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Einleitung und Fragestellung

l. Einleitung und Fragestellung

1. EinfUhrung

Operative Eingriffe im Mund-, Kiefer- oder Gesichtsbereich sind fir Patienten
haufig mit unangenehmen Erwartungen verbunden. Sowohl die Operation in
einem so sensiblen Gebiet wie dem Gesicht als auch eine Lokalan&sthesie oder
Narkose rufen intensive Angste hervor (Hermes et al., 2006).

Zum einen tritt Angst vor der Operation an sich, ihrem Verlauf und dem post-
operativen Ergebnis, die sogenannte Behandlungsangst, auf. Behandlungsangst
ist ein unerwlnschtes psychologisches Phanomen, dessen vielfaltige negative
Auswirkungen auf Patientencompliance, Behandlungskomfort, chirurgische Thera-
piebedingungen und postoperatives Outcome seit gut 50 Jahren zu beobachten
sind.

Zum anderen ist auch eine Vollnarkose mit unangenehmen Assoziationen besetzt:
Einem fremden Menschen ausgeliefert zu sein, nicht mitzuerleben, was in der Zeit
der Operation mit dem eigenen Kérper geschieht und nicht sicher zu wissen, ob
die Narkose ohne Zwischenfalle verlauft, ist fir viele Patienten ein mindestens
ebenso groBer Angstfaktor wie die chirurgische Behandlung an sich.
Psychologische Faktoren wie Angst beeinflussen die Erholung von einem
postoperativen Eingriff unabhangig von der Invasivitat des Eingriffs (George et al.,
1980).

Es ergibt sich die Frage, mit welchen Methoden sich der postoperative Verlauf
beeinflussen Iasst, um das Befinden zu verbessern sowie Angst und Schmerzen
zu verringern. Es sind zahlreiche Studien dazu durchgefihrt worden, wie sich
pharmakologische oder nicht- pharmakologische, pra- oder intraoperative Angst-
reduktion auf den peri- und postoperativen Verlauf auswirkt, jedoch nur wenige
dazu, ob sich auch nach der Operation der Verlauf noch beeinflussen lasst. Im
Fachgebiet Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie existieren nach der vorliegenden

Literatur keine entsprechenden Studien.
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Es gibt Hinweise, dass das AusmalB praoperativer Angst mit der postoperativen
Erholung und der emotionalen Verfassung korreliert. Methoden, welche die pra-
operative Angst herabsetzen, fihren zu besseren postoperativen Verlaufen
(Johnston, 1980).

Eine Mdglichkeit der Reduktion von Behandlungsangst bieten, neben der pharma-
kologischen Intervention, verschiedene Formen von Entspannungsverfahren,

eines davon ist die klinische Hypnose.

Bereits in vorangegangenen Studien der Klinik fir Kiefer- und Gesichtschirurgie
des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Libeck, konnte gezeigt
werden, dass eine begleitende Hypnose eindeutig einen positiven Einfluss auf das
individuelle Behandlungserleben sowie die postoperative Patientenzufriedenheit
nimmt. Hypnose senkt darliber hinaus das intraoperative Angstniveau und steigert
die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Behandlung (Hermes et al., 2006).

2.  Klinische Hypnose und andere Entspannungsverfahren

2.1 Grundlagen von Entspannungsverfahren

Es gibt verschiedene Arten von Entspannungsverfahren, die auch im chirur-
gischen Kontext nutzbar sind. Als Beispiele seien hier die Progressive Muskel-
entspannung nach Jacobson, die Audioanalgesie oder das autogene Training
genannt.

Bei der Progressiven Muskelentspannung werden schrittweise einzelne Muskel-
gruppen funf bis sieben Sekunden angespannt und anschlieBend zwanzig bis
dreiBig Sekunden entspannt (Schiitz 2004). Bis mit dieser Methode eine schnelle

Entspannung erreicht wird, dauert es mehrere Wochen.

Das Prinzip der Audioanalgesie beruht auf der Erkenntnis, dass die enge Verknip-
fung zwischen Gehdr, Thalamus und limbischem System daflr verantwortlich ist,

dass akustische Reize starke vegetative Veranderungen zur Folge haben kénnen
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(Schitz, 2004). Somit kann das Hoéren von entspannender Musik zum Beispiel bei
einer (zahn-) arztlichen Behandlung einen positiven Effekt auf die Angste des

Patienten haben.

Das autogene Training beruht auf hypnotischen Techniken und wurde 1979 von
dem Berliner Nervenarzt J. H. Schultz entwickelt. Schrittweise werden verschie-
dene Empfindungen wie Schwere, Warme, Ruhe oder Stirnkiihle mittels auto-
hypnotischer Formeln gelernt. Das Erlernen dauert mehrere Monate (Schitz,
2004).

Entspannungstechniken haben demnach den Nachteil, dass ihr Erlernen haufig
mehrere Wochen oder Monate in Anspruch nimmt und sie daher flr den schnellen
Einsatz im Rahmen eines invasiven arztlichen oder zahnarztlichen Eingriffes kaum
geeignet erscheinen.

Einzig die Audioanalgesie stellt ein klinisch praktikables Instrument zur gezielten
und raschen Entspannung dar. Die entsprechende Musik kann als Basis dazu
dienen, einen bestimmten Bewusstseinzustand hervorzurufen, die sogenannte
Trance. Trance bezeichnet einen natlrlichen Zustand stark eingeengter
Aufmerksamkeit, der durch Konzentration auf einen ganz bestimmten Reiz
entsteht. Im taglichen Leben geschieht dies zum Beispiel beim Lesen eines
spannenden Buches (sog. Entspannungstrance) oder bei einer Arbeit, die vollste
Konzentration verlangt (Arbeitstrance). Trance ist also ein selbstbestimmtes und
alltaglich genutztes Mittel zur Bewaltigung des Daseins.

Das Verfahren der klinischen Hypnose nutzt diesen Trancezustand und verstarkt
ihn zusatzlich durch Suggestionen.

2.2 Klinische Hypnose
2.2.1 Kurze Geschichte der Hypnose
Die Urspriinge der Hypnose reichen bis ins Altertum zuriick; schon bei den alten

Agyptern ist um etwa 1000 v. Chr. von hypnotischer Beeinflussung die Rede, um
den sogenannten Tempelschlaf zu induzieren (Forgione, 1988). Heilungsmetho-
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den wie Handauflegen und das Auflegen von Amuletten geben ebenfalls erste
Hinweise auf die Zuhilfenahme hypnotischer Elemente. Uberschaubarer wird die

Geschichte der Hypnose erst seit dem 18. Jahrhundert.

Der deutsche Arzt Franz Anton Mesmer (1734-1815) begriindete die Theorie des
,Fluidum®, nach der es mit Hilfe von Magneten mdéglich sei, die Energie in einem
Menschen zu bindeln, diese unbewusst an die Umgebung abzugeben und damit
Heilerfolge zu erzielen.

Der franzdsische Adlige Marquis de Puységur experimentierte mit magnetischen
Beeinflussungen und erkannte, dass die Lehre Mesmers vom physikalischen
Fluidum falsch war, sondern dass es vielmehr der Wille im Magnetiseur sei, der
mit der Heilung zu tun habe. Er fasste die Lehre vom ,Thierischen Magnetismus*
in den Worten ,Glauben und Wollen“ zusammen (Schitz, 1997).

Abbé Faria, ein portugiesischer Priester, erklarte im Jahre 1819 hypnotische
Phanomene mittels individueller Unterschiede wie zum Beispiel Konzentration und
Blutzusammensetzung (Hermes, 2004).

Bereits Mitte des 19. Jahrhunderts berichteten zwei englische Chirurgen, Esdaile
und Elliotson, unabhéngig voneinander Uber 345 operative Eingriffe, die nur in
,magnetischem Schlaf vorgenommen worden seien. Elliotson stieB damit auf
wenig Verstandnis; ,es ist gut fir den Patienten zu leiden.... Schmerz férdert die
Heilung® war die Reaktion eines Kollegen auf seine Erfolge (Forgione, 1988).

Auf der Suche nach einer wissenschaftlichen Erklarung fir Hypnose entstanden
am Ende des 19. Jahrhunderts in Frankreich zwei Schulen: die Schule der
Salpétriére in Paris mit dem Neurologen Jean-Martin Charcot und die Schule von
Nancy mit dem Psychiater und Neurologen Hippolyte Bernheim an der Spitze.
Charcot vertrat die Ansicht, dass Hypnose durch eine Uberreizung des
Nervensystems und einen daraus resultierenden hysterischen Anfall entstlinde;
Bernheim hingegen postulierte, dass Hypnose ein natlUrliches Ph&nomen sei,
welches auf Suggestion beruhe (Schiitz, 1997). Damit kam Bernheim der heutigen
Definition von Hypnose sehr nahe.
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Siegmund Freud bezeichnete Hypnose als einen  kollektiven hysterischen
Psychismus® (Hermes, 2004). Er lernte die Technik der Hypnose unter anderem
von Charcot, hatte mit seinen Behandlungen allerdings nur maBigen Erfolg, da er
davon ausging, dass Macht Uber den Hypnotisanden wichtig sei, um ihn
beeinflussen zu kénnen. Mit dieser Einstellung erzielte Freud nur in seltenen
Fallen therapeutische Erfolge, so dass er Ende des 19. Jahrhunderts die Hypnose

zunachst aufgab.

Der amerikanische Arzt Milton H. Erickson (1901-1980) orientierte sich weniger an
den autoritdren Hypnoseformen friherer Zeiten, sondern an der Individualitat
jedes Patienten. Er ging davon aus, dass das Unterbewusstsein im Patienten
besser Uber dessen Konflikte Bescheid wisse als sein Bewusstsein und dass
unbewusste Prozesse deshalb durch die Hypnose dazu ermuntert werden sollten,
sich zu entfalten (Schitz, 1997).

Zur Induzierung von Trancezustdnden entwickelte Erickson groBen
Einfallsreichtum; er benutzte Marchen ebenso wie Provokationen, vorgespielte
Dummheit oder Uberraschungseffekte. Mit dieser unkonventionellen Vorgehens-
weise hatte er groBen Erfolg. Erickson grindete 1957 die ,Amerikanische
Gesellschaft fur Klinische Hypnose® und gilt heute als Begriinder und Mentor der

modernen Hypnose.

In der Geschichte ist die Hypnose auch immer wieder durch so genannte ,Show-
hypnosen® in Verruf geraten, bei denen Probanden dazu veranlasst werden, vor
einem sensationslisternen Publikum fir sie peinliche Handlungen zu vollziehen.
Diese Form der ,Hypnose“ beruht auf der gleichzeitigen Einwirkung einer Vielzahl
psychischer und physischer Manipulationen, durch die Menschen in kurzer Zeit in
gréBtmdgliche Verwirrung gestlirzt werden, woraufhin unter anderem phylo-
genetisch frihe Reflexe hervorgerufen werden (zum Beispiel Totstellreflex).
Solche Verfahren haben technisch nichts mit moderner Hypnose zu tun, rufen
ganzlich andere Bewusstseinszustédnde hervor, dienen keinem therapeutischen

Zweck und werden von klinischen Hypnosetherapeuten abgelehnt.
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2.2.2 Grundlagen von Hypnose

Trance

Im normalen Wachzustand wird eine Vielzahl von Reizen gleichzeitig wahrgenom-
men. Diese lassen sich in visuelle, akustische, kindsthetische, olfaktorische und
gustatorische Reize einteilen (,V.A.K.O.G.- Schema*). Wird die Aufmerksamkeit
auf einen bestimmten Bereich fokussiert und die anderen, normalerweise parallel
wahrgenommenen Reize ausgeblendet, so entsteht ein modifizierter Zustand des
Bewusstseins, der als Trance bezeichnet wird (Hermes, 2004).

Trance ist ein eigenstandiger Zustand zwischen Schlafen und Wachheit, der sich
durch subjektive Empfindungen und objektive Beobachtungen beschreiben und
untergliedern lasst. Subjektive Faktoren sind zum Beispiel ein Geflhl von
Leichtigkeit oder Schwere, ein Kribbeln der Haut oder Schwebeempfindungen;
objektive Faktoren sind entspannte Muskulatur, ruhige Atmung, offener Mund,
Speichelfluss, bestimmte Gehirnwellenmuster und stérkere Durchblutung be-
stimmter Hirnbereiche (Schiitz, 1997).

Im Alltag tritt Trance zum Beispiel bei der Vertiefung in eine Arbeit auf, bei der
Umweltreize ausgeblendet werden, bei langeren Autobahnfahrten, wahrend denen
die ndtigen mentalen und motorischen Vorgange zum sicheren Fahren durch die
Reizmonotonisierung véllig autonom ablaufen oder beim Lesen eines spannenden
Buches, bei der die Umgebung buchstéblich vergessen wird (Schiitz, 2004).

Eine Trance kann sowohl positive als auch negative Inhalte aufweisen; man
spricht dann dementsprechend von einer ,Eu- Trance® (,eu” griech.: gut, schén)
oder einer ,Dys- Trance®. Eine Dys- Trance kann zum Beispiel durch die typischen
Gerlche oder Gerdusche in einer Praxis oder einer Klinik ausgelést werden
(Hermes, 2004).

Die klinische Hypnose nutzt den (positiven) Trancezustand bei Patienten, um
beispielsweise zahnérztliche Eingriffe schmerzarm und entspannt durchfiihren zu

kdnnen.
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Suggestionen

Suggestionen dienen zur Herbeiflihrung eines Trancezustandes im Rahmen einer
klinischen Hypnose. Eine Suggestion ist ein Ich- fremder Einfluss, der bei positiver
emotioneller Wechselbeziehung vom Empfanger angenommen und autosuggestiv
verarbeitet wird (Langen, 1971).

Suggestionen sind Botschaften, die Denk-, Willens- und Handlungsablaufe
beeinflussen und die in der Lage sind, nachhaltige Wirkungen zu entfalten. Man
unterscheidet dabei direkte Suggestionen, die Uber den Verstand wirken und
indirekte Suggestionen, die Gber das Unterbewusstsein wirken.

Die Fahigkeit eines Menschen, sich auf Suggestionen einzulassen, wird als
Suggestibilitdt bezeichnet. Allgemein lasst sich sagen, dass Kinder und junge
Menschen generell eine hdéhere Suggestibilitit aufweisen als &ltere. Positive
Erwartungen und Offenheit gegentber einem Verfahren wie der Hypnose erhéhen
die Suggestibilitat (Hermes, 2004).

Fur die klinische Hypnose hilfreich ist die Tatsache, dass bei schmerzhaften Zu-
stédnden vor allem die situationsabhangige Suggestibilitdt von Patienten gesteigert
ist und er somit besonders empfanglich flir schmerzverringernde Suggestionen ist
(Langen, 1971). Gleiches gilt nach klinischer Erfahrung fir chirurgischen Stress
und stress- bzw. angstreduzierende Suggestionen.

Eine Hypnose kann sowohl auf direktem Wege durch einen entsprechend
ausgebildeten Therapeuten eingeleitet werden oder durch spezielle Tontrager,
welche auf die Behandlungssituation abgestimmte Texte beinhalten, die mit einer
entspannenden Trance- Musik unterlegt sind. Diese Form der Hypnosetherapie ist
weniger personal- und zeitintensiv als die Live- Hypnose.

Elemente einer Hypnosesitzung

Um eine zahnarztliche oder kieferchirurgische Behandlung unter Hypnose
durchfiihren zu kénnen, ist es wichtig, mit dem Patienten ein Vorgesprach zu
fihren, in dem zum einen geklart wird, ob dieser fir eine Hypnose geeignet ist
(Ausschluss von Kontraindikationen, Abklarung der Offenheit gegenlber der
Methode); zum anderen sollte sich der Patient méglichst schon im Vorfeld eine
angenehme Situation Uberlegen, die er sich wahrend der Behandlung vorstellen
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md&chte. Damit wird dem Behandler ermdglicht, auf charakteristische Elemente der

Situation einzugehen und diese zu verstarken.

Eine Hypnosesitzung beginnt mit der Induktion. Sie dient dazu, den maximal nach
auBen orientierten Patienten zu entspannen und eine Konzentration auf das
innere Erleben zu ermdglichen (Hermes, 2004).

Zum einen gibt es die direkte Induktion, bei welcher der Patient zum Beispiel
aufgefordert wird, einen bestimmten Punkt oder einen interessanten Gegenstand
zu fixieren. Eine andere Mdglichkeit bietet die indirekte Induktion; hierbei wird dem
Patienten beispielsweise eine Geschichte erzahlt, in der sich dieser selbst
wiederfindet und dadurch in eine Trance flhren lasst. Eine weitere Moéglichkeit ist
die Doppelinduktion, bei der zwei Personen gleichzeitig oder abwechselnd mit
dem Patienten sprechen und ihn somit kognitiv so Uberladen, dass er mit der
Aufmerksamkeit abschweift und in eine Trance gerat (Schitz, 2004).

Zur Trance- Vertiefung kommt das sogenannte ,Pacing und Leading — Begleiten
und FUhren“ zum Einsatz. Beim Pacing werden Reaktionen und Gedanken des
Patienten so zurlickgespiegelt, dass dieser sich verstanden fihlt. Dadurch ent-
steht flr ihn eine Sicherheit, durch die er sich weiter in die Trance vertiefen kann.
Nun kann durch den Therapeuten das Leading angewendet werden, bei dem
gezielt durch leitende Suggestionen bestimmte Verhaltensweisen des Patienten in
der Behandlungssituation verandert werden kénnen, zum Beispiel, indem die
Atemfrequenz herabgesetzt wird, wenn der Behandler selbst seine Atmung

verlangsamt (Schiitz, 2004).

In einer zahnarztlichen oder kieferchirurgischen Behandlungssituation kénnen
bestimmte Umgebungsreize nicht véllig ausgeblendet werden, dazu gehéren bei-
spielsweise typische Gerliche, helles Licht oder das Gerausch des Bohrers. Auch
diese Reize kdnnen durch ,Utilisation in die Hypnose eingearbeitet und als
Trance-Verstarker genutzt werden, so wird das OP-Licht auf einem ,Strand-
spaziergang“ des Patienten zum Sonnenschein und der Sauger zur leichten Brise
(Hermes, 2004).
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Bevor die Hypnose beendet wird, lassen sich noch sogenannte ,posthypnotische
Suggestionen® anwenden. Hierbei wird versucht, die postoperativen Umstande wie
Schmerzen und Wundheilung noch in der Hypnosephase glinstig zu beeinflussen.
Um den Patienten aus der Hypnose zurickzufihren, kénnen Methoden wie
simples Zurlickzahlen angewendet werden; es kann aber beispielsweise auch
eine gedachte ,Treppe®, die zur Trancevertiefung hinuntergestiegen wurde, nun in
Gegenrichtung beschritten und die Trance somit aufgehoben werden (Hermes,
2004).

