
Zusammenfassung: Hypnose kann hochwirksam zur
Schmerzreduktion eingesetzt werden. Allerdings gibt es
noch immer keine Theorie, die befriedigend erklären kann,
welche Prozesse und kortikalen Strukturen für ihre analgeti-
sche Wirkung verantwortlich sind. Zur Klärung dieses
Problems wurden in unserer Arbeitsgruppe verschiedene
Studien durchgeführt, die neben subjektiven Reaktionen
auch späte Komponenten (N150/P260) des ereigniskorrelier-
ten Potentials (EKP) des EEGs nach noxischer Reizung
untersuchten. In der ersten Studie konnte nachgewiesen
werden, dass es unter Hypnose zu einer verminderten Ein-
schätzung der Reizintensität kommt, die Komponenten des
EKPs durch Hypnose aber nicht beeinflusst werden. In der
zweiten Studie wurde überprüft, ob Hypnose und Aufmerk-
samkeitsablenkung ähnliche schmerzlindernde Wirkungen
haben und ähnliche Veränderungen des EKPs bewirken,
nachdem einige Autoren vermutet hatten, dass der schmerz-
lindernde Effekt der Hypnose vorwiegend auf eine Auf-
merksamkeitsablenkung der Probanden von den noxischen
Reizen zurückzuführen war. Das gleiche Ziel wurde mit
einer dritten Studie an ausgewählt hoch- und niedrigsugge-
stiblen Personen verfolgt, die zeigte, dass nur hochsugge-
stible Versuchspersonen unter Hypnose eine Reduktion der
Schmerzwahrnehmung erlebten. In beiden Studien konnte
nachgewiesen werden, dass Aufmerksamkeitsablenkung zu
einer signifikanten Amplitudenreduktion des EKPs führt,
Hypnose hingegen nicht. Daraus kann gefolgert werden,
dass Aufmerksamkeitsablenkung und hypnotische Analgesie
zwei unterschiedliche Methoden der Schmerzkontrolle sind,
die auf verschiedenen hirnelektrischen Prozessen basieren.
Unsere Daten lassen vermuten, dass es unter Hypnose zu
einer „Dissoziation“ zwischen unterschiedlichen an der
Schmerzverarbeitung beteiligten Hirnstrukturen kommt, die
nicht die Aktivität einzelner Strukturen vermindert, sondern
die Kommunikation zwischen diesen Strukturen behindert.
Dieser Kommunikationszusammenbruch könnte der ent-
scheidende kortikale Mechanismus sein, der für die redu-

zierte oder sogar ausgeschaltete Schmerzwahrnehmung
unter analgetischen Suggestionen verantwortlich ist.
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Seit mehreren Jahrhunderten wird Hypnose in den unter-
schiedlichsten Kulturen dazu verwendet, körperliche Emp-
findungen und psychische Prozesse zu verändern. So ist z.B.
bekannt und experimentell nachgewiesen, dass mit Hypnose
die Wahrnehmung visueller, akustischer und sensorischer
Reize beeinflusst werden kann, so dass die Hypnotisierten
z.B. Lichtreize nicht mehr wahrnehmen, Töne in anderer
Qualität erfahren oder Schmerzreize nicht mehr als
schmerzhaft erleben. Daneben lassen sich mit Hypnose auch
emotionale Erlebnisse positiv oder negativ verändern und
kognitive Prozesse beeinflussen. Darüber hinaus wurden
zahlreiche weitere körperliche Veränderungen unter Hyp-

