Natiirlich ist er stolz auf sein Verhalten. Er bittet uns, die Video-
Aufnahme, die wihrend des Eingriffs gemacht wurde, in Ruminien nicht zu
zeigen. "Als bekannter Schauspieler", der keinen Hehl aus seiner Kiinstler-
Eitelkeit macht, m6chte er vermeiden, dal seine schlechten Zihne zur Schau
gestellt werden. Er selbst verliert aber keine Gelegenheit, um voller
Selbstbewunderung in seinem Bekanntenkreis iiber den in Hypnose durchge-
fithrten Eingriff zu berichten.

Meines Erachtens ist es notwendig, gerade diesen komplexen Situationen mehr

Aufmerksamkeit zu widmen, um somit ein besseres Bild von der Vielfiltigkeit und

den paradoxen Dimensionen der Hypnose zu gewinnen.
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Hypnose und Kognition
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Hypnotische Schmerzlinderung
Erklirungsansitze, Vorgehensweisen und Befunde

Frank Hoppe und Eckard Winderl

Zmammenfassung: Es werden die verschiedenen, auf Laborexperimenten basierenden Erkla-
rungsansdtze zur hypnotischen. Analgesie diskutiert. Daran anschlieflend werden aus
inserer eigenen Arbeit mit chronischen Schmerzpatienten drei Untersuchungen zur symp—
tomorientierten Vorgehensweise berichtet, in denen die Effektivitdt direkter und indi-
rekter Suggestionen ilberpriift wurde. Abschlieflend gehen wir auf unsere Erfahrungen mit
einer psychodynamischen Vorgehensweise in der hypnotischen Schmerzlinderung ein.

Hypnose kann schmerzlindernd bei akuten oder bei chronischen Schmerzen einge-
setzt werden. Im ersten Fall zielt die Hypnose hiufig darauf ab, Angst und
Schmerzen, die mit bestimmten medizinischen Eingriffen (z.B. Zahnextraktionen,
Knochenmarkpunktionen) verbunden sind, sofort und kurzfristig (meist fiir die
Daver des Eingriffs) zu reduzieren. Die Schmerzen sind hier im allgemeinen
klarer, organischer Genese und die in der Hypnose gegebenen Suggestionen symp-
tombezogen. Der analgetische Effekt der Hypnose tritt in der Hypnose ein und
ist hiufig auf die Dauer der Hypnose (oder posthypnotisch auf eine kurze Zeit
danach) begrenzt (vgl. Barber, 1982a; Hilgard & LeBaron, 1984).
Bei chronischen Schmerzen hingegen geht es in der Regel darum,
tionen in der Hypnose eine die Hypnose iiberdauernde Schmerzreduktion herzustel-
len. Man findet zwar auch hier vielfach einen analgetischen Effekt innerhalb
der Hypnose, doch tritt dieser nach unseren Beobachtungen héufig unabhéngig von
der Schmerzlinderung auBerhalb der Hypnose auf, die bei chronischen Schmerzen
das eigentliche Behandlungsziel darstellt. Die Schmerzen sind oft unklarer
Genese; sie konnen, miissen aber keine feststellbare kérperliche Ursache haben.
Desgleichen kénnen die in der Hypnose durchgefithrten Interventionen symptomori-
entiert (schmerzbezogen) sein, ebensogut aber auch problemorientiert, wenn
"hinter dem Symptom" seelische Probleme oder Xonflikte vermutet werden. Bei
chronischen Schmerzen lassen sich mindestens folgende vier Anwendungsmoglich-
keiten der Hypnose unterscheiden, die in der Praxis oft kombiniert auftreten:

durch Interven-

(1) In der Hypnose werden schmerzbezogene Suggestionen (etwa fiir Analgesie,
Amesie, Zeitverzernmg, Reinterpretation schmerzhafter Empfindungen)
gegeben, die - {iber die Aktivierung schmerzunvertriglicher Erfahrungen -
auf eine Verinderung des Schmerzerlebens abzielen.

(2) Der Patient wird zur Selbsthypnose angeleitet, um auftretenden Schmerzat-
tacken z.B. mit einer selbstinduzierten Entspannungsreaktion entgegenwir-
ken zu kénnen. Hypnose wird dem Patienten hier (dhnlich wie das Autogene

Training) als Copingstrategie an die Hand gegeben.
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(3) In der Hypnose werden Suggestionen gegeben, die sich auf "hinter den
Schmerzen' vermutete seelische Probleme oder Konflikte beziehen. Die
Suggestionen sind dann inhaltlich nicht schmerz-, sondern problemorien-
tiert, da sie auf eine Verinderung in bestimmten Problembereichen (z.B.
Selbstunsicherheit, Angste, Ehekonflikte) abzielen.

(4) Im Rahmen eines psychodynamischen Ansatzes wird in Hypnose versucht,
schmerzassoziierte Traumata aufzudecken und zu bearbeiten. Die Suggestio-
nen zielen hier darauf ab, den Patienten auf derartige Traumata zu reori-

entieren, begleitende Gefilhle zu aktivieren und die Traumata positiv .

umzustrukturieren.

Die Vorgehensweisen (1) und (2) sind symptomorientiert, insofern sie auf eine
direkte Verdnderung des Schmerzerlebens aus sind. (3) und (4) sind dagegen
problemorientierte Strategien, da hier davon ausgegangen wird, dafl der Schmerz
sich mittelbar iiber die Bearbeitung zugrunde liegender seelischer Probleme bzw.
Traumen verdndert. Der Unterschied zwischen (3) und (4) liegt im zeitlichen
Ansatzpunk der Interventionen: Bei (3) setzen sie an Problemen im gegenwirtigen
Leben des Patienten an, bei (4) an kritischen Lebensereignissen in der Vergan-
genheit. AuBerdem ist bei (4) hiufig ein grofieres Maf an "aufdeckender Arbeit"
in Hypnose erforderlich, da in der Anammese zwar gegenwirtig bestehende Proble-
me zu eruieren sind, viel schwerer aber weit zuriickliegende Traumen. Wir werden
uns hier nur mit den Vorgehensweisen (1) und (4) befassen. Obwohl Hypnose wohl
die #dlteste psychologische Methode der Schmerzlinderung darstellt, liegen bis-
her nur wenige kontrollierte Studien zur Anwendung auf klinische Schmerzen vor.
Daritber hinaus beziehen sich diese Studien (z.B. Anderson et al., 1975; Andrey-
chuk & Skriver, 1975; Elton et al., 1979; Hoppe, 1986} ausschlieflich auf die
symptomorientierte Vorgehensweise. Die meisten Verdifentlichungen zur "hypnoti-
schen Analgesie" sind jedoch nach wie vor entweder anekdotische Fallbeschrei-
bungen (z.B. Erickson, 1965, 1967; Sacerdote, 1982) oder Laborexperimente am
kiinstlich erzeugten Schmerz. Wir wollen zunichst die wichtigsten Ergebnisse der
Laborexperimente betrachten, da sie die Grundlage fiir die z.Z. vertretenen
Erklirungsansitze zur hypnotischen Analgesie bilden.

1. Theoretische Ansitze zur Erklirung der hypnotischen Analgesie

Den meisten Laborstudien zur hypnotischen Analgesie liegt folgende Experimen-
talsituation zugrunde: Die eine Hand der Vp wird in eiskaltes Wasser getaucht
(Eiswasser-Test), und den dann entstehenden Kilteschmerz versucht man durch
Analgesie-Suggestionen zu reduzieren. Die Suggestionen fordern die Vp typi-
scherweise auf, sich vorzustellen, der Amm wiirde taub und unempflindlich "wie
ein Stiick Gumi" (z.B. Spanos et al., 1984a). Zahlreiche Experimente dieser Art
haben mun gezeigt, daf solche Analgesie-Suggestionen den Schmerz bedeutsam zu
verringern vermochten. Dabei spielte es keine Rolle, ob dem Eiswasser-Test (und
den Analgesie~Suggestionen) noch eine formelle Hypnose-Induktion voranging; mit
anderen Worten: Hypnotische Suggestionen und Wachsuggestionen waren im allge-
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meinen gleich effektiv (vgl. z.B. Spanos et al., 1979). Von Bedeutung war
dagegen die Suggestibilitit der Vpn: Es ergab sich eine positive Korrelation
zwischen dem Ausmal der Schmerzreduktion und der vor der Hypnose bzw. den
Suggestionen durch einen standardisierten Test gemessenen Suggestibilitdt der
Vpn. Personen mit hohen Suggestibilitiits-Werten zeigten stirkere Schmerzreduk-
tionen als Personen mit geringen Werten. Dieser Zusammenhang wurde sowohl fiir
hypnotische wie auch fiir Wachsuggestionen gefunden.

