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Motivationsaufbau durch Utilisierung des Wertsystems
mittels therapeutischer double binds

Gunther Schmidt

Zusampenfassung: Der Autor diskutiert die Moglichkeiten, therapeutische double-binds
fir die Arbeit mit sehr rigiden Systemen zu konstruieren. Er zeigt, wie durch die
Herausarbeitung und systematische Mutzung des Wertsystems der Betreffenden Motivation
flr konstruktive Verdnderungen induziert werden kann., Ein Fallbeispiel zur
"osychosomatischen" Epistemologie wird dazu geschildert, ebenso Anwendungsmodglichkeiten
bel Hypnosewlinschen. .

Ich méchte mich hier mit einem Aspekt des ambivalenzgeladenen Geschifts der
Psychotherapie beschiftigen, der mich seit langem immer wieder besonders inter-
essiert. Es geht mir um die Frage, wie der Therapeut mit Klienten interagieren
kann, die sich in ihrem Denken und Verhalten hartnickig entschlossen zeigen, an
ihren Limitierungen festzuhalten. Solche Klienten und ihre Bezugspersonen wer-
den hiufig als "rigide Systeme" ettiketiert. Der iberwiegende Teil der Patien-
ten, mit denen ich in meinem klinischen Kontext arbeite, weist langdauernde
psychotische Symptomatik oder schwere, meist chronifizierte psychosomatische
Probleme auf. Mehrere, meist erfolglose Therapieversuche in unterschiedlichen
Kontexten sind bei ihnen fast die Regel.

Fir diese Arbeit erweist sich als besonders effektiv die Konstruktion von
therapeutischen double-binds, die das zentrale Wertsystem der Beteiligten ein-
beziehen und utilisieren. Grundlage der Arbeit ist hierbei fiir mich die Orien-
tierung am Erickson'schen Ansatz und an systemischen Therapiekonzepten.

Primissen:

- Klienten haben die Ressourcen fiir eine konstruktive und gesunde Problem-
16sung; auf Grund gelernter Limitierungen (nach Ericksens Auffassung im
bewuten Denken) setzen sie diese im Problemkontext nicht angemessen ein.

- Nicht das Wohlergehen i.S. optimaler Gesundheit und Lebensfithrung (sowohl
die eigene als auch die von Bezugspersonen) ist erstrangige Orientierungs-
gréBe unseres Handelns. Vielmehr hat hbhere Prioritidt die Leistung der
Sirmgetumg, d.h., den Ph#inomenen der Welt bestimmte Bedeutung zuzuschrei-
ben ind daraus SchluBfolgerungen fiir Handeln und emotionales Erleben zu
ziehen, welche Identitit schaffen, Orientierung geben und soziale Kom-
plexitdt reduzieren. Hat es sich in existentiellen Krisensituationen als
sinngebend erwiesen, ein limitierendes Muster zu entwickeln (z.B. sich
und/oder andere abzuwerten), wird dies fest in die internale Identitdtsor-
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ganisation integriert. Es wird damn immer wieder darauf Bezug genommen;
diese Anteile des Wertsystems werden auch dann noch mit Nachdruck vertei-
digt, wenn sie destruktive Auswirkungen auf die Beteiligten haben. Der
Glaube, z.B. insuffizient und minderwertig oder wertlos zu sein, beein-
fluRt alle Beziehungsgestaltungen und dies wirkt (meistens) bestdtigend
auf diesen Glauben zurlick, Auch Symptome fungieren so beziehungsgestal-
tend. Dabei schaffen sie trotz allen Leids eine vertraute und damit als
relativ sicher erlebte Situation.

Hilt jemand eine Therapie fiir sich notwendig, tridgt er kollidierende
Wertsysteme in sich (eventuell auf unterschiedlichen BewuBtseinsebenen).
Gerade diese Kollision bewirkt, daB die Ressourcen noch nicht genutzt
werden. Therapie heifit gelebte Ambivalenz, denn es wird einerseits ein
Kontext aufgesucht, der als veridnderungsorientiert definiert ist, anderer-
seits blockiert der Betreffende seine Verinderungsméglichkeiten. Symptome
sind nicht unbedingt Ausdruck von Defiziten, sondern vielmehr von Optimie-
rungserfolg in EngpaBsituationen bei sich gegenseitig limitierenden Wert-
systemsbereichen. Das Glaubenssystem spiegelt sich auch in den Interaktio-
. nsbeitrigen des Klienten in der Beziehung zum Therapeuten wieder; auch ihm
gegenliber verhidlt sich der Klient gemiR seiner '"Wahrheit" {iber Beziehm-
gen.

