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Zusammenfassung: Entspannungstechniken in der Integrativen Therapie

Teil 1: theoretische und praxeologische Grundlagen

Der Autor gibt einen Uberblick tiber die Geschichte verschiedenster Entspannungsverfahren
und der Mdglichkeiten im klinischen Setting. Gemeinsamkeiten und Unterschiede als auch
eine wissenschaftliche Einordnung der vielféaltigen Verfahren in das Theoriesystem der
Integrativen Therapie werden vorgenommen.

Schlusselworte: Psychotherapie, Entspannungsverfahren, Entspannungstechniken, Theorie
der Entspannung, Integrative Therapie.

Summary: Relaxation techniques in integrative therapy

Part 1: Theoretical and Praxeologische basics

The author gives an overview of the history of various relaxation methods and the
possibilities in the clinical setting. Similarities and differences as well as a scientific
classification of the manifold processes in the theory system of integrative therapy are carried
out.

Keywords: Psychotherapy, relaxation methods, relaxation techniques, theory of relaxation,
integrative therapy.



1 Einleitung

Bereits vorwissenschaftliche Praktiken
gingen davon aus, daB fiir leibliche
Gesundheit eine sinnvolle, ausgewogene
Abfolge erhohter und verminderter Ak-
tivitdt, von Perioden der Anspannung und
Lockerung, Zusammenziehen und Losung
notwendig ist. Dabei stand jedoch
urspriinglich eine auf die Alltagsbelas-
tungen bezogene kompensatorisch-he-
donistische Komponente im Vordergrund
(Vaitl  1993).  Entspannungsmethoden
wurden jedoch auch schon friih zur Be-
handlung verschiedener Storungen und
Erkrankungen eingesetzt, wenn auch eine
systematische Einordnung dieser Verfah-
ren in Gesundheits- und Krankheitslehren
fehlte (Ellenberger 1979). Eine Systema-
tisierung der Entspannungsmethoden z.B.
nach ihrem Anwendungsbereich oder
der klinischen Symptomatik liegt bis auf
erste Versuche (Davidson und Schwarz
1976) bislang noch nicht vor (Vaitl 1993).

Die Mehrzahl wissenschaftlich begriinde-
ter Entspannungsverfahren hat sich im
klinischen Kontext entwickelt, z.T. im
Bereich der physikalischen Therapie bzw.
Physiotherapie, z.T. im Bereich der Psy-
chotherapie selbst (Petzold 1988n, 25).

In der Vergangenheit wurde den Ent-
spannungsverfahren jedoch nur ein
geringer Stellenwert im psychotherapeu-
tischen Behandlungsprozel eingerdumt.
Sie wurden bestenfalls in einer adjunc-
tiven Funktion begriffen (Voutta-Vofs
1991).

Seit Beginn der 6oer Jahre wurden ver-
schiedene Entspannungsverfahren dann

sowohl in der Grundlagenforschung als
auch im klinischen Einsatz wissen-
schaftlich umfassend und systematisch
untersucht  (Stokvis &  Wiesenhiitter
1977), so daB wesentliche Verbesse-
rungen in der Forschungsmethodik, der
Prazisierung der Indikationsstellung und
der  Effektivititskontrolle  konstatiert
werden konnen

(Lichstein 1988; Vaitl und Petermann
1993).

Im klinischen Bereich werden derzeit
recht unterschiedliche Verfahren einge-
setzt, um den Zustand der Entspannung zu
erreichen, v.a.: Hypnose, Autogenes
Training (Schultz 1987), meditative Ver-
fahren, Imaginative Verfahren, Progressi-
ve Muskelentspannung nach Jacobson
(1938), die "aktive Tonussteuerung" nach
Stokvis (1977), die "funktionale Ent-
spannung”" nach Fuchs (1974,1986), die
Eutonie von Gerda Alexander (1978), die
eine Zwischenstellung zwischen Ent-
spannungs-, Bewegungs- und Atemthe-
rapie einnimmt, Methoden aus dem Be-
reich der Atemtherapie selbst (Mid-
dendorf 1984) ,Biofeedback (Zeier
1990; Vaitl 1993,S.272ff) und auch psy-
chopharmakologische Methoden (Netter
1993) zur Entspannungsinduktion (vgl.
auch das Handbuch von Stokvis und
Wiesenhiitter 1979).

Aber auch relaxierende Begleiteffekte
anderer entspannungsinduzierender Zu-
ginge werden zunehmend beriicksichtigt,
z.B. Hautreizung bei Massagetechniken
(Downing 1973; Stadtlaender 1985) oder
Entspannung durch Horen von Musik.
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In der IBT werden inzwischen zusétzlich
zur relaxativen Organgymnastik und
Isodynamik nach Petzold (Berger 1971),
in die Elemente aus der Eutonie (Alex-
ander 1974), der progressiven Relaxation
und aus verschiedenen Verfahren der
Atem- und Entspannungsgymnastik und
-therapie (Ouspiensky; Ehrenfried) ein-
gingen, die meisten der o.g. Verfahren
(abgesehen von Hypnose, Biofeedback
und den pharmakologischen Methoden),
Dehnlagerungen (Schaarschuch 1979)
und verschiedene atemtherapeutische
Verfahren eingesetzt.

Parallel zur wachsenden Anwendung
klassischer Entspannungsverfahren (v.a.
Autogenes Training, Progressive Muskel-
entspannung, Hypnose) im ambulanten
und klinischen medizinischen Bereich
kam es zur Verbreitung dieser Verfahren
aullerhalb der Heilberufe im Rahmen der
Erwachsenenbildung (z.B. Volkshoch-
schulen), in der Gesundheitsfiirsorge (z.B.
Kurse der Krankenkassen) und als ek-
lektizistisch verwendete Komponente im
"Selbsterfahrungsbereich". Viele Pati-
enten wendeten sich auch unkon-
ventionellen Methoden, "Aullenseiterme-
thoden" zu. Neben oft unrealistischen
Erwartungen stellte dies héufig eine Re-
aktion auf die extreme zwischenmenschli-
che Verarmung zwischen Arzt und Patient
dar, auf das Gefiihl, dort nicht als ganzer
Mensch angenommen zu werden. Beson-
ders bei der oft extrem beziehungarmen
Form, in der z.B. Autogenes Training
oder Progressive Muskelentspannung v.a.
im drztlichen Bereich vermittelt werden
spiegelt sich die Entfremdung, der
"Objektbeziehungscharakter" im inter-
subjektiven Geschehen zwischen Arzt
und Patient wider (Richter 1981; Bdum-
ges und Petzold 1983; Voutta-Vof3 1991).

