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Hypnosis and behavior therapy in the treatment of a needle phobia

Abstract: Behavior therapy has been shown to be a successful way to treat or at least reduce
dental anxiety and needle phobia. People with hypnotic talent are overrepresented in these
groups, which could mean that hypnosis could render the already successful behavioral techni-
ques even more powerful.
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Die Technik der aktiven Introjektion des Therapeuten:
Ein hypnoanalytischer Zugang bei
tief gestorten Patienten

B Es wird eine neue hypnoanalytische Methode vor-
gestellt, in welcher der Therapeut iiber ein soge-
nanntes ,, Ubergangssubjekt* (Benedetti, 1987) eine
intensive therapeutische Ndhe herstellen kann, und
somit iiber Moglichkeiten verfiigt, strukturierend auf
den Patienten einzuwirken, ohne dabei die Forde-
rung nach Abstinenz zu verletzen. Der wesentliche
Wirkmechanismus besteht darin, dass sich der The-
rapeut vom Patienten aktiv in dessen Bilderwelt in
Form eines Symbols introjizieren ldisst und von dieser
Stellung aus seine therapeutischen Interventionen
einbringt. Durch diese Methode ergeben sich insbe-
sondere bei Patienten mit narzisstischen Storungen,
bei Boderline-Patienten und auch bei schizophrenen
Patienten interessante Moglichkeiten, Hypnose wirk-
sam in eine Psychotherapie einzuflechten.

J. Philip Zindel

1 Einleitung

Verschiedene Vorurteile und Vorstellungen standen lange Zeit einer Anwendung der Hypnose
bei tief gestorten Patienten entgegen: Angst vor Verschlimmerungen, Erwartungen an Wunder-
heilungen oder die Behauptung, solche Patienten seien gar nicht hypnotisierbar oder thera-
pieunfihig. Diese Vorurteile sind aber schon seit lingerem eindeutig und vielfach widerlegt. So
wurde die Hypnotisierbarkeit psychotischer Patienten sowohl experimentell als auch klinisch
nachgewiesen (Uberblick in Pettinati, 1982). Die Therapierbarkeit psychotischer Patienten,
zumindest einer Auswahl von ihnen, ist wissenschaftlich auch nicht mehr anfechtbar (siehe v.a.
Benedetti, 1987). Zahlreiche Arbeiten belegen auch die Niitzlichkeit der Hypnose bei tief
gestorten Patienten (Brown & Fromm, 1986; Murray-Jobsis, 1992; Peter, 1992).

Gestiitzt auf die therapeutischen Konzepte, die Benedetti fiir die analytische Therapie von
schizophrenen Patienten vorgeschlagen hat, wurde eine hypnoanalytische Technik entwickelt,
welche in der Psychotherapie tief gestorter Patienten Fortschritte zu erleichtern vermag. In die-
sem Rahmen ist es nicht mdglich, Benedettis Theorien auch nur im Uberblick darzustellen, doch
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miissen einige wenige Grundbegriffe vorweg erldutert werden, bevor die eigentliche Methode

vorstellt wird.

2 Theoretische Vorbemerkungen e
Der tief gestorte Patient: Das quantitativ bedeutendste Indikationsfeld der Hypnose llegt ja
einerseits in den neurotischen Stérungen (Angsten, Phobien, psychosomatische Krankheiten,
usw.) und andererseits im Kreise der psychisch gesunden Patienten (Schmerzbek?impfw.lg,
Geburts- oder Priifungsvorbereitungen, Stressbekdmpfung, usw.). Diesen Fallen gemeinsam ist,
dass eine Behandlung auf dem Fundament einer gesunden Grundstruktur des Patienten abge-
stiitzt werden kann und somit, wie man sagt, eine ,,ressourcenorientierte* Arbeit méglich ist.

Es gibt aber Patienten, die nicht iiber solche Ressourcen verfligen, beziehungsweise die tiefe
Strukturmingel aufweisen, durch die eine ,,normale* hypnotische Arbeit unmoglich oder sehr
stark eingeschrinkt ist. Diagnostisch wird man sie je nach Klassifizierungssystem in die PS)"-
chosen, Borderline-Storungen, in die narzisstischen oder Charakterneurosen, oder auch in die
multiplen Personlichkeiten einreihen konnen. Diesen tief gestdrten Patienten gemeinsam ist ei'ne
pathologische Schwiche der grundlegenden Ich-Strukturen und schwere Behinderungen im
Umgang mit der zwischenmenschlichen Nihe.

