Hypnotherapeutischen Behandlung bei arthrotischen Schmerzen

Katamnese nach sechs Monaten

Die gesamte Behandlung dauerte 4,5 Sitzungen. Ich erfuhr im Katamnesegesprich, dass sie
ohne Probleme die Premiere getanzt hatte, dass ihr Vertrag noch einmal verlangert worden sei
und dass sie seit der Behandlung erfolgreich ohne Schmerzen trainiert hatte und aufgetreten war,
wenn auch mit Bobfahrerhelm und Rennrodelanzug.

On pain-gnomes and bobracers: Case description of the hypnotherapeutic treat-
ment of osteoarthritic pain in the ankle

Abstract: The hypnotic intervention in combined treatment of pain and fear for pain is shown in
a case-study.
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Hypnose und Verhaltenstherapie
bei der Behandlung einer Spritzenphobie

B Verhaltenstherapeutische Anscitze haben sich als
erfolgreich erwiesen bei der Therapie von Zahnbe-
handlungscingsten und Spritzenphobien. Menschen
mit hypnotischem Talent sind in diesen Patienten-
gruppen iiberreprdsentiert, was bedeuten konnte,
dass Hypnose den Effekt der verhaltenstherapeuti-
schen Methoden noch verstdrkt.

Mats Mehrstedt

ber 80% der Zahnirzte in Deutschland sehen die Behandlung von dngstlichen Patienten als
Ueinen Stressfaktor an (von Quast, 1994). Diese Patienten stellen besonders hohe Anforde-
rungen an den Zahnarzt auf einem Gebiet, auf dem er meistens gar nicht oder nur mangelhaft aus-
gebildet ist (Korn, 1994). Sie belasten seine Praxis auch oft wirtschaftlich, da sie nur unter erhoh-
tem Zeitaufwand zu behandeln sind und hiufig ihre Termine versdumen (Kaufmann, 1991).

Bei Untersuchungen von Zahnbehandlungsangst in mehreren Landern geben etwa 70% der
Befragten an, sich bei dem Besuch in einer Zahnarztpraxis dngstlich und unwohl zu fiihlen.
Nahezu 10% haben so starke Angste, dass sie sich nur bei extremen Schmerzen dazu bringen
konnen, zahnérztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen (Berggren, 1984; Milgrom et. al., 1988;
Kunzelmann & Diinninger, 1990; Stouthard & Hoogstraten, 1990; Neverlien, 1991; Micheelis
& Bauch, 1991, 1993). Und manchmal nicht einmal dann. Da ndtige restaurative Eingriffe
gemieden werden, steigt der Behandlungsbedarf und damit wiederum die Angst. Der Patient
geriit in einen Teufelskreis, der zunehmend zu psychischen Problemen und oft auch in die sozia-
le Tsolation fiihren kann (Berggren, 1984; Hakeberg, 1992). Etwa die Halfte dieser Patienten
braucht psychotherapeutische Hilfe (Berggren, 1986).

Extrem #4ngstliche Patienten sind in allen Gesellschaftsschichten zu finden, aber soziodko-
nomisch schwicher gestellte Menschen entwickeln hiufiger Zahnbehandlungsiangste als ande-
re. Wo die soziale Geborgenheit mangelhaft und die allgemeine Stressbelastung, zum Beispiel
nach einer Ehescheidung, am groBten ist, sind die Menschen auch weniger widerstandsfahig
gegen die Belastung, die eine Zahnbehandlung bedeuten kann (Schuurs et. al., 1985; Locker,
1989; van Steenkiste, 1995). Kinder, deren Eltern unter Zahnbehandlungsangst leiden, haben
diese Angst manchmal auch schon vor dem ersten Zahnarztbesuch entwickelt (Johnson & Bald-
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win, 1969; Tuutti & Lahti, 1987; Klingberg et. al., 1994). In den meisten Fillen ist aber die
Zahnbehandlungsangst in der Zahnarztpraxis durch Konditionierung entstanden; entweder
durch eine einzige negative Erfahrung (single trial learning) oder durch eine Reihe ghnlicher
Erlebnisse (Wolpe, 1990).

