Hypnose in der Gastroenterologie

Winfried Hdéiuser B n meinem Erfahrungsbericht iiber den Einsatz
von Hypnose in der Gastroenterologie fokussiere ich
mehr auf die Darstellung von Behandlungsergebnis-
sen sowie die Reflexion von Moglichkeiten und
Grenzen von Hypnose als auf die Beschreibung von
Techniken bei erfolgreichen Einzelfillen. Vor- und
Nachteile von hypnotherapeutischer Kommunikati-
on anstelle medikamentoser Sedierung anldsslich
1650 Osophagogastroduodenoskopien werden erér-
tert. Die Problematik psychotherapeutischer (inklu-
sive hypnotherapeutischer) Behandlung bei schwe-
rer chronischer Obstipation im medizinischen Kon-
text wird diskutiert.

rotz beeindruckender experimenteller Studien und klinischer Fallberichte (Erickson, 1980;

Rossi & Cheek, 1988), kontrollierter Studien zur Effektivitit von Hypnotherapie (Ebell,
1994), theoretischer Konzepte (Rossi & Cheek, 1988) und Lehrbiichern (Scott, 1974) sind bio-
psychosoziale Simultandiagnostik und -therapie im Allgemeinen und Hypnose im Besonderen
in der deutschen medizinischen Regelversorgung exotische Randerscheinungen. Wihrend sich
in den Bereichen Gynékologie, Andsthesie und Onkologie zumindest erste Ansétze der Integra-
tion von Hypnose in die Medizin zeigen, sind mir aus dem Bereich der Gastroenterologie nur
wenige Fallberichte (erworbene gastrointestinale Lebensmittelunvertraglichkeit, vgl. Erickson,
1980; Colitis ulcerosa, vgl. Choudhuri, 1995) oder klinische Studien (Reizdarmsyndrom, vgl.
Whorwell et al., 1984) bekannt. In meinem Erfahrungsbericht unterscheide ich informelle
(implizite) Hypnose (Nutzung hypnotherapeutischer Sprachmuster ohne Kontextmarkierung
~Hypnosetherapie*) und formale (explizite) Hypnose (Yapko, 1990).

Als Facharzt fiir Innere Medizin arbeite ich an einer allgemeininternistischen Abteilung mit
den Schwerpunkten Gastroenterologie und Pulmologie eines Krankenhauses der Regelversor-
gung. Zu meinem Aufgabenbereich als Oberarzt gehdren u.a. endoskopische Untersuchungen
(Spiegelungen des Verdauungstraktes und der Bronchien). Als Facharzt fiir Psychotherapeuti-
sche Medizin versehe ich einen psychosomatischen Konsiliardienst im Krankenhaus. Innerhalb

Hypnose und Kognition (HyKog), 14 (1+2), April 1997 25



Hypnose in der Gastroenterologie

einer kassenirztlichen Ermichtigung bin ich ambulant psychotherapeutisch titig. Schwerpunki-
miBig behandle ich Patienten mit gastrointestinalen Erkrankungen, chronischen Schmerzsyn-

dromen und Panikstérungen.

Informelle Hypnose vor und wihrend endoskopischer Untersuchungen
Die Untersuchung von Speisershre, Magen und Zwélffingerdarm mit einem Fiberendoskop
(OGD) ist eine diagnostische Routineuntersuchung von 2 bis 5 Minuten Dauer. Therapeutische
Eingriffe wie das Stillen akuter Blutungen kénnen bis zu 30 Minuten dauern. Obwohl eine Pré-
medikation (ortliche Rachenbetiubung mit Spray; intravendse Gabe von Beruhigungsmitteln)
die Hilfte aller Komplikationen bei der Untersuchung verursacht (Résch, 1994), wird sie in vie-
len Praxen und Kliniken durchgefiihrt, entweder auf Empfehlung der Untersucher (,ruhigere
Untersuchung®) oder ausdriicklichen Patientenwunsch (,Narkose“). Viele Patienten haben
Angst vor der Untersuchung, vor allem vor dem Fremdkérpergefiihl im Rachen (R&sch, 1994).
Angst und Wiirgen kénnen sich wechselseitig verstarken.

