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Vorbemerkung zum diesjährigen “Corona”-Heft 2020

Sehr geehrte Leserinnen und Leser der Hypnose-ZHH,

die durch die Corona-Pandemie ausgelöste wirtschaftliche Krise hat unsere Hypnose-
gesellschaften durchwegs schwer getroffen – so auch die MEG-Stiftung als Trägerin
dieser Zeitschrift. Im letzten Heft hatte ich darauf hingewiesen, dass die Stiftung alle
über die Jahre angesparten Rücklagen auf Drängen des Finanzamtes für verschiedene
Forschungsprojekte ausgegeben hat. Das ist in der jetzigen Situation sehr bedauerlich,
denn einen Teil dieser Gelder könnten wir nun gut gebrauchen. So müssen wir versu-
chen, an verschiedenen Stellen Kosten zu sparen. 
Weil ein Großteil der Kosten für diese Zeitschrift durch Druck und Versand entsteht –
Herausgeber*innen und Autor * innen erhalten keine Vergütungen – haben wir uns ent-
schlossen, die Beiträge des vorliegenden Heftes den Mitgliedern unserer Hyp   nose ge -
sell schaften sowie unseren Abonnent*innen nur elektronisch zur Ver fügung zu stellten.

Ich hoffe auf Ihr Verständnis für diese besondere Maßnahme und grüße herzlich

Burkhard Peter

www.MEG-Stiftung.de © MEG-Stiftung, Konradstr. 16, D-80801 München4
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Sehr geehrte Leserinnen und Leser der Hypnose-ZHH,

die meisten von uns sind hinsichtlich Geschlecht und Sexualität mit eindeutigen und
klar definierten Kategorien aufgewachsen und haben eine teleiophile Sexualorientie-
rung verinnerlicht. Homosexualität und Bisexualität sind zwar mittlerweile geläufig,
doch der gesellschaftliche sowie wissenschaftliche Diskurs bezüglich geschlechtli-
cher und sexueller Identität hat in den letzten Jahren zu Differenzierungen geführt, die
allein schon bezüglich der Begrifflichkeiten, viel mehr noch in Bezug auf die dahin-
terliegenden Konzepte, Herausforderungen an uns stellt. Die kritische Auseinander-
setzung mit den gesellschaftlich vermittelten Geschlechterrollen und dem gewohnten
binären und heteronormativen Konzept von Sexualität kann verunsichern, aber auch
die individualisierte Perspektive auf ein differenzierteres und entwicklungsorientier-
teres Verständnis eröffnen. „Genderfluidity“ meint nämlich nicht nur die generelle
Viel  falt von Geschlechts-Identifizierungen sondern auch, dass sich ein Mensch im Le -
bensverlauf immer wieder neu orientieren kann. Auf der Jahrestagung der Milton
Erickson Gesellschaft für klinische Hypnose (M.E.G.) wurde diese Thematik 2019
lebhaft diskutiert. Wir freuen uns, dass wir einige der Referent*innen dafür gewinnen
konnten, ihre Vortragsthemen für das nun vorliegende Hypnose-ZHH zu präsentieren.

Gleich im ersten Artikel kommt ein Mann zu Wort. Damit ist ein kleiner Kontra-
punkt zu den bundesweit leider nahezu ausschließlich weiblich besetzten Professuren
zum Gender-Thema gesetzt. Mit „Quo vadis Mann?“ stellt Dirk Revenstorf, Professor
für klinische Psychologie an der Universität Tübingen, Leiter der dortigen Regional-
stelle der Milton Erickson Gesellschaft und Autor zahlreicher Publikationen, die Fra -
ge, wie es Männern gelingen kann, ein tieferes Verständnis ihrer selbst und ihrer Be -
zieh ungen zu entwickeln. Wie können Männern jenseits der patriarchal ge präg ten Rol -
lenerwartungen ihre Vielschichtigkeit entdecken und dies nicht nur als Macht-Verzicht,
sondern als größere Flexibilität und Freiheit für den eigenen Lebensentwurf erleben? 

Die Soziologin Imke Schmincke bringt uns in ihrem Artikel auf den neuesten Stand
der „Gender Studies“, ihrem Forschungsschwerpunkt. Dabei ver  deutlicht sie, wie die
Alltagswirklichkeit der Zweigeschlechtlichkeit mit gesell schaft lichen Werten, Nor-
men und Machtverhältnissen, aber auch mit Körper und Se xu alität zusammenhängen.
Außerdem wird ausgeführt, wie widersprüchlich und hi sto  risch bedingt sich das Wech-
selspiel von Natur und Kultur unserer Geschlechtlichkeit gestaltet.

Bezogen auf die psychotherapeutische Praxis reflektiert die Psychologische Psy-
chotherapeutin Rosemarie Piontek, Mitbegründerin des Bamberger Instituts für Gen-
der und Gesundheit, die genderbedingten Wechselwirkungen im therapeutischen Set-
ting. In einer geschlechtstypischen Diagnosenverteilung und den jeweiligen Ätiolo -
gie modellen spiegeln sich die unterschiedlichen Lebenswelten von Männern und
Frau en wider. Auch die Kommunikation und Interaktion in der therapeutischen Bezie-
hung weisen gender-stereotype Merkmale auf. Nach der Beleuchtung dieser Faktoren
wid met sich die Autorin der Frage, wie sich die bewusste Berücksichtigung dieser
Fak toren für die Optimierung des therapeutischen Prozesses nutzen lässt.
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Silke Gahleitner lehrt und forscht als Professorin der Sozialwissenschaften an der
Alice-Salomon-Hochschule Berlin. Sie setzt sich in ihrem Text mit den unterschiedli-
chen Formen der Problembewältigung von Männern und Frauen nach traumatischen
Erfahrungen auseinander. Zum einen scheinen die Phasen der Verarbeitung genderty-
pisch unterschiedlich zwischen Männern und Frauen zu sein und zum anderen wird
die angeblich gendertypisch höhere Häufigkeit für psychische Traumafolgen bei Frau-
en in neueren Studien nicht mehr nachgewiesen, wenn die Anzahl der Traumatisierun-
gen in die Untersuchung einbezogen wird. Gahleitner zeigt auf, dass die Erkenntnisse
für die Psychotherapeutische Praxis zwar relevant sind jedoch noch wenig antizipiert
werden. Hier wären sowohl weitere Untersuchungen spannend als auch sollten die Er -
kenntnisse stärker interdisziplinär vernetzt werden.

Sowohl Pädophilie als auch Hebephilie finden sich so gut wie ausschließlich bei
Männern. Hannes Gieseler und Hannes Ulrich, Mitarbeiter des Instituts für Sexual-
wissenschaften und Sexualmedizin an der Charité, heben zunächst hervor, dass Män-
ner mit dieser sexuellen Präferenzstörung allenfalls die Hälfte der Missbrauchstäter
aus machen. Ihr Text macht im Weiteren das bundesweit erfolgreiche Therapieprojekt
„Kein Täter werden“, bei dem sie auch als Psychotherapeuten arbeiten, bekannt. Das
Projekt unterstützt die betroffenen Männer sowohl in der Akzeptanz der eigenen pädo-
philen Sexual-Präferenz als auch darin, das entsprechende Verhalten so zu kontrollie-
ren, dass Kindesmissbrauch und damit Straftaten verhütet werden. 

Diese Texte bilden das Schwerpunktthema des diesjährige Heftes hinsicht lich der
in „gender“ enthaltenen geschlechtsrollen-unabhängigen, individuellen und sexuellen
Vielfalt – wie z.B. genderqueer, trans* und inter*, um nur drei von den etwa 60 Aus-
wahlmöglichkeiten zu nennen, mit denen man auf Facebook die eigene Geschlechts -
identität bezeichnen kann – bei Weitem nicht ab. Sie geben aber einen ersten Einblick,
werden sicherlich Ihre Neugier zu weiterer Lektüre und Dis kussion wecken und viel-
leicht stöbern Sie ja auch noch einmal in Ihren Unterlagen unserer Jahrestagung. 

Im Schlussteil enthält dieses Heft wieder Bekanntes. Maria Hagl gibt erneut einen
fundierten Überblick über das Neueste aus Wissenschaft und Forschung zur Wirksam-
keit von Hypnotherapie. Des Weiteren finden Sie auch in dieser Ausgabe eine interes-
sante Fallstudie. Michael Teut beschreibt anschaulich die begleitende hypnotherapeu-
tische Behandlung eines körperlich schwer kranken Patienten mit einer symptomati-
schen Tetraparese. Hansjörg Ebell, der Vielen schon durch seine anregenden Beiträge
bekannt sein dürfte, kommentiert anhand dieses Falls, wie das hypnotherapeutische
Prinzip der Utilisation in einen Gesamtbehandlungsplan integriert werden kann. 

Abgerundet wird diese Ausgabe mit einem Beitrag zur Geschichte des Autogenen
Trainings von Björn Husmann. 

Wir wünschen Ihnen viel Vergnügen bei der Lektüre und grüßen Sie herzlich

Elsbeth Freudenfeld und Claudia Wilhelm-Gößling

www.MEG-Stiftung.de © MEG-Stiftung, Konradstr. 16, D-80801 München6
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Es ist Zeit sich auf den Weg zu machen.
Heldenreise (Joseph Campbell 1999)

Einleitung 
Mitte der 90-er Jahre hatte ich unverhofft Gelegenheit meine Rolle als Mann zu über-
denken. Ich wurde nämlich Vorsitzende der Frauenkommission – da es in der Fakultät
keine weiblich besetzte Professur gab. Die Diskussion in diesem Gremium unter-
schied sich deutlich von der ausgesuchten Rhetorik in den Fakultätssitzungen, wo nur
Männer saßen, die hemmungslos - wenn auch emotionslos - aufeinander losgingen.
Jeder wollte Gewinner sein, immerhin ging es um Geld und Stellen, das typische Null -
summenspiel. Was der eine gewann, verlor der Andere. Aber eigentlich ging es um
Prestige. Anders in der Frauenkommission. Es schien keine Hierarchie zu geben, alle
redeten ausgiebig, spontan und gleichzeitig, sodass ich oft Mühe hatte zu Wort zu
kommen. Ich war zu Anfang ziemlich genervt von dem undisziplinierten Geschnatter.
Aber das war sehr lebendig und es ging nicht darum, wer die geschliffensten Ar gu -
mente fand. Ich hatte auf einmal nicht mehr das Bedürfnis besser sein zu müssen oder
eine bestimmte Position zu verteidigen. Ich dachte, naja, ungewohnt aber ohne den
tierischen Ernst. Davon könnten Männer profitieren.

1940-50. In meiner Kindheit war Krieg und die „richtigen“ Männer waren Sol -
daten, „hart wie Kruppstahl“ hieß es. Typ Landser: Tapfer und unermüdlich stapften
und schossen sie sich für den Sieg durch Kälte und Schlamm z.B. in Russland, von
wo mein Vater nach zehn Jahren zurückkam. Über Schmerz, Angst und Trauer wurde
kein Wort verloren. In jovial heiterem Ton erzählte er von Kommissbrot-Wettessen
und geklauten Hühnern. Das war verwirrend; da waren doch so viele gestorben – ganz
abgesehen davon, wie grässlich sie gestorben waren; und dass auch jemand sie getötet
haben musste. Irgendwie schien das alles nicht erklärungsbedürftig. Und natürlich galt
auch für mich: Jungs weinen nicht; sei keine Memme.
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1950-60. Dann kam die Nachkriegszeit. Unnahbare ernste Männer, vom Krieg zu -
rückgekehrt auch mal mit nur noch einem Bein oder einem Arm. Wieder keine Trauer,
keine Schuld. Es wurde zäh am Wiederaufbau gearbeitet und dabei die Vergangenheit
übersprungen. Man knüpfte an das Männerbild der Preußen an – sozusagen Bestands -
wahrung ohne die totgeschwiegene, unmittelbare Vergangenheit des bankrotten Drit -

© www.MEG-Stiftung.de, Konradstr. 16, D-80801 München8
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Dirk Revenstorf

Psychologisches Institut, Universität Tübingen
Akademie der Milton Erickson Gesellschaft

Quo vadis Mann?
Man kann Männlichkeit nicht unabhängig von der Beziehung zur Frau verstehen. Es wäre

jetzt aber ein Fehler zu versuchen, Männlichkeit als Reaktion auf die derzeitige Selbst er -
mächtigung der Frau zu definieren, so wie sich (umgekehrt) der Feminismus als berechtigte
Reaktion auf das Patriarchat bestimmt hat. Die Frage ist vielmehr, was ist die Essenz des Man -
nes? Man kann nicht darüber hinwegsehen, dass die traditionelle Rolle des Mannes toxisch ist
und Frauen in mancher Hinsicht den Männern überlegen sind. Sie ergreifen nicht nur jede Art
vormals typisch männlicher Berufe vom Banker über Soldat bis zum Schornsteinfeger. Sie kön-
nen darüber hinaus Kinder gebären und stillen und sind sexuell potenter als der Mann – kön-
nen z.B. multiple Orgasmen haben. Was ist die Rolle des Mannes, wenn er eigentlich so gut
wie überflüssig erscheinen könnte, wenn man bedenkt, dass Frauen wohl lange Zeit ohne Män -
ner auskommen könnten, was umgekehrt eher nicht der Fall ist? Wie soll es aussehen, dass
sich zwei potente Geschlechter in der Fülle begegnen? Damit befasst sich dieser Beitrag.

Schlüsselworte: Männlichkeit, Gender, Sexualität, Feminismus

Quo vadis man?
Manhood must be seen in relation to woman. While it was justified to define feminism to

certain extent as a response to patriarchy, manhood should be more than being defined as a
response to the empowerment of women. The question is rather: what is the essence of being
a man. You cannot overlook the fact that the traditional role of men was toxic to men and
women as well. Likewise, it has to be acknowledged, that women in certain ways are superior
to men. Women not only take hold of almost any profession formerly considered as a masculine
domain. In addition, they are sexually more potent than man, give birth to children and can
feed them. What then is the role of man, if he apparently is almost dispensable? In which way
may man and woman meet in mutual appreciation and abundance.  

Keywords: manhood,  gender, sexuality, feminism

Prof. Dr. Dirk Revenstorf
Gartenstr. 18
72074 Tübingen
drevenstor@aol.com

Erhalten: 16.4.19 akzeptiert: 18.1.20



ten Reiches. Fleiß und Verantwortung zählten, so wie vorher Subordination und Ge -
hor sam gezählt hatten. Diese übrig gebliebenen Väter schienen die Niederlage mit un -
ermüdlichem Aktivismus zuzudecken und von Versagen war keine Rede. Sie machten
mir Angst mit ihrem humorlosen Ehrgeiz und ihrer unerbittlichen Disziplin. Immer
noch das traditionelle Männerbild: Härte und Unverletzbarkeit.

1960-80. Mit den Söhnen dieser Männer wurde es turbulent. Die versagten der
Obrigkeit den Respekt, und bewarfen die Polizei mit Steinen. Insubordination und po -
li tisches Bewusstsein waren angesagt; es wurde um Ideologien gestritten: Marxismus,
Maoismus Anarchismus, Kriegsdienstverweigerung und in der Ferne Black Power.
Die Schuldfrage der Väter kam auf den Tisch. Das Studium war Bühne für politischen
Diskurs. Streber waren nicht gefragt. Der Aufbruch zu neuen Werten wurde enthusia-
stisch gefeiert. Der richtige Mann war Revolutionär oder Hippie. Wut und Flower -
power machten gleichermaßen Spaß. Schade nur, dass das schon so bald wieder vor-
bei war, dachte ich später. Hier spaltete sich das Männerbild. Einerseits Politagitation
mit Aggression und Härte und anderseits Gegenkultur und Pazifismus. Krieger und
Softie. Aber sie waren reflektiert.

1980-2000. Nachdem das Neue sich etabliert hatte, machte sich eine gewisse Des -
il lusionierung breit: einerseits Umwelt- und Friedensbewegung und andererseits No-
Future und Punk (Babyboomer und Generation X). Dann war für viele plötzlich wie-
der Karriere vorrangig. Es wurde fleißig studiert, damit man im Leben vorankommt,
wirtschaftlich erfolgreich wird. Die Yuppies trugen Designer-Klamotten, Geld, und
Konsum zählten. Der richtige Mann war lässig und imponierte durch Statussymbole,
dicke Autos und so. Cool aussehen war angesagt, keine Sentimentalitäten. Ich fand
das anstrengend und ich machte mich heimlich über die Angepassten lustig. MANN
hatte jetzt zwar viel in der Birne aber es gab Tabus. MANN durfte nicht versagen,
nicht im Beruf und nicht im Bett. Frauen wurden immer noch als Objekt gesehen.

Mit Globalisierung und Digitalisierung kam ein neuer Typ Mann auf den Plan:
Mobil, vielbeschäftigt, technik-affin. Die allmähliche Umsetzung der Gleichbe rech ti -
gung ließ Männer auch vormals weibliche Attribute für sich beanspruchen. Der Me -
tro-Mann kümmert sich um Körperkultur, Mode und Kosmetik. Allerdings ergab sich
eine schleichende Verunsicherung. Männer machen sich unbeliebt, weil sie die
Gleich berechtigung verschleppen. In einer Studie der Friedrich-Ebert-Stiftung fanden
selbst 2016 nur 10% der Frauen und 15% der Männer, dass die Gleichberechtigung
bereits eingetreten sei (Stokowski, 2016 S. 221). Immer noch unterschiedliche Bezah -
lung, Männer-dominierte Führungspositionen, immer noch wurde 80% der Hausarbeit
durch die Frauen erledigt.

Sogenannte weibliche Werte haben Konjunktur; aber gibt es überhaupt typisch
männliche und typisch weibliche Werte und Fertigkeiten? Womit ist das begründet?
Ge netik, Steinzeit oder Kultur? Frauen können das, was Männer männlich macht,
genau so gut und manchmal sogar besser. Sie sind konkurrenzfähig, erfolgreich und
setzen sich zur Wehr – von Thelma und Luise über Kill Bill zu Lisbeth Salander und
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Wonder Woman als Kino-Metaphern2). Männliche Werte geraten ins Wanken. Männer
könnten nicht lieben und würden immer noch das Gefühlsleben den Frauen überlassen
(das wusste man schon seit den Achtzigern3)). 

Hinzukommt, dass sich die Geschlechter-Rollen differenzieren und die Grenzen
zwischen männlich und weiblich sich teilweise aufzulösen scheinen. Wie reagieren
Männer auf die allgemeine Verunsicherung? Manche mutierten daraufhin zu Ko -
feministen und wurden von Rechtsradikalen als Weicheier diffamiert. Andere kehrten
zum Machismus zurück. Bärte, Glatzen, Gängsta-Rapp. 

Neue Männlichkeit kann ja nicht bedeuten, dass man einer Frau nicht mehr in den
Mantel helfen darf, weil das als „paternalistischer Akt der Bevormundung“ ausgelegt
werden könnte4), oder soll jedesmal ein Tonband mitlaufen, wenn der Mann s/eine
Frau fragt, ob sie mit ihm schlafen will? Neue Männlichkeit kann auch nicht bedeuten,
für die Wiederkehr eines Matriarchats einzutreten, denn Feminismus will keine Frau -
en herrschaft, sondern die Abschaffung der Herrschaft. Wo ist die Perspektive, sich
von den Makeln der Männlichkeit zu lösen, ohne Rückfall in die Tradition oder An -
gleichung an die Frau, wie sich das manche Feministinnen wünschen? Selbst er mäch -
ti gung und Augenhöhe – doch Männer und Frauen – jeder auf eigene Weise. Aber wie
sieht das aus?

Wenn man im Netz nach Männertypologien forscht, finden sich zahlreiche nicht
sehr schmeichelhafte Sortierungen. Eine heißt z.B.: „Vor diesen Kerlen sollten Frauen
sich hüten“5) mit fünf Kategorien: der Unverbindliche, der (G)Raver (der überalterte
Partytyp), der Zweifler, das Mädchen, der Gossip-Boy (ist immer online).

Sind Männer tatsächlich gefühlt die Verlierer?6) Nach einer Umfrage eines Ber li -
ner Meinungsforschungsinstituts waren 81% der Frauen stolz auf ihr Geschlecht,
wäh rend das nur 17% der Männer von sich behaupteten. Wie der Soziologe Walter
Holl stein (2008) anmerkt, war das zu Goethes Zeiten anders, lässt er doch Egmont
sagen: „Welch Glück sondergleichen ein Mannsbild zu sein.“ Man kann wohl von
einer gravierenden Identitätskrise des Mannes sprechen. 

Sokrates´ Weisheit bestand darin, die richtigen Fragen zu stellen aber zuzugeben,
dass er nichts wisse. Geben wir doch zu, dass wir nicht wissen, wie der neue Mann
der nächsten Stufe seiner Evolution aussieht und stellen wir ein paar Fragen.
1. Kann man Männlichkeit unabhängig von der Beziehung zur Frau definieren?
2. Was ist eigentlich toxische Männlichkeit?
3. Welche Rolle spielt die sexuelle Begegnung für das Mann-sein?

Darauf komme ich zurück, nachdem einiges zur Sachlage geklärt ist.

Männlichkeit in der Evolution 
Vielleicht hilft es, einen Blick auf die Geschichte der Männlichkeit zu werfen. Von
Ver tretern der konservativen Rollenverteilung zwischen Mann und Frau wird oft mit
der Steinzeit argumentiert. Es sei schon immer so gewesen: Die Frau ist für Kin der -
ge bären und -aufzucht und den Herd zuständig, der Mann geht auf die Jagd. So wird
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es in Medien, Filmen und Schulbüchern kolportiert. Selten wird der Zirkelschluss
wahrgenommen, dass dieses Bild eine Projektion der bürgerlichen Kleinfamilie in das
Jäger- und Sammler-Szenario ist, was dann wieder zum Beweis für die patriarchalen
Rollenbilder der Gegenwart als evolutionär gegeben herangezogen wird. 

Tatsächlich könnte man die archäologischen Funde eher als Indiz für eine matriar-
chal geprägte Vergangenheit heranziehen. Niemand weiß, was in den ersten zwei Mil -
lio nen Jahren der Menschheit geschah, aber womöglich waren Männer über lange Pe -
rio den der Menschheitsgeschichte bis auf den kurzen Moment der Zeugung weitge-
hend überflüssig. Denn wenn schon immer die Frauen sammelten, sorgten sie vermut-
lich – wie auch in späteren Zeiten nachweislich – durch Sammeln für das Gros der
Eiweißnahrung, zogen den Nachwuchs auf und wussten sich durch Vernetzung zu
schützen. Wenn dagegen Männer auf die Jagd gingen, waren sie länger weg und hatten
wohl auch mal daneben geschossen; eben keine verlässliche Versorgung. 

Dass die Menschen in der Steinzeit schon ein spirituelles Leben hatten und an die
Wiedergeburt glaubten, scheinen Grabfunde in Höhlen mit Skeletten in Embryo stel -
lung zu belegen, als würden sie unter der Erde die Wiedergeburt erwarten. Und die
Herrscherin über das Leben war die Frau, die offensichtlich Leben gebiert. Ent -
sprechend finden sich zahllose Zeichnungen des weiblichen Schoßdreiecks an den
Höh lenwänden. Seit 40.000 Jahren, in der mittleren Altsteinzeit, gibt es Artefakte. Die
mindere Rolle des Mannes belegen auch Funde von Hunderten weiblicher Figurinen
im Verglich zu ganz wenigen männlichen Statuetten (König, 1979).

So wird von Anthropologinnen wie Riane Eisler (1993) oder Marja Gimbutas
(1996) auch für die Jungsteinzeit argumentiert. Es wird von letzterer angeführt, dass
bei den Ausgrabungen der 6000 Jahre alten vorderasiatischen Stadt Chatal Huyuk auf
den 129 gefundenen Wandbildern keine Kriegsszenen, Folter oder Sklaven dargestellt
sind. Damit verbindet sich die Vorstellung, dass die matrifokalen Kulturen friedlicher
waren und die Gesellschaften eine angeblich auch flachere Hierarchie hatten. Ob sie
tatsächlich weniger gewalttätig waren als die patriarchalen Kulturen kann man nicht
mit Gewissheit sagen. Auch meinen andere Anthropologen wie Schlichterle (2014, S.
134), dass es für die von Autorinnen der Frauenbewegung angenommenen matriar -
cha len Verhältnisse in der Jungsteinzeit (12.000-5.000 v.Chr.) keine klaren Hinweise
gibt.

Überhaupt melden die Archäologen Zweifel an der klaren matri- oder patri-foka-
len sozialen Ordnung der Steinzeit an (Röder, 2014), da sich in männlichen Grab -
stätten weibliche Utensilien wie Schmuck und in weiblichen Grabstätten männliche
Utensilien wie Waffen fanden. Und ob nicht die Frauen bei der Jagd genauso geholfen
haben wie bei der Arbeit im Salzbergwerk von Hallstatt 500 v. Chr.? Jedenfalls legen
das Abnutzungserscheinungen an den Skelettfunden nahe (Kölbl, 2014).

Kein Mensch weiß, ob ihre vermutliche Bedeutungslosigkeit die Männer der Vor -
zeit gestört hat. Irgendwann könnten sie wieder gebraucht worden sein, nämlich in
den sesshaften Viehzucht- und Ackerbaukulturen, also etwa vor 10.000 Jahren. Ihre
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Körperkraft war vielleicht gefragt, um die Grenzen zu verteidigen und den Acker zu
bestellen. Und stammen daher hegemoniale Ansprüche der Männer? Vielleicht. Auf
der anderen Seite hat Männlichkeit nicht gelitten in den zahlreichen Gynokratien der
Antike wie Lydien, Mysien, Lykien oder Karien in Kleinasien, die durch die griechi-
sche Geschichtsschreibung belegt sind ebenso wie die Kretas und Spartas. Obwohl die
Frauen dort die Herrschaft hatten, waren die Männer tapfere Krieger wie von Sparta
wohlbekannt ist. 

Aber es gab ebenso tapfere Kriegerinnen. Denn es wird aus dieser Zeit von Ama -
zo nen- und Gorgonenheeren in Kleinasien und Nordafrika berichtet, die sich zu Pfer -
de blutige Schlachten geliefert haben. Und beim Berbervolk der Tuareg waren die
Männer Analphabeten; die Frauen schrieben die Gedichte und Geschichte. Auch kel-
tische Stämme in England und Irland waren matrifokal und bei den Germanen sollen
Männer und Frauen Seite an Seite gekämpft haben (Fester, 1979). Spätestens im anti-
ken Griechenland und der römischen Republik hatten dann die Frauen nicht mehr viel
zu sagen. Allmählich wurden die weiblichen Gottheiten aus dem Olymp verdrängt bis
am Ende Juden, Christen und Moslems sich mit einem einzigen Gott begnügten und
der war männlich. 

Ebenso phantastisch wie die patriarchale Steinzeitfamilie ist der evolutionstheore -
ti sche Rosamythos. Frauen als Sammlerinnen hätten wegen der nahrhaften roten
Beeren eine Rotpräferenz erworben, so Hurlbert und Ling (2014); deswegen liebten
Mädchen Rosa (zit. nach Grisard, 2014, S. 56). Was mit Blaubeeren oder Pflaumen
ist, bleibt unklar. Gemäß einem anderen Mythos bevorzugen Frauen rosa, da die Ro -
sa tönung des Gesichts beim Säugling Fürsorge auslöse und beim potentiellen Ge -
schlechtspartner sexuelle Erregung signalisiere, so die Evolutionspsychologin Ge ria -
ne Alexander (zit. nach Grisard, 2014). Was mit dunkelhäutigen Menschen passiert
bleibt unklar. Andere Farbstudien fanden dagegen eine geschlechtsübergreifende Prä -
fe renz für Blau bei weißen und dunkelhäutigen Amerikanern und eine geschlechtsü-
bergreifende Präferenz für Rot bei Indianern. Bei Kleinkindern überwog bei Jungen
und Mädchen ebenfalls rot, nur dass die Jungen ab dem Alter von sechs Rot nicht
mehr präferierten. 

Es ist insgesamt gesehen ganz unplausibel, über einen Zeitraum von 2 Millionen
Jahren Menschheitsgeschichte eine einheitliche kulturelle Prägung oder genetische
Determination der Geschlechterrollen anzunehmen. Es hat vermutlich vieles schon
gegeben: Frauenherrschaft auch mit starken Männern, Männerherrschaft mit starken
Frauen. Männer, die mit Frauen jagen und Krieg führen und mehr. Sodass sich das
beliebte Steinzeitargument nicht aufrechterhalten lässt, es sei schon immer so gewe-
sen, dass Frauen Hausfrauen und Männer Jäger waren.

Toxische Männlichkeit 
Aber seit einigen hundert, wenn nicht einigen tausend Jahren gibt es das oft beschrie-
bene Traditionelle Männerbild (z.B. Süfke, 2016) vom emotional gefassten, rationa-

© www.MEG-Stiftung.de, Konradstr. 16, D-80801 München12

Quo vadis Mann?



len und strukturierten Beschützer und Versorger. Das ist funktional und produktiv.
Doch es gerät aus zwei Gründen zunehmend in Misskredit, denn es ist repressiv und
ungesund. Es ist ungesund, denn Männer leiden zwar nur halb so oft wie Frauen an
Depressionen aber neigen mehr zu Burnout und dreimal mehr – bei Jugendlichen
sogar viermal mehr – zu Selbstmord, leiden häufiger unter Erkältungen, Le ber zir -
rhose, HIV und Koronarerkrankungen sowie unter Süchten, sterben 7 Jahre früher als
Frauen, und sind häufiger Langzeitobdachlose, Wanderarbeiter, Opfer von Ge walt -
taten (Hollstein, 2008). Vieles davon galt bisher als stark, so als seien Männer unver-
letzbar. Nur ist diese Art von Stärke toxisch, wie die Anekdote vom fleißigen Manager
deutlich macht:

Ein pflichtbewusster Geschäftsmann arbeitete abends immer länger als alle ande-
ren und hatte öfter mal schon Beschwerden in der Magengegend und am Herzen. Ei -
nes Abends war es schon acht Uhr, als er noch im Büro war und regelrechte Krämpfe
in der Herzgegend empfand. Da ging er auf dem Heimweg beim Notarzt vorbei und
der machte ein kleines Blutbild und ein EKG. Als er sich die Ergebnisse anschaute,
wurde er vor Schreck ganz blass und sagte: „Guter Mann, wie es aussieht, werden Sie
den nächsten Morgen gar nicht erleben!“ Der brave Mann ging bedrückt nach Hause
und erzählte seiner Frau die traurige Neuigkeit. Sie weinten zusammen ein bisschen
und dann sagte die Frau: „Weißt du was, ich koch dir nochmal dein Leibgericht – es
könnte ja das letzte Mal sein.“ Dann aßen sie und gingen zu Bett. Auf der Bettkante
sagte die Frau: „Weißt du was, wir schlafen nochmal miteinander – es könnte ja das
letzte Mal sein.“ Der Mann war einverstanden, das war so um elf Uhr. Um eins weckte
er seine Frau und sagte: „Können wir vielleicht noch mal – es könnte ja das letzte Mal
sein.“ Die Frau war einverstanden. Um drei weckte er sie nochmal und sagte: „Ich
weiß, es ist spät, aber können wir vielleicht noch mal – es könnte ja das letzte Mal
sein.“ Da setzte die Frau eine strenge Miene auf und sagte: „Du hast gut reden – du
musst morgen früh nicht raus!“

Insofern ist doch der traditionelle Mann in seiner Klaglosigkeit eine tragische Fi -
gur. Tragisch ist auch, dass laut der Sinusstudie über Jugendliche (Calmbach et al.,
2016) zwar 80% der Frauen eine positive Vorstellung davon haben, wie Erwerbs tä tig -
keit und eine Beteiligung am Haushalt zusammenpassen, aber nur 25% Männer anga-
ben, einen solchen Lebensentwurf zu haben. Überhaupt ist die Rolle des traditionellen
Mannes mit einem modernen Frauenbild unvereinbar. Er gilt als gewalttätig, sexge-
trieben, hegemonial, egoistisch. Es lässt sich nicht leugnen, die letzten 2000 Jahre sind
eine Geschichte von männlicher Gewalt und Missachtung der Frau, bis hin zu den
50.000 Hexenverbrennungen im europäischen Mittelalter (Richter, 2006). Als Herr -
scher über Eigentum und Menschen auf allen sozialen Ebenen vom Papst (Verbot von
Geburtenregelung und Abtreibung) bis zum Sklavenhalter, hat sich der Mann in seiner
Machtposition nicht immer gut benommen. 

Frauen prangern immer neue krasse Fälle von sexueller Belästigung an. In Europa
haben 33% aller Frauen körperliche Gewalterfahrungen hinter sich – davon zwei Drit -
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tel in der Familie7). In Deutschland werden jährlich 145 Frauen durch ihre derzeitigen
oder ehemaligen Partner umgebracht. Männer verüben 80% aller Gewalttaten und fül-
len daher auch die Gefängnisse zu 94%. Hat das vielleicht auch etwas mit kulturell
geprägten hegemonialen Ansprüchen zu tun? Allerdings gibt es auch Gewalt, die den
Männern angetan wird, nur kommt sie oft aus Scham nicht zur Anzeige8). 

Es hat sich eine Art negative Andrologie artikuliert. Danach seien Männer emotio-
nale Analphabeten, „asozial, triebhaft, gefühlskalt, kommunikationsunfähig“ (Ku -
klick, 2008), um noch ein paar hässliche Vokabeln zur Sammlung hinzuzufügen. Die
„Natur“ des traditionellen Mannes ist der Weiblichkeit moralisch unterlegen, die in
einer rational kalten und brutalen Welt zum Sehnsuchtsort stilisiert wird, von dem aus
sich die Gesellschaft kritisieren lässt, wie der Innsbrucker Psychoanalytiker und
Bildungsforscher Josef Aigner (2016) sagt. 

Jedenfalls scheint mit der neuen Erstarkung des Feminismus das Pendel in die an -
dere Richtung zu schwingen und die männliche Hegemonie zu begrenzen. Man könn-
te von Diskriminierung sprechen, wenn Männer in den sozialen Medien der sexuellen
Gewalt bezichtigt werden und man sie schon vor gerichtlicher Feststellung ihrer Tat
öffentlich ächtet und ihrer Posten enthebt. Auf der anderen Seite ist die Anprangerung
patriarchalen Machtgehabes ein Befreiungsschlag aus der Jahrtausende langen Un ter -
drückung der Frauen. Jetzt kann man sich ärgern, dass durch die Aufdeckung mis-
sbräuchlicher Fälle eine generelle Ächtung der Männer als Kollateralschaden resultie-
re, obwohl doch die überwiegende Mehrheit vermutlich nicht missbräuchlich handele. 

Man kann sich in die Opferrolle begeben, weil man als Mann dem falschen Ge -
schlecht angehöre, wie Jens Jessen in der Zeit formuliert9), und es bedauern, wenn
man auf die Behauptungen trifft, dass Männer eine Art biologischer Irrtum seien, ihr
Mut sei Aggressivität, ihre Leistungsmotivation sei Karrieregeilheit und ihre Unab -
hängigkeit sei Beziehungsunfähigkeit. Dass es ihnen nur um drei Dinge gehe, nämlich
„töten, vögeln und Geld machen“, und dabei würden sie angeblich auch noch versa-
gen, wie die Feministin Marilyn French (2008) in ihrem Bestseller „Frauen“ behaup-
tet. Man kann es aber auch als Gelegenheit sehen, den Dialog mit Frauen aufzuneh-
men, um einer derartigen Männerverachtung (Misandrie) entgegenzutreten. Man kann
als Mann sein eigenes Verhalten auf sexistische Anteile untersuchen, die reflexartig im
Alltag einfließen („manspreading“ z.B.) und mit seinen Geschlechtsgenossen und mit
Frauen eine entsprechende Diskussion darüber beginnen. 

Doch jetzt, da Muskelkraft nicht mehr erforderlich ist und die letzte Stein koh len -
zeche gerade geschlossen wurde, wo Roboter die verbleibende schwere Arbeit über-
nehmen – was bleibt den Männern, was die Frauen nicht auch oder sogar besser kön-
nen. Sie lernen schneller, sind seit 100 Tausend Jahren im Multitasking geübt und sind
besser im Vernetzen und der Pflege von Beziehung. Alles Eigenschaften, die heute in
der Dienstleistungsgesellschaft gefragt und wichtig sind. Was bleibt dem Mann? Wie
kann er respektvoll gegenüber der Frau sein und zugleich sich selbst gegenüber den
Respekt nicht verlieren.
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Zunächst müsste geklärt werden, worin der Grund für die defizitäre Rolle des
Mannes zu suchen ist. Wo doch laut einer Allensbach-Studie von 2013 (zit. nach Süf -
ke, 2016) nur noch 40% der Frauen und 30% der Männer glauben, dass es Männer im
Leben leichter haben. Da muss ja gar nicht mehr der Gedanke aufkommen, alles
würde besser, wenn sich Frauen an den männlichen Werten orientieren – was ja zum
Teil geschieht aber gottseidank auch skeptisch gesehen wird. Denn wenn die männli-
che Devise heißt, auf keinen Fall versagen und immer der/die Bessere sein, dann
bleibt es eben bei diesem globalen Nullsummenspiel, in dem nur gewonnen wird,
wenn andere die Verlierer sind. Und es erzeugt nicht nur Elend auf Seiten der
Verlierer, sondern auch auf Seiten der Gewinner, die dieses Spiel spielen. Denn sie
manövrieren sich in die Einsamkeit, wenn Lösungsorientierung vor der Bezieh ungs -
pflege kommt, und sie riskieren vermeidbare Krankheiten, wenn sie meinen, nur
Mem men gingen zum Arzt und am Ende bringen sie sich lieber um statt zu versagen.
Der eigentliche Gegner ist aber gar nicht der Konkurrent, sondern die eigene Nieder -
la ge. Wenn Frauen im Beruf versagen, nagt das weniger an deren Identität, während
ein Mann sich in seiner Männlichkeit erschüttert fühlt, wenn er im Beruf oder Bett
versagt. Edward Albees Ehedrama „Wer hat Angst vor Virginia Woolf“ beschreibt ein-
dringlich, wie die Identität von Männern durch berufliches Versagen demontiert wird.
Und im Bett, kann eine Frau da überhaupt versagen? – Merkt ja keiner und den Mann
glücklich machen kann sie auch, ohne selbst einen Orgasmus zu haben. Ihre Funktion,
dem Mann ein schmeichelhaftes Gefühl zu vermitteln, kann sie immer erfüllen. 

Von zahlreichen Autoren wird immer wieder darauf hingewiesen, was der tiefere
Grund für diese männliche Defektologie ist. Liegt das allein am 100-mal höheren
Testosteronspiegel der Männer? Testosteron macht nicht aggressiv sondern dominant
und erst wenn Abwertung und Ausgrenzung droht, schlägt es um in Konkurrenz und
Aggression, wie der Neurobiologe Joachim Bauer (2011) betont. Es ist der mangelnde
Zugang zu den eigenen Gefühlen – sei es aus Unwilligkeit oder Unfähigkeit. Welcher
evolutionäre Sinn steckt hinter Emotionen? Die funktionalistische Sichtweise besagt,
dass jede Emotion ein Objekt und ein Ziel hat. „Negative“ Gefühle haben das Ziel der
Abgrenzung und die Objekte sind oft Widersacher oder feindliche Mächte im Kampf
ums Überleben. Positive Gefühle können zwar auch den egoistischen Wettstreit der
Interessen begleiten – bei einem sportlichen Sieg, oder einem geschäftlichen Erfolg
etwa haben Stolz und Freude unzweifelhaft Belohnungscharakter. Darüber hinaus
ermöglichen positive Emotionen, die uns glücklich machen wie Freude, Begeisterung,
Liebe, Sex, Zuneigung, Sympathie eine andere Qualität der Begegnung, in der keiner
verliert und alle Beteiligten gewinnen. Es kommt zu Kooperation, Bindung, Ver meh -
rung, Fürsorge, Lernen, Solidarität, Erziehung, Kameradschaft, Geborgenheit. In die-
sem Nicht-Nullsummen-Spiel sieht Robert Wright (2000) eine Besonderheit der
menschlichen Natur und die Logik der kulturellen Evolution, die von den genannten
positiven Gefühlen begleitet wird. Also gibt es einen doppelten Grund glücklich zu
sein: der Glückliche fühlt sich gut und unterstützt das Gemeinwohl. 
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Doch die Gefühlstaubheit der Männer ist gesellschaftlich erwünscht. Denn auf der
anderen Seite: wie steht es mit der Frauenquote bei Tätigkeiten wie Abfallbeseitigung,
Tiere schlachten, als Unfallsanitäter, Polizist oder Feuerwehrmann und derart bela-
stenden Dingen – mal ganz abgesehen davon mit Kanonen auf Menschen zu schießen
oder Bomben auf Zivilisten zu werfen. Wer will, dass sich mehr Frauen an solchen
Jobs beteiligen, die durch Abspaltung von Gefühlen leichter ertragen werden können?
Diese Art Arbeitsteilung wird scheinbar stillschweigend vorausgesetzt: Frauen fühlen,
Männer halten durch. Können Männer weibliche Lebenshaltungen in den Blick neh-
men, um herauszufinden, was sich dann an diesen heiklen Themen ändern würde?

Gleichberechtigung und Gleichheit
Durch die Frauenbewegung und die zunehmende Umsetzung der Gleichberechtigung
scheint das Verhältnis der Geschlechter aus dem Gleichgewicht zu geraten; „Männer
am Rande des Nervenzusammenbruchs“, wie es in einem Buchtitel der letzten Jahre
heißt (Rose & Sichtermann, 2006). Dabei sind sich die Frauen des Wandels bewusster
und fordern die Männer durch den einflussreichen Hashtag-Feminismus heraus, ihre
Rolle zu überdenken. Männer spüren, dass sie sich ändern müssen, aber schlingern
orientierungslos zwischen Hausmann und Retromacho. 

Für Frauen ist es sonnenklar, was zu gewinnen ist, nämlich endlich auch die Pri -
vi legien zu haben, die sich bisher Männer zugestanden haben. Nämlich Gleich be -
handlung10) in politischer und ökonomischer Hinsicht. Das ist eindeutig attraktiv;
dafür kämpfen sie seit über Hundert Jahren. Und zu verlieren haben sie gar nichts,
denn das, was als weiblich gilt, wird sowieso als wertvoll erachtet: Empathie,
Beziehungstalent, Opferbereitschaft, Fürsorge. Doch – ein bisschen haben sie viel-
leicht zu verlieren, etwas vom Versorgtwerden. 

Männer dagegen sollen die toxische Seite der traditionellen Männlichkeit aufge-
ben, die ihnen ein Gefühl der Stärke gab – aber was haben sie zu gewinnen, wenn sie
einfühlsamer, beziehungsfähiger und weniger konkurrenzorientiert werden? Die bis-
her weiblichen Domänen: Erziehung und Hausarbeit üben auf die meisten Männer
keine besondere Anziehung aus. Für viele Frauen wird es attraktiv sein, einen Vor -
stand posten einzunehmen, wogegen es für viele Männer wohl unattraktiv ist, Kin der -
gärtner zu werden. Wir werden zwar offiziell als Helden gefeiert, wenn wir unseren
Vaterschaftsurlaub in Anspruch nehmen, doch inoffiziell sind wir nur Hausmänner
und das kann anscheinend nur bedeuten, dass die Frau die Hosen anhat, heißt es in
Neon.11) Es bedarf eines kulturellen Wandels, um dahin zu kommen, dass es normal
ist, dass Männer Hausmänner sind und Frauen zwei Tage im Monat frei haben. Es
wird wohl einige Zeit vergehen, bis das androzentrische Weltbild verlassen wird, wo
die Monsterwellen nur von Männern gesurft werden, die Tec- und die KI Branche
Männersache sind (12% Frauen)12). 

Immer wenn ich eine Frau frage, wie sie sich einen richtigen Mann vorstellt,
kommt als Antwort: einer, mit dem gegenseitiger Respekt möglich ist. Das klingt ein-
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fach, aber dahinter verbirgt sich eine ganze Palette von Qualitäten. Ein richtiger Mann
soll wertschätzend, einfühlsam und fürsorglich, Familienvater und guter Hausmann
sein, der Kinderpflege, Spülmaschine, Waschmaschine beherrscht und kochen kann,
er soll beruflich erfolgreich und belastbar, dabei sexy und ein guter Liebhaber und
emotional zugänglich sein. Das klingt anspruchsvoll, eine Art eierlegende Woll milch -
sau. Nur passt diese Beschreibung eigentlich genau auf das, was eine normale beruf-
stätige Frau macht. Erstaunlich, was von Frauen erwartet wird. Also könnte man
sagen, endlich gleichberechtigt. Doch die Emanzipation des Mannes kann nicht darin
bestehen, das alles zu tun, was Frauen als ungerechte Überlastung erleben. Vielmehr
müsste die Emanzipation des Mannes darin bestehen, seine Essenz zu suchen, ohne
dies auf dem Rücken der Frauen auszutragen. 

Das Genderproblem wird manchmal in zweierlei Weise als überflüssig betrachtet.
Einmal durch die sozialkonstruktivistische Sichtweise, dass alle Unterschiede zwi-
schen Mann und Frau Folge kultureller und biografischer Prägung sind. Diese poli-
tisch motivierte Position, die schon von Simone de Beauvoir und Alice Schwarzer for-
muliert wurde, war zwar eine politisch wirkungsvolle Wendung, da sie die Un ter -
drückung der Frau an den Machtverhältnissen festmachte. Aber sie ist biologisch nicht
haltbar, da es bisher Männern z.B. – ähnlich männlichen Seepferdchen – nicht gelun-
gen ist, den Frauen die Schwangerschaft abzunehmen. Ein zweites Argument bedient
sich des Hinweises auf Transsexualität, Transidentität und Diversität des sexuellen
Empfindens, um Genderfluidität zur Norm zu erklären. Sich eindeutig als Mann oder
Frau zu fühlen, wird als heteronormatives Klischee verurteilt. Nur versteht sich die
überwiegende Mehrzahl der Menschen binär und nicht als der Gruppe der Gay Lesbi -
an BiTransQueer-Vielfalt zugehörig.

Es wäre zu einfach, die Unterschiede zwischen den Geschlechtern als Produkt der
Sozialisation hinzustellen. Zwar ist die Rollenzuschreibung von Blau und Rosa nicht
naturgegeben, sondern eine kulturelle Prägung (Grisard, 2014), aber es gibt – ganz ab -
gesehen von Befruchtung, Schwangerschaft und Geburt – hirnphysiologische und
hor monelle Unterschiede, wie die Neuropsychiatrin Luann Brezendine (Das männli-
che Gehirn, 2010) beschreibt, die Einfluss auf Verhalten und Empfinden haben, so
z.B. die wechselnden Hormonzyklen von Östrogen, Testosteron und Progesteron bei
der Frau, die der Mann nicht kennt. 

Zuviel Gleichheit wäre langweilig und wider die Natur, wie die Kulturhistorikerin
Camille Paglia (1996) in ihrem 600 Seiten Werk über die Geschichte der Sexualität
schreibt. Denn Männer und Frauen sind und waren schon immer grundsätzlich ver -
schie den. Die Differenzen sind archaisch und profunde, sodass Zweifel angebracht
sind, inwieweit Männer die Frauen überhaupt verstehen und umgekehrt. Die Ge gen -
sätze werden in zahlreichen Mythen festgehalten. Kronos und Gaya, Zeus und Hera,
Odysseus und Penelope, Siegfried und Kriemhilde, Tristan und Isolde, Adam und Eva.
Offenbar machen die Unterschiede einen Teil der erotischen Attraktion aus und sorgen
zugleich nicht selten für Tragik in der Beziehung. 
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Die Unterschiede zwischen Mann und Frau sind unübersehbar, anatomisch, hor-
monell, emotional, kognitiv. Das Fatale scheint zu sein, dass Männer wenig haben,
was Frauen nicht auch haben, außer dem Penis mehr Testosteron und körperliche
Kraft. Dagegen haben Frauen viel, was Männer nicht haben; sie tragen Kinder aus, ge -
bä ren sie und können sie stillen. Sie sind mit Schwangerschaft, Geburt und Men -
struation auch irgendwie näher an der Natur, am Leben und am Tod. Männer strebten
stattdessen schon immer nach geistiger Höhe. Die Orientierung nach oben zeigt sich
schon bei der Erektion wie Camille Paglia (1996) anmerkt. Doch die Erektion als
Indiz der Männlichkeit ist ja so fragil.

Männer haben der Erdverbundenheit der Frau wenig entgegen zu setzen mit ihrem
monotonen Hormonspiegel und dem ewigen Kriegsgeschrei, als wollten sie ihre Be -
deutungslosigkeit übertönen. Hinzukommt, dass die Frau grundsätzlich sexuell poten-
ter ist als der Mann. Schließlich kann sie mehrere Orgasmen nacheinander haben und
wenn es darauf ankommt, mehrere Männer in einer Nacht glücklich zu machen. Im
Grunde haben die Männer uneingestanden Angst vor der Sexualität der Frau. Jeden -
falls wurde das zu Zeiten der Hexenverfolgung so erkannt. „Es ist die sexuelle Lei -
den schaftlichkeit der Frauen; dass alle Hexerei von der fleischlichen Lust kommt, die
bei Frauen unersättlich ist“ heißt es im Hexenhammer vom Großinquisitor H. Kramer
1534 unter Karl dem V. 

Auch im Falle von Gleichberechtigung sind Männer und Frauen verschiedene We -
sen, woraus sich Spannung und Anziehung zwischen den Geschlechtern ergibt. Das
Dilemma der Männer ist, dass sie durch die Gleichberechtigung Privilegien verlieren
und auf den ersten Blick nicht unbedingt interessante Optionen dazugewinnen. Doch
sie würden sich von etwas befreien, was im Grunde ein elendes Leben ist, nämlich
frauenfeindlich und gesundheitsschädlich. Endgültig ändern wird sich erst dann et -
was, wenn alle bereit sind, Gesellschaftsstrukturen aufzugeben, die es zulassen, dass
der Maßstab aller Dinge die Art und Weise ist, wie es Männer machen. 

Sexualität
Männer können sich nicht definieren, ohne auf Frauen Bezug zu nehmen. Es sei denn,
sie wollen den Lonesome Rider spielen. Doch selbst Steppenwolf braucht die Be zieh -
ung zur Prostituierten Hermine, um ins Leben zu finden. Männer tun sich allerdings
schwer, Frauen zu verstehen. Entweder, dass sie Frauen in bestimmter Weise sehen
wollen, als Mutti, Trophäe oder Verführerin oder als sonst etwas, was sie nicht sind.
Oder, dass Frauen sich als etwas präsentieren, was sie ebenfalls nicht sind. Sie müssen
nämlich den Spagat hinbekommen, einerseits begehrenswert und sexuell attraktiv zu
erscheinen und gleichzeitig – oder ein bisschen später – die männliche Annäherung zu
begrenzen. Sie investieren in eine Maskerade von Kosmetik und Mode. Vielleicht tun
sie es für sich selbst, aber auch, weil Männer dem Aufmerksamkeit schenken. Im
zwei ten Schritt sind sie damit beschäftigt, Männer auf Distanz zu halten, wie es im
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hashtag #nein-ist-nein eine öffentliche Plattform gefunden hat, die ja ein Fortschritt
gegenüber patriarchaler Übergriffigkeit ist. 

Für Männer resultiert aus dem Auftritt einer Frau als sexuell begehrenswert ein
doublebind. Er soll den Köder der erotischen Ausstrahlung annehmen, ohne zu den-
ken, dass er ihn konsumieren kann. Das ist in doppelter Hinsicht pathogen. Männer
werden dazu erzogen, dass das, was sie wirklich wollen, verboten ist, dass ihre sexu-
elle Lust nicht wunderbar, sondern dass sie unanständig ist. Sie müssen damit im
Grunde sich selber unanständig finden. Und daraus, sich selbst unwürdig zu empfin-
den, können Hass und Verachtung entstehen, die sich nach innen wie nach außen zer-
störerisch auswirken. Dies wird an dem Fall eines Mannes deutlich, der bei einer Mc -
Pherson Dessous-Show auf den Laufsteg stürzte und Hure brüllte und sich nach
Rauswurf vom Dach des Gebäudes stürzte (Bidulph, 1996, S. 82). 

Für Frauen ist diese Inszenierung genauso krank, denn sie bedient zwar den Nar -
ziss mus, aber Frauen müssen sich dabei vorkommen wie Geldfälscher, die Scheine
ausgeben, die nicht eingelöst werden können. Die Feministin Svenja Flaßpöhler
(2018) bemerkt dazu, dass die Frau in der westlichen Kultur damit beschäftigt ist, das
männliche Begehren zu wecken, um es anschließend durch eine Mischung aus Zu -
rück weisung und darüber Weglächeln zu annullieren. Wo zwischen dem ja bitte und
dem nein sei die weibliche Definition der eigenen Sexualität, fragt sie. Sie bleibe eine
gesellschaftliche Leerstelle. 

Frauen werden in den Medien, Filmen und in der Werbung sexualisiert dargestellt.
Wenn aber in ihrem sozialen Umkreis bekannt wird, dass eine Frau viel Sex hat, gilt
das als degoutant, moralisch bedenklich. Es gibt immer noch kein öffentliches Bild
von Frauen, die sexuell aktiv sind, das nicht mit Schande zu tun hätte, beklagt Mar ga -
rete Stokowski (2018, S 142). Ein Brasilianer erzählte mir neulich, dass die Frauen in
seiner Heimat in einer Affäre ihre Sexualität temperamentvoll zur Schau stellen, aber
mit einem Heiratskandidaten – oder in der Ehe – sich im Bett benehmen wie eine
Nonne.

Sexuelle Freiheit hat etwas mit Freiheit von Herrschaftsansprüchen zu tun, hatte
Wilhelm Reich vermutet. Und tatsächlich geht Sexismus mit gesellschaftlicher Macht
einher. Denn ist es nicht bemerkenswert, dass in Zeitschriften, die von pubertierenden
Mädchen und Jungen gelesen werden, sich elaborierte Anleitungen für den optimalen
blowjob finden, aber keine Ratschläge, wie eine Vulva oral verwöhnt werden kann;
googelt man „Cunilingus“, öffnen sich nur Pornoseiten13). Allerdings gibt es die paro -
distische App „Lickster“ zum Training des Cunilingus auf der Handyoberfläche.
Frauen sollen sexy sein und Männer beißen an und machen Beute. Das ist das uner-
wünschte Klischee der sexuellen Begegnung, in dem die proaktive Definition des
weiblichen Begehrens fehlt. Das verwirrt den Mann und daher dachte er wohl manch-
mal – in einer Art von verquerem Edelmut – er müsse Frauen mehr oder weniger
bedrängen, um ihnen in der Rolle des Täters die Verantwortung abzunehmen und sie
als Opfer moralisch sauber dastehen zu lassen. 