nose beschrieben [1]. Aber von allen hypnotisch induzierten
Phänomenen stellt die Reduktion bzw. Ausschaltung der
Schmerzempfindung nach analgetischen Suggestionen wohl
das eindrucksvollste Phänomen dar. Bereits im 19. Jahrhun-
dert wurden zahlreiche chirurgische Eingriffe unter Hyp-
nose durchgeführt. So führte beispielsweise 1842 der Chirurg
Ward eine Beinamputation durch, während der Patient hyp-
notisiert war. Auch heutzutage wird Hypnose wieder ver-
stärkt in der klinischen Praxis zur Schmerzkontrolle einge-
setzt: beispielsweise zur Unterstützung bei chirurgischen
Eingriffen [2], zur Verminderung von Geburtsschmerzen,
aber auch zur Reduktion chronischer Schmerzen im
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Rahmen von Krebserkrankungen [3]. Auch in der Zahn-
medizin erfährt die hypnotische Schmerzkontrolle zusätzlich
zur Gabe von Analgetika zunehmend Zuspruch. Es konnte
sogar gezeigt werden, dass bei besonders hochsuggestiblen
Patienten Hypnose allein schon ausreicht, um eine starke
Schmerzminderung bei dentalen Eingriffen zu gewährleisten
[3]. In Schweden haben bereits ca. 50% aller Zahnmediziner
eine hypnotherapeutische Ausbildung. Neben ungezählten
positiven Berichten aus der klinischen Praxis konnten darü-
ber hinaus zahlreiche, gut kontrollierte experimentelle
Studien nachweisen, dass mit Hilfe von Hypnose akute
Schmerzen drastisch reduzierbar sind [3].

Trotz dieser vielfältigen empirischen und experimentellen
Belege der positiven Wirkungen von Hypnose ist momentan
immer noch ungeklärt, welche Strukturen und Prozesse im
Gehirn bei der hypnotisch induzierten Analgesie von
Bedeutung sind. Zur Untersuchung der Mechanismen, die
der Verarbeitung noxischer Reize zugrunde liegen, hat es
sich besonders in den Neurowissenschaften als hilfreich
erwiesen, neben subjektiven Schmerzberichten und Ver-
haltensbeobachtungen das „ereigniskorrelierte Potential“
(EKP) des EEGs als Methode zur Überprüfung der
Schmerzverarbeitung nach Applikation noxischer Stimuli
(z.B. elektrische oder Laserhitze-Reize) heranzuziehen.
Üblicherweise findet sich im EKP bei Applikation kurzer
experimenteller Schmerzreize (z.B. auf die Spitze eines
Fingers) zuerst eine deutliche, negativ ausgeprägte Halb-
welle mit einem Amplitudenmaximum bei ca. 150 ms (N150)
nach Reizbeginn, der eine positive Halbwelle mit einer maxi-
malen Amplitude bei ca. 260 ms (P260) folgt (Abb. 2). Bei
Verwendung von Laserhitzereizen tritt ein vergleichbares
Muster auf, jedoch sind hierbei die Latenzen beider
Komponenten etwas verlängert (N200 und P320). Beide
Komponenten treten in der Regel am Vertex (Cz) am deut-
lichsten auf, die P260 (P320) Komponente hat ihr Maximum
manchmal auch an zentroparietalen Ableitpositionen (CPz).
Zahlreiche algesimetrische Studien [4] haben nachgewiesen,
dass beide Komponenten sensibel auf die Intensität von
noxischen Reizen reagieren. Dies wurde sowohl für elektri-
sche Hautreize [5] als auch für Laserhitzereize [6] gezeigt.
Ferner sind diese Amplituden unter wirksamen Analgetika
deutlich kleiner, wobei die Korrelation zwischen der
Amplitude und dem Peak-to-Peak-Maß zwischen beiden
Komponenten bis zu 0,90 betragen kann [4]. Chen und
Kollegen [7] fanden ferner heraus, dass die Amplitudenhöhe
der Komponenten am stärksten mit subjektiven Schmerz-
berichten kovariiert und weniger mit der physikalischen
Reizintensität. Hieraus wurde geschlossen, dass die späten
EKP-Komponenten nach noxischer Reizung vorwiegend
neuronale Aktivitäten repräsentieren, die mit der kognitiven
und evaluativen Verarbeitung assoziiert sind und zu einem
weit geringeren Teil nur die rein physikalische Reizintensität
widerspiegeln [8].

Welche kortikalen Vorgänge können bei hypnotischer
Analgesie beobachtet werden?
In verschiedenen Studien wurden EKPs verwendet, um hyp-
notisch induzierte Schmerzkontrolle und ihre zugrunde lie-
genden kortikalen Mechanismen näher zu beleuchten. Auch
wir haben in den letzten Jahren mehrere solcher Studien
durchgeführt, die im Folgenden genauer skizziert werden.

