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Zusammenfassun g Cooperation by self-hypnosis is especially important in case

Die Wirkung von Hypnose auf Schmerzkontrolle ist durch
Studien gut belegt. Bildgebende Verfahren zeigten die Wir-
kung unterschiedlicher Suggestionen zur Schmerzkontrolle
auf bestimmte Hirnbereiche (Jensen, 2009). Nach einem
Blick auf die Geschichte der Schmerzkontrolle mit Hilfe von
Trance sind die Begriffe Hypnose, Selbsthypnose, Trance
und Suggestion Thema. Wir gehen auf die allgemeinen und
spezifischen Wirkungen von Hypnose auf Schmerzerleben
ein und weisen auf unterschiedliches Vorgehen bei aku-
tem und chronischem Schmerz hin. Besonders beim chro-
nischen Schmerz ist Mitarbeit durch Selbsthypnose wichtig.
Wir stellen drei Gruppen konkreter Hypnosetechniken zur
Schmerzkontrolle vor: assoziatives Vorgehen, dissoziati-
ves Vorgehen und Vorstellung des erlebten Schmerzes als
Symbol. Hypnose und Selbsthypnose zur Schmerzkontrolle
kinnen auch gut mit anderen Maglichkeiten zur Schmerz-
bewdiltigung kombiniert werden. Abschliefend weisen wir
auf Kontraindikationen und Grenzen des Einsatzes von
Hypnose hin. Auch wenn Hypnose und Selbsthypnose
nicht allen Menschen mit Schmerzen helfen kinnen, so
verbessern diese Methoden doch die Lebensqualitit vieler
Betroffener.

Abstract

Hypnosis™ effectiveness for pain control has been confirmed
by studies. Neuroimaging techniques showed effects of dif-
ferent suggestions for pain control in certain brain areas
(Jensen, 2009). After looking at the history of pain control
by trance we focus on the terms hypnosis, self-hypnosis,
trance, and suggestion. We address general and specific
effects of hypnosis on pain perception and point to the
different procedures dealing with acute and chronic pain.
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of chronic pain. We present three groups of hypnosis tech-
niques for pain control: associative, dissociative procedures,
and imagination of the experienced pain as a symbol. Hyp-
nosis and self-hypnosis for pain control can be combined
with other possibilities of pain management. In conclusion,
we refer to contraindications and limits using hypnosis.
Even if hypnosis and self-hypnosis cannot help all people
suffering from pain these methods improve the life quality
of many patients.

1. Zur Einstimmung

Das Wort ,Hypnose” 16st widerspriichliche Assoziati-
onen aus: von Wunderheilung bis willenlos ausgelie-
fert sein, von Kontakt mit dem Unbewussten bis Be-
einflussung sonst unwillkirlich ablaufender Prozesse.
Die vielfiltigen Assoziationen werden einerseits ver-
standlich durch die Geschichte der Hypnose, ander-
seits durch als wahr dargestellte Berichte angeblicher
Wunderheilungen und Macht tiber die Hypnotisierten
bis in unsere Zeit hinein. In den Medien begegnen uns
Geschichten tiber méachtige Hypnotisierende, deren
Auftrdge von willenlos gemachten Hypnotisierten wi-
derspruchslos ausgefiihrt werden. So wird unbeabsich-
tigt Hypnose mit Bedrohlichkeit verkniipft. Vielleicht
denken Sie dabei an eine Novelle (Mann, 1989), einen
Film (Wiene, 1920) oder an die Schlange Kaa aus dem
Dschungelbuch (Disney, 1967). Show-Hypnose ver-
starkt gezielt die Sichtweise eines Machtgeféilles, was
bei den Hypnotisierten Angst vor Kontrollverlust oder
auch den Wunsch nach Abgabe der Kontrolle hervorru-
fen kann (ThomaRen, 2020). Dabei wird verschwiegen,
dass alle hypnotisch ermoglichten Phidnomene aus-
schlieBlich die Leistung der Hypnotisierten sind. Die
Annahme einer Wahrheitsfindung durch Hypnose ist



ebenfalls zu korrigieren: Unser Gedachtnis ist etwas Le-
bendiges und arbeitet andauernd an den Gedachtnisin-
halten. Unter Hypnose kann man nur herausfinden, wie
ein Gedadchtnisinhalt nach dessen Bearbeitung aktuell
abgespeichert ist und das kann von der Wahrheit ziem-
lich weit weg sein.

2. Geschichte der Hypnose zur
Schmerzkontrolle

Hypnose gilt als &lteste Methode psychologischer
Schmerzkontrolle (Revenstorf, 2006). Bereits die Hohe-
priester und Hohepriesterinnen der Sumerer (Martin
et al.,, 2013) setzten Trancezustédnde zur Heilung ein.
Im alten Agypten und Griechenland suchten Kranke im
Tempelschlaf Erleichterung. Germanische Heilerinnen
setzten ihre Zauberlieder auch bei Geburtsschmerzen
ein (Hoops, 1999). Die mythisch-magisch erlebte Kraft
der Trance zeigt sich bis heute bei Naturvolkern. Wal-
ter Bongartz schrieb dariiber beeindruckende Berichte
und bietet in einem virtuellen Museum eine detaillierte
Geschichte der Hypnose (KIKH-Homepage), wo sich
Interessierte durch Jahrtausende klicken kdnnen. Dort
finden sie auch einen Text iiber Franz Anton Mesmer
(1734-1815), der im Zeitalter der Aufklarung Hypnose auf
eine wissenschaftliche Basis stellen wollte. Statt Gott-
heiten sollte ein unsichtbares universelles Fluidum, ein
,animalischer Magnetismus“ wirken. Die Arbeit eines
Magnetisseurs weckte das Interesse des schottischen
Augenchirurgen James Braid (1795-1860), der dann
selbst mit Trance-Erleben experimentierte und dem
zugeschrieben wird, den Begriff ,Hypnose” gepragt zu ha-
ben — nach Hypnos, dem griechischen Gott des Schlafes.
Durch Suggestion von Miidigkeit erweckten die Hypno-
tisierten ja tatsdchlich den Eindruck Schlafender. Auch
wenn Braid und anderen spater klar wurde, dass Hyp-
nose und Schlaf verschiedene Zusténde sind, blieb der
Name ,Hypnose” bestehen. Braid fiihrte zahlreiche Au-
genoperationen unter Hypnose durch. Der schottische
Chirurg James Esdaile (1808-1859) operierte in Indien
viele Jahre ausschlieflich mit Hypnose als An&sthetikum
(Esdaile, 1902/2007). Nach Erfindung der Narkotika wur-
den seine Berichte weniger wichtig. Wissenschaftliche
Herangehensweisen mit Hypnose-Experimenten eb-
neten den Weg zu der Erkenntnis, dass Suggestion wirkt
(Bernheim, 1888/2015).

