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1  Einleitung

Der sich seit langem in Deutschland abzeichnende demographische Alterungsprozess wird sich
gemal verschiedener Bevdlkerungsvorausberechnungen in den néchsten Jahrzehnten weiterhin
verstirken [Roloff 2005]. Verantwortlich dafiir sind vor Allem eine Verringerung der
Sterblichkeit und abnehmende Kinderzahlen. Insbesondere im Hinblick auf die steigende Zahl
pflegebediirftiger &lterer Menschen stellt sich die Frage, in wie weit ein sinnerfiilltes,

selbstbestimmtes und aktives Leben im Alter moglich ist.

Die Interventionsgerontologie geht von der grundsétzlichen Entwicklungsfahigkeit é&lterer
Menschen aus und betont, dass die mit dem Alter einhergehenden Abbauprozesse durch gezielte
MaBnahmen positiv zu beeinflussen sind [Wahl & Tesch-Romer 1998]. Ausgehend von dieser
Annahme wurde in der vorliegenden Studie ein Kurs in Achtsamkeitsmeditation mit &dlteren
Menschen als Intervention in einem Pflegewohnheim in Berlin durchgefiihrt. Der Kurs basierte
auf dem 1979 von Prof. Dr. Jon Kabat-Zinn eingefiihrten Programm der ,,Mindfulness-Based
Stress Reduction® (MBSR) [Kabat-Zinn 2003]. Es handelt sich um eine strukturierte
Gruppenintervention, in der Patienten {iber die Vermittlung von Kernelementen der
Achtsamkeitsmeditation Unterstiitzung erlangen im Umgang mit ihren korperlichen und
psychischen Beschwerden. Das Programm wird seit mehr als zwei Jahrzehnten in den USA
eingesetzt und wurde bereits 2000 an iiber 240 Kliniken und Gesundheitszentren angewandt
[Kabat-Zinn 2000]. Im Jahr 2000 wurde es in Deutschland in groBen Teilen vom Essener
Knappschafts-Krankenhaus der Universitdt Duisburg-Essen ibernommen und wird seither in die
stationdre bzw. teilstationdre Behandlung integriert [Gruber 2001]. Zahlreiche Studien weisen
auf die potenziell positiven Auswirkungen des in der Regel achtwdchigen Programms auf
Gesundheit und Lebensqualitit von Patienten mit unterschiedlichen Beschwerden hin [z.B.
Kabat-Zinn 1982; Kabat-Zinn et al. 1998; Ulrike Thiefenthaler-Gilmer 2002; Speca et al. 2000;
Miller et al. 1995; Kristeller & Hallett 1999; Teasdale et al. 2000]. Dabei liegt gegenwértig zur
Durchfiihrung von MBSR mit &dlteren Menschen lediglich ein positiver Erfahrungsbericht nach
siebenjdhriger Anwendung in Pflegeeinrichtungen vor, demzufolge Achtsamkeitsmeditation

innere Krifte und Ressourcen élterer Menschen fordern kann [Mc Bee 2003 ].

Die vorliegende Studie iiberpriift die Durchfiihrbarkeit eines Kurses in Achtsamkeitsmeditation
mit dlteren Menschen in einem Pflegewohnheim (n=15) und untersucht seine Wirksamkeit durch
Vergleich mit einer passiven Kontrollgruppe (n=7). Ein wesentliches Ziel dabei lag auf der

Erfassung von Verdnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von Kursanfang bis
1



Ende. Dariiber hinaus wurden Anderungen der depressiven Symptomatik, der kognitiven
Féhigkeiten, der Aktivititen des tdglichen Lebens, der Lebenszufriedenheit sowie des Ausmalies
von Hauptbeschwerden und Schmerzen erfasst. Auflerdem wurden Compliance und
Zufriedenheit der Teilnehmer beziiglich des Kurses ermittelt. Die Datenerhebung fand zu zwei

Messzeitpunkten anhand standardisierter Fragebdgen und halbstrukturierter Interviews statt.



2  Hintergrund

2.1 Altern und Alterungsprozess

Da die vorliegende Studie die Wirkungen von Achtsamkeitsmeditation auf dltere Menschen in
einem Pflegewohnheim untersucht, wird im Folgenden auf die Bevolkerungsgruppe éalterer
Menschen eingegangen. Dabei ist es wichtig, differenziert iiber Menschen hohen Alters zu
sprechen. Laut WHO gelten Personen ab 65 Jahren als ,dltere Menschen“. In der
Gerontopsychologie wird die Altersgrenze zwischen ,jungen Alten“ und ,,Hochbetagten™
entweder bei 75 oder 80 Jahren, zum Teil auch 85 Jahren angesetzt [Roloff 2005]. In der

vorliegenden Arbeit gelten Menschen ab einem Alter von 80 Jahren als hochbetagt.

Es werden zundchst der demographische Alterungsprozess in Deutschland sowie Daten zur
Bundespflegestatistik beschrieben. AnschlieBend sollen unterschiedliche Theorien zu Alter und
Alterungsprozess erldautert werden. Da es in der Studie um die Auswirkungen von
Achtsamkeitsmeditation insbesondere auf die Lebensqualitdt édlterer Menschen geht, wird die
Bedeutung der Lebensqualitit im Alter erortert und der Begriff des ,.erfolgreichen Alterns*
diskutiert. SchlieBlich werden Begriff und Bedeutung der Interventionsgerontologie erklért. Auf
Grund der Komplexitit des Themas erheben die folgenden Ausfiihrungen keinen Anspruch auf

Vollstandigkeit.

2.1.1 Demographischer Alterungsprozess

Nach der 10. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Bundes und der Lander bis 2050
[Potzsch & Sommer 2003] wird es in den nidchsten Jahrzehnten zusammen mit der Abnahme der
Gesamtbevolkerungszahl zu einer Verstirkung des sich bereits seit langem in Deutschland
abzeichnenden demographischen Alterungsprozesses kommen. Entsprechend der ,,mittleren
Variante™ der Vorausberechnungen wird die Einwohnerzahl in Deutschland langfristig von heute
82,5 Millionen auf 75 Millionen zurlickgehen. Grundannahmen fiir die ,,mittlere Variante* der
Vorausberechnungen sind eine konstante Geburtenhdufigkeit von durchschnittlich 1,4 Kindern
pro Frau, eine Erhohung der Lebenserwartung bei Geburt bis zum Jahr 2050 fiir Jungen auf 81,1
Jahre und fiir Méadchen auf 86,6 Jahre und ein jéhrlicher positiver Wanderungssaldo von rund
3



200 000 Personen. GemiB der ,,mittleren Variante* wird die Zahl der iiber 60-Jihrigen in den
Jahren 2003 bis 2050 von 20,3 auf 27,6 Millionen ansteigen, sodass ihr Anteil an der
Gesamtbevolkerung von einem Viertel auf iiber ein Drittel wéchst. Der demographische
Alterungsprozess in Deutschland wird vor allem durch das rapide Ansteigen des Anteils
hochbetagter Menschen, d.h. der tiber 80jdhrigen geprégt sein. 12% der in Deutschland lebenden
Menschen werden dann iiber 80 sein, im Gegensatz zu heute 4%. Dieser Tatsache kommt eine
besondere Bedeutung fiir den Gesundheits- und Pflegebereich zu. Es muss mit einer wachsenden
Zahl pflegebediirftiger Menschen gerechnet werden, wobei gleichzeitig das Pflegepotential
innerhalb der Familie auf Grund sinkender Heiratsneigung, steigender Scheidungsraten und
riickldufiger Kinderzahlen abnehmen wird. Es kommt schlieBlich zu einer erhdhten Nachfrage
nach professionellen Pflegeleistungen und qualifiziertem Pflegepersonal sowie einem steigenden

Bedarf an ambulanter und institutioneller Pflege [Roloff 2005].

BiB

164,6%

‘23.5.}}. '21 |B.-lr.¢

) ) I |
0- bis 18-Jahrige  20- bis 50-Jahrige 80 Jahre und lter dar. 50 bis dar. 80 Jahre
Te-Jahrige und aler

Abbildung 1: Bevolkerung nach ausgewéhlter Altersgruppe in Deutschland 2050. Verdnderungen gegeniiber 2003 in
Prozent. Datenquelle: Statistisches Bundesamt, 10. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung; BiB, J Roloff



2.1.2 Bundespflegestatistik

Laut eines Berichtes des Statistischen Bundesamtes [2005] zur Pflegestatistik waren im
Dezember 2003 2,08 Millionen Menschen in Deutschland pflegebediirftig im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI), wobei 81% der Pflegebediirftigen 65 Jahre und alter
waren und 32% 85 Jahre und é&lter. 31% der Pflegebediirftigen, also 640.000, wurden in
Pflegeheimen betreut. Unter ihnen war etwa die Hélfte (45%) 85 Jahre und ilter, der Anteil der
Pflegebediirftigen der Stufe III betrug 21%. Bei den 70-75-Jdhrigen war jeder zwanzigste (5%)
pflegebediirftig, bei den 90-95-Jéhrigen waren es 60%. Gegeniiber 2001 ist die Gesamtzahl der
in Heimen Versorgten um 5,9% (36000) gestiegen. Somit gewinnt dieser Bereich hinsichtlich

sozial- und versorgungsmedizinischer Fragen immer mehr an Bedeutung.

2.1.3 Alter und Prozess des Alterns

Alter ist Uberhaupt etwas Relatives. Wenn man weiter arbeitet und
empfanglich bleibt fur die Schonheit der Welt, die uns umgibt, dann
entdeckt man, dass Alter nicht notwendigerweise Altern bedeutet,
wenigstens nicht Altern im landlaufigen Sinne. Ich empfinde heute
viele Dinge intensiver und das Leben fasziniert mich immer mehr.
Pablo Casals

2.1.3.1 Theorien zu Alter und Alterungsprozess

Beziiglich der Erscheinungen des Alters und des Alterns existieren im Wesentlichen vier
Alternstheorien. Lange Zeit erkldrte vor allem das Defizitmodell die Prozesse des Alterns. Es
geht von der Annahme aus, dass die Funktionsfahigkeit eines Menschen mit dem Alter nachlasst,
und zunehmend Defekte eintreten. Der Aktivitétstheorie zufolge kann nur derjenige Mensch
gliicklich und zufrieden sein, der aktiv ist, etwas leisten kann und von anderen Menschen
gebraucht wird [Tartler 1961]. Die Disengagementstheorie dagegen stellt alle Ansétze
praktischer Altenarbeit in Frage und geht davon aus, dass im Gegenteil soziale Isolierung und
Reduktion sozialer Kontakte Zufriedenheit und Gliick im hohen Alter bestimmen und die
Auseinandersetzung mit dem nahenden Lebensende erleichtern [Cumming & Henry 1961].

Analysen im Rahmen der Bonner gerontologischen Liangsschnittsstudie (BOLSA) haben
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ergeben, dass die letztgenannten Theorien beide in Abhédngigkeit von Rolle und
Personlichkeitsstruktur des élteren Menschen Giiltigkeit haben, jedoch auch Grenzen aufweisen
[Lehr & Thomae 1987]. In der heutigen Gerontologie erlangt das so genannte Kompetenzmodell
zunehmend Bedeutung. Es geht davon aus, dass Menschen bis ins hohe Alter selbstindig und
eigenverantwortlich bleiben und sich kompetent mit den Anforderungen im Alter
auseinandersetzen konnen. Dabei wird die Féhigkeit des dlteren Menschen hervorgehoben,
Ressourcen der eigenen Person und der Umgebung zu nutzen und so das aktuelle Leben
erfolgreich bewiltigen zu konnen [Olbrich 1991]. Entsprechend fragt das Modell der

Salutogenese nach den Ursachen fiir Gesundheit [ Antonovsky 1979].

Das in der Gesellschaft vorherrschende Altersbild ist meist am Defizitmodell orientiert und
durch Verlust und Mangel an kdrperlichen, geistigen und sozialen Fihigkeiten gekennzeichnet
[vgl. Lehr 1979, Mielczarek 2005]. Die Geistes-, Sozial- und Verhaltenswissenschaften dagegen
stellen das unidirektionale Defizitmodell zunehmend in Frage und verstehen Alter(n) als ein
multidirektionales, richtungsoffenes Phidnomen, das positive und negative Aspekte und
Verdnderungen beinhaltet [Depp & Jeste 2006, Baltes & Baltes 1994]. Auch wenn ein hohes
Alter haufig auf Grund des Zusammenkommens sozialer und individueller Faktoren eine erhohte
Verletzlichkeit mit sich bringt, bedeutet Hochaltrigkeit nicht nur Schwéche, sondern beinhaltet
weiterhin ~ die =~ Modglichkeit der  Autonomie  und  aktiven  Lebensgestaltung
[Sachverstindigenkommission des Bundesministeriums fiir Familien, Senioren, Frauen und

Jugend 2002].

Insgesamt lésst sich sagen, dass es beziiglich der Alterungsvorginge keine generelle (d.h. alle
Bereiche betreffend) und universelle (d.h. alle Personen betreffend) GesetzmifBigkeit gibt, sodass
nicht von einer Altersnorm ausgegangen werden kann [vgl. Oesterreich 1981, Lehr 1991]. Die
Ergebnisse der BOLSA von 1965 bis 1984 [Lehr & Thomae 1987] zeigen, dass Art und Verlauf
von Alterungsprozessen biographisch und situativ bedingt sind sowie durch Ziele und

angestrebte Werte des Einzelnen geprigt werden.

Zusammenfassend beschreibt Lehr den Vorgang des Alterns als ,,Verdnderungen menschlichen
Erlebens und Verhaltens und deren mégliche innere Begriindung, die sowohl im biologischen, im
seelisch-geistigen Bereich oder in Umweltbedingungen gesehen werden kann® [Lehr 1991,

S.14].



2.1.3.2 Ubersiedlung in ein Pflegeheim

Beziiglich der Ubersiedlung in ein Alten- oder Pflegewohnheim ist bei weiten Kreisen der
Bevolkerung von einer generellen Ablehnung auszugehen. Alten- bzw. Pflegeheime werden als
letzte Station des Lebens betrachtet und auf Grund ihres Endgiiltigkeitscharakters abgelehnt.
[Lehr 1991]. Sie werden oft mit Krankheit und Verfall assoziiert, mit Menschen, die ein hohes
MaB an Hilfe benétigen, abhingig und isoliert sind [Klingenfeld 1999]. Die Ubersiedlung in ein
Heim scheint fiir viele &ltere Menschen auf den Zustand der so genannten ,erlernten
Hilflosigkeit“ hinauszulaufen. Thre Lebenssituation erscheint zunehmend aussichtslos,
insbesondere auf Grund der Diskrepanz von dem, was ein Mensch tun méchte (,, Wunschraum®),
was ihm mdglich ist zu tun (,,Handlungsspielraum®) und dem, was er sich selbst zutraut
(,,Kontrolliiberzeugung*) [Wingchen 2001]. Untersuchungen tiber mogliche Auswirkungen eines
Heimaufenthalts stimmen darin {iberein, dass es zu einer erheblichen Beeintrichtigung des
Selbstwertgefiihls sowie einer Reduktion der Autonomie und Anpassungsfahigkeit, sozialer
Kontakte und der Aktivitit kommen kann [Lehr 1991]. Eine Studie von Scocco et al. [2006]
ergab, dass iltere Menschen innerhalb der ersten sechs Wochen nach Ubersiedlung in ein
Pflegeheim eine deutliche Verschlechterung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit sowie der
Aktivititen des téglichen Lebens erfahren. In einer Studie von Ruthemann [1992] konnte
nachgewiesen werden, dass innerhalb des ersten Jahres nach Eintritt in ein Altenheim Symptome
der Depression bei den Bewohnern deutlich zunehmen und die geistige Leistungsfahigkeit
deutlich abnimmt. Heimbewohner mit depressiven Symptomen sind anfilliger gegeniiber
negativen Einfliissen, werden schneller krank und weisen eine hdéhere Larmempfindlichkeit
sowie ein erhohtes Mortalitéitsrisiko auf [Wingchen 2001]. Diese negativen Aussagen zur
Anpassung an die Heimsituation bediirfen jedoch einer differenzierten Betrachtung, da auch
gegenteilige Befunde existieren. So betont Klingenfeld [1999], dass die Ubersiedlung in ein
Heim positive Entwicklungen wie Anreize zu mehr Eigenverantwortung und Aktivitdten sowie
soziale Kontakte fordern und sich so positiv auf die Lebenszufriedenheit der Bewohner
auswirken kann. Es sollte Zuriickhaltung gegeniiber verallgemeinernden Aussagen geiibt werden,
da sich Art und Struktur der Heime unterscheiden und individuell unterschiedliche Faktoren in

der Anpassung an die Heimsituation zusammenwirken [Lehr 1991].



2.1.3.3 Lebensqualitat im Alter

Das generelle Interesse an der Erfassung der Lebensqualitdt hat in den letzten Jahren stetig
zugenommen. Meier [1995] betont, dass es fiir die Bediirfnisse von Gesellschaft und Patienten
nicht ldnger ausreiche, medizinische Therapien nur nach medizinischen Gesichtspunkten zu
bewerten. Der Patient miisse immer mehr als Ganzes gesehen werden, sodass individuelle
Bediirfnisse sowie psychische und soziale Verhaltensmuster fiir den Erfolg einer Therapie
zunehmend an Bedeutung gewinnen. Eine hohe Lebensqualitit auch im fortgeschrittenen Alter
bewahren zu konnen erscheint angesichts der zunehmenden Lebenserwartung von grofler

Wichtigkeit.

Nach dem 4. Altenbericht fiir die Bundesrepublik Deutschland [Sachverstdndigenkommission
des Bundesministeriums fiir Familien, Senioren, Frauen und Jugend 2002] hat insbesondere ein
guter Gesundheitszustand wesentliche Bedeutung fiir die Erhaltung der Lebensqualitdt im Alter.
Dabei lésst sich hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der so genannte objektive
Gesundheitszustand auf Grund z.B. eines Arzturteils vom subjektiven Gesundheitszustand
unterscheiden, welcher aussagt, wie gesund oder krank sich ein Mensch fiihlt [Lehr 1991]. In der
gerontologischen Forschung konnte wiederholt gezeigt werden, dass die Befunde zum objektiven
Gesundheitszustand von subjektiven Einschédtzungen der eigenen Gesundheit deutlich abweichen
[Sachverstindigenkommission des Bundesministeriums fiir Familien, Senioren, Frauen und
Jugend 2002]. Die Ergebnisse der BOLSA [Lehr & Thomae 1987] belegen, dass der subjektive
Gesundheitszustand nur in etwa 50% der Fille mit dem objektiven Gesundheitszustand
iibereinstimmt. Ca. 25% der Studienteilnehmer schitzten ihren gesundheitlichen Zustand besser
ein als das drztliche Urteil erwarten lieB3, weitere 25% schitzten ihn schlechter ein. Dabei ging
eine schlechtere subjektive Einschédtzung mit geringerer Aktivitit, weniger Interessen und
Initiativen, stirkeren Gefiihlen der Einsamkeit und Langeweile sowie stirkerer pessimistischer
Zukunftsorientierung, negativer Stimmungslage und einem eher negativen Selbstbild einher. Die
Ergebnisse einer kanadischen Studie von Ramage-Morian [2006] zum ,.erfolgreichen Altern*
(siche Abschnitt 2.1.3.4) in Gesundheitseinrichtungen unterstreichen die Bedeutung des
subjektiven Gesundheitszustandes. 43% der Studienteilnehmer eines Alters von 65 Jahren und
dlter schitzten den eigenen Gesundheitszustand positiv ein, wobei ein subjektiv positiver

Gesundheitszustand mit einem erniedrigten Mortalitétsrisiko einherging.

Das psychische Erleben und die Bewiltigung des Alterns konnen als eine Art chronische

Stresssituation verstanden werden, die einer betrichtlichen Anpassungsleistung bedarf.
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[Staudinger et al. 1999]. Dabei bleibt bei erfolgreicher Anpassung das subjektive Wohlbefinden
bis ins hohe Lebensalter erstaunlich stabil. Dieses Phinomen des ,Paradoxons der
Lebenszufriedenheit im hohen Alter [Baltes & Baltes 1990] wird durch die Ergebnisse der
Berliner Altersstudie (BASE) [Mayer et al. 1999] bestdtigt. 63 % der befragten BASE-
Studienteilnehmer gaben an, mit ihrem Leben in Vergangenheit und Gegenwart zufrieden zu sein
und auch relativ sorgenfrei der Zukunft entgegenzublicken [Smith et al. 1999]. Zahlreiche
innerpsychische Mechanismen sind fiir den Schutz der Integritit des subjektiven Wohlbefindens
verantwortlich [Sachverstindigenkommission des Bundesministeriums fiir Familien, Senioren,
Frauen und Jugend 2002; Esch 2002]. Die Befunde der BASE weisen jedoch ebenso auf die
Unausweichlichkeit des korperlichen und geistigen Abbaus im Alter hin. Nahezu alle
eingeschlossenen Individuen wiesen mindestens eine mittel- bis schwergradige Erkrankung auf,
wobei etwa ein Drittel eine lebensbedrohliche Erkrankung hatte. Beinahe die Hélfte litt unter
einer meist chronischen und schmerzhaften Erkrankung des Bewegungsapparats. Unter den
Menschen mit 95 Jahren und &lter ergab sich ein Anteil von Dementen von 40% - 60%. Dartiber
hinaus kommt es im Alter zu einer Zunahme der empfundenen Einsamkeit und Abhéngigkeit.
Diese mit dem Lebensende verbundenen Belastungen bedeuten eine betrdchtliche
Herausforderung, sodass die psychische Widerstandsfahigkeit und Bewdéltigungskapazitdt mit

zunehmendem Alter immer mehr an ihre Grenzen zu stoflen droht [Mayer et al. 1999].

2.1.3.4 Der Begriff des ,,erfolgreichen Alterns*

Seit den 70er und 80er Jahren des letzten Jahrhunderts hat der Begriff des ,erfolgreichen
Alterns* (,,successful aging®) insbesondere im angloamerikanischen Raum zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Jedoch wird der Begriff noch nicht einheitlich beschrieben. In einem
Ubersichts-Artikel zu groBeren quantitativen Studien fanden Depp und Jeste [2006] in den 28
eingeschlossenen Studien 29 unterschiedliche Definitionen fiir erfolgreiches Altern. Ein GroBteil
dieser Definitionen orientiert sich an der objektiven Beurteilung des korperlichen und geistigen
Zustandes eines dltern Menschen. Andere wiederum stellen die subjektive Bewertung der
personlichen Lebenssituation sowie individuelle Adaptationsprozesse an altersbedingte
Veranderungen in den Vordergrund der Betrachtung. Nach Rowe & Kahn [1987] besteht
erfolgreiches Altern in der Abwesenheit von Krankheit und Behinderung bei Erhaltung
kognitiver, physischer und sozialer Funktionalitit sowie einem aktiven Eingebundensein in das

tidgliche Leben. In einer von Montross et al. [2006] durchgefiihrten Studie zur Bestimmung von
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Indikatoren fiir ein erfolgreiches Altern gaben nahezu alle Studienteilnehmer (92%) trotz
bestehender chronischer Erkrankungen und Behinderungen an, erfolgreich zu altern. Dabei
erfillten nur 5% der Befragten die Kriterien des erfolgreichen Alterns nach Rowe und Kahn.
Lehr betont, dass die Lebenszufriedenheit als Mal} flir ein erfolgreiches Altern in engem
Zusammenhang mit der individuellen Art der Auseinandersetzung mit Belastungen steht [Lehr

1991].

Nach der Kontinuitétstheorie versuchen Personen hoheren Alters im Prozess der Anpassung an
das Alter, bestehende innere und duflere Strukturen zu bewahren [Atchley 1989]. Die kognitiven
Theorien gehen davon aus, dass nicht die objektive Qualitdt einer Situation, sondern deren
subjektive Wahrnehmung und Interpretation das Ausmall und die Art der Reaktion auf die
Situation bestimmen [Lehr 1991, Thomae 1971]. Alte Menschen scheinen durchaus dazu in der
Lage, Ressourcen zur Bewiéltigung kritischer Lebensereignisse zu mobilisieren. So konne z.B.
die Fahigkeit des Akzeptierens einer Situation zu einer hoheren Lebenszufriedenheit beitragen.
Gemadl des Models der selektiven Optimierung mit Kompensation [Baltes & Baltes, 1990] muss
sich ein dlterer Mensch zur Befriedigung seiner Bediirfnisse auf die subjektiv relevantesten
Lebensbereiche konzentrieren, diese optimieren und so objektiv sowie subjektiv erlebte
Einschrankungen kompensieren. Fiir Baltes & Baltes [1994] liegt gutes und erfolgreiches Altern
dann vor, wenn bei minimaler mentaler, korperlicher und sozialer Gebrechlichkeit bzw. deren

psychischer Bewiltigung im Durchschnitt zunehmend langer gelebt wird.

2.1.4 Interventionsgerontologie

Mit dem Anstieg der Lebenserwartung und dem stetig zunehmenden Anteil der iiber 65-Jahrigen

werden gezielte Interventionsmafinahmen fiir dltere Menschen immer wichtiger.

Die Interventionsgerontologie wurde in den 1970er Jahren gepridgt und ist definiert als ,,das
Insgesamt der Bemiihungen, ein hohes Lebensalter bei psychophysischem Wohlbefinden zu
erreichen® [Lehr 1979, Seite VI]. Hintergrund der Definition war die Annahme, dass sich der
durch langsamen korperlichen und geistigen Abbau gekennzeichnete Verlauf des Alterns hiufig
durch gezielte Maflnahmen verbessern lieBe und Verhaltensweisen iiber Verédnderungen der
Umwelt zu beeinflussen seien [Wahl & Tesch-Romer 1998]. Die unterschiedlichen
Interventionsmalinahmen, die Lehr an anderer Stelle ausfiihrlich beschreibt [Lehr 1979], zielen

auf Erhaltung und Entwicklung von Fiahigkeiten ab, die den alten Menschen zu einer
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unabhéngigen und selbststindigen Lebensfiihrung befdhigen sollen [Wingchen 2001]. Wahl
betont, dass es bei den unterschiedlichen Interventionsformen nicht nur auf die Verdnderung
spezifischer Einzelfdhigkeiten ankomme, sondern vielmehr die Wirkung auf das individuelle
Leben als Ganzes von Bedeutung sei. Es sei ausgesprochen wichtig, dass die erlernten

Féhigkeiten Ausdruck in einer hoheren Alltagskompetenz finden [Wahl 2000].

Vor dem Hintergrund des stetig zunehmenden Anteils &lterer Menschen bedarf es neuer
Interventionsansétze, um den damit einhergehenden komplexen Herausforderungen fiir unser
Gesundheitssystem zu  begegnen. Dabei erlangen Malnahmen 1im Sinne der
Gesundheitsforderung [vgl. World Health Organization 1986] zunehmend an Bedeutung. Der
gezielte Einsatz von Meditationstechniken wie die der Achtsamkeitsmeditation konnte in diesem

Zusammenhang als ein ganzheitlicher Ansatz Verwendung finden.
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2.2 Zum Gegenstand der Meditation

2.2.1 Der Begriff der Meditation

Auf Grund der hohen Anzahl verschiedener Meditationstechniken existiert keine klare und
eindeutige Definition von Meditation. Da es aber fiir die Replizierbarkeit und Vergleichbarkeit
wissenschaftlicher Untersuchungen von Bedeutung ist, die zu untersuchende Methode - in
diesem Fall die Meditationstechnik - exakt beschreiben und einordnen zu koénnen [Shapiro

1982], sollen im Folgenden unterschiedliche Ansétze zur Definitionsfindung umrissen werden.

Eine geldufige Definition von ,,meditieren* findet sich in Wahrigs Deutschem Worterbuch: ,,sich
in Gedanken, Betrachtung versenken, tief nachdenken, iiber eine Sache meditieren* [Wahrig-
Burfeind 2000, S. 859]. Das Brockhaus-Lexikon definiert ,,Meditation® als ,,eine in vielen
Religionen und Kulturen praktizierte, durch entsprechende Ubungen bewirkte oder angestrebte
geistige Sammlung. Sie soll, von korperlicher Entspannung und Haltung unterstiitzt, den
Menschen zu seinem eigenen innersten Grund filihren.” [Brockhaus 2005, S. 3965].
Etymologisch ist der Begriff des ,,meditierens* dem lateinischen Wort ,,meditari®, ,,nachdenken*
entlehnt, was wiederum mit ,,meteri®, ,,messen” verwandt ist [Kluge 2002, S.608]. Kabat-Zinn
fiihrt die Begriffe Medizin und Meditation in Anlehnung an David Bohm auf die lateinische
Wurzel ,mederi“ zuriick, was heilen bedeutet und ebenfalls dem Wortstamm ,meteri®
entstammt. Er beschreibt Meditation als ein Mittel, mit dessen Hilfe der Einzelne ,,das rechte

innere Mal} des Seins erkennt und versteht [Kabat-Zinn 2003, Seite 150].

Als allumfassende Definition von Meditation, die alle unterschiedlichen Techniken mit
einbeziehen soll, schldgt Shapiro die Folgende vor: ,,Meditation steht fiir eine Gruppe von
Techniken, die alle den bewussten Versuch zum Ziel haben, die Aufmerksamkeit in nicht-
analysierender Weise zu konzentrieren und nicht seinen Gedanken in griiblerischer Weise
nachzuhédngen® [Shapiro 1987, Seite 50]. Die Definition ist allgemein gehalten, so dass es keines
religidsen Glaubenssystems oder einer Uberzeugung bedarf, um sie zu verstehen. Durch
Verwenden des Wortes ,,bewusst* weist Shapiro auf das Meditationselement der Absicht hin, die
darin besteht, die Aufmerksamkeit auf ein bestimmtes Objekt im Umfeld oder auf alles, was im
Bewusstsein auftaucht, zu richten. Das Wort ,,Versuch® weist auf den Prozesscharakter der

Meditation hin und kénne laut Shapiro auch als Bemiihen verstanden werden.
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2.2.2 Meditationstechniken

Beziiglich der Meditationstechnik lassen sich zwei Hauptkategorien unterscheiden. Zum einen
die ,,konzentrativen Formen®, bei denen sich der Ubende auf ein Objekt, z.B. den Atem, ein Wort
oder einen Klang konzentriert [Benson 1975], und zum anderen die ,,rezeptiven Formen®, bei
denen der Praktizierende einen Zustand der Ziellosigkeit annimmt und erscheinende Gedanken,
Sinnesempfindungen und Wahrnehmungen ins Bewusstsein kommen ldsst, um sie dann ohne

Beurteilung zu beobachten [Goleman 1994; Linden 2000, Kornfield 1987].

2.3 Achtsamkeitsmeditation als klinische Intervention

Da die vorliegende Arbeit primir die Achtsamkeitsmeditation als Interventionsform untersucht,
werden im Folgenden zundchst der Begriff der Achtsamkeit und die Methode der
Achtsamkeitsmeditation beschrieben. AnschlieBend werden die der Achtsamkeit zu Grunde
liegenden Wirkmechanismen diskutiert und der Stand der Forschung zusammengefasst. Das in
dieser Studie angewandte klinische Interventionsprogramm nach Jon Kabat-Zinn wird
vorgestellt. SchlieBlich erfolgt die Beschreibung der Ergebnisse bereits vorliegender Studien zu

Meditation mit dlteren Menschen.

2.3.1 Zum Begriff der Achtsamkeit

In der Regel wird unter Achtsamkeit ,Bewusstsein und Aufmerksamkeit gegeniiber
gegenwirtigen Erfahrungen® verstanden [Grossman 2004, Seite 109]. Wahrigs Deutsches
Worterbuch definiert Achtsamkeit als ,,achtsames Wesen, Verhalten®, wobei ,,achtsam® als

»sorglich, sorgfiltig, aufmerksam, wachsam® [Wahrig-Burfeind 2000, S.142] beschrieben wird.

