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,von allen Koérpern in der Natur wirkt auf den Merwmn am allerwirksamsten der Mensch
selbst.”
(Franz Anton Mesmer)

Einleitung

Hypnose wird seit vielen Jahrhunderten als effektimd effiziente Methode zur Beeinflus-
sung korperlicher und psychischer Prozesse ge(R&tenstorf, 2006). Sie wird als &ltestes
Verfahren mit medizinischer, psychotherapeutisclued psychosomatischer Tradition
benannt, das im Verlauf der Menschheitsgeschiahtear wieder entdeckt, vergessen und
aufs Neue wiederentdeckt worden ist (Revenstorf r&d®, 1994). Hypnotherapie (auch
Hypnosetherapie genannt) gewinnt als Therapiefoamezmend an Aktualitéat. Sowohl in
Deutschland als auch international erlebt die Hgendiber 200 Jahre nach Mesmer, eine Art
Renaissance (Peter, 2009b).

Hypnose qilt als Anfang aller Psychotherapie. Dieisten Verfahren der heutigen
Psychotherapie haben entweder ihre Wurzeln in dgmblke oder in irgendeiner anderen
Form Beruhrungspunkte mit ihr. Doch Hypnose hatleaay auch eine gespaltene Tradition.
Die wissenschaftliche Akzeptanz der Hypnose erl@btidirer Geschichte ein regelmalliges
Auf und Ab, denn die Wirkung der Hypnose ist séiten historischen Anfangen reich an
Missverstandnissen. Und so erhalt die Hypnose iirOdientlichkeit auch heute noch zumeist
einen zweifelhaften Ruf als Scharlatanerie, Okknitis oder Magie, der ihr jedoch keines-
wegs gebuhrt. Ein mit Hypnose haufig assoziiertesnia, das der Unwillkirlichkeit, nimmt
seit Anbeginn eine paradigmatische Stellung ein. sSbreibt der Volksglauben diesem
Zustand Willen- und Kiritiklosigkeit zu, begleitebw Phantasien der Ohnmacht und der
Omnipotenz. Phantasiegeschichten und der Aberglanb&ébernatirliche Kréfte lassen die
Hypnose in magisch-mystischen Formen der Geisthgilund des spirituellen Wachstums
weiterleben. Nicht zuletzt wird sie aufgrund debkumswirksamkeit und des kommerziali-
sierten Zerrbildes, welches so genannte Buhnen-Shalvhypnosen mithilfe spektakularer
Anwendungsformen und Demonstrationen eindrucksdarbieten, oft als Schaustellung und
Effekthascherei verunglimpft. Dies gelingt dem Béhhypnotiseur, indem er unter anderem
Leistungen vollfihren lasst, von denen das Publikumer Regel nicht weil3, dass sie jedem

moglich sind wie beispielsweise der kataleptisctriicke’ (Peter & Revenstorf, 2009;

! Die kataleptische Briicke ist ein haufig genutZiéck in der Showhypnose zur Demonstration der antlichen Macht des Hypnotiseurs
und als Beweis fiur die Ubersinnlichen Kréfte dephiyse. Hierbei erhalt die hypnotisierte Versuchsperdie Suggestion ,starr wie ein

Brett" zu werden, woraufhin sie dann mit Nacken Eetsen jeweils auf einen Stuhl gelegt wird, sedbes restliche Kdrper frei wie eine



Revenstorf, 1996, 2009a). Showhypnosen scheinersuggerieren, dass Menschen im
Zustand der hypnotischen Trance zu willenlosen WKiasn werden, die vom
»-machtorientierten“ Hypnotiseur auf jede erdenkéiohrt beeinflusst werden kénnen, so dass
sie dessen Anweisungen Folge leisten und bestinkfatedlungen ausfiihren, die sie unter
einem Alltagsbewusstsein niemals tun wirden. Tats#ckann man sich jedoch nur in einen
Trancezustand versetzen lassen, wenn man das Miltke, 2003). Bereits Bernheim
(1888/1985) formulierte in seinem berihmten Buik Suggestion und ihre Heilwirkung
.Niemand kann gegen seinen Willen hypnotisiert werd(Bernheim, 1888/1985, S. XV).
Denn erst, wenn man die Suggestionen des Hypnddigeuseinen eigenen macht, kénnen sie
wirksam werden. Die Bedeutung einer Botschaft bestisomit immer der Empfanger selbst
(Micke, 2003). Hypnose ist vielmehr die Kraft, Bigenschaften und Ph&dnomene der hypno-
tischen Trance zu nutzen, um ein gewilnschtes Eigetn erhalten (Wicks, 2009). Die
derzeitige Auffassung von Klinischer Hypnose geawah aus, dass der Patient durch die
Induktion (Einleitung) einer hypnotischen Trancedie Lage versetzt wird, seine eigene
Macht besonders wirkungsvoll zu entfalten und die deine Heilung bendtigten Kréfte in
sich selbst zu finden (Peter & Revenstorf, 2009).

Der Begriff ,Hypnose*“, der von dem Wort ,hypnos“emt griechischen Gott des Schlafes,
abgeleitet ist, wurde im 19. Jahrhundert von degligchen Augenarzt James Braid gepragt.
Anstelle des ,Mesmerismus®, wie die Hypnose danggesannt wurde, fihrte Braid 1943
diesen Ausdruck unter der passenderen Bezeichnypgdtismus ein, da er zunéchst davon
ausging, dass es sich hierbei um ein schlafahrdi€g&inomen handelt (Revenstorf, 2009a).
Und obwohl schon Braid mit der Zeit erkannte, délgnose und Schlaf voneinander
verschieden sind, wurde die Bezeichnung ,Hypnosehbute beibehalten (Bongartz & Bon-
gartz, 1999). Somit kdonnte man sagen, dass deafSdbét Hypnose den Namen gegeben hat
(Klumbies, 1988). Heutzutage wissen wir, dank mosier Technik der Hirnforschung, dass
die hypnotische Trance einen vom Alltagsbewusstsi@n Entspannungsreaktion und dem
Schlaf hirnphysiologisch unterscheidbaren Zustaadtdllt (Halsband, 2009).

Die Hypnotherapie hat eine Vielzahl von Technikemr Erreichung medizinischer und
psychotherapeutischer Ziele herausgebildet (Rewdnst2009d). Ein wesentlicher
Anwendungsbereich von Hypnose ist die Beeinflussumg Schmerz, d.h. die Kontrolle,

Verringerung und Ausschaltung von Schmerzen (Hopg@3a).

Briicke wirkt. Um das Ganze noch imposanter und tafekérer erscheinen zu lassen steigt zugutedatz weitere Person fiir kurze Zeit
auf den steifen Korper. Was viele jedoch nicht esssst, das fast jeder gesunde Mensch diese Kdéapersauch ohne Hypnose bei sich
selbst erzeugen und in der Regel ein bis drei Mimuaushalten kann. Zudem sind derartige Vorfihnungt einem erheblichen

Verletzungsrisiko wie Meniskusschaden oder Knochéetien verbunden (Kossak, 1997).



Schmerzen sind ein Leitsymptom von Krankheiten, aig das Wohlbefinden und die
Lebensqualitat des Menschen einen erheblichen Usmflhaben. Sie stellen ein sehr
komplexes und dynamisches Phanomen dar mit ganersghiedlichen Qualitaten und
Formen, die von eng begrenzten, kurzzeitigen Scheneiiber lAnger anhaltende Schmerzzu-
stande bis hin zu chronischen Schmerzen und cluteemsSchmerzsyndromen im Sinne eines
eigenstandigen Krankheitsbildes reichen (Bellacal.e2000). Das Schmerzgeschehen ist ein
komplizierter Vorgang mit vielgestaltigen Facetteimd Einflussgro3en wie etwa der
Erwartung an einen kommenden Schmerz, die erleitfledtykeit gegeniber Schmerzen, die
Bedeutung, die Schmerzen beigemessen wird, di¢ iBetter der Schmerz auftritt, der Ort
(Lokalisation), die Intensitat und die Art und Weisles Schmerzes, seine Struktur, die
Erfahrung, mit starken Schmerzen umzugehen unesvielehr (Huppe & Fritsche, 2007;
Revenstorf, 1988). Wahrend der akute Schmerz, wleeist als ein allgemeines, lokalisiertes
Zeichen dafur auftritt, dass an irgendeiner Stéde Korpers etwas nicht in Ordnung ist, z.B.
aufgrund einer Gewebeverletzung, und damit einétrge Warn- und Schutzfunktion fir den
Korper hat, so ist der chronische Schmerz dagegemp,sinnlos” (Deutsche Gesellschaft
zum Studium des Schmerzes, n.d.). Chronischer Sehistein den Industrienationen eines
der grofdten Gesundheitsprobleme (Zimmermann, 20089, auch in Deutschland stellen
Schmerzerkrankungen ein zentrales gesundheitliPneblem dar. So wird geschéatzt, dass
etwa funf bis acht Millionen Menschen in Deutscldlamter lang anhaltenden oder haufig
wiederkehrenden, behandlungsbedurftigen chronis@wmerzen leiden. Auch wenn diese
Zahl nur auf Schatzungen beruht, wird dennoch kilass es sich hier um ein enormes
gesundheitliches Problem handelt. Neben dem peckénl Leid fir die Betroffenen sind
insbesondere die chronifizierten Schmerzerkrankangeicht zuletzt auch ein
gesellschaftliches und sozialpolitisches Problenelche aufgrund der zumeist vollig
unzureichenden  Versorgungsstrukturen und der damviérbundenen  direkten
Behandlungskosten sowie schmerzbedingten Arbeftdisind Frihberentungen immense
volkswirtschaftliche Kosten in Milliardenh6he vesachen (Bundesministerium fur Bildung
und Forschung, 2004; Geissner & Flor, 1999). DeddBenach wirksamer und innovativer
Schmerzbehandlung ist damit offensichtlich (Hupp&résche, 2007). Dennoch bestehen in
diesem Bereich eklatante Versorgungsdefizite, dees herrscht eine Unter- und
Fehlversorgung von Schmerzpatienten. Ein erheblitled der Patienten wird nach wie vor
nicht adaquat und optimal versorgt und behandélyobl die entsprechenden Kenntnisse

sowie effektive Therapien und Versorgungskonzepteverfligung stehen. Zudem haben die



Patienten einen rechtlichen Anspruch auf eine aegeene Schmerzbehandlung
(Koch et al., 2008).

Die unbefriedigende Versorgungssituation in Deutswth fuhrt dazu, dass die Betroffenen
damit rechnen mussen, jahrelang auf einen Behagsiiletz zu warten, von Arzt zu Arzt
weitergereicht und nicht nach dem neuesten Erkésstémd der modernen Schmerztherapie
behandelt zu werden (Sonnenmoser, 2005). Mituriechtufen Patienten eine jahrelange
Odyssee mit somatischen und zum Teil invasiven Bdlnagen, die bestenfalls ineffektiv
bleiben, schlimmstenfalls zu weiteren Schadigungah Komplikationen fiihren. Damit ent-
stehen nicht nur langwieriges Leiden aufseiten Ri$enten, sondern auch hohe Kosten im
Gesundheitswesen (Pfingsten & Nilges, 2007). Effekéve Behandlung ist daher dringend
erforderlich, und die Mdglichkeiten hierfur gibt.&Sie bestehen in der moglichst schnellen
Umsetzung neuer Erkenntnisse der SchmerzforschudgSchmerztherapie (Koch et al.,
2008). Fachleute sind sich heute einig, dass vigleonische Schmerzerkrankungen
vermieden werden konnten, wenn bereits akute Sa®nemdglichst rasch und effektiv
eingedammt werden. Eine Schmerzbehandlung muss satfigih wie moglich einsetzen, um
zu verhindern, dass das Nervensystem des Patientereagieren beginnt und sich ein
Schmerzgedéchtnis ausbildet und damit die GefahereChronifizierung droht. Das
Repertoire an Erfolg versprechenden Behandlungsivesi konnte wesentlich erweitert und
verbessert werden (BMFBF, 2004). Die effektivstarsétze zur Behandlung von Schmerzen
in der klinischen Praxis sind multimodale und idisziplindre Ansatze, die unter dem
Verstandnis eines biopsychosozialen Schmerzmodsdissiert werden (Huppe & Fritsche,
2007). Psychologische Konzepte und Behandlungsemssind dabei ein unverzichtbarer
Bestandteil, denn Schmerzen halten sich nicht arFdchgrenzen der Medizin, sondern er-
fassen den ganzen Menschen (Koch et al.,, 2008). Hifiektivitat der psychologischen
Schmerztherapie ist hinreichend belegt (PfingsteXil§es, 2007).

Als &lteste medizinische und psychologische Heitroéé ist Hypnose traditionell im Bereich
der Schmerzbehandlung angesiedelt. Sie bildet gemwisal3en eine Briicke zwischen psychi-
schen und somatischen Prozessen, da sie korpeRiealktionen nutzt, um psychische Reak-
tionen zu symbolisieren und mentale Symbolisieranige korperliche Prozesse. Daher sind
die Behandlungstechniken der Hypnose in besondéfaffe geeignet, um bei psychischen,
psychosomatischen, somatoformen und somatischeongen zu intervenieren. Zudem be-
legen zahlreiche Wirksamkeitsuntersuchungen diekiffitat der hypnotischen Schmerzkon-
trolle sowohl als erganzende Methode (adjuvant)amieh als alleiniges Verfahren in der Be-
handlung von akuten und chronischen Schmerzen (Rem#& 2005a, 2006, 2008). Leider



stol3t die Hypnotherapie selbst in Fachkreisen immoeh auf Ablehnung. Auch auf gesund-
heitspolitischer Ebene werden die positiven Effeldée Hypnose bislang verkannt.

Ziel der Arbeit ist aufzuzeigen was Hypnose iste wie wirkt und was sie, insbesondere im
Bereich der hypnotherapeutischen Schmerzkontrlidgisten imstande vermag.

Teil 1 der vorliegenden Arbeit beschaftigt sich dcimst allgemein mit der Frage, was
Schmerz eigentlich ist. Es wird die Schmerzdefmitder Internationalen Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes (International Associationttie Study of Pain) vorgestellt. An-
schlieBend werden nach einer Darstellung des bobyspzialen Schmerzmodells die
Charakteristika des akuten und chronischen Schménz&bgrenzung voneinander beschrie-
ben sowie eine Ubersicht Uber den derzeitigen Staaibnal relevanter Befunde aus
schmerzepidemiologischen Untersuchungen gegebemeriNder gesundheits6konomischen
Relevanz von Schmerzerkrankungen und deren volisshiaftlichen Kosten fur das deutsche
Gesundheitssystem wird die damit einhergehendeitig® schmerztherapeutische Versor-
gungssituation hervorgehoben. Zudem wird die Badwyteiner in interdisziplinaren und
multimodalen Vorgehensweise in der therapeutisdfemsorgung von Schmerzpatienten auf-
gezeigt, in der psychologische Interventionen eimemer grol3er werdenden Stellenwert
einnehmen. Schliel3lich werden die wichtigsten Bdhargsverfahren in der Schmerzpsycho-
therapie dargestellt. Der zweite Teil der Arbeitraehtet detailliert das Phanomen der Hyp-
nose. Nach einem historischen Ruckblick der Hypnese ihren Anfangen bis hin zur
modernen Hypnotherapie werden verschiedene Delinstinsatze erortert sowie die
Abgrenzung der Hypnose zu anderen Bewusstseinszgstédargelegt. Des Weiteren wird
auf Veranderungen unter Hypnose eingegangen und irdiediesem Zusammenhang
therapeutisch relevanten Trancephanomene beschriéeschlieRend wird ein Uberblick
Uber die empirischen Befunde zur Wirksamkeit hypampeutischer Interventionen gegeben.
Anhand von experimentellen und klinischen Studiewie Metaanalysen wird die Effizienz
und Effektivitat der hypnotischen Schmerzkontraliggezeigt. Teil 3 der Arbeit umfasst die
klinische Anwendung der Hypnose in der Schmerzbdlbag. Zun&chst wird hierbei
zwischen symptom- und problemorientiertem Vorgebeterschieden. Im Anschluss daran
werden die wichtigsten Techniken zur hypnotherapelén Schmerzkontrolle dargestellt. Im
vierten Teil dieser Arbeit werden die gesundheiiipohen Rahmenbedingungen kurz
erlautert, die in Zusammenhang mit der berufs- sodialrechtlichen Anerkennung von
Psychotherapieverfahren stehen. In der abschlief®endiskussion werden dann die
wichtigsten  Ergebnisse  zusammengefasst und im idknbl auf  zuklnftige

Weiterentwicklungen und praktische Konsequenzeiskh diskutiert.
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Teil 1;: Das Phanomen ,Schmerz*

,L homme est un apprenti, la douleur est son makrgDer Mensch ist ein Lehrling, und
Schmerz ist sein Meister*
(Alfred de Musset)

1.1 Was ist Schmerz?

Auf die Frage, was Schmerz eigentlich ist, weil3 Wetler eine Antwort, denn Schmerz ist
eine ganz vertraute Empfindung. Allerdings wirdgedEinzelne auch sehr individuell und
personlich darauf antworten, da jeder Mensch auaffjrseiner unmittelbaren Erfahrungen
damit auch konkrete Vorstellungen dartber besitag Schmerz fur ihn bedeutet. Grundsatz-
lich ist Schmerz daher zunachst einmal eine subglErfahrung. Wir alle machen im Laufe
unseres Lebens ,schmerzliche* Erfahrungen und gefmiérsolchen Empfindungen dement-
sprechend unterschiedlich um. ,Der gleiche Schngrgedem anders weh*, sagt beispiels-
weise der Volksmund. Was dem einen noch ertraglisbheint, bedeutet fir andere eine un-
ertragliche, nicht auszuhaltende Beeintrachtigumdjentsetzliche Belastung (BMFBF, 2004).
Auch Studien belegen, dass das subjektive Schnheleerbzw. die erlebte Schmerzintensitat
nur schwach mit dem objektiven Schmerzreiz kormrel{dliiges & Gerbershagen, 1994).
Demnach kann derselbe noxische Stimulus verschistemke Schmerzempfindungen bei
unterschiedlichen Personen oder bei derselben Persounterschiedlichen Zeitpunkten
hervorrufen.

Schmerz ist zugleich ein korperlich wahrgenomme?iggnomen (Kroner-Herwig, 2007). Er
ist fur das Verhalten und Befinden des Menschenealementarer Bedeutung (Zimmermann,
1990) und damit als ein Symptom mit hoher Ausdrkicks und starkem Aufforderungscha-
rakter zu begreifen. Aus biologischer Sicht sindirBerzen im Sinne eines ,Schadenfrih-
warnsystems” eine nutzliche, lebenserhaltende Reakiuf alle schadlichen Reize, die ent-
weder von aul3en einwirken, z.B. in Folge von Hi2eyjck oder Gewebeverletzungen oder
im Inneren des Organismus entstehen, z.B. durchgehasie Durchblutung, Entziindungen
oder Tumore (BMBF, 2004). Fur die Funktionsfahigla@s menschlichen Organismus sind
sie also eine bedeutende Sinneswahrnehmung (Ce@lati&chalk, 2008).

Schmerz kann aber auch ohne eine Gewebeschadigiftrgten (Kroner-Herwig, 2007).
Vielmehr ist Schmerz eine aktive Leistung unseres/Bhsystems, bei der die Wahrnehmung

und Verarbeitung von Korpersignalen das Ergebnisereibemerkenswert komplexen
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Wechselwirkung  von biopsychosozialen Faktoren istZudem  verandern
Schmerzinformationen sogar die Eigenschaften deph@een und zentralen Nervensystems,
kbnnen zur Sensibilisierung von Rezeptoren fuhreler,o wie bei Phantomschmerzen,
kortikale Veranderungen nach sich ziehen, so dasEreben von Schmerz ohne periphere
Schmerzreize mdglich ist (Pfingsten & Nilges, 2007)

Schmerz ist ein komplexes Phanomen mit sehr umiedicchen Qualitaten (Revenstorf,
1988). Schmerz kann dumpf, drickend, ziehend, §ckahneidend, qualend, brennend,
bohrend, stechend, beil3end, kalt, hart, zermiUrbpadhend, nagend, blitzartig sein. Der
Schmerz besitzt auch bestimmte emotionale Eigeftechd&r kann irritierend sein, die Auf-
merksamkeit vollig beherrschend, lastig, lAhmeralrbhlich, unstillbar oder lebensgefahr-
lich. Neben qualitativen Merkmalen hat Schmerz aaeftliche Charakteristika. Zeitlich
gesehen kann er vorubergehend, immer wiederkehesdltend, attackenférmig, unmittel-
bar, akut oder chronisch sein (Erickson, 1967/1988jn Schmerzempfinden gehdrt sowohl
die augenblickliche Wahrnehmung als auch die Erunmg an frihere Schmerzen und die
Antizipation kommender Schmerzen. Schmerz kann aben aus dem Bewusstsein gedrangt
werden, wenn momentan starkere Reize die Aufmerksdénn Anspruch nehmen, zum
Beispiel bei einer zusatzlichen Bedrohung der eigeader einer nahe stehenden Person,
ebenso wie bei Ablenkung durch ein fesselndes Bader einen spannenden Film
(Revenstorf, 1988).

Nicht zuletzt ist Schmerz gleichfalls ein geselltithes und sozialpolitisches Problem,
welches unter anderem aufgrund der vielen, meigtun@chenden Behandlungen und der
damit verbundenen hohen Kosten entsteht (Geiss#0i&1999).

Bereits hier wird deutlich, dass das scheinbar sdaehe und alltdgliche Ph&nomen
~Schmerz® mehr ist als eine unangenehme Korpersiensaoder eine Emotion. Die
Vielgestaltigkeit des Erscheinungsbildes, des Schgeschehens und des Schmerzverlaufs
beinhaltet EinflussgroRen wie Zeitcharakteristigh®erzquelle, Lokalisation, Atiologie, auf-
rechterhaltende Bedingungen, Ausltsefaktoren, Ktibjgt sowie kognitive, emotionale und
soziale Aspekte, die die Komplexitat und Differemtieit des Schmerzphanomens

hervorheben und damit auch unterschiedlicher uddistueller Behandlungen bedarf.
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1.2 Schmerz — eine Definition

Die Auseinandersetzung mit dem Phdnomen Schmer@atange Tradition in der Mensch-
heitsgeschichte (Flor & Hermann, 1999). Doch tminehmender Publikationen zu diesem
Thema in den beiden letzten Jahrzehnten sind naehver viele Fragen zum Wesen des
Schmerzes ungeklart (Frede, 2007). Eine genaueffbelge Klarung erwies sich bisweilen
als schwierig (Flor & Hermann, 1999). Dies zeigdieia schon die vielfaltigen Versuche,
Schmerz zu definieren. Eine der verbreitetsten mmaist zitiertesten Schmerzdefinitionen,
welche zudem als offizielle Arbeitsgrundlage danikchen Schmerzforschung und —praxis
fungiert (Mahlig, 1997), ist die Definition der 197gegrindeten Internationalen Gesellschaft
zum Studium des Schmerzes (International Assoadto the Study of Pain, IASP). Die
IASP charakterisiert Schmerz als ,, (...) an unpleasansory and emotional experience with
actual or potential tissue damage or describedrimg of such damage®. (IASP, 1979; zitiert
nach Kroner-Herwig, 2007, S. 7) Demnach ist Schnesrz unangenehmes Sinnes- und
Gefluhlserlebnis, das mit einer tatsachlichen odeéenziellen Gewebeschadigung verknupft
ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigungcheasben wird. Zugleich lasst sich daraus
ableiten, dass der Schmerz neben physiologischegavigen auch emotionale und ver-
haltensbestimmte Aspekte beinhaltet (Kroner-Her2fif)7).

Die ISAP-Definition hat eine Reihe von Vorziigenndesie erfasst die sensorischen und
emotionalen Qualitaten des Schmerzes gleicherm@Re&@mer-Herwig, 2007). Eine Unter-
scheidung von sensorischen und affektiven Kompamemdt vielfach empirisch bestatigt
worden (Flor & Hermann, 1999). Durch die Charakierung der Schmerzempfindung als
affektiv gefarbte Sinneserfahrung entfernt sictseieDefinitionsversuch von einer rein senso-
rischen Sichtweise des Schmerzes (Flor & HermaBA9)l Die einfache — wie wir heute
wissen zu einfache — Kausalverknipfung von Gewdldekgung und Schmerzreaktion wird
aufgegeben und das ausschlief3lich somato-sensari&dimerzverstandnis damit endgultig
Uberwunden und gleichzeitig anerkannt, dass sestdmriund emotionale Komponenten des
Schmerzes gleichberechtigt nebeneinander steherhligVil997). Einerseits weist die
Definition also darauf hin, dass — obwohl eine Gesgehadigung oft ein wesentlicher Teill
der Schmerzerfahrung ist — der Schmerz nicht natfwenweise darauf beruht. Folglich ist
eine Gewebeschéadigung weder eine notwendige naeh lenreichende Bedingung fur die
Schmerzentstehung. Schmerz ist und bleibt Schraach wenn keine organischen Ursachen
identifizierbar sind. Auf der anderen Seite betdiet Definition die emotionalen Aspekte des

Schmerzgeschehens und hebt die Subjektivitat unvditReit des Schmerzerlebens und der
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Schmerzerfahrung hervor, denn Schmerz stellt emdviduelle Erfahrungsqualitat dar
(Kréner-Herwig, 2007).

Dennoch wird die Definition der ISAP der Komplexitand Multidimensionalitat des
Schmerzphdnomens nach aktuellem Erkenntnisstaht miehr gerecht (Mihlig, 1997). Die-
se Konzeptualisierung des Schmerzbegriffes haeswmidere zwei Defizite die hervorzuhe-
ben sind. Sie wird vor allem dahingehend kritisidetss sie zum einen nicht zwischen akutem
und chronischem Schmerz unterscheidet und zum emdisn Schmerz einseitig als Erleben
definiert. Gerade die Differenzierung von akutend ghronischem Schmerz hat sich im Hin-
blick auf das Verstandnis der komplexen Bedingttieg chronischen Schmerzes und der sich
daraus ergebenden besonderen Notwendigkeiten d8grendlung (Kroner-Herwig, 2007)
als klinisch sinnvoll erwiesen (Flor & Hermann, 999Das Schmerzverhalten bleibt als eine
weitere wichtige Komponente des Schmerzes ebenserincksichtigt (Kroner-Herwig,
2007). Das heif3t, die emotionale Komponente wirchrzals integraler Bestandteil der
Schmerzerfahrung gesehen, jedoch bertcksichtigediefinition nicht die Verhaltenskom-
ponente, die behaviorale Seite des Schmerzes, bafadls integraler Bestandteil der
Schmerzerfahrung ist (Flor & Hermann, 1999). Wdsdrg Lern- und Umwelteinflisse auf
das Schmerzverhalten werden somit auRer Acht geigdsihlig, 1997). Heutzutage wissen
wir, dass an der Schmerzentstehung und —aufreclii@nly nicht nur biologische, sondern
auch psychologische und psychosoziale Faktorenligetnd. Schmerz wird heute als kom-
plexe Reaktion verstanden (Flor & Hermann, 1999nMeht sozusagen von einer multifak-
toriellen Determination des Schmerzerlebens aus &IBirbaumer, 2001). Doch dieses bio-
psychosoziale Bedingungsgeflige des Schmerzgesahehechliel3lich seiner systemischen,
Okopychologischen und soziokulturellen Aspektelilbier ausgespart (Muhlig, 1997).

Die gegenwartige Versorgungssituation spiegeltedi2sfizite der Begriffsbestimmung wider,
die weit reichende Konsequenzen nach sich ziehdrauhdiese Weise auch dazu beitragen,
dass eine dem aktuellen Stand der Wissenschaft mesgene Behandlung der
Schmerzpatienten verhindert wird. Eine dem heutidgetkenntnisstand entsprechende
Schmerzdefinition misste demgemal um einige wesemtAspekte erweitert werden. Fur
ein umfassendes biopsychosoziales Verstandnisitigsomens Schmerz sollte Schmerz nach
aktueller Auffassung, wie Muhlig (1997) vorschlagiiywa folgendermal3en definiert werden:
~>chmerz ist ein komplexes und dynamisches Geschealé bio-neuro-psychologischen
Systemebenen, das eine multidimensionale und aktivevort des Organismus auf einen
noxischen Reiz (z.B. Gewebeschadigung) oder eideu®sg innerhalb des nozizeptiven

Systems oder den Ausdruck einer psychosozialen tlemsktorung darstellt, sich im



14

Empfinden aus sensorisch-diskriminativen, kognewaluativen, affektiv-motivationalen und
motorisch-behavioralen Komponenten (von meist aver£rlebnisqualitdt) zusammensetzt
und durch Lernfaktoren und soziale/interpersonilatextbedingungen beeinflusst wird.”
(Mdhlig, 1997, S. 19)

1.3 Die biopsychosoziale Sichtweise des Schmerzes

Ohne Zweifel wissen wir heute, dass Schmerz niahtein einfacher Sinnesreiz ist (Kréner-
Herwig, 2007), der vom Ausmalf} einer Gewebeschadiginhangt, denn man kann Schmerz
empfinden, ohne dass eine kdrperliche Verletzurgpwaisbar ist, genauso wie umgekehrt
eine korperliche Schadigung vorliegen kann, obwkaith Schmerz empfunden wird (Hoppe,
1986). Vielmehr wird die Entstehung, Aufrechterbai und Behandlung von Schmerzer-
krankungen weltweit nach modernen Konzepten im Rahneines biopsychosozialen
Schmerzmodells verstanden (Kroner-Herwig, 2007)bs$edie Schmerzforschung konnte
inzwischen belegen, dass bereits akuter Schmeezstaunlicher Weise durch biologische,
psychologische und soziale Kontextfaktoren beesstiwird und damit als eine komplexe
Erfahrung zu bewerten ist (Pfingsten & Nilges, 2000er biopsychosoziale Ansatz be-
schreibt Schmerz demnach als eine komplexe, dycamisnehrdimensionale und subjektive
Erfahrung (Hoppe, 1986), bei der neben physioldgiscund korperlichen Bedingungen auch
Personlichkeitsfaktoren, intrapsychische Prozasseraktionelle, psychosoziale und kulturel-
le Einfliisse eine eng verwobene Rolle spielen (BiéhMaier, 2009). Diese Faktoren beein-
flussen sich wechselseitig und kdnnen sowohl Ursad auch Folge der Schmerzerkrankung
sein. Sie tragen somit entscheidend zu ihrer Abtexbaltung oder Besserung bei (Sonnen-
moser, 2005).

Mit der Einfuhrung der Gate-Control-Theorie, der genannten Schwellentheorie des
Schmerzes von Ronald Melzack und Patrick D. Walhrite sich eine paradigmatische Wen-
de in der Schmerzkonzeptualisierung an (Muhlig, 7J9®ieser Theorie zufolge wird die
Schmerzinformation aufgrund der neuronalen Versehgen der schmerzleitenden Bahnen,
sowohl im Ruckenmark als auch in héheren Hirnzentdurch emotionale und kognitive
Prozesse beeinflusst. Die Schmerzleitung fuhrt @bex Aktivierung der Formatio reticularis,
des limbischen Systems und des Cortex zu emotionald kognitiven Reaktionen, die wie-
derum Uber absteigende Bahnen auf die Schmerzieund somit auf die Schmerzwahrneh-
mung einwirken (Walter et al., 1997). Kurzum forieul die Gate-Control-Theorie also unter
anderem die Erfahrung, dass vom Gehirn kommend#iEse, z.B. auch kognitive und emo-
tionale, Uber absteigende Bahnen die spinale Veitarlg von Schmerzinformationen und
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damit auch das Schmerzempfinden beeinflussen ko(fiemmermann & Seemann, 1986).
Obwohl einige Bestandteile der Theorie experiménieht bestatigt werden konnten, besteht
ihre herausragende Bedeutung fur die Schmerzfongchor allem darin (Muhlig, 1997), dass
Schmerz seither nicht mehr als eindimensionalehinfeg betrachtet wird (Zimmermann &
Seemann, 1986), sondern zunehmend als multidimeads® Geschehen von subjektiver Er-
fahrungsqualitat aufgefasst wird, das neben degsasexthen Komponente auch durch kogni-
tive und affektiv-emotionale Faktoren deterministt Damit wurde erstmals die Rolle psy-
chisch-mentaler Vermittlungsprozesse bei der Schweearbeitung theoretisch erklart
(Mahlig, 1997).

Die Erfahrung standiger Schmerzen, die nicht kditrowerden kénnen, fihrt zu unzahligen
Veranderungen im Denken, Fuhlen und Verhalten adroffenen wie etwa dysfunktionale
Denkmuster, die durch Selbstverbalisation verstéatden (Sonnenmoser, 2005). Im Rah-
men von zirkularen Prozessen beeinflusst die Ad Weise, in der Menschen uber ihre
Schmerzen denken, ihr momentanes Befinden (Wah®4)19Die Uberbewertung von
Schmerzerfahrungen, deren gedankliche Vorwegnalomvee slas Einreden einer hoffnungs-
losen Lage, sind hierfur kennzeichnend und sorgerzidnehmende psychische Belastungen.
So ist im emotionalen Bereich eine VerschlechterdeigStimmungslage zu beobachten, die
sich bis hin zu Depressivitat und Angsten steidenn. Zudem macht Schmerz gereizt. Mit
derartigen Gedanken und Gefuhlen gehen verstaddiW@t und Ruckzugsverhalten einher.
Kdrperliche Aktivitdten werden ebenso gemieden suieiale Kontakte. Diese Veranderungen
fuhren schlie3lich zu einer Chronifizierung des 1r8elzes, die nicht nur das Wohlbefinden,
sondern auch die Berufsfahigkeit und die famili@iteiation der Betroffenen stark beeintrach-
tigt (Sonnenmoser, 2005). Auch zahlreiche experteienUntersuchungen haben bestatigt,
dass die Schmerzwahrnehmung durch psychologischieablen wie Aufmerksamkeit, Be-
wertung der Situation, Angst und Erwartungshaltadgr die Mdglichkeit den Schmerz oder
die Situation, in der er auftritt, zu kontrollierdreeinflusst wird (Hoppe, 1986). Je langer der
Schmerz andauert, je mehr psychische Funktionechdbn erfasst werden, je mehr Lebens-
bereiche aufgrund von Schmerz eingeschréankt ewebdlen, desto starker wandelt sich der
Schmerz vom reinen Symptom zur Krankheit (Wahl,4099

Entsprechend diesem theoretischen Hintergrundeseiite fachgerechte Schmerzbehandlung
idealerweise interdisziplinar und multiprofessidnetfolgen (Sonnenmoser, 2005), in der
verschiedene Fachrichtungen — Arzte, PsychologdrysiBtherapeuten, Ergotherapeuten,
Sozialarbeiter — zusammenarbeiten und den Pati@itehnacheinander, sondern gemeinsam
betreuen (Koch et al., 2008).
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1.4 Akuter und chronischer Schmerz

Die Einteilung von Schmerzen in akut oder chronisgfibt sich zum einen aus seiner  zeit-
lichen Dauer und zum anderen aus seiner Funktion.

Unter akuten Schmerzen werden Schmerzen erfassi) dier Regel an erkennbare Ausléser
wie z.B. Entziindungen, Knochenbriiche, Schnittvaulegen oder aber medizinische Eingrif-
fe gekoppelt sind. Sie machen uns darauf aufmerkdass irgendwo im Kérper etwas nicht
stimmt und weisen uns auf eine drohende oder bkeegiigetretene Gewebeschadigung hin
(BMFB, 2004). Demnach sind akute Schmerzen als &mgeiner Erkrankung oder Folge
einer Verletzung zu verstehen, die zeitlich begresied und zumeist nur kurz andauern
(Sekunden bis maximal Wochen) (Koch et al., 200&jn€r-Herwig, 2007). Dartber hinaus
zahlen sie zu den haufigsten Griinden, warum Aratesiitiert werden (Gehling & Tryba,
2001). Das Therapieziel besteht darin, Schmeraie#u erreichen. Ist die auslésende Ursa-
che beseitigt bzw. geheilt oder wird eine Erkrarkdiagnostiziert und therapiert, klingt der
akut auftretende Schmerz in der Regel binnen kufedrrasch wieder ab. Auf diese Weise
erhalt akuter Schmerz eine lebenswichtige Warn- 8aldutzfunktion, die der kérperlichen
Unversehrtheit des Organismus dient (Koch et &082 Indem akuter Schmerz als Signal
fungiert, um den Organismus vor weitergehenden @ah&u schitzen, sorgt er dafir, dass
gefahrliche Situationen vermieden und/oder heiltirgerliche Verhaltensweisen initiiert
werden, z.B. mithilfe einfachster Schutz- und Veduagsreflexe wie dem Wegziehen der
Hand bei einer zu heil3en Herdplatte (Labouvie gt28109). Besonders deutlich wird dies
beispielsweise bei Menschen, die aufgrund genefisthutationen an einer angeborenen
Schmerzunempfindlichkeit leiden und damit bedrdidte Verletzungsgefahren nicht oder zu
spat bemerken. Weil das Warnsystem Schmerz und saatitige Korpersignale fehlen, die
sie vor schadigenden auf3eren Reizen oder endod@moerssen (z.B. Gelenkuberdehnung,
Entztndung) warnen konnten, erleben Menschen olchen&zempfindung nur selten das
Erwachsenenalter (BMFB, 2004; Kroner-Herwig, 2007).