Lebende Systeme sind, was die Wahrnehmung betrifft, in sich geschlossenen
Syteme. Sie sind dabei determiniert durch ihre eigene Organisation und
Struktur. Diese ist darauf ausgerichtet, die Identitdt des Systems zu
bewahren und auf alle Aufeneinfliisse, die diese in Frage stellen, mit
Regulationen zur Aufrechterhaltung ‘der ldentitit zu reagieren. Alles von
aufien Aufgenommene wird nicht direkt wahrgenommen, sondern ist Ergebnis
interner, davon unabhingiger neuronaler Organisation. (Maturana 1982;
Varela 1981; v.Foerster 1981). Ausdruck solch relevanter Organisationsbe-
reiche sind unsere Glaubens- und Wertsysteme. :

Therapeutisches Ziel sollte dann u.a. sein, durch Undeutungen, Aufgaben-
stellungen u.i. Sypmtome und andere wichtige Bereiche des Wertsystems
umzudefinieren. Es sollten dabei Definitionen entwickelt werden, die es
als deutlichen Beweis dafiir erscheinen lassen, daB die Klienten eigenen
fundamentalen Werten zuwiderhandeln, wenn sie Symptome und andere (geeich-
te) destruktive Beziehungsbeitrige weiterhin zeigen. Dadurch ergibt sich
fir die Betreffenden eine meist sehr motivierend wirkende Zwickmiihle.
Wirden sie die Symptome aufrechterhalten, militen sie daflir elementare
Positionen ihrer Weltsicht explizit aufgeben. Dies wiirde aber hinfig als
Aufgabe der Kontrolle in Beziehungen erlebt werden; wichtige Orientie-
rungspfeiler gingen ebenfalls verloren. Dies wird offenbar meist als ein
htherer Preis angesehen als die Ersetzung von Symptomen durch konstrukti-
veres Verhalten. Die Motivation fiir Verinderung erhtht sich also. Werden
Symptome aber beibehalten, wird damit explizit ein Bekenntnis zu einem
verinderten Weltbild abgegeben. Dies verindert ebenfalls die Beziehungen
und damit auch symptomstabilisierende Wechselwirkungen (Schneeballeffekt).
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Solche Konstruktionen werden tiblicherweise als double-bind bezeichnet
(Bateson 1981). ‘ '
Ein double-bind ist nichts Problematisches an sich. Entscheidend sind die
mit ihm verbundenen Zielvorstellungen und die in ihm angelegten Entwick-
lungswege. '

Fallbeispiel: Rutzung eines "psychosomatischen" Wertsystems
(Diese Therapie flhrte ich zusammen mit H, Stierlin durch.)

