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Verhaltenstherapie nachtlicher Asthmaanfille
Kognitive Umstrukturierung unter Hypnose

Hans-Christian Kossak

Zusammenfassung: Am Fallbeispiel unkontrollierbarer Asthmaanfédlle, die durch Angsttriu~
me verursacht werden, erfolgt die Darstellung von Planung und Durchfiihrung einer ver-
haltenstherapeutischen Intervention, bei der die Prinzipien der kognitiven
Umstrukturierung unter Hypnose angewandt werden. Praxisdurchfihrung und theoretische
Diskussion zeigen auf, wie HuBerst hilfreich hypnotische Elemente gerade in der kogni-
tiven Verhaltenstherapie sind.

Die langsam aber stetig wachsende Zahl der deutschsprachigen Fachliteratur zur
Hypnose weist darauf hin, daf dieses Verfahren Zugang in die verschiedenen
Theorie- und Therapiekonzepte findet. Der Umfang der deutschsprachigen Litera-
tur, in der Hypnose im multimodalen Ansatz der Verhaltenstherapie eingesetzt
wird, ist jedoch immer moch unverhiltnismiBig gering. Viele Verhaltenstherapeu-
ten bewundern den Ideenreichtum z. B. von Lazarus (1980), Meichenbaum (1979)
oder Beck & Greenberg (1979), die die unterschiedlichsten Imaginationsverfah-
ren, Selbstkontrollmethoden und Verfahren beispielsweise zur Depressionsbe-
handlung oder Angstthérapie darstellen. Vielen Praktikern f£dllt es jedoch
schwer, diese ihnen bekannten Methoden in ein Hypnosekonzept zu integrieren.
Aus diesem Grund soll der vorliegende Bericht nicht allein eine Falldarstellung
sein, sondern dariiberhinaus durch die genaue Beschreibung der einzelnen Inter-
ventionen dem Praktiker Anregungen fiir seine Arbeit geben. Aus diesem Grunde
wurde ein genaues Transskript der Video-Therapieaufzeichnung erstellt und mit
den relevanten Kommentaren zur Therapie-Planung und -Durchfithrung versehen.

1. Falldarstellung

1.1. Problemstellung

Die Patientin ist 20 Jahre alt und leidet unter sehr starken vorwiegend im Schlaf
auftretenden Asthmaanfdllen, die hiufig eine Noteinlieferung in die Klinik erfordern.
Sie konsultiert den Therapeuten auf Veranlassung des Frauenhauses, in dem sie zur Zeit
wohnt.

1.2, Ergebnisse aus dem Verhaltensinterview

Die sehr einfach strukturierte Patientin kann anfangs kaum detaillierte Informationen
geben und ist sich nur ihrer hiufigen Anfdlle bewuBt. Im Verlauf der Exploration wird
folgendes . Bild deutlich: :
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1.2.1, Symptomatik

Die Patientin leidet unter sehr starken Asthmaanféllen, die sich kaum vorher ankiindigen
und mit erheblicher Atemnot verbunden sind. Damit einher gehen Angstgefiihle.

1.2.2. Vorausgehende und nachfolgende Bedingungen -

Tagsiiber tritt die Atemmot scheinbar "ohne Grund" auf; aus ndheren Nachfragen wird
jedoch deutlich, daf Gedanken an den Vater oder die Schwester Atemnot ausldsen kénnen:
Diese Gedanken konnen allgemeine Aspekte iiber Elternhaus, Vater bzw. Schwester beinhal-
ten. Sohald die Gedanken auftreten, bemerkt die Patientin kidrperliche Anspanmumngen und
Frregungen "wie bei Nervositidt oder Stref" und hat damn sofort Angst, sie konne keine
Luft mehr bekommen, was darn wiederum zu Astmaanf#llen fithren konne. Mitunter bewirken
die Gedanken dann den beflirchteten Asthmaanfall und die Patientin muf dringend einen
¥rankenwagen herbeirufen lassen.

Diese AnfHlle traten in den letzten 14 Tegen ca. zehnmal zuf, kormten teilweise von ihr
durch positive Gedenken wie "beruhige dich', durch ruhiges Atmen oder durch Inhala-
tionsspray zum Abklingen gebracht werden. Als sie vor wenigen Tagen mit ihrem Vater
telefonierte, trat in der Telefonzelle ein starker Asthmeanfall auf, als sie seine
Stimme horte. Diesen Anfall kormte sie denn nicht mehr steuern, so daf sie in die
Notaufnahme der Klinik gebracht werden muBte. Nachts treten die Atemanfdlle besonders
stark und regelm#Big auf mit siner Hzufigkeit von ein bis zweimal pro Nacht. Meist wird
sie von der Atemmot wach, hat ise in diesem Zustend ihre Blase nicht mehr kon-
trollieren kinnen und ungewollt AnfElle sind fir sie stets sehr iber-
raschend, so dal sie nicht n und nahezu jede Nacht sofert ins
Krankenhaus eingeliefert werden s, Nach lingervem Hinterfragen erinnert sich die
Patientin an nichtliche Angstirdume mift stetz gleichem Inhalt:

Thre Schwester komnt aus der Kiiche ins Wohnzimmer auf sie zv und schléght sie ins
Gesicht. Dis Patientin kann sich debei nicht wehren, merkt deutlich ihre Angst. Sie
beschreibot auf niheres Befragen hin sehr detailliert die Kdrperhaltung der Schwester
und auch deren Kleidung: einen griinen Niki-Schlafanzug mit einer Schrift auf der linken
Schulter, langen ZXrmeln und einem rimden halsnahen ¥Kragen. Die Heosen sind ebenfalls
lang, die Pantoffeln sind braun. Die Schwester hat blondes, larz geschnittenes Haer mit
einem Mittelscheitel, braune Augen., BRemerkenswert ist, daf der Traum stets identisch
und ohne Variationen abliuft, Durch diesen Traum wird dic Patientin sehr geZngstigt und
entwickelt die Atemnot, von der sie damn wach wird und die sie nicht mehr steuern kamn.
Als sie davon im Explorationsgesprich berichtet, ist sie ebenfalls sehr angespamt und
erregt,

1.2.3. Organismusvariablen

Die Atemproblematik besteht seit dem flinften lLebensjahr, jedoch mur drei bis vier mal
im Jahr, im Frihjahr oder Herbst und ausschlieflich bei starken Temperaturschwankungen.
Sp#ter wurden spezifische Allergien festgestellt: beim Verzehr von weichen Hithnereiern
Bléschenbildung auf den Lippen und teilweise Atemnot; weiter eine Allergie gegen
Wellensittiche. Beides ist nach #rztlicher Auskunft flir die Asthmaproblematik nicht
relevant, sondern hatte vielmehr '"nervliche Grinde". Als Medikation erhdlt sie die
iiblichen Inhalationsmittel. Im Krankenhaus ist sie durch die h3ufigen Noteinlieferungen
bereits sehr bekannt. Da der Arzt der Ansicht war, daf ihre familiZre Situation zu
belastend sei und ihre Krankheit mitbedinge, riet er ihr, dJort auszuziehen; da sie
mittellos ist, wurde ihr geraten, vorlzufig im Frauenhaus zu wohnen.

1.2.4. Genese

Die Patientin besuchte die Sonderschule und hatte verschiedene Gelegenheitsarbeiten als
Kellnerin und Aushilfsverkduferin, die sie jedoch aufgrund ihrer Krankheit nicht beibe-
halten konnte. Thren Traumberuf der Floristin kann sie durch die stédndigen Tempe-
raturwechsel. (Treibhaus, Freiland) nicht ausiiben. Seit mehreren Monaten ist sie ar-
beitslos und filhrte bis zum Wechseln ins Frauenhaus den elterlichen Haushalt. Sie
bezeichnet das frithere Familienleben mit ihren Eltern und ihrer zwei Jahre #lteren
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Schwester als zufriedenstellend harmonisch — auch als der Vater durch einen Hirnschlag
seit einigen Jahren sehr stark behindert war.