Im Gegensatz zum akuten hat der chronische Schmeist keine offensichtliche physiologi-
sche Funktion. Der Schmerz hat hier seine sinnymtdogische Warnfunktion verloren und
hat sich vom Symptom zu einem eigenstandigen Kraitddhild entwickelt. Ziel der Behand-
lung ist nicht mehr Schmerzfreiheit, sondern Sclatmederung (Frede, 2007; Kroner-Herwig,
2007). Im Allgemeinen werden Schmerzen nach eiegbreiteten Definition als chronisch
eingestuft, wenn ein Patient Uber einen Zeitraum sechs Monaten hinaus anhaltend und
immer wiederkehrend unter Schmerzen leidet (BMBF)4). Allerdings beruht dieses rein

zeitliche Definitionskriterium in erster Linie auéiner Konvention und theoretischen
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Uberlegungen als auf empirischer Basis (Flor & Hmmm 1999). Inzwischen wurde die
urspringliche Zeitmarke von sechs Monaten auch edwafigen, da eine ausschlief3liche
Orientierung am Zeitkriterium vielfach kritisiertunde (Seemann, 2005). So definiert die
IASP den chronischen Schmerz als einen Schmerz,ider die fur die Heilung als
angemessen betrachtete Zeit hinaus anhalt (Ce@at&chalk, 2008). Ursache hierfur kann
beispielsweise eine Erkrankung oder SchadigungKaéegers sein, die nicht (mehr) heilbar
ist. Oftmals ist jedoch kein Zusammenhang mehr @wa dem Schmerz und der Schadigung
bzw. der Erkrankung, die einst den Schmerz auslGstieennbar. Mittlerweile hat die
Forschung ein recht genaues Bild davon gewonnes,uwd warum chronische Schmerzer-
krankungen entstehen. Ob ein Schmerz chronischzunéiner eigenstandigen Erkrankung
wird h&ngt nicht nur davon ab wie oft er wiederkedder wie lange er bestanden hat. Nach
aktuellem Stand der Wissenschaft spielen beim Uimgrgvon akutem zu chronischem
Schmerz — innerhalb eines komplexen Schmerzvetarigsiprozesses — Wechselwirkungen
zwischen biologischen, psychologischen und sozi&lektoren eine entscheidende Rolle.
Daher kann es auch geschehen, dass die primareegairsache schon langst genesen ist, der
Schmerz aber geblieben ist. Das so genannte Scheudizhtnis ist entstanden. Der Schmerz
hat sich verselbstandigt. Er hat sich zu einemmnsigadigen Krankheitsbild, der chronischen
Schmerzkrankheit, entwickelt (Koch et al., 2008).

Insbesondere chronifizierte Schmerzerkrankungensemisals multifaktoriell bedingt und
entstehungsgeschichtlich vielschichtig gesehen eve(®iener & Maier, 2009). Chronischer
Schmerz ist ein so komplexes Phanomen, dass ihht mitein mit Medikamenten oder
chirurgischen Eingriffen beizukommen ist. Diesem dteind tragt man heute auf der Basis
eines biopsychosozialen Schmerzverstandnisses Raeghfbonnenmoser, 2005). Ein rein
biomedizinisches Krankheitsverstandnis, dass aflematische Vorgange fur die Entstehung,
Verarbeitung und Aufrechterhaltung eines chroniact8&zhmerzproblems verantwortlich
macht, wird der Komplexitat einer chronischen Scimaekrankung nicht gerecht. Das heil3t,
neben organischen Faktoren wird die Erkrankung enlaif der Chronifizierung vor allem
im Verhalten, in Stimmungen und Gefiihlen, in GedamkErwartungen und Uberzeugungen
sichtbar und damit durch kognitive, emotionale lethaviorale Faktoren wesentlich mitbe-
stimmt (Huppe & Fritsche, 2007). Aber auch die \&ergenheit und die gegenwartige Situa-
tion des Patienten, seine Familie, das soziale Uinkelastende Ereignisse und andere psy-
chosoziale Ereignisse sind von hoher Bedeutungn@uanoser, 2005). Die Interaktion und
gegenseitige Beeinflussung dieser Faktoren habeaneentscheidenden Einfluss auf die

Schmerzbewadltigung und fuhren in der Folge zu eimassiven Beeintréachtigung der
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Lebensqualitét sowie einer Bedrohung der wirtstibhén Situation des Patienten (Diener &
Maier, 2009) und der kostenintensiven Inanspruchmeahdes Gesundheitssystems
(Koch et al., 2008).

1.5 Epidemiologie des Schmerzes

Schmerzen sind weit verbreitet. Sie zahlen zu défltgn Gesundheitsproblemen in Deutsch-
land. Fast jeder von uns leidet — zumindest geligen- unter Schmerzen. Und so verwun-
dert es nicht, dass Koch et al. (2008) in ihrert&sdsaufnahme der Versorgungssituation von
Patienten mit chronischen Schmerzen in Deutschlaméngst konstatierten, dass Schmerz,
mit all seinen Facetten, das haufigste Krankhédsiliberhaupt darstelle — haufiger noch als
Diabetes, Krebs oder Herz-Kreislauf-Erkrankungea Merzinfarkt und Schlaganfalle.

Fur viele Erkrankungen existieren in Deutschlanthé&einheitlichen und belastbaren Daten-
guellen, so heil3t es in einem Bericht der Gesumstherichterstattung des Bundes aus dem
Jahre 2006 (Robert Koch-Institut, 2006). Dies giienso fur den chronischen Schmerz. Es
bestehen erhebliche epidemiologische Wissensli@Kenh et al., 2008). Die verfugbaren
Angaben uUber die Pravalenz von Schmerzen divergijereach Studienlage aul3erordentlich
(Zimmermann & Seemann, 1986). Die wenigen epideygisthen Daten sind sehr heterogen
und geben kaum Aufschlisse und ein realistischés$ @ber die exakte Haufigkeit und
Verbreitung von chronischen Schmerzen und deregeRoln der Bevolkerung. Zu unter-
schiedlich sind die Erhebungsmethoden, die Schme@magonen und die Einteilung der
Schweregrade (Koch et al., 2008). Dies liegt zunemidaran, dass chronische Schmerzen oft
nur als Symptom anderer Erkrankungen wahrgenommeneufasst werden und nicht als
eigenstandiges Krankheitsbild in den verschiederirniellen Statistiken aufgenommen und
verschlisselt werden (Vauth & Greiner, 2008). Ddetilen sie in den einschlagigen Statisti-
ken zur Erfassung der Bedeutung von Krankheiterigekend, was wiederum gravierende
Folgen zum Beispiel fur politische Entscheidunganmsich zieht, die auf diesen Statistiken
beruhen. Frei nach der Devise: Was nicht von datisiik erfasst wird, existiert auch nicht
(Koch et al., 2008). Auf der anderen Seite verdehitlbereits die Schmerzdefinition als ,an
unpleasant sensory and emotional experience”, sldsserzepidemiologische Studien nicht
einfach durchzufiihren sind, da das, was zu erfasseaine subjektive Erfahrung reprasen-
tiert.

In Deutschland wurden erste schmerzepidemiologisbitersuchungen im Auftrag der Bun-
desregierung im Jahre 1984 durch Manfred ZimmermamthHanne Seemann durchgefuhrt.

1985 legten sie in Form einer Schmerzexpertisezuiigeich als ein wichtiger Meilenstein in
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der Schmerztherapie gilt (Jungck, 2003), erstmads Bestandsaufnahme der Schmerzfor-
schung und der schmerztherapeutischen Versorguaer iBundesrepublik vor, welche spater
unter dem Titel ,Der Schmerz — ein vernachlassigéebiet der Medizin?* veré6ffentlicht
wurde (Zimmermann & Seemann, 1986). In ihrem Béfizhr Lage der Schmerzforschung
und Schmerzversorgung gingen Zimmermann und Seei@i®&®) von rund drei Millionen
chronischen Schmerzpatienten in der Bundesrepi®ikischland aus. Damit ist die Prava-
lenz chronischer Schmerzen zum damaligen Zeitpauketwa finf Prozent in der deutschen
Bevolkerung geschatzt worden. Inzwischen liegeionat relevante epidemiologische Daten
fur Gesamtdeutschland vor, die der Gesundheitdiierstattung des Bundes — dem Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 entnommen werden kénnen. Der in den Jahren 1993-durch-
gefuhrte Bundes-Gesundheitssurvey ist eine dertigsten Datenquellen zur Beschreibung
der Verbreitung von Schmerzen in der deutschen IRexing. Die Daten des Gesundheits-
surveys ermdglichten erstmalig fur die gesamte Barepublik Deutschland reprasentative
Aussagen zur Auftretenshaufigkeit von Schmerzemerdelokalisation und Intensitat.
Daruber hinaus boten sie aufgrund der Komplexi#it etfassten Informationen zudem die
Maglichkeit, die Auswirkungen von Schmerz auf dijektive Befindlichkeit und der damit
einhergehenden Einschrankungen der gesundheitdreang ebensqualitdt zu bestimmen.
Dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 ist zu entnehdass, nur 9% (12% der Méanner, 6%
der Frauen) der befragten Bundesbirger angabewverngangenen Jahr keine Schmerzen ge-
habt zu haben (Statistisches Bundesamt, 1998). imkelirschluss bedeutet dies, dass mehr
als 90% der Befragten im Jahr vor der Erhebunggendeinem Zeitpunkt — kurzzeitig oder
langer — Schmerzen hatten (Koch et al., 2008).il\bdgese Tatsache verdeutlicht, in welchem
groBen Umfang Schmerz ein Alltagsproblem der eramcbn deutschen Bevdlkerung dar-
stellt. Die Auswertung des Bundes-Gesundheitsssrni®®8 durch Bellach et al. (2000) er-
gab in Bezug auf die Schmerzintensitat und Lokatisades starksten Schmerzes, dass rund
die Halfte der erwachsenen Bevilkerung Deutschlgb8d% der Frauen, 41,2% der Man-
ner) im Alter zwischen 18 und 80 Jahren im Verlagifeer Woche unter mittleren (Schmerz-

intensitat 4, 5, 6) bis starken (Schmerzintengit&, 9) Schmerzen litt. Immerhin noch 13,7%

2 Bei den dort genannten epidemiologischen Datemidites sich um Angaben, die sich auf die altendBstinder vor der Vereinigung
beziehen.

% Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 wurde im Aufties) Bundesministeriums fiir Gesundheit vom RobedhKinstitut durchgefiihrt.
Insgesamt nahmen 7.124 Probanden im Alter von 18a80en teil. In einem Selbstausfullfragebogen emrdie Teilnehmer nach dem
Auftreten von Schmerzen in verschiedenen Koérpeoregi im Laufe des vergangenen Jahres und in deeriesieben Tagen befragt. Zu-
séatzlich wurde die Lokalisation des starksten Schewein den letzten sieben Tagen erhoben. Mit Hiifeer Skala von 1-9 (1 = kaum
splrbar, 9 = unertraglich) erhielten die ProbandienMdglichkeit, die empfundene Schmerzintensitagmantifizieren. Zudem wurde der

SF-36 als Fragebogeninstrument zur Messung dendhsiisrelevanten Lebensqualitat eingesetzt (Bekaal., 2000).
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der Frauen und 7,8% der Manner gaben an, in detehesieben Tagen vor der Befragung an
starken Schmerzen gelitten zu haben (Bellach €2@00). Bezogen auf die deutsche Erwach-
senenbevolkerung bedeutet dies, dass rund 2,4okkii Manner und rund 4,6 Millionen
Frauen im Verlauf der vergangenen Woche an stapkemin zu unertraglichen Schmerzen
litten (Vauth & Greiner, 2008). Insgesamt zeigteauen Uber alle Schmerzlokalisationen und
Altersgruppen hinweg durchgéngig eine grol3ere e3a&ravalenz von Schmerzen. Wéahrend
bei jingeren Frauen (bis etwa zu dem Alter vonat@reh) Kopfschmerzen die am haufigsten
genannten Schmerzen darstellen, sind bei ManneckeR8chmerzen die dominierenden (ge-
naueres zu ausgewahlten Schmerzformen siehe weiten). Des Weiteren geben die Daten
des Surveys Auskunft Gber die Auswirkungen von Satzen auf die subjektive Befindlich-
keit und die Lebensqualitat der Schmerzpatienterisgtechend der vorliegenden Resultate
zeigt sich nicht nur eine Verringerung der Skalemeveles SF-36 in Abhangigkeit von der
Schmerzstarke, sondern durchgéngig aller anderateiSkerte. Dies deutet darauf hin, dass
aktueller Schmerz alle Bereiche der gesundheitsaaten Lebensqualitat beeinflusst und ein
Indikator fur die allgemeine subjektive Befindligikist. Aktuell auftretende Schmerzen wir-
ken sich dartber hinaus sogar auf die Zufriedenhdidem Leben insgesamt und nicht nur
auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit aus. Diesgebnisse verdeutlichen den alle Berei-
che des Lebens Uberschattenden Einfluss von Scli{elfach et al., 2000).

Die neueste umfassende Studie zu epidemiologis@wmmerzdaten ist die européische
Schmerzstudie ,Pain in Eurogeus dem Jahre 2003. Sie stellt die bisher gréfdedetail-
lierteste Umfrage zu (chronischen) Schmerzen imgaidar. Demnach hat jeder dritte Haus-
halt in Europa (36%) mindestens einen chroniscletm®@rzkranken. Jeder flnfte erwachsene
Européer (19%) leidet somit im Durchschnitt an {i@ien bis starken) chronischen Schmer-
zen. Die héchste Pravalenz zeigten Norwegen (3P#gn (27%) und Italien (26%). Spanien
hatte mit 12% die niedrigste Pravalenz zu verzeiohin Deutschland gaben 17% der Ge-
samtbevolkerung an, seit mindestens sechs Monatem Schmerzen gelitten zu haben, so-
wie im letzten Monat vor der Erhebung und an medmrefagen der vergangenen Woche
Schmerzzustande erlebt zu haben, mit einer Schmensitat von mindestens funf auf einer

10-stufigen Skala (0 = kein Schmerz, 10 = starketestellbarer Schmerz). Demzufolge ist

“ Die Studie wurde von der NFO World Group (Marksizhungsunternehmen) in 15 europaischen Landernsuael in den Jahren 2002-
2003 durchgefihrt. Insgesamt wurden 46.394 Persabetiem Alter von 18 Jahren befragt. In Stufe 1defrage wurden mit 46.394

Telefonbefragungen zuerst die Pravalenz, Alter Gabchlecht, Dauer, Haufigkeit, Intensitat, Lokal@a und Ursache chronischer
Schmerzen aller 16 Lander erhoben. Aus der Grugpehtonisch Schmerzkranken wurde danach in 4.838ilinterviews (ca. 300 pro

Land) in Stufe 2 abgefragt, wie sich die Schmeimeihdie Lebensumstande (Arbeit, Familie und Fréiziswirken und wie sie behandelt
werden (Breivik et al., 2006).
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jeder dritte deutsche Erwachsene von chronischém&azen betroffen und stuft sich als
chronisch schmerzkrank ein. Deutschland liegt damiguropaischen Mittelfeld und befindet
sich im L&ndervergleich an 9. Stelle. Des Weiteserd Frauen anhand der Daten dieser
Studie mit 56% (europaweit) haufiger von chronisclsehmerzen betroffen als Méanner. In
Deutschland sind sogar 59% der chronisch Schmerk&ra Frauen. Der European Pain
Survey hat zudem gezeigt, dass die deutschen Sepatenten zum Zeitpunkt der Befra-
gung bereits durchschnittlich 6,9 Jahre an chriweisciSchmerzen litten (Breivik et al., 2006).
Unterdessen gibt es zu einigen wenigen Schmerzfore@demiologische Daten. Die

Ergebnisse einzelner Schmerzformen werden im Fdieetwas genauer dargestellt.

1.5.1 Schmerzen des Bewegungssystems

Die wichtigste Ursache chronischer Schmerzen siettweit Erkrankungen der Haltungs-
und Bewegungsorgane. Schmerzen im Haltungs- uncé&evwgsapparat, so genannte musku-
loskelettale Schmerzen, treten mit Abstand am batén auf. Ihr Spektrum ist sehr breit und
umfasst beispielsweise degenerative Leiden wiéAdierosen und entzindliche Krankheiten
wie die rheumathoide Arthritis (Zeidler & Zink, 280 Schéatzungen aus zahlreichen epide-
miologischen Befunden ergeben, dass etwa 10% dkyeAkinbevolkerung an starken
Schmerzen leiden, die Uberwiegend mit mittel- mwbwergradigen Beeintréachtigungen im
Alltag einhergehen (Kohlmann, 2003). Insgesamt sidkuloskelettale Schmerzen, darunter
vor allem Ruckenschmerzen, der Grund fir etwa jéddte Arztkonsultation (Schmidt &
Kohimann, 2008). Aussagen Uber die Haufigkeit vahrierzen des Bewegungssystems in
der deutschen Bevoélkerung lassen sich unter andékean den Bundes-Gesundheitssurvey
1998 treffen. Die Pravalenz schwerwiegender muskealettaler Schmerzen in der erwach-
senen Bevolkerung Deutschlands liegt laut dem Sube2 16% (Statistisches Bundesamt,
1998). Dabei treten Schmerzen im Ricken mit Abstamdh&ufigsten auf. Sie stehen an
erster Stelle, wobei bei der Verbreitung von Riskbmerzen Frauen fast durchweg (Uber
alle Altersklassen) haufiger betroffen sind als We&m Etwa jeder dritte Deutsche (31,4% der
Manner, 39,4% der Frauen) gab an, er habe wahrendetgangenen sieben Tage vor der
Befragung unter Ruckenschmerzen gelitten (Bellacal,e2000). Schwere bzw. chronische
Ruckenschmerzen treten mit zunehmendem Alter héwuégf (Schmidt & Kohlmann, 2008).
Nach einer vom Robert Koch-Institut im Jahr 2003ctgefuhrten Telefonumfrage klagten
22% der Frauen und 15% der Manner im Jahr vor @&raBung Gber chronische, dass heif3t
drei Monate oder langer bestehende Riuckenschm@xeerhauser et al., 2005). Die europdi-
sche Schmerzstudie hat ebenfalls gezeigt, dasddoebschmerzlokalisation der Ricken am



22

haufigsten betroffen ist (24% europaweit). In Dehtand sind Rickenschmerzen mit 34%

die haufigste Schmerzlokalisation (Breivik et 2D006).

1.5.2 Migrane und Spannungskopfschmerz

Kopfschmerzen wie Migrane und Spannungskopfschigehnsbren mit einer Lebenszeitpréava-
lenz von mehr als 90% zu den am meisten verbraitBt&rankungen (Pfaffenrath, 2008).
36,2% der Frauen und 21,5% der Manner, die im Bsu@@kesundheitssurvey 1998 befragt
wurden, gaben an, in den letzten sieben Tagen g@fsBlamerzen gelitten zu haben (Bellach
et al, 2000). In den vergangenen 12 Monaten entru@®4% der Frauen und 51,9% der
Manner Kopfschmerzen. Die Préavalenz der Kopfschererimmt bei den Befragten sowohl
bei Mannern als auch bei Frauen mit dem Alterwerdlen Spannungskopfschmerz ist die
haufigste Form wiederholt auftretender Kopfschmerg@obert Koch-Institut, 2002). Der
episodische Spannungskopfschmerz (weniger als Idsklemerztage im Monat) ist dabei
der haufigste Kopfschmerz tberhaupt. Er betriffitaee70% der Bevdlkerung. Der chronische
Spannungskopfschmerz (mehr als 15 Kopfschmerztagdanat) tritt bei 2 - 3% der Bevol-
kerung auf. Die Migrane ist als so genannter Agaglopfschmerz die haufigste neurologi-
sche Erkrankung. Internationale Studien belegess dahéatzungsweise 8% der Manner und
15% der Frauen darunter leiden. Frauen sind zvieiditgimal haufiger betroffen als Manner.
In Bezug auf die Haufigkeit und die Schwere demgiten nimmt die Migrane im Laufe des
Lebens zu, erreicht um das 45. Lebensjahr ihrenepidhkt und wird dann langsam besser
(Diener, 2008).

1.5.3 Tumorschmerz

Bei Tumorschmerzen unterscheidet man grundsat8ichmerzen, die durch den Tumor

selbst bedingt und damit direkt auf den Tumor zkzu&ihren sind, von Schmerzen, die auf-
grund der Tumortherapie hervorgerufen werden konatso behandlungsbedingte Schmer-
zen durch Nebenwirkungen einer Bestrahlung, eirfegnidtherapie oder durch notwendige
chirurgische Eingriffe verursacht (Strumpf et &Q008; Vauth & Greiner, 2008). Fast alle

Tumorpatienten leiden im Verlauf ihrer Erkrankung@chmerzen, nicht nur im Endstadium

(Vauth & Greiner, 2008), wobei sich die SchmerzasmArt und Ausdehnung des Tumors
unterscheiden (Robert Koch-Institut, 2002). Es wigekchatzt, dass an einem beliebigen
Stichtag in Deutschland schéatzungsweise 220 000stfem an behandlungsbedurftigen
Krebsschmerzen leiden (Heidemann, 1999). Die Gdwitsberichterstattung des Bundes
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(Robert Koch-Institut, 2002) gibt an, dass bereésder Erstdiagnose einer Tumorerkrankung
28% aller Krebspatienten Schmerzen aufweisen. igdéschrittenem Tumorstadium sind je

nach Art der Tumorerkrankung 40% bis 100% allerdspatienten betroffen. 78% der Patien-
ten mit fortgeschrittener Tumorerkrankung benétiganDurchschnitt eine Schmerzbehand-

lung. In einer von Pipam et al. (2002) durchgeféhrteprasentativen Untersuchung gaben
429 der Tumorpatienten (64%) an, unter Schmerzeleidan. Von diesen gaben wiederum

80% an, im alltaglichen Leben durch Schmerzen Ie&@htigt zu sein, und mehr als 25%

beklagten eine schlechte bis sehr schlechte Lehatht&q.

Fazit: Diese Ergebnisse verdeutlichen die weitebk&tung von korperlichen Schmerzen in

der erwachsenen deutschen Bevdlkerung.

1.6 Schmerz und seine gesundheitsokonomische Bedewg

Schmerz hat als weit verbreitete Gesundheitsstonicigg nur betrachtliche Auswirkungen
auf die Lebensqualitat des einzelnen akut odernidéech Schmerzkranken, sondern stellt
dariiber hinaus enorme Anforderungen an das Gesitswbsen (Bellach et al., 2000). Neben
den personlichen Auswirkungen stehen immense valissaftliche Kosten, die durch
Schmerzerkrankungen verursacht werden und die ISelsatt erheblich belasten. Die 6ko-
nomische Bedeutung von Schmerzerkrankungen istnerach, denn Schmerzpatienten
gehdren zu den kostenintensivsten Patienten uns@emundheits- und Sozialsystems
(Jungck, 2003). Fur die Behandlung chronischer &them missen jahrlich medizinische
Leistungen in der ambulanten und stationaren Vgusa in Milliardenh6he erbracht werden.
Hinzu kommen die Kosten fiur schmerzbedingte Arlbes$ille und vorzeitige Berentung, die
zu den finanziellen Konsequenzen von Schmerzlelm@ttagen (Koch et al., 2008; Robert
Koch-Institut, 2002). Entsprechend der heterogeg@demiologischen Daten sind auch die
O0konomischen Folgen von (chronischen) Schmerzédangsicht umfassend evaluiert (Vauth
& Greiner, 2008). Umfangreiche Daten Uber die gasamnschaftlichen Folgen von Schmerz-
syndromen sind eher Mangelware (Koch et al., 2008)lem ergibt sich je nach Studiende-
sign ein sehr unterschiedliches Bild (Vauth & Gez|r2008).

Schmerzen, insbesondere chronische Schmerzem #iste nicht nur haufig auf, sondern sie
belasten auch die Volkswirtschaft und verursachéeliche direkt2 und indirekté Kosten

5 Zu den direkten Kosten (behandlungsbedingte Kystighlen die Ausgaben fiir Arzneimittel, die Ausgaligr die ambulante Versorgung
und die stationdre Versorgung in Krankenhausernimrinrichtungen der Rehabilitation sowie die Betlangskosten bei Auftreten von
Folgeerkrankungen (Robert Koch-Institut, 2002).
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im Gesundheitswesen und bei den Renten- und Uefalcherern (Vauth & Greiner, 2008).
Die volkswirtschaftliche Belastung belauft sich inadngaben des Bundesministeriums fur
Bildung und Forschung in Deutschland auf rund 28idden Euro pro Jahr (BMBF, 2004).
Eine Schatzung von Neumann aus dem Jahr 2002 gebhdaus, dass 6 - 8% der Gesund-
heitsausgaben auf die Behandlung chronischer Saememntfallen. Nach Neumann ergeben
sich daraus zwischen 11,7 und 15,5 Milliarden Hiirekte Kosten, die von den Kostentra-
gern und den Patienten zu tragen sind. Unter Beititkgung der indirekten Kosten von
etwa 8,8 - 13,2 Milliarden Euro infolge krankhegsingten Arbeitsausfalls resultieren
volkswirtschaftliche Kosten von 20,5 - 28,7 Milliean Euro (Neumann, 2002). Zimmermann
(2004) gibt die direkten Kosten chronischer Schmemit ca. 10 Milliarden Euro pro Jahr
an. Unter Hinzunahme der Kosten durch Arbeitsales{éh. 20 Milliarden Euro) und Frihbe-
rentung (ca. 8 Milliarden Euro) ergeben sich darewsd 38 Milliarden Euro, mit denen
chronische Schmerzen jahrlich die deutsche Volksehiaft belasten (Vauth & Greiner,
2008). Es gibt indes auch Untersuchungen zu eianeébthmerzformen.

Muskuloskelettale Schmerzen sind die haufigste ¢hrsavon Arbeitsunfahigkeit und der
zweithaufigste Grund fur Frihberentungen (ZeidleZigk, 2008). Die volkswirtschaftlichen
Kosten belaufen sich auf rund 25 Milliarden Eurbriigh (Koch et al., 2008). Damit rangie-
ren diese Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systeam$ Krankheitskostenrechnung des
Statistischen Bundesamtes (Robert Koch-Institu@62hach den Erkrankungen des Kreis-
lauf- und des Verdauungssystems an dritter Stelehr als die Hélfte dieser Kosten gehen
allein auf das Konto von Ruckenschmerzen. Rickenscten sind einer der wichtigsten
Griunde fur die Inanspruchnahme medizinischer Leggn (Kohlmann, 2003). Sie belasten
die deutsche Volkswirtschaft mit ihren direkten undirekten Folgekosten enorm. Ricken-
leiden zahlen in Deutschland zu den fuhrenden Wesawon Krankschreibungen und sind
der haufigste Grund fur RehabilitationsmalRnahmesi. d&n Ursachen fir Berentung auf-
grund verminderter Erwerbsfahigkeit liegen sie @erin vierten Rang (Hildebrandt, 2008).
Entsprechend den Angaben von Neubauer und UjlaB§2Pbetragen die gesamten direkten
Kosten der Migranebehandlung in Deutschland 596/8Bonen Euro pro Jahr. Das Robert
Koch-Institut (2002) kommt zu dem Schluss, dassmti@ekten Kosten von Kopfschmerzen
aufgrund von Arbeitsausfall rund 2,6 Milliarden Buretragen. Pfaffenrath (2008) wiederum
gibt an, dass sich bei einer Pravalenz von 10%édfoder Abwesenheit vom Arbeitsplatz in
Hohe von 3,616 Milliarden Euro und Kosten der Pkaaunseinschrankungen in Hohe von

% Die indirekten Kosten erfassen Arbeitsunfahigkeidl Produktivititseinschrankungen aufgrund verntieddrbeitsfahigkeit und vorzeiti-
ge Berentung (Pfaffenrath, 2008).
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2,622 Milliarden Euro pro Jahr ergeben. Zusammennsieren sich dann die direkten und
indirekten Kosten der Migrane in Deutschland ahbfljgh 6,83 Milliarden Euro.
Tumorerkrankungen verursachen ebenfalls hohe ketskiedingte Kosten. Nach Angaben
des Statistischen Bundesamtes lagen sie im Jalar [&€i0ca. 14,7 Milliarden Euro. Ein Tell
dieser tumorbedingten Krankheitskosten entfalltdiefBehandlung von Schmerzen, da diese
haufig in Zusammenhang mit einer Tumorerkrankunfjreten. Die 6konomischen Folgen
der mit schweren Schmerzen einhergehenden Krelasdukngen beinhalten zum einen die
Ausgaben bedingt durch die symptomatische Schnexegiie mit starken Opioiden und der
damit verbundenen Nebenwirkungen (Erbrechen, Cdustip, etc.) Zum anderen kann die
zugrunde liegende Tumorerkrankung wie auch die i@pehandlung zur Arbeitsunfahigkeit
fuhren und infolgedessen ebenso zur volkswirtstiblaéin Belastung beitragen. Bezogen auf
Pravalenzannahmen von rund 240 000 Tumorschmeenpati pro Jahr ergeben sich z.B.
rechnerisch jahrliche Behandlungskosten im Umfamg 118,26 - 138,64 Millionen Euro, die
allein auf die Opioidtherapie der tumorbedingtemr8erzen zurtickzufihren sind (Vauth &
Greiner, 2008).

Ein wesentlicher Teil dieser soziobkonomischen Kodiel3e sich hingegen durch geeignete
PraventionsmalRnahmen und eine rechtzeitige un@iahende Therapie bei akuten Schmer-
zen vermeiden, ebenso durch eine effektive Behagdion chronischen Schmerzen (Koch et
al., 2008). Jedoch ist die kostenintensive Inargprahme des Gesundheitssystems leider
immer noch Uberwiegend durch geringe Effizienz uNdchhaltigkeit gekennzeichnet
(Zimmermann, 2003). Ineffektive und damit vergefsicTherapieversuche, wiederholter
Arztwechsel, aufwendige, z.T. unnétige apparativegboseverfahren, tberflissige Doppel-
untersuchungen, unnétige Operationen und Klinikathi@te verbrauchen viele Ressourcen,

die fur eine effektive und effiziente Behandlungdigt werden wirden (Koch et al, 2008).

1.7 Versorgungssituation

Die Versorgungslage von Schmerzpatienten in Del#sdhmuss in sehr vielen Féllen als
desolat bezeichnet werden. Die Behandlung von Sdeneund das Angebot in der Praxis
sind vollig unzureichend. Es bestehen gravierendes®gungsengpasse (Seemann, 2008).
Effektive Behandlungsmaflinahmen werden zumeistzuedpéat und zu zogerlich eingeleitet
(Koch et al., 2008). ,Gesundheitspolitisch ist eeeabsolute Katastrophe, dass in Deutsch-
land Millionen Menschen zu chronischen Schmerzptdie werden, obwohl dies bei einem
Grol3teil der Betroffenen durch eine gezielte Préwarund eine friihe konsequente Behand-
lung verhindert werden kénnte* (Muller-Schwefe, 80@itiert nach Koch et al., 2008, S. 4).
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Schatzungsweise 8 - 10% der deutschen Bevolkeraign an behandlungsbedurftigen
chronischen Schmerzen (Kroner-Herwig, 2007). Dagebtet, dass zwischen fiinf bis acht
Millionen Menschen aufgrund dauerhafter und wiedhrknder Schmerzsyndrome eine
therapeutische Behandlung benétigen (Robert Kostiti, 2002). Geht man nun von etwa
10% der chronifizierten Patienten aus, die durah tdaditionellen medizinischen Behand-
lungsmethoden nicht hinreichend und zufrieden estelltherapiert wurden, ergibt sich eine
geschatzte Zahl von 600 000 - 700 000 Patienteneidier spezifischen Schmerztherapie be-
durfen (Kréner-Herwig, 2007). Bislang sind jedoagh ®ersorgungsstrukturen, vor allem fur
chronische Schmerzpatienten, beklagenswert schleditei hauptsachlich Probleme durch
Unter- und Fehlversorgung zu konstatieren sind @Rakoch-Institut, 2007).

Auf dem Gebiet der Schmerzforschung ist Deutschliawernational anerkannt. Mitte der
neunziger Jahre zéhlte Deutschland sogar zu derei¥&n in der Schmerztherapie. Die
Forschung hat in den zurlckliegenden 15 Jahremeeint genaues Bild dartber gewonnen,
wie und warum (chronische) Schmerzerkrankungertedrga (BMBF, 2004). Das Verstand-
nis des Schmerzes als biopsychosoziales Geschaharder Fachliteratur hinreichend publi-
ziert und die Forschungslage hat zur Entwickluriglgiver Interventionen gefiihrt (Seemann,
2008). Das Repertoire an innovativen Behandlungsijoten, insbesondere multimodaler und
interdisziplindrer Ansétze, verbessert die Theragieonischer Schmerzen und ermdéglicht
eine adaquate Versorgung von Schmerzerkrankungenvan allem die Préavention der
Schmerzchronifizierung (Koch et al., 2008). Doclyeschtet der groRen Fortschritte in der
Schmerzforschung, wurde die Patientenversorgunigt @nalog verbessert, auch wenn sie
hierzulande in der Vergangenheit besser als in hemanderen Landern voranschritt. Die
Entwicklung ist ins Stocken geraten. Ein erheblichevenn nicht gar der gro3te — Teil der
betroffenen Patienten erhélt nach wie vor keinejadte Behandlung (Koch et al., 2008). Bis
Patienten den Weg in eine Schmerzambulanz oderSzhmerzpraxis finden, vergehen oft
viele Jahre, in denen sie eine Vielzahl, meistigidser Behandlungen, erhalten (Robert
Koch-Institut, 2002). So werden Patienten, die Riickenschmerzen in eine Schmerzklinik
eingewiesen werden, vorher von durchschnittlich mad sieben Arzten erfolglos behandelt.
Ihre Suche nach Hilfe dauert durchschnittlich GbkrJahre. Migranepatienten suchen im
Durchschnitt mehr als 19 Jahre nach Linderung uedien von 19 Arzten behandelt. Selbst
Tumorschmerzpatienten durchlaufen in durchschetittiwei Jahren finf Arzte bis sie in die
Klinik eingewiesen werden (DGSS, n.d.). Die Versorgssituation chronischer Schmerzpa-

tienten ist in vielerlei Hinsicht mangelhaft. Digigde hierfiir sind auf mehreren Ebenen zu
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suchen, denn eine Vielzahl von Faktoren ist da&iantwortlich. Einige wichtige werden im
Folgenden genannt.

Der Uberwiegende Teil der Behandlungsversuche tmeincschen Schmerzsyndromen findet
heute immer noch in der Praxis des Allgemeinmediandes Internisten, des Orthopaden
oder eines anderen Facharztes statt. Da eine Klaeisglie, d.h. die Ursache der Schmerzen
betreffende Behandlung bei chronischen Schmerzeymein oft nicht moglich ist, besteht die
Schmerztherapie hier in erster Linie aus der Verond von Analgetika und Antirheumatika
(Kréner-Herwig & Frettloh, 2007). Die medikamentdé8ehandlung stellt die haufigste
Behandlungsmethode fiir chronischen Schmerz darn@€sBlerwig, 2007). Selbst Psycho-
pharmaka (z.B. Tranquilizer, Antidepressiva) werdder langere Zeit verordnet und dies
nicht selten ohne die notwendige schmerzmedizieisaid psychopharmakologische Sach-
kenntnis. Daneben werden haufig passive MalRnahmenMassagen, Bestrahlungen und
Bader zur Schmerzlinderung eingesetzt. Inwieweinsarzpatienten letztendlich von der
zumeist einseitig somatisch ausgerichteten koneeelien Behandlung zur Schmerzlinde-
rung profitieren, ist nicht genau bekannt. Auchtgib keine genauen Angaben dartber, wie
viele Patienten durch eine solche Therapie gesghéakrden (Kroner-Herwig & Frettloh,
2007). Waddell (1998) und Nachemson (1992) betam&nder Grundlage umfangreicher
Literaturrecherchen bezuglich traditioneller BeHandsformen bei Rickenschmerz bei-
spielsweise nicht nur die Wirkungslosigkeit der stem Behandlungsmalinahmen, sondern
stellen das Schadigungspotenzial der invasivenatipen MalRnahmen heraus. Nachemson
weist nachhaltig darauf hin, dass in vielen Faflenade das abnorme diagnostische und the-
rapeutische Verhalten der meisten Arzte das abnémraekheitsverhalten des Patienten ver-
ursacht. Die Mehrzahl der konventionellen Verfahstrseiner Meinung nach, zumindest bei
chronischen Ruckenschmerzen, géanzlich uneffektivchAWaddell (1998) kommt zu der
Auffassung, dass keine medizinische Rickenschnexegiie besser ist als das Zusammen-
wirken von Spontanremission und Placeboeffekt. IBigyfristige, hochdosierte und haufige
Analgetikaeinnahme kann je nach Medikamententygrheblichen unerwtinschten Konse-
guenzen fihren, wobei das problematische Einnahraken nicht immer dem Patienten
anzulasten ist, sondern oftmals auch durch dieangsmalke Verordnungspraxis der Arzte
bestimmt ist. Die sich daraus ergebenden Folgerasseh vielfaltige somatische Schaden
(Schadigung des Magen-Darm-Trakts, Blutbildveréndgen, Leber- und Nierenschéadigun-
gen), ein besonders hohes Missbrauchs- und Abhéitggotenzial bei Kombinationspréapa-
raten oder aber medikamenteninduzierten Kopfschn$erzst seit langerem bekannt, dass bei

Kopfschmerzpatienten die hochfrequente und lan@léide Einnahme von Schmerz- und
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Migranemitteln zu einem sekundaren medikamentenziedien Kopfschmerz flihren kann.
Operative Eingriffe kdnnen auf3erdem zu erheblidagmegenen Schéden fuhren und tragen
damit zu keiner Verbesserung der Schmerzbeschwdredersondern zur Verschlimmerung
der Problematik und einer weiteren Schadigung degemten (Kroner-Herwig & Frettloh,
2007).

