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Zusammenfassung
Das Autogene Training ist ein Entspannungsverfahren, das auf

Selbstsuggestionen und dem trainierenden Wahrnehmen «natuÈ rli-

cher» entspannender KoÈ rpervorgaÈnge in zunehmend gelassener

Grundhaltung basiert. Die bei regelmaÈssigem Ûben eintretenden

psychophysiologischen VeraÈnderungen lassen sich mit einem plau-

siblen und in vielen Aspekten empirisch belegten Wirkungsmodell

erklaÈren. Unter BeruÈ cksichtigung methodischer Aspekte wurde in

der vorliegenden Arbeit eine Sammlung von 64 veroÈ ffentlichten

kontrollierten klinischen Studien aus den Jahren 1952 bis 1997 ei-

ner qualitativen, meta-analytischen Auswertung unterzogen. Die

klinische Wirksamkeit des Autogenen Trainings als ausschliessli-

che oder zumindest zentrale psychotherapeutische Intervention

(z. T. in Kombination mit einer somatischen Basistherapie) auf die

Hauptzielsymptomatik wurde bewertet. Es zeigte sich, dass Auto-

genes Training bei psychosomatischen StoÈ rungen (essentielle Hy-

pertonie: leicht±maÈssig stark; Asthma; Darmerkrankungen; «ve-

getative Dystonie»; Glaukom; atopische Dermatitis), bei der Ge-

burtsvorbereitung, bei SchlafstoÈ rungen und bei Angstsyndromen

eine nachgewiesen gute Wirkung entfaltet. Auch bei Kopfschmer-

zen und beim Raynaud-Syndrom sind positive Wirkungen zu er-

warten, jedoch scheinen andere Entspannungsverfahren hier uÈ ber-

legen zu sein. Daneben wurden in vielen Studien positive Effekte

auf die Stimmung (z. B. auf depressive Symptome) und auf die all-

gemeine Befindlichkeit belegt. Hieraus lassen sich Indikationen

nach den Grundregeln der Evidence-Based-Medicine ableiten.

Kontraindikationen liegen indes z. B. bei exogenen sowie bei aku-

ten schizophrenen und affektiven Psychosen vor. Die Erweiterung

des therapeutischen Angebotes um das Autogene Training kann

daruÈ ber hinaus als «niederschwelliges Angebot» die Therapiebe-

reitschaft vieler Patienten verbessern. Autogenes Training ist eine

effektive und sinnvolle Komponente praÈventiver, rehabilitativer

oder therapeutischer Angebote und kann nicht zuletzt Bestandteil

von naturheilkundlich gepraÈgten TherapieansaÈ tzen sein.
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Summary
Autogenic Training ± Qualitative Meta-Analysis of Controlled

Clinical Studies and Relation to Naturopathy

Autogenic training is a relaxation technique based on autosug-

gestions and practice in the perception of `natural' relaxating pro-

cesses of the body with an increasing calm basic attitude. The psy-

cho-physiological changes that occur after periodical exercises can

be explained by a plausible model which has been empirically

proved in many of its aspects. With regard to methodological

aspects the present study deals with the qualitative meta-analysis

of 64 controlled clinical studies from 1952 to 1997. The clinical ef-

fect of autogenic training on the main symptoms as exclusive or at

least central psychotherapeutic intervention (partly in combination

with a somatic basic therapy) was evaluated. It was proved that au-

togenic training has positive effects on psychosomatic disorders

(hypertension, asthma, intestinal diseases, `vegetative dystonia',

glaucoma, atopic eczema), on preparation for childbirth, sleep dis-

orders and anxiety disorders. A positive effect can also be expec-

ted in case of headaches and Raynaud's disease, however, other re-

laxation techniques seem to be superior in these cases. Moreover,

positive effects on the mood (e. g. depressive symptoms) and the

general subjective condition (e. g. `quality of life') have been pro-

ved by many studies. Hence indications can be derived according

to the basic rules of evidence-based medicine. Nevertheless there

are contraindications, for instance regarding exogenous, acute

schizophrenic or affective psychosis. Beyond that the preparedness

to therapy of many patients can be improved if the therapeutic of-

fers are enlarged by autogenic training as a `low level' offer. Auto-

genic training is an effective and useful component of preventive,

rehabilitative or therapeutic interventions and can last but not

least be part of therapeutic interventions which include naturo-

pathy.
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Aufbau und DurchfuÈ hrung des Autogenen Trainings

Die Bedeutung von Entspannungsverfahren

Bei klinisch relevanten Symptomen oder StoÈ rungen, deren Haupt-

merkmale und Ursachen in zu intensiver oder zeitlich zu lang an-

dauernder Spannung liegen, kann systematisch eingesetzte Ent-

spannung als eigenstaÈndiges Heilverfahren angesehen werden.

DaruÈ ber hinaus hat Entspannung als Technik ihren festen Platz in

umfassenden TherapieplaÈnen fuÈ r Psychotherapie, Psychosomatik

und Psychiatrie [82]. Das Autogene Training (AT) zaÈhlt ± zusam-

men mit der progressiven Relaxation, dem Biofeedback und der

Entspannungshypnose ± zu den bekanntesten und am weitesten

verbreiteten Entspannungsverfahren. AT wird auch als «konzen-

trative Selbstentspannung» bezeichnet. Es wurde von dem Berli-

ner Nervenarzt I. H. Schultz (1884±1970) aufgrund von empirisch-

wissenschaftlichen Beobachtungen an hypnotisierten Patienten in

den 20er Jahren entwickelt. Das AT basiert ± im Unterschied zur

Hypnose ± nur auf Selbstsuggestionen («autogen» = selbsterzeugt).

Es ist in seinem Aufbau klar verstaÈndlich, gut nachvollziehbar und

leicht lehr- und lernbar.

ErklaÈrungsmodell der AblaÈufe beim Autogenen Training

Das aus einzelnen, systematisch aufgebauten Ûbungsinhalten

(«Training») bestehende Verfahren basiert nach neueren For-

schungsergebnissen auf LernvorgaÈngen und Prozessen der selekti-

ven Aufmerksamkeit («konzentrativ»), die die beim ruhenden

Menschen in der Regel spontan einsetzende koÈ rperliche Entspan-

nungsreaktion [87] verstaÈrken und automatisieren [80].

Dem BegruÈ nder des AT, I. H. Schultz, war bereits bei der Entwick-

lung des Verfahrens an dessen wissenschaftlicher Fundierung gele-

gen. Dies druÈ ckt sich z. B. darin aus, dass seine Monographie [70]

erst erschien, nachdem es ihm und seinen Mitarbeitern gelungen

war, physiologische Korrelate der Schwere- und WaÈrmeuÈ bung

nachzuweisen. Zahlreiche Wissenschaftler und Kliniker, die sich

mit dem AT befassen, fuÈ hrten in dieser Tradition Untersuchungen

durch, in denen die physiologischen AblaÈufe bei den «psychothe-

rapeutischen GrunduÈ bungen» des AT (Schwere- und WaÈrmeemp-

findungen in den ExtremitaÈ ten) und der «organismischen Gesamt-

umschaltung» («RuhetoÈ nung») transparent wurden. Das ± z. B.

durch EMG-Untersuchungen nachweisbare ± physiologische Kor-

relat der «Schwereempfindung» besteht in der Hypotonie der Ex-

tremitaÈ tenmuskulatur, das der «WaÈrmeempfindung» findet ihren

Ausdruck in dem durch Umverteilung des Blutflusses bedingten

Anstieg der Hautdurchblutung und damit der Hauttemperatur.

Dies konnte in eigenen kontrollierten Studien durch kontaktlose

Messungen der Hauttemperatur an den Fingern und Armen bei

geuÈ bten Probanden und Patienten im Vergleich zu ungeuÈ bten Per-

sonen eindeutig gezeigt werden [55, 77]. Durch die Einengung der

Aufmerksamkeit auf diese mit Entspannung grundsaÈ tzlich einher-

gehenden Empfindungen [87] findet eine Abwendung von Aussen-

reizen («Weckreizen») statt und die zerebrale Aktivierung

(«Arousal») wird herabgesetzt. In der Peripherie verstaÈrkt sich

durch die zentrale «Down-Regulation» die Hypotonie der Musku-

latur, wie dies z. B. auch von der Einschlafphase her bekannt ist.