Bei der Behandlung von Zngstlichen Patienten ist es besonders wichtig, eine umfassende
Anamnese aufzunehmen, um verschiedenen Angsten richtig begegnen zu konnen. Aufrichtiges
Interesse an den Einzelheiten und verstindnisvolle Analyse tragen auch dazu bei, dass der Pati-
ent Vertrauen in den Behandler gewinnt. So kann der Patient auch anfangen einzusehen, dass er
moglicherweise seine Fahigkeiten bisher unterschitzt hat, diese Probleme zu bewaltigen
(Brown, 1991).

Hypnose und Phobien

Mehrere Untersuchungen wiesen darauf hin, dass die Hypnotisierbarkeit bei der Entstehung von
Phobien und anderen psychischen Problemen eine Rolle spielen kénnte (Frankel, 1974; Spiegel
et. al., 1988). Gerschman und Kollegen (1987, 1994) haben dies auch fiir Patienten mit Zahn-
behandlungsangst bestitigt: 47% wurden als hoch hypnotisierbar eingestuft, gegeniiber 20% in
der Normalbevélkerung. Dies bedeutet, dass der Einsatz von hypnotischen Techniken die bisher
sekannten verhaltenstherapeutischen Ansitze bei der Behandlung von Zahnbehandlungséngsten
ind -phobien noch erfolgreicher machen kénnte.

Verhaltenstherapeutische Techniken

Venn die Angst iiberwiegend auf falschen Informationen beruht, kann sie durch korrekte Infor-
nationen beseitigt werden (Ellis, 1962). Fiir einige Patienten ist es z.B. neu, dass zahnarztliche
3ehandlungen auch schmerzfrei sein kénnen und dass man als Patient ein Recht darauf hat,
chmerzfrei behandelt zu werden. Bei konditionierten Angsten sind die folgenden Techniken
erfolgversprechend:

1. Entspannungsiibung: Dem Patienten wird zunichst eine Entspannungstechnik beige-
bracht. Diese soll er mit Hilfe von Tonbandkassetten mit entsprechendem Text oder Musik zu
Hause iiben. Erst wenn die Entspannung funktioniert, kann die eigentliche Therapie beginnen.
Die Entspannung wird dann dazu benutzt, die Angst durch reziproke Inhibition auszugleichen
(Wolpe, 1990). Es werden vier Sitzungen mit Entspannungsiibungen empfohlen. Eventuell kann
dies durch den Einsatz von Hypnose verkiirzt werden (vgl. Peter, Kraiker & Revenstorf, 1991).

2. Selbstsicherheitstraining: Dem Patienten werden Strategien gezeigt, wie er mehr Selbst-
vertrauen gewinnen kann. Dies kann auch unter Hypnose mit direkten Suggestionen geschehen
und kann spiter - wihrend der Zahnbehandlung - intensiviert werden. Diese Strategien miissen
selbstverstindlich realititsbezogen sein und als sinnvoll akzeptiert werden.

3. Systematische Desensibilisierung: Der Patient wird schrittweise an die Behandlungssituation
herangefiihrt. Weitere Schritte erfolgen erst dann, wenn der Patient den ersten Schritt in Ruhe aus-
fiihren kann. Manchmal kann es sinnvoll sein, sich zuerst nur in der Phantasie mit der Behandlungs-
situation auseinanderzusetzen und der dabei entstehenden inneren Unruhe mit Entspannungstechni-
ken zu begegnen (Schneller, 1981, 1988). Dies lasst sich auch unter Hypnose gut durchfiihren.
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Hypnose und Narkose

Etwa 80% der extrem 4ngstlichen Patienten, die die Hilfe von Spezialisten in Anspruch nehmen,
wiinschen eine Behandlung unter Narkose (Berggren, 1992). Solche Patienten sind oft der Mei-
nung, dass es einfacher wird, sich einer regelméiBigen, zahnmedizinischen Versorgung zu unter-
ziehen, sobald der oft erhebliche Behandlungsbedarf verringert ist. Dies trifft aber nur fiir etwa
30% dieser Patienten zu. Durch die Narkose wird der Lernprozess vermieden, der notwendig
wire, um angemessen mit einem Zahnarztbesuch umgehen zu konnen.

Ahnliche Motive haben auch manche Spritzenphobie-Patienten, die in der Hypnose eine
Mbglichkeit sehen, eine Zahnbehandlung ohne Spritze durchfiihren zu kénnen. Untersuchungen
in den USA und Schweden zeigen, dass etwa 2,5% der Bevélkerung eine Spritzenphobie erwor-
ben haben.

