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I. Einleitung 
 

 

1. Einführung 
 

Der Besuch beim Zahnarzt, verbunden mit Eingriffen in der Mundhöhle, ist für vie-

le unangenehm. Der Mund ist eine sehr irritative Region, stellt eine Möglichkeit zur 

Interaktion mit der Umwelt dar und hat eine weit reichende emotionale Signifikanz 

(Benson, 2000).  

Eingriffe in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie sind mit besonderer psychi-

scher Belastung verknüpft und das in einem Bereich, in dem der Behandler häufig 

auf die Kooperation des Patienten angewiesen ist (Earl, 1994; Delfino, 1997). Im 

Gegensatz dazu müssen Eingriffe in der Mundhöhle aufgrund von Behandlungs-

angst nicht selten unter Sedierung oder sogar Vollnarkose durchgeführt werden, 

um optimale Behandlungsbedingungen zu erhalten (Edwards et al., 1998). Gerade 

bei hoch ängstlichen Patienten sind oralchirurgische Operationen oft nur in Voll-

narkose möglich, so dass dem Angstmanagement in der Mund-, Kiefer- und Ge-

sichtschirurgie eine besondere Bedeutung zuteil wird (Desjardin, 2000). Hinzu 

kommt, dass die unkritische Ausweitung der Indikation zum Einsatz der Vollnarko-

se bei hoch ängstlichen oder manifest phobischen Patienten aus wirtschaftlichen 

und juristischen Gründen abzulehnen ist (Poswillo, 1990) und grundsätzlich eine 

Ausnahme darstellen sollte (Jöhren und Sartory, 2002). 

 

Auf der Suche nach neuen Behandlungsmethoden sollten daher alternative Me-

thoden wie die Klinische Hypnose nicht außer Acht gelassen werden. Vorange-

gangene Studien in der Klinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitätskli-

nikums Schleswig-Holstein, Campus Lübeck ergaben eine hohe theoretische Ak-

zeptanz für Klinische Hypnose (Hermes und Sieg, 2002a, 2002b). Des weiteren 

wurde gezeigt, dass der Behandlungskomfort in der Oralchirurgie mittels Hypnose 

verbessert werden kann, und damit seine klinische Effizienz belegt (Hermes et al., 

2002, 2003, 2004).  

 
 
 

I. Einleitung  1 



I. Einleitung  2 

2. Grundlagen Klinischer Hypnose 
 

Hypnose ist die Gesamtheit der von außen einwirkenden Techniken, aus der eine 

Trance resultieren kann (Revenstorf, 1993; Staats und Krause, 1995; Schmierer, 

2001). Durch Hypnose wird ein schlafähnlicher Zustand erzeugt, in dem der Pati-

ent bei vollem Bewusstsein und zur aktiven Mitarbeit fähig ist sowie komplexe 

Wahrnehmungen und Erlebnisse verarbeiten kann (Kretschmer, 1946; Revenstorf, 

1993).  

 

Der Begriff Hypnose (griech. hypnos: Gott des Schlafes, lat. somnus, altindisch 

svapnas: Traum, Schlaf) wurde 1843 vom englischen Augenarzt James Braid 

(1795-1860) geprägt, der den Zusammenhang des Hypnotisierten mit einem 

Schlafenden betonen wollte (Braid, 1843).  

 

Dieser schlafähnliche Zustand wird auch als Trance bezeichnet. Trance ist eine 

spezielle Modifikation der Bewusstseinslage, in welcher normalerweise parallel 

verarbeitete Reize unterschiedlich intensiv ausgeblendet werden (Revenstorf, 

1993; Schmierer, 2001). Bei dem Zustand der Trance kann zwischen Alltags-, Ar-

beits- und Entspannungstrance unterschieden werden (Revenstorf, 1993; Schmie-

rer, 2001).  

 

Hypnotische Trance wird als ein natürlicher (Barber et al., 1974), temporärer 

(Staats und Krause, 1995), eingeengter (Revenstorf, 1993), subjektiv erlebbarer 

und objektiv messbarer Zustand (Eberwein und Schütz, 1997) veränderten Erle-

bens und Verhaltens mit intensivierter (Erickson, 1958) und fokussierter Aufmerk-

samkeit (Trechslin, 1998) und Konzentration (Spiegel, 1983) angesehen, in dem 

der Hypnotisierte in eigene Erfahrungen versunken ist (Shaw und Niven, 1996).  

 

Trance unterscheidet sich vom normalen Wachsein durch subjektiv erlebte Phä-

nomene sowie durch objektiv zu beobachtende Veränderungen (Erickson, 1958; 

Revenstorf, 1993; Schmierer, 2001), welche in den Hypnosestadien unterschied-

lich stark wahrzunehmen sind (siehe Tabelle I.1).  

 



 

 
 
 
Stadium 
 

Klinische Phänomene Subjektiv erlebte Phänomene 

 
1. Hypnoidales Stadium 

a) vor Lidschluss 
 
 

b) nach Lidschluss 
 

 
Körperliche Entspannung 
Blickfixation 
Pupillendilatation 
Rapid Eye Movements (REM) 
Lidflattern 

 
Schläfrigkeit 
 
Schwere der Augenlider 
Geistige Entspannung und Ruhe 
Schwere der Extremitäten 

 
2. Leichte Trance 

 
Abnahme der REM (Augenkatalepsie) 
Zeitverzögerte Reaktion 
Vertiefung / Verlangsamung der Atmung 
Abnahme der Herzfrequenz 
Analgesie möglich 
 

 
Motorische Hemmung (Extremitätenkatalepsie) 
Verbale handlungsbezogene Hemmung 
Zeitverzerrung 
Handschuhanästhesie erlebbar 

 
3. Mittlere Trance 

 
Spontane ideomotorische Bewegungen 
Gesteigerte Akzeptanz von Suggestionen 
Ignorieren äußerer Reize 

 
Ganzkörperkatalepsie 
Verstärkte Erinnerung, Altersregression 
Dissoziation (Gefühl der Abspaltung von Körperteilen) 
Teilweise / vollständige posthypnotische Amnesie 
 

 
4. Tiefe Trance 
 

 
Augenöffnung ohne Tranceunterbrechung 
Pupillendilatation bei offenen Augen 
Anästhesie möglich 
 

 
Maximale Abwendung vom Geschehen 
Visuelle / sensorische Halluzinationen 
Vollständige posthypnotische Amnesie 

 
Tabelle I.1: Stadien der hypnotischen Trance (aus Hermes et al., 2006a) 



Bekannt sind im Alltag z.B. folgende Arten von Trance, wie sie beim Lesen eines 

spannenden Buches oder auch beim so genannten „runners high“ zu erleben sind. 

Diese Formen der Trance sind mit positiven Inhalten gefüllt und werden als Eu- 

(Wortteil mit der Bedeutung „gut“, „normal“; griech. εΰ-) Trance bezeichnet, wohin-

gegen z.B. der Aufenthalt im Wartezimmer des Arztes mit negativen Aspekten 

verknüpft ist und Dys- (Wortteil mit der Bedeutung „Miss-", „Un-"; griech. δνσ-) 

Trance genannt wird (Schmierer, 2001).  

 

Die kognitive Aktivität, worunter Negativgedanken und die kognitive Kontrolle fal-

len, beeinflusst stark die Behandlungsangst (DeJongh et al., 1994). Daraus kann 

gefolgert werden, dass Angst im Zustand der Trance nicht mehr so stark wahrge-

nommen wird, da die kognitive Aktivität auf positive Erlebnisse gelenkt worden ist.  

 

Der Trance-Zustand kann entweder durch Kommunikation mit dem Hypnotiseur 

(Staats und Krause, 1995) oder durch selbst gegebene Instruktionen (Spiegel, 

1983) hervorgerufen werden.  

 

Bei der Hypnose, in der es zu Einschränkung der Wahrnehmung (Revenstorf, 

1993) kommt, sind die fünf Sinne besonders empfindlich für Veränderungen. Die 

fünf Sinneswahrnehmungen können in dem VAKOG-Schema (Visuell, Auditiv, Kin-

ästhetisch, Olfaktorisch/Gustatorisch) zusammengefasst werden (Schmierer, 

2001).  

 

Während der Hypnose ist der Patient empfänglich gegenüber therapeutischen 

Vorschlägen (Suggestionen, lat. suggestio: Eingebung, Einflüsterung) von außen, 

die therapeutisch genutzt werden können (Davis und Husband, 1931; Weitzenhof-

fer, 1953; Erickson, 1958; Khalil, 1969; Staats und Krause, 1995). Die Empfäng-

lichkeit, auf diese Suggestionen zu reagieren, bezeichnet man als Suggestibilität. 

Suggestionen rufen beim Patienten eine Veränderung der Körperwahrnehmung 

hervor, die normalerweise zu einer Entspannung führt. Die Hälfte aller ängstlichen 

Menschen sind nach vorliegender Literatur besonders empfänglich für Suggestio-

nen (Forgione, 1988), die eine wichtige Rolle bei der Durchführung einer Hypnose 

spielen. Zur Beruhigung des Patienten kann beitragen, dass Suggestionen, die 

den normalen Bestrebungen der individuellen Persönlichkeit entgegenwirken, in 
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Hypnose nicht befolgt werden (Langen, 1971). Das bedeutet auch, dass ein hyp-

notisierter Mensch nicht zu strafbaren Handlungen gezwungen werden kann. 

 
Je nach Autor und Studie kann zwischen unterschiedlichen Trancetiefen unter-

schieden werden, die altersunabhängig sind (Khalil, 1969). 85% der untersuchten 

Individuen sind leicht trancefähig, 10-26% sogar tief-trancefähig (Bowers, 1966; 

Domar et al., 1987; Lynch, 1999). Bei 10-20% fand sich eine niedrige Suggestibili-

tät (Weitzenhoffer, 1953; Hilgard, 1967; Khalil, 1969; Brown und McInnes, 1986; 

Schmierer, 2001). Ca. 5% aller Individuen lassen sich überhaupt nicht hypnotisie-

ren (Bowers, 1966). 

 

Einige Zahnärzte nutzen Hypnose als alleinige Anästhesie während der Behand-

lung (Staats und Krause, 1995; Schmierer, 2001), wobei in dem Fall von Hypno-

anästhesie gesprochen wird.  

 

Während bei der Live-Hypnose ein ständiger Austausch zwischen Patient und Be-

handler besteht, erfolgt bei der Tape-Recorded-Hypnosis die Durchführung mit 

Hilfe einer Kassette bzw. Compact Disc (CD), auf welcher der komplette Ablauf 

einer Hypnose gespeichert ist. Eine weitere Form dieses Verfahrens ist die 

Selbsthypnose, bei welcher der Patient den Trancezustand durch vorher erlernte 

Techniken selbst einleiten kann. Ein Vorteil der Selbsthypnose ist, dass die Pati-

enten während dieser Form der Tranceerzeugung weniger das Gefühl haben, die 

Kontrolle zu verlieren (Kleinhauz und Eli, 1991).  

 

Klinische Hypnose ist bei richtiger Anwendung sicher und ohne Nebenwirkungen 

(Coulthard und Craig, 1997). Besondere Vorsicht ist jedoch geboten bei Psycho-

sen, Paranoia, instabilen Dissoziationssyndromen und Borderline-Störungen 

(Peebles-Kleiger, 2000). Streng kontraindiziert ist der Gebrauch von Hypnose bei 

Patienten mit floriden Psychosen, schweren Zyklothymien und Rauschmittelab-

usus in der Anamnese (Schulz-Stübner, 1996). 
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3. Anwendungsgebiete Klinischer Hypnose  
 
Hypnose kommt in verschiedenen Bereichen der Medizin zur Anwendung, z. B. 

zur angenehmeren Durchführung von medizinischen Eingriffen und zur Narkose-

vorbereitung. Die Psychotherapie nutzt Hypnose zur Behandlung von Depressio-

nen, Phobien und anderen neurotischen Syndromen.  

 

Am häufigsten findet dieses Verfahren Verwendung in der Zahnheilkunde. Fass-

bind beschreibt sechs zahnärztliche Indikationen für die Verwendung von Klini-

scher Hypnose: 1. Angst-Panik-Patienten, 2. Schmerzbekämpfung, 3. Beeinflus-

sung des Blutungsgeschehens, 4. Therapeutische Beeinflussung einer Hypertonie 

während der Behandlung, 5. Parafunktionen im Mundgebiet (z. B. Bruxismus) und 

6. Prothesenstomatopathien (Fassbind, 1983). 

Zahnärztliche Hypnose hilft demzufolge ängstlichen Patienten, sich bei der Be-

handlung wohler zu fühlen, und erleichtert so den Praxisalltag in der Zahn-

heilkunde erheblich (Smith, 1986; Trechslin, 1998). Sie gibt dem Patienten ein ho-

hes Level an Autonomie und Kontrolle während der Behandlung (Barsby, 1994; 

Coulthard und Craig, 1997), im Gegensatz zu sedativen Maßnahmen, die bei Be-

handlungsangst häufig verwendet werden müssen. Zahnbehandlungsangst bei 

Kindern ist ein besonderes Problem, welches durch die Verwendung von Hypnose 

entschärft werden kann (Peretz, 1996; Shaw und Welbury, 1996). Auch ein erhöh-

ter Würgereiz wird durch Hypnose gemindert (Barsby, 1994). Durch Suggestionen 

kann die Blutungsneigung bei zahnärztlichen Behandlungen positiv beeinflusst 

werden (Zimmermann, 1980). 

 

Der Psychologe Milton H. Erickson entwickelte ein Hypnoseverfahren, welches zur 

Anxiolyse, Relaxation, Sedierung und Analgesie während zahnärztlicher und chi-

rurgischer Eingriffe verwendet werden kann (Spiegel, 1983; Stern, 1991; Re-

venstorf, 1993; Staats und Krause, 1995; Eberwein und Schütz, 1997; Lynch, 

1999).  

 

Im Speziellen in der Oralchirurgie, welche oftmals von großer Behandlungsangst 

gekennzeichnet ist, könnte der Einsatz von Hypnose sowohl dem Patienten als 

auch dem Behandler die Durchführung medizinischer Eingriffe erleichtern, beson-
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ders weil sich gezeigt hat, dass überaus ängstliche Menschen sehr gut hypnoti-

sierbar sind (Forgione, 1988). Enqvist et al. wiesen in ihrer 1995 veröffentlichten 

randomisiert kontrollierten Studie mit 60 Patienten nach, dass die Anwendung von 

Klinischer Hypnose bei kiefer- und gesichtschirurgischen Eingriffen den intraope-

rativen Sedativa- und Narkotikabedarf senkt, den Blutverlust während des Eingrif-

fes verringert und zu einem kürzeren Krankenhausaufenthalt führt (Enqvist et al., 

1995). Die Reduktion der Blutungsneigung während der Operation kann auch bei 

der Behandlung von Patienten mit Hämophilie in der Oralchirurgie hilfreich sein 

(Lucas, 1975). 

 

Selbsthypnose kann als Vorbereitung für allgemeinchirurgische Operationen be-

nutzt werden, um dem Patienten die Angst vor dem Eingriff zu nehmen und ihm 

eine Möglichkeit zu bieten, besser mit der Situation umzugehen (Finkelstein, 

1991).  

Des weiteren konnte bei gefäßchirurgischen Eingriffen in Vollnarkose ebenfalls der 

Sedativa- und Narkotikabedarf durch Klinische Hypnose gesenkt werden (Wein-

stein und Au, 1991; Ashton et al., 1997). Während einer Liposuktion in Regional-

anästhesie wurde die Blutungsneigung durch intraoperative Hypnose vermindert 

(Botta, 1999). Darüber hinaus wurde auch ein geringerer Blutverlust während die-

ser kosmetischen Operation festgestellt (Botta, 1999). Die intraoperativen Vitalzei-

chen sind bei hypnotisierten Patienten sowohl während koronarer Bypassoperati-

onen (Ashton et al., 1997) als auch bei genannter Liposuktion stabiler (Botta, 

1999). Ferner empfanden hypnotisierte Patienten während verschiedener chirurgi-

scher Eingriffe in Allgemein- bzw. Lokalanästhesie weniger Schmerzen (Brown 

und McInnes, 1986; Ashton et al., 1997; Lang et al., 2000).  

Der postoperative Analgetikaverbrauch nach initialen bilateralen Hals-

Explorationen zur Diagnostik von primärem Hyperparathyreoidismus war bei Ver-

wendung von Hypnose minimal (Meurisse et al., 1999). Generell empfanden Pati-

enten, die unter Hypnose operiert worden waren, weniger postoperative Schmer-

zen (Lucas, 1975; Ashton et al., 1997; Lang et al., 2000). Außerdem kam es durch 

Hypnose zu einer Abnahme von Übelkeit und Erbrechen nach dem Eingriff (Ash-

ton et al., 1997; Eberhart et al., 1998) und zu einem Abfall der postoperativen 

Angst (Ashton et al., 1997).  
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Patienten, die mit Hilfe von Hypnose behandelt worden waren, wiesen eine kürze-

re Klinikverweildauer nach der Operation in Vollnarkose auf (Evans und Richard-

son, 1988; Rapkin et al., 1991). Da psychologische Faktoren wie z.B. Angst die 

Erholung nach chirurgischen Eingriffen beeinflussen, variiert ein positives Umfeld 

die Dauer der Rekonvaleszenz (Kolouch, 1968; George et al., 1982), welches 

durch dieses adjuvante Verfahren geschaffen werden kann. Bei Patienten, die sich 

koronaren Bypassoperationen unterzogen, zeigte sich, dass eine durchschnittliche 

Hypnosefähigkeit in Zusammenhang mit einer kürzeren Erholungszeit nach dem 

Eingriff steht (Greenleaf et al., 1992).  

Dementsprechend führt Hypnose zu einer größeren Zufriedenheit nicht nur bei 

den Patienten (John und Parrino, 1983; Ashton et al., 1997), sondern auch bei den 

Operateuren (Siegel, 2000).  

