Om depression, caseformulering & kognitiv hypnoterapi

af psykolog Lone Karvang

epressioner er mangfoldige i deres
Dfremtoning, komplekse at behandle

og har en tendens til at vende tilbage
senere i livet. Derfor mener jeg, vi ma arbejde
multimodalt, nar vi behandler depressioner.
Vi ma veere kreative og fleksible som behand-
lere, samtidig med at vi har specialiseret vi-
den og nogle klare rammer at tage udgangs-
punkt i. Depressioner ma behandles grund-
lzeggende for at forebygge tilbagefald. Som en
klient udtrykte det: Jeg har veeret igennem en
del behandlingsforlgb tidligere, som umiddel-
bart beted, at jeg falte en lettelse, nar jeg gik
der fra. Men det har varet som at sette et
plaster pa et sar, uden at saret var blevet ren-
set forst. Mine problemer er vendt tilbage”.

Kognitiv terapi, der blev udviklet af A. Beck
med henblik pa behandling af depressioner, er
én af de bedst dokumenterede virksomme
behandlingsmetoder i forhold til depression.
De traditionelle kognitive metoder virker
imidlertid ikke pa alle og de har en del be-
greensninger. Derfor er den 3. bglge af kogni-
tiv terapi blevet videreudviklet med Mindful-
ness- og Acceptance & Commitment Thera-
py. For os, der har erfaring med hypnose, er
det ikke overraskende, at forskning viser, at
hypnose forbedrer behandlingsudbytte. Den
canadiske psykolog A. Alladin (2007) har
gennem empiriske studier sammenlignet ef-
fekten af kognitiv terapi med effekten af kog-
nitiv hypnoterapi. Han har fundet beleeg for,
at et kognitivt behandlingsforlgb suppleret
med klinisk

hypnose, kan forbedre behandlingsresultatet
yderligere og sette ind med tidligere bedring
af tilstanden, bl.a. i forhold til de depressives
angstsymptomer. Jeg er sikker pa, vi kan fin-
de gode argumenter for en 4. bglge inden for
kognitiv terapi, hvor hypnosen yder veesentli-
ge bidrag til behandlingsudbyttet.

Caseformuleringen

Noget af det, vi som hypnoterapeuter kan ha-
ve gavn af fra den kognitive tradition, er “ca-
seformuleringen”. Caseformuleringen er en
grundig behandlingsplan, der skaber retning
for behandlingen ved at behandleren sammen
med Kklienten formulerer hypnoteser om de
mekanismer, der har veeret medvirkende til at
skabe og vedligeholde depressionen. Den gi-
ver klienten forstaelse, forklaringer og over-
blik, og dermed hab i forhold til at der kan
geres noget, som kan vende klientens situati-
on. Og den giver behandleren en struktur at
styre efter.

Flere forskere® anbefaler en evidensbaseret
case-tilgang til behandlingen, fordi den ger
det kliniske arbejde mere systematisk og hy-
potesestyret. Nar behandlingsarbejdet er styret
af hypoteser, som lgbende udvikles, kan man
systematisk tilfgje nye interventioner, hvis det
er ngdvendigt. | stedet for at andre strategi pa
ma og fa. Caseformuleringen giver retning og
evaluering gennem behandlingsprocessen.

' Persons, 1989, 2001, Davidson & Tompkins, 2001



Caseformuleringens indhold*:

1. Problemliste.
Primare henvendelsesarsager. Psykologiske problemer, interpersonelle- og rela-
tionelle vanskeligheder. Arbejdsmaessige-, gkonomiske-, somati-
ske/helbredsmaessige problemer, etc. Relationen mellem vigtigste problemer.

2. Symptomer, forhold vedr. behandling, mv.
Grad af depression, angstsymptomer, mv., medicin, sygdomsforlgb. Disposition
for psykisk lidelse og gvrige vanskeligheder. Tidligere behandling og udbytte
heraf.

3. Kerneantagelser/jeg-tilstande.
Hypoteser om de underliggende mekanismer bag problemerne.
Kerneantagelser relateret til selvet, andre, verden og fremtiden/ Jeg-tilstande. Til-
bagevendede hovedantagelser, rumination/negativ selvhypnose.
Ressourceorienterede kerneantagelser/jeg-tilstande.

