Das Hypnose-Depressionstherapie-Manual
Hypnotherapie im klinischen Kontext
Work in Progress

Claudia Wilhelm-Gopling
Cornelie Schweizer

1. Teil: Das Manual

(Claudia Wilhelm-Géfling)

1.1 Entwicklung und Studiendesign

Mehrjihrige Uberlegungen, Diskussionen und anschlieBende Planungen, wie die wis-
senschaftliche Fundierung der Hypnosetherapie voranzubringen sei, fithrten letztlich
zu dem hier beschriebenen Projekt. Verglichen wird die Wirksamkeit der Hypnose-
Behandlung depressiver Erkrankungen (HDT) mit der Wirksamkeit des verhaltensthe-
rapeutischen Vorgehens, genauer: mit der aktivierenden, kognitionsfokussierten Ver-
haltenstherapie (AKDT), entsprechend dem wissenschaftlichen Goldstandard in einer
prospektiven, randomisierten Studie. Als Laufzeit der Studie wurden 18 Monate fest-
gelegt, wobei die eigentliche Therapiephase mit wochentlich einer Behandlungsstun-
de fiinf Monate umfasst. Umfangreiche testpsychologische Untersuchungen evaluie-
ren die Symptomatik vor Beginn und am Ende der Therapie und erheben ein halbes
und ein Jahr nach Behandlungsende die Katamnese (vgl. Abb. 1).

Die Haupthypothese ,,HDT erweist sich als genauso wirksam wie AKDT* er-
scheint zwar auf den ersten Blick nicht sehr ehrgeizig — sie ist es aber. Geht sie doch
davon aus, dass Hypnotherapie genauso wirksam ist wie das bislang am haufigsten
ambulant untersuchte Verfahren mit hohen Effektstirken (Khan et al, 2012) — wie
Psychotherapie generell (Shelder, 2011) — und mit einer sehr starken Empfehlung in
der S3 Leitlinie (DGPPN et al., 2015).

Ein forschungstaugliches Manual zu erstellen erwies sich bereits als die erste
grofere Hiirde. Das individualisierte Vorgehen einerseits, der kreative Bezug auf das
,weise Unbewusste” andererseits erschienen zunédchst fern von dem fiir das Projekt
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Das Hypnose-Depressionstherapie-Manual. Hypnotherapie im klinischen
Kontex. Work in Progress3

Vorgestellt werden Entwicklung, Aufbau sowie inhaltliche Ausrichtung des Therapiema-
nuals der Milton Erickson Gesellschaft fiir klinische Hypnose (M.E.G.) ,, Hypnotherapeutische
Depressionstherapie (HDT) bei leichten bis mittelgradigen Depressionen‘ sowie zwei Fall-
vignetten. Aktuell wird die Wirksamkeit von HDT im Vergleich mit kognitiver Verhaltensthe-
rapie in einer randomisierten, klinischen Studie an der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Ambulanz des Universitdtsklinikums Tiibingen untersucht (Ltg.: Prof. Dr. A. Batra). Die 31
Module des Manuals wurden von einer Autorengruppe verfasst und anschliefsend fiir das Ma-
nual so iiberarbeitet, dass sich damit ein individueller Gesamtbehandlungsplan erstellen ldisst.
Das klinisch-therapeutische Vorgehen kann dabei sowohl durch die Auswahl der Module als
auch durch derven inhaltliche Ausgestaltung individuell modifiziert und an den jeweiligen
Behandlungsbedarf angepasst werden. Die einzelnen Module beriicksichtigen hierfiir die vor-
handene depressive Symptomatik sowie aktuelle und biografische Belastungsfaktoren. Darii-
ber hinaus werden konkrete Anleitungen zur Anpassung des hypnotherapeutischen Vorgehens
an das vorliegende Ich-Struktur-Niveau gem. OPD-2 (Achse 1V) gegeben. Somit erméglicht
das HDT-Manual auch eine ,, Strukturbezogene Hypnotherapie “.

Keywords: Depressionstherapie, Hypnotherapie, kognitive Verhaltenstherapie, Manual

The Hypnotherapy-Depression-Treatment-Manual — Hypnosis in clinical con-
text. Work in progress

The development, the system as well as the content of the therapeutic manual of the Milton
Erickson Society (MEG) "Hypnotherapeutic Depression Therapy (HDT) in mild to moderate
depression" and two case studies are presented. The efficacy of HDT compared with cognitive
behavioral therapy is currently investigated in a randomized clinical trial in the psychiatric-
psychotherapeutic outpatient clinic of the Universitdtsklinukum Tiibingen (Prof- Dr. A. Batra).
The 31 modules of the manual were written by a group of authors and then revised for the
manual in a way that an individual overall treatment plan can be created. The clinical proce-
dure can be individually modified and adapted to the respective treatment requirements by the
selection of the modules plus by their specific content design. The individual modules take into
account the specific depressive symptoms as well as current and biographical stress or trau-
matic factors and provide specific instructions for the clinical-therapeutic process. Above all
instuctions are given for adapting hypnotherapeutic strategies to the existing differences in the
ego structure and functional capacity (according to OPD-2, Axis IV/Psychodynamic Diagnos-
tic Manual, PDM-2). Therfore the HDT-Manual allows a ,, Structural-based-Hypnotherapy “.
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Hypnotherapie (HDT) vs. aktivierende kognitionsfokussierte VT (AKDT) bei
aktuell leichten bis mittelgradigen unipolaren Depressionen

> Randomisierte Zuweisung zu HDT/AKDT
> Laufzeit 3 Jahre, davon 20-24 Wochen Therapie mit insgesamt
20 Sitzungen und wochentlichem Monitoring

> T1: 1-3 Wochen vor Therapiebeginn
> T2: am Ende der Therapie

> T3: nach 6 Monaten

> T4: 1 Jahres-Katamnese

> Haupthypothese: HDT erweist sich als genauso wirksam wie AKDT
Abb. 1: Studiendesign

erforderlichen modularen, standardisierten Vorgehen. Beflirchtungen wurden laut,
dass ,,die Seele der Hypnotherapie* verloren gehen konnte, wenn ein generell einzu-
haltendes Vorgehen fixiert werden sollte. Dies fiihrte letztlich dazu, dass relativ kurz
vor der geplanten Fertigstellung eine neue Projektleitung berufen wurde, um den wis-
senschaftlichen Rahmen zu formulieren, die bereits vorliegenden Einzel-Module zu
adaptieren und um weitere zu erginzen. Einbezogen wurden psychodynamische und
verhaltensmedizinische sowie systemische Depressionsmodelle. Etablierte hypnothe-
rapeutische Techniken aufgreifend wurde das konkrete hypnotherapeutische Vorgehen
bei depressiven Storungen herausgearbeitet. Gleichzeitig wurden die Module so iiber-
arbeitet, dass daraus ein umfassendes Manual entstand. Insofern ruht das Werk zwar
auf den Schultern der Projektgruppe sowie einzelner Autorinnen und Autoren, diese
sind jedoch verwurzelt im hypnotherapeutischen Wissensschatz der Milton Erickson
Gesellschaft fiir klinische Hypnose (vgl. Abb. 2).

,»,Work in Progress® — denn die therapeutische Arbeit und die klinischen Erfah-
rungen mit dem Manual werden bei einer spiteren Uberarbeitung zuriick ins Manual
und in die einzelnen Module flieBen. Zudem stehen beim Verfassen des vorliegenden
Artikels die Katamnesen und die (statistischen) Auswertungen noch aus.

