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161 Einleitung

Entspannungsverfahren gelten als basale Interven-
tionsstrategie im medizinischen, klinisch-psycho-
logischen und psychotherapeutischen Kontext. In
der medizinischen Rehabilitation sind sie stan-
dardmifiig integriert in ein indikationsspezifisches
Ubergeordnetes Behandlungskonzept. Zunachst
werden in diesem Kapitel grundlegende Uberle-
gungen zu Entspannung und ihrem Wert fir In-
dividuum und Gesellschaft dargestellt, mit einem
Kurzportrait  ausgewidhlter Entspannungstech-
niken. Danach wird die wissenschaftliche Erfor-
schung der Wirkung von Entspannung beschrie-
ben, unter Bezug auf konkrete Anwendungsfelder
und die aktuelle Evidenzlage.

Im letzten Abschnitt geht es um pragmatische
Aspekte von Entspannungstherapie in der Re-
habilitation.

Zustinde von Anspannung und Entspannung
sind Grundprinzipien des Lebens, die in allen orga-
nismischen Systemen zu finden sind. Auch mensch-
liches Leben verlauft in Zyklen von Anspannung
und Lockerung, Aktivitit und Ruhe, Anstrengung
und Erholung. Ein ausgewogenes Verhiltnis die-
ser gegensitzlichen Pole ist die Voraussetzung fir
Wohlbefinden und Funktionstichtigkeit. In allen
Kulturepochen hat es der Entspannung und Erho-
lung dienende Praktiken wie Déasen, Tagtriumen,
Beten, Meditieren, Singen, Tanzen, Spielen, Lesen
und Musikhoren gegeben. Sie stellen ein angeneh-
mes und effektives Mittel zur Erlangung von Aus-
gleich und Gesunderhaltung dar. Daneben gibt es
aber eine Vielzahl von Entspannungstechniken
(= Entspannungsverfahren) wie u.a. Autogenes
Training, Meditation, Yoga, Progressive Muskel-
relaxation. Diese Entspannungstechniken sind
ibende Verfahren: Sie miissen erlernt und trainiert
werden, um in spezifischen Situationen gezielt ab-
rufbar zu sein und eine wirkungsvolle Selbstregula-
tion zu ermdglichen.

Moderne Gesellschaften sind rastlose Gesell-
schaften. Der technologische Fortschritt wird zur
»Beschleunigungspathologie« (Schmucker 2011),
Effizienz und Wachstum sind die Folge, aber auch
Verdichtung und standige Erreichbarkeit. Kleinste
Pausen (»Mikrozeitressourcen«) werden wegratio-
nalisiert, Tempo und Daueranspannung werden

zur Norm in Arbeitswelt und Privatieben (Rosa
2014). »Immer mehr und immer schneller« sind
tief in unser Lebensskript eingraviert, wihrend
das Erlernen von Ruhen, Innchalten und Mufle
und die Fahigkeit zur Distanzierung fehlen (Bil-
gri 2014). Der »24-7-Online-Modus« {24 Stunden
an allen sieben Wochentagen) hilt uns auf Trab,
privat und beruflich. Es entsteht Dauerstress mit
der Folge chronischer seelischer und korperlicher
Erschépfung, die zur vorletzten Jahrhundertwende
als Neurasthenie bezeichnet wurde und heute als
Burnout-Syndrom firmiert {Burisch 2013). Stress-
erleben entwickelt mittlerweile epidemische Aus-
mafie und wird zum Risiko fiir vielfiltige Krank-
heitsbilder auf korperlicher und psychischer Ebene
{Lohmann-Haislah 2013}, aber auch Unternehmen
und Gesellschaften kénnen ausbrennen {Unger w.
Kleinschmidt 2014; vgl. » Kap. 15).

Ein Umdenken muss daher auf der Verhal-
tens- und auf der Verhiltnisebene stattfinden.
Bereits Aristoteles forderte gesetzgebende Maf3-
nahmen, um die Mufie im gesellschaftlichen Leben
zu verankern. In der romischen Antike galt otium
{= Mufle) als zu erstrebende Grundgrifie. Das mit-
telalterliche »ora et labora« (bete und arbeite; mit
Betonung des »und«) driickte die Gleichwertig-
keit von Gebet als Konternplation und Arbeit als
nach aufien gerichteter Titigkeit aus. Erst Ruhe
und Distanz als Ausdruck von Mufie erméglichen
menschliches Schaffen und die Entwicklung eines
sinnhaften und gesunden Lebens (Bilgri 2014). Aus
dieser Perspektive mutiert insbesondere die statio-
ndre medizinische Rehabilitation zum »Exerzitium
der Postmoderne«: Sie leistet einen wesentlichen
gesellschaftlichen Beitrag einerseits zur Re-Etab-
lierung von Mufle, andererseits zur Bahnung ver-
haltensbezogener Lebensstilinderungen und damit
auch zur Gesundheit.

