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„Pain is really strange“ (1)
In/mit Hypnose können operative Eingriffe durchgeführt werden, obwohl keine örtliche Betäubung oder Nar-
kose verwendet wird. Trotz Gewebeverletzung und intensiven (Schmerz)-Signalen an das Zentralnervensys-
tem wird nicht nur kein Schmerz empfunden, sondern der Patient kann sich dabei sogar richtig wohl fühlen. 
Wie ist das möglich? 
Andererseits: Trotz intensiver, vielfältiger und wiederholter Diagnostik ist an einer Stelle, wo starke, unerträg-
liche Schmerzen empfunden werden, keinerlei objektivierbare Pathologie oder Auffälligkeit zu entdecken. 
In Hypnose kann der Schmerz weg sein, aber es hält nicht lange an. 

„Schmerz“ und „Hypnose“–  
eine besondere Beziehung

Die Alarmfunktion von Schmerz 
als Warn- und Schadensmeldung 
war zentral für die Entwicklungs-
geschichte des Lebens auf unse-
rem Planeten allgemein und für 
das Überleben der Spezies Mensch 
im Besonderen. Die Beachtung 
von Verletzungen und Entzün-
dungen wird dadurch erzwungen, 
dass entsprechende Informatio-
nen aus dem Körpergewebe an 
Rückenmark und Gehirn übermit-
telt und dort verarbeitet werden; 
deren subjektive Interpretation als 
Schmerz ist Auslöser sowohl für 
komplexe Verhaltensmuster des 
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betroffenen Individuums als auch 
seiner Bezugspersonen. Seit Ur-
zeiten wird in allen Kulturen Erfah-
rungswissen zu Schmerzlinderung 
und Heilung mit Hilfe von Zustän-
den veränderten Bewusstseins ge-
sammelt, angewandt und weiter-
gegeben. 

Die Geschichte der Hypnose steht 
in dieser Tradition. Ursprünglich 
(Mitte 19. Jhdt.) wurde der Begriff 
geprägt für Techniken und Sug-
gestionen, die darauf abzielten, 
einen besonderen, tiefen Schlaf 
(griechisch: Ύπνος) herbeizufüh-
ren. In diesem sollten alle Anwei-
sungen unkritisch befolgt und alle 
Suggestionen als „real“ erlebt wer-
den. Auch wenn Schlaf-Sugges-

tionen heute eher bei Show-Hyp-
nosen zentral sind und „Hypnose“ 
neurophysiologisch und psycho-
logisch weder als Wachsein noch 
als Schlaf zutreffend beschrieben 
werden kann, wird dieser histori-
sche Begriff weiter verwendet. In 
der zeitgenössischen Praxis von 
Medizin, Zahnmedizin und Psycho-
therapie dient er nach wie vor als 
wissenschaftliches Etikett für viel-
fältige therapeutische Interventio-
nen - insbesondere auch zur Ver-
änderung der Erfahrung „Schmerz“ 
(2,3). 

„Wenn es so weh tut“

Für die Erklärung akut auftre‑
tender Schmerzen ist Descartes‘ 

(Anfang 17. Jhdt.) Vorstellung 
einer Schmerzbahn, um die schä-
digende Hitze einer Flamme in der 
Nähe des Fußes an das Gehirn zu 
melden und sein Vergleich „wie 
wenn man an einem Seil zieht, um 
am anderen Ende eine Glocke er-
tönen zu lassen“ nach wie vor be-
stimmend und auch therapeutisch 
zielführend. Für das subjektive Er-
leben ist er ohnehin evident. Das 
Wissen um die pathophysiologi-
schen Grundlagen dieser Art In-
formationsvermittlung im Zentral-
nervensystem (Nozizeption) und 
über entsprechende Therapiemaß-
nahmen ist durch klinische Erfah-
rung und Grundlagenforschung 
exponentiell angewachsen - seit 
den Anfängen einer „speziellen 
Schmerztherapie“ als eigenständi-
gem, medizinischen Fachgebiet in 
den 70iger Jahren. Die Behandlung 
akuter Schmerzen als Anwendung 
von Expertenwissen – mit den Pa-
tienten als passiven Empfängern 
von kundigen Behandlungsmaß-
nahmen - erscheint aus dieser Per-
spektive naheliegend, die Hypnose 
mit eingeschlossen. 