1.2 Wirkfaktoren, Theorie und Gestaltung

Neben den therapieschuleniibergreifenden Wirkfaktoren (therapeutische Beziehung,
Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, motivationale Klarung, Problembe-
wiltigung), die generell das Gelingen einer Psychotherapie ermdglichen (vgl. Grawe,
2005), lassen sich hinsichtlich spezifischer Wirkfaktoren unterschiedliche therapeuti-
sche Techniken (Therapievariablen) aus Hypnotherapie einerseits und Verhaltensthe-
rapie andererseits herausstellen (vgl. Tab. 1). Auf Seiten der Hypnotherapie ist hier
typischerweise ein indirekteres, beildufiges Vorgehen zu nennen mit einer Bahnung
(,,Priming* vgl. Palmer, 1975) von (Problem-) Losungen und dem Erzeugen unter-
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Auf welchen Sdulen ruht das Werk?
Uber Jahrzehnte gesammeltes Wissen der M.E.G. aus Regionalstellen, von Dozent-
*innen, Ausbildungsteilnehmer*innen und Patient*innen

Autorinnen und Autoren der Module

Martin Braun (Gelsenkirchen) Dr. Wolfram Dorrmann (Fiirth)

Dr. Elsbeth Freudenfeld (Tiibingen) Dr. Heinz-Wilhelm G68ling (Hannover)
Dr. Clemens Krause (Tiibingen) Ortwin Meiss (Hamburg)

Prof. Dr. Dirk Revenstorf (Tiibingen) Dr. Cornelie Schweizer (Tiibingen)
Bernhard Trenkle (Rottweil) Dr. Claudia Wilhelm-Go68ling (Hannover)

Inhaltliche Ausgestaltung des Gesamt-Manuals
Prof. Dr. Dirk Revenstorf (Tiibingen) Dr. Claudia Wilhelm-Go8ling (Hannover)
Charlotte Diirr (Tiibingen)

Strukturelle Ausgestaltung des Gesamt-Manuals

Dr. Kristina Fuhr (Tiibingen) — Projektleitung der Studie

Dr. Cornelie Schweizer (Tiibingen)

Unter Mitarbeit von Lea Sum & Stephanie Vietze (Tiibingen)

Abb. 2: ,, Werk-Tdtige* des HDT-Manuals

schiedlich tiefer Trancezustinde, mit der Intention einer vertieften Verarbeitung und
Integration. Zum Teil erfolgt dies unter ,,sanfter Umgehung gewohnter Verhaltens-
und Denkweisen, um komplexe Handlungsmuster zu verdndern. Die gefundenen
Handlungsentwiirfe und Losungswege werden iiber eine strukturierte Aktivierung al-
ler Sinnesmodalititen — visuell, auditiv, kindsthetisch, olfaktorisch und gustatorisch
gem. dem VAKOG-Modell — in sensu lebendig erfahrbar sowie im zweiten Schritt —
ebenfalls in Trance — geankert (vgl. Revenstorf & Freund, 2015) und damit stabilisiert.

Das Manual HDT umfasste zum Zeitpunkt des Studienstarts 31 individuell zusam-
menstellbare Module, die individuell angepasst werden kénnen, in Hinblick auf

> die depressive Symptomatik (auf den drei Ebenen affektiv, kognitiv, soma

tisch)
> den Stérungs-Hintergrund bzw. die Atiologie (Hypothesen)
> im Sinne einer entwicklungsbezogenen Vulnerabilitit bzw. ,,depres-
siven Personlichkeitsstruktur® in Folge von Belastungsfaktoren und
Traumata (héiufiger) oder aufgrund von Uberprotektion (seltener)
> oder/und aktuelle Ausloser (aktuelle Belastungsfaktoren, ggf.
Traumata)
> die Ich-strukturellen Fahigkeiten (gut, miBig, gering oder desintegriert gem.
OPD-2)
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Bis auf jene Module, die den Beginn, die Mitte und das Ende der Therapie struk-
turieren bzw. zu Beginn auf Anamnese und Diagnostik, in der Mitte auf ein Zwischen-
resiimee sowie zum Ende auf Resiimee und Riickfallprophylaxe fokussieren, werden
keine Vorgaben beziiglich der Reihenfolge gemacht; jedoch empfehlen sich einige
,,Bausteine eher fiir die Anfangsphase, andere fiir die mittlere oder die Endphase der
Therapie. Alle enthalten patientenzentrierte und prozessorientierte Anpassungs-Mog-
lichkeiten z. T. mit konkreten Modifikationsvorschlagen. Zudem kénnen Module, die
sich als besonders hilfreich erwiesen haben, mehrfach angewendet werden.

Inhaltlicher Schwerpunkt innerhalb des Manuals sind Module mit der fiir Hypno-
therapie wesentlichen Ressourcenorientierung. Andere Module wiederum werden im
Verlauf einer Therapie nur dann angewandt, wenn eine entsprechende Problematik
oder Symptomatik vorliegt, wie beispielsweise Schlafstérungen, Suizidalitdt und Grii-
beln, oder es werden typische hypnotherapeutische Techniken aufgegriffen wie Stell-
vertretertechnik und Affektbriicken. (vgl. Abb. 2 und Abb. 11 ,,Das Studienmanual®
im 2. Teil).

Abgerundet wird das Werk durch einen wahren Fundus an Geschichten und Meta-
phern, die individuell an passender Stelle eingesetzt werden konnen und iiber Assozia-
tionsbahnen im Gehirn zur Prozessvertiefung und damit zu einer breiteren Netz-
werkbildung beitragen und Anderungen depressiver Muster initiieren und stabilisieren.

1.3 Therapie-Planung, Ressourcenorientierung und Ich-Struktur

Jenseits der konkreten testpsychologischen Diagnostik erhélt man in den ersten The-
rapiestunden i.d.R. ausreichende Informationen, um sich ein Bild {iber vorhandene
Féhigkeiten, personliche und interpersonelle Ressourcen und damit auch iiber die Ich-

Tab. 1: Spezifische Therapievariable fiir AKDT und HDT
Kognitive Verhaltenstherapie (AKDT) Hypnotherapie (HDT)

Arbeit am (gegen das) Symptom Arbeit mit dem Symptom
(Utilisieren/Annehmen)

Direkte Problemlosung bei Misserfolgen = Reframing von Misserfolgen/
Symptomen

Direkte Adressierung des Symptoms oder  Indirekte Problemldsung; Losungen

Problems (Verhaltens-, Situationsanalyse) bahnen; Externalisierung z.B. durch
Metaphern (Hausgast, Stellvertreter)

Ressourcen vor allem kognitiv-verbal akti- Ressourcen aktivieren, direkt erlebbar

vieren, positive Aktivititen aufbauen machen, in Trance vertiefen und ,,ankern‘

Explizite Vereinbarungen Posthypnotische Suggestionen;
Einstreuung

Hausaufgaben Ggf. Audio-CD
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Aufbau des Manuals — Inhaltliche Interventionsméglichkeiten

Ubergeordnete Module und Zeitstruktur (8)

— Basisinformationen (Genogramm, Lebenslinie) & Motivierung

— erste Tranceerfahrung

— Ich-Struktur

— Depressive Symptome utilisieren

— Zwischenbilanz mit Zieliiberpriifung, ggf. Anpassung

— Riickfallprophylaxe & Abschlusssitzung

Explizite Ressourcenorientierung (10)

— Ressourcenaktivierung, -stirkung, ggf. -aufbau

— Handlungskompetenz

— Losungsvisionen

— Selbstregulierung, Selbstfiirsorge und Akzeptanz (seiner selbst, Symptom, der
Umsténde)