16.2 Ziele, Methoden und

Anwendungsbereiche

Allen Verfahren, unabhingig von Methoden,
kulturellen und geschichtlichen Traditionen, ist
gemeinsam, dass sie letztlich eine Entspannungs-
reaktion herbeifihren sollen. Dieser spezifische
psychophysiologische Prozess kann auf korper-
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licher, emotionaler, kognitiver und behavioraler
Ebene beschrieben werden und bedeutet letztlich
eine Absenkung des Arousals (Ruhl et al. 2011).
Die korperliche Ebene umfasst neuromuskulire,
kardiovaskuldre, respiratorische, elektrodermale
und zentrainervose Verinderungen. Wichtige psy-
chologische Effekte sind die verbesserte Selbstkon-
trollfihigkeit, die Sensitivierung fiir kérperliche
Vorginge (Interozeption) sowie die Induktion und
Verstirkung imaginativer Prozesse bis hin zu be-
sonderen Wachbewusstseinszustinden, womit in
der Regel Gefithle von Wohlbefinden, bisweilen
auch Momente des Glickserlebens einhergehen
(Vaitl 2009b, 2012). Kérperliche und psychische
Verianderungen konnen schon recht kurzfristig
entstehen (> Abschn. 16.4), langfristig werden sie
durch hiufiges Uben intensiver und kénnen auch
verhaltensbezogene Auswirkungen haben wie gro-
flere Ausgeglichenheit und Gelassenheit.

Ruhl et al. (2011) unterscheiden in der »Rangfol-
ge der historischen Entwicklung« die Hauptgrup-
pen Hypnose, Autogenes Training, Meditationsver-
fahren, Progressive Muskelentspannung, imagina-
tive Verfahren und Biofeedback. Eine ausfihrliche
und detaillierte Darstellung dieser sechs Anwen-
dungsformen wie auch ihrer Anwendungsbereiche
und Wirkmechanismen findet sich im umfangrei-
chen »Praxishandbuch Entspannungsverfahren«
(Petermann u. Vaitl 2009). Entspannungstechni-
ken lassen sich nach ihrem Ansatzpunkt und prak-
tischem Vorgehen unterscheiden. Zu den korper-
orientierten Verfahren ziéhlen Progressive Muskel-
entspannung, Yoga, Atemtechniken, ferndstliche
Bewegungsmeditationen (z.B. Tai Chi, Qi Gong,
Bogenschieflen), Meditativer Tanz und Massage.
Mentale Entspannungstechniken sind Autogenes
Training, Meditation, Imaginationen, Hypnose
und Achtsamkeitstraining. Unter technischen Hil-
fen zur Entspannung lassen sich Biofeedback (z.B.
Atembiofeedback), Entspannung mit Musik oder
Bildern (Naturaufnahmen, Tierfilme) und Massa-
gesessel oder Massageliegen subsummieren. Viele
Techniken lassen sich kombinieren und mischen,
z.B. Autogenes Training mit Hintergrundmusik. -
Weitere Unterscheidungskriterien sind der Schwer-
punkt der Entspannungsreaktion (somatisch oder
psychisch) oder die Art der Entspannungsinduk-
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tion (passiv oder aktiv, autoinstruktiv oder hetero-
suggestiv; Ruhl 2011).

Der  Anwendungsbereich von  Entspan-
nungstechniken ist entsprechend ihrem breiten
Wirkspektrum sehr grofl. Durch ihre vielfiltigen
Regulationsmechanismen kénnen sie Problem-und
Krankheitsbilder positiv beeinflussen. Stress und
stressabhingige korperliche Beschwerden, Asthma,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schmerzen, soma-
toforme Stérungen, Angststérungen, soziale Pho-
bien und viele andere Probleme kénnen durch
Entspannungstechniken reguliert werden, eben-
so Insomnien und rheumatische Erkrankungen.
Kontraindikationen von Entspannungstechniken
sind insgesamt eher selten. Beziiglich des Autoge-
nen Trainings werden sie am chesten bei psychi-
atrischen Krankheitsbildern (schwere Depression)
gesehen oder bei stark ausgeprigten Zwangssto-
rungen, symbiotischen Tendenzen und hysteri-
schen Verhaltensweisen (Badura 1973); das dirfte
fiir die meditativen Techniken dhnlich sein. Beziig-
lich der Hypnose werden Kontraindikationen in
einer negativen Einstellung zur Hypnose geschen,
bei starker Realitatsflucht, Vermeidungsstrategien
und bei sehr fliefenden Personlichkeitsgrenzen wie
bei Borderline-Patienten (Kossak 2009). Grund-
sitzlich ist vom Einsatz von Entspannungstechni-
ken abzusehen, wenn die Motivation dazu nicht
herstellbar ist und wenn schwerwiegende realitats-
verzerrende geistige Zustinde vorliegen.