3.  Eigene Fragestellung

In einem Uberwiegenden Teil der durchgefihrten Studien zu klinischer Hypnose
wurde ausgewertet, wie sich intraoperative Hypnose auf das Befinden von Patien-
ten auswirkt. Hierbei lagen die Schwerpunkte entweder auf der unmittelbaren
Wirkung wie der intraoperativen Angst-, Stress- oder Schmerzreduktion mit oder
ohne zuséatzliche Lokalandsthesie oder auf den Auswirkungen von intraoperativer

Hypnose auf das postoperative Befinden.

Zielfragestellung der eigenen Studie war demgegeniber, ob sich das postopera-
tive Befinden, zu dem Aspekte wie Angst, Befindlichkeit und Schmerzen zahlen,
auch nach einem operativen Eingriff in Vollnarkose durch Entspannungsverfahren
wie klinische Hypnose noch beeinflussen lasst.

Die Patienten der eigenen Studie hatten durch eine Behandlung in standardisierter
Vollnarkose bis unmittelbar nach der Operation therapeutisch die gleiche Aus-
gangssituation und wurden nicht, wie in anderen Studien, durch intraoperative
Suggestionen beeinflusst.

Weitere allgemeine Fragestellungen der Studie waren, ob sich die Patienten in
ihrem Befinden interindividuell (abhangig von Geschlecht und Alter) unterscheiden
und ob chirurgische oder persénliche Faktoren einen Einfluss auf den

postoperativen Verlauf haben.
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Il. Material und Methodik

1.  Patientengut

1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, die das 18. Lebensjahr vollendet
hatten, eine elektive Operation im kiefer- und gesichtschirurgischen Bereich in
Vollnarkose erhielten und deren stationare Aufenthaltsdauer auf mindestens funf
Tage angelegt war.

Ausschlusskriterien waren:

. Schwerwiegende internistische Grunderkrankungen (Diabetes mellitus,
Schilddrisendysfunktion, Herz- oder GefaBerkrankung)

. Maligne Grunderkrankungen

. Akute Traumata

. Geplante Aufnahme auf die Intensivstation nach OP
. Psychische / psychiatrische Erkrankungen

. Einnahme von Psychopharmaka oder 3- Blockern

. Hoéhergradige Hérminderung

. Unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache

Bei der Festlegung dieser Kriterien ging es darum, psychische Beeintrachtigungen
der Patienten mdglichst auszuschlieBen, seien sie durch Erkrankungen entstan-
den (z. B. Depression bei Hypothyreose) oder durch Nebenwirkungen von Medika-
menten (z. B. Alptrdume bei Einnahme von - Blockern).

Bei Patienten mit malignen Erkrankungen oder akuten Traumata ist von einer
besonderen psychischen Belastung auszugehen.

10
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Psychische Stérungen jeglicher Art sind als absolute Kontraindikation fir Hypnose
anzusehen, da Hypnose aus psychologischer Sicht eine therapeutisch geflihrte
Kontaktaufnahme des Patienten mit dem eigenen Unterbewusstsein darstellt
(Hermes 2004). Somit kdnnten z. B. lediglich durch Verdrangungsmechanismen
abgeschirmte traumatische Erlebnisse durch Hypnose wieder ins Bewusstsein
gerutckt werden und unter Umstanden verheerende Folgen haben.

Ausreichende Deutschkenntnisse waren in dieser Studie nicht nur fUr das
Verstandnis der Verum- CD, sondern insbesondere flr das Ausflllen der Frage-

bdgen notwendig.

1.2 Patientenaufklarung

Nach einer Vorauswahl von geeigneten Patienten durch Prifung der
Krankenakten wurde mit diesen am Tag vor der geplanten Operation ein standar-
disiertes Aufklarungsgesprach gefthrt. Dabei wurde der Zweck der Studie erlau-
tert und der genaue Ablauf dargelegt. Die Patienten wurden auf die Freiwilligkeit
der Teilnahme hingewiesen sowie auf ihr Recht, die Studie jederzeit ohne Angabe
von Griinden abbrechen zu kénnen.

Zeigten sich die Patienten mit der Teilnahme einverstanden, wurde ihnen eine
schriftliche Aufklarung und ein Merkblatt mit Richtlinien ausgehandigt. Sie wurden
auBerdem gebeten, einen kurzen Anamnesebogen zu Vorerkrankungen auszu-
fillen und eine Einverstandniserklarung zu ihrer Teilnahme an der Studie zu
unterschreiben (Merkblatter siehe Anhang).
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1.3. Randomisierung

Die Patienten wurden Uber eine Randomisierungsliste auf drei Gruppen verteilt.
Die Liste wurde vor Beginn der Studie erstellt, indem durch den Studienleiter
jeweils sieben Exemplare eines Tontragers hergestellt und die insgesamt 21 CDs
nach dem Zufallsprinzip durchnummeriert wurden. Die Zuordnung wurde
anschlieBend dokumentiert und die entsprechende Liste bis zum Abschluss der
Studie bei einer dritten, nicht in die Studie involvierten Person auBerhalb der Klinik
im verschlossenen Umschlag deponiert. Diese dritte Person stellte vor
Studienbeginn nach dem Zufallsprinzip eine nicht fortlaufende Reihe aus den
Ziffern 1-21 her, die den jeweiligen Tontragern entsprachen. Alle an der Studie
teilnehmenden Patienten erhielten von der Versuchsdurchfiihrenden fortlaufend
nach den Listennummern ihre individuelle CD zugeordnet. Bei Aufnahme des 22.
und 43. Patienten wurde die Zuteilung per Liste jeweils wieder von vorne

begonnen.

1.4 Ablauf der Studie

Wenn sich die Patienten fir die Teilnahme an der Studie entschieden hatten,
wurde ihnen entsprechend der Randomisierungsliste eine CD in einem tragbaren
CD- Player mit Kopfhérern ausgehandigt. AuBerdem erhielten sie standardisierte
Fragebdgen in blickdichten Umschlagen fir finf Tage. Ihnen wurde die Inbetrieb-
nahme des CD- Players erklart und sie wurden darauf hingewiesen, dass die CD
erst am OP- Tag nach der Operation gehért werden sollte.

Auf die Patientenakte wurde ein Merkblatt geheftet, mit dem sowohl das Pflege-
personal als auch der zustandige Anéasthesist darauf aufmerksam gemacht wurde,
dass es sich um einen Studienpatienten handelte. Dabei galt es folgende Punkte

zu beachten:
» Alle Studienpatienten sollten eine standardisierte Pramedikation und Narkose

erhalten, um die psychische Verfassung der Patienten nicht medikamentds zu

beeinflussen und um Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten

12
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* Die intra- und postoperative Schmerzmedikation sollte ausschlieBlich mit
Metamizol erfolgen, um eine verwertbare Schmerzmitteldokumentation durch-

fuhren zu kbnnen

Zur Schmerzmitteldokumentation wurde ein Bogen in die Patientenkurve geheftet,
auf dem Datum, Uhrzeit und Menge des verabreichten Metamizols vermerkt
wurden. Die maximale Tagesdosis, die abgefordert werden konnte, lag bei 4 g. Bei
unzureichender Schmerztherapie mit Metamizol wurde auf ein starkeres
Medikament (z. B. Opiate) umgestellt; in diesem Fall wurde der Patient aus der

Studie ausgeschlossen.

Die ersten Fragebdgen flllten die Patienten bereits am préoperativen Tag aus.
Zum einen wurde damit Befinden und Angst erfasst, um Ausgangswerte ohne den
Einfluss der jeweiligen CD zu erhalten, zum anderen war in diesem ersten

Umschlag ein Fragebogen zur Persdnlichkeitsstruktur inbegriffen.

Die Patienten wurden gebeten, die zugeteilte CD ab dem OP- Tag nach der
Operation bis zum 3. postoperativen Tag mindestens einmal taglich in Ruhe, im
Liegen, mit geschlossenen Augen und vollstdndig anzuhdren. Um den Einfluss auf
Befindlichkeit, Schmerzen und Angst beurteilen zu kénnen, sollten jeden Tag die
entsprechenden Fragebdgen ausgefillt werden. Die Patienten wurden dazu ange-
halten, die Bdgen im verschlossenen Umschlag abzugeben, um ein Ausflllen
nach sozialer Erwlinschtheit zu vermeiden.

Hatte ein Patient mehr als einen Fragebogensatz nicht ausgeflllt, wurde er aus
der Studie ausgeschlossen.

Die Schmerzmitteldokumentation erfolgte durch das Pflegepersonal.

2. Verwendetes Tonmaterial

Bei der vorliegenden Studie wurden die Patienten per Randomisierungsliste einer

von drei Gruppen zugeordnet, die jeweils unterschiedlich bespielte Tontréager

gleicher Lange (60 Minuten) erhielten:
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* Gruppe 1 (Verum): Speziell auf postchirurgisches Befinden zugeschnittene CD
mit Entspannungsmusik und einem suggestiven Text. Die verbale Anleitung
enthalt Vorschlage zur korperlichen und geistigen Entspannung, passageren
psychischen Entkopplung von der Umwelt, Schmerzkontrolle sowie positive
Suggestionen zur postoperativen Befindlichkeit und Wundheilung. Dabei wird
die Konzentration des Patienten zunachst langsam von der AuBenwelt nach
innen gelenkt. Er soll sich auf seine Atmung und die Stellen des Koérpers
konzentrieren, die sich gut anfihlen. Es folgt der Vorschlag, sich an einen
schénen Moment im Leben zu erinnern und die damit verbundenen Sinnes-
wahrnehmungen und das Wohlbefinden nachzuempfinden. Der Patient soll
sich vorstellen, dass er sich aus seinem eigenen Korper l6sen kann und sich
vor einem imaginaren Spiegel ausmalen, wie sein Kdrper nach der Heilung
aussehen wird. Diese positive Suggestion wird dazu genutzt, den Patienten in
seinen Selbstheilungskraften zu starken. Der Text endet mit den wiederholten
Worten: "Es geht mir von Tag zu Tag immer besser und besser." (Schmierer
2005, Text siehe Anhang).

* Gruppe 2 (Sham): CD mit identischer Entspannungsmusik, aber ohne den sug-

gestiven Text

* Gruppe 3 (Placebo): monotone, bekannte Alltagsgerdausche (Verkehrsgerau-

sche)
Alle Patienten erhielten die Information, dass es drei verschiedene

"Entspannungs-" CDs gabe. Die Existenz einer Placebo- Gruppe wurde nicht

erwdhnt.
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Abb. 1: Patientin wahrend der Versuchsdurchflhrung

3. Erfasste Parameter

Insgesamt wurden von jedem Patienten Uber finf Tage Daten erhoben, im
Zeitraum vom Tag vor der Operation bis drei Tage postoperativ.

3.1 Préaoperativ erfasste Parameter
3.1.1 Personlichkeitsstruktur (NEO- FFI)
Am Tag vor der Operation erhielten die Studienpatienten das “NEO- Finf-
Faktoren- Inventar” (NEO- FFl), das Uber Persdnlichkeitsmerkmale Auskunft gibt.
Damit sollte erfasst werden, ob die Persodnlichkeitsstruktur eines Patienten

Auswirkungen auf seine Fahigkeit zur Entspannung, das postoperative Befinden
oder das Schmerzniveau hat.
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Das NEO- FFI besteht aus 60 Items, die sich aus Aussagen zur Charakterisierung
der eigenen Person zusammensetzen (Beispiele: “lch habe gerne viele Leute um
mich herum”, “Ich fihle mich oft angespannt und nervds”, “Ich arbeite hart, um
meine Ziele zu erreichen”). Die Patienten sollen ankreuzen, inwieweit diese
Aussagen ihre eigene Personlichkeit beschreiben (flnfstufige Skala von “starke
Ablehnung” Uber “neutral” bis “starke Zustimmung”).

Die Items koénnen finf Eigenschaften zugeordnet werden (Neurotizismus,
Extraversion, Offenheit fir Erfahrung, Vertraglichkeit, Gewissenhaftigkeit). Je
mehr Zustimmung ein Patient in zusammengehdrenden ltems angibt, desto
starker ist die Auspragung des entsprechenden Merkmals in seiner Persdnlichkeit
(HUppe et al., 2000).

3.2 Pra- und postoperativ erfasste Parameter

3.2.1 Angst (STAI)

In der vorliegenden Studie sollte das allgemeine Angstniveau der Patienten sowie
Veranderungen der Zustandsangst im postoperativen Verlauf erfasst werden. Da-
bei ging es sowohl um den intraindividuellen Verlauf als auch um die interindi-
viduellen Unterschiede in den drei Gruppen.

Am Tag vor der OP erhielten die Patienten beide Fragebdgen des “State- Trait-
Anxiety Inventory” (STAI) nach Spielberger, an den vier darauf folgenden Tagen
nur den ersten Teil.

Das STAIl besteht aus 40 Iltems, von denen die ersten 20 der Zustandsangst
(State- Anxiety) und die anderen 20 der Angst als Eigenschaft (Trait- Anxiety)
zugeordnet werden. Der Test wurde 1970 von Spielberger et al. veréffentlicht
(Spielberger et al., 1970), in der vorliegenden Studie wurde die deutsche Version
fir Erwachsene ab 15 Jahren verwendet (Laux et al., 1981).

16



Material und Methodik

Angst als Eigenschaft ist ein Uberdauerndes und stabiles Merkmal; es beschreibt
das AusmalB, in dem Situationen als bedrohlich eingeschatzt werden und in dem
mit einem Anstieg der Zustandsangst reagiert wird.

Die Zustandsangst hingegen kann stark variieren und ist von der Situation
abhéangig, in der sich das Individuum zum Zeitpunkt der Datenerhebung befindet.
Sie ist gekennzeichnet von Besorgnis, Nervositat, innerer Unruhe, Anspannung
und Furcht vor zukinftigen Ereignissen.

Beide Teile des STAI enthalten sowohl angstbesetzte (“Ich bin verkrampft”, “Mir ist
zum Weinen zumute”) als auch angstfrei formulierte Aussagen (“Ich fuhle mich
geborgen”, “Ich bin ruhig und gelassen”). Auf einer vierstufigen Skala kreuzen die
Patienten an, inwiefern diese Aussagen auf sie zutreffen (State- Teil: “lberhaupt
nicht” bis “sehr”; Trait- Teil: “fast nie” bis “fast immer”). Uber die Summenwerte der
beiden Teile des STAI lasst sich dann die Auspragung der Zustandsangst und der
Angst als Eigenschaft errechnen.

3.2.2 Befindlichkeit (BSKE (EWL) - ak)

In der Studie sollte der Einfluss des jeweiligen Entspannungsverfahrens auf die

postoperative Befindlichkeit der Patienten untersucht werden.

An allen fanf Tagen erhielten die Studienteilnehmer die “Befindlichkeitsskalierung
anhand von Kategorien und Eigenschaftswoértern (modifizierte Eigenschaftsworter-
liste) - aktuell” (BSKE (EWL) - ak) nach Janke und Hippe (Janke und Hlppe,
1994).

Die BSKE (EWL) - ak ist ein mehrdimensionales Selbstbeurteilungsverfahren,
welches die emotionalen Aspekte der Eigenschaftswoérterliste (EWL) nach Janke
und Debus (Janke und Debus, 1978) sowie zusatzliche Aspekte des somatischen
Befindens erfasst. Der Test besteht aus 21 Aussagen zum aktuellen Befinden. Die
Patienten sollen auf einer Skala von 0 bis 6 ankreuzen, inwieweit das
beschriebene Geflihl auf ihre aktuelle psychische und somatische Verfassung
zutrifft (dabei gilt 0 = gar nicht bis 6 = sehr stark). Die Aussagen beinhalten
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jeweils ein Substantiv und zwei zugeordnete Adjektive (Beispiel: “Geflhl des
seelischen Wohlbefindens (z. B. angenehm, zufrieden)®). Das Verfahren beriick-
sichtigt die Subtestebene des positiven Befindens (Ausgeglichenheit, Gutge-
stimmtheit, leistungsbezogene Aktiviertheit, Extra-/ Intravertiertheit) sowie Aspekte
der negativen Subtestebene (Erregtheit, Gereiztheit, Angstlichkeit/ Traurigkeit,
allgemeine Desaktiviertheit). Zwei Aussagen der BSKE (kérperliches Unwohlsein
und Zuversicht/ Selbstsicherheit) werden nicht in die Subtestebenen einbezogen,
weil sie aufgrund ihrer Merkmale nicht eindeutig einem Subtest zuzuordnen sind.
Sie wurden aber trotzdem in die BSKE aufgenommen, weil sie sich in
experimentellen und klinischen Untersuchungen mehrfach als valide erwiesen
haben (Janke und HlUppe, 1994).

3.3 Postoperativ erfasste Parameter
3.3.1 Schmerzen (Numerische Rangskala)

Um den Einfluss von Entspannungsverfahren auf Schmerzen zu untersuchen,
wurde den Studienteilnehmern ab dem Operationstag téglich eine numerische
Rangskala zur subjektiven Schmerzeinschatzung vorgelegt. Die Patienten sollten
auf einer Skala von 0 bis 100 ihre geringsten, starksten sowie durchschnittlichen
Schmerzen des jeweiligen Tages angeben.

3.3.2 Schmerzmittelverbrauch

Zusatzlich zu der von den Studienpatienten abgegebenen Selbsteinschatzung
ihrer Schmerzen wurde der Schmerzmittelverbrauch dokumentiert. Die Patienten
wurden darauf hingewiesen, sich beim Auftreten von Wundschmerzen vom
Pflegepersonal entsprechende Schmerzmedikation geben zu lassen. Diese
erfolgte ausschlieBlich mit Metamizol (Novalgin®), das in Tropfenform oder intra-

venos als Kurzinfusion verabreicht wurde.
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Bei Metamizol handelt es sich um ein potentes Schmerzmittel aus der Gruppe der
Cyclooxygenasehemmer, mit analgetischer, antipyretischer und spasmolytischer
Wirksamkeit (Lemmer und Brune, 2004).

4.  Genehmigung durch die Ethikkommission

Die vorliegende Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat der Universitat zu Libeck mit Datum vom 18.10.2005 genehmigt (Akten-
zeichen 05-160).
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lll. Ergebnisse

1. AufschlUsselung des Patientenkollektivs

1.1 Demographie

Im Zeitraum von Juli 2005 bis Februar 2007 wurden in der Klinik fir Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Libeck
insgesamt 60 Patienten untersucht. Bei 571 Patienten wurde eine Studien-
teilnahme angedacht, davon erflllten jedoch 471 die Ein- oder Ausschlusskriterien
nicht. Von den verbleibenden 100 Patienten schieden weitere 40 aus der Studie
aus, die Grunde dafir sind in einer Tabelle im Anhang dargelegt.