Seit der Verwendung hypnotherapeutischer Sprachmuster in medizinischen Alltagssituatio-
nen habe ich bei den meisten OGD auf eine Primedikation mit Beruhigungsmitteln und Rachen-
betdubung verzichtet. Ich habe meine Untersuchungsbdgen mit denen der beiden anderen erfah-
renen Untersucher der Abteilung aus den Jahren 1992 - 1995 beziiglich Untersuchungskompli-
kationen verglichen. Diese Kollegen primedizieren die meisten Patienten vor OGD. Von 1992
bis 1995 fiihrte ich 1650 OGD durch, davon 5% Notfalluntersuchungen. Nur 2% der von mir
untersuchten Patienten erhielten Primedikation (sprachliche Kommunikation nicht moglich;
imperativer Patientenwunsch). 1,5% der Patienten lehnten die Untersuchung ab. Bei 2% der
Untersuchungen kam es zu intensivem Wiirgen des Patienten, wodurch die endoskopische Sicht
einschrénkt war. Ablehnung der Untersuchung und eingeschréinkte Beurteilbarkeit kamen mit
derselben Héufigkeit auch bei den pramedizierten Patienten der Kollegen vor. Schwerwiegende
Komplikationen wie Aspiration, Herz- und Atemstillstand oder Perforation (0,08% der OGD
laut Sammelstatistiken; Rosch, 1994) wurden nicht beobachtet.

Der Verzicht auf Pramedikation hat folgende Vorteile: die Patienten konnen unmittelbar nach
der Untersuchung essen und konnen ihrer Berufstdtigkeit nachgehen (nach Gabe von Beruhi-
gungsmitteln muss flir 24 Stunden auf das Fiihren eines Kraftfahrzeuges verzichtet werden).
Aufgrund der Einsparung von Medikamenten ist die Untersuchung kostengiinstiger und kom-
plikationsdrmer, und der Verzicht auf Aufklarung iiber Nebenwirkungen der Prémedikation und
deren Verabreichung verkiirzt den Zeitaufwand fiir die Untersuchung. Nachteile bestehen in der
manchmal mithsamen Uberzeugungsarbeit bei Patienten, die auf einer Primedikation bestehen.
In 2 Fillen wurden von mir krankhafte Befunde bei Patienten iibersehen, die heftig wiirgten.
Nach tiefer Sedierung lieB sich der Wiirgereiz unterdriicken und die krankhaften Verinderungen
konnten gesehen werden.

In der Frage ,,sanfte medikamentdse* vs. ,,sanfte sprachliche* Unterstiitzung bei der Unter-
suchung gilt es also Patientenwiinsche, Zeit- und Kostenaspekte sowie juristische Erwigungen
gegeneinander abzuwigen. Eine kontrollierte Studie ist wiinschenswert, in der von externen
Untersuchern Komplikationen, Zeitdauer, Kosten und Patientenzufriedenheit bei beiden Unter-
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suchungstechniken erfasst werden. Die dargestellte Vorgehensweise ist nicht geeignet, um Pati-
enten mit ausgeprégter Panik vor der OGD zu untersuchen. Eine Untersuchung solcher Patien-
ten gelingt auch manchmal unter hochdosierter Sedierung nicht. In 2 Fillen war es mir méglich,
innerhalb psychotherapeutischer Arbeit (Traumarekonstruktion, Dissoziation, posthypnotische
Suggestionen) eine OGD zu einem spiteren Zeitpunkt ohne Sedierung durchzufiihren. Die dar-
gestellte Vorgehensweise ist auch nicht fiir Patienten geeignet, mit denen keine sprachliche Ver-
stindigung moglich ist. Bei der Mehrzahl der Patienten ist jedoch ein Verzicht auf Primedika-
tion mit den oben genannten Vorteilen mdglich. Bei schmerzhafteren und linger dauernden
Untersuchungen wie Dickdarmspiegelungen ist die Gabe von Beruhigungs- und Schmerzmit-
teln hidufiger notwendig. Untersuchungen in den USA und Japan haben gezeigt, dass auch bei
Dickdarmspiegelungen ein Verzicht auf Medikamente méoglich ist ,,wenn der Betreffende im
Aufkldrungsgesprich psychologisch auf die Untersuchung vorbereitet wird* (Rosch, 1994, S.
12). Informelle Hypnose kann vor, wihrend und nach endoskopischen Untersuchungen hilfreich
sein. ,,Hypnosis is only another way of talking* (Milton Erickson).