Das Konzept der Achtsamkeit, um das es im Rahmen achtsamkeitsbasierter Studien in den
meisten Féllen geht, ldsst sich auf buddhistische Wurzeln zuriickfiihren, ist dabei jedoch seinem
Wesen nach weder religios noch esoterisch [Grossman 2004]. Im Lexikon des Buddhismus wird
Achtsamkeit als ,,ein Geisteszustand der Wachsamkeit™ definiert, ,,den man bestindig als
Grundlage des Verstehens und Erkennens aufrechterhalten soll [Keown 2003, S.239]. Sie ist
gekennzeichnet durch ein nicht wertendes, unmittelbares und fortwihrendes Gewahrsein aller

geistigen und korperlichen Zustdnde und Prozesse von einem Moment zum anderen [Grossman
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et al. 2004]. Achtsamkeit ist eine Fihigkeit, die jedem Menschen innewohnt und durch
systematisches Uben von Achtsamkeitsmeditation stirker ausgeprigt werden kann [Nyanaponika

1989].

Aus dem Bedarf einer einheitlichen und prizisen Definition von Achtsamkeit flir
wissenschaftliche Zwecke heraus entwickelten Bishop et al. [2004] das im Folgenden umrissene,
zwei Aspekte beinhaltende Modell. Danach besteht der erste Aspekt von Achtsamkeit in der
Selbst-Regulation der Aufmerksamkeit hin zu einem Gewahrsein aller gegenwértigen
Erfahrungen. Der zweite Aspekt besteht in der Aufrechterhaltung von Neugierde, Offenheit und
Akzeptanz gegeniiber allen gegenwirtigen Erfahrungen. Bishop et al. beschreiben Achtsamkeit

als den psychologischen Prozess der Entwicklung von Einsicht in die Natur des Geistes.

2.3.2 Achtsamkeitsmeditation

Bei der Achtsamkeitsmeditation handelt es sich um eine rezeptive Meditationsform [Kabat-Zinn
1982], die auf die so genannte Einsichtsmeditation oder ,,Vipassana“ zuriickgeht. ,,Vipassana“
stammt aus der Theravada-Tradition, der 4&ltesten noch existirenden Schultradition des
Buddhismus, und bedeutet wortlich ,,Intuitives Wissen®, ,,Inneres Verstehen* oder ,,Hellblick*
[Gruber 2001a]. Die Methode der Vipassana-Meditation beruht auf den iltesten iiberlieferten
Lehrreden des Buddha (6.-5.Jh.v.Chr.): der ,,Rede von der Vergegenwirtigung der Achtsamkeit*,
(Satipatthana Sutta) und der ,,Rede vom bewussten Ein- und Ausatmen® (Anapanasati Sutta)
[Nyanaponika 1989]. In der Encyclopedia of Buddhism [Chitkara 2001] wird Vipassana als

Zustand der Einsicht in die Natur aller Daseinserscheinungen beschrieben.

Als grundlegende Vorbereitung fiir die Achtsamkeitsmeditation dient ,,Samatha, die Ubung der
gezielten Konzentration auf ein bestimmtes Objekt. Das primédre Ziel von ,,Samatha* besteht
darin, den als ,,Einspitzigkeit des Geistes™ bezeichneten Zustand geistiger Absorption zu
erreichen [Keown 2003, Seite 218]. Hierfiir eignet sich besonders die Beobachtung des Atems,
da er eine Verbindung zwischen Korper und Geist darstellt und zudem einen lebenswichtigen,
kontinuierlichen und neutralen Teil des Lebens ausmacht [Kabat-Zinn 2003]. Durch die Ubung
von ,Samatha“ wird die Aufmerksamkeit stabilisiert, die fiir das Uben der
Achtsamkeitsmeditation hilfreich ist. Bei dieser wird die Konzentration dann auf alle im
Bewusstseinsfeld erscheinenden Wahrnehmungen und Erfahrungen erweitert. Dabei geht es

darum, das verdnderliche Wesen der Dinge zu erkennen [Salzberg & Kabat-Zinn 2000]. Gefiihle,
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Empfindungen und Gedanken werden als das wahrgenommen, was sie sind, ndmlich fliichtige
und subjektive Erscheinungen [Piron 2003]. Wichtige Methoden im Rahmen der Vipassana-
Meditation sind das ,,Benennen® (engl. ,,labeling") und das ,,Korperdurchkehren* (engl. ,,Body
sweeping®) [Gruber 2001a]. Durch Benennen innerer und &ullerer Reize soll u.a. die Prisenz
gefordert werden. Beim Korperdurchkehren wandert die Achtsamkeit systematisch durch den
ganzen Korper. Der Meditierende {iibt sich dabei in einer bewussten, gleichmiitigen

Wahrnehmung der kérperlichen Empfindungen.

Kabat-Zinn [2003] beschreibt zwei Arten der Achtsamkeitsiibung, die beide notwendig sind, um
Achtsamkeit zu einem bestindigen und integralen Anteil des eigenen Lebens zu machen:
Formelle Meditationspraktiken wie die Sitz- oder Gehmeditation beinhalten spezielle Ubungen
zur Stabilisierung des Zustandes der Achtsamkeit im gegenwértigen Moment. Die informelle
Praxis besteht in der Ubung von Achtsamkeit wihrend alltiglicher Aktivititen wie Essen,
Abwaschen, Gehen und Duschen und dient der Integration einer achtsamen Haltung als

Lebensweise.

2.3.3 Mindfulness-Based Stress Reduction nach Jon Kabat-Zinn

Prof. Dr. Jon Kabat-Zinn griindete 1979 die so genannte ,,Stress Reduction Clinic* in der
Abteilung fiir Praventiv- und Verhaltensmedizin an der medizinischen Universititsklinik der
University of Massachusetts in Worcester, USA. Damit fiihrte er das von ihm entwickelte
achtwochige Behandlungsprogramm, die ,,Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR)*“ oder
,.Stressreduktion durch Achtsamkeit®, in die klinische Arbeit ein. Es handelt sich dabei um ein
strukturiertes Gruppenprogramm, das den Patienten Kernelemente der Achtsamkeitsmeditation
vermittelt, um ihr mit korperlichen oder psychischen Beschwerden verbundenes Leiden zu
lindern. Das Programm wird seit mehr als zwei Jahrzehnten in den USA eingesetzt und wurde

bereits 2000 an {iber 240 Kliniken und Gesundheitszentren angewandt [Kabat-Zinn 2000].

Kabat-Zinn versteht seine Arbeit als integrativen- oder komplementirmedizinischen Beitrag
innerhalb der Verhaltensmedizin. Im Gegensatz zu konventionellen medizinischen und
psychologischen Behandlungsansidtzen werden Patienten im Rahmen des MBSR-Programms
nicht nach Krankheiten eingeteilt und unterschiedlich behandelt [Salzberg & Kabat-Zinn 2000].
Es geht vielmehr um das Mobilisieren innerer Krifte und das Verdndern bestimmter

krankmachender Verhaltensmuster (vgl. Gesundheitsforderung). Kabat-Zinn betont, dass ein
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Mensch, solange er atmen kann, mehr Richtiges und Gesundes an sich hat als Krankes [Kabat-

Zinn 2003].

Die achtwochigen MBSR-Kurse haben einen klar strukturierten Ablauf, den Kabat-Zinn an
anderer Stelle ausfiihrlich beschreibt [Kabat-Zinn 2003]. Zu Beginn steht ein einstiindiges
Erstgesprach, in dem die Kursteilnehmer iiber Teilnahmebedingungen und Interventionsziele
informiert werden. Vorraussetzung ist die Teilnahme an acht wochentlichen Kurssitzungen von
zwel bis drei Stunden sowie an einem so genannten ,,Tag der Achtsamkeit™ von sieben Stunden.
Da die Entwicklung von Achtsamkeit abhiingig von regelmiBigem Uben ist, verpflichten sich die
Teilnehmer dazu, an mindestens sechs Tagen pro Woche 45-60 Minuten Achtsamkeitsiibungen
durchzufiihren. Den Teilnehmern wird nahe gelegt, moglichst keine Erwartungen zu haben und
eine unvoreingenommene Haltung gegeniiber dem Kurs einzunehmen. In jeder der acht
Kurssitzungen wird ein spezifisches Thema behandelt, wie z.B. Kommunikation, Akzeptanz,
Umgang mit Stress. Dabei liegt der Fokus immer auf der formellen und informellen Praxis der
Achtsamkeit. Die formellen Ubungen bestehen im ,,Body Scan“ (vgl. ,,K&rperdurchkehren®
Abschnitt 2.3.2), der Sitzmeditation sowie einfachen Hatha Yoga-Ubungen. Im ,,Body Scan*
wird die Aufmerksamkeit langsam und systematisch auf alle Korperregionen gelenkt,
angefangen bei den Fiissen, bis hin zum Kopf. In der Sitzmeditation wird zunichst ein
spezifisches Objekt fiir die Aufmerksamkeit gewihlt, wie z.B. der Atem, um das Gewahrsein
anschlieBend auf alle Erfahrungen im gegenwirtigen Moment auszuweiten. Hatha Yoga ist eine
korperorientierte Form der Meditation, die dem Aufbau von Kraft, Flexibilitdit und
Gleichgewicht sowie innerer Ruhe und Achtsamkeit dient und in Form einfacher, bewusst
durchzufiihrender Korperiibungen innerhalb des MBSR-Programms Anwendung findet. Das
Aufrechterhalten von Achtsamkeit im Alltag stellt die wichtigste informelle Ubung dar. Die
Beobachtung der Atmung ist integraler Bestandteil sowohl der formellen als auch der
informellen Praxis. Die Teilnehmer des Kurses erhalten Kassetten mit angeleiteten
Meditationsiibungen sowie eine Arbeitsmappe mit weiteren Anleitungen und inspirierenden
Textpassagen. Am Ende des Kurses findet ein Nachgesprich statt, das u. a. der Erfassung von

Outcome-Daten zur Auswertung des Kurses dient.
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2.3.4 Wirkmechanismen und Wirkungsweise von (Achtsamkeits)meditation

Die unterschiedlichen Komponenten der Meditation und die der Meditation zu Grunde liegenden
Wirkmechanismen sind Bestandteile eines vielstufigen Prozesses, in dem verschiedene
physiologische und kognitive Anteile sowie Aufmerksamkeitsmechanismen meist gleichzeitig
wirksam sind [Shapiro1987]. Dabei ist es schwierig, eine Hauptkomponente oder einen
vermittelnden Mechanismus zu isolieren, dem die Bedeutung der ,,ersten* Ursache zukommt.
Die im Folgenden beschriebenen = Wirkmechanismen beziehen sich auf die

Achtsamkeitsmeditation und erheben keinen Anspruch auf Vollstindigkeit.

In der Literatur werden zahlreiche Mechanismen genannt, die erkldren sollen, wie
Achtsamkeitsiibungen zu Symptomreduktion und Anderung des Verhaltens fithren kénnten.
Durch Beobachtung des Atems, der Korperhaltung sowie Verspannungen und Schmerzen soll
Achtsamkeitsmeditation die Kérperwahrnehmung schulen. Eine Verbindung zu ,,entfremdeten*
Korperbereichen kann wiederhergestellt und Signale des Korpers konnen besser wahrgenommen
werden, was wiederum Verhaltensdnderungen im Lebensstil bewirken kann [Kabat-Zinn 1982].
Dartiber hinaus kann Achtsamkeit die innere Erfahrung von ,,Ganzheit“ oder ,Heil-Sein*
fordern, einen ,,Zustand in dem nichts mehr erreicht oder angestrebt werden muss* [Kabat-Zinn
2000]. Die nicht urteilende, unvoreingenommene Haltung gegeniiber dem gegenwirtigen
Moment soll dem Ubenden helfen, unterdriickte oder abgewehrte Anteile der Personlichkeit
anzunehmen und so die Selbstachtung und Unabhingigkeit von der Meinung anderer stirken
[Kabat-Zinn 2003]. Laut Linden [2000] kommt es durch Meditation zu einer Zunahme der
erlebten Selbstwirksamkeit [Bandura 1977], also einer Stirkung der subjektiven Uberzeugung,
durch eigenes Handeln die gewiinschten Ziele erreichen zu konnen. So kann das Uben von
Achtsamkeit das Gefiihl der Kontrolle iiber physisch-emotionale Belastungen und widrige
Umstdnde fordern [Kabat-Zinn 2003]. Konditionierte Verhaltensweisen und Stressreaktionen
werden als solche wahrgenommen und konnen unter Umstéinden abgelegt werden [Kabat-Zinn
1982; Linden 2000]. Im Umgang mit Schmerzen kommt dem der Achtsamkeitsmeditation
zugrunde liegende Mechanismus der Konfrontation wesentliche Bedeutung zu. Leidet eine
Person unter korperlichen Schmerzen, geht es in der Achtsamkeitspraxis laut Salzberg und
Kabat-Zinn [2000] darum, sich mit dem Schmerz zu konfrontieren, die entsprechenden
Empfindungen von Hitze, Druck oder Spannung zu beobachten und dabei eine nicht urteilende
Haltung gegeniiber diesen Empfindungen einzunehmen. So kann der Praktizierende erkennen

lernen, dass Schmerzempfindungen in stindigem Wandel begriffen sind, der Schmerz also nicht
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von Dauer, nicht statisch-gleichférmig und auch nicht unabénderlich ist. Kabat-Zinn [1982] geht
davon aus, dass ein solcher Umgang mit Schmerzen zu Desensibilisierung und einer
Verringerung der durch den Schmerz ausgeldsten emotionalen Reaktion fiihrt. Entsprechend
kann ein achtsamer Umgang mit belastenden Emotionen und Gedanken das Auftreten von

begleitenden negativen sekundiren Emotionen verhindern [Linehan 1996].

Shapiro und Kollegen [Shapiro et al. 2006] beschreiben ein Modell, das Erklarungsansitze zu
den Wirkmechanismen von Achtsamkeitsmeditation liefern soll. Nach diesem Modell beinhaltet
Achtsamkeit drei Kernelemente, die als ineinander verwobene Aspekte eines einzigen Prozesses
zu verstehen sind: (1) Absicht, (2) Aufmerksamkeit und (3) Einstellung (IAA: Intention,
Attention, Attitude) Die Aufrechterhaltung dieser drei Kernelemente fithrt zu einem
fundamentalen Perspektivwechsel, dem ,reperceiving”, der in einer objektiveren Haltung
gegeniiber den eigenen inneren und dulleren Erfahrungen resultiert und die Flexibilitit in Bezug

auf Gedanken, Emotionen und Verhalten fordert.

Grossman [Grossman 2004] fasst die der Achtsamkeit zugrunde liegenden buddhistischen
Konzepte und Vorstellungen folgendermallen zusammen: Die Tatsache, dass Menschen ihre
Erfahrungen im Allgemeinen nicht bewusst wahrnehmen und hiufig im ,,Autopiloten-Modus*
agieren, kann zu fehlerhaften Wahrnehmungen und Selbsttduschungen fiithren. Grundséitzlich
besitzt jedoch der Mensch die Fihigkeit, ein nicht wertendes, differenziertes Bewusstsein
geistiger Inhalte und Prozesse von einem Augenblick zum anderen aufrechtzuerhalten. Diese
Fihigkeit kann durch regelmiBiges Uben langsam weiterentwickelt und kultiviert werden, sodass
die gegenwirtigen Erfahrungen bewusster wahrgenommen werden und schlielich ein vitaleres
und reichhaltigeres Lebensgefiihl resultiert. Unbewusste Reaktivitit wird durch achtsame
Anteilnahme ersetzt, geistige Reaktionen auf dullere und innere Reize werden bewusst registriert.
Durch die geschérfte Wahrnehmung kdnnen zusétzliche Informationen gewonnen werden, die
wirksame Handlungen ,,im AuBlen” fordern und das Gefiihl der Kontrolle stirken [Grossman

2004].

Neben den dargestellten psychologischen Erkldrungsansdtzen werden zunehmend auch
physiologische, molekulare und neurobiologische Auswirkungen bzw. Wirkmechanismen von
Meditation untersucht. Darunter existieren bis heute jedoch nur wenige Studien, die sich explizit
auf MBSR beziehen, sodass im Folgenden auch Studien zu anderen Meditationsformen wie der

transzendentalen Meditation und der traditionellen buddhistischen Meditation erwahnt werden.
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Nach dem Modell der anterioren Asymmetrie kortikaler Aktiviertheit ist eine relative Erh6hung
der linksfrontalen Aktivitdit nachweislich assoziiert mit positiven Gefiihlen sowie einer
Verbesserung der Immunfunktion [Davidson et al. 1998]. Ausgehend von dieser Grundannahme
fiihrten Davidson et al. [2003] eine randomisierte kontrollierte Studie zu den Auswirkungen von
MBSR auf Affekt, Hirn- und Immunfunktion durch. Dabei zeigte sich bei den Meditierenden
eine im Vergleich mit der Warteliste-Kontrollgruppe signifikant stirker ausgepriagte Aktivierung
links-frontaler Hirnareale. Darliber hinaus wurde in der Meditationsgruppe ein signifikant
stiarkerer Anstieg des Antikorpertiters nach Grippeimpfung am Ende des Kurses nachgewiesen.
Das AusmaBl der kortikalen Aktivitdtszunahme korrelierte dabei mit dem Anstieg des
Antikdrpertiters. Robinson et al. [2003] konnten ebenfalls positive Auswirkungen von MBSR auf
die Immunfunktion nachweisen. So ergab die Untersuchung von HIV-Patienten einen
signifikanten Anstieg der Anzahl und Aktivitit von Natiirlichen Killerzellen unter den

Teilnehmern eines MBSR-Kurses im Vergleich mit einer passiven Kontrollgruppe.

In anderen Studien zu den neurobiologischen Wirkungsweisen von Meditation konnte bei
Meditierenden wéhrend oder nach Meditation eine regionale Zunahme der Durchblutung (d.h.
Hirnaktivitdt) weiterer Hirnareale nachgewiesen werden, z.B. des dorsolateralen préfrontalen
Kortex, des inferioreren oder orbitalen frontalen Kortex, inferioren Parietallappens, der pri- and
postzentralen Gyri, des temporalen Lappens, Gyrus cinguli, Hippocampus, Parahippocampus,
der Amygdala, des Globus Pallidus, Striatum, Thalamus und der Vermis cerebellaris [Lazar et al.
2000; Newberg et al. 2001; Newberg et al. 2003; Critchley et al. 2001]. Nach Newberg &
Iversen [2003] lassen sich die neurophysiologischen Effekte, die wahrend meditativer Zustinde
beobachtet werden konnten, als ein einheitliches Muster von Verdnderungen beschreiben, das
bestimmte cerebrale Schliisselstrukturen sowie hormonale und autonome Reaktionen beinhaltet.
Lazar et al. [2005] untersuchten die Auswirkungen von Einsichtsmeditation auf die Dicke
unterschiedlicher Kortexareale. Dabei ergaben Magnetresonanztomografie-Untersuchungen von
Gehirnen regelmifBig Meditierender eine im Vergleich zur Kontrollgruppe groBere Dicke solcher
Kortexareale, die mit Aufmerksamkeit, Interozeption und sensorischer Verarbeitung
zusammenhingen. Da dieser Gruppenunterschied bei &dlteren Teilnehmern besonders ausgepragt
war, besteht die Vermutung, dass Meditation die altersassoziierte Abnahme der Kortexdicke zu
verlangsamen vermag. Lutz et al. [2004] konnten zeigen, dass langjihriges Uben von
buddhistischer Meditation zu einem verstirkten Auftreten hochfrequenter, synchronisierter
Gammawellen im EEG fiihrt, einem Muster, das unter anderem bei erhohter Aufmerksamkeit

und bei Lernprozessen auftritt. Wahrend der Meditation vergroBBerte sich dieses Verhiltnis weiter.
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Dies bestitige, dass Meditation iiber kurze und auch ldngere Zeit neuronale Verdnderungen

hervorrufen konne.

In ihrem Ubersichtsartikel zur Physiologie der Meditation beschreiben Jevning et al. [1992]
Meditation als einen wachsamen, hypometabolischen Zustand, der entsprechend zahlreicher
Untersuchungen mit unterschiedlichen physiologischen Verdnderungen assoziiert ist, wie z.B.
einem Riickgang des allgemeinen Metabolismus, des galvanischen Hautwiderstandes, des
Sauerstoffverbrauchs und der Atemfrequenz sowie einer Abnahme der adrenokortikalen
Aktivitdt, des systolischen und diastolischen Blutdrucks und des Cholesterinspiegels. Es muss an
dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass Jevning et al. in ithrem Review {iberwiegend
Studien zur so genannten Transzendentalen Meditation (TM) beriicksichtigten. Piron [2003]
weist auf die allgemein kritische Haltung gegeniiber Untersuchungen im Bereich der TM hin, da
diese zumeist von Vertretern der TM oder an Instituten der TM-Organisation durchgefiihrt
wiirden. Bei der TM-Bewegung handele es sich um eine streng hierarchisch strukturierte
Organisation, deren hohe Eintrittsgelder Zweifel an der Seriositéit des Unternehmens aufkommen

lieBen.

Eine Untersuchung von Sudsuang et al. [1991] zu den Auswirkungen einer buddhistischen
Meditationspraxis auf unterschiedliche physiologische Parameter ergab bei den Meditierenden
im Vergleich zu einer passiven Kontrollgruppe einen signifikanten Riickgang des Serum-
Cortisolspiegels, einen signifikanten Anstieg des Gesamtproteinspiegels sowie einen
signifikanten Riickgang von systolischem und diastolischem Blutdruck und Herzfrequenz am
Ende eines zweimonatigen Meditationskurses. Dariiber hinaus konnte eine signifikante
Reduktion der respiratorischen Vitalkapazitit, des Tidalvolumens und der maximalen

willkiirlichen Ventilation nachgewiesen werden.

RegelmiBig meditierende Probanden wiesen in einer Untersuchung von Morell & Hollandworth
[1986] im Vergleich zu Nicht-Meditierenden einen hoheren Noradrenalinspiegel unter
Stressbedingungen auf, wobei es jedoch hinsichtlich der kardiovaskuldren Antwort zu keiner
entsprechenden Steigerung kam. Diese Beobachtung deutet darauf hin, dass Meditation eine
Verdnderung der sympathischen Sensibilitdt im Sinne einer Abnahme der Reaktivitdt des

autonomen Nervensystems bewirken kann.

Es ist anzunehmen, dass durch Meditation und andere Entspannungsverfahren vergleichbare
Entspannungsreaktionen ausgeldst werden konnen. So beschrieb Benson 1974 die so genannte

»relaxation response™ als ein Muster physiologischer Verdnderungen, die ausgeldst werden
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sobald sich eine Person repetitiven mentalen und physiologischen Aktivititen hingibt und dabei
ablenkende Gedanken ignoriert [Benson 1974]. Sie ist charakterisiert durch einen reduzierten
Metabolismus mit Riickgang des Sauerstoffverbrauchs, der Herzfrequenz, des Blutdrucks und
der Atmungsfrequenz sowie einer Abnahme der kortikalen Gesamtaktivitit. Dariiber hinaus
kommt es zu einer leichten Zunahme der muskulidren Durchblutung und der Hauttemperatur.
Wird die ,relaxation response” regelméBig aktiv ausgelost, kommt es zu physiologischen
Langzeitveranderungen, insbesondere zu einer Verbesserung Stress-assoziierter Beschwerden
[vgl. Esch et al. 2003]. Hinsichtlich des zentralen Nervensystems zeigt sich eine Aktivierung
von Hirnarealen, die fiir Emotionen, Aufmerksamkeit, Motivation und Gedéachtnis verantwortlich
sind und Einfluss auf das autonome Nervensystem haben [vgl. Lazar et al. 2000]. Hinsichtlich
molekularer Mechanismen scheinen Signalmolekiile wie Stickoxid, Endocannabinoide,
endogenes Morphium, Dopamin und Noradrenalin eine wesentliche Bedeutung im
physiologischen Prozess der Entspannungsreaktion zu haben [Stefano et al. 2003; Stefano et al.

2006; Esch et al. 2003].

Esch et al. [2004] untersuchten vier unterschiedliche komplementirmedizinische Ansétze
(Akupunktur, Meditation, Musiktherapie und Massage) hinsichtlich assoziierter Aktivitdtsmuster
im zentralen Nervensystem. Dabei zeigte sich bei allen Ansitzen als generelle, nicht-spezifische
Wirkung ein allgemeiner Riickgang des Hirnmetabolismuns, wobei jedoch bestimmte Regionen

wie limbische und frontale bzw. prifrontale Hirnareale eine gesteigerte Aktivitit aufwiesen.

AbschlieBend soll darauf hingewiesen werden, dass sich hinsichtlich wissenschaftlicher
Untersuchungen zu Meditation grundsétzlich die Frage stellt, in wie weit beobachtete
Veranderungen auf den Zustand der Meditation allein zuriickzufiihren sind oder ob ein beliebiger
Entspannungszustand, wie z.B. gew6hnliches Ruhen oder Schlafen, vergleichbare Wirkungen zu

erzielen vermag.

2.3.5 Die Bedeutung der Achtsamkeitsmeditation fir die korperliche und

seelische Gesundheit: Stand der Forschung

Meditation konnte sich in der Verhaltensmedizin als ergédnzende oder alternative
Entspannungsmethode neben dem Autogenen Training und der Progressiven Muskelrelaxation
etablieren [Piron 2003]. Seit Entwicklung des MBSR-Interventionsprogramms vor zwanzig
Jahren wurden zahlreiche Studien durchgefiihrt, die die gesundheitsbezogenen Auswirkungen
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achtsamkeitsbasierter Interventionen untersuchten. So berichten Studien {iber potenzielle
Verbesserungen unterschiedlicher Gesundheitsvariablen bei Menschen mit chronischen
Schmerzen [Kabat-Zinn 1982; Kabat-Zinn et al. 1985; Kabat-Zinn et al. 1988], Fibromyalgie
[Ulrike Thiefenthaler-Gilmer 2002], Psoriasis [Kabat-Zinn et al. 1998], Krebs [Speca et al.
2000], Angststorungen [Kabat-Zinn et al. 1992, Miller et al. 1995], Ubergewicht und
Essstorungen [Kristeller & Hallett 1999] und Depressionen [Teasdale et al. 2000]. Im Folgenden
werden zundchst ausgewihlte randomisierte Studien vorgestellt und schlieBlich die Ergebnisse

dreier Ubersichtsarbeiten zusammengefasst.

Astin verOffentlichte 1997 eine randomisierte Studie zu MBSR, in der er einen signifikanten
Riickgang der psychischen Gesamtsymptomatik, eine Zunahme des Kontrollgefiihls sowie
hohere Werte auf einer Skala spiritueller Erfahrung in der Interventionsgruppe im Vergleich zu

einer Kontrollgruppe feststellen konnte [ Astin 1997].

Eine weitere randomisierte Studie mit Psoriasis-Patienten ergab eine signifikant schnellere
Verbesserung des Hautbildes bei Patienten, die widhrend ihrer Lichttherapie Kassetten mit
Achtsamkeitsiibungen horten (n=18) gegeniiber solchen Patienten, die allein der Lichttherapie
unterzogen wurden (n=19) [Kabat-Zinn et al. 1998].

Shapiro et al. untersuchten 1998 in einer randomisierten Studie die Wirkungen einer MBSR-
Intervention auf eine Gruppe von Studenten und konnten signifikante Verbesserungen beziiglich
psychologischer Symptomatiken und Empathie gegeniiber einer Wartelisten-Kontrollgruppe
feststellen [Shapiro et al. 1998].

Speca et al. befassten sich mit den Auswirkungen von MBSR auf Krebspatienten und berichteten
einen signifikanten Riickgang von Stimmungsstérungen um 65% (POMS = Profile of Mood
States) sowie einen Riickgang von Stresssymptomen um 31% (SOSI = Symptoms of Stress
Inventory) in der Interventionsgruppe (n=53) im Vergleich zu 12% bzw. 11% in der Warteliste
(n=37). Dabei korrelierte die Ubungszeit an Meditation mit dem Riickgang der

Stimmungsstérungen [Speca et al. 2000].

Eine randomisiert durchgefiihrte Untersuchung an einer Gruppe Freiwilliger, die das MBSR-
Programm zur Reduktion von Stress durchlaufen hatte (n=59), ergab gegeniiber einer
Kontrollgruppe, die lediglich Informationsmaterial zu Stressmanagement erhalten hatte (n=44),
einen signifikanten Riickgang medizinischer Symptome von 46% (MSCL = Medical Symptom
Checklist) sowie psychischer Belastungen von 44% (SCL-90-R = Symptom Checklist 90
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Revised) [Williams et al. 2001]. Die Ergebnisse lieBen sich in einem Follow-up nach 3 Monaten

reproduzieren.

Grossman et al. verdffentlichten 2004 eine Metaanalyse, in der sie publizierte und nicht-
publizierte Studien zur Anwendung von Achtsamkeit bzw. MBSR als klinische Intervention
untersuchten. Es wurden 20 kontrollierte und unkontrollierte Studien mit insgesamt 1605
Studienteilnehmern in die quantitative Analyse eingeschlossen, die sowohl kranke als auch
gesunde Personengruppen untersuchten. Dabei wurden die unmittelbaren Verdnderungen von
Anfang der Intervention bis zum Ende betrachtet, wobei Langzeitwirkungen im Sinne eines
Follow-up nicht beriicksichtigt wurden. Bei iiberwiegend homogener Verteilung ergaben sich
sowohl zwischen verschiedenen Studientypen (z.B. Beobachtungsstudien vs. kontrollierte
Studien) als auch innerhalb der kontrollierten Studien (z.B. Warteliste vs. Kontrolle)
tibereinstimmende Effektstirken mit einem Cohens d von etwa 0,5. Eine Effektgroe von 1.0
bedeutet, dass eine Behandlungsgruppe beziiglich der gegebenen abhingigen Variable um eine
Standardabweichung besser abgeschnitten hat als die Vergleichsgruppe. 0,2 indiziert einen
kleinen Effekt, 0,5 einen mittleren und 0,8 einen starken Effekt [Cohen 1988]. Laut Grossman et
al. deuten die Ergebnisse trotz der geringen Anzahl vorliegender hoch-qualitativer Studien darauf
hin, dass achtsamkeitsbasierte Interventionen spezifisch wirken und eine sinnvolle Unterstiitzung
fiir Menschen mit verschiedenen klinischen und nicht-klinischen Beschwerden darstellen

konnen.

Eine weitere Metaanalyse, die 2003 von Baer [Baer 2003] veroffentlicht wurde, untermauert die
Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter Interventionen. 21 Studien wurden in die Analyse
eingeschlossen, von denen neun Studien ein einfaches Prid-Post-Design ohne Kontrollgruppe
aufwiesen und neun Studien Gruppenvergleiche mit Warteliste oder Standardbehandlung in der
Kontrollgruppe durchfiihrten.  Die ermittelten Effektstirken in Bezug auf direkt nach
Intervention erhobene Daten reichten von 0.15 bis 1.64, wobei die mittlere Effektstirke bei 0,74
(SD=0.39) bzw. nach Gewichtung — orientierend an der Stichprobengréfle — bei 0,59 lag. Die
Effektstirken im Follow-up reichten von 0,08 bis 1,35 bei einer mittleren Effektstirke von 0,59
(SD=0,41).

Ein Ubersichtsartikel von Bishop [Bishop 2002] liefert eine kritische Auswertung von Studien
zur Achtsamkeit, wobei insbesondere Wissensstand, Effektivitit von MBSR und zugrunde
liegende Mechanismen evaluiert wurden, jedoch eine quantitative Metaanalyse der Daten

ausblieb. In die Untersuchung wurden insgesamt 13 Studien — vier kontrollierte und neun nicht-
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kontrollierte Studien — eingeschlossen. Zusammenfassend kritisiert Bishop die Qualitit der
untersuchten Studien und weist auf methodologische Schwachpunkte hin. Dennoch beschreibt er
MBSR als einen viel versprechenden Ansatz und betont den Bedarf an weiteren Untersuchungen,

insbesondere der Durchfiihrung kontrollierter Studien.

Der therapeutische Wert von Achtsamkeitsmeditation konnte auch im deutschsprachigen Raum
bestitigt werden. So ergab die von Majumdar durchgefiihrte Outcome-Evaluationsstudie eine
deutliche Verbesserung der Befindlichkeit und Lebensqualitéit sowie einen Riickgang psychischer

Beschwerden von Personen mit unterschiedlichen Krankheitsbildern [Majumdar 2002].