Letztendlich nahmen 36 Manner und 24 Frauen an der Studie teil; die
Altersspanne reichte von 18 bis 70 Jahren. Das Patientenkollektiv schllisselt sich

wie folgt auf:

Gesamtkollektiv| Verum Sham Placebo
Alter (Jahre) 40,0 £ 15,0 37,5+16,0/147,5+12,6/34,1 £+13,9
Anzahl 60 21 21 18
weiblich 24 5 11 8
<40 Jahre 12 5 2 5
> 40 Jahre 12 0 9 3
mannlich 36 16 10 10
<40 Jahre 19 8 3 8
> 40 Jahre 17 8 7 2

Tab. 1: Patientenkollektiv
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Es liegt ein signifikant héheres Alter in der Shamgruppe (47,5 Jahre) im
Gegensatz zur Verumgruppe (37,5 Jahre) und zur Placebogruppe (34,1 Jahre) vor
(p= 0,01). Um verwertbare Daten zu erhalten, wurde das Alter als Kovariable bei

der Auswertung berticksichtigt.

1.2  Chirurgische Behandlung

33% (n=20) der Patienten unterzogen sich einer Metallentfernung; bei 17% (n=10)
der Patienten wurden Zysten im Kiefer- oder Halsbereich entfernt, weitere 17%
(n=10) Patienten erhielten eine Septumplastik. Andere Eingriffe (n=20) umfassten
zum Beispiel Lidkorrekturen, chirurgische Zahnsanierungen und Nasenneben-
héhlen- Sanierungen (detaillierte Auflistung der Patientendaten siehe Anhang).

2.  STAI- Auswertung

2.1 Trait- Angst praoperativ

Die Trait- Angst wurde einmalig am préaoperativen Tag erhoben. Die Ergebnisse
fir jede der vier Gruppen (Gesamtkollektiv, Verum, Sham, Placebo) sind in den
untenstehenden Tabellen 2 und 3 dargestellt.

In der Verum- und der Shamgruppe liegt ein héheres Angstniveau bei den
weiblichen Studienteilnehmern vor (p= 0,61 bzw. 0,37), in der Verum- und in der
Placebogruppe war die Angstlichkeit bei den Patienten Giber 40 Jahren geringer
ausgepragt als bei den unter 40- Jahrigen (p= 0,30 bzw. 0,03).

Die Trait- Angst des Gesamtkollektivs wurde mit 39,13 ermittelt, wobei zwischen
mannlichen und weiblichen Studienteilnehmern kein signifikanter Unterschied
besteht (38,86 vs. 39,54; p= 0,77). Die Altersgruppe unter 40 Jahren lag bei 41,68,
die Altersgruppe Uber 40 Jahren bei 36,41; dieser Unterschied ist signifikant (p=
0,02).
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Die Trait- Angst liegt in der Verumgruppe mit einem Rohwert von 44,00 deutlich
hoéher als in der Shamgruppe (35,24) und in der Placebogruppe (38,00; p= 0,003).
Da unter dieser Voraussetzung keine unverfdlschte Auswertung der Daten
vorgenommen werden konnte, wurde die Trait- Angst als Kovariable bertck-
sichtigt.

42

41

40 -
39 -
Rohwert 38
37 -
36 -
35 -
34 -

33 T

Gesamt mannlich  weiblich <40 Jahre > 40 Jahre

Abb. 2: Trait- Rohwerte Gesamtkollektiv
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Abb. 3: Trait- Rohwerte Gruppen
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Neben den Rohwerten, welche die Mittelwerte der Summe wiedergeben, wurden

der T- Wert, die Stanine und der Prozentrang angegeben. Bei den T- Werten

handelt es sich um ein MaB mit wohldefinierten normalisierten Verteilungs-

charakteristika (M=50; s=10), das aufgrund der nicht normalverteilten Rohwerte

bei einer weitergehenden inferenzstatistischen Analyse mittels parametrischer

Verfahren den Rohwerten vorzuziehen ist.

Die Stanine- Skala stellt eine Vergréberung der T- Skala dar. Die Prozentrange

lassen Aussagen darUber zu, welchem Rangplatz ein bestimmter Rohwert

entspricht,

beziehungsweise welcher

Prozentsatz der jeweiligen Referenz-

population einen bestimmten Rohwert oder einen niedrigeren aufweist (Laux et al.,

1981).
Trait- Angst Verumgruppe
Gesamt | Frauen Manner | <40 Jahre |> 40 Jahre
Rohwert 44,00 49,00 42,44 45,54 41,50
(£ 8,49) (£7,38) (£ 8,40) (£ 8,62) (£8,18)
T- Wert 59,76 62,40 58,94 60,85 58,00
(£7,38) (£ 5,94) (£7,76) (£ 7,50) (£7,31)
Stanine 6,86 7,40 6,69 7,08 6,50
(£1,42) (£1,14) (£ 1,49) (£1,32) (£ 1,60)
Prozentrang 78,57 85,80 76,31 81,00 74,62
(£17,00) | (+10,23) | (+18,29) | (+15,07) | (+20,18)

Tab. 2: Trait- Angst Verumgruppe
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Gesamt | Frauen Manner | <40 Jahre |> 40 Jahre
Rohwert 35,24 36,73 33,60 35,00 35,31
(£7,74) (£7,31) (£ 8,25) (x7,28) (£ 8,11)
T- Wert 49,62 49,55 49,70 50,60 49,31
(x7,80) (£ 6,89) (x9,12) (x7,02) (x8,24)
Stanine 4,90 4,82 5,00 5,20 4,81
(x1,64) (£1,47) (x1,89) (x1,48) (x1,72)
Prozentrang 48,29 49,09 47,40 52,00 47,12
(£25,70) | (£23,65) | (x29,08) | (x24,44) | (£26,75)
Tab. 3: Trait- Angst Shamgruppe
Trait- Angst Placebogruppe
Gesamt Frauen Manner | <40 Jahre|> 40 Jahre
Rohwert 38,00 37,50 38,40 40,38 31,80
(x7,61) (+8,93) (x6,85) (x7,19) (x4,92)
T- Wert 53,33 51,00 55,20 56,08 46,20
(£ 7,69) (£ 9,26) (x6,02) (£ 5,98) (x7,46)
Stanine 5,56 5,13 5,90 6,15 4,00
(x1,62) (£ 1,96) (x1,29) (x1,21) (x1,58)
Prozentrang 61,06 53,75 66,90 69,54 39,00
(£22,65) | (£28,89) | (x15,31) | (x15,22) | (£25,36)

Tab. 4: Trait- Angst Placebogruppe
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2.2 State- Angst

Die State- Angst wurde an flnf Messzeitpunkten erhoben, vom praoperativen bis
zum dritten postoperativen Tag. Die Kovarianzanalyse (Alter und Trait- Angst

wurden als Kovariablen beriicksichtigt) ist in untenstehender Tabelle 5 dargestellt.

MZP Hypnosegruppe Shamgruppe Placebogruppe
M 95% KI M 95% Ki M 95% KI
pra | 44,60 | 40,25-48,95 | 42,46 | 38,05-46,87 |42,43| 37,89- 46,96
OP |42,71 | 38,95-46,47 |36,31| 32,5-40,13 |39,03| 35,11-42,95
1 141,09 | 37,50-44,69 |35,09| 31,44-38,74 |37,62 | 33,86-41,37
2 |37,22| 33,74-40,71 | 33,97 | 30,44- 37,50 | 37,72 | 34,09- 41,36
3 136,88 | 33,37-40,39 |33,49| 29,93-37,05 |36,19 | 32,52- 39,85

Tab. 5: Kovarianzanalyse State- Angst

Die Zustandsangst der Patienten am Tag vor der Operation zeigt demnach in allen
drei Patientengruppen keinen signifikanten Unterschied (Median 42,43-44,60) und
sinkt bis zum 3. postoperativen Tag auf ein dhnliches Niveau ab (Median 33,49-
36,88).

Die durchschnittliche Angstreduktion Uber den Versuchszeitraum in der
Hypnosegruppe betragt 7,72 Punkte, in der Shamgruppe 8,97 Punkte und in der
Placebogruppe 6,24 Punkte. Die Angstreduktion in der Shamgruppe vom
praoperativen zum OP- Tag weist mit etwa 6 Punkten sowohl gegenlber den
anderen Gruppen als auch innerhalb dieser Gruppe den starksten Abfall auf.

Als Zwischenresultat lasst sich festhalten, dass die drei Versuchsgruppen in
Bezug auf die State- Angst Uber den gesamten Zeitraum betrachtet keine signifi-
kanten Unterschiede aufweisen (siehe dazu auch Tabelle 6).
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F P
Gruppe (GR)] 2,16 0,13
Zeit (MZP) 2,02 0,13
GR x MZP 0,64 0,66

Tab. 6: Test der Innersubjekteffekte und Zwischensubjekteffekte State- Angst

2.2.1 Einfluss des Geschlechts

Die weiblichen Studienteilnehmer zeigen im Gesamtkollektiv lediglich am
praoperativen Tag einen héheren Summenscore in der Zustandsangst (44,26 vs.
42,33 bei den mannlichen Studienteilnehmern), an den nachfolgenden Tagen
liegen sie im Durchschnitt stets etwas niedriger (vergleiche dazu untenstehende
Abb. 4).

Auf eine Aufschlisselung der einzelnen Gruppen in Abhangigkeit vom Geschlecht
wird verzichtet, da die Fallzahlen daflr nicht groB genug sind (z.B. Anteil der
Frauen in der Verumgruppe n=5).
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Angst 20

H mannlich

weiblich

O T T T T 1

pra-OpP OoP 1.post-OP  2.post-OP  3.post-OP
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Abb. 4: Durchschnittliche State- Angst nach Geschlecht
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2.2.2 Einfluss des Alters

Die jungeren Studienteilnehmer < 40 Jahre weisen Uber den gesamten Unter-
suchungszeitraum einen héheren Summenscore in der State- Angst auf, im
Schnitt liegen die Durchschnittswerte um 3-4 Punkte héher als bei den Teilneh-
mern > 40 Jahren (siehe Abb. 5).
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Angst
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Abb. 5: Durchschnittliche State- Angst nach Alter

3. BSKE- Auswertung

Die Befindlichkeit der Patienten wurde mittels des BSKE (EWL) — ak an allen fiinf
Versuchstagen erhoben. Die 24 Items wurden zur Auswertung acht Subtest-
ebenen zugeordnet; diese wiederum kdénnen entweder in die Bereichsebene
,positives Befinden® oder ,negatives Befinden“ eingeordnet werden.

Bei der Analyse wurden wiederum das Alter und die Trait- Angst als Kovariablen
bertcksichtigt. Nach Auswertung der einzelnen Subtestebenen wurden die jeweils
vier Unterebenen den beiden Bereichsebenen zugeordnet und der Mittelwert aus
den Summen gebildet. Die Ergebnisse sind in den nachstehenden Diagrammen 6

und 7 dargestellt.
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Abb. 6: Mittelwerte positives Befinden (Ausgeglichenheit,
Gutgestimmtheit, leistungsbezogene Aktiviertheit, Extravertiertheit)
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Abb. 7: Mittelwerte negatives Befinden (Erregtheit, Gereiztheit,
Angstlichkeit/ Traurigkeit, allgemeine Desaktiviertheit)
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Aus den Ergebnissen der Analysen wird deutlich, dass es in Bezug auf die post-
operative Befindlichkeit keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei
Gruppen gibt. Einzig in der Subtestebene ,Gereiztheit” zeigt sich am OP- Tag in
der Placebogruppe ein signifikant héherer Wert als in den anderen beiden Grup-
pen (1,09 vs. 0,63 in der Verumgruppe und 0,49 in der Shamgruppe; p= 0,05).

Die Patienten aller Gruppen haben nahezu identische Ausgangswerte flr die
beiden Bereichsebenen ,positives Befinden* (3,37 in der Verumgruppe vs. 3,35 in
Sham- und Placebogruppe) und ,negatives Befinden“ (1,52 vs. 1,50 vs. 1,48). In
allen drei Gruppen kommt es postoperativ zu einer Zunahme der positiven
Befindlichkeit und zu einer Abnahme der negativ besetzten Attribute, wenn auch
nicht auf Signifikanzniveau.

Innerhalb der Shamgruppe gibt es bezogen auf den Faktor Zeit zwei signifikante
Unterschiede: Einerseits einen Anstieg in der Subtestebene ,leistungsbezogene
Aktiviertheit* (p= 0,001), andererseits einen Abfall in der Subtestebene ,allgemeine
Desaktiviertheit® (p= 0,007). Weitere statistisch signifikante Unterschiede finden
sich nicht (vergleiche hierzu auch Tab. 7).

Variable Gruppe (GR) [ Zeit (MzP) GR x MzP

F P F P F P
Ausgeglichenheit 040 | 0,67 | 2,01 | 0,11 | 0,48 | 0,83
Gutgestimmtheit 007 | 093 [ 1,92 [ 0,12 | 0,92 | 0,49
Leistungsbez. Akt. 020 | 0,82 | 584 | 0,001 | 1,02 | 0,41
Extravertiertheit 1,91 | 0,16 | 0,64 | 0,56 | 0,74 | 0,59
Erregtheit 227 | 011 | 1,21 | 0,31 | 1,60 | 0,15
Gereiztheit 1,31 | 0,28 | 0,33 | 0,79 | 0,36 | 0,89
Angstlich-/Traurigkeit | 0,35 | 0,70 | 3,59 | 0,007 | 0,74 | 0,63
Allg. Desaktiviertheit | 0,80 | 0,46 | 0,89 | 0,89 | 0,79 | 0,59

Tab. 7: Test der Innersubjekteffekte und Zwischensubjekteffekte BSKE
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4.  Auswertung Schmerzen und Schmerzmittelverbrauch

4.1 Schmerzintensitat

Die subjektive Schmerzintensitat wurde am OP- Tag und an den drei postopera-
tiven Tagen mittels einer numerischen Rangskala erhoben.

Far die Auswertung wurden Kovarianzanalysen fir die durchschnittlichen,
geringsten und starksten angegebenen Schmerzen in den unterschiedlichen
Gruppen durchgeflhrt.

45-

40 v
35 v gu
30 - B durchschn. Schmerz
Schmerzskala )
25 -
(Range 0-100) 20 starkster Schmerz
15 - M geringster Schmerz
10 A
5 -

1. post-OP 2. post-OP 3. post-OP

Tage

Abb. 8: Schmerzintensitat Gesamtkollektiv

In allen drei Gruppen kommt es Uber die Zeit zu einem Abfall der
Schmerzintensitat. In der Verumgruppe liegt der subjektive Schmerz an den drei
postoperativen Messzeitpunkten héher als in der Sham- und in der Placebogruppe
(z. B. durchschnittlicher Schmerz am 1. postoperativen Tag: Verumgruppe 33,37,
Shamgruppe 31,29, Placebogruppe 23,29; vergleiche hierzu auch Abb. 9). Dieser
Unterschied ist jedoch nicht statistisch signifikant.
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Abb. 9: Durchschnittlicher Schmerz in den Gruppen

Die durchschnittliche Schmerzreduktion vom OP- Tag bis zum 3. postoperativen

Tag liegt in der Verumgruppe bei 12,46 Punkten, in der Sham- Gruppe bei 16,54

Punkten und in der Placebogruppe bei 17,52 Punkten. Somit Iasst sich feststellen,

dass das Horen der Verum- CD auf die Schmerzen tendenziell eher einen negati-

ven Einfluss hatte, wenn auch nicht statistisch signifikant; die Sham- CD weist

gegenulber der Placebo- CD keinen Vorteil auf.
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Variable | MZP | Hypnosegruppe Shamgruppe Placebogruppe
M 95% KI M 95% KI M 95% KI
DSchmerz| OP |33,94/24,51 - 43,36 35,49/ 25,93 - 45,06 32,50|22,67 - 42,33
1 |33,37/22,83 - 43,91 31,29|20,60 - 41,98 23,29/ 12,30 - 34,28
2 |24,48/16,40 - 32,56|23,50|15,30 - 31,69|17,08| 8,66 - 25,51
3 |21,48/12,67 - 30,28 |18,54| 9,61 - 27,47 |14,98| 5,80 - 24,16
StSchmerz| OP |47,90|36,41 - 59,40 46,91|35,25 - 58,56 |44,56| 32,57 - 56,54
1 |49,61|37,05 - 62,17 |40,29|27,55 - 53,03 [36,56| 23,46 - 49,66
2 |37,68/26,68 - 48,68|34,58|23,42 - 45,73| 27,2 | 15,74 - 38,67
3 |35,37/24,20 - 46,53|26,36| 15,04 - 37,68|21,32| 9,68 - 32,96
GSchmerz| OP |22,81|13,28 - 32,34 |22,41|12,74 - 32,08 (19,96| 10,02 - 29,90
1 ]20,53|11,26 - 29,80 |20,95|11,55 - 30,35|14,17| 4,50 - 23,84
2 |14,80| 8,05- 21,56 |14,09| 7,24 - 20,94 |11,90| 4,86 - 18,94
3 [13,70| 6,61 - 20,79 |11,48| 4,28 - 18,67 | 9,85 | 2,45- 17,25

Tab. 8: Kovarianzanalyse Schmerz (DSchmerz= durchschnittlicher

Schmerz, StSchmerz= starkster Schmerz, GSchmerz= geringster Schmerz)

4.2

Schmerzmittelverbrauch

Der Verbrauch an Schmerzmitteln, in diesem Fall Metamizol, wurde vom OP- Tag

bis zum 3. postoperativen Tag durch das Pflegepersonal dokumentiert. Zur

Auswertung wurde auch hier wieder eine Kovarianzanalyse durchgefihrt; die

Ergebnisse sind in nachstehenden Abb. 10 und 11 ersichtlich.
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Abb. 10: Durchschnittlicher Metamizolverbrauch Gesamtkollektivin mg pro Tag
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Abb. 11: Durchschnittlicher Metamizolverbrauch in den Gruppen in mg pro Tag
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Auch im Fall des Schmerzmittelverbrauchs lassen sich keine signifikanten
Unterschiede nachweisen. In der Placebogruppe ist zwar zunachst ein starker
Abfall vom OP- Tag zum 1. postoperativen Tag erkennbar (- 490 mg), am 2. und
3. postoperativen Tag bleibt der Verbrauch aber fast konstant bzw. steigt sogar
gering an (+ 32 mg). In der Sham- Gruppe findet ein deutlicher Abfall vom 1. auf
den 2. postoperativen Tag statt (- 465 mg); am Ende liegt der Verbrauch dann
etwa auf dem gleichen Niveau wie in der Placebogruppe (261 mg vs. 308 mg am
3. postoperativen Tag). Es kommt somit in der Sham- Gruppe zu einer friheren
Schmerzmittelreduktion als in den anderen beiden Gruppen. In der Verumgruppe
ist der initiale Schmerzmittelverbrauch am OP- Tag niedriger als in der Placebo-
gruppe (938 vs. 1176 mg), danach liegt der Verbrauch jedoch Gber dem der
anderen Gruppen.