Als vor drei Jahren die Mutter verstarb, wurde die Schwester zunehmend aggressiver zu
ihr, kommandierte sie herum. Die Patientin vermutet, daB ihre Schwester diese neue
Belastung nicht verarbeiten konnte und deshalb abends immer h#ufiger Alkohol trank und
dann die Patientin hiufig schlug. Sie entwickelte darauf starke Angste und muBte immer
ofter mit Atemotsyndrom ins Krankenhaus gebracht werden.

Wihrend die Anfslle frither noch sehr selten waren (nur bei Witterungsveridnderungen),
wurden sie seit drei Jahren (dem Tod ihrer Mutter) und verbunden mit den Auseinander-
setzungen mit der Schwester immer h¥ufiger. Seit einigen Monaten treten sie auch nachts
in Verbindung mit dem Angsttraum auf. Als sie vor einem Jahr zur Kur war, fihlte sie
sich besonders wchl; es wurden angeblich keine besonderen Interventicnen vorgencmmen.
Allein das "Spazierengehen, Abschalten und Entspannen vom Alltag" war fir sie hilf-
reich, Am liebsten widre sie dortgeblieben.

1.2.5. Alternativreaktionen, Selbstkontrolle

Tegsiiber kann die Patientin ihre Atemot teilweise steuern, wenn sie frithzeitig Anspen-
mungen cder Atemprobleme bemerkt und darn Entspanmungsgedanken und das Inhalaticnsspray
einsetzt oder sich ablenkt. Die Anf#lle nachts sind in keiner Weise beeinfluflbar, sc
dafl das Erwachen bereits mit Atermot erfolgt.

1.2.6. Soziale Situation

Die Patientin will auf keinen Fall wieder zuriick in die elterliche Wohnung, vermeidet
mit Vater oder Schwester zu telefonieren. Sie fihlt sich im Frauenheus wchl, kamm
t jedoch mur befristet wohnen. Sie hat wenige Sozialkontakte, keine engeren Bezieh-
wngen wund macht sich im Frauenhaus niitzlich. Ihre Suche nach einer Arbeit war bislang

8
‘.u

M der crganischen Disposition zur allergisch bedingten Atemnot baut sich bei der
Patientin eine erworbene Symptomatik auf:

In der Lerngeschichte bewirken anfangs Anspanmmngen (Arger mit der Schwester) physio-
legische FErregungszustinde, die die Atemproblematik negativ beginstigen und darm zum
konditionierten Ausldser werden. Die darauf erworbenen kognitiven Aspekte wie Angstge-—
danken oder Beruhigngsgedanken kdnnen teilweise Einfluf auf die Symptomatik nehmen.
Die n#chtlichen Angsttrzume sind Konditionierungen, in denen ein kognitiver Zustand
(=Traum) physiologische Erregungen ausldst (Angst), der auf diese klassisch konditio-
nierte Weise wiederum Atemnot bewirkt.

Diese Angsttriume und die Tatsache, daB die Anf#lle auch durch akustische Stimuli
(Telefonstimme des Vaters) ausgeldst werden kornen, weist auf einen hohen Generalisier-—

wngsgradienten hin.

Als Verhaltensgleichung ergibt sich folgende Struktur:

CS1. —CR: CS —CR
Traum Angst  Erregung Atemnot
"Schwester" physiologisch Asthmaanfall
kognitiv
cs2

Stimme des Vaters héren

CS3
an Familie denken
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AusschlieBlich die Kognitionen "Traum von der Schwester! reichen aus, um das responden-
te Verhalten "Atemotsyndrom" auszulGsen. Operante Anteile liegen nicht vor.

3. Therapieplamng
3.1. Voriiberlegungen

Bei der Patientin liegt wahrscheinlich ein endogenes Bronchialasthama vor (Miltern,
1986), das durch Verinderungen von Lufttemperatur und Luftfeuchtigkeit ausgeldst werden
kann. Die #tiologischen Faktoren sind hierbei jedoch sehr unklar, da auch ver&nderte
Atemmuster durch Schreck- oder Wutsituationen ausl®sbar sind (Gold et al., 1972; Alex~
ander, 1982), Diese Diagnoserichtung schlieBt in gleicher Weise psychologische Faktoren
mit ein. Bekannt sind jene Fdlle aus Kinderkuren, bei denen bei 40% kurze Zeit nach
Trennung von den Eltern bereits deutliche Besserungen ohne jegliche Medikation fest~
zustellen sind (Peshkin & Friedman, 1975). So kdmnen psychische Belastungen wie bela-
stende Filme (iiber chirurgische Eingriffe) oder die Tonbandstimme der Mutter Asthmaan~
fallen ausldsen (Alexander et al., 1979). Auch die Hypnose-Suggestion von bedrohlihen
Situationen kann zu Atembeschwerden fihren (Luparello et al., 1968), bzw. direkte
Suggestionen bedingen ebenfalls Atemotzusténde {Thorne & Fisher, 1978). Angstsituatio~
nen konnen ebenfalls Anfdlle ausldsen, die besonders dann eintreten, wenn erste Atembe~
schwerden registriert werden; eine schnelle Steigerung der Symptomatik ist damn oft
beobachtbar (Sirota, 1982). Dies macht deutlich, wie sehr auch emotionale und kognitive
Falttoren wirksam sind, die pulmonalen Funktionen zu beeintrdchtigen (Tal & Miklich,
1976). Neuere Forschungsergebnisse weisen auch darauf hin, daB durch Konditionier—
ungsprozesse Asthma ausldsbar ist. So berichtet MacKinzie (1886) von einem Fall, bei
dem durch den Anblick einer Papierblume Asthmaanfille ausgeldst wurden. Dekker et al.
{1957) erreichen bei einem kleinen Teil ihrer Vpn iiber relevante klassische Kondi-
tionierungen Asthmareaktionen, wie auch allgemein klassische Konditionierungen bei
allergenen Prozessen moglich sind (Ader, 1981). Operante Lernprozesse konnten bei der
Beeinflussunz des Asthmas ehenfalls nachgewiesen werden, wobei das Symptom evtl. ein
Vermeidungsverhalten war (King, 1980; Feldmann, 1976). Die Praxiserfahrungen aus der
Erziehingsberatung bestdtigen diese Ergebnisse.

Yon den verhal tenstherapeutischen Behandlungsansitzen sind isolierte Entspanmungsver-
fahren wenig effektiv (Alexander & Solanch, 1981), wihrend z.B. Biofeedbackmethoden
Isowohl EMG als auch FEV = forciertes Expirationsvolumen), kombiniert mit Entspanmmg
sehr wirksam sind (Scherr et al., 1975; Khan et al., 1973). Deutlich wird auch, wie
sehr suggestive Elemente {auch Placebogaben z.B. als Inhalationsbeimischungen) in der
Varbesserung der Atemreaktion sein konnen (Khan et al., 1977). Je nach Genese der
Problematik konnen psychotherapeutische Desensibilisierungstechniken Verbesserungen
erzielen, besonders bei Angstproblemen widhrend bei sozialen Problemen mehr Selbstsi-
cherheitsverfahren hilfreich sind (Hock et al., 1977). Hypnoseinterventionen unter-
schiedlichster Methodik werden in gleicher Weise als effektiv erprobt, so in zum Teil
umfangreichen Patientengruppen (Collison, 1975; Crasilneck & Hall, 1975; Spiegel &
Spiegel 1978); teilweise wird mit Autohypnose gearbeitet (Maher-Loughnan, 1970; Spie-
gel, 1978}.

