
Die Hypnose wurde häufig zu 
Unrecht als eine Parallel- oder 
Komplementärmedizin bzw. als 
eine von Aberglauben geprägte 
Therapie betrachtet und von der 
modernen Medizin an den Rand 
gedrängt.

Nun wird sie seit dem 18. Jahr-
hundert praktiziert und zahlreiche 
Artikel, die über ihre Wirksamkeit 
berichten, erscheinen jedes Jahr 
auch in höchst angesehenen medi-
zinischen Fachzeitschriften (z. B. 
The Lancet [1]). 

Die Entwicklung der Elektrophy-
siologie und das Aufkommen der 
Positronenemissionstomographie 
(PET) haben eine neurologische 
Grundlage der Hypnose belegt 
[2,3].

Der Hypnose wird mehr und mehr 
Bedeutung als nützliche adjuvante 
Schmerztherapie zugemessen, 
auch wenn ein Wirkungsnachweis, 
der strengen wissenschaftlichen 
Ansprüchen genügen würde (Dop-
pelblindstudien) aufgrund des rein 
subjektiven Charakters der Hypno-

Hypnose in der Schmerz-
therapie

se fehlt. Alle Bereiche der Medizin 
können vom Beitrag der Hypnose 
profitieren. Dazu gehören zum 
Beispiel psychotherapeutische Ver-
fahren, die Behandlung funktionel-
ler Beschwerden, die Verbesserung 
des Befindes bei langdauernden 
und beängstigenden Massnahmen 
(typischerweise bei MRI-Unter-
suchungen) oder die Bewältigung 
bestimmter Phobien. 

Eine massgebliche Rolle spielt die 
Hypnose jedoch vor allem in der 
Schmerztherapie.

Editorial
Obwohl bis heute kein wis-
senschaftlich haltbarer Wir-
kungsnachweis der Hypnose 
gelungen ist, kann sie in den 
Händen verantwortungsvoller 
Therapeuten eine ernstzuneh-
mende therapeutische Option, 
vor allem in der adjuvanten 
Schmerztherapie sein.

Sie ist kein passiver Vorgang 
der «Verzauberung», sondern 
ein Trancezustand infolge extre-
mer Konzentration, wie er auch 
durch andere Meditations- und 
Konzentrationsrituale erreicht 
werden kann.

Renate Bonifer
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Die analgetische Wirksamkeit der Hypnose ist klinisch seit vielen Jah-
ren bekannt und sie wurde durch aktuelle experimentelle, methodisch 
adäquate Studien bestätigt. Auch wenn die Wirkungsmechanismen 
hypnotischer Suggestionen noch nicht klar sind, ist von einem mul-
tifaktoriellen Geschehen auszugehen. Hypnose muss als adjuvante 
Therapie innerhalb eines schmerztherapeutischen Gesamtkonzepts 
durch ausgebildete Therapeuten erfolgen, denn sie ist nicht frei von 
Nebenwirkungen oder potenziell schweren Komplikationen.
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multidimensionale Behandlung, 
zu der die Hypnose einen Teil bei-
tragen kann.

Price und Barber zeigten in einer 
frühen experimentellen Studie, 
dass die Hypno-Analgesie die af-
fektive Komponente des Schmer-
zes («unangenehme Emotionen») 
zu 80% senkt, die sensorielle 
Komponente um 45% [8].

Eine Studie von Kiernan demons-
trierte den inhibitorischen deszen-
dierenden Effekt des Gehirns auf 
das Rückenmark durch hypnoti-
sche Suggestionen. Er wies eine 
Verringerung des nozizeptiven 
post-synaptischen RIII-Reflexes* 
nach, welcher die Objektivierung 
der Schmerzschwelle bei freiwil-
ligen Probanden zu bestimmen 
erlaubt, die einem schmerzhaften 
Stimulus ausgesetzt sind [9].

Forster et al. haben diese Resultate 
bestätigt und gleichzeitig gezeigt, 
dass die Analgesie von der Quali-
tät der Suggestionen und nicht von 
der Hypnotisierbarkeit der Proban-
den abhängig ist [10].