Emile Coué (1857-1926) stand mit Bernheim in Kon-
takt und gilt als Vater der Selbsthypnose. Bereits Coué
sprach davon, dass allein die Vorstellung von Schmerz
ausreiche, um diesen zu spiiren (Coué, 1998/2012). Wir
wissen heute, dass Schmerzerwartung Schmerzen her-
vorrufen kann (Bischoff et al., 1982), das neuronale Erre-
gungsmuster ist gleich (Sawamoto et al., 2000).

Im Laufe der Geschichte erlebte Hypnose ein Auf und
Ab in der Akzeptanz, was verstandlich scheint, je nach
Standpunkt zum jeweiligen Erklarungskonzept: Wirken
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von Gottheiten, tibersinnlichen Kréaften, universellem
Fluidum, Suggestionen. Milton H. Erickson (1901-1980)
trug wesentlich zum heute meist positiven Bild der
Hypnose bei. Sein Schwerpunkt auf individualisierte
Suggestionen, das Aufgreifen von Ressourcen und die
partnerschaftliche Beziehung in seiner Arbeit entsprach
dem Zeitgeist. Sein Engagement fiir Schmerzkontrolle
ist belegt (O’'Hanlon & Hexum, 1994).

3. Begriffsklarungen

3.1. Hypnose

Mit dem Begriff ,Hypnose” wird sowohl das Verfahren
als auch der durch Suggestionen erreichte Zustand be-
zeichnet. Jede Zeit hat die Phdnomene der Hypnose und
Trance innerhalb ihres Weltbildes zu erkldren versucht,
das geht uns heute ebenso. Derzeit scheinen hilfreiche
Erklarungskonzepte vor allem von der neurophysio-
logischen Sichtweise zu stammen, die bei Bedarf ma-
gische Interpretationen von Hypnoseeffekten entkraften
kénnen (Jensen, 2015). Wir wissen, dass die durch Hyp-
nose erlebte Schmerzkontrolle nicht auf Endorphinaus-
schiittung beruht (Goldstein & Hilgard, 1975) und bes-
sere Effekte bringt als Placebo (McGlashan et al., 1969).
Hypnose wirkt anders als Aufmerksamkeitsablenkung
(Friederich et al., 2001; Miltner, 2024). Wir wissen im-
mer mehr dariiber, wie Hypnose wirkt und welche Hirn-
bereiche sie beeinflussen kann. So bestehen zum Bei-
spiel andere Hirnareale fiir sensorische als fiir affektive
Schmerzkomponenten (Hofbauer et al., 2001; Jensen,
2015; Rainville et al., 1997), und es gibt Ansatzpunkte
daffir, dass unterschiedlich formulierte Suggestionen
zum Thema Schmerz Reaktionen in unterschiedlichen
Hirnregionen bewirken (Jensen, 2008, 2009, 2015; Larbig,
2004). Eine franzosischsprachige Ubersicht von Laurent
et al. (2000) zeigte, dass es mit der Kombination von
PET (Positronenemissionstomographie), LEP (Laser-
evozierte Potenziale) und fMRI (funktionelle Magnetre-
sonanztomographie) bereits mdglich ist, Karten der Ge-
hirnaktivierungen fiir akuten physiologischen Schmerz
und auch fiir neuropathischen Schmerz zu erstellen. Hier
sieht man schon, dass es bald erreichbar sein miisste,
klare Gehirnmuster fiir akute, chronische, noziceptive,
nicht-noziceptive, neuropathische und psychosoma-
tische Schmerzen zu unterscheiden. Gleiches gilt dann
auch fiir suggerierte Hyper- und Hypoalgesie (Laurent et
al., 2000).

Heute kann man Hypnose als methodisch bewirkte
Veranderung des Bewusstseinszustandes sehen. Die
Aufmerksamkeit wird von aufen nach innen fokus-
siert, mit Beeinflussung kdrperlicher und psychischer
Reaktionen und Fahigkeiten. Der hypnotische Zustand
selbst ist als Leistung der Hypnotisierten zu werten,
die mit Hilfe der Hypnotisierenden in den verdnderten
Bewusstseinszustand der Trance kommen. Wenn wie
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in der Show-Hypnose eine hoch suggestible Person in
eine Zitrone beisst und Apfelgeschmack im Mund ent-
wickelt oder erlebt, dass Quargel wie eine Rose duftet,
dann beweist dies weder die Macht der suggerierenden
noch eine Unterdriickung des Willens der hypnotisier-
ten Person. Tatsachlich beweisen solche Erlebnisse die
Verdnderbarkeit der Wahrnehmung, und das ist eindeu-
tig die Fahigkeit der hypnotisierten Person (Wallnofer,
1996).

3.2. Selbsthypnose

Die Aufmerksamkeit lenke ich dabei selbst von aufen
nach innen und gebe mir in diesem Trancezustand Sug-
gestionen. Coué spricht von der ,Einpflanzung einer
Idee in uns selbst durch uns selbst” (Coué, 1998/2012,
S. 13) und von deren moglichen positiven aber auch ne-
gativen Auswirkungen.