Im Gegensatz dazu braucht es bei 
der Mehrzahl der chronischen 
Schmerzsyndrome (z.B. Rücken- 
und Kopfschmerzen) komplexere, 
systemische Erklärungsmodelle, 
die über mögliche nozizeptive Sig-
nale hinausgehen und um psy-
chosoziale Dimensionen erweitert 
worden sind (4), um angemessen 
be/handeln zu können. Bei diesen 
besteht eine hohe Wahrscheinlich-
keit, dass Therapiemaßnahmen, 
die die „Ursache“ der unerträg-
lichen Schmerzen an der Stelle 
beseitigen sollen, wo es weh tut, 
immer tiefer hinein führen in eine 
Negativspirale von Schmerz und 
Leiden anstatt heraus. Dies ist die 
Folge von Lernprozessen in den 
Netzwerken des Zentralnerven-
systems: Neuroplastizität. Wenn 
sich ein solcher circulus vitiosus 
entwickelt hat, kann das Schmerz-
problem nicht „zur Reparatur abge-

geben werden“ - auch nicht beim 
Schmerz-Spezialisten. Dieser kann 
sogar zu dem Problem werden, für 
dessen Lösung er sich hält, weil 
jede Veränderung zum Besseren 
in diesen Fällen individuelles Neu- 
und Umlernen erfordert.
Die Betroffenen „antinozizeptiver“ 
Fehlbehandlungen gemäß Akut-
schmerzmodell (insbesondere 
auch durch die Verordnung von 
Opiaten) zählen aktuell Millionen 
und die gesellschaftlichen Folge-
kosten gehen in die Milliarden. 
Wie und ob Schmerzlinderung 
nicht nur kurzfristig, sondern auch 
mittel- und langfristig gelingt und/
oder wieder eine gute Lebensqua-
lität erreicht werden kann, hängt 
bei langjährig chronifizierten 
Schmerzsyndromen vor allem da-
von ab, ob die Betroffenen zur ak-
tiven Mitarbeit gewonnen werden 
können. Sie sind die einzig mögli-
chen Experten für die Beurteilung 
einer Verbesserung (oder Ver-
schlechterung) und ihre Behandler 
sind die Experten für angemesse-
ne Vorschläge und Behandlungs-
maßnahmen.  

Beide Experten müssen eng zu-
sammenarbeiten, um einen ge-
meinsamen Lernprozess zu ge-
stalten, für den multimodale und 
interdisziplinäre Behandlungskon-
zepte unabdingbare Vorausset-
zung sind. Dies gilt insbesondere 
auch für die erfolgreiche Verwen-
dung von Hypnose und Selbsthyp-
nose in einem angemessenen Ge-
samt-Therapiekonzept (5).

Warum und wann Hypnose und/
oder Selbsthypnose bei  
Schmerzen?   

Bei akutem, nozizeptiven Schmerz 
sind medizinische Routinemaß-
nahmen heute so gut und effektiv 
wirksam, dass Hypnose als Inter-
vention, um Schmerzen „auszu-
schalten“, nicht wirklich gebraucht 
wird. Ihr hoher therapeutischer 
Stellenwert liegt in der Beein-
flussung anderer Aspekte, die die 

Wahrnehmung von Schmerzen 
allerdings sehr stark beeinflussen: 
insbesondere von Ängsten, die 
mit hohem Stress und Anspan-
nung einhergehen. Als supportive 
Maßnahme führen Hypnose und 
Selbsthypnose zu guten Behand-
lungsergebnissen und hoher Zu-
friedenheit bei allen Beteiligten, 
z.B. in der prä-, intra- und postope-
rativen Verwendung (6, 7). 