Hypnose-ZHH, 15 (1+2), Oktober 2020 19

Dirk Revenstorf



Lässt ein Mann sich auf eine sexuelle Begegnung ein, so könnte er sich leicht hin
und her gerissen fühlen zwischen Eroberung, d.h. Überrumpelung der Scham haf tig -
keit der Frau, und dem Respekt vor ihrer Selbstbestimmtheit. Er kann reaktiv auf die
Einladung einer Frau eingehen, oder proaktiv eine Frau erobern. Die Einladung könn-
te er als Aufforderung verstehen sich bemuttern zu lassen, was bequem ist, aber an sei-
ner Würde kratzt. Falls er eine Frau zu erobern versucht, muss er Zurückweisung ak -
zep tieren, was ebenfalls an seiner Würde kratzt. Das muss er aushalten. Es gibt sexu-
elle Begegnungen auf Augenhöhe und in gegenseitiger Wertschätzung, aber wohl
nicht durchgängig, sonst gäbe es nicht #me-too. Der Unterschied zwischen Über -
griffigkeit und Kompliment entscheidet sich an der Frage des Respekts; dazu sind alt-
modischer Takt und Anstand nützlich, von denen der Kolumnist und Autor Axel
Hacke (2017) meint, sie hätten gegenwärtig nicht gerade Konjunktur. Oder können
Wünsche vielleicht auch verhandelt werden?

Während sich auf der gesellschaftlichen Ebene viele Unterschiede im Verhältnis
von Mann und Frau als sozial konstruiert darstellen, sind sie in der körperlichen sexu-
ellen Begegnung biologisch in gewissen Grenzen vorgegeben. Der Mann dringt ein,
die Frau lässt ihn in sich hinein. Ihre Verletzbarkeit besteht in der ungewollten In va -
sion, und weiter ungewollten Schwangerschaften und ungewollten Risiken bei der
Geburt und allem, was danach noch auf sie als Mutter zukommt. Der Mann dagegen
kann nicht so leicht von einer Frau sexuell überwältig werden. Dazu braucht er eine
Erektion. Und gerade darin besteht seine Verletzbarkeit, dass er nämlich sichtbar ver-
sagt, wenn sie schwächelt, ebenso wie bei einer vorzeitigen Ejakulation. Diese Art von
Scham muss die Frau nicht befürchten, da ihre Sexualität sich für den Mann weitge-
hend unsichtbar im Inneren abspielt.

Um sich in diesem Dunkelfeld der Verunsicherung zu orientieren, haben sich unter
richtigen Männern sehr ungünstige Mythen etabliert wie, dass sich Potenz z.B. da -
durch auszeichnet, dass MANN immer „kann“ (Erektion), Sex immer zum Orgasmus
führt, dass der Mann die Frau glücklich macht, die daher simuliert, um ihn nicht zu
ent täuschen. Im Wesentlichen also Unverletzbarkeit und Durchhalten, was auch zum
sonstigen traditionellen Männlichkeitsbild passt. Im Gegensatz dazu sind gute Be -
dingungen für eine lustvoll erlebte männliche Sexualität ganz anders. Männliche Po -
tenz drückt sich aus in Präsenz und im spielerischen Umgang mit der sexuellen Er -
regung, in Neugier zum Erkunden des erotischen Raumes und zur Förderung der sexu-
ellen Reaktion des Partners, in der Beherrschung der eigenen sexuellen Reaktion
(Auf schieben der Ejakulation), in der Einfühlung in die Reaktion des Partners, die
eigene Öffnung gegenüber dem Partner und eine eindringende und respektvolle Hal -
tung, die weder zögerlich noch bedürftig oder gierig ist. 

Um Sexualität ohne Verrenkung oder Selbstzweifel entspannt und selbstbewusst
zu leben, muss man sie aus dem Sumpf der moralischen Schäbigkeit befreien und als
Quelle von Lebendigkeit und tiefer Verbindung mit dem Partner zurückgewinnen. Sex
ist nicht nur stimmungsaufhellend, schmerzlindernd, sogar sättigend. Sex und Liebe
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sind nicht nur, wie Anais Nin (1970) sagt, der einzige Zauber gegen den Tod, das Al -
tern und die Langeweile. Sex ist auch noch gesund für den Mann: Langzeitstudien zei-
gen, dass mehr als 2 Orgasmen pro Woche 10 Jahre später die kardiovaskuläre Mor -
ta lität um 50% verringern, dass vier und mehr Orgasmen pro Woche in jungen Jahren
das spätere Risiko für Prostatakrebs um ein Drittel senken und dass bis zu fünf
Orgasmen pro Monat in allen Lebensphasen die Lebensqualität und die Bezieh ungs -
qualität linear ansteigen lassen. Allerdings in einer liebevollen Beziehung. Mastur ba -
tion dagegen lässt Lebens- und Beziehungsqualität mit zunehmender Häufigkeit sin-
ken. „Warum machen die Menschen von den Segnungen der Sexualität nicht mehr Ge -
brauch von dieser erneuerbaren Energie?“ (2018) von der Medizinischen Hoch schu -
le Hannover: Denn erstaunlicherweise nimmt die sexuelle Aktivität trotz aller saluto-
genen Wirkung ständig ab, wie Brähler (zitiert nach Hartmann, 2018) in Lang zeit stu -
dien zeigte, in den letzten zehn Jahren zwischen 10 und 20% bei Männern und Frauen
aller Altersklassen. Es ist Versagensangst, Vermeidungsverhalten und Sprachlosigkeit.
Die uralte ecclesiogene Abwertung der Sexualität seit Augustinus und den Kir chen -
vätern. Und Sex ist nicht nur gesund, er ist göttlich, weil, wie der Poet Kalil Gibran
(1923) sagt, Sex die Gewissheit vermittelt, dass es etwas gibt, was größer ist als jede
Angst in uns. So kann Sexualität die ekstatische Erfüllung in der Liebesbeziehung
sein, wenn sie, in Abgrenzung zum Warencharakter der medialen Massen-Angebote,
aus der Schmuddelecke befreit wird.

Die sexuelle Grundversorgung ist für Männer nicht nur lustvoll, sondern präventiv
gesund. Das Dilemma ist, dass der Mann sich oft einer zwiespältigen Situation gegen -
übersieht, in der die sexuelle Inszenierung der Frau seine Lust weckt, ohne dass damit
unbedingt gemeint ist, dass er sie in Anspruch nehmen darf. Er muss die Grat wan de -
rung hinkriegen, mit Bestimmtheit sein Interesse zu signalisieren, ohne respektlos zu
sein. Aber auch ohne sich und seine Sexualität moralisch fragwürdig zu finden.

Quo vadis?
Traditionell haben sich Männer stark und den Frauen überlegen gefühlt. Das war eine
Illusion, die durch Unterdrückung aufrechterhalten wurde, und sie wurde mit einem
Preis bezahlt, der sowohl für die eigene Gesundheit wie für die Beziehung toxisch
war. Nun stellt sich heraus, dass Frauen in typischen Männerdomänen selbstbewusst
auf treten: man sieht sie im Ring boxen, hört aus dem Cockpit die Stimme der Pilotin
den Sinkflug ankündigen und überhaupt üben Frauen mittlerweile fast alle Berufe aus,
die Männer als typisch männlich betrachten: Soldatin, Richterin, Präsidentin, Kfz-Me -
chanikerin usw., Berufe, in denen sie keineswegs unterlegen sind. Was sich zeigt ist,
dass Frauen durch die Emanzipation zu einer Vielfalt von Frauenbildern vorgedrungen
sind und die Rolle der hauptberuflichen Mutter und Hausfrau hinter sich gelassen ha -
ben. Entsprechend könnte Vielfalt auch unter Männern das Ziel sein: weg von der Rol -
le Sieger und Versorger – nun, da das patriarchale Modell überlebt ist. 
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Männer und Frauen befinden sich in einem historischen Moment, in dem der
Schlüs sel zur gegenseitigen Befreiung liegt. Die Frauen hatten es in den ersten Wellen
des Feminismus einfach, denn es gab einen definierten Feind: das Patriarchat und ein-
zelne seiner Repräsentanten. Sie konnten eine bewährte, eigentlich männliche Metho -
de nutzen, um ihren Zielen näher zu kommen, nämlich einen Feind ausmachen, eine
Strategie finden und kämpfen. So haben sie die männliche Welt in vieler Hinsicht er -
obert. Männer befinden sich in einer ungleich schwierigeren Lage: es gibt keinen off -
en sichtlichen Feind. Man kann natürlich Sündenböcke suchen. Zunächst die Frauen
selbst etwa, wenn man Soldatinnen als Flintenweiber bezeichnet. 

Wie Susan Faludi (2001) in dem Buch „Männer, das betrogene Geschlecht“ deut-
lich macht, hat die männliche Krise mehrere Ebenen und am Ende fällt sie mit der
Krise der Frauen zusammen. Als erstes haben Männer die ökonomische Überlegenheit
verloren. Schlimmer als diese Kränkung ist, dass der Glaube daran bröckelt, dass ihre
berufliche Pflichterfüllung und Loyalität vom Arbeitgeber gewürdigt werden. Männer
fin den in der Arbeitswelt weder Sicherheit noch Geborgenheit und werden austausch-
bar und nicht selten unerwartet arbeitslos (häufiger als Frauen). Tiefer sitzt die viel-
fach unbewusste Schicht der Vaterlosigkeit. Entweder durch dessen geschäftliche Ab -
we senheit in der Familie, oder durch Scheidung der Eltern wachsen Jungen vielfach
mit Frauen als Bezugspersonen heran: alleinerziehende Mütter, Kindergärtnerinnen,
Lehrerinnen, auch Großmütter (die Großväter sterben ja früher). Wo ist der väterliche
Garant für wohlwollende Männlichkeit, der dem Jungen beibringt, wie man ein Mann
wird. Stellvertretend wirken die Pop- und Actionhelden und die Pornohengste aus den
Medien auf die Vorstellung heranwachsender Männer ein.

Und schließlich die vielleicht weitreichendste Krise: Männer werden in der Ge -
sellschaft zu Kunstfiguren stilisiert, die zwar nach wie vor Gewinner sein müssen und
nicht wissen wofür. Es zählt der Erfolg in Form von Einkommen, Besitz, Titeln, aber
es fehlt der Bezug zum Gemeinwohl, der dem Erfolg einen tieferen Sinn gibt. Was
zählt, ist der narzisstisch ornamentale Charakter des Erfolgs. Deswegen müssen im -
mer neue Erfolge errungen werden, ohne dass damit Stabilität verbunden ist. Und der
Motor dahinter ist der Konsum, Männer werden ebenso wie Frauen schon lange zu
repräsentablen Kunstfiguren stilisiert, die durch ihre Kaufkraft dem Markt dienen.
Männer wie Frauen werden mehr oder weniger – ohne es zu merken – zu Objekten
des digitalisierten Massenkommerzes – wobei der weibliche Körper mehr noch als der
männliche für die Sexualisierung der Werbung missbraucht wird und anschließend als
plastifizierte Idealvorstellung den Konsum von Mode, Kosmetik und Wohlstands gü -
tern bei Frauen und Männern gleichermaßen anheizen soll.

Um zu einer neuen Perspektive von Männlichkeit vorzudringen müssen Klischees
revidiert werden. Einer Dämonisierung der Männlichkeit in den Nachrichtenmedien
ist entgegen zu halten, dass der Mehrheit der Männer keine sexuelle Gewalt vorge-
worfen werden kann und sie zu Unrecht einer kollektiven Ächtung ausgesetzt würden.
Weiter ist der Glorifizierung der Männlichkeit in den fiktionalen Medien wie Filmen,
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Serien, Pornos, Musikvideos als heldenhaft, attraktiv, superpotent, entgegen zu halten,
dass hier bindungsloses Sexualverhalten und leistungsorientierte Männlichkeit mit
den genannten toxischen Auswirkungen suggeriert wird, nämlich Risikoneigung,
Frau enfeindlichkeit und Selbstwertzweifel bei Nichterreichen der Ideale. 

Es geht um den Abbau der sozial konstruierten Unterschiede bei gleichzeitiger
Beachtung der facettenreichen biologischen Kerngeschlechtlichkeit, wie der Sexual -
for scher Volker Sigusch (2013) es nennt. Männer sollen Sexualität leben können, die
aus der Schmuddelecke befreit und in Abgrenzung zum Warencharakter der medialen
Massen-Angebote als Erfüllung in der Liebesbeziehung erlebt wird. Und es geht um
Akzeptanz der polaren maskulinen und femininen Anteile der Psyche in allen hetero-
oder homosexuellen Männern und Frauen und in allen Mischungen dieser beiden As -
pekte. Für den femininen Teil ist die Liebe in der Beziehung vorrangig. Für den mas-
kulinen Teil ist das wichtig, was jeder in die Welt bringt, was man als Aufgabe oder
Mission empfindet (Deida, 1996). Wenn man merkt, dass sich eine Aufgabe er schöpft,
resultiert meist eine Krise, die zu einer neuen Mission auf einer persönlicheren Ebene
führt. Allerdings nur, wenn man bereit ist eine erreichte Komfortzone zu verlassen.
Das ist übrigens auch eines unter fünf Dingen, die finale Patienten in der Befragung
durch die Sterbebegleiterin Broni Ware (2012) am meisten bereuten: nicht den Mut
gehabt zu haben, die Komfortzone zu verlassen und eine gewagte Entscheidung zu
treffen. Und das trifft auch auf die Entwicklung der eigenen Männlichkeit zu. Es ist
ein Projekt wie Bernd Ulrich in Erwiderung auf Jens Jessens Klagelied über die
Kollateralschäden des Feminismus schreibt14).

Man könnte vielmehr von einem Kollateralnutzen des Feminismus für die Männer
sprechen, dass es sich nämlich lohnt, die Komfortzone des angestammten androzen-
trischen Welt- und Selbstbildes zu verlassen. Um dabei die unsichtbaren Wände des
männlichen Gefängnisses herauszufinden und neue Formen der Männlichkeit zu er -
forschen. Als gäbe es nicht unter Männern humanitäre Werte, Schutz der Kinder, Re -
spekt für die Frauen und Fürsorge für die Schwachen, empört sich Aigner (2016). Es
kursieren ja bereits unterschiedliche Modelle von nicht-toxischer Männlichkeit in
Selbst hilfegruppen und der entsprechenden Literatur dazu (z.B. Bidulph, 1996; Eld -
rige, 2003; Schick, 2014; Gray & Ardach, 2015).

Archaische positive Männlichkeit: Autonomie und Mut (Der wilde Mann)
Neue anständige Männlichkeit: nobel, ritterlich, heldenhaft
Inclusive Männlichkeit: fürsorglich, zärtlich, partnerschaftlich
Metrosexuelle Männlichkeit: gepflegt, gestyled, schlank, trainiert 
Beispiele von Variabilität und Variation geben auch die Formen von Gender flui -

dity15), wo sich Menschen auf überhaupt keine bestimmte Geschlechtsrolle festlegen
lassen, weder hetero noch homo noch bi noch trans. Auch wenn das nur einen kleinen
Teil der Bevölkerung betrifft. 

Wie kann man sich von dem eingefleischten Mythos lösen, dass das Leben ein
Null summenspiel sei und dass das Glück dem Sieger gehört? Männer brauchen dazu
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den Feminismus, denn erst wenn Frauen gleichberechtigt sind, können sie aufhören zu
glauben, sie müssten die 51-ger sein. Sie sollten verlieren und sich Gefühle eingeste-
hen können. Als Roger Federer gegen Rafael Nadal im Tennis verlor, hat er auf der
Bühne geweint und Nadal umarmt (nach dem Finale der Australian Open 2009). Fe -
de rer zeigte sich verletzbar und verbunden. Serena Williams sagte später, sie danke
Gott, dass Nadal und Federer geboren wurden. 

Männer sollten sich um ein gutes Leben kümmern. Darüber wird viel weniger ver-
öffentlich als über Feminismus16). Ein Beispiel ist die britische Kampagne gegen das
elende Leben (CALM, Campaign against living miserably), welche Männern in suizi-
dalen Krisen hilft17). Und Männer sollten mit Männern und Frauen darüber reden, wie
sie aus dem männlichen Gefängnis ausbrechen können und was sie daran hindert. Die
Partnerin spielt dabei für den Mann eine besondere Rolle, weil sie Beschwichtigung
und halbherziges Engagement durchschaut. Ohne die teils unerbittlichen Gespräche
mit meiner Frau hätte ich mich diesem Thema überhaupt nicht nähern können.

Anmerkungen

1) Ich möchte mich für die kritische Lektüre und viele wertvolle Anregungen bei Halko Weiß, Ute Clement,
Joachim Drum, Bernhard Pörksen, Lydia Schweizer und vor allem meiner Frau Elsbeth Freudenfeld für die
Vielfalt an Informationen und unzähligen Einsichten ganz herzlich bedanken.

2) Nur wenn Kinder geboren werden, kommt es häufig zu einer Re-Traditionalisierung. Die Karriere wird
den Kindern geopfert. Und die Kinder werden wieder nach Geschlechtsstereotypen erzogen. Wenn ich mich
jetzt für die Enkel in Kleider- und Spielzeugläden umsehe, finde ich im Gegensatz zu Zeiten der 68-
Generation wieder streng nach Rosa und Blau getrennte Abteilungen - entweder Balettschuhe und Glitzer
oder Camouflage-Klamotten und Autos. 

3) Wilfried Wieck (1989). Männer lassen lieben.

4) wie eine den Grünen angehörende Politikerin meinte (zit. nach Aigner, 2016, S. 21)

5) Die WELT 1.9.2009: https://www.welt.de/104651978 

6) www.deutschlandfunkkultur.de/lesart.1269.de

7) Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, zitiert nach Stokowski (2016, S. 198). 

8) Was Männer aggressiv macht (Zeit 29. 11. 2018)

9) Jessen in der Zeit vom 5.4. 2018 

10) Entsprechend der Anzahl der Studienabschlüsse müssten über die Hälfte der C4-Professuren weiblich
besetzt sein; es sind aber nur 11% (Statistisches Bundesamt, zit. nach Süfke, 2016, S. 24). Auf der anderen
Seite sind Männer bei den Sorgerechtsentscheidungen eher benachteiligt.

11) www.neon.de/artikel/sehen/gesellschaft/die-emanzipation-des-mannes/665625

12) Fei Fei Li, Direktorin des Human-centered Artificial Intelligence Institute der Stanford University in:
Time, 4. Februar 2019

13) Petra: „Blasen kann auch Frauen Spaß bringen“ Brigitte; “beim Blowjob in die Augen sehen“. Glamour;
„Einen Mann verwöhnen: Der perfekte Blowjob“; Woman.AT: „Blowjob für Anfänger“

14) Bernd Ulrich: Mann irrt. Die Zeit, 17. April 2018
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15) Zahlreiche prominente Beispiele finden sich in: https://bellevue.nzz.ch/mode-beauty/trendthema-gen-
der-fluidity-kaleidoskop-der-geschlechter-ld.151238

16)   Die Beiträge zur weiblichen Sexualität sind immer noch um die Hälfte mehr als die zur männlichen
Sexualität: laut Döring (2017, S. 52) von 2000-2016 rund 2000 gegenüber 3000 Publikationen.

17) www.neon.de/artikel/sehen/gesellschaft/die-emanzipation-des-mannes/665625
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Neue Väter, Frauen in Führungspositionen, Drittes Geschlecht, #metoo und Sexis-
mus, Gender-Sternchen, weibliche Altersarmut und viele andere aktuelle Stich-

worte zeigen an, wie sehr die Geschlechterverhältnisse gegenwärtig mediale Debat-
ten, politische Interventionen und nicht zuletzt private Erfahrungen prägen. Dabei
geht es zum einen darum, Ungleichheit, Diskriminierung und Benachteiligung auf-
grund der Geschlechtszugehörigkeit zu kritisieren und zu verändern. Zum anderen be -
inhalten diese Kontroversen rund um das Thema Geschlecht immer auch Fragen da -
nach, was Männer oder Frauen sind oder sein sollen oder auch gerade nicht. Und diese
Debatten werden vielfach sehr emotional aufgeladen oder moralisierend geführt. Dies
liegt daran, dass mit der Infragestellung von Traditionen und Gewohnheiten Privile -
gien angetastet werden, aber auch daran, dass die Frage des Geschlechts alltagswelt-
lich so unglaublich machtvoll ist und für die Identität und Körperlichkeit der Einzel-
nen eine große Bedeutung hat.

Der folgende Beitrag möchte einen Überblick über Ansätze der soziologischen
Geschlechterforschung bieten und damit Vorschläge machen, wie die soziale Seite der
Geschlechtlichkeit begrifflich gefasst werden kann. Die eigene geschlechtliche Iden -
ti tät ist nicht einfach Privatsache, sie ist auch nicht nur Ausdruck der in einer Ge sell -
schaft existierenden Werte und Normen von Männlichkeit und Weiblichkeit, sie ist
darüber hinaus vielfach auch politisch umkämpft, wie im Ausblick dieses Beitrags
diskutiert werden soll.

Dass Geschlecht in seiner Alltagsrelevanz vor allem eine soziale Größe ist und
dass die Eindeutigkeit und Widerspruchsfreiheit in Bezug auf Geschlecht etwas ist,
das wir sozial herstellen und immer wieder neu produzieren und auch wissenschaft-
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lich legitimieren, indem wir die Differenz immer schon zum Ausgang nehmen, hat die
soziologische Geschlechterforschung in verschiedenen Ansätzen beleuchtet. Die Ge -
schlechterforschung untersucht die Bedeutung und Funktion von Geschlecht und lo -
ka lisiert diese auf ganz verschiedenen Ebenen (je nachdem, was der/die Forschende
in den Blick nimmt): auf der Ebene der Struktur/Institutionen/Organisationen (z.B.
die geschlechtliche Arbeitsteilung, die unterschiedliche Bewertung von produktiver
und reproduktiver Arbeit, die Organisation von Care, (wohlfahrts)staatliche Re ge lun -
gen, Gesetze, Technologie), auf der Ebene der Diskurse/symbolischen Ordnung (ste-
reotype Vorstellungen und Bilder von Geschlecht, die sich z.B. in Medien [wie Bü -
chern, Werbung etc.] ausdrücken, Normen und Werte, Sprache allgemein), auf der
Ebene der Handlung/Interaktion (Gesten, Rituale), und auf der Ebene der Identitäten
(Bedeutung von Geschlecht für die personale Identität; psychische Prozesse, Körper
und Identität auf der individuellen Ebene).

Historisierung und Naturalisierung der Geschlechterdifferenz
Wenn Geschlecht in diesem Beitrag primär als sozial konstruierte, kulturell gedeutete
und hergestellte Existenzweise (Maihofer 1995) vorgestellt werden soll, so steht eine
solche Auffassung zunächst im Gegensatz zu unserer Alltagswahrnehmung. Hier stellt
sich Geschlecht weiterhin dominant als primär körperliches und dichotom zweige-
schlechtliches Phänomen dar und plausibilisiert sich auf diese Weise. Es ist doch
(schein bar) sonnenklar: Es gibt Männer und Frauen und die haben unterschiedliche
Körper und vor allem unterschiedliche Reproduktionsorgane, die es ihnen ermögli-
chen, sich als Gattung fortzupflanzen. Im Folgenden soll jedoch gezeigt werden, dass
diese starke Fokussierung auf den Körper als Basis geschlechtlicher Unterschiede
historisch zu spezifizieren und letztlich auch kulturell variabel ist.1)

Wissenschaftshistorische Untersuchungen haben in der Vergangenheit verschie-
dentlich herausgearbeitet, dass die Vorstellung einer dichotomen Zweigeschlecht lich -
keit, die sich an der unterschiedlichen Ausstattung der Körper festmacht, ein moder-
nes Deutungsmuster ist. Mit der bürgerlichen Moderne entstand eine Auffassung der
Geschlechterdifferenz, die mit der Aufteilung der Sphären korrespondierte (öffentli-
che vs. private Sphäre) und die Differenz naturalisierte, d.h. den Ursprung für die
grundsätzliche Verschiedenheit im Körper verankerte. Wobei hierbei Frauen als stär-
ker von ihrem Geschlecht bestimmt begriffen wurden, während Männer sich (als
Men schen) stärker von ihrer Naturhaftigkeit emanzipiert hätten. Im abendländischen
binären Denken wurde Männlichkeit mit Geist, Kultur assoziiert, Weiblichkeit mit
Körper, Natur. Dies begründete dann wiederum den Ausschluss von Frauen aus wich-
tigen gesellschaftlichen Bereichen (Wissenschaft, Politik, Wirtschaft). Wissen schafts -
historikerinnen wie Londa Schiebinger oder Claudia Honegger haben nachgezeichnet,
wie die sich in der Moderne etablierenden Natur- und Humanwissenschaften die Na -
tur-Kultur-Unterscheidung zu einer wesentlichen Trennlinie (des Menschlichen)

Hypnose-ZHH, 15 (1+2), Oktober 2020 29

Imke Schmincke



mach ten und wie sich die Abwertung anderer Gruppen (nicht nur Frauen!) nun stärker
über biologisch argumentierende Deutungsmuster herstellte (Schiebinger, 1995; Hon -
n egger, 1991). Die Verankerung der Geschlechterdifferenz im Körper ist somit eine
‚Erfindung‘ des 18./19. Jahrhunderts. Wie der US-amerikanische Wissenschafts histo -
riker Thomas Laqueur in seiner Studie Making Sex (1990, zu Deutsch 1991 Auf den
Leib geschrieben) feststellt, wurden die geschlechtlichen Unterschiede bis in die Re -
naissance hinein primär sozial definiert und erst sekundär biologisch (vgl. Laqueur,
1991, S. 20). Dieses Verhältnis drehte sich mit der Moderne um und der geschlechtli-
che Unterschied wurde wesentlich in den Körper verlagert und soziale Eigenschaften
wurden dann auf körperliche Unterschiede zurückgeführt. Auch wenn seine These
mittlerweile als zu schematisch kritisiert wurde, so ist sie zumindest weiterhin histo-
risch interessant: Laqueur zeichnet nach, wie sich von der Antike bis zur Moderne das
Ein-Geschlechter-Modell in ein Zwei-Geschlechter-Modell wandelte. D.h. bis zur
Mo derne nahm man an, dass der männliche und weibliche Körper im Prinzip gleich
seien (nicht unbedingt gleichwertig), dass beispielsweise die Geschlechtsorgane nur
einmal nach außen und einmal nach innen gestülpt seien. 

Auch die Soziologin und Historikerin Claudia Honnegger hat sich mit der Ge -
schlechterdifferenz als dem sich im 18./19. Jahrhundert herausbildenden dominanten
kulturellen Deutungsmuster beschäftigt. Sie stellt dabei fest, dass parallel zur Heraus -
bildung der Humanwissenschaften, die ‚den‘ Menschen ins Zentrum stellte, die Son -
der anthropologie vom ‚Weib‘, die Gynäkologie, entstand. Sie schreibt: „Ab der Mitte
des 18. Jahrhunderts tritt also der Mensch auf den Plan; kurz darauf aber folgt ihm das
Weib und damit das vertrackte Problem mit dem Geschlecht“ (Honegger, 1991, S. 6).
In ihrer Studie rekonstruiert sie diese Entwicklung und möchte damit zeigen, dass bei-
des zusammengehört: „Die Generalisierung des Mannes zum Menschen der Human -
wissenschaften und die Besonderung der Frau zum Studienobjekt einer mit philoso-
phischen, psychologischen und soziologischen Ansprüchen auftretenden medizini-
schen Teildisziplin“ (ebd.). Das moderne Verständnis von Natur als eigenständigem
Gegenstandsbereich entstand nach Astrid Deuber-Mankowsky mit den modernen
Naturwissenschaften im 17. Jahrhundert. Und wenig später erst wurde der Gegensatz
Na tur/Kultur zu einem eigenständigen Gegenstandsbereich erkoren, „zu einem Zeit -
punkt, in dem sich, umrahmt von den entstehenden Wissenschaften vom Menschen
und in Absetzung von den Naturwissenschaften eine Wissenschaft von der Kultur zu
formieren beginnt, deren zentrale Aufgabe in der Beantwortung der Frage bestehen
sollte, wie sich die Kultur von der Natur differenziert hat“ (Deuber-Mankowsky,
2019, S. 17). Das 19. Jahrhundert war jedoch auch das Zeitalter der politischen Re vo -
lutionen, in denen die Idee von Gleichheit als universalem Wert immer mehr Gehör
fand, was dazu führte, dass auch Frauen begannen, für sich politische Gleichheit ein-
zufordern. Mit der Ontologisierung der Geschlechterdifferenz (Laqueur, 1991, S. 21;
Honegger, 1991, S. 6) ging die Bestimmung von Frauen als andere, naturnähere Ge -
schöpfe einher, die aufgrund ihres weicheren Gewebes, ihrer schwachen Nervenzellen
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oder kleineren Gehirne nicht zur Teilhabe an der Gestaltung des öffentlichen Lebens
bestimmt schienen. Die sozialen Ausschlüsse legitimierten sich vielfach über die ver-
meintlich körperlich basierte Andersartigkeit der Frauen.

Was uns diese und andere historische Studien zeigen, ist, dass in der Moderne eine
Naturalisierung der Geschlechterdifferenz stattfand. Die mit Natur begründete An -
ders artigkeit ging einher mit sozialen Ungleichheiten, mit Macht und Privilegien bzw.
den Ausschluss von diesen. Die beiden Ebenen des Geschlechts, die biologisch-kör-
perliche und die soziale, wurden und werden unterschiedlich argumentativ miteinan-
der verknüpft. Beispiele dafür, dass die körperliche Andersartigkeit der Frau – die im
Laufe der Jahre ja noch weiter ausdifferenziert wurde, als man Hormone, später Gene
‚entdeckte‘ – finden sich selbst im 21. Jahrhundert, auch wenn sie weit weniger den
Main stream der Wissenschaft darstellen als hundert Jahre zuvor. Und die Frage da -
nach, wie das Verhältnis von Körper und Sozialem im Kontext von Geschlecht zu be -
stimmen sei, beschäftigt bis heute auch die Frauen- und Geschlechterforschung.

Sex-gender Trennung
„Man kommt nicht als Frau zur Welt, man wird es“ (Beauvoir, 1992, S. 334). Mit die-
sem berühmten Satz hat Simone de Beauvoir in ihrem bereits 1949 erschienenen Buch
Das andere Geschlecht die zentrale Erkenntnis der sich erst im Zuge der neuen Frau -
en bewegung in den 1970er Jahren in Nordamerika und Westeuropa bildenden Frauen-
und Geschlechterforschung vorweggenommen. Menschen werden im Laufe ihres So -
zialisationsprozesses zu dem Geschlecht, das ihnen bei Geburt zugewiesen wird –
oder aber sie scheitern an dieser Zuweisung/Zuschreibung. Die Einsicht hingegen,
dass körperliche Merkmale nicht kausal mit sozialen Eigenschaften zusammenhän-
gen, ist älter. Schon Frauenrechtlerinnen der ersten Frauenbewegung Ende des 19.
Jahrhunderts haben gegen diese Form von Determinismus argumentiert und in den
Sozialwissenschaften der 1950er Jahre setzte sich die Rede von den „Geschlechts rol -
len“ durch, die trotz teilweise konservativer Grundannahmen ebenfalls darauf ver-
weist, dass geschlechtliche Eigenschaften erlernt werden und für die gesellschaftliche
Arbeitsteilung funktional sind. Begrifflich wurden diese Ebenen systematischer unter-
schieden in der sprachlichen Trennung von sex und gender. Diese Terminologie wurde
in den 1950er vom US-amerikanischen Psychologen und Sexualwissenschaftler John
Money eingeführt und an diesen anknüpfend Ende der 1960er von dem Psychologen
Robert Stoller ausgearbeitet (vgl. dazu Paulitz, 2018, S. 432f.; Villa, 2019, S. 26ff.).
Beide hatten in der wissenschaftlichen Beschäftigung mit Inter- und Transsexualität
festgestellt, dass das Geschlecht als sehr viel mehrdimensionaler verstanden werden
musste, d.h. dass es nicht nur ein qua Geburt zugewiesenes Geschlecht gibt, sondern
auch eine dazu mitunter differierende Geschlechtsidentität. Sex sollte die körperlich-
biologische Dimension von Geschlecht, gender die sozial-kulturelle Dimension
bezeichnen.
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Diese Trennung war auch insofern sinnvoll, als sie die starke Determinierung der
Biologie in Frage stellte und damit auch die ‚harten‘ Argumente, mit denen die
Minderwertigkeit von Mädchen und Frauen begründet wurde. Sie wurde in den
1970er Jahren in die Frauen- und Geschlechterforschung aufgenommen und inspirier-
te zahlreiche Studien zu geschlechtsspezifischen Unterschieden und zur Funktion der
Gesellschaft in der Produktion dieser Unterschiede.

Unbestimmt bzw. unklar blieb jedoch das Verhältnis zwischen sex und gender. War
sex die ‚Basis‘, auf der sich dann die kulturelle Bestimmung von Geschlecht entwickel-
te? Aber hatten nicht verschiedene Studien aufgezeigt, wie kontingent die so zialen
Merkmale von Geschlecht waren und wie wenig diese kausal mit den pri mären Ge -
schlechtsmerkmalen verbunden waren? An dieser großen Frage entzündeten sich vor
allem in den 1990er Jahren zahlreiche Debatten, die teilweise bis heute fortdauern.

Kritik an der Trennung in sex und gender
Verschiedene Studien hatten die vermeintlich universale und anthropologische Fun -
die rung des Geschlechtsunterschieds im Körper in Frage gestellt. In Frage stand damit
auch die Auffassung einer dichotomen Zweigeschlechtlichkeit. Neben den bereits
erwähnten wissenschaftshistorischen Untersuchungen waren dies Arbeiten aus der
Eth no logie, die darauf verwiesen, dass manche Gesellschaften drei oder mehr Ge -
schlechtskategorien kennen oder aber einen Wechsel von Geschlechtsidentitäten prak-
tizieren. Aber auch naturwissenschaftliche Forschungen zeigten verschiedentlich auf,
dass die biologische Bestimmung von Geschlecht nicht so eindeutig ist, wie sie zu -
nächst erschien (vgl. beispielsweise Fausto-Sterling, 2000; Voß, 2010). So lassen sich
auch in biologischer Hinsicht bereits verschiedene Dimensionen von Geschlecht un -
terscheiden (Morphologie, Hormone, Chromosomen etc.), die die Menschheit keines-
wegs in zwei sich ausschließende Klassen teilen. Vielmehr müsse jeweils von einem
Kontinuum ausgegangen werden. Weitere Impulse kamen aus den Sozial- und Kul tur -
wissenschaften, innerhalb derer sich ab den 1990er Jahren die Annahme von Ge -
schlecht als sozialer Konstruktion durchsetzte. Ich möchte im Folgenden auf zwei
Perspektiven etwas ausführlicher eingehen, die für die aktuelle soziologische Ge -
schlechterforschung nach wie vor wichtig sind. Das sind zum einen die Perspektive
auf die Bedeutung von Interaktion für die Konstruktion von Geschlecht (Doing
Gender) und zum anderen die Perspektive auf die Macht der Diskurse.

Doing Gender
Dieser Ansatz hat seinen Ursprung in ethnomethodologischen Forschungen zu Trans -
sexualität (Garfinkel, 1967; Kessler & McKenna, 1978). In seiner Agnes-Studie
(1967) berichtet der Soziologe Harold Garfinkel von Gesprächen mit einer transsexu-
ellen Frau, in denen er darauf aufmerksam wurde, dass und wie sehr Geschlecht auch
eine Frage der ‚richtigen‘ Darstellung ist. Die Geschlechtsdarstellung, die sich in

© www.MEG-Stiftung.de, Konradstr. 16, D-80801 München32

Geschlecht, Körper und Identität



Bewegungen, Gesten etc. ausdrückt, wird in der Sozialisation angeeignet und muss im
Falle eines Geschlechtswechsels bewusst eingeübt werden, damit das Passing gelingt,
d.h. die geänderte Geschlechtszugehörigkeit auch von außen geglaubt und damit legi-
timiert wird. Im Alltag, in der U-Bahn, auf der Straße, ordnen wir permanent anderen
ein Geschlecht zu und werden umgekehrt auch selbst entsprechend eingeordnet. Für
diesen Zuordnungsprozess werden die primären Geschlechtsorgane unterstellt, sie
sind jedoch selten in den alltäglichen Interaktionen tatsächlich sichtbar. Faktisch wird
die geschlechtliche Zuordnung an sekundären Geschlechtsmerkmalen festgemacht
wie Stimme, Verhalten, Gesten, Mimik. Die Relevanz von Geschlecht im Alltag stellt
sich daher als interaktiver und zirkulärer Prozess dar, wie Candace West und Don
Zim merman (1987) in ihrem Aufsatz Doing Gender verdeutlich haben. Sie unter -
schei den dort das Geschlecht in sex (bei Geburt zugeschriebenes Geschlecht), sex
category (soziale Zuordnung zu einem Geschlecht) und gender (der intersubjektiven
Validierung von Geschlecht in Interaktionsprozessen). Gender wird von außen zuge-
schrieben, mit der geschlechtlichen Zuweisung muss man sich identifizieren und man
muss diese dann nach außen adäquat darstellen, damit sie auch ‚geglaubt‘ wird.

Zwei Dinge sind an dieser Perspektive auf die interaktive Rahmung von Ge -
schlecht entscheidend: Zum einen wird der geschlechtliche Unterschied selbst nicht
immer schon unhinterfragt vorausgesetzt, sondern es wird untersucht, wie dieser in
der Interaktion relevant gemacht wird. Damit vermeidet man, den zu untersuchenden
Gegenstand – die Relevanz der Geschlechtsdifferenz – nicht immer schon zum Aus -
gang zu nehmen und dann Belege für etwas zu suchen, das eigentlich vorab immer
schon klar gewesen scheint. Diese Perspektive hat sich als ungemein fruchtbar für ver-
schiedene empirische Studien erwiesen. Die Geschlechterdifferenz wird nicht zum
Ausgang genommen, sondern sie wird als Ergebnis eines Prozesses untersucht z.B. in
der schulischen Sozialisation (Breidenstein & Kelle, 1998) oder für den Zu sam -
menhang von Profession und Geschlecht (Wetterer, 2002).

Zum anderen wird an dieser Perspektive deutlich, dass die Körperlichkeit von Ge -
schlecht gar nicht so unmittelbar ausschlaggebend ist, wie der alltägliche common
sen se glauben macht. Der Soziologe Stefan Hirschauer, der sich ebenfalls mit der Be -
deutung der Interaktion für die Konstruktion von Geschlechtszugehörigkeit auseinan-
dergesetzt hat, stellt fest, dass hier der „Körper nicht als Basis, sondern als Effekt so -
zialer Prozesse“ (Hirschauer, 1989, S. 101) zu verstehen ist. D.h. die Evidenz herstel-
lende Körperlichkeit von Weiblichkeit resp. Männlichkeit (Brüste, Penis etc.) wird
letztlich ja unterstellt, die Identifizierung von Geschlecht macht sich an anderen
Merk malen fest, bzw. erlangt Bedeutung in interaktiven Prozessen. Diese sozialkon-
struktivistischen Perspektiven auf Interaktionen betonen, dass im Alltagshandeln auf
Wissen zurückgegriffen wird, das institutionell verankert ist.
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Diskurs
Das für interaktive Prozesse des Doing Genders relevante tief verankerte, kollektiv
ge teilte Wissen um Zweigeschlechtlichkeit, wie Männer, wie Frauen sind oder zu sein
haben, wird über gesellschaftliche Diskurse hervorgebracht und stabilisiert – aber
auch verändert. Wobei selbstverständlich Diskurse und Praxen (also die Ebene der
Interaktion) in einem Wechselverhältnis stehen. Diskurse, Bilder oder Normen von
Geschlecht und Zweigeschlechtlichkeit sind insofern wirkmächtig, als sie das Han -
deln und Wahrnehmen strukturieren und damit ermöglichen (wenn auch nicht deter-
minieren). Aber die herrschenden Bilder und Normen von Geschlecht sind insofern
auch problematisch, als sie bestimmte Formen von Geschlecht vorschreiben und an -
dere ausschließen

Die prominenteste Geschlechterforscherin, die auf die Macht der Diskurse in der
Konstruktion von Geschlecht hingewiesen hat, ist die Philosophin Judith Butler
(1991; 2009). Sie bezieht sich auf die Grundeinsicht des linguistic turn, dass Sprache
nicht einfach die Dinge, die sie bezeichnet, widerspiegelt oder repräsentiert, sondern
dass die Bezeichnungen kontingent sind und Bedeutung über Differenzen gebildet
wird. In Anlehnung an Michel Foucault weist sie darauf hin, dass Sprache und
Diskurse Dinge, von denen sie handeln, nicht nur auch produktiv hervorbringen, son-
dern dass damit Bezeichnungspraktiken ebenfalls als machtvolle und gewaltförmige
Prozesse zu begreifen sind. Wenn bestimmte Dinge sagbar sind, werden sie auch stär-
ker wahrnehmbar und damit für das Bewusstsein relevant. Jedoch verfügen nicht alle
Individuen gleichermaßen über die machtvolle Position, etwas sagbar zu machen und
vor allem damit auch Gehör zu finden. Außerdem sind fast alle Dinge, Erfahrungen
und auch körperliche Erlebnisweisen immer sprachlich vermittelt, d.h. wir haben kei-
nen unmittelbaren Zugang zu primär körperlich-leiblichen emotionalen Aspekten
unseres Lebens.

Diese Einsicht in die Macht der Diskurse hat Butler schließlich auf die Bedeutung
und die Konstruktion von Geschlechternormen angewendet. Dabei besteht ihr beson-
derer Beitrag darin aufgezeigt zu haben, dass die Geschlechterdifferenz – männlich
vs. weiblich – immer auch mit der Norm der Heterosexualität zusammen konstruiert
wird. Und: dass zur Aufrechterhaltung dieser Norm der Diskurs (oder die Ge sell -
schaft) gleichermaßen das von dieser Norm ausgeschlossene Anormale mit hervor-
bringt (der ‚verweiblichte‘ Mann, der Zwitter, die Homosexuelle). Sprache und Nor -
men regulieren in einem hohen Maß die Art und Weise, wie Menschen sicht- und
wahrnehmbar werden, welche Existenzweisen (gerade auch in geschlechtlicher und
sexueller Hinsicht) sozial akzeptabel sind und gelebt werden dürfen und welche nicht.
Für Butler ist Geschlecht phantasmatisch und performativ, aber keineswegs frei wähl-
bar, sondern eben Resultat der Macht der Geschlechternormen.

Sex, Gender und Begehren stehen in einer engen Wechselwirkung und werden von
der „heterosexuellen Matrix“ reguliert (Butler, 1991, S. 63). Mit dem Hinweis darauf,
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dass die Geschlechterdifferenz immer vor dem Hintergrund einer „heteronormativen
Matrix“ diskursiv und normativ konstruiert wird, hat Butler auf die Relevanz von
Sexualität in der Begründung der Zweigeschlechtlichkeit hingewiesen und damit die
Geschlechterforschung erweitert hin zu den Queer Studies (vgl. Degele 2008). Diesen
geht es um die Analyse und Kritik der Norm der Heterosexualität (Heteronormativität)
und um die Dekonstruktion der Zweigeschlechtlichkeit mit dem Hinweis darauf, dass
diese keineswegs natürlich ist, sondern immer wieder machtvoll hergestellt und auf-
rechterhalten wird. Gudrun-Axeli Knapp fasst die Relevanz Butlers wie folgt zusam-
men: „Die Bedeutung Butlers für die feministische Diskussion ist vor allem darin zu
se hen, dass sie radikaler als andere vor ihr das illusionäre Moment feministischer
Identitätspolitik zur Sprache gebracht und dass sie den engen normativen Zusam men -
hang von Sex, Gender und Begehren in den Blick gerückt hat“ (Knapp, 2000, S. 91).

Beide Perspektiven auf Geschlecht und Körper – einmal mit Schwerpunkt Inter ak -
tion, das andere Mal mit Schwerpunkt Diskurs – zeigen auf, dass der Körper als
Grundlage unserer Geschlechtsidentität keineswegs außerhalb seiner Bedeutungs zu -
schreibung liegt und dass diese vor allem sozial und kulturell produziert wird. Die
Geschlechtsidentität der Individuen bildet sich in einem Wechselverhältnis von kör-
perlichem Eigensinn und sozialer Bedeutungsaufladung aus. Bei vielen geht die
Geschlechtsidentität dann mehr oder weniger konform zu herrschenden Ge schlech -
ternormen, bei anderen liegt sie quer dazu. Die Einsicht in die kulturelle Konstruktion
von Zweigeschlechtlichkeit und von Heteronormativität sollte jedoch den Blick dar-
auf öffnen, dass es kein ‚von Natur‘ aus ‚richtiges‘ oder ‚falsches‘ Geschlecht gibt,
und somit auch darauf, dass sexuelle und geschlechtliche Identitäten vielfältig und
nicht identisch mit Geschlechterstereotypen sind.

Kultur und Natur sind keine voneinander klar abgrenzbaren Bereiche, sondern die-
ses Verhältnis ist selbst eine kulturelle Konstruktion und es verändert sich permanent.
Insbesondere technologische Entwicklungen führen dazu, dass die Grenzen zwischen
Natur und Kultur aktuell immer weiter verschoben werden. Von daher sehen sich auch
gegenwärtige Ansätze der Geschlechterforschung vermehrt vor der Herausforderung,
alte Dualismen (wie den zwischen Kultur und Natur) neu zu durchdenken.

Fazit und Ausblick
Die Einsicht in die soziale Konstruktion von Geschlecht und der Blick auf die Vielfalt
gelebter Existenzweisen hat zweifellos für Individuen etwas Befreiendes. Zugleich lö -
sen diese neuen Perspektiven auch Ängste aus. Daher soll an dieser Stelle das Phä no -
men der Vielfalt noch etwas genauer beleuchtet werden. 

Geschlecht ist eine psychisch verankerte, körperlich-emotional basierte und für die
Identität höchst relevante Angelegenheit. Was ich in diesem Beitrag aber zu zeigen
versucht habe, ist, dass es zu kurz greift, wenn man von dieser Seite her die Relevanz,
die Vielfalt, die Normativität und den Wandel von Geschlecht erklären will. Hierfür
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scheint mir viel entscheidender zu verstehen, dass und auf welche Weise gesellschaft-
lich bestimmte Vorstellungen von Geschlecht hervorgebracht werden und womit diese
Vorstellungen dann verknüpft sind bzw. in welcher Weise sie Teilhabe und Zuge hörig -
keiten (sowie den Ausschluss aus diesen) regulieren.

In den letzten Jahren ist zunehmend von einer Vielfalt von Geschlecht die Rede
(z.B. die neue Kategorie „divers“ im Geburtenregister, die Einführung der „Ehe für
alle“ und damit die rechtliche Gleichstellung homosexueller Partnerschaften, oder die
Thematisierung sexueller Vielfalt in der Sexualpädagogik). Kann man daraus schlies-
sen, dass Vielfalt in Bezug auf Geschlecht und Sexualität größer wird? Diese Frage
lässt sich nicht ausschließlich mit ja oder nein beantworten. Zunächst: Nein, Vielfalt
gab es schon immer, nur wurde sie entweder anders genannt und codiert; oder aber sie
wurde nicht als solche wahrgenommen, weil Gender und Sexualität kein für die Ge -
sellschaften relevantes Ordnungsmuster darstellten. Oder aber die Hegemonie einer
bestimmten Norm (z.B. heterosexuelle Kleinfamilie) verdeckte die empirisch vorfind-
liche Vielfalt.

Allerdings unterliegen Vorstellungen von Geschlecht auch einem Wandel und eine
Konsequenz ist sicher die stärkere Thematisierung von Vielfalt. In dieser Hinsicht ist
Vielfalt auch etwas Neues. In unserer Gesellschaft verliert der Bezug auf Ge schlecht -
lichkeit – im Sinne geschlechtlicher Identität – zunehmend seine Funktion als selbst-
verständliche und damit unhinterfragte Ordnungskategorie. Ungleichheit in Bezug auf
Geschlecht wird immer weniger hingenommen. Damit werden traditionelle Normen
in Frage gestellt und Geschlecht wird immer stärker reflexiviert, d.h. Gegenstand von
Aushandlungen, Debatten, Inszenierungen. Innerhalb der reflexiven Moderne, wie die
spätmoderne Phase in der Soziologie bezeichnet wird, wird Geschlecht, aber auch der
eigene Körper immer mehr als wähl- oder gestaltbar aufgefasst und als etwas, mit dem
die individuelle Identität zum Ausdruck gebracht werden soll. Dies hat auch mit der
zunehmenden medialen Vermittlung und Zirkulation von Geschlechter- und Kör per -
bildern zu tun. Ein Resultat dieser Reflexivierung ist sicher auch die Vervielfältigung
von geschlechtlicher und sexueller Identität.

Das Stichwort Vielfalt bezieht sich jedoch nicht nur auf die Breite geschlechtlicher
Identitäten und sexueller Orientierungen. Die Geschlechterforschung trägt zuneh-
mend der Einsicht Rechnung, dass Geschlecht natürlich nie der einzige und zwingend
dominierende Aspekt personaler Identität oder kollektiver Zugehörigkeiten ist. Wir
sind ja nie ‚nur‘ Männer und Frauen, sondern auch durch Alter, den sozialen Hinter -
grund (Klasse oder Milieu), die kulturell-ethnische Herkunft, die Religion und andere
Zugehörigkeiten bzw. Zuschreibungen geprägt. Für die Verschränkung und Ver -
knüpfung unterschiedlicher – vor allem Ungleichheit nach sich ziehender – Ka te -
gorien hat die Geschlechterforschung das Stichwort „Intersektionalität“ eingeführt
(Winker & Degele, 2008). Mit dieser wichtigen Erkenntnis der Verschränkung von
Geschlecht mit anderen Kategorien wird einer Vielfalt von Positionierungen Rech -
nung getragen.
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Zunehmend erleben wir jedoch in jüngster Zeit, dass insbesondere mit dem
Aufkommen rechtspopulistischer Bewegungen liberale Errungenschaften hinsichtlich
der gesellschaftlichen Akzeptanz einer sexuellen und geschlechtlichen Vielfalt ange-
griffen und in Frage gestellt werden. Die Politisierung von Geschlecht, Sexualität und
Familie ist tatsächlich ein wichtiges Element innerhalb verschiedener rechtspopulisti-
scher Bewegungen und Parteien (Hark & Villa, 2015; Näser-Lather, Oldemeier &
Beck, 2019). Argumentiert wird damit, dass die Annahme einer Vielfalt die persönli-
che Identität, letztlich aber die soziale Ordnung destabilisiere. Diese soll auf klaren
Binaritäten und Hierarchien aufgebaut sein. Hinter diesem letztlich autoritären
Weltbild verbirgt sich eine Angst vor Vielfalt, die man vermutlich empirisch und auch
in stärker psychologisch orientierten, sozialpsychologischen Forschungsdesigns
genauer analysieren müsste, um erklären zu können, warum die Möglichkeit der
Eman zipation von starren Normen und die Chance auf eine freie Entwicklung für eini-
ge Menschen so angstbesetzt zu sein scheint. Hier ist Aufklärungsarbeit gefordert um
zu verdeutlichen, dass es schließlich nicht darum geht Geschlecht abzuschaffen, son-
dern Bedingungen für eine freie Entfaltung aller zu gewährleisten.

Anmerkung

1) Dass wissenschaftliche Auffassungen darüber, was Geschlecht bzw. Geschlechtsunterschiede ausmacht,
je nach Disziplin aber auch Standpunkt auch heute noch stark differieren, lässt sich in der Kontroverse in
der aktuellen Ausgabe der Zeitschrift für Sexualforschung (H3/2019) sehr gut nachlesen. Dort skizzieren
zunächst Ponseti & Stirn aus medizinisch/psychiatrischer Perspektive ihr Verständnis von Geschlecht. Sie
machen Geschlechtsunterschiede im Wesentlichen an der Fortpflanzungsfunktion fest, d.h. reduzieren die
Komplexität von Geschlecht auf die Vereinigung von Samenzelle und Eizelle. Genau diese Unter kom ple -
xität kritisiert Villa (2019) aus soziologischer Perspektive und Voß (2019) aus biologischer. Bauer (2019)
moniert aus wissenschaftstheoretischer Perspektive, dass die Autor/innen einerseits einseitig den Kritischen
Rationalismus zum einzig legitimen Erkenntnisparadigma erklären, dass sie andererseits und im Wider -
spruch dazu dem common sense in ihrer Argumentation ungewöhnlich viel Gewicht geben. Strauß & Nie -
der (2019) wiederum kritisieren aus klinischer Perspektive die Schlüsse, die Ponseti & Stirn aus ihrer Be -
stimmung von Geschlecht für die Diagnostik und Behandlung von Geschlechtsinkongruenz, Geschlechts -
dysphorie und Trans-Gesundheit ziehen.
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1. Genderkompetenz 
zur Optimierung des therapeutischen Prozesses

In dem Artikel geht es um den Zusammenhang zwischen Geschlechtsrollenstereo -
typen (GRS) und der Erhaltung von Gesundheit bzw. Entstehung von psychischen
Stšrungen. Um diese Verbindung zu erkennen, bedarf es einer expliziten Gender kom -
petenz, also Wissen Ÿber die Auswirkungen von GRS bezŸglich Epidemiologie, Ana -
m nese, Diagnostik, ZielklŠrung, Therapiekonzepten und VerŠnderungsmodellen. Die
Lebenswelten von MŠnnern und Frauen sind spezifisch. Daraus erwachsen unter-
schiedliche Anforderungen und Konfliktfelder, dem entsprechen tendenziell eher
mŠnnliche bzw. weibliche BewŠltigungsstrategien. Als eine Methode, die GRS zum
Ausgangspunkt macht, wird exemplarisch die DurchfŸhrung einer Geschlechts rollen -
analyse vorgestellt. Der therapeutischen Beziehung als Wirkfaktor zwischen MŠnnern
und Frauen kommt eine sehr hohe Bedeutung zu. Am Beispiel des sexuellen Miss -
brauchs in der Psychotherapie wird sichtbar gemacht, welche Auswirkungen GRS
aufseiten der TŠtertherapeut*innen haben, welche Mechanismen bei den Betroffenen
wirksam werden und wie wenig Schutz es fŸr Letztere gibt.

Gendering bezeichnet den gesellschaftlichen Prozess der Konstruktion der sozia-
len Kategorie Geschlecht. Durch diese Konstruktionen wird in jeder Kultur ein Bild
von MŠnnlichkeit und Weiblichkeit (ãgenderÒ) vermittelt. Genetisch, biologisch, phy-
siologisch, endokrin sind MŠnnlichkeit und Weiblichkeit nur zwei von unzŠhligen
mšglichen Manifestationen (ãsexÒ). Durch das tŠgliche Erleben der geschlechtsspezi-
fischen Arbeitsteilung, durch die geschlechtshierarchische Verteilung gesellschaftli-
cher Macht, durch geschlechtstypische Interaktionsformen (Kšrperkontakt, Sprech -
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Der Wirkfaktor Gender im therapeutischen Prozess
Der Wirkung von Geschlechtsrollenstereotypen (GRS) im psychotherapeutischen Prozess

wird zunehmend mehr Bedeutung beigemessen. Dabei geht es nicht um die Zementierung tra-
ditioneller GRS, sondern um die Dekonstruktion von einengenden weiblicher wie mŠnnlicher
Stereotype und um die Entwicklung individueller ãqueerÒ Persšnlichkeiten mit dem Ziel der
Fšr derung psychischer Gesundheit. Die erworbenen traditionellen GRS stellen jedoch in
einem multifaktoriellen Modell einen wichtigen Faktor von Ich-Netzwerken dar. Deshalb spielt
Genderkompetenz, das Wissen Ÿber die Auswirkungen von GRS auf psychische Gesundheit
bzw. Krankheit und die explizite Anwendung von Gender als Analysekategorie auch in Psy cho -
the rapien eine wichtige Rolle. Vor dem Hintergrund von Hypothesen Ÿber die kognitiv-emotio-
nalen Schemata fŸr die ãBewŠltigung des Mann- oder FrauseinsÒ kann ein vertiefender the-
rapeutischer Blick entstehen, beispielsweise auf die Anamnese, Diagnostik und das praktische
therapeutische Vorgehen. Als Anwendungsbeispiel fŸr einen mšglichen Einstieg Ÿber das GRS
wird die Geschlechtsrollenanalyse vorgestellt. Weil die therapeutische Beziehung als Wirk -
faktor im Zentrum der Psychotherapie steht, mšchte ich als Beispiel den Missbrauch dieser
Vertrauensbeziehung herausgreifen. In Deutschland erleiden jŠhrlich bis zu 600 Menschen
sexuelle †bergriffe in der Psychotherapie, 90% bis 95% davon sind Frauen. Was kšnnte das
fŸr die therapeutische Beziehung in der Hypnotherapie bedeuten? Einige Fakten und Hypo -
the sen dazu sollen das Problembewusstsein wecken und PrŠvention fšrdern.