So ergibt sich bezogen auf den gesamten
Anwendungsbereich von Entspannungs-
verfahren ein breites Spektrum: im einen
Extrem spekulative, theorielose Ek-
lektiker, die oft mehr oder weniger offen
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dem Bediirfnis vieler Patienten nach
Abhingigkeit im Rahmen einer "Heilsleh-
re" bereitwillig nachkommen; im anderen
Extrem wissenschaftlich kompetente, be-
ziehungsmiBig jedoch haufig extrem ab-
stinente Vermittler von Entspannungs-
techniken.

Wenn auch viele Entspannungstechniken
- wie der Begriff ja erst einmal suggeriert
- als reine Relaxationstechniken (Smith
1988) iiber imaginative, respiratorische
und/oder muskuldre Relaxationsiibungen
auf die  Semkung von Spannungszu-
stinden abzielen, so gehen andere hin-
gegen eher auf die Erstarkung eines zu
schlaffen Tonus aus, also auf eine
Erhohung des psychophysischen Ak-
tivierungsniveaus.  Viele  Techniken
beinhalten eine kontrastierende Kombina-
tion tonusverstirkender und relaxierender
Komponenten. Zunehmend werden schul-
iibergreifend nicht mehr nur die somato-
tropen, d.h. auf korperliche Ver-
dnderungen abzielenden Wirkungen der
Entspannungsverfahren  beriicksichtigt,
sondern auch die damit zusammen-
hiingenden Verdnderungen der personalen
Identitét erfaBt. Hierzu zéhlen die Sensi-
tivierung fiir und die Fokussierung auf
korperliche und imaginative Vorginge,
die Akzeptanz fiir neue leibliche Erfah-
rungen, der Erwerb von Bewil-
tigungsmoglichkeiten fiir psychophysiolo-
gische Storungen.

In der Integrativen Bewegungstherapie
wird die Féhigkeit zur Tonusregulation
als eine vitale Grundfunktionen, als eine
Voraussetzung fiir eine harmonische
Gestaltung des Leibes angesehen (Petzold
1988n,341f; Hoéhmann-Kost 1991,52).
Deshalb wird auch verstirkt auf einen
Eutonos hingearbeitet, d.h. eine "dyna-
mische", eine "lockere" Spannung, die
weder Erschlaffung noch Verspanntheit
beinhaltet, sondern eine wache, energie-
volle Geldstheit darstellt.



"Tonus" stellt dabei in der Integrativen
Therapie (Petzold 1991,36) ein me-
tahermeneutisches Konzept dar; es um-
falt nicht nur sensorische, motorische
oder viszerale Spannung oder Ent-
spannung, sondern schlieit ebenso emo-
tionales und geistiges Gespannt - oder
Entspanntsein ein.

Dieser umfassenden Zielsetzung entspre-

chend weit gefait bezeichnet Ent-
spannungstechnik begrifflich sowohl
Htonusregulierende™  Strukturierungsin-

strumente innerhalb des methodischen
Rahmens der Integrativen Bewegungs-
therapie, als auch in der Behandlungspra-
xis Interventionen mit dem Ziel der Errei-
chung eines ,,Eutonos® ein..

2 Theoretischer Hintergrund

Bezogen auf die Anwendung von Ent-
spannungsmethoden kann neben einer
"Entmythologisierung und Herauslosung
der Entspannungsverfahren aus ihrer
Schulenverhaftetheit" (Vaitl 1993,S.16)
von einem Paradigmawechsel hin zu
einer multimodalen Behandlungstheo-
rie und - praxeologie gesprochen
werden. Dementsprechend werden Ent-
spannungstechniken in der Integrativen

Therapie

e stets in mehrperspektivischer
Orientierung an einem heuristischen
integrativen Modell ausgewihlt und
eingesetzt, das leibtheoretische Kon-
zepte der Integrativen Therapie und
handlungsleitende Modelle der Imagi-
nationsforschung verbindet,

e auf der Grundlage dieses Modells in-
nerhalb des phidnomenologisch aus-
gerichtete leibdiagnostischen
(,theragnostischen*) Herangehens
und auch in der Behandlungspla-
nung Rahmen der prozessualen
Therapietheorie differenziert einge-
setzt,

e stets bezogen auf die Qualitdt der
therapeutischen Beziehung (Uber-

sicht in: Rahm 1993, 327 ff) als Dreh-
und Angelpunkt des Behandlungskon-
zepts eingeordnet.

2.1 Heuristisches integratives Modell
zur Beschreibung eines Tonuszu-
standes

Der Tonuszustand eines Klienten 148t sich
sowohl aus der Sicht des Klienten selbst
(Vorstellungsebenen des Klienten), als
auch aus der Sicht des Therapeuten
beschreiben. Die Art und Weise, wie der
Klient seinen Tonuszustand erlebt, hingt -
abgesehen vom Hintergrund der Lebens-
geschichte des Klienten (Biografie) und
dem aktuellen allgemeinen und der spezi-
ellen therapeutischen Kontext eng mit der
Funktionsweise seines ,,integralen Leib-
gedichtnisses* zusammen. Damit wird
im komplexen personlichkeitstheore-
tischen Ansatz der Integrativen Therapie
(Uberblick in: Rahm 1993,91 ff), - neben
Perzeption (Wahrnehmung) und Ex-
pression (Ausdruck/Handlung) als wei-
teren leiblichen Kontakt- und Integra-
tionsfunktionen - der memorative und
reflexive Leib-Funktionensbereich des
Menschen bezeichnet. Dabei werden
Memoration und Reflexion (Gedicht-
nis) in der Integrativen Therapie unter
mehreren Modellperspektiven betrachtet:

e neurophysiologisch wird das GroBhirn
als materielles Substrat des Gedédcht-
nisses gesehen. Von ihm nimmt man
an, daf} es Erinnerungen in Form von
vernetzten Engrammen speichert. Die
Bildung und Aktivierung dieser
Engramme muf3 demzufolge iiber die
Sinne stimuliert werden.