 

Auch in verschiedenen Bereichen der Plastischen Chirurgie wurde durch Verwen-

dung von Hypnose eine Reduktion der Angst erreicht (Tucker und Virnelli, 1985). 

In einer Studie mit 337 plastisch-chirurgischen Patienten fanden Faymonville et al. 

durch intraoperative Hypnose eine Abnahme des Verbrauchs an Sedativa und 

Narkotika heraus (Faymonville et al., 1995). Die gleiche Arbeitsgruppe konnte 

durch Verwendung dieses Verfahrens eine Verringerung des intraoperativen 

Angstempfindens beobachten (Faymonville et al., 1995, 1997). Des weiteren be-

richteten Patienten, die unter Hypnose behandelt worden waren, über weniger 

intra- und postoperative Schmerzen im Rahmen eines plastisch-chirurgischen 

Eingriffes als ihre Vergleichsgruppe (Faymonville et al., 1995, 1998). Ferner konn-

te durch dieses adjuvante Verfahren das Auftreten von postoperativer Übelkeit 

und Erbrechen nach plastisch-chirurgischen Operationen gesenkt werden (Fay-

monville et al., 1995). Darüber hinaus wurde durch den Einsatz Klinischer Hypno-

se eine kürzere Klinikverweildauer erreicht (Faymonville et al., 1998). Scott und 

Holbrook wiesen 1981 eine Verbesserung des Selbstwertgefühls nach kosmeti-

schen Operationen bei verschiedenen Ursachen (z.B. Vernarbungen durch Lupus 

erythematodes) unter Verwendung von Klinischer Hypnose nach, auch wenn der 

Eingriff auf Grund der Verletzungen die Funktion nicht komplett wiederherstellen 

konnte (Scott und Holbrook, 1981). Bei der Behandlung von Verbrennungsopfern 

kann Hypnose im Rahmen der Schmerztherapie unterstützend wirken (Rosatti, 

1989; Van der Does und Van Dyck, 1989).  
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Goldmann et al. erreichten durch Verwendung von Klinischer Hypnose bei gynä-

kologischen Operationen eine Abnahme der präoperativen Angst und einen ver-

minderten Sedativa- und Narkotikabedarf (Goldmann et al., 1988). Bei Exzisions-

biopsien der Brust konnten mit Hilfe dieses adjuvanten Verfahrens der postopera-

tive Schmerz und der Leidensdruck, welcher hier durch den Verdacht auf Krebs 

ausgelöst wurde, gesenkt werden (Montgomery et al., 2002). In der Geburtshilfe 

wird Hypnose ebenfalls eingesetzt und erleichtert den Frauen die Anstrengungen 

der Geburt (Mottershead, 2006).  

 

In der Urologie konnte Hypnose besonders als adjuvante Therapie erfolgreich bei 

Krebserkrankungen und chronischen Schmerzleiden eingesetzt werden (Lynch, 

1999). 

 
Während Katarakt-Operationen erhielten Patienten Entspannungsmusik und posi-

tive Suggestionen, die zu einer größeren Zufriedenheit während des Eingriffes 

führten (Cruise et al., 1997). Bei der Durchführung von radiären Keratotomien ga-

ben 13 von 34 unter Hypnose behandelten Patienten an, sich während des Eingrif-

fes „wundervoll“ gefühlt zu haben, wohingegen nur einer von 24 Patienten der 

Kontrollgruppe dieses Empfinden äußerte (John und Parrino, 1983).  

In der Augenchirurgie ist die Anwendung von Klinischer Hypnose eine große Hilfe, 

da der Operateur besonders bei in Lokalanästhesie durchgeführten Operationen 

auf die gute Kooperationsfähigkeit des Patienten angewiesen ist (Lewenstein et 

al., 1981).  

 

Nach Lewenstein ist Hypnose eine ideale Anästhesiealternative bei Kindern, bei 

denen sonst eine Vollnarkose nötig gewesen wäre (Lewenstein, 1978). Es konnte 

durch die Verwendung von Klinischer Hypnose in Kombination mit der Vollnarkose 

in einer Studie mit 52 pädiatrischen Patienten, die zu elektiven chirurgischen Ein-

griffen in die Klinik gekommen waren, der Aufenthalt im Krankenhaus verkürzt 

werden (Lambert, 1996). 

Schulz-Stübner mutmaßte in einer Betrachtung von vier Kasuistiken, dass die Ver-

wendung von Klinischer Hypnose als Unterstützung bei Regionalanästhesien bei 

unfallchirurgischen Eingriffen zu einer Verminderung der vegetativen Begleitsym-
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ptome (Tachykardie, Muskelzittern) führt, die durch den OP-Stress verursacht sind 

(Schulz-Stübner, 1996).  

 

Bei interventionell radiologischen Gefäßeingriffen wurde durch die Verwendung 

von Klinischer Hypnose eine Verkürzung der Untersuchungsdauer (Schupp et al., 

2005) und eine Verminderung des Medikamentenkonsums (Fentanyl und Midazo-

lam) während des Eingriffes erreicht (Lang et al., 1996; Schupp et al., 2005). In 

der Radiotherapie zeigten sich keine objektivierbaren Veränderungen, jedoch fühl-

ten sich die hypnotisierten Patienten während der Behandlung besser (Stalpers et 

al., 2005). 

 

Langen sieht die Indikationen für Hypnose in der Psychotherapie vor allem in einer 

symptomorientierten Therapie, eingebaut in eine analytische oder stützende Form 

(Langen, 1971). Bei der Behandlung von Konversionsstörungen zeigte Hypnose 

keinen zusätzlichen Effekt (Moene et al., 2002). Dagegen reduzierten sich bei der 

Therapie von Angststörungen mit Hilfe von Hypnose die psychovegetativen Be-

schwerden signifikant und die erreichten therapeutischen Effekte blieben auch 

nach 3 Monaten stabil (Stetter et al., 1994).  

 

Zusammenfassend bietet der Einsatz klinischer Hypnose eine sinnvolle Perspekti-

ve für die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, basierend zum einen auf den gu-

ten Ergebnissen in der Zahnheilkunde, z.B. als nebenwirkungsfreie Alternative zur 

medikamentösen Sedierung bei Lokalanästhesien. Zum anderen wird der Nutzen 

dieser Methode durch die bereits erfolgte Validierung in anderen chirurgischen 

Fachgebieten verstärkt, vor allem bezüglich der positiven Wirkung dieses Verfah-

rens auf das Angstempfinden, die intraoperative Blutungsneigung und die verkürz-

te postoperative Rekonvaleszenz. 
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II. Zielfragestellung 
 

 

Klinische Hypnose bietet eine Option, die Behandlungssituation für Patient und 

Arzt zu verbessern. In einer eigenen Studie sollte die Behandlungsangst und de-

ren Verhalten unter Nutzung von Tape-Recorded-Hypnosis im Rahmen oralchirur-

gischer Eingriffe näher betrachtet werden. 

 

 

Dabei soll Folgendes geklärt werden: 

 
1. Wie hoch ist die individuelle Behandlungsangst der Studienteilnehmer ein-

zuschätzen? 

 
2. Wie verhält sich die Angst als Persönlichkeitsmerkmal (Trait-Angst) wäh-

rend des Versuchszeitraumes? 

 

3. Beeinflusst der intraoperative Einsatz von Hypnose die situationsabhängige 

Angst (State-Angst), und wie groß sind die Unterschiede zwischen der prä-

operativen Behandlungsangst im Vergleich zur Angst während des Eingrif-

fes? 

 

4. Hat das Geschlecht bzw. das Alter der Studienteilnehmer Einfluss auf die 

Behandlungsangst? 

 

5. Inwieweit wirken sich Unterschiede bei der persönlichkeitspezifischen Angst 

(Trait-Angst) der Gruppenteilnehmer auf das Verhalten der Behandlungs-

angst während der Operation aus?  
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III. Material und Methoden 
 
Zur Beantwortung der Fragestellung, ob der Einsatz Klinischer Hypnose den indi-

viduellen Behandlungsstress während mund-, kiefer- und gesichtschirurgischer 

Eingriffe beeinflusst, wurden im Zeitraum von Oktober 2002 bis Juli 2003 in der 

Klinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Schleswig-

Holstein, Campus Lübeck 50 Patienten untersucht. Diese waren zu Zahnextraktio-

nen, chirurgischen Zahnentfernungen und Wurzelspitzenresektionen in die Klinik 

überwiesen worden.  

Zur Quantifizierung der Angst wurde das State-Trait-Angstinventar von Spielber-

ger und Mitarbeitern verwendet.  

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Univer-

sität zu Lübeck genehmigt (AZ 06-192). 

 

 

1. Patientenrekrutierung 
 

Allen Patienten, die aufgrund eines oralchirurgischen Eingriffes die Klinik aufsuch-

ten, wurde im Warteraum eine Patienteninformation überreicht (siehe Anhang 1). 

Dieser Patientenfolder enthält Informationen zur Klinischen Hypnose und be-

schreibt die Option, den geplanten Eingriff unter Verwendung von Hypnose durch-

führen zu lassen. Bei Interesse an diesem adjuvanten Verfahren wurde dem Pati-

enten die Studienteilnahme offeriert und im Folgenden der Anamnesebogen aus-

gehändigt (siehe Anhang 2).  

 

Ausschlusskriterien bestanden in: 

- schwerer Allgemeinerkrankung  

- psychiatrischer Störung, da sie eine Kontraindikation für eine klinisch-

pragmatische Hypnoseanwendung darstellt und somit als Hypnose-

spezifisches Ausschlusskriterium gesehen werden kann (z.B. affektive Stö-

rungen, posttraumatische Störungen oder Persönlichkeitsstörungen) 

- Verminderung oder Verlust des Gehörs 

- unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache 

- Alter unter 15 Jahre 
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Zusammen mit dem Anamnesebogen erhielt der Patient auch die Einverständnis-

erklärung (siehe Anhang 3). 

 

Lagen keine Ausschlusskriterien vor, sollte der Patient gemäß Studienprotokoll 

zufällig entweder der Hypnose- oder der Kontrollgruppe zugeordnet werden.  

 

Eine ursprünglich geplante randomisierte Zuteilung der Studienteilnehmer konnte 

nicht durchgeführt werden, da von den ersten 20 freiwilligen Teilnehmern 14 

(70%) ausschließlich in der Hypnosegruppe, weitere 2 (10%) nur in der Kontroll-

gruppe an der Studie teilnehmen wollten. Es waren ferner nur 2 Patienten (10%) 

der Primärstichprobe zu einer Randomisierung bereit. Daraufhin wurde den Stu-

dienteilnehmern die Wahl der Gruppe überlassen.  

 

Gemäß dieser Einteilung folgte zeitnah ein Aufklärungsgespräch über die Gestal-

tung der Studie und die Aufgaben des Probanden. Bei Probanden der Hypnose-

gruppe wurde außerdem ein standardisiertes Hypnosevorgespräch vom Studien-

leiter durchgeführt (siehe Anhang 4). 

 

 

2. Patientenaufklärung 
 

a) Chirurgische Aufklärung 
 
Die chirurgische Aufklärung erfolgte in standardisierter Form, individuell auf den 

jeweiligen Eingriff abgestimmt und beinhaltete die schriftliche Operationseinwilli-

gung des Patienten.  

 
b) Hypnose-Aufklärungsgespräch 

 
Nach Ausschluss Hypnose-spezifischer Kontraindikationen wurde im Rahmen des 

Hypnosevorgesprächs die Hypnose in einfacher Form beschrieben und Kernele-

mente wie z.B. Trance erklärt. Außerdem konnten in diesem Gespräch die für die 

Hypnose notwendigen Seedings gesetzt werden. Seedings (engl. to seed: säen) 

sind an das Unterbewusstsein des Patienten gerichtete Suggestionen, auf die 
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während der Behandlung zurückgegriffen werden kann. Sie gehören zur Hypnose 

und erleichtern deren Durchführung.  

 

Den Patienten der Verumgruppe wurde die in dieser Studie zur weiteren Standar-

disierung verwendete Hypnose-CD (Schmierer, 1995) mitgegeben. Die Probanden 

wurden aufgefordert, die CD einmalig zu Hause im Sinne einer „Leer-Hypnose“ 

anzuhören. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung III.1: Aufklärungsgespräch mit CD-Player und Kopfhörer 

 

 

3. Chirurgische Behandlung 
 

Die chirurgischen Behandlungen der Studienteilnehmer erstreckten sich auf Zahn-

extraktionen, chirurgische Zahnentfernungen und Wurzelspitzenresektionen. Alle 

Operationen wurden in demselben Eingriffsraum (siehe Abbildung III.2) und von 

demselben Operateur durchgeführt.  
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Abbildung III.2: Ambulanz-OP der Klinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums  

Schleswig-Holstein, Campus Lübeck 

 

Die Schmerzausschaltung erfolgte bei allen Patienten durch Lokalanästhesie 

(Ultracain DS forte®, Aventis Pharma, Frankfurt), je nach Lokalisation wurde eine 

Infiltrations- bzw. Leitungsanästhesie durchgeführt, nachdem eine topische Lokal-

anästhesie vorgenommen worden war.  

Zusätzlich zur Anästhesie erhielten die Patienten der Verumgruppe eine Klinische 

Hypnose.  

 

Zur Zahnextraktion wurden nach der Anästhesie des Behandlungsgebietes zu-

nächst die dentogingivalen Verbindungen mit dem Raspatorium gelöst. Daran an-

schließend kamen individuell entsprechende Extraktionszangen oder Bein´sche 

Hebel zum Einsatz. Zur Entfernung von möglichen Wurzelresten wurden Wurzel-

restzangen verwendet. 

Bei der operativen Zahnentfernung wurde ein trapezförmiger Mukoperiostlappen 

mobilisiert und die Wand der knöchernen Alveole so weit abgetragen, dass der zu 

entfernende Zahn ausreichend freilag. Im Folgenden wurde der Zahn entfernt, die 

leere Alveole cürrettiert und nach notwendiger Glättung scharfer Knochenkanten 

mittels Situationsnähten primär verschlossen.  
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Abbildung III.3: Chirurgische Entfernung dens 18 (hier in kombinierter Lokalanästhesie/Hypnose) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung III.4: Chirurgische Zahnsanierung (hier in kombinierter Lokalanästhesie/Hypnose) 

 

Die Wurzelspitzenresektion erfolgte durch Eröffnung der Schleimhaut im Vestibu-

lum oris und Freilegung der betroffenen Wurzelspitze. Diese wurde daraufhin mit 

dem gesamten periapikalen Granulationsgewebe entfernt. Um einen bakterien-

dichten Verschluss zu gewährleisten, wurde der Wurzelkanal entweder von or-
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thograd mit einem Guttaperchastift oder (bei bereits erfolgter Wurzelfüllung) von 

retrograd mit Zement abgedichtet. 

Die Nahtentfernung erfolgte eine Woche nach dem Eingriff.  

 
 
4. Ablauf einer Hypnosesitzung 
 
Bei der Planung des Behandlungstermins wurde darauf geachtet, die Wartezeit 

vor dem Eingriff möglichst kurz zu halten, um eine Dys-Trance (siehe Kapitel I.2) 

zu vermeiden. Im Behandlungsraum selbst wurde mit Hilfe einer Duftlampe der 

Duft von Zitronengras verströmt, um den olfaktorischen Sinn (siehe VAKOG-

Schema, Kapitel I.2) nicht durch die typischen Gerüche des Krankenhauses nega-

tiv zu beeinflussen.  

Zu Beginn des Eingriffes wurde der Studienteilnehmer auf dem Behandlungsstuhl 

gelagert, wobei auf eine möglichst angenehme Haltung geachtet wurde. Daraufhin 

konnte die intraorale Lokalanästhesie nach vorheriger topischer Schmerzaus-

schaltung appliziert werden (siehe Abbildung III.5). Diese erfolgte unter Punktfixa-

tion, um die Aufmerksamkeit des nach außen orientierten Patienten zu fokussieren 

und ihn dabei zu entspannen, was für die Einleitung einer Hypnose generell wich-

tig ist (Heap und Dryden, 1993). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung III.5: Intraorale Lokalanästhesie unter Punktfixation 
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Im Anschluss daran wurden dem Patienten die Kopfhörer (Philipps SBC HP 840) 

aufgesetzt und mit der weiteren Hypnoseeinleitung begonnen. In dieser Studie 

erfolgte zur Standardisierung die Hypnosedurchführung mit Hilfe einer zahnärztli-

chen Hypnose-CD (Schmierer, 1995), die mittels tragbarem CD-Player (Sony D-E 

221) vorgespielt wurde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung III.6: Einleitung einer standardisierten Hypnose über CD-Player und Kopfhörer 
 

Die Kernelemente der Hypnose und damit auch der CD sollen im Folgenden kurz 

erläutert werden (Hypnosetext siehe Anhang 5). 

 

Am Anfang einer jeden Hypnose steht das Pacing. Hierbei wird auf die ängstlichen 

Gefühlsregungen des Patienten eingegangen und das Gefühl vermittelt, dass die-

se Reaktionen in Ordnung sind.  

Daraufhin wird der Patient aufgefordert, sich zu entspannen und seine Aufmerk-

samkeit weg von der ärztlichen Behandlung hin auf ein positives Erlebnis aus sei-

ner Erinnerung zu lenken. Dabei wird er dazu angehalten, die Augen zu schließen 

und bewusst die Muskeln zu lockern.  