16.3 Kurzportrait ausgewdhliter

Entspannungstechniken

Hypnose Hypnose ist ein Verfahren zum Errei-
chen einer hypnotischen Trance, eines Zustands
besonderer Wahrnehmungs- und Erlebnisverarbei-
tung. Die hypnotisierte Person erlebt im wachen
Bewusstseinszustand eine voribergehend gednder-
te Aufmerksamkeit, meist befindet sie sich dabei
in tiefer Entspannung. Der Zustand wird erreicht
durch bestimmte Einleitungsprozeduren wie spe-
zielle Sprachmuster. Voraussetzung ist die Sugges-
tibilitit der Person, die hypnotisiert werden solk.
Hypnotherapeutische Techniken werden heute im
Rahmen von Psychotherapie, Umgang mit Schmerz
und zur Entspannung eingesetzt (Kossak 2009).
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Autogenes Training Autogenes Training ist abge-
leitet aus der Hypnoseforschung. Es ist eine Form
der gezielten Selbstbeeinflussung (Autosuggestion)
durch Konzentration auf bestimmte Kérperregio-
nen und Zustinde. Durch formelhafte Selbstinst-
ruktionen {»rechter Arm schwer und warme«) wird
eine Entspannungsreaktion induziert. Der Begriin-
der Johannes H. Schultz unterschied eine Unter-
stufe in Form psychophysiologischer Standard-
dbungen von einer Oberstufe mit eher meditativen
Ubungen. Zeitweise Konzentrationsfahigkeit ist
Voraussetzung fur diesen Ansatz, die Selbstbeein-
flussungsfihigkeit ist von Mensch zu Mensch sehr
unterschiedlich (Vaitl 2009a).

Meditative Verfahren Meditative Verfahren sind
Konzentrationsibungen, um sich geistig und kor-
perlich zu beruhigen und zu sammeln. Sie sind
spirituelle Praxis in vielen Religionen und Kultu-
ren, wie Gebet oder gezielter sozialer Riickzug. Sie
werden gewbhnlich im Sitzen und Liegen durch-
gefuhrt, konnen aber auch beim Gehen oder ein-
fachen Titigkeiten praktiziert werden. Eine der
einfachsten Meditationsformen ist die Atemmedi-
tation, die Bestandteil fast aller Meditations- und
Entspannungstechniken ist. Bewusste Atmung lie-
fert dem durchfiihrenden Subjekt Informationen
itber seinen inneren Spannungszustand und kann
geistige wie korperliche Spannungszustande regu-
lieren (Dixhoorn 2008).

Bewegungsmeditationen Bewegungsmeditatio-
nen entstammen grofienteils dstlichen Kulturen,
wo Meditation als eine grundlegende und zentrale
bewusstseinserweiternde Ubung gilt. Eingebettet
in bestimmte Bewegungsabliufe waren sie dort
auch Vorbereitung fiir den Kampf (Konzentration
beim Bogenschieflen), woraus heutige Verfahren
wie Tai Chi oder Chi Gong abgeleitet wurden. Auch
Meditatives Tanzen mit grofler kulturspezifischer
Vielfalt ldsst sich hier einordnen.

Achtsamkeitstraining Achtsamkeitstraining ent-
stammt der buddhistischen Achtsamkeitsmedita-
tion. Achtsamkeit bedeutet, alles was im gegenwir-
tigen Moment geschieht, bewusst und absichtsvoll
wahrzunehmen, méglichst chne zu urteilen oder
zu werten, und dabei eine Akzeptanz dessen, was

gegenwirlig ist, zu entwickeln. Achtsambkeit ist eine
Geisteshaltung wie auch eine lern- und entwickel-
bare Fertigkeit. Kabat-Zinn (2011) kombinierte sie
mit korperlichen Ubungen aus dem Hatha-Yoga
zur Methode der Mindfulness-Based Stress Reduc-
tion {= MBSR).

Imaginative Verfahren Imaginative Verfahren
nutzen die Vorstellungskraft, um Zustinde von Ent-
spannung zu erreichen. Dazu gehdren Fantasierei-
sen oder Visualisierungen, . B. die Vorstellung eines
Spaziergangs am Meer. Bei ausreichendem Konzen-
trations- und Vorstellungsvermégen lassen sich
damit emotionale als auch psychophysiologische
Reaktionen gut hervorrufen. Die Imagination einer
Blumenwiese kann somit entspannen, aber bei ent-
sprechenden Pridispositionen auch zu allergischen
Reaktionen fihren. Imaginative Verfahren lassen
sich in andere Entspannungstechniken integrieren.

Progressive Muskelentspannung Progressive
Muskelentspannung (PMR = progressive Muskel-
relaxation) ist eine Entspannungstechnik, die auf
dem An- und Entspannen bestimmter Muskel-
gruppen basiert. Der Begriinder Edmund Jacobson
hat diese Gegensatzlichkeit aus dem indischen Yoga
(Dehnung und Entspannung) abgeleitet. PMR ist
besonders einfach zu lernen und zu praktizieren,
Willkirlich werden Muskelgruppen kurzzeitig ak-
tiviert (angespannt} und dann wieder gelost (ent-
spannt). Sukzessiv wird dariiber eine Entspannung
des ganzen Korpers erreicht. Bei regelmiBiger
Durchfithrung ist damit auch eine mentale Deak-
tivierung verbunden.

