, akzepta-
dell X, andererseits ist Y |bles Feld aushandeln.
schadlich.
6-Schritte-Modell |Ich mo6chte nicht mehr | Absicht von Verhalten trennen, neues
X. Verhalten "wohlgeformt" aufbauen.
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4. Baustein: Milton-Modell, Trance, Metaphern, Prasuppositionen

Das "Brainland"

Mit "Brainland" ist alles das gemeint, was im Inneren des Kopfes vor sich geht. Und
zwar nicht nur das, was heute einigermafien erforscht ist bzw. vom medizinischen
Standpunkt aus nachweisbar ist, sondern auch das, woflir es noch keine schlissi-
gen, unwiderlegbaren Beweise gibt (Phantasie, Kreativitdt, TrAume, das Konstruieren
von inneren Bildern, Kldngen oder Ténen). Dass es diese Phadnomene gibt, ist unbe-
stritten. Wenn das so ist, liegt der Gedanke nahe, sie sich zu Nutze zu machen.

Die moderne Hirnforschung weifs heute, dass die beiden Halften des Gehirns ganz
unterschiedliche Funktionen haben. Die linke Seite dieses faszinierenden Organs ist
zustandig fur Logik, Ordnung, Genauigkeit, detaillierte Planung und Punktlichkeit.
In der rechten Hirnhalfte ist eher der Ort fir Kreativitat, Ktinstlerisches, Phantasie,
Traume und Musik.

In der westlichen Welt gibt es in der Wertschitzung ein Ubergewicht der linken Sei-
te. Wlnschenswert wéare eine Ganzheitlichkeit, in der beide Elemente ihren Raum
haben und die Vorteile beider Seiten zum Tragen kommen.

Ziel dieses vierten Abschnitts der NLP-Practitioner-Ausbildung ist es, den Teilneh-
mern Moglichkeiten an die Hand zu geben, die den Zugriff auf die rechte Seite des
Gehirns erleichtern.

Wenn wir lernen, unsere rechte Gehirnhalfte starker zu aktivieren - die Seite also,
die die Intuition und Kreativitat befltigelt, die far Einfalle, bildhaft-komplexe Zu-
sammenhdange, fir Phantasie zusténdig ist, beeinflussen wir gleichzeitig unsere Ge-
hirntatigkeit in Richtung Alpha-Wellen. Uns stehen alle Krifte und Informationen,
auch aus den entferntesten Ecken unseres Unterbewusstseins zur Verfigung. Plotz-
lich kénnen ganze Losungsbilder vor einem stehen.

Es ist bekannt, dass Archimedes das Problem "loste", ob eine konigliche Krone aus
reinem Gold bestand, als er in die Badewanne stieg und diese Uberlief. In diesem
Augenblick wurde ihm klar, dass dies die Antwort auf sein Problem war. Er soll
nackt aus der Wanne gesprungen sein, in die Straflen gelaufen sein und sein be-
rihmtes "Heureka" (= ich hab's gefunden) ausrufend.

Je mehr die Gehirntatigkeit im Normalzustand bereits im Beta-Bereich liegt, umso
schneller bringen verstarkte Stress-Situationen (wie z.B. starke Schmerzen) sie in
die Gamma-Zone. Bewegt man sich im Tagesgeschehen jedoch im Alpha-Bereich,
umso weniger bringen einen Stress-Situationen aus dem Gleichgewicht.

Ein starkes Instrument fir den Zugang zum Unbewussten ist das Milton-Modell der
Sprache.
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Das Milton-Modell

Das Milton-Modell, das 1974 von Bandler und Grinder als zweites Modell des Neuro-
Linguistic-Programming kreiert wurde, entstand durch das sogenannte Modellieren
der Arbeitsweise von Milton Erickson. Unter Modellieren wird im NLP das Herausar-
beiten einer Strategie eines Menschen, der eine Aufgabe hervorragend erledigt, ver-
standen. Das Modell erhielt deshalb auch seinen (Vor-) Namen.
Das Milton-Modell ist die Umkehrung des vorher beschriebenen Meta-Modells, da es
nach Grochowiak (1995) darum geht, Sprache vage und unbestimmt zu lassen und
trotzdem innere Erlebnis-Prozesse zu steuern. Damit kann der Kommunikator Aus-
sagen machen, die spezifisch klingen, aber so allgemein gehalten sind, dass das Er-
leben des Horers adaquat begleitet werden kann, ganz gleich, um was es sich han-
delt. Dadurch kann der Horer die Leerstellen seinerseits mit seinem eigenen inneren
Erleben aus der Tiefenstruktur her auffillen. Im ersten Baustein der NLP-
Practitioner-Ausbildung sind die Grundannahmen vorgestellt worden. Eines der be-
kanntesten Axiome lautet: Die Landkarte ist nicht das Gebiet. Die Landkarten im
Kopf jedes Einzelnen werden gezeichnet durch Erfahrungen und Wahrnehmungsfil-
ter und sind zu einem groflen Teil im Bereich des Nicht-standig-Bewussten (Unbe-
wussten) abgelegt.
Beim Milton-Modell werden Tilgungen, Generalisierungen und Verzerrungen be-
wusst eingesetzt. O’Connor und Seymour fihren drei Intentionen des Milton-
Modells an:
"1. Die Wirklichkeit eines Menschen zu pacen und zu fihren.
2. Das Bewusstsein abzulenken und nutzbar zu machen.
3. Das Unbewusste wund seine Ressourcen zugénglich zu machen"
(O"Connor/Seymour, 1992, S. 180).

Das Milton-Modell beinhaltet hypnotische Sprachmuster, um Lernvorgédnge zu indu-
zieren und Zugang zu verborgenen Fahigkeiten zu gewinnen (Mast, 1995). Milton
Erickson ging davon aus, dass seine Klienten alle nétigen Ressourcen, Fahigkeiten,
in sich hatten, jedoch der Zugang blockiert war. Diese Annahme wurde im NLP zu
einem Axiom.

Das Arbeiten mit hypnotischen Sprachmustern kann im Arzt-Patienten-Gesprach
eingesetzt werden. Anwendungsmoglichkeiten werden im Folgenden né&her be-
schrieben.

Patienten kommen in der Regel mit einem Problem oder mit Schmerzen in die Praxis,
so dass sich ihre Aufmerksamkeit vorwiegend auf ihre Beschwerden konzentriert
und weniger auf das, was der Arzt sagen mochte. Um Patienten eine Botschaft zu
vermitteln, kann es hilfreich sein, durch Verbindungsworter einen Zusammenhang
zwischen der Aussage von Patienten und der Botschaft des Arztes herzustellen
(Mast, 1995).

Die Uberginge kénnen als hypnotische Sprachmuster mit Hilfe der Wérter "und,
wie, wenn, wahrend, obwohl" und Ursache-Wirkungs-Verzerrungen (wenn - dann)
eingeleitet werden.

Soll die Compliance der Patienten geférdert werden, méchte ein Arzt z.B. zur Mithilfe
bei einer Di4t motivieren, kdnnen hypnotische Sprachmuster sinnvoll sein. Durch
das Auslassen (Tilgen) von Informationen wird ein Denkanstofs gegeben. Fehlende
Informationen werden durch eigene Erfahrungen ersetzt.

Beispiel: "Gemiise ist fiir Sie besser und gestinder." Der Vergleich wurde getilgt, damit
der Diatpatient eigene Mafdstdbe internal einsetzen kann (Schokolade, Fleisch, Eis,
...). Der Prozess, der Kommunikation Bedeutung verleiht, wird im NLP Transderivati-
on genannt.
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Beispiele fiir Sprachmuster, die im Milton-Modell Anwendung finden:

A.
1.

Informationen weglassen

Nominalisierungen:

Worter wie: Neugier, Hoffnung, Erfahrung, Hypnose, Lernen etc. sind Nominali-
sierungen, die in einem Satz die Stelle eines Nomens einnehmen, obwohl sie ei-
gentlich Verlaufsformen (Prozessworte) sind (Grinder/Bandler, 2000).
Nominalisierungen regen die Kreativitdt an, ermoglichen dem Zuhoérer, eigene
Deutungen zu finden und tragen zur Entspannung bei:

"... und wahrend Sie IThren Atem wahrnehmen und das Zucken Ihrer Haut sptliren
... werden Sie immer mehr diesen entspannten Zustand geniefSen kénnen ... und
selbst das Schlucken erlaubt Thnen immer mehr, die Warme in Thren Gliedmafien
zu empfinden ..." (Mast, 1995, S.104).

Der Gebrauch von Nominalisierungen erméglicht, eine Instruktion zu geben, die
wenig konkret ist, damit der Patient den verwendeten Nominalisierungen eigene
personliche Erfahrungen zuschreibt. Der Gefahr dem inneren Erleben des Pati-
enten zu widersprechen, wird somit aus dem Weg gegangen (Grinder/Bandler,
2000).

. Unbestimmte Verben:

"Sie kann sich entspannen.”

"Das kann man leicht lernen."

Je unspezifischer ein Verb ist, desto mehr ist der Horer gezwungen, die Bedeu-
tung des Wortes selbst einzusetzen, z.B. "Ich moéchte, dass Sie lernen" (es wird
weder erklart, was gelernt werden soll, noch wie es gelernt werden soll).

Unbestimmter Inhaltsbezug, unbestimmte Substantive:

Das Hauptwort, auf das sich die Aussage des Satzes bezieht, ist unspezifiziert:
"Sie kénnen eine bestimmte Empfindung sptiren.”

Die Aussagen laden den Horer ein, den Satz einfach auf sich selbst zu beziehen,
um ihn zu verstehen.

Tilgung des Vergleichs:

"Ich weif3, dass Sie neugierig sind."

Da in diesem Satz das Objekt vollig fehlt, muss der Zuhoérer die Leerstelle mit
dem ausflllen, was seinem Erleben nach wichtig ist.

Die Entspannung wird unterstiitzt, wenn der Arzt mit weicher Stimme spricht und
diese auf die Atemfrequenz der Patienten abstimmt. Méchte ein Arzt den Patienten
durch den Einsatz unspezifischer Verben, unbestimmter Substantive oder durch
Nominalisierungen zur Mithilfe bei einer Therapie oder zur eigenen Problemlésung
bewegen, sollte seine Aussage so wenig Inhalt wie moglich haben, damit keine Kolli-
sionen mit den Erfahrungen der Patienten entstehen und sie selber Details zunachst
in ihrer Vorstellung ausftillen kénnen.

B.
1.

Semantische Fehlgeformtheit:

Kausalitaten oder Verkntipfungen schaffen:

Es werden Worte benutzt, die eine Ursache-Wirkungs-Beziehung andeuten. Es
wird eine Verbindung zwischen etwas, das bereits der Fall ist und vom Patienten
Uberprift werden kann und etwas anderem, das der Arzt beabsichtigt, aufgebaut.
Dies legt dem Patienten nahe, so zu reagieren, als ob das eine tatsachlich das an-
dere "verursacht".

Es werden drei verschiedene Intensitatsgrade der Verkntipfung unterschieden:
die Verbindung mit "und"

Die Und-Verbindung stellt die schwachste Art der Kausalitit dar. Es werden zwei
unterschiedliche Aussagen, die sonst nicht zusammenhéangen, miteinander ver-
kntupft.

"Sie horen den Klang meiner Stimme und beginnen sich zu entspannen.”
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b.

die zeitliche Verkntipfung

Um einen zeitlichen Zusammenhang herzustellen, werden Worter wie, “wah-
rend“, “wenn*, “indem* eingesetzt.

"Wahrend Sie so dasitzen und lacheln, werden Sie langsam in Trance gehen."
"Indem Sie sich vor- und zurtickwiegen, kénnen Sie sich mehr und mehr ent-
spannen.”

. direkte kausale Verknipfung

Durch Woérter, wie bewirken, verursachen, zwingen, erfordern wird die starkste
Form der Verknupfung eingeleitet.
"Thr Kopfnicken bewirkt, dass Sie sich noch besser entspannen."

Bei allen diesen kausalen VerknUpfungsarten beginnt der Arzt mit etwas, das bereits
aufgetreten ist und verbindet damit etwas, was erst eintreten soll.

Empfehlenswert ist, zundchst mit einer sehr schwachen Verknupfungsart zu begin-
nen und dann stufenweise zu den starkeren tiberzugehen.

2.

Gedankenlesen:

Der Einsatz des Gedankenlesens suggeriert dem Patienten, dass der Arzt Uber
das innere Erleben bereits Bescheid wiisste. Der Patient wird angeregt, die Aus-
sage nachzuvollziehen: "Sie wissen ja, wie vertrdglich das Medikament ist."

"Sie fragen sich vielleicht, was ich als nachstes sagen werde."

"Sie mochten sicher etwas mehr tiber die Hypnose erfahren.”

Anonyme Aussagen

Der Sprecher, der eine bewertende Aussage macht, bleibt ungenannt.
"Es ist gut, dass Sie sich vo6llig entspannen kénnen."

"Es ist nicht wichtig, dass Sie sich weiter in den Sessel sinken lassen."

Erweiterung des Weltmodells:

Universalquantatoren:

Das Verwenden von Universalquantatoren wie "alle, immer, jeder" schliefst den
Patienten mit ein bzw. regt ihn zum Nachdenken an, ob er dazugehort. "Alle Pati-
enten haben das Medikament gut vertragen.”

"Sie wissen Uber IThre Situation immer mehr, als Sie denken."

Modalworter:

Begriffe wie: sollen, muissen, etwas nicht kdnnen etc. deuten auf eine Einschran-
kung der Entscheidungsfreiheit hin; z.B.:

"Manche Leute kénnen sich in der Trance Giberhaupt nicht mehr bewegen."

Das Milton-Modell der Sprache weist im Vergleich zum Meta-Modell einige Beson-
derheiten auf, die das Einleiten einer Trance erleichternd untersttitzen.

C

1.
a.

Spezialititen im Milton-Modell

Doppeldeutigkeit, syntaktische Vieldeutigkeit:

Phonologische Mehrdeutigkeit

Es wird mit Wortern "gespielt®, die mehrere Bedeutungen haben, sogenannte
"Teekesselchen", wie z.B. das Kreuz, als Figur und Korperteil.

Mehrdeutigkeit des Satzbezuges

Ein Wort wird doppelt verwendet: Das Objekt eines Satzes wird Gibergangslos zum
Subjekt des Folgesatzes. Z.B. Gedanken haben kein Gewicht Ihres Koérpers ... und
Sie héren meine Stimme immer tiefer fallen Sie in Trance. Sie horchen vielleicht
auf die ersten Anzeichen fur eine tiefere Ruhe senkt sich auf Sie herab.

Eingebettete Fragen:

In hypnotische Sprachmuster kénnen Fragen eingebettet werden, die nicht als di-
rekte Fragen formuliert werden und somit keine ausgesprochene Antwort zulas-
sen: Ich frage mich, ob Sie daran denken, dass es wichtig ist, die Tabletten vor dem
Essen zu nehmen.
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Ziel ist es, beim Patienten ein Reaktionspotential aufzubauen.

3. eingebettete Kommandos/versteckte Befehle:
Statt einer expliziten Anweisung kann eine Instruktion in einen langeren Satz
eingebettet werden.
Ich glaube, bald kénnen Sie splren: Es geht Thnen besser! Und wéhrend Sie so
dasitzen: Entspannen Sie sich! Mein Freund sagte kirzlich zu mir: Nimm Dir
mehr Zeit fir Dich!

4. Negative Kommandos/verneinte Befehle:
Indirekte negative Befehle wirken oft wie positive Auftrage: Ich méchte nicht, dass
Sie heute noch viel tiefer loslassen. Sie brauchen mir gar nicht zuzuhéren! Und
Sie muissen sich tberhaupt nicht fragen ... Denken Sie nicht an einen rosaroten
Elefanten!

S. Konversationspostulate:

"Konversationspostulate sind Ja/Nein-Fragen, die statt einer Antwort normaler-
weise eine bestimmte Reaktion bewirken. Wenn Sie zum Beispiel auf der Strafie
jemanden ansprechen und fragen: ,Kénnen Sie mir sagen, wie spat es ist?“ wird
der Angesprochene im Allgemeinen nicht mit Ja oder Nein antworten, sondern
IThnen sagen, wie spat es ist" (Grinder/Bandler, 2002, S. 325).

Wissen Sie, was es heute Abend im Fernsehen gibt? Kénnen Sie die Tur schlie-
Ben? Kénnen Sie die Augen auf einen Punkt fokussieren? Werden sich Thre Au-
gen bald oder erst nach einer ganzen Weile schliefSen?

6. Analoges Markieren:
Indirekte Auftrage konnen durch Markieren auf den verschiedenen Bewusstsein-
sebenen Ubermittelt werden: durch Verdndern der Stimmlage, des Sprechtempos,
der Richtung beim Sprechen, evtl. ergédnzt durch eine Geste. Die markierten
Worter des folgenden Satzes stellen die Botschaft dar:
Wenn Sie sehr friih erwachen, kénnen Sie vielleicht mit Freude dem ersten Mor-
gengesang der Vogel lauschen und wahrend Ihr erster Blick auf den von rosigem
Schimmer verdnderten Nachthimmel fallt, kénnen Sie einen Zustand grofien
Friedens erfahren.
Manchmal fragen Sie sich, wie Sie erkennen werden ...

Zusammengesetzte hypnotische Sprachmuster, in eine Geschichte gefasst, induzie-
ren eine Trance. Trance beschreibt O Connor als Zustand hoéchster Motivation, der
einen Zugang zu inneren Ressourcen ermoéglicht und kein Abhangigkeitsverhéltnis
zwischen Arzt und Patient impliziert (O"Connor/Seymour, 1992).

Ein Arzt, der sich seiner ethischen Verantwortung bewusst ist, wird das Milton-
Modell zielgerichtet und behutsam einsetzten. In der Werbung hingegen ist der Ein-
satz von hypnotischen Sprachmustern zwar ebenfalls zielgerichtet, da die Kunden
das beworbene Produkt kaufen sollen, jedoch stellt sich die Frage, wieweit die Ver-
antwortlichkeit geht.

Das Milton-Modell bietet keine elementar neuen Erkenntnisse, da die Sprachmuster
aus der Hypnosetherapie bekannt sind. Im NLP wurden die effektivsten Sprachmu-
ster von Erickson systematisiert und vermittelt, so dass sie leicht erlernbar und
nachvollziehbar sind (Bierbaum, 1990). Meiner Ansicht nach betont Bierbaum aller-
dings den Handlungsvorteil durch den bewussten Einsatz eines geschulten NLP-
Anwenders zu stark.
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Bewusstseinszustiande

Ein Bewusstseinszustand wird definiert durch die sinnlichen Wahrnehmungen, de-
rer sich ein Individuum zu einem ganz bestimmten Zeitpunkt bewusst oder nicht
bewusst ist; mit anderen Worten: entscheidend ist, welches Leitsystem (also das Sy-
stem, mit dem Informationen aufgenommen werden) und welches Repréasentations-
system (das System, mit dem Informationen Bedeutung gegeben wird), der Mensch
benutzt. So erfordert z.B. das Spielen eines Musikinstrumentes einen anderen Be-
wusstseinszustand als z.B. eine Mathematikprifung.

Trance und hypnotische Sprachmuster

Viele niedergelassene Arzte haben bereits Erfahrungen mit Entspannungsmethoden,
wie Autogenem Training, Yoga oder Tai Chi. Die Elemente dieses Bausteins der NLP-
Ausbildung sind als Ergédnzung und zusatzliche Bereicherung fiir die tagliche Arbeit
mit Patienten oder auch fiir den Arzt selber gedacht.

Warum eigentlich Phantasiereisen und Trance?

Die Phantasie des Menschen braucht stindiges Training, genau wie die Muskeln,
sonst verkimmert sie. Die Phantasie ist eine Fahigkeit, die Sinneseindrlicke, Be-
wusstseins- und Erlebnisinhalte so zu kombinieren und umzugestalten, dass neue
Vorstellungsbilder entstehen. Durch Phantasiereisen und Traume wird das Be-
wusstsein erweitert. Es werden auch neue Moéglichkeiten der Konfliktbewéaltigung
oder des Umgangs mit Schmerzen oder Angst gefunden. Die Hinwendung auf die
erlebten Bilder in der eigenen Phantasie bewirken einen tiefen Ruhe- und Erho-
lungszustand. Durch einen herabgesetzten Muskeltonus, verlangsamten Puls sowie
Atemrhythmus kommt es zu einer nicht nur kérperlichen, sondern auch seelischen
Entspannung.

In diesem Zustand ist die Chance, einen sinnvollen Weg zum Umgang mit dem Alltag
zu finden, erheblich grofSer als unter dem standigen Druck beispielsweise schwieri-
ger Berufsbelastungen.

Trance soll hier verstanden werden als "Blick nach innen", als Reise in das eigene
Unbewusste. Viele werden das Geftihl kennen, an einem schénen Sommertag nach
getaner Arbeit in der Sonne zu sitzen, mit einem leichten Spiel des Windes auf der
Haut, und ein wenig zu trAumen. Auch das ist eine leichte Trance.

Viele Menschen machen es sich selbst schwer, weil sie beflirchten, in Trance die
Kontrolle tiber sich selbst zu verlieren und von aufSen, gegen ihren Willen, gesteuert
zu werden.

Menschen, die sich selbst erlauben, Kontakt mit ihrem Unbewussten aufzunehmen,
werden mehr Kontrolle Giber sich selbst gewinnen. Sie kénnen ihren Atem, ihren
Pulsschlag, ja sogar die Art und Weise wie sie etwas hoéren oder sehen, kontrollieren
und beeinflussen. Sie kénnen Bilder grofier, heller, leuchtender, farbiger, schneller
machen oder Stimmen und Toéne leise, gedampft, langsam, fast flisternd horen.
Derjenige, der in Trance geht, hat enorme Kontrollméglichkeiten tiber sich selbst.
Eine Vielzahl von Verhaltensweisen wird durch das Unbewusste gesteuert. In di-
rektem Kontakt mit diesem Unbewussten ist der Einfluss, den man auf sein Verhal-
ten austiben kann, also erheblich gréfSer, als wenn man ihm "hilflos ausgeliefert" ist.
Der praktische Nutzen flr die tégliche Arbeit eines Arztes kann z.B. in der Erhéhung
der Effektivitat in einer Gesprachssituation oder in der grofieren Entspannung der
Patienten liegen:

Wenn der Arzt hypnotische Sprachmuster verwendet, kénnte er z.B. einen Patienten
in einen Zustand versetzen, der es ihm wirklich erlaubt, Handlungsalternativen zu
finden oder zu entwickeln, ohne dabei stdndig an sein Problem zu denken, da der
Patient in Trance Zugang zu unbewussten Ressourcen finden kann.

Patienten, die insbesondere beim Zahnarzt Angst vor Injektionen haben, kénnen
vielleicht durch den Einsatz hypnotischer Sprachmuster besser entspannen, weil
ihre Gedanken auf einen anderen Weg — weg von der Kantle hin zur Analgesie ge-
leitet werden.
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Judith Mariott (1997) schreibt in ihrem Bericht "Kombinierte Anwendung von NLP-
Techniken und Hypnose" Uber eine einunddreifSigjdhrige Frau, verheiratet, mit ei-
nem Kind, die seit zehn Jahren keinen Zahnarzt aufgesucht hatte und ihren Sohn
nicht zum Zahnarzt begleiten konnte, da der Geruch, der mit der Praxis verbunden
war, in ihr ein unkontrollierbares Bedurfnis ausloste, "schreiend davonzulaufen".
Die Patientin hatte Schwierigkeiten, ein Geb&dude zu betreten, in dem sich eine
Zahnarztpraxis befand, und sie hatte eine Aversion gegen die Vorstellung, in ihrem
Mund und vor allem an ihren Zahnen bertihrt zu werden. Eine Zahnbehandlung war
nun wegen Abszessen, die sich an zwei Zdhnen gebildet hatten, und wegen karidéser
Zahne notwendig geworden.

Die Patientin erinnerte sich daran, dass sie als Kind mit Gewalt in einem Zahnar-
ztstuhl festgehalten worden war. Bei kleineren chirurgischen Eingriffen in Narkose
erlebte sie nach dem Erwachen ein starkes Gefihl tiefer Trauer und weinte unkon-
trolliert. Gegenwértig nahm sie keine Medikamente, nur gelegentlich Aspirin gegen
Zahnschmerzen.

Im ersten Gespriach wurde der Klientin eine meditationsdhnliche Ubung gezeigt, die
sie auch zu Hause durchfiihren konnte, und sie wurde in einen sehr leichten Tran-
cezustand durch Armlevitation versetzt. In der Trance wurden ihr allgemeine ich-
starkende Suggestionen gegeben, in denen Selbstvertrauen und Unabhingigkeit
betont wurden.

Es wurde festgestellt, dass ihr Lieblingsplatz der Strand am Meer war und sie sich
dort in der Vorstellung gut entspannen konnte. Die Patientin wurde zunéachst dazu
aufgefordert, sich an ihren Lieblingsplatz zu erinnern, am Strand ... das Wasser und
... den Himmel zu sehen... die Wellen zu horen ... den Sand zu spuren ... die salzige
Luft zu riechen ... Als sie bestatigte, dass sie diese Vorstellung intensiv erlebte, wur-
de das Gefihl an der rechten Schulter geankert. Wahrend die Patienten sich in der
angenehmen Vorstellungen befand, wurde ihr erklart: "Sie sitzen in einem Zahnar-
ztstuhl ..." Sie reagierte mit Zittern, verstarkter Atmung und offensichtlicher Aufre-
gung.

Sie wurde sofort wieder an ihren Lieblingsplatz durch Auslésen des Ankers zurick-
versetzt: "Sie sind wieder am Strand ... der blaue Himmel ... das Gerdusch der Wel-
len ... die Voégel in der Entfernung ... das Geftihl des Sandes ... der Geruch des Mee-
res ...", und als sie sich sichtbar entspannte ... "und Sie ... denken nur ... Sie denken
nur wie in einem Traum ... daran, in einem Zahnarztstuhl zu sitzen."

Sie reagierte wieder stark emotional, als ihr gesagt wurde: "Riechen Sie das Betau-
bungsmittel ... horen Sie das Klappern der Instrumente ... spliren Sie den STUHL ...
unter sich ...", und bei dem Wort "Stuhl" wurde ihre Schulter bertihrt und die Vor-
stellungen am Strand zu sein, wurde erneut aktiviert.

Die oben dargestellte Prozedur wurde mehrere Male wiederholt, um auch Entspan-
nung im Zahnarztstuhl zu erreichen. Das gute Geftihl, am Strand zu sein, das Ent-
spannungsgefiihl, wurde mit dem "im Stuhl" geankert (der Lehnstuhl, in dem sie
wahrend der Hypnose saf’), was eine Entspannungsreaktion in Verbindung mit dem
Zahnarztstuhl und der zahnérztlichen Behandlung auslésen sollte.

Dartiber hinaus wurde mit einer Hebelinduktion gearbeitet. Die Patienten wurde
aufgefordert ihren rechten Arm auszustrecken, wahrend ihr gesagt wurde: "Thr Arm
ist vollkommen steif ... sehr steif und ausgestreckt ... und wenn Sie versuchen, den
Arm zu beugen, wird er ... noch steifer werden ... und je mehr Sie VERSUCHEN, ihn
zu beugen, um so steifer wird Ihr Arm ... und wenn Sie das bemerken ... werden Sie
sich auch der Eigenschaften von Kraft ... bewusst werden ... und der Starke ... in
Ihrem Bewusstsein ... von denen Sie zuvor nicht wussten, dass Sie Uber sie verfligen
... VERSUCHEN Sie nun, Thren Arm zu beugen ... VERSUCHEN Sie es" (Sie ver-
suchte es ohne Erfolg). "Sie sehen, wie stark Ihr Bewusstsein (Geist) ist ... viel star-
ker als ein Muskel ... Thr Bewusstsein hindert Sie daran, Ihren Arm zu beugen ...
gleichglltig, wie sehr ... Sie es versuchen ...."

Durch Auslosen des Ankers an der Schulter wurde die Patientin an ihren Lieblings-
platz versetzt. ... "Sie sitzen jetzt in einem Stuhl ..." (die Schulter wurde wieder be-
rihrt) ... "in einem Zahnarztstuhl ... der Zahnarzt ist bei Ihnen ... bald wird er Sie
auffordern, den Mund zu 6ffnen, und Sie werden es tun ... Sie werden es tun, weil ...
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Sie wissen ... je mehr Sie es versuchen ... Ihren Mund geschlossen zu halten, um so
weiter wird er sich 6ffnen. Sie werden wieder ... diese Starke bemerken ... diese
Macht ... Thres Geistes ... Offnen Sie nun Ihren Mund."

Die Patientin 6ffnete langsam den Mund und liefs ihn ohne sichtbare Anstrengung
gedffnet, wihrend mit einem Spatel sanft auf ihre Zdhne geklopft und schliefSlich
Druck auf ihre Zunge ausgetibt wurde. Sie blieb dabei passiv.

In einer weiteren Konsultation wurde die obige Prozedur wiederholt und getestet,
um die Wirksamkeit des Ankers sicherzustellen. Die Patientin wurde gebeten, ihren
Zahnarzt anzurufen und einen Termin zu vereinbaren.

Die Patientin rief eine Woche spater an, um mitzuteilen, dass sie um zehn Uhr einen
Zahnarzttermin habe. Da sie jetzt sehr nervos war, wurde die Trance am Telefon mit
Hilfe des Lieblingsplatzes induziert und mit denselben Suggestionen wie zuvor gear-
beitet mit der zuséatzlichen Anweisung, den Telefonhérer sicher auf ihrer rechten
Schulter aufliegen zu lassen und ganz bequem sitzen zu bleiben - und dann wurde
die Strandszene mit den Ereignissen kollabiert, die im Vorfeld der Behandlung ein-
treten wlirden: "Sie gehen jetzt in das Behandlungszimmer hinein ... und ftihlen sich
so ruhig, so entspannt, als ob ... Sie am Strand seien ... die Wellen ... der Geruch des
Meers ... der Sand ... und nun in dem Zahnarztstuhl ... in dem Stuhl ... Sie lehnen
sich entspannt zurtick ... als ob ... Sie am Strand sitzen wirden ... oder sich im
Stuhl entspannen ... mit dem Ruicken an einen Baum gelehnt, aufs Meer hinaus-
schauend ... sich Ihrer Starke bewusst, der Macht ... Ihres Geistes ... und Sie horen,
wie der Zahnarzt Sie bittet, den Mund zu 6ffnen ... und Sie spliren, wie leicht es Ih-
nen fallt, den Mund zu 6ffnen ... und Sie freuen sich darauf, wieder dieses Gefiihl

der Kraft zu spliren ... und zwar so sehr, ... dass Sie ... je ndher Sie dem Zahnarzt
kommen ... sich um so zuversichtlicher fihlen ... um so entspannter ... Sie freuen
sich darauf, die Kraft Thres Geistes zu spuren ..." Sie wurde dann aufgeweckt. Die

gesamte Sequenz dauerte kaum langer als fiunf Minuten.

Die Patienten berichtete zwei Wochen spater, dass der erste Termin beim Zahnarzt
"grofSartig" verlaufen sei und sie habe versucht, Angst zu spiren, sei aber nicht dazu
in der Lage gewesen. Je naher die Behandlung gertickt sei, um so besser habe sie
sich gefihlt. In dem Stuhl und wahrend der ganzen Behandlung habe sie sich
"wunderbar gefihlt". Der Zahnarzt sei "einsame Klasse" gewesen und habe ihr ge-
sagt, dass noch viel an ihren Zdhnen zu machen sei.

Nach einem Monat berichtete die Patienten, dass alles gut laufe, sie sich keine Sor-
gen mehr wegen des Zahnarztes mache und die Angst nicht mehr aufgetreten sei.
Dartiber hinaus konnte sie jetzt ihren Sohn zum Zahnarzt begleiten (Mariott: Kom-
binierte Anwendung von NLP-Techniken und Hypnose in: Bretto et al, 1997).

Das Milton-Modell der Sprache ist ein starkes Werkzeug, um den Zugang zum Un-
bewussten zu erleichtern. Oft haben Menschen alles, was ihnen bewusst an Mog-
lichkeiten zur Verfligung stand, um mit ihren Aufgaben oder Problemen umzugehen,
bereits ausprobiert. Diese Menschen haben wahrscheinlich in ihrem Inneren eine
Reihe von Ressourcen, zu denen sie im Moment keinen Zugang haben, die ihnen
jedoch helfen kénnen. Durch den gezielten Einsatz von hypnotischen Sprachmu-
stern kann ihnen geholfen werden, die "schlummernden" Méglichkeiten zu entdek-
ken, wie die oben beschriebene Fallstudie zeigt.

Beispiele fiir inhaltsfreie hypnotische Sprachmuster:

"Sie kénnen in Kontakt bleiben mit dem Klang meiner Stimme, wie laut oder leise sie
auch sprechen mag, und auf ihre Worte in Threr eigenen Weise reagieren ... in dem
Wissen, dass es dabei kein richtiges Reagieren gibt, auch kein falsches, denn nur
die Ihnen eigene Art zu antworten kann richtig sein."

"Und sollte etwas Unvorhergesehenes, wie z.B. ein Problem — Probleme sind immer
Aufgaben -, auftauchen, das Ihre bewusste Aufmerksamkeit braucht, so kann Ihr
Unbewusstes Sie automatisch und sofort in Ihr normales Wachbewusstsein schik-
ken, aufmerksam und bereit, in der richtigen Art zu reagieren."

"Und sogar, wahrend Ihr Unbewusstes zuhort und Worte sammelt, kann Thr Unbe-
wusstes gleichzeitig beginnen, zu lernen, und zwar viele Dinge zugleich, und
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manchmal, genauso wie Ol und Wasser sich nicht vermischen, kann Ihr Bewusst-
sein sich vieler Dinge, die das Unbewusste lernt, nicht bewusst sein, und das ist gut
so, denn nur die Dinge, die Sie auch unbewusst ausfiihren kénnen, kénnen Sie
wirklich so, dass Sie sie mlihelos ausfiihren kénnen, und dann, wenn dies der Fall
ist, mag das Unbewusste es auch erlauben, dass das Bewusste Selbst es bemerkt,
gerade zum richtigen Zeitpunkt. Und ich méchte, dass Sie auch erfahren, dass Sie
aus jeder Trance, mag sie leicht sein oder tief, verandert hervorgehen werden, und
dass Sie nur dann in Trance gehen kénnen, wenn IThnen das wirklich bewusst wird."
"Denn jeder von uns hat in seiner persénlichen Geschichte Erfahrungen mit Aufga-
ben, einige davon sehr unangenehme, und gerade diese unangenehmen Erfahrun-
gen bilden oft die Grundlage fiir spatere Fahigkeiten und Starken, die andere Men-
schen, die von solchen Erfahrungen nicht gefordert wurden, gar nicht entwickeln
kénnen."

"Es kann direkt angenehm sein, sich an Erfahrungen geléster Aufgaben zu erinnern,
aus der Vergangenheit und dabei voller Zufriedenheit zu wissen, dass sie nie wieder
geschehen werden, denn sie sind die Grundlage fir innere Starken von heute, und
so kann es sehr angenehm sein, solche Erfahrungen zu erinnern, wie unangenehm
sie auch gewesen sein mogen."

"Und jedesmal, wenn Sie in eine solche Trance gehen, kann sich Ihr Unbewusstes
noch viel tiefer entspannen lassen, als je zuvor ..."

Eine "wohlgeformte" Trance (auch wenn diese nur eine oder zwei Minuten dauert)
besteht im wesentlichen aus drei Elementen:
1. Der Einleitung
2. Der eigentlichen Trance oder Phantasiereise
(diese enthélt dann z.B. eine Botschaft)
3. Der Ausleitung aus dem "Dadmmerzustand”

Trance einleiten

Um das "Umschalten" von Aufmerksamkeit nach auflen zum Blick nach innen zu
ermoglichen und zu erleichtern, ist es sinnvoll, der Trance eine Einleitung voranzu-
stellen. Vielleicht ist das Verfahren der "Ruheténung" beim Autogenen Training, das
dem gleichen Grundsatz folgt, bekannt.

Es gibt eine Reihe von Moglichkeiten der Trance-Induktion. Um die Trance-
Einleitung zu finden, die einem am sympathischsten ist, sollten mehrere Variationen
ausprobiert werden.

Eine Trance oder Phantasiereise kann eingeleitet werden, indem alle Sinne ange-
sprochen werden (situativ passend), da jedes Erleben eine visuelle, eine akustische
und eine kindsthetische Dimension hat. Auch bei einer Trance ist das Aufrechthal-
ten von Rapport und das Kalibrieren durch Pacen der Atmung und Koérperhaltung
Voraussetzung. Unter Beibehaltung von Rapport wird der Begleitete, der Patient,
durch die Trance gefihrt (geleadet). Es empfiehlt sich mit dem Wahrnehmungssy-
stem anzufangen, das der Patient dem Arzt anbietet, um auch das Reprasentations-
system zu pacen.

Eine weitere einfache Induktion ist das Zurlckgreifen auf frihere Trancezusténde.
Der Arzt lasst sich vom Patienten in allen Einzelheiten der Reihe nach erzdhlen, was
geschah, als er das erste Mal in einen Trance-Zustand verfiel. Durch das Zurtckver-
setzen wird der Patient den Trance-Zustand erneut erinnern (Grinder/Bandler
2000).

Das Grundrezept der Induktion ist das Beobachten der physiologischen Anzeichen
fir ein verandertes Bewusstsein. Anzeichen fiir einen Trancezustand sind folgende
Signale:

Zu den aufierlich wahrnehmbaren Zeichen z&hlen:

* Glattes, entspanntes Gesicht

Lidflattern; Augen schlief3en sich von selbst

Lidschlagreflex verandert

sparsame oder keine Bewegungen

verlangsamte Atmung

* ok X F
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* Anderung des Schluckreflexes (anfangs oft verstérkt)

* ideomotorische Bewegungen

Sollte man sich selbst in einen guten Zustand versetzen wollen, gibt es auch einige
internale Zeichen, die anzeigen, dass man in einen Entspannungszustand geht. Dies

sind z.B.:
* Ruhiger Puls
*  Verstarkte Sinneswahrnehmung

* Kribbeln oder Pulsieren in Fingern/Zehen

* Dissoziiertes Kérpergeftihl

Zu den spontanen Trance-Phdnomenen z&hlen:

* Amnesie
Anésthesie
Katalepsie
Regression
Zeitversetzung

* ok X F

Der Begleiter macht Angebote fiir Bilder, Klange und Gefiihle und beachtet die Re-
aktionen. Wenn der Begleiter positive, zustimmende Signale erhalt (Lacheln, Ent-
spannung), kann er weitergehen. Falls nicht, sollte ein neues Angebot gemacht wer-

den.

Trance-Einleitung VAKOG - ein Beispiel:

Nehmen Sie die Koérperhaltung ein, die
Sie von friheren Entspannungen her
kennen und erlauben Sie Threm Korper
alle Verdnderungen, bis er sich total wohl
und geborgen fihlt.

friithere Erfahrungen
Vorannahme: der Kérper
kann sich geborgen fihlen

Schliefen Sie Ihre Augen bitte noch
nicht, sondern nehmen Sie Ihre Umge-
bung vorher genau wahr.

Eingebettetes Kommando und Voran-
nahme

Schauen Sie umher in diesem Raum,
schauen Sie auf die Farben, welche Far-
ben herrschen vor?

visuell, pacen der linken Hemisphéare

Und dann beginnen Sie langsam die
Feinheiten zu erkennen - jeder Gegen-
stand hat seinen eigenen Schatten. Far-
ben sind nicht immer gleich, sie haben je
nach Lichteinfall Schattierungen.

visuell, leaden zur rechten Hemisphéare

Vorannahme, Realitdten

Und wahrend Sie all das weiterhin wahr-
nehmen, beginnen Sie Thre Aufmerksam-
keit langsam auf die Zwischenrdume zu
lenken. Zwischenrdume sind zufallig.
Raume zwischen dem Fenster und dem
Boden oder den Abstand von einem
Stuhlbein zum anderen.

rechtshemisphérisch

Vorannahme, Realitdten

Und wéahrend Sie das tun, horen Sie auf
die Gerausche auferhalb dieses Raumes.
Alle Gerdusche erinnern Sie daran, dass
Sie hier in Geborgenheit loslassen koén-
nen.

auditiv

Uberladung
Vorannahmen

Und Sie hoéren auch Gerausche in diesem
Raum, meine Stimme, die Stille zwischen
meinen Worten, vielleicht noch andere
Gerausche.

Von fern zu nah

Und wahrend Sie mir weiterhin ent-
spannt zuhoéren und meine Worte genau
so weit aufnehmen, wie es fiir Sie gut ist,

Vorannahme
Erlaubnis
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beginnen Sie, die Luft um sich herum
deutlicher wahrzunehmen. Meist merken
Sie eine ktihle Empfindung an den Na-
senfligeln beim Einatmen und lassen
diese Frische aufsteigen zu den Augen.
Und ich weif’ nicht, ob diese sich schon
jetzt schlieflen wollen oder erst spater -
und versprechen Sie sich selbst, weiter-
hin so wach und aufmerksam mit dabei
zu sein,

olfaktorisch
Realitat

Wachheitsvertrag
Eingebettete Fragen
Vorannahmen

wéahrend Sie Thre Aufmerksamkeit auf die
Schwerkraft lenken. Nehmen Sie wabhr,
wie Sie getragen werden und wie Sie da-
durch vertrauensvoll loslassen kénnen.

kindsthetisch
Atemrhythmus spiegeln mit dem
Rhythmus der eigenen Worte

Kdmmen Sie nun mit lhrer inneren -
Aufmerksamkeit den Korper durch und
beginnen Sie bei den FufSen, spluren Sie
die Bertthrung mit der Unterlage — und

Wahrnehmung des Koérpers

der Situation anpassen

und Kleidung, Haltung und Reaktionen
utilisieren.

die Waden, das Knie, die Kniebeuge, die
Oberschenkel, das Geséafd, die Huften -
wo hebt sich die Wirbelsdule von der
Unterlage ab - zu den Schulterblattern -
der Halsbeuge - dem Kopf - und weiter zu
den Schultern, die Oberarme, wie neh-
men Sie die Ellenbogenbeuge wahr - die
Unterarme - die einzelnen Finger.

Und wahrend Sie weiterhin alles loslas- Transderivationale Suche
sen koénnen, kénnen Sie Threm Unterbe-
wusstsein erlauben, Sie an den Ort zu
fihren, der Thnen viel bedeutet und Ih-

nen immer wieder Kraft gibt.

Nun folgt der individuelle Kern der
Phantasiereise

Atem pacen

Weitere Beispiele von Trance-Induktionen:

Der Lieblingsplatz

Eine Vorgehensweise zur Hinfihrung in eine Trance ist der "Lieblingsplatz". Der zu
Begleitende, z.B. der Patient, wird gebeten, sich den Ort, Platz, die Gegend vorzu-
stellen, an dem er/sie sich am liebsten aufhalt oder wéare. Dies kann ein Ort in der
Natur sein, das eigene Bett oder auch der Arbeitsplatz. Der Begleiter verstarkt die
Vorstellung durch den Einsatz hypnotischer Sprachmuster. Der Begleiter lasst den
Patienten dort sein und alles erleben, was genau diesen Platz fir ihn/sie so wichtig
und einzigartig macht. Wenn der Begleiter an der Physiognomie erkennt, dass der
Patient angekommen ist, kann er mit der Kernbotschaft beginnen, mit der "Arbeit",
die in der Trance geleistet werden soll.

Augenfixierung

Milton Erickson verwendete gerne Fragen, um die Aufmerksamkeit seiner Klienten
in eine bestimmte Richtung zu lenken.

Die Augenfixierung beginnt mit einer Frage, die eine bewusste Entscheidung und
einen Willensakt erfordert und endet bei Fragen, die nur durch unbewusste Prozes-
se beantwortet werden kénnen.

Die Aufmerksamkeit des Patienten wird dadurch gebunden, dass er auf eine be-
stimmte Stelle sieht. Nach einer Weile wird der Patient Spannungen im Bereich der
Augenmuskeln bemerken; die Augen werden moéglicherweise brennen und beginnen
feucht zu werden und zu trdnen. Das Gesichtsfeld wird verschwommener werden
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und dann wieder scharfer. Moglicherweise tritt auch eine Tunnelvision auf. In diese

voraussagbaren Phdnomene verwebt der Begleiter nach und nach Suggestionen der

Mudigkeit der Augen und die Anweisung, die Augen langsam zu schliefRen.

Koénnen Sie die Stelle finden, die Sie bequem anschauen kénnen?

(oder: Welche inneren Bilder faszinieren Sie immer wieder?)

Mochten Thre Lider blinzeln, wahrend Sie weiterhin auf diese Stelle schauen?

Werden Ihre Lider wohl gemeinsam oder jedes flir sich blinzeln?

Werden sie das schnell oder langsam tun?

Werden sie sich plétzlich schlieffen oder sich noch eine Weile wie von selbst be-

wegen?

Werden sich IThre Augen schliefSen, je mehr Sie sich entspannen?

Gut. Kéonnen Thre Augen jetzt geschlossen bleiben, wahrend Thre Entspannung

tiefer wird, so wie beim Einschlafen nachts, wenn Sie sehr mtide sind?

9. Kann diese Entspannung sogar noch tiefer werden, so dass Sie die Augen lieber
ganz geschlossen halten?

10. Oder wlirden Sie es lieber ausprobieren und herausfinden, dass Ihre Augen ge-
schlossen bleiben wollen?

11. Und wie bald werden Sie Ihre Augen Uberhaupt vergessen haben, weil Thr Un-
bewusstes sich ganz den inneren Bildern widmen mochte?

cukLb=

o N

Zahlen

Dem Patienten wird suggeriert, dass er eine Treppe mit z.B. 20 Stufen hinabsteigt,
hinunter in einen Raum, zu dem nur er Zugang hat, mag er ihm nun vertraut oder
fremd oder neuartig erscheinen. Der Arzt begleitet den Patienten auf seinem Weg
hinunter, Stufe um Stufe, durch langsames Zahlen, und indem der Arzt um die ein-
zelnen Zahlen Geschichten und Metaphern webt. Raum und Treppe sind Metaphern
fir den hypnotischen Zustand und dessen Vertiefung.

Hebelinduktion

Die Hebelinduktion wird eingesetzt, indem eine geschlossene Verhaltenseinheit, wie
z.B. das Handeschutteln, unterbrochen wird. Wenn ich jemandem meine Hand ent-
gegenhalte, streckt derjenige in der Regel im Gegenzug seine Hand aus. Wird das
Programm des Handeschtttelns unterbrochen, indem ich die Hand meines Gegen-
Ubers am Handgelenk nehme und sanft nach oben hebe, kann ich den Hebel anset-
zen und mit einer entsprechenden Induktion beginnen, wie z.B.:

"Wenn es Ihnen recht ist, konnen Sie Ihrem Arm erlauben, mit Ihnen eine Erfahrung
zu machen, die Sie vielleicht schon kennen oder vielleicht noch nicht:

Nehmen Sie wahr, wie sich der Arm anftihlt, nehmen Sie Kontakt auf und erlauben
Sie ihm dann sich zu senken, und nur so schnell, wie Sie in Ihrer Erinnerung einen
bequemen Ort und einen angenehmen Zeitpunkt finden kénnen, wo Sie einmal von
allem Abstand nehmen konnten, so dass sich Ihr Arm nicht schneller senkt, als sich
IThre Augen unwillktirlich, ohne Ihr Zutun, schlieffen und wenn die Hand dann auf
Ihrem Oberschenkel liegt, nachdem er langsam gesunken ist - Sie mit einem Geftihl
des Loslassens, das Sie vorher anders erwartet haben - langsam zurtickkommen in
Ihre Zeit und weiterhin die Ruhe in sich wahrnehmen - gut..." (Grinder/Bandler,
2000).

5-4-3-2-1-Methode

Bei der 5 - 4 — 3 — 2 - 1-Methode beginnt der Begleiter mit finf Aussagen: vier, die
sich auf sinnlich Wahrnehmbares beziehen und eine, die inneres Erleben anspricht.
Die Aussagen werden mit Konjunktionen, wie wahrend, wenn, oder, und tbergelei-
tet. Im nachsten Schritt werden drei verifizierbare Aussagen mit zwei inneren Pro-
zessen verbunden; dann zwei sinnlich konkrete Tatsachen und drei Suggestionen
und schliefSlich eine und vier. Durch das Anbinden innenorientierter Aussagen an
tatsdchlich Wahrnehmbares wird auch hier erst gepaced und dann geftihrt (Grin-
der/Bandler, 2000).
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sinnlich konkret wahr-|Bindewort, Suggestionen
nehmbare Realitidten Ubergang (link)

Sie sitzen auf einem Holz-
stuhl (1), wahrend Ihre
Augen sich im Raum um-
schauen (2). Und auto-
matisch passt sich der
Fokus dabei der Helligkeit
an (3). IThr Atem geht ein

und aus (4) und ... das be-|das sie anfangen
wirkt, koénnen, sich wohl zu
fihlen
Drei Realitaten und zwei Suggestionen
Zwei Realitédten und drei Suggestionen
Eine Realitat und vier Suggestionen

Natiirlich hypnotische Zustidnde

Beispiele: Am Kaminfeuer sitzen, in eine Kerzenflamme schauen, dem Treiben von
Schneeflocken zusehen, in einem warmen Bad liegen, einem Konzert zuhoéren, in
bewegtes Wasser schauen, am Strand liegen, Eisenbahnfahren, ... (Grinder/Bandler,
2000).

Miinztechnik

Der Patient nimmt eine MUinze in die Hand, schliefst die Finger fest zusammen und
streckt den Arm aus, wobei die Finger nach unten zeigen und der Daumen gerade
zur Seite. Er richtet seine Aufmerksamkeit auf den Daumennagel. Der Begleiter
z&dhlt von 1 nach 10, und wahrend er dies tut, entspannt sich der Patient und 6ffnet
mehr und mehr seine Finger, so dass schlieflich die Mlinze bei der Zahl 10 zu Bo-
den fallt. Der Begleiter lenkt die Aufmerksamkeit des Patienten auf die verschiede-
nen Aspekte dieser Erfahrung und geht tiber zu Suggestionen, die eine fortschrei-
tende Entspannung wihrend des Zahlens implizieren.

Das Aufschlagen der Munze auf den Boden wird das Signal fir den Patienten sein,
die Augen zu schlieffen und tief in Trance zu fallen.

Handfixierung

Der Patient streckt beide Arme mit den Handfldchen nach unten aus. Nach einer
Weile bittet ihn der Begleiter, die Handflachen nach oben zu drehen. Fur den Pati-
enten wird das so erscheinen, als ob die Handflachen sich jetzt kéalter anfiihlen.
Auch seine Arme und Finger werden sich ein bisschen krimmen und deshalb wer-
den seine Hande etwas naher zum Koérper kommen. Der Begleiter spricht diese Ef-
fekte an und beginnt, Suggestionen zu geben, dass die Hinde noch ndher kommen
und/oder etwas weiter nach oben gehen werden.

Trancen ausleiten

Folgende Punkte sind beim Wecken aus der Trance zu berticksichtigen:

Dem Patienten sollte ausreichend Zeit gelassen werden, damit er in seiner eigenen
Geschwindigkeit die Trance beenden kann. Der Arzt kann z.B. durch Zahlen zurtick
von 10 nach 1 begleiten.

Alle Suggestionen, die wahrend der Trance gegeben worden sind, werden wieder
aufgehoben (z.B. alle Geftihle der Leichtigkeit, der Schwere, Amnesie, etc.). Sugge-
stionen, wie: "Wenn Sie IThre Augen 6ffnen, kdnnen Sie sich sehr erfrischt, ausgeruht
und wach fihlen" werden verwendet. Posthypnotische Befehle ermoglichen dem Pa-
tienten, das nachste Mal noch leichter und tiefer in Trance zu gehen. Es ist sicher-
zustellen, dass der Patient den Trance-Zustand wirklich verlassen hat, indem die
Reaktionen und die Funktion der Sinne tUberprift werden.
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Die Trance-Ausleitung sollte analog der Induktion gefiihrt werden, wenn
von 10 resp. von S5 zurlickgezdhlt wurde und der tiefste Zustand bei 1 erreicht
wurde, wird jetzt von 1 vorwarts nach 5 bzw. 10 gezahlt.
die Trancevertiefung so gewahlt wurde, dass z.B. eine Treppe verwendet wurde,
die in die Tiefe fihrt und somit die Stufen von 1 bis 10 gezdhlt wurden, wird jetzt
ruckwarts von 10 nach 1 gezahlt.

Beispiel:

"Ich z&ahle jetzt von 1 bis 5 und bei 5, erst bei 5, 6ffnen Sie dann wieder Ihre Augen,
fihlen sich dann ganz hellwach, frisch und froh und munter und in jeder Beziehung
vollig wohl."

Jede Zahl wird immer etwas lauter gesprochen, Crescendo ist der Wachzustand:
"Eins: Alle Schwere und Mudigkeit verfliegt jetzt aus Ihren FufSen und Beinen, Ihre
Beine und Fufe werden wieder ganz leicht und frei und fillen sich mit frischer Kraft
und Energie."

"Zwei: Alle Schwere und Mudigkeit verfliegt aus Thren Handen und Ihren Armen,
IThre Hinde und Arme werden wieder ganz leicht und frei und ftllen sich mit Fri-
sche, Kraft und Energie."

"Drei: Alle Schwere und Mudigkeit verfliegt jetzt auch aus Ihrem Kopf und aus Ihren
Augen wie eine kleine Wolke im Wind, Kopf und Augen sind jetzt wieder ganz leicht
und frisch."

"Vier: Der ganze Korper ist jetzt wieder ganz leicht und frei, alle Mudigkeit und
Schwere ist nun aus Ihrem Koérper verflogen.

Atmen Sie jetzt bitte einmal ganz kraftig ein und wieder aus und spiren Sie dabei,
wie frische Kraft und Energie in Ihren ganzen Koérper hineinstrémt ...

Nehmen Sie wahr, ob sich zuerst IThre Zehen oder Thre Finger bewegen wollen und
verstarken Sie den Impuls ..."

"Fiinf: Offnen Sie jetzt wieder Ihre Augen. Nehmen Sie wahr, wie wach Sie jetzt sind,
wie frisch und froh und munter und in jeder Beziehung vo6llig wohl."

"Vielleicht méchten Sie sich noch recken und strecken ..."

Grofse Bedeutung fir eine Trance oder Phantasiereise haben der Beginn und das
Ende der jeweiligen "Reise". Beides soll sorgfaltig durchgefihrt werden, um das Ab-
schalten und Entspannen zu ermoglichen bzw. zu erleichtern und auch sicherzu-
stellen, dass der Dammerzustand (der Blick nach innen) wirklich beendet wird.

Die eigentliche Botschaft der Trance, das Ziel der Phantasiereise, kann einbettet
werden in eine Metapher.
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Metaphern

Eine gute Methode, um eine Botschaft (z.B. Problemlésung) in einer Trance oder
Phantasiereise zu "verpacken", sind Metaphern. Das Wort "Metapher" stammt aus
dem griechischen und kann Ubersetzt werden mit ,hintbertragen“. Metaphern sind
alter als das geschriebene Wort, und wurden in der pra-schriftlichen Zeit eingesetzt,
um Einsichten zu vermitteln und zu tberzeugen.

Metaphern umfassen im NLP Gleichnisse, Analogien, Parabeln und Geschichten, die
z.B. einen Vergleich beinhalten und die verwendet werden, um etwas bildlich aus-
zudriicken. Sie geben einen Sachverhalt verschltsselt, d.h. symbolisch, wieder. Die
enthaltene Botschaft ist nicht unmittelbar erkennbar.

Einfache Metaphern implizieren einen direkten Vergleich zwischen einem bekann-
ten Gegenstand oder einer realen Person und etwas Unbekannten.

Komplexe Metaphern Ubermitteln indirekte Botschaften, die auf unser Unbewuss-
tes wirken. Das Unbewusste versucht, die Bedeutung der Metapher durch gemachte
Erfahrungen zu entschlisseln. Es kénnen Geschichten mit vielen Bedeutungsebe-
nen sein, die das Bewusstsein ablenken und die unbewusste Suche nach Bedeu-
tung aktiviert.

Hilfreich kann es sein, die Metapher Uber etwas zu bilden, was den anderen interes-
siert, wie z.B. ein Hobby. Bei der Bildung von Metaphern zur Lésung eines Problems
sollte man sich auf die Elemente konzentrieren, die im gegenwartigen und im er-
wlnschten Zustand wichtig sind. Eine Liste mit diesen Elementen erleichtert das
Einkleiden in eine Geschichte. Die Reaktion auf die Metapher zeigt, wie erfolgreich
sie war.

Das Bilden von Metaphern:
1. Informationen sammeln:
beteiligte Personen identifizieren
Problemsituation bestimmen:
erwlinschten Zustand/Ziel definieren
Was hat der Patient in der Vergangenheit getan, um mit &hnlichen Problemen
umzugehen?
Was hindert sie/ihn, die gewlinschten Verdnderungen vorzunehmen?

2. Metapher anhand der gesammelten Informationen bilden:

Kontext auswahlen

Metapher bilden, d.h. zuerst entstehen Anfang und Ende. Moéglicher Anfang

einer Metapher: Das rollentypische Verhalten der beteiligten Personen wird bis

zur Katastrophe tibertrieben, ebenso typische Erlebnisweisen.

Ende der Metapher: Das rollentypische Verhalten der Person hat sich geén-

dert, ebenso deren Erlebniswerte.

