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Zusammenfassung

6 – 12 % aller Männer und etwa doppelt so viele Frauen leiden unter Migräne. Ziel dieser randomisierten, kontrol-
lierten Studie war es zu prüfen, ob die Hypnosetherapie mit indirekter Suggestion einen Effekt auf Häufigkeit, 
Dauer und Intensität der Migräneattacken aufweist. Es wurden 48 Patienten mit mindestens einer Migräneattacke 
pro Woche und mehr als 2-jähriger Erkrankungsdauer in die Untersuchung aufgenommen. Für 29 Patienten konn-
ten vollständige Daten im gesamten Untersuchungszeitraum von neun Monaten erhoben werden. Als Ergebnis 
zeigt sich, dass eine multimodale stationäre Therapie mit und ohne Hypnosebehandlung in der Lage ist, bei schwe-
rem Migräneleiden eine signifikante Besserung zu bewirken. Nach einer Hypnotherapie fällt aber der Grad der 
Besserung für alle untersuchten Parameter bereits zum Zeitpunkt der Entlassung signifikant höher aus. Noch deut-
licher wird der Unterschied nach neun Monaten. Häufigkeit, Dauer und Intensität der Migräneattacken nehmen 
bei den hypnotherapierten und zur Autohypnose angeleiteten Patienten über den gesamten Beobachtungszeitraum 
weiter ab, während in der Kontrollgruppe alle Parameter im Verlauf wieder ansteigen und fast die Ausgangswerte 
erreichen. Im Gegensatz zur allgemeinen Vermutung hat der Grad der Suggestibilität keinen Einfluss auf das 
Ergebnis der Hypnosetherapie.
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The effect of hypnotherapy on migraine headache
S. Moshref Dehkordy, C. Smolenski, P. Bülau

Abstract

6 – 12 % of men and about the double amount of women suffer from migraine. The target of our controlled and 
randomized study was to verify the effect of a hypnotherapy on frequency, intensity and duration of migraine 
headache. 48 patients with at least 1 fit per week and suffering more than 2 years from migraine entered the study. 
29 patients completed the whole 9 month study period. Our results indicate a general benefit of a multimodal 
stationary therapy setting with and without hypnotherapy for patients suffering from severe migraine. 
But the markedness of all evaluated parameters was significant higher in the hypnotherapy group (HG) at the date 
of delivery. Even more evidence could be obtained after 9 month. Frequency, intensity and duration of migraine 
headache declined furthermore in the HG whereas in the control group all parameters relapsed nearly at the start-
ing level. The degree of suggestibility has no influence on the effectiveness of hypnotherapy.
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Einleitung

Migräne

Die Punktprävalenz des Erwachsenen-Kopfschmerzes 
dürfte insgesamt bei 80 % liegen. Der akute Kopfschmerz 
ist vom chronischen Schmerz zunächst einmal durch seine 

speziellen zeitlichen Charakteristika und Auslösungsbedin-
gungen zu unterscheiden. In der »Classification of Chronic 
Pain« [40] wird von einer pragmatischen Zeitgrenze zwi-
schen akut und chronisch von drei Monaten ausgegangen. 
[23, 24, 36]. Dabei werden unter dem Begriff »chronisch« 
ausdrücklich sowohl anhaltende als auch wiederkehrende 
Schmerzen, etwa anfallsartig auftretende Migräne oder 
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Neuralgien, subsumiert. 6 – 8 % aller Männer und 8 – 12 % 
aller Frauen leiden unter einer Migräne. Bei diesen Zahlen 
werden nur Personen erfasst, die regelmäßig, d. h. mindes-
tens einmal pro Jahr, eine Migräneattacke erleiden [51]. 
Die epidemiologische Prävalenz beträgt über 2 %. Somit 
ist die Migräne eine der häufigsten neurologischen Erkran-
kungen. Migräne kommt bei fast allen Völkern der Erde 
gleich häufig vor. In Deutschland können keine geographi-
schen Unterschiede bezüglich der Häufigkeit der Migräne 
festgestellt werden. Somit scheinen Wetter und Umweltein-
flüsse eine sehr viel geringere Rolle beim Auftreten der Mi-
gräne zu spielen als allgemein angenommen wird.
Die Frequenz von Migräneattacken variiert zwischen einer 
Attacke pro Jahr und mehreren Attacken pro Woche. Drei 
Phasen lassen sich im Ablauf einer Migräneattacke erken-
nen, von denen jedoch keine obligat auftreten muss: 
1. Prodromalphase mit Störungen vegetativer und autono-

mer Funktionen (Ödeme und Verstopfungen) und psy-
chischen Symptomen sowie neurologischen Symptomen. 
Unter psychischen Symptomen können depressive Ver-
stimmungen, Überaktivität, Euphorie, Irritierbarkeit, Un-
ruhe und Benommenheitsgefühl auftreten. Als neurologi-
sche Symptome sind zu erwarten: Lichtempfindlichkeit, 
Konzentrationsstörung, Sprechstörung, Müdigkeit, Gäh-
nen etc. Ferner haben viele Patienten, vor allem Frauen, 
einen Heißhunger auf Süßigkeiten oder fetthaltige Nah-
rungsmittel. 