Module zu spezifischen Themen (13)
Schlafstorungen incl. Umgang mit Griibeln

— Biographische Arbeit incl. Altersregression, Affektbriicken, Reparenting

— Interaktionsmuster

— Stellvertretertechnik

— Vom Griibeln zum Handeln

— Sinnfindung

— Suizidalitit: Lebensfeindliche Botschaften & Krisenintervention

Anhang: Geschichten & Metaphern

Abb. 3: Aufbau und Inhalte der Module — individuell kombinierbar

Struktur gem. OPD-2 (vgl. Arbeitskreis OPD, 2009) zu machen. Ferner werden indi-
viduelle Ausloser der akuten depressiven Symptomatik (typischerweise sind dies Ver-
luste) und eine biografisch bedingte Vulnerabilitét erfasst. Einige hypnotherapeuti-
sche Interventionen sind bei Ich-strukturellen Einschrankungen ungiinstig oder sogar
kontraproduktiv. Erfahrene Therapeut*innen modifizieren ihr Vorgehen meist intuitiv.
Dennoch scheint eine ausdriickliche Darstellung hilfreich, ermdglicht sie doch eine
entsprechende Planung und Transparenz des Vorgehens und damit ein vertieftes Ver-
stindnis flir den Therapieprozess. Der Aspekt der Implikationen des Integrationsni-
veaus der Ich-Struktur fiir die Hypnotherapie wird an dieser Stelle besonders hervor-
gehoben, da dies nach Einschédtzung der Autorin bislang in der hypnotherapeutischen
Literatur noch keine ausreichende Beachtung gefunden hat. Zudem erlaubt der Ein-
bezug der Ich-strukturellen Voraussetzungen ein Verstidndnis dafiir, warum in man-
chen Therapien die Patientinnen und Patienten von Hypnose bzw. bestimmten Tech-
niken nicht profitieren.
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Liegt eine gute Ich-Struktur vor, kénnen alle Module und hypnotherapeutischen
Techniken angewandt werden. Die Therapeut*innen diirfen sich auf ein hilfreiches
Unbewusstes im Sinne eines inneren kreativen Fantasieraumes verlassen. Hier kdnnen
sparsame Suggestionen und langere Pausen dem Selbstregulationsprozess mit Finden
von Losungen oder tief empfundenen Erkenntnissen (Evidenzerleben) Raum geben.
Selbsthypnose kann rasch erlernt werden und ist in aller Regel von Anfang an, auch
ohne eine Orientierung gebende Audio-CD, méoglich.

Bei schwacher Ich-Struktur empfiehlt sich ein modifiziertes Vorgehen, was - ana-
log zu dem fiir die psychodynamischen Verfahren beschriebenen (Rudolf, 2013,
2014) — als ,,strukturbezogene Hypnotherapie® bezeichnet werden kann (vgl. Abb. 4).
Die hypnotherapeutischen Interventionen zielen darauf ab, Fahigkeiten zu stédrken,
den Zugriff auf diese zu ermdglichen oder auch, bestimmte Fahigkeiten iiberhaupt erst
zu erlernen und aufzubauen. Eine ich-strukturelle Schwéche kann so im Verlauf aus-
geglichen werden. Unterstiitzt durch Metaphern und Imaginationen geht es um die
prozesshafte Implementierung von Fahigkeiten wie Selbstfiirsorge (z.B. innerer siche-
rer Ort; innere Helfer*in/Heiler*in), Abstandnahme und Grenzsetzung (z.B. Tresor,
Mauer, Tiir), Ubersicht/Meta-Ebene einnehmen (Ballonfahrt, Bergbesteigung) oder
Impulskontrolle (z.B. Spannungsregler; Bahnung/Priming angemessenerer Verhal-
tensweisen). Hier kommt es im therapeutischen Prozess vielfach darauf an, kognitive
Funktionen und Bewusstheit zu stirken, um selbstregulative Fahigkeiten zu stiitzen
und damit - antiregressiv wirksam — Verantwortungsiibernahme zu motivieren.

Erkennbar werden ich-strukturelle Einschrankungen in der gezielten Exploration
durch bestimmte Spezifika (vgl. Tab. 2). So werden beispielsweise auf Fragen nach
Eigenarten primérer Bezugspersonen und der inneren Beziehung zu ihnen von Men-
schen mit ich-struktureller Schwiéche i. d. R. nur Begebenheiten und Verhaltensweisen
geschildert. Eigenarten oder die Art und Weise der Beziehung und die Tiefe der Bin-
dung konnen kaum oder wenig differenziert wahrgenommen und damit auch nicht
berichtet werden. In der Folge entsteht beim Gegeniiber kein vollstdndiges Bild der
wichtigen Anderen. Anamnestisch auffdllig ist zudem, dass diese Personen besonders
haufig nach dem Wegfall von strukturgebenden &duBleren Faktoren mit ihrem Leben
nicht mehr klar kommen und beipielsweise Symptome einer Depression entwickeln.
Dies kann nach dem Schulabschluss, am Ende des Studiums, nach Verlust des Arbeits-
platzes oder nach einer Ttrennung vom Partner der Fall sein. Die Symptome iiberstei-
gen das ,,normale” Maf3 der Trauer oder einer Phase mit mehr oder weniger grofien
Schwierigkeiten der Neu-Orientierung und nehmen beim Fehlen von Kompensations-
moglichkeiten einen regressiven Verlauf mit progredienter Entwicklung der (depres-
siven) Symptomatik. Eine schwere, eventuell sogar wahnhafte Depression kann dabei
auch erst am Ende einer solchen Entwicklung stehen. Generell finden sich im Lebens-
lauf viele Beziehungsabbriiche sowie Wechsel in der beruflichen Tatigkeit.

Des Weiteren ist der Korper im Falle von nennenswerten Ich-strukturellen-Ein-
schrankungen selten eine Quelle fiir Lust und Genuss und bietet insofern keine gute

Hypnose-ZHH, 12 (1+2), Oktober 2017 13



Das Hypnose-Depressionstherapie-Manual

Orientierung, eine gewiinschte Entwicklung zu begleiten. Die Menschen kénnen sich
nicht auf das sprichwortliche ,,Bauchgefiihl“ verlassen, sind nicht in ihrem Korper
beheimatet. Auch die innere Fantasiefdhigkeit ist wenig strukturiert und vielfach ins
Negative verzerrt.

So stehen wesentliche Fahigkeiten, auf die sich hypnotherapeutische Interventio-
nen stiitzen, nur eingeschriankt zur Verfiigung. Eine strukturelle Schwéche, die sich in
ausgepragter Form als Personlichkeitsstorung zeigt, ist dabei keine Randerscheinung.
Auch wenn es nur wenige und kaum valide aktuelle Studien zur Prdvalenz von Per-
sonlichkeitsstorungen in der Allgemeinbevolkerung gibt und die vorliegenden Zahlen
eine breite Streuung aufweisen, gehéren diese zu den héufigsten psychischen Sto6-
rungen (Jakobi, 2014). Sie werden meist jedoch erst augenfillig, wenn die Betroffe-
nen aufgrund von komorbiden Stérungen wie Depressionen, Angst- oder Abhéngig-
keitserkrankungen nach einer Behandlung suchen.

Die moderne Hypnotherapie Milton Ericksons war in den Anfangen am psychody-

Tab. 2: Orientierungshilfen fiir die Einschdtzung der Ich-Struktur gem. OPD-2 (Arbeitskreis
OPD, 2009)

Gute Ich-Struktur

Meta-Ebene kann eingenommen wer-
den (Selbst-Referenzialitiit)

Fihigkeiten (Ich-Funktionen)
Konnen sich und andere mit unter-
schiedlichen Eigenschaften beschrei-
ben

Beziehungen zu anderen differenziert
wahrnehmen mit Grenzsetzung Ich-
Du

Ambivalenzen wahrnehmen und aus-
halten kénnen

Korper ist Quelle lustvollen Erlebens
Inneren Fantasieraum kreativ ausge-
stalten & nutzen koénnen

Schwiichere Ich-Struktur

Meta-Ebene kann nur schwer oder
gar nicht eingenommen werden
(Selbst-Referenzialitdt)
Einschrinkungen von Fihigkeiten
Beschreibt sich und andere in Form
des beobachtbaren Verhaltens
Einschrénkungen in der
Empathieféhigkeit mit i.d.R. zum
negativen Pol hin verzerrter Selbst-
und Fremdwahrnehmung
Beziehungen konnen schwerer einge-
gangen, aufrecht erhalten, gelost wer-
den (anamnestisch haufige Briiche/
Beziehungsabbriiche)