 

In diesem leichten Stadium der Trance kann mit der chirurgischen Behandlung 

begonnen werden.  
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Zur Trance-Vertiefung wird die Aufmerksamkeit des Patienten weiter eingeengt, 

indem die fünf Sinne (VAKOG-Schema) einzeln auf dieses vorher angesprochene 

positive Erlebnis gelenkt werden. Dabei hinderliche, durch die Behandlung aber 

nicht vermeidbare Sinneswahrnehmungen, wie z.B. das grelle OP-Licht und die 

Saugergeräusche, können durch Umdeutung und Einbau in die positive Trancesi-

tuation (z.B. „Sonnenschein an einem warmen Urlaubstag“, „Meeresrauschen am 

Strand“) die Vertiefung der Hypnose unterstützen. Dieses Phänomen wird als „Uti-

lisation“ bezeichnet (siehe Abbildung III.7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung III.7: „Utilisation“, hier Umdeutung des grellen OP-Lichtes 

 

Dabei soll sich im Körper des Patienten eine Schwere ausbreiten und die Musku-

latur weiter entspannen, wobei systematisch Beine, Arme, Schultern und weitere 

Körperregionen angesprochen werden.  

Daraufhin soll der Patient seine Aufmerksamkeit auf die Atmung lenken und diese 

vertiefen.  

Ein weiterer Teil der Hypnose ist die Dissoziation, bei der Elemente des Eingriffes 

angesprochen, aber eher aus der Ferne betrachtet werden. Dadurch entsteht auch 

eine gewisse Leichtigkeit im Körper des Patienten.  
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Während der Trance sollte die hohe Empfindlichkeit gegenüber therapeutischen 

Vorschlägen von außen (Suggestionen) genutzt werden. Diese Suggestionen 

beinhalten Aspekte zur Blutstillung, postoperativen Schmerzempfindung und 

Wundheilung. 

 

Nach Beendigung der chirurgischen Behandlung kann mit der Rückführung aus 

dem Trancezustand begonnen werden. Zur Dehypnose wird der Patient aufgefor-

dert, sich langsam zu reorientieren und dabei die erlebte Entspanntheit noch ein 

wenig länger aufrecht zu erhalten.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung III.8: Reorientierung (hier nach gesichtschirurgischem Eingriff) 

 

Sobald der Patient sich vollständig reorientiert hatte, wurde er zu einer kurzen  

Überwachung in den Warteraum der Poliklinik entlassen.  
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5. State-Trait-Angstinventar (STAI) 
 
Das Testinstrumentar, welches zur Evaluation der Angst benutzt wurde, stellt die 

deutsche Form (Laux et al., 1981) des von Spielberger et al. im Jahre 1970 veröf-

fentlichten Tests „State-Trait-Anxiety Inventory“ (Spielberger et al., 1970), kurz 

„STAI“ dar. Es wurde die Ausgabe für Erwachsene verwendet, welche für Perso-

nen ab einem Alter von 15 Jahren vorgesehen ist. Der STAI besteht aus zwei Fra-

gebögen mit je zwanzig Feststellungen, die spontan bewertet werden sollen (siehe 

Anhang 6).  

 

Der erste Fragebogen enthält Fragen zur Angst als Zustand (State-Angst), der 

zweite Bogen zur Angst als Eigenschaft (Trait-Angst).  

 

Unter Zustandsangst versteht man einen emotionalen Zustand, der durch An-

spannung, Besorgtheit, Nervosität, innere Unruhe und Furcht vor zukünftigen Er-

eignissen gekennzeichnet ist. Angst als vorübergehender emotionaler Zustand 

variiert in der Intensität je nach Zeit und Situation. Es wird bestimmt, wie der Pro-

band sich in diesem Moment fühlt. Demgegenüber steht die Angst als Eigenschaft, 

welche beschreibt, wie die Person sich im Allgemeinen fühlt. Diese Angst bezieht 

sich auf relativ stabile interindividuelle Unterschiede, Situationen als bedrohlich 

einzustufen und hierauf mit einem Anstieg der State-Angst zu reagieren. 

 

Sowohl der Fragebogen zur State-Angst als auch der Bogen zur Trait-Angst ent-

halten einerseits angstfrei formulierte Items („Ich bin ruhig“, „Ich fühle mich gebor-

gen“) und andererseits Angst besetzte Feststellungen („Ich fühle mich ange-

spannt“, „Ich bin aufgeregt“). Die weiteren angstfreien Items sind in Anhang 6 in 

blauer Schrift unterlegt. 

 

Die Studienteilnehmer füllten die Fragebögen zu vier verschiedenen Zeitpunkten 

aus (T1-T4). Eine Woche vor der Behandlung (T1) sollte initial das normale 

Angstniveau des Probanden ermittelt werden. Fünfzehn Minuten vor (T2) und 

fünfzehn Minuten nach dem Eingriff (T3) wurden die Bögen zum zweiten und drit-

ten Mal vorgelegt, wobei die Patienten aufgefordert wurden, mit dem T3-
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Fragebogen ihre Angst während der Behandlung wiederzugeben. Zum vierten Mal 

(T4) erhielten die Studienteilnehmer die Bögen eine Woche nach der Behandlung.  

Die Probanden gaben den ausgefüllten Bogen in einem blickdichten Umschlag an 

das Personal zurück, womit ein subjektiv beeinflusstes Ausfüllen der Bögen ver-

mieden werden sollte.  

 
Zur Auswertung des State-Trait-Angstinventars wurde von jedem Fragebogen ein 

Summenwert gebildet. Die Antwortmöglichkeiten können jeweils mit 1-4 Punkten 

bewertet werden. Dabei entsprechen hohe Scores auch einem großen Angstwert. 

Einige Fragen haben umgekehrte Wertungen, um einen möglichen Einfluss der 

Zustimmungstendenz zu kontrollieren. Die sich daraus ergebenden Auswertungs-

bögen für die State- und Trait-Angst sind in Anhang 6 aufgeführt. 

Wurden mehr als zwei Feststellungen einer Skala nicht beantwortet, so musste 

dieser Bogen aus der Wertung genommen werden.  

 

Ein Summenwert von 20 entspricht einer minimalen State-Angst und ein Wert von 

80 der maximalen Intensität dieser Angst. 

 

Nach der Summenbildung aus der Trait-Angst-Skala erhält man den Trait-

Rohwert. Dieser Wert wird zu dem entsprechenden Prozentrang aus den Normen-

tabellen für Trait-Angst-Rohwerte (siehe Anhang 7) in Beziehung gesetzt (Laux et 

al., 1981) und das arithmetische Mittel daraus errechnet. Die repräsentative Eich-

stichprobe bestand aus 2385 untersuchten Personen. Hieraus kann eine Aussage 

über das individuelle und gruppenspezifische Angstniveau getroffen werden. 

 

 
6. Statistische Auswertung 
 
Die statistische Auswertung wurde mit dem Programm „Statistical Package for 

Social Sciences“ (SPSS) 11,0 für Windows vorgenommen. Dabei wurde der Kol-

mogorov-Smirnow-Test zur Überprüfung der Normalverteilung verwendet. Anhand 

des T-Tests für gepaarte Stichproben wurden Korrelationen und Differenzen ermit-

telt. 
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Im Vordergrund des Interesses stand, ob sich die beiden Patientengruppen (Ve-

rum- und Kontrollgruppe) in Bezug auf die State-Angst vor und während der Be-

handlung unterscheiden. Zur genaueren Analyse wurden hierfür die Gruppen 

nochmals anhand der unabhängigen Variablen Geschlecht und Alter der Ver-

suchspersonen in jeweils 4 Untergruppen geteilt. 

Die ursprünglich geplante Dreiteilung der jeweiligen Gruppen gemäß der Eintei-

lung der Altersgruppen des STAI (siehe Normentabellen Trait-Angst in Anhang 6) 

konnte aufgrund der geringen Gruppengröße nicht eingehalten werden. Daraufhin 

erfolgte die Einteilung der Studienteilnehmer in eine Gruppe unter 40 Jahren und 

eine Gruppe über 40 Jahren einschließlich der 40-jährigen Patienten. 
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IV. Ergebnisse 
 
 
1. Patientenkollektiv 
 

Nach Ausschluss von Kontraindikationen wurden insgesamt 50 Patienten in die 

Studie aufgenommen. Die demographischen, chirurgischen und unabhängigen 

Variablen der Studienteilnehmer schlüsseln sich wie folgt auf:  

 

 
           Gesamtkollektiv         Hypnosegruppe       Kontrollgruppe 
__________________________________________________________________________________________________

 

Anzahl     50   25   25 

weiblich     24   14                                      10 

männlich    26   11   15 

 

Alter     39,3 ± 15,1  38,7 ± 13,3  39,9 ± 17,1 
Teilnehmer < 40 Jahre   27   13   14 

Teilnehmer ≥ 40 Jahre   23   12   11 

 
Behandelte Zähne   119   65   54 
Chirurgische Zahnentfernungen  63   31   32 

Extraktionen    46   28   18 

Wurzelspitzenresektionen   10   6                 4 
 

 

Tabelle IV.1: Gesamtpatientenkollektiv 

 

 
2. Trait-Angst 
 

Da die beiden Gruppen (Hypnose vs. Kontrolle) aufgrund von fehlender Randomi-

sierung und Verblindung aus statistischen Gründen nicht direkt verglichen werden 

konnten, wurden die Merkmalsausprägungen innerhalb der Einzelgruppen be-

trachtet. 

Bei dem Vergleich der Trait-Angst 1 Woche vor Behandlung unterschieden sich 

die Gesamtsummenscores der Patienten nur geringfügig. 
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Die eine Woche vor OP erstmals ermittelten Werte für die Trait-Angst zeigten ein 

arithmetisches Mittel von 34,92 (+ 9,79) für die Hypnosegruppe bzw. 35,24 (+ 

10,33) für die Kontrollgruppe. Während des Versuchszeitraumes blieben diese 

Werte nahezu konstant (siehe Diagramm IV.1).  
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Diagramm IV.1: Trait-Werte, gesamt (T1: 1 Woche vor Behandlung, T2: 15 Minuten vor Behandlung, T3: intraoperativ,     

T4: 1 Woche nach Behandlung) 

 
In der Hypnosegruppe wiesen die Patienten in Bezug auf die Trait-Angstskala ei-

nen mittleren Prozentrang von 45,92 auf (siehe Tabelle IV.2). Der Prozentrang gibt 

Ausschluss darüber, welcher Rangplatz einem bestimmten Rohwert entspricht. 

Knapp 46% der Personen der Eichstichprobe wiesen einen Trait-Angst-Wert von 

34,92 oder niedriger auf. Die Studienteilnehmer in der Kontrollgruppe hatten einen 

Prozentrang von 49,64 bei einem Trait-Wert von 35,24 (siehe Tabelle IV.3).  

Mit Hilfe der angegebenen Normentabellen aus dem STAI-Manual (siehe Anhang 

7) lassen sich die nicht normalverteilten Trait-Rohwerte in T-Werte umwandeln. 

Bei den T-Werten handelt es sich um Werte mit normalverteilten Charakteristika 

(Mittelwert von 50 und Standardabweichung von 10). In der Tabelle (siehe Anhang 

7) ist auch eine Stanine-Skala angegeben. Stanine-Werte stellen eine Vergröbe-

rung der T-Skala dar.  
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HYPNOSE GESAMT GESCHLECHT ALTER 

  Frauen Männer < 40 Jahre > 40 Jahre 

Rohwert 34,92  

(+ 9,79) 

35,43  

(+8,98) 

34,55  
(+11,43) 

31,10  
(+ 8,86) 

40,25  

(+ 9,32) 

T-Wert 48,72  

(+ 10,23) 

48,50  

(+ 8,92) 

49,00  

(+ 12,16) 

44,62  

(+ 9,93) 

53,33  

(+ 8,97) 

Stanine 4,8   

(+ 2,12) 

4,71  

(+ 1,90) 

4,91  

(+ 2,47) 

4,00  

(+ 2,12) 

5,67  

(+ 1,83) 

Prozentrang 45,92  

(+ 30,07) 

46,21  

(+ 27,38) 

45,55  

(+ 34,59) 

33,69  

(+ 29,36) 

59,75  

(+ 26,08) 

 

Tabelle IV.2: T-Werte, Stanine-Werte und Prozentränge für Trait-Angst-Werte der Hypnosegruppe 

 

KONTROLLE GESAMT GESCHLECHT ALTER 

  Frauen Männer < 40 Jahre > 40 Jahre 

Rohwert 35,24  

(+ 10,33) 

38,30  

(+ 11,87)  

33,20 

(+ 9,01) 

35,93  

(+ 11,61) 

35,76  

(+ 8,66) 

T-Wert 50,16  

(+ 11,03) 

51,25  

(+ 8,10) 

48,00  

(+ 10,91) 

50,64  

(+ 12,28) 

49,55  

(+ 9,75) 

Stanine 5,08  

(+ 2,22) 

5,50  

(+ 1,69) 

4,64  

(+ 2,37) 

5,07  

(+ 2,34) 

5,09  

(+ 2,17) 

Prozentrang 49,64  

(+ 30,15) 

53,50  

(+ 23,48) 

44,79  

(+ 31,78) 

50,07  

(+ 33,05) 

49,09  

(+ 27,58) 

 

Tabelle IV.3: T-Werte, Stanine-Werte und Prozentränge für Trait-Angst-Werte der Kontrollgruppe 
 

Aus den Tabellen IV.2 und IV.3 lässt sich entnehmen, dass die Frauen des Stu-

dienkollektivs mit einem Rohwert von 35,43 (Hypnosegruppe) und 38,30 (Kontroll-

gruppe) generell einen höheren initialen Trait-Wert aufwiesen als die Männer. 

Ähnliches Phänomen gilt für die jüngeren Patienten (unter 40 Jahre) gegenüber 

den älteren Personen (40 Jahre und älter) der Gruppen. 
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3. State-Angst 
 

Zum ersten Mal wurde die State-Angst 1 Woche vor der Behandlung ermittelt. Die 

Patienten der Hypnosegruppe hatten im Mittel einen State-Angst-Wert von 39,92 + 

13,17. Die situative Angst stieg 15 Minuten vor Behandlungsbeginn an (50,44 + 

11,49), um dann während der Operation in Hypnose unter das Ausgangslevel zu 

fallen (39,32 + 11,14).  

 

In der Kontrollgruppe stieg die situative Angst vor der Behandlung an (37,92 + 

10,74 vs. 47,6 + 13,99), hielt dieses Niveau jedoch intraoperativ (45,84 + 14,31).  
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Diagramm IV.2: State-Werte, gesamt (T1: 1 Woche vor Behandlung, T2: 15 Minuten vor Behandlung, T3: intraoperativ,    

T4: 1 Woche nach Behandlung) 

 

Zusammenfassend erhält man für die Hypnosegruppe eine mittlere State-Angst-

Reduktion von 11,28 sowie eine mittlere Korrelation der beiden State-Werte von 

0,63 (p=0,001).  

 

Die Patienten der Kontrollgruppe zeigten eine mittlere Differenz von 1,76 + 8,51 

sowie eine hohe Korrelation von 0,82 (p=0,000) (siehe Tabelle IV.4).  
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Hypnosegruppe 
 

    

 Gesamt Weiblich Männlich < 40 Jahre ≥ 40 Jahre 

Differenz 

State-Angst- 

Mittelwert 

 

11,28 
(± 9,86) 

14,00 

(± 9,88) 
 

 

7,82 

(± 9,09) 

 

8,08 

(± 9,54) 

 

14,75 

(± 9,34) 

 

 

Korrelation 

 

0,63 
(p=0,001) 

 

0,55 

(p=0,041) 

 

0,75 

(p=0,008) 

 

0,68 

(p=0,011) 

 

0,65 

(p=0,023) 

 

 

T-Wert 

 

5,72 
(p=0,000) 

 

 

5,30 

(p= 0,000) 
 

 

2,85 

(p= 0,017) 

 

3,05 

(p= 0,010) 

 

5,47 

(p= 0,000) 
 

  

Kontrollgruppe 
 

    

 Gesamt Weiblich Männlich < 40 Jahre ≥ 40 Jahre 

Differenz 

State-Angst-

Mittelwerte 

 

1,76 
(± 8,51) 

 

5,10 

(± 7,13) 
 

 

-0,47 

(± 8,85) 
 

 

0,86 

(± 7,80) 
 

 

2,91 

(± 9,60) 
 

 

Korrelation 

 

0,82 
(p=0,000) 

 

 

0,89 

(p=0,001) 
 

 

0,79 

(p=0,000) 
 

 

0,86 

(p=0,000) 
 

 

0,79 

(p=0,004) 
 

 

T-Wert 

 

1,03 
(p=0,311) 

 

 

2,26 

(p=0,050) 
 

 

-0,2  

(p=0,841) 
 

 

0,41 

(p=0,688) 
 

 

1,01 

(p=0,338) 
 

 

Interpretation des Korrelationswertes: bis 0,5 (geringe Korrelation), bis 0,7 (mittlere Korrelation), bis 0,9 (hohe 

Korrelation)  

α-Adjustierung nach Bonferroni  p: 0,05/4 = 0,0125 
 

Tabelle IV.4  Analyse der prä-/intraoperativen State-Angst-Differenzen nach Untergruppen 
 

Eine Woche nach der Behandlung waren die Angstwerte innerhalb beider Grup-

pen auf einen Bereich unterhalb des jeweiligen Ausganglevels abgesunken. 

 

Als Zwischenresultat lässt sich feststellen, dass die Anwendung von Klinischer 

Hypnose zu einer Reduktion der intraoperativen Angst führt. 

Im Folgenden werden die gruppeninternen Unterschiede bezüglich der State-

Angst genauer betrachtet. 
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a) Hypnosegruppe 
 

Das Ergebnis der Auswertung der situativen Angst im Hinblick auf das Geschlecht 

ist in Diagramm IV.3 dargestellt. 
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Diagramm IV.3: State-Werte, Hypnosegruppe, Geschlecht (T1: 1 Woche vor Behandlung, T2: 15 Minuten vor Behandlung, 

T3: intraoperativ, T4: 1 Woche nach Behandlung) 

 

Daraus ergibt sich, dass die Frauen eine größere Angstreduktion aufwiesen als 

die Männer. 