2. Auraphase, 15 % aller Patienten entwickeln während der 
Migräneattacken eine Aura mit neurologischen Reiz- und 
Ausfallerscheinungen wie z. B. wandernde Skotome, Sen-
sibilitätsstörungen, Sprach- oder Sprechstörungen, Paräs-
thesien, Fortifikationsstörungen sowie Paresen. 

3. Darauf folgt die eigentliche Kopfschmerzphase mit einem 
pulsierend-pochenden Schmerz-Charakter, verbunden mit 
den typischen Begleiterscheinungen wie Übelkeit, Er-
brechen, Geruchsüberempfindlichkeit, Photophobie und 
Phonophobie sowie allgemeinen Krankheitsgefühlen.

Die Dauer der Anfälle beträgt gewöhnlich Stunden bis 
max. 1 – 2 Tage. Pathophysiologisch kommt es zu einer 
Neurotransmitterdysregulation antinozizeptiver Systeme 
im Hirnstamm mit exzessiver Aktivität nozizeptiver trige-
minaler Fasern. Folge sind die Änderung des Blutstroms 
zerebraler Gefäße durch Freisetzung vasoaktiver Substan-
zen (Serotonin/Substanz P) mit Aktivierung von Prosta-
glandinen und Degranulation von Mastzellen, eine initiale 
Hemmung kortikaler neuronaler Aktivität mit möglicher-
weise auftretenden neurologischen Erscheinungen, eine 
aseptische Entzündungsreaktion in perivaskulären Arealen 
von Duraarterien mit Vasodilatation und einer Mitbeteili-
gung vegetativer Zentren im Hirnstamm. 
Auf der psychosozialen Ebene werden häufig eine nicht 
ausreichende psychische Verarbeitung von Stress, Vermei-
dung von Konfrontationen mit innerpsychischen Konflik-
ten, kognitive Fehlinterpretationen, Schmerz als Kommuni-
kationsmittel, stressfördernde Suggestionen und Grundan-
nahmen beobachtet, die Ausdruck eines sozial gestörten 

Systems sind. Die Migräne bietet die Möglichkeit zur Sta-
bilisierung des Familiensystems und kann als Hilfeappell 
zur Verhinderung des Auseinanderbrechens der Familie in-
terpretiert werden. 
Therapeutisch hat man mit dem Einsatz eines Kopfschmerz-
eskalationsschemas von physikalischen Maßnahmen über 
ASS bis zu den Triptanen gute Behandlungsmöglichkeiten 
für alle Formen von Kopfschmerzattacken. Als Intervall-
prophylaxe stehen seit neuestem neben ß-Blockern und Ca-
Antagonisten auch Antiepileptika wie Valproat und Topira-
mat zur Verfügung
Da die Migräne aber komplexe bio-psycho-soziale Ursa-
chen hat, ist dann mit einem guten Therapieverlauf und 
-erfolg zu rechnen, wenn alle Pathomechanismen in der 
Therapie berücksichtigt werden. Eine monomodale Thera-
pie kann sogar zur Chronifizierung und Verschlechterung 
im Sinne eines iatrogenen Prozesses – z. B. Analgetika in-
duzierte Dauerkopfschmerzen – führen. Daher ist es not-
wendig, zur Migränebehandlung neben der medikamentö-
sen Therapie weitere Maßnahmen vorzusehen. Adjuvante 
Therapieverfahren sind Entspannungsverfahren wie pro-
gressive Muskelentspannung nach Jacobson und autogenes 
Training, Physiotherapie (TENS, Güsse, Massagen etc.), 
Biofeedback, Akupunktur, Kopfschmerz-Selbsthilfe-Se-
minare, Haltungskontrolle, Motivation zu sportlicher Be-
tätigung und evtl. therapeutische Lokalanästhesie. In der 
klinischen Praxis hat sich auch die Hypnose als wirksame 
und effektive Therapie bewährt. 