3.2, Auswahl der individuellen Behandlung

Bs gilt, die klassisch bedingte CS-CR-Verbindung durch geeignete Interventionen wie
z.B. Gegenkonditionierung aufzulBsen. Es handelt sich hier ausschlieBlich um (verdeck-
te) kognitive Aspekte, die zusdtzlich noch im Traum auftreten. Sie sind dadurch einer
direkten Intervention wie z.B. Selbstkontrolle oder diversen Formen der Angstbehandlung
scheinbar nicht zuginglich., Allein die am Tage auftretenden AuslOser widren wvon der
Patientin selbst oder mittels eines bekannten Therapieprogramms steuerbar, so z.B.
durch vorldufiges Vermeiden von Kontakten mit dem Elternhaus oder durch diverse Desen-
sibilisierungsverfahren. Eine familientherapeutische Intervention und damit verbunden
eine systemische Problembearbeitung scheidet aus, da die Patientin diese Angstkonfron-
tation ablehnt und die Verantwortung fiir diese Konfrontation #rztlicherseits nicht
iibernommen wird. Dagegen spricht auch, daB die Anf#lle stets zwingend und bereits bei
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geringen Familien-Konfrontationen ausgeldst werden, wodurch eine gemeinsame Sitzung der
Konfliktpartner entf#llt.

4, Therapie unter Hypnose: Plaming

Bei der ausschlieflich kognitiven und somit verdeckten Auslésesituation des Angsttrau-
mes soll ein ebenfalls verdecktes verhaltenstherapeutisches Interventionsverfahren
angewandt werden. Hier bietet sich Hypnose an, weil sie eine prim#r kognitiv-imagina-
tive Methode ist, die sehr flexibel in Verbindung mit unterschiedlichsten Methoden
kombinierbar ist.

Folgende Denkmodelle zur Therapie ergeben sich:

- Progrediente Reizkonfrontation mit der bedrohlichen Schwester (und entsprechenden
Angstinhalten) und dadurch Angstabbau im Sinne einer Desensibilisierung.

- Kognitive Umstrukturierung; die Patientin soll lernen, die Angstinhalte anders zu
bewerten, bzw. selbst aktiv zu verdndern.

Da flir die Patientin jede Nacht die Gefahr eines erneuten Anfalls besteht, muB ein
Verfahren gewshlt werden, das moglichst schnell wirksam ist. Aus diesem Grunde wird die
¥ombination von Verhaltenstherapie und Hypnose bevorzugt. Dadurch wird einerseits die
¥ethode der Reizkonfrontation im konventionellen Sinne einer Angstbehandlung genutzt
und andererseits die Moglichkeit einer kognitiven Umbewertung.

Unter Hypnose kimnen sehr starke Alpha-Anteile im EEG und damit verbunden tiefe
Intspanungszustidnde erzeugt werden {lLondon, Cooper & Engstrom, 1974). Bei der

stkonfrontation der Desensibilisierung wirkt die Entspannung antagonistisch und
dient zum Angstabbau (Wolpe, 1958). Hierdurch wird sowohl Ldschung als auch Hemmmng der
ingst und L3schungz des Vermeidungsverhaltens bewirkt. Gleichzeitig wird das Annzher-
ungsverhalten eingeibt und eine kognitive Umbewertung vorgenommen (Birbaumer, 1973).
Nach dem kognitiv-physiologischen Modell Birbaumers sind die durch Entspanmmg beding-
ten Alpha-Aktivititen besonders wesentlich bei der Behandlung. Gestlitzt auf die Ergeb—
nisse von Roth et al. (1967) nimmt Birbaumer an, daB der jeweils auf eine Angstkonfron—
tation folgende Anstieg der EEG-Synchronisiermmg sich bekr#ftigend auf den Angstabbau
auswirkt, Hierin liegt wiederum der Vorteil der Hypnose, die diese Synchronisierungen
(Alpha-Anteile) stark begiinstict.

Zu bedenken ist weiterhin, daB das in der klassischen Form der Systematischen Desensi-
bilisiemmg benutzte hierarchische Konfrontieren mit den Angstitems nicht unbedingt
erforderlich ist (Semmer & rrese, 1979; Mahoney, 1977). Diese Ergebnisse sind im vor-
liegenden Fall besonders hilfreich, da mit dieser einfach strukturierten Patientin kaum
differenziert gestufte Hierarchien erarbeitbar wiren.

Die eusschlieflich hypnotisch-kognitive Verarbeitung soll der Patientin Handlungsstra-
tegien ermbglichen, damit sie sich damn selbst als "locus of control” zur Steuerung
ihrer Anpsttriume erlebt und ihnen nicht mehr passiv-hilflos ausgeliefert ist (Rotter,
1966; Jaeggi, 1979).

Zur Absicherung einer moglichst effektiven Behandlung wird die Kombination beider
Yethoden ausgewzhlt, was auch dem Ansatz z.B. von Birbaumer (1973) entspricht. Dies
bedeutet in der Grundstruktur der Therapie, da8 die Patientin den Traum rekonstruieren
soll, wobei Hypnose hier deutliche Hilfen bieten kann. Die Patientin soll also neben
einer Konfrontation mit den Angstinhalten gleichzeitig Techniken erwerben, Trauminhalte
(bewult oder unbewuBt} =zu verdndern. Der grine Pyjama und die erhobene Hand der
Schwester wurden in der Exploration besonders angstbesetzt geschildert; deshalb sollen
diese Inhalte vorldufig im Vordergrund der Behandlung stehen.
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5. Plammg der einzelnen Behandlumgsphasen

5.1. Ruheszenen

Da das kritische Verhalten (Atemnot) zwingend ausgeltst werden kamn, ist damit zu
rechnen, daf wihrend der Behandlung Anspannung und dadurch Atemnot auftreten kénnen.
Entsprechend miissen fiir diese kritischen Phasen der Therapie Interventionen geplant
werden, die eine Unterbrechung der kognitiven und physiologischen Erregungen beglinsti-
gen und deutlich Entspanmung bewirken. Da die Patientin bei ihrer Kur diese entspamen-
de Situation erlebte, sollen Bilder aus diesem Bereich benutzt werden.

Aus Sicherheitsgriinden werden hier verschiedene Methoden benutzt:

Ruheszene Café

Die Patientin befindet sich in einem Café und genieBt dort ihren Lieblingskuchen etc.;
es wird angenommen, daB hierdurch besonders plastische alternative Stimuli erlebt
"werden kdnnen, die eine Angst- und Anspanmungsreduktion bewirken. Hier soll besonders
auf die gustatorischen Halluzinationen geachtet werden, die mit den angstbesetzten
Stimuli inkompatibel sind. Es ist anzunehmen, daB eine Gegenkonditionierung erfolgt,
analog zum klassischen Therapiefall von Jones (1924).

Dissoziation Parkbank
Zusatzlich zu dieser angstinkompatiblen Konstellation soll eine Dissoziation vorgenom—

men werden.