Neuronale Korrelate
Die Dokumentation zerebraler 
Aktivität durch funktionell bildge-
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Definition
Die Ableitung des Begriffs von 
Hypnos, dem Gott des Schlafes in 
der griechischen Mythologie und 
Bruder des Thanantos, Gott des 
Todes, suggeriert zu Unrecht, dass 
Hypnose etwas mit einer Art von 
Schlaf zu tun habe.

Tatsächlich ist die Hypnose aber 
ein Zustand intensiver Konzen-
tration, die einen veränderten 
Bewusstseinszustand herbeiführt. 
Dieser ist durch eine erhöhte 
Empfänglichkeit für Suggestionen 
charakterisiert [4]. Die Art der 
Trance, ihre Tiefe und Wirkung 
sind abhängig von der Interaktion 
zwischen Patient und Therapeut, 
der Qualität der Suggestionen, der 
Motivation und Erwartungshaltung 
des Patienten sowie seines sozialen 
und kulturellen Hintergrundes; die 
Abhängigkeit vom Ausmass der 
Hypnotisierbarkeit des Patienten 
ist nur gering. 

Hypnose ist
ein aktiver Prozess
Die Hypnose kann durch den Wil-
len des jeweiligen Patienten ver-
stärkt aber niemals gegen seinen 
Willen durchgeführt werden. 

Es handelt sich um ein natürliches 
Phänomen, das in gewissen Zu-
sammenhängen spontan auftreten 
kann (zum Beispiel als sogenannte 
«highway hypnosis» oder bei Spit-
zensportlern in Momenten extre-
mer Konzentration). Die Hypnose 

ist keine Therapie an sich, sondern 
sie ist als therapeutisches Adjuvans 
zu betrachten. Zu ihren Wirkun-
gen, die die Behandlung des Pati-
enten im allgemeinen beeinflussen 
können, gehören muskuläre Ent-
spannung (gegen Angstzustände), 
Modifizierung der Schmerzper-
zeption, des Zeitgefühls und der 
Sinneswahrnehmung, Steigerung 
der Empfänglichkeit für Suggesti-
onen, Regression oder Stimulation 
der Imagination [5].

Analgetische Wirkung
Die analgetische Wirkung der 
Hypnose wurde in zahlreichen 
experimentellen und klinischen 
Studien gezeigt, die Wirkungs-
mechanismen sind jedoch weniger 
klar.

Zwei prinzipielle Hypothesen 
stehen einander gegenüber. Für 
die einen handelt sich um ein 
rein psychologisches Phänomen 
(kognitiv-verhaltenspsychologi-
sches Modell), für die anderen 
unterliegt der Patient vollständig 
der Suggestion des Therapeuten 
aufgrund anderer physiologischer 
Mechanismen. Diese beiden Hy-
pothesen sind allerdings nicht die 
einzigen [6,7].

Der Schmerz und seine sensorisch 
und emotional unangenehme 
Wahrnehmung werden durch zahl-
reiche kognitive, sozio-kulturelle 
und umweltbedingte Parameter 
moduliert. Dies erfordert eine 
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*Der RIII-Reflex ist ein auch nach Durchtren-
nung des Rückenmarks persistierender nozizep-
tiver Reflex, der ab einer bestimmten Schwelle 
ausgelöst wird und den N. suralis betrifft. Der  
Reiz hat eine relativ gute Korrelation mit der 
analogen Schmerzskala bei gesunden freiwilli-
gen Probanden.
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bende Verfahren hat experimentel-
le Studien zur Aktivierung spezi-
fischer Teile des Gehirn während 
der Hypnose ermöglicht.

Sowohl in der Studie von Rainvil-
le [2] als auch in derjenigen von 
Faymonville [3] korrelierte die 
Modulation der Schmerzempfin-
dung durch Hypnose mit Aktivi-
tätsänderungen im Gyrus cinguli, 
während die Aktivität anderer 
kortikaler Regionen, die durch 
schmerzhaften Reize stimuliert 
werden, nicht beeinflusst wurde.