Interessant ist der Vergleich zwischen dem subjektiven Schmerzempfinden und
dem tatsachlichen Analgetikaverbrauch: In der Placebogruppe werden die
geringsten Schmerzen angegeben, hier ist jedoch der Metamizol- Verbrauch, vor
allem am OP- Tag, am hdchsten. In der Verum- und Sham- Gruppe korreliert der
Verbrauch mit den angegebenen Schmerzen.

4.3 Schmerzintensitat und Schmerzmittelverbrauch in Abhan-
gigkeit von Geschlecht und Alter

Von den weiblichen Teilnehmern sowie von den Patienten < 40 Jahren werden im
Durchschnitt starkere Schmerzen angegeben. Bei den jlngeren Studienteil-
nehmern korrelieren die starkeren Schmerzen mit einem héheren Metamizolver-
brauch, wahrend die weiblichen Patienten an den drei postoperativen Tagen trotz
subjektiv gréBerer Schmerzen weniger Schmerzmittel abfordern.

Nach den durchgefihrten Kovarianzanalysen sind diese Unterschiede nicht
signifikant. Die Ergebnisse sind in den Abbildungen 12 und 13 sowie in Tabelle 9
dargestellt.
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Abb. 12: durchschnittliche Schmerzen nach Geschlecht
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Abb. 13: durchschnittliche Schmerzen nach Alter
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Manner Frauen p
OP-Tag 958 964 0,98
1.post 982 714 0,24
2.post 815 815 0,13
3.post 435 321 0,56
< 40 Jahre | > 40 Jahre p
OP-Tag 1192 713 0,29
1.post 914 833 0,85
2.post 721 626 0,82
3.post 595 170 0,24

Tab. 9: Durchschnittlicher Schmerzmittelverbrauch nach Geschlecht und Alter in mg

5.

NEO- FFI- Auswertung

Das ,NEO-Funf-Faktoren-Inventar”, kurz NEO- FFI, wurde den Studienteilnehmern

am praoperativen Tag vorgelegt. Es dient der Erfassung der Personlichkeits-

struktur.

Im Vergleich der Mittelwerte in den drei verschiedenen Gruppen zeigen sich keine

signifikanten Unterschiede (vergleiche Tab. 10). Somit kann der Einfluss der

Personlichkeitsstruktur auf die Fahigkeit zur Entspannung nicht untersucht

werden, da die Ausgangswerte nahezu identisch sind.

Offenheit f.
Neurotizismus|Extraversion| Erfahrung | Vertraglichkeit | Gewissenhaftigkeit
Verum 1,58 2,32 2,27 2,54 2,93
Sham 1,85 2,53 2,55 2,79 3,00
Placebo 1,70 2,30 2,19 2,51 2,93
| Signifikanz 0,20 0,27 0,10 0,12 0,90

Tab. 10: Mittelwerte der Eigenschaften in den Gruppen
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IV. Diskussion

Chirurgie und postoperative Befindlichkeit

Operationen und insbesondere operative Eingriffe im mund-, kiefer- und gesichts-
chirurgischen Bereich sind fir den Patienten oftmals sehr belastend und mit
negativen Erwartungen verknUpft. Wichtige Aspekte der Befindlichkeit von chirur-
gischen Patienten sind Angst, Schmerzen und Begleiterscheinungen wie post-
operative Ubelkeit und Erbrechen. Angst kann préoperativ auftreten als eine
Furcht vor dem Eingriff an sich (Behandlungsangst), aber auch postoperativ als

Angst vor Schmerzen und etwaigen Komplikationen.

Behandlungsangst zieht nicht selten ein Vermeidungsverhalten nach sich. In einer
Bochumer Studie zur Zahnbehandlungsangst korrelierte das AusmaB der Angst
mit dem Vermeidungsverhalten, das heiBt, je groBer die Angst des Patienten vor
der zahnarztlichen Behandlung ist, desto eher wird er es vermeiden, sich dieser
Behandlung zu unterziehen (Enkling et al., 2005). Dieses Verhalten I&sst sich
auch auf andere Fachbereiche, wie zum Beispiel die Allgemeinchirurgie oder auch
die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Ubertragen.

In einer von Hermes et al. durchgefiihrten Studie zum Thema Behandlungsangst
in der MKG- Chirurgie konnte gezeigt werden, dass Patienten dieser Fachrichtung
gegenuber einer Vergleichsgruppe nach subjektiver Einschatzung ein hohes Maf
an spezifischer Behandlungsangst aufwiesen (Hermes et al., 2006).

Das Aufschieben von notwendigen Eingriffen fihrt nicht selten zu einer Ver-
schlechterung des Krankheitsbildes und somit zu einem schlechteren Outcome fir
die betroffenen Patienten. Daher sollten Strategien zur Angstreduktion entworfen
werden. Verschiedene Studien haben sich in der Vergangenheit mit der Qualitat
der Angste von chirurgischen Patienten und der Messung von Angstleveln zu
unterschiedlichen Zeitpunkten befasst.
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In einer Studie von McCleane und Cooper wurden 247 Patienten, die eine Zahn-
behandlung in Vollnarkose erhielten, im Hinblick auf ihre Angste vor und nach
einer Operation befragt. Die gr6Bte Angst hatten Patienten vor postoperativen
Schmerzen, einer unzureichenden Narkose, langen Wartezeiten bis zur OP und
postoperativer Ubelkeit und Erbrechen. Bemerkenswert hierbei war, dass ein
hoher Prozentsatz die gleichen Angste auch nach liberstandener Operation noch

angab (McCleane und Cooper, 1990).

Psychologische Stressfaktoren wie Angst kénnen das postoperative Befinden
deutlich beeintrachtigen. Dabei ist die situative Angst, zum Beispiel vor einer
Operation, unabhangig von der Angst als Eigenschaft und somit unabhangig von
der Personlichkeit des Patienten zu sehen. Bei kdrperlicher Verletzung kénnen
Personen mit geringer Angstdisposition genauso starke Zustandsangst entwickeln
wie Personen mit hoher Angstdisposition (Netter et al., 1997).

Linn et al. untersuchten 24 Patienten, die sich einer Hernienoperation unterzogen,
im Hinblick auf pra- und postoperative Stresslevel, Immunfunktion und post-
operative Komplikationen. Es wurde gezeigt, dass Patienten mit dem hdchsten
praoperativen Stresslevel ein weniger gut funktionierendes Immunsystem hatten,
die dreifache Menge an Narkosemitteln bendtigten, signifikant mehr postoperative
Komplikationen hatten und finf bis sechs Tage langer in der Klinik bleiben
mussten (Linn et al., 1988).

20 orthopéadische Patienten wurden in einer Studie von Johnston mittels STAI an
sieben Zeitpunkten zu ihren Angsten befragt. Dabei zeigte sich nicht nur eine
Persistenz der Angst Uber die Operation hinaus, sondern bei den mannlichen
Studienteilnehmern sogar ein postoperativer Anstieg (Johnston, 1980). Die Ergeb-
nisse sind allerdings aufgrund der niedrigen Fallzahl kritisch zu beurteilen.

Die gleiche Autorin untersuchte 72 Patientinnen, die sich gréBeren
gynakologischen Eingriffen unterziehen mussten. lhnen wurden zwischen dem
vierten Tag vor der OP bis 14 Tage nach der OP in regelmaBigen Abstanden
Fragebbgen des STAI vorgelegt. Die Daten zeigten hohe Angstlevel einen Tag vor

sowie zwei Tage nach der Operation.
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Spielberger et al. untersuchten 26 allgemeinchirurgische Patienten im Hinblick auf
pra- und postoperative State- und Trait- Angst. Die Messzeitpunkte lagen einen
Tag vor sowie drei bis neun Tage nach dem Eingriff. Die mittlere State- Angst war
praoperativ signifikant héher als die postoperative, die Trait- Angst variierte
dagegen kaum (Spielberger et al., 1973). Es ist zu beachten, dass der zweite
Messzeitpunkt relativ spat gewahlt ist und der postoperative Hohepunkt der State-

Angst somit mdglicherweise nicht miterfasst wurde.

Neben der Angst spielen flr das postoperative Befinden die erlebten Schmerzen
eine groBe Rolle. Sie kénnen die Psyche des Patienten, die fir den Heilungs-

prozess eine wichtige Rolle spielt, ganz erheblich beeinflussen.

In einer retrospektiven Studie befragten Apfelbaum et al. allgemeinchirurgische
Patienten, die in den letzten flnf Jahren operiert worden waren, zu postoperativen
Schmerzen. 82% gaben an, Schmerzen gehabt zu haben, davon stuften 86%
diese als maBig, stark oder sehr stark ein. Die Patienten wurden auBBerdem zu
ihren gr6Bten Sorgen bezlglich ihrer Operation befragt. Dabei wurden als
haufigste Antwort bei den weiblichen und als zweithdufigste Antwort bei den
mannlichen Studienteilnehmern die postoperativen Schmerzen genannt. 8% der
Befragten hatten deshalb sogar die Operation verschoben. Die Patienten gaben
auBerdem an, dass sie Schmerzmedikamente bevorzugt hatten, die weniger
Nebenwirkungen wie Benommenheit, Schwindel und Mudigkeit haben (Apfelbaum
et al., 2003).

In einer Studie von Niederhagen et al. wurden Patienten in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie zu postoperativen Schmerzen befragt. Dabei zeigte sich eine
signifikante Korrelation mit der Dauer der Operation, dem Schmerzmittelbedarf
und der Art der Operation. Das heifBt, je invasiver die Eingriffe waren und je langer

sie dauerten, desto starker waren die Schmerzen (Niederhagen et al., 1997).

Ein weiterer Indikator fir die Qualitdt des postoperativen Befindens ist das
Auftreten der sogenannten PONV (postoperative nausea and vomiting). Diese
wird durch bestimmte Narkosemedikamente, wie zum Beispiel Isoflurane,

beglnstigt und tritt haufiger bei pradisponierten Personen auf (weibliches
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Geschlecht, junges Alter, Neigung zur Seekrankheit, Nichtraucher). Eine Studie
von Van den Bosch et al. untersuchte neben diesen Parametern den Zusammen-
hang zwischen praoperativer Angst und dem Auftreten von postoperativer Ubelkeit
und Erbrechen. Hierzu wurden 1389 chirurgische Patienten verschiedener
Fachrichtungen préaoperativ mit Hilfe des STAI und des ,Amsterdam Preoperative
Anxiety and Information Scale“ befragt. Es wurde das Auftreten von PONV in den
ersten 24 Stunden nach der OP dokumentiert. In der Auswertung fand sich ein
schwach signifikanter Zusammenhang zwischen praoperativer Angst und dem
Auftreten von PONV, die oben genannten Punkte sind im Vergleich dazu jedoch
deutlich starkere Pradiktoren (Van den Bosch et al., 2005).

Die Verbesserung des pra- und postoperativen Befindens ist ein Ziel, das nicht nur
zu einer hoéheren Patientenzufriedenheit fihrt, sondern auch positive
wirtschaftliche Aspekte aufweist, wie zum Beispiel eine verkirzte Aufenthaltsdauer
in der Klinik.

Um den wichtigen Faktor Angst zu mindern, stehen pharmakologische und nicht
pharmakologische MaBnahmen zur Verfigung. In einer Mitte der Neunziger Jahre
durchgefihrten Umfrage gaben fast 99% der deutschen Kliniken an, regelmaBig
eine pharmakologische Pramedikation durchzufihren. Psychologische Gesprache
fanden in 13%, andere psychologische Verfahren wie Entspannungsverfahren,
Gesprachstherapie, kognitive Verfahren, Hypnose oder Verhaltenstherapie in nur
5% der Kliniken statt (Roth-Isigkeit et al., 1995).

Allein die intensivere Zuwendung zum Patienten und eine ausfihrliche Aufklarung
vor einer Operation kann zu einer Reduktion von praoperativer Angst und post-
operativen Schmerzen flhren. So wiesen Sj6ling et al. an 60 Patienten, die eine
totale Knieendoprothese erhielten, nach, dass Patienten, die eine detailliertere
Aufklarung erhielten als eine Kontrollgruppe, vor der OP weniger Angst aufwiesen.
AuBerdem waren die postoperativen Schmerzen schneller riicklaufig als bei den
Patienten, die eine Routineaufklarung erhalten hatten und die Zufriedenheit mit
der Schmerztherapie war héher (Sjéling et al., 2003).

40



Diskussion

Ein &hnliches Ergebnis hatte schon eine 1963 durchgeflihrte Studie von Egbert et
al. gezeigt. Hierbei wurde nachgewiesen, dass ein persénliches Gesprach
zwischen Anasthesist und Patienten mindestens so gut und haufig sogar besser
zur Angst- und Schmerzreduktion geeignet war wie eine Pramedikation.

Im Kklinischen Alltag ist haufig zu beobachten, dass Schmerzen immer dann starker
sind, wenn der Patient weniger abgelenkt oder mide ist, also zum Beispiel am
Abend (Spiegel, 1983). Dieses Phanomen lasst sich als Ansatzpunkt fir eine

effektive Entspannungstherapie nutzen.

Einfluss von Entspannungsverfahren auf die Befindlichkeit chirurgischer
Patienten

Psychologische Verfahren zur Verbesserung des Befindens bei chirurgischen
Patienten sind im klinischen Alltag im Vergleich zur medikamentésen Therapie
stark unterreprasentiert, dennoch gibt es zahlreiche Studien, die sich mit dem
Einfluss von Entspannungsverfahren auf das Befinden beschaftigt haben.

In einer koreanischen Studie wurde der Einfluss von Musik auf Angst und
Schmerzen bei Verbrennungspatienten untersucht. Die Patienten wahlten hierbei
die Musik frei aus, die sie wahrend der Verbandswechsel horten, eine
Kontrollgruppe erhielt die routinemaBigen Verbandswechsel ohne Musik. In der
Musikgruppe war die pra- und postoperative State- Angst signifikant niedriger und
die subjektiven Schmerzen geringer als in der Kontrollgruppe (Son und Kim,
2006).

Auch in einer anderen Untersuchung, in der Patienten wahrend kleinerer Eingriffe
in Lokalanasthesie selbst gewéahlte Musik hérten, hatten diese signifikant weniger
Angst, eine niedrigere Herzfrequenz und einen niedrigeren Blutdruck als die
Patienten, die keine Musik gehért hatten (Mok und Wong, 2003).

Cepeda et al. verglichen 51 Studien, die sich mit dem Zusammenhang zwischen
Musik und Schmerzen beschaftigten. Hier waren die Ergebnisse nicht so eindeutig
wie in den vorgenannten Studien. Die postoperativen Schmerzen lagen in den

Versuchsgruppen im Schnitt auf einer Skala von 0-10 um nur 0,5 Punkte niedriger

41



Diskussion

als in den Kontrollgruppen. In Studien, in denen sich Patienten die Musik selber
aussuchen konnten, zeigte sich kein Vorteil fir diese Gruppe. In drei Studien
wurde ein geringerer postoperativer Schmerzmittelverbrauch bei den Patienten,
die Musik horten, gemessen. In der Zusammenschau aller Studien zeigte sich
zwar ein Nutzen des Einsatzes von Musik zur Schmerzlinderung, dieser war

jedoch eher gering (Cepeda et al., 2006).

Den Einfluss von selbstgewahlter Musik auf praoperative Angst untersuchten
Wang et al. Die Patienten der Versuchsgruppe hatten signifikant niedrigere
praoperative Angstlevel im STAI, die physiologischen Parameter wie Blutdruck,
Puls oder der Cortisolgehalt im Blut als Zeichen fiir Stress unterschieden sich
dahingegen nicht von denen in der Kontrollgruppe (Wang et al., 2002).

Auch der Einsatz von klinischer Hypnose ist in der Vergangenheit haufig
Gegenstand von Studien in den verschiedenen Bereichen der Chirurgie gewesen.
Diese unterschieden sich im Studiendesign hauptsachlich im Zeitpunkt der
Anwendung von Hypnose. In den meisten Fallen fand diese pra- oder intraoperativ
oder auch kombiniert statt, wenige Autoren haben sich bisher mit dem Einfluss
postoperativer Hypnose auf die Befindlichkeit von Patienten beschéftigt.

Eine der frihesten Berichte zum Thema Hypnose und Chirurgie entstand im
Zweiten Weltkrieg. In einem Krankenhaus fir Kriegsgefangene in Singapur
mussten Operationen unter primitivsten Bedingungen stattfinden, unter anderem
mangelte es an Narkosemitteln. Um nétige Eingriffe Gberhaupt durchfihren zu
kénnen, wurden Patienten unter Hypnose behandelt. Die Ergebnisse waren
beeindruckend, in den meisten Fallen konnten Operationen, zu denen unter
anderem Zahnextraktionen und Abszessspaltungen an den Fingern oder am
Schienbein gehérten, ohne jegliche Form von medikamentdser Narkose durchge-
fihrt werden; die postoperativen Schmerzen waren gering und die Patienten
hatten meist keinerlei Erinnerung an den Eingriff (Sampimon und Woodruff, 1946).
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Die Anwendung praoperativer Hypnose wurde vielfach getestet und die Auswir-
kungen auf das postoperative Outcome gemessen. Es wurden sowohl Studien mit

Live-Hypnose durchgefiihrt als auch solche mit Kassetten- bzw. CD-Hypnose.

Live-Hypnosen bestanden aus einer (Rapkin et al., 1991; Greenleaf et al., 1992)
oder mehreren (Mun, 1966; Ginandes, 2003) praoperativen Sitzungen von
unterschiedlicher Dauer. Die klrzesten Behandlungen bestanden in einer nur
zehnmindtigen Hypnose bei Patientinnen, bei denen eine Exzisionsbiopsie der
Brust vorgenommen wurde (Montgomery et al., 2002).

Die Kassetten- oder CD-Hypnosen wurden entweder erst ein bis zwei Tage
praoperativ begonnen (Hart, 1980) oder schon eine Woche vorher (Ghoneim et
al., 2000). In einzelnen Studien wurde eine Kontrollgruppe untersucht, die ein
Band mit neutralem Inhalt, wie zum Beispiel Gber die Einrichtungen der Klinik
hérte (Field, 1974).

Praoperative Hypnose kann die Angst vor einer Operation vermindern. Goldmann
et al. untersuchten hierzu 52 gynakologische Patientinnen, die ambulante Eingriffe
in Narkose erhielten. Die Frauen in der Hypnosegruppe hatten signifikant weniger
Angst und bendtigten weniger Narkosemittel als die Patientinnen der Kontroll-
gruppe (Goldmann et al., 1988).

Ein ahnliches Ergebnis erzielten Ghoneim et al. bei kieferchirurgischen Patienten,
die eine Extraktion der Weisheitszahne erhielten. Hier konnten durch eine
Kassettenhypnose signifikant geringere praoperative Angstlevel gegeniber einer
Vergleichsgruppe beobachtet werden (Ghoneim et al., 2000). Eine andere Studie
zeigte sogar einen Abfall der Angst unmittelbar vor dem Eingriff um Gber 50%,
wohingegen das Angstlevel in der Kontrollgruppe um 47% anstieg (Saadat et al.,
2006).

