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jungen Liebe und der gemeinsamen Gefiihle. Das Mirchen zu nutzen, um dem Paar
die Erinnerung daran nahezulegen, ist analog einer posthypnotischen Suggestion:
Die Ausfiihrung hat fiir die Klienten scheinbar nichts mehr mit der Therapie zu tun,
sondern féllt mit dem Beginn eines selbstgefundenen Lebensabschnittes zusammen,

DaB die Intervention die beabsichtigte Wirkung hatte, zeigte sich vielleicht daran,
daB die Klientin aus ihrer Tablettenabhiingigkeit im Betrieb kein Geheimnis mehr
machen muBte: Nur weil sie ihre Angst als Zeichen ihrer tiefen Verbundenheit mit
ihrem Mann akzeptiert hatte (was nur mdglich war, weil ihr Mann das Symptom
ebenso verstand und akzeptierte), brauchte sie sich nach auBen nicht mehr zu schi-
men und konnte selbstbewuBt durch den Betrieb gehen. Die Anderung, die sie im
Verhalten ihres Mannes feststellte, bestand vermutlich darin, daf8 er keine Sorge
mehr hatte, eine verriickte, psychisch kranke Frau zu haben. Er akzeptierte ihre
Symptome jetzt als Liebesbeweise und brauchte sie deswegen nicht mehr herunter-
zuspielen, zu leugnen oder sich dariiber zu irgern. Folglich fiihlte sie sich nicht mehr
von ihm abgelehnt, unverstanden und isoliert. Das ist auch wohl der Grund, warum
sie die Symptome nicht plétzlich restlos verlieren durfte und warum die verbliebenen
Symptome nicht mehr stérend waren: Sie wurden von dem Paar noch gebraucht, bis
es geniigend andere Liebesbeweise gab.
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Abstract: Presented is a successfull short therapy of two hours within one week. The pati-
ent was a thirty year old female worker (on the assembly line) which was abusing tran-
quillizers chronically since three and a half years because of suffering from anxiety and
neurotic heart attacks. Effective have been indirect and consequently solution orientated
methods. These methods seem to be required especially by socalled "difficult” patients
who first of all have to reassure themselves of their abilities, capacities and own resour-
ces. In this case it proved usefull to by-pass the patient’s reluctance of causing her hus-
band to take part in the process and to induce them both to read a special fairy-tale to-
gether in order to send a different and quasi hypnotic message to each of them.
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sung: Techniken Ericksonscher Therapie und verwandter Psychotherapze-_
feur;%;e:fear‘:ien §n 3 Fiillen von "Leistungsversagen” .(Schule, Sport) dargesteliit. D;}l:et
wird weniger auf die detaillierte Darstellung ‘der Techniken als auf den Verlaz;)f erI de-
rapie und die Abfolge der einzelnen Strategien ( Versu.ch"un.d Irrtum) abgeho en. rltd der
Diskussion der Frage " Was wirkt in der Hypnotherapfe? wird der’Glaube an mstruh ;)vq
Interaktionen und direkte Wirkungen hypnotherapeuttsch'er' Tjechmker.t (der .?lCh aucH el
M. Erickson findet) kritisiert. Innerhalb einer kor'lstn'tldtvzs.tuchen Sichtweise von Hyp-
nose wird auf unerwartete Verliufe in der Therapie hm.gewzesen unfi der Stellenwert un-
spezifischer "Wirkfaktoren" wie Rapport gegeniiber speziellen Techniken betont.

Vorbemerkung . )

i i i ich die Kohidrenz der

i den Fallberichten in HyKog 7(2) 1990 beeindruckten mic : .

g:;gesetltlsllten Konzepte, der therapeutischen Planung unq Strategien sowie der Er-
gebnisse der Therapie. Ich fand viele Anregungen fiir meine Arbeit. Vergleiche mit
der eigenen Arbeitsweise und deren Ergebnissen drdngten sich mir auf. Ich kamhzu
dem SchluB, daB unerwartete Verldufe gegeniiber kohdrenten iiberwiegen. Daher
mochte ich 3 Fille vorstellen, welche einen Teil der Bandbreite meines Vorgehens
und der "Resultate" darstellen sollen’.

ich fithre ich immer eine systemische Exploration (Weber & Simon,
I11(;18’]75)r<situgrec51£)r(ziliberweisender Kontext, Problemdefinition, Erwartungen, blsherlglg I{)oj
sungsversuche, Erklirungen und Auswirkungen des }"roble:ns, Ausn'flhme{'l).s ha.e:
suche ich nach Ansatzpunkten (hooks) fiir therap?utlsche Interventionen”. Sc 22
die Exploration von Erkldrungen des und Interaktionen um das Problem elr.le:kxi1 - -
satzpunkt zu bieten, wihle ich anfanglich ein systemisches Vorgehen (zir ar;
bzw.reflexive Fragen; Schmidt, 1985; Weber & Simon, }987). Ist die Frage n}z:c
Ausnahmen bzw. die Wunderfrage ergiebig, wihle ich ein strategisches Xorge en
(de Shazer,1989). Erhalte ich iiber diese Wege keinen Zugang bzv‘\.'. w1_rdh as sytrlnp:
tomatische Verhalten an sich stark in den Vordergrund gestellt, wihle 1\5 emi ();pr
notherapeutische Technik (z.B. Mikroanalyse d.es Symptoms und ersx;cT E
Musterunterbrechung; Schmidt, 1990). Ich setze die emz"elnen .Ko.nzepte. un feg. -
niken als bekannt voraus. Bei der Darstellung der Fille will ich mich auf die

von “miBlung " Therapien gewidmet ist, den Mut, auch

1 Vielleicht finde ich in einem Heft, das speziell der Darstel
cinen MiBerfolg darzustellen.
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Anamnese und den Behandlungsverlauf konzentrieren, um der Leserin / dem Leser
Raum fiir eigene Ideen des therapeutischen Vorgehens zu lassen.