Oft wird Selbsthypnose als posthypnotische Sugges-
tion innerhalb einer Fremdhypnose vermittelt. Dabei ist
empfehlenswert, die Rituale fiir Einstieg und Ausstieg
bei Fremd- und Selbsthypnose gleich zu lassen, wobei
einfache Rituale zu bevorzugen sind: z.B. einen Punkt
zu fixieren oder einmal bewusst tief zu atmen als Induk-
tion und z.B. von 1-10 zu zahlen mit kréftigem, ruckar-
tigem Strecken als Weckreiz, um wieder wach zu sein.
Sicherheit hat Vorrang: Wir lassen uns die Beendigung
der Selbsthypnose zeigen, um zu wissen, dass dies funk-
tioniert. Nach der Selbsthypnose soll wie nach einer
Fremdhypnose etwa eine Viertelstunde lang weder Auto
gefahren noch sollen Maschinen bedient oder Vertrage
unterschrieben werden. Konsequentes Uben, wenn
moglich taglich, erhoht die Wirkung.

Besonders beim chronischen Schmerz ist
Mitarbeit durch Selbsthypnose wichtig.

Heute verbinden wir Selbsthypnose fiir Schmerzkon-
trolle vor allem mit Hansjorg Ebell (2024), Mark P. Jensen
(2009, 2015) und Burkhard Peter (2023a). In einer Stu-
die von Jensen et al. (2009) tibten mehr als 60 Prozent
der Teilnehmenden drei Monate nach Studien-Ende die
Selbsthypnose weiter — auch wenn die Schmerzlinde-
rung fiir viele nicht dauerhaft war, sondern nur jeweils
zeitlich begrenzt erreicht werden konnte. Vielleicht
héngt dies auch damit zusammen, dass Selbsthypnose
ein Erleben von Selbstwirksamkeit bietet und damit
gegen das Gefiihl der Hilflosigkeit wirkt. Wenn wir das
Autogene Training als strukturierte Form der Selbsthyp-
nose sehen, so passt es dazu, dass auch diese von J. H.
Schultz entwickelte Methode Schmerzkontrolle ermog-
licht. Die Grundstufe bringt die unspezifische Wirkung
und mit den formelhaften Vorsatzbildungen, also selbst
gewdhlten positiven Affirmationen, konnen spezifische
Wirkungen angesteuert werden.
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3.3. Trance

Hypnose und Selbsthypnose kdnnen als absichtlich
herbeigeftihrter Trancezustand betrachtet werden.
Trance ist ein verdnderter Bewusstseinszustand, wir
kennen Wachen, Schlafen und Trance. Diese Veran-
derung erfolgt nicht abrupt, sondern fliefend. In der
Trance wird die Aufmerksamkeit auf dufere Umstdnde
vermindert und in erhéhtem Maf auf die innere Vor-
stellungs- und Erlebniswelt gerichtet. In Trance zu ge-
hen ist den meisten Menschen als Fahigkeit gegeben,
wir kénnen sie pflegen oder auch nicht. In monotonen
Situationen oder wenn wir ganz fokussiert sind — z. B.
in einem Buch oder Film ,versinken” —, wird spontane
Trance ermoéglicht. Sie kann (iber verschiedene Sin-
neskanale auch eingeleitet, ,induziert” werden: visu-
ell durch Fixation, also beharrliches Anschauen eines
Punktes oder Gegenstandes, akustisch durch Worte
oder Kldnge wie z. B. Trommeln. Wiegen, Drehen, Tan-
zen und schneller Lagewechsel nutzen den kinasthe-
tischen Kanal. Im Trancezustand wird bei Fremdhyp-
nose ein Grofteil der Kontrolle abgegeben, allerdings
bleibt der ,hidden observer” (Hilgard, 1977) aktiv: ein
innerer Anteil, der wei3, wo ich bin und was ich gerade
mache. So lassen sich Berichte {iber Hypnotisierte
verstehen, die aus der Trance ,aufwachten”, als ihnen
etwas suggeriert wurde, das gegen ihre Prinzipien ver-
stofen hatte. Hypnose kann niemanden zu einem/einer
willenlosen Verbrecherin machen.

Hypnose und Selbsthypnose zur
Schmerzkontrolle kbnnen auch gut mit
anderen Mdéglichkeiten zur Schmerz-
bewdltigung kombiniert werden.

In Trance besteht weniger bis kein Bediirfnis nach Be-
wegung und bewusster Eigenaktivitdt. Das kritisch-
analytische Denken ist vermindert, die sogenannte
Trance-Logik gilt. Vom psychodynamischen Ansatz her
gesehen bewegen wir uns im primarprozesshaften Be-
reich mit dessen Moglichkeiten: Wie im Marchen oder
Rollenspiel kann z.B. die Zeit auch riickwarts gehen,
Dinge und Tiere kdnnen sprechen, sich uns bemerkbar
machen.

3.4. Suggestion

Wir beziehen uns auf hypnotische Suggestion und
nicht auf jene im Alltagsgeschehen stédndig wirksamen
suggestiven Beeinflussungsprozesse im zwischen-
menschlichen Bereich (Gheorghiu, 1996b). Hypnose
setzt Suggestionen ein, allerdings wirken Suggesti-
onen auch ohne Hypnose-Einleitung. In einen Trance-



zustand eingebettet scheint die Chance auf Suggesti-
onseffekte jedoch hoher (Hansen & Bejenke, 2010). In
vielen Schmerzstudien wird genau diese Theorie tiber-
prift. Meist verwenden neuere Studien als Vergleichs-
gruppen ,suggerierte Hypoalgesie” (verminderte
Schmerzwahrnehmung), ,Distraction” (Ablenkung)
durch z.B. Rechnen und hypnotisch induzierte Hyper-
algesie (vermehrte Schmerzwahrnehmung). Gemessen
werden die erlebten Verdnderungen meist mit ,Rating
Scales” (z.B. der Visuellen Analogskala/VAS, 10-cm-
Skala), mit Verdnderungen autonomer Reflex-Ampli-
tuden, somato-sensorisch evozierten Potenzialen und
mit EEG-Kontrollen. So zeigte z.B. eine Arbeit von
Houzé et al. (2021), dass eine hypnotische Einleitung
in keiner der genannten Versuchsgruppen zu einer Ver-
starkung der suggerierten Effekte beitrug. Die Sugges-
tion alleine fiihrte zu Verminderung bzw. Verstarkung
der Schmerzwahrnehmung.