Auch far nicht-operative, aber dennoch angstbesetzte Interventionen, wie zum
Beispiel Koloskopien, erweist sich Hypnose als gutes Instrument zur Angst- und
Schmerzreduktion (Elkins et al., 2006).
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Praoperative und intraoperative Hypnose kann zu geringeren postoperativen
Schmerzen und einer schnelleren Erholung fuhren. In einer Untersuchung mit 241
Patienten, die perkutane Katheterinterventionen erhielten, zeigten Lang et al.
geringere Schmerzlevel und einen geringeren Schmerzmittelverbrauch in der
Hypnose- gegenilber einer Kontrollgruppe (Lang et al., 2000). Dahingegen wurde
in einer Studie mit 70 Leistenhernien- Patienten kein positiver Effekt einer
intraoperativen Hypnose in Bezug auf postoperative Schmerzen oder Schmerz-
mittelverbrauch beobachtet. Allerdings litten signifikant weniger Patienten in der
Versuchsgruppe an Ubelkeit und Erbrechen (Lebovits et al., 1999). Dieser Effekt
wurde bereits 1997 in einer anderen Studie nachgewiesen, hier litten 39% der
Patienten in der Versuchsgruppe unter PONV gegeniber 68% in der Kontroll-
gruppe (Enqvist et al., 1997). Das wiederum konnten Ghoneim et al. in ihrer Studie
nicht nachweisen, hier kam es im Gegenteil sogar zu einem signifikanten Anstieg
von PONV in der Hypnosegruppe, woflr sich im Studiendesign keine Erklarung
finden lasst (Ghoneim et al., 2000).

Ein reduzierter Schmerzmittelverbrauch wurde in einer Untersuchung von
Patienten mit Weisheitszahnextraktion nach praoperativer Hypnose beobachtet
(Enqvist und Fischer, 1997).

In einer weiteren Studie wurden 60 mund-, kiefer- und gesichtschirurgische
Patienten, die eine Operation in Vollnarkose erhielten, auf drei Hypnosegruppen
und eine Kontrollgruppe verteilt und der intraoperative Blutverlust gemessen.
Patienten, die eine praoperative oder kombinierte pra- und intraoperative Hypnose
erhielten, hatten einen signifikant niedrigeren Blutverlust als die Kontrollgruppe.
Die Patienten, die nur eine intraoperative Hypnose erhielten, hatten keinen
signifikanten Vorteil (Enqvist et al. 1995).
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Diskussion der eigenen Ergebnisse

Es gibt bisher nur wenige Studien, die sich mit dem postoperativen Einsatz von
Hypnose oder anderen Entspannungsverfahren beschaftigt haben.

Barnason et al. untersuchten an 96 Patienten, die eine koronare Bypassoperation
erhalten hatten, die Wirkung von postoperativer Musiktherapie oder Musik-
Videotherapie gegentiber einer Kontrollgruppe in Bezug auf Angst, Stimmung und
physiologische Parameter wie Blutdruck und Puls. Die Patienten erhielten die
Therapie am zweiten und dritten postoperativen Tag. Es zeigte sich eine
statistisch signifikant verbesserte Stimmung in der Musiktherapie-Gruppe; Angst
und physiologische Parameter unterschieden sich dahingegen nicht signifikant
(Barnason et al., 1995).

Eine andere Untersuchung an herzchirurgischen Patienten, die wahrend und nach
der Operation Musik hérten, zeigte eine verkiirzte postoperative Intubationszeit
und postoperativ signifikant geringere Angstlevel im STAI gegenilber einer
Kontrollgruppe (Twiss et al., 2006).

Die vorliegende Studie diente der Untersuchung des Einflusses von Entspan-
nungsverfahren auf das postoperative Befinden von mund-, kiefer- und
gesichtschirurgischen Patienten, die eine Operation in Vollnarkose erhielten.

Es konnte keine statistisch signifikante Verbesserung des postoperativen

Befindens in der Hypnosegruppe nachgewiesen werden.

In der Shamgruppe lag ein signifikant héheres Durchschnittsalter als in den
anderen beiden Gruppen vor. Da das Angstniveau bei &alteren Menschen
tendenziell geringer ist als bei jingeren (Hermes et al., 2006), kdonnte diese
Ausgangsvariable die Ergebnisse leicht verfalscht haben, auch wenn durch die
durchgeflhrte Kovarianzanalyse statistische Gleichheit zwischen den Gruppen
geschaffen wurde. Dieser Unterschied in der Trait- Angst in Bezug auf das Alter
war nur in der Verum- und in der Placebogruppe zu beobachten. AuBerdem lag
wiederum die Trait- Angst in der Verumgruppe signifikant héher als in den anderen
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beiden Gruppen, so dass neben dem Alter auch die Trait- Angst als Kovariable
bertcksichtigt werden musste.

Die verschiedenen Entspannungsverfahren in dieser Studie (Hypnose in der
Verumgruppe, Musik in der Shamgruppe) hatten keine signifikante Auswirkung auf
die State- Angst im Vergleich zur Placebogruppe.

Dieses Ergebnis deckt sich mit Beobachtungen aus einer Untersuchung von
Evans und Richardson, die 39 gynakologischen Patientinnen entweder ein
Hypnoseband oder ein leeres Band vorspielten. Die Patientinnen der
Hypnosegruppe erholten sich zwar schneller und hatten einen kirzeren Aufenthalt
in der Klinik, unterschieden sich jedoch im Schmerzmittelverbrauch, der Stimmung
und in den Angstleveln nicht von den Teilnehmerinnen der Placebogruppe. Der
Unterschied zur vorliegenden Studie war, dass die Anwendung der Hypnose intra-

und nicht postoperativ erfolgte (Evans und Richardson, 1988).

Ein Effekt, der zwar nicht statistisch signifikant war, aber dennoch Beachtung
finden sollte, war eine deutliche Angstreduktion in der Shamgruppe vom
praoperativen zum OP- Tag und die Tatsache, dass diese Gruppe am letzten Tag
der Befragung die niedrigsten Angstlevel aufwies. Daraus folgt, dass die Trance-
Musik noch am ehesten dazu geeignet war, die Patienten zu entspannen.

Im STAI wiesen die weiblichen Teilnehmer am Tag vor der Operation einen
héheren Summenscore auf als die mannlichen Teilnehmer, was sich mit Erfah-
rungen aus anderen Studien deckt (Laux et al., 1981; Hermes et al., 2006). In
unserer Studie hatten postoperativ interessanterweise die mannlichen Patienten
geringflgig héhere Angstlevel.

Daraus lieBe sich schlieBen, dass die Frauen besser auf die
Entspannungstherapie ansprachen als die Manner; aufgrund der teilweise sehr
geringen Fallzahlen (weibliche Teilnehmer der Verumgruppe n= 5) konnte hier

jedoch keine verlassliche detailliertere Auswertung vorgenommen werden.
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Die untersuchten Patienten unterschieden sich nicht signifikant in der
postoperativen Befindlichkeit. Am Tag vor der Operation zeigten die drei Gruppen
fast identische Ausgangswerte, was die Annahme zuldsst, dass durch die
vorangegangene Randomisierung Gleichheit zwischen den Gruppen erzeugt
wurde und die Ergebnisse somit zuverlassig sind.

Es gab in einer Subtestebene einen signifikanten Unterschied: In der negativen
Bereichsebene war die ,Gereiztheit* am OP- Tag in der Placebogruppe héher als
in den anderen beiden Gruppen. Diese Tatsache lasst sich auf zweierlei Weise
interpretieren: Entweder wurden die Patienten der Hypnose- und Shamgruppe
durch das Hoéren ihrer CD in diesem Punkt positiv gestimmt oder die Teilnehmer in
der Placebogruppe waren durch das leere Rauschen ihrer CD negativ beeinflusst.
In der statistischen Auswertung Uber die Zeit gesehen schnitt die Shamgruppe mit
einem signifikanten Anstieg der ,leistungsbezogenen Aktiviertheit® und einem
ebenfalls signifikanten Abfall in der ,allgemeinen Desaktiviertheit von den drei
Gruppen am besten ab. Auch in der Betrachtung des ,negativen Befindens” tber
die postoperative Zeit hat die Shamgruppe die besten (= niedrigsten) Werte, wenn
auch nicht auf Signifikanzniveau. Die Hypnosegruppe hatte gegentber der
Placebogruppe keinen Vorteil, postoperativ war das Befinden sogar eher etwas
schlechter.

Zur postoperativen Befindlichkeit im Zusammenhang mit Hypnose finden sich in
der Literatur wenig vergleichbare Studien. Haufig wurden jedoch andere Faktoren
wie Stimmung, Vitalparameter und postoperative Ubelkeit und Erbrechen nach

Hypnose untersucht.

Ein &hnliches Studiendesign wie die vorliegende Studie hatte eine randomisierte,
doppelblinde und placebokontrollierte Untersuchung von Bonke et al. an
allgemeinchirurgischen Patienten, die sich einer Cholezystektomie oder Chole-
dochostomie unterzogen. Hier wurden 91 Patienten auf drei Gruppen verteilt, die
intraoperativ entweder ein Band mit hypnotischen Suggestionen, ein Band mit
Gerauschen eines Staubsaugers oder die normalen Umgebungsgerdusche im
Operationssaal hérten. Es gab postoperativ keine signifikanten Unterschiede
beziiglich von Wohlbefinden, Ubelkeit oder Schmerzen (Bonke et al., 1986).
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Faymonville et al. untersuchten 60 Patienten in der Plastischen Chirurgie, bei
denen Septorhinoplastiken, Faceliftings, BrustvergréBerungen oder Brust-
straffungen durchgefihrt wurden. Sie wurden entweder einer Hypnosegruppe oder
einer Kontrollgruppe zugeteilt, die stressreduzierende Strategien erlernte. In der
Hypnosegruppe hatten die Teilnehmer weniger Schmerzen, stabilere Vital-
parameter, waren signifikant zufriedener und litten seltener unter PONV
(Faymonville et al., 1997). Die Studie hatte gegenlber unserer Untersuchung eine
etwas hdhere Fallzahl pro Gruppe und testete mehr Parameter bzw. verwendete

andere Fragebdgen.

Eine postoperative Intervention erfolgte in einer Untersuchung mit 42 Patienten,
die sich elektiven chirurgischen Eingriffen wie Cholezystektomien unterzogen.
Eine Gruppe, die nach der Operation eine Muskelentspannungstechnik erlernte,
wurde mit einer unbehandelten Gruppe verglichen. Die Patienten der
Entspannungsgruppe hatten weniger subjektiven Stress und Schmerzen und
bendtigten weniger Schmerzmittel; in den Vitalparametern unterschieden sich die
Gruppen nicht (Flaherty und Fitzpatrick, 1978). Eine Schwache dieser Studie ist
die nicht vorhandene Randomisierung, so dass mdglicherweise diejenigen
Patienten eine Entspannungstechnik lernten, die von deren Wirkung von
vornherein Uberzeugt waren.

Eine randomisierte Studie von Surman et al. an 40 herzchirurgischen Patienten
fand keinen Vorteil im postoperativen Befinden von Teilnehmern, die eine
Selbsthypnose erlernt hatten, gegenlber der unbehandelten Kontrollgruppe
(Surman et al. 1974).

Die Studienlage zum postoperativen Befinden bei Anwendung von Hypnose ist
also durchaus widersprlchlich. Dahingegen gibt es mehr Belege flir den positiven

Einfluss von Hypnose auf postoperative Schmerzen.

In einer doppelblinden, randomisierten Studie von Nilsson et al. wurden gynakolo-
gische Patientinnen, die eine Operation in Vollnarkose erhielten, in drei Gruppen
eingeteilt; eine Gruppe horte intraoperativ Musik, eine zweite Musik mit therapeuti-
schen Suggestionen und eine dritte diente als Kontrolle. Die Patientinnen der
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Suggestionsgruppe benétigten am OP- Tag weniger Schmerzmittel, die Teilneh-
merinnen der Musikgruppe hatten am ersten postoperativen Tag weniger
Schmerzen und konnten friiher mobilisiert werden. Beide Gruppen waren bei
Entlassung deutlich weniger erschépft als die Patientinnen der Kontrollgruppe
(Nilsson et al., 2001).

In einer bereits zitierten Studie von Montgomery et al. erlebten die Patienten der
Gruppe, die praoperativ eine kurze Hypnosesitzung erhalten hatte, signifikant
weniger postoperative Schmerzen gegenliber einer Kontrollgruppe (Montgomery
et al. 2007).

Es gab in der Vergangenheit Beispiele, in denen Patienten mit
Hypnosebehandlung keinerlei postoperative Schmerzmedikation verlangten.
Hutchings untersuchte eine Gruppe von 200 allgemeinchirurgischen Patienten, die
eine intraoperative Hypnose erhielten; 140 benétigten nach der Operation keine
Schmerzmittel (Hutchings, 1961). Allerdings gab es keine Kontrollgruppe, was die
Ergebnisse nur bedingt verwertbar macht.

Ghoneim et al. untersuchten in ihrer randomisierten Studie an 60 Patienten, die
eine Weisheitszahnextraktion erhielten, die Auswirkung einer praoperativen Kas-
settenhypnose unter anderem auf Schmerzen und Schmerzmittelverbrauch. Die
Patienten der Hypnosegruppe wiesen darin keinen signifikanten Unterschied

gegeniber einer Kontrollgruppe auf (Ghoneim et al., 2000).

Die vorliegende Studie wies weder in der subjektiven Schmerzeinschatzung der
Patienten noch im postoperativen Schmerzmittelverbrauch signifikante Unter-
schiede zwischen den Gruppen auf. In der Hypnosegruppe bestanden an den drei
postoperativen Tagen die intensivsten Schmerzen, in der Placebogruppe die
geringsten. Diese Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.

Der Schmerzmittelverbrauch war am OP- Tag sowie am zweiten und dritten post-
operativen Tag in der Shamgruppe am geringsten, auBerdem war der Abfall vom
ersten auf den zweiten Tag nach der OP am héchsten. In der Hypnosegruppe war
die Verminderung Uber die drei postoperativen Tage kontinuierlich, in der Placebo-

gruppe kam es zu einer Stagnation am ersten und zweiten Tag.
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Somit lasst sich feststellen, dass auch Schmerzen sich am ehesten positiv durch
die Musik in der Shamgruppe beeinflussen lieBen, wenn auch nicht auf Signifi-

kanzniveau.

Uber die Griinde fiir diese Beobachtungen lasst sich nur spekulieren, moglicher-
weise war das Héren der Hypnose- CD fiir die Patienten neben den schon
bestehenden Schmerzen zu anstrengend. Die etwa einstlindigen Suggestionen
verlangten ein gewisses MaB an Konzentration, welche die Patienten unter
Schmerzen mdglicherweise nicht in ausreichendem MaBe aufbringen konnten.
Reine Musik wie auf der Sham- CD war eher dazu geeignet, sich ,berieseln® zu

lassen.

In der eigenen Studie gaben die Teilnehmer in der Placebogruppe die geringsten
Schmerzen auf der numerischen Rangskala an, forderten jedoch insgesamt die
meisten Schmerzmittel ab. Auch hier fand sich keine Signifikanz, jedoch kdnnte
diese Beobachtung ein Hinweis darauf sein, dass die Patienten der anderen
beiden Gruppen aufgrund ihrer Interventionen besser mit den Schmerzen
umgehen konnten.

Ahnlich verhielt es sich beim Vergleich des Schmerzmittelverbrauchs zwischen
den Geschlechtern: Die weiblichen Studienteilnehmer gaben starkere Schmerzen
an, forderten jedoch weniger Analgetika ab. Wie schon bei der Betrachtung der
Angstlevel kénnte man auch hier vermuten, dass Frauen empfanglicher fir Ent-
spannungstherapien sind als Manner und sie dadurch eine héhere Schmerz-
toleranz aufweisen.

Die Schmerzen im Gesamtkollektiv wurden von den Patienten < 40 Jahre als
starker angegeben als bei den Uber 40- jahrigen, was sich mit Erfahrungswerten
frGherer Studien deckt (Laux et al., 1981; Hermes et al., 2006).

Neben den vorgenannten Faktoren sollte auch untersucht werden, ob die
Persdnlichkeitsstruktur eines Patienten Aufschlisse Uber seine Entspannungs-
fahigkeit gibt. Aufgrund der hier vorliegenden zufalligen Gleichverteilung der
Persénlichkeitsmerkmale auf alle drei Gruppen konnte darliber jedoch keine

Aussage getroffen werden.
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Feinmann et al. belegten in einer Studie, dass eine psychisch instabile, &ngstliche
oder neurotische Persdnlichkeit bei Patienten zu starkeren Schmerzen fihrt, die
auBerdem langer andauern als bei Patienten, auf die diese Merkmale nicht
zutreffen (Feinmann et al., 1987). Auf der anderen Seite existieren klinische
Belege daflir, dass gerade angstliche Patienten empfanglicher fir Hypnose sind
(Hermes und Mielke, in Vorbereitung).

In der vorliegenden Studie nahmen Patienten mit bestimmten Persdnlichkeits-
strukturen mdglicherweise schon deshalb nicht teil, weil psychische Vorerkran-
kungen als Ausschlusskriterium galten.

Diskussion der Methodik

Ein gutes Studiendesign zeichnet sich durch Strukturgleichheit sowie Behand-
lungs- und Beobachtungsgleichheit aus. Um diese Ziele zu erreichen, wird in der
Planung mdglichst eine Randomisierung und eine Verblindung angestrebt.

Die Randomisierung ist die zufallige Verteilung der Behandlungen zu den
Patienten, mit der erreicht werden soll, dass alle anderen Einflussfaktoren gleich-
maBig auf die Behandlungen verteilt werden.

Die Verblindung in einer Studie dient der Vermeidung von systematischer Verzer-
rung (engl. bias). Durch das Wissen um die konkrete Behandlung wéaren Arzt und
Patient nicht mehr unvoreingenommen, es kdnnte zu einer Behandlungs- oder
Beobachtungsungleichheit kommen (Hilgers et al., 2006). Optimal ist eine
doppelte Verblindung, das heif3t, weder Arzt noch Patient kennen die angewandte
Therapie.

In der vorliegenden Studie wurde zu Beginn eine Randomisierung des
Behandlungsmaterials (in diesem Fall der CDs) vorgenommen. Durch die zufallige
Nummerierung wussten weder die Studienleitung noch die teilnehmenden
Patienten, welche Behandlung ihnen zuteil wurde, womit das Kriterium der

doppelten Verblindung erfillt wurde.
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Es gab kleine Schwachstellen in der Verblindung. Den Patienten gegenlber wurde
zwar nicht erwahnt, dass es eine Placebogruppe gab, sondern nur, dass ihnen
eine von drei verschiedenen Entspannungs- CDs zugeteilt wiirde, jedoch kam
sicher bei manchem Patienten die Frage auf, was an StraBengerauschen
entspannend sein sollte. Somit herrschte mdglicherweise in der Placebogruppe

eine andere Erwartungshaltung gegeniber dem Erfolg der Studie.