4. Oprindelse af kerneantagelser/jeg-tilstande.
Opveekst: serlige forhold ved opveekstmiljget, tidlige ugunstige livsbegivenheder,
familiemassige band, tilknytning, venskaber, skolegang etc.
@vrige vigtige livsbegivenheder frem til nu.

5. Sammenhangen mellem problemerne og vedligeholdende mekanismer.
Udlgsende faktorer i forhold til nuveerende problemer. Forbindelsen mellem un-
derliggende mekanismer, triggere og nuverende problemer. Leveregler og kom-
pensationsstrategier (hvis...sd...”), kognitive forvraengninger/typiske méder at
opfatte verden pa.

6. Ressourcer og aktiver.
Livsomstaendigheder, socialt netveerk, personlige ressourcer, interesser, etc.

7. Arbejdshypnotese(r).

8. Behandlingsplan.
Mal, behandlingsmetoder, hyppighed, evt. supplerende behandling, hindringer.
Modtagelighed over for/ erfaring med hypnose.




Caseformuleringen udvikles i lgbet af de far-
ste 2-4 sessioner; afhaengig af kompleksiteten
af klientens problemer og om der er tale om
en akut Kkrisesituation, der kraever bearbejd-
ning. De forskellige punkter haenger sammen
og forstaelsen af dem fremkommer gennem
dynamisk dialog. Selv om de farste konsulta-
tioner i hgj grad handler om at lytte, udrede,
interviewe, undervise, tegne modeller og give
overblik, indgar der ogsa behandlingsinter-
ventioner. Eksempelvis via analyse af tanker,
folelser og adfeerd i forskellige situationer
(ved hjeelp af det kognitive kolonneskema).

Som det helt centrale indeholder caseformule-
ringen en arbejdshypotese, der kan guide val-
get af behandlingsmetoder. Arbejdshypotesen
(pkt. 7) bygger pa en forstaelse af klientens
kerneantagelser (ogsa kaldet skemata inden
for kognitiv terapi), udlgsende situationer og
arsager, og hvordan de interagerer med hin-
anden og giver depressive symptomer. Perso-
nens kerneantagelser er dybe kognitive struk-
turer, som personen har haft det meste af sit
liv, og som aktiveres i mange forskellige situ-
ationer. Kerneantagelserne har ifglge kognitiv
teori en grundleeggende indflydelse pa, hvor-
dan personen faler, lgser situationer og opfat-
ter sig selv og omverdenen.

Teorien om kerneantagelser kan forstaes
sammen med ego state-teorien. En typisk de-
pressiv kerneantagelse som “jeg er verdiles”
svarer til jeg-tilstanden om ”at fale sig veerdi-
les”. Personligheden bestaende af forskellige
dele, er en genkendelig og brugbar metafor
for de fleste mennesker. Udover at skrive de
forskelle kerneantagelser op, kan

man tegne de forskellige jeg-tilstande, incl. de
ressourceorienterede, som klienten kan have

gavn af at udnytte bedre?. Selv om depressive
personer har flere negative kerneantagelser,
plejer de som regel at ruminere over én eller
to hovedantagelser. De kan i mange tilfeelde
veere uhyggeligt preesente for den depressive,
de er selvnedvurderende og forbundet med
skam. De ressourceorienterede kerneantagel-
ser/jeg tilstande, som er vigtige at fa med i
caseformuleringen, er som regel svage i star-
ten af forlgbet. Derfor har klienten gavn af et
par aktivt lyttende erer” til at tydeliggere dem
(og en tranceoplevelse til at (gen)oplive og
forsteerke dem).

| forleengelse af forstaelsen af kerneantagel-
serne - herunder hvor de stammer fra - er det
vigtigt at fa de vedligeholdende mekanismer
tydeliggjort for klienten. Leveregler eller co-
pingstrategier er adferdsmenstre, som vedli-
geholder eller kompenserer for kerneantagel-
serne. F.eks. det at arbejde hardt for at fale sig
respekteret, kan vedligeholde oplevelsen af
aldrig at gare det godt nok, fordi tilstreekkelig
tydelig belgnning ofte udebliver. Et sadan
menster forsterkes, nar man har depressive
mader at opfatte verden pd, som sort-hvid-
teenkning eller fokusering pa negative deltal-
jer og fejl, der betyder, at den depressive eva-
luerer sig selv negativt og unuanceret.

Arbejdshypotesen er en opsummering af ker-
neantagelserne, jeg-tilstandene, udlgsende
situationer og arsager, og hvordan de inter-
agerer med hinanden og farer til depressive
symptomer.

