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Hypnose und Kognition
Band 3, Heft 1, April 1986

Hypnotherapeutiéche Schmerzkontrolle
Ein Uberblick

Burkhard Peter

Zusammenfassung: Der Autor gibt einen kurzen {lberblick ilber Laborstudien und klinische
Untersuchungen zur hypnotischen Schmerzkontrolle und beschreibt ihre klinische Anwen-
dng, die wichtigsten Techniken und die in der klinischen Praxis auftretenden Pobleme.

Manche Schmerzpatienten sehen in Hypnose die letzte Moglichkeit, Befreiung oder
Erleichterung von ihrem Leiden zu erhalten. Und tats#chlich ist Hypnose nicht
mur eine der dltesten sondern auch eine der wirkungsvollsten nicht-medikamentt-
sen analgetischen Methoden flir akute wie fiir chronische, fiir organische wie fiir
psychogene Schmerzzustinde. Entsprechend vielen falschen Meinungen und Vorur-
teilen {iber Hypnose im allgemeinen existieren aber auch viele irreale Erwar-
tungen tiber ihre Erfolge und Mbglichkeiten zur Schmerzerleichterung; die Be-
schrinkungen, denen auch die Hypnose unterliegt, werden nur selten von den
tiberweisenden Arzten und den Patienten selbst zur Kenntnis genommen. Dieser
Oberblicksartikel beschdftigt sich daher zunichst mit den Labor- und klinischen
Studien zur Schmerzkontrolle, geht dann auf ihre klinische Anwendung und auf
jhre Techniken ein und beschreibt zum Schlul einige der dabei auftauchenden

Probleme.

1. Untersuchungen zur hypnotischen Schmerzkontrolle

1.1. Laborstudien

Im Rahmen der Grundlagenforschung zur Hypnose wurden an angels#chsischen Labo-
ratorien, insbesondere in Stanford unter Ernest R. Hilgard eine grofe Zahl von
Experimenten zur hypnotischen Schmerzkontrolle durchgefihrt. Der Laborschmerz
wirde dabei hauptsichlich durch das Eintauchen der Hand in Eiswasser (cold
pressure pain) oder Behinderung der Blutzirkulation im Arm durch Abbinden des
Oberarmes bei gleichzeitiger muskuldrer Anspannung der Hand (ischemic pain)
kimstlich erzeugt. Generell sagen diese Studien aus, daf Laborschmerz durch
hypnotische Analgesie- bzw. Andsthesiesuggestionen substanziell reduziert wer-
den kann. Im Einzelnen sind folgende Ergebnisse von Interesse:

- Hypnose wirkt besser als Entspannung
DaR Hypnose allein, also ohne spezifische Analgesiesuggestionen (die sog. Leer-

oder Ruhehypnose) Laborschmerz nicht oder nicht wesentlich reduziert, konnte in
verschiedenen Experimenten festgestellt werden (z.B. Evans & Paul, 1979; Spanos
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et al., 1979). Ebenso wurde gezeigt, daB Entspannung und Angstreduktion allein
nur einen unwesentlichen schmerzreduzierenden Effekt haben. In einem Experiment
von Chapman & Feather (1973) z.B. erzielten die Vpn nach Einnahme von Diazepam
(Valium) zwar eine erhebliche Angstreduktion, die induzierten Schmerzen stiegen
in der gleichen Zeit jedoch trotz dieser medikamentds bewirkten Entspanmung.

- Hypnose wirkt besser als Placebo

McGlashan et al. (1969) konnten nachweisen, da sich die hypnotische Analgesie
wesentlich von einem bloBen Placeboeffekt unterscheidet: Auf ein als hochwirk-
sames Analgetikum angepriesenes Placebo hin erhdhten alle Vpn sowohl ihre
Schmerzschwelle wie auch ihre Schmerztoleranzgrenze bei Ischimie-Schmerzen, die
Hochsuggestiblen sogar noch etwas, wenn auch nicht signifikant mehr als die
gering Suggestiblen. In der eigentlichen Hypnosebedingung aber reagierten die
Hochsuggestiblen signifikant besser auf Analgesiesuggestionen im Vergleich
sowohl zu der Placebobedingung als auch im Vergleich zu den gering suggestiblen
Vpn, die von den hypnotischen Analgesiesuggestionen im Vergleich zu der Place-
bobedingung nicht profitierten.

Einen weiteren indirekten Hinweis, daf Hypnose mehr ist als eine Placeboreakti-
on, konnten z.B. Goldstein & Hilgard (1975) bei drei hochsuggestiblen Vpn
erbringen, indem sie die einmal erzielte hypnotische Schmerzreduktion durch
Gabe des Morphin-Antagonisten Naloxon nicht riickgingig machen konnten (siehe
auch Guerra et al., 1985). Levin et al. (1978) hingegen gelang diese Reversion
mit Hilfe von Naloxon - allerdings nur in einer Placebobedingung. Dies fiihrte
zu der Annahme, daR unspezifische Placebo-Effekte eine Ausschiittung von Endor-
phinen im Gehirn stimulieren wiirden, die dann eine gewisse schmerzreduzierende
Reaktion erzeugen, durch Naloxon in dieser Wirkung aber wieder neutralisiert
werden wiirden. Da Naloxon bei Hochsuggestiblen ohne Einfluf blieb, milsse das
hypnotische Agens anderer Natur und zudem noch wesentlich wirksamer als ein
blofles Placebo sein.

- Ist Suggestibibliti#t nétig?

Die Korrelation zwischen dem Grad der erzielten hypnotischen Analgesie und dem
Ausmafl der Suggestibilitéit der Vpn scheint bei +.50 zu liegen. In einer von
Hilgard & Morgan (1975) durchgefithrten Untersuchung konnten beispielsweise 67%
der hochsuggestiblen Vpn ihre Schmerzen um 33% oder mehr reduzieren, wihrend
dies nur (bzw. aber auch) 13% der gering suggestiblen vermochten. Umgekehrt
erzielten nur 7% der Hochsuggestiblen, aber 56% der gering suggestiblen weniger
als 10% Schmerzreduktion. Mur wenige der gering suggestiblen Vpn erreichten
also #hnlich gute Erfolge wie die meisten der hochsuggestiblen. Diese Ergebnis-
se konnten mehrfach sowohl fiir den experimentellen wie auch fiir den klinischen
Bereich bestdtigt werden (siehe z.B. Evans & Paul, 1970; Hilgard et al. 1978;
Knox et al., 1981; McGlashan et al., 1969; Spanos et al., 1979), blieben im
klinischen Bereich allerdings nicht unwidersprochen (siehe z.B. Barber, 1977;
Hoppe, 1986; Hoppe & Winderl, in diesem Heft).