AuBerdem hielten sich nicht alle Patienten an die Absprache, der
Versuchsdurchfiihrenden den Inhalt der CD nicht mitzuteilen, sei es aus
Begeisterung Uber die ,schone Musik“ oder aus Verwirrung dartber, dass auf der
CD ,nichts zu horen“ sei. Derartige Schwachstellen lassen sich nicht immer

verhindern.

Eine Starke und gleichzeitig eine Schwache dieses Studiendesigns waren die
strengen Ein- und Ausschlusskriterien. Zum einen erhéhen genau definierte
Kriterien die Gleichheit zwischen den Gruppen und vermindern das Auftreten
unerwinschter Nebeneffekte. Zum anderen ist ein hoher Anteil von Patienten fir
eine Teilnahme von vornherein nicht geeignet. Dieses Problem schlug sich in der
vorliegenden Studie in einer relativ langen Studienphase mit verhaltnismaBig

wenigen Patienten nieder.

In der vorliegenden Studie war das Ziel, mdglichst einfache und trotzdem valide
Messinstrumente zu verwenden, um eine hohe Akzeptanz bei den Patienten zu
erreichen.

Die verwendeten Fragebdgen dienten der Beobachtungsgleichheit, alle teil-
nehmenden Patienten erhielten die gleichen standardisierten Bbégen zu den

gleichen Zeitpunkten.
Das ,State- Trait- Angstinventar” nach Spielberger et al. ist seit Jahrzehnten ein

etabliertes Messinstrument, mit dem in fast allen Studien, die sich mit dem Thema

Angst oder Behandlungsangst beschéaftigen, gearbeitet wird. Man kann den STAI
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somit als Goldstandard fiir die Messung von Angst bezeichnen (Michopoulos et
al., 2008).

Der BSKE (EWL) als Weiterentwicklung der Eigenschaftswoérterliste nach Janke
und Debus (Janke und Debus, 1978) ist mehrdimensional und so verstandlich,
dass die Fragebdgen im Regelfall problemlos und ohne fremde Hilfe vom
Patienten ausgefullt werden kénnen. Wie der STAI wurde auch der BSKE (EWL)
zur Erfassung der Befindlichkeit bereits an mehreren tausend Patienten getestet
(HOppe et al., 2000).

Der Einsatz der numerischen Rangskala ermdglicht Patienten eine schnelle und
einfache Angabe ihrer subjektiv empfundenen Schmerzen. Sie findet auch im
klinischen Alltag Verwendung, um zum Beispiel die Effektivitdt einer Schmerz-

therapie taglich Uberprifen zu kénnen.

Das Ziel der Verstandlichkeit und Validitat der Messinstrumente war somit in der
vorliegenden Studie gegeben. Von den 40 Patienten, welche die Studie wahrend
der Teilnahme abbrachen bzw. abbrechen mussten, gaben acht unvollstdndig
ausgeflllte oder leere Fragebdgen ab. Hier stellt sich die Frage, ob die Griinde in
diesen Fallen tatsachlich Verstandnisprobleme waren, jedoch kann dieser Punkt

nicht abschlieBend geklart werden.

Der Untersuchungszeitraum flr die vorliegende Studie wurde bewusst in die
postoperative Phase gelegt. Der Vorteil hierbei war, dass es verschwindend
wenige vergleichbare Studien in der Literatur zur Anwendung postoperativer
Entspannungsverfahren gibt und die Hoffnung auf neue Erkenntnisse umso gréBer
war.

Die Nachteile einer solchen Untersuchung wurden angesichts der hohen
Abbrecherquote schnell deutlich: Selbst bei hoher Motivation am praoperativen
Tag waren viele Patienten vor allem am OP- Tag nicht in der Lage, die CD zu
héren und die Fragebdgen auszufiillen. Bei einigen waren die Schmerzen zu stark
oder sie hatten Schwellungen bzw. Verbande im Gesichtsbereich, die den
Gebrauch der Kopfhérer unméglich machten.

53



Diskussion

Eine Médglichkeit zur Verbesserung der Compliance ware gewesen, die
Fragebdgen jeden Tag persénlich mit den Patienten zusammen auszufillen, was
wiederum die Verblindung der Versuchsdurchfihrenden geféahrdet hatte.

Die Wahl des Studienmaterials in Form von CDs kann kontrovers diskutiert
werden. In einer Studie von Saletu et al. wurde nachgewiesen, dass die Live-
Hypnose gegeniber der Hypnose vom Band einen signifikanten Vorteil aufweist,
vor allem, was die Wirkung auf Angst betrifft (Saletu et al., 2002). Montgomery et
al. wiesen hingegen in einer Meta-Analyse von 20 Hypnosestudien die gleiche
Effektstarke fir Kassetten- und Live-Hypnose nach (Montgomery et al., 2002).

In der vorliegenden Studie wurde die CD- Form aus mehreren Grinden bewusst
gewahlt. Zum einen ware eine Verblindung der Patienten nicht mdglich gewesen,
wenn eine Gruppe eine Live-Hypnose erhalten hatte; es hatte zudem einen hohen
personellen Aufwand bedeutet, da die Hypnose durch einen ausgebildeten
Behandler hatte durchgeflihrt werden missen. Zum anderen war der Vergleich
zwischen den drei Gruppen nur verlasslich zu ziehen, weil Behandlungsgleichheit
herrschte und alle Patienten eine CD erhielten.

Ein Problem der vorliegenden Studie war die geringe Fallzahl von 60 Patienten.
Durch die Verteilung auf drei Gruppen mit n=20 Teilnehmern scheint die Verwert-
barkeit der Ergebnisse zumindest eingeschrankt. Aufgrund der ohnehin schon
hohen Ausschluss- bzw. Abbrecherquote war eine Verlangerung der Studien-
phase nach 19 Monaten jedoch nicht vertretbar.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie liefern keine eindeutigen Hinweise auf
den Nutzen von postoperativer Hypnose auf das Befinden von mund-, kiefer- und
gesichtschirurgischen Patienten nach Operationen in Vollnarkose. Allerdings
konnte gezeigt werden, dass das H6ren von Musik einen positiven Einfluss auf

Angst, Schmerzen und Befinden hatte.
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In Ermangelung bereits durchgefihrter Studien zu diesem Thema kann keine
Aussage Uber die Allgemeingultigkeit dieser Ergebnisse getroffen werden.

Zukiinftige Studien sollten mit héheren Fallzahlen arbeiten und eventuell nur eine
Kontrollgruppe bilden. Desweiteren wére eine Uberlegung, ob die Hypnose-
therapie nicht bereits praoperativ begonnen werden sollte, um eine hdhere
Akzeptanz bei den Patienten zu erzielen. Alternativ kdnnte die Wirksamkeit der
Entspannungstherapie in anderen chirurgischen Fachbereichen gepruft werden,
da die Patienten in der vorliegenden Studie postoperativ durch Schwellungen oder
Verbande im Gesicht nicht immer in der Lage waren, die fir die Therapie
notwendigen Kopfhérer zu tragen.

Von der Hypnosetherapie abgesehen sollte der Einfluss von Musik auf das
postoperative Befinden weiter untersucht werden, da nach den vorliegenden
Ergebnissen diese Entspannungsmdglichkeit fir chirurgische Patienten vielver-

sprechend erscheint.
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Zusammenfassung

V. Zusammenfassung

Operationen im mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Bereich sind fir viele
Patienten mit negativen Erwartungen verkniUpft. Die Angst vor postoperativen
Beeintrachtigungen, vor allem vor Schmerzen, spielt dabei eine groBe Rolle.

In einer placebokontrollierten, randomisierten, doppelblinden Studie wurde der
Einfluss von Entspannungsverfahren auf das Befinden mund-, kiefer- und
gesichtschirurgischer Patienten nach Operationen in Vollnarkose untersucht.
Dabei wurden 60 Patienten randomisiert und auf drei Gruppen verteilt: Eine
Hypnosegruppe erhielt eine CD mit von Trance- Musik begleiteten therapeu-
tischen Suggestionen, eine Shamgruppe hoérte die gleiche Musik ohne Sugges-
tionen und eine Placebogruppe erhielt eine CD mit StraBengerduschen. Die
Studienteilnehmer hérten die jeweilige CD postoperativ vom OP- Tag bis zum
dritten Tag nach dem Eingriff und fullten Frageb6gen zu Angst (STAI), Befinden
(BSKE(EWL) - ak) und Schmerzen (Numerische Rangskala) aus. Der Schmerz-
mittelverbrauch wurde vom Pflegepersonal dokumentiert. Die Messungen
erfolgten einen Tag préaoperativ sowie am OP-Tag und an den ersten drei post-
operativen Tagen. Zusatzlich wurde initial ein Persdnlichkeitsfragebogen ausge-
fallt (NEO-FFI).

Die Ergebnisse zeigten keinen signifikanten Vorteil flr die Hypnosegruppe; in der
Shamgruppe konnte eine deutliche Angstreduktion vom praoperativen auf den
OP- Tag sowie die niedrigsten Angstlevel der drei Gruppen am letzten Tag der
Befragung nachgewiesen werden. Diese Gruppe hatte auBerdem in zwei Sub-
testebenen der Befindlichkeit signifikant bessere Werte als die Hypnose- und die
Placebogruppe. In Bezug auf postoperative Schmerzen gab es keine statistisch
signifikanten Unterschiede, die Teilnehmer der Hypnosegruppe gaben die
intensivsten Schmerzen an, in der Shamgruppe kam es zu einer deutlichen
Schmerzreduktion vom ersten auf den zweiten postoperativen Tag und der

Schmerzmittelverbrauch war hier am geringsten.
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Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Musik am ehesten dazu
geeignet war, das postoperative Befinden positiv zu beeinflussen, die Hypnose

wies keinen Vorteil gegentber der Placebobehandlung auf.
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Anhang

1. Patientenaufklarung

Studie ,,Auswirkungen von Entspannungsverfahren
auf die Befindlichkeit von kiefer- und gesichtschirurgischen

Patienten
s H nach Operationen in Narkose*“

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

es ist bekannt, dass Entspannungsverfahren dazu beitragen kdénnen, die Erholung
von Patienten nach Operationen zu erleichtern und zu verbessern. Entspannend
wirken kdnnen Musik, beruhigende Worte oder auch gleichférmige Gerausche.

Auch in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie mdchten wir jetzt die méglichen
Auswirkungen solcher Verfahren untersuchen. Da bei Ihnen ein stationarer
Krankenhausaufenthalt und eine Operation unter Narkose geplant sind, wirden
wir uns Uber lhre Teilnahme an dieser Studie freuen. Bitte machen Sie sich selbst
ein Bild davon, ob Sie teilnehmen mdchten.

Einige Informationen zum Ablauf der Studie:

Die Narkose und die Operation werden genau wie sonst Ublich durchgefihrt.

Alle an der Studie teilnehmenden Patienten werden vor der Behandlung nach dem
Zufallsprinzip in drei Gruppen aufgeteilt. Einen Tag vor bis drei Tage nach der
Operation erhalten die Patienten einen CD-Player und Kopfhérer mit
entspannenden und je nach Gruppe unterschiedlichen Ton- / Musikaufnahmen.
Diese sollten Sie zu jeweils festgelegten Zeiten in Ruhe anhéren.

Um festzustellen, welche Auswirkungen die verschiedenen
Entspannungsmaéglichkeiten haben, legen wir lhnen jeden Tag einen Fragebogen
vor, den Sie bitte zu festgelegten Zeiten beantworten sollten. Die Bearbeitung
nimmt jeweils ca. 10 Minuten in Anspruch.

Da innere Anspannung (oder Entspannung) ebenfalls Auswirkungen auf das
Schmerzempfinden hat, wird auBerdem bei allen Teilnehmern in den ersten drei
Tagen nach der Operation die jeweils bendétigte Menge an Schmerzmitteln notiert.

Was Sie uber Ihre eigene Teilnahme an der Studie wissen sollten:

e |hre Behandlung wird genau wie die aller anderen Patienten der Station
durchgefihrt. Sie hoéren lediglich zusétzlich eine (je nach Gruppe
unterschiedliche) Entspannungs-CD.
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Anhang

Alle Angaben von |hnen werden selbstverstéandlich streng vertraulich
behandelt. AuBerdem werden |Ihre Daten ,anonymisiert®. Dass heif3t, dass lhre
persdnlichen Daten (Name, Adresse, Geburtsdatum) nicht verwendet werden.

Alle Fragebdgen werden im verschlossenen Umschlag abgegeben und
auBerhalb des Uniklinikums von einer Person ausgewertet, die Sie nicht kennt.
Auch |hre behandelnden Arzte und Schwestern bekommen also keine
Kenntnis von Ihren Angaben.

Durch Ihre Teilnahme entstehen lhnen weder zusatzliche Kosten noch
Unannehmlichkeiten.

Ihre Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kdnnen lhre Teilnahme ablehnen
oder jederzeit ohne Angabe von Griinden abbrechen. Es entstehen Ihnen
hierdurch keine Nachteile fir diese oder weitere Behandlungen in der Uniklinik
Lubeck.

Zu weiteren Informationen stehen Ihnen die Studienleiter Frau Tobaben,
Narkosearzt Dr. Bahlmann und Kieferchirurg Dr. Hermes gerne zur Verflgung.
Bitte sprechen Sie uns einfach an.
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2. Patientenmerkblatt

Studie ,,Auswirkungen von Entspannungsverfahren auf die Befindlichkeit
von kiefer- und gesichtschirurgischen Patienten nach Operationen in
Narkose*“

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Um genaue Ergebnisse bei einer wissenschaftlichen Untersuchung zu erhalten,
sind genau festgelegte Voraussetzungen notwendig. Das gilt ganz besonders fir
Studien, an denen viele Patienten teilnehmen. Genaue Richtlinien flir den Ablauf
einer solchen Studie sind also notwendig.

Fir die Studie, an der Sie freundlicherweise teilnehmen, gelten die folgenden
Richtlinien:

» Bitte nehmen Sie wéhrend lhrer Teilnahme an der Studie auf keinen Fall
eigene Medikamente, (iber die Sie nicht vorher mit Ihren behandelnden Arzten
gesprochen haben.

e Zur Behandlung ihres ganz normalen Wundschmerzes nach der Operation
verordnen wir lhnen ein gut wirksames und vertrdgliches Schmerzmittel in
Tropfenform. Wann immer Sie also Wundschmerz verspliren, sollten Sie sich
vom Pflegepersonal eine von uns festgelegte Menge Schmerzmittel geben
lassen. Bitte machen Sie friihzeitig und so oft wie lhnen notwendig erscheint
von dieser Méglichkeit Gebrauch.

e Hoéren Sie sich die Ihnen ausgehéndigte CD zu den mit Ihnen besprochenen
Zeiten vollstdndig, in Ruhe und im Liegen an. Lassen Sie sich dabei nicht
stéren und sprechen z.B. einen Besuch von Verwandten und Freunden vorher
darauf hin ab.

e Bearbeiten Sie die Ihnen ausgehédndigten Fragebdgen zu den mit Ihnen
besprochenen Zeiten sorgféltig und vollstdndig. Die Bearbeitung sollte nicht
ldnger als 10 Minuten dauern. Nach der Bearbeitung werden die Bgen wieder
eingesammelt.

e Da weder Arzte noch Schwestern wissen, welche Art von

Entspannungsverfahren lhnen zugelost wurde, sollten Sie weder mit Patienten
noch Klinikpersonal tber Ihre CD oder die Fragebégen sprechen.
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e Bitte geben Sie (leider auch im Uniklinikum anzutreffenden) Dieben keine
Chance und lassen den Ihnen (berlassenen CD-Player und Kopfhérer nicht
offen herumliegen.

Sollten Sie Fragen zu diesen Richtlinien haben oder Probleme z.B. mit dem CD-
Player oder Kopfhérer auftreten, stehen wir Ihnen jederzeit gerne zur Verfligung.

Besten Dank fir lhre Teilnahme und die Beachtung obiger
Richtlinien.
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3. Anamnesebogen

Studie Befindlichkeit

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

besten Dank furr Ihre Bereitschaft, an der Studie teilzunehmen.

Anhang

Bitte lesen Sie sich die nachfolgenden Fragen sorgféltig durch und beantworten

sie durch Ankreuzen. lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Sollten Sie Fragen haben, sprechen Sie uns bitte einfach an.

Ihr Name: Ihr Geburtsdatum:

Hatten / Haben Sie eine Krebserkrankung?
nein

Haben Sie ein Herzleiden (z.B. Bluthochdruck, Herzinfarkt)? O ja
Hatten haben Sie ein Nervenleiden / eine psychische Erkrankung? o ja

Hatten haben Sie eine Schilddriisenerkrankung?
nein

Hoéren Sie schlecht?
nein

Kennen Sie ,Autogenes Training® oder ,Hypnose“?
nein

Nehmen Sie standig Medikamente ein? O ja

Wenn ja: Welche?

oja o
o nein
o nein
oja o
oja o
oja o
o nein

Besten Dank fiir lhre Mitarbeit!
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4. Einverstandniserklarung

Studie ,,Auswirkungen von Entspannungsverfahren auf die Befindlichkeit
von kiefer- und gesichtschirurgischen Patienten nach Operationen in
Narkose*

Einverstandniserklarung

Uber die Ziele und den Ablauf der oben angegebenen Studie wurde ich schriftlich
und muindlich informiert.

Alle mich interessierenden Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme an der Studie freiwillig ist und mir keine
zusatzlichen Kosten oder Unannehmlichkeiten daraus erwachsen.

Ich habe die Mdglichkeit, meine Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Griinden
abzubrechen ohne dass mir hieraus Nachteile fur diese oder spéatere
Behandlungen im Universitatsklinikum Libeck erwachsen.

Hiermit bestatige ich meine freiwillige Teilnahme an der Studie. Ich verpflichte
mich, die in dem mir ausgehandigtem Merkblatt festgelegten Regeln zum
Studienablauf zu beachten.

Libeck,

Datum Patient Studienleitung
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5. Merkblatt fiir Patientenakte

Studie ,,Auswirkungen von Entspannungsverfahren auf die Befindlichkeit
von kiefer- und gesichtschirurgischen Patienten nach Operationen in
Narkose*“

Achtung Studienpatient !

Studiendauer 1 Tag prd OP bis 3 Tage post OP

Bitte

e keine Schlafmedikation prd OP und Pramedikation standardisiert nach
Anésthesiebogen

e Schlafmedikation post-OP: Bei Bedarf Dormicum (7,5 mg)

e Schmerzmittel post-OP ausschlieBlich Novalgin-Tropfen (oder i.v.)