2.3.6 Nebenwirkungen von Achtsamkeitsmeditation

Aus den zahlreichen Forschungsberichten zu Achtsamkeitsmeditation gehen keine Informationen
iiber manifeste negative Ergebnisse oder Nebenwirkungen dieser Methode hervor [Majumdar

2000].

2.3.7 Achtsamkeitsmeditation im deutschsprachigen Raum

Majumdar et al. [2002] fiihrten 1997/98 die erste systematische Evaluationsstudie zu MBSR in
Deutschland durch, um so eine erste intrakulturelle Evaluation und Qualitdtskontrolle der aus
einem anderen Land und kulturellen Kontext stammenden Intervention zu vollziechen. Dabei
wurde neben der Erfassung MBSR-assoziierter Verinderungen besonderen Wert auf die
Evaluation von Akzeptanz, Anwesenheit und Zufriedenheit der Kursteilnehmer gelegt. Die
positiven Ergebnisse sind kongruent mit denen vorhergehender US-Studien und scheinen weitere
Studien zu Achtsamkeitsmeditation im deutschsprachigen Raum zu rechtfertigen. Im Jahr 2000
wurde das MBSR-Programm in Deutschland vom Essener Knappschafts-Krankenhaus der
Universitidt Duisburg-Essen weitgehend iibernommen und wird seither in die stationdre bzw.
teilstationdre Behandlung integriert [Gruber 2001b]. Mittlerweile wurde in Deutschland der
MBSR-Verband e.V. als der erste seiner Art in Europa gegriindet. Er vertritt seine Mitglieder in
den fortlaufenden Gesprichen mit Krankenkassen und anderen Organisationen. Nach
Beurteilung der Krankenkassenverbidnde entspricht das MBSR-Programm grundsétzlich den
Kriterien des Leitfadens der Gesetzlichen Krankenkassen zur primédren Prdvention und kann

somit im Prinzip als bezuschussungsfahig und forderwiirdig gelten. Zurzeit wird die Férderung
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und Bezuschussung vor Ort von den einzelnen Krankenkassen — d.h. im Einzelfall — entschieden.
Dartiber hinaus erarbeitet und etabliert der MBSR-Verband Leitlinien zur Qualitétssicherung fiir
die MBSR-Lehrertitigkeit, die dabei helfen sollen, MBSR und anderen achtsamkeitsbasierten
Ansitzen eine groflere Akzeptanz und Anwendung in Gesundheit, Pddagogik und weiteren
sozialen Bereichen zu gewihrleisten. Am 2. Juli 2005 fand am Zentralinstitut fiir seelische
Gesundheit (ZI) in Mannheim das zweite State-of-the-Art-Symposium zu dem Thema
,Mindfulness-basierte Therapie statt. Zahlreiche renommierte Wissenschaftler aus dem In- und
Ausland stellten neue Konzepte, Wirkmechanismen und empirische Untersuchungen zur
Wirksamkeit der Behandlung von Depressionen, Borderline-Stérung, somatischen Stérungen und
Schmerzerkrankungen vor. Die Vortrdge und die einschldgige Literatur zeigten, dass Experten
aus unterschiedlichen Richtungen dem Prinzip der ,,Achtsamkeit® ein betrdchtliches Potenzial

fiir die zukiinftige Behandlung korperlicher und psychischer Erkrankungen zusprechen.

2.3.8 Meditation mit alteren Menschen

Bisher wurden der Einsatz von Meditation und ihre gesundheitsrelevanten Auswirkungen

speziell in der Anwendung bei dlteren Menschen erst in wenigen Studien untersucht.

Orme-Johnson [Orme-Johnson 1987] konnte in seiner Fiinfjahres-Feld-Studie an 2000
Praktizierenden der Transzendentalen Meditation feststellen, dass sie, verglichen mit einer
entsprechenden Kontrollgruppe, die keine praktischen Meditationsiibungen durchfiihrte, eine
niedrigere Krankheitshidufigkeit und niedrigere Rate an Klinikeinweisungen bei schweren

Krankheiten aufwiesen. Dabei waren die Effekte bei dlteren Menschen besonders ausgepragt.

In einer prospektiv randomisierten Studie untersuchten Curiati et al. [2005] die Auswirkungen
eines 12-wdochigen Meditationskurses auf dltere Menschen mit Herzinsuffizienz eines mittleren
Alters von 75 Jahren. Die 19 teilnehmenden Herzinsuffizienz-Patienten wurden in zwei Gruppen
randomisiert. Die Meditationsgruppe (n=10) traf sich ein Mal wochentlich und die Teilnehmer
erhielten Kassetten mit 30-miniitigen Meditationsanleitungen, die sie zweimal téglich zu Hause
horen sollten. Die Kontrollgruppe kam lediglich ein Mal pro Woche fiir eine Gruppendiskussion
tiber Stress zusammen. Nach 12 Wochen zeigten sich in der Meditationsgruppe ein signifikanter
Riickgang des Noradrenalin-Spiegels sowie eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitit,
wihrend in der Kontrollgruppe keine signifikanten Verdnderungen préd-post zu verzeichnen

waren. Dabei wurden in der Studie lediglich die Ergebnisse der Probanden in die Auswertung
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miteinbezogen, die den Kurs beendet hatten. Es handelte sich also um eine Analyse im Sinne von

,treatment received und nicht ,,intention to treat®.

McBee [2003] berichtet nach siebenjéhriger Erfahrung zur Durchfiihrung von MBSR- Gruppen
mit dlteren Menschen, dass die in Pflegeheimen durchgefiihrten Kurse Trost, Unterstiitzung,
Schmerzlinderung und sogar einen Riickgang der Unruhe bei Demenzkranken bewirken konnten.
Sie betont, dass Kursteilnehmer durch das Uben von Achtsamkeit ihre inneren Krifte und
Ressourcen wieder finden und erkennen konnen, dass ,,mehr richtig an ihnen sei als falsch. Die
unmittelbare Gruppenerfahrung durch den Kurs erwies sich dabei als positiv, wobei die
Teilnehmer meist Schwierigkeiten hitten, fiir sich selbst zu iiben bzw. erlernte Ubungen in den
Alltag zu integrieren. Eine Untersuchung, in der Kursteilnehmer vor und am Ende des Kurses zu
Schmerz und Lebenszufriedenheit befragt wurden, ergab einen Riickgang von Schmerzen und

dem Gefiihl der Traurigkeit [McBee et al. 2004].

Morone et al. [2008] tiberpriiften die Durchfiihrbarkeit eines Achtsamkeitsmeditationskurs mit
dlteren Menschen iiber 65 Jahre (mittleres Alter: 74,8 Jahre) mit chronischen Riickenschmerzen.
68% besuchten den Kurs bis zum Ende. Die durchschnittliche Kursanwesenheit betrug 6,7 von 8
Sitzungen. Eigenstindig praktiziert wurde im Mittel 4,3 Tage die Woche bzw. 31,6 Minuten pro
Tag. Im Vergleich zu einer Warteliste-Kontrollgruppe kam es bei den Kursteilnehmern zu einer

Verbesserung der korperlichen Funktionen und zunehmender Akzeptanz chronischer Schmerzen.

Insgesamt sprechen neuere Ubersichtsarbeiten fiir die Anwendung von Meditationsverfahren bei
dlteren Menschen und weisen darauf hin, dass Meditation und Spiritualitit eine wesentliche
soziale und emotionale Unterstlitzung fiir dltere Menschen in sozialer Isolation darstellen
[Lindberg 2005, Morone & Greco 2007]. Dabei scheinen Gesundheitszustand sowie
Lebenssituation keinen einschrinkenden FEinfluss auf ihre Lernfdhigkeit beziiglich
unterschiedlicher Meditationsverfahren zu haben. Nur in wenigen Studien werden die Methoden
fiir das Unterrichten von Meditation und Entspannungsverfahren bei &lteren Menschen
beschrieben, wobei keine dieser Studien auf die Lernprozesse im Einzelnen eingeht oder den

Vergleich unterschiedlicher Methoden anbringt [Lindberg 2005].
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2.4 Begrindung fur die Studie

Im Folgenden werden wesentliche Punkte fiir die Begriindung der Studie dargestellt:

e Der demographische Wandel, der mit einer wachsenden Zahl pflegebediirftiger alter
Menschen einhergeht, stellt eine gro3e Belastung fiir unsere Gesundheits- und Pflegesysteme
dar. Um dieser Belastung angemessen begegnen zu kdnnen, miissen unterschiedliche Ansétze

verfolgt werden (integratives Vorgehen).

e Ausgehend von dem Modell der Salutogenese, das nach den Ursachen fiir Gesundheit fragt
[Antonovsky 1979], sollten solche Ansétze untersucht werden, die gesundheitsférdernde
Wirkung aufweisen und dabei innere Ressourcen wie Entspannung, kdrperliche Stiarkung und

Selbstvertrauen fordern [Esch 2003].

e In Anbetracht des Ansatzes der Interventionsgerontologie, nach dem sich der Ablauf des
Alterungsprozesses durch gezielte MaBBnahmen giinstig beeinflussen ldsst [Wahl 1998],
scheint es sinnvoll, Achtsamkeitsmeditation als Intervention in einem Pflegewohnheim
einzusetzen und zu Uberpriifen, in wie fern sie eine Unterstiitzung im Prozess des Alterns
darstellen kann. Auch die Ergebnisse der BASE (s.o0.) weisen auf latente Kapazititsreserven
dlterer Menschen hin, sodass grundsétzlich ein breiter Spielraum fiir die

Erfolgswahrscheinlichkeit gesundheitsfordernder Interventionen zu bestehen scheint.

e Die stetige Zunahme des Anteils dlterer Menschen in der Bevdlkerung bedeutet einen
erheblichen Kostenaufwand fiir das Gesundheitssystem. Da es sich bei dem MBSR-
Programm um eine kurze und kostengiinstige Gruppenintervention handelt, ist eine
Untersuchung der potenziellen Wirksamkeit von Achtsamkeitsmeditation auf éltere

Menschen nicht zuletzt auch aus gesundheitsékonomischen Griinden lohnenswert.

e Engel [1999] beschreibt in einer Ubersichtsarbeit zu Meditationsforschung die von Kabat-
Zinn ver6ffentlichten Studien zu chronischen Schmerzen als die umfangreichsten und am
besten kontrollierten. Die Ergebnisse zu gesundheitsfordernden Wirkung rechtfertigen

weitere Uberpriifungen der Effektivitit des Programms.

e Im deutschsprachigen Raum bestétigen zwei Studien [Majumdar 2000; Tiefenthaler-Gilmer
2002] das gesundheitsfordernde Wirkungsspektrum des MBSR-Programms, sodass weitere

Untersuchungen des Programms in Deutschland sinnvoll erscheinen.
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In einigen amerikanischen Studien konnten bereits positive Auswirkungen von Meditation
auf dltere Menschen nachgewiesen werden [Orme-Johnson 1987, Curiati et al. 2005, McBee
et al. 2004], wobei zu der Anwendung von MBSR bei élteren Menschen lediglich ein
Erfahrungsbericht nach siebenjihriger Anwendung in Alteneinrichtungen existiert [McBee
2003]. McBee beobachtete bei der Durchfiihrung von MBSR-Kursen in einem Pflegeheim,
dass der Kurs Trost und Unterstiitzung fiir die Bewohner bieten konnte und betont, dass die
Teilnehmer durch Achtsamkeitsiibungen verloren gegangene innere Kréifte und Ressourcen
wieder finden konnen. In der vorliegenden Studie werden unseres Wissens erstmals im
deutschsprachigen Raum potenzielle Wirkungen des MBSR-Programms nach Kabat-Zinn auf

altere Menschen in einem Pflegewohnheim untersucht.

Dem bereits erwdhnten Kompetenzmodell entsprechend, besitzen dltere Menschen
grundsétzlich das Potential, Ressourcen der eigenen Person zu mobilisieren, um das eigene
Leben erfolgreich zu bewiltigen [Olbrich 1991]. Ausgehend von dieser Annahme scheint die
Untersuchung von Interventionsmafinahmen zur Férderung einer solchen Féhigkeit sinnvoll.
Die in der Achtsamkeitsmeditation angestrebte Aktivierung vorhandener innerer Kréfte und

Ressourcen [Kabat- Zinn 2003] setzt an diesem Punkt an.

Achtsamkeitsmeditation unterstiitzt den Ubenden darin, einen neuen Zugang zu seinem
Korper zu finden, Signale des Korpers besser zu verstehen, die Aufmerksamkeit auf das zu
richten, was noch in Ordnung und damit ,,gesund* ist und so vorhandene innere Krifte zu
mobilisieren [Kabat-Zinn 2000]. In Anbetracht der im Alter zunehmenden
Wahrscheinlichkeit, an verschiedenen, meist chronisch verlaufenden Krankheiten zu leiden
[Sachverstindigenkommission des Bundesministeriums fiir Familien, Senioren, Frauen und
Jugend 2002] konnte der Einsatz von Achtsamkeitsmeditation eine sinnvolle

Interventionsmafnahme zur Forderung des Wohlbefindens élterer Menschen darstellen.

Die Anpassungsfahigkeit eines Individuums an Verdnderungen und damit verbundene
Einschriankungen sind mitbestimmend fiir Ldnge und Qualitét seines Lebens [Meier 1995,
Rowe & Hahn 1987]. Durch die Ubung von Achtsamkeit wird eine nicht wertende Haltung
gegeniiber allen Erfahrungen im gegenwirtigen Moment gefordert, die den élteren Menschen
darin unterstiitzen kann, seine moglicherweise aussichtslos erscheinende Situation sowie

bestehende Beschwerden besser zu akzeptieren.

Psychisches Erleben und Bewiéltigung des Alterns kann als eine Art chronische

Stresssituation verstanden werden [Staudinger et al. 1999]. Das MBSR-Programm fordert die
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aktive Stressbewiltigung [Kabat-Zinn 2000]. Konditionierte Verhaltens- oder Denkmuster,
die moglicherweise zu krankmachendem Verhalten und maladaptiven Stressreaktionen

fithren, konnen achtsam wahrgenommen und schlieBlich verdandert werden [Kabat-Zinn

2003, Esch et al. 2003].

Das durch Achtsamkeitsmeditation geforderte Gefiihl der Selbstwirksamkeit kann einen
dlteren Menschen im Umgang mit Belastungen und widrigen Umstdnden unterstiitzen und
ihm das Gefiihl der Kontrolle und Eigenverantwortung zuriickgeben [Linden 2000, Astin
1997], das hiufig mit der Ubersielung in ein Heim verloren geht [Lehr 1991].

In Anbetracht der zunehmenden Bedeutung der Erhaltung von Lebensqualitét im Alter
werden in der vorliegenden Studie die Auswirkungen des Achtsamkeitskurses auf die
Lebensqualitit mittels SF-12-Fragebogen sowie einer visuellen Analogskala (VAS) zur

Lebenszufriedenheit ermittelt.

Neben dem Erlernen spezifischer Fahigkeiten sollte im Alter insbesondere eine Verbesserung
der Alltagskompetenz durch Interventionsmaf3inahmen bewirkt werden [Wahl 2000]. Um die
Auswirkungen von MBSR auf die Aktivitdten des tiglichen Lebens zu erfassen, ist in der

vorliegenden Studie u. a. der Barthel-Index erhoben worden.

Wissenschaftliche Befunde weisen darauf hin, dass das Leben in einem Altenheim mit einer
Zunahme der Depressivitit und einer Abnahme der geistigen Leistungsfahigkeit assoziiert ist
[Ruthemann 1992]. Aus diesem Grund untersucht die vorliegende Studie die Auswirkungen
von MBSR auf Depressivitit mittels der Geriatrischen Depressionsskala GDS-12R sowie auf

kognitive Fahigkeiten mittels Mini-Mental-Status-Test (MMST).

Fiir dltere Menschen, die haufig unter chronischen Erkrankungen und Schmerzen leiden, ist
der Umgang mit diesen Beschwerden von zentraler Bedeutung fiir die Lebensqualitit.
Ausgehend von der Annahme, dass Achtsamkeitsiibungen den Umgang mit bestehenden
Beschwerden verbessern, sollen die Auswirkungen des durchgefiihrten Kurses auf
Schmerzintensitdt sowie auf subjektiv wahrgenommenes Ausmal} der Hauptbeschwerden

durch visuelle Analogskalen (VAS) erfasst werden.

Klingenfeld [1999] beschreibt die Lebenszufriedenheit als priméiren Indikator fiir ein
,.erfolgreiches Altern* im Allgemeinen und fiir zufriedenes Alterwerden im Heim. In der
vorliegenden Studie soll deshalb die Auswirkung des durchgefiihrten Kurses auf die

Lebenszufriedenheit der Teilnehmer ermittelt werden.
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3  Methode

3.1 Zielsetzungen der Studie

Es soll die Durchfiihrbarkeit des Achtsamkeitsmeditations-Programms nach Jon-Kabat-Zinn bei
dlteren Menschen in einem Pflegewohnheim tiberpriift und dessen Wirksamkeit durch Vergleich
mit einer passiven Kontrollgruppe untersucht werden. Durch Erfassung unterschiedlicher
Zielparameter soll eingeschidtzt werden, ob die Durchfilhrung von Achtsamkeits-
meditationskursen in Pflegeeinrichtungen aus wissenschaftlicher und gesundheitsokonomischer
Sicht sinnvoll erscheint und eine weitere Evaluation von MBSR in Pflegeeinrichtungen

begriindet ist.

3.2 Hypothesen

Nullhypothese:

Das Achtsamkeitsmeditations-Programm nach Jon Kabat-Zinn ist mit dlteren Menschen in einem
Pflegewohnheim nicht durchfiihrbar (Drop-out-Rate > 0,5) und bewirkt in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe keine signifikante Verbesserung der durch
den SF-12-Fragebogen ermittelten gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von TO bis T1. (Die
Differenzen der SF-12-Werte (T1-T0) von Interventions- und Kontrollgruppe sind gleich.)

Alternativhypothese:

Das Achtsamkeitsmeditations-Programm nach Kabat-Zinn ist mit dlteren Menschen in einem
Pflegewohnheim durchfiihrbar (Drop-out-Rate < 0,5) und bewirkt in der Interventionsgruppe
eine im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikante Verbesserung der durch SF-12-Fragebogen
ermittelten gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von TO bis T1. (Die Differenzen der SF-12-
Werte (TO-T1) von Interventions- und Kontrollgruppe unterscheiden sich, sie sind also nicht

zufillig zustande gekommen.)
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3.3 Zielparameter

Nach Patry und Perrez [2000] haben Wirksamkeitsstudien zu iiberpriifen, ob sich Verdnderungen
in den abhingigen Variablen zeigen und ob diese auf die unabhéngige Variable der Intervention
zuriickgefiihrt werden konnen. Dieser Forderung nachkommend, wurden in der vorliegenden
Studie die Anderungen von abhingigen Haupt- und Nebenzielparametern bei den

Kursteilnehmern mit den Anderungen in einer Kontrollgruppe verglichen.

3.3.1 Hauptzielparameter

e Zur Einschitzung der Durchfiihrbarkeit des Kurses wurde die Drop-out-Rate der
Kursteilnehmer als Zielparameter ermittelt, wobei eine Drop-Out-Rate < 0,5 die

Durchfiihrbarkeit des Kurses in einem Pflegewohnheim bestétigen sollte.

e Zur Ermittlung der Wirksamkeit der angewandten Intervention wurde der Einfluss des
Achtsamkeitsmeditationskurses auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei den
Kursteilnehmern ermittelt. Als entsprechender Zielparameter diente hier die Verdnderung der
SF-12 [Ware et al. 1996] korperlichen und psychischen Summenskalen von Kursanfang (T0)

zu Kursende (T1) sowohl in der Interventions- als auch in einer Kontrollgruppe.

3.3.2 Nebenzielparameter

e Es wurden die Auswirkungen des Kurses auf Depressivitét, Aktivititen des tdglichen Lebens,
kognitive  Fahigkeiten, AusmaB der Hauptbeschwerden, Schmerzintensitit und
Lebenszufriedenheit jeweils in Interventions- und Kontrollgruppe ermittelt. Dazu wurden die
Verdnderungen der entsprechenden abhéngigen Gesundheitsvariablen von TO bis T1 erfasst.

Die Variablen wurden dabei folgendermallen operationalisiert:

- depressive Symptomatiken bei den idlteren Menschen in der Pflegeeinrichtung

durch die geriatrische Depressionsskala (GDS-12R) [Sutcliffe et al. 2000]

- Aktivititen des tdglichen Lebens (ADL) durch den Barthel-Index [Mahoney und
Barthel 1965]

- kognitive Leistungen durch den Mini-Mental-Status-Test [Folstein et al. 1975],
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- Ausmall der Hauptbeschwerden, der Lebenszufriedenheit und des

Schmerzempfindens durch visuelle Analogskalen (VAS).

e Zur Ermittlung der Compliance (zu T1) in der Interventionsgruppe wurde die prozentuale
Anwesenheit der Teilnehmer an den 8 Kurssitzungen sowie Prozentangaben zum Ausmaf

des selbstindigen Ubens erhoben.

e Die Zufriedenheit der Kursteilnehmer in Bezug auf den Kurs wurde ebenfalls durch

prozentuale Angaben operationalisiert.

3.4 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Feasibilitystudie zur Durchfiihrung eines
Achtsamkeitsmeditationskurses bei einer nicht randomisierten, kontrollierten Kohorte mit einem

Interventions- und Kontrollgruppen-Vergleich.

3.4.1 Ethische und rechtliche Aspekte

Die vorliegende Studie entspricht den Leitlinien der Deklaration von Helsinki [World Medical

Association 2000]. Die gesetzlichen Bestimmungen zum Datenschutz wurden eingehalten.

Das Studienprotokoll wurde der Ethikkommission der medizinischen Fakultdt der Charité —
Universitdtsmedizin Berlin vorgelegt und von dieser genehmigt. Alle Studienteilnehmer wurden
miindlich durch die Doktorandin Sarah Ernst bzw. den Studienarzt Prof. Dr. Tobias Esch und
schriftlich liber Art und Ziele der Studie aufgeklirt. Die Einwilligungserklarung wurde von allen
Studienteilnehmern unterschrieben, wobei das Einverstdndnis zur Weitergabe pseudonymisierter

Daten durch eine separate Unterschrift erfolgte.

3.4.2 Studienablauf

Die vorliegende Studie wurde im ,Pflegewohnhaus am Evangelischen Waldkrankenhaus
Spandau® durchgefiihrt. Der Untersuchungszeitraum begann im Januar 2006 zum Zeitpunkt TO

mit der Befragung der Studienteilnehmer mittels CRF-Bogen. Dabei wurden als
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soziodemographische Daten Geschlecht, Alter, Familienstand, Kinderzahl, Bildungsabschluss,
Verweildauer und Pflegestufe der Teilnehmer ermittelt. Die Erhebung der abhingigen
gesundheitsbezogenen Variablen erfolgte anhand folgender Instrumente: SF-12, GDS-12R,
MMST und Barthel. Zusétzlich wurden die Hauptbeschwerden ermittelt, wobei jeder Teilnehmer
gebeten wurde nur eine im Vordergrund stehende Problematik zu nennen. Mit Hilfe einer
visuellen Analogskala (VAS 1-10) wurde anschlieBend das Ausmall der jeweiligen
Hauptbeschwerde sowie bestehender Schmerzen und der Lebenszufriedenheit ermittelt. Die
Befragung der Studienteilnehmer nahm etwa zwanzig Minuten in Anspruch. Der Barthel-Index
wurde fiir jeden Studienteilnehmer durch jeweils eine Pflegekraft pro Wohnbereich bestimmt.
Der Kurs fand von Mitte Januar bis Mitte Mirz 2006 einmal wochentlich statt. Die
Studienteilnehmer der Kontrollgruppe hatten in dieser Zeit die Moglichkeit, die regelméBig im
Pflegewohnheim stattfindenden Beschiftigungsgruppen zu besuchen. Im Anschluss wurde die
Nachbefragung ebenfalls anhand der oben genannten Instrumente (T1) durchgefiihrt. Dabei
wurde die Bestimmung des Barthel-Index fiir den jeweiligen Studienteilnehmer durch dieselbe
Pflegekraft wie zu TO durchgefiihrt. Zusatzlich wurden die Kursteilnehmer zu den im Kurs
gemachten Erfahrungen und dabei auftretenden Schwierigkeiten sowie zu Compliance und
Zufriedenheit mit dem Kurs befragt. Dieses halbstrukturierte personliche Interview wurde von
Sarah Ernst unter der Verantwortung des Studienarztes Prof. Dr. Tobias Esch durchgefiihrt und
nahm etwa 10 Minuten in Anspruch. Der Ablauf der Studie wird schematisch in Abbildung 3.1
dargestellt.

Die beiden Kursleiterinnen, der Studienarzt und die Doktorandin ermittelten in einem
gemeinsamen Gespriich, eine Woche nach Ende des Kurses, Moglichkeiten fiir Anderungen am
Kursaufbau. Auf Grund des fortgeschrittenen Alters der Studienteilnehmer wurde keine

Katamneseerhebung durchgefiihrt.

Der zeitliche Aufwand fiir die Kursteilnehmer betrug neben der eigentlichen Kursteilnahme
insgesamt zwei Mal zwanzig Minuten fiir die Beantwortung der Fragebdgen und 10 Minuten fiir

das abschlieSende personliche Interview.

Das Design umfasste mehrere Erhebungsverfahren (vier standardisierte Fragebdgen, ein
halbstrukturiertes personliches Interview mit den Studienteilnehmern und eines mit den
Kursleiterinnen), unterschiedliche Datenquellen (Studienteilnehmer, Pflegekriafte und
Kursleiterinnen) und beinhaltete hauptsdchlich generische Operationalisierungen der abhéngigen

Variablen.
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2005 2006

November  Dezember Januar Februar Méarz April-September
I >
Rekrutierung von Ablauf des Auswertung der
Studienteilnehmen Kurses Daten

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Studienablaufs

3.4.3 Stichprobengewinnung

Zur Rekrutierung von Studienteilnehmern wurden Anfang November 2005 Informationsblétter
im Pflegewohnheim ausgehingt. Diese Informationsblétter umrissen Inhalt und Ablauf der Kurse
und wiesen auf Forschungsergebnisse beziiglich ihrer positiven Wirkungen hin. Mit Hilfe der
Heim und Pflegedienstleitung wurden Bewohner vorausgewihlt, die grundsétzlich in der Lage
waren, an dem geplanten Kurs teilzunehmen und das Wesen der Studie zu verstehen. Zum
Zeitpunkt der Stichprobengewinnung wohnten 120 Bewohner im Pflegewohnheim, von denen 30
dem Demenzbereich angehorten. Bei der Vorauswahl wurden die Bewohner aus dem
Demenzbereich mit Vorliegen einer schweren Demenz sowie bettligerige und stark in ihrer
Horfahigkeit eingeschrinkte Bewohner ausgeschlossen. Die {ibrigen 58 wurden nun personlich
iber den stattfindenden Kurs und das Studienvorhaben informiert. Anfang Dezember 2005 fand
eine Informationsveranstaltung fiir alle Interessierten im Pflegewohnhaus statt. Dabei wurden
erneut  Studienvorhaben sowie Inhalt und Ablauf des Kurses erldutert. Die
Informationsveranstaltung wurde von 27 Bewohnern besucht. Mit diesen wurde anschlieBend ein
kurzes personliches Gesprach gefiihrt, in dem Interessierte weitere Informationen zur Studie
(Ziele, Datenschutz, Ablauf etc.) erhielten und offene Fragen geklirt werden konnten. 22
Bewohner willigten schlieflich schriftlich in die Studienteilnahme ein. Von ihnen meldeten sich
15 zum Achtsamkeitskurs an und sieben zur Teilnahme in der Kontrollgruppe. Dabei wurde von
Seiten der Kursleitung darauf geachtet, dass die Bewohner zur Kursteilnahme geeignet waren.
Sechs Bewohner haben den Kurs nicht bis zum Ende besucht, drei auf Grund ihres
gesundheitlichen Zustandes, einer auf Grund terminlicher Schwierigkeiten und zwei auf Grund

mangelnden Interesses (Drop-outs).

Abbildung 3.1. stellt die Stichprobengewinnung sowie die Bildung von Intention-to-treat-,

Kontroll- und According-to-protocol-Gruppe dar.
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Die Moglichkeit, eine Zufallsstichprobe zu gewinnen oder randomisiert vorzugehen, bestand

nicht, da die dafiir benétigte Anzahl an geeigneten und bereitwilligen Studienteilnehmern nicht

verfiigbar war.

Im Folgenden werden die Ein- und Ausschlusskriterien flir die Bewohner des ,,Pflegewohnhaus

am Evangelischen Waldkrankenhaus Spandau® zur Studienteilnahme dargelegt:

Einschlusskriterien

Vorliegen des schriftlichen Einverstandnisses zur Studienteilnahme
Grundsitzliche Féahigkeit, das Wesen der Studie zu verstehen (laut Pflegeleitung)

Grundsitzliche Teilnahmefdhigkeit an dem Achtsamkeitsmeditationskurs (laut

Kursleiterinnen und Pflegeleitung)
Mindestalter > 60 Jahre; kein Hochstalter

Mini-Mental-Status > 17

Ausschlusskriterien

Einwilligungsunfdhigkeit
Geschiftsunfahigkeit

Vorliegen emotionaler oder korperlicher Belastungen, die eine Studienteilnahme laut
Pflegeleitung nicht zulassen (z.B. schwere Demenz, Bettlagerigkeit, stark ausgeprigte

Schwerhdrigkeit)
Mini-Mental-Status < 17

Teilnahme an einer klinischen Studie innerhalb der letzten 4 Wochen

35



n=120

Bewohner des

Pflegeheims
n=62
d Bewohner mit
v Ausschlusskriterien
n=58
grundséatzlich
teilnahmefahige
Bewohner
n=31
i kein Interesse an der
v Informationsveranstaltung
n=27
Besuch der
Informationsveranstaltung =5

”| kein Interesse an
v Studienteilnahme

n=22

Einwilligung in die
Studienteilnahme

1:2

n=7 n=15
Kontrollgruppe Kurs_teilnahme
Intention-to-Treat
N n=6
v Drop-outs

n=9

According-to-protocol

Abbildung 3: Flussdiagramm zur Stichprobengewinnung

3.4.4 Kursleitung und Setting

Der evaluierte Achtsamkeitskurs wurde von Frau Angelina Z6llner und Frau Susann Kiehne
durchgefiihrt. Die Kursleiterinnen sind zertifizierte MBSR-Lehrerinnen, die iiber langjéhrige
Erfahrungen in Achtsamkeitsmeditation verfligen und an zahlreichen Fortbildungen u. a. bei
Linda Myoki Lehrhaupt und Prof. Dr. Jon Kabat-Zinn teilgenommen haben. Die Ausbildung zum
MBSR-Lehrer erstreckt sich tliber anderthalb Jahre und setzt eine dreijdhrige Berufserfahrung
sowie drei Jahre Meditationserfahrung voraus. Wesentlicher Bestandteil der Ausbildung macht
die Péadagogik der Meditation aus mit den Fragen: Wie unterrichtet man
Achtsamkeitsmeditation? Wie geht man mit Fragen und Problemen von Teilnehmern um? Wie

vermittelt man den Zusammenhang zwischen formalen und informellen Meditationsiibungen? —
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und Ahnliches. In ihrer eigenen Praxis konnten die beiden Kursleiterinnen ein gutes Ansprechen

auch von élteren Menschen auf das Achtsamkeitsmeditations-Programm erfahren.

Die acht Kurstermine fanden im ,,Pflegewohnhauses am Evangelischen Waldkrankenhaus
Spandau‘ statt. Dabei handelt es sich um eine Pflegeeinrichtung mit 120 vollstationdren
Pflegeplétzen. Sie gehort zum Verein zur Errichtung evangelischer Krankenhduser e.V. (VzE),
einem der fiihrenden Gesundheitsdienstleister in Berlin und steht unter der Heimleitung von
Carsten Schaulinksi (Heimleiter), Roswitha Gabriel (stellvertretende Heimleiterin) und Claudia
George (Pflegedienstleiterin). Der Raum, in dem die einzelnen Kurssitzungen abgehalten
wurden, befindet sich in der dritten Etage des Pflegewohnhauses und ist auch mit dem Fahrstuhl

zu erreichen. Es waren ausreichend Stiithle vorhanden sowie Platz fiir Rollstiihle bzw. Gehwagen.