SchlŸsselwšrter: Gender, Geschlechterrolle, Gesundheitssystem, therapeutische
Beziehung, sexueller Missbrauch

Gender Ð a central factor in the psychotherapeutic process
The impact of gender role stereotypes (GRS) in the psychotherapeutic process is increa-

singly given importance by researchers and clinicians. This is not about cementing traditional
GRS, but about deconstructing constricting female, as well as male, stereotypes and develo-
ping individual ãqueerÒ personalities with the aim of promoting mental health. However, in a
multifactorial model, the acquired traditional GRS represent the important factor of ego net-
works. Therefore, gender competence, knowledge about effects of GRS on mental health or
illness, and explicit use of gender as an analysis category also play an important role in psy-
chotherapy. Against the background of hypotheses about the cognitive-emotional schemata for
ãcoping with being a man or a womanÒ, an in-depth therapeutic view can emerge, for exam-
ple, regarding the patientÕs medical history, diagnosis, and therapeutic process. Gender role
analysis is presented as an example of possible entry via the GRS. Because the therapeutic
relationship is a central factor in the psychotherapeutic process, I would like to highlight this
factor and use the abuse of this relationship as an example. In Germany, up to 600 people suf-
fer sexual assaults in psychotherapy every year, 90 % to 95 % of whom are women. What could
this mean for the therapeutic relationship in hypnotherapy? Some related facts and hypotheses
are presented here with the aim of raising awareness and promoting prevention.
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ver halten) und die Modelle der Rollenzuschreibungen aller Art geschieht eine dauer-
hafte, implizite Vermittlung dieser Geschlechtsrollenstereotype (im Folgenden GRS).

Menschen akzeptieren in der Regel zunŠchst unhinterfragt diese Sozialzu schrei -
bungen und halten sich weitgehend daran, um nicht ãaus der Rolle zu fallenÒ. Gemeint
ist damit selbstverstŠndlich immer, dass sich jemand tendenziell eher mŠnnlich oder
weiblich verhŠlt. Das GRS ist auch nicht zwangslŠufig gebunden an ein biologisches
Geschlecht. Wie hilfreich es in vielen Therapien ist, diese Stereotype zu beschreiben,
mšchte ich im Folgenden zeigen. Durch die (therapeutische) Beschreibung der Aus -
wir kungen dieser Stereotypen werden diese nicht zementiert, sondern ganz im Ge -
genteil bewusst gemacht und erst einmal auch gewŸrdigt. Deutlich wird hiermit auch
schon, dass es keine geschlechtsneutrale Psychotherapie gibt oder geben kann, denn
das Geschlecht wirkt immer.

Ein RollenverstŠndnis mit dem Ziel der Geschlechtergerechtigkeit (vgl. Heinrich-
Bšll-Stiftung, 2003) impliziert Wissen Ÿber die soziale Konstruktion von GRS, die
FŠhigkeit zur Reflexion eigener Geschlechtsrollenbilder sowie Ÿber die Anwendung
der Genderanalyse als Kategorie im Berufs- und Organisationskontext und in der
Psychotherapie. Dabei ist entwicklungspsychologisches Grundlagenwissen Ÿber die
Entstehung mŠnnlicher und weiblicher Geschlechtsrollenstereotype, Ÿber Theorien
zur Sozialisation von Geschlechtsrollen in Kindheit und Jugend, Ÿber die genderge-
prŠgten Biografien von MŠnnern und Frauen, geschlechtstypische einschneidende Le -
bensereignisse und auch Ÿber geschlechtstypische Arbeitsteilung und Macht ver teilung
nŸtzlich. Die epidemiologischen Daten (Lademann & Kolip, 2005) zeigen, dass GRS
Auswirkungen auf die psychische Gesundheit allgemein und beispielsweise auch auf
die Verteilung von Diagnosen haben. Genderaspekte spielen au§erdem beim Klage-
und Hilfesuchverhalten eine Rolle (Strau§ et. al., 2003). Und nicht zuletzt bezŸglich
der Wirkungsweise von Psychopharmaka in AbhŠngigkeit vom Geschlecht sind die
spezifischen Aspekte bedeutsam (Kirchheiner, 2005).

Die Aneignung von Genderkompetenzen und die Entwicklung von gendersensiti-
ven therapeutischen Heurismen wŸrde eine deutliche Verbesserung der QualitŠt der
psychotherapeutischen Arbeit bewirken. Wenn Therapeut*innen mehr Wissen Ÿber
genderabhŠngige Mechanismen haben, die zu Stšrungen fŸhren kšnnen, dann sind sie
fachlich kompetenter. Dies hilft, mehr Geduld zu haben, und erweitert die Suchstra te -
gien und Lšsungsfelder. Die Blindheit den Geschlechterdifferenzierungen gegenŸber
ist eines der ganz gro§en Defizite der psychotherapeutischen Forschung und Praxis zu
Beginn des 21. Jahrhunderts.

Strukturelle ErklŠrungsmodelle dienen der persšnlichen Entlastung. Solche Mo -
del le werden in der Psychotherapie fortwŠhrend verwendet, um den Klient*innen bei-
spielsweise den inneren Druck zu nehmen oder, anders ausgedrŸckt, das Indi vi du um
von sozialen und kulturellen Imperativen des †ber-Ichs zu befreien. Wenn im thera-
peutischen Prozess deutlich wird, dass bestimmte Problemmuster eng mit der gelern-
ten Geschlechtsrolle verbunden sind, dann wird den Klient*innen bewusst, dass ihre
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Probleme eben nicht aus ihrem persšnlichen Versagen resultieren, sondern unter ande-
rem das Ergebnis gesellschaftlicher Strukturen und damit verbundener Macht ver hŠlt -
nisse sind. Das ErklŠrungsheurisma ãGeschlechtsrolleÒ neben andere ErklŠ rungs mo -
del le zu stellen (Kindheitsentwicklung, Beziehungsmuster, Traumata usw.) kann er -
hel lend und entlastend sein.

1.1 Ein gendersensitiver Blick prŠzisiert die Wahrnehmung in der Anamnesephase

Offensichtlich unterscheiden sich die Lebensbedingungen und biografischen VerlŠufe
von MŠnnern und Frauen in der Gesellschaft (Piontek, 2017). Die Teilhabe am
Erwerbsleben, der Zugang zu Vermšgen, die Art von Gewalterfahrung, das Leben mit
Kindern und vieles mehr weisen je nach Geschlecht unterschiedliche AusprŠgungen
auf. Das Risiko, durch einen Suizid zu sterben, ist bei MŠnnern fast dreimal so hoch
wie bei Frauen. Die Folgen eines Schwangerschaftsabbruchs oder einer Totgeburt zu
bewŠltigen betrifft MŠnner anders als Frauen. Bei der Anamnese die potenziell mšg-
lichen geschlechtsspezifischen Auslšser fŸr Stšrungen im Hinterkopf zu haben,
schafft ein vertieftes Wissen. Dies wiederum erleichtert die gemeinsame Erarbeitung
eines Štiologischen Modells Ÿber die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Stš -
rung.

Genderbewusste psychotherapeutische Heurismen liefern im therapeutischen Pro -
zess hŠufig ein ergŠnzendes Stšrungsmodell. Der abwesende Vater etwa, der recht
wenig Zeit mit seinen Kindern verbringen kann, weil er viel arbeiten muss, hinterlŠsst
bei den Kindern vielleicht ein GefŸhl von Mangel, eine ungestillte Sehnsucht nach
einem Mehr an Beziehung. Das wird von Jungen anders erlebt und bewŠltigt als von
MŠdchen. Das wiederum kann bei Frauen und MŠnnern auf unterschiedliche Weise zu
Stšrungen der Beziehungsmuster im Erwachsenenalter fŸhren.

1.2 Diagnosen und Epidemiologie Ð Fakten ohne Folgen?

Die ma§geblichen epidemiologischen Untersuchungen weisen deutliche geschlechts-
stereotype Unterschiede bei der Verteilung von Diagnosen auf. Der Mainstream der
therapeutischen Konzepte, €tiologie- und Stšrungsmodelle, Manuale usw. Ð und zwar
egal, welcher Schulen Ð scheint diese Fakten weitgehend unterzubewerten oder gar zu
ignorieren. Immer noch wird hŠufig so getan, als sei Psychotherapie geschlechtsneu-
tral, als wŸrde es keinen Einfluss haben, nach welchen Geschlechtsrollenstereotypen
sowohl Klient*innen als auch Therapeut*innen denken, fŸhlen, sich verhalten und
handeln. Gleichzeitig wird der ãgefŸhlteÒ Unterschied in der praktischen Arbeit im -
mer wieder wahrgenommen und beschrieben. In den psychotherapeutischen Praxen
zum Beispiel suchen viel weniger MŠnner als Frauen Hilfe. Typische ãMŠnner dia gno -
senÒ sind Alkoholmissbrauch bis hin zur Sucht, harte Drogen, antisoziale Per sšn -
lichkeitsstšrungen, narzisstische Persšnlichkeitsstšrungen, Zwangsstšrungen, zuneh-
mend auch Burnout und Depressionen.

© www.MEG-Stiftung.de, Konradstr. 16, D-80801 MŸnchen42

Wirkfaktor Gender



Das deutliche †berwiegen von Frauen in Psychotherapien zeigt sich vor allem bei
leichteren Stšrungen diesseits psychiatrischer AusprŠgungen. Bei den ãFrauen dia gno -
senÒ Ÿberwiegen Angststšrungen, Depressionen, Medikamentenab hŠn gig keit, Bor -
derline-Persšnlichkeitsstšrung, Somatisierungsstš run gen, Essstšrungen. Aller dings
scheint es keine zahlenmŠ§igen Unterschiede zwischen Frauen und MŠnnern zu geben
bei Diagnosen aus dem Psychosenspektrum, bezogen auf in den Kliniken behandelte
Langzeitpatient*innen, Ÿber einen langen Beobachtungszeitraum hinweg. Bei Šhnli-
chen Symptombeschreibungen wird bei Frauen eher eine psychische Stšrung, bei
MŠnnern eher eine somatische Diagnose gestellt. Bei MŠnnern wird im Bereich psy-
chischer BeeintrŠchtigungen vermutlich sogar hŠufiger falsch diagnostiziert. MŠnnern
wird von den Mediziner*innen seltener eine Psychotherapie (bei gleichen Sympto -
men!) empfohlen als Frauen. Nonkonforme Verhaltensweisen werden bei Frauen
schneller pathologisiert als bei MŠnnern. Wenn zum Beispiel Frauen straffŠllig wer-
den, werden bevorzugt psychische ErklŠrungen gesucht. Bei MŠnnern werden soziale
und soziologische Faktoren herangezogen (vgl. Tabelle 1).

Genderbewusste Sensibilisierung und Ausdifferenzierung erweitert die diagnosti-
schen ãSchubladenÒ: Erworbene Normunterschiede schreiben dem weiblichen GRS
eher ãkrankeÒ Merkmale zu wie schŸchtern, gehemmt, sensibel, Šngstlich, vorsichtig,
schutzbedŸrftig, selbstlos usw. WŠhrend das mŠnnliche GRS eher durch die ãrobuste-
renÒ Attribute wie aktiv, selbstbewusst, unternehmungslustig, risikobereit, durchset-
zungsfŠhig usw. beschrieben wird (Bem & Sandra, 1981). Wenn jedoch Frauen An tei -
le des mŠnnlichen GRS zeigen, dann besteht die Tendenz, dies als ãauffŠlligÒ bis hin
zu ãgestšrtÒ zu markieren; fŸr MŠnner gilt das Gleiche umgekehrt.

Einem Mann mit einem Alkoholproblem wird weit seltener eine psychische
Zweitdiagnose gegeben als einer Frau, obwohl der Klient vermutlich nicht weniger
wahrscheinlich an einer Depression oder einer Angststšrung hinter dem Al ko hol miss -
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Tabelle 1: 12-Monats-PrŠvalenzen psychischer Stšrungen (DSM-IV-TR) in der erwachsenen
Allgemeinbevšlkerung (Jacobi et al., 2014).

Frauen MŠnner

AlkoholabhŠngigkeit 1,6 4,4
MedikamentenabhŠngigkeit 0,7 0,3
Major-Depressionen 8,4 3,4
Unipolare Depression 10,6 4,8
Panikstšrung 2,8 1,2
Soziale Phobie 3,6 1,9
Zwangsstšrungen 4,0 3,3
PTBS 3,6 0,9
Somatoforme Stšrungen 5,2 1,7



brauch leidet. Bei Frauen werden in der Šrztlichen Alltagspraxis deutlich hŠufiger psy-
chische Erkrankungen diagnostiziert als bei MŠnnern. Im klassischen MŠnnerstereo -
typ sind psychische Probleme mit SchwŠche verbunden, auch wenn sich das gegen-
wŠrtig zu Šndern scheint bezŸglich des Stresserlebens in Leistungsbereichen wie dem
Beruf. Hilfesuch- und Klageverhalten sind im weiblichen GRS ãerlaubtÒ, im mŠnnli-
chen eher ãverbotenÒ. Je stŠrker der Rollenkonflikt bei MŠnnern ausgeprŠgt ist, desto
negativer stehen sie psychosozialen Hilfeangeboten gegenŸber.

Frauen und MŠnner unterscheiden sich auch in der Symptombeschreibung. Wenn
die Patient*innen spontan Beschwerden beschreiben, dann beziehen Frauen die psy-
chischen Probleme mit ein, wŠhrend MŠnner sich auf die somatischen Probleme be -
schrŠnken. Die Sprache als Werkzeug und Emotion als Gegenstand der Psycho the ra -
pie sind dem weiblichen GRS nŠher als dem mŠnnlichen (Emotionsverbot!). MŠnner
werden von €rzt*innen weniger nach emotionalen und psychosozialen Dingen ge -
fragt, ihnen wird von den Mediziner*innen seltener eine Psychotherapie empfohlen
als Frauen. Auch bei der Konzeption von Fragebogen scheint es einen Genderbias zu
geben. Zum Beispiel tauchen bei Depressionsfragebogen Items zu GRS mŠnnliche
Aspekte von z.B. Depression  kaum auf (Mšller-LeimkŸhler, 2009). Den entsprechen-
den geschlechtstypischen Vorurteilen unterliegen also sehr wohl auch Dia gnos ti -
ker*innen (Klšckner-Cronauer & Schmid-Mast, 2010). Mehr Wissen Ÿber die Gen -
der aspekte psychischer Erkrankungen wŸrde vermutlich viele Fehldiagnosen vermei-
den helfen.

1.3 GRS-spezifische Lebensbedingungen und Krankheitsrisiken

Das GRS steht in engem Zusammenhang mit der Lebenswelt von Menschen und den
daraus folgenden Entwicklungsaufgaben im Laufe des Lebens (Piontek, 2017). Aus
diesem Grund ergeben sich aus GRS Risikofaktoren fŸr die Entwicklung psychischer
Probleme.

Bis zur PubertŠt tauchen MŠdchen deutlich seltener wegen kšrperlicher und psy-
chischer Probleme in medizinischen und psychosozialen Systemen auf als Jungen
(UnfŠlle, ADHS, sozial auffŠlliges Verhalten, Schulversagen usw.). Bis dahin haben
Erziehende die Verantwortung fŸr das Aufsuchen von Hilfe, was sich entsprechend
auswirkt. Mit Beginn der PubertŠt verŠndert sich das drastisch. Das Einsetzen der
Menstruation wird oft wie eine ãLast, die du nun dein Leben lang tragen musstÒ, ver-
mittelt. Die GRS von der empfindsamen, schwachen, klagenden Frau und dem ãIn dia -
nerÒ, der keinen Schmerz kennt, werden in der PubertŠt noch mal deutlich verfestigt.
Das wirkt sich zum Beispiel auf Klage-, Hilfesuch- und PrŠventionsverhalten aus.

Die Gefahr, im Kindesalter sexueller Gewalt ausgesetzt zu sein, hat fŸr alle Ge -
schlechter lebenslang negative Folgen. Aber immer noch sind MŠdchen deutlich stŠr-
ker davon betroffen. Oft erst im Erwachsenenalter in Psychotherapien kommt die
Gewalt zur Sprache, vorausgesetzt, die Therapeut*innen sind dafŸr sensibilisiert und
im Umgang damit kompetent.
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Erst seit wenigen Jahren ist Gewalt in der Ehe strafbar. Die Dunkelziffer von
Misshandlungen von Frauen in engen Beziehungen ist sehr hoch. Der Grad der
Traumatisierung hŠngt unter anderem von der Schwere der Misshandlung, der Dauer
und der Lebensbedrohung ab.

Jedoch sind MŠnner insgesamt gesehen hŠufiger Opfer mŠnnlicher Gewalt als
Frauen. Besonders im jŸngeren Alter (Peergroups) gelten MŠnnlichkeitsnormen im
GRS, die Gewaltanwendung und KŠmpfe legitimieren, manchmal geradezu sogar for-
dern (Bšhnisch, 2013). Wie oft und wie grŸndlich werden wohl MŠnner wŠhrend der
Anamnese explizit nach Gewalterlebnissen in ihrem Leben gefragt? FŸr wie bedeut-
sam wird das im therapeutischen Prozess gehalten?

Bei Frauen kann alles, was mit der GebŠhrfŠhigkeit zusammenhŠngt Ð angefangen
mit dem prŠmenstruellen dysphorischen Syndrom Ÿber ungewollte Schwan ger schaf -
ten oder unerfŸllter Kinderwunsch bis hin zum Geburtserleben und schlie§lich zum
Klimakterium Ð Auslšser fŸr emotionale Krisen darstellen. Je mehr MŠnner das
Vaterwerden aktiv in ihr Geschlechtsrollenmodell, und zwar auch emotional, aufneh-
men, desto hŠufiger kann auch fŸr sie alles, was mit der Vaterschaft zu tun hat, eine
BewŠltigungsaufgabe werden. Nach meiner Beobachtung suchen in den letzten Jahren
MŠnner eine Psychotherapie auf, nicht nur weil sie Zeugungsprobleme haben, sondern
auch weil sie mit einer vorgenommenen Abtreibung der Partnerin nicht klarkommen
oder die Totgeburt ihres Kindes eine depressive Phase auslšst.

Themen wie Mehrfachbelastung, alleinerziehend zu sein, Armut, schlechtere
Berufs- und Karrierechancen mit der Folge geringeren Einkommens betreffen vor-
zugsweise Frauen, was zur †berlastung und zu unterschiedlichen psychischen Er kran -
kungen fŸhrt.

Bei MŠnnern finden wir starke Verunsicherung in den RollenŸbergŠngen. Auch
haben junge MŠnner verstŠrkt den Eindruck, ins Hintertreffen zu geraten im Vergleich
zu jungen Frauen. Gerade die ãneuenÒ MŠnner treffen auf Mehrfachbelastungen ganz
besonders dann, wenn am Arbeitsplatz eine Karriereorientierung und KontinuitŠt in
der Rolle als ErnŠhrer gefordert werden. Gleichzeitig sind viele wirtschaftlich nicht
mehr lŠngerfristig gesichert, sodass hŠufig Angst vor dem Arbeitsplatzverlust besteht.
Hinzu kommt, dass im traditionellen GRS die Selbstdefinition Ÿberwiegend Ÿber
Leistung und Erfolg durch Erwerbsarbeit erfolgt. MŠnner tun sich schwer, einen fami-
lienbezogenen ãSinn des LebensÒ zu finden.

In der positiven Variante verfŸgen Frauen Ÿber mindestens ãzwei StandbeineÒ fŸr
einen Lebenssinn: Arbeit und Familie. Im traditionellen mŠnnlichen GRS hingegen
hat Arbeit eine hohe Bedeutung und bekommt eine existenzielle †berwertigkeit.
Wenn die Erwerbsarbeit gefŠhrdet oder gar verloren geht und die Familie eher im
Hintergrund steht, dann gerŠt das ãganze LebenÒ ins Wanken. MŠnnern fŠllt es nicht
leicht, emotional bedeutsame, einschneidende Lebensereignisse zu bewŠltigen, weil
sie zu wenig Zugang zu ihren Emotionen gelernt haben, ungeŸbt sind und ihr GRS es
auch nicht ãerlaubtÒ.
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1.4 Spezifische BewŠltigungsstrategien im Umgang mit geschlechtsrollenstereoty-
pen Anforderungen

Die Lebenswelt von MŠnnern und Frauen ist immer noch geprŠgt von Bewertungen
und Vorschriften, an die wir uns selbstverstŠndlich und automatisiert halten. Auf
Frauen und MŠnner kommen unterschiedliche Anforderungen zu Ð angefangen mit
Alltagsproblemen, Beziehungsanforderungen bis hin zu gesellschaftlicher Po si tio nie -
rung (Bardehle & Stiehler, 2010). Sie mŸssen mit unterschiedlichen geschlechtsspezi-
fischen Erwartungen und Bewertungen umgehen.

Ein Teil dieser strukturellen Bedingungen und Vorgaben hat aber Benachteiligung,
Mehrbelastung und Einengung der persšnlichen Entwicklung zur Folge. Menschen
entwickeln entsprechende GRS-PrŠferenzen fŸr BewŠltigungsstrategien von
Problemen und Emotionen. Sie eignen sich im Kontext der Rollenerwartung bestimm-
te Regeln an zur BewŠltigung von Emotionen (innerer Prozess) und im Umgang mit
Situationen (sichtbares Verhalten). Wolfgang Neumann und Bjšrn SŸfke (2004) grei-
fen das Konzept ãBewŠltigung des MannseinsÒ von Lothar Bšhnisch und Reinhard
Winter (1997) auf (aktuell vgl. auch Bšhnisch, 2013) und systematisieren es fŸr die
praktische Anwendung in Beratung und Psychotherapie. Bei einer gendersensiblen
Anwendung ergeben sich mit dem Konzept der komplementŠren Beziehungs ge stal -
tung von Rainer Sachse (2006) viele Schnittstellen und AnknŸpfungspunkte.

1.4.1 BewŠltigung des ãFrauseinsÒ

Eine Frau, die ihre Rolle als Mutter und Hausfrau mit vollem Einsatz ausfŸllt und
gleichzeitig erlebt, dass sie gesellschaftlich nicht angemessen geachtet und sogar
abgewertet wird, muss diese Frustration irgendwie bewŠltigen. Gleichzeitig muss sie
mit geringer Machtbeteiligung, schlechteren Karrierechancen, materiellen Unge rech -
tig keiten in einer androzentrischen Arbeitswelt umgehen. Sie muss fŸr gleiche Teil ha -
bechancen mehr leisten und muss gleichzeitig noch sŠmtliche AttraktivitŠtsstandards
erfŸllen, um auch eine ãrichtigeÒ Frau zu sein. Sie ist nicht selten sexualisierter Ge -
walt ausgesetzt und ihre kšrperliche Selbstbestimmung wird ihr abgesprochen. Wenn
sie sich diese WidersprŸche und Ungerechtigkeiten anhaltend bewusst machen wŸrde,
dann stŸnde sie unter Dauerstress und geriete in Panik. Also ist das Anpassen an die
Weiblichkeitsnormen und die Schaffung einer entsprechenden Lebenswelt erst einmal
der anscheinend erfolgreichste und gesŸndeste Weg. Das geht so lange gut, bis die
Dis kriminierung und Machtlosigkeit am ãeigenen LeibÒ erlebt werden und zu heftigen
EnttŠuschungen, KrŠnkungen, €ngsten und †berforderungen fŸhrt, was nicht selten
in eine psychische Stšrung oder Erkrankung mŸndet.

Das weibliche GRS beinhaltet auch spezifische BewŠltigungsstrategien zur Re -
duktion dieser auftretenden Dissonanzen. Diese ã†berlebensstrategienÒ werden tra-
diert von Generation zu Generation und verankern sich in der Persšn lich keits struktur
und werden damit identitŠtsbildend. Im Therapieprozess kšnnte ein Psy cho the rapeut
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es als Erfolg betrachten, dass seine Klientin pŸnktlich erscheint, aktiv mitarbeitet, ein-
sichtig und kooperativ ist usw. Es kšnnte aber ebenso sein, dass die Klientin auch dem
Therapeuten gegenŸber ãdas brave MŠdchenÒ sein mšchte, um die Harmonie zu
sichern und ihn wohlgesonnen zu halten. Beide wŸrden sich im Rahmen ihrer GRS
bewegen und sicherlich irgendwie eine Verbesserung der Symptomatik erreichen, aber
was wŠre mit der Autonomie der Klientin? Es ist also von Vorteil, sich als
Therapeut*in Gedanken Ÿber BewŠltigungsstrategien zu machen (siehe Kasten), um
die eigenen Strategien wahrzunehmen, bei den Klient*innen achtsam zu sein und
damit den Prozess zu verbessern.

Die BewŠltigung des Frauenseins (Piontek, 2017, S. 86) enthŠlt zusammengefasst
die folgenden Aspekte:
- Anpassung (an die Weiblichkeitsnormen, GRS): Mehrfachbelastung in der Fa mi -

lie, Erwerbsarbeit, Beziehungsarbeiterin, Geliebte, Sozialarbeiterin usw.
- Externalisierung: Au§enorientierung, orientiert an einer ãGemochtwerden-

SelbstdarstellungÒ (vs. machtvolle Selbstdarstellung), Vermeidung negativer Kon -
se quenzen, nicht auffallen, angepasst und lieb sein, nett sein (gute Mutter, Haus -
frau, Ehefrau)

- ãOpferrolleÒ: BewŠltigung von Erfahrung von Gewalt und DemŸtigung.
- Stummheit, gelernte Hilflosigkeit, Selbstbeschuldigung, RŸckzug ins Leiden, sich

kleinmachen, ãversteckenÒ, unsichtbar sein. Isolation bei Gewalterfahrung, Allein -
sein, Scham, sich nicht mitteilen kšnnen,

- Kontrolle durch Leiden, Aufopferung und Sich-Hingeben, Anklage, ãmoralischer
DruckÒ, unterschwellige Aggression.

- Personalisierung: sich emotional im Zentrum der AblŠufe fŸhlen, strukturelle
Macht losigkeit kompensieren, †beridentifikation, †berverantwortlichkeit

- AbhŠngigkeit: Wenn es den anderen gut geht, dann geht es auch mir gut, IdentitŠt
Ÿber andere aufbauen, andere wohlgesonnen halten um sich selbst wertvoll zu
fŸhlen

- Kšrperkult: BewŠltigung der Kšrperambivalenz (leidbringende kšrperliche Aus -
beu tung vs. Objekt der Begierde, sexueller Lust, Leben schenkend, Anerkennung
bekommen usw.); Bedeutsamkeit des Kšrpers als ãAustragungsortÒ von allen
selbst wertrelevanten Themen im Zusammenhang mit Weiblichkeit (Schlankheit,
GebŠrfŠhigkeit, AttraktivitŠt, SexualitŠt usw.)

- Ambivalenz MŠnnern gegenŸber: gelerntes BeziehungsbedŸrfnis ist es, den star-
ken Mann (auch den Macho!) als BeschŸtzer und Liebhaber zu erleben versus den
fŸrsorglich- lieben Mann als ãSeelenverwandtenÒ und ãbeste FreundinÒ, Vater der
Kinder

- Erlaubte Konkurrenzbereiche: physische AttraktivitŠt, MŸtterlichkeit (ãWelche
Frau hat die tollsten Kinder?Ò), als Hausfrau, als Ehefrau (ãWelche Frau hat den
die meiste Sicherheit bietenden Mann bekommen?Ò)
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1.4.2 Die BewŠltigung des Mannseins

Im Leben von MŠnnern kommt Gewalt in unterschiedlichen Formen hŠufig vor: als
Kind gewalttŠtiges Elternverhalten, Gewalt untereinander in der Peergroup, struktu-
relle Gewalt in Institutionen und auch selber als TŠter anderen gegenŸber. Die
Dauerberieselung mit Modellen mŠnnlicher Gewalt, der GRS Druck, der daraus ent-
steht, kann MŠnner in einen dissonanten und insuffizienten Zustand bringen, weil sie
sich selber nicht so erleben kšnnen. Stark zu sein und sich durchsetzen zu kšnnen sind
die Ÿbergeordneten kognitiven Regeln, die unbedingt zur kulturellen MŠnnlichkeit
gehšren. Dabei bedeutet StŠrke, sich nicht von MitgefŸhl und Empathie - sich selbst
und anderen gegenŸber Ð schwŠchen zu lassen. In einer extremen AusprŠgung finden
sich die Merkmale der dissozialen Persšnlichkeit wieder: RŸcksichtslosigkeit, kaum
SchuldgefŸhle oder Verantwortungsbewusstsein, Missachtung sozialer Normen,
geringe Frustrationstoleranz, hohe Gewaltbereitschaft usw.

In mŠnnlichen GRS geht es um eine mšglichst machtvolle Selbstdarstellung als
zuverlŠssiger ErnŠhrer, kompetenter Vater, durchsetzungsfŠhiger Mitarbeiter usw. Die
Wahrnehmung der eigenen emotionalen BedŸrftigkeit als Informationsquelle und
Ma§stab fŸr Verhaltensweisen und Handlungen ist weniger ausgeprŠgt (Ausnahme:
aggressive Impulse). Es geht dabei primŠr um die Vermeidung von GefŸhlen, um die
Einhaltung des ãEmotionsverbotsÒ im mŠnnlichen GRS. 

Gerade jŸngere MŠnner nehmen die UmbrŸche der traditionellen GRS hin zu
einem verŠnderten, individuell entwickelten mŠnnlichen Menschenbild als sehr ver-
unsichernd wahr. Sie sind auf der Suche nach neuer Orientierung, was durch den
Mangel an entsprechenden Anregungen schwierig ist. Auch sind sie damit konfron-
tiert, dass Frauen sich zunehmend den Raum in der Gesellschaft nehmen, der ihnen
als der HŠlfte der Bevšlkerung zusteht. Damit finden Konkurrenz und ein
Umverteilungsprozess von Ressourcen statt, dem MŠnner frŸher wenig ausgesetzt
waren. Auf soziale Probleme und in konflikthaften sozialen Auseinandersetzungen
reagieren MŠnner verstŠrkt mit Schweigen. Sie sprechen wenig Ÿber Gedanken, die
sie sich Ÿber sich selbst machen, Ÿber GefŸhle

oder Ÿber das Beziehungserleben aus Scham und Angst, dann als unmŠnnlich zu
erscheinen. Das hat dann oft Alleinsein zur Folge. Allein lebende MŠnner haben ein
grš§eres Risiko physisch und psychisch zu erkrankengegenŸber in Partnerschaft und
Familie lebenden. Der ãeinsame WolfÒ als Umdeutung und †berhšhung der emotio-
nalen Isolation bringt eher Stšrung hervor.

Ein Wissen Ÿber GRS-BewŠltigungsstrategien, die MŠnner in ãihrer WeltÒ erler-
nen und mit dem sie versuchen, in ãunser aller WeltÒ zurecht zu kommen, verbessert
fachliche Kompetenz und optimiert therapeutisches Handeln, egal in welcher
Therapieschule.
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Die BewŠltigung des Mannseins (Piontek, 2017, S.76) enthŠlt zusammengefasst
die folgenden Aspekte:
- Externalisierung und Attributionsstil: Au§enorientierung in Wahrnehmung und

Handlung, sich orientieren an machtvoller Selbstdarstellung (guter ErnŠhrer, KŠm -
pfer, Vater, Liebhaber) Leistungsorientierung, Erfolg als hauptsŠchliche ãmensch-
liche QualitŠtÒ. 

- Stummheit: wenig sprechen Ÿber sich selbst aus Mangel an Bezug zum eigenen
Inneren

- Alleinsein: Probleme, sich zu šffnen, in der Folge innere Isolation (†berhšhung!)
- RationalitŠt und Emotionsferne: †berbetonung von Wissenschaftlichkeit, Mach -

bar keit, Logik, im Zusammenhang mit dem ãVerbotÒ und der Vermeidung ãwei-
cher EmotionenÒ.

- Kontrolle: eigene GefŸhle werden ãin SchachÒ gehalten, ebenso Versuch, andere
zu kontrollieren zur Aufrechterhaltung des Machtsystems

- Kšrperferne: Funktionalisierung des eigenen Kšrpers, Technisierung des Kšr per -
li chen, Kšrper als LeistungstrŠger, VernachlŠssigung von Gesundheit, Selbst fŸr -
sorge, PrŠvention

- Nutzung von Gewalt: Zerstšrung anderer und sich selbst (siehe oben)
- Abstraktion: AusfŸllen abstrakter Rollenkonzepte und Positionen, etwa das Fa mi -

lienoberhaupt sein zu wollen anstelle inniger emotionaler Beziehungen. ãAb -
strakteÒ Lebenskonzepte deshalb, weil der Zugang zu den eigenen emotionalen
Bereichen wie WŸnschen, SehnsŸchten, Grenzen, €ngsten usw. nur schwer mšg-
lich ist

- Ambivalenz Frauen gegenŸber: Einerseits sind sie der ãOrt der GefŸhleÒ und der
Sehnsucht, andererseits IdentitŠtsgewinn durch ãMŠnnlichseinÒ in Abgrenzung zu
vermeintlich weiblichen Merkmalen

- Geforderte Konkurrenzbereiche:berufliche Karriere, materieller Besitz, ãvorzeig-
bareÒ Frau und Kinder, kšrperliche Fitness, mŠnnliche StŠrke (Durchsetzung,
HŠrte, Mut, usw.)

1.5 Wirkfaktor Gender im Phasenmodell des therapeutischen Prozesses

Genderkompetenz spannt sich wie ein transparentes Dach Ÿber den gesamten The ra -
pieprozess sowohl in der Beziehungsgestaltung als auch in der Umsetzung der thera-
peutischen Planung der einzelnen Schritte im Therapieablauf (Therapiebogen sowie
Sitzungsablauf). Dem Wirkfaktor ãTherapeutische BeziehungÒ mit seinen unter -
schied lichen Herausforderungen in den einzelnen Therapiephasen kommt besondere
Bedeutung zu. Der Wirkfaktor ãGeschlechtÒ spielt dabei eine Rolle auch als Risiko -
fak tor (siehe unten):

WŠhrend der Anamnese bedeutet das, die GRS-spezifische Lebenslinie mit den
entsprechenden Risikofaktoren im Blick zu haben. Das kann beinhalten, mšgliche
geschlechtsspezifische Gewalterfahrung explizit abzufragen, Belastungen der GRS
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Lebensphase zu beschreiben oder GRS Auslšser fŸr die aktuelle Krise zu explorieren.
Was die Diagnosen angeht, so ist der Einfluss der GRS-Vorurteile von Dia gnosti ker* -
in nen nicht zu Ÿbersehen. Je mehr Stšrungen spezifische ãLeitlinientherapieÒ erhal-
ten, desto mehr wir das therapeutische Vorgehen von nur scheinbar validen Diagnosen
abhŠngig machen, desto bewusster sollten uns die unkontrollierten, weil nicht offen
gelegten EinflŸsse der GRS sein.

Ein individuelles plausibles €tiologiemodell ist fŸr die motivationale KlŠrung sehr
wichtig. Dabei wŠre zu fragen: Was habe ich fŸr Geschlechtsrollenmuster in meiner
Familie gelernt? Welche Modelle sind fŸr mich wichtig? Was hat dabei zur Entstehung
und Auslšsung der Krise beigetragen? Das dann in den Zusammenhang zu stellen mit
einem fachlichen ErklŠrungsmodell fŸr Entstehung und Aufrechterhaltung der jewei-
ligen psychischen Erkrankung bedeutet eine Erweiterung durch die ãkrank machen-
den bzw. gesund erhaltendenÒ Aspekte der gelernten GRS. Vom Ist-Zustand der Be -
schwerden Ÿber die konkrete Problembeschreibung bis hin zu einer geschlechtssensi-
tiven ZielklŠrung sollten die geltenden Geschlechtsrollennormen als Wirkfaktoren of -
fen gelegt werden. Was definieren wir als ãgesundÒ passend zum biologischen Ge -
schlecht? WŠre ein Therapieziel, wieder zu funktionieren im Sinne der bisherigen
GRS? Kšnnte es darŸber hinaus vielleicht ein kreatives Ziel der Selbstkonstruktion
jenseits der gewohnten GRS geben? Wie weit šffnen wir als Therapeut*innen wirklich
diesen Raum des sich neu Erfindens fŸr unsere Klient*innen?

Therapeut*innen verfŸgen Ÿber ein gro§es Repertoire an Methoden und Techniken
die nun zur Anwendung kommen kšnnen zur UnterstŸtzung des individuellen Ver Šn -
derungsprozesses im Sinne des Zieles der Klient*innen. Neben vielen sinnvollen Stra -
tegien bilden die ãkognitive UmstrukturierungÒ und die Modifikation emotionaler
Mus ter wichtige Ÿbergeordnete Interventionsmethoden. Wie sich Menschen selber
denken, welches Bild sie von sich haben, was ihre IdentitŠt ausmacht, hŠngt sehr eng
mit dem erworbenen Geschlechtsrollenstereotyp zusammen.

Ich mšchte als Beispiel im Folgenden die Geschlechtsrollenanalyse mit der He -
rausarbeitung der einzelnen Rollensegmente des GRS als Ausgangspunkt nehmen,
weil damit relativ škonomisch, lšsungsorientiert und auf Ressourcen ausgerichtet ein
Bogen zu spannen ist von der Beschwerde bis zur Zielfindung und den ersten optera-
tionalisierten VerŠnderungsschritten (vgl. Abb. 1).

1.5.1 Ein Methodenbeispiel: Geschlechtsrollenanalyse

Zu Beginn einer Therapie geht es darum, sich gemeinsam einen †berblick Ÿber die
be stehenden Symptome und die Entwicklung des aktuellen Problems sowie der der-
zeitigen Bedingungen fŸr Auslšsung und Aufrechterhaltung zu schaffen. Wichtig ist
dabei, dass aus dem unstrukturierten BŸndel an Beschwerden, Klagen und Er zŠh lun -
gen eine benennbare, handhabbare Problembeschreibung wird. Dieses BedŸrfnis nach
Ordnung, Struktur und Verstehen (fŸr beide) kann schon eine erste Entlastung darstel-
len. Dabei flie§en erste Vorstellungen von VerŠnderungen in Richtung eines ge -
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wŸnsch ten Zieles ein. Mšglicherweise wird schnell sichtbar, dass die Entwicklung
und Aufrechterhaltung des Problems im Zusammenhang steht mit einem rigiden oder
dysfunktionalen GRS. In diesem Fall bietet es sich an, eine Geschlechtsrollenanalyse
als Ordnungssystem fŸr die Problemlage anzubieten.

Dabei wird das Kreisdiagramm aufgegriffen, das als Visualisierung fŸr viele Fra -
ge stellungen nŸtzlich und bekannt ist. Die Frage lautet: Wenn Sie ihr Leben anschau-
en, welche Rollen, Aufgabenbereiche kommen darin vor? Diese Rollensegmente kšn-
nen ganz unterschiedlich ausfallen. Bei MŠnnern kšnnte es etwa hei§en: Sohn,
Bruder, Onkel, Vater, Geliebter, Hausmann, Ehepartner, ErwerbstŠtiger, ErnŠhrer,
Freund, ãEhrenamtlerÒ, Eigenzeit (ãIch-RolleÒ). Bei Frauen vielleicht: Tochter, ãPfle -
ge rinÒ, Schwiegertochter, Schwester, Tante, Mutter, Geliebte, Hausfrau, Partnerin, Er -
werbstŠtige, ErnŠhrerin, Freundin, Eigenzeit (ãIch-RolleÒ).

Im nŠchsten Schritt wird die Frage gestellt: Wie viel Raum nehmen diese verschie-
denen Rollensegmente in ihrem Leben ein? Dabei wird die individuelle Definition des
einzelnen Segments genau beachtet. Um die Anteile sichtbar zu machen, werden diese
prozentual nach Grš§e der Rollensegmente ins Kreisdiagramm eingetragen (siehe
unten). Daraus wird ersichtlich, wie viel Raum die einzelnen Segmente einnehmen.
Oft ist diese Visualisierung schon erhellend, weil sichtbar wird, wofŸr Menschen Zeit
und Energie aufwenden.

Die nŠchste Frage zielt nun auf die Bewertung ab. Es werden Skalen von 0 (-) bis
10 (+) benutzt und mit der Frage verbunden: Wie zufrieden sind Sie mit diesen Rol -
lensegmenten? Ist die Grš§e des Anteils fŸr Sie passend? Wenn ja, dann hat das jewei-
lige Segment Ÿberwiegend QualitŠten von C-gestrichen oder C+, also kann es als eine
Ressource genutzt, ausgebaut und verstŠrkt werden. Wenn nicht, dann ist zum Bei -
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spiel Frau X mit ihrem Ich-Rollensegment (Eigenzeit und SelbstfŸrsorge) sehr unzu-
frieden (Skalenstand 2), weil ihr nichts einfŠllt, sie keine Zeit dafŸr hat, sich nichts
gšnnen darf oder zu stark Ÿberlegt, was die Nachbarn sagen wŸrden, wenn sie nach-
mittags im Garten sitzt und ein Buch liest. 

Im nŠchsten Schritt geht es um die Zielfindung: Wo auf der Skale hinsichtlich Ihrer
ãIch-RolleÒ wŸrden Sie gerne stehen? Was wŸrden Sie sich wŸnschen (Imagination,
Wunderfrage)? Bei anderen Klient*innen kšnnte die Frage lauten: Wie wŸrden Sie
gern Ihre Rolle als Vater/Mutter gestalten? Wie wŸrden Sie es sich fŸr Ihre Tochter
bzw. ihren Sohn wŸnschen? Wie kšnnte es anders sein, damit Sie zufriedener sind?
Da raus kšnnen dann inhaltliche Ziele entwickelt werden und gleichzeitig eine Ope ra -
tio nalisierung stattfinden im Sinne der Frage: Was wŠre jetzt der erste kleine Schritt,
um auf der Skale einen halben Punkt zu gewinnen?

Mšglich wŠre auch ein Einstieg in die motivationale KlŠrung, um eine ErzŠhlung
der Entwicklung dieser kognitiven Planstrukturen zu gewinnen. Frage: So, wie Sie Ihr
Rollensegment gerade ausfŸllen, nach welchen Regeln, Vorschriften, PlŠnen tun Sie
das? Wo haben Sie diese Muster gelernt, wer waren Ihre Modelle fŸr Frauen und MŠn -
ner? Ist das heute fŸr Sie nŸtzlich oder eher hinderlich? Die ãSchnittstelle GRSÒ bietet
also breit gefŠcherte Mšglichkeiten, Ansatzpunkte fŸr den Einstieg in die Suche nach
neuen Wegen zu finden.

2. Wirkfaktor therapeutische Beziehung

Neben der oben genannten gendersensiblen Anwendung von Therapiemethoden ist
die Wirkung von GRS besonders im Zusammenhang mit der therapeutischen Be -
ziehung sichtbar. Aus diesem Grund kommt der Frage nach dem Risikofaktor The ra -
piebeziehung eine besondere Bedeutung zu. Wir reproduzieren implizit beinahe sŠmt-
liche Beziehungs- und damit Geschlechtsrollenstereotype, die wir je gelernt haben.
KrŠnkung und Traumatisierung geschehen vorzugsweise auf der Beziehungsebene
zwischen Menschen und hŠufig zwischen MŠnnern und Frauen. Egal, ob Mutter,
Vater, Bruder, Schwester oder andere Beziehungsgeflechte Ð immer spielt das Ge -
schlecht der einen wie der anderen Person eine zentrale Rolle. Die oben beschriebenen
kognitiv-emotionalen BewŠltigungsmuster im weiblichen bzw mŠnnlichen GRS er -
fordern eine gro§e Verantwortung, Selbstreflexion und Sorgfalt hinsichtlich mšglicher
Grenzverletzungen und †bergriffe in der therapeutischen Beziehung.

WŠhrend der Psychotherapie wirkt das therapeutische Beziehungsangebot als Mo -
dell. Es ist deshalb fŸr Therapeut*innen unerlŠsslich, sich der eigenen Rollenmuster
bewusst zu sein. So gehšren auch Therapeutinnen als Frauen tendenziell dem struktu-
rell abgewerteten Geschlecht an. Und mŠnnliche Therapeuten unterliegen dem stren-
gen Zwang zur RollenkonformitŠt (etwa des ãstarken MannesÒ). Beides wirkt implizit
in der Therapiebeziehung. Unreflektierte Muster fŸhren zur Verstrickung mit Klient* -
innen und verstŠrken bestehende Konflikte mehr, als dass sie therapeutisch deren
Auflšsung dienen. Nicht nur das, immer deutlicher wird die Gefahr des sexuellen
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Miss brauchs in der Psychotherapie. Die Reflexion der eigenen GRS im Rahmen von
Selbsterfahrung in der Ausbildung und Supervison sowie Intervision im Thera pie -
kontext zur Lšsung eigener Konflikte ist unumgŠnglich, um sich selbst vor dem eige-
nen Fehlverhalten zu bewahren. Auch wenn Therapeuten und Therapeutinnen in vie-
len kritischen Situationen intuitiv angemessen reagieren, kann eine explizite Re fle -
xion der eigenen GRS eine Optimierung des therapeutischen Prozesses ermšglichen
und vermutlich die Wahrscheinlichkeit fŸr Fehlverhalten in der Therapie verringern.

2.1 Fakten zu sexueller Gewalt in der Psychotherapie

Worum geht es beim Thema sexuelle Gewalt in der Psychotherapie eigentlich? For -
men sexueller †bergriffe sind beispielsweise anzŸgliche Bemerkungen, eine sexuell
ausgerichtete Kšrpersprache, Kšrperkontakte, die auf sexuelle Handlungen abzielen,
sexuelle BelŠstigung und Nštigung. Oftmals beginnen die Kšrperkontakte schlei-
chend, werden dann jedoch zunehmend sexualisierter. Der Therapeut bezeichnet die
Kontakte der Klientin gegenŸber zum Beispiel als therapeutische Technik, so dass
diese oft nur schwer erkennen kann, ob eine BerŸhrung der Therapie dient oder der
sexuellen Befriedigung des Therapeuten. ãDas Eingehen einer sexuellen Beziehung
mit einer Klientin ist sexueller Missbrauch, selbst wenn die Klientin in sexuelle Kon -
takte einwilligt oder sich diese wŸnschtÒ (Zitat aus: https://www.frauennotruf-kiel.de.
Zugriff vom 03.03.2019).

In Deutschland wird von jŠhrlich bis zu 600 Menschen ausgegangen, die sexuelle
†bergriffe durch Psychotherapeut*innen erleiden. Es muss jedoch eine weit hšhere
Dunkelziffer (20Ð30 %) vermutet werden, weil die betroffenen Patient*innen meist
schweigen und vor einer Anzeige zurŸckschrecken. Auch gehen Betroffene selten frŸ -
her als 8Ð10 Jahre nach dem †bergriff ãnach au§enÒ. Die VerjŠhrungsfrist betrŠgt bis
dato allerdings lediglich 5 Jahre.

Von allen betroffenen Personen sind 90Ð95 % Frauen. Direktbefragungen von the-
rapieerfahrenen Frauen haben ergeben, dass 8,3 % von sexuellen †bergriffen in der
Therapie berichtet haben. Von den TatverdŠchtigen sind 82Ð90 % mŠnnliche Thera -
peu ten. Anonyme Fragebogenerhebungen in Deutschland haben ergeben, dass 7Ð13 %
der Therapeut*innen sexuellen Kontakt mit Patient*innen haben. Vermutlich kommt
es auch im Rahmen der Ausbildung (zwischen Studierenden und Lehrthera peut* in -
nen) zu sexuellen IntimitŠten.

Die anonym befragten Therapeuten haben oft kein Problembewusstsein. Bei den
mŠnnlichen Therapeuten fŸhren die sexuellen †bergriffe selten zu langfristigen Be -
ziehungen mit den Klientinnen. Es handelt sich um kurze Episoden, dafŸr aber hŠufig
mit immer wieder anderen Klientinnen. Die sexuelle Ausbeutung scheint dabei zentral
zu sein. Es ist davon auszugehen, dass gleichgeschlechtliche †bergriffe ebenfalls vor-
kommen.

Wenn Menschen eine Therapie aufsuchen, dann befinden sie sich in einem vulne -
ra blen Zustand. Sie brauchen Hilfe und suchen diese vertrauensvoll in Beziehung zu
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Therapeut*innen. Wenn Helfer*innen zu TŠter*innen werden durch sexuelle Grenz -
ver letzungen, dann wirkt das traumatisierend. HŠufig komme es zu einer Retrau ma ti -
sierung, weil gerade Frauen schon frŸher sexuelle Gewalt erlebt haben und deshalb
besonders verletzlich sind. Sich ausgeliefert zu fŸhlen und sich nicht wehren zu kšn-
nen ist Teil dieser Vorerfahrung. Auch als Klient*innen kommt es eher zu Erduldung,
Selbstbeschuldigung und Geheimhaltung. Der Abbruch der Therapie, Hilflosigkeit
und das GefŸhl, alles allein ertragen zu mŸssen, fŸhren hŠufig zu heftigen depressiven
EinbrŸchen und SelbstschŠdigungen bis hin zur SuizidalitŠt. Kaum eine Betroffene
schlŠgt den Rechtsweg ein, weil die Hoffnung gering ist, dass der mutma§liche TŠter
tatsŠchlich gerichtlich belangt wird. Der Ÿberwiegende Teil der missbrauchenden
Therapeuten sind MehrfachtŠter. Die Verantwortung, sie zu stoppen, kann nicht allein
bei den traumatisierten Betroffenen liegen.

2.2 Besondere Beziehungsherausforderung in der Hypnose

Voraussetzung fŸr Hypnose ist eine besonders vertrauensvolle Beziehung zwischen
Therapeut*innen und Klient*innen. ãDie Induktion leitet eine Regression in die frei-
willige AbhŠngigkeit von dem wohlmeinend eingeschŠtzten Hypnotiseur einÒ (Re -
ven s torf, 2011). Hypnotische Trance fšrdert eine Innenwendung der Aufmerksamkeit
und die Abgabe eines Teils der Kontrollfunktion des Alltagsdenkens an den/die
Therapeut*in. Dieser Prozess bringt eine Delegation der Kontrolle auch Ÿber die sug-
gerierten Inhalte mit sich. Die hypnotische Trance erhšht die SuggestibilitŠt und somit
auch die VulnerabilitŠt der Klient*innen. Vor dem Hintergrund der GRS schreiben
Frau en MŠnnern Macht zu, sie neigen also auch dazu, den mŠnnlichen Hypnotiseur zu
Ÿberhšhen. Gleichzeitig tendieren Frauen im GRS eher zu BewŠltigungsstrategien
wie Duldung, AbhŠngigkeit, Harmonisierung, ãsich klein machenÒ. Frauen lernen im
GRS abhŠngiges Verhalten als weibliches Normverhalten.

Die Klientin gibt nun dem Fachmann Einfluss auf sich und verhŠlt sich loyal. Die
regressive …ffnung mit dem vertieften NŠhegefŸhl schafft ein hohes Ma§ an Un -
geschŸtztheit. Sie mšchte der LoyalitŠtserwartung entsprechen, nicht enttŠuschend
sein und keinen Verlust riskieren. Mšglicherweise kann sie sich nicht abgrenzen und
verliert dabei ihren Selbstschutz. Die Genderaspekte der Strategien fŸr BewŠltigung
und Beziehungsgestaltung mŸssen gerade in einem Verfahren wie der Hypnose beson-
dere Aufmerksamkeit erhalten. Jedoch ist jede Methode so gut oder so schlecht wie
seine Anwender*innen. ãJede Psyche, auch die des Therapeuten, hat Stšrungs-An tei -
le; besonders problematisch ist hier eine ungenŸgend reflektierte ImpulsivitŠt bei ge -
schwŠchter KrŠnkungsverarbeitung und Neigung zu Grš§enfantasienÒ (Schmidbauer,
2019, 67). Auch jenseits von StšrungsqualitŠt macht mŠnnliche GRS den Umgang mit
KrŠnkungen aufgrund des Emotionsverbots nicht leicht. Auch ist die ãmŠchtigeÒ
Selbstdarstellung oft gekoppelt an SelbstŸberhšhung. Offensichtlich macht das mŠnn-
liche GRS anfŠllig fŸr GrenzŸberschreitung und gibt eher die ãErlaubnisÒ zur Be -
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friedigung eigener BedŸrfnisse auf Kosten anderer auch in einer therapeutischen
Beziehung.

2.3 #Me too!

Im Laufe meiner drei§igjŠhrigen beruflichen TŠtigkeit bin ich selbst mehrmals betrof-
fenen Klientinnen begegnet. Ebenso haben Kolleg*innen von sexuellen †bergriffen
auf ihre Klientinnen oder deren Angehšrige durch Kollegen in vorherigen Therapien
berichtet. Dass †bergriffe passieren, ist schon schlimm genug, dass wir als Thera -
peut*innen, ja als ganze Berufsgruppe wenig adŠquaten strukturellen Umgang damit
finden, macht es fŸr die Betroffenen und uns als Therapeut*innen nicht leichter. Ohne
Zweifel liegt der Schwerpunkt unserer therapeutischen Arbeit in der UnterstŸtzung
der individuellen BewŠltigung, und das ganz im Tempo der Betroffenen. Gleichzeitig
ist es aber auch ein Faktum, dass ein strukturelles Gewaltproblem nicht gesellschaft-
lich angegangen wird, sondern der individuellen Lšsung der betroffenen Personen
Ÿberlassen bleibt (Aisslinger & Lebert, 2018).