Pa baggrund af caseformuleringen og ar-
bejdshypnotese(r)n(e) kan der laegges en be-

? Klienten kan evt. fa til opgave at lave en collage over
sine jeg-tilstande, sddan som Woltemade Hartmann
introducerede pa et kursus i Kgbenhavn sidste ar. Det
er en givende proces for klienten at skabe collagen og
den kan fungere som en visuel behandlingsplan.



handlingsplan med mal (gerne konkrete hand-
leorienterede-mal, da de er lettest at evaluere),
mulige behandlingsmetoder, hyppighed for
konsultationer, interventioner, og evt. hin-
dringer.

Hvordan hypnose kan indgd i forlgbet, ind-
drager jeg ogsa i caseformuleringsprocessen.
Dels kan klienten kan have gavn af umiddel-
bar “antidepressiv lindring” (en behagelig
oplevelse, der giver ro og vaekker hab), dels
kan han have gavn af at begynde at traene
selvhypnose. Det kan give en tidlig indikation
pa, hvordan klienten responderer pa hypnose.
Jeg oplever ofte, at depressive i starten har
svert ved at ga i trance, fordi de bliver kede
af det, nar de vender opmarksomheden indad.
De kan have sveart ved at koncentrere sig eller
fa preestationsangst og devaluerende tanker
om, at de ikke kan finde ud af det. Men da
mange depressive er belastede af rumination,
dvs. tendensen til ufrivilligt at have negative
tanker kveernende rundt i hovedet, kan man
sige, at de har stor erfaring med negativ selv-
hypnose. Og hgjt hypnotiserbare har en ten-
dens til at blive mere involveret i deres rumi-
nationer, har Alladin fundet frem til (Alladin
2007)°.

* Selv om der er stor forskel P& en persons respons pa
en standard hypnotiserbarhedstest og en individuelt
tilpasset induktion givet af en behandler, man har op-
bygget tillid til, er Alladin af den opfattelse, at klienter,
som scorer lavt pa en standardtest, ikke far det maksi-
male udbytte af hypnoterapi. De har lige s3 meget
udbyttet af visualiseringsgvelser og afslapning, ifalge
ham.

Klientens oplevelser med hypnoterapi 0g
ihaerdighed med at leaere det, er afggrende for,
hvor meget hypnosen kan bidrage til behand-
lingen. Jeg har set eksempler pa, hvordan Kli-
enter, der de farste gange gav udtryk for, at de
ikke oplevede at veere i trance og ikke fik seer-
lig meget ud af det, alligevel pludselig ople-
vede et stort udbytte, nar de gennem en perio-
de treenede selvhypnose med en CD, jeg hav-
de indspillet til dem. Mirakler kan ske gen-
nem egen indsats, selv nar det ser hablast ud —
og det er jo en gavnlig erfaring for en depri-
meret person.

Eksempel

Jeg vil nu give et eksempel pa en caseformu-
lering for en 40 arig mand, som jeg kalder
”Lars”. Behandlingsforlgbet var pa 11 konsul-
tationer fordelt over % ars tid. Jeg beskriver
til sidst, hvordan hypnoterapien forlgb.



Caseformulering for klienten Lars
1. Problemliste.

Henvendelsesarsager: Lars henvender sig til mig, fordi han har brug for hjelp til at slippe af med
sine mindreveerdsfalelser. Han vil gerne veere mindre afhaengig af ros og anerkendelse, og slippe af
med sin streeben efter at vaere den bedste. Centralt for ham er angsten for nearhed, for afvisninger og
for konflikter med andre. Lars har varet sygemeldt to gange pa gr. af depression og stress, men er i
arbejde igen, da han kommer hos mig. Symptomerne, som Lars isar er plaget af, er mangelfuld
energi, treethed, manglende gleede og lyst (herunder sexlyst), selvbebrejdelser, tristhed og tomhed.
Han faler sig handlingslammet.

Darlige arbejdsvilkar: Han har haft et psykisk kraevende arbejde gennem en arreekke, men det sid-
ste ars tid har han arbejdet % af arbejdstiden med et IT-projekt. Han er glad for projektarbejdet, men
hans jobsituationen er uafklaret, og der er en del problemer. Han oplever en manglende anerkendel-
se af sin arbejdsindsats med implementering af nye tiltag i organisationen, bl.a. har han ikke sit eget
kontor/ kontorplads, han deltager ikke ved ledelsesmgader, far ikke svar pa ting, og mgder med ham
bliver aflyst.