Ohne auf die Psychodynamik dieser Stérungen niher eingehen zu kénnen, miissen zwei
Begriffe aus der Benedetti’schen Schule kurz dargestellt werden, die einerseits Kernstiicke s.ei-
ner Therapielehre darstellen, andererseits auch ausreichen, um danach den theoretischen Hin-
tergrund der Technik verstiandlich zu machen.

Das Ubergangssubjekt: Den ersten Begriff, ,,Ubergangssubjekt*, schuf Benedetti, um ein
komplexes Gebilde von gegenseitigen Phantasien und Traumen zu bezeichnen, die sowohl dem
Patienten wie auch dem Therapeuten gehoren. Das Ubergangssubjekt entsteht auf der Grundla-
ge dessen, dass der Therapeut sein Unbewusstes an der psychotischen Welt des Patienten parti-
zipieren lésst, psychotische Teile des Patienten in sich aufnimmt, um sie durch den gesunden
psychischen Metabolismus seines eigenen Unbewussten zu Bildern zu verarbeiten, die er dann
dem Patienten mitteilt. Diese Bilder sind somit ein gemeinsames Produkt beider und knnen
somit eine Briicke iiber den Autismus bilden. Das Ubergangssubjekt kann also auch beschrie-
ben werden als ein therapeutisches Feld zwischen Patient und Therapeut, in welchem eine direk-
te, konstruktive Kommunikation von Unbewusstem zu Unbewusstem mdglich wird.

Vom Ubergangsobjekt Winnicotts (1953) dies sei nur kurz zur Klarstellung eingefligt unter-
scheidet sich das Ubergangssubjekt dadurch, dass dessen Finalitit in der Entstehung einer the-
rapeutischen Symbiose liegt, wihrend ersteres im Gegenteil der Aufldsung einer Symbiose,
nidmlich zwischen Mutter und Kind, dient.

Die progressive Psychopathologie: Den Begriff der progressiven Psychopathologie prigte
Benedetti, um den Umstand zu bezeichnen, dass im Verlaufe der Therapie eines psychotischen
Patienten der Fortschritt nicht auf dem Weg der Einwirkung von Einsichten auf die Gefiihlswelt
stattfindet, sondern iiber eine allméhliche, unmittelbare Entwicklung der pathologischen Bilder
durch die Wirkung des Ubergangssubjekts. Diese Progression duBert sich darin, dass ein psy-
chisches Symptom, eine Halluzination beispielsweise, sich entschérft und eine allmahliche
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Sinngebung erfahrt. Paranoisch wahrgenommene Verfolger entwickeln dann vielleicht allméh-
lich ein anderes Interesse am Patienten als nur seine Zerstorung.

Diese beiden Begriffe, Ubergangsobjekt und progressive Psycopathologie, wurden zwar im
Zusammenhang von Therapien mit schizophrenen Patienten entwickelt, doch lassen sie sich
mutatis mutandis auch auf die anderen Stérungen der friihkindlichen Symbiose tibertragen.

3 Hypnose als therapeutisches Werkzeug
Worin aber kann nun der Beitrag bestehen, den die Hypnose in diesem therapeutischen Modell
zu leisten vermag?

Nach Gill und Brenman (1959) bewirkt die Hypnose eine Auflockerung der Ich-Grenzen.
Auf den ersten Blick kénnte dies nun gerade fiir die Hypnose den Status der Kontraindikation
bei psychotischen Patienten besiegeln, und das wird auch allzu oft so angenommen. Bei genaue-
rem Hinsehen und mit der Idee des Ubergangssubjekts im Gedéchtnis 6ffnen sich aber genau da
ungeahnte Mglichkeiten. Vorausgesetzt natiirlich, diese Auflockerung der Ich-Grenzen wird als
symmetrischer Prozess bei Patient und Therapeut eingesetzt, so miisste die Hypnose auf diesem
Weg die oben erwihnte Kommunikation und gegenseitige Partizipation beider Unbewussten
férdern. Diese Annahme hat sich in der klinischen Arbeit bestitigt.