Die geschŠdigten Klient*innen fŸhlen sich nicht in der Lage, ihr Erleben šffentlich
zu machen. Sie kšnnen ihre AnonymitŠt nicht aufgeben und mŸssen sich auf unseren
Schutz und unsere Verschwiegenheit verlassen kšnnen. Aber wir als Therapeut*innen
hšren irgendwann irgendwie von einem mutma§lichen TherapietŠter Ð und uns sind
die HŠnde gebunden! Damit werden wir mindestens zu Mitwisser*innen, wenn nicht
sogar zu MittŠter*innen in diesem ãSchweigekartellÒ. Zum einen fehlt der therapeuti-
sche Wille, Missbrauch durch Kolleg*innen wahrzunehmen, zum anderen mangelt es
auch noch an Unrechtsbewusstsein, und obendrein gibt es keine rechtlich abgesicher-
ten und gangbaren Wege im Verdachtsfall. Bislang wird der Schutz des mutma§lichen
TŠtertherapeuten vor einer mšglichen Verleumdung hšhergestellt als der Opferschutz
und die PrŠvention. Wir kšnnen nur individuell versuchen, hilfreich zu sein fŸr unsere
Klient*innen, aber strukturell sind wir machtlos, und die mutma§lichen TherapietŠter
kšnnen ungehindert weitermachen. Die bestehenden Regelungen der KassenŠrztli -
chen Vereinigungen und der Psychotherapeutenkammern dienen eher dem TŠter -
schutz und nicht den Betroffenen. Es ist unbedingt erforderlich, dass sich Thera peut* -
innen und Jurist*innen der Kammern, bei den BerufsverbŠnden und anderenorts Ð
auch und gerade dann, wenn die GeschŠdigten anonym bleiben wollen Ð kreative
Lšsungen fŸr dieses Dilemma entwickeln.

Nštig wŠre ein wirksamer Opferschutz und eine Art stellvertretender Klage mšg -
lichkeiten. Die mutma§lichen TŠtertherapeuten mŸssten erleben, dass ihr Verhalten in
irgendeiner Form aktenkundig geworden ist und dass ihr Handeln ab jetzt kritisch
beobachtet wird.

Schon vor dem Beginn einer Therapie mŸssen Information und AufklŠrung erfol-
gen. Wir brauchen einen ãBeipackzettel PsychotherapieÒ (vgl. Leitner u. a., 2014) mit
verpflichtenden Fragen wie: Was darf in der Psychotherapie nicht passieren? Nštig
wŠre eine transparente und obligatorische Information Ÿber niedrigschwellige Be -
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schwerdewege. Eine Clearingstelle fŸr Klient*innen und Therapeut*innen wurde be -
reits ins GesprŠch gebracht, noch fehlt die Umsetzung. Die VerlŠngerung der Ver -
jŠhrungsfrist, die GŸltigkeit des Abstinenzgebots auch nach Beendigung der Therapie,
sexueller Missbrauch in der Therapie als Pflichtthema in der Ausbildung und vieles
mehr, fŸr all das wurden schon vor vielen Jahren Konzepte erarbeitet (Vogt & Arnold,
1993).

Bislang war es immer so, dass es den GeschŠdigten von sexuellem Missbrauch,
egal, in welchen Bereich, die Offenlegung dieser Gewalt peinlicher war als den mut-
ma§lichen TŠtern ihre Gewalttat! Die Enttabuisierung in einer šffentlichen Dis kus -
sion verŠndert das zunehmend. Was wir also brauchen, ist eine mutige ãMe tooÒ-Be -
wegung all derer, denen irgendeine Form von Gewalt durch Psychotherapeut*innen
als Betroffene und als Mitwisser*in begegnet ist.

GrŸndliche Analysen von Geschlechtsrollenstereotypen sollten zu unserem Hand -
werkszeug in Psychotherapieen dazugehšren. Deutlich habe ich aber hoffentlich auch
gemacht, dass es nicht nur die Klienten und Klientinnen sind, denen die eigenen
Stereotypen hinderlich sein kšnnen.
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1 Geschlecht: (k)eine Strukturkategorie? 

Die Beschleunigung und Verdichtung der Alltagswelt und damit verbundene An for -
derungen und Erwartungen an den Menschen bei gleichzeitiger Enttraditionalisierung
und Unsicherheit bergen eine Mischung von Belastungen, Risiken, jedoch auch
Chancen. Resultat ist ein Prozess zunehmender kultureller ãDisembedding-ProzesseÒ
(Keupp, 2012; Giddens, 1999/2001). Viele tragende kulturelle Deutungsmuster und
NormalitŠtsvorstellungen sind allmŠhlich aus dem alltŠglichen Leben gewichen Ð mit
weitreichenden Konsequenzen fŸr Entwicklungs- und IdentitŠtsprozesse. So haben
sich in vielen heutigen Lebenswelten die geschlechtsspezifisch assoziierten Ver hal -
tensbereiche zueinander gešffnet. Das gilt insbesondere fŸr Jugendliche (Focks,
2014). Ferchhoff (2011) stellt sogar infrage, ob die IdentitŠt Jugendlicher im 21.
Jahrhundert grundsŠtzlich noch als Konstanz, Einzigartigkeit und AuthentizitŠt
betrachtet werden kann oder nicht vielmehr von Patchwork-IdentitŠten ausgegangen
werden muss, die vor allem von Offenheit und MehrdimensionalitŠt geprŠgt sind.
Analog dazu konstatieren Fooken und Rott (2000) fŸr Menschen im fortgeschrittenen
Alter zunehmend androgyne AnnŠherungsprozesse der Geschlechterrollen und -dyna-
miken.

GeschlechtsidentitŠt kann also nicht mehr als etwas Eindeutiges, Unver Šn der li -
ches und Widerspruchsfreies begriffen werden und ist auch in der Theoriebildung
unter dem Stichwort ãDekonstruktionÒ insbesondere von Butler (1991) infrage ge -
stellt worden. Ist Geschlecht als Strukturkategorie somit erledigt? 

Betrachtet man Daten aus geschlechtsdifferenzierender Forschung in Ÿbergeord-
neten Bereichen wie im Arbeitsmarkt oder im Gesundheitsbereich (Bilden & Dausien,
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Trauma und Gender Ð ein VerhŠltnis mit vielen Perspektiven
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2006; Hurrelmann & Kolip, 2002), so ist diese Frage mit Nein zu beantworten. Auch
Forschung zu Geschlechterstereotypen zeigt die Segregation immer wieder in neuen
Variationen auf (Melnick, 1999; Swazina, Waldherr & Maier, 2004; Schmitt, 2009;
Bischof-Kšhler, 2011). Trotz aller gesellschaftlichen Entwicklungen bezŸglich des
GeschlechtsverstŠndnisses in den letzten Jahrzehnten wird das ãkulturelle System der
ZweigeschlechtlichkeitÒ (Hagemann-White, 1984) weiterhin reproduziert und formt
unsere Wahrnehmung einer binŠren Geschlechterwirklichkeit (vgl. Tab. 1; vgl. auch
Schmitt, 2009; zu Geschlecht als Strukturkategorie vgl. Beer, 1991; Becker-Schmidt,
2000; Maihofer, 2004; zusammenfassend Aulenbacher, 2008).

Macht- und Teilhabechancen sind bis heute nach geschlechtsspezifischen Aspek -
ten strukturiert, ebenso der Zugang zu unterschiedlichen BewŠltigungs stra te gien
(Rom melspacher, 1995; Staub-Bernasconi, 1995; Schaeffler, 1999). Daraus resultiert
Diskriminierung, die hergestellt wird ãdurch die gesellschaftsbedingte Hierar chi sie -
rung und Ungleichgewichtung von binŠr gefassten Differenzkategorien (mŠnnlich-
weib lich, heterosexuell-homosexuell, gesund-krank, Wei§-Schwarz, inlŠndisch-aus-
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Tabelle 1: Metaphorische Geschlechterstereotype (Melnick, 1999, o. S.)

male female

hard soft
cool or cold warm
dry moist
uncomfortable comfortable
unsympathizing sympathetic
solid flowing, labile, or airy
dependable, reliable mutable
precise imprecise
favors distinct demarcations favors fuzzy demarcations
illuminates reality (visible genitals) veils reality (veiled genitals)
ultimately comprehensible in details ultimately incomprehensible in detail
sharp (or sometimes blunt) spongy, elastic
vigorous languid
made for effort and difficulty (ãhardÒ)made for ease (ãsoftÒ, ãeasyÒ)
well-defined ill-defined
active passive
penetrative (hard, sharp) receptive (soft)
conquers gravity (via erections) cooperates with gravity
belongs above belongs below
struggles against nature (gravity) represents nature



lŠndisch, reich-arm etc.) und ist hŠufig mehrdimensional, weil mehrere miteinander
verwobene Differenzlinien betroffen sindÒ (Lerch, 2019, S. 54). Diskriminierung ist
daher entlang einer komplexen Chancenstruktur als †berschneidung verschiedener
Exklusions- und Gewaltformen auf individueller und struktureller Ebene zu begreifen
(z. B. Sexismus, Homophobie, Ethnozentrismus, Antisemitismus, Rassismus). Die
MachtverhŠltnisse werden verinnerlicht (Rommelspacher, 1992) und formen unsere
Wahrnehmung und unser Verhalten. 

Seit den 1990er-Jahren werden im deutschsprachigen Raum daher die Debatten
um Gender teilweise von Debatten Ÿber Diversity abgelšst (Lerch, 2019). Der Begriff
ãDiversityÒ verweist auf eine Vielzahl von unterschiedlichen AnsŠtzen, wobei ãdas
wissenschaftliche Interesse, das mit der Perspektive Diversity verbunden ist, empi-
risch und theoretisch auf die Analyse der Vielzahl von IdentitŠts- und Zuge hšrig keits -
kategorien und ihrem Zusammenspiel bezogen istÒ (Mecheril & Plš§er, 2018, S. 283).
Am Beispiel von Geschlecht und Gesundheit bedeutet dies, dass beispielsweise die
weibliche Zuschreibung von emotionaler ExpressivitŠt und SensibilitŠt fŸr die Ge -
fŸhle bzw. BedŸrfnisse anderer zwar der gesellschaftlichen Rolle der Mutter und FŸr -
sorgenden entspricht, jedoch eine berufliche KonkurrenzfŠhigkeit erschwert. Ein
leich terer Zugang zu Angst und Hilflosigkeit resultiert hŠufig aus allgegenwŠrtigen
Gewalterfahrungen, trŠgt aber gleichzeitig dazu bei, diese aufrechtzuerhalten (Rom -
melspacher, 2002). Eine instrumentelle und aggressive Orientierung hingegen erleich-
tert zwar berufliche DurchsetzungsfŠhigkeit, bringt im Gesundheits- und Beziehungs -
ver halten jedoch gleichzeitig eine stŠrkere GefŠhrdung mit sich (vgl. u. a. Hollstein,
1992; Levant & Williams, 2009; Spilles & Weidig, 2004).

Die Kluft, die sich zwischen den Anforderungen der mŠnnlichen Geschlechterrolle
und der AlltagsrealitŠt auftut, fŸhrt nicht selten zu Selbstwertverlust und psychischer
InstabilitŠt Ð in weiterer Folge auch zu Aggression, SuchtphŠnomenen und Gewalt.

2 Growing up and (un)doing gender: 
Geschlechtsentwicklung heute

Wie aber wird Geschlecht re-produziert? Bereits in der frŸhkindlichen Entwicklung
bildet sich bei Kindern ein differentes, individuelles Geschlechterkonzept heraus
(Traut ner, 1991) und entwickelt sich im Sozialisationsprozess in steter Auseinan der -
setzung mit der Umwelt Ÿber den gesamten Lebensverlauf weiter (Faltermaier, May -
ring, Saup & Strehme, 2002; Hurrelmann & Ulich, 1998; Nestvogel, 2010). Ge -
schlechts identitŠt wird in erster Linie durch das jeweilige kulturelle Geschlechts ver -
stŠndnis konstruiert (Hagemann-White, 1984). Geschlechterrollen Ð als ein Teil der
komplexen soziopsychischen DominanzverhŠltnisse in der Individuation Ð manife-
stieren sich so bis in die Psyche hinein, wirken jedoch zugleich durch die jeweilige
individuelle Geschlechtsperformance in ãdoing genderÒ-Prozessen (West & Zim mer -
mann, 1987; Gildemeister, 2010) wieder auf das gesellschaftliche System der Ge -
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schlechts konstruktionen zurŸck. ãDie doing-AnsŠtze entstammen ursprŸnglich der
interaktionstheoretischen Soziologie und gehen von einem sozialkonstruktivistischen
VerstŠndnis aus, nach dem psychische, soziale und gesellschaftliche PhŠnomene nicht
natŸrlich bzw. essentialistisch festgeschrieben existieren, sondern durch Handeln per-
formativ hergestellt werdenÒ (Lerch, 2019, S. 52; Hervorh. i. Orig.).

Insbesondere Butler (1990) geht davon aus, dass nicht nur das soziale Geschlecht
(Gender) als ãAusformung dessen, wie Geschlecht in einer bestimmten Kultur, in
einer konkreten historischen Situation [...] interpretiert und gelebt wird bzw. gelebt
werden sollÒ (Tatschmurat, 2004, S. 231), sondern auch das biologische Geschlecht
(Sex) verŠnderlich und durch Diskurse geformt und performt ist. Sie stellt die An -
nahme eines ãnatŸrlichenÒ Geschlechtskšrpers grundlegend infrage. Kšrper werden
durch die ãheterosexuelle MatrixÒ von Gesellschaften wahrgenommen, interpretiert,
benannt und festgeschrieben. Insofern sind auch geschlechtliche Kšrper ãverge -
schlecht lichtÒ und als Widerspiegelung, Inszenierung und Reproduktion der heterose-
xuellen Matrix zu betrachten. Obgleich aus der Perspektive der Geschlech ter for -
schung die vermeintlichen Unterschiede zwischen den Geschlechtern bis heute wenig
Varianz aufklŠren, sondern sich eher als gering und inkonsistent erweisen (Eagly,
1987; Maccoby & Jacklin, 1974; Alfermann, 1996; zusammenfassend Scheffler,
2008; Schmerl, 2006), begegnen wir in unserem ãkulturellen System der Zwei ge -
schlecht lichkeitÒ (Hagemann-White, 1984) nach wie vor deutlichen Bildern von
mŠnnlich oder weiblich konnotierten Zuschreibungen (s. o., Tab. 1).

Die Mšglichkeiten biografischer Ausgestaltungen von LebensentwŸrfen und
Verhaltensweisen und die daraus entstehenden Geschlechterdynamiken sind inzwi-
schen zahlreich erforscht und beschrieben (u. a. Baur & Luedke, 2008; Bšhnisch,
2002, 2004; Bourdieu, 1992; Connell, 1995/1999; Flaake, 2003; Gildemeister & Wet -
te rer, 1995; Meuser, 2006). GeschlechtsidentitŠt als das Bewusstsein oder Selbst -
konzept, ein Individuum mit geschlechtlich zugeschriebenen Merkmalen zu sein, und
das VerstŠndnis von Geschlecht als Produkt des gesellschaftlichen Diskurses, bleiben
auf diese Weise ein stetig offener und in VerŠnderung begriffener Prozess (Bilden,
2001). Auch wenn inzwischen weitgehend Konsens darŸber besteht, dass es keine
objektivierbaren Kriterien gibt, anhand derer das Geschlechtsempfinden einer Person
festgestellt werden kann, mŸssen diejenigen, deren Zugehšrigkeitsempfinden nicht
zur binŠren Norm passt (transgender, transsexuelle, transidente, intersexuelle, nicht-
binŠre oder genderqueere Personen), mit Ausschluss, Gewalt und Diskriminierung
rech nen (Castro Varela, Koop, Mohamed, Ott-Gerlach & Thaler, 2012; Krell & Ol de -
meier, 2015/2018).

In Krisenzeiten, nach kritischen Lebensereignissen oder traumatischen Erfah run -
gen sind Menschen zur Orientierung auf vorgegebene Strukturen und Symbolsysteme
besonders stark angewiesen (Stecklina & Bšhnisch, 2004), daher zeigen sich als Folge
davon hŠufig besonders starke geschlechtsspezifische Aspekte. Auch traumatische
Ereignisse treffen auf geschlechtsspezifisch differenzierte Konzepte des Selbst und
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interagieren wŠhrend des Entwicklungsverlaufs damit lebenslang weiter (Cicchetti,
1999). Grundlegende †berzeugungen wie die eigene Selbstwahrnehmung, Erwar tun -
gen in Bezug auf die Welt und das GefŸhl der Sicherheit und Geborgenheit (Janoff-
Bulman, 1985) werden durch traumatische Erfahrungen fundamental erschŸttert. Es
erstaunt daher nicht, dass GeschlechtsphŠnomene nach traumatischem Erleben eine
spezifische PhŠnomenologie aufweisen.

3 Gender und Trauma

Nach einem betrŠchtlichen Zeitraum der Ignoranz hat die Forschung zum Thema
Geschlechterdifferenz nach traumatischen Erfahrungen in den letzten Jahren eine
Vielzahl von Ergebnissen produziert. Dabei taucht jedoch immer wieder ein Problem
auf: Forschung wie Praxis zu geschlechtsspezifischen PhŠnomenen sind wiederum
selbst stark durch geschlechtstypische Zuschreibungen durch die Forschenden und
Praxis-FachkrŠfte beeinflusst (Najavatis, 2002; Rosen & Martin, 1998). Auch For -
schungsdesigns reproduzieren die stereotypen Geschlechterbilder eines binŠren Ge -
schlechtersystems, man findet z. B. Ÿberwiegend die Selbstbezeichnungen ãFrau enÒ
und ãMŠnnerÒ fŸr das geschlechtliche Zugehšrigkeitsempfinden, obwohl dies die
Rea litŠt nicht angemessen wiedergibt. Auch ist z. B. das in Forschungsarbeiten be -
schriebene grš§ere Risiko fŸr Personen mit weiblich zugeschriebenem Ge schlechts -
empfinden, bei gleichen Voraussetzungen eine PTSD zu entwickeln, nach wie vor
umstritten. Einerseits scheint die grš§ere Wahrscheinlichkeit fŸr Frauen, an PTSD zu
erkranken, immer wieder auf (Blain, Galovski & Robinson, 2010), andererseits glei-
chen sich diese Werte an, wenn die Untersuchungsteilnehmenden durch multiple
Traumabelastung gekennzeichnet sind (Hillberg, Hamilton-Giachritsis & Dixon,
2011; Klasen et al., 2010; Wilson, Rosenthal & Battle, 2007).

Insbesondere sexualisierte Gewalt nimmt dabei eine exponierte Stellung ein. Diese
jedoch wird nach wie vor hŠufiger von Frauen durchlitten (Carey, Walker, Rossouw,
Seedat & Stein, 2008; Krause & Roth, 2011; OÕHare & Sherrer, 2009). Unklar ist
jedoch nach wie vor, in welchem Ausma§ Personen mit mŠnnlich zugeschriebenem
Geschlechtsempfinden von (sexualisierter) Gewalt betroffen sind. Im Selbst- und
Fremdbild von MŠnnern nehmen Gewaltbetroffenheit und Leiderfahrungen hŠufig
wenig Platz ein. Als Konsequenz daraus entstehen multiple HŸrden bei Auf deckungs -
pro zessen von Gewalt, insbesondere bei Erfahrungen sexualisierter Gewalt (Rieske,
Scambor, Wittenzellner, Kšnnecke & Puchert, 2018). Aus der ersten Studie zur ge -
samten Bandbreite der personalen Gewalt gegen MŠnner in Deutschland von Jung -
nitz, Lenz, Puchert, Puhe und Walter (2007) geht z. B. hervor, dass kein einziger, der
Gewalt in der Partnerschaft erlebte, die Polizei informierte. 

Insofern kreist die Diskussion weiterhin um die Frage, inwiefern geschlechterbe-
zogene Unterschiede auf Unterschiede in den Traumaarten und im Traumarisiko
zurŸckgehen (Hatch & Dohrenwend, 2007; Hochfilzer-Winter, 2009; Kimerling, Oui -
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mette & Wolfe, 2002; Reicherzer, Henrich & Huber, 2008; Vogelsang, 2010). Tolin
und Foa (2008) postulieren allerdings in einer †bersichtsstudie, dass die Ver schie -
denheit der Traumaarten nicht fŸr alle gefundenen Unterschiede heranzuziehen ist
(vgl. auch Afful, Strickland, Cottler & Bierut, 2010; Furr, Comer, Edmunds &
Kendall, 2010; Simmons, 2010). Studien zur vergeschlechtlichten Wahrnehmung von
Traumata seitens der Professionellen selbst geben interessanten Aufschluss (Bange,
2000; Chan, 1997). So unterliegen z. B. Opfer-TŠter-Konstellationen einer starken ge -
schlechtsspezifischen Vorurteilsstruktur (Gabriel, Gassmann & Locher, 2007; Kave -
mann, 1996; DeMarni & Freyd, 2009). Auf der Basis Šhnlicher Fallgeschichten ver-
muten Professionelle bei MŠdchen z. B. doppelt so hŠufig das Vorliegen ãsexuellen
MissbrauchsÒ als bei Jungen (Rossilhol, 2002). Hochfilzer-Winter (2009), Kazantzis
und Kolleg_innen (2010), Maercker, Bonnano, Znoj und Horowitz (1998), Qirjako
(2007) sowie Maercker, Forstmeier, Wagner, Glaesmer und BrŠhler (2008) z. B. fin-
den hingegen (fast) keine geschlechtsspezifischen Aspekte in ihren solide angelegten
Untersuchungen. Auch in der Studie der Neurophysiologie nach Trauma finden Karl
und Kolleg_innen (2006) keine geschlechtsspezifischen AuffŠlligkeiten.

PhŠnomene wie z. B. IntersexualitŠt, TransidenditŠten, queere Lebensformen fin-
den sich in den Studien so gut wie gar nicht (Kimerling et al., 2002; Kimerling,
Ouimette & Weitlauf, 2007). Problematisch an dieser binŠren und heterozentrischen
Untersuchungsperspektive ist vor allem, dass Variablen wie die der Zwei geschlecht -
lichkeit, ihrer Unterschiede oder die der HeterosexualitŠt, die als Voraussetzung fŸr
das jeweilige Forschungsdesign gelten, in den Forschungsergebnissen reifizierend
auch gefunden werden. BerŸcksichtigt oder sucht man sie jedoch erst gar nicht, repro-
duziert dies wiederum Ungleichheit, weil keine Kritik an der Norm entstehen kann Ð
ein Forschungsdilemma also (Hagemann-White, 1993). Es scheint jedoch gerade im
Feld sexuellen und geschlechtlichen Erlebens bedeutsam zu sein, genauer hinzusehen
Ð insbesondere im Bereich Gewalterfahrungen und Trauma. Diskriminierung, Gewalt
und Ausschluss sind durchgehend zentrale Themen (Castro Varela et al., 2012). Bei
LGBTI*Q-Personen (LGBTI*Q: Lesbian-Gay-Bi-Transgender-Intersexual-Queer)
kann hŠufig eine deutlich hšhere psychische Belastung sowie ein hšherer Sub -
stanzmissbrauch im Vergleich zur Normbevšlkerung aufgezeigt werden (Vogt, 2018).

Selbst im Gesundheitsbereich sind LGBTI*Q-Personen stŠrker betroffen
(Schneeberger, Dietl, Muenzenmaier, Huber & Lang, 2014), und auch Themen rund
um SuizidalitŠt nehmen deutlich mehr Raum ein (Plšderl & Tremblay, 2015). Das
spezifisch auf Minderheiten ausgerichtete Konzept ãMinderheitenstressÒ von Meyer
(1995) gibt hierfŸr eine ErklŠrung: Minderheitenstress addiert sich zu den generellen
Stressoren, die von allen Menschen in einer Gesellschaft erlebt werden, und erfordert
von den stigmatisierten Personen somit eine Anpassungsleistung, die weit Ÿber dem
Anstrengungsma§ nicht stigmatisierter Personen liegt. ãDarŸber hinaus ist Min der -
heitenstress [...] chronisch und [...] sozial basiert, d.h. er resultiert aus relativ stabilen
sozialen und kulturellen StrukturenÒ (Bachmann, 2013, S. 5; Hervorh. i. Orig.).
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Insgesamt zeigen die vorhandenen Studien sehr heterogene und lŸckenhafte Er -
geb nisse. Neben dem ãganz normalen ChaosÒ junger, erst aufkommender For schungs -
be reiche hat die InhomogenitŠt ihre Ursache vor allem im Prozesscharakter traumati-
scher Belastungen, wie nachfolgend deutlich wird. 

4 Gender und Trauma: eine Prozessstudie

Das verflochtene Geschehen in der BewŠltigung traumatischer Erfahrungen lŠsst sich
in seinen AusprŠgungen eigentlich nur sinnvoll als Prozess Ÿber den Lebensverlauf
hinweg verstehen (vgl. Abb. 1; vgl. auch Oumiette & Brown, 2003), so eine qualita-
tive Untersuchung aus dem Jahr 2003 (Gahleitner, 2003).1) MŠdchen wie Jungen bzw.
MŠnner wie Frauen versuchen nach einer kurzen Initialreaktion und unangenehmen
intrusiven Belastungen hŠufig, das Trauma vermeidend zu kompensieren. Diese Ver -
su che erfolgen in der Regel unbewusst, sind oft geschlechtsspezifisch geprŠgt und
kšnnen zahlreiche symptomatische Formen wie (Auto-)Aggression und TŠterschaft
annehmen. WŠhrend im Bewusstsein fast keine BeschŠftigung mit dem Trau ma ge -
schehen erfolgt, agiert der Kšrper bzw. die Psyche das Geschehen symptomatisch aus.
FŸr viele Betroffene entsteht hier ein Teufelskreis, der lebenslang nicht mehr durch-
brochen werden kann. Nicht selten jedoch eršffnen sich Ð aufgrund starker Belastung
durch mittelfristige und Langzeitfolgen oder aber durch anderweitig motivierte Re -
flex ionsprozesse Ð Mšglichkeiten zu einer aktiven Auseinandersetzung mit dem Ge -
schehenen. Eine bewusste Auseinandersetzung mit dem Trauma kann bei einer erfolg -
reichen Bearbeitung des Traumas zu einer Erleichterung fŸhren. Dadurch kann sich
die LebensqualitŠt wieder befriedigender gestalten.

In diesem Prozess des Umgangs mit dem Trauma Ÿber den Lebensverlauf entsteht
eine Reihe geschechtsspezifischer PhŠnomene, die sich zu unterschiedlichen Zeit -
punkten unterschiedlich gestalten. Da die Ÿblichen stŠrker quantitativ geprŠgten Stu -
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Abbildung 1: Typisierte Verarbeitungskurve zum Ausma§ der BeschŠftigung mit dem Trauma
(Quelle: Gahleitner, 2005, S. 273)



dien meist eher eine punktuelle Situation als einen Prozesscharakter abbilden kšnnen,
kommt es in der Forschungslandschaft im Bereich von Trauma, Sucht und Gender zu
zahlreichen heterogenen PhŠnomenen. Im Folgenden soll Ð ohne Anspruch auf Voll -
stŠndigkeit Ð versucht werden, einige zentrale geschlechtsspezifische PhŠnomene ent-
sprechend dem oben beschriebenen Verlaufsprozess zu veranschaulichen und im Licht
der aktuellen Forschung zu diskutieren (vgl. ausfŸhrlich Gahleitner, 2003; Gahleitner
& Reddemann, 2014).

4.1 Vermeidungsphase: Phase der Traumakompensation

Trotz der zunehmenden Aufmerksamkeit der Medien gibt es nach wie vor eine gesell-
schaftliche Tendenz zur Tabuisierung komplexer Traumata. Zudem sind aus For -
schung und Praxis neurophysiologisch bedingte Schwierigkeiten bekannt, sich nach
Traumaerfahrung zu šffnen und sprachlich mitzuteilen (vgl. u. a. Williams & Ban -
yard, 1999; Elzinga & Bremner, 2002; Kolk, 1999, 2000). Dies gilt zunŠchst fŸr beide
Geschlechter (Sorsoli, 2010; Roberts, Kitchiner, Kenardy & Bisson, 2010). Die
Vermeidung bietet zunŠchst Schutz und Sicherheit, geht aber in der Folge mit erhšhter
Symptomatik einher (vgl. u. a. Pennebaker & Beall, 1986; Spaccarelli, 1994). Die
Vermeidung unangenehmer GefŸhle und Bagatellisierungstendenzen werden MŠn -
nern im Vergleich zu Frauen gesellschaftlich jedoch stŠrker nahegelegt. Nur gegen
gro§e WiderstŠnde ist es Jungen und MŠnnern daher mšglich, als traumatisiert oder
gar sexuell missbraucht identifiziert, ernst genommen und unterstŸtzt zu werden (s. o.;
Hollstein, 1992; Kia-Keating, Sorsoly & Grossman, 2010). Erst in jŸngerer Zeit wird
z. B. im Bereich sexualisierter Gewalt zunehmend zu Jungen geforscht und publiziert
(†bersichten bei Julius & Boehme, 1997; Yarrow & Churchill, 2009; Rieske et al.,
2018). 

Auf diese Weise fixiert ein Trauma Frauen tendenziell in der nahegelegten Rolle
als Objekt und Opfer, stellt die IdentitŠt von MŠnnern dagegen in der Konfrontation
mit dem Opferstatus gravierend infrage. MŠnnliche Traumabetroffene sind daher hŠu-
fig bemŸht, trotz gegenteiliger Impulse die ãNormalitŠtÒ nicht zu verlassen und ver-
stŠrkt geschlechtstypischen Rollenanforderungen zu genŸgen (Kia-Keating et al.,
2010; KŸssel, Nickenig & Fegert, 1993; Teegen, Beer, Parbst & Timm, 1992). Evans,
Davies und DiLillo (2008) ebenso wie Baumhauer und Kolleg_innen (2007) z. B. stel-
len bei Kindern deutlich stŠrker externalisierendes Verhalten fŸr Jungen nach Trauma
fest. Ein aggressives, gewalttŠtiges MŠdchen hat schŠrfere Sanktionen zu erwarten als
ein gleichaltriger Junge bei Šhnlichem Verhalten. Insbesondere die hohe Wahr schein -
lichkeit fŸr Frauen, Reviktimisierungen zu erfahren (Russel, 1986), und die von MŠn -
nern, TŠteranteile bzw. -fantasien zu entwickeln (†berblick bei Rossilhol, 2002), gilt
dabei als gesichert.
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4.2 Verarbeitungsphase

Eine andere Ð entgegengesetzte Ð Perspektive eršffnet sich bei der Betrachtung der
weiteren BewŠltigung. Eine Verarbeitung des Traumas insbesondere im Bereich kom-
plexer traumatischer Erfahrungen ist fŸr mŠnnliche wie weibliche Trauma-†ber le -
bende nur durch emotionale und kognitive Restrukturierungen und eine Reihe von
Integrationsprozessen mšglich. Diese Beobachtung ist durch gŠngige Behandlungs -
mo delle im Traumabereich bekannt (vgl. Lebowitz, Harvey & Herman, 1993; Ka -
rameros & Sack, 2013). Die beiden Komponenten scheinen den Geschlechtern jedoch
unterschiedlich zugŠnglich zu sein. Auf den ersten Blick wirken Frauen MŠnnern zu
Beginn einer reflexiven Aufarbeitung ãeinen Schritt vorausÒ. Es gelingt ihnen zu -
nŠchst besser, die GefŸhle und Folgeerscheinungen der Traumatisierung wahrzuneh-
men und anzuerkennen, wŠhrend MŠnner ausgeprŠgter in der Verleugnung verharren.
Die Wahrnehmung des eigenen Leidens ohne die entsprechenden Strategien und Mšg -
lichkeiten, daraus wieder gestŠrkt hervorzugehen, fŸhrt jedoch auch bei Frauen in der
Folge nicht selten zu einer malignen Fixierung auf den Opferstatus und zu einer sen-
sitiven Verarbeitung.

Trotz der zunŠchst grš§eren Chance von Frauen, das Trauma biografisch sinnstif-
tend zu verarbeiten, sind stark an Geschlechterstereotypen orientierte Frauen also
offenbar ebenso gefŠhrdet wie MŠnner, in der posttraumatischen Belastung zu sta-
gnieren. WŠhrend MŠnner tendenziell in der Vermeidung und repressiven Emo -
tionsverarbeitung ãstecken bleibenÒ, kommt es bei Frauen hŠufig zu einer Blockie -
rung in einer symptomreichen Opferhaltung, die sie im Symptommodus fixiert. An
einem bestimmten Punkt der Verarbeitung wird diese maligne Geschlechter rol len -
fixierung in der Verarbeitung des Traumas jedoch hŠufig plštzlich durchbrochen.
WŠh rend MŠnner an diesem Punkt berichten, an DurchlŠssigkeit fŸr GefŸhle und
emo tionaler SchwingungsfŠhigkeit zu gewinnen und den Opferstatus besser anerken-
nen zu kšnnen, sprechen Frauen davon, DurchsetzungsfŠhigkeit, Entschlossenheit
und kognitive BewŠltigungsmechanismen zu entwickeln, letztlich die ŸberwŠltigen-
den GefŸhle ãin den Griff zu bekommenÒ. MŠnner eignen sich daher in diesem
Moment eher weiblich konnotierte FŠhigkeiten und Verhaltensweisen wie den Zugang
zu GefŸhlen, SchutzbedŸrfnissen und Verletzlichkeiten an, wŠhrend Frauen die Fixie -
rung auf den Opferstatus aufgeben und bewusst FŠhigkeiten wie Kampfgeist und Ra -
che gefŸhle, jedoch auch problemlšsende Strategien und AbgrenzungsfŠhigkeiten ent-
wickeln.

Diese konstruktive Wendung reduziert die geschlechtstypische Aufteilung auf eine
Ungleichzeitigkeit und letztendlich eine geschlechtsŸbergreifende BemŸhung, beide
Extreme im Verarbeitungsprozess zu integrieren. Diese Beobachtung lŠsst sich nicht
nur in klassische transaktionale Copingmodelle (Folkman & Lazarus, 1980) und trau-
maspezifische BewŠltigungsmodelle (vgl. u. a. Fischer & Riedesser, 1998) einbetten,
sondern vor allem in das Salutogenesemodell Antonovskys (1979, 1987/1997), der die
FlexibilitŠt und Angemessenheit der Strategiewahl als direkt gesundheitsfšrdernden
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Faktor versteht. Selten jedoch berŸcksichtigen diese Modelle geschlechtsspezifische
PhŠnomene. In eine Šhnliche Richtung weist der dekonstruktivistische Theoriestrang
der Geschlechter- und Gesundheitsforschung, wo einer adaptiven, gesunden Per sšn -
lich keit eine Vereinigung mšglichst funktioneller maskulin und feminin konnotierter
Eigenschaften bzw. einem geschlechtlichen Zugehšrigkeitsempfinden einer Person
auf einem grš§eren Spektrum nahegelegt wird (s. o.; vgl. Bem, 1975; Sieverding &
Alfermann, 1992). Dieser Strang wiederum widmet sich jedoch selten klinischen
Aspekten der TraumabewŠltigung (vgl. Abb. 2).

5 Implikationen fŸr die Praxis

ResŸmieren lŠsst sich: Insbesondere nach tiefgreifenden Traumata ist die Ver fŸg bar -
keit aller erdenklichen Verarbeitungsstrategien offenbar von so gro§er Bedeutung,
dass eine Loslšsung von geschlechtstypischem Rollenverhalten ãheilsamÒ erscheint.
ãGeschlechtskonstruktionen und -dekonstruktionen erweisen sich damit [...] als ein
komplexes PhŠnomen im Prozess der AufarbeitungÒ (Gahleitner, 2003, S. 262). Diese
Erkenntnis wirft ein neues Licht auf die Flut an klinischen Studien, die punktuell
angelegt sind und Prozessgeschehen nicht zu erfassen vermšgen. Was aber bedeutet
dies fŸr die Praxis?

Genderaspekte nicht zu berŸcksichtigen, kann in Therapie- und Beratungs si tua -
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Abbildung 2: Typisierte Verlaufskurve des ãmŠnnlichenÒ und ãweiblichenÒ Geschlechts bei
Trauma (Quelle: Gahleitner & Reddemann, 2014, S. 185)



tionen Verwirrungen auslšsen, die ãaufgrund des gleichen oder des anderen Ge -
schlechts der beteiligten PartnerInnen [...] zu kurzschlŸssigen, schnellen Einver stŠnd -
nissen oder zu [...] MissverstŠndnissen fŸhrenÒ (Tatschmurat, 2004, S. 234). Dazu
gehšren z. B. geschlechtstypische Polarisierungen, Essenzialisierungen (vgl. Scholz,
2010), geschlechtssolidarisierende †beridentifikationen und GegenŸbertragungs reak -
tio nen, die Individualisierung struktureller MachtphŠnomene und umgekehrt die Po li -
ti sierung originŠr individueller Konflikte (vgl. insbesondere Schigl, 2018). WŠhrend
im angloamerikanischen Raum der Betrachtung solcher PhŠnomene und Strukturen
unter dem Stichwort ãgender troubleÒ (Butler, 1990) in Psychotherapie und Beratung
ein bedeutender Platz eingerŠumt wird, hat sich im deutschsprachigen Raum noch
nicht einmal eine Begrifflichkeit dafŸr etabliert (Scheffler, 2010). Als psychosoziale
FachkrŠfte sind wir jedoch ãselbst Teil der komplexen Beziehungen und Dynamiken
von Differenzproduktion und der Herstellung sozialer UngleichheitÒ (Punz, 2015, S.
66). ãGender mattersÒ, so Schigl (2018, S. 93) in einer der wenigen Monografien zum
Thema.

Auch der Diversity-Begriff fasst in der Behandlungslandschaft erst sehr langsam
Fu§. In der Psychotherapie bewegen wir uns jedoch in einem permanenten Span -
nungs feld zwischen ãder Reproduktion von NormalitŠtsmustern und AndersheitÒ
(Mecheril & Plš§er, 2018, S. 284; vgl. auch Lerch, 2019), ein Umstand, der zu reflek-
tieren ist. Gender ist dabei nur eine der Diskriminierungsformen im komplexen GefŸ -
ge intersektionaler Differenzen. Die mannigfaltigen Differenzen sind kein Zufall, son-
dern entstehen ãin einer historisch aufklŠrbaren Weise [É] entlang bestimmter Diffe -
renz verhŠltnisseÒ (Mecheril & Plš§er, 2018, S. 287). Analog zum Ansatz des Doing
Gender (s. o.; West & Zimmerman, 1987) definieren West und Fenstermaker (1995)
das Konzept des Doing Difference als einen Prozess, ãdurch den Individuen [...] ent-
lang dieser Kategorien Zuschreibungen erfahrenÒ (Mecheril & Plš§er, 2018, S. 286).
Diese Zuschreibungen und einseitigen Problemdefinitionen kšnnen dazu fŸhren, nicht
nur an der RealitŠt der Klientel, sondern vor allem an einer angemessenen Wirkungs -
chance der Behandlung vorbei zu agieren.

TatsŠchlich zeigt die Forschung negative Auswirkungen bei FachkrŠften in The ra -
pie und Beratung, die ãrassistische, homophobe bzw. elitŠre Einstellungen und Ver -
haltensweisenÒ (Rommelspacher & Wachendorfer, 2008, S. 1350; vgl. auch Comas-
Diaz, 2006) aufweisen. Neben der Forderung nach strukturellen VerŠnderungen lassen
sich daraus SchlŸsse fŸr eine diversity-sensible Diagnostik und sorgsamere Zu wei -
sung in geeignete Psychotherapieangebote schlie§en (vgl. Teuni§en & Voigt, 2012).
Gezeigt hat sich dabei: Wissen kann geschlechtlich oder kulturell ebenso stereotypi-
sieren wie dessen Ausblendung. ãEs ist also gerade die Anerkennung der Differenz,
die die Differenz reproduziert und fortschreibtÒ (Lerch, 2019, S. 55; vgl. ursprŸnglich
Mecheril & Plš§er, 2018). Insbesondere fŸr die Arbeit mit einer Klientel, die nicht der
Mehrheitsgesellschaft angehšrt, wie z. B. Menschen mit LGBTI*Q-Hintergrund, aber
auch mit Flucht- und/oder Migrationsbiografien oder mit Handicaps erweist sich hier
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Di versity als hilfreiches Konzept, da es die Auseinandersetzung mit pluralistischen
Lebensformen fšrdert und eine Sensibilisierung fŸr die BedŸrfnisse und Problemlagen
sozialer Gruppen ermšglicht (Lerch, 2019).

6 Ausblick

Das ãDifferenz-DilemmaÒ (Smykalla, 2010, S. 122) ist nicht aufhebbar. Anstatt die
Differenz zu verstŠrken, kšnnen wir jedoch ãAmbivalenzkompetenzÒ (Smykalla,
2011, S. 233) entwickeln und unser ãprofessionelles Handeln als Prozess einer unab-
geschlossenen Gleichzeitigkeit [...] konzipierenÒ (ebd., S. 242) sowie differenzsensi-
bel, differenz- und dominanzkritisch positionieren (Rommelspacher & Wachendorfer,
2008; vgl. auch Lerch, 2019). Das existierende Spektrum von Geschlech ter kon struk -
tio nen und -lebensformen wird jedoch bisher nur ansatzweise in Therapiekonzepten
aufgegriffen (Schigl, 2018). Dies ist insofern bedauerlich, als Psychotherapie zwar
einerseits ein ãNormalisierungsinstrumentÒ (vgl. Butler, 2004/2009, S. 366) darstellt,
das ãNormalitŠtÒ herstellen, aber im emanzipatorischen Sinne auch dazu beitragen
kann, NormalitŠt wiederum zu hinterfragen und zu dekonstruieren (Lerch, 2019; vgl.
auch feministische StrŠnge der Psychotherapie bei Scheffler, 2010). Es stellt sich
daher die Frage, wo sich hier Psychotherapie Ð und insbesondere Traumatherapie Ð
kŸnftig verorten mšchte. Eine kritische Verortung zu NormalitŠtskonstruktionen
wŸrde auf jeden Fall eine interdisziplinŠre …ffnung in Forschung, Theorie wie Praxis
erfordern.

Anmerkung

1) Die nachfolgenden AusfŸhrungen beruhen auf der Studie ãSexuelle Gewalterfahrung und ihre BewŠl ti -
gung bei Frauen und MŠnnern. Eine explorative Untersuchung aus salutogenetischer PerspektiveÒ (Gah -
leitner, 2003). Das Forschungsdesign mit problemzentrierten Interviews als Erhebung (Witzel, 1982) und
Qualitativer Inhaltsanalyse als Auswertung (Mayring & Gahleitner, 2010) ermšglichte eine detaillierte
Verfolgung des Prozessverlaufs von BewŠltigung frŸher sexualsierter Gewalt. Andererseits reifiziert jedoch
auch diese Studie Ð wie viele Studien im Genderbereich Ð erneut ein binŠres Geschlechterschema und ver-
mag es nur ansatzweise zu Ÿberschreiten. Dieses sog. Differenz-Dilemma ist nicht auflšsbar, kann aber
reflektiert werden (vgl. u. a. Smykalla, 2010).
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Sexueller Kindesmissbrauch im Dunkelfeld

Sexueller Kindesmissbrauch sowie die sexuelle Ausbeutung von Kindern durch
Herun terladen, Sammeln und/oder Verbreiten von Missbrauchsabbildungen (verharm-
losend als Kinderpornografie bezeichnet) und dessen Konsum sind eine gro§e Heraus -
forderung fŸr die Gesellschaft sowie insbesondere fŸr die Justiz und das Ge sund heits -
system. Der ersten reprŠsentativen Umfrage in der deutschen Allgemeinbevšlkerung
zufolge wurden 8,6 Prozent der MŠdchen und 2,8 Prozent der Jungen im Laufe ihres
Lebens Opfer sexueller †bergriffe mit direktem Kšrperkontakt durch erwachsene TŠ -
ter (Wetzels, 1997). Neuere, ebenfalls reprŠsentative Untersuchungen in Deutschland
er gaben einerseits niedrigere (Bieneck, Stadler, & Pfeifer, 2011), andererseits aber
auch hšhere PrŠvalenzraten (HŠuser, Schmutzer, BrŠhler, & Glaesmer, 2011), wobei
es einen Zusammenhang mit der Altersverteilung der untersuchten Stichprobe gibt Ð
je mehr Šltere Menschen einbezogen wurden, umso hšher war die HŠufigkeit. So ist
offensichtlich davon auszugehen, dass die Opfer sexueller Traumatisierungen, die oft
lebenslang unter den Folgen leiden, meist keine Strafanzeige erstatten und das Erlebte
zum Teil erst sehr spŠt anderen Menschen anvertrauen. Insofern bilden jene FŠlle, die
der Justiz bekannt werden und im sogenannten Hellfeld erscheinen, nur einen Teil der
Problematik ab. Auch Konsum, Besitz und Verbreitung von fotografischen oder filmi-
schen Darstellungen sexuellen Kindesmissbrauchs oder die expliziten Darstellungen
der unbekleideten Genitalien von Kindern bleiben in den meisten FŠllen unentdeckt
und damit im (juristischen) Dunkelfeld.
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Sexuelle PrŠferenzstšrungen (PŠdophilie/Hebephilie)

Die sexuelle PrŠferenzstruktur des Menschen manifestiert sich im Jugendalter im
Laufe der individuellen psychosexuellen Entwicklung. Nach aktuellem sexualwissen-
schaftlichen Kenntnisstand ist von einer weitgehend lebenslangen StabilitŠt dieser
Struk tur auszugehen (Seto, 2009). So auch fŸr die sexuellen PrŠferenzstšrungen der
PŠdophilie bzw. Hebephilie (siehe Tabelle 1). Mit PŠdophilie ist die sexuelle An -
sprech barkeit (i. e. PrŠferenz) fŸr das kindliche vorpubertŠre Kšrperschema gemeint,
mit Hebephilie entsprechend die sexuelle Ansprechbarkeit fŸr das frŸhe jugendliche
bzw. frŸhpubertŠre Kšrperschema. Es gibt beide PrŠferenzausrichtungen als aussch-
lie§liche und als nicht ausschlie§liche Ansprechbarkeit, d. h. ohne bzw. mit einer
gleich zeitig vorliegenden sexuellen Ansprechbarkeit auf den erwachsenen spŠt- und
postpubertŠren Kšrper (Teleiophilie).
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Eine PŠdophilie wird fast nur bei MŠnnern diagnostiziert. Die PrŠvalenz pŠdophi-
ler bzw. hebephiler SexualprŠferenz in der mŠnnlichen Gesamtbevšlkerung ist unbe-
kannt, liegt aber schŠtzungsweise zwischen 1 bis 5 Prozent (Ahlers et al., 2011; Seto,
2008). †ber die HŠufigkeit bei Frauen gibt es derzeit keine gesicherten Erkenntnisse.
In einigen wenigen Veršffentlichungen zu diesem Thema wird aber davon ausgegan-
gen, dass es sich um EinzelfŠlle handelt (Bundschuh, 2001; Schorsch, 1985).

Sexueller Kindesmissbrauch und PŠdophilie

Den vorliegenden Daten zufolge lassen sich die TŠter, die sexuellen Missbrauch von
Kindern begehen, bezŸglich ihrer sexuellen Ansprechbarkeit in zwei Gruppen glie-
dern: Diejenigen, die eine sexuelle PrŠferenzstšrung aufweisen (PŠdophilie oder
Hebephilie) und diejenigen, die gemŠ§ ihrer sexuellen PrŠferenzstruktur ausschlie§-
lich auf das erwachsene Kšrperschema ausgerichtet sind und bei denen weitere
Risikofaktoren vorliegen, um sexuellen Kindesmissbrauch zu begehen, beispielsweise
eine Persšnlichkeitsstšrung. In Studien an Stichproben verurteilter SexualstraftŠter
fehlt meist diese wichtige Differenzierung, und wenn sie vorgenommen wird, variiert
die Methodik zur Feststellung der PrŠferenzstšrung, was unterschiedliche Angaben
zum Anteil pŠdophil motivierter sexueller MissbrŠuche von Kindern erklŠrt. Von
besonderer Bedeutung sind daher Studien mit gro§en Stichproben, welche auf der
Grundlage phallometrischer Messungen die diagnostische EinschŠtzung vornehmen.
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Tabelle 1. Mšgliche Ausrichtungen sexueller PrŠferenz bezogen auf das Kšrperschema (DSM-
5, 2015; WHO, 2018)



GemŠ§ diesen Studien lag der Anteil der MissbrauchstŠter mit einer sexuellen An -
sprech barkeit fŸr Kinder zwischen 40 und 50 Prozent, bei den verbleibenden 50 bis
60 Prozent wurde diese nicht festgestellt (Seto, 2008). Durch Studien, in denen unter-
sucht wurde, ob TŠter von sexuellem Kindesmissbrauch die Diagnosekriterien des
DSM-IV fŸr eine PŠdophilie erfŸllen, stellte sich heraus, dass 12 bis 20 Prozent der
verurteilten SexualstraftŠter als pŠdophil angesehen werden kšnnen (APA, 1999). An -
ga ben zu dem Anteil pŠdophil motivierter sexueller KindesmissbrŠuche an der Ge -
samt zahl der justiziell unentdeckten Missbrauchstaten sind unbekannt.

Wichtig ist die Differenzierung zwischen sexueller Neigung und sexuellem Ver -
hal ten, also sexueller PrŠferenz, PrŠferenzstšrung und sexuellem Kindesmissbrauch,
wie sie in Abbildung 1 schematisch dargestellt ist. Diese dient dabei nur der konzep-
tuellen Veranschaulichung und gibt nicht die tatsŠchlichen Grš§enverhŠltnisse wieder.
Die Bedeutung dieser differentialdiagnostischen Unterscheidung liegt darin, dass
MŠn ner mit pŠdophiler SexualprŠferenz ein hšheres Risiko fŸr erstmalige und wieder-
holte sexuelle †bergriffe aufweisen und deshalb einer speziellen therapeutischen Ver -
sor gung bedŸrfen: Bei einer nicht-ausschlie§lichen PŠdophilie werden 50 Prozent der
TŠter rŸckfŠllig, bei einer ausschlie§lichen PŠdophilie 80 Prozent, bei Handlungen,
denen keine PŠdophilie zugrunde liegt, je nach Hintergrundproblematik zwischen 10
und 30 Prozent (Beier, Bosinski, & Loewit, 2005).

Das PrŠventionsnetzwerk ãKein TŠter werdenÒ Ð
PrŠventive Therapie leistet aktiven Beitrag zum Kinderschutz

Das 2005 vom Institut fŸr Sexualwissenschaft und Sexualmedizin der CharitŽ-Uni ver -
si tŠtsmedizin Berlin ins Leben gerufene ãPrŠventionsprojekt DunkelfeldÒ (PPD) ist
mittlerweile als PrŠventionsnetzwerk ãKein TŠter werdenÒ mit 11 Standorten in
Deutschland vertreten, das sich gemeinsamen QualitŠtsstandards verpflichtet hat. Bis
Juni 2019 haben sich deutschlandweit Ÿber 11000 hilfesuchende Personen gemeldet.
Das Angebot wendet sich gezielt an die Gruppe potenzieller TŠter und realer Dun kel -
feld-TŠter mit pŠdophiler oder hebephiler Neigung. Ziel des Netzwerks ist es, durch
prŠventive Therapie einen aktiven Beitrag zum Kinderschutz zu leisten. Die Be trof fe -
nen werden therapeutisch in ihrem Bestreben unterstŸtzt, keinen erstmaligen oder
wiederholten sexuellen Kindesmissbrauch zu begehen, keine Missbrauchs ab bil dun -
gen zu konsumieren und den Leidensdruck zu verringern, der sich mit der sexuellen
PrŠferenz ergeben kann. Aus der klinischen Arbeit im Indikationsgebiet ist bekannt,
dass Betroffene gro§e Angst vor sozialer Ausgrenzung haben. Darum ist eine wert-
freie Haltung gegenŸber der PrŠferenzausrichtung eine entscheidende Voraussetzung
fŸr die therapeutische Arbeit im PrŠventionsprojekt. Dies steht nicht im Widerspruch
dazu, dass die Therapeuten bezŸglich mšglicher Verhaltensstšrungen (wie sexuellen
†bergriffen oder dem Konsum von Missbrauchsabbildungen) eine unmissverstŠndli-
che Grenze vermitteln. Eine solche klare Positionierung des Therapeuten im Sinne
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einer Akzeptanz der sexuellen PrŠferenz an sich und einer ablehnenden Haltung ge -
gen Ÿber sexuell missbrauchendem Verhalten kann den Patienten dabei unterstŸtzen,
die eigene sexuelle PrŠferenzstruktur ins Selbstbild zu integrieren. Diese Haltung be -
stimmt die Diagnostik und auch die therapeutischen Interventionen sowohl im Einzel-
als auch im Gruppensetting. In der diagnostischen Phase werden neben der AbklŠrung
der PrŠferenzstšrung die Einschlusskriterien fŸr die Aufnahme in das Therapie pro -
gramm geprŸft, wobei insbesondere wichtig ist, dass die Betroffenen zum Zeitpunkt
der Vorstellung bzw. Aufnahme keinen Justizkontakt haben bzw. sich nicht aufgrund
einer Auflage der Justiz melden, sofern sie bereits †bergriffe begangen oder Miss -
brauchs abbildungen konsumiert haben.

Therapeutische Versorgung im PrŠventionsnetzwerk Ð
Sicherstellung der Verhaltenskontrolle

Die Therapie im Netzwerk ãKein TŠter werdenÒ ruht als Ausdruck einer biopsycho-
sozial fundierten Behandlung auf drei SŠulen: sexualmedizinisch-fundierte Grund -
haltung bezŸglich sexueller PrŠferenzstšrungen und speziell der PŠdophilie, kog nitiv-
verhaltenstherapeutische Therapiemethoden sowie Pharmakotherapie. Das Behand -
lungskonzept ist Ÿber ein Manual definiert, das formal als Richtlinie bezŸglich der
Behandlungsinhalte, -prozesse und -ziele dient. PrimŠrer Endpunkt ist die Si cher -
stellung der Verhaltenskontrolle. Der multimodale Ansatz unterstŸtzt die Teil neh men -
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Abbildung 1: Zusammenhang zwischen sexueller PrŠferenz (PŠdophilie und Hebephilie) und
sexuellem Kindesmissbrauch.



den dabei, ihre sexuelle PrŠferenz zu akzeptieren und in ihr Selbstkonzept zu integrie-
ren. EinstellungsŠnderungen, verbesserte PerspektivenŸbernahme, Emotions- und
Stress  bewŠltigung sowie KonfliktbewŠltigung in Beziehungen ermšglichen darŸber
hinaus die StŠrkung der Selbstregulationskompetenz. Diese Faktoren bilden zudem
die Grundlage fŸr eine mšgliche Einnahme von triebdŠmpfenden Medikamenten, die
von ca. einem FŸnftel der Projektteilnehmer in Anspruch genommen wird. Eine phar-
makotherapeutische Intervention zielt darauf ab, eine Reduktion der gedanklichen Be -
schŠftigung mit sexuellen Inhalten, der Masturbationsfrequenz und sexuell moti vier -
ter Kontaktsuche zu erreichen. Gemeinsam mit der Einbeziehung naher Be zugs per -
sonen wirken die genannten therapeutischen Prozesse modulierend auf das sexuelle
Erleben, so dass Ÿber eine VerknŸpfung dieser BehandlungsansŠtze erreicht werden
kann, dass die aus der SexualprŠferenz resultierenden sexuellen Impulse auf der Fan -
ta sieebene belassen werden und deren †bergang auf eine Verhaltens- bzw. Inter ak -
tions ebene unterbunden bleibt (bei potenziellen TŠtern) bzw. zukŸnftig verhindert
wird (bei realen DunkelfeldtŠtern).