Organisation und Auswertung der Studie erfolgten durch die Doktorandin Sarah Ernst unter der
Leitung von Prof. Dr. Schwantes und Prof. Dr. Tobias Esch vom Institut fiir Allgemeinmedizin

der Charité — Universitdtsmedizin Berlin.

3.4.5 Kursinhalte und Methoden

Die Inhalte und Methoden des Kurses entsprechen im Wesentlichen dem in Abschnitt 2.33
beschriebenen Mindfulness-Based Stress Reduction Programm nach Jon Kabat-Zinn. Um den
Kurs den Bediirfnissen und Fahigkeiten &lterer Menschen anzupassen, wurden jedoch
Anderungen durch die Kursleiterinnen vorgenommen. So wurde die Dauer der wochentlichen
Kurssitzungen auf neunzig Minuten begrenzt, da die Bewohner des Pflegewohnhauses nicht
langer hitten sitzen konnen und ihre Konzentrationsfihigkeit herabgesetzt war. Die
Kérperiibungen wurden vereinfacht, um allen Teilnehmern das Uben zu ermdglichen. AuBerdem
wurden die nach Kabat-Zinn geforderten 45-miniitigen ,,Hausaufgaben® pro Tag deutlich
reduziert, da sie eine Uberforderung fiir dltere Menschen darstellen wiirden. Im Rahmen der
durch das Pflegepersonal durchgefiihrten Beschiftigungstherapie bestand zweimal wochentlich
die Moglichkeit fiir die Kursteilnehmer, in der Gruppe zu iiben. Bewohnern, die einen CD-Player
besaBen, wurden CDs mit angeleiteten Ubungen zur Verfiigung gestellt. Der siebenstiindige Tag
der Achtsamkeit fand nicht statt. Das Erstgesprich konnte aus zeitlichen und finanziellen
Griinden nicht durchgefiihrt werden. An dessen Stelle fand eine Informationsveranstaltung fiir

interessierte Bewohner des Pflegewohnhauses statt (siche Abschnitt 3.4.2).
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3.5 Untersuchungsinstrumente und —verfahren

3.5.1 SF-12 Fragebogen zum Gesundheitszustand

Der SF-12 ist ein krankheitsiibergreifender Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét. Er ist ein Ausschnitt aus dem SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand [Ware
et al. 1993], einer der weltweit am hdufigsten angewandten Fragebdgen. Da die Beantwortung
von 36 Fragen eine Belastung sowohl fiir Patienten als auch fiir Forscher darstellt, entwickelten
Ware et al. 1996 den SF-12 als Kurzform des SF-36 insbesondere zur Anwendung in grof3
angelegten Studien und reduzierten dabei mittels Regressionsverfahren die Anzahl der Items von
36 auf 12 [Ware et al. 1996, Ware et al. 1998]. Der SF-12 erfasst acht Dimensionen der
Gesundheit:  Korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, korperliche
Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitit, soziale Funktionsfdhigkeit,
emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden. Anhand der 12 Items konnen
Summenskalen fiir die Bereiche ,,korperliche Gesundheit* und ,,seelische Gesundheit* berechnet
werden, wobei eine getrennte Berechnung der acht Subskalen, anders als beim SF-36, nicht
moglich ist. Die Auswertung erfolgt durch ein computergestiitztes Auswertungsprogramm, in
dem fiir die Skalen spezielle Gewichtungen miteinbezogen werden. Dabei bedeuten hohe SF-12-
Werte eine bessere Lebensqualitit. Fiir die amerikanische Normstichprobe wurden Mittelwerte
von 50 und eine Standardabweichung von 10 festgelegt. Die fiir den SF-12 ausgewihlten Items
sowie die Gewichtung der Items zur Berechnung der Summenskalen wurden in 9 Lindern,
einschlieBlich Deutschland, kreuzvalidiert [Gandek et al. 1998]. Die deutsche Version des
Fragebogens ist nach Methoden der ,,International Quality of Life Assessment Group* entwickelt

und validiert worden [Bullinger et al. 1998].

In einer Pilotstudie mit 32 Erwachsenen konnten 80% der Teilnehmer den SF-12 in weniger als
zwei Minuten ausfiillen, brauchten also nur ein Drittel der Zeit verglichen mit dem SF-36 [Ware
et al. 1996]. Dariiber hinaus konnte eine hohe Korrelation zwischen den SF-36 Summenskalen
und den SF-12 Summenskalen in der amerikanischen Bevolkerung nachgewiesen werden [Ware
et al. 1996]. Auch innerhalb der Medical Outcomes Study, einer Studie, die sowohl Patienten mit
chronischen Erkrankungen wie z. B. Bluthochdruck, Herzinsuffizienz oder einem

vorausgegangenen Herzinfarkt als auch Patienten mit Schlaganfall eingeschlossen hatte, ergab
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sich eine hohe Korrelation zwischen den SF-36 und SF-12 Summenskalen [Ware et al. 1998].

Bei dieser Studie war jedoch die Zahl der eingeschlossenen Patienten relativ gering (n=100).

Miiller-Nordhorn et al. konnten in ihrer Studie zur Lebensqualitit von Patienten mit koronarer
Herzkrankheit in Deutschland (n=2241) eine hohe Korrelation zwischen den Summenskalen von
SF-36 und SF-12 sowie eine Korrelation der Verdnderungssensitivitit der beiden

Messinstrumente nachweisen [Muller-Nordhorn et al. 2004].

In der vorliegenden Studie wurde der SF-12 mit einem Zeitfenster von einer Woche angewandt.

3.5.2 Geriatrische Depressionsskala (GDS-12R)

Die Geriatrische Depressionsskala GDS-12R wurde 2000 von Sutcliffe et al. zur Erfassung
depressiver Symptomatiken bei dlteren Menschen in Altersheimen oder Pflegeeinrichtungen
entwickelt. Bestehend aus 12 Items stellt sie eine Kurzform der 1983 von Yesavage et al.
verodffentlichten 30 Items umfassenden Originalversion der Geriatrischen Depressionsskala dar
[Yesavage et al. 1983]. Der Test ist schnell zu bewiéltigen und leicht verstdndlich. Er kann in
Form einer Befragung erfolgen oder vom Patienten selbstindig ausgefiillt werden. Die 12 Items
sind mit Ja oder Nein zu beantworten, wobei depressive Symptome iiber den Zeitraum der
letzten Woche direkt erfragt werden. Die Bewertung erfolgt nach der Anzahl der Punkte. Wéhlt
man den Cut-Off-Wert zwischen drei und vier ergibt sich fiir den Test eine Sensitivitit von
78,6% und einen Spezifitit von 69,1%. Fiir den Cut-Off-Wert zwischen vier und fiinf liegen die
Sensitivitidt bei 72,6%, die Spezifitit bei 76,6%. In dieser Studie wurde der Cut-Off-Wert
zwischen drei und vier gewidhlt, um sicher zu gehen, dass moglichst alle depressiven
Studienteilnehmer als solche erfasst wiirden. Bei einer Punktzahl von 4 und mehr Punkten wurde
somit das Vorliegen einer depressiven Symptomatik angenommen, bei einer Punktzahl von
weniger als 4 konnte jedoch eine Depression nicht sicher ausgeschlossen werden. Bei der
Zusammenstellung der Fragen fiir die GDS-12R wurden aus einer bereits bestehenden 15 Item
enthaltenden Kurzform der Geriatrischen Depressionsskala, der GDS-SF [Sheik et al. 1986],
insbesondere solche Fragen gestrichen, die fiir Menschen in Altersheimen und
Pflegeeinrichtungen missverstédndlich bzw. unangemessen erschienen. Dadurch konnte die durch
Crohnbach’s o ermittelte interne Reliabilitit des Messinstruments von a=0,76 fiir die GDS-15

auf 0=0,81 fiir die GDS-12R erhéht werden [Sutcliffe et al. 2000].
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Die Geriatrische Depressionsskala ist im angloamerikanischen Bereich wichtiger Teil vieler
Assessmentprogramme. 1994 wurde der englische Originaltext durch die Arbeitsgruppe
,Qeriatrisches Assessment™ [Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment 1997] ins Deutsche
iibersetzt und wird nun mehr fiir den Routineeinsatz bei geriatrischen Patienten (geriatrisches

Basisassessment) in Deutschland empfohlen [Hoffmann et al. 1995].

3.5.3 Mini-Mental-Status-Test (MMST)

Die deutschsprachige Fassung des Mini-Mental-Status-Test ist eng an das Original gekoppelt
[Folstein et al.1975]. Der einfach und schnell durchfiihrbare Fragebogen wird im deutschen
Sprachraum hiufig verwendet und dient neben dem Screening der quantitativen Erfassung
kognitiver Leistungseinbulen bei Menschen mit Demenz oder anderen neurologischen bzw.

psychiatrischen Erkrankungen.

Der MMST erfasst die nachfolgenden 5 kognitiven Funktionen nach einer Punktbewertung ohne
Zeitbegrenzung: (1) Orientierung zu Zeit und Person (max. 10 Pkt.), (2) Merkfahigkeit (max. 3
Pkt.), (3) Aufmerksamkeit und Rechenfihigkeit (max. 5 Pkt.), (4) Erinnerungsfihigkeit (max. 3
Pkt.), (5) Sprache sowie Befolgen einer Anweisung und Abzeichnen einer Figur (max. 9 Pkt.).
Dabei sind maximal 30 Punkte fiir eine kognitiv unauffillige Person zu erreichen. Der Verlust
der kognitiver Funktionen korreliert mit dem Sinken der Punktzahl, d.h. eine Abkldrung ist bei
weniger als 26 Punkten zu empfehlen und weniger als 20 Punkte weisen auf das Vorliegen einer
Demenz hin [Folstein et al. 1975]. Wahlt man den Cut-Off-Wert bei 23/24 Punkten, ergibt sich
eine Sensitivitit von 87% und eine Spezifitit von 82% [Folstein et al., 1990; Anthony et al.,
1982]. Die Testdurchfiihrung erfordert ca. 5 bis 10.

3.5.4 Barthel-Index

Der Barthel-Index (BI) wurde urspriinglich entwickelt, um die Alltagsfahigkeiten von Patienten

mit neuromuskuldren und muskuloskelettalen Erkrankungen zu messen und ihre Verbesserung

wihrend eines stationdren Rehabilitationsaufenthalts zu erfassen [Mahoney und Barthel 1965].

Durch den Barthel-Index konnen 10 Bereiche der Aktivititen des tdglichen Lebens (ADL)

beurteilt werden, die sich einem Selbstversorgungs- (Essen, Korperpflege, Toilettenbenutzung,

Baden, An- und Auskleiden, Stuhl- und Urinkontinenz) und einem Mobilitdtsbereich
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(Bett/Rollstuhl-Transfer, Gehen auf Flurebene/Rollstuhlfahren, Treppensteigen) zuordnen lassen.
Die einzelnen Bereiche werden abgestuft nach Punkten (0 bis 15) in Abhingigkeit von der
Selbststidndigkeit (unabhédngig bis nicht selbststindig, bzw. kontinent bis inkontinent) bewertet.
Die fiir das jeweilige Item erreichbare Punktzahl setzt die vollstindig unabhingige Tétigkeit oder
Durchfithrung ggf. mit selbstindigem Einsatz von Hilfsmitteln voraus. Dabei erfolgt die
Einschitzung durch Pflegekrifte, die mit dem Patienten arbeiten. Die sich aus der Summe der
Punkte ergebende Ordinalskala (0 bis 100) erlaubt eine orientierende Gesamteinschitzung des
Patienten, zur Beurteilung der individuellen Defizite miissen die einzelnen Items herangezogen

werden.

Der Barthel-Index wird vom Royal College of Physicians [1992] zur routinemédfigen
Anwendung fiir das geriatrische Assessment empfohlen. 2005 wurde von Heuschmann et al. die
erste validierte deutsche Ubersetzung des Barthel-Index vorgelegt. Bei der Uberpriifung der
Reliabilitdt der deutschen Version an 72 Schlaganfallpatienten konnte eine sehr gute Interrater-
Reliabilitdit mit einem mittleren kappa-Koeffizienten von 0,93 nachgewiesen werden

[Heuschmann et al. 2005].

3.5.5 Visuelle Analogskala (VAS)

Zur Erfassung des Ausmalles der individuellen Hauptbeschwerden, der Schmerzen und der
Lebenszufriedenheit wurde eine visuelle Analogskala eingesetzt. Visuelle Analogskalen werden
bisher liberwiegend in der Schmerzforschung genutzt. Sie sind besonders dazu geeignet, die
aktuelle Schmerzerfahrung und die Anderung der Schmerzintensitit bei einem Patienten zu
erfassen und entsprechen in ihrer Validitit verbalen Bewertungsskalen [Ohnhaus & Adler 1975].
Dariiber hinaus werden sie erfolgreich zur Abbildung von subjektiven Gefithlen und
Stimmungen (,,Visual Analogue Mood Scales*) angewandt. Nach Bond und Lader [1974] bieten
VAS vor allem den Vorteil, dass sie fiir die Befragung einfach zu handhaben sind und eine
Erfassung auch feiner Unterschiede in den Antworten ermdglichen. In dieser Arbeit wird eine
Visuelle Analogskala von 25 cm Lénge eingesetzt, auf der die Bewohner ihr aktuelles
personliches Empfinden der Hauptbeschwerden, der Schmerzintensitit sowie der
Lebenszufriedenheit einstellen konnen. Zwei Querstriche sind im Abstand von 25 cm auf eine
Plastikleiste aufgetragen. Der erste Strich steht fiir den beschwerdefreien Idealzustand bzw. eine

hohe Lebenszufriedenheit. Die zweite Markierung ist der Ausdruck maximal ausgeprigter
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Beschwerden bzw. niedrigster Lebenszufriedenheit. Der Patient wird gebeten, sein momentanes
Empfinden mit einem an der Leiste angebrachten Schieber zwischen den beiden erlduterten
Querstrichen einzustellen. Auf der Riickseite, fiir den Patienten nicht sichtbar, ist die 25 cm lange
Strecke in gleich groBBe Abschnitte skaliert. Dadurch kann die subjektive Einstellung des

Patienten in Zahlenwerte (0-10) iibertragen werden.

3.5.6 Das personliche Interview zu T1

Dem zu T1 mit den Kursteilnehmern durchgefiihrten personlichen Interview lag ein
halbstrukturierter Interviewleitfaden zugrunde. Der Leitfaden war zuvor von Sarah Ernst unter
der Verantwortung des Studienarztes Prof. Dr. Tobias Esch entwickelt worden Dabei wurde nach
der Zufriedenheit mit dem Kurs, wichtigen Erfahrungen oder Schwierigkeiten in Zusammenhang
mit dem Kurs sowie Ubungscompliance und der zukiinftigen Fortsetzung des Ubens gefragt.
Kursteilnehmer, die den Kurs vorzeitig abgebrochen hatten, wurden zu den Griinden fiir den

Abbruch befragt, waren aber nicht zu einer Rechtfertigung verpflichtet.

3.5.7 Das Interview mit den Kursleiterinnen

In einem Abschlussgespriach eine Woche nach Ende des Kurses wurden die Kursleiterinnen iiber

Vorschlige zu Anderungen des Kurskonzeptes bzw. Settings befragt.

3.6 Statistische Verfahren

Bei der Auswertung der Daten wurde zundchst nach dem Intention-to-treat-Ansatz vorgegangen,
wobei die Daten aller Bewohner, die initial mit der Kursteilnahme begonnen hatten,
beriicksichtigt wurden. Die Auswertung der Daten der Bewohner, die bis zum Ende am Kurs

teilgenommen hatten, erfolgte nach dem According-to-protocol-Ansatz.
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3.6.1 Studienpopulationen

e Gesamtstichprobe: Die Gesamtstichprobe umfasste alle Bewohner des Pflegewohnhauses,

die in die Teilnahme an der Studie eingewilligt hatten.

e Intention-to-treat-Gruppe (ITT): Die Intention-to-treat-Gruppe umfasste alle Bewohner, die

mit der Kursteilnahme begonnen hatten und an mindestens einer Kurssitzung anwesend

waren.

e According-to-protocol-Gruppe(ATP): Bewohner der According-to-protocol-Gruppe waren

vollauswertbare Teilnehmer, die den Kurs bis zum Ende besucht hatten und bei mindestens

50% der Kurssitzungen anwesend waren (vergleiche Abbildung 3.1).

3.6.2 Datenaufbereitung

Die mittels Fragebdogen erhobenen Daten wurden in einer MS-Access-Datei aufgenommen.
Anschliefend wurden die Daten in das Statistikprogramm SPSS/PC, Version 12.0, importiert und
darin verwaltet. Die SF-12 Daten wurden mit SPSS-Algorithmen umgepolt und zu Testscores

zusammengefasst.

3.6.3 Darstellung und Vergleich der Baseline-Daten

Zu Baseline (T0) erhobene soziodemographische Angaben und Gesundheitsvariablen wurden in
Form von Mittelwerten, Standardabweichungen und Medianen mit 95%-Konfidenzintervallen
[Gardner 2000] fiir kontinuierliche Daten und in Form von Hiufigkeiten und Prozenten fiir
kategorielle Daten dargestellt. Zur Priifung der Daten auf Normalverteilung kamen der
Kolmogorov-Smirnov-Test sowie die Beurteilung der Histogramme zur Anwendung. Der
Vergleich der Baseline-Daten erfolgte trotz iiberwiegend vorliegender Normalverteilung der
Daten anhand des Mann-Whitney-U-Tests. Als verteilungsfreier Test eignet er sich gut fiir die
Anwendung in Feasibility- und Pilotstudien, die gewohnlich nur kleine Stichproben einschliefen.
Dariiber hinaus ist er unempfindlich gegeniiber Ausreilern, die besonders in einer kleinen
Stichprobe die Ergebnisse stark verzerren konnen. Durch Anwendung parametrischer Tests

konnten Ergebnisse iiberschétzt werden.
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3.6.4 Ermittlung der Auswirkungen des Kurses

Zur Ermittlung der Auswirkungen des Achtsamkeitsmeditationskurses wurde fiir Haupt- und
Nebenzielkriterien der Between-group-Unterschied ,,Intention-to-treat — Kontrollgruppe® bzw.
»According-to-protocol — Kontrollgruppe® ermittelt. Dabei wurde die Differenz (T1 - TO) der
verschiedenen Gesundheitsparameter fiir Intention-to-treat bzw. According-to-protocol-Gruppe
berechnet und mit der Kontrollgruppe verglichen. Fiir den Vergleich wurde aus oben genannten
Griinden ebenfalls der Mann-Whitney-U-Test als nicht-parametrischer Test gewdhlt. Zur
Ermittlung der Signifikanz der Verdnderungen innerhalb der einzelnen Gruppen wurde der

Wilcoxon-signed-rank-Test angewandkt.

Alle Tests wurden zweiseitig durchgefiihrt; ein p-Wert von 0,05 wurde als signifikant angesehen.
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4  Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurden 22 Bewohner in die Studie eingeschlossen. Von ihnen nahmen 15 am
Achtsamkeitsmeditationskurs teil, sieben bildeten die Kontrollgruppe. Sechs (40%) der 15
Kursteilnehmer haben den Kurs vorzeitig abgebrochen: Drei auf Grund ihres
Gesundheitszustandes, einer wegen terminlicher Schwierigkeiten und zwei auf Grund
mangelnden Interesses (vgl. Abbildung 3.1.). Fiir fiinf von ihnen liegen die Daten der Erhebung
fir beide Zeitpunkte vor. Eine Person war zu T1 auf Grund ihres schlechten
Gesundheitszustandes nicht in der Lage, die Fragen zu beantworten. Die Drop-out-Rate belief
sich folglich auf <50%, was entsprechend der in Abschnitt 3.3.1 formulierten Haupzielparameter

die Durchfiihrbarkeit eines Achtsamkeitsmeditationskurses in einem Pflegewohnheim bestitigt.

In der Beschreibung der Daten werden Intention-to-treat- (n=15) von According-to-protocol-

Gruppe (n=9) unterschieden.

4.1.1 Soziodemographische Daten

Die soziodemographischen Daten aller Studienteilnehmer wurden zu TO erhoben. Dabei wurden
Geschlecht, Alter, Familienstand (ledig/geschieden/verwitwet/verheiratet), Anzahl der Kinder,
hochster Bildungsabschluss, Pflegestufe (I-IV) und Verweildauer im Pflegewohnheim erfasst. In
Tabelle 1 sind alle erhobenen soziodemographischen Daten dargestellt und nach Gruppen
(Intention-to-treat-, Kontroll und According-to-protocol-Gruppe sowie Gesamtstichprobe)
getrennt aufgefiihrt. Aus der Tabelle geht hervor, dass Frauen in der Gesamtstichprobe
iiberreprisentiert waren. Das Verhéltnis betrug knapp drei zu eins gegeniiber den Ménnern. Dies
spiegelt die Geschlechterverteilung im Pflegewohnheim insgesamt wieder, in dem deutlich mehr
Frauen als Ménner wohnen. Das durchschnittliche Alter der Studienteilnehmer lag bei einem
Mittelwert von 84,86 (SD=7,39) Jahren und einem Median von 83,50 Jahren. Der jiingste
Teilnehmer war 72 Jahre alt, der dlteste 98 Jahre alt. Die Intention-to-treat-Gruppe wies ein
durchschnittliche Alter von 83,87 (SD=4,62) Jahren bei einem Median von 83 Jahren auf, die
According-to-protocol-Gruppe hatte durchschnittliches Alter von 78,89 (SD=4,62) Jahren bei
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einem Median von 80 Jahren. Die Teilnehmer in der Kontrollgruppe waren im Durchschnitt
87,00 (SD=5,69) Jahre alt, wobei der Median bei 89 Jahren lag. Intention-to-treat- und
Kontrollgruppe unterschieden sich hinsichtlich des Alters nicht signifikant voneinander, wobei
sich ,,According-to-protocol“ und Kontrollgruppe signifikant voneinander unterschieden
(p=0,011, Mann-Whitney-U-Test). Neun Teilnehmer waren verwitwet, fiinf waren verheiratet,
vier geschieden und weitere vier ledig. Der grofBte Anteil der Studienteilnehmer war kinderlos
(sieben Teilnehmer). Vier hatten ein Kind, fiinf hatten zwei Kinder, vier hatten drei und zwei
hatten vier Kinder. Beziiglich des hochsten Bildungsabschlusses hatte der iiberwiegende Anteil
der Studienteilnehmer eine Ausbildung bzw. Lehre abgeschossen (neun Teilnehmer), sechs
Teilnehmer hatten die mittlere Reife und weitere sechs keine abgeschlossene Ausbildung. Nur
einer der Teilnehmer hatte Abitur. Keiner der Teilnehmer besall eine akademische Ausbildung.
Zwei Studienteilnehmer gehorten der Pflegestufe 0 an, 13 Teilnehmer Stufe I, sechs Teilnehmer
der Stufe II, und einer der Stufe III. Die Teilnechmer lebten seit durchschnittlich 30,32 Monaten
(SD=31,21) bei einem Median von 20,5 Monaten im Pflegewohnhaus, wobei die Daten zur
Verweildauer eine starke Streuung aufwiesen. Die kiirzeste Verweildauer lag bei zwei Monaten,
die langste bei 113 Monaten. Beziiglich der Verweildauer bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen Intention-to-treat und Kontrollgruppe bzw. zwischen According-to-protocol- und

Kontrollgruppe.

Keiner der Teilnehmer hatte zum Zeitpunkt TO Erfahrungen mit Meditation, wobei ein

Teilnehmer angab, einmal einen Kurs in autogenem Training besucht zu haben.

4.1.2 Subjektive Hauptbeschwerden

Als subjektive Hauptbeschwerden nannte der {iberwiegende Anteil der Studienteilnehmer (zehn
Teilnehmer) Schmerzen. Fiir zwei der Teilnehmer bestanden die subjektiven Hauptbeschwerden
in Problemen mit dem Wasserlassen. Weitere zwei gaben keine subjektiven Hauptbeschwerden
an. Unter den {iibrigen acht gab jeweils ein Teilnehmer eine der folgenden subjektiven
Hauptbeschwerden an: Vergesslichkeit, Lihmungen, Einsamkeit, Luftnot, Sehschwéche,

Parkinson-Symptome, Schlafstérungen und allgemeine Schwéche.
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Tabelle 1: Vergleich der Studienpopulationen: Soziodemographische Daten zu Studienbeginn (T0). Angegeben sind
Mittelwerte (MW) und Mediane (M). Spannbreite bzw. prozentuale Anteile finden sich in Klammern.

Soziodemographische Daten

Gruppe
Intention-to-treat Kontrollgruppe According-to-protocol Gesamtstichprobe
n=15 n=7 n=9 n=22
Anzahl (Prozent) Anzahl (Prozent) Anzahl (Prozent) Anzahl (Prozent)

Geschlecht:
mannlich 3 (20%) 3 (42,9%) 3 (33,3%) 6(27,3%)
weiblich 12 (80%) 4 (57,1%) 6 (66,7%) 16 (72,7%)
Alter Mw 83,87 Jahre 87 Jahre 78,89 Jahre 84,86 Jahre

M 83 Jahre 89 Jahre 80 Jahre 83,5 Jahre

Range 72-98 Jahre 78-95 Jahre 72-86 Jahre 72-98 Jahre

Familienstand:
verheiratet 2 (13,3%) 3 (42,9%) 2 (22,2%) 5 (22,7%)
ledig 3 (20%) 1 (14,3%) 3 (33,3%) 4 (18,2%)
geschieden 4 (26,7%) - 2 (22,2%) 4 (18,2%)
verwitwet 6 (40%) 3 (42,9%) 2 (22,2%) 9 (40,9%)
Anzahl der Kinder:
kein Kind 5 (33,3%) 2 (28,6%) 4 (44,4%) 7 (31,8%)
ein Kind 3 (20%) 1 (14,3%) 1(11,1%) 4 (18,2%)
zwei Kinder 3 (20%) 2 (28,6%) 2 (22,2%) 5 (22,7%)
drei Kinder 3 (20%) 1 (14,3%) 1(11,1%) 4 (18,2%)
vier Kinder 1 (6,7%) 1 (14,3%) 1(11,1%) 2 (9,1%)
Bildungsabschluss:
Abitur - 1 (14,3%) - 1 (4,5%)
Mittlere Reife 3 (20%) 3 (42,9%) 2 (22,2%) 6 (27,3%)
akadem. Ausbildung - - - -
Lehre/Ausbildung 7 (46,7%) 2 (28,6%) 4 (44,4%) 9 (40,9%)
keine Aushildung 5 (33,3%) 1 (14,3%) 3 (33,3%) 6 (27,3%)
Pflegestufe: - - - -
0 2 (13,3%) 2 (22,2%) 2 (9,1%)
[ 10 (66,7%) 3 (42,9%) 6 (66,7%) 13 (59,1%)
I 3 (20%) 3 (42,9%) 1(11,1%) 6 (27,3%)
Il - 1 (14,3%) - 1 (4,5%)
Verweildauer: MW 29,53 Monate 32 Monate 28,89 Monate 30,32 Monate

M 29 Monate 10 Monate 22 Monate 20,5 Monate
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4.2 Vergleich der Ausgangswerte der abhangigen Variablen

Fiir den Vergleich der Ausgangswerte zwischen Intention-to-treat- und Kontrollgruppe bzw.
zwischen According-to-protocol- und Kontrollgruppe wurde trotz iiberwiegend vorliegender
Normalverteilung der Mann-Whitney-U-Test als nicht-parametrisches Testverfahren angewandt

(siche Abschnitt 3.6.3).

4.2.1 SF-12

Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen der beiden SF-12 Summenskalen sind in
Tabelle 2 getrennt nach Gruppen (Intention-to-treat-, Kontroll- und According-to-protocol-
Gruppe sowie Gasamtstichprobe) aufgefiihrt. Die Verteilung der Werte fiir korperliche (KSS)
und psychische Summenskalen (PSS) war in allen Gruppen nach Berechnung durch
Kolmogorov-Smirnov-Test normal, wobei die Betrachtung der Histogramme eine zweigipfelige
Verteilung fiir die psychische Summenskala in der Kontrollgruppe sowie fiir die korperliche

Summenskala in der According-to-protocol ergab.

Tabelle 2: Vergleich der Studienpopulationen: Werte fiir die Summenskalen des SF-12 zu Studienbeginn (TO);
angegeben sind Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Mediane und das 95%-Konfidenzintervall (K.I.).

Gruppe SF-12 Summenskalen
KSK PSK
MW SD Median 95%-K.l. | MW SD Median 95%-K.I.
Intention-To-Treat 32,76 13,26 31,74 21-44 40,02 9,1 41,84 32-44
Kontrollgruppe 39,37 9.1 37,46 26-56 38,25 7,13 35,96 29-46
According-to-Protocol 38,28 13,86 38,07 24-55 139,93 9,93 39,69 27-52
Gesamt 34,87 12,28 35,23 24-44 39,46 8,39 40,77 32-44
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4.2.1.1 Korperliche Summenskala

Beziiglich der korperlichen Summenskala zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen
Intention-to-treat- und Kontrollgruppe (p=0,17, Mann-Whitney-U-Test). Im Vergleich von
According-to-protocol- und Kontrollgruppe ergab sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied

(p=0,958, Mann-Whitney-U-Test).

In der Intention-to-treat-Gruppe lag der Mittelwert bei MW=32,76 (SD=13,26), der Median bei
31,74. Die Kontrollgruppe wies einen Mittelwert von MW 39,37 (SD=9,1) und einen Median
von 37,46 auf. In der According-to-protocol-Gruppe lag der Mittelwert bei 38,28 (SD 13,86), der
Median bei 38,07.

4.2.1.2 Psychische Summenskala

Beziiglich der Ausgangswerte der psychischen Summenskala des SF-12 bestand kein
signifikanter Unterschied zwischen Intention-to-treat- und Kontrollgruppe (p=0,81, Mann-
Whitney-U-Test). Auch According-to-protocol- und Kontrollgruppe unterschieden sich nicht
signifikant voneinander (p=0,711, Mann-Whitney-U-Test).

Die Intention-to-treat-Gruppe zeigt einen Mittelwert von MW=40,02 (SD=9,1) und einen
Median von 41,84, die Kontrollgruppe einen Mittelwert von 38,25 (SD=7,13) und einen Median
von 35,96. Die According-to-protocol-Gruppe wies einen Mittelwert von MW=39,93 (SD=9,93)

und einen Median von 39,69 auf.

4.2.2 GDS-12R

Die Ausgangsdaten der Geriatrischen Depressionsskala waren in allen drei Gruppen
normalverteilt. Die nicht-parametrische Analyse ergab keinen signifikanten Unterschied
zwischen Intention-to-treat und Kontrollgruppe (p=0,62, Mann-Whitney-U-Test). Im Vergleich
der Ausgangswerte von According-to-protocol- und Kontrollgruppe ergab sich ebenfalls kein

signifikanter Unterschied (p=0,831, Mann-Whitney-U-Test).

Die Intention-to-treat-Gruppe wies einen Mittelwert von MW=4,8 (SD=3,08) und einen Median
von 5,0 auf. In der Kontrollgruppe lag der Mittelwert bet MW=4,0 (SD=2,71), der Median bei
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3,0. Fiir die According-to-protocol-Gruppe ergab sich ein Mittelwert von MW=3,78 (SD=2,86)

und ein Median von 4,0.

Die Werte der Geriatrischen Depressionsskala zum Zeitpunkt TO sind in Tabelle 3 getrennt nach

Gruppen aufgefiihrt.

Tabelle 3: Vergleich der Studienpopulationen: GDS-12R-Werte zu Studienbeginn (T0); angegeben sind Mittelwerte
(MW), Standardabweichungen (SD), Mediane und das 95%-Konfidenzintervall (K.I.).

Geriatrische Depressionsskala

MW SD Median 95%-K.I.
Intention-To-Treat 4,8 3,08 5 1,5-6
Kontrollgruppe 4 2,71 5 1-8
According-to-Protocol 3,78 2,86 4 1-8
Gesamt 4,55 2,92 4 2-7

4.2.3 Barthel-Index

Beziiglich der Ausgangsdaten des Barthel-Index lag in allen Gruppen Normalverteilung vor.
Intention-to-treat- und Kontrollgruppe unterschieden sich in der nicht-parametrischen
Betrachtung nicht signifikant voneinander (p=0,17, Mann-Whitney-U-Test). Der Vergleich der
Ausgangsdaten von According-to-protocol- und Kontrollgruppe ergab ebenfalls keinen

signifikanten Unterschied (p=0,098, Mann-Whitney-U-Test).