Die Therapie bezog die gesamte Familie mit ein. Indexpatientin (IP) war die 2ljzhrige
Tochter; das prisentierte Problem war ihre seit ca. 3 Jahren bestehende Anorexie. Die
IP war eineiger Zwilling, hatte auBlerdem noch eine Hltere Schwester. Die IP war immer
die Zuriickhaltende gewesen, die als weniger attraktiv und bedeutsam angesehen wurde im
Vergleich zur Zwillingsschwester (diese war der "Sonnenschein"). Durch die Symptomatik
hatte dle IP sehr an Bedeutung gewornen; daraus entstand aber flUr sie das Dilemma, daB
mmn nicht mehr iberpriifbar war, ob sie auch ohne die Symptomatik noch wichtig gewesen
wire. In der Familie bestanden starke Harmonisierungstendenzen, die massive Geschwis-
terrivalitsit z.B. wurde sehr heruntergespielt, ebenso die deutlichen Unterschiede in
den Bezielungen (wer wem am nichsten stand, wer wem mehr zugewandt war, usw.). Die
Verhaltensweisen und AuBerungen der Familienmitglieder wiesen deutlich darauf hin, da8
in dieser Famille galt: "Man darf keine Konflikte offen haben; dies kinnte bedrohliche
Konsequenzen bedeuten, vielleicht zum Beziemmgsabbruch filhren. Deshalb mu8 harmoni-
siert werden; Unterschiede miissen nivelliert werden. Man darf sich nicht abgrenzen;
auch diirfen keine deutlich unterscheidbaren dyadischen oder andere Subsysteme bestehen;
man darf auch nicht deutlich aktiv die eigenen Bedirfnisse formulieren und vertreten;
fir sich selbst darf man nicht viel fordern; die Bediirfnisse anderer in der Familie
missen wichtiger genommen werden als die eigenen. Wer sich stark dabei zeigen wiirde,
vern er etwas fur sich fordert, wiirde als schuldhaft, egozentrisch und riick-
sichtslos angesehen werden. Ohne Schuldgefithle wiirde man am ehesten noch etwas bekom-
men, wenn man sich schwach zeigt und sich auch selbst so erlebt, Eine Tendenz, sich
kbrperlich und geistig zu Ubernehmen, Leistungsanforderungen an sich zu stellen, solan-
ge mur irgendwelche Kridfte splirbar sind, gehdrt ebenso dazu.' Aus einem solchen Wert—
system ergeben sich ganz logisch Interaktionsspiralen, die man als "Opfereskalation'
bezeichnen karm. Die hier beschriebenen Werthaltungen findet man ibrigens typischer—
welse in Systemen mit schweren psychosomatischen Problemen. Aus solchen Regeln ergibt
sich darm weiter logisch, daB fast alle Systemmitglieder das eigene Wohlergehen, z.B.
die eigene Gesundheit und Abgrenzungsbediirfnisse vernachldssigen. Auch hier lieB sich
das nicht nur an der IP beobachten. Der Vater z.B. rauchte sehr stark (trotz chroni-
scher Bronchitis), hatte ziemliches Ubergewicht(ca. 20 Kg) und litt unter hchem
Blutdruck. Wegen des Blutdrucks hatte er sich zwar Medikamente verschreiben lassen,
sorgte aber nicht selbst flir deren Einnahme, sondern iberlie8 dies ganz seiner Frau.
Die muSte ihn dabei ver-sorgen und tat dies auch mit Leidenschaft, wobei sie sich
stindig ibernshm und chronische Kopfschmerzen und Erschtpfungszustéinde hatte.

Im Verlauf einiger Therapiesitzungen konnten wir zwar wichtige Bezielmmngsinformationen
gewirmen, aber an den geeichten Interaktionskreisliiufen hatte sich trotz intensiven
zirkul#iren Fragens, Umdeutungen und Aufgabenvorschlégen sichtbar noch nichts Wesentli-
ches verdndert. Teil des Kreislaufs war z.B., daB die zu diesem Zeitpunkt 35 Kg wiegen-
de Tochter sich stindig Sorgen um den Vater machte und sich Uber dessen unverantwortli-
ches Verhalten seinem Korper gegeniber beklagte. Gleichzeitig 1ieB sie durchblicken,
da8 sie noch weiter abnehmen wollte. Der Vater seinerseits beklagte sich Uber das
selbgtzerstrerische Verhalten seiner Tochter. In dieser festgefahren erscheinenden
Situation intervenierten wir so: Nachdem wir ihr grofes gegenseitiges Engagement
anerkannt und ihre Besorgheit als sehr berechtigt bezeichnet hatten, sagten wir, da8
wir einen Weg wilBten, wie der Vater der Tochter und die Tochter dem Vater helfen
kinnte, Wir wiiSten aber nicht, ob sie bereit wiren, sich diese Hilfe gegenseitig
zukommen zu lassen. Beide versicherten, zwar verunsichert, aber doch mit Nachdruck,
daB sie natiirlich bereit seien, sich gegenseitig zu helfen.
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Dann teilten wir ihnen mit, daB die Hilfe in einem Vertrag bestehe, den sie, Vater und
Tochter, Tochter und Vater, miteinander abschlieBen kénnten. Zwar hitten beide Recht
mit ihren Klagen iber den anderen. Aber mit welchem Recht wiirden sie eigentlich klagen,
wenn sie ja selbst schlieBlich nicht fiir sich sorgten. Der Vertrag sollte deshalb so
lauten: Der Vater solle zustimmen, daB er aufhdre zu rauchen, 5 kg abnehme und selbst
fiir seine Blutdruckregulation sorge. Die Tochter solle sich verpflichten, 5 kg mindes-
tens zuzunehmen und dieses Gewicht auch zu halten; tiber weitere Gewichtszunahmen wiirde
dann spiter verhandelt. Wirde der Vater seinen Teil des Vertrags nicht einhalten, gebe
er damit der Tochter vbllig das Recht, nicht zuzunehmen, ja sogar weiter abnehmen zu
diirfen, wenn sie das flir richtig halte. Wiirde die Tochter aber ihren Vertragsteil nicht
einhalten (also wiirde sie nicht zunchmen), dann wlirde der Vater dadurch von ihr aus-
driicklich das Recht zugebilligt bekommen, soviel zu rauchen wie er wolle. Dann dirfe er
auch noch mehr zunehmen und seine Gesundheit noch mehr vernachléssigen. Dann diirfe er
auch noch mehr versuchen, die Mutter als Versorgerin auf Trab zu bringen. Wir seien mun
gespannt darauf, beim n#chsten Gesprich (in 5 Wochen) zu erleben, wie sie sich ent-
schieden h#tten. Mit sichtlichem Unbehagen und Widerwillen vereinbarten beide den
Vertrag miteinander.

