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I. Einleitung und Fragestellung 

 

 

„Mitunter sitzt die ganze (größte) Seele 

in eines Zahnes kleiner (dunkler) Höhle“  
(Wilhelm Busch) 

 

Angst ist seit Anbeginn Bestandteil der menschlichen Existenz und ebenso Gegenstand 

philosophischer, poetischer Betrachtungen und ist vor allem seit dem vergangenen Jahr-

hundert im Fokus der medizinischen und psychologischen Forschung. Angst hat in der 

biologischen Evolution die Aufgabe den Gesamtorganismus vor einer Bedrohung oder 

potenziellen Lebensgefahr zu warnen und ihn auf eine schnelle, adäquate Gegenreaktion 

vorzubereiten. Sie ist heute, wenn sie in übersteigerter Form vorkommt, in der Medizin 

jedoch auch ein zeitraubender Störfaktor in der Arzt-Patientenbeziehung. Dieses wichtige 

partnerschaftliche Vertrauensverhältnis kann dabei so stark beeinträchtigt werden, dass die 

Compliance, der Behandlungskomfort, die Behandlungsbedingungen und das postoperative 

Outcome negativ beeinflusst werden können. Bei hochängstlichen Patienten ist allzu häufig 

der Einsatz von sedierenden Medikamenten oder in Extremfällen sogar einer Vollnarkose 

nötig, um ausreichende Behandlungsbedingungen herzustellen. Der Einsatz dieser Maß-

nahmen und bedenkenlose Ausweitung ist gerade heute unter juristischen und wirtschaft-

lichen Gesichtspunkten kritisch zu hinterfragen. Störungen der Angstverarbeitung kommen in 

nahezu allen Bevölkerungsschichten vor und äußern sich unter anderem mit Behandlungs-

aufschub oder Nichteinhalten von Nachuntersuchungsterminen. Etwa ein Drittel der 

Patienten wird z.B. von Zahnärzten als ängstlich eingeschätzt, dabei fühlen sich drei Viertel 

der Zahnärzte in der Behandlung beeinträchtigt.  

 

Da Operationen im Allgemeinen und oralchirurgische, mund,- kiefer- gesichtschirurgische 

Eingriffe im Besonderen im hohen Maße angstbesetzt sind, geraten angstreduzierende, 

alternative Behandlungsstrategien in den Fokus wissenschaftlicher Untersuchungen. Die 

moderne Psychologie begegnet diesem Problem unter anderem mit verhaltensthera-

peutischen Ansätzen, da sie nachhaltigeren Erfolg bieten als die primär pharmakologische 

Therapie. Dies impliziert aber auch einen nicht genau zu definierenden zeitlichen Aufwand 

und erscheint somit für einen absehbar elektiven oder dringlichen Eingriff als ungeeignet. 

Alternativ zur pharmakologischen Intervention kommt seit geraumer Zeit auch die klinische 

Hypnose in Betracht.  
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Klinische Hypnose ist in der zahnärztlichen und mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen 

Praxis bereits etabliert. Die individuell ausgeprägte Suggestibilität eines Patienten hat 

großen Einfluss auf dessen Hypnosefähigkeit und somit auf den Anwendungserfolg der 

Klinischen Hypnose. Der klassischen Hypnoseforschung folgend ist die individuelle Suggesti-

bilität eines Patienten über lange Zeiträume stabil, jedoch durch geeignete Maßnahmen 

temporär positiv modulierbar. Eine Prädiktion der Hypnosefähigkeit aufgrund disponierter 

Merkmale eines Patienten ist nach heutigem Kenntnisstand nicht möglich. 

 

Die vorgelegte Studie dient der Untersuchung des Einflusses der situativen Angst und der 

Angst als Persönlichkeitsmerkmal eines Individuums auf die Suggestibilität eines mund- 

kiefer- und gesichtschirurgischen Patienten. Ein weiterer Fokus besteht in der Beantwortung 

der Frage, ob sich aus der Kenntnis der Ängstlichkeit substantielle Zusammenhänge er-

geben, die eine Prädiktion der Hypnosefähigkeit erkennen lassen. 

 



II. Grundlagen 

 

 

II.1 Angst, Behandlungsangst 

Das Wort Angst mit seiner Semantik entspringt dem lateinischen „anxietas“ (Ängstlichkeit, 

Sorgfalt) beziehungsweise „anxius“ (lat.: ängstlich, verdrießlich) und dem aus dem 

Englischen stammenden Wort „angustus“ (knapp, kurz gedrängt, beschränkt, dürftig, 

kleinlich). Somit ist die einzige positiv linguistische Konnotation „Sorgfalt“ im Laufe der Zeit 

der negativen Assoziation gewichen. 

Angst ist ein subjektiv erlebter Gefühlszustand, der als unangenehm empfunden wird. Sie 

erfüllt eine präventive Funktion, indem sie als emotionaler Zustand das zentrale Motiv zur 

Vermeidung und Abwehr von Gefahren darstellt (Pschyrembel, 1994; Lazarus-Mainka, 

2000). Sie ist ein komplexer Reaktionsmechanismus, der in drei Ebenen (subjektiv, moto-

risch, physiologisch) erfasst werden kann und situativ und interpersonell variiert, in die 

Zukunft gerichtet ist und mit der subjektiv wahrgenommenen Gefahr zusammenhängt 

(Margraf und Becker, 1996). Angst gehört jedoch zu den normalen Emotionen bzw. Grund-

emotionen des Menschen (Riemann, 1994, Birnbaumer et al., 2005).  

Sie ist nach Cofer und Appley eine physische Stressreaktion die auftritt, wenn die Integrität 

des Individuums bedroht ist und alle Ressourcen zum Selbstschutz und Selbstverteidigung 

aktiviert werden müssen (Cofer und Appley, 1964). Angst erhöht die Vigilanz und optimiert 

die Adaptation an die Situation durch Sympathikusaktivierung (Becker und Margraf, 2002). 

Vergleicht man jedoch subjektive mit physiologisch erhobenen Daten in einer Entspannungs- 

und Angstsituation, so fällt auf, dass es keine reliable Korrelation zwischen empfundener 

Angst und physiologischen Effekten (Herzfrequenz, Hautleitfähigkeit, EEG) gibt. Gleichwohl 

muss eine starke Angstreaktion keine Abbildung in spezifischen, physiologischen 

Determinanten finden (Schandry, 1996). 

Personen, die sich in einer angstbesetzten Situation befinden, sind nicht in der Lage 

Unwichtiges von Wichtigem zu differenzieren und können keine Zukunftsperspektiven 

entwickeln (Sergl, 1989).  

 

Nach einer Untersuchung von Richter haben 14% aller Deutschen schon einmal eine 

Angststörung erlebt und 2% sogar eine Panikstörung (Richter, 1992). Eine in deutschen 

Allgemeinarztpraxen unternommene Befragung zeigte, dass 25% aller Patienten in der Ver-

gangenheit oder aktuell unter den Symptomen einer Angststörung gelitten haben oder leiden 

(Wittchen, 1992). In den USA durchgeführte Studien kommen zu ähnlichen Ergebnissen 
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(Sims und Snaith, 1993).  

Zusammenfassend gehören Angststörungen zu den häufigsten psychischen Erkrankungen. 

Es bestehen aber deutliche regionale Unterschiede. Nach Margraf und Poldrack ist z.B. die 

Punktprävalenz der Angststörung mit 16% im Osten der BRD mehr als doppelt so hoch als in 

Westdeutschland mit 7% (Margraf und Poldrack, 2000).  

 

II.2 Spezifische Phobie 

Nach dem Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Störungen IV (DSM-IV, 

1998) gehören spezifische Phobien zu den Angststörungen. Sie sind gekennzeichnet durch 

eine ausgeprägte und anhaltende Angst vor definierten Situationen oder Objekten, die als 

übertrieben oder unbegründet von den Betroffenen wahrgenommen wird. Die Konfrontation 

mit dem Stimulus ruft mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit eine sofortige Reaktion hervor. Die 

Phobie schränkt die tägliche Lebensführung ein und angstauslösende Situationen werden 

gemieden. Nach Forgione ist die Phobie eine schwere, die Persönlichkeit dominierende 

Reaktion (Forgione, 1988). 

Wenn Zahnbehandlungsangst pathologische Ausmaße annimmt, wird von Dentophobie oder 

Dental Anxiety gesprochen (Walsh, 1962; Kreyer, 1988). Die negativen Erwartungen und 

Befürchtungen können sich auch auf die Person des Zahnarztes projizieren 

(Zahnarztphobie) und werden gemäß DSM-IV den Angststörungen zugeordnet (Sergl et al., 

1989).  

 

II.3 Behandlungsangst 

Chirurgische Interventionen sind nach Domar et al. ein Stressor, der generalisiert Angst 

hervorruft (Domar et al., 1987). Diese psychologische Notfallsituation bedarf nach Reich und 

Rogers einer adaptiven Antwort (Rogers und Reich, 1986). Ein moderates Level einer 

präoperativen Angst ist nach Janis sogar adaptiv (Janis, 1958).  

Eine hinreichend repräsentative Anzahl von Studien zeigt, dass die meisten Patienten 

moderate bis hohe Angstlevel aufweisen (Ramsay, 1972; Auerbach et al., 1983; Domar et 

al., 1987,). Janis stellte die These auf, dass ängstliche Patienten besondere Risikoprofile bei 

chirurgischen Behandlungen aufweisen (Janis, 1958). Rogers und Reich stellten diese 

These nach eigenen Untersuchungen in Frage (Reich und Rogers, 1986). 

Auch Simme konnte in einer Studie aufgrund einer Reihe von Erholungsvariablen bei 

Patienten mit geringer oder fehlender Angstausprägung signifikant weniger postoperative 

Komplikationen nachweisen (Simme, 1976). Moderat bis hoch ängstlichen Patienten ließen 
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sich nach Parker eine erhöhte psychologische Co-Morbidität bzw. irreale Erwartungen 

bezüglich der chirurgischen Therapie (Parker, 1967), erhöhte Inzidenz posttraumatischer 

Stressreaktionen (Swanson, 1967) bzw. psychologischer Komplikationen zuordnen (Rogers 

et al., 1982).  

Goldmann weist in seiner Studie auf die negativen Effekte präoperativer Angst auf die 

Einleitung und Aufrechterhaltung der Narkose bzw. den intraoperativen Anästhetika-

verbrauch hin (Goldmann et al., 1988), mit denen erhöhte postoperative Risiken korreliert 

sind (Johnston, 1980). Nach Goldman bestehen in diesem Zusammenhang keine relevanten 

Unterschiede zwischen ambulanten und stationären Behandlungsbedingungen (Goldmann et 

al., 1988). 

 

II.3.1 Behandlungsangst in der Zahnmedizin  

Angst vor einer zahnärztlichen Behandlung stellt ein häufiges und für Patienten und Arzt 

belastendes Problem dar (Raith und Ellerbeck, 1986).  

30% aller zahnärztlichen Patienten werden als ängstlich eingeschätzt (Tönnies und Heering-

Sieck, 1989). Neuere Untersuchungen von Margraf-Stiksurd und Ingersoll gehen sogar von 

75% der Patienten mit mittlerer bzw. starker Behandlungsangst aus und von 5-12% 

Patienten, die aufgrund ihrer Angst eine zahnärztliche Behandlung gänzlich vermeiden 

(Margraf-Stiksurd, 1996; Ingersoll, 1987). Zu ähnlichen Ergebnissen kommen Segal, Todd 

und Walker, nach denen dieses Vermeidungsverhalten dazu führt, dass der Zahnarzt nur bei 

starken Schmerzen konsultiert wird (Todd und Walker, 1982; Segal, 1986) bzw. nur in 

unregelmäßige Abständen aufgesucht wird (Moore, 1993; Doerr, 1998).  

Nach Locker und Liddell bewirken diese Verhaltensschemata andererseits, dass die eigenen 

Befürchtungen vor einem Zahnarztbesuch bestärkt werden, da der Zahnstatus immer 

schlechter wird (Locker und Liddell, 1991; Hackeberg, 1992). Bei Angstpatienten ist die 

Anzahl der interventions-bedürftigen Zähne signifikant höher als bei Patienten mit niedrigen 

Angstwerten (Hackeberg, 1993; Wisloff, 1995). Es besteht desweiteren eine positive 

Korrelation zwischen nachgewiesener hoher Ängstlichkeit und der Anzahl an extrahierten 

Zähnen (Locker und Liddell, 1992).  

Auch 75% - 81% der Zahnärzte fühlen sich durch die Angst ihrer Patienten in ihrer Arbeit 

beeinträchtigt (von Quast, 1994). 57% der Zahnärzte geben Angstpatienten als den größten 

Stressor in der täglichen Routine an (Kahn et al., 1995). 

 

Untersuchungen, die sich mit geschlechtspezifischen Differenzierungen der zahnärztlichen 

Behandlungsangst beschäftigten, konnten herausstellen, dass eine positive Korrelation 

zwischen weiblichem Geschlecht und hohen Angstwerten besteht (Locker und Liddell, 1997; 
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Doerr, 1998). Hermes et al. konnten ebenfalls in einer mund-, kiefer- und gesichts-

chirurgischen (kurz: mkg-chirurgisch) Multicenterstudie belegen, dass junge Frauen, die in 

Lokalanästhesie und unter ambulanten Bedingungen behandelt wurden, besonders intensive 

Behandlungsangst aufweisen (Hermes et al., 2006b).  

Zudem haben demographische Faktoren Einflüsse auf die Ausprägung der Behandlungs-

angst in der Zahnmedizin. Locker und Liddel in einer heterogenen Gruppe von Patienten ab 

50 Jahren in der Altersgruppe der 50-64-jährigen höhere Angstwerte abbilden als bei 

Patienten über 64 Jahren, während die Angst bei den über 64-jährigen signifikant abfällt 

(Locker und Liddel, 1991). Eine sich zum Teil widersprechende Studienlage besteht 

bezüglich der jüngeren Altersgruppen. Hackeberg identifizierte in einer Studie die 

Patientengruppe der 20-49-jährigen als die Ängstlichste (Hackeberg, 1992), während andere 

Studien gerade junge Patienten als signifikant weniger ängstlich bezeichnen (Milgrom, 1988; 

Stouthard, 1990). Zwei voneinander unabhängig durchgeführte Studien konnten überhaupt 

keine Korrelation zwischen dem Alter eines Patienten und seiner Angst abbilden (Mellor, 

1992). 

 

Angst vor der Zahnbehandlung kann durch verschiedene Stimuli ausgelöst werden. Es kann 

sowohl die akustische Wahrnehmung eines Bohrers als angstrelevanter Stimulus gelten 

(Homann, 1996), als auch die Darbietung von zahnärztlichen Instrumenten im Behandlungs-

stuhl vor Beginn der Intervention (Wulff, 1995). Delfino veröffentlichte 1994 die Ergebnisse 

einer Gallup-Studie, in der 1008 Patienten eingeschlossen waren. Als ein Teilergebnis stellte 

Delfino eine Hierachie spezifischer Ängste auf, nach der die Angst vor Schmerzen (31%), 

den Kosten der Behandlung (18%), Spritzen und Nadeln (14%), Fehlern auf Seiten des 

Arztes (11%) als auch die Angst vor Ansteckung (8%) angegeben wurden (Delfino, 1997). 

Die Schmerzerwartung ist eine nicht unerhebliche Variable. McNeil zeigte in seiner 

Untersuchung, dass Angst vor Schmerzen und Zahnbehandlungsangst positiv korreliert sind 

(McNeil, 1989). Nach Klages et al. empfanden Patienten mit niedrigen DAS-Angstscore 

(Dental Anxiety Scale nach Corah, 1969) die Behandlung als weniger schmerzhaft als 

erwartet. Desweiteren wurde bei Patienten mit hohen Angstscore eine übertriebene 

Erwartung bezüglich der Schmerzhaftigkeit festgestellt (Klages et al., 2004).  

Traumatische Kindheitserfahrungen werden als der häufigste Auslöser für Ängste und 

Phobien bei der Zahnbehandlung angegeben (Lindsay und Jackson, 1993). Nach Moore et 

al. sind 86% der Angstpatienten in der Kindheit traumatisiert worden (Moore et al. 1991).  

Bei der Frage nach der Ätiologie ist auch das psychologische Prinzip des Modelllernens 

beteiligt. So konnten Raith und Ebenbeck in einer ihrer Untersuchungen zeigen, das Kinder 

von Müttern mit einer Zahnbehandlungsangst signifikant häufiger (58%) Angst haben als 
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Kinder von angstfreien Müttern (35%) (Raith und Ebenbeck, 1986).  

Das Aufklärungsgespräch vor der Behandlung sollte eine Vertrauen schaffende Atmosphäre 

bewirken, wobei es wichtig ist, auf patientenzentrierte Inhalte besonders einzugehen. Delfino 

konnte in der Gallup-Studie diesbezüglich eine „Wunschliste“ der Patienten erstellen, 

wonach 98% eine verständliche, präoperative Information bezüglich des Operationsablaufes 

in schriftlicher oder mündlicher Form, bzgl. der Indikation (76%), technischen Durchführung 

(72%), Rekonvaleszenzdauer (72%) und verschiedenen Anästhesiearten (64%) als wichtig 

erachteten (Delfino, 1997). 

 

II.3.2 Behandlungsangst in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

Eine vergleichbar große Anzahl von Studien bezüglich der Behandlungsangst im Fachgebiet 

der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie konnte bei der Literaturrecherche nicht gefunden 

werden.  

Hermes et al. konnte im Rahmen einer Multicenterstudie 600 mkg-chirurgische mit einer 

Kontrollgruppe von 800 chirurgischen, zahnärztlichen und internistischen bzw. haus-

ärztlichen Patienten hinsichtlich spezifischer Merkmale vergleichen. Bei den mkg-

chirurgischen Patienten ließen sich in der Selbsteinschätzung und einem psychometrischen 

Testverfahren (STAI, State-Trait-Angstinventar) ein signifikant erhöhtes Angstniveau im 

Vergleich zu den Kontrollgruppen nachweisen. Bei jungen bzw. weiblichen Patienten, die in 

Lokalanästhesie und ambulant behandelt wurden, war eine besonders intensive Behand-

lungsangst nachzuweisen. MKG-chirurgische Therapieerfahrungen beeinflussen die akute 

Behandlungsangst nicht (Hermes et al., 2006b).  