Lésung anbieten mit gewlinschter Verdnderung, indem

u die Katastrophe zum Rollenwechsel fihrt

u Synasthesien in der Erlebnisweise auftauchen (Beispiel: Wahrend sie sich
traurig fiihlte, fing sie an, den Kopf zu heben, und alles wurde heller).

u ein Reframing (siehe Baustein 3) der urspringlichen Erlebnisweise enthal-
ten ist: Nicht das Verhalten ist das Problem, sondern die falsche Nutzung
(von gut bis schlecht zu manchmal ntitzlich bis unntiitz)

3. Metapher erzahlen
In das Erzahlen von Metaphern fliefSen viele bereits beschriebene NLP-Elemente
mit ein: Rapport aufbauen durch Pacen und Leaden, Anker, Milton-Modell und
Trance sowie Reframings.
Eine Metapher beschreiben O'Connor und Seymour als eine Reise vom gegen-
wartigen zum erwlnschten Zustand (O"Connor/Seymour, 1992).
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Metaphern, die gezielt aus Informationen aufgebaut werden, helfen bei der Verande-
rung von Verhalten und Einstellung. Metaphern bieten die Moglichkeit die Situation
des Patienten symbolisch zu verdeutlichen und Ressourcen freizusetzen. Baretta
und Baretta berichten von folgendem Fallbeispiel:

Bei Donna, einer sechzigjdhrigen Frau, wurde im April 1979 von ihrem Hausarzt
Krebs im Endstadium mit einer Lebenserwartung von ca. sechs Wochen diagnosti-
ziert. Donna war nicht bereit zu sterben und war der Uberzeugung 'Knochenkrebs
als Belohnung fiir ihr lebenslanges Nettsein bekommen zu haben'. Die bevorstehen-
de Chemotherapie deprimierte sie und rief bei ihr Angst hervor.

Als Vorbereitung auf die Chemotherapie wurde ihr von einem grofsen Grundsttick in
Virginia erzdhlt, das von Unkraut tiberwuchert war. Die Eigenttimer des Grund-
stticks waren unterschiedlicher Meinung Uber den moglichen Erfolg der Unkraut-
vernichtung. Norma war mutlos, wohingegen ihr Mann Phil tiberzeugt war mit "Un-
kraut-ex" der Lage Herr zu werden. Unkraut-ex ist ein selektiver Unkrautvernichter,
der das Unkraut beseitigt und die Pflanzen diingt sowie regeneriert. Donna, die Pati-
entin, bemerkte an dieser Stelle der Geschichte, dass Unkraut-ex tatsdchlich aus
ihrer Erfahrung als Hobby-Géartnerin funktioniere. Es zerstért das Unkraut und ver-
schont das Gras und lésst es wachsen. Donna hatte ihre Einstellung zur Chemothe-
rapie 'reframed'. Die Therapie verlief sehr gut mit wenigen Nebenwirkungen. Donna
lebte bis Dezember 1983 und starb im Schlaf. (Baretta/Baretta in Bretto et al, 1997).

In einer Metapher unterstiitzende Glaubensséitze zu installieren, sind Ressourcen
fir die Patienten.

Dermott und O Connor weisen daraufhin, dass allerdings besonders in der Medizin
die Metaphorik des Krieges verwendet wird, da z.B. von Angriffen auf das Immunsy-
stem gesprochen wird, von eindringenden Krankheitserregern und von der Star-
kung der Abwehrmechanismen. Obwohl Metaphern weder richtig noch falsch sind,
ziehen sie Konsequenzen nach sich. Statt der "Kriegsmetaphern" kann es fiir den
Patienten hilfreich sein, eine andere Metapher zu verwenden, die Gesundheit als
Gleichgewicht ansieht. Eine Infektion stért dann das Gleichgewicht, anstatt es an-
zugreifen, und Fieber kann als Zeichen gewertet werden, dass das Immunsystem an
der Wiederherstellung des Gleichgewichtes arbeitet.

Da unterschiedliche Metaphern verschiedene Denkweisen ermoéglichen, sollte jeder
fur sich prifen, welche Metaphern fiir die eigene Genesung niutzlich sind. Die allo-
pathische Medizin legt ein anderes Modell der Welt zu Grunde als zum Beispiel die
Akkupunktur, so dass unterschiedliche Weltanschauungen auch verschiedene Me-
taphern haben (Dermott/O Connor, 1997).

Da Patienten — insbesondere chronische Schmerzpatienten — eher in Problemen
denken, kann es hilfreich sein, unterstiitzende Glaubenssatze zu installieren. Einige
Beispiele fur unterstiitzende Glaubensséatze (Affirmationen):

Schmerz, Gesundheit und Korper

Ich bin gesund und voller Tatendrang.

Je entspannter ich bin, desto besser arbeitet mein Immunsystem.

Meine geistige Energie steigert mein kérperliches Wohlbefinden.

Mein Korper ist mein Zuhause, ich pflege ihn mit liebevoller Hingabe.

Ich sptre eine grofle Erleichterung, wenn ich mich von Nutzlosem trenne.
Ich splire genau, wann ich satt und zufrieden bin.

Ich bin frei, meine echten inneren Beduirfnisse wahrzunehmen.

Ich akzeptiere mich so, wie ich bin.

Ein Korpersignal ist eine wichtige Information fir mich.

WONoh LN
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Leistung und Konzentration

Konzentration ist die Faszination des Augenblicks.

Ich richte mich genau auf das aus, was ich tue.

Ich richte meine Aufmerksamkeit auf die Ruhe in mir.

Meine Zielwlnsche begleiten mich konstant.

Je gelassener und entspannter ich bin, desto leichter fallt es mir, zu lernen, mit
meinen Sorgen umzugehen.

Jede Tatigkeit hat einen reizvollen Aspekt - und sei es der Gewinn, den ich
durch meine Konzentration erziele.

7. Ich schatze all mein Tun.

8. Die Qualitat liegt in der Tiefe.

abkwh-

o

Geld, Erfolg

Ich verdiene Flle.

Mein innerer Reichtum darf sich im AufSen spiegeln.

Alles, was ich tue, bringt mir Lebendigkeit und Bereicherung.
Wunder sind Liebe in Aktion.

Ich habe einen einzigartigen, besonderen Beitrag zu leisten.

cukwb=

ich.
7. Der Erfolg anderer tragt zu meinem Erfolg bei.
8. Ich bin ein Wesen ohne Grenzen. Ich kann erschaffen, was ich will.
9. Ich bin reich an wertvollen Fahigkeiten und Talenten.
10. Ich kenne meinen Wert und achte mein Verdienst.
(Bohn-Kommunikation, unveréffentliche Ausbildungsunterlagen)

Symbole

Symbole sind wahrnehmbare Sinnbilder, die stellvertretend flir etwas nicht Wahr-
nehmbares stehen, in denen also Wahrnehmbares und Nichtwahrnehmbares zu-
sammentreffen. Es handelt sich um Bilder, die ihre Bedeutung assoziativ zur An-
schauung bringen. Damit wird der Zugang zur rechten Hirnhalfte erleichtert.
Symbole, die in einer Metapher verwendet werden kénnen:

Natursymbole

Abgrund: Unbestimmte, schreckliche Gefahr

Baum: Wachstum, der Kérper

Berg: Ubersicht, Weite, schwere Aufgabe

Erde: Wandel, Wachstum, Mutterlichkeit, Kraft, Warme

Feuer: Psychische Energie, Reinigung

Fluf3: Ablauf des Lebens

Garten: Wachstum, das personliche Leben und die Umgebung, fir die
jemand verantwortlich ist

Stein: Hindernis, Harte

Wald: Das Unbewusste, Gefahr

Wasser: Unbewusste psychische Energie

Wiste: Vereinsamung, Stillstand, Warnsignal

Symbole menschlichen Lebens

Haus: Die Person

Kind: Neue Moglichkeiten, neue Bewusstseinslage
Kleid: Maske und Verwandlung

unbekannter Mann: Animus, ménnliche psychische Energie
unbekannte Frau: Anima, weibliche psychische Energie
Kristall: Integration

Tanz: Psychische Energie; in Bewegung geraten
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Symbole der "Dingwelt"

Brticke: Kommunikation, Integration

Brunnen: Starkung, Reinigung aus dem Unbewussten
Buch: Wissen, nattirliche Hypnose

Felsen: Verteidigung, Festigkeit, Unverdnderlichkeit
Flugzeug: Freiheitswille

Speer: Tugenden

Labyrinth: Hilflosigkeit, Verwirrung, Problem

Licht: Bewusstwerdung

Reise: Suche, Ablauf des Lebens

Kreuzung: Entscheidung

Treppe: Bewusstwerdung (Aufstieg), Verdrangtes aufsuchen (Abstieg)
Handlungssymbole:

Bad: Reinigung, Erneuerung

Versammlung: Ubereinstimmung, Glaube, Hoffnung
Pilgerreise: Selbstfindung

(Bohn-Kommunikation, unveréffentliche Ausbildungsunterlagen)

Vorannahmen (Priasuppositionen)

Aus personlichen Erfahrungen bilden wir Glaubensséatze, Einstellungen und Er-
wartungen, die wir als Vorannahmen in S&tze einbauen. "Prasuppositionen sind Sat-
ze, die andere Satze als wahr voraussetzen, damit sie iberhaupt Sinn haben" (Gro-
chowiak, 1995, S. 175).

Einfache Priasuppositionen
Bei der Verwendung von simplen Vorannahmen wird die Existenz einer Sache/eines
Wesens vorausgesetzt, einfach durch die Tatsache, dass sie/es erwdhnt wird. Bei-
spiele fur syntaktische Umgebungen, in denen einfache Prasuppositionen auftreten:
a) Eigennamen
Hans hat die Apfel gestohlen. (Die Existenz von Hans wird vorausgesetzt)
b) Pronomen
Ich sah ihn vorbei kommen. (Es gibt ein mannliches Wesen)
c) ndhere Beschreibungen
Ich mag den Lehrer mit den roten Schuhen. (Es gibt einen Lehrer, der rote Schu-
he besitzt)
d) Gattungsbegriffe, die eine Gruppe beschreiben
Wenn junge Wolpertinger aus dem Nest fallen bevor sie fliegen kénnen, werden sie
leicht von der Eule geholt.
e) Universalquantatoren.
Immer wenn mich Frauen so anschauen, muss ich sie einfach alle kiissen.

Komplexe Priasuppositionen sind unter anderem in Satzen enthalten, die durch
Worter, wie weil, wenn, wahrend, falls, bereits, bisher gekennzeichnet sind. Es wird
mehr als die Existenz nur einer Einheit vorausgesetzt.
a) temporale Nebensatze, z.B. bevor, nachdem, wéhrend, seit, wenn ...
"Moéchten Sie sich setzen, bevor Sie sich entspannen?"
"Ich wlirde gern etwas mit IThnen durchsprechen, bevor Sie dieses Projekt zu Ende
fihren."
b) Ordnungszahlen:
Begriffe wie: noch ein, zuerst, zweitens, drittens usw. weisen auf eine Reihenfolge
hin:
"Vielleicht sind Sie neugierig, welche Seite Ihres Korpers sich zuerst entspannen
wird."
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c) Verben, die eine Ortliche Verdnderung beschreiben: kommen, gehen, verlassen,
ankommen, abfahren, betreten, starten, landen...
»Wenn die Katze das Haus verldsst, ist sie verloren.“
d) Verben des Wahrnehmens, der Zustandsverdnderung:
"Merken Sie, wie tief entspannt Ihr Kérper schon ist?"
"Wussten Sie, dass Sie schon oft in Threm Leben in Trance gegangen sind?"
"Haben Sie bemerkt, wie einladend diese Gemélde das Zimmers wirken lassen?"

e) Adverbien und Adjektive, die eine Wiederholung ausdricken: auch, ebenfalls,
wieder, erneut, entweder - oder, noch einmal ...

"Sind Sie auch gespannt auf den Trancezustand, den Sie entwickeln werden?"
"Sind Sie wieder tief in Trance?"
"Wie leicht fallt es Thnen, sich noch einmal zu entspannen?"

f) Wechselnder Gebrauch von Verben und Adverbien der Zeit: beginnen, beenden,
aufhoéren, anfangen, fortfahren, voranschreiten, sonst noch, weiter ...
"Und Sie kénnen sich weiter entspannen.”

"Sind Sie noch an Hypnose interessiert?"

g) Kommentierende Adjektive und Adverbien: toll, prima, dufte, unglaublich, gltick-
licherweise, notwendigerweise, zum Glick, unbeabsichtigt, freudig ...
"Glucklicherweise brauche ich nicht genau zu wissen, was Sie jetzt denken, um
Ihnen helfen zu kénnen."

Die Auflistung der semantischen und syntaktischen Méglichkeiten fir Vorannah-
men erhebt nicht den Anspruch auf Vollstadndigkeit, sondern soll einen Einblick ge-
ben, wie haufig wir unbewusst Prasuppositionen verwenden.

Mehrere Vorannahmen in einem Satz steigern die Wirkung einer Trance. Je mehr im
Voraus angenommen wird, desto schwieriger ist es fir den Gespréachspartner, den
Satz auseinanderzunehmen und irgendeine der Vorannahmen in Frage zu stellen.
Dartiber hinaus hat dieses Vorgehen einen verwirrenden Effekt und steigert dadurch
zusétzlich die Disposition, in Trance zu fallen.

Es ist daher fir das Arzt-Patienten-Gespridch nttzlich, auf Prasuppositionen im
Sprachgebrauch zu achten. Der Arzt sollte die Vorannahmen, die Patienten mitbrin-
gen, hinterfragen und darauf achten, dass er selber moglichst wenig Prasuppositio-
nen verwendet, um die héchstmoégliche Compliance zu erzielen (es sei denn der Pati-
ent soll in Trance gehen).

Der virtuose Einsatz des Milton-Modells der Sprache und das "Spielen" mit ver-
schiedenen Elementen erfordert Ubung. Die Verwendung von Symbolen, Vorannah-
men und Metaphern kann in die tégliche Arbeit eines Arztes eingebettet werden -
auch einmal in ein ganz "normales" Patientengesprach. Entscheidend ist, was fur die
Effektivitit des Arzt-Patienten-Gespraches sinnvoll ist: Wenn es um die Aufnahme
von Rapport (= guten Kontakt) geht, kann der Einsatz des Milton-Modells der Spra-
che hilfreich sein. Braucht der Arzt schnell prazise Informationen von seinem Pati-
enten, kann er sich des Meta-Modells der Sprache (Baustein 2) bedienen.

Milton Erickson benutzte besondere Sprachmuster, die so vage und unbestimmt
blieben, dass der jeweilige Zuhorer den konkreten Bezug zu sich aus seinem eigenen
inneren Erleben herstellen musste. Er verstand es, seine Klienten in eine Trance zu
fihren, die Kreativitdt und Phantasie in Gang setzt, die im Alltag vielfach nicht zu-
ganglich ist. Patienten, die mit Problemen zu ihrem Arzt kommen, haben wahr-
scheinlich vieles, was sie rein rational denkend zur Lésung ihrer Probleme beitragen
konnen, bereits ausprobiert. Mit Hilfe einer Trance oder Phantasiereise kann der
Blockadezustand, in dem sich Patienten u.U. befinden, fir eine kurze Zeit unterbro-
chen werden und vielleicht neue Ideen und Wege zur Unterstlitzung der Probleml6-
sung fur den Patienten gefunden werden.

Der gezielte Einsatz von hypnotischen Sprachmustern kann dazu beitragen, die
"schlummernden" Méglichkeiten (Ressourcen) zu entdecken, um damit auch die
weiteren medizinisch notwendigen Mafinahmen zu untersttitzen.
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5. Baustein: Strategien, Modelling

Strategien

Wer hat sich nicht auch schon mal gefragt, warum manche Menschen erfolgreiche
Komponisten sind oder warum andere besonders gut verkaufen kénnen oder wieder
andere Kommunikationstalente sind? Was hatte Mozart, was ihm das Komponieren
so leicht fallen liefs? Was ist der Unterschied zwischen Top-Verkadufern und Durch-
schnitts-Verkdufern? Warum fallt es einigen leichter als anderen, ihre Probleme zu
bewaéltigen?

Ist es nicht interessant zu wissen, welche Strategien diese Personen hatten bzw. ha-
ben, um erfolgreich zu sein?

Der Schwerpunkt dieses Kapitels liegt auf der Analyse und Notation von Strategien,
sowie auf dem TOTE-Modell. Um sich auf Patienten gut einstellen zu kénnen, ist es
nutzlich, deren Problembewaltigungsstrategien zu kennen.

Strategie - was ist das?

Das Wort Strategie stammt vom griechischen "strategos" und bedeutet urspringlich:
allgemein, General. Im weitesten Sinne ist eine Strategie ein Plan, um ein Ziel zu
erreichen. Eine Militarstrategie umfasst die Theorie und Praxis der Fiihrung von
Kriegshandlungen. In der Kommunikation beinhaltet eine Strategie die Schritte eines
mentalen Prozesses, die zu einem bestimmten Ziel bzw. Ergebnis fithren. Die einzel-
nen Schritte sind gekennzeichnet durch den Gebrauch eines oder mehrerer Repra-
sentationssysteme.

Strategien im NLP sind auf ein positives Ziel gerichtet. Sie bestimmen, wie wir die
Welt wahrnehmen. Es kénnen u.a. Erinnerungs-, Entscheidungs-, Lern-, Kreativi-
tats-, Motivations-, Glaubens- und Realitatsstrategien unterschieden werden.

Jeder Mensch hat ein Repertoire an Strategien. Viele sind unangemessen, wenn wir
etwas nicht, respektive nicht so gut, wie andere kénnen. Wir kénnen unsere eigenen
Strategien verbessern, indem wir Vorbilder modellieren.

Patienten kann geholfen werden, indem z.B. Poblembewaltigungsstrategien analy-
siert werden und bei Bedarf effektivere Strategien bewusst durch den Arzt installiert
werden.

Als verantwortungsvoller Begleiter hat der Arzt unter Umstanden die Aufgabe, Infor-
mationen, die er im Anamnese-Gesprach von den Patienten erhélt (Input), aufzu-
nehmen und schnell zu verarbeiten. Der Arzt nimmt den Input des Patienten durch
seine Reprasentationssysteme auf und verarbeitet die Information internal, indem er
sie organisiert, vergleicht und bewertet (Prozess). Nach der Verarbeitung sendet der
Arzt an den Patienten Signale, z.B. durch Gesten oder Worte (Output). Die Reaktion
auf den Input des Patienten wird Feedback genannt.

Wenn wir uns die Struktur einer Strategie, wie der gerade beschriebenen Zuhorstra-
tegie, anschauen, sieht sie folgendermafien aus:

Input — ¥ Prozess/Verarbeitung —» Output
A Feedback |

Abbildung 9: Struktur einer Strategie
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Die Analyse von Strategien - Die Vorbereitung

Das Ziel der Analyse einer Strategie bestimmt, wie detailliert die Analyse sein wird.
Informationen, die sich wiederholen, kénnen von Bedeutung sein und sind daher
besonders beachtenswert.

Um eine Strategie plastischer analysieren zu kénnen, ist es hilfreich, den Patienten
nach Verhaltensbeispielen zu fragen. Bei der Analyse sollte der Arzt vom Allgemeinen
(von grofsen Chunks) zum Speziellen vorgegangen werden und bewusst wahrgenom-
men werden, da non-verbale Reaktionen meist vor der Verbalisierung folgen.

Der Patient wird assoziiert in die konkrete Situation, in der er z.B. motiviert war, Ent-
scheidungen getroffen oder Probleme bewéaltigt hat, hineingefiihrt. Eine Strategie als
mentales Programm lauft nur wenige Sekunden. Eine Regel lautet: Achte mehr auf
den Prozess als auf den Inhalt, d.h. beobachte exakt, was sich genau &aufderlich
wahrnehmbar &ndert: In welche Richtungen bewegen sich die Augen, welche Repra-
sentationssysteme werden genutzt, wie ist die Atmung usw.

Die Kontrastmethode zu nutzen, d.h. auch Situationen zu analysieren, in denen die
Strategie nicht zum gewlinschten Erfolg fihrt hat, ist auch ein Weg die Strategie zu
beleuchten. In diesem flinften Baustein der NLP-Practitioner-Ausbildung flieRen die
Erkenntnisse der vorherigen Stufen mit ein.

Bei der Analyse ist zu beachten, dass die Sinnessysteme dreifach aktiv werden koén-
nen:

* Reizaufnahme = Input

* interne Reizverarbeitung = Verarbeitung, Operation

* Signale senden = Output

Die Aktivitdten der Sinnessysteme laufen nach einem geordneten Schema ab. Um
den Ablauf der sinnesspezifischen Aktivitaten, der eine Strategie ausmacht, heraus-
zufinden, gibt es verschiedene Moglichkeiten:

1. Analyse mit Hilfe von Priadikaten
Es wird besonders auf die verwendeten Pradikate geachtet. Beispiel:
Patient: "Ich fiihle mich zu schwach, um die schwere Arbeit zu machen."
fuhle = Pradikat, schwach = Adverb, schwere = Adjektiv > kinasthetisches Repra-
sentationssystem

2. Analyse mit Hilfe von Augenbewegungen
Die Augenbewegungen werden beobachtet, um Hinweise auf das Reprasentations-
system zu erhalten.

3. Analyse mit Hilfe von Fragen
Die Analyse kann durch gezielte Fragen (VAKOG) nach dem Ablauf der Strategie
durchgefihrt werden: "Wie ftihlt sich das Problem an?" "Was machen Sie kurz vor
Auftreten des Problems?" "Kénnen Sie dem Problem eine Farbe zuschreiben?"

Um eine Strategie zu analysieren, ist es flir den Arzt bzw. flir seine Patienten erfor-
derlich, sich die Strategie zu vergegenwértigen. Es gibt auch bei der Vergegenwarti-
gung (Evokation) verschiedene Vorgehensweisen:

1. Tatort-Evokation
Der Patient wird physisch in die Ausldse-Situation der Strategie gefihrt. D.h. der
Arzt geht mit dem Patienten an den (Tat-) Ort, wo die Strategie zuletzt ausgelost
wurde, wenn es moglich ist.

2. Evokation durch Simulation
Die Auslose-Situation der Strategie wird in einem Rollenspiel simuliert.

3. Evokation durch Ubertreibung
Um leichter Zugang zur Strategie zu finden, kann der Arzt den Patienten einen
Teil der Strategie tibertrieben darstellen lassen.

4. Evokation durch Fragen
Durch das Stellen von Fragen kann der Arzt versuchen, die Strategie auszuldsen.
Fragen, die z.B. Einschlaf-Strategien vergegenwartigen sollen, kénnen folgender-
mafien formuliert werden:
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Koénnen Sie mir sagen, wann Sie gut einschlafen?
Was brauchen Sie, um gut einzuschlafen?

Woher wissen Sie, dass Sie gut einschlafen kénnen?
Wie schlafen Sie gut ein? (Mohl, 1993)

Das folgende Beispiel soll das Vorgehen bei der Evokation und Analyse einer "Mus-
kelkater"-Bewaltigungsstrategie darstellen:

1.

Die Muskelkater-Bewaltigungsstrategie wird evoziert.

Dem Patienten werden Fragen gestellt, die ihn veranlassen, die persoénliche
Schmerzbewaltigung auszulésen. "Wann haben Sie zuletzt Muskelkaterschmerzen
gehabt?" "Was genau ist passiert, als Sie diese Schmerzen zu bewéltigen hatten?"

. Die Muskelkater-Bewaltigungsstrategie wird analysiert.

Der Patient wird gebeten, dem Arzt genau zu erzihlen, wie er solche Muskelkater-
schmerzen bewdltigt. Besonders zu beachten sind dabei die Augenbewegungen
und die verwendeten Pradikate. Der Ablauf der sinnesspezifischen Aktivititen
(VAKOG) wird hinterfragt.

. Die Strategie der Nicht-Bewaltigung von Muskelkaterschmerzen wird vergegen-

wartigt.

Es werden Situationen erfragt, in der die Schmerzen nicht bewaltigt wurden, um
die Nicht-Bewaltigungsstrategie auszulésen (auch emotionale Schmerzen).
"Kénnen Sie sich an eine Situation erinnern, in der Sie Schmerzen nicht bewéalti-
gen konnten?" "Wie ist das, den Schmerz nicht zu bewéltigen?" (z.B. lieber eine
"Schonhaltung" einzunehmen)

Die Strategie der Nicht-Schmerzbewaltigung wird analysiert.

Gleiches Vorgehen wie in Punkt 2. Der Patient wird gebeten zu berichten. Augen-
bewegungen werden beobachtet, Pradikate werden beachtet und Fragen gestellt.
Die Unterschiede werden Uberpruft.

Der Patient wird gebeten, zu priufen, ob es Unterschiede in der erfolgreichen
Schmerzbewaéltigung im Vergleich zum Nicht-Bewéaltigen gibt. Die jeweilige Wir-
kung wird durch den Begleiter tiberpruft.

Die Schmerzbewaltigung wird getestet.

Der Grad der Schmerzbewéiltigung kann anhand einer Schmerzskala getestet
werden. Im Baustein 6 wird fir die Arbeit mit Submodalitaten eine Schmerzskala
vorgestellt, die dem Arzt helfen kann, selbst kleine Fortschritte der Schmerzre-
duktion darstellbar zu machen.

Notation von Strategien

Zur Darstellung von Strategien brauchen wir Zeichen, um sie zeitsparend notieren
zu konnen. Im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung haben die teilnehmenden
Arzte verschiedene Abkiirzungen kennengelernt.

Die Reprasentationssysteme werden abgekurzt:

QOR» S

= visuell

= auditiv

= kinasthetisch
= olfaktorisch
= gustatorisch
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Im Baustein 2 wurden die Augenbewegungen vorgestellt, anhand derer die Kon-
struktion (k) und die Erinnerung (er) unterschieden werden kann.
Ver = visuell erinnernd

Vk = visuell konstruierend
Aer = auditiv erinnernd

Ak = auditiv konstruierend
K = kinasthetisch

Id = innerer Dialog

Um Strategien zu notieren, ist es sinnvoll, weitere Abktirzungen zu kennen. Ob Reize
extern aufgenommen werden oder intern erzeugt werden, wird im NLP folgenderma-
3en notiert:

Ve = visuell external

Vi =visuell internal
Ae = auditiv external
Id = innerer Dialog (auditiv internal)

Ke = kinasthetisch external
Ki = kinasthetisch internal

Mit Hilfe dieser Zeichen kénnen die meisten Strategien notiert werden, ohne dass
lange Mitschriften zu erstellen sind. Da Arzte in der Regel bereits eine Notations-
Strategie haben, wie z.B. 0.B. = ohne Befund, ist zu Uberprifen, ob die bisherige
nutzlich ist oder ob die oben angefiihrten AbklUrzungen im Gesprach mit Patienten
effizient sind.

Beispiel einer Notation:
Eine Arzthelferin duflert sich einer Patientin gegenuiber, die ihre Termine nicht ein-
halt, folgendermafien:

"Nun, Frau X, wie ich sehe, kommen Sie nicht zum ersten Mal eine Stunde zu spéat
zum Termin. Ich frage mich deshalb, wie das noch weitergehen soll? Ich fihle mich
dafiir verantwortlich, dass das nicht wieder vorkommt."

Die Notation der Entscheidungsstrategie der Praxismitarbeiterin sieht so aus:

Ve 2 Id 2 Ki - Exit

Exit bedeutet, dass die Strategie verlassen wird. Es kann allerdings sein, dass die
Strategie mehrmals durchlaufen wird. Aufgrund eines unbefriedigenden Gefiihls
kann sie wiederholt werden. Bei einem guten, zufriedenstellenden Gefihl wird die
Strategie wie oben im Beispiel beim ersten Durchlauf verlassen.

Die Notation einer Strategie, die wiederholt wird, sieht so aus:
Ve 2 Id - Ki- 2>Ki* 2> Exit

Notation einer weiteren Strategie:

Ein Arzt soll die Behandlung eines Patienten von einem Kollegen tibernehmen. Er
hat gerade die Unterlagen seines Kollegen gelesen und soll auf Grund dieser Infor-
mationen die Entscheidung treffen, ob er die Behandlung tibernimmt:

"Wenn ich mir das ansehe (die Augen sehen auf das Papier, dann héalt er inne und
atmet tief durch, wobei seine Augen kurz nach rechts unten wandern und dann nach
links), habe ich das Geftihl, dass etwas fehlt (streicht sich durch die Haare). Um die-
se wichtige Entscheidung treffen zu kénnen, brauche ich ein klares Verstandnis von
dem Befund. (Die Augen richten sich nach rechts oben, gehen seitlich hin und her,
richten sich nach rechts unten). Ich weifs nicht, ob ich die Behandlung tibernehmen
soll.

Ve > K > Ak - Id - Exit

83



Die Struktur des Test - Operate - Test - Exit - Modells
Input —» Test —» Exit

v

Operation

Das Test-Operate-Test-Exit-Modell ist eine geordnete Hierarchie von Operationen
mit Rickkopplung (Test). Es stammt aus der Kybernetik (von Miller, Gallanter und
Pribram) und dient der Beschreibung von Strategien.

"Das T.O.T.E-Konzept beinhaltet, dass es bei allen mentalen Programmen und bei
allen Verhaltensprogrammen um ein festes Ziel und um variable Mittel geht, mit de-
ren Hilfe man das Ziel erreichen kann" (Dilts, 1994, S. 392)

Der Test, der zweimal in diesem Modell vorkommt, erflillt 3 verschiedene Funktio-
nen:

Er liefert Informationen tUber die Konsequenzen einer Reaktion.

Er sorgt fir positive oder negative Verstarkung.

Er motiviert zum Weiterfihren der Handlung und tragt dazu bei, dass das Ver-
halten steuerbar wird.

W=

Eine einfache Strategie, wie das Trinken eines Glases Wasser, ist ein Beispiel fiir eine
Ruckkopplung.

Der Durst ist der Input, der das Gedé&chtnis aktiviert, eine gespeicherte Handlung
auszufuhren. Es werden Signale gesendet, um die Handlung (Arm- und Handbewe-
gungen) auszufiuhren.

Das Gehirn erhalt Informationen tiber den Abstand zwischen Hand und Glas. Dieser
Ist-Wert wird mit dem Soll-Wert (Endzustand) verglichen (Test). Solange Ist- und
Soll-Wert voneinander abweichen, werden weitere Signale gesendet, die die Bewe-
gungen in die gewlnschte Richtung flihren. Diese Operationen wiederholen sich
solange bis die Hand das Glas bertihrt. Ahnliche Riickkopplungsschleifen werden fiir
das Zugreifen, Zum-Mund-Fuhren des Glases, das Trinken, das Durst Loschen sowie
das Glasabstellen aktiviert (Zimbardo, 1983).

Diese einfache Ruckkopplungsschleife ibertragen auf die Arbeit mit Strategien in der
Kommunikation sieht so aus:

* Input
Der Input umfasst die Reizaufnahme.
* Test

Der erste Test ist der Entscheidungspunkt. Er 16st die Strategie aus. Der zweite
Test vergleicht den Ist-Zustand mit dem Soll-Zustand.
Fragen zum Test des Ausldsers:

*
Woran merken Sie, dass es Zeit ist, X auszuldsen?
Woran erkennen Sie X?
Wie entscheiden Sie sich fur X?

*X = eine bestimmte Strategie
Fragen zum Test des Vergleichs:
Woran merken Sie, dass X zufriedenstellend war?
Woran erkennen Sie, dass es Ihnen nicht gegltickt ist, zu "Xen"?
Woher wissen Sie, dass Ihre X-Strategie noch nicht abgeschlossen ist?
Was zeigt IThnen, dass Sie erfolgreich X getan haben?
* Operation
Die Operation besteht aus einer Abfolge von Reprasentationen und Handlungen,
die zum Erreichen des Ziels beitragen. Die Schritte sind nicht immer bewusst.
Fragen zum Herausfinden der Operation:
Was tun Sie genau, um X auszulosen?
Koénnen Sie die einzelnen Schritte fiir eine erfolgreiche X-Strategie beschreiben?
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*  Exit
Exit ist der Ausgang der Strategie. Wenn das Gefiihl zufriedenstellend, das Ziel er-
reicht bzw. die Handlung erfolgreich ist, wird die Strategie beendet. Es werden
zwei Gefliihle im inneren Dialog miteinander verglichen.

Effektive Strategien kénnen anhand folgender Merkmale erkannt werden:
* sinnvolle Vergleiche (Tests)

klare Ziele

wechselnde Operationen (Représentationen)

der Ist-Wert ist eindeutig

die Zeit far Prozesse ist angemessen

* ok X F

Installieren von Strategien

Das Installieren von Strategien kann ein hilfreiches Angebot fir Patienten sein, da
manche Patienten besser mit Problemen umgehen kénnen als andere. Es kann sinn-
voll sein, Patienten neue Strategien zugénglich zu machen, wenn die eigenen nicht
effektiv sind, z.B. bei der Schmerzbewaltigung. Der Losungsprozess kann durch eine
andere Strategie beschleunigt werden. Vor dem Installieren einer neuen Strategie
sollte der Arzt die bestehende Strategie des Patienten kennen (analysieren), um diese
am richtigen Punkt zu unterbrechen und die neue Strategie einfiigen zu kénnen.

Das Ziel der Installation ist es, die geplante Strategie so natirlich funktionieren zu
lassen, wie die bisherige. Jeder Strategieschritt muss automatisch den né&chsten
auslosen.

Folgende Installationsmoglichkeiten werden in der NLP-Practitioner-Ausbildung vor-
gestellt:

A. Installation mit Hilfe von Ankern
B. Installation durch Eintiben

A. Installation mit Hilfe von Ankern

Bei der Arbeit mit Ankern besteht die Moglichkeit, die einzelnen Sequenzen der
Strategie Schritt fir Schritt zu ankern und sie beim Installieren durch die Reihenfol-
ge des Auslosens zusammenzufiigen.

Ein Arzt moéchte zum Beispiel bei einem Patienten folgende Strategie zum Umgang
mit Stressphdnomenen installieren:

Ve > Id > Kit > Exit

0. Oko-Check der Strategie
Es wird Uberprift, ob die Strategie mit der gesamten Lebenssituation des Pati-
enten vereinbar ist.

1. Ankerstelle testen
Der Patient wird gebeten, drei neutrale, nicht negativ belegte Stellen zu nennen,
an denen drei Anker gesetzt werden kénnen.

2. Ve Anker setzen
"Denken Sie bitte an eine Zeit, wo Sie sehr genau sehen konnten, was in Threm
Umfeld vorging (Ersten Anker setzen, wenn die Augen nach oben links gehen,
Anker halten). Schauen Sie sich um, was passiert. Kénnen Sie Details erkennen?
Welche Menschen sind beteiligt? Welche Farbe hat das Bild?"

3. Id ankern
"Suchen Sie einen Zeitpunkt, an dem Sie zu sich selbst gesprochen haben (so-
bald die Augen nach unten links wandern, ankern und halten). Horen Sie genau
auf die Worte, die Sie zu sich sagen."
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4. Ki' ankern
"Denken Sie bitte an eine Situation, in der Sie sich flir etwas Positives entschei-
den mussten. Rufen Sie sich das Geftihl wieder auf (Dritten Anker setzen, wenn
die Augen nach rechts unten wandern. Anker halten). Erleben Sie das Gefihl, die
richtige Entscheidung getroffen zu haben."

S. Strategie installieren
"Ich méchte nun, dass Sie sich Thren Umgang mit Stress so lange anschauen, bis
Sie (ersten Anker aufrufen) die Dinge und deren Bedeutung klar sehen kénnen ...
und wahrend Sie sich eine Situation nach der anderen anschauen, sollen Sie in-
tern zu sich sprechen (ersten Anker loslassen, zweiten Anker ausldésen), und sich
sagen, wie jede Situation aussieht und was sie bedeutet ... und wahrend Sie das
tun, moéchte ich, dass Sie mit Thren Gefiihlen in Kontakt kommen und geftihls-
mafdig Uberprifen (zweiten Anker loslassen, dritten Anker aktivieren), bis Sie das
Gefltihl haben, dass Sie alles richtig gesehen und beurteilt haben (dritten Anker
loslassen).

6. Strategie testen
Die Strategiesequenz wird an einem weiteren Lebensbeispiel des Patienten gete-
stet, ohne die Anker auszuldsen.

B Installieren durch Einiiben

Beim Installieren von Strategien durch Eintben wird jeder Strategieschritt so lange
geprobt, bis die Strategie als automatischer Ablauf verfiigbar ist. Der Begleiter gibt
dabei Anweisungen, was genau getan werden soll. Es reichen haufig nur wenige Mi-
nuten aus, um die Strategie zu internalisieren. Das Einliben ist eine effektive Alter-
native, wenn der Begleiter zur Arbeit mit Ankern bisher keinen Zugang gefunden hat.

Uber das Proben der einzelnen Strategieschritte hinaus kénnen die Zugangshinweise
eingelibt werden. Die Patienten werden instruiert, wohin sie den Kopf und die Augen
richten sollen. Mit Ubung kann man diese Methode auch verdeckt einsetzen, indem
der Patient durch Gesten und Bewegungen der Augen des Arztes in die entsprechen-
de Zugangsposition gelenkt wird (Leading).

Der Ablauf des EinlGbens am Beispiel einer Motivationsstrategie kénnte folgender-
mafien aussehen:

Id > Vi > Kit > Exit

1. Id - Vi tiben
"Horen Sie sorgfaltig auf Ihre innere Stimme und achten Sie auf die Bilder, die
durch Thren Kopf gehen. Wenn Sie ein Bild gefunden haben, wo Sie hoch moti-
viert waren, horen Sie wieder auf die innere Stimme und lassen Sie ein anderes
Bild entstehen, bei dem aus der Motivation Erfolg wurde. Suchen Sie sieben Bil-
der."

2. Vi>Ki'
"Wahlen Sie dasjenige Bild aus, das am besten zu Ihrer inneren Stimme passt.
Schauen Sie sich das Bild an und verwandeln Sie es in ein Gefiihl. Vielleicht in
ein Geftihl von Motivation, von Spafs an der Arbeit und von Erfolg. Wiederholen
Sie den Prozess, bis Sie aus dem Bild sieben Geftihle erzeugt haben."

Der Begleiter beobachtet genau, ob Physiologie und Augenbewegungen mit den An-

weisungen Uberein stimmen. Gegebenenfalls werden mehrere Durchldufe mit Tipps,
wie die Korperhaltung sein soll, gemacht (Mohl, 1993).
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Problem-Strategie

Ein bestimmter internaler Organisationszustand und ein bestimmtes externales Ver-
halten erzeugen das, was als Problem erfahren wird. Dieser Problemzustand repra-
sentiert eine Strategie, die elegant arbeitet, sie erreicht ndmlich als Ergebnis, was die
Person als Problem erfihrt. Es ist sehr wichtig fiir die Okologie des Patienten, dass
herausgefunden wird, wie er davon profitiert, dieses Problem zu haben. Wiirde er
etwas vermissen, wenn er das Problem nicht mehr hatte?

Der Rahmen des Problemzustandes

1.

2.

Was hindert den Patienten, das gewlinschte Ergebnis zu erzielen?

Die Frage bringt normalerweise die Person in den Problemzustand.

Der externale Ausloser

Was im aufSeren Umfeld lasst den Patienten wissen, dass es an der Zeit ist, in
den spezifischen Problemzustand zu gehen? Der Patient wird gebeten, seine
Empfindungen zu beschreiben.

Internale Prozesse

Welche Strategie benutzt der Patient? Augenbewegungen, Atemwechsel, Gestik,
Wortwahl, VAKOG werden beobachtet.

Was wird wie reprasentiert? Was ist dem Patienten bewusst?

Wie ist die Strategiesequenz? Wie ist die Abfolge der beobachteten Informations-
einheiten?

Was ist der positive Nebeneffekt (wenn er da ist), dieses Problem zu haben? Wenn
ein positiver Nebeneffekt da ist, muss er in das gewlnschte Ergebnis einbezogen
werden.

Mogliche Fragen tiber den Problemzustand:

PN

Wie wissen Sie, dass X ein Problem ist? (VAKOG)

Woher wissen Sie, dass Sie X haben, wann beginnt X? (Ausléser)
Wann und mit wem geschieht X? (Kontext)

Wie und far wen ist X nutzlich? (positiver Nebeneffekt)

Elemente der Problembestimmung:

*
*
*
*
*
*

K- (= negatives Geftihl) ist ein Ergebnis

ein innerer Prozess fihrt zu K-

wer etwas als Problem bezeichnet, nimmt ein negatives Geftihl wahr

die Problemstrategie funktioniert zu 100%

es gab sicher einmal eine andere Situation ohne X (Differenz, Kontrast)

einige Elemente der inneren Prozesse haben einen Nebeneffekt, einen positiven
Nutzen
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Die Feldenkrais-Strategie

Moshé Feldenkrais, geboren 1904, Physiker, wurde mit 50 Jahren diagnostiziert,
dass sein Knie irgendwann steif sein wlirde. Durch diese Information angeregt,
forschte er in den 40er Jahren im Bereich der Neuro- und Verhaltensphysiologie und
dachte nach, wie er das Steifwerden seines Knies verhindern kénnte. Seine Physik-
Kenntnisse halfen ihm, ein Flussdiagramm zu entwickeln, mit dem er sich selbst
heilte. Feldenkrais wurde 80 Jahre alt ohne Knieprobleme (er starb 1984). Zur Ein-
stimmung auf seine Strategie ein Auszug aus dem Buch:

Abenteuer im Dschungel des Gehirns

"Wenn ich es mit einer gestérten Funktion zu tun habe, gebe ich mir Mtihe, nicht in
Wortern zu denken. Ich versuche dann, nicht logisch und nicht in richtig gebildeten
Satzen zu denken, sondern ich habe mir angewdhnt, mir die betreffenden Nerven-
strukturen gleichsam mit meinem inneren Auge vorzustellen. Ich stelle mir einen
Teil vor, der eine Stromung erzeugt - wie das FliefRen einer Fliissigkeit. Eine andere
Strecke lang fliefst sie elektrisch. Nach vielen solchen Umwandlungen endet die
Stréomung in einer Muskelkontraktion, und das Muskelspiel fihrt zu einer Handlung,
die von aufSen sichtbar ist und die den Koérper oder Teile des Korpers in Aktion setzt
und seine unmittelbare Umgebung betrifft oder verandert.

Manchmal bleibe ich dabei an einer Stelle stecken, wo ich mir das Schema eines sol-
chen FliefSens nicht weiter vorstellen kann und auch nicht die méglichen Hindernis-
se seiner Bahn. Eine Dampfung? Eine Abzweigung? Eine Unterbrechung der Konti-
nuitat? Oder ist hier eine jener Umwandlungen verunméglicht worden?

Diese Art, mir das vorzustellen, habe ich so ergiebig gefunden, dass ich ohne sie
nicht mehr auskadme. Oft zeigt sie mir, wo mein Wissen ungentigend ist, so dass ich
dann genau weifs, was ich suche, und somit auch bei wem oder in welchen Blichern
ich die nétigen Informationen finden kann. Ich mache mir dann eine Arbeitshypothe-
se, die ich im Lichte weiterer, neuer Beobachtungen &ndere. Dadurch erkenne ich,
welche Daten mir noch fehlen und was flir Beobachtungen ich noch anstellen muss,
um meine Hypothese vervollstindigen und anwenden zu kénnen.

Diese Art des Denkens fiihrt zu Erfolgen oft in Fallen, wo Spezialisten, die mehr wis-
sen als ich, versagt haben. Niemand ist wissend genug, um sich mechanisches Den-
ken erlauben zu koénnen. Ich beginne jeden Fall so, als wére er mein erster, und
stelle mir vielleicht mehr Fragen, als dies meine Assistenten oder Kritiker jemals tun"
(Feldenkrais, 1981, S. 30-31).

Das in Feldenkrais' Text tiber das Abenteuer im Dschungel des Gehirns beschriebe-
ne FliefSen findet sich auch in seiner Problemidentifikations- und Lésungsstrategie
wieder. Sie geht davon aus, dass Probleme entstehen, wenn der Flufl gestért wird.
Die Stoérung des Flieflens kann verschiedene Ursachen haben, wie z.B. Streuung,
Dampfung, Abzweigung, Antriebsverlust, Unterbrechung, Umwandlung.

Die Feldenkrais-Strategie umfasst folgende Schritte:
1. Visualisierung des ganzen Systems, mit dem gearbeitet wird. Einteilung des Sy-
stems in:
*  Umgebung
* Elemente - welche sind beteiligt?
*  Wie wird die Information Gibermittelt?

2. Visualisierung der mafigeblichen Information als einen Fluss von Farbe, Energie,
Strom durch das System.

3. Erkennen der Stérungen der Bewegung des Flusses. Wo ist der Fluss unterbro-
chen oder behindert?

4. Identifizierung der Sequenz als Streuung, Dampfung, Umleitung, Verlust des
Antriebs, Unterbrechung oder Umwandlung.

S. Visualisierung der Lésung, wie z.B. Zusammenbringen der Informationen, Reini-
gung des Informationsweges, Ausrichten des Informationsflusses in die richtige
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Spur, Verstarkung des Informationssignals, Anschluss des Informationstragers,
Umgehung der Schwachstelle.

Tabelle 3: Feldenkrais-Strategie

Streuung i zusammenbringen Meta-Modell,
------------------ ; Zielbestimmung,
Submodalitdten
Dampfung Widerstand yreinigen®, Reframing, MoE
......................... ... entfernen bei Angsten:
R I Phobietechnik, v/k
Dissoziation
Abzweigung ausrichten ybalancieren“, Zielbestimmung, Anker
“' verketten, Kriterienhierarchie, Zu-
............................ S gangshinweise
Verlust des Quelle Ressourcen, Submodalitidten, Power
Antriebs starken anchor, Anker stapeln
Unterbrechung wieder Strategien, Timeline, Change History,
i verbinden Re-Imprinting
Verunmoglichte neue Wege Zielbestimmung, Reframing, Swish,
Umwandlung finden Re-Imprinting, Change History

(NLP-Practitioner-Ausbildungsunterlagen)
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Einstein-Strategie

Einstein gilt in der Welt als Physik-Genie. Viele wissen allerdings nicht, dass er auch
Experte in der Nutzung psychologischer Prozesse war (Dilts, 1992).

Seine Strategie ist deshalb interessant zu betrachten, da er sich bewusst war, dass er
den visuellen und kinasthetischen Sinneskanal bevorzugte. In einem Gesprach mit
Wertheimer (Begrtinder der Gestaltpsychologie) beschreibt Einstein, dass die Spra-
che fur seine Erfindungen eine untergeordnete Rolle gespielt hat:

"Diese Gedanken kamen nicht in irgendeiner sprachlichen Formulierung. Ich denke
Uberhaupt sehr selten in Worten. Ein Gedanke kommt, und ich kann hinterher ver-
suchen, ihn in Worten auszudriicken."

Einstein beschreibt sein Vorgehen bei Erfindungen in einem Brief an den Kognition-
spsychologen Jaques Hadamard so:

"Die Worter der Sprache, so wie sie geschrieben oder gesprochen werden, scheinen
fir meine Denkweise keine Rolle zu spielen. Die geistigen Gebilde, die mir als Ele-
mente des Denkens zu dienen scheinen, sind bestimmte Zeichen und mehr oder
weniger klare bildhafte Vorstellungen, die sich absichtlich reproduzieren und kombi-
nieren lassen.

Nattirlich besteht eine gewisse Beziehung zwischen jenen Elementen und einschlagi-
gen logischen Begriffen. Auch ist klar, dass die emotionale Grundlage dieses ziemlich
vagen Spiels mit den erwdhnten Elementen der Wunsch ist, letztendlich zu einem
logisch koharenten System von Begriffen zu gelangen. Aus psychologischer Sicht
jedoch scheint dieses kombinatorische Spiel das entscheidende Merkmal produkti-
ven Denkens zu sein - bevor irgendeine Verbindung zu logischen Konstrukten in
Form von Wortern oder in Form anderer Arten von Zeichen entsteht, die man ande-
ren Menschen mitteilen kann.

Die oben erwdhnten Elemente sind in meinem Fall visueller und gelegentlich mus-
kularer Art. Herkémmliche Worter oder andere Zeichen muissen erst in einer zweiten
Phase mtihsam gesucht werden, nachdem sich das erw&hnte assoziative Spiel genii-
gend etabliert hat und sich beliebig reproduzieren lasst, visuell und motorisch. Wenn
das Stadium erreicht ist, in dem Woérter anfangen, eine Rolle zu spielen, tauchen sie
bei mir rein auditiv auf, doch sie mischen sich, wie bereits erwdhnt, erst in der zwei-
ten Phase ein." (Dilts, 1992, S. 19-20)

Der Leser wird bei ndherem Hinsehen feststellen, dass sich der kreative Denkprozes-
se Einsteins in inneren Bildern vollzieht (Vk), begleitet von motorischen bzw. mus-
kularen kindsthetischen Gefiihlen (Ke). Erst nach der bildhaften, kreativen Phase
Ubersetzt Einstein die Bilder in Worte bzw. mathematische Formeln (Id, Innerer Dia-
log, auch auditiv digital genannt). Die Woérter mischen sich, wie Einstein es be-
schreibt, in seine Strategie ein. Sie dienen lediglich dazu, die Ergebnisse zu be-
schreiben.

Seine geschilderte Strategie kann wie folgt notiert werden: Vk/Ke ("kombinatorisches
Spiel") = Ki ("innere Geftihle") > Id ("logische Begriffe") > Exit

Robert Dilts hat Einsteins Strategie tibertragen auf die Kommunikation und daraus
ein Schema fUr persénliche Verdnderung entwickelt, die im Folgenden dargestellt
wird (Dilts, 1992).

Personliche Konflikte entstehen durch sich widersprechende Glaubenssatze bzw.
Identitatskonflikte: Ein Patient glaubt zum Beispiel, wenn er keinen Stress mehr hat,
von seiner Familie weniger Zuwendung zu erhalten. Ziel ist die Integration der Ge-
gensitze. Nach der Einstein-Denkstrategie kann folgendermafien vorgehen werden:
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Identifikation der gegensétzlichen Bezugsrahmen (z.B. Stressfreiheit contra Zu-
wendung), die mit der gewlinschten Verdnderung assoziiert sind.

Es empfiehlt sich, nach Méglichkeit mit rdumlichen Ankern zu arbeiten, was
auch in der Arztpraxis gut moglich sein sollte. Zunachst sollte mit dem Patienten
die sogenannte dritte Position — ein neutraler Ort - gekennzeichnet und mit einer
Karte geankert werden. Der Patient wird gebeten, seinen Konflikt erneut zu for-
mulieren: "Einerseits mochte ich keinen Stress mehr haben, andererseits erhalte
ich dann weniger Zuwendung." Die Zielworte werden je auf eine Karte geschrie-
ben, hier im Beispiel: Stressfreiheit und Zuwendung, und im Raum so ausgelegt,
dass ihr Verhaltnis zueinander widergespiegelt wird.

Der Patient wird aufgefordert, sich in den Bezugsrahmen "Stressfreiheit" zu ver-
setzen: "Stellen Sie sich assoziiert auf den Anker Stressfreiheit und erleben Sie
den Bezugsrahmen Stressfreiheit mit allen Sinnen (VAKOG)."

Das Ziel ist, den Wert des Bezugsrahmens nach den logischen Ebenen herauszu-
finden.

Mit dem Bezugsrahmen Zuwendung wird gleichermafien verfahren.

Auf der neutralen 3. Position wird der Patient gebeten:

* den Zeitrahmen zu verdndern

* einen neuen Standpunkt zu finden, von dem aus das Problem betrachtet
wird. Eine Hilfestellungen kann gegeben werden, indem der Patient sich vor-
stellt, wie andere Personen diesen Gegensatz sehen wtlirden.

*  Um von der Denkebene, auf der das Problem aufgetreten ist, auf eine andere
Uberzuwechseln, werden die logischen Ebenen gemeinsam betrachtet, und
Fahigkeiten, Werte, Intentionen usw. hinterfragt.

Wenn der Patient die einschrdnkenden und gegensétzlichen Glaubenssatze oder
Vorannahmen identifiziert hat, werden diese neu bewertet.

Die Gemeinsamkeit aller Bezugsrahmen wird festgestellt. Das kann beispielswei-
se eine bestimmte Intention, ein Wert, eine Fahigkeit, eine Zielrichtung sein.

Der Patient wird gebeten, von der 3. Position aus die Widerspriiche der Bezugs-
rahmen "Stressfreiheit" und "Zuwendung" in Einklang unter Beachtung der in
Punkt 7 gefundenen Gemeinsamkeiten zu bringen. Ziel ist das Herstellen einer
Synergie.
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Modelling

Das Modellieren im NLP ist ein Verfahren, das Hochstleistungen durchschaubar und
nachvollziehbar macht. Das Modelling kann Aufschluss geben, welche Muster Pati-
enten zur Problembewaltigung haben. "Der Verhaltensmodellierungsprozess soll die
wesentlichen Denk- und Handlungselemente identifizieren, die erforderlich sind, um
eine bestimmte erwlinschte Reaktion oder ein bestimmtes erwlinschtes Ergebnis zu
erzielen" (Dilts, 1999, S. 17).

Modellieren ist das Vergegenwéartigen und in die eigene Personlichkeit integrieren
einer Erfolgsstrategie. "Der Bereich des Neurolinguistischen Programmierens (NLP)
hat sich aus dem Modelling von Verhaltensweisen und Denkprozessen aufSerge-
wohnlicher Menschen aus vielen Bereichen entwickelt. Mit NLP-Modelling-Verfahren
werden die mentalen Strategien ('Neuro'), die eine Person einsetzt, identifiziert, in-
dem man die Sprachmuster ('linguistisch') und die nonverbalen Muster dieser Person
analysiert. Die Ergebnisse dieser Analyse werden dann in Schritt-fir-Schritt-
Strategien oder —Verfahren (‘Programmieren') umgesetzt, mit denen Fertigkeiten an-
deren vermittelt und auf andere Kontexte angewendet werden" (Dilts, 1999, S. 17).

In den USA wird das Master-Modelling im Verkauf seit Jahren angewendet. Es wer-
den die Strategien der besten Verkaufer analysiert, indem sie bei der Arbeit beob-
achtet werden. Die Elemente, die alle Verkaufsgenies gemeinsam haben, werden
herausgefiltert. Diese Aspekte werden zusammengetragen und in ein Modell inte-
griert, das Master-Modell. Nach diesem Master-Modell werden durchschnittliche
Verkaufer trainiert, um ahnlich erfolgreich zu werden wie die Top-Verkaufer.

In den 70er Jahren griffen der Mathematiker Richard Bandler und der Sprachwis-
senschaftler John Grinder die Idee des Master-Modellings fiir den Bereich der Thera-
pie auf.

Der Modellierungsprozess besteht aus drei Phasen:

1. Modellieren der Fertigkeiten

Ziel der ersten Phase ist es, ein intuitives Gespur fur die Fertigkeiten des Modells
zu entwickeln. Die gewlnschten Verhaltensweisen werden durch die Als-Ob-
Technik Gibernommen. Die modellierten Fertigkeiten werden in der Haut des Mo-
dells in einem Kontext ausprobiert, um sie anschlieffend in die eigene Personlich-
keit zu integrieren. Die erste Phase ist abgeschlossen, wenn man anndhernd die
gleichen Ergebnisse erzielt hat, wie die modellierte Person.

Die Fahigkeiten werden aus der zweiten Position heraus modelliert.

Exkurs: Erste, Zweite, Dritte (Wahrnehmungs-) Position

Erste (Wahrnehmungs-) Position

Mit der ersten Position ist das assoziierte Erleben gemeint. Ich spreche im inneren
Dialog mit mir in der "Ich"-Form. Ich hére mit meinen Ohren, sehe mit meinen Augen
und erlebe Geflihle.

Zweite (Wahrnehmungs-) Position

Die zweite Position ist der dissoziierte Wahrnehmungszustand (im inneren Dialog
rede ich mich mit "Du" an, z.B. "Was machst Du da blofs wieder ... ").

Beim Modelling dissoziiert man sich aus sich selbst und versucht die Welt mit den Au-
gen des anderen wahrzunehmen.

Dritte (Wahrnehmungs-) Position

Die dritte Position ist die eines Regisseurs, der sich alles von aufien auf einer Meta-
Ebene anschaut und bei Bedarf den Film anhalten kann oder sich Szenen noch mal
ansieht (Ich sehe mich vor meinem geistigen Auge vor meinem Fernseher sitzen, wie
ich mir ein Video anschaue, auf dem ich selbst zu sehen bin.). Anredeform im inne-
ren Dialog "Der da ... ".
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2. Verfeinerung des Modells
In der zweiten Phase werden einzelne Sequenzen des Modellverhaltens ausgelas-
sen, um festzustellen, ob diese wirklich notwendig sind. Bewirkt das Auslassen
einen Unterschied im Ergebnis, dann ist es ein wesentlicher Teil des Modells.
Dies ist die Phase des Verstehens des Modells.
Modelling, das die Grundlage fiir beschleunigtes Lernen darstellt, nimmt zuerst
alle Elemente auf einmal auf und streicht dann einige weg, um zu sehen, was we-
sentlich ist (Substraktionsprozess). Dagegen wird im traditionellen Lernen Sttick
far Sttck hinzugefligt bis alles komplett ist.
Kinder modellieren auf nattirliche Art und Weise, indem sie durch Nachahmen
lernen.

3. Modellentwicklung
In der letzten Phase wird ein Weg entworfen, wie diese Fahigkeiten anderen bei-
gebracht werden kénnen.
Bezogen auf die tagliche Arbeit eines Arztes heifst das, dass er zunachst model-
liert, warum jemand besonders erfolgreich, z.B. im Umgang mit Schmerzen ist,
dann das Erfolgskonzept in einem Modell verdichtet und es anderen Patienten
somit zugénglich macht.

Wer erfolgreich modelliert, kann die gleichen Ergebnisse erzielen wie das Modell. Es
ist allerdings nicht maéglich, ein zweiter Einstein, Mozart oder Beckenbauer zu wer-
den, da jede Person ihre eigenen einzigartigen Ressourcen hat, sowie eine eigenstan-
dige Personlichkeit ist. Das Modelling hilft, zu lernen, wie das Modell zu denken, in-
dem man sich so verhélt, als ob man jemand anders wére. Die Anwendung dieser
Denkweise bringt persoénliche, verborgene Ressourcen zum Vorschein und dadurch
werden neue Talente entdeckt. (O’Connor/Seymour, 2002).