e unter phdnomenologischer Herange-
hensweise werden folgende Gedicht-
nisformen unterschieden: das pro-
priozeptive  (eigenleibliche  ,un-
mittelbar erfahr - und erlebbare, auf
die Sensorik, Motorik oder das vis-
zerale System gerichtete), das atmo-
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sphérische (Gesamteindruck aller
Sinneseindriicke, z.B. "Stimmung"
oder "synisthetische Erfahrung", die
sich leiblich niederschlagen kann:
"Hier in diesem Raum kann ich mich
gehen lassen..."), das ikonische (ab-
rufbare visuelle Gestalten, Lautikonen
oder kinésthetische, z.B. Bewegungs-
gestalten.), das szenische (ganze Se-
quenzen mit den in ihnen ablaufenden
Handlungen) und das verbal-symbo-
lische Gedéchtnis.

e unter entwicklungspsychologischer
Sicht wird davon ausgegangen, daf3
sich das propriozeptive Gedéchtnis
bereits  aufgrund  vorgeburtlicher
Erfahrungen entwickelt. Atmosphé-
risches , d.h.  synisthetisch-ge-
samtsinnliches FErfassen und Spei-
chern, zum Beispiel des emotionalen
Klimas, fiihrt zur Ausbildung des "at-
mosphérischen Gedédchtnisses*. Unge-
fahr im Alter von Zwei Jahren entwi-
ckelt sich demnach dann durch diffe-
renziertere Wahrnehmung und Spei-
cherung bedeutungsvoller Bilder das
"ikonische Gedéchtnis“. Das Erfassen
und Verstehen von szenischem Ge-
schehen (Ereignis-Beziehungs-Zu-
sammenhdngen) flihrt im Alter von
zweieinhalb bis drei Jahren zur
Entwicklung des "szenischen Ge-
déchtnisses”. Die Gedachtnisentwick-
lung wird mit Ausbildung des verbal-
symbolischen Gedichtnisses abge-
schlossen.

Zum Bereich der Perzeption werden alle
Wahrnehmungsfunktionen des Menschen
sowohl in ihren einzelnen Sinnesmodali-
tdten (Tasten, Schmecken, Riechen, Se-
hen, Horen, Empfinden, Beriihren) als
auch in ihren syndsthetischen (ge-
samtsinnlichen) Qualitdten gerechnet, die
auch die Grundlage des atmosphérischen
Erfassens bilden. In der therapeutischen
Arbeit mit kreativen Medien, geleiteter
Imagination, Traumen usw. werden diese
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Fahigkeiten des synisthetischen, atmo-
sphérischen Erfassens und
Transponierens direkt angesprochen und
wiederbelebt.

Wie der Mensch auf der Basis seiner
Leibfunktionen seinen aktuellen Tonuszu-
stand vorstellungsmaBig erlebt, 146t sich
modellhaft durch Netzwerke der von Re-
prisentationen von Vorstellungen ab-
bilden. Jede Entspannungstechnik
verwendet in Instruktionen direkt oder in-
direkt Vorstellungen, um zu gezielten
Verdnderungen auf der Leibebene zu
kommen. Vorstellungen koénnen dabei
nach den Ergebnissen der modernen Ima-
ginationsforschung keineswegs als
blofe innere bewufit wahrgenommenen
Abbildungen der Wirklichkeit betrachtet
werden  (Isomorphismus-Modell). Zu-
sammenhdnge von Vorstellung und To-
nusverdanderungen lieen sich mit einer
rein "ikonologische
Betrachtungsweise* modellhaft nicht ge-
niigend erkldren. Deshalb mufite die ein-
seitige perzeptuelle Perspektive durch die
Einbeziehung (experimentell
erschlossener) unbewuf3t ablaufende Vor-
ginge und neuerer Erkenntnisse iiber in-
formationsverarbeitende  Prozesse im
Menschen erweitert werden.

Neueren Theorien zu imaginativen Pro-
zessen (Ubersicht bei Richardson 1983;
Pinker & Kosslyn 1983) zielen daher dar-
auf ab, eher formalen Prinzipien ("Bezie-
hungen" , "Bedeutungen" oder "Verkniip-
fungsregeln") anzugeben, mit denen sich
darstellen 143t, wie sich - durch die Wahr-
nehmung nicht mehr unmittelbar erfa3bar
- Vorstellungsbilder herausbilden. Dabei
wird die formale Charakterisierung von
Vorstellungselementen (z.B. visuelle Ein-
driicke, Symbole und Zahlen) in der Vor-
stellungsforschung als Repriisentation
der Vorstellung bezeichnet. Komplexe
Vorginge wie Wahrnehmen, Vorstellen,
Erinnern, Denken und Lernen werden da-
nach in einzelne Bestandteile zerlegt und
deren Zusammenspiel im Rahmen von In-



formationsverarbeitungsprozessen in
Form von Netzwerken dargestellt.

Die Betrachtung von Vorstellungen in
Form von assoziativen Netzwerken fiihrte
zu funktionalen Untergliederungen imagi-
nativer Prozesse in perzeptuelle, seman-
tische , lexikalische und respondente Re-
prasentationen, auf die jeweilige Ent-
spannungsverfahren in unterschiedlicher
Art und Weise Bezug nehmen. Bisher
konnten vier wichtige Klassen von Re-
prisentationen empirisch nachgewiesen
werden, ndmlich die perzeptuellen, se-
mantischen, lexikalischen und respon-
denten Représentationen (ndheres in:
Vaitl 1993, 64ff). Perzeptuelle Re-
prisentationen sind demnach jenen sen-
sorischen Wahrnehmungsinhalten analog,
die bei jedem Wahrnehmungsvorgang
auftreten. Semantische Reprisentation
betreffen hingegen eher ,.Konzepte®, un-
abhingig von bestimmten sensorischen
Wahrnehmungen (z.B. der Hund ist ,,ein
Tier, u.U. Haustier, treu” etc.) Je mehr
derartige semantische Représentationen
miteinander verkniipft sind, um so kom-
plexer wird das Konzept.

Lexikalische Reprisentation bezieht
sich wiederum auf andere Quellen als die
unmittelbare ~ Wahrnehmungserfahrung
oder vorhandene Konzepte (z.B. ,,die Ge-
schichte des Hundes in der Kultur; der
Hund als Traumsymbol®). Semantischen
und  perzeptuellen  Reprisentationen
kénnen in Form von Aussagen in ein
Netzwerk eingebunden sein.

Respondente (reaktive) Repriisentation
von Vorstellungen zeigen sich z.B. als
idiomotorische Bewegungen der Willkiir-
muskulatur (Carpenter-Effekt): die Vor-
stellung eines sich bewegenden Pendels
fiihrt z. B. zu Begleitbewegungen der
Augen. Die psychophysiologische For-
schung hat iiber die idiomotorischen Re-
aktionen hinaus vor allem die neurovege-
tativen Reaktionskomponenten (idiovege-
tative Reaktionen) untersucht und in

Netzwerkmodelle integriert.