Hypnose

Die Hypnose ist als nicht-invasives Verfahren sowohl ku-
rativ als auch adjuvant hoch effizient [11, 12, 13, 14, 15, 
16, 28, 45, 46]. Da sie im allgemeinen eine kurze Behand-
lungsdauer bei individuell zugeschnittenen Interventionen 
ermöglicht, entspricht sie den Erfordernissen einer moder-
nen patientenzentrierten Humanmedizin. Auch wenn weni-
ger Effektivitätsstudien vorliegen als für andere psychothe-
rapeutische Verfahren, belegen inzwischen doch ca. 200 
klinische Studien die Wirksamkeit hypnosetherapeutischer 
Maßnahmen für eine Vielfalt von Störungsbildern [16, 39]. 
Die Metaanalyse von Kirsch und seinen Mitarbeiten zeigt, 
dass kognitive Verhaltenstherapie mit Hypnose therapeu-
tisch effektiver ist als Verhaltenstherapie alleine [34, 35]. 
Dieser Effekt gilt ebenso für die Kombination von Hypnose 
mit psychodynamischen Therapieansätzen [49]. Auch bei 
der Behandlung akuter und chronischer Schmerzen wur-
de der Effekt der Hypnose belegt, z. B. bei Kopfschmerzen 
und Schwindel nach Kopfverletzungen, als hocheffiziente 
Analgesie und Anästhesie bei Zahnbehandlungen oder als 
Schmerztherapie bei Krebserkrankungen [1, 4, 5, 6, 31, 32, 
52]. Allerdings gibt es wenig Evidenz, wie eine Versuchs-
person für experimentelle Zwecke zufriedenstellend zu 
hypnotisieren ist oder wie die hypnotischen Phänomene, 
die studiert werden sollen, hervorzurufen sind [18, 19, 20].
Physiologisch handelt es sich bei der Hypnose weder um 
einen Wachzustand noch um einen Schlafzustand, son-
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dern um einen sogenannten »veränderten Bewusstseinzu-
stand« oder eine »Trance«. Die Hypnose zeigt ein eigenes 
EEG-Muster mit Zunahme der frontalen α-Aktivität, das 
sich klar von einem Schlafmuster unterscheidet [21, 22]. 
Eigene Untersuchungen zeigen eine Zunahme der α-Akti-
vität bei komplizierter Suggestion und bei einigen Patien-
ten eine Zunahme der θ-Aktivität bei einfachen Suggesti-
onen [43]. Hypnose ist auch mit einer allgemeinen Zunah-
me der rechtshemisphärischen α-Aktivität verbunden. Die 
rechte Hirnhemisphäre verarbeitet nonverbale Bilder, ins-
besondere Bilder von Körperfunktionen. In Zusammenar-
beit mit dem Limbischen System schafft sie den Zugang 
zu Imaginationen, bewertet diese Imaginationen und leis-
tet integratives und ganzheitliches Denken und Erfassen. 
Eine andere Hypothese diskutiert, ob hypnotische Erfah-
rungen nicht primär über die linke Hemisphäre vermittelt 
werden [33]. Nach Ansicht dieser Autoren bedeutet die 
Zunahme der α-Aktivität in der rechten Hemisphäre wäh-
rend der Hypnose eher einen einseitigen Ruhezustand bei 
vermehrter linkshemisphärischer Attenz; denn die linke 
Hemisphäre vermittelt Funktionen, die für die hypnoti-
sche Erfahrung entscheidend sind, nämlich die fokussier-
te Aufmerksamkeit und die Übersetzung von Sprache in 
innere Erfahrungen. 
Während abschließende empirische Belege für die Bezie-
hung zwischen α-Aktivität und Hypnose noch ausstehen, 
liegen Arbeiten vor, die die Beeinflussung ereigniskorre-
lierter Potentiale (EKP) über die hypnotische Veränderung 
von Wahrnehmungs- und Vorstellungsprozessen belegen. 
Barabasz und Lonsdale [3] boten hoch- und geringsugges-
tiblen Versuchspersonen olfaktorische Reize in Hypnose 
und im Wachzustand dar. Sowohl im Wachzustand als auch 
in Hypnose sollten die Versuchspersonen den Geruch ›aus-
blenden‹. Nur bei den hochsuggestiblen Versuchspersonen 
fanden sie für die Hypnosebedingung eine signifikante Än-
derung der p3-Amplitude. Galbraith et al. [26] setzten ihre 
Versuchspersonen gleichzeitig akustischen und visuellen 
Reizen aus, wobei jeweils nur auf eine Reizmodalität zu 
achten war. Die Autoren fanden nur bei den hochsuggestib-
len Versuchspersonen verringerte EKP-Amplituden (nach 
100 msec) auf irrelevante Reize. 
Im Rahmen der hypnotischen Interventionen kann es auch 
zu Veränderungen des endokrinen Systems kommen. So 
wurde eine Abnahme des Plasma-Cortisolspiegels 90 Mi-
nuten nach Hypnose beobachtet [13, 14, 47, 48]. Weiterhin 
fand sich eine Abnahme der Leukozytenzahl um ca. 20 %, 
erklärbar durch die Abnahme von Adrenalin und Nordad-
renalin, die zu einer Zunahme der Haftung der Leukozyten 
am Gefäßendothel führt [14]. 
Die Technik der Hypnose baut auf die klassische Form ei-
ner »direkten Suggestion« oder auf neuere Verfahren der 
»indirekten Suggestion«. 
Beispiel für die direkte Suggestion: Der Hypnotiseur lässt 
den Patienten im Liegen einen bestimmten Punkt an der 
Zimmerdecke fixieren, ein Licht, ein Pendel oder auch das 
imaginäre »dritte Auge« auf der eigenen Stirn. Durch das 
Fixieren des Blickes nach oben fällt es immer schwerer, die 