Weiterhin steigt durch die zentral gesteuerte Absenkung des Sym-

pathotonus die Durchblutung der Haut mit entsprechender Haut-

temperaturerhoÈ hung. Andererseits tritt auch in uÈ bergeordneten

zerebralen Systemen eine zunehmende DaÈmpfung ein, die als Ru-

heerlebnis imponiert. In EEG-Untersuchungen konnte hierfuÈ r als

physiologisches Korrelat ein Anstieg der Theta-AktivitaÈ t gezeigt

werden [78]. Da Untersuchungen mit evozierten Potentialen und

Reiz-Reaktionsaufgaben zugleich aber eine unerwartete Verbesse-

rung der Reaktionsleistungen in dem autogen entspannten Zu-

stand auswiesen, kann von einer «entspannten, fokussierten Wach-

heit» («relaxed alertness» [35]) ausgegangen werden. Durch regel-

maÈssiges Ûben wird ein RuÈ ckkopplungsmechanismus in Gang

gebracht, der schliesslich zu immer rascher einsetzenden, intensi-

ven Empfindungen von Schwere, WaÈrme und Ruhe fuÈ hrt, wobei

diese Empfindungen auf beide KoÈ rperseiten und die obere sowie

auf die untere KoÈ rperhaÈ lfte generalisieren. Hinter diesen VorgaÈn-

gen stehen u. a. Beobachtungen, die schon im 19. Jahrhundert von

Carpenter als «ideomotorisches Gesetz» formuliert wurden. Da-

nach hat ein Gedanke, eine Vorstellung oder ein GefuÈ hl die Ten-

denz, sich koÈ rperlich auszuwirken.

Schultz hatte bei vielen seiner hypnotisierten Patienten daruÈ ber

hinaus VorgaÈnge beobachtet, die sich auf bestimmte Organsysteme

bezogen. FuÈ r das AT wurden daher die passiv-gelassene Beobach-

tung der rhythmischen PhaÈnomene der Atmung und des Herz-

schlages sowie einer WaÈrmeempfindung im Bauchraum und eines

GefuÈ hls angenehmer KuÈ hle im Bereich der Stirn als weitere spezi-

fische Inhalte der Ûbungen formuliert. Inwieweit sich hierbei spe-

zifische physiologische VeraÈnderungen einstellen, die die der

GrundphaÈnomene von Schwere, WaÈrme und RuhetoÈ nung uÈ ber-

schreiten, ist eine noch offene Forschungsfrage. Katamnestische

Untersuchungen an Patienten und Teilnehmern von PraÈventions-

kursen im AT zeigten uÈ bereinstimmend, dass ± im Gegensatz zur

Schwere-, WaÈrme- und Atemempfindung ± die Wahrnehmung der

drei anderen Organbereiche seltener zu einem regelmaÈssigen Be-

standteil der Ûbungen des AT wurde [9, 26, 42].

Methodik und DurchfuÈhrung des Autogenen Trainings

Das AT wird typischerweise von einem erfahrenen und professio-

nell ausgebildeten Ûbungsleiter an Patienten oder Teilnehmer von

PraÈventions-/Rehabilitationsprogrammen vermittelt, die sich ein-

mal woÈ chentlich zumeist in kleinen Gruppen (seltener im Einzel-

setting) zu insgesamt 8±12 Sitzungen treffen. Im klinisch-stationaÈ-

ren Bereich finden die Sitzungen dagegen wesentlich haÈufiger, z. T.

sogar taÈglich statt. Jede Ûbung mit ihren verschiedenen Kompo-

nenten (z. B. «Schwere» und «WaÈrme» und z. B. «Atemwahrneh-

mung») dauert insgesamt selten laÈnger als 3±5 min und wird im

Sitzen (ggf. auch im Liegen) bei geschlossenen Augen durchge-

fuÈ hrt. WaÈhrend des praktischen Trainings schweigt der Therapeut.

Die Ûbenden konzentrieren sich anfangs auf die Wahrnehmung

ihres Gebrauchsarms mit der Leitvorstellung «Mein Arm ist

schwer». Nach 1±2 Wochen generalisiert die Schwere-Empfindung

auf Arme und Beine ± sofern der Lernende tatsaÈchlich die

Ûbungen ausserhalb der gemeinsamen Sitzungen 2±3mal taÈglich

durchfuÈ hrt und seine individuellen Erfahrungen protokolliert. Nun
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werden WaÈrmeempfindungen zusaÈ tzlich angesprochen («Arme

und Beine sind schwer ± Arme und Beine sind warm ± Ich bin ganz

ruhig»). Jede tagsuÈ ber durchgefuÈ hrte Ûbung wird durch eine inten-

sive RuÈ cknahme («Dynamisierung») beendet («Arme fest ± Atem

tief ± Augen auf»). Aufgabe des Therapeuten waÈhrend der Sitzun-

gen ist es, nach den Ûbungen die Erfahrungen der Patienten zu be-

sprechen, positive Erlebnisse zu verstaÈrken und «StoÈ rungen» zu re-

lativieren. Ferner besteht die therapeutische Aufgabe darin, immer

wieder zum Fokussieren der Aufmerksamkeit auf die relevanten

Ûbungsinhalte (Selbstsuggestionen) und besonders zum eigenstaÈn-

digen DurchfuÈ hren der Ûbungen zuhause (2±3mal taÈglich) anzure-

gen. Die entscheidende therapeutische Aufgabe liegt daher ausser-

halb des autonom durchgefuÈ hrten Ûbens der Entspannung [81].

Im therapeutischen Kontext wird das Vorgehen wesentlich von der

(psycho-)therapeutischen Grundhaltung (und Ausbildung) des

Ûbungsleiters gepraÈgt sein. Kognitiv-verhaltenstherapeutische

Elemente, mehr tiefenpsychologisch orientiertes Vorgehen und/

oder Einbeziehung kommunikationstheoretischer AnsaÈtze (wie in

der modernen Hypnotherapie) koÈ nnen den Ablauf der Sitzungen ±

neben dem praktischen Ûben ± praÈgen. Wesentliches Element des

AT ist das eigenstaÈndige, taÈgliche Ûben im Alltag zwischen den

therapeutisch geleiteten Sitzungen. Das Protokollieren der

Ûbungserfahrungen dient der individuellen Verlaufskontrolle und

erhoÈ ht nachgewiesenermassen den Lernerfolg [43].

Die Ûbungsformeln koÈ nnen mit fortschreitender Erfahrung schlag-

wortartig verkuÈ rzt werden («Ruhe±Schwere±WaÈrme»). Durch die

passiv-gelassene Konzentration («Was geschieht, ist gut», [82]) auf

entspannungsgekoppelte koÈ rperliche VorgaÈnge, wird schon im Rah-

men dieser «psychotherapeutischen GrunduÈ bungen» des AT die

Entspannung immer intensiver. Die Ûbenden koÈ nnen vielfach «au-

togene Entspannung» und Ruhe in kurzer Zeit auch im Alltag errei-

chen. Die resultierende Gelassenheit und eine gefuÈ hlsmaÈssige Di-

stanz tragen dazu bei, dass in problematischen Situationen kogni-

tive, emotionale und Verhaltensreaktionen sich nicht weiter

«aufschaukeln» («ResonanzdaÈmpfung der Affekte»). Ausser den

Grund- und Organkomponenten der Ûbungen (Tab. 1) kann dazu

angeleitet werden, «formelhafte Vorsatzbildungen» im Sinne von

persoÈ nlichen LeitsaÈ tzen zu bilden, die auf Symptomreduktion, Per-

soÈ nlichkeitsreifung oder Charakterbildung abzielen (vgl. «Ord-

nungstherapie» bei Kneipp). Die Oberstufe des AT basiert auf Ima-

ginationen und sollte nur im Rahmen eines intensiven psychothera-

peutischen Prozesses (z. B. im Sinne der «autogenen Imagination»,

[42]) von sehr erfahrenen Psychotherapeuten eingesetzt werden.