Fall 1

Herr A, 23 J. alt, ruft mich wihrend seines stationiren Aufenthaltes auf einer inne-
ren Abteilung in einem benachbarten Krankenhaus an und bittet um einen Termin.
Ein mir befreundeter Psychiater, der ihn im Rahmen des psychiatrischen Konsiliar-
dienstes gesprochen habe, habe ihm eine Psychotherapie empfohlen, und ihm u.a.
meine Adresse gegeben.

Herr A. absolviert eine kaufménnische Lehre und lebt bei den Eltern (Einzelkind).
Der Vater ist 50 J., Manager, kommt nur am Wochenende nachhause. Die Mutter,
48 J., kaufménnische Angestellte, leide an einer Erschopfungsdepression. Seine El-
tern und er selbst stellten hohe Anspriiche an sich. Er sei seit 2 Jahren mit einer
BWL-Studentin, 21 J., befreundet.

Als Kind habe er unter azetonidmischem Erbrechen gelitten. Seit Beginn der Schul-
zeit spiire er fast stindig einen "Wiirgereiz" in der Kehle, der bei psychischen Bela-
stungen zunehme, frither vor allem bei Klassenarbeiten. Der Wiirgereiz steigere sich
dann am Priifungstag zum Erbrechen, in der Gymnasialzeit sei der Schulweg am
Tage der Klassenarbeit "mit Erbrochenem gepflastert gewesen". Klassenarbeiten
oder Wettkdmpfe im Leichtathletikverein (1500 m Lauf) habe er wegen des Wiirge-
reizes bzw. wegen des Erbrechens 6fters abbrechen miissen. Das Gymnasium habe
er mit méBigen Noten abgeschlossen. Wihrend der Bundeswehrzeit habe er monate-
lang téglich mehrfach erbrochen. Auf der Arbeit spiire er in den letzten Monaten
stiindig einen Wiirgereiz, ebenso im Tanztraining. Symptomfreie Phasen werden vor
allem wihrend der Ferien angegeben. Auf die Darstellung der Mikroanalyse des
"Wiirg/Brechanfalls" wird an dieser Stelle verzichtet,

Mehrere stationdre Aufenthalte auf inneren Abteilungen, so auch jetzt, haben keine
organische Ursache fiir die Beschwerden ergeben. Jetzt war die Diagnose eines
"psychogenen Erbrechens” gestellt worden. Auf gezielte Nachfrage werden weitere
sog. psychosomatische Randsymptome wie Herzstiche, Gefiihl der Atemhemmung
und rechtsseitige Kopfschmerzen genannt. Als bisheriger Behandlungsversuch wird
eine Therapie beim Heilpraktiker vor 3 Jahren angegeben, die ergebnislos abgebro-
chen wurde. Von der Psychotherapie erwarte er, daB er so aufgebaut werde, daB er
mit seinem Wiirgereiz selbst fertig werde und sich besser entspannen kénne mithilfe
des AT, vor allem bei Priifungen. Seine Eltern erkliren seine Beschwerden durch zu
hohe Anspriiche an sich selbst; in Priifungssituationen mache er sich verriickt. Er
wiirde diesen Erklirungen zu 50% zustimmen, meine es gibe noch andere, fiir ihn
augenblicklich nicht faBbare Faktoren.

Gegen Ende des Gespriches erklire ich, wenn seine Eltern recht hitten, wiirde
vielleicht der Wiirgereiz ihn daraufthinweisen, wenn er sich iiberfordere. Fiir seine
anderen Symptome wiirde ich ihn mit dem AT bekannt machen, fiir den Wiirgereiz
miiBten wir uns jedoch etwas Spezielles einfallen lassen. Herr A. beginnt darauf stark
zu wiirgen. Ich versuche, dieses Verhalten zu nutzen und das Symptom zu externali-
sieren (White und Epston, 1990) bzw. als Kommunikationspartner einzufiihren
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(Schmidt, 1990), indem ich "dem Wiirger" danke, daB er sich gemeldet habe und
mich darauf hinweise, wenn ich Herrn A. iiberfordere. Auch ich spiire gerade ein
seltsames Gefiihl in der Kehle. Der Wiirgereiz von Herrn A. 148t nach.