 

Diagramm IV.4 stellt das Verhalten der situativen Angst im Hinblick auf das Alter 

während des Versuchzeitraumes dar.  
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Diagramm IV.4: State-Werte, Hypnosegruppe, Alter (T1: 1 Woche vor Behandlung, T2: 15 Minuten vor Behandlung,         

T3: intraoperativ, T4: 1 Woche nach Behandlung) 

 

Hier zeigt sich, dass Patienten im Alter von 40 Jahren und älter eine größere Re-

duktion der situativen Angst während der Behandlung haben im Vergleich zu den 

unter 40-jährigen Studienteilnehmern.  

 

Die Korrelationen und Ergebnisse des T-Tests sind Tabelle IV.4 zu entnehmen. 

 

Zusammenfassend kommt es intraoperativ generell zu einer Abnahme der präope-

rativen State-Angst. Weiterhin zeigte sich, dass die zum Zeitpunkt T1 ermittelten 

State-Angst-Werte immer höher waren als die T4-Werte.  

 

 

b) Kontrollgruppe  
 

Die Ergebnisse der Kontrollgruppe bezüglich des Verhaltens der State-Angst sind 

in den Diagrammen IV.5 und IV.6 aufgeführt. 
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Diagramm IV.5: State-Werte, Kontrollgruppe, Geschlecht (T1: 1 Woche vor Behandlung, T2: 15 Minuten vor Behandlung, 

T3: intraoperativ, T4: 1 Woche nach Behandlung) 
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Diagramm IV.6: State-Werte, Kontrollgruppe, Alter (T1: 1 Woche vor Behandlung, T2: 15 Minuten vor Behandlung,           

T3: intraoperativ, T4: 1 Woche nach Behandlung) 
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Insgesamt lässt sich feststellen, dass die zum Zeitpunkt T2 ermittelten State-

Angst-Werte intraoperativ nur leicht bzw. gar nicht abfielen und 1 Woche nach der 

Behandlung ebenfalls unter Baseline-Niveau lagen. 

 

Die gruppeninternen Schwankungen sind in Diagramm IV.7 zusammengefasst. 
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Diagramm IV.7: Differenzen State-Angst prä-/intraoperativ 

 

Es fällt auf, dass die weiblichen und > 40 Jahre alten Studienteilnehmer in beiden 

Gruppen eine größere Differenz der situativen Angst prä-/intraoperativ aufweisen.  
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4. Einfluss der Trait-Angst auf die State-Angst 
 

a) Hypnosegruppe 
 

Die Trait-Angst der Versuchsteilnehmer der Hypnosegruppe verhielt sich über den 

gesamten Versuchszeitraum nahezu konstant. Die situationsabhängige Angst 

stieg präoperativ an, um während der Behandlung unter Hypnose wieder abzufal-

len. 
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Diagramm IV.8: STAI-Werte, Hypnosegruppe, gesamt 
 

Der Vergleich des zum Zeitpunkt T1 ermittelten Trait-Rohwertes mit dem Verhal-

ten der situativen Angst während des Eingriffes innerhalb der Untergruppen ist in 

Diagramm IV.9 dargestellt. 

 

Die unter 40 Jahre alten Studienteilnehmer der Hypnosegruppe wiesen den nied-

rigsten initialen Trait-Wert auf. Die weiblichen und die > 40-jährigen Patienten die-

ser Gruppe zeigten die größte intraoperative Angstreduktion.  
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Diagramm IV.9: STAI-Werte im Vergleich, Hypnosegruppe nach Untergruppen  

(T2: 15 Minuten vor der Behandlung, T3: intraoperativ) 

 

b) Kontrollgruppe 
 

In der Kontrollgruppe wies die Trait-Angst ebenfalls keine wesentlichen Schwan-

kungen auf.  
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Diagramm IV.10: STAI-Werte, Kontrollgruppe, gesamt 
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Die State-Angst stieg präoperativ an und blieb während der Behandlung annä-

hernd auf diesem Level. 
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Diagramm IV.11: STAI-Werte im Vergleich, Kontrollgruppe nach Untergruppen  

(T2: 15 Minuten vor der Behandlung, T3: intraoperativ 

 

In der Kontrollgruppe war der niedrigste zum Zeitpunkt T1 gemessene Trait-Wert 

bei den männlichen Studienteilnehmern zu erkennen. Es kam lediglich bei den 

weiblichen und > 40 Jahre alten Patienten zu einer geringen Angstreduktion wäh-

rend des Eingriffes. 
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V. Diskussion 
 

 

1. Behandlungsangst 
 
Chirurgische Eingriffe lösen bei vielen Personen Furcht und Angst aus, welche 

nicht nur für den Patienten, sondern auch für den Behandler eine große Heraus-

forderung darstellen (Domar et al., 1987). Eingriffe innerhalb der Mundhöhle wer-

den als eine mit besonderen Befürchtungen verbundene Behandlungssituation 

beschrieben (Wong und Lytle, 1991; Soh und Yu, 1992; Earl, 1994; Brandt et al., 

1995; Delfino, 1997; Eli et al., 2003). Diese negativen Erwartungen treten häufig 

auf (Kleinknecht et al., 1973) und werden durch entsprechende Vorerfahrungen 

nicht verändert (Delfino, 1997).  

 

Dorsch-Giese bezeichnet Angst (lat. angustus: eng) als Bewusstseinszustand, 

welcher einen noch nicht aktuellen, aber zu erwartenden Stimulus vorwegnimmt 

und durch eine unterschiedlich intensive Abschaltung der willens-

/verstandesmäßigen Steuerung der Persönlichkeit gekennzeichnet ist (Dorsch-

Giese, 1950). Dabei kann die nicht objektbezogene, diffuse Angst von einer auf 

konkrete Situationen bezogenen Realangst abgegrenzt werden (Raith und Eben-

beck, 1986; Jöhren und Sartory, 2002). Jöhren und Sartory deuten Realangst als 

Schutzmechanismus des Individuums in unbekannten Situationen und somit als 

physiologischen Anpassungsmechanismus (Jöhren und Sartory, 2002).  

 

Behandlungsangst, als Beispiel für Realangst, wird nicht nur von einem bevorste-

henden Eingriff an sich beeinflusst, sondern auch von den äußeren Begebenhei-

ten, also der Atmosphäre im Krankenhaus und dem Behandlungsraum (Johnston, 

1980). Die Intensität der Angst ist auch vom Geschlecht abhängig. So konnten 

Kleinknecht et al. bei zahnärztlichen Patienten eine deutlich höhere Behandlungs-

angst bei den weiblichen Studienteilnehmern und bei Patienten mit höheren Bil-

dungsabschlüssen nachweisen (Kleinknecht et al., 1973). In einer Multicenterstu-

die von Hermes et al. konnte belegt werden, dass weibliche, jüngere und unter 

Lokalanästhesie bzw. ambulant therapierte Patienten eine intensive Behandlungs-

angst zeigen (Hermes et al., 2006b). Es konnte ebenfalls beobachtet werden, 
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dass ein abgeschlossener schulischer Bildungsweg signifikant angsterhöhend 

wirkt. 

 

Experimentelle (Hampf, 1989) und klinische (Eli et al., 2003) Bedingungen lösen 

bei Patienten mit Behandlungsangst unterschiedlich intensive vegetative Sympto-

me aus und verursachen eine signifikante Veränderung der subjektiven Schmerz-

schwelle und Schmerzwahrnehmung. Der postoperative Verlauf nach oralchirurgi-

schen Eingriffen wird nicht nur vom chirurgischen Trauma, sondern auch von prä-

operativ zu ermittelnden psychologischen Faktoren, wie z.B. der Persönlichkeits-

angst (Trait-Angst) oder individuellen Coping-Strategien beeinflusst (George et al., 

1980). 

 

 
2. Angst in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
 
Bezüglich der Behandlungsangst werden Zahnextraktionen, Wurzelkanal-

behandlungen, Füllungen und Zahnsteinentfernungen in der Reihenfolge ihrer 

Aufzählung mit abfallendem Angstpotential bewertet (Eli et al., 1997). Die größte 

Angst wird mit MKG-chirurgischen Eingriffen in Verbindung gebracht (Wong und 

Lytle, 1991; Hermes et al., 2006b). Dabei führt eine MKG-chirurgische Therapieer-

fahrung nicht zu einer Änderung der akuten Behandlungsangst (Hermes et al., 

2006b). Die Kontrolle von Angst und Schmerzen ist aber für eine erfolgreiche 

Durchführung von Zahnbehandlungen sehr wichtig. So kann z.B. eine vorberei-

tende Aufklärung über die Situation nach der Weisheitszahnentfernung die post-

operative Zufriedenheit und Schmerzkontrolle steigern (Vallerand et al., 1994).  

 
Allein körperliche und geistige Entspannung reichen aus, um die präoperative 

Angst zu senken (Markland und Hardy, 1993). Eine längerfristige Beseitigung der 

Behandlungsangst ist allerdings nur durch psychologische Interventionen zu errei-

chen (Slovin, 1997). 

 

Bei gering bis hoch ängstlichen Patienten kommt es nach chirurgischen Eingriffen 

zu einem deutlich erhöhten Wundschmerz (Scott et al., 1983), zu einer zeitlich 
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verzögerten Abnahme der Angst (Johnston, 1980) und zu einem vermehrten Auf-

treten von posttraumatischen Stressreaktionen (Swanson, 1967). 

Zur Verbesserung der Behandlungsatmosphäre für Patient und Arzt können so-

wohl medikamentöse als auch nichtmedikamentöse Verfahren (z.B. Verhaltens-

therapie) verwendet werden, welche jedoch durch jeweils individuelle Vorteile,  

aber auch unerwünschte Wirkungen gekennzeichnet sind.  

 

Medikamentöse Therapieoptionen sind häufig mit einer Einschränkung des Patien-

ten zur aktiven Mitarbeit verbunden, welche einen Eingriff im Bereich der Mund-

höhle erheblich erschweren kann (Slovin, 1997). Bell und Kelly fanden zwar her-

aus, dass bereits eine Sedierung des Patienten zusätzlich zur Lokalanästhesie die 

Behandlungsangst bei Weisheitszahnentfernungen signifikant senken kann (Bell 

und Kelly, 2000). Allerdings ist eine dauerhafte Angstreduktion durch eine rein 

pharmakologische Therapie nicht zu erreichen (Richards et al., 1993; Jöhren et 

al., 2000; Jöhren und Sartory, 2002).  

 

Verhaltenstherapie als nicht medikamentöses Verfahren zur Senkung der Behand-

lungsangst ist durch einen großen Zeitaufwand und eine unsichere prognostische 

Effizienz charakterisiert. Eine gezielte psychologische Therapie kann Behand-

lungsangst nur mit erheblicher Verzögerung beeinflussen (Arntz et al., 1990). 

 

Aufgrund der vorbeschriebenen Probleme sollten auch alternative Methoden zur 

Beeinflussung der Behandlungsangst wie Klinische Hypnose auf ihre Wirksamkeit 

getestet werden.  

 

 
3. State-Trait-Angstinventar (STAI) 
 
Zur Beurteilung von Behandlungsangst in der Zahnheilkunde eignen sich Frage-

bögen besonders gut (Slovin, 1997), da ihre Validität und Reliabilität sehr hoch ist 

und sie ökonomisch eingesetzt werden können (Ingersoll, 1987). Da es sich in der 

Kiefer- und Gesichtschirurgie ebenfalls um Eingriffe in der Mundhöhle handelt, 

liegt die Verwendung eines ähnlichen, etablierten Fragebogens nahe.  
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Das State-Trait-Angstinventar von Spielberger et al. wurde in zahlreichen Studien 

verwendet (Spielberger et al., 1973; Johnston, 1980; Ramanaiah et al., 1983; 

Feinmann et al., 1987; Markland und Hardy, 1993; Stetter et al., 1994; Lambert, 

1996; Moore et al., 1996; Cruise et al., 1997; Schmierer et al., 1999; Ghoneim et 

al., 2000; Robb, 2000; Stalpers et al., 2005; Yusa et al., 2004; Schupp et al., 2005; 

Hermes et al., 2006b; Saadat et al., 2006) und dient sowohl der Ermittlung der 

Zustandsangst (State-Angst), die vor, während bzw. nach einer Operation unter-

schiedlich sein kann, als auch der Eigenschaftsangst (Trait-Angst), die sich im 

Regelfall situativ nicht verändert. Dieses Testinstrumentarium besitzt eine hohe 

Reliabilität, eine niedrige Interkorrelation (Ramanaiah et al., 1983) und seine Evi-

denz ist belegt (Spielberger et al., 1973). Der Angststatus läst sich durch den STAI 

gut evaluieren (Yusa et al., 2004). 

 

Als Alternative lässt sich die Dental Anxiety Scale nach Corah (DAS) nennen (Co-

rah, 1969), die aus nur 4 Fragen besteht und in der Zahnmedizin am häufigsten 

eingesetzt wird. Dieser Test dient eher der Differenzierung in hoch, mittel, bzw. 

niedrig ängstliche Patienten, d. h. der genaueren Betrachtung der Angst als Per-

sönlichkeitsmerkmal. Da in dieser Studie vor allem das Verhalten der situativen 

Angst während des Versuchszeitraumes betrachtet werden sollte, erschien die 

DAS nicht geeignet.  

 

Das Profile of Mood States (POMS) (Mc Nair et al., 1971) misst Stimmungszu-

stände mit Hilfe einer Selbstbeurteilungsskala und eignet sich eher zur Anwen-

dung bei Messwiederholungen, wie z.B. bei mehreren Hypnosesitzungen. 

 

Die Hamilton Anxiety Scale (HAMA) (Hamilton, 1969), in der 14 Items auf einer 5-

stufigen Skala zwischen 0 (nicht vorhanden) und 4 (sehr stark vorhanden) einge-

schätzt werden, dient nur zur Beurteilung der situativen Angst.  

 

Darüber hinaus ist der Manifest Anxiety Scale (MAS) von Taylor zu nennen (Tay-

lor, 1953), der in einer Studie von Zuckermann mit der Affect Adjectiv Check List 

(AACL) verglichen wurde (Zuckermann, 1960). Der AACL erscheint als Vorgänger 

des State-Trait-Anxiety-Inventory. Zuckermann unterscheidet ebenfalls zwischen 
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einer allgemeinen Angst und einer Angst bezogen auf den Moment, ähnlich Trait- 

und State-Angst.  

 

Abschließend bietet der STAI sowohl die Möglichkeit zur Quantifizierung der    

State-Angst, bzw. der Veränderung der situativen Angst, als auch zur Evaluation 

der Angst als Persönlichkeitsmerkmal. 

 

 
4. Klinische Hypnose 
 

Nach Manusov und Schupp et al. profitieren besonders Patienten mit großer Be-

handlungsangst von Klinischer Hypnose (Manusov, 1990; Schupp et al., 2005).  

 

Die Ansprechbarkeit auf dieses adjuvante Verfahren (Suggestibiliät) ist eine we-

sentliche Grundvoraussetzung für jede Art von Hypnose. Dabei können positive 

Erwartungshaltungen gegenüber Hypnose und den eigenen Hypnosefähigkeiten 

die Suggestibilität des Patienten erhöhen (Barber und Calverley, 1963). In einer 

Studie mit 24 mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Patienten konnte eine sig-

nifikante Korrelation zwischen präoperativ ansteigender situativer Angst der Pati-

enten und deren individueller Suggestibilität nachgewiesen werden, was bedeutet, 

dass die Ansprechbarkeit auf Klinische Hypnose unter chirurgischem Stress er-

höht ist (Hermes et al., 2007). 

 
In einer kontrollierten retrospektiven Studie mit 140 Patienten wurde nachgewie-

sen, dass eine intraoperative Hypnose eindeutigen Einfluss auf das individuelle 

Behandlungserleben nimmt (Hermes et al., 2005). Dabei bewerteten Patienten, 

die unter Hypnose behandelt worden waren, die Situation während des Eingriffes 

signifikant positiver als konventionell behandelte Patienten der Kontrollgruppe. 

86% aller Befragten führten die eigene Behandlungszufriedenheit wesentlich auf 

dieses adjuvante Verfahren zurück. 

 

Die bessere Befindlichkeit des Patienten während eines Eingriffes mit Hilfe von 

Hypnose lässt sich neurophysiologisch noch nicht erklären. So beobachteten Frie-

derich et al. in einer Studie mit 220 gesunden studentischen Versuchspersonen, 

dass die erlebte Schmerzstärke unter hypnotischer Analgesie signifikant geringer 
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ausfiel als in der Kontrollgruppe, dies jedoch nicht mit einer Veränderung hirnelekt-

rischer Parameter einher ging (Friederich et al., 2002).  

 
Hypnose ist in ihrer Durchführung zwar aufwendiger als medikamentöse Anästhe-

sieverfahren, jedoch wird im Vergleich hierzu bei der Verwendung von Sedativa in 

Kombination mit Lokalanästhetika während des Eingriffes zur Sicherheit des Pati-

enten eine Kreislaufüberwachung mittels Monitoring benötigt (Lipp et al., 1988; 

Lipp, 1996). Bei der Verwendung von medikamentösen Anästhesieverfahren ist 

des weiteren eine präoperative Anamnese und speziell ausgebildetes Personal 

notwendig. Außerdem muss eine postoperative Überwachung des Patienten 

durchgeführt werden. 

 

Ein möglicher Nachteil in der Anwendung von Klinischer Hypnose kann deren 

kostspielige Ausbildung sein. Der Hypnotiseur muss eine spezielle Weiterbildung 

und Kenntnisse in hetero- und autohypnoiden Verfahren besitzen (Przybilla, 

1985). Das Personal muss sich an die auf Hypnose abgestimmte Behandlungssi-

tuation gewöhnen, in der wichtige Einzelheiten, vor allem bezüglich der verschie-

denen Sinnesempfindungen des Patienten (siehe VAKOG-Schema Kapitel I.2), zu 

beachten sind.  