Hypnose lsst sich auch als Vorgang intensiver Naheerfahrung verstehen (Zindel, 1994). Auf
einen ganz kurzen Nenner gebracht kann die hypnotische Induktion verstanden werden als eine
ritualisierte Abfolge von hochspezifischem Begriifungsverhalten, welches dem schnellstmogli-
chen Etablieren einer tiefstmdglichen therapeutischen Intimitét dient. Also auch unter diesem
Gesichtspunkt erscheint die Hypnose als pridestiniertes Werkzeug, um bei Storungen der sym-
biotischen Nihe therapeutisch eingesetzt zu werden.

4 Technik der aktiven Introjektion des Therapeuten

Der Ablauf einer Sitzung wird im folgenden Schritt fiir Schritt beschrieben, und ein konkretes
Fallbeispiel wird dabei jeden Schritt illustrieren. Bei diesem Fallbeispiel handelt es sich um eine
S0jahrige Patientin mit einer narzisstischen Neurose, die schon ldnger bei mir in analytisch
orientierter Psychotherapie mit eingestreuten Hypnosesitzungen stand, und bei der immer deut-
licher wurde, dass ihr Kernproblem in enormen Schwierigkeiten hinsichtlich zwischenmensch-
licher Niihe bestand.

1. Induktion: Fiir die Einleitung der Hypnose gilt hier das einfache, allgemeine Gesetz, dass
sie sich am sinnvollsten nach dem jeweiligen Patienten, dem jeweiligen Therapeuten, und der
gegebenen Situation zu richten hat. Da die Patientin in unserem Fallbeispiel schon reichlich
Erfahrung mit Hypnose hatte, reichte es als Induktion, sie einzuladen, einfach in Hypnose zu
gehen, wann sie es wiinschte. Plétzlich wendete sie sich in ihrem Drehsessel von mir ab und ver-
sank in ihre Bilderwelt. In anderen Situationen kdnnen aber ebensogut irgendwelche klassische
Induktionsmethoden indiziert sein. Wichtig ist einzig, dass sich der Patient dabei soweit in ein
Néhegefiihl mit dem Therapeuten einlassen kann, wie es ihm im Moment méglich ist.

2. Imagination: Sobald sich die Trance ausreichend stabil eingestellt hat, wird der Patienten
gebeten, eine in der Regel freie Imagination entstehen zu lassen. Unsere Patientin erlebte sehr
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schnell ein Bild, das halb Altersregression, halb symbolhafter Entwurf war, wie sie als kleines
Kind in einen Besenschrank eingesperrt war, aufien alles schwarz und bedrohlich, innen hell,
aber nicht weniger erschreckend wegen der Besen und Schiirzen, die neben ihr hingen und die
Priisenz der verhassten Mutter fortsetzten.

3. Einbringen des symbolisierten Therapeuten: Der néchste Schritt des Therapeuten besteht
darin, in einem geeigneten Augenblick sich in das Bild des Patienten einzubringen, meist dann,
wenn in der Imagination erste Elemente der beéingstigenden Regungen (Angst, Wut etc.) auftre-
ten. Der Patient soll dabei ein spontanes Bild entwerfen, das den Therapeuten auf symbolische
Weise darstellt. Entscheidend sind dabei zwei Dinge: Erstens muss das Bild wirklich symboli-
schen Charakter haben und nicht einfach ein Abbild des Therapeuten sein. Zweitens muss der
Therapeut insistieren, dass er tatséchlich in die Imagination einbezogen wird. Seine reale Exi-
stenz in der Therapiesitzung soll in die innere Bildnerei einflieBen. Bei unserer Patientin verlief
dieser Schritt folgendermapen: Als ich bei ihr deutliche Angstzeichen beobachtete, fragte ich sie:
Wo bin ich in Ihrem Bild? “, worauf sie mir antwortete, sie habe mich génzlich aus diesem Bild
ausgeschlossen, dort existiere niemand. So insistierte ich: ,,Sie horen aber meine Stimme, also
bin ich irgendwie bei Ihnen. Wo bin ich? Und wer oder was bin ich? * Darauf ihre Antwort: ,,Sie
sind die Riickwand des Besenschrankes. Ich spiire Sie zehn Zentimeter hinter mir."