Im 2. Gesprich fiihre ich die Idee des Symptoms als Beziehungspartner (Schmidt,
1990) fort durch Fragen wie "Wann trat frither der Wiirger auf den Plan? Welche
Situationen kénnten ihn in Zukunft mobilisieren? Wie kénnte er aussehen?" Wih-
rend Herr A. iiber diese Fragen nachdenkt und ein Bild des "Wiirgers" entwirft (50
Jahre, minnlich, groBer als er, unberechenbar, kann Eindruck machen), sind Pha-
nomene zu beobachten, die als Tranceindikatoren (Erickson & Rossi, 1981) angese-
hen werden wie Verinderungen der Stimme, der Gesichtsziige, des Muskeltonus so-
wie Augenschlu. Ich unterbreche meine Fragen (und die "Trance” des Herrn A:)
mehrfach, indem ich mein Vorgehen erldutere und ihn nach seinem Einverstédndnis
frage (Idee: "reflecting team"; Fraktionierung der Trance; Vermeidung von Uberfor-
derungssituationen). Ich schlage vor, "Herrn Wiirger" einige Fragen zu stellen upd als
Antwort einfach auf korperliche Signale zu achten, die sich spontan .entw'lc!_teln
(Idee: Symptom als ideomotorisches Signal). Es ergibt sich in diesem imaginéren
Dialog, daB Herr Wiirger durch eine Abnahme des wihrend des Gespréches stand}g
leicht vorhandenen Wiirgereizes "ja", durch eine Zunahme "nein" und durch ein
Gleichbleiben "weiB nicht" bzw. "will nicht antworten" signalisiert. Herr Wiirger
stimmt zu, daB er sowohl gemeinsame als auch unterschiedliche Interessen mit dem
BewuBten von Herrn A. hat; er ist mit einer Bestandsaufnahme einverstanden und
zu einer Kooperation bereit, wenn seine Interessen ausreichend beriicksichtigt wer-
den. Zum SchluB des Gespriches besprechen Herr A. und ich GrunQﬁbungen des
AT, ich gebe ihm eine Audiokassette und ein Buch zur Information mit. Ich I?etone
nochmals, daB Herr Wiirger zu wichtig (und zu stark) sei, als daB man ihm mit dem
AT zu Leibe riicken konne.

Im 3. bis 5. Gesprich benutze ich die von White (1990) entwickelte Fragetechnik
("mind opening questions"; einmalige Ereignisfolgen in Gegenwart und Zukunft,
neue und hypothetische Entwicklungen der Beziehungen zur Umgebung unq zum
Beziehungspartner "Problem”), um die geschilderten Entwicklungen zu verstirken.
Herr A. gibt an, daB der stindige Wiirgereiz und die Brechattacken verschwunden
seien. Er habe die Schwere- und Wirmeiibung des AT regelmiBig geiibt und in
Situationen, in denen er unruhig und nervés zu werden drohte, mit Erfolg ange-
wandt. Seine Arbeit wiirde er "lockerflockig" angehen, nicht mehr so verbissen.
Einen Praktikumsaufenthalt in einer GroBstadt habe er genossen. Mit den Eltern
habe er erstaunlich offene Gespriche iiber seine und ihre Zukunftsvorstellungen ge-
fiihrt. Seine Mutter sei nach der Riickkehr von einer Kur viel ausgeglichener. Er
habe seit langer Zeit wieder alte Freunde besucht und hiufiger Streit n}it seiner
Freundin, da er nicht mehr "alles schlucke". Beim Tanztraining wiirde er nicht mghr
gleich ungehalten werden, wenn etwas nicht sofort funktioniere. Indem ich das Teile-
Modell (Bandler & Grinder, 1981) einsetze, weise ich Herrn A. qarapf hin, wenn er
Herrn Wiirger Raum und Stimme gebe (seine Interessen beriicksichtige), werfie der
ihm seine Kraft in konstruktiver Weise zur Verfiigung stellen. Herr Wiirger glb.t auf
Befragung hin an, daB er nach 6 Monaten von der Stabilitét der Em-stellux_lgsf%nde-
rungen und neuen Verhaltensweisen iiberzeugt sei. Diese wird (von beiden) in einem
Kontrollgespéch nach 6 Monaten bestétigt.
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Fall 2

Fiir ihren 28jéhrigen Sohn (Herr B.) bittet die Mutter (56 J.) um einen Termin fiir
eine Hypnosebehandlung. Nach der Lektiire eines Hypnosebuches (Bongartz &
Bongartz, 1988) hétten sie und ihr Mann (58 J.) Hoffnung geschopft, da8 Hypnose
ihrem Sohn bei seinen zahlreichen kérperlichen Beschwerden helfen kénne, welche
von der Mutter sehr detailliert und dramatisch geschildert werden (Diagnose
"vegetative Dystonie"). Mit der Begriindung, daB beide Eltern anscheinend sehr en-
gagiert und involviert seien hinsichtlich der Probleme ihres Sohnes, lade ich die Fa-
milie zu einem Abkldrungsgesprich ein. Herr B. wirkt auf mich biologisch jiinger,
gutaussehend, sehr gepflegt gekleidet und wohlerzogen. Er lebt bei seinen Eltern
und hat keine sozialen Kontakte. Mutter B. wirkt auf mich hektisch, nervis, um die
Gesundheit ihrer Ménner iiberbesorgt und gibt in ihrer Vorgeschichte zahlreiche
medizinische Behandlungen an, die von mir als Somatisierung psychosomatischer
Krisen interpretiert werden (z.B. Schildriisenoperationen bei typischen Panikat-
tacken). Ihren Beruf als kaufménnische Angestellte habe sie mit der Heirat aufgege-
ben. Vater B. wirkt auf mich freundlich, zuriickhaltend und unverbindlich. Er leide
seit Jahren unter einer schweren Herzerkrankung ("Herzmuskelschwiche"), der Kar-
diologe habe ihm zu einer frithzeitigen Pensionierung (Betriebswirt in gehobener
Beamtenlaufbahn) geraten. Der 30 J. alte Bruder arbeite erfolgreich als Manager in
einem anderen Bundesland, besuche die Familie jedoch regelmiBig.

