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Zusammenfassung

Hintergrund

Palliativmedizin hat gemaB der WHO-Definition die Aufgabe, auch die Lebensqua-
litdt der Familien von Patienten mit unheilbaren Erkrankungen zu verbessern. An-
gehorige von Palliativpatienten sind in der Zeit der Pflege und nach dem Tod des
Patienten stark belastet. Daher wurde am Interdisziplindren Zentrum fur Palliativ-
medizin, Klinikum der Universitdt Mdnchen-GroBhadern, ein psychotherapeuti-
sches Gruppenangebot (,Existentiell Behaviorale Therapie’, EBT) zur Pravention
von Belastungs- und komplizierten Trauerreaktionen sowie zur Verbesserung der
Lebensqualitat dieser Zielgruppe konzipiert. Die Gruppen wurden von Verhaltens-
therapeuten geleitet, die anhand eines Behandlungsmanuals geschult und super-
vidiert wurden. Achtsamkeit, ein urspringlich aus der buddhistischen Meditation
kommendes Konzept, war ein wesentliches Element der Intervention, in Form von
Psychoedukation und kurzen formellen (zehn Minuten Aufmerksamkeitslenkung
auf den Atem) sowie informellen (bewusste Aufmerksamkeit bei Alltagstatigkeiten)
Ubungen. Die Studie wurde von der Deutschen Krebshilfe e.V. finanziert.

Fragestellungen und Methodik

Das Gruppenangebot wurde in einem Mixed-Methods Ansatz speziell hinsichtlich
der Wirkung von Achtsamkeit evaluiert. Mit quantitativer Methodik (Selbstbeurtei-
lungsfragebdgen vor und nach der Intervention sowie Katamnesen nach drei und
zwolf Monaten) wurde der Zusammenhang zwischen Achtsamkeit (CAMS-R sowie
Items zu Facetten von Achtsamkeit) und Symptombelastung (BSl), Lebensqualitat
(WHOQOL-BREF und Numerische Rating Skala), Lebenszufriedenheit (SWLS)
und Lebenssinn (SMILE) Uberprift. Ebenso wurde Achtsamkeit als Pradiktor von
Veranderung dieser ZielgroBen untersucht. Uberpriift wurde ferner, ob der Inter-
ventionseffekt durch Achtsamkeit vermittelt war, ob das Konzept von den Teilneh-
mern als hilfreich erlebt wurde und welche Auswirkungen formelle und informelle
Achtsamkeitstibungen hatten.

Mit qualitativer Methodik wurde das subjektive Erleben der Intervention und ihrer
Auswirkungen auf den Trauerprozess bei Teilnehmern untersucht, die ihren Part-
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ner verloren hatten. Dazu wurden 19 problemzentrierte, halbstrukturierte Interviews
durchgefihrt (16 ein Jahr und 3 drei Monate nach der Intervention) und inhaltsana-

lytisch ausgewertet.

Ergebnisse

Im Zeitraum von Juni 2008 bis Juni 2010 fanden insgesamt zehn geschlossene
EBT-Gruppen mit ca. sieben Teilnehmern an jeweils sechs Terminen statt. In die
quantitative Studie wurden 130 Angehérige von Palliativpatienten eingeschlossen.
Zu Beginn der Intervention waren tber zwei Drittel (71.6%) der Teilnehmer Hinter-
bliebene, die anderen betreuende Angehdérige. Hohe Korrelationen wurden gefun-
den zwischen Achtsamkeit und geringerer Symptombelastung (BSI; r=-.51, p<.001)
ebenso wie mit héherer Lebenszufriedenheit (SWLS; r=.52, p<.001) und Lebens-
qualitat (WHOQOL-BREF, r=.60, p<.001). Héhere Achtsamkeit zu Beginn der In-
tervention war ein Pradiktor von Verbesserung von allgemeiner Symptombelas-
tung, von Erhéhung von Lebenssinn (SMILE) und Lebensqualitat (Numerische Ra-
ting Skala) drei Monate nach der Intervention. Die Ergebnisse deuten darauf hin,
dass ein langfristiger Interventionseffekt durch die psychotherapeutische Unter-
stitzungsgruppe (Uber zwdlf Monate) auf eine Verdnderung von Achtsamkeit zu-
rickzufihren ist. Auswirkungen der Haufigkeit der Durchfihrung von Achtsam-
keitsibungen auf Lebensqualitat und Lebenssinn konnten festgestellt werden.

Fast alle Interviewpartner nannten soziale Unterstitzung durch Menschen mit ei-
nem ahnlichen Schicksal als groBe Hilfe im Trauerprozess. Zusatzlich wurden spe-
zielle Bewaltigungsstrategien als hilfreich genannt, die unter dem Begriff ,Selbstre-
gulation’ zusammengefasst werden kdnnen. Als unterstitzend wurden insbesonde-
re Strategien zur Emotionsregulation hervorgehoben, die in Verbindung mit Acht-
samkeit und Akzeptanz gesetzt werden kdnnen, etwa das Bewusstsein, dass Ge-
danken und Geflihle kommen und gehen, und die Fahigkeit, kreisende Gedanken
zu stoppen und sich auf positive Aspekte zu fokussieren.

Das in der Intervention explizit vorgestellte Konzept Achtsamkeit wurde insgesamt
von den Teilnehmenden positiv aufgenommen und vor allem im Sinn von ,Auf-sich-

selbst-Achten’ (Selbstflirsorge) verstanden.



Schlussfolgerung

Achtsamkeit ist eine viel versprechende Méglichkeit, Angehérige von Palliativ-
patienten wahrend der Pflege- und Trauerphase zu unterstitzen. Die in der qualita-
tiven Befragung gefundene Bedeutung von sozialer Unterstitzung und Gruppen-
zusammenhalt (Kohasion) steht im Einklang mit qualitativen Evaluationen anderer
Unterstitzungsangebote. Mit Achtsamkeit und Akzeptanz verbundene Strategien
der Selbstregulation werden in den Interviews haufig als hilfreich genannt und ste-
hen im Einklang mit modernen Trauertheorien. Weitere Forschung ist nétig hin-
sichtlich der optimalen Unterstitzung von Angehérigen und einer fir diese Ziel-
gruppe angemessenen Psychoedukation zu und Ubung von Achtsamkeit.
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1 HINTERGRUND

Achtsamkeitstibungen férdern das Gewahrsein im gegenwartigen Augenblick (1).
Das urspringlich aus buddhistischen Meditationsformen entstammende Konzept
,Achtsamkeit’ (engl. mindfulness) wird derzeit zunehmend in psychotherapeutische
Ansatze integriert und als hilfreich fir Stressbewaltigung und Emotionsregulation
erkannt (2). Die vorliegende Arbeit untersucht Achtsamkeit im Rahmen einer
Gruppenintervention fir Angehérige von Palliativpatienten (,Existentiell Behaviorale
Therapie’, EBT), die am Interdisziplindren Zentrum far Palliativmedizin in Minchen
konzipiert und evaluiert wurde.

Im Folgenden wird nach einem kurzen Uberblick zu bestehenden Unterstiitzungs-
angeboten das Behandlungsmanual der EBT dargestellt, wobei ausfiihrlich auf das
Konzept Achtsamkeit eingegangen wird. AbschlieBend werden die Zusatzuntersu-
chungen zu Achtsamkeit als Wirkfaktor, die Thema dieser Untersuchung sind, in

den Kontext der Hauptstudie eingeordnet.

1.1 Unterstitzungsangebote flir Angehérige von Palliativpatienten

Palliativmedizin versteht sich als ,die aktive ganzheitliche Behandlung von
Patienten mit einer voranschreitenden, weit fortgeschrittenen Erkrankung und einer
begrenzten Lebenserwartung zu der Zeit, in der die Erkrankung nicht mehr auf
eine kurative Behandlung anspricht® (3). Es handelt sich haufig, aber nicht
ausschlieBlich um Tumorpatienten. Das Behandlungsziel ist nicht Heilung (kurativ),
sondern die Linderung von Schmerzen und anderen Symptomen: hierbei werden
psychische, soziale und spirituelle Probleme von sowohl Patienten als auch
Angehdérigen in den Blick genommen (4).

Angehdrige von Palliativpatienten sind stark belastet, sowohl wéhrend der letzten
Lebenszeit als auch nach dem Tod des Patienten, sei es durch konkrete Aufgaben
- etwa Pflege, Regelung des Nachlasses - als auch durch emotionale Belastungen
(5). Daten zu psychischen Erkrankungen deuten darauf hin, dass 30 bis 50
Prozent der pflegenden Angehérigen unter Symptomen von Depressionen,
Angststérungen oder Anpassungsstérungen leiden (6). Die psychische Belastung



dauert in der ersten Zeit nach dem Tod des Patienten fort (7). Untersuchungen von
Angehdérigen in der letzten Lebensphase des Patienten sowie der Trauerphase
ergaben, dass deren Belastungen vergleichbar sind (7, 8). Erwachsene Kinder sind
- als nachste Angehdrige - mdglicherweise ebenso belastet wie der Partner des
Verstorbenen (7). Eine in Australien durchgeflihrte Langsschnittuntersuchung
deutet auf einen Mangel an emotionaler und psychologischer Unterstiitzung von
Angehérigen insbesondere in der Phase des Ubergangs zur Trauer hin (9).

Bei Angehdrigen von zu Hause gepflegten Palliativpatienten wurde zwar eine signi-
fikante Abnahme der psychischen Belastung von der Zeit der Pflege bis ein Jahr
nach dem Tod des Patienten festgestellt, Schlafstérungen hielten aber an und
auch ein Jahr nach dem Tod wurden starke Emotionen, ausgeldst durch Erinne-
rungen an den Verstorbenen, beschrieben (8). Bei Angehdrigen von Hospizpatien-
ten in den USA, die zu mehreren Zeitpunkten (kurz vor, 2, 7 und 13 Monate nach
dem Tod) befragt wurden, wurde eine Abnahme der psychischen Belastung tber
die Zeit festgestellt, nicht wie erwartet zunachst eine weitere Zunahme verbunden
mit dem Tod (7). Partner und erwachsene Kinder unterschieden sich in psychi-
scher Belastung und Trauer nicht. Bei weiblichen pflegenden Angehérigen (Ehe-
frauen und Téchtern) wird eine Zunahme depressiver Symptome berichtet, je na-
her der Tod riickte (10). Der Ubergang von der Pflege zur Trauer bedeutet also
maoglicherweise eher eine Erleichterung.

Eine Befragung von Angehdrigen mehrere Wochen sowie ein Jahr nach dem Tod
des Patienten legt nahe, dass professionelle Unterstitzung am meisten unmittelbar
vor dem Tod des Patienten sowie einige Zeit danach gebraucht wirde (11). Dies
stimmt mit den Empfehlungen Uberein, welche die Wichtigkeit der Kontinuitat der
Hilfe fir Angehdérige in der Zeit vor und nach dem Tod des Patienten, die Integrati-
on der Angebote innerhalb der Hospizlandschaft und den Einbezug von Ehrenamt-
lichen betonen (12). Im ersten Jahr nach dem Tod nahmen 30 Prozent der 161 be-
fragten pflegenden Angehdérigen von Hospizpatienten in den USA Unterstltzung in
Anspruch, wobei die meisten von diesen (88%) in den ersten sechs Monaten Hilfe
suchten (13).



Es wird vermutet, dass Trauer nach chronischer Krankheit sich von Trauer nach
einem plétzlichen Todesfall unterscheidet, auch wenn es bisher nur wenig For-
schung zu den spezifischen Bedlrfnissen von trauernden Angehérigen gibt (14).
Retrospektiv berichten Angehdrige, dass Schwierigkeiten, Geflhle auszudrlcken,
oder unbefriedigende informelle oder formelle Unterstiitzung wahrend der Pflege-
zeit den Trauerprozess negativ beeinflussten, wahrend eine Haltung von Akzep-
tanz Krankheit und Tod gegeniber, sich auf den Verlust vorbereitet zu fihlen, und
soziale Unterstltzung als hilfreich erlebt wurden (15). Die meisten Angehérigen
kommen auch ohne professionelle Unterstitzung mit der Situation einigermaBen
gut zurecht (16, 17) und sehen den Tod sogar als erleichterndes Ende des Leidens
des Patienten und fordernder Pflegeaufgaben (18). Viele von ihnen sind mdégli-
cherweise ohne professionelle Unterstitzung in der Lage, den Tod zu akzeptieren
und neue Ziele im Leben zu finden (19). Jedoch gibt es bestimmte Risikogruppen.
Ein vermeidender Bewaltigungsstil und negative Einstellungen wurden beispiels-
weise als Pradiktoren flr schlechtere psychische Anpassung nachgewiesen (6,
17).

Unterstitzung flr Angehérige hinsichtlich ihrer psychologischen, sozialen und spiri-
tuellen Probleme, sowohl in der Zeit der Krankheit als auch in der Trauerzeit, ist
ein zentrales Element in der Definition von Palliativmedizin (4). Es gibt bisher nur
wenige spezifische Interventionen fur Angehérige in der spaten Palliativzeit oder
kurz nach dem Tod des Patienten. Neben individueller Beratung und anderen Un-
terstitzungsformen wie Massage (20) werden insbesondere unterschiedliche For-
men von zeitlich begrenzten Gruppen angeboten. Die meisten setzen in der Zeit

der kurativen Behandlung ein, in der das Behandlungsziel Heilung ist.

1.1.1 Angebote fir Pflegende

Harding und Higginson geben einen Uberblick Gber insgesamt 22 Angebote fiir
Angehdrige von Krebspatienten (21), von denen nur sechs evaluiert wurden, zwei
in einer randomisiert-kontrollierten Studie. Hudson und Kollegen identifizierten in
einer spateren Uberblicksarbeit 14 Studien aus den vergangenen 10 Jahren, dar-

unter funf randomisiert-kontrollierte, von denen vier positive Effekte der Interventi-
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on nachwiesen (22). Auch ein aktueller Cochrane Review (11 randomisiert-
kontrollierte Studien, davon 9, die sich direkt an Angehdérige richten) deutet darauf
hin, dass psychologische Unterstiitzung fir Angehérige psychische Belastung re-
duzieren kann, auch wenn methodische Mangel kritisiert werden und die unter-
suchten Interventionen sehr heterogen sind (23).

Nur wenige Angebote werden flr die palliative Krankheitsphase angeboten, diese
vor allem im ambulanten Setting in einer méglichst frihen Phase vor einer statio-
naren Palliativ- oder Hospizversorgung. Die Gruppeninhalte sind meist psychoedu-
kativ, etwa zur Rolle der Pflegenden, verfligbaren Unterstitzungsangeboten, Stra-
tegien fir Selbstflirsorge und Patientenversorgung, Strategien im Umgang mit dem
Lebensende und Trauer (24, 25); zu Erfahrungen als Pflegende, praktischen Ange-
legenheiten (Finanzen, Soziales, Beruf), Akzeptanz der Begrenztheit des Lebens,
Sinn und Trauer (26). Die beschriebenen Interventionen finden in geschlossenen
Gruppen - d.h. mit den jeweils gleichen Teilnehmenden bei allen Treffen - und mit
einer klaren zeitlichen Begrenzung von wenigen, kurzen (1,5 bis 2 Stunden) Tref-
fen statt.

Etwas ausflihrlicher dargestellt werden sollen Angebote, die (auch) mit qualitativer
Methodik evaluiert wurden. Die Kurzzeit-Gruppe, die Harding und Kollegen (27, 28)
entwickelten, ist ein Angebot fir Angehdrige von Patienten, die in London mit Un-
terstitzung von ambulanten Palliativdiensten zu Hause gepflegt wurden. Es fanden
6 Treffen zu je 90 Minuten in wéchentlichem Abstand statt, die Teilnehmerzahl war
auf 12 begrenzt. Dabei wurde patientenbezogene Psychoedukation mit Austausch
und sozialer Unterstitzung kombiniert. Die Gruppe wurde von einem Moderator
geleitet, wobei zusatzlich zu einigen Sitzungen Referenten eingeladen wurden, die
fir 30-40 Minuten Informationen z.B. zu finanzieller Unterstitzung, Pflege oder
Aromatherapie gaben. Angesichts der hohen Ambivalenz der Pflegenden, etwas
fur sich selbst zu tun (29), wurden Informationen, wie sie bessere Pflegende sein
kénnen, als AnknUpfungspunkt genutzt.

In qualitativen Interviews wurde die Gruppe von den Teilnehmenden als subjektiv
hilfreich beschrieben, sowohl hinsichtlich der praktischen als auch der emotionalen

Unterstlitzung durch die Gruppe. Als besonders wichtig wurde hervorgehoben, mit
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Menschen zusammen zu sein, welche die eigenen Erfahrungen verstehen. In der
quantitativen Evaluation konnten die erwarteten Effekte auf die psychische Belas-
tung nicht nachgewiesen werden.

Eine in Schweden durchgeflihrte Unterstitzungsgruppe richtete sich an Angehdri-
ge, die einen Krebspatienten in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium zu
Hause pflegten und von einem ambulanten Palliativdienst betreut wurden (30). In-
haltlich umfasste die Intervention vor allem Psychoedukation zu psychischen und
kérperlichen Auswirkungen der Krebsdiagnose des Patienten und ging nicht auf
die Situation der Pflegenden ein. Neben dem Gruppenleiter waren teilweise Arzte
und Pflegende anwesend. In der rein qualitativen Evaluation wurde der Austausch
von ahnlichen Erfahrungen als besonders hilfreich genannt.

Ebenfalls in Schweden wurde fiir Angehérige von Palliativpatienten im stationaren
Setting ein Unterstitzungsprogramm konzipiert (31). Die Gruppe traf sich sechs
Wochen lang fir 90 Minuten pro Woche auf Station, jedes Treffen hatte ein spezifi-
sches Thema mit einem eingeladenen Experten. Themen waren allgemeine Infor-
mationen zu Palliative Care, Ernahrung, praktische Probleme, Krisenmanagement,
Physio- und Ergotherapie, aber auch existentielle Fragen und eigene Ressourcen.
In der qualitativen Evaluation waren Themen zentral, die unter dem Oberbegriff
,Sicherheit’ zusammengefasst wurden, u.a. Verstandnis flr die Erkrankung, Zuge-
hérigkeitsgefahl aufgrund ahnlicher Erfahrungen, Teilhabe an der Versorgung
durch Kontakt zu den professionellen Helfern, Ausruhen-Dirfen und Kraft-Tanken.
Die dargestellten Angebote bestanden vor allem aus einer Kombination von Ver-
mittlung konkreter Inhalte und Raum fUr Austausch. Auch wenn teilweise auf
Selbstflrsorge der Pflegenden eingegangen wurde, handelte es sich durchweg
nicht um psychotherapeutische Gruppen, sondern um problemspezifische Ge-
sprachskreise fur Betroffene, die keine psychotherapeutische Zielsetzung verfol-
gen und nicht von ausgebildeten Psychotherapeuten geleitet werden (32).
Interessanterweise wird in qualitativen Auswertungen immer wieder als Haupt-
Benefit hervorgehoben, mit Menschen in &hnlichen Situationen in Kontakt zu sein,
welche die eigenen Erfahrungen verstehen, und voneinander zu lernen (27, 30, 31,

33). Auch Teilnehmende an Selbsthilfegruppen fir Trauernde schéatzen diese als
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einen Ort, wo sie soziale Unterstltzung erhalten und sich, ohne beurteilt zu wer-

den, austauschen kénnen (34).

1.1.2 Angebote in der Trauerzeit

Far Angehdrige von Palliativpatienten haben Kissane und Kollegen ein familienthe-
rapeutisches Angebot entwickelt (35), das bereits wahrend der Zeit der Palliativ-
versorgung beginnt und in der Trauerzeit fortgefihrt wird. Es richtet sich an Risiko-
familien, um pathologische Trauerreaktionen zu verhindern. Es wird jeweils Uber
einen langeren Zeitraum (6 bis 18 Monate) mit mehreren Angehdrigen einer ein-
zelnen Familie gearbeitet.

Bei erwachsenen Trauernden (insbesondere Witwern und Witwen) haben bisheri-
ge Studien kaum positive Effekte flir Gruppeninterventionen nachweisen kénnen,
die fur alle Betroffenen offen sind, ohne dass bestimmte Risikogruppen selektiert
werden (36-39). Schut und Kollegen (36) haben die Effekte von 12 Interventionen
der Primérpravention fiir Witwen und Witwer im Uberblick dargestellt. Dabei han-
delt es sich vorwiegend um Gruppeninterventionen, einige mehr mit Selbsthilfe-,
andere mehr mit Psychotherapiecharakter. Die Interventionen waren in einem un-
terschiedlichen Zeitraum nach dem Tod angesetzt (teilweise kurz nach dem Tod
als Krisenintervention, teilweise lag der Tod des Angehdrigen im Schnitt schon
mehrere Monate oder Jahre zurlick). Obwohl es sich ausschlieBlich um Studien mit
Kontrollgruppen handelt, werden erhebliche methodische Probleme kritisiert (z.B.
nur geringe Teilnahmequote und unregelmaBige Teilnahme).

Insgesamt scheinen nur wenige Trauernde spezielle Gruppen zu besuchen (34).
Die berichteten Effekte waren insgesamt niedrig, positive Effekte waren nur von
kurzer Dauer, teilweise waren sogar negative Effekte zu beobachten (36). Auch
Studien zur Sekundérpravention fir besondere Risikogruppen (z.B. hohe Belas-
tung, traumatischer Verlust, Verlust eines Kindes) zeigten haufig nur maBige Effek-
te und nur zeitweilige Verbesserung. Effekte fand man insbesondere bei Studien,
in denen die Teilnehmer durch vorheriges Screening ausgewahlt wurden, die bes-
ten Ergebnisse bei Studien mit Personen, die bereits eine pathologische (kompli-

zierte) Trauerreaktion entwickelt haben.
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Nach Schut und Kollegen (36) sind frihe Interventionen méglicherweise deshalb
ungunstig, weil die Trauer erst einmal Zeit brauche, ihren natlrlichen Lauf zu neh-
men, und frihe Interventionen sogar mit der Unterstitzung durch das natirliche
soziale Umfeld interferieren kdnnten, das sich dann mehr zurlickziehe. Zu friihe
Hilfe von auBen kénne die Bewaltigung aus eigener Kraft behindern.

Insgesamt besteht ein Mangel an evaluierten Angeboten fir Angehérige von Pallia-
tivpatienten. Es fehlt Wissen um die optimale Unterstitzung von Angehdrigen in
der Pflege- und Trauerzeit und insbesondere in Bezug auf die den Angeboten zu-

grunde liegenden Wirkmechanismen.

1.2 Psychotherapeutisches Unterstiitzungsangebot flir Angehdérige

Am Interdisziplinaren Zentrum fur Palliativmedizin, Klinikum der Universitat Min-
chen-GroBhadern, wurde die sog. ,Existentiell Behaviorale Therapie’ (EBT) fur An-
gehdrige entwickelt. Sie hatte das Ziel, psychischer Belastung und komplizierten
Trauerverlaufen bei Angehérigen von Palliativpatienten praventiv vorzubeugen, die
mit dem bevorstehenden oder kirzlich eingetretenen Verlust eines nahen Men-
schen konfrontiert sind. Im Unterschied zu anderen Unterstiitzungsangeboten liegt
der Fokus auf psychotherapeutischer Unterstitzung. Die Gruppen werden von
ausgebildeten Psychotherapeuten geleitet.

Das Behandlungsmanual basiert auf der so genannten ,dritten Welle’ der kogniti-
ven Verhaltenstherapie, nach den Wellen der klassischen behavioralen Methoden
und der kognitiven Wende (40). Der ,dritten Welle’ zugerechnet werden Ansétze
wie die Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT, Linehan) (41), die Akzeptanz- und
Commitment-Therapie (ACT, Hayes) (42), die achtsamkeitsbasierte kognitive De-
pressionstherapie (MBCT) (43) oder die Strategisch Behaviorale Therapie (SBT,
Sulz) (44). Innen gemeinsam ist die Erganzung von veranderungsorientierten Me-
thoden durch akzeptanzorientierte Strategien. Es werden Ansatze anderer Traditi-
onen (z.B. humanistische Therapie) integriert und Themen wie Achtsamkeit und
Akzeptanz, Emotionen, therapeutische Beziehung und Werte aufgegriffen.
Wichtige Konzepte, die auch in der von uns entwickelten Gruppenintervention im

Vordergrund stehen, sind Achtsamkeit und Akzeptanz, Orientierung an personli-
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chen Werten und Ressourcenstarkung. Basierend auf diesen Ansatzen wurde in
unserer Arbeitsgruppe ein Therapiemanual entwickelt. Die theoretischen Grundla-
gen, auf denen die Interventionen basieren, sollen im Folgenden im Uberblick dar-
gestellt werden, wobei ausfuhrlicher auf das Konzept Achtsamkeit eingegangen

wird.

1.2.1 Achtsamkeit

Achtsamkeit ist ein urspriinglich aus buddhistischer Lehre und Meditation stam-
mendes Konzept. Haufig zitiert wird Kabat-Zinns Definition von Achtsamkeit als
,das Bewusstsein, das entsteht, indem man der sich entfaltenden Erfahrung von
einem Moment zum anderen bewusst seine Aufmerksamkeit widmet, und zwar im
gegenwartigen Augenblick und ohne dabei ein Urteil zu fallen“' (45, 46). Es be-
steht bisher kein Konsens Uber eine operationale Definition von Achtsamkeit. Eine
Autorengruppe hat ein Zwei-Komponenten-Modell vorgeschlagen, bestehend aus
(a) einer Form der Regulation der Aufmerksamkeit, die auf die unmittelbare Erfah-
rung gerichtet ist, verbunden mit (b) einer Haltung von Neugier, Offenheit und Ak-
zeptanz (47).

Mit Achtsamkeit wird Unterschiedliches bezeichnet — sowohl eine generelle
Disposition, im téglichen Leben achtsam zu sein, im Sinn einer Persénlichkeits-
eigenschaft (trait) als auch eine momentane Bewusstseinsqualitat als Zustand
(state), die schwieriger zu messen ist (48). Achtsamkeit als Bewusstseinsqualitat
kann durch bestimmte Techniken gelbt werden. In einer buddhistischen
Ubungsanweisung ist vom ,reinen Beobachten’ die Rede, d.h. dem unabgelenkten
Beobachten der auBeren und inneren Erfahrung in jedem Augenblick, ohne zu
bewerten (49). Eingelbt wird Achtsamkeit in formeller Meditation, aber auch beim
bewussten Ausfihren von Alltagstatigkeiten (informelle Achtsamkeitspraxis).

' Englischer Originaltext: "An operational working definition of mindfulness is: the awareness that emerges
through paying attention on purpose, in the present moment, and nonjudgmentally to the unfolding of experi-
ence moment by moment.“ Deutsche Ubersetzung Gibernommen von Bohus & Huppertz, 2006.
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Als Objekt der Meditation steht in Buddhas Lehrrede von den ,Grundlagen der
Achtsamkeit’ der Kérper, v.a. die Atmung, im Vordergrund, weitere Objekte sind
Geflhle, Geisteszustande (z.B. Zerstreuung) und Geistobjekte (49). Die Beschrei-
bung und Operationalisierung der mit Meditation verbundenen Bewusstseinspro-
zesse stellt sich als nicht trivial heraus (47, 48).