Biofeedback Biofeedback ist ein technisches Ver-
fahren, das korperliche Vorginge, die normaler-
weise nicht oder nur schwer wahrnehmbar sind, in
elektronische Signale verwandelt und der Person
zuriickmeldet. So konnen Puls, Blutdruck oder
die Anspannung in bestimmten Muskelgruppen
wahrnehmbar gemacht werden. Uber diese Rick-
meldung lernt eine Person, diese korperlichen Zu-
stande willentlich herbeizufithren beziehungsweise
zu beeinflussen. Zur Entspannung eignet sich ins-
besondere das Atem-Biofeedback, bei dem die tiefe
Ausatmung Uber Abstandsmesser zum Bauch ein-
gelibt werden kann.
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16.4 Evidenzlage bei Entspannungs-

verfahren

16.4.1 Befunde zu AT und PMR

Entspannungsverfahren als unabhingige Behand-
lungsformen existieren seit etwa einem Jahrhun-
dert. Seit den Anfingen gibt es auch Bemithungen
von einer der jeweiligen Methode iberzeugter
Kliniker, die Wirkung dieser Verfahren zu doku-
mentieren, Zum Beispiel wurden Indikationen und
Ergebnisse des Autogenen Trainings (AT) in vielen
kasuistischen Beitrigen beschrieben (Luthe 1965).
Beim PMR konnte eine tatsdchliche Reduzierung
der Muskelspannung gezeigt werden (Jacobson
1970). Heute ist die Anwendung beider Techniken
aufgrund einer Vielzahl experimenteller Studien
und des zunehmenden Wissens beim Laienpubli-
kum weit verbreitet. Parallel zu AT und PMR wur-
den viele andere Ansitze entwickelt und beforscht
und haben sich in Studien mit belastbarem Design
(RCT) als wirksam erwiesen. Manche Vorgehens-
weisen beziehen die Atmung expliziter ein, andere
verwenden Biofeedback, um eine Entspannungsre-
aktion zu monitoren oder zu induzieren. Weitere
Ansitze fokussieren auf erhdhtes Korperbewusst-
sein, Korperbewegungen und verbesserte Korper-
haltung statt auf Ruheinduktion. In den letzten
10 Jahren gab es Wirksamkeitsnachweise besonders
fiir orientalische Methoden wie Yoga, Tai Chi und
Qi Gong, bei denen »Ruhe« eine geringere Rolle
spielt. Ebenso wurde die Wirksambkeit orientalisch
beeinflusster Methoden belegt, die durch mentale
Konzentration eine passivere Grundhaltung indu-
zierten (Lehrer et al. 2007).

Es tauchen aber zwei Probleme auf, wenn man
diese Belege als Grundlage fiir die Implementierung
von Entspannung innerhalb der Rehabilitation
nimmt. Erstens erfolgt eine Rehabilitationsmafi-
nahme selten unter kontrollierten Bedingungen,
zweitens wurden die meisten Studien zu einer
jeweiligen Methode durchgefiihrt. Ein Klinischer
Praktiker hat schnell den Eindruck, dass die Beweise
der Studie die Praxis seiner jeweiligen Methode be-
stitigen. Ein kritischer Blick fithrt jedoch zu der
Frage, in welchem Ausmafl die Effekte wirklich
methodenspezifisch sind.
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In einem kritischen Uberblick iiber 60 kon-
trollierte Studien wurden die Ergebnisse von Auto-
genem Training bewertet, sowohl in Hinblick auf
krankheitsspezifische Beschwerden als auch hin-
sichtlich allgemeiner Funktionalitit. Die Wirkung
auf das allgemeine Befinden (Stimmung, Lebens-
qualitit, kognitive Fihigkeiten und physiologische
Parameter) war grofler als auf krankheitsspezi-
fische Beschwerden. Auch wurden die Effekie mit
den Ergebnissen vieler anderen Selbstregulierungs-
verfahren verglichen, einschliefilich Hypnose und
PMR (Stetter u. Kupper 2002). Die Effektstdrken
bei allen AT-Studien schienen moderat zu sein, was
bedeutet, dass Verinderungen nur im Vergleich
mit Inaktivitdt auftraten. Wenn AT jedoch mit an-
deren Therapieverfahren verglichen wurde, war die
Effektstirke gleich Null. Es gibt also keinen Beweis
fiir die Uberlegenheit von AT gegeniiber einer an-
deren Entspannungsmethode.