Vorgehensweise

Technische Untersuchungen in der Medizin induzieren bei Patienten oft eine Spontantrance mit
Altersregression, Zeitverzerrung und erhohter Suggestibilitit (Cheek, 1959). Die emotionale
Atmosphére im Untersuchungsraum und die (nicht-) sprachliche Kommunikation der Untersu-
cher sind von groBer Bedeutung fiir das Erleben der Patienten. Daher ist es wichtig, im Untersu-
chungsraum zwischen Patienten, Pflegersonal und Untersuchern eine gel6ste Atmosphére entste-
hen zu lassen. Ich verstehe und vermittle die Untersuchung als Zusammenarbeit von Patient,
Endoskopiepersonal und mir. Im Laufe der Zusammenarbeit haben die Endoskopieschwestern
und -pfleger Interesse am Gesprich mit dem Patienten vor und wihrend der Untersuchung
gewonnen (und vermeiden Sitze wie ,,Sie brauchen keine Angst zu haben®). Nach einigen
auflockernden Bemerkungen frage ich den Patienten, ob er schon einmal eine OGD mitgemacht
hat. Entsprechend seiner verbalen und nonverbalen Reaktionen sage ich bei Hinweisen auf nega-
tive Vorerfahrungen: ,,Sie werden iiberrascht sein, wie sicher, einfach und schnell die Untersu-
chung fiir uns alle gehen kann. [Pause] Wollen Sie wissen, was jeder von uns tun kann, dass die
Untersuchung sicher, schnell und einfach fiir uns alle ist? [Die Antwort ist fast immer Ja.] Die
Untersuchung besteht in unserer gemeinsamen Arbeit von uns. Je besser wir zusammenarbeiten,
umso sicherer und schneller ist die Untersuchung beendet. Sie brauchen nur wenige Dinge zu
beachten. Wenn ich das Gerit in Thren Mund einfiihren werde, kann voriibergehend ein unange-
nehmes Gefiihl entstehen. Dieses Gefiihl wird verschwinden, wenn das Gerit in Threr Speiserdh-
re ist. Damit das Gerit ganz sicher und einfach in Ihre Speiserdhre rutscht, schlucken Sie, wenn
ich es Thnen sage, als ob Sie eine Spaghetti oder einen Schluck Wasser herunterschlucken. Sobald
Sie das Gerit heruntergeschluckt haben, wird das unangenehme Gefiihl in Threm Rachen ver-
schwinden. Und dann konzentrieren Sie sich nur noch auf Thre Atmung und atmen ruhig und ent-
spannt ein und aus. Sie werden immer geniigend Luft bekommen, denn wir untersuchen Ihre
Speisershre und nicht ihre Luftréhre. Wenn Sie mochten, schlieBen Sie die Augen und denken an
etwas Angenehmes. Wenn Sie sich auf Thren Atem konzentrieren und an etwas Angenehmes den-
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ken, wird die Untersuchung schnell und sicher beendet sein. Falls irgendein unangenehmes
Gefiihl entstehen sollte, nehmen Sie einen tiefen Atemzug, und das unangenehme Gefiihl wird
verschwinden. [Dabei beriihre ich die Schulter oder den Unterarm des Patienten. Falls er wihrend
der Untersuchung unruhig wird oder zu wiirgen beginnt, benutze ich die Beriihrung als Anker fiir
Ruhe und Sicherheit.] Wenn wir in dieser Weise zusammenarbeiten, werden wir sicher schnell
fertig sein. [Pause] Haben Sie noch irgendwelche Fragen?*