Ausgangspunkt unserer ersten Untersuchung [9] waren eini-
ge widersprüchliche Befunde, die zwar einhellig eine verrin-
gerte Schmerzeinschätzung noxischer Reize unter Hypnose
berichteten, aber gegensätzliche Ergebnisse bei den EKP-
Amplituden. So fanden Halliday und Mason [10] keine ver-
änderten Amplituden des EKPs unter Hypnose im Vergleich
zu einer Kontrollbedingung. Sommer [11] untersuchte u.a.
eine Versuchsgruppe mit Patienten, die gut in der Lage
waren, in einen hypnotischen Zustand zu kommen. Diese
Patienten wurden an beiden Handgelenken mit schmerzhaf-
ten elektrischen Reizen stimuliert. Erstaunlicherweise wur-
den dabei unter hypnotischer Analgesie sogar erhöhte
Amplituden der EKP-Komponenten auf der analgesierten
Seite im Vergleich zur nicht-analgesierten Seite festgestellt.
Demgegenüber stellten Arendt-Nielsen und Kollegen [12] bei
acht gut hypnotisierbaren Probanden fest, dass die EKP-
Amplituden nach Laserhitze-Reizung unter Hypnose mit
analgetischer Suggestion im Vergleich zu einer Kontrollbe-
dingung signifikant reduziert waren. Problematisch an dieser
Studie war jedoch, dass die Kontrollbedingung stets vor der
Hypnosebedingung durchgeführt wurde und die Ergebnisse
somit auch durch Habituationseffekte erklärbar sind.
In unserer eigenen Studie [9] wurden 16 gesunde, junge
Versuchspersonen (VPN) während zweier hypnotischer
Bedingungen und einer Kontrollbedingung untersucht. Bei
Hypnosebedingung A (Desensibilisierung) erhielten die
Untersuchungsteilnehmer Suggestionen, die auf eine
Schmerzausschaltung ausgerichtet waren (Handschuh-
analgesie), während bei Hypnosebedingung B Suggestionen
verwendet wurden, die eine stärkere Schmerzhaftigkeit der
Reize suggerierten (Sensibilisierung). Zur Vermeidung von
Reihenfolgeeffekten wurde die Abfolge der Versuchsphasen
über alle VPN balanciert. In allen drei Bedingungen erhiel-
ten die VPN jeweils 60 intrakutane elektrische Reize am
Mittelfinger der linken Hand (zum Verfahren siehe [5]),
deren Energie so gewählt wurde, dass sie 40% über der
Energie zur Auslösung gerade spürbarer Schmerzen lag
(Schmerzschwelle). Jeder intrakutane Reiz wurde 1s vor
Erscheinen durch einen visuellen Reiz angekündigt. 300 ms
nach dem noxischen Reiz wurde eine Ratingskala einge-
blendet und die Versuchsperson gebeten, die Intensität des
Einzelreizes mit Hilfe einer visuellen Analogskala (VAS)
einzuschätzen. Nach weiteren 8,7 bis 9,7 s erschien dann der
nächste visuelle Ankündigungsreiz. Am Ende der Untersu-
chung füllten die Probanden einen Fragebogen zur Einschät-
zung ihrer Suggestibilität und der erzielten Trancetiefe aus.
Zur Bewertung des Einflusses der Trancetiefe wurden die
Teilnehmer aufgrund ihrer Summenwerte im Trancetiefe-
Fragebogen in zwei gleich große Gruppen aufgeteilt (Me-
dian-Split). Während der Versuchsphasen wurde das EEG
von drei Elektrodenpositionen abgeleitet (Fz, Cz und Pz).