Es gilt der Grundsatz: je gréfSer die Not,
umso direkter die Suggestion.

Der Begriff Suggestion stammt vom lateinischen ,sub-
gerere”, das etwa herantragen, unterschieben bedeutet.
Bildhaft eindriicklich bleibt der Satz Bernheims, ,eine
Idee ins Gehirn setzen” (zit. n. Wallnofer, 1996, S. 16),
jede Vorstellung strebe danach, sich zu verwirklichen.
Wir fragten einmal den Suggestionsforscher Vladimir
Gheorghiu (1996a) um eine einfache Erklarung von Sug-
gestion, seine Antwort: ,Stellen Sie sich vor, Sie gehen
auf einem Weg, der sich dann in mehrere Wege teilt. Bei
jedem weiterfiihrenden Weg steht ein Wegweiser, aber
nur einer davon ist beschriftet — das ist die Suggestion.
Sie miissen nicht, werden jedoch wahrscheinlich diesen
Weg wdhlen, da angezeigt ist, wo er hinfiihrt.” Sugges-
tibilitat hat er uns als Fahigkeit, auf Suggestionen zu
reagieren, erklart. In Fachbiichern lesen wir, dass Hyp-
notisierbarkeit die Fahigkeit ist, sich hypnotisieren zu
lassen (Krause & Riegel, 2023), und gesehen wird als
Jintra-individuelle Fahigkeit einer Person, sich auf die
Erfahrung hypnotischer Phdnomene einzulassen bzw.
diese nach einer Hypnoseinduktion zu demonstrieren.
Hypnotische Suggestibilitat wird verstanden als die in-
ter-individuelle Fahigkeit, auf eine suggestive Kommu-
nikation hin diese intra-individuelle Fahigkeit zu zeigen”
(Peter, 2023Db, S. 121). Diese Fahigkeit ist individuell ver-
schieden hoch ausgeprégt. ,Je nach Autor kommen fiinf
bis 20 Prozent der Patienten gut in tiefe Hypnose, flinf
bis zehn Prozent sind gar nicht zu hypnotisieren, der
Rest gerdt in ein mittleres Stadium” (Wallnofer, 1996,
S. 19). In Notsituationen ist die Suggestibilitat deutlich
hoher als sonst, daher machen Schmerzen empféng-
licher fiir Suggestionen, seien diese nun positiv (z. B.
,Es heilt gut, unangenehme Empfindungen gehen vo-
riiber”) oder negativ (z. B. ,Diese Schmerzen werden Sie
ein Leben lang begleiten, da kdnnen Sie nichts tun“). Ob
die Suggestionen direkt (,Lassen Sie die Lider zufallen®)
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oder indirekt (,Manche Menschen entspannen besser
mit geschlossenen Augen”) gegeben werden, hdngt vor
allem davon ab, wovon am meisten profitiert wird. Es
gilt der Grundsatz: je grofer die Not, umso direkter die
Suggestion. Eine posthypnotische Suggestion wird in
der Hypnose gegeben und wirkt nach Beendigung der
Hypnose, mit oder ohne bewusstes Erinnern der Sug-
gestion. Der Placebo-Effekt beruht auf Suggestionswir-
kung mit oft erstaunlichen Resultaten, auch beim of-
fenen Placeboo also wenn die Menschen wissen, dass
kein Wirkstoff im Praparat enthalten ist (Frisaldi et al.,
2015; Kleine-Borgmann et al., 2019).

Nach dieser Vorarbeit widmen wir uns den konkreten
Moglichkeiten der Schmerzkontrolle durch Hypnose.
Es sind sowohl unspezifische als auch spezifische Wir-
kungen zu beobachten:

4. Unspezifische Wirkungen von Hypnose
zur Schmerzkontrolle

Eine Ruhehypnose mit Suggestionen angenehmer
Entspannung und Wohlbefinden bietet bereits ohne
schmerzspezifische Suggestionen vielen eine gewisse
Erleichterung. Entspannung bewirkt Angstreduktion,
was vermutlich die Erwartungsangst vor Schmerzen und
damit das Ausmap der aktuellen Schmerzwahrnehmung
vermindert. Dabei ist wie bei Entspannungsiibungen zu
beachten, dass fiir manche Menschen, wie z. B. Traumati-
sierte, strukturiertes Vorgehen notwendig ist — also ohne
unstrukturiertes Verweilen im Entspannungszustand,
das eventuell Flashbacks auslésen kénnte. Vorsicht ist
ebenso geboten bei Erkrankungen wie Fibromyalgie,
wo Muskelentspannung den Schmerz verstarken kann
und stattdessen z.B. geleitete Imagination als hilfreich
angesehen wird (Petermann & Vaitl, 2014). Die unspezi-
fischen Wirkungen der Ruhehypnose beruhen wohl auch
auf Fokussierung der Aufmerksamkeit auf andere Wahr-
nehmungen als den Schmerz. Allerdings gilt Hypnose
mit gezielten Suggestionen zur Schmerzkontrolle als ef-
fektiver (Chapman & Feather, 1973).