Fiir diese Befunde wurden nun unterschiedliche Erklirungen vorgebracht, die man
dann h#ufig tiber die Laborsituation hinaus auf den klinischen Kontext verallge-
meinerte. McGlashan et al. (1969) schlugen aufgrund eines Experimentes, in dem
sie bei Vpn mit hoher und niedriger Suggestibilit4t die Wirkung von Analgesie-
Suggestionen mit der eines Placebos verglichen, eine Iwei-Komponenten-Theorie
der hypnotischen Schmerzlinderung vor. Danach setzt sich die hypnotische Anal-
gesie aus zwei Komponenten zusammen. Die erste Komponente ist ein unspezifi-
scher Placebo-Effekt, zuriickzufithren auf Entspanmmg, Aufmerksamkeitsablenkung
und Angstreduktion. Diese Komponente ist nach dieser Auffassung zwar relativ
ineffektiv in der Schmerzreduktion, jedoch bei allen Personen, unabhingig von
jhrer Suggestibilitdt, wirksam. Die zweite Komponente ist eine hypnosespezifi-
sche Wahrnehmmgsverinderung (negatives Halluzinieren), die zu erheblich
groBeren Schmerzlinderungen fithrt, allerdings nur bei Hochsuggestiblen auf-

tritt,

Die Neodissoziations-Theorie von Hilgard (1977, 1979), die sich mit dem zentra-
len Begriff der Dissoziation an frithere Vorstellungen von P. Janet (1889)
anlehnt, nimmt zur Erklirung der hypnotischen Analgesie ebenfalls die Beteili-
gung dieser beiden Komponenten an, macht hinsichtlich der zweiten Komponente
allerdings spezielle Annahmen. Die zweite, bei Hochsuggestiblen wirksame Kompo-
nente besteht nach dieser Auffasssung in einem Dissoziationsprozef. Dieser
fithrt dazu, daR der Schmerz nur noch von einem Perstnlichkeitsteil ("kognitiven
System) registriert wird, welcher vom Bewutsein durch eine Amesie-Barriere
abgetrennt ist. Diese theoretische Position macht also die Annahmen, dafl

(1) unter hypnotischer Analgesie Schmerzen weiterhin registriert werden, nur
eben von einem "dissoziierten", vom BewuBtsein abgespaltenen Teil der

Person,
(2) nur Hochsuggestible die Fzhigkeiten zur Dissoziation besitzen, und

(3) Dissoziation zu gréferen Schmerzreduktionen filhrt als bloRe Entspannung
oder Aufmerksamkeitsablenkung.

Die Neodissoziations-Theorie basiert auf Experimenten zum sog. 'hidden obser-
ver". Der metaphorische Ausdruck 'hidden observer” bezeichnet dabei den hypo-
stasierten abgespaltenen Perstnlichkeitsteil. In diesen Experimenten wurde
gezeigt, daB einige hochsuggestible Personen unter hypnotischer Analgesie zwar
keine Schmerzen mehr angeben; 148t man sie dann aber automatisch schreiben mit
der Inmstruktion, es gibe in ihnen einen "Teil” (hidden observer), der alles
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registrieren (und iiber den automatisch schreibenden Arm mitteilen) kénne, was
ihrem BewuBitsein oder dem hypnotisierten Teil verborgen bliebe, so erhdlt man
Schmerzangaben von nahezu normaler Stirke.

In klinischen Arbeiten zur hypnotischen Analgesie werden mun z.T. viel hhere
Erfolgsraten angegeben als aufgrund der Verteilung der Suggestibilitdt zu
erwarten ist (z.B. Barber, 1977). Diese Beobachtung, daB anscheinend auch bei
vielen nicht-suggestiblen Personen klinische Schmerzen hypnotisch gelindert
werden konnen, erklirt Hilgard (1979) im Rahmen seiner Theorie damit, daB es
bei klinischen F4llen hdufig geniige, Angst zu reduzieren und Entspannung herzu-
stellen (also den affektiven Schmerzanteil zu veridnderun), um die Schmerzen
ertridglicher zu machen, Dies wiirde aber bereits mit der - allen Personen
zuginglichen - Placebo-Komponente der hypnotischen Schmerzlinderung erreicht.
Eine dariiber hinausgehende Reduktion auch im sensorischen Schmerzanteil sei
jedoch nur bei den wenigen hochsuggestiblen Patienten (iiber den Prozefl der
Dissoziation) zu erzielen.

Die Neodissoziations-Theorie ist nun in vielerlei Hinsicht kritisiert worden.
Gegen die obige Annahme spricht zunichst, daf wir in eigenen Untersuchungen zur
hypnotischen Kontrolle chronischer Schmerzen (siehe Abschnitt 2; Hoppe, 1986;
Winderl, 1986) keine deutlichen Zusammenhinge zwischen Suggestibilitit und
Reduktion in affektiven und sensorischen Schmerzanteilen feststellen konnten;
speziell zeigten suggestible Patienten keine gréReren Verinderungen in sensori-
schen Schmerzqualitiiten als nicht-suggestible Patienten, im Gegensatz zur obi-
gen Auffassung. Theoretisch ist gegen Hilgards Ansatz einzuwenden, dafl der zur
Erkldrung herangezogene Begriff der Dissoziation selber ebenso erkldrungsbe-
diirftig ist wie das zu Erkli#rende, die hypnotische Analgesie. Auch die empiri-
sche Basis ist eher schmal, da der hidden-observer-Effekt nur bei etwa 50% der
Hochsuggestiblen auftritt. Und selbst in diesen Fillen kénnte der Effekt ein
Artefakt sein, zuriickzufithren auf den Aufforderungscharakter der Situation, der
durch die hidden-observer-Instruktion zustande kommt, die den Vpn in Hypnose
gegeben wird (vgl. hierzu Spanos & Hewitt, 1980). Weitere Befunde betreffen die
als unterschiedlich angenommene Wirksamkeit der beiden Komponenten, aus denen
sich die hypnotische Analgesie zusammensetzen soll. So zeigten Spanos et al.
(1984a), daf Aufmerksamkeitsablenkung bei nicht-suggestiblen Personen zu ebenso
starken Schmerzreduktionen fiilhrte wie Analgesie-Suggestionen bei hochsuggestib-
len. Dies widerspricht der Annahme, die erste Komponente (Placebo-Wirkung) sei
generell unwirksamer in der Schmerzlinderung als die zweite, hypnose-spezifi-
sche Komponente (Dissoziation). Andere Experimente stellen die Rolle der Sug-
gestibilitdt in Frage, indem sie den kontextabhingigen Charakter der Beziehung
zwischen Suggestibilitdt und hypnotischer Analgesie deutlich machen. Zum Bei-
spiel zeigten Spanos et al. (1984b), daB die positive Korrelation zwischen
Suggestibilitidt und Schmerzreduktion verschwand, wenn der Suggestibilitdts-Test
nicht mehr - wie {iblich - vor, sondern nach den Analgesie-Suggestionen vorgege-
ben wurde. Weitere Untersuchungen (z.B. Spanos et al., 1984c) wiesen nach, daB
die Beziehung zwischen Suggestibilitit und Schmerzreduktion von der “'Ahnlich-
keit" zwischen Testsituation und anschliefender Analgesie-Stiutation abhing.
Waren beide Situationen #hnlich, so wurde die iibliche Korrelation zwischen
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Suggestibilitit und Schmerzreduktion gefunden; waren sie dagegen undhnlich, so
verschwand diese Korrelation. Xhnlichkeit wurde dadurch hergestellt, dafl beide
Situationen als *hypnotisch” definiert oder #hnliche (auf imaginalen Strategien
beruhende) Suggestionen gegeben wurden. Diese Ergebnisse legen nahe, daf die
hiufig gefundene Beziehung zwischen Suggestibilitdt und hypnotischer Schmerzre-
duktion nicht so stabil ist wie allgemein (und speziell in der Neodissoziati-
ons-Theorie) angenommen, sondern daf an ihrem Zustandekommen folgende zwei
Prozesse beteiligt sind (vgl. Spanos et al., 1984a, c):