In Abbildung 1 sind die durchschnittlichen, subjektiven
Schmerzeinschätzungen der drei Bedingungen für Versuchs-
personen mit relativ tiefer Trance und solche mit relativ flach
erlebter Trance dargestellt.
Die beiden VPN-Gruppen wiesen keinen statistisch bedeut-
samen Unterschied auf. Demgegenüber wurden in beiden
Hypnosebedingungen niedrigere Schmerzeinschätzungen
angegeben als unter Kontrollbedingung. Allerdings lagen
nur die Ratings in der Desensibilisierungsbedingung signifi-
kant unter der Schmerzschwelle (VAS-Rating von 4).
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Kontroll- und Sensibilisierungsbedingung unterschieden sich
nicht bedeutsam voneinander. Diese Ergebnisse bestätigen
zum einen die Wirksamkeit analgetischer hypnotischer
Suggestionen zur Verminderung von Schmerzen. Anderer-
seits überrascht, dass Sensibilisierungssuggestionen nicht zu
einer verstärkten Schmerzwahrnehmung, sondern ebenfalls
zu einer leichten, nicht signifikanten Reduktion führten.
Zur Visualisierung der hirnelektrischen Ergebnisse sind in
Abbildung 2 die über alle Versuchspersonen gemittelten
EKP-Kurven (Grand Averages) getrennt nach Bedingung
und Elektrode dargestellt. Bei Betrachtung der Potential-
verläufe fällt auf, dass sich die Amplitude der N150-Kompo-
nente an allen Elektroden zwischen den Bedingungen kaum
unterscheidet. Hingegen treten bei der P260 Komponente
leichte Bedingungsunterschiede auf. Die größte Amplitude
wird dabei in der Kontrollbedingung erzielt, gefolgt von der
Sensibilisierungs- und der Desensibilisierungsbedingung.
Die statistische Analyse zeigte jedoch, dass diese Unter-
schiede keine Signifikanz erreichten. Ganz ähnliche Ergeb-
nisse wurden von Meier und anderen [13] berichtet, die bei
einem vergleichbaren Versuchsdesign ebenfalls keine signifi-
kant kleineren EKP-Amplituden bei gleichzeitiger deutli-
cher Reduktion der Schmerzwahrnehmung unter analgeti-
schen Suggestionen fanden.

Funktioniert Hypnose über Aufmerksamkeitsablenkung?
Bei einigen psychologischen Methoden der Schmerzkon-
trolle scheinen Endorphine eine bedeutende Rolle zu spie-
len. Dies ist z.B. bei bestimmten Formen der Anwendung
von Trance-Zuständen zur Schmerzkontrolle der Fall. So gibt
es eine schmerzinduzierte Trance, die entweder spontan auf-
tritt (bei starken Verletzungen) oder zur Kontrolle rituell
applizierter noxischer Reize benutzt wird, wie z.B. beim
indianischen Sonnentanz oder von Fakiren. Hier führt die
massive Ausschüttung von Endorphinen zu einem Trance-
zustand mit einhergehender Schmerzausschaltung. Auch die
Wirkungsweise von Placebos wird teilweise über die
Ausschüttung von Endorphinen erklärt [14]. Die analgeti-
sche Wirkung der Hypnose kann jedoch nicht auf Endor-
phinausschüttung beruhen, da verschiedene Studien zeigen
konnten, dass die Gabe des Opiat-Antagonisten Naloxon die
hypnotisch induzierte Schmerzverminderung nicht beein-
flusst [15]. Ein neurophysiologisches Modell der Hypnose
und hypnotischer Analgesie von Crawford und Gruzelier
[16] vermutet, dass die hypnotische Analgesie auf vermin-
derte Aufmerksamkeit zurückzuführen ist. Crawford [17]
beschreibt hypnotische Analgesie als einen Zustand gestei-
gerter Aufmerksamkeit für hypnotische Suggestionen.
Hierbei soll ein fronto-limbisch lokalisiertes Aufmerksam-
keitssystem die Verarbeitung noxischer Informationen aus
der Peripherie über eine Art Tormechanismus beeinflussen.
Dieser Mechanismus soll die Weiterleitung noxischer
Informationen vom Thalamus zum somatosensorischen
Kortex und anderen an der Schmerzverarbeitung beteiligten
kortikalen Strukturen durch eine präfrontal gesteuerte
Inhibition thalamischer Strukturen verringern. Der entschei-
dende Wirkmechanismus von Hypnose wird bei diesem
Modell in einer Verschiebung der Aufmerksamkeit gesehen,
wobei angenommen wird, dass unter Hypnose die begrenzte
Aufmerksamkeitskapazität in hohem Maße auf die hypnoti-
schen Suggestionen gelenkt wird, so dass weniger Aufmerk-
samkeitsressourcen für die Verarbeitung des noxischen