Die physiologische Bedeutung 
der Aktivierung des Gyrus cingu-
li unter Hypnose während eines 
schmerzhaften Reizes ist noch 
nicht klar, aber sie beweist, dass 
sich der hypnotische Zustand 
vom normalen Bewusstsein un-
terscheidet. Diese Studien könnten 
auf einen kompetitiven Prozess 
schliessen lassen, der durch die 
Hypnose zwischen der Perzeption 

des Schmerzes und der Fokussie-
rung der Aufmerksamkeit oder 
visuellen und/oder erinnerten Sug-
gestionen erreicht wird [2,3].

Schmerztherapeu-
tisches Vorgehen 
Eine ordnungsgemässe Hypnose 
erfordert die Intervention eines 
ausgebildeten Therapeuten, der die 
Patienten nach einer ausführlichen 
Anamnese und Untersuchung bzgl. 
ihrer Eignung für diese Therapie 
auswählt. Manchmal sind weiter-
gehende Abklärungen notwendig, 
um eine Diagnose zu bestätigen 
oder auszuschliessen. Der Thera-
peut muss den Patienten darüber 
hinaus nach seinem psycholo-
gischem Profil auswählen: Die 
Hypnose wird bei einem Patienten 
wenig wirksam sein, der bewusst 
oder unbewusst einen sekundä-
ren Krankheitsgewinn aus seinen 
schmerzhaften Symptomen zieht 
(finanziell oder emotional). 

Das gleiche gilt für Patienten mit 
übertriebenen Erwartungen an die 
Hypnose (z.B. völliges Verschwin-
den chronischer Schmerzen). 

Eine andere Ursache für einen 
Misserfolg ist die falsche Ein-
schätzung der Patientenbedürf-
nisse durch den Therapeuten; der 
Schmerz könnte auch sichtbares 
Symptom einer tieferliegenden 
Befindlichkeitsstörung sein (De-
pression, Konflikte etc.).

Risiken
Das Anwenden von Hypnose kann 
gefährlich sein, wenn dadurch 
Symptome (z.B. Kopfschmerzen) 
überdeckt werden, die aufgrund 
von Erkrankungen bestehen, wel-
che einen chirurgischen Eingriff 
(z.B. bei einem Hirntumor) oder 
eine medikamentöse Therapie er-
fordern (z.B. bei Meningitis).

Die Hypnose kann zu  der schwer-
wiegenden Komplikation einer 
psychotischen Dekompensation 
führen. Trotz ihrer «nicht-inva-
siven» Natur ist sie keine sanfte 
Therapie. Vor jeglicher Interventi-
on erfordert sie eine strenge Aus-
wahl der Patienten, in manchen 
Fällen sogar eine psychiatrische 
Abklärung. 

Es ist auch wichtig, die emotio-
nalen Erfahrungen des Patienten, 
seine unangenehmen Erinnerungen 
und seine Phobien zu kennen, um 
während der Trance keine beängs-
tigenden Situationen heraufzube-
schwören [5,8].

In Akutsituationen kann man mit 
Patienten konfrontiert werden, die 
sich in einem «spontanen hypno-
tischen Zustand» befinden, der 
schwer zu erkennen ist. In diesem 
Fall muss der Therapeut besonders 
auf seinen Sprachgebrauch achten, 
da jede zweideutige Bemerkung 
unbeabsichtigt potenziell negative 
Suggestionen auslösen kann. Der 
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Neurologische Korrelate des Schmerzerlebens 

PET-Studien zeigten positive Korrelationen zwischen der erlebten Schmerzin-
tensität und Aktivitäten im Gyrus cinguli posterior (1) und im periaquäduktalen/
periventrikulären Grau (2) sowie Korrelationen zwischen der erlebten Unange-
nehmheit des Schmerzreizes im Gyrus cinguli anterior (3); nach Tölle et al. [12]; 
schematischer Hirnquerschnitt: Th: Thalamus; Amy: Amygdala; rot: Region des 
Gyrus cinguli)
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Therapeut muss dem Patienten in 
dieser Situation vielmehr durch 
positive Suggestionen helfen.