(1) Die Personen ilbertragen ihre Erwartungen und Einstellungen von der Testsi-
tuation auf die (als #hnlich wahrgenommene) Analgesie-Situation. Diese
Erwartungen fallen - je nach Ergebnissen der Testsituation - positiv oder
negativ aus. Speziell wird sich eine in der Testsituation schlecht ab-
schneidende ("nicht-suggestible') Person als unfihig oder auch unwillig im
Hinblick auf das Realisieren von Suggestionen definieren und sich dann in
der Analgesie-Situation entsprechend verhalten.

(2) Die Testsuggestionen im Suggestibilitits-Test fordern gewthnlich dazu auf,
sich bestimmte Situationen vorzustellen (z.B. der Amm sei steif, als wdre
er in Gips, und kénne nicht mehr gebeugt werden). Das gleiche gilt fur die
herkémmlichen Analgesie-Suggestionen, die tiblicherweise schmerzunvertrig-
liche Imaginationen beinhalten (sich vorstellen, der Arm sei taub und
wempflindlich wie ein Stiick Gummi, wie nach einer $rtlichen Betdubung
etc). Die Suggestionen evozieren also in beiden Situationen vorzugsweise
imaginale Strategien. Viele Befunde sprechen nun dafiir, daB hochsuggestib-
e Personen in besonderem MaBe die F#higkeit besitzen, suggerierte Imagi-
nationen zu realisieren. Die Beziehung zwischen Suggestibilitidt und
Schmerzreduktion kénnte dann darauf zuriickzufiihren sein, daf die spezielle
Art der Suggestionen in der Test- und Analgesie-Situation die Personen auf
die Verwendung imaginaler Strategien festlegt. Dies ist ginstig fur hoch-
suggestible Personen, die zur Verwendung imaginaler Strategien neigen,
nicht aber fiir wenig-suggestible, die dasselbe Ausmal an Schmerzreduktion
eher iiber andere, nicht-imaginale Strategien erreichen kénnen.

Ein kognitiver Erklinmgsansatz, von dem einzelne Aspekte bereits in die obige
Kritik an der Neodissoziations-Theorie eingeflossen sind, wird von Spanos et
al, (1979, 1984a, b, c) vertreten. Nach dieser Muffassung erzielen Analgesie-
Suggestionen ihre Wirkung dadurch, daf sie beim Empfinger schmerzunvertrigliche
Kognitionen ausl8sen. Diese Kognitionen kénnen imaginal (Ablenkung der Aufmerk-
samkeit) sein. Gestilitzt wird diese theoretische Position durch verschiedene
Experimente (z.B. Spanos et al., 1979), in denen gezeigt wurde, daB Analgesie-
Suggestionen vor allem bei jenen Personen Schmerzlinderung erzielten, die die
Suggestionen mit schmerzunvertrédglichen Imaginationen oder Gedanken (z.B. mit
der Vorstellung, der Amm sei "tot" oder "losgeltst vom Kérper'') verkntipften.

Vom physiologischen Standpunkt schlieBlich 148t sich die Frage stellen, ob das

Endorphinsystem an der hypnotischen Analgesie beteiligt ist. Die meisten der
vorliegenden Arbeiten scheinen jedoch zu belegen, daB dies nicht der Fall ist:
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Der Endorphinspiegel &dnderte sich unter hypnotischer Analgesie nicht bzw. die
hypnotische Analgesie konnte durch den Opiatantagonisten Naloxon nicht aufgeho-
ben werden (Barber & Mayer, 1977; Goldstein & Hilgard, 1975; Guerra et al.,
1985).

Insgesamt ist also festzustellen, daf mehrere konkurrierende Erkldrungsansitze
zur hypnotischen Analgesie vorliegen. Inwieweit diese Erklirungsansitze aller-
dings auf klinische, speziell auf chronische Schmerzen {ibertragbar sind, ist
eine offene Frage. Zunichst ist schon zweifelhaft, ob eine Laborsituation, in
der durch Suggestionen von weniger als 1 Minute Dauer ein kiinstlich induzierter
Schmerz von etwa gleicher Dauer reduziert werden soll, ein geeignetes Modell
fir die hypnotische Schmerztherapie im klinischen Xontext sein kann. Die
Schmerzen sind hinsichtlich Bedrohlichkeit, Dauer und Intensitit nicht mitein-
ander vergleichbar. So zeigen Placebos, aber auch pharmakologische Substanzen
(z.B. Morphin) im Labor eine geringere analgetische Wirksamkeit als in der
Klinik - wahrscheinlich deshalb, weil sie Schmerzlinderung z.T. {iber eine
Dampfung des affektiven Schmerzanteils erzielen, der im Labor fehlt (vgl.
Evans, 1974). Weiterhin hat es die Laboranalgesie mit Schmerzen klaren, somati-
schen Ursprungs zu tun und zielt auf eine Reduktion dieser Schmerzen innerhalb
der Hypnose ab; die Laboranalgesie stellt somit eher ein Modell fiir die hypno-
tische Beeinflussung akuter Schmerzen dar. Die an einer solchen Kurzzeitanalge-
sie beteiligten inneren Prozesse, wie z.B. Aufmerksamkeitsablenkung, haben
moglicherweise wenig zu tun mit den Mechanismen, die bei chronischen Schmerzen
eine langfristige, die Hypnose selbst iiberdauernde Linderung bewirken. Ein
kognitiver Ansatz, der die hypnotische Beeinflussung chronischer Schmerzen zu
erkldren versucht, wird in Hoppe (1986) dargestellt.

2. Direkte und indirekte Suggestionen im symptomorientierten Vorgehen:
Empirische Untersuchungen

Einen symptomorientierten Ansatz verwenden wir bei chronischen Schmerzpatienten
vor allem in folgenden drei Fillen:

(a) Die Schmerzen sind klarer, organischer Genese und "seelische Probleme'
scheinen eine untergeordnete Rolle zu spielen (festgestellt anhand einer
Analyse der Entstehungs- und Ausl8sebedingungen der Schmerzen).

(b) Die Einstellung des Patienten (z.B. organische Krankheitsattribution,
"somatische Fixierung") steht einem problemorientierten Vorgehen im Wege
und ist in der zur Verfiigung stehenden Zeit nicht ver#inderbar.

(c) Ein affektzentriertes Vorgehen (wie etwa im psychodynamischen Ansatz) ist
nicht méglich, weil beim Patienten keine (problembezogenen) Affekte akti-
viert werden kénnen.

Die Entscheidung hinsichtlich des therapeutischen Vorgehens treffen wir gewhn-
lich nach den ersten Hypnose-Sitzungen. Treten bei einem Patienten spontan oder
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auch hypnotisch induziert (z.B. durch Reorientierung auf die Zeit der Schmer-
zentstehung) starke Affekte auf, die auf seelische Traumen hinweisen, so ent-
scheiden wir uns in der Regel fiir ein problemorientiertes Vorgehen, das dann
mit diesen Affekten arbeitet (siehe Abschnitt 3).