Korper wird wenig lustvoll erlebt
Gedanken, Gefiihle und innerer

Fantasieraum sind zum negativen Pol
verschoben/verzerrt
vgl. Joraschky et al. (2008)

Anmerkung: ,emotionale Féhigkeit, Kommunika-
tion nach innen“ gem. OPD-2 bedeutet die Fahig-
keit, innere Dialoge zu fithren und sich selber zu
verstehen in Hinblick auf: Affekte erleben, Phanta-
sien nutzen u. Korperselbst (vgl. GeiBler & Heister-
kamp, 2007)
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namischen Kontext orientiert und bezieht sich bis heute auf unbewusste respektive
vor- bzw. unterbewusst wirksame Krifte und Prozesse (vgl. Lorenz-Wallacher, 2009).
Diese sind im Falle von Ich-strukturellen Einschrankungen zum negativen Pol ver-
schoben. Es konnen destruktive sowie archaische Inhalte vorherrschen — wie bei der
in psychiatrischen Kliniken hdufigen emotional-instabilen Personlichkeitsakzentuie-
rung/-stérung. Auch steht der eigene Korper nicht als Quelle von Wohlbefinden und
damit nur unzureichend zur Orientierung zur Verfiigung. Hier bendtigen hypnothera-
peutische Interventionen eine klare Struktur und richtunggebende, klarifizierende und
vor allem positivierende Suggestionen. Dadurch wird es im Verlauf méglich, ein kor-
perliches Wohlgefiihl zu bahnen und dies auch wahrzunehmen. Die Person lernt, ihre
Empfindungen zu steuern und fiihlt sich ihnen in der Folge nicht mehr so ausgeliefert
(Selbstwirksamkeit, Symptommanagement). Generell zielen die Interventionen auf
mehr Selbstkontrolle und Selbststeuerung, was Empathiefdhigkeit und damit eine
giinstigere Regulierung von Beziehungen einschlief3t.

Fiir die hypnotherapeutische Depressionsbehandlung bedeutet dies eine generelle
Modifizierung hin zu transparenterem, stirker lenkendem und strukturierendem Vor-
gehen (vgl. Abb.4). Die Therapeut*in bietet sich stérker als spiegelndes, klarendes
Hilfs-Ich an und nimmt insgesamt eine Halt und Orientierung gebende Rolle ein. Dies
bedeutet auch, ungiinstige Handlungsmuster, bestehend aus Affekt, Kognition und
Verhalten sowie den begleitenden Korpersensationen (vgl. BASK-Modell, Braun, 1988;
Deutsch in van der Hart, Steel, Boon & Brown, 1995) sichtbar, biografisch herleitbar
und somit verstehbarer und in der Folge verdnderbar zu machen. Ein besseres Ver-
stdndnis eigener Reaktionsweisen fiihrt meist auch zu einer Entlastung hinsichtlich all-
gegenwartiger Schuld- und Schamgefiihle und kann therapeutisch durch wiederholte
Einstreuung entsprechender generell giiltiger Sétze und Geschichten gestérkt werden.

Ahnliches gilt fiir die direkte Arbeit in Trance, die den inneren Fantasieraum noch
mehr 6ffnet. (Er-) Kldrende Interventionen, Lob und Ermutigung von Aktivitéten, die
sich auf Gewiinschtes bezichen und die giinstige Handlungsalternativen bahnen, soll-
ten so hédufig wie moglich schon auBerhalb einer expliziten Trance eingestreut wer-
den. So wird die Arbeit in Trance vorbereitet und somit erleichtert. Fraktionierung der
Trance und ideomotorische Signale — immer mit Etablierung eines Stopp-Signals —
dienen ergénzend dazu, Selbstwirksamkeit und Selbstkontrolle erfahrbar zu machen.
Implizit wird zugleich vermittelt, ,,es geht” und ,,man kann etwas tun®, was der fiir
Depressionen typischen erlernten Hilflosigkeit (Seligman, 1975) entgegen wirkt.
Gleichzeitig wird die therapeutische Bezichung gestirkt und ein Abgleiten in sonst
iibliche Verzerrungen mit negativen und destruktiven Gedanken, Gefiihlen, Bildern
und entsprechenden Ubertragungsreaktionen kann leichter bemerkt, abgemildert oder
sogar verhindert werden. Insofern sollte auf lange Pausen, Amnesie-Induktion und
Konfusionstechniken verzichtet werden — letztere sind jedoch bei rigiden Mustern mit
hoher Anpassungs- und Leistungsbereitschaft im Falle einer ausreichend guten Ich-
Struktur sehr wirksam.
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Modifikationen bei schwiicherer Ich-Struktur
Therapeut*in nimmt insgesamt eine aktivere, lenkende, damit Struktur & Halt geben-
de Rolle ein:
> Als Hilfs-Ich auch im inneren Fantasieraum
> Selbstkontrollméglichkeiten zur Verfiigung stellend (Stopp-Signal, ideomo
torische Signale)
Transparenz hinsichtlich des geplanten Vorgehens
> Klarifizierende Interventionen/Suggestionen
> Kognitive Fahigkeiten stiarken und realitdtsgerechter gestalten (u.a. Selbst-
und Fremdwahrnehmung)
> Explizite Anregung durch Therapeut*in von starkenden Bildern, Helfenden
Figuren, Anregungen von Alternativ-Handlungen, die den Zielen der Pat.
dienen, Korperselbst mit VAKOG-Modell zugénglich machen, im Verlauf
beildufig sowie in Trance verstiarken und verankern (stabilisieren)
Verzicht auf:
> Konfusion- & Amnesie induzierende Techniken
> Léngere Pausen zwischen Suggestionen

Abb. 4: ,,Strukturbezogene Hypnotherapie “

Um solche generell Ich-stirkenden Erfahrungen greifbarer zu machen und damit
in Fahigkeiten bzw. Ressourcen umzuwandeln, ist es giinstig, diese zu ankern, zu mar-
kieren und — wann immer moglich — im Therapieverlauf darauf Bezug zu nehmen.
Hypnotherapeutische Techniken eignen sich hierzu in hervorragender Weise. Sie er-
moglichen eine vertieftes Erleben von Selbstwirksamkeit und damit den Aufbau und
die Stirkung zuvor eingeschréankter Ich-Funktionen, beispielsweise der Realitdtsiiber-
priifung und der Selbstregulation.

Das Manual beinhaltet mehrere Module, in denen mit hypnotherapeutischen Mit-
teln innere Fantasierdume angeregt werden, um bislang nicht erlernte Fahigkeiten auf-
zubauen, erlebbar zu machen, im Verlauf zu integrieren und damit Schwéchen in der
Ich-Struktur auszugleichen. Hierzu tragen im besonderen Maf3e spezifische hypnothe-
rapeutische Imaginationen bei, die in der Traumatherapie in dhnlicher Form als Sta-
bilisierungstechniken bekannt geworden sind (Huber, 2005; Reddemann, 2016). Die
Module ,,Sicherer Ort“, Innerer Paradiesort” und — eher im spéteren Therapieverlauf
und spezifisch depressive, innere Dynamiken (vgl. Rudolf, 2000) aufgreifend — der
innere ,,Genug-Ort“ fokussieren strukturiert-metaphorisch unter Einbezug der Sinnes-
modalitdten (VAKOG) auf spezifische, antidepressive Fahigkeiten. Diese lassen sich
zum einen unter ,,Selbstmitgefiihl subsummieren und beinhalten Fahigkeiten wie
Selbstberuhigung, Selbsttrostung, Selbstfiirsorge und zielen auf Selbstbegrenzung vs.
Selbstausbeutung ab, zum anderen helfen sie, Wahrnehmungsverzerrungen zu erken-
nen und das eigene Verhalten zu modifizieren. Im weiteren Verlauf werden diese ima-
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Wichtig zu beachten

> Strukturniveau und Schwere der Depression korrelieren nicht miteinander.