Bei anderen Patienten wurde ich so schon zur goldenen Statuette, oder zum Lichtstrahl aus
einem fernen Stern, oder zum siiffisanten Zuschauer einer Folterszene. Meist driickt das sym-
bolische Bild eine positive Ubertragung aus, doch kann sie auch negativ sein, wie im letzten
Beispiel. Ausnahmsweise kann sich der Therapeut, am ehesten bei schizophrenen Patienten, sel-
ber in einem Bild definieren, indem er aus seinem eigenen Unbewussten ein entsprechendes
Symbol schopft, das zwar ein Produkt seiner eigenen Kreativitit darstellt, aber durch die Parti-
zipation seines Unbewussten an dem des Patienten im wesentlichen aus Bausteinen von dessen
Welt geschaffen wurde.

4. Identifikation des Therapeuten mit dem Bild: Sobald der Patient eine solche symbolische
Darstellung des Therapeuten gefunden und geschildert hat, muss sich der Therapeut in dieses
ihm zugedachte Bild moglichst intensiv hineinversetzen. Dieses Bild soll ja ein , Ubergangs-
subjekt nach Benedetti werden und muss aus Anteilen von beiden Partnern bestehen. Am niitz-
lichsten wird es sein, wenn der Therapeut selber in eine parallele Trance geht. Diese Identifi-
zierung mit dem vom Patienten entworfenen Bild ermdglicht ihm nun einerseits, seine Ubertra-
gungsposition zu orten, aber noch mehr, aus dieser Position heraus seine therapeutische Phan-
tasie dergestalt in Gang zu bringen, dass sie Bilder und Anregungen produziert, welche der Lage
und Sprache des Unbewussten des Patienten méglichst genau entsprechen. In unserem Fallbei-
spiel musste ich mich also innerlich in eine Besenschrankriickwand einfiihlen: Flach, starr und
zur Inaktivitdit gezwungen, aber immerhin Riickendeckung spendend.

Heikler liegen die Dinge, wenn die ausgedriickte Ubertragung deutlich negativ gepragt ist,
wie im Beispiel des siiffisanten Zuschauers der Folterszene. Hier muss sich der Therapeut trotz
allem bemiihen, sich in die Rolle eines siiffisanten Zuschauers einzufiihlen allein schon des-
halb, um diese aggressiven Anteile des Patienten besser wahrnehmen zu kdnnen und doch
gleichzeitig seine positiven Gefithle dem Patienten gegeniiber einfliefen zu lassen, um so in sei-
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nem eigenen Innern die progressive Psychopathologie vorwegzunehmen.

5. Aktionsweise des introjizierten Therapeuten: Fiir den so mit dem Bild identifizierten The-
rapeuten bestehen nun grundsitzlich drei Interventionsméoglichkeiten, die in folgender Hierar-
chie eingesetzt werden konnen:

a) Rein empathisches, schweigendes Begleiten, solange der Patient seine Imagination selber
bewiltigen kann. Der Therapeut beschrénkt sich darauf, seine eigenen Phantasien und
Gefiihle in der parallelen Trance minutids zu beobachten. So fiihlte ich mich als Besen-
schrankriickwand iiber eine lange Strecke Hilfe genug und schwieg.

b) Spiirt der Therapeut aber, dass er seine Prisenz aktiver einbringen oder aufrechterhalten
muss, so kann er sich nach den Gefiihlen, Absichten oder den Moglichkeiten seines Bildes
erkundigen, also beispielsweise: ,,Was empfindet die Wand, angesichts Threr Angst?‘ Im nor-
malen Wachzustand wiirde eine solche Frage natiirlich als vélliger Unfug erscheinen. In
Hypnose jedoch, in der eine andere Logik, die sogenannte Trancelogik (Orne, 1959) gilt,
wird ein solches Fragen absolut sinnvoll und entsprechend auch beantwortet. Auf die Frage
antwortete meine Patientin: ,, Die Wand bleibt da und zieht sich nicht zuriick, und driickte
somit Vertrauen aus.