Es widre sicher verfehlt anzunehmen, daB es wesentliche Unterschiede in der
Suggestibilitdt zwischen den Menschen nicht gebe, ebenso, daf diese itberhaupt

28

keinen EinfluB auf das Ergebnis der hypnotischen Bem'.ﬂmnger} hal?e: Bemerke.mswert
ist an den bisherigen Laborergebnissen jedoch, daf} inmer}'un em%ge ger%ngsug-
gestiblen Vpn die gleichen Erfolge in der Schmerzredt}ktlor'x er?lelten wie d;‘e
hochsuggestiblen, daB andererseits einige hochsuggestible %n dlefem Punkt z. -
vo1lig versagten. Suggestibilitit scheint also im :}11geme1nen eine zwar ;r
leichternde, im einzelnen jedoch nicht immer hinremhende .oder gar notwendige
Bedingung zu sein, um Schmerzen erfolgreich reduzieren zu kodnnen.

- Ist hypnotische Trance ndtig?

Kontrovers wird auch die Frage diskutiert, ob die Induktion einer hypnotischen
Trance die Wirksamkeit von Analgesiesuggestionen erhsht oder ob sog. Wachsugt
gestionen genilgen. So fanden verschiedene Forscher (z.B. Barber & Ha}u‘;;swt:)n;
Evans & Paul, 1970; Spanos, Barber & Lang, 1974; Spanos et 2'11., 1979), ei
formale Tranceinduktion Analgesiesuggestionen nicht wesentlich veﬂ.‘ves.?e!'tf werlu)a
diese nur unter spezifischen aufgabenbezogen-mtiv'%erender} (task-ngvatw::er
Bedingungen gegeben wurden. Die Suggestibilitit spielte hier allerdings wi
eine entscheidende Rolle. ] )
Im Widerspruch zu diesen Ergebnissen stehen andere (z.B: Hilgard et ?1.;122‘7;;:
Hilgard et al. 1978; Stacher et al., 1975), die nachw1e§en, daf {\na g; esue-
gestionen wesentlich bessere Ergebnisse erbringen, wenn 51e_nach einer Zl:-j_mem
induktion gegeben werden. In einem von Hilgard (1- 977) berichteten Exm;; e
konnten beispielsweise auch gering suggestibl Vpn ihre L:.aborsc}um.zrzen' ca
allein durch Wachsuggestionen reduzieren und untersch1eden. sich [lj:ter el
Nicht-Hypnose-Bedingung nur unwesentlich von der'l gzc]:l:\rligf:l?gm. T e
osebedin - d.h., zuerst wurde Hypnose induzl ; ; ¢
mgesiesugi:sliionen gegeben - konnten nur d’%e Hoc}-lsuggesuble'sglmrev ichr]r(leexi':e
reduktion auf ca 75% verbessern, wihrend die gering suggestiblen Vp
weiteren Verbesserungen mehr erzielen konnten. N
Diese Beobachtungen bestitigten die sog. Zwei-xuq)onenten-'l‘heo;;e.e 2‘1:}1 er;z
Komponente des Schmerzerlebens, das Leiden urt\;ezh d:runri}c\hrgi;‘:;am u:lllgl rgstres
i stiblen reduziert werden, vermutll " ’
‘;z;ﬁ:\ Sl\iiie}\blenk\mg der Aufmerksamkeit (Placel.)o-Wirkmxg).; d}edzwiltzufonq‘;z;
nente, die spezifische sensorische Schmerzempfindung, kbnmj. je o:tionen o
Hochsuggestiblen mit Hilfe von in Trance gegebenen Analges1su$gzg. i tgerd
leichtert werden (Hypnose-Wirkung) (siehe McGlashan et al., H ,

1977).
- Der "heimliche Beobachter”

erkungen in der Hypnoseliteratur und durch eiger}e B?-
ﬁgizziﬁge:?rcgieRf:.li‘.)emnachwgesen, dafl trotz subje-:ktiver ?c}unerzfreih;ﬁ i;e
physiologischen Parameter weiterhin Schmf.rz anzeigen (51ehe‘:h z.Br.l (Hilg:rd,
1967), konnten Hilgard und seine Kollegen in m?hreren Untersu "unﬁ?dd gserl
1973 und 1979; Knox et al., 1974) einen *heimlichen I.ieobachter ( 1 enbc.> g
ver), eine Art den Schmerz trotz bestehender hy}-)n?tlscher.Analgene go_le d1v
registrierende Instanz feststellen: I-)er hypnc';t1s1ef'te Teil von ?a . e;
hochsuggestiblen Vpn bestitigte nach wie vor die erzielte Analgesie, wahren
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der heimlich beobachtende andere Teil durch automatisches Schreiben oder Reden
zu erkennen gab, daB weiterhin Schmerzen bestiinden und auch als solche von
diesem anderen Teil wahrgenommen wiirden.

Sollte diese Beobachtung kein Artefakt darstellen - der vom hidden observer
berichtete Schmerz kénnte durch die hidden-observer-Instruktion kiinstlich erst
induziert worden sein (vgl. Nogrady et al.,, 1983; Spanos & Hewitt, 1980; aber
auch Perry, 1985) ~ , hiitte sie zu Recht die weitreichende Bedeutung, die ihr
Hilgard (1973, 1977, 1979) nicht nur fiir die Psychologie der Hypnose im Spezi-
ellen sondern auch fiir die Psychologie des Bewufitseins im Allgemeinen in seiner
Neodissoziations-Theorie zuschrieb; sie stiinde u.a. auch im Einklang mit Be-
obachtungen an hochsuggestiblen Chirurgiepatienten, die in Vollnarkose zu "hé-
ren'" schienen, was die Chirurgen wihrend der Operation an positiven oder nega-
tiven Kommentaren von sich gaben (siehe z.B. Cheek, 1966; Levinson, 1967).