FEgteskabelige problemer: Lars er gift med Lotte. De har to mindre bgrn. Objektivt set er de presset
som mange bgrnefamilier. De har begge fuldtidsarbejde, barnene sover ikke igennem om natten, der
er mange praktiske opgaver, osv. Han oplever at Lotte anklager ham for manglende initiativ til fa-
milieaktiviteter. Han nyder at veere sammen med bgrnene i en leg pa gulvet, eller inddrage dem i
praktiske opgaver. Mens hun tilbyder dem kreative, paedagogiske aktiviteter. Han er selv tilfreds
med det, han tilbyder af samvar med bgrnene, men han faler, han taber en diskussion med konen
hver gang. Han oplever, at Lotte ofte kommenterer negative ting og er fejlfinder, f.eks. hvis han har
overset at tgrre bordet af eller at roserne, han foreerer hende, har for lange stilke.

Han beskriver, at de lever sammen som venner, idet det mest er praktiske ting, de samarbejder om.
Han har mistet lysten til sex. Han har forsggt at tilfredsstille hende sa godt som muligt, og tilsidesat
egne behov. Pa den made er sex blevet pligtbetonet for ham.

@konomiske/andre problemer: De har store problemer med en feriebolig, de har kabt, den skal gen-
nemgribende renoveres, og de skal samtidig holde ferie der. Deres gkonomi er darlig.

Fysisk tilstand og overveegt: Lars har det darligt med sig selv, pa gr. af sin darlige kondition og
overvagt. Han vejer ca. 25 kg for meget. Han har tidligere svinget i vaegt, men har kunnet tabe sig
igen ved at veere meget viljesteerk. | dag vil vaegttabet ngdvendigvis skulle ga noget langsommere
pa gr. af livet som familiefar.

2. Symptomer, forhold vedr. behandling, mv.

Lars far antidepressiv medicin (20 mg Cipralex). Jeg vurderer ham moderat deprimeret, da han star-
ter behandling. Medicinen har hjulpet ham til at fa lidt forbedret energi, sa han kunne genoptage



arbejdet. Moder og begge saskende har ogsa depression. Han mener moderen maske fik en fadsels-
depression, da han blev fgdt. Han har ikke tidligere veeret i psykoterapi.

3. Kerneantagelser/jeg-tilstande.

Kerneantagelser — jeg tilstande, der har fort til depressive symptomer:
Jeg er ikke god nok

Jeg skal gare mig fortjent til at blive elsket

Det er farligt at have konflikter med andre

Det er farligt at vise naerhed og omsorg for andre

De ressourceorienterede kerneantagelser:

Jeg er god nok

Jeg yder en veerdifuld indsats, har gode kompetencer
Jeg har en steerk vilje

Jeg er en god far

4. Oprindelse af kerneantagelser/jeg-tilstande.

Familie- og udviklingshistorien: Lars’ foreeldre blev skilt, da han var 3-4 ar. Faderen var fraveerende
gennem barndommen, og Lars oplever, at han aldrig har vaeret der, nar det gjaldt. Moderen flyttede
med Lars og hans to mindre sgskende til en stgrre by, da Lars var 9-10 ar. Da moderen skulle tage
uddannelse ved siden af sit arbejde, fik Lars meget ansvar for sine sgskende og for hjemlige opga-
ver udover fritidsjob og skole. Allerede som 13 arig skulle han bidrage til huslejen ved at ga med
aviser. De havde begraensede gkonomiske midler ssmmenlignet med hans jeevnaldrende skolekam-
merater. Lars boede 10-12 forskellige steder i Jylland gennem sin opvakst.

5. Sammenhangen mellem problemerne og vedligeholdende mekanismer.

Leveregler:

Hvis jeg yder en ekstraordinar indsats/ er den bedste, er der stgrre chancer for at blive accepteret og
elsket.

Jeg skal sgrge for at leve op til andres forventninger, sa jeg ikke bliver afvist eller forladt.

Kogpnitive forvraengninger:

Enten-eller-teenkning: Det kan veere lige meget, hvis det ikke er perfekt. Uanset hvor stor indsats jeg
gar, er det aldrig helt godt nok. Nar jeg ikke kan tabe mig hurtigt, kan jeg lige sa godt lade veere at
gere en indsats.