Eine vorangehende diagnostische Phase zielt im symptombezogenen Ansatz darauf
ab, beim Patienten mégliche "Ressourcen' flir schmerzunvertrigliche Erfahrungen
ausfindig zu machen, die dann als Inhalte in die Suggestionen eingehen konnen.
Was die Hypnose anlangt, so geniigt es bei diesem Ansatz meistens, wenn der
Patient in einer passiv-rezeptiven Rolle bleibt, die ihn auf die zuhdrende und
verarbeitende Funktion beschrinkt. Der Therapeut hat sich fiir die Behandlung
vor allem zwei Fragen zu stellen:

Die eine Frage bezieht sich auf die Suggestionsinhalte, d.h. die Art der
schmerzunvertriglichen Erfahrungen, die beim Patienten aktiviert werden sollen.
Hier wird der Therapeut weitgehend persidnliche (in der diagnostischen Phase
erfafite) Lebenserfahrungen des Patienten nutzen, im {ibrigen aber - in einem
Schrotschufivorgehen - ein mdglichst breites Spektrum schmerzinkompatibler Er-
fahrungen (z.B. Vergessen schmerzhafter Episoden, Umdeutung von Empfindungen,
subjektive Verkiirzung von Schmerzepisoden etc.) ansprechen (vgl. hierzu Erick-
son, 1967).

Die zweite Frage betrifft die Suggestionsform, d.h. die sprachliche Gestalt, in
der die Suggestionsinhalte mitgeteilt werden. Hier hat Milton H. Erickson
zahlreiche Anregungen gegeben, die die Verwendung "indirekter", d.h. bewufite
Korrekturprozesse umgehender Suggestionsformen nahelegen (z.B. Erickson, Rossi
& Rossi, 1978; Erickson & Rossi, 1981; Zeig, 1985).

Zu beiden Differenzierungsmbglichkeiten - Suggestionsinhalte und -formen -
lagen bisher keine kontrollierten Studien vor. Vielmehr hat man hiufig - die
Uniformitit hypnotischer Interventionen unterstellend - Hypnose als einheitli-
chen Behandlungsmodus betrachtet und als solchen mit anderen schmerzlindernden
Interventionen verglichen (z.B. Anderson et al., 1975; Andreychuk & Skriver,
1975; Elton et al., 1979). Hinter einem solchen Vorgehen stand wohl des Ofteren
die Auffassung, daf die Suggestibilitit des Patienten die entscheidende Effekt-
,determinante sei und es weniger auf die spezielle Art der hypnotischen Inter-
vention ankime. In letzter Zeit sind jedoch einige Laborexperimente zum Effekt-
vergleich direkter und indirekter Suggestionsformen durchgefilhrt worden, die
die Bedeutung der sprachlichen Form, in der Suggestionen gleichen Inhalts
gegeben werden, belegen (Alman & Carney, 1980; Fricton, 1981; Stone & Lundy,

1985).

Wir wollen hier tiber drei eigene Untersuchungen berichten, in demen - unter
weitgehender Konstanthaltung der Suggestionsinhalte - die Effektivitit direkter
und indirekter Suggestionen an insgesamt ca. 100 chronischen Schmerzpatienten
tberpriift wurde (Hoppe, 1983, 1984, 1985, 1986; Winderl, 1986). Die Patienten
waren erfolglos vorbehandelte, "therapieresistente' Fille mit unterschiedlichen
Schmerzsyndromen (siehe Tabelle 1). Die mittlere Schmerzdauer lag etwa bei 12
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Tabelle 1.: Verteilung der Sc}rherzsyndrome auf die Patienten

Schmerzsyndrom Anzahl der Patienten

Kopfschmerzen 47
Riickenschmerzen 15
Narbenschmerzen
Posttraumatische Schmerzen
Psychogene Schmerzen
Neuralgien

Kausalgien

Sonstige Schmerzen

OWhbIaNO

bt

Jahren. Katamnesen wurden bis zu 18 Monaten nach Therapieende durchgefithrt. In
diesen Untersuchungen wurden alle Behandlungsprogramme weitgehend standardi-
siert, d.h. vorher schriftlich ausgearbeitet, so daR alle Patienten einer
Behandlungsgruppe eine méglichst identische Behandlung erhielten. Die Behand-
lungsdauer war auf 8 jeweils etwa 40-miniitige Einzelsitzungen festgelegt.

2.1. Schmerzlinderung mit der hypnotischen Einstreutechnik

Als erstes iberpriiften wir den Effekt der von Erickson (1966) entwickelten
Einstreutechnik (Hoppe, 1983, 1986). Hierbei werden die (therapeutisch relevan-
ten) Suggestionen in einen therapeutisch irrelevanten verbalen Kontext einge-
streut und lediglich durch nonverbale Hinweise (z.B. Xnderung der Sprechrich-
tung) minimal hervorgehoben ("markiert"). Die therapeutischen Botschaften wer-
den auf diese Weise vom Empfinger nicht als Suggestionen erkannt oder ziehen
zumindest nicht seine (bewuBte) Aufmerksamkeit auf sich, da diese vom Kontext
absorbiert wird. Erickson (1966) hat die erfolgreiche Anwendung dieser Technik
bei chronischen Schmerzen und psychosomatischen Beschwerden beschrieben.

In der Untersuchung hierzu wurden als Kontextmaterial verschiedene, als thera-
peutisch irrelevant angesehene Texte (z.B. {iber die Funktionsweise einer
Heizung, tber Pflanzenwachstum) verwendet. In diese Texte wurden dann als Worte
oder Sitze Suggestionen eingestreut fiir kdrperliches Wohlbefinden, Taubheitsem-
pfindungen, Aktivitdt, Vergessen unangenehmer (schmerzhafter) Episoden, Reori-
entierung auf frithere, schmerzfreie Lebensabschnitte, subjektive Verkiirzung von
Schmerzepisoden u.a.m. Insgesamt bildeten wir vier Behandlungsgruppen. Die
erste Gruppe wurde mit der Einstreutechnik behandelt: sie hdrte den gesamten
Text, wobei die eingestreuten Suggestionen nonverbal markiert wurden, indem der
Therapeut (durch Richtungsinderung des Kopfes) die Suggestionen zum Patienten
hin sprach, das Kontextmaterial dagegen von ihm weg. Eine zweite Patientengrup-
pe bekam ebenfalls den gesamten Text, doch wurden die Suggestionen nicht mar-
kiert. Hiermit wurde iiberpriift, ob die Markierung notwendig ist. Wir vermute-
ten, daB ohne die Markierung die Suggestionen im Gesamttext "untergehen' und
damit wirkungslos bleiben wiirden. Eine dritte Gruppe bekam nur die Suggestionen
ohne den Kontext. Dies war die Bedingung mit direkten Suggestionen. SchliefBlich
hérte eine vierte Gruppe nur den Kontext chne die Suggestionen. Diese Behand-
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lung diente als Placebo-Kontrolle, da der Kontext allein ja wirkungslos sein
sollte. In allen Sitzungen wurde auf unauffdllige Weise Hypnose induziert,
obgleich in dieser Untersuchung die Behandlung den Patienten gegentiber nicht
als Hypnose ausgegeben wurde. Es folgt ein kurzer Textausschnitt, in dem die
eingestreuten Suggestionen fett geschrieben sind. Die dritte Gruppe (direkte
Suggestionen) h¥rte nur das GroBgeschriebene (Suggestionen), die Placebo-Gruppe
nur den Rest (Kontext).