 

Generell ist Klinische Hypnose von ausgebildeten Personen einfach zu nutzen und 

bei korrekter Anwendung ohne Risiken und Nebenwirkungen (Tucker und Virnelli, 

1985; Rosatti, 1989; Finkelstein, 2003; Schmierer und Schmierer, 2005).  

 

Schulz-Stübner erscheint die Anwendung von Hypnose als Unterstützung bei Re-

gionalanästhesien dagegen nur für ausgewählte Patienten sinnvoll, da der zeitli-

che Mehraufwand auf eine Verlängerung der Prämedikationsvisite um 15-45 Minu-

ten hinausläuft (Schulz-Stübner, 1996). Als Alternative zur Sedierung gleicht sich 

dieser Mehraufwand bei Betrachtung von prä- und postoperativen Aufwendungen 

für Prämedikationen und postoperativen Überwachungen wieder aus. Dem ge-

genüber steht der Vorteil, dass Patienten, die unter Hypnose behandelt worden 

sind, nach erfolgter Reorientierungsphase ohne Unwohlsein ihren normalen All-

tagsaktivitäten nachgehen können (Khalil, 1976), soweit das die Nachwirkungen 

der Operation zulassen. 
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Bei der erfolgreichen Durchführung von Zahnbehandlungen können Suggestionen 

und Hypnose eine große Rolle spielen (Benson, 2000). Besonders bei Patienten 

mit Behandlungsangst und multiplen Allergien kann der Einsatz von Hypnose in 

der Zahnmedizin eine sichere Alternative zur Lokalanästhesie sein (Kleinhauz und 

Eli, 1993; Herod, 1995). In einer aktuellen Arbeit von Eitner et al. konnte dargelegt 

werden, dass Hypnose bei Zahnimplantationen das vor der Operation aufgetrete-

ne Unwohlsein verbessert und die Behandlungsangst verringert (Eitner et al., 

2006). 

Des weiteren stellten Schmierer et al. fest, dass Kassettenhypnose physiologische 

Parameter wie Herzfrequenz, Blutdruck und EMG signifikant positiv verändern 

kann und sich günstig auf die Situationsangst während Kronenpräparationen aus-

wirkt (Schmierer et al., 1999). 

Moore et al. zeigten in einer Studie mit 174 hoch ängstlichen Patienten, dass Hyp-

nose im Vergleich zu anderen Therapien (z.B. Gruppentherapie) die Zahnbehand-

lungsangst gleichwertig senkt (Moore et al., 1996). 

Hypnose kann die Behandlungsangst in der Zahnheilkunde auch zum wiederhol-

ten Male senken (Knaus et al., 2002) und deshalb auch noch nach einem Jahr für 

eine entspannte Behandlungssituation sorgen (Moore et al., 1996). 

 

Insgesamt führt die Anwendung von Klinischer Hypnose in verschiedenen Berei-

chen der operativen Medizin zu einer Verringerung des präoperativen Un-

wohlseins (Przybilla, 1985; Goldmann et al., 1988) und zu einer Reduktion des 

Prämedikationsbedarfs (Scott, 1976; Scott et al., 1983). Bei ambulanten chirurgi-

schen Eingriffen kam es in einer randomisiert-kontrollierten Studie mit 76 Patien-

ten zu einer Reduktion der präoperativen Angst um 56 % durch Verwendung die-

ses adjuvanten Verfahrens (Saadat et al., 2006).  

 

Entspannungsmusik und andere Methoden zur progressiven Muskelentspannung 

senken die Angst im Allgemeinen und können deshalb gut zu Hause angewendet 

werden, damit die Patienten mit weniger „Grundangst“ zur Behandlung kommen 

(Robb, 2000). Kossak sieht im Vergleich zu diesen Verfahren die Verwendung von 

Klinischer Hypnose als weniger zeitaufwendig und oft bereits von der ersten Sit-

zung an wirksam (Kossak, 2004). 
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In einer klinischen Studie mit 337 Patienten, die sich Eingriffen in der Plastischen 

Chirurgie in Lokalanästhesie unterzogen, konnten Faymonville et al. eine Verrin-

gerung der intraoperativen Angst durch Hypnose im Vergleich zur intravenösen 

Sedierung nachweisen (Faymonville et al., 1995, 1999). Des weiteren senkt der 

Einsatz Klinischer Hypnose den perioperativen Schmerzmittelverbrauch (Wein-

stein und Au, 1991; Ashton et al., 1997; Schupp et al., 2005), sowie den Anästhe-

tikakonsum (Goldmann et al., 1988; Faymonville et al., 1995, 1999) und führt zu 

einer größeren intraoperativen Zufriedenheit (Faymonville et al., 1995, 1999). 

 

Darüber hinaus kann Hypnose die Behandlungsdauer verkürzen (Schupp et al., 

2005) und das Auftreten von postoperativem Erbrechen verringern (Faymonville et 

al., 1995, 1999). Hypnose bewirkt ein entspannteres Gefühl nach der Operation 

(Ashton et al., 1997; Lebovits et al., 1999) und steigert die postoperative Zufrie-

denheit der Behandelten (Hermes et al., 2005). 

 

Nach Nickelson und Mitarbeitern sowie Rosatti ist Selbsthypnose als Unterform 

der Klinischen Hypnose ein sicheres und effizientes Mittel, um chronische 

Schmerzsyndrome zu kontrollieren oder zu minimieren (Rosatti, 1989; Nickelson 

et al., 1999).  

 

Zusammenfassend belegen Pinnell et al., dass Hypnose als Unterstützung medi-

zinischer und zahnmedizinischer Behandlungsangst, bei Asthma, in der Dermato-

logie, bei gastrointestinalen Erkrankungen, Blutungskrankheiten, in der Onkologie 

sowie in der Gynäkologie und Geburtshilfe erfolgreich angewendet werden kann 

(Pinnell et al., 2000). Adjuvante Therapien wie z.B. Hypnose, Entspannungstech-

niken, Akupunktur und Homöopathie liefern einen Beitrag zum besseren Erleben 

von chirurgischen Eingriffen und deren Erfolg (Petry, 2000). Der Gebrauch von 

Klinischer Hypnose kann deshalb auch eine gute Alternative zu traditionellen    

Anästhesietechniken nicht nur in der Plastischen Chirurgie (Faymonville et al., 

1997, 1999) sondern auch in der Zahnheilkunde (Rutter, 1981; Smith, 1986) und 

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie sein. 
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5. Hypnose in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und kritische Ein-
ordnung der eigenen Ergebnisse 
 
In Bezug auf die Anwendung von Klinischer Hypnose in der Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie ergab eine Studie der Klinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie 

des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Lübeck eine hohe theoreti-

sche Akzeptanz dieses adjuvanten Verfahrens bei den Patienten (Hermes et al., 

2004). So hielten 31% der 310 Befragten den Einsatz von Hypnose für „sehr sinn-

voll“, 33,2% für „grundsätzlich sinnvoll“ und 6,1% lehnten dieses Verfahren ab. 

Hinsichtlich der Hypnotisierbarkeit bezeichneten sich 23,9% als „gut hypnotisier-

bar“ und 17,4% der Befragten verneinten dies. 71,6% der Patienten würden eine 

chirurgische Zahnsanierung in kombinierter Hypnose/Lokalanästhesie durchführen 

lassen. Als Gründe für die Ablehnung von Klinischer Hypnose wurden fehlende 

Information des Patienten (61,3%), Gefühl des „Ausgeliefert-Seins“ (57,4%) und 

unsichere Wirksamkeit der Hypnose (53,0%) genannt. 

 

Der Einsatz von Hypnose in diesem Fachgebiet und deren perioperative Effekte 

wurde bereits in einzelnen wissenschaftlichen Studien untersucht. 

 

Enqvist et al. wiesen in einer randomisiert kontrollierten, klinischen Studie mit 60 

Patienten nach, dass der Einsatz von Kassettenhypnose zu signifikant erniedrig-

ten intra- und postoperative Blutdruckwerten, zu einem um 30 Prozent verminder-

ten intra- und postoperativen Blutverlust sowie zu einer kürzeren postoperativen 

Rehabilitation bei bimaxillären Umstellungsosteotomien in Narkose führt (Enqvist 

et al., 1995). In einer ähnlichen Studie mit 69 Patienten zeigten Enqvist und Fi-

scher, dass der postoperative Schmerzmittelverbrauch nach Weisheitszahnentfer-

nungen durch Hypnose signifikant gesenkt werden kann (Enqvist und Fischer, 

1997).  

 

Allerdings lassen sich auch unerwünschte Effekte durch Kassettenhypnose fest-

stellen. So fanden Ghoneim et al. in einer randomisiert kontrollierten, klinischen 

Studie mit 60 Patienten, in der chirurgische Zahnsanierungen unter Analgosedie-

rung und Hypnose durchgeführt wurden, eine Zunahme des postoperativen Erbre-
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chens (Ghoneim et al., 2000). Allerdings ist der Zusammenhang mit der Hypnose 

in Frage zu stellen. 

 

Die vorliegende Studie diente der Untersuchung des intraoperativen Einsatzes 

standardisierter Hypnose in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie mit Hilfe des 

State-Trait-Angstinventars. Es zeigte sich eine signifikante intraoperative Abnah-

me der Behandlungsangst bei den unter Hypnose behandelten Patienten.  

 

Wichtig für die Beurteilung, inwieweit sich die akute Angst vor und während der 

Behandlung unterscheidet, war zunächst die Untersuchung, ob es sich bei den 

Patienten eher um ängstliche oder weniger ängstliche handelt. Beim Vergleich der 

Trait-Angst der Patienten mit den Werten aus der Eichstichprobe des STAI ergab 

sich für das gesamte Patientenkollektiv, dass alle Studienteilnehmer eine durch-

schnittliche Angstintensität aufwiesen.  

 

Des weiteren stellte sich heraus, dass sich die Trait-Angst aller Studienteilnehmer 

während des Versuchszeitraumes nicht wesentlich verändert. Dies steht in Zu-

sammenhang mit den Ergebnissen von Laux et al., dass die Trait-Angst, also die 

Angst als Persönlichkeitsmerkmal generell nur geringfügigen Schwankungen un-

terworfen ist (Laux et al., 1981).  

 

Laux et al. beschreiben das Phänomen, dass die weiblichen Teilnehmer in der 

Gruppe der über 60-jährigen höhere Trait- und State-Angst-Werte aufweisen 

(Laux et al., 1981). Bei einer Einteilung der Versuchsteilnehmer anhand des 

durchschnittlichen Alters von 39,3 Jahren in eine Gruppe unter 40 Jahre und eine 

Gruppe > 40 Jahre konnten wir bezüglich der Trait-Angst einen höheren Angst-

Score bei den älteren (> 40 Jahre) gegenüber den jüngeren (< 40 Jahre) Studien-

teilnehmern der Hypnosegruppe evaluieren. Diese Beobachtung ließ sich in der 

Kontrollgruppe nicht feststellen.  

 

Bezüglich der State-Angst kam es innerhalb der Hypnosegruppe zu einer Redukti-

on der intraoperativen Angst. Bei der statistischen Auswertung der State-

Angstreduktion können die Ergebnisse durch mittlere und hohe Korrelationen un-

termauert werden. Diese Abnahme der Angst erscheint aufgrund der für die 
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Durchführung der Hypnose eher ungünstigen Versuchsumstände umso erstaunli-

cher. Die Behandlungssituation in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ist 

durch kinästhetische und akustische Reize (Extraktionsbewegungen, über Kno-

chenleitung fortgeleitete Bohr- und Fräsgeräusche) gekennzeichnet (siehe 

VAKOG-Schema Kapitel I.2), wodurch der Patient in der Aufrechterhaltung des 

Trance-Zustandes gestört werden könnte.  

 

In der Kontrollgruppe ließen sich diese angstreduzierenden Effekte nicht nachwei-

sen. Hier blieb die State-Angst während des Eingriffes annähernd konstant hoch. 

 

Unmittelbar vor dem Eingriff war die situative Angst im Vergleich zu dem 1 Woche 

vor der Behandlung ermittelten State-Angst-Wert angestiegen. In der Hypnose-

gruppe fanden sich State-Angst-Werte von 50,44 + 11,49, was für ein sehr hohes 

Angstempfinden spricht. Die Patienten der Kontrollgruppe wiesen einen Wert von 

47,6 + 13,99 auf, was als „hoch ängstlich“ einzustufen ist.  

 

Diesen Zusammenhang des Angstanstieges mit einer MKG-chirurgischen Opera-

tion konnten auch Hermes et al. in einer Multicenterstudie mit 1400 Patienten fest-

stellen (Hermes et al., 2006b). Hier wiesen ambulant behandelte MKG-

chirurgische Patienten einen deutlich höheren State-Angst-Wert (49,75) auf als 

zahnärztliche (39,92) und allgemeinchirurgische Patienten (43,95) und solche, die 

ihren Hausarzt aufgesucht hatten (38,57). In einer Studie mit 108 Studenten konn-

ten Yusa et al. im Rahmen von Weisheitszahnentfernungen in Lokalanästhesie 

unter Verwendung des STAI nachweisen, dass die situative Angstintensität auf 

hohem Level lag. Es waren sogar 27% des Kollektivs als „sehr hoch“ (State-Wert 

> 50) bzw. „hoch ängstlich“ (State-Wert 49-41) einzuordnen. Ähnliche Ergebnisse 

erbrachten Wolf et al. bei einem identischen Stressor (State-Wert 48,13-54,25 je 

nach Interventionsgruppe) (Wolf et al., 2003). 

 

Innerhalb der Gruppen fanden sich 15 Minuten vor der Operation für die weibli-

chen und älteren Patienten höhere State-Angst-Werte als für die männlichen und 

jüngeren Studienteilnehmer. Yusa et al. beobachteten in der bereits genannten 

Studie ebenfalls, dass die weiblichen Studienteilnehmer am Tag des Eingriffes ein 

größeres situatives Angstlevel (State-Angst) als die männlichen aufwiesen (Yusa 
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et al., 2004). In der Studie von Hermes et al. wurde beobachtet, dass zwar die 

weiblichen Studienteilnehmer im Vergleich zu den männlichen einen höheren 

Angstlevel aufwiesen, jedoch hier die jüngeren Patienten signifikant höhere Angst-

scores gegenüber den älteren zeigten (Hermes et al., 2006b). 

 

Eine Woche nach der Operation hatten die Studienteilnehmer das initiale Angstle-

vel wieder erreicht. Johnston fand in einer Studie mit 21 gynäkologischen Patien-

ten ebenfalls heraus, dass 7 Tage für eine vollständige Angstreduktion nach ei-

nem operativen Eingriff benötigt werden (Johnston, 1980). 

 

Weiterhin konnte durch die vorliegende Studie beobachtet werden, dass die Trait-

Angst in geringem Maße die State-Angst-Reduktion beeinflusst. Dabei hat ein ge-

ringer Trait-Angst-Wert auch eine geringere intraoperative Angstreduktion zur Fol-

ge. Einen ähnlichen Zusammenhang zwischen Trait- und State-Angst konnten 

Spielberger et al. in einer klinischen Studie mit 26 Patienten, die sich allgemeinchi-

rurgischen Eingriffen in Vollnarkose unterziehen mussten, nachweisen (Spielber-

ger et al., 1973). 

 

Der direkte Vergleich der Einflüsse Klinischer Hypnose mit den Effekten medika-

mentöser Verfahren auf die Behandlungsangst stellt sich schwierig dar. Die Aus-

wirkungen sedierender Pharmaka wurden in der vorliegenden Studienliteratur 

vorwiegend mit pharmakologischen bzw. physiologischen Messvariablen (z.B. 

Monitoring) untersucht. Zur Evaluation der Behandlungsangst kommen eher auf 

die präoperative Befindlichkeit abgestimmte Tests wie z.B. der DAS (siehe Kapitel 

V.5) zum Einsatz. Von der Verwendung von Messinstrumentarien zur Untersu-

chung der physiologischen Parameter wurde in der vorliegenden Studie bewusst 

abgesehen, da sich gezeigt hat, dass diese uneinheitliche Ergebnisse in Hypno-

sestudien erbracht haben. Stattdessen wurde der Einfluss Klinischer Hypnose mit-

tels eines psychometrischen Tests, dem State-Trait-Angstinventar, quantifiziert. 
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6. Diskussion der Methodik 
 
Die Kriterien für ein gutes Studiendesign sind Struktur-, Behandlungs- und Beo-

bachtungsgleichheit.  

 

Zur Strukturgleichheit gehört das Bilden einer Vergleichsgruppe und die durch 

Randomisierung streng zufällig ermittelte Zuteilung der Studienteilnehmer zu den 

beiden Gruppen.  

Eine Randomisierung für diese Studie war ursprünglich geplant, konnte jedoch 

aufgrund bereits dargestellter Gründe nicht durchgeführt werde, da die Patienten 

häufig schon mit dem Wunsch, mit Hilfe von Hypnose behandelt zu werden, in die 

Klinik kamen. Diesem Patientenanliegen zugunsten einer Randomisierung zu wi-

dersprechen, kann zu einer erhöhten Misserfolgsquote in der jeweiligen Ver-

suchsgruppe (Kiesler, 1971) und zu einer erhöhten Abbrecherquote führen (Jöh-

ren und Sartory, 2002).  

Da es schwierig bis gar nicht durchführbar ist, einen Menschen gegen seinen Wil-

len in einen hypnotischen Zustand zu versetzen (Khalil, 1976; Lindsay et al., 1987; 

Blankfield, 1991; Thoma, 1998; Jöhren und Sartory, 2002), wurde von einer Ran-

domisierung abgesehen. Zudem fanden Montgomery et al. in einer Metaanalyse 

20 klinischer Studien heraus, dass sich die jeweiligen Effektstärken des Verfah-

rens zwischen randomisierten und nicht randomisierten Studien nicht signifikant 

unterschieden (Montgomery et al., 2002).  