Zwei Modelle des Modelling werden in der NLP-Practitioner-Ausbildung vermittelt:
Intuitives Modellieren und Master Modelling.

Intuitives Modellieren

A Ziel des intuitiven Modellieren ist es, Uber eine bestimmte Eigenschaft mehr zu
erfahren, z.B. Motivation, Beweglichkeit, Fitness, eine Tatigkeit, die man selber
nicht so gut beherrscht. Nehmen wir an, es gibt eine Person, die besonders gut
durch Tiefschnee Ski fahren kann.

B Setting:

Es wird mit Raumankern fir die erste Position (Ich assoziiert) und far die dritte
Position (Meta-Position) gearbeitet.

1. Der Partner, den ich modellieren will, wird auf der Meta-Position gefragt, welche
Lebenssituation ihm zu der Qualitat "Ski fahren durch den Tiefschnee" einfallt,
Uber die ich mehr erfahren moéchte. Mein Modelling-Partner wird gebeten, die Se-
quenz zu beschreiben, die am reprasentativsten ist.

2. Auf der ersten Position stellt sich mein Modelling-Partner die Abfolge assoziiert
vor und empfindet sie ohne Worte mit seinem Koérper nach, d.h. er tut so, als ob
er durch Tiefschnee fahrt. Nach dem "Vorspielen" geht man von der "Biihne" auf
die dritte Position.

3. Auf der ersten Position spiele ich die Bewegungen unter Beobachtung meines
Modells nach. Wichtig dabei ist, dass der Ausdruck der Eigenschaft stimmt. An-
schlieffend Wechsel auf die dritte Position.
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Auf der Meta-Position gibt mir das Modell Feedback. Der Modell-Partner hat die
Funktion eines Regisseurs und gibt Anweisungen, was noch pragnanter gespielt
werden kann.

Der Modell-Partner macht nochmals vor und betont die wesentlichen Bewegun-
gen, Koérperhaltungen.

Nach den erlebten Anweisungen spiele ich auf der ersten Position erneut die Be-
wegungen, Kérperhaltung und Gestik des Modells nach. Ich empfinde nach, wel-
che Bewegungen neu sind, welche Korperhaltungen oder Geschwindigkeiten
noch nicht bekannt waren. Die neue Erfahrung wird mit einem Wort oder einem
Symbol geankert.

Der Vorgang wird so lange wiederholt wie nétig. Eine ganz genaue Spiegelung ist
nicht sinnvoll, da das Konzept nicht nur nachgeahmt werden soll, sondern in die
eigene Personlichkeit integrieren werden soll.

Future Pace: Wann kann ich diese Eigenschaft in meinem Leben das néchste Mal
gebrauchen?

Uber das eigentliche intuitive Modellieren hinaus kann aus erfolgreichen Kon-
zepten, ein Modell entwickelt werden, anhand dessen andere geschult werden
(NLP-Practitioner-Ausbildungsunterlagen).

Das Master-Modelling

Eine Patientin aufiert den Wunsch, einen austrainierten Kérper und gute physische
Fitness haben zu wollen. Trotz drei Abenden in der Woche im Fitness-Studio hat sie
ihr Ideal noch nicht erreicht. Um der Patientin zu helfen, kann der Arzt nach dem
Master-Modelling so vorgehen:

1.

Die personliche Problemsituation der Patientin wird mit Hilfe der Problembe-
stimmung definiert.

Mit der Patientin wird ein Ziel definiert. Die Patientin wird nach einer Fahigkeit
gefragt, die sie fir ihre Fitness gerne hatte und die ihr bisher nicht zur Verftigung
stand. Diese fehlende Ressource wird benannt.

Die Patientin wird gefragt, ob sie ein Modell kennt, das die gewtlinschte Fitness
besitzt. Nehmen wir einmal an, die Patientin in unserem Beispiel nennt Steffi
Graf.

Falls der Patientin kein Modell einfallt, kann der Arzt Hilfestellung geben, indem
er Ideen anbietet.

Die Patientin wird gebeten, an dieses Modell (Steffi Graf) in allen Einzelheiten zu
denken. Die Patientin kann sich zum Beispiel innerlich einen Film drehen: Wie
wlrde sich Steffi Graf in ihrer Problemsituation (mangelnde Fitness) verhalten
und wie wurde sie wirken? Die Patientin kann ihr Modell aus verschiedenen Per-
spektiven vor dem geistigen Auge beobachten. Was nimmt sie wahr, welche Ei-
genschaften in Mimik, Gestik und Sprache, die diese besondere Fahigkeit (Top
Fitness) von Steffi Graf unterstreichen?

Die Patientin wird gebeten sich das Modell von vorn vorzustellen: "Gehen Sie vom
Standpunkt eines aufienstehenden Beobachters in Gedanken um den Menschen
herum, bis Sie ihn von hinten wahrnehmen. Gehen Sie immer ndher an ihn her-

an.

Der nun folgende Schritt ist das Kernstiick des Modelling. Die Patientin wird ge-
beten, sich external zu assoziieren, d.h. sie soll sich in ihr Modell, Steffi Graf, ver-
setzen, bis sie mit den Augen von Steffi Graf sieht, mit ihren Ohren hort, in ihren
Schuhen steht.
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Was und wie sieht die Patientin die Situation jetzt? Wie ist ihr Kérpergeftihl in
dieser Situation? Gibt es Gerdusche, Stimmen, Geruch oder Geschmack o.4., was
aus der Perspektive besonders wichtig ist?

7. Ein oder zwei markante Merkmale kénnen als Anker festgehalten werden. Wenn
der Arzt mochte, kann er auch einen kindsthetischen Anker setzen, den die Pati-
entin immer wieder aufrufen kann.

8. Die Patientin 16st sich wieder aus dem Modell. Der Patientin kann der Anker
"mitgegeben" werden, indem der kinasthetische Anker aufgerufen wird und der
Patientin die geankerte Stelle genau gezeigt wird. Bei auditiven Ankern wird der
Ankers verbal wiederholt oder bei visuellen Ankern das Symbol aufgezeichnet.

9. Future Pace: "Denken Sie daran, wenn Sie das ndchste Mal ein dhnliches Geftihl
haben, Thr Kérper sei nicht austrainiert oder Ihre physische Fitness sei nicht op-
timal, testen Sie den gefundenen Anker und rufen Sie die beobachteten Eigen-
schaften auf. Erleben Sie, wie Sie die Situation jetzt mit den neuen Verhaltens-
moglichkeiten meistern." (NLP-Practitioner-Ausbildungsunterlagen)

Mit der Methode des Modelling wurde ein Verfahren vorgestellt, das die Moéglichkeit
bietet, Hochstleistungen durchschaubar und nachvollziehbar zu machen. Erlaute-
rungen, warum es Menschen gibt, die mehr Erfolg haben, zitieren haufig das angebo-
rene Talent oder hartes Training. Das Modelling umgeht in gekonnter Weise beide
Wege. Es ermoéglicht Menschen, die kein angeborenes Talent haben, z.B. schnell zu
lesen, es in begrenzter Zeit ohne hartes Training zu lernen (O Connor/Seymour,
2002).

Dadurch, dass das Modell als Ganzes erfahrbar gemacht wird, bleibt es nicht nur
beim Nachahmen eines Modells, sondern es kommt zum Entwickeln einer neuen
eigenen Strategie. Wenn diese erfolgreich ist, gibt sie wieder Anlass flir andere Men-
schen, die Strategie zu modellieren. Wenn wir Erfolg und Héchstleistungen ganzheit-
lich betrachten, kénnen wir diese bis ins kleinste Detail analysieren.

Das Modelling vergrofert unsere Wahlfreiheit, denn ein NLP-Axiom heif3t: Wahlfrei-
heit ist besser als keine Wahlfreiheit.

Kreativitidtsstrategie

Walt Disney, bekannt durch seine zahlreichen Filme, die viele Menschen auf der Welt
begeistern, war ein erfolgreicher und sehr kreativer Mensch.

Walt Disney wird eine blihende Phantasie nachgesagt, die ihm half, die Filme zu
entwickeln. Walt Disney entwarf zunachst eine Vision seiner Filme, indem er die ein-
zelnen Filme als Ganzes vor seinem geistigen Auge sah. TrAume stehen vor jedem
Ziel und sind der erste Schritt zum Ziel (O"Connor/Seymour, 2002).

Nach der kreativen Phase, in der er sich auch in die Gefiihle der einzelnen Figuren
versetzte, folgte die Realisierungs-Phase. In der Realisierungs-Phase mussten unter
anderem die Finanzierung, die Besetzung, die Drehtage geklart werden, damit der
Traum Wirklichkeit werden konnte.

Im letzten Schritt nahm er die Perspektive eines kritischen Zuschauers ein und
fragte sich, ob der Film interessant und unterhaltsam wiirde oder ob es Uberflissi-
gen Ballast gdbe. Er wigte im inneren Dialog die Kriterien ab und fragte sich, was
wichtig ist.

Das Vorgehen Disneys unterteilt sich in 3 Abschnitte, in der er 3 verschiedene Posi-
tionen einnimmt:

1. Phase:
Position des Traumers
Wahrnehmungsebene: visuell
Suche nach Zielen und Visionen
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2. Phase:
Position des Realisierenden/Realisten
Wahrnehmungsebene: kindsthetisch
kurz- und mittelfristige Planung der Mittel sowie Wege zur Umsetzung

3. Phase:
Position des Kritikers/Beraters
Wahrnehmungsebene: auditiv + innerer Dialog
Abwagen von Vor- und Nachteilen

Da diese Phasen in der Reihenfolge beliebig austauschbar sind, war Walt Disney far
seine Mitarbeiter in Konferenzen unberechenbar, da sie nie wussten, welche Rolle er
gerade Ulbernahm. Sie bemerkten allerdings, dass er "3 Gesichter hatte". Walt Disney
Ubernahm in Meetings die Rolle, die von seinen Mitarbeitern am wenigsten repra-
sentiert war (O"Connor/Seymour, 2002).

Diese nach Walt Disney benannte Kreativitatsstrategie ist dann sinnvoll einzusetzen,
wenn man etwas erreichen mochte und immer wieder an der gleichen Stelle scheitert
oder der Zugang zu einer der 3 Phasen fehlt oder eine Position zu dominant ist. Da-
her ist dieses Modell nicht nur im kreativen Bereich, sondern auch als Probleml6-
sungsstrategie einsetzbar.

Zum Beispiel blockt die innere kritische Stimme eines Patienten viele Wlinsche ab,
so dass er haufig in sehr schlechter Stimmung ist.

1. Setting

Der Patient wird gebeten im Raum vier Stellen auszusuchen, die ihm angenehm
sind. Eine fir den Traumer, eine fir den Realisten, eine flir den Kritiker und eine
neutrale Meta-Position. Die Stellen kénnen im Raum mit einem Blatt Papier (Raum-
Anker) markiert und mit der jeweiligen Position beschriftet werden. Es ist auch mog-
lich im Arzt-Patienten-Gesprach mit Papierstiicken auf dem Tisch zu arbeiten.

Dem Patienten werden die Eigenschaften der drei Phasen erlautert:

*  Der Traumer lasst vorwiegend bildlich konstruierte Phantasien zu, mit allen visu-
ellen Details (Vk, dissoziiert).

* Der Realist bringt die Phantasien auf den Boden der Tatsachen zurtick. Dominant
sind die Geftihle (K, assoziiert).

*  Der Berater verschafft sich Gehor. Fremde Stimmen, Kommentare von aufien und
der eigene innere Dialog kennzeichnen diese Position (Ae, Id).

2. Zuginge klaren und finden

Der Patient wird gebeten, an eine Zeit zu denken, in der er wirklich kreativ war. Er
wird gebeten, in die Traumerposition zu gehen, d.h. sich im Raum auf die markierte
Position des Traumers zu stellen. Es empfiehlt sich, mit dem Traumer zu beginnen,
da die meisten Menschen einen guten Zugang zum visuellen Sinneskanal haben. Der
Arzt begleitet den Patienten verbal in die kreative Situation, indem er den visuellen
Sinneskanal anspricht und sich berichten lasst, was der Patient sieht. Es wird ein
Anker z.B. an der Schulter gesetzt, wenn der Patient im vélligen Erleben ist. Danach
wird der Patient zunéchst auf die Meta-Position gebeten.

Der Patient soll sich dann eine Situation auswéahlen, in der das Gefiihl einer sorgfal-
tigen Planung nachempfunden werden kann. Eine Zeit, als er einen Plan in die Tat
umgesetzt hat. Der Patient stellt sich auf die Position des Realisten. Der Patient wird
assoziiert in das Erleben gefiihrt, bis er das gute Gefiihl spurt, das er in der ausge-
suchten Situation hatte. Das Geftihl wird z.B. am Ellenbogen geankert. Bevor der
Patient die letzte Position des Beraters einnimmt, wird er gebeten, sich auf die Meta-
Position zu stellen.
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Auf der Berater-Position soll der Patient wiedergeben, was andere Personen zu dem
Plan gesagt haben. Gab es etwas zu kritisieren, welche Schwachstellen und Probleme
wurden genannt, was hat er selber zu sich gesagt? Der Patient wird gebeten, genau
in die Situation hineinzuhoéren. Der Arzt ankert dann z.B. am Handgelenk. Anschlie-
Rend gehen beide wieder auf die Meta-Position.

Dieser erste Durchlauf durch die drei Phasen dient dem Patienten zum Vertrautwer-
den mit den Eigenschaften der einzelnen Positionen. Wahrscheinlich wird der Patient
feststellen, dass ihm der Zugang zu einer Position leichter fallt als zu den beiden an-
deren. Jede Position ist eine Strategie flir sich.

3. Wunsch formulieren, etwas zu verbessern oder zu erreichen

a. Bei diesem Durchlauf wird an dem formulierten Wunsch des Patienten gearbeitet.
Der Patient wlinscht sich z.B. statt regelmafig wiederkehrender depressiver Pha-
sen im Leben mehr Kreativitdt und Euphorie.

Der Patient wird gebeten, sich auf die Position des Traumers zu stellen, in der er
seinem Geist freien Lauf lassen kann. Der Tradumer braucht nicht realistisch zu
sein. Trdume sind in der Regel bildhaft, daher spricht der Begleiter in erster Linie
den visuellen Kanal an:

"Sehen Sie sich, wie Sie gerne sein méchten: euphorisch. Schmtuicken Sie sich die
Situation aus. Lassen Sie alle euphorischen Ideen zu, erleben Sie Kreativitat und
Phantasie. Beschreiben Sie Bilder, Farben, Formen Symbole, machen Sie einen
Film der Euphorie."

Der Traum wird geankert. Wenn der "Film abgedreht" ist, wird der Patient wieder
auf die neutrale Position zurtick gebeten.

b. Der Patient soll jetzt in die Position des Realisten schlipfen. Der Arzt bittet ihn,
das Geftihl zu beschreiben, das er in der ertrAumten Situation hatte. Ziel ist es,
die Phantasie greifbar zu machen.

Die emotionalen Qualitdten des Traums werden geankert. Damit das Umdenken
in die nachste Position leichter fallt, wird ein Separator gesetzt (Meta-Position).

c. Der Patient stellt sich jetzt auf die Position des Beraters. Das bewusste, korperli-

che Stehen auf dem Raumanker hilft in der Regel, die Zuginge zu finden und zu
unterscheiden. Der Arzt als Begleiter sollte grundsatzlich etwas schrag hinter dem
Patienten stehen, um ihn gut begleiten und die Anker setzen zu kénnen. Diese
ungewodhnliche Art der arztlichen Vorgehensweise erfordert sicherlich auch etwas
Mut, um sie in der Praxis umzusetzen.
Der Patient wird gebeten auf Stimmen, Gerdusche oder Klange zu hoéren, die sich
zum Traum &uflern. Der Begleiter hilft dem Patienten, z.B. die Stimmen nach
fremden, nach eigenen, nach unterstiitzenden und nach abwertenden zu sortie-
ren. Die fremden Stimmen kénnen in einem Regal oder in einer Galerie abgelegt
werden, so dass nur noch der innere Dialog des Patienten bleibt. Diese Stimmen
werden geankert und anschliefSen zur Meta-Position zurtick gekehrt.

4. Hinweise des inneren Beraters mitnehmen

Mit den Informationen des Beraters geht der Patient zurtick zum Traumer, um der
Vision die neuen kreativen Hinweise hinzuzuftigen. Der Patient bekommt die Zeit,
die er braucht, den Traum zu verandern.

Dies ist ein wichtiger Punkt, da die Informationen transferiert werden muissen. Cave:
Der Berater sollte weder den Trdumer noch den Realisten Kkritisieren. Der Berater
hinterfragt nur den Plan, die Vision. Manche Leute verstehen selbst Fragen als Kri-
tik, statt sich auf die Sache zu beziehen, und flihlen sich schlecht.
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Auf der Position des Traumers:

"Sehen Sie sich wieder in der erwlinschten euphorischen Situation und nehmen Sie
die neuen Moglichkeiten des Beraters dazu. Schauen Sie sich an, wie die Vision sich
verandert."

Das visuell konstruierte Bild wird erneut an gleicher Stelle (z.B. Schulter) wie die
vorherigen beiden Male geankert.

Auf der Position des Realisten:

"Erleben Sie jetzt, wie sich die Vision anfiihlt und wie die Umsetzung Gestalt an-
nimmt."

Das Geftihl wird wieder geankert.

Auf der Position des Beraters:

"Und jetzt horen Sie auf Ihre innere Stimme, die Sie ausgewéahlt haben, und ermun-
tern die beratende Stimme, Ihnen noch mehr zuzusprechen." Falls noch Einwéande
von innen gegen den Traum kommen, wird der Vorgang der Hinweisaufnahme belie-
big wiederholt. Einwande von aufien werden wieder abgelegt.

5. Integrationsprozess

Der Patient wird gebeten durch alle Positionen zu gehen, ohne stehen zu bleiben.
Das Tempo bestimmt der Patient. Die Zugadnge der Positionen sollen klar und deut-
lich auseinandergehalten werden. Wenn das Abschreiten gut funktioniert, dann hat
sich der Prozess integriert. Die drei gesetzten Anker kann der Patient sich beliebig
aufrufen.

6. Future Pace

"Wie wird es sein, wenn Sie wieder in eine depressive Phase kommen und Sie sich
die Vision durch Abrufen der Anker zuganglich machen?"

Die Kreativitdtsstrategie ist eine ausgewogene Strategie, da die drei primaren Repra-
sentationssysteme beteiligt sind. Die neutrale Meta-Position bietet die Moéglichkeit,
aus der Strategie auszusteigen, wenn sich die internen Prozesse im Kreis drehen. Sie
ermoglicht, den Prozess aus der aktuellen Realitdt, dem "Hier und jetzt" anzuschau-
en.

Die Walt-Disney-Strategie ist nicht nur bei Blockaden sehr effektiv, sondern auch bei
Traumen (z.B. von bisher nicht realisierten Vorhaben, wie berufliche Verdnderungen,
private Neuerungen, ldngere Reisen usw.), deren Realisierung man durch Anwenden
der Strategie ndherkommt. Die Walt-Disney-Strategie ist in variierter Form auch ge-
eignet fir die Arbeit mit Teams bzw. im Team, indem jede Position von einer anderen
Person tibernommen wird.

Walt Disney wird der Satz zugesprochen: If you can dream it, you can do it! Dieses
Motto von Walt Disney kann als Ermunterung verstanden werden, neue Dinge aus-
zuprobieren.
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6. Baustein: Submodalititen, Swish, Meta-Spiegel

Submodalititen

In der Ausbildung zum NLP-Practitioner wurden im ersten Baustein die Wahrneh-
mungskanale visuell, auditiv, kinasthetisch, olfaktorisch und gustatorisch vorge-
stellt. Beim internalen Aufrufen eines Bildes kénnen das Bild und seine Details un-
abhéngig davon, was auf dem Bild zu sehen ist, beschrieben bzw. hinterfragt werden.
Zum Beispiel: Ist es bunt oder schwarz/weif3, ist es nah oder weit weg, wird das Bild
in 3D oder flach gesehen?

Genauso kann ein Gesprach als laut oder leise, stereo oder mono wahrgenommen
werden. Ein Gefiihl kann warm oder kalt sein, eng oder weit. Diese Unterscheidun-
gen werden im NLP Submodalitdten genannt. "Submodalititen sind die kleinsten
qualitativ wahrnehmbaren Einheiten in den einzelnen Reprasentationssystemen"”
(Grochowiak, 1995 S. 135). Sie ermoglichen, Schilderungen und Erzdhlungen span-
nend und lebendig werden zu lassen, Gefliihle zu intensivieren und Beobachtungen
zu prazisieren.

Die Reprasentation einer angenehmen Erfahrung ist von Mensch zu Mensch unter-
schiedlich. "[...] Der Grad des Vergntigens ist eine direkte Folge der Grofie, Helligkeit
und Entfernung der visuellen Vorstellung [...]" (Bandler/MacDonald, 1990, S. 21).
Anhand der nachfolgenden Fragen kénnen die Submodalititen der drei Hauptwahr-
nehmungskanale flir ein positives Ereignis herausgearbeitet werden.

Wenn wir uns eine angenehme Erinnerung in Form eines Bildes aufrufen, welche
Details nehmen wir wahr? Sehen wir uns selbst (dissoziiert) oder sind wir im Bild
aktiv und sehen uns mit unseren eigenen Augen (assoziiert)? Erinnern wir uns, in-
dem wir ein Standbild sehen oder lauft ein Film vor uns ab?

Als néchstes koénnten wir auf Gerdusche, Klange, Rhythmen, die wir mit der Erinne-
rung verbinden, héren. Ist die Erinnerung an Stimmen geknupft oder ist ein Lied
charakteristisch? Sind die Gerdusche laut oder leise?

Wenn wir uns jetzt Gefihle aufrufen, die mit der Erinnerung einhergehen: Ist das
Gefltihl mehr in der Magen- oder Brustkorb-Gegend? Ist es ein bewegliches oder ein
starres Geftihl?

Die Reprasentationssysteme VAKOG sind die Modalitdten, mit denen wir die Welt
erfahren. Die Submodalitaten ermoglichen innerhalb des Systems genauer zu spezifi-
zieren. Unser Gehirn sortiert und kodiert Erfahrungen in Submodalitdten. Das Sub-
modalitaten-Konzept ist die erste eigene Erfindung des NLP, die nicht auf das Model-
ling der Therapeuten Satir, Erickson und Perls zurtick geht.

Einen kleinen Uberblick tiber die Vielfalt der Submodalititen bietet die folgende Ta-
belle:

Beispielliste fiir Submodalititen

Visuell

Helligkeit Grofse Farbsattigung
Toénung Kontrast Lichteinfallsrichtung
Tiefe Klarheit Bewegung, Tempo

hell/dunkel assoziiert/dissoziiert = vorne/hinten
oben/unten 3D/flach farbig/schwarzweif3
klar/diffus Dia/Film Ort im Raum
Scharfe Symmetrie Perspektive
Schattierung begrenzt/offen Entfernung
Kipprichtung Drehung Vorder-/Hintergrund
Dichte Durchsichtigkeit Verhéaltnis v. Hohe z. Breite
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Auditiv

Tonhohe Tempo Lautstarke

Klangfarbe assoziiert/dissoziiert  stetig/unterbrochen
Dauer stereo/mono mit welchem Ohr
aktiv/passiv sprechen/zuhdren deutlich/undeutlich
harmonisch/disharmonisch aus welcher Richtung
Tonquellen Rhythmus digital/analog
laut/leise external/internal Entfernung
Kinasthetisch

Druck Position Umfang

Temperatur Anzahl Bewegung

Intensitat Frequenz warm /kalt
hart/weich stumpf/scharf statisch/dynamisch
eng/weit fest/fltissig voll/leer
langsam/schnell  halten/loslassen anregend/beruhigend
Rhythmus Spannung Grofse

Dauer Form schwer/leicht
flieflend /ruhend  Feuchtigkeit stechend/beifSlend
Olfaktorisch, gustatorisch

Geschmack Geruch wohlriechend
stinkend frisch beifsend

blumig abgestanden miefig

wurzig/fad sufd/salzig/bitter stark/schwach

Einige Submodalitdten sind gegenldufig, so dass nur die eine oder andere Unter-
scheidungsmoglichkeit zutreffend ist, wie z.B. dissoziiert oder assoziiert. Ein internal
aufgerufenes Bild kénnen wir nicht gleichzeitig assoziiert und dissoziiert wahrneh-
men. Im NLP sprechen wir von digitalen Submodalitdten. Die meisten Submodalita-
ten, die sogenannten analogen, kénnen kontinuierlich Giber ein Spektrum verdndert
und variiert werden, z.B. kénnen wir die Helligkeit eines Bildes je nach Wunsch ver-
andern (Bandler/MacDonald, 1990).

Wozu lassen sich Submodalititen verwenden?

Besonders interessant kénnte fiir den Arzt im Umgang mit Patienten der Aspekt sein,
dass Submodalititen verdndert werden kénnen. Submodalitdten erméglichen wir-
kungsvolle Interventionen, da sie beschreiben, wie wir Erfahrung kodieren. Alle Er-
innerungen, Angste, Hoffnungen und Uberzeugungen sind in entsprechenden Sub-
modalitaten strukturiert.

Voraussetzung fir eine erfolgreiche Veranderung bei Patienten ist die Bereitschalft,
die Submodalitdten bewusst zu bearbeiten.

Ereignisse an sich kénnen nach dem Stattfinden nicht mehr verdndert werden, je-
doch kann die Erinnerung an das Ereignis durch Verdnderung der Submodalitaten
bearbeitet werden. Verandern wir die Submodalitdten, bekommt die Erfahrung eine
andere Struktur und somit eine andere Bedeutung. In der Arbeit mit Patienten sind
besonders die kritischen Submodalitdten beachtenswert, weil sie Wirkung auf andere
Submodalitdten, sowohl innerhalb desselben Reprasentationssystems als auch in
anderen Systemen, austiben. "Bei einigen Menschen wird die Entfernung sowohl die
Grofse als auch die Helligkeit und Farbe beeinflussen. Wenn sie ein Bild weiter weg-
bewegen, wird es auch kleiner, dunkler und weniger farbig. [...] Selbst kleine zusatz-
liche Verdnderungen in einer kritischen Submodalitit kénnen eine grofie Wirkung
haben, weil so viele andere Dinge mitverdndern" (Bandler/MacDonald, 1990, S. 72).
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Folgendes Beispiel flir die Arbeit mit Submodalitdten im Arzt-Patienten-Gesprach
ware denkbar: Ein Patient berichtet seinem Arzt ein problematisches Ereignis, das
ihn belastet. Der Patient ist assoziiert in seiner Erinnerung (im Bild), so als ob er das
Erlebnis aktiv nachempfindet. Der Patient wird dann gebeten, sich zu dissoziieren,
d.h. einen Schritt aus dem Bild herauszugehen und sich dort agieren zu sehen. Dies
wird wahrscheinlich sein Geftihl fir das Ereignis verdndern. Wenn der Patient sich
von seiner Erinnerung dissoziiert, verliert diese emotionale Macht. Beachtenswert
sind Mimik und Atmung des Patienten. Ein unangenehmes Erlebnis verliert ein we-
nig an Problematik, ein angenehmes ein bisschen das Vergntigen. Um unangeneh-
men Dingen aus dem Weg zu gehen, kann es Patienten helfen, sich, wenn negative
Ereignisse hochkommen, zu dissoziieren. Angenehmes kann durch assoziiertes Erle-
ben langer genossen werden (O Connor/Seymour, 2002).

Das Submodalitdten-Konzept in Kombination mit Strategiearbeit kénnte in der
Schule angewendet werden, um Schtilern das Lernen zu erleichtern. Kinder, die als
lernbehindert eingestuft werden, merken sich den Stoff haufig auditiv statt visuell, so
dass er fur sie nicht mehr abrufbar ist. Das Andern der Lernstrategie, ndmlich die
Wahl eines anderen Zugangs, ermoglicht eine bessere Leistung. Bandler empfiehlt
statt von einer Lernbehinderung von einer Lehrbehinderung zu sprechen, da leider
viele Lehrer beim Vermitteln von Inhalten nur einen Sinneskanal ansprechen, z.B.
den auditiven, und die Schtler, die primar einen kinasthetischen Zugang haben,
nicht erreichen (Bandler/MacDonald, 1990).

Der Arzt kann mit Patienten, die problematische Erinnerungen haben, eine Dissozia-
tionstibung durchfihren, um die Bewertung zu verdndern. Die visuell-kindsthetische
Dissoziation als Methode zur Phobiebehandlung wird im siebten Baustein der NLP-
Ausbildung vorgestellt.

Techniken mit Submodalititen - Vertiefen, Hervorrufen eines Zustandes, eines
Gefiihls

Diese Technik kann bei depressiven Patienten hilfreich sein, da schoéne, angenehme
Ereignisse und Gefiihle verstarkt werden.

Das Geftihl sollte eine so starke Ressource werden, dass sie dem Patienten bei de-
pressiven, schmerzhaften Momenten im Leben hilft, diese durch die Kraft des Ge-
fihls schneller und leichter zu tberwinden. Die Vorgehensweise sieht folgenderma-
Ben aus.

1. Der Patient wird gebeten, einen angenehmen Zustand oder ein erfreuliches Geftihl
auszuwéhlen. Es sollte ein Gefiihl (Zustand) sein, das er vertiefen mochte und das
ihm in anderen Situationen, z.B. in depressiven Phasen, als starke Ressource zur
Verfiigung steht.

2. Der Patient wird aufgefordert, sich eine Situation, ein Bild zu dem Geftihl vorzu-
stellen. Die Submodalitédten, die das Gefiihl am schénsten machen, werden abge-
fragt, notiert und geankert.

3. Um die Ressource zu verstarken, wird mit dem Patienten erarbeitet, welche Sub-
modalitdten die Situation, das Geftihl noch vertiefen und verschonern wirden.
Die zutreffenden Submodalitaten, die das Geftihl verstarken, werden geankert.

4. Der Patienten kann das Gefihl durch weitere Submodalitidten ndher bestimmen.

5. Der Patient wird gebeten, die Augen zu schliefRen und das vertiefte Gefihl neu zu
erleben.
Die verstarkenden Submodalitdten werden bei gehaltenem Anker wiederholt.
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Das vertiefte Gefiihl ist eine besondere Ressource, die der Patient sich jederzeit wie-
der aufrufen kann, wenn er sich in einen guten Zustand versetzen mochte.

Eine andere Technik ist die Moglichkeit, von einem unangenehmen Zustand in
einen ressourcevollen Zustand zu finden.

Diese Technik kann beispielsweise angewendet werden, wenn eine Patientin Uber
Trennungsschmerz klagt, weil z.B. der einzige Sohn aus dem Elternhaus ausgezogen
ist.

1. Die Patientin spricht assoziiert tiber den unangenehmen Zustand und ihr
schmerzhaftes Gefiihl, das sie seit der rAumlichen Trennung von ihrem Sohn hat.
Die Submodalitdten, die das schmerzhafte Gefihl ausmachen, werden erfragt und
notiert.

2. Der Arzt formuliert fir sich von allen erfragten Submodalitdten das Gegenteil, die
andere Polaritat.

3. Die Patientin wird gebeten, die Augen zu schliefSen und das Bild oder Gefiihl an-
zunehmen, das entsteht, wenn ihr die gegensatzlichen Eigenschaften der erfrag-
ten Submodalitaten vorgelesen werden, die bei Punkt zwei erarbeitet wurden. Je-
der Begriff wird geankert.

4. Future Pace
Es werden Anwendungsmoglichkeiten fir die neue Zusammensetzung der Sub-
modalitdten aufgezeigt. Vielleicht kann die Patientin durch diese Ubung Chancen
aus der Trennung von ihrem Sohn sehen und nutzen, so dass der Trennungs-
schmerz tiberwunden wird.

Umgang mit Schmerz

Im NLP wurde eine Technik mit Submodalitidten fir den Umgang mit Schmerzen
entwickelt. Einige Arzte arbeiten bei Schmerzpatienten bereits mit einem Schmerzta-
gebuch, das das Einfihren einer Korpererlebnis-Skala, die ich im weiteren vorstellen
mochte, fir den Schmerzpatienten vielleicht erleichtert.

A. Erarbeiten einer personlichen Korpererlebnis-Skala fiir Schmerzpatienten

starkste Schmerzlen neutrales Erleben | grofdites Wohlbefinden
| | | | |

e e Sy S S Fo Y

Dies ist eine Moglichkeit, wie eine Korpererlebnis-Skala aussehen kann. Wichtig bei
der Skala ist, dass die Problemdarstellung auf einer Seite und die Losungsdarstel-
lung auf der anderen Seite zu sehen ist. Der Schmerzpatient sollte die Einheiten der
Skala nach seinem Geftihl bestimmen. Es ist zum Beispiel denkbar, dass der Patient
sich sein Problemerleben auf einer Skala von - 100 bis + 100 (s.o.) vorstellen kann.
Das ist eine wichtige Grundlage fiir das weitere Arbeiten mit der Korpererlebnis-
Skala.

B Schmerzreduktion mit der Korpererlebnis-Skala

1. Diese Ubung kann der Patienten auch selber anwenden, wenn er Schmerzen re-
duzieren moéchte. Der Patient ordnet die Intensitidt seiner Schmerzen einer der
Minuszahlen zu, z.B. bei - 70.

2. Der Arzt bittet den Patienten, sich zu entspannen und sich auf seinen Atem zu
konzentrieren. Der Patient kann, wenn er moéchte, die Augen schliefRen.
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Mit dem Schmerzpatienten werden die Submodalitaten des Schmerzes erarbeitet:
Lokalisation, Grofle, Farbe, Helligkeit, Temperatur, Ton; begrenzt/auslaufend,
bewegt/ruhig, stechend/ziehend.

Der Schmerzpatientet wird gebeten, jede Submodalitiat zu verdndern und die
Wirkung zu erforschen.

Was passiert, wenn der Patient die Farbe verandert? Der Patient konzentriert sich
auf die Farbe (z.B. grtin), bei der sich die Schmerzempfindung in Richtung neu-
tral und Wohlbefinden verschiebt und um wieviel Punkte. Alle Submodalitdten
werden nach dem gleichen Verfahren durchgearbeitet. Der Patient bestimmt die
drei effizientesten.

Wahrend der Patient bewusst atmet, soll er die drei effizientesten Submodalitdten
verdndern und kontrollieren, um wie viele Punkte der Schmerz weiter reduziert
werden konnte.

Der Arzt fahrt gemeinsam mit dem Schmerzpatienten auf diese Art und Weise
fort, soweit sich der Schmerz reduzieren lasst.

Wenn es erforderlich ist, kann der Schmerzpatientet auch versuchen, das Pro-
blem um halbe Schritte zu reduzieren, z.B. von - 65 auf - 64,5.
(NLP-Practitioner-Ausbildungsunterlagen)

Kontrastmethode

Wenn bei einem Patienten ein Ereignis in der Zukunft, z.B. eine bevorstehende Prii-
fung oder die nachste Zahnbehandlung, Angst oder Verwirrung auslost, kann die
Kontrastmethode angewendet werden. In der Kontrastmethode kehren neben den
Submodalitaten Elemente aus den vorherigen Bausteinen, wie Glaubensséatze, An-
ker, Augenzugangshinweise, wieder.

1.

3.

Verwirrung

"Stellen Sie sich die Priufungssituation in der Zukunft vor."

Der Arzt macht mit dem Patienten eine sogenannte VAKOG-Hypnose. Die Sub-
modalititen werden erfragt und Glaubenssitze, die mit der Priifung verbunden
sind. Die Augenbewegungen kénnen dem Arzt Hinweise auf die inneren Prozesse
geben.

Die Angste und Einwénde, die die bevorstehende Priifung bei dem Patienten her-
vorruft, werden geankert. Ein méglicher Glaubenssatz koénnte lauten: "Bei Pri-
fungen falle ich immer durch."

Gelungene Situation finden

Gemeinsam mit dem Patienten sucht der Arzt nach einer Situation, in der eine
Prufung fir den Patienten erfolgreich verlaufen ist. Die Situation sollte so dhnlich
wie moglich und so unterschiedlich wie nétig sein. Das Erlebnis der gelungenen
Priufung wird geankert.

Die Unterschiede der beiden Situationen kénnen in einer Tabelle festgehalten
werden.

Welche Submodalititen hat der Patient bei der Beschreibung der Angste verwendet
und welche bei dem Bericht tiber die gelungene Prifung? Wie unterscheidet sich die
Koérperhaltung bei den Situationen? In welchem Sinnessystem spricht der Patient?
Welche Glaubenssatze hat er?

Die Tabelle kann folgendermafien aussehen:
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Tabelle 4: Kontrastmethode

Submodalititen Priifungsangst Priifungserfolg

Helligkeit
Standbild/Film
Rahmen/offen

Entfernung: weit weg/nah
Grofse: grofs/klein
farbig/schwarzweif3
Bildscharfe
assoziiert/dissoziiert
Detail /Uberblick
Licht/Schatten

visuell

Musik/Gerdusch/Stimme

woher im Raum? Richtung

external/internal

weit weg/nah

laut/leise

Dauer

auditiv

Tempo
Rhythmus

stereo/mono

einzeln/miteinander

wo im Korper?

kalt/warm
Druck
starr/beweglich

eng/weit

kinasthetisch

schwer/leicht

Geruch

o/g

Geschmack

4. Transport
Die negativen Submodalitidten werden durch die positiven ersetzt. Dazu soll der
Patient den Glaubenssatz annehmen: "Ich werde es schaffen!”

5. Der Patient wird gebeten, erneut an die zukinftige Prifung zu denken. Der Arzt
liest die erarbeiteten Submodalitaten vor und lasst sich beschreiben, wie sich die
Situation verdndert. (NLP-Practitioner-Ausbildungsunterlagen)
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Swish-Techniken

Wer Kinder hat, wird den Swish vielleicht eingesetzt haben, ohne es zu wissen. Viele
Eltern pusten, wenn sich ihr Kind den Kopf gestofien hat oder hingefallen ist. Dieses
Pusten ist eine Form von Swish. Ziel beim Swish ist es, die Aufmerksamkeit abzu-
lenken, z.B. von dem Schmerz, hin zu der kiithlen Luft vom Pusten.

Der Swish ist ein Verdnderungsmuster, mit dem wir eine bestimmte Verhaltensstra-
tegie durch Ablenkung unterbrechen und unsere Aufmerksamkeit auf etwas anderes
lenken koénnen. Bei unerwlinschten Verhaltensweisen, wie z.B. dem N&gelkauen,
kann der Swish eingesetzt werden, um das unerwlnschte Verhalten durch eine
sinnvollere Alternative zu ersetzten. Der Swish ermoglicht dem Gehirn, eine neue
Richtung einzuschlagen, und ist geeignet, alle zwanghaften Verhaltensweisen von
Patienten, wie z.B. Naschen, Waschzwénge oder auch das Rauchen zu bearbeiten.

Standard Swish

Beim Standard-Swish wird mit visuellen Submodalititen gearbeitet, weil sie in der
Regel fir Menschen am einfachsten vorstellbar sind. Um eine Veranderung des Ver-
haltens eines Patienten zu erzielen, ist es notwendig, das innere Auslésebild des
Verhaltens zu identifizieren, also den Reiz, der die Reaktion auslost. Ziel des Stan-
dard-Swish ist es, das innere Auslésebild so zu verdndern, dass es flir das zukulnftige
Verhalten nicht mehr geeignet ist. Das Auslésebild wird mit Hilfe von drei Submoda-
litditen verandert: Groe, Helligkeit und dem Ubergang zwischen assoziiert und dis-
soziiert. Das Bild vom Ausléser soll durch das Verdandern der Submodalitdten ver-
blassen und somit das unangenehme Gefiihl vermindert werden. Durch die Bear-
beitung der Submodalitdten entsteht ein weiteres Bild, genannt das Zielbild. Das
Zielbild bringt uns dem erwtnschten Verhalten ndher. Das Zielbild wird durch die
Bearbeitung der Submodalitdten heller und somit anziehender gemacht.

Die Verdnderung interner Bilder verdndert auch unser Verhalten. Wenn der Swish
erfolgreich war, wird das unerwlnschte Verhalten nicht mehr wie bisher ablaufen,
sondern ab einem bestimmten Punkt eine andere Richtung nehmen. Das neue Ver-
halten, das das Unerwilinschte ersetzt, kann dem Idealbild des Patienten nahekom-
men oder es tatsachlich erreichen.

Grafisch dargestellt 1auft der Standard-Swish so ab: @
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Abbildung 10: Standard-Swish
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Vorgehensweise beim Standard-Swish:

0.

Identifizierung des Kontextes
Der Arzt arbeitet mit einer jungen Patientin, die zwanghaft an den Nageln kaut,
so dass es schmerzt und blutet.

Identifizierung des ausléosenden Kontextbildes

"Ich moéchte, dass Du herausfindest, was Du in dem Moment siehst, bevor Du an
den Fingernageln kaust. Wenn es Dir schwerfallt, kann es Dir vielleicht helfen,
wenn Du tatsédchlich das tust, was dem Nagelkauen vorangeht, um herauszufin-
den, wie das Bild aussieht."

Die Patientin sollte assoziiert im Bild sein.

Schaffung eines Zielbildes (Nr. 2)

"Mache Dir nun bitte ein zweites Bild, auf dem Du Dich siehst, wie Du schoéne,
lange Fingernégel hast. Stell Dir vor, Du héattest die gewlinschte Verdnderung be-
reits erreicht. Bitte &ndere das Bild so lange bis es Deiner Idealvorstellung ent-
spricht.”

Das Zielbild sollte dissoziiert sein. Die Physiognomie der Patientin sollte strah-
lend sein.

Okologie-Check

"Uberprife bitte, ob es irgendwelche Einwdnde gibt, das Fingernigelkauen zu
Uberwinden."

Wenn Einwande der Patientin kommen, sollte eine andere Verdnderungsmetho-
de gewdhlt werden, wie z.B. Reframing. Der Swish in der Standardform wéare
dann nicht mehr geeignet.

Swish

"Sieh das erste auslosende Bild vor Dir, grofs und hell. Setze, als Zielvorstellung,
ein kleines noch unscharfes Bild in die rechte obere Ecke (Nr. 3). Lass das kleine,
dunkle Bild gréfer und heller werden, bis es das erste ganz bedeckt. Das erste
Bild wird wahrenddessen blasser und kleiner; und lass es nach links "auswan-
dern" (Nr. 4). Nimm das neue Bild farbig wahr. Offne die Augen und 16sche somit
die Bildflache. Wiederhole den Vorgang (Swish) finfmal und 6ffne nach jedem
Mal die Augen, um das Bild auszuradieren."

Der einzelne Vorgang sollte so schnell ablaufen, wie die Patientin Swish sagen
kann.

Test

"Stelle Dir jetzt das erste Bild vor. Was passiert?"

Wenn das der Patientin schwerfallt, hat der Swish funktioniert, weil das Gehirn
auf das Zielbild "programmiert" wurde. Durch den Swish entsteht ein Sog, der
weg vom Problem hin zum Ziel zieht (Ubungsformat aus den NLP-Practitioner-
Ausbildungsunterlagen).

Das Verhalten, das bisher in Nagelkauen endete, fihrt jetzt zu einer anderen Hand-
lung und lauft genauso automatisch ab.
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Swish-Variationen

Es gibt Aufgaben, um die wir uns driicken, obwohl wir genau wissen, dass es besser
ist, sie zu erledigen. Allein der Gedanke an die Aufgabe versetzt uns in einen
schlechten Zustand. Je langer wir sie vor uns hinschieben, desto unangenehmer
wird es, daran zu denken.

Ein Patient hat zum Beispiel ein Magengeschwiir und nach Konsultation des Arztes
weif’ er genau, dass es besser ist, ins Krankenhaus zu gehen. Auf der anderen Seite
will er aber seine Familie nicht alleine lassen.

Folgendes Schema der Swish-Variation kann dem Behandler bei der Arbeit mit sei-
nem Patienten helfen:

1. Der Patient wird gebeten, an etwas sehr Angenehmes, Schones zu denken, das
auf ihn starke Anziehungskraft austibt. Etwas, dem der Patient nicht widerstehen
kann, auch wenn er es moéchte, wie z.B. Spaziergdnge mit seiner Familie am
Sonntag, die er so gerne mag.

2. Der Patient soll daraus ein Bild entstehen lassen und es wahrnehmen, wie es ist,
wenn er es live erlebt, d.h. wenn er live in dieser Situation drin ist. Geftihle wer-
den erfragt, Atem und Puls beobachtet. Wie sieht er das Bild? Welche Farbe,
Grofse hat es?

3. Der Patient wird gebeten, dem Bild einen Rahmen zu geben und sich die Farbe
des Rahmens zu merken.

4. Neben diesem Bild soll er ein weiteres entstehen lassen von dem bevorstehenden
Krankenhausaufenthalt. Der Patient soll sich vorstellen, dass der Aufenthalt und
eine eventuelle Operation sehr gut verlaufen sind.

5. Der Arzt bittet den Patienten, das zweite Bild vor das erste mit dem Rahmen zu
setzen.

6. Test
Der Arzt fragt ihn, ob der Patient die Qualitaten des ersten Bildes noch kennt. Er
wird gebeten, zu prifen, wie grof’ ein Loch sein mufite, um die Qualitiaten des er-
sten Bildes durchscheinen zu lassen, damit ihn die motivierenden Geftihle errei-
chen. Der Patient soll sich den Vorgang und die Grofie des Bildes merken.

7. Veranderung
Der Arzt bittet den Patienten, den folgenden Vorgang zu wiederholen, zuerst
langsam dann schneller.
"Lassen Sie das Loch kleiner werden, so dass nur noch das zweite Bild zu sehen
ist. Rubbele ein Lochlein frei, das gerade so grofS ist, dass die Qualitaten des Bil-
des mit Rahmen durchstrahlen und die Geftihle Sie erreichen. SchliefRen Sie das
Loch wieder, nur so schnell, wie Sie die Geftihle von Bild 1 aufrechterhalten kén-

"

nen.

8. Future Pace
"Denken Sie an den Krankenhausaufenthalt und die Operation - sind die Gedan-
ken angenehmer, beruhigender? Nehmen Sie die Gefihle wahr."
Eventuell kann der Vorgang noch einmal mit dem Patienten wiederholt werden
(Ubungsformat aus den NLP-Practitioner-Ausbildungsunterlagen).

Bandler schreibt in seinem Buch "Der feine Unterschied" tiber die Anwendung der
Swish-Technik in der Arbeit mit einem katatonischen Patienten. Bandler arbeitete
den Ausléser fur die Katatonie heraus: Das Gesichtsfeld des Patienten verengte sich,
es wurde dunkler und unscharfer. Der Patient baute ein dunkles assoziiertes Bild
auf, in dieser Welt war er umringt von Ungeheuern, was zur Bewegungslosigkeit
fahrte. Bandler bat den Patienten, wahrend er sich in der Welt der Ungeheuer be-
fand, einen Knopf zu suchen, wie an einem Fernseher. Der Knopf hatte die Funktion,
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Blickwinkel, Helligkeit und Schérfe zu verandern. Der Patient konnte sich einen sol-
chen Knopf vorstellen, so dass Bandler ihn bat, die Farbe zunachst dunkler zu dre-
hen. AnschliefSend drehte der Patient den Knopf andersherum, so dass, was er sah,
breiter, heller und schéarfer wurde. Das verdnderte Bild erméglichte dem Patienten,
aus diesem Bild auszusteigen. Die Prozedur wurde mehrfach wiederholt. Der Patient
erhielt somit ein Instrument, um auch in katatonischen Phasen die Kontrolle tiber
sich zu haben (Bandler/MacDonald, 1990).

Die Anwendung der Swish-Techniken dauert in der Regel nur wenige Sekunden —
auch das Pusten bei Kindern, die sich weh getan haben, oder das Kopfschtitteln mit
dem jemand, der sich den Kopf gestofsien hat den Schmerz bek&mpft, sind Sekun-
denphanomene.

Die Swish-Technik ist ungewo6hnlich und effektiv. Sie wird von vielen Menschen auf
unterschiedlichste Art und Weise angewandt und bietet die Moglichkeit, negative
Angewohnheiten durch positive Zielbilder zu ersetzen. Voraussetzung fir den Erfolg
ist nattirlich auch bei dieser Technik die Bereitschaft zur Verdnderung.

Meta-Spiegel (Meta-Mirror)

Der Vollstandigkeit halber mochte ich den zu Baustein sechs der Practitioner-
Ausbildung gehérenden Meta-Spiegel vorstellen — ein interessantes Format, das von
der Annahme ausgeht, Probleme, die ein Mensch mit sich herumtrégt, spiegeln sich
in der external sichtbaren Physiognomie (Mimik, Gestik, Koérperhaltung, Atmung,
Augenbewegungen etc.). Motto: "Wie aufien - so innen."

Der Meta-Spiegel ist geeignet fir Menschen mit Problemen im Umgang mit anderen.
Zum Beispiel, wenn es darum geht, Projektionen zurtickzunehmen.
Die einzelnen Schritte sind mit Buchstaben von A - I gekennzeichnet:

A Setting: Der Patient hat Kommunikationsprobleme mit seiner Mutter. Er stellt
sich seine Mutter in Gedanken auf Platz 2 vor und setzt sich ihr gegentber auf
Position 1.

Wéahrend der Patient seine Mutter (2) assoziiert aus der Ich-Position (s. Wahr-
nehmungspositionen 1, 2, 3 Baustein 5) von (1) aus betrachtet, beginnt er, die
Charakterzlige zu benennen, die die Kommunikation so schwierig machen.

B Der Patient geht gedanklich einen Schritt zurick in die 3. Position und be-
trachtet sich in der Interaktion mit seiner Mutter. Er benennt sein eigenes Ver-
halten in Bezug auf seine Mutter.

C Der Patient wird gebeten wahrzunehmen, wie seine Verhaltensweisen das Ver-
halten der Mutter beeinflussen, unterstiitzen oder Reaktionen auslésen. Wenn
er nicht da wéare, wie wiirde seine Mutter anderen Personen gegeniber ihr Ver-
halten dann fortsetzen?

D Wie konnte der Patient auf seine Mutter in anderer Weise reagieren? Vielleicht
hat er bereits versucht, seine Reaktionen in dieser Beziehung zu veradndern -
was veranlasst ihn, wieder und wieder in dieser Art und Weise zu reagieren?
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Der Patient geht nun noch einen weiteren Schritt zurtick auf Position 4 (Meta-
four) und schaut, wie er sich selbst in der Interaktion mit seiner Mutter behan-
delt. Er wird gebeten wahrzunehmen, auf welchem Niveau (Verhalten, Fahigkei-
ten, Glauben, Identitat) sich die verschiedenen Reaktionen bilden.

Der Patient wird gebeten nun aus dieser Meta-Position (4) heraus die Position 3
mit der Position 1 zu vertauschen.

Welche Veranderungen in den Reaktionen ergeben sich durch dieses Austau-
schen?

Der Patient soll sich mit der verdnderten Position 1 assoziieren und wahrneh-
men, wie sich die Reaktionen und Ansichten gedndert haben. Auch mit jeder
anderen Position soll sich der Patient assoziieren, um neue Perspektiven zu ge-
winnen.

Die Positionen werden so lange gewechselt, bis eine neue Lésung flir das frihe-
re Kommunikationsproblem gefunden wird.

Future Pace (Mal angenommen das nichste Gesprach mit der Mutter wire be-
reits vorbei, was hat sich verandert?)

(Ubungsformat aus den NLP-Practitioner-Ausbildungsunterlagen)
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7. Time line, Re-Imprinting, Phobietechniken

Die Zeit, die Zeit!

Zu Beginn des 21. Jahrhunderts befinden wir uns am Anfang einer neuen Epoche des
Verstehens. Die moderne Hirnforschung entdeckt mehr und mehr Elemente, die die
Personlichkeit eines Menschen ausmachen.

Der vielfach verwandten altgriechischen Tempelinschrift "Erkenne dich selbst" ging
immer die Frage voraus "Wer sind wir eigentlich?". In der Vergangenheit war man sich
einig, dass unsere fritheren Erfahrungen bestimmen, wer wir sind und wie wir uns
verhalten. Nur das Problem ist, dass wir in bestimmten Situationen nicht wissen, wie
wir unsere Erinnerungen beeinflussen kénnen (das hat auch Einfluss auf Proble-
mempfindungen, Problembewertungen und Problembeeinflussungen). Im Laufe des
Lebens werden Erinnerungen gespeichert, und sie kénnen im Lauf der Zeit mehr und
mehr an Einfluss gewinnen.

Insofern ist unsere Zeitlinie (Vergangenheit, Gegenwart, Zukunft) eine Erinnerungsco-
dierung unseres Gehirns. Sie stellt die Art und Weise dar, wie wir unsere Erinnerun-
gen codieren und speichern, damit wir den Unterschied zwischen einer fritheren Erin-
nerung und einer zukunftigen Vision Uberhaupt feststellen kénnen. Die Entdeckung
der Tatsache, dass wir in uns eine Zeitlinie (ein Zeitgefihl) haben, versetzt uns in die
Lage, eine Anzahl von Erinnerungen eines einzelnen Menschen in kurzer Zeit zu ver-
andern.

Naturlich wird unser Verhalten auch von Entscheidungen geleitet, die wir in der Ver-
gangenheit treffen mussten. Bewusst oder unbewusst haben diese Entscheidungen
Einfluss auf unser gegenwartiges Verhalten. Sie werden gespeichert in dem, was NLP
time line nennt, und Uber diese Linie erhalten wir Zugang zu ihnen.

Wenn wir an den Umgang mit Patienten denken, dann erwachsen viele Schwierigkei-
ten oder Problemsituationen aus der Tatsache, dass die Art, wie Erinnerungen gespei-
chert werden, die Sicht des GegenUibers beeinflusst und nicht das aktuelle Ereignis.
Weifs ein Arzt, wie er seine Zeit speichert und wie seine Patienten? Menschen, die auf
die Zukunft orientiert sind, so schreiben O"Connor/Seymour, erholen sich schneller
von Krankheit (O’Connor/Seymour, 2002). McDermott/O Connor weisen dartber
hinaus darauf hin, dass die Zeitlinienarbeit bei schwerkranken Patienten besonders
wichtig sein kann, da "Hoffnung auf Genesung entsteht, wenn der Kranke eine Zu-
kunft 'sehen' kann und mit der Vergangenheit aufrdumt" (McDermott/O Connor,
1997, S. 91). Ergo koénnte die Frage fir den Arzt interessant sein, wie Patienten Zeit
wahrnehmen. Liegt die Vergangenheit direkt vor einem Patienten oder sieht er seine
Zeitlinie von links nach rechts verlaufen oder vielleicht von oben nach unten?

Edward T. Hall schreibt in seinem Buch "The dance of Life", dass es nach seinen For-
schungen zwei Arten von Zeit und damit zwei Arten von Zeittypen gibt. Zum einen die
anglo-europaische Zeit und zum anderen die arabische Zeit. Der anglo-europaische
Zeittyp wird haufig "through time" genannt und er stellt die Zeitlinie meistens von
links nach rechts (manchmal von rechts nach links) dar oder durch irgendeine andere
Moglichkeit, in der sich die gesamte Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft vor dem
jeweiligen Individuum befindet.

Den arabischen Zeittypen nennt Hall "in time". Hier wird die Zeitlinie von vorn nach
hinten dargestellt oder auch auf eine Art, wo sich Vergangenheit, Gegenwart und Zu-
kunft als ein Sttick der Zeitlinie im oder durch den jeweiligen Koérper des Individuums
befinden. Der anglo-europaische Zeittyp soll sich aus der industriellen Revolution her-
aus entwickelt haben, als es darum ging, in Fabriken mit FlieSbandarbeit sehr ptinkt-
lich zu sein. Weiterhin war die ordentliche Abfolge einer Reihe von Ereignissen (Flief3-
bandeffekt von rechts nach links oder umgekehrt) pragend.
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Arabisch-islamische oder andere stidliche Lander haben ein voéllig anderes Konzept
von Zeit. Dort wird Zeit als etwas empfunden, was sich im Augenblick abspielt. Wenn
sich ein Arzt zum Beispiel um 14:00 Uhr mit einem Kollegen verabredet und der Kolle-
ge erscheint um 14:30 Uhr, wird sich niemand daran stéren, weil der Arzt sowieso
noch andere Dinge zu tun hatte. Viele Geschéftsleute haben im arabischen Raum da-
mit praktische Erfahrung gemacht: Gesprachstermine finden erstens nie punktlich
statt und zweitens werden unter Umstidnden auch personliche Verabredungen als
Gruppentermine mit neun oder zehn anderen gleichzeitig wahrgenommen (Hall, 1984).

Wenn ein Arzt beginnt, Zeitlinien von Patienten zu untersuchen, wird er bald feststel-
len, dass diese Linien in einer beliebigen Zahl von Méglichkeiten angeordnet sein kén-
nen. Es gibt exakte Speicherungen von Menschen "in time" oder "through time" oder
auch eine Variationen von beiden. Es gibt auch Vorstellungen von Spiralen oder
Schleifen und verschiedene Kombinationen aus beidem. Jede dieser Anordnungen in
der Vorstellung eines Menschen hat Auswirkungen auf die jeweilige Person und ihre
Wahrnehmung von Zeit. Diese Anordnungen von Erinnerungen auf der Zeitlinie oder
bezogen auf zukUnftige Ereignisse hat normalerweise voraussagbare Auswirkungen
auf die Entwicklung der Persénlichkeit.

Die Hauptunterscheidung, die ein Arzt am Anfang machen sollte, ist die Frage, ob ein
Teil der Zeitlinie hinter dem betreffenden Patienten liegt. Wenn ja, ist diese Person "in
time", wenn nein, ist sie oder er "through time".