Nach diesen Modellen sind Vorstellungen
vielgliedrige Netzwerke, bestehend aus
zahlreichen, verschiedenen, miteinander
verbundenen perzeptuellen und seman-
tischen Représentationen.

Nach Vaitl (1993) hingt z.B. die
Leichtigkeit, mit der Vorstellungen entwi-
ckelt werden, von der Verfiigbarkeit
perzeptueller Représentationen ab, wih-
rend die Bestimmung ihrer Konkretheit
auf dem Wissen einer Person beruht, daf3
eine Verbindung zwischen den perzeptu-
ellen Reprisentationen und dem realen
Kontext besteht.

Bezieht man die wichtigsten leibdiagnos-
tischen Indikatoren (Abschnitt 2.2) und
die Kontrolliiberzeugungen des Pati-
enten mit ein, d.h. seine Uberzeugungen,
wie er seinen Tonuszustand beeinflussen

kann, 14Bt sich ein dieser anhand des
folgenden = Modells  erfassen  und
beschreiben:

Das Modell in Abb. 1, da3 den Tonuszu-
stand - z.B. eines Klienten - als Ist-Zu-
stand darstellt, 148t sich analog auch auf
die  Perspektive des  Therapeuten
anwenden, wie sich an den Beispielen im
folgenden Abschnitt verdeutlichen 146t.

Die Wirksamkeit von Entspannungs-
techniken wird in Verbindung des oben
beschriebenen heuristischen Modells mit
dem Wahrnehmungs- und Gedéchtniskon-
zepts der Integrativen Therapie dadurch
erklart, daB spezifische Entspannungs-
techniken durch sukzessive Fokussierung
der Awareness auf die unterschiedlichen
Kontakt- und Integrationsfunktionen je-
weils in spezifischer Weise das "integrale
Leibgedichtnis" stimulieren und auf der
Grundlage intermodaler Prozesse leibli-
che Prozesse aktivieren, die mit lokaler
oder generalisierter Tonusverdnderung
verbunden sind.
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Die Frage, wie sich eine Entspannungs-
technik individuell auswirkt, ist jedoch
immer bezogen auf den Gesamtkontext
des Klienten und im spezifischen Behand-
lungskontext zu beantworten. Um - nicht
immer benigne - Streueffekte zu
vermeiden - ist letztendlich eine genaue
biografische Anamnese und Leibdiagnos-
tik zur genauen Indikationsstellung unum-
géinglich. Gerade dies geschieht in vielen
gruppengerichteten Formen der Vermitt-
lung von Entspannungstechniken (z.B.
klassische AT-Gruppe) nicht oder nur un-
zureichend. Implizit liegt in dieser unkri-
tischen Art der Indikationsstellung haufig
eine Art "salutogenes Vorurteil" ver-
borgen ("Gut tut es auf jeden Fall, viel
Schaden anrichten kann es auch nicht").

2.2 Diagnostik

Die Diagnostik bezogen auf die
Anwendung von Entspannungstechniken
innerhalb des Verfahrens der "Integra-
tiven Therapie" ist intersubjektiv und
"prozessual", analysiert - natiirlich in an
die Fragestellung angemessener Art und
Weise - in anamnestischer Zielsetzung
den Kontext des Klienten mehrperspek-
tivisch (Petzold 1988d) nach vorhandenen
personalen, sozialen und le-
benspraktischen Kompetenzen und
Performanzen. Eine zeitlich extensive
Eingangsdiagnostik orientiert sich einer-
seits an der verbalen Arbeit des ersten
Weges der Heilung in der "Integrativen
Therapie" mit weitgehender Kontrolle
durch die intakten Ich-Strukturen.
Andereseits vermittelt der Therapeut dem
Patienten eben durch diese zeitliche
Extensivitdt und seine Prisenz das Ge-
fiihl, "emotional angenommen" zu werden
(zweiter Weg der Heilung. Dies ist flir
einen langfristigen Behandlungserfolg
wichtiger als kurzfristige instrumentell er-
zielte Streueffekte, die Abwehrbildungen
verstirken konnen oder Traumata erst
produzieren (i.S. von Therapieschdden),
die vorher gar nicht vorhanden waren.
Der Fokus wird vor allem auf die diffe-

renzierende Analyse der Identititssdule
"Leiblichkeit" gelegt.

Leibdiagnostisch wird dabei verstarkt
auf verschiedene Indikatoren geachtet,
die den Einsatz tonusregulierender
Techniken sinnvoll machen:

€)) muskulidre Verspannungen und

Erschlaffungen

(2) blockierte, eingeschrinkte und
verzerrte Bewegungen aufgrund mus-
kulérer Verspannungen und

Erschlaffungen,

(3) Stoérungen im Atemmuster,

(4) Schmerzgefiihle und MiBlsensationen,
fir die eine "somatische Ursache"
nicht gefunden werden

kann,

(5) psychosomatische Erkrankungen

(6) somatische, mit tonusmiiger Dysre-

gulation verbundene Grundkrankheiten,

(7) Mentaler Dauerstre(3,

(8) Hyperaktiver Handlungsstil

Aufbauend auf einer initialen Beziehungs-
klarung und Klirung des Behandlungs-
kontextes wird eingangs neben der Erstel-
lung einer leibbezogenen biografischen
Anamnese (einschlieSlich somatischer
und psychosomatischer Erkrankungen;
Symptomwandel) offenbar werdendes
Verhalten  mittels  Kontextanalyse,
Milieuanalyse und Prignanzanlyse be-
wertet. Dabei geschieht die Prignanz-
analyse durch das gestalttherapeutische
Zentrieren auf die im Augenblick wahr-
nehmbaren Gefithle ("Was empfinden,
fiihlen Sie jetzt? Wie erleben Sie das
jetzt?").

Es wird erfragt, ob und wie sich die
Schwierigkeiten in der Tonusregulation
auch im Alltagsleben auswirken, abge-
klart, inwieweit sich die Storungen in der
sensumotorischen Koordination zeigen,
die sich wiederum in verschiedenen Sto-
rungen der Motilitdt &ulern kann, z.B. ge-
stortes Gleichgewichtsgefiihl, rdumliche
Orientierungsschwierigkeiten,  gestorter
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Atemfunktion, in Unruhe und Ungleich-
maBigkeit der Bewegung, in blockiertem
Bewegungsablauf, Stérungen der stimmli-
chen und bewegungsmifigen Ex-
pressivitit; Einordnung der vorhandenen
Storungen bezogen auf Selbstwertgefiihl
und Identitétserleben.