Das Gleiche gilt wohl auch fiir die anderen Ver-
fahrensweisen, wenn in Zukunft erst einmal aus-
reichende Vergleichsstudien zur Verfligung stehen.
Dies bedeutet jedoch nicht, dass sich alle Be-
handlungsmethoden gleichen, aber wahrscheinlich
sind thnen viele Elemente gemeinsam. Vorallem fiir
den Neuling ~ und die meisten Patienten dirften
das sein - fithrt die Anfangsphase mit der Ein-
fithrung in die Konzepte, den ersten Erfahrungen
Selbstregulierung, der Bewusstheit des
eigenen Korpers sowie einer nicht zielgerichteten,
urteilsfreien Einstellung gegentber kérperlichen
Empfindungen zu einer ausgeglichenen und ent-
spannten Korperhaltung. Hier Beweise flr spezi-
fische Effekte zu entdecken, ist schwierig, vor allem
wenn Kurzversionen einer Methode untersucht
werden.

einer

In einer Untersuchung von Entspannungs-
therapien innerhalb der kardiologischen Rehabili-
tation fanden wir in 27 Studien eine Vielzahl von
Methoden, aber keine spezifischen Effekte. Wir
konnten jedoch zeigen, dass Programme mit einer
geringen Zahl von Behandlungsstunden (weniger
als drei) sehr wenig Wirkung zeigte (Dixhoorn
u. White 2005). Erfolgreiche multimodale Be-
handlungsverfahren bendtigten im Durchschnitt
etwa acht Stunden, unimodale etwas langer. Die
wesentlichen Ergebnisse unserer Analyse sind
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O Tab,16.1 Effekte von Entspannungstraining
{adaptiert nach Dixhoorn u. White 2005)

Blurdruck -0.42 mmHgm(_ (—4.68; 3.84)
-0.13 mmHg,,,,, (-3.01; 2.75)

Ruhepuls -3.8 bpm (1.2; 6.4)"*

HRV +0.35 SMD (0.04; 0.65)*

AP in Ruhe —-0.60 SMD {-0.96; —0.23)***

Angst,,.. ~0.35 5MD (-0.51; ~0.18)***

Return to work OR=1.83{1.18,2.81)**

Morbiditat OR=0.39 (0.27; 0.57)***

Mortalitat,, , OR=029 (0.12; 0.70)**

*=p <0.05* =p <001, ** =p < 0.001

in @ Tab. 161 zusammengefasst. Danach werden
Ruhepuls, Herzratenvariabilitit sowie kardiale Be-
schwerden {Angina pectoris} giinstig beeinflusst,
wihrend Morbiditdt und (kardiale} Mortalitit sin-
ken. Entgegen allen Erwartungen fand sich jedoch
keine langfristige Senkung des Blutdrucks.

16.4.2 Der »Mehrwert« der
Entspannung

Obwohl die meisten Studien den Effekt einer
bestimmten Methode untersuchen, sind systemati-
sche Reviews notig, um die vielen Forschungsergeb-
nisse zusammenzufassen und zu analysieren. Dabei
ist die Art der Kontrollbedingung ein wesentlicher
Punkt. Oft ist die Kontrollbedingung »keine Be-
handlung«, dann wieder eine aktive Kontrolle, bei
der irgendeine Form von Uberwachung oder Inter-
vention angeboten wird. »Treatment as usual« ist
eine bessere Kontrolle, die eine Aussage ermaoglicht,
inwieweit die untersuchte Intervention den Wert
der routineméfigen Gblichen Behandlung erhht.
Im Idealfall sollte das vollstindige multimodale
Rehabilitationsprogramm die Kontrollbedingung
bilden, wenn eine sichere Schlussfolgerung hin-
sichtlich seiner Anwendung in der Rehabilitation
das Ziel sein soll. Solch ein Vergleich wird selten
angestelit, und wir haben auch keine solchen Stu-
dien ausfindig machen kénnen. Ein kritischer Blick

auf diese Situation ldsst vermuten, dass es wenig
Hoffnung auf kiinftige Beweise fiir den »Mehrwert«
von Entspannungsverfahren in der medizinischen
Rehabilitation gibt, vor allem, da sie bereits zur An-
wendung kommen oder Bestandteil anderer Thera-
pien sind. Eine Rehabilitationseinrichtung, die auf
den Einsatz von Entspannungs- oder Selbstregulie-
rungsmethoden als Kontrolibedingung verzichtet,
ist kaum zu finden.

Eine Ausnahme bildet die Situation in der kar-
diologischen Rehabilitation. Traditionellerweise
wurde sie als ein komplettes Reha-Programm ver-
standen, wurde aber international bald identisch
mit Kérpertraining, ohne jede Form von Entspan-
nung. So wurde es mdoglich, Entspannung oder
Stressmanagement als separate und selbststandige
Behandlungsalternativen einzufithren und somit
die Reha mit oder ohne Entspannung zu verglei-
chen. Der Vergleich schien realistisch, da Herz-
beschwerden zum Teil stressbedingt sein konnen.
In unserer Metaanalyse des Effelkts aller Studien
zwischen 1970 und 2004 zeigt sich, dass korperli-
ches Training in Kombination mit Entspannungs-
ibungen die Wiedergewinnung von kérperlichen,
sozialen und psychischen Fihigkeiten beglinstigt
und das langfristige Outcome verbessert (Dixhoorn
u. White 2005; vgl. auch @ Tab. 16.1). Die Effekte
blieben in 10 von 27 Studien erhalten, wenn die
Kontrollbedingung Kérpertraining war. in den letz-
ten zehn Jahren wurden nur zwei vergleichbare Stu-
dien durchgefiihrt; sie bestitigen, dass korperliche
Ubungen plus Entspannungsiibungen besonders
effektiv sind. Die Aufmerksamkeit hat sich zuletzt
in Richtung »orientalischer« Modalititen bewegt:
zwei Studien berichten vom zusitzlichen Wert von
Tai Chi und Chi Gong als Erganzung zu der gangi-
gen Ubungstherapie fiir Patienten mit chronischer
Herzinsufizienz {Yeh et al. 2009; Yeh et al. 2011).