Augen offen zu halten. Gleichzeitig suggeriert der Thera-
peut mit sanfter Stimme Müdigkeit und Schwere. 
Beispiel für die indirekte Suggestion: Der Hypnotiseur 
schlägt dem Patienten vor, an etwas Schönes zu denken, 
z. B. an schöne Landschaften. Durch die Kompetenz des 
Patienten wird der gewünschte hypnotische Zustand nach 
und nach im Rahmen des »pacing und leading« (Aufneh-
men der Körpervorgänge und Mitgehen) erreicht oder 
durch Kommunikation mit dem »Unbewussten« werden 
ideomotorische und ideosensorische Phänomene (z. B. Ar-
melevation) gefördert. 
Durch die klassische Hypnose können nur wenige sugges-
tible Menschen die hypnotischen Zustände erfahren. Die 
indirekte Suggestion erlaubt dem Patienten viel Wahlfrei-
heit und ein Gefühl von Selbstbestimmung, so dass mit we-
niger Widerständen gerechnet werden kann. 

Fragestellung

Die Hypnosetherapie hat sich in der Westerwaldklinik 
Waldbreitbach als ein wirkungsvolles und nutzbares The-
rapie-Verfahren bei der Behandlung chronischer Schmerz-
syndrome etabliert. Mit dieser Untersuchung sollte nun 
überprüft werden, ob sich der subjektive therapeutische Ef-
fekt der Hypnose bei der Behandlung von Migränepatien-
ten objektivieren lässt und ob mit dieser Behandlung auch 
eine nachhaltige Wirkung auf die Anfallshäufigkeit, die 
Dauer und Intensität der Kopfschmerzattacken zu erzielen 
ist. Außerdem interessierte, inwieweit die individuelle Sug-
gestibilität Auswirkung auf den Therapieerfolg hat. 

Patienten und Methoden 

Patienten

In die Untersuchung wurden stationäre Patienten der Wester-
waldklinik Waldbreitbach und der Dr. von Ehrenwall’schen 
Klinik einbezogen. Als Einschlusskriterien galten: 
 sichere Diagnose einer Migräne ohne Aura, 
 therapieresistente Patienten mit einer Anfallshäufigkeit 

von mehr als 1 – 2 Anfällen pro Woche, 
 seit mehr als 2 Jahren bestehende Migräne-Erkrankung 

und 
 keine Vorerfahrung mit Hypnosebehandlung. 

Von den 48 Patienten, die in die Studie aufgenommen wur-
den, konnten 29 Patienten (60,4 %) über den gesamten Un-
tersuchungszeitraum verfolgt werden. Vier Patienten bra-
chen den stationären Aufenthalt zu Beginn der Therapie ab, 
bei elf Patienten war die Dokumentation unvollständig und 
unzuverlässig oder es konnte keine Katamnese erhoben 
werden, vier Patienten hatten in den ersten sechs Monaten 
eine erneute stationäre Behandlung in anderen Kliniken 
angetreten. Von den evaluierten Patienten waren 21 Frauen 
(73 %) und acht Männer (27 %). Die Geschlechtsverteilung 
war in der Hypnose-Gruppe (n = 17; w = 71 %, m = 29 %) 
und in der Kontrollgruppe (n = 12; w = 75 %, m = 25 %) ver-
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gleichbar. Das durchschnittliche Lebensalter der Patienten 
lag bei 45,1 Jahren (range: 19 – 63) (Abb. 1). Die Patienten 
in der Hypnosegruppe waren durchschnittlich acht Jahre äl-
ter als in der Kontrollgruppe (48,4 vs 40,5 Jahre).
Bei allen Patienten begann die erste Therapie mit Medi-
kamenten. Bei anhaltenden Kopfschmerzattacken wurden 
nach Reihenfolge der Häufigkeit Physiotherapie, physika-
lische Maßnahmen, Injektionen/Neuraltherapie, Entspan-
nungsverfahren (PR, AT), Akupunktur, Psychotherapie 
und operative Maßnahmen (überwiegend zahnärztliche 
Behandlungen) angewandt. 

Methode

Die Patienten wurden randomisiert (durch Würfeln) zwei 
Gruppen zugeordnet. Beide Gruppen erhielten eine stan-
dardisierte Schmerzbehandlung mit Pharmakotherapie, 
Physiotherapie, physikalischen Maßnahmen, Akupunktur 
und Neuraltherapie. Die »Verumgruppe« erhielt zusätzlich 
zu dieser Kombinationsbehandlung eine Hypnotherapie 
mit indirekter Suggestion, die Kontrollgruppe zusätzlich 
Psychotherapie. 
Die Untersuchungen (U1 – U5) verteilten sich über einen 
Zeitraum von neun Monaten. U1 erfolgte zum Zeitpunkt 
der stationären Aufnahme. Sie erfasste Angaben über An-
fallshäufigkeit, Dauer, Intensität, depressive Verstimmung, 
Angst, generelle Beeinträchtigung und die Veränderungs-
skala in den letzten drei Monaten vor der Aufnahme in die 
Klinik. U2 fand nach zwei Wochen statt; bis zu diesem 
Zeitpunkt wurde keine Hypnosebehandlungen oder Psy-
chotherapie durchgeführt. U3 wurde zum Entlassungszeit-
punkt, U4 nach sechs Monaten und U5 nach neun Monaten 
durchgeführt.
Folgende Messinstrumente/Fragebögen wurden eingesetzt: 
Kieler Kopfschmerzfragebogen und Kriterien zur Diagnos-
tik von Kopfschmerzen nach Ausbildung zur speziellen 
Schmerztherapie, Mainzer Schmerzfragebogen zur Be-
stimmung des Schmerzstadiums [27], Schmerztagebuch, 
Schmerzfragebogen zur Erfassung von Intensität, Schmerz-
qualität, Dauer, Periodik, Beck Depressionsinventar [7, 8], 
Beck Angst Inventar [9], Marburger Gesundheitsfragebö-
gen [37]. Die Patienten führten Kopfschmerztagebücher, 
in denen Häufigkeit, Dauer und Intensität der Schmerzen 