SchlieBlich werden die Zielvorstellungen
des Patienten herausgearbeitet, d.h.
erfragt, welche -positiven wie negativen-
Erwartungen er an die Behandlung rich-
tet, und wie er sich den angestrebten Ent-
spannungszustand vorstellt

Um die eingangsdiagnostischen In-
formationen zu vertiefen, bieten sich ver-
schiedene theragnostische Hilfsmittel an
(theragnostisch, weil sie nicht nur
vertiefende diagnostische Informationen
liefern, sondern schon in sich selbst eine
tonusregulierende Wirkung haben
konnen):

2.2.1 Focussieren der Awareness des
Klienten durch diskursive Leibwahr-
nehmung.

Um eine basale Ausgangsinformation
iiber die Moglichkeiten des Patienten zu
erhalten, seine Wahrnehmung in einer
anfangs fiir ihn fremden Situation auf sei-
nen Leib zu sammeln, erkennen zu
konnen, wie weit er in der Lage ist mit
sich selbst in Kontakt zu treten und Sto-
rungen oder positive Erfahrungen im
Verlauf der Ubung mitzuteilen, bietet sich
an, eine diskursive Leibwahrnehmung
anzuleiten, deren Instruktion relativ un-
préizise ist, um dem Patienten einen ge-
wissen Interpretationsspielraum zu lassen,
wie er die Ubung auffaBt und wie er mit
sich und im Dialog mit dem Therapeuten
umgeht.

2.2.2 Leibliche Selbstexploration des
Patienten

Fiihlt der Patient sicher genug, erfolgt an-
schlieBend an die Auswertung der Ein-

gangsiibung  ("diskursive  Leibwahr-
nehmung") eine taktile Selbstexploration
des Klienten durch wahrnehmende Bertih-
rung.

2.2.3 Anfertigung eines Korperbildes
oder einer Korperskulptur

Eine theragnostische Vertiefung kann er-
zielt werden, indem man den Patienten
anleitet, ein Korperbild anzufertigen, in-
dem er z.B. besonders ent- oder verspann-
te Regionen in verschiedenen Farben von-
einander abhebt. Bei erwachsenen Pati-
enten miissen wegen meist vorhandener
Hemmungen und Widerstinde ("Zeichen-
unterricht") dabei Hilfestellungen gege-
ben werden (z.B. Umfahren der Korpe-
rumrisse des auf dem Papier liegenden
Patienten, die er dann "ausmalt"). Noch
schwieriger ist anfangs das anfertigen
einer Korperskulptur; die damit evo-
zierten Prozesse erfordern geniigend
Raum und griindliche Aufarbeitung in
einem bimodalen (thymopraktischen)
Vorgehen.

2.2.4 Studium der Bewegungs- und
Ausdrucksphinomene

Der Therapeut erginzt fiir sich die dia-
gnostischen Informationen durch seine
eigenen Beobachtungen und achtet darauf
besonders auf die oben beschriebenen
leibdiagnostischen Indikatoren.

Ob diese Deutungen im Dialog mit dem
Patienten mitgeteilt werden, hdngt vom
Behandlungskontext ab. Im schwerpunkt-
méafig libungszentriert-funktionalen
Vorgehen dienen sie vorrangig der diffe-
renzierten Ubungsplanung,

2.2.5 Explorieren des Korpers des Pati-
enten durch den Therapeuten.

Eine direkte, mit Korperkontakt ver-
bundene Exploration sollte erst dann er-
folgen, wenn sich eine eindeutige und



stabile Therapeutische Beziehung aufge-
baut hat.

2.3 Beispiel zur Eingangsdiagnostik

Beispiel 1: gestorte Tonusregulation aus
der Sicht des Klienten

Ein Klient kommt zum Entspannungs-
training, weil er, ,immer wenn eine
Pause, Leerlauf eintritt™, korperlich ,,vol-
lig unruhig™ werde. Dann spiire er ,,diese
Wellen im Korper, dieses Zittern noch
viel deutlicher als sonst“. Dann habe er
immer das Gefiihl, ihm werde es ,,in sei-
ner Haut zu eng®. Dann miisse er ,,immer
rastlos umhergehen, auf der Suche nach
irgendwas“. Oder aber er werde von
»endlosen, fruchtlosen Griibeleien ge-
plagt”, wobei er z.B. ,,wieder und wieder
dariiber nachdenke, welche Brotchen er
am ndchsten morgen kaufen“ werde. Er
stelle sich das dann ,richtig vor, als wére
ich in der Bickerei und sehe die Brotchen
richtig vor mir*“. Wenn er ,,voll beschif-
tigt sei”, gehe es ihm ,eigentlich immer
ganz gut, bis auf ,, die Wellen im Korper,
dieses Zittern®, das er ,,kaum noch unter-
driicken konne“. Die Schwierigkeiten
habe er schon ,,seit dem Studium ansatz-
weise, so richtig aber erst, seit er vor
einem Jahr die Stelle bei der Firma X
angetreten habe. Manchmal habe er
»auch Schwindelsymptome gehabt, aber
die Arzte haben nichts gefunden®. Seine
Frau meine ,,s0 konne es nicht weiterge-
hen. Du bist ja noch nervdser als Dein
Vater®.

Beispiel 1a:
Therapeuten

Beobachtungsebene des

Der Klient sitzt bis auf die Hénde, die
sich unruhig hin- und her bewegen, unbe-
weglich da, hat den Kopf zwischen die
Schultern gezogen. Hals und Nacken wir-
ken angespannt, der Atem ist flach. Die

Stimme klingt geprefit. Er ldft keine
Gesprachspausen zu. Als er tiber die neue
Arbeitsstelle redet, wirkt er traurig und
bedriickt.

Wie erkennbar wird, nechmen Klient und
Therapeut die Storungen in der Tonusre-
gulation aus sehr unterschiedlichen, aber
auch sich ergénzenden  Perspektiven
wabhr.

Der Klient duflert folgende Zielvorstel-
lungen hinsichtlich der Behandlung:

Beispiel 1c:
enten

Zielvorstellungen des Pati-

Der Klient wiinscht sich, ,,das Zittern®
und das ,,Griibeln* loszuwerden, damit er
,.wie frither wieder alles machen” , sich
,,wieder voll auf die Arbeit konzentrieren
, wieder ,,besser schlafen* kénne.