Die Intention-to-treat-Gruppe wies einen Mittelwert von MW=77,33 (SD=20,6) und einen
Median von 85,0 auf. Bei der Kontrollgruppe lag der Mittelwert bei MW=63,57 (SD=24,95), der
Median bei 75,0. In der According-to-protocol-Gruppe ergab sich ein Mittelwert von MW=82,22
(SD=14,81) und ein Median von 85,0.

Tabelle 4 fasst die Ausgangswerte fiir die einzelnen Gruppen zusammen.

Tabelle 4: Vergleich der Studienpopulationen: Werte fiir den Barthel-Index zu Studienbeginn (T0); angegeben sind
Mittelwerte, Standardabweichungen, Mediane und das 95%-Konfidenzintervall.

Barthel-Index

MW SD Median 95%-K.I.
Intention-To-Treat 77,33 20,6 85 70-90
Kontrollgruppe 63,57 24,95 75 30-95
According-to-Protocol 82,22 14,81 85 70-95
Gesamt 72,95 22,45 80 60-85
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4.2.4 MMST

Die Ausgangsdaten des Mini-Mental-Status-Tests waren in allen Gruppen normalverteilt. Die
nicht-parametrische Analyse der Ausgangswerte ergab keinen signifikanten Unterschied
zwischen Intention-To-Treat- und Kontrollgruppe (p=0,68, Mann-Whitney-U-Test). Der
Vergleich von According-to-protocol- und Kontrollgruppe ergab ebenfalls keinen signifikanten

Unterschied (p=0,363, Mann-Whitney-U-Test).

Die Teilnehmer in der Intention-to-treat-Gruppe wiesen im MMST einen Mittelwert von
MW=27,33 (SD=3,54) und einen Median von 29,00 auf. In der Kontrollgruppe lag der
Mittelwert bei MW=26,14 (SD=1,7) und der Median bei 27,00. In der According-to-protocol-
Gruppe ergab sich ein Mittelwert von MW=27,89 (SD=3,59) und ein Median von 29.

Die Werte sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Vergleich der Studienpopulationen: MMST-Werte zu Studienbeginn (TO0); angegeben sind Mittelwerte,
Standardabweichungen, Mediane und das 95%-Konfidenzintervall.

Mini-Mental-Status-Test

MW SD Median 95%-K.I.
Intention-To-Treat 26,33 3,54 28 24-29
Kontrollgruppe 25,29 4,15 26 17-30
According-to-Protocol 26,89 3,59 28 22-30
Gesamt 26,95 3,68 27 24-29

4.2.5 VAS-Hauptbeschwerden

Die Ausgangsdaten beziiglich des Ausmafes der subjektiven Hauptbeschwerden auf der VAS
waren in allen drei Gruppen normalverteilt. Zwischen Intention-to-treat- und Kontrollgruppe
ergab sich kein signifikanter Unterschied (p=0,1, Mann-Whitney-U-Test). Der Vergleich von
According-to-protocol- und Kontrollgruppe ergab jedoch einen signifikanten Unterschied

(p=0,041, Mann-Whitney-U-Test).

Die subjektiven Hauptbeschwerden in der Intention-to-treat-Gruppe lagen bei einem Mittelwert
von MW=5,63 (SD=3,00) und einem Median von 5,00. In der Kontrollgruppe ergab sich ein
Mittelwert von MW=7,57 (SD=2,17) und ein Median von 8,5. Die According-to-protocol-
Gruppe wies einen Mittelwert von MW=4,56 (SD=3,15) und ein Median von 5 auf. Tabelle 6

gibt die Baseline-Daten fiir die einzelnen Gruppen wieder.
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Tabelle 6: Vergleich der Studienpopulationen: Subjektive Hauptbeschwerden auf der VAS zu Studienbeginn (T0);
angegeben sind Mittelwerte, Standard-Abweichungen, Mediane und das 95%-Konfidenzintervall.

Subjektive Hauptbeschwerden

MW SD Median 95%-K.1.
Intention-To-Treat 5,63 3 5 4,5-8
Kontrollgruppe 7,57 2,17 8,5 5-10
According-to-Protocol 4,56 3,15 5 2-7,5
Gesamt 6,25 2,87 6,75 5-8,5

4.2.6 VAS-Schmerzen

In Tabelle 7 sind die Ausgangswerte zur Schmerzwahrnehmung auf der VAS fiir die einzelnen
Gruppen zusammengefasst. Es lag in allen Gruppen Normalverteilung vor. Zwischen Intention-
to-treat- und Kontrollgruppe bestand kein signifikanter Unterschied (p=0,75, Mann-Whitney-U-
Test). Der Vergleich von According-to-protocol- und Kontrollgruppe wies ebenso wenig

signifikante Unterschiede (p=0,63, Mann-Whitney-U-Test) auf.

In der Intention-to-treat-Gruppe ergab sich ein Mittelwert von MW=5,13 (SD=3.,4) und ein
Median von 6,5. In der Kontrollgruppe lag der Mittelwert bet MW=5,43 (SD=3,72), der Median
bei 5,00. In der According-to-protocol-Gruppe zeigte sich ein Mittelwert von MW=4,78
(SD=3,73) und ein Median von 6,5.

Tabelle 7: Vergleich der Studienpopulationen: VAS-Schmerzintensitdt zu Studienbeginn (T0); angegeben sind
Mittelwerte, Standardabweichungen, Mediane und das 95%-Konfidenzintervall.

Schmerzintensitat

MW SD Median 95%-K.1.
Intention-To-Treat 5,13 34 6,5 5-8,5
Kontrollgruppe 5,43 3,72 5 0-10
According-to-Protocol 4,78 3,73 6,5 0-7,5
Gesamt 5,23 3,42 6 2-7,5

4.2.7 VAS-Lebenszufriedenheit

Die Verteilung der Ausgangsdaten zum Ausmal3 der globalen personlichen Lebenszufriedenheit
auf der VAS war in allen drei Gruppen normal. Es zeigte sich zwischen Intention-to-treat- und
Kontrollgruppe in Bezug auf die personliche Lebenszufriedenheit kein signifikanter Unterschied

in den Ausgangswerten der visuellen Analogskala (p=0,89, Mann-Whitney-U-Test). Der
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Vergleich von According-to-protocol- und Kontrollgruppe ergab ebenso wenig einen

signifikanten Unterschied (p=0,589, Mann-Whitney-U-Test).

Die personliche Lebenszufriedenheit in der Intention-to-treat-Gruppe lag bei einem Mittelwert
von MW=5,6 (SD=2,68) und einem Median von 5,00, die der Kontrollgruppe bei einem
MW=5,93 (SD=2,3) und einem Median von 5,00. In der According-to-protocol-Gruppe wurde
eine personliche Lebenszufriedenheit mit einem Mittelwert MW=6,39 (SD=2,25) und einem

Median von 7,5 angegeben.
Tabelle 8 fasst die Ausgangsdaten fiir die einzelnen Gruppen zusammen.

Tabelle 8: Vergleich der Studienpopulationen: Lebenszufriedenheit auf der VAS zu Studienbeginn (T0); angegeben
sind Mittelwerte, Standardabweichungen, Mediane und das 95%-Konfidenzintervall.

Lebenszufriedenheit

MW SD Median 95%-K.1.
Intention-To-Treat 5,6 2,3 5 2-8
Kontrollgruppe 5,93 2,3 5 2,5-9
According-to-Protocol 6,39 2,25 7,5 2-8,5
Gesamt 57 2,51 5 4,5-8
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4.3 Veranderungen in den abhangigen Variablen

Die Verdnderungen in den abhédngigen Variablen werden im Folgenden dargestellt. Dabei werden
die Differenzen (T1-T0) sowohl zwischen Intention-to-treat- und Kontrollgruppe als auch
zwischen According-to-protocol- und Kontrollgruppe verglichen. In der Intention-to-treat-

Gruppe fehlen die Daten der zweiten Erhebung (T1) fiir einen der Teilnehmer.

4.3.1 SF-12

Berechnungen mittels Kolmogorov-Smirnov-Test ergaben fiir alle Gruppen Normalverteilung
beziiglich der Differenzen in korperlicher und psychischer Summenskala. Bei Betrachtung der
Histogramme hingegen fiel in allen Gruppen eine rechtsschiefe Verteilung der Differenzen der
korperlichen Summenskala auf, wobei sich bei den Differenzen der psychischen Summenskala

eine linksschiefe Verteilung in Gesamtstichprobe und Intention-to-treat-Gruppe zeigte.

4.3.1.1 Korperliche Summenskala

Die nicht-parametrische Analyse hinsichtlich unterschiedlicher Verdnderungen in der
korperlichen Summenskala des SF-12 ergab einen signifikant hoherer Anstieg in der Intention-
to-treat-Gruppe gegeniiber der Kontrollgruppe (p=0,009, Mann-Whitney-U-Test). Auch der
Vergleich der Werte von According-to-protocol- und Kontrollgruppe ergab eine signifikant
starker ausgeprigte Verbesserung in der According-to-protocol-Gruppe, jedoch von geringerer

Signifikanz (p=0,017, Mann-Whitney-U-Test).

Betrachtet man die Medianwerte in den einzelnen Gruppen, zeigt sich, dass es innerhalb der
Intention-to-treat-Gruppe vom ersten Messzeitpunkt (T0) zum zweiten (T1) zu einem Anstieg
der Werte in der korperlichen Summenskala von 31,74 auf 33,53 kam, die mittlere Differenz lag
bei 3,26. In der According-to-protocol-Gruppe stieg der Median von 38,07 auf 41,6 an mit einer
mittleren Differenz von 3,2. In der Kontrollgruppe fiel der Wert von 37,46 auf 35,33, wobei es

durchschnittlich zu einem leichten Riickgang von -0,43 kam.

Die parameterfreie Analyse der Verdnderungen innerhalb der einzelnen Gruppen mittels

Wilcoxon-signed-rank-Test ergab fiir keine der drei Untergruppen signifikante Verdnderungen.
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In Abbildung 4.1. sind die Mittelwerte fiir According-to-protocol- und Kontrollgruppe mit dem
95%-Konfidenzintervall zu den Zeitpunkten TO und T1 dargestellt.

SF-12 Korperliche Summenskala: Absolutwerte zu TO und T1
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Abbildung 4: Mediane mit 95% Konfidenzintervallen fiir die SF-12 Korperliche Summenskala zu TO und T1 in
According-to-protocol (ATP)- und Kontrollgruppe. In der According-to-protocol-Gruppe zeigt sich im Vergleich mit
der Kontrollgruppe ein signifikanter Anstieg in der Kdrperlichen Summanskala (p=0,017).

4.3.1.2 Psychische Summenskala

In Bezug auf die psychische Summenskala des SF-12 ergab sich in der parameterfreien Analyse
auf unterschiedliche Verdnderungen kein signifikanter Unterschied zwischen Intention-to-treat-
und Kontrollgruppe (p=0,263, Mann-Whitney-U-Test). Auch im Verglich von According-to-
protocol- und Kontrollgruppe waren keine signifikanten Unterschiede nachzuweisen (p=0,186,
Mann-Whitney-U-Test).

Der Medianwert in der Intention-to-treat-Gruppe stieg von 41,84 zum Zeitpunkt TO auf 42,02
zum Zeitpunkt T1, mit einer mittleren Differenz von 2,47. In der ,,According-to-protocol*
Gruppe stieg der Median von 39,69 auf einen Wert von 40,97. Die mittlere Differenz lag hier bei
einem Median von 1,11. In der Kontrollgruppe kam es zu einem Anstieg von 35,96 zu TO auf

46,75 zu T1, wobei sich eine mittlere Differenz von 5,58 ergab.
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Bei der parameterfreien Analyse der Verdnderung innerhalb der einzelnen Gruppen mittels

Wilcoxon-signed-rank-Test ergaben sich keine signifikanten Verdnderungen.

Zusammenfassend zum SF-12-Fragebogen kann festgehalten werden, dass bei den
Kursteilnehmern lediglich im Bereich des korperlichen Befindens signifikante Verbesserungen

der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt im Vergleich zur Kontrollgruppe zu beobachten waren.

4.3.2 GDS-12R

Die Differenzen der GDS-12R-Daten waren in allen drei Gruppen nach Berechnung durch den
Kolmogorov-Smirnov-Test normalverteilt. Die Betrachtung der Histogramme ergab eine
linksschiefe Verteilung fiir die Kontrollgruppe sowie rechtsschiefe Verteilung fiir

Gesamtstichprobe, Intention-to-treat und According-to-protocol- Gruppe.

Die parameterfreie Analyse unterschiedlicher Verdnderungen in der GDS-12R zwischen
Intention-to-treat und Kontrollgruppe ergab einen stirker ausgeprigter Riickgang in der
Intention-to-treat-Gruppe gegeniiber der Kontrollgruppe, der jedoch nur in der Tendenz
signifikant war (p=0,058, Mann-Whitney-U-Test). Der Vergleich zwischen According-to-
protocol- und Kontrollgruppe ergab einen signifikant starkeren Riickgang auf der GDS-12R in
der According-to-protocol- gegeniiber der Kontrollgruppe (p=0,04, Mann-Whitney-U-Test).

Die getrennte Betrachtung der GDS-12R-Medianwerte in den einzelnen Gruppen zeigte in der
Intention-to-treat-Gruppe ein Riickgang um durchschnittlich -0,5 von einem Medianwert von 5
zum Zeitpunkt TO auf einen Wert von 3 zum Zeitpunkt T1. In der According-to-protocol-Gruppe
ging der Medianwert in der GDS-12R von 4 zum Zeitpunkt TO auf einen Wert von 2 zum
Zeitpunkt T1 zuriick, wobei sich eine mittlere Differenz von -1 ergab. In der Kontrollgruppe
stieg der Median in der GDS-12R von einem Wert von 5 zum Zeitpunkt TO auf einen Wert von 6

zu T1 an. Die mittlere Differenz lag hier bei 1.

Die parameterfreie Analyse der Verdnderungen innerhalb der einzelnen Gruppen ergab innerhalb
der According-to-protocol-Gruppe einen signifikanten Riickgang iiber den Erhebungszeitraum
(p=0,04, Wilcoxon-signed-rank-Test). Die Verdnderungen in Intention-to-treat und

Kontrollgruppe waren nicht signifikant.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass es in der Gruppe der Meditierenden zu einem Riickgang

depressiver Symptome kam, der sich sowohl bei isolierter Betrachtung der According-to-
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protocol-Gruppe als auch im Vergleich von According-to-protocol- bzw. Intention-to-treat-

Gruppe mit der Kontrollgruppe zeigte.

Abbildung 4.2. zeigt Mittelwerte und 95% Konfidenzintervall fiir die GDS in According-to-
protocol- und Kontrollgruppe zu TO und T1.
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Abbildung 5: Mediane mit 95% Konfidenzintervallen fiir die GDS-12R zu TO und T1 in According-to-protocol- und
Kontrollgruppe. Dargestellt ist der signifikante Riickgang in der GDS-12R sowohl innerhalb der According-to-
protocol-Gruppe (p=0,04) als auch im Vergleich mit der Kontrollgruppe (p=0,04).

4.3.3 Barthel-Index

Beziiglich der Differenzen des Barthel-Index lag in der Intention-to-treat-Gruppe -eine
rechtsschiefe Verteilung vor. Innerhalb der anderen beiden Gruppen bestand Normalverteilung.
Die nicht-parametrische Analyse auf unterschiedliche Verdnderung in Intention-to-treat und
Kontrollgruppe ergab keinen signifikanten Unterschied (p=0,779, Mann-Whitney-U-Test). Auch
der Unterschied zwischen According-to-protocol- und Kontrollgruppe war nicht signifikant

(p=0,561, Mann-Whitney-U-Test).

Bei getrennter Betrachtung der einzelnen Gruppen blieb der Medianwert des Barthel-Indexes in
Intention-to-treat- sowie in According-to-protocol-Gruppe unverdndert bei 85, wobei der Wert in

der Kontrollgruppe von 75 zu TO auf 65 zu T1 abfiel.
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Die parameterfreie Analyse der Verdnderungen innerhalb der einzelnen Gruppen ergab keine

signifikanten Verdnderungen.

Hinsichtlich der Aktivititen des tiglichen Lebens zeigten sich folglich bei den Meditierenden

keine Verdnderungen, wobei es in der Kontrollgruppe zu einem Riickgang der Werte kam.

4.3.4 MMST

Beziiglich der Differenzen der MMST-Daten lag in allen drei Gruppen Normalverteilung vor.
Die parameterfreie Analyse der unterschiedlichen Verdnderung im Mini-Mental-Status-Test
zwischen Intention-to-treat- und Kontrollgruppe ergaben keinen signifikanten Unterschied
(p=0,178, Mann-Whitney-U-Test). Auch der Vergleich von According-to-protocol- und
Kontrollgruppe ergab keinen signifikanten Unterschied (p=0,293, Mann-Whitney-U-Test).

Die Betrachtung der Verdnderungen in den einzelnen Gruppen ergab sowohl in der Intention-to-
treat- als auch in der According-to-protocol-Gruppe keine Verdnderungen. Die Werte blieben von
TO zu T1 unverdndert bei einem Median von 28. In der Kontrollgruppe ergab sich ein Riickgang
der MMST-Werte von einem Median von 26 zu TO auf 23 zu T1, wobei sich eine mittlere

Differenz von -1 ergab.

Berechnungen mittels Wilcoxon-signed-rank-Test ergaben keine Signifikanz der Verdnderungen

innerhalb der einzelnen Gruppen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass hinsichtlich der kognitiven Fahigkeiten keine
Verdnderungen bei den Meditierenden zu beobachten waren, wobei es in der Kontrollgruppe zu

einer leichten Verschlechterung kam.

4.3.5 VAS-Hauptbeschwerden

Beziiglich der Verdnderungen des Ausmafles der subjektiven Hauptbeschwerden von TO zu T1
bestand innerhalb der einzelnen Gruppen Normalverteilung. Die parameterfreie Analyse der
Unterschiede zwischen Intention-to-treat- und Kontrollgruppe ergab einen signifikant stirker
ausgepragter Riickgang der Hauptbeschwerden in der Kontrollgruppe gegeniiber der Intention-
to-treat-Gruppe (p=0,013, Mann-Whitney-U-Test). Auch der Vergleich von According-to-

protocol- und Kontrollgruppe ergab einen signifikant stdrker ausgeprigten Riickgang der
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Hauptbeschwerden in der Kontrollgruppe (p=0,011, Mann-Whitney-U-Test). Betrachtet man die
Mediane in den einzelnen Gruppen, zeigte sich in der Intention-to-treat-Gruppe ein Anstieg im
Ausmal} der subjektiven Hauptbeschwerden von 5 zu TO auf 7,25 zu T1, wobei die mittlere
Differenz bei 0 lag. In der According-to-protocol-Gruppe ergab sich ebenfalls eine Zunahme des
Medians von 5 zu TO auf einen Wert von 5,5 zu T1. Die mittlere Differenz war auch hier bei 0.
Innerhalb der Kontrollgruppe war ein mittlerer Riickgang des Beschwerdeausmalles um -1 von
einem Median von 8,5 auf 5 zu verzeichnen. Die parameterfreie Analyse der beschriebenen
Veranderungen mittels Wilcoxon-signed-rank-Test zeigte, dass die Abnahme des
Beschwerdeausmalfles innerhalb der Kontrollgruppe signifikant war (p=0,042, Wilcoxon-signed-

rank-Test). Die Verdnderungen in den beiden anderen Gruppen hingegen waren nicht signifikant.

Beziiglich des Ausmalies der Hauptbeschwerden lésst sich zusammenfassend sagen, dass es in
der Gruppe der Meditierenden zu einer signifikanten Verschlechterung im Vergleich zur

Kontrollgruppe kam, in der sich hingegen das Ausmal} der Hauptbeschwerden verbesserte.

Die Abbildung 4.3. zeigt das Ausmal3 der Hauptbeschwerden vor und nach Ablauf des Kurses in

According-to-protocol- und Kontrollgruppe.
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Abbildung 6: Mediane mit 95% Konfidenzintervallen fiir das Ausmaf3 der Hauptbeschwerden zu TO und T1 in
According-to-protocol- und Kontrollgruppe. In der Kontrollgruppe zeigt sich ein gegeniiber der According-to-
protocol-Gruppe signifikant ausgepragter Riickgang im Ausmall der Hauptbeschwerden (p=0,011).
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4.3.6 VAS-Schmerzintensitat

Beziiglich der Differenzen der VAS-Daten zur Schmerzintensitit bestand innerhalb der drei
Gruppen Normalverteilung. Die Frage nach unterschiedlichen Verdnderungen der
Schmerzintensitit zwischen Intention-to-treat- und Kontrollgruppe ergab keinen signifikanten
Unterschied (p=1, Mann-Whitney-U-Test). Auch der Vergleich zwischen According-to-protocol-
und Kontrollgruppe ergab keinen signifikanten Unterschied (p=0,957, Mann-Whitney-U-Test).

Beziiglich der Mediane in den einzelnen Gruppen zeigte sich in der Intention-to-treat-Gruppe ein
Riickgang von 6,5 zu TO auf 5,5 zu T1. In der According-to-protocol-Gruppe ging der Median
von 6,5 zu TO auf 5 zu T1 zuriick. In der Kontrollgruppe fiel der Mittelwert von 5 zu TO auf 2,5

zu T1 ab. Fiir alle drei Gruppen ergaben sich mittlere Differenzen von 0.

Die Verianderungen innerhalb der einzelnen Gruppe waren, berechnet nach Wilcoxon-signed—

rank-Test, nicht signifikant.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich beziiglich der Schmerzintensitdt keine
signifikanten Verdnderungen bei den Meditierenden im Vergleich zur Kontrollgruppe ergaben,
wobei jedoch die isolierter Betrachtung der Gruppe der Meditierenden einen Riickgang der

Schmerzenintensitét zeigte.

4.3.7 VVAS-Lebenszufriedenheit

Beziiglich der Differenzen des Ausmales der personlichen Lebenszufriedenheit (T1-T0) bestand
in der Intention-to-treat-Gruppe eine linksschiefe Verteilung. Die Daten waren in den beiden

anderen Gruppen normalverteilt.

Zwischen Intention-to-treat- und Kontrollgruppe waren keine signifikanten Verédnderungen zu
verzeichnen (p=0,597, Mann-Whitney-U-Test). Auch zwischen According-to-protocol- und
Kontrollgruppe ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (p=0,591, Mann-Whitney-U-Test).

Wie aus dem Verlauf der Mediane zu sehen ist, kam es in der Intention-to-treat-Gruppe zu einer
Zunahme der personlichen Lebenszufriedenheit auf der VAS von 5 zu TO auf 7,5 zu T1. In der
According-to-protocol-Gruppe zeigte sich ebenfalls eine Zunahme der Mediane von 7,5 zu TO
auf 8 zu T1. Innerhalb der Kontrollgruppe blieb der Wert unveridndert bei einem Median von 5.

Die Differenzen in den einzelnen Gruppen lagen bei 0.
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Die parameterfreie Analyse der Verdnderungen innerhalb der einzelnen Gruppen ergab keine

Signifikanz der beobachteten Verédnderungen.

Zur Lebenszufriedenheit ldsst sich zusammenfassend sagen, dass es zwar zu keinen signifikanten

Veranderungen bei den Kursteilnehmern kam, jedoch zumindest in der Tendenz eine

Verbesserung zu beobachten war.

4.3.8 Ubersicht tber die Veranderungen der Zielparameter

Die Tabellen 9 und 10 fassen die Veranderungen der Zielparameter in den Studienpopulationen

zusammen. Dabei werden die Daten zu den Zeitpunkten vor (T0) und nach (T1) Intervention,

sowie die Differenzen von Intention-to-treat- und Kontrollgruppe bzw. According-to-protocol-

und Kontrollgruppe einander gegeniibergestellt. Die p-Werte geben die Signifikanz fiir die

Unterschiede der Differenzen wieder.

Tabelle 9: Verdnderungen der Zielparameter in Intention-to-treat- und Kontrollgruppe. Dargestellt sind Mediane und
95%-Konfidenzintervalle in Klammern.

Praintervention (T0) Postintervention (T1) Differenzen | p-Wert

ITT Kontrolle ITT Kontrolle ITT | Kontrolle
SF-12 KSS 31,74 (21-44)|37,46 (26-56) |33,53 (26-56) | 35,3 (23-39) 3,26 | -0,43 0,009
SF-12 PSS 41,84 (32-44)|35,96 (29-46) | 42,02 (39-46) | 46,8 (35-49) |2,47| 5,58 0,263
GDS-12R 5 (2-8) 5 (1-8) 3 (1-8) 6 (2-8) | -0,5 1 0,058
Barthel 85 (70-90)| 75 (30-95) 85 (70-90) | 65 (30-85)| O 0 0,779
MMST 28 (24-29)| 26 (17-30) 28 (26-30) | 23 (17-29)| O -1 0,178
Beschwerden 5 (45-8) | 8,5 (5-10) | 7,25 (5-9) 5 (2-10) 0 -1 0,013
Schmerz 6,5 (5-8,5) 5 (0-10) 55 (2-7,5 | 2,5 (0-10) 0 0 1
Zufriedenheit 5 (2-8) 5 (2,59 | 75 (4-8) 5 (2-95)| 0 0 0,597

Tabelle 10: Verdnderungen der Zielparameter in According-to-protocol- und Kontrollgruppe. Dargestellt sind
Mediane und 95%-Konfidenzintervalle in Klammern.

Praintervention (TO0) Postintervention (T1) Differenzen p-Wert
ATP Kontrolle ATP Kontrolle ATP | Kontrolle

SF-12 KSS 38,07 (24-55) | 37,46 (26-56) | 41,6 (28-51) | 35,3 (23-39) | 3,2 -0,43 0,017
SF-12 PSS 39,69 (27-52) | 35,96 (29-46) | 40,97 (39-46) | 46,8 (35-49) | 1,11 5,58 0,186
GDS-12R 4 (1-8) 5 (1-8) 2 (0-6) 6 (2-8) -1 1 0,011
Barthel 85 (70-95) 75 (30-95) 85 (70-95) 65 (30-85) 0 0 0,561
MMST 28 (22-30) 26 (17-30) 28 (21-30) 23 (17-29) 0 -1 0,293
Beschwerden| 5 (2-7,5) 8,5 (5-10) 5,5 (2-7) 5 (2-10) 0 -1 0,011
Schmerz 6,5 (0-7,5) 5 (0-10) 5 (0-7,5) 2,5 (0-10) 0 0 0,957
Zufriedenheit | 7,5 (2-8,5) 5 (2,5-9) 8 (5-10) 5 (2-9,5) 0 0 0,591
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4.4 Drop-outs

Von den Kursteilnehmern haben sechs den Kurs vorzeitig abgebrochen: Drei auf Grund ihres
Gesundheitszustandes, einer wegen terminlicher Schwierigkeiten und zwei auf Grund
mangelnden Interesses. Im Folgenden werden soziodemographische Daten sowie die Differenzen
TI-TO fiir die abhingigen Variablen der Drop-out-Gruppe beschrieben. Dabei werden
signifikante Unterschiede beziiglich der Differenzen zwischen der Gruppe der Drop-outs und
According-to-protocol- bzw. Kontrollgruppe erwihnt. Fiir den Zeitpunkt T1 liegen die Daten von
fiinf der sechs Drop-outs vor. Die Daten der Drop-outs sind in Tabelle 11 dargestellt.

4.4.1 Baseline Daten

Innerhalb der Gruppe der Drop-outs lag das durchschnittliche Alter bei einem Mittelwert von
91,33 Jahren (SD=5,95) und einem Median von 93,50 (95%KI: 83-95) Jahren. Alle sechs
Individuen waren weiblich. Zwei der Drop-outs waren geschieden, vier verwitwet. Jeweils einer
hatte kein bzw. zwei Kinder und jeweils zwei hatten ein bzw. drei Kinder. Drei hatten eine
abgeschlossene Lehre oder Ausbildung, zwei eine akademische Ausbildung und einer die
mittlere Reife. Fiir die durchschnittliche Verweildauer ergab sich ein Mittelwert von 30,5
Monaten (SD=23,04) und ein Median von 30 Monaten (95%KI: 9-72). Vier der Drop-outs
gehorten der Pflegestufe I an, zwei der Stufe I1.

Im SF-12 zeigte sich fiir die kdrperliche Summenskala ein Mittelwert von 24,49 (SD=6,93) und
ein Median von 22,80 (95%KI: 15-35). Fiir die psychische Summenskala lag der Mittelwert bei
40,15 (SD=8,6) und der Median bei 42,79 (95%KI: 28-51). Beziiglich der Geriatrischen
Depressionsskala ergab sich ein Mittelwert von 6,33 (SD=2,94) und ein Median von 7,50
(95%KI:1-9). Der Barthel-Index lag bei einem Mittelwert von 70 (SD=27) und einem Median
von 80 (95%KI:20-95). Im Mini-Mental-Status-Test wurde ein Mittelwert von 26,5 und ein
Median von 27,5 (95%KI: 19-29)erreicht. Das Ausmal} der subjektiven Hauptbeschwerden lag
auf der VAS-Skala bei einem Mittelwert von 7,25 (SD=2,07) und einem Median von 7,75
(95%KI: 4,5-9,5). Die subjektiv empfundenen Schmerzen beliefen sich auf einen Mittelwert von
5,66 (SD=3,076) und eine Median von 6,5 (95%KI: 0-8,5). Die Lebenszufriedenheit lag auf
einem Mittelwert (SD=3,04) von 4,41 und einem Median von 3,50 (95%KI:1,5-8).
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Tabelle 11: Verdnderungen der Zielparameter in der Drop-out-Gruppe. Dargestellt sind Mediane und 95%-
Konfidenzintervalle fiir die Absolutwerte und Differenzen.

Variable Praintervention Postintervention Differenzen
Median 95%-K.l. | Median 95%-K.l. | Median  95%-K.I.
SF-12 KSS 22,8 15-35 25,39 18-33 3,32 -16,28-5,13
SF-12 PSS 42,79 28-51 43,08 38-55 3,82 -3,56-22,91
GDS-12R 7,5 1-9 8 3-10 1 -1-2
Barthel 80 20-95 80 20-95 0 -25-0
MMST 27,5 19-29 30 21-30 2 -3-2
Beschw. 7,75 45-95 7,5 7,5-9,5 -0,5 -1,5-2,5
Schmerz 6,5 0-8,5 6,5 2-7,5 -1 -2,5-2
Zufr, 3,5 1,5-8 1,5 0,5-9 -0,5 -1,5-4

4.4.2 Veranderungen in den abhéangigen Variablen

In Tabelle 12 werden die Differenzen der Gruppe der Drop-ous denen von According-to-
protocol- bzw. Kontrollgruppe gegeniibergestellt sowie das Signifikanzniveau der Unterschiede
angegeben. Im SF-12-Fragebogen kam es zu einem Anstieg der Werte von einem Median von
22,8 zu TO auf einen Wert von 25,39 zu T1 mit einer mittleren Differenz von 3,32 (Median).
Vergleicht man die Befunde der einzelnen Gruppen, fillt auf, dass die mittleren Differenzen in
According-to-protocol- und Drop-out-Gruppe nahezu iibereinstimmen, wobei die mittlere
Differenz der Kontrollgruppe mit -0,43 signifikant unter der Differenz der Drop-out-Gruppe lag
(p=0,042). Fiir die psychische Summenskala ergab sich ein Anstieg von einem Median von 42,79
zu TO auf 43,08 zu T1. Beziiglich der GDS-12R kam es zu einem mittleren Anstieg der Werte um
1 von einem Median von 7,5 zu TO auf 8 zu T1. Wie auch in der Kontrollgruppe ergab sich eine
mittlere Differenz von 1. Dieser Wert iibersteigt den Wert von -1 in der According-to-protocol-
Gruppe signifikant (p=0,021). Der Medianwert fiir den Barthel-Index blieb von T1 zu T2
unverdndert bei 80. Im MMST kam es zu einem Anstieg des Medianwertes von 27,5 zu TO auf
30 zu T1 bei einer mittleren Differenz von 2. Das durch VAS ermittelte Ausmal} der
Hauptbeschwerden fiel minimal von einem Wert von 7,75 zu TO auf 7,5 zu T1 ab, wobei sich
eine mittlere Differenz von -0,5 ergab. Beziiglich der Schmerzintensitét blieb der Medianwert
von TO zu TI1 bei 6,5 dennoch ergab sich eine mittlere Differenz von -1. Die
Lebenszufriedenheit in der Gruppe der Drop-outs fiel von einem Wert von 3,5 zu TO auf einen

Wert von 1,5 zu T1 ab, wobei die mittlere Differenz bei -0,5 lag.
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Tabelle 12: Differenzen fiir die Zielparameter in Drop-out-, According-to-protocol- und

Kontrollgruppe. Dargestellt sind Medianwerte sowie p-Werte.