Als Problem wird angegeben (meist von der Mutter lebhaft geschildert, von Sohn
und Vater durch Nicken bestitigt), daB Herr B. seit der Gymnasialzeit bei Priifungen
"durchdrehe”, in den Tagen zuvor voller Angst sei, sich zuriickziehe, kaum esse und
schlafe, unter Durchféllen und Herzstichen leide. Oft sei er deswegen nicht zur Klas-
senarbeit erschienen und habe ein arztliches Attest {iber eine kérperliche Erkran-
kung beigebracht. Er sei mehrfach erfolglos in psychiatrischer Behandlung gewesen,
mehrere Monate auch stationér, und sei in der Schule 1 Jahr zuriickgestellt worden.
Sein Abitur habe er mit "Heulen und Zihneknirschen" mit gutem Ergebnis bestan-
den, nachdem ihn die Eltern, als er nicht zur Priifung gehen wollte, vor die Alterna-
tive gestellt hatten, als Verriickter erneut in der Psychiatrie zu landen oder als Ver-
sager abgestempelt zu werden. Das BWL-Studium, das er auf Anraten des Vaters
aufgenommen habe, habe er nach 10 Semestern abgebrochen ohne bei einer Klausur
erschienen zu sein. In seiner Kaufmannslehre zeigten sich bei den Klassenarbeiten in
der Berufsschule diesselben Priifungsingste, er sei seit mehreren Wochen krankge-
schrieben. An weiteren Behandlungsversuchen werden mehrere Kneippkuren ge-
nannt.

Mutter B. erklirt sich die Probleme ihres Sohnes durch zahlreiche Begebenheiten: er
sei eine Zangengeburt gewesen, sie habe ihm nicht geniigend Kraft gegeben, weil sie
ihn nicht gestillt.habe, er sei als Kind zu klein gewesen und habe laufend Infekte ge-
habt. Er habe eine Wirbelsiulenverkrimmung, die ihm aufs Herz driicke. Vater B.
erklirt, daB sein Sohn ein Versager sei. Der Bruder sei der Ansicht, Herr B. sei zu
schwach zum Uberleben "im Lebenskampf". Herr B. schlieBt sich den Erkldrungen
seiner Mutter an. Psychiatrischerseits war die Diagnose einer "Neurasthenie" gestellt
worden. Vater B. erwartet sich von Hypnose, da8 sie seinen Sohn "umprogrammiere”
und seine Belastungsfihigkeit steigere; Mutter B. wiinscht, da8 Hypnose seine Ang-
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ste abbaue. Herr B. erwartet sich einen viterlichen Freund und gibt zu bedenken,
daB auch Hypnose keine Wunder bewirken kénne. Da Herr B. vom Hausarzt zu ei-
nem psychiatrischen Psychotherapeuten iiberwiesen worden war und mir die famili-
dre Situation von wesentlicher Bedeutung schien, bot ich der Familie (nach Riick-
sprache mit dem psychiatrischen Kollegen) erginzend zur Einzeltherapie ihres Soh-
nes einige als Abkldrung zur Hypnosebehandlung deklarierte Familiengespréche an.

In der Interviewtechnik der systemischen Therapie versuche ich, indirekt suggestive
Elemente zu integrieren (Trenkle & Schmidt, 1985), z.B. durch Fragen zu einer
symptomfreien Zukunft ("Wunderfrage" nach de Shazer, 1989) Ideen fiir mogliche
Entwicklungen zu sden ("angenommen, Herr B. wiirde sein eigenes Leben leben und
nach seiner Fagon gliicklich werden, auf wen wiirde dann Mutter B. ihre ganze Liebe
und Sorgsamkeit richten, mehr auf den Vater oder auf sich selbst?"). Eine strategi-
sche Aufgabe (Ziel: mehr Distanz Sohn/Eltern; Sohn solle zweimal pro Woche
abends etwas alleine unternehmen und einmal den Eltern nicht sagen, was er unter-
nommen habe), wird elegant umgangen. In insgesamt 5 Familiengesprichen gelingt
es mir nicht, die familiiren Interaktionsmuster zu unterbrechen.

