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AT & PR

Autogenes Training bei depressiven
Storungsbildern: Kontraindiziert oder als
Vor- und Begleitbehandlung indiziert?
DP Prof. Dr. Giinter Krampen

Absolute und relative
Kontraindikationen des
Autogenen Trainings im Uberblick

Heute sind sich die meisten Autoren dariiber
einig, daR die Zahl der absoluten Kontraindika-
tionen des Autogenen Trainings gering ist, da di-
rekte negative physiologische und psychologische
Auswirkungen beim medizinisch und psycholo-
gisch kontrollierten Einsatz der Methode nicht auf-
treten. Ruck (1956, S. 42) konstatierte so schon
frih, da

“abgesehen von ungefdhriichen Schwierigkeiten
(beim Lernen und Transfer des Autogenen Trainings)
nach unseren Erfahrungen und den
Literaturberichten nach niemals durch das autogene
Training ernstere oder lingerdauernde Stérungen
auftreten”.

Dieser Einschatzung hat man sich weitgehend an-
geschlossen: Stokvis und Wiesenhitter (1979, S.
278) sehen “keine zwingenden Kontraindikatio-
nen” fur autosuggestive Entspannungsiibungen;
nach Huppmann (1977, S. 129) gilt das Autogene
Training “weithin als ungeféhrlich”, und die Zahl
seiner Indikationen liegt nicht nur ganz erheblich
iber der Zahl seiner Kontraindikationen, sondem
die Zahl seiner absoluten Gegenanzeigen (etwa
akute psychotische Phasen, Debilitat, psychische
Dammerzustidnde, akute Intoxikationen, Entzugs-
syndrome und blutende peptische Ulzera; vgl. im
Uberblick Krampen, 1992) bleibt auch gering. Un-
gleich gréRer ist aber die Zahl der relativen Ge-
genanzeigen fiir das Autogene Training.

Relative Kontraindikationsstellungen beziehen
sich auf spezifische Personmerkmale (wie etwa
Phase und Schwere einer Erkrankung sowie Per-
sonlichkeitsmerkmale, Einstellungen und Motivati-
on der Person), die bei der Vermittlung der
Grundstufe bzw. einzelner Formeln zu beriicksich-
tigen sind. Werden sie nicht beachtet, so ist ein
addquater Lern- und/oder Transferproze® unwahr-
scheinlich. Die Wahrscheinlichkeit des Kursab-
bruchs durch den Teilnehmer nimmt zu, und zudem
kdnnen - etwa bedingt durch die Kumulation von
MiRerfolgseriebnissen - negative psychologische
Effekte auftreten. Zur Identifikation der fiir die ab-
soluten und relativen Kontraindikationen des Auto-
genen Trainings relevanten Personmerkmale ist
die interventionsspezifische Eingangsdiagnostik

und die ProzeRevaluation der Einfiihrung unerldR-
lich (vgl. Krampen, 1991, 1992).

Grundlage aller Uberlegungen zu den (wenigen)
absoluten und den (zahireicheren) relativen Kon-
traindikationen der Grundstufe des Autogenen
Trainings sind stets zwei Argumente:

© Zum ersten ist stets die Méglichkeit in Betracht
zu ziehen, daR die ungewohnte passive Selbstkon-
zentration und Selbstsuggestion psychophysiolo-
gischer Sensationen zu einer physiologischen
und/oder psychologischen Destabilisierung fiih-
ren. Das Resultat kann die Provokation von Sym-
ptomen oder die Verschlechterung vorhandener
Symptome sein. Entsprechende Vorbehalte ge-
genilber dem Autogenen Training, die sich auf der
Gefahr von Symptomprovokationen oder -ver-
schlechterungen beziehen, liegen nicht nur flr psy-
chische Stérungsbilder (wie schizophrene,
depressive, hysterische und hypochrondrische Er-
krankungen), sondem auch fiir psychosomatische
Stérungen (vor allem Herz-Kreislauf-Stérungen
wie Migrdne und Herzneurosen) vor. Basis ist da-
bei das Vorhandensein einer akut oder auch nur
latent gesteigerten Sensibilit4t der Person, die sich
auf eine stérungsspezifische Symptomatik be-
zZieht. Entsprechende Sensibilitdten sind unter Be-
zug auf psychische, psychosomatische und
somatische Erkrankungen vordem Beginn der Ein-
fuhrung in das Autogene Training differentialdia-
gnostisch  abzukldren und wahrend des
Lernprozesses zu beobachten.