Hilfreich erscheint eine Unterscheidung zwischen Konzentrationsmeditation, in der
Stérungen nur registriert werden, um sofort zum Atem (oder einem anderen Ob-
jekt) zurickzukehren, und der Einsichtsmeditation auf die sich die therapeutisch
genutzte Achtsamkeit vor allem bezieht (teilweise wird synonym von Achtsam-
keitsmeditation gesprochen): Es werden alle Ereignisse (Sinnesempfindungen,
Gedanken, Geflihle) betrachtet, wie sie von Moment zu Moment im Feld des Ge-
wahrseins entstehen und vergehen, ohne zu bewerten (49).

Dieser Unterscheidung zwischen Konzentration und Achtsamkeit scheint die von
einigen Autoren getroffene Differenzierung zwischen fokussierter und weiter Acht-
samkeit bzw. zwischen Aufmerksamkeit und Gewahrsein, einem engen Fokus und
einer weitwinkligen Einstellung des Bewusstseins zu entsprechen (50). Dabei sind
die beiden Qualitaten eng verzahnt und bedingen sich gegenseitig, sie werden als
Kontinuum bzw. als Vordergrund-Hintergrund-Phdnomen beschrieben. Ein gewis-
ses MafB an fokussierter Achtsamkeit scheint als Basis fur weite Achtsamkeit nétig,
um den Geist zunéchst zu sammeln und zur Ruhe zu bringen und es Uberhaupt zu
erméglichen, eine Weile bei der Ubung zu bleiben (48, 51). Im Folgenden soll ein
Uberblick Uber achtsamkeitsbasierte Therapieverfahren, vermutete Wirkmecha-

nismen und deren neuronalen Korrelate gegeben werden.

1.2.1.1 Achtsamkeitsbasierte Therapieverfahren

Seit Ende der 70er Jahre sind mehrere therapeutische Anséatze entstanden, die
Achtsamkeit in unterschiedlicher Weise thematisieren und trainieren. Jon Kabat-
Zinn begann 1979 ,Stressbewaltigung durch Achtsamkeit’ (Mindfulness Based
Stress Reduction/MBSR) als komplementarmedizinische Methode flir Menschen
mit therapieresistenten chronischen Erkrankungen zu lehren. Inhalt des von ihm

entwickelten Programms, das durch eigene Erfahrung in Vipassana-Meditation in-
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spiriert ist, ist Training in formeller Meditation in Form von achtsamer Kérperwahr-
nehmung (Body-Scan), Sitz- und Gehmeditation sowie Hatha-Yoga, aber auch in
informeller Achtsamkeit bei Alltagstatigkeiten (52). Es wird fir Menschen in unter-
schiedlichsten Belastungssituationen angeboten — von chronischen Erkrankungen
bis Burnout-Prophylaxe. Erweiterte und modifizierte Varianten gibt es far Men-
schen mit unterschiedlichen psychischen Stérungen, insbesondere in Verbindung
mit Elementen kognitiver Verhaltenstherapie zur Rickfallprophylaxe von Depressi-
onen (Mindfulness Based Cognitive Therapy/MBCT) (53). Besonderer Wert wird
auf eigene Erfahrung und kontinuierliche Ubung der Lehrenden gelegt.

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) entwickelte Marsha Linehan Anfang
der 80er Jahre vor dem Hintergrund eigener Erfahrungen mit Meditation (u.a. Zen).
Achtsamkeitsibungen werden eingesetzt, um Menschen mit Borderline-Persén-
lichkeitsstérungen (kennzeichnend: Impulsivitdt und Instabilitdt in zwischen-
menschlichen Beziehungen, Stimmung und Selbstbild) bei der Emotionsregulation
zu unterstitzen (54). Dabei handelt es sich nicht vorwiegend um formelle Meditati-
onspraxis, sondern umfassender die Ubung darin, duBere (Sinneswahrnehmun-
gen) und innere (Gedanken, Geflihle) Prozesse wertfrei wahrzunehmen und zu
beschreiben, z.B. ,Im Moment habe ich den Gedanken, dass...“ Achtsamkeit ist ei-
nes von vier Modulen des Fertigkeitentrainings, bei denen so genannte \Was-
Modalitdten’ (Beobachten, Beschreiben, Teilnehmen — im Sinn von uneinge-
schrankter Konzentration auf eine Tatigkeit) und ,Wie-Modalitaten’ (nicht-
bewertend, konzentriert und wirkungsvoll) trainiert werden. Der Begriff ,dialektisch’
zielt darauf ab, dass Problemverhalten zundchst als gegeben akzeptiert und vali-
diert werden soll, um dann an seiner Veranderung arbeiten zu kénnen.

Ahnlich bietet die Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT, Steven Hayes) ein
breites Repertoire von Achtsamkeitsiibungen an (55). Der Ansatz, der seinen theo-
retischen Hintergrund in einer psychologischen Theorie von Sprache und Kognition
hat, sieht die Ursache vieler Probleme darin, dass wir unsere Gedanken zu wort-
lich nehmen, sie mit der Realitat verwechseln und verschmelzen (,Fusion’), keine
Distanz zu ihnen haben und dass wir unangenehme Erfahrungen zu vermeiden

versuchen. Therapeutisches Ziel ist demgegeniber Akzeptanz dessen, was ist,
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und flexibles Handeln in jedem Augenblick, ausgerichtet an eigenen Werten. Jede
Methode, die Aufmerksamkeit auf den gegenwartigen Moment und eine Haltung
von Akzeptanz erhdht, gilt dabei als Achtsamkeits-Methode (56). Es werden zahl-
reiche Metaphern und Ubungen vorgeschlagen, z.B. die Anweisung, sich Kérper-
empfindungen, Gedanken und Geflhle — ohne formelle Meditation - als vorbeifah-
rende Eisenbahnwaggons vorzustellen oder als Internet Popup-Werbung.

Achtsamkeit als therapeutischer Ansatz wird in den dargestellten Therapieansat-
zen sowohl als formelle Meditationsiibung (v.a. MBSR/MBCT) als auch als eine
Vielzahl weiterer Ubungen im Alltag (v.a. DBT, ACT) beschrieben. Zahlreiche Me-
taanalysen und systematische Reviews belegen die Wirksamkeit von achtsam-
keitsbasierten Therapieansatzen (57-63), z.T. auch flr spezifische Populationen
wie Krebspatienten (64). Dabei scheint Achtsamkeit unspezifisch bei verschiedens-
ten Diagnosen zu wirken (65). Allerdings werden die kleine Zahl an kontrollierten
Studien (66) und methodische Schwachen (2, 67), z.B. das Fehlen aktiver Kon-
trollgruppen, als Kritikpunkte angefthrt. Bei multimodalen Interventionen wie DBT
und ACT ist unklar, inwieweit die Veranderung auf die Achtsamkeitskomponente
rickflhrbar ist (2), bei ACT wird der methodisch hohe Standard durch die kleinen
Stichproben und die Durchfihrung der Studien durch nur eine Arbeitsgruppe relati-

viert.

1.2.1.2 Wirkmechanismen von Achtsamkeit und deren neuronale Korrelate

Als Wirkmechanismus von Achtsamkeit wird die innere Distanzierung von Gedan-
ken und Geflihlen vermutet (46, 68, 69). Der Handlungsdruck von Emotionen wird
relativiert (,Ich bin nicht eine Emotion, ich habe eine Emotion®), die Identifikation
mit Gedanken wird gelockert (,Gedanken sind keine Tatsachen*), was eine Unter-
brechung von aktivierten, sich aufschaukelnden Schemata bewirke.

Emotionsregulation durch Achtsamkeit unterscheidet sich von Unterdrickung von
Emotionen ebenso wie von kognitiver Umbewertung. Im Unterschied zu kognitiver
Therapie, die Inhalte von Gedanken zu verandern versucht, geht es um bereitwilli-
ges Erleben, ohne zu reagieren (70). Dieser innere Abstand kann zu einer ver-

starkten Fahigkeit fihren, sich bei unangenehmen Geflihlen auf adaptivere Weise
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selbst zu regulieren und weniger auf Vermeidungsverhalten und ungesunde Ver-
haltensweisen (z.B. Alkohol trinken, Fernsehen etc.) auszuweichen. Zudem ermdg-
licht diese Distanz, sein Handeln aktiver an eigenen Werten auszurichten, statt au-
tomatisch zu reagieren (71). Dabei wird hilfreichen Gedanken und Handlungen
Energie gegeben, weniger hilfreiche werden nicht weiter verfolgt, was einen feinen
Unterschied zu Strategien kognitiver Umbewertung darstellt (70).

Eine verdnderte Wahrnehmung des Selbst als sich standig wandelnder Prozess
statt als dauerhaft und statisch beginnt in Anséatzen damit, dass eine Beobachter-
perspektive gegenliber Bewusstseinsinhalten eingenommen werden kann. Insge-
samt kann durch eine Starkung des ,inneren Beobachters’ der automatische Hand-
lungsdruck reduziert und die Mdglichkeit zu flexiblem Antworten in jedem Augen-
blick erweitert werden.

Die damit verbundene verbesserte Fahigkeit, unangenehme Emotionen auszuhal-
ten, statt sie zu vermeiden, ist therapeutisch bedeutsam, da Vermeidungsverhalten
als aufrechterhaltende Bedingung vieler psychischer Stérungen gilt und Exposition
als Therapie der Wabhl, z.B. bei Angststérungen oder chronischen Schmerzen.
Mdégliche Wirkmechanismen werden mit neurologischen Korrelaten in Verbindung
gebracht (72). Entsprechungen zwischen Gehirnaktivitdt und Veranderung von
Aufmerksamkeitsregulation - dem Fokussieren von Aufmerksamkeit auf ein Objekt,
ohne auf Ablenkungen zu achten -, verbesserter Wahrnehmung von Kérperempfin-
dungen und Emotionsregulation werden gesehen.

Mit Elektroenzephalografie (EEG), die mit hoher zeitlicher Auflésung Spannungs-
schwankungen an der Kopfoberflache aufzeichnet, wurden Veranderungen in der
Gehirnaktivitat - insbesondere erhéhte Alpha- und Theta-Wellen in bestimmten
Gehirnregionen - festgestellt, wobei Unterschiede zwischen verschiedenen
Meditationstechniken (Konzentration und Achtsamkeit) und zwischen Meditations-
und Entspannungstechniken festgestellt wurden, ebenso wie Unterschiede
abhangig von der Erfahrung der Meditierenden (73). Die Interpretation der Befunde
ist umstritten, und die methodische Qualitat der Studien, insbesondere das Fehlen
von Langsschnittstudien, wird kritisiert (74, 75).
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Bildgebende Verfahren wurden verwendet, um einerseits funktionell Aktivitats-
muster von neuronalen Netzwerken, andererseits strukturelle Verdnderungen des
Gehirns zu untersuchen. Mit funktioneller Magnetresonanztomographie (fMRT)
kénnen Strukturen des Gehirns mit hoher raumlicher Auflésung dargestellt werden.
Bei Teilnehmern an einem MBSR-Kurs wurde im Vergleich zur
Kontrollgruppe eine verstarkte Aktivierung des linken préafrontalen Cortex
gefunden, die mit positiven Emotionen in Verbindung gebracht wird (76, 77). Es
zeigte sich, dass auch dispositionelle Achtsamkeit (unabha&ngig von
Meditationspraxis) mit verstarkter prafrontaler Kkortikaler Regulation und
Deaktivation der Amygdala verbunden ist, was sich méglicherweise in verbesserter
Affektregulation auswirkt (78). Die Amygdala (Mandelkern) ist Teil des fir
Emotionsverarbeitung zusténdigen limbischen Systems und nimmt als
,Angstzentrale’ eine blitzschnelle Einschatzung einer Situation als gefahrlich vor.
Der préafrontale Cortex, der mit Aufmerksamkeit und bewusster Handlungsplanung
verbunden wird, hemmt die Amygdala, wenn er die Situation als nicht bedrohlich
bewertet (79).
Bei erfahrenen Meditierenden (durchschnittlich neun Jahre Meditationspraxis,
sechs Stunden wéchentliche Meditation — beides mit einer relativ groBen Streuung)
wurde im Vergleich zu Kontrollpersonen eine dickere GroBhirnrinde in bestimmten
Arealen (prafrontaler Cortex, rechte vordere Insula) festgestellt, die mit Aufmerk-
samkeit und sensorischer Verarbeitung in Verbindung gebracht werden (80).
Die Befunde deuten konsistent auf eine héhere Aktivierung bestimmter Bereiche
des prafrontalen und des anterioren cinguldren Cortex bei Meditierenden sowie
eine geringere Aktivierung der Amygdala hin, die sich méglicherweise langfristig in
strukturellen Veranderungen der GroBhirnrinde niederschlagen (75). Dies ist
therapeutisch relevant, da beispielsweise Depressionen und Angststérungen
gerade mit erhdhter limbischer Aktivitdt und verminderter prafrontaler Aktivitat in
Verbindung gebracht werden.
Die wissenschaftliche Uberpriifung der vermuteten Wirkfaktoren steckt jedoch
noch in den Anfangen (81). Weitere Forschung muss die Effekte verschiedener

Meditationsformen und unterschiedlicher Dauer der Praxis weiter klaren.
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1.2.2 Werte und Commitment

Ein weiterer Schwerpunkt des Unterstlitzungsangebotes fir Angehdrige von
Palliativpatienten ist die Orientierung an persénlichen Werten. Die Selbst-
Affirmations-Theorie (82, 83) wie auch die Terror-Management-Theorie (84) und
das Meaning Maintenance Model (85) beschreiben, dass Menschen in Krisensitu-
ationen danach streben, ihre Selbst-Integritdit (im Sinn eines positiven,
unbeschadigten Selbstbildes) zu bewahren. Krankheit und Tod eines nahen
Angehdrigen kénnen die Sicherheit des eigenen Selbst- und Weltgefihls in
existentieller Weise erschuttern.

Zur Stressbewaltigung greifen Menschen auf Mechanismen zuriick, die mehr oder
weniger adaptiv sind. Viele Untersuchungen zur Selbst-Affirmations-Theorie haben
bestatigt, dass es in Bedrohungssituationen hilfreich ist, eine Balance zwischen
unterschiedlichen Lebensbereichen zu schaffen und Quellen von Selbst-Integritat
zu aktivieren, die mit Lebensbereichen zu tun haben, die nicht bedroht sind.
Angehdrige sind oft vollig auf einen Lebensbereich — die Beziehung zum Patienten
— und eine Rolle — als Pflegende — eingeengt und vernachlassigen andere Lebens-
bereiche. Es hat sich jedoch gezeigt, dass Menschen Krisensituationen besser
bewaltigen, wenn sie mehrere Rollen inne haben (z.B. Familie und Beruf) und dass
sie Verluste besser bewaltigen, wenn sie mehrere alternative Quellen von Selbst-
integritdt wie Freundschaften, Hobbys, Religion zur Verfligung haben (86). Zur
Starkung der Selbst-Integritat tragt auch bei, eigene Werte zu reflektieren und sich
an ihnen auszurichten (86).

Werte sind das fir die Person Wiinschbare, Wertvolle und Wichtige. Sie stehen in
engem Zusammenhang mit BedUrfnissen, sind positiv besetzt und zeitlich stabil.
Dadurch geben sie gerade in Krisensituationen Orientierung, sind wie Leitsterne,
an der sich die Person mit inrem Handeln orientieren kann (87).

Werte kénnen einerseits — im Sinn der Akzeptanz- und Commitment-Therapie —
eine Richtung vorgeben, um trotz widriger Umstande und aversiver Geflhle aktiv
handeln und innerlich stabil bleiben zu kénnen (42). Zusétzlich erscheint es als

zentral, sich im Sinn des Gleichgewichtes von Lebensbereichen in Krisenzeiten
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besonders auf vernachlassigte Werte zu fokussieren. Schwartz (88, 89)
entwickelte, basierend auf der Wertetheorie von Rokeach (90), ein in
interkulturellen Studien weltweit validiertes Zirkumplexmodell der Wertestruktur
(91-94). Im Wertemodell haben einander benachbarte Wertedoméanen eine
gréBere Ahnlichkeit als einander gegeniiberstehende. Die Werte gruppieren sich
dabei um zwei gepaarte Kategorien: einerseits die der selbstbezogenen vs.
selbsttranszendenten Werte, andererseits die auf Erhalten vs. Verandern
ausgerichteten Werte. So ergibt sich eine dialektische Struktur. Eine Balance, ein
Sowohl-als-auch anstelle eines Entweder-Oder wird als gunstig fur eine flexible
Bewaltigung von Stresssituationen angesehen (87, 95, 96).

Selbst- |
\\ verwirk- ."I _
lichung | Univer-
salismus
\

Anregung

Abbildung 1. Zirkumplexmodell der Wertestruktur nach Schwartz (89), Abbildung
aus Hauke (2006) (71)
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Bei Angehdrigen von Palliativpatienten ist zu erwarten, dass sie ihren Schwerpunkt
in der Zeit der Sorge fur einen schwerstkranken und sterbenden Patienten vor
allem in den Bereichen Erhalten (Verpflichtung, Harmonie) und Selbst-
transzendenz (Verantwortung, Hilfsbereitschaft) haben, wéahrend die Felder
Offenheit fir Veradnderung (Kreativitdt, Raum fir eigene Ziele) und Selbst-
bezogenheit (Genuss, Erfolg) eher wenig besetzt sind.

Hier kann therapeutisch eine gewisse Balance geférdert und die Erlaubnis
gegeben werden, wenn auch nur im Kleinen, eigene Interessen und Bedirfnisse
zu Dbertcksichtigen. Diese Balance und Flexibilitdt ist wesentlich, um
Krisensituationen gut bewaltigen zu kdnnen. Therapeutisch sollte die Einsicht in
die Berechtigung beider Pole geférdert und ein achtsamer Umgang mit der
Konfliktspannung und damit verbundenen schwierigen Geflhlen unterstitzt
werden.

Dieser Arbeit an einem neuen Wertegleichgewicht wurde therapeutisch die Arbeit
mit der so genannten ,Uberlebensregel’ zugrunde gelegt (44). Diese geht davon
aus, dass Menschen in ihrer Kindheit Uberlebensstrategien entwickeln, um ihre
Grundbedirfnisse nach z.B. Zugehdérigkeit oder Willkommensein zu sichern, dass
diese Uberlebensstrategien aber in Krisenzeiten im Erwachsenenalter nicht mehr
funktional sind und zu einer Einseitigkeit fhren kénnen, da sie auch Verbote und
Vermeidungsstrategien enthalten, wie z.B. niemals Wut zu duBern.

Die Zeit nach dem Tod des Patienten ist flr die Angehérigen, insbesondere flr
Partner in langjahrigen Beziehungen, haufig eine Zeit der Neuorientierung, des
Suchens nach eigenen Werten und Zielen. In der therapeutischen Arbeit ist es
wichtig, konkrete Ziele zu setzen und sich in ersten kleinen Schritten in die durch
Werte vorgegebene Richtung zu bewegen. Dies wurde im Manual der Gruppen-

intervention in Form von erlebnisorientierten Ubungen umgesetzt.

1.2.3 Starkung von Ressourcen

Der drohende oder eingetretene Verlust eines nahe stehenden Menschen,
verbunden mit emotionalen, aber auch praktischen Belastungen ist eine extreme

Stresssituation. Therapeutisch wurde daher an der Verbesserung des Bewal-
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tigungsverhaltens und der Aktivierung und Starkung von Ressourcen im Sinn von
inneren Kraftquellen gearbeitet. Als eine wesentliche Ressource kann dabei
Lebenssinn gesehen werden — verstanden sowohl als Sinngebung von widrigen
Ereignissen wie auch als Erleben von Bereichen, die Halt geben und dem Leben
Bedeutung verleihen.

Park und Folkman (97) haben das klassische Stressmodell von Lazarus und
Folkman (98) um die Dimension des ,Meaning-Based Coping’ erweitert. Wesentlich
in dem Stressmodell ist, dass nicht das Ereignis an sich, sondern vielmehr seine
subjektive Bewertung (als Schéadigung/Verlust, Bedrohung oder aber
Herausforderung) ebenso wie die Einschatzung der eigenen Bewaltigungs-
maoglichkeiten entscheidend fir die Stressreaktion ist.

Therapeutisch kann die Bewaltigung von belastenden Situationen durch die
Starkung von Ressourcen, verstanden als innere Kraftquellen, unterstiitzt werden.
Die Aktivierung von Ressourcen gilt als einer der wesentlichen Wirkfaktoren fur
Psychotherapie (99, 100). Neben vorhandenen motivationalen Bereitschaften,
Fahigkeiten und Interessen der Patienten kénnen dabei auch Quellen von
Lebenssinn und die Fahigkeit, sich diese in Form von konkret erlebten starkenden
Erfahrungen fur die Gegenwart verfigbar zu machen, als Ressourcen verstanden
werden.

Dazu werden in der Gruppenintervention insbesondere imaginative Verfahren
eingesetzt (101, 102). Eine konkrete, stéarkende Erfahrung aus der eigenen
Erinnerung (die nicht mit dem erkrankten/verstorbenen Angehdrigen verknlpft sein
soll) wird als innere Kraftquelle in einer Imagination zusammen mit den damit
verbundenen positiven Geflhlen wieder erlebt. Dabei ist es wichtig, die Situation
mit allen Sinnen (auditiv, visuell, kinasthetisch, olfaktorisch und gustatorisch)
wahrzunehmen und sie mit Hilfe eines Ankers fir den Alltag verfligbar zu machen.
Die angenehmen Empfindungen werden im Sinn klassischer Konditionierung mit
einem bestimmten Ausléser (z.B. Gegenstand, Farbe, Kérperhaltung) verknUpft.
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1.2.4 Ablauf der Gruppenintervention

Fir die ,Existentiell Behaviorale Therapie’ wurde, zunachst unter dem Arbeitstitel
,dialektische Gruppenintervention’, ein Therapiemanual entwickelt, das psychoe-
dukative Elemente, Gruppendiskussionen und erlebnisorientierte Ansatze verbin-
det. ,Dialektisch’ bedeutet einerseits die Anwendung veranderungs- und akzep-
tanzorientierter Strategien, andererseits die Nutzung des antagonistischen Wertes
im Sinne des Wertemodells von Schwartz (95, 96). Ein konflikthaftes ,Entweder-
oder’ wird dabei zu einem verbindenden ,Sowohl-als-auch’. Im Sinn existentieller
Psychotherapie (103) werden existentielle Gegebenheiten wie Sinn und Tod the-
matisiert, jedoch innerhalb eines eher verhaltenstherapeutischen Ansatzes. Die
Gruppeninhalte sind in Abbildung 2 im Uberblick dargestellt.

Abbildung 2. Gruppeninhalte

1. Treffen:  Ankommen, Einflhrung zu Achtsamkeit (3,5 Std.)
2. Treffen:  Mit schwierigen Geflihlen umgehen (4 S Std.)

3. Treffen:  Kraftquellen fur den Alltag (2,5 Std.)

4. Treffen:  Belastung und inneres Gleichgewicht (2,5 Std.)
5. Treffen:  Werte — innere Sinnquellen (2,5 Std.)

6. Treffen:  Neue Schritte, Abschied (3,5 Std.)

Neben den Inhalten wurde in den Treffen groBer Wert auf die Gruppenkohésion
gelegt, die als wichtiger Wirkfaktor von Gruppentherapien gilt (104). Kohasion — ein
unscharfer Begriff — wird dabei nach Yalom definiert als ,Attraktivitat einer Gruppe
fur ihre Mitglieder”, wobei hohe Kohasion dazu fihrt, dass die Mitglieder sich
akzeptiert und zugehérig fuhlen (105). Kohasion kann als Beziehungsnetz

zwischen den Teilnehmenden verstanden werden.
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Zur Férderung der Gruppenprozesse wurden die ersten beiden Treffen in zeitlich
engem Abstand (Freitag friher Abend/Samstag Vormittag) durchgeflhrt sowie
jeweils zu Beginn der Treffen den einzelnen Teilnehmern genligend Zeit gegeben
(meist ca. eine Stunde), Uber ihre aktuelle Situation zu sprechen. Zusatzlich wurde
beim zweiten Treffen ein ,Gruppenmotto’ (fir Untergruppen von jeweils ca. vier
Teilnehmern) entwickelt, auf das in den folgenden Treffen Bezug genommen
wurde.

Es wurde darauf geachtet, einen angenehmen Rahmen zu schaffen. Zudem wurde
Gelegenheit gegeben, der Patienten/verstorbenen Angehdérigen durch Teelichter
oder Fotos zu gedenken.

Bei den ersten beiden Treffen stand neben dem Ankommen, dem gegenseitigen
Kennenlernen und dem Aufbau eines Zusammengehdrigkeitsgefiihls in der Gruppe
das Thema Achtsamkeit im Vordergrund. Achtsamkeit wurde therapeutisch als
Hilfe angeboten, sich von kreisenden Gedanken und schmerzlichen Geflihlen zu
distanzieren, ihnen etwas von ihrer Macht zu nehmen. Die unterschiedlichen
Gefilhle (neben Trauer und Schmerz méglicherweise auch Wut, Arger, Frust,
Eifersucht, Neid, Freude, etc.) kénnen wahrgenommen werden, ohne sie zu
bewerten und ohne sie verandern oder loswerden zu wollen.

In jeder (auch der folgenden) Gruppensitzungen wurde eine Achtsamkeitstiibung
durchgefiihrt: die Aufmerksamkeit sollte immer wieder in die Gegenwart zurick
gelenkt werden. Als Grundibung wurde der Atem als Aufmerksamkeitsobjekt und
Anker verwendet. Bilder wurden als Hilfestellung angeboten, um sich nicht in
Gedanken zu verstricken, sondern sie vorbeiziehen zu lassen, z.B. sich Gedanken
wie Wolken am Himmel vorzustellen. Die Teilnehmer wurden angeleitet, diese
Ubungen taglich zweimal fiir 10 Minuten zu machen. Als Hilfe fiir die Ubung zu
Hause erhielten sie eine CD mit einer Anleitung, die vom jeweiligen Gruppenleiter
gesprochen wurde.

Beim dritten Treffen wurde im Sinne der Ressourcenstarkung eine Imaginations-
Ubung angeboten, in der eine starkende Situation aus der Vergangenheit als eine
innere Kraftquelle, bildhaft vorgestellt und noch einmal mit allen Sinnen erlebt

wurde. Diese Situation sollte méglichst nicht in Zusammenhang mit dem erkrank-
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ten/verstorbenen Angehdrigen stehen, da sonst die Gefahr der Vermischung mit
leidvollen Geflihlen besteht. Zusatzlich wurden selbstflrsorgliche Aktivitaten
thematisiert.

In den drei Treffen am Ende der Intervention ging es vor allem um einen verbes-
serten Umgang mit Belastungen, Wahrnehmung eigener Geflihle und Bedurfnisse
und ein neues Gleichgewicht zwischen selbst- und fremdbezogenen sowie erhal-
tenden und bewahrenden Werten. Dazu wurde eine vereinfachte Version des
Werterades von Schwartz verwendet. In Einzelarbeit innerhalb der Gruppe wurden
fur jeden Teilnehmer im Sinn der Selbstverpflichtung (Commitment) erste Schritte
in Richtung neuer Ziele erarbeitet. Mdgliche Hindernisse wurden bereits gedanklich
vorweg genommen.

In der letzten Sitzung wurde bewusst der Abschied aus der Gruppe gestaltet,
unterstitzt durch ein Abschiedsritual. Md&glichkeiten einer Weiterfihrung der
Treffen in Eigenregie wurden thematisiert und Hilfestellungen gegeben, ohne dass
die Gruppenleiter bei kiinftigen Treffen anwesend waren.