 

II.4 Suggestion 

Der Begriff Suggestion lässt sich auf das Lateinische „subgerere, suggerere“ (unterschieben, 

darunter legen, darunter hinbringen) und das aus dem Englischen stammenden „to suggest“ 

(1. anregen, vorschlagen, nahe legen, 2. im Geiste hervorrufen, 3. andeuten, hinweisen auf) 

zurückführen. Eine Suggestionen ist ein Botschaft, die bei dem Empfänger eine nachhaltige 

Wirkung erzielen kann bzw. von ihm zu einer Botschaft mit langanhaltender Wirkung ge-

macht wird (Meiss, 2001). 

Im Begriff „Suggestion“ ist nach Gheorghiu ein Kommunikationsaspekt enthalten, der direkt 

oder indirekt das Verhalten und Erleben lenken kann. 

Suggestionen schaffen eine Aufforderungssituation, bieten Lösungen an und implizieren 

ihnen nach innerer Abwägung zu folgen (Gheorghiu, 1987).  

Suggestionen können von innen („Autosuggestion“) oder von außen kommen („Fremd-
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suggestion“). Suggestionen können im Sinne einer self-fulfilling prophecy wirken. Mentale 

Anpassungsprozesse beeinflussen bestimmte Variablen, so dass das vorhergesagte 

Ereignis ausgelöst wird (Ludwig, 2000).  

Gheorghiu erklärt, dass alle psycho-physiologischen Abläufe auf suggestivem Wege beein-

flussbar sind. Suggestiven Prozessen kommt eine spezielle Bedeutung zu in Situationen, die 

gekennzeichnet sind von reduzierter Klarheit, Ambiguität und Ungewissheit. Wenn aufgrund 

mangelnder Erfahrung Anhaltspunkte fehlen, eine wichtige Entscheidung zu treffen bzw. die 

Möglichkeit Kontrolle auszuüben, vergleichbar mit einem Arzt oder Krankenhausbesuch, 

spielen Suggestionsprozesse eine wichtige Rolle und beeinflussen das Verhalten und Er-

leben entscheidend (Gheorghiu, 1996). 

 

Es kann zwischen direkten, indirekten und offenen Suggestionen unterschieden werden. 

Direkte Suggestionen sind an den bewussten Verstand gerichtet, indirekte an das Unter-

bewusstsein und offene Suggestionen operieren auf beiden Ebenen des Verstandes. Bei 

indirekten oder offenen Suggestionen wird es dem Patienten schwer gemacht, sie zu 

ignorieren, weil ihm freigestellt wird, diese kognitiv nach den eigenen Erfahrungen und Moti-

vation zu interpretieren. Dies wird erreicht durch Verwendung von Verallgemeinerungen oder 

Formulierung als Frage (Bongartz und Bongartz, 1998). Moderne Hypnoseschulen, insbe-

sondere die nach Milton Erikson, arbeiten hauptsächlich mit offenen Suggestionen.  

 

II.5 Suggestibilität 

Suggestibilität stellt prinzipiell die Fähigkeit dar, auf Suggestionen reagieren zu können 

(Gheorghiu, 1996). Eine wesentliche Grundvoraussetzung für die Wirksamkeit von 

Suggestionen ist die individuell ausgeprägte Fähigkeit, Ideen von außen unkritisch aufzu-

nehmen und zu akzeptieren (Jovanovic, 1988). Nach Gheorghiu handelt es sich bei der 

Suggestibilität um kein einheitliches Phänomen, da verschiedene Einflussfaktoren die An-

sprechbarkeit modifizieren können (Gheorghiu 2000b). 

Suggestibilität ist nicht mit Formen der sozialen Beeinflussbarkeit (z.B. Leichtgläubigkeit) 

korreliert (Eysenk und Furneaux, 1945; Stukat, 1958). Suggestionen, die sich gegen die 

normalen Bestrebungen der individuellen Persönlichkeit richten, werden auch in Hypnose 

nicht befolgt (Langen, 1971).  

Jovanovic unterscheidet zwischen allgemeiner und spezifischer Suggestibilität, wobei 

letztere in direkte Zusammenhang mit Hypnose steht (Jovanovic, 1993). 

Nach Bernheim sind Suggestionen und Suggestibilität wesentliche Bestandteile der 

Hypnose. Weitzenhoffer sieht die Hypnose als Zustand der erhöhten Suggestibilität (Hull, 



II. Grundlagen 

 

12 

 

1933; Weizenhoffer, 1963b).  

Hilgard und Kihlstrom fanden heraus, dass sich Personen hinsichtlich ihrer Hypnosefähigkeit 

unterscheiden und diese über einen langen Zeitraum stabil bleibt (Hilgard, 1965; Kihlstrom, 

1985). Eine zeitliche Stabilität impliziert, dass Suggestibilität ein Persönlichkeitsmerkmal sein 

könnte. Verschiedene Untersuchungen widerlegten diesen vermuteten Zusammenhang 

(Stedrak, 1981; DePascalis und Imperiali, 1984). 

Auch die Möglichkeit, dass bestimmte Persönlichkeitsmerkmale einen Vorhersagewert für 

eine hohe Suggestibilität besitzen könnten, wurde in einer Studie an 85 weibliche und 16 

männlichen Probanden widerlegt. Es konnten in dem Kollektiv keine signifikanten Zu-

sammenhänge nachgewiesen werden (Van Hook und Steele, 2002).  

 

Bei Kindern im Alter von 5-16 Jahren ließen sich über einen Zeitraum von zwei Jahren 

stabile Suggestibilitätsscores abbilden (London und Cooper, 1971). Nach Morgen und Hil-

gard ist die Suggestibilität bei Kindern im Alter von 9-12 Jahren besonders hoch und nimmt 

mit zunehmenden Alter ab (Morgen und Hilgard, 1973). Sie bleibt in Nachuntersuchungs-

intervallen von 10 und 25 Jahren stabil (Morgen et al., 1974).  

Es gibt Hinweise darauf, dass die Suggestibilität auch einer tageszeitlichen Rhythmik 

unterliegt. So erreichen Frühaufsteher zwischen 10Uhr und 14Uhr einen Höhepunkt, Nacht-

menschen um 13Uhr und zwischen 18 und 21Uhr (Wallace, 1993; Wallace und Hilgard, 

1995).  

Weekes und Lynn bezeichneten in einer geschlechterspezifischen Untersuchung Frauen als 

suggestibler (Weekes und Lynn, 1990).  

Die Suggestibiltät ist durch klassische Konditionierung (Goldfarb, 1985), durch positive Er-

wartungshaltung (Barber und Calverley, 1964e; Kirsch, 1985; 2001), sensorische Deprivation 

(Sanders und Reyher, 1969; Barabascz und Barabascz, 1989), Schilderungen einer hoch 

hypnotisierbaren Versuchsperson (Zimbardo et al., 1969; Diamond, 1972) zu erhöhen.  

Nach Piccione et al. bleibt die Suggestibilität nur so lange stabil, bis sie durch geeignete 

Maßnahmen verändert wird (Piccione et al., 1989). Einem Konzept nach Krause zufolge 

müssen Motivation und Erwartungen der Patienten beachtet werden und über diese 

Variablen kann die Reaktionserwartung modifiziert werden, sodass therapeutisches Arbeiten 

mit der Hypnose möglich wird (Krause, 2000).  

Wain und Ammen konnten in einer 1986 durchgeführten Untersuchung zeigen, dass situative 

Prämissen wie zum Beispiel ein Trauma oder eine Notfallsituation die Suggestibilität des 

Patienten signifikant erhöhen können (Wain und Ammen, 1986). 

Die temporäre Modifizierbarkeit der Suggestibilität konnte in einer Studie aus den USA auch 

beispielhaft gezeigt werden. Es wurde eine Gruppe, die ein spezielles Trainingsprogramm 
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(Carleton Skills Training Program) vor der Suggestibilitätstestung durchliefen, mit einer Kon-

trollgruppe ohne Modifikationsmaßnahmen in zwei Sitzungen vor und nach bzw. ohne 

Intervention hinsichtlich der Entwicklung ihrer Suggestibilität untersucht. Dabei fiel auf, dass 

die Gruppe mit dem Training signifikant höhere Suggestibilitätswerte im Vergleich zur 

Kontrollgruppe aufwiesen. In einer dritten Testung beider Gruppen konnten keine signifi-

kanten zeitlich überdauernden Unterschiede abgebildet werden (Bates et al., 1988).  

 

Während die vorhergehenden Studien übereinstimmend in der Aussage sind, dass 

Suggestibilität positiv beeinflussbar ist, und durch spezielle Situationen, kognitive Lern-

prozesse, Motivation und interne/externe Konditionierung zumindest eine temporäre 

Modifikation der Suggestibilität zu erreichen ist, legten Fassler, Lynn und Knox eine Arbeit 

vor, wonach die Suggestibilität bei wiederholten Testungen signifikant abfällt. Diese 

Veränderungen waren unabhängig von der Darbietung der Suggestibilitätstestung als 

Tonbandversion oder als „Liveversion“ (Fassler et al., 2008). 

Des Weiteren wurden bei Patienten mit Zwangsstörungen (Moss und Magaro, 1989), 

Psychiatriepatienten (Pettinati et al., 1990), Patienten mit Persönlichkeitsstörungen (Smith et 

al., 1989) und Posttraumatischen Belastungsstörungen (Spiegel et al., 1988), Borderlinern 

(Murray und Jobsis, 1990) und Bulimikern (Kranhold et al., 1992) signifikant erhöhte Sugges-

tibilitätsscores herausgefunden. 

Bei Patienten mit Somatisierungsstörungen hingegen konnte in neuen Untersuchungen 

keine erhöhte Suggestibilität nachgewiesen werden (Brown et al., 2008).  

Bei Angststörungen ist die Studienlage differenziert zu betrachten, denn während frühere 

Untersuchungen eine erhöhte Suggestibilität dieser Patientengruppe gezeigt haben (Frankel, 

1980), konnten Owens et al. keine Unterschiede zur Normalpopulation beweisen (Owens et 

al., 1989). 

Gudjonsson et al. untersuchte 161 Verdächtige in Kriminalfällen auf englischen Polizei-

stationen mittels STAI (Spielberger, 1983) und einem Suggestibilitätstest (Gudjonsson 

Suggestibilitäts Scale, Gudjonsson, 1987) hinsichtlich einer möglichen Korrelation von 

Suggestibilität und Angst. Überraschenderweise konnte eine deutlichere Korrelation der 

Trait-Komponente des STAI mit der Suggestibilität gezeigt werden als mit der State-

Komponente (Gudjonsson et al., 1995). Laut Milling belegen die vorliegenden Evidenzen, 

dass mittel- bis hoch suggestible Personen von einer hypnoseinduzierten Schmerzreduktion 

profitieren, während sich hingegen bei niedrigsuggestiblen Personen keine positiven Effekte 

ableiten lassen (Milling, 2008). Welche kognitiven Mechanismen niedrig suggestible Per-

sonen benutzen ist derzeit weitestgehend nicht untersucht.  

Auch Evans kommt durch einen systematischen Review der Studienlage zu dem Ergebnis, 
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dass nur hoch suggestible Probanden von den Effekten hypnotischer Analgesie, verglichen 

mit einer Placebogruppe, über den Placeboeffekt hinaus profitieren (Evans, 1989).  

 

Die Suggestibilität/Hypnotisierbarkeit kann bei verschiedenen Störungsbildern einen 

Vorhersageeffekt für einen Therapieerfolg haben. Dies konnte bei Spannungskopfschmerz 

(Van Dyck et al., 1991), Migräne (Andreyshuck und Skriver, 1975) und chronischem Ge-

sichtsschmerz (Stam et al., 1986) gezeigt werden. 

Positive Korrelationen konnten ebenfalls für Asthma bronchiale (Ewer und Stewart, 1986), 

Pollinosis (Anderson, 1982), Warzenbehandlung (Sinclair-Gieben und Chalmers, 1959) und 

der Behandlung von Flugangst  (Krause et al., 2000) bewiesen werden. Studien, die sich mit 

der Raucherentwöhnung und Gewichtsreduktion beschäftigen, konnten keine Zusammen-

hänge belegen (Kossak, 1993).  

Bei Cannabis konsumierenden Probanden konnte eine erhöhte Suggestibilität im Drogen-

rausch nachgewiesen werden, die sich im Normalzustand nicht mehr reproduzieren lässt 

(Kelly et al., 1978). 

 

II.6 Grundlagen klinischer Hypnose 

Der Teminus „Hypnose“ leitet sich von dem griechischen Gott des Schlafes Hypnos (lat. 

somnus) und dem Altindischen „svapnas“ (Traum, Schlaf) ab.  

Der Begriff fand erste Erwähnung in der Literatur durch Etienne d`Henin de Cuivillers, der 

1820 „ Hypnotiseur“ und „Hypnotismus“ in einer Abhandlung benutzte (Gravitz und Gerton, 

1984). Simon Mialle griff 1826 diese neue Begrifflichkeit auf und benutzte sie in seinem 1826 

vollendeten Werk (Maille, 1826). Der englische Augenarzt James Braid (1795-1860) ver-

öffentlichte 1843 seine Theorie der Neurohypnology, die von der Annahme ausgeht, das bei 

der Hypnose hirnphysiologische Prozesse initiiert werden bzw. eine Hirnanämie ausgelöst 

wird (Braid, 1843). Fälschlicher Weise wurde ihm die Namensgebung zugeschrieben.  

Nach Revenstorf existiert bis heute keine allgemeingültige Definition des Begriffes 

„Hypnose“. Er beschreibt Hypnose als Summe von Phänomen bzw. von außen auf den 

Patienten einwirkenden Techniken, aus denen eine Trance entstehen kann (Revenstorf, 

1993; Schmierer, 2001). 

Nach Kretschmer und Revenstorf bewirkt Hypnose einen schlafähnlichen Zustand, in dem 

der Patient aktiv und bei vollem Bewusstsein Wahrnehmungen und Erlebnisse verarbeiten 

kann (Kretschmer, 1946; Revenstorf, 1993). Im normalen Wachzustand werden ver-

schiedene Reize nach dem V.A.K.O.G-Schema (visuell, akustisch, kinästhetisch, olfaktorisch 

und gustatorisch, sog. „5 Sinne“) wahrgenommen und aufgrund intraindividueller Erfahrung 
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und neurophysiologischer Reaktionsmechnismen kortikal bewertet und beantwortet.  

Der Trancezustand hebt sich in dieser Hinsicht als Sonderzustand vom Schlaf oder Narkose 

ab und wird auch als „Altered State of Consciousness“ (Ludwig, 1966) bezeichnet. Hypnose 

kann nicht mit dem Schlaf gleichgesetzt werden, stellten unter anderem Evans und Hull klar, 

die bei EEG-Untersuchungen in Hypnose keine für den Schlaf typischen REM-Phasen finden 

konnten (Evans, 1972) und bei denen die Reflexerregbarkeit erhalten war (Hull, 1933). Tart 

bezeichnet diesen Zustand auch als diskret stabile Veränderung des Erlebens und 

Verhaltens (Tart, 1975).  

 

Trance unterscheidet sich vom normalen Wachzustand durch reproduzierbare Ver-

änderungen, die sich vom Alltagsverhalten unterscheiden (Orne, 1977; Shore, 1979, Erikson, 

1980; Hilgard, 1986;). Ein Trancezustand kann ebenso Ausdruck einer fokussierten Aufmerk-

samkeit sein, bei der störende Begleitreize ausgeblendet werden wie zum Beispiel bei 

monotonen Tätigkeiten (Fließbandarbeit, Autobahnhypnose) oder hochspezialisierten 

Tätigkeiten. Schmierer und Kunzelmann bezeichnen diese Formen als Alltags/Arbeits-

/Entspannungstrance (Schmierer und Kunzelmann, 1990).  

Der „Hypnotic State Theory“ (Erikson, 1938; Chaves,1968) zufolge differiert die hypnotische 

Trance vom Wachstand grundsätzlich und wird als natürlicher (Barber et al. 1974), 

temporärer (Staats und Krause, 1995), eingeengter (Revenstorf, 1990), individuell unter-

schiedlich erfahrener (Schmierer, 2001), subjektiv erlebbarer und objektiv messbarer 

Zustand veränderten Erlebens und Verhaltens (Eberwein und Schütz, 1997), intensivierter 

Vigilanz (Erikson, 1968) und Konzentration (Spiegel, 1983) angesehen, indem die Person 

auf eine internale Gefühlswelt konzentriert ist (Shaw und Niven, 1996). Trance wird durch 

den Rezipienten als schlafähnlich wahrgenommen (Revenstorf, 1993) und kann als 

Kommunikationsprodukt zwischen Therapeut und Patienten (Staats und Krause, 1995; 

Schmierer, 2001) oder auch seltener als Folge eigener Instruktionen gesehen werden 

(Spiegel, 1983).  

 

Die kognitive Bewertung einer hypnotischen Trance kann sehr unterschiedlich sein. Bei 

einem positivem und überwiegend entspannenden Aspekt, wie er nach Schmierer zum 

Beispiel beim Hörgenuss eines klassischen Konzertes entsteht (Schmierer, 2001), resultiert 

in der Regel eine Eu-Trance („eu“ griech.: gut, schön). Eine genau so mögliche Dys-Trance 

(„dys“ griech. Vorsilbe: „un“, „miss“, „übel“ und „schlecht“, verwandt mit „dis“ lat. Vorsilbe: 

„fort“, „weg“, „un“) ist mit negativen Assoziationen und einer entsprechenden Stimmungslage 

verbunden (Schmierer, 2001). 
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Die Hypnotisierbarkeit eines Menschen ist korreliert mit seiner individuellen Suggestibiltät, 

die die spezifische Empfänglichkeit für Hypnose repräsentiert („Hypnotizability“, „Suscepti-

bility to Hypnosis“). Verschiedene Studien kommen zu dem Ergebnis, das 10-20% aller 

Individuen als wenig suggestibel gelten (Bongarts, 1988; Weitzenhoffer, 1989; Schmierer, 

2001). 10-26% der Patienten werden als „Trancefähig“ eingestuft (Khalil, 1969; Brown und 

McInnes, 1986). Nach Bowers sind 5% der Patienten nicht hypnosefähig (Bowers, 1966).  