© Das zweite Argument bei der Begriindung von
Gegenanzeigen bezieht sich pragmatisch auf die
Unfahigkeit bzw. eingeschrénkte Fahigkeit von
Menschen, das Autogene Training zu lernen und
selbstandig zu realisieren. Sind die Fahigkeiten zur
Mitarbeit, Konzentration, ausdauernden Ubung
und zum sozialen Kontakt im Sinne einer stark
eingeschrankten Selbstverfiugbarkeit (wie etwa bei
akuten psychotischen Stérungen, bei psychischen
Dammerzustdnden, starken Abbauprozessen
oder Oligophrenie) erheblich begrenzt, so sind die
Grenzen der Vermittelbarkeit des Autogenen Trai-
nings erreicht, und Erfolge werden sich nicht ein-
stellen. Ahnliches gilt fir neurologisch oder
konstitutionell bedingte partielle und totgle Muskel-
verspannungen und -spasmen. Ebenso wie bei der
0.g. Gefahr von Symptomprovokationen oder -ver-
schlechterungen gilt aber auch hier in vielen Fal-
len, daR es sich in Abh&ngigkeit von der Schwere
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der unterliegenden Stérung um relative, nur in
Extremféllen dagegen um eine absolute Gegenan-
zeige fiir das Autogene Training handelt. Voraus-
setzung fiir das Lernen des Autogenen Trainings
ist so etwa keine hohere Intelligenz, Konzentrati-
onsféhigkeit 0.4., sondem vielmehr die Frage, in
welchem MaRe die diagnostizierte eingeschrénkte
Fahigkeit zur Mitarbeit, Konzentration, ausdauem-
den Ubungen etc. entwicklungsféhig ist und durch
vorbereitende oder begleitende Manahmen zum
AT-Kurs geférdert werden kann.

Die Kontraindikationen des Autogenen Trainings
im psychopathologischen Bereich betreffen solche
Stoérungsbilder, bei denen sich - bedingt durch die
Verstarkung der Konzentration auf die eigene Per-
son und der Selbstwahrnehmung im Autogenen
Training - Symptome verstarken oder gar - durch
Selbstsuggestion - neue Beschwerden und
MiBempfindungen entwickeln kénnen. Dies giltins-
besondere fiir Zwangssymptomatiken, hypochon-
drische und hysterische Stérungen sowie in akuten
Konfliktsituationen (vgl. Huppmann, 1977; Konig
et al., 1979; Kraft, 1989; Stokvis & Wiesenhiitter,
1979; Vaitl, 1978). Der Schweregrad der Stérung
und die Intensitat der gezeigten Reaktionen be-
stimmen hier dariiber, ob das Autogene Training
absolut oder relativ kontraindiziert ist.

Ahnliches gilt fiir Stérungsbilder aus dem depres-
siven Formenkreis. Badura (1977) wies empirisch
nach, daR eine erhohte Depressivitatsneigung
ebenso wie erhéhte Hypochondrie und Hysterie
mit geringem Lernerfolg in Einfihrungskursen zum
Autogenen Training kovariiert. Sowohl die hypo-
chondrisch tbersteigerte Fixierung der Aufmerk-
samkeit auf die eigene Person als auch ein starker
Mangel an Selbstvertrauen stehen dem erfolgrei-
chen Lernen und der erfolgreichen Anwendung
des Autogenen Trainings entgegen.

Durch die Verstarkung der Selbstwahrnehmung im
Autogenen Training kénnen negative Bewuft-
seinsinhalte, die bei Depressiven ohnedies salient
sind, verstarkt werden. Antriebsméangel und Kon-
zentrationsschwierigkeiten kénnen andererseits
den LernprozeR dadurch behindern, da die Ubun-
gen auRerhalb der Gruppe seltener realisiert wer-
den. Das Ergebnis sind - auch im Vergleich zu
anderen Kursteilnehmern - MiRerfolgseriebnisse,
die sich weiter negativ auf die ochnehin bei Depres-
siven vorhandene MiRerfolgsorientierung und be-
driickte Stimmung auswirken. Relativ bleibt diese
Gegenanzeige des Autogenen Trainings bei de-
pressiven Stérungen aber deswegen, weil inzwi-
schen eine Reihe empirischer Nachweise dafiir
vorliegt, daR durch das Autogene Training depres-
sive Tendenzen positiv beeinfluBt werden kénnen
(vgl. etwa Huppmann, 1977; Krampen, Main &
\1/\éaelbroeck, 1991; Luthe & Schultz, 1969; Stetter,
88).