Auch wenn die Gruppe dieser Patienten insgesamt sehr gut hypnotisierbar ist, so trifft dies
nicht auf jeden eizelnen zu und in den meisten Fillen fehlt bei den sehr @ngstlichen Patienten
zudem das notwendige Selbstvertrauen, um derartige Behandlungsmethoden erfolgreich durch-
zustehen. Misserfolge wiirden aber verheerende Folgen fiir alle Beteiligten haben, nicht zuletzt
fiir die Hypnose als Behandlungsmethode.

Falldarstellung

Frau C. suchte uns auf mit der Bitte, ihre Zahne unter Hypnose zu sanieren. Sie war 35 Jahre
alt, verheiratet und hatte eine 15 Jahre alte Tochter. Sie arbeitete in der Administration eines
Krankenhauses. Seit ihrem 12. Lebensjahr litt sie unter einer Spritzenphobie. Damals wurde sie
von einem tollwutkranken Hund gebissen und musste eine Serie von Injektionen durchstehen,
die ihr in der Unterleibsregion verabreicht wurden und sehr schmerzhaft waren. Seitdem hatte
sie Injektionen gemieden. Wenn sie an ihrem Arbeitsplatz gelegentlich Spritzen zu sehen
bekam, musste sie sich immer wegdrehen.

Eine vererbte Rheumakrankheit begann sich in letzter Zeit bemerkbar zu machen, und sie
wusste, dass sie deshalb in Zukunft 6fters Injektionen bekommen musste. Als sie daran dachte,
fiihlte sie sich sehr ratlos. Zahnirzte hatte sie nur bei extremen Zahnschmerzen aufgesucht, mit
der einzigen Ausnahme, dass sie vor 15 Jahren nach einer Akutbehandlung wegen Extraktionen
und Waurzelspitzenresektionen mehrmals wiederkam. Dies war aber alles sehr schmerzhaft
gewesen; seitdem hatte sie nur einmal einen Zahnarzt aufgesucht, als sie vor 5 Jahren wieder
extreme Schmerzen hatte. Thre oberen Schneidezihne zeigten groe Substanzverluste und des-
halb hatte sie gelernt zu lachen, ohne viel von den oberen Schneidezihnen zu zeigen. Diese
kariosen Angriffe waren seit 15 Jahren unbehandelt geblieben.

Bei einer ersten Untersuchung zeigte sich, dass Frau C. 5 Zihne fehlten. 10 zeigten zum Teil
erhebliche karidse Angriffe und einer, der 24, war als nicht erhaltungswiirdig zu bezeichnen.
Thre Mundhygiene war gut und abgesehen von etwas Knochenabbau an den oberen Schneide-
zihnen war ihr periodontaler Zustand gut. Die Zahne 14, 13 und 24 wiesen Wurzelspitzenre-
sektionen mit retrograden Fiillungen auf. Vor der Behandlung beantwortete Frau C. den Frage-
bogen ,,Dental Anxiety Scale* (Corah, 1969) und erzielte das Maximum von 20 Punkten fiir

extreme Zahnbehandlungsangst.
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Therapieplanung
Nach einem einleitenden Gespriich war es méglich, Frau C. von den Vorteilen einer Phobiebe-
handlung zu iiberzeugen. Es war fiir sie klar, dass ihr durch eine Beseitigung oder Einddmmung
ihrer Spritzenphobie mehr geholfen wire als durch den Versuch, diese zu umgehen. Insbeson-
dere im Hinblick auf die Tatsache, dass ihre rheumatische Krankheit regelmiBige Injektionen
notwendig machen kénnte, hat sie dies einsehen kénnen. Die verhaltenstherapeutischen Tech-
niken wurden als wissenschaftlich erprobt und erfolgreich dargestellt und im einzelnen erklart.
Sie konnte sich daran erinnern, dass die Spritzen, die sie bei der Tollwutbehandlung bekom-
men hatte, von zwei Arzten verabreicht wurden. Der eine spritzte sehr grob und schmerzhatt,
der andere etwas besser. Daher konnte sie nachvollziehen, dass die Einstellung und das Konnen
des Arztes von Bedeutung sein konnten und dass vielleicht nicht alle Injektionen schmerzhaft
sein miissten. Folgende Injektionsprozedur wurde ihr erklért und sie hielt es fiir moglich, dass
diese Art schmerzfrei oder zumindest ertriglich sein kénnte: Zuerst sollte die Haut buckal vor
einem Zahn im rechten Oberkiefer mit einer wohlschmeckende Betaubungsfliissigkeit eingerie-
ben werden. Hierfiir konnte sie unter verschiedenen Geschmacksrichtungen wie Banane,
Kirsch, Wassermelone, Kaugummi etc. wihlen. Erst wenn wir uns einig wiren, dass die Haut
etwas taub sei, wiirden wir ein Paar Tropfen injizieren, damit die Betdubung sich vertiefen
konne. Danach wiirde dann der Rest der Fliissigkeit injiziert werden.