In langen Familiensitzungen wurde beschlossen, da Herr B. die Klasse wiederholen
soll (obwohl seine bisherigen Noten vorziiglich waren), "um wieder zu Kriften zu
kommen". Mutter B. schwebte stindig in "Todesingsten”, weil Vater B. zwischenzeit-
lich mehrfach kardial dekompensierte, eine regelmiBige Medikamenteneinnahme
und stationdre Krankenhausaufenthalte jedoch verweigerte. Mit der Idee einer struk-
turellen Trennung der Eltern- und Sohnprobleme bot ich Herrn B. Einzelgespréche
an (nachdem die Einzeltherapie ohne Ergebnis abgebrochen worden war), gab aber
zu bedenken, daB es dabei hart fiir ihn werden konne ("SchweiB und Trinen"). Den
Eltern bot ich bedarfsweise Paargespriche an, um Auswirkungen der Herzerkran-
kung auf ihr Leben mit ihnen zu besprechen. In 7 Einzelgesprichen iiber 4 Monate
mit Herrn B. verfolgte ich die Strategie, die "Neurasthenie" als beherrschende Fami-
liengeschichte (White & Epston, 1990) durch Provokation (Farrelly & Brandsma,
1986) in Frage zu stellen (z.B. iibertriebene Aufzihlung seiner "Handicaps"), nach
einmaligen Ereignisfolgen (White & Epston, 1990) bzw.Ausnahmen (de Shazer,
1989) zu suchen (diese lieBen sich finden), die Neurasthenie als mangelndes korper-
liches und mentales Training (Symptom als praktisches Lerndefizit; Lankton, 1985)
umzudefinieren und ein korperliches Trainingsprogramm (Ausdauer und Kraftrai-
ning) sowie ein Lernprogramm (regelmaBige Pausen) zu erstellen. Weiterhin wurde
Herr B. mit seinen anderen sozialen Angsten und seinem Vermeidungsverhalten, vor
allem Frauen gegeniiber, konfrontiert und die mehrgenerationeniibergreifende Ge-
schichte des Erfolgsdrucks besprochen. Wihrend er in Trance war, erzdhlte ich
Herrn B. ineinandergeschachtelte Geschichten (Lankton, 1985), wie andere Patien-
ten ihre sozialen Hemmungen bzw. Sportler ihre Wettkampfprobleme auf ihre je-
weils eigene Art gemeistert héitten. Weiterhin versuchte ich seine von mir vermutete
Ambivalenz beziiglich Leistung zu beriicksichtigen, indem ich immer wieder dea
Sinn der Therapie in Frage stellte und ihn fragte, was er mehr fiirchte: das Scheitern -
oder das Gelingen, und welche Konsequenzen Scheitern bzw. Gelingen fiir die zu-
kiinftige Familienentwicklung haben konnten. Herr B. fiihrte das Ausdauer- und
Krafttraining regelmiBig durch, traf sich mit alten Schulfreunden und absolvierte 4
Klassenarbeiten mit guten Ergebnissen und geringen Angsten. 4 Tage vor einem er-
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neuten Gesprichstermin bat Mutter B. um einen Sondertermin fiir ihren Sohn, da er
wieder einen "Nervenzusammenbruch” vor einer Klassenarbeit erlitten habe und er-
neut krankgeschrieben sei. Herr B. berichtet mir, da er wieder vor der Priifung in
die alten Verhaltensmuster zuriickgefallen sei (u.a. habe ihn seine Mutter téglich ab-
gehort) und ihm in der Nacht vor der Priifung alle Versagenssituationen der letzten
Jahre eingefallen seien. Am néchsten Tage seien zwei Klassenarbeiten angesetzt und
er erwige, nicht hinzugehen. Mit Orientierung an dem Teilemodell (Bandler &
Grinder, 1981) kommentiere ich, daB ich den Eindruck habe, mit 2 Teilen von Herm
B. zu sprechen. Der eine Teil sei sehr stark, beharrend und sage zu ihm: "Bleib so
wie du bist; alle wollen dein Bestes, 1a3 es dir nicht nehmen". Diesem Teil wiirde ich
keine Ratschlige geben konnen, er wiirde morgen sowieso nicht zur Priifung gehen.
Der andere Teil sei veridnderungsbereit, wolle die ganzen Einschrinkungen und
Hemmungen zum Teufel jagen. Diesem Teil wiirde ich empfehlen, morgen zur Prii-
fung zu gehen, die erste Arbeit bewuBt zu "verbauen" (etwas Falsches schreiben oder
ein leeres Blatt abgeben) und bei der zweiten Arbeit einfach zu schreiben, was seiner
Hand einfalle. Zum néchsten Gesprich moge er seine Eltern mitbringen.

Herr B. ging am ndchsten Tag nicht zur Priifung. Beim Familiengespréch berichtet
er, er habe zwischenzeitlich mit seinen Vorgesetzten im Betrieb gesprochen und von
seinen Priifungsingsten erstmals erzdhlt. Er wolle die Schule abbrechen und als
Hilfskraft im Betrieb weiterarbeiten. Diese Beschiftigungsmoglichkeit sei ihm zuge-
sichert worden. Das Geld, das er dann verdiene, wiirde ausreichen, um von zuhause
auszuziehen und sich eine eigene Wohnung zu suchen. Er habe es satt, unter den
Priifungsdngsten zu leiden und wolle nicht so erfolgreich werden wie seine ganzen
minnlichen Vorfahren. Die Eltern zeigen sich iiber diese Ideen entsetzt. Ich erklire,
daB eine 4. Person hier im Raum sitze, die sehr stark und bestimmend sei. Gegen-
iiber diesem Anteil von Herrn B. seien alle psychotherapeutischen Verfahren, auch
Hypnose, machtlos. Ich kénne Herrn B. keine Ratschlige mehr geben, er habe ein
Recht darauf, seinen eigenen Weg zu gehen und auch auf die Nase zu fallen (wobei
ich mich unsicher zeige, ob ihn seine Eltern wieder aunffangen wiirden). Ich biete ihm
an, mich gelegentlich anzurufen und mich iiber seinen Weg zu informieren. Den El-
tern biete ich stiitzende Gespriche an, um diese Entscheidung ihres Sohnes zu ver-
kraften.