Personalisering: Nar jeg bliver overset eller ikke ros/anerkendt, er det fordi jeg ikke er god nok. En
konkret kritik er lig med at jeg er en darlig person (”Nar hun synes rose-stilkene er for lange, er hun
ogsa utilfreds med mig”).

Et barn er afhangig af sine foraldres karlighed og omsorg. Lars er blevet palagt for meget ansvar
under sin opvakst, i forhold til praktiske opgaver i hjemme, sgskende, gkonomi, osv., i stedet for at



fa lov til at veere barn. Han er ikke blevet mgdt med alderssvarende og kaerlig omsorg og opbakning
af sin moder. Moderen har formentlig veeret deprimeret under hans opvaekst, eller i hvert fald haft
vanskeligheder med indlevelse og narveer. Han er blevet svigtet af sin fader. Det har pavirket hans
selvveerd.

Det har givet problemer i parforholdet, at han har varet igennem en langvarig frigarelse fra sin do-
minerende mor. Han har vanskeligt ved naere relationer, fordi det var forbundet med “smerte” som
barn. Han oplevede at de depressive symptomer tiltog i forbindelse med et kaerestebrud (da hans
farste leengerevarende forhold sluttede for en del ar siden).

Han er sarbar over for kritik og afvisning. Han treekker sig derhjemme og mister initiativ, fordi han
oplever at hans initiativer og indsats aldrig er godt nok. Nar han oplever ikke at kunne leve op til
Lottes forventninger, bliver han bange for, at hun gar fra ham og faler sig ikke elsket. Lotte fremstar
som en “fejlfinder”. ”Parforholds-cocktailen” mellem en person, der er sérbar over for kritik og en
person, der kritiserer fejl frem for at anerkende gode tiltag, er med til at aktivere Lars’ depression.

Han har arbejdet meget siden han var barn, naermest for at overleve. Hans depression er udlgst af
overbelastning kombineret med manglende anerkendelse. Han ser en udvej i at komme fra skiftende
arbejdstider til en mere overordnet projektstilling. Men der er en raekke konkrete, tydelige tegn pa,
at ledelsen hverken ser ham eller bakker hans indsats for nye tiltag tilstreekkeligt op. Dette aktiverer
falelsen af ikke at vaere god nok, og angsten for at blive afslgret.

6. Ressourcer og aktiver.

Lars har opbakning fra sin fader til at ga i terapi (faderen betaler forlgbet). Lotte bakker moralsk op.
Han har arbejde og familie. Men han har et begraenset socialt netveerk, han sjeldent ser. Han savner
nere venner. Arbejdet og familielivet fylder hans tid.

Han er motiveret for forandring; problemerne har staet pa i en arraeekke. Han har potentiale og vilje-
styrke i forhold til at skabe positiv forandring. Han har gode erfaringer med kunne vere staedig fra
periode med vagttab. Han kan lide at lede og koordinere, gribe ind i forhold til andres behov, vinde
og veere den bedste. Han har ressourceorienterede basale antagelser, selv om de i begyndelsen af
forlabet ikke er fremtreedende for ham selv.

7. Arbejdshypnotese.
Kerneantagelsen om ikke at veere god nok er blevet aktiveret, fordi han gennem mange ar har straebt
efter at yde en sarlig arbejdsmassig- og familieer indsats, uden at fa tilstreekkelig anerkendelse for
det. Han er bange for at blive afvist/ ikke elsket, hvis han ikke yder en indsats, der lever op til an-
dres forventninger. Han har derved mistet energi og lysten til initiativ mere og mere, og har trukket
sig falelsesmaessigt af frygt for afvisning.

8. Behandlingsplan.
Mal:
At fa mere energi, lyst og glaede
At fa styrket egne ressourcer og troen pa sig selv og egne kompetencer.
At erkende og anerkende egne behov, turde sta ved dem, stille krav og tage konflikter.




At fa mere klarhed over sine arbejdsforhold (forbedret samarbejde med ledelsen om bedre arbejds-

betingelser).

At fa afstemt forventningerne derhjemme, at bakke hinanden mere positivt op, at kommunikere

bedre.
At styrke keerlighedslivet.
At tabe sig i veegt og veere mere fysisk aktiv.