Rund 3000 Menschen aus dem gesamten Bundesgebiet haben sich zwischen 2005
und Oktober 2019 allein am Berliner Standort des Projektes gemeldet. 1712 Personen
reisten zur Diagnostik nach Berlin, rund 670 von ihnen konnte ein Therapieangebot
gemacht werden. Insgesamt haben seitdem Ÿber 300 MŠnner die Therapie begonnen
und mehr als 145 abgeschlossen. †ber 50 Projektteilnehmer befinden sich derzeit am
Standort Berlin in Therapie, 13 Teilnehmer besuchten im Oktober 2019 die Nach sor -
ge gruppe.

ãTroubled DesireÒ Ð
Das PrŠventionsprojekt Dunkelfeld geht online

Seit Jahren stš§t das ãPrŠventionsprojekt DunkelfeldÒ (ãKein TŠter werdenÒ) auch auf
gesteigertes internationales Interesse. Die Idee der PrŠvention sexuellen Kindes miss -
brauchs im Dunkelfeld durch ein Hilfsangebot fŸr Menschen, die sich sexuell zu Kin -
dern hingezogen fŸhlen und damit nach klinischer Erfahrung und Forschung potenti-
elle Verursacher sexuellen Kindesmissbrauchs und der Nutzung von Missbrauchs ab -
bil dungen sind, hat sich inzwischen bewŠhrt und viel Anerkennung erfahren. Es be -
steht eine gro§e Nachfrage, Šhnliche Projekte zu etablieren. 

Viele LŠnder haben jedoch Gesetze zur Meldepflicht. Dadurch mŸssen dort Men -
schen, die ein sexuelles Interesse an Kindern haben (je nach Quelle etwa 1 bis 10 Pro -
zent der Weltbevšlkerung), Justizkontakt fŸrchten, wenn sie Hilfe im Umgang mit
ihrer sexuellen PrŠferenz suchen und sich deshalb einem Therapeuten anvertrauen.
Dies verhindert vielerorts, dass Ÿberhaupt prŠventive Hilfe fŸr Verursacher sexuellen
Kindesmissbrauchs und Nutzer von Abbildungen sexuellen Kindesmissbrauchs ange-
boten wird. Zudem hŠlt es auch diejenigen ab, die sich unproblematisch verhalten,
jedoch einen Leidensdruck aufgrund Ihrer sexuellen Ausrichtung verspŸren. 
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In Deutschland ist die Situation fŸr Betroffene hingegen komfortabel. Hier ist ein
Therapeutenkontakt in jedem Fall mšglich und durch die Šrztliche Schweigepflicht
geschŸtzt. Diese Situation war Anlass fŸr das Institut fŸr Sexualwissenschaft und
Sexualmedizin der CharitŽ in Berlin, eine internetbasierte Selbsthilfe-Plattform einzu-
richten, die sich an alle diese Gruppen weltweit richtet, um ihnen Hilfe im Umgang
mit ihrer sexuellen PrŠferenz anzubieten. Im Oktober 2017 startete das browserbasier-
te Online-Programm ãTroubled DesireÒ (troubled-de sire.com) zunŠchst in englischer
Sprache. Es besteht die Mšglichkeit, online, anonym und unter Schweigepflicht eine
Basisdiagnostik zu durchlaufen, um dann zu erfahren, ob eine sexuelle Ansprech -
barkeit fŸr das vor- oder frŸhpubertŠre Kšrperschema vorliegt. Dabei wird auch er -
fragt, ob es bereits problematisches sexuelles Verhalten in der Vergangenheit gab. Da -
raus ergibt sich - bezogen auf die lokale Situation Ðsowohl die Mšglichkeit Kontakt
zu Therapeuten aufzunehmen oder in jedem Fall das Online-Selbsthilfe-Programm in
Anspruch zu nehmen. 

Bis Oktober 2019 gab es Ÿber 5000 Interessenten aus Ÿber 80 LŠndern weltweit,
die eine Online-Session gestartet haben, Ÿber 2500 der etwa 200 Fragen umfassenden
Online Interviews wurden abgeschlossen. Die meisten Nutzer kommen aus den ent-
wickelten westlichen LŠndern, vor allem aus Deutschland und den USA. Ein gro§er
Teil, insbesondere der Nutzer, bei denen sich eine sexuelle Ansprechbarkeit fŸr Kinder
feststellen lie§, haben bereits sexuellen Kindesmissbrauch begangen und noch mehr
haben Missbrauchsabbildungen genutzt, etwa 80 Prozent davon ohne dafŸr jemals im
Leben mit der Justiz in Kontakt gewesen zu sein (im Dunkelfeld).

Das Programm wird fortlaufend weiterentwickelt und ist inzwischen in 7 verschie-
denen Sprachen verfŸgbar (Englisch, Deutsch, Spanisch, Franzšsisch, Portugiesisch,
Hindi und Marathi). 

Konklusion Ð Therapeutische PrŠventionsangebote werden von
pŠdophilen und hebephilen MŠnnern angenommen

Die bisherigen Erfahrungen des PrŠventionsnetzwerks ãKein TŠter werdenÒ zeigen,
dass therapeutische PrŠventionsangebote von Menschen pŠdophiler oder hebephiler
sexueller PrŠferenz wahr- und in Anspruch genommen werden.

Eine ãHeilungÒ im Sinne einer Lšschung der auf Kinder bezogenen sexuellen
Impulse ist nach bisherigem Wissensstand nicht mšglich. Daher liegt die therapeuti-
sche Zielsetzung vor allem in der Bearbeitung des Ma§es an Verantwortungs Ÿber nah -
me in kritischen Situationen. Die Erfahrungen des PrŠventionsnetzwerks zeigen, dass
durch die Therapie missbrauchsbegŸnstigende Einstellungen und Verhaltensweisen Ð
zum Teil mit medikamentšser UnterstŸtzung Ð erheblich gesenkt werden kšnnen und
dadurch sexuelle †bergriffe verhindert werden.

Aufgrund der anzunehmenden StabilitŠt der pŠdophilen PrŠferenzstruktur muss
fŸr die Betroffenen von einem lebenslangen Risiko ausgegangen werden, ein Kind
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sexuell zu missbrauchen und/oder Missbrauchsabbildungen zu nutzen. Aus taxonomi-
scher Sicht lŠsst sich die pŠdophile und die hebephile PrŠferenzstšrung als chronische
Erkrankungen verstehen, die durch das Gesundheitssystem (anstelle der Justiz) im
Sinne eines ãChroniker-ProgrammsÒ versorgt werden muss. In ParallelitŠt zu anderen
chronischen Erkrankungen muss in einem multimodalen Ansatz der Verlauf mit the-
rapeutischen Ma§nahmen zur VerhaltensverŠnderung sowie mit medikamentšsen
The rapieoptionen begleitet werden, um Risikofaktoren lebenslang zu minimieren und
somit Manifestationen der zugrundeliegenden Erkrankung zu verhindern. Im
Gegensatz zu chronischen somatischen Erkrankungen (Morbus Crohn, Neurodermitis
etc.) gehen Manifestationen der PŠdophilie und Hebephilie mit der GefŠhrdung ande-
rer, noch dazu von Kindern, einher. Daraus resultiert die Notwendigkeit eines beson-
deren gesellschaftlichen Engagements zur Etablierung prŠventiv wirksamer therapeu-
tischer Ma§nahmen zur Verhinderung sexuellen Kindesmissbrauchs.

Dementsprechend bedarf es fŸr pŠdophile/hebephile Menschen auch nach Ab -
schluss von Therapieprogrammen niedrigschwelliger Anlaufstellen im Sinne sexual-
medizinischer Ambulanzen, welche die erforderlichen Therapieoptionen einschlie§-
lich sexuell impulsdŠmpfender Medikamente bereithalten, um in Risikosituationen
zeitnah und adŠquat Hilfe leisten zu kšnnen.

ZukŸnftige Anstrengungen sollten dahin gehen, den PrŠventionsansatz des Netz -
werks ãKein TŠter werdenÒ flŠchendeckend bundesweit anzubieten. Noch immer gibt
es fŸr viele problembewusste, hilfesuchende Menschen mit PŠdophilie keine wohnort-
nahen Anlaufstellen.

Kontakt

Potenzielle Projektteilnehmer kšnnen sich informieren unter 
www.troubled-desire.com und www.kein-taeter-werden.de 
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Buchbesprechung

Signer-Fischer, S. (2019). Hypnotherapie Ðeffizient und kreativ. BewŠhrte Rezepte fŸr
die tŠgliche Praxis. Heidelberg: Carl Auer Verlag; 380 Seiten, kartoniert, Preis: 49,00
!; ISBN 978-3-8497-0269-4

Hier liegt ein Praxisbuch vor, das vom Titel her vermutlich gro§e Neugier jeder
Fachperson weckt, die im Alltag hypnotherapeutisch arbeitet. Mehr als 200 empirisch
gesicherte oder klinisch erprobte und wirksame Interventionen werden beschrieben.
Der Text ist systematisch in 13 Kapiteln nach Stšrungsbildern und Lebensthemen ge -
glie dert. Voran stehen 4 Kapitel, die den Teil "Grundlagen und Grundbegriffe" konsti-
tuieren.

Teil I behandelt auf 45 Seiten Definitorisches von Hypnose, Suggestion, Dis so zia -
tion & Assoziation sowie die Arbeit mit Symptomen und Problemen. Anders als etwa
in Lehr- und HandbŸchern wird oft sogar in Stichwšrtern das Wesentliche der jewei-
ligen Sachverhalte beschrieben. Tabellen und Skizzen konkretisieren. Die Aus gangs -
Ÿberlegungen werden oft anhand von Stšrungen (z.B. ADHS, Angst) dem Leser nahe-
gebracht. Und bald schon merkt er, dass die Autorin ebenso in der Literatur - etwa 200
Titel hat das Literaturverzeichnis - auf dem laufenden ist wie es ihr gelingt, den Schatz
ihrer umfangreichen praktischen Erfahrungen auszubreiten.

Der vor allem inhaltlich reiche Teil II befasst sich in 9 Kapiteln mit ungezŠhlt vie-
len Aufgabenstellungen, mit denen Hypnotherapeuten im Alltag immer wieder kon-
frontiert werden. Abgesehen von Kapitel 5, in dem es um Induktionen und Vertie fun -
gen geht, verweisen die KapitelŸberschriften kurz und gezielt auf die einzelnen Ar -
beits kategorien, nŠmlich Ressourcen, Abgrenzung/Schutz, Selbst- und Fremd wahr -
neh mung, Selbstkontrolle und -wirksamkeit, Problemkonfrontation, Leistungs pro ble -
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me, Selbstwert und -vertrauen und auf Reflexionen Ÿber den eigenen Lebenslauf. J -
edes Kapitel ist in mehrere Unterkapitel aufgeteilt. Beispiel Kapitel 9 "Lebenslauf":
Lebenslauf allgemein - Entscheidungen fŠllen - †bergŠnge - Einfluss auf den Lebens -
lauf nehmen - Umgang mit schwierigen LebensumstŠnden und -ereignissen - Arbeit
mit einem Trauma. Zur eindeutigeren Information kšnnten die KapitelŸberschriften
spezifiziert werden. 

Vielfach werden Arbeitsmšglichkeiten i.S.v. Teilearbeit in Trance dargestellt. So
beispielsweise bei der †bung "Dissoziation verschiedener Ich-ZustŠnde" (S. 82), die
darauf abzielt, grš§ere Selbstwirksamkeit zu erreichen. - Viele †bungen basieren auf
Auf stellungsarbeit und speziellen gestalttherapeutische Vorgehensweisen. - Die ein-
zelnen Interventionen haben weitgehend dieselbe PrŠsentations-Architektur: Priming,
Ap plikation der Trance, Fokussierung des Hier-und-Jetzt-Zustandes, Anwen dung/In -
di kation und konkrete Hinweise. Das macht das Buch zu einem wohlgefŠlligen Ar -
beitsbuch; man findet sich schnell in den †bungen zurecht. 

Manche †bungen sind sehr komplex und mehrdimensional. Dann ist die Be -
schreibung in Stichworten keine gut nachvollziehbare Darstellungsweise. Das gilt bei-
spielsweise fŸr die †bung "Den eineiigen Zwillingen nŠhern" (S.136). Der konkrete
Verweis auf eine Literatur wŸrde eine ebenso brauchbare Hilfe sein.

Alle 200 †bungen sind am Ende des Buches tabellarisch mit Namen und Fund stel -
le im Buch zusammengefasst. Das erleichtert das Auffinden einer speziellen †bung
sehr. Vielleicht kšnnte man in einer weiteren Auflage diese Tabelle um zwei Spalten
ergŠnzen, nŠmlich um Indikation und um die Analogie zu Šhnlichen †bungen. Das
aber wŸrde den Umfang der ohnehin schon acht Seiten umfassenden Tabelle deutlich
erweitern. - Ein ausfŸhrliches Sachwortverzeichnis schlie§t das Buch ab.

Der Verlag hat den Text des Buches Ÿbersichtlich gestaltet. Dank dafŸr!
Zweierlei soll in dieser Rezension nicht unerwŠhnt bleiben: Die Autorin hat um -

fang reiche Kenntnis von der Methodik hypnotherapeuticher Arbeit. Es gelingt ihr,
dieses Wissen in ihren Text trefflich einzubauen. Und vor allem: Das Buch atmet jah-
relange Erfahrung im Gebrauch und in der Optimierung der †bungen. So scheint der
Text des Buches nicht in ein oder zwei Jahren herunter geschrieben worden zu sein.
UngezŠhlte Selbstdokumentationen und Optimierung der †bungen waren die Grund -
la ge des Manuskriptes. Das Werk ist eine vortreffliche Fundquelle fŸr den praktischen
Alltag von Hypnotherapeutinnen und Hypnotherapeuten. Der Autorin sei fŸr ihre
MŸhe waltung gedankt.

O. Berndt Scholz (Bonn)
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Hintergrund und Vorgehen

Im Auftrag der Milton Erickson Gesellschaft fŸr Klinische Hypnose (M.E.G.)werden
jŠhrlich die neu publizierten randomisierten kontrollierten Studien (randomized con-
trolled trials Ð RCTs) zur Wirksamkeit der klinischen Hypnose gesichtet, au§erdem
entsprechende Meta-Analysen. So ergibt sich Ÿber die Jahre ein kontinuierlicher
†ber blick zur wissenschaftlichen Evidenz der klinischen Anwendung von Hypnose. 

Die Literatursuche zu deutsch- und englischsprachigen Publikationen des Jahres
2019 wurde im MŠrz 2020 in den folgenden Datenbanken durchgefŸhrt: MEDLINE,
APA PsycINFO, Embase und PSYNDEX, au§erdem in den Datenbanken der Coch ra -
ne Collaboration (Central und CDSR). ZusŠtzlich wurde im Suchportal der von der
WHO gefŸhrten International Clinical Trials Registry Platform1 zu neu angemeldeten
RCTs recherchiert. Die so identifizierten RCTs und Meta-Analysen werden in den fol-
genden beiden Tabellen aufgelistet, darunter auch solche Artikel, die bereits 2018
online erschienen waren, aber 2019 gedruckt publiziert wurden, und solche, die 2019
nur online erhŠltlich waren und ihr endgŸltiges Publikationsdatum im Jahr 2020 oder
spŠter haben. 

Es werden im Folgenden bevorzugt solche Studien beschrieben, deren Ergebnisse
transparent und gemŠ§ der heutigen Berichtsstandards, z. B. CONSORT (Conso lida -
ted Standards of Reporting Trials Statement; Boutron, Altman, Moher et al., 2017)
bzw. PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Ana ly -
ses; Moher, Liberati, Tetzlaff et al., 2009) dargestellt sind. Neben einem Ausblick auf
die laufende Forschung gemŠ§ der Meldungen im Portal der WHO wird auf mšgliche
Auswirkungen der Covid-19-Pandemie auf die Interventionsforschung eingegangen
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Studien zur Wirksamkeit von klinischer Hypnose und Hypnotherapie 
im Jahr 2019

Im Auftrag der Milton Erickson Gesellschaft fŸr Klinische Hypnose (M.E.G.) erfolgt jŠhr-
lich eine Literatursuche zu randomisierten kontrollierten Studien (randomized controlled tri-
als; RCTs) und zu Meta-Analysen, die sich mit der Wirksamkeit von klinischer Hypnose und
Hyp no therapie befassen. Im Jahr 2019 wurden 13 neu publizierte randomisierte Studien mit
klinischen Stichproben gefunden, die den Einsatz von Hypnose mit einer Kontrollgruppe ver-
glichen haben. Es gibt generell kaum RCTs zu psychischen Stšrungen, im Jahr 2019 fand sich
nur ein einziger. Der Mangel an Studien zu den meisten Indikationen schlŠgt sich zum Teil in
den Me ta-Analysen nieder, die hŠufig relativ unterschiedliche Studien in die Auswertung ein -
schlie§en, was zu heterogenen und damit klinisch nur schwer interpretierbaren aggregierten
Effekt stŠr ken fŸhren kann. Die meisten RCTs werden zur Behandlung von kšrperlichen Be -
schwer den publiziert, z. B. bei funktionellen Stšrungen und/oder bei chronischen Schmerzen
oder zu Hyp nose bei medizinischen Eingriffen. Dieser Trend dŸrfte sich in den nŠchsten Jah -
ren fortsetzen, wie die Neuanmeldungen der RCTs in einem internationalen Trialsregister zei-
gen. Mšg li cher weise wird als eine der Folgen der Pandemie im Jahr 2020 zukŸnftig vermehrt
zu Interven ti ons mšglichkeiten geforscht, die sich online durchfŸhren lassen, ein Vorgehen, das
bisher bei Hypnotherapie kaum evaluiert wurde.

SchlŸsselwšrter: Hypnose, Hypnotherapie, Wirksamkeit, Psychotherapieforschung, rando-
misierte kontrollierte Studien, RCT, Meta-Analyse, †bersichtsarbeit. 

Efficacy and effectiveness research in the field of clinical hypnosis in 2019
An annual literature search that is funded by the Milton Erickson Society of Clinical

Hypnosis in Germany (M.E.G.) resulted in 13 randomized controlled trials (RCTs) that eva-
luated clinical hypnosis in comparison to a control group and were newly published in 2019.
Also, several meta-analyses that included primary studies with hypnosis as intervention were
identified. In general, few RCTs target mental disorders; in 2019, only one was found. Al to ge -
ther, there is a lack of studies regarding most indications. Hence, meta-analyses often include
relatively different studies, a fact that may result in heterogeneity of overall effect sizes, which
makes interpretation of findings and clinical decision-making difficult. Most RCTs that are
published target somatic complaints, e. g., functional disorders and/or chronic pain, or hypno -
sis was used as adjunct to standard care in medical procedures. The newly registered RCTs in
an international trial register show that this trend can be expected to continue over the coming
years. In the aftermath of the pandemic in 2020, future research might focus some more on the
possibility of delivering hypnotherapy as online treatment, an option that was scarcely evalua-
ted so far.

Keywords: Hypnosis, hypnotherapy, efficacy, effectiveness, psychotherapy research, rando-
mized controlled trials, RCT, meta-analysis, review. 
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und auf bisherige Ergebnisse aus dem Bereich der Online-Therapie. Abschlie§end
erfolgt ein kurzes Fazit zu Trends und dem aktuellen Stand der Forschung im Bereich
der klinischen Hypnose.

Randomisierte kontrollierte Studien zu klinischer Hypnose 
im Jahr 2019

FŸr das Jahr 2019 wurden in der systematischen Literatursuche 13 RCTs mit klini-
schen Stichproben gefunden, die zumindest prinzipiell Aussagen zur Wirksamkeit von
Hypnose im Vergleich zu einer Kontrollgruppe erlauben (siehe Tabelle 1).2 Anders als
in den Vorjahren Ÿberwiegen 2019 nicht die Studien zu Hypnose als Adjunkt bei medi-
zinischen Eingriffen (oberer Abschnitt von Tabelle 1), sondern solche zu chronischen
Beschwerden (unterer Abschnitt), die meisten Indikationen kommen aus dem Bereich
der funktionellen Stšrungen. Nicht zuletzt deshalb Ÿberwiegt jedoch Ð und das durch-
aus wie in den Vorjahren Ð in einigen Studien der Frauenanteil deutlich, z. B. bei Flik,
Laan, Zuithoff et al. (2019) zur Behandlung des Reizdarmsyndroms und bei Flynn
(2019) zur Behandlung der MigrŠne. Auch in der Studie von Jong, Boers, van Wiet -
mar schen et al. (2019) wurden mehr MŠdchen behandelt. Dieser methodisch sehr
sorgfŠltig durchgefŸhrte RCT zur hypnotherapeutischen Behandlung von Kopf schmer -
zen bei Kindern und Jugendlichen in sechs Sitzungen war 2018 online erhŠltlich und
wurde deshalb bereits im letztjŠhrigen Bericht vorgestellt. Vier weitere Studien inklu-
dieren ausschlie§lich Frauen, die Indikationen gehšren zum Teil in den Fachbereich
der GynŠkologie. Im Gegensatz dazu finden sich nur zwei kleinere Studien, die aus-
schlie§lich MŠnner inkludieren und schlie§lich eine Studie mit Ÿberwiegend MŠnnern
(Shestopal & Bramness, 2019).

Der RCT von Shestopal und Bramness (2019) ist au§erdem der einzige, der sich
mit einer genuin psychischen Diagnose befasst, nŠmlich der Alkoholerkrankung (nicht
unterschieden nach Missbrauch oder AbhŠngigkeit). Die Autor/innen evaluierten die
Wirkung von fŸnf Sitzungen Ericksonscher Hypnose bei 16 alkoholkranken Patient/
in nen in einem sechswšchigen stationŠren Behandlungsprogramm ein Jahr nach Ab -
schluss der Behandlung. Die 15 Patient/innen der Kontrollgruppe bekamen den in die-
ser Einrichtung sonst Ÿblichen Behandlungsbaustein der so genannten motivierenden
GesprŠchsfŸhrung (ãmotivational interviewingÒ), ein in der Suchttherapie etablierter
Beratungsansatz. Damit erlaubt das Design keine Aussage Ÿber die Wirksamkeit von
Hypnose bei Alkoholmissbrauch bzw. -abhŠngigkeit, weil die in dieser Studie erziel-
ten Erfolge auf einem ganzen Behandlungspaket beruhten, das unter anderem Grup -
pen therapie und familientherapeutische Sitzungen beinhaltete. Der zusŠtzliche Wirk -
an teil von Hypnose als Adjunkt ist jedoch durch den Vergleich mit der motivierenden
GesprŠchsfŸhrung kontrolliert. Die Evaluation ein Jahr nach Abschluss der Be hand -
lung ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bedingungen Ð was ange-
sichts des langen Zeitraums und der kleinen Stichprobe nicht Ÿberrascht. Immerhin ist
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Tabelle 1: Im Jahr 2019 publizierte randomisierte kontrollierte Studien zur Wirksamkeit von kli-
nischer Hypnose, nach Indikationsbereich

Anmerkungen: 
Angegeben wird jeweils das N der Randomisierung. Weil in den meisten Studien keine klassische Intention-
to-treat-Analyse zur Anwendung kam, war die ausgewertete Stichprobe meist kleiner.
a) Quasi-randomisierte Zuteilung zu den Gruppen.
b) Ein Drop-out in der Experimentalgruppe wurde nachtrŠglich der Kontrollgruppe zugeordnet.



dies aber eine der wenigen empirischen Studien, die zeigt, dass sich Hypnotherapie
mit alkoholkranken Patient/innen durchfŸhren lŠsst, wenn sie auch nicht fŸr alle in
Frage kommen dŸrfte: Vier Patient/innen zogen sich vor oder nach der ersten Sitzung
Hypnose aus der Bedingung zurŸck. Die Autor/innen dieser norwegischen Pilotstudie
er wŠhnen au§erdem, dass sie Schwierigkeiten bei der Rekrutierung hatten, weil viele
Patient/innen gegenŸber der vorgeschlagenen ãneuenÒ Therapiemethode skeptisch
waren.

Dieses Problem dŸrften die Forscher/innen in der gro§ angelegten niederlŠndi-
schen multizentrischen Studie zur Behandlung des Reizdarmsyndroms eher weniger
gehabt haben, weil die Wirksamkeit der ãBauchhypnoseÒ schon hŠufiger positiv eva-
luiert wurde (Meta-Analysen dazu: Ford, Lacy, Harris et al., 2019; Schaefert, Klose,
Moser et al., 2014). Dabei hatten bisherige Studien jedoch in der Regel ausschlie§lich
Patient/innen mit so genanntem therapierefraktŠren Reizdarmsyndrom inkludiert (z.B.
Moser, TrŠgner, Gajowniczek et al., 2013). Flik et al. (2019) ging es nun darum, ein
breiteres Klientel aus der Šrztlichen Grundversorgung zu erfassen: Das entscheidende
Einschlusskriterium war die Diagnose eines Reizdarmsyndroms, ohne das ge fordert
war, dass bereits allgemeinmedizinische Behandlungsversuche unternommen worden
waren. Ziel der Studie war einerseits der Nachweis der †berlegenheit von Bauch -
hypnose im Einzelsetting (sechs Sitzungen ˆ 45 Min.) gegenŸber einer Pa tient -
enschulung in Kleingruppen mit psychoedukativen und supportiven Elementen (sechs
Sitzungen ˆ 45 Min.). Andererseits sollte die Gleichwertigkeit von Bauchhypnose im
Gruppensetting (sechs Gruppensitzungen ˆ 60 Min.) gezeigt werden Ð letzteres also
im non-inferiority-Design. PrimŠres Outcome war die von den Studienteil neh mer/in -
nen dichotom eingeschŠtzte erfolgreiche Symptomreduktion (ãDid you have adequate
relief of IBS related abdominal pain or discomfort in the past week?Ó). Als klinisch
relevante ãResponseÒ wurde gewertet, wenn Teilnehmende die Frage zu mindestens
drei von vier Gelegenheiten im Monat nach Behandlungsschluss bejahten. Von denen,
die die Behandlung abschlossen und Angaben machten, erreichten 40 % in der Hyp -
no sebedingung im Einzelsetting, 35 % im Gruppensetting und 17 % in der Kontroll -
be dingung eine fŸr sie ausreichende Symptomreduktion. Neun Monate spŠter bejah-
ten dies von den noch erreichten Personen 42 % und 40 % in den Hypnose be -
dingungen und 23 % in der Kontrollbedingung. Im statistischen Vergleich waren die
bei den Hypnosebedingungen zusammen der Patientenschulung sowohl zu drei Mona -
ten als auch einem Jahr nach Behandlungsstart signifikant Ÿberlegen, wŠhrend sich
die beiden Settings der Bauchhypnose nicht um mehr als die zuvor festgelegten 15 %
im Erfolg unterschieden. Daraus schlie§en die Autor/innen, dass das Gruppenformat
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weitere Anmerkungen zu Tabelle 1: 
c) Das Vorgehen bei der Randomisierung oder bzgl. einer verdeckten Allokation ist nicht ausreichend
beschrieben.
d) Randomisierung bei den zwei experimentellen Bedingungen, jedoch nicht bei der Kontrollgruppe, die
aus einer anderen Studie herangezogen wurde.



der Einzeltherapie nicht unterlegen ist. Die klinische Erfolgsrate ist mit bis zu 40 %
zum Behandlungsabschluss im Vergleich zu frŸheren Studien niedriger, trotzdem neh-
men Flik et al. ihre Ergebnisse zum Anlass, Hypnotherapie als geeignete Methode fŸr
alle Formen des Reizdarmsyndroms unabhŠngig von der Symptomschwere zu emp-
fehlen. 

Dieser optimistische Schluss wird von einem anderen Forscher aus diesem Feld
noch im selben Heft kritisiert (Palsson, 2019) Ð gerade aufgrund der moderaten Er -
folgsrate trotz pauschaler Selbstbeurteilung, aber auch, weil sich weder in Bezug auf
Symptomschwere noch bei anderen Outcomes (z. B. krankheitsbezogene Le bens qua -
li tŠt und Kosten durch Arztbesuche und Arbeitsausfall) eine signifikante †berlegen -
heit der Hypnosebedingungen im Vergleich zur Patientenschulung gezeigt hatte. Tat -
sŠchlich ist die Entscheidung, das primŠre (und damit fŸr die Beantwortung der Stu -
dien hypothesen entscheidende) Outcome mit einer einzigen Frage zur wahrgenomme-
nen Verbesserung zu erheben, statt ein anerkanntes Ma§ zu verwenden (wie z. B. bei
Moser et al., 2013), nur schwer nachzuvollziehen. Dabei sollte allerdings berŸcksich-
tigt werden, dass die Studie schon frŸh geplant und gestartet wurde (Studienprotokoll:
Flik, van Rood, Laan et al., 2011). 

Ebenfalls einem non-inferiority-Design folgt der RCT aus der US-amerikanischen
Arbeitsgruppe um Yuko Komesu zur Behandlung der Dranginkontinenz bei Frauen
(Komesu, Schrader, Rogers et al., 2020; 2019 online veršffentlicht). Er ist Teil eines
stringent angelegten Forschungsprojekts: Ausgehend von einer Šlteren Fallserie mit
guten Ergebnissen (Freeman & Baxby, 1982) hatten Komesu, Sapien, Rogers et al.
(2011) zunŠchst eine Pilotstudie mit 20 Frauen mit dem Syndrom einer Ÿberaktiven
Blase durchgefŸhrt. Dabei war ein schon als wirksam belegter Ansatz (verhaltensthe-
rapeutisch orientierte Patientenschulung) mit drei hypnotherapeutischen Sitzungen
ergŠnzt worden, was zu einer signifikant hšheren globalen EinschŠtzung der
Verbesserung fŸhrte als nach alleiniger Patientenschulung. Ein solches Ergebnis lŠsst
sich im Prinzip schon durch den Erwartungseffekt auf Seiten der Teilnehmerinnen
erklŠren, die mehr und auch ãspannendereÒ Intervention erhielten. Aber durch diese
Ergebnisse bestŠrkt und ebenso durch die Effekte von Hypnotherapie bei anderen
funk tionellen Stšrungen, vor allem beim Reizdarmsyndrom, plante die Arbeitsgruppe
einen grš§er angelegten RCT (Studienprotokoll: Komesu, Rogers, Sapien et al.,
2017). Es sollte gezeigt werden, dass Hypnotherapie einer bereits als wirksam beleg-
ten Intervention nicht unterlegen ist, was in dieser Studie als hšchstens 5 % weniger
Verbesserung im Vergleich zur Kontrollbedingung definiert war. Die Randomisierung
von insgesamt 152 Frauen mit Dranginkontinenz erfolgte in zwei Gruppen: Entweder
acht wšchentliche einstŸndige Sitzungen Hypnotherapie (ãbladder-directedÒ) im Ein -
zelsetting, zusammen mit Audios zum weiteren †ben zu Hause und einer auffri-
schenden Sitzung zwischen dem 6- und 12-Monats-Follow-up oder eines von zwei
mšglichen anticholinergen Medikamenten, zusammen mit acht wšchentlichen Be ra -
tungsterminen, die auch telefonisch stattfinden konnten. PrimŠres Outcome war die
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prozentuale Reduktion von unfreiwilligen Blasenentleerungen, per Tagebuch doku-
mentiert. Zum Ende der Behandlung nach zwei Monaten verfehlte die Hypnotherapie
das relativ strenge €quivalenzkriterium. Die Teilnehmerinnen in der Hypno se be ding -
ung berichteten im Durchschnitt eine Verbesserung um 73 %, wŠhrend die Tei lneh -
merinnen mit Medikation eine Verbesserung von 89 % angaben. Sechs und zwšlf Mo -
nate nach Studienbeginn erwies sich Hypnotherapie (Verbesserung jeweils um 86 %)
jedoch der Medikation (83 % bzw. 80 %) als gleichwertig, in beiden Bedingungen lag
die durchschnittliche Zahl von unfreiwilligen HarnabgŠngen bei jeweils einem Vor -
fall. Das hei§t, in beiden Bedingungen wurden klinisch relevante Verbesserungen er -
zielt, die langfristig bestehen blieben (wobei etwa 75 % der Teilnehmerinnen im Falle
der Hypnosebedingung die Therapie als Selbsthypnose weiterfŸhrten und 66 % der
Teilnehmerinnen in der medikamentšsen Bedingung weiter Medikamente nahmen).
Als Fazit schlie§en die Autor/innen, dass die Verbesserungen in der Hypnose be ding -
ung zwar spŠter auftraten, aber mindestens so anhaltend waren. Diese Ein schŠtzung
wur de auch dadurch gestŸtzt, dass sich auch bei der weiteren Fragebogenbatterie zur
Symp tomatik keinerlei signifikanten Unterschiede zwischen den Bedingungen erga-
ben.

Mit acht Sitzungen Hypnotherapie ist die Studie von Komesu et al. (2020) zu -
gleich die mit der grš§ten Interventionsdosis. In den meisten der im unteren Abschnitt
von Tabelle 1 gelisteten Studien kamen nur drei oder vier Sitzungen Hypnose zum
Einsatz. In zwei Studien wurden lediglich Audios zur Selbsthypnose eingesetzt: WŠh -
rend bei Vargay, J—zsa, P‡jer et al. (2019) jedoch ein/e Hypnotherapeut/in anwesend
war, handelt es sich bei der Studie von Flynn (2019) um ein reines Selbsthilfeangebot.
Die Teilnehmenden konnten sich jeweils wšchentlich vier MP3-Dateien zum Umgang
mit und BewŠltigung von MigrŠne aus dem Internet herunterladen. Weil es sich bei
der Kontrollgruppe um eine reine Warteliste handelte, sind die wenigen signifikanten
Ergebnisse (z. B. hinsichtlich BeeintrŠchtigung durch den Kopfschmerz und bezŸg-
lich katastrophisierender Schmerzwahrnehmung) jedoch nur beschrŠnkt aussagekrŠf-
tig. Um den Erwartungseffekt der Teilnehmenden wenigstens ansatzweise zu kontrol-
lieren, wŠre es gut gewesen, wenn auch die Kontrollgruppe Tipps zur BewŠltigung
und regelmŠ§ige Aufgaben erhalten hŠtte (z. B. die eigene Lieblingsmusik zu hšren).

Meta-Analysen und †bersichtsarbeiten zu Hypnose im Jahr 2019

Insgesamt wurden fŸr das Jahr 2019 sieben Publikationen mit meta-analytischen
Auswertungen zur Wirksamkeit von klinischer Hypnose gefunden (siehe Tabelle 2).
Davon waren zwei bereits 2018 online erschienen und deshalb schon im letztjŠhrigen
Bericht beschrieben, nŠmlich Ford et al. (2019) zur Behandlung des Reizdarm syn -
droms und Eason und Parris (2019) zur Wirksamkeit von Selbsthypnose generell.
Letz tere ist nicht in Tabelle 2 eingeordnet, weil die Autor/innen die unterschiedlich-
sten Indikationen in einer Auswertung zusammenfassen.

Hypnose-ZHH, 15 (1+2), Oktober 2020 95

Maria Hagl



Zwei im Jahr 2019 publizierte Meta-Analysen sind aus psychotherapeutischer
Sicht besonders interessant, nŠmlich das Update der Cochrane-Analyse zur Wirksam -
keit von Hypnose bei der Raucherentwšhnung (Barnes, McRobbie, Dong et al., 2019)
und die Meta-Analyse zur Angstreduktion von Valentine, Milling, Clark et al. (2019).
Allerdings sind die Ergebnisse der neuesten Meta-Analyse aus der Arbeitsgruppe um
Leonhard Milling nur bedingt aussagekrŠftig, weil in die Auswertung sowohl Studien
zur Reduktion akuter €ngste als auch solche zur Behandlung chronischer €ngste in -
kludiert wurden. Die Bandbreite reicht damit von einmaliger Hypnose Ÿber Kopfhšrer
wŠhrend einer Zahnextraktion bei nicht nach €ngstlichkeit ausgelesenen Patient/in -
nen einer Zahnarztpraxis (Glaesmer, Geupel & Haak, 2015) bis hin zu fŸnf in Klein -
gruppen durchgefŸhrten Doppelstunden von mit Kognitiver Verhaltenstherapie (KVT)
kombinierter Hypnose bei Studienteilnehmer/innen mit klinisch relevanter Vortrags -
angst (Schoenberger, Kirsch, Gearan et al., 1997). Die sich ergebende EffektstŠrke
Ÿber alle Studien hinweg ist zwar signifikant, aber auch signifikant heterogen und es
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a) Es wurden allgemein psychosoziale (und im Falle von Ford et al., 2019, pharmakologische) Inter ven tio -
nen untersucht, aber getrennt nach Interventionsmethode ausgewertet. In der Tabelle werden jeweils die
Zahl und das N der Studien mit Hypnose angegeben.
b) Es wurde eine nicht-randomisierte kontrollierte Studie zu ãVisualisierungÒ inkludiert.
c) Es wurden auch Studien in die Auswertung inkludiert, bei denen kognitiv-behaviorale und hypnothera-
peutische Elemente kombiniert eingesetzt wurden.

Tabelle 2: Im Jahr 2019 publizierte Meta-Analysen zur Wirksamkeit von klinischer Hypnose,
nach Indikationsbereich



 lŠsst sich nicht sagen, fŸr welche Populationen/Indikationen und Interventionsformate
sie tatsŠchlich gilt. Valentine et al. (2019) geben zwar auch aggregierte EffektstŠrken
je nach Indikation an (z. B. zu den immerhin sieben Studien zu Interventionen bei
TestŠngstlichkeit/performanzbezogenen €ngsten), machen dann allerdings keine An -
ga ben bezŸglich HeterogenitŠt.

Eben wegen zu unterschiedlicher Designs in den Studien (z. B. hinsichtlich der
Kon trollgruppen) entschlossen sich Barnes et al. (2019) in ihrer methodisch strengen
Cochrane-Analyse gegen eine meta-analytische Zusammenfassung. In ihrer qualitati-
ven †bersicht der inkludierten RCTs kommen die Autor/innen zum Schluss, dass die
bisherige Datenbasis noch zu klein ist, um zu entscheiden, ob Hypnose beim Rauch -
stopp tatsŠchlich wirksamer ist als z. B. Psychoedukation oder keine UnterstŸtzung.
Da bei konnten Barnes et al. (2019) seit ihrer letzten Analyse (Barnes, Dong, Mc Rob -
bie et al., 2010) drei neue und gro§ angelegte Studien mit zusammen Ÿber 700 Teil -
nehmer/innen einschlie§en, darunter Daten aus der noch nicht veršffentlichten Studie
der Arbeitsgruppe um Anil Batra (NCT01129999). Letztere bietet laut Barnes et al.
(2019) aber Hinweise darauf, dass die durchgefŸhrte Hypnotherapie im Grup pen -
format nicht weniger wirksam war als eine ebensolche KVT Ð und letztere ist in ihrer
Wirksamkeit bereits belegt (Stead, Carroll & Lancaster, 2017).

Drei weitere im Jahr 2019 publizierte Meta-Analysen befassen sich mit Hypnose
als adjunktiver Intervention bei Schmerzen. Dabei kann die von Jong, Boers, van
Wiet marschen et al. (2020; 2019 online erschienen) vorgenommene meta-analytische
Auswertung speziell zu Hypnose zum Schmerzmanagement bei Kindern und Ju gend -
lichen mit Krebserkrankungen insofern keine neuen Erkenntnisse liefern, als die vier
inkludierten Studien zu Hypnose schon von anderen Arbeitsgruppen zusammenge -
fasst wurden, z. B. von Birnie, Noel, Chambers et al. (2018), die sich mit dem Ð
erfolgrei chen Ð Einsatz von Hypnose bei schmerzhaften Punktionen befasst hatten.
Interessant ist aber der andere Blickwinkel der Autor/innen, deren Ziel es war, Eltern
von krebskranken Kindern eine Entscheidungshilfe hinsichtlich komplementŠrer
Behandlungs me thoden (ãcomplementary and alternative medicineÒ; CAM) zu geben.
Dabei war der vorliegende Review solcher Methoden nur ein Baustein, neben einer
Umfrage bei betroffenen Eltern und GesprŠchen mit Expert/innen. Bezeichnend war,
dass die Eltern vom Einsatz komplementŠrer Methoden berichteten, es aber kaum
Studien zu deren EffektivitŠt gibt. Die Autor/innen konzentrierten sich auf
Schmerzmanagement und fanden fŸr diesen wichtigen Bereich insgesamt nur elf
RCTs (neben den fŸnf zu Hypnose vor allem zu Massage), von denen sich wiederum
zehn mit Eingriffen wie Punktionen befassten.

Einen anderen Fokus als frŸhere Meta-Analysen setzen auch Noergaard, HŒkon -
sen, Bjerrum et al. (2019), indem sie ihre Auswertung zu Hypnose als Adjunkt bei
Eingriffen auf solche Studien beschrŠnkten, bei denen diese minimalinvasiv unter
lokaler BetŠubung durchgefŸhrt wurden (z. B. im Gegensatz zu Tefikow, Barth, Mai -
chrowitz et al., 2013, bei denen Studien mit Eingriffen unter Vollnarkose mit solchen
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mit Eingriffen bei lokaler BetŠubung zusammengefasst wurden). Weil jedoch die typi-
schen primŠren Outcomes wie SchmerzintensitŠt oder Menge der Schmerzmedikation
in den inkludierten Studien zu unterschiedlichen Zeitpunkten gemessen wurden, wer-
teten die Autor/innen diese Ergebnisse nicht meta-analytisch aus. Lediglich fŸr die
durchschnittliche LŠnge der Prozeduren konnten Noergaard et al. (2019) einen homo-
genen, kleinen Effekt auf der Basis von sieben Studien errechnen, in dem Sinne, dass
der Einsatz von Hypnose die Dauer des Eingriffs leicht verkŸrzte. 

Garland, Brintz, Hanley et al. (2020; 2019 online erschienen) konzentrieren sich
in ihrer Meta-Analyse auf komplementŠre Methoden (ãmind-body therapiesÒ) als
Adjunkt im Schmerzmanagement speziell bei solchen Patient/innen, die mit Opioiden
behandelt werden. Hintergrund sind die besonders in den Vereinigten Staaten hohen
Zahlen nicht nur bei der Verschreibung von Opioiden, sondern auch von Missbrauch
und AbhŠngigkeit sowie von TodesfŠllen in diesem Zusammenhang. Dabei fassen die
Autor/innen allerdings relativ unterschiedliche Studien zusammen, z. B. zur prŠope-
rativen Hypnose bei Eingriffen am Herzen, Hypnose Ÿber Kopfhšrer wŠhrend Zahn -
extraktion sowie Hypnose zum Schmerzmanagement bei der Versorgung von Ver -
brennungsopfern. So war der durch Hypnose erzielte Effekt bei der Schmerzreduktion
(IntensitŠt oder Belastung, meist im Vergleich zum Standardvorgehen) signifikant
heterogen, es ist also unklar, fŸr welche Populationen, Indikationen oder Settings er
gilt. Immerhin kam es bei knapp zwei Drittel der Hypnose-Studien, die dazu Er geb -
nis se berichteten, entweder zu einer signifikanten Reduktion der Medikation oder des
Wunsches nach einer Gabe von Opioiden oder sie wurden spŠter eingesetzt. 

Ausblick auf die laufende Forschung

FŸr einen Ausblick auf kommende Publikationen und Forschungsergebnisse wurde
unter anderem zu angemeldeten RCTs im International Clinical Trials Registry der
WHO recherchiert: Dabei wurden 2019 insgesamt 29 neu gemeldete RCTs zu Hyp no -
se mit klinischen Stichproben gefunden, mit zusammen Ÿber 2500 Studienteilnehmer/
innen. Dabei war allerdings die HŠlfte retrospektiv angemeldet, also nach dem Rekru -
tie rungsstart. Das galt z. B. fŸr fast alle Studien aus dem Iran, dem Land, aus dem die
meisten Studien angemeldet wurden. In den letzten Jahren insgesamt noch stŠrker ver-
treten war nur Frankreich, aus dem 2019 immerhin sechs RCTs angemeldet wurden,
alle vor Rekrutierungsbeginn.

Nur drei der angemeldeten RCTs befassen sich explizit mit Kindern, einige weite-
re schlie§en Kinder bzw. Jugendliche zusŠtzlich zu Erwachsenen ein. Zum Beispiel
inkludiert eine gro§ angelegte niederlŠndische Studie zur Behandlung des Reizdarm -
syn droms mit Hypnose entweder in Einzeltherapie oder als Online-Therapie Teil neh -
men de ab 16 Jahren (NCT03899779). Insgesamt behandeln wieder die meisten der
an ge meldeten RCTs medizinische Indikationen, das am hŠufigsten genannte primŠre
Outcome ist ãSchmerzÒ, gefolgt von ã€ngstlichkeitÒ (fast ausschlie§lich bezogen auf
Eingriffe). Dabei evaluieren zwei Studien aus Belgien die Wirksamkeit von Hypnose,
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wenn sie Ÿber eine Virtual-Reality-Brille vermittelt wird (NCT03924908; NCT
04024904). FŸnf weitere RCTs befassen sich mit ãtraditionellerÒ Hypnose bei Ein -
griffen. Zwei gro§ angelegte US-amerikanische RCTs befassen sich mit der Behand -
lung von chronischen Schmerzen nach Ÿberstandener Krebserkrankung (NCT
03867760) bzw. nach RŸckenmarksverletzungen (NCT03857672). Eine genuin psy-
chische Diagnose als Einschlusskriterium nennt nur ein einziger RCT, nŠmlich eine
chinesische Studie (ChiCTR1900023538) zur Behandlung der Depression, bei der
allerdings der Anmeldungstext einige methodische Fragen aufwirft (es scheint acht
Behandlungsarme zu geben und in die Studie werden sowohl Erwachsene als auch
Kinder ab 7 Jahren aufgenommen). 

Auch bei den Ÿber die Datenbank Embase gefundenen Kongressberichten zu
jŸngst abgeschlossenen RCTs handelt es sich bis auf eine Ausnahme um Studien zu
medizinischen Indikationen: Bellini (2019) stellte eine kurze Gruppenintervention fŸr
Studierende im Ausland vor, die eine Anpassungsstšrung erleben. Eine weitere Ð
wenn auch nicht randomisierte Ð Studie mit Studierenden wurde von Hammer, Scholz,
Bischofsberger et al. (2019) prŠsentiert. Die Arbeitsgruppe um Michael Scholz (Fried -
rich-Alexander-UniversitŠt Erlangen-NŸrnberg) befasst sich schon lŠnger mit dem im
Laufe des Studiums zunehmenden Stress bei Medizinstudierenden (Scholz, Neumann,
Steinmann et al., 2015) und publizierte bereits die Pilotevaluation eines einsemestri-
gen Seminars, in dem die Studierenden Progressive Muskelentspannung, Autogenes
Training und Grundlegendes zur medizinischen Hypnose lernen konnten (Scholz,
Neu mann, Wild et al., 2016). In der neuen Studie evaluierten sie nun Hypnose als In -
ter vention bei besonders testŠngstlichen Studierenden im ersten Jahr. Stressreduktion
bei Medizinstudierenden Ð wer hŠtte Anfang des Jahres gedacht, wie besonders rele-
vant dieser ohnehin wichtige Aspekt professioneller Psychohygiene noch werden
wŸrde?

Interventionsforschung in Zeiten einer Pandemie und zu Therapie
ãauf AbstandÒ

BezŸglich der neu angemeldeten und im Prinzip bei allen laufenden Interven tions stu -
dien ist fraglich, ob sie im Jahr 2020 im vollen Ausma§ weitergefŸhrt werden konnten.
Im Zuge der Covid-19-Pandemie kam es in Deutschland im MŠrz zu einer Schlie§ung
der UniversitŠten und UniversitŠtskliniken fŸr Publikumsverkehr und damit vorŸber-
gehend auch zu einem eingeschrŠnkten Betrieb in den psychotherapeutischen und
psychiatrischen Ambulanzen.3 Gerade in den Kliniken wurden au§erdem Arbeits- und
auch ForschungskapazitŠten umgelenkt, um den Anforderungen dieser Krise zu be -
geg nen. WŠhrend davon auszugehen ist, dass die in dieser Zeit an einer Psychothe ra -
pie studie teilnehmenden Patient/innen weiterbehandelt wurden, unter UmstŠnden
fern mŸndlich oder durch eine Umstellung auf Videotherapie, kam es in den meisten
Studien sehr wahrscheinlich zum Stocken der Rekrutierungen bzw. zu Auf nah me -
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stopps.4 Dies dŸrfte auch fŸr viele auf medizinische Indikationen ausgerichtete Stu -
dien zu klinischer Hypnose gelten, insofern nicht notwendige Eingriffe in dieser Zeit
verschoben wurden. Einige in der Hypnoseforschung besonders aktive LŠnder wie
Frankreich, der Iran und die Vereinigten Staaten wurden von der ersten Infek tions -
welle sehr hart getroffen, die Anpassung an die gegebenen UmstŠnde dŸrfte fŸr die
dortigen Forschungsprojekte schwierig gewesen sein.

Durch die Pandemie hat sich gezeigt, wie wichtig das Vorhalten von therapeuti-
schen Online-Angeboten sein kann, nŠmlich spŠtestens dann, wenn der ãnormaleÒ
therapeutische Kontakt ãface to faceÒ nicht mehr mšglich ist. Ob sich eine Psycho the -
ra pie prinzipiell ohne Effizienzverlust per digitaler Kommunikation absolvieren lŠsst,
z. B. in Form von Videotherapie, ist in der Forschung noch nicht ausreichend geklŠrt
(und ebenso wenig eventuelle Risiken bei fehlendem Direktkontakt; Noack & Weid -
ner, 2018).5 FŸr die KVT gibt es bereits relativ viele Interventionsstudien, vor allem
im Bereich von Depression und Angststšrungen. Eine aktuelle Meta-Analyse kommt
zum Schluss, dass beide Settings gleich effektiv sind, wobei hier 20 Studien zu ver-
schiedenen Indikationen inkludiert wurden, bei denen Ÿber das Internet angeleitete
KVT jeweils mit im klassischen Setting stattfindender Einzel- oder Gruppen-KVT
verglichen wurde (Carlbring, Andersson, Cuijpers et al., 2018). Bei der EinschŠtzung
von Umsetzbarkeit und EffektivitŠt muss unterschieden werden, um welche Form von
ãtelemedizinischerÒ oder ãinternetbasierterÒ Intervention es sich handelt (†bersichten
bei Hautzinger & Fuhr, 2018; Klein, Knaevelsrud, Bohus et al., 2018): BezŸglich des
Ausma§es an therapeutischem Kontakt geht die Bandbreite von keinerlei Kontakt bei
reinen Selbsthilfeangeboten bis hin zu Videotherapie, bei der sich die Therapie nur
dadurch unterscheidet, dass Patient/in und Therapeut/in sich nicht am gleichen Ort
befinden. Dazwischen liegen Formate wie therapeutisch angeleitete Selbsthilfe, bei
der die Kommunikation nicht synchron erfolgt (sondern z. B. zeitversetzt per E-Mail)
und gemischte AnsŠtze, bei denen Therapie im direkten Kontakt mit computergestŸtz-
ten Ma§nahmen (z. B. Virtual Reality oder Tagebuch-Apps) und/oder internetbasierter
Kommunikation zwischen Patient/in und Therapeut/in ergŠnzt werden. 

FŸr Hypnose und Hypnotherapie ist die ganze Bandbreite denkbar, jedoch kaum
erforscht (fŸr eine †bersicht zur Digitalisierung in der Psychotherapie Ð auch in der
Hypnose Ð siehe Revenstorf, 2018). Selbst Studien, die sich mit reinen Selbsthilfe an -
ge boten befassen, sind selten (und hier ist es im Prinzip sekundŠr, ob ein Audio bzw.
Video im Internet heruntergeladen wurde oder anderweitig erworben). Neben der
aktuellen, oben schon genannten Studie von Flynn (2019) gibt es zwei weitere Pub li -
kationen zu Pilot-RCTs aus dem Jahr 2010: Ein kurzer Bericht von Graham, Vettraino,
Seifeldin et al. (2010) zum Einsatz von ãvirtueller HypnoseÒ am Computer bei 16
testŠngstlichen Medizinstudierenden im Vergleich zu didaktischen VortrŠgen; au§er-
dem die Studie von Farrell-Carnahan, Ritterband, Bailey et al. (2010) zum Einsatz
eines webbasierten Programms zur Selbsthypnose bei 28 Patient/innen mit Schlaf stš -
run gen nach einer Krebserkrankung im Vergleich zu einer Warteliste. In beiden Stu -
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dien fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, was aber
zum Teil den sehr kleinen Stichproben geschuldet sein mag.

Zwei Studien zu begrenztem therapeutischen Direktkontakt gibt es zur hypnothe-
rapeutischen Behandlung des Reizdarmsyndroms: Rutten, Vlieger, Frankenhuis et al.
(2017) hatten in einem gro§ angelegten RCT mit 250 Kindern und Jugendlichen im
non-inferiority-Design zeigen kšnnen, dass sich Bauchhypnose auch als Selbsthilfe
per CD durchfŸhren lie§, und zwar zumindest auf lange Sicht (1-Jahres-Follow-up)
ohne gro§e Abstriche in der Wirksamkeit. (Bei Behandlungsende war die Selbst hil fe -
be dingung der Therapie mit Therapeut oder Therapeutin noch statistisch unterlegen
ge wesen.) Der Gebrauch der CD zum tŠglichen †ben war bei einem Hausbesuch ein-
gefŸhrt und durch Anrufe nach 4 und 8 Wochen unterstŸtzt worden. Inzwischen gibt
es positive erste Ergebnisse zum 5-Jahres-Follow-up (siehe den Konferenzbericht von
Rexwinkel, Vlieger, Bovendeert et al., 2019). Und Hasan, Pearson, Morris et al.
(2019) liefern erste Hinweise zur Wirksamkeit von Videotherapie aus einer unkontrol-
lierten Studie: Dazu wurden 20 konsekutiven Patient/innen mit Reizdarmsyndrom, die
sich nicht in der Lage sahen, fŸr eine Therapie anzureisen, nach einer ersten Sitzung
im Behandlungszentrum elf weitere Sitzungen Bauchhypnose Ÿber Skype angeboten.
Die Ergebnisse bei der Symptomreduktion waren vielversprechend und unterschieden
sich statistisch Ð bei einem Vergleich im Sinne von Benchmarking Ð nicht von denen
einer grš§er angelegten Studie mit zwšlf Sitzungen Bauchhypnose im klassischen
Setting (Miller, Carruthers, Morris et al., 2015).

Fazit zur Studienlage 2019

Weil das Publizieren von Studienergebnissen zum Teil mit einer erheblichen Zeit ver -
zš gerung stattfindet, wird sich eine mšgliche Verzšgerung in der DurchfŸhrung von
laufenden Forschungsprojekten vermutlich so sehr auf das kommende Jahrzehnt ver-
teilen, dass sie ohnehin nicht sichtbar wird. Blo§ als Beispiel: Zu den 22 RCTs mit
Hypnose als Intervention, die sich im WHO-Portal als Anmeldung im Jahr 2015 fin-
den lassen, fanden sich bis Ende April 2020 nur sechs Publikationen. Und drei der in
Tabelle 1 aufgelisteten RCTs waren vor mehr als sechs Jahren angemeldet worden
(Flik et al., 2019; Jong et al., 2019; Komesu et al., 2020). Aber mšglicherweise ist eine
Folge der Pandemie, dass zukŸnftige ForschungstŠtigkeit mehr als bisher die Eva lua -
tion von Video- bzw. Online-Therapie in den Blick nehmen wird.