In seiner Neo-Dissoziations-Theorie nimmt Hilgard (1974, 1977) an, daB wéhrend der
Hypnose verschieden kognitive Systeme parallel zueinander arbeiten, was er als 'Disso-
ziation" bezeichnet. Typisch sind die verschiedenen Auftretensformen, so z.B. die
Abspaltung und Trenmung der eigenen Person zwischen erlebendem und becbachtender Per-
son, oder Abspaltung von Korperteilen und die Abspaltimg verschiedener Ich-ZustZnde und
Gefiihle. Aspekte dieses Phinomens wurden von Kossak (1985) bereits in einer Verhaltens-
therapie angewandt. Wahrscheinlich beinhaltet dieses Phinomen der Dissoziation Aspekte
von dem, was in der Diskussion der kognitiven Verhaltenstheorie mit "Dezentrierungsphd-
nomen" bezeichnet wird. Es greift auf Piaget (1962) zuriick und beinhaltet die Fzhig-
keit, eigenes Verhalten aus verschiedenen Perspektiven her zu betrachten (z.B. Feffer &
Suchotliff, 1966; Looft, 1972) - so weit eine sehr kurze Darstellung. Der therapeuti-
sche Aspekt dieser Fihigkeit zur Dezentrierung ergibt sich aus einer Folgerung: ist die
Person in der Lage, die Perspektiven "eines anderen" anmmehmen oder zu antizipieren,
wie "ein anderer" auf sie reagiert, "dann folgt logischerweise, daB durch sie auch ein
neues Selbstbild entsteht" (Jaeggi, 1979, S. 113). Die Person kann sich dadurch so
sehen, wie andere sie sehen mtchten und wie sie gern gesehen werden mbchte. In die
gleiche Richtung deuten die Ergebnisse der Attributionsforschung (Jones & Nisbett,
1971), wonach eine Person es lernen kann, sich anders wahrzimehmen und ihre Handlungen
anders als bisher zu attribuieren. Durch Erfahrungen, die eigenen starken Emotionen
auch von anderen Perspektiven her zu beobachten bzw. zu erleben, lernt es der Patient,
die Ursachen und Wirkungen seiner Strungen zu differenzieren, seine Selbsterkenntnis
zu erweitern und neue Verhaltens- und Bewertungsaspekte zu erkennen und zu aktualisie-
ren.

Fir die geplante Intervention mit der Patientin beinhaltet dies: Sie erlebt sich einer-
seits symptomfrei und entspannt im geliebten Kurort. Andererseits geht ein Teil von ihr
spazieren und nimmt Kontakt mit dem bedrohlichen Angstinhalt auf. Sie kann sich hierbei
distanziert beobachten und erleben, wodurch sie erkennen kamn, da8 die von ihr beflirch-
tete angstbesetzte Konstellation '"Schwester im Pyjama" nicht gegeben ist und damit
verbunden eine Angstreduktion erfolgt. Tritt dennoch zu starke Angst auf, kann schnell
auf die entspannende Situation "Parkbank" zuriickgegangen werden. Hierdurch wird damn
eine Entspannungsphase in der gewohnten Methodik der Angstbehandlung eingeschoben.

5.2. Angstkonfrontation

Es soll eine langsame Konfrontation mit dem Angstinhalt "Pyjama" erfolgen, um das

46

Atemnotsyndrom nicht aufkommen zu lassen, wobei evtl. unterschiedliche Sinneseindriicke
benutzt werden (sehen, bewegen, berithren). Der zum Schlag erhobene Arm ist besonders
angstausidsend und soll deshalb in der Konfrontation besonders berticksichtigit werden.
Falls erforderlich, soll spidter die Schwester als weiterer Angstinhalt eingefihrt
werden { Gesicht, Bewegung, Stimme etc.). Neben der reinen Konfrontation wird weitge-
hend eine Dissoziation/Dezentrierung vorgenommen, welche die Therapiewirkung und —ef-
fektivitdt vergroBern soll.

5.3. Unstrukturierung

Je nach Mitarbeit der Patientin soll eine Intervention eingefiihrt werden, bei der sie
selbst Verdnderungen an den Inhalten vornimmt, die eine weitere Angstkoppelung inkompa-
tibel machen. Zu denken ist hier an eine Manipulation am Pyjama, selbstsicheres Ge-
sprach mit der Schwester, etc. Erreicht wird dadurch, daB die Patientin sich den
Angsttriumen und Inhalten mm nicht mehr passiv ausgeliefert fihlt, sondern daB sie run
ektive Bewdltigungsstrategien erwirbt. Hierdurch wird ihre Attribuierung von Kausal-
zusammenhéingen verzdndert und sie erlebt sich dadurch selbst als '"locus of control"
(Rotter, 1966; Mahoney, 1974) und ihre Hilflosigkeit (i.S. von Miller & Seligman, 1373}
ist reduziert. Letztlich ist anzumehmen, daf dadurch eine wesentlich ginstigere Thera-
pieprognose zu erreichen ist (Maheney, 1974).

5.4, Posthypnotischer Auftrag zur Generalisierung

Durch einen posthypnotischen Auftrag soll die Patientin bei der symptomeuslZsenden
Stimiuskonstellation nun altermative Reaktionen entwickeln: Entspanmumg, kognitive
Umstrukturierung etc. Dies bedeutet, daB mit ihr unter Hypnose ein bestimmtes {imegi-
niertes) motorisches, emotionales und kognitives Verhaltenskonzept erarbeitet uné ein—
geiibt  wird, welches sie darm im Traum einsetzen karm. Dazu sollen genau definierte
Stimuli berutzt werden, auf welche die Patientin dann im Schlaf mit dem neu erworbenen
Verhalten reagieren so0ll. Sowohl klinische Beobachtingen als auch experimentelie
Studien bestdtigen den Effekt des posthypnotischen Auftrags (z.B. Cheek & LeCron, 1S6E;
Ome, Sheehan & Evans, 1968), wobei stark hypnotisierbare Personen entsprechend inten—
siv auf die Instruktionen reagieren.

6. Behandlumg unter Hypnose

Die sehr einfach strukturierte Patientin wird in das Verfahren als "Vorstellungsiitung”
kurz eingefiihrt, um sie durch mbgliche negative Klischeebilder iiber Hypnose nicht zu
beunruhigen. Aufgrind der speziellen Dringlichkeit beginnt die Behandlung sofort rnach
dem Explorationsgespr#ich. Sie reagiert auf die ersten Suggestionen zum Augenschluf sehr
schnell und zeigt bereits nach drei bis vier Minuten tiefe Entspanmung. Die nachfolgen~
den Kurztests aus dem SHSS (akustische Halluzination; Amnesie flir Zahlen etc.) weisen
auf sehr hohe Hypnotisierbarkeit hin.

Die mun folgende Therapie ist als wortliches Transskript der Videoaufzeichmung darge-
stellt und soll durch die eingefligten Kommentare den Behandlungsablauf und die einzel-
nen Interventionsschritte verdeutlichen.

Die Patientin befindet sich in ihrer Vorstellung bereits auf der Parkbank im Kurort und
hat die verschiedenen Suggestionstests durchlaufen und gerade die Halluzination
"Fliege" beendet. Die Moglichkeit des Cafébesuches ist ebenfalls angekindigt.

T.: Sie haben sie jetzt verscheuchen kinnen, sie ist weg, mm konnen Sie wieder die
schtne Gegend genieBen. Sie schauen sich um und sind auf einmal verwundert, daB
vor Thnen etwas zu essen steht. Was ktnnte das sein, was da zu essen steht?
Schwarzwdlder Kirsch.

Das ist ein Kuchen, ja?

(nickt).

Sehen Sie auch 'ne Tasse Kaffee dabei?

¢ (nickt) Hm.

: Wie sieht der aus, der Schwarzwdlder Kirsch?

o .
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P.: Ein Boden,. Sahne, Kirschen, ein schwarzer Boden, wieder Salme, obendrauf 'ne
Kirsche und Schokolade, so geschichtet.

T.: Das hort sich ja lecker an.

P.: Ja.