Die Moglichkeit des Versterbens eines Patienten wurde explizit in die
Gruppenstruktur einbezogen. Teilnehmer, die ihren Angehdérigen verloren hatten,
wurden eingeladen, weiter an den Treffen teilzunehmen, und der Tod wurde im
Treffen thematisiert, indem z.B. flr den Verstorbenen ein Teelicht angezindet und
seiner/ihrer gedacht wurde.

Das in der Projekigruppe entwickelte vorlaufige Manual wurde aufgrund der
Erfahrungen mit der Pilotgruppe (Februar 2008) angepasst, deren Daten nicht in
die Auswertung eingegangen sind. Anhand des Manuals wurden im Zeitraum von
Juni 2008 bis Juni 2010 zehn Gruppen mit insgesamt 73 Teilnehmern durchgefihrt
(vgl. Tabelle 1). Es handelte sich um eine geschlossene Gruppe, d.h. die
Zusammensetzung der Teilnehmer blieb vom ersten bis zum letzten Treffen gleich.
Die GruppengrdBe war auf maximal neun Personen begrenzt.

Geleitet wurde die Intervention von ausgebildeten Verhaltenstherapeuten. Es
wurden mehrere Gruppenleiter (aber pro Durchfiihrung jeweils der/die gleiche)
eingesetzt, da das Therapieprogramm unabhdngig von der Person des

Therapeuten sein sollte. Zwei Gruppen wurden jeweils von einem Therapeutinnen-

27



paar geleitet. Die Zuordnung der Therapeutinnen zu den Gruppen wurde im
Vorfeld festgelegt. Es handelte sich um externe Therapeuten, mit mehrjahriger
Berufserfahrung (zwischen 3 und 28 Jahren, im Mittel 10 Jahre), die unabhangig
von der Evaluations-Arbeitsgruppe waren.

Zu Beginn des Interventionsprogramms (Frihjahr und Sommer 08) sowie zu zwei
spateren Terminen (Juni 09 und September 09) fanden Treffen aller Leiterinnen
der Gruppen statt, in denen im zeitlichen Umfang von insgesamt 20 Stunden das
Vorgehen anhand des Manuals erlautert und mit Videofeedback trainiert wurde.
Jeder Gruppenleiter nahm zusatzlich mindestens zwei individuelle Supervisions-
sitzungen mit einem der drei Supervisoren wahr, die an der Entwicklung des
Manuals beteiligt waren. Die Treatment-Integritdt wurde anhand von

Videoaufzeichnungen Uberpruft.

Tabelle 1. Uberblick Giber die Gruppendurchfithrungen

Gruppe Zeitraum Anzahl Leitung
Teilnehmer

DGl 1 - Pilot Februar 2008 5 Therapeut 1

DGl 2 Juni 2008 8 Therapeut 1

DGI 3 August 2008 6 Therapeutin 2

DGI 4 Oktober 2008 7 (6) Therapeutinnen 3?

DGI 5 Januar 2009 9 Therapeut 4

DGl 6 April 2009 7 Therapeut 5

DGI 7 Juni 2009 8 (7) Therapeut 4

DGI 8 September 2009 8 (7) Therapeutin 2

DGI 9 November 2009 5 (4) Therapeutin 6

DGI 10 Februar 2010 7 Therapeut 5

DGI 11 Juni 2010 8 Therapeutinnen 3

Anmerkungen: Zahlen in Klammern = Anzahl der Teilnehmenden, die in die Auswertung eingingen;
Differenzen wegen Teilnahme mehrerer Angehdriger aus einer Familie und Auswahl eines Index-
angehdrigen (s.u. 2.2.1)

2 Gruppe 4 und 11 wurde von 2 Therapeutinnen geleitet.
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1.3 Evaluation des Unterstitzungsangebotes

Das Forschungsprojekt zur Evaluation des beschriebenen Unterstitzungsangebots
fir Angehdrige wurde in der Arbeitsgruppe von PD Dr. Martin Fegg am Interdis-
ziplinadren Zentrum fUr Palliativmedizin durchgeflhrt.

In der Hauptstudie, in welche die Untersuchungen dieser Dissertation eingebettet
sind, wurde untersucht, ob die Gruppenintervention (EBT) ein anwendbares und
wirksames Unterstitzungsangebot fir Angehdérige palliativer Patienten hinsichtlich
der Outcome-Parameter Symptombelastung, Lebensqualitdt und Lebenszufrie-
denheit ist und ob sie einer ,Standard Care’ in der Unterstitzung von Angehdrigen
palliativer Krebspatienten Uberlegen ist. Die Angehdérigen wurden randomisiert der
Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt (106). Die Teilnehmer der Kontroll-
gruppe konnten alle regular verfugbaren Unterstitzungsangebote wie Einzelge-
sprache mit Sozialarbeitern, Psychologen und Seelsorgern oder Gruppenangebote
mit Ausnahme der EBT nutzen.

Die Teilnehmenden an der Intervention (n=69) profitierten im Vergleich zu einer
Standard Care Kontrollgruppe (n=64) im multivariaten Modell hinsichtlich Lebens-
qualitdt und Symptombelastung, sogar noch 12 Monate nach Ende der Interventi-
on. Die Ergebnisse der Hauptstudie sind derzeit zur Publikation eingereicht. Im De-
tail kbnnen diese eingesehen werden unter:

www.psychologie-muenchen.de/Downloads/DKH Abschlussbericht.pdf (106)

Ergdnzend zur Hauptstudie sollte als Dissertationsprojekt mit quantitativer bzw.
qualitativer Forschungsmethodik spezifisch der Beitrag des Wirkfaktors Achtsam-
keit als Teil der Intervention untersucht werden. Die erste, quantitative Studie exp-
loriert das Konzept ,Achtsamkeit’ bei Angehérigen von Palliativpatienten, die an der
Gruppenintervention teilgenommen haben: der Zusammenhang mit Symptombe-
lastung und Wohlbefinden sowie der Beitrag von Achtsamkeit zum Therapieerfolg
sollten genauer untersucht werden. Dabei wurde sowohl der Einfluss einer acht-
samen Haltung als Personlichkeitseigenschaft als auch der Effekt von Ubungen

einbezogen.
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Bei der zweiten Studie handelt es sich um eine qualitative Evaluation des Grup-
penangebotes. Da allein der Nachweis von Effekten eines therapeutischen Ange-
bots noch keine Aussage darlber erlaubt, durch welche Mechanismen die Verbes-
serung zustande kommt, wurde zusatzlich eine qualitative Evaluation der Interven-
tion durchgefihrt.

Es ist méglich, dass Veranderungen auf einer subtilen Ebene stattfinden, die durch
standardisierte Messverfahren flir psychische Belastung und Lebensqualitat, wie
sie in der quantitativen Studie verwendet werden, nur unzureichend abgebildet
werden (21). Beispielsweise wird berichtet, dass Trauernde aufgrund von Trauer-
begleitung mehr Sinn in ihrer Erfahrung fanden, wéahrend sich trauerbezogene
Symptome nur geringfligig veranderten (107). In ahnlicher Weise kénnten auch in
der Angehdrigenstudie Effekte der Intervention Ubersehen werden, weil sie nicht
durch die gewahlten Fragebdgen abgebildet werden. SchlieBlich ist aus der quanti-
tativen Evaluation nicht ersichtlich, wie die einzelnen Interventionen, beispielswei-
se die Achtsamkeitstibungen, von den Teilnehmenden rezipiert werden und welche
Auswirkungen auf ihr Leben diese wahrnehmen. Qualitative Methoden sind beson-
ders geeignet, vertieft zu verstehen, wie und durch welche Mechanismen eine In-
tervention wirkt (108, 109), welche Elemente besonders hilfreich erlebt werden,
und sie kénnen dazu beitragen, intersubjektive Variabilitét in der Reaktion zu be-
leuchten (110).

Im Sinn eines Mixed-Methods-Vorgehens wurden halbstrukturierte Interviews mit
Gruppenteilnehmern nach Ende der Intervention durchgefiihrt. Dabei wurde im
Sinn eines ,embedded design’ (eingebetteten Designs) die qualitative Erhebung in
den Rahmen der quantitativen Untersuchung eingebettet. Die qualitativen Daten
sollten auch helfen, die quantitativen Ergebnisse zu explorieren und vertieft zu ver-
stehen (111-113).
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2 QUANTITATIVE STUDIE ZU ACHTSAMKEIT ALS WIRKFAKTOR

Ziele der Studie waren,

1) den Zusammenhang von Achtsamkeit mit Symptombelastung, Lebensquali-
tat, Lebenszufriedenheit, Lebenssinn sowie mit Verdnderung dieser GréBen
zu untersuchen

2) zu Uberprifen, ob der Interventionseffekt durch Achtsamkeit vermittelt wird
(Mediation)

3) zu untersuchen, ob Achtsamkeitspraxis von den Teilnehmenden an der In-
tervention als hilfreich erlebt wurde

4) die Auswirkung von formeller und informeller Achtsamkeitspraxis auf MaBe
von Achtsamkeit und Wohlbefinden zu untersuchen

Mehrere Studien haben einen Zusammenhang zwischen Achtsamkeit und psychi-
scher Belastung — insbesondere Depression und Angst — sowie Wohlbefinden bei
Studierenden und in der Allgemeinbevdlkerung gefunden (48, 114, 115). Daher
wurde eine solche Korrelation auch in der vorliegenden Studie erwartet (Hypothese
1a). AuBerdem wurde angenommen, dass Personen mit héherer Achtsamkeit star-
ker von der Intervention profitieren (Hypothese 1b), d.h. dass Achtsamkeit ein Pra-
diktor fr Veranderung ist. Hinsichtlich der Frage, wie Achtsamkeit bei Teilnehmern
der Kontrollgruppe mit Verdnderung von psychischer Belastung und Lebensqualitat
korreliert, bestand keine gerichtete Hypothese.

Bisher gibt es kaum empirische Studien zu Achtsamkeit bei pflegenden Angehori-
gen und Trauernden, sondern vor allem Theorieartikel und explorative Studien
(116-120). Allerdings berichten MBSR-Studien mit anderen Zielgruppen gesteiger-
te Achtsamkeit und verbesserte psychische Gesundheit (121) und legen nahe,
dass die Veranderungen auf eine Veranderung von Achtsamkeit zuriick zu fihren
ist (122).
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Beziglich der Fragestellungen 2 bis 4 wurden als Hypothesen formuliert, dass
e der Interventionseffekt zumindest teilweise auf Achtsamkeit zurliickzufihren
ist (Hypothese 2)
e das Konzept Achtsamkeit und die Achtsamkeitspraxis als hilfreich erlebt
wurden (Hypothese 3)
e und Achtsamkeitspraxis Auswirkung auf die Veranderung von Achtsamkeit
und Wohlbefinden hat (Hypothese 4).

2.1 Methode der quantitativen Studie zu Achtsamkeit als Wirkfaktor

2.1.1 Design

Diese Studie ist Teil einer longitudinalen, randomisiert kontrollierten Studie (RCT),
die eine Gruppenintervention (EBT) fir Angehérige von Palliativpatienten evaluiert
(123). Sie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen genehmigt (Projekt Nr. 120-06). Alle Teilneh-
menden wurden Uber das Vorgehen informiert und eine Einverstédndniserklarung
(informed consent) wurde eingeholt.
Angehdérige wurden am Klinikum der Universitat Minchen, Standort GroBhadern
(Interdisziplinares Zentrum fir Palliativmedizin, Klinik und Poliklinik fir Strahlenthe-
rapie und Radioonkologie) und am Stadtischen Klinikum Minchen-Harlaching rek-
rutiert.
Einschlusskriterien waren
(a) Angehdriger eines Patienten mit einer weit fortgeschrittenen, unheilbaren
Erkrankung (palliative Situation)
(b) Mindestalter von 21 Jahren
(c) Ausreichende Kenntnis der deutschen Sprache fir Teilnahme am Gruppen-
prozess und Ausfullen der Fragebégen
(d) Keine schwere psychische Erkrankung (v.a. akute schizophrene Psychose,
Abhangigkeitserkrankung) oder erhebliche kognitive Beeintrachtigung (v.a.
Demenz)
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Die Einschatzung wurde durch Psychologinnen in Absprache mit den behandeln-
den Stationsarzten vorgenommen. Personen, die der Vergleichsgruppe zugeordnet
wurden, erhielten keine spezielle zusatzliche Unterstitzung, konnten jedoch die
regular verfigbaren Unterstlitzungsangebote auf den Stationen, z.B. durch Seel-
sorger, Sozialpadagogen, Psychologen, Kunst- und Musiktherapeuten ebenso wie
die allgemein verfligbaren Angebote von Seelsorge, Beratung, Psychotherapie,
Trauer- oder Selbsthilfegruppen in vollem Umfang nitzen. Wenn gewiinscht, wur-
den sie bei der Suche nach alternativen Angeboten unterstitzt. Die Nutzung ande-

rer Angebote wurde erhoben und als Kovariable in die Analysen einbezogen.
2.1.2 Gruppenintervention

Die Gruppenintervention (etwa sieben Teilnehmer pro Durchflhrung, ausfihrlich
s.0. 1.2) begann mit zwei aufeinander folgenden Halbtagen, gefolgt von vier wo-
chentlich stattfindenden Treffen (insgesamt 22 Stunden). Die Gruppen wurden von
anhand des Behandlungsmanuals geschulten Psychotherapeuten geleitet, die Er-
fahrung mit Achtsamkeitspraxis hatten. Neben Psychoedukation und Ubungen zu
Achtsamkeit beinhaltete die Intervention Raum flr freien Austausch, Strategien zur
Orientierung an persénlichen Werten und Starkung von Ressourcen.

Information zu Achtsamkeit wurde wahrend der ersten zwei Treffen gegeben. Jede
Sitzung beinhaltete kurze (ca. 10 Min.) formelle Achtsamkeitsibungen, insbeson-
dere auf den Atem zu achten, alle Gedanken, Gefliihle und Empfindungen zu re-
gistrieren, ohne sich darin zu verstricken und wieder zum Atem zurlckzukehren.
Die Teilnehmer erhielten fiir das Uben zu Hause CDs mit den Ubungen, die wah-
rend der Sitzungen aufgenommen wurden. Es wurde eine tagliche Ubung von
zweimal 10 Minuten taglich empfohlen, ebenso wie bestimmte Alltagstatigkeiten
achtsam auszuflihren, etwa die Z&hne zu putzen oder zu kochen.
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2.1.3 Fragebdgen

Es wurden Fragebdgen zur Selbsteinschatzung zu mehreren Messzeitpunkten er-
hoben, vor (T1) und nach der Intervention (T2, etwa funf Wochen nach T1) sowie
zu Katamnesen drei (T3) und zwolf (T4) Monate nach der Intervention.

2.1.3.1 Achtsamkeit: Cognitive and Affective Mindfulness Scale-R (CAMS-R)

Achtsamkeit wurde mit der Cognitive and Affective Mindfulness Scale-Revised
(CAMS-R, (114, 124)) erhoben. Es handelt sich um einen kurzen (12 Items) Fra-
gebogen, der sich durch eine breite Konzeptualisierung von Achtsamkeit aus-
zeichnet. Die sprachlichen Formulierungen sind fir Personen ohne Meditationser-
fahrung verstandlich. Der CAMS-R besteht aus vier Kategorien, die theoretisch aus
Achtsamkeitsdefinitionen abgeleitet wurden: die Fahigkeit, Aufmerksamkeit zu re-
gulieren, der Fokus auf das gegenwartige oder unmittelbare Erleben, ein Bewusst-
sein des Erlebens und eine Haltung der Akzeptanz oder des Nicht-Urteilens ge-
gendber dem Erleben. Ausgewertet wird jedoch nur der Summenwert. Die ltems
werden auf einer Skala von 1 (,selten/Uberhaupt nicht’) bis 4 (,fast immer’) einge-
schatzt.

Validiert wurde der Fragebogen anhand von amerikanischen Studierendenstich-
proben, Normwerte und Werte fir deutsche Stichproben liegen nicht vor. Es wird
eine akzeptable interne Konsistenz (Cronbachs Alpha =.74 bis .85) berichtet. Die
konvergente Validitat wurde mit anderen Achtsamkeitsfragebdgen (Mindful Attenti-
on Awareness Scale, Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit), konvergente und
divergente Validitdét mit unterschiedlichen Emotionsregulations- und Probleml|6-
sungsstilen Uberprdft.

Zusatzlich wurden in den Achtsamkeitsfragebogen Items integriert, die dem Frage-
bogen zu den Finf Facetten der Achtsamkeit entnommen wurden (125): ,nicht re-
agieren’ (auf innere Erfahrung), ,beobachten’, ,oewusst handeln’, ,beschreiben’,
,nicht urteilen’. Diese Facetten wurden faktorenanalytisch aus einem Pool aus flnf
Achtsamkeitsfragebégen gefunden. AuBer dem CAMS-R wurden die Mindful Atten-
tion Awareness Scale (MAAS, (48)), der Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit
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(FFA, (115, 126), das Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS, (127)) und
der Mindfulness Questionnaire (MQ) in die Faktorenanalyse einbezogen. In der
vorliegenden Studie wurden jeweils die drei ltems mit den héchsten Faktorladun-
gen hinzugenommen. Der verwendete Achtsamkeitsfragebogen ist im Anhang
(siehe 5.1) abgedruck.

2.1.3.2 Symptombelastung: Brief Symptom Inventory (BSI)

Die subjektive Beeintrachtigung durch kérperliche und psychische Symptome wur-
de mit Hilfe des Brief Symptom Inventory (BSI, (128)) erhoben. Es handelt sich um
eine 53 Items umfassende Kurzform der weit verbreiteten Symptomcheckliste
SCL-90-R (129).

In dem Selbstbeurteilungsfragebogen werden psychische Beschwerden wéahrend
der letzten sieben Tage auf einer flnfstufigen Likert-Skala (0 = ,0berhaupt nicht’
bis 4 = ;sehr stark’) eingeschétzt. Die Items sind neun Skalen zugeordnet: Somati-
sierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlich-
keit, Aggressivitat/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und Psy-
chotizismus. Vier zusatzliche ltems fragen unspezifische Beschwerden ab (Appetit,
Einschlafschwierigkeiten, Gedanken an den Tod/Suizid, Schuldgefihle).

Es kdnnen drei globale Kennwerte errechnet werden, wobei der GSI (Global Seve-
rity Index) die Intensitat der empfundenen Belastung bei allen 53 Items erfasst. Als
Indikatoren fir die Symptombelastung wurden in der vorliegenden Studie neben
dem GSI die Unterskalen Somatisierung, Angst und Depression herangezogen.
Zur Auswertung wurden die Rohwerte fir den GSI und die drei verwendeten Un-
terskalen jeweils in T-Werte transformiert, welche Geschlechtsunterschiede be-
ricksichtigen. Ein Proband gilt als psychisch aufféallig, wenn der GSI gréBer oder
gleich 63 ist oder die T-Werte bei mindestens zwei Skalen gréBer oder gleich 63
sind.

Flr die deutsche Fassung liegen nicht-reprasentative Normstichproben von ge-
sunden Erwachsenen (N=600) und Studierenden (N=589) sowie klinische Stich-
proben unterschiedlicher Patientengruppen vor. Fir die deutsche Normstichprobe

der Erwachsenen wurde eine interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) des GSI von
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.92 ermittelt. FUr die Einzelskalen sind die internen Konsistenzen bei dieser Stich-
probe teilweise gering, lagen aber flir die verwendeten Skalen Depression (.72),
Angst (.62) und Somatisierung (.63) noch im akzeptablen Bereich. Flr die Stich-
proben aus den USA (Normstichprobe, Studierende) werden deutlich héhere Wer-
te berichtet.

Flr eine Teilstichprobe der deutschen Normstichproben (jeweils N=70) wurden
Test-Retest-Reliabilitdten nach einer Woche berechnet, in der Stichprobe der ge-
sunden Erwachsenen lag die Reliabilitat bei .93 fir den GSI (.83 Somatisierung,
.92 Depression, .88 Angst).

Hinsichtlich der Validitat zeigten sich in der amerikanischen Stichprobe der ambu-
lanten Psychotherapiepatienten sehr hohe Korrelationen zwischen dem BSI und
dem SCL-90-R (von .92 bis .99), dariiber hinaus konnte die Skalenstruktur fakto-
renanalytisch belegt werden. Im deutschen Sprachraum wurde die diskriminante
und konvergente Validitat hinsichtlich Persdnlichkeitseigenschaften, Krankheits-
verarbeitung, Zusammenhang mit sozialer Unterstitzung und Lebensqualitat un-
tersucht. Der BSI wurde fir unterschiedlichste Populationen (u.a. Krebspatienten
und ihre Angehdrigen) eingesetzt und ist geeignet, Effekte psychotherapeutischer

Interventionen abzubilden.

2.1.3.3 Lebensqualitat (QoL): Numerische Rating Skala

Die Teilnehmer beantworteten die Frage: ,Wie schatzen Sie Ihre Lebensqualitat im
Moment ein?“ auf einer numerischen Ratingskala (NRS, 11 Stufen von 0 ,kdnnte
nicht schlechter sein’ bis 10 ,kdnnte nicht besser sein’). Einzelitems zur Erhebung
der Lebensqualitat werden insbesondere bei Krebspatienten haufig eingesetzt und
haben sich im Vergleich zu Erhebungen mit mehreren ltems als reliabel und valide
erwiesen (130, 131). Neben ihrer Klrze haben sie den Vorteil, dass sie den Be-

fragten offen lassen, Lebensqualitat individuell zu verstehen.
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2.1.3.4 Lebensqualitat: WHOQOL-BREF (WHOQOL)

Zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitat wurde der WHOQOL-BREF, eine 26
ltems umfassende Kurzform des Lebensqualitatsfragebogens WHOQOL-100
(World Health Organization Quality of Life Assessment) eingesetzt (2).

Grundlage der Instrumente ist die Definition von Lebensqualitat als die individuelle
Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und
des jeweiligen Wertesystems und in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen,
BeurteilungsmaBstabe und Interessen. Bei der Entwicklung waren 14 verschiede-
ne Forschungszentren aus unterschiedlichen Kulturkreisen beteiligt. Die aus den
Arbeitsgruppen resultierenden 24 Facetten von Lebensqualitat werden im WHO-
QOL-100 mit je vier ltems abgefragt, die in einer Pilotstudie mit 4.800 Personen
aus einem Itempool von 236 ltems aufgrund ihrer psychometrischen Eigenschaften
ausgewahlt wurden. Vier weitere Items dienen der Globalbeurteilung der Lebens-
qualitat. Die Kurzform WHOQOL-BREF umfasst 26 Items, welche zu vier Dimensi-
onen zusammengefasst wurden: ,Physisches Wohlbefinden’ (7 Items), ,Psychi-
sches Wohlbefinden’ (6 Items), ,Soziale Beziehungen’ (3 Items) und ,Umwelt’ (8
Items). Die Iltems werden jeweils auf einer Skala von 1 (,sehr schlecht/Uberhaupt
nicht/sehr unzufrieden/niemals’) bis 5 (,sehr gut/auBerst/véllig/sehr zufrieden/im-
mer’) eingeschatzt. In der vorliegenden Studie wurde ein Gesamtwert (ber alle 26
Items (Mittelwert, skaliert von 0 bis 100) herangezogen.

Die psychometrischen Eigenschaften der deutschsprachigen Version des WHO-
BREF wurden mit einer Stichprobe von iber 2000 Personen (Patienten und Allge-
meinbevdlkerung) Uberpruft. Die interne Konsistenz der vier Doméanen des WHO-
QOL-BREF liegt fur die Allgemeinbevdlkerung bei .77 bis .87. Die diskriminante
Validitat konnte in Bezug auf gesunde Personen versus Personen mit gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen gezeigt werden, ebenso diskriminiert das Verfahren zwi-
schen Personen mit physischen und psychischen Erkrankungen.
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2.1.3.5 Lebenszufriedenheit: Satisfaction with Life Scale (SWLS)

Die Satisfaction wich Life Scale ist ein weit verbreitetes Selbstbeurteilungsinstru-
ment zur Erfassung der globalen Lebenszufriedenheit, ohne zwischen verschiede-
nen Doméanen zu differenzieren. Hinsichtlich des subjektiven Wohlbefindens kann
auf theoretischer Ebene zwischen einer emotional-affektiven Komponente sowie
einer kognitiv-evaluativen Komponente unterschieden werden. Letztere umfasst
einerseits die globale, andererseits die bereichsspezifische Lebenszufriedenheit
(132). Die SWLS dient ausschlieBlich der Selbstbeurteilung der globalen Lebens-
zufriedenheit. Ein Beispielitem ist: ,In den meisten Bereichen entspricht mein Le-
ben meinen ldealvorstellungen.“ Die Items werden jeweils auf einer Skala von 1
(,stimme Uberhaupt nicht zu’) bis 7 (,stimme véllig zu’) eingeschatzt.

Fir die Originalfassung wird eine hohe interne Konsistenz und eine Retest-
Reliabilitat von .58 Uber vier Jahre berichtet. Fiir deutsche Version von Sélva et al.
(133) wurde ebenfalls eine sehr hohe internen Konsistenz gefunden, in einer re-
prasentativen Stichprobe betrug Cronbachs Alpha .92 (134), ebenso wie eine gute
Retest-Reliabilitat von .74 Gber vier Monate (132). Die Skala weist zufriedenstel-
lende konvergente (mit dem Life-Satisfaction Index A) und diskriminante Validi-
tatswerte (u.a. zu emotionalem Wohlbefinden, Optimismus und Selbstwerterleben)
auf (132, 133). Mittlere Korrelationen wurden auch mit (geringerer) Depressivitat
und sozialer Unterstltzung gefunden (134). Aus einer deutschen Reprasentativ-
strichprobe liegen Normwerte (fir Manner, Frauen, unterschiedliche Altersgrup-
pen) vor. Die mittlere Lebenszufriedenheit betrug 24.88+6.26. Um mdgliche Ver-
zerrungen aufgrund fehlender Werte zu vermeiden, wurden in der vorliegenden
Studie zur statistischen Berechnung jeweils Mittelwerte Uber alle 5 Items anstelle
des Summenscores verwendet, so dass die entsprechenden Werte mit 5 multipli-

ziert werden missen, um sie mit Werten aus anderen Stichproben zu vergleichen.
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2.1.3.6 Lebenssinn: Schedule for Meaning in Life Evaluation (SMILE)

Individuell erfahrener Lebenssinn wurde mit dem Schedule for Meaning in Life
Evaluation (SMILE) erhoben (135). Die Befragten werden bei diesem idiographi-
schen Verfahren gebeten, Bereiche zu nennen, die ihrem Leben Sinn geben und
die aktuelle Wichtigkeit (0 ,nicht wichtig’ bis 7 ,auBerst wichtig’) und Zufriedenheit
(-3 ,sehr unzufrieden’ bis +3 ,sehr zufrieden’) mit diesen Bereichen einzuschéatzen.
Ein gewichteter Zufriedenheitsindex (Range 0-100) wird berechnet als MaB fir den
Gesamt-Lebenssinn. Der SMILE hat gute psychometrische Eigenschaften (136): In
einer Studierendenstichprobe wurde eine Test-Retest Reliabilitdt des SMIlE-
Gesamtwerts von r=.72 gefunden. Konvergente Validitdt wurde mit dem Purpose in
Life Test (PIL), der Self-Transcendence Scale (STS), dem Idler Index of Religiosity
(IIR), Subskala private Religiositat und einer Numerischen Ratingskala zu Lebens-
sinn Uberprift. Normwerte liegen fUr eine reprasentative Bevdlkerungsstichprobe
(n=1004) vor (136). Anhand von Clusteranalysen wurden 13 Bereiche von Lebens-
sinn gefunden: Familie, Partnerschaft, Freunde, Beruf, Freizeit, Haus, Spiritualitat,
Gesundheit, Zufriedenheit, Finanzen, Natur, Hedonismus, Soziales Engagement
(135). Der SMILE wurde bisher unter anderem bei Krebspatienten (137), ALS-

Patienten (138) und Palliativpatienten (139) angewendet.