...das alles wird verursacht lediglich durch den Gewichtsunterschied zwischen warmer
wnd kalter Luft, und man bemerkt vielleicht nicht, wie es allméhlich taub wird. Man
nennt dieses System die Schwerkraft-Luftheizung. Und alles durch eine tirtliche Betéu-
bung. Und man muB sich dariiber klarwerden, daB die Warmluftheizung einipe bemerkenswer-
te Pluspunkte aufweist. Und vielleicht haben Sie auch einmal eine Vereimung erlebt.
Interessant ist dabei vor allem ihr ginstiger Anschaffungspreis, denn dann wird es
merst kihl, kihl wie Eis, Und sie ist oft ein Drittel billiger als eine Warmwasser-
Zentralheizimg. Es ist eine kithle Empfindung, bevor man das Gefihl verliert. Bei der
Varmwasser-Zentralheizung wird die erzeugte Wirme mit Hilfe von Wasser, statt mit Luft,
weitergegeben, und dann erst verschwindet die Empfindung. Dazu sind viele Rohre zwi-
schen Kessel und Heizktrpern nttig. Und eine Stelle, die betzmbt ist, hat keine
Empfindung mehr. Die Rohre geben die Wasserwirme an die Zimmer ab, und man splirt damn
nichts mehr. Die Luftheizung ist aber auch eine schnelle Heizung. Sie haben es sicher
schon einmal erlebt, nichts zu spiiren. Kalte Riume sind im Nu erwarmt wnd es ist
nichts mehr zu spiiren, denn die Raumluft ist selbst Warmetr#ger, vielleicht erimmern
Sie sich nicht mehr, und die Luft muB nicht erst durch ein anderes Medium erwarmt

werden ...

Die Ergebnisse lassen sich etwa so zusammenfassen: Betrachtet man zunichst die
Schmerzstirke, wie sie von den Patienten anhand eines Schmerztagebuchs tdglich
eingeschitzt wurde, so war die Einstreutechnik am effektivsten (vgl. Tabelle 2,
Studie 1). In dieser Gruppe waren die meisten langfristigen Schmerzreduktionen
2u verzeichnen und keine Verschlechterung. Mit den direkten Suggestionen wurden
war ebenfalls einige Erfolge erzielt, doch traten auch Verschlechterungen auf,
so daB sich im Gruppenmittel nur ein geringer Effekt zeigte. Die beiden tibrigen
Gruppen waren relativ.erfolglos, d.h. sowohl die eingestreuten Suggestionen
ohne Markierung wie auch das Kontextmaterial allein konnten die Schmerzstirke
in der Regel nicht reduzieren.

Betrachtet man andererseits die "Schmerzsprache” der Patienten, wie sie sich
anhand schmerzbeschreibender Adjektive (z.B. quilend, bedrohlich, schneidend,
hinmernd) #uBert, so ergibt sich ein anderes Bild. Die Einstreutechnik fithrte
hier zwar zu Schmerzreduktionen (d.h. der Schmerz wurde nach der Behandlung als
weniger quilend, bedrohlich usw. eingeschitzt), genauso effektiv waren jedoch
auch eingestreute Suggestionen ohne Markierung und sogar das Kontextmaterial
allein. Es handelt sich hierbei jedoch nicht um einen unspezifischen Placebo-
Effekt, denn in der Gruppe mit direkten Suggestionen traten in der Schmerzspra-
che keine Verbesserungen (z.T. sogar Verschlechterungen) auf. Wir finden also
einen Effekt in allen Gruppen, die das Kontextmaterial erhielten, und keinen
Effekt in der Gruppe, die das Kontextmaterial nicht hérte. Mit anderen Worten:
Die Verinderungen in der Schmerzsprache diirften spezifisch durch das Kontextma-
terial erzielt worden sein. Wir stoRen hier auf das Problem, daf Schmerz ein
komplexes, mehrdimensionales Erlebnis ist, das sich aus verschiedenen, vonein-
ander dissoziierbaren Komponenten zusammensetzt, speziell aus den Komponenten
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""Schmerzempfindung" und "Schmerzbewertung". Ferner wurde mit der Schmerzsprache
- im Gegensatz zur laufend protokollierten Schmerzstirke - eine retrospektive
Schmerzbeurteilung (fiir je einen lingeren zuriickliegenden Zeitraum) erhoben.
Den obigen Befund verstehen wir dann so, daB durch das bildhafte Kontextmateri-
al und die dadurch vermutlich ausgeltsten positiven Imaginationen die retro-
spektive Schmerzbewertung beeinflut wurde, ohne daB sich jedoch am tiglichen
Schmerzverlauf (wie er sich im Schmerztagebuch #uflerte) viel #nderte.

Wir diberpriiften weiterhin, welchen Einfluf die Suggestibilitit der Patienten
auf die Behandlungswirkung hatte, und benutzten dazu eine deutsche Gruppenfas-
sung der Stanford-Hypnotic-Susceptibility-Scale, Form C. Es wurden keine sta-
tistisch bedeutsamen Zusammenhinge zwischen Suggestibilitit und Behandlungser-
folg festgestellt, wenngleich einige 1leichte Tendenzen in dieser Richtung
vorhanden waren. Insbesondere bestitigte sich auch Hilgards (1979) Hypothese
nicht, da die Suggestibilitit speziell mit der Verinderung in der (sensori-
schen) Schmerzempfindung - im Gegensatz zur (affektiven) Schmerzbewertung -
zusammenhinge (vgl. hierzu Abschnitt 1). Dagegen berichteten erfolgreich behan-
delte Patienten in der Regel ber eine geringere "Wachheit" wihrend der Sit-
zungen (das Gefithl, geschlafen zu haben; Verlust der Gedankenkontrolle; Traum-
erlebnisse usw.) als erfolglos behandelte. Die Schmerzart hatte keinen erkenn-
baren EinfluB auf den Behandlungserfolg.

2.2. Hypnotische Schmerzlinderung durch therapeutische Anekdoten

Als nichstes tiberpriiften wir die Wirksamkeit ""therapeutischer Anekdoten" (Hop-
pe, 1984, 1986; Winderl, 1986). Es handelt sich hierbei um eine komplexe Form
indirekter Suggestion, da die therapeutische Botschaft in Gestalt einer Ge-
schichte ‘verpackt" wird und explizit (als Wort oder Satz) im Text gar nicht
aufzutreten braucht (vgl. Zeig, 1985). Die Suggestion entsteht vielmehr erst im
Kopf des Patienten, wenn dieser in seinem Bemiihen, die Geschichte zu verstehen,
das fiir ihn Wesentliche aus ihr extrahiert. Ein Beispiel ist die von Erickson
gern verwendete Geschichte zur "frithen Lernhaltung”, in der er von den anfing-
lichen Schwierigkeiten eines ABC-Schiitzen beim Lernen des Alphabets und von der
Uberwindung dieser Schwierigkeiten erzshlt und damit dem Patienten Vertrauen in
Hinblick auf seine eigene Fihigkeit, zu lernen und Schwierigkeiten zu iiberwin-
den, suggeriert (Erickson, Rossi & Rossi, 1978).

In einer ersten Untersuchung, die hierzu durchgefithrt wurde, verglichen wir
zwei Hypnose-Programme und eine Warte-Kontrollgruppe miteinander (Hoppe, 1984,
1986). Das eine der beiden Behandlungsprogramme war ein Geschichten~Programm;
es vermittelte schmerzbezogene Suggestionen in Form von (insgesamt ca. 100)
therapeutischen Anekdoten, und zwar zu inhaltlich unterschiedlichen Bereichen,
wie Analgesie, Reinterpretation von Empfindungen, Dissoziation, Amnesie usw.
Das zweite Programm verwendete direkte Suggestionen; es entstand dadurch, daB
jede Anekdote in inhaltlich entsprechende, direkte Suggestionen {ibersetzt
wurde. Zur Verdeutlichung der beiden Behandlungsprogramme geben wir zwei Text-
beispiele zur Suggestion von Amesie (Vergessen unangenehmer, speziell schmerz-
hafter Episoden) wieder.