Er wolle aber auf ,keinen Fall hypno-
tisiert werden oder so was*.

Die diagnostische Eingangsinformation

aus dem Beispiel 14Bt sich nach dem
Modell in Abb.1 darstellen:
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2.3.1 Auswertung der eingangsdiagnos-
tischen Informationen

Der Klient, der vom Arzt iiberwiesen
wurde, zeigt zwar aufgrund seiner Sym-
ptome einen starken Leidensdruck, jedoch
wenig ,,Krankheitseinsicht™: stellt an den
Behandler die Erwartung, er moge ihm
dabei behilflich sein, die beschriebenen
Symptome ,,loszuwerden®, damit er ,,wie
frither” weitermachen kdnnen. Er fiirchtet
u.U. einen Kontrollverlust (,,auf keinen
Fall hypnotisiert werden®), zeigt zwang-
hafte Ziige, und signalisiert kein Inter-
esse, evtl. nach den Ursachen seiner Sym-
ptome zu forschen. Auch scheint ihm
nicht an einer tiefergehenden therapeu-
tischen Beziehung gelegen zu sein, son-
dern erwartet eher eine ,,Dienstleistung*
des Therapeuten. Durch seine Beobach-
tung kommt der Therapeut zu der Vermu-
tung, daB3 der Klient - abgesehen von den
sich ,,aufdréngenden* Symptomen, wenig
BewubBtheit, wenig ,,Awareness™ auf der
leiblichen Ebene hat. Andererseits zeigt
sich der Klient gut in der Lage, bildhafte
und szenische Vorstellungen zu entwi-
ckeln.

Dem Therapeuten erscheint es nicht sinn-
voll ist, die vorliegenden eingangsdia-
gnostischen Informationen z.B. durch
das Focussieren der Awareness des Kli-
enten durch diskursive Leibwahrneh-
mung zu vertiefen, da dies aufgrund der
Kontrollverlustingste und der instru-
mentellen Zielvorstellungen des Klienten
zu Widerstinden fithren konnte. Er ent-
schliefit sich dazu, die Eingangsdiagnos-
tik vorlaufig abzuschlieen und sofort mit
einer Entspannungstechnik zu beginnen,
die den Kontrolliiberzeugungen und
Erwartungen eher entspricht, z.B. einfa-
chen Anspannungs-Entspannungs-
techniken.

2.4 Vorgehen bei Storungen in der ein-
gangsdiagnostischen Phase

Allein durch die eingangsdiagnostischen
Wahrnehmungsiibungen wie das bereits
beschriebene Focussieren der Awareness
durch diskursive Leibwahrnehmung fiih-
len sich Patienten héufig entspannt. Geht
dies unproblematisch vonstatten, so kann
mit dem Einsatz der Entspannungstechnik
fortgefahren werden; treten jedoch Sto-
rungen auf, muf} der therapeutische Pro-
zeB3 modifiziert und folgende Punkte ge-
klért werden:

¢ Konnte der Patient sich nicht auf die
Instruktion einlassen, weil er sich blo-
ckiert fiihlte, traten Angste auf (evtl.
i.S. einer "negativen therapeutischen
Reaktion" mit spannungssteigerndem
Effekt), oder lagen evasive Tendenzen
vor, wollte er innerlich weg, fiihlte er
sich "auf dem Sprung", dann sollte das
gesamte therapeutische Setting (Indi-
kationsstellung, therapeutische Bezie-
hung) tberpriift werden, indem der
Hintergrund der Storungen eruiert
wird. Manchmal zeigt sich, dafl eine
Einbindung der tonusregulierenden
Technik in ein bimodales Vorgehen
(z.B. einer Fokaltherapie), oder sogar,
dal eine MaBinahme auferhalb des
"psychotherapeutischen Milieus" sinn-
voller erscheint.

e AnschlieBend an die Fragen nach der
geeigneten Position (Sitzen, Liegende
oder stehen) und dem Schlielen bzw.
Offenhalten der Augen, kann mit dem
Patienten an einer Verdnderung in
Richtung auf das fiir ihn giinstigste
therapeutische  Setting  gearbeitet
werden ("brauchen Sie vielleicht ein
Kissen?").

* Fiihlte er sich durch "tausend" Ge-
danken behindert? Das "Abgelenkt-
werden" ist zu Trainingsbeginn als
héufig vorkommendes Phinomen zu
erkldren. Tauchen jedoch erschre-
ckende oder quilende Gedanken,
Phantasien, Szenen auf, so sind dhnli-

37



che Uberlegungen wie oben anzu-
stellen.

e gab es bei bestimmten Leibregionen
Schwierigkeiten, konnte sich der Kli-
ent sich leiblich wenig prignant wahr-
nehmen, gab es Korperteile zu denen
er iiberhaupt keinen Zugang fand, die
er iiberhaupt nicht spiirte, empfiehlt es
sich vor den komplexeren Techniken
awarenesssteigernde Mittel zu
verwenden. Dies empfiehlt sich auch,
wenn der Pat. zwar immer wieder
einen Zugang zu einzelnen Leibre-
gionen findet, aber zwischendurch
immer "den Faden" verliert.

* Wurden durch die Fokussierung auf
den eigenen Leib Miempfindungen
oder Schmerzen priagnanter und
verhinderten das Eintreten eines rela-
xierenden Effektes, erscheint eher eine
Schmerztherapie indiziert.

e Fallen dem Therapeuten durch das
Studium der Bewegungs- und Aus-
drucksphinomene  des  Klienten
erheblich blockierte, eingeschréinkte
und verzerrte Bewegungen, muskuldre
Verspannungen und Erschlaffungen,
Polarisierung, d.h. Verspannungen
aufgrund gegengerichteter muskulérer
Impulse auf, ist zusétzlich zu den das
therapeutische Setting betreffenden
Uberlegungen der Einsatz anderer
funktionaler Methoden wie Bewe-

gungstherapie, Heilgymnastik o0.4.
(Klein-Vogelbach 1986) zZu
reflektieren.