fortlaufend dokumentiert wurden, bis zum Ende der Studie. 
Zum Zeitpunkt U2 wurde in der Verumgruppe ein Sugges-
tibilitätstest in Form einer Audiokassette [4] durchgeführt. 
Zum Zeitpunkt der Entlassung (U3) wurden wieder alle 
o. a. Messgrößen erfasst und erstmals der Behandlungs-
effekt gemessen. Zur Prüfung der Nachhaltigkeit erfolgte 
eine Retestung nach sechs und nach neun Monaten. 
Die Hypnose selbst wurde individuell abgestimmt, wo-
bei die direkte und indirekte Suggestion, symptomorien-
tierte und lösungsorientierte sowie weitere hypnothera-
peutische Rituale bedient wurden wie Altersregression/
Altersprogression, Dissoziation von Schmerz, Visualisie-
rung von Schmerz/Problemen, Entwicklung der ideosenso-
rischen Phänomene, ideomotorische Befragung, Arbeit mit 
Metaphern, Einstreuungen, doppeldissoziative Phobietech-
nik, magische Trance, Arbeit an der emotionalen Basis von 
Schmerz, kognitive Umorientierung, Erhöhung der Sozial-
kompetenzen in dem hypnotischen Raum und schließlich 
Reassoziation von Ressourcen, Änderung der Schmerz-
wahrnehmung (kühl/warm, leicht/schwer, weich/fest etc.) 
und Katharsis der Affekte. 
Die Auswertung erfolgte in Form einer deskriptiven Statis-
tik und umfasste eine Varianzanalyse mit Messwiederho-
lung für die Faktoren Gruppe (mit/ohne Hypnose) und Zeit 
(drei Monate vorher, bei Entlassung, nach sechs Monaten 
und nach neun Monaten). Die einzelnen Zeitpunkte wur-
den mit dem t-Test verglichen. Der Vergleich der drei Sug-
gestibilitäts-Kategorien (niedrig/mittel/hoch) innerhalb der 
Gruppe mit Hypnose erfolgte ebenfalls mit einer Varianza-
nalyse mit Messwiederholung mit den Faktoren Suggestibi-
lität (niedrig/mittel/hoch) und Zeit. Als Auswerteprogramm 
wurde SPSS für Windows, Version 11.0 eingesetzt. 

Ergebnisse

Deskriptive Statistik

Im Vergleich der Mittelwerte in Bezug auf Intensität, Dau-
er und Häufigkeit der Migräneattacken konnten in den 
Beobachtungszeiträumen ähnliche Verläufe aller drei Pa-
rameter beobachtet werden. Bei gleichen katamnestischen 
Ausgangswerten für die letzten drei Monate vor der Studi-
enaufnahme kam es während der ersten beiden unspezifi-
schen stationären Behandlungswochen (U2) zu einer leich-
ten Verschlechterung in beiden Gruppen (Abb. 2a–c). Nach 
additiver spezifischer Behandlung (Hypnose oder Psycho-
therapie) trat nach subjektiver und objektiver Einschätzung 
in beiden Gruppen eine Besserung der Migräne auf, wobei 
die Hypnose-Gruppe (HG) deutlich günstigere Ergebnisse 
erzielte. Diese Besserung unterschied sich signifikant in 
allen Bereichen (Häufigkeit, Dauer, Intensität, depressive 
Verstimmung, Angst, generelle Beeinträchtigung, Zufrie-
denheit) von der Patientengruppe ohne Hypnose (OH) und 
setzte sich kontinuierlich bis zum Zeitpunkt U3 fort, um 
sich dann auf konstant niedrigem Niveau zu stabilisieren. 
In der Gruppe ohne Hypnose (OH) kann zwar ebenso eine 
Besserung bis zum Zeitpunkt nach sechs Monaten (U3) 