"Through time-Menschen" codieren ihre Erinnerungen von rechts nach links oder von
links nach rechts, so dass sich die gesamte Zeit vor ihnen befindet. "Through time-
Menschen" erinnern sich normalerweise dissoziiert, das heif3t, sie sehen sich selbst in
der Erinnerung. Fur sie ist die Zeit linear, sie hat eine Lange, und sie sehen zum Bei-
spiel den Wert eines Arztes oder Beraters durch die Zeit ausgedriickt, die er mit ihnen
verbringt. Sie wollen Leistung in Form von Zeit. "Through time-Menschen" sind nor-
malerweise punktlich, sie wissen fast immer, wie spat es gerade ist. Sie haben die Zu-
kunft und auch die Vergangenheit stadndig vor sich. Eine schéne Sache, wenn die ver-
gangenen Erfahrungen positiv waren.

Auf der anderen Seite haben sie auch die Vergangenheit immer vor sich, die Probleme
enthielt und kommen mit dieser Situation unter Umstanden weniger gut zurecht. Die-
se Menschen haben manchmal Probleme, eine ganz bestimmte Erinnerung herauszu-
suchen, weil sie Erinnerungspakete/Erinnerungsnetze besser aufrufen kénnen. Fur
"through time-Menschen" ist Arbeit etwas Ernstes, etwas Geordnetes, etwas Geregel-
tes und Geplantes. Sie setzen sich Fristen, nehmen Fristen wahr und erwarten das
auch von anderen.

Eine "in time-Person" codiert Erinnerungen vornehmlich von vorne nach hinten (ara-
bisches Modell). Sie lassen die Vergangenheit hinter sich oder blicken auf sie zurtck.
Sie ist ihnen nicht immer zugénglich ohne sich dafir umzuschauen. "In time-
Menschen" gehen in Erinnerung bis zu einem bestimmten Zeitpunkt zurtick und erle-
ben ihn dann meistens assoziiert. Sie schauen durch ihre eigenen Augen hindurch
und fuhlen das erneut, was zurtickliegt. Sie kdnnen sich dadurch zu einem ganz be-
stimmten Punkt zurtickziehen, sie sind einfach da, wo sie sind. Ihnen ist die Zeitdauer
nicht so bewusst, deshalb sind sie auch eher mal unptnktlich oder benétigen viel
Zeit.

"In time-Personen" fallt das Hier und Jetzt wesentlich leichter, als der zuvor beschrie-
benen Kategorie. Sie kénnen ihre Aufmerksamkeit sehr gut oder leicht auf etwas fo-
kussieren und konzentriert bei der Sache bleiben, auch in chaotischen Situationen.
Sie gelten manchmal als etwas unzuverlassig, benétigen Unbegrenztheit und ziehen es
vor, ihre Moglichkeiten offen zu lassen. Sie zogern haufig, eine Entscheidung zu tref-
fen, um sich nicht einzuschranken.
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"In time-Menschen" betrachten Arbeitszeit und Freizeit oft als ein und dasselbe. Arbeit
wird mehr als Spiel angesehen. Sie sind oft weniger geordnet, eher spontan, und auch
flexibel. Sie planen weniger und nehmen vieles so, wie es kommt. Sie haben ein star-
kes Bedtrfnis, sich Optionen offen zu halten (James/Woodsmall, 1992).

Wer vielleicht jetzt seine eigene time line entdecken moéchte, dem mag unter Umstan-
den das folgende Protokoll der Herausarbeitung einer Zeitlinie dabei helfen.

Tad: "Also Dan, kannst Du Dich daran erinnern, wie Du finf Jahre alt warst?"
Dan: "Ja."

Tad: "Hm, aus welcher Richtung kam denn die Erinnerung?"

Dan: "Hier."

Tad: "Gut. Ist das hinter Dir?"

Dan: "Nein, mehr vorn auf meiner Seite" (zeigt auf die linke Seite).

Tad: "Auf Deiner Seite. Wenn Du in diese Richtung schaust, siehst Du dann all

Deine Erinnerungen aus der Vergangenheit?"
Dan: (Gberrascht) "Oh ja."

Tad: "Du siehst da driiben auf der linken Seite eine Menge Deiner Erinnerungen?"

Dan: "Ja."

Tad: "Gut! Die Vergangenheit ist also auf Deiner linken Seite - und wo ist die Zu-
kunft?"

Dan: "Hier drtiben rechts."

Tad: "Und siehst Du zukunftige Ereignisse dort dritben?"

Dan: "Ja."

Tad: "Also ist Dir bewusst, dass die Erinnerung aus der Vergangenheit und die

Erinnerung aus der Zukunft in einer Linie angeordnet sind, die von links
nach rechts verlauft?"

Dan: "Ja."
Tad: "Das ist dann Deine Zeitlinie.“
(James/Woodsmall, 1992, S. 43)
Vergangenheit

Zukunft

Abbildung 11: Dan's time line

Anhand einiger Erinnerungen aus der Vergangenheit und zuktiinftiger Uberlegungen
kann jeder feststellen, wie sein Gehirn Vergangenheit und Zukunft anordnet.

112



Bei der Zeitlinienarbeit kann eine einfache Skizze, die der Arzt nach den Angaben des
Patienten erstellt, hilfreich sein (z.B. flir Erinnerung, Status, Zielvereinbarung).
Zukunft

Gegenwart Hier und Jetzt

Vergangenheit
Abbildung 12: time line-Skizze

Zeitgefihl, die Anordnung der internalen Vorstellung einer Zeitlinie, ist individuell
verschieden. Im unterscheidet man das through time-Modell, in dem die Zeitlinie mei-
stens (leicht) gekrimmt von rechts nach links (oder umgekehrt) vor der betreffenden
Person verlauft, von dem in time-Modell, das die Zeitlinie mehr von vorn (Zukunft)
nach hinten (Vergangenheit) vorstellbar macht.

Es gibt Menschen, die eine Kombination aus beiden Modellen benennen oder auch
eine dreidimensionale Reprasentation besitzen.

Die Codierung von Ereignissen (durchlebten oder halluzinierten) auf der Zeitlinie
macht die Vorstellung und Identifizierung von Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft
moglich. Die Codierungen koénnen, falls erwlinscht oder erforderlich, verandert wer-
den.

Die innere Zeitvorstellung der Patienten

Vorausgesetzt der Arzt mochte mit diesem Zeitlinienmodell am Patienten arbeiten,
kann er die individuelle time line des jeweiligen Patienten vollstidndig erforschen. Er
kann sich vergewissern, wie er innerlich Zeit speichert. Viele Patienten werden eine
ganz andere Zeitspeicherung als der Arzt selber haben. Deshalb ist es wichtig, das zu
Uberprifen, um eine erwlinschte Wirkung der Zeitlinienarbeit zu gewéhrleisten. Eine
Grundvoraussetzung ist, dass der Arzt sich dem inneren Empfinden seines Patienten
anpasst (durch Rapport, Pacing, Leading).

Wenn der Arzt Patienten befragt, um festzustellen, ob sie intime oder through-time
wahrnehmen, kénnen folgende Fragen Auskunft geben:

"Wo befindet sich fur Sie Vergangenheit?" oder

"In welcher Richtung liegt Ihre Zukunft?"
Die meisten Patienten werden ohne Probleme antworten: "Meine Zukunft liegt vor mir
und meine Vergangenheit links hinter mir" oder in &hnlicher Weise.
Es gibt Menschen, die haben Schwierigkeiten, Zugang zur rdumlichen Bestimmung
ihrer Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft zu finden. Sollte der Arzt mit einem sol-
chen Patienten arbeiten, ist es hilfreich, sich etwas mehr Zeit zu nehmen und ihn zu
bitten, ein Ereignis aus moglichst friiher Kindheit (aus den Lebensjahren eins bis finf)
wachzurufen. Der Arzt kann den Patienten auf dieses Alter ansprechen und ihn fra-
gen, aus welcher Richtung die Erinnerung auf ihn zukommt (siehe vorher). Wenn der
Patient an ein Ereignis in der Zukunft denkt, woher kommen die Gedanken dann?
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Wenn der Arzt damit noch nicht weiterkommt, kann er auch die Frage stellen: "Kon-
nen Sie sich an irgendetwas erinnern, als Sie 6 Jahre alt waren?" Beim Nicken des
Patienten kann der Arzt ihn dann auf die Richtung ansprechen, aus der diese Erinne-
rung kommt. Falls das auch noch nicht hilft, ist es moglich, den Patienten zu bitten,
bis zum néchsten Praxisbesuch darauf zu achten, aus welcher Richtung die Erinne-
rung auf ihn zukommt (James/Woodsmall, 1992).

Warum ist es wichtig, die Zeitlinienvorstellung des Patienten so exakt zu kennen? Der
Arzt kénnte zum Beispiel eine temporale Sprache benutzen und wtirde zum Patienten
sagen: "Sie sehen vor sich Aspekte des zuklnftigen Lebens" und der Patient sieht das
mehr auf der rechten Seite. Damit ist das Risiko, den Rapport zu brechen, sehr hoch
und der Zugang erschwert. Wenn der Arzt die Zeitlinie des Patienten kennt, kann er
die Patientenfiihrung mit entsprechenden Sprachelementen sicherstellen.

Es gibt manchmal recht faszinierende interne Modelle: es gibt zum Beispiel Menschen,
deren Vergangenheit vor ihnen liegt oder Menschen, die bestimmte Lebensphasen in
ihrer Erinnerung auf bestimmten Koérperregionen abspeichern: Bis zum 7. Lebensjahr
in der Kérpermitte und danach wird die Erinnerung in Kopfhéhe gespeichert.

Bandler empfiehlt in seinem Buch "Time for a change" Arzten und Sozialarbeitern im
Umgang mit Stichtigen die Zeitlinienarbeit anzuwenden. Er geht davon aus, dass bei
Stichtigen die Vergangenheit hinter ihnen liegt und eine kurzsichtige Zukunft vor ih-
nen. Die Entzugserscheinungen und die negativen Folgen des Drogenkonsums lassen
die Stichtigen hinter sich und nehmen wieder Drogen. Bandler beschreibt das Vorge-
hen mit stichtigen Patienten folgendermafSen: "Lasst diese Leute ihre Zeitlinie dort
packen, wo sie in die Vergangenheit geht, und sie kreisch vor sich in ihr Blickfeld
bringen. Lasst sie horen, wie eine Bolzentir zuschlagt. Lasst sie ihre Zeitlinie an-
schauen, ob sie wollen oder nicht. Lasst sie sehen, wie oft sie zu einem Junkie gewor-
den sind und wie produktiv ihr Leben als Folge dessen geworden ist" (Bandler, 1995,
S. 178).

Durch das time line-Modell hat der Arzt die Moéglichkeit, mit sich selbst und mit Pati-
enten Gedachtnismanagement zu betreiben. Viele Menschen machen intuitiv ein zu-
kuinftiges Ereignis, etwas Angenehmes, das auf sie zukommt, in ihrer Phantasie at-
traktiver. Wahrscheinlich haben viele Menschen auch bestimmte Erlebnisse aus der
Vergangenheit aus ihrem Gedéchtnis herausgenommen, manchmal verdringt oder
auch eliminiert. Diese Art und Weise mit Vergangenheit oder Zukunft umzugehen,
kann man Gedachtnismanagement nennen. Wer davon Uberzeugt ist, unangenehmes
Erleben aus der Vergangenheit herausnehmen zu kénnen, der kann genauso gut mit
dem Zeitlinienmodell eine gezielte Veranderung der persodnlichen Geschichte vorneh-
men.

Die Erfahrung zeigt, dass wir genauso, wie wir Ereignisse der Zukunft gestalten koén-
nen, auch Ereignisse aus der Vergangenheit verdndern kénnen. Wenn wir gedanklich
zuriickgehen und Ereignisse wieder aufrufen, verdndern wir sie schon. Erlebnisse
oder auch Entscheidungen aus der Vergangenheit kénnen das Erreichen eines in der
Zukunft liegenden Ziels beeintrachtigen. Die Arbeit mit der Zeitlinie erméglicht das
Beseitigen dieser Hindernisse. Liicken auf der time line, Bereiche, an die wir uns nicht
erinnern kénnen (oder wollen), verbrauchen unsere Energie im Hinblick auf die Errei-
chung eines zukunftigen Ziels. Dunkle Stellen oder Licken auf der Zeitlinie deuten
haufig auf traumatische Erfahrungen hin (James, 1993).

Wird eine Entscheidung aus der Vergangenheit bearbeitet, ist es sinnvoll, diese zu
ersetzen, sei es in verdnderter Form oder durch eine andere Entscheidung. Wird dies
nicht gemacht, wird die urspriingliche Entscheidung erneut auftauchen, da das Ge-
hirn bestrebt ist, weifle Flecken auf der Landkarte der Erinnerung wieder aufzufillen
(James, 1993).
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Schuldgefiihle oder ein schlechtes Gewissen, das wir jahrelang mit uns herumtragen,
kann uns davon abhalten, Ziele, die wir uns gesetzt haben, zu erreichen. Wie Gefiihle,
die vom jeweiligen Zeitzusammenhang abhangig sind, bearbeitet werden konnen,
mochte ich am Beispiel "schlechtes Gewissen" darstellen.

Im folgenden Text wird lediglich eine Frage zu lesen sein, die Hauptbestandteil dieser
Ubung ist, d.h. es wird nichts tiber das schlechte Gewissen gesagt oder anderweitig
Stellung bezogen.

Ich gehe gedanklich auf meiner Zeitlinie entlang bis zu dem Ereignis, bei dem ich
mich schuldig geftihlt habe. Wenn ich eine Situation gefunden habe, sollte es etwas
sein, was mir ein schlechtes Gewissen verursacht hat. Sollte dies nicht der Fall sein,
dann kann es auch etwas sein, dessen ich mich schame (Schamgefiihl ist dem
schlechten Gewissen &hnlich). Nachdem ich mir das Ereignis und die damit verbun-
denen Gefuhle aufgerufen habe, gehe ich jetzt in Gedanken, vielleicht mit geschlosse-
nen Augen, Uber meine Zeitlinie und so weit in die Vergangenheit zurtick, bis ich zeit-
lich betrachtet eine Minute vor dem Ereignis, das mir ein schlechtes Gewissen oder
Schamgeftihl macht, angekommen bin. Ich schaue von der Vergangenheit in die Ge-
genwart mit all meinen Erfahrungen und meinem jetzigen Wissen und frage mich:

Wo ist das schlechte Gewissen jetzt?

Liegt es vor mir oder ist es jetzt verschwunden?

Dieser Gedanke kann dazu fiihren, dass das schlechte Gewissen oder Schamgeftihl in
Bezug auf die Erinnerung beseitigt ist.

. .

Vergangenheit Ereignis Gegenwart Zukunft
Abbildung 13: Negative Geflihle, limitierende Glaubensséatze (James, 1993, S. 105)

Sollte das nicht der Fall sein, dann gibt es vielleicht einen Personlichkeitsanteil, der
eine Veranderung erfordert. Man koénnte (siehe Baustein 3 Reframing, Teilemodell)
diesen Personlichkeitsanteil also fragen, ob es okay ist, wenn ich ihm behilflich bin,
seine positive Absicht auf andere Art und Weise zu erreichen. Wenn ich dem innerlich
aus der Perspektive des zustandigen Personlichkeitsaspekts zustimme, sehe ich jetzt
an meiner Zeitlinie entlang bis zum Jetzt und frage: "Wo ist das schlechte Gewissen
jetzt?" Falls es weg ist, in Ordnung und ich komme zum Hier und Heute zurtiick und
offne die Augen.

Wenn bei dieser Zeitlinienarbeit das schlechte Gewissen oder auch Schamgefiihl nicht
zu beseitigen ist, bené6tigt der dafiir zustandige Personlichkeitsanteil eine Verdnde-
rung.

Schlechtes Gewissen und Scham sind nach Meinung vieler Menschen zwei der unan-
genehmsten Geflihle, die es gibt, und wir kénnen alle dariiber nachdenken, sie abzu-
schaffen, weil sie wenig wertvoll und nutzlich sind.

Viele Menschen werden durch Scham oder ein schlechtes Gewissen davon abgehalten
bestimmte Dinge zu tun. Es wire daher sinnvoller, ein anderes oder neues Wertesy-
stem bzw. eine neue Verhaltensrichtlinie zu tibernehmen. Ein schlechtes Gewissen
oder Scham gehen immer von einer negativen Grundvoraussetzung aus.
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So wie ein schlechtes Gewissen oder Schamgeftihl durch Zurtickgehen auf der Zeitli-
nie in die Vergangenheit relativiert oder beseitigt werden kénnen, ist es moglich,
Furcht und Angst durch Vorwartsschreiten auf der Zeitlinie zu relativieren oder
ebenfalls zu beseitigen. Auch hier méchte ich eine kleine Ubung beschreiben und den
Leser einladen, sie vielleicht aktiv mitzumachen, bei der es darum geht, an ein Ereig-
nis zu denken, das ein Furcht- und Angstgeftiihl verursacht.

Wenn ich ein Ereignis gefunden habe, dann kann ich versuchen, mich wieder auf
meine Zeitlinie zu begeben - mit geschlossenen Augen, hinaus in die Zukunft fir etwa
eine Minute, nachdem das Ereignis, weswegen ich Furcht oder Angst habe, erfolgreich
geendet hat (ich stelle sicher, dass das Ereignis so ausgeht, wie ich es mochte). Also,
ich bin jetzt eine Minute weiter in meiner Vorstellung auf der Zeitlinie in die Zukunft
gegangen als das Ereignis stattfand, es hat also vor einer Minute geendet und ging gut
aus.

Ich drehe mich gedanklich auf meiner Zeitlinie jetzt um und schaue zuriick: Wo ist
meine Angst jetzt? Ich stelle fest, ich habe tberlebt und lachle vielleicht selbst in
mich hinein, denn Furcht und auch Angst gibt es aufSerhalb von Zeit nicht (James,
1993).

® >

Vergangenheit Gegenwart Ereignis Zukunft
Abbildung 14: Furcht, Angst, Beklemmung (James, 1993, S. 110)
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Die Zukunft bereichern: Ressourcen-time-line

Die Ressourcen-time-line eignet sich ebenfalls, um Ereignisse, die in der Zukunft lie-
gen und Furcht, Angst oder Beklemmung hervorrufen, zu bearbeiten. Die Ressourcen-
time-line kann eingesetzt werden, um die Angst vor der nachsten Spritze, der nach-
sten Priifung oder Ahnliches zu behandeln. Ausgangspunkt bei dieser Variante sind
die positiven Erfahrungen, die Erfolgserlebnisse aus der Vergangenheit, die das zu-
kuinftige Ereignis bereichern kénnen und in einem anderen Licht erscheinen lassen.
Schematisch dargestellt sieht der Ablauf fir die Arbeit mit der Ressourcen-time-line
folgendermafSen aus:

Vergangenheit Zukunft

L3 ¥2)

[

M

B |Betrachter
Bail Out

Gegenwart

A

Abbildung 15: Ressourcen time line (NLP-Practitioner-Ausbildungsunterlagen)

Der Arzt etabliert zunéachst einen Unterbrecher (bail out, Position B) und bestimmt mit
dem Patienten von da her die Zeitlinie im Raum: "Wir tun so, als ob wir Ihre Erlebnis-
se in Threm Leben auf einer Linie aufreihen kénnten. Welche Farbe hatte diese Linie?
Wo ist die Gegenwart? Wo ist die Vergangenheit, die Zukunft?" Die jeweiligen Punkte
kénnen mit Kartchen ausgelegt werden.

Der Arzt bittet den Patienten, drei ressourcevolle Ereignisse auf der Linie der Vergan-

genheit zu plazieren. Hilfreich fir den Patienten kann eine VAKOG-Hypnose sein, um

Erfolgssituationen in der Vergangenheit aufrufen zu kénnen. Der Patient ankert die

Situationen raumlich je mit dem Alter und einem Kennwort (Positionen L, M, N).

v Der Arzt begleitet den Patienten durch eine VAKOG-Hypnose, um ihn assoziiert in
das jungste dieser Ereignisse hineinzuftihren, und bittet ihn, die starksten Quali-
taten und Werte wahrzunehmen. Flr die meisten Menschen ist es hilfreich, kor-
perlich auf der Zeitlinie zurtickzugehen und sich auf den Raumanker zu stellen,
um assoziiert nachfithlen zu kénnen.

v Dito mit den beiden anderen Ereignissen.

Vom bail out Anker her (Position B):

Der Patient beschreibt und visualisiert eine mogliche Situation in der Zukunft, auf die
er sich gerne vorbereiten will. Er bestimmt den Anker rdumlich auf der Zeitlinie (Posi-
tion Z).

Der Patient wird gebeten, in die Zeitlinie auf den Ort der Gegenwart (Position A) zu
gehen und sein Ziel Z zu visualisieren sowie die Qualitdten zu benennen, die er auf
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dem Weg dorthin und in der visualisierten Situation gebrauchen kénnte.

Vom bail out Anker her (Position B):

"In welchen der drei vergangenen Situationen finden Sie diese oder eine unterstiitzen-

de Qualitat?"

v' Der Patient geht auf die entsprechende Position (L, M, N) und erlebt die Qualitat
assoziiert. Der Arzt achtet auf die Submodalitdten und verankert sie kinédsthetisch.

v' Der Patient tragt diese Qualitat von der Gegenwart (A) in Richtung Zukunft (Z), in-
dem der Arzt den Anker auf dem Weg aktiviert. Der Patient soll die Bereicherung
assoziiert erleben.

Der Patient pruift die Situation vom bail out her und entscheidet, welche Ressourcen
noch benétigt werden und holt diese ggf. jeweils aktiv aus der Vergangenheit. Dieser
Vorgang wird so lange wiederholt, bis sich Zufriedenheit einstellt.

Der Arzt bittet den Patienten einen Schritt weiter als die Zukunftssituation (Z) auf der
Zeitlinie zu gehen und zurtickzuschauen, wie sich die vollendete Zukunft ereignet hat.
Wie sieht das zukUlnftige Ereignis aus, wie flihlt es sich jetzt an?

Robert B. Dilts, der NLP entscheidend weiter entwickelt hat, schreibt in seinem Buch
"Identitat, Glaubenssysteme und Gesundheit" iber seine Mitarbeiter, die einmal mit
einem Mann gearbeitet haben, der Flugangst hatte. Sie berichten, dass die betreffende
Person viel versucht hatte, um diese Angst loszuwerden, aber damit keinen Erfolg
hatte.

Es wird weiter geschildert, dass die Therapeuten ihn dazu brachten, Zugang zu Ge-
fihlen zu bekommen, die mit dem Fliegen fir ihn verbunden waren, und ihn an-
schlieflend auf der Zeitlinie zurtick zu anderen Ereignissen fiihrten, wo er ein &hnli-
ches oder dasselbe Gefiihl erlebt hatte.

Immer wieder berichtete der Klient von einer Leere im Kopf und die Therapeuten wiir-
digten diesen Aspekt, indem sie zu verstehen gaben, dass es durchaus sein koénne,
dass diese Leere ziemlich wichtig fir ihn sei, und empfahlen ihm, sich genau darauf,
auf die "Leere", zu konzentrieren. Anschliefend wurde dem Klienten eine Metapher
erzahlt, die davon handelte, wie nachts bei starkem Nebel ein Hund gesucht wurde
und die Suchenden in ihrer Gegend, obwohl sie nichts sahen, genau wussten, wo sich
bestimmte Dinge befanden und dadurch auch weiterkamen.

Nach etwa zehn Minuten berichtete der Klient von Einzelbildern, die er sah und die
mit seiner Jugend zu tun hatten. Mehr und mehr setzten sich die Bilder zu einem
Film Uber ein frihes Kindheitserlebnis zusammen, das auf der bewussten Ebene des
Klienten keine Erinnerung mehr brachte.

Wie sich herausstellte, war genau das bedeutend fir seine Flugangst, denn er hatte
mit anderen kleineren Kindern auf einem Geldnde gespielt, wo ein defekter Kiihl-
schrank lag und einer der Spielkameraden in den Kuhlschrank kletterte und durch
den Riegelmechanismus eingeschlossen wurde. Obwohl der Junge gerettet wurde, weil
man Hilfe holte, hatte der Klient in seiner Phantasie die Position mit dem Eingeschlos-
senen getauscht und dessen Panik erlebt. Der Vater des Klienten hatte nach der Ret-
tung des Eingeschlossenen davon gesprochen, dass es ihm eine Lehre sein sollte, sich
niemals an einen Ort zu begeben, aus dem "du nicht wieder problemlos herauskom-
men kannst". Diese Pragung fihrte zu der Flugangst des Mannes im Erwachsenenal-
ter. Anschliefend wurde der Prozess des Re-Imprintings, den ich vom Ablauf her noch
beschreiben moéchte, benutzt, um diesem Mann neue Wahlméglichkeiten in Bezug auf
seine Geflihle beim Fliegen zu geben. Nach der Behandlung berichtet der Betroffene,
dass er sich inzwischen beim Fliegen so wohl fiihlt, dass er sogar oft einschléaft, weil er
drei bis vier Mal im Monat im Rahmen seiner Arbeit auf das Benutzen eines Flugzeu-
ges angewiesen ist (Dilts, 1991a).

Eine Pragung ist ein wichtiges Ereignis aus der Vergangenheit, in der der jeweils Be-
troffene einen Glaubenssatz oder mehrere zusammenhingende Glaubenssétze in sich
gefestigt hat. Im Grunde genommen geht ja jede Form von Heilung, sowohl medizi-
nisch-korperliche als auch psychische, davon aus, dass der gegenwéartige Zustand
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oder die gegenwaértige Verhaltensweise oft durch vergangene Ereignisse geformt, ge-
schaffen oder gepridgt wurden. Manchmal wird in entsprechenden Behandlungspro-
zessen nur der Inhalt dessen, was in der Vergangenheit geschehen ist, behandelt.
Besonders erfolgreich kann es sein, sich dariber hinaus mit dem Eindruck oder dem
Glauben zu beschaftigen, den die Person aufgrund eines Ereignisses in der Vergan-
genheit gebildet hat. Solche Pragungen beinhalten sehr hiufig unbewusste Rollen-
Ubernahmen von anderen wichtigen Personen, die in der Vergangenheit mit dem je-
weiligen Ereignis zu tun hatten. Die Bezeichnung Pragung stammt von Konrad Lorenz,
der das Verhalten vor allem von Gansen und Enten studierte. Er zog sie auf, und ent-
deckte, dass Ganse- oder Entenkiiken sich die Mutterfigur am ersten Lebenstag auf
besondere Wiese einpragten: Wenn sich kurz nach dem Eischltipfvorgang etwas be-
wegte, folgten sie diesem Bewegungsreiz und machten genau das zur Leitfigur. In ent-
sprechenden Versuchsanordnungen bewegte sich Konrad Lorenz, und die Enten folg-
ten ihm. Er fand heraus, dass sie spater, mit ihrer eigenen Mutter konfrontiert, diese
ignorierten und ihm weiterhin folgten. Es ist sogar vorgekommen, dass ein an dem
gerade geschllpften Kiken vorbeirollender Tennisball diese Pragung verursachte und
das jeweilige Kiikken ihn, den Tennisball, zur Mutter erkor (Lorenz, 1977).

Bis zum siebten Lebensjahr dauert die Pragephase beim Menschen, in der haufig Pho-
bien entstehen, die den Menschen ein Leben lang begleiten. Es wird zu einer bedeut-
samen Situation ein Glaubenssatz gebildet. Timothy Leary untersuchte die Pragung
beim Menschen und stellte fest, dass Prdgungen neugeprigt (durch das sogenannte
Re-Imprint) werden koénnen. Robert Dilts entwarf das entsprechende Modell dazu
(Dilts, 1991b).
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Re-Imprinting

Durch die Methode des Re-Imprinting werden mit der jeweiligen Person fehlende Res-
sourcen gesucht, um den Glaubenssatz (die Pragung) zu verdndern und das Rollen-
modell, das sich entwickelte, auf den aktuellen, realen Alltag des Klienten anzupas-
sen. Pragungen sind mehr als einfach nur schlechte Erinnerungen. Selbstverstandlich
kénnen Pragungen signifikante positive Erfahrungen sein, die zu nutzlichen Glau-
benssatzen fihren. Sie kéonnen aber auch traumatische oder problematische Erfah-
rungen sein, die einschrankende Glaubenssatze zur Folge haben und damit auch
identitatsformende Ecksteine der Personlichkeit eines Menschen sind. Glaubensséatze
und unbewusste Rollentibernahmen, die in der Kindheit erworben wurden, treten im
Erwachsenenalter auf. Unser Selbstbild wird beeinflusst durch die Erwachsenen-
Modelle, mit denen wir aufgewachsen sind. So kann es sein, dass Menschen, die als
Kinder von ihren Eltern geschlagen wurden, sich verletzt und verwirrt gefiihlt haben
und als Erwachsene selber ihre Kinder schlagen.

Nun zum Ablauf des Re-Imprinting selbst: Ich werde 7 Schritte schildern, die der Arzt
unter Rucksichtsnahme auf entsprechende Verdnderungswiinsche seitens seiner
Patienten anwenden kann.

Schritt 1

Der Patient wird gebeten, ein einschridnkendes Verhalten, das gedndert werden soll,
zu identifizieren. Die individuelle Zeitlinienvorstellung wird mit dem Patienten ermit-
telt.

Schritt 2

Der Patient identifiziert die entsprechenden Gefihle bzw. Symptome, wie Vorstellun-
gen, Formulierungen, Empfindungen, die mit seinem Verhalten verbunden sind. Der
Arzt hinterfragt den diesem Verhalten zugrunde liegenden Glaubenssatz. Kennzeichen
fur Glaubenssatze kdénnen sein: das Gefilhl der Hoffnungslosigkeit, der Hilflosigkeit
oder das Geflihl, nichts wert zu sein. Diese Schilderungen werden geankert mit einer
fir den Arzt sympathischen Technik (kindsthetischer Anker, Wortanker, Bildanker).
Der Arzt elizitiert die Submodalitaten, die sein Patient ihm als dazugehorig schildert.
Spontannennungen, die wahrgenommen werden, kénnen auch geankert werden.

Schritt 3

Der Patient geht nun mit dem Anker auf seiner Zeitlinie zurtick, die sich der beglei-
tende Arzt vorab schildern lie3. Der Arzt bittet den Patienten gedanklich in die Ver-
gangenheit zu gehen und sich an frihere Ereignisse zu erinnern, bei denen er das bei
Schritt 2 identifizierte Geftihl hatte. Der Arzt macht sich zu jeder Erinnerung einen
Vermerk, z.B. "1993 Autounfall'. Der Patient wird gebeten, so weit in seiner Erinne-
rung "zurtickzuschweben", bis er an die Stelle kommt, wo er die friheste Erfahrung
mit diesem Geftihl oder Symptom gemacht hat.

Der Arzt fordert den Patienten auf, an dieser Stelle den priagenden Glaubenssatz zu
finden oder auch die Generalisierung herauszuarbeiten, die aus dieser Situation als
Lerneffekt gewonnen wurde.

Schritt 4

Der Patient wird gebeten, noch einen weiteren Schritt auf der Zeitlinie in Richtung
Vergangenheit zuriickzugehen, bis zu dem Punkt, wo dieses Ereignis noch nicht statt-
gefunden hatte. Der Arzt bittet den Patienten anschlieffend aus seiner time line her-
aus und fuahrt ihn in die Gegenwart zurtick. Er wird dann gebeten, dissoziiert auf sei-
ne Zeitlinie zu schauen, um auf die pragende Erfahrung in der Vergangenheit zu blik-
ken. Welche Auswirkungen des Prigeereignisses auf sein spéateres Leben nimmt der
Patient wahr?
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Vielleicht findet der Patient weitere Glaubensséatze oder Generalisierungen, die sich im
Lauf der Zeit nach dem pragenden Ereignis herausgebildet haben. Falls vorhanden,
wird der Patient gebeten, diese zu identifizieren.

Schritt 5

Es geht jetzt darum, die positiven Absichten oder den Sekund&rnutzen wie auch die
guten Auswirkungen, die mit dieser Erfahrung gekoppelt sein kénnen, zu finden. Es
ist auch wichtig, beteiligte Personen, die zu diesem Ereignis gehoéren, ausfindig zu
machen. Sollte das der Fall sein, sollte auch fir diese Personen ihr entsprechendes
Verhalten und die positive Absicht ermittelt werden. Der Arzt hinterfragt die positiven
Absichten der beteiligten Personen.

Schritt 6
Der Arzt fihrt den Patienten durch die Rollen aller beteiligten Personen, die mit dem
Prageereignis in Verbindung stehen:

A Der Patient wird gebeten, aus einer dissoziierten Betrachtungsweise die Ressour-
cen oder Moglichkeiten herauszufinden, die der Person damals, als sie an dem
Prageereignis beteiligt war, niitzlich gewesen waren oder die sie damals gebraucht
hatte, aber nicht zur Verfligung hatte.

Die Punkte, die genannt werden, kann der Patient symbolisch der Person zusen-
den oder als Ressource-Anker stapeln.

B Der Patient sollte mit all diesen Ressourcen in die Erfahrung desjenigen hinein-
gehen (assoziieren), der sie damals bei der Pragesituation bendtigt hatte. Diese
Ressourcen sollen voll wirken, eventuell vorhandene Anker sollen aktiviert wer-
den. AnschliefSend wird der Patient gebeten, dass er diese Person die gesamte
Situation mit den neuen Qualitdten wieder erleben lassen soll (Versbhnungsstra-
tegie).

C Der Patient wird gebeten, wieder aus der Vergangenheit herauszutreten und dis-
soziativ diese gemachte Erfahrung neu einzuschétzen.
Zum Beispiel kann der Arzt fragen: "Wie hat sich Ihre Wahrnehmung der Situati-
on, der herausgebildete Glaubenssatz oder die Generalisierung, die mit der Pra-
gung in Verbindung steht, verandert? Welche neue Lernerfahrung kénnen Sie aus
der gesamten Erfahrung jetzt flir sich machen?"

Schritt 7

Der Arzt bittet den Patienten, die wichtigste Ressource zu finden, die er gebraucht
hatte, und macht diese besonders deutlich (Anker). Mit dieser Pragung geht der Pati-
ent auf der Zeitlinie erneut in Richtung Vergangenheit und zwar bis zu einem Punkt,
der kurz vor der damals gemachten Erfahrung liegt.

Der Arzt gibt seinem Patienten diese wichtigste Ressource, die jetzt in seiner Vorstel-
lung seinem jungeren Selbst zur Verfligung steht, so dass er sie vollstdndig aufneh-
men kann. Der Patient wird gebeten, mit dieser Vorstellung von dem Punkt vor der
urspriunglichen Erfahrung die gesamte Zeitlinie hindurch bis zum Hier und Heute, bis
zur Gegenwart, zu durchschreiten. Der Patient soll die Verdnderungen wahrnehmen,
die durch diesen Prozess stattgefunden haben.

Der Re-Imprinting-Prozess setzt voraus, dass der Patient die spezifischen Geftihle in
Form von Worten oder bildhaften Vorstellungen identifiziert, die mit dem Geflihl
"Sackgasse" oder einem Verdnderungswunsch verbunden sind. Viele Menschen neh-
men eine Vermeidungshaltung ein, weil es flir sie unangenehm ist, diese Geftihle auf-
zurufen. Es ist aber wichtig, sie daran zu erinnern, dass durch eine Vermeidungshal-
tung die Einschrankung (es ist ja eine Pragesituation, die in der Vergangenheit liegt)
nicht aufgeldst wird.

121



Der Patient sollte bei dieser Methode besonders respektvoll mit sich selbst umgehen,
da es darum geht, die positive Absicht oder den Sekundargewinn dieser negativen
Pragung herauszufinden. Dartiber hinaus ist es wichtig, auch andere Beteiligte her-
auszuarbeiten und deren positive Absicht oder Absichten ihrer Verhaltensweisen fest-
zustellen. Die positive Absicht der beteiligten Personen kann der Patient elezitieren,
indem er diese Menschen in seiner Vorstellung, die er bildhaft internal repréasentiert,
direkt fragt.

Besonders bemerkenswert ist die oben angeflihrte "Verséhnungsstrategie', die mit
diesem Prozess verbunden ist. So ist z.B. die Frage: "Was hétte IThre Mutter damals
gebraucht, um sich IThnen als Kind gegentiber anders zu verhalten?" unter Umstanden
ein Prozess, der in dem Patienten sehr nahegehende Erinnerungen und Gedanken
wachruft, gleichzeitig aber auch Méglichkeiten erdffnet, einen Verarbeitungsbedarf
wirksam zu beenden.

Es ist auch bedeutsam fir den Patienten, das Erlebnis aus den Augen dieses Men-
schen sehen zu lassen. Das Ende dieses Re-Imprinting-Prozesses wird damit erreicht,
dass der Patient in sein "jungeres Selbst" von damals gedanklich "einsteigt", um die
Situation und die erinnerten Ereignisse bis zur Gegenwart mit neuen Moglichkeiten
(Ressourcen) zu erleben.

Unter Umstanden ist ein mehrfaches Durchgehen sinnvoll. Die neue Erfahrung sollte
genauso stark sein wie die urspringliche Pragung.

V/K-Dissoziation

Eine Phobie ist eine heftige Angst vor bestimmten Dingen, Ereignissen oder Situatio-
nen. Charakteristisch ist die Verkopplung von dufleren Reizen und inneren Zustan-
den. Ein Blockadezustand verhindert den Einsatz von Ressourcen und fihrt zu Kon-
trollverlust, die Angst ist ilberwéltigend. Phobien, meist durch traumatische Ereignis-
se erzeugt, sind Schutzreaktionen, um sich vor weiteren Traumata zu bewahren.
Subjektiv geht es oft um Leben und Tod, daher wird die Reaktion als absolut zwingend
empfunden. Erfolge sind tber die gezielte Entkopplung des inneren Zustandes vom
aufleren Reiz moglich. Die Anwendung der Phobietechnik setzt eine optimale Vertrau-
enssituation zwischen Arzt und Patienten voraus. Kernpunkt ist die doppelte Disso-
ziation. Die V/K-Dissoziation (visuell/kindsthetisch) ist eine Technik mit Phobie- und
Trauma-Problemen erfolgreich umzugehen. Diese Kurzzeittechnik hat NLP bertihmt
gemacht.

Das Prinzip der Wahlmoglichkeit bleibt grundséatzlich erhalten. Durch die Betrachtung
von aufien ist ein Verstdndnis fir "die Lernsituation der phobischen Reaktion" mog-
lich.

Phobien kénnen Aduflerst vielfaltig sein, sie reichen von der Angst vor dem Fliegen bis
zur Angst vor engen Rdumen, von der Angst vor der kleinen Feldmaus bis zur Angst,
eine befahrene Strafse oder eine Briicke zu tiberqueren. Diese Angst kann Uberwalti-
gend sein, ganz unabhangig von den Ursachen ist die Reaktion, die bei solchen Men-
schen auftritt.

In gewisser Weise stellt eine Phobie eine echte Leistung dar. Wir stellen fest: Eine
starke und sich wiederholende Reaktion stiitzt sich auf ein einziges Ereignis. Die be-
troffenen Menschen vergessen nie ihre Reaktion zu bekommen, wenn ein entspre-
chender Ausloser registriert wird. Eigentlich sollte es reichen, sich einmal schlecht zu
fihlen - in der Situation selbst und nicht ein Leben lang.

Unangenehme Gefiihle aus der Vergangenheit werden durch entsprechende assozi-
ierte Bilder wiederbelebt. Wir sind in der damaligen Situation und sehen mit unseren
Augen und fihlen genau, was war. Wenn wir dissoziiert eine Erinnerung in uns wach-
rufen, d.h. uns das Geschehen mit Abstand anschauen, von aufSen quasi, wird das
Erleben in der Gegenwart anders, d.h. schwécher.
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Diese Beobachtung ist der entscheidende Faktor, der es ermoglicht, schlechte Gefiihle,
die an vergangene Ereignisse gekoppelt sind, eigentlich auszul6éschen, so dass wir aus
einer fir uns akzeptablen Perspektive darauf zurtickschauen kénnen. Auch wenn mit
dem nachfolgend beschriebenen Prozess der Phobietechnik (V/K-Dissoziation) auch
eigene Phobien angegangen werden koénnen, ist zu empfehlen sich einen Begleiter zu
suchen, der in der Lage ist, wertvolle Unterstiitzung zu geben bei der Arbeit an
schwierigen persoénlichen Problemen.

V/K-Dissoziation
Der Arzt hat einen Patienten mit einer traumatischen Situation bzw. einer Phobie vor
sich.

1. Der Patient wird auf einer flir ihn unter Umstanden schwierigen Reise in die Ver-

gangenheit begleitet und es ist wichtig, dem Patienten das Geftihl zu vermitteln,
dass er mit seinem Arzt zusammen ganz sicher sein kann. Deshalb bietet es sich
an, auf die Gegenwart bezogen, quasi im Hier und Jetzt einen Sicherheitsanker
einzurichten, der mit der Erfahrung assoziiert wird, dass es in der Vergangenheit
Situationen gab, in denen sich der Patient sehr sicher geftihlt hat. Der Arzt ver-
anlasst den Patienten, sich diese Szene auszumalen, ein Bild zu gestalten, Worte
zu horen und das sichere Geftihl zu erleben.
Der Arzt ankert diese Sicherheit, wenn sie voll empfunden wird, kin&sthetisch,
z.B. durch eine Bertihrung auf der Hand oder Handhalten an sich. Es kann sinn-
voll sein, diesen Anker die ganze Zeit hindurch zu halten oder nur dann, wenn es
dem Arzt als Begleiter sinnvoll erscheint.

2. Der Patient wird gebeten sich vorzustellen, dass er vor dem Fernseher oder auch

im Kino sitzt und auf den Bildschirm bzw. auf die Leinwand schaut und dort ein
unbewegtes Standbild sieht.
Eine weitere Dissoziation ist moéglich, indem der Patient sich als néchstes von
auflen (z.B. durch ein Fenster) vor dem Fernseher oder vor der Leinwand sitzen
sieht. Sollte das Bild noch heftige Reaktionen hervorrufen, sind weitere Dissozia-
tionsstufen einzubauen. "Diese Dissoziation kann dem Phobiker erméglichen, sich
an die Erinnerung eines traumatischen Erlebnisses auf relativ unbedrohliche
Weise anzundhern® (Bandler, 1990, S. 29).

3. Der Patient wird gebeten, auf seiner Zeitlinie zurtickzugehen bis zu dem Ereignis,
das die Phobie zum ersten Mal ausloste. Vielleicht findet der Patient nicht die al-
lererste, aber wenigstens die friihstmogliche Erinnerung. Der Patient soll jetzt auf
dem Bildschirm oder auf der Leinwand einen Film ablaufen lassen, der mit einer
Szene aus der Zeit beginnt, als der Patient vor einem belastenden Ereignis noch in
Sicherheit war, und der Film soll weiter laufen bis unmittelbar zu dem Punkt, an
dem das unangenehme Ereignis vortiber und er wieder in Sicherheit war. "In der
Erinnerung wird er sich von einem sicheren Platz durch das Ereignis hindurch zu
einem anderen sicheren Platz bewegen. Dies stellt das traumatische Ereignis in
einen grofleren Erfahrungsrahmen" (Bandler, 1990, S. 29). Der Patient sieht die-
sen Film aus der zweifach dissoziierten Position. Er schaut dabei zu, wie er vor
dem Fernseher sitzt und die Leinwand betrachtet, auf der sein jingeres Selbst auf
der Leinwand die Erfahrung erlebt. Sinn dieser Prozedur ist es, die erforderliche
emotionale Distanz aufrechtzuerhalten. Aus dieser zweifach dissoziierten Position
heraus beobachtet der Patient seine eigene Physiognomie, seinen eigenen Zustand
in der Sitzposition, wenn er auf die Leinwand schaut. Wenn der Arzt anhand der
sichtbaren Verdnderung (Physiognomie) erkennt, dass der Patient in den phobi-
schen Zustand zu kommen droht, wird der Patient aufgefordert, die Szene sofort
auszublenden und die Leinwand leer zu sehen.

Wéhrend der Patient den Film noch einmal ablaufen lasst, verdndert der Arzt die
Submodalitiaten, d.h., die Bilder werden auf verschiedene Art und Weise veran-
dert, z.B. werden sie dunkler oder heller, weiter weg oder naher, grofier oder klei-
ner, klarer oder verschwommener. Ziel dieser Submodalititenarbeit ist es, die
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Intensitat der belastenden Gefliihle abzuschwachen. Auch das tragt dazu bei, mit
dem Ereignis besser zurechtzukommen.

Fallt der Patient in das Ereignis zurtick, wird er sofort ins Hier und Jetzt geholt
und die angenehmen Sicherheitsanker werden aufgerufen und verstarkt.

Der Erfolg ist dann sichergestellt, wenn es gelingt, den Film der belastenden Si-
tuation einmal in Ruhe ganz zu sehen.

4. Wenn der Film zu Ende ist, kann dem Patienten gratuliert werden: Er hat das
Ereignis erlebt, ohne in die negativen Emotionen zu verfallen.

5. Der Patient wird gebeten, in die Leinwand hineinzugehen und seinem jingeren

Selbst (das Ereignis liegt ja in der Vergangenheit) Hilfe und Unterstiitzung, Mut
und Zuversicht zukommen zu lassen. Der Patient selbst kann seinem jingeren
Selbst in der Vergangenheit glaubhaft versichern: "Du, ich bin aus Deiner Zu-
kunft und ich weif}, dass Du es gut tberlebt hast, und es ist alles in Ordnung.
Du brauchst dieses Ereignis von jetzt an nie mehr durchzumachen."
Es ist durchaus moéglich, dass die traumatische Situation, die Phobie, im Ur-
sprung eine tatsdchliche Gefahr fir den Patienten war, so dass es nttzlich sein
kann, einen gewissen Respekt zu behalten. Wenn es sich um eine Spinnenphobie
handelte, ist der Respekt vor bestimmten Spinnen weiterhin gesund. Die 1ahmen-
de Furcht sollte jedoch verschwunden sein.

6. Hat das der "jungere Mensch" verstanden, wird der Patient gebeten, das Bild auf
dem Bildschirm oder auf der Leinwand in seinen eigenen Koérper zurlickzubrin-
gen, um die unter Umsténden tiefgreifenden Verdnderungen zu integrieren.

7. Der Patient soll nun einen Schritt in die Zukunft machen. Er wird gebeten, sich
assoziiert eine Situation vorzustellen, die &hnlich wie die vergangene verlaufen
konnte. Dies kann unter Umstanden Angst hervorrufen, es sollte aber nicht die
vorhergehende, 1ahmende Angst sein (Ubungsformat aus den NLP-Practitioner-
Ausbildungsunterlagen).

Als Alternative mochte ich eine leichte Variation zu dem gerade Beschriebenen in
Kurzform anbieten, um die Méglichkeiten der V/K-Dissoziation noch etwas zu ver-
deutlichen.

Phobietechniken

1. Auslésesituation herausarbeiten
Der Patient kennt die Situation und beschreibt die Einbettung in sein Leben. Ge-
gebenenfalls wird er durch den Arzt auf der Zeitlinie zurtick gefihrt.

2. Dissoziation aufbauen
Um die Auslésesituation sicher und im Gleichgewicht erleben zu lassen, Schwarz-
weifdfoto vom Zeitpunkt unmittelbar vor dem Eintreten des Ereignisses auf eine
Leinwand projizieren; gegebenenfalls mehrfach dissoziieren.

3. Aus der Dissoziation das Foto in einen Film verwandeln und den Film von vorher
bis nachher anschauen, den Sinn der Angst erkennen und wuirdigen und feststel-
len lassen, woraus der Organismus gelernt hat, Angst zu haben (reframen). Die
Frage stellen, "Wie kann ich mich in Zukunft schiitzen?"

4. Einen guten Zustand im Hier und Jetzt finden (unterbrechen). Dem Patienten hel-
fen, Ressourcen zugénglich zu machen, die dem jlingeren Selbst bevor die Phobie-
weiche gestellt wurde gegeben werden kénnen. Es sollen Fahigkeiten aus dem Er-
wachsenenzustand zufliefSlen, um eine andere Wahrnehmung des Zustandes zu
ermoglichen.
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Ressourcen verankern und stapeln. Die Ressourcen so einrichten, dass sie flir das
jungere Selbst und fir die Situation von damals passend sind.

Der Patient wird gebeten, den Film mit den gegebenen Ressourcen erneut ablaufen
zu lassen und in dem Moment der Weichenstellung (Ereignis) diese Ressourcen zu
aktivieren (feuern). Der Patient nimmt bewusst wahr, wie das juingere Selbst die
Sache mit den Ressourcen meistert.

Unter Umstanden ist der Film rtiickwarts schnell ablaufen zu lassen und assoziiert
zu sehen, um dann vorwéarts mit Ressourcen weitere Verdnderungen zu ermogli-
chen. Der Arzt sollte Submodalitdten einsetzen (heller/dunkler, ndher/weiter, gro-
Rer/kleiner, deutlicher/verschwommener usw.).

Uberpriifung: Sind alle Persénlichkeitsanteile des Bekannten mit der Prozedur
einverstanden? Der Arzt klart ab, ob alles in Ordnung ist. Sollte es Vorbehalte oder
Zweifel geben, pruft der Arzt gegebenenfalls, einen erneuten Durchlauf zu starten,
unter Umstdnden erst bei einem weiteren Termin (Ubungsformat aus den NLP-
Practitioner-Ausbildungsunterlagen).

Eine weitere Moglichkeit, diese Technik einzusetzen, ist es, ein neues Verhalten zu
schaffen, Verhalten zu verdndern oder zu verbessern. Hier die einzelnen Schritte, die
mit Patienten durchgegangen werden kénnen:

1.

"Stellen Sie sich selbst oder ein Modell von Thnen auf einer Plattform vor. Etablie-
ren Sie in Threr Phantasie das neue erwlnschte Verhalten dissoziiert (visuelle
Konstruktion)."

"Versetzen Sie sich in die Rolle eines Regisseurs, was Thnen die Dissoziation be-
wusst macht. Kreieren Sie ein Buhnenstlick oder einen Videofilm. Formulieren
Sie das, was Sie sehen und hoéren. Beschreiben Sie auch das Umfeld und die be-
teiligten Personen (visuell und auditiv konstruieren)."

"Wenn das Drehbuch im Kopf fertig ist, gehen Sie in Gedanken assoziiert auf die
Plattform und erleben Sie ganzkorperlich: fihlen, héren Sie die Szene. Betrachten
Sie die Mitspieler und das Umfeld. Héren Sie, was die anderen sagen und welche
Gerausche es gibt (kinasthetisch).”

"Stellt dieses Verfahren mit neuen Verhaltensweisen Ihre Vorstellungen oder Ziele
dar? (Falls nein, sollten die Punkte 1 bis 3 noch einmal bearbeitet werden, bis
Zufriedenheit erreicht ist [kindsthetisch positiv])."

"Uberlegen Sie sich ein inneres oder dufleres Symbol (Anker), das Sie als Ausléser
fr das neue Verhalten benutzen kénnen."

"Stellen Sie sich in der Phantasie eine zukunftige Situation vor und machen Sie
einen Probedurchgang. Losen Sie dabei den gewahlten Anker auf (Symbol) und
erleben Sie das neue Verhalten." (Ubungsformat aus den NLP-Practitioner-
Ausbildungsunterlagen).

Bandler empfiehlt die Phobie-Technik in flinf Minuten durchzufiihren und so lange zu
wiederholen, bis die Erinnerung zerstoért wird. Damit die Verdnderung Bestand hat,
muss die Phobie-Technik schnell durchgefihrt werden (Bandler, 1992). Bei der Ultra-
kurzzeittherapie wird aus der Tragddie eine Komédie gemacht, indem der Film mit
Zirkusmusik unterlegt wird (bei einem auditiven Zugang zu empfehlen) oder der Film
ruckwarts laufen gelassen wird.
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McDermott und O"Connor skizzieren die Einsatzmoéglichkeiten der Phobietechnik in
der Behandlung von Allergien. Sie schreiben, dass Allergien die Phobien des Immun-
systems sind. Bei einer Allergie gegen Pferdehaar, Hausstaub, Graser o.4. reagiert das
Immunsystem &hnlich wie der Mensch auf eine Spinne. Bei der Spinnenphobie zeigt
die Person beim Anblick eine heftige Reaktion entgegen aller Vernunft.

Die Substanzen bedrohen bei der Allergie das Immunsystem nicht, aber es reagiert
dementsprechend. Symptome fir Allergien sind trdnende Augen, Niesen, laufende
Nasen, Hautausschlag, Kurzatmigkeit etc.

Eine Allergie tritt haufig in der Kindheit auf bei einer schlechten Erfahrung mit dem
Allergen. Die Reaktion bleibt haufig ein leben Lang. Das Allergen fungiert als Anker,
das die Allergie auslost. Die Allergie-Technik im NLP kann begleitend zur medizini-
schen Therapie eingesetzt werden, um leicht zu identifizierende Ausléser zu behan-
deln. Die dahinter steht die Anker-Technik: das Immunsystem wird neu geankert,
indem die Verbindung zwischen Reiz (Allergen) und Reaktion (Allergie) unterbrochen
wird (McDermott/O Connor, 1997).

Beschreibung der Allergie-Methode in Kurzform:

1. Der Arzt richtet einen Notausgang ein: Hierbei handelt es sich um eine angeneh-
me, allergiefreie, entspannte Erinnerung, auf die der Patient zurtickgreifen kann,
wenn die Methode ihn zu sehr anstrengt. Diese Erinnerung wird durch eine Be-
rihrung am Arm geankert, so dass der Patient bei erneuter Bertihrung in den
Entspannungszustand zurtiickkehren kann.

2. Der Arzt bittet den betroffenen Patienten, sich vorzustellen, er befande sich gerade
in der Nahe des Allergens. Er hinterfragt, wie sich die allergische Reaktion be-
merkbar macht, wenn der Patient dem Allergen ausgesetzt ist. Der Arzt kalibriert
die Anzeichen der Allergie (feuchte Augen, Verdnderung der Hautfarbe, Verande-
rung der Atmung), so dass beide die Anzeichen leicht wiedererkennen kénnen.

3. Der Arzt erklart dem Patienten das Ursache-Wirkungsprinzip und wie sich das
Immunsystem irrt und dass diese Methode sinnvoll ist und auf der Basis medizini-
scher Forschung entwickelt wurde.

4. Der Arzt pruft den Sekundarnutzen und klart die Bereitschaft zur Aufgabe der
Allergie ab: Wie wtirde fir den Patienten ein Leben ohne Allergie sein? Welchen
Nutzen bringt ihm die Allergie? Arzt und Patient suchen eine Losung, den Nutzen
ohne die Allergie beibehalten zu kénnen. Vielleicht miissen neue Moéglichkeiten im
Umgang mit Stresssituationen gesucht werden und ein Reframing durchgeftihrt
werden.

S. Der "Ersatzstoff’ sollte dem Allergen so dhnlich wie moglich sein, ohne jedoch die
allergische Reaktion auszuldsen. Es ist also denkbar bei einer Allergie auf Bienen-
stiche, eine Wespe, als Ressource zu nehmen oder bei einer Graserallergie Bliten.
Der Patient wird gebeten, sich in einem assoziierten Bild den Kontakt mit diesem
Hilfsmittel vorzustellen. Hierbei sollte keine allergische Reaktion auftreten. Der
Arzt schafft durch eine Berihrung am Arm einen Hilfsanker fiir diesen Zustand
und halt den Anker bis zum Ende des Vorgangs (bis zu Punkt 9).

6. Der Patient wird gebeten sich zu dissoziieren, indem er sich vorstellt, dass er hin-
ter einer gut abgedichteten Glaswand steht.

7. Der Arzt bittet den Patienten, sich in der Nahe des Allergen zu sehen: Er beob-
achtet sich selbst, wie er auf der anderen Seite der Glaswand ganz normal auf das
Allergen reagiert.

8. Der Arzt fuhrt den Patienten zu sich selbst zurtick: Der Patient wird gebeten die
Wand zu entfernen und in sein Ich zu schltipfen, sich zu assoziieren.
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9. Der Patient stellt sich vor, wie er in der Zukunft auf das Allergen trifft, und der
Arzt beobachtet, ob eine allergische Reaktion auftritt. Falls es méglich und der
Situation angemessen ist, testet der Arzt vorsichtig mit der Substanz, auf die der
Patient frither allergisch reagierte (McDermott/O Connor, 1997).

Fur den Leser mag der Erfolg der Allergiemethode vielleicht schwer nachvollziehbar
sein. Ich habe selber wahrend meiner NLP-Master-Ausbildung die Wirkung miterlebt.
Da wir im Sommer die Moglichkeit nutzten, im Freien die NLP-Methoden zu Uben, trat
bei einem Teilnehmer eine heftige allergische Reaktion auf (Augen trédnen, Nase lau-
fen). Unser NLP-Lehrtrainer fihrte die NLP-Allergie-Methode mit dem Teilnehmer
durch und er hatte an diesem und an den weiteren Wochenenden keine weiteren all-
ergischen Reaktionen.

Weitere Einsatzmoglichkeiten der Zeitlinienarbeit bieten sich in der Beseitigung von
Lernhemmungen, die auch auf negativen Erlebnissen in der Vergangenheit (meist aus
der Schulzeit) beruhen. Bei der Verdnderung einer Lernhemmung wird das spezifische
Geftihl des Schwerfallens identifiziert. Mit diesem Gefiihl wird auf der Zeitlinie die er-
ste Erfahrung dieses Widerstandes gesucht. Der Patient dissoziiert sich von der Erfah-
rung, indem er den Widerstand als Film betrachtet, in dem er selber mitspielt. Die
positive Absicht des Widerstandes wird erarbeitet und Ressourcen bzw. Wahlmaéglich-
keiten werden identifiziert, die der Patient damals gebraucht héatte und die ihm nicht
zur Verfigung standen. Der Patient wiederholt den Film und sieht sich mit diesen
Ressourcen, die er damals gebraucht hatte. Anschlieffend begibt er sich assoziiert in
den Film hinein. Der Vorgang kann immer wiederholt werden, wenn etwas Neues ge-
lernt werden soll, wie z.B. weitere berufliche Abschliisse.
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8. Baustein: Metaprogramme, Sorting Styles, SCORE-Modell

Metaprogramme, Sorting Styles

Es ist manchmal aufierst schwierig, einem Mitmenschen eine Verhaltensempfehlung
Uberzeugend zu vermitteln. Die Ursache liegt oft darin, dass es Patienten nicht mog-
lich ist, das neue Verhalten mit der Art und Weise in Einklang zu bringen, wie sein
entsprechendes Umfeld wahrgenommen und gedeutet wird (s. Ausbildungsbaustein 1,
Die Landkarte ist nicht das Gebiet).