Houle et al. konnten bereits 1988 zeigen, dass Hyp-
nose und Entspannungs-Suggestionen sowohl die
Schmerzstérke als auch das unangenehme Empfinden
(,unpleasantness dimension of pain“) beeinflussen kdn-
nen. Sie verglichen zwei Schmerzarten, namlich elek-
trisch erzeugten Zahnschmerz und Kaltwasser-Schmerz.
Beide, die Entspannungssuggestionen und Hypnose, re-
duzierten den elektrisch erzeugten Zahnschmerz signifi-
kant. Beim Kaltwasserschmerz konnten beide jedoch nur
die ,unpleasantness” signifikant verringern. Die Autoren
wiesen darauf hin, dass die elektrischen Reize vor allem
kleine Schmerzfasern beanspruchen, wahrend das kon-
tinuierliche Vorbeistromen des kalten Wassers nozizep-
tive und nicht-nozizeptive Fasern aktivierte. Die Arbeit
zeigt, dass auch besonders auf die Art der Erzeugung des
experimentellen Schmerzes geachtet werden muss.
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5. Spezifische Wirkungen von Hypnose
zur Schmerzkontrolle

Was wirkt dabei wie?

5.1. Theorien zur Schmerzkontrolle durch Hypnose

Miltner (2024) sagt klar, dass das Ratsel um die mensch-
liche Fahigkeit zur Schmerzkontrolle unter Hypnose bis-
her nicht zufriedenstellend beantwortet werden konnte
und gibt einen Uberblick iiber die Theorien. So betonen
manche die Bedeutung sozialer Komponenten (Spanos,
1986), fiir andere behindert die eingeengte Aufmerksam-
keit auf die Suggestion die parallele Verarbeitung des
Schmerzes (Crawford et al., 1998). Eine Theorie inter-
pretiert die Schmerzkontrolle als Ergebnis suggerierter
positiver Erwartungen (Derbyshire & Oakley, 2013), eine
andere macht suggerierte starke Motivationen verant-
wortlich sowie sieht sie die grundsétzliche Fahigkeit des
Menschen am Werk, fiir Suggestionen empfanglich zu
sein (Barber & Calverley, 1963). Die Effekte werden auch
als Ausdruck eines spezifischen dissoziativen Zustandes
des kognitiven Systems postuliert, wo die Schmerzerfah-
rung auf Grund von Suggestionen von der Wahrnehmung
abgespalten wird (Hilgard, 1989, 1994), also ,dass die
hypnotische Analgesie eine Barriere bildet, die die be-
wusste Wahrnehmung des Schmerzes verhindert” (Hals-
band, 2009, S. 20). Mit Hilfe neurowissenschaftlicher
Erkenntnisse wurde diese Sichtweise erweitert und die
hypnotisch erreichte Dissoziation bestimmten Funk-
tionsarealen des Frontalhirns zugeordnet (Halligan &
Oakley, 2013). Peter (2024) weist darauf hin, dass bereits
Henriette Walter (1992) in einer friihen SPECT-Studie die
Beteiligung des Frontalhirns bei Hypnose festgestellt
hat. Die frontalen Hirnbereiche sind fiir ihre komplexen
Aufgaben mit vielen anderen Arealen verbunden, wie
auch mit jenen zur Verarbeitung sensorischer Reize und
emotionaler Bewertung. Vermutlich wird das Schmerz-
netzwerk verandert, was der Begriff der Diskonnektion
zum Ausdruck bringen soll (Peter, 2023a). Diese Kon-
zepte fiihrten zu Forschungen, die belegen, dass Hypno-
tisierte sich Wahrnehmungsanderungen nicht einbilden
oder vortduschen, sondern diese real erleben (Miltner,
2024).

5.2. Hypnosetechniken zur Schmerzkontrolle

Schmerzgeplagte Menschen sind nicht mehr in ihrem
Alltagsbewusstsein, weshalb es meist wenig Hypno-
seeinleitung braucht. Im Prinzip gibt es drei Gruppen
hypnotischer Techniken zur Schmerzbehandlung: asso-
ziatives Vorgehen, das bedeutet ,hin zum Schmerz“, dis-
soziatives Vorgehen meint ,weg vom Schmerz, und die
Imagination des Schmerzerlebens als Symbol.
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5.2.1. Assoziatives Vorgehen

Wir beschéftigen uns dabei mit dem Schmerz oder der
schmerzenden Stelle. Zum Beispiel kann mit einem
Stift eine Linie um das schmerzende Gebiet gezeich-
net werden, um dann diese Grenze zu erweitern — was
leichter geht — und danach zu verkleinern. Unterschiede
zwischen dem schmerzenden und nicht schmerzenden
Bereich werden herausgearbeitet, z.B. Kiihle/Warme,
Leichtigkeit/Schwere,  Steifheit/Weichheit, Taubheit/
Prickeln, Farbunterschiede. Die Frage ist dann, welches
der Gegensatzpaare oder welche Farbe schmerzlindernd
wirkt und in die schmerzende Stelle nach und nach ein-
flieBen kann. So packte eine Patientin mit neuropathi-
schen Schmerzen im linken Arm diesen in Selbsthyp-
nose in Eiswirfel, um ihn zu kithlen und staunte tiber
den Erfolg (Ebell, 2024). Wenn es fiir die Betroffenen
passend ist, kann in der Vorstellung ein magischer
Schwamm die Schmerzen aufsaugen. Grenzverschie-
bungen des Schmerzerlebens und Anderungen durch
Einflieen der schmerzlindernden Farbe oder des Ge-
gensatzes beeinflussen zumindest den affektiven Be-
reich der Schmerzwahrnehmung giinstig und reduzieren
manchmal auch deutlich die sensorischen Schmerzkom-
ponenten (Peter, 2023a). Dieses Vorgehen ist bei klar lo-
kal begrenzten Schmerzen erfolgversprechend.