In den letzten Jahrzehnten ist immer deutlicherayden, dass bei chronischen Krankheiten,
eben auch dem chronischem Schmerz, die Konzepte einseitig somatisch ausgerichteten
Medizin versagen und wenig zur Verbesserung desrtgéeitszustandes der Betroffenen
beitragen (Kréner-Herwig & Frettloh, 2007). Eindestive Therapie chronischer Schmerzen
ohne begleitendes psychotherapeutisches Behandlugejsot ist kaum moglich. Dessen un-
geachtet hat das medizinische Versorgungssystengaansich Schmerzpatienten in aller
Regel zuerst wenden, bisher nicht dafir gesorgs dech eine interdisziplindre Zusammenar-
beit etablieren konnte (Seemann, 2008). Eher selenden (Schmerz-) Psychotherapeuten
bei der Diagnosestellung oder Behandlung eingebun8e fihren Pfingsten und Nilges
(2007) an, dass fur den Grofiteil der Schmerzpatertinsbesondere im niedergelassenen
Bereich — im Laufe ihrer Erkrankung eine psychabpeutische Mitbehandlung weder reali-
siert noch geplant ist. Eine Befragung von WillweB&umpf, Zenz & Bartz (2000) in funf
verschiedenen Facharztpraxen der Stadt Bochum @riP8flenten ergab, dass von den 36%
(328 Patienten) der ermittelten chronischen Schpagienten 67% seit mehr als funf Jahren
an den Schmerzen litten, 26% mehr als 20 JahrebiBieerige Therapie bestand Uberwiegend
aus physikalischen Malinahmen und medikamentéseafike Lediglich 2,1% wurde psy-
chodiagnostisch oder —therapeutisch mitbehandaipbl ein Finftel der Patienten seelische
Belastung als potenzielle Schmerzursache angalenRat, bei denen die Aufrechterhaltung
ihrer Schmerzsymptomatik vorrangig durch psychadge Faktoren bedingt ist, werden so
nicht friihzeitig genug identifiziert (Pfingsten &ildes, 2007). Sie konsultieren daher oft Gber
viele Jahre hinweg nacheinander Arzte verschiedBaehrichtungen und unterziehen sich
zahlreichen, unnétigen, z.T. invasiven, kostenaotligen und zumeist vergeblichen mono-
disziplinaren Therapieversuchen, wahrend die Chmeiung fortschreitet und damit die
Behandlung der Schmerzen immer schwieriger wircc{Ket al., 2008).

Die Defizite in der schmerzpsychotherapeutischersdgung von Patienten lassen sich aber
nicht allein nur mit mangelnder Kooperationsbegtitdt der Arzte begriinden. Oft scheitert
es namlich auch an der Verfugbarkeit geeigneterkaogerationswilliger Psychotherapeuten.
Pfingsten und Nilges (2007) berichten von einerr&ging aller arztlicher und psychologi-
scher Psychotherapeuten des KV-Bereiches Gottifrgenl28) nach deren Bereitschaft bzw.
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Maglichkeiten der Kooperation in Bezug auf Schmatigmten aus dem Jahre 2002. Die Be-
fragung erbrachte das erniichternde Ergebnis |aNgetezeiten und eine eher eingeschréankte
Bereitschaft zur psychotherapeutischen Mitversagguan Schmerzpatienten. Von den 58
Therapeuten (45%) die Uberhaupt antworteten sigjeeten 18 (14%) keinerlei Interesse an
einer Zusammenarbeit. 31% der Befragten zeigterpEi@iionsbereitschaft, wobei kein ein-
ziger von diesen uber eine schmerztherapeutischatZgualifikation verfigte. Des Weiteren
gaben nur 7,5% der kooperationswilligen Psychoteareen Wartezeiten von weniger als vier
Wochen an, 37,5% benannten Wartezeiten von metsealss Monaten. Letztendlich erwie-
sen sich nur drei Psychotherapeuten als geradegemignet fur eine sinnvolle Kooperation.
Durch die Einfihrung der Zusatzbezeichnung ,Spkziethmerztherapie* wurden fir Medi-
ziner verschiedener Fachgebiete verbindliche Whalthmgsstandards geschaffen. For
Psychologen wird ebenfalls seit langerem ein sfjegi€urriculum fur die Schmerztherapie —
~Spezielle Schmerzpsychotherapie“ — angeboten. Amehn die allgemeine Akzeptanz fur
die Notwendigkeit multiprofessioneller Therapiedngge fir chronische Schmerzen deutlich
zugenommen hat und sich Arzte verschiedener Fathrigen sowie Psychologen und An-
gehdorige anderer Berufsgruppen zunehmend auf smgam interdisziplinaren Schmerzkon-
ferenzen austauschen (Kroner-Herwig, 2007), hernselterhin ein gravierender Mangel an
gualifizierten Therapeuten und interdisziplinareaims. Denn obwohl die Zahl der schmerz-
therapeutisch ausgebildeten Psychotherapeuten tztd Wéchst, ist sie immer noch viel zu
gering, um den Bedarf zu decken. Die noch sehn&l&ruppe gut ausgebildeter Schmerz-
psychotherapeuten ist hoffnungslos Uberlaufen uedWartezeiten sind unzumutbar lang,
was eine Chronifizierung von Schmerzen zusatzletinstigt (Seemann, 2008). Der Bedarf
an schmertherapeutischen Einrichtungen, die im Rahter Ansatze zur integrierten Versor-
gung arbeiten, wird inzwischen auf 3000 geschatmrhanden sind indes nur etwa 500.
Vernetzte und Ubergreifende Strukturen, in denesh alie sektoralen Grenzen Uberwunden
werden, entwickeln sich nur sehr langsam (KocH.e2@08). Die wenigen vorhandenen Ver-
sorgungseinrichtungen sind zu wenig bekannt unahalft schwer zuganglich. Eine flachen-
deckende Versorgung aller Schmerzpatienten ist dégige noch lange nicht gewahrleistet
(Seemann, 2008). Bis dahin scheint es noch eiremdieg zu sein (Koch et al., 2008).

Nicht zuletzt sind es jedoch auch nicht angepaSstgkturen und Denkweisen im deutschen
Gesundheitswesen, die hierbei eine herausragentie $pielen und mittlerweile nicht nur
eine Weiterentwicklung behindern, sondern auch FRantschrittsbremse werden und damit
selbst das bisher erreichte deutlich gefahrdenu@teeitspolitische, 6konomische und struk-

turelle Rahmenbedingungen des Gesundheitssystergensdafiir, dass Schmerzpatienten
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mehr verwaltet denn behandelt werden. Neben Fek&lbnen im Gesundheitswesen
erschweren ebenso unausweichliche Leistungseindalmgen bei der Versorgung die Um-

setzung effektiver und effizienter Therapiemalnahnteklatante Versorgungsdefizite der
betroffenen Patienten sind die Folge, die enormstéfo verursachen und somit erhebliche
volkswirtschaftliche Belastungen nach sich zieheoch et al., 2008). Schmerzen stellen eine
der groRten Kostenfaktoren im Gesundheits- und éBeesen dar (Robert Koch-Institut,

2002). Aufgrund der Defizite bei der Behandlungoetischer Schmerzen erzielt das System
der Regelversorgung in Deutschland derzeit trotesihohen finanziellen Aufwands nur

relativ schlechte Ergebnisse (Koch et al., 2008)n \éiner quantitativ und qualitativ ange-

messenen schmerztherapeutischen Versorgung kannadknhierzulande noch nicht die

Rede sein (Kroner-Herwig, 2007).

1.8 Psychologische Schmerztherapie

Schmerztherapie ist ein traditionell mediziniscprggtes Arbeitsfeld, in dem psychologische
Erkenntnisse und Behandlungsverfahren einen immi&gegen Raum einnehmen. Schmerzen
haben bekannterweise einen erheblichen EinflussdeufPsyche des Menschen (Cegla &
Gottschalk, 2008). Dass sie psychologisch beeisiflais sind, weil3 jeder aus eigener Erfah-
rung. Schmerzen werden schlimmer unter Angst unddankeit. Sie sind leichter zu ertragen
bei Ablenkung und verschwinden sogar ganzlich begdisterung und sexueller Lust. Doch

die Vorstellung, Schmerzen psychotherapeutisch ehatdeln bzw. mitzubehandeln, kam

erst in den letzten 30 Jahren auf. Schmerzpsyctagilgeals Profession ist ein noch junges
Arbeitsgebiet (Seemann, 2005), deren Wirksamke#rdessen gut erforscht und hinreichend
belegt ist (Seemann, 2008).

Das bessere Verstandnis der Schmerzmechanismetea@®@rundlage eines biopsychosozia-
len Schmerzkonzeptes hat dazu gefiihrt, dass deh&erapie mittlerweile einen zentralen

Stellenwert bei der Behandlung von Schmerzen eimtiggeemann, 2005). Psychologische
Interventionen zur Schmerzbewadltigung stellen hdatge aufgrund der Subjektivitat des

Schmerzerlebens, der komplexen Beeinflussung dkogmitive und emotionale Prozesse

(Gedanken und Gefuhle) und der Notwendigkeit, Bepagsonen und Kontextfaktoren zu

bertcksichtigen, einen integralen Bestandteil inrdedernen Schmerztherapie dar (Labouvie
et al.,, 2009). Wenn man zudem davon ausgeht, das80b- 90% der Patienten, die einen

Arzt fur spezielle Schmerztherapie aufsuchen, dénfrz schon zu psychischen oder sozia-

len Beeintrachtigungen gefiihrt hat, ist es ausedi€srinden unbestritten, dass eine psycho-
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logische Mitbehandlung fur einen grof3en Teil denrBerzpatienten eindeutig erforderlich ist
(Pfingsten & Nilges, 2007; Seemann, 2008).

Die psychologische Schmerztherapie bietet wirksaternativen zur pharmakologischen
Behandlung von Schmerzen, da sie aufgrund nictasier Behandlungsverfahren weniger
unerwinschte Nebenwirkungen hat und den Patierigamaktiv in seine Behandlung mit
einbezieht, zumal der Patient selbst aufgrund dbgektiven Charakters der Schmerzen der
eigentliche Experte seiner Beschwerden und Beeimigungen ist (Seemann, 2008). Psy-
chologische und medizinische Interventionen sckliegich dabei nicht aus, sondern sollten
in Kombination — idealerweise eingebunden in eindtimodale Vorgehensweise — einen
gro3tmoglichen Nutzen erbringen (Labouvie et @09. Nur in seltenen Fallen ist im Rah-
men der Schmerztherapie ein ausschliel3lich psyehagleutisches Vorgehen angezeigt
(Pfingsten, 2007). Der Komplexitat von Schmerzarktangen kann im Grunde nur interdis-
ziplindr begegnet werden. Isolierte Behandlungeae beispielsweise alleinige Medikation
oder invasive Therapie, aber auch alleinige Psy&rapie, sind insbesondere bei chronischen
Schmerzen nur sehr gering erfolgreich. Eine Heiligtchierbei keine realistische Zielper-
spektive. Die Verfahren zielen vielmehr auf das Bgament der Schmerzen und seinen psy-
chosozialen Begleiterscheinungen ab (Fritsche &tlBhe 2009) und dienen zugleich der
Verbesserung der Selbstkontrollfahigkeiten und Rrolbsekompetenzen des Patienten
(Pfingsten & Nilges, 2007). Ein Schwerpunkt in &hmerzpsychotherapie liegt deshalb auf
dem Eingreifen in den Prozess der Schmerzwahrnefprand -verarbeitung (Cegla & Gott-
schalk, 2008). Dabei setzen die psychotherapeetis@ehandlungsverfahren an den ver-
schiedenen, die Schmerzen aufrechterhaltenden r8tecleanismen an. Der Patient soll
lernen, die wahrgenommenen Schmerzen und den erat#io Stress zu reduzieren, indem er
selbstandig Strategien erwirbt, die Schmerzsitnatmu bewaltigen, bei gleichzeitiger
Maximierung von Motivation zur aktiven Mitarbeit drErleben hoher Selbstwirksamkeit
(Labouvie et al., 2009). Daruber hinaus sollenldierventionen zu einer Verminderung kog-
nitiver Verzerrungen oder negativer Affektivitayy ziner Verbesserung des Wohlbefindens
sowie zu einer verbesserten Verhaltenssteuerungri(RPfingsten & Nilges, 2007).
Psychologische Interventionen sind obligat induzier akuten Schmerzereignissen und inva-
siven medizinischen Eingriffen wie Knochenmark- ubdmbalpunktionen, Operationen,
Biopsien und bei Behandlungen von offenen Wundeh Werbrennungen (Labouvie et al.,
2009). Die Hauptdomane der Schmerzpsychotheraprggedoch den somatoformen,

psychosomatischen und chronischen Schmerzen. Eifektiee Therapie chronischer
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Schmerzen ohne ein begleitendes psychotherapesgi®¥handlungsangebot ist kaum mdg-
lich (Pfingsten & Nilges, 2007).

Auch in Deutschland haben psychologische Konzepte Behandlungsansatze inzwischen
einen festen Platz innerhalb der Schmerztheragdiagd®en & Nilges, 2007). Dem Wissen

Uber die Notwendigkeit einer psychologischen Beharglvon Schmerzpatienten und deren
Effektivitat stehen jedoch erhebliche Defizite ®r &/ersorgung gegeniber (Fritsche & Frett-
I6h, 2009). Denn obwohl Schmerzpatienten nachvesision psychologischen Interventions-
ansatzen profitieren und mittlerweile internati@n&kitlinien zum Einsatz von psychologi-

schen Verfahren erstellt wurden, werden diese Mbggiten in der klinischen Praxis immer

noch zu wenig bericksichtigt (Labouvie et al., 2009

Die Schmerzpsychotherapie bietet ein vielfaltigpek¥rum von Interventionstechniken und —
strategien an, welches sich in der Behandlung watrm®rzen bewéhrt hat. Diese Interventio-
nen bilden den Schwerpunkt der psychotherapeutis@loegehensweise im Rahmen psycho-

logischer Schmerztherapie und werden im Folgenden dargestellt.

1.8.1 Entspannungsverfahren

Entspannungsverfahren zahlen zu den weitaus angktarf verwendeten Basistechniken in
der psychologischen Schmerzbehandlung, deren #gtiiaphe Wirksamkeit inzwischen sehr
gut belegt ist. Als ein grundlegender Bausteinlestesie daher eine zentrale Vorgehensweise
in der Schmerztherapie dar. Zu den gelaufigstesgamnungsverfahren gehoren vor allem
die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson (PMiI das autogene Training nach
Schultz (AT), die sowohl als eigenstandige Behamgiwerfahren eingesetzt werden, zumeist
aber in Kombination mit anderen therapeutischerifigen als ein integraler Bestandteil zur
Anwendung kommen (Pfingsten, 2007). Weitere Tedatmilkzur Entspannung sind unter
anderem Yoga, Meditation, Imaginationstechniken,rpeéiibungen und Atemtechniken
(Rehfisch & Basler, 2007).

Der hohe Stellenwert von Verfahren zur Entspannummgrhalb der Schmerzbehandlung
grundet auf dem analgetischen Wirkmechanismus.eDiessiert darauf, dass das physiologi-
sche Erregungsniveau gesenkt, ein schmerz- unssstkempatibler Zustand (Ruhe, Gelas-
senheit, Wohlbefinden) erzeugt und ein kognitivéekkungseffekt (Fokussierung der Auf-
merksamkeit auf angenehme interne Prozesse) ewarelt(Muhlig, 1997). Allgemein kann
man sagen, dass bei allen Entspannungsverfahrephgsiologischer Ebene ein vegetativer
Umschaltprozess von einer ergotropen auf eine tioppe Reaktionslage erfolgt, der sich
komplementér zur Stressreaktion verhalt (RehfisdBa&ler, 2007). Wichtige physiologische
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Folgen, die sich aus dem trophotropen Reaktiongnusgeben, sind unter anderem eine
Reduktion des Muskeltonus, der Herzfrequenz, dagdBick, der Atemfrequenz sowie auch
eine vermehrte Durchblutung der Extremitaten. DanSarzen physiologisch gesehen als
Stressoren wirken, sind sie folglich mit einer Hrabg des psychovegetativen Erregungsni-
veaus verbunden. Durch die sich daraus ergebeniteerkichen Reaktionen wie Muskelver-
spannungen werden die Schmerzen wiederum aufréalter und verstarkt (Zimmermann &
Seemann, 1986). Gut erlernte Entspannungsubungdernwvdiesem erhdohten Erregungsni-
veau entgegen und durchbrechen damit den Circitiosws. Gleichzeitig verhindern sie eine
positive Ruckkopplung von Schmerz und Stress (Rehf& Basler, 2007). Schwerpunkt der
verschiedenen Techniken ist deshalb das bewussteeifiinren der Entspannungsreaktion,
welches darauf zielt, Schmerz und Stress zu vesrmbgzw. zu verhindern (Pfingsten, 2007).
Durch kontinuierliche Ubung der Entspannung wirdeiche Anspannung besser wahrge-
nommen und fihrt dazu, dass die schmerzausloseSttesssituationen bewusst werden
(Rehfisch & Basler, 2007). Der Patient soll daleenén zu erkennen, welche Situationen An-
spannung und Schmerz ausldsen, welche korperliglee@inderungen in diesen Situationen
stattfinden und wie er schmerzauslésende Belastitngonen durch Entspannung entge-
genwirken kann (Zimmermann & Seemann, 1986). Gdadm&tellt sich in Entspannungszu-
standen ein Gefuhl von Ruhe und Wohlbefinden eas,wliederum dem Schmerzerleben ent-
gegenwirkt. Der in der Entspannung erreichte Betgegsszustand wirkt schmerzablenkend
und kann Schmerzen teilweise oder ganz aussch@®enfisch & Basler, 2007). Entspan-
nungsverfahren kénnen in hohem Mal3e eigenveranigioitom Patienten angewandt wer-
den und starken dartber hinaus die Selbstkontwolte Selbstwirksamkeit (Fritsche & Frett-
I6h, 2009). Dadurch erfahrt der Patient, dass imese Schmerz nicht hilflos ausgeliefert ist,

sondern selbst aktiv etwas dagegen tun kann (Ré&h§iBasler, 2007).

1.8.1.1 Progressive Muskelrelaxation nach JacobsgRMR)

PMR wurde von Edmund Jacobson (1885-1976) zu Begam20. Jahrhunderts entwickelt
und bedeutet ,schrittweise” bzw. ,voranschreiteniieiskelentspannung. Sie ist eines der am
weitesten verbreiteten Entspannungsverfahren umdnkoin der schmerztherapeutischen
Praxis haufig zur Anwendung, da ein entscheident®eteil dieses Verfahrens gegenuber
anderen Entspannungstechniken vor allem in dehtlcund schnellen Erlernbarkeit liegt
(Cegla & Gottschalk, 2008). PMR ist im Prinzip la#lien Schmerzzustanden wirksam. Das
therapeutische Ziel der PMR st es, eine Verringgrder Muskelspannung im Kérper bis

weit unter das Anspannungsniveau zu ermoglichehf{gd & Basler, 2007). Grundsatzlich
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werden bei der PMR einzelne Muskelgruppen des Kérpe einer bestimmten zeitlichen

Reihenfolge an- und entspannt. Gleichzeitig soliiabei die Empfindungen, die bei der
Spannung und Entspannung auftreten, sehr aufmersdnsorgfaltig vom Patienten wahr-

genommen werden. Hierbei wird jeweils die gleichdolge eingetibt: Anspannung der Mus-
kelgruppe, Empfindung der Anspannung, langsamepantsung der Muskelgruppe und Len-
kung der Aufmerksamkeit auf das Gefiihl der Entspagrin den nun lockeren Muskelgrup-
pen (Hechler et al., 2009). Durch die sukzessive wrd Entspannung aller groRen Muskel-
gruppen des Korpers werden mit dieser Methode sbeiole Sensibilisierung der Korper-

wahrnehmung als auch eine Stabilisierung vegetaReaktionen und die gezielte Entspan-
nung der Muskulatur angestrebt (Fritsche & Frett@®09). Durch PMR entsteht somit ein
verbessertes Korperempfinden fur Verspannungervaiskulatur. Der Patient kann lernen,
diese Anspannungen zu spuren, zu unterbrechenwnrdrmeiden. Zudem fordert die PMR

die Stressbewadltigung. Wissenschaftlich gesehenPMR das mit Abstand am besten
evaluierte Entspannungsverfahren, dessen Effektieimpirisch gut belegt ist (Rehfisch &

Basler, 2007).

1.8.1.2 Autogenes Training nach Schultz (AT)

Im Gegensatz zur progressiven Muskelentspannundy dwr Entspannung beim AT vorwie-
gend Uber konzentrative und autosuggestive (sabsttbussende) Prozesse bewirkt (Cegla &
Gottschalk, 2008). Das AT beruht auf einer schetsen Einibung von Empfindungen wie
der Warme, Schwere, Ruhe und Stirnktihle durch siygeSelbstanweisungen (Rehfisch &
Basler, 2007). Ziel der konzentrativen Selbstemspag ist es demnach zu lernen, sich selbst
und damit kdrpereigene Vorgange zu beeinflussegléC& Gottschalk, 2008). Eine Grund-
voraussetzung fur die Wirksamkeit des AT ist didigkeit zur gezielten Wahrnehmung
eigener Korpervorgange wie auch die Umsetzung devefsungen in entsprechende Emp-
findungen. Dabei stellt der Zugang lber die Konzgitn insbesondere bei Schmerzpatienten
hohe Anforderungen an die interozeptive (korpergene) Wahrnehmungsfahigkeit und Ge-
duld des Patienten (Pfingsten, 2007). Der Patiertt dhazu angeleitet, sich in einer entspann-
ten Korperhaltung ausschlie3lich auf seinen Korperkonzentrieren. In einem weiteren
Schritt Gbt der Patient repetitiv mit Hilfe von Bsibeeinflussungsformeln (inneren Satzen)
die Vorstellung eines bestimmten Korpergefuhls, ztBein rechter Arm wird ganz schwer*.
Bei ausreichend langer Konzentration auf diesedil@edrfahrt der Patient dann, wie der
Kdrper mit gefuhlter Schwere auf diese Selbstb&essting reagiert. So kann mittels Selbst-
beeinflussung unter anderem eine Muskelentspanramgganzen Korper herbeigefuhrt
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werden, die entweder als Warme oder als Schwembtewird. Aber auch vegetative

Funktionen wie Herzschlag oder Atmung kénnen sanflesst werden (Cegla & Gottschalk,

2008). Der Nachteil beim AT gegenuber der PMR dsiss zum Erlernen der Entspannung
eine langere Einidbungszeit bendtigt wird (Hechlerak, 2009), weswegen das AT bei
Schmerzpatienten mitunter auch nicht das Verfaderersten Wahl ist (Rehfisch & Basler,
2007).

1.8.2 Biofeedback

Biofeedbackverfahren haben sich ebenfalls zur Bdlbag von Schmerzen bewdahrt und
stellen eine Alternative zu den Entspannungsveefalttar (Rehfisch & Basler, 2007). Bio-
feedback ist ein psychologisches und zugleich aishphysiologisches Trainingsverfahren
(Hechler et al., 2009), das versucht, direkt inRlegulationsvorgéange des Koérpers einzugrei-
fen (Cegla & Gottschalk, 2008). Therapeutisch desder Konditionierung physiologischer
Kdrperfunktionen, insbesondere autonomer und damiit bewusst ablaufender Parameter
wie Muskelspannung, Herzfrequenz, Blutdruck, Atemgirenz oder elektrische Hirnaktivitat
(Fritsche & Frettloh, 2009) und zielt dabei aufeeMerbesserung der Interozeption (korper-
bezogene Wahrnehmungsfahigkeit) und Kontrolle di&$epervorgdnge (Rehfisch & Basler,
2007). Mit Hilfe entsprechender Messgeréate fluralieelnen vegetativen Funktionen werden
die jeweils ausgewahlten physiologischen Prozesgistriert, aufgezeichnet und dem Patien-
ten zeitgleich als visuelle oder akustische Sigmede Monitor zurtickgemeldet (Fritsche &
Frettloh, 2009). Durch diese Rickmeldesignale karshem Patienten diese Korpervorgange
bewusst gemacht werden. Er sieht und hért unmétiehNvie sein Korper reagiert und lernt
dabei, diese Vorgange willentlich zu kontrollier@egla & Gottschalk, 2008). So wird bei-
spielsweise die Anspannung eines bestimmten Musbéés einer Muskelgruppe mittels
Elektroden erfasst. Uber die Riickmeldung des Gemsitel dem Patienten dann das Ausmaf
der Muskelspannung signalisiert und er lernt dalves er machen muss, um die verspannte
Muskelregion in die jeweils gewinschte Richtungbaeinflussen. Mittlerweile ist Biofeed-
back in seiner Wirksamkeit ein sehr gut Uberpridted wissenschaftlich anerkanntes Verfah-
ren in der Schmerztherapie (Hechler et al., 20@89).den wichtigen Wirkfaktoren z&hlen
hierbei neben der Steigerung der Selbstkontrolifédit eine gesteigerte Kérperwahrneh-
mung, eine verbesserte Entspannungsfahigkeit sdigisensibilisierung fur pathologische

psychophysiologische Zustande (Pfingsten, 2007).
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1.8.3 Operante Methoden

Unter dem Begriff ,operante Methoden* werden Vereahzusammengefasst, welche — basie-
rend auf der Lerntheorie — unmittelbar auf eine&vielerung von Verhalten gerichtet sind
(Pfingsten, 2007). Der operante Ansatz wurde vordyae in die psychologische Schmerz-
therapie eingefuhrt (Kropp & Niederberger, 2002) geht davon aus, dass schmerzbezogene
Verhaltensweisen nicht nur das Ergebnis von Schengpfindungen sind, sondern auch
durch die mit dem Verhalten verbundenen Konsequerzgstehen (Cegla & Gottschalk,
2008). Folglich kann das Schmerzverhalten dann gela@ftreten, wenn ihm systematisch
positive Konsequenzen folgen (Zimmermann & Seemdt86). Die Patienten lernen
gewissermal3en auf instrumentellem oder operanteq) IMegesamtes Leben oder zumindest
wesentliche Teile davon dem Schmerzproblem anzepa$dies aufRert sich schlief3lich in
Form von dysfunktionalen, schmerzaufrechterhaltenderhaltensweisen wie Schonhaltung,
Reduktion der koérperlichen und sozialen Aktivitatexzessiver Schmerzmittelkonsum bis
hin zur Abhangigkeit, starker sozialer Isolierureghdohter Aufmerksamkeitslenkung und
Konzentration auf den Schmerz, unangemessener Nytdes Gesundheitswesens (haufiger
Arztwechsel) und mangelnder Compliance. Im Vordemgrder operanten Schmerztherapie
steht daher die Veranderung der Bedingungen, ddeSadihmerzen aufrechterhalten bzw.
beginstigen. Ziel ist dabei nicht so sehr die dedeeinflussung des subjektiven Schmerzer-
lebens, sondern vielmehr die Modifikation der sctehezogenen, dysfunktionalen Verhal-
tensweisen. Dies soll erreicht werden durch:
* Erh6hung des allgemeinen Aktivitatsniveaus dessR&n,
* Verminderung des Schmerzverhalten sowie Reduziadesgchmerzmittelkonsums,
* Reduktion der Inanspruchnahme klinischer Instingio zur Diagnose und Behand-
lung des Schmerzproblems,
 Aufbau von gesundheitsbezogenem oder gesundheéisfittem Verhalten,
einschlief3lich Verbesserung sozialer Fertigkeited der interpersonellen Kommuni-
kation,
» Modifikation schmerzverstarkender Verhaltensweigerder unmittelbaren sozialen

Umgebung des Patienten (Kropp & Niederberger, 200Rner & Larbig, 1988).
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1.8.4 Kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren

Zur Behandlung von Schmerzen haben sich ebenfadaittv-verhaltenstherapeutische Inter-
ventionen als wirksam erwiesen, die — im Gegengata operanten Ansatz — neben dem
Schmerzverhalten auch die subjektive Schmerzenghexplizit bertcksichtigen (Flor &
Hermann, 2007). Unter kognitiver Verhaltenstherapsesteht man zunachst einmal eine
Kombination aus kognitiven und verhaltenstheragebgn Interventionen, die darauf abzie-
len, die Verstarkung der Einflussfaktoren auf ursiig@s dysfunktionales Verhalten, Geflhle
und Kognitionen zu reduzieren (Hechler et al, 208%)e Grundannahme dieses Ansatzes ist,
dass Kognitionen, also mentale Wahrnehmungs- undrbeitungsprozesse wie Gedanken,
Gefiihle, Uberzeugungen, Einstellungen, Werthaltnpgelbstinstruktionen, das Verhalten
des Menschen entscheidend mitbestimmen. Demgeroldi@ni Menschen ihr Handeln auch
vornehmlich nach ihrer subjektiven Wahrnehmung \dit aus und nicht nach objektiver
Charakteristika (Flor & Hermann, 2007).

Basierend auf den allgemeinen Prinzipien der kogmt Verhaltenstherapie besteht die
Grundannahme des kognitiv-verhaltenstherapeutisdiemapieansatzes in der Schmerzbe-
handlung darin, dass das subjektive Schmerzerlebénr-verhalten wesentlich durch kogniti-
ve Variablen wie der subjektiven Wahrnehmung, |mietation und Bewertung der Situation,
der Einschatzung eigener Einfluss- und Handlung$ictigiten (Kontrolliberzeugungen,
Selbstwirksamkeit) sowie generellen Einstellungérwartungen, Vorstellungen beeinflusst
wird (Muhlig, 1997). Dieser Ansatz betont demnatdss neben dem Schmerzverhalten eben-
so die kognitive Bewertung der Schmerzen essetitieldie Schmerzerfahrung ist (Flor &
Hermann, 2007). Kognitionen sind in verschiedendrasen der Schmerzerfahrung von
Bedeutung, z.B. vor der Schmerzsituation als negakrwartungshaltung, wahrend des
Schmerzes in Form von Gedanken wie Angst und Hafislosigkeit oder nach der Schmerz-
episode in der retrospektiven Bewertung der SibmatAber auch gelernte Einstellungen ge-
genuber Schmerzen, das Selbstbild des Patientérschwierigen Situationen fertig zu wer-
den, und seine bisherigen Erfahrungen mit Schmesgrten in die Schmerzerfahrung hinein
(Zimmermann & Seemann, 1986). So wird unter andguestuliert, dass Schmerzpatienten
Erfahrungen der Hilflosigkeit und Unkontrollierbark gemacht haben und zudem negative
Erwartungen bezlglich ihrer Heilungschancen uneritifdhigkeit, selbst etwas gegen die
Schmerzen tun zu kénnen, besitzen. Dartber hinalbsrgsie oft jegliche Verantwortung an
die Gesundheitsversorgung ab und sind frustrieassdur sie keine effektive Behandlung
gefunden wird. Von diesen Grundannahmen ausgeleted sich als primares therapeuti-
sches Behandlungsziel die Forderung der Selbstdtentind Eigenaktivitat des Patienten ab,
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um dessen Selbstwirksamkeit zu steigern und Eigantgortung zu fordern. Der Schwer-
punkt der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Voegsiwveise liegt darauf, die Gefiihle der
Hilflosigkeit und schmerzbezogenen negativen Geedanlabzubauen und stattdessen
Kompetenzvertrauen und Kontrollfahigkeit aufzubayElor & Hermann, 2007). Mit Hilfe
kognitiver Techniken wie Gedanken-stopp, kognitivéimstrukturierung, externaler
Aufmerksamkeitsablenkung und Selbstverbalisationiihg, 1997) wird versucht, dem
Patienten die aktuellen und situationsiiberdauernidegnitionen, die er mit Schmerz
verbindet, bewusst zu machen (Zimmermann & SeenE886). Er soll lernen schmerzaus-
l6sende und schmerzaufrechterhaltende VerhalteasweiGefuihle und Kognitionen zu
erkennen und zu verandern. Basis der kognitiv-Vtrhstherapeutischen Schmerzprogramme
ist somit die Vermittlung von Bewaltigungsfertigten (Coping-Strategien), die es dem
Patienten ermdglichen sollen, besser mit seinem8&cten umzugehen. Eine Schmerzreduk-
tion ist hierbei nicht vordergrindig, vielmehr eibessere Schmerzbewaltigung, d.h. eine

Verbesserung der Lebensqualitat bei Bestehen vom&ezen (Flor & Hermann, 2007).

1.8.5 Hypnose

Hypnose stellt ein weiteres Behandlungsverfahren Ssnmerzen dar. Die Wirksamkeit
hypnotischer Verfahren ist fur die Schmerztherapmeichend belegt (Revenstorf, 2008).
Dennoch gilt Hypnotherapie im deutschen Gesundliefisn noch nicht als therapeutisches
Standardverfahren in der Behandlung von Schmeotemohl innovative Behandlungsverfah-
ren in der Schmertherapie dringend erforderlicld.sihwufgrund dessen wird im Folgenden
zunachst etwas genauer auf das Phanomen ,Hypnos&llgemeinen eingegangen, um im
Anschluss daran die klinische Relevanz der Hypmafhie, bezogen auf die Praxis der
therapeutischen Anwendung der Hypnoanalgesie, hatierder Schmerzbehandlung zu

untermauern.
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Teil 2: Das Phanomen ,Hypnose*

.Patienten tragen ihren eigenen Arzt in sich. Sienknen zu uns und wissen nichts von dieser
Wabhrheit. Das Beste, was wir tun kdnnen, ist, demaren Heiler unserer Patienten die
Chance zu geben, seine Arbeit zu tun.”
(Albert Schweitzer)

2.1 Geschichte der Hypnose

Hypnotische Zusténde sind ebenso alt, wie das LebHist, wie Jovanoi(1993) es einmal
treffend zum Ausdruck brachte. Die historischen ¥éim der Hypnose lassen sich bis weit in
die Fruhgeschichte der Menschheit zurtickverfolgad scheinen hier ihren Ursprung zu
haben. Seit Menschengedenken verwendeten etwa ModiEakire in Indien, Tempelpriester
in Agypten und Griechenland aber auch Schamanesthiedenste Trancetechniken wie ritu-
elle Tanze, Beschworungsformeln, Exorzismen, umRiahmen ihres religiosen Kultes in
Versenkungszustande zu gelangen, in denen sie w@en anderem hypnotische Heilrituale
durchfuhrten (Zeyer et al., 1998). So finden siehelis bei den alten Agyptern (um 500 vor
Christus) oder auch spater im antiken Griechen{&sélepioskult) Aufzeichnungen und Be-
richte Uber hypnotische Phdnomene zu Heilzwecké&selsetzten die hypnotische Trance in
Form des ,Tempelschlafes” zur Behandlung von Kraitem therapeutisch ein (Bongartz &
Bongartz, 1999). Diese als Tempelschlaf bezeicinklel- bzw. Trancerituale stellen eine
der ersten schon friih angewandten Hypnosetechdée(zZeyer et al, 1998).

Die Geschichte der Hypnose kann in verschiedeneligo eingeteilt werden (Jovanéyi
1988; Peter, 2009b). Die so genannte vorwissendichaf Epoche war von einem magisch-
mystischen Weltbildyepragt, welches bis Ende des 18. Jahrhunderggelainden in kultisch-
religiose Handlungen, vorherrschte. Hierfir steberspielhaft die Jahre des Gassnerschen
Exorzismus um 1774/1775. Der katholische Priedtérann Joseph Gassnér(1727-1779)
bediente sich bei seinen Wunderheilungen der Taater Besessenheit und den Praktiken
der Teufelsaustreibung. Den Regeln des Exorzismispeechend unterschied er hierbei zwi-
schen ,natirlichen” Krankheiten, d.h. korperlicHerkrankungen, die in den Behandlungsbe-
reich der Arzte gehorten, und ,Uber-natirlichergr Heutigen somatoformen Stérungen, die

er zu behandeln vermochte. Die Behandlung erfoigiem Gassner zundchst den Damon

" der vergessene Vorlaufer Mesmers; Gassner fimdéei gegenwartigen Hypnoseliteratur kaum noch Beag, obwohl seine Form des

Exorzismus moderner Hypnotherapie viel ahnlichieals die physikalischen Magnetkuren von Mesmete{?2006)
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feierlich beschwor die Krankheitssymptome hervoringen. Erschienen die Symptome, war
der Beweis der Besessenheit erbracht, woraufhipAdistreibung® beginnen konnte. Im An-
schluss daran unterwies er die Kranken, ihre Symetauf die gleiche Weise zum
Verschwinden zu bringen und verhalf ihnen damiemer effektiven Methode der Selbstkon-
trolle Gber ihre Symptome (Peter, 2000).