2.1.3.7 Weitere ltems und Fragen

Teilnehmende beantworteten Fragen dazu, wie hilfreich (Range 0 ‘Gberhaupt nicht’
bis 4 ‘sehr hilfreich’) sie Achtsamkeitstibungen einschatzen und wie haufig (mal pro
Woche) sie (formelle) Achtsamkeitsibungen machten bzw. eine Tatigkeit mit voller
Aufmerksamkeit ausfihrten. AuBerdem wurden offene Fragen dazu gestellt, was
aus den Sitzungen besonders in Erinnerung geblieben ist und welche Elemente sie
in den Alltag Ubernommen haben (vgl. 5.2 Anhang 2).

Bei Teilnehmern in der Interventions- und Kontrollgruppe wurde zu T2 und T3 er-
fragt, wie haufig in den letzten 4 Wochen langere Gesprache mit Freunden, Famili-
enangehdrigen oder Angehdrigen unterschiedlicher Berufsgruppen (Seelsorger,
Arzt, Psychologe etc.) geflihrt wurden, ob sie in dieser Zeit an Trauer- oder Selbst-
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hilfegruppen teilgenommen héatten und ob und seit wann sie sich psychotherapeu-
tischer Behandlung befanden.

2.1.4 Statistische Auswertungen

Zwischen Achtsamkeit und MaBen von psychischer Belastung und Wohlbefinden
wurden partielle, alters- und geschlechtsadjustierte Pearson-Korrelationen berech-
net.

Um den Einfluss von Achtsamkeit als Persdnlichkeitseigenschaft (erhoben zu T1)
auf die Veranderung von psychischer Belastung, Lebensqualitat, Lebenssinn und
Lebenszufriedenheit (Outcomes, erhoben zu T2, T3 und T4) zu untersuchen, wur-
den lineare Modelle (Kovarianzanalysen, ANCOVA) angewendet. Gegenlber an-
deren Verfahren der Veranderungsmessung bei randomisiert-kontrollierten Studien
hat die Kovarianzanalyse mit einer Adjustierung fir die Baseline-Werte den Vorteil,
dass die Gefahr der Regression zur Mitte nicht besteht, zudem ist die statistische
Power héher (140).

Als Pradiktoren wurden die Gruppenzugehdrigkeit (Intervention ja/nein), das Aus-
maf der Achtsamkeit vor der Intervention (CAMS-R, T1) sowie der Pra-Wert (vor
der Intervention) der jeweiligen Zielgr6Be einbezogen. AuBerdem wurde die Inter-
aktion zwischen Achtsamkeit und Teilnahme an der Intervention in das Modell auf-
genommen.

Der Interventionseffekt wurde ebenfalls mit linearen Modellen getestet. Pradiktoren
waren T1-Werte der jeweiligen Outcomes und Teilnahme an der Intervention
(ja/nein) (ausfahrlich in (123)). Um die Vermittlung des Interventionseffekts durch
Achtsamkeit (Mediation) zu Uberprifen, wurde zuséatzlich Achtsamkeit (Differenz
zwischen T1 und T2/T3/T4) in die Modelle einbezogen.

Fir die Interventionsgruppe wurde der Effekt von Achtsamkeitspraxis auf Outco-
mes (AusmaB von Achtsamkeit, Symptombelastung, Lebensqualitat, Lebenszu-
friedenheit, Lebenssinn, jeweils zu T2) untersucht, indem die Haufigkeit von for-
meller bzw. informeller Praxis (dichotom, Split beim 75%-Quartil) der Outcomes als
Kovariablen in die Modelle einbezogen wurden.

40



In alle Modelle wurden zusétzlich als Kovariablen allgemeine GréBen eingeschlos-
sen, fur die von einem Effekt ausgegangen werden kann: Alter (metrisch), Ge-
schlecht, Beziehung zum Patienten (Patient ist Partner oder Kind vs. Patient ist El-
ternteil oder sonstige Beziehung), Todeszeitpunkt (3-stufig: Patient ist a) mehr als
6 Wochen vor Interventionsbeginn, b) bis zu 6 Wochen vor Interventionsbeginn
oder wahrend der Intervention, bzw. ¢) nach Ende der Intervention verstorben bzw.
lebt noch) und Nutzung anderer Unterstiitzungsangebote, erhoben zum Zeitpunkt
T2 (Nein/da = in den vergangenen 4 Wochen mindestens eines der folgenden An-
gebote mindestens zweimal: Gesprache mit Seelsorger, Psychologen, Teilnahme
an Trauergruppe, Teilnahme an Selbsthilfegruppe, Psychotherapie).

Die Voraussetzung der bedingten Normalverteilung der ZielgréBen fur die verwen-
deten Verfahren wurde anhand der Residuen Uberprift. Als Outcomes wurden
weitgehend dieselben GréBen wie in der Hauptstudie verwendet, namlich die
Hauptoutcomes Depressivitat, Angst und Somatisierung (BSI), Lebensqualitat
(QoL und WHOQOL) und Lebenszufriedenheit (SWLS). Zusatzlich (bei der Analy-
se der Auswirkung der Haufigkeit der Praxis anstelle der Unterskalen) wurde der
Globale Index GSI des BSI verwendet, auBerdem explorativ bei einigen Fragestel-
lungen (Korrelationen, Auswirkung von Praxis) Lebenssinn (SMILE) als Outcome.
Die statistischen Auswertungen wurden in Zusammenarbeit mit dem Statistischen
Beratungslabor, Institut fir Statistik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen,
(Prof. Dr. Helmut Kichenhoff, Dipl.-Stat. Veronika Fensterer) durchgefiihrt. Es
wurde die Software SPSS 18 fur Windows verwendet. Das Signifikanzniveau fir
alle Tests wurde auf alpha=.05 festgelegt und in der Regel wurden zweiseitige
Tests durchgefuhrt. Wegen der explorativen Natur der Studie und um adaquate
statistische Power (Teststarke) zu erhalten, wurde keine Korrektur fir Alphafehler-

Kumulierung angewendet.
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2.2 Ergebnisse der quantitativen Studie

2.2.1 Stichprobe

Angehdrige von 1175 Patienten wurden in den Jahren 2008 bis 2010 angespro-
chen, 160 Personen (13.6%) stimmten der Teilnahme an der Studie zu. Diese
wurden randomisiert der Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt (123).
Aufgrund friiher Dropouts vor Abschluss der Intervention (11 in Interventionsgrup-
pe, davon 7 bereits vor Start; 12 in Kontrollgruppe) und unvollstandig ausgefillter
Fragebdgen, die eine Auswertung nicht erlaubten (1 in Interventions-, 3 in Kontroll-
gruppe) reduzierte sich die Stichprobe fir die Hauptstudie auf 133 Personen, da-
von 69 in Interventions-, 64 in Kontrollgruppe (106).

Es fanden zehn Interventionsgruppen mit jeweils 7.3+1.1 Teilnehmern statt (vgl.
1.2.4, Tabelle 1). In drei Fallen nahmen zwei Angehérige eines Patienten an der
Studie teil — allerdings nicht an derselben Unterstitzungsgruppe, dies war im Stu-
dienprotokoll ausgeschlossen. Um die Unabhangigkeit der Daten zu gewahrleisten,
wurde jeweils zuféllig ein Indexangehériger ausgewahlt, der in die Datenauswer-
tung einging. Da zudem bei einer Person die Fragebégen zu Beginn der Gruppe so
unvollstandig waren, dass sie nicht verwendet werden konnten, wurden fir die
Hauptstudie Daten von 69 (statt 73, s.o0. 1.2.4) Teilnehmenden an der Intervention
ausgewertet.

Far die Erg&nzungsstudie zur Wirkung von Achtsamkeit konnten Daten von 130
Personen, zu denen zum Zeitpunkt T1 keiner der fir diese Studie relevanten Fra-
gebdgen (insbesondere Achtsamkeitsfragebogen) vollstandig fehlte, verwendet
werden. Auch hier ging — bei Teilnahme mehrerer Angehdriger pro Patient - jeweils
nur der zufallig ausgewahlte Indexangehérige in die Auswertung ein. Fehlende
Werte auf ltemebene wurden nicht ersetzt, sondern die vorhandenen Daten fir die
Berechnung der Mittelwerte verwendet. Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber sozio-

demographische Daten.
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Tabelle 2. Soziodemografische Daten

Intervention Kontrolle Gesamtstichprobe
(n=73) (n=57) (n=130)
Alter (in Jahren): M£SD 54.5+£13.6 54.0£13.2 54.3+13.4
Geschlecht, weiblich: % (n) 72.6% (53) 68.4% (39) 70.8% (92)
Der Patient ist: % (n)
Partner 58.9% (43) 64.9% (37) 61.5% (80)
Elternteil 26.0% (19) 28.1% (16) 26.9% (35)
Kind 2.7% (2) 3.5% (2) 3.1% (4)
Sonstiges 12.4% (9) 3.5% (2) 8.5% (11)
Hochster Abschluss: % (n)
Grund- oder Hauptschule 24.7% (18) 15.8% (9) 20.8% (27)
Mittlere Reife oder Abitur 45.2% (33) 42.1% (24) 43.8% (57)
Universitat 24.7% (18) 40.4% (23) 31.5% (41)
Sonstiges 5.4% (4) 1.7% (1) 3.9% (5)
Todeszeitpunkt: % (n)
> 6 Wochen vor T1 38.4% (28) 54.4% (31) 45.4% (59)
< 6 Wochen vor T1 bis T2 41.1% (30) 22.8% (13) 33.1% (43)
Zwischen T1 und T2 6.8% (5) 7% (4) 6.9% (9)
Nach T2 20.5% (15) 22.8% (13) 21.5% (28)
Nutzung anderer psychosozialer 28.8% (21) 21.1% (12) 33 (25.4%)
Angebote (zu T2): % (n)
Diagnose des Patienten: % (n)
Krebs 80.8% (59) 80.7% (46) 80.8% (105)
Neurologische Erkrankung 13.7% (10) 15.8% (9) 14.6% (19)
Sonstige 5.5% (4) 3.5% (2) 4.6% (6)
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2.2.2 Partialkorrelationen mit Achtsamkeit

In Tabelle 3 sind deskriptive Werte fir die Achtsamkeitsskalen dargestellt. Die
Werte fir den CAMS-R lagen in einem ahnlichen Bereich wie bei Studierenden-
stichproben, die zur Validierung des Fragebogens verwendet wurden (114).

Tabelle 3. Deskriptive Werte der Achtsamkeitsskalen zu T1

Outcome Intervention/ n M+SD T df p
Kontrolle

CAMS-R Intervention 57 2.69+0.41 1.05 128 ns
Kontrolle 73 2.60+0.50

Bewusst Intervention 56 2.3310.63 -0.22 126 ns

handeln
Kontrolle 72 2.360.71

Beobachten Intervention 57 2.48+0.66 0.21 127 ns
Kontrolle 72 2.45+0.59

Nicht urteilen  Intervention 57 2.71+0.61 -0.53 127 ns
Kontrolle 72 2.76+0.63

Nicht reagie- Intervention 57 2.64+0.58 0.05 128 ns

ren
Kontrolle 73 2.63+0.60

Beschreiben  Intervention 57 2.87£0.67 0.70 128 ns
Kontrolle 73 2.79+0.68

Korrelationen zwischen Achtsamkeit (CAMS-R sowie Facetten) und MaBen von
psychischer Belastung (BSI: GSI und Unterskalen Depression, Angst und Somati-
sierung) und Wohlbefinden (Lebensqualitdt QoL NRS, Lebenszufriedenheit: SWLS
und Lebenssinn: SMILE) zum Zeitpunkt T1 vor der Intervention wurden berechnet
(vgl. Tabelle 4). Dabei wurde far Alter und Geschlecht kontrolliert, weil diese Vari-
ablen mit Achtsamkeit korrelierten: Je alter die Teilnehmenden waren, desto héher
war ihre Achtsamkeit (CAMS-R, r=.32, p<.001). Die 38 Manner (2.84+0.49) hatten
héhere Achtsamkeitswerte im Vergleich zu den 92 Frauen (2.56+0.43; t=-3.23,
df=128, p<.01).
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Wie erwartet (Hypothese 1) fanden wir signifikante negative Korrelationen zwi-
schen Achtsamkeit (CAMS-R) und Symptombelastung, positive Korrelationen mit
Lebensqualitat, Lebenszufriedenheit und Lebenssinn. Bezlglich der Unteraspekte
von Achtsamkeit zeigten sich Korrelationen ahnlicher Héhe bei ,bewusst handeln’,
,nicht urteilen’ und ,nicht reagieren’, geringer waren die Zusammenhange bei ,be-
schreiben’ und kaum vorhanden bei ,beobachten’. Lebenssinn korrelierte nur mit
,nicht reagieren’ und ,beschreiben’.

Korrelationen zwischen Unteraspekten (Facetten) von Achtsamkeit (r=.28-.45, alle
ps<.01) sowie zwischen CAMS-R und Facetten von Achtsamkeit (r=.39-.59, alle
ps<.001) waren mittel bis gro, mit Ausnahme von ,beobachten’. Explorative Ana-
lysen zeigten Korrelationen in ahnlicher Héhe fir die Subgruppe von trauernden
Angehdérigen, wenn der Patient zum Zeitpunkt T1 bereits verstorben war (n=93).

Tabelle 4. Korrelationen zwischen Achtsamkeit und psychischer Gesundheit (T1,
kontrolliert fir Alter und Geschlecht

CAMS-R Bewusst Beobach- Nicht Nicht Beschrei-
handeln ten urteilen reagieren ben

BSI (GSI)

-51** -.52* .07 -.46** -42* -.34**
(n=128-130)
Depression

-.46** -.44* - 11 -.32* -.36™* =27
(n=128-130)
Angst

-.38** -41* .01 -.26™* -.36** -19*
(n=128-130)
Somatisierung

-.35** =31 .07 -.21* -.23* -.02
(n=128-130)
QoL

.25** 31 18* .16 .28** <.01
(n=128-130)
WHOQOL

.60** 57 .16 .29** 41 .30**
(n=128-130)
SWLS

b2 42% 15% .25** .33** .29**
(n=128-130)
SMILE

.29** .08 .01 .05 .25 .23*
(n=117-119)

Anmerkungen: *p<.05; **p<.01
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2.2.3 Achtsamkeit als Pradiktor von Veranderung

Es wurde untersucht, ob Achtsamkeit, gemessen mit dem CAMS-R zum Zeitpunkt
T1 vor der Intervention, als Persdnlichkeitseigenschaft einen Einfluss auf die Ver-
anderung der OutcomemalBe hat. AuBerdem wurde untersucht, ob eine Wechsel-
wirkung (Interaktion) zwischen Achtsamkeit und der Intervention besteht, d.h. ob
beispielsweise Personen, die bereits vor der Intervention héhere dispositionelle
Achtsamkeit haben, starker von dieser profitieren. Nur wenn keine Interaktion vor-
liegt, kbnnen Haupteffekte, in diesem Fall der Effekt von Achtsamkeit auf die Ver-
anderung bei allen Teilnehmenden, interpretiert werden.

Wir fanden keinen Interaktionseffekt zwischen Achtsamkeit (T1) und Teilnahme an
der Intervention. Vielmehr war Achtsamkeit Pradiktor fir Verbesserung far alle An-
gehérigen. Die Effekte (B-Werte) in Tabelle 5 bedeuten, dass beispielsweise die
psychische Belastung zum Zeitpunkt T2 um 4.16 (Range 0-100) Punkte geringer
ist, wenn Achtsamkeit zum Zeitpunkt T1 einen Punkt (Range 1-4) héher ist (kon-
trolliert fUr psychische Belastung zu T1 and Teilnahme an der Intervention). In ahn-
licher Weise ist QoL zu T3 1.12 (von 10) Einheiten héher fir eine Person, deren
Achtsamkeit zu T1 einen Punkt (Range 1-4) héher ist (kontrolliert fir QoL zu T1
und Teilnahme an der Intervention). Wie erwartet war Achtsamkeit also ein Pradik-
tor von Veranderung bei Teilnehmern an der Intervention (Hypothese 1b), ebenso
korrelierte aber auch in der Kontrollgruppe héhere Achtsamkeit mit einer starkeren
Veranderung.
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Tabelle 5. Achtsamkeit (T1) als Pradiktor von Verdnderung

Outcome n  M#SD M+SD B Kl (B) p Eta’
Pra (T1) Post (T2) Untere Obere
BSI (GSI) 124 65.67+£10.74 63.03+11.72 -4.16  -7.61 -0.71  .02* .05
QoL 123 4.04+1.92 5.22+2.13 0.71 -0.04 1.47 .06 .03
WHOQOL 124 62.46+11.86 65.72+11.72 1.75 -1.92 542 .35 .01
SWLS 124 3.76+1.22 4.10+1.20 .10 -0.29 0.50 .61 <.01
SMILE 111 67.61+£17.97 70.33+17.93 5.75 -1.26 12.76 .11 .03
Pra (T1) Follow-up (T3) Untere Obere
BSI (GSI) 123 65.69+10.82 62.87+11.18 525 -9.12 -1.35 .01* .06
QoL 121 4.05+1.93 5.43+1.97 1.12 0.31 1.93 .01* .06
WHOQOL 123 62.58+11.86 66.52+13.43 -0.82 -6.18 455 .76 <.01
SWLS 123 3.75+1.21 4.09+1.30 0.38 -0.09 0.84 .11 .02
SMILE 105 68.14+17.45 69.80+20.11 10.40 0.58 20.22 .04* .04
Pra (T1) Follow-up (T4) Untere Obere
BSI (GSI) 121 65.67+£10.76 60.04+11.19 -2.19 -6.69 232 .34 .01
QoL 118 4.06+1.19 6.13+£2.08 0.62 -0.26 1.49 .16 .02
WHOQOL 121 62.61+11.99 69.42+12.42 -.05 -5.23 516 .99 <.01
SWLS 121 3.76+1.21 4.32+1.18 0.22 -0,25 069 .35 .01
SMILE 109 67.18+17.86 71.79+17.35 11.42 4.68 18.16 <.01** .10

Anmerkungen: *p<.05; **p<.01; B=Regressionskoeffizient, KI(B)=Konfidenzintervall fir B; Kovari-
ablen: Achtsamkeit zu T1, Teilnahme an der Intervention (Ja/Nein), T1-Werte des Outcomes, Alter,
Geschlecht, Beziehung zum Patienten, Todeszeitpunkt, Nutzung anderer Unterstliitzungsangebote
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2.2.4 Vermittlung des Interventionseffekts durch Achtsamkeit

Es wurde Uberprift, ob der Interventionseffekt durch Achtsamkeit vermittelt wird.
Voraussetzung ist, dass einerseits ein Interventionseffekt vorliegt, der in der
Hauptstudie Uberprift wurde. Hinsichtlich des Interventionseffekts zeigte sich, dass
sich nur langfristig - von T1 zu T4 - Achtsamkeit signifikant mehr in der Interventi-
onsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe veranderte (p=.02, sieche Tabelle 6). Im
Pra-Post-Vergleich zeigte sich nur eine Tendenz, im Pra-3-Monats-Katamnese-
Vergleich kein signifikanter Effekt der Intervention auf Achtsamkeit, wodurch sich
fir diesen Messzeitpunkt eine weitere Uberpriifung der Mediation eriibrigte.

Tabelle 6. Achtsamkeit (CAMS-R) als Outcomevariable

M1SD M1SD B KI(B) p Eta“
n Pra(T1) Post (T2) Untere Obere

Intervention 67 2.62+0.49 2.72+0.51
Kontrolle 57 2.69+0.41 2.65+0.43 -0.13  -0.26 0.01 .07 0.03

Pra (T1) Follow-up (T3)
Intervention 68 2.6+0.5 2.7+0.5
Kontrolle 55 2.7+0.4 2.610.4 -0.09 -0.23 0.05 .20 0.01

Pra (T1) Follow-up (T4)
Intervention 67 2.610.5 2.840.5
Kontrolle 54 2.7+0.4 2.7+0.5 -0.19  -0.34 -0.03 .02* 0.05

Anmerkungen: *p<.05, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, B=Regressionskoeffizient,
Kl=Konfidenzintervall fiir B, p=Irrtumswahrscheinlichkeit, Eta’=Effektstarke

Andererseits muss als Voraussetzung des Mediationseffekts ein Effekt von Acht-
samkeit (Differenzwert zwischen zwei Messzeitpunkten) auf die Zielgr6Ben vorlie-
gen. Fir den Zeitpunkt T1 ist dieser Effekt fir Somatisierung, Depression, Angst
und Lebensqualitat (WHOQOL) vorhanden (vgl. Tabelle 7). Fir den Zeitpunkt T4
leistet die Differenz des Achtsamkeitswertes fiir alle Outcomes mit Ausnahme von
Lebenssinn einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage der Verbesserung (alle
ps<.01, vgl. Tabelle 8).
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Tabelle 7. Einfluss von Achtsamkeit (Differenz T1-T2) auf die ZielgréBen (N=123)

B Kl p Eta®
Parameter Untere Obere
BSI (GSI) -5.69 -8.76 11.84 .85 <.01
Somatisierung -5.74 -9.43 -2.05 <.01** .08
Depression -4.22 -7.56 -0.89 .01 .05
Angst -4.74 -8.98 -0.51 .03* .04
QoL 0.39 -0.42 1.21 .34 .01
WHOQOL 5.53 2.43 8.63 <.01** 10
SWLS 0.21 -0.16 0.58 .26 .01
SMILE 4.06 -3.05 11.17 .26 .01

Tabelle 8. Einfluss von Achtsamkeit (Differenz T1-T4) auf die ZielgréBen (N=118)

B Kl p Eta®
Parameter Untere Obere
BSI (GSI) -7.89 -11.24 -4.55 <.01** A7
Somatisierung -5.89 -9.76 -2.02 <.01** .08
Depression -7.64 -10.91 -4.37 <.01* A7
Angst -5.29 -9.25 -1.32 <.01** .06
QoL 1.37 0.59 2.14 <.01™ 10
WHOQOL 10.89 7.33 14.46 <.01™ .25
SWLS 0.53 0.15 0.92 <.01** .06
SMILE 4.03 -2.41 10.47 .21 .02

Anmerkungen: **p<.01, B=Regressionskoeffizient, Kl=Konfidenzintervall fir B, p=Irrtums-
wahrscheinlichkeit, Eta’=Effektstarke; Kovariablen: Alter, Geschlecht, Beziehung zum Patient. To-
deszeitpunkt und Nutzung anderer Unterstiitzungsangebote wurden als Kontrollvariablen in die
Analyse eingeschlossen.
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Zur Uberprifung der Mediation wurde die Differenz der Achtsamkeitswerte (T1-T2
bzw. T1-T4) in das lineare Modell, mit dem der Interventionseffekt Gberprift wurde,
einbezogen. Hinsichtlich des kurzfristigen Effekts (T1-T2) verschwand der tenden-
zielle Interventionseffekt auf Depression, wenn die Differenz der Achtsamkeitswer-
te hinzugenommen wurde, fir die anderen Variablen war der Interventionseffekt
nach Hinzunahme der Achtsamkeits-Differenz zwar etwas kleiner, aber immer
noch signifikant (s. Vergleich der Zeilen Intervention” mit Interventi-
on+CAMSDIffT4’ in Tabelle 9).

Langfristig (T1-T4) verringerte sich der Interventionseffekt auf Depression, ebenso
die tendenziellen Interventionseffekte auf Lebensqualitat (WHOQOL) und Lebens-
zufriedenheit, wenn die Differenz des Achtsamkeitswertes zum Modell hinzugefligt
wurde (s. Vergleich der Zeilen ,Intervention’ mit ,Intervention+CAMSDIffT4’ in Ta-
belle 10). Zusatzlich wurde in der letzten Zeile der Tabellen 9 und 10 jeweils der
Effekt der Achtsamkeitsdifferenz angegeben (Unterschied zum Modell in den bei-
den vorausgegangenen Tabellen: Dort wurde die Intervention nicht als Kovariable
einbezogen).

Der langfristige Interventionseffekt Uber ein Jahr kann also mdglicherweise auf ei-
ne Veranderung von Achtsamkeit zurlickgefiihrt werden, wahrend dieser Zusam-
menhang flr den mittelfristigen (3-Monate) Effekt nicht und fir den kurzfristigen
kaum nachgewiesen werden konnte. Hypothese 2 konnte damit nur teilweise bes-

tatigt werden.
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Tabelle 9. Vermittlung des kurzfristigen (T1-T2) Interventionseffekts durch Acht-
samkeit (N=123)

Outcome B KI(B) p Eta®
Untere  Obere
Somatisierung Intervention 0.39 -2.53 3.31 .79
Intervention + CAMS -0.67 -3.68 2.35 .66
DiffT2
CAMS DiffT2 -5.90 -9.68 -2.12 .00** 0.08
Depression Intervention 2.36 -0.39 5.10 .09 0.02
Intervention + CAMS 1.56 -1.15 4.27 .26 0.01
DiffT2
CAMS DiffT2 -3.85 -7.25 -0.46 .03* 0.04
Angst Intervention 4.59 1.34 7.85 <.01** 0.06
Intervention + CAMS 4.68 1.29 8.07 .01* 0.06
DiffT2
CAMS DiffT2 -3.61 -7.81 0.59 .09 0.03
WHOQOL Intervention -3.68 -6.34 -1.02 <.01* 0.06
Intervention + CAMS -2.56 -5.04 -0.07 .04* 0.04
DiffT2
CAMS DiffT2 4.92 1.80 8.04 <.01* 0.08

Anmerkungen: *p<.05, **p<.01, B=Regressionskoeffizient, Kl=Konfidenzintervall fir B, p=Irrtums-
wahrscheinlichkeit, Eta’=Effektstarke; CAMS DiffT2 = CAMS-R zu T2 — CAMS-R zu T1; Kovari-
ablen: Teilnahme an der Intervention (Ja/Nein), T1-Werte des Outcomes, Alter, Geschlecht, Bezie-
hung zum Patienten, Todeszeitpunkt, Nutzung anderer Unterstiitzungsangebote
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Tabelle 10. Vermittlung des langfristigen (T1-T4) Interventionseffekts durch Acht-
samkeit (N=118)

Outcome B KI(B) p Eta®
Untere Obere

BSI Intervention 1.84 -1.34 5.01 .29 .01
Intervention + CAMS .24 -2.90 3.37 .88 .01
DiffT4
CAMS DiffT4 -7.84 -11.29 -4.39 <.01** .16
Somatisierung Intervention -0.54 -4.05 2.97 .76 <.01
Intervention + CAMS -2.14 -5.79 1.50 .25 .01
DiffT4
CAMS DiffT4 -6.46 -10.44 -2.47 <.01* .09
Depression Intervention 3.27 0.15 6.39 .04 .04
Intervention + CAMS 1.57 -1.51 4.64 .32 .01
DiffT4
CAMS DiffT4 -7.24 -10.60 -3.88 <.01** 14
Angst Intervention 1.44 -2.26 5.13 44 .01
Intervention + CAMS -0.45 -4.19 3.29 .81 .00
DiffT4
CAMS DiffT4 -5.39 -9.46 -1.31 .01** .06
QoL Intervention -1.18 -1.90 -0.45 <.01** .08
Intervention + CAMS -0.75 -1.47 -0.02 .04* .04
DiffT4
CAMS DiffT4 1.18 0.40 1.96 <.01** .08
WHOQOL Intervention -3.60 -7.32 0.11 .06 .03
Intervention + CAMS -0.71 -4.02 2.60 .67 <.01
DiffT4
CAMS DiffT4 10.71 7.02 14.39 <.01** .24
SWLS Intervention -0.31 -0.68 0.06 .09 .02
Intervention + CAMS -0.13 -0.48 0.23 47 <.01
DiffT4
CAMS DiffT4 0.50 0.10 0.90 .01** .05
SMILE Intervention 0.54 -5.15 6.22 .85 0.54
Intervention + CAMS 1.33 -4.62 7.27 .66 1.33
DiffT4
CAMS DiffT4 4.41 -2.27 11.09 .19 4.41

Anmerkungen: *p<.05, **p<.01, B=Regressionskoeffizient, Kl=Konfidenzintervall fir B, p=Irrtums-
wahrscheinlichkeit, Eta’=Effektstarke; CAMS DiffT4 = CAMS-R zu T4 — CAMS-R zu T1; Kovari-
ablen: Teilnahme an der Intervention (Ja/Nein), T1-Werte des Outcomes, Alter, Geschlecht, Bezie-
hung zum Patienten, Todeszeitpunkt, Nutzung anderer Unterstiitzungsangebote
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2.2.5 Subjektive Einschatzung von Achtsamkeit

Gruppenelemente und -wirkfaktoren wurden auf einer Skala von 0 ,Gberhaupt nicht
hilfreich’ bis 4 ,auBerst hilfreich’ eingeschatzt. Die meisten Elemente erreichten
Werte im Bereich von 3 ,eher hilfreich’, wobei der Gruppenzusammenhalt und der
Therapeut als unspezifische Wirkfaktoren am héchsten eingeschétzt wurden (siehe
Tabelle 11 und Abbildung 3). Die Werte nahmen von Post zur 3-Monats-
Katamnese mit Ausnahme von ,Austausch’ leicht ab.