1.2. Klinische Studien

Bis zur Einfilhrung des Athers (1846) und des Chloroforms (1847) war Hypnose das
wohl einzige wirksame Anisthetikum. So ist insbesondere die frithe, aber auch
alle weitere Geschichte der Hypnose voll mit klinischen Fallberichten tiber ihre
Wirksamkeit zur Schmerzkontrolle (siehe z.B. Elliotson, 1843; Esdaile, 1846;
Hilgard & Hilgar, 1975; Barber & Adrian, 1982; Hilgard & LeBaron, 1984). Ver-
glichen mit der Fiille des anekdotischen Materials sind die klinischen Studien,
die zur hypnotischen Schmerzkontrolle vorliegen, in grober Allgemeinbeurteilung
cher diirftig sowohl hinsichtlich ihrer Anzahl wie auch ihrer Giite in Design und
Durchfithrung; sie konnten deshalb auch leicht kritisiert werden (vgl. z.B.
DePiano & Salzberg, 1979; Turner & Chapman, 1982; Waddon & Anderton, 1982).
Einige der jiingsten und interessantesten Studien, die von Hoppe und von Winderl
(siehe deren Beitrag in diesem Heft) stammen erfreulicherweise aus dem deut-
schen Sprachraum. Dennoch erscheint es lohnend, kurz einige der wichtigsten
klinischen Untersuchungen aus dem angelsichsischen Sprachraum vorzustellen,
wobei die meist 2u Recht erhobene Kritik der oben genannten Autoren hier nicht
wiederholt werden muR3.

- Studien zu Migridne und Kopfschmerz

Anderson et al. (1975) verglichen an 47 Migrinepatienten Hypnose mit dem Medi-
kament Stemetil. Das Hypnoseprogramm bestand aus Suggestionen zur Ich-Stirke
und zur Tonuskontrolle der Blutgefdfie im Schlifenbereich. Wdhrend der ersten 6
Monate zeigten sich keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den zwei Gruppen,
obwohl eine leichte Uberlegenheit der Hypnosegruppe schon festzustellen war.
Wihrend der nichsten 6 Monate konnte die Hypnosegruppe jedoch ihre Migrinedt-
tacken eindeutig besser kontrollieren als die Medikamentengruppe und hatte
dariiberhinaus noch signifikant mehr vollstindige Remissionen.

Andreychuck & Skriver (1975) verteilten 33 Migrénepatienten zuf#llig auf die
drei Behandlungsgruppen (Hand-)Temperaturfeedback, Alpha-Feedback und Hypnose.
Nach 10 Wochen erzielten alle drei Gruppen fast unterschiedslos signifikante
Verbesserungen. Die einzigen feststellbaren Unterschiede bezogen sich auf die
Suggestibilitdt der Patienten: Hochsuggestible erzielten in allen drei Behand-
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lungsgruppen bessere Ergebnisse als weniger suggestible.

Cedercreutz (1978) behandelte Migrinepatienten mit Hypnose #hnlich Anderson et
al., wobei die Suggestibilit#t anhand einer 4-Punkte-Skala festgestellt wurde.
In der Katamnese 11 Monate nach Behandlungsende waren von den 18 hochsuggestib-
len Patienten 13 v6llig symptomfrei und 5 gebessert; von den 29 weniger oder
tiberhaupt nicht suggestiblen Patienten war nur einer gebessert, wihrend der
Rest von der Behandlung nicht profitierte.

Cederdreutz et al. (1976) behandelten 155 Patienten mit Kopfschmerzen und
Schwindel nach Kopfverletzungen, die 1 Woche oder 1linger zuriicklagen, und
fanden #hnliche Zusammenhiinge zwischen dem Behandlungserfolg und der Suggesti-
bilitdt. Von den 120 mittel- bis hochsuggestiblen Patienten waren 58% nach 22
Monaten symptomfrei, wihrend keiner der nicht suggestiblen gebessert war.
Ferner wurde auch ein Zusammenhang zwischen der Dauer der Stérung und dem
Behandlungserfolg festgestellt: Je linger die Kopfverletzung zuriicklag und je
lénger damit die Kopfschmerzen schon vor der Behandlung bestanden hatten, umso
geringer war der Erfolg der Behandlung.

- Studien zu Verbrennungsschmerzen

Wakeman & Kaplan (1978) teilten #hnlich Anderson et al. Verbrennungspatienten
in eine Hypnose- und in eine Medikamentengruppe. Die Patienten der Hypnosegrup-
pe erhielten nach den Hypnoseinduktionen gezielte Analgesie- und Anisthesiesug-
gestionen.  Um den Designfehler von Anderson et al. zu vermeiden, verbrachten
die Patienten der Medikamentengruppe genauso viel Zeit mit einem Therapeuten,
der ihnen eine unterstiitzende Beziehung anbot, wie die Patienten der Hypnose-
gruppe mit ihrem Hypnotherapeuten. Allen Patienten wurden innerhalb eines fiir
jeden Patienten vertretbaren Toleranzbereiches die Einnahme von soviel Analge-
tika erlaubt, wie sie es wilnschten. Gemessen an dem prozentual geringeren
Verbrauch an- Analgetika, der tiglich festgestellt wurde, profitierten die
Patienten der Hypnosegruppe in signifikantem Ausmafl von der Behandiung im
Vergleich zu der Medikamentengruppe.

Khnlich gute Ergebnisse mit Hypnose auf einer Verbrennungsstation wurden auch
von Schafer (1975) berichtet.

- Studien zu Schmerzen beim Zahnarzt

Gottfredson (1973) fand eine signifikante Korrelation (r = -.39) zwischen der
Suggestibilitdt der Zahnarztpatienten und dem angegebenen Ausmafl der Schmerzen
wihrend der Zahnbehandlung unter Hypnose. 9 von 12 hochsuggestiblen aber nur 5
von 13 weniger suggestiblen Patienten verlangten liberhaupt keine Medikation
wihrend der Behandlung.