Direkte Suggestionen

Wenn Sie gleich erwachen, mochte ich, daB
sie entdecken, daf Sie Unbehagen vergessen
wnd viel mehr von den angenehmen Gefiihlen
behalten komnen, als Sie glaubten. Und
Sie hatten eine Menge angenehmer Empfin-
dungen hier und kinnen es geniefen, sie zu
behalten. Sie konnen angenehme Gefiihle
erimnern und behalten, die Sie erlebt
haben, und unangenehme vergessen. Es ist

Therapeutische Anekdote

Und wenn Sie zuriickschauen, wie oft haben
Sie etwas erlebt und Sie vergaBen es so—
fort. Als Kind hatten wir einen Streit mit
dem Freund, mit der Freundin, einen Streit
mit dem Bruder, mit der Schwester. Kinder
tragen alle Augenblicke irgendwelche
H#ndel aus, wenn es heifit, "das ist mein
Auto", "das ist meine Puppe". Und die
Mutter wundert sich, daB sie die Kinder
schon Sekunden nach einem solchen Streit

nicht notig, sich an Unangenehmes zu
erirmern. Und Sie wissen selbst, wie
leicht es ist, Dinge zu vergessen, und
dies ist etwas, was Ihnen jederzeit pas-
sieren kann, wenn Thnen etwas Unangenehmes
begegnet. Nachdem Sie es erlebt haben,
vergessen Sie es sofort.

wieder zusammen spielen sieht, als ob
nichts gewesen wdre. Und fragt man die
Kinder nach ihrem Streit, den sie doch
eben erst miteinander hatte, schauen sie
einen verstidndnislos an: Welcher Streit?
Welcher Arger? Und sie erinnern sich nicht

mehr daran.

Die Suggestionen bzw. Anekdoten wurden jeweils gegeben, nachdem vorher Hypnose
induziert worden war. Am Anfang der Behandlung standen drei Trainingssitzungen,
in denen noch keine schmerzbezogenen Suggestionen gegeben, sondern die Patien-
ten in verschiedenen hypnotischen Erfahrungen (z.B. Armlevitation, Katalepsie)

trainiert wurden.

Die Ergebnisse zeigten eine deutlich unterschiedliche Wirksamkeit der beiden
Behandlungsprogramme (siehe Tabelle 2, Studie 2): Mit therapeutischen Anekdoten
wirde eine erhebliche Schmerzreduktion in allen erfalten Komponenten des
Schmerzerlebens und Schmerzverhaltens bewirkt. Es ergaben sich starke Verringe-
rungen in der Schmerzstdrke, der Schmerzbewertung, im Medikamentenverbrauch wie
auch Verinderungen in den verwendeten Schmerzbewiltigungsstrategien. In jedem
dieser Effektmafe wurden mit therapeutischen Anekdoten gréfere Verdinderungen
erzielt als mit direkten Suggestionen. Ferner erwiesen sich die Verdnderungen
iiber einen Katamnese-Zeitraum von 8-12 Monaten als ziemlich stabil. Wie in der
Untersuchung zur Einstreutechnik schien auch hier die '"Wachheit" der Patienten
wihrend der Hypnose eine wichtige Prozefivariable zu sein: In der (erfolgrei-
chen) Gruppe mit therapeutischen Anekdoten fanden wir eine stirkere Reduktion
der Wachheit im Laufe der Sitzungen als in der (wenig erfolgreichen) Gruppe mit
direkten Suggestionen. In anderen Prozefivariablen, wie etwa dem empfundenen
Widerstand gegen die Behandlung oder der Erfolgserwartung, unterschieden sich

die beiden Gruppen dagegen nicht.

In einer weiteren Untersuchung von Winderl (1986) wurde {iberpriift, ob sich
durch therapeutische Anekdoten, die auf eine Verinderung sensorischer bzw.
affektiver Schmerzqualititen Bezug nehmen, sensorische und affektive Schmerzdi-
mensionen gezielt beeinflussen lassen. Die Moglichkeit einer gezielten Ver#nde-
rung der einen oder anderen Dimension wird dadurch nahegelegt, daf beide
Schmerzaspekte prinzipiell voneinander entkoppelt werden kénnen (hierzu z.B.
Gracely et al., 1978a, b, 1979). Weiterhin wurde untersucht, ob sich Schmerzre-
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Tabell? 2.: Anz.ahl der Patienten (absolut und prozentual) in jeder Behandlungsgruppe,
die Reduktionen der Schmerzstirke von mindestens S0%, 33%, 20%, 10%, 0% oder
Vsrschlechterungen berichten (siehe Abschnitt 2). Diese Aufstellung erfaBt nicht
sémtliche Gruppen.

Studie 1 Studie 2
Schmerz- Einstreu- Ohne Direkte Kontext Therap. Direkte
reduktion technik  Markierung Suggestion Anekdote Suggestion
% n % n % n % n % n % n %
grofer S0 o o] 1 10 o] 0 1 14
S 2 22 1 1
grgrser 33 3 23 1 10 2 25 1 14 2 22 1 1n
gr?Ber 20 & 46 2 2 3 38 1 14 7 78 2 22
grofler 10 10 77 4 40 5 63 1 14 8 89 2 22
gr.(gl. 0 13 100 5 50 6 75 5 71 9 100 7 78
kleiner O o} o} 5 50 2 25 2 29 o] (o} 2 22
N 13 10 8 7 9 9
Studie 3
Therapeutische Nicht~therap. Warte—
Anekdoten Anekdoten Kontrolle
n % n % n %
grofer 50 1 9 o} o] o] [o]
gr?'ﬁer 33 3 27 o [4] o] o
gr?Ber 20 9 82 [o] o] 1 9
grofer 10 10 91 o} o 3 27
gr./gl. 0 11 100 3 38 6 55
kleiner O o] (o] 5 63 S 45
N 1 8 11

duktion auch durch nicht-therapeutische Anekdoten, d.h. durch Geschichten ohne
spezifisch-therapeutischen Gehalt, erreichen 1dft. Mit der Kldrung dieser Frage
sollte dem Einwand begegnet werden, Schmerzlinderung sei bereits durch beliebi-
ge Anekdoten oder allein durch "Hypnose' als verinderten Bewufitseinszustand
herbeizufithren.

Zur Untersuchung dieser Fragen wurden drei Behandlungsgruppen und eine Warte-
Kontrollgruppe miteinander verglichen. Die erste Behandlungsgruppe hérte Anek-
doten mit sensorischem Bezug. Diese Anekdoten zielten darauf ab, sensorische
Schmerzqualititen (z.B. himmernd, stechend, reifiend etc.) in positiver Richtung
zu verindern. So wurde etwa eine Geschichte iiber eine Dampferfahrt bei bewegter
See erzdhlt, in deren Verlauf das anfinglich starke Himmern (der Schiffsmaschi-
nen) in ein leichtes Klopfen transformiert wurde. Eine zweite Behandlungsgruppe
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hérte Anekdoten mit affektivem Bezug, die affektive Schmerzqualititen (z.B.
zermirbend, quilend, unertriglich etc.) in positiver Richtung verdndern soll-
ten. Hier wurde etwa eine Geschichte ilber eine miihsame Bergbesteigung erzéhilt,
in deren Verlauf die zunichst zermiirbende Anstrengung des Aufstiegs mit dem
Niherriicken des Gipfels in zunehmende Erleichterung transformiert wurde. Die
dritte Behandlungsgruppe hbrte nicht-therapeutische Anekdoten, d.h. Geschich-
ten, in denen die Schmerzqualitiéiten nicht positiv verindert wurden. In allen
drei Gruppen wurden die jeweiligen Anekdoten vorgelesen, nachdem vorher (durch
eine Konfusionstechnik) Hypnose induziert worden war.