Resultat:

Beide hatten, zwar ohne groBe Freude, in der Zwischenzeit zur nichsten Sitzung ihren
Teil des Vertrags eingehalten. Die IP hatte also S kg zugenommen, der Vater hatte 5 kg
abgenommen, das Rauchen ganz eingestellt, fiir seinen Blutdruck sorgte er selbst. Diese
Entwicklung brachte in der gesamten Familie viel in Bewegung. Die Mutter orientierte
sich z.B. mehr nach auBen, nahm wieder mehr Kontakte zu Freunden und anderen Nicht-
Familienmitgliedern auf. Konflikte h#uften sich zunichst zwischen den FEhepartnemn.
Diese wurden dann in Folgesitzungen aufgearbeitet, aber eben erst, nachdem durch die
geschilderte Intervention der Entwicklungsprozef und die Motivation, etwas flr sich
selbst zu tan, zum erstenmal nach Jahren wieder in Gang gekommen war.

Diskussion:

dafl sie nur etwas bekommen und dabei autonom und méEchtig
Durch den Vertrag kann sie eigenen

Bisher ging die IP davon aus,
sein kann, wenn sie sich selbstdestruktiv verhilt.
Erfolg mit positiver Bedeutung flir andere verknippfen. Bisher delegierten beide Ver—
tragspartner Verantwortung (auch an die Therapeuten), versuchten durch Schwiche und
"Krankheit", Beziehungen zu kontrollieren. Dieses Verhalten weiter zu zeigen, wiirde mun
als Verantwortlichkeit flir destruktive Entwicklungen bei Nahestehenden explizit er-
scheinen. Schulddruck wire die Folge. Behielte man die Symptome bei, milte derMythos
aufgegeben werden, anderen immer helfen zu wollen und deren Wohlergehen ilber die eige—
nen Belange zu stellen. Die Therapeuten geben die Verantwortung an die Beteiligten
zurtick.

Auch die Beziehungen zu den anderen sind implizit beriicksichtigt. Der Vertrag dokumen—
tiert Offentlich eine klar abgegrenzte dyadische Bezielimg und legitimiert sie. Dies
war bisher in der Familie tabu. Das symptomatische Verhalten wird in Teilen des Ver-—
trags offiziell erlaubt, das heiBt aber auch: Implizit wird die Beeinflussungsmdglich—
keit des Einzelnen klar vorausgesetzt. Werden die Vertragsvereinbarungen so erfiillt,
daf die Symptome aufgegeben werden, wird diese Beeinflussungspotenz damit auch offizi-
ell bestdtigt., Dann fallen aber auch die Versorgerrollen der anderen weg; diese haben
dadurch mehr Spielraum flir anderes Verhalten, was wieder auf die Interaktionen im Sinne
von Neuanordmmg zurlickwirkt. Ersetzt nur einer die Symptome, htren flir den anderen die
bisher stabilisierenden Verstédndnis- und Hilfsreaktionen der Angehdrigen auf.