Teilnehmende an der Intervention schéatzten Achtsamkeit als sehr hilfreich ein (T2:
3.12+0.89, n=67; T3: 2.90+0.86 n=66; Range 0-4), in einem &hnlichen Bereich lag
auch die Einschatzung anderer Gruppenelemente wie die Arbeit an Werten.

Tabelle 11. Einschétzung von Gruppenelementen

Post (T2) 3-Monats-Katamnese (T3)

n M SD n M SD
Gruppenzusammenhalt 66 3.6 0.6 67 3.3 0.9
Therapeut 67 3.4 0.7 66 3.2 0.7
Informationen 66 3.1 0.9 66 2.9 0.9
Achtsamkeit 67 3.1 0.9 66 2.9 0.9
Austausch 67 3.1 0.8 67 3.2 0.9
Imagination 67 3.0 0.9 67 2.8 0.9
Arbeit an Werten 66 2.9 1.0 67 2.6 1.0
Ruckblick auf Lebenszeit 66 2.8 1.1 66 2.9 0.9
Gruppenmotto 67 2.8 0.9 65 25 0.9
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Abbildung 3. Subjektive Einschétzung der Gruppenelemente (3-Monats-
Katamnese: N 65 bis 67)
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Austausch Informationen Achtsamkeit Ruickblick

Nach Ende der Intervention (T2) und drei Monate spater (T3) wurden jeweils zwei
offene Fragen an den Anfang der Fragebdgen gestellt, um den Teilnehmern an der
Intervention die Gelegenheit zu geben, sich ausflhrlicher und in ihren eigenen
Worten zu auBern. Die offenen Fragen wurden mit Hilfe der Software MaxQDA
(Version 2007) inhaltsanalytisch ausgewertet. Wiederkehrende Themen wurden zu
Ubergeordneten Kategorien zusammengefasst.

52 Personen antworteten auf die Frage ,Das habe ich in meinen Alltag Ubernom-
men“ zum Zeitpunkt T2. 67.3% von diesen nannten explizit Achtsamkeit (das Kon-
zept generell oder Achtsamkeitsiibungen) als Kernelement, das sie in ihren Alltag
dbernommen hatten. Zum Zeitpunkt T3 machten nur noch 31 Personen Angaben,
wobei 51.6% von ihnen die Bedeutung von Achtsamkeit erwahnten. Fir T4 waren
die entsprechenden ltems nicht im Fragebogen enthalten.
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Uber zwei Drittel der Antworten bezogen sich jeweils auf das Thema Achtsamkeit,
besonders haufig wurden Achtsamkeitsibungen genannt, von manchen auch als
Aufmerksamkeitsiibung, Atemibung, Entspannung oder Meditation bezeichnet.
Dabei ging aus den Antworten hervor, dass Achtsamkeit auch assoziiert wurde mit
,achtsam mit sich umgehen’, ,auf sich achten’ im Sinn von Selbstflrsorge, was
auch als ,gut zu sich selber sein’ und ,auf meine eigenen Bedurfnisse einzugehen’

angesprochen wurde.

Haufig thematisiert wurde das Thema Umgang mit Geflihlen, etwa:
e Geflhle zu akzeptieren und nicht zu verdréangen.
e Zu wissen, dass ich traurig sein darf.

e Negative Gedanken und Gefuhle zuzulassen und nicht zu bewerten, und

vorbeiziehen zu lassen.

Die Ausrichtung an Werten und das Bemiihen um ein Wertegleichgewicht wurden
einige Male erwahnt ebenso wie die Ausrichtung an neuen Zielen, vermehrt drei

Monate nach der Intervention:
e Es geht weiter, und das anders, aber nicht schlechter.
e An meine Zukunft denken.

e Dem Verlorenen einen guten inneren Platz geben/sich an die neue Lebens-

situation anpassen/mit Erinnerungen weiterleben.
e Akzeptanz des Geschehenen. Neue Ziele festlegen.

Mehrmals wurden Ressourcen thematisiert als Kraftquelle, Lichtblicke, Dinge, die
Freude bereiten oder Starkung, teilweise mit explizitem Verweis auf die in der In-

tervention eingeilbte Imaginationstibung.

Insgesamt deuten die quantitativen und qualitativen Ergebnisse darauf hin, dass
das Konzept Achtsamkeit und die Achtsamkeitspraxis von den Teilnehmenden wie
erwartet als hilfreich erlebt wurden (Hypothese 3).
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2.2.6 Auswirkung von formeller und informeller Praxis

Teilnehmende an der Intervention wurden gefragt, wie haufig (pro Woche) sie
Achtsamkeit fir mindestens 5 Minuten gelbt hatten. Zum Zeitpunkt T2 berichteten
Teilnehmer, dass sie formelle Achtsamkeit 3.42+3.76 mal pro Woche informelle
Achtsamkeit 5.61+-9.16 mal pro Woche geubt hatten. Es gab eine signifikante
Abnahme formeller Ubung zwischen T2 und T3 (1.99+2.83; t=3.70, df=63, p<.01),
dies betraf aber nicht informelle Ubung, die zu T3 immer noch 4.75+8.95 betrug.
Die Streuungen waren jeweils sehr hoch. Die Haufigkeit der Achtsamkeitspraxis
korrelierte damit, als wie hilfreich die Teilnehmenden sie einschéatzten (formelle
Ubung: r=.40, p<.01; informelle Ubung: r=.21, p=.10).

Es wurde in der Interventionsgruppe das Quartil (25%) der Teilnehmenden, die am
haufigsten praktizierten (formelle Ubung: = 5 Mal pro Woche, informelle Ubung: = 7
Mal pro Woche) mit den restlichen 75% verglichen (Tabelle 11). Formelle (aber
nicht informelle) Ubung hatte eine signifikante Auswirkung auf die Verdnderung
von Achtsamkeit, informelle (aber nicht formelle) Praxis zeigte einen Zusammen-
hang mit einer Zunahme von Lebensqualitat (QoL) und Lebenszufriedenheit. Le-
benssinn wurde sowohl durch formelle als auch informelle Praxis beeinflusst. Hy-
pothese 4 wurde damit teilweise bestatigt.

Abbildung 4 zeigt, dass Teilnehmer mit regelmaBiger formeller Achtsamkeitspraxis
(= 5 Mal/Woche) eine gréBere Zunahme an Achtsamkeit hatten als Personen mit
weniger Ubung.
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Tabelle 12. Auswirkung von Achtsamkeitspraxis

M+SD (T1) M+SD (T2) B Kl (B) P Eta”
Untere Obere
CAMS-R FP=25 18 2.67%0.52 2.8710.52
FP<5 48 2.61+0.50 2.66+0.51 -0.27 -0.05 -0.01 .02* .10
P27 17 2.79+0.49 2.7510.59
IP<7 45 2.54+0.49 2.72+0.48 .08 -0.17 034 .52 .01
GSl FP>25 18 63.39+11 59.22+11.56
FP<5 48 67.14+11.31 63.63+x12.68 250 -1.92 6.91 26 .02
IP27 17 64.74+11.58  60.94+13.52
IP<7 45 66.64+11.20 62.32+11.97 .76 -405 557 .75 <01
QoL FP=5 18 4.11+2.11 6.14+2.04
FP<5 48 3.76+1.67 5.45+2.02 -0.57 -158 044 26 .02
P27 17 3.38+1.92 6.03+2.08
IP<7 45 3.89+1.72 5.39+1.96 -1.08 -2.13 -0.03 .05* .07
WHOQOL FP=5 18 62.03+12.98 68.61£12.70
FP<5 48 62.35+10.85 66.52+11.82 -2.92 -6.75 0.91 13 .04
IP=27 17 64.88+£12.91 71.00+13.49
IP<7 45 60.89+10.99 65.61+11.11 -1.23 -540 280 .53 .0f
SWLS FP=5 18 3.73+1.44 4.34+1.30
FP<5 48 3.74+1.10 4.16+1.13 -0.25 -0.73 023 .30 .02
P27 17 3.80+1.25 4.61+1.16
IP<7 45 3.71+x1.17 4.09+1.11 -0.51  -1.01 -0.02 .04* .08
SMILE FP=25 17 62.96+£16.27  77.03£12.23
FP<5 45 71.42+1566 71.77¢#17.29 -9.12 -17.36 -0.89 .03* .09
IP>27 17 68.29+14.85  78.9219.65
IP<7 45 68.72£17.38 71.26+16.66 -7.13 -14.36 0.10 .05 .08

Anmerkungen: *p<.05, **p<.01, FP=formelle Praxis, IP=informelle Praxis, B=Regressionskoeffizi-
ent, Kl=Konfidenzintervall fiir B, Eta’=Effektstarke; Weitere Kovariablen: Teilnahme an der Interven-
tion (Ja/Nein), T1-Werte des Outcomes, Alter, Geschlecht, Beziehung zum Patienten, Todeszeit-
punkt, Nutzung anderer Unterstitzungsangebote

57



Abbildung 4. Auswirkung von formeller Achtsamkeitstbung (T1/T2)
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2.3 Diskussion der quantitativen Studie

Achtsamkeit bei Angehdrigen von Palliativpatienten korreliert signifikant mit héhe-
rer Lebenszufriedenheit, Lebensqualitat, mehr Lebenssinn und geringerer Sym-
ptombelastung, womit Hypothese 1a bestatigt wird. Unsere Ergebnisse stehen im
Einklang mit Befunden anderer Studien, die Korrelationen von Achtsamkeit mit hé-
herem Wohlbefinden und geringerem Neurotizismus sowie maladaptiver Emotions-
regulation (Gribeln und Vermeidung) berichten (117, 141). Der CAMS-R korreliert
beispielsweise signifikant mit geringerer Belastung, gemessen mit Subskalen des
Mood and Anxiety Symptoms Questionnaire (MASQ), und héherem Wohlbefinden,
erhoben mit Ryff’s Skala zu psychischem Wohlbefinden (114). Die Skala MAAS
(Mindful Attention Awareness Scale) korreliert beispielsweise negativ mit Depres-
sion (BDI, CES-D) und Angst (STAI, POMS) (48). Insbesondere fiir Aspekte von
Akzeptanz (akzeptieren, nicht reagieren, nicht urteilen) wurde ein Zusammenhang
mit geringerer psychischer Belastung gefunden (125, 127, 142).

Hinsichtlich der Unteraspekte von Achtsamkeit fanden wir einen negativen Zu-
sammenhang zwischen psychischer Belastung und ,beschreiben’, ,bewusst han-
deln’, ,nicht reagieren’ und ,nicht urteilen’, jedoch nicht mit ,beobachten’. Auch dies
entspricht Ergebnissen anderer Studien. Baer stellt die Hypothese auf, dass das
Beobachten innerer Erlebnisse nur zusammen mit einer akzeptierenden Haltung
adaptiv ist, wie sie durch Meditationspraxis gelbt wird und deshalb Unterschiede
zwischen Personen mit unterschiedlich intensiver Meditationspraxis bestehen (125,
127).

Achtsamkeit wird als trait-dhnliche Persénlichkeitseigenschaft ebenso wie als mo-
mentaner Zustand aufgefasst. Bezlglich Achtsamkeit als Persénlichkeitseigen-
schaft hat sich in unserer Studie gezeigt, dass Achtsamkeit zu Beginn der Interven-
tion ein Pradiktor fir Veranderung ist, womit Hypothese 1b als bestéatigt gesehen
werden kann, dass Personen mit hdherer Achtsamkeit mehr von der Intervention
profitieren. Dies gilt aber nicht nur fir die Teilnehmenden an der Intervention, son-
dern auch fur die Kontrollpersonen. Der Effekt war am deutlichsten in der 3-

Monats-Katamnese. Es wurde vermutet, dass Personen mit mehr Meditationspra-
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xis von achtsamkeitsbasierten Interventionen deutlicher profitieren (143). Unsere
Studie deutet jedoch darauf hin, dass Personen mit héherer Trait-Achtsamkeit sich
generell besser von Belastungen erholen, unabhangig von einer spezifischen In-
tervention.

Bezogen auf die Veranderung von Achtsamkeit durch die psychotherapeutische In-
tervention (State-Aspekt) fanden wir nur einen kleinen Effekt der Intervention auf
Achtsamkeit. Allerdings erscheint der langfristige Effekt (ein Jahr nach der Inter-
vention) auf Depression und Lebensqualitat durch Achtsamkeit vermittelt. Dieser
Effekt muss vorsichtig interpretiert werden wegen der hohen Korrelation zwischen
Achtsamkeit und MaBen von psychischer Belastung und Wohlbefinden (vgl. 2.2.2).
Hypothese 2, dass der Interventionseffekt durch Achtsamkeit vermittelt wird, kann
also teilweise als bestatigt gesehen werden. Andere Studien zu achtsamkeitsba-
sierten Interventionen, die den CAMS-R verwenden, berichten Zusammenhange
zwischen Zunahme von Achtsamkeit und Verbesserung psychischer Gesundheit
(121) und legen nahe, dass Interventionseffekte (MBSR) aus Veranderungen der
Achtsamkeit resultieren (122).

Teilnehmer an der Intervention beurteilten Achtsamkeit als sehr positiv und Uber-
trugen sowohl das Konzept als auch die Ubung in ihren Alltag, was Hypothese 3
(Achtsamkeit wird als hilfreich erlebt) bestéatigt. Das Konzept Achtsamkeit scheint
von Angehdrigen wahrend der Zeit der Pflege und in der Zeit der Trauer gut ange-
nommen zu werden (116, 118), jedoch ist es mdglicherweise schwierig, in dieser
Situation eine regelmaBige Praxis einzuliben (117).

Die Subgruppe von Teilnehmenden an der Intervention mit der meisten formellen
Achtsamkeitspraxis zeigten eine starkere Zunahme von Achtsamkeit und Lebens-
sinn im Vergleich zu den Ubrigen, die Teilnehmenden mit der meisten informellen
Praxis zeigten eine starkere Zunahme von Lebensqualitdt, Lebenszufriedenheit
und Lebenssinn. Dies spricht fir Hypothese 4: Achtsamkeitspraxis hat Auswirkung
auf die Veranderung von Achtsamkeit und Wohlbefinden. Insgesamt ist auch in
dieser Gruppe der ,viel Praktizierenden’ die Intensitat der Ubung relativ gering und
die Streuung hoch.
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Zur Erklarung dieser Befunde bedarf es weiterer Forschung. Formelle Praxis ver-
starkt moglicherweise die Fahigkeit, sich auf den gegenwartigen Moment zu fokus-
sieren, was durch den CAMS-R gemessen wird, wahrend Ausfihren von Alltagsta-
tigkeiten mit voller Aufmerksamkeit mdglicherweise ein Charakteristikum von Le-
bensqualitat und Lebenszufriedenheit ist.

Der Forschungsstand hinsichtlich der Bedeutung von Haufigkeit und Dauer von
formeller und informeller Praxis ist inkonsistent. Einerseits wurden Auswirkungen
auf Wohlbefinden nur far formelle, aber nicht fir informelle Praxis gefunden (144),
andererseits wurden Schlaf und Stress nur durch informelle Praxis verbessert
(121, 145). Widersprichlichkeiten kénnten auch auf Probleme in der Messung der
Achtsamkeitstbung zurtick zu flhren sein.

Es gibt einige Begrenzungen unserer Studie. Vor allem ist die Heterogenitat der
Stichprobe problematisch, die sowohl aus trauernden als auch aus pflegenden An-
gehdrigen besteht, und zudem in ihrer Beziehung zum Patienten und in der Diag-
nose des Patienten unterschiedlich waren. Diese Unterschiedlichkeit beeintrachtigt
maoglicherweise die Generalisierbarkeit unserer Ergebnisse. Andererseits ist eine
Stichprobe, die der klinischen Realitat entspricht, méglicherweise vorteilhaft hin-
sichtlich der Ubertragung der Ergebnisse in die klinische Praxis. Beziiglich der Be-
funde zu den Zusammenhangen zwischen Achtsamkeit und MafBen von psychi-
scher Gesundheit bei Angehdrigen ist anzumerken, dass die Stichprobe nicht re-
prasentativ fiur Angehdrige von Palliativpatienten ist, sondern nur aus Personen
bestand, die zugestimmt hatten, an einer randomisiert-kontrollierten Studie teilzu-
nehmen, die eine Gruppenintervention (EBT) evaluiert.

Die psychometrischen Eigenschaften des CAMS-R wurden bisher nur anhand von
Studierendenstichproben Uberprift. Dem Fragebogen wurde der Vorzug vor bes-
ser validierten Verfahren gegeben, da die Items auch fir Nicht-Meditierende ver-
standlich sind und einer der Autoren sich mit Achtsamkeit im Kontext von Trauer
und der therapeutischen Arbeit mit Trauernden beschéftigte (146). Moglicherweise
ist der CAMS-R nicht ausreichend &nderungssensitiv, um Achtsamkeit als Be-
wusstseinszustand zu messen. Vielmehr waren multimodale Methoden win-

schenswert, etwa Experience Sampling in Echtzeit, unterstitzt durch tragbare
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Computer (PDAs, Smartphones) (48, 147). Auch um die Auswirkungen von Praxis
zu erforschen, waren verfeinerte Methoden sinnvoll, etwa detaillierte Tagebuchauf-
zeichnungen anstelle von retrospektiver Einschatzung. Aufwéndige Datenerhe-
bung ist jedoch bei der Stichprobe von Angehérigen von Palliativpatienten sowohl
aus praktischen als auch ethischen Griinden schwer zu realisieren und stellt még-
licherweise eine nicht zumutbare Belastung dar.

Aufgrund der genannten Begrenzungen kénnen die Befunde zur Auswirkung von
formeller und informeller Meditationspraxis nur explorativ gewertet werden. Um
Veranderungen in Achtsamkeit als grundlegende Haltung und Persdnlichkeitsei-
genschaft zu erreichen, ist méglicherweise ein intensiveres Achtsamkeitstraining
erforderlich (148). In MBSR Kursen werden etwa 45 Minuten tagliche Praxis emp-
fohlen (52). Wada und Park (119) auBern jedoch Bedenken, ob fir Trauernde in-
tensive Meditationspraxis madglich ist. Mitgefihl mit anderen, die ein ahnliches
Schicksal teilen, ebenso wie Mitgefihl mit sich selbst mégen ein wichtiger Wirkme-
chanismus sein, der mit Achtsamkeit eng verknUpft ist (149).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das Konzept ,Achtsamkeit’ von
Angehdrigen von Palliativpatienten gut angenommen wurde, sowohl in der Pflege-
als auch in der Trauerzeit. Weitere Forschung ist jedoch nétig zu den zu Grunde
liegenden Wirkmechanismen, der optimalen Dosis, Haufigkeit und Art von Acht-
samkeitsibung, um Wohlbefinden von Angehérigen zu férdern und psychische Be-
lastung zu reduzieren. Qualitative Methoden kénnten einen besseren Einblick ge-
ben, wie Teilnehmende des Konzept ,Achtsamkeit’ verstanden haben, was genau

fur sie hilfreich war und wie ihre Achtsamkeitspraxis im Alltag ausgesehen hat.
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3 QUALITATIVE EVALUATION

Die Hauptfragestellung der qualitativen Untersuchung lautet: Was wurde von den
Teilnehmern an der Gruppenunterstitzung (EBT) far Angehdérige von Palliativpati-
enten als hilfreich im Trauerprozess erlebt, insbesondere bezogen auf die Inhalte
der Intervention?
Im Detail wurde gefragt:
e Welche Elemente der Intervention werden von den Teilnehmenden subjektiv
als hilfreich betrachtet?
e Wie haben die Teilnehmenden die vorgestellten Inhalte in ihren Alltag um-
gesetzt?
e Sind Auswirkungen der Gruppenintervention auf den Trauerprozess er-
kennbar?

e Wie wurden Konzepte wie ,Achtsamkeit’ verstanden und angewendet?

3.1 Methode der qualitativen Studie

3.1.1 Design

In einem Mixed-Methods-Design war die Interview-Studie in die randomisiert-
kontrollierte Studie zur Evaluation der ,Existentiell Behavioralen Therapie’ fir An-
gehérige von Palliativpatienten eingebettet (113). Es wurden halbstrukturierte,
problemzentrierte Interviews (150) mit Teilnehmern an der EBT durchgefiihrt und
inhaltsanalytisch ausgewertet. Die Studie wurde von der Ethikkommission der LMU
genehmigt. Alle Interviewpartner gaben nach Aufklarung Uber die Studie ihre Ein-
willigung zur Teilnahme, und ihnen wurde Anonymitat zugesichert (Information zur

Einwilligungserklarung vgl. Anhang 3).
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3.1.2 Interviewpartner

Es galten dieselben Ein- und Ausschlusskriterien wie fir die randomisiert-
kontrollierte Hauptstudie (s. 2.1.1). Im Rahmen der qualitativen Studie wurden nur
Teilnehmende an der Gruppenintervention (randomisiert zugeteilt) interviewt. Der
Vergleichbarkeit der Interviews wegen wurden zudem nur Angehdrige befragt, de-
ren Partner/Partnerin verstorben war, da angenommen wurde, dass sich die Trau-
er um einen Partner von der Trauer um einen anderen Angehdrigen (v.a. Elternteil,
Kind) in der Intensitat und auch in den damit verbundenen Themen unterscheidet.
Als Zeitpunkt der Befragung wurde zunéchst ein Jahr nach der Intervention festge-
legt, um eine Aussage Uber die Langzeitwirkung zu erhalten. Es wurden — nach
zwei Pilotinterviews im Jahr 2009 - alle Personen nach ihrer Einwilligung zur Teil-
nahme gefragt, flr die im Jahr 2010 diese Kriterien (1 Jahr nach Intervention, Pati-
ent war Partner) zutrafen. Drei weitere Interviews wurden zum Vergleich mit Per-
sonen gefihrt, bei denen die Teilnahme an der Intervention erst ca. 3 Monate zu-
rick lag (alle aus einer Gruppe).

Potentielle Interviewpartner wurden von den Interviewern telefonisch nach ihrer
Bereitschaft zu einem Interview gefragt, und es wurde ein Interviewtermin verein-
bart. Die Interviews fanden je nach Praferenz der Befragten in den Raumen des In-
terdisziplinaren Zentrums far Palliativmedizin Minchen oder bei diesen zu Hause
statt.

In die vorliegende Auswertung gingen insgesamt 19 Interviews ein (vgl. Tabelle
13). Von zwei weiteren Interviews, die geflhrt wurden, liegen keine vollstdéndigen
Transkripte vor - einmal stimmte der Interviewpartner der Tonbandaufzeichnung
nicht zu, beim anderen ging die Audiodatei aus technischen Grinden verloren,
nachdem erst ein grobes Transkript angefertigt worden war.

Zwei Pilotinterviews wurden im Jahr 2009 mit Teilnehmern der ersten Angehdri-
gen-Unterstitzungs-Gruppe (nach der Pilotgruppe) geflihrt. Der Interviewleitfaden
wurde nach diesen beiden Interviews verfeinert und im Verlauf der weiteren Inter-
views noch geringfugig erweitert. 17 Interviews wurden im Jahr 2010 mit Teilneh-

mern an sechs Interventionsgruppen gefihrt. Finf Personen konnten im fur das In-
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terview angestrebten Zeitraum nicht erreicht werden oder lehnten die Teilnahme
ab.

Tabelle 13 gibt einen Uberblick (iber die Interviewten: 55% (11 Personen) waren
weiblich, ihr mittleres Alter war 57,3 + 9,7 Jahre (Range 38 — 78). 75% (15 Perso-
nen) haben ihren Partner wegen Krebs verloren, zwei Patienten hatten ALS
(Amyotrophe Lateralsklerose) und drei andere chronische Erkrankungen (Demenz,
COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung, hypoxischer Hirnschaden).

Tabelle 13. Uberblick iiber die Interviews

Interview Interviewer Gruppe Monate seit Geschlecht Alter
(Nummer) dem Tod (Jahre)
A MK 2. 15.2 m 69
B MK 2. 12.9 w 57
C MK 3. 8.4 w 56
D MK 3. 18.4 m 68
E MK 3. 18.9 w 61
F MK 4. 15.6 m 44
G MK 4. 16.1 w 58
H MK 5. 13.1 m 62
I JB 6. 13.2 w 38
J MK 7. 13.2 w 54
K JB 7. 12.9 m 64
L JB 7. 13.3 w 60
M MK 7. 13.4 w 78
N JB 8. 12.8 w 46
0] MK 8. 13.0 w 61
P MK 8. 12.4 m 55
Q JB 10. 2.8 m 49
R JB 10. 2.4 w 46
S JB 10. 3.1 m 63

Anmerkungen: MK=Monika Kdégler, JB=Jirgen Brandl, m=mannlich, w=weiblich; grau unterlegt: In-
terviews nach ca. 3 Monaten
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3.1.3 Interviewdurchflihrung

Es wurden problemzentrierte Interviews anhand eines Interviewleitfadens durchge-
fuhrt; diese haben den Vorteil, dass sie mdglichst groBe Offenheit fir die Sicht der
Befragten, deren Perspektiven und Erfahrungen mit Fokussierung auf die For-
schungsfrage kombinieren (150). Der Interviewleitfaden in seiner Endfassung ist im
Anhang (vgl. Anhang 5) abgedruckt. Eine vorformulierte Einleitungsfrage diente
dazu, das Gesprach auf das zu untersuchende Problem zu zentrieren und gleich-
zeitig die Interviewpartnerin zu einer moglichst freien Erz&hlung anzuregen: ,Seit
der Angehérigen-Unterstiitzungs-Gruppe ist jetzt schon (ber ein Jahr (bzw. sind
jetzt ungefahr drei Monate) vergangen. Mich interessiert, wie Sie die Gruppe erlebt
haben und wie es lhnen seitdem ergangen ist.”