Herr B. bleibt der Schule fern und geht auf Wohnungssuche. Vater B. schliet sich
"schweren Herzens" den Empfehlungen seiner Kardiologen an und tritt in den Ruhe-
stand. Auf Betreiben von Frau B. wird der Vater in einem Transplantationszentrum
vorgestellt, wo eine Herztransplantation in Erwdgung gezogen wird. Vater B. ent-
wickelt starke Angste, "sein Herz zu verlieren” und zu sterben. Die Nachricht, da8
eine Transplantation nicht notwendig sei, weil der Zustand des Herzens unter einer
Veridnderung der Medikation sich deutlich gebessert habe, 1dst einen emotionalen
Ausnahmezustand bei ihm aus. Er zeigt nie gekannte Gefiihlsausbriiche: weint in
Anwesenheit seiner Frau, macht sich Vorwiirfe, weil er seinen Sohn so unter Druck
gesetzt habe, umarmt seinen Sohn und bittet ihn um Verzeihung. Der vorher stets
vorsichtige Vater B. wird unternehmungslustig, titigt groBere Einkiufe und fahrt
langere Strecken alleine und schnell mit dem Wagen (ohne da8 es zu einer Ver-
schlechterung der Herzsituation kommt). In einem Gesprich, das auf Dringen von
Mutter B. zustande kommt, redet er offen iiber bisherige Tabuthemen, z.B. das er-
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presserische Opferverhalten von Mutter B., die negativen beruflichen Folgen seiner
Gehemmtheit. Phasenweise zeigt er sich stark erregt und in seinem Gedankengang
sprunghaft. Ich versuche, nach dem Gesprich in einem Brief (White & Epston,
1990) die Entwicklung positiv zu konnotieren. Wiederholte Anrufe der Mutter zei-
gen, da8 Vater B. zunehmend erregt wird und auf ihre Kontrollversuche mit Aggres-
sion reagiert. Herr B.schlieBt sich teilweise in seinem Zimmer zuhause ein, um sich
seinem Vater zu entziehen. In einem notfallméBig anberaumten Familiengesprich,
zu dem Vater B. nur mit sehr viel List gebracht wird, diagnostiziert der von mir hin-
zugezogene, familientherapeutisch orientierte Psychiater ein maniform gefirbtes
Durchgangssyndrom. Nur mit viel Mithen, an denen ich mich beteilige, gelingt es,
Vater B. zu einem freiwilligen Aufenthalt auf der psychiatrischen Abteilung des
Hauses zu bewegen. Eine erkldrende organische Ursache kann nicht gefunden wer-
den. Unter neuroleptischer Therapie klingt der Erregungszustand ab, Vater B. bleibt
weiterhin kardial kompensiert bei weiterhin unregelmiBiger Medikamentenein-
nahme. Er kiindigt an, in Zukunft mehr sein eigenes Leben fithren zu wollen und
phasenweise alleine in der Zweitwohnung bleiben zu wollen. Herr B. solle machen,
was er wolle. Mutter B. entwickelt ein depressiv-dngstlich geprégtes Zustandsbild. In
2 Gesprdchen wihrend des stationdren Aufenthaltes ihres Mannes besprechen wir
die seit ihrer Kindheit bestehenden Trennungs- und Verlassenheitsingste und das
ausbeuterische Verhalten ihres Mannes und ihrer Séhne. Herr B. wechselt zu einer
anderen Firma in ein entferntes Bundesland (in die Nihe von Verwandten). Weitere
Paargespriche haben das Ziel, Vater B. sein Rentnerdasein und seine Scham iiber
den Aufenthalt in der Psychiatrie bewiltigen zu helfen und Mutter B. neue Betiti-
gungsfelder zu erdffnen (Musik, 6kumenische Krankenhaushilfe).

Fall 3

Herr C., 30 Jahre alt, Lehrer, verheiratet mit einer ebenfalls Ausdauersport treiben-
den Lehrerin, ist Mitglied eines benachbarten Triathlonvereins. Wir kennen uns von
einigen gemeinsamen Trainingseinheiten und Wettkdmpfen. Unmittelbar vor einem
Start zu einem Triathlon spricht er mich auf sein (in der "Ausdauerszene" bekanntes)
Problem des Wettkampfversagens an. Ich biete ihm ein Beratungsgespédch an. Herr
C. nimmt das Angebot nach 3 Monaten an. Er gibt an, seit seiner Jugend als Mittel-
und Langstreckenldufer Probleme gehabt zu haben, seine guten Trainingsleistungen
im Wettkampf "zu bringen". Entweder lande er auf den hinteren Réngen oder er
miisse den Wettkampf aufgrund seltsamer kérperlicher Symptome wie Luftnot und
Schwere in den Beinen abbrechen. Er trainiere gern und hart. Er selbst und seine
Freunde meinten, es sei ein psychologisches Problem (er erwarte zuviel von sich
selbst). Er erhoffe sich von mir Hinweise, wie er seine Trainingsergebnisse im Wett-
kampf bringen konne.

In einer Analyse der Ausnahmen (de Shazer, 1989) bei seinen bisherigen Wettkdmp-
fen (Laufen, Radfahren, Triathlon) arbeiten wir heraus, welche duBeren Umstinde,
eigenen Verhaltensweisen und Einstellungen sowie Reaktionen der Umwelt bei den
Ausnahmen gegeben waren. Ich lasse mir genau schildern, woran er in diesen Aus-
nahmewettkdmpfen merkte (unter Einbeziehung aller Sinnesmodalititen), daB es
"gut lief", und seine Antwort lautet, er "explodiere dann wie ein junger Gott", Wei-
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terhin bitte ich ihn, mir eine todsichere Strategie zu schildern (was muB er tun, den-
ken? Was miissen andere, z.B. seine Frau tun?), da8 er im Wettkampf versagt. Ich
stelle heraus, daf es eine Leistung ist, 10 km im Wettkampf in 45 Minuten zu laufen
("wie eine Oma"), wenn er sie 8 Stunden danach "aus Wut" in 33 Minuten alleine ge-
laufen ist. Ich stelle den Wert der Wettkdmpfe fiir ihn iiberhaupt in Frage, da es ihm
offensichtlich SpaB mache, sich im Training zu verausgaben. Er miisse entscheiden,
wo er seine Bestleistung bringen wolle, im Training oder im Wettkampf, Abschlies-
send verwickle ich ihn - ankniipfend an seine Berufserfahrung - in ein Gesprich tiber
Stotterertherapie und erzihle ihm Beispiele von paradoxen Interventionen bzw.
Verhaltensverschreibungen (Schmidt, 1985). Ich schlage ihm vor, im niéichsten Wett-
kampf bewufit im "Omatempo" zu beginnen. Falls er nicht irgendwann die
"Mutation" zum "jungen Gott" spiire, solle er bewuBt, "als Gag", im "Omatempo" den
Wettkampf zuendebringen.