Abb. 1: Altersverteilung der Patienten
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verzeichnet werden, diese fällt aber nicht so deutlich aus, 
und nach neun Monaten verschlechtern sich alle genannten 
Bereiche mit Ausnahme der Attackendauer, wobei fast wie-
der die Ausgangswerte erreicht werden. 
So besteht in der Hypnosegruppe (HG) zu Beginn der Un-
tersuchung eine durchschnittliche Häufigkeit von 2,2 Atta-
cken pro Woche. Dieser Wert fällt bis zum Zeitpunkt (U4) 
nach neun Monaten auf 0,14 Attacken pro Woche ab. In 
der OH liegt zu Beginn die durchschnittliche Häufigkeit 

bei 2,1 Attacken pro Woche. Zum Zeitpunkt (U4) errei-
chen die Frequenzen im Schnitt mit 1,8 Attacken pro Wo-
che annährend den Ausgangswert (Abb. 2a – c). Auch die 
Depressionswerte zeigen einen ähnlichen Verlauf: In der 
HG fallen die eingangs hohen Werte (16 Patienten schwer, 
1 Patient mitteschwer depressiv) auf extrem niedrige Wer-
te ab (4 Patienten leicht depressiv, 13 Patienten ohne De-
pressionssymptome). Anders in der OH bei vergleichbaren 
Ausgangswerten (3 Pat. mittel, 9 Pat. schwer depressiv) än-
dern sich diese Werte im Verlauf kaum (2 Pat. leicht, 3 Pat. 
mittel, 7 Pat. schwer depressiv). Auch bei der Messgröße 
Angst zeigen sich vergleichbare Trends (Abb. 3a – b). Die 
subjektive Befindlichkeit wurde mit der Veränderungsskala 
erfasst. Nach einer Hypnosebehandlung geben nach neun 
Monaten alle Patienten an, sich »viel besser« (n = 3) oder 
»sehr viel besser« (n = 14) zu fühlen. Diese Aussage steht in 
erheblichem Gegensatz zu der OH, in der nach neun Mona-
ten 9 von 12 Patienten angaben, sich »viel schlechter« oder 
»sehr viel schlechter« zu fühlen. 

Abb. 2a – c: Darstellung der Mittelwerte von Häufigkeit, Dauer und Inten-
sität der Migräneattacken in den unterschiedlichen Untersuchungsperi-
oden. In den ersten beiden Wochen nach Aufnahme kommt es zu einer 
leichten Verschlechterung der untersuchten Parameter. Die Werte fallen in 
der Gruppe mit Hypnose kontinuierlich bis zur völligen Remission ab. In 
der Kontrollgruppe steigen die Werte in der letzten Untersuchungsperiode 
wieder an und erreichen fast das Ausgangsniveau. 

Abb. 3a – b: Eine leichte Verschlechterung der Angst und Depression ist 
zunächst in den ersten beiden Wochen nach Aufnahme zu beobachten. In 
der Gruppe mit Hypnose bessern sich die Angst und Depression der Pati-
enten im Verlauf bis zum völligen Verschwinden der Symptome. Während 
in der Kontrollgruppe zunächst eine Besserung bis zur Entlassung zu ver-
zeichnen ist, kommt es im weiteren Verlauf zu einer Zunahme der Angst 
und Depression, bis fast die Ausgangswerte erreicht werden. 
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Varianzanalyse

Häufigkeit der Migräneanfälle: Es besteht eine Wechsel-
wirkung zwischen der Gruppe und der Zeit (p = 0,003). 
Das bedeutet, dass die zeitlichen Verläufe in beiden Grup-
pen so unterschiedlich sind, dass die Auswertung getrennt 
nach der Gruppe durchzuführen ist und nur der Messwie-
derholungsfaktor analysiert werden kann. In der Hypnose-
gruppe (HG) fallen die Werte kontinuierlich mit einem li-
nearen Trend (p = 0,001) ab. In der Gruppe ohne Hypnose 
(OH) fallen die Werte ebenfalls innerhalb der ersten sechs 
Monate (U4) ab, steigen dann aber wieder bis fast auf den 
Ausgangswert an. Es findet sich ein signifikanter Unter-

schied im zeitlichen Verlauf (p = 0,041). Der Unterschied 
zwischen beiden Gruppen ist bereits zum Zeitpunkt der 
Entlassung sichtbar (t-Test, p = 0,009) und bleibt bis zum 
Ende der Untersuchung (U5) bestehen. In der HG hat die 
Suggestibilität keinen Einfluss (p = 0,374) (Abb. 4, 5a).
Intensität der Migräneanfälle: Wegen der signifikan-
ten Wechselwirkung zwischen der Gruppe und der Zeit 

  ohne Hypnose   mit Hypnose 

Abb. 5a: Varianzanalyse. U1 = 3 Monate vor Aufnahme, U2 = Periode 
von Aufnahme bis Entlassung, U3 = Periode 6 Monate nach Entlassung, 
U4 = Periode 6 – 9 Monate nach Entlassung. In der Gruppe mit Hypnose 
fallen die Werte kontinuierlich mit einem linearen Trend ab (p < 0,001) 
und steigen nicht wieder an. In der Kontrollgruppe fallen die Parameter 
bis zum Untersuchungszeitpunkt nach 6 Monaten (U3) ab und steigen 
dann aber wieder fast auf den Ausgangwert an. Der zeitliche Verlauf ist in 
dieser Gruppe quadratischer Natur (p = 0,041). 