Die wissenschatftliche Epoche wurde in der zweitéiftel des 18. Jahrhunderts (1775) durch
den Wiener ArztFranz Anton Mesmer (1734-1815) mit der ,Fluidumtheorie* eingeleitet.
Auf der Suche nach einem naturwissenschaftlichighitschen Erklarungsmodell wies
Mesmer, instrumentalisiert von der Bayerischen Aka@ der Wissenschaften in Minchen,
unter Anwendung mineralischer Magneten nach, dasfieegleichen Effekte wie Gassner
erzielen konnte. Auf diese Weise widerlegte erAlistreibungspraktiken Gassners und trug
somit zu dessen Niederlage bei. Mesmers Heilmethadeerte — beeinflusst von Paracelsus
und Gassner — auf der Annahme einer allumfassekdsmischen Kraft (Fluidum), die er
»-animalischen oder thierischen Magnetismus® nammig meinte damit eine Art magnetischer
Lebensenergie (Peter, 2009b) kurzum: ,Er vertrat&hsicht, dal? die Menschen untereinan-
der und mit dem Kosmos durch ein materielles, esldfluidum verbunden seien. Dieses
Fluidum sei Ubertragbar und kdénne physiologischakkdte entfalten” (Stocksmeier, 1984,
S. 39). Krankheiten entstanden demnach aufgrunesdimgleichgewichts dieses Fluidums
innerhalb des menschlichen Kérpers, Genesung diMielderherstellen des Gleichgewichts.
Bei seinem Verfahren, dem so genannten Mesmerisigder auch Magnetisieren, wendete
Mesmer die ,gravitas animalis” (belebte SchwerRraft, bei dem verbale Suggestionen nur
eine geringe und, wenn Uberhaupt, eine eher urdetgete Rolle zu spielen schienen. Mit
Hilfe bestimmter Techniken wie der beriihmten ,pa¥s¢Streichungen) oder des ,bagqtfet
(Gesundheitszuber) lieRen sich bei Patienten , Ktfséervorrufen, die, bei ausreichend hau-
figer Auslosung dieser, zur Harmonisierung des ilajischen Fluidums fihren sollten und
dadurch die Krankheit heilten. Eine Untersuchungskassion (bestehend aus Mitgliedern
der Académie des Sciences, der Académie de Médsoime der Société Royale), einberu-

fen von Konig Louis XVI zur Uberprifung der Echthdes ,thierischen® Fluidums (1784),

8 als Standardmethode des Mesmerismus angesehestriche iber den ,befallenen* Kérperteilen odemdgesamten Kérper, vom Kopf
bis zu den FiRRen knapp Uber der Kérperoberfladiree direkte kdrperliche Bertihrung; vorerst mithilften Metallmagneten, doch verzich-
tete Mesmer spéter ganzlich auf die direkte Anwegdier Magneten (Revenstorf, 2001)

9 ein groRes Holzfass, in dem sich Flaschen mit miggjartem Wasser und Eisenstangen befanden. DienRa gruppierten sich um das
baguet wobei sie die herausragenden Eisenstangen rait iarkrankten Korperteilen bertihrten und dadurehnatignetische Heilwirkung
erfuhren (Batschkus, 1994)

1% Die Phasen einer Krise entsprachen im Verhaltétigha ungeordneten Bewegungen und krampfartigeckifngen (Bongartz & Bon-
gartz, 1999).
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kam jedoch zu dem Schluss, dass es keine fundiBaemise fir die physikalische Existenz
eines magnetischen Fluidums gebe. Mégliche theteote Wirkungen wurden demzufolge
der Kraft der Imagination und Imitation zugescheel§Ellenberger, 2005; Kossak, 1997).
Den direkten Anstold zur Weiterentwicklung vom ,mefigmus animalis zur Suggestions-
theorie der Hypnose gab Armand-Marie-Jacques dst€het Marquis de Puységur(1751-
1825), ein getreuer Schiler Mesmers, im Jahre 1F8ységur beobachtete, dass einer seiner
Patientef beim Mesmerisieren in eine Art leichten Schlaffieérin dem er wacher und be-
wusster zu sein schien als in seinem normalen Wistiad (aufgrund der Ahnlichkeit zum
Schlafwandeln auch ,kinstlicher Somnambulismus‘agen). Wahrend dieses somnambulen
Zustandes war der Patient in der Lage zu kommumeizjeer schien seine Krankheit diagnos-
tizieren und ebenso effektive Behandlungsvorschitdgehen zu kénnen. Die dem Patienten
suggerierte Schmerzfreiheit erzielte zugleich dieignschte Wirkung. Die Beschwerden ver-
schwanden und der Patient genas. Puységur bata#$, ein physikalisches Fluidum im Sinne
Mesmers nicht existierte. Ferner war er der Aufiags dass der Wille und Glaube (croyez et
voulez) des Magnetiseurs, insbesondere aber denteat in Zusammenhang mit dem Erfolg
der Therapie steht. Diese Entdeckung sollte demngésgmus eine neue Richtung geben
(Kossak, 1997; Peter, 1991).

Nun war es der portugiesische Priegtbbé Faria (1755-1819) der Anfang des 19. Jahrhun-
derts vehement gegen die Theorie Mesmers opponiedra, der als Vorlaufer der so
genannten Suggestionsthedfiangesehen werden kann, erkannte als erster dasn\des
Suggestion und die Bedeutung der Vorgange innerti@tbhypnotisierten Person. Weniger
die Macht des Magnetiseurs sondern vielmehr Eideften im Patienten seien, seiner
theoretischen Vorstellungen zufolge, ausschlaggkfiénden ,sommeil lucide, den luziden
Schlaf. Die gesamte Prozedur des Magnetisiererstarat er als einen Vorgang intensiver
Konzentration verbunden mit Suggestion. Den Zustdes Magnetisiertseins bezeichnete
Faria folglich als ,Concentration“, den Magnetiseals ,Concentrateur. Zur Einleitung
dieses Zustandes setzte er seine Patienten in lbatggremen Stuhl, liel3 sie seine erhobenen
Handflachen fixieren und befahl ihnen dann mit Mhakk: ,Dormez! — Schlafen Sie!“. Ein
Groliteil der Patienten versank dabei in einen &rzifichlaf, in welchem Faria unter anderem
Visionen hervorrufen oder Schmerzlosigkeit beimidPaén erzeugen konnte und zudem

posthypnotische Suggestionen gab (Jovandd88; Peter, 1991).

1 Ein junger Bauer namens Victor Racé, welcher aambeschwerden, Schmerzen im Brustbereich und awilbelsaule litt (Jovanoyi
1993).
12 Faria nahm sowohl die Theorie der Suggestibiliti,begrifflich erst spater durch die Schule vamby eingefiihrt worden ist, wie auch

die Augenfixationsmethode, welche James Braidlietztvissenschaftlich begrindete, vorweg (Pete$1}9
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Im Laufe der Zeit entfernte sich die Bewegung um Megnetismus jedoch immer mehr von
ihren ursprunglichen Normen und geriet dadurch lzeisds in Verruf als Okkultismus und
Scharlatanerie. Angelockt von o6ffentlichen Schdlistgen ,professioneller Hypnotiseure®
begannen sich dann vereinzelt auch Arzte, Neuralagel Physiologen fir die Phanomene
der Hypnose zu interessieren. Englische Arzte Wliet§on, Esdaile und Braid waren es nun
zunachst, die sich der Hypnose widmeten und demeigetische Wirkung, vor der Einfuh-
rung der chemischen Narkose um 1850, erfolgreishAaldsthesie fir Operationen nutzten.
Indem sie die Wirkung der Hypnose als physiologistérpretierten, verschafften sie ihr eine
erhebliche Verbreitung und machten sie dadurchuergieer wissenschaftlichen Betrachtung
zuganglich (Revenstorf, 2009a).

Der Medizinprofessodohn Elliotson befasste sich ab 1837 praktisch mit dem Magnessmu
und machte sich mit ersten mesmerischen Experimemieraut. In der von ihm gegriindeten
Zeitschrift ,Zoist* beschrieb er eine Vielzahl geidr und kleinerer medizinischer Eingriffe,
welche schmerzlos durchgefuhrt wurden. Diese afjisuhen Eingriffe schlossen Brustopera-
tionen, Arm- und Beinamputationen sowie Zahnexiogen, Venensektionen und Tumorex-
zisionen ein, die sowohl in Europa als auch in dereinigten Staaten vorgenommen worden
waren. Des Weiteren entwickelte Elliotson genawkkbtionen fir die Mesmerisierung und
betonte dariiber hinaus den therapeutischen Nuteepsychischen Krankheitsbildern und
funktionellen Stérungen des zentralen Nervensystgimdbeispielsweise Epilepsie, Hysterie,
Kopfschmerzen, Neuralgie (Jovangvi988; Wolff, 1998).

James Esdaile(1808-1859), ein schottischer Chirurg, berichtebenfalls Uber zahlreiche
schmerzfreie operative Eingriffe unter Verwenduran WHypnose. Esdaile, der in Indien
praktizierte, fihrte in der Zeit von 1845-1851 (\W,01998) mehrere tausend Operationen an
mesmerisierten Patienten durch, darunter etwa 30BegOperationen, bei denen er diese
Methode als alleinige Anasthesie fir chirurgisclmgiffe mit Erfolg einsetzte. Hierzu zahl-
ten unter anderem Arm-, Penis- und Brustamputatiqieter, 2002), die operative Entfer-
nung von Steinen (Lithotomie) sowie Operationemtker Tumore (Tumore am Hodensack),
wobei bei letztgenannten zudem die Mortalitatskaie den damals Ublichen 50% auf 5%
sank (Jovanovi 1988).

Einen weiteren Schritt zur Entwicklung der Hypnase Wissenschaft vollzog der englische
AugenarztJames Braid (1795-1860), der gemeinhin auch als Begrindendssenschaft-
lich-experimentellen Hypnoseforschung gilt. Braielbbachtete wéhrend einer Showvorfih-
rung im Jahre 1841 bei einer der Versuchspersoimepl@zliches Vibrieren der Augenlider.

Dieses Ereignis erregte Braids Interesse, da eshanndass es nicht simuliert sein kénne.
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Beeindruckt von dem Phanomen des Lidflatterns, ke=idis dahin noch niemandem aufge-
fallen war, begann er mit eigenen Experimentenrd¢iewurde ihm deutlich, dass es keines
Magnetismus bedurfte, um einen Menschen in eintaheon Zustand zu versetzen. Im Sinne
einer rational-naturwissenschaftlichen Herangehers®v widerlegte er die Ausstrahlung
eines magnetischen Fluidums. Infolgedessen vereradie Fluidum-Theorie endgultig und
stellte eine neue auf, die auf hirnphysiologischMardnderungen basierte. Er modifizierte
Farias Fixationsmethode, indem die Patienten nahtmehr die Hand des Arztes, sondern
einen glanzenden Gegenstand solange fixieren isplfie bei ihnen ein Zustand eintrat, den
er als Hypnosg bezeichnete. Ahnlich wie Faria erkannte Braid disache der Hypnose in
der gespannten, eingeengten Aufmerksamkeit desdtigmrten. Das eigentliche Wirkungs-
prinzip seiner rein neurophysiologischen Hypothas®lge sei die Ermidung des Sehnervs
durch andauernde und kontinuierliche Konzentraaof einen einzigen Stimulus (Monoi-
deismus), wodurch es dann zu einem partiellen Skbtame. Braid fuhrte unzahlige Augen-
operationen mithilfe hypnotisch erzeugter Anasthesirch und beschrieb die Veranderungen
der Schmerzwahrnehmung unter Hypnose (JovandW®88; Kossak, 1997; Revenstorf,
2009a; Stocksmeier, 1984).

Nur wenige Jahre spéter, in der Mitte des 19. Jafdérts, wurde mit der Entdeckung und
Einfuhrung chemischer Anéasthetika wie Ather, Chlonm und Lachgas die Hypnoanalgesie
dann weitgehend verdrangt. Dies liel3 das weitelrrdase am klinischen Einsatz der Hypno-
se fur langere Zeit abklingen, bis sie schlieBhdmn dem beriihmten Pariser Neurologen
Jean-Martin Charcot (1825-1893) und seinen Schilern (unter anderermadFumd Janet)
Ende des 19. Jahrhunderts als psychiatrisches Riggnowvieder aufgegriffen wurde
(Kossak, 1997).

Nun kam die Macht des Hypnotiseurs wieder ins Spliehn die Induktion der hypnotischen
Trance war hier wiederum durch die Autoritat desrapeuten bestimmt. Sein damaliger Ruf
in der Offentlichkeit, sein Werk und internatiormRrestige waren in den Jahren von 1870 bis
1893 so hoch angesehen, dass man bereits mit dechAlals Patient zu Charcot zu gehen
Lvorsuggeriert war. Ausgangspunkt der Arbeiten fCloés war die Hysterie. Als Vertreter
der so genannten Schule der Salpétriere in Pasillprte er einen gemeinsamen Ursprung
hysterischer und hypnotischer Phdanomene. Er beétactlie Hypnose als einen psychopatho-
logischen Zustand, ahnlich dem der Hysterie, waoleiHysterikerinnen (damals gab es nur
weibliche Hysterie-Patienten) hypnotisierbar seiekufgrund der Beobachtungen an

13 |n seiner Publikation von 1843 fiihrte Braid dieSauyriff ein. Er wahlte hierfiir zunachst den AustkyNeurohypnologie®, spater dann
abgekurzt ,Hypnose" (Jovandyil993).
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hysterischen Patientinnen kam Charcot zu dem Sghllass der Zustand der Hypnose in drei
aufeinander folgenden Stadfémurchlaufen werde: Lethargie, Katalepsie und Sonina
lismus. Dies stellte die erste Klassifikation hypscher Phanomene dar. Da die Hypnose flr
Charcot ein besonderer hysterischer Zustand waichglam verstanden als ein Symptom der
Hysterie, welches demzufolge auch nur bei Hystenken auftrete, sprach er ihr keine
therapeutischen Mdglichkeiten zu. Anfang 1882 t@mrcot seine Forschungsergebnisse an
der Académie des Sciences (der franzésischen Akadéen Wissenschaften) in Paris vor,
jener Instanz, die die Hypnose Jahrzehnte vorhtar wier Bezeichnung ,Magnetismus" im-
mer wieder abgelehnt, ja sogar verboten hatte.idseth historischen Vortrag tber Hypno-
tismus untermauerte er die Anwendung der Hypnosleverschaffte ihr dadurch endlich den
offiziellen Eintritt als anerkannte wissenschaftkcund praktische Methode in die Medizin.
Damit legte Charcot einen Grundstein fur die nalggiode Hypnoseforschung in Frankreich
und anschlieBend in der ganzen Welt (Ellenberg@®s2Jovanov, 1988; Kossak, 1997).
Sein Verstandnis von Hypnose bzw. sein Hypnosekmnzeirde hingegen nach und nach
entkraftet. Vielmehr hat es unterdessen nur nostoitische Bedeutung und kann, wie Wolff
(1998) deutlich macht, heutzutage als reine Makulahgesehen werden.

Die Geschichte der Hypnose sollte sich nun durehSaihule von Nancy fortsetzen. Etwa zur
selben Zeit von Charcot hypnotisierte ein einfachandarzt namen#&uguste Ambroise
Liébeault (1823-1904) die arme Landbevdlkerung aus der Unngglvon Nancy mittels Fas-
zination und Suggestion gratis. Die Patienten nems#tm hierbei tief in die Augen schauen,
wahrend er ihnen zunédchst Schlafrigkeit suggerien ihnen dann in hypnotisiertem Zu-
stand das Verschwinden ihrer Symptome versichétigpolyte Marie Bernheim (1840-
1919), Professor fur innere Medizin in Nancy, iessierte sich fir die Methode Liébeaults
und entwickelte sie weiter. Zusammen grindeteligieso genannte erste Schule von Nancy,
die auf die Lehre Farias zurtickgeht, und leitetamitl die Suggestionstheorie der Hypnose
ein. 1883 hielt Bernheim einen Vortrag vor der &gasellschaft in Nancy, in dem er offen
die Lehre Charcots angriff und sie auf das aul3eabtehnte. Dies war der Beginn eines
heftigen Widerstreites zwischen den beiden Schidenn im Gegensatz zu Charcot definier-
ten Liébeault und Bernheim den hypnotischen Satileit als pathologischen Zustand einer
Hysterie, sondern sie begriffen die Hypnose alsmades psychologisches Phanomen, das

durch Verbalsuggestionen hervorgerufen werde. ,[Behule von Nancy kommt der

14 Janet konnte jedoch spéter aufzeigen, dass diesStddien der Hypnose nichts weiter als Artefakaeen, also das Ergebnis eines inten-
siven Trainings, dem die Patienten durch ihren alénjahrelangen Aufenthalt in der Salpétriere ,nmtefen* wurden (Ellenberger, 2005;
Wolff, 1998). ,Sie wussten genau, was man von ihemvartete, und sie irrten sich nie in ihren Reaien (...)." (Wolff, 1998, S. 23)
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Verdienst zu, diese Anwendung des Hypnotismus,eseirtzbringendste und fruchtbarste,
geschaffen zu haben, indem sie die Hypnose aufnhtktiche Grundlage, auf die Suggestion
zuruckfuhrte* (Bernheim, 1888, S. XVII). Zugleiclenraten sie die Ansicht, dass in diesem
Zustand gesteigerter Suggestibifitat der nahezu bei allen Menschen auslésbar sei,
therapeutische Suggestionen leichter angenommemumnggsetzt werden kénnten. Vorraus-
setzung daflr sei lediglich die Fahigkeit eines btdren, die Fremdsuggestionen in
Autosuggestionen umzusetzen. Bernheim bediente d@chHypnose insbesondere zur Be-
handlung von organischen Erkrankungen des Nerveamags Rheumatismus, Erkrankungen
des Magen-Darmtrakts und Menstruationsstérungert. dér Zeit machte er dann die
Erfahrung, dass Suggestionen im Wachzustand dwscHau therapeutische Zwecke
ausreichen konnen und die Induzierung des kunsherbeigefiihrten Schlafes somit nicht
zwingend erforderlich sei (Ellenberger, 2005; Késd®97; Peter, 1991).

In den darauf folgenden 65 Jahren bildete sich egee Schule von Nancy heraus, wobei
Emile Coué (1857-1928) an dieser Stelle als Briicke zwischamnedsten und der neuen fun-
gierte. Coué entwickelte die Lehre von der Autogsgion, da auch er bereits zu Beginn er-
kannte, dass die Hypnose im Prinzip eine Selbstbggimst. Seiner Meinung nach kdnne sich
jeder selbst hypnotisieren. Der Hypnotiseur stédldiglich ein Hilfsmittel zum Erreichen
eines Trancezustandes dar. ,Der Hypnotiseur erzendgypnotisanden eine mehr oder we-
niger starke Vorstellung der beabsichtigten Wirkubgr Hypnotisand verwirkliche diese
dann in Form von Selbsthypnose*” (Jovaip993, S. 21). Auch betonte Coué die Selbsthei-
lungskrafte eines jeden Menschen und bestéarktee deatienten darin sich selbst zu heilen
(Jovanout, 1993). Basierend auf der Grundlage von Coués iterentwickelteJohannes
Heinrich Schultz (1884-1970), als Vertreter der arztlichen Hypnegéter ein Verfahren zur
konzentrativen Selbstentspannung, das autogenaifgaidas 1932 erstmals beschrieben
wurde (Stocksmeier, 1984).

Pierre Janet (1859-1947) befasste sich, in der Nachfolge Charaa der Salpétriere eben-
falls mit den Konzepten der Hysterie und Hypnosecibwich er in seiner Auffassung auf-
grund eigener Beobachtungen von seinem Lehreriatlemn Janet einen spezifischen kogni-
tiven Prozess der Dissoziation fur die hypnotiscReBEnomene verantwortlich machte (...)"
(Revenstorf, 2009a, S. 5).

Sigmund Freud (1856-1939) zeigte anfanglich sowohl fur die Letiom Charcot sowie die
von Liébeault und Bernheim Interesse und schieridglezh seiner Einstellung zur Hypnose

zunachst noch recht unentschlossen zu sein. Frandte die Hypnose dann, verstanden als

1% Suggestibilitat, verstanden als die Eignung, ei@edanken in eine Handlung umzuwandeln (Ellenbegf5)
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einen Weg zum Unbewussten (Revenstorf, 2009a)rsitereLinie als ,Psychokatharsis® an,
d.h. als Erinnern und Wiedererleben von traumagisdarfahrungen. Auf diese Weise, so die
Annahme, werde der fehlgeleitete und eingeklemnitekf auf normalem Wege abreagiert
(Kriz, 2001). Er nutzte die Hypnose zuweilen ahgrhaum Patienten das Verschwinden ihrer
Symptome zu suggerieren. Spater verwarf er die ditjgohe Methode jedoch als
psychotherapeutisches Verfahren aufgrund seinerzZébgung, dass es zu Symptomver-
schiebung kommen kénnte und mangels Zuverlassiglesychotherapeutisches Verfahren.
Nicht zuletzt aber auch wegen seiner nur geringéalge damit gab er das Hypnotisieren
zugunsten der freien Assoziation auf. Freuds negdinstellung gegeniber der Hypnose
einerseits und seine Abwendung von ihr andererseiteen so vermutlich zum Rickgang
dieses Verfahrens in der ersten Halfte des 20hdalerts bei und blockierten die Weiter-
entwicklung der Hypnose sowohl theoretisch als apdktisch Uber Jahrzehnte hinweg
(Jovanout, 1993; Schulz-Stibner & Herfort, 2007). Erst dagalter der Weltkriege brachte
erneut einen Wandel und damit eine vermehrte Anwegdler Hypnose, da sie sich hierbei
als eine wirksame Methode zur Behandlung von psttatischen Belastungsreaktionen und
anderen Kriegsneurosen (Wolff, 1998) wie auch vbarffomschmerzen und Stumpfneural-
gien (Klumbies, 1988) erwies.

Beginnend mitClark Leonard Hull (1884-1952) entwickelte sich ab den 30er Jahren de
vergangenen Jahrhunderts eine rege experimentetbctrungstatigkeit an angloamerikani-
schen Universitaten, mit dem Ziel einer exaktefegotetischen Begrindung der Hypnose
sowie der Standardisierung und psychometrischeasg&nhg ihrer Phanomene (Jovadpvi
1988; Revenstorf, 2009a). In den 50er Jahren kefassch unter andereBrnest Ropiequet
Hilgard (1904-2001) und\ndré Weitzenhoffer (1921-2004) an der Stanford University mit
umfangreichen empirischen Untersuchungen zur Hygiedbarkeit bzw. Suggestibilitat und
der Entwicklung von Hypnosete$t¢Stanford Hypnotic Susceptibility Scales, FormBA,nd

C), in denen die Fahigkeit zu hypnotischen Reaktioand deren statistische Verteilung in
einer Population untersucht wurde. Diese Tests gliofilen eine objektive Bestimmung der
hypnotischen Suggestibilitdf so dass tiber verschiedene Hypnoselabors hinveegleichen
Malfl3stabe fur Suggestibilitat galten. Auf diese Weisirden die Forschungsergebnisse erst-
malig vergleichbar (Bongartz & Bongartz, 2000; Pe2007).

16 Die Suggestibilitats- bzw. Hypnotisierbarkeitstesestehen hauptsachlich aus einer im Schwierageil ansteigenden Reihe von hypno-
tischen Aufgaben, angefangen von motorisch/kinéisttreen iber sensorisch/affektive hin zu kognitidrdnomenen (Peter, 2007).
" Hypnotische Suggestibilitét ist die Fahigkeit eiRerson, sich auf bestimmte ihr Ubertragene Iktmien einzulassen und darauf ange-

messen zu reagieren. Sie ist die Empféanglichkeitlfipnose-Instruktionen (Kossak, 1997).
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Die Geschichte der Hypnose kann nicht oMikon Hayland Erickson (1901-1980) abge-
schlossen werden, denn historisch gesehen ist mar @ler bekanntesten Vertreter der
therapeutisch-klinischen Hypnose (Jovaip993), der die moderne Hypnosetherapie durch
seine beispielgebende Arbeit malRgeblich pragte.lefaig wird er aber auch zu den
bedeutendsten und innovativsten PersonlichkeitenPdgchotherapie des 20. Jahrhunderts
gezahlt, da Erickson eine entscheidende Wendeeidamnals vorherrschende Auffassung der
Hypnose brachte, die ihn zum Vorlaufer eines irdegen Ansatzes der Psychotherapie
machte. Dank seines schier unerschopflichen Esm@dhtums, seiner Vielseitigkeit und
Kreativitat schuf er die Grundlage einer véllig eauHypnoseschule — heute besser bekannt
unter dem Ericksonschen Ansatz (lost-Peter, 20@veRstorf, 2009a). Indem er wesentlich
vom klassischen Gebrauch der Hypnose abwich, hegitte Erickson die Hypnose, so dass
sie nicht langer als ,Hofnarr in den heiligen Hallder Orthodoxie* (Watzlawick, 1982;
zitiert nach Zeig, 2002, S. 22) galt. Damit verhadfder Hypnose zur Renaissance (Peter,
1993a) und etablierte eine neue, moderne Form gpndsetherapie, die zunehmend mehr
Anerkennung unter Medizinern und Psychologen fa&mtkson war ein Vertreter der Indivi-
dualisierung in der Psychotherapie. Seit etwa 1&%4@itete er an einer individuell differen-
zierten, an den Ressourcen und der subjektiverhinfigswelt des Patienten angepassten
Form der Hypnotherapie (Revenstorf, 2009a). Darantsvickelte er eine therapeutische
Grundhaltung, die sich auch mit dem Verstandnis dnistischer Therapien deckt (Peter,
1993a): ,Jeder Mensch ist ein Individuum. Die P®yhbkrapie sollte daher so definiert wer-
den, dass sie der Einzigartigkeit der Bedurfnisseselndividuums gerecht wird, statt den
Menschen so zurechtzustutzen, dass er in das Btakhett $ic] einer hypothetischen Theo-
rie vom menschlichen Verhalten passt.” (Ericksd@V 9, zitiert nach O Hanlon, 1995, S. 27)
Hieraus leiten sich eine Reihe von Therapieprirzipind eine Vielfalt an Hypnosetechniken
(insbesondere indirekte Methoden) ab, die im Wdisben auf die klinische Arbeit Ericksons
zuruckgehen. Wichtige Grundprinzipien Ericksonsdigpno- und Psychotherapie sind unter
anderem das UtilisationsprinZip die Ressourcen- und Ldsungsorientierung, pacing u
leading (,Folgen“ und ,Fuhren®), Schutz des Unbestas, Beilaufigkeit und Verwendung
von Metaphern (Revenstorf, 2009a; Zeyer et al.8)l99aruber hinaus befasste sich Erickson
mit der Weiterentwicklung der klinischen Anwenduhey Hypnose, insbesondere im Bereich
der Schmerzbewaltigung. Erickson selbst erkrankteirmal, mit 17 und 51 Jahren, an
Kinderlahmung und litt infolgedessen lebenslangSahmerzen. Zudem war er farbenblind,

18 Utilisation bedeutet das Nutzbarmachen aller Esgbaften, Fahigkeiten, aber auch Eigentiimlichkeilenein Patient mitbringt und die

als Ressource zum Erreichen therapeutischer diyesetzt werden kdnnen (Trenkle, 2009).
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tontaub und Legastheniker. Diese Handicaps schésgtae Beobachtungsgabe. Aus eigener
Erfahrung lernte er so die Wirksamkeit der Selbstioge kennen. Seine autohypnotischen
Féahigkeiten, die anfangs noch spontan auftratémteser spater immer gezielter zur Bewalti-

gung seiner Schmerzen ein. Auf diese Weise gewaigkdbn einen grofRen Erfahrungsschatz
an Wissen um menschliches Denken, Fuhlen und Mterhahd deren Verédnderung, welcher

ihm als Arbeitsgrundlage diente und zur Entwicklusgines therapeutischen Ansatzes
wesentlich beitrug (lost-Peter, 2005).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich tiddusen Anfange der Hypnose, von einer
vorwissenschaftlichen Epoche, die weit in die frivenschheitsgeschichte zurlickgeht und in
der ein magisch-mystisches Weltbild vorherrschig hin zur wissenschatftlichen Epoche der
Neuzeit erstrecken. Diese ist vor allem gepragt Wd@smerismus, vom Streit zwischen der

Schule der Salpétriere und der Schule von Nancyiesean dem klassischen autoritaren

Hypnoseverstandnis basierend auf der Suggestiamgthend von den modernen Ansatzen

der Hypnotherapie, die in engem Zusammenhang miAdeeit Milton Ericksons stehen.

2.2 Definition — Was ist Hypnose?

Der Begriff Hypnose ist historisch gesehen ein rgcimger” Name flr eine der éltesten Heil-
methoden der Menschheit. Doch ungeachtet ihrerelarigeschichte ist es bisher nicht még-
lich, eine umfassende und allgemein gultige Deatinitabzugeben. Gerade die vielfaltigen
Einflusse und Ansatze der letzten 200 Jahre ergemweine Begriffsbestimmung oder gar
eine Definition von Hypnose. Demnach kann man degrif der Hypnose zunachst recht
weit fassen. Peter (1993b) formuliert sogar diesEhélypnose ist alles und alles ist Hypnose.
Was wir unter Hypnose verstehen scheint also eragd-der jeweiligen Betrachtungsweise
zu sein. Eine alte Sufi-Geschichte verdeutlicherimeil dieses Aspektes:
Die Blinden und der Elefant
Jenseits von Ghor lag eine Stadt. Alle ihre Einveshmaren blind. Eines Tages kam ein
Kodnig mit seinem Gefolge in die Nahe; er brachia skeer mit und lagerte in der Wste.
Er besal? einen machtigen Elefanten, den er zumifArnzusetzen pflegte, um den
Schrecken des Feindes zu vergrof3ern. Die Bevolgenar begierig, den Elefanten zu
sehen, und einige aus dieser Gesellschaft von &timdnnten los wie Narren, um ihn zu
finden. Nachdem sie nicht einmal wussten, was ifig Eorm oder welchen Umril3 ein
Elefant hat, betasteten sie ihn blindlings, um dudie Beriihrung seiner Kérperteile
Aufschluf® zu erhalten. Jeder bildete sich ein, stwa wissen, weil er einen Teil fihlen
konnte. Als sie zu ihren Mitblirgern zurtickkehrtgarden sie von aufgeregten Gruppen
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umringt; jeder einzelne dieser Irrenden war begiedie Wahrheit von denen zu erfahren,
die doch selber in die Irre gingen. Sie fragten wer Elefant geformt sei und welche
Gestalt er habe, und sie horten sich alles an, mas ihnen erzdhlte. Der Mann, der das
Ohr des Elefanten betastet hatte, wurde nach deselVees Elefanten gefragt. Er sagte:
,Er ist ein grol3es, raues Etwas, weit und breit wiae Decke.” Und der den Russel be-
tastet hatte, sagte: ,Ich weil3, was es wirklich Bt ist wie eine gerade und hohle Rdhre,
furchterregend und geféhrlich.” Derjenige aber, d#n Fuld und die Beine geflihlt hatte,
sagte: ,Er ist machtig und fest gleich einer S&u(&hah, 1995, S. 116/117)
Keiner der Blinden konnte sich ein vollstandigetdBion dem Elefanten machen, da jeder
nur einen Teil des Ganzen betastet hatte. Und déndEn ein jeder erfuhlte, konnte er nur in
Begriffen beschreiben, die ihm bekannte Dinge lo¢wetten.
Fast jeder hat schon einmal trance&ahnliche Zustérebt, obwohl er es wahrscheinlich nicht
unmittelbar mit Hypnose in Zusammenhang gebracht Haben Sie sich vielleicht schon
einmal beim Tagtraumen ertappt und dabei alltéagliéblaufe um sich herum nicht mehr
wahrgenommen? Waren Sie schon einmal so in eimspdes Buch versunken oder in eine
knifflige Aufgabe vertieft, dass Sie nicht horterevie jemand ansprach oder bemerkten, wie
viel Zeit vergangen war? Vielleicht haben Sie aschon einmal erlebt, dass Sie so gebannt
und gefesselt von einem Film waren, dass es ihadserer zu Ende war, nicht so vorkam als
waren eineinhalb Stunden vergangen. Oder viellartd Sie auf der Autobahn gefahren und
waren so in Gedanken vertieft, dass Sie ihre Ausfadrpassten. All dies sind Beispiele fur
hypnoseahnliche Phanomene. Da jedoch bisher niemandu entdeckt hat, wie Hypnose
funktioniert, kdnnen wir nur ihre Wirkung beschreib(Alman, 2006) — selbst aus neurowis-
senschaftlicher Perspektive sind bisweilen nur Eiké in die Wirkungsweise der Hypnose
maoglich (Halsband, 2009). Und wie die blinden Manmike den Elefanten beschreiben, un-
terscheiden sich unsere Beschreibungen in Abhaegigkn unserem einzigartigen Blick-
winkel und unserer individuellen Wahrnehmung, dgrder Mensch erlebt die hypnotischen
Phanomene in seiner ganz eigenen Weise (Alman,)2006
Um die Dimensionalitat und Vielgestaltigkeit des grpsebegriffs aufzuzeigen, seien im
Folgenden einige Definitionen kurz dargestellt (8as 1997).
Schultz (1952) spricht nur da von Hypnose, ,wo ein Schiafand besteht, der durch den
Einfluld des Hypnotisierenden beliebig beeinflultdea kann, in dem Sinne, dal’ auf Anre-
gung des V.L. oder der V.P. ein partielles Wachse&irschiedener, beliebiger Ausdehnung
geschaffen werden kann“ (Schultz, 1952, S. 23). &#sprechend begreift Schultz Hypnose

als einen Zustand gesteigerter Suggestibilitatckes] durch eine fast uneingeschrankte Herr-
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schaft von aulR3en charakterisiert ist, also demewitles Hypnotiseurs unterliegrickson
(1958) beschreibt Hypnose als einen Zustand intemger Aufmerksamkeit und Aufnahme-
fahigkeit mit einer erhdhten Reaktionsfahigkeit g@goer einer Vorstellung oder einem
Bindel von Vorstellungen. NacBtokvis und Langenist Hypnose ,ein durch affektive
Faktoren hervorgerufener Zustand einer (oftmalsngen) Senkung des zuvor eingeengten
Bewulitseins, in dem eine Regression der Grundfumé&ti der Personlichkeit (Denken,
Fuhlen, Wollen) sowie der kdrperlichen Funktionemrét. Die Reaktionsweise bleibt dem
Hypnotisierten in der Hypnose fast immer bewul3ttok8is & Langen, 1965, S. 10).
Edmonston (1981) definiert Hypnose als eine etwas intensilesrm der Entspannung. Des
Weiteren interpretierBarber (1969) die hypnotische Trance nicht als aulR3ergeliditen
Zustand, da die ,hypnotischen* VerhaltensweisemeseiMeinung nach auch in anderen
Situationen oder Erlebensbereichen auftreten. EbgelstSpanos(1986) davon aus, dass der
hypnotische Sonderzustand des Bewusstseins nitieeixund fihrt Motivationsprozesse als
ein wesentliches Element an, um hypnotische Tranceerklaren.Fourie (1994) fasst
Hypnose weder als eine besondere Fahigkeit deernati auf, noch werde sie durch
bestimmte Verhaltensweisen des Therapeuten hemuege Vielmehr betrachtet er den
hypnotischen Zustand in einem 0Okosystemischen Iontder durch die spezifischen
Kommunikationsstrukturen innerhalb des Systems apeut-Patient bedingt ist. Demgemal
handelt es sich um Hypnose, wenn bestimmte Versadteisen in einer Situation auftreten,
die Ubereinstimmend als ,hypnotisch* bezeichnetdear

Diese Definitionsversuche spiegeln zum einen detdbeende Pluralitat der Meinungen und
Ansichten erfahrener Experten auf diesem Gebietemwiddie die Bandbreite der
Interpretationsmadglichkeiten verschiedener Stroneanop der Hypnoseforschung abbilden.
Zum anderen betonen sie zusatzlich die Vielsclgkktt des Phanomens Hypnose. Denn die
Problematik ergibt sich nicht nur allein durch di@erschiedlichen theoretischen Positionen.
Der Begriff der Hypnose findet auch im mehrfach&@m8& Anwendung (Hypnose als Verfah-
ren, als Erlebnisform, als Behandlungsform). Gegenommen wird darunter haufig sowohl
ein veranderter Bewusstseinszustand (die hypnai$cance) verstanden, in dem der Mensch
anders als gewohnlich reagiert, wie auch das Vesfahur Einleitung (Induktion) dieses Zu-
standes (Kossak, 1997). Revenstorf (2009a) veeint dem aktuellen Forschungsstand ent-
sprechende und differenziertere Auffassung von ldgpnEr schlagt in diesem Zusammen-
hang vor, unter Hypnose das Verfahren zur Indukéorer hypnotischen Trance und unter
Hypnotherapie die klinische Anwendung des Verfabrem bezeichnen. Folglich stellt

moderne Hypnotherapie ein Verfahren dar, bei demKdent mittels Hypnose in einen
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anderen Bewusstseinszustand versetzt wird, in welabs ihm besser als im Alltagsbewusst-
sein gelingt, die eigenen Ressourcen (physiologischemotionalen und kognitiven
Reaktionsmaoglichkeiten) auszuschoépfen.
.Moderne Hypnose betrachtet den Organismus alstetianisierenden Prozess, dem der
Therapeut Ansto3e zur Neuordnung geben kann, di&@sentlichen aus den Ressourcen
des Klienten ermdglicht wird. Trance stellt daflinem Kontext bereit, in dem die
gelernten Begrenzungen leichter als im Alltagsbestagsn Uberschritten werden kénnen.
Hypnose liefert die Rahmenbedingungen daflr, déeessed begrenzte Alltagskontext fur
den Zweck der Problemldsung verlassen werden k@evenstorf, 2009a, S. 10).
In diesem Sinne beschreibt Revenstorf (2006) diedem® Hypnotherapie als eine
psychotherapeutische Behandlungstechnik, die higuoina Trance dazu nutzt
* Verhaltenséanderungen zu ermdglichen,
» gedankliche Strukturen neu zu verknupfen,
* unproduktive Einstellungen und Haltungen zu koerign,
» affektive Muster zu verandern (minimieren, versgérkneu konditionieren),
* emotional belastende Ereignisse und Empfindungeestuwkturieren,

» physiologische/biochemische Veranderungen fur Hgdprozesse zu fordern.