¢ Novalginverbrauch bitte unbedingt auf gesondertem Formular aufschreiben

e Narkose:
o Einleitung: Trapanal, Sufenta, Esmeron
o Narkoseunterhaltung: Desflurane, Sufenta- Boli, ggf. Ultiva
o Intra- OP: 1- 2 g Novalgin

Bei Problemen oder Ruckfragen:

cand .med. Claudia Tobaben

Dr. Dr. D. Hermes (06-1324)
PD Dr. L. Bahlmann (06-1673)

Besten Dank !
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6. Verwendete Fragebdgen

6.1 Deckblatt fur Fragebogen

Studie “Auswirkungen von Entspannungsverfahren auf die Befindlichkeit von
kiefer- und gesichtschirurgischen Patienten nach Operationen in Narkose”

Fragebogen 1

Patientenname:

Datum:

Bitte geben Sie den ausgeflllten Fragebogen im verschlossenen
Briefumschlag ab, damit dieser nicht von Fremden eingesehen werden
kann. lhre Angaben werden auBerhalb der Klinik ausgewertet.

(Anmerkung: Fragebogen 1 erhielten die Patienten am praoperativen Tag,
Fragebogen 2 an den folgenden Tagen)
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6.2 NEO- FFI

NEO-FFI

Name: Daturn:

Geschlecht:  ménnlich.....() Alter:
weiblich....()

SchulabschluB: Beruf;

Hinweise: Dieser Fragebogen umfaBt 60 Aussagen, welche sich zur Beschreibung

Ihrer eigenen Person eignen kénnten. Lesen Sie bitte jede dieser Aussagen aufmerksam & ?
durch und iiberlegen Sie, ob diese Aussage auf Sie persénlich zutrifft oder nicht. Zur ] E
Bewertung jeder der 60 Aussagen steht Ihnen eine finffach abgestufte Skala zur é 0 -
Verfiigung. Kreuzen Sie bitte an: % g g é
g 5 B g3
& %348 &

SA  (starke Ablehnung), wenn Sie der Aussage auf keinen Fall zustimmen

oder sie fiir villig unzutreffend halten . @ @ ®™ ® @

A (Ablchnung), wenn Sie der Aussage eher nicht zustimmen oder sie fiir

unzutreffend halten. ... s

N (neutral), wenn die Aussage weder richtig noch falsch, also weder

zutreffend noch unzutreffend ist. @ A @

Z  (Zustimmung), wenn Sic der Aussage cher zustimmen oder sie fiir

zutreffend halten. @ @ ® @ @

SZ  (starke Zustimmung), wenn Sie der Aussage nachdriicklich zustimmen

oder sie fiir villig zutreffend halten. @ A®D @

Fs gibt bei diesem Fragebogen keine 'richtigen' oder ‘falschen' Antworten, und Sie miissen kein Experte (keine
Expertin) sein, um den Fragebogen angemessen beantworten zu kénnen. Sie erfullen den Zweck der Befragung
am besten, wenn Sie die Fragen so wahrheitsgemiB wie moglich beantworten.

Bitte lesen Sie jede Aussage genau durch und kreuzen Sie als Antwort die Kategorie an, die Ihre Sichtweise am
besten ausdriickt. Falls Sie lhre Meinung nach dem Ankreuzen einmal dndern sollten, streichen Sie Thre erste
Antwort bitte deutlich durch. Bitte bewerten Sic die 60 Aussagen ziigig aber sorgfaltig. Lassen Sie keine Aus—
sage aus. Auch wenn Ihnen einmal die Entscheidung schwerfallen sollte, kreuzen Sie trotzdem immer eine Ant—
wort an, und zwar die, welche noch am ehesten auf Sie zutrifft. Beginnen Sie bitte jetzt mit der Beantwortung!

Copyrighkt by Hogrefe - Verlap fiir Psychologie, Gottingen.
Usheberrechtlich geschitat. Nachdruck und Vervielfiltigungen jeglicher Art, auch einzelner Teile oder Ltems, sowie die Speicherung auf Datentrigern oder die

Wiedergabe durch optische oder akustische Medien, verboten.
Best.-NTt. 0111903
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10.

11.

12.
13.
14.
15
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22,
23.
24.

. Ich fiihle mich anderen oft unterlegen. .

. Ich bin nicht leicht BEUNTURIEE....covvveeriiiieie et e eeeesenes e
. Ich habe geme viele Leute umn mich Berum ..o
. Ich mag meine Zeit nicht mit Tagtriumereien verschwenden. ....ooooovoveeevrvcoceree
. Ich versuche zu jedem, dem ich begegne, freundlich zu sein. oo

. Ich halte meine Sachen ordentlich und SAUBET. ...

. Ich bin leicht zum Lachen Zu DHIEELN. oo ssnns esse s
. Ich finde philosophische Diskussionen langweilig.......oooooooo

. Ich bekomme héufiger Streit mit meiner Familie und meinen Kollegen. ............

Ich kann mir meine Zeit recht gut einteilen, so daf ich meine

Angelegenheiten rechtzeitig beende. ... ceceecmeessmessssssssseserss s

Wenn ich unter statkem StreB stehe, fiihle ich mich manchmal, als
ob ich zusammenbriche. ...

Ich halte mich nicht fiir besonders FRHCH. .o o
Mich begeistern die Motive, die ich in der Kunst und in der Natur finde. ..............
Manche Leute halten mich fiir selbstsiichtig und selbstgefallig. ...
Ich bin kein sehr systematisch vorgehender Mensch. ..o
Ich filhle mich selten cinsam Oder trAUIE, ..o

Ich unterhalte mich wirklich geme mit anderen Mensehen. ..o,

Ich glaube, dail es Schiiler oft nur verwirrt und irrefiihit, wenn man

sie Rednern zuhdren LiBt, die kontroverse Standpunkte vertreten. ...

Ich wiirde lieber mit anderen zusammenarbeiten, als mit thnen zu wetteifern
Ich versuche, alle mir iibertragenen Aufgaben sehr gewissenhaft zu erledigen
Ich fiihle mich oft angespannt und NEIVOS. ... e

Ich bin gerne im Zentrum des GesCheRens. ...,
Poesie beeindruckt mich wenig 0der gar miCht. ...

Im Hinblick auf die Absichten anderer bin ich cher zynisch und skeptisch. ........

Anhang

Neuiral

@ Starke Ablehinung
@ Ablehnung
@ Zustimmung
@ Starke Zustimmung

@
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25.
26.
27.
28.
29,

30.
31.
32,
33.

34.
3s.
36.
37.
38.

39.
40.

41.
42.
43.

44,
45.
46.

Anhang

-3- 50
& g
: :
s
. -
roy =
4 5 _ E N
¢ 2 § E 3
§ 23 % 3
o A oz N A
Ich habe eine Reihe von klaren Ziclen und arbeite systematisch auf sie zu. ........ @ @® @ @

Manchmal fithle ich mich vOllig Wertlos. ...,

A6

Ich ziehe es gewdhnlich vor, Dinge allein zu tun. ...,

Ich probiere oft neue und fremde SPeisen AUS. ..o

-EAB@®@ 6

Ich glaube, daB man von den meisten Leuten ausgenutzt wird,
wenn man es ZulaBt. ...

Ich vertrodele eine Menge Zeit, bevor ich mit einer Arbeit beginne. ...
Ich empfinde selten Furcht 0der ANgSt. ....ocv.ooeevccoueososssesssns e eeeeeecmeeresenesessesesesees

Ich habe oft das Gefiihi, vor Energie iiberzusChAuUmen. ..........oooeeeovocoeerns s ocereness

- EA B
AP

Ich nehme nur seften Notiz von den Stimmungen oder Gefithlen, die
verschiedene Umgebungen hervorrufen. ...

Die meisten Menschen, die ich kenne, mégen mich. .....oooeee.....

Ich arbeite hart, um meine Ziele zu erreichen. oo

Ich drgere mich oft darliber, wie andere Leute mich behandeln. ..o..oovoooovovooveveoo

Ich bin ein frohlicher, gut pelaunter MensSCh, ..o

Ich glaube, dai wir bei ethischen Entscheidungen auf die Ansichten
unserer religidsen Autorititen achten sollten.

Manche Leute halten mich fiir kalt und berechnend.

Wenn ich eine Verpflichtung eingehe, so kann man sich auf mich

BESIRME VETlASSEIL. oovo.ovoooeeoe e

Zu hidufig bin ich entmutigt und will aufgeben, wenn etwas schiefgeht............

A®PO®

Ich bin kein gut gelaunter Optimist, ...,

Wenn ich Literatur lese oder ein Kunstwerk betrachte, empfinde ich

manchmal cin Frosteln oder ¢ine Welle der Begeisterung. ...

In Bezug auf meine Einstellungen bin ich niichtern und unnachgiebig. ...,
Manchmal bin ich nicht so verldBlich oder zuverlissig, wie ich sein sollte, ..........

Ich bin selten traurig oder deprmiert. ...

-+

AB®®@E
APIDE

A®®DE
AA®OE®
AB®®Q@ED

CABO®DED
AR
ABODE

G B ® D E2
APROE®

CAB®OOE
AR

A

CAB®®DE
AODE®
DB E
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47.
48,

49.
50.
51.

32
53.
54.
35,
56.
57.
58.
59.

60.

Ich fithre ein hektisches Leben. oo

@ Starke Ablehnung
@ Ablehnung

Ich habe wenig Interesse, iiber die Natur des Universums oder die

Lage der Menschheit zu spekulieren. ... recorercssicsssssnssssisssssan

Ich versuche stets riicksichtsvoll und sensibel zu handeln. ..o

Ich bin cine tiichtige Person, dic ihre Arbeit immer erledigl. ..o

Ich fiihle mich oft hilflos und wiinsche mir eine Person, die meine

PIOBLEINIE LOSE. oo e eeeeeae oo oo ees e meeemm e seeemsst oS bbbt e eE e

fch bin ein sehr aktiver Mensch. ... meesensenns
Ich bin sehr WiIBDEZIETIZ. ..o tesess e cssensessees s
‘Wenn ich Menschen nicht mag, so zeige ich ihnen das auch offen. ...
Ich werde wohl niemals fahig sein, Ordnung in mein Leben zu bringen. ...
Manchmal war mir ctwas so peinlich, dafl ich mich am liebsten versteckt hitte. ..
Lieber wiirde ich meine eigenen Wege gehen, als eine Gruppe anzufiihzen. .........
fch habe oft Spall daran, mit Theorien oder abstrakt(‘:n Ideen zu spielen. ...............

Um zu bekommen, was ich will, bin ich notfalls bereit,
Menschen zu manipulieren. ...

Bei allem, was ich tue, strebe ich nach Perfektion.

Anhang

Summenwerte

Zahl beantwor—
teter Items

Mittelwerte
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6.3 STAI

Anhang

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von
Feststellungen, mit denen man sich selbst beschreiben kann.
Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wahlen Sie aus den
vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich jetzt, d.h.
in diesem Moment, flhlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder
Feststellung die Zahl unter der von lhnen gewéhlten Antwort an.
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie
bitte nicht lange und denken Sie daran, diejenige Antwort
auszuwahlen, die lhren augenblicklichen Geflihlszustand am
besten beschreibt.

UBERHAUPT NICHT

EIN WENIG

ZIEMLICH

1. Ich bin ruhig

—

. Ich fihle mich geborgen

—

. Ich fihle mich angespannt

—

. Ich bin bekimmert

. Ich bin gelést

. Ich bin aufgeregt

. Ich bin besorgt, dass etwas schiefgehen kénnte

. Ich fihle mich ausgeruht

. Ich bin beunruhigt

Ol OW| | N oo |~

—

. Ich flhle mich wohl

—
—

. Ich fhle mich selbstsicher

—
N

. lch bin nervos

—_
w

. Ich bin zappelig

—
o

. Ich bin verkrampft

—
(&)

. Ich bin entspannt

—
»

. Ich bin zufrieden

—
~

. Ich bin besorgt

—_
(0]

. Ich bin Uberreizt

Y
(e}

. Ich bin froh

N
o

. Ich bin vergntigt

[\ 2 I O T T I o 2O A T T I 2 A M I o 2 Y A T T o 2 Y A B O I\ © 2 A O I ) © T\ N B \ O]

W W W W W W W W W W W W LW W W LW W w|w|w

S I I S I N I~ B~ I B L B R S T . T I T I e O
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Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von
Feststellungen, mit denen man sich selbst beschreiben kann.
Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wahlen Sie aus den
vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich im
allgemeinen flhlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die
Zahl unter der von Ihnen gewahlten Antwort an. Es gibt keine
richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht
lange und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die

am besten beschreibt, wie Sie sich im allgemeinen fiihlen.

FAST NIE

MANCHMAL
OFT

21. Ich bin vergnlgt

—

22. Ich werde schnell miide

—

23. Mir ist zum Weinen zumute

—

24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten

25. Ich verpasse glnstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht
schnell genug entscheiden kann

26. Ich fihle mich ausgeruht

27. Ich bin ruhig und gelassen

28. Ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten Uber den Kopf
wachsen

29. Ich mache mir zuviel Gedanken Uber unwichtige Dinge

30. Ich bin glicklich

31. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen

32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen

33. Ich fihle mich geborgen

34. Ich mache mir Sorgen Uber mdgliches MiBgeschick

35. Ich fihle mich niedergeschlagen

36. Ich bin zufrieden

37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und
bedricken mich

[>T I o T © T I O D A T T I 2 A I Y 2 A T 2 I O 2 Y © T I O I B \ G T I \ O IR (B \ O
W W W W W W W W W W WwuWwWw| W w| w|w|w

B R L R L T T I T . T S S~ S B I S S S

38. Enttauschungen nehme ich so schwer, dass ich sie nicht
vergessen kann

[\
w

N

39. Ich bin ausgeglichen

40. Ich werde nervés und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen

Angelegenheiten denke
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6.4 BSKE (EWL)- ak

BSKE (EWL) - ak

Beschreiben Sie anhand der folgenden Begriffe, wie Sie sich im Augenblick fihlen.
Entscheiden Sie bei jedem Begriff, in welchem Ausmal er |hrem augenblicklichen Befinden entspricht.

Kreuzen Sie bitte diejenige Zahl an, die flir Sie zutrifft.

1) Gefiihl der inneren Emegthsit ( z.B. aufgeregt, erregt )

0 1 2 3 4 5 6
gar nicht sehr schwach etwas zigmlich stark sehr
schwach stark

2} Gefuhl des seelischen Wohibefindens ( z.B. angenehm, zufrieden )

0 1 2 3 4 3 5 ]
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
schwach stark

3} Geflihl der Energielosigkeit { z.B. energielos, lahm )

0 1 2 3 4 5 6
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
schwach stark

-

4) Gefiihl der Kontaktfreudigkeit ( z.B. kontaktfreudig, gesellig )

0 1 2 3 4 5 ]
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
schwach stark

5) Gefuhl der Angstlichkeit ( 2.B. angstlich, angsterfullt )

0 1 2 3 4 5 5}
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
schwach stark

6) Geflht der kérperlichen Erregtheit ( z.B. Herzklopfen, Muskelanspannung )

0 1 2 3 4 3 6
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
schwach stark

Copyright: Janke, Erdmann & Hippe { 1999 )
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10)

11)

12)

13}

14)

15)

Gefuhi der Aggressivitat { z.B. aggressiv, angriffslustig )

o 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemnlich
schwach

Gefiihl der Aktivitat ( z.B. aktiv, tatkraftig )

o 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

Gefiihl der Empfindlichkeit ( z.B. empfindlich, verletzbar )

0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

Gefiihl der inneren Entspannung { z.B. geldst, entspannt )

0 1 2 3 4
gar night sehr schwach etwas ziemlich
schwach

Gefiihl der Mikstimmung ( z.B. miftgestimmt, Gbellaunig )

0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach
Gefilhl der Wachheit { z.B. aufmerksam, wachsam } -
0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

Gefuhl der Freude { z.B. freudig, fréhlich }

0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

Gefiihl der Traurigkeit ( z.B. traurig, betriibt )

0 1 2 3 4
gar hicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

Gefiihl der Selbstsicherheit { z.B. selbstsicher, selbstzufrieden }

0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

stark

stark

stark

stark

stark

stark

stark

stark

stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

Anhang
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16)

17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)

24)

Gefuhl der Feindseligkeit ( z.B. feindselig, miftrauisch )

0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

Geflihl der Benommenheit { z.B. benommen, désig )

0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

Geflihl des Argers ( z.B. &rgerlich, gereizt )

0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

Gefilhl der Mudigkeit { z.B. mide, schlafrig )

0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

Geflihl der gehobenen Stimmung { z.B. gutgelaunt, heiter )

0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

Geflihl der Konzentriertheit ( z.B. konzentriert, ausdauernd )

0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

Gefithl des Nach-innen-gekehrt-Seins { z.B. nach innen gekehrt, menschenscheu )

0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas Ziemlich
=~schwach

Gefuhl des karperlichen Unwahlseins ( z.B. Ubelkeit, Schwindel )

0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

Gefithl der Vertrdumtheit { z.B. trumerisch, versonnen )

0 1 2 3 4
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich
schwach

stark

stark

stark

stark

stark

stark

5

stark

stark

stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

sehr
stark

Anhang
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7. Schmerzmitteldokumentation

7.1 Numerische Rangskala Schmerzen

Anhang

Wie wiirden Sie lhre Schmerzen am heutigen Taq einordnen?

Auf einer Skala von 0 (keine Schmerzen) bis 100 (stdrkste

Schmerzen)

- lagen meine stérksten Schmerzen heute bei

0 10 20 30 40 50 60 70

Gar keine
Schmerzen

- lagen meine geringsten Schmerzen heute bei

80

Stérkste
Schmerzen

0 10 20 30 40 50 60 70

Gar keine
Schmerzen

- lagen meine Schmerzen heute durchschnittlich bei

80

Stérkste
Schmerzen

0 10 20 30 40 50 60 70

Gar keine
Schmerzen

(Bitte entsprechend markieren)

80

Stérkste
Schmerzen
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7.2 Formular Analgetikabedarf

Novalgin-Tropfen 1 ml (20Trpf.) enthalten 500 mg Metamizol
Einzeldosis 20-40 Tropfen

Maximaldosis

Anhang

i.v. 2ml i.v. 5 ml 40-46 kgKG | 47-54 kgkG [ ab 63 kgKG
4 Ampullen 2 Ampullen 100 Tropfen | 120 Tropfen | 160 Tropfen
Patient
OP-Tag Datum:

Uhrzeit Tropfen / i.v. Uhrzeit Tropfen / i.v.
Tag 1 post-OP Datum:

Uhrzeit Tropfen / i.v. Uhrzeit Tropfen / i.v.
Tag 2 post-OP Datum:

Uhrzeit Tropfen/ i.v. Uhrzeit Tropfen / i.v.
Tag 3 post-OP Datum:

Uhrzeit Tropfen / i.v. Uhrzeit Tropfen / i.v.
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8. Text der Verum- CD

“Sie haben es geschafft, Sie haben den Eingriff hinter sich gebracht... Und das ist
ja eigentlich das Wichtigste... Mit Hilfe von dem, was Sie soeben anhdren, kdbnnen
Sie selbst sehr viel dazu tun, dass die Heilung, die ja schon begonnen hat, rasch
verlauft, angenehm verlauft und dass Sie diese ganze Erfahrung nachher als eine
gute und wichtige Erfahrung erleben, weil etwas bei lhnen gemacht wurde, was
sehr notwendig war und weil Sie lhrem Kérper geholfen haben, rasch und gut zu
heilen. Sie haben jetzt Zeit dafir... nitzen Sie die Zeit, die Sie jetzt haben; in
dieser Zeit, in der Umgebung in der Sie gerade sind, denn Sie kénnen sehr viel
dazu tun, dass Heilung rasch und gut vonstatten geht.