Inputs zur Verfügung stehen. Dadurch empfindet der
Hypnotisierte geringere oder sogar keine Schmerzen. Einige
Vertreter sozialpsychologischer Hypnosetheorien sehen
ebenfalls in der Aufmerksamkeitsablenkung einen wesentli-
chen Wirkfaktor der Hypnose [18].
Sollte Hypnose tatsächlich durch Aufmerksamkeitsablen-
kung zustande kommen und die unter Hypnose reduzierten
Schmerzen durch Ablenkung ermöglicht werden, müsste
man bei Probanden, die noxische Reize erhalten und deren
Aufmerksamkeit durch andere nicht-hypnotische Mittel
abgelenkt wird, ähnliche Effekte erzielen wie bei hypnoti-
sierten Probanden. In einigen Studien wurde untersucht, wie
sich die Aufmerksamkeitsablenkung auf die Verarbeitung
und Wahrnehmung noxischer Stimuli auswirkt. Zum Beispiel
sollten in einer früheren Untersuchung unserer Arbeits-
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Abbildung 1: Schmerzeinschätzungen von noxischen Reizen nach sensi-
bilisierenden oder desensibilisierenden Suggestionen.
Der Schmerzreiz bestand aus 60 elektrischen Reizen, 40% über der
Schmerzschwelle am linken Mittelfinger. Angegeben sind Mittelwerte
und Standardabweichung der subjektiven Schmerzeinschätzung,
getrennt nach Versuchsbedingung und Trancetiefegruppe (Probanden
mit tiefer vs. flacher Trance). 

Abbildung 2: Ereigniskorrelierte Potentiale (EKPs) nach noxischer Reizung.
Abgebildet sind die EKPs an den drei aufgezeichneten Elektroden-
positionen Fz, Cz und Pz, getrennt nach Versuchsbedingung.

–––Kontrollbedingung; ••• Sensibilisierungsbedingung; - - - Desensibilisierungsbedingung



gruppe [19] 16 Probanden in einem sog. Wortpuzzle
bestimmte Worte identifizieren, während sie mit intrakuta-
nen noxischen Reizen stimuliert wurden. In der Kontroll-
bedingung sollten die Versuchspersonen die noxischen Reize
zählen, was die Aufmerksamkeit auf die Reize fokussierte.
Die Ergebnisse erbrachten für die negativen und positiven
späten EKP-Komponenten eine signifikante Amplituden-
reduktion, wenn die VPN ihre Aufmerksamkeit vom
Schmerzreiz ablenkten. Ähnliche Ergebnisse berichten
andere Studien [20]. In diesen Untersuchungen zeigte sich
außerdem, dass die subjektive Schmerzeinschätzung unter
Aufmerksamkeitsablenkung deutlich geringer war als bei
Aufmerksamkeitszuwendung auf die Reize.
Vergleicht man diese Ergebnisse mit Untersuchungen über
die Wirkung hypnotisch induzierter Analgesie, so kann man
festhalten, dass offensichtlich mit beiden Vorgehensweisen
Schmerzen reduziert werden können. Beide Strategien wei-
sen aber beträchtliche Unterschiede der kortikalen Aktivie-
rung auf. Wir vermuten deshalb, dass die Wirkung hypnoti-
scher Analgesie nicht, wie nach dem Modell von Crawford
und Gruzelier [16], auf einer Verschiebung von Aufmerksam-
keitsressourcen beruht und auf einer Ablenkung von noxi-
schen Reizen basiert, sondern dass beiden Methoden unter-
schiedliche Vorgänge im Gehirn zugrunde liegen. Um diese
Hypothese zu überprüfen, führten wir eine weitere Unter-
suchung durch, bei der die Verarbeitung noxischer Reize
während hypnotischer Analgesie, Aufmerksamkeitsablen-
kung und einer Kontrollbedingung miteinander verglichen
wurde [21]. Darüber hinaus sollte getestet werden, ob hyp-
notische Suggestionen auf beide Komponenten des
Schmerzerlebens, die sensorische und die affektive, unter-
schiedlich wirken. So konnten z.B. Price und Barber [22]
einen stärkeren Einfluss auf die affektive Schmerzkompo-
nente unter Hypnose nachweisen.
Zuerst wurden in einem Vortest 13 aus 26 Versuchspersonen
ausgewählt, die unter hypnotischer Analgesie besonders lang
in der Lage waren, ihre Hand in Eiswasser zu halten. Das
eigentliche Experiment bestand dann aus drei Phasen: einer
Kontrollbedingung, in der die Probanden instruiert wurden,
„die Reize ohne besondere Aufmerksamkeit über sich erge-
hen zu lassen“, in der Ablenkungsbedingung sollten die VPN
die gleiche Wortsuchaufgabe durchführen wie in der zuvor
skizzierten Studie zur Aufmerksamkeitsablenkung [19]. In
der Hypnosebedingung wurden wiederum analgetische
Suggestionen verwendet, die ein Gefühl der Taubheit, Kühle
und Fremde der stimulierten Hand hervorrufen sollten. Die
Versuchspersonen erhielten bei jeder Bedingung 60 intraku-
tane elektrische Reize, die wie in Experiment I auf die Spitze
des Mittelfingers appliziert wurden. Die Reize folgten im
Abstand von 7 bis 9 Sekunden aufeinander. Nach jeweils 20
Reizen wurden die VPN gebeten, auf einer visuellen Analog-
skala die mittlere Intensität und die mittlere Aversivität der
Reize zu bewerten. Die drei Bedingungen wurden wieder
systematisch über die VPN variiert, um Reihenfolgeeffekte
auszuschließen. Das EEG wurde von 37 Elektrodenposi-
tionen abgeleitet.
In Abbildung 3 sind die mittleren Intensitäts- und Aversivi-
tätseinschätzungen abgebildet. Die statistische Analyse
zeigt, dass die empfundenen Schmerzen wiederum sowohl
unter Hypnose als auch unter Aufmerksamkeitsablenkung
signifikant reduziert waren. Es zeigte sich ebenfalls, dass die
Aufmerksamkeitsablenkung dabei etwas effektiver war als