 

Klinische Studien belegen, dass unter üblichem und vertretbarem Aufwand altersunabhängig 

(Tucker und Virmelli, 1985) bei 80-90% der Patienten (Schütz und Freigang, 2001) die für die 

klinische Nutzung relevanten hypnotischen Trancestadien erreichen werden können, wobei 

zusätzlich die individuellen Fähigkeiten des Hypnosetherapeuten von entscheidender Be-

deutung sind (Schwarcz, 1965). 

Nach Hermes et al. können grundsätzlich vier Trancestadien unterschieden werden. 

Das Hypnoidale Stadium ist geprägt durch körperliche Entspannung, Blickfixation, Pupillen-

dilatation und Rapid Eye Movements (REM), bei der der Patient subjektiv eine Schwere der 

Augenlieder und Extremitäten, Schläfrigkeit und geistige Entspannung empfinden kann. Im 

Stadium der leichten Trance hingegen wird eine Abnahme der REM, eine verlangsamte und 

vertiefte Atmung, eine Reduktion der Herzfrequenz und eine beginnende Analgesie beob-

achtet. Spontane ideomotorische Bewegungen, eine gesteigerte Akzeptanz gegenüber Sug-

gestionen und das Ignorieren externer Reize sind typisch für die mittlere Trance. Subjektiv 

erlebte Phänomene können sich in einer Ganzkörperkatalepsie, Altersregression oder einer 

teilweisen oder vollständigen Amnesie äußern. Tiefe Trance wird selbst durch das Öffnen 

der Augen nicht notwendigerweise unterbrochen. Es ist eine Pupillendilatation bei offenen 

Augen und eine Analgesie möglich. Der Patient ist in diesem Stadium maximal distanziert 

und kann visuelle oder akustische Halluzinationen angeben (Hermes et al., 2006a). 

 

Heute befinden sich zwei Hypnoseverfahren in der klinischen Anwendung. Die sogenannte 

„Livehypnose“ wird von dem Hypnosetherapeuten unter direktem Kontakt mit dem Klienten/ 

Patienten aufgebaut, vertieft, gesteuert und ausgeleitet. Die „Tape Recorded Hypnosis“ stellt 

eine pragmatische Weiterentwicklung dar, die für die breite klinische Anwendung der 

Hypnose und effiziente Nutzung der Ressourcen im klinischen Alltag steht. Bei dieser Form 

der Hypnose werden dem Patienten alle Aspekte der Hypnoseführung über ein Tonband 

oder CD dargeboten. Vorteile der Tape Recorded Hypnosis werden in der Möglichkeit ge-

sehen, Patienten präoperative Übung zu ermöglichen, unabhängig vom Behandelnden zu 

sein und letztlich auch eine wissenschaftliche Vergleichbarkeit zu ermöglichen. Als Nachteil 

resultiert aus der Standardisierung eine mangelnde Individualität bezüglich des Ablaufes der 
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Hypnose. Saletu und Mitarbeiter kommen zu dem Schluss, dass die Live-Hypnose den 

größeren Aufwand bedeutet, jedoch eine höhere therapeutische Effektivität besitzt (Saletu et 

al., 2002).  

Grundsätzliche Voraussetzungen für die Durchführung einer Klinischen Hypnose bestehen in 

folgenden Punkten: 

 

- Motivation für eine Behandlung in Hypnose 

- Vertrauen in die fachliche Kompetenz des Hypnotherapeuten 

- Selbstvertrauen, den Eingriff unter Hypnose bewältigen zu können 

- Konzentrationsfähigkeit auf die Anweisungen des Hypnotherapeuten 

- rechtshemisphärische, bildhafte Phantasie und Assoziationsfähigkeit 

- Hypnose-geeignete Umgebung 

- Ethisches Ziel der Behandlung und adjuvanten Hypnose 

(Revenstorf, 1993; Schmierer, 2001; DGZH, 2003;) 

 

Die klinische Hypnose erscheint bei korrekter Durchführung durch einen ausgebildeten 

Hypnotherapeuten als sicheres und nebenwirkungsarmes Verfahren (Coulthard und Craig, 

1997). Es werden jedoch in 5% der Behandlungen paradoxe Effekte berichtet (Lyn et al., 

1996) oder das vereinzelte Auftreten von Phobien (Frankel und Orne, 1976).  

 

Zu den relativen Kontraindikationen gehören Störungen der Kommunikation, die aus 

mangelnder Sprachkenntnis oder höhergradigen Hörminderungen resultieren können. Ver-

bale Kommunikation erfordert eine Mindestintelligenz. Diese ist nach McCord jedoch keine 

Voraussetzung für den Hypnoseerfolg, der in seinen Untersuchungen mental retardierte 

Kinder, adaptiert an ihr Sprachverständnis, in Hypnose behandelte (McCord, 1956; McCord 

und Sherell, 1962). Als absolute Kontraindikationen gelten manifeste oder latente psychia-

trische Erkrankungen wie zum Beispiel schizophrene Erkrankungen, schwere endogene 

Depressionen, Borderline Störungen, Zyklothymien und der Abusus von psychotrophen 

Substanzen sowie Alkohol (Schulz-Stübner, 1996).  

 

II.7 Anwendungsgebiete klinischer Hypnose 

Hypnose wird unter anderem in der Psychotherapie mit Erfolg eingesetzt. Es bestehen 

Anwendungsbeschreibungen seit Anfang des 20.Jahrhunderts bei der Therapie von bei-

spielsweise Phobien (Crasilneck und Hall, 1975; Van Dyke und Harris, 1982; Bakal, 1982; 

Hobbs, 1982), Zwangsstörungen (Wolpe, 1958; Emmelkamp und Kwee, 1977), post-
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traumatischen Belastungsstörungen (Southard und Fenton, 1919; Balson und Dempster, 

1980). 

II.7.1 Hypnose in der Zahnmedizin 

In der Zahnmedizin ist Klinische Hypnose ein zunehmend eingesetztes, heute nahezu 

flächendeckend angebotenes Verfahren. Nach Fassbind ist ihre Anwendung indiziert bei 

Angstpatienten, zur Analgesie, Beeinflussung des Blutungsgeschehens, bei der therapeu-

tischen Beeinflussung von Hypertonien während der zahnärztlichen Behandlung, Para-

funktionen im Mundgebiet, Prothesenstomatopathien (Fassbind, 1983).  

Ein übersteigerter Würgereflex stellt Behandelnden und Patient oftmals vor Probleme und 

kann eine Behandlung unmöglich machen. Krol bedient sich Hypnose zur Behebung 

einfacher Suggestionen und zur Aufmerksamkeitsumlenkung (Krol, 1963), Moss der 

Atemkontrolle (Moss, 1952), Suggestionen zur Unempfindlichkeit des Auslösebereichs 

(Hartland, 1975). Auch Speichelfluss (Ptyalismus) kann die Behandlung erheblich stören 

(Morse et al., 1981). Erikson et al. geben die einfache Instruktion „Sie speicheln zu viel, ich 

möchte, dass Sie das sein lassen“ woraufhin der Patient überrascht die Speichelproduktion 

einstellt (Erikson et al., 1961).  

Angstpatienten stellen in der zahnärztlichen Praxis den größten Stressor in der täglichen 

Routine dar (Kahn et al., 1995). Zahnärztliche Hypnose kann dieses Spannungsfeld deutlich 

entzerren und schafft Erleichterungen im Praxisalltag (Smith, 1986; Trechslin, 1998). Das 

Gefühl der Hilflosigkeit und die erlebte externale Kontrolle des Schmerzes führen bei 

Angstpatienten dazu, sich als Opfer zu fühlen (Seligmann, 1983). Durch die Hypnose-

behandlung wird dem Patienten ein hohes Maß an Selbstkontrolle und Autonomie zurück-

gegeben (Barsby, 1994; Coulthard und Craig, 1997). Phobische Reaktionen auf unterschied-

liche Stimuli können signifikant durch die Klinische Hypnose reduziert werden (Morse et al. 

1984; Gerschmann, 1989; Barsby 1994). 

 

II.7.2 Hypnose in der Chirurgie 

Blutungen, sogar bei Patienten mit Hämophilieerkrankungen, können nach Dubin und 

Fredericks durch Hypnoseintervention positiv moduliert werden (Fredericks, 1967; Dubin et 

al., 1974; Dubin und Shapiro, 1974) und dadurch die Krankenhausverweildauer signifikant 

reduzieren (Kobos, 1970; Enquist et al., 1995). Ein geringerer Blutverlust konnte ebenso bei 

großen Operationen (Enquist et al. 1991, 1995) bzw. Wirbelsäulenoperationen (Bennett et 

al., 1986) und bei komplizierten kieferchirurgischen Operationen (Enquist et al., 1991) nach-

gewiesen werden. Weinstein und Au konnten in ihrer Studie nachweisen, dass der 

intraoperative Schmerzmittelverbrauch bei einer gefäßchirurgischen Operation in Voll-
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narkose im Vergleich mit einer nicht hypnotisierten Kontrollgruppe gesenkt werden konnte 

(Weinstein et al., 1991; Ashton et al., 1997). 

Ein deutlich geringerer postoperativer Analgetikaverbrauch wurde von Meurisse et al. bei 

Patienten gefunden, die eine diagnostische Halsexploration bei Verdacht auf primären 

Hyperparathyreoidismus an sich vornehmen ließen (Meurisse et al., 1999). Durch Hypnose 

ließ sich eine signifikante Abnahme der postoperativen Übelkeit und des Erbrechens (PONV, 

engl.: Postoperative Nausea and Vomiting) feststellen (Ashton et al., 1997). Zu ähnlichen 

Ergebnissen kam eine Studie an 50 Patientinnen mit einer geplanten Mammareduktions-

plastik in der plastischen Chirurgie. Enquist et al. konnte eine Reduktion des PONV von 39% 

in der Hypnosegruppe zu 68% in der Kontrollgruppe abbilden (Enquist et al., 1997). 

Faymonville et al. untersuchte retrospektiv 337 plastisch-chirurgische Patienten. Bei der 

Patientengruppe, die in Hypnose behandelt wurde, wurde ein signifikant niedrigerer 

Schmerzmittelverbrauch evaluiert. PONV trat bei den Hypnosepatienten signifikant seltener 

auf (Faymonville et al., 1995). 

In der Herzchirurgie konnte bei Patienten, die eine durchschnittliche Hypnosefähigkeit auf-

wiesen, eine kürzere Rekonvaleszenzphase evaluiert werden (Greenleaf et al. 1992). 

Schupp et al. konnten durch den Einsatz der Klinischen Hypnose bei interventionellen 

radiologischen Gefäßeingriffen eine relevante Reduktion der Anästhetika und eine verkürzte 

Interventionszeit erzielen (Schupp et al., 2005). 

 

II.7.3 Hypnose in der Oralchirurgie und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

Im Rahmen einer Multicenterstudie in 12 deutschen Städten und 26 Versorgungsein-

richtungen an 600 mkg-chirurgischen Patienten und 800 chirurgischen, zahnärztlichen und 

internistisch-hausärztlichen Patienten konnte gezeigt werden, dass die mkg-chirurgischen 

Patienten ein signifikant erhöhtes Angstniveau aufweisen. Besonders junge, weibliche 

Patienten, die in Lokalanästhesie bzw. ambulant behandelt wurden, wiesen eine intensive 

Behandlungsangst auf (Hermes et. al, 2006)  

Das durch Milton H. Erikson entwickelte Hypnoseverfahren eignet sich insofern besonders 

für die Verwendung in der zahnärztlichen Chirurgie und Mund-, Kiefer- und Gesichts-

chirurgie, da es Anxiolyse, Relaxation, Sedierung und Analgesie bewirken kann (Spiegel, 

1983; Revenstorf, 1993; Lynch, 1999). Die Angst vor einer Narkose bzw. vor einem 

operativen Eingriff kann durch eine Hypnose reduziert werden (Golan, 1975; Walker, 1984). 

 

Hermes et al. konnten zeigen, dass die theoretische Patientenakzeptanz bezüglich der 

Hypnose in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie hoch ist. Eine an 320 ambulanten und 

stationären Patienten durchgeführte Untersuchung, die zuvor direkten (1,9%) oder indirekten 
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(13,9%) Kontakt mit Hypnose hatten, zeigte dass 71,6% bzw. 67,1% eine chirurgische 

Zahnsanierung oder eine Wundversorgung im Gesichtsbereich bei sich in Hypnose vor-

nehmen lassen würden. 55,5% der Befragten stünden theoretisch für eine Kieferbruch-

operation in Hypnose bereit. 78,4% hielten die Klinische Hypnose für eine Bereicherung in 

der Medizin und ähnlich viele Befragte (79,4%) wünschen sich mehr Informationen über 

Hypnose. 86,5% der Patienten befürworteten weitere Untersuchungen zu den Anwendungs-

möglichkeiten der Hypnose und nur 6,1% lehnten den Einsatz der Hypnose in der Medizin 

grundsätzlich ab (Hermes et al., 2006). 

 

Eine Reihe klinischer Studien belegen die Wirksamkeit des Verfahrens bei chirurgischen 

Eingriffen innerhalb der Mundhöhle. 

Enquist und Fisher untersuchten den Einfluss der „Tape Recorded Hypnosis“ auf den 

postoperativen Analgetikaverbrauch nach chirurgischer Entfernung der Weisheitszähne. In 

dieser randomisierten Studie wurde einer Verumgruppe täglich eine Hypnose-CD vorge-

spielt, die spezifische Suggestionen zur prä- und postoperativen Entspannung enthielten. Bei 

der Kontrollgruppe wurde keine Intervention vorgenommen. Die Auswertung ergab, dass die 

Behandlungsangst der Kontrollgruppe signifikant höher war. Desweiteren konnte die Studie 

einen signifikant reduzierten Analgetikabedarf bei der Hypnosegruppe zeigen (Enquist und 

Fisher, 1997).  

Der intraoperative Einsatz von Hypnose während mkg-chirurgischer Eingriffe in Lokal-

anästhesie steigert offensichtlich die Therapiezufriedenheit der Patienten. In einer retrospek-

tiven Studie an 140 Patienten wurden Patienten, die unter standardisierter Hypnose 

behandelt wurden, mit einer bezüglich demographischer und chirurgischer Variablen iden-

tischen Kontrollgruppe verglichen. Hypnose nimmt demnach als supportive Maßnahme 

eindeutig Einfluss auf das Behandlungserleben und die postoperative Zufriedenheit. 

Hypnosepatienten bewerteten z.B. das Vertrauen zum Behandelnden, intraoperative 

Missempfindungen signifikant positiver, die präoperative Information bzw. das postoperative 

Befinden hoch signifikant positiver als ihre Vergleichsgruppe. 

 

Zusammenfassend steht der Zahnmedizin und MKG-Chirurgie mit Klinischer Hypnose ein 

seit Längerem klinisch gebräuchliches, wenig aufwendiges und effizientes Verfahren zur 

Angstreduktion, Verbesserung der Behandlungssituation, Beeinflussung von Blutungen und 

Verkürzung der Rekonvaleszenzzeit zur Verfügung. Angstpatienten haben heute mit der 

Möglichkeit der Klinischen Hypnose eine Alternative zu Vollnarkose und Verhaltenstherapie. 

Der Behandlungskomfort wenig bzw. mäßig ängstlicher Patienten wird durch eine beglei-

tende Hypnose deutlich verbessert. 
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Um die Fragestellung zu beantworten, inwieweit der Behandlungsstress einer mund- kiefer- 

und gesichtschirurgische Behandlung die Suggestibilität, also die Voraussetzung eines 

Patienten in Hypnose zu gehen, beeinflusst wurden im Zeitraum von Oktober 2002 bis 

Oktober 2003 insgesamt 49 Patienten untersucht. 

 

24 Patienten waren zu einem elektiven mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Eingriff in 

die Klinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, 

Campus Lübeck, überwiesen worden, 25 gesunde Probanden dienten als Kontrollgruppe. 

 

Zur Quantifizerung der situativen Angst (State) und der Angst als Persönlichkeitsmerkmal 

(Trait) wurde das State-Trait-Angstinventar (STAI) von Spielberger und Mitarbeitern ver-

wendet. 

Die Evaluation der Suggestibilität als individuelle Voraussetzung für eine Hypnose erfolgte 

mittels der Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibilty Form A (HGSHS:A).  

 

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität zu 

Lübeck genehmigt (09-075/12.05.2009). 

 

III.1 Patientenrekrutierung  

Patienten, die aufgrund einer elektiven mund- kiefer- und gesichtschirurgischen Intervention 

die Klinikambulanz aufsuchten, wurden nach Untersuchung und Feststellung einer OP-

Indikation über die Studie informiert und eine Studienteilnahme angeboten. Bei Interesse 

wurde den Patienten ein Anamnesebogen ausgehändigt.  

 

Die Probanden der Kontrollgruppe rekrutierten sich aus freiwilligen Teilnehmern mit 

möglichst ähnlichen demographischen (Alter und Geschlecht) Faktoren, bei denen zum 

Untersuchungszeitpunkt keine Erkrankungen vorlagen, welche regelmäßige Arztkontakte 

bedingten. 
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Ausschlusskriterien wurden wie folgt festgelegt: 

- schwere Allgemeinerkrankung 

- psychiatrische Störungen, da sie als eine Kontraindikation für eine klinisch-

pragmatische Hypnoseanwendung gelten und somit als hypnosespezifisches Aus-

schlusskriterium gesehen werden können (z.B. affektive Störungen, Persönlich-

keitsstörungen oder posttraumatische Störungen) 

- regelmäßige Einnahme von Antidepressiva oder Anxiolytika 

- positive Drogenanamnese 

- höhergradige Hörminderungen 

- unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache in Wort und Schrift 

- Vorerfahrungen mit Hypnose und autogenem Training  

- ein Mindestalter von 18 Jahren wurde aufgrund des zeitlichen Aufwandes von ca. 80 

Minuten pro Untersuchungstag festgelegt 

 

Zusammen mit dem Anamnesebogen erhielten die Patienten die Einverständniserklärung 

(siehe Anhang). Nach freiwilligem schriftlichem Einverständnis und Ausschluss von Kontra-

indikationen wurden die Patienten in die Studie aufgenommen. Es wurden 28 Patienten mit 

einer geplanten mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Behandlung gemäß den Aus-

schlusskriterien für die Studienteilnahme ermittelt und eine Woche vor der Intervention 

standardisiert über den Studienablauf informiert. Zwei Patienten lehnten eine Studienteil-

nahme über den gesamten Zeitraum ab. eine Patientin wurde aufgrund Hypnose-

spezifischer Ausschlusskriterien von der Teilnahme an der Studie ausgeschlossen. Von den 

25 in die Studie eingeschlossenen Patienten nahmen 24 vollständig an den Versuchen teil 

und gingen in die Bewertung als Verum-Gruppe ein. 