Oberlegungen zum Umgang mit Hypnosewiinschen
Viele Patienten, die sich von vornherein mit dem Wunsch nach Hypnose an mich

wenden, haben ein recht typisches Weltbild. Ihre Begriindung, warum sie Hypnose
wollen, ist hiufig, dal sie ein Problem haben, welches sie schon seit langem zu
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1ésen versuchen. Ihre Erklidrung dafiir, daf es andauert, ist meist, dal es
offenbar in ihrem Unbewufiten eine Kraft oder einen Teil geben miisse, der sie in
der problematischen Weise reagieren 1iRt. Sie #uBern also, daR sie selbst gerne
ihre Symptomatik aufgeben wollen und bereit sind, alles dafiir zu tun, dafl es
aber eine nicht zu kontrollierende Kraft in ihnen gibt, die ihnen dabei immer
wieder einen Strich durch die Rechnung macht. Diese Sichtweise enthdlt einige
bedeutsame Implikationen. Zum einen sagt sie aus, dafl die Patienten ein Konzept
von sich haben, bei dem es zwei Bereiche in ihnen gibt: Der eine wird als "Ich"
definiert, wird dabei auch eher als der positivere Bereich angesehen. Der
andere, der '"Bise', wird in das Unbewufite definiert. Weiter wird damit ausge-
driickt, daB es eigentlich nicht die Patienten selbst sind, die die Verantwor-
tung fiir ihr Verhalten haben. Vielmehr ist dieses "Es" an allem schuld. Dieses

"Es" ist aber laut Definition von ihnen nicht zu kontrollieren oder zu beein-
flussen. Dies impliziert auch die Botschaft an den Therapeuten, daf er nicht
auf die bewuBte Mitarbeit und Verantwortungsfihigkeit des '"Ich'" rechnen

diirfe. Denn schlieflich kénne dieses ja nichts dafiir und sei diesem "Es'" macht-
los ausgeliefert.

Damit wird die gesamte Verantwortung an den Therapeuten delegiert. Der Auftrag
an ihn lautet dann auch stereotyp, die Hypnose solle das bewuRite Denken aus-
schalten, das Unbewufite zuginglich machen und dann solle durch Interventionen
des Therapeuten der Teil iiberlistet werden, der bisher fiir die leidvolle Pro-
blematik gesorgt habe. Dem Therapeuten wird also gewissermafien der Auftrag
erteilt, einen Ringkampf mit dem 'b&sen' Teil des Patienten zu machen, natiir-
lich mit der Mafigabe, den Teil zu bezwingen und den Kampf zu gewinnen. Zentrale
Grundhypothese einer solchen Weltsicht ist ein Bild von Dominanz und Unterwer-
fung , wvon antagonistischen Beziehungen, in denen ein Teil immer der Unterwor-
fene sein muB. Es wird also von einem krassen ‘'entweder-oder' ausgegangen,
jedenfalls nicht von einer wertschidtzenden, gleichrangigen Beziehungsmoglich-
keit, die sich in einem ''sowohl-als-auch" ausdriicken wiirde.

Mit einem solchen Auftrag auf Hypnosewiinsche einzugehen, halte ich fiir héchst
problematisch, selbst wenn es (durch welche Techniken auch immer) gelingt, eine
Trance zu induzieren. Denn was auch immer in der Trance an inhaltlichen Ideen
vermittelt werden kann, die Kontextmarkierung, d.h. die Rahmendefinition des
ganzen Prozesses ist doch die einer Dominanz-Unterwerfungssituation. Die Tran-
ceinduktion an sich, gerade wenn sie erfolgreich ist, wird dann eher gedeutet
zur Best#tigung des alten "Oben-unten''-Weltbilds. Dies wiire nur eine Anderung
1.0rdnung und wiirde keine wesentliche Neuinformation auf der Beziehungsebene

erbringen.