Dabei sollten einerseits die Befragten zu einer mdglichst freien Darstellung ihrer
subjektiven Problemsicht angeregt werden, andererseits nutzte der Interviewer
sein Vorwissen flr gezielte Fragen und Klarungen. Zur Sicherung der Vergleich-
barkeit der Interviews wurden weitere Themenbereiche und Frageideen zur Einlei-
tung im Leitfaden festgelegt, der wahrend des Interviews als Ged&achtnisstutze
diente und zur Uberpriifung, inwieweit die einzelnen Themen bereits angesprochen
wurden (151). Die Fragen bezogen sich auf das Alltagsleben, den Umgang mit
Trauer, die Wirkung der Gruppe und insbesondere der Achtsamkeitsiibungen.

Die Interviews wurden von zwei Interviewern durchgefihrt: 12 Personen befragte
Monika Kégler (MK), die als Projektmitarbeiterin den Interviewpartnern teilweise
bekannt und an der Organisation, nicht aber an der inhaltlichen Durchfiihrung der
Angehdrigen-Unterstlitzungs-Gruppen beteiligt war. Um Effekte der Person des In-
terviewers und seiner Verwobenheit in das Projekt zu nivellieren, wurden sieben
weitere Interviews von Jirgen Brandl (JB) durchgeflhrt, der im Rahmen der Inter-
viewstudie seine psychologische Diplomarbeit anfertigte, ansonsten aber nicht in
das Projekt involviert war.

Die Interviews dauerten zwischen 36 und 150 Minuten, im Schnitt 73 + 30 Minuten.
In Postskripten wurden unmittelbar nach dem Interview Besonderheiten des Inter-

views und der Interviewdurchfiihrung festgehalten.
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3.1.4 Auswertung der Interviews

Die Interviews wurden auf Tonband aufgezeichnet und vollstandig transkribiert an-
hand eines einfachen Transkriptionssystems, das vor allem auf den Inhalt der Tex-
te Wert legte. Dialekt wurde nicht verschriftlicht, Sprache und Interpunktion wurden
leicht geglattet und an das Schriftdeutsch angenédhert (152). Alle Transkripte wur-
den vom jeweiligen Interviewer noch einmal anhand der Audiodateien Uberpruft,
Namen und Ortsbezeichnungen wurden anonymisiert. Im Rahmen der Auswertung
wurde flr jedes Interview eine stichpunktartige Zusammenfassung der wesentli-
chen Inhalte angefertigt.

Die Auswertung erfolgte anhand der qualitativen Inhaltsanalyse (153). Kategorien
wurden in einem induktiv-deduktiven Wechselprozess herausgearbeitet (153-155).
Die Kategorienbildung begann bereits wahrend der Interviewdurchfiihrung und
wurde durch die Software MaxQDA (Version 10) unterstitzt (152). Hinsichtlich der
Kategorienbildung wurde dieses Vorgehen kombiniert mit Strategien der Grounded
Theory (156):

Es wurden Sinneinheiten abstrahiert, die jeweils mit einem Code als einer Art
sprachlichem Etikett versehen und in Gbergeordnete Kategorien (abstraktere Kon-
zepte) integriert wurden. Insgesamt wurde ein vorwiegend deskriptiver und zurtck-
haltend interpretativer Ansatz gewahlt: Kategorien wurden vor allem auf der Ebene
der Oberflachenbedeutung der Texte gebildet (109).

Eine vorlaufige Liste von Kategorien wurde basierend auf dem Interviewleitfaden
und auf dem unabhangigen Kodieren der Transkripte zweier erster Interviews
durch zwei Kodierer (MK und JB) formuliert. Mit Hilfe von Mindmaps und Moderati-
onstechnik wurden die Codes sortiert und in Beziehung gesetzt. Dieses vorlaufige
Kategoriensystem wurde in einer Forschungswerkstatt mit anderen qualitativ For-
schenden, die mit der Interventionsstudie und dem Interviewmaterial nicht vertraut
waren, anhand eines weiteren Interviewtranskripts validiert (vgl. Anhang 6). Opera-
tionale Definitionen fiir Kategorien und Codes wurden festgelegt, wobei auf psy-
chologische Terminologie und Theorie zuriickgegriffen wurde.
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Insgesamt 12 der Interviews wurden anschlieBend von zwei Kodierern unabhangig
ausgewertet (MK and JB). Abschnitte, die nicht in das vorldufige Kategoriensystem
eingeordnet werden konnten, wurden mit einem neuen Code versehen. Unter-
schiedliche Auffassungen wurden diskutiert, bis ein Konsens erreicht wurde (kon-
sensuelles Kodieren). Das gefundene Kategoriensystem wurde in einer weiteren
Forschungswerkstatt mit anderen qualitativ Forschenden diskutiert. AbschlieBend
wurden die vier restlichen Interviews kodiert und eine Endversion des Kategorien-
systems erstellt (MK). Im Forschungsprozess holten wir Beratung bei Prof. Angeli-
ka Poferl, Department Sozial- und Kulturwissenschaften, Hochschule Fulda (Fru-
her Institut fr Soziologie, LMU Minchen) ein.

3.2 Ergebnisse der qualitativen Studie

Bei der Auswertung der qualitativen Interviews hinsichtlich der Fragestellung, was
von den Teilnehmenden an der Gruppenintervention als hilfreich erlebt wurde, leg-
ten wir den Schwerpunkt auf Hilfreiches, das weitgehend von den Einzelnen bzw.
durch eine Intervention beeinflussbar schien. Wir fassten die Ergebnisse in den
beiden Hauptkategorien ,Soziale Unterstitzung’ und ,Selbstregulation’ zusammen,
die jeweils zwei weitere Ebenen von Subkategorien beinhalten (vgl. Abbildung 5
und Anhang 7).

Die Kategorien auf allen drei Ebenen werden im Folgenden inhaltlich beschrieben
und die Unterkategorien mit ausgewahlten Textstellen belegt (in Klammern: Buch-
stabe des entsprechenden Interviews). Zusétzlich gibt die Tabelle in Anhang 4 ei-
nen Uberblick (iber die Hauptthemen der einzelnen Interviews. Dabei sind jeweils
nur die Aspekte eingetragen, die in den Interviews eine wesentliche Rolle spielten.
Zusatzlich wurden unter ,Rahmenbedingungen des Lebens’ Aussagen zusammen-
gefasst, die sich auf hilfreich erlebte Hintergrundbedingungen beziehen, welche
nicht so leicht durch eine Intervention anderbar erschienen. Diese werden im Fol-
genden nicht ausfuhrlich beschrieben, sind aber in Abbildung 5 stichpunktartig auf-
geflhrt. Es ist zu erwarten, dass diese mitbestimmen, was von den Teilnehmenden
an der Intervention als hilfreich erlebt wird. Insbesondere zahlt dazu das soziale

Netz aus Familie, Freunden und Bekannten. Daher wurde - um einen mdglichen
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Zusammenhang mit den Hauptkategorien abzubilden - jedes Interview hinsichtlich

des verfugbaren sozialen Netzes eingestuft (mit +, 0, und -, siehe Anhang 4).

Abbildung 5. Ubersicht Kategoriensystem: Hilfreich fiir den Trauerprozess

A Soziale Unterstlitzung: Positive Aspekte des Kontakts mit anderen Personen in
einer dhnlichen Lebenssituation

A 1 Selbstéffnung
A 1.1 Zeigen von Geflihlen
A 1.2 Sprechen Uber den Tod
A 1.3 Zusammengehdrigkeitsgefunhl
A 1.4 Verstandenwerden
A 2 Vergleich mit anderen
A 2.1 Austausch Uber die Bewaltigung
A 2.2 Relativierung des eigenen Leids
A 2.3 Normalitét des Erlebens
A 3 Organisatorische Rahmenbedingungen
A 3.1 Homogenitat und Heterogenitéat
A 3.2 Kontext Palliative Care
A 3.3 Langerfristiges Setting

B Selbstregulation: Bewaltigungsstrategien, um seinen Impulsen, Gedanken und
Gefuhlen nicht hilflos ausgeliefert zu sein

B 1 Achtsamkeit und Akzeptanz
B 1.1 Zustimmende Haltung zur Situation
B 1.2 Distanzierung von kreisenden Gedanken
B 1.3 Zulassen von Emotionen
B 2 Fokus auf Positives
B 2.1 Positive Bewertung des Sterbeprozesses
B 2.2 Erinnerung an schéne Erlebnisse
B 2.3 Suche nach Kraftquellen in der Gegenwart
B 3 Orientierung an neuen Zielen
B 3.1 Bewusste Aktivitat
B 3.2 Gestalten eines eigenstandigen Lebens
B 3.3 Selbstflrsorge

Rahmenbedingungen des Lebens: Hintergrundbedingungen, die mit bestimmen,
was als besonders hilfreich erlebt wird

Soziales Netz

Art des Abschieds vom Verstorbenen

Qualitat der Beziehung mit dem Verstorbenen (vor dessen Tod)
Aufgaben im Leben (v.a. Berufstatigkeit, Verantwortung fir Kinder)
Andere professionelle Unterstitzung
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A Soziale Unterstlitzung

In der Kategorie ,soziale Unterstlitzung’ haben wir positive Aspekte des Kontakts
speziell mit Personen in einer &hnlichen Lebenssituation zusammengefasst. Be-
dingt durch den Kontext der Interviews betraf dies vor allem den Kontakt mit ande-
ren Teilnehmenden an der Gruppenintervention. Neben dem Aspekt der sozialen
Integration (Geflhl der Zugehoérigkeit) wird darunter emotionale, kognitive und
praktische Hilfe verstanden (157).

Sehr haufig wurde in den Interviews die Formulierung gewahlt, ,nicht alleine zu
sein“ mit seinem Schicksal oder ,nicht allein da zu stehen®, auch bezogen auf All-
tagskontakte und andere professionelle Angebote (v.a. Trauergruppen). Mehrfach
wurden die Gleichheit oder Ahnlichkeit der Teilnehmenden betont, Parallelen im
Erleben oder die Verbundenheit durch das &hnliche Schicksal hervorgehoben. Bei
einigen stand mehr der emotionale Aspekt eines Raumes fir Selbstéffnung, bei
anderen mehr kognitiv-praktisch der Vergleich mit anderen mit einem ahnlichen
Schicksal im Vordergrund. Praxisrelevant sind besonders auch Aussagen Uber
glnstige Rahmenbedingungen fir die gegenseitige Unterstitzung.

A 1 Selbstéffnung
Viele Befragte beschrieben eine Atmosphéare der Offenheit und des Vertrauens, in
der sie Uber sich selbst sprechen konnten. ,Selbstéffnung’ haben wir als das Mittei-

len von persénlichen, intimen Inhalten, von Gedanken und Geflihlen verstanden.

A 1.1 Zeigen von Gefuhlen

Die Interventionsgruppe wurde als sicherer Ort erlebt, an dem eine Atmosphére
des Vertrauens und der Offenheit herrschte, in der es mdglich war, Geflhle von
Trauer oder Wut zu auBern, ohne sich zurlickhalten oder besonders darstellen zu
mussen: ,Dadurch, dass die Leute auch so offen waren und auch so erzahlt ha-
ben, hab ich mich sehr aufgehoben gefihlt. Also es war schon so, dass du sagen
kannst, O.K., da kannst du jetzt weinen, da kannst du mal sagen, pah, ich bin sau-
er, weil er weg ist oder sonst irgendwas.“ (R)
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Ein Teilnehmer bezeichnete es als wichtig im Kontakt mit anderen Trauernden,
dass ,dadurch, dass wir alle im selben Boot sitzen, wir uns gegenseitig nicht ver-
stecken brauchten, nix vorspielen brauchten*(F).

A 1.2 Sprechen Uber den Tod

Fidr einige Interviewpartner war es wesentlich, Gber Krankheitszeit, Sterben, den
Verstorbenen und ihre Trauer sprechen zu kénnen — Themen, die sie teilweise
vorher verdrangt hatten: ,/Ich habe mein Leid erzdhlt und die haben mir ihr Leid er-
z&hlt und jede hat geweint. [...] Jeder hat das gut getan wahrscheinlich, dass sie
das raus reden hat kénnen.*” (M)

Das Bedurfnis nach wiederholten Erz&hlungen schien bei vielen im Privatleben
nicht befriedigt, entweder weil sie nur wenige soziale Kontakte hatten oder weil ihr
Umfeld es nicht ertrug: ,Ich darf in der Offentlichkeit nicht (iber diesen Tod spre-
chen. [...] Es ist Tabuthema, es ist schon lange her und jetzt reicht es schon wie-
der.” (R)

Von wenigen Interviewpartnern wurde es auch als belastend erlebt, zusatzlich zu
seinem eigenen noch das Leid der anderen mit anzuhéren oder immer wieder mit
ihrem eigenen Schmerz konfrontiert zu werden. Letztlich sahen die meisten es
dennoch als hilfreich an: ,Bei jeder Gruppenzusammenkunft wiihlt einen das wie-
der auf. Aber wahrscheinlich muss es so sein, wenn man driiber reden kann, ist es

doch leichter, als wenn man das so in sich rein frisst.” (S)

A 1.3 Zusammengehdrigkeitsgefunhl

Das Zusammengehdrigkeitsgefuhl steht in enger Verbindung mit dem Konzept der
,Gruppenkohasion’. Darunter haben wir den inneren Zusammenhalt oder das Be-
ziehungsnetz zwischen den Teilnehmenden verstanden, das dazu flhrte, dass die
einzelnen sich akzeptiert und zugehérig fuhlten (158). Eine Teilnehmerin sprach
von einem ,Faden, der uns eigentlich schon von Anfang an verbunden hat* (O).
Mehrere flihlten sich in diesem Beziehungsnetz ,aufgehoben” (E, L, O, R), ,einge-
bunden* (E, L), ,aufgefangen” (C, J). Als Grundlage daftir wurde mehrfach gegen-
seitige Sympathie genannt, man habe sich gut verstanden, gut zusammen ge-
passt, sei eine homogene Gruppe gewesen.
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A 1.4 Verstandenwerden

Viele der Befragten auBerten, wie wichtig es fir sie war, sich von anderen vom Tod
eines Partners ,Betroffenen” verstanden zu fihlen, da nur diese nachempfinden
kénnten, wie es ihnen gehe. Ein Teilnehmer brachte es so auf den Punkt: ,Wenn
Jjemand das selber passiert ist, der kann sich rein versetzen. Da braucht es gar
nicht viele Worte.” (F)

A 2 Vergleich mit Menschen in einer dhnlichen Situation

Der Vergleich mit anderen nahm breiten Raum in den Interviews ein, haufig auch
implizit dadurch, dass die Befragten von anderen Interventionsteilnehmern erzahl-
ten. Dabei wurden haufig Unterschiede thematisiert (Manner/Frauen, Beziehung
zum Verstorbenen, Zeit seit dem Tod), die unterschiedlich bewertet wurden.

A 2.1 Austausch Uber die Bewaltigung

Viele Interviewpartner duBerten sich dartber, wie sie voneinander und miteinander
lernten, indem sie sich Uber ihre Bewaltigungsstrategien austauschten. Fir einige
ging es vor allem um gegenseitige Ratschlédge zu praktischen Fragen wie den Um-
gang mit den Dingen des Verstorbenen, die Gestaltung von Weihnachten oder das
Aussuchen des Grabsteins. Fir andere stand besonders die gegenseitige Motiva-
tion im Vordergrund, sich durch die Bewaltigungsstrategien anderer angespornt zu
fuhlen: ,Man ist ja auch in einer Klasse nicht allein, man macht zusammen diese
ganzen Unterrichtsstoffe, Materialien und sonst was. Und da denk ich auch, man
merkt einfach: Ja, die schafft das so und so und die schafft das auch, dann schaff
ich das doch genauso.”“ (0O)

Der Vergleich zwischen Menschen in unterschiedlichen Phasen der Bewaltigung
hatte sowohl fir die eher ,Gebenden’, die im Trauerprozess schon ,weiter’ waren,
als auch fir die eher ,Nehmenden’ einen positiven Effekt. Ein Befragter, bei dem
der Tod der Partnerin unmittelbar bevorstand, meinte, ihn habe ,dieses Mitfiihlen
mit den anderen in der Gruppe [...] vorausschauend ein bisschen schon auf das

vorbereitet [...], was mir dann auch bevorstand.“(H) Andere fuhlten sich erinnert an
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ihre frhere Situation und konnten rlckblickend wiirdigen, was sie schon bewaltigt
hatten oder erlebten es als befriedigend, dass sie ,auch den anderen etwas geben*
(G) konnten.

A 2.2 Relativierung des eigenen Leides

Einige Interviewpartner verglichen sich mit anderen, denen es genauso schlecht
oder sogar noch schlechter im Vergleich zu ihnen selbst ging und erlebten dies als
positiv fir ihr Wohlbefinden und Hilfe gegen Selbstmitleid:

,Deshalb hatte ich nie das Gefihl, dass ich jetzt irgendwas Besonderes bin. Und
dass nur mir da jetzt das Schicksal so tbel mitspielt. Ich will ja jetzt nicht so tun, als
[...] gdbe es nicht immer wieder Anfélle von Selbstmitleid, aber das zu héren, was
da gleichaltrige, jingere, viel jingere, bisschen &ltere Menschen schon alles an
Schrecklichem erlebt hatten, oder gerade dabei waren zu erleben, hat mir wirklich

geholfen. Jetzt im Sinne einer, ja vielleicht Relativierung.* (H)

A 2.3 Normalitat des Erlebens

Einige der Befragten fiihlten sich deutlich entlastet dadurch, dass sie feststellten,
dass andere dasselbe erlebten oder erlebt hatten wie sie selbst. Im Kontakt mit
anderen Menschen in derselben Lebenssituation fuhlten sie sich als normal und
nicht wie sonst im Alltag als ,der Exot, der Sonderling” (N). Der Kontakt zu Leuten,
die ,live dabei“ (R) waren, sei hilfreicher als ein Psychologe gewesen, der sage,
die Reaktion sei normal, denn: ,Wenn du merkst, dass andere genauso denken,
dann weiBt du, aha, du drehst doch nicht durch, es ist ganz normal, dass das so
ist.” (Q)

Die Bestétigung der Normalitat betraf besonders als unangemessen erlebte Trau-
erreaktionen, das Uberraschend positive Erleben der letzten Krankheitszeit des Pa-
tienten und Schuldgefiihle. Mehrere hat es ,beruhigt” (B, G, O) oder in ihrer Hal-
tung ,bestérkt” (O), dass auch andere in der letzten Lebenszeit des Patienten den
Gedanken hatten ,Hoffentlich ist es bald vorbei.” (B). Auch die bei anderen miter-
lebte Wut auf das Schicksal oder den Verstorbenen und Zweifel, genug getan zu
haben, wirkten entlastend. Eine Frau berichtet, es habe sich herausgestellt: ,Jeder
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hat das irgendwo. ,Hast du mit deinem Partner alles friiher richtig gemacht? Hét-
test Du das nicht anders machen kénnen?’* (A)

A 3 Organisatorische Rahmenbedingungen

Aus der Wichtigkeit der sozialen Unterstiitzung in Form von Selbstoffenbarung und
Vergleich zu Anderen ergeben sich bestimmte organisatorische Bedingungen fir
eine Unterstitzungsgruppe fir Angehdrige dieser Art. Bestimmte Faktoren wurden
teilweise direkt von den Befragten angesprochen.

A 3.1 Homogenitat und Heterogenitéat

Was die Homogenitat der Gruppenzusammensetzung betrifft, schien eine Mi-
schung aus Gemeinsamkeiten und Unterschieden von den Befragten als positiv er-
lebt zu werden, um voneinander zu lernen: ,Da war ein Witwer dabei in dieser
Gruppe. Was der so erzahit hat, zwei Séhne, auch Elektroingenieur wie ich. Du, da
habe ich ganz fasziniert zugehért, weil das war mein Leben in zehn Jahren, wo der
Tod der Frau zehn Jahre spéter eintrat. (F)

Unterschiedlichkeit wurde tendenziell hilfreich oder zumindest nicht stérend erlebt
zwischen Mannern und Frauen, Menschen unterschiedlichen Alters, in unter-
schiedlichen Phasen der Trauer. Ahnlichkeit wurde in Bezug auf die Art und Quali-
tat der Beziehung zum Verstorbenen und auf den Lebenskontext — Berufstatigkeit,
Kinder — als positiv hervorgehoben.

A 3.2 Kontext Palliative Care

Eine Teilnehmerin beschrieb es explizit als hilfreich, dass das Angebot im Kontext
der Palliativversorgung stattfand und die Teilnehmenden sich lber die gemeinsa-
me Erfahrung vielfach langerer Krankheit austauschen konnten: ,Weil ich denke,
[...] wenn ein Angehériger auf der Palliativstation stirbt, das ist wirklich was ande-
res wie einfach Sonstiges, weil halt einfach so viel voran gegangen ist.” (J)

Die enge Verzahnung mit der Palliativversorgung wurde mehrfach positiv hervor-
gehoben: ,Ich verbinde hier mit diesem Haus und mit dieser Palliativstation eigent-
lich angenehme Erinnerungen. [...] Und flar mich war es noch mal eine Fortsetzung

von dem Ganzen, in dieser Angehérigengruppe zu sein.” (G)
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Die Gruppentreffen fanden in Raumen einer Klinik statt, in der viele der Angeh6ri-
gen der Befragten behandelt wurden oder sogar verstarben. Einige Befragte emp-
fanden es als belastend, an diesen Ort zurickzukommen: ,Schon alleine der Weg
dorthin: Ich bin zwar nicht mehr durchs Klinikum gegangen [...] aber allein die Sau-
erstofftanks [...] Die Frau war fast zwei Jahre vom Sauerstoff abhdngig und Sie se-
hen, da wiihlt das halt alles wieder auf” (S) Mdglicherweise ware ein neutraler Ort

fur diese Interviewpartnerin geeigneter gewesen.

A 3.3 Langerfristiges Setting

Es bestand ein groBer Wunsch nach weitergehenden Kontakten in einem langer-
fristigen Setting. Teilnehmer von mehreren Interventionsgruppen (4 der 7, an de-
nen die Befragten teilgenommen hatten) trafen sich auch nach der Intervention
weiter im privaten Rahmen und einige berichteten, der Austausch sei nach der ,of-
fiziellen’ Intervention noch intensiver geworden. Ein Mann schlug vor, an deren
Ende auf weiterfhrende Angebote fir spezielle Themen (z.B. Eltern mit Kindern)
zu verweisen, eine Frau hat sich im Anschluss eine langerfristige Trauergruppe

gesucht.

B Selbstregulation

Unter ,Selbstregulation’ haben wir alle AuBerungen darilber zusammengefasst,
was jemand selbst unternimmt, um Herr/Herrin der Lage zu bleiben und seinen
Impulsen, Gedanken und Gefuhlen nicht hilflos ausgeliefert zu sein. Dabei handelt
es sich um mehr oder weniger bewusste Bewéltigungsstrategien auf der Ebene
von Gedanken, Emotionen und Verhalten (159). Flr einige Befragte war es im
Kontext der Intervention wichtig, bestimmte Informationen und Techniken als eine

Art ,Fundament” (F), ,Rlstzeug” (E) oder ,Handwerkszeug“(Q), mit zu bekommen.
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B 1 Achtsamkeit und Akzeptanz

Akzeptanz wurde von uns definiert als eine zustimmende Haltung zu einer Situati-
on und die Bereitschaft, — auch unangenehme — Geflihle und Gedanken zuzulas-
sen. Akzeptanz geht dartber hinaus, lediglich zu realisieren, dass die verstorbene
Person nicht mehr wiederkehren wird, oder sich resignierend mit der Situation ab-
zufinden und sie passiv hinzunehmen.

Achtsamkeit haben wir als ein bewusstes Lenken der Aufmerksamkeit auf den ge-
genwartigen Augenblick verstanden, das Wahrnehmen von Empfindungen und Ge-
fihlen in der Gegenwart und in einer wohlwollend-akzeptierenden Haltung — statt
mit den Gedanken um Vergangenes und Zukiinftiges zu kreisen.

B 1.1 Zustimmende Haltung zur Situation

Mehrere Interviewpartner schilderten es als hilfreich, sich selbst immer wieder da-
zu zu ermutigen, die Situation des Todes des Partners und des eigenen Alleinseins
anzunehmen: ,Das war jetzt so ein bisschen meine Erfahrung: Je eher man die Si-
tuation so annimmt, wie sie ist, und nicht sagt: ,Was wére wenn?’ oder ,Was wére
anders?’, desto leichter tut man sich. Und die Situation selber habe ich nie in Frage
gestellt. Ich habe gesagt: ,Das ist jetzt so, ich kann es nicht &ndern, ich muss jetzt
das Beste daraus machen. ™ (F)

Viele Befragte bezeichneten das Gribeln darlber, ob sie etwas héatten anders ma-
chen kénnen, als fruchtlos und rangen um die Akzeptanz der eigenen Grenzen —
nicht in der Lage gewesen zu sein, mehr fir den Partner zu tun, in der Beziehung
Fehler gemacht zu haben. Eine Frau sprach beispielsweise davon, ,dass man da
kein schlechtes Gewissen haben braucht. Alle haben dann Schuldgefiihle. Ob sie
nicht was machen kdnnen. Und hadern mit sich selber immer so: Habe ich alles
richtig gemacht?” (S)

Einige nahmen die jetzige neue Lebenssituation positiv an und blickten zuversicht-
lich in einen neuen Lebensabschnitt: ,Man merkt, man hat ja eigentlich mit der
zweiten Hélfte recht angenehme Zeit gehabt, die man halt nicht vergessen darf.
Und jetzt muss man schauen, weil man will ja, dass es weiter geht, dass man allei-

ne diese angenehme Zeit weiter flhrt, soweit es geht.” (P)
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Méglicherweise wachst die Zustimmung zur Situation im Verlauf des Trauerpro-
zesses. Ein Interviewpartner, bei dem erst 3 Monate seit dem Tod vergangen wa-
ren, sagte: ,Also bewertungslos hinnehmen kannst du es eigentlich nicht. [...] Du
hast immer im Hinterkopf: Du héttest das besser machen kénnen oder anders ma-
chen kénnen.*” (S).

B 1.2 Distanzierung von kreisenden Gedanken

Einige Interviewpartner sprachen davon, wie wichtig es sei, Gribeln und kreisende
Gedanken zu stoppen, vielfach ausgedrtickt in Bildern wie ,nicht in der Abwértsspi-
rale nach unten gehen* (F) oder ,das Karussell anhalten” (QG).