5.2.2. Dissoziatives Vorgehen

Hier unterstiitzen Suggestionen, entweder den schmer-
zenden Korperteil vom Rest des Korpers abzuspalten,
oder sich in Ganzkodrperdissoziation innerlich vom Korper
zu distanzieren. Bei der abspaltenden Dissoziation wird
ein Korperteil als fremd und nicht mehr zugehérig zum
Korper erlebt. Wer sich vorstellt, er steht bis zu den Knien
in einem eiskalten Badesee, spiirt wahrscheinlich kaum
Fiife und Unterschenkel. Ahnlich wird das Referenzerleb-
nis der Kélte genutzt, wenn jemand imaginativ in Schnee
greift. Bei der ,Handschuh-Ané&sthesie” kommen direkte
Suggestionen zum Einsatz, z.B.: ,Die Hand ist immer
mehr taub, pelzig, immer unempfindlicher”. Die kleinen
Schritte durch ,immer mehr” und ,unempfindlicher”
statt ,unempfindlich” erhéhen die Chance auf Wirkung
der Suggestion. Oft wird eine Suggestion nicht befolgt,
weil der Schritt zu grofy gewesen ist. Sachtes Klopfen auf
Handriicken und Fingerkuppen und Streichen an den
Fingern, als ob man einen engen Handschuh tiberstrei-
fen wiirde, erleichtern das Umsetzen der Suggestion. Hat
die Hand mit der Zeit ein Taubheitsgefiihl entwickelt, so
kann diese Empfindung auf andere Stellen des Korpers
wie z. B. Mund oder Riicken {ibertragen werden: durch Be-
rithrung mit dieser Hand oder mit Transfer-Vorstellungen
wie z. B. Leitungen. Eine andere Mdglichkeit ist die Imagi-
nation, jenen Schalter in der Gehirnzentrale auszuschal-
ten, der fiir die Empfindung des betreffenden Korperge-
bietes zustédndig ist. Das kann die Hand sein oder gleich



die schmerzende Stelle. Wichtig ist hier, dem Prozess der
Empfindungsanderung Zeit zu geben.

Bei der distanzierenden Dissoziation gehe ich als
ganze Person innerlich woanders hin: ,das beobacht-
ende Ich verlasst den leidenden Korper” (Peter, 2023a,
S. 533). Die Frage: ,Wo wiren Sie denn jetzt lieber als
hier?” kann jemandem bei einer unangenehmen Un-
tersuchung oder einem Spitalsaufenthalt helfen, sich
innerlich in eine angenehmere Situation zu begeben
und dadurch weniger Schmerz zu erleben. Erickson un-
terstiitzte eine Palliativpatientin darin, ihren schmer-
zenden Korper im Bett liegen zu lassen und imaginativ
im Nebenzimmer ihren Lieblingsfilm im Fernsehen zu
geniefen (O’'Hanlon & Hexum, 1994). Die Vorstellung
eines Wohlfiihl-Ortes, wo ich mir all das holen kann,
was ich gerade brauche, bringt ebenso Dissoziation
vom aktuellen Erleben. Soll dieser Ort zur Schmerzlin-
derung beitragen, ist es wichtig, dort unter schwierigen
Bedingungen aktiv zu sein: z.B. Surfen bei hohen Wel-
len, Schifahren bei Nebel und Eis, Spielen eines schwie-
rigen Musikstiickes, beim Reiten kommt mal ein Hub-
schrauber, mal ein Traktor vorbei. Nattiirlich geht dann
alles gut aus, jedoch nur im Liegestuhl zu entspannen,
wirde zu wenig Aufmerksamkeitsbindung verursachen.
Auch Erinnern an vergangene oder Freude auf zukiinftige
schmerzfreie Zeiten — wenn dies real moglich ist — kann
distanzierend Schmerzlinderung bewirken. So begleitete
ein junger Kollege einfiihlsam eine Bauerin im Alters-
heim, die beim imaginativen Plantschen im kalten Bach
ihrer Schulzeit ihre Beinschmerzen ,vergap“. Sie konnte
diese Pseudoorientierung in Raum und Zeit spater auch
in Selbsthypnose herbeifiihren. Auch Schmerzverschie-
bung und Schmerzsubstitution zdhlen zu den dissoziati-
ven Techniken. Habe ich den Schmerz in einen anderen
Korperteil verschoben, kann ich ihn danach vielleicht ab-
tropfen lassen. Eine andere Moglichkeit wahlte Erickson
bei einem Patienten, der lernte, den gesamten Schmerz
in die linke Hand zu verschieben und dann darauf zu
achten, dass diese geschiitzt wurde (O’'Hanlon & Hexum,
1994). Die Schmerzsubstitution ersetzt den Schmerz
durch eine andere unangenehme Empfindung, die den
Schmerz iberdeckt, wie z. B. Juckreiz. Dieses neue Gefiihl
kann dann weiter verdandert werden, sodass z. B. nur ein
ertrdgliches unangenehmes Ziehen bleibt. Dissoziatives
Vorgehen erfordert gute Suggestibilitadt, was bei der fol-
genden Technik nicht der Fall ist.