Die Schlussfolgerungen aus Wahrnehmung und Deutung nennen wir "Glaubenssétze"
(beliefs). Sie enthalten Erfahrungen, die "vor" dem jeweiligen Verhalten bzw. vor der
guten Kommunikation gemacht wurden. Diese Erfahrungen stellen quasi einen "Vor-
beitrag" zur Verfigung, auf welche Art und Weise die Welt erkannt und gedeutet wird.

In dem Modell von Korzybski (General Semantics, Science and Sanity, 1930) wird zwi-
schen Beschreibungen und Schlussfolgerungen (Glaubenssédtzen) unterschieden.
Auch Patienten handeln héufig nicht auf der Basis von Beschreibungen, sondern auf
der Basis von Urteilen (Glaubensséatzen). Nicht die Beschreibung: "Ich habe erhebliche
Probleme mit meiner Zeitorganisation", motiviert einen Menschen, sich Rat zu suchen.
Eine Beschreibung wie diese ist "weitgehend" neutral. Sie motiviert zunachst zu
nichts. Allerdings wird die Beschreibung bewertet. "Ich stehe so unter Stress, dass ich
es nicht mehr aushalte." Oder: "Der Stress wird sich schon wieder legen.” Oder: "Ein
Arbeitskollege hat mir doch erzéahlt, dass ein entfernter Bekannter, der auch taglich so
gestresst war, einen Horsturz erlitten hat. Ob mir auch so etwas passieren kann?" Ein
"neutrales"” Beispiel: "Es regnet." Diese Feststellung férdert erst dann den Willen, ei-
nen Regenschirm zur Hand zu nehmen, wenn man das Haus verlassen mochte (Ver-
halten) und es mir unangenehm ist (Erfahrung von friher), nass zu werden.

Glaubenssitze und in Glaubensséatzen enthaltene Werte sind daher erforderlich, um
Verhalten in Gang zu setzen. Sie entstehen erst auf einer sehr hohen Ebene (Abstrak-
tion) der Verarbeitung von Sinnenseindriicken.
Im Modell Korzybskis sind Glaubenssatze Abstraktionen hoherer Ordnung. Sie sind
Interpretationen von Wahrnehmungen, Ideen, Gefiihlen und Intentionen.
Glaubenssatze sind Verallgemeinerungen tber

Zusammenhinge,

Bedeutungen,

Grenzen,
die sich auf

die Welt um uns herum,

spezielle Verhaltensweisen,

Fahigkeiten,

unsere Identitat (Dilts, 1991a)
beziehen. Gregory Bateson beschrieb Glaubenssitze als eine Form des Meta-
Learnings. Metalearning ist das "Lernen zu lernen" (s. Pawlow, klassische Konditionie-
rung). Glaubenssatze sind ein Teil des semantischen Kontextes, in dem einem Reiz
vom kognitiven System eine Bedeutung zugewiesen wird. Sie wirken daher wie Wahr-
nehmungsfilter. Reihenfolge der Verarbeitung konkreter, sinnesspezifischer Informa-
tionen (Jochims, 1995):

bewhisst

unbewusst

VAKOG-Reize
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Wenn das "Lernen zu lernen" vieltausendfach im Laufe von Lebensjahren als Kind,
Jugendlicher oder Erwachsener auch durch und mit Glaubenssatzen (im Sinne von
Schlussfolgerungen) stattfindet, bilden sich dadurch (neben anderen vorhandenen)
Metaprogramme (Sorting Styles), die nach ganz bestimmten Kriterien "geschaltet" bzw.
benutzt werden.

Dazu einige Beispiele von Metaprogramm-Mustern, die wir (auch als Patienten) ver-
figbar haben. Verfiighbar als Grundausstattung, die je nach Situation zuganglich bzw.
nicht zuganglich (blockiert) ist.

*  Anndherung an Aufgaben/Probleme
u auf das Positive zu, pro-aktiv
u  vom Negativen weg, reaktiv

*  Chunk-Grofien
u grofse Chunks, Generalisierungen
u  kleine Chunks, Details

*  Zeitrahmen
s kurzfristig, mittelfristig, langfristig
u  Vergangenheit, Gegenwart, Zukunft

*  Lésungsannaherungen

u Aufgaben (Leistungen)
a) Wahlmoglichkeiten, Ziele
b) Prozedere, Operationen

u Beziehungen (Einfluss, Geltung, Zugehorigkeit)
a) Selbst (ich, mein, mir)
b) Andere (du, sie, ihr, sein)
c) Kontext (wir, uns, das Unternehmen, die Branche)

*  Vergleichsmethoden
s Ahnlichkeiten (Match) - Konsens
u  Unterschiede (Mismatch) - Konfrontationen

*  Denkstile
Vision
Aktion
Logik
Emotion
Ratio
Kreativitat

22 2N SN 2N 4

Natuirlich "sortieren" wir unsere Schlussfolgerungen, Glaubenssatze und Wertvorstel-
lungen. Unsere Ziele stehen in einem Zusammenhang mit unseren Kriterien. Die Evi-
denz steht in Zusammenhang mit dem, was Kriterien-Aquivalenz genannt wird.
Kriterien und Werte sind gew6hnlich sehr allgemein, abstrakt, auch mehrdeutig. Sie
kénnen viele Formen annehmen. Meine eigene Kriterien-Aquivalenz ist meine spezifi-
sche sensorische oder verhaltensmafiige Demonstration oder die (Referenz-) Erfah-
rung, die ich benutze, um zu wissen, ob ein Kriterium eines Wertes erfallt ist. Der
Verlauf der Klarstellung, des Augenscheins verbindet das "warum" mit dem "wie" (Evi-
denz-Prozedur) (Dilts, 1991a).

Zum Beispiel: Die Form der sensorischen Evidenz, die ein Arzt benutzt, um eine Idee
zur Beratung eines Ratsuchenden zu bewerten, beeinflusst in erheblichen Mafie, ob er
selbst jene Idee akzeptieren und verstarken (dem Patienten anbieten) oder ablehnen
und ignorieren wird. Ein SchltUsselfaktor bei Evidenz-Prozeduren ist der Bezugsrah-
men. Auch hier ein Beispiel: Benutzt ein Arzt seine eigene Reaktion oder die Reaktion
eines anderen Menschen; d.h., achtet er bei einer Uberlegung, wie er einen Patienten
zu behandeln gedenkt, mehr auf sein Gefiihl bzw. wird bei der Uberlegung (Ratio) ein
bestimmtes Geftihl (Emotio) erzeugt? Es gibt auch die Moéglichkeit, dass er seinen Lo-
sungsplan gleich gedanklich auf die mégliche Reaktion des Gegenuibers hin tGberpruift.
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Tauchen dabei Zweifel auf, wird er unter Umsténden seine geplante Vorgehensweise
modifizieren, bevor er ihn an- oder ausgesprochen hat.

Diese Metatiberlegungen (Sorting Styles) sind gleichermafien auch bei Patienten vor-
handen und bestimmen die Mitarbeit (Compliance) und damit in hohem Mafe, gerade
bei Patienten mit psycho-somatischen Beschwerden, den Beratungserfolg.

Ein Mensch, der aufgrund seiner persénlichen Probleme eine Psychotherapie verord-
net bekommt, und das Kriterium Hemmung oder Scham (so etwas tut man doch nicht)
als Barriere empfindet, wird (abhéngig von der Problemintensitat) diese Lésung nicht
nutzen, unter Umsténden nicht einmal seine (innere) Ablehnung verbal &uflern. Der
Ablehnungsdruck kann aber auch von "auflen" (s.o.) kommen. Z.B.: Der Arbeitskollege
sagt: "Wer hat Dir denn das verordnet? Da gibt es doch wesentlich bessere Moglich-
keiten." Das nachfolgende Schema mag dieses Phdnomen etwas deutlicher darstellen:

Glaubenssatze Steri
Erlaubnis Kriterium
Werte Moti .
Warum? otivation
Evidenz-Prozedur
Fahigkeiten Strategie )
wie? Plan Kriterien-Aquivalenz
Verl’;altenswelsen Aktionen
was: Reaktionen
Umgebung Moglichkeiten
Wo? Einschrankungen
Wann?

Abbildung 16: Logische Ebenen und Evidenz-Prozedur (NLP-Ausbildungsunterlagen)

Kriterien stellen fiir uns einen nttzlichen Weg dar, um unser Leben mit Hilfe von Ver-
allgemeinerungen zu organisieren. Es sind haufig Nominalisierungen, die auf ver-
schiedene Kontexte angewendet werden kénnen, um Ziele zu bewerten.

Wir kennen positive oder férdernde Kriterien, Dinge, Beziehungen und BedUrfnisse,
auf die wir uns (hoffentlich) zubewegen und negative limitierende Kriterien, die wir
vermeiden wollen.

Sie werden auch als "Sortierzugidnge" (Sorting Gates) benannt, deren Erreichung
durch Metaprogramme oder auch Sorting Styles beschrieben werden.

Hier eine Auswahl von moglichen Werten, Kriterien, Bedurfnissen und Intentionen,
die jeder nach Belieben ergdnzen kann:

Achtung Gerechtigkeit Kreativitat
Aktivitat Geschmack Lassigkeit
Anerkennung Geselligkeit Liebe
Akzeptanz Gesundheit Lust
Ausgeglichenheit Glaube Luxus
Bildung Gleichheit Macht
Beziehung Gliuck Menschlichkeit
Distanz Harmonie Mitgeftihl
Disziplin Heiterkeit Mut

Ehre Herkunft Neugier
Ehrlichkeit Humor Nahe
Einfluss Hoéflichkeit Natur

Erfolg Individualismus Nuitzlichkeit
Familie Jungfraulichkeit Objektivitat

130



Freiheit
Freude
Freundschaft
Frieden
Gastlichkeit
Punktlichkeit
Redegewandtheit
Reichtum
Ruhe

Ruhm
Sauberkeit
Schonheit
Uberleben
Sexualitat
Sicherheit
Sinn

Kameradschaft
Klugheit
Komfort
Kompetenz
Korrektheit
Rechtmafiigkeit
Spafs

Starke
Tapferkeit
Tatkraft
Toleranz

Treue
Zeitersparnis
Umweltschutz
Unabhangigkeit
Verantwortung

Offenheit

Ordnung
Personlichkeit
Pflichtbewusstsein
Phantasie
Vergniigen
Vernunft
Vertrauen
Wahrheit

Wechsel

Weisheit
Zartlichkeit
Selbstverwirklichung
Zeitlosigkeit
Zugehorigkeit

Nach welchen Kriterien legen Arzte und ihre Patienten Prioritdten fest? Wie wird mit
Hilfe von Metaprogrammen "sortiert"? Vielleicht ist die kleine Zeichnung auf der nach-
sten Seite hilfreich, um sich ein Bild zu machen.
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Metaprogramme
Sorting Styles

Richtung der Aufmerk-

samkeit:
~ - Was?
.. - Wo?
- Wie?
- > .: - Wer?
Beziehungsfilter: / \ \ Wann?
far sich selber ..
fir andere < \ \ \
far ,Wir“ Wahrnehmungsfilter:
. \ - visuell
\ A - auditiv
\ | - kinasthetisch
Nhy - olfaktorisch
n N -+ gustatorisch
]|
1 1 1
Submodalititen:

chunk - size
match — mismatch
hinzu - weg von

Sorting Gate: aufden - innen

Kriterien: aktiv — passiv
Neugier entweder/oder —
Sicherheit sowohl als auch
Komfort ' systematisch — spontan
Ge§unfihelt positiv — negativ
Freiheit assoziiert — dissoziiert
Anerkennung
Zugehorig-
keit
Vertrauen
Spafs

Abbildung 17: Metaprogramme (NLP-Practitioner-Ausbildungsunterlagen)
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SCORE-Modell

Dieses Verdanderungsmodell SCORE oder auf deutsch SUZEW zeigt die primiren Kom-
ponenten auf, die notwendig sind, um Informationen Uber jede Art von Zielsetzung
oder Veranderung effektiv zu organisieren. Folgende Elemente reprasentieren die Min-
destmenge an Informationen, die zusammengebracht werden muss, um Veranderun-
gen zu bewerkstelligen.

Die Buchstaben stehen bei SUZEW fir:
Symptome

Ursachen

Ziele oder erwlinschter Zustand
Energiequellen

Wirkungen

Die Buchstaben bei SCORE (engl.) stehen fur:
Symptoms

Causes

Outcomes

Ressources

Effects

*

Symptome

sind gewo6hnlich und typischerweise die am leichtesten erkennbaren und bemerk-
baren Aspekte eines sich darstellenden Problems oder eines gegenwartigen Zustan-
des.

"Hallo Heinz, ich kann vor lauter Problemen nicht mehr klar denken!"

Ursachen (Causes)
sind die zugrundeliegenden Elemente, die zur Entstehung und Aufrechterhaltung
der Symptome beitragen bzw. daflir verantwortlich sind.

Ziele (Outcomes)
bzw. die erwlnschten oder geplanten Zustidnde, auch Ergebnisse werden ange-
strebt, um an die Stelle der Symptome gesetzt zu werden.

Energiequellen (Ressources)

sind Elemente, mit deren Hilfe ein Ziel erreicht werden kann. Die Energie-
"Rohstoffe" kénnen in die Vergangenheit, in die Gegenwart und in die Zukunft eines
Gesamterlebens eingebracht werden. Wo und wie die Energie- oder Kraftquellen, al-
so Ressourcen, eingebracht werden sollen, ergibt sich aus der Wahl der Verande-
rungstechnik.

Wirkungen (Effects)

sind Ergebnisse, auch Antworten, Resultate des Erreichens von Zielen. Sie kénnen
auch Reaktionen auf das Erreichen eines bestimmten Ergebnisses (Zieles) sein. Oft
wird die erwtnschte Wirkung eines Ergebnisses irrtimlich fir das Ergebnis selbst
gehalten. Diese positiven Wirkungen sind oft der Grund oder die Motivation dafr,
Uberhaupt ein Ergebnis anzustreben. Daher ist die Darstellung des Nutzens sinn-
voller als die Darstellung der sachlichen Tatsache. Zum Beispiel statt "... Ihre Pro-
bleme werden sich 16sen", besser "... dann kdénnen Sie am Wochenende wieder ein-
mal richtig ausspannen.”

Um das "SUZEW-Modell" der Verdnderung effektiv im Umgang mit Patienten oder Mit-
arbeitern anwenden zu koénnen, wird der Arzt besonders auf "Wichtige Hinweise" ach-
ten.

Wichtige Hinweise sind die spezifischen Charakteristika oder Merkmale, die mit jedem
der oben beschriebenen Elemente verbunden sind.

*

Zugangshinweise (Augenbewegungsmuster)
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Pradikate (zeigen Reprasentationssysteme an)
Meta-Modell-Muster (Sprachmuster)
Kérperhaltung, Mimik, Gestik

kritische Submodalitaten
Meta-Programm-Muster

Kriterien

Uberzeugungen (Glaubenssatze)

L A R

In einem Gesprachsverlauf wird der Arzt sich vielleicht auch "verhaltensmaéafdige De-
monstrationen" zeigen lassen. Sie sind spezifische beobachtbare und aktuelle Bei-
spiele fir die "wichtigen Hinweise".

Eine Verhaltensdemonstration sollte fiir jedes der "SUZEW"-Elemente elizitiert werden.
Ein weiterer Aspekt in diesem Veranderungsmodell ist die jeweilige "Ebene der Veran-
derung" (s. logische Ebenen). Sie stehen in der hier dargestellten hierarchischen Be-
ziehung zueinander:

*  Verhalten (spezifisches ...)

*  Fahigkeiten

*  Uberzeugungen (Glaubenssétze)

*  Identitat

Jede dieser Ebenen ist umfassender und einflussreicher als die ihr vorhergehende.
Deshalb ist es wichtig, zu wissen, auf welcher Ebene die SUZEW-Elemente auftreten.

Tabelle 5: SUZEW

Symptome Ursachen Ziele Energiequellen | Wirkungen
gegenwdrtiger |Problemzu- erwlnschter Techniken Okologie,
Zustand stand Zustand Resultate
wichtige Hin- |wichtige Hin-|wichtige Hin-|wichtige Hin-|wichtige Hin-
weise weise weise weise weise
verhaltens- verhaltens- verhaltens- verhaltens- verhaltens-
mafiige De- | mafdige De- | mafige De- | mafdige De- | mafige De-
monstration monstration monstration monstration monstration
Ebene der Ver- | Ebene der Ver- | Ebene der Ver- | Ebene der Ver- | Ebene der Ver-
anderung anderung anderung anderung anderung

Eine andere Moglichkeit der Darstellung (und der

ziehung der Zeit:

Ursache

Vergangenheit

Techniken
(Energiequellen)

Verhalten

Symptom

Fahigkeiten

Uberzeugungen

Identitat

Gegenwart
(Bohn-Kommunikation, unveroffentlichte NLP-Ausbildungsunterlagen)
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Wirkung

Zukunft




Zu guter Letzt méchte ich anhand des SCORE-Modells einen Uberblick tber die auf

den vergangenen Seiten vorgestellten Inhalte der NLP-Practitioner-Ausbildung geben:

Tabelle 6: SCORE-Modell

Methode |Symptom, Cause, Ursa- |Outcome, Ziel |[Ressource, Effekt, Ergeb-
Stérung che Energiequelle |nis
Problem- (Unklarheit, fehlende Position er- |Assoziation, [Ausrichtung,
bestim- |negativer Zu- |Kraft, Uber- |mitteln Dissoziation, |Vorbereitung
mung stand forderung VAKOG neue Wege zu
gehen
Zielbe- Ziellosigkeit, |es war noch |Zukunftsori- |positive Ah- |Zielmagne-
stimmung|Unklarheit, kein Wunsch |entierung, nungen, Vi- [tismus, Le-
Unentschlos- |da; mangeln- [lohnenswer- [sionen; Ima- |bensfreude,
senheit de Motivation;|tes gination neue Ziele,
Vergangen- |Ziel; Lebens- Tatkraftori-
heitsorientie- |wille entierung
rung
Ankern Blockierung, |mangelhafte |neutralisie- [positive Zu- |neue Mog-
K-, Stecken- |Flexibilitat ren, stidnde, ande- |lichkeiten
bleiben, Ver- |und Wahl- flieRen, Gren- [re Personen, [und Aus-
wirrung, Inef- |méglichkei- |zerweiterung, |kleinere richtungen,
fizienz ten, unglin- |VAKOG, Effi- |Schritte, an- [neue - Ebene
stige, unbe- |zienz, auto- |dere Zustan- |der Effektivi-
kannte Abfol- |nomes Wei- |de, optimale [t4t und des
ge eines Pro- |terkommen, |Sequenz, Mo- [Vertrauens,
zesses; zU zweckmafige |delling, An- |neues Funk-
grofde Schritte|Sequenz kern, VAKOG |tionieren
Moment |Angst, feh- Unsicherheit, |aktuelle Si- |Zugang zu Vollkommen-
of Excel- |lendes friheres Ver- [tuation an-  |positiven Fa- |heit, Gelas-
lence Selbstver- sagen, man- |gemessen higkeiten senheit, Ru-
trauen, K- gelnde Kraft |meistern, wieder her- he, Selbst-
Wechsel stellen vertrauen
_/+
Meta- diffuse Be- Tilgungen, prézisieren, |von der Ober- |Klarheit, Be-
Modell schreibung, |Verzerrungen.|fokussieren |flachen- wusstwerden,
gestorte Generalisie- struktur zur |[Realitdtsnahe
Kommunika- |rungen Tiefenstruk-
tion, schwebt tur, Fragen
in den Wol-
ken
Logische |personliche |Konflikt zwi- |Kongruenz, |Entwickeln Ganzheitlich-
Ebenen Inkongruenz ; |schen Per- Lernmoéglich- |der Ebenen, |keit, Ein-
Ich tue etwas, |[sonlichkeit- [|keiten erken- |stimmiger klang, Si-
was fir mich [sebenen; Un- |nen, Standort |Neuentwurf, |cherheit, Ein-
nicht stimmt [bewusstheit, |bestimmen |Mentor, Alig- |schatzbarkeit
Fremdbe- nement, asso-|des Selbst
stimmung ziiert, disso-

ziiert
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Methode |Symptom, Cause, Ursa- |Outcome, Ziel |[Ressource, Effekt, Ergeb-
Stérung che Energiequelle |nis
Kontext- |Verhalten ist |Situationen |angemesse- |Erfahrungen, |[Wahlméglich-
reframing |in einer Si- |werden ver- |nes neues Wissen, Vor- |keiten, Neu-
tuation unan- [wechselt, In- |Verhalten, stellungen, start
gemessen kongruenz, Orientierung, |Vorbilder
Werte contra |Kontext fin-
Verhalten den
Verhand- (Zerrissenheit, [Konflikt inne- |[Verséhnung, |Verstidndnis [Synergie, Zu-
lungsre- |innerer Kon- [rer Teile, Teile|Erganzung und Ressour- [sammenwir-
framing |flikt, Ent- arbeiten ge- |erkennen, cenaus- ken aller Ein-
scheidungs- |geneinander, |[beide Wiin- [tausch, gute |zelteile
probleme Teile kennen |sche erflillen, |Absichten
sich nicht Kompromisse |erkennen
finden -
6-step- uner- innerer Teil |neue Wahl- |kreativer Teil, [sinnvolles
reframing |wiinschtes mit guter Ab- |moglichkei- [neue Mog- Verhalten,
Verhalten, sicht und nur |ten, Erken- lichkeiten, Lésung von
Zwang, Blok- [einer Mog- nen der guten|Identitdt und |Problemen
kierung lichkeit im Absicht Verhalten
Verhalten getrennt
Milton- |zu schmerz- |einseitige neue Mog- allgemeine, |Entspannung,
Modell, |hafter Pro- Wahrneh- lichkeiten, vage Sprache, |neue Wege,
Meta- blemzustand; [mung, zu neues Emp- |Symbole; Ge- |Visionen, Zu-
phern, verborgenes |[stark finden, krea- [schichten; friedenheit
Trance Wissen; keine |im Detail ver- |tive Ldsun-  |positive Er-
konkreten haftet; Blok- [gen, Ent- fahrungen in
Ratschlage kade von spannung Entspannung
moglich, Kreativitat;
Stress Kopflastigkeit
Disney- |kann Wiin- |Teilpersén- |mit vereinten [Traumer, Synergie, Ge-
Strategie |sche nicht lichkeiten Kraften zu Realist, Be- [nie, Ausge-
realisieren, streiten sich |neuen Zielen, |rater; starken |wogenheit,
stuck-state, |oder kennen [Erfolg der Teilper- |Flexibilitat
mangelnde sich nicht soénlichkeiten,
Kreativitat - Disney als
Modell
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Methode |Symptom, Cause, Ursa- |Outcome, Ziel |[Ressource, Effekt, Ergeb-
Stérung che Energiequelle |nis
Submo- |zwanghafte |Submodali- [neutrale Re- [Verdnderung |Freiheit,
dalitaten, |Reaktion, taten der Re- |aktion; Reali- |der Repra- spontanes
Swish Sucht, stuck |prasentation, [sieren eines [sentation; Verhalten,
state, Wahrneh- Wunsches, Zugang zu Verhaltens-
Schmerz, mung wurde |neue Wahr- |Submodali- [flexibilitat
Schwarzsehe- (fixiert nehmung taten schaffen
rei
1.2. 3. Konflikte, einseitige gute Kommu- |neue Stand- |Gemeinsam-
Person, |Kommunika- |Wahrneh- nikation, Ver- [punkte ein- |keit, Syner-
Meta- tionsschwie- |mung, (z.B. |st&ndnis, nehmen, alle |gie,
Mirror rigkeiten, nur Ich- Selbster- Repréasentati- |flieRende
Projektionen |Wahrneh- kenntnis onssysteme |Kommunika-
mung), Un- VAKOG, Fle- [tion
verstandnis xibilitat, Mo-
delling
Change |negatives vergangene [stressfreie positive Le- |innere Unab-
History, |Gefuhl, K-, negative Er- |Erfahrung, benserfah- hangigkeit,
Timeline, negativer fahrung, Res- [starken der [rung, negati- |zentriert sein;
Re- Glaube, be- |source fehlte, |Identitat ves Geftihl Harmonie,
Imprint- |hindernder |Angste, zur negativen |freigesetzte
ing Wert, uner- |Zwéange in Situation ver- [Energie
wulnschte Vergangen- andern; ande-
Reaktionen, |heit, negative re Personen,
behindernde |Pragung Dissoziation
Programme
v/k- Angst, K-, gelerntes neutrales neue Ein- verandertes
Dissozia- |Panik, Bild Verhalten; Verhalten, sichten durch |Erleben, Sta-
tion, bzw. Situati- |generalisieren|angstfrei le- |Betrachten |bilitat, Si-
Phobie- |on l6st unan- |eines negati- |[ben kénnen |aus gesi- cherheit, Ent-
technik |gemessene ven Erlebnis- cherter Di- spannung
negative Ge- |ses; veran- stanz, Flexi-
fihle aus kerte bilitat der
schreckhafte Wahrneh-
Erfahrung, mung, Disso-
Trauma ziationsfahig-
keit
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3.2 Empirische Untersuchungen
3.2.1 Allgemeine NLP-Wirkungsstudien
Effizienz, Erlernbarkeit und Anwendung

Andreas Machatzky hat im Rahmen seiner Diplomarbeit an der Universitdt Oldenburg
die Anspriche des NLP, namlich effizient, leicht erlernbar, universell anwendbar,
ganzheitlich und harmlos zu sein, durch Befragung potentieller Anwender untersucht.
An der Untersuchung haben sich sechs NLP-Ausbildungsinstitute beteiligt, die die
Fragebdgen an NLP-Absolventen weiterleiteten oder die Adressen zur Verfligung stell-
ten.

Machatzky hat seine Daten anhand der Auswertung von 143 Fragebogen ermittelt. Es
nahmen 74 Manner und 69 Frauen an der Befragung teil

Effizienz

Viele der befragten Personen wenden NLP im privaten als auch beruflichen Umfeld an.
Es wird als effizientes und nuitzliches Kommunikationsmodell eingeschétzt. Machatzky
stellte fest, dass die NLP-Elemente Rapport, Meta-Modell und Zielvereinbarung am
haufigsten angewendet werden.

Erlernbarkeit

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Kenntnisstand des NLP und Anwendung. Je
hoher das NLP-Ausbildungsniveau, desto h&ufiger wird mit NLP-Elementen gearbeitet
und desto positiver wird NLP bewertet. Machatzky kommt zu dem Schluss, dass NLP
nicht als leicht erlernbar eingestuft werden kann, da Verdnderungsarbeit mit NLP erst
nach mehreren Ausbildungen umgesetzt wird.

Anmerkung: Es gibt im NLP neben der Grundstufe des NLP-Practitioner, den NLP-
Master-Practitioner, den NLP-Trainer und den NLP-Lehrtrainer.

Anwendungsgebiete

Es wurden unter anderem 15 Arzte und Heilpraktiker von Machatzky befragt, die an-
gaben, in ihrer beruflichen Tatigkeit sehr viel mit NLP zu arbeiten. Im medizinischen
und psycho-sozialen Bereich wird NLP am vielfaltigsten umgesetzt, d.h. es werden
mehrere NLP-Modelle angewendet.

Bei der Untersuchung wurde festgestellt, dass mit NLP in den Bereichen allgemeine
Lebensberatung, Erwachsenenbildung, Coaching und ambulanter Psychotherapie am
haufigsten gearbeitet wird, wohingegen in der Suchtberatung NLP wenig umgesetzt
wird. Machatzky folgert, dass NLP vielfaltig einsetzbar ist. Befragte Personen, die ne-
ben NLP andere therapeutische Kommunikationsansatze kennen, schitzen NLP posi-
tiver ein als Personen, die nur NLP kennen.

Ganzheitlichkeit
Durch die Befragung stellte Machatzky fest, dass NLP nicht nur ein Sammelsurium
von Einzeltechniken ist, sondern als ganzheitliches Konzept angewandt wird.

Harmlosigkeit

Die Gefahr unerwtinschter Begleiterscheinungen durch NLP-Methoden kann nicht
ausgeschlossen werden, jedoch werden die aufgetretenen unerwtinschten Effekte von
Machatzky als "normale" Nebenwirkungen in therapeutischen Prozessen charakteri-
siert, was aber nicht heifdt, dass sie als harmlos bezeichnet werden kénnen.
AbschliefSend restimiert Machatzky, dass die Anspriiche des NLP effizient, universell
anwendbar und ein ganzheitliches Konzept zu sein, durch seine empirische Untersu-
chung bestéatigt werden.

Der Anspruch des NLP leicht erlernbar zu sein, wurde nicht bestéatigt und die Harmlo-
sigkeit konnte aufgrund fehlender Informationen weder bestétigt noch widerlegt wer-
den (Machatzky, 1996 a und b).
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NLP-Psychotherapie-Wirksamkeitsstudie

Martina Genser-Medlitsch hat im Rahmen ihrer Diplomarbeit zwischen 1993 und
1996 die Wirksamkeit der psychotherapeutischen NLP-Modelle anhand der Verande-
rung klinisch-psychologischer Merkmale bei Klienten, die bei ausgebildeten NLP-
Psychotherapeuten in Behandlung waren, erforscht.

Die Stichprobe umfasste 142 Personen im Alter von 19 bis 57 Jahren, die aus eigenem
Antrieb oder durch Uberweisung eines Arztes in psychotherapeutischer Behandlung
begaben. Die Stichprobe wurde in eine Therapiegruppe von 64 Personen und in eine
Kontrollgruppe von 78 Teilnehmern unterteilt.

In die Kontrollgruppe ohne Behandlung wurden Personen aufgenommen, die auf einen
Therapieplatz warteten. Die Wartegruppe ermoglichte Genser-Medlitsch zu unter-
scheiden, ob die Verdnderungen in der Therapiegruppe auf die Wirkung der NLP-
Psychotherapie oder auf Spontanphédnomene zurtickzuftihren sind. Die Kontrollgruppe
fullte an zwei Messzeitpunkten Fragebdgen aus; zum einen nach der Anmeldung zur
Therapie und zum anderen eine Woche vor Beginn der Therapie.

Die Therapiegruppe erhielt vor Beginn der Therapie, nach der letzten Sitzung sowie
sechs Monate nach Therapie-Ende einen Fragebogen. Die Stichprobe war hinsichtlich
der Problem- und Stérungsbilder inhomogen. Die Symptomatik reichte von Depressio-
nen, Angstlichkeit und phobischen Reaktionen tiber psychosomatische Phédnomene,
Aggressionsverhalten und Neurosen bis hin zu paranoidem Denken.

Da 37 Therapeuten mit NLP-Ausbildung an der Studie mitarbeiteten, ist ein hohes
Mafl an Objektivitit und Ubertragbarkeit gegeben. Der persénliche Einfluss des ein-
zelnen Therapeuten ist aufgrund der grofsen Anzahl eher gering und der Erfolg der
Behandlung kann auf die Wirkung der NLP-Psychotherapie zurtickgefihrt werden. Die
Therapeuten erhielten zu Therapie-Beginn und —Abschluss einen Fragebogen.

Als Diagnoseinstrument verwendete Genser-Medlitsch die International Classification
of Diseases ICD-9 und als MefSinstrumente folgende standardisierte Fragebogen:
1. die individuelle Beeintrachtigungsliste nach Tausch & Tausch
Die Klienten gaben maximal zehn Beschwerden bzw. Beeintrachtigungen an, die
sie auf einer vierstufigen Skala einschétzten. Die Bewertung der Beeintrachti-
gungsliste wurde zu zwei Messzeitpunkten erhoben.
Ziel war die Erfassung der unterschiedlichen subjektiven Beschwerden und ihre
Verdnderung durch NLPt.
2. den IPC-Fragebogen zur Kontrolltiberzeugung nach Krampen
Drei Skalen mit insgesamt 24 Items messen die personenspezifischen Kontrol-
Iiberzeugungstendenzen:
*  Internalitat
*  Externalitdt durch subjektive Machtlosigkeit
*  Externalitat, die durch Fatalismus bedingt ist
Der IPC-Fragebogen diente der Uberpriifung, inwieweit durch NLPt die Selbstkon-
trolle iber das Leben der Klienten zunahm.
3. das Self-Report-Symptom-Inventory, Revised SCL 90 R nach Derogatis
Die Klienten beurteilten belastende, klinische Symptome selber. Zu neun klinisch-
psychologischen Faktoren wurden den Klienten jeweils zehn Items vorgegeben.
Ziel war es, die Verdnderung der Auswirkung der klinischen Symptomatiken zu
untersuchen.
4. den SVF Stressverarbeitungsfragebogen nach Janke
Dartiber hinaus wurden den Teilnehmern soziodemographische Fragen und Fragen
Uber wichtige Ereignisse, psychotherapeutische Beratungen und den Erfolg der The-
rapie gestellt.
Genser-Medlitsch erhielt aus der Therapiegruppe von den 64 Teilnehmern 55 voll-
stédndige und aus der Kontrollgruppe von 78 Personen 60 Abschlufibégen, so dass 115
Ergebnisse ausgewertet werden konnten.
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Es ergaben sich signifikante Unterschiede bei 25 von 33 Skalen zwischen der Thera-
pie- und der Kontrollgruppe. Der Einsatz von psychotherapeutischen NLP-Modellen
bewirkte bei 76% der erhobenen Merkmale eine eindeutige Verdnderung in Richtung
Therapieziel.

59,3% der Klienten in der Therapiegruppe schétzten ihre Befindlichkeit deutlich bes-
ser ein als vor der Therapie, 38,9% fihlten sich besser als beim ersten Messzeitpunkt
und 1,8 % gaben an, sich genau so wie zu Therapiebeginn zu fiihlen.

Die Therapeuten schatzten den Therapieerfolg folgendermafien ein: 49% als sehr gut
bis gut, 47% als mittel und 4% als gering bzw. gar nicht einschéatzbar.

In der Kontrollgruppe gaben 47,5% der Teilnehmer an, keine Veranderungen wahrzu-
nehmen und 9,8% fihlten sich vor Therapiebeginn sogar schlechter als zuvor.

Die Variablen Dauer der Therapie, Geschlecht und Alter ergaben signifikante Einfltisse
auf die Verdnderung. Klienten, die sich langer in Therapie befanden — mehr als zehn
Sitzungen - zeigten ein breiteres Spektrum der Verdnderung. Altere Klienten erwiesen
sich therapieresistenter als jingere und bei Mannern ergaben sich starkere Thera-
pieeffekte als bei Frauen. 92% der erhobenen Verdnderungen blieben auch sechs Mo-
nate nach Abschluss der Therapie stabil. 52% der Klienten ftihlten sich immer noch
deutlich besser, 28% besser, 8% schlechter und 12% fuahlten sich genau so wie vor
Therapiebeginn (Genser-Medlitsch, 1996).

1996 wurde an der Universitdt von Tampere eine weitere noch nicht veréffentlichte
NLP-Psychotherapie-Wirksamkeitsstudie mit 62 Klienten durchgefiihrt, die zu &dhnli-
chen Ergebnissen gelangt, wie Genser-Medlitsch (Ojanen et. al., 1996).
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Anwendung von NLP-Modellen
in der psychotherapeutischen Praxis

Elisabeth Schulz, NLP-Psychotherapeutin, dokumentiert seit Jahren die Anwendung
ihrer NLP-Modelle in der Arbeit mit Patienten. Da die Daten zu einem spéteren Zeit-
punkt verdffentlicht werden sollen, stellte mir Elisabeth Schulz im persénlichen Ge-
sprach ihre Vorgehensweise anhand von Fallstudien dar.

Zum Klientel von Elisabeth Schulz gehéren zum einen Kinder mit Lern- und Aufmerk-
samkeitsstéorungen und zum anderen Erwachsene, die aus verschiedenen Griinden -
von der Lebensberatung tGiber die Phobie bis hin zur Persénlichkeitsstéorung — die NLP-
Psychotherapeutin aufsuchen.

Um Rapport zu den Patienten herzustellen, elizitiert Elisabeth Schulz den Fihrungs-
kanal des Reprasentationssystems anhand der sprachlichen Zugangshinweise und der
Augenbewegungsmuster. Rapport ist fiir sie die Grundlage, der Schlissel, um weitere
NLP-Modelle nutzbringend einzusetzen.

Nachdem das bevorzugte Reprasentationssystem der Klienten erkannt wurde und die
NLP-Psychotherapeutin sich sprachlich darauf einstellt hat, richtet sie ihre weitere
Therapie dementsprechend aus.

In der Arbeit mit Kindern, die eine Lernstérung haben, elizitiert Elisabeth Schulz die
Lernstrategie mit Hilfe der logischen Ebenen und Ubt mit den Kindern eine neue ntitz-
liche Strategie ein bzw. versetzt auch die Eltern in die Lage mit den Kindern die Stra-
tegie zu trainieren. (vgl. Kapitel 3.5). Im Fall des zehnjadhrigen Sascha, der in seinen
motorischen Féahigkeiten nicht altersentsprechend entwickelt war, hat die NLP-
Psychotherapeutin die Glaubensséatze und Meta-Programme herausgearbeitet. Sascha
hatte flir sich den Glaubenssatz gebildet: "Ich kann nicht Fahrrad fahren". Die Wir-
kung der Negation auf das Denken und Handeln, welche nach Bandler zu einer Ver-
wirrung des kinasthetischen Reprasentationssystems fihren, da sich beide Hemispha-
ren in diesem System Uberkreuzen, wurde bei Sascha durchbrochen, indem er immer
wieder bestarkt wurde durch den Satz "Du kannst Fahrrad fahren". Nach drei Wochen
hatte Sascha einen neuen Glaubenssatz gebildet und entdeckte Radfahren als neues
Hobby.

In einem anderen Fall hatte ein Junge, der eine Ganztagsschule besuchte, den Glau-
benssatz gefasst: "Zuhause habe ich Freizeit", so dass er nachmittags nichts mehr far
die Schule tat — unabhéngig davon, ob er seine Hausaufgaben in der Nachmittagsbe-
treuung fertiggestellt hatte oder nicht. Da der Junge den Sinn im Lernen nicht er-
kannte, setzte Elisabeth Schulz die positive Zielbestimmung ein und machte das Ziel
mit Hilfe der Sinnesspezifizitat so attraktiv, dass der kleine Klient einen Sog versptrte,
das Ziel zu erreichen. Durch das faszinierende Ziel machte fiir ihn Lernen einen Sinn.

Die mehrfachbehinderte Bianca war in ihrer Aufmerksamkeit durch visuelle und kin-
asthetische Reize nicht erreichbar. Das Einstellen auf das von Bianca bevorzugte au-
ditive Reprasentationssystem ermoglichte, Kontakt mit ihr herzustellen, um mit der
Overlap-Technik weiterzuarbeiten.

In der Arbeit mit Kindern beschreibt Elisabeth Schulz den Einsatz von Phantasierei-
sen, Geschichten und Metaphern als wirkungsvoll. Den Six-Step-Reframing verkleidet
sie bei Kindern in eine Geschichte.

Bei erwachsenen Klienten arbeitet die NLP-Psychotherapeutin schwerpunktmafig mit
dem Milton-Modell. Nach dem Herstellen von Rapport wird das Problem in der ersten
Sitzung bestimmt; und um den Patienten in einem guten Zustand aus der ersten
Stunde zu entlassen, macht Elisabeth Schulz eine zielorientierte Trance. Dartiber hin-
aus setzt sie Raumanker und Metaphern ein. Bei klar abgegrenzten Phobien verwen-
det sie die Fast-Phobia-Technik oder arbeitet mit dem 6-Step-Reframing die positive
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Absicht heraus, um in einem weiteren Schritt die Time Line oder das Re-Imprinting
einzusetzen.

Elisabeth Schulz, die tiber die Verhaltens- und Gesprachstherapie zum NLP gekom-
men ist, hebt besonders die Strukturen und die Zielorientierung der NLP-Modelle, wie
z.B. 6-Step-Reframing und Fast-Phobia-Technik hervor, die NLP effektiver machen als
andere Therapierichtungen (Gesprach mit Elisabeth Schulz gefihrt am 29.04.2003).

142



3.2.2 Wirkungsstudien zu einzelnen NLP-Modellen
Baustein 1: Anker kollabieren

Horst W. Reckert untersuchte die Wirkung des Anker kollabierens als Kurzzeittherapie
im Vergleich zum mentalen Training bei 25 Studenten.

Wéhrend einer finfundvierzigminutigen Sitzung wurde bei der Untersuchungsgruppe,
die aus zwolf Teilnehmern bestand, die Problem- und Ressourcephysiologie an beiden
Handgelenken geankert und kollabiert. Die Kontrollgruppe, zu der 13 Teilnehmer ge-
horten, wurde mental trainiert, d.h. die Prifungssituation wurde in allen Reprasenta-
tionssystemen (VAKOG) aufgerufen.

Reckert stellte sowohl beim mentalen Training als auch beim Anker kollabieren die-
selben Fragen zu den Submodalititen, wodurch er gleiche Ausgangsbedingungen
schuf.

Er fahrte die Studie maximal drei Wochen vor einer muindlichen Prifung durch. Die
Prafungsangst wurde mittels Fragebogen und Herzrate erfaft. Die Probanden, zwolf
Frauen und dreizehn Méanner, fillten die Fragebdgen zu vier Messzeitpunkten aus:

*  vor dem Training (T:)

* nach dem Training (T2)

*  kurz vor der Priifung (T3)

* unmittelbar nach Bekanntgabe der Note (T4)

Die Herzrate wurde wahrend des Trainings selber ermittelt.

Die Wirkung des Anker kollabierens war in der Untersuchungsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe an den Messzeitpunkten T»-T4 signifikant, was sowohl die Auswertung
der Fragebdgen als auch der Herzrate ergab. Angstliche und sehr dngstliche Proban-
den zeigten bei den Messzeitpunkten T; und T, die gleiche Wirkung. Reckert konnte
anhand seiner Daten die Wirkung des Anker kollabierens belegen (Reckert, 1993).

Baustein 6: Das Submodalitatenkonzept

Rupprecht Weerth erforschte in der Zeit von 1990 bis 1992 die drei Basismodelle des
Submodalitatenkonzeptes:

1. "Abschwéachung nicht erwiinschter Emotionen mit Hilfe einer Submodalitatenver-
anderung in abschwichender Richtung, z.B. ein unangenehmes Vorstellungsbild
kleiner machen und weiter von sich wegschieben" (Weerth, 1992, S. 10).

2. "Abschwachung oder Auflosung starkerer nicht gewlinschter Emotionen mit Hilfe
einer schnellen submodalen Verdnderung in verstirkender Richtung, im folgen-
den auch Schwellentiberschreitung genannt, z.B. eine angstauslésende akusti-
sche Vorstellung sehr schnell immer lauter und héher machen. Das Verfahren
adhnelt der Reiztiberflutung in der Verhaltenstherapie" (Weerth, 1992, S. 10).

3. "Wechsel von einem emotionalen Problemzustand (z.B. gelangweilt) in einen emo-
tionalen Wunschzustand (z.B. motiviert) durch Angleichung der Submodalitaten,
die den Problemzustand charakterisieren, an denjenigen, die den Wunschzustand
charakterisieren; z.B. von unscharf und langsam zu scharf und schnell" (Weerth,
1992, S. 10)

Die drei Basismodelle wurden den Versuchspersonen in Seminaren von maximal ein-
einhalb Tagen Dauer vermittelt. Die Versuchspersonen sollten anhand dieser Basis-
modelle eigene Probleme bzw. Verdnderungswtinsche bearbeiten. Zur Vermittlung der
drei Basismodelle wahlte Weerth folgende Submodalitaten aus:

Visuelle Submodalititen:

Helligkeitsgrad, Grofle, Farbe, Bewegung (unbewegt — langsam - schnell), Entfernung,
Scharfe, Wahrnehmungspositionen (assoziiert — dissoziiert), eigene Groéfse im Verhalt-
nis zu anderen.
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Auditive Submodalititen

Lautstarke, Tonhohe, Klangqualitdt (monoton — lebhaft), Geschwindigkeit, Entfernung,
Deutlichkeit, Klangquelle (im Kopf — aufserhalb des Kopfes), eigene Lautstarke im Ver-
haltnis zu anderen.

Weerth untersuchte die Wirkung auf Emotionen und Verhalten im Seminar selber und
in einer Nachuntersuchung. Die Nachuntersuchung diente dem Ziel zu erforschen,
welches Modell mit welcher Wirkung im Alltag umgesetzt wurde. An vier Seminaren
haben insgesamt 29 mehrheitlich weibliche Teilnehmer im Alter von 21 bis 67 Jahren
teilgenommen.

Den Versuchsteilnehmern wurden zu den drei Basismodellen Fragenkomplexe gestellt.
Es wurde die unmittelbare Wirkung einzelner Submodalititsverdanderungen und die
submodalen Charakterisierungen verschiedener Emotionen erfragt. Die Erfolgskon-
trolle der einzelnen Verdnderungsmodelle wahrend des Seminars und die Umsetzung
und Weiterfihrung des Gelernten im Alltag der Versuchspersonen wurde erforscht.

Weerth stellte fest, dass mit dem ersten Basismodell alle Teilnehmer eine Verbesse-
rung ihres emotionalen Zustandes erzielten. Dreiviertel der Versuchspersonen er-
reichte mit dem zweiten Basismodell eine Schwellentiberschreitung und schaffte auch
den Wechsel von einem Problemzustand in einen Wunschzustand mit dem dritten
Basismodell. Es stelle sich heraus, dass die Submodalitdten "dissoziiert, leiser, visuell
und auditiv langsamer, kleiner, grofSer, Distanz" zur Abschwichung eines uner-
wlnschten emotionalen Zustandes beitragen. Den Einfluss des Helligkeitsgrades
konnte Weerth nicht nachweisen.

Bei der Schwellentiberschreitung wirkten die Submodalitaten "visuell und auditiv na-
her, visuell schneller und gréfier” am starksten.

Zum dritten Basismodell ergaben sich zwei Besonderheiten: Erstens wurde ein unsi-
cherer Zustand mit einer dissoziierten Wahrnehmung charakterisiert und die Assozia-
tion mit Sicherheit, was der Annahme widerspricht, dass eine Dissoziation immer zu
einer Abschwachung fuhrt. Zweitens konnte von einem traurig-depressiven Zustand
nicht in einen fréhlich-optimistischen Zustand gewechselt werden. Die Submodalitats-
veranderungen in eine positive Richtung verschlimmerten den traurig-depressiven
Zustand.

Bei der postalischen Nachuntersuchung, an der 24 Versuchspersonen teilnahmen,
gaben 50 Prozent an, durch die Submodalitdtenmodelle eine anhaltende positive Ver-
anderung erreicht zu haben. Zwei Drittel wendeten das Submodalitdtenkonzept im
Alltag in verschiedenen Situationen an, z.B.:

zum besseren Verstdndnis der Erlebniswelten anderer Mitmenschen

zur Relativierung gegenwartiger Probleme

als Gegenmittel zum negativen inneren Dialog

zur Beruhigung

zur Milderung zahlreicher psychosomatischer Symptome

zur Abschwichung panikartiger Geftihle

vor und zu Beginn von Klausuren

zur Verbesserung des Selbstwertgeftihls und bei Unsicherheit

zum Tempohalten beim Musizieren

im Sport zur Steigerung der Schnelligkeit unter Beibehaltung von Spafd

um schone Erlebnisse intensiver nachempfinden zu kénnen.

(Weerth: Das Submodalitdtenkonzept in Multimind 3/92)

LR I R I R I
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Baustein 6: Schmerzskala

Kathrin Gerhardt und Kirstin Burghard untersuchten die Wirkung der schmerzbezo-
genen Psychotherapie mit NLP-Methoden. 20 chronische Schmerzpatienten im Alter
von 15 bis 75 Jahren mit Symptomen Migrane, Wirbelsdulensyndrome, musuloske-
lettale Schmerzen Uber postoperative Schmerzen bis hin zu zentralen Schmerzen, wie
z.B. Thalamusschmerzen, wurden in 20 Sitzungen mit NLP-Methoden behandelt. Bei
der Schmerztherapie wurden die NLP-Modelle Zielbestimmung, Rapport, Submodali-
tadten und Strategiearbeit zur Schmerzverarbeitung eingesetzt. Dartiber hinaus wur-
den je nach Bedarf die Reframingmodelle, Werte- und Glaubenssatzarbeit sowie das
Re-Imprinting eingesetzt.
Die Befragung nach Abschluf’ der Therapie zeigte, dass durch die NLP-orientierte Psy-
chotherapie eine subjektive Verbesserung der Lebensqualitat erreicht werden konnte.
Die Behandlung fihrte des Weiteren zu einer Steigerung der Selbsthilfemoglichkeiten
in folgenden Lebensbereichen:

Schmerzerleben

Familienerleben

Stresserleben

Allgemeine Lebensfreude (Burghard/Gerhardt: NLP und Schmerz in MultiMind

5/93)

Baustein 7: Allergietechnik

Judith Swack ging 1989 der Frage nach, wie viele Patienten auf die Allergietechnik
ansprechen, indem sie symptomfrei werden, und wie lange diese Immunreaktion an-
halt. Swack untersuchte zehn Patienten (8 Frauen und 2 Manner), die seit mehr als
funf Jahren an einer Allergie litten. Sie testete die Reaktion unmittelbar nach der Be-
handlung mit der Allergietechnik und regelméafSig zwei Jahre lang. Swack wahlte als
Erfolgsindikator die vollige Symptomfreiheit - eine Verbesserung der Symptome zahlte
nicht als Erfolg.

Sieben der zehn Versuchspersonen haben zunachst auf die Allergiemethode angespro-
chen, indem sie symptomfrei wurden. Eine langfristige Verdnderung konnte bei vier
Versuchspersonen festgestellt werden, die zwei Jahre nach Durchfihrung der Aller-
gietechnik immer noch symptomfrei waren. Bei drei Personen traten die Symptome
innerhalb eines Jahres wieder auf.

Die Versuchspersonen, die nicht dauerhaft oder gar nicht auf die Allergiemethode an-
sprachen, wurden erneut mit einer modifizierten Allergietechnik behandelt, so dass
die Quote des Ansprechens und des Anhaltens erh6éht werden konnte. Swack konnte
feststellen, dass Patienten, die mehrere Allergien haben, mehrere Sitzungen bendétigen,
um dauerhaft frei von Allergien zu sein (Swack: Die Allergie-Technik, in: MultiMind
3/1993).
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Baustein 7: Phobiebehandlungstechniken

In der Vergleichsstudie von Horst W. Reckert wurden 50 Klienten im Alter von 20 bis
70 Jahren mit spezifischen sowie mit sozialen Phobien behandelt mit dem Ziel die
unmittelbare Wirkung der NLP-Methoden zu untersuchen. Insgesamt partizipierten 36
weibliche und 14 ménnliche Versuchspersonen.
Reckert unterteilte die Stichprobe in Probanden mit leichten und schweren Phobien.
In der Gruppe mit leichten Phobien (N=12) wurden:
3 Klienten mit der NLP-Methode "Jtingeres Selbst" in zwei Sitzungen
6 Klienten mit der NLP-Methode "Riuickwarts-Technik" in zwei Sitzungen und
3 Klienten mit der systematischen Desensiblisierungs-Technik in vier Sitzungen
behandelt.
In der Gruppe mit schweren Phobien (N=28) wurden:
15 Klienten mit den NLP-Modellen "Jtngeres Selbst", "Anker verschmelzen" und
"Glaubensséatze verdndern" in vier Sitzungen
10 Klienten mit den NLP-Modellen "Ruckwarts-Technik", "Anker verschmelzen"
und "Glaubensséatze verdndern" in vier Sitzungen
13 Klienten mit der systematischen Desensibilisierungs-Technik in sechs Sitzun-
gen
behandelt.

Far alle Behandlungsgruppen fihrte er vier Wochen, drei und sechs Monate nach der
letzten Therapiesitzung eine Nachuntersuchung mittels Fragebogen durch.

Bei den leichten Phobien zeigten sich nur signifikante Effekte bei der Phobiebehand-
lung mit der Rickwarts-Technik.

Bei den schweren Phobien erhielt Reckert signifikante Ergebnisse bei allen Behand-
lungsmethoden, so dass die Studie die Wirkung bei stirkeren Phobien Uber einen
Zeitraum von sechs Monaten bestéatigt. Zwischen den einzelnen Behandlungsmetho-
den konnte Reckert keine signifikanten Unterschiede feststellen. Leider wahlte Reckert
bei seiner Studie weder die gleiche Anzahl an Sitzungen noch an Probanden, so dass
die Ergebnisse nicht verallgemeinert werden kénnen (Reckert, 1998).
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4. Hypothesen

NLP als ein noch sehr junges Kommunikationsmodell bietet ein breites Feld an For-
schungsmoglichkeiten an. Es gibt einige Behauptungen, die NLP eine besondere Wir-
kung zuschreiben und es berihmt und auch bertichtigt gemacht haben. Ziel meiner
Arbeit ist es, einige dieser Vermutungen, die das Arzt-Patienten-Gesprach betreffen,
an der Realitét der (Arzt-) Praxis zu Uberprifen.

Folgende Hypothesen haben sich fir mich aus der Literatur, den bisherigen For-
schungen und meiner beruflichen Tétigkeit, der Fortbildung von Arzten, als interes-
sant und spannend herausgestellt, um sie ndher zu erforschen.

Niedergelassene Arzte Uiben einen kommunikativen Beruf aus, weil sie tdglich mit
Menschen umgehen. Neben seinen Patienten hat sich der niedergelassen Arzt auch
auf seine Mitarbeiter und auf andere Praxisbesucher, wie z.B. Pharmareferenten, im-
mer wieder einzustellen.
Es mag in der Allgemeinheit der Irrtum vorliegen, dass Arzte Kommunikation im Stu-
dium gelernt héatten. 1997 habe ich im Rahmen einer Befragung niedergelassener
Arzte gezeigt, dass der Anteil der Kommunikationsausbildung im Medizinstudium weit
unter zehn Prozent liegt. Uber 50% der Befragten gaben an, dass im Medizinstudium
der Anteil der Kommunikation bei 0% liegt. Ein Viertel der Arzte schrieb der kommu-
nikativen Ausbildung im Rahmen ihres Studiums mit zehn Prozent den héchsten Wert
zu. Die Befragten wilinschten sich in der Mehrzahl eine Erhéhung des Kommunikati-
onsanteils in der Ausbildung (Bohn, 1997).
Da Arzte die Schliisselqualifikation "Kommunikation" in der Regel nicht in ihrem Stu-
dium vermittelt bekommen, bilden sie oft im Laufe ihrer Praxis eigene Kommunikati-
onsstrategien flir das Gesprach mit Patienten aus oder lernen am Modell im Kranken-
haus. Das Interesse von Arzten an kommunikativen Fortbildungen ist daher nachvoll-
ziehbar.
Die Ausbildung zum NLP-Practitioner soll eine Bewusstmachung der bisherigen Kom-
munikationsstrategien ermdglichen, um in einem weiteren Schritt zu Uberprifen, ob
es nutzlichere Strategien der Kommunikation gibt. Ziel des NLP ist es, die Wahlmég-
lichkeiten zu erweitern.
Machatzky hat mit seiner Untersuchung gezeigt, dass es einen Zusammenhang zwi-
schen dem Stand der NLP-Ausbildung und der Anwendung der NLP-Modelle gibt
(Machatzky, 1996 a).
Auf der Basis des Stands der Forschung und meiner beruflichen Praxis stelle ich fol-
gende Hypothesen auf:
1. Arzte setzen im Verlauf der NLP-Ausbildung ein zunehmend breiteres Spektrum
von Kommunikationsmodellen ein.
2. Arzte geben an, im Verlauf der NLP-Ausbildung NLP-Modelle haufiger einzusetzen.

Die von mir im Stand der Forschung beschriebenen Inhalte der NLP-Practitioner-
Ausbildung lassen sich in zwei Abschnitte einteilen:

1. In den Ausbildungsbausteinen eins bis vier werden den Teilnehmern kommuni-
kative Grundlagenmodelle demonstriert und praktisch eingetibt. Durch das ABC-
Ubungssystem werden die NLP-Modelle im Seminar umgesetzt und sind sofort in der
Praxis anwendbar. Im ABC-Ubungssystem tibernimmt der Teilnehmer einmal die Rolle
des Patienten (A), die Rolle des Begleiters (B) und die Rolle eines neutralen Beobach-
ters, so dass die Wirkung der NLP-Modelle (C) aus verschiedenen Perspektiven im Se-
minar wahrgenommen werden.

Die Basismodelle Rapport, Ankern, Zielbestimmung, Zugangshinweise, logische Ebe-
nen, Kontext- und Bedeutungsreframing, hypnotische Sprachmuster und das Meta-
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Modell der Sprache sind Kommunikationsmodelle, die der Arzt in jedes Gesprach mit
Patienten einfliefSen lassen kann.