Wihrend der Untersuchung reden die Endoskopieschwestern und ich weiter mit den Patien-
ten (iiberladen bzw. doppelte Induktion): ,,Atmen Sie ruhig und entspannt, denken Sie an etwas
Angenehmes, Sie machen das sehr gut, die Untersuchung ist gleich vorbei. Je nach Untersu-
chungssituation werden die Suggestionen vom Pflegpersonal mit Beriihrungen der Schultern
des Patienten unterstiitzt. Nach Abschluss der Untersuchung danke ich den Patienten fiir ihre
Mitarbeit und frage, wie sie die Untersuchung erlebt haben. Nach der Mitteilung des Untersu-
chungsergebnisses sage ich abschlieBend: ,,Sie werden erleben, bei einer weiteren Untersuchung
geht es noch leichter.“

Hypnotherapie bei schwerer Obstipation

In seinen Fallgeschichten berichtet Erickson (Rosen, 1993) iiber eine Frau, bei der es nach einer
Operation wegen Gebiarmutter- und Dickdarmkrebs zu einer schmerzhaften Kontraktion des
unteren Dickdarms mit erschwerter Stuhlentleerung kam. Erickson erzihlte der Frau in Trance,
dass die geplante Erweiterung des Dickdarmes viel weniger schmerzhaft sei, wenn sie jeden Tag
ihren Badeanzug anziehen, einen Autoreifen in den Swimmingpool werfen, sich dort hineinle-
gen und die Annehmlichkeiten des Swimmingpools genieBen wiirde. Die Patientin tat dies jeden
Tag, litt weniger unter den Schmerzen und war nach einem Jahr geheilt. Ich will im Folgenden
iiber meine Behandlungsergebnisse bei Patienten mit schwerer Obstipation berichten, die mir
iiberwiesen wurden.

Obstipation wird als erschwerte, unregelmiBige und manchmal schmerzhafte Defikation
(Stuhlentleerung) definiert (Thiede et al., 1995). 20% der Bevélkerung industrialisierter Staaten
sind nach dieser Definition obstipiert. Als Hauptursachen werden ballaststoffarme Erndhrung,
geringe Fliissigkeitszufuhr und wenig korperliche Bewegung angesehen, sowie Mythen iiber
regelméBigen und weichen Stuhlgang (Thiede et al., 1995). Patienten, bei denen internistische
oder neurologische Erkrankung als Ursache ausgeschlossen sind und deren Beschwerden mit
einer didtetischen und medikamentdsen Therapie nicht zu lindern sind, leiden an therapiere-
fraktdrer Obstipation (Thiede et al., 1995; vgl. Tabelle 1). Durch eine differenzierte Diagnostik
lassen sich verschiedene Formen abgrenzen.

Psychologische Faktoren sind vor allem beim Reizdarmsyndrom (IBS: Irritable Bowel Syn-
drome; Whorwell et al.,1984) und beim Anismus von Bedeutung. Patientinnen, die sich in
gastroenterologischen Spezialsprechstunden wegen chronischer Bauchschmerzen und Obstipa-
tion vorstellen, wurden hiufig sexuell missbraucht (Leroi et al., 1995). Therapeutisch kommen
bei mechanischen oder funktionellen anorektalen Obstruktionen Darmresektionen und bei man-
chen Formen der verlangsamten Colonmotilitit die Anlage eines kiinstlichen Darmausganges in
Betracht. (Vermutlich lag bei der Patientin in Ericksons Fallgeschichte eine funktionelle anorek-
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Mechanische und funktionelle anorektale Obstruktion
Rektumprolaps, Rektozelen, Rektuminvagination
Anismus

Primér idiopathisch verlangsamte Kolonmotilitit
Irritables Darmsyndrom

Mischformen von 1. - 3.

:h};)l\)n—n;—-v—a
A

: T?biglgi Klassifikation der chronisch idiopathischen (therapierefraktiren) Obstipation (nach Thiede et.
| al.,1995)