Fragestellung dieser Ûbersichtsarbeit

Hintergrund

Ûber die vielfaÈ ltigen EinsatzmoÈ glichkeiten des AT und seine Wir-

kungen in prophylaktischer, rehabilitativer und therapeutischer

Hinsicht wurde anhand einer fast unuÈ berschaubaren Zahl von z. T.

gut dokumentierten Fallbeispielen berichtet. Hier sei exemplarisch

auf die Monographien von Schultz [70], Krampen [44], Mensen

[58] und Hoffmann [33] verwiesen. Im Hinblick auf kontrollierte

klinische Wirksamkeitsstudien legten Grawe et al. [25] in ihrer Me-

ta-Analyse nur 14 Studien zugrunde, die bis 1983/84 veroÈ ffentlicht

wurden. Dabei wurde das AT negativer bewertet als die progressi-

ve Relaxation oder die Hypnose. Linden [52] unterzog 28 klinisch

kontrollierte Studien zur Wirksamkeit des AT, die bis 1991 veroÈ f-

fentlicht worden waren, einer systematischen Ûbersicht. In seiner

Meta-Analyse, in die 24 Studien einbezogen werden konnten,

zeigte sich bei einem grossen Spektrum psychosomatischer StoÈ run-

gen eine vergleichbar gute klinische Wirksamkeit, wie sie auch mit

anderen Entspannungsverfahren erreicht wird.

Gegenstand und Fragestellungen vor dem Hintergrund der Eviden-

ce-Based-Medicine

Gegenstand der vorliegenden Ûbersichtsarbeit ist eine weiter aus-

gebaute und aktualisierte Sammlung kontrollierter klinischer

Wirksamkeitsstudien zum AT, die einer systematischen Ûbersicht

unterzogen wurden. Dabei wurde der Frage nach der Wirksamkeit

des AT im Hinblick auf die Hauptsymptomatik und methodischen

Aspekten der insgesamt 64 analysierten Studien nachgegangen.

Diese Ûbersicht soll die Frage nach der grundsaÈtzlichen Wirksam-

keit bei klinisch relevanten StoÈ rungen nach dem aktuellen Stand

des Wissens klaÈren und daruÈ ber hinaus Hinweise zu Indikations-

stellungen geben, die den Grundprinzipien der Evidence-Based-

Medicine folgen. Danach soll klinisch-praktisches Handeln sich an

den jeweils besten verfuÈ gbaren wissenschaftlichen Beweisen orien-

tieren. Meta-Analysen klinischer kontrollierter und randomisierter

Studien gelten als die besten Beweise. Einzelne kontrollierte Stu-

dien folgen in der Hierarchie der Beweise, wobei randomisierten

Studien ein groÈ sseres Gewicht beigemessen wird. Sind ± aus wel-

chen GruÈ nden auch immer ± kontrollierte Studien nicht verfuÈ gbar,

werden evaluative, epidemiologische Untersuchungen (z. B. Kat-

amnese-Studien) und erst zuletzt Meinungen von respektierten

Experten vor dem Hintergrund klinischer Erfahrung, deskriptiver

Studien oder Expertengremien herangezogen [11].

Datenquellen

Es wurden nur veroÈ ffentlichte Studien (Zeitschriften oder Mono-

graphien) zugrunde gelegt. Die Literaturrecherche erfolgte uÈ ber

die Zeitschriftendatenbank «Medline» (Search Terms: «autogenic

training», «autogenic relaxation») sowie ergaÈnzend uÈ ber die Lite-

raturverzeichnisse einschlaÈgiger Ûbersichtsreferate [25, 52] und

Monographien [9, 33]. UnveroÈ ffentlichte Dissertationen zur The-

matik, deren Kurzfassungen seit einiger Zeit aus dem anglo-ameri-

kanischen Raum uÈ ber «Medline» verfuÈ gbar sind, wurden nicht be-

ruÈ cksichtigt.

Autogenes Training ± Qualitative Meta-Analyse
kontrollierter klinischer Studien
und Beziehungen zur Naturheilkunde

Tab. 1. Aufbau der Grundstufe des Autogenen Trainings nach J. H. Schultz

Schwereempfindung
WaÈrmeempfindung }
RuhetoÈ nung

psychotherapeutische Grund-
komponenten

Wahrnehmung des Herzschlages
Wahrnehmung der Atmung
WaÈrmeempfindung im Bauchraum }(Sonnengeflecht)
Empfindung von KuÈ hle im Stirnbereich

Organkomponenten

Formelhafte Vorsatzbildung («persoÈ nliche LeitsaÈtze»)
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Studienselektion

Herangezogen wurden alle verfuÈ gbaren Studien, bei denen AT als

therapeutische Intervention entweder ausschliesslich verwandt

wurde oder ganz im Zentrum der Intervention stand. Bei der Er-

gebnisdarstellung der Studien wird in EinzelfaÈ llen darauf verwie-

sen, welche ergaÈnzenden TherapieansaÈ tze den Einsatz des AT flan-

kierten. Spielte AT indes nur eine nicht klar erkennbare oder un-

tergeordnete Rolle in einem umfassenden Therapieplan, wurde die

Studie nicht beruÈ cksichtigt, da die Effekte dann nicht mehr direkt

mit dem AT in Verbindung gebracht werden koÈ nnen. Weiterhin

wurden nur Studien ausgewaÈhlt, bei denen eine klinisch definierte

Patientenpopulation (Regelfall) eingeschlossen oder zumindest

ein klinisch relevantes Krankheitszeichen (z. B. Angst) als Ziel-

symptom (Ausnahmen) bei allen Patienten/Klienten therapeutisch

veraÈndert werden sollte. Hierbei muss beruÈ cksichtigt werden, dass

nicht immer operationalisierte Diagnosekriterien angewandt wur-

den. Dies war z. T. bei den Studien aus den 50er bis in die 70er Jah-

re auch noch nicht in dem heute geforderten Umfang uÈ blich.

Schliesslich wurden nur Studien ausgewaÈhlt, bei denen mindestens

eine klinische Kontrollgruppe mit untersucht wurde. Entweder

handelte es sich um unbehandelte Kontrollgruppen (sog. Warte-

Kontrollgruppen), andere Behandlungsgruppen oder bei einer Stu-

die [83] um eine Kontrollgruppe gesunder Probanden, die mit Er-

krankten verglichen wurde. Auf Besonderheiten wird in der Ergeb-

nisdarstellung wiederum hingewiesen, damit abgeschaÈtzt werden

kann, welche Bedingungen kontrolliert wurden. Eine Randomisie-

rung der Gruppenzuteilung wurde indes nicht zum Auswahlkriteri-

um gemacht, auch wenn dies in vielen Studien der Fall war. Ferner

fanden Studien, die mehrfach publiziert wurden, sich aber offen-

sichtlich auf die gleiche Patientenstichprobe bezogen, nur einmal

in die Auswertung Eingang.

Datenauswertung

Um die Ergebnisdarstellung bei qualitativer Datenauswertung

uÈ bersichtlich zu halten, wurden zwei Beurteilungsindizes gebildet.

Der wichtigste Index bezieht sich auf die Beurteilung der Wirk-

samkeit hinsichtlich der Hauptzielsymptomatik. Ein weiterer In-

dex dient der Gesamtbeurteilung der Wirksamkeit und bezieht da-

her Nebeneffekte mit ein (z. B. allgemeine BefindlichkeitsveraÈnde-

rung hinsichtlich Øngstlichkeit, DepressivitaÈt u. a. m.).