 

Eine Kontrollgruppe (n=27) wurde anhand geschlechts- und altersspezifischer Merkmale 

gebildet und ebenfalls standardisiert über den Studienablauf informiert. Eine Probandin 

wurde aufgrund hypnosespezifischer Ausschlusskriterien von der Teilnahme an der Studie 

ausgeschlossen. Von 26 Probanden nahmen 25 vollständig teil und gingen in die Aus-

wertung ein. 

 

III.2 Patientenaufklärung 

Die chirurgische Aufklärung des Patienten erfolgte durch den Operateur in standardisierter 

Form angepasst an die jeweilige Operation.  

Patienten, die sich zur Teilnahme an der Studie entschieden hatten, wurden in einem 
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standardisierten Aufklärungsgespräch über die Studie und den zeitlichen Aufwand informiert. 

Sie wurden darauf hingewiesen, dass sie jederzeit ohne Angabe von Gründen die Mitarbeit 

abbrechen können. Im Anschluss wurden die Studienteilnehmer gebeten, sowohl den 

Anamnesebogen auszufüllen als auch die Einverständniserklärung zur Teilnahme an der 

Studie zu unterschreiben. 

 

III.3 Studienablauf 

Die Studienteilnehmer der OP-Gruppe wurden eine Woche vor der geplanten Operation, am 

Tage der OP, eine Woche beziehungsweise sechs Monate nach OP in die Klinik einbestellt. 

Die Untersuchung am OP Tag erfolgte dabei unmittelbar vor der chirurgischen Behandlung. 

Um mögliche Effekte durch eine anxiolytische und sedierende Prämedikation auszu-

schließen, wurde mit den Patienten, die eine Behandlung in Vollnarkose erhielten, ein 

einvernehmlicher Verzicht auf diese Medikamente besprochen. Zusätzlich wurden der 

betreffende Anästhesist und das Pflegepersonal durch einen Vermerk in der Krankenakte 

darauf aufmerksam gemacht, dass es sich um einen Studienpatienten handelt. Ein selbst-

verständlich mögliches Abfordern entsprechender Medikation seitens des Patienten hätte 

zum Ausschluss aus der Studie geführt. 

Zu den entsprechenden Messzeitpunkten wurde den Patienten in neutraler, ruhiger Um-

gebung (Bibliothek der Klinik) zunächst das STAI nach Spielberger et al. zur Bearbeitung 

vorgelegt. Im Anschluss wurde den Patienten die deutsche Fassung der HGSHS:A über 

einen tragbaren CD-Player (Sony D-E 221) und Kopfhörer (Phillipps SBC HP 840) einge-

spielt. Nach Beendigung des Testes wurde der Patient aufgefordert, den HGSHS:A-

Antwortbogen (siehe Anhang) auszufüllen.  

Analog zur Verum-Gruppe wurden die Teilnehmer der Kontrollgruppe zu identischen 

Zeitpunkten einbestellt. Auch sie wurden darauf hingewiesen, dass die Einnahme von 

anxiolyischen oder sedierenden Medikamenten oder Inkongruenzen in der zeitlichen Abfolge 

der Testungen zur Beendigung der Studienteilnahme führten. Die Kontrollgruppe wurde mit 

demselben Testinstrumentar in ruhiger, neutraler Umgebung untersucht.  

Nach einem halben Jahr wurden die Patienten der OP-Gruppe und der Kontrollgruppe zu 

einer erneuten einmaligen Testung einbestellt.  

Für die Testungen wurde in Summe ein Zeitrahmen von ca. 80 Minuten eingeplant. 
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III.4 Testinstrumentar 

III.4.1 Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility Form A (HGSHS:A) 

 Zur Evaluation der Suggestibilität wurde die deutsche Fassung der Harvard Group Scale of 

Hypnotic Susceptibility Form A (HGSHS:A; Shore und Orne, 1962) eingesetzt (Bongartz, 

1980; Bongartz , 1985). Sie stellt eine Weiterentwicklung der Stanford Hypnotic Susceptibility 

Form A (Weitzenhoffer, 1959) dar und ist für eine Gruppenanwendung entwickelt worden. In 

vergleichenden Normierungen des HGSHS:A in den USA (Shore und Orne, 1963; Coe, 

1964), in Australien (Sheehan und McConkey, 1979), in Kanada (Laurence und Perry, 1982) 

konnten vergleichbare Werte über differierende soziokulturelle Gegebenheiten abgebildet 

werden.  

Die HGSHS:A ist eine häufig verwendete Skala zur Messung der Suggestibilität und wurde in 

der Studie durch den Versuchsleiter über Kopfhörer von CD dargeboten. Sie besteht aus 

zwölf Items (zehn motorische, zwei kognitive Items). Nach einer formalen Tranceinduktion 

erfolgt die Suggestion einzelner hypnotischer Phänomene wie z.B. ein Schweregefühl in der 

ausgestreckten linken Hand, die sich daraufhin absenkt oder die akustische Wahrnehmung 

einer Fliege (Tests siehe Anhang). 

Die Probanden beurteilen im Anschluss auf einem Fragebogen, ob sie den Suggestionen 

folgen konnten oder nicht. Dabei entspricht eine befolgte Suggestion einem Zahlenwert von 

„1“ bzw. eine nicht befolgte Suggestion einem Zahlenwert von „0“. Durch Aufsummieren der 

Zahlenwerte errechnet sich ein Suggestibilitätsscore mit Minimal-/ Maximalwerten von 0 bis 

12 Punkten. 
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Abbildung 1: Probandin bei der Testung der Suggestibilität 
 

Die amerikanische HGSHS:A wurde durch Laurence und Perry kategorisiert (Laurence und 

Perry, 1982). Testteilnehmer mit Werten von 12-10 werden als hoch, mit Werten von 9-7 als 

mittelhoch, mit Werten von 6-3 als niedrig und mit Werten von 2-0 als wenig suggestibel 

eingestuft.  

Die deutsche Version wurde von Bongartz aus dem Englischen übersetzt und orientiert sich 

eng an der englischen Originalversion. In der deutschen Version wurde jedoch „to become 

hypnotized“ nicht wörtlich übersetzt, sondern als „in einen hypnotischen Zustand gelangen“ 

da es im deutschsprachigem Raum mit einer negativ assoziierten Willenlosigkeit und daraus 

resultierenden Kontrollverlust verbunden ist (Bongartz, 1980).  

 

III.4.2 State-Trait-Angst Inventar nach Spielberger (STAI) 

Zur Evaluation der Behandlungsangst wurde das State-Trait-Angstinventar verwendet. Von 

der Differenzierung von Angst als Zustand und Angst als Eigenschaft (Catell und Scheier, 

1961) ausgehend, entwickelte Spielberger (Spielberger, 1966; 1972; 1975; 1980) das State-

Anxiety-Inventory (STAI). Die verwendete deutsche Übersetzung des STAI wurde von Laux 

(Laux et al. 1981) adaptiert. Spielberger definiert Zustandsangst (State-Angst, A-State) als 

einen emotionalen Zustand, der gekennzeichnet ist durch Anspannung, Besorgtheit, 

Nervosität, innere Unruhe und Furcht vor zukünftigen Ereignissen sowie eine erhöhte 

Aktivität des autonomen Nervensystems. Angst ist variabel und differiert zeitlich und situativ. 

Angst hingegen als Eigenschaft oder synonym Ängstlichkeit (Trait-Angst, A-Trait) definiert 

sich als relativ stabile interindividuelle Neigung, Situationen als bedrohlich zu empfinden und 
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darauf mit einem Anstieg der Zustandsangst zu reagieren. 

Der STAI-Fragebogen besteht aus 20 Feststellungen zur Erfassung der State-Angst und 20 

Feststellungen zur Erfassung der Trait-Angst. Der Proband soll sich je Feststellung für eine 

von vier abstufenden Möglichkeiten entscheiden (Multiple Choice). In dem State-Angst-

Fragebogen wird abgefragt, wie sich der Proband zum augenblicklichen Zeitpunkt fühlt. Es 

sind zehn Feststellungen in Richtung Angst formuliert (z.B. „Ich bin beunruhigt“, „Ich bin 

nervös“) und zehn andere in Richtung Angstfreiheit (z.B. „Ich bin entspannt“,  „Ich bin ruhig“). 

Für die Beantwortung sind jeweils vier identische Möglichkeiten mit Intensitätsangaben 

vorgegeben („überhaupt nicht“, „ein wenig“, „ziemlich“, „sehr“).  

Im Trait-Angst Fragebogen soll der Proband mit 20 Feststellungen beschreiben, wie er sich 

im Allgemeinen fühlt. 13 Feststellungen sind in Richtung Angst formuliert (z.B. „Ich neige 

dazu alles zu schwer zu nehmen“, „mir fehlt es an Selbstvertrauen“) und sieben weitere in 

Richtung Angstfreiheit (z.B. „Ich bin glücklich“, „Ich bin vergnügt“). Die Beantwortung erfolgt 

mit vier Möglichkeiten aus Häufigkeitsangaben („fast nie“, „manchmal“, „oft“, „fast immer“). 

Die Beantwortung der jeweiligen Feststellungen wird durch Ankreuzen der Ziffern 1-4 

festgelegt. Pro Fragebogen (State/Trait) kann ein Minimal-/Maximalwert von 20 bis 80 

Punkten erreicht werden. 

Beide Scores wurden an einer Eichstichprobe (n= 2385) normiert (Laux, Glanzmann, 

Schaffner, Spielberger, 1981). Die entsprechenden geschlechtsspezifische Mittelwerte der 

STAI-Eichstichprobe betragen 

 

- Trait-Angst ♀ 37,01 ± 09,95 / ♂ 34,45 ± 8,83 

- State-Angst ♀ 38,08 ± 10,29 / ♂ 36,83 ± 9,82. 

 

Analog zu der normierenden Studie von Bongartz (Bongartz, 1985) wurden den Probanden 

zu keinem Zeitpunkt begleitende Informationen über Hypnose gegeben. 

 

III.4.3 Statistische Auswertung  

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mittels „Software Package for Social 

Sciences“ (SPSS) 16.0 Student Version für Windows.  

Es wurde zur Prüfung der Verteilungen der Studienparameter auf Übereinstimmung mit der 

Normalverteilung nach Gauß mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest angewandt. 

Um die Fragestellung der Studie nach der Beeinflussung der Suggestibilität von OP-Patien-

ten durch deren Behandlungs- und Persönlichkeitsangst zu beantworten, erscheinen zwei 

sich ergänzende Analysestrategien indiziert: 

Zum Einen sollen die Relationen zwischen den "unabhängigen Variablen" bzw. den ver-
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schiedenen erhobenen Angstskalen - STAI-State-Skala, STAI-Trait-Skala (Rohwerte) sowie 

STAI-Trait-Skala (Normwerte) - einerseits und der "abhängigen Variable" bzw. der Suggesti-

bilitätsskala HGSHS andererseits auf der Grundlage des korrelationsanalytischen Paradig-

mas mittels Pearson´scher Produktmoment-Korrelation untersucht werden. 

Zum Anderen sollen, dem Gruppenvergleichs-Paradigma folgend, die Angstskalen als un-

abhängige Größen einem Median-Split (Einteilung in zwei Ausprägungsklassen) unterzogen 

werden, um sodann die beiden resultierenden Gruppen/Kollektive (Patienten mit "hoher 

Angst" versus "niedriger Angst") mittels t-Test für unabhängige Stichproben hinsichtlich ihrer 

Lokation auf der Suggestibilitätsskala zu vergleichen.  

Korrelations- und Gruppenvergleichs-Paradigma werden innerhalb der Hypnosegruppe (mit 

OP) und innerhalb der Kontrollgruppe (ohne OP) gleichermaßen angewandt. 



IV. Ergebnisse 

 

 

IV.1 Vorausgehende Testergebnisse und Stichprobenbeschreibung  

Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse der Prüfung der Verteilungen der Studienparameter auf Über-

einstimmung mit der Normalverteilung nach Gauß mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungs-

test, wobei sich sämtliche Variablen als normalverteilt erweisen (p > 0.10). 

 
  

Variable/Parameter 
n 

Kolmogorov

-Smirnov-Z 

Signifikanz 
(p) 

Alter 49 ,982 ,289 

STAI-State-Score t1 49 ,830 ,496 

STAI-State-Score t2 49 ,609 ,851 

STAI-State-Score t3 49 ,616 ,843 

STAI-State-Score t4 49 ,932 ,351 

STAI-State-Score t1 bis t4 49 ,847 ,470 

STAI-Trait-Score t1 49 ,671 ,759 

STAI-Trait-Score t2 49 ,919 ,367 

STAI-Trait-Score t3 49 ,696 ,717 

STAI-Trait-Score t4 49 ,855 ,458 

STAI-Trait-Score t1 bis t4 49 ,645 ,799 

STAI-Trait-Score (Norm) t1 49 ,677 ,750 

STAI-Trait-Score (Norm) t2 49 ,767 ,599 

STAI-Trait-Score (Norm) t3 49 ,774 ,587 

STAI-Trait-Score (Norm) t4 49 ,509 ,958 

STAI-Trait-Score (Norm) t1 bis t4 49 ,687 ,732 

HGSHS-Score t1 49 1,015 ,254 

HGSHS-Score t2 49 ,864 ,444 

HGSHS-Score t3 49 ,800 ,545 

HGSHS-Score t4 49 1,162 ,134 

HGSHS-Score t1 bis t4 49 ,692 ,725 

 
Tabelle 1: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests: Prüfung der 
Studienparameter auf Übereinstimmung mit der Normalverteillung nach Gauß 

 
Somit erscheint es indiziert, die statistische Analytik der Studie mittels parametrischen Testver-

fahren, wie Pearson-Korrelation bzw. Produktmoment-Korrelation und t-Test bzw. Varianz-

analyse, durchzuführen. 

Wie Abbildung 2 zu entnehmen ist, weisen Hypnose- und Kontrollgruppe eine homogene 



IV. Ergebnisse 

 

29 

 

Geschlechtsverteilung auf (Chi-Quadrat-Test n. Pearson: Chi2=0.027, df=1, p= 0.869). 

 
 

 
Abbildung 2: Geschlechtsverteilung bei den Studiengruppen 

 

 

Die Altersmittelwerte von Hypnose- und Kontrollgruppe (HG: M=43.5, SD=18.8; KG: M=44.8, 

SD=18.6; s. Abb. 2) unterscheiden sich nicht signifikant (t-Test: t=-0.258, df=47, p=0.797). 

Es existiert eine gleiche Altersstreuung (SD = Standardabweichung) zwischen den Gruppen. 

 

 
Abbildung 3: Altersstatistiken der Studiengruppen 

 
Zusammenfassend ist die demographische Parallelisierung der Studiengruppen gemäß sta-

tistischer Prüfkriterien sichergestellt. 
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IV.2 Zu untersuchende Variablen / Variablenbildung 

Da es sich bei dem vorliegenden Studiendesign forschungslogisch um einen explorationsori-

entierten, hypothesengenerierenden Untersuchungsansatz handelt, werden bei jeder der vier 

erhobenen Skalen (drei Angstskalen + HGSHS) 
 
(a) die Werte der vier einzelnen Messzeitpunkte (t1 … t4;)1, 

(b) der arithmetische Gesamt(mittel)wert über alle Messzeitpunkte (Mt1…t4), sowie 

(c) alle möglichen Differenzwerte zwischen den vier Messzeitpunkten (t1-t2, t1-t3, t1-t4; t2-t3, t2-

t4; t3-t4) 
 
in die Analysen einbezogen. Tabelle 2 zeigt, exemplarisch für die STAI-State-Skala, die bei 

jeder Skala untersuchten 11 Variablen. 

 

Innerhalb der Menge der generierten Differenzvariablen kommt den "OP-nahen", also zwi-

schen t1 und t2 (OP-Tag) sowie zwischen t2 und t3 auftretenden Veränderungen/ Verände-

rungsrungswerten ein besonderes Untersuchungsinteresse bzw. eine besondere Relevanz 

zu. 
 

Art der Variable Variablen (n=11) 

STAI-State t1 
STAI-State t2 

STAI-State t3 

Stationäre 

Variablen/Indizes 

STAI-State t4 

Totalindex STAI-State-Gesamtscore 

(Mittelwert t1 bis t4) 
STAI-State t1 - STAI-State t2 
STAI-State t1 - STAI-State t3 

STAI-State t1 - STAI-State t4 

STAI-State t2 - STAI-State t3 

STAI-State t2 - STAI-State t4 

 

 

 

Veränderungs-/ 

Differenz-

Variablen STAI-State t3 - STAI-State t4 
 

Tabelle 2: Zu analysierende Variablen/Indizes der STAI-State-Skala 

 

In gleicher Weise wurden je 11 Variablen für die STAI- Trait-Skala (Rohwerte), STAI-Trait-

Skala (Normwerte) und HGSHS-Skala gebildet und analysiert. Bei Auftreten von 

signifikanten Zusammenhängen zwischen Angst- und Suggestibilitätsvariablen innerhalb des 

Verum- bzw. Hypnosekollektivs wurde jeweils verglichen, ob die gleichen (signifikanten) 

Zusammenhänge auch innerhalb des Kontrollkollektivs zu konstatieren sind. 
                                                
1	
  	
  t1 = 1 Wo. prä OP;  t2 = OP-Tag;  t3 = 1 Wo. post OP;  t4 = 6 Mon. post OP	
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Aus explorativen Gründen sollte auf eine Alpha-Adjustierung verzichtet werden. 