2.5 Behandlungsplanung

Die diagnostische Ausgangsinformation
liefert Kriterien fiir die zielgerichtete
Auswahl einer spezifischen tonusregu-
lierenden Technik. Liegen erhebliche
Mingel oder Verzerrungen von Wahrneh-

mung oder Sensibilitdit und/oder Ab-
spaltungen im Erleben des Leibes oder
von Leibregionen vor, ist wie gesagt vom
Einsatz relativ komplexer tonusregu-
lierender Techniken abzusehen. Da bei
friih geschéadigten Patienten auch ein
funktionales und {ibungszentriert angeleg-
tes Vorgehen eine groBe "thymoprak-
tische Valenz" entfalten kann, besteht die
Gefahr , daB3 schon ein relativ geringfii-
giges Einwirken auf Muskulatur und At-
mung (PME) oder auf die Empfindung
der Tiefensensibilitit (AT) im "Leibge-
déchtnis" festgehaltenen Szenen ak-
tivieren und aufgrund der geringen Ich-
stirke zu maligner Konfluenz fithrt. Um
diesen Schwierigkeiten aus dem Weg zu
gehen, bieten sich tonusregulierende
Techniken an, die gleichzeitig identitdts-
stabilisierend wirken, indem sie z.B. an
der eingangsdiagnostisch betriebenen Fo-
kussierung der Awareness und der leibli-
chen Selbstexploration des Patienten
ankniipfen. Diese Techniken stellen re-
lativ leicht nachvollziehbare Schritte auf
dem Weg dar, "die Einheit von Selbst und
Korper als Leibsubjekt ... wiederherzu-
stellen, die Abspaltung des Korpers oder
bestimmter Korperregionen ... zu beheben
und Konflikte ...aufzulésen"(Petzold
1977a,S.371) und sind gleichzeitig eine
ausgezeichnete Vorbereitung zum Erler-
nen der komplexeren Techniken. In
diesem prozeBorientierten "theragno-
stischen" Vorgehen zeigt sich der Vorteil
der Leibzentriertheit der Integrativen
Therapie, in der "Korpersprache und kor-
perliche Kommunikation" (4rgyle 1979)
in diagnostischer wie in therapeutischer
Hinsicht aufgenommen (Heinl, Spiegel-
Résing 1978; Kiichler, v.Salisch 1983;
Rumpf,Schomann 1983) und in Form von
leiborientierten Interventionen in der
therapeutischen Praxis umgesetzt werden
(Petzold 1977a; Petzold, Berger 1974a).
Behandlungspraktisch ist zu entscheiden,
welches Entspannungstechnik fiir den Kli-
enten am ehesten indiziert sein konnte,
bzw. auf welche Kontaktfunktion die in-
itiale Fokussierung der Awareness er-



folgen soll. So kann beispielsweise an-
fangs

e auf die Perzeption fokussiert werden,
wobei auf sensumotorisch- proprio-
zeptive Gedéchtnisinhalte
abgehoben wird,

* auf eine benigne Atmosphdre abge-
zielt werden, wobei das szenischen
Gedachtnis stimuliert wird,

e ein memorierbares Bild benannt
werden, wobei multimodal-ikonische
Gedachtnisinhalte stimuliert
werden sollen,

e ecine memorierbare Szene evoziert
werden, in Richtung auf Evokation
des szenischen Gedéichtnisses,

e auf der semantisch-verbalen Ebene ein
Satz induziert werden,

e e¢ine expressive Funktion
werden,

* eine Handlungsaufforderung erfolgen

initiiert

Geleitet von den Ergebnissen der Psycho-
therapieforschung (Shapiro und Shapiro
1982) erscheint es prinzipiell sinnvoll,
Komponenten aus dem Repertoire einzel-
ner Entspannungsmethoden 1i.S. eines
multimodalen Behandlungsansatzes
systematisch zu verbinden.

Es bietet sich z.B. die Moglichkeit an,
verschiedene Entspannungstechniken auf-
einander aufbauend curricular in Analo-
gie zur ontogenetischen Entwicklung des
integralen Leibgedéchtnisses (sensumoto-
risch-propriozeptiv, amtmosphirisch,
multimodal-ikonisch, szenisch, verbal-se-
mantisches Gedichtnis) zu vermitteln.
Dabei stehen die relativ einfach zu prakti-
zierenden (mehr auf die sensumotorisch-
propriozeptive Dimension abzielenden)
Techniken am Anfang der Systematik und
die komplexere Gedéchtnisleistungen
(z.B. verbal-semantische Reprisentation)
erfordernden, an ihrem Ende.

Mit welcher Technik eingesetzt wird
héingt - neben dem spezifischen Krank-
heitsbild des Patienten - von der
Vorerfahrung des Patienten und seiner -
eingangsdiagnostisch abgeklédrten - vor-
handenen Kompetenz zur To-
nusregulation ab. Es bietet sich an, die
einzelnen Techniken nacheinander anzu-
wenden, bis sich (symptomorientiert-re-
parativ) ein hinreichender tonusregu-
lierender Effekt -eingestellt hat. An-
schlieBend kann ggf. mit einer anderen
Technik  (evolutiv-wachstumsfordernd)
weitergearbeitet werden.

2.5.1 Beispiel zur Behandlungsplanung

Seinen  diagnostischen  Erwigungen
folgend plant der Therapeut, die Behand-
lung mit der Progressiven Muskelent-
spannung zu beginnen, die den Kontroll-
iiberzeugungen und Erwartungen des Kli-
enten eher entspricht Er geht dabei
weniger davon aus, daf3 der Klient damit
seine Symptome vollstindig beheben
konnte, sicht aber die Mdoglichkeit, dal
der Klient durch die Behandlung im un-
terstlitzenden therapeutischen Kontext
(,,den Patienten da abholen, wo er ist“) in
einen Prozel eintritt, der ihn zu tieferen
Einlassen in seine Problematik und zum
Aufbau einer therapeutischen Beziehung
motiviert.

Im Anschluf3 an die Progressive Muskel-
entspannung bieten sich in diesem Falle
vor allem ein kombiniertes bewegungs-
und atemtherapeutisch fundiertes Vorge-
hen (siehe 5.5) an, das abschlieBend um
Techniken, die Szenische Stimulierung
(5.10) verwenden, ergdnzt werden konn-
te.

Zu erwégen wire auch, die Entspannungs-
techniken frither oder spiter in den
Rahmen eines

Strebewiltigungstrainings zu integrieren.

2.6 Therapeutisches Setting und thera-
peutische Beziehung
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Integrative Therapie erfalit den Menschen
"vom Leibe her" und sieht ihn nicht nur
als "reparaturbediirftigen Korper", son-
dern stellt die Wiederherstellung der kor-
perlichen Integritit in den Kontext einer
umfassenden Verbesserung der Fahigkeit
zu intersubjektiver ~ Korrespondenz
(Petzold 1984i).