 

Eine Behandlungsgleichheit wird durch einen standardisierten Behandlungsplan 

und einfach- bzw. doppel-blinde Studienführung erreicht. Durch den Gebrauch 

eines standardisierten Aufklärungsgespräches (siehe Anhang 4) und die Verwen-

dung von Tape-Recorded-Hypnosis konnte in dieser Studie ein standardisierter 

Behandlungsplan gewährleistet werden.  

Der Hypnose vom Band wurde in Einzelstudien eine niedrigere Effizienz im Ver-

gleich zur Live-Hypnose bestätigt (Blankfield, 1991; Saletu et al., 2002). Anderer-

seits konnten Montgomery und Mitarbeiter in einer Metaanalyse mit 1624 Patien-

ten keinen Unterschied zwischen den beiden Hypnoseinduktionen (live versus au-

diotape) nachweisen (Montgomery et al., 2002). Kassettenhypnose ist aufgrund 

des vorgegebenen Hypnoseablaufs leichter zu standardisieren. Diese standardi-
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sierte Form kann im Vergleich zur Live-Hypnose ebenso zu einer Angstreduktion 

führen (Saletu et al., 2002). Außerdem fanden Saletu et al. heraus, dass Patien-

ten, die mit Hilfe einer CD in Trance gelangten, bezüglich der Selbstkontrolle ein 

besseres Empfinden hatten (Saletu et al., 2002). Ein Kontrollverlust kann die 

Angst vor einer unangenehmen Situation sogar noch vergrößern. 

Eine Verblindung konnte nicht angewendet werden, da sowohl Arzt wie auch Stu-

dienteilnehmer über die Durchführung der Klinischen Hypnose in Kenntnis gesetzt 

werden mussten, da dieses Verfahren auf einem Teamwork zwischen Arzt und 

Patient basiert. Die fehlende Verblindung muss nicht unweigerlich als Nachteil 

gewertet werden, da der STAI-Fragebogen, d.h. das Messinstrumentarium der 

Studie, vom Patienten ohne jegliche Beeinflussung ausgefüllt worden ist. Ein Ver-

fälschen des Studienergebnisses durch den Arzt konnte also nicht erfolgen. 

 

Zur Beobachtungsgleichheit wird eine einheitliche Dokumentation benötigt, die 

durch die Verwendung eines Fragebogens, dem STAI, gewährleistet werden 

konnte.  

 

 

7. Schlussfolgerung und klinische Bewertung 
 
Das Angstmanagement in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie stellt auch 

heute noch eine große Herausforderung dar. Zwar finden sich technische und 

pharmakologische Fortschritte, jedoch sollten weitere Untersuchungen zu dieser 

Problemstellung und die Entwicklung und Etablierung darauf abgestimmter stress-

reduzierender und angstlösender Verfahren nicht außer Acht gelassen werden. 

 

Die signifikante Abnahme der situativen Angst (State-Angst) in der Gruppe der 

Hypnosepatienten lässt den Einsatz von Klinischer Hypnose in der Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie als sehr sinnvoll erscheinen. Es konnte gezeigt werden, 

dass die Effekte einer Hypnose positive Auswirkungen auf die intraoperative Angst 

haben. Durch den Vergleich mit anderen Studien lassen sich die Schwächen des 

gewählten Studiendesigns minimieren (Kiesler, 1971; Lindsay et al., 1987; Blank-

field, 1991; Jöhren und Sartory, 2002; Montgomery et al., 2002), vor allem da es 

so auf die Charakteristika der Hypnoseanwendung abgestimmt ist. Besonders bei 
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der Behandlung sehr ängstlicher Patienten könnte die Klinische Hypnose eine 

große Erleichterung darstellen.  

 

Der Nachteil, der sich aus Zusatzausbildung, zeitlichem Mehraufwand und unge-

wohnter Arbeitssituation zusammensetzt, lässt sich durch die patientennahe An-

wendung dieser adjuvanten Therapiemöglichkeit wieder ausgleichen.  

 

Das Verhalten der Behandlungsangst über einen längeren Zeitraum sollte in Fol-

gestudien betrachtet werden. Da ein Ausschlusskriterium dieser Arbeit Hypnose-

vorerfahrung darstellt, konnte der Verlauf der Angstreduktion bei wiederholten 

Hypnosesitzungen nicht näher betrachtet werden. Deswegen stellt sich die Frage, 

ob Klinische Hypnose auch in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie die Angst 

längerfristig günstig beeinflussen kann, zum wiederholten Male zu einer Reduktion 

dieser führt und damit die Behandlungssituation überdauernd positiv begünstigt.  

 

Zusammenfassend bietet die Klinische Hypnose aufgrund der Ergebnisse dieser 

Studie eine gute Alternative zu medikamentösen Verfahren, besonders da die 

Mehrzahl der MKG-chirurgischen Patienten ein sehr hohes Angstniveau aufweist. 

Ihr Einsatz in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie sollte durch weitere klini-

sche Studien mit größeren Probandenzahlen evaluiert werden. 
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VI. Zusammenfassung 
 

 

Eingriffe im Bereich der Mundhöhle sind mit besonderem Behandlungsstress für 

Patient und Behandler behaftet. Eine rein pharmakologische Therapie reicht oft 

nicht aus, um diese Angst vollständig zu beseitigen. Im Rahmen einer kontrollier-

ten Studie wurde der Einfluss Klinischer Hypnose als adjuvantem Verfahren auf 

die Angst während dentoalveolärer Operationen untersucht. Zur Anwendung kam 

das State-Trait-Angstinventar (STAI) von Spielberger und Mitarbeitern. STAI un-

terscheidet zwischen einer State-Angst als situationsabhängige Angst und einer 

Trait-Angst als stabilem Persönlichkeitsmerkmal. 

 

25 von insgesamt 50 in die Studie aufgenommene Patienten erhielten zusätzlich 

zur Lokalanästhesie eine standardisierte Hypnose mit Hilfe einer zahnärztlichen 

Hypnose-CD. Die Evaluation der Angst erfolgte an 4 Zeitpunkten (T1: 1 Woche vor 

Behandlung, T2: 15 Minuten vor Behandlung, T3: 15 Minuten nach Behandlung 

und T4: 1 Woche nach Behandlung). Dabei sollte der 15 Minuten nach dem Ein-

griff ausgefüllte Bogen die während der Operation empfundene Angst abfragen.  

 

Als Ergebnis konnte in der Hypnosegruppe eine signifikante intraoperative Angst-

reduktion festgestellt werden. In der Kontrollgruppe blieb die Angst während des 

Eingriffes nahezu konstant hoch.  

Innerhalb der Hypnosegruppe zeigten Frauen und Studienteilnehmer von 40 Jah-

ren und älter eine signifikant größere Angstreduktion als ihre Vergleichsgruppen. 

 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass eine standardisierte intraoperative 

Hypnose die Behandlungsangst mund-, kiefer- und gesichtschirurgischer Patien-

ten während fachspezifischer Operationen in Lokalanästhesie signifikant senkt, 

wodurch die Behandlungssituation für Arzt und Patient verbessert werden kann.  
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1. Patienteninformation (Originalformat DIN A 4, doppelseitig bedruckt)  

 
 

 
Seite 4      Seite 1 
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2. Anamnesebogen 

Sehr geehrte Patientin  
Sehr geehrter Patient 
 
vielen Dank für Ihr Interesse an unserer Studie. 
Bevor wir Ihre endgültige Einordnung in eine der Gruppen vornehmen, brauchen 
wir noch einige wenige Informationen über Sie. 
 

Wir möchten Sie an dieser Stelle noch einmal darauf hinweisen, dass sämtliche 
Daten die wir im Rahmen dieser Studie sammeln werden nur für diese Studie ver-
wendet werden und dort nur anonym auftauchen werden. Nach der Auswertung 
der Daten werden die von Ihnen ausgefüllten Fragebögen vollständig vernichtet. 
Es ist dann eine nachträgliche Rückverfolgung der persönlichen Daten nicht mehr 
möglich und eine Zuordnung zu dem Probanden, also Ihnen, ausgeschlossen. 

   Ja Nein  

 1. Haben Sie Probleme mit dem Gehör? o o  

 2. Benötigen Sie ein Hörgerät? o o  

 3. Haben Sie Probleme mit dem Geruchsinn? o o   

 4. Waren oder sind Sie in psychiatrischer 

  Behandlung? o o  

 5. Leiden Sie unter Psychosen? o o   

 6. Haben Sie schon einmal Erfahrungen mit 
 Entspannungstechniken gemacht? o o  

 
wenn ja, welche sind das? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
o autogenes Training 
 
o Yoga 
 
o Hypnose 
 
o Bio-Feedback 

  
 o sonstige, und zwar_______________________________________ 

 
7.   Name, Vorname:_________________________          Geb. Datum:______
   
                                                                                                                                                        
 
                                                                                Vielen Dank für Ihre Mitarbeit !      
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3. Einverständniserklärung 
 

 
Studie „Evaluation standardisierter Hypnose mittels STAI“ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 
 

Einverständniserklärung 
 
 
Über die Ziele und den Ablauf der oben angegebenen Studie wurde ich schriftlich und 
mündlich informiert. 
 
Alle mich interessierenden Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet. 
 
Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme an der Studie freiwillig ist und mir keine zusätzli-
chen Kosten oder Unannehmlichkeiten daraus erwachsen.  
 
Ich habe die Möglichkeit, meine Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Gründen abzubre-
chen ohne dass mir hieraus Nachteile für diese oder spätere Behandlungen im Universi-
tätsklinikum Lübeck erwachsen. 
 
Hiermit bestätige ich meine freiwillige Teilnahme an der Studie.  
 
 
 
 
 
 
Lübeck,             
         Datum     Patient             Studienleitung 
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4. Text des standardisierten Hypnose-Aufklärungsgespräches 
 
„Sicher haben Sie schon einmal etwas über Hypnose gehört. Das sieht man ja regelmäßig 
im Fernsehen. Meistens dient eine solche Vorführung nicht dazu, dem jeweiligen Men-
schen zu helfen, sondern nur zur Belustigung des Publikums. Eine solche Behandlung des 
Menschen hat mit Hypnose nichts zu tun, und wir lehnen sie ab.  
Was wir Ihnen hier anbieten möchten, ist etwas völlig anderes, nämlich „Medizinische 
Hypnose“. Medizinische Hypnose hat nur einen einzigen Zweck, nämlich Ihre Behandlung 
hier bei uns zu einer angenehmen Erfahrung für Sie zu machen, Ihnen die Angst zu neh-
men und uns eine entspannte und gute Behandlung zu ermöglichen. 
Ich würde Ihnen gerne einmal erklären, was „Hypnose“ und was „Trance“ ist.  
Trance ist etwas, was Sie schon seit langem kennen und was Sie in Ihrem täglichen Leben 
begleitet. Es ist so, dass wir im normalen Wachzustand gewohnt sind, viele unterschiedli-
che Reize gleichzeitig aufzunehmen und in unserem Bewusstsein wahrzunehmen. Sie se-
hen etwas, Sie hören etwas, Sie fühlen etwas, Sie riechen etwas, Sie schmecken etwas und 
normalerweise wird all dies gleichzeitig von Ihnen wahrgenommen, ohne dass Sie selbst 
das immer so genau merken. So etwas hilft uns beim Leben, und ist eben ganz natürlich. 
Genauso natürlich ist es aber auch, dass wir uns ganz bewusst auf eine einzige Sache stark 
konzentrieren und alles andere ausblenden. Normalerweise macht man das deshalb, weil 
diese Sache, auf die wir uns konzentrieren, uns selbst viel Spaß macht oder einfach gut tut. 
Stellen Sie sich z. B. einmal vor, Sie sitzen im Kino und schauen sich einen spannenden 
oder sehr schönen Film an. Da kann es passieren, dass Sie gar nicht merken, dass Sie Hun-
ger bekommen oder dass der Kinosessel eben doch nicht so bequem ist und der Rücken 
etwas schmerzt. Wenn der Film zu Ende ist und Sie sozusagen aus diesem Film wieder 
aufwachen, dann kommen all die anderen Empfindungen wieder zu Bewusstsein. Sie ha-
ben diese Empfindungen die ganze Zeit gespürt, haben sie aber ausgeblendet, weil es Sie 
sonst bei diesem tollen Film gestört hätte. Ein anderes Beispiel ist ein schöner Sommertag 
am Meer. Da kann man auch herrlich lange im Liegestuhl liegen, die warme Sonne auf der 
Haut spüren, alles um sich herum vergessen und einfach nur genießen. 
Das Interessante ist, das man diese beiden Zustände (im Kino und auch im Liegestuhl) als 
„Trance“ bezeichnet. In beiden Situationen ist man wach, in eigener Verantwortung und 
fühlt sich wohl. Man bekommt aber vieles um einen herum nicht so ganz mit, weil es einen 
selbst nur stören würde. 
Sie sehen also: Trance ist etwas völlig Normales, etwas, was Sie schon kennen, was Sie 
selbst erzeugen und was das Leben schöner macht. 
Bei unserer Behandlung hier helfen wir Ihnen dabei, bei sich selbst eine solche Trance zu 
erzeugen. All das, was wir vor und während der Behandlung auf Sie einwirken lassen, da-
mit Sie selbst eine solche Trance erzeugen, nennt man „Hypnose“. Sie merken also schon, 
dass Sie selbst aktiv sind, und nicht wie zum Beispiel bei einer Beruhigungsspritze etwas 
von außen auf Sie einwirkt, auf das Sie wenig Einfluss haben. Sie selbst tragen zu einer 
entspannten und für Sie gut ablaufenden Behandlung bei – und wir leisten Ihnen dabei Hil-
festellung.  
Eine solche Trance ist also ein ganz natürlicher Zustand tiefer körperlicher und geistiger 
Entspannung, in der Sie immer in eigener Kontrolle sind. Sie haben es in der Hand, wie 
weit Sie sich von der Behandlung entfernen und was Sie alles Schönes erleben, während 
Sie hier bei uns behandelt werden.  
Eine Trance verläuft wellenförmig. Das bedeutet, dass Sie sich - obwohl Sie es sich im 
Moment vielleicht noch nicht vorstellen können - mit Hilfe einer Hypnose direkt vor der  
Behandlung hier bei uns wunderbar entspannen können. Genauso natürlich ist es aber 
auch, dass dieser Entspannungszustand, wenn die Behandlung beginnt, etwas abflacht. Sie 
sind ja wach und merken, dass die Behandlung beginnt. Wenn die Behandlung dann aber 
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genauso wie wir es vorher besprochen haben abläuft, und es in Ordnung für Sie ist, dann 
besteht für. Sie ja überhaupt kein Grund mehr, sich der Behandlung zuzuwenden und Sie 
können sich wunderbar entspannen und soweit Sie es wünschen von der Behandlung ent-
fernen.  
„Trance“ ist also auch ein Zustand, in dem Sie nur das wahrnehmen, was Sie selbst wollen 
und was gut für Sie ist.  
Sie können an speziellen Zeichen erkennen, wie gut das auch bei Ihnen funktioniert. Diese 
Zeichen möchten wir Ihnen kurz erklären. Zunächst einmal wäre da das so genannte Lid-
flattern. Lidflattern kennen Sie von direkt vor dem Einschlafen, wenn die Lider sich etwas 
bewegen und vielleicht auch Bilder vor Ihren Augen entstehen.  
Ein weiteres Trance-Zeichen ist das Trockenschlucken. Das bedeutet, dass Sie eigentlich 
weder Nahrung noch Speichel im Mund haben und trotzdem das Bedürfnis verspüren ein-
mal kräftig zu schlucken. Sie schlucken also im übertragenen Sinne Ihren Stress einfach 
herunter.  
Ein auch für Sie selbst sehr schönes Zeichen ist die körperliche Ruhe. Sie werden merken, 
dass Sie sich auch in der Behandlungssituation so entspannt und wohl fühlen, dass Sie kei-
ne Lust mehr verspüren, sich noch zu bewegen. Das ist ungefähr so, wie wenn Sie bei 
schönem Wetter z. B. am Meer im Liegestuhl liegen und so richtig herrlich faul sind.  
Wenn sich die Anspannung löst und Sie sich hier bei uns so richtig schön entspannen kön-
nen, dann kommt es natürlich auch zur Verlangsamung von Puls und Atmung. Sie werden 
also an sich selbst feststellen können, wie Ihr Atem ganz langsam und ruhig wird, genau 
wie im Liegestuhl. 
Außerdem kann der Körper manchmal mit kleinen Zuckungen reagieren, so wie vor dem 
Einschlafen.  
Manchmal entspannt sich auch der Bauch und fängt an mit uns zu reden.  
Wenn Sie eins oder mehrere dieser Zeichen an sich bemerken, dann wissen Sie, Sie gehen 
in Trance. Seien Sie einfach offen für all das, was passiert, und genießen Sie diese gute 
Erfahrung.“ 
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5. Text der verwendeten Hypnose-CD 
 