 

Bei den in Abschnitt IV.4. dargestellten Korrelationstabellen handelt es sich um komplette 

Korrelationsmatrizen. Jene (signifikanten) Korrelationskoeffizienten, denen für die Beant-

wortung der Fragestellung der Studie im engeren Sinne Relevanz zukommt, sind mit einer 

grauen Markierung versehen worden. 

In den folgenden Abschnitten IV.3 werden die Ergebnisse der Analysen der Beziehungen 

zwischen den jeweils 3*11 Angstvariablen und den 11 Suggestibilitätsvariablen im Einzelnen 

für die beiden Studiengruppen (Hypnose versus Kontrolle) berichtet und dargestellt. 

Um dabei potentielle moderierende bzw. verzerrende Effekte der demographischen Merkma-

le von vornherein berücksichtigen oder ausschließen zu können, wurde vorab getestet, in-

wieweit dem Geschlecht und dem Alter der Patienten signifikante Wirkungen auf die "abhän-

gigen Variablen" bzw. die 11 HGSHS-Variablen zukommen.  
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IV.3 Ergebnisse nach dem Korrelations-/Regressions-Paradigma 

 

HGSHS-Score 
STAI-State-

Score t1 t2 t3 t4 
t1 bis t4 

Mittel 
t1 - t2 t1 - t3 t1 - t4 t2 - t3 t2 - t4 t3 - t4 

r ,287 ,263 ,306 ,286 ,289 -,025 ,127 -,035 ,176 ,006 -,151 t1 

p ,174 ,214 ,146 ,176 ,171 ,908 ,554 ,870 ,410 ,979 ,483 

r ,331 ,333 ,314 ,337 ,332 ,095 ,016 ,007 -,071 -,093 -,013 t2 

p ,114 ,112 ,135 ,108 ,113 ,659 ,943 ,973 ,742 ,664 ,951 

r ,171 ,185 ,192 ,167 ,181 ,102 ,109 -,045 ,035 -,130 -,136 t3 

p ,425 ,388 ,368 ,436 ,397 ,636 ,613 ,833 ,872 ,545 ,528 

r ,203 ,140 ,182 ,175 ,177 -,210 -,024 -,218 ,170 ,094 -,073 t4 

p ,341 ,513 ,394 ,413 ,408 ,324 ,912 ,307 ,428 ,662 ,734 

r ,328 ,311 ,328 ,323 ,326 ,015 ,072 -,070 ,072 -,055 -,108 t1 bis t4 

(Mittel) p ,118 ,139 ,118 ,124 ,120 ,943 ,739 ,745 ,739 ,799 ,617 

r ,167 ,192 ,126 ,175 ,167 ,147 -,097 ,042 -,255 -,127 ,122 t1 - t2 

p ,435 ,369 ,556 ,413 ,436 ,494 ,652 ,845 ,229 ,554 ,571 

r -,138 -,099 -,137 -,141 -,130 ,128 -,028 -,007 -,155 -,136 ,027 t1 - t3 

p ,521 ,647 ,523 ,512 ,546 ,551 ,896 ,973 ,470 ,527 ,902 

r -,166 -,193 -,208 -,189 -,192 -,156 -,174 -,150 -,063 ,076 ,117 t1 - t4 

p ,438 ,366 ,330 ,375 ,369 ,468 ,415 ,485 ,771 ,724 ,587 

r -,208 -,201 -,178 -,216 -,202 -,027 ,053 -,035 ,089 ,008 -,072 t2 - t3 

p ,330 ,346 ,406 ,312 ,343 ,902 ,806 ,870 ,679 ,971 ,738 

r -,240 -,277 -,233 -,261 -,255 -,216 -,030 -,128 ,169 ,151 -,026 t2 - t4 

p ,259 ,191 ,274 ,218 ,228 ,310 ,891 ,553 ,431 ,481 ,903 

r -,016 -,112 -,074 -,043 -,063 -,407 -,194 -,192 ,151 ,310 ,118 t3 - t4 

p ,942 ,602 ,733 ,841 ,770 ,049 ,364 ,368 ,482 ,140 ,582 
 

Tabelle 3: Pearson-Korrelationen zwischen den STAI-State-Variablen und den HGSHS-Variablen (Hypnosegruppe), r = 
Korrelation, p = p-Wert/Signifikanz 
 

Tabelle 3 zeigt die Produktmoment-Korrelationen zwischen den STAI-State-Variablen und 

den HGSHS-Variablen innerhalb des Hypnosekollektivs. Hierbei zeigen sich keine signifi-

kanten Korrelationen, die im Sinne der Untersuchungsfragestellung für einen substantiellen 

Einfluss der Angstdimension auf die Suggestibilität der Patienten sprechen.  

Des Weiteren beinhaltet Tabelle 4 die Koeffizienten der Zusammenhänge zwischen den Va-

riablen der Trait-Skala des STAI und den Variablen der HGSHS bei der Verumgruppe. Hier 

resultiert eine Reihe signifikanter (p ≤ 0.05) und sehr signifikanter (p ≤ 0.01) Korrelationen, 

die als Belege für bestimmte substantielle Effekte der Trait-Angst auf den Suggestibilitäts-

score bzw. auf das Ausmaß der Befolgung von Suggestionen durch die OP-Patienten gewer-

tet werden können. 
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HGSHS-Score 
STAI-Trait-

Score t1 t2 t3 t4 
t1 bis t4 

(Mittel) 
t1 - t2 t1 - t3 t1 - t4 t2 - t3 t2 - t4 t3 - t4 

r ,463 ,378 ,358 ,398 ,403 -,234 -,243 -,508 -,072 -,044 ,027 t1 

p ,023 ,068 ,086 ,054 ,050 ,272 ,252 ,011 ,740 ,838 ,899 

r ,502 ,430 ,398 ,447 ,448 -,170 -,233 -,441 -,120 -,073 ,047 t2 

p ,012 ,036 ,054 ,029 ,028 ,428 ,273 ,031 ,576 ,736 ,828 

r ,477 ,402 ,372 ,410 ,419 -,189 -,241 -,522 -,111 -,098 ,019 t3 

p ,018 ,051 ,073 ,047 ,041 ,375 ,256 ,009 ,605 ,650 ,930 

r ,447 ,361 ,325 ,373 ,380 -,245 -,306 -,568 -,136 -,066 ,066 t4 

p ,028 ,083 ,122 ,072 ,067 ,248 ,146 ,004 ,526 ,759 ,758 

r ,480 ,399 ,369 ,414 ,419 -,213 -,259 -,517 -,110 -,071 ,040 t1 bis t4 

(Mittel) p ,018 ,053 ,076 ,045 ,041 ,318 ,222 ,010 ,609 ,743 ,854 

r -,039 ,051 ,008 ,030 ,013 ,366 ,147 ,497 -,169 -,098 ,069 t1 - t2 

p ,855 ,814 ,971 ,889 ,952 ,078 ,493 ,014 ,430 ,647 ,748 

r -,102 -,041 -,069 -,087 -,075 ,227 ,085 ,117 -,111 -,168 -,038 t1 - t3 

p ,636 ,848 ,748 ,687 ,728 ,287 ,691 ,588 ,605 ,433 ,861 

r -,293 -,254 -,293 -,285 -,284 ,088 -,065 ,083 -,161 -,044 ,106 t1 - t4 

p ,165 ,232 ,165 ,177 ,178 ,683 ,764 ,701 ,453 ,838 ,623 

r -,084 -,100 -,092 -,135 -,104 -,088 -,042 -,351 ,032 -,106 -,114 t2 - t3 

p ,695 ,641 ,670 ,529 ,630 ,683 ,845 ,093 ,880 ,622 ,595 

r -,240 -,270 -,275 -,284 -,271 -,186 -,166 -,285 -,025 ,031 ,047 t2 - t4 

p ,258 ,202 ,194 ,179 ,201 ,385 ,437 ,177 ,909 ,885 ,828 

r -,160 -,176 -,186 -,166 -,175 -,109 -,122 -,025 -,044 ,098 ,117 t3 - t4 

p ,455 ,410 ,383 ,438 ,415 ,613 ,571 ,908 ,840 ,649 ,585 
 

Tabelle 4: Pearson-Korrelationen zwischen den STAI-Trait-Variablen und den HGSHS-Variablen (Hypnosegruppe).  
r = Korrelation, p = p-Wert/Signifikanz, graue Markierung = signifikanter Korrelationskoeffizient (p ≤ 0.05) 
 
Aus Tabelle 4 ergibt sich, dass eine Prädiktion des Suggestibilitätsgrades ausschließlich 

durch stationäre Angstvariablen möglich ist. Die Variabilität der Angstvariablen, dargestellt 

durch die Differenzscores, lässt keinen substantiellen Rückschluss auf die Suggestibilität zu.  

Die zeitübergreifenden Gesamtmittelwerte (M t1 … t4) der Trait-Angst und der Suggestibilität 

stehen in einem signifikantem Zusammenhang und deuten auf eine grundlegende Ver-

knüpfung dieser Indizes hin. 

Die Gesamtmittelwerte der Trait-Angst beeinflussen die individuellen Suggestibilitätsscores 

zu den Einzelzeitpunkten '1 Wo. prä OP' (t1) sowie '6 Mon. post OP' (t4) signifikant. Das 

generelle Angstniveau wirkt sich also auf die „Baseline“-Suggestibilität und die „Nachbeob-

achtungs“-Suggestibilität signifikant aus.  
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Abbildung 4 verdeutlicht in einer graphischen Darstellung, dass die Suggestibilität der 

Zeitpunkte '1 Wo. prä OP' (t1) sowie '6 Mon. post OP' (t4) durch die bevorstehende OP wahr-

scheinlich am wenigsten beeinflusst sein dürften. 

 

 
Abbildung 4a: Zeitverlauf der HGSHS-Werte in der Hypnosegruppe 

 

 

 
Abbildung 4b: Zeitverlauf der STAI-Trait-Werte in der Hypnosegruppe 

 

Die Trait Angst zu den Zeitpunkten t1 und t2 übt einen signifikanten Einfluss auf die 

Suggestibilität des gleichen Zeitpunktes aus. Die Trait-Scores der Zeitpunkte t2 - t3 zeigen 

einen signifikanten Zusammenhang mit dem der Suggestibilität zum Zeitpunkt t4. 

Desweiteren ergibt sich aus Tabelle 4, das die Trait-Angst zu den ersten drei Zeitpunkten(t1, 

t2, t3) mit dem den Mittelwerten der Suggestibilität aller Zeitpunkte (M t1 … t4) positiv korreliert. 

Exemplarisch zeigt Abbildung 5 das Streudiagramm der Korrelation/des Zusammenhangs 

zwischen der Angst der Patienten und ihrer Suggestibilität am OP-Tag (t2). 
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Abbildung 5: Bivariates Streudiagramm: Visualisierung der signifikanten Korrelation zwischen STAI-Trait-Score 
(Rohwerte) und HGSHS-Score am OP-Tag (t2) (Hypnosegruppe), Korrelation: r=0.43. 
 

Sämtliche bisher besprochenen signifikanten Korrelationen weisen positive Valenz, d.h. ein 

positives Vorzeichen auf. Dies bedeutet jeweils, dass Patienten mit relativ hohen Angst-

werten auch relativ hohe Suggestibilitätswerte aufweisen, und dementsprechend Patienten 

mit niedrigeren Angstwerten durch niedrigere Suggestibilität gekennzeichnet sind. 

Es stehen alle vier Einzelzeitpunkte und das zeitübergreifende Angstniveau (M t1 … t4) in 

einem signifikanter Relation zu der Differenz aus den Suggestibilitätsscores der Vor- und 

Nachuntersuchung (t1 - t4). 

 

Der Vergleich mit den Resultaten der Kontrollgruppe bei den Zusammenhängen zwischen 

Trait-Angst und Suggestibilität zeigt, dass lediglich alle im letzten Absatz genannten signifi-

kanten Korrelationen - also die Korrelationen der Angstvariablen mit der t1-t4-Differenz der 

Suggestibilität, ebenfalls im Kontrollkollektiv auftreten und somit nicht originär bzw. nicht 

typisch der Hypnose-Bedingung (mit OP) zugeschrieben werden können. 

 

Tabelle 5 enthält die bisher noch nicht dargestellten Korrelationen der STAI-Trait-Variablen - 

als Normwertvariablen mit den HGSHS-Variablen. 

Ähnlich der Situation bei Tabelle 3 bzw. bei den Zusammenhängen zwischen STAI-State und 
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HGSHS treten hier keine relevanten statistischen Befunde zutage, die auf eine systemati-

sche Beeinflussung der Suggestibilität von Patienten durch die Angstdimensionen schließen 

lassen.  

  
 

HGSHS-Score STAI-Trait-

Score 

(Normwerte) 
t1 t2 t3 t4 

t1 bis t4 

(Mittel) 
t1 - t2 t1 - t3 t1 - t4 t2 - t3 t2 - t4 t3 - t4 

r ,385 ,288 ,308 ,336 ,332 -,306 -,170 -,389 ,085 ,097 ,004 t1 

p ,063 ,172 ,143 ,108 ,113 ,145 ,427 ,060 ,695 ,652 ,985 

r ,401 ,330 ,336 ,381 ,370 -,271 -,188 -,326 ,030 ,096 ,051 t2 

p ,051 ,115 ,109 ,066 ,075 ,201 ,380 ,121 ,889 ,656 ,813 

r ,400 ,308 ,316 ,350 ,347 -,279 -,187 -,391 ,038 ,068 ,021 t3 

p ,053 ,143 ,132 ,093 ,097 ,187 ,381 ,059 ,860 ,753 ,921 

r ,370 ,265 ,270 ,314 ,307 -,342 -,249 -,433* ,023 ,109 ,067 t4 

p ,075 ,210 ,202 ,135 ,144 ,102 ,241 ,034 ,914 ,613 ,755 

r ,400 ,303 ,313 ,351 ,345 -,303 -,200 -,389 ,046 ,093 ,035 t1 bis t4 

(Mittel) p ,053 ,150 ,136 ,093 ,099 ,150 ,350 ,060 ,830 ,664 ,871 

r -,027 ,050 -,024 ,041 ,010 ,317 ,004 ,485* -,294 -,054 ,216 t1 - t2 

p ,900 ,815 ,911 ,849 ,963 ,132 ,986 ,016 ,163 ,803 ,312 

r -,248 -,242 -,177 -,198 -,219 -,041 ,179 ,376 ,254 ,253 -,019 t1 - t3 

p ,243 ,254 ,408 ,353 ,305 ,849 ,402 ,070 ,231 ,234 ,928 

r -,378 -,379 -,324 -,333 -,358 -,102 ,095 ,363 ,211 ,308 ,064 t1 - t4 

p ,068 ,067 ,122 ,112 ,086 ,635 ,658 ,081 ,322 ,143 ,768 

r -,083 -,091 -,080 -,133 -,097 -,054 -,008 -,340 ,041 -,135 -,146 t2 - t3 

p ,698 ,672 ,709 ,537 ,651 ,802 ,971 ,104 ,848 ,529 ,497 

r -,346 -,391 -,317 -,336 -,352 -,279 ,019 ,106 ,287 ,346 ,027 t2 - t4 

p ,098 ,059 ,132 ,109 ,092 ,186 ,929 ,624 ,174 ,098 ,899 

r -,180 -,188 -,199 -,183 -,190 -,081 -,102 -,002 -,046 ,083 ,108 t3 - t4 

p ,400 ,378 ,351 ,392 ,374 ,705 ,634 ,994 ,830 ,701 ,617 
 

Tabelle 5: Pearson-Korrelationen zwischen den STAI-Trait-Variablen (Normwerte) und den HGSHS-Variablen (Hypnose-

gruppe), graue Markierung = signifikanter Korrelationskoeffizient (p ≤ 0.05).  

 

IV.4 Ergebnisse nach dem Gruppen-Vergleichs-Paradigma 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Kontraste/Vergleiche zwischen den gemäß Me-

dian-Split gebildeten Angstgruppen dargestellt (Patienten mit hoher versus Patienten mit nie-

driger Angst), wobei die 11 Suggestibilitätsvariablen als abhängige Größen fungieren.  

Eine als unabhängige Variable fungierende dichotomisierte Angstvariable wird auch als 
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"Faktor" (unabhängiger Design-Faktor) bezeichnet. Der Fundus an signifikanten Resultaten 

fällt beim Gruppenvergleichs-Ansatz insgesamt geringer aus als beim Korrelations-Ansatz.2  

 

Wie bereits beim korrelativen Vorgehen erweisen sich ausschließlich Trait-Variablen (und 

nicht die State-Scores) als signifikante unabhängige Variablen bzw. signifikante Prädiktoren 

der Suggestibilität der Patienten. Tabelle 6 enthält zunächst die t-Test Ergebnisse für die 

STAI-Trait-Faktoren (Rohwerte). Tabelle 7 beinhaltet die entsprechenden deskriptiven Statis-

tiken. 

 
 

Faktor Abhängige Variable t df 
Signifikanz 

(p) 

Trait-Angst hoch vs. niedrig t1 HGSHS-Score t1-t3 2,23 22 ,036* 

  
Tabelle 6: Ergebnisse des t-Tests für unabhängige Stichproben: Gruppenvergleich zwischen               

Patienten mit hoher Trait-Angst (> Median) und Patienten mit niedriger Trait-Angst (≤ Median) 

(STAI-Trait-Rohwerte), * p ≤ 0.05 (signifikant). 

 
 

STAI-Trait-Score-Klassen t1 
HGSHS-Score t1-t3 > Median 

(hohe Angst) 
<= Median 

(niedrige Angst) 
Mittelwert 0,18 1,00 
Standardabweichung 0,87 0,91 
 

Gültige N 11 13 

  
Tabelle 7:  Deskriptive Statistiken des HGSHS-Score (Differenz t1-t3) 

                                             bei Patienten mit hoher und niedriger t1-Trait-Angst (STAI-Trait-Rohwerte). 
 

 

Insgesamt tritt also, wenn die Gruppeneinteilung mittels STAI-Trait-Rohwertvariablen durch-

geführt wird, lediglich ein einziges signifikantes Ergebnis auf: Es existiert ein substantieller 

Unterschied zwischen Personen, die beim präoperativen Messzeitpunkt (t1) durch hohe ver-

sus niedrige Ängstlichkeit gekennzeichnet sind, hinsichtlich der t1-t3-Differenz der HGSHS-

Skala (Tab. 6). Dies bedeutet, dass in der Gruppe der initial höher Ängstlichen ein relativ 

schwächerer Suggestibilitätsanstieg vom prä- zum postoperativen Zeitpunkt auftritt, als in der 

Gruppe der niedriger/niedrig Ängstlichen (Tab. 7).  