die hypnotische Suggestion. Somit konnten wir auch mit die-
ser Studie zeigen, dass hypnotische Analgesiesuggestion und
Ablenkung von den Reizen die Schmerzwahrnehmung posi-
tiv beeinflussen. Ein unterschiedlicher Einfluss auf die affek-
tive oder die sensorische Komponente des Schmerzes konn-
te dabei nicht nachgewiesen werden.
Die Analyse des EKPs ergab für die Komponenten N150
und P260 eine deutliche maximale Aktivierung am Vertex
und keine bedingungsabhängigen topographischen Unter-
schiede. Der Potentialverlauf der mittleren Aktivität aller
VPN (Grand Average) während der drei Versuchsbedin-
gungen ist für die Elektrodenposition Cz in Abbildung 4 dar-
gestellt. Verglichen mit der Kontroll- und der Hypnose-
bedingung waren die Amplituden der N150 und der P260
Komponenten unter der Aufmerksamkeitsablenkungsbedin-
gung statistisch signifikant reduziert.
Die Ergebnisse dieser Untersuchung gehen konform mit den
Resultaten von Experiment I und bestätigen unsere Vermu-
tung, dass es sich bei Hypnose und Aufmerksamkeitsablen-
kung um unterschiedliche Wirkmechanismen handelt. Unter
beiden Bedingungen werden noxische Reize zwar wenig
schmerzhaft erlebt, die reduzierten Schmerzen gehen aber
nur während der Aufmerksamkeitsablenkung mit einer
Reduktion der späten Komponenten der EKPs auf noxische
Reize einher.

Welchen Einfluss hat die Suggestibilität?
In einer nachfolgenden Untersuchung [23] überprüften wir
ferner, ob die Wirkung von Hypnose und ihr Unterschied zur
Aufmerksamkeitsablenkung davon abhängen, ob es sich bei
den stimulierten Personen um besonders hoch- oder beson-
ders niedrigsuggestible Individuen handelt. Dazu wurden
aus 259 Versuchspersonen 20 deutlich Hochsuggestible und
15 besonders Niedrigsuggestible identifiziert [24, 25]. Zur
Schmerzreizung wurden Laserhitzereize auf den linken
Handrücken benutzt, weil diese ausschließlich nozizeptive
Aδ- und C-Fasern erregen, wohingegen elektrische Stimuli
auch zusätzlich nicht-nozizeptive Aβ-Fasern aktivieren.
Aufmerksamkeitsablenkung wirkte bei beiden Versuchs-
gruppen wiederum signifikant schmerzmindernd, verglichen
mit der Kontrollbedingung. Bei Niedrigsuggestiblen übte die
Hypnose keinerlei schmerzlindernde Wirkung aus. Hoch-
suggestible hingegen beurteilten die Reize während der
Hypnose als deutlich weniger schmerzhaft als bei Aufmerk-
samkeitsablenkung oder während der Kontrollbedingung.
Die angegebene hypnotisch induzierte Schmerzreduktion
der Hochsuggestiblen war zudem erheblich stärker ausge-
prägt als in den Experimenten I und II bei den nicht selek-
tierten Probanden.