2. In den Ausbildungsstufen flinf bis acht werden weiterfihrende Modelle vermittelt,
die die Basistechniken voraussetzen und integrieren. Es handelt sich um komplexe
Interventionen, die Giber das Gesprach mit Patienten hinaus als Psychotherapie einge-
setzt werden kénnen. Durch den von Machatzky gezeigten Zusammenhang zwischen
der Ausbildungsstufe und der Anwendung der NLP-Modelle, werden komplexe Modelle
eher von einem NLP-Master angewendet. Ich stelle daher folgende Vermutungen auf:

3. Arzte wenden eher solche NLP-Modelle an, die weniger komplex sind.

4. Arzte geben an, eher solche NLP-Modelle anzuwenden, die weniger komplex sind.

Eine Grundfertigkeit des NLP ist das Herstellen von Rapport. Rapport schafft eine

harmonische Gesprachsatmosphaére, ein Klima des Vertrauens und des Angenommen-

seins. Der Gesprachspartner — der Patient — wird da "abgeholt", wo er innerlich gerade

steht, indem der Arzt sich auf den Patienten einstellt ("kalibriert"), d.h. durch das Be-

obachten der Zugangshinweise wird Rapport hergestellt, so dass der Patient ein Ge-

fihl der Wertschatzung erfahrt.

Die Moglichkeiten des Rapportherstellens legen folgende Vermutungen, wie auch aus

der Literatur zu entnehmen ist, nahe:

5. Arzte stellen im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung einen empathischeren
Kontakt zum Patienten her.

6. Arzte geben an, im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung einen empathische-
ren Kontakt zum Patienten herzustellen.

Eine der NLP-Grundannahmen lautet "Widerstand bedeutet mangelnde Flexibilitat".
Im Fall der Arzt-Patienten-Kommunikation bedeutet das: Hat der Patient Einwande,
dann sollte der Arzt sein eigenes Kommunikationsverhalten Uberprifen und flexibel
reagieren. Da NLP sich zum Ziel gesetzt hat, die Wahlmoéglichkeiten zu erweitern
(O Connor/Seymour, 2002), hat der Arzt eine Vielzahl an Modellen zur Verfligung, um
auf den Patienten einzugehen.
Ein weiteres Axiom "Die Landkarte ist nicht das Gebiet" driickt die Patientenorientie-
rung des NLP aus. Der Arzt stellt sich auf die Landkarte des Patienten ein, indem er
die Zugangshinweise (Sprachmodalitaten, Repriasentationssysteme und Augenbewe-
gungen) des Patienten beobachtet, dadurch in die Lage versetzt Rapport herzustellen
und flexibel durch Pacing und Leading auf den Patienten zu reagieren.
Daraus ergeben sich flir mich folgende Hypothesen:
7. Arzte gehen im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung besser auf Patienten ein.
8. Arzte geben an, im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung besser auf Patienten
einzugehen.

NLP als ein umfassendes Kommunikationsmodell bietet ein breites Repertoire fir den
Einsatz in jedem Arzt-Patienten-Gesprach an. Da NLP aus der Beobachtung von Psy-
chotherapeuten entstanden ist, ist es nicht verwunderlich, dass es komplexe Modelle
fur therapeutische Interventionen anbietet, wie z.B. Re-Imprinting, Phobie-Techniken,
Modelling, Kreativitatsstrategie, Veranderung der Meta-Programme. In diesem Zu-
sammenhang ist Machatzkys Erkenntnis interessant, dass Personen, die andere the-
rapeutische Kommunikationsansatze kennen, NLP positiver einschétzen (Machatzky,
1996). Im Hinblick auf meine Forschung, stelle ich folgende Vermutungen auf:
9. Arzte, die eine psychotherapeutische Ausbildung haben, wenden ein breiteres
Spektrum von NLP-Modellen an.
10. Arzte, die eine psychotherapeutische Ausbildung haben, geben an, ein breiteres
Spektrum von NLP-Modellen anzuwenden.
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Wer sich zu einer NLP-Ausbildung anmeldet, investiert Zeit und Geld in die eigene

Fortbildung, so dass mit der Teilnahme in der Regel auch Erwartungen hinsichtlich

des spéateren Nutzens verbunden sind.

NLP als Werkzeugkoffer bietet dem Arzt die Moglichkeit, Modelle nicht nur fir Patien-

ten einzusetzen, sondern auch fir sich selber Ressourcen zugénglich zu machen und

sich in einen guten Zustand zu versetzen, um dem viel zitierten Burnout bei Heilbe-

rufen vorzubeugen. Hickey schreibt, dass NLP nicht nur Werkzeuge anbietet, die dem

Patienten helfen, sondern auch fir den Arzt und seine Berufsprobleme Lésungsvor-

schldge machen kann (Hickey, in Mulitmind 2/1994).

Die Untersuchungen von Genser-Medlitsch (1996) und Weerth (1992) zeigen, dass

durch den Einsatz der NLP-Modelle die Befindlichkeit, die Zufriedenheit mit sich sel-

ber, als positiv eingeschéatzt wird.

Ich mo6chte daher folgende Hypothese untersuchen:

11. Die von Arzten formulierten Erwartungen an die Wirkung der NLP-Practitioner-
Ausbildung auf sich selber wird mehrheitlich im Verlauf der Ausbildung erfiillt.

Karl Mast, niedergelassener Facharzt fir Allgemeinmedizin, schreibt in seinem Buch
"Kommunikation in Weif3", dass lange Zeit die Fachautoritat des Arztes reichte, um
beim Patienten das erwlnschte Verhalten zu bewirken. Insbesondere durch die ge-
sundheitliche Aufklarung und die Fitness- und Wellness-Bewegung gibt es die soge-
nannten 'mundigen' Patienten, die durchaus die Therapie des Arztes hinterfragen und
entscheiden, ob sie die arztlichen Anweisungen befolgen (Mast, 1995). Um das Thera-
pieziel zu erreichen, ist der Arzt auf die sogenannte Compliance der Patienten ange-
wiesen. Mit Compliance ist die "Bereitschaft des Patienten, Hinweise und Verordnun-
gen des Arztes zu befolgen" (DUDEN, 1985, S. 186) gemeint.
Die Fahigkeit des Arztes, die Patienten zu Uberzeugen, zu motivieren und somit die
Compliance zu fordern, sieht Bettina Griepentrog-Wiesner, ebenfalls Fachéarztin fur
Allgemeinmedizin, in der Ausbildung zum NLP-Practitioner optimiert (Griepentrog-
Wiesner, 1998).
Martina Genser-Medlitsch konnte mit ihrer Studie zeigen, dass der Einsatz der NLP-
Modelle eine eindeutige Verdnderung in Richtung Therapieziel bewirkt. Patienten ge-
hen davon aus, dass die Arzte, die sie aufsuchen, fachlich gut ausgebildet sind und
"gute Medizin" machen. Da Patienten aber in der Regel die fachliche Qualifikation des
Arztes nicht beurteilen kénnen, entscheidet der Grad der Zuwendung, ob die Patien-
ten mit der Arztpraxis zufrieden sind und ob sie wiederkommen.
Die Zufriedenheit eines Patienten hangt zum einen vom Praxisumfeld ab und zum
anderen von der Zuwendung des Arztes und seines Teams. Durch die im NLP vermit-
telten Modelle, wie z.B. das Herstellen von Rapport zum Patienten, kann der Arzt Zu-
wendung praktizieren und den Patienten das Gefiihl des Angenommenseins vermit-
teln, das sie an die Praxis bindet. Durch die Arztdichte in Deutschland und die Veran-
derungen im Gesundheitswesen (Budgetierung) ist die Patientenbindung ein wichtiger
Faktor zum Uberleben des Unternehmens Arztpraxis. Ich méchte daher folgende Hy-
pothese formulieren:
12. Die von Arzten formulierten Erwartungen an die Wirkung der NLP-Practitioner-
Ausbildung auf die Patienten werden mehrheitlich im Laufe der Ausbildung er-
fallt.

Wie oben angefiihrt, entscheidet die Zufriedenheit tiber die Patientenbindung. Was
macht Zufriedenheit aus? Patienten sind zufrieden, wenn Arzt und Praxisteam Zu-
wendung praktizieren. Ich méchte einen Schritt weitergehen und die Praxismitarbeiter
mit einbeziehen. Die Ausbildung zum NLP-Practitioner umfait auch Modelle, die in
der Mitarbeiterfihrung eingesetzt werden koénnen. Die logischen Ebenen bieten die
Moglichkeit, Gesprache zu strukturieren; die Zielkriterien erleichtern das Zielvereinba-
rungsgesprach; das Meta-Modell hélt einen Fragenkatalog bereit, so dass ein NLP-
geschulter Arzt vielleicht auch zufriedenere Mitarbeiter hat.
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NLP ist bekanntgeworden durch die schnelle Wirksamkeit der Fast-Phobia-Technik,
bei der Phobien innerhalb weniger Minuten beseitigt werden. Zeit ist ein limitierender
Faktor aller Menschen, der vielleicht in einer Arztpraxis eine besondere Rolle spielt.
Denn welcher Patient wartet schon gerne? Das Einhalten des Bestellplans ist im Sinne
der Patienten, weil sie dann kurze Wartezeiten haben und im Sinne des Arztes, weil
ihm nach der Sprechstunde Zeit bleibt, seine administrativen Aufgaben zu erledigen,
um dann im Anschluss seine "Batterie” in der Freizeit wieder "aufzuladen". Der Pati-
ent, der im Behandlungszimmer sitzt, moéchte allerdings auf der anderen Seite die
volle Zuwendung (und auch Zeit) des Arztes in Anspruch nehmen. Mehr Zuwendung
wird von einigen Arzten mit mehr Zeitaufwand gleichgesetzt. NLP erhebt den Anspruch
durch den Einsatz der Kommunikationsmodelle schneller ans Ziel zu kommen. D.h.
durch die Anwendung von NLP kann z.B. dem Patienten in einer finfmintitigen
Arztkonsultation das Gefiihl vermittelt werden, das Gesprach dauere eine halbe Stun-
de (Griepentrog-Wiesner, 1998). Wenn der Arzt durch den Einsatz der NLP-Modelle
schneller ans Ziel kommt, kann er die gewonnene Zeit flir weitere Patienten einsetzen
oder in freie Zeit umwandeln. In diesem Zusammenhang stelle ich die folgende Hypo-
these auf:

13. Die von Arzten formulierten Erwartungen an die Wirkung der NLP-Practitioner-

Ausbildung auf die Praxis werden mehrheitlich im Laufe der Ausbildung erfiillt.
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5. Untersuchungsmethoden

5.1 Zur Auswahl der Teilnehmer
Meine Untersuchung beschéftigt sich mit praktizierenden niedergelassenen Arzten.
5.1.1 Bestimmung der Grundgesamtheit
In Deutschland gab es zur Zeit meiner Untersuchung insgesamt 297.893 berufstatige
Arzte und 78.579 Zahnérzte; davon waren 121.675 Arzte und 54.562 Zahnarzte im
niedergelassenen Bereich tétig. Die fir mich interessanten Fachgruppen, die ich in

meine Untersuchung mit einbeziehe, mdchte ich tabellarisch darstellen:

Tabelle 7: Niedergelassene Arzte

Fachgruppen Anzahl Prozent |Anzahl Prozent
Frauen
Allgemeinmediziner und Praktische 39.995 32,84% 14.396 35,33%
Arzte
Anésthesiologie 2.604 2,14% 1.241 3,05%
Chirurgie 3.975 3,26% 395 0,97%
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 9.961 8,18% 4.168 10,23%
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 4.002 3,29% 1.059 2,60%
Haut- und Geschlechtskrankheiten 3.467 2,85% 1.576 3,87%
Innere Medizin 17.599 14,45% 3.730 9,15%
Kinderheilkunde 6.112 5,02% 2.900 7,12%
Orthopéadie 5.193 4,26% 491 1,21%
Psychiatrie/Kinder- und  Jugend- 813 0,67% 410 1,01%
psychiatrie
Urologie 2.604 2,14% 145 0,36%

(Quelle: Statistik der Bundesarztekammer 31.12.2001)

Die grofdite niedergelassene Fachgruppe stellten die Allgemeinmediziner und die prakti-
schen Arzte mit 32,84% dar, gefolgt von den Internisten mit 14,45%. Alle weiteren
Fachgruppen lagen weit unter zehn Prozent.

Von den insgesamt 121.675 niedergelassenen Arzten waren ca. ein Drittel weiblich
(40.743). Insbesondere in den Fachgruppen Chirurgie, Innere Medizin, Orthopédie und
Urologie waren Frauen weniger vertreten.

Tabelle 8: Niedergelassene Zahnérzte

Niedergelassene Anzahl Prozent |Anzahl Prozent
Zahnirzte Frauen
Zahnmedizin 54.462 100% 18.702 34,34%

(Quelle: Statistik der Bundeszahnéarztekammer 31.12.2001)

Auch bei den niedergelassenen Zahnarzten lag der Anteil der Frauen mit 34,34% bei
ca. einem Drittel.
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Die Gruppe der Zahnirzte habe ich mit berticksichtigt, da sie aus kommunikativer
Sicht héaufig mit besonderen Gesprachssituationen konfrontiert sind, wie z.B. bei
Schmerz- oder Angstpatienten.

5.1.2 Bestimmung der Stichprobe

Fur mein Forschungsprojekt hatte ich mir zum Ziel gesetzt, wenigstens 20 Arzte fur
die Teilnahme an der Ausbildung zum NLP-Practitioner und somit fiir meine Untersu-
chung zu gewinnen. Da ich die Erhebung zeit- und kostensparend durchfiihren wollte,
lag es nahe, zunichst niedergelassene Arzte aus der Ndhe zu akquirieren. Ich habe
anfangs ca. 1.000 Arzte aus dem Erftkreis angeschrieben und meine Rekrutierung auf
die Gebiete Ko6ln, Aachen, Duiren, Euskirchen, Bonn, Rheinisch-Bergischer Kreis und
Dusseldorf ausgedehnt. Da sich meine Untersuchung auf bestimmte geographisch
begrenzte Flachen beschrankt, handelt es sich um eine sogenannte Klumpenstichpro-
be (Atteslander, 1995).

Die Adressen der niedergelassenen Arzte habe ich dem AOK-Arzte-Verzeichnis ent-
nommen. Die AOK-Listen umfassen alle niedergelassenen Arzte der verschiedenen
Fachgruppen. Das Verteilungsverhéltnis der Arzte tiber die Fachgruppen innerhalb der
Kreise entspricht der Verteilung in der Grundgesamtheit aller niedergelassenen Arzte
und ist somit reprasentativ. Durch die zuféllige Auswahl der Arzte innerhalb der
Klumpenstichprobe handelt es sich um eine mehrstufige Bestimmung (Atteslander,
1995).

Insgesamt wurden 8.103 niedergelassene Arzte angeschrieben. Das Anschreiben ent-
hielt Informationen tber die (kostenpflichtige) Ausbildung zum NLP-Practitioner und
die damit verbundene empirische Untersuchung. Es bestand die Méglichkeit, Informa-
tionsmaterial iber NLP und das Forschungsprojekt anzufordern, sowie einen Termin
fir ein persoénliches Informationsgesprich zu vereinbaren. Auf die Mailingaktion ha-
ben 95 Arzte reagiert, was einer Responsequote von 1,23% entspricht. Die Quote kam
einem normalen Rucklauf im medizinischen Bereich gleich, der erfahrungsgemafs zwi-
schen einem und drei Prozent liegt. Wenn man bertcksichtigt, dass es sich bei mei-
nem Mailing um die Teilnahme an einer Ausbildung handelte, die an acht Wochenen-
den stattfand und die Kursgebtihr bei brutto DM 4.350,00 lag, sowie die Bereitschaft
beinhaltete, der Forscherin Einblicke in das berufliche Umfeld zu gewéahren, war ich
mit der Antwortquote sehr zufrieden.

Von den 95 Reagenten haben 66 Arzte Informationsmaterial erbeten und 34 ein per-
sonliches Gespriach gewlnscht. Funf Arzte haben beide Méglichkeiten wahrgenom-
men. Insgesamt haben 21 Arzte an der Ausbildung und somit an der Untersuchung
teilgenommen, wovon 17 vorab einen Gesprachstermin genutzt und 4 Informations-
material erhalten haben. Die Anmeldequote der Reagenten lag insgesamt also bei
21,42%, aufgrund der schriftlichen Informationen bei 6,06% und mit Vorgesprach bei
50,00%. Die 21 Teilnehmer entsprachen 0,26% der angeschriebenen Arzte.

Die grofste Gruppe innerhalb der Stichprobe bildeten neun Zahnarzte, gefolgt von drei
Allgemeinmedizinern und zwei Gyndkologen. Die weiteren Fachrichtungen: Anasthesie,
Chirurgie, innere Medizin, Kieferorthopadie, Kinder- und Jungendpsychiatrie, Padia-
trie, und Urologie waren jeweils durch einen Arzt vertreten. Verglichen mit der Grund-
gesamtheit sind die Zahnarzte mit 9 Teilnehmern sowie die Gynakologen mit 2 Teil-
nehmern Uberreprasentiert, Allgemeinmediziner (3) und Internisten (1) eher unterre-
prasentiert. Die 21 Teilnehmer stellen daher keine repridsentative Auswahl aus der
Grundgesamtheit dar.

Die Kieferorthopéddie ist eine Weiterbildung fir Zahnarzte und wird daher zur Zahn-
medizin, wie unten dargestellt, gerechnet.
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Fachgruppen

Zahnmedizin o
gesamt: 10

OAnisthesie OChirurgie OKinderheilkunde
OInnere Medizin BHinder- und Jugend psychiartrie B Urologie
BEFrauenheilkunde und Geburtshilfe B Allgemeinmedizin/Praktische Arzte B Zahnirzte
OKieferorthopidie

Abbildung 18: Anzahl der Teilnehmer nach Fachgruppen

Von den 21 Arzten haben neun weibliche und zwolf mannliche Teilnehmer im Alter
von 36 Jahren bis 69 Jahren die Ausbildung begonnen.
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5.2 Methodenwahl

Den Entschluss, eine Forschungsarbeit tiber NLP zu schreiben, habe ich bereits wah-
rend des Verfassens meiner empirischen Diplomarbeit gefasst.

Da ich die Kommunikationsmuster niedergelassener Arzte im Gesprach mit Patienten
erfassen wollte, lag fir mich die Beobachtung als Untersuchungsmethode auf der
Hand. "Unter Beobachtung verstehen wir das systematische Erfassen, Festhalten und
Deuten sinnlich wahrnehmbaren Verhaltens zum Zeitpunkt des Erlebens" (Atteslan-
der, 1995, S. 87). Um Ruckschlisse auf die Theorie des NLP ziehen zu kénnen, kam
fir mich nur eine quantitative Untersuchung in Frage.

Mit der quantitativ-orientierten Beobachtung gehen grundlegende Probleme einher:
zum einen die selektive und moéglicherweise voreingenommene Wahrnehmung des Be-
obachters und zum anderen die Teilnahme im Feld, die Einfluss auf das Ergebnis ha-
ben kénnen.

Um den Vorwurf der selektiven Wahrnehmung moglichst weitgehend zu entkraften,
habe ich mich fir ein strukturiertes Beobachtungsschema entschieden. Der struktu-
rierte Beobachtungsbogen ermoéglicht anderen NLP-geschulten Personen die Wieder-
holung der Untersuchung. Dartiber hinaus sollten zwei (oder mehrere) beobachtende
Personen die gleichen Ergebnisse erhalten.

Die strukturierte Beobachtung gewahrleistet die Quantifizierbarkeit, Kontrollierbarkeit
und Vergleichbarkeit der Daten, um die subjektive Interpretation gering zu halten. Die
Beobachtungskategorien waren durch die NLP-Modelle vorgegeben. Das Beobach-
tungsschema wurde anhand der Ausbildungsinhalte in Multiple-Choice-Form erstellt
(Naheres zur Konzeption im nachsten Kapitel), so dass fir den NLP-kundigen Beob-
achter das schnelle Auffinden der Modelle méglich ist. Das konzipierte Schema befa-
higt zur zeitgleichen Aufzeichnung der Art und H&ufigkeit der angewendeten NLP-
Modelle durch Ankreuzen und durch Striche.

Grundsatzlich besteht die Moglichkeit, zusatzliche Kategorien zu notieren, so dass die
Wahrnehmung offen gehalten wird.

Da ich die Arzte wihrend der NLP-Ausbildung begleitet habe, war eine verdeckte Be-
obachtung nicht méglich. Die teilnehmenden Arzte haben sich fiir die NLP-
Practitioner-Ausbildung angemeldet in dem Bewusstsein, dass sie Teilnehmer eines
Forschungsprojektes sind, zu dem die Beobachtung in der Praxis gehort.

Den Patienten, deren Reaktion auf die Anwendung von Kommunikationsmodellen ich
beobachtet habe, wurde ich in der Regel als "junge Kollegin" vorgestellt, die eine Pra-
xisstudie durchfihrt.

Einem moglichen Geftihl des Misstrauens habe ich vorgebeugt, indem ich bei fast allen
Arzten ein Vorgesprach vor der Teilnahme gefithrt habe. Mégliche Verhaltensdnderun-
gen durch die Beobachtung kann ich nicht vollstdndig ausschlieffen. Ich habe aber
versucht, diese moglichst gering zu halten, da ich auf Aufzeichnungsgerate verzichtet
habe. Meine Beobachtungen habe ich mit Klemmbrett, Schema und Stift durchge-
fahrt.

Ich habe mich fiir eine passiv-teilnehmende Beobachtung entschieden, damit ich mich
ganz auf meine Rolle als forschender Beobachter konzentrieren konnte und mich nicht
aktiv an der Interaktion beteilige (Atteslander, 1995). Durch die passiv-teilnehmende
Beobachtung sollten, wie oben bereits angefliihrt, die Ergebnisse der Beobachtungen
vom Untersucher weitgehend unabhangig sein.

Aufgrund der grundlegenden Problematik der Doppelrolle als Beobachter und For-
scher, habe ich meine Untersuchung durch weitere Methoden abgesichert.

Fur die zusatzliche Abklarung meiner Hypothesen habe ich die stark strukturierte
Befragung mittels Fragebogen gewahlt.

Ich habe vor Beginn und zum Abschluss der Ausbildung der Arzte einen standardi-
sierten intervallskalierten Fragebogen eingesetzt, um vergleichbare Daten auswerten
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zu konnen. Der Fragebogen hat am ersten Messzeitpunkt die erwartete Wirkung der
Teilnehmer an die NLP-Practitioner-Ausbildung und am zweiten Messzeitpunkt die
erzielte Wirkung erfasst. Der Fragebogen wurde von mir im Rahmen eines struktu-
rierten Interviews entsprechend der Angabe der teilnehmenden Arzte ausgefiillt. Der
Verzerrungsfaktor der persénlichen Befragung ist meines Erachtens in der von mir
gewahlten Form sehr gering, da die Antwortkategorien des standardisierten Wir-
kungsfragebogens durch eine Skala vorgegeben sind. Dartiber hinaus ist der Fragebo-
gen derart selbsterklarend gestaltet, dass die Teilnehmer ihn auch ohne mein Dabei-
sein hatten ausfillen kénnen.

Um die Bereitschaft der Teilnehmer zu erhéhen, die weiteren Fragebdgen im Laufe der
Ausbildung selbstandig auszufiillen (diese wurden an den Seminarwochenenden ver-
teilt und eingesammelt), habe ich mich beziiglich der ersten Anwendung fir das stan-
dardisierte Interview im Rahmen einer persénlichen Befragung entschieden.

Ein standardisierter Fragebogen kann in der Regel als objektiv bezeichnet werden, da
er Antwortkategorien vorgibt, die statistisch vom Forscher selber oder von einem Be-
auftragten quantitativ ausgewertet werden kénnen. Dartiber hinaus ist er zuverlassig
(reliabel), weil "sich die mit diesem vorgenommenen Messungen prinzipiell reproduzie-
ren lassen" (Diehl/Kohr, 1994, S. 380).
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5.3 Konzeption der Beobachtung

Mein Ziel, die Praxis und die Effekte der NLP-Modelle im Arzt-Patienten-Gesprach zu
untersuchen, lasst sich durch die passiv-teilnehmende Beobachtung realisieren, weil
die wissenschaftliche Beobachtung sinnlich wahrnehmbares Verhalten zum Zeitpunkt
des Geschehens erfasst (Atteslander, 1995).

Die Ausbildung zum NLP-Practitioner fiir meine Untersuchungsgruppe fand an acht
Wochenenden statt. Da ich die Verdnderung des Gesprachs der Arzte mit Patienten im
Verlauf der Ausbildung beobachten wollte, habe ich acht Beobachtungszeitpunkte an-
gesetzt. Die erste Beobachtungsphase fand vor dem Start des ersten Seminars statt,
um das bisherige Kommunikationsverhalten der Arzte zu erheben. Nach den Ausbil-
dungswochenenden eins bis sieben erfolgte jeweils eine Beobachtungsphase. Auf eine
Erhebung nach dem achten Wochenende habe ich verzichtet, weil an diesem das Ab-
schluss-Testing stattfand und somit fiir meine Untersuchung keine weiteren relevan-
ten Modelle vermittelt wurden.

Meine Beobachtungen fiihrte ich in der jeweiligen Arztpraxis der Teilnehmer durch,
d.h. "in ihrer nattirlichen Umwelt unter den dort herrschenden Bedingungen ohne
diese gezielt zu verdandern" (Atteslander, 1995, S. 99).

Entweder hospitierte ich in der Vor- oder Nachmittagssprechstunde, je nach Organi-
sation der Arztpraxis. In der Regel war ich mit dem behandelnden Arzt und dem Pati-
enten alleine im Behandlungszimmer. Eine Ausnahme bildet die Gruppe der Zahnéarz-
te, wo eine Mitarbeiterin zur Assistenz zumindest zeitweise anwesend war.

Wie bereits bei der Methodenwahl dargestellt, wurde ich den Patienten in meiner Rolle
als passiv-teilnehmende Beobachterin des Arztes vorgestellt und das Einverstdndnis
der Patienten eingeholt.

Ziel der Beobachtung war es, die angewandten Kommunikationsmuster zu erfassen.
Atteslander definiert eine Beobachtungseinheit als "denjenigen Teilbereich sozialen
Geschehens, der konkreter Gegenstand der Beobachtung sein soll" (Atteslander, 1995,
S. 100). Demzufolge ist in dieser Untersuchung eine Beobachtungseinheit das vom
Arzt eingesetzte Kommunikations- resp. NLP-Modell. Das Modell kann verbal oder
non-verbal angewandt werden, so dass eine Beobachtungseinheit einen Satz oder eine
Geste bzw. Kérperbewegung umfassen kann.

Das eingesetzte Beobachtungsschema beinhaltet alle in der NLP-Ausbildung vermit-
telten Modelle, die ich im Kapitel "Stand der Forschung" beschrieben habe; dartiber
hinaus allgemeine Kommunikationsmethoden, wie z.B. das aktive Zuhoren, Fragear-
ten, Einwandbehandlung, Reizworte und Elemente des klassischen Arztgespréaches.
Der Beobachtungsbogen ist im Multiple-Choice-System aufgebaut (s. Anhang). Das
Modell mit seinen Facetten steht jeweils waagerecht in einer Zeile. Die einsetzten NLP-
Modelle kénnen durch Ankreuzen erfasst werden. Bei wiederholter Anwendung wur-
den Striche (¥24 fur die Haufigkeit gemacht. Ich verwendete fir jeden Patienten, der
den jeweiligen Arzt konsultierte, ein neues Schema, so dass meine Aufzeichnungen fir
die spatere Auswertung Ubersichtlich blieben. Die Beobachtungsbdgen wurden in jeder
Phase durchnumeriert, d.h. beim ersten Messzeitpunkt vor der NLP-Ausbildung erhielt
das erste Gesprach die Nummer 0/ 1. Ich habe zunachst die Phase und dann das Ge-
sprach mit einer Ziffer versehen. Auf dem Beobachtungsschema hielt ich das Datum
der Erhebung, den Namen des Arztes und seine Fachgruppe fest. Bei der PC-
gestutzten Erfassung wurde die Beobachtung in so weit anonymisiert, dass jedem Arzt
eine Nummer zugeordnet wurde.
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5.4 Konzeption der Fragebogen

Nach der Entscheidung, eine empirische Arbeit tiber NLP zu schreiben, habe ich auf
der Basis der Literatur und aufgrund meiner beruflichen Erfahrung die Fragestellung
gebildet, die meine Forschungsarbeit leitet. Aus der Fragestellung ergaben sich theo-
riegeleitet die Hypothesen. Mit der Formulierung der Hypothesen, die mein For-
schungsinteresse widerspiegeln, wurde der Einsatz von Frageboégen zur Uberpriifung
notwendig. "Der Fragebogen ist die schriftlich fixierte Strategie einer Befragung" (At-
teslander, 1995, S. 193).

5.4.1 Wirkungsfragebogen

Der von mir konzipierte Wirkungsfragebogen (s. Anhang), der an zwei Messzeitpunkten
eingesetzt wurde, umfasst die Themenbereiche "Wirkung auf den Arzt", "Wirkung auf
die Patienten" und "Wirkung auf den Praxisbetrieb".

Als Einstieg in den Wirkungsfragebogen zum ersten Messzeitpunkt (t1) habe ich die
demographischen Daten: Fachrichtung, Zusatzqualifikation, Geburtsjahr und Zeit-
punkt der Niederlassung erfragt. Diesen Fragen dienten als 'Aufwidrmphase' und als
neutraler Einstieg.

Vor Beginn der Ausbildung — beim ersten Beobachtungsdurchlauf - wurden die Arzte
bzgl. der Fragestellung interviewt "Welche Wirkung erwarten Sie von der NLP-
Practitioner-Ausbildung?". Der zweite Wirkungsfragebogen stand bei der achten und
letzten Beobachtungsphase unter der Fragestellung "Welche Wirkung hat die NLP-
Practitioner-Ausbildung erzielt?".

Der erste Themenbereich "Wirkung auf den Arzt" beinhaltete folgende acht Punkte:
- erhohte Zufriedenheit

mehr Energie im Alltag

empathischere Kontaktaufnahme

informativeres Anamnese-Gesprach

erweitertes Handlungsrepertoire im Gesprach

breiteres Kommunikationsspektrum

flexibeler Umgang mit Einwadnden im Gesprach

verstarktes Eingehen auf die Signale des Patienten

zusatzliche Erwartungen

Dartiber hinaus hatte der Arzt die Moglichkeit, zusatzliche Erwartungen zu benennen,
die er an die Wirkung der Ausbildung kntipfte. Die Themenbereiche "Wirkung auf die
Patienten" und "Wirkung auf den Praxisbetrieb" umfassten jeweils finf Items und bo-
ten dem Arzt auch die Moglichkeit, Ergdnzungen zu machen.

Wirkung auf die Patienten
verbesserte Compliance
starkere Bindung an die Praxis
verklirzte Wartezeiten
subjektiv 1angere Konsultationszeiten
subjektiver Gewinn von Zuwendung
zufriedenere Patienten
zusatzliche Erwartungen
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Wirkung auf den Praxisbetrieb
Zeitgewinn pro Tag
mehr Zeit pro Patient
verbessertes Betriebsergebnis
hohere Patientenzahlen
kontrollierte Kontakte pro Patient im Quartal
zufriedenere Mitarbeiter
zusatzliche Erwartungen

Unter Berticksichtigung der Zielgruppe habe ich im medizinischen Bereich feststehen-
de Begriffe gewéhlt (z.B. Anamnese oder Compliance), die Arzten bekannt sind, jedoch
nicht der Alltagssprache entsprechen ("Krankheitsvorgeschichte", "Bereitschaft des
Patienten, Hinweise des Arztes zu befolgen").

Um vergleichbare Daten zu erhalten, habe ich mich fir die Verwendung einer Ant-
wortskala entschieden. "Die Skalierungsverfahren ermdéglichen, in kurzer Zeit gezielte
Informationen tiber Einstellungen und Meinungen zu gewinnen. Skalierungsverfahren
sind Verfahren, die verschiedene Dimensionen qualitativ erfassen und anhand von
Skalen quantitativ messen und darstellen. Bei Skalierungsverfahren wertet der Be-
fragte Statements auf die einleitende Frage in ihrer Auspragung" (Atteslander, 1995, S.
261).

Ich habe die Antwortkategorien intervallskaliert, damit den Items so Zahlen zugeord-
net werden, "dass gleiche Differenzen der Zahlen gleichen Differenzen in den Auspra-
gungen des gemessenen Merkmals bei den Objekten entsprechen" (Diehl/Kohr, 1994,
S. 11-12). Bei der Intervallskala ist der Nullpunkt willktirlich und bedeutet nicht ein
Nichtvorhandensein des Merkmals (Diehl/Kohr, 1994). Null bedeutet bei der von mir
verwendeten Skala, dass keine Verdnderung in der Ausprigung des Merkmals erwartet
wird.

Der Wirkungsfragebégen ist in Anlehnung an das von Atteslander beschriebene Pola-
ritatsprofil konzipiert worden. "Mit Hilfe des Polaritatsprofils lassen sich Einstellungen
und Stereotype erforschen, indem anhand von Eigenschaftsdimensionen gepruft wer-
den kann, welchen Eindruck bestimmte Begriffe oder Objekte der Umwelt auf die be-
fragte Person machen" (Atteslander, 1995, S. 269). Die Einschatzung war auf einer
siebenstufigen Intervall-Skala von -3 (starke Verschlechterung) tiber Null (keine Ver-
anderung) bis +3 (starke Verbesserung) anzugeben. "Die duferen Kéastchen bilden die
Extremwerte, d.h. der Intensitatsgrad schwacht zur Mitte hin ab" (Atteslander, 1995,
S. 269). Bei einer hohen Erwartung an die erhohte Zufriedenheit durch die NLP-
Practitioner-Ausbildung sollte der Arzt sein Kreuz bei +3 setzen. Erwartet er z.B. keine
Verdanderung der Compliance ist die Null anzukreuzen, und sollte die erwartete Wir-
kung bei den Wartezeiten eine Verschlechterung vorsehen, ist z.B. bei -2 eine Markie-
rung zu setzen.
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5.4.2 Selbsteinschitzungsfragebogen

Neben der Beobachtung als Fremdeinschatzung des Arzt-Patienten-Gespraches, die
nur eine Momentaufnahme eines halben Praxistages darstellt, wurden die Arzte um
ihre Selbsteinschétzung gebeten. Unter der Fragestellung "Welche Methoden haben Sie
im Gesprach mit Patienten wie oft eingesetzt?" werden die Teilnehmer beim Seminar
gebeten, den Zeitraum nach dem letzten Ausbildungswochenende zu reflektieren.

Der erste Selbsteinschitzungsbogen kam also beim zweiten NLP-Wochenende zum
Einsatz, um die in der Zwischenzeit angewendeten Modelle zu erfassen. Ich setzte die-
sen Bogen an sechs Messzeitpunkten ein: (T;) beim zweiten Seminar zur Erfassung der
Modelle des ersten Bausteins, (T2) beim dritten, (T3) beim vierten, (T4) beim finften, (Ts)
beim sechsten und (Ts) beim siebten Seminar. Beim letzten Wochenende habe ich, wie
schon erwdhnt, aufgrund des Abschluss-Testings auf eine Selbsteinschitzung der
siebten Ausbildungsphase verzichtet.

Die einzuschéatzenden Kategorien entsprachen den im Seminar kennengelernten NLP-
Modellen. Bei dem Fragebogen zu Baustein eins schatzte der Arzt den Einsatz aus-
schlieflich der NLP-Modelle des ersten Ausbildungswochenendes ein. Beim zweiten
Mefszeitpunkt (T2) erhob ich neben den Modellen aus Baustein zwei zusétzlich die des
ersten Wochenendes, um Veranderungen feststellen zu kénnen. D.h. von Erhebungs-
zeitpunkt zu Erhebungszeitpunkt nimmt der Fragebogen an Volumen zu. Entgegen der
Empfehlung von Atteslander, Bekanntes an den Anfang zu setzen (Atteslander, 1995),
habe ich das Neue zu Beginn abgefragt, um es in den Fokus zu setzen, so dass die
Modelle von Baustein 1 immer weiter nach hinten rtickten.

Zur Beurteilung und Einordnung der Intensitat des Einsatzes habe ich folgende Skala
mit sieben Punkten verwendet:
Nie sehr selten selten abundzu haufig oft immer

1 2 3 4 5 6 7

Jede Antwortmoglichkeit wird mit einer ganzen Zahl codiert. Der Einheitlichkeit we-

gen, habe ich auch hier, wie bei den Wirkungsfragebbgen, eine siebenstufige Skala
eingesetzt.
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5.5 Auswertung

"Zur Auswertung werden dabei sdmtliche Arbeiten gezahlt, die in irgendeiner Form mit
der Aufbereitung, Analyse und Interpretation zu tun haben, unabhéngig davon, zu
welchem Zeitpunkt diese innerhalb des Forschungsablaufs anfallen" (Atteslander,
1995, S. 336).

5.5.1 Aufbereitung der Daten

Erfassung der Beobachtungsdaten

Die Daten aus den Beobachtungen wurden unter ACCESS in eine Bildschirmmaske
eingegeben, die die direkte beobachtungsgerechte Dateneingabe ermoglicht.

Die Maske wurde eigens zur Erfassung der Beobachtungsdaten erstellt. Analog zum
Beobachtungsschema werden Ausbildungsphase und Patientennummer eingegeben;
der Arzt wird aus einer Liste ausgewahlt. Die Benutzeroberflache sieht folgendermafien
aus:
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Rehenfolge Methode Methodenschitt Wie Woduch Effekt Bemerkung dnzafl
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-

Abbildung 19: Bildschirmmaske Access - Methode

Beim Erfassen der Daten klappt durch das Eingeben des Anfangsbuchstaben des ver-
wendeten Modells, z.B. "R" wie Rapport ein Menu auf, das alle mit "R" beginnenden
Modelle umfasst. Nach der Auswahl des Modells springe man waagerecht in die Nach-
barzelle und gibt ein, "wie" Rapport hergestellt wird. Auch hier besteht die Moglichkeit
ein Ment aufzuklappen, in dem nur die Moéglichkeiten aufgelistet sind, "wie" Rapport
Elerge_?tellt Werden kar}n, qlso pacing, L'@ber Kreuz slpiegeln und zeitlich versetzt.
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Abbildung 20: Bildschirmmaske Access - Wie

In gleicher Zeile in der nachsten Zelle gibt man das "wodurch" ein; in diesem Beispiel
entweder Atem, emotional, Kérperhaltung, Reprdsentationssystem (vakog), Rhythmus
der Bewegung oder Stimme. Dartiiber hinaus besteht die Moglichkeit, einen Effekt (lea-

ding) einzugeben.
Arzt = | Ausbiungsphass 0~ | Patiznt MR 1]

Rehenfalge Methode Methadenschritt Wie ‘Wadurch Effekt Bemerkung Anzahl
([Rappart herstellen =] [Pacing -

- =
* U\ B \ - [Arem -] = \ \
emotional
Kiperhaltung
Repiasentationssystem
Reprasentationsspstem: A

Abbildung 21: Bildschirmmaske Access 1 - Wodurch

Dadurch, dass die Bildschirmmaske nach der Methodenwahl nur noch die zugeord-
neten Punkte "wie", "wodurch" und "Effekt" anbietet, ist die Wahrscheinlichkeit eines
Eingabefehlers gering. Sollte dem Erfasser doch ein Fehler unterlaufen sein, so wird
dieser bei der graphischen Darstellung sichtbar, weil Farben nur realistischen Kombi-
nationen zugeordnet sind.
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Erfassung der Fragebogendaten

Die durch die Fragebdgen gewonnenen Daten werden zur graphischen Darstellung in
Excel eingegeben. Die Eingabemaske ist mit dem Fragebogendesign identisch, so dass
auch hier falsche Eingaben minimiert werden. Um Fehler bei der Auszdhlung auszu-
schliefSen, werden die Daten noch von einer weiteren Person Uberpruft. Durch die vor-
gegebenen Antwortmoglichkeiten wird die Aufbereitung erleichtert, da keine Kategorien
mehr gebildet werden muissen. Zusatzliche Erwartungen werden bei der Eingabe be-
rucksichtigt und der Vollstandigkeit halber, wird die Kategorie "keine Angabe" bei den
Selbsteinschatzungsfragebdgen ergéanzt.

Sowohl die Beobachtungsdaten als auch die Informationen aus den Fragebdgen wur-
den fur die Inferenzstatistik durch das Programm SPSS 11.0 fir Windows aufbereitet.
Da SPSS die spaltengenaue Eingabe der Daten erfordert, wird die Eingabe von zwei
resp. drei Personen vorgenommen, um evtl. Eingabefehler zu vermeiden.

5.5.2 Analyse

"Der Begriff Analyse bezeichnet einerseits die statistische Beschreibung der Beobach-
tungs- und Befragungsdaten (deskriptive Statistik) wie auch die Uberpriifung von Hy-
pothesen mit der Hilfe der schlieflenden (analytischen) Statistik [Inferenzstatistik]"
(Atteslander, 1995, S. 354).

Far die deskriptive Statistik werden die Daten mit Hilfe der oben angefiihrten Pro-
gramme (Access, Excel) aufbereitet und die Haufigkeiten graphisch durch Saulen-,
Flachen- und Kreisdiagramme dargestellt. Bei den Grafiken wird auf eine einheitliche
Skalierung zugunsten einer verbesserten Darstellung verzichtet. Auch werden Modelle,
die nicht angewandt wurden, nicht angezeigt.

Zur Uberpriifung der Hypothesen werden die Daten mit Hilfe von SPSS berechnet. Da
der Stichprobenumfang unter 30 liegt, habe ich mich fir verteilungsfreie Tests ent-
schieden. Wegen der verschiedenen Messzeitpunkte innerhalb einer Stichprobe spricht
man von abhdngigen Stichproben. "Wenn wir ein und dieselbe Stichprobe von Indivi-
duen zwei- oder mehrmals — etwa in einem gewissen zeitlichen Abstand oder unter
verdnderten Bedingungen — auf ein bestimmtes Merkmal hin untersuchen, so haben
wir es [...] mit abhingigen Stichproben zu tun. Dabei liefert also jedes Individuum zwei
oder mehr Beobachtungen" (Bortz/Lienert, 2000, S. 16).

Die bei den Wiederholungsmessungen der abhdngigen Stichproben gefundenen Mit-
telwertsdifferenzen werden bzgl. ihrer Signifikanz zum einen durch den Vorzeichentest
und zum anderen durch den Wilcoxon-Rangsummentest gepruft.

Liegen Haufigkeitsdaten vor, wie es bei meiner Beobachtung der Fall ist, wird der Vor-
zeichentest zur Signifikanzprifung herangezogen. Beim Vorzeichentest werden die
Differenzen zwischen den Beobachtungsphasen anhand der Vorzeichen gezdhlt
(Bortz/Lienert, 2000).

Handelt es sich um kardinalgestufte Daten — wie es bei meinen intervallskalierten Fra-
gebogendaten der Fall ist — erfolgt die Signifikanzprifung durch den Wilcoxon-
Rangsummentest. "Liegen fiir 2 abhéngige Stichproben nicht nur Einschatzungen der
Richtung (wie im Vorzeichentest), sondern auch der GréfRe der Verdnderung vor, wen-
det man statt des Vorzeichentests besser den von Wilcoxon (1945, 1947) entwickelten
Vorzeichenrangtest an" (Bortz/Lienert, 2000, S. 259).

Die Entscheidung tber die statistischen Signifikanz erfolgt in jedem Falle tiber die
Betrachtung des von SPSS ausgegebenen P-Wertes. Bei diesem Wert handelt es sich
um "eine sogenannte Irrtumswahrscheinlichkeit p, die angibt, mit welcher Wahr-
scheinlichkeit man sich irren wirde, wenn man die fragliche Hypothese akzeptiert.
Um die Hypothese annehmen zu kénnen, sollte diese Irrtumswahrscheinlichkeit na-
tarlich méglichst klein sein" (Bortz, 1999, S. 12).
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Der Auswertplan fur die einzelnen Hypothesen sieht so aus:

1. Hypothese:
Um zu Uberpriifen, ob im Verlauf der NLP-Ausbildung die Arzte zunehmend mehr
Kommunikationsmodelle im Gesprdch mit Patienten einsetzen, werden die Beobach-
tungsphasen Null, vier und sieben verglichen. Bei jedem Arzt wird gepruft, ob die An-
zahl der Kommunikationsmodelle:

in Beobachtungsphase vier signifikant grofSer ist als in Phase Null

in Beobachtungsphase sieben signifikant gréfier ist als in Phase vier und

in Beobachtungsphase sieben signifikant gréfer ist als in Phase Null
Hierbei werden Uber die NLP-Modelle hinaus auch andere beobachtete Kommunikati-
onsmodelle berticksichtigt. Die Anzahl der eingesetzten Kommunikationsmodelle pro
Arzt wird durch die Anzahl der gefihrten Patientengesprache dividiert, um vergleich-
bare Daten zu erhalten. Die Signifikanzprifung erfolgt durch den Vorzeichentest, der
eine positive Differenz angibt, wenn der spéter beobachtete Wert gréofier ist (also: 4>0,
7>4 und 7>0). Die Darstellung erfolgt durch ein in Access erstellte Balkendiagramme
normiert auf 100 Patienten.

2. Hypothese:

Es wird mit Hilfe des Wilcoxon-Rangsummentest untersucht, ob die Teilnehmer im
Verlauf der NLP-Ausbildung angeben, die kennengelernten Modelle signifikant haufiger
anzuwenden. Zur Prifung der Hypothese werden die Selbstein-schatzungsfragebdgen
zu den Ausbildungsphasen eins, drei und sechs herangezogen. Die graphische Dar-
stellung erfolgt in Excel tiber Balkendiagramme.

3. Hypothese:

Die von den Teilnehmern in Beobachtungsphase vier eingesetzten nicht-komplexen
NLP-Modelle und in Beobachtungsphase sieben angewandten komplexen NLP-Modelle
werden im Rahmen der deskriptiven Statistik durch Balkendiagramme gewichtet auf
100 Patienten in Access dargestellt.

Der Vergleich dieser Phasen bietet sich an, weil in der Ausbildungsphase vier die Ver-
mittlung der NLP-Basis-Techniken abgeschlossen wird. Zu den nicht-komplexen Mo-
dellen gehodren: Rapport herstellen, Ankertechniken, Zugangshinweise nutzen, Meta-
Modell, Zielbestimmung, Logische Ebenen, Reframingtechniken, Milton-Modell, Tran-
ce, Metaphern, Prasuppositionen (s. S. 10-155).

Die Ausbildungsbausteine finf bis acht beinhalten die komplexeren Modelle, hierftir
wird die letzte Beobachtungsphase (sieben) herangezogen. Die komplexen NLP-Modelle
umfassen: Strategiearbeit, Modelling, Kreatitivitdtsstrategie, Swish-Techniken, Sub-
modalitdten, Meta-Spiegel, Time line, Re-Imprinting, Phobietechniken, Kriterienhierar-
chie, Sorting Styles (s. S. 156-261).

Um vergleichbare Daten zu haben, wird fiir jeden Arzt das arithmetische Mittel der in
Ausbildungsphase vier eingesetzten nicht-komplexen und in sieben verwandten kom-
plexen NLP-Modelle pro Patientengespréach berechnet.

Der Vorzeichentest pruft, ob signifikante Unterschiede zwischen der Anwendung der
komplexen und nicht-komplexen Modelle bestehen.

4. Hypothese:

Im Rahmen der Selbsteinschitzungsfragebdgen geben die Arzte an, welche NLP-
Modelle sie wie oft anwenden.

Fiar die nicht-komplexen NLP-Modelle wird der Selbsteinschiatzungsbogen vier heran-
gezogen. Aufgrund des Testings wurde beim achten Ausbildungswochenende auf eine
Befragung mittels Selbsteinschédtzung zu Baustein sieben verzichtet. Es wird flr die
komplexen NLP-Modelle der Fragebogen zu Ausbildungsphase sechs berticksichtigt.
Die Hypothese wird mittels Wilcoxon-Rangsummentest gepriift. Die Darstellung des
Einschéatzungsverhaltens erfolgt mit Hilfe von Flachendiagrammen in Excel.
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5. Hypothese:

Als Indikator fir die empathische Kontaktaufnahme gilt im NLP das Herstellen von
Rapport. Um die Verdnderung im Verlauf der Ausbildung tberprifen zu kénnen, wer-
den die Beobachtungsphasen Null, vier und sieben herangezogen.

Die beobachtete Haufigkeit wird pro Arzt ermittelt und durch die Anzahl der Patien-
tengesprache dividiert, so dass pro Teilnehmer das arithmetische Mittel der empathi-
schen Kontaktaufnahme in der jeweiligen Ausbildungsphase vorliegt. SPSS berechnet
den Vorzeichentest, um signifikante Unterschiede im Herstellen von Rapport festzu-
stellen.

Durch Access wird im Rahmen der beschreibenden Statistik der Verlauf der Haufig-
keiten — gewichtet auf 100 Patienten — dargestellt.

6. Hypothese

Der Verlauf des Indikators "Rapport herstellen” wird fir die Selbsteinschatzungfrage-
bogen eins, drei und sechs in Excel dargestellt und mit dem Wilcoxon-
Rangsummentest in SPSS auf signifikante Unterschiede Giberpruift.

7. Hypothese:

Als Indikator flir ein besseres Eingehen auf die Patienten wird hier das Herstellen von
Rapport unter besonderer Berticksichtigung des Effektes (Leading) sowie Nutzung des
Meta-Modells der Sprache herangezogen.

Eingehen auf die Patienten heifSt im NLP, den Patienten in ihrer Landkarte zu begeg-
nen. Durch das Herstellen von Rapport stellt sich der Arzt auf die Patienten ein. Rap-
port wird als Harmonie und Verstdndnis empfunden. Wenn sich der Patient (durch
Rapport) angenommen fhlt, kann der Arzt ihn durch das Gesprach fihren (Leading).
Gute Kommunikatoren sind in der Lage, Sprache zu verwenden, die der Landkarte des
Gegenubers entspricht und genau zu bestimmen, was der andere mit seinen Wértern
ausdricken méchte. Das Meta-Modell der Sprache bietet eine Vielzahl von Fragen an,
um die Bedeutung der Kommunikation zu klaren. Durch das Hinterfragen geht der
Arzt auf das Gesagte des Patienten ein.

Um den Verlauf der Ausbildung zu erfassen, werden bei dieser Hypothese die Beob-
achtungsphasen Null, vier und sieben herangezogen; diese werden in SPSS mit Hilfe
des Vorzeichentests analysiert. Zur Vorbereitung auf die Signifikanzprifung wird bei
jedem Arzt das arithmetische Mittel fiir die Indikatoren bestimmt, so dass die Haufig-
keit pro Gespréach vorliegt.

Die Darstellung des Verlaufs erfolgt durch ein in Access erstelltes Balkendiagramm.

8. Hypothese:

Bei der Auswertung der Selbsteinschitzungsbdgen eins, drei und sechs werden die
Antworten zu den Indikatoren "Rapport herstellen" und "Zugangshinweise nutzen"
berticksichtigt. Da das Meta-Modell der Sprache Bestandteil des zweiten Ausbildungs-
wochenendes ist, fliefSen hierbei nur die Selbsteinschétzungen drei und sechs in die
Auswertung ein. Damit sich die Daten zum Vergleich eignen, werden zun&chst die
Mittelwerte tiber die Indikatoren berechnet. Mit Hilfe des Wilcoxon-Rangsummentest
wird die Hypothese statistisch gepruft.

Der Verlauf der Selbsteinschatzung wird in Excel durch Balkendiagramme dargestellt.

9. Hypothese:

Um zu Uberpriifen, ob aus dem Teilnehmerkreis, die Arzte, die eine psychotherapeuti-
sche Zusatzausbildung haben, mehr NLP-Modelle anwenden, vergleiche ich die Vielfalt
der Anwendung der NLP-Modelle in den Beobachtungsphasen Null, vier und sieben der
Arzte mit Zusatzausbildung mit den Arzten ohne Zusatzausbildung. Im Rahmen der
Inferenzstatistik berechne ich mit Hilfe des Mann & Whitney-U-Test die Signifikanz.
Den Mann & Withney-U-Test ziehe ich zum Vergleich der beiden Gruppen heran, weil
er fir Daten aus zwei unabhangigen Zufallsstichproben, bei denen abhéngige Varia-
blen gemessen werden, geeignet ist (Bortz, 2000).
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Die Darstellung der eingesetzten NLP-Modelle in den ausgewahlten Beobachtungspha-
sen erfolgt durch Balkendiagramme zum einen fiir die Gruppe der Arzte mit Zu-
satzausbildung und zum anderen fiir die Arzte ohne Zusatzausbildung, jeweils gemit-
telt auf 100 Patientengespréache.

10. Hypothese:

Zum Vergleich der Selbsteinschidtzung der Arzte mit psychotherapeutischer Zu-
satzausbildung und der Teilnehmer ohne psychotherapeutische Zusatzausbildung
ziehe ich die Selbsteinschitzungsfragebdgen eins, drei und sechs heran. Auch hier
werde ich zur Signifikanzprifung mit dem Mann-Whitney-U-Test arbeiten, um zu
Uberprifen, ob es einen signifikanten Unterschied im Einschatzungsverhalten bezlig-
lich der Haufigkeit der angewandten NLP-Modelle gibt.

Die Darstellung erfolgt in Excel in Form von Flachendiagrammen.

11. Hypothese:

Vor Beginn der Ausbildung werden die teilnehmenden Arzte um ihre Einschétzung der
erwarteten Wirkung der NLP-Ausbildung auf sich selber gebeten. Um zu klaren, ob die
Erwartungen mehrheitlich im Laufe der Ausbildung erfiillt werden konnten, werden
am Ende der Ausbildung die Arzte nach der Einschitzung der erzielten Wirkung ge-
fragt.

Die auf der siebenstufigen Intervallskala angegebenen Werte fiir die Items werden
summiert und durch die Anzahl der Items dividiert, so dass fiir jeden Arzt der Mittel-
wert vorliegt.

Zur Hypothesenpruifung werden zwei statistische Verfahren herangezogen: Zum einen
wird mittels Wilcoxon-Rangsummentest gepruft, ob sich die erzielte Wirkung signifi-
kant von der erwarteten unterscheidet. Wenn die erzielte Wirkung der erwarteten Wir-
kung entspricht, ist der Wilcoxon-Test nicht das geeignete Verfahren. Deshalb wird
zusatzlich mit Hilfe von Spearmans Rho getestet, ob ein signifikanter Zusammenhang
zwischen erwarteter und erzielter Wirkung besteht.

Die Darstellung der erwarteten und erzielten Wirkung erfolgt in Excel durch zwei Bal-
kendiagramme.

12. Hypothese:

Die Angaben der Arzte zu den einzelnen Items werden addiert und durch die Anzahl
der Items geteilt, so dass fur die erwartete Wirkung auf die Patienten und far die er-
zielte Wirkung der Mittelwert fiir jeden Teilnehmer vorliegt. SPSS pruft tber den
Wilcoxon-Test auf signifikante Unterschiede und tiber Sperman-Rho auf signifikante
Zusammenhéange. In Excel erfolgt die Darstellung der beiden Messzeitpunkte.

13. Hypothese:

Als Vorbereitung auf die Signifikanzprifung werden auch hier flir die erwartete und
erzielte Wirkung die Mittelwerte fir jeden Teilnehmer gebildet. Die Werte der zwei
Messzeitpunkte werden mit Hilfe des Wilcoxon-Test auf signifikante Differenzen und
mit Sperman-Rho auf einen signifikanten Zusammenhang tberprift.

Die in Excel erstellten Balkendiagramme verdeutlichen die Ergebnisse grafisch.

164



6. Untersuchungsverlauf

Mit der Eingabe der Arztadressen habe ich im Mé&rz 2001 begonnen und die Erfassung
im August 2001 beendet. Die ersten Anschreiben wurden am 16.03.2001 bei der Post
eingeliefert. Im Vier-Wochen-Rhythmus habe ich jeweils 1.000 niedergelassene Arzte
angeschrieben. Das erste Informationsmaterial Giber das Forschungsvorhaben verliefs
am 02.04.2001 das Haus und mein erstes Vorabgespridch habe ich am 26.03.2001
gefuhrt.

Die erste Anmeldung eines Arztes zur NLP-Practitioner-Ausbildung und damit zu mei-
nem Forschungsvorhaben konnte ich am 05.04.2001 nach einem Informationsge-
sprach mitnehmen. Die letzte Anmeldung bekam ich am 23.10.2001, kurz vor dem
Start des ersten NLP-Wochenendseminars am 27. und 28. Oktober.

Da die erste Beobachtungsphase vor Beginn der NLP-Practitioner-Ausbildung (zum
Zeitpunkt Null) abgeschlossen sein sollte, beobachtete ich im Zeitraum vom 22.07. bis
26.10.2001 alle 21 teilnehmenden Arzte in der Praxis im Gespridch mit ihren Patien-
ten.

Parallel zu der NLP-Practitioner-Arzt-Gruppe, die an meiner Untersuchung teilnahm,
verlief eine weitere NLP-Ausbildung, an der in erster Linie Personen aus dem medizini-
schen Umfeld teilnahmen, wie z.B. Arzthelferinnen, Pfleger und Apotheker. Diese Par-
allelgruppe ermoglichte bei Terminengpdssen den Forschungsteilnehmern das Aus-
weichen. Da die Inhalte bei beiden Gruppen von demselben NLP-Lehrtrainer vermittelt
wurden, sind "Versuchsleitereffekte" auszuschlieRen. Zwei Arzte nahmen beim ersten
NLP-Baustein den Ausweichtermin wahr.

Die zweite Beobachtungsphase in den Praxen erfolgte im Anschluss an das erste Se-
minar, also vom 29.10. bis 06.12.2001. Das zweite NLP-Wochenende wurde vom 08.
bis 09.12.2001 durchgefiihrt. Zwei Arzte nutzten die Parallelgruppe, um die NLP-
Modelle des zweiten Bausteins kennenzulernen.

Der dritte Durchlauf der Beobachtung fand im Zeitraum vom 10.12.2001 bis
30.01.2002 statt. Am dritten NLP-Wochenende nahmen leider nur 14 Arzte Uiber die
gesamte Zeit teil. Um das Forschungsprojekt nicht zu gefihrden, wurde den Arzten,
die bei Teil drei gefehlt hatten, die Moglichkeit angeboten zum einen an der Parallel-
gruppe teilzunehmen oder einen extra Termin wahrzunehmen. Funf Teilnehmer ent-
schieden sich fiir den Sondertermin, ein Arzt nutzte sowohl den Sondertermin als
auch die Parallelgruppe und ein weiterer Arzt besuchte das Seminar in der Ausweich-

gruppe.