Die Untersuchungsergebnisse zeigten zunichst, dal die therapeutischen Anekdoten
- egal ob mit sensorischem oder affektivem Bezug - zu erheblichen Schmerzlinde-
rungen fithrten, die iiber einen Katamnese-Zeitraum von 18 Monaten stabil blieben
(s. Tabelle 2, Studie 3). Ein spezifischer Effekt der Anekdoten mit sensori-
schem Bezug auf die sensorische Schmerzdimension und derjenigen mit affektivem
Bezug auf die affektive Dimension war jedoch nicht festzustellen. Vielmehr
fohrten beide Sorten von Anekdoten zu einer generellen Schmerzabnahme in allen
erfaBten Schmerzdimensionen. Dagegen bewirkten nicht-therapeutische Anekdoten
keinen Schmerzriickgang, eher sogar eine Verschlechterung. Vernutlich war die in
beiden Sorten von therapeutischen Anekdoten zum Ausdruck kommende (und den
nicht-therapeutischen Anekdoten fehlende) Verinderung in positiver Richtung der
therapeutische Faktor. Die therapeutischen Anekdoten hitten dann auf einer
globaleren Bedeutungsebene gewirkt als urspriinglich intendiert worden war. In
dieser Untersuchung konnten ebenfalls keine deutlichen Zusammenhénge zwischen
Schmerzreduktion und Suggestibilitit festgestellt werden, dafiir aber - wie in
den beiden vorangehenden Studien - ein negativer Zusammenhang mit der Wachheit

der Patienten in der Hypnose.

3. Psychodynamisches Vorgehen

Eine psychodynamisch orientierte hypnotische Vorgehensweise zielt darauf ab,
der Symptomatik mdglicherweise zugrunde liegende "Traumen" aufzudecken, die
begleitenden Gefithle zu (re-)aktivieren (Abreaktion) und die Traumen positiv
umzustrukturieren. Dieser Ansatz wird hiufiger bei neurotischen Kngsten, De-
pressionen und (friher) bei Kriegsneurosen verwendet (vgl. z.B. Barnett, 1984;
Gill & Bremman, 1959), selten jedoch bei chronischen Schmerzen. Ein Grund
hierfiir mag eine spezifische Krankheitsauffassung sein, die bei Schmerzen eher
eine somatische als eine psychische Genese annimmt und daher Bemiimmngen, an der
Schmerzentstehung beteiligte seelische Traumen aufzudecken, als sinnlos er-
scheinen 14Bt. Ein weiterer Grund kénnte darin liegen, daB3 psychosomatischen
Patienten vielfach Affektarmut (Alexithymie) nachgesagt wird und deswegen ein
das gerade von der Fihigkeit, Affekte auszudriicken, Gebrauch macht,
Welches die Grilnde im einzelnen auch sein mdgen, der
psychodynamische Ansatz findet anscheinend wenig Anwendung in der hypnotischen
Schmerzlinderung. So beschreibt z.B. Erickson (1967) in seinem Artikel d{ber
hypnotische Schmerzkontrolle ausschlieflich symptombezogene Strategien, das
gleiche gilt fiir die meisten anderen einschligigen Schriften, wie z.B. Barber

Vorgehen,
wenig geeignet erscheint.
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(1982b), Bassman & Wester (1984), Sacerdote (1982); Hilgard & Hilgard (1975)
erwihnen den psychodynamischen Ansatz nur am Rande. Andererseits findet man
detaillierte Ausfithrungen dieses Ansatzes bereits bei Freud & Breuer (1895) in
den "Studien iiber Hysterie" - hier vor allem die Darstellung der Krankenge-
schichte der Elisabeth v. R., bei der Schmerzen das Hauptsymptom bilden - und
heute bei analytisch orientierten Autoren, wie z.B. Wolberg (1964). Kontrol-
lierte Untersuchungen 2zur Anwendung dieses Ansatzes auf Schmerzen 1liegen
unseres Wissens nicht vor.

Eine psychodynamische Vorgehensweise verwenden wir vor allem bei folgenden
Schmerzpatienten: :

(a) Es liegt ein erinnertes psychisches Trauma vor, das mit der Schmerzentste-
hung in Zusammenhang gebracht werden kann (z.B. Auftreten chronischer
Kopfschmerzen nach einer Vergewaltigung).

(b} Die Entstemmgsbedingungen der Schmerzen (etwa pldtzlicher - manchmal
genau datierbarer - Schmerzbeginn ohne erkennbare organische und ohne
erinnerte seelische Ursache) legen ein seelisches Trauma nahe, ohne da8
dieses erinnert wird.

(c) Es treten spontan oder hypnotisch induziert (z.B. durch Reorientierung auf
"schmerzhafte" Lebensereignisse) Affekte oder auch begleitende Kognitionen
(z.B. innere Bilder) auf, die auf Traumen hinweisen.

Das psychodynamische Vorgehen hat nach unserer Erfahrung selten Erfolg bei
Patienten, bei denen keinerlei Affekte bzw. bloR affektlose Erinnerungen her-
vorgerufen werden kénnen, - eine Auffassung, die ja schon Freud vertrat (Freud
& Breuer, 1895, S. 19). Die Affekte brauchen nicht notwendig dramatisch in
Erscheinung zu treten, sondern #uBern sich u.U. auch in Kbrperempfindungen
(z.B. vegetative Symptome) oder in einer momentanen Schmerzverstirkung (Freud
nannte dies das "Mitsprechen"” des Symptoms, vgl. Freud & Breuer, 1895, S. 239).

Praktisch gehen wir meist so vor, daf wir mit dem Patienten zumichst ein etwa
1-3 (einstindige) Sitzungen dauerndes hypnotisches Training durchfilhren. Eine
besondere Rolle spielt dabei das Visualisieren von Situationen bzw. Ereignissen
und die Reorientierung auf sowie das erneute Durchleben von fritheren Lebensab-
schnitten. Da der Patient bei diesem Ansatz in der Regel eine aktivere Rolle
spielt als beim symptombezogenen Vorgehen und speziell der in Hypnose gefithrte
Therapeut-Patient-Dialog wesentlicher Bestandteil der Behandlung ist, legen wir
weiterhin Gewicht auf das Training von Fertigkeiten, die einen mithelosen Dialog
mit dem Therapeuten, ohne Unterbrechung der Hypnose ermdglichen. Dazu gehbren
etwa die Ideomotorik (z.B. Armlevitation als nonverbales Ja-Nein-Signal), Dis-
soziationen (die Fihigkeit, zu reden oder die Augen zu 6ffnen ohne Unterbre-
chung der Hypnose), in einigen F#llen auch automatisches Schreiben bzw. Zeich-
nen (als weiterer nonverbaler Mitteilungsmodus). Nach dem Training wird der
Patient unspezifisch auf "schmerzliche" Lebensereignisse (ohne Zeitbestimmung)
reorientiert. Wir reden dazu - zunichst in sehr allgemeiner Weise - tiber ver-
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schiedene Méglichkeiten, mit schmerzlichen Ereignissen konfrontiert zu werden,
iiber die verschiedenen dabei ausgeldsten Gefiihle, iiber den Wunsch, die Ereig-
nisse zu vergessen und dariiber, wie sie doch immer wieder einen Weg ins Bewufit-
sein zuriickfinden und einem "pl&tzlich klar vor Augen stehen". Zeigt der Pati-
ent keine Reaktionen, so werden wir inhaltlich und zeitlich langsam spezifi-
scher, indem wir unser Wissen iiber die Entstehungszeit der Schmerzen und die
mbglichen Inhalte der Traumen (z.B. ausgeldste Gefithle, beteiligte Personen) in
die AuBerungen einfliefen lassen. Ferner sprechen wir die Moglichkeit der
Dissoziation von Gefithl und zugehSrigem situativem Kontext an, also z.B. die
Moglichkeit, zundichst ein intensives Gefithl zu erleben (ohne zu wissen, woher
es kommt) und spiter die auslésende Situation zu erinmern (ohne das Gefiihl zu
erleben). Nach unseren Beobachtungen kommt es in vielen Fillen zunichst zu
einer Aktivierung des emotionalen Anteils des Traumas (Abreaktion) -~ etwa einem
Weinkrampf, den der Patient als grundlos erlebt, weil er den ausldsenden Kon-
text nicht erinnert - und anschlieflend, manchmal erst nach wiederholten Reori-
entienngen, zu einer Aktivierung (und Erinnerung) der zugeh®rigen situativen
Anteile und Ereignisse. (Es ist hier ohne Belang, ob und inwieweit den so
aktivierten traumatischen (Gedichtnis-) Episoden tatsichlich lebensgeschichtli-
che Ereignisse entsprechen. Die skizzierten Interventionen zielen lediglich auf
die Aufdeckung und positive Verinderung von Gedichtnisinhalten ab, und dafiir
spielt es keine Rolle, wie diese Gedichtnisinhalte - ob durch entsprechende
gufere Ereignisse oder durch Konfabulation - entstanden sind). Im nichsten
Schritt wird dann versucht, die traumatische Situation positiv umzustrukturie-
ren und zu "entschirfen". Manchmal scheint dafilr zu geniigen, daf die Situation
tiberhaupt wieder dem BewuBtsein zuginglich gemacht wurde. Wahrscheinlich nimmt
in diesen F4llen der Patient die Umstrukturierung (oder 'assoziative Korrek-
tur", wie Freud & Breuer (1895) es nannten) selber vor, indem er mit grbferer
Distanz und seinem jetzigen Wissen die damalige Situation neu bewertet. In
anderen Fi4llen verhelfen wir ihm zu einer solchen Umstrukturierung. Dies ge-
schieht etwa dadurch, daB hypnotisch Episoden ("'Ressourcen") aktiviert werden,
in denen der Patient {iber Bew#ltigungsstrategien verfiigte, die er zur Bewdlti-
gung der traumatischen Situation bendtigt hitte, und daB er ermutigt wird,
unter Verwendung dieser Strategien die traumatische Situation imaginativ zu
verindern. Wir finden hiufig, daf mit der Umstrukturierung einer traumatischen
Episode nicht nur diese entschirft wird (und bei weiteren Reorientierungen
keine Gefiihle mehr auslést), sondern daf dariber hinaus auch strukturihnliche
Situationen im gegenwirtigen Leben des Patienten von ihm leichter bewdltigt
werden und ihren schmerzausldsenden Charakter verlieren. Zur Verdeutlichung der