Schon in seiner unverdffentlichten Doktorarbeit konnte Barber den immer wieder
festgestellten Zusammenhang zwischen Suggestibilit#dt und Erfolg von Analgesie-
suggestionen nicht bestitigen. Ein Jahr spiter (Barber, 1977) verdffentlichte
er die Ergebnisse zu seiner sog. rapid induction analgesia, einer indirekten
hypnotischen Technik wihrend Zahnbehandlungen, und erregte grofies Aufshen mit

99% Erfolg.
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- Studien zu Schmerzen im Zusammenhang mit Krebserkrankungen

Hilgard & LeBaron (1982 und 1984) behandelten Kinder und Jugendliche, die an
Leukdmie erkrankt waren und sich stindig der schmerzhaften Prozedur der Kno-
chenmarkspunktion unterziehen muften. Die Baseline erhoben sie an 63 Patienten,
denen sie dann die Moglichkeit anboten, an einem hypnotischen Schmerzkontroll-
programm teilzunehmen. Von den 24 Patienten, die schliefllich teilnahmen, waren
19 hoch suggestibel. 10 von diesen 19 konnten ihre Schmerzen wihrend der
Punktion schon allein nach einer Hypnosesitzung wesentlich verringern, weitere
5 nach der zweiten Hypnosesitzung. Die 5 weniger suggestiblen Patienten profi-
tierten von der Hypnose leider nicht in Bezug auf Schmerzreduktion, konnten
aber immerhin ihre Angst vor und wihrend der Punktion wesentlich verringern.
Zeltzer & LeBaron (1982) verglichen die Wirksamkeit von hypnotischen und nicht-
hypnotischen, verhaltenstherapeutischen Interventionen zur Schmerzreduktion bei
Knochenmarks- und Lumbalpunktionen an Kindern und Jugendlichen. Die Baseline
wurde sowohl von den Patienten selbst wie auch von unabhiingigen Beobachtern
hinsichtlich Schmerz und Angst wihrend 1 bis 3 derartiger Eingriffe ohne Inter-
vention festgestellt. Hierbei zeigte sich, daB der Schmerz bei Knochenmarks-
punktionen stdrker war als der bei Lumbalpunktionen. Durch die beiden Interven-
tionsarten konnte der Schmerz bei Knchenmarkspunktionen signifikant verringert
werden, wobei sich eine leichte Oberlegenheit der Hypnosegruppe zeigte; Angst
hingegen wurde nur in der Hypnosegruppe signifikant verringert. Bei den Lumbal-
punktionen wirkte nur Hypnose schmerzreduzierend, wihrend die Angst zwar auch
mit “der nichthypnotischen Intervention verringert werden konnte, wenn auch
deutlich weniger als durch die hypnotische Intervention.

Zeltzer, LeBaron, & Zeltzer (1982) konnten in einer weiteren Studie die hier
gefundenen Ergebnisse z.T. bestitigen und z.T. revidieren: Bei der wiedenum als
weniger schmerzhaft eingestuften Lumbalpunktion waren hier Hypnose und nicht-
hypnotische Techniken in etwa gleich gut. Die Autoren ziehen den allgemeinen
Schiuf, daB bei schmerzhafteren medizinischen Eingriffen Hypnose wirksamer zu
sein scheint, in weniger schmerzhaften allerdings auch nichthypnotische, ver-
haltenstherapeutische Interventionen. Beziiglich weiterer Arbeiten zu diesem
Thema verweise ich auf Bibliographien (Peter, 1984 und 1986).

- Studien mit Patienten unterschiedlicher Schmerzsymptomatik

Die deutschen Studien zur hypnotischen Schmerzreduktion bei  chronischen
Schmerzpatienten unterschiedlicher Symptomatik werden von den Autoren selbst
(Hoppe & Winderl) in diesem Heft kurz referriert.

Melzack & Perry (1975) erzielten an 24 chronischen Schmerzpatienten eine leich-
te aber nicht signifikante OUberlegenheit der hypnotischen Interventionen im
Vergleich zum Alpha-Biofeedback wihrend der Sitzungen.

Elton et al. (1979} verglichen Hypnose, EMG-Biofeedback, Verhaltenstherapie,

Placebo und Wartekontrolle bei 50 chronischen Schmerzpatienten. Nach 12 Wochen

hatten sowochl die Hypnose- wie auch die Biofeedbackgruppe bessere Fortschritte
erzielt als die Verhaltenstherapie- und die Placebogruppe, wihrend die Warte-
kontrollgruppe keine Veridnderungen in dieser Zeit zeigte.

Elton et al. (1979, zit. nach 1980) verglichen Hypnose, Placebo und verhaltens-
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therapeutische Interaktionsinterventionen bei 30 chronischen Schmerzpatienten.
Nach 14 Wochen hatte die Placebogruppe keine signifikanten Verbeserungen,
wihrend die Interaktions- und die Hypnosegruppen durchschnittlich Verbesserung-
en zeigten, wobei die Hypnosegruppe wiederum etwas besser war als die Interak-
tionsgruppe, u.a. auch deshalb, weil in letzterer 3 von 10 Patienten sich
deutlich verschlechtert hatten. Beide Studien dieser Autoren lassen sich aber
wegen fehlender statistischer Auswertung nur schwer interpretieren.

2. Zur Anwendimg hypnotherapéutischer Schmerzkontrolle

Die oben angefiihrten Untersuchungen besagen im wesentlichen, dal alle Patienten
von hypnotischer Schmerzkontrolle profitieren kénnen, wenn auch in unterschied-
lichem Ausmaf. Da selbst in diesen Untersuchungen manche hchsuggestiblen Pati-
enten weniger Erfolg zeigten als gering suggestible, erscheint mir der Grad der
Suggestibilitdt fiir den konkreten Einzelfall in der klinischen Praxis wenig von
Nutzen zu sein. Hinzu kommt, daB durch das Abschneiden im Suggestibilititstest
die Erwartung an den Erfolg der Behandlung sowohl positiv aber auch negativ
beeinflufl werden wiirde, wenn dieser Test vor der Behandlung - was in der klini-
schen Praxis ja nur sinnvoll wire - durchgefithrt wiirde; allein schon aus diesen
Uberlegungen heraus sollte man auf solche Tests vor Behandlungsbeginn verzich-
ten.

Wie jede andere Psychotherapie ist auch die Hypnotherapie von Schmerzzustinden
stark patientenzentriert. Hypnose, verstanden als komplexes Interaktionsgesche-
hen, fordert vom Therapeuten ohnehin, die jeweils besonderen Fihigkeiten und
Eigenschaften des Patienten zu eruieren und in Hinblick auf das angestrebte
Ziel, hier Schmerzkontrolle, zu nutzen. Dieses sog. Utilisationsprinzip in der
hypnotischen Behandlung ist insbesondere durch Milton H. Erickson (siehe Erick-
son & Rossi, 1981) bekannt geworden.