FŸr das Jahr 2019 lassen sich keine von den Vorjahren abweichende Trends erken-
nen. Der Frauenanteil in den Stichproben der RCTs ist weiter deutlich erhšht, was
zum Teil an den Indikationen liegt (funktionelle Stšrungen, au§erdem hŠufig In di ka -
tionen aus dem gynŠkologischen Bereich). Dass 2019 nur drei Studien zu Hypnose als
Adjunkt bei medizinischen Eingriffen publiziert wurden, dŸrfte eher Zufall sein, wie
die †bersicht auf die bei der WHO neu gemeldeten Trials zeigt. Weiterhin gibt es
kaum Studien, die sich mit psychischen Diagnosen befassen, d. h., mit ihrer
Pilotstudie zum Einsatz von Hypnose im Zuge eines stationŠren Behandlungspro -
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gramms bei Alkoholerkrankungen sind Shestopal und Bramness (2019) eine willkom-
mene Ausnahme. Gerade bei den medizinischen Indikationen Ÿberwiegen kurze
Interventionen, z. B. drei oder vier Sitzungen Hypnose, in manchen FŠllen vielleicht
zu kurz fŸr eine ausreichende Symptomreduktion. Dies war auch einer der weiteren
Kritikpunkte von Palsson (2019) an der Studie von Flik et al. (2019), die statt der sonst
Ÿblichen zwšlf Sitzungen nur sechs Sitzungen Bauchhypnose veranschlagt hatten.

Betrachtet man die QualitŠt der RCTs hinsichtlich Methodik und Berichterstattung
lŠsst sich wie schon in den vergangenen Jahren konstatieren, dass nur gut die HŠlfte
der Studien ausreichend transparent und weitgehend gemŠ§ CONSORT berichtet
sind. Nur bei vier Studien lie§ sich eine prospektive Anmeldung bei einem internatio-
nal zugŠnglichen Trialsregister bestŠtigen (Barton, Brooks, Cieslak et al., 2019;
Heydarpour & Dehghan, 2019; Jong et al., 2019; Komesu et al., 2020); bei Flik et al.
(2019; ISRCTN22888906) wird im Register eine retrospektive Anmeldung angege-
ben, aber sie fand in der Zeit um den Rekrutierungsbeginn statt, also ausreichend frŸh.
Entscheidend ist die Festlegung eines primŠren Outcomes vor ersten EindrŸcken aus
einer laufenden Studie und natŸrlich vor deren Auswertung Ð und ein Blick in die
Anmeldedaten eines Trials hilft, dies zu ŸberprŸfen. So hatten Heydarpour und
Dehghan (2019; IRCT20151208025433N4) in ihrer Anmeldung sowohl als anvisierte
Indikation als auch beim primŠren Outcome Depression bei prŠmenstruellen Be -
schwer den bzw. ein Ma§ speziell zur depressiven Symptomatik angegeben, wŠhrend
in der Publikation von 2019 keine Ergebnisse zu depressiver Symptomatik (bzw. de -
ren Erhebung) erwŠhnt werden und als Studienziel die Symptomreduktion der Be -
schwer den eines prŠmenstruellen Syndroms genannt wird. Diese Form von reporting
bias fŸhrt dazu, dass die Wirksamkeit einer Intervention ŸberschŠtzt wird, weil der
Fokus zu sehr auf das gelegt wird, was tatsŠchlich gefunden wurde (statt auf Hypo -
the senprŸfung) und vermutlich nicht-signifikante Ergebnisse nicht berichtet werden.
GrundsŠtzlich ist es gut, auch sekundŠre oder rein explorativ erhobene Outcomes zu
berichten, dies sollte aber im Gesamtkontext der Auswertung so geschehen, dass die
Zahl der statistischen Tests kontrolliert wird (z. B. durch eine so genannte Bonferroni-
Korrektur) und alle Outcomes zumindest erwŠhnt werden.

Was nun die Ergebnisse im Jahr 2019 angeht, dŸrfte der 2019 online erschienene
RCT von Komesu et al. (2020) der interessanteste Beitrag sein, weil hier mit der hyp-
notherapeutischen Behandlung der Dranginkontinenz bei Frauen eine relativ hŠufige
Diagnose adressiert wurde, bei der laut Autor/innen die Behandlung mit Medikation
oft nur eine mŠ§ige Compliance erreicht. Die vielversprechenden Ergebnisse zur
Gleich wertigkeit der Hypnotherapie bedŸrfen nun der BestŠtigung durch eine andere
Arbeitsgruppe, wirken aber schon allein aufgrund der strikten Methodik der Studie
robust.

Bei den publizierten Meta-Analysen zeigt sich einmal mehr das ã€pfel und Bir -
nenÒ-Problem, insofern meta-analytisch errechnete EffektstŠrken, die sich aus der
Zusammenfassung von zu unterschiedlichen Studien ergeben, schwer interpretierbar
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sind (vgl. Kriston, 2013; Weckmann, Chenot & Reber, 2015). Rein statistisch ergibt
sich in solchen FŠllen ein signifikantes Testergebnis ãauf HeterogenitŠtÒ. BezŸglich
der Interpretation bleibt dann unklar, fŸr welche Art von Studien die errechnete Ef -
fekt stŠrke tatsŠchlich gilt, d. h. konkret fŸr welche Settings, Interventionsformate/-do -
sen oder auch Indikationen/Populationen. Manchmal lŠsst sich eine derartige Hetero -
ge nitŠt auflšsen, indem nach Subgruppen innerhalb eines Datensatzes von Stu dien -
ergebnissen gesucht wird Ð was dann wiederum sehr interessant sein kann. Es braucht
also im Vorfeld einer Meta-Analyse immer sowohl methodentheoretisch als auch kli-
nisch fundierte Entscheidungen, welche Studien inkludiert werden sollten, und Ÿber
solche Entscheidungen lŠsst sich durchaus streiten. So erscheint bei der Me ta-Analyse
von Valentine et al. (2019) die Zusammenfassung von 15 Studien zu so wohl akuter
Angst bei Eingriffen als auch zu eher chronischen €ngsten zu weit gegriffen, so dass
die Ergebnisse der von den Autor/innen durchgefŸhrten Moderato ren ana ly sen (wie-
derum Ÿber die Breite der Indikationen hinweg) ebenfalls schwer zu interpretieren
sind. Bei Garland et al. (2020) zu Hypnose im Schmerzmanagement speziell bei sol-
chen Patient/innen, die auch Opioide erhalten, wirken die 23 inkludierten Stu dien mit
Hypnose von den Indikationen her weniger heterogen (es handelte sich je weils um
akute Schmerzen, fast immer im Zusammenhang mit Eingriffen oder einer
Wundversorgung). Trotzdem ergibt sich eine signifikante HeterogenitŠt der aggregier-
ten EffektstŠrke. Hier wŠren jedoch Moderatorenanalysen durchaus interessant gewe-
sen.

Damit lŠsst sich aus den 2019 publizierten Meta-Analysen vor allem etwas heraus-
lesen, das wir bereits vorher geahnt haben, um nicht zu sagen, wissen: Hypnose eignet
sich dazu, €ngste zu reduzieren und Schmerzen zu lindern. Trotzdem ist allein schon
die qualitative Zusammenschau der PrimŠrstudien durchaus sehr sinnvoll, weil sie
zeigt, wo grundsŠtzlich mehr geforscht werden muss (klinisch relevante Angst stš run -
gen!) und wo in den einzelnen Forschungsfeldern eine Einigung auf die Erfassung
bestimmter Outcomes sinnvoll sein kann, um den Vergleich von Studienergebnissen
in Zukunft zu erleichtern.

Anmerkungen
1 apps.who.int/trialsearch [letzter Abruf am 01.05.2020].

2 Zwei Ÿber die Datenbank Embase identifizierte Ð vermutliche Ð RCTs sind nicht in Tabelle 1 aufgelistet,
weil sich diese †bersicht auf englisch- und deutschsprachige Publikationen beschrŠnkt: Eine Studie in per-
sischer Sprache zu Hypnotherapie zum Schmerzmanagement bei akuter myeloischer LeukŠmie (Fathi,
Janbabai & Pourasghar, 2019) und eine italienische Studie zu Hypnose bei transšsophagealer Echo kar -
diographie (Montis, Sirigu, Marini et al., 2019). 

3 Bei den klinisch-psychologischen Hochschulambulanzen in Deutschland, wie sie auf den Seiten der Fach -
gruppe Klinische Psychologie und Psychotherapie der DGPs (https://www.klinische-psychologie-psycho-
therapie.de/index.php/hochschulambulanzen-fuer-psychotherapie; letzter Abruf am 01.05.2020) gelistet
sind, war der Stand Ende April, dass etwa 40 % keine zusŠtzlichen Informationen auf ihrer Website anboten,
so dass davon auszugehen ist, dass sie (wieder) ihr regulŠres Angebot zu VerfŸgung stellten. Die Mehrheit
bot Informationen zu einem Ð dann oft rŠumlich eingeschrŠnkten Ð Betrieb wŠhrend der Pandemie, davon
machte wiederum mehr als die HŠlfte zusŠtzliche Angebote, z. B. ein eigens eingerichtetes Krisentelefon
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oder die Mšglichkeit der Videotherapie.

4 Bei der von der M.E.G. gefšrderten Studie zur hypnotherapeutischen Behandlung von Agoraphobie
(ãWiki-AÒ) war die Rekrutierung Anfang 2020 soweit abgeschlossen, dass sich die vorŸbergehende
Schlie§ung des TŸbinger UniversitŠtsklinikums fŸr ambulante Behandlungen nicht negativ auf die Studie
auswirkte, einige noch laufende Therapien konnten auf Videotherapie umgestellt werden. Die Ab -
schlusserhebungen fanden ebenfalls zum Teil online bzw. fernmŸndlich statt. Eine Nachfrage bei einem
anderen laufenden Forschungsprojekt mit behavioralen Einzelinterventionen ergab, dass auch dort
Patient/innen per Videotherapie weiterbehandelt wurden, die weitere Rekrutierung war zunŠchst eingestellt
worden. 

5 Die Arbeitsgruppe um Wolfgang Lutz an der UniversitŠt Trier startet Ð vermutlich nicht als einzige Ð ein
Forschungsprojekt zu den Auswirkungen der Pandemie und der damit zusammenhŠngenden Ma§nahmen
und speziell zu den Folgen des †bergangs von face-to-face-Therapiesitzungen auf Videotherapie:
https://www.uni-trier.de/index.php?id=73225 [letzter Abruf am 01.05.2020].
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Zur Vorgeschichte

Herr B. (67 Jahre) bekam plštzlich Fieber und zunehmende LŠhmungserscheinungen.
Er stellte sich in der Notaufnahme einer Klinik vor und es entwickelte sich in Folge
rasch eine Sepsis (†berschwemmung des Organismus mit Bakterien mit Zusam men -
bruch der Abwehrfunktion und Organversagen). Er fiel ins Koma und musste auf der
Intensivstation beatmet und antibiotisch behandelt werden. Als Ursache wurde eine
Eiteransammlung im RŸckenmark (spinaler Staphylokokkenabszess) festgestellt.
Nach einer Woche wurde dieser operativ entfernt. Herr B. wurde nach dem Erwachen
mit einer LuftršhrenkanŸle versorgt, mit einem HeimbeatmungsgerŠt ausgestattet und
in die FrŸhrehabilitation fŸr beatmete Patienten verlegt. Dort erfolgten ein Training
zum eigenstŠndigen Atmen, Schlucken und Urinieren, die erste orale Nahrungs auf -
nah me und erste SprechŸbungen mit einer Sprechmembran. Seitdem besteht eine
schlaffe Tetraparese (LŠhmung aller ExtremitŠten). 

Aus dieser Zeit erinnert der Patient starke GefŸhle von Ausgeliefertsein, Orien tie -
rungslosigkeit, Hilflosigkeit, Angst und depressiven Verstimmungen. †ber dem
Kreuz bein entwickelte sich eine offene Wunde (Dekubitalulkus) mit einer Besiedlung
mit antibiotikaresistenten Keimen (MRSA), was eine zeitweise Isolierung erforderlich
machte. Weil bzw. nachdem eigenstŠndiges Atmen schlie§lich mšglich wurde, erfolg-
te die Verlegung auf eine Rehabilitations-Normalstation, wo weiter geŸbt und trainiert
wurde. Nach 5 Monaten gab es erste Anzeichen dafŸr, dass die ExtremitŠten motorisch
angesprochen werden kšnnen; weiterhin lag jedoch eine schlaffe LŠhmung (Parese)
vor und Herr B. war vollstŠndig pflegebedŸrftig. 

Nach 9 Monaten stationŠrer Behandlung wurde Herr B. schlie§lich in die hŠusli-
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ãDie Weite in den Kšrper flie§en lassenÒ
Begleitende hypnotherapeutische Behandlung eines Patienten mit LŠhmungen
(Tetraparese) nach Sepsis und Spinalabszess. Ein Fallbericht

Die unterstŸtzende hypnotherapeutische Behandlung (22 Sitzungen Ÿber insgesamt 18 Mo -
nate) eines 67jŠhrigen Patienten, der eine LŠhmung beider Arme und Beine (Tetraparese) in
Folge einer Staphylokokkensepsis mit Spinalabszess entwickelt hatte, wird dargestellt und dis-
kutiert. Aus Sicht des Patienten war die hilfreichste und am hŠufigsten zu Hause, selbstŠndig
mittels Audioaufnahme praktizierte Hypnose die Red Balloon-Technik zur Lšsung von Unruhe,
Angst und Missempfindungen. Besonders wohltuend empfand er auch das Erlebnis von Trance
an sich. Die wichtigste Therapiestrategie aus Sicht des Autors war das hypnotherapeutische
Men taltraining, in dem durch Wiedererinnern alter Bewegungserfahrungen Ressourcen akti-
viert, verankert und in den motorischen Trainingsprozess integriert werden konnten. Eine hyp-
notherapeutische UnterstŸtzung in der neurologischen Rehabilitation ist gemŠ§ Erfahrung des
Autors ein sinnvoller und wirksamer Therapieansatz, der weitere wissenschaftliche Unter su -
chung verdient.

SchlŸsselwšrter: Hypnotherapie, neurologische Rehabilitation, LŠhmung, Tetraparese,
Men taltraining, motorische Imagination, Red Balloon-Technik, Aktiv-Wach-Hypnose

ãLet the vastness flow into the bodyÒ
Complementary hypnotherapy of a patient with paralysis (tetraparesis) after
sepsis and spinal abscess. A case report

The supportive hypnotherapeutic treatment (22 sessions in 18 months) of a 67-year-old
patient who developed a paralysis of the upper and lower extremities after a staphylococcal
sepsis and a spinal abscess is presented and discussed. From the patient's point of view, the
most helpful hypnosis and the one most often practiced at home (assisted by audiorecording)
was the "Red Balloon" technique for resolving restlessness, anxiety and discomfort. The pati-
ent also found the experience of trance itself particularly beneficial. The most important the-
rapeutic strategy from the author's point of view was hypnotherapeutic mental training, in
which resources were activated, anchored and integrated into the motor training process by
recalling old movement experiences. From the author's experience, hypnotherapeutic support
in neurological rehabilitation is a useful and effective therapeutic approach that deserves fur-
ther scientific investigation.

Keywords: hypnotherapy, neurological rehabilitation, paralysis, tetraparesis, mental trai-
ning, motor imagination, red balloon technique, active alert hypnosis
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che Pflege zu seiner LebensgefŠhrtin entlassen. Hier wird er seither von ihr und von
ambulanten Pflegediensten versorgt. Die Mobilisierung mit einem Lift in den Roll -
stuhl gelang, ein Training mit dem Motomed (ein motorunterstŸtztes Ergometer) wur -
de hoffnungsvoll begonnen. Allerdings wuchs darunter das DekubitalgeschwŸr und
sein Zustand verschlechterte sich zunehmend Ð ein RŸckschritt; auch die motorisch
mŸhsam erarbeiteten FŠhigkeiten wurden wieder weniger. Schlie§lich erfolgte die
Krankenhauseinweisung zur chirurgischen Sanierung, da das DekubitalgeschwŸr
mas siv zugenommen hatte. Ein kŸnstlicher Darmausgang musste gelegt werden, um
die Wunde zu entlasten. Mehrfach musste danach noch operiert werden, weil die
Wun den wieder aufrissen und abgestorbenes Gewebe abgetragen werden musste. Herr
B. zeigte zunehmend Symptome einer posttraumatischen Belastungsstšrung, ent -
wickel te eine Krankenhausphobie und seine Depression nahm stark zu. Nach 3 Mo -
na ten erfolgte dann wieder die ZurŸckverlegung nach Hause. 

Wegen der schlecht heilenden Wunde war aber nun an eine Mobilisierung aus dem
Bett nicht weiter zu denken. Zudem musste Herr B. wegen mehrerer Wundrevisionen
zwischen zu Hause und dem Krankenhaus pendeln. Nach bereits zweieinhalb Jahren
Leidensgeschichte trat dann auch noch eine eitrige Appendizitis (Blind darm ent zŸnd -
ung) mit einem Darmverschluss auf, die eine akute Bauchoperation nštig machte, und
ein viertel Jahr spŠter auch noch eine Blutvergiftung (Urosepsis) bei suprapubischem
Dauerkatheter (direkte Ableitung des Harns aus der Blase in einen Beutel unter Um -
geh ung der Harnršhre). Danach lehnte Herr B. jede weitere Kranken haus be handlung
ab. Er hatte einen Chirurgen gefunden, der ihn ambulant zu Hause weiterbetreute,
durfte jedoch weiterhin nicht aus dem Bett mobilisiert werden und lag auf einer luft-
gefŸllten Spezialmatratze. In dieser Situation kontaktiert mich die Partnerin des Pa -
tient en mit der Frage, ob ich Herrn B. mit Hypnose unterstŸtzen kšnne.

ErstgesprŠch und Behandlungsziele

Zum Hausbesuch finde ich einen sehr freundlichen, aber depressiv gestimmten Herrn
mit einer schlaffen LŠhmung von Armen und Beinen (Tetraparese) in seinem Bett lie-
gend vor. Rasch wird klar, dass er eine gro§e Neugier mitbringt, wie eine Therapie mit
Hypnose wohl aussieht. Da er 24 h im Bett liegt, sind Ð neben den anderen Be schwer -
den Ð Langeweile und fehlende intellektuelle Stimulation spŸrbar. Er hat frŸher als
Geisteswissenschaftler gearbeitet, was ihm viel Freude bereitet hat. Aufgewachsen ist
er auf einem kleinen Bauernhof in Norddeutschland. Er ist sozial gut versorgt, seine
Partnerin kŸmmert sich rŸhrend und es gibt viele Freunde, die hŠufig zu Besuch kom-
men und ihn unterstŸtzen. Die Behandlungsziele, die vorrangig von ihm geŠu§ert wer-
den, sind: Reduktion von €ngsten und Unruhe und Schmerzlinderung im Bereich der
ExtremitŠten, wo er Spannungen, Schwere und Schmerzen verspŸrt, sowie die Unter -
stŸtz ung bei der motorischen Rehabilitation. Insbesondere wŸnscht er sich, dass die
HŠnde wieder mehr motorische FŠhigkeiten entwickeln. Seine Beine sind vollstŠndig
ge lŠhmt, beide HŠnde und Arme kann er gerade so gegen die Schwerkraft heben und
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leicht bewegen. Die Physiotherapeutin ist mehrfach wšchentlich da, aber wegen der
Wunde an GesŠ§ und RŸcken kann nur eine vorsichtige Mobilisierung im Bett erfol-
gen. Ihm ist besonders wichtig, dass seine Partnerin emotional entlastet wird, indem
sich seine Stimmung und sein Allgemeinzustand verbessert. Als weitere Therapieziele
erarbeiten wir sowohl eine UnterstŸtzung der Wundheilung des Ulcus als auch eine
Steigerung des Wohlbefindens und der Stimmung.

Therapieverlauf

1. Hypnose Sitzung (Woche 0): Wir beginnen nach der Induktion mit Augen fi xa -
tion, atemsynchron von 10 bis 0 zŠhlen, einer Vertiefung mit der Fahrstuhlsuggestion
und mit dem klassischen ãOrt des WohlfŸhlensÒ. Er hat viele schšne Erinnerungen an
seine Jugend auf dem Bauernhof und seine Reisen mit den Pfadfindern durch Skan di -
na vien. Er genie§t es, in Trance in einem See zu baden und sich vom Wasser tragen
zu lassen. Nach der Reorientierung fŸhlt er sich wohl und leicht und ist sehr erstaunt,
dass seine €ngste und Schmerzen verschwunden sind. Eine Audioaufnahme stelle ich
zum weiteren †ben zu Hause zur VerfŸgung.

2. Hypnose-Sitzung (Woche 2): Die †bungen haben ihm gut getan, der wohltu-
ende Effekt hŠlt nach eigenstŠndiger †bung etwa einen Tag an. Allerdings kam er
nicht tŠglich zum †ben. Nach der Induktion durch Augenfixation und ZŠhlen leite ich
eine Altersregression an, bei der eine wohltuende und angenehme Bewegungs er fah -
rung wiedererinnert und erlebt und so die motorische Rehabilitation unterstŸtzt wer-
den soll, insbesondere der HŠnde. Das gelingt ihm gut mit dem Wiedererleben von
Schwimmen in der Trance. Er berichtet, dass er allerdings auch einen inneren Skep ti -
ker habe, der ab und zu ãhineinredenÒ wŸrde. Diesen Skeptiker wertschŠtze ich und
vermittle, dass ein solcher innerer Skeptiker ja wichtig sei, damit man sich nicht auf
einen zu schnellen Fortschritt einstelle, da die Regeneration von Nerven ja langsam
stattfinde. Eine Audioaufnahme fŸr die selbstŠndigen †bungen wird bereitgestellt. Im
Folgenden das Skript diese †bung zur motorischen Rehabilitation (vgl. Teut, 2018): 

Seeding: †ber Jahrhunderte galt es als wissenschaftlich akzeptiert, dass unser
Ge hirn, sobald es einmal im Erwachsenenalter angekommen ist, nicht mehr formbar
ist, und dass weitgehend keine neuen Nerven-Verbindungen mehr in unserem Gehirn
entstehen. Dies hielt sehr lange an, bis die Wissenschaftler einen erstaunlichen Pro -
zess namens NeuroplastizitŠt entdeckten. NeuroplastizitŠt ist die FŠhigkeit des Ge -
hirns, sich den UmstŠnden anzupassen, zu Šndern und weiterzuentwickeln. Diese
FŠhig keit fŸhrt auch dazu, dass unser Gehirn erstaunliche SelbstheilungskrŠfte ent-
wickeln kann. Wir sind also in der Lage, durch Gedanken und †bung unsere Gehirn -
struktur zu beeinflussen und zu formen. Das Gehirn kann sogar durch die Aktivierung
be stimmter Bereiche an Volumen zunehmen und grš§er werden. Bei Patienten mit Ge -
hirnverletzungen, wie z.B. dem Schlaganfall, bedeutet dies, dass andere Gehirnzellen
die Aufgaben von verletzten Zellen Ÿbernehmen kšnnen und wir diesen Prozess durch
Aktivierung unserer SelbstheilungskrŠfte unterstŸtzen und fšrdern kšnnen. Wichtig ist
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jedoch, dass wir den Nervenzellen die nštige Zeit dazu geben und sie durch †bungen
und Vorstellungen aktivieren. Das Wiedererinnern und intensive Vorstellen von FŠhig -
keiten in Trance, die trainiert und geŸbt werden sollen, hilft dem Gehirn, diese FŠhig -
keiten neu zu erlernen und zu trainieren. In dieser Hypnose-†bung lernen Sie, durch
das Wiedererinnern angenehmer und wohltuender FŠhigkeiten die Selbstheilungs -
krŠfte ihres Nervensystems zu aktivieren und durch Anregung der NeuroplastizitŠt
FŠhigkeiten wieder zu erlernen und zu intensivieren. Dazu mšchte ich Sie bitten, es
sich auf Ihre Weise, dort wo Sie jetzt sind, bequem zu machen, so dass sie mir in die
Trance folgen kšnnen É 

Induktion: Bitte suchen Sie sich einen Punkt auf Augenhšhe, auf den Sie Ihren
Blick fest richten kšnnen. Und wŠhrend Ihr Blick fest auf diesen Punkt gerichtet ist,
dŸrfen Sie sich von Ihrer Atmung, dem Ein- und Ausatmen, ganz allmŠhlich in einen
angenehmen Zustand der Trance tragen lassen. Mit dem rhythmischen Wechsel zwi-
schen Ein- É und Aus- É und Einatmen und Ausatmen É(usw.) É Immer tiefer É
sich treiben É tragen É lassen in die Trance É . Und vielleicht bemerken Sie,
wŠhrend Ihr Organismus umschaltet von au§en nach innen, wie ganz allmŠhlich die
Augen mŸde und schwer werden, die Augenlider sich schlie§en mšchten, der Blick in
der Peripherie verschwimmt. Und das ist ein positives Zeichen, das zeigt, dass Sie
ganz allmŠhlich, tiefer und tiefer, in den Zustand der Trance getragen werden É Und
dann dŸrfen Sie, wohltuend wie es ist, den Augen nachgeben und die Augen einfach
schlie§en É und genie§en, wie angenehm sich das anfŸhlt, wenn die Augen geschlos-
sen sind, und die Entspannung sich, von den Augen ausgehend, im Gesicht ausbreitet.
É Und wŠhrend Sie immer tiefer in die Trance sich tragen lassen, darf ein Teil von
Ihnen meiner Stimme zuhšren, die gleich von 10 nach 0 zŠhlen wird, mit jedem
Atemzug eine Zahl tiefer, und dabei dŸrfen Sie, mit jeder Zahl, mit jedem Atemzug,
noch tiefer in die Trance sinken, genau so É und ich beginne mit 10 É 9 É 8 É 7 É
6 É 5 É 4 É 3 É 2 É 1 É 0. Wunderbar. Erlauben Sie sich jetzt, eine Weile diese
Trance einfach zu genie§en É [Pause].

Spezifische Suggestionen: In der nun folgenden †bung nutzen Sie positive Er in -
ne rungen von frŸher, um heute zu lernen. Die meisten Menschen erinnern sich an
positive Erfahrungen in der Vergangenheit. Insbesondere das KšrpergedŠchtnis erin-
nert sich. In dieser †bung nutzen diese gespeicherten angenehmen Erfahrungen und
Erinnerungen, um die NeuroplastizitŠt, die Selbstheilung anzuregen, und diese FŠhig -
keiten jetzt zu trainieren.

Erlauben Sie sich also, sich zu erinnern, Bilder, Empfindungen und Erfahrungen
aus dem KšrpergedŠchtnis aufsteigen zu lassen, an eine Zeit, einen Ort, einen Mo ment,
in dem es Ihnen richtig gut ging. Eine Zeit, in der Sie die FŠhigkeiten, die Sie jetzt trai-
nieren mšchten, so richtig genossen haben. Erlauben Sie sich, sich von ihrer Er -
innerung tragen, treiben zu lassen. Ich bin schon neugierig, welche Erinnerungen da
in Ihnen aufsteigen. Angenehme Erinnerungen, von [FŠhigkeit], wo sie [FŠhigkeit] so
richtig genossen haben. Genauso. Lassen Sie sich dabei so viel Zeit, wie Sie benštigen!
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Ich wei§ natŸrlich nicht, welche hilfreiche Erinnerung Ihr GedŠchtnis Ihnen zeigt,
aber ich mšchte Sie einladen, diese Erinnerung mit allen Sinnen, hier und jetzt, erneut
zu erfahren É zu genie§en É Und auf diese Weise die heilsame Lernerfahrung, die
daraus fŸr Ihr Gehirn und KšrpergedŠchtnis hervorgeht, zu nutzen, NeuroplastizitŠt
anzuregen.

Schauen Sie einfach, welche FŠhigkeit das bei Ihnen ist und wie sich das dort jetzt
anfŸhlt. Erlauben Sie dem Unbewussten, der Intelligenz Ihres Kšrpers, sich zu erin-
nern und schauen Sie einfach zu, fŸhlen Sie, welche Bilder, Empfindungen,
Emotionen, FŠhigkeiten da auftauchen. Erlauben Sie, sich zu erinnern. Wie war das
É wo waren Sie É wie hat es sich angefŸhlt É Reisen Sie zu einer positiven
Erfahrung in die Vergangenheit É genau so! 

Und jetzt genie§en Sie diese kšrperliche Erfahrung. Wie fŸhlt sich das in Ihrem
Kšrper an, welche Empfindungen haben Sie dort? Wo in Ihrem Kšrper spŸren Sie
diese Erfahrung wohl am intensivsten? Genie§en Sie es! Und erlauben Sie sich dann,
dass diese Erfahrung sich ausbreitet, mit jedem Atemzug sich ausbreitet, sie trŠgt.
Genau so! 

Und jetzt kšnnen Sie auch einmal schauen, wie sich das in [betroffenene/r Kšr -
perbereich/e] anfŸhlt. Richtig. Erlauben Sie sich, diese [FŠhigkeit] einfach kommen
und gehen zu lassen, ganz automatisch und von selbst. Einfach zuschauen und fŸhlen,
wie das ist. Sich davon tragen lassen. 

Wenn Sie mšchten, kšnnen Sie auch experimentieren und einmal diese Erfahrung
langsamer ablaufen lassen, so wie in Zeitlupe É wie fŸhlt sich das jetzt an? Und wenn
Sie [FŠhigkeit] einmal unterbrechen und dann langsam und etappenweise weiter
durchfŸhren, wie fŸhlt sich das an? É Und wenn Sie dann diese Erfahrung wieder
schneller ablaufen lassen, wie fŸhlt sich das jetzt in [Kšrperregion] an?

Und wŠhrend Sie das ganz selbstverstŠndlich tun, verankert das GedŠchtnis Ihres
Kšrpers diese Erfahrung, diese [FŠhigkeit] ganz tief in ihrem Nervensystem. So dass
Ihr [Kšrperbereich] ganz von selbst, automatisch, von dieser Erfahrung lernt. Und
Ihre Nervenzellen sich neu verbinden kšnnen, wachsen kšnnen, neue Verbindungen
herstellen. NeuroplastizitŠt. Diese Erfahrung wird abgespeichert.

Wunderbar. Und wŠhrend Sie diese Erfahrung, diese Empfindung von [FŠhigkeit]
in Ihrem Kšrper genie§en, kšnnen Sie nun auch einmal Ihre Aufmerksamkeit auf die
inneren Bilder richten, die mit dieser Erfahrung einhergehen. Genie§en Sie diese Ein -
drŸcke und Bilder von [FŠhigkeit]. Erlauben Sie sich, die Bilder, die Farben, die
Formen zu genie§en, die Sie sehen kšnnen. 

Genau so! É Wunderbar É Und dann Ð gibt es dort auch GerŠusche Ð oder viel-
leicht auch Stille, die Sie genie§en kšnnen? Welche GerŠusche sind das? Nehmen Sie
sie wahr É Erlauben Sie sich, die GerŠusche zu genie§en É Gibt es vielleicht auch
an genehme GerŸche, die zu dieser Erfahrung gehšren? Erlauben Sie sich, die
GerŸche zu genie§en É Einen angenehmen Geschmack? Erlauben Sie sich, den
Geschmack zu genie§en. É Und jetzt, wŠhrend sie genie§en, erlauben Sie Ihrem
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KšrpergedŠchtnis, ganz von selbst und automatisch, wŠhrend Sie die Erfahrung
genie§en, zu lernen.

Und je hŠufiger Sie diese †bung, diese Erfahrung fŸr sich wiederholen, desto ein-
facher und selbstverstŠndlicher wird Ihnen diese Aktivierung von [FŠhigkeit] gelin-
gen. Und Sie werden zunehmend mehr Kontrolle Ÿber diese FŠhigkeit entwickeln.
Viele Menschen machen frŸher oder spŠter die Erfahrung, dass sich in [betroffene
Kšrperregion] etwas regt, etwas bewegt, etwas verŠndert, etwas in Fluss kommt. Das
ist ein gutes Zeichen, weil es zeigt, dass sich dort etwas Šndert, die Nerven und Mus -
keln angesprochen werden. Beobachten Sie es geduldig, und lassen Sie es geschehen,
in seinem Tempo, auf seine Art wei§ Ihr Kšrper, was gut fŸr ihn ist. Auf welche Weise
bemerken Sie wohl diese €nderungen und wie werden sich diese fŸr Sie auswirken?
Was wird sich dadurch wohl verŠndern?

Und Sie kšnnen immer wieder, dann wenn es fŸr Sie passt, in der Trance, in der
Selbsthypnose, aber auch im Wachbewusstsein, auf diese Erinnerungen, diese Res -
sour cen zurŸckgreifen, sie nutzen. Nach einer Weile der †bung ist es bei vielen Men -
schen sogar so, dass die Erinnerungen automatisch hervorgerufen werden, wenn Sie
Ihre Aufmerksamkeit auf [Kšrperregion] richten, und Sie sich davon tragen lassen
dŸrfen. Erlauben Sie sich nun, diese Erfahrungen einfach noch einmal einige Atem -
zŸge lang zu genie§en. Was wird sich durch diese †bung in den nŠchsten Tagen und
Wochen bei Ihnen wohl verŠndern? 

Reorientierung: Um dann, ganz allmŠhlich und auf Ihre Art und Weise, mit all den
hilfreichen Erfahrungen und Empfindungen wieder hierher zurŸck kehren, frisch und
wach, wŠhrend ich von 0 nach 10 zŠhle, um mit jeder Zahl etwas wacher zu werden,
um bei 10 frisch, wach und erholt, mit all den positiven Erfahrungen und Erkennt nis -
sen, mit allem, was Sie gelernt haben, wieder hier an diesem Ort, in diesem Raum, in
dieser Zeit anzukommen und die Augen zu šffnen É 0 É 1 É 2 É 3 É 4 É 5 É 6 É
7 É 8 É 9 É 10 und frisch und erholt jetzt aufzuwachen. 

3. Hypnose-Sitzung (Woche 3): Das Schwimmen als Ressource wurde in seinen
eignen †bungen kompliziert, weil er sich erinnert, dass er im Koma erlebt hat, dass er
in einem BehŠlter eingeschlossen war, schwimmt und schwimmt und nicht herausfin-
det. Wir schauen uns nun dieses Erlebnis in der Trance dissoziiert (Bildschirmtechnik)
noch einmal an. Er findet als Lšsung, dass seine Partnerin ihn befreit, indem sie die
Schale mit einer Schere aufschneidet. Das fŸhlt sich gut an und er ist erleichtert. Im
Anschluss suchen wir einen (neuen) Ort des WohlfŸhlens. Er erlebt sich in der Trance
auf einer Reise in Nordskandinavien, die er im Jugendalter mit den Pfadfindern ge -
macht hat, zeitlos, in der Mitternachtssonne. Das wirkt sehr leicht und befreiend auf
ihn. Hiervon wird eine Audioaufnahme bereitgestellt zum †ben.

4. Hypnose Sitzung (Woche 5): Die †bungen helfen, sagt er, er wŸnsche sich
aber eine †bung zur raschen emotionalen Entlastung bei Unruhe und Angst. Es erfolgt
eine †bung zur Selbsthypnose, angelehnt an die ãRed BalloonÒ Technik (Walsh,
1976) und vereinfacht. Bei dieser †bung werden belastende Symptome (Affekte,
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Gedanken, Schmerzen, was auch immer) als Blasen oder Ballons ãabgeatmetÒ. Die
entsprechende Suggestion ist:ãÉ und dann erlauben Sie sich, mit jedem Ausatmen,
die belastenden Gedanken, GefŸhle oder Beschwerden abzuatmen É und lassen sie
davonfliegen, wie Blasen, Seifenblasen oder Ballons, in den weiten Raum hinein É
und spŸren, wie angenehm sich das anfŸhlt, wenn sie damit immer leichter, freier,
ruhiger (anderer Begriff) werden É mit jedem Ausatmen É wie es fŸr Sie richtig ist
É so lange, wie es nštig ist und gut tut ÉÒ

Damit kommt Herr B. sehr gut zurecht und fŸhlt sich freier und leichter. Eine Au -
dio aufnahme wird bereit gestellt.

5. Hypnose (Woche 6): Die Ballon-†bung schafft ihm die grš§te Befreiung und
er kann sie sehr gut anwenden, um zur Ruhe zu kommen, die €ngste zu reduzieren
und Schwere und Spannung in den ExtremitŠten zu lšsen. Er will das Wohlbefinden
noch weiter verstŠrken und wir arbeiten damit, im Kšrper positive Empfindungen zu
suchen und diese mit dem Atmen zu verstŠrken. Er identifiziert angenehme Em pfin -
dungen im Kopfbereich. Diese †bung dient dazu, das Bewusstsein wieder auf positive
(Teil-) Empfindungen zu richten und negative kšrperliche Empfindungen in den Hin -
tergrund rŸcken zu lassen. Mit dieser Richtung der Aufmerksamkeit auf Positives
kann man das ãSchmerzgedŠchtnisÒ modifizieren. 

Skript: ãUnd dann erlauben Sie sich, einmal Regionen im Kšrper aufzusuchen, die
sich angenehm anfŸhlen É vielleicht warm, oder kŸhl, oder auch einfach nur neutral,
ohne Empfindung É und erlauben sich einfach einmal, diese Empfindungen wahrzu-
nehmen und zu genie§en. Und es wird Sie Ÿberraschen, dass es bei den meisten
Menschen Stellen gibt É an die sie vielleicht gar nicht denken É die sich angenehm,
normal, gut anfŸhlen É vielleicht kleine É oder grš§ere Stellen É schauen Sie sie
einfach einmal an É und kšnnen die angenehmen Empfindungen mit dem Atem
genie§en, stŠrker werden lassen, vielleicht sogar sich ausbreiten lassen? É Und je
hŠufiger Sie das tun É fŸr lŠngere oder auch kŸrzere Zeit É desto mehr wird sich das
Bewusstsein daran gewšhnen, auch wieder angenehme Empfindungen zu genie§en É
normal zu finden É und alles andere einfach einmal in den Hintergrund zurŸcktreten
zu lassen É vergessen lassen zu dŸrfen É wie es fŸr Sie eben gut ist ÉÒ

Die StŠrke der angenehmen Empfindungen lŠsst sich dabei auch therapeutisch
skalieren: ãUnd dann schauen Sie einmal, auf einer Skala des Wohlbefindens, wobei
0 minimales und 10 maximales Wohlbefinden bedeutet, wie sich das da, jetzt, an die-
ser Stelle mit den angenehmen Empfindungen, anfŸhlt, wo Sie da sind, zwischen 0 und
10, auf der Skala des Wohlbefindens?Ò

6. Hypnose (Woche 9): Eine Mobilisierung aus dem Bett soll nun wieder erfol-
gen. Der Chirurg hat wegen guter Wundheilung sein OK gegeben, so dass die Physio -
the rapeutin mit ihm auf dem Motomed trainieren kann und er in den Rollstuhl kann.
Ins gesamt ist die Stimmung deutlich besser und die €ngste sind reduziert, die Motorik
der HŠnde hat sich sehr deutlich verbessert, und er kann mit den Fingern deutlich
mehr und gezielter agieren. Wir fŸhren ein Mentaltraining durch und simulieren in
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Trance den Ablauf der geplanten Mobilisierung mit dem Lift in den Rollstuhl in kur-
zen 5 Minuten Trancen. Die Suggestionen sind dreischrittig. ãAktivierungÒ: Der Pa -
tient stellt sich vor, wie er die AktivitŠt durchfŸhrt. ãEntspannungÒ: Er genie§t im An -
schluss den Erfolg und kommt zur Ruhe, und schlie§lich die ãIntegrationÒ: Die Lern -
er fahrungen werden verinnerlicht und in das KšrpergedŠchtnis integriert. Diese 5
Minuten-Trancen Ÿben wir mehrfach hintereinander und nehmen sie auch auf eine
Audiodatei zum †ben auf.

7. Hypnose (Woche 12): Die Kurztrancen haben sehr gut geholfen. Herr B. wurde
erfolgreich aus dem Bett in den Rollstuhl geliftet und die Physiotherapeutin hat wie-
der mit †bungsbehandlungen im Sitzen begonnen. Die Stimmung und das
Wohlbefinden sind weiter vergleichsweise gut. Wir Ÿben das Mentaltraining ãAkti vie -
rung - Entspannung - IntegrationÒ weiter. Dabei mšchte Herr B. nun eine deutlich lŠn-
gere Induktion; wir nutzen dazu die Augenfixation und ZŠhltechnik.

8. Hypnose (Monat 4): Durch die zunehmende Mobilisierung und motorische
Aktivierung haben Missempfindungen und Spannungen in den Beinen zugenommen.
Um damit besser umgehen zu kšnnen, machen wir eine ressourcenaktivierende Tran -
ce. SchlŸsselressourcen fŸr Herrn B. sind innere Gelassenheit und Trance, Symbol
dafŸr ein Zen-Mšnch. In der Trance verbindet sich Herr B. mit innerer Ruhe und Ge -
lassenheit und schlŸpft in den Zen-Mšnch, was ihn sehr gut zur Ruhe kommen lŠsst.
Eine Audiodatei zum †ben wird bereit gestellt.

9. Hypnose (Monat 5): Herr B. mšchte einfach noch mehr die Trance genie§en.
Ich leite eine ãtiefe TranceÒ an mit Augenfixation, 3 x Augenschlie§en und …ffnen
(fraktionierte Induktion), Ballon Technik, ZŠhlen von 100 nach 95 und dabei tiefer in
Trance gehen und Zahlen vergessen lassen, tiefe Trance genie§en, Suggestion: ãDas
Bewusstsein schweigt, das Unbewusste wirkt.Ò Die tiefe Trance mit Teilamnesie wird
als sehr erfrischend und wohltuend erlebt.

10. Hypnose (Monat 5): Als UnterstŸtzung fŸr das Motomed-Training fŸhren wir
eine Aktiv-Wach-Hypnose durch. Die motorunterstŸtzte Bewegungstherapie ist in
Deutsch land von den gesetzlichen Krankenkassen als Hilfsmittel anerkannt. Dabei
wird die Bewegung des Patienten durch das GerŠt automatisch unterstŸtzt. Skript (vgl.
Teut, 2018): 

ãIn dieser †bung geht es darum, die heilsame Kraft der Bewegung zu nutzen,
damit der Kšrper, die Nerven, die Muskeln und Bindegewebe Bewegungsmuster tief
erlernen, abspeichern und verankern kšnnen. Wir nutzen dazu ein motorunterstŸtztes
SportgerŠt, dass Sie dabei unterstŸtzt, sich in einen kontinuierlichen Bewegungs rhyth -
mus einzufinden und diesen im KšrpergedŠchtnis abzuspeichern. Durch diese aktive
und passive Bewegung trainieren Sie das Nervensystem und das Gehirn, stŠrken die
Muskelkraft und Ausdauer, aktivieren den Stoffwechsel und die Durchblutung, versor-
gen den Kšrper mit Sauerstoff und Energie, verbessern die Stimmung und stŠrken das
Immunsystem. GelŠhmte Gliedma§en lernen durch die Bewegung wieder, Bewegung -
en durchzufŸhren und die NeuroplastizitŠt des Gehirns wird stark angeregt.
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Nun nehmen Sie bequem auf dem Ergometer Platz und finden Ihr persšnliche Tret-
und/oder Kurbelgeschwindigkeit É sehr gut, so passt es optimal. Und wŠhrend Sie in
die Pedale treten, kšnnen Sie schon jetzt wahrnehmen, wie ihr Kšrper anfŠngt,
gemeinsam mit dem GerŠt seinen Rhythmus zu finden. Schauen Sie einfach geradeaus,
wie es passt, oder schlie§en Sie die Augen, wie es Ihnen angenehm ist. Und wŠhrend
Sie sich so bewegen, bemerken Sie schon bald, wie sich ein angenehmes GefŸhl von
WŠrme in Ihren Beinen, Armen, Oberkšrper ausbreitet. Und schon bald kšnnen Sie
be obachten, wie sich ihr Kšrper wie von selbst, automatisch bewegt, bewegt wird. Ar -
me, Beine bewegen sich automatisch, in ihrem eigenen Rhythmus É Genau so! É Und
wŠh rend ich von 10 nach 0 zŠhle, kšnnen Sie sich erlauben, immer tiefer in diesen
inneren Rhythmus der Bewegung zu finden, diese Erfahrung der Bewegung zu ge -
nie§en:

10 Arme und Beine bewegen sich in ihrem Rhythmus É 9 Arme und Beine bewe-
gen sich ganz automatisch É 8 Der Geist ist wach und klar É 7 wach und klar É 6
Mit jeder Bewegung vertiefen Sie die Trance É 5 Erleben, wie der Kšrper in eine
Bewegungstrance sinkt É 4 im eignen Rhythmus É 3 ganz von selbst É 2 und der
Geist ist frisch und wach É 1 klar, kristallklar É 0 und sie genie§en diese Trance É
Wunderbar. Genau richtig.

Und die meisten Menschen machen die Erfahrung, dass ihr Geist wŠhrend dieser
†bung immer wacher und klarer wird. Wach und frisch. Ihr Geist ist wach und frisch.
Alles kšnnen Sie klarer beobachten, kristallklar É Sie brauchen sich darŸber nicht zu
wundern, das sind ganz normale Prozesse, die viele Menschen an sich beobachten, die
kontinuierlich Sport betreiben. Und auch die Arme und Beine, die sich rhythmisch be -
wegen, dŸrfen immer frischer und lebhafter werden, aufwachen, aktiviert werden. Ihr
Atem flie§t gleichmŠ§ig, in dem Rhythmus, der fŸr diese Bewegung notwendig ist É
Und wŠhrend Ihr Kšrper ganz von selbst und automatisch den Bewegungen folgt,
kann Ihr Nervensystem, Ihr Gehirn sich neu organisieren, von dieser Bewegungs er -
fahrung lernen. NeuroplastizitŠt. Ganz von selbst, wei§ Ihr Kšrper, was gut fŸr Sie ist.
Und unangenehme GefŸhle, die vielleicht noch da waren, dŸrfen in der Bewegung, in
der WŠrme schmelzen, wie EiswŸrfel in einem warmen Glas Wasser. 

Und in diesem angenehmen Zustand kšnnen Sie sich viele Dinge vorstellen, ganz
wach, ganz klar. 

Und ihr Unbewusstes darf sich jetzt an eine angenehme Erfahrung von [FŠhigkeit,
die trainiert werden soll] erinnern. Genau so! É Lassen Sie diese Erinnerungen auf-
steigen, wŠhrend Ihr Kšrper sich automatisch bewegt, und spŸren Sie, wie sich das
an fŸhlt, in Ihrem Kšrper, wie Ihr Kšrper diese [FŠhigkeit] genie§t, sich ganz von
selbst und automatisch davon tragen lŠsst. Welche Empfindungen verspŸren Sie in
Ihrem Kšrper. Wo, an welcher Stelle, sind diese Empfindungen besonders intensiv? 

Und wŠhrend Sie so wach und frisch vorankommen, wird Ihnen klar, dass diese
Bewegung eine wunderbare Methode des Lernens von [FŠhigkeit] darstellt. Weil wir
wissen, dass jeder Lernprozess, der von Bewegung begleitet wird, noch effektiver und
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intensiver in ihrem KšrpergedŠchtnis verankert, abgespeichert wird. Und diese Be we -
gungstrance eignet sich hervorragend, um Kraft und Energie zu speichern, ganz ein-
fach, indem die Muskeln, das Gehirn, die Nerven und der Stoffwechsel aktiviert und
mit Sauerstoff und NŠhrstoffen versorgt werden É Genie§en Sie einfach diese Be we -
gung, diese †bung. Der Kšrper bewegt sich automatisch, der Geist ist wach und klar,
Ihr KšrpergedŠchtnis lernt automatisch.

Und immer, wenn Sie diese †bung wiederholen, darf Ihr Kšrper sich an diesen
angenehmen wachen, klaren und frischen Zustand erinnern, und darf ganz von selbst
lernen. Ganz von selbst, automatisch, dŸrfen Sie in diesen Zustand kommen und die
Be wegung abspeichern, verankern. Wunderbar. 

Und jetzt erlauben Sie sich, diese †bung selbst noch fŸr einige Minuten zu
genie§en É [Pause].

Ihr Geist ist klar und frisch. Ihr Kšrper gestŠrkt und voller Kraft. Die Bewegungen
rhythmisch und harmonisch. Und je hŠufiger Sie diese †bung wiederholen, desto
mehr Kontrolle gewinnt Ihr Geist, Ihr KšrpergedŠchtnis. Was sich dadurch wohl ver-
Šndern wird in der nŠchsten Zeit?

Und dann wird es Zeit, diese TranceŸbung zu beenden. Und langsam beginne ich
von 0 bis 10 zu zŠhlen. Und wŠhrend ich von 0 bis 10 zŠhle, kšnnen Sie ganz allmŠh-
lich wieder aus dieser Bewegungstrance hierher zurŸckkehren, und alles mitbringen,
was gut fŸr Sie war, was Sie gelernt haben. Und bei 5 bitte ich Sie, aufzuhšren zu tre-
ten/kurbeln.

0 Ihr Geist ist frisch und wach É 1 Ihre Arme und Beine bewegen sich kraftvoll
und harmonisch É 2 Ihr Atem geht gleichmŠ§ig É 3 Ihr Gehirn lernt dabei von selbst
É 4 Welche €nderungen werden Sie in den nŠchsten Tagen an sich verspŸren? É 5
Sie beenden die Bewegung É 6 Genie§en jetzt die Ruhe É 7 Lassen die †bung nach-
wirken É 8 Genau so! É 9 Machen sich bereit, wieder wach zu werden É 10 Die
Hypnose ist beendet. Sie sind wach, frisch und klar, der Kšrper angenehm trainiert.Ò

Eine Audiodatei wird zum †ben zur VerfŸgung gestellt.
11. Hypnose (Monat 8): Eine Obstipation (Verstopfung) belastet ihn, wir fŸhren

eine ãBauchÒ-Hypnose durch, mit Altersregression in eine Zeit, wo sich der Bauch
wohl gefŸhlt hat, und Ressourcentransfer in die Gegenwart. Eine Audiodatei wird un -
terstŸtzend zur VerfŸgung gestellt.

12. Hypnose (Monat 9): Herr B. hat eine Bronchitis. Es wird eine stŠrkende Tran -
ce durchgefŸhrt. In der Trance erlebt er die Kraft des FrŸhlings auf dem Bauernhof
seiner Kindheit wieder und genie§t, wie die Natur und Pflanzen zum Leben erwachen.
Diese Trance wird ausgesprochen gut aufgenommen. Eine Audiodatei wird zur †bung
zur VerfŸgung gestellt.

13. Hypnose (Monat 10): Die Motomed-Physiotherapie klappt immer besser,
Wie derholung der Motomed-Trancen.

14. Hypnose (Monat 11): Herr B. mšchte die Feinmotorik der HŠnde jetzt weiter
verbessern. Nach Augenfixation und ZŠhlinduktion wird er angeleitet, sich vorzustel-
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len, wie unter Aufhebung der Schwerkraft die HŠnde in einem angenehmen Was ser -
bad schweben. Dann wird suggeriert, dass eine angenehme feinmotorische TŠtigkeit
im schwebenden Zustand der HŠnde intensiv eingeŸbt wird. Der Patient soll sich da -
bei intensiv auf die Bewegungserfahrung in den HŠnden fokussieren. Es wird dann
suggeriert, dass die Erfahrungen im KšrpergedŠchtnis verankert werden und in den
Wachzustand mit hinŸber getragen werden, und je šfter die †bung wiederholt wird,
des to stŠrker wird dieses Bewegungsmuster verankert und wirksam. Eine Audiodatei
wird bereit gestellt.

15. Hypnose (Monat 12): Der Faustschluss wird in Trance zunŠchst imaginiert
und dann real durchgefŸhrt. Die stŠrkenden KrŠfte des Faustschlusses dŸrfen sich im
Kšrper ausbreiten. Dann erfolgt die Entspannungs- und die Integrationsphase (ver-
gleiche 6. Hypnose).

16. Hypnose (Monat 12): Die ãRed BalloonÒ-Technik wird wiederholt.
17. Hypnose (Monat 12): Die †bung der Feinmotorik im Wasserschwebebad

wird wiederholt (vgl. 14. Hypnose). Dem Patienten geht es deutlich besser, die Fein -
mo torik der HŠnde hat sich weiter gebessert, allerdings sind die Beine nach wie vor
schlaff gelŠhmt.

18. Hypnose (Monat 13): Es wird wegen Bauchbeschwerden durch Obstipation
eine Kšrperreise in den Bauch mit der Nutzung anatomischer Metaphern zur Sti mu -
lation der DarmtŠtigkeit durchgefŸhrt. Eine Audiodatei wird bereit gestellt.

19. Hypnose (Monat 14). Der Fokus wird nun auf die Rehabilitation der Beine
gerichtet. Im Schwebebad Ÿbt der Patient mental das Wassertreten, woran er sich gut
erinnern kann und lebhafte Empfindungen dabei imaginiert. Eine Audiodatei wird be -
reit gestellt.

20. Hypnose (Monat 15): Herr B. fŸhlt sich nicht stark genug, immer weiter zu
Ÿben, spŸrt Verdruss. In der Trance begegnet er am Ort des WohlfŸhlens seiner inne-
ren StŠrke. In einem langen GesprŠch geht es um Motivation und den Sinn der The ra -
pie und Erkrankung. Eine Audiodatei wird bereit gestellt.

21. Hypnose (Monat 17): Es geht gut, er ist tŠglich im Rollstuhl und kann die
HŠnde gut bewegen, die Beine beginnen, beweglich zu werden. Die Wunde heilt gut.
Die zunehmende motorische Aktivierung geht auch mit zunehmenden Schmerzen ein-
her. Die medikamentšse Schmerztherapie mit Pregabalin wird durch hypnotherapeu-
tische ãGegen- und HeilmittelÒ ergŠnzt. Der Patient verspŸrt in den Muskeln der Ex -
tre mitŠten ein Zusammenziehen und Spannung. Als Gegenmittel wird in der Trance
mit der Imagination von ãWeiteÒ gearbeitet. Er imaginiert dazu die Weite der nord -
deut schen Landschaften und Wiesen und lŠsst das GefŸhl der Weite in die betroffenen
Mus keln hineinflie§en, wo es im KšrpergedŠchtnis verankert wird. Es wird die Schnell -
aktivierung der ãWeiteÒ als Ressource geŸbt. Eine Audiodatei wird bereit gestellt.