Bei chronifizierten Schmerzen kön-
nen Hypnose und Selbsthypnose 
vor allem dann eine wichtige Rolle 
spielen, wenn es damit gelingt - bei 
all dem Leid (auch trotz einer kau-
salen Zuordnung der Schmerzen 
als „Ursache“ der Misere!) - gute 
Erfahrungen im Hier und Jetzt zu 
vermitteln. So kann z.B. ein inten-
sives Gefühl „wohliger Wärme“ in 
Hypnose (insbesondere, wenn es 
in Selbsthypnose gelingt, dies zu 
reproduzieren) bei chronischem, 
muskulär bedingtem Rücken-
schmerz nicht nur kurzfristig gut 
tun, sondern auch im Gedächtnis 
Spuren hinterlassen. Wenn sol-
che guten Erfahrungen (i.S. eines 
persönlichen „Was statt Schmer-
zen“-Ziels statt des Vermeidungs-
ziels „kein Schmerz“) möglich sind, 
können sie die Zuversicht fördern, 
dass die Schmerzen irgendwann 
doch besser werden oder ganz 
überwunden werden könnten bzw. 
dass es insgesamt vorwärts gehen 
kann. Vertrauen in Selbstwirksam-
keitserfahrungen und das eigene 
Regulationspotential beruhen auf 
einem anderen Funktionsmodus 
als Resignation und Depression 
und unterstützen das anzustre-
bende und erforderliche Umlernen 
der Netzwerke im Zentralnerven-
system (Neuroplastizität). Konkre-
te und erreichbare Annäherungs-
ziele, d.h. Erfolgserlebnisse durch 
Selbstkompetenzerfahrungen, 
sind wesentlich, um die (bisher 
meist erfolglos angewandten) 
Strategien der Schmerz-„Bekämp-
fung“ überwinden zu können. Dies 
wird allerdings nur dann gelingen, 
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wenn die Patienten selbst aktiv 
werden und ihr persönliches Ex-
pertentum und ihre individuellen 
Ressourcen selbstverantwortlich 
in ein Gesamt-Therapiekonzept 
einbringen. Bei langjähriger Chro-
nifizierung einer Schmerzsympto-
matik geht es im konkreten Ein-
zelfall selbstverständlich um eine 
optimale Kombination all dieser 
Perspektiven. Dies erfordert in der 
Regel schmerztherapeutisches Ex-
pertenwissen. 

Warum ist die Unterscheidung 
von „Annäherungszielen“ und 
„Vermeidungszielen“ so wich-
tig und was ist das Behavioral 
Inhibition System (BIS) und das 
Behavioral Activation System 
(BAS)?

Jegliche Erfahrung wird im Zent-
ralnervensystem innerhalb von Se-
kundenbruchteilen überprüft, ob 
sie neu ist oder ähnlich zu „x“ und 
in welchem Kontext sie gemacht 
wurde sowie, ob sie „negativ“ (so-
fortige Aktivierung des Alarmsys-
tems) oder „positiv“ zu bewerten 
ist (8). Damit unmittelbar verbun-
den ist eine Hochrechnung, wie es 
weitergehen wird. Auch Qualität 
und Intensität dieser Erwartung 
ergeben sich aus diesem Abgleich, 
mit Konsequenzen für das aktuelle 
Befinden und Verhalten. So füh-
ren aktuelle Schmerzen bei bereits 
langjährig bestehenden Schmer-
zen zu der an Sicherheit grenzen-
den Annahme, dass dies auch wei-
terhin so sein muss. Auch wenn 
durch Erfahrung immer wieder be-
stätigt - ähnlich dem Naturgesetz 
der Schwerkraft -, ist diese Wahr-
nehmung jedoch ein hochkomple-
xes Konstrukt, das veränderlicher 
ist, als es scheint. 