Wissenschaftliche Untersuchungen haben ergeben, dass Heilung umso besser,
umso leichter und umso schneller erfolgt, je mehr der Kérper Ruhe hat, je mehr
Sie sich der Heilung widmen und je mehr Sie Ihre Gedanken auf eine rasche und
gute Heilung lenken. Um den Kérper bei seiner Heilung zu unterstiitzen... fir eine
rasche Heilung, daflir, dass Sie ganz wenig davon spiren, wie |hr Kérper heilt,
kénnen Sie selbst sich dem, was Sie gerade héren, widmen.... Ganz ohne
Anstrengung, ganz ohne Konzentration... Einfach zuhdren, so, wie man einer
Radiosendung im Hintergrund zuhért und dabei Ihre eigenen Gedanken spazieren
gehen lassen. Und Sie brauchen dazu nicht in Hypnose zu gehen. Es genlgt
vollstandig, wenn Sie sich tief entspannen... Und dafir kénnen Sie jetzt eine kleine
Anleitung bekommen, die Ihnen helfen wird, Ihre rasche Heilung zu unterstitzen.
Richten Sie lhre Konzentration von der AuBenwahrnehmung nach innen, so dass
im Lauf der Zeit alles AuBere weniger wichtig wird und alles innere Erleben umso
reicher, umso intensiver. Entscheiden Sie sich, ob Sie lieber gleich lhre Augen
schlieBen oder ob Sie irgendwo gegenlber an der Wand oder an der Decke einen
Punkt nehmen, den Sie einfach anschauen, die Augen locker darauf ruhen lassen
und beobachten, wie dieses entspannte Anschauen eines definierten Punktes mit
dem Anschauen ganz allmahlich interessante visuelle Phanomene zustande
kommen lasst... So kann es sein, dass lhr Blick von dem Punkt abschweift...
Gehen Sie wieder zuriick auf diesen Punkt, denn er hilft lhnen, sich nach innen zu
konzentrieren... Manchmal verschwimmt er vor den Augen und es ist etwas
anstrengend, so lange auf so einen Punkt zu schauen und Sie kénnen zulassen,
dass lhre Augen, dann wenn Sie bereit sind, sich schlieBen. Manchmal ist es auch
so, dass dieser Punkt pulsiert... dass er wie doppelt wirkt... dass sich die Farben
an den Randern &andern... Lassen Sie sich einfach Uberraschen, welche
interessanten visuellen Phanomene passieren, solange Sie einen willklrlichen
Punkt anstarren und was Sie danach vor lhrem inneren Auge sehen, dann, wenn
die Augen sich geschlossen haben... Denn mit geschlossenen Augen ist es viel
leichter, die Umgebung zu vergessen. Auch die Gerausche drum herum... nach
einiger Zeit werden sie weiter weg sein und Sie kdénnen sich in sich selbst
zurlickziehen... Und es ist wichtig, wenn dabei Signale des Kérpers auftauchen,
wenn er sich irgendwie meldet, diese Signale wahrzunehmen... und sich selbst zu
bestatigen, dass das, was gerade passiert, passiert und fir diesen Moment in
Ordnung ist. Wenn der Koérper sich irgendwo meldet bei diesem nach Innen
gehen, schicken Sie ein Lacheln dorthin, lenken Sie Ihren Atem dorthin, wo er sich
meldet... Und Sie werden feststellen, dass es Ihnen rasch gelingt, eine
angenehme Wahrnehmung des Koérpers zu bekommen. Uberprifen Sie jetzt
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einmal: Wo fOhlt sich mein Kérper in diesem Moment gut an? Wie viel Prozent
meines Kdrpers sind gesund? Und das Ziel ist, jeden Tag mehr Teile des Kérpers
als gesund wahrzunehmen... Wo wird lhr Kérper im Moment gestitzt? Sind Sie
wirklich bequem? Sie kénnen es sich ruhig noch ein bisschen bequemer machen.
Achten Sie darauf, dass Sie frei und tief atmen kénnen... dass lhr Brustkorb frei
und weit ist, beim Einatmen... und beim Ausatmen... Lange, tiefe Atemziige bis
hinunter zum Bauch werden Ihnen helfen, sich mehr und mehr zu entspannen. So
ist es richtig. Ruhig und tief und regelmaBig atmen... Und Sie werden feststellen,
dass durch diese Konzentration nach innen die Reaktionen des Kérpers verandert
werden... Vielleicht splren Sie so ein feines Prickeln, ein FlieBen... in den Handen
und in den FiBen, wenn Sie sich noch mehr entspannen. Und es ist ein gutes
Zeichen. In dieser Konzentration nach innen werden die Arme und die Beine
kiihler, so dass Sie vielleicht jetzt noch das Bedurfnis haben, sich ein bisschen
mehr Warme zu verschaffen durch eine Decke oder indem Sie sich noch einmal
anders hinlegen oder -setzen und dafiir sorgen, dass Sie noch mehr Ruhe
haben... Aber alle auBeren Dinge kann ich ausblenden, wenn ich tief nach innen
gehe... in mein eigenes, inneres Erleben.

Jeder hat in seinem Leben schéne Dinge erlebt, jeder hat eine Zeit, an die er sich
gerne erinnert, in der der Kérper sich vollstandig gesund angeflhlt hat. So gesund,
dass Sie die Gesundheit gar nicht wahrgenommen haben, hundert Prozent
gesund. Natlrlich gibt es auch Menschen, die nie diesen Zustand gehabt haben,
Menschen, die schon von Geburt an mit einer Einschrankung leben mussten. Aber
auch sie kennen Momente in lhrem Leben, in denen sie einfach vergessen haben,
dass ihr Kérper behindert ist. Momente der Freude, Momente des Gllicklichseins...
Und unser Korper erinnert sich an diese guten Geflihle, an diese guten Momente.
Suchen Sie sich ein Ereignis heraus, eine Erinnerung, als Sie sich einmal richtig
gut gefiihlt haben... Und die erste Idee ist richtig. Nehmen Sie diese Erinnerung -
ja, genau die - ohne Wenn und Aber, einfach eine schéne, gute Erinnerung aus
Ihrem Leben... Was war dabei wichtig?... Wer ist dabei?... Welche Gerausche,
welcher Klang gehért dazu?... Ist es ein Gerdusch aus der Natur oder der Klang
einer Stimme?... Wie sind die Farben in lhrer Umgebung?... Wie sieht es aus,
wenn Sie den Blick etwas schweifen lassen? Alles, was zu lhrer schénen
Erinnerung gehdrt, wird aufsteigen aus lhrer Erinnerung... und es entsteht wie ein
Erinnerungsbild, das sich aus kleinen Mosaiksteinchen zusammensetzt. Immer
mehr Details kommen dazu... Und wenn die inneren Bilder da sind, freuen Sie
sich, dass die Erinnerung so da ist, wie wenn sie jetzt gerade ist, so wie wenn im
Moment das passiert, als ob Sie die Zeit zurlickgedreht hatten... Was sehen Sie
gerade?... Was horen Sie gerade?... Welches gute Geflhl gehért zu dieser guten
Erinnerung?... Vielleicht ist es auch ein ganz besonders typischer Geschmack
oder Geruch, der, wenn Sie sich so auf die schdéne Erinnerung einlassen, ganz
von alleine da ist... Und es kann lhnen helfen, wenn Sie drei Schlagworte finden,
drei Uberschriften, drei Worte, die alles, was lhre gute Erinnerung umfasst,
beinhalten... Und wenn Sie lhre drei Worte gefunden haben, dann lassen Sie lhre
Gedanken sich im Kreis herum drehen, so wie ein Endlos- Tonband. Die drei
Worte, die Ihre gute Erinnerung beschreiben, im Kreis herum denken, solange der
Kopf denken mdéchte. Einfach nur diese drei Worte, einfach nur diese drei Worte
im Kreis denken... Ganz im Hier und Jetzt dieses schénen Erlebnis aufgehen, die
guten Geflihle aktivieren, die Freude spiiren. Genau... Bleiben Sie ganz in diesem
Erleben und indem Sie héren... Was passiert jetzt gerade?... Was spuiren Sie jetzt
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gerade?... Konzentrieren Sie sich auf das gute Geflhl, so dass Sie aus Zeit und
Raum hinausgehen... sich vollstandig konzentrieren auf lhr inneres Erleben, auf
das, was sich gut anfiihlt, auf die drei Worte, auf schéne Bilder, und Sie kénnen
Ihre Farbe der Gesundheit finden... Aus dem Erleben der guten Erinnerung, mit
Hilfe der drei Worte wird es Ihnen jetzt oder spater méglich sein, irgendwo auf der
Innenseite |hrer Stirn die Farbe der Gesundheit wahrzunehmen. Vielleicht ist sie
auch zuerst im Bereich lhrer Hande oder |hres Bauchs... Fragen Sie sich: Was ist
meine Farbe der Gesundheit? Ist da eine Idee, ist da schon eine Farbe? Egal, ob
sie noch undeutlich oder ganz deutlich ist, lassen Sie sich auf die Farbe ein, die da
entsteht... ohne Bewertung, ohne Interpretation, einfach diese Farbe immer
deutlicher werden lassen und lhre gute Erinnerung, lhre drei Worte helfen Ihnen...
Und wenn da keine Farbe ist, dann ist da ein Geflihl der Gesundheit. Wie spirt
sich Gesundheit an?... Nicht Nichtwahrnehmen, sondern fiihlen, wie gut es tut...
Nicht Nichtwahrnehmen, sondern fihlen, wie gut es tut, Gesundheit zu sptren...
Und wenn da eine Farbe da ist, lassen Sie die Farbe intensiver werden. Manchmal
geht es einher mit einem Leichterwerden der Hande, manchmal auch mit einem
Leichterwerden des ganzen Koérpers... Ja, es kommt vor, dass der Kérper auf der
einen Seite bleischwer sich anfihlt und gleichzeitig gelingt es lhnen, sich
gleichzeitig von Ihrem tatsachlichen Kérper zu lésen, so als ob ein vorgestellter
Traumkérper, so ein durchsichtiger Glaskdrper wie aus Luft, sich von lhrem Kérper
l6sen kann... So als ob Sie Uber |hrem Koérper schweben mit diesem
durchsichtigen, glasernen Kérper und runterschauen kénnen auf Ihren Kérper, wie
er daliegt und heilt... Und Ihr Phantasiekérper hat alle Freiheit, hat alle Leichtigkeit,
denn mit Hilfe lhrer Phantasie kénnen Sie hinaus aus diesem Raum... Aus dieser
Zeit, dorthin, wo nur noch Wohlbefinden ist... In jede schéne Erinnerung... Und
auch in jede angenehme Zukunftsvorstellung... Worauf freue ich mich gerade?...
Was erwarte ich an Schénem, an Angenehmem, wenn mein Kérper die Heilung
abgeschlossen hat?... Sie kénnen sich lhren magischen Zukunftsspiegel
vorstellen, irgendwo dahinten an der Wand oder an der Decke... Kénnen Sie den
Spiegel sehen? Ein schéner, groBer Spiegel, auf dem der ganze Kérper zu sehen
ist... Und wahrend Sie sich aus einiger Entfernung diesen Spiegel anschauen,
kann es sein, dass Sie feststellen, dass die Fingerspitzen, die Hande, oft auch die
FOBe sich verandert haben... dass da ein Kribbeln ist, oft auch eine Art
Taubheitsgeflhl... Ihr Kérper kann Stellen des Kdérpers ausblenden, kann Geflhl
verandern... besonders dann, wenn Sie ganz leicht und frei lhre Gedanken flieBen
lassen und sich in diesem Spiegel dort vorstellen, wie Sie aussehen werden, wenn
alles gelungen ist, wenn alles verheilt ist. Malen Sie sich |hr Zukunftsbild aus in
Ihrem Zauberspiegel, so dass Sie sich betrachten kénnen, wie Sie sein werden,
wenn Sie lhr Ziel erreicht haben, so dass Sie sich ganz deutlich wahrnehmen
kénnen... und schauen Sie sich mit Liebe an... und freuen Sie sich darauf. Denn
wenn Sie |hr Zielbild genau vor Augen haben, dann werden Sie es auch erreichen.
Und flllen Sie den Weg zwischen hier und dem Spiegel auf mit lhrer Farbe der
Gesundheit... Wie ein duftiger Farbnebel, der Sie umgibt und der auf dem Weg
zum Spiegel immer deutlicher wird... und lhr Spiegelbild dann, wenn alles gesund
ist, einrahmt mit dieser Farbe der Gesundheit... und dem Klang der Gesundheit...
und dem guten Geflihl der Gesundheit... Und Sie kénnen jetzt schon einmal in
Gedanken sich auf den Weg machen von hier, dort hinlber in den Spiegel und
sich vereinigen mit lhrem Ziel, sich verbinden mit dem guten Geflhl, mit dem
guten Aussehen, mit den guten Gedanken und spiren, wie gut das tut... Splren
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Sie, wie gut das tut, zu erleben, wie es bald sein wird, und in dieser Zeit findet Ihr
Kérper seine Ruhe. Lassen Sie ihn so viel wie moglich schlafen. Seit
Jahrtausenden ist bekannt, dass das Fasten, der Heilschlaf, die innere Ruhe, ein
glickliches inneres Naturerleben jede Heilung unterstitzt und férdert... Und
deshalb schlafen Sie, schlafen Sie soviel wie geht. Auch wenn da manchmal
Unterbrechungen sind, irgendwelche AuBenreize, die kénnen manchmal schon
ganz schén nerven. Je mehr Sie nach innen gehen, je tiefer Sie gehen, umso
schneller kénnen Sie dann wieder einschlafen, tief und fest durchschlafen und
nach jedem Aufwachen, das da gelegentlich da ist, gleich wieder in einen tiefen,
erholsamen Heilschlaf hineinsinken, so dass Sie splren kdnnen, wie die FlBe
schon schlafen... wie es da kribbelt, wie das Geflihl sich verdndert in den Beinen,
im ganzen Korper und wie leicht gleichzeitig die Gedanken sein kénnen... Wie die
Gedanken Sie hindbertragen in den Traum... und im Traum ist alles mdglich...
GenieBen Sie es, zu schlafen und zu trdumen... fir eine gute Heilung, fir
Wohlbefinden... Und im Traum kdnnen Sie sich erlauben, sich vorzustellen, dass
Sie in lhren Koérper - Kklitzeklitzeklein - eintreten... und sich frei in Ihrem
Kdrperinneren bewegen kénnen... und von innen heraus sich anschauen, wie es
Ihrem Kérper geht... Es ist kein Zufall, was Sie gerade erkennen kénnen. Das, was
sie vor |lhrem inneren Auge sehen, ist ein Hinweis darauf, was Sie von innen her
tun kénnen, um die Heilung zu unterstitzen. Sie haben eine Heilsalbe dabei, die
kénnen Sie auftragen... Eine Heilsalbe, die lindert, die kihlt und wenn Sie sich das
von innen her anschauen, dann splren Sie genau, wo Sie diese Heilsalbe
auftragen, damit es lhnen von Tag zu Tag immer besser und besser geht... Und
Sie kdénnen lhren Kérper von innen her in der Temperatur verandern, die
Durchblutung so einstellen, dass eine optimale Heilung erfolgt. Loben Sie lhre
Kdrperabwehrzellen, loben Sie Ihre Heilzellen. Sie kdénnen sie bei Ihrer Arbeit
beobachten und unterstitzen, indem Sie lhre Zellen loben. Kbénnen Sie sich
vorstellen, wie lhre Heilzellen aussehen? Uberlegen Sie sich, was Sie ihnen
sagen... Und wenn Sie beim Herz vorbeikommen, bedanken Sie sich bei lhrem
Herzen, das so treu schon so lange flir Sie arbeitet... Jede Stelle in lhrem Kérper,
die in diesem groBen System schon so lange einfach funktioniert, hat es verdient,
einmal aufgesucht zu werden und geschatzt zu werden... Die Heilkraft der Natur
ist das Einzige, was wirklich heilen kann. Und Sie kénnen die Heilkraft der Natur
unterstiitzen, indem Sie nach innen gehen und da in |hrer Phantasie, in ihren
Traumen die nétigen Hilfen geben, dass es noch schneller und noch besser heilt...
Und Sie werden feststellen, wenn Sie so trdumen, wenn Sie immer wieder nach
innen gehen, dass sich lhr Kérper sehr schnell erholt und Sie einen inneren
Ausgleich finden, einen inneren Frieden, so dass Sie ganz sicher sind: Es geht mir
von Tag zu Tag immer besser und besser. So dass Sie sich an alle auBeren
Umsténde einfach anpassen kdénnen, so dass all das, was normalerweise stérend
ware, durch lhre Konzentration nach innen immer weniger wichtig ist...

Wirklich wichtige Wirklichkeit passiert sowieso in unserem Inneren, alles, was ich
erlebe, was ich spire, all das kann ich selbst verandern durch dieses ruhige
Atmen, durch das Loslassen, durch das Entspannen des ganzen Korpers...
dadurch, dass ich traume, dass ich in Gedanken Uber meinem Kérper schwebe,
dadurch, dass ich in den Kdrper hineingehe und dort das Richtige tue flir die
Heilung. Dadurch kann ich mir selbst helfen und die Natur unterstiitzen... Dieses
Vertrauen in die Natur, das Vertrauen in die Heilung, wird immer mehr zunehmen,
je mehr Sie zu sich kommen, je mehr Sie annehmen, was gerade ist. Das, was
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gerade in diesem Moment ist, ist fir diesen Moment auch richtig. Und nur wenn
ich diesen Moment voll annehme, alles, was gerade ist, fir mich akzeptiere in
diesem Moment, nur dann kann es eine Anderung geben zum Besseren, zum
noch wohler fihlen, zum noch mehr Teile des Kdrpers gesund empfinden. Und
denken Sie einfach den ganzen Tag immer wieder: Es geht mir von Tag zu Tag
immer besser und besser. Es geht mir von Tag zu Tag immer besser und besser.”

(Albrecht Schmierer, 2005)
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