Die Patientin wird hier auf die Ruheszene "Café" vorbereitet, die gleichzeitig zum
Angstabbau genutzt werden soll. Da sie sehr gut mitarbeitet und sehr plastische Hal-
luzinationen produziert, wird sie selbst an der Beschreibung und Ausformung ihrer
Halluzinationen beteiligt. Sie ist dadurch aktiv an ihrer Therapie beteiligt und wird
un so plastischer ihre Angstkonfrontation vornehmen kornen. Um so leichter wird sie
spdter bei der erforderlichen posthypnotischen Instruktion diese Erlebnisse erinnem
ktnnen.

Der schnelle Szenenwechsel von der Parkbank ins Café zeigt hier den Vorteil der Hypnose
auf, mittels derer gerade bei hochsuggestiblen Patienten sehr schnelle Ver#nderungen
umfangreicher Situationen bewirkt werden ktnnen.

T.: Sie schauen sich das an und fangen an zu essen - wenn Sie wollen, von diesem
Kuchen zu essen an. Sie haben da einen Loffel.

P.: (iBt mit ihrer linken Hand scheinbar geniilich den Kuchen).

T.: Sie spliren auch eutlich den Geschmack..!?

P.: Ja.

T.: Trinken Sie den Kaffee mit oder ohne Zucker?

P.: Mit.

T.: Also Sie kbnnen Zucker hinein tun.

P.: (Gibt den Zucker hinein, rithrt ungelenk um).

T.: Noch Milch?

P.: {Nickt und gieBt ein, rithrt um, fiihrt die Tasse zum Mund). Ist aber heiB.

T.: Dann miissen Sie noch einen Moment warten, bis er kihler ist — oder wollen Sie
pusten?

P. Nee, warten.

Hier wird deutlich, wie durch sehr kurze suggestive Bemerkungen umfangreiche und wir-
ungsvolle Reaktionen erzielt werden. Sie sind dann besonders wirksam, wenn sie dem
konkreten Erfahrmmgsraum sehr nahe sind. Hierbei konnen dann komplexe Erfahrungsmuster
abgerufen werden: Als die Patientin sich am heifien Kaffee fast den Mund verbrennt, so
ist dies kein Fehler in der Suggestion, sondern ein Hinweis auf die hohe
Hypnotisisrbarkeit und Reaktionsbereitschaft der Patientin, die ein Erlebens-Gesamtkon-
zept reproduziert: sie erhielt frischen Kaffee, wie er in einem guten Café sofort
sarviart wird und deshalb selbstverstindlich noch sehr heifl sein muB.

Dizses gesamtheitliche Wiedererleben einer Situation 188t auf eine plastische Bear-
itumg der therapierelevanten Inhalte schlieBen.

T.: Ja, damn warten wir, Wshrend dieser Zeit genieBen Sie die Entspannung und schalten
weiter ab. Sie freuen sich iiber das schine Wetter, das so richtig schon angenehm
ist, so daB Sie ganz locker sein ktnnen. Die Gedanken kommen und gehen, Gedanken
an frither oder gestern oder heute und Sie merken, daB Sie mit ihren Gedanken auch
spazieren gehen komnen. Sie kbnnen sich jetzt vorstellen, daB Sie ein Stick
weitergehen und einen Gesch#@ftsbumnel machen in Bad L. Da ist so ein kleines
Modegeschaft,

Die Entspanmung wird nun weiter vertieft und es erfolgt eine zeitliche Verwirrung im
Sinne Ericksons (Erickson & Rossi, 1981), welche die Dissoziation vorbereitet: Die
Patientin kann einerseits im Café sitzen und entspannen, aber andererseits in ihren
Gedanken eine Angstkonfrontation erfahren. Diese Konfrontation wird mumn vorbereitet.

P.: (nickt).

T.: Und da schauen Sie in die Auslage und was sehen Sie im Schaufenster?
P.: Schicke Récke, Blusen, T-Shirts.

T.: Sehen Sie da hinten links in der Ecke auch einen Pyjama liegen?

P.: (spontan) Ja!
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T.: Welche Farbe hat er?

P.: Grin.

T.: Und wie sieht der weiter aus?

P.: An der Seite oben eine Schrift.

T.: Aber Sie kinnen das ganz entspannt ansehen?
P.: (nickt).

Die Patientin reagiert sofort, reproduziert das Angstobjekt "Pyjama' sehr detailliert,
genau so,  wie vorher in der Exploration beschrieben. Im Explorationsgesprich waren
derartige Details erfragt worden, so daB eine Auffrischung der Erinnerung erfolgt, die
mn spontan  abgerufen werder, kann. Dieses plastische Erleben. erleichtert . die
rachfolgende Therapie. Zum Angstabbau leitet der Therapeut sofort eine Entspannungs-
Instruktion ein.

.: Ja. Und was fir einen Ausschnitt hat er?

(wartet ca. 3 Sekunden) Wie der von meiner Schwester.

Ist Ihnen aber ganz gleichgiiltig, ja!? Wenn Sie den so anschauen!
.t {nickt).

'U'—]:U»i

Der Realitdtsbezug zum Angstobjekt "Pyjama der Schwester' ist mun vollstindig herge-
stellt. Sofort erfolgt eine Entspannungs-Instruktion. Nun ist zu erwarten, daB evtl.
das gesamte Angstverhalten der Patientin gezeigt wird, verbunden mit dem Atemnotsyn-—
drom. Aus diesem Grund wird besonders genau darauf geachtet, Entspanmungs-Instruktionen
einmustreuen. Wie aus der Anamnese bekamnt, konnen verschiedene Anspannungen das Symp-—
tom ausldsen, die hier durch die Imaginationen provoziert werden und deshalb gleichzei-
tig abzubauen sind. )

T.: Und wie sieht das Unterteil aus vom Pyjama?

P.: Auch dunkelgrin.

T.: Und Sie wissen: Sie sind in der Kur in Bad L. und kSnnen sich den in aller Ruhe
anschauen, den Pyjama.

P.: Ja. Gott sei Dank.

Da die Patientin die relevanten Angstinhalte so sehr schnell reproduziert, beflirchtet
der Therapeut eine Anspanmmgszunahme, Deshalb greift er auf die Dissoziation zurlick,
die eine Trenmmg zwischen Erleben und Angst-Bewertung bewirken soll. d.h. eine Entkop-
peling der CS-LR-Verbindung in den Kognitionen; bzw. der kognitive Stimulus des Angst-
gadankens erhidlt dadurch keine Verbindung mehr zu den ehemals gekoppelten physiologi-
schen Pezktionen. Die Patientin bemerkt bereits diese Aufldsung und reagiert erleich-
tert,

T.: Ja, sehen Sie auch die Pantoffel daneben?

P.r Ja.

T.: Wie sehen die aus?

P.: Braun.

T.: Und... die konnen Sie ganz locker angucken!

P.: (nickt). ) .
T.: Sie wissen, Sie sind in der Kur und sind ganz locker und entspannt... Wollen Sie

den auch mal anfassen den Pyjama?

Nach der optischen Reizkonfrontation soll nun auch eine Kontaktdesensibilisierung
erfolgen. Im Hintergrund steht dabei die Planung, daB die Patientin es lernt, das
Angstobjekt selbst zu manipulieren und dadurch '"locus of control” zu werden.

P.: (nickt, hebt spontan den Arm und macht mit der Hand Fihlbewegungen; sie betastet
das Gewebe und die Form des Pyjamas).

T.: Wie faBt er sich an?

P.: Weich. (138t Hand sinken).

T.: Was flir ein Stoff ist das wohl?

P.: Baumolle.

T.: Hmhm. Und Sie heben ihn wieder hoch und schauen ihn noch einmal an?!
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P.: (nimmt den Pyjama mit beiden Hinden scheinbar an den Schultern und hebt ihn in

Augenhthe) .
T.: Und wie ist das so?
P.: Schon.