Im Gegensatz zu den im Rahmen des Korrelations-Paradigmas vorgenommenen Analysen 

tragen im Rahmen der Gruppenvergleiche auch die STAI-Trait-Normwertvariablen zu einer 

                                                
2	
  Dies kann natürlich durch die Transformation der Angstskala in eine dichotome bzw. binäre Variable    
mitbegründet sein.	
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signifikanten Prädiktion der Suggestibilität bei. Tabelle 8 zeigt die Testergebnisse für die auf-

grund der Normwerte gebildeten Faktoren; Tabelle 9 enthält dazu die entsprechenden des-

kriptiven statistischen Kennwerte der Suggestibilität.  

 
  

Faktor Abhängige Variable t df 
Signifikanz 

(p) 
Trait-Angst hoch vs. niedrig t1 HGSHS-Score t1 -2,13 22 ,045* 

Trait-Angst hoch vs. niedrig t1 HGSHS-Score t1-t2 2,35 22 .028* 

Trait-Angst hoch vs. niedrig 

Mittel t1…t4 
HGSHS-Score t1-t4 2,80 22 .010** 

  
Tabelle 8: Ergebnisse des t-Tests für unabhängige Stichproben: Gruppenvergleich zwischen 
Patienten mit hoher Trait-Angst (> Median) und Patienten mit niedriger Trait-Angst (≤ Median) 
bei den STAI-Trait-Normwerten, * p ≤ 0.05), ** p ≤ 0.01. 

 
 

STAI-Trait-Score-Klassen t1 
Abhängige Variable 

 
Statistik > Median 

(hohe Angst) 
<= Median 

(niedrige Angst) 
 Mittelwert 7,25 4,83 
HGSHS-Score t1 Standardabweichung 2,99 2,55 
 

 Gültige N 12 12 
  Mittelwert 0,33 1,00 

 HGSHS-Score t1-t2 Standardabweichung 0,65 0,74 

  Gültige N 12 12 

 
Tabelle 9a: Deskriptive Statistiken verschiedener HGSHS-Scores bei Patienten mit hoher 

                             und niedriger t1-Trait-Angst (STAI-Trait-Normwerte). 
 
 

STAI-Trait-Score-Klassen 
(Mittel t1…t4) 

Abhängige Variable 
 

Statistik > Median 
(hohe Angst) 

<= Median 
(niedrige Angst) 

 Mittelwert -0,42 0,00 
HGSHS-Score t1-t4 Standardabweichung 0,51 0,00 
 

 Gültige N 12 12 

 
Tabelle 9b: Deskriptive Statistiken des HGSHS-Scores t1-t4 bei Patienten mit hoher und  

                              niedriger Trait-Angst (Mittel t1…t4) bei den STAI-Trait- Normwerten. 
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Abbildung 6: Mittelwert und Streuung des t1-t2-Diffferenzwertes der Suggestibilität bei Patienten  
                       mit hoher und niedriger Angst (> Median bzw. ≤ Median) (STAI-Trait-Normwerte) in der Verumgruppe 
 

Die Mittelwerte entsprechen einem Anstieg der Suggestibilität. 

Hiernach weisen Patienten, die am präoperativen Messzeitpunkt (t1) durch hohe Ängstlich-

keit charakterisiert sind, eine signifikant höhere Suggestibilität zu diesem Zeitpunkt auf, als 

Patienten mit niedriger Ängstlichkeit. 

Zudem unterscheiden sich Patienten mit hoher von solchen mit niedriger t1-Angst, indem Sie 

einen signifikant schwächeren Suggestibilitätsanstieg zwischen t1 und t2 zu verzeichnen ha-

ben (s. auch Tab. 9a, Abb. 6). 

 

Schließlich reduziert sich bei Personen, die ein hohes generelles Angstniveau (M t1…t4) in-

nehaben, die Suggestibilität zwischen t1 und t4 in signifikant höherem Ausmaß als bei 

Personen mit einem relativ geringen generellen Angstlevel.  

 



V. Diskussion 
 

 

V.1 Angst und Behandlungsangst 

Psychologisch wird Angst als Zustand charakterisiert, der durch eine intraindividuell 

differierend, intensive Abschaltung der verstandesgemäßen Steuerung der Persönlichkeit 

durch einen aktuellen oder erwarteten Stressor gekennzeichnet ist (Dorsch und Giese, 

1950). Sie bereitet den Organismus durch eine physische Stressreaktion vor, in der alle 

Ressourcen genutzt werden, die Integrität des Individuums zu schützen (Cofer und Appley. 

1964). Angst als subjektiv erlebter Gefühlszustand wird allgemein als unangenehm 

empfunden und erfüllt zugleich eine präventive Funktion und ist zentrales Motiv zur 

Vermeidung und Abwehr von Gefahren (Pschyrembel, 1994; Lazarus-Mainka, 2000). Es wird 

diffuse, nicht objektbezogende Angst von einer auf definierte Stimuli bezogende Realangst 

unterschieden (Jöhren und Satory, 2002). Tritt die Angstreaktion in keinerlei Relation zum 

Auslösereiz auf, wird sie als Angststörung bezeichnet. Angststörungen gehören zu den 

häufigsten psychischen Erkrankungen in Deutschland. Nach Richter geben 14% aller 

Deutschen an in der Vergangenheit eine Angststörung und 2% eine Panikstörung erlebt zu 

haben (Richter, 1992).  

 

Behandlungsangst hingegen ist ein nicht erwünschtes, psychologisches Phänomen, dessen 

negative Auswirkungen auf die Patientencompliance, Behandlungskomfort, chirurgischer 

Therapiebedingungen und das postoperative Outcome ein dauerhaftes Problem in der 

täglichen Praxis darstellt. Seit 60 Jahren steht die Behandlungsangst im Fokus einer Vielzahl 

klinischer Studien. Bereits 1950 wurden Studien veröffentlicht, die den Zusammenhang von 

negativen Therapieerfahrungen und der Entstehung von Angststörungen belegen (Shoben 

und Borland, 1954). So ist bei Angstpatienten festzustellen, dass der Wundschmerz, unab-

hängig von der Anästhesieform, signifikant intensiver wahrgenommen wird (Carr et al., 2004; 

2006; Ciccozzi et al., 2007), eine erhöhte Inzidenz von psycho-logischen Co- Morbitäten 

(Rogers et al., 1982) sowie ein vermehrtes Auftreten von post-traumatischen 

Stressreaktionen (Swanson 1967).   

Eingriffe der Gesichts- und Mundhöhlenregion sind von besonderen Befürchtungen 

bezüglich der Behandlungssituation begleitet (Wong und Lytle, 1991; Delfino, 1997; Eli et al., 

2003) und mit deutlich stärkeren Emotionen verbunden als Behandlungen in anderen 

Körperregionen (Wöller et al., 1989). Dies kann zu einem Vermeidungsverhalten führen, das 

eine Arztkonsultation nur bei starken Schmerzen bedingt (Todd und Walker, 1982; Segal, 
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1986) und letztlich aufgrund des zwangsläufig schlechter werdenden Zahnstatus die eigenen 

Befürchtungen vor einem Arztbesuch weiter negativ verstärkt werden (Locker und Liddell, 

1991).  

Patienten mit solch negativen Erlebnissen und daraus resultierten Angststörungen/Phobien 

weisen zumeist eine lange Anamnese mit wechselnden Behandelnden und beiderseitig nicht 

zufriedenstellenden Therapieerfolgen auf (Freesmeier, 1992). 

 

Ätiologisch ist die Behandlungsangst in diesen Fachgebieten ein multifaktorielles Ge-

schehen, das sich aus psychologischen Faktoren wie zum Beispiel der passiven Behand-

lungssituation, das Gefühl ausgeliefert zu sein, der individuellen Prädisposition der Patienten 

mit Angst zu reagieren und  der Nähe des Arztes zum Patienten, die als bedrohlich em-

pfunden werden kann. 

Medizinische Faktoren sind gekennzeichnet durch die Tatsache, dass ein Großteil der 

oralchirurgischen Eingriffe in Lokalanästhesie durchgeführt werden und deswegen eine 

aktive Mitarbeit des Patienten zur Optimierung der Behandlungssituation erforderlich ist.  

Kleinknecht und Kollegen postulieren, dass die Ausprägung der Angst bei Zahnbe-

handlungen bei Frauen mit höheren Bildungsabschlüssen signifikant höher ist (Kleinknecht 

et al., 1973), dies wird zudem gestützt durch eine Multicenterstudie von Hermes et al. an 

mkg-chirurgischen Patienten (Hermes et al. 2006b). 

Der Einfluss des Lebensalters auf das Merkmal Angst wird von verschiedenen Autoren 

kontrovers beurteilt. So kommt Hüppe bei zwei klinischen Studien (n=144, n=168) an all-

gemeinchirurgischen, traumatologischen, gynäkologischen, urologischen und HNO-

chirurgischen Patienten zu dem Ergebnis, dass es keine Hinweise auf eine Korrelation 

zwischen Alter und Angstentfaltung gibt. Diese These wird ebenfalls vertreten von 

verschiedenen Studien, die in der Chirurgie angesiedelt sind (Lichtor et al., 1987; Domar et 

al., 1989; Hüppe, 1997). Hermes et al. konnten bei Patienten bis zu einem Alter von 50 

Jahren im Vergleich signifikant höhere Werte beim Stait-Trait Angstinventar feststellen. Wells 

et al. berichtet im Gegensatz dazu von abnehmender Behandlungsangst im höheren Alter 

(Well et al., 1986).  

 

Ein vernachlässigter Faktor ist in diesem Zusammenhang, dass sich die Behandlungsangst 

auch direkt auf den Behandelnden auswirkt. 57- 60 % der Zahnärzte geben Angstpatienten 

als den größten Stressor in täglichen Praxis an (Kahn et al., 1995; Moore und Brodsgard, 

2001).  

Nach einer Befragung des Instituts Deutscher Zahnärzte aus dem Jahr 1983 gaben nur 11% 

der befragen Ärzte an, dass die Behandlungsangst der Patienten sie nicht beeinträchtige. 
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40% der Zahnärzte unter 40 Jahren fühlen sich dadurch stark belastet (Institut Deutscher 

Zahnärzte, 1983). Dieser Distress in der täglichen Behandlungsroutine führt nach einer 

englischen Studie, in der 2442 Zahnärzte befragt wurden, zu Abhängigkeitsproblemen, 

Depressionen und chronischer Müdigkeit (Myers und Myers, 2004). Somit erscheint es 

notwendig, die Behandlungssituation für Arzt und Patienten durch geeignete Maßnahmen zu 

optimieren. 

  

V.2 Pharmakologische und Nichtpharmakologische Verfahren 

Zahn- sowie mund- kiefer- und gesichtschirurgische Eingriffe sind durch die begleitende 

Infiltrations- und Leitungsanästhesie nicht zwangsläufig schmerzassoziiert. Es ist jedoch 

sinnvoll bei ängstlichen und phobischen Patienten zur Verbesserung der Behandlungs-

situation und Compliance eine begleitende prä- und perioperative anxiolytische Therapie 

durchzuführen. Unter  Prämedikation werden nach Schwenzer und Grimm jene Maßnahmen 

verstanden, die dazu geeignet sind Angst zu reduzieren indem vegetative Funktionen 

gedämpft werden um die Schmerzschwelle für eine geplante Intervention günstig zu 

beeinflussen (Schwenzer und Grimm, 1988). Hierbei kommen im ambulanten Setting vor 

allem Medikamente aus der Benzodiazepingruppe zur Anwendung. Midazolam (Dormicum®) 

ist aufgrund seiner kurzen Halbwertszeit (1-3 Stunden) eines der meist applizierten 

Medikamente. Bei strenger Indikationsstellung sowie gewichtsadaptierter und oraler 

Applikation sind schwere, unerwünschte Nebenwirkungen selten zu beobachten (Jöhren, 

1999b). Dennoch verweist Lipp darauf, dass die Überwachung der kardiorespiratorischen 

Parameter mittels Pulsoxymetrie erforderlich ist und der Behandelnde notfallmedizinisch 

ausgebildet sein sollte (Lipp, 1988b). 

Bei der Analgosedierung kommen hauptsächlich intravenöse Medikamente zur Analgesie 

(z.B. Piritramid, Ketamin) und Anxiolyse (z.B. Midazolam) zur Anwendung. Sie werden prä- 

und/oder perioperativ appliziert, mit dem Ziel den Patienten unter erhaltender Spontan-

atmung und Kooperativität zu operieren. Bei primär pharmakologischen Verfahren ist durch 

die Gefahr der Vigilanzminderung bis zur Bewusstlosigkeit der Behandlungskomfort poten-

ziell erschwert (Slovin, 1997) und erfordert zudem ggf. die Möglichkeit zur Intubation und 

Beatmung. Dies setzt analog zur Allgemeinnarkose die Anwesenheit eines Anästhesisten 

und des entsprechenden Equipments voraus (Schwenzer und Grimm, 1988). 

Der bedenkenlose Einsatz von Axiolytika kann sogar bei nicht ängstlichen Patienten das 

Gegenteil erreichen und Angst induzieren (Jahnke und Netter, 1986). Durch eine medika-

mentöse Axiolyse lässt sich die kognitive Bewertung der Angst nicht dauerhaft positiv 

beeinflussen (Jöhren et al., 2000; Jöhren und Satory, 2002). So ist zum Beispiel eine 
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dauerhafte Angstreduktion unter Allgemeinnarkose bei 66% der Patienten nicht möglich 

(Schulte, 1977; von Berggren, 1984). 

 

Nach De Jongh und Jöhren sind nur Verhaltenstherapeutische Ansätze und nicht 

pharmakologisch, anxiolytische Verfahren in der Lage eine dauerhafte Angstreduktion zu 

induzieren (De Jongh, 1995; Jöhren, 2000a). In der Zahnmedizin existieren eine Reihe von 

klinischen Studien, die die Effektivität der Modulation kognitiver Prozesse erfolgreich 

nachweisen konnten. So bestehen in der gesichteten Literatur gute Evidenzen für eine 

positive Beeinflussung der Angst durch psychotherapeutische Therapien durch systema-

tische Desensibilisierung mit (Berggren und Carlsson, 1984) und ohne Videopräsentation 

(Gale und Avyer, 1969; Klepac, 1975), Angstmanagementtraining (Ning und Liddell, 1991), 

Entspannungsverfahren (Beck et al., 1981) und rein kognitiven Verfahren (DeJongh et al., 

1995). Verhaltenstherapeutische Ansätze zur Anxiolyse sind nach Arntz mit erheblicher 

Zeitverzögerung wirksam und ihre Effizienz lässt sich nicht prognostizieren (Arntz et al., 

1990). De Jongh konnte dementgegen in einer klinisch kontrollierten Studie zeigen, dass 

eine psychotherapeutische Kurzintervention von einmalig 90 Minuten mittels kognitiver Re-

struktierung einen überdauernden positiven Effekt auf die Zahnbehandlungsangst hatte (De 

Jongh, 1995). Alle psychotherapeutischen Verfahren sind jedoch auf die Bereitschaft und 

Compliance des Patienten angewiesen, da der Erfolg dieser Maßnahmen von der 

Kooperation abhängig ist.  

Unter dem Prinzip der Audioanalgesie versteht man die Beeinflussung der Schmerz-

empfindlichkeit durch akustische Reize (Weißenborn, 1985) die messbare vegetative 

Veränderungen herbeiführen können. Ungeachtet der Tatsache, dass keine Analgesie 

erreicht wird, hat sich der Begriff im deutschsprachigen Raum eingebürgert. Das Hören 

entspannender Musik kann nach Schütz positive Effekte auf die Angst von Patienten haben 

(Schütz, 2004). Die Wirksamkeit und Wirkmechanismus wurden in der Vergangenheit 

kontrovers diskutiert. Es wurden zur Erklärung der Audioanalgesie Ablenkungseffekte von 

den Umgebungsgeräuschen, Placeboeffekte oder hypnoseähnliche Stadien des Bewusst-

seins herangezogen. 

 

V.3 Klinische Hypnose 

Die Anwendung von Hypnose stellt eine Alternative zu denen im Vorwege dargestellten 

pharmakologischen und psychotherapeutischen Behandlungsmöglichkeiten dar (Erickson 

und Rossi, 1981; Grindler und Bandler, 1984).  

Hypnose ist sehr von dem Kooperationswillen des Patienten abhängig. Um die theoretische 
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Akzeptanz dieses Verfahrens vor der Einführung im Universitätsklinikum Schleswig-Holstein 

Campus Lübeck in einer kontrollierten Studie zu evaluieren, wurden 320 ambulante und 

stationäre Patienten mittels standardisierter Fragebögen bezüglich des Einsatzes der 

Hypnose bei medizinischen Behandlungen befragt. Obwohl nur 1,9% direkte und 13,9% 

indirekten Kontakte mit Hypnose hatten, befürworteten 86,5% der Patienten weitere Studien 

zur Evaluierung von Anwendungsmöglichkeiten in der Medizin. 71,6% der Befragten würden 

ohne weitere Vorinformationen eine chirurgische Zahnsanierung oder Wundversorgung im 

Gesichtsbereich, 55,5% sogar eine Kieferbruchbehandlung in begleitender Hypnose an sich 

vornehmen lassen (Hermes et al., 2004). 

Hermes et al. konnte später in einer retrospektiven Studie an 140 Patienten zeigen, dass 

verschiedene Teilaspekte der Behandlung unter Hypnose, verglichen mit einer Kontroll-

gruppe, signifikant besser beurteilt wurden. So bewerteten die Hypnosepatienten das 

Vertrauen zum Operateur, intraoperative Missempfindungen und die postoperative Befind-

lichkeit signifikant besser als die Kontrollgruppe. 86% der Studienteilnehmer führten dies 

unmittelbar auf die begleitende Hypnose zurück (Hermes et al., 2005).   