Bei einigen klang es mehr nach der verhaltenstherapeutischen Gedankenstopp-
Technik (160), die nicht Inhalt des Therapiemanuals war. Fir andere war Ablen-
kung durch Fernsehen, Unterwegssein oder Arbeit hilfreich. Nur wenige erwahnten
explizit Achtsamkeitstibungen als Hilfe, Gedanken wahrzunehmen, aber sich nicht
mit ihnen zu identifizieren: ,Wie Meditation ist das. [...] Und das Wichtige ist, dass
man nicht an diesen schlechten Gedanken oder was halten soll, sondern einfach
dass sie da sind, dass das auch O.K. ist, aber dass man auch wieder rauskommt."
(E). Oder: ,Ich gehe jetzt mal einen Schritt zur Seite und gucke mir an, was da ei-
gentlich ist. Was mich jetzt so reagieren ldsst.” (N)

Einige sprachen davon, dass es hilfreich sei, im Augenblick zu sein: ,Der Schwer-
punkt ist nach wie vor dieser Achtsamkeitsgedanke, den ich hier mitgenommen
habe. [...] Dass ich mich mehr auf das Jetzt konzentriere [...] ohne dass da die Ge-
danken kommen ,Ja schén wére, wenn du jetzt nicht alleine gewesen warst.” (A)
Dabei unterstitze das bewusste Wahrnehmen der Natur und des Korpers: ,Be-
wusst wahrzunehmen, ,was rieche ich, was sehe ich, was spdre ich, wie gehe ich,
wie schnauf ich?’ Holt mich einfach raus aus diesem Hamsterrad. [...] Die Haare
einer Distel [...], wie sich diese Laubbdume in diesem brettglatten Wasser spie-
geln”(N)

Formelle Achtsamkeitsiibungen, wie sie in der Intervention eingelibt wurden, wur-
den von den Teilnehmern vielfach nach ihren Bedirfnissen abgewandelt und nach

Bedarf (statt einer regelméBigen Praxis) eingesetzt. Der Begriff ,Achtsamkeit’ er-
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scheint wenig eingdngig, manche Befragte sprachen von ,Aufmerksamkeitstibun-
gen” oder ,Entspannungsibungen®. Einige bezeichneten sich ,ruhiger und ge-
sammelter” (H) aufgrund der Ubungen, viele beschrieben, dass sie, wenn sie nicht

einschlafen kdnnten oder nachts aufwachten, auf ihren Atem achteten.

B 1.3 Zulassen von Emotionen

Viele Interviewpartner beschrieben es als hilfreich, das Kommen und Gehen der
unterschiedlichen Geflihle zuzulassen, die vielfach ausgeldst wurden durch Erinne-
rungen an den Verstorbenen. Manche berichteten, dass sie sich Erinnerungen be-
wusst aussetzten, indem sie Dinge unterndhmen, die sie gemeinsam mit dem Ver-
storbenen getan hatten, an Orte fahren wirden, an denen sie gemeinsam gewe-
sen seien, die Dinge der Verstorbenen aussortierten, vom verstorbenen Partner
sprechen wirden oder Fotos anschauten: ,Ich muss also da hinfahren, wo wir
schéne Sachen erlebt haben. Da bin ich dann zwar traurig, aber ich habe einfach
das Gefihl, ich brauche das, dass ich noch mal nachschaue: Aha, da haben wir
das gemacht, da haben wir jenes gemacht.” (l)

Viele der Befragten sprachen von einer groBen Bandbreite von Geflihlen, vor allem
Trauer und Wut, aber auch Freude, und davon, dass es helfe, um die Wechselhaf-
tigkeit der Geflihle im Trauerprozess zu wissen: ,Dann hat man aber ein schlech-
tes Gewissen, weil es einem sehr gut geht. Darf ich (iberhaupt schon lachen oder
sonst irgendwas? [...] Es ist so eine Berg-und-Tal-Fahrt gerade. [...] Ist schwierig,
damit umzugehen, weil man manchmal denkt: ,Ja, sag mal, ich dachte jetzt geht es
wieder aufwérts?’ Aber dann geht es wieder weit runter. Haben wir aber auch in
der Gruppe gelernt: Es ist einfach so.” (R)

Flr einige war eine wesentliche Halt gebende Information, die sich in der eigenen
Erfahrung bestéatigte, dass verschiedenste Geflihle in Wellen kommen und wieder
gehen kénnen: ,Es kommt dann manchmal so ein Gefiihl, das mich driickt. Ich
weilB aber aus dem Gespréch: Das geht wieder weg. Und das stimmt. [...] Ich finde,
das ist etwas, an dem ich mich halten kann.” (A)

Dass es hilfreicher ist, Geflihle kommen und gehen zu lassen, statt dagegen anzu-
kampfen, drickt eine Frau folgendermaBen aus: ,Ich wei3 mittlerweile, die Traurig-
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keit vergeht auch wieder und ich brauche auch nicht dagegen kdmpfen, sondern
das ist halt dann einfach so. [...] Und ich habe selbst schon gemerkt, wenn ich da-
gegen ankdmpfe oder das wegschieben méchte oder wegdrdngen mdchte, dann
ist das schlecht. Dann dauert der Zustand erst einmal viel, viel ldnger und mir
geht’s dann deswegen nicht unbedingt besser.” (G)

B 2 Fokus auf Positives
Einige schilderten, dass sie bewusst den Blick auf Positives — in der Vergangenheit
oder Gegenwart — lenkten, wenn sie in Gribeleien oder gedriickte Stimmung abzu-

rutschen drohten und mehrere nannten die Intervention als Ansto3 dafir.

B 2.1 Positive Bewertung des Sterbeprozesses

Vielfach wurde von den Befragten das Gute im Schlimmen gesehen, z.B. dass die
Art und der Zeitpunkt des Sterbens gut waren und der Tod eine Erlésung fir den
Patienten gewesen sei, ,dass es dem anderen ja jetzt eigentlich viel besser geht*
(J), er arztlich und pflegerisch gut versorgt gewesen sei und keine Schmerzen ha-
be leiden mussen, dass es eine Befriedigung sei, sein Moégliches fir ihn getan zu
haben, und dass rickblickend sogar die Krankheitszeit ,eigentlich auch eine gute
Zeit* (C) gewesen sei. Eine Befragte sagt: ,Es hat nicht nur negative Dinge, wenn
man so was erlebt. Ich lebe auch jetzt anders als vorher, weil man manche Dinge

viel bewusster wahrnimmt.” (O).

B 2.2 Erinnerung an schéne Erlebnisse

Die Erinnerung an schéne Erlebnisse stand in den Interviews in Verbindung mit der
Distanzierung von kreisenden Gedanken. Ein Interviewpartner sprach davon, ,,dass
man wirklich, wenn man drohte abzurutschen oder wenn man wirklich einmal nicht
so gut drauf war, dann Stopp! und versucht hat, sich wieder an das Positive, an
das Schéne zu erinnern.” (F)

Eine andere Interviewpartnerin berichtete, dass es ihr helfe, ,besonders diese posi-
tiven Erinnerungen rauszukramen oder bei denen dann ldnger zu verweilen® (J).

Diese schénen Erlebnisse kénnten unabhangig vom Partner sein. Viele erinnerten
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sich aber auch an gemeinsame schdne Zeiten — was sie gemeinsam erreicht und

aufgebaut hatten, an gemeinsame Urlaube und Erlebnisse.

B 2.3 Suchen von Kraftquellen in der Gegenwart

Kraftquellen wurden von uns definiert im Sinn von Quellen von Freude und Sinn im
Leben. Besonders haufig genannt wurden in den Interviews Erlebnisse mit (klei-
nen) Kindern und Enkelkindern: ,Da waren wir im Badeurlaub. Das war schén und
toll. Mit den Kindern im Wasser. Und Opi hin, und Opi her [...] ist dann schon sehr
schén. Und von dem schépfe ich irgendwo Kraft.” (D)

Mehrere Interviewpartner erlebten Bewegung in der Natur als Quelle von ,Energie
und Ruhe® (J): ,Wald ist Ruhe, Wald ist Riechen, Wald ist Entspannen, ist Luft
Tanken, ist Gehen, Bewegung fiir mich, schéne Dinge sehen, ja, es gibt mir halt
was.”(0O) Eine Interviewpartnerin schilderte, wie sie sich einen Fotoapparat gekauft
habe, um bewusst in der Natur schéne Dinge zu sehen: ,Einfach durch die Linse
zu gucken: Wo sind schéne Sachen? Ja, dass man nicht alles immer nur negativ
sieht.” (N)

Far einige waren Stille und Rickzug Mdglichkeiten zum Auftanken, teilweise ver-
bunden mit Spiritualitat: ,Und auch dieses Kloster tut mir sehr gut. Auch von den
ganzen Gebetszeiten her, und von auch von den Angeboten [...] und das ist so
meine Oase.” (G) Einzelne erwéahnten den Kontakt mit Haustieren und Gartenar-
beit, kreative Tatigkeiten (Heimwerken, Malen) sowie soziale Kontakte mit Freun-
den und Genussmomente als Ressourcen, andere schéatzten sich glicklich wegen

der finanziellen Sicherheit und z.B. der Méglichkeit zu reisen.

B 3 Orientierung an neuen Zielen

Far viele Befragte war es wichtig, bewusst eine neue Lebensphase mit neuen Akti-
vitdten und Ausrichtung an eigenen Zielen zu beginnen. Einige Befragte sprachen
von Schritten ins Neuland, wobei sie sich teilweise auf Ubungen der Intervention
bezogen, eine Interviewpartnerin verwies z.B. darauf, dass ,ich eigentlich mit der
Gruppe beschlossen habe, ich méchte schon wieder nach vorne schauen und

nicht da hinten irgendwo sitzen bleiben” (R). Die Orientierung an neuen Zielen ge-
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winnt im Verlauf des Trauerprozesses an Bedeutung gewinnt: bei den Interviews,
die 3 Monate nach der Intervention durchgeflhrt wurden, hat dieses Thema deut-
lich weniger Bedeutung als bei den spateren Interviews (vgl. Ubersichtstabelle in
Anhang 4). Dieser Zusammenhang ist nahe liegend, aber aufgrund der kleinen

Zahl der frihen Interviews nur explorativer Natur.

B 3.1 Gestalten eines eigenstandigen Lebens

Eine wichtige Aufgabe fir viele war, ein eigenstandiges Leben ohne den Partner
zu gestalten, wie zwei Befragte es ausdrlcken, ,ein Leben mit mir alleine versu-
chen hinzukriegen.” (L) oder ,mit der Erinnerung an den Tod, aber sein eigenes
Leben leben” (G).

Der Beginn des neuen Lebensabschnitts hei3t auch ein Loslassen des alten Le-
bens mit dem Partner: ,Diese Zeit, die ich mit meinem Mann verbracht habe, das
ist fir mich der eine Teil, und jetzt ist mein Leben eben ein anderer Teil. Und ich
habe mit meinem Mann sehr gut zusammen gelebt, tiber 36 Jahre lang.” (C)
Teilweise wurden auch die positiven Seiten des Alleinlebens hervorgehoben: ,/ch
kann tun und lassen, was ich will, und wenn mir einféllt, ich fahr heute weg fir drei
Tage, dann fahr ich halt einfach. [...] Weil ich muss dazu sagen, ich habe sehr frih
geheiratet, mit 19 Jahren, und hatte eigentlich nie eine Zeit, in der ich wirklich allei-
ne gelebt habe. Und das hol ich scheinbar jetzt irgendwie alles nach.”(G).

Einige erwahnten Rituale als hilfreich, die haufig mit einer fortgesetzten Beziehung
zur Verstorbenen zu tun haben, z.B. regelmaBig auf den Friedhof zu gehen. Eine
Frau erzahlt, sie nehme einen guten Schnaps ,zum Beispiel zu seinem Geburtstag
und zu seinem Todestag auf das Grab [...] und ein Stamperl bekommt auch wirk-
lich er. Das schiitte ich in die Erde.” (N) Die Suche nach neuen Ritualen macht
aber auch deutlich, dass ein neuer Lebensabschnitt ohne den Verstorbenen be-
gonnen hat: ,Beim Christbaumschmiicken habe ich schon langsam das Gefihl ge-
habt, da gehen wir jetzt neue Wege. [...] Durchbrechen dieser alten Rituale.” (F).
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B 3.2 Bewusste Aktivitat

Bewusste Aktivitat haben wir definiert als aktives Gegensteuern gegen Rlckzugs-
tendenzen und dysfunktionale Gedanken und Verhaltensweisen, verbunden mit
konkreten Aktivitdten. Einige Befragte sprachen von Austreten aus dem Stillstand
und Schritten nach vorn, nicht abzugleiten in eine Opferrolle, sich nicht hangen zu
lassen, haufig verbunden mit Selbstgesprachen: ,Und hab mir selber quasi ver-
schrieben, dass ich eben raus muss. Nicht im Sinne von Weglaufen, aber halt im
Sinne von Nicht-Einigeln.” (H)

Einerseits intensivierten die Befragten friher, teilweise noch vor der Partnerschaft,
praktizierte Tatigkeiten. Andererseits probierten sie Neues aus, vom Lernen einer
neuen Fremdsprache bis zu handwerklichen Hobbys. Eine Haltung der Neugier
und Offenheit wurde mehrfach als hilfreich beschrieben. Nutzlich sei gewesen
L.DenkanstéBe, Beispiele und Ideen” (E) zu sammeln.

Dabei half es dem einen, etwas zu tun, ,was ich alleine normal nie gemacht hétte,
aber wo mich meine Frau normalerweise hingebracht hat” (F), z.B. in Ausstellun-
gen zu gehen. Eine andere pflegte dagegen bewusst gemeinsame sportliche Hob-
bys nicht weiter, sondern sucht neue Aktivitdten. Mehrere haben eine soziale Auf-
gabe, z.B. als Hospizhelferin, Gbernommen oder planen dies, um der schmerzli-

chen Erfahrung einen Sinn zu geben.

B 3.3 Selbstflrsorge

Das Leben nach dem Tod eines Partners, der vorher haufig langere Zeit pflegebe-
darftig war, bedeutete fur viele auch wieder mehr Selbstfirsorge, im Sinn von
achtsam mit seinen Geflihlen, Bedulrfnissen und Energiereserven umzugehen:
,Erst bist du praktisch Hausfrau, Mutter und Ehefrau, dann bist du Krankenschwes-
ter, du hast ja eigentlich immer so eine Rolle. [...] Also mit einem Schlag sind diese
Rollen ziemlich weg gefallen, und dann lernt man erst einmal seine eigenen Be-
dirfnisse wieder kennen, sage ich jetzt mal.” (J).

Achtsamkeit wurde von den Interviewpartnern - aufgrund der Alltagsbedeutung des
deutschen Begriffs — haufig als ,auf sich achten’ verstanden und in Verbindung ge-

bracht mit Selbstfirsorge im Sinn von ,auf sich schauen’, ,fir sich sorgen’. Es ist

82



die Rede von ,achtsam sein, auf sich héren, was wdrde dir jetzt gut tun?“(G): ,Ich
glaub, das hat auch ganz viel mit dieser Achtsamkeitsibung zu tun, dass man ei-
gentlich auch mal merken sollte, du bist ja auch noch da.“ (R)

3.3 Diskussion der qualitativen Studie

Die vorliegende Studie gibt einen differenzierten Uberblick Uiber Faktoren, die An-
gehdrige von Palliativpatienten, die an der EBT teilgenommen haben, als hilfreich
im Trauerprozess erlebten. Die Ergebnisse sollen im Folgenden mit anderen For-

schungsergebnissen und psychologischen Theorien in Beziehung gesetzt werden.

3.3.1 Bedeutung von sozialer Unterstitzung

Der unspezifische Faktor der sozialen Unterstlitzung durch andere Menschen mit
einem ahnlichen Schicksal war fir die meisten Befragten am Bedeutsamsten, sei
es in seinen emotionalen (Selbst6ffnung) oder eher kognitiven und praktischen
(Vergleich mit anderen) Aspekten. Dies steht im Einklang mit anderen Studien zu
Gruppeninterventionen. Trauernde berichten, das Zusammensein mit anderen mil-
dere das Gefunhl, allein zu sein nach dem Tod eines geliebten Menschen. Sie kénn-
ten anderen Trauernden gegentber offener sprechen, da Freunde und Familie die
wiederholten Erzahlungen oft nicht mehr héren wollten (34).

Ebenso wurde gegenseitiger Austausch mit Menschen in ahnlichen Situationen in
anderen Forschungsarbeiten zu Unterstlitzungsangeboten fir Angehdérige als
wichtigster Aspekt gesehen. Menschen scheinen vom Vergleich mit anderen, de-
nen es schlechter geht, ebenso zu profitieren wie vom Vergleich mit denen, die be-
reits einen Schritt weiter sind (30, 33).

Solche sozialen Vergleichsprozesse kénnen vor dem Hintergrund der Theorie von
Festinger (161) verstanden werden, der davon ausgeht, dass Menschen dazu ten-
dieren, sich mit &hnlichen Personen zu vergleichen, dass aber ,Vergleiche nach
oben*, z.B. mit Personen mit besseren Coping-F&higkeiten, motivieren kénnen und
,vergleiche nach unten” den Selbstwert stabilisieren.

Méglicherweise war soziale Unterstlitzung am wichtigsten fir jene, die kein tragfa-

higes soziales Netz haben, worauf die — mit Vorsicht zu interpretierende - Uber-
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sicht (vgl. Anhang 4) hindeutet. Geflihle von Einsamkeit - allein zu sein ohne den
Partner - scheinen abgemildert zu werden durch die Erfahrung der Gemeinsamkeit
mit anderen Trauernden - nicht alleine zu sein mit seinem Schicksal.

Eine Erhebung zu sozialer Unterstiitzung bei trauernden Angehdérigen von Pallia-
tivpatienten zeigte, dass die meisten ausreichend Hilfe in ihrem privaten Umfeld
fanden. Viele erlebten es hilfreich, mit jemandem in ihrem Bekanntenkreis zu spre-
chen, der Ahnliches erlebt hatte, weil sie sich ohne viele Worte verstanden fiihlten.
Nur wenige besuchten organisierte Gruppen (11, 162).

Selbst qualitative Evaluationen von achtsamkeitsbasierten Interventionen, die in
einem deutlich hdheren MaB als die hier beschriebene Intervention aus Eintibung
formeller Meditation besteht, berichten unspezifische Gruppeneffekte wie die Nor-
malisierung des eigenen Erlebens (110, 163-165). Die Bedeutung unspezifischer
Faktoren in der Gruppentherapie, insbesondere Gruppenkohdsion, scheint eine
Parallele zur Bedeutung der therapeutischen Beziehung in der Einzeltherapie dar-
zustellen (158, 166).

3.3.2 Geeignetes Setting

Eine gewisse Unklarheit bleibt bezlglich des optimalen Settings flr eine Interventi-
on fir Angehdrige von Palliativpatienten, sowohl in unserer Studie als auch in der
Literatur. Auf der einen Seite wird Homogenitat, etwa bezlglich der Art des Verlus-
tes, der Krankheit des Patienten, der Beziehung zum Patienten oder des Alters der
Teilnehmer empfohlen, um den Gruppenzusammenhalt zu férdern (167). Auf der
anderen Seite wird berichtet, dass Unterschiede in ebendiesen Aspekten keine
bedeutende Rolle fur die Teilnehmer gespielt hatten (31). Die gemischte Zusam-
mensetzung der Gruppe aus Personen, die vor (antizipatorisch) und nach dem Tod
eines nahen Menschen trauerten, ist méglicherweise problematisch, selbst wenn
Ahnlichkeiten beider Formen von Trauer in der Literatur berichtet werden (168). Al-
lerdings handelt es sich um eine der klinischen Realitat entsprechende Stichprobe,
was Vorteile fir den Transfer in die Praxis hat.

Es fehlt Evidenz zur Wirksamkeit von friihen praventiven Interventionen, die fir alle

Trauernden offen sind (36), wahrend andererseits berichtet wird, dass Angebote
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fir Trauernde im Kontext der Palliative Care insbesondere in den ersten sechs
Monaten nach dem Verlust genutzt werden (13) und Kontinuitat von Hilfe vor und
nach dem Tod empfohlen wird (12). Zeitlich begrenzte Unterstitzungsangebote
sind méglicherweise ein guter Einstieg in die Auseinandersetzung mit der Trauer
(167), aber in unserer Studie fanden wir, dass viele Teilnehmer eine langerfristige

Begleitung wiinschen.

3.3.3 Achtsamkeit im Trauerprozess

Einige Interviewpartner sagten, dass folgende Information und Erfahrung ihnen am
meisten geholfen hatten: Schmerzhafte Geflihle kommen und gehen im Trauerpro-
zess, und es ist gut, sie zuzulassen. Das Zulassen von Geflihlen wird in der Ver-
haltenstherapie generell und in der Trauerbegleitung speziell als glinstig bewertet,
steht aber in besonders engem Zusammenhang mit achtsamkeits- und akzeptanz-
basierten Ansatzen, wobei die innere Distanz helfen kann, auf den ,Wellen der
Trauer zu reiten’ und nicht von ihnen Uberwaltigt zu werden (146, S. 9). Diese In-
formation wurde teilweise aus der Interventionsgruppe Ubernommen, teilweise
stammte sie aus anderen Quellen. Sie wurde beschrieben als Ubermitteltes Wis-
sen, das in der eigenen Erfahrung bestatigt wurde.

In Evaluationen achtsamkeitsbasierter Therapien mit mehr formeller Meditations-
tbung wurden ahnliche Effekte der Fokussierung auf den Augenblick, der Distan-
zierung von kreisenden Gedanken und des Umgangs mit schwierigen Geflihlen
berichtet wie in unserer Studie (110, 163, 164, 169). Allerdings wurden von den
Befragten formelle Achtsamkeitsibungen nur in geringem MaB in den Alltag integ-
riert. Einige allerdings konzentrierten sich auf ihren Atem, um zu entspannen, ins-
besondere wenn sie Schwierigkeiten hatten, einzuschlafen — mehr im Sinn einer
Ruhemeditation als der Einsicht in die Veranderlichkeit von Gedanken und Geflih-
len, wie es Ziel der Achtsamkeitsmeditation ist (49). Mehrere berichteten, dass es
ihnen schwer fiel, geniigend Konzentration fiir die Ubungen aufzubringen, was sich
mit dem Hinweis deckt, dass strenge Meditationspraxis fur Trauernde weniger ge-
eignet sei (119). Der Begriff ,Achtsamkeit’ wurde von den Interviewpartnern h&ufig

auch als ,auf sich selbst achten’ im Sinn von Selbstflirsorge verstanden.
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3.3.4 Fokus auf das Positive und die Zukunft

In der Sprache kognitiver Verhaltenstherapie kénnten Kraftquellen als positive Ak-
tivitdten zur Verbesserung der Stimmung verstanden werden. Dabei wird beson-
ders haufig auf die in der Gruppe gelbte Imaginationsiibung zu einer starkenden
Erfahrung Bezug genommen. Die von den Befragten genannten Ressourcen — es
wurden insbesondere Kinder, Natur, Spiritualitdt genannt - decken sich inhaltlich
stark mit den Bereichen von Lebenssinn, die mit dem Schedule for Meaning in Life
Evaluation (SMILE) gefunden wurden (136).

Die Fokussierung auf Positives steht teilweise im Zusammenhang mit dem Stop-
pen von Gribeln. Dies widerspricht nicht der Wichtigkeit von Akzeptanz, da Gru-
beln oft dazu dient, unangenehme Geflhle zu vermeiden und keineswegs aktive
Konfrontation bedeutet (170). Andererseits gehen neuere Trauertheorien davon
aus, dass es fur Trauernde zwei Aufgaben gibt, verlustorientierte und wiederher-
stellungsorientierte, zwischen denen sie oszillieren, einmal z.B. ,Trauerarbeit’ leis-
ten und sich mit Schmerz auseinandersetzen (verlustorientiert), ein anderes Mal
neue Projekte in Angriff nehmen (wiederherstellungsorientiert). Wichtig seien je-
weils ,Auszeiten’ von diesen beiden Aufgaben, der Wechsel zwischen Konfrontati-
on und Vermeidung (171).

Die meisten der Interviewpartner erzéhlten ein Jahr nach der Intervention von
Schritten in ein neues Leben. Gleichzeitig beschrieben einige, dass die Bindung an
den Verstorbenen fortbesteht. Alter und Geschlecht der Befragten spielen hier
maoglicherweise eine Rolle: Jungeren Menschen féllt eine neue Zukunftsperspekti-
ve leichter, Frauen planen haufig ehrenamtliches Engagement. Der Beginn eines
neuen, eigenen Lebens scheint auch in engem Bezug zu Akzeptanz des Todes zu
stehen und diese mit der Zeit zusammen zu h&ngen, die seit dem Tod vergangen
ist. Es fallt auf, dass der Aspekt des Akzeptierens der unabanderlichen Situation
ebenso wie Schritte in ein neues Leben bei den drei Interviews drei Monate nach
der Intervention (s.o. 3.1.2), bei denen das Versterben erst kirzer zurlicklag, weni-
ger Bedeutung hat. Diese Ergebnisse sind angesichts der geringen Anzahl der In-

terviews allerdings explorativer Natur.
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Insgesamt recht &hnliche Bewaltigungsstrategien wie in der vorliegenden Studie
wurden in anderen qualitativen Studien mit Trauernden aus dem Palliativkontext
gefunden: Genannt werden die Akzeptanz des Todes und Orientierung an neuen
Zielen, teilweise gepragt von sozialem Engagement (19) oder in die Zukunft zu bli-
cken statt zu gribeln (9) ebenso wie die in Ritualen fortdauernde Beziehung zum
Verstorbenen (9, 19). Ebenso entsprechen die Ergebnisse den vier Traueraufga-
ben nach Worden, die nicht als linearer, sondern als zyklischer Prozess zu verste-
hen sind und zu denen neben Akzeptanz des Todes und dem Durchleiden des
Schmerzes ebenso gehért, ein neues eigenes Leben und eine neue Beziehung

zum Verstorbenen aufzubauen (172).

3.3.5 Begrenzungen und weitere Forschung

Da die Interviewer mit dem theoretischen Hintergrund der Gruppenintervention ver-
traut waren, spiegelt sich die Terminologie des Behandlungskonzepts auch in den
Kategorien wider (zum Beispiel ,Achtsamkeit und Akzeptanz’). Als Problem stellt
sich die soziale Erwinschtheit dar: Die Befragten haben mdéglicherweise erzahilt,
wovon sie glaubten, dass die Interviewer es héren wollen. Es konnten jedoch dies-
bezlglich keine Unterschiede zwischen Settings der Interviews und den beiden In-
terviewern festgestellt werden, die in unterschiedlicher Nahe zum Projekt standen.
Die Befragten auBerten sich teilweise durchaus kritisch, z.B. was die Heterogenitat
der Gruppe und die geringe Anzahl der Treffen betraf, was darauf schlieBen lassen
kdnnte, dass sie auch in anderen Bereichen die jeweils flr sie relevanten Auffas-
sungen zum Ausdruck gebracht haben.