Stellenwert des Autogenen Training im
klinischen Anwendungsbereich

Fruhere Bewertungen des Nutzens der Grund-
stufe des Autogenen Trainings (AT) im Bereich
klinischer Indikationsstellungen (vgl. etwa Wittling,
1982) sind vor drei Jahren durch die quasi-metaa-
nalytisch gewonnenen Befunde von Grawe, Donati
und Bernauer (1994) in erhebliche Zweifel gezo-
gen worden. Das AT schneidet nach den von Gra-
we und Mitarbeiterinnen  beriicksichtigten
kontrollierten Studien nicht nur im Vergleich zu
Methoden der Einzelbehandlung, sondern auch im
Vergleich zur Progressiven Relaxation (PR)
schlechter ab, zu deren Effektivitatspriifung aller-
dings auch mehr kontrollierte Studien publiziert
wurden bzw. nach den Selektionskriterien von Gra-
we et al. zu beachten waren. Neben der selektiven
Literaturauswahl von Grawe et al. (ausschlie3liche
Beriicksichtigung quantitativ ausgerichteter, kon-
trollierter Effektivitdtsnachweise in gréRBeren Stich-
proben erwachsener Patienten) ist zunédchst fiir die
Rezeption dieser Arbeit zu betonen, daR durch sie
der Wert und Nutzen des AT in préventiven Anwen-
dungsbereichen natirlich Gberhaupt nicht Zweifel
gezogen wird. Ferner ist festzuhalten, daR im Be-
reich seiner klinisch relevanten Indikationsstellun-
gen (also unter korrektiven Anwendungszielen bei
Patienten mit nach SGB V krankheitswertigen St6-
rungen) die Implikationen des weitgehend sym-
ptomunspezifischen Zugangs des AT von Grawe
et al. unzureichend beachtet wurden.

Gemeint ist der prinzipielle Unterschied zwischen
der AT-Grundstufe als ein primar ibendes, sym-
ptomunspezifisches Verfahren und den zum gro-
Ben Teil hoch symptomspezifischen Behand-
lungsmethoden (wie etwa medikamentése und
psychotherapeutische Einzelbehandlungen mit
klarer symptomspezifischer Indikation), deren Ef-
fekte in den von Grawe et al. beachteten Studien
mit denen der AT-Grundstufe verglichen wurden.
Entscheidend ist dabei, daR spezifische (psycho-)
therapeutische Methoden der zumeist auch &tiolo-
gisch orientierten Primarbehandlung psychi- scher
und psychosomatischer Stérungen dienen (bzw.
auf sie abzielen), wahrend unspezifische psycho-
therapeutische Methoden (vor allem die iibenden)
in der Regel als Begleitbehandlung oder aber im
Vorfeld (einzel-)psychotherapeutischer MaRnah-
men als Alternative zu einer reinen Wartezeit ein-
gesetzt werden. Jede andere Applikation
systematischer Entspannungsmethoden (wie AT
und auch PR) ist im Bereich ihrer klinischen An-
wendungen - mit ganz wenigen Ausnahmen, die
sich etwa auf nicht-organische Insomnien oder
bestimmte funktionelle Schmerzstérungen bezie-
hen (vgl. Krampen, 1992) - blaugugig. Die spezifi-
sche Anwendung solcher unspezifischer
Methoden entspricht - unter Bezug auf den Unter-
titel der Verdéffentlichung von Grawe und Mitarbei-
terinnen (“Von der Konfession zur Profession”)
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nicht nur “Gott sei Dank”, sondern auch fachlich
und faktisch - zudem kaum der psychotherapeuti-
schen Anwendungspraxis. Deswegen werden AT
und PR auch in der angewandten Forschung in der
Regel von den Autoren(innen) der Originalpublika-
tionen bei klinisch relevanten Stérungsbildern nur
als Kontrollbedingungen (unspezifische Interventi-
on, jedoch keine reine Wartelistekontrollgruppe)
verwendet. Exakt diese wesentlichen Einsatzge-
biete des AT (neben seinen praventiven) im Vorfeld
und als Begleitbehandlung spezifischer psycho-
therapeutischer MaRnahmen beriicksichtigen Gra-
we und Mitarbeiterinnen nicht und kommen so zu
einer gefédhrlichen, da generalisierenden SchluR-
folgerung Uber die mageren Effektnachweise des
AT im klinisch-psychologischen Anwendungskon-
text.