T.: Und schon ist auch, daB Sie da ganz entspannt sein kidnnen, ganz locker, nicht
wahr! Ist es immer noch angenehm?
P.: (nickt, 1#Bt die Hinde sinken).

Nehezu spielerisch und beildufig auf der einfachen Verhaltensebene wird weiter die
Reizkonfrontation vorgenommen. Durch das Hochheben soll langsam vorbereitet werden, daf
der Pyjama mit erhobenem Arm (als ob geschlagen wird) wahrgenommen werden soll. Gleich-
zeitig lernt die Patientin, daf dieses bislang unangenehm besetzte Objekt auch positive
Qualitéten haben kann, wodurch die S-R-Verbindung weiter abgebaut wird. Letztlich lernt
die Patientin, ihre Innenbilder iiber die Qualititen des Angstobjektes und der Situation
aktiv zu verindern.

T.: Vielleicht, daB Sie den Armel einmal hochhsben an der Jacke.
P.: (hebt die rechte Hand in Schulterhthe, damn in Kopfhshe).
T.: Und wie sieht der jetzt aus, der Arm?

P.: Langfrmelig.

T.: Jati?

Nun wird der bislang angstausl¥sende Stimulus 'Arm ist erhoben' eingefitwrt. IDie
Konfrontation erfolgt wieder abgestuft und mit aktiver Beteiligimg der Patientin. e
deutlich wird, reagiert sie ohne Anspannung, wedurch ein Unterziel der Therspie mmn
erreicht ist.

P.: Dunkelgrimn.

T.: Hat er ein Bimdchen?

P.: Nein,

T.: Aha, hmhm.

P.: (148t Arm sinken).

T.: Ja, prima.
Schon, daB Sie das so anfassen kénnen, ganz locker, ganz entsparmit. ich glaube
auch, inzwischen ist der Kaffee etwas kihler geworden, daf Sie ihn trinken kinnen.

P.: (fihrt die Tasse zum Mmd und trinkt).

T.: Und, hat er nun die richtige Temperatur?

P.: Ja.

T.: Wollen Sie auch noch ein biBchen von dem Kuchen essen?

P.: (nickt, i8t mit der linken Hand).

g.: ja, da ist ja noch einiges auf dem Teller, ist Ja auch lecker.

.2 Ja.
T.: Da ist ja auch so was Rotes zwischen.
P.: Ja, Kirschen.

Wehrend der umfangreichen Angstkonfrontation entwickelt der Therapeut etwas Angst, daB
es  zu Atemproblemen kommen kdnnte, - obwohl keine Anzeichen daflir vorliegen.
Sicherheitshalber (wohl mehr zu seiner eigenen Beruhigung) setzt er hier wieder die
intensive Entspannungsszene zum Anspanmmgsabbau ein. Geplant ist nun eine weitere
Manipulation mit dem Pyjama, besonders bei erhobenem Arm.

T.: Ja, Kirschen, die sind ja besonders lecker... Wollen wir ums nun, nachdem Sie sich
nun ganz besonders gestirkt haben, wieder den Pyjama ansehen?

P.: Ja.
T.: Nun wollen wir mal den einen Armel, den rechten vom Pyjama nehmen, daB Sie den mal
hochheben.

P.: (hebt spontan den Armel in Kopfhohe).
.: Und damit wackeln, so als ob der auf Sie zukommt.
P.: (ﬁj_hrt entsprechende Winkbewegungen mit dem Armel aus).
T.: Sie knnen auch damit schlenkern.
P.: (tut es).
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T.: Und Sie merken, Sie sind auch weiterhin entspannt und locker.

P.: (macht weiter die Winkbewegungen).

: Sie merken, daB Sie in Gedanken mit dem Pyjama alles machen kdnnen... Sie kbnnen
alles damit machen. Sie k®nnen ihn auch umdrehen, den Pyjama.

P.: {dreht ikn herum).

T.: Ja, und wie sieht er von innen aus?

P.: Dunkelgriin.
T.: Und, wollen Sie ihn mal auf links umkrempeln, den Pyjama?

P.: {macht entsprechende Umkrempelbewegungen).

Die Patientin krempelt den Pyjama auf links, kamn also die gesambe Szene motorisch und
kognitiv umstrukturieren wnd ist somit Beherrscher der Situation. Das Umkrempeln wird
nicht riickgingig gemacht; d.h. der Pyjama verbleibt nun so zurlick und wird dadurch filr
die Schwester noch schwerer zugdnglich gemacht, denn wer kann schon einen auf links
gedrehten Pyjama schnell anziehen?

T.: Schen Sie, das kbBmmen Sie auch damit machen und jetzt haben Sie ihn von der
Imenseite.

P.: (h#lt den Pyjama, winkt weiter mit der rechten Hand).

T.: Und mm sehen Sie die Ndhte. Und was sehen Sie noch?

P.: Die Schrift von innen und er ist dunkelgrimn.

T.: Ja.

P,: (1#8t die Arme sinken).

T.: Ud mm, michten Sie sich wieder etwas entspammen, noch einen Schluck Hallze
trinken?

P.: {trinkt spontan ihren Kaffee).

T.: Prima... Xuchen ist auch noch da, oder?

P.: (i8% noch ein Stiickchen Kuchen).

Der PezlitZtscehalt des erhobenen Armes wird von der Patientin spontan kepiert. ALl
Unstrulkbiriermgsaufgaben  wurden erfolgreich absolviert. Sie kann mm  angstirei
éieser Szere und ihren eigenen Imaginationen umgehen, was gleichzeitig verstérkt wi

durch die Ruheszene.

L oy
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T Heben Sie gemerkt, dafl Sie mit dem Pyjama alles machen kinnen?

P.: Ja.

T.: Auch in Ihren Trzumen kénnen Sie demnidchst diesen Pyjama verdndern...
wird flir Sie uninteressant, der Inhalt... wird fir Sie demn&chst
werden. Auch Ihre Triume wissen das. Sie wissen das in Ihren TrZumen, da8 der
Pyiama ganz gleichgiiltig wird. Er kenn ruhig den Arm hoch haben, der Pyjama. Sie
wird Ihnen gleichgliltig und uninteressant - auch in Ihren TrZumen werden Sie
locker und entspannt bleiben... Auch in Thren Triumen werden Sie Kaffee trinken
kénnen und in Thren Triumen werden Sie auf der Parkbenk sitzen und entspannen und
dariiber lachen, wenn ein Pyjama auf Sie zukommt.

P.: Ja.

Die Patientin erhielt nun zahlreiche Suggestionen:

1. Die Suggestion, Inhalte aktiv beeinflussen zu kinnen.

2, Posthypnotische Instruktion fiir Entspannung und Amnesie, der bisher beste~
henden S-R-Verbindung ("wird gleichgiiltig" = "ist angstfrei").

3. Posthypnotische Instruktion, im Gesamtthema "Schwester" entsparnt zu bleiben,
gleichzeitig Amesie der Angstbeziehungen.

4, Posthypnotische Instruktion, mit Entspannung oder Dissoziation zu reagieren,
sobald relevante Anspannungen oder Angstinhalte auftreten kdnnen. Die bishe-
rigen angstausl@senden Stimuli werden nun benutzt, um Entspannung damit zu

verbinden.

T.: Der (Pyjama) ist dann ganz gleichgiiltig fiir Sie geworden, ganz unineressant, Sie
kdnnen locker damit umgehen... Wollen wir nun noch mal einen Gag machen... mit den
Pantoffeln?
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P.: {nickt leicht).

T.: Was kdnnen wir wohl damit machen? Mit den Pantoffeln?