5.2.3. Imagination des Schmerzerlebens als Symbol

,Wenn der Schmerz eine Gestalt héitte, wie kdnnte diese
vielleicht aussehen?” Sobald eine symbolische Repra-
sentation des Schmerzes gefunden ist, wird aktiv nach
den Sinneskandlen gefragt: visuell (Gestalt, Grope,
Farbe), akustisch (,Wenn Sie daran horchen, gibt es viel-
leicht ein Gerdusch?” oder ,Wenn es etwas sagen oder
mitteilen konnte, was ware das eventuell?”), kin&sthe-
tisch fiirs Sptiren (Material, Oberflache, Temperatur),
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olfaktorisch fiirs Riechen und vorsichtig in Moglich-
keitsform gustatorisch fiirs Schmecken. Nun werden im
Gesprach die Submodalitdten der Sinneseindriicke so
modifiziert, dass dadurch das Erleben etwas weniger
unangenehm wird. Ist die berichtete Farbe z.B. ein hel-
les Rot, so ist die Frage, wie sich die Farbe verdndern
sollte, damit sie etwas weniger unangenehm ist. Will je-
mand gleich Dunkelblau stattdessen, bremsen wir und
fragen nach Zwischenschritten — mit der Erklarung, dass
kleine Schritte effektiver wirken. Evtl. kommt Orange als
nettere Alternative: ,Fein, und wo kdnnte in dem Rot das
Orange beginnen, eher aufen oder innen, oben oder un-
ten?” Wir lassen uns fiihren und verstarken die Losung:
,Geht das irgendwie? Super!” Ein hohes, kreischendes
Gerédusch kann vielleicht eine Spur leiser oder tiefer wer-
den. Ist das Symbol fiir den Schmerz z. B. ein Kaktus mit
langen, spitzen Stacheln, so stellen abgerundete Sta-
chel-Enden einen wichtigen Schritt dar. Eine Patientin
litt nach einer Zahnimplantation an starken Schmerzen
im Kieferbereich. Die medizinischen Kontrolluntersu-
chungen besagten, dass alles in Ordnung sei. Ihr Symbol
fiir den Schmerz war eine heiffe Zange mit langen Grif-
fen. Nach erfolgter Modifizierung brachte das Symbol
einer kithleren Zange mit kiirzeren Griffen deutliche Er-
leichterung im Schmerzerleben, was auch in Selbsthyp-
nose Linderung brachte. Die Anderungen in den Sub-
modalitdten des Symbols bewirkten Anderungen in der
Schmerzwahrnehmung. Die Imagination des Schmerzer-
lebens als Symbol bietet Externalisierung und damit af-
fektive Distanz. Die selbst verursachte Verdnderung auf
symbolischer Ebene kann das Gefiihl von Kontrolle und
Selbstwirksamkeit bringen, was durch danach erlebte
Verdnderung der Schmerzwahrnehmung noch verstarkt
wird. Teilt das Schmerzsymbol in der Imagination eine
Botschaft mit, so ist eventuell eine Neuinterpretation
des Schmerzes mdglich, was vom symptomorientierten
zum problemorientierten Arbeiten fiihrt. Verursachen
ungeldste Konflikte oder Traumata die Schmerzen oder
sind daran mitbeteiligt, kann mit Altersregression und
Traumabearbeitung Linderung angestrebt werden. Peter
(2023a) spricht hier vom psychodynamischen Vorgehen
innerhalb problembezogener Techniken.

6. Akutschmerz und chronischer Schmerz

6.1. Akutschmerz erfordert einen symptom-
orientierten Ansatz

Mit wohlwollender Autoritéat direktiv formulierte Sug-
gestionen bieten hier einen sicheren Rahmen. Assozia-
tive und dissoziative Techniken sind hilfreich. Eine Va-
riante ist hier die Kinderhypnose bei Spritzen, die man
verabreichen muss (Geagea et al.,, 2021), Impfungen,
Behandlung kleinerer Verletzungen (allgemein bekannt
ist z. B. das suggestiv sanfte Blasen von Atemluft auf die
Wunde).
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6.2. ,,Bei chronischen Schmerzen ist das
Bedingungsgeflige moglicher Ursache-
Wirkungszusammenhange allerdings
wesentlich komplexer” (Ebell, 2024, S. 67),
problemorientiertes Vorgehen gilt als hilfreich

Jedoch wird empfohlen, am Beginn der Behandlung
auch hier symptomorientiert zu arbeiten, um die Com-
pliance nicht zu gefdhrden (Peter, 2023a). Zum Einsatz
kommen alle hypnotischen Techniken sowie direkt und
indirekt formulierte Suggestionen, je nach Personlich-
keit und Situation der Betroffenen (Taylor & Genkov,
2020). Wie bei anderen Schmerzbehandlungen sind Ana-
mnese und Schmerzskala zur Angabe der Schmerzinten-
sitat wichtig, wie auch die Frage, wie sich das Leben der
Betroffenen &ndert, wenn X Prozent weniger Schmerz
da sind. Wir schauen auf Bewéltigungsstrategien, Ge-
danken zum Schmerz, ob eine depressive Erkrankung
den Schmerz verursacht usw. Schmerz ist oft {iberlagert
von Erinnerung an erlebten plus Angst vor erwartetem
Schmerz (Ebell, 2024). In der Hypnosearbeit kann an-
gepeilt werden, dass der Schmerz aus fritheren Zeiten
unwichtiger wird. Erinnerung an Ressourcen aus der Ver-
gangenheit wird aktiviert und Hoffnung auf zukiinftige
Linderung geférdert. Regelmafige Nachkontrolle mit
der Schmerzskala starkt bei Fremd- und Selbsthypnose
das Vertrauen in den Effekt. So konnten Juel et al. (2018)
mit Hypnose bei chronischer Bauchspeichelentziin-
dung eine Schmerzlinderung von 20 bis 39 Prozent er-
reichen. Werden die Suggestionen als Schmerzkontrolle
verpackt”, also wird angekiindigt, dass genau diese Art
von Hypnose schon vielen zur Schmerzlinderung gehol-
fen hat, dann ist dies bereits eine wirksame Suggestion.
Die Mitarbeit durch Selbsthypnose ist wichtig. Hypnose
und Selbsthypnose kénnen dabei unterstiitzen, einen
Perspektivenwechsel von Vermeidungszielen (weg von)
zu Annaherungszielen (hin zu) durchzufiihren. Damit ist
dann nicht nur das Behavioral Inhibition System/BIS ak-
tiviert, sondern auch das Behavioral Activating System/
BAS mit weniger Fokus auf den Schmerz. Stattdessen
werden, soweit dies moglich ist, persénlich wichtige
Ziele angestrebt. Ein Wechsel von BIS zu BAS fordert
eine Zusammenarbeit, die an Ressourcen orientiert ist,
und bringt mehr Lebensqualitat (Ebell, 2024).

6.3. Einige spezielle Themen und Studien

Kinderhypnose: Sehr interessant ist eine Cochrane-
Analyse tiber 60 Studien von Huynh et al. (2008). Sie
weist darauf hin, dass Studien zu Kinderhypnose meist
akuten und chronischen Schmerz oder Begleitschmerz
bei Krebserkrankungen betreffen. Auch bei Asthma und
einigen psychischen Stérungen, wie etwa traumatischen
Erlebnissen jeglicher Art und Angststdrungen, gibt es
gute Erfolge mit Hypnose. Leider muss einschrankend
gesagt werden, dass viele dieser Studien Einzelfalldar-
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stellungen sind. Dies ist verstdandlich, aber dennoch
muss es erwahnt werden.