22. Hypnose (Monat 18): Die ãWeiteÒ als Ressource wird in einer tiefen Trance
nochmal verankert und genossen.
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Evaluation

†ber 18 Monate wurden 22 Hypnose-Sitzungen im Hausbesuch durchgefŸhrt. In die-
ser Zeit wurden folgende Verbesserungen erreicht:
- Deutliche Verbesserung der Stimmung und des Wohlbefindens
- Angstreduktion
- Besseres GefŸhl von Selbstwirksamkeit
- Deutliche motorische Verbesserungen im Bereich der Grob- und Feinmotorik
- Aktivierung aus dem Bett in den Rollstuhl
- †bungstherapie mit dem Motomed
- Schmerzlinderung
- Weitgehende Verbesserung der Wundheilung

Aus der Sicht des Patienten war die hilfreichste und am hŠufigsten zu Hause prak-
tizierte Hypnose die ãRed BalloonÒ-Technik zur Lšsung von Unruhe, Angst und Miss -
empfindungen. Besonders wichtig war dem Patienten auch das Erlebnis der Trance an
sich, die ihn ein stŸckweit aus den Nšten des Alltages befreit hat, immer wieder hat er
sich daher lange und langsame Induktionen gewŸnscht. 

Die wichtigste Therapiestrategie aus Sicht des Autors war das hypnotherapeuti-
sche Mentaltraining, in dem durch Wiedererinnern alter Bewegungserfahrungen Res -
sour cen aktiviert, verankert und in den motorischen Trainingsprozess integriert wur-
den. Motorische und visuelle Imagination haben nicht nur im Leistungssport (Men tal -
training), sondern auch in der neurologischen Rehabilitation eine gro§e Beachtung in
der Therapie und Forschung erhalten. Grundprinzip ist, dass die mentale ReprŠ sen ta -
tion einer Bewegung der kortikalen Bewegungsplanung entspricht. Auf diese Weise
kann durch die Imagination von Bewegungsprozessen das reale Bewegungsmuster
trainiert werden. Eine ganze Reihe von Studien, zurŸckgehend bis in die 1980er Jahre,
belegen diese Hypothese und zeigen auch in der klinischen Anwendung Wirksamkeit
(vgl. Wopfner, 2015; Sharma, Pomeroy, & Baron, 2006; Lotze & Halsband 2006; De -
ce tey, 1996; Jackson, Lafleur, Malouin, Richards, & Doyon, 2001; MŸller, Bacht,
Schramm, & Seitz, 2001).

Allgemeine Diskussion Ÿber die kasuistische Darstellung hinaus

In der wissenschaftlichen Literatur zur Hypnose gibt es einige Fallberichte, Skripte
und Anleitungen, die den Einsatz in der Neurorehabilitation unterstŸtzen und bis zu
Milton Erickson zurŸck reichen (Crasilneck & Hall, 1970; Erickson, 1963; Erickson,
1964; Rossi, 1980; Holroyd, 1989; Manganiello, 1986; Rossi, 2004; Trenkle, 1994;
Teut, 2018).

NaturgemŠ§ eignet sich eine Kasuistik nur bedingt fŸr KausalitŠtsbeurteilungen,
da wiederholte Beobachtungen und Kontrollbedingungen meist fehlen. Allerdings
gibt es hier doch einige Kriterien auf der Grundlage der Cognition Based Medicine
(Kiene,, 2001; keine, Hamre, & Kienle, 2013), die auf der Gestalttheorie Karl Dunck -
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ers beruht, die fŸr eine spezifische Wirksamkeit der Hypnotherapie im geschilderten
Fall sprechen. Mit Beginn der Hypnose wuchsen Motivation und €nderungs be -
reitschaft des Patienten und es stellten sich rasch erste Erfolge ein (positives PrŠ-
/Post-ZeitverhŠltnis). Die schmerztherapeutischen †bungen hatten verlŠsslich und
jeweils reproduzierbar eine starke Entlastung in der Trance zur Folge, die bis zu 30
Stunden im Wachzustand anhielt (positive Zeit-Muster-Korrespondenz). Die Gestalt
der imaginierten motorischen Bewegungsmuster im Mentaltraining hatte eine €hn -
lich keit zu den tatsŠchlich beobachteten Verbesserungen (prozessuale Korres pon -
denz). Eine Dosis-Wirkungs-Beziehung war ebenfalls zu beobachten, denn intensives
und hŠufigeres †ben fŸhrte jeweils zu besseren Ergebnissen. 

Letztendlich sind aber alle Verbesserungen nur im Teamwork der betreuenden
Physiotherapeuten, €rzte, PflegekrŠfte und der Partnerin sowie den Freunden von
Herrn B. realisiert worden. Der Hypnotherapeut hat in der neurologischen Re habi li ta -
tion eine SchlŸsselposition, weil er die Reaktionen des Patienten auf die therapeuti-
schen Angebote imaginativ vorzubereiten und mental zu optimieren vermag. Eine
hyp notherapeutische UnterstŸtzung in der neurologischen Rehabilitation ist aus der
Erfahrung des Autors ein sinnvoller und wirksamer Therapieansatz, der weitere wis-
senschaftliche Untersuchung verdient.
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ãDie gro§e WeideÒ

Medizinische Hypnose / Hypnose in der Medizin, d.h. Utilisation
individueller FŠhigkeiten und Mšglichkeiten im Kontext eines

angemessenen Gesamt-Therapiekonzepts

Kommentar zum Fallbericht von Michael Teut 

Hansjšrg Ebell 

Positive Suggestionen ermšglichen den Zugang zu einem erstaunlichen Entwick-
lungspotential; Wiederholungen und konsequentes selbstŠndiges †ben mŸnden in

notwendiges und Not wendendes Um-Lernen und Neu-Lernen (NeuroplastizitŠt);
heil same Konsequenzen erwachsen aus PrŠsenz und professionellem Austausch (the-
rapeutische Beziehung) und persšnlich liebevoller Zuwendung durch Partnerin und
Freunde in einem unterstŸtzenden Netzwerk; É! Summa summarum: Man kann ganz
schšn weit kommen in der Rehabilitation von medizinisch gravierenden Folgen einer
schweren Erkrankung, wenn hypnosystemisch gedacht und gehandelt wird. 

Die Schlussfolgerung von Michael Teut aus dieser vorbildlichen clinical case
study(gemŠ§ den 2019 im International Journal of Clinical and Experimental Hyp no -
sis definierten wissenschaftlichen Kriterien; s.a. meinen Kommentar zur Fallge -
schich te von Matthias Mende im letzten Jahr) kann man nur unterschreiben: Solche
Er geb nisse sollten Anlass sein fŸr prospektive Untersuchungen vieler Šhnlicher ãFŠl -
leÒ. Auch nach strengen summenstatistischen Kriterien einer ãEvidence based Me di -
cineÒ wŸrden sich voraussichtlich wirksame Effekte nachweisen lassen. Bin mir aller-
dings nicht sicher, wie man den spezifischen Anteil der ãHypnoseÒ an solchen und
Šhnlichen Erfolgsgeschichten klŠren kšnnte. Jedoch: Wie bei einem kšstlichen Ca -
puc cino ist es nicht mšglich, Kaffee, Milch und ggf. Zucker wieder auseinander zu di -
vi dieren; aus Sicht der Betroffenen erschiene diese Frage sicherlich sehr abstrakt und
eher irrelevant. 

Der gewŠhlte literarische Titel ãDie Weite in den Kšrper flie§en lassenÒ beruht auf
der gro§en persšnlichen Bedeutung bestimmter Erfahrungen in Hypnose bzw. Selbst -
hyp nose fŸr Herrn B. Mir klingt assoziativ sofort die Stimme einer Patientin im Ohr,
die an meiner prospektiven Studie zur UnterstŸtzung der medikamentšsen Schmerz -
the rapie durch Selbsthypnose (1988-91) teilgenommen hat (Ebell, 2008). Sie kam aus
Franken und in der frŠngischen Mundard gibt es nur ãweicheÒ Gonsonanden. Ihre
Atemnot auf Grund einer ausgedehnten Metastasierung einer Brustkrebserkrankung
in der Lunge besserte sich Ÿber einen lŠngeren Zeitraum deutlich bzw. verging, wenn
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sie ãdie gro§e WeideÒ (Weite) erblickte ãvon Kornfeldern bis zum Horizont, mit wo -
gen den Wellen vom WindÒ. Grundlage war die lebhafte Erinnerung an einen Film
Ÿber Kanada, den sie einmal gesehen hatte. Sicherlich hatte diese Erfahrung objekti-
vierbare Grundlagen, d.h. eine bessere SauerstoffsŠttigung im Blut und niedrigere Par -
tialdrucke von Kohlendioxyd durch eine mit dieser Imagination einhergehende VerŠn -
de rung der Atmung. Subjektiv entscheidend war die Abrufbarkeit dieser physiologi-
schen VerŠnderungen durch eine ausgesprochen angenehme Vorstellung in Selbst hyp -
nose; wahrlich eine Alternative zum Angst besetzten GefŸhl von Atemnot, ãnicht
genug Luft zu bekommenÒ. Auch ihre typisch neuropathischen Schmerzen (ãwie
wenn man mit dem Arm Ÿber einen Kaktus mit tausend Stacheln fŠhrtÒ) auf Grund
des sen, dass das den Arm versorgende Nervengeflecht vom Krebs durchwachsen wor-
den und durch Bestrahlung geschŠdigt war, konnte sie mit einer ãintensiven Vor stel -
lungÒ von ãEiskŸhleÒ so gut kontrollieren, dass wir im Nachhinein in einem Interview
Schritt fŸr Schritt rekonstruieren mussten, wie es sich Ð trotz fortschreitender Krebs -
er krankung Ð ãdamalsÒ angefŸhlt hatte. 

Mein PlŠdyoer fŸr die Hypnose in der Medizin bzw. Medizinischen Hypnose:
Nicht nur in der Akutsituation (Operationen, zahnŠrztliche Behandlung u.v.a.m.) son-
dern auch bei komplexen chronifizierten Ausgangsbedingungen kann/sollte gelten,
dass es sicherlich objektive und subjektive Grenzen gibt, dass es sich aber lohnt, ge -
meinsam (die Behandelnden als Experten fŸr die Krankheit und die Betroffenen als
Experten fŸr ihr Krankseinauf der Basis ãintersubjektiver ResonanzÒ; Ebell, 2010,
2017) zu recherchieren, wo genau diese verlaufen. 

Ich hoffe sehr, dass mich weiterhin interessante Fallberichte zur Verwendung von
Hypnose erreichen. Bitte, gerne auch weniger spektakulŠr und aus allen Bereichen,
nicht nur im medizinischen Kontext. Kommentare, Ideen, VorschlŠge und Fragen bitte
an:

!"#$#%&%''()*+,'-,%#!%
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Hinweise zum Verfassen eines Fallberichtes

Titel (Literarischer ÒAufmacherÓ und deskriptiv, in Deutsch und Englisch)

Name Autor/in

Zusammenfassung (Deutsch und Englisch)

SchlŸsselwšrter (Deutsch und Englisch)

Die Falldarstellung: Wen bzw. was habe ich wie behandelt? Ausgangssituation.
Dar   stel lung des Therapie-Prozesses. Wann bzw. in welcher Situation habe ich
Hyp  no se verwendet und warum? ãUtilisationÒ / Indikation: Anschauliche Schil -
derung der spezifischen Behandlungssituation, die aus Ihrer Sicht ausschlagge-
bend war, ge rade dafŸr Hypnose anzuwenden, damit die Leser es mit eigenen
Er fah run gen bzw. Therapieauffassungen abgleichen kšnnen, um prŸfen zu kšn-
nen, was davon auf ihre Situation Ÿbertragbar ist. 

Die Hypnose: Wie habe ich die Hypnose durchgefŸhrt: Exakte Beschreibung des
Set tings, der beobachteten PhŠnomene (z.B. Fingersignale, Levitation) und der
als In ter vention verwendeten verbalen Formulierungen (wie ein ãTranskriptÒ -
sollte kei ne exakte verbale Dokumentation wie Tonband oder Video zur Ver fŸ -
gung stehen, so ãerfindenÒ Sie es bitte: genau so wie es Ihrem Sprachduktus,
Stil bzw. Ar beits weise entspricht) ggf. mit den nonverbalen Suggestionen. 

Evaluation: Darstellung der erzielten Effekte und selbstkritische Reflexion des
The  ra pieverlaufs. Welchen Stellenwert hatte die Hypnose im Gesamt-The ra pie-
Konzept. Kurze Ver all ge meinerung bzw. ãHochrechnungÒ des Ansatzes Ÿber
die kasuistische Dar stel lung hinaus: z.B. Darstellung eines ãKonzeptsÒ fŸr die -
se Art von Stš rung und/oder zu Ihrer Auffassung von ãHypnoseÒ. 

Adresse Autor/in

Bitte schicken Sie Ihren Fallbericht direkt an

Dr.med. Hansjšrg Ebell, Breisacherstr. 4 (RŸckgebŠude), D 81667 MŸnchen
dr.h.ebell@t-online.de



Vorbemerkung

Die ãGeburtÒ des Autogenen Trainings (AT) fand 1920 in
Jena statt (Schultz, 1966), so dass es dieses Jahr zum 100.
Mal sein Wiegenfest feiert. Das ist ein guter Anlass, die
Ge schichte des AT weiter zu reflektieren (vgl. Husmann,
2017, 2020a, b), wobei im folgenden Artikel nicht das AT
an sich, sondern vor allem einer seiner wichtigen Pro ta go -
nis ten in der Nachfolge von J. H. Schultz im Zen trum
steht: Dr. med. Wolf gang Luthe (1922-1985). Trotz seiner
gro§en Bedeutung fŸr das internationale Re nom mee des
AT im anglo-amerikanischen und japanischen Raum ist
Ÿber seinen persšnlichen und beruflichen Lebenslauf ins-
besondere vor seiner Emigration nach Ka nada kaum etwas
bekannt. 
Luthe kam im Kontext der Aufarbeitung der Biografie von J. H. Schultz (Husmann,
2015, 2016) in den Fokus. Diese war seinerzeit u.a. deshalb begonnen worden, weil
eine Verunsicherung in Bezug auf Rolle und Funktion von Schultz in der Zeit des
Nationalsozialismus auf das nationale wie internationale Ansehen des AT negativ
abzufŠrben drohte (Wren, 2018). Wegen seiner prominenten Rolle stellten sich inso-
fern auch zu Luthe wichtige Fragen1: Wie sah seine Zeit in Deutschland 1922 bis zu
seiner Emigration aus? Wann und weswegen verlie§ er Deutschland? Wann und wo
kam er mit AT und J. H. Schultz in Kontakt? 

In der Hoffnung, diese âwei§en Flecken« auf der historischen Landkarte des AT zu
fŸllen, wurde eine Recherche bei entsprechenden StandesŠmtern, UniversitŠts- und
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Recherche zum Lebenslauf von Dr. Wolfgang Luthe Ðein Beitrag zur
Geschichte des Autogenen Trainings

Im Kontext seines diesjŠhrigen 100. Geburtstages handelt dieser Artikel von der Ge schich -
te des Autogenen Training (AT). Im Mittelpunkt steht Dr. med. Wolfgang Luthe (1922-1985),
der ab Anfang der 1960er Jahre einer der ma§geblichen Protagonisten fŸr die Verbreitung des
AT in Kanada, den USA, Gro§britannien und Japan war. SpŠter erweiterte er die SchultzÕschen
Standard-†bungen des AT um psychotherapeutisch orientierte Konzepte wie die âautogene Ab -
reaktionÔ und die âautogene NeutralisationÔ. Trotz dieser prominenten Stellung ist Ÿber seine
per sšnliche Geschichte, insbesondere hinsichtlich seiner Zeit in Deutschland vor seiner Emi -
gra tion nach Kanada kaum etwas bekannt. Das war Motivation fŸr eine orientierende Archiv-
und Literatur-Recherche, deren Ergebnisse im Folgenden zusammengefasst vorgestellt werden
sollen. Ausgehend von basalen lebensgeschichtlichen Eckdaten wird, soweit gegenwŠrtig
durch Archivdaten mšglich, Luthes Teilnahme am 2. Weltkrieg skizziert (z.B. NSDAP-Mitglied -
schaft, Verwundungen als Wehrmachtssoldat in der sog. Kesselschlacht von Demjansk), eben-
so sein Medizinstudium wŠhrend und nach der NS-Zeit sowie sein Entnazifizierungsverfahren.
Es folgen persšnliche Eckdaten in Bezug auf die Nachkriegszeit, bisher zu recherchierende
Quellen bzgl. Luthes Kooperation mit J. H. Schultz, eine kurze Charakterisierung seiner wis-
senschaftliche Laufbahn ab den 1960er Jahren sowie eine kurze Darstellung seiner konzeptio-
nellen BeitrŠge zum AT.

SchlŸsselworte: Wolfgang Luthe, Biografie, NS-Zeit, 2. Weltkrieg, Nachkriegszeit, Ge -
schich te des Autogenen Trainings, autogene Abreaktion, autogene Neutralisation

Research on the curriculum vitae of Dr. Wolfgang Luthe Ða contribution to the
history of autogenic training

On the occasion of its 100th anniversary, this article is about the history of Autogenic
Training (AT). The focus is on Dr. med. Wolfgang Luthe (1922-1985), who was one of the main
protagonists in the dissemination of AT in Canada, the USA, Great Britain and Japan from the
early 1960s onwards. Later he added to the standard exercises of AT (based on Schultz) by
introducing psychotherapeutically oriented concepts such as 'autogenic abreaction' and 'auto-
genic neutralisation'. Despite his prominence in the field, little is known about Luthe's perso-
nal history, especially regarding his time in Germany before he emigrated to Canada. This was
motivation for an orienting archive and literature research, the results will be presented in the
following. Starting with basic biographical data, Luthe's participation in World War II (e.g.
membership in the NSDAP, wounds as a soldier in the so-called âKesselschlacht von Dem -
janskÔ) will be outlined, as well as his medical studies during and after the Nazi era and his
de nazification process. The post-war period will be also discussed, particularly regarding
Luthe's cooperation with J. H. Schultz, his academic career from the 1960s onwards and his
conceptual contributions to the AT.

Keywords: Wolfgang Luthe, biography, NS period, World War II, post-war period, history
of autogenic training, autogenic abreaction, autogenic neutralization

Bjšrn Husmann, Dipl.-Psych.
Mšckernstra§e 48, 28201 Bremen, praxis@bjoern-husmann.de
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Lan desarchiven sowie beim Bundesarchiv durchgefŸhrt, Zeitzeugen angefragt und
ent sprechende Literatur sowie Internetseiten usw. gesichtet. Aber wie es bei histori-
schen Forschungen leider manchmal so ist: Auch die zutage gefšrderten âFundeÔ kšn-
nen die eingangs gestellten Fragen nur teilweise beantworten, u.a. weil persšnliche
Aus sagen von Luthe (noch?) nicht zu finden waren, die die Archivdaten usw. konkret
einzuordnen helfen. Zudem werfen die âFundeÔ auch noch neue Fragen auf, z.B. wie
das Medizinstudium von Luthe zu Kriegszeiten eigentlich ausgesehen haben kšnnte.

Wenngleich also weiterhin nur ein lŸckenhaftes Bild gezeichnet werden kann, so
belegen die Recherche-Ergebnisse doch, dass auch der Lebensweg Luthes eng mit der
deutschen Geschichte verbunden ist. Allerdings auf andere Weise, als der von J. H.
Schultz: Luthe war 38 Jahre jŸnger, d.h. bei der Machtergreifung 11 Jahre und zu
Kriegsbeginn 16 Jahre alt. Schultz erlebte den Krieg und die NS-Zeit als stellvertre-
tender Direktor des Deutschen Instituts fŸr psychologische Forschung und Psy cho -
therapie in Berlin und war Oberfeldarzt der Reichsluftwaffe usw.; er war aber nie NS -
D AP-Mit glied (Husmann, 2018). Luthe war ab 1933 Mitglied in NS-Jugendorga ni sa -
tio nen, wur de direkt nach dem Abitur mit 17 Jahren NSDAP-Mitglied und nahm ab
seinem 18. Lebensjahr als Wehrmachtsoldat am sog. Ostfeldzug gegen die So wjet uni -
on teil, wurde bei der sog. Kesselschlacht von Demjansk schwer verletzt, schrieb sich
mit 19 Jahren zum Medizinstudium ein, kam mit 20 Jahren in eine Studenten-Kom pa -
nie und arbeitete bereits mit 22 Jahren in einem Feldlazarett als Feldunterarzt.

Lebensgeschichtliche Eckdaten, NS- und Kriegszeit

Wolfgang Luthe wurde am 27.10.1922 gegen 3:00 Uhr in Pansdorf, Kreis Eutin in
Holstein geboren2. Der Vater war der selbstŠndige Getreidekaufmann3 Friedrich Wil -
helm Richard Luthe (geboren 1891 in Magdeburg; verstorben in TravemŸnde), die
Mut ter Elfriede Jenny Adele Brand (geboren 1894 in LŸbeck)4. Die Eltern heirateten
1921 in LŸbeck4. Luthe hatte einen Bruder, zu dem keine weiteren Informationen zu
recherchieren waren. Die Gro§vŠter waren ãKapitŠnÒ bzw. ãExport-KaufmannÒ3.
Luthe ging zur ãDeutschen Oberschule LŸbeckÒ, wo er im Herbst 1940 sein Abitur
machte3, und wohnte in LŸbeck TravemŸnde5.

Nach eigenen Angaben in seinem Fragebogen zur Entnazifizierung6 war er ab
1933 Mitglied im Deutschen Jungvolk, der NS-Organisation fŸr Jungen von 10-14
Jahren, danach bis 1940 ãOberscharfŸhrerÒ in der Hitlerjugend. Am 29.04.1940 bean-
tragte er im Alter von 17 Jahren die NSDAP-Mitgliedschaft und wurde am 01.09.1940
aufgenommen (NSDAP-Mitgliedsnr. 7 745 162)5. Dies wurde spŠter bei seiner Ein -
schrei bung in seiner Hamburger Immatrikulationskarte ebenfalls vermerkt (ãMŸn che -
ner Nr. 7745162Ò)3. FŸr einen weiteren Eintrag hier, dass er nŠmlich seit 01.09.1940
ãSS-MannÒ gewesen sei, konnte im Bundesarchiv und andernorts allerdings kein veri-
fizierender Beleg gefunden werden7. In seinem Entnazi fizierungs fra ge bo gen vom
13.07.1950 (s.u.) verneinte Luthe sowohl eine NSDAP- wie auch eine SS-Mit glied -
schaft6.
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Ab 01.10.1940 war er beim Reichsarbeitsdienst3, am 02.12.1940 wurde er nach
Aus kunft des Bundesarchivs zur 3. Kompanie der PanzerjŠger-Ersatz-Abteilung 20
ein gezogen8, wurde am 15.12.1940 zur PanzerjŠger-Abteilung 30 versetzt9 und ge -
hšrte ab 08.01.1941 zum Nachrichtenzug der entsprechenden Stabskompanie10. Nach
eigenen Angaben wurde er 1940-41 in Holland (ãBesatzung WehrmachtÒ) und dann
in ãRuss landÒ eingesetzt (ãFeldzug WehrmachtÒ)6.

Luthes Einheit gehšrte zur 30. Infanterie-Division, die zuvor u.a. an der Besatzung
von Paris beteiligt und dann, passend zu den Angaben von Luthe, in Holland statio-
niert war. Danach war sie am Angriff auf die Sowjetunion beteiligt, was ebenfalls zu
Luthes Angaben passt, und gehšrte schlie§lich zu den umstellten MilitŠrverbŠnden in
der sog. âKesselschlacht von DemjanskÕ (Tessin, 1976). Die Kleinstadt Demjansk liegt
ca. 100 km sŸdšstlich von Nowgorod im heutigen Russland. Die KŠmpfe dort vom Ja -
nuar 1942 bis letztlich zum Februar 1943 waren insofern auch fŸr den 2. Welt krieg be -
sonders, weil die Wehrmachtskommandeure sich aus militŠrischen ErwŠgun gen her-
aus zurŸckziehen wollten. Hitler hingegen befahl die Stellungen zu halten und nahm
die Einkesselung von knapp 100.000 Soldaten in Kauf. Die Soldaten wurden einige
Monate nur aus der Luft versorgt, bis andere Einheiten die Einkesselung der sowjeti-
schen Armee durchbrachen und Hitler den RŸck zug gestattete. Die Umgebung und die
Stadt Demjansk wurden zerstšrt, die Zivilbevšlke rung zu gro§en Teilen getštet. In
einem am Rande von De m j ansk gelegenem Lager sollen mindestens 20.000 Kriegsge -
fan ge nen umgekommen sein. Die genaue Zahl der getšteten deutschen Sol da ten ist
nicht klar, etwa 60.000 von ihnen wurden auf dem GelŠnde der Kriegs grŠ ber stŠtte
Korpowo bestattet11.

Luthe wurde laut Auskunft des Bundesarchives im MŠrz 1942 erstmalig ãbei Li a -
lino/RusslandÒ verletzt (ãArtilleriegeschoss-Splitter KopfÒ), kam zunŠchst ins Feld la -
zarett ãSsafronkowaÒ und dann per Zug in ein Reservelazarett in Oberfranken. Am
10.04.1942 wurde er zur Genesenden-Kompanie der PanzerjŠger-Ersatzabteilung 20
abkommandiert und am 01.05.1942 wieder zur Stabskompanie. Am 09.09.1942 wurde
er bei Bjely-Bor zunŠchst leicht verletzt (ãArtilleriegeschoss-Splitter rechte HandÒ),
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so dass er vor Ort blieb.
Sieben Tage spŠter, am 16.09.
1942, wurde er schwer ver-
wundet (ãIn  fanteriege schoss
lin ker Fu§Ò, ãDurchschussÒ).
Er kam zunŠchst ins Lazarett
nach Demjansk, wurde aus-
geflogen und dann per Zug
Ÿber verschiedene Laza ret te
knapp drei Mo nate spŠter ins
Reserve-La zarett II nach Tra -
ve mŸnde verlegt. Nach acht
Wo chen Hei maturlaub kam
er am 29.01.1943 wieder zur Genesenden-Kompanie der Pan zerjŠger-Er satz abteilung
20 (Standort Hamburg Harburg)12 und von dort am 02.06.1943 zur ã3. Kom panie
Studenten-Abteilung (medizinisch)Ò, die ebenfalls in Ham burg stationiert war13. Vom
21.10.-10.11.1943 gab es noch einen weiteren Laza rett-Aufenthalt in Niendorf an der
Ostsee wegen einer Angina nach einem Urlaub. Ab 08.12.1944 war Luthe im
Kriegslazarett 916 tŠtig, dessen damaliger Standort aber bis jetzt nicht eruiert werden
konnte14. 

Nach eigenen Angaben in seinem Entnazifizierungsfragebogen6 bekam er das Ei -
ser ne Kreuz 2. Klasse (ãEK IIÒ), das Verwundeten-Abzeichen in Silber (ãverwund.
Abz. SilberÒ) und noch eine Auszeichnung (in der Akte unleserlich)15. ZunŠchst war
Luthe nach eigenen Angaben in seinem Entnazifizierungsfragebogen6 ãSchŸtzeÒ, laut
Auskunft des Bundesarchives ab 05.03.1942 Gefreiter und ab 21.10.1943 SanitŠts-
Obergefreiter16, nach eigenen Angaben dann ãFeldwebelÒ (vermutlich SanitŠts-Feld -
we bel) und ab 1944 Ð ab Juni 1943 gehšrte er zur medizinischen Studenten-Kom pa -
nie, ab Dezember 1944 arbeitete er im Feldlazarett (s.o.) Ð Feldunterarzt (ãF.U.-
ArztÒ)6.

Studium, Nachkriegszeit

Seine Akte an der Uni Hamburg3 belegt ein Medizinstudium ab Wintersemester 1941/
42 bis Sommersemester 1946. Wie dieses Studium genau aussah, lie§ sich bisher nicht
rekonstruieren, allzumal Luthe ab Januar 1941 im Krieg und ab September 1942 bis
Januar 1943 wegen seiner Fu§verletzung in verschiedenen Lazaretten war (s.o.).
Vielleicht war Vorlesungsbesuch o.€. mšglich, als er in der Genesenden-Kompanie in
Hamburg Harburg war (aber hier war er lediglich 10.04.-01.05.194217 und 29.01.-
02.06.194318). Ab 10.06.1943, als er bei der ã3. Kompanie Studenten-Abteilung (me -
dizinisch)Ò in Hamburg war19, wŠre Uni-Besuch geografisch gesehen mšglich gewe-
sen, allerdings war die Stadt nach dem Hamburger Feuersturm vom Juli/August 1943
gro§flŠchig zerstšrt.
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In seiner Einschreibung vom Wintersemester 1945/46 gab er am 06.11.1945 an,
sein bevorzugtes Studienfach sei ãChirurgieÒ mit Abschluss ãStaatsexamenÒ und sein
Berufsziel wŠre, ãAusdruckswissenschaften weiter studierenÒ3. Ab Sommersemester
1946 bis Wintersemester 1947/48 war er dann in Kiel20 fŸr Medizin eingeschrieben21.
1947-48 studierte er wieder in Hamburg mit Abschluss ãStaatsexamen, PromotionÒ3.
Unterlagen zu Doktorarbeiten o.€. aus dieser Zeit sind laut Auskunft des Hamburger
Uni-Archives nicht auffindbar.

Am 28.10.1948 heiratete Luthe, als ãpraktischer Arzt, Doktor der MedizinÒ, in
Hamburg-Blankenese die vormals in DŸsseldorf wohnende Bibliotheks-Referendarin
Dr. phil. Alma Elisabeth Heberling (geboren 24.02.1921 in Berlin, verstorben 23.05.
1980 in Hamburg)4. Aus dieser Ehe gingen in Hamburg vier Kinder hervor: zwei Sšh -
ne (beide geboren am 25.02.1949), eine Toch ter (geboren am 22.02.1950) und ein
Sohn (geboren am 14.05.1951)22.

In seinem Entnazifizierungsverfahren Ð das allerdings erst nach dem am
13.05.1950 in Kraft getretenen Gesetz zum Abschluss der Entnazifizierung stattfand23

Ð wurde er als ãKategorie 5Ò (âentlastetÔ) eingestuft6. Hier gab er an, dass er als ãass.
ArztÒ (vermutlich Assistenzarzt) tŠtig sei. Im April 1951 beantragte er als ãDr. med.Ò
Ð das Dissertationsthema ist wie oben geschrieben bisher unbekannt Ð die Ein schrei -
bung an der UniversitŠt Hamburg, philosophische FakultŠt, Studienfach Psychologie
und gab an, das Studium mit Promotion/Staatsexamen abschlie§en zu wollen24.

Hinsichtlich seiner BerufstŠtigkeit fanden sich in den Hamburger Telefon- und
AdressbŸchern bis einschlie§lich 1951 keine Angaben. 1952 ist im Branchenbuch un -
ter der Rubrik ã€rzteÒ verzeichnet: ãLuthe Wolfg. Dulsberg-SŸd 11Ò25. In den nach-
folgenden drei Jahren fanden sich keine EintrŠge26. Aus einem Schlussvermerk in
Luthes Hamburger Uni-Akte geht als Adresse ebenfalls ãDulsberg 11Ò hervor3. Wei -
terhin wurde hier im Januar 1953 vermerkt, dass ihm das Sommersemester 1951 we -
gen nicht gezahlter GebŸhren von ã159,50 DMÒ nicht angerechnet wŸrde; ein Ein zie -
hungsverfahren sei eingestellt worden, weil Luthe ãnach Kanada ausgewandertÒ wŠre.
Aber im Dezember 1953 wurde abschlie§end nachgetragen, dass die GebŸhren nun
doch ãrestlos gezahltÒ wurden.

Laut British Autogenic Society (BAS) soll Luthe in den spŠten 1940er Jahren nach
Kanada emigriert sein27, laut Rivera 194528. Aufgrund der o.g. Hinweise wŠre aller-
dings ein Datum ab 1952 wahrscheinlicher. Das letzte exakt datierte und aktenkundige
Ereignis ist die Geburt des vierten Sohnes in Hamburg Eppendorf im Mai 19514. Das
Telefonbuch von Montreal (Quebec, Kanada) weist erst ab 1957 einen Eintrag von
Luthe als Arzt und Chirurg auf29. Die Frage allerdings, aus welchem Grund Luthe mit
seiner Familie30 emigrierte, konnte bisher noch nicht beantwortet werden. 

Kooperation mit J. H. Schultz, Emigration nach Kanada

Zwischen Anfang und Mitte der 1950er Jahre kam es zur Zusammenarbeit von J. H.
Schultz mit Luthe, wo und wann genau beide einander kennenlernten ist aktuell noch
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nicht bekannt24. Schultz erwŠhnt im Vorwort zur 13. Auflage von ãDas Autogene
TrainingÒ (Schultz, 1976), geschrieben im Herbst 1969, eine LiteraturŸbersicht zum
AT von Luthe von 1955 mit ca. 2.000 Arbeiten sowie a.a.O. zwei seiner Artikel
(Luthe, 1957, 1958a), die beide in der Zeitschrift fŸr Psychotherapie und medizinische
Psychologie erschienen waren, bei der Schultz im Beirat sa§ (Husmann, 2015, S. 94).
Ferner kam ein Beitrag von Luthe in einem Buch von Ernst Speer heraus, d.h. im
Kontext der Lindauer Tagungen (Luthe, 1958b). 

1958 Ÿbersetzte Luthe SchultzÔ Monographie ãDas Autogene Training. Konzen tra -
ti ve Selbst entspannungÒ ins Englische (Schultz, 1964, S. 162). Der erste gemeinsame
Artikel von Schultz und Luthe erschien 1959 auf Englisch in einem Verlag, der auch
spŠter viele BeitrŠge von Luthe herausbrachte. Im Vorwort zur 10. Auflage von ãDas
Autogene TrainingÒ (Schultz, 1976), geschrieben im FrŸhjahr 1960, erwŠhnt Schultz
Luthes kanadische Adresse.

ãJuni 1961 verschaffte mein †bersetzer und Mitarbeiter Wolfgang Luthe beim
Welt kongre§ fŸr Psychiatrie in Montreal/Canada, dem autogenen Training allgemeine
Beachtung und ein Diskussionstreffen, das gut besucht und seines Interesses wegen
verlŠngert wurde. Es ist Luthe ganz besonders zu danken, da§ er sich als Pionier fŸr
die Methode in den USA einsetzt, ist sie doch wohl gerade fŸr Amerikaner besonders
geeignet.Ò (Schultz, 1964, 159; vgl. Luthe, 1963)

Schultz erwŠhnte Luthes Engagement fŸr die internationale Verbreitung des AT
mehrfach lobend. Dass seine Haltung zu Luthes neurophysiologischen †berlegungen
bzgl. âautogener NeutralisationÔ und âautogener AbreaktionÔ (s.u.) nicht durchgŠngig
zustimmend war, zeigt ein Brief von ihm von Ende 196531:

ãBedenken gegenŸber den somatozentrischen Spekulationen von Kollege L.
[Luthe] teile ich durchaus aber vielleicht sind fŸr die USA-MentalitŠt derartige De -
duk tionen nicht so befremdend und allgemein betrachtet kann eine kleine Diskussion
ja nur beleben. M.E. wŠren die Thesen von L. zu wŸrdigen, ohne dass dabei das kriti -
sche Bedenken zu kurz kommt.Ò(vgl. dazu auch Luthe, Jus & Geissmann, 1963;
Luthe, 1965a; Krampen, 2013; Kraft, 2004)32

Wissenschaftliche Laufbahn in Kanada und Japan

Nach seiner Emigration nach Kanada war Luthe in Mon treal klinisch tŠtig (Luthe,
1962, S. 17)33 und lehrte an der Uni versitŠt Montreal sowie an der McGill University,
wo er an postgradualen Ausbildungsprogrammen in Psycho lo gie und Psychiatrie mit-
wirkte28. Au§erdem wurde er Mit glied des von Hans Selye gegrŸndeten International
In sti tute of Stress28. 1961 stellte Luthe in St. Louis (USA) AT vor der American
Society of Clinical Hypnosis vor (ebd.) und war MitbegrŸnder des International Com -
mittee for the Coordination of Clinical Application and Teaching of Auto ge nic The -
rapy34 (ICAT; Schultz war hier Ehrenmitglied). Er reiste mehrfach nach Ja pan, wo er
wissenschaftlicher Direktor des dortigen Oskar-Vogt-Instituts35 und Gast pro fessor an
der medizinischen FakultŠt der Kyushu-UniversitŠt in Fukuoka, Japan war28. Luthes
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Ausbildungszentrum am Lac du Deux Montagnes, NŠhe
Montreal, besuchten auch internationale Fortbildungs teil -
neh mer, darunter Malcolm Carruthers und Vera Dia mond,
GrŸnder der British Auto genic Society (BAS)27, oder Luis
de Rivera, GrŸnder der Asociacion Espa–ola de Psi co te ra -
pia28. 1979 zog Luthe an die WestkŸste nach Vancouver,
British Columbia, wo er seine klinische Arbeit an der Si -
mon Fraser Uni versity so wie seine PublikationstŠtigkeit
fortsetzte und gerne segelte, laut Rivera eine ãLeidenschaft
seit KindertagenÒ28.

Konzeptionelle BeitrŠge zum AT

In seinen Veršffentlichungen zum AT (†bersicht in Luthe, 1970a, S. 201f) betonte
Luthe u.a. die von ihm so genannte âpassive AnnahmeÔ als Grundhaltung zum Er ler -
nen und †ben (Rivera, 2018, S. 68ff). Ferner brachte er unwillkŸrliche Muskel -
zuckungen oder spontane WŠrme em pfindungen usw. im Zustand der Tiefenent span -
nung Ð von ihm âautogene Entla dun genÔ genannt Ð in Zusammenhang mit konflikthaf-
ten Er leb nis sen der †benden und konzeptualisierte davon ausgehend die âautogene
AbreaktionÔ als eine psychotherapeutische Methode mit dem Ziel einer âautogenen
Neu tralisationÔ der inneren Kon flikt muster (Luthe, 1965a, 1966, 1967, 1970b, c). In -
ner halb dieser Kon zeption nahm er neben der von J. H. Schultz fŸr zentral ange sehe -
nen vegetativen Gesamt um schal tung in Richtung parasympathischer AktivitŠt bzw.
tro photroper Re ak tionslage noch einen zweiten unwillkŸrlichen Umschalt pro zess als
we sentlich an, nŠmlich den von links- auf rechtshemisphŠrische Gehirnakti vi tŠt (Ri -
vera, 2018, S. 94; vgl. auch Luthe, Jus & Geissmann, 1963; Luthe, 1967, 1970b)32.
SpŠ ter entwickelte er zusŠtzliche, den SchultzÕschen AT-Standard-†bungen nachge-
stellte kathartische †bungen (âoff-loading exercisesÔ27) sowie weitere Tech ni ken zur
Mobilisation individueller Krea ti vi tŠt (Luthe, 197636). 

Luthe starb am 08.01.1985 in Vancouver an einer LungenentzŸndung37.

Anmerkungen

1 Z.B. 2019 in einem Interview mit Dr. Heinrich Wallnšfer (Wien), dem an dieser Stelle herzlich zu seinem
100. Geburtstag gratuliert sei! Er wurde im selben Jahr wie das AT geboren und ist ein persšnlicher AT-
SchŸler von J. H. Schultz. Leider wusste aber auch Wallnšfer Ð trotzdem er seinerzeit Korrespondenz mit
Luthe hatte Ð auf meine Fragen keine Antworten, sondern kannte nur grob damalige GerŸchte aus dem
Kreis von am AT interessierten Kollegen.

2 Standesamt Ratekau

3 UniversitŠtsarchiv Hamburg

4 Standesamt Hamburg-Altona

5 BArch R 9361-IX Kartei/26811656. Es ist allerdings Vorsicht geboten, aus der aktenkundigen NSDAP-
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Mitgliedschaft voreilige Schlussfolgerungen hinsichtlich einer politischen Haltung zu ziehen. Die Aus -
sagekraft ânackterÔ Akten-Funde ist in dieser Hinsicht limitiert und Quellen zur persšnlichen Biografie,
Aussagen zu den HintergrŸnden der Mitgliedschaft o.€., die Fragen nach Luthes politischer Haltung erhel-
len und die recherchierten Daten einordnen kšnnten, konnten bisher nicht ausfindig gemacht werden.

6 Staatsarchiv Hamburg, Sig. 80251 KAT

7 Weil Luthe nachweislich genau zum gleichen Datum in die NSDAP aufgenommen wurde, kann nicht aus-
geschlossen werden, dass es sich mšglicherweise um einen Fehleintrag handelt. Es kommt auch in Betracht,
dass der Angabe, bereits mit 17 Jahren in der SS gewesen zu sein, bei der Einschreibung das Motiv zugrun-
de lag, Medizin studieren zu kšnnen.

8 Erkennungsmarkennummer -740-, 3./P. (E.)20 Bundesarchiv/BA-Sig. B563/ ZK L-1020/395; die Kom -
panie war Teil der 30. Infante-rie-Division des X. Armeekorps

9 BA-Sig. 44520, S. 140, S. 145 (Bundesarchiv, Auskunft vom 10.3.2020)

10 BA-Sig. B563/ 45224, S. 27, S. 43 (Bundesarchiv, Auskunft vom 10.3.2020)

11 vgl. auch Wikipedia ãKesselschlacht von DemjanskÒ, ãDemjanskÒ und ã30. Infanterie-Division (Wehr -
machtÒ), Zugriffe: 13.04.20

12 BA-Sig. B563/ 44523, S. 123, S. 223 (Bundesarchiv, Auskunft vom 10.3.2020)

13 BA-Sig. B563/ 44523, S. 123, S. 223, BA-Sig. B563/ 17957, S. 104, B563/ZK-L-1020395 (Bundes ar -
chiv, Auskunft vom 10.3.2020)

14 Rivera schreibt, dass Luthe ãjunior medical officer on the eastern frontÒ war (https://www.psicoter.es/
actualidad/wolfgang-luthe-biografia-corta, Zugriff 09.11.2019). Laut persšnlicher Mitteilung von Rivera
(08.05.20) habe Luthe manchmal davon berichtet, dass er AT unter Beschuss durchgefŸhrt habe.

15 Alle diese Daten geben zwar einen Eindruck, sagen aber nichts Konkretes Ÿber die Kriegserlebnisse und
deren Auswirkungen auf Luthe, denn bisher wurden keine persšnlichen Mitteilungen o.€. von ihm zu die-
ser Zeit gefunden. Persšnliche Mitteilungen von Rivera bzw. Luthes zweiter Ehefrau Kaori Kyuragi Luthe
erweckten den Eindruck, dass er Ÿber diesen Lebensabschnitt wenig sprach. Insofern wŠre es ggw. Speku -
la tion, in den Kriegserfahrungen Luthes mšgliche autobiografische Wurzeln fŸr seine spŠtere Konzeption
von autogener Entladung bzw. autogener Neutralisation zu vermuten, auch wenn diese †berlegung nahe-
liegend scheint

16 Bundesarchiv, Auskunft vom 10.03.2020

17 BA-Sig. B563/ 44523, S. 73, BA-Sig. B563/ 44517, S. 139 (Bundesarchiv, Auskunft vom 10.3.2020)

18 BA-Sig. B563/ 44523, S. 123, S. 223 (Bundesarchiv, Auskunft vom 10.3.2020)

19 BA-Sig. B563/ 17957, S. 104 und B563/ ZK L-1020/395 (Bundesarchiv, Auskunft vom 10.3.2020)

20 Landesarchiv Schleswig-Holstein

21 wobei er nicht im Abgangsbuch der Uni vermerkt wurde; in Kiel wohnte er Metzerstr. 64 I, im Win ter -
se mester 1946/47 Hansastr. 24, beides in der NŠhe des Campus (Landesarchiv Schleswig-Holstein)

22 Im Oktober 1948 wohnte Luthe in Hamburg-Blankenese Elbterrasse 5/7, 1951 Hamburg, Abend -
rothsweg 28 (UniversitŠtsarchiv Hamburg).

23 Luthes Fragebogen zur Entnazifizierung wurde von ihm am 13.07.50 unterschrieben (Staatsarchiv
Hamburg, Sig. 80251 KAT). Am 13.05.50 trat ein Gesetz zum Abschluss der Entnazifizierung in Kraft, das
einer Amnestie aller bis dahin noch nicht abgearbeiteten Entnazifizierungsverfahren gleichkam (vgl. in
Bezug auf das Hamburger Schulwesen Lorent, 2016; Szodrzynski, 2014).

24 Ein Hinweis darauf, dass Luthe diese AbsichtserklŠrung in die Tat umgesetzt hat und auch in Psy cho lo -
gie promovierte, fand sich nicht. Eine solche Promotion ist auch deshalb unwahrscheinlich, weil er schein-
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bar nur das Sommersemester 1951 Psychologie studierte (UniversitŠtsarchiv Hamburg, Immatri kula -
tionskarte 1951, Best. 201c Abtlg. 3). Gleichwohl kšnnte in Hamburg mšglicherweise eine Verbindung von
Luthe zu J. H. Schultz entstanden sein, denn an der dortigen UniversitŠt gab es das ãAnthropologisches
InstitutÒ um Prof. Dr. Walter Scheidt (das bis 1945 das ãRassenbiologische InstitutÒ war, siehe
https://www.hpk.uni-hamburg.de/resolve/gnd/117194093 - Zugriff 03.04.2020). Hier wurde z.B. 1954 eine
ãFestschrift fŸr Professor Johann Heinrich Schultz zu seinem 70. Geburtstag am 20. Juni 1954Ò herausge-
geben (Scheidt, 1954) und Scheidt war auch darŸber hinaus Schultz und seiner psychotherapeutischen
Auffassung recht verbunden (vgl. auch Schultz, 1964, S. 154 und S. 162). Ein konkreter Beleg fŸr eine
Verbindung von Luthe zu diesem Institut bzw. zu Scheidt lie§ sich aber bis dato nicht finden.

25 http://agora.sub.uni-hamburg.de/subhh-adress/digbib/asearch (Zugriff: 16.11.2019)

26Akten zu Luthes Approbation oder BerufsausŸbung in Hamburg usw. sind wegen dem âRecht auf Verg -
essenÔ der aktuellen Datenschutzbestimmungen sowohl bei der Hamburger €rztekammer als auch beim
Arztregister der KassenŠrztlichen Vereinigung Hamburg leider nicht mehr archiviert.

27 https://www.autogenic-therapy.org.uk/our-societys-roots/ (Zugriff: 08.11.2019)

28 https://www.psicoter.es/actualidad/wolfgang-luthe-biografia-corta (Zugriff 09.11.2019)

29 ãLuthe Wolfgang M.D. physician & surgeon 4933 PiedmontÒ (http://more.stevemorse.org/montreal_
en.html, Zugriff 14.04.20), womit aber nicht belegt ist, dass er nicht u.U. schon davor in Kanada war.

30 Laut persšnlicher Mitteilung von Luthes zweiter Ehefrau Kaori Kyuragi Luthe gingen seine erste Frau
und seine Kinder mit ihm zusammen nach Kanada, wo noch ein weiteres Kind geboren wurde. Die Hei rats -
urkunde vom Standesamt weist daraufhin, dass seine erste Frau nach Deutschland zurŸckkam; sie ist in
Hamburg verstorben (s.o.).

31 Brief vom 08.12.1965 von J. H. Schultz an Oswald Meier; eine Kopie davon Ÿbersandte mir freundli-
cherweise Dr. Wallnšfer.

32Auch Krampen (2013, S. 85) kritisiert ãdie neurophysiologischen Spekulationen Luthes und ihre reduk-
tionistische †bertragung auf psychodynamische ProzesseÒ; vgl. hierzu auch Kraft (2004, S. 182) und die
bei Krampen (2013, S. 83ff)  darŸber hinaus aufgefŸhrte Literatur.

33 Freundlicherweise Ÿbersandte mir Kaori Kyuragi Luthe Fotos verschiedener Urkunden von Luthe:
Mitglied des ãMedical Council of CanadaÒ (24.11.1959) und des ãCollegium Medicorum et Chirurgorum
Provincia QuebecensiÒ (01.12.1959), ãFellow of the American Assoziation of the Advancement of ScienceÒ
(17.02.1965) und ãMember of the college of physicans and surgeons of british columbia (spezial register to
practise psychphysiology)Ò (22.10.1982).

34 https://isatapsy.com/About (Zugriff: 09.11.2019)

35 Laut Luthe (1986, S. 89) Ð ein Vortrag auf einem Symposium in Montreal 1977 - sei er ãwiss. Direktor
des Oskar Vogt Instituts, UniversitŠt DŸsseldorfÒ gewesen. Dies ist aber nach Auskunft sowohl des CŽcile
& Oskar Vogt Institut fŸr Hirnforschung an der UniversitŠt DŸsseldorf vom 02.10.19 als auch des Uni ver -
sitŠtsarchivs DŸsseldorf vom 07.10.19 ein Irrtum. Ursula Grell vom CŽcile & Oskar Vogt Institut teilte mir
mit, dass sich im dortigen Archiv lediglich Einladungen, andere organisatorische Kor res pondenzen, das
Typoskript des Festvortrags von Luthe zum 100. Geburtstag von O. Vogt ãDie Be deutung der Lebensarbeit
O. Vogts fŸr Entwicklungen in der PsychotherapieÒ (Luthe, 1970d, C.&O. Vogt-Archiv, Bd. 956) und Luthe
1969a, b (C.&O. Vogt-Archiv, Bd. 746)  finden lassen. Detaillierte Hinweise auf Luthes Funktionen am
japanischen Oskar Vogt Institut finden sich in The Oskar Vogt Institute, Faculty of Medicine, Kyushu
University (1970).

36 2013 erneut aufgelegt durch die British Autogenic Society (BAS)

37 Rivera, persšnliche Mitteilung (08.05.2020)
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Buchbesprechung

Kaindl, A. (2017). Chillen unterm Sorgenbaum - Chronische Schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen. Ein verhaltens- und hypnotherapeutisches Behandlungsmanual.
Hei delberg: Carl Auer, 176 Seiten, kartoniert, Preis: 19,95 !, ISBN: 978-3-8497-
0198-7

Wie epidemiologische Erhebungen immer wieder zeigen, kommen Schmerz syn -
dro me u nterschiedlicher Art bei Kindern und Jugendlichen hŠufig vor. Aber es gibt
viel zu wenig Behandlungsangebote und kompetente schmerztherapeutische Behand -
le rinnen und Behandler. Diese LŸcke will die Autorin mit ihrem Buch so gut schlies-
sen, wie es halt mit einem Behandlungsmanual mšglich ist.

Die Publikation hat 3 Teile, wobei der zweite Teil fast doppelt so umfangreich ist
wie der erste. Darin wird das Behandlungsmanual mit dem Titel "Alles im Kopf" aus-
fŸhrlich und anwendungsgerecht beschrieben. Grundlage dessen ist eine kombiniert
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verhaltens- und hypnotherapeutische Vorgehensweise. Schmerzen werden als †ber -
for derung durch Stressoren betrachtet. Globales Behandlungsziel ist es folglich, eine
sinnvolle Balance zwischen externalen EinflŸssen und internalen BedŸrfnissen zu
schaf fen. Verhaltenstherapeutische Interventionen werden eingesetzt, um durch Trai -
ning Stress bewŠltigen zu lernen. Hypnotherapeutische Interventionen dienen hinge-
gen dazu, via unbewusster Ressourcen die Selbstregulation zu aktivieren. Das Manual
sieht vor, die Eltern in den Behandlungsprozess einzubeziehen. Im Anschluss an eine
ausfŸhrliche Diagnostik folgt eine Phase der Psychoedukation. Die Therapie selbst
um fasst 6 Module sowie 2 ElterngesprŠche. Im Zentrum der Therapie steht das Ar -
beits modell "Schmerztor". Stšrungsspezifische Belange der Kinder und Jugendlichen
wer den anhand dieser Illustration erklŠrt und zur Grundlage der Therapieeinheiten ge -
macht. Themen sind Desensitivierung von Schmerz, Vermeiden von unangenehmen
Pflich ten, Stress & kšrperliche Anspannung, negative Gedanken und Trauma.

Die LeistungsfŠhigkeit des Behandlungsmanuals wurde evaluiert. Demnach haben
geben 53 % der 65 Kinder und Jugendlichen an, nach der Therapie keine oder stark
re duzierte Schmerzen zu haben. Bei lediglich 10 % zeigte die Intervention keine Wir -
kun gen und keiner der Patienten gab irgendwelche destruktiven Wirkungen an. Ganz
Šhn lich waren die Befragungsergebnisse der Eltern. 

Teil 1 gibt eine sehr kurze EinfŸhrung in den Sachverhalt Schmerz und in die Epi -
de miologie von Schmerz bei Kindern und Jugendlichen. Dann werden die beiden im
Buch fokussierten Schmerzsyndrome und Kopfschmerz besprochen anhand von
Symp to matik, Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie. Die Zusammenstellung
psy chologischer Behandlungskonzepte nimmt einen prominenten Platz in diesem Teil
des Buches ein. Mit gebŸhrender AusfŸhrlichkeit sind hypnotherapeutische Behand -
lungs strategien beschrieben worden.

Teil 3 enthŠlt etwa 90 bibliografischen Angaben. Zudem findet der Leser zahlrei-
che Internet-Adressen, die das Interesse von Therapeuten ebenso wie Eltern betroffe-
ner Kinder wecken dŸrften. Schlie§lich wird auf 30 Dateien hingewiesen, die als Ar -
beits material im Internet herunter geladen werden kšnnen. Es handelt sich dabei um
die Abbildungen, die als ArbeitsblŠtter wŠhrend der Therapie zum Einsatz kommen.

Der Text wird durch kurze Fallbeschreibungen aufgelockert und ergŠnzt. Das Ma -
nual kann sowohl fŸr Gruppen- als auch fŸr Einzeltherapie herangezogen werden. 

Was der Buchtitel "Chillen unterm Sorgenbaum" mit dem Inhalt des Buches zu tun
hat, das bleibt dem Rezensenten schwer nachvollziehbar. Das allerdings macht der
Untertitel wieder wett. Insgesamt kann die Publikation schmerztherapeutisch arbei-
tenden Kinder- und Jugendpsychotherapeuten wŠrmstens empfohlen werden. Der
Text atmet die Berufserfahrungen der Autorin ebenso wie ihre FŠhigkeit, unterschied-
liche schmerztherapeutische AnsŠtze zu integrieren.

O. Berndt Scholz (Bonn)
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Kachler, R. (2018). Nachholende Trauerarbeit - Hypnosystemische Beratung und Psy -
cho therapie bei frŸhen Verlusten. Heidelberg: Carl Auer Verlag; 204 Seiten, karto-
niert, Preis: 24,95 !; ISBN 978-3-8497-0239-7

Trauerarbeit ist ebenso wie Trennungsarbeit eine Thematik, mit der Psy cho the ra -
peuten hŠufig konfrontiert sind. DemgegenŸber ist unser psychotherapeutisches
Hand lungswissen ziemlich unzulŠnglich. Es ist Kachlers Verdienst, in verschiedenen
seiner BŸcher praktische Hilfestellung im Hinblick auf nicht angemessen verarbeitete
Trauerarbeit gegeben zu haben. Der von ihm vorgestellte Ansatz fu§t auf drei metho-
dischen SŠulen, dem Tranceansatz, der gefŸhrten Imagination und vor allem der Ego-
State-Therapie.