Variable ATP Drop-outs | p-Wert Variable Kontrolle | Drop-outs | p-Wert
Diff KSS 3,2 3,32 0,641 Diff KSS -0,43 3,32 0,042
Diff PSS 1,11 3,82 0,549 Diff PSS 5,58 3,82 0,685
Diff GDS-12R -1 1 0,021 Diff GDS-12R 1 1 0,74
Diff Barthel 0 0 0,18 Diff Barthel 0 0 0,793
Diff MMST 0 2 0,295 Diff MMST -1 2 0,187
Diff Beschw. 0 -0,5 0,543 Diff Beschw. -1 -0,5 0,121
Diff Schmerz 0 -1 0,530 Diff Schmerz 0 -1 0,935
Diff Zufr. 0 -0,5 0,394 Diff Zufr. 0 -0,5 0,744

4.5 Korrelationen

Es bestanden weder zum Zeitpunkt TO noch zu TI1 signifikante Korrelationen zwischen
korperlicher und psychischer Summenskala des SF-12 Fragebogens. Die korperliche
Summenskala zu TO korrelierte substantiell mit der zu T1 (p=0,000). Die Korrelation zwischen
psychischen Summenskalen zu TO und zu T1 fielen moderat aus (p=0,029). Die GDS-12R-Werte

zu TO korrelierten substantiell mit denen zu T1.

Die Betrachtung der Beziehung zwischen den Mittelwerten der beiden SF-12-Summenkskalen
und der Geriatrischen Depressionsskala ergab weder zu den einzelnen Messzeitpunkten noch im
Vergleich der beiden Messzeitpunkte signifikante Korrelationen. Es bestand aber eine
signifikante Korrelation der Differenz der korperlichen Summenskala mit der Differenz der

GDS-12R (p=0,029) sowie mit der Differenz des MMST (p=0,021).

4.6 Compliance

4.6.1 Teilnahme an den Kurssitzungen

Von den 15 Bewohnern, die mit der Teilnahme am Achtsamkeitskurs begonnen hatten, haben
neun Bewohner (60%) den Kurs bis zum Ende besucht. Dabei lag die durchschnittliche
Anwesenheit in der According-to-protocol-Gruppe bei 87,5%, es wurden also im Mittel 7 der 8

Kurstermine besucht. Zwei Teilnehmer haben an allen acht Kurssitzungen teilgenommen. Fiinf
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Teilnehmer haben bei einer Sitzung gefehlt. Zwei Teilnehmer waren an zwei Terminen nicht
anwesend. Als Griinde fiir das Auslassen der Kurse wurden meist duflere Rahmenbedingungen
genannt: gesundheitliche oder familidre Probleme, Termine beim Arzt oder bei der

Physiotherapie und Ahnliches.

4.6.2 Ubungshaufigkeit und Absicht des Weiteriibens nach Ende des

Kurses

Keiner der Kursteilnehmer in der According-to-protocol-Gruppe gab an, auBlerhalb des Kurses
taglich Achtsamkeitsiibungen praktiziert zu haben. Durchschnittlich wurde ein Mal pro Woche
aufBerhalb des Kurses im Rahmen der Beschéftigungstherapie mit Hilfe von Anleitungen aut CD
praktiziert. Innerhalb der acht Wochen variierten die Werte zusitzlicher Ubungseinheiten
zwischen 0 und 20 bei einem Median von 8,00 (SD=7,81). Nur zwei der Teilnehmer gaben an,

einige der im Kurs erlernten Ubungen auch nach Ende des Kurses beibehalten zu wollen.

4.7 Ergebnisse der idiographischen Erhebungen

Im Folgenden werden die Ergebnisse des zum Zeitpunkt T1 mit den Teilnehmern in der
According-to-protocol-Gruppe durchgefiihrten halbstrukturierten Interviews sowie die Ansichten

der Kursleiterinnen zum Kurskonzept zusammengefasst.

4.7.1 Zufriedenheit mit dem Kurs

Die Zufriedenheit in der According-to-protocol-Gruppe mit dem Kurs lag im Durchschnitt bei
53,3% und einem Median von 0,5, wobei als niedrigster Wert eine Zufriedenheit von 10% und
als hochster Wert eine Zufriedenheit von 100% angegeben wurde. Auf die Frage, welche
Kurselemente besonders positiv oder wichtig fiir die einzelnen Kursteilnehmer waren, gaben
sieben der neun Teilnehmer an, die im Kurs durchgefiihrten Ubungen als positiv empfunden zu
haben. Fiir sechs Teilnehmer war die Gruppenerfahrung besonders wichtig. Vier Teilnehmer

werteten die ausgeteilten Kursunterlagen, insbesondere die darin enthaltenen Geschichten zur
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Achtsamkeit, als positiv. Fiir drei Teilnehmer wurden die von den Lehrerinnen vorgetragenen

Inhalte als bereichernd empfunden.

Die Frage, ob die Kursteilnahme eine Belastung dargestellt hétte, wurde von allen
Kursteilnehmern verneint. Als Schwierigkeit nannten alle neun Kursteilnehmer das selbstdndige
Uben ohne Anleitung und die Umsetzung der Ubungen im Alltag. Darunter gaben fiinf
Teilnehmer an, die Bedeutung des Ubens von Achtsamkeit nicht richtig verstanden zu haben
bzw. das Uben von Achtsamkeit fiir nicht wichtig zu halten. Drei der Teilnehmer betonten, sie
seien bereits in jedem Moment achtsam und verstiinden aus diesem Grunde nicht, warum sie

Achtsamkeit tiben sollten.

4.7.2 Ansichten der Kursleiterinnen zum Kurskonzept

Das mit den Kursleiterinnen zu T1 gefiihrte Gesprach ergab u. a. folgende Punkte:

e Das Erstgesprich sollte in jedem Fall durchgefiihrt werden, um die Teilnehmer auf den Kurs
besser vorzubereiten und die Wichtigkeit des eigenstindigen Ubens von vorneherein zu
betonen. AuBlerdem kdnnte so bereits eine Beziehung zwischen Kursleitung und Teilnehmern
aufgebaut werden und Beriihrungséngste sowohl mit den Leiterinnen als auch dem

Kursinhalt im Vorfeld abgebaut werden.

e Die Anzahl der Kurssitzungen pro Woche sollte auf mindestens zwei erhoht werden, um zu
verhindern, dass die Kursteilnehmer die Inhalte und Ubungen im Verlauf der Woche
vergessen. Sie sollten so motiviert bleiben, eigenstéindig Achtsamkeit auch im Alltag zu

praktizieren.

e Die Kurssitzungen sollten weiter vereinfacht werden. So sollte eine stirkere Fokussierung

ausgewdhlter, zentraler Inhalte, wie z.B. der Wahrnehmungsschulung, erfolgen.

e Vor der Durchfiihrung des Kurses mit den Bewohnern sollte ein Kurs mit dem Pflegepersonal
stattfinden. Dadurch konnten die Bewohner Unterstiitzung und Anregung im Alltag von
Seiten der Pflege erfahren. Der Umgang zwischen Bewohnern und Pflege konnte zudem

insgesamt verbessert werden.
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5 Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie miissen in Anbetracht der sich aus dem Settig und

Studiendesign ergebenden Einschrankungen kritisch interpretiert werden.

Im Folgenden werden zunéchst die Einschrankungen der Studie aufgefiihrt und anschlieSend die
in Abschnitt 3 beschriebenen Ergebnisse vor diesem Hintergrund diskutiert. SchlieBlich werden
Moglichkeiten zur Designoptimierung erdrtert und ein Ausblick fiir die weitere Erforschung von

Achtsamkeitsmeditation mit dlteren Menschen angefiihrt.

5.1 Einschrankungen der Studie

Die wesentlichen Einschrinkungen dieser Studie liegen in der kleinen GroBle der Stichprobe,
dem Fehlen einer aktiven Kontrollgruppe und Follow-up-Untersuchung sowie in moglichen
Selektionsbias. Diese sich aus dem Studiendesign ergebenden Schwachpunkte werden im

folgenden Abschnitt kritisch beleuchtet.

5.1.1 Stichprobe

Baer [2003] betont in ihrem Ubersichtsartikel, dass fiir die Evaluation von MBSR-Kursen
mindestens 33 Teilnehmer notig seien, um mit 80%iger Wahrscheinlichkeit einen mittleren bis
groflen Behandlungseffekt (d=0,70) erfassen zu kénnen. In der vorliegenden Studie stellte es sich
schwierig dar, ausreichend Pflegeheimbewohner fiir die Intervention zu gewinnen, da sie viele
Vorbehalte gegeniiber dem fiir sie neuen Ansatz duBlerten oder auf Grund vorliegender
Krankheiten nicht in der Lage waren, am Kurs teilzunehmen. Dementsprechend konnte nur eine
sehr kleine Stichprobe gebildet werden, was jedoch im Rahmen von Feasibilitystudien durchaus

ublich ist.

Auf Grund der geringen Anzahl bereitwilliger Studienteilnehmer bestand keine Moglichkeit, eine
Zufallsstichprobe zu bilden oder randomisiert vorzugehen. Durch Einschluss einer passiven
Kontrollgruppe konnten zumindest programmexterne Storfaktoren wie beispielsweise die
unspezifischen Effekte der Heimsituation, der Jahreszeit, der Wetterlage, politischer oder

historischer Ereignisse kontrolliert werden. Da kein Vergleich mit einem aktiven

67



Kontrollgruppenprogramm bzw. einer anderen Behandlung durchgefiihrt wurde, konnten
unspezifische programmgebundene Wirkfaktoren (z.B. soziale Unterstiitzung, Zuwendung in
einer Gruppe gleichermalBlen Betroffener, Austausch, Entspannungstechnik, Dehnungsiibungen,
edukative Elemente), die zum Teil positive Behandlungseffekte mit verursachen [Hager &
Hasselhorn 2000], nicht kontrolliert werden. Solche unspezifischen Einfliisse konnen jedoch in

Interventionsstudien nie vollstdndig ausgeschlossen werden [Esch et al. 2003].

Bei der Auswahl der Studienteilnehmer ist ein Selbstselektionseffekt nicht zu unterschitzen. Da
keine Zufallsstichprobe gebildet werden konnte, handelt es sich bei den Bewohnern, die in die
Studienteilnahme einwilligten, vermutlich um eher aktive dltere Menschen, die von sich aus
engagiert sind, sich nicht aufgegeben haben und noch etwas in ithrem Leben anfangen wollen. So
betont auch Bishop [2002], dass bereits vor Beginn des Kurses bestehende

Personlichkeitsmerkmale die Rekrutierung und Compliance beeinflussen konnen.

Die Bewohner mussten fiir die Kursteilnahme nicht bezahlen, was Beobachtungen zu Folge mit
einer eher geringeren Motivation einhergeht [Schubmann et al. 1997] und somit auch
Auswirkungen auf die Compliance haben koénnte. Dariiber hinaus wurde ihnen das Programm
von den Kursleiterinnen vorgestellt. Die Bewohner sind nicht von sich aus auf die Idee
gekommen, an einem solchen Kurs teilzunehmen. Allgemein besteht in einem Pflegeheim bei

Vorliegen eines breiten Angebots an Aktivitdten eher eine ,,Nehmerhaltung®.

Insgesamt muss die Validitit der statistischen Auswertungen aufgrund der kleinen Gruppengrof3e
und dem Fehlen einer aktiven Kontrollgruppe sowie mdglicher Selektionsfehler in Frage gestellt
werden. Es bedarf zukiinftig wohl kontrollierter, randomisierter Studien zum spezifischen
Beitrag der Meditation, wobei unterschiedliche Meditationsformen miteinander und mit
psychotherapeutischen und psychopharmakologischen Verfahren verglichen werden sollten [vgl.
American Psychiatric Association 1977]. Um die statistische Power der Ergebnisse
gewdhrleisten zu konnen, sollten moglichst gro3e Studienpopulationen eingeschlossen werden.
Dabei stellt die Rekrutierung alter Menschen fiir Interventionsstudien eine besondere
Herausforderung fiir die Forscher dar und ist hdufig mit hohem Aufwand und den damit
einhergehenden hohen Kosten verbunden [Rubin et al. 2002; Fitzpatrick et al. 2006]. Das
Vorhandensein schwerer und chronischer Erkrankungen, von Behinderungen, physischen und
funktionellen Abbaus sowie kognitiven Einschrankungen kann zahlreiche Schwierigkeiten und
unvorhersehbare Ereignisse verursachen [Hsu & Chen 2005]. In Anbetracht dessen scheint es

besonders wichtig, Strategien zu entwickeln, durch die Interesse und Motivation der &lteren
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Menschen gefordert werden, wobei insbesondere funktionelle und kognitive Einschrinkungen
sowie Einbuflen sensorischer Fihigkeiten beriicksichtigt werden miissen [vgl. Fitzpatrick et al.
2006]. Als Motivationsfaktoren zeigten sich in vorhergehenden Studien insbesondere Neugierde,
Eigeninteresse, Altruismus, Unterstiitzung durch Freunde oder Verwandte sowie eine positive
Grundeinstellung gegeniiber dem Bedarf fiir Forschung [Tolmie et al. 2004; Trauth et al. 2000].
Dabei wird die Bereitschaft zur Teilnahme an klinischen Studien auch wesentlich durch

individuelle Glaubenssysteme beeinflusst.

In Folgestudien sollte bereits im Vorfeld besonderes Augenmerk auf Fallzahlplanung und
MaBnahmen zur Rekrutierung von Studienteilnehmern gelegt werden. Um eine ausreichende
GruppengroBe gewdhrleisten zu konnen, sollten gegebenenfalls Teilnehmer aus mehreren
Pflegeheimen miteinbezogen werden. Dariiber hinaus gilt es, die Informationsveranstaltungen
beziiglich des MBSR-Programms in den Pflegeheimen in Hinblick auf die besonderen
Bediirfnisse und Einschrinkungen der Heimbewohner zu planen, auch um mdglichen
Vorbehalten und Vorurteilen im Vorfeld zu begegnen. Hsu & Chen [2005] arbeiteten
Herausforderungen und Coping-Strategien flir Inteventionsstudien mit dlteren Menschen heraus:
Danach scheint es unter anderem bedeutsam, die Mitarbeiter der jeweiligen Institutionen in die
Studie mit einzubeziehen. Sie spielen eine wichtige Rolle fiir die Rekrutierung und Motivation
der Studienteilnehmer, da sie hdufig einen besonders engen und regelmiBigen Kontakt zu den
Bewohnern haben und diese in ihren Einschrinkungen unterstiitzen konnen. In einer gesonderten
Informationsveranstaltung sollten Mitarbeiter ausfiihrlich tiber Absichten und Ziele der Studie
sowie den genauen Ablauf und die geplanten Interventionen aufgeklart werden. Wéhrend der
Studie sollten regelméfBig Treffen mit den Mitarbeitern stattfinden, um Informationen {iber das
Fortschreiten der Studie, Verdnderungen oder besondere Bediirfnisse und Schwierigkeiten der

Studienteilnehmer auszutauschen.

5.1.2 Studienablauf

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit des Kurses wurden die Verinderungen der abhingigen
Variablen von TO zu T1 betrachtet. Um die klinische Bedeutsamkeit der Ergebnisse abschitzen
zu konnen, sollte nach Kabat-Zinn eine Drei-Monats-Katamnese (,,Follow-up®) als

Stabilitdtskontrolle durchgefiihrt werden [Kabat-Zinn 1982]. Dieser Empfehlung wurde in der
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vorliegenden Studie auf Grund des hohen Alters der Studienteilnehmer und der damit

einhergehenden verringerten Belastbarkeit nicht nachgegangen.

5.1.3 Kursleitung

Ein wesentlicher Einflussfaktor auf die Wirksamkeit von Achtsamkeitsinterventionen ist die
Qualitdt der Unterweisungen. In der vorliegenden Studie wurden die Kursleiterinnen nicht
dahingehend ,,untersucht®, wie gut sie die Inhalte vermitteln. Sie wiesen langjéhrige Erfahrung
im Unterricht von MBSR auf. Da jedoch der Begriff der Erfahrung nicht weiter zu definieren ist,
sollte die Qualitdt der Kurssitzungen idealerweise durch Supervision, direkte Beobachtung der
Arbeit oder Videoanalyse sichergestellt werden. Dies bedeutet aber wiederum einen zusétzlichen

Kostenaufwand und war somit in der vorliegenden Studie nicht umzusetzen.

5.1.4 Kursinhalte und Methoden

Beziiglich der Abwandlung des Kurses sollten weitere Anderungen vorgenommen werden. Das
Erstgesprich sollte stattfinden, um darin den Kursteilnehmern in einem persdnlichen Gespriach
von vorneherein klar zu machen, worum es in dem Kurs geht und um die Wichtigkeit des
tiglichen Ubens herauszuarbeiten. Die Begrenzung der wochentlichen Kurssitzungen auf 90
Minuten war angemessen. Die Kursteilnehmer konnten iiber diesen Zeitraum ihre Konzentration
aufrechterhalten und ohne Beschwerden sitzen. Jedoch fiihrten sie die im Kurskonzept
vorgesehenen tiglichen Ubungen nicht durch. McBee [2003], die bereits auf dieses Problem
hingewiesen hat, schldgt aus diesem Grunde vor, mehrmals wochentliche kurze Kurssitzungen
anzubieten, was jedoch einen grofen Aufwand fiir die Kursleitung sowie hohere Kosten
bedeutet. Im Pflegewohnhaus hatten die Kursteilnehmer die Moglichkeit, im Rahmen der
Beschiftigungstherapie mit Hilfe von CDs auflerhalb des Kurses zu iiben. Diese
»Extrasitzungen, die durchschnittlich einmal wochentlich besucht wurden, sollten zur
Unterstiitzung beibehalten werden, fordern dabei jedoch nicht das selbstindige Uben. Als
weiteren moglichen Motivationsfaktor konnten kleine Karten mit ,,Mini-Ubungen®, wie
beispielsweise ,,10 bewusste Atemziige* oder ,achtsames Héndewaschen“ etc. als
Erinnerungsstiitze eingesetzt und in den Zimmern der Bewohner (z.B. auf dem Nachtisch oder

am Badezimmerspiegel) platziert werden.
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Hsu & Chen [2005] formulierten am Beispiel einer Tai Chi-Studie Strategien im Umgang mit
den Herausforderungen von Interventionsforschung mit alten Menschen. Neben den bereits in
Abschnitt  5.1.1 zusammengefassten  Strategien beziiglich der Rekrutierung von
Studienteilnehmern werden unter anderem Hinweise zum Umgang mit kdorperlichen
Einschriankungen ilterer Studienteilnehmer, zZu Sicherheitsbelangen sowie
Untersuchungsinstrumenten aufgefiihrt. So sollte darauf geachtet werden, gut lesbare
Unterrichtsmaterialien mit moglichst groen Druckbuchstaben und einfachen illustrativen
Darstellungen einzusetzen. Hilfsmittel wie Verstirker, Rollstiihle, Sitzkissen u.d. sollten zur
Verfiigung gestellt werden. Fragebdgen sollten kurz und einfach gehalten sein und, wenn

moglich, visuelle Analogskalen beinhalten.

Insbesondere im Hinblick auf die Anwendung von Achtsamkeitsmeditation bei alten Menschen
stellt sich die Frage nach dem Umgang mit dem spirituellen, religiosen Hintergrund der
Intervention. Dieser Aspekt wurde von verschiedenen Autoren unterschiedlich bewertet. Kabat-
Zinn [2003] betont, dass MBSR keine konfessionellen, religidsen oder ideologischen Ziele
verfolgt und réit dazu, die buddhistischen Hintergriinde und das entsprechende Vokabular eher
zuriickhaltend einzubringen, da diese moglicherweise unnodtige Widerstinde unter den
Teilnehmern hervorbringen konnten. Er weist dennoch auch auf die Bedeutung der religios-
spirituellen Dimension des von ihm entwickelten Programms hin und stellt sich die Frage, in wie
weit sich der Verzicht auf diesen Aspekt einschrinkend auf das Potential der Achtsamkeit
auswirkt. Segal et al. [2002] betrachten Achtsamkeitsiibungen als wert- und traditionsneutrale
Methoden zur Behandlung psychischer Storungen. Fiir Marlatt [1985] sind die buddhistischen
Wurzeln der Achtsamkeitsmeditation von zentraler Bedeutung und werden explizit benannt und
in die Behandlung integriert. Nach Heidenreich und Michalak [2003] sind die religiGs-
spirituellen Aspekte nicht auf die buddhistische Tradition beschrinkt, sondern auch iiber

christliche oder westliche Zugangswege zu erreichen/anzugehen.

Insgesamt werden die Inhalte des MBSR-Programms in einer zeitgemiflen, anschaulichen und
fiir jeden verstindlichen Sprache, die sich vor allem an der unmittelbaren Erfahrung der
Teilnehmer orientiert, vermittelt. So wird beispielsweise durch die Einbeziehung von Gedichten
und Texten europdischer oder amerikanischer Autoren wie Thoreau, Elliot und Rilke oder den
Weisheitsgeschichten der nordamerikanischen Indianer die Universalitit des Ansatzes
hervorgehoben. Auch in unserer Studie wurden die Inhalte entsprechend der langjdhrigen

Erfahrung der Kursleiterinnen sensibel vermittelt. Um Vorbehalte der Studienteilnehmer zu

71



vermeiden, wurde auf buddhistisches Vokabular weitestgehend verzichtet. Es wurde besonders
auf eine einfache, verstidndliche Sprache und Illustration der Inhalte durch Bilder und

Geschichten geachtet.

5.1.5 Untersuchungsinstrumente und -Verfahren

Durch den Einsatz von Selbstbeurteilungsfragebdogen konnten Daten iiber das personliche,
psychische und korperliche Befinden erfasst werden, die einer Fremdbeurteilung nicht
zuginglich wiren. Sie sind 6konomisch und resistent gegeniiber Untersucherbias. Ein Nachteil
des Einsatzes solcher Fragebogen besteht in den bewussten und unbewussten
Verfilschungstendenzen  der  Befragten,  beispielsweise  der  Aggravationstendenz,
Dissimulationstendenz sowie der Antworttendenz im Sinne des ,,Jasagens®. Individuen sind oft
bestrebt, sich in einem positiveren Licht darzustellen und geben aus diesem Grund die wirkliche
Einschétzung ihres Zustandes nicht Preis. Auch wenn betont wurde, dass die Antworten anonym
behandelt wiirden, es nicht auf positive Antworten ankomme und eine ehrliche Antwort
wissenschaftlich am aussagekriftigsten sei, ist der Einfluss von Faktoren wie der sozialen
Erwlinschtheit nicht zu unterschitzen. Dabei sollten die Fragebdgen idealerweise von einem
unabhingigen Untersucher erhoben werden und nicht wie in der vorliegenden Studie von der
Autorin selbst. Dariiber hinaus konnten ggf. physiologische Parameter wie beispielsweise

Cortisol- Spiegel Herzfrequenz oder Blutdruck ermittelt werden.

Es gibt keine wirklichen Beweise dafiir, dass ein MBSR-Kurs auch tatséchlich die eigene
Féhigkeit fordert, einen Zustand der Achtsamkeit aufrechtzuerhalten. Bishop [2002] betont, dass
differenziert werden muss, ob es durch MBSR tatsichlich zu einem verdnderten
Bewusstseinszustand kommen kann oder ob es sich ,lediglich® um ein weiteres
Entspannungsverfahren handelt. Unter den Forschern besteht Uneinigkeit dariiber, wie das
Konstrukt der Achtsamkeit zu definieren und operationalisieren ist. Nach Heidenreich und
Michalak [2003] fehlen insbesondere reliable und valide Messinstrumente sowie die klare
Einordnung in psychologische Theorien. Zwar werden zunehmend Fragebogen zur Erfassung
von Achtsamkeit entwickelt, jedoch unterscheiden sich diese erheblich in der Art und Anzahl der
einzelnen Komponenten [vgl. z.B. Baer et al. 2004, Brown & Ryan 2003, Lau et al. 2006]. Um
diesem Problem zu begegnen, arbeiteten Baer et al. [2006] durch explorative Faktoranalyse der

unterschiedlichen Items aller verfiigbarer Achtsamkeitsfragebdogen eine flinf Faktoren
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umfassende Struktur heraus, welche als ,,Five-Facets Mindfulness Questionnaire* (FFMQ) die
unterschiedlichen — aber miteinander verbundenen — Dimensionen der Achtsamkeit zu erfassen
sucht. Auch im deutschsprachigen Raum wurde mit dem ,Freiburger Fragebogen zu
Achtsamkeit mittlerweile ein Messinstrument zur Erfassung der Achtsamkeit entwickelt
[Walach et al. 2006]. Ersten Untersuchungen zufolge scheint es sich dabei um ein reliables

Instrument zu handeln, dessen Konstruktvaliditdt jedoch noch nicht hinreichend tiberpriift wurde.

Bei der Planung der vorliegenden Studie wurde der Einsatz eines Instrumentes zur Erfassung des
Achtsamkeitsgrades ebenfalls erwogen. Die Fragen schienen uns jedoch fiir die
Studienpopulation alter Menschen zu komplex und hinsichtlich des Pilotcharakters der Studie
nicht von vordergriindiger Bedeutung. Es war nicht priméres Ziel der Studie, zu Grunde liegende
Wirkmechanismen zu identifizieren, sondern ging vielmehr darum, die Machbarkeit und
potentielle Effekte einer Achtsamkeitsintervention bei alten Menschen in einem Pflegewohnheim
zu evaluieren. In Folgestudien sollten die existierenden Messinstrumente fiir den Einsatz bei

alten Menschen gepriift werden.

Da der Faktor der Achtsamkeit in der vorliegenden Studie nicht erfasst wurde, stellt sich eine
kausale Interpretation von Befunden schwierig dar. Folglich konnen lediglich Vermutungen {iber
Kausalzusammenhédnge angestellt werden. Es bedarf weiterfiihrender Untersuchungen, um zu
iiberpriifen, welche vermittelnden Mechanismen den in der Studie festgestellten positiven

Befunden zu Grunde liegen und wie diese zu messen sind.

5.2 Soziodemographischen Daten

Im strengen Sinne ist die Représentativitét einer Stichprobe nur dann gewihrleistet, wenn sie
nach dem Zufallsprinzip gebildet wurde [Mayer 2002]. Dies war in der vorliegenden Studie
wegen der geringen Anzahl der interessierten und im Sinne der Einschlusskriterien geeigneten
Kursteilnehmer im Pflegewohnheim nicht moglich. Es wurde eine Gelegenheitsstichprobe aus
den Bewohnern des  Pflegewohnhauses gewonnen. Dennoch soll im Folgenden die
Reprisentativitdt der Stichprobe fiir die bundesweite Pflegeheimpopulation diskutiert werden.
Die soziodemographischen Daten der Stichprobe werden dazu mit Daten aus der Pflegestatistik
fiir die Bundesrepublik Deutschland von 2003 bzw. beziiglich der Verweildauer mit den Daten
eines Berichtes des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend [Schneekloth

1998] verglichen. Entsprechend des Berichtes zur Pflegestatistik waren 78% der Bewohner in
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Pflegeheimen weiblich. 45% waren 85 Jahre und élter (68% iiber 80 Jahre). Der iiberwiegende
Anteil (44,3%) der Bewohner gehorte der Pflegestufe II an, 33,8 % der Pflegestufe I und 20,9 %
der Pflegestufe III. Die iibrigen 1,2% hatten keine Zuordnung. Beziiglich des Familienstandes
waren 66% der Bewohner verwitwet, 19% waren ledig, 9% verheiratet und 7% geschieden.
Beziiglich der durchschnittlichen Verweildauer ergab ein Bericht von Schneekloth [1998] eine
mittlere Verweildauer in Pflegeheimen von 36 Monaten. Auch innerhalb der untersuchten
Stichprobe liberwog der Anteil der Frauen mit 72,7%. 45,5% waren élter als 85 Jahre, 77,3%
iiber 80 Jahre, sodass es sich hier liberwiegend um hochbetagte Menschen handelte. Die Daten
zur Verteilung der Pflegestufen unterschieden sich jedoch in der untersuchten Stichprobe deutlich
von denen in der Pflegestatistik: 59,1% gehorten der Pflegestufe I an, 27,3% der Stufe II, 9,1%
der Stufe 0 und 4,5% der Stufe III. Auch wichen die Daten zum Familienstand vom
Bundesdurchschnitt der Heimbewohner ab. 40,9% der Stichprobe waren verwitwet, 18% ledig,
18% geschieden und 22,7 % verheiratet. Fiir die Verweildauer ergab sich in der untersuchten
Stichprobe eine mittlere Verweildauer von 30,32 Monaten, ein Wert der mit dem von

Schneekloth ermittelten Wert nahezu tibereinstimmt.

Auf Grund der aufgefiihrten soziodemographischen Daten besteht Représentativitit hinsichtlich
des Alters, der Geschlechterverteilung und der durchschnittlichen Verweildauer. Die Stichprobe
unterschied sich sowohl in der Verteilung der Pflegestufen als auch hinsichtlich des
Familienstandes von der bundesweiten Bewohnerstruktur in Pflegewohnheimen. Dariiber hinaus
wurden fiir die Studienteilnahme Personen mit starken kognitiven Einschrankungen,
ausgepragter Schwerhorigkeit sowie bettldgerige Bewohner ausgeschlossen, sodass schon auf

Grund dieser Begrenzungen nur eine eingeschrankte Repréisentativitét bestehen konnte.

In Bezug auf die soziodemographischen Daten innerhalb der einzelnen Untersuchungsgruppen
bestanden keine wesentlichen Unterschiede zwischen Intention-to-treat- und Kontrollgruppe,
womit die Vergleichbarkeit der beiden Gruppen weitestgehend gewéhrleistet war. According-to-
protocol- und Kontrollgruppe unterschieden sich jedoch hinsichtlich des Alters signifikant
voneinander (p=0,01), wobei der Altersdurchschnitt in der Kontrollgruppe mit 87 Jahren 8 Jahre
tiber dem Altersdurchschnitt in der According-to-protocol-Gruppe lag. Wegen des im Alter
zunehmenden Grades an interindividueller Variabilitdt stellt das chronologische Alter jedoch
keinen verlédsslichen Préadikator fiir die Befindlichkeit und Funktionsfahigkeit eines dlteren
Menschen dar [Baltes & Baltes 1994] und ist somit nicht von entscheidender Bedeutung fiir die
Vergleichbarkeit der Gruppen. Diesbeziiglich fillt weiterhin auf, dass in der According-to-
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protocol-Gruppe acht von neun Teilnehmern der Pflegestufe I oder weniger angehorten, wobei
vier von sieben innerhalb der Kontrollgruppe die Stufe II oder mehr hatten, also stéirkere
Einschrinkungen aufwiesen. Es muss in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen werden,
dass die Kontrollgruppe aus Bewohnern gebildet wurde, die kein Interesse an der aktiven
Kursteilnahme hatten, jedoch bereit waren, Fragen im Rahmen der Studie zu beantworten. Diese
Tatsache kann darauf hinweisen, dass das Interesse und die Bereitschaft, an Interventionen oder
Aktivitdten teilzunehmen, mit zunehmendem Alter und stirkeren funktionellen Einschrankungen
sinken und dass wir einen entsprechenden Selektionsbias zwischen den Gruppen nicht

ausschliefen konnen.