Fiar eine generelle Losung des »Mehr-
wert-Problems« gibt es zwei neuere Ansitze. Ein-
mal konnte man das Reha-Ergebnis stratifizieren
{schichten) entsprechend dem Grad, in dem eine
spezifische Technik durchgefiihrt wurde. Zum an-
deren koénnte man das Reha-Ergebnis korrelieren
mit spezifischen Prozessen, die einhergehen mit
Entspannung oder der Selbstregulation von Span-
nungszustinden wie »body awareness« (Mehling
2012). In unserer eigenen Versuchsreihe zur
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multimodalen Entspannung bei Herzpatienten wur-
de eine Behandlung als relevant betrachtet, wenn
zwel Kriterien erfiillt waren: Erstens berichtete der
Patient von konkret empfundenen Verdnderungen,
die nach dem Praktizieren einer Technik wihrend
der Behandlungssitzung auftraten, und zweitens
berichtete der Patienten vom Gebrauch einer sol-
chen Technik bei sich zuhause. Traf beides nicht zu,
schien die Behandlung irrelevant. Auswirkungen auf
die Lebensqualitat korrespondierten eindeutig mit
diesen Kriterien (Dixhoorn 1985). In einer spéteren
(unverdffentlichten) Studie an 171 Teilnehmern aus
einem Reha-Zentrum erwies sich die multimodale
Entspannungsinstruktion in der ersten Beobach-
tungsphase bei 75 Prozent aller Teilnehmer als rele-
vant, unabhingig von ihrer Diagnose. Bei der Uber-
tragung dieses Evaluationsdesigns auf 126 Patienten
mit chronischen Schmerzen wurde Entspannung
bei 79 Prozent als relevant eingestuft.

16.4.3 Psychophysiologische
Verdanderungen

Traditionell wurden Selbstregulierungsverfahren
anhand von Veranderungen in peripheren kérper-
lichen Veridnderungen bewertet wie Pulsfrequenz,
Hautleitfihigkeit oder galvanischem Hautwider-
stand. Jacobson war einer der ersten, die die Mus-
kelspannung (EMG) maflen. Fingertemperatur,
Atemfrequenz und Blutdruckmessung vervoll-
standigten die Kriterien, die auch heute noch An-
wendung finden, wenn es darum geht, Ruhe- und
Unruhezustand einzuschitzen. Inzwischen stehen
Instrumente zum Muliikanalbiofeedback zur Ver-
fagung. Neuere Verbesserungen umfassen die Kap-
nographie (Kohlendioxid in der Ausatemluft), die
Herzfrequenzvariabilitait (HRV) und EEG-Mes-
sungen (als Neurofeedback bezeichnet), die alle
relativ kostengiinstig sind. All diese kérperlichen
Parameter sind Kennzeichen einer Spannungsre-
gulierung. Sie sind messbar, (selbst-)beobachtbar
und bis zu einem gewissen Grad korrelieren sie mit
subjektiven Spannungszustinden.

Als psychologische Marker dienen die momen-
tane Stimmungslage sowie Gefiihle von Ruhe bzw.
Unruhe und Angst. Interessanterweise gibt es keine
perfekte Korrelation zwischen all diesen Parame-
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tern noch ihren Verdnderungen in Bezug auf die
jeweiligen Entspannungsinstruktionen (Conrad
et al. 2007, 2008). Man sollte sich deshalb auf
keinen einzelnen Marker allein veriassen. Sie alle
sind Indikatoren, und das Ausmaf}, in dem sie als
Mediatoren oder sogar kausal fungieren (hinsicht-
lich der Mechanismen der Beschwerden) bleibt
weiterhin Gegenstand der Forschung (Meuret et al.
2008; Courtney et al. 2011).

Seit kurzer Zeit ist das Interesse an der Unter-
suchung von Verinderungen gewachsen, die auf
langfristige Selbstbewusstheit ansprechen und die
klinische Effekte erkliren konnten. Eine dieser
Verinderungen ist die Genexpression. Dusek et al.
{2008) fanden eine grofle Zahl von Genen, die dif-
ferentiell exprimiert wurden zwischen lLangzeit-
Praktikern von Qi Gong gegeniiber einer gesunden
Kontrollgruppe mit zweimonatigem intensivern
Praktizieren. Verinderungen betrafen solche Gene,
die im Zellaufbau und im Widerstand gegen oxida-
tivern Stress involviert waren (s. a. Benson 2010).