„Es ist eigentlich ganz normal, wenn Sie sich zu diesem Zeitpunkt bei so einer zahnärztli-
chen Behandlung noch etwas unruhig fühlen und sich Ihre Gedanken machen, was wir 
alles mit Ihnen vorhaben und wie lange es dauern wird, und ob Sie etwas spüren werden, 
und es ist eine ganz natürliche Reaktion, dass man sich zunächst einmal anspannt in der 
Erwartung dessen, was da kommen wird, und es ist schon schwierig, jemanden so nah an 
sich heran zu lassen, aber in Ihrem Kopf wissen Sie ja, dass Sie es dafür tun, dass Sie 
nachher wieder lachen können und Ihre schönen Zähne zeigen, und dass Sie hinterher kei-
ne Schmerzen mehr haben ... und dieses unbewusste Sich-etwas-Verklammern am Stuhl, 
dieses schnellere Atmen in dieser Situation, ist eine ganz natürliche Sache, die wir von 
unseren Vorfahren gelernt haben, .. die immer, wenn Gefahr gedroht hat, auf dem Sprung 
sein mussten, und wenn da plötzlich ein Vogel oder ein anderes wildes Tier in der Nähe 
war und aufflog oder seine Geräusche gemacht hat .. und unbekannte Geräusche in der 
Gegend waren, mussten unsere Vorfahren jederzeit in der Lage sein, plötzlich auf und da-
von zu springen oder sich dem Gegner zu stellen .. und diese Reaktion haben wir über-
nommen und immer, wenn etwas losgeht, von dem wir zumindest unbewusst eine gewisse 
Angst haben, wird Adrenalin ausgeschüttet, geht der Puls schneller und wir machen uns 
bereit davonzulaufen, und wenn wir es nicht können, halten wir uns fest und je mehr wir 
uns anspannen  je mehr wir uns verkrampfen, um so deutlicher spüren wir, was geschieht. 
Und je mehr wir uns entspannen ... und je lockerer unsere Muskeln sind ... und je ruhiger 
unser Atem geht, um so weniger können wir spüren von dem, was da vor sich geht, und 
deshalb lassen Sie sich anleiten, Ihren Körper jetzt mehr und mehr... immer ruhiger und 
entspannter werden zu lassen, und Sie können dabei der Musik zuhören. .... Sie können auf 
meine Stimme hören, oder Sie können alle Geräusche, die Sie so nebenher mitbekommen, 
dazu verwenden, sich immer wohler in Ihrem Körper zu fühlen und Sie können Berührun-
gen spüren, an Ihrem Kopf, an Ihrer Wange, aber Sie können auch spüren, wie Ihr Rücken 
und Ihr Gesäß auf dem Stuhl aufliegt,  wie Ihre Beine und Füße so daliegen und Ihre Hän-
de lockerer werden lassen, die Schultern weich, und Sie können Ihre Augen schließen und 
sich vor Ihrem inneren Auge Bilder entstehen lassen, die zu all dem passen, und Sie kön-
nen das, was Sie hören, benützen, um sich an sehr schöne und angenehme Bilder zu erin-
nern. 
Malen Sie sich Ihren Urlaubsort aus, den Lieblingsurlaubsort, von dem Sie schon immer 
geträumt haben, und lassen Sie sich alle Freiheit, all Ihre Phantasie zu benützen, um sich 
wirklich dorthin zu erinnern oder vorauszudenken, wo Sie einmal ganz besonders wohl 
sich gefühlt haben werden, damals in der Zukunft als Sie an dem wunderschönen Strand 
lagen .... mit dem salzigen Duft des Meeres, dass die Luft so köstlich gerochen hat .... und 
was es dort zu essen gab. All die schönen Genüsse, die man sich auf der Zunge zergehen 
lassen konnte, das Trinken nicht zu vergessen, und wie Sie es genossen haben und wie Sie 
es jetzt genießen können in Ihrer Erinnerung, während Sie Ihren Körper immer mehr ent-
spannen. ..... Und Sie können diese Entspannung systematisch machen, und Sie fangen an, 
unten an den Füßen, fühlen Sie, wie es sich anfühlt, wenn feiner Sand durch die Zehen 
rieselt, wie er unter Ihren Schritten nachgibt, .... sanft abfedert, wie warm er ist und wie 
schwer dabei die Füße werden ... und diese Schwere kann sich weiter ausbreiten. .... Und 
es kann sein, dass Sie dabei Geräusche in Ihrem Körper wahrnehmen, ein kleines Brum-
men aus Ihrem Bauch, und es ist ein Entspannungszeichen, und Sie können alle Geräusche, 
die Sie nebenher noch hören, einbauen in Ihr schönstes Urlaubserlebnis .... und das Ge-
räusch des Saugers kann der Wind sein, der über Sie hinwegstreift und Ihre Stirne kühlt .... 
und es kann ein exotischer Vogel pfeifen, und Sie können das Geräusch des Bohrers um-
wandeln in diesen exotischen Vogel,  
oder Sie können sich auf ein Motorrad setzen und damit den Strand entlang fegen und das 
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Holpern und Rütteln spüren .... und sich dabei festhalten am Lenker in Ihrer Phantasie .... 
und alle Geräusche und Berührungen können Sie in diesen schönen Urlaubsort mitnehmen 
und dazu verwenden, sich noch mehr zu entspannen, .... ihre Beine schwerer werden zu 
lassen, .... fühlen Sie ihre Füße, .... ihre Unterschenkel, .... ihre Oberschenkel, wie Sie so 
daliegen, .... nichts zu tun, .... nur den Körper sich ganz wohl fühlen lassen, .... schwerer, 
und schwerer, und immer schwerer .... noch schwerer, ganz schwer .... und es ist ein sehr 
angenehmes Gefühl zu spüren, wie der Körper schwerer wird, .... das Becken schwer, .... 
noch schwerer .... immer schwerer das Becken .... ganz schwer und warm .... strömend, 
warm auch im Bauch .... und suchen Sie jetzt den schwersten Punkt Ihres Körpers, .... der 
Rücken schwer .... schwer wird der Rücken, .... immer schwerer ....  ganz schwer ..... Und 
die Schwere kann sich ausbreiten in die Schultern, .... in die Arme, .... langsam über die 
Schultern in die Oberarme, .... die Unterarme, .... in die Hände .... schwer. .... Arme und 
Schultern schwer. ..... Arme, Schultern, Hände schwer .... immer schwerer, ..... noch 
schwerer .... ganz schwer .... ja .... Und konzentrieren Sie sich auf die Ruhe Ihres Atems, 
lassen Sie ihn tief hinunter bis zum Bauch ausströmen, .... ganz entspannt fließen lassen, .... 
so dass es Sie atmet .... in ruhigen tiefen Atemzügen .... und Sie können sich dazu das Pen-
del einer alten Uhr vorstellen, .... vielleicht eine Uhr, die Sie einmal bei einem alten Men-
schen in der Wohnung gesehen haben, .... vielleicht bei den Großeltern .... oder in einem 
landeskundlichen Museum. ....So eine Uhr, deren Pendel in der Sekunde einmal schwingt 
.... stellen Sie sich dieses ruhige Pendel dieser Uhr vor, und lassen Sie es einfach schwin-
gen, .... so, wie Sie es jetzt vor Ihrem inneren Auge sehen können .... und der Atem wird 
ganz ruhig .... und all die Muskeln in Ihrem Körper werden weich und locker und ent-
spannt. .... Muskelfasern weich und locker wie gekochte Spagetti .... und Sie können ruhig 
Ihren Spaß haben in dieser Zeit und sich auch an lustige und angenehme Dinge erinnern, 
wie Sie einmal zugeschaut haben .... und sich unheimlich dabei gefreut haben und so ganz 
aus innerstem Herzen gelacht haben .... und Sie wissen ja, man kann sich so leicht ablen-
ken, .... wenn das, woran man denkt, einfach schöner ist .... wichtiger, ...., angenehmer, .... 
und Sie brauchen uns nachher nicht zu erzählen, woran Sie gedacht haben, .... die Hauptsa-
che ist, dass dieses Ihr inneres Erleben, so schön ist, so schön, .... dass Sie sich in Ihrem 
Körper ganz warm und wohl fühlen, .... und Sie können sich vorstellen, dass Sie Ihren 
Mund zur Reparatur abgegeben haben, ihn einfach weggegeben haben und selbst kritisch 
betrachtend vor sich hin stehen .... und sich anschauen, wie Sie so daliegen, .... den Kopf-
hörer .... und einfach ruhig sind, .... geschehen lassen und dabei Ihren eigenen Gedanken 
nachgehen, .... die Sie aus dieser Zeit oder aus diesem Raum herausführen .... weit weg .... 
in angenehme Länder, .... zu angenehmen Tätigkeiten, und suchen Sie sich die raus, die Sie 
am allerliebsten tun .... und lassen Sie Ihrer Phantasie dabei alle Freiheit, .... es sich wun-
derschön auszumalen, .... wirklich jedes Detail wahrzunehmen. .Und, dass Sie sich selbst 
dabei sehen, die Umgebung, in der Sie sind, ....sie wirklich genau wahrnehmen mit allen 
Einzelheiten .... und ob noch jemand dabei ist.  ... Die Farbe der Haut, der Augen, die 
Wärme im Körper, das angenehme Gefühl im Körper .... und die Ruhe,.... einfach nichts zu 
tun .... ganz entspannt .... sich tragen lassen, .... und je mehr Sie sich tragen lassen, um so 
leichter können Sie sich fühlen, .... und es kann sein, dass Sie sich fühlen, als ob Sie auf 
einer Wolke schweben, .... wie in einem schönen Traum .... alles von weit oben sehen, .... 
die kleinen Menschen und die kleine Landschaft da unten so weit weg von Ihrem Wohlbe-
finden .... und betrachten Sie von da oben, aus ihrer Distanz, .... froh und entspannt, was da 
unten so alles vor sich geht, und es muss Sie überhaupt nicht in Ihrer schönen, wunder-
schönen Wolke weiter interessieren, was da unten vor sich geht, .... denn es ist so strahlend 
hell da oben, ..... alles so weich, so leicht so angenehm entspannt .... und die Farben um Sie 
herum, .... vielleicht ein gelbes Rapsfeld, .... das Orange der Dächer .... oder das Grün der 
Wälder, das sich weit ausdehnt, und am Horizont übergeht in das Blau des Himmels .... 
und noch weiter weg .... ins Violett, schön. .... Und Sie brauchen nicht jedem meiner Worte 
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zuzuhören, .... nehmen Sie alles, was Sie hören, als ein angenehmes Hintergrundgeräusch 
.... wie das Rauschen eines Wasserfalls, .... wenn Sie in einer guten Luft erholsam schlafen 
.... und irgendwo in der Ferne das beruhigende Geräusch des Wassers ist, .... das Ihren 
Schlaf trägt, begleitet .... und Sie so angenehm und schön träumen lässt .... und alles kön-
nen Sie benützen, auch die Berührungen, .... denn sie sind lieb gemeint, diese sanften Be-
rührungen .... und sie haben einen guten Zweck, und sie werden Ihnen helfen, sich noch 
wohler zu fühlen, .... und alles, was Sie schmecken und riechen, kann Sie an angenehme 
Dinge erinnern, .... an einen angenehmen Geschmack und an einen guten Duft .... ja .... und 
Sie können mithelfen, dass die Behandlung rasch und bequem vonstatten geht, indem Sie 
auch Ihren Kopf, Ihren Nacken, Ihren Mund einfach locker lassen, ....  ganz weich machen, 
so weich wie ein Kuscheltier. .... Spüren Sie, wie Ihre Kopfhaut glatt wird und Ihre Stirn 
wie die glatte Oberfläche eines ruhigen Sees, .... dessen Uferlandschaft Sie sich selbst 
ausmalen können, .... und Sie können die Stelle im Mund, an der gearbeitet wird, kühl und 
pelzig machen, indem Sie da die Durchblutung abstellen. Es gibt da irgendwo ein Handrad, 
das Sie zudrehen können, ein großes Absperrventil, das Sie mit beiden Händen fassen und 
Schritt für Schritt zudrehen. .... Und mit jeder Umdrehung stellen Sie die Durchblutung in 
Ihrem ‘Mund noch ein bisschen mehr ab .... eins, .... zwei, .... drei, .... vierte Umdrehung, 
.... fünf, .... noch mehr abstellen, .... sechs, .... alles kalt werden lassen, .... sieben, kalt und 
unempfindlich, und Sie können sich vorstellen wie Sie in einer wunderschönen, warmen 
Badewanne liegen, .... und ihr Körper ruht in dem warmen Wasser .... und Sie hören das 
Wasser tropfen und atmen die Feuchtigkeit und die Wärme und schauen den Tropfen zu, 
wie sie noch vereinzelt sich vom Wasserhahn lösen, .... hineinfallen in Ihr Badewasser und 
kleine Wellen auslösen, die sich immer weiter ausbreiten .... und vielleicht haben Sie einen 
schönen Badezusatz in das warme Wasser getan, .... dessen Duft Sie einatmen können und 
dessen Pflege Sie auf der Haut spüren, .... wie ein weicher Balsam empfängt es Sie .... und 
Sie können ihrer linken Hand erlauben, .... sich etwas aus dem Wasser zu heben .... und 
dieses Geräusch hören, das dabei entsteht, und spüren, wie die feinen Härchen an ihrer 
linken Hand sich flachlegen, wenn das Wasser an Ihnen herunter läuft .... und wie schnell 
die Hand kühl wird, wenn sie aus dem warmen Wasser herausragt .... und genießen Sie 
diese Kühle an ihrer linken Hand, .... denn diese Kühle können Sie übertragen auf Ihren 
Kopf, Ihre Stirn, Ihren Mund, .... jetzt .... den kleinen Finger, .... Zeigefinger, .... den Dau-
men, .... wie ein leichtes Kribbeln das zunehmende Pelzigwerden der Hand anzeigt, .... wie 
die Hand unempfindlich werden kann, .... wenn sie aus dem warmen Badewasser heraus-
ragt.  Und es kann Ihnen helfen, sich wirklich schön in diesem Badewasser zu erholen und 
zu entspannen, während Ihr Kopf und Ihre Hand aus dem Wasser herausragen .... und an-
genehm kühl .... und immer unempfindlicher, pelziger, ruhiger .... ja .... Und während Sie 
ihre Hand einfach tun lassen, was sie tun möchte .... und Sie brauchen sich wirklich nicht 
um sie kümmern .... Und Sie können ja nach einiger Zeit kurz überprüfen, was Ihre Hand 
wirklich tut. .... Konzentrieren Sie sich ganz auf Ihre andere Hand, auf die rechte .... und 
lassen Sie die bei diesem Geräusch immer wärmer werden, .... weil sie noch im Wasser ist, 
.... und das Blut in der rechten Hand kräftig pulsieren, .... damit die linke immer weniger 
durchblutet wird, während die rechte immer mehr durchblutet wird, immer wärmer und 
sensibler wird .... und Sie können sich vorstellen, dass sie durch die rechte Hand alles aus-
atmen, was Sie noch stört, .... und dass die linke wie mit einem eisigen Handschuh überzo-
gen, vollkommen taub wird, .... so ein Gefühl, als ob sie ganz fremd wäre, nicht mehr zu 
Ihnen gehören würde, .... und dieses Gefühl können Sie auf Ihren Mund übertragen, .... 
denn er kann von der Hand lernen .... und wenn Sie dieses Gefühl jetzt ganz genau spüren, 
diesen Unterschied zwischen links und rechts, dann können Sie diesen Unterschied immer 
deutlicher werden lassen, .... immer kühler, .... immer wärmer,  
.... immer pelziger sensibler, .... immer leichter, .... immer schwerer. Und es ist schon ein 
aufregendes Erlebnis, diesen Unterschied immer deutlicher zu spüren, und Sie können Ih-
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rer linken Hand erlauben, sich irgendwo einen ganz bequemen Platz zu suchen, an dem Sie 
sich wirklich wohl fühlt und dabei noch unempfindlicher wird, .... damit die rechte noch 
wärmer werden kann, .... denn sie ist ihr Blitzableiter, durch sie können Sie alles ausatmen, 
und die linke hilft Ihnen immer weniger zu empfinden, .... und wenn Sie einmal später, zu 
Hause, mit einem Schmerz fertig werden wollen, .... dann merken Sie sich jetzt ganz ge-
nau, wie sich Ihr Körper anfühlt, und bitten Sie Ihren Körper um ein Zeichen .... irgendwo, 
ein Gefühl, ein kleines Geräusch, ein Bild, das Ihnen jetzt vor Augen kommt .... und geben 
Sie diesem Zeichen einen Namen, damit Sie jederzeit, wenn Sie sich diesen Namen inner-
lich sagen, wieder in diese schöne Entspannung zurückgehen können und einen Unter-
schied zwischen links und rechts deutlicher werden lassen können, indem Sie sich hinlegen 
und tief in den Bauch atmen und einfach geschehen lassen, dass der Körper schwerer wird 
und dieser Unterschied auftritt, .... wenn Sie den Namen nennen, .... und wenn Sie dieses 
Gefühl im Körper wieder haben, das Sie jetzt haben, .... dann können Sie die linke Hand 
dahin gehen lassen, wo Sie den Schmerz spüren .... und es wird sein, als ob er sich in Luft 
auflöst, nachdem Sie ihn nochmals genau zur Kenntnis genommen haben .... und ihm ihren 
Respekt und Ihre Referenz erwiesen haben, lassen Sie ihn mit Hilfe der linken Hand ein-
fach hinaus fließen, .... indem Sie sich in eine Wiese legen, .... auf einen schönen weichen 
Teppich und in den Himmel träumen .... und alles nach oben hinausfliegen lassen .... mit 
Hilfe Ihrer linken Hand, während Sie den Duft der Gräser riechen und die vielen Geräu-
sche um Sie herum hören, .... wenn der Grashalm am Grashalm reibt .... und ein kleiner 
Marienkäfer darauf entlang läuft .... ja. .... Und Sie können sich Ihre Wiese selbst ausma-
len, .... was Sie dort alles sehen und auch die Umgebung der Wiese .... und sich immer 
wohler fühlen, .... schön, .... und die Ruhe genießen, die sich in Ihrem Körper eingestellt 
hat .... und Ihren Träumen nachgehen, .... die ganz von alleine kommen und gehen können, 
.... damit ein anderes Bild sich einstellen kann. .... Und Sie können die Zeit nutzen .... und 
dabei ganz vergessen, wie die Zeit vergeht. .... Und es kann sein, dass alles sich sehr kurz 
anfühlt, .... dass Sie gerne noch länger geträumt hätten, .... denn wie in einem Traum kön-
nen Sie, wenn Sie so schön entspannt sind, die Zeit einfach vergessen .... und Sie können 
die angenehmen Momente lang werden lassen .... und wenn Sie etwas zu bewältigen ha-
ben, diese Zeit ganz schnell verstreichen lassen, .... um wieder die angenehmen Momente 
wirklich zu genießen .... und Sie können in dieser Zeit sich wirklich Zeit nehmen, um die 
Zeit zu vergessen, ....  indem Sie an Zeiten denken, für die Sie sonst keine Zeit haben .... 
und es kann vor dieser Zeit sein oder nach dieser Zeit sein .... und es kann in der Vergan-
genheit sein, oder es kann auch in der Zukunft sein .... und Sie haben alle Freiheit. .... Zeit, 
die Sie nützen können, um wirklich an angenehme Gedanken zu denken, .... schöne, positi-
ve Dinge zu entwickeln, ..... in schönen alten Erinnerungen zu kramen .... und es einfach zu 
genießen, Zeit zu haben.“ 
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6. STAI-Fragebögen (Laux et al., 1984) 
 