Bis zum vierten NLP-Ausbildungsabschnitt am 16. und 17.03.2002 beobachtete ich
die Teilnehmer in der Praxis im Gesprach mit ihren Patienten. Teil vier der NLP-
Practitioner-Ausbildung haben alle Arzte am vorgesehenen Wochenende absolviert.

Leider bricht ein Teilnehmer die Ausbildung zum NLP-Practitioner aus beruflichen
Grinden nach der vierten Beobachtungsphase, die von Mitte Marz bis Ende April
stattfand, ab. Das fiinfte NLP-Seminar fand vom 27. bis zum 28.04.2002 statt und
wurde von 17 Arzten vollstdndig besucht. Ein Arzt war nur samstags anwesend und
scheidet nach dem fiinften Beobachtungsdurchlauf aus Zeitmangel aus. Drei Arzte
nutzten den Ausweichtermin in der Parallelgruppe, um die Modelle kennenzulernen.

Am sechsten NLP-Wochenende vom 15. bis 16.06. sind 19 Teilnehmer anwesend. Zwei

Arzte holen den Termin in der anderen Gruppe nach. Ein Arzt hért mit der Ausbildung
nach der sechsten Beobachtungsphase auf.
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Das siebte NLP-Seminar besuchten am 14. und 15.09. 13 Arzte, drei Teilnehmer neh-
men den Ausweichtermin wahr und zwei einen Sondertrainingstag. In der letzten Be-
obachtungsphase habe ich 18 Arzte im Gespridch mit Patienten beobachtet, so dass
der Drop-Out bei insgesamt drei Arzten lag. Von den verbliebenen 18 Teilnehmern
haben 14 Arzte das Testing-Wochenende erfolgreich absolviert. Vier Arzte haben auf
den Abschluss als Practitioner of the Art of Neuro-Linguistic-Programming verzichtet,
was auf das Forschungsprojekt keinen Einfluss hatte, da die Erhebung mit der letzten
Beobachtungsphase vor dem Testing abgeschlossen wurde.

Der Verlauf auf einen Blick:

Praxisbeobachtungen

1. Beobachtungsphase vor Beginn der
NLP-Ausbildung

2. Beobachtungsphase: individuell abge-
stimmte Termine in den Praxen

3. Beobachtungsphase: individuell abge-
stimmte Termine in den Praxen

4. Beobachtungsphase: individuell abge-
stimmte Termine in den Praxen

5. Beobachtungsphase: individuell abge-
stimmte Termine in den Praxen

6. Beobachtungsphase: individuell abge-
stimmte Termine in den Praxen

7. Beobachtungsphase: individuell abge-
stimmte Termine in den Praxen

8. Beobachtungsphase: individuell abge-
stimmte Termine in den Praxen

KRR R R R ERY

Abbildung 22: Verlauf der Untersuchung
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4. Seminareinheit:
16.-17.03.2002

5. Seminareinheit:
27.-28.04.2002

6. Seminareinheit:
15.-16.06.2002

7. Seminareinheit:
14.-15.09.2002

8. Seminareinheit, Testing:
09.-10.11.2002




1.

7.

Hypothese:

Darstellung der Ergebnisse

Arzte setzen im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung ein
breiteres Spektrum an Kommunikationsmodellen ein.

Bei den Berechnungen werden alle beobachteten Kommunikationsmodelle der Phasen
Null, vier und sieben bertcksichtigt.

Tabelle 9: Hypothese la - Deskriptive Statistiken

N |Mittelwert|Standardabweichung Minimum Maximum

MEAN_O 21 7,4094 2,3568 5,15 15,78
MEAN_4 21 13,0673 2,5556 9,00 20,10
MEAN_7 18 14,2642 4,03173 9,33 24,43
Tabelle 10: Hypothese la - Statistik fiir Vorzeichentest

MEAN_4 - MEAN_7 - MEAN_7 -

MEAN_O MEAN_4 MEAN_O
Exakte Signifikanz (2- ,000(a) ,238(a) ,000(a)
seitig)

a Verwendetete Binomialverteilung.

b Vorzeichentest

Im Folgenden werden ausschliefflich die beobachteten NLP-Modelle der Phasen Null,
vier und sieben in die Berechnung mit einbezogen:

Tabelle 11: Hypothese 1b - Deskriptive Statistiken

N | Mittelwert |Standardabweichung Minimum Maximum
MEAN_O 21 2,0803 1,3585 ,50 6,67
MEAN_4 21 6,4087 2,1009 3,15 12,70
MEAN_7 18 7,6988 3,03256 3,78 14,57
Tabelle 12: Hypothese 1b - Statistik fiir Vorzeichentest
MEAN 4 - MEAN_7 - MEAN_7 - ME-
MEAN_O MEAN_4 AN O
Exakte Signifikanz (2- ,000(a) ,481(a) ,000(a)
seitig)

a Verwendetete Binomialverteilung.

b Vorzeichentest

167




Héaufigkeiten

Grafische Darstellung der Hiufigkeit der beobachteten Kommunikationsmodelle,
exemplarisch:

Auswertung der Beobachtungen

Ausbildungsphase: 0, Gewichtung: 100

g

=
=]

B

g

¥

|8

nkern 32,7 visuelle Anker
9,3

kindsthetische

fnker 11,3

1,3 27

[
Ankem Problembestimmung Rapport herstellen Zielhestimmung
NLP-Modelle

Abbildung 23: Ausbildungsphase Null — NLP-Modelle Baustein 1

Auswertung der Beobachtungen

Ausbildungsphase: 0, Gewichtung: 100

Héaufigkeiten
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NLP-Modelle

Abbildung 24: Ausbildungsphase Null — NLP-Modelle Baustein 6-8 und sonstige
Kommunikationsmodelle
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Auswertung der Beobachtungen

Ausbildungsphase: 4, Gewichtung: 100

Héaufigkeiten

144,7
vnkern 118,2 visuelle Anker
1,5
20 |
@ kinasthetische

tinker 64,4

o |
5,1
04 = )
Rapport herstellen Rapporthruch Zielbestimmung
NLP-Modelle

Abbildung 25: Ausbildungsphase vier - NLP-Modelle Baustein 1

Auswertung der Beobachtungen

Ausbildungsphase: 4, Gewichtung: 100

2437
ioffene Fragen 79,9

Kontrolifragen 56,3

Haufigkeiten

igeschlossene

Fragen 97,2
25
merbal 19,3
monverbal Gestik
23,2 23,2
24 [itemativiragen 9,4 | 0,4 04 i i :ﬁ:esmm
aktives Zuhdren EVN-Methode Fragearten Relmprinting R cen-Time- sonstiges Submodalitaten

NLP-Modelle ~ Line

Abbildung 26: Ausbildungsphase vier — NLP-Modelle Baustein 6-8 und sonstige Kom-
munikationsmodelle
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Héaufigkeiten

Auswertung der Beobachtungen

Ausbildungsphase: 7, Gewichtung: 100

00 |
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NLP-Modelle

Abbildung 27: Ausbildungsphase sieben — NLP-Modelle Baustein 1

Héaufigkeiten

Auswertung der Beobachtungen

Ausbildungsphase: 7, Gewichtung: 100

2125
foffene Fragen 74,9

Kontrolifragen 84,5

lpeschlossene Fragen 97,1

2.4 1 34 @itemativiragen 15,5

aktives Zuhiiren

Abbildung 28: Ausbildungsphase sieben — NLP-Modelle Bausteine 6-8 und sonstige

E iten einer persin- EVN-Methode Fragearten
lichen Kdrpererlebnis-Skaa

m

NLP-Modelle

Kommunikationsmodelle, Seite 1
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Auswertung der Beobachtungen

Héaufigkeiten

Ausbildungsphase: 7, Gewichtung: 100

20 |
@
B}
40,6
perbal 12,1
rhal  [Gestik 28,5 16,9
28,5 R
0,5 0,5 0,5
Ressourcen-Time-Line sonstiges Submodaitdten Swish VIK-Dissoziation
NLP-Modelle

Abbildung 29: Ausbildungsphase
Kommunikationsmodelle, Seite 2

sieben — NLP-Modelle Bausteine 6-8 und
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2. Hypothese:

Arzte geben an, im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung,
NLP-Modelle haufiger einzusetzen.

Bei den folgenden Berechnungen flieRen die Werte aus den Selbsteinschatzungsfrage-
bdgen eins, drei und sechs mit ein. Berticksichtigt werden fir den Vergleich von Fra-
gebogen eins mit Fragebogen drei sowie Fragebogen eins mit sechs ausschliefflich die
NLP-Modelle, die bereits nach Ausbildungsphase eins bekannt waren. Gekennzeichnet
sind die Zeilen in den unten angefiihrten Tabellen durch .1 hinter der Ausbildungs-
phase. Zum Vergleich der Fragebdgen drei und sechs werden die Modelle einbezogen,
die bis Ausbildungsphase drei einschliefSlich demonstriert und eingetibt wurden. Sie
sind in den folgenden Tabellen mit .3 markiert.

Tabelle 13: Hypothese 2 - Deskriptive Statistiken

N| Mittelwert| Standardabweichung Minimum Maximum
HAUFIG_1.1 21 3,0476 ,84097 1,76 5,08
HAUFIG_3.1 21 3,6539 ,96121 1,51 5,92
HAUFIG_6.1 17 3,9523 ,91051 2,41 6,11
HAUFIG_3.3 21 3,7381 , 760683 1,50 5,16
HAUFIG_6.3 17 3,9430 , 75914 2,47 5,38
Tabelle 14: Hypothese 2 Statistik fiir Wilcoxon-Test
HAUFIG_3.1 - |HAUFIG 6.1 - | HAUFIG 6.3 -
HAUFIG 1.1 | HAUFIG 1.1 | HAUFIG 3.3
Z -2,694(a) -3,290(a) -2,234(a)
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,007 ,001 ,011
a Basiert auf negativen Rangen.
b Wilcoxon-Test
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Grafische Darstellung der angegebenen Hiufigkeiten, exemplarisch:

Selbsteinschiitzung zu Phase 1 - Anker verketten und analoge Anler setzen

10

Hiufikgicten
(]
:

T

visuelle | suditive | kinfisth. | olinktor. | gustator. | analoges, | analoges, | analoges, | anlagoes, | analoges, | Moment | Zugangs- |
Anker | Anker | Anker | Anker | Anker |visuelles |auditives | kinfisth. | olfaktor. | gustator. | of Ex- | hinweise
verkatten |verketten |verketten |verketten |verketten | finkern | Ankern | fAnkern | Ankern | finkern | cellnce | nutzen
mnie a 3 3 7 S 3 3 5 P 9 4 °
Dochr selten 7 5 6 F F a a 2 7 7 2 3
Dselten 3 3 1 2 1 6 4 1 1 4 z
mab foza a 3 a 1 1 3 3 5 1 1 7 3
mLiafie 1 2 a 1 1 1 3 3 o ° 1 2
moft ) ) 0 0 0 1 0 1 o o 2 z
Mimmer ) ) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 )
OHeine Angabe 1 1 2 1 1 2 3 3 3 3 ° s
NLP-Modelle

Abbildung 30: Selbsteinschatzung Phase 1 — Anker setzen und Anker stapeln

12

Selbsteinschitzung zu Phase 1 - Anker setzen und Anker stapeln
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Abbildung 31: Selbsteinschatzung Phase 1 — Anker verketten und analoge Anker set-

zen
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Selbsteinschiitzung zu Phase 3 - Anker setzen und stapeln
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Abbildung 32: Selbsteinschatzung Phase 3 — Anker setzen und stapeln
Selbsteinschiitzung zu Aushildungsphase 3 - Anker verketten und analoge Anker setzen
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Abbildung 33: Selbsteinschatzung Phase 3 — Anker verketten und analoge Anker set-
zen
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Selbsteinschiitzung zu Phase 6 - Ankern nund Anker stapeln
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Abbildung 34: Selbsteinschatzung Phase 6 — Anker setzen und Anker stapeln

Selbsteinschiitzung zu Phase 6 - Anker verketten und analoge Anker setzen
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Abbildung 35: Selbsteinschatzung Phase 6 — Anker verketten und analoge Anker setzen
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3. Hypothese:
Arzte wenden eher solche NLP-Modelle an, die weniger komplex
sind.

Far die Signifikanzpriifung werden die Beobachtungsphasen vier und sieben herange-
zogen. Die vierte Ausbildungsphase bildet den Abschluss der nicht-komplexen NLP-
Modelle. In den Ausbildungsphasen finf bis acht werden komplexe NLP-Modelle vor-
gestellt und eingetibt. Fur die Anwendung der komplexen Modelle wird die siebte Be-
obachtungsphase berticksichtigt.

Tabelle 15: Hypothese 3 - Deskriptive Statistiken
N | Mittelwert | Standardabweichung | Minimum | Maximum

nicht komplexe | 21 6,4917 2,1636 3,15 12,60
Modelle 4
komplexe 18 ,2922 ,27050 ,00 1,00

NLP-Modelle 7

Tabelle 16: Hypothese 3 - Statistik fiir Vorzeichentest
MEAN_7 - MEAN 4

Exakte Signifikanz (2-seitig) ,000(a)
a Verwendetete Binomialverteilung.

b Vorzeichentest

Grafische Darstellung der nicht-komplexen NLP-Modelle:

Auswertung der Beobachtungen

Ausbildungsphase: 4, Gewichtung: 100
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Abbildung 36: Ausbildungsphase 4 - Nicht-Komplexe NLP-Modelle (Seite 1)
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Héaufigkeiten

Auswertung der Beobachtungen

Ausbildungsphase: 4, Gewichtung: 100
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Abbildung 37: Ausbildungsphase 4 - Nicht-Komplexe NLP-Modelle (Seite 2)

Auswertung der Beobachtungen

Ausbildungsphase: 4, Gewichtung: 100
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Abbildung 38: Ausbildungsphase 4 - Nicht-Komplexe NLP-Modelle (Seite 3)
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Héaufigkeiten

Grafische Darstellung der komplexen NLP-Modelle:

Auswertung der Beobachtungen

Ausbildungsphase: 7, Gewichtung: 100
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Abbildung 39: Ausbildungsphase 7 - Komplexe NLP-Modelle
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4. Hypothese:
Arzte geben an, eher solche NLP-Modelle anzuwenden, die we-
niger komplex sind.

Zur Signifikanzprifung werden die Selbsteinschitzungsfragebégen zu den Ausbil-
dungsphasen vier und sechs miteinander verglichen. Der vierte Selbsteinschitzungs-
fragebogen wird fiir die nicht-komplexen NLP-Modelle herangezogen. Beim sechsten
und letzten Selbsteinschitzungsfragebogen werden ausschlieflich die komplexen NLP-
Modelle berticksichtigt.

Tabelle 17: Hypothese 4 - Deskriptive Statistiken
N | Mittelwert | Standardabweichung| Minimum | Maximum

Nicht komplexe 20 3,5951 ,64461 2,51 4,80
komplexe 17 3,1674 1,03247 1,15 5,46

Tabelle 17: Hypothese 4 - Statistik fiir Wilcoxon-Test
komplexe — nicht komplexe Modelle

Signifikanz (2-seitig) ,007
a Basiert auf positiven Réngen.
b Wilcoxon-Test
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Grafische Darstellung der Einschatzung:

Darstellung des Einschiitzungsverhaltens nicht komplexe NLP-Modelle
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Abbildung 40: Selbsteinschatzung Phase 4 — Nicht-komplexe NLP-Modelle

Darstellung des Einschiitzungsverhaltens - komplexe Modelle
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Abbildung 41: Selbsteinschatzung Phase 6 — Komplexe NLP-Modelle

180



5. Hypothese:

Arzte stellen im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung einen
empathischeren Kontakt zu Patienten her.

Zur Prufung der Hypothese wird das Rapport herstellen als Indikator fir die empathi-
sche Kontaktaufnahme zum Patienten in den Ausbildungsphasen Null, vier und sie-

ben herangezogen.

Tabelle 19: Hypothese 5 - Deskriptive Statistiken

N | Mittelwert | Standardabwei- | Minimum | Maximum
chung
Rapport herstellen 0 |21 |,9814 ,5089 ,17 2,11
Rapport herstellen 4 |21 |2,3650 ,6056 1,27 3,86
Rapport herstellen_7 |18 |2,2972 ,5936 1,44 3,43

Héaufigkeiten

Tabelle 20: Hypothese 5 - Statistik fiir Vorzeichentest

Rapport herstel-
len_4 - Rapport
herstellen_O

Rapport herstel-
len_7 - Rapport
herstellen_4

len_7

Rapport herstel-
- Rapport
herstellen_O

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

,000(a)

1,000(a)

,000(a)

a Verwendetete Binomialverteilung.

b Vorzeichentest

Grafische Darstellung der Beobachtungen des Indikators Rapport herstellen:

Auswertung der Beobachtungen flir Rapport herstellen
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Abbildung 42: Verlauf Rapport herstellen
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6. Hypothese:

Arzte geben an, im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung ei-
nen empathischeren Kontakt zu Patienten herzustellen.

Fiar die Berechnung wird die Selbsteinschitzung zu den Ausbildungsphasen 1, 3 und
6 im Hinblick auf das Herstellen von Rapport herangezogen:
Tabelle 21: Hypothese 6 - Deskriptive Statistik

N | Mittelwert | Standardabweichung Minimum Maximum
EMPA 1 | 21 3,68 ,85130 2,00 5,16
EMPA 3 | 21 4,43 , 97877 1,53 5,87
EMPA 6 | 17 4,67 1,07079 2,67 6,60

Tabelle 22: Hypothese 6 - Wilcoxon-Test

EMPA 3 - EMPA_1

EMPA_6 - EMPA_3

EMPA _6 - EMPA_1

Signifikanz (2-
seitig)

,002

,326

,000

a Basiert auf negativen Rangen

b Wilcoxon-Test

Grafische Darstellung der Einschatzungen fiir den Indikator Rapport herstellen:
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Verlauf Selbsteinschéitzung filr Rapport herstellen - Pacing
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Verlauf Selbsteinschitzung fiir Rapport herstellen - iiber Kreuz
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Darstellung Verlauf der Selbsteinschitzung fiir Rapport herstellen - zeitlich versetzt pacen
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7. Hypothese:
Arzte gehen im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung besser
auf Patienten ein.

Es werden die Beobachtungsphasen Null, vier und sieben zur Uberpriifung der Hy-
pothese herangezogen. Als Indikatoren fiir das bessere Eingehen auf die Patienten
dienen: das Herstellen von Rapport unter besonderer Berticksichtigung des "Leadings"
sowie das Meta-Modell der Sprache.

Tabelle 23: Hypothese 7 - Deskriptive Statistik
N | Mittelwert | Standardabweichung | Minimum Maximum

Eingehen 0 | 21 1,3143 ,82766 ,25 3,89
Eingehen 4 | 21 3,4645 ,98698 2,10 5,75
Eingehen 7 | 18 3,9867 1,40826 1,91 7,36
Tabelle 24: Hypothese 7 - Statistik fiir Vorzeichentest
EINGEHEN 4 - EINGEHEN_7 - EINGEHEN_7 -
EINGEHEN_O EINGEHEN_O EINGEHEN_4
Exakte Signifikanz ,000(a) ,000(a) ,096(a)
(2-seitig)

a Verwendetete Binomialverteilung.

b Vorzeichentest

Tabelle 25: Hypothese 7 - Deskriptive Statistiken fiir den Indikator Leading

N |Mittelwert |Standardabweichung |Minimum Maximum
leading O 21 |,1080 ,1411 ,00 47
leading 4 21 |,2089 ,1875 ,00 ,63
leading 7 18 |,4935 , 2865 ,00 1,14

Tabelle 26: Hypothese 7 - Statistik fiir Vorzeichentest

leading 4 - leading 7 - leading 7-
leading O leading 4 leading O
Exakte Signifikanz ,238(a) ,008(a) ,000(a)
(2-seitig)

a Verwendetete Binomialverteilung.

b Vorzeichentest
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Tabelle 27: Hypothese 7 - Deskriptive Statistiken fiir den Indikator Meta-Modell

N | Mittelwert | Standardabweichung | Minimum | Maximum
META-MODELL 0 | 21 ,2249 ,36138 ,00 1,44
META-MODELL 4 | 21 ,8905 ,58653 ,22 2,25
META-MODELL _7 | 18 1,1960 ,93246 ,00 3,27

Tabelle 28: Hypothese 7 - Statistik fiir Vorzeichentest

META-MODELL 4 -
META-MODELL O

META-MODELL_7 -
META-MODELL 4

META-MODELL_7 -
META-MODELL O

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

,000(a)

,096(a)

,002(a)

a Verwendetete Binomialverteilung.

b Vorzeichentest

Grafische Darstellung der Beobachtungen des Indikators Meta-Modell der Spra-
che:

Auswertung der Beobachtungen fiir Generalisierungen hinterfragen
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Beobachtungsphasen

Abbildung 46: Verlauf Generalisierungen hinterfragen
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Haufigkeiten

Auswertung der Beobachtungen fiir Tilgungen hinterfragen

Methode: 5, Gewichtung: 100

Phase 0 Phase 3 Phase 4 Phase5

Beobachtungsphasen
Abbildung 47: Verlauf Tilgungen hinterfragen

Auswertung der Beobachtungen fur Verzerrungen hinterfragen

Methode: 7, Gewichtung: 100

Héaufigkeiten

Phase 3 Phase 4 Phase 5
Beobachtungsphasen

Abbildung 48: Verlauf Verzerrungen hinterfragen
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8. Hypothese:

Arzte geben an, im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung
besser auf Patienten einzugehen.

Zur Prufung dieser Hypothese werden die Indikatoren Rapport herstellen, Anwenden
des Meta-Modells der Sprache und das Nutzen der Zugangshinweise herangezogen. Es
werden die Selbsteinschatzungs-Fragebdgen zu den Ausbildungsphasen eins, drei und
sechs berticksichtigt.

Dargestellt wird zunéchst die fur die Hypothesenprifung relevante Auswertung und
im Anschlufd die Einschatzung der einzelnen Indikatoren.

Tabelle 29: Hypothese 8 - Deskriptive Statistiken

N | Mittelwert | Standardabweichung | Minimum | Maximum
Eingehen_1 21 3,5863 ,83514 1,88 4,81
Eingehen_3 21 4,1981 , 78531 1,60 5,52
Eingehen_6 17 4,4024 ,97565 2,40 5,64

Tabelle 30: Hypothese 8 - Statistik fiir Wilcoxon-Test
Eingehen_3 - Ein- | Eingehen_6 - Ein-
gehen 1 gehen 3

,004

Eingehen_6 - Ein-
gehen 1
,002

Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig)

,134

a. Indikator Zugangshinweise nutzen:

Der Indikator fliefst ausschliefflich in die Auswertung dieser Hypothese ein, da die
Nutzung der Zugangshinweise (Augenbewegungsmuster u.d.) der Patienten durch den
Arzt nicht von aufSen beobachtet werden kann.

Tabelle 31: Hypothese 8 - Deskriptive Statistiken fiir den Indikator Zugangshin-
weise nutzen

N | Mittelwert |Standardabweichung | Minimum | Maximum
Zugangshinweise_1 | 21 2,19 2,228 0 6
Zugangshinweise 3 | 21 3,00 2,168 0 6
Zugangshinweise 6 | 17 3,59 1,698 0 6

Tabelle 32: Hypothese 8 - Statistik fiir Wilcoxon-Test
Zugangshinweise_1 -
Zugangshinweise_3

Zugangshinweise_3 -
Zugangshinweise_6

Zugangshinweise_1 -
Zugangshinweise_6

Signifikanz ,155 ,547 ,018
(2-seitig)
b. Indikator Meta-Modell der Sprache

Da das Meta-Modell der Sprache im zweiten Ausbildungsbaustein vermittelt und ein-
gelibt wurde, kénnen nur die Selbsteinschatzungen zu den Ausbildungsphasen drei
und sechs berticksichtigt werden.

Tabelle 33: Hypothese 8 - Deskriptive Statistiken fiir den Indikator Meta-Modell

N | Mittelwert | Standardabweichung | Minimum | Maximum
Meta-Modell 3 | 21 3,9524 , 73415 1,67 5,00
Meta-Modell 6 | 17 4,0392 1,13308 1,22 5,44
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Haufigkeiten

Tabelle 34: Hypothese 8 - Statistik fiir Wilcoxon-Test

Meta-Modell 6 — Meta-Modell 3

Signifikanz (2-seitig) ,517

c. Rapport herstellen
Das Darstellen des Indikators Rapport herstellen der Selbsteinschatzungs-Fragebdgen
erfolgte bereits bei Hypothese sechs (s. S. 343-345)

Grafische Darstellung der Einschidtzungen:

Verlauf der Selbsteinschiitzung - Zugangshinweise nutzen
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3
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0 T T

Zugangshinweise nutzen 1 Zugangshinweise nutzen 3 Zugangshimweise nutzen &
NLP-Modelle & Phasen
| O nie Ozehr gelten O zelten Ezh & zu B haufig W oft B immer O losine Angshe

Abbildung 49: Selbsteinschitzung Zugangshinweise nutzen Phase 1, 3 und 6
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Héaufigkeiten

Verlauf der Selbsteinschitzung - Meta-Modell der Sprache: Tilgungen hinterfragen
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Abbildung 50: Selbsteinschatzung Meta-Modell — Tilgungen hinterfragen Phase 1, 3
und 6
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Verlauf der Selbsteinschiitzunyg - Meta-Modell der Sprache: Verzerrungen hinterfragen
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Abbildung 52: Selbsteinschatzung Meta-Modell — Verzerrungen hinterfragen Phase 1, 3
und 6
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9. Hypothese:
Arzte, die eine psychotherapeutische Zusatzausbildung haben,
wenden ein breiteres Spektrum von NLP-Modellen an.

Zur Prufung der Hypothese werden die Teilnehmer der Practitioner-Ausbildung in zwei
Gruppen eingeteilt: in Arzte mit psychotherapeutischer Zusatzausbildung und in Arzte
ohne psychotherapeutische Zusatzausbildung. Das Spektrum der eingesetzten NLP-
Modelle in den Ausbildungsphasen Null, vier und sieben der beiden Gruppen wird

verglichen.

Tabelle 35: Hypothese 9 - Deskriptive Statistiken

N | Mittelwert | Standardabweichung | Minimum | Maximum
MEAN O 21 2,0803 1,3585 ,50 6,67
MEAN_4 21 6,4087 2,1009 3,15 12,70
MEAN_7 18 7,6988 3,03256 3,78 14,57
THERAPIE 21 ,19 ,40 0 1
Tabelle 36: Hypothese 9 - Statistik fiir Mann-Withney-Test
MEAN_O MEAN_4 MEAN_7

Mann-Whitney-U ,000 4,000 6,000
Wilcoxon-W 153,000 157,000 111,000
z -3,046 -2,687 -2,336
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,002 ,007 ,019
Exakte Signifikanz [2%(1-seitig Sig.)] ,000(a) ,004(a) ,018(a)
a Nicht far Bindungen korrigiert.

b Gruppenvariable: THERAPIE
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Haufigkeiten

Grafische Darstellung der Beobachtungen, exemplarisch:

Auswertung der Beobachtungen
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Abbildung 53: Arzte mit Zusatzausbildung, Ausbildungsphase Null, NLP-Modelle Bau-
stein 1

Auswertung der Beobachtungen
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Abbildung 54: Arzte ohne Zusatzausbildung, Ausbildungsphase Null, NLP-Modelle
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Haufigkeiten

Haufigkeiten

Auswertung der Beobachtungen
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Abbildung 55: Arzte mit Zusatzausbildung, Ausbildungsphase vier, NLP-Modelle
Baustein 1
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Baustein 1
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Héaufigkeiten

Auswertung der Beobachtungen
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10. Hypothese:

Arzte, die eine psychotherapeutische Zusatzausbildung haben,
geben an, NLP-Modelle hiufiger anzuwenden.

Es werden zur Pruifung dieser Hypothese die Fragebdgen zu den Ausbildungsphasen
eins, drei und sechs herangezogen und die Gruppe der Psychotherapeuten mit den
anderen Teilnehmern verglichen.

Tabelle 37: Hypothese 10 - Deskriptive Statistiken

N | Mittelwert | Standardabweichung | Minimum | Maximum
HAUFIG_1 21 112,76 31,12 65 188
HAUFIG_3 21 239,24 49,08 96 330
HAUFIG 6 17 377,88 84,24 208 541
PSYCHO 21 ,19 ,40 0 1

Tabelle 38: Hypothese 10 - Statistik fiir Mann-Withney-Test

HAUFIG_1 | HAUFIG_3 | HAUFIG_6
Mann-Whitney-U 9,000 17,500 13,000
Wilcoxon 162,000 170,500 104,000
z -2,239 -1,479 -1,472
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,025 ,139 ,141
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] ,024(a) ,144(a) ,163(a)
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,024 ,149 ,163
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,012 ,076 ,082

a Nicht far Bindungen korrigiert.

b Gruppenvariable: Therapie
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Grafische Darstellung der Einschitzungen, expemplarisch:

Selbsteinschiitzung Phase 1: Ankern - Arzte ohne Zusatzausbildung
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Abbildung 59: Selbsteinschitzung Phase 1: Ankern im Vergleich Arzte mit und ohne
Zusatzausbildung

Selbsteinschiitzung Phase 1: Rapport herstellen - Arzte ohne Zusatzausbildung
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Héaufigkeiten

Héaufigkeiten
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Abbildung 61: Selbsteinschitzung Phase 3: Ankern im Vergleich Arzte mit und ohne
Zusatzausbildung
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Abbildung 62: Selbsteinschiatzung Phase 3: Rapport im Vergleich Arzte mit und ohne
Zusatzausbildung
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Selbsteinschiitzung Phase 6: Ankern - Arzte ohne Zusatzausbildung
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Abbildung 63: Selbsteinschitzung Phase 6: Ankern im Vergleich Arzte mit und ohne
Zusatzausbildung

Selbsteinschiitzung Phase 6: Rapport herstellen - Ohne Zusatzaushildung
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11. Hypothese:

Die von Arzten formulierten Erwartungen an die Wirkung der
NLP-Practitioner-Ausbildung auf die eigene Person werden im

Verlauf der Ausbildung mehrheitlich erfiillt.

Tabelle 39: Hypothese 11 - Deskriptive Statistiken

N | Mittelwert | Standardabweichung | Minimum | Maximum
ARZTERW1 18 5,5617 ,57606 4,56 6,56
ARZTERZ2 18 5,4568 , 73297 4,11 6,67

Tabelle 40: Hypothese 11 - Statistik fiir Wilcoxon-Test

ARZTERZ2 - ARZTERW1

z -,596(a)
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,051
a Basiert auf positiven Rangen.
b Wilcoxon-Test
Tabelle 41: Hypothese 11 - Korrelationen
ARZT- ARZT-
ERW_1 ERZ 2
Spear ARZT- Korrelationskoeffizient 1,000 ,978(*)
man- ERW_1 |[sig. (2-seitig) , ,012
Rho ARZT- Korrelationskoeffizient ,978(*) 1,000
ERZ 2 |sig. (2-seitig) ,012 ,

* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).

a Listenweises N= 18
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Abbildung 66: Erzielte Wirkung der NLP-Practitioner-Ausbildung auf den Arzt
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12. Hypothese:

Die von Arzten formulierten Erwartungen an die Wirkung der
NLP-Practitioner-Ausbildung auf die Patienten werden im Ver-
lauf der Ausbildung mehrheitlich erfiillt.

Tabelle 42: Hypothese 12 - Deskriptive Statistiken

N | Mittelwert | Standardabweichung | Minimum | Maximum
PATERW1 18 4,8492 ,80436 3,43 6,14
PATERZ2 18 4,1667 ,85046 2,71 6,43

Tabelle 43: Statistik fiir Wilcoxon-Test

PATERZ2 - PATERW1

z -2,310(a)
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,021
a Basiert auf positiven Rangen.
b Wilcoxon-Test
Tabelle 44: Hypothese 12 -Korrelationen
PATERW1 | PATERZ2
Spearman-Rho PATERW1 |Korrelationskoeffizient 1,000 -,032
Sig. (2-seitig) , ,900
PATERZ2 |Korrelationskoeffizient -,032 1,000
Sig. (2-seitig) ,900 ,

a Listenweises N= 18
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13. Die von Arzten formulierten Erwartungen an die Wirkung der
NLP-Practitioner-Ausbildung auf die Praxis werden im Verlauf
der Ausbildung mehrheitlich erfiillt.

Tabelle 45: Hypothese 13 - Deskriptive Statistiken

N | Mittelwert | Standardabweichung | Minimum | Maximum

PRAXERW1 18 4,5159 71536 3,57 6,00

PRAXERZ2 18 4,1667 ,85046 2,71 6,43

Tabelle 46: Hypothese 13 - Statistik fiir Wilcoxon-Test

PRAXERZ?2 - PRAXERW1

z -1,384(a)
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,167
a Basiert auf positiven Rangen.
b Wilcoxon-Test

Tabelle 47: Hypothese 13 -Korrelationen

PRAX- PRAX-
ERW_1 ERZ 2
Spearman-Rho PRAXERW1 Korrelationskoeffizient 1,000 ,149
Sig. (2-seitig) , ,556
PRAXERZ2 Korrelationskoeffizient ,149 1,000
Sig. (2-seitig) ,556 ,

a Listenweises N= 18

203




Héaufigkeiten

Erwartete Wirkung der NLP-Practitioner-Ausbildung auf den Praxishetrieb

15
1 1
2 2
15 4
14 &
9
1z
2 11
10
]
&)
4 —
5 5 5 5
o —
3
)
1
o T T T T T T
Zeitgewinn pro Tag tmehr Zeit pro verb egzertes hbhere tontrollierte zufriedenere zugatzliche
Patient Betriehzergebnis Patientenzahlen Kontakte pro Mitarh eit er Ermartungen
Patient im Quartal
Items
O+3 [gehr starle Wirlung) B +2 [starke Wirlung) W +] [leichte Wirloung)
O 0 [keine Veranderung| O-1 [leichte Verschlecht erung) B -2 [gtarke Verechlechterung)
O-3 [gehr starke Verschlechterung)

Abbildung 69: Erwartete Wirkung der NLP-Practitioner-Ausbildung auf den Praxisbe-
trieb

Héaufigkeiten

18

16

14

12

10

Erzielte Wirkung der NLP-Practitioner-Aushildung auf den Praxishetrieb

1 1
2
6
&
9
11
12
10
3
2
1 1 1 1
Zeit gewrinn pro Tag  mehr Zet pro verbesgertes héhers kontrollisrte zufrisdeners zugétzlichs
Fatient Betriebgergebnis  Patientenzahlen Kontalte pro Mitarbeiter Erwartungen
Items Patient itn Quartal
O +3 [gehr starke Wirkung] B +2 [starke Wirkung) B +1 [leichte Wirkung]
O O [keine Veranderung] O-1 [leichte Werschlecht erung] B -2 [starke Verschlechterung)
O-5 [gehr starke Werschlechterung)

Abbildung 70: Erzielte Wirkung der NLP-Practitioner-Ausbildung auf den Praxisbetrieb

204



8. Diskussion der Ergebnisse

1. Hypothese:
Arzte setzen im Verlauf der NLP-Practitioner Ausbildung ein zu-
nehmend breiteres Spektrum an Kommunikationsmodellen ein.

Vor Beginn der NLP-Practitioner-Ausbildung haben die teilnehmenden Arzte Kommu-
nikationsmodelle im Gesprich mit Patienten eingesetzt, die sich im Laufe der Praxis
far sie als nutzlich herausgestellt haben. Besonders hervorzuheben ist neben den Fra-
getechniken das aktive Zuhoéren, das durchweg von allen Teilnehmern praktiziert wur-
de. In der Beobachtungsphase null wurden durchschnittlich 7,41 Kommunikations-
modelle im Gesprach mit Patienten eingesetzt und insgesamt wurden 21 Modelle be-
obachtet. Unbewusst wurden zu diesem Zeitpunkt im Mittel zwei NLP-Modelle von
jedem Arzt angewendet, wie z.B. die emphatische Kontaktaufnahme zum Patienten
durch das Herstellen von Rapport (s. S. 315).

Beim vierten Beobachtungsdurchlauf in der Mitte der Ausbildung setzten die Teilneh-
mer durchschnittlich 13,07 Kommunikationsmodelle (6,4 NLP-Modelle) im Patienten-
gesprach ein. Es konnten insgesamt 24 verschiedene Modelle — davon 17 NLP-Modelle
— beobachtet werden.

In der letzten Beobachtungsphase lag der Mittelwert der eingesetzten Kommunikati-
onsmodelle pro Arzt bei 14,26. 29 unterschiedliche Kommunikationsmodelle kamen
im Gespradch mit den Patienten zum Einsatz. Durchschnittlich wurden dabei 19 NLP-
Modelle beobachtet.

Die Anzahl der durchschnittlich eingesetzten Kommunikationsmodelle pro Arzt hat
sich im Laufe der Ausbildung fast verdoppelt. Wird das Spektrum der eingesetzten
Kommunikationsmodelle vor Beginn der Ausbildung (Beobachtungsphase null) mit der
Bandbreite am Ende (Phase sieben) und in der Mitte (Phase vier) der Ausbildung ver-
glichen, sind die Ergebnisse stark signifikant.

Der Unterschied in der Vielfalt der eingesetzten Kommunikationsmodelle zwischen
Beobachtungsphase vier und sieben hingegen ist nicht signifikant.

Es kommt daher zu einem sogenannten Deckeneffekt, der aus kommunikationspsy-
chologischer Sicht folgendermafsen erklarbar ist:

Nach den vier Stufen des Lernens wird dem Teilnehmer bei der Demonstration neuer
Kommunikationsmodelle an den Ausbildungswochenenden bewusst, dass er sie noch
nicht anwenden kann, also bewusst inkompetent ist. Durch das Eintiben im Seminar
erhélt der Teilnehmer eine bewusste Kompetenz der neuen Kommunikationsmodelle.
Wenn der teilnehmende Arzt den Wert der kennengelernten Modelle fiir sich erkennt,
wird er sie im Gespridch mit Patienten zunichst bewusst anwenden. Der wiederholte
Einsatz der Modelle fihrt zur unbewussten Kompetenz, die es ermdglicht ohne nach-
zudenken intuitiv das Modell einzusetzen. Wenn eine Handlung in "Fleisch und Blut"
Ubergeht, steht sie nicht mehr im direkten Fokus und wird dadurch weniger oft ange-
wendet als zuvor durch den bewussten Einsatz.

Dartiber hinaus wurde an den ersten Ausbildungswochenenden (Teil eins bis vier) ein
breiteres Spektrum an NLP-Modellen demonstriert und eingetibt, das in jedes Patien-
tengesprach miteinfliefSen kann. In den Phasen finf bis acht wurden komplexere Mo-
delle demonstriert, die teilweise eines gewissen zeitlichen Aufwandes bedurfen. Die
Palette der eingesetzten Kommunikationsmodelle steigt daher von Beobachtungsphase
vier bis sieben nur gerinfligig an (von durchschnittlich 13,06 auf 14,26). Trotz des
Deckeneffektes ist meines Erachtens die Hypothese eins bestatigt, weil im Verlauf der
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Ausbildung ein breiteres Spektrum an Kommunikationsmodellen eingesetzt wurde.
Die Bandbreite wichst zwischen Phase null und vierdeutlich starker als zwischen vier
und sieben.

2. Hypothese:
Arzte geben an, im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung NLP-
Modelle haufiger einzusetzen.

Der Fragebogen, den die Arzte zur Selbstreflexion des ersten Ausbildungsbausteins
ausfullten, umfafite 37 Items. Diese 37 Items wurden zum Vergleich von Baustein eins
mit Baustein drei sowie Baustein eins mit Baustein sechs herangezogen. Der dritte
Fragebogen enthielt insgesamt 64 Items, die zur Berechnung der Differenz zwischen
Selbsteinschétzung drei und sechs berticksichtigt wurden.

Beim ersten Fragebogen gaben die Arzte riickblickend an, die NLP-Methoden selten im
Gesprach mit Patienten eingesetzt zu haben. Auf der siebenstufigen Intervallskala
entspricht 3,05 einer seltenen Anwendung. Die Brandbreite der Selbsteinschétzung
reicht von nie (eins) bis hdufig (finf). Beim dritten Mef5zeitpunkt liegt der Mittelwert
bei 3,65, so dass eine Tendenz von der "seltenen" Anwendung hin zum "Ab und zu"-
Einsatz erkennbar ist, was sich auch beim sechsten Fragebogen bestéitigt. Hier liegt
der Mittelwert bei 3,95. Die Palette der Einschatzung liegt bei einem Minimalwert von
2,41 und einem Maximum von 6,11, d.h. von sehr selten bis oft.

Die Ergebnisse sind sowohl beim Vergleich von Fragebogen eins mit drei als auch von
Fragebogen eins mit sechs sowie von Fragebogen drei mit sechs stark signifikant, so
dass die Hypothese auf dem 1% Signifikanzniveau angenommen wird.

Die Tendenz wird auch graphisch deutlich, wenn man sich z.B. die Entwicklung der
auditiven Anker ansieht. Wahrend beim Fragebogen 1 noch drei Teilnehmer eher sel-
ten und ein Teilnehmer nie auditive Anker einsetzten (s. S. 324), gab es beim dritten
Mefizeitpunkt nur noch einen Teilnehmer, der auditive Anker sehr selten setzte (s. S.
320). Beim sechsten Fragebogen verwendete die Mehrzahl der Teilnehmer auditive
Anker haufig im Gesprach mit Patienten (s. S. 329).

Der Trend die NLP-Modelle im Verlauf haufiger einzusetzen, 143t sich auch beim Ver-
ketten von kindsthetischen Ankern verfolgen. Im Fragebogen eins verketteten neun
Teilnehmer nie bis sehr selten kindsthetische Anker (s. S. 325). Beim dritten Mef3zeit-
punkt waren es nur noch finf (s. S. 326) und beim sechsten ausschliefSlich drei Teil-
nehmer, die sehr selten kinasthetische Anker verketteten (s. S. 330).

Die Tendenz keine Angabe zu bestimmen Items zu machen, nahm im Verlauf immer
weiter ab, weil die NLP-Termini mehr "verinnerlicht" wurden.

Interessanterweise verzeichnet sich bei den Selbsteinschatzungsfragebégen auch von
Phase drei nach sechs ein signifikanter Anstieg in der Haufigkeit der Anwendung.

Im Vergleich dazu ergab sich bei der Fremdbeobachtung zwischen Phase vier und sie-
ben kein signifikanter Unterschied (s. Hypothese 1, S. 317).
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Um sicherzustellen, dass es nicht an den verschiedenen Ausbildungsphasen lag, die in
die Berechnung einfliefSen, habe ich die erste Hypothese erneut mit den Daten der
Phasen eins, drei, sechs zum Vergleich berechnet:

Tabelle 48: Hypothese 1b - Statistik fiir Vorzeichentest

BREITE_3 - BREITE _6 - BREITE _6 -
BREITE 1 BREITE_1 BREITE_3
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,000(a) ,001(a) 1,000(a)

a Verwendetete Binomialverteilung.

b Vorzeichentest

Auch hier kommt es zum Deckeneffekt. Wie oben bereits angeftihrt, ist der stetige An-
stieg in der H&aufigkeit bei der Selbsteinschatzung durch eine intensiveren Beschéfti-
gung mit den Modellen und Termini im Laufe der Zeit zu sehen.

Es ist auch méglich, dass bei den spateren Beobachtungsphasen wegen der Vielfalt
der eingesetzten Modelle nicht mehr alle bewusst wahrgenommen wurden.

Die Hypothese, dass Arzte angeben, NLP-Modelle im Verlauf der Ausbildung hiufiger
einzusetzen, ist auf jeden Fall bestatigt.

3. Hypothese:
Arzte wenden eher solche NLP-Modelle an, die weniger komplex
sind.

Als nicht-komplexe NLP-Modelle habe ich alle Modelle, die in den Ausbildungsphasen
eins bis vier vermittelt wurden, definiert. Diese Modelle bilden die NLP-
Basistechniken, die haufig Bestandteil der komplexeren Modelle sind.

Im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung wurden sowohl elf nicht komplexe als
auch elf komplexe Modelle vorgestellt, demonstriert und eingetibt.

Zu den nicht komplexen Modellen gehéren: Rapport herstellen, Ankern, Zugangshin-
weise nutzen, Meta-Modell, Zielbestimmung, Logische Ebenen, Reframing, Milton-
Modell, Trance, Metaphern, Prasuppositionen (s. S. 5-80).

Die komplexen NLP-Modelle umfassen: Strategiearbeit, Modelling, Kreativitdtsstrate-
gie, Submodalitaten, Swish, Meta-Spiegel, Time line, Re-Imprinting, Phobie-
Techniken, Kriterienhierarchie, Sorting Styles (s. S. 81-138).

Nach der vierten Ausbildungsphase, als alle nicht-komplexen NLP-Modelle den Teil-
nehmern bekannt waren, wurden im Mittel 6,49 nicht-komplexe Modelle pro Arzt be-
obachtet. Die Spannbreite lag bei 3,15 bis 12,60 Modellen pro Patient.

Bei der letzten Beobachtungsphase wurden von den Arzten durchschnittlich 0,29
komplexe NLP-Modelle im Gesprach mit Patienten eingesetzt. Maximal wurde eine
komplexe Methode pro Gespriach verwendet.

Der Vergleich der nicht-komplexen mit den komplexen Modellen, die die teilnehmen-
den Arzte im Gesprich eingesetzt haben, fiihrt zu einem stark signifikanten Unter-
schied. Die Hypothese wird auf dem Ein-Prozent-Signifikantenniveau (a =0,01) als
bestatigt angenommen.

Dadurch, dass die nicht-komplexen NLP-Modelle in jedes Patientengesprach eingebaut
werden koénnen, kamen sie auch wesentlich 6fters zum Einsatz. Alle nicht-komplexen
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Modelle erweitern das Handlungsrepertoire des Arztes und kénnen ohne Wissen des
Patienten in die Konsultation einfliefSen.

Die Mehrzahl der komplexen NLP-Modelle dient der Verdnderung von unerwtinschten
Verhaltensweisen; diese Modelle erfordern die Mitarbeit des Patienten. Dartiber hinaus
bedurfen diese Modelle eines zeitlichen Rahmens, der die Dauer der Kassensprech-
stunde in der Regel Giberschreitet.

Durch die Verdnderungen im Gesundheitswesen in Richtung mehr Eigenanteil fur
Patienten ist es fir mich durchaus denkbar, dass die komplexen NLP-Modelle an
Stellenwert gewinnen werden.

Der Arzt kénnte als USP (Unique Selling Proposition) seiner Praxis dem Angstpatienten
ein Re-Imprinting oder den Schmerzpatienten die Behandlung mit Hilfe der
Schmerzskala anbieten. Da es sich um Zusatzleistungen handelt, die direkt mit den
Patienten abgerechnet werden, ist es fiir die Arzte ein lukratives Zubrot, wofiir sicher-
lich auch Freirdume im Terminkalender geschaffen werden kénnen. USP bedeutet fir
mich eine Besonderheit anzubieten, wodurch sich der Arzt von der Konkurrenz ab-
hebt.

Einige niedergelassene Arzte haben die Zeichen der Zeit bereits erkannt und zuséitz-
lich zur Praxis ein Gesundheitszentrum erdffnet. Hier steht haufig der Wellness- und
Erndhrungsaspekt im Vordergrund. Um Patienten zu einer Erndhrungsumstellung zu
bewegen, bieten sich die komplexen NLP-Modelle aus der Strategiearbeit an.

Die Auswertung der Beobachtungsdaten der komplexen und nicht-komplexen NLP-
Modelle hat bei mir zu einem intensiven Nachdenken tiber die Reihenfolge der NLP-
Bausteine geftihrt.

Meines Erachtens sollten die Submodalitidten, die in Baustein sechs vermittelt und
eingelibt werden, Bestandteil der nicht-komplexen NLP-Modelle sein, weil sie in jedes
Gesprach eingebaut werden kénnen. Der Einsatz von 83,3 Submodalitdten bei 100
Gesprachen verdeutlicht die hdufige Anwendung. Dartiber hinaus sind die Submoda-
litaten hilfreich und auch notwendig, um mit hypnotischen Sprachmustern zu arbei-
ten. Durch die Tatsache, dass die Submodalitdten erst nach dem Milton-Modell in der
Ausbildung gelehrt wurden, lasst sich vielleicht erklaren, warum das Milton-Modell
mit seinen hypnotischen Sprachmustern relativ selten zum Einsatz kam. Das Milton-
Modell scheint fir mich eine ntutzliche Technik zu sein, Patienten zu entspannen, sei
es bei der Blutabnahme, Zahnsteinentfernung usw.

Im Reframing-Baustein (Teil 3) wurden mit dem Verhandlungs- und Six-Step-
Reframing zwei Modelle vermittelt, die sich auch fir komplexe Interventionen eignen.
Kontext- und Bedeutungs-Reframing als "Schlagfertigkeitsmodelle" wurden von der
Mehrzahl der Teilnehmer in vielen Patientengespridchen angewendet. Six-Step- und
Verhandlungs-Reframings habe ich nur bei einem Arzt beobachtet, der auch diese
Modelle in Patientengespriache einbaute. In der grafischen Darstellung ist der Anteil so
gering, dass sie unkenntlich bleiben.

Meines Erachtens ist es daher sinnvoll, den dritten Baustein zum Thema Reframing
mit dem sechsten Baustein mit den Inhalten Submodalitdten und Swish zu tauschen,
so dass Baustein eins bis vier alle Werkzeuge enthalt, die fir jedes Arzt-Patienten-
Gespréach niitzlich sind.

Bei meiner nadchsten NLP-Practitioner-Ausbildung, die ich begleite, werde ich die ge-
anderte Reihenfolge der Bausteine testen.

Gemaf der hier ermittelten Ergebnisse werden die weniger komplexen NLP-Modelle als
nutzliche Hilfsmittel far die zielgerichtete Kommunikation im Patientengesprach ein-
gesetzt. Wenn Arzte mit der Absicht an einer NLP-Practitioner-Ausbildung teilnehmen,
ihr Handlungsrepertoire und ihr Kommunikationsspektrum zu erweitern, dann ist der
Besuch der ersten vier Bausteine ausreichend und am effektivsten.
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4. Hypothese:
Arzte geben an, eher solche NLP-Modelle anzuwenden, die weni-
ger komplex sind.

Far die nicht-komplexen NLP-Modelle wurde der Selbsteinschitzungs-Fragebogen
nach Ausbildungsphase vier benutzt und fir die komplexen der letzte eingesetzte
Selbsteinschitzungs-Fragebogen nach Baustein sechs.

Auf der siebenstufigen Intervallskala liegt der Mittelwert der Einsatzintensitédt fir
nicht-komplexen Modelle bei 3,60. Die teilnehmenden Arzte geben an, nicht-komplexe
NLP-Modelle pro Patient durchschnittlich "ab und zu" anzuwenden. Die Bandbreite
der pro Gesprach eingesetzten nicht-komplexen Modelle reicht von 2,51 bis maximal
4,80; also von selten bis haufig. Der Mittelwert der komplexen Modelle liegt bei 3,17,
was einer seltenen Anwendung entspricht. Das Spektrum der pro Patient durch-
schnittlich eingesetzten komplexen Modelle reicht von 1,15 (sehr selten) bis 5,46
(haufig) bei einer hohen Standardabweichung von 1,0.

Auffallig ist bei dem Vergleich der Maximalwerte, dass das Maximum bei den komple-
xen Modellen grofier ist als bei den nicht komplexen.

Beim Vergleich der Mittelwerte ergibt sich in vier Fallen, dass die durchschnittliche
Einschatzung der Einsatzintensitit der komplexen Modelle grofSer ist als der nicht
komplexen. Dies kénnte auch der Grund sein, warum der Maximalwert hoher ist.

Bei der graphischen Darstellung des Einschétzungsverhaltens steigt die Kurve bei den
nicht-komplexen Modellen zun&dchst nur leicht an von "nie" auf "selten". Von "selten"
zum Zenit bei "ab und zu" ist ein steiler Anstieg erkennbar, der bis zum Datenpunkt
haufig nur leicht abfallt.

Die Darstellung bei den komplexen Modelle zeigt, dass die "nie" eingesetzten Modelle
sich mit den sehr selten angewandten fast die Waage halten. Von sehr selten bis sel-
ten ist ein deutlicher Sprung sichtbar. Von dem Datenpunkt "selten" bis zum Hoéhe-
punkt bei "ab und zu" steigt die Kurve etwas flacher an, um dann bis "hdufig" stark
auf das Niveau von "sehr selten" abzufallen.

Da die Signifikanzprifung einen stark signifikanten Unterschied zu Gunsten der
nicht-komplexen Modelle ergeben hat, ist die Hypothese bestatigt.

Das Selbstbild eher solche NLP-Modelle einzusetzen, die weniger komplex sind, stimmt
mit der Fremdeinschétzung durch die Beobachtung tiberein.
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5. Hypothese:
Arzte stellen im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung einen
empathischeren Kontakt zu Patienten her.

Empathie bzw. Rapport ist hilfreich, um eine Atmosphére des Vertrauens, der Harmo-
nie zu schaffen. Der Arzt baut durch Rapport eine Briicke zum Patienten, die als An-
genommensein und Verstandnis empfunden wird. Um zu Uberprifen, ob es im Laufe
der NLP-Ausbildung Anderungen in der emphatischen Kontaktaufnahme gab, wurden
zur Prufung der Hypothese die Beobachtungsphasen null, vier und sieben herangezo-
gen. Betrachtet wurde jeweils, ob Rapport hergestellt wurde, was als Indikator fir die
emphatische Kontaktaufnahme diente.

Beim Vergleich der Beobachtungsphase vier mit Phase null ergeben sich ausschlief3-
lich positive Differenzen, so dass das Ergebnis auf dem 1%-Niveau signifikant ist.
Auch die Gegentberstellung von Beobachtungsphase null mit sieben liefert aus-
nahmslos positive Differenzen, und bestatigt damit die Hypothese als stark signifikant.

Der Mittelwert liegt vor Beginn der Ausbildung bei 0,98, d.h. der Arzt stellt in jedem
Gesprach auf eine Art und Weise Rapport her. Sowohl in Beobachtungsphase vier
(2,37) als auch in Beobachtungsphase sieben (2,30) nimmt der Arzt den emphatischen
Kontakt auf mehr als einer Ebene auf. Der Vergleich von Phase vier mit sieben liefert
leider keinen signifikanten Unterschied. Es ist hier ein leichter, minimaler Rtickgang
zu verzeichnen.

Auch bei dieser Hypothese ergibt sich ein Deckeneffekt dadurch, dass der Unterschied
von Phase vier zu sieben nicht signifikant ist. Die graphische Darstellung (s. S. 342)
verdeutlicht die statistischen Ergebnisse: Vor Start der NLP-Ausbildung stellten die
Teilnehmer bei 100 Patienten auf 141,3 verschiedenen Wegen Rapport her. In Phase
vier konnten 232,8 Varianten der emphatischen Kontaktaufnahme beobachtet wer-
den. Der Maximalwert wurde nach Ausbildungsphase funf mit 266,2 angewandten
Moglichkeiten erreicht. In Beobachtungsphase sieben fallt die beobachtete Bandbreite
mit 230 leicht unter das Niveau von Phase vier zurtick.

Das Niveau von Phase drei bis sieben wirde ich tendenziell als dhnlich bezeichnen.
Die Schwankungen in den Auspriagungen hingen von der Tagesform und/oder von
den Patienten ab. Zum einen ist auch ein niedergelassener Arzt nicht jeden Tag in
gleicher Stimmung und zum anderen gibt es auch Patienten, die einem die emphati-
sche Kontaktaufnahme erschweren.

Uber alle Ausbildungsphasen hinweg wurde Rapport in erster Linie durch das "Pacen"
(blaue Markierungen) hergestellt. Das Pacen des Rhythmus der Bewegungen hat sich
im Laufe der Ausbildung am starksten entwickelt, indem sich der Wert vervierfacht
hat.

Berufsbedingt haben viele Arzte die Fahigkeit einen emphatischen Kontakt zu Ge-
sprachspartnern herzustellen. Durch die NLP-Ausbildung wurde das Handlungsre-
pertoire erweitertet. Weil die Intensitat bzw. Haufigkeit mit der die Teilnehmer im Ge-
sprach mit Patienten Rapport herstellen von Beobachtungsphase vier bis sieben gleich
hoch bleibt, ist die Hypothese bestéatigt.

Es ware sicherlich interessant zu untersuchen, ob die emphatische Kontaktaufnahme
ein Jahr nach Abschlufs der Ausbildung in gleicher Vielfalt hergestellt wird. Wenn das
Herstellen von Rapport ab Beobachtungsphase drei in die unbewusste Kompetenz
Ubergegangen ist, sollte eine Retrospektive die Ergebnisse bestéatigen.
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6. Hypothese:
Arzte geben an, im Verlauf der Ausbildung einen empathischeren
Kontakt zum Patienten herzustellen.

Als Indikator far die empathische Konaktaufnahme zum Patienten werden die Anga-
ben der Arzte Uiber die Haufigkeit des Rapport herstellens berticksichtigt. In der de-
skriptiven Statistik verdeutlicht der Vergleich der Mittelwerte der Selbsteinschatzungs-
Fragebdgen zu den Ausbildungsbausteinen eins, drei und sechs eine Zunahme von
Phase zu Phase. Wahrend der Mittelwert nach Ausbildungsbaustein eins bei 3,68 liegt,
was fur ein seltenes Herstellen von Rapport im Durchschnitt spricht, steigt er nach
Phase drei auf 4,43 bis zu 4,67 nach Baustein sechs.