Andere Studien fokussieren auf Veranderungen
im zentralen Nervensystem. Rilegg (2007) vermu-
tet positive Auswirkungen der Meditation auf die
Gehirnfunktion sowie auf das IInmunsystem. Bud-
dhistische Ménche wiesen eine Synchronisierung
ihrer Neurone nur funf bis zehn Sekunden nach
Beginn ihrer Meditation auf, was als Effekt von
Langzeitmeditationstibungen interpretiert
(Lutz et al. 2004). Ein anderes Experiment wies bei
stark beanspruchten Angestellten eines Hightech-
Unternehmens Veranderungen in der Gehirnfunk-
tion nach: wenn sie sich zufriedener und weniger
belastet fithlten, hatten sie erhohte EEG- Aktivitat
in der linken prafrontalen Region und weniger
EEG-Aktivitit in der rechten prafrontalen Region,
was als Grund fiir ihr Wohlbefinden interpretiert
wurde. Eine andere Studie dokumentierte den Ef-
fekt von Meditation auf spezielle Funktionen des
Immunsystemns {Davidson et al. 2003). Diese fri-
hen Studien wurden spiter weitgehend bestitigt.
Sie unterstreichen die Plastizitdt des zentralen Ner-
vensystems ebenso wie dessen Rolle als zentralem
Steuerungsmechanismus. Chronische, stressbe-
dingte Beschwerden kénnten durch einen zentra-
len Prozess einer »cross-sensitization« (Simmons u.
Broderick 2005) verursacht sein.

wird
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16.5 Entspannungsverfahren in der
klinischen Praxis
16.5.1 Entspannung als therapeutische

Leistung der medizinischen
Rehabilitation

Einsatzgebiete von Entspannungstechniken sind
weit gefichert: Gesundheitsbildung, Privention
und Rehabilitation, zunehmend auch Sporttherapie
und Wellnessbereich. Auch in der Akutversorgung
sind Entspannungstechniken integraler Bestand-
teil psychotherapeutischer und psychosomatischer
Interventionen. In der medizinischen Rehabili-
tation werden Entspannungsverfahren als thera-
peutische Leistung innerhalb der Gruppe der psy-
chologischen Leistungen klassiftziert. Schon beim
Vorganger der medizinischen Rehabilitation, dem
»Kurwesens, waren sie Bestandteil der - seinerzeit
cher passiv ausgerichteten -~ Anwendungspaletie.
Sie gehoren heute neben Bewegungstherapie und
Edukation zu den klassischen Basisangeboten bei
jeder Indikation. In den Reha-Therapie-Standards,
den »Leitlinien der medizinischen Rehabilitation«,
wird Entspannungstraining indikationsibergrei-
fend als evidenzbasiertes Therapiemodul (ETM}
aufgefiihrt, in der Regel mit mindestens vier An-
wendungen.

In den Praxisempfehlungen zu psychologischen
Interventionen bei Rickenschmerz und KHK
(Reese et al. 2013; vgl. » Kap. 9) wird vorgeschla-
gen, allen Riickenschmerzpatienten Entspannung
anzubieten; bei fehlender Maotivation solle diese
bearbeitet werden, beispielsweise durch Edukation
zu Zweck und Wirkung. Hingegen wird fir kardio-
logische Patienten eine differenziertere Zuweisung
empfohlen, abhingig von kérperticher Beeintrich-
tigung und psychischer Komorbiditiat, Wenn bei-
spielsweise Zusammenhinge zwischen Stress und
Hypertonie erkennbar sind, soll eine Zuweisung
zum Entspannungstraining und zur Stressbewil-
tigungstraining erfolgen. Bei langandauernden
psychosozialen Belastungen wird Entspannungs-
training nach Bedarf empfohlen, wihrend bei aku-
ten Belastungsreaktionen oder posttraumatischen
Belastungsstdrungen Entspannung allenfalls im
Einzelkontakt empfohlen wird.

In der KTL {Klassifikation therapeutischer Leis-
tungen) werden Entspannungsverfahren im Kapitel
F (Psychologische Leistungen in somatischen [ndi-
kationen) aufgefuhrt. Orientalische Verfahren wie
Qi Gong, Thai Chi und Yoga werden im Kapitel A
(Spert- und Bewegungstherapie), erlebnis- und
kommunikationsorientierte Verfahren wie Meditati-
ver Tanz oder Bewegung mit Musik im Kapitel L (Re-
kreationstherapie) kodiert. Beispielhaft lasst sich zur
Rekreationstherapie das von dem: Chilenen Rolando
Toro entwickelte Biodanza nennen, das heute mit
unterschiedlicher Benennung in verschiedenen Ein-
richtungen durchgefiihrt wird; eine rehabilitations-
spezifische Variante wurde als »La Musica« durch-
gefuhrt und beschrieben (Kiach 2003).