2.3 Abgrenzung zu anderen Bewusstseinszustéanden

Die hypnotische Trance stellt einen Bewusstseirtandsdar, der sich nicht nur subjektiv
deutlich von Schlaf, Wachbewusstsein und Entspagprnurierscheidet (Revenstorf, 2006).
Das aul3ere Erscheinungsbild und Verhalten einesoRein Hypnose erinnert zunachst an
einen schlafahnlichen Zustand. Die Augen sind mgesichlossen, der Atemrhythmus ist
gleichmaf3ig und ruhig bis hin zu einer tiefen Baintung. Korperliche Bewegungen sind
dabei verlangsamt, sofern sie sich Gberhaupt bevégtSprache ist meist sparlich und leise
und nach der Hypnose muss sich die Person erstakinieder — wie nach dem Schlafen —
orientieren (Bongartz & Bongartz, 2000). Auch histoh gesehen wurde die Hypnose bis-
weilen als eine Form des Schlafes aufgefasst, tra gon Puységur, der den hypnotischen
Somnambulismus beschrieb (lat. somnus = Schlakrddér Name Somnambulismus fur tiefe
Trance), ebenso von Braid, der Hypnose nach deetlgschen Gott des Schlafes (hypnos)
benannte oder von Pawlov, der den Trancezustandpaittellen Schlaf bezeichnete

(Revenstorf, 2009a). Dennoch sind Hypnose und $diila voneinander zu trennende

Bewusstseinszustédnde anzusehen, da der Zustandtisgber Trance hirnphysiologisch ein-
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deutig vom Schlafzustand abgrenzbar ist, wie EE@ifngen belegen. Vielmehr gleicht die
hypnotische Trance haufig einem entspannten Watdrziisin dem ein vermehrter Alpha-
Rhythmus im EEG auftritt, wahrend Schlaf durch laaljige Delta- und Theta-Wellen mit
niedrigeren Amplituden charakterisiert ist (HalsthaB009). Des Weiteren ist der Reflexsta-
tus im Schlaf, im Gegensatz zur Hypnose, starlduziert (Bongartz & Bongartz, 2000). Im
Vergleich zum Trancezustand zeichnet sich der nlerMéchzustand durch verstarkt auftre-
tende Beta-Wellen in der Gehirnaktivitdt aus (Hatsh 2009). Ergebnisse experimenteller
Untersuchungen bestétigen weiterhin, dass es —+aatkeim Wachzustand — weder Belege
fir eine Steigerung von Gedachtnisfunktionen odar rduskularen Belastbarkeit noch fur
eine Minderung der Entscheidungsfreiheit bzw. deraischen Urteilskraft im Zustand
hypnotischer Trance gibt (Bongartz & Bongartz, 2000

Betrachtet man die Beziehung zwischen EntspannumlgyHypnose, so kann man vorerst
konstatieren, dass sich beide auf der Ebene plgsstcher Reaktionen entsprechen und
damit vergleichbar sind. Beide weisen eine Verdulmg des autonomen Gleichgewichts von
sympathikoton nach parasympathikoton auf (also Biampfung des Sympathikus) mit den
damit einhergehenden trophotropen Merkmalen wiginggrtem Blutdruck, reduziertem
Sauerstoffverbrauch, geringere Herzfrequenz, Alesinkon Stresshormonen im Blut, Reduk-
tion spontaner elektrodermaler Reaktionen etc. ldgprist jedoch nicht ausschlief3lich durch
den Zustand korperlicher Entspannung definiert, mindestens zwei Aspekte zu
berticksichtigen sind, die eine Gleichsetzung vopridge mit Entspannung fragwirdig er-
scheinen lassen. Auf der einen Seite sind hypriseduktionen wirksam ohne mit korper-
licher Entspannung einherzugehen, z.B. beim Faéiees Fahrradergometers (Aktiv-Wach-
Hypnose; Banyai & Hilgard, 1976). Das Erleben voyphbse ist also nicht abh&angig von
einem korperlich entspannten Zustand, sondern igth abei gedffneten Augen und
korperlicher Bewegung moglich. Andererseits schdiatFahigkeit zur Tranceerfahrung zu-
dem nicht trainierbar zu sein, wohingegen die Eamisping durch Ubung vertieft werden kann
(Bongartz & Bongartz, 2000).
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2.4 Veranderungen unter Hypnose

Charakteristisch fuir den Trancezustand sind tygis¢aranderungen, die spontan auftreten
oder durch Suggestionen hervorgerufen werden konDesse Veranderungen nennt man
hypnotische Pha&nomene oder auch Trancephanomeme Besonderheit ist, dass
Tranceph&nomene bestimmten psychopathologischenoRigien &hneln wie Katalepsie,
Dissoziation, Regression oder Amnesie. Sie gleicem insofern, als dass sie unwillkirlich
oder autonom ablaufen. Der Unterschied bestehtcfedarin, dass hypnotische Phdnomene
kontrollierbar sind. Trancephdnomene koénnen heesorfgn, verstarkt, abgeschwacht,
moduliert und beendet werden (Peter, 2009a). Aesedi herstellbaren und reversiblen
Phanomenen ergeben sich therapeutische Einsatzomkgtien, die unter anderem auch in der
Therapie von Schmerzen Anwendung finden. Bei déraBdlung von Schmerzen kann die in
hypnotischer Trance gesteigerte Fahigkeit zur Albgpga von Wahrnehmungen z.B. zur
Forderung einer Analgesie eingesetzt werden (Ré#n2006). Ihrer Phanomenologie nach
kénnen die therapeutisch relevanten hypnotischegimé&hene grob in die folgenden vier

Bereiche der Tabelle 2.4.1 eingeteilt werden:

Tabelle 2.4.1Therapeutisch relevante Tranceph&nomene

Perzeptive und sensorische Prozesse: Kinasthetische und motorische

» Absorption, Konzentration Phanomene:

» Erhohte Imaginationsfahigkeit » |deomotorik

» Dissoziation und Assoziation » Katalepsie

* Analgesie / Anasthesie * Levitation

* Hyperasthesie » Wachserne Biegsamkeit

» Positive und negative Halluzination

Kognitive Phanomene: Physiologische Reaktionen:
» Zeitverzerrung (time distorsion) * Vegetative Umstellung (trophotrop)

» Posthypnotische Suggestion / Reaktipne Tonusverringerung

* Amnesie » Durchblutungskontrolle (Vasodilatation,
* Regression / Progression Vasokonstriktion) / Thermoregulation
» Trancelogik » Aktivierung des Immunsystems

(in Anlehnung an Revenstorf, 2006)

Hypnose wird seit vielen Jahrhunderten als effiddviethode zur Beeinflussung kérperlicher

und psychischer Prozesse verwendet. Dabei entstefltfénderte Bewusstseinszustande und
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Verhaltensweisen, die vielfaltige Bereiche umfassenVeranderungen des Zeiterlebens, der
Wahrnehmung externer Reize, der Koérperwahrnehmnnagorischer, neurophysiologischer
und immunologischer Prozesse, um nur einige zu erenAllerdings blieb die Natur der
veranderten Bewusstseinszusténde lange Zeit u(fR&renstorf, 2006). Mittlerweile besteht
aus neurowissenschaftlicher Perspektive Ubereinsting dariiber, dass Hypnose ein neuro-
biologisch bzw. hirnphysiologisch erfassbares Katredarstellt (Halsband, 2009) und
hypnotische Phanomene mit veranderten mentalenrb@tangsmechanismen einhergehen,
die sich deutlich von denen des Alltagsbewusstsales Entspannungsreaktion und dem
Schlaf unterscheiden (Revenstorf, 2008). Die hyisnbée Trance aktiviert im Gehirn eine
Reihe aul3ergewdhnlicher Prozesse und Phanomeneribel Technik erlaubt es heutzuta-
ge, diese hirnphysiologischen Auswirkungen zu edasund sichtbar zu machen und damit
Hypnose als neurobiologisch nachweisbar veranddtamusstseinszustand zu belegen. Zu
den Verfahren zahlen sowohl neurophysiologischehbti#n wie das Elektroenzephalo-
gramm (EEG) als auch die funktionelle BildgebungsAEG-Ableitungen unter Hypnose ist
bekannt, dass die hypnotische Trance einem entspaiWdachzustand mit erhéhter Alpha-
Tatigkeit gleicht. Dartber hinaus sind dank derfi#inung funktioneller bildgebender Ver-
fahren wie der funktionellen MagnetresonanztomdgefMRT), Positronen-Emissions-
Tomographie (PET) und Einzelphotonen-Emissions-Tgnayohie (SPECT) differenzierte
Aussagen uber die verdnderte Hirnaktivitdt moglidhbei zeigt sich, dass eine hypnotische
Tranceinduktion zu plastischen Verdnderungen im stigichen Gehirn fihrt (Halsband,
2009). Mit diesem Befund gelang ein wesentlicherddbruch in der neuropsychologischen
Erforschung der Hypnose (Revenstorf, 2006). Destékén konnte nachgewiesen werden,
dass in hypnotischer Trance eine verbesserte Umrsgtzildhafter Assoziationen stattfindet
(Halsband, 2009), wobei unter anderem mentale ¥llusgen und Bilder verstarkt in physio-
logische Prozesse (Kreislauf, Immunsystem, Autorsoiervensystem, muskulare Ablaufe)
umgesetzt werden kénnen (Revenstorf, 2008).

Viele der vom vegetativen Nervensystem gesteudftgrktionen sind in Hypnose trophotrop
umgestellt und beruhen auf einer Dampfung des sihigghen Erregungsniveaus bei
gleichzeitiger Erhéhung der parasympathischen HrrggDies fuhrt zu den entsprechenden
physiologischen Veradnderungen autonomer Reaktiohgrzu zahlen unter anderem die
Verminderung der Atemfrequenz, die Senkung der $tdiagrate und damit verbunden die
Abnahme des systolischen Blutdruckes, VeranderudgetKorpertemperatur bei gleichzeiti-
ger Reduktion der peripheren Durchblutung sowie édenkung der im Elektromyogramm

erfassten Muskelaktivitat (erniedrigter Muskeltonuen Weiteren nehmen die spontanen
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elektrodermalen Reaktionen (Hautwiderstandsandem)ngb (Bongartz, 1993; Bongartz &
Bongartz, 2000). Auch das Blutbild verandert siakchweislich nach Hypnose. Zugleich wird
das Immunsystem direkt wie indirekt guinstig beesst. So werden unter anderem weniger
Stresshormone ausgeschiittet (Reduktion des Plasiisako und der Katecholamine
Adrenalin/Noradrenalin im Blutspiegel), womit inelikt das Immunsystem gestarkt wird. Des
Weiteren kommt es zu einer Abnahme der Leukozytdnma ca. 20%, die Uber die Senkung
des Katecholaminspiegels gesteuert wird und someitlevum Einfluss auf die Haftfahigkeit
der Leukozyten am Endothel (GefalRinnenwand) ninwatlurch vermehrt Leukozyten an
den GefaBwanden haften bleiben. Aufgrund der vertmehHaftung befinden sich in der
Folge weniger Leukozyten in der Zirkulation und daauch weniger in der Blutprobe. Etwa
zwei Stunden nach der Hypnose wurde eine Diffeataititbildverschiebung beobachtet, dass
heit eine Zunahme von Lymphozyten und eine Abnakmwre Neutrophilen (Bongartz,
1996). Damit konnte Bongartz (1993) zeigen, dasaueh zu einer direkten Steigerung der
Immunbereitschaft des Organismus in hypnotischande kommt, da die fir die spezifische
Immunabwehr wichtigen Lymphozyten (B-, T-Zellenthadypnose zunehmen.

Um hypnotische Trance zu kennzeichnen, verweisaigesiAutoren auf eine gesteigerte
Imaginationsfahigkeit, andere betonen den ZustaslAbsorbiertseins oder die Einengung
der Aufmerksamkeit (Peter, 2007). So konnte unteleeem nachgewiesen werden, dass in
Hypnose irrelevante Umweltreize besser ausgefiltentden kdénnen. Versuchspersonen be-
richten beispielsweise nach einer Hypnose ofteside Gerausche nicht wahrgenommen zu
haben, was mit einer Aufmerksamkeitsfokussierungaaaere tatsachlich relevante Reize
und Inhalte erklart wird. Die auf3ere Umgebung higr deutlich in den Hintergrund, um das,
was im Zentrum der eingeengten Aufmerksamkeit stainiso lebendiger werden zu lassen.
Aber es ist nicht nur die Lebendigkeit des Erlebelis sich in Hypnose veréandert, auch die
Art und Weise des Erlebens erhélt eine andere @uéongartz & Bongartz, 2000).

Die perzeptiven bzw. sensorischen Phanomene batraferanderungen in der Wahrneh-
mung und der Wahrnehmungsverarbeitung und kdénneh eatsprechenden hypnotischen
Suggestionen bei etwa 30 - 60% der Probanden trft{®eter, 2009a). Hierbei handelt es
sich unter anderem um hypnotische Halluzinatiormé pathologischen Krankheitswert)
bezogen auf alle Sinnesorgane, die gewdhnlich @d#tip oder negativ klassifiziert werden.
Bei einer positiven hypnotischen Halluzination ds¢ Person in der Lage, unter Hypnose
Dinge zu sehen, zu horen oder zu beriihren, dieirklidhkeit nicht vorhanden sind. Umge-
kehrt wird bei einer negativen hypnotischen Halation etwas real Existierendes soweit in

der Wahrnehmung verandert oder ausgeblendet, dassbgektiv von der Person als nicht
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mehr vorhanden gilt (Kossak, 1997; Peter, 1993llatR/ haufig berichten hypnotisierte
Personen, vor allem wahrend einer langeren Hypniser, eine veranderte Wahrnehmung
ihres  Korpers oder ihres Korperschemas, wie z.B.erubGro3en- und
Proportionsveranderungen (Kossak, 1997). So kanheespielsweise geschehen, dass die
Arme und Beine als langer oder kirzer wahrgenommerden oder aber der Kopf viel
groer als normal zu sein scheint. Ein Schweregefiér auch eine angenehme Leichtigkeit
kann sich einstellen. Auch Gerausche oder die Stindes Therapeuten kdnnen verandert
wahrgenommen werden und werden teils wie aus eiNelmel von ferne her oder einer
anderen Richtung kommend erlebt. Ebenso kann as da&$s plotzlich manche Kérperteile
als nicht mehr vorhanden empfunden werden (BongaBongartz, 1999), denn die hypnoti-
sche Trance gilt auch als ein Zustand, der disBegi&rozesse erleichtert. Dissoziation be-
zeichnet die in Trance gesteigerte Fahigkeit zuspaltung bzw. Trennung von psychischen
Inhalten, psychophysiologischen Zustdnden und W&hmungen, wie z.B. das Abspalten
einer Schmerzwahrnehmung. Neben der MdglichkeitAdgrennung von negativ bewerteten
Erlebnissen und Geflihlen gibt es die gegenteiligglMhkeit der Nutzung von Assoziation.
Unter Assoziation ist unter anderem die Aktivierwagn Vorstellungen und Wahrnehmungen
zu verstehen, die als positiv und angenehm bewegeten (Junker, 2004). Uberdies gehdren
zu den sensorischen Phanomenen die Analgesie, heasist sowie die Hyperasthesie.
Hyperasthesie ist die hypnotische Fahigkeit, daspfitrdungsvermégen zu verstarken
(Edgette & Rowan, 2007). Anasthesie bedeutet, degardlsmus dazu zu bringen, den
Schmerz auszuschalten. Der Akzent liegt hier aumh ¢Nicht-Spuren”“. Bei der Analgesie
wiederum geht es hingegen eher um das ,Anders-8piies Schmerzes (Milzner, 1999).
Genaueres hierzu wird in Teil 3: Hypnoanalgesiaigdrt.

Neben der eingeengten Aufmerksamkeit und der veréen Wahrnehmung des Korpers gilt
als ein weiteres Kennzeichen hypnotischen Erlelsmmsvon Orne unter der Bezeichnung
.rrancelogik® eingefuhrte Begriff. Dieses Phanombeeinhaltet die Fahigkeit, logische
Widerspriche in Hypnose zu tolerieren und Wahrnetgeno hierbei nur geringflgig auf
ihren Realitatsgehalt hin zu prifen. Trancelogitspricht insofern etwa dem (aus psychoana-
lytischer Sicht) primarprozesshaften Denken, in dgmache wortlich bzw. bildlich genom-
men wird und kritisch rationales Denken dabei in Héntergrund tritt (Revenstorf, 2009b).

Zu den Veranderungen des Gedachtnisses und dexl&e#ins zahlen unter anderem die
Amnesie, die Regression, die Progression wie auehZditverzerrung. Unter hypnotischer
Amnesie versteht man die zeitweise Unfahigkeith ssm den Inhalt einer hypnotischen

Sitzung oder Erfahrung zu erinnern. Sie kann nacéredypnose (posthypnotisch) spontan
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oder auf gezielte Suggestionen hin auftreten. SBiggen sind zentrale Bausteine
hypnotherapeutischer Interventionen. Wird ein Z&dhalten suggeriert, das erst nach Beendi-
gung der hypnotischen Trance realisiert werden, sollspricht man von posthypnotischer
Suggestion (Revenstorf, 2006). Als posthypnotis8uggestion wird demnach eine noch
wahrend der Hypnose gegebene Suggestion bezeicuiatie jedoch erst nach Beendigung
der Hypnose, meist auf einen Hinweisreiz hin, eneispend reagiert wird. Die Amnesie zahlt
zu den haufigsten Inhalten posthypnotischer Suggest (Peter, 1993b).

Als hypnotische Altersregression werden Ublicheseegjene Prozesse bezeichnet, die ein
zeitliches Zuruckgehen zu Inhalten friherer Alterfen ermdglichen (Peter, 1993b).
Erfahrungen und Einzelheiten aus der Kindheit konaef diese Weise hervorgebracht
werden, an die man schon Jahre oder gar Jahrzehufitemehr gedacht hat, oder Gefiuihle
werden wieder erlebt, die in Vergessenheit geraitgth Das Gegenstlick zur Altersregression
ist die Altersprogression. Diese beinhaltet im 8iemer kognitiven Konstruktion das subjek-
tive Erleben einer gewlnschten Zukunft bzw. Zietteltung (Edgette & Rowan, 2007).

Ein weiteres Kennzeichen der hypnotischen Erfahnghgine verzerrte Zeitwahrnehmung
(wesentliche Verkirzung oder Verlangerung). DieHgpnose verbrachte Zeit wird von
Patienten oft deutlich unterschétzt. Daher kanrsdigektive empfundene Zeit einerseits viel
schneller verlaufen, so dass ein langer Zeitrawsrsahr kurz erlebt wird (Zeitkontraktion).
Bongartz & Bongartz (2000) berichten beispielsweiga Erfahrungen, bei denen die Dauer
einer einstindigen Hypnose von Patienten mit 10ukéin angegeben wurde. Andererseits
ermdglicht es die Zeitausdehnung, die gemessenekf{obphysikalische) Zeit subjektiv als
wesentlich langsamer vergehend zu erleben, alsts&chlich der Fall ist (Edgette & Rowan,
2007; Kossak, 1997).

Die kinasthetischen und motorischen Phanomene hmziesich auf Veranderungen der
Willkiirmotorik und des Muskeltonus und beinhaltemer anderem Katalepsie, Levitation
(meist Armlevitation; unwillkirliches Heben der Hhmder des Armes) und Flexibilitas
cerea, die wachserne Biegsamkeit (Peter, 2009&. dg&htren zu den einfacheren
hypnotischen Phanomenen (Peter, 1993b) und kdreiegtwa 60 - 90% der Probanden fest-
gestellt werden. Um sie hervorzurufen muss in degeR kein hypnotischer Trancezustand
vorliegen, weshalb sie sich gut eignen, diesenhizhgat erst zu induzieren (Peter, 2009a).
Eine der wesentlichsten Grundlagen fur die kindstbtlieen und motorischen Ph&nomene
bildet die so genannte ideomotorische Bereitsatddt Aktivitat (Kossak, 1997). Dieser Vor-
gang wird haufig als unwillktirlich empfunden (Edge& Rowan, 2007). Das ideomotorische

Prinzip gilt als Basis aller klinisch bedeutsameprotischen Reaktionsweisen und stellt die
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Voraussetzung fuir Phanomene wie Armlevitation uretalepsie dar. Unter ldeomotorik
versteht man, dass das Wahrnehmen oder sogar Nemsten Bewegungen bereits minimale
Mitbewegungen des relevanten Korperteils bewirkbg@eulscher Pendelversuch; Kossak,
1997). Die ideomotorischen Bewegungen kénnen inndgp beispielsweise in Form von
automatischen Fingersignalen auftreten. Mit derdlfie Hkann der Patient kommunizieren
ohne sprechen zu mussen, was es ihm oft erleichtertinem tiefen Trancezustand zu
verbleiben, wahrend er auf diese Art nonverbal dein Hypnotherapeuten kommuniziert
(Edgette & Rowan, 2007).

2.5 Die Effektivitat der Hypnotherapie - Empirische Wirksamkeitsbelege

Hypnose gehort mittlerweile zu den therapeutiscYierfahren, deren Effektivitat in wissen-
schaftlichen Untersuchungen gut nachgewiesen igtte(P 2006). Die Madoglichkeiten,
hypnotische Trance fir therapeutische Zwecke zwemytsind vielfaltig. Neben einer
Vielzahl medizinischer Anwendungsgebiete wie dernixologie, Anasthesie, Chirurgie,
innere Medizin, Gynakologie oder Zahnmedizin i Hiypnose ebenso in den Bereichen der
Psychiatrie und  Psychotherapie bei  Verhaltenssg@oun neurotischen  und
psychosomatischen Problemen eingesetzt worden. i&genl etwa neben zahlreichen
Kontrollgruppenstudien einige Metaanalysen vor,dieeWirksamkeit der Hypnotherapie fur
verschiedene psychotherapeutische und medizinidodikationen belegen (Revenstorf,
2005a, 2009c).
Auf eine Schwierigkeit sei vorab an dieser Stellaghwiesen. Entspannungsverfahren,
Imaginationsmethoden und Hypnose werden in der sopen Forschung oft nicht klar
genug voneinander getrennt, wodurch die Wirksaralgeterschiede von Hypnotherapie- und
Vergleichsbedingung unter Umstdnden nur gering adlest Die Folge ist, dass der
zusatzliche Nutzen, den die Hypnose in den Anwegenrerbringen wirde, bei der aktuellen
Lage vermutlich unterschatzt wird (Revenstorf, 2009
Seit Anfang 2006 gilt Hypnotherapie fiir die Behamdj von Erwachsenen indikationsspezi-
fisch als wissenschaftlich anerkannte Methode. \Wessenschaftliche Beirat Psychotherapie
(WBP) stellte gemal? seiner Akkreditierungsbedingingn einem Gutachten die wissen-
schaftliche Anerkennung der Hypnotherapie fur fottge Anwendungsbereiche fest:

* Psychische und soziale Faktoren bei somatischemafkiingen (ICD-10: F54),

» Abhéangigkeit und Missbrauch (ICD-10: F1 und F5%ezell Raucherentwéhnung

und Methadonentzug (Rudolf & Schulte, 2006).
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In umfangreichen Recherchen zu kontrollierten Watehungen zur Wirksamkeit der
Hypnotherapie wurden etwa 200 empirische Studigafunden, darunter mindestens 60, die
den gangigen Kriterien der WirksamkeitsforscHilngntsprechen. Etwa die Halfte der
Studien fallt in die Kategorie der somatischen Kragiten mit psychischen und somatischen
Einflussfaktoren (ICD-10: F54). Das ist ein Uberseldungsbereich von Psychotherapie und
Medizin, in dem Hypnotherapie zur Bewaltigung sasadter Storungen adjuvant eingesetzt
wird. Hierunter zdhlen die Nebenwirkungen von Chtrmapie, Operationsschmerz und
Geburtsschmerz. Dazu gehéren aber auch psychoscimtiProbleme wie chronischer
Schmerz, Migrane und Spannungskopfschmerz, Belgstudurch Arthritis, Bluthochdruck,
Tinnitus, Asthma und Allergien. Zu den psychososaiten Problemen kann man ebenfalls
Verhaltensauffalligkeiten rechnen, die mit korpgtén Symptomen verbunden sind (ICD-10:
F51 und F52) wie etwa Schlafstérungen. Zur hypragheutischen Behandlung von Psycho-
sen und Personlichkeitsstérungen liegen bislangekeintersuchungen vor. Hingegen gibt es
zahlreiche Studien zu Angststorungen und zu denagmormen Stdrungen, einige zu
Essstorungen. Weitere Studien liegen zur Substhérgjgkeit vor, insbesondere die
Raucherentwohnung betreffend. Obwohl hypnotherégshe Konzepte zu affektiven
Stérungen, posttraumatischer Belastungsstérung @ TRlissoziativen Stérungen und
strukturellen Frihstérungen vorhanden sind, feldgm bisher empirische Untersuchungen
zur Wirksamkeit — mit Ausnahme je einer kontrotiggr Studie zur PTBS, wo zusatzlich noch
vier Fallstudien existieren, zur akuten Belastuegktion sowie zur Depression. Bei Kindern
wurde Hypnose zur Linderung der NebenwirkungenTdenorbehandlung und bei Enuresis
empirisch untersucht. Im Préaventivbereich ist déolgreiche und gut untersuchte Einsatz
von Hypnose bei der Gewichtsreduktion zu nennereivdie Kombination mit Verhaltens-
therapie (VT) und kognitiver Therapie (KT) verbetitist (Revenstorf, 2006, 2009c). So
belegte beispielsweise eine Metaanalyse von Kieseth. (1995), dass der Zusatznutzen durch
eine Kombination von Hypnotherapie mit kognitivialtenstherapeutischer Behandlung im
Vergleich zu alleinigen kognitiv-verhaltenstherafgehen Behandlungen bei Adipositas
deutlich héher ist. Ahnliches konnte auch in andentersuchungen aufgezeigt werden
(Revenstorf, 2009c). Demnach scheint es, dass Wgpnose einer Behandlung hinzugeftgt
wird, sich im Durchschnitt der Behandlungseffektstérkt (Peter, 2006). Grundsatzlich ist

9 Ausfiihrlichere Beschreibungen der Studien und Rtetlysen sind unter anderem bei Revenstorf (200f)efiihrt. Dort finden sich
Originalarbeiten, denen Einzelheiten und die eetdpenden Quellen der Untersuchungen enthnommen nvkégeen.

2 Hierzu z&hlen unter anderem die diagnostischedfuorg der behandelten Stérung nach ICD-10, randergsZuweisung der Behand-
lungs- und Kontrollbedingung (Warteliste oder Veighsbehandlung), valide Erfolgsmessung, hinreidHanger Katamnesezeitraum und
Stichprobengrof3e (Revenstorf, 2005b, 2009c¢)
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die Kombination von kognitiver Verhaltenstherapidét tHypnose seit geraumer Zeit eine
Selbstverstandlichkeit. Gleichzeitig sollen in @ies Zusammenhang die Ergebnisse einer
Befragung von klinischen Hypnotherapeuten hervasgeh werden, die verdeutlichen, dass
Hypnotherapeuten durchschnittlich vier therapebgsc Aus- und Weiterbildungen
abgeschlossen haben. Im Allgemeinen handelt eshschei um Verhaltenstherapie, tiefen-
psychologisch fundierte Therapieverfahren, Gespstaenapie, systemische Therapie und
Gestalttherapie. Diese Therapieformen gelten alsomutlich als haufig mit Hypnose
kombiniert (Revenstorf, 2009c).

Insgesamt zeichnen sich einige Schwerpunkte deebgen Forschung zur Wirksamkeit der
Hypnotherapie ab. Im Suchtbereich hat sich die Raemtwohnung mit Hypnose als am
besten untersucht und besonders erfolgreich eruid2atienten mit Alkohohl- und Opiat-
missbrauch kénnten ebenfalls in Verbindung mit altzérapeutischen Mallhahmen von
Hypnotherapie profitieren. Bei den Angststorungemden bisher vorwiegend Objektphobien
und Prifungsangst untersucht, obwohl Zwange, Aduraien und Panikstérungen ebenso
hypnotherapeutisch behandelbar sind. Neben demidReder Psychosomatik liegt ein
weiterer Schwerpunkt der Hypnotherapie in der Miedim der sich die Hypnose adjuvant
pra-, intra- und postoperativ zur Schmerz- und Amgsaltigung als nicht-invasives

Verfahren als nutzlich erweist (Revenstorf, 2009c¢).

2.6 Empirische Belege zur hypnotischen Schmerzkordle

Die Behandlung von Schmerzen ist eine traditionkeltekation fir Hypnotherapie und zahlt
zu ihren wichtigsten Anwendungsgebieten (Revens&0D9c). Seit den Zeiten Mesmers,
Ende des 18. Jahrhunderts, drehte sich die Ausgensetizung mit dem Pha&nomen des
hypnotischen Zustands um die Frage, ob Hypnosgnaiklich veranderter” Bewusstseinszu-
stand ist oder ob sich die Probanden bzw. Patiese@enEffekt nur ,einbilden” oder ihn gar
vorspielen. In Hinblick auf Schmerz stellt sich sbndie Frage, ob die berichtete
Schmerzreduktion nur das Ergebnis von Compliancstelt oder auf einer nachweisbaren
physiologischen Grundlage beruht (Peter, n.d.)z®fien der Schmerzforschung der letzten
20 Jahre wurden vermehrt klinische Studien durcliigef die den Effekt der Hypnose im
Vergleich zu anderen medizinischen und psycholbgiscMalinahmen untersuchen (Peter,
2007; Revenstorf, 2005a).
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2.6.1 Laborstudierf*

Die systematische Erforschung der hypnotischen $ctkontrolle wurde seit 1960 vor allem
durch den Lerntheoretiker Hilgard in Stanford aegémrund betrieben (Peter, 2007). Diesen
Studien gingen zunadchst umfangreiche Untersuchungen Hypnotisierbarkeit bzw.
Suggestibilitat voraus, die eine Normalverteilurey &uggestibilitat bzw. Hypnotisierbarkeit
feststellten. Demnach gibt es nur wenige nicht loyigrerbare Personen, eine grol3e Band-
breite mehr oder weniger hypnotisierbarer und eimenfalls geringe Anzahl hochsuggestib-
ler Personen. In weiteren experimentellen Untersngbn wurde deutlich, dass der Erfolg
hypnotischer Schmerzkontrolle von der Hypnotisigtbd beeinflusst wird. So zeigte sich
eine signifikante Korrelation zwischen den gemesseisuggestibilitditswerten und der
erzielten hypnotischen Analgesie. Die RelevanzHigwnotisierbarkeit erwies sich in vielen
Studien zumindest fur den sensorischen Anteil akBtdhmerzen als stabile Grof3e. Genauer
heil3t dass, je hoher die Hypnotisierbarkeit, umgif3gr die erzielte Schmerzlinderung. Fur
den affektiven Schmerzanteil hingegen scheint diprigtisierbarkeit keine so grof3e Rolle zu
spielen. Peter (2007) berichtet unter anderem vierevon Hilgard durchgefiihrten
Untersuchung, in der 67% der hochsuggestiblen \¢bspersonen ihre Schmerzen um 33%
oder mehr reduzieren konnten, wahrend dies nur ti8%ogeringsuggestiblen vermochten.
Umgekehrt erzielten 7% der Hochsuggestiblen, ab& 8er Geringsuggestiblen weniger als
10% Schmerzreduktion. Diese Ergebnisse konntenfawhsowohl flr den experimentellen
als auch fur den klinischen Bereich bestatigt werde

Dass Hypnose zur Entspannung allein, also ohneifigobe Analgesiesuggestionen, den
induzierten Laborschmerz nicht oder nicht wesemtlieduziert, sondern dass spezifische
Analgesiesuggestionen dazu gegeben werden museanjekebenfalls in verschiedenen
Experimenten nachgewiesen werden. Dartber hinaudengezeigt, dass Entspannung und
Angstreduktion allein nur einen unerheblichen salzneeluzierenden Effekt besitzen. Daraus
lasst sich schlieRen, dass Hypnose besser als damispg wirkt. Es gibt zudem einige
Autoren, die Entspannung zur hypnotischen Analgesiezlich fir unnétig halten, denn
Analgesiesuggestionen wirken auch dann, wenn sierlialb einer so genannten Aktiv-
Wach-Hypnose gegeben werden. In diesem Zusammenhartg unter anderem auch die
Frage kontrovers diskutiert, ob die Induktion eihgpnotischen Trance die Wirksamkeit von

Analgesiesuggestionen erhoht oder ob Wachsuggestiaiso Suggestionen, die ohne die

2 Laborstudien verwenden kiinstlich induzierten Satapraer hauptséchlich durch das Eintauchen der addies Unterarms in Eiswasser
(cold pressor test) oder die Behinderung der Bikation im Arm durch Abbinden des Oberarms besidizeitiger muskularer

Anspannung der Hand (ischemic pain) erzeugt wiegeinzelt auch durch elektrische Stimulation (R&@07).
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Induzierung einer hypnotischen Trance gegeben weraasreichend sind. Einige Forscher
kamen zu dem Ergebnis, dass eine formale Tranddindudie Analgesiesuggestionen nicht
wesentlich verbessert, wenn nur spezifisch-motride Suggestionen gegeben wurden.
Hingegen spielte die Suggestibilitdt auch hier edneebliche Rolle (Peter, 2007). In einem
von Hilgard (1977) berichteten Experiment konntexispielsweise auch geringsuggestible
Versuchspersonen ihre Laborschmerzen um ca. 20%in atiurch Wachsuggestionen
reduzieren und unterschieden sich nur unwesentiach den Hochsuggestiblen. Unter der
Hypnosebedingung — d.h. zuerst wurde die Hypnoskiziert und dann wurden die
Analgesiesuggestionen gegeben — konnten die Hoghstiblen ihre Schmerzreduktion auf
etwa 75% verbessern, wahrend die geringsuggestildesuchspersonen keine weiteren Ver-
besserungen erzielen konnten. Das verdeutlicht emigd, dass flir Hochsuggestible, nicht
aber fir gering Suggestible ein formales klassis¢ygonoseritual einen zusatzlichen Gewinn
bringt (Peter, 2007).

Des Weiteren konnten McGlashan et al. (1969) iereintersuchung belegen, dass sich die
hypnotische Analgesie wesentlich von einem blof3anePoeffekt unterscheidet. So erhéhten
alle Versuchspersonen auf ein als hochwirksamedgatiaum angepriesenes Placebo hin
sowohl ihre Schmerzschwelle als auch ihre Schmierztozgrenze bei IschamieschmefZen
In der eigentlichen Hypnosebedingung aber reagiedi® Hochsuggestiblen signifikant
besser auf Analgesiesuggestionen als die geringstiglgn Versuchspersonen, die ihre in der
Placebobedingung erzielten Werte kaum verbessaint&n. Hypnose ist demnach mehr als
eine bloRRe Placeboreaktion (Peter, 1990).

Weitere Ergebnisse konnten aufzeigen, dass digtakeKomponente des Schmerzerlebens,
das subjektive Leiden, auch bei weniger Suggestiblene Hypnose reduziert werden kann,
wahrscheinlich durch Entspannung, Angstreduktioth Ablenkung der Aufmerksamkeit. Die
sensorische Schmerzkomponente kann dagegen inedet Rur bei Hochsuggestiblen mittels
Analgesiesuggestionen erleichtert werden. Dies teanch von Rainville et al. (1999) besta-
tigt werden. In einer Untersuchung von Rainvill@kt(1997) konnte gezeigt werden, dass die
beiden Komponenten des Schmerzes im Gehirn ansghiedlichen Stellen lokalisiert sind.
Durch entsprechende Suggestionen in Hypnose, @sfseh nur auf eine Reduzierung der
affektiven Schmerzkomponente zielten, konnte beichidaggestiblen die Aktivitat im
vorderen Gyrus cinguli signifikant erniedrigt wendevahrend sie im priméren somatosenso-
rischen Kortex (Gyrus postcentralis) gleich bli€bartiber hinaus konnten Kiernan et al.