Diese Gesamtbeurteilung setzt sich aus der operationalisierten

EinschaÈtzung des Erfolges der Entspannungsbehandlung hinsicht-

lich der testpsychologisch und physiologisch messbaren Sympto-

matik («Nebeneffekte») zusammen. Als Beispiele seien zur Illu-

stration des Vorgehens z. B. bei den testpsychologischen erfassba-

ren Nebeneffekten die Besserung der subjektiv erlebten Atem-

und Schlaflosigkeit im Rahmen der Merkmalsangst (Studie zum

Asthma: [75]; Studie zur Neurodermitis atopica: [21]) und die Bes-

serung des depressiven Erlebens (Studie zum Kopfschmerz: [88])

erwaÈhnt. BeruÈ cksichtigte physiologische Nebeneffekte bestanden

exemplarisch in Verbesserungen haÈmodynamisch relevanter Varia-

blen (z. B. der peripheren Mikrozirkulation und der linksventriku-

laÈren Ejektionsfraktion; Studie zur Angina pectoris: [89]) oder in

einer Verringerung der Herzfrequenz (Studie zum Raynaud-Syn-

Tab. 2. Operationalisierung zur Beurteilung der Wirksamkeit des Autoge-
nen Trainings (AT); tendenziell (p < 0,10), signifikant (p < 0,05)

Ergebnis Bewertung

AT zeigt eine (tendenziell) signifikante Verbesserung der
Zielsymptomatik an (Erfolgsmass)
UND/ODER
groÈ ssere durchschnittlich positive VeraÈnderungen als die
unbehandelte Kontrollgruppe
UND/ODER
hoÈhere durchschnittlich positive VeraÈnderungen als weitere
Behandlungsbedingungen

++++

AT zeigt eine (tendenziell) signifikante Verbesserung der
Zielsymptomatik an (Erfolgsmass)
UND/ODER
groÈ ssere durchschnittlich positive VeraÈnderung als die
unbehandelte Kontrollgruppe
gleich hohe durchschnittlich positive VeraÈnderungen wie
weitere Behandlungsbedingungen

+++

AT zeige eine (tendenziell) signifikante Verbesserung der
Zielsymptomatik an (Erfolgsmass)
UND/ODER
groÈ ssere durchschnittlich positive VeraÈnderungen als die
unbehandelte Kontrollgruppe
UND/ODER
niedrigere durchschnittlich positive VeraÈnderungen als weitere
Behandlungsbedingungen

++

AT zeigt ausschliesslich eine (tendenziell) nicht singifikante
ErhoÈ hung der durchschnittlich positiven VeraÈnderungen an
(Erfolgsmass)

+

AT zeigt keine ErhoÈ hung oder Verringerung der
durchschnittlich positiven VeraÈnderungen an (Erfolgsmass) 0

VeraÈnderungen sind aufgrund gravierenden methodischer
Probleme der Untersuchungsplanung und -durchfuÈ hrung
nicht sicher beurteilbar (z. B. keine Erhebung der Ziel-
symptomatik)

1

AT zeigt ausschliesslich eine (tendenziell) nicht signifikante
Verringerung der durchschnittlich positiven VeraÈnderungen
an (Erfolgsmass)

±

AT zeigt eine (tendenziell) signifikante Verschlechterung der
Zielsymptomatik an (Erfolgsmass)
UND/ODER
geringere durchschnittlich positive VeraÈnderungen als die
unbehandelte Kontrollgruppe
UND/ODER
hoÈhere durchschnittlich positive VeraÈnderungen als weitere
Behandlungsbedingungen

± ±

AT zeigt eine (tendenziell) signifikante Verschlechterung der
Zielsymptomatik an (Erfolgsmass)
UND/ODER
geringere durchschnittlich positive VeraÈnderungen als die
unbehandelte Kontrollgruppe
UND/ODER
gleiche hohe durchschnittlich positive VeraÈnderungen wie
weitere Behandlungsbedingungen

± ± ±

AT zeigt eine (tendenziell) signifikante Verschlechterung der
Zielsymptomatik an (Erfolgsmass)
UND/ODER
geringere durchschnittlich positive VeraÈnderungen als die
unbehandelte Kontrollgruppe
UND/ODER
niedrigere durchschnittlich positive VeraÈnderungen als weitere
Behandlungsbedingungen

± ± ± ±
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drom: [86]). Die Operationalisierung der Erfolgsbewertung (Indi-

zes) ist in Tabelle 2 wiedergegeben, um Transparenz zu gewaÈhrlei-

sten. Diese Operationalisierung wurde daran orientiert, ob der sta-

tistische Zusammenhang zwischen den PraÈ - und Postmesswerten

bzw. zwischen den Post- und Katamnesemesswerten signifikant ist

(p < 0,05) oder zumindest eine statistische Tendenz ausweist

(p < 0,10; wegen z. T. kleiner Stichproben, um dem Problem des

dadurch bedingten Beta-Fehlers zu begegnen). Weiterhin fanden

der moÈ gliche signifikante bzw. tendenziell signifikante Unter-

schied zur unbehandelten Kontrollgruppe und die durchschnittli-

che positive Ønderung (absolute Differenz aus Post- und PraÈmess-

wert) im Vergleich mit weiteren Behandlungsbedingungen (Kon-

trollgruppen) Eingang in diese operationalisierte Beurteilung.

Bei den Kommentaren zur Methodik wurde in den Ergebnistabel-

Autogenes Training ± Qualitative Meta-Analyse
kontrollierter klinischer Studien
und Beziehungen zur Naturheilkunde

Tab. 3. Studien zum Autogenen Training bei Hypertonie und Angina pectoris (Zeitraum von 1952 bis 1997)

Krankheitsbild Autoren Methodische Kommentare Anzahl der
Patienten
(gesamt)

Anzahl der
Patienten der
Experimental-
gruppe (AT1)

Beurteilung

Ziel-
symptomatik

Gesamt-
beurteilung

Hypertonie Katzenstein et al.,
1974 [40]

deutlich unterschiedliche StichprobengroÈ ssen2;
Blutdruck-PraÈwerte unterscheiden sich deutlich
(p < 0,05);
keine unbehandelte Kontrollgruppe;
ergaÈnzender Therapieansatz «Komplexe Psycho-
therapie»

165 46 ++++ ++++

Luborsky et al.,
1980 [54]

geringe StichprobengroÈ sse;
verzerrte SignifikanzverhaÈ ltnisse: α-Fehler;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

15 5 1 1

Charlesworth et al.,
1984 [16]

sorgfaÈ ltig geplante und durchgefuÈ hrte Studie;
ergaÈnzender Therapieansatz «Stress-Management-
Programm»

40 22 ++++ ++++

Aivazyan, Zaitsev
und Yurenev, 1988
[2]

leicht variierende StichprobengroÈ ssen;
sorgfaÈ ltig geplante und durchgefuÈ hrte Studie

90 30 ++++ ++++

Aivazyan, Zaitsev
et al., 1988 [1]

kein Vergleich mit medikamentoÈ ser Behandlungs-
gruppe

117 23 +++ +++

Blanchard et al.,
1988 [10]

geringe StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

30 10 ++++ ++++

Yurenev et al.,
1988 [90]

geringe DarstellungsobjektivitaÈ t der Untersu-
chungsergebnisse;
unregelmaÈssiges Design;
variierende StichprobengroÈ sse

134 40 ++ ++

McCoy et al., 1988
[57]

geringe StichprobengroÈ ssen verzerren Signifikanz-
resultate;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

29 11 ++ ++

Loesch et al., 1989
[53]

variierende StichprobengroÈ ssen;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

185 29 ++++ ++++

Angina
pectoris3

Laberke, 1952 a, b
[49, 50]

undifferenzierte Erhebung der Erfolgsmasse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

61 31 + +

Simma und Benzer,
1985 [74]

geringe StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe;
ergaÈnzender Therapieansatz:
«sportliche BetaÈtigung»

11 7 1 +

Winterfeld et al.,
1993 [89]

sehr differenzierte Erhebung der Erfolgsmasse;
ergaÈnzender Therapieansatz: «antihypertone
Medikation»

30 16 + ++++

Stetter et al., 1994
[83]

keine unbehandelte Kontrollgruppe;
Kontrollgruppe: «gesunde Probanden»

27 13 1 ++++

1 AT = Autogenes Training nach J. H. Schultz (1952/1987, 1964, 1989).
2 Zur Operationalisierung der StichprobengroÈ sse und variierenden StichprobengroÈ ssen siehe Kapitel «Datenauswertung».
3 Einschliesslich Herzinfarkt-Rehabilitation.
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Tab. 4. Studien zum Autogenen Training bei Asthma und Kopfschmerz (incl. MigraÈne) (Zeitraum von 1952 bis 1997)

Krankheitsbild Autoren Methodische Kommentare Anzahl der
Patienten
(gesamt)