Herr C. ruft mich nicht wie versprochen nach dem nichsten Wettkampf an (wo er
unter-den ersten 5 sein wollte, was von Experten als realistisch eingeschétzt wurde).
Aus der Zeitung erfahre ich, daf er auf einem Platz im Mittelfeld gelandet ist. Meh-
rere Wochen spiter ruft mich seine stark veringstigt wirkende Ehefrau an und be-
richtet, daB Herr C. bei einem Wettkampf, in vorderer Position liegend, in Zielnidhe
wegen "Herzstichen und Benommenheit" aufgegeben habe und mit dem Verdacht
auf eine Herzmuskelentziindung auf der Intensivstation eines Krankenhauses liege.
Nach Riicksprache mit den dortigen Arzten und Herrn C. sind diese leichter davon
zu Uberzeugen als Herr C., daB es sich um eine Hyperventilation gehandelt habe (er
habe bewuBt schnell und oberflichlich geatmet, um Seitenstiche zu vermeiden), Herr
C., der 2 Tage das Bett hiiten muBte, weil bei korperlicher Belastung angeblich die
Gefahr eines Sekundenherztodes bestand, wirkt stark verunsichert, als er mich in der
Klinik zur kardiologischen Diagnostik aufsucht. Ich mache Herrn C. das Angebot ei-
nes weiteren Beratungsgespriches, das er nach 8 Monaten wahrnimmt. Er berichtet
daB er nach einem nichtverschuldeten Autounfall nur noch radfahre (das I_aufer;
schmerze ihn wegen einer Sprunggelenkverletzung), mit groBem SpaB trainiere, an
einigen Radrennen teilgenommen habe, die er teilweise nicht beendet habe, was
aber nicht weiter tragisch sei, da dies bei Radrennfahrern iiblich ist (in der Tat ist im
Gegensatz zum Triathlon beim Radrennfahren eine Aufgabe des Rennens bei un-
giinstiger Platzierung ohne "Gesichtsverlust” eher méglich). Einige Radrennen habe
er mit fiir ihn zufriedenstellenden Platzierungen im vorderen Mittelfeld beendet. Die
damalige Verhaltensverschreibung erwihnt er mit keinem Wort, ich frage auch nicht
nach. Er bittet mich um Rat wegen seiner Angste bei Abfahrten im Radrennen (die
mit Geschwindigkeiten bis zu 80km/h im Pulk gefahren werden). Da bremse er oft
und verliere den AnschluB zur Spitzengruppe. Ich sage Herrn C., daB ich ihm in die-
sem Punkt nicht weiterhelfen kénne, da ich selbst diese Angst habe, sie als sinnvoll
erachte und daher nicht mehr an Radrennen teilnehmen wiirde. Im weiteren Ge-
sprich iiber reale und irreale, sinnvolle und unniitze Angste kommt Herr C. auf ein
weiteres Anliegen zu sprechen: er leide seit seiner Jugend unter einigen Angsten
(z.B. vor Alleinsein, vor Krankheiten), welche durch den Autounfall und den Kran-
kenhausaufenthalt reaktiviert worden seien und ihn z.Z. im Berufs- und Familienle-
ben einschrinken wiirden. Ich vermittle Herrn C. zur Psychotherapie an einen mir
bekannten Hypnotherapeuten.
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Schluibemerkungen