(1995) nachweisen, dass auch periphere Schmerze@mamit Hilfe hypnotischer Analgesie

2 schmerzen aufgrund einer Minderdurchblutung oééigen Unterbrechung der arteriellen Durchblutung
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beeinflusst werden kdnnen. In ihrer Untersuchungewainter hypnotischer Analgesie nicht
nur der affektive Schmerzanteil um 40% und der @esshe um 30% reduziert, sondern auch
ein spinaler nozizeptiver Reflex signifikant um 20%Wamit konnte belegt werden, dass
sowohl die affektive als auch die sensorische Kamepte des Schmerzes beeinflusst werden
kénnen (Peter, 2007).

Auf der Grundlage der vorangestellten Experimengalenisse lasst sich nach Peter (2007)
zusammenfassend feststellen, dass Hypnose besdentapannung wirkt und mehr als eine
Placeboreaktion ist. Die Hypnotische Trance istbés®ndere fir hochsuggestible
Schmerzpatienten hilfreich. Des Weiteren beeinfltsgonose die affektive und sensorische
Schmerzkomponente. Zudem hat die Hypnotisierbagieén Einfluss auf den Erfolg hypno-
tischer Schmerzkontrolle, zumindest in Bezug aafsginsorische Schmerzkomponente.
Dennoch sollten die Befunde zum Laborschmerz atschiiedenen Grinden nicht vorbehalt-
los auf klinische Schmerzen Ubertragen werden, koppe (1986) hervorhebt, denn zum
einen wird in Laborstudien nur kurzzeitiger undlatey schwacher® Schmerz induziert,
wahrend es sich bei klinischen Fallen oftmals unglanhaltende, chronische und schwere
Schmerzustande handelt. Zum anderen vernachlasdigboruntersuchungen eher die
reaktive Komponente, wie z.B. die mit klinischerh®erzen haufig verbundene Angst und

Bedrohung.

2.6.2 Klinische Studien

Es liegt eine Fulle klinischer Arbeiten und gut koflierter Studien zur hypnotischen

Schmerzkontrolle vor wie etwa zu Operationsschnmerx&erbrennungsschmerzen, Tumor-
schmerzen, Geburtsschmerzen, Phantomschmerzeonfydigie, Kiefergelenksschmerzen,
Migrane, Spannungskopfschmerzen, rheumatoider ifisthund Schmerzen beim Zahnarzt. In
vielen Fallen handelt es sich dabei um StudienddeWirksamkeit der Hypnotherapie als
adjuvante MalRnahme zur Behandlung der Schmerzerurderschiedlichen korperlichen

Erkrankungen untersuchen (Peter, 2005; Revens?®@5a). Nachstehend werden einige
Studien, die vom WBP als wissenschaftlich anerkayeiten, exemplarisch angefiihrt und
kurz skizziert (Revenstorf, 2006; Rudolf & Schulk06).

Faymonville et al. (1997) untersuchten in einer tkaherten Studie die Effektivitat der

Hypnose als adjuvante MalRnahme im Rahmen einerekuionellen Lokalanésthesie zur
Schmerzbewadltigung wahrend einer Operation. 60eRt&i, die sich einer plastischen
Operation unterzogen, erhielten wahrend des Emsgeffitweder zusatzlich eine hypnothera-
peutische Intervention (Experimentalgruppe) oderden lediglich mit Entspannungsmetho-



64

den vertraut gemacht (randomisierte Kontrollgrupgeide Behandlungsformen wurden vom
selben Anasthesisten durchgeflihrt. Es zeigte da$s sowohl die Angst als auch das subjek-
tive Schmerzempfinden wéhrend und nach der Operaticder mit Hypnose behandelten
Gruppe signifikant geringer waren als in der Kolgrappe. Dariiber hinaus benétigten die
zusatzlich mit Hypnose behandelten Patienten werligg&alandsthetika fur den Eingriff,
berichteten (ber mehr intraoperative Kontrolle umdniger postoperative Ubelkeit und
Erbrechen. Ebenso waren die Vitalwerte der Expertalgruppe stabiler und das allgemeine
subjektive Wohlbefinden der Patienten dieser Grupiieer.

Die Studie von Patterson et al. (1992) belegt diek¥dmkeit der Hypnotherapie bei
Verbrennungsschmerz. 30 stationdre Patienten aritest Verbrennungsschmerzen erhielten
hier spatestens am dritten Tag nach ihrem Unfativeter eine analgetisch wirkende
hypnotherapeutische Intervention (Experimentalgedpp bloRe Aufmerksamkeit und
Informationen Uber Schmerz und Schmerzkontrolle nfkaigruppe 1) oder lediglich die
Ublichen Interventionen ohne zuséatzliche Behandtar(glontroligruppe 2). Nur die Patienten
der Hypnosegruppe berichteten nach der Behandludger tGeine signifikante
Schmerzreduktion. Die Aussagen der betreuendegdefieckten sich nahezu vollstandig mit
denen der Patienten. Im Pra-Post-Vergleich war Uigerschied der Fremdeinschéatzung
ebenfalls signifikant. Hingegen zeigten beide Koligruppen keinerlei Veranderungen.

In einer weiteren kontrollierten Studie verglicigpinhoven et al. (1992) Uber einen Zeitraum
von sechs Monaten Hypnose, autogenes Training ined\Warteliste-Kontrollgruppe, deren
Teilnehmer (n = 56) unter chronischem Spannungskbpferz litten. Beide Behandlungs-
gruppen waren der Warteliste-Kontrollgruppe hindich der Verringerung des Kopfschmer-
zes und subjektiv damit verbundenen Stresses #igniftiberlegen. Das Gleiche gilt eben-
falls fur die wahrgenommene Schmerzkontrolle. BisizZKatamnesezeitpunkt (sechs Monate)
blieb die Behandlungswirkung unverandert, wobei ige und autogenes Training sich
nicht in der Wirkung unterschieden.

In der Studie von Anderson et al. (1975) wurderVigranepatienten randomisiert auf zwei
Behandlungsgruppen aufgeteilt. Eine Gruppe wurdemedikamentds mit Stementil® tber
einen Ein-Jahres-Zeitraum behandelt, wahrend disoRen der anderen Gruppe eine Uber
sechs Sitzungen andauernde hypnotherapeutischedntien erhielten. Obwohl in beiden
Gruppen vor der Behandlung keinerlei Unterschiedeler Art und Auspragung bestand,
zeigte die Hypnosegruppe im Vergleich zur medikaerehandelten Gruppe eine hoch
signifikante Verringerung der Anzahl der Migraneekien insgesamt und insbesondere der

schweren Attacken. Die mit Hypnose behandelte Gruppielte zudem signifikant bessere
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Langzeitergebnisse. Am Ende des Katamnesezeitranaobseinem Jahr erreichten 10 der 23
Personen in der Hypnosegruppe eine vollstandige i$8@m, wahrend dies in der
medikamentds behandelten Gruppe lediglich bei dier insgesamt 24 Personen
diagnostiziert wurde.

Syrjala et al. (1992) konnten die Effektivitat detypnotherapie zur Behandlung der
Schmerzen bei Krebspatienten belegen. In diesatiStmurden 67 Patienten, die sich auf-
grund einer Tumorerkrankung einer Knochenmarktri@améation unterziehen mussten,
zufallig unter randomisierten Bedingungen vier Bellangsgruppen zugeteilt: (1) Hypnose,
(2) kognitiv-behaviorales Verhaltenstraining, (33gprachskontakt mit dem Therapeuten und
(4) nur konventionelle medizinische Behandlung. Breippen 1 bis 3 erhielten jeweils zwei
Behandlungssitzungen vor der Transplantation utth Ztzungen danach. Die Auswertung
der Daten wahrend und nach der jeweiligen Interganérgab, dass sich die Gruppen in
Bezug auf die meisten abhangigen Variablen (tygis@ymptome der Chemo- und
Strahlentherapie im Anschluss an Knochenmarktransalionen wie beispielsweise
Ubelkeit) kaum unterschieden. In der mit Hypnosbhanelelten Gruppe sank hingegen die
durchschnittliche Schmerzwahrnehmung signifikant @ie Autoren schlie3en daraus, dass
Hypnose die wirksamste Therapie darstellt, um di¢reen starken und hartnackigen
Schmerzen im Verlauf einer Krebstherapie zu lindern

Auch zur Behandlung von Fibromyalgie konnte einatkdlierte Studie von Haanen et al.
(1991) den positiven Effekt der Hypnotherapie auk drom Patienten subjektiv
wahrgenommene Symptomatik aufzeigen. Von den irsgeg0 Patienten erhielt eine Teil-
gruppe (randomisiert zugeordnet) eine hypnotheitzggmie Behandlung, wéahrend die andere
Teilgruppe mit einer physikalischen Therapie beletindvurde. Die Outcome-Messung
erfolgte nach 12 bzw. 24 Wochen. In der AnalyselRigen zeigte sich, dass die physikalisch
behandelte Gruppe der Hypnosegruppe hinsichtlichraisten (subjektiven) Symptome wie
morgendliche Steifheit der Glieder, Muskelschmerd lErmidung nach dem Aufstehen
signifikant unterlegen war. Hingegen veranderté sias objektive Mald zur Auspragung der
Fibromyalgie — der ,Total Myalgic Score, TMS*" —lieiden Gruppen nicht.

Whorwell et al. (1984) untersuchten in ihrer kotlieoten Studie die Wirksamkeit der
Hypnotherapie bei der Behandlung des Reizdarmsymslan 30 Patienten. Zum einen zeigte
sich im Pra-Post-Vergleich eine signifikante Vedsrang durch hypnotherapeutische Inter-
ventionen. Zum anderen war die mit Hypnose behéad&iuppe einer Placebo-Wartegruppe
bezuglich samtlicher abhangiger Variablen der ®tuiderlegen. Signifikante Unterschiede

zwischen beiden Gruppen fielen hinsichtlich desedatbschmerzes, der Stuhlganggewohn-
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heiten, der Aufblahung des Unterleibs sowie degetiben Wohlbefindens zugunsten der
mit Hypnose behandelten Gruppe aus. Eine Drei-MpKatamnese ergab dariber hinaus,
dass kein Patient aus der Hypnosegruppe einen &liekKitt.

2.6.3 Metaanalysen

Ebenso zeigen Metaanalysen auf, dass eine groRahAan systematischen empirischen
Untersuchungen zur Effektivitat der Hypnotherameiegt (Revenstorf, 2009c).

Bereits 1994 stellten Grawe et al. (1994) in ihWgtaanalyse eine gute Wirksamkeit der
Hypnotherapie bei Schmerzen und psychosomatischsah/erden fest.

In der Metaanalyse zur hypnotischen Behandlung Sonmerzen von Montgomery et al.
(2000) wurden anhand von 18 Studien mit 933 Patrerine durchschnittliche Effektstarke
von d = 0,74 (nach StichprobengroRe gewichtet eotgpdies d = 0,67) errechnet, was einer
mittleren Effektstarke entspricht. 29% der Untehsugen zeigten eine Effektstarke von tber
1,00. In einer weiteren Metaanalyse untersuchtentytomery et al. (2002) die Effektivitat
von Hypnose als Zusatzintervention bei chirurgischigngriffen. Aus 20 kontrollierten
Studien mit 1624 Patienten errechneten sie einecéste Effektstarke von d = 1,20 (starker
Effekt). Die mit Hypnose zusatzlich behandeltenidtaen hatten ein besseres Ergebnis als
89% der nicht hypnotisch behandelten Kontrollpaganhinsichtlich negativer Affekte wie
Angst oder Depression, subjektive Schmerzeinschgeau durch Patienten und
Pflegepersonal, Schmerzmedikation, physiologiscimelikhtoren wie Blutdruck oder
Katecholaminspiegel, Rekonvaleszenz und Dauer ohegifEs.

Bongartz et al. (2002) errechneten in ihrer Methmeagesondert fir 19 aus insgesamt 43
randomisierten klinischen Studien, in denen Hypnase Unterstlitzung medizinischer
Malinahmen eingesetzt wurde, eine Effektstarke vo®.88 (schwacher Effekt).

Dieser Uberblick (ber experimentelle und klinisci®tudien zeigt, dass sich die
psychologische Schmerzbehandlung mit hypnotheregobein Interventionen gegentber
einer solchen ohne Hypnose zumindest als gleicigangporwiegend jedoch auch als
Uberlegen erwiesen hat (Seemann, 2009). Diese 8efiassen die Schlussfolgerung zu, dass
Hypnose eine effektive und erfolgreiche Behandlorgs zur Schmerzkontrolle darstellt
(Kossak, 1997). Dariiber hinaus deuten all dieselifigse darauf hin, dass die Berichte hyp-
notischer Versuchspersonen Uber die subjektiv eng@ite Schmerzreduktion nicht nur auf
Compliance basieren und vorgetauscht sind, sorabse das Phanomen der Hypnoanalgesie

das Ergebnis zentraler und peripherer physiologiseleranderung ist (Peter, n.d.).
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Teil 3: Hypnoanalgesie

»Eines nachts, als mich die Schmerzen wieder réchtafen liel3en, half ich mir mit einem
alten Mittel, sich auf ein gedankliches Objekt anZentrieren, ... auf diese Weise war es mir
maoglich, meine Aufmerksamkeit so weit vom Schnherangenden, dal? dieser bald gelindert
war. Jedesmal, wenn die Schmerzattacken wiedeetaritund mich um den Schlaf bringen,

finde ich diese Art der Medizin Uberaus nutzlich®

(Immanuel Kant, Gesammelte Schriften)

3.1 Klinische Hypnose in der Schmerzbehandlung

Einer der grofRen Indikationsschwerpunkte von Hypnaed Hypnotherapie war und ist
immer noch der Schmerz. Hypnose gehort zu dentétteBechniken der psychologischen
Schmerzkontrolle und ist als ein nicht-invasivesfaferen (Revenstorf, 2005a) anscheinend
besonders geeignet, Verdnderungen auf der Ebenandelikiirlichen Reaktionen und des
subjektiven Erlebens herbeizufiihren (Hoppe, 1998&).zur Einfiihrung des Athers 1846,
des Chloroforms 1847 und weiterer chemischer Amdiktn in den folgenden Jahren stellte
Hypnose zumeist eines der wenigen wirksamen Anklgeatar. Es gibt eine Reihe von
frihen, erstaunlichen Berichten Uber die mesmesistiaw. die spater so genannte
hypnotische Schmerzkontrolle. Nach Gravitz wurde efiste dokumentierte Anasthesie unter
Hypnose 1829 von einem Pariser Chirurgen bei eMastektomie durchgefiihrt. Des
Weiteren berichtete der Engléander Elliotson (1843¢r mehrere unter Hypnose schmerzlos
durchgefuhrter Operationen, ebenso der Schotte ilEs{iE846), der die Methoden des
Mesmerismus als einziges Anasthetikum bei Operatiaginsetzte (siehe Punkt 2.1). Auch
spater wurde die hypnotische bzw. suggestive Sctkuoetrolle noch erwahnt, verlor jedoch
zunehmend an Bedeutung und trat mehr und mehr m Hiaetergrund. Nachdem die
Hypnoanalgesie und -anéasthesie Mitte des 19. Jadents dann vorerst verdrangt wurde und
keine besondere Rolle mehr in der Schmerzbehandlpietfe, begann man im letzten Drittel
des 20. Jahrhunderts — mit dem Aufschwung und @émaRsance der Hypnose — auch ihre
analgetische Wirkung wieder neu zu entdecken, frsshen und in der klinischen Praxis

wieder verstarkt anzuwenden (Peter, 1997, 2002).
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3.2 Zur Anwendung hypnotischer Schmerzkontrolle

Entsprechend dem heute immer noch vorherrschendssvéfstandnis tber die Natur der
Hypnose wird haufig unter hypnotischer Schmerzlalgrein blo3es ,Wegsuggerieren* des
Schmerzes verstanden (Peter, 2005). Es bestehda Viarurteile und unrealistische
Erwartungen Uber die hypnotische Trance und ihrolgg und Mdoglichkeiten in der
Schmerzbehandlung. Die Erwartung nach einer vaili§ehmerzfreiheit moglichst schon ab
der ersten Sitzung stellt bei manchen Patientematét das grof3te Problem dar. Diese
Erwartung ist vielfach gepaart mit dem gangigemrhaften Bild der Hypnose und ihren
realen Moglichkeiten wie etwa: ,Wenn ich hypnotisiwerde, verliere ich mein Bewul3tsein,
und dann macht der Hypnotiseur auf eine geheimhesvat und Weise etwas bestimmtes
mit meinem Unbewul3ten, so daf3 ich nachher schreetafi* (Peter, 1986, S. 37). Doch die
alltagliche Realitat sieht etwas anders aus, daoht nmmer gelingt eine vollkommene
Schmerzfreiheit, fast immer aber eine Schmerzlumadgroder —kontrolle (Peter, 1986). Viele
Autoren vertreten zudem die Meinung, dass einestéidige Befreiung vom Schmerz weder
notwendig noch immer mdglich sei (Revenstorf, 1988s wiederum entspricht in einigen
Fallen nicht den Erwartungen, mit denen Schmerepstn zu Hypnosetherapeuten kommen.
Gleichwohl bedurfen die kognitiven, emotionalen wedhaltensmaRigen Umstellungsprozes-
se, die einer echten und dauerhaften Analgesieimdgrliegen, bei den meisten Patienten der
Einlbung, des Trainings und zumeist auch — bewvemgblen Schaden — der standigen
Wiederholung ein Leben lang. Ein prominentes Beispierfir war Milton H. Erickson.
Nach seiner zweiten Polioerkrankung behielt er megich nicht behandelbare Schmerzzu-
sténde zurlick, die sich bis zu seinem Tode forterdhrverschlimmerten. Dennoch war er bis
wenige Tage vor seinem Tod beruflich aktiv. Anfarggnigte eine kurze morgendliche
Selbsthypnose um fur den restlichen Tag schmerzinesein. In spateren Jahren musste
Erickson hingegen mehrmals am Tag die immer starkerdenden Schmerzen
selbsthypnotisch behandeln (Peter, 1986).

Jeder macht im Laufe seines Lebens unzahlige Enfigien, die zur Entwicklung von Ge-
wohnheiten und Strategien fihren, mit Schmerz umizeg. Aufgrund seiner Vielgestaltig-
keit ist das Erleben des Schmerzes inter- undinaréaduell auRerordentlich variabel. Genau
darin liegt nach Erickson auch die Méglichkeit d&chmerzbeeinflussung, denn Hypnose
kann einen Zugang bieten, die Variationsmdglichleg Schmerzerlebens zu nutzen. Ist eine
Person beispielsweise momentan auf eine bestimoiten&zwahrnehmung fixiert, so kann
sie sich in Trance von dieser Fixierung l6sen und an andere Erlebensmoglichkeiten und
Erfahrungen der Schmerzverarbeitung erinnern (Rsteeih 1988). Melzack und Wall (1965)
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beschreiben die Wirkung von Hypnose bei Schmerpégefndermallen: ,Sie verandert die
Art und Weise, wie man Schmerzen fihlt. Sie kdnden Bereich ausschalten, der sich
schrecklich und unangenehm anfihlt, und doch kon8en den Schmerz immer noch
wahrnehmen und beschreiben — wo er ist und wast,eohne die Beschwerden zu spiren.”
(Melzack & Wall, 1965; zitiert nach Alman, 2006,Z51)

Als psychologische Methode ist Hypnose in der Latje, Wirklichkeitskonstruktion eines
Menschen zu verdndern und zwar nicht nur die Wédimuoeg im Hinblick auf den eigenen
Kdrper, sondern auch in Bezug auf Zeit, Raum umh&eindriicke (Peter, 2002). Hypnose
richtet sich folglich immer auf eine Verdnderungnvéspekten des Erlebens, die als
subjektive Realitdten vom Individuum zun&chst nightFrage gestellt werden, die aber
objektiv mehrere Sichtweisen zulassen. Gemeint gimdr anderem die affektive Bewertung
eines Reizes, die Aufmerksamkeit, die ein Reiz ieetd die Bedeutung, die ein Reiz hat oder
die Notwendigkeit auf einen Reiz zu reagieren. \Wakng oder kurz? Eine Minute oder eine
halbe Stunde (Revenstorf, 1988)7?

Wie gut und wie schnell der einzelne Patient sgpeesonliche Art der hypnotischen
Schmerzkontrolle lernt, ist abhangig von der ArduBchwere seiner Schmerzen, seiner
grundsatzlichen Lernfahigkeit und —bereitschaft) geiner Suggestibilitdt, und nicht zuletzt
von den Fahigkeiten des Therapeuten und von valderen Faktoren mehr (Peter, 1986).
Hypnose wird sowohl bei akuten wie auch bei chrmes Schmerzen, bei organischen
Schmerzzustdnden oder aber psychosomatischen wmataformen Schmerzen eingesetzt.
Grundsatzlich lassen sich hier zwei klinische Angwargsformen unterscheiden: eine
symptombezogene Anwendung, die am Schmerzerlelsizarund auf Schmerzbewaéltigung
abzielt, und eine problembezogene, die an schmieezéaterhaltenden Problemen ansetzt und
Problembewaltigung zum Ziel hat. Je nachdem welé&rsesheinungsbild vorliegt, wird man
demgemal ein symptombezogenes, ein problembezogeleesein gemischtes Vorgehen
wéhlen. Damit wird deutlich, dass einer hypnotiscBehmerztherapie in jedem Fall sowohl
eine medizinische als auch eine psychologischerdistigk im Sinne einer Verhaltens- oder
Problemanalyse in Bezug auf die Schmerzen voraesgedollte (Hoppe, 1993a), da
Schmerzen auch andere Krankheitsprozesse begtaimeben psychologische Funktionen
beinhalten kénnen (Revenstorf, 1988).

Die hypnotischen Techniken zur Schmerzkontrolled stwar zeitintensiver als chemische
Analgetika bzw. Andasthetika, jedoch bieten sie eRehe von Vorteilen. So gibt es
beispielsweise zahlreiche Patienten und Krankhkdest) bei denen Analgetika aus

verschiedensten Grunden nicht angewandt werdeemiwhwirksam sind oder mit schweren
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Nebenwirkungen oder Folgeerscheinungen behaftet @eter, 1986). Hingegen hat die
Hypnose im Gegensatz zu vielen analgetisch wirkeamedikamenten in der Regel keine
Nebeneffekte, fuhrt nicht zum Medikamentenmisshinander zur Abhangigkeit und ruft
zudem keine allergischen Reaktionen auf das Betigdittel hervor (Revenstorf, 1988).
DarUber hinaus verkirzt sich nachweislich der Hejiprozess wie auch die postoperative
Rekonvaleszenz. Die Wunde heilt nach dem Eingaffneller, komplikationsfreier und es
gibt kaum Nachschmerzen, da auch diese suggestmingert werden kdnnen. Haufig
bendtigen die Patienten auch eine geringere Medikéendosis. Hervorzuheben ist ebenfalls
die positive Wirkung der Hypnose auf das subjektirieben der Patienten. Angst- und
Schmerzsymptomatik kdnnen gleichermal3en positiinbasst werden (Revenstorf, 2005a).

3.3 Symptom- und problembezogene Hypnotherapie

Seit die Hypnose nicht mehr als reine Suggestigfhier verstanden wird, kann man
vereinfachend zwischen symptomorientierter und lerobrientierter Hypnose bzw.

Hypnotherapie unterscheiden (Hoppe, 1993b).

3.3.1 Symptomorientiertes Vorgehen

Ein symptomorientiertes Vorgehen ist vor allem damgebracht, wenn es sich um akute
Schmerzen oder andere umschriebene Schmerzzudtérde organischer Genese handelt
(Peter, 2005). Die hypnotische Analgesie ist irsélie Fall rein symptombezogen und allein
darauf konzentriert, die Schmerzen selbst und lemaauch die Angst davor zu reduzieren
(Peter, 2007). Die ublichen psychotherapeutischgpekte in der Behandlung wie z.B. ver-
drangte Atiologie, Psychodynamik, Ubertragung urey@iibertragung miissen nicht priméar
in Betracht gezogen werden. Hier zielt die hypn@peutische Behandlung auf eine direkte
momentane Schmerzreduktion ab wie etwa bei Zahmigklvagen, Knochenmarkpunktionen
oder Verbrennungen (Peter, 2005). Symptombezogeatge§ien setzen also, unter Vernach-
lassigung schmerzaufrechterhaltender Problemektdira Schmerzerleben an und versuchen
dieses zu beeinflussen (Hoppe, 1993a). Solchevirigonen sind meist auf die Dauer des
Eingriffs begrenzt. Erfahrungsgemald kann bei dgent Schmerzen eine effektive
Angstreduktion allein schon einen bedeutenden scireduzierenden Effekt erbringen
(Peter, 2007). Die Strategien einer symptomorietetie Vorgehensweise kdnnen kognitiver
oder sensorischer Art sein. Im ersten Fall wirdHypnose versucht, schmerzunvertragliche

Einstellungen, Erinnerungen oder innere Bilder berurufen und so Uber die kognitive
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Ebene eine Empfindungsveranderung zu erreichenspiée fur solche Strategien sind
Amnesie oder Dissoziation, aber auch therapeutiddeéaphern sind hier einzuordnen.
Sensorische Strategien setzen dagegen auf der iiftapfisebene an, indem beispielsweise
Taubheit oder ein Wandern des Schmerzes suggevigtt Analgesie, Verschiebung und
Substitution werden haufig als sensorische Stratedurchgefiihrt, wenngleich auch hier der
Umweg Uber innere Bilder und deren Transformatiodglich und oft auch sinnvoll ist
(Hoppe, 1993a). Zusatzlich sollte ein spezifiscBegalsystem etwa in Form von Fingerbe-
wegungen oder einer Armlevitation etabliert werdéber welches die jeweilige Tiefe der
vorhandenen Analgesie nonverbal mitgeteilt werdesmnk damit der Arzt in der
medizinischen Behandlung innehalten und dem Patiegestatten kann, in Ruhe z.B. eine
leichter gewordene Analgesie wieder zu vertiefestéR 2007).

3.3.2 Problemorientiertes Vorgehen

Bei chronischen Schmerzen unklarer Genese ist gamgein problemorientiertes Vorgehen
angezeigt, das oftmals bereits anhand der Anamureseer Geschichte der Behandlungsver-
suche zu erkennen ist (Peter, 2007). An dieser leStédt eine umfassendere
psychotherapeutische Behandlung angezeigt, diet mah das Symptom, sondern auch
schmerzaufrechterhaltende Bedingungen bertcksichtigatirlich spielen auch hier
hypnotische Techniken und hypnotische Trance eioléeRPeter, 2005). Doch nicht immer
kann man gleich mit einer problemorientierten Belhamg beginnen, denn es kann sein, dass
dem Patienten unter Umstanden die Problemeinsiehtt, fwie es bei somatoformen
Stérungen haufig der Fall ist, oder dass das AusdealSchmerzen ohnehin jede kognitive
Arbeit unmdglich macht. Im Zweifel sollte man dehadurchaus symptomorientiert
beginnen, um eine gewisse Schmerzkontrolle mitktbre und indirekten hypnotischen
Methoden zu erreichen, um dann zu einer problemberen Arbeitweise Uberzuleiten
(Peter, 2007). Im problembezogenen Ansatz wird lgpngenutzt, um Loésungen flr die
bestehenden Probleme zu erarbeiten (Hoppe, 198a).sollen also die Probleminhalte
bearbeitet werden, die fir die Symptombildung rat\sind (Hoppe, 1993b), was — oft ent-
gegen den Erwartungen — die aktive Mitarbeit degeR&n, und sei es nur durch regelmafiige
Selbsthypnose, erfordert und eine intensive Schamatyse hinsichtlich Genese, aufrechter-
haltender Bedingungen, des systemischen Kontextésanderes umfasst (Peter, 2005). Man
beginnt in der Regel mit einem ausfuhrlichen Exgionsgesprach tber die Dauer, Quantitat
und Qualitat der jetzigen Schmerzen, Uber jeneiBeeedes Korpers, die schmerzfrei sind,
Uber den genauen Unterschied und die mehr odergeescharfen Grenzen zwischen den
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schmerzenden und schmerzfreien Teilen, tUber friBehenerzen und deren Unterschiede zu
den heutigen, Uber frihere Bemihungen der Schmatrokie, Uber die subjektive und
allgemeine Bedeutung des Schmerzes im Leben ditestgsnten. Schmerzfragebdgen und —
tagebtcher kénnen in vielen Fallen zu weiteren ftigelm Informationen beitragen. Diese
sorgféaltige Exploration hat zum Ziel, die aktueipezifische Schmerzwahrnehmung des
Patienten, seine allgemeine Einstellung und Erfagnrsowie den bisherigen Umgang mit
Schmerzen kennen zu lernen und bereits erste Atgeio Wahrnehmungsumstrukturierung
auf ihre Brauchbarkeit und Effizienz hin zu tes(Beter, 1990). Bei der symptombezogenen
Anwendung der Hypnose handelt es sich sozusagerimirkognitives Vorgehen, das ,,am
Symptom vorbei* arbeitet und Symptomlinderung Uther Behebung psychischer Probleme,
die das Symptom aufrechterhalten, erreicht (Hofpp83b).

3.4 Techniken der hypnotischen Schmerzkontrolle

Schmerzkontrolle, -verminderung oder —ausschaltoitlgilfe hypnotischer Interventionen ist

eines der wichtigsten Anwendungsgebiete der Hyp(ldeppe, 1993a). Im Wesentlichen hat
die hypnotische Schmerzkontrolle eine Veranderuagnkiver und vor allem perzeptiver

Prozesse zum Ziel, wodurch sich gleichfalls undfittee physiologische Anderungen

ergeben, die letztlich eine schmerzreduzierend&Wig haben (Peter, 1986). Die Vielfalt der
subjektiven Erlebensaspekte des Schmerzes erfortdgeich verschiedene hypnotische
Techniken. Die Methodenauswahl ist hierbei sehisgigg und sollte sorgféaltig und gemein-

sam mit dem Patienten geplant werden (Kossak, 19&1) der Auswahl der geeigneten

Technik wird versucht, die subjektiven Moglichkeiteind Erfahrungen des Betroffenen
sowie dessen unmittelbare Reaktionen, die deraftiggebote verbal und nonverbal bei ihm
hervorrufen, zu nutzen (Prinzip der Utilisationy Hypnose umso wirksamer ist, je weniger
sie in standardisierter Form angewandt wird undhghr sie individuelle Ressourcen nutzt
und auf jeden einzelnen Patienten individuell maBlyeeidert wird. Dies setzt naturlich vor-

aus, dass der Therapeut Uber ein umfangreiches obfitinepertoire verfigt, um die

geeigneten Strategien je nach individuellem Fallenden zu kdnnen (Revenstorf, 1988).

Im Folgenden soll eine Auswahl an wirkungsvollenpigtischen Techniken dargestellt

werden, die unterschiedliche Moéglichkeiten aufzesge Schmerzerfahrung zu veréandern und

zu beeinflussen.
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3.4.1 Amnesie

Das Vergessen ist ein alltaglicher Vorgang. Wirgessen nicht nur Gegenstande, sondern
auch emotionale Erlebnisinhalte. Versteht man Schraks einen emotionalen Zustand, so
wird er in seiner aktuellen Qualitat auch durchnBerungen an frihere Schmerzerfahrungen
mitbestimmt. Daher liegt es nahe, den Erinnerumfjssis beim aktuellen Schmerz durch
Amnesie auszuschalten. Da Amnesie jedoch ein Phémast, das in der Hypnose nicht im-
mer erzielt werden kann, gelingt es eher seltere Amnesie durch direkte Suggestionen wie
»Sle werden sich nicht an den Tag lhres Unfallsiregrn“ zu erreichen. Hier sind indirekte
Suggestionen haufig sinnvoller (Revenstorf, 1988):
...wahrend Sie sich weiter entspannen, mit jedemZAigkdnnen Sie ganz verschiedenen
Gedanken lhre Aufmerksamkeit widmen ... Sie konnistiggektiv sein, wahrend Sie
korperlich die Ruhe geniel3en und Sie kbnnen féetstavie schwierig es ist, zu erinnern,
was ich im einzelnen gesagt habe, etwa vor dreudMmund Sie kbnnen versuchen zu er-
innern, was ich vor fiunf Minuten gesagt habe odas WBie selbst vor zehn Minuten ge-
dacht haben ... aber es kann sein, daf3 es viel zgamifst, an all dieses zu denken und
es kostet mehr Mihe, als es wert ist. Daher istngenehm, mehr von der Entspannung
zu empfinden und zugleich zu wissen, dal} Sie aitdd erinnern missen, was Sie
empfunden haben zu bestimmten Zeitpunkten, walierahdere Dinge erinnern kdnnen,
Situationen, in denen Sie sich wohlgefuhlt habefRevenstorf, 1988, S. 76)
Diese Strategie ist dann besonders sinnvoll, wernSghmerz in Attacken auftritt und die
schmerzfreien Intervalle durch Erwartungsangstenb@ehtigt sind. Im Patienten wird dann
die Einstellung induziert, jede neue Schmerzepis@aee fir ihn vollig Uberraschend, weil er

die jeweils vorherige vergessen haben werde (Halg#3a).

3.4.2 Dissoziation

Dissoziation ist wie Amnesie eine Alltagserfahrudgg jeder von uns schon einmal in Form
von automatischen Routinehandlungen wie z.B. Att@fia oder Gehen wahrend einer
Unterhaltung erlebt hat (Revenstorf, 1988). Bei diéssoziativen Techniken kdnnen zwei
Hauptgruppen  unterschieden  werden: die  Teilkorgsatiiation und  die

Ganzkorperdissoziation. Bei der Teilkérperdissoaratgeht es darum, den Schmerz abzu-
trennen bzw. zu isolieren, entweder vom nicht-sazerelen Rest des Korpers oder von
jenem Teil des Bewusstseins, der den Schmerz edgfund unter ihm leidet. Das bedeutet,

dass die Wahrnehmung des Schmerzes soweit zu gemiroder halluzinatorisch so zu ver-
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andern ist, dass der schmerzende Korperteil aldams Kérperschema herausgetrennt und
demnach abgespalten und isoliert erlebt wird. Amsedn gelingt dies bei Schmerzen in den
Extremitaten oder bei Schmerzen, die klar umgremzet deutlich auf der Kérperoberflache
lokalisierbar sind. Solche Teildissoziationen kémzeB. sehr leicht Gber eine Armlevitation
herbeigefuhrt werden. Jede Armlevitation bedingt utomatisch eine deutlich wahrnehm-
bare Dissoziation des Armes vom Rest des Korpeesin ddie Levitation beruht auf
kataleptischen Prozessen und bewirkt (ber phydsidbg Abldufe wie einer
Vasokonstriktion (Gefal3verengung) und Veranderundesa Korperschemas so genannte
Parasthesien (Missempfindungen). So lasst sichniteittein Geflihl der Losgel6stheit oder
Nichtzugehorigkeit dieses Korperteils induzierenogie, 1993a), das durch verbale und
taktile Suggestionen unterstltzt werden kann, zdi2 Hand oder der Arm ist ganz taub,
kuhl, empfindungslos®. Je nach hypnotischer Fahigkann der Patient aber auch mithilfe
einer Ganzkorperdissoziation seinen Korper ,vomsHddwarts einschlafen lassen* oder aber
.Ihn ganz verlassen®, so dass er sich in groBemligher und zeitlicher Distanz in einer
anderen Wirklichkeit befindet, beispielsweise imdub am Strand spazieren gehen und den
Sand unter den FuRRen zu spiren. Die zeitliche Marider Ganzkoérperdissoziation ist eine
Altersregression in eine Zeit, die nicht nur frenvSchmerzen, sondern auch in anderer
Hinsicht voll angenehmer Erfahrungen war (Pete952@007).
Wahrend Sie in diesem Stuhl sitzen, kbnnen Siarsi@ledanken entfernen ... Sie kdnnen
sich hier sitzen sehen und eine Schritt zurlickireteund noch einen Schritt ... weitere
Schritte, so dafld der Abstand zunimmt ... Sie konivBnssgar umdrehen und diesen
Raum verlassen ... und dabei ein Bild von sich miesh) wie sie hier im Stuhl sitzen ...
wie ein Photo, das sehr klein sein kann, das Siméd werden lassen kdnnen, um es in
einer Hand zu halten und gelegentlich einen Bliakadf zu werfen ... Sie kénnen sich in
Gedanken an einen anderen Ort begeben ... an einera@dem Sie sich wohlfiihlen.
(Revenstorf, 1988, S. 77)
Eine solche Pseudoorientierung in Raum und Zettt $etim Patienten voraus, dass er innere
Bilder auslosen und visualisieren kann. Diese [Disdmnstechnik ist insbesondere dann
geeignet, wenn der Schmerz beispielsweise mittetKapf oder Rumpf lokalisiert ist und
deshalb andere Formen der Dissoziation nicht midgbod. Dissoziative hypnotische
Schmerzbehandlungen sind primér symptomorientiad tinden Anwendung bei Akut-
schmerzen, aber auch bei chronischen Schmerzekeidien psychosomatischen Hintergrund
haben und keinen primaren und sekundaren Krankjesvian bringen wie z.B. Phantom-

glied- oder Krebsschmerzen. Ziel ist es, eine kBkstehende ,Schmerzgestalt* aufzulésen, in
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ihren Grenzen zu verwischen und in ihrer Sinnestitétlaind —qualitat zu verandern. Fir
solche Techniken ist ein klassisches Hypnoserifual Induktion angezeigt, wobei gute
Hypnotisierbarkeit bzw. Suggestibilitat in der Riegeraussetzung ist (Peter, 2005, 2007).