Hypnose bei Geburten: Eine Cochrane-Ubersicht er-
gab zwar teils widerspriichliche Daten, jedoch auch, dass
in der Hypnosegruppe die medikamentdse Schmerzmit-
telgabe geringer war als bei den unterschiedlichen Kon-
trollgruppen (Madden et al., 2016).

Bauchhypnose: Eine Ubersichtsarbeit iiber 42 Stu-
dien zeigte, dass Hypnose gleich gut wirksam war wie
einige verhaltenstherapeutische Gruppen (Goodory et
al., 2024).

7. Kombination mit anderen
Moglichkeiten

Hypnose und Selbsthypnose kbnnen gut mit anderen
Moglichkeiten zur Schmerzkontrolle kombiniert wer-
den, wie z. B. Interventionen aus der kognitiven Verhal-
tenstherapie (Jensen, 2015). Suggestionen beeinflus-
sen die Wirksamkeit von Medikamenten: Allein, dass
dazugesagt wird, wofiir oder wogegen das Medikament
eingesetzt wird, erhéht dessen Wirkung (Hansen, 2024).
Die Verbindung von Hypnose und Achtsamkeit zur
Schmerzkontrolle gewinnt immer mehr Aufmerksam-
keit (Harrer, 2023). In einer Studie zur Kombination von
Hypnose und Osteopathie (Von Fischern et al., 2005)
wurden Schmerzlinderung und weitere positive Effekte
erreicht. Eine Meta-Analyse zur Kombination von Me-
dizinischer Hypnose und chinesischer Akupunktur
(Kaindlstorfer et al., 2013) empfiehlt wegen unter-
schiedlicher Studiendesigns und kontroverser Er-
gebnisse gezieltere Studien. Eine Meta-Analyse zu
Hypnose und Musik in der Palliativversorgung nennt
diese Kombination einen vielversprechenden Ansatz
(Bissonnette et al., 2024). Hypnose kombiniert mit
virtueller Realitét ist evtl. flir jene Menschen interes-
sant, die Schwierigkeiten beim Imaginieren erleben
(Rousseaux et al., 2020, 2022; Wiechman et al., 2022).
Eine virtuell vorgegebene Naturlandschaft ermoglicht
mehr Schmerzlinderung als ein virtuelle urbane Um-
welt (Steininger et al., 2025). In einigen Landern wird
Hypnose bereits mit Unterstiitzung kiinstlicher Intelli-
genz angeboten, was wohl Anpassungen des interna-
tionalen ethischen Codes der Hypnosegesellschaften
(ISH-Homepage) erfordern wird (Carnevale, 2025). Es
ist wahrscheinlich nur eine Frage der Zeit, dass auch
Schmerzkontrolle zu den Themen zdhlen wird. Wir diir-
fen neugierig sein auf kommende Entwicklungen.

8. Kontraindikationen

Es gelten dieselben Kontraindikationen wie fiir den Ein-
satz von Hypnose allgemein. Dazu zahlen als absolute



Kontraindikationen akute Psychosen, prapsychotische
Zustdnde, paranoide und Wahnzustdnde sowie orga-
nisch bedingte paranoide Zustandsbilder wie z.B. ein
Durchgangssyndrom. Hypnose bei Menschen mit Per-
sOnlichkeitsstorungen bedarf einer Spezialausbildung —
ansonsten gilt, neben anderen Anzeichen sensibel auf
die Gegentibertragung zu achten und bei Verdacht auf
Persdnlichkeitsstorung keine Hypnose anzubieten.

Als relative Kontraindikationen gelten Aversion gegen
Hypnose, Angst vor Hypnose, mangelnde Motivation
bzw. passive Haltung, unzureichende Konzentrations-
fahigkeit, niedriges Vorstellungsvermégen, mangelnde
Zeit — und ungeklarte medizinische Diagnose, was be-
sonders Hypnose zur Schmerzkontrolle betrifft.

9. Grenzen

Grenzen bei den Hilfesuchenden kénnen durch Ausmap
an Suggestibilitdt und auch Art des Schmerzes gegeben
sein. Dies ist zu akzeptieren und eine andere Moglich-
keit zu finden. Fiir die Hypnotisierenden gilt grundsétz-
lich, dass sie nur bei jenen Personen Hypnose einset-
zen sollen, mit welchen sie auch ohne Hypnose arbeiten
konnen. Grenzen werden dabei durch Aus- und Weiter-
bildung, Ubung und die damit erworbene Sicherheit er-
weitert.

10. Schlussbemerkungen

Bei seinen Uberlegungen zu den Fortschritten der For-
schung in den letzten 40 Jahren in Bezug auf unser Ver-
standnis des Wirkens und der Mechanismen der kli-
nischen Hypnose schreibt Jensen: ,Wir verfiigen tber
die besten Belege fiir die Wirksamkeit der Hypnose bei
der Behandlung des Reizdarmsyndroms, bei Depres-
sionen und sowohl bei akuten als auch chronischen
Schmerzen” (Jensen, 2024, S. 100). Er weist jedoch
darauf hin, dass nicht alle Studien dieselbe wissen-
schaftliche Qualitat bieten, wie zum Beispiel mehr als
50 Teilnehmende pro Behandlungsbedingung. Aus die-
sem Grund werden in Ubersichtsarbeiten positive Er-
gebnisse oft vorsichtig formuliert und weitere Studien
empfohlen.

Jahrzehntelange Forschung wie auch klinische Erfah-
rung bringen Gréfen der Hypnose wie z. B. Ebell (2024),
Jensen (2015) und Wallnofer (1996) dazu, dem Einsatz
von Hypnose und Selbsthypnose zur Schmerzkontrolle
viel mehr Verbreitung zu wiinschen. Diesem Wunsch
mochten wir uns anschliefen.

Marianne Martin & Henriette Walter
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