Anzahl der
Patienten der
Experimental-
gruppe (AT)

Beurteilung

Ziel-
symptomatik

Gesamt-
beurteilung

Asthma Sauer und Schnet-
zer, 1978 [66]

geringe StrichprobengroÈ sse bedingt α-Fehler;
keine unbehandelte Kontrollgruppe;
ergaÈnzender Therapiesatz: «Medikation:
Triamcinolon»

23 7 1 +

Deter und Allert,
1983 [20]

Erhebung von Medikamenten-Einnahmemustern 31 9 1 +

Spiess et al., 1988
[75]

geringe und variierende StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe;
differenzierte Erhebung der Erfolgsmasse;
ergaÈnzender Therapieansatz: «Informationsver-
mittlung»

23 15 0 +

Henry et al., 1993
[30]

geringe StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe;
differenzierte Erhebung

24 12 ++++ ++++

Haber et al., 1993
[28]

keine unbehandelte Kontrollgruppe 86 49 ++++ ++++

Kopfschmerz1 Hutchings und
Reinking, 1976 [34]

geringe StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe;
ergaÈnzender Therapieansatz: Kombination mit
Elementen der progressiven Muskelrelaxation und
Verhaltensmodifikation

18 6 ++ ++

KroÈ ner und Heiss,
1982 [47]

grosse Streuungen bedingen α-Fehler;
variierende StichprobengroÈ sse;
differenzierte Erhebung

73 11 ++ +

Juenet et al., 1983
[38]

keine unbehandelte Kontrollgruppe 31 15 + +

Janssen und Neut-
gens, 1986 [36]

variierende StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

41 20 ++++ ++++

Sargent et al., 1986
[65]

sehr eindeutiges Design 136 34 +++ +++

Reich, 1989 [64] keine unbehandelte Kontrollgruppe;
variierende StichprobengroÈ ssen;
ergaÈnzender Therapieansatz: Kombination mit
Elementen der Hypnose und Verhaltens-
modifikation

703 173 ++ ++

Van Dyck et al.,
1991 [88]

hohe Standardabweichungen verhindern Signifi-
kanzen zwischen den Behandlungsgruppen;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

55 28 ++ ++

Spinhoven et al.,
1992 [76]

56 20 ++++ ++++

Zitman et al., 1992
[92]

keine unbehandelte Kontrollgruppe 79 28 ++ ++

Cott et al., 1992
[17]

keine unbehandelte Kontrollgruppe 34 12 + +

MigraÈne bei
Kindern
(7±18 J.)

LabbeÂ, 1995 [48] geringe StrichprobengroÈ sse 30 10 ++ ++

1 Spannungskopfschmerz und MigraÈne.
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kontrollierter klinischer Studien
und Beziehungen zur Naturheilkunde

Tab. 5. Studien zum Autogenen Training bei «vegetativer Dystonie», Darmerkrankungen, Glaukom, Neurodermitis atopica, Raynaud-Syndrom, Geburts-
vorbereitung und InfertilitaÈ t (Zeitraum von 1952 bis 1997)

Krankheitsbild Autoren Methodische Kommentare Anzahl der
Patienten
(gesamt)

Anzahl der
Patienten der
Experimental-
gruppe (AT)1)

Beurteilung

Ziel-
symptomatik

Gesamt-
beurteilung

Psychosomati-
sche/-vegetative
StoÈ rungen/
«vegetative
Dystonie»

Beitel und KroÈ ner,
1982 [6]

variierende StichprobengroÈ ssen 100 65 ++++ ++++

Schulte, 1983 [69] variierende StichprobengroÈ ssen;
geringe DarstellungsobjektivitaÈ t

107 14 1 1

Schrapper und
Mann, 1985 [68]

variierende StichprobengroÈ ssen;
geringe Erhebungsvielfalt

110 70 ++++ ++++

FarneÂ und Corallo,
1992 [23]

geringe Erhebungsvielfalt 79 40 ++++ ++++

Darmerkran-
kungen

Berndt und Maer-
cker, 1985 [7]

geringe StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe;
ergaÈnzender Therapieansatz: «Medikation:
Paverin bei Schmerz und Codeinphosphat bei
DiarrhoÈ e»

26 13 ++++ ++++

Milne et al., 1986
[59]

eindeutiges Design;
ergaÈnzender Therapieansatz: Vermittlung von
Strategien zum ProblemloÈ sen und zur effektiven
Kommunikation

80 40 ++++ ++++

Glaukom Kaluza und Strem-
pel, 1995 [39]

geringe StichprobengroÈ sse 23 11 ++++ ++++

Neurodermitis
atopica (atopi-
sches Ekzem)

Ehlers et al., 1995
[21]

keine unbehandelte Kontrollgruppe;
sehr differenzierte Erhebung der Krankheitsmerk-
male

113 28 +++ +++

Stottern Alarcia et al., 1962
[3]

differenzierte Erhebung;
eindeutiges Design

48 12 ± ±

Raynaud-Syn-
drom

Surwit et al., 1978
[86]

geringe Darstellungs- und Auswertungs-
objektivitaÈ t;
geringe StichprobengroÈ sse

30 15 ++++ ++++

Keefe et al., 1980
[41]

geringe Darstellungs- und Auswertungs-
objektivitaÈ t;
geringe StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

21 21 +++ +++

Surwit et al., 1982
[85]

geringe Darstellungs- und Auswertungs-
objektivitaÈ t;
geringe StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

20 4 1 +

Freedmann et al.,
1983 [24]

keine unbehandelte Kontrollgruppe 32 8 + +

Haustein et al.,
1995 [29]

geringe StichprobengroÈ sse 12 6 + ++++

Geburtsvor-
bereitung

Prill, 1965 [62] geringe DarstellungsobjektivitaÈ t;
variierende aber sehr grosse StichprobengroÈ ssen

404 104 + +

Zimmermann-
Tansella et al.,
1979 [91]

keine unbehandelte Kontrollgruppe;
ergaÈnzender Therapieansatz: AtemuÈ bungen

34 14 + +

Bianchi et al., 1994
[8]

Erhebung von indirektem hormonellen Parameter;
ergaÈnzender Therapieansatz: atemspezifisches AT

28 14 1 +

InfertilitaÈ t O'Moore et al.,
1983 [61]

geringe StichprobengroÈ sse 23 13 1 +
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len (Tab. 3±6) neben den oben erwaÈhnten Aspekten auch die Be-

deutung der StichprobengroÈ ssen in den jeweiligen Therapie-/Kon-

trollbedingungen mitberuÈ cksichtigt, da dies aus methodischer Sicht

RuÈ ckschluÈ sse auf die Sicherheit der Ergebnisse (u. a. im Hinblick

auf deren Generalisierbarkeit) zulaÈsst. Die zugehoÈ rige Operatio-

nalisierung erstreckt sich auf kleine (n ≤ 12), grosse (n > 12) und

variierende StichprobengroÈ ssen ([ni ≠ ni+1] ≥ 5).