P.: Angucken.

T.: Angucken, ja, dann schauen wir uns die mal an.

P.: (nimmt die Pantoffeln in Gesichtshthe und schaut sie an).

T.: Ja, und sollen wir nun etwas Lustiges mit den Pantoffeln machen?
P.: (ratlos) Ich weifl nicht.

Geplant ist nun, die Pantoffeln ebenfalls so umzustrukturieren, daB sie andere emotio-
nale Qualitdten erhalten. Der Therapeut iiberfordert hier die Patientin, da sie nicht
ahnen kamn, daf man mit Pantoffeln auch lustige Verdnderungen vornehmen kann.
T.: Es gibt doch so Papierblumen, so gelbe, daB wir die mit Tesafilm draufmachen, auf
jeden Pantoffel, so gelbe Blumen, mit Tesafilm, ja?
P.: (nickt) Ja.
T.: Ach, da liegt ja gerade eine, so eine Papierblume.
P,: (nirmt die Blume mit ihrer linken Hand auf,wdrend sie in der rechten Hand einen

Pantoffel hilt und befestigt darauf die Blume, reiBt nun vom Tesafilm kleine Teile

ab und befestigt diese an ihrem Unterarm, um daraufhin die Rolle wegzulegen und
mm die Blume mit den einzelnen Tesastlicken von ihrem Unterarm am Pantoffel =z
befestigen).

Diz Patientin scheint vordergriindig ein unsinniges Verhalten zu produzieren. Da sie
frilher Verkiuferin war, verhilt sie sich vollkommen korrekt, demn genau auf diese Weise
hantiert man in diesem Beruf mit Klebeband. Das Verhalten weist deutlich darauf hin,
wie stark durch Hypnose komplexe Verhaltens— und Erfahrungsbereiche abgerufen werden
kdnnen.

tnd, sehen die nun lustig aus, die Pantcffeln?

(nickt belustigt) Ja.

:+ Ja, prima, out, mm haben wir die Pantoffeln auch ver#dndert.

(188t die Arme sinken).

: Nun kdnnen wir sie wegstellen.

Und zur Belohmmg kbnnen Sie noch mal Kaffee und Kuchen haben und essen ux
trinken, wenn Sie mbgen.

P.: BHzbe keinen Durst mehr.

b33 k3 'Y A D )
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Die Reizkonfrontation ist mm erfolgreich beendet. Das letzte Beispiel zeigt deutlich,
daR die Patientin durchgingig ihre Willensfreiheit besitzt und hier z.B. ihren Bediirf-
nisssn gemsB weiteren Kaffee ablehnen kann., Wie bereits schon einmal mit dem Pyjama
durchgefiihrt, erfolgen nun posthypnotische Auftrige, die Inhalte im Traum aktiv =
verdndern, zu entspannen etc.

T.: Na, prima. Sie werden aber auch merken, daB Sie in Ihren Trzumen die Pantoffeln
genz kalt lassen werden, im Gegenteil, Sie werden merken, daB Sie ganz entspamt
sind, wo Sie jetzt die Papierblumen draufgemacht haben. Das wissen Sie. Und in den
Triunen werden die Pantoffeln ganz tminteressant. In Ihren Trzumen werden Sie ganz
locker und entspamnt sein, ganz ruhig und entspannt, so entspannt wie Sie jetzt
sind, auf Ihrer Parkbank in der Kur, Nachher, wenn ich meinen Kuli in die Hand
nehmen werde und auf meinen Block schreibe, werden Sie mir kurz in zwei Sdtzen
erzshlen von dem Brimnen in Bad L. und werden denn die Fliege verjagen, aber das
ist nun gleichgiiltig, ich zihle nur kurz von 3 bis 1 und Sie werden ganz entspamt
sein.

Drei - Sie hdren deutlich meine Stimme und nehmen auch die Gerdusche im Ran
wieder wahr, horen das Ticken der Uhr und meine Bewegungen.

Zwei — Sie héren auch die Geriusche von drauBen, ganz deutlich StraBenl&rm und den
Verkehr, die Autos, die vorbeibrausen. Sie wissen deutlich, da8 Sie sich hier in
Zimmer befinden auf dem Stuhl und daB Sie weiterhin ganz entspamnt und locker
sind, und auch den ganzen Tag und auch den nidchsten Tag ganz entspannt bleiben
werden,
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Sie werden gleich bei Eins Ihre Augen aufmachen, sich ganz locker und entspannt
und wohl fihlen. Und Nummer Eins - Sie kdrnen die Augen aufmachen.

P.: (8ffnet die Augen, blinkert).

T.: Wie fihlen Sie sich?

P.: Gut, wie neu geboren, wo war ich denn jetzt? (schaut um sich).

T.: (Nach einigen Sekunden zur Riickorientierung fir die Patientin). K&mnen Sie erzih-
len, wo Sie waren?

P.: Ich war in Bad L., saB da auf der Bank, Parkbank, rechts war der Brumnen von Bad
L. und da hab ich, die Blumen waren am Blithen, rote, gelbe... etc..

Der Therapeut schlieBt in seine AbschluBinstruktionen einen Test zur Uber-priiﬁmg der
Wirkung posthypnotischer Instruktionen mit ein. Die Reaktionen und Berichte der Patien~
tin nach der Hypnose zeigen folgendes:

1. Die Hypnoceintervention hatte flir die Patientin Realititscharakter, d.h. sie war
"tatsdchlich" in Bad L. und hat dort alles subjektiv als real erlebt.

2. Bedingt durch diesen subjektiven Realitidtsbezug ist anzunehmen, daB die Patientin
die bei der Konfrontation mit dem Angstobjekt gezeigte Entspannung ebenfalls als
real  erlebt hat. D.h. es erfolgte die dem Therapieziel gemiBe Entkoppelung der
Beziehung von Kognition (Erleben ete.) und Angst.

3. Der Test des posthypnotischen Auftrages am Ende der Therapiesitzung wird ebenfalls
sitiv durchlaufen. D.h. ez ist anzunehmenn, daB die Patientin die ihr erteilten
posthypnotischen Auftridge sinngemdf befolgen wird.

2. Bedingt durch die sehr starke Realititsverkenmung in Hypnose hat die Patientin
entsprechend lange bendtigt, sich riickzuorientieren, was an ihren orientierenden
Blicken deutlich. wird. Demzufolge wird mit ibr diese Phase besonders intensiv
durchlaufen. D.h. es wird besonders darauf geachtet, ihren Bezug zur objektiven
Pealitdt wieder " detailliert herzustellen, damit sie bei Verlassen der Therapie
uneingeschrénkt reaktions- und erlsbnisfdhig ist. (Kossak, 19686a, 1986b).

7. Weitere TherapiemaBnahmen

Ceplant sind mm weitere Therapiesitzungen im Abstand von wenigen Tagen, um den Erfolg
= festigen und vollkommene Symptomfreiheit zu bewirken. Hinzu kommt die Uberlegung, in
Zuknft evtl. mit der gesamten Familie die bestehenden Konflikte durchzuarbeiten. Die
sehr einfache Patientin ist es jedoch nicht gewohnt, ihre néchsten Termine einzuhalten
und erscheint erst zwei Wochen spiater auf Veranlassung des Frausnhauses.

Sofort nach der (oben geschilderten) ersten Therapiesitzimg war sie direkt nach der
Sitzung sehr euphorisch und danach flir lange Zeit ausgeglichen und entspannt, sang
hénfig vor sich hin, was auch anderen Personen positiv auffiel., Diese Haltung hielt bis
zu dem hier zitierten Gesprdch weiter an. Auf diesem Hintergrund hatte sie sehr selten
argstauslésende Gedanken oder konnte sie dann sehr schnell abbrechen bzw. gegensteuern.
Die sehr einfachen Schilderungen lassen folgern, daB sis hier in der therapierelevanten
Weise reapierte.