> Bei Depressionen mit biografisch erworbener Vulnerabilitdt durch
Traumatisierungen in der kindlichen Entwicklung liegt sehr hiufig eine
schwichere Ich-Struktur vor.

> Menschen mit Gewalterfahrungen in der Vorgeschichte weisen oft situations-
abhéngig erhebliche Schwankungen im Funktionsniveau auf (strukturelle
Vulnerabilitdt).

Abb. 5: ,, Faustregeln“ fiir eine Einschdtzung der Ich-Struktur

ginierten Fahigkeiten quasi im Selbst verortet, der eigene Korper stirker beheimatet.
Sind solche Féhigkeiten der Person erst einmal prasent, kann der innere Fantasieraum
besser fiir Problemldsungen genutzt werden. Eine gute therapeutische Beziehung vor-
ausgesetzt, konnen spéter darauf aufbauend alle Module und Techniken des Manuals
eingesetzt werden.

Fir die Einschitzung der Ich-Struktur gut zu wissen ist generell, dass die Schwere
der aktuellen depressiven Symptomatik keinen direkten Riickschluss auf die Ich-
Struktur erlaubt. Auch Menschen mit guter Ich-Struktur kénnen durch akute Belas-
tungsfaktoren eine Zeitlang beispielsweise suizidal oder von Sinn- und Hoffnungslo-
sigkeitsgefiihlen gequilt sein. Und Menschen mit schwacher Ich-Struktur kdnnen in
giinstigen duleren Bedingungen vollig frei von Symptomen sein. Zudem schwankt
bei trauma-bezogener Depression das Niveau der Ich-Struktur situativ erheblich. Ge-
nerell gilt, dass Depressionen, die im Zusammenhang mit entwicklungsbezogenen
Traumatisierungen wie extremer Vernachldssigung, korperlichen Gewalterfahrungen
oder sexuellem Missbrauch stehen, meist mit einer schwicheren Ich-Struktur einher-
gehen. Vieles wird oft dennoch hochkompetent gemeistert. In anderen Situationen —
die dann i.d.R. mit einer Reaktivierung traumatischer Inhalte einhergehen — kann sich
die Person antriebslos, verwirrt oder panisch verhalten und die Verbindung zu den
kompetenten Anteilen ist situativ verloren (vgl. Abb. 5). Ziel hypnotherapeutischer In-
terventionen ist es, diese kompetenten Anteile zu starken und so zu verankern, dass sie
von der Person auch in belastenden Situationen abrufbar werden. Dies erfordert ein
integratives und — bezogen auf die jeweilige Methode — modifiziertes Vorgehen, wel-
ches insbesondere auf zunehmende Verantwortungsiibernahme der Patient*in und
Selbstwirksamkeitsstarkung abzielt (vgl. Wilhelm-GoBling & Vlamynck, 2012;
Wilhelm-Go68ling, 2013).

1.4 Utilisieren depressiver Symptome

Die Arbeit mit dem Symptom als ein wesentlicher Bestandteil der Hypnotherapie
(z.B. im Sinne des Reframings; vgl. Gerl, 2015) stellt auch bei der hypnotherapeuti-
schen Depressionsbehandlung einen wichtigen Bestandteil dar. Das Symptom als
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Depressive Symptome utilisieren
Hypnotherapeutische Interventionen greifen die individuelle Art und Weise der
Symptomprasentation auf:
> Typ. affektive Symptome mit impliziten Hinweisen auf belastende (abge
wehrte) Gefiihle
> Kognitive Symptome (Schuldgefiihle, Griibeln) mit starken Selbstanklagen
Somatische Symptome (Antriebsstérung) oft mit kinasthetischer
Symptomschilderung
> Metaphern und bildhafte Narrative
Implizit — meist durch Verneinungen - geduflerte Ziele und Wiinsche

Abb. 6: Ausdrucksformen der depressiven Symptomatik

wesentliche Informationsquelle dafiir, was im Leben vielleicht fehlt oder was zu viel
ist. Das bedeutet, das Symptom als wichtigen ,,Anteil* willkommen zu heilen und
neugierig zu sein, was es zu ,,sagen“ und zu ,,zeigen“ hat (Depression als Hausgast
oder in einer Landschaft i. S. der Stellvertretertechnik; vgl. Bongartz & Bongartz,
2015; Meiss, 2016). In weiteren Schritten werden diese oft wichtigen Dinge ins eigene
Leben einbezogen, zuriick erobert oder aber beiseite gelassen. Bedeutsam ist dies,
wenn depressive Symptome bei Behandlungsbeginn noch vorhanden sind, aber auch,
wenn sie im Behandlungsverlauf erneut auftreten. Letzteres ist sowohl ein willkom-
mener Anlass fiir vertieftes ,,Durcharbeiten” und damit besseres Symptomverstiandnis
als auch fiir eine stirkere Integration von Losungen und damit einen giinstigeren Um-
gang mit den Symptomen, was Vermeidungsverhalten entgegenwirkt. Am Ende der
Behandlung lassen sich die entwickelten Losungsstrategien im Sinne einer ,,hypnothe-
rapeutischen Riickfallprophylaxe® etablieren. Mittels Zeitprogression wird hier eine
Re-Assoziation eigener Fahigkeiten und eine Projektion gefundener Losungsmog-
lichkeiten in zukiinftig belastende Situationen (individuelle Ausldser) oder beim Au-
ftreten von ,,Frihwarnsymptomen® angeregt, wodurch die gefundenen Losungen am
Ende der Behandlung nochmals gestérkt und noch besser verankert werden.

Depressive Symptome zu utilisieren bedeutet zunichst einmal auch, als Thera-
peut*in darauf zu achten, wie diese geschildert werden und das hypnotherapeutische
Vorgehen danach auszurichten (vgl. Abb. 6). An der Art und Weise der Symptombe-
schreibungen lésst sich hiufig erkennen, ob die Person eher ein kinésthetischer, audi-
tiver oder visueller Typ ist und welche Symptomatik — affektiv, kognitiv, somatisch —
als am meisten belastend erlebt wird. Daran ankniipfend ergibt sich, wie Losungen
gefunden werden konnen. Werden die Symptome bildhaft und in Metaphern vorgetra-
gen? Und welche Bilder sind das? Wird iiber einen ,,unendlich hohen Berg* von An-
forderungen geklagt, kann dieser genauer betrachtet oder zuvor durch Abstandnahme
verkleinert werden. Implizit wird damit Selbstwirksamkeit vermittelt: ,,Ich kann etwas
dndern®, und ein giinstigeres Symptommanagement wird vorbereitet.
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Genauso konnen sich hinter Begriffen wie ,,Versteinerung® verborgene Gefiihlszu-
stdnde erahnen lassen, die in Trance ,,verfliissigt™ und erlebbar gemacht werden. Auch
konnen aus manchen Schilderungen bereits vorhandene Ziele und Wiinsche heraus-
gehort werden. Beispielsweise wenn geklagt wird: ,,Ich kann iiberhaupt nicht zur
Ruhe kommen!* Hier lieBe sich, neben anderen Mdoglichkeiten, imaginativ — analog
zum Modul Sicherer Ort — ein innerer Ruheort ausgestalten.

Daneben lassen die depressionstypischen Selbstanklagen und Schuldgefiihle auf
einen duflerst ungiinstigen Selbstdialog schlieBen. Die depressiv gefarbten Kognitio-
nen kdnnen beispielsweise mittels Stellvertretertechnik abgemildert werden oder — im
Sinne einer hypnotherapeutischen Arbeit mit Ego-States - durch die Einfithrung des
,Inneren Richters® symbolisiert und greifbar gemacht werden. Dieser wird als ein
wichtiger aber eben nicht allméchtiger Selbstanteil gewiirdigt. Damit gelingt eine Ab-
standnahme (Meta-Ebene), wodurch die Selbstanklagen letztlich in einen inneren Dia-
log mit dem inneren Anteil umgeleitet werden, der die Sehnsiichte und Wiinsche der
Person vertritt und womoglich einen ,,Anwalt“ benétigt. Hierdurch verdeutlichen sich
oft lange vernachléssigte aber wesentliche Grundbediirfnisse der Person.