Im allgemeinen gehe ich mit solchen Patienten so um: Ich zeige ihnen die
Implikationen dieses antagonistischen Weltbilds und sage ihnen, dafl ich unter
diesen Umstidnden noch nicht bereit sei, mit ihnen Hypnose durchzufithren, obwohl
ich dies ja mit anderen Patienten durchaus machen wiirde und wiifte, daf Hypnose
sehr interessante, lehrreiche und persénlichkeitsbereichernde Erfahrungen er-
geben kénne. Zunichst miite ich von ihnen tiberzeugende Hinweise, und zwar durch
ihr Verhalten, bekommen dafiir, daR ihr Mifverstindnis - ein Teil von ihnen
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miisse unterworfen werden - aufgeldst sei. Ich schlage deshalb zunichst einige
abkldrende Gespriche vor, in denen durch viele Beziehungsfragen, indirekt-
suggestive Ideenangebote und damit verbundenes hypothetisches Durchspielen
positiver Alternativen eine kontinuierliche Nutzung von Alltagstranceprozessen
entwickelt werden kann (dazu auch Schmidt 1985). Die Problematik einer offizi-
ellen Tranceinduktion wird dadurch vermieden, die therapeutischen Informationen
kdnnen so aber dennoch vermittelt werden. Weiter definiere ich, i.S. des Refra-
ming-Modells, daB bei den meisten Patienten fast automatisch sich eine positi-
vere Entwicklung einstellt, sobald sie ein wertschitzendes Verstindnis flir die
guten Absichten des bisher symptomatischen Anteils entwickelt haben. Bliebe die
Symptomatik im Laufe der Gespriche unverindert oder wiirde sie sich gar noch
verschlechtern, wire dies fiir mich ein eindeutiges Zeichen dafir, daf der fiir
die Symptome verantwortliche Anteil offensichtlich groRe Widerstdnde gegen
Veridnderung hat. Unter diesen Umstinden wiirde ich mich, so gern ich ihnen sonst
die Chance einer Hypnose anbieten wiirde, auBerstande sehen, sie ihnen zukommen
zu lassen. Dies, obwohl ich mit vielen Patienten mit #hnlichen Problemen sehr
positive EBErfahrungen mit der Anwendung von Hypnose machen wiirde (was ja auch
stimmt). Denn sonst wiirde ich ja diesen Anteil nicht geniigend respektieren.
Dies wolle ich aber und den darin implizierten Entscheidungen kénne ich mich
gut unterordnen. :

Die so sehr gewiinschte Hypnose wird also umdefiniert. Sie wird erst dann ange-
boten, wenn der Patient schon mehr Verantwortung fiir sein Tun tbernommen hat
und seine Gestaltungsfihigkeit demonstriert hat. Das Angebot des Patienten, das
impliziert, daB Hypnose gerade bestitigen soll, daf er nicht selbst die Verant-
wortung tbernehmen kann, wird fiir das Gegenteil genutzt. Er wird dann nicht flr
symptomatisches Verhalten mit einer Wunscherfiillung belohnt, sondern fiir kon-
struktive Verdnderungen. Der Vergleich mit anderen Patienten, die in den Genuf
des Gewlinschten gekommen sind und auch das "Mifverstindnis™ aufkliren konnten,
wirkt oft sehr belebend; denn weiter das "MiBversti#ndnis" zu behalten, wiirde
bedeuten, man sei wesentlich rigider als andere Leute in vergleichbarer Lage.
Es kehrt sich auch die Komplementariti#t zwischen Therapeuten und Klienten
dadurch um, daf noch nicht sicher ist, ob der Therapeut dem Klienten die Chance
der Hypnose zukommen lassen wird, die ja schon an sich als Zeichen einer
bewiesenen Verinderung definiert ist (indirekte Suggestion). Nicht der Thera-
peut will also etwas vom Klienten, z.B. Veridnderung, sondern eher umgekehrt.
Von vornherein wird auch die Gefahr einer symmetrischen Eskalation zwischen
Ver#nderungsbemithungen des Therapeuten und entwprechenden Widerstinden beim
Klienten vermieden, denn der Therapeut macht deutlich, daf er sich den Ent-
scheidungen der Anteile des Klienten unterordnen wird. Fir Unterwerfungsbe-
fitrchtungen des Klienten und Abwehr dagegen besteht so gar kein Anlaf. Die
Gespriche sind als Abkl¥rungsgespriche definiert, die bewute Aufpasserhaltung
des Klienten gegen veridnderungsorientierte Angebote wird dadurch meist stark
reduziert, denn die wire ja erst richtig angezeigt, wenn das "Eigentliche”
kime, von dem ja noch gar nicht sicher ist, ob es jemals eintritt. Macht man
Hypnose im Gesprich beildufig ab und zu schmackhaft, reagieren viele der Pa-
tienten so, daf sie ihr symptomatisches Verhalten wirklich bald verindern, um
endlich in den GenuR der gewlinschten Hypnoseerfahrung zu kommen.  Das Problem
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ist dann also praktisch schon geldst, wenn der "offizielle" Teil der Therapie
beginnt.
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Sumary: The author discusses possibilities of the construction of therapeutic double-
binds for the work with very rigid systems. He shows how via clarification and utiliza-
tion of the clients' value-systems (for the construction of these interventions) a
motivation for constructive changes can be induced. A case example for a '"psychosoma-
tic" epistemology is given as well as applications in demands for hypnosis.
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