tale Obstruktion vor.) Durch einen operativen Eingriff lisst sich die obstruierende Obstipation
in 63% und die verlangsamte Kolonmotilitit in 90% der Fille heilen (Pescatori et al., 1993).
Psychiatrische Storungen sind bei diesen Patientlnnen hiufig (in 72% der Fille Angst und
Depression) und die Schmerzsymptomatik besteht trotz Operation bei 50% der Fille weiter
(Pescatori et al., 1993). Bei chirurgischen Kollegen wiichst daher die Bereitschaft, PatientInnen,
die zur Operation wegen therapierefraktirer Obstipation vorgestellt werden bzw. die trotz Ope-
ration tiber anhaltende Obstipation oder Schmerzen klagen, psychotherapeutisch mitbehandeln
zu lassen. Im folgenden will ich anhand der Darstellung der Behandlungsergebnisse von 12
PatientInnen, die mir von einer chirurgischen Spezialambulanz fiir Darmerkrankungen zur psy-
chosomatischen Mitbehandlung iiberwiesen wurden, Moglichkeiten und Grenzen hypnothera-
peutischer Arbeit im medizinischen Kontext diskutieren (vgl. Tabelle 2).

| Alter Sex Med. Di Psychiatr. Diagi Dauer Op Methoden Ergebnis
:’ (Jahre)
“ 30 w  IBS Anpassungsstorung 2 2 S.T., H.T.PMR 0
| Arbeitsplatzkonflikt
| 41 w Outlet obstruction ~ Anpassungsstérung 1 1 S.T. 0
neurogen Familidre Konflikte
39 ° w  Outlet obstruction  Personlichkeitsstorung 1 1 PMR, H.T. 0
{ nneurogen
|27 w IBS Somatisierungsstorung 15 12 S.T. 0
| Anismus Sexueller Missbrauch
| 31 w IBS Somatisierungsstérung 17 - S.T. ++
33 w IBS Anpassungsstorung 20 1 S.T., PMR, Sport ++
| Arbeitsplatzkonflikt
58 w IBS Spezifische Phobie 1 1 S.T. +

Outlet obstruction
31 w IBS Paarkonflikt 1 < ST ++
Outlet obstruction

| 35 w IBS Somatisierungsstorung 11 8 SIS HT. ++
25 W Slow transit Anpassungsstdrung 14 4 HT) +

| Outlet obstruction ~ Familidre Konflikte

| 16 w IBS Sexueller Missbrauch 12 2 S.T., Sport Rir

[ 27 m  IBS Zwangshandlungen 18 - H.T. ++

0 = Therapieabbruch; +, ++, +++ = geringe, prégte Symptomt
S.T. = systemische Therapie; H.T. = Hypnotherapie; PMR = Progressive Muskelentspannung

ung

mit chronischer schwerer Obstipation (1993 - 1995).

ischer Behandlung bei 12 Pati

hork
-psychotherap

Tab. 2: Ergebnisse internistisch
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Um die Bereitschaft der Patienten fiir eine psychotherapeutische Mitbehandlung zu erhGhen,
werde ich von den iiberweisenden chirurgischen Kollegen als Internist und Psychotherapeut
empfohlen, der sich schwerpunktmiBig mit Darmerkrankungen beschiftigt. Ca 70% der Pati-
enten stellen sich aufgrund dieser Empfehlung zu einem psychosomatischen Erstgespréch bei
mir vor. Die Voraussetzungen fiir eine psychotherapeutische Mitbehandlung sind in vielen Fal-
len ungiinstig: lange Krankheitsdauer, somatische Fixierung, frustrane Therapieversuche, keine
primére Psychotherapiemotivation. In allen Fillen fand sich eine psychische Begleitsymptoma-
tik bzw. schwerwiegende psychosoziale Belastungen. Trotz Nutzung meines systemischen
(S.T.) und hypnotherapeutischen (H.T.) Repertoires war es in 4 Fillen nicht méglich, eine the-
rapeutische Beziehung aufzubauen bzw. mit den angewandten Methoden (PMR: Progressive
Muskelentspannung) eine Symptombesserung zu erzielen, so dass diese Patientinnen die The-
rapie abbrachen (0). In den iibrigen Féllen war es mdglich, mit verschiedenen psychotherapeu-
tischen Verfahren eine Symptombesserung bzgl. Obstipation und/oder Schmerzen zu erzielen
(+ = geringe, ++ = miBige, +++ = ausgepriigte Symptombesserung gemiB Patienteneinschit-
zung 3 Monate nach Ende der Gespriche). In 3 Fillen war es moglich, in Trance den ,,blockier-
ten* Darm - teilweise noch in der Therapiestunde - in Gang zu bringen und die Schmerzen zu
lindern. Bei einer Patientin benutzte ich eine Symptomverschreibung: Aufgrund eines unkon-
trollierten Stuhlabgangs im Rahmen einer Durchfallerkrankung vor 15 Jahren mied die Patien-
tin Kaufhéuser, da sie befiirchtete, sofort nach Aufsuchen eines Kaufhauses wegen Stuhldrang
zur Toilette zu miissen (spezifische Phobie). Ich verschrieb der Patientin als abfiihrende Ma8-
nahme, einmal pro Woche in ein Kaufhaus zu gehen und sich vorher iiber die Lokalitit der Toi-
lette zu erkundigen. Prompt musste sie bei jedem Kaufhausbesuch die Toilette aufsuchen.
Zusammen mit der Gabe von Abfiihrmitteln kam es zu einer méBigen Beschwerdebesserung, so
dass eine erneute Operation vermieden werden konnte.