Tab. 6. Studien zum Autogenen Training bei Temporallappen-Epilepsie, LebensqualitaÈ t bei Tumorpatienten, SchlafstoÈ rungen, Depression und AngststoÈ run-
gen/Angstsymptomatik (Zeitraum von 1952 bis 1997)

Krankheitsbild Autoren Methodische Kommentare Anzahl der
Patienten
(gesamt)

Anzahl der
Patienten der
Experimental-
gruppe (AT)

Beurteilung

Ziel-
symptomatik

Gesamt-
beurteilung

Temporallap-
pen-Epilepsie

De Rivera et al.,
1977 [19]

geringe StichprobengroÈ sse;
ergaÈnzender Therapieansatz: «antiepileptische
Medikation»

20 10 ++++ ++++

LebensqualitaÈ t
bei Tumor-
patienten

Mantovani et al.,
1996 [56]

keine unbehandelte Kontrollgruppe;
ergaÈnzender Therapieansatz: «Medikation:
Alprazolam und Sulpirid»

72 24 + +

SchlafstoÈ rungen Nicassio und Boot-
zin, 1974 [60]

geringe StichprobengroÈ sse;
veraÈnderter Messansatz zum Follow-up-Zeitpunkt

30 7 ++++ ++++

Engel-Sittenfeld
et al., 1980 [22]

geringe StichprobengroÈ sse und hohe Standardab-
weichungen verhindern Signifikanzen zwischen
den Behandlungsgruppen;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

22 8 + +++

Coursey et al., 1980
[18]

geringe StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

22 6 ++++ ++++

Depression Jessup und Neu-
feld, 1977 [37]

geringe StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

20 5 1 +

Krampen, 1997
[45]

differenzierte Erhebung 55 19 +++ +++

Angst1, Stress,
Anspannung

Lehrer et al., 1980
[51]

eindeutiges Design 55 14 ++ ++

Herbert und Gut-
man, 1983 [31]

variierende StichprobengroÈ ssen 72 62 + +

Banner und Mea-
dows, 1983 [5]

63 9 + +

Bailey, 1984 [4] keine unbehandelte Kontrollgruppe 45 25 1 +

Carruthers, 1988
[14]

Stichprobe besteht aus klinisch unauffaÈ lligen
Managern

48 16 1 +

Carruthers und
Stetter, 1992 [15]

Stichprobe besteht aus klinisch unauffaÈ lligen
Menschen;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

100 50 ++++ ++++

Stetter et al., 1994
[84]

geringe StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

26 13 +++ +++

PruÈ fungsangst Sellers, 1974 [73] variierende StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

33 33 + +

Reed und Meyer,
1974 [63]

geringe StichprobengroÈ sse;
keine unbehandelte Kontrollgruppe

18 8 + +

KroÈ ner et al., 1982
[46]

variierende StichprobengroÈ ssen;
Stichprobe besteht aus klinisch unauffaÈ lligen
Studenten;
keine Bestimmung der relativen AngstauspraÈgung
im Vergleich zur Normpopulation

63 14 + +

1 Angst wird zum Teil als Symptom und zum Teil als manifeste StoÈ rung untersucht.

D
ow

nl
oa

de
d 

by
: 

S
ta

at
s-

 u
nd

 U
ni

ve
rs

itä
ts

bi
bl

io
th

ek
 H

am
bu

rg
   

   
   

   
 

13
4.

10
0.

18
6.

16
 -

 5
/8

/2
01

4 
1:

54
:2

6 
P

M



Forsch KomplementaÈrmed 1998;5:211±223 219

Ergebnisse

Tabellarische Ergebnisdarstellung

Die Ergebnisdarstellung der zugrundegelegten 64 kontrollierten

Studien zum AT erfolgt in tabellarischer Form, wobei die Studien

anhand der klinischen StoÈ rungsbilder gruppiert wurden (Tab. 3±6).

Beschreibung und Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Sinne der Haltung der Evidence-Based-Medicine, bei der die

besten verfuÈ gbaren, systematisierten wissenschaftlichen Beweise

als ErgaÈnzung von unsystematischer (klinisch-praktischer) Erfah-

rung und von Intuition zur Grundlage des therapeutischen Han-

delns gemacht werden, sind die Ergebnisse derartiger Untersu-

chungen fuÈ r die Indikationen und Differentialindikationen des AT

bedeutsam. Daher wurden die Detailergebnisse (Tab. 3±6) noch-

mals zusammengefasst und in einer Ûbersicht (Tab. 7) praÈsen-

tiert.

In Tabelle 7 wurden dem jeweiligen StoÈ rungsbild die Anzahl der

vorliegenden kontrollierten Untersuchungen sowie die Gesamtan-

zahl der im Rahmen der Studien behandelten Patienten zugeord-

net. DaruÈ ber hinaus wurde angegeben, wie viele Patienten in den

Studien mit AT behandelt wurden. Dies ist fuÈ r die Beurteilung der

empirisch gesicherten Wirksamkeit des AT bei dem jeweiligen StoÈ -

rungsbild insofern von Bedeutung, als ± neben den gemittelten Be-

urteilungsindizes ± auch beruÈ cksichtigt werden muss, ob bislang

nur eine oder zwei Studien vorliegen oder bereits mehrfache (un-

abhaÈngige) Replikationen der Ergebnisse die Sicherheit der Aus-

sage erhoÈ hen. Es spielt ebenfalls eine Rolle, wie viele Patienten in

die Studien einbezogen und mit AT behandelt wurden. Diese

Ûbersicht in Tabelle 7 ermoÈ glicht damit eine AbschaÈtzung der Si-

cherheit, mit der eine Indikation zur Behandlung mit AT bei dem

jeweiligen StoÈ rungsbild ± auf der Basis wissenschaftlicher Beweise

± gestellt werden kann, sofern die uÈ berwiegende Mehrzahl der Stu-

dien positive Wirkungen in der mit AT behandelten Gruppe aus-

weisen konnte. Dies kann indes nicht die BeruÈ cksichtigung des

einzelnen (kranken) Menschen in seiner IndividualitaÈ t und die Be-

achtung von Settingvariablen ersetzen, was durchaus zu Abwei-

chungen von diesen Empfehlungen fuÈ hren kann und, in dieser

Form gehandhabt, durchaus der Haltung der Evidence-Based Me-

dicine entspricht.

Indikationen des Autogenen Trainings

Zusammenfassend bestaÈ tigt dieser tabellarische Ûberblick die

Wirksamkeit des AT insbesondere bei einer Vielzahl psychosoma-

tischer StoÈrungen und bei der Geburtsvorbereitung. Dieses Ergeb-

nis ist insofern von Bedeutung, als damit auch in dieser umfassen-

deren Ûbersicht das Ergebnis der Meta-Analyse von Linden [52]

bestaÈ tigt wird. Bei den in der Ûbersichtstabelle mit deutlich positiv

bewerteten Wirkungen ausgewiesenen StoÈ rungsbildern des psy-

chosomatischen Formenkreises und in der Geburtsvorbereitung,

fuÈ r die mehrere Studien (Replikationen) vorliegen, kann daher

von einer gesicherten Wirksamkeit des AT (zum Teil als ErgaÈn-

zung der organmedizinischen Basistherapie) ausgegangen werden.

Weiterhin weist diese Ûbersicht auf eine gute Wirksamkeit des AT

bei SchlafstoÈrungen sowie bei einer Angstsymptomatik und Angst-

stoÈrungen im engeren Sinn hin. FuÈ r diese StoÈ rungsgruppen kann

Autogenes Training ± Qualitative Meta-Analyse
kontrollierter klinischer Studien
und Beziehungen zur Naturheilkunde

Tab. 7. Zusammenfassung der kontrollierten, klinischen Studien zum Autogenen Training fuÈ r den Zeitraum von 1952 bis 1997

Krankheitsbild Anzahl der
Studien

Fallzahl (n) Fallzahl AT
(nAT)

Beurteilung

Hauptziel-
symptomatik

Gesamt-
beurteilung

Hypertonie 9 805 216 +++ +++
Angina pectoris1 4 129 67 1 +++
Asthma 5 187 92 ++ ++
Kopfschmerz2 10 1226 347 ++ ++
MigraÈne bei Kindern 1 30 10 ++ +++
Psychosomatische/-vegetative StoÈ rungen/«vegetative Dystonie» 4 396 189 +++ +++
Darmerkrankungen 2 102 53 ++++ ++++
Glaukom 1 23 11 ++++ ++++
Neurodermitis atopica 1 113 28 +++ +++
Stottern 1 48 12 ± ±
Raynaud-Syndrom 5 115 40 ++ +++
Geburtsvorbereitung 3 466 132 + +
InfertilitaÈ t 1 23 13 1 +
Temporallappen-Epilepsie 1 20 10 ++++ ++++
LebensqualitaÈ t bei Tumorpatienten 1 72 24 + +
SchlafstoÈ rungen 3 74 21 +++ ++++
Depression 2 75 24 + ++
Angst, Stress, Anspannung3 7 409 189 ++ ++
PruÈ fungsangst 3 114 32 + +

Gesamt 64 4431 1510 ++ ++

1 Einschliesslich Herzinfarkt-Rehabilitation.
2 Spannungskopfschmerz und MigraÈne.
3 Angst wird zum Teil als Symptom und zum Teil als manifeste StoÈ rung untersucht.
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von einer empirisch fundierten Therapieempfehlung im Sinne der

Evidence-Based-Medicine ausgegangen werden. Bei Kopfschmerz-

und Raynaud-Patienten scheint die progressive Relaxation oder

aber Biofeedback-Verfahren dem AT, das aber auch hier positive

Wirkungen entfalten kann, uÈ berlegen zu sein. Neben der positiven

Wirkung auf die Hauptsymptomatik kann daruÈ ber hinaus von ei-

ner stimmungs- und befindlichkeitsverbessernden Wirkung des AT

bei einer Vielzahl von StoÈ rungen ausgegangen werden.