Behandlung
Vor der Behandlung wurden folgende Punkte klargestellt:

1. Kein Behandlungselement wiirde durchgefiihrt oder nur angefangen, ohne das Frau C. zuerst
dariiber informiert wiirde und ihr Einverstindnis erklart hdtte. Sie wurde ermuntert, auf ihre
Rechte zu pochen und méglichst selbstbewusst aufzutreten. Der Zahnarzt sei fiir sie da und
nicht umgekehrt.

2. Durch das vereinbarte Signal ,,Ah!“ kénne sie die Behandlung jederzeit unterbrechen. Sie
wurde aufgefordert, dies auszuprobieren, um sich davon zu iiberzeugen, dass es ausnahms-
los funktionierte.

Zu Beginn der Behandlung wurden unter Hypnose Entspannungs- und ich-stirkende Sugge-
stionen gegeben. Die Patientin wurde aufgefordert, sich auf verschiedene Muskelgruppen zu
konzentrieren und diese zu lockern (Bernstein & Borkovec, 1995; Peter & Gerl, 1991).

Schon in der nichsten Sitzung wurde nach einer kurzen Entspannungsiibung mit der Syste-
matischen Desensibilisierung angefangen. Nachdem Frau C. verschiedene Situationen, die mit
Spritzen zu tun hatten, auf einer Reizskala von 1-100 bewertet hatte, einigten wir uns auf eine
Reizhierarchie: Frau C. wurde zuerst mit einer Kunststoffspritze ohne Nadel vertraut gemacht,
die normalerweise fiir Abdruckmasse benutzt wird. Danach betrachtete sie aus unterschiedlicher
Entfernung eine richtige Betéiubungsspritze mit aufgesetzter Schutzkappe. Die Schleimhaut
sollte dann mit einer Betiiubungsfliissigkeit mit Bananengeschmack eingerieben und danach
eine Injektion simuliert werden, zuerst mit der Kunststoffspritze, danach mit der richtigen Sprit-
ze mit aufgesetzter Schutzkappe und zum Schluss ohne Schutzkappe.

Der erste Teil dieser Reizhierarchie wurde in dieser Sitzung durchgearbeitet und Frau C. rea-
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gierte mit ihren Entspannungsiibungen auf jede Situation. In der nichsten Sitzung konnte die
ganze Reizhierarchie nach kurzen Entspannungsiibungen durchgearbeitet werden. Frau C. war
sehr ruhig, und diesmal konnte eine Injektion durchgefiihrt werden. Danach wurden 2 Fiillun-
gen an den Zahn 17 gelegt. Frau C. wurde sehr gelobt und aufgefordert, bei ihren Ubungen zu
Hause an diesen Erfolg zu denken.

In der darauffolgenden Sitzung fiillte Frau C. die Dental Anxiety Scale ein zweitesmal aus und
diesmal war das Ergebnis 15, fiinf Einheiten niedriger als bei der ersten Sitzung. Frau C. war sehr
ruhig und bestand darauf, dass der zerstdrte Zahn 24 extrahiert werden sollte. Normalerweise
heben wir bei dngstlichen Patienten Extraktionen fiir die Endphase der Behandlung auf, aber Frau
C. war so entschlossen und ruhig, dass dieser Zahn ohne Probleme entfernt werden konnte. Wir
konnten feststellen, dass Frau C. nun zum ersten Mal in ihrem Leben eine zahnirztliche Behand-
lung mitmachte, bei der sie ein Gefiihl von Kontrolle und Selbstsicherheit spiiren konnte.