3.4.3 Assoziative Techniken

Assoziative Techniken sind beispielsweise dann z&ige wenn ein Patient nicht dissoziieren
will oder kann. In diesem Zusammenhang bedeutatzadss/, dass sich der Patient dem
Schmerz zuwendet, was kurzfristig eine schmerzidmshde Wirkung haben kann und
deshalb nicht immer und nicht bei allen Schmerzad Ratienten indiziert ist, z.B. bei
starken, organisch bedingten Schmerzen wie Phantaler Krebsschmerzen. Assoziative
Techniken zielen darauf, den Patienten zunachdtesetine ,Schmerzgestalt® oder ein
~>chmerzbild® entwickeln zu lassen und dieses damwerandern. Das kann unter anderem
bei psychosomatischen Schmerzen, die unklar, schmigumder nicht greifbar sind, erforder-
lich und sinnvoll sein, aber auch bei anderen Scheme wenn man deren Sinnesmodalitéaten
und —qualitaten verandern méchte (Peter, 2005, )200&n kann anfangs damit beginnen,
sich den Schmerz vom Patienten genau beschreibdaszan, indem man ihn bittet, auf
seinen Schmerz zu fokussieren, ihm dann eine Fadee Form zu geben und weiterhin
dessen Ausdehnung, die betroffene Kdrperzone, Ktersi, Kalte oder Warme, Dauer oder
Rhythmus des Schmerzes darzulegen (Revenstorf).1888esondere bei diffus ausstrahlen-
den Schmerzen ist es manchmal hilfreich, zunadesGdenzen des Schmerzgebietes genau
feststellen zu lassen. Sind diese Grenzen einnsdin@t, lassen sie sich in der Regel auch
verandern. Und wenn die Grenzen des Schmerzesbehrggeworden sind, kénnen auch
andere Modalitdten und Qualitdten des Schmerzésdert werden (Peter, 2005, 2007).

* Verédnderung der Grenzen: ,Wenn Sie den Schmerz nauflié einem Filzstift
einrahmen wuirden, sodass Sie spuren: Bis dahihtrder Schmerz und ab dieser
Grenze ist schmerzfreies Gebiet*;

* Verédnderung der Sinnesmodalitaten: ,Wenn man dém8rz sehen/héren/bertihren
konnte, wie séhe er aus/wirde er sich anhoren/mfeh

* Veradnderung der visuellen Qualitat: ,Wenn man desley Rot verandern kdnnte,
entweder dunkler oder blasser, was wtrde dann gbheaol?*;

* Veranderung der auditiven Qualitat: ,Wenn diesegdaHadmmern oder Bohren sich

langsam entfernen wiirde, wenn Sie auf etwas antlereken...*;
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* Verédnderung der taktilen Qualitat: ,Wenn Sie essigtig in die Hand nehmen,
streicheln, formen oder drucken...” (Peter, 200335.

Die Schmerzgestalt wird gewissermal3en externdlizgiad kann so leichter anhand der
entsprechenden Sinnesqualitaten modifiziert werDexs tragt zur Kontrolle beAssoziative
Techniken erfordern, weit mehr als die dissoziatjvdie aktive Mitarbeit und eine hohe
Motivation auf Seiten des Patienten. Seine Hypresbsarkeit muss dabei nicht hoch sein.
Diese Techniken koénnen also bei weit mehr Patiendmgewandt werden als die
dissoziativen. Daruber hinaus starken sie die 8albsolle des Patienten und haben eine
aufmerksamkeitsablenkende Funktion. Assoziative hiiigen eignen sich sowohl zur
symptom- als auch zur problemorientierten Behargllwon Schmerzen. Des Weiteren
kénnen sie ohne formale Hypnoseinduktion durchgefidlerden, was Imaginationsfahigkeit
auf Seiten des Therapeuten und des Patienten erfo(Beter, 2005, 2007). Zu den
assoziativen Techniken z&hlt unter anderem die Sfoamation. Hierbei lassen sich drei
Arten von Transformationen unterscheiden: die Meetmung, die Substitution und die
Umdeutung (Revenstorf, 1988).

3.4.3.1 Umdeutung

Bei der Umdeutung wird versucht, den Schmerz oderethe Schmerzqualitdten mit
positiven oder zumindest mit weniger negativen ligmazu verknipfen und auf diese Weise
umzudeuten (Hoppe, 1993a). Dies erfordert, dasssdigektive Qualitdt des Schmerzes
bekannt ist (Revenstorf, 1988). So kann ein Hamnogler Drohnen im Kopf z.B. als ein
Gerausch wie etwa in einem fahrenden Zug umgedesteten, das zwar etwas unangenehm
in den Ohren klingt, aber nicht weh tut. Ein bramter Schmerz lasst sich eventuell als
Hitzegeflhl neu interpretieren, wie man es beimr@abaden oder auch nach einem leichten
Sonnenbrand verspurt (Hoppe, 1993a). Ein weiteegspiz| stammt von Revenstorf:
Ich kann nicht all Ihren Schmerz beseitigen, dasevwzuviel von Ihrem Korper verlangt.
Wenn Sie ein Prozent verloren, hatten Sie immeh ©8cProzent lbrig. Sie wirden die
Verminderung um ein Prozent nicht bemerken. Sied&®dmum 5 Prozent reduzieren. Sie
wirden diese Reduktion um 5 Prozent nicht bemenkeil, immer noch 95 Prozent
verblieben. Aber Sie hatten 5 Prozent verloren.k8enen wahrscheinlich auch 10 Pro-
zent verlieren. Aber wahrscheinlich wéare das kawemérkbar fir Sie, weil Sie immer
noch 90 Prozent hatten. Trotzdem — Sie hatten d@d?t Ihrer Schmerzen verloren. Viel-
leicht kdbnnen Sie sie sogar auf 85 Prozent redamiender auf achtzig. Vielleicht denken

Sie, das ist immer noch kein Angebot. Aber wasdsbn der Unterschied zwischen 75
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und 80 Prozent. Und 75 Prozent ist schon eine éetl Erleichterung. 25 Prozent
Schmerz weniger. Friher oder spater werden Sie aucler Lage sein, die Empfindung
um 30 oder 35 Prozent zu reduzieren. Und ich walthob Sie den Unterschied kennen
zwischen 35 Prozent Reduktion und 60 Prozent Relsr 40 Prozent Reduktion und 55
Prozent Rest. Aber schlie3lich werden Sie vielteichder Lage sein, 50 Prozent
zuzulassen, und 50 Prozent ist die Halfte. UndHtiéite zu haben oder nicht zu haben
macht einen Unterschied, den Sie als angenehm rahepfi Das kann eine wirkliche Er-
leichterung sein ..(Revenstorf, 1988, S. 78)
Auf diese Art und Weise kann der Therapeut verhended zugleich verwirren, und zwar
Uber Zahlen, die eigentlich nichts mit Schmerzwu ltaben, und die doch geeignet sind, die
Unmerklichkeit der Verdnderung und damit die Veeihdrkeit selbst zu suggerieren
(Revenstorf, 1988).

3.4.3.2 Verschiebung

Diese Technik zielt darauf, den Schmerz auf eingess) bisher nicht schmerzende oder
weniger empfindliche Kdrperstelle zu verschieban,ibn dort besser ertragen oder eher als
Erleichterung empfinden zu kénnen. Hierzu wird Batient in Hypnose gebeten herauszu-
finden, wie sich der Schmerz wohl an einer and&tetie anfiihlen wird (Hoppe, 1993a).
Sie kénnen erinnern, was Sie Uber Ihren Korper evis&)nd Sie kbnnen daran denken,
wie geschickt ihr Korper balanciert ist ... dal3 esskiin gibt, die Ihre Beine beugen, und
dalR es andere Muskeln gibt, die genau das Gegdateilndmlich lhre Beine strecken.
Und wahrend einige Muskeln daflr sorgen, dal3 Ihpisich hebt, gibt es andere Mus-
keln, die daftir sorgen, daf Ihr Kopf sich senkt entspannt ... und wahrend Sie in einem
Teil Ihres Kdrpers diese Entspannung spuren konmahsie geniel3en, kdnnen sich die
unangenehmen Empfindungen in einem andern Korpeasimeln ... und all die ange-
nehmen Empfindungen und die Entspannung kénnehindldlie3en, wo Sie sie am besten
gebrauchen kénnen ... und kdénnen die unangenehmeimBumgen verschieben, sie ab-
flieBen lassen, so als wirden sie in Ihren Arnfdélig, Ihren Arm entlang flie3en ... so dafl3
Sie sich schliel3lich in lhrer Hand sammeln kdonnenund all die unangenehmen
Empfindungen kénnen in einem Teil Ihrer Hand, iretth kleinen Finger vielleicht, auf-
bewahrt bleiben ..(Revenstorf, 1988, S. 79)
Gelingt es, den Schmerz dorthin zu verlagern, kinmét derselben oder einer anderen
Strategie weitere Veranderungen vorgenommen welgiae. Moglichkeit ist die Verteilung
oder Verdichtung von Schmerzen. Ein zun&chst pdnkifjer Schmerz im Kopf ist eventuell
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ertraglicher, wenn er sich gleichmafidig tber derzgarKopf verteilt und damit abschwacht.
Umgekehrt kann auch die punktformige Verdichtungesi vorher verteilten Schmerzes
Erleichterung bringen (Hoppe, 1993a).

3.4.3.3 Substitution

Eine dritte Art der Transformation von Schmerzendie Substitution. Diese beinhaltet die
Veranderung der Schmerzqualitét in eine andereebestragliche Empfindung. Anstelle der
Schmerzen sollen hierbei massivere und stérenderpfiidungen wie z.B. ein lastiges
Jucken, Brennen, Stechen oder dumpfe Druckempfoelurauftreten und den Schmerz
dadurch ersetzen. Dies kann sowohl an der schnonewie auch an irgendeiner anderen
Stelle des Korpers geschehen (Peter, 1990). Higr ggedarum, entweder die Schmerzemp-
findung insgesamt oder (haufiger) eine einzelneng&rhqualitat durch eine andere negative,
aber besser ertragliche Empfindung, zu ersetzeka®o ein Kopfschmerz mitunter durch ein
Sausen im Kopf ersetzt werden oder ein hammerngehdeinen leise pulsierenden Schmerz
(Hoppe, 1993a).

3.4.4 Indirekte Techniken

Die einfachste Art der indirekten Suggestion istdesn Patienten eine Geschichte von einem
anderen Patienten zu erzahlen, der ein vergleiesbavenn auch nicht dasselbe Symptom
hatte und ihm zu berichten, wie es diesem Patieg&ang, sich mit einer der genannten
Techniken Schmerzerleichterung zu verschaffen (Reteef, 1988). Indirekte Suggestions-
formen bieten so die Mdglichkeit, den Inhalt aufzobmen, ohne ihm vorher zuzustimmen
oder ihn abzulehnen. Somit kdnnen Widerstadnde ugegaaond unwillkirrliche Suchprozesse,

die zur Problembewaéltigung hilfreich sind, angeregtden (Revenstorf & Freund, 2009).

3.4.4.1 Verwendung von Metaphern

Eine andere indirekte Technik ist die Verwendung Metaphern. Im Rahmen des Konzeptes
der Indirektheit kommt der Verwendung therapeutschMetaphern eine besondere
Bedeutung zu. Durch Geschichten und Metaphern issflauf menschliches Verhalten zu
nehmen, hat eine lange Tradition. Sie sind Besgdnaitenschlicher Kultur. Die Funktion ist

darin zu sehen, unser Wissen von einem Kontextineneanderen, Uber den bisherigen

Kontext hinausgehenden zu Ubertragen. Die therejobet Metapher wird Gordon
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entsprechend als eine Geschichte oder Anekdotaieiefi die einen Erlebensbereich des
Patienten beschreibt, ohne ihn explizit zu nenned augleich eine neue, sinnvollere
Perspektive ertffnet. Die Verwendung von Metapheimn einerseits der Distanzierung einer
festgefahrenen Situation dienen, regt aber aucherargkits Erinnerungen, neue
Assoziationen und Bilder an. Die Funktionen von &pétern kénnen sehr vielseitig sein. So
wird der Phantasie und Intuition bei der Problemiis durch Metaphern mehr Raum
gegeben. Haufig enthalten sie Uberraschende Weerdumtie einen Perspektivwechsel des
Zuhorers auslosen koénnen, indem sie Uber seine hpgam Gedanken und Vorstellungen
hinausgehen, einen Standortwechsel bewirken undtdsene Losungsstrategien in Gang
setzen (Revenstorf et al., 2009). Metaphern sallerVorstellung des Patienten anregen und
ihn sowohl ablenken als auch verwirren und in @mltdr Form LOsungen anbieten
(Revenstorf, 1988). Ein Beispiel fur eine Metaphdig sich bei Spannungskopfschmerzen
und anderen verspannten Zustédnden bewahrt hdlgende:
Dabei fallt mir eine Geschichte ein, die mir nehliein Bekannter erzahlt hat. Die hat
mich sehr amusiert. In China soll es Affen geb@ngdnz besonders liebenswert sind und
die von Menschen gern gefangen werden. Doch di#fsa sind sehr flink. Sie sind viel
schneller als die, die sie fangen wollen und erdia@s immer auf die Baume. So gelang
es Uber lange Zeit nicht, diese Affen zu fanges.eBier auf eine sehr trickreiche Idee
kam. Es ist bekannt von diesen Affen — die auckaRen heil3en — dafl} sie nichts lieber
mogen als Reis. Sie kbnnen Reis auf weite Entfgrseen, auf weite Entfernung
riechen, sie kdnnen das Gerausch héren, wenn Redoden fallt, und sie sind ganz ver-
rickt danach. Einer, der unbedingt einen Affen &angollte um ihn als Haustier zu hal-
ten und zu zdhmen, machte sich diese VorliebediiReis zunutze. Er sammelte Kokos-
nidsse und schnitt kleine Locher hinein, geraders@,gdass die Hand eines Affen durch-
pafldte. Und nachdem die Kokosmilch entleert wordan fiillte er diese Nisse mit Reis.
Und er befestigte auch einen Bindfaden an den Mugsd verband alle Nusse unterein-
ander und mit einem Baum. So legte er sie aus ersfeckte sich gut hinter einem Busch,
um aus der Ferne zuzusehen, was passierte. Er naufitee Zeit warten, aber dann
kamen die Affen hervor. Sie haben eine so gute,lass sie das Aroma von Reis bis in
die Baume riechen konnten. Und sie waren volligtitios, sich den Niussen zu nahern,
denn sie wissen, dal} sie viel schneller sind, lkds\éerfolger. Und der erste Affe naherte
sich der ersten Nul3, roch an dem Loch und stedie flass es Reis war, wie er vermutet
hatte. Und er steckte die Hand, die gerade durch ldach passte, in das Innere der Nul

und griff sich eine Faust voll Reis. Aber jetzt vearin Not. Die Faust voll Reis war viel
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dicker als die schmale Hand vorher und passte nimebhr durch das Loch. Er sprang
wutend auf und nieder und konnte doch nicht weg. nidehste Affe schaute ihm ver-
standnislos zu und stirzte sich dann auf die nadNst3, steckte seine Hand in das Loch,
griff eine handvoll Reis, und auch ihm gelang ebfidie Faust durch das Loch zuriick-
zuziehen. Und so ging es den anderen Affen. Detterdrdem vierten und dem funften.
Jetzt mogen manche denken, die Losung ist dochegafarh. Der Affe braucht nur den
Reis loszulassen und die Hand wirde durch das pasken ... Manche mdgen denken,
das war der Untergang der Reisaffen. Nein ... Andenglen vielleicht auf die Affenjager
schimpfen. Nein ... Auch das ist nicht notig. Manekeden sagen: das ist die Gier der
Affen. Nein ... Ich glaube, es war des Affen Entdcingj, einfach nicht loszulassen. Er

hatte es jederzeit kdnnen. Loslassen und frei.sgiRevenstorf, 1988, S. 83/84)

3.4.4.2 Einstreutechnik

Einstreuungen stellen eine weitere Form indirekiemmunikation dar. Hierbei handelt es
sich um direkte Suggestionen, die jedoch nur uctevsllig wirksam werden sollen
(Revenstorf & Freund, 2009). Die Einstreutechnilarkaals Grundelement der indirekten
Suggestionen gelten (Revenstorf, 2006). Wie benaihdirekten Verfahren hat auch diese
Methode das Ziel, Suggestionen an der bewusstermébbamkeit vorbei in den
Tranceprozess zu integrieren (Revenstorf & Fre@@®9). Die Einstreutechnik besteht im
Wesentlichen darin, eine indifferente Rahmenhargllom erzahlen, die die bewusste Auf-
merksamkeit des Patienten auf sich zieht. In di€seschichte werden dann Satzteile oder
Worte eingestreut, die ambivalent sowohl Schmedelinng und Entspannung suggerieren als
auch in den Text passen. Es kdnnen aber auch Sicgggseingebaut werden, die unvermit-
telt und unlogisch darin auftauchen, momentan veenj im allgemeinen aber vom Zuhorer
bald nicht mehr beachtet werden (Revenstorf, 1988).
...bevor wir anfangen, mochte ich sicher sein, daeBkennen, dal? Sie Ihr Problem
nicht wirklich verstehn, aber dal3 Sie lernen kénremnlhrem Unbewul3ten zu Uberlassen,
es zu verstehen. Und wéahrend ich weiterrede undUtirewul3tes mir zuhort, werden Sie
bemerken, dal} ich Uber Heizungen zu Ihnen redeidD@ne Sache, die einen neugierig
macht. Warum sollte ich Gber Heizungen zu Ihneem@deizungen sind wichtige Dinge
in unserem Leben, und jeder weil3, dal3 es versaieedeten von Heizungen gibt. Das
Prinzip der Warmluftheizung gab es schon im Altartuch weil3 nicht, olsie Ihre
Schmerzen in der Weise loswerden, wie Sie es smistgllen Doch erst in unserem
Jahrhundert schuf die Technik die Voraussetzungerihe weite Verbreitung. Sie wis-
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sen, wir kénnen ungorstellen, dass sich Ihr Schmerz in jeder Minutenelein wenig
verandert Besonders viele Freunde hatte sie in den VermnigStaaten. Und jede
Empfindung kann sich verandern, obwohl die mei&grfamilienhduser mit Warmluft
beheizt sindKleine Schwankungen sind immer da\ber auch bei uns findet sie immer
mehr Bedeutung, dergine Empfindung kann ein wenig starker werdamd man fragt
zu Recht nach den Grinden fur das wachsende Istefeme Empfindung kann auch
schwacher werdenVor allem aber sind es ihre niedrigen Anschafgkagten und Sie
haben es sicher schon einmal erlebt. Auf jedenrRalk man Vor- oder Nachteile sorgfal-
tig gegeneinander abwagen und erleben, wie Emgfindung sich verandertSchon im
Altertum benutzte man heil3e Abgase eines Feuekestsing, und wenn Sie eine Tablette
nahmen,ging der Schmerz sicher manchmal weBurch Beimischung von kalter Luft
konnte die Temperatur geregelt werd@uer er wurde geringer. (Hoppe, 1985; zitiert
nach Revenstorf, 1988, S. 84/85)
Die therapeutisch relevanten Suggestionen (hieégddtuckt dargestellt) werden dann vom
Therapeuten durch eine veranderte Aussprache veomgeabText herausgehoben und betont,
etwa durch eine Veranderung der Klangfarbe, indemTdherapeut in eine andere Richtung
spricht, die Lautstarke verandert, sich dem Paertinwendet oder den Kopf herabsenkt
(Revenstorf, 1988; Revenstorf & Freund, 2009). Deldwird den Suggestionen besondere
Aufmerksamkeit gesichert und sie kénnen unbewasstindirekte Art und Weise tbermittelt
werden. In diesem Zusammenhang spricht man auch,&oalogen Markieren®* (Grinder &
Bandler, 2004).

3.4.4.3 Konfusion

Konfusion ist eine indirekte Technik, die Erickso@sonders kultiviert hat, basierend auf der
Annahme, dass Verwirrung eine ausgezeichnete Vsetaisng flr die Annahme von Sugges-
tionen darstellt. Mit Hilfe dieser Technik kann deatient dazu gebracht werden, von seinen
Ublichen Annahmen tber den Schmerz Abstand zu neh@enerell ermdglicht Hypnose die
Erschitterung eines bestehenden Wahrnehmungs- laubébssystems. Das Aufweichen
eingefahrener Sichtweisen wird vor allem dadurclorgiert, dass der Betroffene in Hypnose
Erfahrungen machen kann, die ihn davon Uberzeuwtgss er zu mehr fahig ist, als er zuvor
annahm (Revenstorf, 1988). Darauf Bezug nehmemy éien Konfusionstechniken nun die
Annahme zugrunde, dass die Verhaltensweisen eieoR® von zahlreichen automatischen
und vorhersagbaren Mustern gepragt sind und dierbr@chung dieser Muster einen Zustand

der Verwirrung erzeugt, welcher wiederum zu ein@stabilisierung der eingeengten und
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eingefahrenen Sichtweisen fuhrt. Die Konfusionstdam konnen sich auf Kognition,

Sensorik und Zeitempfinden beziehen (Revenstorf i&ufd, 2009). Ein Beispiel fur

kognitive Konfusion:
Jeder hat ein intuitives Verstadndnis vom Unbewuassteweil wir Dinge unbewusst tun
kénnen, unbewusst richtig machen koénnen. Das Béseursshingegen verfolgt die
Ereignisse aufmerksam, um sie zu analysieren uedeerten. Das Unbewusste dagegen
braucht diese Aufmerksamkeit nicht, um Dinge awkmen und daraus zu lernen ...
ohne zu wissen, dass es lernt ...
Und wenn lhr Bewusstsein darauf gerichtet ist, WasUnbewusstes lernt, automatisch
lernt ... oder wenn lhr Unbewusstes seine Aufmerksiaiirauf lenkt, was Ihr Bewusst-
sein davon versteht, von dem, was Ihr Unbewusstes l.. dann kann lhr Bewusstsein
vom Unbewussten vollig unbewusst bleiben ... undBBawusstsein kann mehr oder
weniger unbewusst arbeiten, da Ihr Unbewusstseiviedoweild ... und abgesehen davon
vertragen sich Ihr Unbewusstes und Ihr Bewussteltrgut, indem ihr Bewusstsein hier
und lhr Unbewusstes auf der anderen Seite jedegenehmer Weise flr sich selbst
lernt, ohne dass Sie sich dessen bewusst si(ilevenstorf, 1988, S. 81)

Wenn die Aufmerksamkeit derart auf das Unbewudstenégliche Lerninstanz gerichtet ist,

kénnen Suggestionen angeschlossen werden, digitigkeit des Organismus betreffen, mit

Schmerz unbewusst fertig zu werden, wie z.B. im&@dRevenstorf, 1988).

Die sensorische Verwirrung ist fur den Schmerz bdecs relevant, da der Schmerz selbst

eine Empfindung ist. Beispielhaft konnten folgereemulierungen benutzt werden, die im

Rahmen einer Entspannungsinduktion gut zu integmiemd:
Lenken Sie Ihre Aufmerksamkeit flr einen Momenh mawen ... und Uberprifen Sie, ob
Ihr linkes Bein oder lhr rechtes Bein leichter istlhre linke Seite oder Ihre rechte Seite
... lhre obere Halfte oder lhre untere Halfte wenigenpfindet ... lhre Vorderseite oder
Ihre Ruckseite ... oder die Ruckseite von der Voeiters.. Sie kbnnen es nicht genau
sagen ... Aber wenn Sie etwas von der Leichtigkéitesp die Ihr linkes oder rechtes
Bein wahrnimmt, dann kdnnen Sie sich an Ihrer Vieamng orientieren, ohne dal3 Ihnen
dies verninftig erscheinen muf3 ... sich druber Kklar veerden ... welche der
Korperwahrnehmungen wirklich sind, und welche urddaverden konnen... Sie glauben,
dal3 lhre Beine hier sind ... und Sie sind ein bissclweanders ... wenn Sie mit
geschlossenen Augen das uberprifen wollen, werderzuseinem anderen Ergebnis
kommen, als wenn Sie die Augen 6ffnen ... und aggtnotig, sich endglltig dartber

klarzuwerden, was Sie wirklich empfinden ... so laBgedie Empfindungen, die lhnen
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angenehm sind, spiren konnen ... wie die Entspannungnd die Ruhe ... und die
Linderung...(Revenstorf, 1988, S. 82)
Auch die zeitliche Konfusion ist eine Technik, i der Schmerzkontrolle eine Rolle spielt.
Uber sie kann die Dauer des Schmerzes in ihreektipgn Empfindung verandert werden
(Revenstorf & Freund, 2009):
Sie wissen nicht richtig, ob es Ihnen in einer 8eubesser geht oder in zwei Tagen ...
oder ob es zwei ertragliche Tage in einer Stunde werden ... Sie wissen nicht, ob es
Ihnen besser gehen wird in einer Stunde, nach estende Erholung ... oder in einer
Stunde, bevor Sie eine Stunde der Erleichterungber ... die einer Stunde der
Linderung folgt ... eine Stunde der Linderung, diestveicht ... bis sie zwei volle Tage
der Erleichterung erleben ... jetzt. Und dann konn8ie feststellen, dass die
Erleichterung, die Sie jetzt verspiren, morgen ndahsein wird ... und morgen wird

Ihnen heute in angenehmerer Erinnerung sein ... edsegn.(Revenstorf, 1988, S. 82)

3.4.5 Selbsthypnose

Jede Hypnose ist zugleich auch Selbsthypnose. \Widaschen glauben, es gabe einen
gravierenden Unterschied zwischen der Hypnoseddreh eine andere Person angeleitet
wird und Selbsthypnose. Hingegen sind sich vielpeten einig, dass jede Hypnose in Wirk-
lichkeit Selbsthypnose ist. Der Unterschied liegizgy in der vorhandenen Motivation und

den dabei zielgerichtet gegebenen Suggestioneselzéman sich selbst in Hypnose, dann
ist man sowohl der Handelnde bzw. Anleiter als adehHypnotisierte. Ein Hypnotherapeut

kann vielleicht dabei helfen, die Trance anzuleibeler in Trance zu gehen, die Kontrolle
bleibt jedoch immer beim Hypnotisierten selbst.njah, 2006).

Bei all den genannten Techniken kann und solltePadgient durch Selbsthypnose die Bewal-
tigung des Schmerzes selbst Gbernehmen (Kossak;).19%besondere bei chronischen
Schmerzen ist die Anleitung zur Selbsthypnose edsentlicher Bestandteil der Behandlung
(Revenstorf, 1988). Dadurch erwirbt der PatientdereEigenaktivitdten und erlebt sich selbst
als Ort der Kontrolle. Ein wesentlicher Schwerpumiérbei ist, dass der Patient dazu
angeleitet wird bei Bedarf schnell und ohne Umstaimdeine kurze oder langere Trance zu
gehen — unter Umstanden auch mit offenen Augewiier sozusagen darauf trainiert, bereits
die ersten Anzeichen des Schmerzes zu erkenneninmdtelbar mit Gegensteuerungen zu

reagieren (Kossak, 1997).
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Bernhard Trenkle (2002) schlagt folgende Induktaotisitung vor, in der er dem Patienten

den Aufbau und die Vorgehensweise des Selbsthypagsags wie folgt beschreibt:
Schauen Sie einfach auf einen Punkt. Sie konnem &ankt an der Wand nehmen oder
einen Punkt auf dem Teppich. Manche schauen aucesuRing an der eigenen Hand.
finden Sie spater bei sich zu Hause heraus, was$iiiram besten funktioniert. Das ist,
wie wenn der Hypnotiseur sagt: Schauen Sie ganzekanert auf diesen Finger an
meiner Hand oder schauen Sie ganz konzentriertdeatgle Kristallkugel. Hypnose und
Selbsthypnose sind nicht nur Entspannung, sondehe Konzentration auf eine Sache.
Sie kdnnen dann spater auch jederzeit die Haltwrgdieren, sich mehr anlehnen, den
Kopf in andere noch bequemere Haltung bringen, gaazh den eigenen inneren
Bedurfnissen ...
Bevor ich lhnen dann die Methode vorfiihre, werdede lhnen kurz beschreiben. Sie
brauchen sich nicht alles zu merken. Sie kdnneth iiné& Bedarf hinterher auch noch
einmal fragen. Die Methode hat erst mal zwei Duésige. Im ersten Durchgang sind die
Sinne noch nach aul3en orientiert. Und dabei scihaann auf besagten Punkt. Man kann
einen Punkt auf der eigenen Hand nehmen oder man &men Punkt auf dem Boden
nehmen. Und dann sagt man sich, wahrend man auPdeht schaut, viermal was man
sieht. Man sieht naturlich den Punkt, aber im pbepen Sehen sieht man ja eigentlich,
wenn man so konzentriert auf einen Punkt schalt,\8el mehr. Also wenn ich z.B. diese
Passage schon mal vorfuhre: Ich seh” diesen Puitkt, sehe Farben, in den
Augenwinkeln sehe ich Zweige, die sich bewegersebk die kleine Bewegung, die Ihre
Hand gerade machte ... dann sagt man sich anschbefe&rmal, was man hort.
Heizungsgerausche im Raum, ein hoher Ton im Hintedy ein Auto fahrt vorbei, weit
weg hort man Stimmen, usw. und dann viermal, wasfiBilen: alle Korpergefihle,
Temperatur der Hande, Spannungen in den Schulfenmperatur der Ful3e, die Atmung,
Schluckbewegungen, einen Schluckreiz, egal wass-Hiw&n in den Sinn kommt. Dann
dasselbe mit dreimal Sehen, dreimal HOren, dreifi#ilen; schliellich zweimal, zwei-
mal, zweimal, einmal, einmal, einmal. An diesemkPsgnhlielen Sie die Augen. Es gibt
einige wenige Leute, fur die ist es besser, weanligioffen haben und weiter konzentriert
auf den Punkt schauen, aber die allermeisten kosignbesser konzentrieren, wenn sie
die Augen geschlossen haben.
Dann kommt der zweite Durchgang. Sie nehmen irgeadgzene, in der Sie sich friher
einmal wirklich ganz entspannt oder ganz sicherg@daz geborgen gefuhlt haben. Viel-

leicht eine Situation aus einem wunderschonen Wrlaader eine Situation mit einer
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vertrauten geliebten Person. Und Sie tun dann oph Sie wirklich in dieser Situation
sind und machen so eine Art Live-Reportage ausdi8duation. Sie benutzen dasselbe
Muster wie im ersten Durchgang. Also viermal Sehagrmal Horen, viermal Fuhlen.
Nur tun Sie so, als ob Sie an diesem schonen Wstauilsind und berichten mit diesem
Muster viermal Sehen, viermal Horen, viermal Fuhléreimal Sehen, dreimal ... immer
leise innerlich ... zu Hause kdnnen Sie es mal prebjevas fur Sie besser funktioniert,
leise oder laut (...)

Ich werde das jetzt neben Ihnen sitzend laut von@@aaind Sie werden es innerlich leise
mitmachen. Das, was ich sage, wird dabei nur eis@el fir Sie sein. Sie konzentrieren
sich darauf, was Sie sehen, horen und fiihlen. lsteerDurchgang wird es naturlich
ziemlich parallel laufen, also die Dinge, die iathe, werden Sie mit grof3er Wahrschein-
lichkeit auch sehen (...) Beim Flhlen ist es schateem Wenn es mich an der Nase
juckt, muf3 es nicht unbedingt Sie auch jucken. 8lsdkonzentrieren sich auf die Dinge,
die Sie sehen, horen, fuhlen, das, was ich sagaursein Vorbild, ein Beispiel fur das,
was Sie sehen, horen und fuhlen.