c) Als dritte Moglichkeit, vor allem bei psychotischen Patienten oder bei Borderline-Patienten in
psychotischen Phasen, werden manchmal aktivere und direktere Interventionen notwendig, in
welchen der Therapeut in der Ich-Form Initiativen ergreift. Einer anderen Borderline-Patien-
tin, die in ihrem Bild mit weit aufgerissenem Bauch am verbluten war, alle Eingeweide an der
Lufi, entsetzliche Qualen litt, und daran war, sich aufzugeben, schlug ich vor, als Arzt kénne
ich ihren Bauch wieder zundhen, was wir in der gemeinsamen Phantasie dann auch taten. Fiir
sie wurde dies ein erschiitternd schones Erlebnis und ein Wendepunkt in der Therapie. Es ist
trotzdem vorzuziehen, mit solchen Aktivititen zuriickhaltend zu sein und sie nur im wirkli-
chen Bedarfsfall einzusetzen, um nicht der Kreativitdt des Patienten vorzugreifen.

Im Verlaufe einer solchen Therapie oder genauer gesagt im Verlauf einer Sequenz, in der mit
dieser Methode gearbeitet wird kommt es natiirlich immer wieder vor, dass der Therapeut je
nach Szenenwechsel auch seine Gestalt wechseln muss.

Unter dem Schutz der Besenschrankwand konnte die Patientin mit der Zeit den Mut auf-
bringen, den Schrank zu verlassen , der iibrigens nicht mehr dieselbe Funktion besal, und sich
in die Welt hinauszuwagen. Doch damit war ich bei weitem nicht iiberfliissig geworden, son-
dern ich musste nun fragen, wer oder was ich jetzt in dieser Welt sei. Und fiir die néchste the-
rapeutische Etappe wurde ich eine Laterne, welche sie zuerst in der Hand hielt, die sie sich spé-
ter sogar um den Hals hangen musste, um sich durch einen finsteren Gang durchtasten zu kon-
nen. Diese Wechsel sind insofern sehr willkommen, als sie verldssliche Anhaltspunkte iiber den
Verlauf der Behandlung liefern.

Fiir den Abschluss der Sitzung lieBe sich das wiederholen, was fiir die Induktion gesagt
wurde: eine flexible Handhabung ist angesagt. Ein bewihrtes Vorgehen besteht darin, etwa fiinf
bis zehn Minuten vor Ende der Sitzung den Patienten zu fragen, ob er noch innerlich etwas zu
Ende fiihren miisse, um fiir heute mit einem guten Gefiihl die Sitzung abschlieBen zu kdnnen.
Es ist natiirlich gut, darauf noch einzugehen, bevor man in gewohnter Weise Abschied von der
Hypnose nimmt.
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Zum Abschluss einer Sitzung wiinschte sich meine Patientin spontan, vor der Riickkehr in
den Wachzustand sich noch als Schmetterling im Raupenzustand zu fithlen, um gewissermaf3en
das schone Erlebnis in der Hypnose sicher fiir das néchste Mal aufzubewahren. Nie musste ich
bei diesem Vorgehen erleben, dass der Patient dies fiir eine unnétige Verlangerung der Sitzung

missbraucht hitte.
5 Bemerkungen zum allgemeinen Verlauf

Anwendungsform
Die hier vorgestellte Methode ist natiirlich niemals gedacht als Technik, welche stur iiber die

Dauer einer ganzen Therapie als einziges therapeutisches Mittel eingesetzt werden soll. Sie wird
entweder von Fall zu Fall, vielleicht mehrmals hintereinander, in logischer Abfolge eingesetzt,
um Blockierungen zu lésen. Sie kann aber auch nur sporadisch, bei Bedarf in einzelnen Sitzun-

gen angewandt werden.