Abschliessend sei darauf hingewiesen, dass in kontrollierten Stu-

dien, die nicht Gegenstand dieser Ûbersicht waren, auch fuÈ r ver-

schiedene Anwendungen im praÈventiven Bereich, z. B. bei Schul-

kindern, aÈ lteren Menschen, Arbeitnehmern am Arbeitsplatz und

im Sport, nachgewiesen positive Effekte beim Einsatz des AT auf-

zuzeigen waren. Klinisch-evaluative Studien (ohne Kontrollbedin-

gung) weisen weiterhin auf positive EinsatzmoÈ glichkeiten des AT

als Bestandteil von umfassenden TherapieplaÈnen bei AbhaÈngig-

keitskranken und im gerontopsychiatrischen Bereich hin.

Kontraindikationen des Autogenen Trainings

Bei GeistesstoÈ rungen (Psychosen), insbesondere in den akuten

Phasen, ist das AT in aller Regel kontraindiziert. Dies gilt beson-

ders fuÈ r exogene, schizophrene und manische Psychosen sowie in

der Regel fuÈ r Wahnkranke. Auch schwerst depressive Patienten

profitieren vom AT in der Regel nicht und sollten umgehend,

ebenso wie die anderen erwaÈhnten Patienten, einer in der Regel

stationaÈren kombinierten pharmako- und psychotherapeutischen

Behandlung zugefuÈ hrt werden. Bei beginnender Remission oder

bei leichteren AuspraÈgungen depressiver StoÈ rungen liegen indes

positive Wirksamkeitsnachweise (auch in einer kontrollierten Stu-

die [45]) vor.

Naturheilkundliche Aspekte des Autogenen Trainings

Um die Beziehungen, die AT zur Naturheilkunde haben kann, zu

verstehen, lohnt es sich, die Gedanken des BegruÈ nders nachzuden-

ken, die ihn ± neben seiner naturwissenschaftlichen PraÈgung ± bei

der Entwicklung des Verfahrens bewegt hatten. Was Schultz mit

der Anwendung seines Verfahrens bei Patienten erreichen wollte,

wird z. B. in einer von ihm ([71], S. 117) autobiographisch wieder-

gegebenen Begegnung mit S. Freud verdeutlicht: «Bei unserer er-

sten Begegnung blickte Freud mich pruÈ fend an und sagte: <Sie

glauben doch nicht, dass Sie heilen koÈ nnen?> worauf ich erwi-

derte: <Keinesfalls, aber ich meine doch, dass man wie ein GaÈrtner

Hindernisse wegraÈumen kann, die der echten Eigenentwicklung

im Wege stehen.> <Dann werden wir uns schon verstehen> erwi-

derte Freud.» Dies deutet bereits auf die Zielrichtung des AT, aber

auch auf die dem Verfahren inhaÈrenten Limitationen hin, die aus

wissenschaftlicher Sicht gerechtfertigt sind und in der Praxis be-

ruÈ cksichtigt werden sollten.

An anderer Stelle schrieb Schultz ([72], S. 43): «Das Leben ver-

langt PolaritaÈ t. Hohe Kampf- und Wirklichkeitsspannung auf der

einen, tief aufbauende, von innen quellende LoÈ sung auf der ande-

ren Seite.» Diese Zitate deuten auf Beziehungen des AT als ein

«natuÈ rliches Gesunderhaltungs- und Gesundungsmittel» [58] zu

der vielfaÈ ltigen Gruppe der Naturheilverfahren hin. Nach BuÈ hring

[12] sind Naturheilverfahren u. a. durch den sachgerechten Um-

gang mit Prozessen, die natuÈ rliche VorgaÈnge ausnutzen, charakte-

risiert. Das eingangs beschriebene ErklaÈrungsmodell der Wirksam-

keit verdeutlicht, dass das AT auf die physiologische und somit auf

die «natuÈ rliche» EntspannungsfaÈhigkeit des Menschen aufbaut.

Beim AT wird also ein natuÈ rlicher Vorgang sachgerecht in Gang

gesetzt, um zu einer psychophysiologischen «Umstimmung» oder

«Stabilisierung» («organismische Umschaltung») zu gelangen ± ei-

nem Ziel, das auch der serioÈ sen Naturheilkunde (etwa im Sinne

von BuÈ hring [13]), z. B. dem Kneippschen Verfahren, durchaus

nicht fremd ist. Des weiteren sind die zu uÈ benden Elemente

(«Training») in umfassenden Naturheilbehandlungen ebenso be-

deutsam wie beim AT. Man denke nur an die SaÈule der «Lebens-

ordnungstherapie» bei Kneipp. Gegenstand der Grundstufe des

AT ist das Wiedererleben des natuÈ rlichen Rhythmus von Entspan-

nung und Dynamisierung, von Innen und Aussen, von Arbeit und

Ruhe [79]. Auch wenn das AT durch sein naturwissenschaftlich

nachvollziehbares ErklaÈrungsmodell bereits seit seiner EinfuÈ hrung

Bestandteil der naturwissenschaftlich ausgerichteten Medizin ist,

sind weitere BeruÈ hrungspunkte mit Naturheilverfahren festzustel-

len. BuÈ hring [13] beschreibt die Wahrnehmung von WaÈrme und

KaÈ lte, von Ruhe und Bewegung als direkte koÈ rperliche und seeli-

sche Wirkungen von Naturheilverfahren, wobei auch das hedoni-

stische Erleben, z. B. von wohliger WaÈrme oder erfrischender KaÈl-

te, gefoÈ rdert wird. Dies laÈsst ebenso direkt an verschiedene Kom-

ponenten der Ûbungen des AT denken wie andere von BuÈ hring

[13] dargestellte Wirkungen von Naturheilverfahren, insbesondere

wenn er von der FoÈ rderung der Selbstaufmerksamkeit und des

emotionalen Erlebens spricht. Auch beim regelmaÈssigen Ûben des

AT werden solche Komponenten von BewaÈ ltigungsstrategien ge-

foÈ rdert; damit wird vorhandenen Defiziten, die Risikofaktoren fuÈ r

die Ausbildung psychischer und somatischer Leiden darstellen, sy-

stematisch und effektvoll begegnet. Diese aus der Praxis gut be-

kannten Wirkungen von Entspannungsverfahren beduÈ rfen jedoch

in mancher Hinsicht noch der systematischen, empirischen Absi-

cherung. Und dennoch kann und will das AT auch dazu beitragen,

psychosomatisches Geschehen im Wortsinn nachvollziehbar und

spuÈ rbar zu machen. Dies traÈgt beim uÈ benden Kranken ± aber auch

beim uÈ benden Arzt ± dazu bei, das uÈ ber lange Zeit in der Medizin

allein guÈ ltige «Maschinenmodell» des Menschen und die Grundan-

nahmen des logischen Empirismus, die den Prinzipien der Eviden-

ce-Based-Medicine zugrundeliegen, um weitere wichtige Dimen-

sionen, die menschliches Dasein praÈgen, zu ergaÈnzen. Es ist unbe-

stritten, das das grundlegende gegenwaÈrtig guÈ ltige Postulat des

Erkenntnisgewinns durch PruÈ fung falsifizierbarer Hypothesen mit

seiner notwendigen Fokussierung auf das Sicht- und Messbare zu

wesentlichen Fortschritten in der Medizin fuÈ hrte und weiterhin

fuÈ hrt. Dennoch kann Medizin nicht nur als «Real-Wissenschaft»

betrieben werden. In ihrer Anwendung beim kranken und leiden-

den Menschen ist Medizin auch «Erfahrungs-Wissenschaft», die

die BeruÈ cksichtigung logisch-empirischer, wissenschaftlicher Be-

weise um weitere Dimensionen ergaÈnzen muss, zu denen beispiels-
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weise das hermeneutische Verstehen subjektiver Sinnorientierung

und das ganzheitliche Verstehen leibseelischer ZusammenhaÈnge

gehoÈ ren [27]. Im AT koÈ nnen «sinnhafte und Sinn stiftende Bilder»

[13] ± z. B. in spontanen («Grundstufe») oder trainierend gefoÈ rder-

ten Imaginationen («Oberstufe») ± auftauchen und dazu beitra-

gen, dem «Kranksein» ebenso wie dem Prozess der Gesundheit

(«Salutogenese») beim Ûbenden subjektiv wahre Bedeutung zu

geben.