16.5.2 Praktische Empfehlungen zur
Durchfiihrung von Entspannung

In vielen Einrichtungen wird Entspannung arzt-
licherseits verordnet, in manchen auch von den
Psychologen, und in weiteren Einrichtungen ist
Entspannungstherapie obligater Therapiebestand-
teil, der gegebenenfalls bei »Nicht-Bedarf« wieder
»ab-verordnet« wird. Sehr bewihrt und weiterzu-
empfehlen ist die Vorgehensweise der partizipati-
ven Entscheidungsfindung im Rahmen einer Ein-
fuhrungsveranstaltung, wo neben grundsitzlichen
Informationen idealerweise ausgewahlte Verfahren
auch ansatzweise praktisch geprobt werden, um
eine bessere Vorstellung davon zu haben. Anschiie-
flend kénnen sich die Rehabilitanden per Listen-
eintrag fir die sie interessierende Technik anmel-
den.

In einer Klinik der DRV-Bund wurde dieses
partizipative Vorgehen im Jahr 2003 durch den
Zweitautor eingefiihrt. Vorher hiufige Fehlzuord-
nungen waren damit weitgehend verschwunden,
die Zahl der Entspannungsverordnungen reduzier-
te sich von 90 auf 70 Prozent. Im Sinne addquater
Ressourcenallokation und Patientenzufriedenheit
hatte sich das Vorgehen doppelt gelohnt. Weiterer
Vorteil war die Bewerbung einrichtungsspezifi-
scher »freier Entspannungsangebote«, die mittler-
weile in vielen Einrichtungen als »therapeutisches
Freizeitprogramme« am Abend oder am Wochen-
ende durch zusitzliche Honorarkrifte angeboten
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werden. Derartige Angebote steigern die Patienten-
zufriedenheit, vor allem aber werden die Rehabi-
litanden sehr niedrigschwellig an salutogene, dem
Ausgleich und der Regeneration dienende Verhal-
tensweisen herangefithrt. Menschen favorisieren
unterschiedliche Wege, um sich zu entspannen, die
Vielfalt an Angeboten einer Einrichtung erhoht die
Wahrscheinlichkeit, dass neue Vorlieben entdeckt
und im Sinne einer »Gesundheitsspirale« (Unger u.
Kleinschmidt 2014) nachhaltig in die Lebensweise
integriert werden kénnen.

Damit Entspannungsverfahren ihre Wirkung
entfalten konnen, ist das Setting entsprechend zu
gestalten. Die Raumgrdfie sollte Rehabilitanden die
Wahl bieten kénnen zwischen Sitzen und Liegen,
Neben bequemen Stithlen bedarf es Entspannungs-
matten, idealerweise zusitzlich Lagerungshilfs-
mitteln wie Kopfunterlage, Knierolle und Decke.
Weil sich viele Entspannungstechniken gut mit
Musik kombinieren lassen, sollten Entspannungs-
rdume die entsprechende technische Ausstattung
aufweisen. Wichtig ist zudem das Minimieren
von Storfaktoren, hier insbesondere Lirm oder
Storung durch eintretende Personen; ein [irschild
»Bitte nicht storen« ist unerlasslich. Der Raum darf
nicht zu kalt sein, in Kalte lisst sich nur schwer
entspannen. Bezliglich des Zeitpunkts der Durch-
filhrung eignen sich Zeiten, zu denen ohnehin
ein Leistungstief eintritt und eine Erholungspause
willkommen ist, das ist die Zeit vor und nach
dem Mittagessen wie auch der frithe oder spite
Abend. Allerdings ist die Gefahr des Einschlafens
zu diesen Tageszeiten auch gréfer, deshalb sollten
Gruppen fir Anfinger oder Einfithrungsstunden
idealerweise in Zeitschienen gelegt werden, wo mit
héherer Wachheit zu rechnen ist.

Ein Diskussionspunkt in vielen Einrichtungen
ist die Frage, wer die Entspannung durchfiihrt.
Wihrend hiufig PMR an andere, fortgebildete Be-
rufsgruppen wie Physiotherapeuten, Pflegeperso-
nal oder die psychologisch-technische Assistentin
delegiert wird, fiihren einige Kollegen das Autoge-
ne Training, manche auch PMR, weiterhin selbst
durch. Dafar spricht der Aspekt der Psychehygiene
fiir den Psychologen selbst, ebenso die Situation,
dass er Einzelklienten in einem weiteren (Grup-
pen-)Kontext erlebt. Das bedeutet eine Vertiefung
des Kontakts und Stirkung der therapeutischen
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Bindung, Rehabilitanden fithlen sich mehr gesehen
und betreut. Dagegen spricht, dass es in der Regel
einen hohen Bedarf an psychologengebundenen
Einzel- und Gruppentherapien gibt, die nicht de-
legiert werden konnen, so dass im Sinne der 6ko-
nomischen Ressourcenzuteilung die Angebote, die
von anderen Berufsgruppen durchgefiihrt werden
konnen, quasi an diese »outgesourct« werden. Ob
dieses Qutsourcing auch langfristig fir die Tétig-
keit eines Psychologen &konomisch ist, diirfte nach
den Ausfithrungen zur Stressbelastung am Beginn
dieses Kapitels kritisch zu hinterfragen sein.
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