Schlussfolgerung
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Ablen-
kung der Aufmerksamkeit von schmerzhaften Reizen konsi-
stent auch zu einer verringerten Schmerzwahrnehmung
führt. Ähnliches wird in der Literatur über hypnotische
Analgesie berichtet [3, 10]. Ergebnisse dieser Studien konn-
ten wir bestätigen, allerdings muss einschränkend darauf
hingewiesen werden, dass das Ausmaß hypnotisch induzier-
ter Schmerzkontrolle von der Suggestibilität der Versuchs-
person abhängt. So konnte in den Experimenten I und II
gezeigt werden, dass bei unselektierten Probanden, die dem-
entsprechend wahrscheinlich ein mittleres Suggestibilitäts-
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vermögen hatten, eine moderate Dämpfung der Schmerz-
wahrnehmung unter Hypnose beobachtet werden konnte.
Demgegenüber zeigten die beiden in Experiment III unter-
suchten Extremgruppen entsprechend deutlichere Effekte.
Hochsuggestible berichteten über eine sehr klar reduzierte
Intensität der noxischen Reize, wohingegen Niedrig-
suggestible nicht in ähnlicher Weise von hypnotischer Anal-
gesiesuggestion profitierten. Dies deckt sich mit den Ergeb-
nissen anderer Untersuchungen, die einen positiven Zusam-
menhang zwischen Suggestibilität und hypnotisch induzier-
ter Analgesie festgestellt haben. So fanden beispielsweise
Hilgard und Morgan [26] unter Hochsuggestiblen deutlich
mehr Personen, die während hypnotischer Analgesie erfolg-
reich Schmerzen kontrollieren konnten als unter Niedrig-
suggestiblen. Demgegenüber gibt es aber auch zahlreiche
Berichte von unselektierten Probandengruppen, die von
schmerzlindernden Suggestionen profitierten, die zusätzlich
zu analgetischen Medikamenten gegeben wurden [2]. Es
scheint also so zu sein, dass im Rahmen medizinischer Ein-
griffe unterstützend eingesetzte Suggestionen von vielen
Personen unabhängig von ihrer Suggestibilität als hilfreich
erlebt werden (Montgomery [2] spricht von 89%). Die
Schmerzausschaltung während eines zahnärztlichen Ein-
griffs ohne zusätzliche Gabe von Analgetika lässt sich jedoch
offensichtlich erheblich besser bei hochsuggestiblen Per-
sonen erzielen.
In unseren Untersuchungen wurden Suggestionen verwen-
det, die einen starken sensorischen Anteil hatten (Hand-
schuhanalgesie). Diese Suggestionen wirkten bei allen
Probanden vergleichbar reduzierend auf beide Kompo-
nenten des Schmerzes. Rainville et al. [27] konnten jedoch
zeigen, dass es möglich ist, mit spezifischen Suggestionen die
sensorische und die affektive Schmerzkomponente differen-
tiell anzusprechen. Es erscheint denkbar, dass in unseren
Untersuchungen bei Verwendung von Suggestionen, die auf
die affektive Seite des Schmerzes abzielen, auch bei nied-
rigsuggestiblen Probanden eine Reduktion der Schmerz-
wahrnehmung hätte festgestellt werden können. Ergebnisse
von Price und Barber [22] sprechen für diese Vermutung.
Somit sollten bei nicht auf Suggestibilität geprüften Pati-
enten Suggestionen verwendet werden, die auch die affekti-
ve Schmerzkomponente deutlich beeinflussen.
Alle drei vorgestellten Experimente konnten bei den EKP-
Komponenten in Reaktion auf noxische Reize keinen
bedeutsamen Unterschied zwischen einer Kontrollbedin-
gung und Hypnose feststellen. Die Ergebnisse decken sich
mit Befunden von Halliday und Mason [10] sowie Meier et al.
[13]. Allerdings widersprechen sie den Ergebnissen der
Studien von Arendt-Nielsen und Mitarbeitern [12] sowie
Danziger et al. [28], die unter Hypnose verminderte EKP-
Amplituden beobachteten. In beiden Studien wurde jedoch
die Kontrollbedingung stets vor der Hypnosebedingung
durchgeführt. Da man inzwischen weiß, dass die Schmerz-
erfahrung bei aufeinander folgenden noxischen Reizen, wie
sie in den Experimenten verwendet wurden, über die Zeit
habituiert, könnte man vermuten, dass die Ergebnisse dieser
beiden Arbeiten zumindest teilweise auf Habituation beru-
hen und mit Hypnose nichts zu tun haben. Für diese
Vermutung sprechen auch die Ergebnisse einer Studie von
Zachariae und Bjerring [29]. In dieser Untersuchung gab es
zwei nicht-hypnotische Kontrollbedingungen, eine vor der
Hypnose und eine danach. Die EKP-Amplituden waren