Metoder:
Kognitiv terapi:

- analyse af agteskabelige- og arbejdsmeessige konflikter, nuancere teenkning, turde naerhed.
- treening i forbedret, direkte kommunikation og konfliktlgsning.
- bearbejdning af basale antagelser og traumer, der ligger bag depressionen.
- styrke alternative, ressource orienterede antagelser om sig selv.
Hypnoterapi: (som jeg vil beskrive i det efterfalgende)
- styrke antidepressive manstre: falelser af fornyet energi, ressourcer, indre styrke og hab.
- ego state terapi med regression til barndomsoplevelser mhp pa heling af traumatiske ople-

velser og styrkelse af ressourcer

- styrke ressourcer og tillid til sig selv og egne problemlgsningsevner

Hvordan forlgb hypnoterapien?

Lars er aben over for at prave hypnoterapi.
Han kender tilstanden fra da han overvagede
darlige intensivpatienter. Han sad gennem
mange timer med patienten i handen og "gik i
trance”, men kunne vagne sa snart, der var
behov for det. Vi inddrager hypnose i 5. ses-
sion, hvor Lars stadig faler sig deprimeret og
handlingslammet. Han har tabt sig lidt ved at
nedsette mangden af mad og cykle pa arbej-
de. Vi starter med at arbejde med at skabe hab
og visioner for fremtiden. Jeg laver en Erick-
sonian-inspireret session med metaforer vedr.
héb og forandring, og setter gang i en proces,
hvor han skaber visioner for fremtiden, med
henblik pa at bringe ham ud af handlings-
lammelsen. Som forventet har Lars let ved at
ga i trance. Han tilbagemelder efter seancen,
at det gav god mening for ham, og han faler
sig bedre i stand til at handle. Han oplever at
have faet fornyet energi af det.

De efterfalgende gange arbejder vi bl.a. med
de hjemlige problemer, og sammenhzngen
mellem nuveerende selvusikkerhed og barn-
domstraumer. Lotte gnsker han skal veere me-
re deltagende derhjemme. Han bliver tom i
hovedet og desillusioneret, nar Lotte beder
ham om idéer til, hvad familien skal foretage
sig sammen. | 8. session arbejder vi med ego
state terapi efter SARI-modellen®. Under pro-
blemdelen tager vi kontakt til jeg-tilstanden

* Den terapeutiske metode (SARI-modellen) bestar af
4 faser:

S-fasen, hvor der fokuseres pa sikkerhed og
stabilitet

A-fasen, hvor der tages kontakt til det trau-
matiske materiale

R-fasen, hvor traumet/symptomet bearbej-
des og s@ges omstruktureret.

I-fasen, hvor problemet sgges integreret
med udvikling af en ny identitet.



om ikke at vaere god nok, der viser sig som
folelsesmaessig tilbagetreekning og angsten for
ikke at leve op til egtefellens forventninger.
Han kommer under trance tilbage til en situa-
tion som 3-4 arig, hvor faderen havde forladt
dem og moderen sidder i en stol og graeder.
Han gar hen til moderen for at trgste hende,
men bliver i stedet slaet med en teeppebanker.
Han oplever det som en stor afvisning. Under
terapien arbejder vi med at hele denne afvis-
ningsoplevelse og falelse af utilstreekkelighed,
ved at opleve narvaer med moderen, hvor han
oplever at blive accepteret, at kunne give og
fa trost, og fa kerlighed fra moderen. Under
future pacing oplever han at fa keerlighed fra
egtefellen og genvinde glaede og lyst i for-
hold til familiesamveer.

Han har det godt bagefter, og giver udtryk for
udbytte af processen. Dét, der kommer frem i
Ego state terapien giver et klart billede af
sammenhangen mellem moderens afvisning
af Lars’ gode intentioner (i en meget tidlig
alder), og &gtefaellens nuveerende kritik af
Lars’ bidrag til familien, der af Lars opleves
som verbale teesk” (at lege pa gulvet med
bgrnene, lave mad, osv. teller ifelge Lars
ikke med i Lottes regnskab). Moderens mange
krav til Lars’ ansvar i familien gennem barn-
dommen forsteerker denne tidlige oplevelse,
0g ger at Lars straeber efter at leve op til sin
mors forventninger af frygt for at blive afvist.

Da han kommer igen i 9. session, tilbagemel-
der han, at han har haft det meget bedre siden
hypnoterapien. Han har veeret mindre treet og
haft fornyet energi. Der er dukket erindringer
frem, om positive fglelser fra moderens side,
og de fylder nu mere. Desuden har han arbej-
det alene noget tid i deres fritidshus, mens
egtefellen tog sig af barnene. Han synes, det
har veeret dejligt for ham med konkret arbej-
de, og at Lotte har anerkendt denne indsats.