Voraussetzungen
Eine erste Voraussetzung fiir eine niitzliche Anwendung dieser Methode ist eine stabile thera-

peutische Beziehung, ohne die eine Hypnose viel zu oberfldchlich bleiben wiirde. Eine andere,
unabdingbare Voraussetzung besteht in der inneren Bereitschaft des Therapeuten, sich wirklich
in das Abenteuer des Ubergangssubjekts persénlich einzulassen, d.h. im Leiden des Patienten
mitzuschwingen und darin die eigene therapeutische Phantasie wirken zu lassen. Ohne diese
Bereitschaft wiirde die Methode zu einer nutzlosen Ubung verfallen, da den Phantasien des The-
rapeuten die notige Echtheit fehlen wiirde.

Wirkungen

Im Verlaufe einer Folge von Sitzungen lisst sich beobachten, wie sich das Bild des Therapeu-
ten beziehungsweise des Ubergangssubjekts in Richtung einer immer groBeren Differenziertheit
und Realitiitsnihe, als Ausdruck einer zunehmenden Selbstindigkeit des Patienten, entwickelt.

In unserem Fallbeispiel entwickelte sich die Besenschrankriickwand, ein statischer Schutz,
zu einer Laterne, einem Licht bringenden Hilfsmittel, um schlieBlich am Ende der Therapie zu
einem freundschaftlichen Begleiter, der meinen Vornamen trug, zu werden.

Mit dieser Methode lasst sich nicht nur eine therapeutische Arbeit im Bereich der symbioti-
schen Beziehungen bewerkstelligen, es lassen sich auch lange Phasen blockierender, negativer
Ubertragung vermeiden. Die Funktion des Aufkommenlassens einer negativen Ubertragung in
einer klassischen Psychoanalyse liegt ja darin, die verdrdngten, bdsen, inneren Bilder in einer
konkreten Beziehung lebendig erfahrbar zu machen, um sie im Lichte der realen Wohlgesinnt-
heit des Therapeuten konstruktiv verarbeiten zu kdnnen. Mit anderen Worten kommt der Uber-
tragung also eigentlich dieselbe Rolle zu wie der Hypnose: nédmlich innere Bilder zu aktivieren,
um sie bearbeitbar zu machen. Sind also die negativen Gefiihle, wie in der Hypnose, zwar leben-
dig und aktuell, aber nicht gegen den Therapeuten gerichtet, so ist es fiir den Patienten viel ein-
facher, die Ubertragung von der Realitiit zu trennen. Und auch der Therapeut kann sich viel ein-
facher auf seine strukturierende Arbeit konzentrieren.
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In allen Fillen konnte beobachtet werden, wie auch nach einzelnen Sitzungen, die mit dieser
Methode stattgefunden hatten, beim Patienten mehr Mut und mehr Vertrauen entstanden waren.
Dies beruht sicher einerseits darauf, dass der Patient die engagierte Bereitschaft des Therapeu-
ten, auf sein Leiden auch affektiv einzugehen, unmittelbar spiiren konnte, andererseits auch dar-
auf, dass die Freiheit, ein Bild seines Therapeuten entwerfen zu diirfen, auch spiirbar machte,
dass er seinen Therapeuten in einem gewissen Sinn ,,in der Hand* haben konnte, ohne ihn oder
die Therapie dabei zu lihmen. Dieses Faktum ist gerade bei Stérungen der symbiotischen Phase
von groer therapeutischer Bedeutung.

Last but not least konnte in allen Féllen auch der Therapeut selbst eine groBe Bereicherung
seiner therapeutischen und menschlichen Erfahrung erleben, indem ihm die Dynamik des Lei-
dens des Patienten nicht nur versténdlicher sondern vor allem nachfiihlbarer geworden war.
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The technique of the active introjection of the therapist: A hypnoanalytic
approach for severely disturbed patients

A new hypnoanalytic technique is presented which enables the therapist to establish an intense
therapeutic closeness by means of a so-called ,, transitional subject* (Benedetti, 1987). Thus he
has at his disposal ways to act on the patient in a structuring way without violating the rules of
abstinence. The essential mode of working consists in the fact that the therapist lets himself
introjected into the hypnotic imagery of his patient in form of a symbol and that he uses this
position to introduce his therapeutic interventions. This method yields interesting possibilities
to integrate hypnosis into an analytically oriented psychotherapy in an effective way, especial-
Iy for patients with narcissistic, borderline or schizophrenic disorders.

Key words: Hypnoanalysis, introjection, transitional subject, severely disturbed patients, imagery
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