Fragebogen zur Selbstbeschreibung                     STAI-G Form X 1 
 
Name _________________________     Mädchenname_____________________ 
 
Vorname _____________________    Geburtsdatum ___________  Alter __Jahre 
 
Beruf ______________________________________________   Geschlecht  m/w 
 
 
 
Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von 
Feststellungen, mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte 
lesen Sie jede Feststellung durch und wählen Sie aus den vier Ant-
worten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich jetzt, d.h. in diesem 
Moment, fühlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl 
unter der von Ihnen gewählten Antwort an. 
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten, überlegen Sie bitte 
nicht lange und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwählen, 
die Ihren augenblicklichen Gefühlszustand am besten beschreibt. 
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  1. Ich bin ruhig 1 2 3 4
  2. Ich fühle mich geborgen 1 2 3 4
  3. Ich fühle mich entspannt 1 2 3 4
  4. Ich bin bekümmert 1 2 3 4
  5. Ich bin gelöst 1 2 3 4
  6. Ich bin aufgeregt 1 2 3 4
  7. Ich bin besorgt, dass etwas schief gehen könnte 1 2 3 4
  8. Ich fühle mich ausgeruht 1 2 3 4
  9. Ich bin beunruhigt 1 2 3 4
10. Ich fühle mich wohl 1 2 3 4
11. Ich fühle mich selbstsicher 1 2 3 4
12. Ich bin nervös 1 2 3 4
13. Ich bin zappelig 1 2 3 4
14. Ich bin verkrampft 1 2 3 4
15. Ich bin entspannt 1 2 3 4
16. Ich bin zufrieden 1 2 3 4
17. Ich bin besorgt 1 2 3 4
18. Ich bin überreizt 1 2 3 4
19. Ich bin froh 1 2 3 4
20. Ich bin vergnügt 1 2 3 4
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Fragebogen zur Selbstbeschreibung                     STAI-G Form X 2 
 
Name _________________________     Mädchenname_____________________ 
 
Vorname _____________________    Geburtsdatum ___________ Alter __Jahre 
 
Beruf ______________________________________________  Geschlecht   m/w 
 
 
 

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von 
Feststellungen, mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte 
lesen Sie jede Feststellung durch und wählen Sie aus den vier Ant-
worten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich im allgemeinen fühlen. 
Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl unter der von Ihnen 
gewählten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen Antwor-
ten. Überlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, diejenige 
Antwort auszuwählen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im all-
gemeinen fühlen. 
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21. Ich bin vergnügt 1 2 3 4
22. Ich werde schnell müde 1 2 3 4
23. Mir ist zum Weinen zumute 1 2 3 4
24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten  1 2 3 4
25. Ich verpasse günstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht      
      schnell genug entscheiden kann 1 2 3 4

26. Ich fühle mich ausgeruht 1 2 3 4
27. Ich bin ruhig und gelassen 1 2 3 4
28. Ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten über den Kopf  
      wachsen                                                                                           1 2 3 4

29. Ich mache mir zu viel Gedanken über unwichtige Dinge 1 2 3 4
30. Ich bin glücklich 1 2 3 4
31. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen 1 2 3 4
32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen 1 2 3 4
33. Ich fühle mich geborgen 1 2 3 4
34. Ich mache mir Sorgen über mögliches Mißgeschick 1 2 3 4
35. Ich fühle mich niedergeschlagen 1 2 3 4
36. Ich bin zufrieden 1 2 3 4
37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedrücken   
      mich 1 2 3 4

38. Enttäuschungen nehme ich so schwer, daß ich sie nicht      
      vergessen kann 1 2 3 4

39. Ich bin ausgeglichen 1 2 3 4
40. Ich werde nervös und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen       
      Angelegenheiten denke 1 2 3 4
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Auswertungsbögen des State-Trait-Angstinventars 
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1. Ich bin ruhig 4 3 2 1 

2. Ich fühle mich geborgen 4 3 2 1 

3. Ich fühle mich angespannt 1 2 3 4 

4. Ich bin bekümmert 1 2 3 4 

5. Ich bin gelöst 4 3 2 1 

6. Ich bin aufgeregt 1 2 3 4 

7. Ich bin besorgt, dass etwas schief gehen könnte     1 2 3 4 

8. Ich fühle mich ausgeruht 4 3 2 1 

9. Ich bin beunruhigt 1 2 3 4 

10. Ich fühle mich wohl 4 3 2 1 

11. Ich fühle mich selbstsicher 4 3 2 1 

12. Ich bin nervös 1 2 3 4 

13. Ich bin zappelig 1 2 3 4 

14. Ich bin verkrampft 1 2 3 4 

15. Ich bin entspannt 4 3 2 1 

16. Ich bin zufrieden  4 3 2 1 

17. Ich bin besorgt 1 2 3 4 

18. Ich bin überreizt 1 2 3 4 

19. Ich bin froh 4 3 2 1 

20. Ich bin vergnügt 4 3 2 1 
 

Auswertungsbogen zur State-Angst (die angstfrei formulierten Items sind mit blauer Schrift hervorgehoben,  

siehe Kapitel III.5) 

 

 

 

VIII. Anhang  75 



 

 

FA
S

T 
N

IE
 

M
A

N
C

H
M

A
L 

O
FT

 

FA
S

T 
IM

M
E

R
 

21. Ich bin vergnügt 4 3 2 1 

22. Ich werde schnell müde 1 2 3 4 

23. Mir ist zum Weinen zumute 1 2 3 4 

24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten 1 2 3 4 

25. Ich verpasse günstige Gelegenheiten, weil ich mich   

      nicht schnell genug entscheiden kann        

1 2 3 4 

26. Ich fühle mich ausgeruht 4 3 2 1 

27. Ich bin ruhig und gelassen 4 3 2 1 

28. Ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten über den 

       Kopf wachsen          

1 2 3 4 

29. Ich mache mir zu viel Gedanken über unwichtige    

      Dinge 

1 2 3 4 

30. Ich bin glücklich 4 3 2 1 

31. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen 1 2 3 4 

32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen 1 2 3 4 

33. Ich fühle mich geborgen 4 3 2 1 

34. Ich mache mir Sorgen über mögliches Missgeschick  1 2 3 4 

35. Ich fühle mich niedergeschlagen 1 2 3 4 

36. Ich bin zufrieden 4 3 2 1 

37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und 

      bedrücken mich 

1 2 3 4 

38. Enttäuschungen nehme ich so schwer, dass ich sie  

      nicht vergessen kann 

1 2 3 4 

39. Ich bin ausgeglichen 4 3 2 1 

40. Ich werde nervös und unruhig, wenn ich an meine  

      derzeitigen Angelegenheiten denke 

1 2 3 4 

 

Auswertungsbogen zur Trait-Angst (die angstfrei formulierten Items sind mit blauer Schrift hervorgehoben,  

siehe Kapitel III.5) 
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7. Normentabellen für Trait-Angst-Rohwerte (Laux et al., 1984) 
T-Werte, Stanine-Werte und Prozentränge   T-Werte, Stanine-Werte und Prozentränge  
für A-Trait-Rohwerte    für A-Trait-Rohwerte   
         
Frauen Gesamt      N = 1278    Frauen 15-29 Jahre       N = 342  
         

Rohwert T-Wert Stanine Prozentrang  Rohwert T-Wert Stanine Prozentrang 
20 24 1 1  20 26 1 1 
21 28 1 1  21 30 1 2 
22 31 1 3  22 32 1 4 
23 33 2 4  23 35 2 6 
24 35 2 7  24 37 2 10 
25 37 2 10  25 39 3 13 
26 39 3 13  26 40 3 16 
27 40 3 17  27 42 3 20 
28 42 3 20  28 44 4 26 
29 43 4 24  29 45 4 30 
30 44 4 28  30 46 4 34 
31 45 4 33  31 47 4 39 
32 47 4 37  32 48 5 44 
33 47 4 40  33 49 5 47 
34 48 5 44  34 50 5 51 
35 49 5 47  35 51 5 53 
36 50 5 51  36 51 5 56 
37 51 5 55  37 52 5 59 
38 52 5 58  38 53 6 63 
39 53 6 62  39 54 6 66 
40 54 6 65  40 55 6 68 
41 55 6 68  41 56 6 71 
42 55 6 71  42 56 6 74 
43 56 6 74  43 57 6 77 
44 57 6 76  44 58 7 79 
45 58 7 79  45 59 7 81 
46 59 7 81  46 60 7 83 
47 59 7 83  47 61 7 86 
48 60 7 85  48 62 7 88 
49 61 7 87  49 63 8 90 
50 62 7 88  50 64 8 91 
51 63 8 90  51 65 8 93 
52 64 8 91  52 66 8 94 
53 64 8 92  53 67 8 95 
54 66 8 94  54 68 9 96 
55 67 8 95  55 69 9 97 
56 68 9 96  56 70 9 98 
57 69 9 97  57 70 9 98 
58 69 9 97  58 71 9 98 
59 70 9 98  59 71 9 98 
60 70 9 98  60 71 9 98 
61 71 9 98  61 72 9 99 
62 72 9 99  62 73 9 99 
63 73 9 99  63 73 9 99 
64 73 9 99  64 74 9 99 
65 74 9 99  65 74 9 99 
66 75 9 99  66 74 9 99 
67 76 9 99  67 75 9 99 
68 77 9 100  68 76 9 100 
69 79 9 100  69 78 9 100 
70 80 9 100  70 78 9 100 
71 80 9 100  71 78 9 100 
72 81 9 100  72 78 9 100 
73 81 9 100  73 78 9 100 
74 81 9 100  74 78 9 100 
75 81 9 100  75 78 9 100 
76 81 9 100  76 78 9 100 
77 83 9 100  77 80 9 100 
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T-Werte, Stanine-Werte und Prozentränge   T-Werte, Stanine-Werte und Prozentränge  
für A-Trait-Rohwerte    für A-Trait-Rohwerte   
         
Frauen 30-59 Jahre     N = 748   Frauen 60 Jahre und älter     N = 188  
         
Rohwert T-Wert Stanine Prozentrang  Rohwert T-Wert Stanine Prozentrang 

20 23 1 1  20 24 1 1 
21 26 1 1  21 29 1 2 
22 29 1 2  22 30 1 2 
23 32 1 4  23 32 1 3 
24 35 2 6  24 34 2 5 
25 37 2 9  25 35 2 7 
26 38 3 12  26 37 2 10 
27 40 3 16  27 38 3 11 
28 41 3 20  28 39 3 14 
29 43 3 23  29 40 3 17 
30 44 4 27  30 42 3 20 
31 45 4 32  31 43 4 23 
32 46 4 36  32 44 4 27 
33 47 4 39  33 45 4 31 
34 48 5 43  34 46 4 35 
35 49 5 47  35 47 4 37 
36 50 5 51  36 47 4 40 
37 51 5 56  37 48 5 43 
38 52 5 59  38 49 5 46 
39 53 6 63  39 49 5 50 
40 54 6 66  40 51 5 55 
41 55 6 69  41 52 5 58 
42 56 6 72  42 53 6 61 
43 57 6 75  43 53 6 63 
44 58 7 78  44 54 6 66 
45 59 7 81  45 55 6 68 
46 59 7 82  46 55 6 70 
47 60 7 84  47 56 6 71 
48 61 7 86  48 56 6 74 
49 62 7 88  49 57 6 77 
50 62 8 89  50 58 7 80 
51 63 8 91  51 59 7 82 
52 64 8 92  52 60 7 84 
53 65 8 93  53 60 7 85 
54 66 8 95  54 61 7 87 
55 67 8 96  55 63 8 90 
56 68 9 97  56 64 8 92 
57 70 9 97  57 65 8 93 
58 70 9 98  58 66 8 94 
59 71 9 98  59 66 8 95 
60 72 9 99  60 66 8 95 
61 73 9 99  61 67 8 95 
62 74 9 99  62 67 8 96 
63 76 9 99  63 68 9 96 
64 76 9 99  64 69 9 97 
65 77 9 100  65 70 9 98 
66 79 9 100  66 70 9 98 
67 80 9 100  67 71 9 98 
68 80 9 100  68 73 9 99 
69 80 9 100  69 78 9 100 
70 80 9 100      
71 82 9 100      
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T-Werte, Stanine-Werte und Prozentränge   T-Werte, Stanine-Werte und Prozentränge  
für A-Trait-Rohwerte    für A-Trait-Rohwerte   
         
Männer Gesamt     N = 1107    Männer 15-29 Jahre     N = 244  
         
Rohwert T-Wert Stanine Prozentrang  Rohwert T-Wert Stanine Prozentrang 

20 26 1 1  20 27 1 1 
21 29 1 2  21 31 1 3 
22 32 1 3  22 32 1 3 
23 34 2 6  23 33 2 5 
24 36 2 9  24 34 2 6 
25 38 3 12  25 36 2 8 
26 40 3 16  26 38 3 13 
27 42 3 20  27 41 3 17 
28 43 4 25  28 42 3 22 
29 45 4 31  29 44 4 27 
30 46 4 36  30 46 4 33 
31 48 5 41  31 47 4 40 
32 49 5 46  32 49 5 45 
33 50 5 50  33 50 5 49 
34 51 5 55  34 51 5 54 
35 52 5 60  35 52 5 59 
36 54 6 64  36 54 6 64 
37 54 6 67  37 55 6 67 
38 55 6 71  38 56 6 71 
39 56 6 74  39 57 6 74 
40 57 6 76  40 57 6 76 
41 58 7 79  41 58 7 80 
42 59 7 81  42 59 7 82 
43 60 7 84  43 60 7 85 
44 61 7 86  44 62 7 88 
45 61 7 87  45 62 8 89 
46 62 7 88  46 63 8 91 
47 63 8 90  47 64 8 92 
48 63 8 91  48 65 8 93 
49 64 8 93  49 65 8 94 
50 65 8 93  50 66 8 94 
51 66 8 94  51 67 8 95 
52 67 8 95  52 67 8 96 
53 68 9 96  53 68 9 97 
54 69 9 97  54 70 9 98 
55 70 9 98  55 70 9 98 
56 70 9 98  56 70 9 98 
57 71 9 98  57 71 9 98 
58 71 9 98  58 72 9 99 
59 72 9 99  59 73 9 99 
60 74 9 99  60 75 9 99 
61 76 9 99  61 77 9 100 
62 76 9 100  62 79 9 100 
63 77 9 100      
64 77 9 100      
65 77 9 100      
66 79 9 100  
67 81 9 100  
68 81 9 100  
69 83 9 100 

    

 
70 80 9 100      
71 82 9 100      
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T-Werte, Stanine-Werte und Prozentränge   T-Werte, Stanine-Werte und Prozentränge  
für A-Trait-Rohwerte    für A-Trait-Rohwerte   
         
Männer 30-59 Jahre     N = 740   Männer 60 Jahre und älter     N = 123  
         
Rohwert T-Wert Stanine Prozentrang  Rohwert T-Wert Stanine Prozentrang 

20 25 1 1  20 26 1 1 
21 29 1 2  21 29 1 2 
22 32 1 3  22 32 1 3 
23 34 2 6  23 36 2 8 
24 37 2 9  24 39 3 14 
25 38 3 12  25 41 3 19 
26 40 3 16  26 42 3 22 
27 42 3 20  27 44 4 27 
28 43 4 25  28 46 4 34 
29 45 4 30  29 47 4 39 
30 46 4 36  30 48 5 42 
31 48 5 41  31 49 5 45 
32 49 5 45  32 49 5 50 
33 50 5 50  33 52 5 56 
34 51 5 54  34 52 5 60 
35 52 5 59  35 53 6 63 
36 53 6 63  36 54 6 67 
37 54 6 67  37 55 6 69 
38 55 6 70  38 56 6 73 
39 56 6 73  39 57 6 76 
40 57 6 76  40 58 7 79 
41 58 7 78  41 59 7 83 
42 58 7 80  42 61 7 86 
43 59 7 82  43 62 7 89 
44 60 7 84  44 63 8 90 
45 61 7 86  45 63 8 90 
46 61 7 87  46 63 8 91 
47 62 7 88  47 64 8 92 
48 63 8 90  48 64 8 92 
49 64 8 92  49 65 8 93 
50 65 8 93  50 65 8 93 
51 66 8 94  51 65 8 93 
52 67 8 95  52 66 8 94 
53 68 9 96  53 67 8 96 
54 69 9 97  54 68 9 96 
55 70 9 98  55 68 9 97 
56 70 9 98  56 68 9 97 
57 71 9 98  57 69 9 97 
58 71 9 98  58 70 9 98 
59 72 9 99  59 70 9 98 
60 74 9 99  60 71 9 98 
61 77 9 100  61 71 9 98 
62 77 9 100  62 71 9 98 
63 78 9 100  63 71 9 98 
64 78 9 100  64 71 9 98 
65 78 9 100  65 73 9 99 

 66 74 9 99 
 67 74 9 99 
 68 74 9 99 

66 80 9 100 

 69 77 9 100 
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