Aus dieser neurophysiologischen 
und -psychologischen Perspekti-
ve (9, 10) ergeben sich chancen-
reiche Therapieansätze auf hyp-
no-systemisch-konstruktivistischer 
Grundlage: Wenn es nur „Hier 
und Jetzt“ und heute gibt, ist die 

sog.  Vergangenheit ein Rückgriff 
auf aktuell abrufbare Gedächt-
nisinhalte (nicht, was geschehen 
ist, ist relevant, sondern was ab-
gespeichert wurde - das meiste 
davon unbewusst) und Zukunft 
ist nie, sondern immer eine aktu-
elle Hochrechnung. Speziell für die 
Schmerzbehandlung sind auf die-
ser Grundlage zwei unterscheid-
bare Netzwerke im Gehirn von 
zentraler Bedeutung (11): Jeder 
Kampf, um das Vermeidungsziel 
„weniger oder keine Schmerzen“ 
zu erreichen, verstärkt die durch 
die Schmerzerfahrung bereits er-
höhte Aktivität im „Behavioral In-
hibition System“ (BIS). 

Dies geht einher mit einer Aktivie-
rung der Amygdala, d.h. den Kern-
gebieten und Schaltkreisen im 
Zentralnervensystem, die Angst, 
Stress und vermeidendes Alarm-
verhalten steuern. Werden hinge-
gen im sog. „Behavorial Activation 
System“ (BAS) Annäherungsziele 
erreicht (i.S. eines individuellen 
„Was stattdessen“ wie z.B. der Wär-
me im o.g. Beispiel von Rücken-
schmerzen) - und sei es auch nur 
prozentual, bezogen auf das End-
ziel - hat dies eine Aktivierung des 
dopaminergen Belohnungssys-
tems im Gehirn zur Folge. 

Gute Hypnose-Erfahrungen im 
Hier und Jetzt sind also nicht nur 
per se wohltuend, stärkend usw., 
sondern sie erschließen auch ent-
sprechende, „positive“ Assoziati-
onsfelder im Hinblick auf die sog. 
Vergangenheit und damit potenti-
ell vielfältige Ressourcen. Darüber 
hinaus ermöglicht eine aktuelle 
Erfahrung der gewünschten Qua-
lität - plus Rückgriff auf Ähnliches 
im Gedächtnisspeicher - eine opti-
mistischere Erwartungshaltung für 
die sog. Zukunft, d.h. eine deutlich 
zuversichtlichere Hochrechnung 
als im Schmerzmodus.  Dies gilt 
insbesondere auch, wenn durch 
eine chronische, körperliche Er-
krankung (z.B. Krebserkrankung) 

über das Schmerzproblem hinaus 
weitere Herausforderungen zu be-
wältigen sind. 

Die Bedeutung hypno-thera- 
peutischer Kommunikation

Systemische Perspektiven (12) 
und das Phänomen der Neuroplas-
tizität ( „was im Gedächtnis bzw. in 
den inneren Netzwerken Spuren 
hinterlässt“) können bei der exis-
tenziellen Erfahrung „Schmerz“ 
sowohl eine Chronifizierung (Pa-
thogenese) als auch Rehabilitation 
und Gesundung (Salutogenese) er-
klären. Konkreter Ausgangspunkt 
jeder Behandlungssituation ist im-
mer die Begegnung mit einem lei-
denden Menschen, der Hilfe sucht. 
Je intensiver dessen Leiden und je 
dramatischer das Schmerz-Erleben 
ist (Behavioral Inhibition System 
maximal aktiviert), umso höher 
wird der Druck auf alle Beteiligten. 
Bei akuten Schmerzen ist in dieser 
Situation interventionelles Ma-
chertum adäquat (incl. Magie der 
Hypnose). Bei komplexen chroni-
schen Schmerzsyndromen braucht 
es jedoch eher die Haltung und 
Herangehensweise eines Gärtners: 
neben Expertenwissen in Schmerz-
therapie hilft vor allem kommu-
nikative Kompetenz, um mit dem 
hohen subjektiven Leidensdruck, 
der sofortige und radikale Verän-
derungen der Schmerzsymptoma-
tik verlangt, umgehen zu können. 
Nachhaltige Veränderungen zum 
Besseren erfordern Konzepte über 
eine Krisenintervention hinaus, 
ein mittel- und langfristiges Heran-
gehen und ein Umlernen „Schritt 
für Schritt“, um im Behavioral Ac-
tivation System „gute“ Spuren zu 
hinterlassen. Jede Veränderung 
muss sich bewähren und wenn sie 
sich bewährt hat, wird dies helfen, 
die Aktivierung der Netzwerke zu 
verändern, von BIS hin zu BAS. Für 
diesen höchst individuellen Lern-
prozess sollten vor allem erreich-
bare, persönliche Annäherungszie-
le ermittelt werden, um kleine und 

große Erfolgserlebnisse zu ermög-
lichen. Darüber hinaus braucht es 
auch Zeit und Geduld (13). 