Wird beispielsweise eine depressive Antriebsstérung vor allem auf dem kinésthe-
tischen Kanal beklagt, mit Adjektiven wie ,,bleierner Druck®, ,,zentnerschwer* oder
»wie geldahmt“, kann dies auf eine anderen Sinnes-Modalitét transferiert und damit
zugleich externalisiert werden. So ldsst sich die Form, Farbe, GroBe, die Beschaffen-
heit der Oberfldche, das Material etc. beispielsweise des zentnerschweren Sacks, der
auf den Schultern lastet, beschreiben, iiber den Inhalt spekulieren und in der Folge
eine Verdnderung anregen. Liegt eine gute Ich-Struktur vor, kann es sich durchaus an-
bieten, zundchst einmal das Beklagte in Trance zu erleben, zu verstirken und die Aus-
wirkungen genau spiiren zu lassen, um daran ankniipfend Losungsimpulse aufzufin-
den. Einfalle und Impulse, die Last eine Zeitlang abzulegen, kdnnen aufgegriffen wer-
den, um zu spiiren, wie sich das im K&rper anfiihlt. Der Wunsch die schwere Last ge-
nauer zu untersuchen schlieflich kann bedeuten, diese in verschiedene Portionen zu
zerlegen und eine Portion nach der anderen in die Hand zu nehmen.

Was auch immer sich im therapeutischen Prozess oder in der Vergangenheit als
hilfreich erwiesen hat, wird hypnotherapeutisch aufgegriffen und geankert — in Trance
sowie im therapeutischen Dialog durch Erinnern, Wiederholen und Einstreuen. In der
mittleren Therapiephase kann sowohl beim Wiederauftreten depressiver Symptome
als auch in Vorbereitung auf belastende Situationen (potenticlle Ausloser) darauf
zurlickgegriffen oder bei erfolgreicher Bewiltigung schwieriger Situationen das hilf-
reiche Vorgehen imaginativ geankert und damit stabilisiert werden. Gleichermafien
lasst sich in der Endphase der Therapie mittels Zeitprogression eine hypnotherapeuti-
sche Riickfallprophylaxe etablieren (vgl. Tab. 3, niachste Seite).

Das Manual bietet mannigfaltige Ansatzpunkte. Auch in der hypnotherapeutischen
Depressionsbehandlung konnen Therapeut*in und Patient*in auf Grundlage dieses
Manuals ein gemeinsames Drittes, den therapeutischen Resonanzraum, kreieren, wo-
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Tab. 3: Beispiele bei iiberwiegend kindsthetischer Symptomschilderung (Therapieverlauf)

Anfangsphase Symbolisieren und externalisieren; auf andere Modalitét
(auditiv, visuell, kognitiv) transferieren; aktivieren (oder
bahnen) der Féhigkeit, sich ,,frei” zu fiihlen, sich zu entla-
sten und dabei helfen zu lassen; ankniipfend daran
Kommunikation mit dem Symptom anregen und gestalten,
dabei z.B. Metaphern wie Landschaft oder ,,ungebetener
Hausgast™ einfiihren.

Mittlere Phase Durcharbeiten und wiederholtes Erinnern (Einstreuen) der
gefundenen ,,Losungen‘ und Fahigkeiten, diese ggf. in
Trance (stabilisieren); erzdhlen und einstreuen von
Metaphern oder mit der Thematik verbundener
Geschichten.

Endphase Ressourcenimplementierung als ,,Riickfallprophlaxe®: Die
gefundenen ,,Losungen‘ werden in eine zukiinftige
Belastungssituation hineingenommen/projiziert: z. B.
Zeitprogression in die nahe Zukunft; Wiederbegegnung in
der (fernen) Zukunft und anschlieBende Verankerung.

durch sich der innere Raum der Patient*in entfalten, differenzieren und erweitern
kann. Depressive Muster werden entsprechend individueller Moglichkeiten im jeweils
passenden Zeit-Rhythmus gelockert und entwickeln sich hin zu groferen Handlungs-
spielrdumen und groBerer individueller Freiheit.

Lesen Sie nun im zweiten Teil zwei Fallbeschreibungen von Cornelie Schweizer
zur konkreten Anwendung des Manuals.
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2. Teil: Fallbeschreibungen

(Cornelie Schweizer)

2.1 Fallbeispiel 1: Herr B.

Herr B. ist 50 Jahre alt, er arbeitet als Schreiner und lebt mit seiner Frau zusammen.
In der Beziehung lduft es gut, am Arbeitsplatz scheitert er jedoch immer wieder an
Schwierigkeiten mit seinen Vorgesetzten. Die beruflichen Probleme machen ihm sehr
zu schaffen, immer wieder fiihlt er sich von seinen Chefs angegriffen und fertig ge-
macht. Sein Lebensgefiihl ist gepragt von dem Satz: ,,Das Leben ist geféahrlich — und
in der Regel verliert man.” Er berichtet, in einer sehr frommen und nach auflen hin
rechtschaffenen, dabei gleichzeitig von der Gewalttitigkeit und Missachtung des Va-
ters gepragten Familie aufgewachsen zu sein. RegelmafBig wurde er als Kind nachts
eingesperrt und litt dann unter furchtbarer Angst. Um sich ein wenig zu helfen, stellt
er sich dann immer vor, sein Bett sei ein sicheres Schiff innerhalb eines gefahrlichen
Meers.

Herrn B.s Schilderungen entsprechen einem héufig von depressiven Menschen be-
richteten Kindheitserleben:

Ein weiterer wichtiger und zugleich depressionstypischer Punkt in Herrn B.s
Schilderungen ist: Wut als Reaktion auf die massiven Angriffe von Seiten des Vaters
war innerhalb der Familie strengstens verboten!

Wir konnen dich
nicht brauchen!

Sei anstindig!
Wir sind eine
achtbare Familie.

- \ 2 S ’(\\
SRS |\ P AR RIION
o . \ \‘ NS

' ,&\\ \\\ A
Abb. 7: Kindheitserleben von Herrn B.

+ )
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Hdufiges Kindheitserleben von Depressiven

> Werte und Uberzeugungen: man tut, was man tun muss,
was richtig ist, was die anderen sagen

> Familienrituale: starre Zuschreibungen, fixe Gewinner/
Verlierer im Geschwisterwettbewerb, unbedingte
Erfiillung von Anforderungen

> Emotionales Klima: an der Oberfldche korrekt versorgend,
im Untergrund kritisch, abwertend

Abb. 8: Kindheitserleben von Depressiven Abb. 9: Wut

2.2 Fallbeispiel 2: Frau A.

Frau A. ist 25 Jahre alt, sie arbeitet als kaufmannische Angestellte. Sie lebt mit ihrem
Freund zusammen, beide verbringen jedoch einen GroBteil ihrer Zeit bei seiner Fa-
milie. Besonders, seit der Lebensgefahrte der Mutter ihres Freundes sich suizidiert hat
und es nun der Mutter und anderen Familienmitgliedern sehr schlecht geht, hat Frau
A. kaum mehr Zeit fiir sich und ihre Hobbies: Praktisch ihre gesamte Freizeit ver-
bringen sie und ihr Freund damit, der Familie beizustehen. Frau A.s hohes Maf} an
Verantwortungsgefiihl in Verbindung mit Trauer, Versagensiangsten und dem Gefiihl
von Schwiche sind ebenfalls typisch filir an Depressionen erkrankte Menschen.