Entgegen den Erwartungen vieler Patienten erfordert auch hypnotherapeutische
Schmerzkontrolle zumindest bei linger bestehenden und/oder organisch unklaren
Schmerzzustinden eine extensive Analyse des Schmerzverhaltens hinsichtlich
Genese und aufrechterhaltenden Bedingungen bei jedem einzelnen Patienten.

Auch bei organisch eindeutig bedingten Schmerzen beginnt man in der Regel mit
einem intensiven Diagnosegesprich iiber die Dauer, Quantitit und Qualitit der
Jetzigen Schmerzen des Patienten; iiber jene Bereiche des Kérpers, die schmerz-
frei sind; iber den genauen Unterschied und die mehr oder weniger scharfen
Grenzen zwischen den schmerzenden und schmerzfreien Teilen; iiber frithere
Schmerzen und deren Unterschiede zu den heutigen; iber frithere Bemihungen der
Schmerzkontrolle; iiber die subjektive und allgemeine Bedeutung des Schmerzes im
Leben dieses Patienten usw. Schmerzfrageb&gen und -tagebiicher kénnen in vielen
Féllen weitere notwendige Informationen beitragen, die der Patient verbal nicht
oder nicht ausfithrlich genug zu geben vermag.

Diese sorgfiltige Explorationsphase hat zum Ziel, 1. die aktuelle spezifische
Schmerzwahrnehmmng des Patienten, 2. seine allgemeine Einstellung und Erfahrung
sowie den bisherigen Umgang mit Schmerzen kemmenzulernen und 3. schon erste
Angebote zur Wahrnehmungsumstrukturierung auf ihre Brauchbarkeit und Effizienz
hin speziell bei diesem Patienten zu testen.

Es muB nicht besonders daraufhingewiesen werden, da neben den verbalen Infor-
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mationen insbesondere die para- und nonverbalen Reaktionen des Patienten von
Wichtigkeit sind, um seine Ansprechbarkeit auf bestimmte Angebote der Schmerz-
verdnderung oder -reduktion herauszufinden; hierzu gehéren die bekannten sicht-
baren, horbaren und tastbaren Verinderungen im Atem, im Puls, im Blick, in der
Spannung, Durchblutung und Temperatur der Haut, im Muskeltonus, in der Sprech-
weise, im Sprachton, der Wortwahl usw. Indem der Therapeut diese und #hnliche
Verinderungen, soweit sie fiir das angestrebte Ziel hilfreich sind, aufgreift
und verbal oder nur paraverbal kommentiert, kann er gewissermaflen in der
Funktion eines lebenden Biofeedbacks schon erste Veridnderungen in der Wahrneh-
mung und/oder in physiologischen Prozessen erzielen.

Neben der Exploration der aktuellen und fritheren Schmerzwahrnehmmng und
Schmerzerfahrung steht mit gleicher Wichtigkeit die Exploration und therapeu-
tische MNutzung bestimmter Einstellungs- und Persbnlichkeitsmuster sowie von
Fihigkeiten und Fertigkeiten des Patienten, die in Bezug auf eine Schmerzre-
duktion relevant sein kdnnten. Schwieriger zu eruieren, wenn auch von gleicher
Wichtigkeit, sind in der Regel die Kontingenzen und Konsequenzen des spezifi-
schen Schmerzverhaltens des Patienten, da dieser sein Symptom meist als relativ
isoliert erlebt. So kann es in manchen Fdllen sinnvoll und notwendig sein, auch
relvante Bezugspersonen zu befragen oder in die Behandlung mit einzubeziehen.
In manchen Fillen kann es sich herausstellen, daB die scheinbar unklare Genese
der Schmerzen auf emotionale Traumata in der Vergangenheit des Patienten zu-
rilckzufithren sind. Inwieweit dann z.B. eine altersregressive Umstrukturierung
durchgefithrt werden kann, muf sich im Einzelfall zeigen.

Ein solches Vorgehen erfordert vom Therapeuten nicht nur eine gute Beobach-
tungsgabe, ein fundiertes psychologisches und physiologisches Wissen, sondern
auch therapeutische und menschliche Erfahrung, denn viele der zur Schmerzkon-
trolle einsetzbaren Erfahrungen und Fihigkeiten des Patienten kdnnen nicht erst
durch stundenlanges Explorieren erforscht, sondern miissen indirekt erschlossen
werden. Ferner sollte der Therapeut in der Lage sein, Unitbliches, Paradoxes und
u.U. Provozierendes oder gar Schockierendes zu tun; damit ist die Fihigkeit und
Flexibilit#t gemeint, aus dem {iblichen Rahmen zwischemmenschlicher Interakti-
onsmuster heraustreten und auch unerwartet, aber stimmig agieren zu konnen.
Milton H. Erickson hat hierfiir eine Fiille von Beispielen beschrieben.

Welche der im Folgenden angefiithrten Techniken zur hypnotischen Schmerzkontrolle
wann und wie zum Einsatz kommen, hingt damit von der Notwendigkeit der jeweils
gegebenen Situation, den Moglichkeiten des Patienten und den Fdhigkeiten des
Therapeuten ab. Ebenso wird es sich erst in der konkreten Situation zeigen, ob
die entsprechenden Anweisungen eher direkt oder indirekt gegeben werden soll-
ten.

3. Hypnotische Techniken zur Sclmerzkontrolle

Man muB davon ausgehen, daB die rein physiologischen und biochemischen Prozesse

zumindest bei organisch bedingten Schmerzen durch Hypnose nicht beeinfluibar

sind. Selbst bei erfolgreicher hypnotischer Schmerzkontrolle - der Patient
fishlt sich schmerzfrei - zeigen polygraphische Ableitungen ein Fortbestehen der
schmerzerzeugenden physiologischen Aktivitit. Hypnotische Schmerzkontrolle hat
daher im Wesentlichen eine Verinderung kognitiver und v.a. perzeptiver Prozesse
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zum Ziel. DaR sich hierbei in gewissen Grenzen auch unmittelbare physiologische
Anderungen ergeben konnen, die letzlich schmerzreduzierende Wirkung haben, mag
zwar eine gewisse, doch keine entscheidende Rolle spielen. Die folgenden hypno-
tischen Techniken sind hier nicht zum erstenmal beschrieben (siehe z.B. Erick-
son, 1976).