Maoglichkeiten und Grenzen von Hypnotherapie im medizinischen Kontext

Zur weiteren Verbreitung von Hypnotherapie im medizinischen Bereich ist eine groBere Akzep-
tanz der Methode bei Patienten und medizinischen Kollegen notwendig. Hypnotherapeutische
Kommunikationsstrategien (informelle Hypnose) sind in allen Bereichen der Arzt-Patient-
Kommunikation (z.B.Visite, Informationsgespréche iiber Diagnostik und Therapie) einsetzbar.
Eine Verbesserung der kommunikativen Fihigkeiten bei den Arzten wihrend Studium und
Facharztausbildung wird immer wieder gefordert. Ob hypnotherapeutische Kommunikations-
weisen zur #rztlichen Grundausbildung gehéren, wird von der zukiinftigen Gestaltung des
Medizinstudiums und der Facharztweiterbildung abhingen sowie von der Bereitschaft von Hyp-
notherapeuten, sich in den Bereichen der medizinischen Aus-, Fort- und Weiterbildung zu enga-
gieren. Das Curriculum ,Medizinische Hypnose* der M.E.G. kann dazu beitragen, Hypnothera-
pie im medizinischen Bereich bekannter zu machen. Damit Hypnotherapie von einer exotischen
Randexistenz zum integralen Bestandteil von Therapiekonzepten bei definierten medizinischen
Krankheitsbildern werden kann (Ebell, 1994), ist es m.E. dringend erforderlich, von Einzel-
falldarstellungen bzw. Leistungsstatistiken - wie auch in dieser Arbeit - zu prospektiven (und
randomisierten) kontrollierten Beobachtungsstudien zu kommen, um die wissenschaftliche
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Anerkennung der Hypnotherapie zu erhhen, auch auf die Gefahr hin, dass der therapeutische
Enthusiasmus mancher Hypnotherapeuten nach der Durchfiihrung einer kontrollierten Studie
geddmpft werden konnte. ,,Therapeutic reports with controls tend to have no enthusiasm, and
reports with enthusiasm tend to have no controls“ (Cook, 1992, S. 105). Erste ermutigende
Schritte im deutschen Sprachraum, sich aus dem Elfenbeinturm privater Hypnosepraxen und
Ausbildungsinstitute mit einem selektionierten Klientel heraus an die Patienten der medizini-
schen Regelversorgung zu wagen und die Wirksamkeit hypnotherapeutischer Arbeit empirisch
nachzuweisen, sind bei HIV-Infektionen (Reiser et al., 1993) und Krebserkrankungen (Ebell,
1994) unternommen worden.