De har dog stadig en del kommunikationspro-
blemer.

| forhold til sin jobsituation, har han konfron-
teret ledelsen med en del af problemerne, og
han vil arbejde videre med at gere sin indsats
mere tydelig.

En maned senere har Lars det meget bedre, og
pa mange omrader rigtig godt. De har veeret
pa familie-ferie, hvor de havde 3 dage uden at
skeendes. Lars kan stadig fele, at han ikke er
god nok. Vi taler om skammen, han som barn
oplevede over deres fattige hjem alene med
moderen. Og det store ansvar han havde for
hjemmet, gkonomien og sine sma sagskende.
Han husker f.eks. en vinterdag som 9 arig,
hvor hans heaender var sa frosne, at han ikke
kunne lase hoveddgaren op for sig selv og sine
spskende. De matte ga hen til en nabokone,
hvor de fik varme og omsorg. Han husker, det
var trist, at omsorgen matte komme fra en
fremmed frem for fra sin moder.

Jeg laver en hypnosesession mere med ham i
10. session, hvor vi tager kontakt til hans in-
dre styrke og hans indre radgiver, for at fa
hjeelp til selvveerdsproblemet. Lars kommer
dybere i trance. Radgiveren fremstar som
hans gamle klasselaerer gennem 8 ar i Folke-
skolen. Selv om han ikke kunne hgre hans rad
helt klart, kunne han komme i kontakt med at
veere god nok. Han vil fremover gve sig mere
i at sige "pyt", sta ved fejl, som sker i en travl
hverdag, prioriteringer, osv.

Da vi afslutter terapien i 11. session har Lars
det godt. Han er blevet bedre til ikke at tage
ting personligt, har forbedret energi, og er
ikke deprimeret. Han har haft stort udbytte af
forlgbet, bade de indledende/afklarende sam-
taler samt hypnosen. Han beskriver, hvordan
han ter gare nye ting helt af sig selv, uden at



vaere serlig bevidst om det: ”Det er som om
jeg finder nye stier pa en greesplaene, der end-
nu ikke er betradt”.

9 maneder senere, da jeg kontakter ham i for-
bindelse med, at jeg vil bruge hans case, skri-
ver han, at han har det godt med sig selv. P&
hjemmefronten karer det ogsa godt. De har
feerre skeenderier, mere sex og mere tid sam-
men. Pa arbejdet har hans chefer indset, at han
rent faktisk har styr pa tingene. De holder
ugentlige mader og hans projekt karer pa
skinner.

Konklusion

Caseformuleringen med hypoteser om meka-
nismerne bag depressionen og de vedligehol-
dende faktorer kan guide vores behandlings-
valg. Jeg valgte at illustrere det med Lars’
forlgb, fordi hans depressive symptomer tyde-
ligvis heenger sammen med hans livsforlgb.
Desuden kunne han pa sa fin en made give
udtryk for sit udbytte af hypnosen. Jeg synes,
ego state terapien med Lars illustrerer, hvor-
dan denne metode kan ”samle” og hele det

allermest centrale i forhold til arbejdshypote-
sen.

Lars fik det godt inden for relativt kort tid, og
resultatet er holdt ved og yderligere forbedret,
siden vi afsluttede forlgbet. At Lars’ depressi-
on var aftaget noget pa gr. af medicinen, in-
den han pabegyndte forlgbet, har virket
fremmende for arbejdet med de mange vigtige
mekanismer, som medicinen ikke kunne lgse.
Mange depressive kan vare veesentligt mere
fastlaste i depressiv hablgshed og rumination i
begyndelsen af et forleb end Lars var, hvilke
stiller starre krav til bade terapeut og klient,
og kreever inddragelse af flere metoder for at
depressionen letter. Lars formaede at forandre
forhold i sin hverdag, dvs. omsette indsigt til
handling, og omgivelserne ser ogsa ud til at
have spillet med. Desuden havde Lars gode
hypnotiske evner, og han oplevede, at hypno-
sen fik forandringer til at ske at ske uden han
skulle anstrenge sig. Til forskel fra kognitiv
terapi, der ofte er hardt arbejde for klienten.
Alt sammen er med til at fremme udbyttet —
og gere det ekstra meningsfyldt at behandle
depressioner og arbejde med hypnose!
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