Autogenes Training als Vor- und
Begleitbehandliung bei
depressiven Stérungsbildern

kizziert werden im folgenden die Befunde einer

empirischen (kontrollierten) Studie (ausfiihrlich
dokumentiert bei Krampen, 1997), die dazu beitra-
gen soll, die Befundlage zu den Effekten der AT-
Grundstufe im Vorfeld und als Begleitbehandlung
ambulanter einzelpsychotherapeutischer Interven-
tionen bei depressiven Stérungen zu ergénzen.
Den von Grawe und Mitarbeiterinnen (1994) ver-
wendeten evaluativen Kriterien fir empirische Stu-
dien - dem “standardisierten Giiteprofil fir
kontrollierte Psychotherapiestudien” (Grawe et al.,
1994, S. 73ff) - wurde dabei in hohem MafRRe Rech-
nung getragen. Die zentralen Fragestellungen der
Studie beziehen sich darauf, (1) ab eine in Grup-
pen realisierte Einfiihrung in die Grundstufe des
Autogenen Trainings bei ambulanten Psychothe-
rapiepatienten mit depressiven Stérungen giinsti-
gere Effekte zeigt als eine reine Wartezeit, (2) wie
die Effekte dieser AT-Einfiihrung im Vergleich zu
einer direkt begonnenen spezifischen methoden-
tibergreifenden Einzelpsychotherapie bei diesem
Patientengut zu bewerten sind und (3) weiche Ef-
fektivitdt die Kombination einzelpsychotherapeuti-
scher MaBnahmen mit dem Autogenen Training
(als Begleitbehandlung) im Vergleich zu einer rei-
nen Einzelpsychotherapie (ohne AT) hat. Zusatz-
fragestellungen beziehen sich auf die differentielle
Indikation (und differentielle Effektivitdt) des Auto-
genen Trainings (im Vorfeld und als Begleitbe-
handlung einzelpsychotherapeutischer MaR-
nahmen) bei Patienten mit versus ohne Vorerfah-
rungen mit dem AT (oder einer verwandten Metho-
de), mit versus ohne somatische Begleitsymptome
depressiver Stérungen (nach ICD-10) und mit ver-
sus ohne Psychopharmakamedikation sowie bei
depressiven Patienten unterschiedlichen Alters
und Geschlechts.

Die AT-Grundstufe wurde zunéchst bei ambulan-
ten Psychotherapiepatienten mit versus ohne
Vorerfahrungen mit systematischen Entspan-
nungsmethoden (1) in einer Wartelistekontroll-
gruppe alternativ. zu (2) einer Warteliste-
kontrollgruppe ohne jede Behandlung und alterna-
tiv zur (3) methodeniibergreifenden Einzelpsycho-
therapie (kognitive Therapie und Gesprachs-
psychotherapie) kontrolliert und supervidiert ein-
gesetzt. Insgesamt 55 Patienten mit depressiven
Stérungen (nach ICD-10: F32.xx, F33.xx, F34.1,
F43.21) wurden auf diese drei Bedingungen ran-
domisiert. Nach einer Zwischenerhebung (1. Post-
messung nach zehn Wochen) wurden femer die
Effekte der einzelpsychotherapeutischen Behand-
lungen mit denen kombinierter Behandlungen (Au-
togenes Training und Einzelpsychotherapie)
verglichen (2. Postmessung nach weiteren zehn
Wochen). Die summative und die formative Eva-
luation bezieht sich nicht nur auf das Lernen und
den Erfolg der Patienten bei der Durchfiihrung der
systematischen Entspannungsiibungen, sondern
auch und vor allem auf verschiedene Indikatoren
der Depressivitdt (H-Skalen, BDI, ICD-10), der
selbstbezogenen Kognitionen (Selbstwirksamkeit
und Externalitat in Kontrolliiberzeugungen; FKK)
und der Beschwerdenbelastung (AT-SYM). Acht
Monate nach der Postmessung wurden Katamne-
sen realisiert. Die Ergebnisse zeigen, daR ein dia-
gnostisch  abgesicherter, supervidierter und
gezielter Einsatz des Autogenen Trainings sowohl
in der Vorphase einer Einzelpsychotherapie als
auch begleitend zu ihr zu positiven Effekten fiihren
kann. Hinweise auf seine differentielle Indikation
ergaben sich fir die Vorerfahrungen der Patienten
mit dem Autogenen Training und fiir spezifische
somatische Begleitsymptome depressiver Stérun-
gen, jedoch nicht fiir das Alter, das Geschlecht und
die Medikation der Patienten.