Angsttriume sind seitdem nicht mehr aufgetreten. Morgens wacht sie nun munter und
entspannt auf. Entsprechend war in der Zwischenzeit von zwei Wochen nur ein Asthmaan-
fall festzustellen, Dies reichte ihr aus, die Behandlung als erfolgreich abzubrechen.
Nun aber steht sie vor der Altemative, die Behandlung (auf Anraten des Frauenhauses)
weiter fortzufiihren oder auf einer Nordseeinsel eine lang ersehnte Stelle als Kiichen~
hilfe anzumehmen und endlich Arbeit zu haben; damit verbunden ist finanzielle Unabhin-
gigkeit und die Mdglichkeit, eine eigene Wohnung zu finanzieren. Das Therapiegespréch
ist mm auf diesen Konflikt ausgerichtet und zeigt, daB ihr die Arbeitsstelle wesen~
tlich wichtiger ist als die Therapiefortfiihrung und daB sie kaum noch eine Therapienot-
wendigkeit sieht. So erarbeiten wir, daB sie diese angebotene Arbeit aufnimmt und noch
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eine Behandlungssitzung erhalt.

In dieser Sitzung wird sie nochmals mit ihrem Traum konfrontiert, der nun nicht mehr
erregend oder angstausldsend ist. Da die Patientin auf die Hypnosebehandlung so sehr
gut ansprach, wird zur Sicherheit folgende Intervention vorgenommen: Sie erhdlt den
posthypnotischen Auftrag, mit Entspanmmg zu reagieren, wenn sie entweder angstbesetzte
Trauminhalte oder Gedanken hat und/oder wenn sie das Wellenrauschen hort bzw. die
Meeresluft riecht. Da sie auf einer sehr kleinen Nordseeinsel sein wird, ist anzuneh-
men, daB sie diese beiden letztgenarmten Stimuli stets wahrnehmen wird. Dies ist gewis-
sermaBen eine Dauereinrichting von Entspanmmgsrezktionen. Weitere Behandlungen sind
nicht mehr moglich, da die Patientin am ilberndchsten Tag zur neuen Arbeitsstelle
umzieht.

8. Ratamese

Mehr als 3 Jahre nach dem letzten Kontakt erfolgt eine Zufallsbegegmung mit der Patien-
tin; sie erinnert sich sofort recht froh an diese Behandlung. Seit der letzten Inter-
vertion traten nur ncch #Zuferst selten Asthmaanfille in leichtem Auspridgmgsgrad auf.
Sie fihlt sich nun diesbeziiglich Zuferst wohl, betrachtet sich als geheilt.

9. Abschliefiende Betrachtung
Die vorliegende Fallstudie legt folgende Schliisse nahe:

1. Die Fallstudie kann wahrscheinlich nicht global auf anderere Asthmaprob-
leme iibertragen werden, da es sich bei vielen psychischen Prcblemen stets
um  individuelle lern- und kogniticnmsspezifische Stimungn handelt, die
immer individuell behandelt werden milssen. Entsprechend dient die Dar-
stellung der Therapie als Anregumg fir vergleichbare Fdlle mit Angst-
problemen, kognitiv bedingten Stérungen, Angsttriumen.

(28]

. In gleicher Weise kann dieses Vorgehen nur ein Aspekt der Angstbehandlumg
oder kognitiven Umstrukturierung sein. Insgesamt ist Psychotherapie und
Verhaltenstherapie zu mfassend, um das hier dargestellte Verfahren als
Standardvorgehen zu betrachten.

3. Hyvnose stellt im Rahmen der Psychotherapie - hier in der kognitiven
Vehaltenstherapie - eine Huferst hilfreiche Miglichkeit zur Bereicherung
der Vorgehensweisen dar (Kossak, 1987). Gerade Hypnose sollte in der
kognitiven Therapie einen breiteren Rahmen einnehmen, da durch Hypnose
unfassende Erlebnis-, Verarbeitungs- und Bewertungseinheiten erreichbar
sind. Besonders die neueren Untersuchimgen weisen auf, daf Hypnose (bei
hoch hypnotisierbaren Vpn wie bei unserer Patientin) den Zugang zu ho-
listischen kognitiven Strukturen und Imaginationen begiinstigt (Crawford,
1983; MacLeod-Morgan & Lack, 1982).

4. Aus den Befunden kann lerntheoretisch evtl. abgeleitet werden, dafl die
Generalisierung eines erlernten Verhaltens unter fHypnose leichter

reduzierbar ist.

5. Sowohl Reiz als auch Reaktion werden besonders in der Therapie unter
Hypnose nicht isoliert betrachtet, sondern in ihrer Erlebensgesamtheit.

54

D.h, die unterschiedlichen Aspekte des Symptoms (der Lebenssituation, des
Problems) sind durch Hypnose in der Kombination aller Aspekte ganzheitlich
erfafibar; sowohl motorische, emotionale und physiologische Komponenten
sind niher rekonstruierbar und therapeutisch besser zu erfassen, aber auch
motivationale, bewertende, moralische, imaginative, irrationale, kurz:
kognitive Aspekte sind in diesem Gesamtkontext {ibergreifend ganzheitlich
zu ergrinden und therapeutisch nutzbar zu machen (Kossak, 1987). Dies
bedeutet, dafl die verhaltenstherapeutische Intervention unter Hypnose
eindeutig eine Verbesserung der gesamten therapeutischen Grundbedingungen
darstellt.

Suggestion, Hypnose (und auch Verhaltenstherapie) sind keinesfalis autori-
tére Interventionen, wenn sie methodisch richtig verstanden werden. Ihre
Grundprinzipien sind am besten wiedergegeben durch die Grundannahmen
Bricksons, der u.a. (z.B. nach Katzenstein, 1981; Beahrs, 1277) Icig
Ziele fiir wesentlich halt:

a) Eingehen auf das Niveau des Patienten
Der Therapeut begibt sich stets auf das vom Patienten vorgegedbens
verbzle und nonverbale Niveau des Denkens und Handelns. Auf
Weise kamn er dem Patienten am besten begegnen und sc eine ver-
trauensvolle Beziehung aufbauen.

o
-

ernzhme des Patientensvstems

Durch das starke Eingehen auf den Patienten wird der Therapsut ein
Teil seines Systems. Somit kann er dessen Strukturen besser erkemmen
und medifizieren.

¢) Nutzbarmachung
Die Gesamtsituation wird so strukturiert, daf} die dann eintretenden
Verinderungen in der gewiinschten Weise und Richtung sc nutcbar ge-
macht werden, dafl sie mit den Vimschen und Intentionen des Patienten
kongruent sind.

d) Schutz
Grundbestandteil der Behandlung ist, den Patienten zu schiitzen und
ihm innerhalb der Behandlumg ausreichend Sicherheit zu geben. Diese
Grundvariablen entsprechen den Forderungen von Rogers (1957) und
Truax & Carkhuff (1967).

Sowohl Verhaltenstherapie als auch Hypnose sind von ihrem kommunikativen
ud methodischen Ansatz her nicht darauf angelegt, autoritdre Vorgaben
oder Manipulationen zu bedingen. Die hier dargestellte Interaktion zwi-
schen Therapeut und Patient soll auch veranschaulichen, daf beide Thera-
piemethoden sowohl klientenzentriert als auch sehr non-direktiv sein kon-
nen und dem Patienten stets den Verhaltens- und Erlebensspielraum belas-
sen, den sie fiir sich als Person in dieser Therapiesituation bendtigen.
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