Danach folgten weitere 16 Sitzungen, in denen Frau C. noch 5 Fiillungen bekam, eine Wur-
zelfiillung (46), 6 Kronen in der Oberkieferfront und eine Briicke (23-27). Die Kronen und die
Briicke wurden auf 4 Behandlungsgénge aufgeteilt.

Diskussion

Verhaltenstherapeutische Ansétze haben sich in diesem Fall als richtige Therapiewahl erwiesen.
Wahrscheinlich hat die Kombination mit Hypnose die Therapiedauer verkiirzt. Da die Zeit in
einer zahnérztlichen Praxis recht teuer ist und viele Patienten es ablehnen, die Hilfe eines Psy-
chologen in Anspruch zu nehmen, gibt es eindeutig einen Bedarf an Zahnirzten, die in diesen
Techniken ausgebildet sind. Aufgrund vieler dhnlicher Fille mit und ohne Hypnose kann ich
sagen, dass Hypnose dazu beitragen kann, solche Therapien zu verkiirzen. Offensichtlich ist dies
ein Gebiet fiir weitere klinische Forschung.
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Hypnosis and behavior therapy in the treatment of a needle phobia

Abstract: Behavior therapy has been shown to be a successful way to treat or at least reduce
dental anxiety and needle phobia. People with hypnotic talent are overrepresented in these
groups, which could mean that hypnosis could render the already successful behavioral techni-
ques even more powerful.

Key words: Hypnosis, behavior therapy, dental anxiety, needle phobia.
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Die Technik der aktiven Introjektion des Therapeuten:
Ein hypnoanalytischer Zugang bei
tief gestorten Patienten

B Es wird eine neue hypnoanalytische Methode vor-
gestellt, in welcher der Therapeut iiber ein soge-
nanntes ,, Ubergangssubjekt* (Benedetti, 1987) eine
intensive therapeutische Ndhe herstellen kann, und
somit iiber Moglichkeiten verfiigt, strukturierend auf
den Patienten einzuwirken, ohne dabei die Forde-
rung nach Abstinenz zu verletzen. Der wesentliche
Wirkmechanismus besteht darin, dass sich der The-
rapeut vom Patienten aktiv in dessen Bilderwelt in
Form eines Symbols introjizieren ldsst und von dieser
Stellung aus seine therapeutischen Interventionen
einbringt. Durch diese Methode ergeben sich insbe-
sondere bei Patienten mit narzisstischen Storungen,
bei Boderline-Patienten und auch bei schizophrenen
Patienten interessante Moglichkeiten, Hypnose wirk-
sam in eine Psychotherapie einzuflechten.

J. Philip Zindel

1 Einleitung

Verschiedene Vorurteile und Vorstellungen standen lange Zeit einer Anwendung der Hypnose
bei tief gestorten Patienten entgegen: Angst vor Verschlimmerungen, Erwartungen an Wunder-
heilungen oder die Behauptung, solche Patienten seien gar nicht hypnotisierbar oder thera-
pieunfihig. Diese Vorurteile sind aber schon seit langerem eindeutig und vielfach widerlegt. So
wurde die Hypnotisierbarkeit psychotischer Patienten sowohl experimentell als auch klinisch
nachgewiesen (Uberblick in Pettinati, 1982). Die Therapierbarkeit psychotischer Patienten,
zumindest einer Auswahl von ihnen, ist wissenschaftlich auch nicht mehr anfechtbar (siehe v.a.
Benedetti, 1987). Zahlreiche Arbeiten belegen auch die Niitzlichkeit der Hypnose bei tief
gestorten Patienten (Brown & Fromm, 1986; Murray-Jobsis, 1992; Peter, 1992).

Gestiitzt auf die therapeutischen Konzepte, die Benedetti fiir die analytische Therapie von
schizophrenen Patienten vorgeschlagen hat, wurde eine hypnoanalytische Technik entwickelt,
welche in der Psychotherapie tief gestorter Patienten Fortschritte zu erleichtern vermag. In die-
sem Rahmen ist es nicht moglich, Benedettis Theorien auch nur im Uberblick darzustellen, doch
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