Abb. 4: Einfluss der Suggestibilität auf den Effekt der Hypnotherapie. Die 
Wirkung der Hypnotherapie auf die Frequenz der Kopfschmerzen war für 
alle Patientengruppen unabhängig vom Grad der Suggestibilität [Barber 
1995] gleich. 
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Abb. 5b: Varianzanalyse. U1 = 3 Monate vor Aufnahme, U2 = Periode von 
Aufnahme bis Entlassung, U3 = Periode 6 Monate nach Entlassung, U4 = 
Periode  6 – 9 Monate nach Entlassung. In der Gruppe mit Hypnose fallen 
die Werte kontinuierlich mit einem linearen Trend ab (p = 0,001) und stei-
gen nicht wieder an. In der Kontrollgruppe fallen die Parameter bis zum 
Untersuchungszeitpunkt nach 6 Monaten (U3) ab und steigen dann aber 
wieder fast auf den Ausgangwert an. Der zeitliche Verlauf ist in dieser 
Gruppe quadratischer Natur (p = 0,004). 
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Abb. 5c: Varianzanalyse. U1 = 3 Monate vor Aufnahme, U2 = Periode 
von Aufnahme bis Entlassung, U3 = Periode 6 Monate nach Entlassung, 
U4 = Periode 6 – 9 Monate nach Entlassung. Trotz einem ähnlichen Cha-
rakter der zeitlichen Verläufe in beiden Gruppen gibt es einen Unterschied 
zwischen beiden Gruppen (p = 0,004), da im Verlauf in der Gruppe ohne 
Hypnose die Parameter ab der Entlassung eher gleich bleiben, in der Hyp-
nosegruppe aber weiter abfallen. 
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(p = 0,019) erfolgte auch hier die Auswertung getrennt nach 
Gruppen mit einer Analyse des Messwiederholungsfaktors. 
In der HG fallen die Werte kontinuierlich mit einem linea-
ren Trend (p < 0,001) ab. In der Kontrollgruppe (OH) fallen 
die Werte nur innerhalb der ersten sechs Monate ab, stei-
gen bis zum Studienende wieder an, erreichen zwar nicht 
den Ausgangswert, liegen aber höher als zum Zeitpunkt 
der Entlassung. Es findet sich auch hier ein signifikanter 
Unterschied im zeitlichen Verlauf (p = 0,004). Der Unter-
schied zwischen beiden Gruppen ist bereits zum Zeitpunkt 
der Entlassung sichtbar (t-Test, p = 0,001) und bleibt beste-
hen. In der Gruppe mit Hypnose hat die Suggestibilität kei-
nen Einfluss (p = 0,829) (Abb. 5b).
Dauer der Migräneanfälle: Die zeitlichen Verläufe in bei-
den Gruppen haben einen ähnlichen Charakter. Es lässt 
sich keine Wechselwirkung zwischen der Gruppe und der 
Zeit berechnen (p = 0,495). Trotzdem gibt es einen Unter-
schied zwischen beiden Gruppen (p = 0,004), da die Dauer 
in der Gruppe ohne Hypnose ab der Entlassung eher gleich 
bleibt; die Dauer der Attacken in der Gruppe mit Hypno-
se aber weiterhin abfällt. Der Unterschied zwischen beiden 
Gruppen ist bereits zum Zeitpunkt der Entlassung sichtbar 
(t-Test, p = 0,006) und nimmt dann zu. In der Gruppe mit 
Hypnose hat die Suggestibilität wiederum keinen Einfluss 
(p = 0,244) (Abb. 5c).

Diskussion

Das Ziel der Studie war, den Behandlungseffekt einer Hyp-
notherapie auf Kopfschmerzen vom Migränetyp zu un-
tersuchen und gegebenenfalls eine Nachhaltigkeit dieses 
Effekts zu belegen. Außerdem sollte die Rolle der Sug-
gestibilität bei der Bewertung der Effektivität der Hypno-
setherapie geprüft werden. 
Wegen der engen Aufnahmekriterien – Bedingung für die 
Teilnahme war eine hohe durchschnittliche Häufigkeit von 
1 – 2 Kopfschmerzattacken pro Woche und eine mehr als 
zwei Jahre bestehende Migräne-Erkrankung – konnten 
trotz mehr als 2-jährigem Rekrutierungszeitraum lediglich 
48 Patienten in die kontrollierte, randomisierte Studie auf-
genommen werden. Davon beendeten 29 Patienten (60 %) 
die Studie nach neun Monaten und lieferten komplette Ver-
laufsangaben. 11 Patienten (23 %) mussten aus der Evalua-
tion ausgeschlossen werden, da die Dokumentation unvoll-
ständig und unzuverlässig war. Vier Patienten brachen den 
stationären Aufenthalt zu Beginn der Therapie ab. Kritisch 
zu werten ist auch, dass eine gleichmäßige Verteilung in 
Bezug auf Alter und Geschlecht durch die Randomisierung 
über das Würfeln nicht sicherzustellen war. Trotzdem blieb 
die Geschlechtsverteilung vergleichbar, die Patienten in der 
Hypnosegruppe waren im Schnitt acht Jahre älter. 
In allen Beobachtungskriterien wie Häufigkeit, Dauer und 
Intensität der Migäneattacken konnte ein deutlicher Ef-
fekt der Hypnosetherapie belegt werden. Dabei war die 
Entwicklung über den Beobachtungszeitraum von neun 
Monaten erstaunlich homogen. Auffällig war, dass sowohl 
in der Hypnosegruppe als auch in der Kontrollgruppe die 