Somit hat sich die Einfilhrung in die Grundstufe des
Autogenen Trainings in symptomheterogenen
Gruppen (zur Uberbriickung einer Wartezeit) im
Vorfeld der stérungsspezifischen Einzelpsycho-
therapie als effektiv erwiesen. Durch sie konnte
nicht nur die Anzahl der Patienten/innen verringert
werden, die aufgrund psychopharmakologischer
Behandlungen nach Ablauf der Wartezeit von einer
dann angebotenen Psychotherapie Abstand ge-
nommen hatten. Infolge des Erwerbs des sto-
rungsunspezifischen Autogenen Trainings zeigten
sich Uberdies erste bedeutsame Verbesserungen
in ihrer allgemeinen Beschwerdenbelastung, im
Abbau der somatischen Begleitsymptome der De-
pression und in der Zunahme ihrer Selbstwirksam-
keitsiiberzeugungen. Damit hat sich das Autogene
Training fir die Vorphase einer nicht direkt auf-
nehmbaren Einzelpsychotherapie qualifiziert.

Auch die Vergleiche der Effekte einer alleinigen
Einzelpsychotherapie depressiver Patienten und
Patientinnen mit denen eines kombinierten Vorge-
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hens, das neben der Einzelpsychotherapie die AT-
Ubungspraxis bzw. eine Gruppeneinfithrung in das
Autogene Training umfalte, sprechen - zumindest
kurzfristig Uber zehn Wochen - fir einen iber die
alleinige Einzelpsychotherapie hinausgehenden
Wert. Die Befunde weisen darauf, da® insbeson-
dere das kombinierte Vorgehen innerhalb einer
kiirzeren Zeitspanne zu deutlicheren Effekten in
der depressiven Hauptsymptomatik, in den Selbst-
wirksamkeitsiiberzeugungen der Patienten/innen
und in ihrer allgemeinen Beschwerdenbelastung
fuhrt als die alleinige Einzelpsychotherapie. Ka-
tamnestisch konnte dies nach dem erfolgreichen
TherapieabschluR bei allen Patienten/innen aller-
dings nur fir die allgemeine Beschwerdenbela-
stung nachgewiesen werden. Damit ist der
Stellenwert des Autogenen Trainings als “Ba-
sispsychotherapeutikum” (vgl. etwa Stetter, 1992)
fir den engeren Bereich der Stérungen aus dem
depressiven Formenkreis empirisch belegt - dies
trotz oder gerade wegen (vgl. hierzu Binder, 1986;
Krampen, 1992) - seines stérungsunspezifischen
Ansatzes.

Hinweise auf die differentielle Indikation des Auto-
genen Trainings im Vorfeld einer bzw. in Kombina-
tion mit einer Einzelpsychotherapie ergaben sich
in der Studie weder fur das Geschlecht und Alter
der Patienten noch fiirihre Antidepressiva-Medika-
tion zu Therapiebeginn. Die Befunde deuten je-
doch darauf, daR@ das Autogene Training als
Begleitbehandlung insbesondere bei Depressiven
indiziertist, (1) die die somatischen Begleitsympto-
me depressiver Stérungen nach ICD-10 (vgl. Dil-
ling et al., 1993) aufweisen und (2) die Uber
Vorerfahrungen mit systematischen Entspan-
nungsmethoden verfiigen. Wegen der relativ gerin-
gen StichprobengréRen dieser spezifischen
Gruppen bediirfen diese explorativ gewonnenen
Befunde zur differentiellen Indikation freilich der
Replikation. Das gleiche gilt fiir schwere depressi-
ve Stérungen, die in der Regel -wegen der zumeist
erheblich beeintrachtigten Fahigkeiten der Patien-
ten/innen, den Lebensalitag zu bewéltigen - nur in
stationdren Kontexten anzutreffen sind, und ande-
re Stérungsbilder.