5.3 Die Ausgangswerte der abhangigen Variablen

Intention-to-treat- und Kontrollgruppe unterschieden sich hinsichtlich der Baseline-Daten nicht
signifikant voneinander, sodass die Vergleichbarkeit der Gruppen diesbeziiglich gewéhrleistet
war. Der Vergleich von According-to-protocol- und Kontrollgruppe ergab nur in Bezug auf das
subjektiv wahrgenommene Ausmall der Hauptbeschwerden einen signifikanten Unterschied
(p=0,04), wobei der Medianwert in der According-to-protocol-Gruppe mit 5 unter dem Wert in
der Kontrollgruppe von 8,5 lag. Da das Ausmal} der Hauptbeschwerden in der Kontrollgruppe
verglichen mit den beiden anderen Gruppen den hochsten Wert einnahm, ist anzunehmen, dass

ein hohes Beschwerdeausmal Interesse und Bereitschaft zur Kursteilnahme negativ beeinflusste.

5.3.1 SF-12

5.3.1.1 Korperliche Summenskala

Die Medianwerte in der korperlichen Summenskala des SF-12 lagen zum Ausgangszeitpunkt TO
in der Gesamtstichprobe sowie in Intention-to-treat-, According-to-protocol- und Kontrollgruppe
unterhalb der Summenskalen fiir die deutsche Normstichprobe (n=2914) mit aktuellen oder
chronischen Erkrankungen und einem Alter von iiber 70 Jahren [Bullinger & Kirchberger 1998].
In der entsprechenden Normpopulation lag der Median bei einem Wert von 47,40, wobei unsere

Gesamtstichprobe einen Median von 35,23, die Intention-to-treat-Gruppe einen Wert von 31,74,
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die According-to-protocol-Gruppe einen Wert von 38,07 und die Kontrollgruppe einen Wert von
37,46 aufwies. Die untersuchte Stichprobe wies demzufolge einen schlechteren allgemeinen
Gesundheitszustand und eine geringere gesundheitsbezogenen Lebensqualitit als die
Normstichprobe auf. In diesem Zusammenhang muss darauf hingewiesen werden, dass die
beschriebene Normstichprobe im Gegensatz zur untersuchten Studienstichprobe nicht explizit
Bewohner eines Pflegeheims einschloss. Die relativ kleineren Werte in der untersuchten
Stichprobe konnten die eingangs genannten Beobachtungen, dass sich die Situation des
Pflegeheims hiufig negativ auf die Lebensqualitit eines édlteren Menschen auswirkt, bestitigen
[Scocco et al. 2006, Wingchen 2001]. Sie konnten aber auch auf Negativselektion zuriickgefiihrt

werden. Es liegen leider keine Daten zu SF-12-Durchschnittswerten in Pflegeheimen vor.

Vergleicht man die Ausgangswerte der einzelnen Gruppen, fillt auf, dass die Intention-to-treat-
Gruppe den niedrigsten Ausgangswert aufwies, die According-to-protocol-Gruppe hingegen den
hochsten Wert. Diese Beobachtung kann dahingehend interpretiert werden, dass zunidchst ein
schlechteres korperliches Befinden, also ein hoherer Leidensdruck, mit einer groferen
Bereitschaft und einem stirkerem Interesse an der Kursteilnahme einherging. Die relativ hoheren
Ausgangswerte in der According-to-protocol-Gruppe sprechen dafiir, dass sich dann aber ein
relativ besseres korperliches Befinden positiv auf die Fortsetzung der Kursteilnahme bis zum
Ende auswirkte. Die Betrachtung des Ausgangswertes in der Drop-out-Gruppe, der mit einem
Median von 22,8 unter dem in der According-to-protocol-Gruppe lag (p=0,07), unterstreicht
diese Hypothese und deutet darauf hin, dass eine geringere, auf das korperliche Befinden

bezogene Lebensqualitit den Abbruch des Kurses begiinstigte.

5.3.1.2 Psychische Summenskala

Der fiir die deutsche Normstichprobe mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen und einem
Alter von tliber 70 Jahren ermittelte Median fiir die psychische Summenskala liegt bei einem
Wert von 58,74. In der untersuchten Stichprobe ergaben sich zum Ausgangszeitpunkt TO deutlich
niedrigere Werte, wobei der Medianwert in der Gesamtstichprobe bei 40,77 lag, in der Intention-
to-treat-Gruppe bei 41,84, in der According-to-protocol-Gruppe bei 39,69 und in der
Kontrollgruppe bei 35,96. Der Unterschied konnte hier ebenfalls auf die Belastung u. a. durch

die Heimsituation zuriickgefiihrt werden.

Bei Betrachtung der Ausgangswerte fallt auf, dass die Werte in der Kontrollgruppe niedriger

waren als in allen anderen Gruppen. Dieses legt nahe, dass ein schlechteres psychisches
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Befinden mit geringerem Interesse an der aktiven Kursteilnahme einherging. In der Gruppe der
Drop-outs ergab sich fiir den Zeitpunkt TO ein Median von 42,79, ein Wert der den in der
According-to-protocol-Gruppe, wenn auch nicht signifikant, iibersteigt. Diese Beobachtung
spricht dafiir, dass sich ein gutes psychisches Befinden negativ auf die Motivation zur
Fortsetzung des Kurses bis zum Ende auswirkte. Beobachtungen zur Compliance in MBSR-
Kursen bei Ménnern mit Herzerkrankungen zeigten, dass niedrige Werte im General Severity
Index - einem MaB fiir die Belastung - mit einer hdheren Drop-out-Rate assoziiert waren. Kabat-
Zinn & Chapman-Waldrop [1988] fiihrten das Ergebnis auf ein Leugnen psychologischer und
gesundheitlicher Belastung der Patienten und eine damit einhergehende ablehnende Haltung
gegeniiber der Wichtigkeit einer Anderung ihres Gesundheitsverhaltens zuriick. Entsprechend
konnten die relativ hoheren Werte in der SF-12 psychischen Summenskala in der Gruppe der

Drop-outs ihre geringere Motivation zur Fortsetzung des Kurses erkliren.

5.3.2 GDS-12R

Beziiglich der GDS-12R wurde in dieser Studie ein Wert von 4,0 und mehr Punkten als Hinweis
fiir das Vorhandensein einer depressiven Symptomatik gewertet [Sutcliffe et al. 2000]. Betrachtet
man die Ausgangswerte der untersuchten Stichprobe, ist dementsprechend das Vorhandensein
einer Depression in der Gesamtstichprobe sowie in den einzelnen Untergruppen mit
Medianwerten von 4,0 in Gesamtstichprobe und According-to-protocol-Gruppe und von 5 in der
Intention-to-treat- und Kontrollgruppe wahrscheinlich. Mit einem Medianwert von 7,5 {iberstieg
der GDS-12R-Wert in der Gruppe der Drop-outs den Medianwert von 4,0 in der According-to-
protocol-Gruppe, wobei der Unterschied nicht signifikant ausfiel. Es liegt nahe, dass sich eine

stiarkere depressive Symptomatik negativ auf eine Fortsetzung der Teilnahme am Kurs auswirkte.

5.3.3 Barthel-Index

Obwohl keine signifikanten Unterschiede im Vergleich der Ausgangswerte des Barthel-Indexes
zu verzeichnen waren, fillt auf, dass der Wert in der Kontrollgruppe mit einem Median von 75
unter den Werten der iibrigen Gruppen lag. Es ist dementsprechend anzunehmen, dass
Einschrankungen in den Aktivititen des téglichen Lebens eine Kursteilnahme erschwerten und

sich somit negativ auf die Bereitschaft zur Kursteilnahme auswirkten. Der Medianwert fiir die
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Drop-outs lag hier etwas unter dem Wert der According-to-protocol-Gruppe. Dies konnte ein
Hinweis darauf sein, dass sich Einschrinkungen in den Aktivititen des tdglichen Lebens auch

negativ auf die Fortsetzung der Kursteilnahme auswirkten.

5.3.4 MMST

Wihlt man fiir den MMST den Cut-Off-Wert bei 23/24, befand sich mit 18 Teilnehmern der

tiberwiegende Anteil der Gesamtstichprobe mit Werten > 24 im Bereich des Gesunden.

Auch wenn beziiglich der MMST-Ausgangswerte kein signifikanter Unterschied bestand, féllt
auf, dass der Median in der Kontrollgruppe mit 26 den niedrigsten Wert einnahm. Intention-to-
treat- und According-to-protocol-Gruppe wiesen beide einen Wert von 28 auf. Folglich ist
anzunehmen, dass die Einschrinkung der kognitiven Funktion in der untersuchten Stichprobe mit
geringerem Interesse an der Kursteilnahme einherging. Der Ausgangswert im MMST in der
Gruppe der Drop-outs lag geringfiigig unter dem Wert der According-to-protocol-Gruppe, ein
Befund der dafiir sprechen konnte, dass sich die Einschrankung der kognitiven Funktion

ebenfalls negativ auf die Fortsetzung des Kurses auswirkte.

5.3.5 VAS-Hauptbeschwerden

Die Teilnehmer in der Kontrollgruppe gaben auf der visuellen Analogskala mit einem Median
von 8,5 durchschnittlich das hochste Ausmall an Hauptbeschwerden an. Der Medianwert in
Intention-to-treat- und According-to-protocol-Gruppe lag bei 5. Daraus ldsst sich schlie3en, dass
sich ein hohes Beschwerdeausmal} einschrinkend auf Bereitschaft zur und Interesse an der
Kursteilnahme auswirkte. In der Drop-out-Gruppe ergab sich mit einem Median von 7,5 ein
hoherer Ausgangswert als in der According-to-protocol-Gruppe. Diese Beobachtung kann
dahingehend interpretiert werden, dass sich ein hohes Beschwerdeausmall negativ auf ein

Abschlieflen des Kurses auswirkte.
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5.3.6 VAS-Schmerzintensitat

Das auf der visuellen Analogskala angegebene Ausmall von Schmerzen lag in allen Gruppen im
mittleren Bereich, wobei der Wert in der Kontrollgruppe mit einem Median von 5 etwas unter
den Medianwert von Intention-to-treat- und According-to-protocol-Gruppe mit jeweils 6,5 lag.
Auf die Frage nach ihren Hauptbeschwerden gaben 10 Bewohner der Gesamtstichprobe
Schmerzen an, wobei 9 davon der Intention-to-treat-Gruppe angehorten und lediglich einer der
Kontrollgruppe. Demzufolge wirkten Schmerzen moglicherweise als Leidensdruck motivierend
auf die Bewohner am Kurs teilzunehmen. Auf Grund der Ubereinstimmung der Ausgangswerte
in  According-to-protocol und Drop-out-Gruppe ist jedoch anzunehmen, dass die

Schmerzintensitit die Fortsetzung der Kursteilnahme nicht beeinflusste.

Da éltere Menschen hédufig die Vorstellung haben, dass sie sich mit Schmerzen abfinden miissen
und andere = Menschen mit ihren  Beschwerden  nicht  belasten = mdchten
[Sachverstindigenkommission des Bundesministeriums fiir Familien, Senioren, Frauen und
Jugend 2002] und in Anbetracht der bestehenden Skepsis gegeniiber der Effektivitit von
MaBnahmen zur Schmerzbekdmpfung [Yates et al. 1998], muss daran gedacht werden, dass die

Studienteilnehmer in der Angabe der Schmerzintensitit eher untertrieben haben konnten.

5.3.7 VAS-Zufriedenheit

Der Vergleich der Ausgangswerte zum Ausmall der personlichen Zufriedenheit ergab keine
signifikanten Unterschiede. Dennoch fillt auf, dass der Wert in der According-to-protocol-
Gruppe mit einem Median von 7,5 die Werte der anderen Gruppen mit einem Median von
jeweils 5 tberstieg. Dies spricht dafiir, dass sich eine groBere Zufriedenheit positiv auf das
Interesse an der Kursteilnahme auswirkte. Es ist anzunehmen, dass eine grofBBere
Lebenszufriedenheit mit einer generell positiveren Lebenshaltung und einer Offenheit gegeniiber
Neuem einhergeht. Betrachtet man den Ausgangswert in der Gruppe der Drop-outs, féllt auf,
dass er mit 3,5 deutlich unter dem Wert der According-to-protocol-Gruppe von 7,5 lag. Dies
deutet darauf hin, dass sich eine niedrigere Lebenszufriedenheit negativ auf das AbschlieBBen des

Kurses auswirkte.
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5.4 Veranderungen in den abhangigen Variablen

Trotz der unter 5.1 genannten methodologischen Einschrinkungen scheinen einzelne Ergebnisse
viel versprechend und ermutigend. Es zeigten sich signifikante Verdnderungen in wesentlichen
Zielparametern, die, sofern durch Folgestudien weiter bestétigt, klinisch von wesentlicher

Bedeutung sind.

5.4.1 SF-12

Ein Hauptziel der Studie bestand darin, die Auswirkungen des Achtsamkeitsmeditationskurses
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt dlterer Menschen in einem Pflegewohnheim zu
untersuchen. In Ubereinstimmung mit den eingangs formulierten Hypothesen kam es in
Intention-to-treat- sowie  According-to-protocol-Gruppe zu einer Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit im Vergleich mit der Kontrollgruppe. Dabei zeigte sich die
Verdnderung in einem signifikant stirker ausgeprigten Anstieg der Werte fiir die korperliche
Summenskala. Beziiglich der psychischen Summenskala ergab sich innerhalb der ATP-Gruppe

die Tendenz einer positiven Verdnderung, die jedoch nicht signifikant ausfiel.

Vorhergehende Studien zu den Auswirkungen von MBSR bei unterschiedlichen
Patientenpopulationen  konnten ebenfalls Verbesserungen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit, gemessen durch SF-36 oder SF-12, nachweisen, wobei sich die positiven
Verdnderungen iiberwiegend in der psychischen Summenskala zeigten [Reibel et al. 2001,
Bédard et al. 2003, Plews-Ogan et al. 2005]. Eine Studie von Roth & Robbins [2004] zu
Auswirkungen von MBSR bei einer gemischten Patientenpopulation ergab, vergleichbar mit
unseren Ergebnissen, eine signifikante Verbesserung in der korperlichen Summenskala des SF-
36, wobei sich fiir die psychische Summenskala lediglich die Tendenz einer Verbesserung ergab.
Die Studie von Curiati et al. [2005] zu den Auswirkungen von Achtsamkeitsmeditation bei
dlteren Patienten mit Herzinsuffizienz wies ebenfalls eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitit nach, wobei hier der ,,Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire als

Fragebogen zur Anwendung kam.
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Einer Ubersichtsarbeit von Ryff & Essex [1992] zufolge sind Autonomie, Alltagsbewiltigung,
menschliches Wachstum, positive Beziehungen zu anderen, Lebenssinn und Selbstakzeptanz
wesentliche Dimensionen des subjektiven Wohlbefindens. Die positiven Wirkungen des Kurses
auf den subjektiven Gesundheitszustand sind moglicherweise auf die Forderung zumindest

einiger der genannten Dimensionen durch Achtsamkeitsmeditation zuriickzufiihren.

5.4.1.1 Korperliche Summenskala

Sowohl in der Intention-to-treat- als auch in der According-to-protocol-Gruppe zeigten sich
signifikant stirker ausgeprigte Verbesserungen in der korperlichen Summenskala des SF-12

verglichen mit der Kontrollgruppe, in der sogar ein Riickgang der Werte zu verzeichnen war.

Dieses Ergebnis ldsst zundchst eine positive Auswirkung der Achtsamkeitsmeditation auf das
korperliche Befinden der Kursteilnehmer vermuten. Da jedoch der Unterschied zwischen
Intention-to-treat- und Kontrollgruppe von hoherer Signifikanz war (p=0,009) als der zwischen
According-to-protocol- und Kontrollgruppe (p=0,017), muss diskutiert werden, ob der Anstieg in
der korperlichen Summenskala tatsachlich alleine auf den Kurs zuriickzufiihren ist. Betrachtet
man dazu die Werte fiir die korperliche Summenskala zu TO féllt auf, dass die According-to-
protocol- mit einem Median von 38,07 einen hoheren Wert aufweist als die Intention-to-treat-
Gruppe, in der sich ein Median von 31,74 ergab. Dies kann eine weitere Verbesserung
erschweren und somit eine Erkldrung fiir das geringer ausgeprégte Signifikanzniveau liefern. Die
Differenzen von Drop-out- und According-to-protocol-Gruppe waren nahezu identisch, eine
weitere Beobachtung, die eine direkte Auswirkung des Kurses auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt in Frage stellt. Da der Ausgangswert in der Gruppe der Drop-outs aber sehr
niedrig war, ist der zu verzeichnende Anstieg in dieser Gruppe auch als Entwicklung zuriick zur

Mitte interpretierbar.

Die positiven Ergebnisse beziiglich der korperlichen Summenskala lassen sich auch auf die
besondere Bedeutung zuriickfiihren, die dem Korper in achtsamkeitsbasierten Ansdtzen
beigemessen wird. Das korperliche Erleben wird achtsam wahrgenommen und beobachtet, dabei
jedoch nicht bewertet. Nach Heidenreich & Michalak [2003] kann alleine durch das ,,im Kontakt
sein mit dem eigenen Kdorper* ein therapeutischer Effekt erzielt werden. Es stellt sich ein Gefiihl

der Ganzheit ein, das mit einem erhéhten Wohlbefinden assoziiert ist [Kabat-Zinn 2003].
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Aus biologischer Sicht ist der Alterungsprozess gekennzeichnet durch Verdnderungen, die eine
Verringerung der biologischen Kapazitit bzw. Funktionstiichtigkeit beinhalten [Baltes & Baltes
1994]. Aus diesem Grunde ist es fiir dltere Menschen besonders wichtig, mit dem eigenen
Korper in Kontakt zu treten. Achtsamkeitsmeditation kann ihnen eine Mdglichkeit bieten,
vorhandene innere Ressourcen zu starken, und den Fokus auf das Gute bzw. Gesunde in ihnen zu

richten, wobei gleichzeitig Schwéchen und Belastungen einfacher akzeptiert werden konnen.

Auf Grund der bereits in Abschnitt 2.1.3 hervorgehobenen Bedeutung des subjektiven
Gesundheitszustandes fiir ein erfolgreiches Altern sind die positiven Ergebnisse beziiglich der
korperlichen Summenskala von besonderer Wichtigkeit. Die subjektive Bewertung des
allgemeinen Gesundheitszustandes zdhlt zu den besten Priadikatoren der Mortalitdt und der zu
erwartenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen [Clancy et al. 1998]. Demzufolge
konnte der Achtsamkeitsmeditationskurs mdoglicherweise iiber die nachgewiesenen positiven
Veranderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt hinaus positive Auswirkungen auf
Mortalitdt und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen haben und dadurch einen Beitrag
zur Kostensenkung im Gesundheitswesen leisten. Diese Vermutung wird durch eine Studie von
Roth & Stanley [2002] bestitigt, die bei den Teilnehmern eines MBSR-Kurses einen
signifikanten Riickgang von Arztbesuchen nach Ablauf des Kurses nachweist. Hier wére ein

interessanter Ansatzpunkt flir eine Erweiterung der Fragestellung in einer Folgestudie gegeben.

5.4.1.2 Psychische Summenskala

In der Analyse der Verdnderungen beziiglich der psychischen Summenskala des SF-12 ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede im Vergleich von Intention-to-treat- und Kontrollgruppe
bzw. According-to-protocol- und Kontrollgruppe. Es fillt auf, dass die Kontrollgruppe im Mittel
die hochste Differenz (T1-TO) aufwies, jedoch auch den niedrigsten Ausgangswert in der
psychischen Summenskala zeigte, sodass die Verdnderung lediglich Ausdruck eines statistischen
Anstieges zuriick zur Mitte sein konnte. Dem widerspricht jedoch die Beobachtung, dass es auch
in der Gruppe der Drop-outs trotz hoherer Ausgangswerte zu einem gegeniiber der According-to-
protocol-Gruppe stirker ausgepragten Anstieg der Werte kam. Sowohl innerhalb der According-
to-protocol- als auch der Intention-to-treat-Gruppe war zumindest die Tendenz einer

Verbesserung der psychischen Summenskala zu verzeichnen.

Das Ausbleiben signifikanter positiver Verdnderungen in der psychischen Summenskala

widerspricht verschiedenen Studien zu MBSR, die eine signifikante Verbesserung dieses Wertes
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nachweisen konnten [bei Patienten mit Angststorungen: Kabat-Zinn et al. 1992, Miller et al.
1995, Depressive: Teasedale et al. 2000, Fibromyalgie: Kaplan et al. 1993, Goldenberg et al.
1994,; Krebs: Speca et al. 2000; Reibel 2001]. Ob diese Beobachtung eine Besonderheit unserer
Studie, unseres Kollektivs oder aber unserer geringen Fallzahlen ist, kann hier nur spekulativ
beantwortet werden. Auch hierauf kdnnte in einer moglichen Folgestudie noch einmal gesondert

geachtet werden.

5.4.2 GDS-12R

Betrachtet man die Verdnderungen der Werte der GDS-12R, fillt auf, dass es sowohl in der
Intention-to-treat- als auch in der According-to-protocol-Gruppe zu einem stirker ausgepriagten
Riickgang als in der Kontrollgruppe kam. Dabei war der Unterschied zwischen Intention-to-
treat- und Kontrollgruppe mit p=0,058 knapp nicht signifikant, der zwischen According-to-
protocol- und Kontrollgruppe mit p=0,011 hingegen signifikant. Der Riickgang der Werte
innerhalb der According-to-protocol-Gruppe fiel signifikant aus (p=0,04). Betrachtet man dazu
die Daten von Kontroll- sowie Drop-out-Gruppe, fillt auf, dass es in beiden Gruppen zu einem
Anstieg der GDS-12R-Werte kam. Die Differenz in der Gruppe der Drop-outs war mit 1
signifikant grofer als die in der According-to-protocol-Gruppe mit -1 (p=0,021).
Zusammengenommen deuten diese Befunde darauf hin, dass die Teilnahme an dem
Achtsamkeitskurs einen Riickgang der depressiven Symptomatiken bei den Heimbewohnern
bewirkte, wobei der beschriebene Signifikanzunterschied sowie der in Kontroll- und Drop-out-

Gruppe zu verzeichnende Anstieg der Werte diese Vermutung untermauert.

Unsere Ergebnisse stimmen mit vorhergehenden Studien iiberein, die ebenfalls einen Riickgang
depressiver Symptomatik durch Achtsamkeitsmeditation aufweisen konnten. So zeigte sich in
einer Studie zur Wirksamkeit von MBSR bei Patienten mit Angststorungen ein statistisch und
klinisch hoch signifikanter Riickgang auf ,,Beck’s Depression Inventory* von 49% [Kabat-Zinn
et al. 1992]. Die Untersuchung einer gemischten Patientenpopulation mit chronischen
Erkrankungen ergab einen 34%igen Riickgang in der Depressions-Subskala des SCL-90-R am
Ende eines 8-wochigen MBSR-Kurses [Reibel et al. 2001]. Bedard et al. [2003] wiesen
entsprechend einen beinahe 50%igen Riickgang in ,,Beck’s Depression Inventory II bei
Patienten mit traumatischen Hirnverletzungen nach. In einer Gruppe von Patienten nach

Organtransplantation zeigte sich ein signifikanter Riickgang in der CES-Depressionsskala [Gross
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et al. 2004]. Kabat-Zinn fiihrt die positiven Auswirkungen von MBSR beziiglich depressiver
Symptome auf den in der Achtsamkeitsmeditation kultivierten positiven Umgang mit
schwierigen Emotionen und Gedanken zuriick. Sie werden dabei nicht automatisch als Abbilder
der Realitdt betrachtet, sondern als voriibergehende Ereignisse wahrgenommen [Kabat-Zinn
1992]. Teasdale et al. [2002] bezeichnen diese Haltung als ,,disidentification oder ,,decentering*
und weisen darauf hin, dass die Wirkung der klassischen kognitiven Therapie bei Depressionen
moglicherweise auf der Vermittlung einer solchen Haltung beruht. Nach Lynch [2000] besteht
ein wesentlicher Bestandteil der Behandlung depressiver élterer Menschen in der Férderung von
Akzeptanz, Achtsamkeit und Belastungstoleranz, Elemente, die durch Achtsamkeitsmeditation
sicher gefordert werden. Die Beobachtung, dass MBSR eine Aktivititssteigerung linksfrontaler,
mit positivem Affekt assoziierter Hirnareale bei den Meditierenden herbeifiihren kann [Davidson
et al. 2003], liefert eine weitere Erklarungsmdéglichkeit fiir die positiven Ergebnisse in der GDS-

12R.

In Anbetracht der Daten zur Privalenz von Depressionen bei édlteren Menschen und assoziierter
Beschwerden ist den positiven Ergebnissen dieser Studie in Bezug auf Verdnderungen in der
GDS-12R besondere Bedeutung beizumessen. Neben der Demenz gehort die Depression zu den
haufigsten psychiatrischen Erkrankungen bei édlteren Menschen [Sachverstindigenkommission
des Bundesministeriums fiir Familien, Senioren, Frauen und Jugend 2002]. Die BASE (siche
Abschnitt 2.1.3) ergab eine Privalenz von 9%, wobei der Wert fiir das Vorliegen subklinischer
Depressionen mit 25% an die Spitze des Morbiditdtsspektrums &lterer Menschen riickte
[Helmchen et al. 1999]. Dabei scheinen Bewohner von Pflegeheimen gegeniiber der dlteren
Normalbevdlkerung ein erhdhtes Risiko fiir das Auftreten einer Depression zu haben
[Schumacher et al. 1997, Henderson et al. 1993, Stek et al. 2002]. Die Angaben zu Pravalenzen
sind stark von der zu Grunde liegenden Definition bzw. von den zur Anwendung kommenden
Erhebungsinstrumenten abhingig. Jongenelis et al. [2003] gaben in ihrem Ubersichts-Artikel zu
Depressionen in Pflegeheimen Depressionsraten zwischen 2%-61% an. Dabei wiesen
durchschnittlich 43,9% der Heimbewohner depressive Symptome auf, 25,7% litten unter einer
»Minor Depression® und 15,5% unter einer ,,Major Depression®. Insbesondere im hohen Alter
sind Depressionen mit vermehrtem Vorliegen chronisch korperlicher Erkrankungen,
iiberdurchschnittlich hohem Arzneimittelverbrauch, EinbuBen in Alltagsfunktionen und
Lebensqualitit sowie einem erhdhten Mortalitdtsrisiko bei gesteigerter Suizidalitdt assoziiert
[Cole 1999, Rovner 1991, Beekman 2002, Smit et al. 2006, Helmchen et al. 1999]. Sie

verursachen dadurch erhebliche Folgekosten [Katon et al. 2003].
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Auf Grund der hohen GDS-12R-Ausgangswerte in der Gruppe der Drop-outs ist anzunehmen,
dass sich ein hoherer Grad der Depressivitit negativ auf die Fortsetzung der Kursteilnahme
auswirkte. Da sich der Kurs bei Vorliegen geringerer depressiverer Symptomatiken positiv
auswirkte, sollte erwogen werden, MBSR als ein Mittel zur Prdvention von Depressionen bei
dlteren Menschen bzw. gegen die Chronifizierung bereits vorliegender Depressionen

einzusetzen. Dazu miissten allerdings Folgestudien diesen Zusammenhang nidher untersuchen.

Da einer von fiinf Fillen klinisch relevanter Depressionen im hdheren Alter ein neuer Fall ist,
sowie in Anbetracht der zahlreichen assoziierten Belastungen und der schlechten Prognose,
kommt der Prdvention von Depressionen eine zentrale Bedeutung zu und kann eine kiinftige

Senkung der Kosten fiir das Gesundheitssystem bedeuten [Smit et al. 2006].

5.4.3 Barthel-Index

Es ergaben sich weder in der Intention-to-treat- noch in der According-to-protocol-Gruppe
signifikante Unterschiede beziiglich der Verdnderungen im Barthel-Index im Vergleich mit der
Kontrollgruppe. Die Werte in Intention-to-treat- und According-to-protocol-Gruppe lagen nach
Ablauf des Kurses unveridndert bei einem Medianwert von 85. In der Kontrollgruppe hingegen
kam es zu einem Riickgang des bereits relativ niedrigeren Barthel-Indexes von 75 (T0) zu 65
(T1). Diese Beobachtung lisst vermuten, dass das Uben von Achtsamkeitsmeditation Einbussen
in den Aktivititen des tdglichen Lebens aufzuhalten vermag und somit einen protektiven Effekt
aufweist. Auf Grund des Ausbleibens positiver Verdnderungen im Barthel-Index bei den
Kursteilnehmern stellt sich jedoch die Frage, ob die im Achtsamkeitskurs vermittelten Inhalte
entsprechend der Forderung von Wahl [2000] Ausdruck in einer erhohten Alltagskompetenz
fanden. In diesem Zusammenhang muss die Effizienz des Barthel-Indexes fiir die Erfassung der
Alltagskompetenz diskutiert werden. Es handelt sich um einen Fremdbeurteilungsfragebogen,
der in der vorliegenden Studie von den betreuenden Pflegekriften beantwortet wurde. Die
Beurteilungsqualitit ist abhingig von dem jeweiligen Mitarbeiter, seiner Berufserfahrung,
Zustindigkeit sowie wochentlicher Arbeitszeit. Da sie die Bewohner meist iiber einen lingeren
Zeitraum begleiten, besteht die Gefahr, dass sie ein festes, unverdnderbares Bild der betreuten
Person haben und geringe Verdnderungen ihres funktionellen Status nicht wahrnehmen. Dariiber
hinaus wurde der Barthel-Index primér zur Erfassung der Alltagsfiahigkeiten von Patienten mit

neuromuskuldren und muskulo-skelettalen Probleme entwickelt, fragt also nicht nach den
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Ursachen bei Einschrinkungen der Aktivititen des tdglichen Lebens. Im hoheren Alter treten
vermehrt irreversible Erkrankungen auf, sodass eine Verbesserung der Alltagsfahigkeiten und
damit der Werte fiir den Barthel-Index u. U. unmdglich sind. Er schlieit keine Items zu sozialer
und kommunikativer Kompetenz oder zur Kognition ein, Faktoren, die die Alltagskompetenz

ebenfalls beeinflussen.

544 MMST

In Bezug auf Verdnderungen im MMST-Wert ergaben sich keine signifikanten Verdnderungen
zwischen Intention-to-treat- bzw. According-to-protocol- und Kontrollgruppe. Betrachtet man die
Verdnderungen innerhalb der einzelnen Gruppen, fillt auf, dass es lediglich in der
Kontrollgruppe zu einem Riickgang des Medianwertes von 26 (TO) auf 23 (T1) kam. In den
anderen beiden Gruppen blieb der Median unverindert bei 28. Diese Beobachtung kann erneut
dahingehend interpretiert werden, dass Achtsamkeitsmeditation den Abbau der kognitiven
Féhigkeiten moglicherweise aufzuhalten vermag (protektiver Effekt), dabei aber keine manifeste
Verbesserung der kognitiven Funktion bewirkt, d.h. moglicherweise keinen therapeutischen
Effekt besitzt. Diese Beobachtung erlangt hinsichtlich des von Ruthemann [1992] beschriebenen
Riickgangs der kognitiven Leistungsfahigkeit bei dlteren Menschen innerhalb des ersten Jahres
nach Ubersiedlung in ein Heim an Bedeutung, insbesondere auf Grund der Beobachtung, dass
sich die geistige Leistungsfahigkeit auf das selbstindige Leben sowie den effektiven Umgang
mit Alltagsproblemen auswirkt [Smith & Baltes 1999].

In diesem Zusammenhang soll noch einmal auf die in Abschnitt 2.3.4 genannten Beobachtungen
von Lazar et al. [2005] hingewiesen werden. Bei Praktizierenden von Einsichtsmeditation konnte
eine im Vergleich zur Kontrollgruppe grofere Dicke von solchen Kortexarealen nachgewiesen
werden, die mit Aufmerksamkeit, Interozeption und sensorischer Verarbeitung assoziiert sind. Da
der Unterschied zwischen den Gruppen bei élteren Teilnehmern besonders ausgepriagt war, ist
anzunehmen, dass die altersbedingte Abnahme der Kortexdicke [Salat et al. 2004] durch
Meditation aufzuhalten ist. Zentrales Element der Einsichtsmeditation ist wie bei der
Mindfulness-Based Stress Reduction die Kultivierung von Achtsamkeit. Da die Progression der
Alzheimererkrankung mit einer Abnahme der Dicke des gesamten Cortex assoziiert ist [Singh et
al. 2006], konnten die Befunde von Lazar et al. eine mogliche Erkldrung fiir unsere Ergebnisse

hinsichtlich des Mini-Mental-Status-Tests darstellen. In Folgestudien kénnten die Auswirkungen
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von MBSR auf Kortex-Dicke und kognitive Fahigkeiten und der moglicher Zusammenhang

zwischen beiden weiter untersucht werden.