Besonders belastend ist fiir Frau A., dass sie selbst sehr jung und plétzlich ihren
Vater verloren hat und sich nun immer wieder an die traumatische Zeit damals erinnert
fiihlt. Damit ist eine weitere typische ,,Depressionszutat™ gegeben: Das Erleben von
schlimmen Verlusten in der Vergangenheit und damit einhergehende erlernte Hilflo-
sigkeit, hdufig auch in Verbindung mit massiven Selbstabwertungen.

Jedoch wiirden all diese Belastungsfaktoren vielleicht noch nicht ausreichen, um
eine Depression zu entwickeln; Frau A. berichtet, dass sie, egal wie anstrengend die
Fiirsorge fiir die trauernde Familie sei, sie dennoch gern helfen und sich dabei auch
gut filhlen wiirde, allerdings: Die Familie weil3 ihren Einsatz kaum zu schétzen. Dank-
barkeit erlebt sie nicht, dafiir wird ihr oft vermittelt, sie solle sich mehr kiimmern und
wenn sie sich mal zuriickzieht, um etwas auszuruhen, wirft man ihr mangelnden Ein-
satz vor. Frau A. kann sich gegen diese Grenziiberschreitungen vonseiten der Familie
kaum wehren und fiihlt sich, falls einmal Wut in ihr aufsteigt, ohnméchtig und unféhig
zu handeln.

Ihr aktuelles Lebensgefiihl beschreibt sie so: ,,Ich versuche es allen recht zu ma-
chen, aber nie reicht es.* Damit besteht in ihrem Leben ein massives Ungleichgewicht
zwischen Dank und Anerkennung, eigenem Gliick und Zeit fiir ihre Interessen auf der
einen und einem riesigen Mal} an Pflichterfiillung und Verantwortung auf der anderen
Seite.

Die Depression kann in so einem Fall als durchaus sinnvolle Malnahme des Or-
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Abb. 10: Ungleichgewicht zwischen Verantwortung und Freude

ganismus verstanden werden, sich vor einer Zunahme des Ungleichgewichts zu schiit-
zen: ,,Kann“ man morgens nicht mehr aufstehen, ist zumindest sicher gestellt, dass
man den Tag nicht wieder damit verbringen wird, sich fiir andere aufzureiben, ohne
dafiir etwas Bestétigung oder Dankbarkeit zu erhalten. Auch Frau A. berichtet, dass
sie an schlechten Tagen einfach die Decke iiber den Kopf ziehe und es trotz aller
Anstrengung nicht schaffe, das Bett zu verlassen.

2.3 Therapieziele bei Herrn B. und Frau A.

Herr B. bleibt bei seiner Zielformulierung in der Metaphorik der Bilder seiner Kind-
heit: Er sagt, er fiihle sich wie ein Schlachtschiff, einigermafen sicher, aber eben auch
gepanzert. Leichtigkeit und Freude hétten kaum Platz in seinem Leben, denn er habe
stindig Angst vor neuen Gefahren und Verletzungen. Er wiinsche sich, dem Genuss
und auch der Nédhe zu anderen Menschen mehr Raum geben zu kénnen und wire lie-
ber eine weile Yacht mit vielen Palmen an Bord.

Frau A. hat ebenfalls ein klares Ziel vor Augen: Sie mochte ein besseres Gleich-
gewicht in ihrem Leben erreichen zwischen Pflichterfiillung auf der einen und Freude
und Genuss auf der anderen Seite.

2.4 Was bietet das Studienmanual NICHT

Wie in Teil 1 bereits erwéhnt, bietet das Manual zur Studie keine ,,Kochrezepte* fiir
die Depressionsbehandlung, sondern versucht mit seinem modularen Aufbau gemaf
dem Ericksonschen Ansatz der Individualitit der einzelnen Patient*innen gerecht zu
werden.
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Abb. 11: Das Studienmanual

2.5 Interventionsmaoglichkeiten des Manuals

Das Studienmanual enthélt Module fiir bestimmte Behandlungszeitpunkte, zur allge-
meinen Stirkung und Entspannung und zu den in Abbildung 11 aufgefiihrten spezifi-
schen Themen

2.6 Zentrale Sitzungen
Im Folgenden sollen je Patient*in jeweils zwei zentrale Sitzungen vorgestellt werden.

Fiir Herrn B. war zunéchst die Sitzung ,,Neutralisieren lebensfeindlicher Botschaf-
ten (Autor: Wolfram Dorrmann) besonders wichtig. Ausgangspunkt war sein Bericht,
seine Chefs wiirden ihn immer wieder regelrecht ,,niedermachen®, er fiihle sich dann
furchtbar ohnméchtig und wiitend und wiirde meist in Folge dieser Erlebnisse kiindi-
gen, um dann bei der nédchsten Stelle dasselbe zu erleben.

Deshalb wurde mit Herrn B. im Sinne einer Affektbriicke erarbeitet, woher er das
bei den Chefs Erlebte aus der Vergangenheit kannte; er formulierte dazu einen Satz,
den er hiufig vom Vater gehort hatte: ,,Aus dir wird ja nie was!*“ Dieser Satz wurde
dann zunéchst in all seinen Sinnesqualititen erlebt und anschlieBend so modifiziert,
dass er seine vernichtende Schirfe verlor: Herr B. stellte sich den Satz so vor, als sei
er von einem alten Mann mit briichiger Stimme gefliistert worden, und entwickelte
schlieBlich noch einen starkenden Alternativsatz: ,,Du hast schon so viel hinbekom-
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men, sicher schaffst du auch das hier!*

Wichtig war fiir Herrn B. auBerdem das Modul: ,,Sinnfrage: Wozu kann so viel
Leid gut sein?“ (Autorin: Dr. Elsbeth Freudenfeld). In dessen Rahmen wurde mit
Herrn B. der ,,rote Faden“ seines oftmals schwierigen Lebens erarbeitet — mit dem
erfreulichen Ergebnis, dass er stolz darauf sein konnte, die seit Generationen in seiner
Familie herrschende Gewalt gegeniiber den schwichsten Familienmitgliedern beendet
zu haben.

Fiir Frau A. war das Modul: ,,Stellvertretechnik: was braucht dieses Kind?* (Au-
tor: Ortwin Meiss) besonders zentral. Im Rahmen dieser Arbeit wurde innerhalb einer
Altersregression der Zeitpunkt des ersten grofen Verlusterlebnisses von Frau A., der
Tod ihres Vaters, aufgesucht. Ausgehend von der Fragestellung ,,Was braucht ein Kind
in einer so schlimmen Situation?* wurde ein neues Vergangenheitserleben konstruiert.

Wesentlich war dabei fiir sie ein ganz bestimmtes Erlebnis im Zusammenhang mit
dem Tod ihres Vaters: Verwandte hatten sie damals liberraschend von der Schule abge-
holt, ihr aber auf dem gesamten — fiir sie entsetzlich langen — Heimweg nicht gesagt,
was eigentlich passiert war. Klar war dem Kind nur: Etwas Entsetzliches musste ge-
schehen sein. In der Trance erlebte Frau A. diese Situation wieder, modifizierte sie
aber dahingehend, dass ihr sofort vom Tod des Vaters berichtet wurde. Das in der rea-
len Vergangenheit erlittene Gefiihl von quéilender Hilflosigkeit relativierte sich da-
durch deutlich. In den folgenden Sitzungen erarbeitete Frau A. in den Trancen fiir sich,
wie die Zukunft eines Kindes, das diese neue Erfahrung in der Vergangenheit machen
konnte, aussehen wiirde. Aufgrund ihres gut integrierten Ich-Struktur-Niveaus konnte
Frau A. ohne weitergehende Unterstiitzung innerhalb einer tiefen Trance sehr gut fiir
sich herausfinden, was damals hilfreich fiir sie gewesen wére, und diese alternative
Vergangenheit mit ihren Implikationen fiir die Zukunft ausgestalten und erleben. Fiir
Patient*innen mit einer weniger gut ausgepragten Ich-Struktur ware es evtl. notwen-
dig gewesen, allgemeiner fiir ein Kind in einer solchen Lage nach moglichen Ressour-
cen zu suchen und auch deutlicher Vorschlage zu vermitteln, was hilfreich sein kénn-
te. In Abbildung 12 wird das therapeutische Vorgehen schematisch dargestellt:

Wichtig war fiir Frau A. auflerdem, ihre gegenwirtigen problematischen Bezie-
hungen néher zu betrachten. Dies geschah mithilfe des Moduls ,,Ressourcenaktivierung:
Zeitprogression (Autor: Dr. Clemens Krause). Frau A. konnte sehr gut fiir sich erarbei-
ten, bei welcher Art von kiinftiger Beziehungsgestaltung ihre depressiven Phasen nicht
mehr notwendig wéren. Dabei wurde nach dem Schema in Abbildung 13 vorgegangen.