- Paristhesie, Analgesie und Anisthesie

Bei Patienten mit organischen Schmerzen, im Unterschied zu Patienten mit ps-
ychogenen/psychosomatischen échmerzen, erscheint es mir wichtig, gleich in der
ersten Sitzung eine Linderung oder zumindest eine deutliche Verinderung der
Schmerzwahrnehmmng zu erreichen; Paristhesien lassen sich hierfiir recht schnell
und gut verwenden und bilden in der Regel eine gute Grundlage fiir eine an-
schliefende Analgesie oder Andsthesie. Obwohl in der Literatur meist getrennt
beschrieben, bilden sie in der klinischen Praxis eine Einheit: Mit Hilfe von
Paristhesien, d.h. der Verinderung des sensorischen Empfindens kénnen relativ
gut analgetische Reaktionen erzielt werden und eine weitere Vertiefung und
Verinderung dieses Erlebens kanmn u.U. zur einer vollkommenen Anisthesie fiihren,
obwohl diese meist am schwierigsten zu erzeugen ist. Selbst vollkommene, insbe-
sondere dauerhafte Analgesien sind eher die Ausnahme als die Regel.

Zur Erzeugung der Paristhesie kann man den Patienten z.B. bitten, auf Unter-
schiede in der Kihle/Wirme, Leichtheit/Schwere, . Spannung/Entspanmung, Steif-
heit/Weichheit etc. zwischen der schmerzenden und einer anderen, nicht schmer-
zenden Korperstelle genau zu achten. Man kann ihn dann weiter bitten, die
feinen, kaum wahrnehmbaren Verinderungen in dem schmerzenden Bereich in
Richtung einer schmerzantagonistischen Empfindung (die subjektiv, schmerz~- und
situationsabhingig Wirme oder Kithle, Taubhei oder Prickeln etc. sein kann)
genau zu verfolgen. Uber solche und #hnliche Paristhesien zeigen sich zunehmend
schmerzlindernde Effekte, die dadurch noch vertieft werden ktnnen, da man
diesen Kérperbereich mehr und mehr von der normalen Wahrnehmumng isoliert, bis
schlieflich eine totale Anisthesie erreicht ist.

Folgt der Patient allen bisherigen Aufforderungen bereitwillig, ist in der
Regel eine formale Tranceinduktion gar nicht mehr nétig, da sich der Trancezu-
stand durch diese Fthrung der Wahrnehmumg scheinbar wie von selbst einstellt.
Man sollte dem Patienten gegen Ende jeder Sitzung sowohl in Trance als auch im
Wachzustand fiir die erzielten Erfolge Lob und Anerkennung aussprechen und ihn
daraufhinweisen, daR er das eine oder andere dieser erlebten angenehmen und
schmerzlindernden Gefithle mit in den Wachzustand heriibernehmen und es dort, je
nach Bedarf oder zu bestimmten Tageszeiten immer wieder neu tbend verstirken
kann. In dieser Aussage ist implizit die Behauptung enthalten, daR die Schmer-
zen mun nicht gleich fiir immer beseitigt sein werden, was der Realitit ent-
spricht, und gleichzeitig die indirekte posthypnotische Suggestion, durch eige-
ne Aktivitit EinfluB auf das wahrgenommene Schmerzgeschehen nehmen zu kénnen

und zu sollen.

- Substitution
Die Technik der Substitution kann man zu den Paristhesien rechnen; im Unter-

schied aber zu neutralen oder sogar eher angenehmen Gefithlen anstelle der
schmerzhaften sollen hierbei massivere und stérendere Empfindungen .wie z.B.
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ein ldstiges Jucken, Brennen, Stechen oder dumpfe Druckempfindungen etc. auf-
treten und den Schmerz ersetzen, indem sie die Wahrnehmung gefangen halten.
Diese Substitution kann sowohl an der schmerzenden wie auch an irgendeiner
anderen Stelle des Korpers geschehen. Man treibt gewissermafien den Teufel mit
dem Belzebub aus und mufl sich nicht wundern, wenn sich der Patient {iber diese
neuen und ldstigen Gefithle beklagt und damit indirekt kundtut, daf er seinen
Schmerz nicht mehr oder nicht mehr so dominierend zur Kenntnis nimmt.

- Symptomverschiebung

Eine &hnliche komplexe Reorganisationsleistung wie bei der Substitution mufl der
Patient bei der Verschiebung der Schmerzen auf eine bisher nicht schmerzende
Korperstelle leisten. Die Schmerzen konnen hier entweder in voller Stirke
Zentimeter fiir Zentimeter gewissermafen am Kérper entlang vom urspiinglichen Ort
des Schmerzes weg verschoben werden, bis sie an einer ganz anderen, bisher
nicht schmerzenden Stelle deutlich spirbar sind. Oder man beginnt gleich an
dieser anderen Stelle und 148t dort langsam schmerzhafte Empfindungen gleicher
Qualitit entstehen, wobei sich im selben Mafe die Schmerzempfindungen an der
Originalstelle verringern sollen, als fl8éssen sie auf imaginierten Bahnen
dorthin. Des Uberraschungseffektes und der dadurch forcierten kognitiven Reor-
ganisation wegen, sollten sie an dieser neuen Stelle eine Weile wirklich deut-
lich und mit dhnlicher Stirke wie an der alten Stelle fiihlbar sein, bis man sie
von hier externalisiert; von der Hand oder dem Fuf z.B. kénnen sie "auf den
Boden tropfen' oder kénnen von der aufgelegten Hand des Therapeuten, des Arztes
oder der Krankenschwester "aufgesogen' werden, solange, bis diese neue Stelle
ebenfalls "leer von Schmerz' ist. Paristhesien wie Wiarme, Kithle, Leere oder
einfach Gefithllosigkeit konnen diesen Vorgang begleiten und unterstiitzen.