Im zweiten Durchgang habe ich naturlich keinerlenang, in welcher Situation Sie sind
(...) Dann werd” ich von meinen inneren Bildern wéggeund nicht noch einmal von
meiner Insel erzéhlen. Das wirde Sie zu sehr ablenRtatt dessen werde ich versuchen,
Ihnen zu helfen, lhre Situation mdglichst intenand real erleben zu konnen. In dieser
Phase werde ich nicht mehr so ganz parallel zu nhsiezen, sondern mich etwas mehr
Ihnen zuwenden, und Sie werden das auch an detuRghmeiner Stimme hoéren. Ich
kann Sie dann besser begleiten. Falls eine gutamygsentspannung sichtbar ist, werde
ich lhnen eine Geschichte erzéhlen, die erfahruegsd? den Leuten hilft, sich besser
reinzufinden. Diese Geschichte habe ich schonrviMenschen erzahlt. (...) Wenn Sie
wollen, kénnen Sie gerne darauf achten und ratsels ist wohl das Originalmarchen
und was fugt er jetzt speziell fir mich ein. GamzZchluld werde ich Sie dann auffordern,
von 1 bis 20 zu zahlen und mit jeder Zahl wiedsclrer und wacher hier in diesen Raum
zurtckzukehrer(Trenkle, 2002, S. 23ff)
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3.4.6 Anasthesie

Nachdem die Hypnoanasthesie nach der Einfuhrungnisibber Anésthetika im 20.
Jahrhundert weitgehend keine Rolle mehr spieltd{&eStibner, 2007), findet sie in der
heutigen modernen Medizin und Chirurgie wieder @b Anwendung. Prinzipiell kann die
Hypnose als alleiniges Anasthesieverfahren oder &oebiniert mit medikamentoser
Anasthesie eingesetzt werden (Wicks, 2009). Der é&rdungsbereich erstreckt sich hierbei
von der Zahnmedizin, der inneren Medizin und Clgiribis hin zur Gynakologie und OP-
Vorbereitung (Kossak, 1997). Hypnoanasthesie komontallem bei kleineren operativen
Eingriffen wie der Entfernung oberflachlicher TurapiZahnextraktion, Mandelentfernung
oder Entfernung von Varizen (Krampfadern) zum BinsBesonders sinnvoll erscheint die
Verwendung der Hypnose bei wiederholten schmerghafEingriffen, z.B. bei der
Versorgung von Brandwunden oder bei schmerzhaftembanhdwechsel (Revenstorf, 1988).
Ebenfalls gut eignet sich die hypnotische Anasthé&si diagnostische Untersuchungen wie
etwa Endoskopien, Angiographien, Lumbalpunktiortémochenmarkpunktionen oder Haut-
und Schleimhautbiopsien (Schulz-Stibner, 2007).3ém® chirurgische Eingriffe unter aus-
schlie3licher Verwendung der Hypnose sind unteetesslten geworden (Revenstorf, 1988).
Nebenbei setzt dies einen sehr kooperativen undngdgr dem Verfahren aufgeschlossenen
Patienten voraus. Weitaus haufiger ist ihre klinescNutzung zur Sedierung wéahrend
medizinischer Eingriffe bei gleichzeitiger Regionader Lokalanasthesie (Schulz-Stibner,
2007). Aber auch im Vorfeld kann die Hypnose sehlikumgsvoll dafiir verwendet werden,
um Patienten auf bevorstehende Operationen odestige Eingriffe vorzubereiten (Wicks,
2009). Zudem spielt sie beim Abbau von Angsten (8lyge) eine wichtige Rolle (Junker,
2004). Angst- und Schmerzsymptomatik kdnnen durgpridse gleichermalRen positiv beein-
flusst werden. Dartber hinaus verkirzt sich nacbedi die postoperative Rekonvaleszenz
und die Patienten benétigen haufig eine deutlialngere Medikation (Revenstorf, 2005a).
Wicks (2009) hebt die therapeutisch relevanteneZzelsammenfassend wie folgt hervor:

* maximale innere Ruhe und minimale Angst vor, watinemd nach der Behandlung;

» positive Einstellung, dass alles gut gehen wird;

* maximale Muskelentspannung und minimale Blutungreséti der Operation;

* maximales Wohlbefinden bis zur vollstandigen Heajumit einem Minimum an

bendtigten Medikamenten, auch bei der eigentlidiarkose;
* rasche Wundheilung;
* rasche Wiederaufnahme normaler Kérperfunktionen;

* rasche Rekonvaleszenz, Rehabilitation und Rickikshmormale Leben.
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Anasthesie bedeutet allgemein, den Organismus dabningen, Schmerzen nicht zu spiren.
Dass heildt, die Schmerzleitung wird unterbrochenlz(dr, 1999) und damit jegliche
Empfindung blockiert (Hoppe, 1993a). Im Sinne ddsicht-Spiren® wird bei der
Hypnoanéasthesie meist eine Metapher gewahlt, dieSdbutz vor dem Schmerz zum Thema
macht (Milzner, 1999). Da die Hand dazu besondeesgnet ist, wird hierfur traditionell die
Vorstellung eines Handschuhs benutzt, eine so geadtandschuhanésthesie, die die Hand
unempfindlich macht (Revenstorf, 1988). Zunadchstlwiem Patienten — Bezug nehmend auf
eine eventuelle Erinnerung des Patienten an eiiteeffe rtliche Betdubung — erlautert, dass
mittels seiner Vorstellungskraft und Konzentratiéhggkeit Verdnderungen der
Korperempfindungen und —geflihle erzielt werden leinnDie Verwendung von Bildern
fordert gewohnlich die Reaktion, z.B. die Suggestsich vorzustellen, dass ein Lokalanas-
thetikum in den Handrticken gespritzt wird und diendl taub und gefiihllos wird (Wicks,
2009). Eine Mdoglichkeit zur Induzierung einer Hartdshanasthesie kénnte folgendermal3en
lauten:
Ich mdchte, dass Sie sich vorstellen, wie Uber thohite Hand ein Handschuh gestreift
wird. Dieser Handschuh wurde mit einer aufRerst wmgsvollen Losung eines Oberfla-
chenanasthetikums getrankt. Spiren Sie dieses,ki¢lehte Gefiihl, wenn der Hand-
schuh Uber die Hand gestreift wird, und wenn Sesel kihle, feuchte Gefiihl bemerken,
dann lassen Sie lhren ,Ja-Findét in die Hohe gehen. Das ist gut so. Nun dringt das
starke Betaubungsmittel durch die Haut in das Genady Hand, breitet sich aus in den
Muskeln und umschwemmt die kleinen Nerven riclgfgrt der ganzen Hand. Und diese
beginnt nun, sich taub anzufiihlen, sie wird andstble. Wenn Sie spuren, wie taub und
empfindungslos sie wird, lassen Sie lhren ,Ja-Fimgdeder in die Hohe gehen. Das ist
gut so. Nun wird die Anasthesie tiefer und tiefere Hand wird vollkommen taub und
empfindungslos. Und wenn die Hand taub und empfigslos ist, wird lhr ,Ja-Finger
noch einmal in die Hohe gehgiwicks, 2009, S. 644)
Naturlich gibt es auch andere Moglichkeiten, einelclee Handschuhanasthesie
herbeizufiihren, so z.B. die Vorstellung, dass daadHin eiskaltes Wasser eingetaucht wird.
Im Anschluss daran sollte die Anasthesie dann denctraftiges Kneifen oder einen Nadel-
stich (beides natlrlich mit dem Einverstandnis Besienten) Uberprift werden, vor allem
dann, wenn der Patient auf eine Operation untescailis3lichem Einsatz von Hypnose als
einziges Betaubungsmittel vorbereitet wird. Das tevei Vorgehen besteht darin, dem

Patienten zu zeigen, wie er die Handschuhanasthesi@ndere Korperregionen, speziell auf

% Hier wurde zuvor ein ideomotorisches Fingersignabliert.
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das voraussichtliche Operationsfeld, Ubertragennkaror der Operation sollte fur den
Patienten die imaginierte Vorstellung eines veteauangenehmen Ortes (z.B. ein Urlaubs-
ort) eingefuhrt werden. Ist dann die Hypnose indrizind Anasthesie herbeigefiihrt, kann der
Hypnotherapeut den Patienten anleiten, zu seinegeremmen Ort zu gehen und dieses
Erlebnis mit allen Sinnen und in allen Einzelheiteéhrend der ganzen Operation wahrzu-
nehmen. Der Hypnotherapeut sollte dabei tUber dgargee Operationszeit hinweg immer
wieder zum Patienten sprechen. Insbesondere bBegrmedizinischen Eingriffen, die unter
hypnotischer Anésthesie durchgefihrt werden, ist Ainwesenheit des Hypnotherapeuten
wahrend der Operation erforderlich, damit er digesanessene Trancetiefe und Anésthesie
kontrollieren und aufrechterhalten kann. Dennothlessangeraten, dem Patienten zusatzlich
einen intravendsen Zugang legen zu lassen und igirAdwesenheit eines erfahrenen
Anasthesisten zu sorgen, falls die hypnotische #dlet verloren geht und es erforderlich
wird, rasch auf ein medikamentdses Narkosemittedusteigen. Denn nur etwa 15 - 20% der
Bevolkerung verfugen Uber die hypnotische Fahiglsith einer Operation unter ausschliel3-
lich hypnotischer Anasthesie unterziehen zu konkéginere chirurgische Eingriffe konnen
bisweilen unter Selbsthypnose durchgefiihrt werderch sollten die Patienten generell in
Selbsthypnose unterwiesen werden, um bei sich ts@lb&sthesie induzieren zu kdnnen.
Zudem wird dadurch das Gefuhl der Kontrolle verefiftpostoperative Schmerzen kdnnen
besser kontrolliert und die Heilung geférdert wer@é/icks, 2009).
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Teil 4. Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen demmbulanten Psychotherapie in

der kassenérztlichen Versorgung

Der Begriff Psychotherapie beschreibt allgemein egea auf der einen Seite den
medizinischen Versorgungsbereich im Rahmen und rdmm Regeln des offentlichen
Gesundheitswesens und auf der anderen Seite phgcapeutische Verfahren zur Kranken-
behandlung (Senf & Broda, 2007). Seit der Veralesimg des Psychotherapeutengesetzes
(PsychTHG) im Fruhjahr des Jahres 1998 durch demd&tag und Bundesrat sowie einer
grundlegenden Neufassung sowohl der PsychotheRipighnien des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen als auch der PsyclagieeWereinbarungen zwischen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spiezbdnden der Krankenkassen, mit dem
gleichzeitigen Inkrafttreten zum 01.01.1999, isyghelogische Psychotherapie Bestandteil
der vertrags- bzw. kassenéarztlichen VersorgunggAuid dieser Gesetzesinitiative wurden
die neuen Heilberufe ,,Psychologischer Psychotherdpend ,Kinder- und Jugendlichenpsy-

chotherapeut" geschaffen, die seit dato im BerdmhPsychotherapie selbstandig und eigen
verantwortlich arbeiten kénnen, eine eigene Apptiobaerhalten und bei Nachweis einer
berufsrechtlichen Qualifikation innerhalb der Rlzchén-Psychotherapie eine Zulassung bzw.
Ermachtigung zur vertragsarztlichen Versorgung leghgRiger et al., 2008). Die psycholo-
gische Psychotherapie ist folglich durch das PsitthTals Heilberuf und als medizinischer
Versorgungsbereich gesetzlich verbindlich gere¢ig&dinf & Broda, 2007). Aus einer Privat-
behandlung, die nur wenigen, finanziell entspredhansgestatteten Patienten bis dahin zur
Verfigung stand, wurde die ambulante Psychotherapi@iner Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung (die Behandlungskosten tragiitddie Krankenkasse), auf die jeder
Versicherte bei entsprechender Indikation einerhBanspruch hat (Dahm, 2007).

Durch das PsychTHG (811) wurde zum einen ein Gremioei der Bundesarztekammer
etabliert, der Wissenschaftliche Beirat PsychothiergWBP), der nun die Aufgabe hat,
gutachterlich die ,Wissenschaftlichkeit* von psytierapeutischen Verfahren zu tberprifen
und die Landesbehdrden beraten soll, bevor einaieeh berufsrechtlich anerkannt wird
(Kachele & Straul3, 2008). Entsprechend seiner Adgatellung soll der WBP demnach
klaren, ob fur ein bestimmtes Verfahren ein hirlrerader Wirksamkeits- und Unbedenklich-
keitsnachweis als Krankenbehandlungsmethode erbvactde (Senf & Broda, 2007). Die
notwendige Beurteilung und Anerkennung der ,Wisshaglichkeit* durch den WBP erfolgt
dabei auf der Grundlage von Ergebnissen der wiskafttichen Forschung (Psychotherapie-
forschung). Zum anderen wurde aufgrund der Bestinggo des PsychTHG ein
Gemeinsamer Bundesausschuss fiir Arzte und KranksekaG-BA) gebildet (Riiger et al.,
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2008) — Rechtsnachfolger des Bundesausschusségzderund Krankenkassen (Kachele &
Straul3, 2008). In den Psychotherapie-Richtlinien@eBA ist die Durchfiihrung von Psycho-
therapie in der vertragsarztlichen Versorgung gdte§ie stellen den Rahmen dar, der durch
die Regelungen der Psychotherapie-Vereinbarungsgeataltet wird. Damit schaffen die
Richtlinien verbindliche Grundlagen sowohl flr gieychotherapeutische Berufspraxis, an
die sich jeder Psychotherapeut zu halten hat,uak &ir die Finanzierung von Psychothera-
pie im oOffentlichen Gesundheitssystem (Dahm, 20D7. Novellierung der Psychotherapie-
Richtlinien durch den G-BA beinhaltet auch, dasdese Therapieformen als die bisherigen
drei Richtlinienverfahren (Verhaltenstherapie, P®analyse und tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie) in die Versorgung aufgemen werden konnen, wenn sie die
Kriterien einer evidenzbasierten Medizin (EbM), @eundlage der sozialrechtlichen Aner-
kennung sind, erfullen (Kachele & Straul3, 2008; étestorf, n.d.). Fur die Akkreditierung
einer Therapieform wird die empirische Uberprufumgd Absicherung in kontrollierten
Studien gefordert (Senf & Broda, 2007). Die Implatrerung der Psychotherapie in das
medizinische Versorgungssystem als eine Regeltejstier gesetzlichen Krankenversorgung
(GKV) hatte nun zur Folge, das Psychotherapie hsitig Gegenstand der Begutachtung
durch den WBP und weiterhin auch gegebenenfallse@sgnd der Richtlinien des G-BA
wurde, der die sozialrechtliche Zulassung regéiht, die Bezahlung durch die Krankenkassen.
Beide Gremien decken sich weitgehend in Bezug suAderkennungskriterien. Der G-BA
bezieht sich dabei immer auf den WBP als erste &jidte genommen werden muss, um die
sozialrechtliche Anerkennung zu erreichen (Revefjsto.d.). Eine weitere Folge der
Einfuhrung in den medizinischen Versorgungsberetidass die dort Gblichen Kriterien der
Evidenz fur die Psychotherapieforschung tibernommaaden (Revenstorf, 2005b).
Mittlerweile hat der WBP seine Verfahrensregeln Baurteilung der wissenschaftlichen
Anerkennung von Methoden und Verfahren der Psyahmnathe weiterentwickelt und ein
neues Methodenpapier, welches am 08.10.2007 vdmadet wurde, beschlossen (WBP,
2009). Auch der G-BA nahm wesentliche Anderungen Rigychotherapie-Richtlinien vor,
die 2007/2008 rechtskraftig wurden:

« Anderungen zur Terminologie des Verfahrens-, Metineclind Technikbegriffes in

der Psychotherapie,
* Einfuhrung des so genannten ,Schwellenkriteriunmes“der Prifung auf Anerkennung
neuer Psychotherapieverfahren,

» Neustrukturierung der Indikationsbereiche der Ricien Psychotherapie.

Diese Anderungen erfolgten in Abstimmung des WBPdaim G-BA (Ruger et al., 2008).
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Psychotherapieverfahren

Ein zur Krankenbehandlung geeignetes Psychothembédren ist gekennzeichnet durch

und

und

eine umfassende Theorie der Entstehung und Aufrddditung von Krankheiten
und ihrer Behandlung beziehungsweise verschiedéeerien der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Krankheiten auf der Basis g@esamer theoretischer Grund-

annahmen,

eine darauf bezogene psychotherapeutische Behaysdlwategie fur ein breites
Spektrum von Anwendungsbereichen oder mehrere Uarbezogene
psychotherapeutische Behandlungsmethoden flr eieitebr Spektrum von

Anwendungsbereichen,

darauf bezogene Konzepte zur Indikationsstellung,izdividuellen Behandlungs-

planung und zur Gestaltung der therapeutischereBeng.

Ein wissenschaftlich anerkanntes Psychotherapieesh muss die Voraussetzungen
nach I1.5* und 11I*® erfiillen. (WBP, 2009, S. 4/5)

Psychotherapiemethode

Eine zur Behandlung einer oder mehrerer Storungén Krankheitswert geeignete

Psychotherapiemethode ist gekennzeichnet durch

eine Theorie der Entstehung und der Aufrechterhgltdieser Stérung bzw.
Stoérungen und eine Theorie ihrer Behandlung,

Indikationskriterien einschliel3lich deren diagnsstier Erfassung,

die Beschreibung der Vorgehensweise und

die Beschreibung der angestrebten Behandlungseffekt

Eine wissenschaftlich anerkannte Psychotherapiesdetinuss die Voraussetzungen nach
1.5 erfullen. (WBP, 2009, S. 5)

24 Wissenschaftliche Anerkennung von Psychotheragtemden und Psychotherapieverfahren

% Empfehlungen fir die Ausbildung von PsychologistRsychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichehpsiyerapeuten sowie fiir die

arztliche Weiterbildung
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Psychotherapietechnik
Eine psychotherapeutische Technik ist eine konkvetgehensweise, mit deren Hilfe die
angestrebten Ziele im Rahmen der Anwendung vonhadlgerapeutischen Methoden und
Verfahren erreicht werden sollen, z.B. im Bereids gosychodynamischen Verfahrens:
die Ubertragungsdeutung zur Bewusstmachung akieeridis unbewusster Beziehungs-
muster, oder in der Verhaltenstherapie: Reizkonéton in vivo. (WBP, 2009, S. 5)

Schwellenkriterium

Dieses Kriterium legt fest, in welchen Indikatioeskichen ein Psychotherapieverfahren min-
destens Wirksamkeits- und Nutzennachweise belegess,num eine moglichst grof3e Band-
breite an Indikationen abzudecken und eine umfaes&fersorgung der Versicherten damit
gewahrleistet bleibt. Die Anerkennung als Psychatbieverfahren ist somit davon abhéngig,

ob dieses Schwellenkriterium nachgewiesen werdan Katiger et al., 2008).

4.1 Kritik an der Psychotherapieforschung

In der modernen Therapieforschung werden drei Ebgna Wirksamkeit unterschieden: die
Laborwirksamkeit (efficacy), die Wirksamkeit in ddPraxis (effectiveness) und die
Wirtschatftlichkeit (efficiency). Da die Evaluation der Praxis und die der Wirtschaftlichkeit
gar nicht erst in Betracht gezogen werden, wenhtreme Wirksamkeit unter kontrollierten
Bedingungen nachgewiesen wurde, stellt dies dischetdende Schwelle fur die Anerken-
nung der Wissenschatftlichkeit einer Therapieform #ér den Nachweis der Laborwirksam-
keit orientiert sich die gegenwartige empirischgdhstherapieforschung an den Kriterien der
Wissenschaftlichkeit, wie sie in der Physik, Bia®gind Medizin tblich sind. Es werden
Kontrollgruppenexperimente, so genannte RCT-Stud{eendomized controlled trial)
herangezogen, die in der pharmakologischen Forgchuform von Doppelblindversuchen
Ublich sind, um ein Heilmittel zu Gberprifen. Digdeontroligruppendesign gilt als ,,Gold-
standard” in der Psychotherapieforschung. Auf didsése wird ein nach aul3en vertretbarer
Standard an Objektivitat gesucht, der die Psychapie in ahnlicher Weise fassbar und
respektabel machen soll wie die Medizin. Es enthprdem Wunsch nach Anerkennung als
ein gleichrangiges Heilverfahren und nach Quabtiéherung, was zugleich auch im
PsychTHG juristisch verankert wurde, wonach Psywraipie nur in der wissenschaftlich
anerkannten Form ausgetbt werden kann. Doch daghierg vielfaltige Probleme einher.
Schnell werden einige Grenzen sichtbar, mit diegemsatz empirische Evidenz zu sichern,
denn das ubernommene RCT-Design aus der Medikanfersehung kann hier nicht das
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leisten, was es verspricht (Reinecker, 2009; Rdwein005b, 2009c). Ein Problem liegt in
der mangelnden Vergleichbarkeit der Heilungsprazess der Psychotherapie und der
Pharmakologie, da zu bezweifeln ist, dass einehmgiierapeutische Behandlungstechnik wie
ein Medikament wirkt, wie Revenstorf (2009c) kotistd: ,(...) denn Psychotherapie ist kein
Pharmakon“ (S. 793). Wahrend sich die Pharmaforsghauf die rationale Analyse
begrenzen kann, ist dies fur die Erfassung und uHgil psychischer Probleme nicht
hinreichend. Somit stellt sich die Frage, ob diei@isetzung von Kriterien der Wissenschatft-
lichkeit fur die Psychotherapie mit denen der Plakmiogie Uberhaupt sinnvoll ist und ob das
daraus Ubernommene Kontrollgruppenexperiment in @eaychotherapie dienlich ist
(Revenstorf, 2005b). Der experimentelle NachweiereWirkung (efficacy) sagt bekanntlich
wenig Uber die Verwirklichung im praktischen Fe&fféctiveness) aus (Kachele & Straul3,
2008).

4.2 Kritik an den Neuerungen des G-BA und WBP

Das derzeitige System der Richtlinienpsychotherdyisiert auf einer Unterscheidung von
Verfahren und Methoden, die sich auf psychotherigzhe Grundorientierungen beziehen
lassen. Ausgehend von den Anderungen des WBP uBd& @eisen Kachele und StrauR
(2008) darauf hin, dass die Unterscheidung vonaheen als Grundorientierung und Metho-
de bzw. Technik als Anwendung im Rahmen einer Gotirdtierung zunehmend unscharf
wird. Die Grenzen zwischen Verfahren und Methodersehwinden immer mehr. Strikte
Zuordnungen von Methoden zu Verfahren und/oder mun@rientierungen werden immer
schwieriger oder gehen vielleicht bald verloren.itdflin ist eine Tendenz zu erkennen, dass
wissenschaftlich fundierte Interventionstechnikew 0ethoden in Verfahren — vor allem in

die Verhaltenstherapie — integriert werden (Kaclefgtraul3, 2008).

4.3 Was gilt derzeit fur die Hypnotherapie?

Wie bereits weiter oben erwahnt stellte der WBRamem Gutachten vom 27.03.2006 fest,
dass die Hypnotherapie bei Erwachsenen indikatmezssch fir Behandlungen in den
Anwendungsbereichen F54, F1 und F55 (nach ICD-lEyvesenschaftlich anerkannt gelten
kann (Rudolf & Schulte, 2006).

Gemald 8§ 21b der Psychotherapie-Richtlinien kannndge (in Einzelbehandlung) als eine
Leistung der Gebiuhrenordnung im Rahmen der psychasschen Grundversorgung als

tbende und suggestive Intervention durchgefiihrt derer Ubende und suggestive
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Interventionen sind als vollstdndige Behandlungbodtn zu verstehen, die auch verbale
Anteile einschlieBen. Die verbalen Anteile umfasdabei die Einfuhrung in die Technik,
weiterflhrende Instruktionen wahrend der Anwendudegr Methode und auch die
Bearbeitung der therapeutisch bedeutsamen Phanpndémewadhrend der Behandlung
auftreten konnen. Die Hypnosebehandlung ist demralsh Psychotherapiemethode zu
verstehen, die nur als eine abgegrenzte eigeneafieenalinahme in der Verhaltenstherapie

Anwendung finden kann (Ruger et al., 2008).

Diskussion

Schmerzen verursachen nicht nur viel individuellesnschliches Leid, sondern belasten
daruber hinaus auch in erheblichem Mafle die Volitsehaft. Effektive und effiziente
BehandlungsmalRnahmen in der schmerztherapeutid@msiergung sind deshalb unabding-
bar. Die hier dargelegten Befunde zeigen jedochtakte Versorgungsdefizite in der Behand-
lung von Schmerzpatienten auf, was die Notwendigezielter Schmerztherapie abermals
verdeutlicht und betont (Koch et al., 2008).

Schmerzkontrolle durch hypnotherapeutische Intdiwean (Hypnoanalgesie) stellt eines der
wichtigsten Anwendungsgebiete der Hypnose dar @aald, 2009). Hypnose gilt als
traditionelles Heilverfahren, das die Induktion hgpscher Trance als einen veranderten
Bewusstseinszustand, der im Allgemeinen mit eimaehwendung einhergeht, dazu nutzt,
somatische und psychosomatische Probleme zu hessefl, problematisches Verhalten und
kognitiv-affektive Schemata zu verdndern, emotionbkélastende Ereignisse und
Empfindungen zu rekonstruieren, motorische Musteuaterbrechen sowie physiologische
Reaktionen und Veranderungen fir Heilungsprozessérdern (Revenstorf, 2009d; Rudolf
& Schulte, 2006). Hypnose beschrankt sich dabeihtnialleine auf psychologische
Anwendungsbereiche, sondern sie bildet eine Brifokétion zwischen Medizin und
Psychotherapie, bei der ein Zusammenhang zwisch@hizchen und somatischen Prozessen
hergestellt wird. Daher eignen sich die Behandlteaiken der Hypnose in besonderem
Mal3e fur psychische, psychosomatische und somatiSthirungen mit Krankheitswert
(Revenstorf, 2006). Mittlerweile existiert ein remaltiger Fundus an theoretischen,
experimentellen und klinischen Arbeiten zur Hypndsedenen ihre spezifische Funktions-
weise und die Wirksamkeit hypnotherapeutischerrhatgtionen fir die unterschiedlichsten
Indikationsbereiche wissenschaftlich gut nachgesviast (Revenstorf, 2001, 2006). So auch
zur Behandlung von Schmerzen. Haufig wird untemayischer Schmerzkontrolle ein blof3es
~Wegsuggerieren“ der Schmerzen verstanden (Pe280Q)1Doch die vorangegangenen Aus-
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fuhrungen in dieser Arbeit machen deutlich, dass Hiypnosebehandlung von Schmerzen
nicht darin besteht, einfach ein Verschwinden den@ome zu suggerieren (Hoppe, 1993a).
Inzwischen liegt eine Vielzahl an Laboruntersuctemgind klinischen Studien vor, die die
Effektivitat der Hypnose zur Kontrolle von Schmerzgei unterschiedlichen Schmerzkrank-
heiten aufzeigen (Revenstorf, 2005a, 2006). Die hissammengetragene Evidenz belegt
insbesondere die Wirksamkeit der Hypnotherapie abeiten und chronischen Schmerzen
somatischer wie psychosomatischer Art. Zu den ak&ehmerzen, die mit Hypnotherapie
wirksam behandelt werden, zahlt der Einsatz bebk&mungen, bei der Geburtshilfe, bei
intra- und postoperativen Schmerzen und diagnd&iscEingriffen. Des Weiteren wird
Hypnotherapie erfolgreich bei chronischen und zp$ychosomatischen Schmerzen wie
Migrane, Spannungskopfschmerz, Fibromyalgie, rheisetger Arthritis und Krebsschmerzen
angewendet. In all diesen Bereichen wird Hypnosgobkb adjuvant als auch als alleinige
Mallnahme zur Schmerzbewadltigung eingesetzt. Ghllshfst die positive Wirkung der
Hypnose auf das subjektive Erleben der Patientemvoliheben. Angst- und
Schmerzsymptomatik kénnen durch sie gleichermal@mmnfiusst werden. Dariiber hinaus
verklrzt sich aufgrund einer schnelleren und kokapionsfreieren Wundheilung nachweis-
lich der Heilungsprozess wie auch die postoperaRekonvalenszenz. Im Gegensatz zu
pharmakologischen Therapien ist die hypnotischeaBdlung frei von Risiken und Neben-
wirkungen. Sie wirkt sich zudem positiv auf den @enzmittelgebrauch aus, was die Nutz-
lichkeit der Anwendung von Hypnotherapie unterstrei (Halsband, 2009; Revenstorf,
2005a). Angesichts dieser Befundlage erweist sieh Hiypnose bzw. Hypnotherapie als
empirisch abgesicherte und vielseitig indizierteefBipieform, die auch in der Schmerzbe-
handlung eine effektive therapeutische MethodeSalmmerzkontrolle darstellt. In Anbetracht
dessen, dass es sich bei diesem Verfahren um @bhe invasive Behandlungsform mit
geringem therapeutischen Aufwand und hohem Nutzewdit, ist dementsprechend davon
auszugehen, dass die klinische Anwendung der HgpoKasten und Aufwand der Behand-
lung von Schmerzpatienten senken kann (Peter, Révenstorf, 2001, 2005a). Leider sind
die positiven Effekte wie die kostensparenden umdbenwirkungsfreien Mdoglichkeiten
hypnotischer Schmerzkontrolle bei weitem noch natiannt und ausgeschopft (Peter, n.d.).
Auch Peter Brock, der Regionalstellenleiter dertdfil Erickson Gesellschaft fur Klinische
Hypnose (M.E.G.) in Leipzig konstatiert, dass deyphbtherapie noch lange nicht die
Stellung eingeraumt wird, die ihr gebuhrt (P. Bropkrsonl. Mitteilung, 16.06.2009). Einen
ersten Schritt zur Sicherung der Hypnose als Theragellt die indikationsspezifische

wissenschatftliche Anerkennung der Hypnotherapieclduden WBP dar, die auch die
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hypnotherapeutische Schmerzbehandlung beinhaketloch stellte der Beirat in seinem
Gutachten auch fest, dass Hypnotherapie kein gtaéindiges psychotherapeutisches
Verfahren darstellt, da sie schon vor In-Kraft-€retdes PsychTHG als zusatzliche
psychotherapeutische Methode bei umgrenzten Indiket von bereits qualifizierten
Psychotherapeuten eingesetzt wurde, und dass cig ais Verfahren fir die vertiefte
Ausbildung zum psychologischen Psychotherapeutetspeethend 8 1 Abs. 1 der
Ausbildungs- und Prifungsordnung fur psychologigelgchotherapeuten empfohlen werden
kann (Rudolf & Schulte, 2006). Deshalb pladieremsgbiedene Vertreter der fuhrenden
Hypnosegesellschaften in Deutschland dafir, dassEdienstandigkeit der Hypnotherapie
noch starker herausgearbeitet werden muss, so &eriiinenkle, Leiter des Milton Erickson
Instituts in Rottweil (B. Trenkle, personl. Mitteilg, 28.06.2009). Hypnotherapie ist als
eigene Therapieform und damit als eigenstandigesaplieutisches Verfahren anzuerkennen
(Fischern et al., 2005) und nicht nur als Methatie,z.B. in die Verhaltenstherapie integriert
wird. Aus diesem Grunde gilt es auch, ihre Positionder klinischen Psychologie und
Psychotherapie weiterhin zu festigen (Revenstodf)n

Seit der Einbettung der Psychotherapie in das Gimitssystem, d.h. seit der Einfihrung der
psychologischen Approbation, ist Psychotherapigdekeil der Gesundheitsversorgung und
damit ein Kostenfaktor, der Rechenschaft verlaRgtychotherapie wird seither analog der
medizinischen Heilkunst gehandhabt und so lag &&,ndie dort Ublichen internationalen
Kriterien der Evidenz (RCT-Studien) auch fur die paémsch fundierte
Psychotherapieforschung zu Ubernehmen, um dieerdtipchweise im Sinne einer evidenz-
basierten Medizin zu liefern. Da mit den Nachweisaich Entscheidungen Uber die
Akkreditierung bestimmter und die Diskreditierunglarer Therapieverfahren geféllt werden,
gewinnt die Therapieforschung eine politische Disien, bei der es um die Ausgabe knapper
finanzieller Mittel fir Forschung, Ausbildung undedErstattung von Behandlungskosten
geht. Psychotherapieforschung hat in der offerghctAuffassung vor allem mit Maf3 und
Zahl zu tun, mit Begriffen wie Effizienz und Efféktat. Dabei wird Gbersehen, dass Psycho-
therapie als ein sehr komplexes Geschehen durehheihe Vielfalt von Bedingtheiten mit
einer vernetzten Wirkungsweise bestimmt ist, dienkaollstdndig empirisch zu erfassen und
zu berechnen ist. Damit wird es schwer, das thetegphe Geschehen auf allgemeine,
maoglichst mathematisch formulierbare Gesetze zini@eén und im weiteren Verlauf auf die
Indikation einer bestimmten Methode fir einen lmestten Zweck. Betrachtet man die
hiermit einhergehenden Schwierigkeiten bei der Whgung des RCT-Designs in die

Psychotherapieforschung, so scheint das am tradltem naturwissenschaftlichen
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Experiment ausgerichtete Forschungsparadigma eimégvgeeignete Methode, Psychothera-
pie zu evaluieren. Die Forschung nach empiriscivadnz fir ein akkreditierbares Therapie-
verfahren ist dennoch unabweisbar und notwendig Diaherige Evaluationsmodell hat
wichtige Erkenntnisse erbracht wie beispielswerse Nachweis der generellen Wirksamkeit
von Psychotherapie. Wenn aber die bisherige Evahsstrategie manche fir die Theorie
und Praxis bedeutsamen Therapieformen wie z.B.Glsprachspsychotherapie oder die
Hypnotherapie systematisch nicht erfasst, weil ediegcht auf das medizinische Modell
anwendbar sind, ihre berufsrechtliche und sozibtliehe Anerkennung und damit per Gesetz
ihre Ausiibung bedroht ist, so sind die Kriterieesgis Evaluationsmodells zu Uberprufen, wie
Revenstorf ausfuhrt und nachhaltig fordert (Revams2005c).

In der aktuellen Entwicklung der Psychotherapieli@mn die Therapieschulen mehr und
mehr ihre Konturen, die Ubergange zwischen den dpieschulen werden unscharf und
Therapeuten beginnen Ubergreifend — im Sinne dg@®ischen Eklektizismus, woflr sich
bereits A. Lazarus aussprach — zu denken und zdehanDas hat auch durchaus seine
Berechtigung, denn es besteht wenig Grund dazuth#impeutische Arbeit auf einzelne
Ebenen wie z.B. die der Trdume oder des Affekts, Denkens, Lernens oder Verhaltens zu
beschranken. Zudem sind die offiziell akkreditiert€herapieverfahren ohnehin oftmals
heterogene Methodensammlungen ohne geschlosseresefebdude (Revenstorf, 2005d).
Die multimodale Mischung verschiedenster Methodeat Isich in der stationéren
Psychotherapie langst etabliert und wird von Theuégn in der ambulanten psychotherapeu-
tischen Versorgung zunehmend aufgegriffen. Ein grolReil der klinisch arbeitenden
Psychotherapeuten sind eher ,Methodenmischer* Rlgisten®. Somit stellt sich auch die
Frage, ob das Konzept der Richtlinien-Psychotherdpsen faktischen Entwicklungen tber-
haupt noch gerecht wird (Kachele & Strauf3, 2008)chA Milton Erickson vertrat die
Auffassung einer eklektischen HerangehensweiseemTdherapie. Seine Maxime bestand
hauptsachlich darin, neue Ideen zu jedem individodFall zu entwickeln und sich niemals,
weder theoretisch noch praktisch, dogmatisch eimermy lassen (Revenstorf, n.d.). Dabei
ging er sogar noch einen Schritt weiter, indemedrdoptete, jeder seiner Patienten erfordere
eine eigene Therapie und einen neuen Ansatz (RevErZ005c). Moderne (Erickson’sche)
Hypnotherapie orientiert sich im Geiste ihres Grimgkvaters in erster Linie an den Fahig-
keiten des Patienten und betont die individuell@sdhderheiten des Patienten. Wesentliche
Merkmale hypnotherapeutischer Arbeit wie Utilisatioder Ressourcenorientierung erweisen
die Hypnotherapie als ein flexibles Verfahren, dag verschiedenen Therapieformen

kombiniert werden kann bzw. die sie in sich integr{Revenstorf, 2009d). Eine Methoden-
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kombination mit kognitiver Verhaltenstherapie hathsbeispielsweise in vielen Fallen als
vorteilhaft gezeigt (Revenstorf, 2008).

Hypnose ist bekanntermaflRen ein Instrument, deme vMenschen besondere Macht
zuschreiben. Das kann einerseits fir Heilungspeezestzlich sein, begtnstigt aber anderer-
seits den Missbrauch durch ,NutznieRer* sowohl ém @herapie wie in der Unterhaltungs-
branche (Peter & Revenstorf, 2009). Im Hinblick alié Seriositat der klinischen und
experimentellen Hypnose ist es demzufolge dringeridrderlich, den Hypnosebegriff als
Titel zu schitzen sowie eine qualifizierte Austibwog Hypnotherapie im klinischen Bereich
zu sichern (Revenstorf, 2005d), denn es gibt zurmaih kein Gesetz in Deutschland, das die
Anwendung von Hypnose unter ethischen und profesfien Aspekten regelt (Peter, 2009b).
Es muss festgehalten werden, dass Hypnose keinbgZmittel” ist, wie es oft assoziiert
wird. Die hypnotischen Méglichkeiten und Fahigkeitines Menschen sind ganz individuell
und somit reagiert auch jeder Patient héchst uctieedlich (Wicks, 2009). Die Erwartungen
an die Effektivitat hypnotischer Schmerzkontroldlten demnach realistisch sein und von
den Therapeuten auch entsprechend verantwortuhgsarohittelt werden (Peter, n.d.). Be-
schrankungen in der Anwendung sind beispielswaisehddie mangelnde Hypnotisierbarkeit
gegeben, wenn also die Fahigkeit zur Imaginatioonzé€ntration und Absorbtion zu gering
ausgepragt ist, was auf etwa 15% der Patienteiffz(fRevenstorf, 2008). Bei psychotischen
Patienten oder Patienten mit der Diagnose Bordemarsonlichkeitsstorung stol3t der Einsatz
dissoziativer Techniken an seine Grenzen undiistgdegar kontraindiziert, da jene Personen
besonders Schwierigkeiten haben, zwischen innenmed @uf3erer, imaginierter und
~wirklicher® Wirklichkeit zu unterscheiden (Peten.d.). Weitere Faktoren, die zu einer
Kontraindikation beitragen sind z.B. eine passeemive Grundhaltung des Patienten oder
aber bei Vorliegen eines Krankheitsgewinns, derdiasem Zusammenhang von einer
notwendigen Bearbeitung der zugrunde liegendenl@raiik nicht zu I6sen ist. Bei einigen
Schmerzzustanden ersetzt die hypnotherapeutisclhe@nBling auch nicht die geeignete
Medikation, kann sie jedoch oftmals erheblich vegarn und manchmal sogar ganz ersetzen
(Peter & Revenstorf, 2009).

Hypnose ist eine dulRerst zeitgemalie Therapiefaersich in den letzten Jahren einer zu-
nehmenden Beliebtheit erfreut (Revenstorf, 200t)isBein deutlicher Trend zu beobachten,
dass sich sehr viele psychologische und mediziai®dychotherapeuten, aber auch Zahnarzte
sowie Sozialpadagogen, Sozialarbeiter und andefg@asundheitswesen tatige Berufsgruppen
fur Hypnose interessieren (Peter, 2009b). In deragpeutischen Versorgung ist Hypnose bzw.

Hypnotherapie nicht mehr wegzudenken (Revenst@®1® Sie gewinnt an immer grol3er
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werdender Bedeutung und ist unter Medizinern, Zadininern und Psychotherapeuten
mittlerweile eine verbreitete Methode, die in deaxs in mannigfacher Weise eingesetzt
wird. In Deutschland gibt es unterdessen vier mit;elle Fachgesellschaften fiir Hypnose:
die Deutsche Gesellschaft fur Hypnose (DGH), di#dviiErickson Gesellschaft fur klinische
Hypnose (M.E.G.), die Deutsche Gesellschaft furnzattliche Hypnose (DGZH) und die
Deutsche Gesellschaft fur arztliche Hypnose unagares Training (DGAHAT), die alle
klinische Hypnose und Hypnotherapie als Zusatzéishif® in Form eines Weiterbildungs-
curriculums anbieten. Innerhalb der Verhaltensihieraann Hypnose bisher als tbende und
suggestive Intervention abgerechnet werden (Rewdn2006).

Die gegenwartige Prasenz der Hypnose macht deuttlas sich Hypnotherapie wieder
zunehmend in der Therapielandschaft etabliert uaceim seridses, ernstzunehmendes und
innovatives therapeutisches Verfahren zu begraserfRevenstorf, 2006). Die derzeitigen
Entwicklungen sind sehr positiv zu bewerten undeaie sichtbare Starkung ihrer Position im
therapeutischen Versorgungsbereich zu verstehee, edi nun fortzufihren und zu
intensivieren gilt. Die indikationsspezifische Akennung durch den WBP bietet dazu eine
gute Basis. Um eine fundierte und qualifizierte Amgung der Hypnose zu sichern und
damit die Konsolidierung bzw. Anerkennung der Hygweoapie auf berufs- und
sozialrechtlicher Ebene im deutschen Gesundhettsaysicherzustellen, bedarf es in Zukunft
noch weiterer Schritte (Revenstorf, n.d.). Das wdieinhaltliche Aufgabe kinftiger Arbeiten

sein.

% voraussetzungen fir den Erwerb eines Zertifikatslén Ausbildungsinstitutionen der verschiedenepridgegesellschaften sind ein
abgeschlossenes Hochschulstudium in Psychologiedizie oder Zahnmedizin, eine psychotherapeutischren@ausbildung oder
Approbation und eine mehrjéhrige Berufspraxis, demfang von etwa 200 theoretischen themenspezifiseminarstunden und 50

Stunden Supervision (Revenstorf, 2006).
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