Für die gemeinsame Erkundung 
dieses persönlichen Weges (und 
ggf. auch der Umwege) zu Rehabi-
litation und Heilung ist ein vertrau-
ensvoller Austausch auf der Basis 
intersubjektiver Resonanz optimal 
und sind bestimmte Grundregeln 
hypnotherapeutischer Kommuni-
kation sehr geeignet (14). Milton 
H. Erickson hat das Potential der 
Hypnose für die Schmerztherapie 
vor 55 Jahren auf dem ersten In-
ternationalen Kongress für Hypno-
se und Psychosomatische Medizin 
in Paris dargelegt (15). Seinen Vor-
trag begann er mit diesem Satz: 

„Hypnose ist im Grunde nichts 
anderes als die Vermittlung von 
Gedanken und Erkenntnissen an 
den Patienten in einer Weise, die 
gewährleistet, dass er für die dar-
gebotenen Gedanken in höchstem 
Maße empfänglich ist und infolge-
dessen engagiert sein eigenes Po-
tential erforscht, wie seelische und 
körperliche Reaktionen sowie Ver-
haltensweisen angemessen ver-
ändert werden können.“  Höchst 
interessant ist, dass in der S3-Ex-
pertenleitlinie „Psychoonkologie“ 
von 2014 (16) die hohe Bedeu-
tung einer „Patientenzentrierten 
Kommunikation“ fast gleichlau-
tend formuliert wird:  „Patienten-
zentrierte Kommunikation be-
zeichnet ein kommunikatives Ver-
halten, das den Patienten in seiner 
aktuellen körperlichen und emo-
tionalen Verfassung wahrnimmt, 
seine persönlichen Werte, Bedürf-
nisse und Präferenzen berücksich-
tigt und seine Selbstkompetenz, 
Handlungs- und Entscheidungsfä-
higkeit fördert.“ (Hypnose wird in 
dieser Leitlinie gar nicht erwähnt; 
allerdings wird auf die Bedeutung 
von Entspannungsanleitungen und 
Imaginationen verwiesen.)
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Bei akuten Schmerzen ist in einem 

professionellen Kontext der Einsatz 
von Hypnose als mächtige Sug-
gestionstechnik, um den Schmerz 
wegzuzaubern, nach wie vor ad-
äquat und faszinierend, wenn auch 
nur in Ausnahmefällen nötig oder 
indiziert. Bei der Zusammenarbeit 
zur Veränderung der leidvollen Er-
fahrung chronischer Schmerzen 
(Neuroplastizität!) mittels hypno-
therapeutischer Kommunikation 
wird - schmerztherapeutisches 
Expertenwissen vorausgesetzt - 
ein intersubjektiver Austausch der 
Behandler und Behandelten in Re-
sonanz auf der Beziehungsebene 
gestaltet. Die hohe und positive 
Intensität der „Hier und Jetzt“-Er-
fahrungen in Hypnose und Selbst-
hypnose fördern das erforderliche 
Umlernen und helfen, die Aktivie-
rung im Behavioral Inhibition Sys-
tem zu reduzieren, zu Gunsten von 
Annäherungszielen mit einer Stär-
kung des Behavioral Activation Sys-
tems in der Folge. Sie erleichtern 
und ermöglichen den Zugang zu 
Ressourcen. So werden Möglich-
keitsräume eröffnet, die es zu ex-
plorieren und auszubauen gilt. Um 
noch einmal Milton H. Erickson als 
Kronzeugen zu zitieren: „Hypnosis 
isn‘t something done to someone, 
rather therapist and client toge-
ther enter a relational field, where 
the conscious awareness and the 
unconscious of two persons are 
connected.“ (17) << 
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