In Kapitel 1 wird dargelegt, dass die vom Autor entwickelte hypnosystemische
Kon zeption stets ein Trauer- und Beziehungsansatz ist. Es geht nicht um Loslassen,
sondern letztlich um Beziehungsgestaltung. Wird dieser Prozess - wodurch auch im -
mer - aufgehalten, kann der Behandlungsauftrag nicht erfolgreich zu Ende gebracht
werden. Die Trauer- und Beziehungsarbeit ist deshalb ein lšsungsorientierter Ansatz.
Dessen Teilziele sind †berleben und Weiterleben, mit Trauer und Verlust leben zu ler-
nen, eine innere Beziehung zum Verstorbenen zu finden und das eigene Leben sinn-
voll zu gestalten. Im Weiteren wird skizziert, wie diese vier Vorhaben realisiert wer-
den kšnnen.

Kapitel 2 befasst sich mit Diagnostik, Indikation und Vertragsarbeit bei nachholen-
der Trauer- und Beziehungsarbeit. Es wird mithin definitorisches, aber auch organisa-
torisches Wissen vermittelt: Was sind frŸhe Verluste, also solche der Kindheit und Ju -
gend? Was ist nachholende Arbeit? Wie kšnnen Beziehungen zum Verstorbenen dia -
gnostiziert werden? Ebenso kann sich der Leser beispielsweise informieren Ÿber Psy -
cho edukation und Therapieplanung.

Im Kapitel 3 wird mit den Arbeitsgrundlagen der nachholenden Trauerarbeit be -
kannt gemacht. AusfŸhrlich werden Zugang zu und Arbeit mit fŸnf Ego-States be -
schrie ben, dem Ego-State des Kindes, des Verstorbenen, der verbleibenden Angehš ri -
gen, des erwachsenen Ego-State des Betroffenen und dem Ressourcen-Ego-State. An -
hand von SchlŸsselfragen und Textformulierungen wird der Arbeitsmodus konkreti-
siert. Insbesondere geht es dabei um das Know-How des Zuganges zu den frŸhen Ver -
lust situationen, der Arbeit mit Trauer und Schmerz sowie mit BeziehungsgefŸhlen.
Empfehlungen zur Handhabung von Imaginationen und Lšsungen ergŠnzen dieses
Kapitel.

In dem folgenden Kapitel mit der sperrigen †berschrift "Die nachholende Be elte -
rungs arbeit fŸr die trauernden Kind-Ego-States" geht es um die Sanierung des Ver -
lustes. Im Zentrum steht dabei die Arbeit mit dem trauernden Kind-Ego-State in sei-
nen verschiedenen Facetten. Auf die Installierung eines geeigneten Trauerortes wird
Bezug genommen; ebenso auf die Entwicklung des trauernden Kind-Ego-States.
Breiten Raum nimmt die sog. Beelterungsarbeit ein. Man hat darunter den mentalen
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Rollentausch verschiedener Ego-States zu verstehen. Schlie§lich wird darŸber berich-
tet, wie das traumatisierte Kind-Ego-State geborgen werden kann. Zahlreiche Formu -
lie rungsvorschlŠge veranschaulichen die einzelnen Arbeitsschritte.

Einleitend zum 5. Kapitel wird dargestellt, dass die Trauer von Kindern und Ju -
gend lichen komplizierter ist als die von Erwachsenen. Geht es doch darum, im Trau -
ern den Evidenz zu erreichen, dass der Tod des geliebten Verstorbenen Wirklichkeit ist
und eingedenk dessen ein anderes Leben nunmehr gilt. Auf die damit zusammenhŠn-
genden Schwierigkeiten wŠhrend der Intervention wird ausfŸhrlich Bezug genom-
men. Der Fokus liegt dabei auf den Beziehungen zwischen der trauernden Person und
ihres Kind-Ego-States.

Das Kapitel 6 - ein Schwerpunkt dieses Buches - hat die Interaktionen zwischen
Kind-Ego-State und Ego-State des Verstorbenen zum Gegenstand. Insbesondere geht
es um BeziehungsklŠrung zum Verstorbenen. Die hier beschriebenen Hinweise und
Em pfeh lungen kšnnen weitgehend auch bei Themen der Trennungsarbeit von Paar be -
ziehungen angewandt werden.

Im 7. Kapitel werden auf zehn Seiten Mšglichkeiten beschrieben, wie die In ter -
ven tion innerhalb des Familiensystems erfolgen kann. Auch hier wird hauptsŠchlich
mit dem Kind-Ego-State und der inneren BŸhne gearbeitet. Das Vorgehen ist stark fa -
mi lientherapeutisch bezogen.

Das abschlie§ende 8. Kapitel widmet sich den Beziehungen zwischen aufzuarbei-
tender Trauer und aktueller Symptomatik. Mittels Imagination wird das Ego-State als
Res source verwendet. Ebenso werden die Arbeit mit GlaubenssŠtzen und verschiede-
ne Methoden des Reframing beschrieben.

Der Autor bringt als Erfolgsautor nahezu jŠhrlich ein Buch auf den Markt; zumeist
sind es SachbŸcher, fŸr Betroffene und Laien geschrieben. Mit diesem Buch aber
wendet er sich an Berater und Psychotherapeuten. Der Leser hat also einen Lehrtext
vor sich. Wer allerdings davon ausgeht, dass er nach dem Studium des Buches nach-
holende Trauerarbeit souverŠn anleiten kšnnte, der hat daneben begriffen. Nicht
zuletzt deshalb kšnnte der Text redaktionell optimiert werden, wenn Thera peu ten for -
mu lierungen textlich hervorgehoben werden wŸrden und ein Sachwortverzeichnis
ver fŸgbar wŠre, das ein schnelles Auffinden von Textstellen gezielt ermšglicht. In die-
sem Kontext wŸrden auch griffige †berschriften der vielen Unterkapitel helfen. Spe -
zielle Sprachformulierungen fallen immer wieder auf, denn viele Begriffe sind Neu -
schšpfungen und bedŸrfen der Gewšhnung. Insgesamt ist es zweifellos ein Verdienst
des Autors, ein Interventionskonzept fŸr den Umgang mit komplizierter Trauer ent-
worfen zu haben, das primŠr in der Ego-State-Therapie und weniger in der Hypno the -
ra pie verankert ist.

O. Berndt Scholz (Bonn)
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Liebe Leserinnen und Leser, 
liebe Kolleginnen und Kollegen, 
liebe Mitglieder der DGŠEHAT,

nicht nur die medizinische Welt verŠndert sich gerade: Aus der
FŸl le der Facetten haben und lie§en sich Ð ohne dass der Erfahrene
lang nachdenken musste Ð einige Indikationen fŸr unsere Metho -
den ableiten lassen: zur SelbstfŸrsorge im (klinischen) Versor -
gungs  stress, sei es jetzt Autohypnose oder die etablierten Ent span -
n ungstechniken (siehe https://www.aerzteblatt.de/archiv/214240/
COVID-19-Mit-psychischen-Belastungen-umgehen), zur Ent-
€ngs tigung vor der nur schwer fassbaren Bedrohung oder zum
Eta blieren von neuen Ritualen, etwa nicht ins Gesicht zu fassen.
Hier finden Fremd- und Selbsthypnose einen spannenden Ein satz -
bereich. Oder wenn es darum ging, die 14 tŠgige Quaran tŠne aus-
haltbarer zu gestalten (https://link.springer.com/article/10.1007/
s00278-020-00426-w). Weiter gehtÕs mit Befind lich keits stš rungen
etwa beim langen Mund-Naseschutz (MNS) Tragen, oder zur Um -
pro grammierung von eingefahrenen Verhaltens wei sen, z.B. das
will  kŸrliche Anpassen von Griffen und BerŸhrungen.

Doch lassen Sie uns einen Tick tiefer steigen: Zunehmend
meh ren sich die Befunde, dass tatsŠchlich Herzinfarkte oder
Schlag anfŠlle rŸcklŠufig sind. Wie geht das? Insgesamt ist die AtmosphŠre doch nicht lange von
zumindest Unsicherheit fŸr ein Drittel der Bevšlkerung von wirtschaftlichen €ngsten geprŠgt:
Wo ist denn da Platz fŸr eine der Hypnose nahe Metatheorie? Genau hier! Zwei Ansatzpunkte
kšnnen aus der Sicht unserer Methode die Situation klŠren:

1. Der Intersubjektive Raum: Wir werden kollektiv gesŸnder, weil wir uns in Beziehung um
einander kŸmmern. Facebook, Youtube und die klassischen Medien sind voll mit Beispielen,

DGŠEHAT

Presidents« Corner

Thomas Loew
GŸnter R. Clausen
Wolf-Rainer Krause



die trotz Social Distancing (SD) Beziehung vermitteln (auch virtuell, was uns zu denken geben
dŸrfte).

2. Kollektive Stressreduktion (zumindest fŸr einen Teil der Bevšlkerung, dem nicht ãsy -
stem relevantenÒ): Ein deutliches Herunterfahren der MobilitŠtsnotwendigkeiten, weniger Kon -
sum, mehr Schlaf (nachweislich! Die Menschen standen kollektiv wenigstens ein bis zwei
Stunden spŠter auf).

DarŸber hinaus hat das Meistern der Krise gezeigt, dass PrŠvention (und MNS oder SD)
nichts anderes als wirklich Gesundheit generiert. Dabei sollten wir bleiben und unsere Bot -
schaf ten auch vermitteln. Hier war die ãneue LehreÒ gefordert. Gro§e Kongresse, an denen die
DGŠEHAT beteiligt gewesen wŠre, wurden abgesagt, mit den entsprechenden Konsequenzen
fŸr die Finanzplanung der VerbŠnde, neue Lehr- und Versorgungsformate fachŠrztlich und psy-
chotherapeutisch heftig diskutiert. Telefon-Coaching, Video-Therapie wurden uns tatsŠchlich
nach einigen Wochen des Zauderns und der Kritik in Folge der Macht des Faktischen ermšg-
licht, und siehe da, die RŸckmeldungen unserer Kollegen*innen und Mitglieder verdeutlichen,
es funktioniert. Dass Online-Vermittlung von Entspannungsmethoden wird ja schon lange z.B.
durch die Krankenkassen angeboten. Die Evaluationen sind vielversprechend, die VergŸtung
allerdings mau. WertschŠtzung sieht anders aus. Leider ist hier auch nicht alles Gold, was ange-
boten wird. Die Herausforderung der nahen Zukunft wird sein, die evidenten Vorteile weiter zu
nŸtzen und †berflŸssiges zu lassen, nŠher am Patienten, aber auch am Weiter bil dungs -
interessierten damit uns mehr von dem bleibt, was wirklich wichtig ist, dem Miteinander Leben.

Auch fŸr die DGŠHAT ist das ãMiteinanderÒ Programm: Wir haben das Zeitfenster der aus-
gefallenen Tagung fŸr eine Vorstandsklausur genŸtzt, haben eine neue Satzung in Vorbereitung,
ein neues, den neuen Muster-Weiterbildungsordnungen angepasstes Qualifikationsmodell bis
hin zum Befugniserwerb und wŸrden gerne in Zukunft mit unseren Fachgesellschafts-Partnern
enger zusammenrŸcken wollen, um Ressourcen zu bŸndeln, KapazitŠten frei zu setzen fŸr die
Herausforderungen, denen wir uns nicht verschlie§en dŸrfen, die aber gemeinsam bewŠltigt
werden kšnnten und die neuen Perspektiven, die sich daraus ergeben, auch berufsgruppenŸber-
greifend zu nŸtzen. Die Krise hat gezeigt, dass wir uns auf dem Globus in vielerlei Hinsicht
anpassen kšnnen, neue Regeln durchaus die alten ersetzen dŸrfen, auch wenn sie diametral
anders scheinen, wenn es denn notwendig ist. Und wir kšnnen schnell sein, pragmatisch und
kreativ. WŠre schšn, wenn wir das fŸr unsere gemeinsame Sache, die Hypnose und die
Entspannungsmethoden jenseits jeglicher Dogmatik auch hinbekommen kšnnten.

Wir freuen uns auch schon auf Sie auf unserer nŠchsten Jahrestagung vom 

04. bis 05.06.2021 in Neuss:

III. Neusser Hypnosetage  ÒHypnose in der Psychosomatischen Grundversorgung 
Ð Inter ventionstechniken fŸr die unmittelbare PatientenversorgungÒ 

Das vorlŠufige Programm ist auf der Internetseite  zu finden.

© www.MEG-Stiftung.de, Konradstr. 16, D-80801 MŸnchen144

DGŠEHAT



Hypnose-ZHH, 15 (1+2), Oktober 2020 145

DGŠEHAT

Last but not least mšchten wir dem Nestor der Autogenen Therapie als Psycho the ra pie me -
thode im engeren Sinn, Herrn Prof. (USA) Dr. Heinrich Wallnšfer zum 100sten Geburtstag gra-
tulieren. UrspŸnglich aus Klagenfurt stammend, studierte er in Wien Medizin und war Direktor
der Wiener Urania. Dann arbeitete er einige Jahre in der Kardiologie, wand sich auf dem Boden
der dortigen Erfahrungen dem Autogene Training und der Psychosomatik zu, hielt aber auch
das Patent fŸr die kardiale Defibrillation. Ab Mitte der 60er Jahre brachte er die Fachge sell -
schaft in …sterreich voran, zunŠchst als Ableger der DGŠHAT, ab den 70ern selbststŠndig, und
trieb die internationale Entwicklung voran. Heutzutage wŸrde man sagen, er wŠre ein genialer
ãNetzwerkerÒ, aber auch der Philosophie sehr zugeneigt, ein ãInfluencerÒ, der Ÿber das Ren ten -
alter hinaus um den Globus herum als gefragter und respektierter Lehrender aktiv war. Mit dem
AT als Einschlupf befruchtete er die psychodynamischen Therapieformen. Parallel war er auch
immer als Arzt und Psychotherapeut tŠtig. Bekannt wurde er mit dem Satz ãAutogenes Training
hŠlt, was Hasch versprichtÒ. Wir wŸnschen von Herzen Gesundheit und gute Zeit im Kreise der
Familie.

Mit besten GrŸ§en fŸr den dgŠehat Vorstand

Prof. Dr. med. Thomas H. Loew
1. Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fŸr Šrztliche Entspannungsmethoden, Hypnose,

Autogenes Training und Therapie e.V.

Dr. med. GŸnter R. Clausen und Dr. med. Wolf-Rainer Krause
Ehrenvorsitzende der DGŠEHAT e.V.

Sekretariat DGŠEHAT e.V. 
c/o Dr. Clausen
Tokiostra§e 9
D  41472  Neuss
info@dgaehat.de, www.dgaehat.de



Liebe Leserinnen und Leser der Hypnose-ZHH,

im November 2019 fand traditionell unser Jahreskongress in bewŠhrter QualitŠt und vertrauter
AtmosphŠre in Bad Lippspringe statt. Unter dem Motto ãHypnose Ð Schmerz lass nachÒ boten
renommierte nationale und internationale Referentinnen und Referenten der stetig wachsenden
Teilnehmerschaft faszinierende Gelegenheiten, den wirksamen Einsatz von Hypnose und die
Viel falt hypnotherapeutischer Interventionen kennenzulernen und zu vertiefen. Neben den
hoch wertigen Ganztagesworkshops zu verschiedenen Indikationsgebieten der Hypnose ermšg-
lichte das wissenschaftliche Vortragsprogramm unter anderem spannende Einblicke in den ak -
tu  ellen Stand der Psychoneuroimmunologie, die psychologische Modulation von Schmerzen in
der modernen Neurobildgebung sowie in die intraoperative Wirksamkeit von Suggestionen ge -
gen Schmerz und die EntschlŸsselung des ãTrance-CodesÒ. Kaum etwas hat zu jenem Zeitpunkt
erahnen lassen, dass sich die Welt ein halbes Jahr spŠter derart verŠndern haben wird.   

Wir befanden uns gerade in den finalen Vorbereitungen auf unsere diesjŠhrige Sum mer -
school, als die Corona-Pandemie dem ein jŠhes vorzeitiges Ende bereitete. Die DGH-Sum -
merschool ãDas Tor zum Unbewussten Ð eine EinfŸhrung in die Hypnose und HypnotherapieÒ
hŠtte in diesem Jahr vom 04.-06. September 2020 in Kooperation mit der UniversitŠt MŸnster
stattfinden sollen Ð ein Ereignis, das wir bereits mit gro§er Vorfreude erwartet haben. Aus Si -
cherh eitsŸberlegungen und zur Risikominimierung haben wir uns dann aber vor dem Hin -
tergrund der aktuellen Situation dafŸr entschieden, diese in Deutschland einzigartige Ver an -
staltung, bei der Psychologie- und Medizinstudierende sowie Dipl.-Psychologen bzw. Master in
Psychologie, €rzte, ZahnŠrzte und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten von herausra-
genden Hypnotherapeutinnen und -therapeuten eine fundierte EinfŸhrung in die therapeutische
Anwendung von Hypnose erhalten kšnnen, nicht durchzufŸhren. 

Aus Respekt vor dem SchutzbedŸrfnis unserer Teilnehmer und aus SicherheitsgrŸnden ha -
ben wir zur Risikominimierung au§erdem beschlossen, unsere fŸr November 2020 geplante
DGH-Jahrestagung mit dem Titel ãHypnose Ðkreativer Dialog mit dem UnbewusstenÒ im kom -
menden Jahr vom 18.-21. November 2021 stattfinden zu lassen. Die vielen positiven RŸck -
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meldungen haben uns darin bestŠrkt, unseren Kongressteilnehmerinnen und -teilnehmern das
spannende Programm nicht vorenthalten zu wollen. Um die Wartezeit bis dahin zu verkŸrzen,
haben wir fŸr 20.-21. November 2020 ein attraktives DGH-Online Special auf die Beine
gestellt, bei dem man nach Interesse und ohne Reisekosten aus einer Auswahl der beliebtesten
DGH-Ganztagesworkshops (https://dgh-hypnose.de/programmuebersicht) wŠhlen kann. 

In der Hoffnung, dass wir im FrŸhjahr 2021 endlich wieder zu etwas mehr NormalitŠt wer-
den zurŸckkehren kšnnen, mšchten wir vom 07.-08. Mai 2021 die nŠchsten DGH-Projekttage
zum Thema ãKrank durch Stress? Hypnose hilftÒ veranstalten Ð und zwar wieder mit hervorra-
genden Referentinnen und Referenten in der bewŠhrten stimulierenden und herzlichen Atmo -
sphŠre von Bad Lippspringe.

FŸhlen Sie sich herzlichst von mir eingeladen, an der ein oder anderen Veranstaltung zu
Hypnose und Hypnotherapie teilzunehmen.

Mit den besten GrŸ§en und WŸnschen in dieser speziellen Zeit 

Ihr

Dr. rer. nat. Klaus Hšnig
PrŠsident der Deutschen Gesellschaft fŸr Hypnose und Hypnotherapie (DGH)
Daruper Stra§e 14
48653 Coesfeld
www.dgh-hypnose.de
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Liebe Leserinnen und Leser der Hypnose-ZHH, 

zunŠchst hoffe ich, dass Sie, Ihre Familien, Angehšrigen und Freunde gesund sind und gut
durch die aktuelle Zeit inmitten der globalen COVID-19 Pandemie kommen. Hypnose als auch
Selbsthypnose kšnnen uns allen dabei helfen.

Wir befinden uns aktuell in einer besonderen Zeit mit gro§en Herausforderungen inmitten
der globalen COVID-19 Pandemie. Zahlreiche Veranstaltungen wurden und werden weiterhin
abgesagt oder verschoben, egal ob Sport, Kultur, Freizeit oder geschŠftliche AnlŠsse. Auch wir
als DGZH-Vorstand mussten uns nach langer und durchaus kontroverser Diskussion dazu ent-
scheiden, den DGZH Hypnose-Kongress in Berlin 2020 dieses Jahr nicht stattfinden zu lassen
und auf das nŠchste Jahr 2021 zu verschieben.

Aktuell gelten in jedem Bundesland Ma§nahmen zur Verhinderung der Ausbreitung des Co -
ronavirus SARS-CoV-2 und damit einhergehende Verordnungen mit spezifischen Hygiene- und
Abstandsregeln. Eine DurchfŸhrung des Kongresses wŠre nach aktueller Planbarkeit demnach
einerseits nur unter sehr starken EinschrŠnkungen, drastischer Teilnehmerzahlreduktion und be -
sonderen Schutzma§nahmen mit spezifischem Sicherheitskonzept sowie Absage von Pro gram -
mpunkten wie u.a. dem Gala-Abend verbunden.

Andererseits befinden wir uns aufgrund sich stŠndig Šndernder RegierungsbeschlŸsse als
auch der nicht absehbaren gesundheitspolitischen Situation mit AnkŸndigung einer mšglichen
zweiten Welle im Herbst/Winter in einer Ungewissheit, die eine Balance bedeutet zwischen Ge -
sundheitsschutz und šffentlichem Leben, wie wir es kennen. 

Das wirtschaftliche Risiko, das bei DurchfŸhrung des Kongresses mit maximal mšglicher
Teilnehmerzahl aufgetreten wŠre, Ÿbersteigt nach sachlicher kritischer Analyse das akzeptable
Ma§ bei weitem. Zudem liegt uns das Wohlergehen aller am Hypnose-Kongress Teilnehmenden
sehr am Herzen.

Unser Kongress lebt von persšnlichen Begegnungen, von verbaler und non-verbaler Kom -
mu nikation mit allen Sinnen (VAKOG). Da dies alles in gewohnter Weise im September 2020
unmšglich wŠre, mussten wir schweren Herzens die Entscheidung zur Absage des Hypnose-
Kongresses in Berlin 2020 treffen und hoffen auf das VerstŠndnis aller Teilnehmenden.



Wir werden alles dafŸr tun, dass der Hypnose-Kongress in Berlin 2021 die WŸnsche umso
mehr erfŸllt. Sollte sich jemand mit Anregungen einbringen, freuen wir uns Ÿber eine E-Mail
an die GeschŠftsstelle ().

Wann und wie die in diesem Jahr anstehende Mitgliederversammlung stattfinden kann, wird
aktuell noch geprŸft. Die Mitglieder werden darŸber in naher Zukunft informiert. 

Von Herzen wŸnsche ich Ihnen alles Gute. Bleiben Sie gesund, bleiben Sie voller Mut und
Zu versicht, sorgen Sie gut fŸr sich und Ihr Umfeld. Wir freuen uns auf ein baldiges Wiedersehen.

FŸr den DGZH-Vorstand
Ihr/Euer
PD Dr. Thomas Wolf
PrŠsident der Deutschen Gesellschaft fŸr ZahnŠrztliche Hypnose (DGZH)
Kšnigstr. 80
70173 Stuttgart
mail@dgzh.de, www.dgzh.de
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Hypnos, Gottheit des Schlafes

Ršmische Kopie aus dem 1. - 2. Jahrhundert, deren Original der  Schule von Praxiteles oder Sko -

pas (ca 350 a.C.) zugeschrieben wird. Der ca. 21 cm hohe Kopf wurde in Civitella d«Arno bei

Perugia gefunden, der restliche Kšrper ist verschollen. Original im Britischen Museum in London.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

seit MŠrz haben sich fŸr den Vorstand und die Ge -
schŠftsstelle das Thema ãCoronaÒ und die sich fŸr die
M.E.G. daraus ergebenden Folgen všllig in den Vor -
der grund geschoben. Die Pandemie Ÿberlagert alle an -
deren wichtigen Themen, die zu Beginn der Amtszeit
des neuen Vorstandes auf der Agenda standen, wie z.B.
eine stŠrkere Etablierung der Medizinischen Hypnose
in unseren Curricula oder Nachwuchsfšrderung und
Positionierung der MEG bei wichtigen berufspoliti-
schen Themen wie der neuen Psychothe ra pie ausbil -
dung. Zum ersten Mal seit Bestehen der M.E.G. mus-
ste die Jahrestagung abgesagt werden. Geplant war ein
Kongress mit Ÿber 1000 Teil nehmer*innen zum The -
ma: Digitalisierung und kŸnstliche Intelligenz. Wie immer sollten interessante VortrŠge und ab -
wechslungsreichen Workshops mit namhaften Referent*innen stattfinden. Im Rahmen der Jah -
res tagung sollte auch erstmalig unser Nachwuchsfšrder pro gramm MEGcampus realisiert wer den.
Eingeladen waren dazu angehende Psycholog*innen sowie Human- und Zahn me dizi ner* innen.
Dieses Projekt ist sehr gut angekommen. Wir hatten deutlich mehr Anmeldungen als PlŠtze. 

Noch wenige Wochen vor der Tagung in Bad Kissingen wurde das Risiko der fŸr die Be -
všl  kerung in Deutschland vom Robert Koch-Institut als ãgering bis mŠ§igÒ bewertet. Am 4.
MŠrz erklŠrte die Verwaltung des Bayerischen Staatsbades Bad Kissingen auf Nachfrage der
M.E.G., dass ãunsere Veranstaltungen wie geplantÒ stattfinden kšnnten. Was dann folgte, war
eine nervenaufreibende Zitterpartie, bis sechs Tage spŠter, am 10. MŠrz 2020, in Bayern als
erstem Bundesland Gro§veranstaltungen mit mehr als 1000 Teilnehmern verboten wurden. In
den Tagen darauf musste der M.E.G.-Vorstand die Hoffnung aufgeben, nach Absage der



Jahrestagung wenigstens die traditionell damit verbundene Regionalstellenleiterkonferenz und
vor allem die Mitgliederversammlung durchzufŸhren. Die Mitgliederversammlung wird nun
auf den Herbst 2020 verschoben und erstmals mittels einer Video-Zoomkonferenzschaltung
stattfinden. FŸr die Versammlung sind viele SatzungsŠnderungen geplant, z.B. die Erhšhung
des Mitgliederbeitrags, der seit Ÿber 20 Jahren stabil ist und die Verankerung des Ethikbeirats.
Auch eine Neudefinition der Kooperation mit befreundeten Hypnosegesellschaften Ÿber Bei -
tragsstaffelung bei Mitgliedschaft in mehreren Gesellschaften soll diskutiert und verabschiedet
werden. 

Die 42 Jahre alte M.E.G. stand nach der Absage der Jahrestagung vor der existentiellen He -
raus forderung. Sie hatte einen immensen finanziellen Schaden infolge der anstehenden RŸck -
zahlung von mehr als 300.000 Euro TeilnahmegebŸhren zu bewŠltigen. Ganz zu schweigen von
der emotionalen Betroffenheit, EnttŠuschung und Ohnmacht, die sich bei uns verantwortlichen
und ehrenamtlich arbeitenden VorstŠnden, bei Regionalstellenleiter*innen und der Ge schŠfts -
stelle der M.E.G. einstellten. Viele neue Kompetenzen galt es dabei zu erwerben, vor allem
tech nische, aber auch juristische. Ein wochenlanges Krisenmanagement mit vielen Video-
Zoom konferenzen im gro§en und kleinen Kreis folgte. Spendenaufrufe und Charity-Online -
veranstaltungen wurden gestartet. †ber den Podcast des M.E.G.-Blogs wurde eine Trancereihe
ãSelbstfŸrsorge in Zeiten des CoronavirusÒ fŸr ein breites Publikum zur freien VerfŸgung
gestellt und mit einem Spendenaufruf verbunden.

Heute lŠsst sich sagen: Das Schlimmste ist fŸr die M.E.G. abgewendet, wir kšnnen wieder
alle durchatmen und mit einiger Zuversicht in die Zukunft schauen. Zu verdanken haben wir
das nicht zuletzt einer enormen UnterstŸtzungs- und Spendenbereitschaft der Mitglieder, Re fe -
rent*innen und Freunden des Vereins sowie eines Gro§teils der angemeldeten Tagungsteil neh -
mer*innen. Bei Ihnen allen mšchten wir uns im Namen des gesamten Vorstands fŸr die gro§zŸ-
gige Hilfsbereitschaft und die damit verbundene Erfahrung eines starken Zusammenhalts ganz
herzlich bedanken! Ohne Sie hŠtten wir das nicht geschafft!

Wir werden allerdings noch weiter RŸcklagen bilden mŸssen, damit die nŠchste Jahres -
tagung abgesichert ist und wir auch in Zukunft in Forschung investieren kšnnen. Dazu werden
in diesem Jahr Einsparungen notwendig sein. Um diese umzusetzen, werden wir im Augenblick
keine Gelder fŸr neue Forschungsprojekte zur VerfŸgung stellen kšnnen und auch unsere
Printmedien zeitweise auf Online-Versionen umstellen mŸssen. So erscheinen dieses Jahr erst-
malig die Hypnose ZHH sowie das Megaphon und der Routenplaner nur in digitaler Form. Um
die Umwelt zu schonen und Kosten zu sparen, werden wir auch nur einen Flyer fŸr die
AnkŸndigung der nŠchsten Jahrestagung postalisch versenden und alle weiteren Informationen
zur Jahrestagung digital zur VerfŸgung stellen. 

VerŠnderungen durch Corona ergeben sich auch in den Regionalstellen und unseren Wei ter -
bildungscurricula. Regionalstellenleiter*innen und Trainer*innen sind unmittelbar gefordert,
sich mit dem Thema digitales Lernen und digitale Weiterbildungsangebote zu beschŠftigen.
PrŠsenzseminare konnten durch den coronabedingten Lockdown von heute auf morgen nicht
mehr stattfinden und auch danach nur eingeschrŠnkt, mit Abstand und verringerter Teil neh mer -
zahl. Es galt, auf Online-Live-Seminare umzusteigen. Was zunŠchst von vielen skeptisch be -
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Šugt wurde, stellte sich nach den ersten Erfahrungen als sehr positiv heraus und zeigte etliche
Vorteile. So berichteten Teilnehmer*innen von erhšhter Konzentration in den Kleingruppen
durch besondere IntimitŠt in den virtuellen GruppenrŠumen. Schon jetzt kann gesagt werden,
dass auch nach Corona das Thema Digitalisierung und die damit einhergehenden VerŠnde run -
gen in der Fortbildungslandschaft uns weiter beschŠftigen wird. Hier gilt es, auch fŸr unsere
hyp notherapeutischen und hypnosystemischen Curricula sowie die Medizinische Hypnose neue
Formate zu generieren und eine sinnvolle Verbindung zwischen PrŠsenz- und Online-Semi na -
ren zu entwickeln. 

Es bedarf nun eines hoffnungsfrohen und zuversichtlichen Blicks in die Zukunft, gerade ãin
diesen ZeitenÒ zu unserer nŠchsten Jahrestagung einzuladen, ist doch im Moment noch nicht
absehbar, wann und in welcher Form Gro§veranstaltungen wieder mšglich sind. Wir denken,
dass die aktuelle Entwicklung Hoffnung gibt auf eine schrittweise, bis MŠrz nŠchsten Jahres
weitgehende Normalisierung des Lebens und Miteinanders. Wir werden uns aber auf alle Even -
tu alitŠten vorbereiten und das Tagungskonzept gegebenenfalls Ÿberarbeiten, sollte dies infolge
von behšrdlichen Auflagen notwendig werden. 

Die nŠchste Jahrestagung Ð diesmal zum Thema ãHypnotherapie in der PsychosomatikÒ Ð
ist fŸr den 18. bis 21. MŠrz 2021 geplant und findet erstmalig am neuen Tagungsort Kassel statt.
Von Bad Kissingen mussten wir uns nach elf Jahren verabschieden, da sich die Stadt stŠrker auf
den Kur- und Spa-Betrieb ausrichten will. 

In Kassel bietet das dortige Kongress Palais ein historisches Ambiente in Verbindung mit
einem ausgesprochen gro§zŸgigen Platzangebot, vom beeindruckenden Vortrags- bzw. Festsaal
bis hin zu zahlreichen, mit modernster Technik ausgestatteten, variabel zugeschnittenen Semi -
na rrŠumen Ð und das alles quasi unter einem Dach.

Au§erhalb der Tagungszeiten hat auch die Stadt Kassel einiges zu bieten: Sehr berŸhmt und
nahe gelegen ist der Bergpark Wilhelmshšhe mit dem gleichnamigen Schloss und dem Her ku -
les monument. 

Wir mšchten Sie einladen, liebe Kolleginnen und Kollege, mit uns voller Optimismus in die
Zukunft zu schauen. Freuen wir uns schon jetzt auf einen intensiven Austausch in Kassel, mit
anregenden (Wieder-) Begegnungen und spannenden Neuentdeckungen und hoffen wir, beim
nŠchsten Festabend, von KontaktbeschrŠnkungen befreit, tanzen zu kšnnen. 

Herzliche GrŸ§e

Birgit Hilse, 1. Vorsitzende der M.E.G.
Heinz-Wilhelm Gš§ling (…ffentlichkeitsarbeit)
Waisenhausstrasse 55
80637 MŸnchen
kontakt@MEG-Hypnose.de
www.MEG-Hypnose.de
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich muss zugeben, mir fŠllt kein sinnvoller Beginn ein, wo ich nicht in irgendeiner Form auf
Corona und was es fŸr uns alle an VerŠnderungen gebracht hat, Bezug nehme. Ich mšchte aber
gleich mit unseren Zielen weitermachen, weil mir das als das einzig Sinnvolle fŸr meinen Bei -
trag hier erscheint. Unser gro§es Ziel als MEGA ist es, Kooperation und Zusammenarbeit zu
stŠrken, damit die Hypnotherapie trotz oder vielleicht sogar durch Corona wachsen kann. Kaum
eine Methode stellt auf so vielen Ebenen einen so gro§en Fundus fŸr den Umgang mit heraus-
fordernden Zeiten dar. 

Und so ist es fŸr mich persšnlich (durch die Brille des Obmanns) nicht Ÿberraschend, dass
die bisherige Corona-Erfahrung durchaus bestŠrkend war. Ich habe bereichernden Austausch
mit KollegInnen von anderen šsterreichischen Instituten erlebt, genauso hat es viele Telefonate
und wertvollen Erfahrungsaustausch mit den KollegInnen der M.E.G. gegeben. Sich einander
helfen und zu unterstŸtzen war, was ich den letzten Monaten wiederholt erfahren durfte. Wir als
MEGA wollen unseren Teil dazu beitragen, dass alle Institute gut durch diese Zeit kommen. Es
wird wohl in den nŠchsten Monaten noch mehr Zusammenarbeit und Zusammenhalt brauchen. 

Niemand wei§, was die nŠchsten Monate bringen werden. Und deswegen denke ich, dass
die bisherigen Erfahrungen (auch oder v.a. in Bezug auf die Digitalisierung), die wir machen
durften, fŸr unseren Verein von unschŠtzbarem Wert sein kšnnen. Deshalb vor dem RŸckblick
mal ein Ausblick. 

Ausblick

Innerhalb des Vereins steht Anfang 2021 die Generalversammlung mit Neuwahlen des Vor -
stands an, wo wir unseren Weg fortsetzen wollen. Unsere nŠchsten Ziele sind auf jeden Fall
noch stŠrker unsere PrŠsenz in der Zusammenarbeit mit der M.E.G. auszubauen und auf Kon -
gres sen mehr PrŠsenz zu zeigen. Gleichzeitig mšchten wir uns auf internationaler Ebene ein

MEGA
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Profil erarbeiten. Ich durfte fŸr die Juni-Ausgabe der ESH ein Interview geben, und die Auf -
nahme in die ISH ist ebenfalls in Vorbereitung. 

Als MEGA sehen wir uns klar in der Position, die verschiedenen Richtungen, in die sich die
Hypnotherapie entwickelt, zu vereinen, und unseren Mitgliedern in Form von Top-Seminaren
an zubieten. Wir sprechen uns ganz klar fŸr die Vielfalt der Hypnotherapie aus und zeigen das
durch unser reichhaltiges ãBuffet. Von der breiten Palette ericksonianischer Hypnotherapie bis
zur Hypnosystemik und Ego-State-Therapie findet jeder Ansatz seinen Platz. Erweitern werden
wir unser Angebot um den Bereich ãMedizinische HypnoseÒ. Ich denke, dass es dort viel zu tun
und zu verbessern gibt, das hat uns Corona eindrucksvoll gezeigt. 

PrŠsenz-Seminar oder Webinar Ð das ist hier die Frage É oder auch nicht! FŸr uns ist die
Antwort klar. FŸr uns sind PrŠsenzseminare nicht zu ersetzen. Und deswegen werden wir unser
Angebot um den Bereich der Webinare erweitern. FŸr uns war es aus wirtschaftlicher Sicht kei -
ne Frage, ob wir Webinare anbieten wollen. Es war eine Notwendigkeit, dass wir sie anbieten.
Und ich denke, es ist uns als Verein wirklich sehr gut gelungen, diese schwierige Situation zu
 uti lisieren. Wir freuen uns schon sehr darauf, unseren Mitgliedern in Zukunft einen Mix aus
PrŠsenz- und Online-Angeboten anbieten zu kšnnen. Letzten Endes entscheiden unsere Mit -
glie der mit, was sie annehmen wollen und was nicht. 

Mit Agnes Kaiser Rekkas und Bernhard Trenkle kommen im FrŸhjahr 2021 zwei Haupt ak -
teure der Hypnotherapie nach langer Zeit wieder zur MEGA. Das soll an dieser Stelle auch Er -
wŠhnung finden. Dass das nicht die einzigen spannenden C-Seminare werden, versteht sich von
selbst. Wir haben fŸr nŠchstes Jahr einiges vor. Ein toller Event muss leider um 1 Jahr verscho-
ben werden. Fritz Simon und Gunther Schmidt hŠtten sich in Wien ein Stelldichein der beson-
deren Art gegeben. Der neue Termin steht aber schon fest, und Corona wird uns im Juni 2022
hoffentlich keinen Strich durch die Rechnung machen. 

RŸckblick

Die Organisatoren der jeweiligen Curricula haben unser Seminar-Jahr 19-20 zusammengefasst:
Das B-Curriculum wurde aufgrund von Coronama§nahmen ab MŠrz 2020 als Webinar

angeboten, und die Erwartungen von den Teilnehmern und auch uns wurden (bei allen
Abstrichen gegenŸber PrŠsenzseminaren) vielfach Ÿbertroffen. Auch kommenden Herbst sind
wir bereit, falls es erneut zu BeschrŠnkungen kommen sollte, unser B-Curriculum als Webinar
anzubieten. Wir freuen uns Ÿber die gute Kooperation mit unseren Vortragenden und mšchten
auch in besonderen Zeiten unseren InteressentInnen und TeilnehmerInnen das bestmšgliche
An gebot machen. Andrea Nšttling (Organisation B-Curriculum)

Unser (vom Bundesministerium fŸr Gesundheit zertifiziertes) SŠuglings-, Kinder und Ju -
gend lichen-Curriculum findet vorlŠufig zum letzten Mal statt. Ab 2021 wird es ein neues An -
ge bot geben: das Kinder und Jugendlichen-Kompakt Curriculum (KJ-Kompakt), das aus 4 Se -
mi naren des Gesamtcurriculums besteht. Unser Plan ist, das KJ-Kompakt abwechselnd mit
einem Kurzcurriculum Ÿber Kindertrauma abzuhalten. Wir hoffen, in Zukunft wieder die
Ògro§eÓ Ausbildung anbieten zu kšnnen. Rosa Matzenberger (Organisation fŸr den Bereich
SŠug lings- Kinder und Jugendlichentherapie)
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Mit dem EGO State Curriculum bietet die MEGA, auf Grundlage der Hypnotherapie Milton
Ericksons, seit vielen Jahren eine Weiterbildung zur Behandlung posttraumatischer und anderer
psychischer Stšrungen an. FŸr die sechs Basisseminare kooperieren wir schon lange Jahre er -
folg reich mit Dr. Woltemade Hartmann (MEISA) und kšnnen im November 2020, trotz der her-
ausfordernden Situation fŸr Seminare, erfolgreich den Lehrgang 2019-2020 abschlie§en. Da rŸ -
ber hinaus haben wir in diesem Jahr wieder Dr. Kai Fritzsche sowie Susanne Hausleithner-Jilch
fŸr Spezialseminare gewinnen kšnnen und auch diese konnten planmŠ§ig als Webinare abge-
halten werden. Der nŠchste Lehrgang wird bereits im FrŸhjahr 2021 beginnen. Stefan Wiesel-
Se verin (Organisation Ego-State)

Im Juni startete zum ersten Mal das Kompakt-Curriculum ãHypnosystemische Kompe tenz -
entfaltungÒ, welches zum Ziel hat, Hypnosystemik, wie sie von Gunther Schmidt gelebt wird,
auf neue Art und Weise lernen zu kšnnen. Andreas Kollar 

Augenblick

Die Welt kann von einem Augenblick zum anderen eine andere sein. Was wir vielleicht wussten,
aber zum Teil wahrscheinlich nicht wahrhaben wollten, wurde und wird uns auf eindrucksvolle
Weise gezeigt. Umso mehr mšchten wir dem Augenblick die WŸrdigung erteilen, die ihm
zusteht. Wir Hypnotherapeuten haben die Mšglichkeit bei der Gestaltung einer Zukunft, die wir
fŸr lebenswert erachten ein gewichtiges Wort mitzureden.

Herzliche und kollegiale GrŸ§e aus Wien

Mag. Andreas Kollar
Vorstandsvorsitzender der
Milton Erickson Gesellschaft fŸr Klinische Hypnose und Kurzzeittherapie Austria (MEGA)
Lšwengasse 3/Top 1
A-1030 Wien
office@hypno-mega.at
www.hypno-mega.at
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Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Mitglieder der MEG-…sterreich, 

die letzten ãCorona-MonateÒ waren wohl fŸr alle Anbieter von Aus- und Weiterbildungen sehr
herausfordernd und haben uns ziemlich unsanft aus scheinbar selbstverstŠndlichen Norma li tŠ -
ten gerissen. An den vier Standorten der šsterreichischen MEG-Institute (Graz, Salzburg, Inns -
bruck, Wien) waren in den Monaten MŠrz bis Juni 2020 sehr Šhnliche Grundstimmungen zu
beobachten. Nachdem wir mit viel Engagement das zweite Halbjahr 2019 erfolgreich gestalten
konnten und uns schon auf ein gutes erstes Halbjahr 2020 gefreut hatten, folgte die irritierende
Corona-Unterbrechung, die uns alle in der Art und Weise sowie Geschwindigkeit, in der wir
handeln mussten, všllig Ÿberrascht hat. Die Herausforderung, alle AktivitŠten herunter zu fah-
ren und nicht genau zu wissen, wie wir das mit welchen Konsequenzen und fŸr wie lange Zeit
tun mŸssen, war eine †bung der besonderen Art. In den InstitutsrŠumen war es ziemlich still in
die sen Wochen und wir mussten dennoch, mit sehr wenig Wissen Ÿber das Kommende, Ent -
schei dungen treffen. Der Lock-Down war eine Art von gesellschaftlicher Trance-Induktion, in
der emotional anspruchsvoll-bewegte Zeiten folgten: Von Unsicherheit und †berforderung, von
€rger, Betroffenheit und Sorge, von Zuversicht und Gelassenheit und das mit mehrfachen
Wiederholungen. Unser Instituts-Alltag war Ÿber Wochen geprŠgt von viel organisationaler
Arbeit: Seminare absagen, RŠume stornieren, neue Termine mit Referent*innen vereinbaren,
mit Teilnehmer*innen TerminwŸnsche abzustimmen und vieles mehr. Nicht unbedingt das, was
Freude und Wohlbefinden aufkommen lŠsst. Eher ein: Muss sein, ohne Alternative.

Das Hypnosynstitut Wien hat sich in diesen Monaten entschieden, das Curriculum Klinische
Hypnose fŸr das Jahr ganz abzusagen und auf 2021 zu verlegen. Erfreulicher Weise ist die
Nachfrage jetzt bereits sehr gro§, sodass im Jahr 2021 zwei Curricula parallel laufen werden. 

Wir am MEI-Innsbruck haben uns entschlossen, dass Curriculum Klinische Hypnose mit
einer mehrwšchigen Unterbrechung fortzusetzen und ein B-Seminar auch als Online-Seminar
anzubieten. Eine Entscheidung, die sich aus heutiger Perspektive gelohnt hat. Besonders hart
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hat uns in Innsbruck die Absage der lange geplanten Tagung Augenhšhe(10.-12. Juli 2020)
getroffen. Wenn man einige Monate auf eine Veranstaltung hinarbeitet und sich auf einen fach-
lichen und persšnlich gelungenen Austausch freut, ist die EnttŠuschung doch sehr gro§. 

€hnlichen Erfahrungen mit Absagen, Neuorganisation und Neuorientierung wurden vom
MEI-Graz und dem Milton Erickson Institut in Seeham/Salzburg berichtet. 

VorlŠufige Bilanz

In der Zwischenzeit ist die Situation doch deutlich Ÿbersichtlicher. Am Grazer und Innsbruck
Institut haben in den letzten Monaten C-Seminare im Online-Format stattgefunden. Wenngleich
von den Teilnehmer*innen angemerkt wurde, dass ein hypnotherapeutisches Seminar in
PrŠsenzform nicht zu ersetzen ist, wurden die Seminare doch durchwegs mit guten RŸck mel -
dun gen versehen. Das freut uns sehr, da wir uns sehr bemŸht haben, die QualitŠt unserer Ange -
bo te stets als hšchste PrioritŠt zu erhalten. 

Wir alle haben in diesen Monaten geŸbt, unsere Kompetenz im Aufbau von Gelassenheit
und Zuversicht im Umgang mit nicht-direkt VerŠnderbarem weiter zu trainieren. Das, was wir
manchmal auch unseren Klient*innen empfehlen und gerade auch Ÿber hypnotherapeutische
Me thoden gut unterstŸtzt werden kann, wurde und wird nach wie vor von uns besonders gefor-
dert. 

Und in vielen GesprŠchen hat sich immer wieder der Konsens eingestellt, dass die
Lebenserfahrung des Umgehens mit UnverŠnderbarem und Unerwartetem, und ein sich darauf
einstellendes GefŸhl von ãHerunterfahrenÒ, oft als Entschleunigung und Besinnung aus We -
sent lichem erlebt, auch ein Gewinn sein kann. Denn bei fairer Betrachtung sind die Le bens um -
stŠnde von uns Anbietern im Vergleich zu Menschen in bedrohten Lebenszonen und -formen
doch weiterhin als sehr komfortabel zu beschreiben.

Ausblick

In der Zwischenzeit ist wieder sehr viel aktive GeschŠftigkeit an den Instituten zu beobachten.
Vom Hypnosynstitut Wien kann vermeldet werden, dass es im Jahr 2021 zwei parallele Cur ri -
cu la fŸr Klinische Hypnose geben wird. Die C-Seminare laufen wieder gut an und die RŸck -
mel dungen sind Šhnlich: Menschen freuen sich, dass man/Frau sich wieder persšnlich begeg-
nen und Fachliches mit Persšnlichem gut verbinden kann. 

In Seeham/Salzburg gilt das besondere Engagement dem Bereitstellen von Seminaren zum
Thema hypnosystemische Konzepte bei Kindern und Jugendlichen. Dazu zŠhlt insbesondere die
eigene Hypnosystemische Schatzkiste und Angebote zu dem Thema Verweigerung. Und auch
die Reihe Merlin meets Erickson bietet Platz fŸr diese Themen. Erfreulicherweise konnte wie-
derum Roland Kachler fŸr ein Seminar zum Thema Trauerbegleitung bei Kindern und Jugend -
li chen gewonnen werden. 

Auch am MEI-Graz laufen die geplanten Seminare wieder an und das Curriculum Klinische
Hypnose weiter. Unter anderem auch Ego State Seminare mit Frau Hausleithner-Jilch von der
MEGA Wien (03.-06. September 2020 und EST 3-4 vom 12.-15. November 2020).
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Zudem soll jetzt schon darauf verwiesen werden, dass das MEI-Graz im Jahr 2022 (23.-
25.September 2022) eine gro§e hypnotherapeutische Tagung plant. Save the date! 

€hnliches gilt es vom MEI-Innsbruck zu berichten, an dem die fŸr heuer noch geplanten C-
Seminare wie vorgesehen stattfinden werden und das Curriculum fŸr Klinische Hypnose und
das Curriculum Hypnosystemische Konzepte fŸr Supervision, Coaching und Persšnlich keits -
ent wicklung einen guten Abschluss finden werden. Wir rechnen auch fŸr Februar 2021 mit dem
erfolgreichen Start des Curriculums fŸr Klinische Hypnose sowie dem Curriculum fŸr Su per vi -
sion, Coaching und Persšnlichkeitsentwicklung. 

Abschluss

Wir alle hŠtten auf die Corona-Krise wohl verzichten kšnnen, in der wir auch noch die nŠchsten
Monate mit weiteren EinschrŠnkungen, †berraschungen und Unliebsamkeiten zu rechnen ha -
ben. Dennoch lŠsst sich auch festhalten, dass die in diesen Krisenzeiten unter uns gelebte Kol -
le gialitŠt und Verbundenheit eine sehr gute Erfahrung ist, die auch stŠrkt und motiviert, unsere
AktivitŠten fŸr die Hypnotherapie weiter zu tragen und zu entwickeln. 

Mit herzlichen GrŸ§en aus Innsbruck 

Dr.phil. Reinhold Bartl 
Obmann der MEG-…sterreich
Wiedner Hauptstra§e 90 / 9
A-1050 Wien
office@meg-oesterreich.at
www.meg-oesterreich.at
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2019 Kaltrina Gashi (1. Preis) "Einfluss
von Depressionstherapien (Verhaltens- u.
Hypnotherapie) auf Rumination in Hin -
blick auf zerebrale Netzwerkakti vi tŠt"

Anoushiravan Zahedi M.Sc. PhD(2.
Preis) "Common and Specific Loci of
Stroop Effects in Vocal and Manual
Tasks, Revealed by Event-Related Brain
Potentials and Post-Hypnotic Sugge -
stions"

2018 Barbara Schmidt, Dr.phil., Dipl.
Psych. ãThe power of mind: Blocking
visual perception by hypnosisÓ

2017 Peter Krummenacher, Dr. sc.
ETH (1. Preis) ãErwartungsinduzierte
 Pla cebo-Analgesie und Magisches Den -
ken bei KindernÒ

Marie-Sophie Worseck, M.Sc. (2. Preis)
ãMeasuring Hypnosis Ð itÕs not just in
your head, you can feel it in your body Ð
psychophysiological responses following
hypnotic analgesiaÓ 

Matthias Schršdinger (ebenfalls 2.
Preis) ãWirkung von Suggestionen aus
dem medizinischen Alltag auf die maxi-
male Armmuskelkraft in AbhŠngigkeit
von der NŠhe zum OperationsterminÒ

2016 Maren Jasmin Cordi, Dipl.-
Psych. (1. Preis) "Deepening Sleep by
Hypnotic Suggestion"

Moritz Kling , Dipl.-Psych. & Jasmin
Mauersberger, Dipl.-Psych. (2. Preis)
"Beeinflusst eine Hypnotherapie die phy-
siologischen Aspekte des Lampenfiebers
im Vergleich zu einem kognitiven Lei -
stungs training?"

2015 Nina Zech, Dr. med. (1. Preis)
"Suggestionen aus dem medizinischen
Kon text haben unmittelbaren Einfluss
auf die maximale Muskelkraft"

Charlotte DŸrr , Dipl.-Psych. (2. Preis)
"Hypnotherapeutisches Selbst lerntrai -
ning bei Kindern und Jugend li chen mit
funktionellen Bauchschmerzen oder
Reiz darmsyndromÓ

2014 Alina Haipt & Katharina Licht,
M.Sc. (1. Preis) "Neurobiologische und
psychopysiologische Grundlagen der
Hyp nose im Vergleich zu angeleiteter
Ent spannung"

Emilia Geiger & Tanja Prade (2. Preis)
"SuggestibilitŠt, Intelligenz, Persšnlich -
keits stil und Bindung"

2013 Bjšrn Riegel, Dr. (1. Preis) "Zur
Wirksamkeit hypnotherapeutischer Rau -
cher entwšhnung: Eine naturalistische,
multiÐzentrische Studie zur †berprŸfung
der Wirksamkeit hypnotherapeutischer
Rau cherentwšhnung mit dem SMOK -
EX¨-Vorgehen im Praxisalltag"

Juana Schršter, Dipl.-Reha-Psych.,
M.Sc. (2. Preis) "Die Entwicklung des
Hyp notismus unter besonderer Betrach -
tung des Beitrags von Sigmund Freud"

2012 Joana Bock, Dipl.-Psych. "Vali -
dierungsversuch des Cerebral State Mo -
nitors (CSM) in Bezug auf die Tran ce -
tiefe anhand des Vergleichs von direkter
und indirekter Tranceinduktion"

Melina Staudacher, Dipl.-Psych.

2011 Ursula Lirk , Dr.

Christina Bose, Dipl.-Psych.

2010 Philipp Schiebler, Dipl.-Psych.

2009 Annette Schlien

2008 Dirk Hermes, PD Dr. Dr.

2006 Brigitte Konradt , Dr.

2005 Erich Flammer. Dipl.Psych.

Die bisherigen PreistrŠger*innen des M.E.G. Nachwuchs-Fšrderpreises



© www.MEG-Stiftung.de, Konradstr. 16, D-80801 MŸnchen160

Wissenschaftsfšrderpreis der M.E.G.

Die Milton Erickson Gesellschaft fŸr Klinische Hypnose (M.E.G.) stiftet einen
Preis zur Fšrderung der Forschung und des wissenschaftlichen Nachwuchses im
Bereich der Klinischen Hypnose und Hypnotherapie.

Dieser Wissenschaftspreis wird jŠhrlich fŸr hervorragende wissenschaftliche
Ar beiten verliehen. Die Arbeit sollte empirisch oder experimentell ausgerichtet
sein und entweder ein grundlagen- oder ein anwendungsbezogenes Thema behan-
deln. Der Aufruf richtet sich somit insbesondere im Rahmen einer Weiter qua li fi ka -
tion (Bachelor mit Zulassung zum Master, Master, Diplom, Promotion, Habilita -
tion) an den wissenschaftlichen Nachwuchs. Die Abfassung soll bei der Be wer -
bung nicht mehr als zwei Jahre zurŸckliegen. Es wird nur eine Arbeit prŠmiert.

Der Preis besteht aus
¥ einer Urkunde
¥ einem Preisgeld in Hšhe von 1.000 ! und
¥ der Publikation der Laudatio in einem Organ der M.E.G.

Bewerbungen fŸr den Nachwuchsfšrderpreis 2021 mŸssen bis zum 30. Novem -
ber 2020 an die GeschŠftsstelle der M.E.G. gesandt werden. Es kšnnen Arbeiten in
deutscher und englischer Sprache eingereicht werden.

Die Bewerberin oder der Bewerber soll persšnlich und schriftlich
¥ darlegen, warum sie oder er sich um den Preis bewirbt,
¥ die Arbeit in dreifacher Ausfertigung (Papierform) mit Lebenslauf und 

wissenschaftlichem Werdegang (oder beides digital) vorlegen,
¥ eine separate Zusammenfassung der Arbeit in fŸnffacher Ausfertigung 

(oder digital)
¥ nur eine Arbeit/Publikation pro Ausschreibung einreichen,
¥ die Arbeit bisher nicht bei einer anderen Institution etc. zur PrŠmierung 

vorgelegt haben.
†ber die PreiswŸrdigkeit eingereichter Arbeiten befindet der M.E.G.-Vorstand

im Benehmen mit seinem Wissenschaftlichen Beirat auf der Grundlage zweier
Fach gutachten.

Bewerbungen mit allen genannten Unterlagen sind zu richten an:

Milton Erickson Gesellschaft fŸr Klinische Hypnose e.V.
Waisenhausstra§e 55, 80637 MŸnchen, oder 

kontakt@meg-hypnose.de