Durch den Einsatz von Entspannungs-
techniken soll die Desintegration von
"privater Leiblichkeit" und "entleiblichter
Medizin" (vgl. Voutta-Vof3 1991) iiber-
wunden werden. Das komplementire
Rollenverstindnis und -verhiltnis von
Therapeut und Klient bzw. Kli-
entengruppe (die Beziehungsmodalitt,
vgl. Petzold 1980g) hat auch fiir die Ein-
bettung der tonusregulierenden Techniken
in den therapeutischen Gesamtprozel3
eine wesentliche Bedeutung, da im ge-
samten Therapiesystem der Integrativen
Therapie das Ziel der Erreichung inter-
subjektiver Korrespondenz herausragt.
Der Therapeut mufl einen Patienten mit
dessen wahrnehmungsméafigen Defizit,
Situation  und  Geschichte  unter
"wechselnder Perspektive" und mit "ro-
tierender Optik" (Petzold 1988n,S.446)
betrachten, darf aber bei der Arbeit "an
den Verspannungen" nicht das Finden
und Stabilisieren von Identitét als wesent-
liche therapeutische Grundaspekte aufBer
acht lassen" (Hausmann und Meier-We-
ber 1990,S. 1088). Deshalb widerspricht
auch die verbreitetste Form der
Anwendung (der iibungszentriert-funktio-
nale Modalitdt zuzurechnenden) grup-
pengerichteter tonusregulierender
Techniken, in der sich Therapeut als
"Helfer und Heiler" und die Klienten als
"Hilflose und Kranke" in einer aus-
schlieflich sachlich-funktionalen Bezie-
hung (machen-

Relation) zusammenfinden, in der die
wechselseitigen  Rollenzuschreibungen
statisch, d.h. nur in geringem Male als
tiber Reaktionen und Gegenreaktionen
verdnderbar definiert werden, diesem
Grundprinzip der Integrativen Therapie.

Eine ausschlieBliche Orientierung des
Therapiekonzepts am  medizinischen
Krankheitsmodell, das sich in ver-
kiirzender, reparativer Zielsetzung nur auf
die Behebung und Minderung von Sto-
rungen und Defiziten richtet, wird in der
IT abgelehnt, da hinter diesen Formen der
gruppengerichteten Arbeit nicht das Be-
zichungskonzept einer interpersonalen
Begegnung steht, sondern eher - hiufig
schon bedingt durch die regressions-
orientierte Arbeit - mehr die Qualitét
einer "Pflegehandlung" sichtbar wird. In
der IBT steht deshalb auch zu Beginn je-
der Anwendung tonusregulierender Tech-
niken die "Beziehungsklidrung": der Kli-
ent wird ermutigt, seine Phantasien,
Erwartungen und Beflirchtungen mitzu-
teilen und seine positiven und negativen
Gefiihle gegeniiber der Person des Thera-
peuten oder der Situation zu &uBlern..."
(vgl. Petzold 1977a, S.369). Je mehr to-
nusregulierende Techniken eine konflikt-
zentriert-aufdeckende Ausrichtung haben,
desto stirker miissen in ihnen Deutung
und Bezichung in den Vordergrund ge-
stellt, desto differenzierter muf} die thera-
peutische Interaktion reflektiert und den
Phianomenen Ubertragung, Gegeniiber-
tragung und Widerstand Beachtung ge-
schenkt werden (vgl. Petzold
1988n,S.185-287).

2.6.1 Zur Verwendung von Suggestion
und hypnoider Zustinde

In vielen Entspannungstechniken spielen
Suggestion und hypnoide Zustinde eine
zentrale Rolle. "Suggestion" meint unter
kommunikationstheoretischer Sicht, dal}
in einer Situation mit Aufforde-
rungscharakter keine Alternativen und
Wahlfreiheiten gelassen werden, sondern
nur eine Moglichkeit ausgewdhlt wird
(vgl. Gheorghiu 1989). Inhaltlich ver-
stehen wir darunter "die Beeinflussung
des Denkens, Fiihlens, Wollens oder
Handelns eines anderen Menschen unter
Umgehung seiner rationalen Personlich-
keitsanteile auf der Grundlage eines zwi-



schenmenschlichen Grundvollzugs, der .
zur affektiven Resonanz flhrt"(Stokvis bei der DGIB und den

und Pflanz 1961). Entsprechend dem psy- FPI-Publikationen.
chosomatischen "zweieinheitlichen Af-

fektgeschehen" (Stokvis 1958) wirkt die NaCh‘.iruCk und
Suggestion sowohl auf psychische als sonsttge

auch somatische Funktionen, besonders Veroffentlichung -
auf den Muskeltonus, auf das GefaB3sys- ff 9

tem und alle vom vegetativen Nervensys- auch auszugsweise —
tem innervierten inneren Organsysteme. mnur mit Genehmigung
"Hypnose" ist hingegen auch ohne Sugge-

stion anwendbar (Kossak 1993) und wird der DGIB

dann als reine Entspannung definiert (Ed- (www_ iblt.de )
monston 1989). In Hypnose ist die Re-

aktionsmdglichkeit auf Suggestionen

allerdings deutlich erhoht (Weitzenhoffer

1963). Hypnose als reine Entspannung

(ohne Suggestionen) und Autogenes

Training erzielen nahezu die gleichen

Effekte. Das Autogene Training ist ja von

Schultz (1932) aus der Hypnose als zeit-

okonomischeres und schneller elernbares

Verfahren entwickelt worden. Naheres zu

hypnotischer Entspannungsinduktion

findet sich bei Kossak (1993). Auch das

"Neurolinguistische Programmieren

(NLP) stellt eine symptomorientierte Ab-

leitung aus der Hypnose dar (Bandler und

Grinder 1975).

Auch die IBT arbeitet mit suggestiven
Elementen. Voraussetzung ist aber -neben
der geklarten therapeutischen Beziehung-,
daB zwischen Patient und Therapeut {iber
die Inhalte und Form der Suggestion vor-
her ein Konsens erarbeitet wird. Dabei
sollte auch ein in prd- und periverbaler
Kommunikation implizierter ~Konsens
immer explizit gemacht werden: "Ich will
mit Dir hier und jetzt iiber das und das
Thema sprechen"(Petzold 1978c,44).

Hinweis zum
Copyright: Alle Rechte
fiir diesen Text liegen

41



	ibt-1997-1-voutta-Header-IBT-17.5.19
	ibt-1997-1-voutta_summary
	ibt-1997-1-voutta_entspannung1