Messwerte in den ersten beiden stationären Wochen anstie-
gen. Hier wurden allerdings katamnestische Daten über 
die letzten drei Monate mit aktuelleren und genaueren Da-
ten aus den Kopfschmerztagebüchern verglichen. Zudem 
ist jede stationäre Behandlung eine regressionsfördernde 
Atmosphäre, in der demonstrative Elemente zum Tragen 
kommen. Bis zur Entlassung aus der stationären Behand-
lung konnte eine Reduktion der Messwerte (Häufigkeit, 
Dauer, Intensität, depressive Verstimmung, Angst, generel-
le Beeinträchtigung der Zufriedenheit) in beiden Gruppen 
festgestellt werden. 
Es zeigt sich somit, dass durch das Zusammenwirken von 
unterschiedlichen Therapien in einem stationären Rahmen 
auf jeden Fall eine Besserung der Migräne zu erwarten ist. 
Allerdings war die Hypnosetherapie bereits zum Entlas-
sungstermin statistisch signifikant effektiver. Vor allem 
aber konnten die hypnotherapierten Patienten ihre Migrä-
neattacken nachhaltig besser kontrollieren. Die Messpara-
meter fielen im Beobachtungszeitraum kontinuierlich ab, 
fünf Patienten blieben völlig symptomfrei. Die Nachhal-
tigkeit der Hypnosebehandlung war auch das größte Unter-
scheidungsmerkmal, denn in der Kontrollgruppe stieg die 
Anzahl der Migräneattacken nach neun Monaten wieder 
an, manche Parameter erreichten die Ausgangswerte. 
Diese eindeutig bessere Wirksamkeit der Therapiemaßnah-
men mit Hypnose im Vergleich zu den üblichen Therapien 
beweist, dass die Hypnose auf bio-psycho-soziale Mecha-
nismen sehr gut einwirken und sie positiv im Sinne der 
Behandlung beeinflussen kann. Diese Befunde bestätigen 
frühere Arbeiten, die allerdings nicht durchgehend unter 
kontrollierten Bedingungen durchgeführt wurden [4, 5, 6, 
31, 32, 52]. Patienten, die mit Hypnose behandelt werden, 
berichten auch darin häufig von ideosensorischen, ideomo-
torischen und weiteren psychologisch-biologischen Phä-
nomenen (Dissoziation, Altersregression und -progression 
usw.), die entweder zu erhöhter Suggestion oder Emotionali-
tät führen. Durch den Nachweis hämatologisch-hormonaler 
und neurophysiologischer Veränderungen im Organismus 
handelt es sich nicht um rein subjektive Phänomene [11, 12, 
13, 14, 15].
Als weitere wichtige Erkenntnis kann gelten, dass entgegen 
der allgemeinen Meinung hohe Suggestibilität keine Vor-
aussetzung für einen Therapieerfolg darstellt. Dies trifft je-
doch nur auf die hier angewandte indirekte Suggestion zu, 
einschränkend muss allerdings auf die relativ niedrige Zahl 
von 17 ausgewerteten Patienten hingewiesen werden. 
Die Patienten in der HG zeigten ein erstaunlich hohes Maß 
an Zufriedenheit und Motivation. Alle führten regelrecht 
ihre »Hausaufgaben« durch. Zum Verständnis und Wahr-
nehmen sowie zur Problemlösung praktizierten die Patien-
ten mit großer Überzeugung ihre Selbsthypnose. Sie lern-
ten während der stationären Behandlung frühe Warnsignale 
ihres Körpers zu beachten, ihre Migräne-Kopfschmerzen 
wurden als »der beste Freund« gedeutet, der dem Patient 
z. B. »mitteilt«, dass irgendetwas mit ihm nicht stimmt. 
Dieses Ritual gibt den Patienten ein Gefühl u. a. der Selbst-
bestimmung, Kontrollüberzeugung und von Selbstwert. Sie 
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werden aus der Passivität in eine aktive Rolle versetzt und 
gefordert. Dadurch waren sie in der Lage, bei bio-psycho-
sozialen Belastungen die erlernte Selbsthypnose zur Pro-
blemlösung und zum Erreichen eines entspannten körperli-
chen Zustands durchzuführen. Möglicherweise ist dadurch 
auch der nachhaltige Effekt der Hypnotherapie innerhalb 
des Untersuchungszeitraums von neun Monaten erklärbar. 
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