Die Wirksamkeit der Hypnose insbesondere zur Anxiolyse in der Oralchirurgie und MKG-

Chirurgie konnte in verschiedenen klinisch kontrollierten Untersuchungen gezeigt werden. 

Nach Schmierer lässt sich durch die standardisierte Hypnose mittels „Tape Recorded 

Hypnosis“ (Kassetten-Hypnose) die situative Angst gemessen an physiologischen Para-

metern (Herzfrequenz, EMG, Blutdruck) bei zahnmedizinischen Eingriffen positiv beein-

flussen (Schmierer et al., 1999). 

In einer dänischen Studie konnte an 174 Patienten gezeigt werden, dass Hypnose und 

psychotherapeutische Verfahren eine vergleichbare Reduktion der Angst induzieren, bei 

Hypnose hingegen ist dieser Effekt auch ein Jahr postoperativ nachweisbar  (Moore et al. 

1996).  

Enquist wies in seiner 1997 veröffentlichten Studie daraufhin, dass bei Patienten mit 

Weisheitszahnextraktionen die Angst in der Hypnosegruppe deutlich geringer war als in der 

Kontrollgruppe. Nebenbefundlich wurde ein signifikant geringerer Analgetikaverbrauch in 

dieser Gruppe festgestellt (Enquist et al. 1997).  

Diese Aussagen korrelieren mit den Ergebnissen von Ghoneim et al., der an 60 

kieferchirurgischen Patienten Weisheitszahnextraktionen unter begleitender Hypnose 

vornahm und signifikant niedere State- Angst Werte präoperativ feststellen konnte. Er stellte 

jedoch auch fest, dass die Patienten der Hypnosegruppe unter einer signifikanten Zunahme 

des PONV litten (Ghoneim et al., 2000). 

Hinsichtlich des letzten Befundes besteht in der Literatur Uneinigkeit. Lebovits et al. stellte an 

70 Patienten, die sich einer Hernienoperation in Allgemeinnarkose unterzogen fest, das nach 
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intraoperativ abgespielten hypnotischen Suggestionen PONV signifikant weniger fest-

zustellen war (Lebovits et al., 2000).  

Korrespondierende Ergebnisse konnte Enquist in einer prospektiven, randomisierten und 

verblindeten Studie zeigen, die an 50 Frauen mit Brustoperationen durchgeführt worden ist. 

Diejenigen Frauen, die der Hypnosegruppe zugeordnet waren, wiesen im Vergleich zum 

Kontrollkollektiv einen signifikant geringeres Auftreten von PONV (39% versus 68%) und 

geringeren postoperativen Schmerzmittelbedarf (Enquist et al., 1997). 

 

Im direkten Vergleich mit pharmakologischen Verfahren wird bei der Behandlung in Hypnose 

kein peri- und postoperatives Monitoring benötigt (Lipp et al., 1988; Lipp, 1996). Somit ist der 

organisatorische Aufwand durch nicht benötigte spezielle Aufwachraumkapazitäten geringer. 

Die große therapeutische Breite der klinischen Hypnose bedingt zudem, dass sie bei 

richtiger Anwendung kein zusätzliches Risiko für den Patienten darstellt (Tucker und Virnelli, 

1985; Rosatti, 1989; Schmierer und Schmierer, 2005) und gerade bei Patienten mit be-

kannten multiplen Lokalanästhetikaallergien eine sichere Alternative ist (Kleinhauz und Eli, 

1993).  

Hilgard beobachtete eine anhaltender Benommenheit und Kopfschmerzen bei bis zu einem 

Viertel seiner Patienten (Hilgard, 1974). Sivec und Lynn konnten dies in einer 1993 durchge-

führten Studie zu diesem Thema nicht bestätigen und führten dies auf mögliche methodische 

Fehler zurück (Sivec und Lynn, 1993). Hypnose stellt aufwendigere Anforderungen an die 

Arztpraxis beziehungsweise Klinik, da bestimmte Räumlichkeiten vorgehalten werden , 

jedoch ist laut Tucker und Virmelli dieser Aufwand vertretbar (Tucker und Virmelli, 1985) und 

es können bei 80-90% der Patienten klinisch nutzbare Trancestadien erreicht werden 

(Schütz und Freigang, 2001). Der Hypnosetherapeut muss die Weiterbildung in hetero- und 

autohypnoiden Verfahren besitzen, um klinische Hypnose anwenden zu dürfen. Diese 

Ausbildung ist finanziell anspruchsvoll und langwierig (Przybilla, 1985). 

 

V.4 Diskussion der Methodik 

Ein gutes Studiendesign zeichnet sich durch Struktur-, Behandlungs- und Beobachtungs-

gleicheit aus. Die Bildung von Kontrollgruppen oder Vergleichsgruppen und die zufällige 

Zuteilung in die beiden Gruppen wird als Randomisierung bezeichnet und erfüllt das 

Kriterium der Strukturgleichheit. Eine Randomisierung konnte bei explorativen und thesen-

generierendem Ansatz der Studie nicht durchgeführt werden, da die Probanden mit der 

bevorstehenden Operation mit einer Kontrollgruppe verglichen werden sollten, die keinen 

Stress in Form von Angst hatten und insofern die Unterscheidung Patient und Proband 
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wichtig erschien.  

Die Behandlungsgleichheit war durch einen standardisierten Behandlungsplan und einem 

standardisierten Aufklärungsgespräch (siehe Anhang) und der Verwendung eines Hypnose-

tests, der untersucherunabhängig von CD eingespielt wurde, gewährleistet. Eine Verblindung 

der Studie war aufgrund des Studiendesigns nicht sinnvoll. 

Die Patienten wurden hauptsächlich aufgrund demographischer Variablen in Verbindung mit 

den vorher festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien ausgesucht und eine Studienteilnahme 

angeboten. Die Zuweisung der Patienten für diese Studie erfolgte durch unterschiedliche 

Ärzte der Abteilung für Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie, um eine untersucherabhängige 

Selektion bezüglich zu evaluierender Merkmale (Alter, Geschlecht, Ängstlichkeit) zu ver-

meiden. Die Probanden der Kontrollgruppe rekrutierten sich aus freiwilligen Teilnehmern mit 

möglichst ähnlichen demographischen Faktoren, bei denen zum Untersuchungszeitpunkt 

keine Erkrankungen oder Einschränkungen im Sinne der Ein-/Ausschlusskriterien vorlagen. 

 

In der vorliegenden Studie wurde die Behandlungsangst der Patienten mittels eines 

Testinstrumentars im Sinne einer Selbsteinschätzungsskala ermittelt. Benjamins und 

Kollegen postuliert, dass solche Skalen weniger valide sind als psychophysiologische 

Methoden. Es besteht die Gefahr, dass Angst nicht eingestanden wird (Benjamins et al., 

1994). Schandry arbeitete acht Testvariablen heraus, die besonders geeignet sind als 

physiologische Indikatoren für Angst zu gelten. Dazu zählt er Herzfrequenz, Pulsvolumen-

amplitude, Hautleitfähigkeit, EEG, Elektromyogramm, Lidschlag, Atemfrequenz und als 

indirekter Parameter die subjektiv erlebte Anspannung (Schandry, 1996). Beim Vergleich von 

subjektiv, expressiven mit physiologisch erhobenen Variablen im Ruheniveau und 

angstinduzierenden Situationen fallen deutliche Veränderungen auf. In beängstigenden 

Situationen hingegen können keine reliablen Korrelationen zwischen Angststärke und Aus-

prägung der physiologischen Reaktionen nachgewiesen werden (Schandry, 1996). Die 

gleichen Ergebnisse beschreibt Brand, der keine signifikanten Veränderungen bei den 

kardiovaskulären Parametern erkennen konnte (Brand, 1995). Der Zusammenhang 

zwischen Zahnbehandlungsangst, ermittelt mit Hilfe der Dental Anxiety Scale nach Corah 

(Corah, 1969), Blutdruck und Herzfrequenz konnte in verschiedenen Studien keine anders-

lautenden Ergebnisse erbringen (Beck, 1981; Brand, 1999).  

Tolksdorf hob in diesem Zusammenhang die erheblichen inter- und intraindividuellen 

Schwankungen der physiologischen Parameter unter Präsentation von beängstigenden 

Stimuli hervor (Tolksdorf, 1986). Benjamins et al. kombinierte eine Selbsteinschätzungsskala 

der „Marlowe-Crowne Social Desirability Scale“ mit einer Impedanzmessung der Hautober-

fläche zur Quantifizierung des Angstniveaus. Die in der Selbsteinschätzungsskala indirekt 
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gestellten Fragen zur emotionalen Befindlichkeit in einer Angstsituation wurden reliabler 

beantwortet als die direkten Fragen zur Angst (Benjamins et al., 1994). 

Slovin zufolge erweisen sich Selbsteinschätzungsskalen als eine gute und effiziente 

Methode zum Beispiel Angst in der Zahnheilkunde zu quantifizieren (Slovin, 1997) und 

besitzen eine hohe Reliabilität und Validität (Ingersoll, 1987). Aufgrund der kontrovers 

beurteilten Korrelation von subjektiven psychischen Faktoren und objektivierbaren 

physischen Reaktionen wurde in der vorliegenden Studie darauf verzichtet ein solches 

kombiniertes Verfahren zu benutzen. 

 

Die Evaluation der Behandlungsangst erfolgte mittels der deutschen Übersetzung (Laux et 

al., 1981) des State-Trait-Angstinventars von Spielberger (Spielberger, 1966; 1972; 1975; 

1980). Dieses Verfahren ist ein etabliertes und in zahlreichen Studien verwendetes Testin-

strumentar (Spielberger et al., 1973; Schmierer et al., 1999; Hermes et al., 2006b). Es 

besteht mit dem STAI die Möglichkeit die verschiedenen Dimensionen der Angst zu 

unterscheiden. Spielberger beschreibt die Zustandsangst (State Angst, A-State) als einen 

Zustand, der situativ und zeitlich variabel ist und durch eine erhöhte Aktivität des autonomen 

Nervensystems gekennzeichnet ist. Die Angst als Eigenschaft eines Individuums oder 

synonym Ängstlichkeit bezeichnet die individuelle Neigung Situationen als bedrohlich zu 

empfinden und darauf mit einem Anstieg der Zustandsangst zu reagieren.   

Das State-Trait Angstinventar gilt bei der Quantifizierung der Angst als „Goldstandard“ 

(Moermann et al., 1996) und ist der am häufigsten verwendete Test (Mitchell, 2003; Hüppe 

et al., 2006b). Nach Cunningham und Gaeth besitzt er hinsichtlich der Zustands- und Eigen-

schaftsangst eine gute Reliablität. Die Test-Retest-Reliabilität der Eigenschaftsangst (Trait-

Angst) ist höher als die der situativen Angst (Cunningham und Gaeth, 1989). 

Die Dental Anxiety Scale (DAS) nach Corah (Corah, 1969) stellt ein weiteres, häufig 

verwendetes Verfahren in der Zahnmedizin dar, das Angst hauptsächlich als Persönlichkeits-

merkmal testet. In der vorliegenden Studie sollte aufgrund nicht bekannter Implikationen der 

verschiedenen Dimensionen der Angst die situative Angst und Angst als Persönlichkeits-

merkmal getestet werden. Die DAS erwies sich somit als nicht praktikabel. 

Die Hamilton Anxiety Scale, HAMA, (Hamilton, 1969) testet hauptsächlich situative Aspekte 

der Angst und wurde ebenfalls aus bereits erwähnten Gründen nicht als studienrelevant im 

Sinne der Fragestellung der Studie betrachtet.  

Der Dental Fear Survey entwickelt von Kleinknecht (DFS) (Kleinknecht et al., 1979) ist 

ebenfalls eine Beurteilungsskala, die situative und Angst als Persönlichkeitsmerkmal 

feststellt. Der DFS ist hauptsächlich für die Zahnmedizin entwickelt worden und enthält 

spezifische Fragestellungen für dessen Übertragbarkeit auf den mund- kiefer- und gesichts-
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chirurgischen Bereich keine Evidenzen erbracht wurden. 

 

Zu den Skalen zur klinischen Messung der Hypnotisierbarkeit sind die „ Stanford Hypnotic 

Susceptibility Scale“ Form A und B (SHSS; Weitzenhoffer und Hilgard, 1959) für Einzel-

testungen und die für die Gruppenanwendung daraus abgeleiteten „Harvard Group Scale of 

Hypnotic Susceptibility“ (HGSHS; Shor und Orne, 1962) in der deutschen Fassung von 

Bongartz (Bongartz, 1980) zu zählen. Normierende Studien an 374 Probanden konnten die 

Reliabilität und Validität der Deutschen Fassung im Vergleich zum amerikanischen Original 

abbilden (Bongartz, 1980). Beide Skalen haben weite Verbreitung in der Hypnoseforschung 

gefunden und werden zur Evaluation der hypnotischen Suggestibilität genutzt (Perry et al., 

1992). Beide Skalen erscheinen aufgrund der Möglichkeit untersucherunhängig durch eine 

vom Tonband eingespielte Hypnoseinduktion äußerst effizient für die Studie geeignet zu 

sein. Da im Gegensatz zur Stanford Hypnotic Susceptibility Scale Form C eine Einzeltestung 

des Probanden vorgesehen ist erschien die Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility 

Form A mit der Möglichkeit auch größere Gruppen zu testen für diese Studie geeignet zu 

sein.  

Die Creative Imagination Scale (Barber und Wilson, 1978) wurde als Alternative zu den 

damals bekannten Barber Suggestibilitv Scale und Stanford Skalen entwickelt. Sie ist 

gekennzeichnet durch eine hohe Reliabilität und Vergleichbarkeit mit anderen Tests, misst 

jedoch eher die imaginativen Fähigkeiten des Probanden (Council et al., 1983). 

Schwächen der eigenen Studienergebnisse könnten aufgrund der Freiwilligkeit der Teil-

nahme resultieren und der Annahme, das sich vorwiegend hoch ängstliche Patienten für die 

Studie rekrutieren lassen und eine systematische Verzerrung der Ergebnisse herbeiführen 

könnten. Es gingen ausschließlich Eingriffe der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in die 

Auswertung mit ein, was eine Interpretation dieser Ergebnisse einschränkt. 

 

Die Compliance der Studienteilnehmer war hoch, denn von 24 von 28 Teilnehmern in der 

Verumgruppe und 25 von 27 in der Kontrollgruppe nahmen bis zum Ende in der Studie teil. 

 

Die Morbidität von Patienten, die in einem Krankenhaus der Maximalversorgung operiert 

werden, ist in der Regel höher als im Durchschnitt. Im Rahmen der Literaturrecherche 

wurden zwar keine Studien gefunden, die eine Korrelation zwischen Morbidität und 

Angstausprägung gefunden hat. Die Evaluation solcher Daten könnte für eine weiterführende 

Untersuchung sinnvoll erscheinen.  
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V.5 Diskussion der eigenen Ergebnisse 

Eine wesentliche Grundvoraussetzung für hypnotische Suggestionen ist nach Jovanovic die 

individuell ausgeprägte Fähigkeit Ideen von außen unkritisch aufzunehmen und zu 

akzeptieren (Jovanovic, 1988). Langen stellt klar, dass Suggestionen, die sich gegen die 

normalen Bestrebungen des Individuums richten, auch nicht in Hypnose befolgt werden 

(Langen, 1971) und Suggestibilität nicht mit Formen der sozialen Beeinflussbarkeit oder 

Leichtgläubigkeit korreliert ist (Eysenk und Furneaux, 1945; Stukat, 1958). 

Da Hypnose in den 1960er und 1970er Jahren Einzug hielt in diverse Anwendungsbereiche 

der Medizin und Psychotherapie, geriet es in den Focus wissenschaftlicher Untersuchungen 

Variablen zu eruieren, die eine substantielle Prädiktion der Hypnosefähigkeit des Patienten 

erlaubten.  

Morgen und Hilgard konnten bei Kindern in einem Alter von 9-12 Jahren eine besonders 

hohe Suggestibilität nachweisen, die mit zunehmendem Alter abnimmt (Morgen und Hilgard, 

1973). Die Suggestibilität im Erwachsenenalter bleibt in Nachuntersuchungsintervallen von 

10- 25 Jahren stabil (Morgen et al., 1974). Diese Stabilität impliziert, dass Suggestibilität als 

Persönlichkeitsmerkmal verstanden werden könnte. Dieser Zusammenhang wurde jedoch 

widerlegt (Stedrak, 1981; Payne, 1982; Bester und Grobler, 1983; DePascalis und Imperiali, 

1984). Van Hook und Steele belegten in einer Studie an 83 weiblichen und 16 männlichen 

Probanden, dass bestimmte Persönlichkeitsmerkmale keinen Vorhersagewert für die 

Hypnosefähigkeit besitzen (Van Hook und Steele, 2002).   

Page und Green evaluierten bei 2660 Studenten einer Universität über einen Zeitraum von 

sieben Jahren die Suggestibilität mittels HGSHS:A und stellten fest, dass Frauen tendenziell 

suggestibler seien, jedoch waren diese Ergebnisse außerhalb des Signifikanzniveaus. (Page 

und Green, 2007). Diese Ergebnisse stellen eine kongruente und aktuelle Überprüfung der 

klassischen Hypnoseforschung von Hilgard dar, der keine geschlechtsspezifischen Unter-

schiede in der Suggestibilität finden konnte (Hilgard, 1965). 

Die Evidenzen bezüglich der Prädiktion der Suggestibilität aufgrund individueller intellek-

tueller Fähigkeiten sind in der Literatur inkonsistent. Pollard et al. zeigte eine negative 

Korrelation der beiden Variablen (Pollard et al., 2004) während Powers et al. keine 

Korrelationen finden konnten (Powers et al. 1979).  

 

Somit ist zusammenfassend eine Vorhersagbarkeit der Hypnotisierbarkeit aufgrund der 

Kenntnis demographischer Faktoren, Persönlichkeitsmerkmalen oder intellektuellen Fähig-

keiten nicht möglich.  

 

Übereinstimmend wird in unterschiedlichen Studien postuliert, dass bei Patienten mit 
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Persönlichkeitsstörungen (Smith et al., 1989), Borderlinern (Murray und Jobsis, 1990), 

Bulimikern (Kranhold et al., 1992) eine konsistent erhöhte Suggestibilität gefunden werden 

kann. Diese Erkenntnis manifestierte sich in der Festsetzung der Ein- und Ausschluss-

kriterien.  