Es ist schwer zu trennen, welchen Beitrag zur Pravention psychischer Stérungen
und komplizierter Trauerverlaufe die Intervention und welchen andere Faktoren im
Leben der Befragten geleistet haben, zumal nur Teilnehmende an der Intervention
befragt wurden. Mehrere Interviewpartner haben in einer Einzeltherapie oder Seel-
sorge Unterstitzung gesucht, waren in weiteren Angehdrigen- oder Trauergrup-
pen, zitierten hilfreiche Literatur und schilderten unterstiitzende Gesprache im pri-
vaten Umfeld von Familie, Freundes- und Bekanntenkreis.
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Es ist auch moglich, dass Personen mit von vorneherein gunstigeren Bewalti-
gungsstrategien — unabhangig von einer Intervention — diese auch in der Trauer-
zeit anwenden und so leichter den Verlust akzeptieren und verarbeiten und neue
Perspektiven entwickeln kdnnen. Um den spezifischen Anteil noch besser zu ver-
stehen, wéaren zusatzliche Interviews mit trauernden Angehdrigen aus der Kontroll-
gruppe der randomisierten Studie und zusatzlich mit solchen Personen sinnvoll,
die an der Intervention nicht teilnehmen wollten, um deren Bewaltigungsstrategien
mit denen der Teilnehmenden an der Interventionsgruppe zu vergleichen.

Die Ergebnisse der qualitativen Studie sind nicht représentativ, zeigen aber die
Sicht der Teilnehmenden auf. Diese kénnen als Hypothesen gesehen werden, die
in weiteren qualitativen und quantitativen Studien GOberprift und vertieft werden
kénnen.

Insgesamt wurde die EBT von den Teilnehmenden als sehr hilfreich betrachtet, da
sie eine Brlcke von der Palliativversorgung in die Zeit der Trauer schlug. Das Ma-
terial weist auf typische Wahrnehmungen hin, die in weiterer Forschung tberpruft
werden sollten. Mehr Verstandnis Uber ein optimales Setting (Zeitpunkt des Be-
ginns, Dauer, Einzelbegleitung/Gruppe, Gruppenzusammensetzung) von Angeho-
rigen von Palliativpatienten generell ist ebenso nétig wie hinsichtlich spezifischer

Inhalte, etwa angemessener Formen von Achtsamkeitspraxis far Trauernde.

88



4 ZUSAMMENFASSENDES FAZIT

Achtsamkeit wurde von trauernden Angehdérigen als hilfreiches Konzept benannt,
dies zeigte sich im Rahmen der Evaluation eines Unterstiitzungsangebots fur An-
gehérige (EBT) ebenso in der Befragung mit Hilfe von Fragebdgen wie in Inter-
views. Die quantitativen Befunde, dass der Effekt der ,Existentiell Behavioralen
Therapie’ teilweise auf eine Verdnderung der Achtsamkeit zurlickzufihren ist und
dass Achtsamkeitspraxis Auswirkungen auf MaBe von Achtsamkeit und Wohlbe-
finden hat, haben explorativen Charakter.

Das in Interviews geduBerte subjektive Erleben der Teilnehmenden kann helfen zu
verstehen, was Achtsamkeit als méglichen Wirkfaktor auszeichnet. Die Aussagen
dazu, was von den Teilnehmenden als hilfreich empfunden wurde, werden im Fol-
genden in Bezug zum Konzept ,Achtsamkeit’ gesetzt.

Besonders hervorgehoben wurde von den Befragten die Einstellung, das Gegebe-
ne hinzunehmen und die Situation des Verlustes zu akzeptieren. Psychoedukative
Inhalte zum akzeptierenden Umgang mit Geflhlen wurden als hilfreich und im Ein-
klang mit der eigenen Erfahrung stehend erlebt: Unterschiedliche Emotionen — ins-
besondere Trauer und Wut, aber auch Freude etc. — kommen und gehen voriber,
werden aushaltbar, wenn sie zugelassen werden. In diesem Sinn erwies es sich
als gunstig ist, Geflihle zuzulassen, ohne sich in Gribeleien zu verstricken.

Auch andere therapeutische Anséatze gehen in &hnlicher Weise davon aus, dass
durch den Versuch, Schmerz zu vermeiden und das eigene Erleben zu kontrollie-
ren, mehr Schmerz entsteht, wahrend im direkten Kontakt mit dem Erleben nicht
aushaltbar geglaubte Emotionen leichter ertragbar werden. Die Verhaltenstherapie
verwendet beispielsweise die Exposition, die Konfrontation mit einem Angst auslé-
senden Reiz. In der Gestalttherapie ist die Rede von ,Awareness’ (Gewahrsein)
(173) und der paradoxen Theorie der Veranderung (174), d.h. dass Akzeptanz eine
notwendige Basis fur Veranderung bildet.

Neben den Themen Achtsamkeit und Akzeptanz wurden in den Interviews weitere
Themen als wesentliche Wirkfaktoren der Intervention genannt. Dies ist unter den

Strategien zur Selbstregulation vor allem der Fokus auf Positives und die Orientie-
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rung an neuen Zielen. Vordergrindig mag der bewusste Blick auf Hilfreiches und
nach vorn im Widerspruch zur Akzeptanz des Gegebenen stehen. Allerdings kann
die erhéhte Bewusstheit fir mentale Prozesse dabei helfen, maladaptive Gedan-
ken zu stoppen und adaptive zu férdern (51).

Achtsamkeit wurde von den Interviewpartnern selbst aufgrund der sprachlichen
Nahe in Beziehung zu Selbstflrsorge gebracht, sie sprachen oft von ,auf sich ach-
ten’. Dies unterscheidet sich auf den ersten Blick von der vorgestellten Definition
von Achtsamkeit (englisch: Mindfulness) als umfassendes Gewahrsein. Achtsam-
keit, verstanden als ,Grundhaltung gréBtméglicher positiv geféarbter Aufmerksam-
keit auf sich selbst” (175, S. 82), wird allerdings in psychotherapeutischen Konzep-
ten als Grundlage fir positive Selbstzuwendung verstanden. Selbstflrsorge, d.h.
fir Grundbediirfnisse wie Essen oder Schlafen zu sorgen oder Zeit fiir Aktivitaten
einzuplanen, die Kraft geben, ist ein therapeutisches Basiskonzept (175) und
scheint ganz besonders fur Menschen relevant, die lange Zeit ihre eigenen Be-
darfnisse zurick gestellt haben, um einen Angehdrigen pflegen, oder die in einer
akuten Krise — wie nach dem Verlust eines nahen Menschen — sind, in der sich
gewohnte Routinen andern.

Die in den Interviews deutlich hervor tretende Bedeutung des Kontakts mit Men-
schen in einer ahnlichen Lebenssituation kénnte mit dem Konzept des Mitgefihls —
mit sich selbst und anderen Menschen — in Verbindung gesehen werden. Mitgefihl
mit sich selbst (self-compassion) steht auch in Zusammenhang mit Achtsamkeit,
fur die eine nicht-wertende Haltung der Offenheit wesentlich ist (45): Eine Definiti-
on beinhaltet neben Achtsamkeit als weitere Aspekte Freundlichkeit sich selbst
gegentber und eine Sicht von Schwierigkeiten als Teil des menschlichen Lebens
(149). Es wird sogar vermutet, dass Veranderungen durch achtsamkeitsbasierte
Interventionen auf gesteigertes Mitgeflihl sich selbst gegenlber zurlick zu flhren
sein kdnnten (149, 176-178).

Viele der als hilfreich im Trauerprozess genannte Aspekte — etwa die verbesserte
Emotionsregulation und Distanzierung von grublerischen Gedanken, verbunden
mit einem Fokus auf das Positive ebenso wie die bessere Selbstflrsorge (vgl.

Ubersicht in Anhang 7) — kénnen mit dem Konzept Achtsamkeit in Verbindung ge-
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bracht werden. In anderen therapeutischen Ansatzen wirden vermutlich ahnliche
Phanomene mit anderen Worten beschrieben. Als Hauptwirkfaktor erscheint — wie
auch aus Studien zur Einzeltherapie bekannt — die persénliche Beziehung in der
Gruppe in Form des Zusammenhalts der Teilnehmenden (158, 166).

Es stellt sich die Frage, welche Form und Intensitdt von Achtsamkeitspraxis fur
Trauernde hilfreich ist. Um Kontakt mit dem gegenwértigen Augenblick herzustel-
len, ist Meditationspraxis nicht der einzige Weg. In der Akzeptanz- und Commit-
ment-Therapie wird mit Hilfe von Bildern und Metaphern (z.B. Gedanken auf Blat-
ter legen, die in einem Bach vorUbertreiben) getbt, im Hier und Jetzt prasent zu
sein, um den eigenen Werten entsprechend zu leben (179). Auch solche Ubungen
kénnten hilfreich fir Angehérige sein. Achtsamkeitsiibbungen wurden von den Teil-
nehmenden sehr unterschiedlich verstanden — als Entspannung, Atemtherapie,
Autosuggestion. Hier scheint wiederholte Klarung durch Therapeuten erforderlich,
die eine fundierte eigene Erfahrung mit Achtsamkeitspraxis haben. Allerdings ist es
auch zu wuirdigen, wenn die Teilnehmenden aus dem Vermittelten eigene hilfrei-
che Strategien weiterentwickeln, etwa auf den Atem zu achten um zur Ruhe zu
kommen und besser einschlafen zu kénnen.

Insgesamt war Haufigkeit der Ubung relativ gering. Am Ende unserer Intervention
gaben Teilnehmer an, im Schnitt knapp vier Mal wéchentlich eine Ubung von min-
destens funf Minuten durchzufihren und auch in den Interviews wurden Schwierig-
keiten mit regelmaBiger Ubung haufig angesprochen. Kumar (146) empfiehlt Trau-
ernden Ubungen von 10-15 Minuten mindestens dreimal taglich. Die Teilnehmen-
den wurden auch in unserer Intervention angeregt, zweimal téglich formelle Acht-
samkeitsibungen von 10 Minuten durchzufihren, was bereits deutlich weniger ist
als in reinen Achtsamkeitstrainings. Bei Kursen, die auf dem Konzept der MBSR
(Achtsamkeitsbasierte Stressbewaltigung) basieren, werden etwa 45-60 Minuten
tagliche Praxis Gber 8 Wochen hin empfohlen.

Auch Wada und Park (119) auBern Bedenken, ob fir Trauernde intensive Medita-
tionspraxis praktikabel ist. Ubungen, welche die Aufmerksamkeit auf den Kérper
lenken (Body Scan: mit der Aufmerksamkeit durch den Kérper wandern, Gehmedi-

tation, Yoga) kdnnten hilfreicher sein als stilles Sitzen, informelle Achtsamkeits-
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Ubungen — d.h. Alltagstatigkeiten wie Kochen oder Aufraumen mit voller Aufmerk-
samkeit zu tun — hilfreicher als formelle Atembetrachtung. Auch Wahrnehmungs-
tbungen in der Natur kénnten fir Trauernde hilfreich sein, wobei die Aufmerksam-
keit nach auBen statt nach innen gerichtet wird. AuBere Achtsamkeit (bewusstes
Wahrnehmen mit den Sinnen) wird insbesondere in der Dialektisch Behavioralen
Therapie (54) zusétzlich zur inneren, auf inneres Erleben gerichteten, Achtsamkeit
eingelbt.

Méoglicherweise ist es schwer, Achtsamkeitspraxis in der Zeit der Trauer neu auf-
zubauen — wéahrend eine bereits etablierte Praxis in stiirmischen Zeiten hilfreich
sein kénnte. Achtsamkeit ist eventuell nicht fir jeden und zu jeder Zeit hilfreich,
sondern z.B. in der Phase akuter Trauer kann auch Ablenkung eine glinstige Stra-
tegie sein (119). Zu beachten ist, dass Teilnehmer vor der Intervention groBteils
keine Erfahrung mit Achtsamkeit hatten.

Die vorliegende Studie leistet einen Beitrag zur Frage, in welchem Setting und in
welchen Phasen Angehérige von Palliativpatienten optimal unterstitzt werden
kénnen und welche Rolle dabei das Konzept Achtsamkeit in Form von konkreten
Ubungen und psychoedukativen Inhalten spielen kann. Zusammenfassend kénnen
aus den Ergebnissen folgende Empfehlungen abgeleitet werden:

e Im Trauerprozess hilfreich ist Psychoedukation hinsichtlich einer akzeptie-
renden Haltung gegenlber haufig vermiedenen Emotionen wie Trauer und
Wut.

e Selbstflirsorge — flrsorglich mit sich selbst umzugehen — ist wesentlich zur
Regeneration fir Angehorige, die vielfach Uber langere Zeit ihre eigenen
Bedurfnisse zurick gestellt haben, um fir ein krankes Familienmitglied zu
sorgen.

e Der Austausch mit Personen mit einem &hnlichen Schicksal kann Mitgefinhl
mit sich selbst und ein Erleben von Verbundenheit ermdglichen.

o Ubungen zum bewussten Wahrnehmen mit allen Sinnen, z.B. in der Natur,
und bewusstes Ausflihren von Alltagstatigkeiten sind fir viele Trauernde

leichter umzusetzen als stille Meditation im Sitzen.
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5 ANHANG

5.1

Nachfolgend finden Sie eine Liste von Aussagen. Bitte schatzen Sie fir jede dieser Aussage ein,

Anhang 1: Achtsamkeitsfragebogen

wie zutreffend sie flr Sie ist.

5 - ;
5 sS85 5 | § | B¢
12} QoC c w e
(1] N o © =
[T 3 =
1. Es fallt mir leicht, mich auf das zu konzentrieren, was ich| 1 2 3 4
gerade tue.
2. Ich bin gedanklich intensiv mit der Zukunft beschaftigt. 1 2 3 4
3. Ich kann emotionalen Schmerz tolerieren. 1 2 3 4
4. Ich kann Dinge akzeptieren, die ich nicht andern kann. 1 2 3 4
5. D Normalerweise kann ich ziemlich genau beschreiben, wiel 4 2 3 4
ich mich im Moment fihle.
6. Ich bin leicht abgelenkt. 1 2 3 4
7. Ich bin gedanklich intensiv mit der Vergangenheit beschaf-| 1 2 3 4
tigt.
8. Es ist leicht fir mich, meine Geflihle und Gedanken zu be-| 1 ) 3 4
obachten.
9. Ich versuche, meine Gedanken wahrzunehmen, ohne siel 4 2 3 4
zu bewerten.
10. Ich kann die Gedanken und Geflhle, die ich habe, akzep-{ 1 2 3 4
tieren.
11. Ich kann mich auf den Augenblick konzentrieren. 1 2 3 4
12. Ich bin in der Lage, Uber lange Zeit sehr aufmerksam bei 2 3 4
einer einzelnen Sache zu sein.
(] -
s 5% |55 |3k
§ |28 |2° |CE
13. INR| Ich nehme meine Geflihle wahr, ohne auf sie reagieren zu 1 2 3 4
muassen.
14. INR| In schwierigen Situationen kann ich innehalten. 1 2 3 4
15. INR| Ich beobachte meine Geflihle, ohne mich in ihnen zu ver-| 1 2 3 4

lieren.
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Fast im-
mer
Sehr

héaufig
Eher
haufig
Eher
selten
Sehr
selten
Fast nie

16. | A | Es sieht so aus, als wirde ich ,automatisch funktionieren®
ohne viel Bewusstsein flr das, was ich tue.

—
N
»

17. | A | Ich hetze durch Aktivitdten, ohne wirklich aufmerksam fur|
sie zu sein.

»

18. | A | Ich merke, wie ich Dinge tue, ohne auf sie zu achten. 1 6
R d:) E h— E
85| 5| £ | = | 3
ov| 3 | 2| 6 | £T
E'§ @ g a>§

19. | D | Es féllt mir schwer, das, was ich denke, in Worte zu fas-{ 1 2 3 5

sen.
20. | N | Ich sage mir, dass ich nicht so denken sollte, wie ich den-| 3 5
J | ke.
21. | B Wenn ich gehe, dann nehme ich ganz bewusst wahr, wie

sich die Bewegungen meines Kérpers anflhlen.

22. | D | Ich habe Schwierigkeiten, die richtigen Worte zu finden,
um meine Geflihle auszudrticken.

23. | B | Ich achte auf Gerausche wie beispielsweise das Ticken
von Uhren, Vogelzwitschern oder das Gerdusch voriber
fahrender Autos.

24. | N | Ich urteile dariiber, ob meine Gedanken gut oder schlecht
J | sind.
25. | B | Ich achte auf Empfindungen wie zum Beispiel Wind in
meinem Haar oder Sonnenschein auf meinem Gesicht.
26. | N | Ich denke, dass manche meiner Geflihle schlecht oder
J | unangebracht sind, und dass ich sie nicht haben sollte.

Zuordnung zu 5 Facetten (180):

B Beobachten/Bewusst wahrnehmen (Observe)
D Geflihle und Gedanken beschreiben (Describe)
A Aufmerksamkeit/ Bewusst handeln (Act aware)
NJ Nicht urteilen (Non-Judgement)

NR  Nicht reagieren (Non-React)



5.2 Anhang 2: Offene Fragen und ltems zur subjektiven Einschatzung

blieben:

Das ist mir aus der Angehérigen-Unterstiitzungs-Gruppe besonders in Erinnerung ge-

Das habe ich in meinen Alltag Ubernommen:

Wie hilfreich waren riickblickend folgende Elemente der An-
gehoérigen-Unterstiitzungs-Gruppe fiir Sie?

Uberhaupt

nicht hilfreich

Teils/ teils

Eher hilfreich

AuBerst

hilfreich

Anregungen des Therapeuten/ der Therapeutin

Gruppenzusammenhalt

— | Kaum hilfreich

Kontakte mit einzelnen aus der Gruppe

Achtsamkeitsiibungen

Wertescheibe

Gruppenmotto

© N o B~ © DN

Vorstellungstibungen (innere Kraftquelle, schénes Erlebnis)

Informationen (z. B. zu Trauer, Stress)

o O ©O ol ol ol o] ©

[\CRENN \CT I \C R\ B \O N N \O N B \C R B\

W W W W W w w w

B N I O N N S N

11.

12.

Ruickblick auf gemeinsame Lebenszeit mit Angehdri-
gem/Angehdriger

Austausch mit anderen Gruppenteilnehmerinnen

o

N

w

N

o

N

13.

Sonstiges, namlich :
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Wie héaufig haben Sie in den vergangenen Wochen durch-

schnittlich...
14. eine Achtsamkeitsiibung (mindestens 5 Minuten) durchge-
fahrt? ca. mal pro Woche
15. etwas so getan, dass Sie mit Ihrer Aufmerksamkeit ganz da-
bei waren? ca. mal pro Woche
16. an die Gruppe gedacht?
ca. mal pro Woche
17. sich in der Vorstellung eine Kraftquelle vergegenwértigt?
ca. mal pro Woche
18. bewusst etwas getan, das Sie starkt?
ca. mal pro Woche
21. an die Werte gedacht, die Ihnen besonders wichtig sind.
ca. mal pro Woche
22. etwas fir einen Wert getan, den Sie sonst eher vernachlas-
ca. mal pro Woche

sigen.
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5.3 Anhang 3: Information und Einverstédndniserklarung

KLINIKUM| |sgmsgmess [ZP

I—MU o
| DER UNIVERSITAT MIONCHEN Al LEBENSEINN
|

[ir. 3dartin Frgp (o8E) TOaS-TaE pritned unineencien. e

INFORMATION ZUR QUALITATIVEN EVALUATION
Dialektische Gruppenintervention (DGI) fir Angehorige Schwerkranker

Ansprechpartner: Dr. Martin Fegg Tel. (089) T095-T241

Sehr geehrie Dame, selr geehrier Herr,

hérige

in unserem Forschungsprojeht wird die Wirksankeit des Unterstiitrungsangebotes T Ange

rview it Thnen als

p;t'.||al|'\.'|.': Hrn-h.-_:.'ulie_'rlle_':l wissenschaltlich untersucht Paew r el wir e Ime
nel zulezeich

L werden

Letlnekmer des Grupperangebots durchfihren. Das Intecview soll aul To

Bei der Auswertung werden Namen und Ortiangaben so ver@ndert, dass Rickechlizse aufl lhre Person

nteht méglich sind.

Im Rabunen der Untersuchung werden Ihre Daten versehlitsselt (pesevdonymisiert), d.h. obhoe
Bezug eu lhrer Person aulgezeichoet. Die Zuerdoung der [Daten eefolgt iber einen
numerischen Code. Nur der Studienleiter bew, sein Stellvertreter hat Zugrifl zu den Original-
unid Verschlisselungsdaten, die voneinander unabbdngiy aufbewzhet werden, Alle im Rahmen
der Untersuchung  erhobenen Unterlagen werden am  Interdisziplindren  Lentrum  (Gr
Palliativeedizin fOnf Jabhre lang sufbewalrt und  danach  veroichtet, bm Falle von
Veriffentlichungen der Studienergebnisse bleibe die Vertraulichheit der persiénlichen Daten
pewihrleister, doh, es ecfolgen keinerle: Angaben, die Rickschiitsse auf [hre Person erlauben,
Das Bundesdatenschutzgesete wird in vollem Umfange bericksichtigt. Alle Angalen
unterliegen der Erztlichen Schweigepflicht und den gesetzlichen Datenschutzrichtlinien.

Wir hoffen, dass Siv swch fir eine Tetlnalime entscherden und verbleiben mit freundlichen GriiBen
.f“':r
f W F ’D ﬁaﬂ_‘.’ %
I ;' - f f—
|

ir, Martin Fugg FProl. Dr. Glan Domenico Borasio

Projehtleiter  Lebrstuhbl for Palliatvmedizin

iz Pallimtmpfinge and Hispissrric m 5EE



5.4 Anhang 4: Uberblick (iber die Interviews

Soziale Unterstiitzung

Selbstregulation

@ g % i,’ Raum fiir Selbstoff- Vergleich mit anderen | Akzeptanz Fokus auf Positives | Schritte
E _ 2 % 5 2 y |nung in ein
- O = Q = ®
£ & ca 3| 82 Lobon
A MK 2. m 69 + Gefiihle zulassen Gegenwart Ja
B MK 2. w 57 Sprechen & Trauern Ja
C MK 3. w 56 0 Sich aufgehoben fiihlen Nicht Gribeln Gegenwart Ja
Gegenwart, Erinne-
D MK 3. m 68 0 Austausch Annehmen
rungen
MK w 61 - Sich aufgehoben fiihlen | Austausch
F MK m 44 + Austausch Nicht Griibeln Gegenwart Ja
Anderen etwas geben
G MK 4. w 58 + . Geflihle zulassen . Ja
kénnen Sterben als Erlésung
Relativierung des eige-
H MK 5. m 62 + ) Nicht Gribeln Ja
nen Leids
| JB 6. w 38 + Erleben ist normal. Gutes Sterben
) Sterben als Erlésung,
J MK 7. w 54 + Austausch Nicht Gribeln . ) Ja
Schdéne Erinnerungen
K JB 7. m 64 0 Austausch Nicht Griibeln Sterben als Erlésung
L JB 7. w 60 - Austausch, Relativierung Sterben als Erlésung
M MK 7. w 78 - Sprechen & Trauern Resignatives Hinnehmen
N JB 8. w 46 + Austausch Annehmen Gegenwart Ja
0] MK 8. w 61 + Austausch Sterben als Erlésung | Ja
P MK 8. m 55 - Resignatives Hinnehmen
Q JB 10. m 49 + Austausch
Sich aufgehoben fiih- ) )
R JB 10. w 46 0 N ) Erleben ist normal. Gefiihle zulassen
len, Gefiihle zeigen
S JB 10. m 63 - Austausch Nicht Annehmen Schéne Erinnerungen

Anmerkungen: Soziales Netz: + gute Unterstiitzung im Umfeld verfligbar, 0 mittlere Unterstitzung, - wenig Unterstiitzung
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5.5 Anhang 5: Interviewleitfaden

Erzahlaufforderung

Check — wurde das erwahnt?

Konkrete Fragen — bitte an
passender Stelle (auch am
Ende) in dieser Formulierung
stellen

Aufrechterhaltungs- und Steue-
rungsfragen

Erzéhlgenerierende Einstiegs-
frage

Seit der Angehérigen-
Unterstitzungs-Gruppe ist jetzt
schon lber ein Jahr vergangen.
Mich interessiert, wie Sie die
Gruppe erlebt haben und wie es
Ihnen seitdem ergangen ist. Bitte
erzdhlen Sie, was fir Sie wichtig
ist.

Nonverbal

Pausen aushalten!!

Alltagsleben

Erzdhlen Sie, was Sie an einem
Abend machen, wenn Sie allein
zu Hause sind.

- Selbstfursorge

- Achtsamkeitsiibungen

- Bewusste Zeit fur Trauer

- mehrere Dinge gleichzeitig tun

- Alltagstatigkeiten achtsam tun

- Umgang mit Gedanken

- Umgang mit Geflihlen: Zulas-
sen vs. Ablenkung?

- Wie gehen Sie damit um,
wenn viele Gedanken Ilhnen
durch den Kopf gehen?

- Wie gehen Sie damit um,
wenn schmerzliche Gefiihle
hochkommen?

- Wie genau machen Sie das
(z.B. Kochen)?

- Kodnnen Sie ein Beispiel nen-
nen?

- Kdnnen Sie das noch ein we-
nig ausflhrlicher beschrei-
ben?

Umgang mit Trauer

Erzdhlen Sie von einer besonders
schwierigen Situation in der
Trauerzeit.

- Bewusstsein, dass Gedanken
und Gefiihle kommen und ge-
hen

- Wie war das fur Sie?

- Erzahlen Sie doch noch ein
bisschen darliber.

- Und dann?

Wirkung der Gruppe

Hat sich die Angehdrigengruppe
auf Ihr Leben ausgewirkt und
wenn ja wie?

- Gruppenkohéasion

- Therapeut

- besonders wichtige Inhalte
- Achtsamkeit

- Neuorientierung (Werte)

- Was war flir Sie besonders
hilfreich?

-  Gab es auch etwas, was
nicht hilfreich war?

- Was wdére in lhrem Leben
anders, wenn Sie nicht teil-
genommen hétten?

Wirkung der Achtsamkeits-

- Hilfreich/nicht hilfreich

- Was fir eine Wirkung hatten

iibungen - Weiter durchgefihrt? die Ubungen auf Sie?
Wie ist es Ihnen mit den Acht- - Distanzierung?
samkeitsiibungen ergangen? - Entspannung?
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5.6 Anhang 6: Kategorienbildung in Forschungswerkstatten
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5.7 Anhang 7: Ubersicht (iber das Kategoriensystem

Soziale
Unterstitzung

Positive Aspekte des
Kontakts mit anderen
Personen in einer
dhnlichen
Lebenssituation.

Selbst-
regulation

Bewidltigungsstrategien,

um seinen Impulsen,

Gedanken und Gefiihlen
nicht hilflos ausgeliefert

zu sein.

Selbstéffnung

Zeigen von Geflihlen

Sprechen

Zusammengehdrigkeitsgefiihl

Verstandenwerden

Austausch Uber die Bewaltigung

Vergleich
mit anderen

4

Relativierung des eigenen Leids

Normalitat des Erlebens

Homogenitat und Heterogenitat

Organisatorische
Rahmen-
bedingungen

Kontext Palliative Care

Langerfristiges Setting

Zustimmende Haltung zur Situation

Achtsamkeit
und Akzeptanz

Distanzierung von kreisenden Gedanken |

Zulassen von Emotionen

Positive Bewertung des Sterbeprozesses |

Fokus auf Positives

Erinnerung an schéne Erlebnisse

Suche nach Kraftquellen in der Gegenwart |

Gestalten eines eigenstandigen Lebens |

Orientierung
an neuen Zielen

Bewusste Aktivitat

Selbstflirsorge
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