Patienten mit korperlichen Symptomen und somatischer Fixierung miissen zuerst von der
Sinnhaftigkeit psychotherapeutischer Behandlung iiberzeugt werden, bevor hypnotherapeuti-
sche Methoden zum Einsatz kommen kénnen. GemaR den Fallgeschichten (Rosen, 1993) erziel-
te Erickson auch Erfolge bei Patienten, die einer Psychotherapie anfénglich ablehnend gegenii-
ber standen. Die medizinische Familientherapie (Mc Daniel et al., 1989) hat niitzliche Richtli-
nien fiir Somatisierungsstorungen erarbeitet, die meiner Erfahrung nach durch hypnotherapeu-
tische Mittel wie z.B. therapeutische Metaphern erginzt werden konnen. Manche Patienten mit
Angstsymptomatik und damit verbundenen Angsten vor Kontrollverlust sind fiir formale Tran-
ce weniger geeignet und sprechen eher auf strategische Maflnahmen wie im obigen Fallbeispiel
an oder auf sporttherapeutische Malnahmen. Auch bei Nutzung des gesamten psychotherapeu-
tischen Methodenrepertoires miissen wir uns dariiber im Klaren sein, dass wir einen Teil der
Patienten im medizinischen Kontext mit Psychotherapie nicht erreichen bzw. nur geringe Sym-
ptomverbesserungen erzielen kénnen.
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Hypnosis in gastroenterology

Reporting my experiences with hypnosis in gastroenterology I focus more on the presentation of
results and the reflection of possibilities and limitations of hypnotherapy than on the descripti-
on of techniques in successful single cases. Advantages and disadvantages of hypnotherapeutic
communication instead of sedation by tranquilizers carrying out 1650 upper gastrointestinal
endoscopies are discussed. Additionally, the role of hypnotherapy in medical context is reflec-
ted on the occasion of the psychosomatic treatment of 12 patients with severe constipation.

Keywords: Hypnotherapy, upper gastrointestinal endoscopy, constipation
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Ideomotorische Pupillenreaktion bei akutem Schmerz
vor und wihrend hypnotischer Analgesie

B Dic Pupillenweite hdingt von der harmonischen
Zusammenarbeit der Augenmuskeln ab. Reize unter-

Henriette Walter,

Josef Grurfbergen schiedlicher Art fiihren zu Aktivierungen bzw. Des-
Karin Gutierrez, aktivierungen einzelner Augenmuskeln und dufern
Christian Hé'fer, sich so in einer Verdnderung des Durchmessers,

? aber auch der minimalen Nachschwankungen (sog.
Otto Michel Lesch und Oszillationen) nach Erweiterung bzw. Verengung
Leopold Linzmayer der Pupille. Bei Schmerz erweitert sich die Pupille.

Diese schmerzinduzierte Pupillenerweiterung ist in
Trance mit hypnotisch induzierter Analgesie signifi-
kant geringer. Auch die Oszillationen zeigen bei
Schmerzdarbietung in hypnotischer Analgesie gerin-
gere Amplituden als bei Schmerzdarbietung ohne
hypnotische Analgesie.

Nach der von Melzack und Wall (1965) entwickelten Gate-Control Theorie wird die Schmerz-
information aufgrund der neuronalen Verschaltungen der schmerzleitenden Bahnen sowohl
im Riickenmark als auch in hoheren Hirnzentren durch emotionale und kognitive Prozesse beein-
flusst. Die Schmerzleitung fiihrt iiber eine Aktivierung der Formatio reticularis, des limbischen
Sytems und des Cortex zu emotionalen und kognitiven Reaktionen, die wiederum iiber abstei-
gende Bahnen auf die Schmerzleitung und somit auf die Schmerzwahrnehmung einwirken.

Es liegt in der Natur der experimentellen Forschung, dass sich deren Untersuchungen meist
auf akute Schmerzen beschréinken miissen, da eine Schmerzinduktion, wie sie in typischen Stu-
dien verwendet wird, einen kurzzeitigen Schmerz auslst. Daran kniipfen sich auch einige
durchaus berechtigte Kritikpunkte. Wichtig ist vor allem der Einwand, dass die Vp weiB, dass
ihr im Labor kein ,,wirklich gefihrlicher Schmerz zugefiigt wird, dass also im Labor die emo-
tionelle Komponente, die den Schmerz auBerhalb des Labors begleitet, d.h. die Bedrohung, die
vom Schmerz ausgeht, wegfillt. Weiters spielen personliche Faktoren und Coping Mechanis-
men fiir Schmerz, wie sie Chaves (1992) aufzeigt, in der Laborsituation keine Rolle. Daraus
lésst sich ableiten, dass in der experimentellen Situation, wie sie in dieser Studie vorliegt, nur
eine rein symptombezogene hypnotische Analgesie untersucht wird.
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