Ziele vereinbaren
Eine therapeutische Hypno-
se erfordert die ausdrückliche 
Absichtserklärung mit dem Ab-
schliessen eines Vertrags, der die 
Ziele genau benennt und einen 
«informed consent» des Patienten 
ermöglicht. Der Vertrag und die 
Ziele werden für jede klinische 
Situation unterschiedlich sein. 
Letztlich muss auch das Erlernen 
der Auto-Hypnose Teil des Vetrags 
sein, um den Patienten autonomer, 
aktiver und mitverantwortlich für 
die Kontrolle seiner Schmerzen zu 
machen.

Akute Schmerzen
Patienten mit akuten Schmerzen 
sind häufig gute Kandidaten für 
eine Hypno-Analgesie. Zum Bei-
spiel werden junge Brandopfer, 
die Angst vor den zu erwartenden 
Schmerzen beim Verbandswech-
sel oder angesichts der späteren 
Narben haben, insbesondere für 
folgende Suggestionen sehr emp-
fänglich sein [11]:

–   analgetische Suggestionen wie 
z.B., dass ihre Haut in sehr 
kaltes Wasser getaucht wird, 
was die zu behandelnde Region 
unempfindlich macht,

–   eine Verschiebung des Schmer-
zes in eine weniger verwundba-
re Region des Körpers,

–   eine Trennung von Geist und 
Körper.

Jede dieser Techniken kann ein-
zeln oder in Kombination ange-
wendet werden; die hauptsächli-
che Schwierigkeit besteht darin, 
wirksame Suggestionen zu for-
mulieren, die für jeden Patienten 
individualisiert und den aktuellen 

Umständen, der Vergangenheit 
des Patienten sowie insbesondere 
seinen emotionalen Erfahrungen 
angepasst sein müssen.

Chronische Schmerzen
Ein anderen Ansatz gilt im Zusam-
menhang mit chronischen Schmer-
zen. Man stelle sich zum Beispiel 
einen sehr sportlichen Patienten 
vor, der infolge eines Verkehrsun-
falls zum Paraplegiker mit starken 
neurogenen Schmerzen wird. 

Solche Patienten leiden häufig 
unter Depressionen und sie haben 
eine negative Erwartungshaltung 
gegenüber jeglichen Resultaten 
therapeutischer Massnahmen, die 
Hypnose eingeschlossen.

Es ist darum wichtig, die Ziele des 
Vertrags klar zu definieren: Die 
Hypnose muss eine begleitende 
Massnahme innerhalb des gesam-
ten Behandlungskonzeptes für den 
Patienten sein. Sie hat das Ziel, 
dass er seinen schmerzhaften Zu-
stand akzeptiert und besser damit 
zurechtkommt («to cope with»). 
Die Ziele der Hypnose könnten in 
dieser Situation folgende sein:

–   die Wut zu bewältigen und zu 
helfen, den Verlust der sportli-
chen Fähigkeiten zu betrauern,

–   Ausdauer, Kraft und physische 
Beweglichkeit zu erhöhen,

–   die Schmerztherapie durch 
Entspannungstechniken und 
Verhaltensänderungen zu ver-
bessern,

–   den Medikamentenkonsum zu 
verringern,

–   den Schlaf zu verbessern,

–   das Selbstvertrauen in die eige-
nen Kräfte zur Bewältigung der 
Situation zu stärken,

–   die Rückkehr in die Arbeitswelt 
zu begünstigen.

Bei chronischen Schmerzen ist es 
wesentlich, zunächst ein konkretes 
und leicht zu erreichendes Ziel 
festzulegen, damit sich der Patient 
der Bedeutung dieser Herange-
hensweise bewusst wird. In der 
Folge können die Ziele erweitert 
und die Wirkungen durch Auto-
Hypnose verlängert werde.
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