Betont sei abschlieRend, daR das Autogene Trai-
ning in der vorliegenden Untersuchung kontrolliert
und supervidiert eingesetzt wurde. Dies wurde
Uber die standardisierte Eingangsdiagnostik (liber
die oben berichtet wurde), eine standardisierte
ProzeRevaluation (uber die hier aus Platzgriinden
nicht berichtet wurde; siehe aber Krampen, 1991)
und die regelméaRige kollegiale Supervision aller
Behandlungen realisiert. Nur auf diese Weise kon-
nen die relativen Kontraindikationen des Autoge-
nen Trainings bei depressiven Stérungen, die in
der Einleitung dargestellt wurden, in addquater
Form beriicksichtigt werden. Im konkreten Einzel-
fall kdnnen sie bei der Vermittlung des Autogenen
Trainings zu Abweichungen vom “Standardvor-

gehen" fiihren und sich dabei etwa auf die Anwen-
dung von zunéchst sehr kurzen Ubungszeiten
und/oder Ubungsfrequenzen innerhalb und/oder
auflerhalb der Gruppe, die Entwicklung individuel-
ler Zusatzformeln, den Verzicht auf eine oder gar
mehrere Standardformeln, die kurzfristige Verstar-
kung der heterosuggestiven Komponente, die Ab-
setzung der Protokollierung der Ubungen
auBerhalb der Gruppe etc. beziehen (vgl. im Uber-
blick etwa Krampen, 1992). Nicht nur bei depres-
siven Stérungsbildern mu bei Einflihrungen in
das Autogene Training stets mit der Mdglichkeit
einer Symptomzunahme bzw. -verschlechterung
gerechnet werden. Aufgabe der systematischen
ProzeRevaluation und der Supervision ist es, die-
ser Gefahr vorzubeugen, und das Autogene Trai-
ning so zu einer Methode werden zu lassen, die -
wie nachgewiesen - effektiv in der Vorphase und in
Kombination mit einer Einzelpsychotherapie ein-
gesetzt werden kann.

Hinweise zur adaptiven
Iindikation des Autogenen Trainings bei
depressiven Stérungen

m Rahmen der in Abschnitt 3 skizzierten empiri-

schen Studie wurden zahireiche Erfahrungen mit
der adaptiven Indikation des AT bei Patienten mit
depressiven Stérungen gemacht. Auf dem Hinter-
grund der systematischen Eingangs- und ProzeR-
diagnostik mit dem  “Diagnostischen und
Evaluativen Instrumentarium zum Autogenen Trai-
ning” (AT-EVA; Krampen, 1991) haben sich dabei
im Einzelfall (d.h., nicht allgemein bei allen Patien-
ten mit depressiven Stérungen, sondern nur bei
denen mit Problemen beim Erwerb und Transfer
des AT) die folgenden EinzelmaRnahmen als mehr
oder weniger effektiv erwiesen (siehe Kasten auf
der folgenden Seite).
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= durch “inneres Ablesen” der Formelvorsatze

= durch statische Bildvorstellungen zu Formelvorsatzen
frihzeitiger Einsatz der autogenen Modifikation
haufiger Einsatz von Neutralisierungsformein
Verzicht auf einzelne Standardformeln
Verzicht auf standardisierte ProzeRevaluation
Verstarkung der heterosuggestiven Komponente

= durch haufigeres Vorsprechen der Formelvorsatze

* = durch Verstarkung der Intonation
= durch Instrumentalmusik wahrend der Ubungen

= durch Tonaufnahme fr die Ubungen auerhalb der Gruppe

Bedeutung der Kiirzel:

ohne Bedenken im Einzelfall (sehr) gut anzuwenden.
nach einigem Abwagen im Einzelfall gut anzuwenden.

S MaBnahme S Effektivitat
@ sehr kurze Ubungszeiten (vor allem auerhalb der Gruppe) -
& Voribungen zum Abbau motorischer Spannungen und zur kérperlichen Lockerung +
# exakte zeitliche und situative Plazierung der Ubungen auBerhalb der Gruppe +
= Basis: Exploration des Tagesablaufs ++
= mit Definition von AnschluRaktivitaten -
# Intensivierung der Autosuggestionen +
= durch kirzere Pausen beim “inneren Sprechen” -
= durch betonte Modulation beim “inneren Sprechen” i -

nur als (absoluter) Notbehelf im Einzelfall anzuwenden; Verfigbarkeit und Anwendbarkeit

alternativer Methoden solite auf jeden Fall vorher Uberpriift werden.