Versuche, Hypnotherapie auf dem Hintergrund moderner biologischer Theorien
(Autopoiese, dissipative Strukturen) zu konzeptualisieren (Héuser, 1986; Gerl,
1990), weisen auf den epistemologischen Irrtum des Glaubens an "instruktive In-
teraktionen” hin. Zwar lassen sich bei Erickson (1981) Zitate finden, die zur Bestiti-
gung einer konstruktivistischen Sichtweise von Hypnotherapie angefiihrt werden
konnen (Gerl, 1990), es finden sich jedoch auch uneindeutige Aussagen wie "der
Therapeut stimuliert den Patienten lediglich zur Aktivitdt, ohne zu wissen, welcher
Art diese Aktivitit sein mag, und dann leitet er den Patienten und bestimmt [...] wie-
viel Arbeit geleistet weden muss” (Erickson & Rossi, 1981, S. 23) oder auch zur kon-
struktivistischen Sichtweise kontrire Aussagen wie "ich habe sie somit manipuliert,
mir diese Antwort [...] zu geben [...] ich habe viel Ubung in dieser Art von Manipula-
tion" (Erickson & Rossi, 1981, S. 438). Ich ziehe fiir mich den SchluB, da Erickson
keine eindeutige erkenntnistheoretische Position beziiglich Macht bzw. linearer Kau-
salitat hatte. Der (nach konstruktivistischer Sichtweise) epistemologische Irrtum der
instruktiven Interaktion zeigt sich m.E. in der Glaubigkeit an Hypnosetechniken, den
ich in der Hypnoseszene gelegentlich zu beobachten meine, und der sich in Ankiin-
digungen wie "maBgeschneiderte Therapie” niederschligt, als konne man fiir jeden
Klienten eine passende Schliisselintervention finden (selbst die Analogie
"Dietrich/Schlo8", de Shazer, 1989, enthilt die Suggestion einer direkten Inter-
venierbarkeit). Es gibt meines Wissens keine konsensfihigen Untersuchungen iiber
spezifische Wirkfaktoren (beispielsweise bezgl. einzelner Techniken) in der Hypno-
therapie. Die Ergebnisse der Psychotherapieforschung bei anderen Psychothera-
piemethoden (Buchborn, 1984) betonen den Stellenwert allgemeiner Wirkfaktoren
gegeniiber speziellen Techniken. Auch nach konstruktivistischer Sichtweise ist eine
strukturelle Koppelung (Rapport, Beziehung, Empathie, Joining) notwendig, um Zu-
standsinderungen der beteiligten Systeme zu erméglichen. Diese Koppelung erhéht
in der Psychotherapie die Wahrscheinlichkeit, da8 der Therapeut gewisse Punkte
herausfindet und den Klienten anregt, spontane, nicht vorhersehbare Umorganisati-
onsprozesse bisheriger Denk- und Verhaltensmuster zu vollziehen (Gerl, 1990). Kor-
relieren therapeutisches Handeln und angestrebtes Ergebnis, macht der Therapeut
die psychologische Erfahrung der Kausalitiit, die ihn jedoch nicht zur ontologischen
Annahme von Kausalitit verleiten sollte. A posteriori 148t sich eine Folgerichtigkeit
des Therapieverlaufes konstruieren (Gerl, 1990) (vgl.Fallbeispiel 1). Glaubt der The-
rapeut an Konstruktivismus, lassen sich auch unerwartete Therapieverldufe rekon-
struieren (Fallbeispiele 2 und 3), bei denen die Zuschreibung von Erfolg bzw. MiBer-
folg nicht eindeutig ist.

Ich hoffe, daB der Leserin / dem Leser viele Ideen zum eigenen Vorgehen eingefal-
len sind. Uber eine Mitteilung wiirde ich mich freuen.
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Abstract: Techniques of hypnotherapy and similar psychotherapeutic methods are ap-
Plied in 3 cases of performance failure (school, sports). The course of therapy and the
sequence of psychotherapeutic technigues are more stressed than the techniques themsel-
ves. In the discussion of the question "What is effective in hypnotherapy?” the belief in in-
structive interactions by hypnotherapeutic techniques (which can also be found in Erick-
son) is critizised. Within a constructivistic view of hypnotherapy rather unexpected deve-
lopments in psychotherapy and unspecific factors such as the relation client/therapist
than specific techniques and predictable outcomes are emphasized.
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Der fruchtbare Therapieabbruch: Das Ende als Chance

Wilhelm Gerl

"The right word at the right time - that’s psychotherapy.”
(Milton H. Erickson)

Zusammenfassung: Anhand eines Fallbeispieles wird erliutert, wie. und wann ein /_1b-
bruch der Therapie durch den Therapeuten erfolgen kann. Geschieht er in stimmiger
Weise, so kann dieser Therapieabbruch zu einem neuen Anfang fruchtbarer therapeuti-
scher Zusammenarbeit fiihren.

Einleitung

Wenn in der Psychotherapieliteratur vom Therapieabbruch die Rede ist, handelt es
sich um den Fall, daB die therapeutische Zusammenarbeit abrgpt unfl einseitig vom
Klienten beendet wird. Dieses Ereignis gilt als unerwiinscht; eine mégliche positive
Funktion dieser Handlung fiir den Klienten wird dann manchmal, unter Hinzuzie-
hung von Zusatzannahmen, konstruiert. Dies wirkt in der Reggl nicht sehr {iberzeu-
gend, niitzt aber der Verringerung von kognitiver Dissonanz beim Therapeuten.

Andererseits besteht, zumindest in Kreisen effektiver Hypnotherapeuten, 'Uber'em-
stimmung dariiber, daB ein Therapeut iiber mindestens so viele W.ahlmogh.chkglten
verfiigen muB wie sein Klient. Wie sonst auch sollte er helfe_n koénnen, die einge-
schrinkten Wahlmoglichkeiten des Klienten zu erweitern. Dieses Merkmal seines
Denkens und Handelns wird als Flexibilitiit, "requisite variety", Erfal_}rung und Ei-
genstindigkeit, Konfliktfzhigkeit, Freisein von irrationalen Angsten, u.d. verstanden.

Auf die konkrete Therapiesituation angewandt, bedeute.t die:s, da8 nicht nur die .Be-
reitschaft und Fihigkeit zur therapeutischen Kooperation in das Repertoire eines
Psychotherapeuten gehort, sondern genauso auch die fiir ein einseitiges Beenden er-
forderliche Fertigkeit.

DaB dies, ethisch betrachtet, eine ganz selbstverstéindliche Forc?erung i.st, ergibt sich
daraus, da8 der Therapeut in der besten Weise fiir sich und seinen Klienten zu sor-
gen hat. Dazu gehort dann nicht nur die Verantwortung fiir seme"Wah.rnehmung der
Ineffektivitit des gemeinsamen Bemiihens, sondern auch fiir die daraus zu
ziehenden Konsequenzen.

Erleichtert wird dieses verantwortliche Handeln dadurch, daB sich der Therapeut

von Anfang an mit dem Klienten um eine konkrete und spezifische Deﬁnition. von
dessen Therapiergebnis bemiiht. Ist ein solcher, sensorisch fundierter, Ergebniszu-
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