unter Hypnose, verglichen mit der ersten Kontrollbedin-
gung, signifikant erniedrigt. Wurden jedoch die EKPs aus
Kontrollbedingung I und II gemittelt, konnte kein Unter-
schied mehr zur Hypnosebedingung nachgewiesen werden.
Unsere Experimente II und III konnten ebenfalls in Übe-
reinstimmung mit anderen Studien [19, 20] zeigen, dass bei
Aufmerksamkeitsablenkung die Amplituden der EKPs auf
noxische Reize signifikant zurückgingen. Bei der Aufmerk-
samkeitsablenkung kommt es möglicherweise zu einer
frühen subkortikalen, u.U. auf thalamischer Ebene stattfin-
denden Abschwächung der noxischen Information, was sich
dann in einer verringerten kortikalen Aktivierung nieder-
schlägt. Hypnose hingegen führt trotz deutlich höherer anal-
getischer Potenz (zumindest bei Hochsuggestiblen) zu kei-
ner Reduktion kortikaler Aktivität. Damit kann ausge-
schlossen werden, dass Prozesse der Aufmerksamkeits-
verschiebung die Wirksamkeit hypnotischer Analgesie
erklären.
Es bleibt die Frage, welche Prozesse unter Hypnose die ver-
minderte Schmerzempfindlichkeit bewirken? Eine eindeuti-
ge Antwort kann aus unseren bisherigen Studien noch nicht
formuliert werden, aber Hilgard und Hilgard [3] stellten ein
Modell vor, das hypnotische Analgesie als Dissoziation zwi-
schen der Verarbeitung somatosensorischer Reizeigen-
schaften und ihrer kognitiven und emotionalen Bewertung
erklärt. Die Ergebnisse unserer Studien haben gezeigt, dass
auf kortikaler Ebene gleiche Aktivitäten messbar waren wie
in der nicht-hypnotischen Kontrollbedingung. Basierend auf
dem Modell von Hilgard und Hilgard könnte nun vermutet
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Abbildung 3: Subjektive Intensitäts- und Aversivitätseinschätzungen von
noxischen Reizen unter analgetischen Suggestionen oder Ablenkung.
(Angegeben sind Mittelwerte mit Standardabweichung).

Abbildung 4: Ereigniskorrelierte Potentiale (EKPs) nach noxischer Reizung
unter analgetischen Suggestionen oder Ablenkung. 



werden, dass zum einen Hirnstrukturen, die für die
Verarbeitung der somatosensorischen Aspekte der noxi-
schen Reize und Hirnstrukturen, die für die Reizbewertung
oder für eventuelle Verhaltensreaktionen aufgrund der
Reize zuständig sind, unter Hypnose „dissoziiert“ sind. Das
heißt, dass die einzelnen Strukturen unverändert aktiv sind,
aber die Kommunikation zwischen ihnen gestört ist.
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