- Dissoziation

In der hypnotischen Dissoziation wird der Patient zu einem Abspaltungsprozef
aufgefordert. Die An#sthesie des schmerzenden Korperteils stellt z.B. einen
solchen partiellen Abspaltungsprozef dar, der am leichtesten bei gut lokali-
sierbaren Schmerzen insbesondere in den Extremititen zu erzielen ist. Indem der
Patient z.B. seinen Amm oder die gesamte untere Korperhilfte entweder ilberhaupt
nicht mehr oder nicht mehr zum restlichen K&rper zugehdrig erlebt, sind damit
auch die Schmerzen entweder aus der Wahrnehmung ganz ausgeblendet oder sie
werden nicht mehr als zum Selbst zugehSrig empfunden. Schwieriger wird es, wemn
die Schmerzen sich im Rumpf- oder Kopfbereich befinden und dort streuen, so daf
eine exakte perzeptive Lokalisation nur mehr schwer miglich ist. Hier kann man
den Patienten anleiten, in Trance gewissermaflen geistig aus seinem Kérper
herauszutreten und diesen aus einer gewissen Distanz 2zu betrachten. Diese
Distanz kann man vergrdflern und ihn in andere angrenzende tatsichliche Rzume
eintreten und dort angenehme Dinge imaginativ ausfithren lassen wie z.B. Fernse-
hen oder vom Fenster aus die Leute auf der Strafle beobachten. Man kann ihn
jedoch auch in kosmische oder in metaphysische Rédume eintreten und dort begliik-
kende Erfahrungen machen lassen.

Eine andere Mdglichkeit ist die zeitliche Desorientierung, wobei man den Pati-
enten entweder in die Zukunft oder in seine Vergangenheit fithrt, in Zeiten
jedenfalls, die frei von Schmerzen und voll angenehmer, vielleicht begliickender
Erfahrung waren oder sein werden.
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- Amnesie

Vor allem bei phasisch zu- und abnehmenden Schmerzzustidnden ist die zeitliche
Desorientierung, verbunden mit einer partiellen Amnesie fiir den schmerzhaften
leitabschnitt angezeigt. Partielle oder selektive Ammesien fiir ausgewshlte
leitabschnitte oder bestirmte Eigenschaften des Schmerzes gehtren ohnehin zum
iiblichen hypnotischen Inventar bei allen bisher beschriebenen Vorgehensweisen.
Sie treten manchmal spontan auf und sollten sorgfdltig unterstiitzt und ausge-
baut werden, um die schmerzfreien Intervalle des Patienten nicht durch schreck-
liche Erinnerungen oder angstvolle Erwartung zu triben.

- Neuinterpretation

Als letzte Mdglichkeit soll die Verinderung des Interpretationszusammenhanges
oder des Bezugsrahmens des Schmerzes genannt werden. Das heifit, der Schmerz
soll nicht mehr in der normalen "schmerzhaften” und bedrohenden Bedeutung
erlebt, sondern beispielsweise als pures physiologisches Ereignis, als unmit-
telbares oder metaphorisches naturhaftes Geschehen oder #hnlich gesehen und
erlebt werden. Man kann den Patienten z.B. dazu anleiten, die elektrophysiolo-
gischen Vorginge bei der Schmerzleitung- und Verarbeitung zu imaginieren und
ihn sogar paradoxerweise dazu auffordern, genau darauf zu achten, dafl diese
"richtig" funktionieren. Das Ergebnis kann dann ein sog. "weifler Schmerz' sein,
ein bloRes physiologisches Geschehen ohne subjektive Beteiligung des Patienten
(siehe Dissoziation). Je nach Fihigkeiten des Patienten kdnnen Synisthesien
hergestellt werden, so daf er seine Schmerzen in Form akustischer und/oder
visueller Halluzinationen auch hért oder sieht, z.B. als Sturm oder Feuer, als
Brandung oder als PreRlufthammer. Auf diesem Wege kann die ursprimglich erlebte
Schmerzempfindung buchstidblich {ibertént bzw. Ubermalt werden und durch diese
Verschiebung des Wahrnelmmngsmodus ihre peinigende Qualitit verlieren. In die-
sem neuen Bezugsrahmen kénnen dann u.U. leichter Veridnderungen vorgenommen
werden, indem der Sturm langsam verebbt, das Feuer erlischt, der Prefllufthammer
ausgeschaltet wird etc., und der Patient danach erschopft und miide sich ausru-
hen oder einschlafen kann.

Gerade bei solchen und #hnlichen Neuinterpretationen des Schmerzerlebens ist es
wichtig, genau zu wissen, wie der Patient seine Schmerzen erlebt, und genau zu
explorieren, welche anderen Erlebnismdglichkeiten ihm aufgrund seiner Erfah-
rungen, seiner Fihigkeiten und seiner Persénlichkeit zur Verfiigung stehen.