Beziiglich Frau A.s aktueller Beziehungen stellte sich schnell heraus, dass sie sich
extrem fiir die Familie einsetzte, ohne dafiir Anerkennung oder Dank zu erhalten,
wihrend ihre eigenen Belange kaum Beachtung fanden. Versuchte sie ihre Bediirfnis-
se doch einmal zu artikulieren, so wurde sie von der Familie mit Vorwiirfen in der Art
konfrontiert, sie sei egoistisch, schlieBlich habe nicht sie den grolen Verlust erlitten,
sondern die Anderen. Sie reagierte darauf mit schlechtem Gewissen und vermehrten
Bemiihungen, es der Familie recht zu machen, steigerte diese in der Regel, bis sie
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> Nach der Aktivierung einer leichten Trance leitet der oder die Therapeut*in dazu
an, sich jemanden vorzustellen, der sich genau so fiihlt, genau diese Storung hat,
und bittet ihn, diese Person von auflen zu sehen.

> QGefiihle und Befinden dieser Person herausarbeiten: ,,Wenn Sie wiissten, was mit
dieser Person los ist, was sie fiihlt, wie es ihr geht: Was ist ihr Problem?* Interes-
santerweise konnen die Patient*innen genau angeben, wie es der Person geht und
was sie fithlt. Oft wissen sie auch genau, was das Problem ist. Das Vorgehen hat
dabei den Vorteil, dass niemand seine Aussagen direkt auf sich beziehen muss.

> Was fehlt dieser Person und was brauchte sie, damit sie ihr Problem 16sen kann?*
Das weitere Vorgehen eignet sich, um eine konkrete Vorstellung dariiber zu ent-
wickeln, was den Patient*innen bei der Losung ihres Problems helfen kann, und
um das Wissen iiber die Losbarkeit des Problems zur Verfligung zu stellen. Man
entwickelt dabei die Vorstellung einer Person, welche die Ressourcen zur Verfii-
gung hat, die den Patient*innen fehlen oder gefehlt haben.

> Man leitet die Patient*innen an, sich jetzt jemanden vorzustellen, der die Stérung,
die die Patient*innen haben, niemals bekommen kénnte und zu dem diese Stérung
iiberhaupt nicht passte. Dann: Was ist das fiir ein Mensch? Welche Eigenschaften
und Einstellungen hat er oder sie? Wie lebt diese Person?

> Identifikation anregen: ,,Wenn man so lebt, wie fithlt man sich? Wo genau spiirt
man diese Gefiihle? Was fiir ein Lebensgefiihl ist das?*

> Positionswechsel ,,Und wenn man jetzt aus den Augen, aus der Perspektive, aus
dem Blickwinkel dieses Ressourcenwesens auf die Person schaut, welche das Pro-
blem hat, was wiirde man iiber die Person denken, die man da sieht? Welchen Rat-
schlag wiirde man geben? Was miisste sich da d&ndern?

Abb. 12: Modul “Stellvertretertechnik”

,nicht mehr konnte® und legte sich dann ins Bett, um zu weinen und manchmal erst
Tage spiter wieder aufzustehen.

Als Alternative wurde mit ihr erarbeitet und in Trancen detailliert erlebbar ge-
macht, dass sie fiir die anderen Familienmitglieder nur in dem Umfang Sorge tragen
konne, wie es gut mit ihren eigenen Bediirfnissen vereinbar wire und sie sich bei
beginnender Uberlastung sofort und ohne depressive Symptome zu entwickeln um
sich selbst kiimmern werde.

Diese kiinftige Beziehungsgestaltung wurde in mehreren Trancen fiir unterschied-
liche Themen und Beziehungsbereiche ,,getestet“und mittels Selbsthypnose zu Hause
eingelibt.

2.7 Befinden bei Therapieende

Herr B. begann im Verlauf der Therapie, den bisher so bedrohlichen Chef als unge-
fahrlich fiir seinen Selbstwert wahrzunehmen. Er suchte sich im Anschluss an die Be-
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> Erhebung der dysfunktionalen Beziehung

> Mogliche alternative Bezichungsgestaltung

> Je nach Strukturniveau mehr/weniger tieferer Trance: ,,Schliipfen Sie in Thr
kiinftiges Ich...Wie Sie in einem Jahr mit dieser Situation umgehen.* ,,Welche Verén-
derungen nehmen Sie wahr?*

Abb. 13: Modul “Ressourcenaktivierung in der Zukunft”

handlung eine neue Arbeit, bei der er sich besser wertgeschétzt fithlte. Gegen Ende der
Therapie modifizierte er nochmals seine urspriingliche Zielsetzung: Die Yacht voller
Palmen erschien ihm nicht mehr realistisch. Er meinte aber, er fiihle sich zunehmend
wohler, wie ein Rahsegler unter vollen Segeln.

Frau A. schilderte als den Hauptfortschritt ihrer Behandlung eine bessere Balance
zwischen Pflichterfiillung auf der einen und Genuss und Freude auf der anderen Seite.
Sie achtet mehr auf ihre eigenen Belange und zieht sich — auch ohne sich depressiv
fiihlen zu miissen — zuriick, wenn sie Ruhe bendtigt.

Abschliefliend soll noch eine Patientin zu Wort kommen, die sich wie folgt {iber die
Hypnosebehandlung innerhalb der beschriebenen Studie &duflerte:

»Da hat so eine Verdnderung stattgefunden, die am Anfang bewusst war und
schwierig, sich aber dann eingeschliffen hat. Wenn die alten Muster gehen, kommen
neue Muster. Und das fiihlt sich so an, als wenn man die neuen Muster eigentlich auch
schon immer gegangen wdre. Fiihlt sich gar nicht mehr neu an. [...] Das muss ich echt
sagen, ich hab ja schon ein paar Therapien gemacht, die haben sich nie bequem ange-
fiihlt, das war immer, immer Arbeit. Wenn man das nicht bewusst gemacht hat, dann
ist man immer wieder ins Alte verfallen. Ich glaube, das ist der Vorteil der Hypnothe-
rapie: Dass es sich anfiihlt, wie wenn man es selber wire. [...] Wie wenn man es selber
immer schon so gemacht hdtte, nicht, wie wenn man es sich erarbeiten hdtte miissen.
Und man muss nicht immer driiber nachdenken, weil das eine Schwelle unterschreitet,
die vorher blockiert war. Das habe ich am Anfang nicht gedacht. Als ich am Anfang
die zwei Methoden gesehen habe, da habe ich gedacht, ich méchte aufjeden Fall nicht
zur Hypnose, denn das habe ich nicht gekannt, da hatte ich Angst, da war es mir echt
unwohl damit. [...] Man darf sich aber halt trotzdem nicht drauf ausruhen.

Bei Drucklegung dieses Artikels sind bereits die letzten Studienproband*innen
randomisiert und haben ihre Therapien begonnen. Wir hoffen, dass viele der behan-
delten Patient*innen &hnlich positive Erfahrungen machen konnten und sind gespannt
auf die Ergebnisse der Katamnesen.
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