Vorgehensweise diene folgende Fallgeschichte:

Einkduferin eines groBen Warenhausen, wandte sich auf Anraten des

Eine 28jzhrige Frau,
Sie 1litt unter

behandelnden Arztes an mich (F.H.) wegen einer Hypnose-Behandlung.
Daverkopfschmerzen und Schlafstdrungen seit einer versuchten Vergewaltigung vor andert~
halb Jahren. Als Folge des Angriffs hatte die Patientin damals leichtere Kopfverletzun—
gen und Wirgemale, die jedoch léngst verheilt waren. Als sie im Vorgesprdch den
Hergang der Ereignisse erzshlte, traten ihr Trinen in die Augen und der Kopfschmerz
verstirkte sich. Nach ihrem Freundeskreis befragt, gab sie an, keinerlei feste Bezie-
mmngen zu haben, da sie aus beruflichen Grinden h#ufig den Wohnort wechseln nmiisse; ihr

das ihr Beweglichkeit und UnabhZngigkeit verleihe, sei ihr auflerdem

eigenes Auto, g
wichtiger als jede Freundschaft. Im lbrigen war sie dem Therapeuten gegeniiber eher
feindselig und verschlossen. Die nichste Sitzung wurde dazu benutzt, auf verschiedene
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Weise Hypnose zu induzieren. sowie einige hypnotische Erfahrmngen wie Armlevitation und
Katalepsie. In der dritten Sitzung wurde die Patientin dann unspezifisch reorientiert
auf Geftihle des Verletztseins und zugehtrige Situationen. Es traten dabei zundchst
Korperempfindungen auf, die die Patientin als starkes Schwindelgefithl, verbunden mit
einer inneren Unruhe, beschrieb, Die Szene, die ihr dann vor Augen kam, war aber nicht
die versuchte Vergewaltigung, sondern ein in Handgreiflichkeiten endender Streit zwi-
schen ihrer Mutter und ihrem alkoholsiichtigen Vater., Sie selbst, damals 15 oder 16
Jahre alt, wurde dabei ebenfalls geschlagen, wollte weglaufen, konnte der Situation
jedoch nicht entrinnen. Die Patientin beschrieb die Situation zwar relativ gefaBit, doch
unter deutlicher emotionaler Beteiligung und zeitweise unter TrZnen. Es wurde darauf
noch eine weitere traumatische Episode aktiviert, die frither lag und in der sie als
Kind wiederum hilfloses Opfer der Auseinandersetzungen ihrer Eltern wurde. Die dominie-
renden Gefihle waren wieder einerseits der Wunsch, sich aus der Situation (z.B. durch
Weglaufen) zu befreien, und andererseits das Erleben der eigenen Ohnmacht und Schwiche.
Als ich sie fragte, was dem kleinen Midchen jetzt helfe, die Situation durchzustehen,
antwortete sie: Der Gedanke, in Zukunft niemals mehr von anderen abhingig zu sein. Als
drittes durchlebte sie dann die versuchte Vergewaltigung, mit #hnlichen Gefithlen wie in
den beiden vorangehenden Episoden. In der vierten Sitzung berichtete die Patientin von
einer Besserung der Beschwerden. Sie wurde wiederum auf traumtische Situationen reori-
entiert, jedoch konnten diesmal nur noch affektlose Erinnerumgen aktiviert werden,
welche die Patientin in relativ distanzierter Weise berichtete. Um auf ihre unausge-
sprochene Beziehungsproblematik einzugehen, wurde sie noch auf verschiedene Episoden
reorientiert, in denen sie in Beziehungen Geborgenheit und andere positive Gefihle
erlebt hatte, und dann aus der Behandlung entlassen. Nachbefragungen 6 Monate spiter
ergaben, daf sie schmerzfrei war.
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Summary: Theoretical explanations of hypnotic analgesia, based on laboratory studies,
are reviewed. Further we describe the results of three clinical studies on the effects
of direct and indirect hypnotic suggestions with chronic pain patients., At last some
clinical experiences concerning the application of a psychodynamic approach to hypnotic
pain alleviation are reported.
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Hypnotherapeutiéche Schmerzkontrolle
Ein Uberblick

Burkhard Peter

Zusammenfassung: Der Autor gibt einen kurzen Uberblick tiber Laborstudien und klinische
Untersuchungen zur hypnotischen Schmerzkontrolle und beschreibt ihre klinische Anwen-
dung, 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 tatsichlich 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 Schmerzzustéinde. Entsprechend vielen falschen Meinungen und Vorur-
teilen {iber Hypnose im allgemeinen existieren aber auch viele irreale Erwar-
tungen iber ihre Erfolge und Miglichkeiten zur Schmerzerleichterung; die Be-
schrinkungen, denen auch die Hypnose unterliegt, werden nur selten von den
fiberweisenden Arzten und den Patienten selbst zur Kenntnis genommen. Dieser
Oberblicksartikel beschidftigt sich daher zunichst mit den Labor- und klinischen
Studien zur Schmerzkontrolle, geht dann auf ihre klinische Anwendung und auf
ihre Techniken ein und beschreibt zum Schlufl einige der dabei auftauchenden

Probleme.

1. Untersuchimgen zur hypnotischen Schmerzkontrolle

1.1, Laborstudien

In Rahmen der Grundlagenforschung zur Hypnose wurden an angelsichsischen Labo-
ratorien, insbesondere in Stanford unter Ernest R. Hilgard eine groRe Zahl von
Experimenten zur hypnotischen Schmerzkontrolle durchgefithrt. 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 muskulérer Anspannung der Hand (ischemic pain)
kinstlich erzeugt. Generell sagen diese Studien aus, daB Laborschmerz durch
hypnotische Analgesie- bzw. Andsthesiesuggestionen substanziell reduziert wer-
den kann. Im Einzelnen sind folgende Ergebnisse von Interesse:

- Hypnose wirkt besser als Entspannung
Daf 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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