Die Bandbreite der emphatischen Kontaktaufnahme liegt zu Beginn zwischen sehr
selten und hdufig und reicht am Ende tendenziell von selten bis immer.

Durch die inferenzstatistische Uberpriifung zeigt sich ein stark signifikanter Unter-
schied zwischen Fragebogen eins und drei (a= 0,02) sowie zwischen drei und sechs (a=
0,00). In diesen beiden Fallen wird die Hypothese auf dem 1%-Signifikanzniveau be-
statigt.

Der Vergleich der Fragebdgen drei uns sechs bringt jedoch kein signifikantes Ergebnis
(a= 0,33). Allerdings Uiberwiegen auch hier die positiven Rénge, so dass die Mehrzahl
der Arzte ihre Kontaktaufnahme gegen Ende der Ausbildung emphatischer einschét-
zen als nach Phase drei.

Bei der Darstellung des Herstellens von Rapport durch Pacing ist zu erkennen, dass
die Teilnehmer bei den Items "Koérperhaltung" und "Bewegung, Gestik, Mimik" bereits
nach Baustein eins eine haufige Anwendung angeben. Die Entwicklung dieser Items
geht hin zum 6fteren Einsatz bzw. zum Anwenden in jedem Patientengesprach.

Das "liber Kreuz" Herstellen von Rapport wurde aus Sicht der Arzte weniger einge-
setzt, was auch der Fremdbeobachtung entspricht.

Beim zeitlich versetzten Herstellen von Rapport mdéchte ich besonders auf die Ent-
wicklung beim Pacen der Atemrhythmen hinweisen. Wahrend beim ersten Fragebogen
die Mehrzahl der Arzte noch angab "sehr selten" bis "ab und zu" den Atemrhythmus
der Patienten "zeitlich versetzt" zu pacen, schéitzen die Arzte dies bei Fragebogen sechs
Uberwiegend mit "ab und zu" bis "immer" ein.

Beachtenswert ist auch der Trend beim zeitlich versetzten Pacen der Stimme: Im letz-
ten Fragebogen schéatzen alle Teilnehmer (bis auf eine Ausnahme), dass sie mehr als
haufig tber diesen Weg emphatischen Kontakt aufnehmen.

Wie bei der Fremdbeobachtung, ergibt sich auch in der Selbsteinschitzung ein Dek-
keneffekt. Dadurch, dass es von Fragebogen drei bis sechs keinen Einbruch in der
emphatischen Kontaktaufnahme gibt, sondern die Einschétzung auf dem gleichen
hohen Niveau bleibt, moéchte ich auch diese Hypothese als bestatigt annehmen.
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7. Hypothese:
Arzte gehen im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung besser
auf Patienten ein.

Fur die Uberpriifung dieser Hypothese werden als Indikatoren das Rapport herstellen
unter besonderer Berticksichtigung des Leadings und das Meta-Modell der Sprache in
den Beobachtungsphasen null, vier und sieben herangezogen.

Wie bereits bei Hypothese funf (s. S. 391) beschrieben, schafft Rapport Vertrauen und
einen harmonischen Kontakt. Das Leading ermoéglicht das Fihren des Patienten, was
nicht ohne Rapport funktioniert. "Die besten Lehrer [Arzte], die Rapport aufbauen und
sich in die Welt des Lernenden [Patienten] hineinbegeben und es auf diese Weise fur
den Lernenden [Patienten] einfacher machen, ein grofSieres Verstidndnis flr das jeweili-
ge Thema oder die Fertigkeit [Behandlung] zu entwickeln. Sie kommen gut mit ihren
Schulern [Patienten] aus, und die gute Beziehung macht die Aufgabe [Behandlung]
leichter" (O"Connor/Seymour, 2001, S. 51). Dieses abgewandelte Zitat verdeutlicht,
welche Moglichkeiten das Pacing und Leading (Mitgehen und Fuhren) fir die Arzt-
Patienten-Beziehung eréffnet.

Auf Patienten eingehen bedeutet im NLP-Sinne ihnen in ihrer Landkarte zu begegnen
(s. Grundannahmen, S. 10-17). Da es fir den Arzt im Gesprach mit Patienten wichtig
ist, prazise zu kommunizieren, bietet das Meta-Modell der Sprache eine Vielzahl von
Fragen, um auf den Patienten einzugehen. Fragen vermitteln Interesse an dem Ge-
sagten und fihren durch das Gesprach.

Betrachtet man die Entwicklung der Mittelwerte der Indikatoren, so verdreifachte sich
die durchschnittliche Anzahl der beobachteten Mittelwerte von 1,31 in Beobachtungs-
phase null bis auf 3,46 in Phase vier bis hin zu 3,99 in Phase sieben.

Durch die Inferenzstatistik ergibt sich folgendes Ergebnis:

Der Vergleich der Ausbildungsphasen null und vier sowie null und sieben fiithrt zu
einem stark signifikanten Unterschied. Die Differenz zwischen Phase vier und sieben
ergibt eine Signifikanz von 0,96, was keine eindeutige Bestatigung ergibt. Die positiven
Differenzen iberwiegen auch beim Vergleich dieser Phasen, so dass das Ergebnis ten-
denziell fur die Bestétigung der Hypothese spricht.

Wenn man sich den Indikator "Leading" isoliert anschaut, zeigt sich hier im Vergleich
von Phase null bis vier noch kein signifikanter Anstieg. Daftir ist allerdings der Unter-
schied zwischen Phase vier uns sieben stark signifikant (0,08).

Der Indikator "Meta-Modell" flir sich betrachtet, fiihrt zu einem stark signifikanten
Unterschied zwischen Phase null und vier, sowie null und sieben. Die graphische Dar-
stellung verdeutlicht bei "Tilgungen" und "Verzerrungen hinterfragen" einen deutlichen
Anstieg in Beobachtungsphase zwei nachdem die Modelle im Seminar vorgestellt und
eingelibt wurden.

Erstaunlich ist der iberproportional hohe Anstieg bei den Verzerrungen in der Beob-
achtungsphase sieben (s. S. 347). Bei Verzerrungen handelt es sich haufig, um ein-
schrankende Einstellungen, die durch Hinterfragen identifiziert werden. Insbesondere
bei den Verzerrungen bedarf es ein wenig der Ubung und eines guten Rapports, damit
die Fragen nicht als Angriff gewertet werden. Vielleicht wurden deshalb die Verzerrun-
gen erst am Ende der Ausbildung im Gesprédch mit Patienten vermehrt hinterfragt.

Diese beiden Faktoren (Leading und Meta-Modell) zusammen ergeben folgendes Bild:
Da der Arzt den Patienten nicht Uiber die Briicke fihren kann, ohne sie zuerst zu bau-
en, sind alle drei Indikatoren "Rapport herstellen", "Leading" und "Meta-Modell" unab-
dingbar fur die Priifung der Hypothese.
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Obwohl sich der Unterschied zwischen Phase vier und sieben als nicht eindeutig si-
gnifikant herausgestellt hat, ist die Hypothese bestéatigt. Das Eingehen auf die Patien-
ten nimmt im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung zu.

8. Hypothese:
Arzte geben an, im Verlauf der NLP-Practitioner-Ausbildung bes-
ser auf Patienten einzugehen.

Als Indikatoren dienten die Items "Rapport herstellen", "Meta-Modell der Sprache" und
"Zugangshinweise nutzen" der Fragebdgen eins, drei und sechs.

Im ersten Fragebogen ergab die Auswertung der Indikatoren Rapport herstellen und
Zugangshinweise nutzen einen Mittelwert von 3,59. Der Wert liegt auf der siebenstufi-
gen Intervallskala zwischen einer "seltenen" Anwendung und einem "ab und zu" ein-
setzen.

Die deskriptive Statistik von Fragebogen drei zeigte, dass die Mittel aller Indikatoren
bei 4,20 lagen, d.h. die Indikatoren fir das Eingehen auf die Patienten wurden ab und
zu verwendet. Der Mittelwert erreichte im sechsten Fragebogen 4,40. Die Entwicklung
von Fragebogen eins bis sechs ist also positiv, was der Wilcoxon-Rangsummentest
belegt, da die positiven Differenzen bei allen Vergleichen tiberwiegen.

Die Signifikanzprifung fihrte fir den Vergleich von Fragebogen eins mit drei sowie
der Selbsteinschitzung eins mit sechs zu einem stark signifikanten Ergebnis.

Der Unterschied zwischen Fragebogen drei und sechs ist, wie bei der Beobachtung,
nicht signifikant. Die Mehrzahl der Arzte gab beim sechsten Fragebogen an, hiufiger
als noch nach Ausbildungsbaustein drei auf Patienten eingegangen zu sein. In elf Fal-
len ist die Differenz positiv, so dass das Eingehen auf die Patienten weiterhin verstarkt
praktiziert wurde. Das in der Mitte der Ausbildung erreichte Niveau blieb bis zum En-
de stabil. Die Hypothese ist daher bestatigt.

Obwohl das Modell "Zugangshinweise nutzen" im ersten Baustein vermittelt wurde,
zeigt die Darstellung, dass die Teilnehmer zun&chst in sieben Féllen keine Angaben
machen konnten. Mit Hilfe der Inferenzstatistik konnte ausschliefSlich der Unterschied
zwischen Fragebogen eins und sechs als signifikant festgestellt werden.

Das Meta-Modell der Sprache fir sich betrachtet, liefert kein signifikantes Ergebnis
beim Vergleich der Erhebungsphase drei und sechs. Wie die graphischen Darstellun-

gen zeigen, sind die Verdnderungen minimal.

Die Entwicklung des Rapport-Herstellens habe ich bereits bei Hypothese sechs aus-
fuhrlich diskutiert.

213



9. Hypothese:
Arzte, die eine psychotherapeutische Zusatzausbildung haben,
wenden ein breiteres Spektrum von NLP-Modellen an.

Die Gruppe mit Zusatzausbildung bestand aus vier Arzten, die tiber eine abgeschlos-
sene Hypnoseausbildung verfligen. Da diese vier Arzte auch die NLP-Ausbildung er-
folgreich beendeten, konnten sie in Beobachtungsphase null, vier und sieben zum
Vergleich mit den anderen Teilnehmern herangezogen werden.

In den Beobachtungsphasen null, vier und sieben setzten die Arzte mit psychothera-
peutischer Zusatzausbildung ein signifikant breiteres Spektrum an Kommunikati-
onsmodellen ein. Der Unterschied zwischen den mittleren Rangen erweist sich in Pha-
se null und vier als stark signifikant. Die Differenz beim letzten Beobachtungsdurch-
lauf ist auf dem Funf-Prozent-Niveau signifikant.

Die Hypothese bestétigt sich also, dass Arzte mit einer psychotherapeutischen Zu-
satzausbildung ein wesentlich breiteres Spektrum an NLP-Modellen im Gesprach mit
Patienten einsetzen. Da vier Arzte eine sehr kleine Gruppe darstellen, ist ein Absichern
der Hypothese durch weitere Forschungen wtinschenswert.

Es gibt zwischen Hypnoseausbildung und der NLP-Practitioner-Ausbildung inhaltliche
Uberschneidungen. Im NLP sind Teile einer Hypnoseausbildung im Ausbildungsbau-
stein Uber Trance nach Milton Erickson enthalten. In der arztlichen Hypnoseausbil-
dung werden auch NLP-Modelle, wie Reframing und time line behandelt. Arzte, die
eine solche Zusatzausbildung haben, verfigen also Uber einen anderen Kenntnis-
stand. Meine Ergebnisse untermauern die Feststellung von Andreas Machatzky, dass
es einen Zusammenhang zwischen Kenntnisstand und Anwendung gibt. Der Unter-
schied in der Anwendungsintensitidt bei meinen beiden Untersuchungsgruppen ist
allerdings im Verlauf der Ausbildung kleiner geworden.

Die graphische Darstellung verdeutlicht, dass vor Beginn der NLP-Ausbildung die vier
Arzte mit Hypnoseausbildung neun verschiedene NLP-Modelle verwandten, wohinge-
gen die anderen 17 Arzte nur vier einsetzten (s. S. 354-356). Neben der vielféltigeren
Anwendung ist der Grafik auch zu entnehmen, dass die Arzte mit Zusatzausbildung
NLP-Modelle haufiger gebrauchten. Auf jeweils 100 Patienten gemittelt, stellten diese
Arzte 142,9 mal Rapport her (s. S. 354) und die anderen Arzte 88 mal (s. S. 355). Ge-
ankert wurde bei den Arzten mit Zusatzausbildung 34,3 mal (s. S. 354) im Vergleich
zu 25 Ankern in der Vergleichgruppe (s. S. 355).

In der vierten Beobachtungsphase umfasste das angewendete Spektrum der NLP-
Modelle bei den Arzten mit psychotherapeutischer Zusatzausbildung elf verschiedene
NLP-Modelle. Bei den anderen Arzten konnten sechs verschiedene NLP-Modelle zu
diesem Zeitpunkt der Ausbildung beobachtet werden. Auch in der Haufigkeit der An-
wendung liegen die Arzte mit psychotherapeutischer Zusatzausbildung in Ausbil-
dungsphase vier weiterhin vorne: Sie ankern bei 100 Patienten 214,7 mal (s. S. 356)
im Vergleich zu ihren Kollegen mit 132,6 Ankern (s. S. 358). Bei beiden Gruppen steigt
die Haufigkeit der Anwendung im Vergleich zur Beobachtungsphase null.

Beim letzten Beobachtungsdurchlauf wendeten die Arzte mit psychotherapeutischer
Zusatzausbildung 13 verschiedene NLP-Modelle an, wohingegen die Kontrollgruppe
neun unterschiedliche Modelle einsetzte.

Bei beiden Gruppen wéachst die Bandbreite der eingesetzten NLP-Modelle im Lauf der
Ausbildung. Die Differenz in der Modell-Bandbreite der Arzte mit Zusatzausbildung
und der Kontrollgruppe schmilzt zusammen.
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10. Hypothese:
Arzte, die eine psychotherapeutische Zusatzausbildung haben,
geben an, NLP-Modelle hiufiger anzuwenden.

Die Antworten der Arzte mit psychotherapeutischer Zusatzausbildung auf dem sieben-
stufigen intervallskalierten Selbsteinschitzungsfragebogen eins, drei uns sechs wur-
den mit den Angaben der anderen Teilnehmer verglichen.

Der Unterschied zwischen den mittleren Rangen erweist sich ausschliefSlich beim er-
sten Fragebogen als signifikant. Die Arzte mit psychotherapeutischer Zusatzausbil-
dung gaben an, NLP-Modelle haufiger einzusetzen als ihre Kollegen. Diese Differenz
zwischen den mittleren Rangen ist bei den MefSzeitpunkten drei und sechs nicht mehr
signifikant. Ergo fallt die Zusatzausbildung im Verlauf der NLP-Practitioner-
Ausbildung nicht mehr ins Gewicht.

In der Selbsteinschatzung kann ein hdufigeres Einsetzen der NLP-Modelle durch die
Arzte mit Hypnoseausbildung nicht eindeutig nachgewiesen werden. Der zu Beginn
der Ausbildung signifikante Unterschied in der Einschéitzung kann in den Vorkennt-
nissen liegen, die im Laufe der NLP-Ausbildung nicht mehr so deutlich zu Buche
schlagen. Die Entwicklung der mittleren Range zeigt ein Anndhern der beiden Grup-
pen, wobei der mittlere Rang der Arzte mit Zusatzausbildung bei allen MefRzeitpunkten
hoher liegt als bei der Vergleichgsgruppe.

Da es keine eindeutigen Unterschiede bei der Selbsteinschitzung der Arzte mit und
ohne psychotherapeutischer Zusatzausbildung gibt, NLP-Modelle haufiger einzuset-
zen, ist die Hypothese zu verwerfen.

Interessanterweise kommen Fremdbeobachtung und Selbsteinschatzung nicht zu den
gleichen Ergebnissen. Durch die Beobachtung konnte gezeigt werden, dass Arzte mit
Zusatzausbildung in allen Phasen ein signifikant breiteres Spektrum an NLP-Modellen
einsetzten. Das schitzen die Arzte offensichtlich anders ein.

Bei der Beobachtung der Arzt-Patienten-Gesprache konnten die eingesetzten NLP-
Modelle zum Zeitpunkt des Geschehens erfafst werden. Die mittels Selbsteinschéat-
zungsfragebdgen erhobenen Daten sind nur Konstrukte der sozialen Wirklichkeit. Es
kann daher vom beobachteten Verhalten nicht ohne weiteres auf die Meinungsstruk-
tur geschlossen werden (Atteslander, 1995).

Die Selbsteinschétzung der Teilnehmer auf die Frage "Welche NLP-Modelle haben Sie
im Gesprich mit Patienten eingesetzt?" fallt positiver aus als die beobachtete Wirk-
lichkeit. Uberzeugungen und Werte flieBen in die Beantwortung mit ein. Bei der riick-
blickenden Selbstreflexion kann es sein, dass ein Arzt von dem Nutzen eines NLP-
Modells tiberzeugt ist und daher angab es haufiger eingesetzt zu haben, als er es in
Wirklichkeit angewandt hat.

Je Uberzeugter der Befragte von dem NLP-Modell ist, desto positiver wird meines Er-
achtens seine Antwort ausfallen. Dadurch dass die Landkarte nicht das Gebiet ist,
fallt die reflektierende Selbsteinschatzung positiver aus als die Beobachtung der so-
zialen Wirklichkeit. Die Arzte ohne Zusatzausbildung geben im Fragebogen an, die
NLP-Modelle haufiger einzusetzen, als die beobachtete Vielfalt es wiedergibt.

Auch darf nicht aufier acht gelassen werden, dass die Beobachtung auch die Gefahr
der selbsterfiillenden Prophezeiung birgt: Bei der Beobachtung der Arzte mit Hypnose-
ausbildung gab es vielleicht unbewusst eine Erwartungshaltung des Beobachters,
dass bestimmte NLP-Modelle aufgrund der Vorbildung eigentlich zum Einsatz kom-
men mussten.
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11. Hypothese
Die von Arzten formulierten Erwartungen an die Wirkung der
NLP-Practitioner-Ausbildung auf die eigene Person werden im
Verlauf der Ausbildung mehrheitlich erfiillt.

Die vor und nach der NLP-Practitioner-Ausbildung erhobenen Daten wurden zum ei-
nen auf signifikante Unterschiede zwischen erwarteter und erzielter Wirkung sowie auf
einen signifikanten Zusammenhang zwischen Erwartung und Wirkung getestet.

Auf der siebenstufigen Intervallskala liegt der Mittelwert der erwarteten Wirkung bei
5,56 und der erzielten Wirkung bei 5,46. In sechs Fallen wurde die erwartete von der
erzielten Wirkung ubertroffen. Bei zwei Teilnehmern entsprach die Wirkung der Er-
wartung. In zehn Fallen wurden die Erwartungen nicht erfiillt, so dass sich die Diffe-
renz der Rangsummen als nicht signifikant erweist.

Zwischen erwarteter und erzielter Wirkung besteht allerdings ein signifikanter Zu-
sammenhang. Die Berechnung der Rangkorrelation nach Spearman ergibt einen Wert
von 0,578. Durch den Vergleich mit den Schranken ist 0,578 > 0,476 und somit signi-
fikant (?=0,05).

Die erzielte Wirkung der NLP-Ausbildung ubertrifft die Erwartungen der Teilnehmer
zwar nicht, jedoch stehen Wirkung und Erwartung in einem Zusammenhang.
Vergleicht man die Mittelwerte der einzelnen Items, so liegt die erzielte Wirkung tber
der Erwartung bei: erhdhte Zufriedenheit (5,78 > 5,83), mehr Energie im Alltag (5,39
- 5,56), empathischere Kontaktaufnahme (5,83 = 6,00) und informativeres Anamne-
segesprach (5,44 - 5,67).

Die Erwartung, durch die NLP-Ausbildung Modelle kennenzulernen, die z.B. als Bur-
nout-Prophylaxe dienen und zu erhoéhter Zufriedenheit beruflich wie privat fihren,
wurde bei neun Teilnehmern erfiillt und bei finf Gbertroffen. Dartiber hinaus ist der
Zusammenhang zwischen erwarteter und erzielter Wirkung signifikant (?=0,05).

Sieben Arzte sehen ihre Erwartung durch die NLP-Ausbildung mehr Energie im Alltag
zu haben, bestatigt. Bei sechs Teilnehmern Uberstieg die erzielte Wirkung die Erwar-
tung. Der Zusammenhang ist auch bei diesem Item signifikant. Die an die NLP-
Ausbildung geknlpfte Erwartung ein breiteres Kommunikationsspektrum zur Verfa-
gung zu haben, sahen elf Teilnehmer am Ende bestatigt. Auch hier ergibt sich ein si-
gnifikanter Zusammenhang zwischen Erwartung und Wirkung.

Die Erwartung durch NLP einen flexibleren Umgang mit Einwénden im Gesprach mit
Patienten zu haben, wurde in neun Fallen nicht bestéatigt.

Die hohen Erwartungen an die Wirkung der NLP-Ausbildung auf den Arzt selber wur-

den im Laufe der Ausbildung, wie oben dargestellt, mehrheitlich erftillt. Die Hypothese
ist daher bestétigt.
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12. Hypothese:
Die von Arzten formulierten Erwartungen an die Wirkung der
NLP-Practitioner-Ausbildung auf die Patienten werden im Ver-
lauf der Ausbildung mehrheitlich erfiillt.

Die mit der Teilnahme verknupfte erwartete Wirkung auf die Patienten lag vor Beginn
der NLP-Ausbildung durchschnittlich bei 4,85. Mit 4,17 blieb der Mittelwert der er-
zielten Wirkung deutlich hinter der Erwartung zurtick.

Funfzehn Arzte gaben an, dass sich ihre Erwartungen an die Wirkung auf die Patien-
ten im Laufe der Ausbildung nicht erftillten. Nur in drei Fallen wurde die Erwartung
Ubertroffen. Die Differenz der Rangsummen ergibt ein signifikant negatives Ergebnis,
d.h. die erwartete Wirkung war signifikant hoher als die erzielte Wirkung.

Es besteht durch die fehlenden Bindungen kein Zusammenhang zwischen den beiden
Mefizeitpunkten, was durch den Korrelationskoeffizienten r = 0,03 bestétigt wird.

Die Hypothese ist daher zu verwerfen.

Betrachtet man die einzelnen Items konnte die sehr hohe Erwartung an die Complian-
ce und die Zufriedenheit der Patienten nicht erfiillt werden. Der Mittelwert der erwar-
teten Wirkung lag bezogen auf die Compliance bei 6,22 und bezogen auf die Zufrie-
denheit der Patienten sogar bei 6,33. Die Arzte schitzten die Wirkung auf die Patien-
ten durchweg auch nach der Ausbildung positiv ein, weil die Mittel Werte von 5,50
und 5,39 erzielten. Auf der siebenstufigen Intervallskala entsprach vier keiner Wir-
kung, so dass alle hoheren Werte fuir eine Wirkung der NLP-Ausbildung auf die Pati-
enten sprechen. Jedoch bei diesen Items reichte die erzielte Wirkung an die formu-
lierten Erwartungen nicht heran.

Vielleicht kdme eine Befragung der Patienten selber zu anderen Ergebnissen. Die
Fremdeinschatzung der Arzte ergab allerdings, dass sich die erwarte Wirkung auf die
Patienten nicht erfullte.

13. Hypothese:
Die von den Arzten formulierten Erwartungen an die Wirkung
der NLP-Practitioner-Ausbildung auf die Praxis werden im Ver-
lauf der Ausbildung mehrheitlich erfiillt.

Die Arzte waren mit ihren Erwartungen an die Wirkung der NLP-Practitioner-
Ausbildung auf die Praxis eher zurtickhaltend. Der Mittelwert beim ersten Mefzeit-
punkt lag bei 4,52, was auf eine leichte Wirkungserwartung hindeutet. Der Mittelwert
der erzielten Wirkung von 4,17 besagt, dass durch die NLP-Ausbildung keine Verande-
rung des Praxisbetriebs wahrgenommen wurde. Die Differenz der Rangsummen zwi-
schen erwarteter und erzielter Wirkung erweist sich als nicht signifikant (0,167).

Bei sechs Arzten wurden die Erwartungen an die Wirkung auf die Praxis tibertroffen
und bei zwei Teilnehmern entsprach die Wirkung der Erwartung. In zehn Fallen blieb
die erzielte Wirkung hinter der Erwartung zurtck.

Der Test auf Zusammenhang zwischen erwarteter und erzielter Wirkung stellte sich
auch als nicht signifikant heraus.
Trotz der vorab pessimistischen Erwartung an die Wirkung auf den Praxisbetrieb be-
stétigt sich diese Hypothese nicht.
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Bei den einzelnen Items blieb der Mittelwert der erzielten grundséatzlich hinter der er-
warteten Wirkung zurtick oder war identisch. Die erwartete Wirkung auf das Be-
triebsergebnis sowie auf die Zufriedenheit der Mitarbeiter ist im Vergleich zur erzielten
Wirkung signifikant héher, da die negativen Rangen deutlich tiberwiegen.

Der dem NLP nachgesagte Effekt pro Tag eine Stunde Zeit zu gewinnen, konnte mit
dieser Vorher-Nachher-Untersuchung nicht bestitigt werden. Zehn Arzte haben keine
Verdnderung ihrer zur Verfigung stehenden Zeit wahrgenommen. Drei Teilnehmer
kamen sogar zu der Feststellung durch die NLP-Ausbildung weniger Zeit pro Tag zur
Verfligung zu haben.

Die Mitarbeiterinnen eines sehr ausprobierfreudigen Arztes beklagten, dass der Chef
seit der Teilnahme an der NLP-Ausbildung, noch mehr Zeit mit den Patienten "ver-
quatsche" und dadurch die Wartezeiten nur verlangere. In diesem Fall wird die unbe-
wufite Kompetenz meiner Meinung nach die Gespridche wieder straffen. Wenn aller-
dings die Patienten durch die Art der Zuwendung zufriedener mit der Praxis sind,
nehmen sie vielleicht auch die eine oder andere Wartezeit in Kauf. Manche Patienten
messen die Qualitadt der Arbeit einer Arztpraxis an der Zeit, die sie im Wartezimmer
verbringen. Nach dem Motto: Wenn ich nicht lange warten mufS, hat der Arzt nicht viel
zu tun und kann auch nicht gut sein. Es gibt in vielen Staddten und Orten auch unter
den niedergelassenen Arzten "Platzhirsche", die einfach gut sein miissen, weil man
mindestens vier Stunden warten muss. Diese Einstellung wurde mir in Gesprach mit
Patienten immer wieder bestéatigt.

Der "mundige" Patient wird sich die Praxis aussuchen, wo die Zuwendung von Arzt
und Mitarbeitern stimmt. Die Zufriedenheit des Patienten entscheidet, ob er wieder-
kommt, und die wird nicht nur durch die Zeit entschieden, die der Arzt mit ihm ver-
bringt, sondern auch durch die Art und Weise wie mit Patienten umgegangen wird.
Der Umgang mit Menschen wird durch die Kommunikation geprédgt und daftir bietet
NLP einen Werkzeugkoffer voller Modelle an.

Die Hypothese, dass sich die erwartete Wirkung auf die Praxis mehrheitlich im Laufe
der NLP-Ausbildung erfiillt, muss allerdings verworfen werden.
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9. Schlufibetrachtung

9.1 Methodenreflexion

Am Ende einer wissenschaftlichen Arbeit stellen sich vielleicht auch einige andere
Autoren die Frage, ob sie das optimale Forschungsdesign gewahlt haben oder beim
nachsten Mal alles anderes machen wlirden.

Ziel dieser Arbeit war, die Praxis und die Wirkung von NLP im Arzt-Patienten-
Gesprach zu erforschen. Gegenstand der Untersuchung war das aktuelle arztliche
Verhalten in der Praxis, so dass sich als Methoden der empirischen Sozialforschung
die Beobachtung und die Befragung anboten.

Die Wahl der Beobachtung als Untersuchungsinstrument wurde dem Anspruch ge-
recht das wahrnehmbare Verhalten des Arztes im Gesprach mit Patienten zu erfassen.
Mittels Beobachtung konnte ich eine Vielzahl an Daten sammeln, die zeigen, welche
Kommunikationsmodelle im Arzt-Patienten-Gesprach eingesetzt werden. Die Beob-
achtung limitierte auf der anderen Seite die Gréfdie der Stichprobe, so dass eine Gene-
ralisierung der Ergebnisse leider nicht oder hochstens eingeschrankt méglich ist.

Die Befragung als ergédnzende Methode lieferte insbesondere bezogen auf die Effekte
interessante Ergebnisse. Es hat sich bei den Fragebdgen im Laufe der Forschungsar-
beit gezeigt, wie wichtig es ist, bei der Konzeption bereits an die Auswertung zu den-
ken. Durch die kleine Stichprobe wurde eine Auseinandersetzung mit parameterfreien
Methoden der Inferenzstatistik notwendig. Eine starkere Berticksichtigung dieser Tat-
sache bei der Methodenwahl und Konzeption hétte die Auswertung sicherlich verein-
facht.

9.2 Ausblick

Durch die Untersuchung konnte flir eine ausgewahlte Anzahl von niedergelassenen
Arzten gezeigt werden, welche NLP-Modelle im Arzt-Patienten-Gespriach eingesetzt
werden. Insbesondere die NLP-Modelle der ersten vier Ausbildungsbausteine haben
sich als sofort in jedem Gesprach mit Patienten anwendbar herausgestellt. Hervorzu-
heben sind die NLP-Modelle "Rapport herstellen", "Ankern", "Tilgungen hinterfragen
und einsetzen" sowie "Bedeutungs- und Kontextreframing", die im Verlauf der Ausbil-
dung in fast jedem Arzt-Patienten-Gesprach beobachtet werden konnten. In der
Selbsteinschétzung waren die Teilnehmer mit der Angabe, bestimmte Modelle immer
einzusetzen, zurlickhaltender.

Die komplexen NLP-Modelle, die in den Ausbildungsabschnitten finf bis acht vermit-
telt wurden, konnten in den Arzt-Patienten-Interaktionen nur selten beobachtet wer-
den. Sie sind nicht unmittelbar in jedem Gesprach einsetzbar und werden vermutlich
erst im Laufe der Zeit oder mit dem Absolvieren weiterer NLP-Ausbildungen Einzug
finden.

Interessant wére sicherlich eine Follow-up-Studie, die herausfindet, welche NLP-
Modelle z.B. ein Jahr nach Abschluss der Ausbildung zum Practitioner angewendet
werden. Dieses Feld Utberlasse ich anderen Forschern. Vielleicht konnte ich andere
anregen, dieser Frage nachzugehen, mit welchen Modellen Arzte mit abgeschlossener
NLP-Practitioner-Ausbildung in der Praxis arbeiten. Mit einer grofieren Stichprobe
konnte die Anwendbarkeit, also die Praxis, von NLP im Arzt-Patienten-Gesprach noch
weiter untermauert werden.

NLP als ein umfassendes Kommunikationsmodell bietet dem Arzt mehr Wahlmodglich-
keiten fir das Gesprach mit Patienten. Die Arzt-Patienten-Interaktion wurde durch die
NLP-Ausbildung hin zu einer empathischeren Kontaktaufnahme und einem verbes-
serten Eingehen auf die Patienten beeinflusst.
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Als Wirkung der NLP-Ausbildung nahmen die teilnehmenden Arzte eine erhéhte Zu-
friedenheit, mehr Energie im Alltag, eine empathischere Kontaktaufnahme und ein
informativeres Anamnesegesprach wahr.

Die NLP zugeschriebene Eigenschaft zeitsparend und effektiv zu sein, konnte nicht
nachgewiesen werden. Die Erwartungen der Teilnehmer an die Wirkung auf die Pati-
enten und den Praxisbetrieb wurden nicht erfallt.

NLP in Kombination mit anderen psychotherapeutischen Verfahren bietet die Moglich-
keit ein breiteres Spektrum an NLP-Modellen einzusetzen. Durch NLP werden die
Handlungsspielrdume von Arzten — auch mit psychotherapeutischer Zusatzausbildung
- bereichert und weitere ntitzlichere Impulse gegeben.

NLP erhebt keinen Anspruch auf wissenschaftlichen Nachweis seiner Wirksamkeit,
sondern stellt den praktischen Nutzenaspekt in den Vordergrund. Durch diese empiri-
sche Untersuchung habe ich einen Forschungsbeitrag geleistet, der belegt, dass NLP
far das Arzt-Patienten-Gespréch nitzlich ist.
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11. Anhang

11.1. Beobachtungsbogen (Seite 1)

Beobachtungsbogen Nr.

Datum: Name: Fachgruppe:
Methode wie wodurch Effekt
Pacing/spiegeln Stimme: Ton, Lautstarke, Rhythmus leading
Repréasentationssystem: VAKOG leading
Rapport herstellen uber Kreuz Atem leading
pacen/spiegeln Rhythmus der Bewegung leading
zeitlich versetzt Kérperhaltung leading
Ankern visueller Anker auditiver Anker kinasthetische Anker
Anker stapeln visuelle Anker auditive Anker kin&sthetische Anker
Anker kollabieren visuelle Anker auditive Anker kin&dsthetische Anker
Anker verketten visuelle Anker auditive Anker kinasthetische Anker
analoges Anker visuelle Anker auditive Anker kindsthetische Anker
Moment of Excellence
Zielbestimmung positiv formuliert sinnlich konkret (VAKOG) selbst erreichbar
kontextualisiert dkologisch Uberprifter

Meta-Modell

Tilgungen hinterfragen

Nominalisierungen

unbestimmte Verben

unbestimmtes Subjekt

fehlender Bezug bei Vergleichen, Bewertungen

Generalisierungen

Verallgemeinerungen

Méglichkeit, Notwendigkeit

Gedanken lesen

Verzerrungen Ursache-Wirkung Verlorene Zitate, Glaubenssatze Vorannahmen
Logischen Ebenen Umfeld Verhalten Fahigkeiten
Werte Identitat Zugehdorigkeit, Sinn
Reframing Kontext Six-Step-Reframe
Bedeutung Verhandlung
VAKOG-Hypnose visuell auditiv ]kinasthetisch
olfaktorisch gustatorisch
Nominalisierungen unbestimmte Verben

Tilgungen einsetzen

unbestimmtes Subjekt

fehlender Bezug bei Vergleichen, Bewertungen

Einschrankungen im Weltmodell

Universalquantatoren

Modaloperatoren

Verzerrungen Gedankeniesen Ursache-Wirkungs-Verbindungen
einsetzen Verlorene Glaubenssétze | | Prasuppositionen
Augenfixierung Zzhlen Hebelinduktion
Trance 5-4-3-2-1 natiirl. Hypnot. Zusténde Armlevitation
Lieblingsplatz Einleitung und Ruckfilhrung gleich
komplexe Metaphern
Gleichnisse
Metaphern einfache Metaphern Allegorien
Parabeln
Marchen
Identifizieren vorhandener Strategien !durch TOTE
Utilisieren vorhandener Strategien
Strategien Verandern vorhandener Strategien

Installieren neuer Strategien

Modellieren

Walt-Disney-Strategie

Submodalititen

visuell

auditiv

d=digital, a=analog

kinésthetisch

olfaktorisch

gustatorisch

Erarbeiten einer personli

chen Kérpererlebnis-Skala

Schmerzreduktion mit der Kérpereriebnis-Skala

Swish

Meta-Spiegel

Timeline Change History I Ressourcen-Time-Line Re-Imprinting
Wunschtreppen-Technik | New-Behavior-Generator

Phobie-Arbeit Phobie-Technik V/K-Dissoziation Lernhemmungen




(Seite 2)

Beobachtungsbogen - Seite 2 - Nr.

Fragearten offene Fragen geschlossene Fragen Alternativfragen

Suggestivfragen kontrollierende Fragen aktives Zuhéren

positiv
3-Schritt-Methode Aktiv zuhdren Gemeinsamkeiten finden weiterargumentieren
EVN-Methode Eigenschaft Vorteil Nutzen
Divisions-

Rickfragemethode Ja-Aber-Methode Mulitplikations
Einwandbehandlung Umkehrmethode Offnungsmethode Rickstellmethode

Nachteil-Vorteil-Methode  |Vorwegnahme Rhetorische Frage

Ablenkmethode Offenbarungsmethode

Anrede mit Namen

positive Atmosphére durch:
Gesprachsverlauf Anamnese (Bedarf)

Kontrollfragen

Behandiung

prasentieren

Nutzen aufzeigen

trotzdem aber nein
verwendete stéren widersprechen im Gégenteil
Reizworte:

missen Problem Einwand

falsch Irrtum beweisen
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11.2. Fragebogen
Wirkungsfragebogen

Vor Beginn der Ausbildung:

Welche Wirkung erwarten Sie von der NLP-Practitioner-

Ausbildung¥

+3

+2

+1

0

-1

-2

-3

Wirkung auf zich se lber:

erlaflt e Zofried enlsit

mehr Ernergie i Altas

arrgrathischere Fortalctsfrabrme

irformatireres Ansrories ex esprach

et ert es Hardbargsraoertoire imn Gesprach

breiteres Homrmanileatioresp el

flesgbelerer Tingary mit Eiordrdern in Gesprach

wrerstirltes Eingehern auf die Sizgnale des Paiterten

aasatelickhe Erwrartung e

Wirkung anf die Patienten

sretbess ert e O orrgolistuc e

stirkere Bivwlurg e die Praods

srerkoiret e Wart ezeiter

subyjeltty Brgere Fonsultatiorezeit

sudnjelttnrer O ewmiri worn Zuwrercharg

afriederisr e Patiertern

asatelickhe Enmartirzen:

Wirkuong auf den Praxishetrieh:

Leitzemmire pro Tsg

mwehy Leit pro Patierd

sethessertes Betridozergebnis

Iihere Patienterzahler

kontrolliert & Kontalte pro Patient ivn Casrtal

afriederier e Mitarteit ar

Asatelickhe Enmartizen:
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Am Ende der Ausbildung:

VWelche Wirkung hat die NLP-Practitioner-Ausbildung bei

Ihnen erzielt?

+3

+2

+1

0O

-1

-2

-3

Wirkung auf zich zeber:

erhifbt e Zuftied etabueit

mely Energie itn Stas

erprathischere Kortaldsufrahrae

inforrmatireres fristet es ez esprach

erreit ert es Harpdbargsraoertoire in Gesprach

breiteres Homrmuanilesbornsspelchvon

flexiblerer Tngang mit EinEred enim Gesprach

srerstarict ec Eingehien anaf die Bignale des Patisntern

asatelickhe Erwrartinaget:

Wirkung auf die Patienten

wrettess et e O opgalistic e

stirlcere Bivwdurg an die Praods

erloiret e Wart ezeiter

subjeltr Bhgere Forsultatiorszeit

sulbyjeldirer O euritin vty Duamerciure

Afriederer e Patiertern

asatelickhe Erwrartinaget:

Wirkung anf den Praxisbetriehb:

Leitgeuritm pro Tag

meky Leit pro Patient

wretbessertes Betridas ergebris

hithiere Patichiterzahilen

kopatyolliert e Foordalcte pro Patient i Casrtal

Aafriederer & Mitar eit er

asdtelickhe Erwrartinaget:
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Selbsteinschiatzungsfragebogen:
Selbsteinschétzungsbogen, Baustein 1

Selbsteinschiitzung zur NLP-Aunshildong Banstein 1 vomn:

Mame:

Welche Methoden haben Sie im Gespriich mit Patienten wie oft eingesetzt®

M thode e |27 7159 & o | £

ol

E& rperhaltung

Eemeging, Cresten, Iliooilc

Rapport .
herstzllan Facing Wt b

Feprizentatonssystaros

Stiraree: Ton, Lautstirle

E& rperhaltung

Eemeging, Cresten, Iliooilc
Rapport dber Ereuzx m = :
herstell=n t 1

pacin
Feprizentatonssystaros

Stmoree: Ton, Lautetirle

E& rperhaltung

Emmegung, Cresten, Iliooilc

Rapport zeitlich
herstzllan Tarcatrt

|4t erarhyrthronas

Feprizentatonssyeteros

Stmoree: Ton, Lautetirle

Tiz1alle Oylcar

muditire Solear

Anlrer ankern  |londsthetische Sober

olfsltorizsche Snber

sz tatorizche Snler

Tiz1alle Oylcar

muditire Solear

Anleer lonasthetizche Snler

stapen
olfsltorizsche Snber

s tatorizsche Snler

Tizelle Srlcer

mud itire 4nleer

Anleer lonastheticche S nler

merloetten
olfsltorizsche Snber

sz tatorizche Snber

Tiz1alle Oylcar

mud itire 4nleer

analoges

Anlrer londsthetizche SAnber

olfaltorische Snber

sz tatorizche Snler

Anlrer Iloment of Excellance ankern [WIE]

Ingangshinwreise notzen | | | | | | |




Selbsteinschatzungsbogen, Baustein 2, Seite 1:

Selbeieinechitzong zuor NLP-Ausbildung Baustein 2 von:

MName:

Welche Methoden haben Sie im Gesprich mit Patienten wie oft eingezetst®

Me thode & |88 | o7 & |

positir formouliert

zinnhich Jonbost [WAE )

Ti=lhe- zalbst arraichbsr

stimmung (lontextualicisrt

dloologdzch
liberprifbar
Homninalisisringen
Tilgnngen
X unbestirarote Werben
hinter
fragen Subjelte, Inbaltcberug unbestrorat
tablean o Easnpl 4 Wiaplo E aeximn
reneral- 5rar Nge e inerungen
Sernngen . -
hinterfoa- D.Endalopgatctrtn: MEglichleit,
Zen Hotwrend fmleeit
Verzer Ursache - irkunge - Ferbindungen
rungsn
hinter- |Perlorene Jitate, Slaubencsdtze

fagen Gradanieanlesen Tormnoahroen

Trofeld

Warhs Bar

Logizsche |Pihigleiten

Etenzn [Glarts

Idanttit

Zugehibrisieeit, Sinn

Eid rperhaltuny

Emwresning, recten, Miinndle
Rapport .

herstallen Facing it b

Feprizsntatonssysterns

Stimroee: Ton, Lautstirle

Eid rperhaltuny
Emwresing, “recten, Iiinadle
Rapport iber Kreuz
[ terarhythrons
herstallan PRCAn - -
Feprasentationssysteroe
Stirnroe: Ton, Lantstirke
'fdrp-erhaltu.ng
Eeresnang, Cresten, Inioadlc
Rapport zeithch
[ tararhoyrthrons
herstellen Tersetrt

Feprisentatonssystenns

Stroree: Ton, Lautstirle
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Selbsteinschatzungsbogen, Baustein 2, Seite 2:

Selbsteinsc hitz ung zor NLP-Aushildung Baustein 2 - Fortsetzang -

izl Snleer

mnditire Soloer

Anlrer anbern  |lonfisthetizche Snber

olfaltorische Anler

smstatorische S4nler

izl Snleer

muditwe Srlcer

Anleer lonssthaticche Lnler

tapsn
olfslbtorische Snler

smstatorische S4nler

il Snleosr

muditre Lolcer

Anleer londztheticche SAnler

merlcattan
olfslbtorische Snler

sstatorische SAnler

Tizelle Snleer

muditre Lolcer

analoges

Anleer londztheticche SAnler

olfslbtorische Snler

sustatorische Snler

Anler Ilorent of Exoellence ankern [laE)

Ingangzhinwreice nutzen | | | | | |
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Selbsteinschitzungsbogen, Baustein 3, Seite 1:

mstei.nsch';itzung zur NLP-Aunsbildong Baustein 3 von:

Mame:

Welche Methoden haben Sie im Gespriich mit Patienten wie oft einge setzt®

Me thode & fﬁfﬁ A
Eedeutungsreframning
Fefram in Fontexirefrarning
g Werhand Inngsre frarming
Six- Step-Beframoimy

pozithr formouliert

zinnlich Jooboat VAR T

Tislbe- zelhst arreichbar
stimmung [lentextoaliziert
Gloologisch
pibezpriifbar
Momminalic
Tilgnngan i Tangen
. unbestimorote Werben
hintar-
fragen [Subjelcts, Inbaltcbezuy unbestivomat
bdlmic E b s ipdaicl
Generali- o
Sernngen — -
hinterfra- |Medaloperatoren: hiéghichieit,
gen HMotrend mloeit
W r::-:’-" Urzache Wirlunss -Verbindungen
rmngsn
hinter |Ferlorene Sitate, Shubencoitze
fagen Gedanbernlecen, Womooahroen
TTrofald
Werhalten
Logizsche [Fihigleviten
Etenen  |miape
Idznttnt
Zugebirpleeit, Sinn
Edrperhaltong
Bewregung, Gecten, Il
Fapport Pacing late oo Thythoons
herstallen
Feprisentationsostenos
Straroe: Ton, Lautsti des
Edrparhaltong
Bewrepung, Gesten, Tl
Rapport Wiber Ereuz
L te e rh
herstzllen pacen :|:|:|.1.' :,rr]:u:mu
Feprizentationsoysteroe
Stroroe: Ton, Lautots doe
Eérperhaltong
Eawresning, Crecten, Iinndile
Rapport zeitlich
hersztallen Tarsatrt piterarhyythooos
Fepracentations o tenoe
Stroroe: Ton, Lautots doe

viii




Selbsteinschatzungsbogen, Baustein 3, Seite 2:

Selbsteinschitzong zor MLP-Ansbildong Banstein 3 - Fortzetzung -

Methode

&

&

&

w

&

o

b

&

Tiz1ialls Snlear

muditime Anlcer

ankern  [ldnfstheticche Soleer

olfsltoricche Smler

sstatorizche Anler

Anlrer

Tizell Snleer

muditime Anlcer

stapeln lnastheticche Snleer

olfaltorische STler

sstatorizche Anler

Anlrer

Tizell Snleer

muditime S boer

lnastheticche Snleer
marloetten

olfaltoricche Smler

sustatorizche Anler

Tiz1ell SGnlear

md itime S leer

analoges  [—— "
kn&ctheticche Snlear

olfaltoricche Smler

smstatorizche Snder

Anlrar

Iloment of Excellence ankeern [WEE]

IZngangshinwreise notmen

ix




Selbsteinschitzungsbogen, Baustein 4, Seite 1:

Selbzteinzchitzong zor NLP-Auszbildun g Banstein 4 von:

Moame:

Welche Methoden haben Sie im Gesprich mit Patienten wie oft einge zetzt®

ol

Methode # & |
Momminalicismingen
Tilgnngen |unbestrorate Werben
sinzetzen |gubjelte, Inhaltcbezug unbestinamt
W
magen  (H T e
sinsetzen [noy endigheit
Vermerrun- |Jrsacke-Wirloang
gen im-  |Cedanken lesen, Tomnre hroen
plizieren  [Werkbrens Fitate, Glanbenccitze
Tuppaddemtigeait cptaddicd s Wadl st
SFesia:]i- eingehettete Frapen
t;tj;::': eingebettete Komaroandos
Modall negatme Kommandos
Kommersationepostulbte
Lisblingzphat=
|Age niffvHerang
Zahlen
Hebelind ultion
Trance-  |S—4-3-2-1-Diethode
Finleitnng |patiirkiche hyponotische Hastinde
Ibinzrtechrile
Hand foderimg
S5—4-3-2-1-hkthode
Larrolevitation
einfache hitaphem
rleichnicce
Mzta-phemn | loomoplexs (Ollemonen
MEtaphem |Farabeln
[ TErcten
Eead st ungsrs fra rodng;
Kontextrafraraing
Reframing Werbandlungsre framing - wllstind & -
Werhandlungare frarning - partiall -
Siz-Step-BEefraraing - vollstind i -
Siv-Step-h ing - partiell
podtr Drooulisrt
simnlich onboet [WAK ]
Zielbe- |zelbst erveichber
stimmung |loontestualisert
dlobgizch
tdberprifbar




Selbsteinschatzungsbogen, Baustein 4, Seite 2:

X1

Methode ﬁsﬁ ﬁ‘@‘“-—‘{ﬁ‘ s &
. IMorminalicisrangen
Tllig'.:lg:n un'bf:ﬁmmt-: Werben .
fragen Subjelds, Imhaltsbemay unbe s Hrornt
Hahla dax Bun:'bd.'\fuﬂ' = M
Gj-e:n.emlt— e ralkye oo e TuTEeT,
Sl=Inngen . -
hinte cEoa- Il.ﬁndalnp?nta:mn:ll.li:-gh-:hlmt,
gen Mochare o il it
Verser  [TTromche-Wirloangs-Verbindungen
rl:!.:u.g-::u. Marlrens Fitate, Slanbencoitrs
hinter- £
EE“" Credanleenlezen, Tormannahroen
TTrofeld
Werhalt=n
Logizehe |Fahigreiten
Ftenzn Al arte
Identitst
Zugehdrigeedt, Sinn
fdrpﬂhaltlmg
. Bewresming, Crecten, Ivinaile
her:P;Pe.]len Facing ﬂt:n:\.u..'h:rrhm.nu
Feprizentationsoyrsteros
Stroree : Ton, Lantsts des
Edrperhaltung
Rapport | viber Eraux wﬂ Cesten, Mimdle
herstallen paoen Froisaioto e
praserdatonssys
Stroree : Ton, Lantsts des
Edrperhaltung
Rapport zeitlich w] Gesten, Donadk:
herstzllan Tarsetrt — -
Feprizentationsoyrsteros
Stroree : Ton, Lantsts des
mzalls Snleer
m11d ftire S lear
BAnleer ankbem nasthetische Snlcer
alfalrtorische Snber
sustatorieche Soloer
mzualle Arler
mnd itire Sodeosr
Anlrer Ak e Thatisc he Amioer
SRpen R iMerizche Anler
sastatorische Ao lcer
mzuealls Goloer
mud e A lear
Anleer m‘:;:;; THnEs theticche Goloer
alfslctorizsche Snber
sustatorische Smlcer
mzualle Arler
mnd itire Sodeosr
Anler A | Thetior he Ao
alfalctorizche Snber
sustatorische Snlcer
Anleer I roent of Excellence anbern E




Selbsteinschitzungsbogen, Baustein 5, Seite 1:

Selbsteinschitzung zur NLP-Ausbildung Banstein 5 von:

Mame:

Welche Methoden haben Sie im Gespriach mit Patienten wie oft eingesetzt?

Methode

o

S|

ég"l:l-

!

&

g

Sirategien

Identifimeren worhandener Stratemien

Installieren oait Hilfe von Anbern

Inctallieran durch Eindiben

Imtuitwes Iulodelliaren

Iilaster-Tlodelhing

[l alt-Driznoey- Stra tegie

Herau sarbeiten mitden logizchen Eben en

Tilgnngen

aingetman

Mominalisieringen

unbestirorate Warben

Subjelcte, Inhaltcberuy unbesHoorat

Feneralisia ;trﬂl Jem <Ih S U N Qh,

da Earapl 4 Wioplo E sz

Universalbezeichnun gen
TRAZeR T operatoren der MEgRRaTE
sinzetzen [y 4., digh it
Vargerrnn- |orsache Wirloang
ganim- |Gedanleen lezan, TWorannahrosn
plisicren  |arlorane Sitate, Slanbenssites
Doppaldmbeleest, oetulsh b el demtgleat
Spesiali- |jpcebettete Fragen
taten im -
Milt om- cingebettete Kommaandos
Mo d=11 nesatire Komroandos
Konmersationspostulate
Lisblingsplatz
L ge nfinge rany:
Zahlan
Hebelindulction
Tranos- [2-4-F2-1-Mithode
Finleitung |na tirliche hypootische Sustinde
Ihinrtechnile
Handfiverang
S—4-F2-1-Methode
itm Hon
cinfache Iltaphern
rleichnisce
Metaphern | lomplews [Olegorien
Mlstaphern |Parsbeln
[TET-hen
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Selbsteinschatzungsbogen, Baustein 5, Seite 2:

Methode o fﬂ 'af‘o
EBedeutingsreframing
Kontextrefraring
arha ndl: ing - mollsti ndig -

Ref ing T, nnmsTe fraTning - mo ndig
Werha ndlungoreframning - partell -
Jix-Step-Refrarning - molstindig -
Siz-Step-Befrarmning - partell-
positdr formonbiert
sinnlich donboat [AE Sl

Tielhe- selbat arreichbar

sHOMURZ 1o et ualiciert
Gloologiach
dberpriifbar
Momdnalisieringen

T E:, ngsn unbastirorate Warken

hinter- - -
fragen Subjelcte, Inhaltcberugy unbesdoomt

Hablar 4 ar Fawnp b a4 wirpla E acomrtn
SOETAL" |ars Dgeroe inerungen

Siernngen . 1. .

himterfra- Mndalnp-.u'atctmn: hbglichbeit,
e Motwrend mlosit
WEIEET  [Troache- T irkmngs-Werbindungen
mugen - -
. Werlorane Fitate, Slanbencci toe
hinter-
fragen Gredanicenlesen, Tormnnahoen
TTrafald
Werhaben
Logizche |Fihigleiten
Fbenen [glarte
Identitit
Zugehirigieeit, Sinn
Ed rperhaltung
EBaresming, <resten, Iilirodle
Rapport Eaci ;
herstellen my At b
Feprizentationssysterss
Stirnroe: Ton, Lautctirle
Eé rpethaltungs
EBeawesng, <resten, Il
Rapport iber KErenz 5 Tt
herstell=n pacen — -
Feprizentationssystens
Stiraree: Ton, Lautstirle
Ed rperhaltung
Eawesany, Cresten, Iroil:
Rapport =eitlich
L terarharthrons
herstell=n Tergetrt

Feprizentationssysterss

Stiraree: Ton, Lautstirle

xiii




Selbsteinschitzungsbogen, Baustein 5, Seite 3:

Me thode & ﬁ_ﬁlﬁ ﬁ*e{&ﬁ‘ &

mizuell Snleer
anditire SHnloer
Anlrer ankern  |londstheticche Snler
olfaldorsche Anler
smstatorische Smber
mizuell Snlcer
auditiwe LAnlcer
Anleer shapeln lonAstheticche A nler
olfaltorizche Anler
smstatorische Snber
mizuell SAnlcer
anditire LHnleer
Anleer mrloatten lonAstheticche Anler
alfaldorsche SAnler
smstatorische Snber
mizuells S lear
anditire SHnloer
lonastheticche L nler
alfaldorsche SAnler
smstatorische Smber
Bonler Mooeent of Excellence ankern [uloE]

Zngangshinweise notzen

analoges
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Selbsteinschitzungsbogen, Baustein 6, Seite 1:

Se brteinschitzong zur NLP-Anshildung Banstein 6 von:

MName:

Welkhe Methoden haben Sie im Gesprich mit Patienten wae oft eingezetzt™

Me thode

-

S8 &

,5.“*-5] &

Heran=ar-
beiten nnd
Weartizfen
mon
Sobtm o da-
litdt en

Timielle Subnoodalititen

aunditire Subooodalititen

HnAsthetoche Subrood=ahititen

olfalctorizche Submoodalitditen

snsta torische Subooodalitdten

Suwazh-Technike

Strate gien

Identifiristen morhandener Strategjen

Installieren i Hilfe von Anbern

Instalhicren durch Einviben

Imtuitre s Iulodalisren

hlaster-Ibd=ling

[Tl alt-Tris mey- Strategie

Heraw sarbeiken mit den logizchen Ebenen

MNominaliderningesn

Tilgnngen |[unbestirorote Werben

slazetzen |gypjslcte, Inhaltcberuy unbestizant
tblen dox Eawnpt o W pdoichan, Fovowrtur g

Generaligie |Verallaemeinerung:n,
Universalbe acich nun gen

rmugsn IWladalapera taren d-‘:r‘ﬁ‘:ujlchk-‘:lt.
zinme tmen

Motwen digk e it

Verzmerron-

Treache-Giirloing

Zen im-  |Credanben leen, Worannahmoen
Plimieren  [Srarlorane Fitate, Glhubensoitze
Doy ldemtighst, cyntalticd s W ddrb got
S-Pcsi:!li.- cingebettete Fragen
t:,.[tj::;. ;m singebettete Komraandos
Modell |(oesative Komooesndos
Konmersationspostulnte
Liblingsplatz
lSgenfiviering
Zahlen
Hebealindulction
EE’.:J;:::;E; S—4-3-2-1-Mathode
natiirliche hypnotizche Zustinds
Ilinztechrile
Handfivjering
prraleritation
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Selbsteinschatzungsbogen, Baustein 6, Seite 2:

#

Me thode o
einfache hitaphern
gleichnicss
Metaphern | lomoplewe |[Sllegorien
hiEtaphern (Porsteln
WETcEen
Eedentungsrafrarcsing
Fonteyvtreframming
Warbandl framning - mollstindig -
Reframing | e T =
Werhand lungsrs fraraing - partsll -
Siz-Step-Baframoing - vollstindiy -
Jiz-Step-Beframing - partell
positdr formouliert
zinnlich Jooloat WA O]
Tielbe- selhst erraichbar
stimmung (lontextaaliziert
Sleologizch
fiberprifbar
TTrafald
Warbalten
Logizche [Fihigleiten
Fbensn  [|giegge
Identitit
Zumgehirgleeit, Smon
Iornoinalice rangen
T:.'I..g‘u.ng-:n nnbestinrnte erben
hinter-
fragen Subjelcte, Inhaltcberuy unbestoomnt
Paller dax Eawapt & Wirpleichen, Eowrctnrspsr
[ Generali- Wars Ige Ioe meaTungen
Siernngen . -
hinterfra- :I‘.Tﬁud.alnnimtumn hEglichleit,
otrened dulos it
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Einstiegsfragebogen fir die Erhebung der sozio-demographischen Daten

For schungsprojekt:
Anwendung und Wirkung von
NLP.imArzt-Patienten-Gesprach

Personliche Daten:

Name, Vorname:

Geburtgjahr:

Gebietsbezei chnung:

Zusatzbezeichnung:

Zeitpunkt der
Niederlassung:

Zusatzausbildung:
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11.3. Hypothesen ungebundene Daten

Geburtsjahre der Teilnehmer
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