Goldfarb berichtet, dass Suggestibilität klassisch konditionierbar ist (Goldfarb, 1985) und 

eine positive Erwartungshaltung mit höheren Suggestibilitätsscores korreliert (Barber und 

Calverley, 1964e; Gregory und Diamond, 1973; Kirsch, 1985; 2001). Nach Bates et al. ist es 

möglich die Hypnosefähigkeit mittels bestimmter Trainingsprogramme signifikant zu erhöhen. 

Dabei handelt es sich hauptsächlich um temporäre Effekte, die nach vier Monaten in einer 

erneuten Testung nicht mehr nachweisbar waren (Bates et al., 1988). 

Eine wichtige Erkenntnis in diesem Zusammenhang brachte eine Untersuchung von Wain 

und Ammen aus den USA, die bei Patienten mit einem erlittenen Trauma oder vergleichbarer 

Notfallsituation in der Notfallaufnahme eine situativ erhöhte Suggestibilität nachweisen 

konnten (Wain und Ammen, 1986). Dieses Ergebnis stellte zunächst einen überraschenden 

Befund dar, weil es impliziert, dass auch durch Stress in Form von Angst eine positive Form 

der Suggestibilitätssteigerung möglich ist.  

 

Die eigene Studie wurde konzipiert, um den Einfluss präoperativer Angst auf die Suggesti-

bilität von mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Patienten zu evaluieren.  

In der Literaturrecherche wurden nur wenige Studien gefunden, die eine mögliche 

Korrelation von Angst und Suggestibilität untersucht haben. Diese stammen ausnahmslos 

aus der Psychologie und arbeiteten hauptsächlich mit der Präsentation von beängstigenden 

Stimuli in Form von Videosequenzen und anschließender Testung der Angst. Zur Vergleich-

barkeit eines auf diese Art induzierten Angstzustandes mit einem realen Angststimulus 

(Angst vor einer bevorstehenden Operation) bestehen zur Zeit noch keine Erfahrungen und 

es bedarf weiterer Studien zu diesem Thema. 

Entgegen der Ergebnisse einer Untersuchung von Gudjonsson, der herausstellt, dass 

Suggestibilität mit situativem Stress, gemessen als State- Variable des STAI (Gudjonsson, 

1988), positiv korreliert, konnte in der vorgelegten Studie keine Korrelation aufgezeigt 

werden. Gudjonssons Studie an 30 Probanden besitzt, bedingt durch das Studiendesign, 

entscheidene Nachteile. So handelte es sich zum Beispiel um keinen direkt vergleichbaren 

realen Angststimulus, sondern um Interviewstress. Desweiteren ging nur die State-Variable 

in die Auswertung mit ein, was die Aussagekraft und Vergleichbarkeit mit der vorgelegten 

Untersuchung deutlich einschränkt. Es kann keine Aussage über potenzielle Korrelationen 

der Trait-Variable mit der Suggestibilität der Probanden getroffen werden. 

Ebenfalls Gudjonsson führte 1995 eine Studie mit Verdächtigen in Kriminalfällen auf eng-
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lischen Polizeistationen durch. Es wurden 197 Personen, hauptsächlichen männlichen 

Geschlechts, (83% männlich und 17% weiblich) die Teilnahme an dieser Untersuchung 

angeboten. 171 Personen wurden vor der Suggestibilitäts- und Angsttestung einem 

standardisierten Anamnesegespräch sowie einem Lese-und Intelligenztest unterzogen. 

Hingegen seiner Erwartungen stellte Gudjonsson jedoch fest, dass nur die Trait-Variable mit 

der Suggestibilität korrelierte. Er führt dieses Ergebnis in seiner Diskussion auf mögliche 

artifizielle Verzerrungen zurück, die durch die entspannende Atmosphäre des Interviews 

bedingt sein können. Das kann aber nur die Erklärung für fehlende signifikante Zusammen-

hänge der State-Variable und der Suggestibilität sein und erscheint somit keine unmittelbare 

Auswirkungen auf die signifikanten Korrelationen der Trait-Variable mit der Suggestibilität zu 

haben. 

Wolfradt und Meyer führten an psychiatrischen Patienten mit diagnostizierten Angst-

störungen sowohl eine Angst, als auch eine Suggestibilitätstestung durch. Sie kamen zu dem 

Ergebnis, dass beide Angstvariablen mit der spezifischen Suggestibilität korrelierten 

(Wolfradt und Meyer, 1998). Dies erscheint insofern von besonderem Interesse, da die Trait-

Variable als ein zeitlich überdauerndes und individuelles Persönlichkeitsmerkmal gilt und 

somit eine Korrelation der beiden Variablen auf eine potentielle Vorhersagbarkeit hindeuten 

könnte. 

Die Ergebnisse der eigenen Untersuchung zeigen Zusammenhänge zwischen den Variablen 

der Trait-Skala des STAI und den Variablen der HGSHS bei der Verumgruppe. Hier resultiert 

eine Reihe signifikanter und hoch signifikanter Korrelationen, die als Belege für bestimmte 

substantielle Effekte der Trait-Angst auf den Suggestibilitätsscore bzw. auf das Ausmaß der 

Befolgung von Suggestionen durch die OP-Patienten gewertet werden können. 

Die Korrelationen der STAI-State-Variablen und den HGSHS-Variablen innerhalb des 

Hypnosekollektivs und des Kontrollkollektivs zeigten keine signifikanten Ergebnisse, die im 

Sinne der Untersuchungsfragestellung für einen substantiellen Einfluss der situativen Angst 

auf die Suggestibilität der Patienten sprechen. Suggestibilität ist somit durch die situative 

Angst (State-Angst) nicht entscheidend modifizierbar und kann nicht als Vorhersagewert für 

die Suggestibilität eines Patienten gelten. 

Prädiktionen des Suggestibilitätsgrades sind nahezu ausschließlich durch stationäre Angst-

variablen (Angst an Einzelzeitpunkten) und nicht etwa durch Veränderungen der Angststärke 

im Verlauf der Messzeitpunkte (Differenzscores) möglich. 

Dieser Sachverhalt erscheint nicht unbedingt erwartungswidrig, da es sich bei der Trait-

Angst per definitionem um eine psycho-diagnostische Eigenschaftsdimension mit zeitlichem 

Stabilitätscharakter handelt, d.h. um eine Dimension, die bei Messungen über die Zeit hin-

weg naturgemäß lediglich Zufallsschwankungen unterworfen sein sollte. Demgegenüber 
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handelt es sich bei der Suggestibilitätsdimension zwar um ein individuell stabiles, dabei aber 

situativ modifizierbares Merkmal (Goldfarb, 1985), das etwa durch spezifische Alltags- oder 

Lebenssituationen, wie z.B. Arztbesuche oder OP-Ereignisse, beeinflussbar ist.  

Als weiterer Befund stehen die zeitübergreifenden Gesamtmittelwerte (M t1 … t4) der 

Eigenschaftsangst und der Suggestibilität als sehr generelle Indizes bzw. Niveau-Indizes in 

einem signifikanten Zusammenhang, was auf eine grundlegende Relation zwischen den 

beiden diagnostischen Konstrukten hindeuten kann und eine elementare Vorhersagbarkeit 

des Niveaus der Suggestibilität aus der Kenntnis des allgemeinen Angstniveaus eines 

Patienten erlauben könnte. 

Das Gesamtniveau der Trait-Angst, möglicherweise als Grundausprägung der Ängstlichkeit 

einer Person, beeinflusst darüber hinaus auch die spezifischen Suggestibilitäten der Einzel-

zeitpunkte '1 Wo. prä OP' (t1) sowie '6 Mon. post OP' (t4) signifikant. Damit wirkt sich das 

Angstniveau also auf die initiale "Baseline"-Suggestibilität und auf die finale "Nachbeob-

achtungs"-Suggestibilität substantiell aus, und damit auf jene Zeitpunkte, an denen der 

Suggestibilitätsgrad der Patienten wahrscheinlich am relativ geringsten durch das OP-

Ereignis tangiert gewesen sein dürfte.  

Was die Ängstlichkeit zu den Einzelzeitpunkten angeht, existieren mehrere Korrelations-

befunde dahingehend, dass das jeweilige Ausmaß der Trait-Angst eines Patienten eine 

signifikante Wirkung auf die zum gleichen Zeitpunkt oder zu einem nachgeordneten 

Zeitpunkt existierende Suggestibilität ausübt. So hat die t1-Angst einen substantiellen Effekt 

auf die t1-Suggestibilität, und die t2-Angst beeinflusst die t2-Suggestibilität. Des Weiteren 

zeigten die zu t2 und zu t3 existierenden Angstausprägungen signifikante Zusammenhänge 

mit dem zu t4 bestehenden Suggestibilitätsgrad; insofern erscheint auch eine Suggestibili-

täts-Vorhersage über einen längeren, mehrmonatigen Zeitraum durchaus realistisch. Die 

Ängstlichkeit aller drei Einzelzeitpunkte (t1, t2, t3) steht zudem in signifikanter Relation zum 

zeitübergreifenden Gesamtniveau der Suggestibilität (M t1…t4), wodurch die Relevanz der t1-, 

t2- und t3-Angstvariablen als Suggestibilitätsprädiktoren unterstrichen wird. 

Sämtliche bisher besprochenen signifikanten Korrelationen weisen positive Valenz, d.h. ein 

positives Vorzeichen auf. Dies bedeutet jeweils, dass Patienten mit relativ hohen 

Angstwerten auch relativ hohe Suggestibilitätswerte aufweisen, und dementsprechend 

Patienten mit niedrigerer Angst durch niedrige Suggestibilität gekennzeichnet sind. 

 

Als letztes relevantes Resultat steht die Trait-Angst aller vier einzelnen Messzeitpunkte 

sowie auch das zeitübergreifende Angstniveau (M t1 … t4) in signifikanter Beziehung zu der 

Suggestibilitätsdifferenz zwischen Vor- und Nachuntersuchung (t1 - t4). Möglicherweise 

kommen diese Differenzwerte solchen ziemlich nahe, die als normale intraindividuelle 
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Schwankungen der Suggestibilität über längere Zeiträume bei vielen Patienten im Alltag 

(zufällig) auftreten. Die Valenz dieser Korrelationskoeffizienten ist positiv, was bedeutet, dass 

jeweils eine relativ hohe (bzw. niedrige) Ausprägung der Ängstlichkeit einhergeht mit einem 

tendenziell stärkeren (bzw. schwächeren) Absinken der Suggestibilität. 

Der Vergleich mit den Resultaten der Kontrollgruppe bei den Zusammenhängen zwischen 

Trait-Angst und Suggestibilität zeigt, dass lediglich alle im letzten Absatz genannten 

signifikanten Korrelationen, also die Korrelationen der Angstvariablen mit der t1-t4-Differenz 

der Suggestibilität, ebenfalls im Kontrollkollektiv auftreten und somit nicht originär bzw. nicht 

typisch der Hypnose-Bedingung (mit OP) zugeschrieben werden können. 

Ähnlich der Situation bei den Zusammenhängen zwischen STAI-State und HGSHS treten 

hier keine relevanten statistischen Befunde zutage, die auf eine systematische Beein-

flussung der Suggestibilität von Patienten durch die Angstdimensionen schließen lassen.  

Wie bereits beim korrelativen Vorgehen erweisen sich ausschließlich Trait-Variablen (und 

nicht die State-Scores) als signifikante unabhängige Variablen bzw. signifikante Prädiktoren 

der Suggestibilität der Patienten.  

Insgesamt tritt also, wenn die Gruppeneinteilung mittels STAI-Trait-Rohwertvariablen 

durchgeführt wird, lediglich ein einziges signifikantes Ergebnis auf: es existiert ein 

substantieller Unterschied zwischen Personen, die beim präoperativen Messzeitpunkt (t1) 

durch hohe versus niedrige Ängstlichkeit gekennzeichnet sind hinsichtlich der t1-t3-Differenz 

der HGSHS-Skala. Dies bedeutet, dass in der Gruppe der initial höher/hoch Ängstlichen ein 

relativ schwächerer Suggestibilitätsanstieg vom prä- zum postoperativen Zeitpunkt auftritt, 

als in der Gruppe der niedriger/niedrig Ängstlichen.  

Dieses Resultat stellt im Wesentlichen eine stimmige Ergänzung der Korrelationsbefunde 

zwischen der STAI-Trait-Rohwertskala und der HGSHS-Skala dar.  

Im Gegensatz zu den im Rahmen des Korrelations-Paradigmas vorgenommenen Analysen 

tragen im Rahmen der Gruppenvergleiche auch die STAI-Trait-Normwertvariablen zu einer 

signifikanten Prädiktion der Suggestibilität bei. Hiernach weisen Patienten, die am prä-

operativen Messzeitpunkt (t1) durch hohe Ängstlichkeit charakterisiert sind, eine signifikant 

höhere Suggestibilität zu diesem Zeitpunkt auf, als Patienten mit niedriger Ängstlichkeit. 

Zudem unterscheiden sich Patienten mit hoher von solchen mit niedriger t1-Angst, indem Sie 

einen signifikant schwächeren Suggestibilitätsanstieg zwischen t1 und t2 zu verzeichnen 

haben. 

Schließlich reduziert sich bei Personen, die ein hohes generelles Angstniveau (M t1…t4) in-

nehaben, die Suggestibilität zwischen t1 und t4 in signifikant höherem Ausmaß als bei Per-

sonen mit einem relativ geringen generellen Angstlevel.  
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In der vorgelegten Studie konnte somit gezeigt werden, dass die situative Angst eines 

Patienten vor einer bevorstehenden Operation die Suggestibilität zu keinem Zeitpunkt 

signifikant beeinflusst. Diese Aussage beweist, dass die präoperative Angst keinen Einfluss 

auf die Hypnosefähigkeit von mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Patienten hat. 

Die Korrelationen der Gesamtmittelwerte der Suggestibilität und der Trait-Angst deuten auf 

eine grundlegende Verknüpfung dieser beiden Eigenschaften hin. Dies könnte für eine 

Vorhersagbarkeit der Suggestibilität im klinischen Alltag sehr wichtig sein, da die Testung 

des Angstniveaus mittels des STAI ökonomisch einsetzbar ist und gegebenenfalls einen 

hohen Informationsgewinn bedeutet. Da die Suggestibilität ausnahmslos mit Gesamtmittel-

werten und stationären Trait-Angst Variablen korreliert, könnte eine Prädiktion der Suggesti-

bilität auch über einen längeren Zeitraum möglich sein.  

Da in der Fachliteratur keine vergleichbaren Studien existieren, kann zum jetzigen Zeitpunkt 

keine valide Aussage auf allgemeine Gültigkeit gemacht werden. Das Studienkollektiv 

erlaubt eine Interpretation der Ergebnisse zunächst nur im Bereich der Mund- Kiefer- und 

Gesichtschirurgie.  

Zukünftige Studien sollten versuchen, diesen Trend mit ähnlichem Studiendesign aber einer 

größeren Fallzahl zu validieren.  

 

 



VI. Zusammenfassung 
 

 

Eingriffe in der Gesichts- und Mundhöhlenregion sind von besonderen Ängsten und 

intensiveren Emotionen begleitet als Behandlungen in anderen Körperregionen. Behand-

lungsangst belastet Patienten und Mediziner gleichermaßen und kann zu beiderseitig nicht 

zufriedenstellenden Therapieerfolgen führen. Hypnose stellt als adjuvantes Verfahren eine 

gute Alternative zur psychotherapeutischen und rein pharmakologischen Anxiolyse in der 

Zahnmedizin und Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie dar. Die individuell ausgeprägte 

Suggestibilität eines Patienten ist eine Grundvoraussetzung für den Einsatz der klinischen 

Hypnose und bestimmt den Erfolg dieses Verfahrens maßgeblich. In einer kontrollierten 

Studie wurde der Einfluss der situativen Angst und der Angst als Persönlichkeitsmerkmal 

eines Patienten auf die Suggestibilität zu verschiedenen Zeitpunkten überprüft. 

Zur Evaluation der Angst wurde das State-Trait-Angstinventar (STAI) von Spielberger et al. 

verwendet. Das State-Trait-Angstinventar differenziert zwischen situativer Angst (State) und 

der Angst als Persönlichkeitsmerkmal (Trait).  

Bei der Einschätzung der Suggestibilität kam die deutsche Fassung der Havard Group Scale 

of Hypnotic Susceptibility Form A (HGSHS:A) von Shore und Orne zur Anwendung. 24 Pro-

banden mit einem elektiven mund- kiefer- und gesichtschirurgischen Eingriff wurden mit 

einer Kontrollgruppe (n=25) ohne bevorstehende Operation verglichen. Bei beiden Kollek-

tiven wurde zu vier festgelegten Zeitpunkten (t1= 1eine Woche vor OP, t2= unmittelbar vor 

der OP, t3= eine Woche postoperativ, t4= sechs Monate postoperativ) die Suggestibilität 

(HGSHS:A) und die Angst (STAI) getestet. Die zeitliche Kongruenz in der Kontrollgruppe 

wurde sichergestellt. 

 

Als ein Ergebnis dieser Studie kann postuliert werden, dass die Suggestibilität nicht 

signifikant durch die situative Angst (State-Angst) moduliert wird und keine signifikanten 

Korrelationen bestehen. Die Angst als Persönlichkeitsmerkmal einer Person (Trait-Angst), 

insbesondere die stationären und Gesamtmittelwerte der Stichprobe korrelieren positiv mit 

der Suggestibilität. Die Trait-Angst der Zeitpunkte t2 und t3 korrelieren signifikant mit der 

Suggestibilität sechs Monate postoperativ. Diese Befunde deuten an, dass eine Prädiktion 

der Hypnosefähigkeit eines Patienten aufgrund der Kenntnis seiner Ängstlichkeit (Trait-

Angst) insbesondere über einen mehrmonatigen Zeitraum durchaus realistisch erscheint. 

Dies würde insbesondere für die praktische Anwendung bedeuten, dass Patienten durch 

einen ökonomisch einzusetzenden Test hinsichtlich ihrer Empfänglichkeit für Hypnose 

untersucht werden könnten, ob eine Behandlung in adjuvanter Hypnose in Frage kommt. 
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