4. Probleme in der klinischen Anwendung

Die Erwartung nach einer vSlligen Schmerzbefreiung mdglichst ab der ersten
Stunde - stellt bei manchen Patienten zunichst das grofite Problem dar. Diese
Erwartung ist h#ufig gepaart mit laienhaften Mifverstindnissen {iber Hypnose und
ihre realen Méglichkeiten und besagt ungefihr: 'Wenn ich hypnotisiert werde,
verliere ich mein BewuRtsein, und dann macht der Hypnotiseur auf eine geheim-
nissvolle Art und Weise etwas bestimmtes mit meinem Unbewuliten, so dafl ich
nacher schmerzfrei bin." Auch wenn dieses "Wunder" in manchen Ausnahmefillen
zutreffen mag, sieht die alltigliche Realit#t sowohl bei akuten wie auch bei
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chronischen, bei organischen wie bei psychogenen Schmerzzustinden etwas anders
aus.; nur selten gelingt bei organischen Schmerzen eine vollkommene Schmerzbe-
fren.mg, fast immer aber eine Schmerzlinderung oder -kontrolle. Wie des 6fteren
gezeigt werden konnt, werden bei organisch bedingten Schmerzen die physiologi-
schen Schmerzprozesse per se durch hypnotische Analgesie in der Regel nicht
(.>der zumindest nicht wesentlich beeinfluft und, wenn iiberhaupt, dann nur selten
innerhalb etwa einer einzigen Stunde. Die kognitiven, emotionalen und verhal-
tensnﬁiﬁ%gen Umstellungsprozesse, die einer echten und dauerhaften hypnotischen
Ana}g?sm zugrundeliegen, bediirfen bei den meisten Patienten der Einitbung, des
Tx"alnlngs und meist auch - bei irreversiblen organischen Noxen -der sté'nc’ligen
Wled?rholung ein ganzes Leben lang. Milton H. Erickson selbst war hierfiir ein
pror.runentes Beispiel: Nach seiner zweiten Polioerkrankung Jahren behielt er
mec-hzinisch nicht behandelbare schwere Schmerzzustinde zuriick, die sich bis zu
seinem Tode stindig verschlimmerten. Trotzdem war er bis wenige Tage vor seinem
Tode beruflich aktiv. Genligte anfangs nur eine kurze Selbsthypnose am Morgen
um fiir den restlichen Tag schmerzfrei zu sein, mfte er in den spiteren Jahrer’l
me{lnnals .am Tag die immer stdrker werdenden Schmerzen hypnotisch bekimpfen
(s%ehe Erickson & Rossi, 1977). Wie gut und wie schnell der einzelne Patient
seine perstnliche Art der hypnotischen Schmerzkontrolle lernt, hingt ab von der
Art und Schwere seiner Schmerzen, seiner grundsitzlichen Lernfihigkeit und -
bereitschaft, sicherlich auch von seiner Suggestibilit#t, nicht zuletzt von den
Fihigkeiten des Therapeuten und von vielen anderen Faktoren mehr.
Manche Patienten reagieren auch mit grofem Unverstindnis, wenn der Therapeut
neben den Besonderheiten der vergangenen und gegenwirtigen Schmerzwahrnehmmg
auch ausfithrlich das spezifische Schmerzverhalten und die damit im Zusammenhang
stelllenden intra- und interpersonalen Ausléser, Kontingenzen und Konsequenzen zu
eruieren und an geeigneten Punkten zu #ndern sucht. Obwohl sie es eigentlich
besser wissen konnten, tragen auch manche Arzte zu solchen falschen Erwartungen
dut"ch d%e offenen und (vermutlich mehr noch) durch die verdeckten Informationen
bei, die sie ihren Patienten bei der Uberweisung oder Empfehlung an einen
Hypnotherapeuten mit auf den Weg geben.
Wie die me%sten Psychotherapieklienten betrachten in der Regel auch chronische
Schmer?panenten ihr Leiden als relativ isoliert und wollen es - verstindli-
cl?emelse - einfach loswerden, ohne die mittlerweilen eingetretenen und verfes-
Flgtén Verzzhnungen mit ihrem sonstigen Leben zu begreifen. Viele Riickfille bei
1§011erten Symptombehandlungen sind zuriickzufithren auf die vom Patienten natiir-
lich nicht erwiinschten negativen Konsequenzen, die eine Schmerzerleichterung im
sozialen und Arbeitsleben oft nach sich zieht: Die besondere Zuwendung und
Aufmerksamkeit, die ihnen als Schmerzpatienten noch zuteil wird, wiirde wieder
abnehmen und die Wiederaufnahme einer als unlustvoll erlebten Arbeit beispiels-
weise. drohend niherriicken. Gleichwertig solchen 4duBeren Konsequenzen konnen
auch innere, meist verdeckte Gedanken und Vorstellungen sein; das Prinzip von
Schuld und Sithne z.B. 14Rt sich nur zu leicht als einigermafien rationales
Konstrukt fiir ein ansonsten sinnlos erlebtes Leiden benutzen. Selbst bei an-
f?.ngs rein organisch bedingten Schmerzzustinden stellt sich nach einiger Zeit
eine oft fundamentale Anderung des gesamten intra- und interpersonalen Systems
ein, die in der Hypnotherapie von Schmerzen nicht nur mitbeachtet sondern auch
mitbehandelt werden muB.
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Insbesondere bei Krebsschmerzen und anderen Schmerzzustinden, die mit einer
wahrscheinlich tédlich endenden Krankheit einhergehen, muf noch mit einkalku-
liert werden, daB ein Trancezustand den Patienten auf eine BewuBtseinsebene
bringen kann, auf der er von seinem bevorstehenden Tod Kenntnis besitzt, auch
wenn er im normalen BewuSitsein solche Gedanken in optimistischer Haltung weit
von sich weist. Es ist verstandlich, wenn ein solcher Patient dann Schwierig-
keiten bei der Tranceinduktion und Trancevertiefung zeigt.

Hinderlich kann auch die Ambivalenz mancher Patienten sein, die sich einerseits
in ihrer leidvollen Hilflosigkeit passiv behandeln lassen und gleichzeitig
wegen dieser als schmachvoll erlebten Hilflosigkeit die Kontrolle diber sich
behalten wollen.

Fin weiteres Problem kann durch die Interferenz einer medikamentdsen mit der
hypnotischen Analgesie entstehen. Viele der gebriuchlichen Analgetika enthalten
sedative oder andere, das BewuBtsein beeinflussende Substanzen und erschweren
damit die Mitarbeit des Patienten. Eine intensive Zusammenarbeit mit den Arzten
wmd dem Pflegepersonal gerade in Kliniken wire daher dringend erforderlich und
ist z.Z. in nur wenigen Fillen tatsichlich gegeben.

SchiuBbemerkung

inische Studien konnten zeigen, daf hypnotische Schmerz-
kontrolle wirksam ist. Die Relevanz der Laborstudien fiir die alltdgliche Praxis
da man den Laborschmerz nicht ernsthaft mit

ist jedoch sicherlich sehr gering,
klinischen Schmerzzustinden vergleichen kann. Die Aussagekraft der klinischen
und ist daher auch

Studien wird auch durch mannigfaltige Faktoren eingeschrénkt
mir bedingt ubertragbar und aussagefahig. Sieht man einmal von den vielen
untersuchungstechnischen Mingeln der meisten dieser klinischen Studien ab, so

besteht das fiir die klinische Praxis relevante Hauptproblem vor allem darin,

dal man nur selten genau weif, was die Autoren therapeutisch gemacht haben,

wenn sie von Hypnose oder anderen therapeutischen Interventionen sprechen. Mehr

Informationen Uber das genaue therapeutische Vorgehen erhilt man eher von den
chmerzkontrolle vorliegen.

vielen Fallberichten, die gerade zur hypnotischen S
Man muf sich selbstverstiindlich davor hiiten, voreilig zu generalisieren.
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appearing in clinical practice.
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