Neben diesen inhaltlichen und konzeptuellen Beziehungen zu Na-

turheilverfahren weist Mensen [58] zu Recht darauf hin, dass das

AT seinerseits ganz praktisch dazu genutzt werden kann, eine posi-

tive Einstellung der Patienten zur DurchfuÈ hrung von Behand-

lungsplaÈnen, bei denen Naturheilverfahren einbezogen werden, zu

foÈ rdern. So lassen sich z. B. spezifisch mit dem jeweiligen Patienten

erarbeitete formelhafte Vorsatzbildungen (vgl. Tab. 1) dazu einset-

zen, WiderstaÈnde gegen bestimmte Anwendungen aus den Gebie-

ten der Wasser- und Bewegungstherapie oder der DiaÈtetik zu uÈ ber-

winden.

Diskussion und zusammenfassende Bemerkungen

Die im ersten Teil vorgestellte systematische Ûbersicht kontrollier-

ter Studien zum AT verdeutlicht, dass nach Kriterien der Eviden-

ce-Based-Medicine bei einer umfangreichen Gruppe psychosoma-

tischer StoÈ rungen, in der Geburtsvorbereitung, bei SchlafstoÈ run-

gen sowie bei Angstsymptomen und -stoÈ rungen von guten

Wirkungen des AT auf die Zielsymptomatik und auf das allge-

meine Befinden ± haÈufig vor dem Hintergrund einer somatischen

Basistherapie ± ausgegangen werden kann. Anwendungen bei an-

deren StoÈ rungsbildern sind noch weniger gut gesichert und manch-

mal sogar nur durch Fallberichte belegt. Hier sind zum einen wei-

tere ForschungsbemuÈ hungen erforderlich. Zum anderen gilt es

aber auch, die therapeutischen Grenzen dieses Entspannungsver-

fahrens und von Entspannungstechniken grundsaÈtzlich anzuerken-

nen. Dies gilt natuÈ rlich besonders streng bei den beschriebenen

Kontraindikationen.

Methodenkritisch ist im Hinblick auf die dargestellte qualitative

Auswertung der Studien einzuwenden, dass eine Meta-Analyse im

engeren Sinn nicht durchgefuÈ hrt wurde. Alle Studien weisen zwar

Kontrollbedingungen, nicht immer aber eine Randomisierung und

eine operationale Diagnostik auf. Weiterhin ist zu bemerken, dass

die Operationalisierung der Bewertungskriterien der Wirksamkeit

immer auch Entscheidungsprozessen der jeweiligen Autoren un-

terworfen ist. Bei anderer Operationalisierung koÈ nnte sich auch

ein differentes, z. B. etwas weniger positives Bild der Wirksam-

keitsbewertung ergeben, und es ist zu erwaÈhnen, dass einer der

Autoren dieser Arbeit (F. S.) sich als ausdruÈ cklicher Vertreter des

AT (mit seinen MoÈ glichkeiten und Grenzen) versteht. Die MoÈ g-

lichkeit einer ergaÈnzenden wissenschaftlichen Bewertung ist je-

doch durch die Transparenz der Operationalisierung (im Sinne der

diesbezuÈ glichen ObjektivitaÈt) gegeben (Tab. 2). So kommen Holle

[32] und Schmidt [67] in ihren streng methodisch orientierten Gut-

achten zur Wirksamkeit des AT bei essentieller Hypertonie und

Darmerkrankungen bei aÈhnlicher Datenlage zu etwas kritischeren

EinschaÈtzungen, waÈhrend die Beurteilungen bei Kopfschmerz und

Raynaud-Syndrom mit den hier vorgenommenen weitgehend

uÈ bereinstimmen.

Hinsichtlich des wissenschaftlichen Kriteriums der RepraÈsentativi-

taÈ t ist an der vorliegenden Arbeit wesentlich, dass eine aktuelle

und nach Kenntnis der Autoren umfassende Ûbersicht uÈ ber die

verfuÈ gbaren kontrollierten klinischen Studien zum AT (von 1952

bis 1997) vorgelegt wird, nachdem in anderen Meta-Analysen und

Ûbersichtsreferaten zumeist bedeutend weniger kontrollierte Stu-

dien beruÈ cksichtigt wurden. Dies ist z. T. durch divergierende

Suchwege und differierende Zeitfenster erklaÈrbar.

Nach den vorgestellten Ergebnissen ist die weite Verbreitung des

AT und seine gezielte Anwendung in der Therapie ± haÈufig zu-

gleich oder in zeitlicher Sukzession kombiniert mit anderen psy-

cho- oder pharmakologischen und auch naturheilkundlichen The-

rapieangeboten ± aus wissenschaftlicher Sicht berechtigt und aus

gesundheitsoÈ konomischer Perspektive erwuÈ nscht, insbesondere

wenn der Bezug zu der epidemiologischen Bedeutung der StoÈ run-

gen hergestellt wird, die mit AT positiv beeinflussbar sind. Gefah-

ren bei der Anwendung des AT liegen in der gelegentlich zu beob-

achtenden ÛberschaÈtzung der MoÈ glichkeiten des Verfahrens. Sie

liegen aber besonders darin, dass die Ûbungen durch Ûbungsleiter

mit geringer oder fraglicher Qualifizierung vermittelt werden.

Ørztliche und psychologisch-psychotherapeutische VerbaÈnde ha-

ben nicht nur Fort- und Weiterbildungskurrikula entwickelt, son-

dern haben auch entsprechende Angebote in ihrem Programm

(z. B. Deutsche Gesellschaft fuÈ r aÈrztliche Hypnose und Autogenes

Training, Sekretariat 1, PF 50 28, 32457 Porta-Westfalica). Kassen-

aÈrztliche Vereinigungen, stationaÈre Einrichtungen, Krankenkassen

und Bildungswerke sollten sich fachkundig beraten lassen, ehe sie

«Kursleitern» fraglicher Provenienz ± oft ohne medizinisch-psy-

chologische Grundausbildung und in «Fernkursen fuÈ r Autogenes

Training» «ausgebildet» ± die Berechtigung erteilen, AT zu vermit-

teln. Dem Missbrauch des Verfahrens durch unzureichende Aus-

bildung der Kursleiter, fehlgehende ideologische Einbindungen

(z. B. in parareligioÈ se Kontexte), mangelnde Eingangsdiagnostik,

heterosuggestives Vorsprechen langer Ûbungssequenzen (hierbei

handelt es sich um Gruppenhypnosen!) und durch eine Ûber-

schaÈtzung der MoÈ glichkeiten koÈ nnte dann eher Einhalt geboten

werden.

Vor dem Hintergrund der umfangreichen Wirksamkeitsnachweise

und zusaÈ tzlich der subjektiv und individuell auszulotenden Poten-

zen des Verfahrens ist es wichtig, dass der konstruktive und effekti-

ve Einsatz des AT in Zukunft auch dadurch gefoÈ rdert wird, dass

empirisch-wissenschaftliche Belege der Wirksamkeit und eine Be-

achtung der Grenzen des Verfahrens in entsprechende Leitlinien

Eingang finden und von den Anwendern im praÈventiven, rehabili-

tativen und besonders im therapeutischen Bereich beruÈ cksichtigt

werden.

Autogenes Training ± Qualitative Meta-Analyse
kontrollierter klinischer Studien
und Beziehungen zur Naturheilkunde
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