Dariiber hinaus lassen sich unsere Befunde anhand von Beobachtungen aus der Stressforschung
erklaren. Durch die physiologische Stressreaktion kann es zu einem Riickgang der Neurogenese
im adulten Hippocampus kommen, was wiederum moglicherweise zu einer Beeintrachtigung der
Gedéchnisfunktion fiihrt [Esch et al. 2002]. Da MBSR eine Reduktion von Stress bewirken kann
[Kabat-Zinn 2003], kommt der Achtsamkeitsmeditation somit klinische Bedeutung in der
Pravention von Demenz-Erkrankungen zu [vgl. Esch et al. 2003]. Dieser Zusammenhang kdnnte

ebenfalls in Folgestudien weiter untersucht werden.

5.4.5 VAS- Hauptbeschwerden

Die Analyse der Verdnderungen der subjektiven Hauptbeschwerden auf der VAS ergab einen
signifikant stdrker ausgeprigten Riickgang in der Kontrollgruppe sowohl im Vergleich mit der
Intention-to-treat- (p=0,013) als auch mit der According-to-protocol-Gruppe (p=0,011), die beide
einen Anstieg der Werte aufwiesen. Der Riickgang der Werte innerhalb der Kontrollgruppe war
signifikant (p=0,042). Auch in der Gruppe der Drop-outs kam es zu einem minimalen Riickgang
der Werte um eine mittlere Differenz von -0,5. Auf Grund der hohen Ausgangswerte in Kontroll-
und Drop-out-Gruppe muss erwogen werden, dass es sich bei dem Riickgang der Werte in diesen
Gruppen um eine Verdanderung zuriick zum Normalen handelte. Die Befunde weisen darauf hin,
dass es durch die Kursteilnahme zu einer Verschlechterung der von den Bewohnern genannten
Hauptbeschwerden kam. Da dies jedoch nicht Ausdruck fand in einer Verschlechterung der
Lebensqualitdt (SF-12), der Depressivitit oder auch der Lebenszufriedenheit, ist zumindest
anzunehmen, dass der Kurs den Umgang mit den Hauptbeschwerden erleichtern konnte. Auch

dieser mogliche Zusammenhang sollte in Folgestudien weiter ergriindet werden.

5.4.6 VAS-Schmerzintensitat

In allen Gruppen kam es zu einem geringen Riickgang der durch eine visuelle Analogskala
ermittelten Schmerzintensitit. Dabei ergab jedoch weder der Vergleich zwischen Intention-to-
treat- und Kontrollgruppe noch zwischen According-to-protocol- und Kontrollgruppe einen

signifikanten Unterschied beziiglich der Verdnderungen des Ausmafes der Schmerzen. Dieser
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Befund widerspricht zahlreichen Ergebnissen vorhergehender Studien, die einen signifikanten
Riickgang physischer Schmerzen nach MBSR-Intervention nachweisen konnten [Kabat-Zinn
1982, Kabat-Zinn et al. 1985, Kaplan et al.1993, Goldenberg et al. 1994, Reibel et al. 2001,
Plews-Ogan et al. 2004, Thiefenthaler-Gilmer 2000].

Die Achtsamkeitsmeditation fordert einen in unserer Kultur ungewohnten Umgang mit
Schmerzen. Es geht nicht darum, Schmerzen zu vermeiden oder loszuwerden, sondern vielmehr
darum, sich ihnen zuzuwenden, sie zu erforschen und sie in ihren verschiedenen Schichten
wahrzunehmen. Kabat-Zinn [1982] weist darauf hin, dass sich durch achtsames Beobachten von
Schmerzen emotionale und kognitive Komponenten der Schmerzerfahrung und des Leidens
vermindern lassen, auch wenn eine Verdnderung nozizeptiver Signale ausbleibt. Entsprechend
ergaben Untersuchungen chronischer Schmerzpatienten signifikant positive Verdnderungen in
Schmerzerleben und Verhalten der Patienten, ohne dass dabei ein Riickgang der Schmerzen
berichtet wurde [Kabat-Zinn et al. 1985, 1987]. Da es in Intention-to-treat- und According-to-
protocol-Gruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe zu einer Verbesserung der auf das korperliche
Befinden bezogenen Lebensqualitéit (SF-12 KSS) sowie der Lebenszufriedenheit (VAS) kam, ist
anzunehmen, dass der im Rahmen der Studie durchgefiihrte Kurs einen solchen Umgang mit

Schmerzen vermitteln konnte.

Diese Vermutung erlangt angesichts der hohen Pridvalenz von Schmerzsymptomatiken in
Pflegeheimen, die von 45-80% reicht, und hinsichtlich der zahlreichen assoziierten Beschwerden
[Ferell 1991] besondere Bedeutung. Die Behandlung von Schmerzen bei den Bewohnern eines
Pflegeheims stellt eine groBe Herausforderung dar. Alte Menschen leiden haufig unter
Schmerzen verschiedenster Ursachen, die meist chronisch verlaufen und héufig irreversibel sind.
Dabei haben Schmerzen héufig weitere Beschwerden wie z.B. Depressionen, Schlafstdrungen
oder einen Riickgang sozialer Kontakte zur Folge. Da die Schmerzwahrnehmung in hohem Maf3e
subjektiver Natur ist und durch personliche Erinnerungen, Erwartungen und Gefiihle beeinflusst
wird [Sternbach 1978], besteht die Moglichkeit, die Schmerzbewiéltigung {iber verdnderbare
Faktoren wie jene positiv zu beeinflussen [Ferell 2004]. So fordert Ferell [2000] den Einsatz
nicht-medikamentdser Strategien zur Schmerzbewiltigung, allein oder in Kombination mit
angemessener Medikation, als einen integralen Bestandteil des Behandlungskonzepts fiir dltere
Menschen mit Schmerzproblematiken. Er betont, dass nichtpharmakologische Interventionen

pharmakologische Wirkungen unterstiitzen konnen, dabei jedoch meist keine Nebenwirkungen
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verursachen. Dariliber hinaus konnen sie sich positiv auf den funktionellen Status und die

Lebensqualitit auswirken und sind dabei kostengiinstig.

Da Achtsamkeitsmeditation die Bewiltigung von Schmerzen unterstiitzt, scheint die
Durchfiihrung von MBSR-Kursen in Pflegeheimen als nicht-pharmakologische Strategie im
Umgang mit Schmerzen eine viel versprechende Methode zu sein, und sollte dahingehend in

Folgestudien weiter untersucht werden.

5.4.7 VAS-Lebenszufriedenheit

Auch bei der Betrachtung der Verdnderungen der personlichen Lebenszufriedenheit auf der VAS
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Intention-to-treat- und Kontrollgruppe
sowie zwischen According-to-protocol- und Kontrollgruppe. In der Kontrollgruppe zeigte sich
keine Verdanderung der Lebenszufriedenheit. Der Median blieb bei 5. Im Gegensatz dazu zeigte
sich in den beiden anderen Gruppen eine Tendenz zur Verbesserung der Lebenszufriedenheit. In
der Intention-to-treat-Gruppe kam es zu einem Anstieg des Medians von 5 (T0) auf 7,5 (T1). In
der According-to-protocol-Gruppe stieg der Median von 7,5 auf 8, es kam also bei bereits hohem
Ausgangswert zu einer weiteren Verbesserung. In der Gruppe der Drop-outs kam es zu einem
mittleren Riickgang der Lebenszufriedenheit um -0,5. Zusammengenommen sprechen diese
Befunde dafiir, dass sich die Kursteilnahme zumindest tendenziell positiv auf die
Lebenszufriedenheit der Bewohner auswirkte. Fiir Havighurst [1963] stellt die
Lebenszufriedenheit den besten Indikator fiir die Anpassung individueller Bediirfnisse und
Erwartungen an die soziale und biographische Situation im Alter dar. Auch nach Staudinger et al.
[1999] ist die Lebenszufriedenheit ein Marker fiir die psychologische Widerstandsfahigkeit einer
Person, beides Aussagen, die die Bedeutung unseres Befundes unterstreichen. Klingenfeld
[1999] weist darauf hin, dass sich aktive Stressbewéltigung sowie eine kognitive Umbewertung
stressverursachender Situationen positiv auf die Lebenszufriedenheit auswirke, wobei ein
»emotional-aufgebender* Umgang mit Stress die Lebenszufriedenheit negativ beeinflusse. Die in
der Tendenz positiven Befunde beziiglich der Lebenszufriedenheit in der Meditationsgruppe
konnte entsprechend auf die Vermittlung spezieller Problemlose-Strategien durch den Kurs

zuriickgefiihrt werden.

Ein Studie von Subasi & Hayran [2005] ergab, dass die Lebenszufriedenheit der Bewohner von

Pflegeheimen insbesondere durch die Teilnahme an Freizeitaktivititen positiv beeinflusst wird,
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sodass die positiven Ergebnisse der Studie moglicherweise nicht auf das Element der
Achtsamkeit des Kurses allein zuriickzufiihren sind, sondern auch auf die Eigenschaft des Kurses

als Freizeitaktivitat.

5.4.8 Abschliel3ende Betrachtung der Ergebnisse

Im Hinblick auf die positiven Verdnderungen stellt sich die Frage nach dem ergénzenden Effekt
der Achtsamkeitsmeditation innerhalb der durchgefiihrten Intervention. Zusammenfassend l&sst
sich sagen, dass regelmiBiges Uben von Achtsamkeitsmeditation primir die Fihigkeit eines
Menschen fordern soll, ein nicht wertendes, differenziertes Bewusstsein von einem Moment zum
anderen aufrechtzuerhalten [vgl. Kabat-Zinn 2003, Grossman 2004]. Carmody and Baer [2007]
konnten erstmalig in einer klinischen Studie mit groBBer Stichprobe zeigen, dass die Zunahme des
Achtsamkeitsgrades als Mittler dient zwischen formalen Achtsamkeitsiibungen und
Verbesserungen psychologischer Funktionen. Das Uben von Achtsamkeitsmeditation verhilft
demnach zu einem hoéheren Grad der Achtsamkeit und dies wiederum kann dann
Symptomreduktion und eine Verbesserung des Wohlbefindens bewirken. Da der Grad der
Achtsamkeit in der vorliegenden Studie nicht als Zielparameter ermittelt wurde, ist es nicht
moglich nachzuweisen, ob es bei den Teilnehmern durch die im Kurs vermittelten Ubungen
tatsdchlich zu einem hoheren Grad der Achtsamkeit gekommen ist und ob die berichteten
positiven Effekte eben darauf zurlickzufithren sind oder iiber unspezifische Mechanismen
vermittelt wurden. So beschreibt Benson [1974] beispielsweise die ,,relaxation response® als ein
Muster physiologischer Verdnderungen, das durch unterschiedliche Entspannungsverfahren
ausgelost werden kann. Esch et al. [2004] konnten in ihrer Untersuchung von vier
unterschiedlichen komplementidrmedizinischen Therapien Gemeinsamkeiten hinsichtlich der
assoziierten physiologischen Mechanismen und Aktivititsmuster im Zentralnervensystem
nachweisen, die auch eine Rolle in der Placebo-Antwort zu spielen scheinen. Sowohl fiir die
komplementidrmedizinischen Ansétze als auch fiir die Placebo-Antwort scheinen Glaube,
Vertrauen und positive Erfahrung einen entscheidenden Platz einzunehmen, was sich ebenfalls in
sich iiberlappenden unspezifischen Aktivierungsmustern widerspiegelt (vgl. Abschnitt 2.3.4).
Linden [2000] betont, dass die Effekte von Meditation zwar deutlich von solchen bloBer
korperlicher Inaktivitdt abzugrenzen sind, es jedoch schwierig ist, methodenspezifische Effekte

zu identifizieren und die Wirkkomponenten zu erfassen [Linden 2000]. Um unspezifische
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Wirkmechanismen von mdoglichen, der Achtsamkeit eigenen spezifischen Wirkmechanismen
abgrenzen zu konnen, sollten in zukiinftigen Studien deshalb Messinstrumente zur Erfassung des
Grades der Achtsamkeit eingesetzt werden und der Vergleich mit einer aktiven Kontrollgruppe

erfolgen (vgl. Abschnitt 5.15).

5.5 Korrelationen

Das Fehlen signifikanter Korrelationen zwischen korperlicher und psychischer Summenskala des
SF-12 zu den jeweiligen Messzeitpunkten unterstreicht die Konstruktvaliditit des Tests
[Bullinger & Kirchberger 1998] und weist gleichzeitig auf die Mehrdimensionalitdt von
Gesundheit im Alter hin.

Auf Grund der Annahme, dass die Depressivitit das korperliche und psychische Befinden
beeinflusst [Helmchen et al. 1999], war eine Korrelation zwischen der GDS-12R und der
korperlichen sowie der psychischen Summenskala zu erwarten, die jedoch in der untersuchten
Stichprobe nicht nachweisbar war. Es bestand aber eine signifikante Korrelation der Differenz in
der korperlichen Summenskala mit der Differenz in der GDS-12R (p=0,029) sowie mit der
Differenz im MMST (p=0,021). Demzufolge ist anzunehmen, dass sich Verdnderungen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und Depressivitit sowie der kognitiven Fihigkeiten

gegenseitig beeinflussen bzw. zusammenhéngen.

5.6 Compliance

5.6.1 Teilnahme an Kurssitzungen

60% der Bewohner, die sich initial zur Kursteilnahme angemeldet hatten, besuchten den Kurs
schlieBlich bis zum Ende. Die entsprechende Drop-out-Rate liegt somit unter 50%, ein Wert, der
entsprechend der eingangs formulierten Hypothese fiir die Durchfiihrbarkeit des
Achtsamkeitskursen im Pflegeheim spricht. Dabei liegt er aber unter dem fiir MBSR-Kurse
ermittelten Durchschnittswert. Die Metaanalyse von Baer [2003] ergab eine durchschnittliche

Rate an Teilnehmern, die die MBSR-Kurse bis zum Ende besuchten, von 85%, wobei die Werte
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von 60% [Roth & Creasor1997] bis 97% [Shapiro et al. 1998] reichten. Regressions-Analysen
ergaben, dass Patienten mit Stress-assoziierten Beschwerden mit signifikant groBerer
Wabhrscheinlichkeit die Kurse bis zum Ende besuchen als chronische Schmerzpatienten, wobei
jedoch eine lange Dauer der Chronizitit ein AbschlieBen des Kurses begiinstigt [Kabat-Zinn &
Chapman-Waldrop 1988]. Da es sich bei der untersuchten Stichprobe um Bewohner eines
Pflegeheims handelt, sind als Beschwerden eher chronische Schmerzen und weniger Stress-
assoziierte Beschwerden anzunehmen, was die Wahrscheinlichkeit einer Fortsetzung der
Kursteilnahme moglicherweise verringerte. In der untersuchten Stichprobe gab der iiberwiegende
Anteil der Kursteilnehmer Schmerzen als Hauptbeschwerde an. Darunter waren vier von
insgesamt sechs Drop-outs. Beziiglich der Chronizitit der Beschwerden ist anhand der
vorliegenden Daten keine Aussage zu treffen. Es bedarf weiterer Studien zur weiteren

Untersuchung unserer Beobachtungen.

Zur Identifizierung von Faktoren, die die Fortsetzung der Kursteilnahme mdglicherweise negativ
beeinflussten, werden die Ausgangsdaten der Drop-out-Gruppe erneut betrachtet und mit denen

der According-to-protocol-Gruppe verglichen.

Es fdllt auf, dass der Altersdurchschnitt in der Gruppe der Drop-outs mit 93,5 signifikant hoher
war als in der According-to-protocol-Gruppe, die einen Altersdurchschnitt von 80 Jahren aufwies
(p=0,002). Dieser Befund ldsst vermuten, dass sich ein sehr hohes Alter negativ auf die
Fortsetzung des Kurses auswirkte. Die Tatsache, dass es sich bei den Drop-outs nur um Frauen
handelte widerspricht den Befunden von Kabat-Zinn & Chapman-Waldrop [1987], nach denen
Frauen mit doppelt so groler Wahrscheinlichkeit das MBSR-Programm abschlossen als Manner.
Dabei muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass innerhalb der Intention-to-treat-Gruppe der
Frauenanteil mit 80% deutlich héher war als der von Ménnern. Betrachtet man die Medianwerte
zu der Verweildauer zeigt sich, dass innerhalb der Drop-out-Gruppe die lingste Verweildauer von
30 Monaten zu verzeichnen war, wobei der Unterschied im Vergleich zur According-to-protocol-
Gruppe mit einer durchschnittlichen Verweildauer von 22 Monaten nicht signifikant ausfiel.
Dennoch ist anzunehmen, dass sich die lingere Verweildauer negativ auf die Kursteilnahme
auswirkte. Fiir den SF-12 lag der Wert der korperlichen Summenskala in der Drop-out-Gruppe
mit einem Median von 22,8 deutlich unter dem der According-to-protocol-Gruppe, die ein
Median von 38,07 aufwies. Der Unterschied war jedoch nur in der Tendenz signifikant (p=0,07).
Dies spricht dafiir, dass eine geringere, auf das korperliche Befinden bezogene Lebensqualitét

einen Abbruch des Kurses begiinstigte. Fiir die psychische Summenskala war in der Drop-out-
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Gruppe der hochste Wert mit einem Median von 42,79 zu verzeichnen, wobei der Unterschied
gegeniiber der According-to-protocol-Gruppe nicht signifikant ausfiel. In Anlehnung an Kabat-
Zinn & Chapman-Waldrop [1987] ergibt sich moglicherweise aus dem relativ guten psychischen
Befinden ein mangelndes Interesse an gesundheitsfordernden MalBnahmen wie der
Achtsamkeitsmeditation. Mit einem Median von 7,5 liberstieg der GDS-12R-Wert in der Gruppe
der Drop-outs den Wert von 4 in der According-to-protocol-Gruppe, wobei der Unterschiede
nicht signifikant war. Es liegt nahe, dass sich eine stirkere depressive Symptomatik negativ auf
die Teilnahme am Kurs auswirkte. Beziiglich der Ausgangswerte des Barthel-Indexes ergaben
sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Dabei lag der Medianwert fiir die Drop-outs
etwas unter dem Wert der According-to-protocol-Gruppe. Dies konnte ein Hinweis darauf sein,
dass sich die Einschrinkung in den Aktivititen des tiglichen Lebens negativ auf die
Kursteilnahme auswirkte. Der Ausgangswert im MMST lag in der Gruppe der Drop-outs
geringfiigig unter dem Wert der According-to-protocol-Gruppe. Der Unterschied war dabei nicht
signifikant, konnte aber als Hinweis dafiir gewertet werden, dass eine Einschrinkung der
kognitiven Fahigkeiten den Kursabbruch begiinstigte. Fiir das Ausmall der Hauptbeschwerden
ergab sich in der Drop-out-Gruppe mit einem Median von 7,5 ein groferer Wert als in der
According-to-protocol-Gruppe, die ein Median von 5 aufwies. Diese Beobachtung kann
dahingehend interpretiert werden, dass sich ein grofles Beschwerdeausmal3 negativ auf ein
Abschlielen des Kurses auswirkte. Die mittlere Intensitét der Schmerzen stimmte in According-
to-protocol und Drop-out-Gruppe iiberein, sodass nicht anzunehmen ist, dass das Ausmal} der
Schmerzen die Compliance wesentlich beeinflusste. Betrachtet man die Mediane der
Lebenszufriedenheit zu TO fillt auf, dass der Wert in der Gruppe der Drop-outs mit 3,5 deutlich
unter dem Wert der According-to-protocol-Gruppe von 7,5 lag, wobei auch dieser Unterschied
nicht signifikant war. Dies legt nahe, dass eine niedrige Lebenszufriedenheit negative

Auswirkungen auf die Compliance hatte.

Die in der According-to-protocol-Gruppe zu verzeichnende hohe durchschnittliche Anwesenheit
an den Kurssitzungen von 87,5% spricht dafiir, dass die Bewohner gerne am Kurs teilnahmen,
insbesondere auf Grund der Tatsache, dass keiner der Bewohner mangelndes Interesse als Grund
fiir ein Fehlen an einer der Kurssitzungen nannte. Dieses kann jedoch auch darauf zuriickgefiihrt
werden, dass die Bewohner Hemmungen gegeniiber der Kursleitung hatten, fehlendes Interesse
oder Unlust zu duBlern. Dariliber hinaus ist anzunehmen, dass die Bewohner jede Form der
Abwechslung willkommen hielen und eine ,,Nehmerhaltung™ gegeniiber dem Kurs als eines von

vielen Angeboten einnahmen. Gegen diese Annahme spricht allerdings, dass Meditation fiir die
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Bewohner eher ein neues und ungewohntes Thema darstellte und somit Vorbehalte gegeniiber

einer Kursteilnahme bestanden haben konnten.

Die von Morone et al. [2007] durchgefiihrte Studie zu Achtsamkeitsmeditation in der
Behandlung chronischer Riickenschmerzen bei é&lteren Menschen erbrachte vergleichbare
Ergebnisse beziiglich Abschlussrate und durchschnittlicher Anwesenheit. 13 von 19 Teilnehmern
besuchten den Kurs bis zum Ende (68%) und waren bei durchschnittlich 6,7 von 8§ Sitzungen

anwesend.

Insgesamt erscheinen Abschlussrate und Anwesenheit an den Kurssitzungen unter
Beriicksichtigung der besonderen Herausforderungen des Settings dieser Studie zufrieden

stellend.

5.6.2 Ubungshaufigkeit

In Anbetracht der negativen Angaben der Kursteilnehmer iiber die Ubungshiufigkeit, stellt sich
die Frage, ob die nachweisbaren Verdnderungen einiger der abhingigen Variablen tatsichlich auf
das Uben von Achtsamkeit zuriickzufiihren sind. Die tiglichen Ubungseinheiten machen einen
wesentlichen Bestandteil des Kurskonzeptes aus. Durch sie wird die Haltung der Achtsamkeit im

Bewusstsein verankert und zunehmend in den Alltag integriert.

Da Achtsamkeitsiibungen von den Kursteilnehmern kaum selbstidndig durchgefiihrt wurden, sind
die positiven Befunde moglicherweise lediglich auf die unspezifischen Elemente der
Gruppenintervention zuriickzufiihren. Gruppenverfahren kommen dem verstarkten Wunsch eines
Menschen nach Kontakten, gegenseitiger Stiitzung und Hilfestellung entgegen. Die Gruppe
vermittelt Schutz und Geborgenheit, sie bietet einen Ersatz fiir den Verlust
zwischenmenschlicher Beziehungen und wirkt der Vereinsamung eines &lteren Menschen
entgegen [Radebold 1981]. Da im Pflegeheim aber ohnehin schon ein breites Angebot
unterschiedlicher Gruppenaktivititen besteht, ist fraglich, ob das unspezifische Element der

Gruppe durch den abgehaltenen Kurses zusétzliche Bedeutung erlangt.

Die niedrige Ubungshiufigkeit in der untersuchten Stichprobe ist auf unterschiedliche Ursachen
zuriickzufithren. Zunichst kostet die tigliche Durchfiihrung von Ubungen im Allgemeinen
Disziplin und Uberwindung. In den MBSR-Kursen nach Kabat-Zinn werden den Teilnehmern
aus diesem Grund iiblicherweise CDs oder Kassetten mit Ubungsanleitungen ausgehéndigt, die

das selbstindige Praktizieren zu Beginn erleichtern sollen [Kabat-Zinn 2003]. Die meisten
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Studienteilnehmer besallen jedoch keinen CD-Player oder Kassettenrekorder bzw. hatten
Schwierigkeiten bei der Handhabung, sodass dieses bedeutende Unterstiitzungselement wegfiel.
Dariiber hinaus ist die niedrige Ubungshiufigkeit moglicherweise durch einen Zeitmangel der
Bewohner zu erkldren. Der Tagesablauf im Pflegewohnhaus wird bestimmt durch einen engen
»Stundenplan® mit festen Essenzeiten, Visiten, Therapien und zahlreichen Angeboten im
Rahmen der Beschéftigungstherapie. So finden jeden Tag Aktivititen wie Handarbeit, Spielen,
Gymnastik, Literaturgruppen und Kochen statt. Die Auslastung der Bewohner kann somit

ebenfalls die mangelnde Motivation der Teilnehmer erkléren.

Die im Rahmen der Beschéftigungstherapie zweimal pro Woche zusétzlich angebotenen
Ubungseinheiten wurden durchschnittlich einmal pro Woche von den Teilnehmern besucht.
Diese Beobachtung weist darauf hin, dass die Bewohner grundsétzlich Interesse daran hatten,
auBerhalb des Kurses zu iiben, dabei jedoch Anleitung und Betreuung sowie einer Unterstiitzung

durch die Gruppe bedurften.

Die Tatsache, dass die Teilnehmer nicht fiir den Kurs bezahlen mussten, konnte sich ebenfalls
negativ auf die Ubungscompliance ausgewirkt haben. Beobachtungen zu Folge geht dies mit

einer geringeren Motivation einher [Schubmann et al. 1997].

In der Studie von Morone et al. [2007] zum Einsatz von Achtsamkeitsmeditation in der
Behandlung chronischer Riickenschmerzen bei édlteren Menschen {ibten die Teilnehmer
auBerhalb der Kurssitzungen durchschnittlich 4,3 Tage pro Woche bzw. 31,6 Minuten pro Tag.
Die in dieser Studie zu verzeichnende deutlich héhere Ubungscompliance ist moglicherweise auf
die Tatsache zuriickzufiihren, dass es sich bei den Teilnehmern um &ltere Menschen handelte, die
nicht, wie in unserer Studie, in einem Heim wohnten, also funktionell weniger eingeschrankt
waren. Zudem kamen in dieser Studie Audiokassetten zur Unterstlitzung der eigenstidndigen
Praxis zum Einsatz, was in unserer Studie aufgrund von Schwierigkeiten im Umgang mit
technischen Geridten nicht moglich war. Auflerdem suchten die Teilnehmer zur Linderung ihrer
Riickenschmerzen gezielt nach einer Behandlungsmoglichkeit, was einen entscheidenden
Motivationsfaktor fiir das eigenstindige Uben ausmachen diirfte. Es scheint von wesentlicher
Bedeutung, in Folgestudien Motivationsfaktoren der Teilnehmer herauszuarbeiten, auch um

dariiber das eigenstiindige Uben fordern zu kénnen.

Da nur zwei der Bewohner angaben, auch nach Ende des Kurses weiteriiben zu wollen, ist
anzunehmen, dass die Teilnehmer nur wenig Nutzen aus den Ubungen ziehen konnten bzw. den

Sinn der Ubungen nicht richtig verstanden haben.
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Auch McBee [2003] konnte bei der Durchfithrung von MBSR-Kursen in Pflegeheimen
beobachten, dass es den Teilnehmern schwer fiel, selbstéindig zu tiben. Sie schldgt deshalb vor,
mehrere kiirzere Kurssitzungen in einer Woche abzuhalten, um so die Teilnehmer motiviert zu
halten. Dadurch konnte auch vermieden werden, dass Kursteilnehmer die gelernten Inhalte im
Verlauf einer Woche vergessen. Dieser theoretische Ansatz erscheint sinnvoll, verursacht jedoch

in der Umsetzung zusitzliche Kosten und Bedarf an Personal.

Inwiefern die Kursteilnehmer den informellen Ubungen nachgegangen sind ist schwierig zu
erfassen, da es dabei vor allem um die Integration der gelernten Inhalte in den Alltag geht, die
zum Teil moglicherweise unbewusst erfolgt. Die durch den Kurs geforderte Achtsamkeit im
tiaglichen Leben konnte somit die positiven Auswirkungen des Kurses erkliren, die trotz geringer
Ubungshiufigkeit formaler Praktiken nachweisbar waren. In Folgestudien sollte aus diesem
Grund die Anderung des Achtsamkeitsgrades im Alltag ermittelt werden, z.B. durch
psychometrische Instrumente wie die ,,Mindful Attention and Awareness Scale“[Brown & Ryan
2003], die ,,Toronto Mindfulness Scale® [Lau et al. 2006], das ,Kentucky Inventory of
Mindfulness Skills* [Baer et al. 2004] oder den ,Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit*
[Walach et al. 2004].
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6  Schlussfolgerung und Ausblick

Die Durchfilhrung von Interventionsstudien mit é&lteren Menschen stellt eine besondere
Herausforderung dar. Das Vorbestehen schwerer und chronischer Erkrankungen, von
Behinderungen, physischem und funktionellem Abbau sowie kognitiven Einschrinkungen kann
zahlreiche Schwierigkeiten und unvorhersehbare Ereignisse verursachen. In Anbetracht dessen
scheinen Abschlussrate und Kursanwesenheit in dieser Studie akzeptabel zu sein. Signifikante
Verbesserungen in der SF-12 korperlichen Summenskala und in der Geriatrischen
Depressionsskala GDS-12R  weisen darauf hin, dass Achtsamkeitsmeditation bei &lteren
Menschen eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit sowie einen Riickgang
depressiver Symptome bewirken kann. Da es in der Meditationsgruppe im Gegensatz zur
Kontrollgruppe nicht zu Verschlechterungen im MMST und im BARTHEL-Index kam, ist
anzunehmen, dass Achtsamkeitsmeditation moglicherweise den mit dem Altern einhergehenden
Abbau der kognitiven Fihigkeiten verlangsamen kann und einen protektiven Effekt beziiglich
der Aktivititen des tdglichen Lebens hat. Weiterhin ist zu vermuten, dass sich das MBSR-
Programm positiv auf die Lebenszufriedenheit auswirkt, da bei den Kursteilnehmern in der
Tendenz eine Verbesserung dieser Werte auf der VAS zu verzeichnen war. Signifikante
Verbesserungen der Hauptbeschwerden und ein Anstieg der SF-12 psychischen Summenskala in
der Kontrollgruppe waren eher unerwartet. Schlussfolgerungen miissen jedoch aufgrund der sich
aus dem Settig und Studiendesign ergebenden Einschrankungen zuriickhaltend gezogen werden.
Da die Kursteilnehmer nur sehr begrenzt den Anforderungen des eigenstindigen Ubens
nachkamen, ist fraglich, ob die nachgewiesenen positiven Effekte auf den Kurs bzw. die
spezifische Intervention — d.h. die Achtsamkeitsiibung — an sich zuriickzufiihren sind. Dariiber
hinaus bleibt es fraglich, in wie weit die Kursteilnehmer das Konzept der Achtsamkeit
tatsdchlich verstanden haben, insbesondere im Hinblick auf die Aussage dreier Teilnehmer,

bereits ,,permanent achtsam‘ zu sein.

Insgesamt muss die Machbarkeit der Durchfiihrung eines Achtsamkeitsmeditationskurses mit
alten Menschen in einem Pflegewohnheim in Frage gestellt werden. Die weitere Evaluation von
Achtsamkeitsmeditationskursen mit élteren Menschen scheint dabei jedoch hinsichtlich der
positiven klinischen Ergebnisse dieser Studie sinnvoll und erfolgsversprechend. Dazu sollte das
MBSR-Programm weiter an Bediirfnisse und Féahigkeiten dlterer Menschen angepasst werden.
Idealerweise ist ein randomisiertes Studiendesign mit aktivem Kontrollgruppenprogramm, einer

grofleren Studienpopulation und einem Follow-up zu wihlen.

97



In Folgestudien kénnten z.B. die folgenden Themen und Fragestellungen zur Durchfiihrung von

Achtsamkeitsmeditationskursen mit dlteren Menschen weiter evaluiert werden:
e Auswirkungen auf Mortalitét und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

e praventiver bzw. rehabilitativer Wert von Achtsamkeitsmeditation z.B. hinsichtlich

Depressionen und Demenz-Erkrankungen

e Auswirkungen auf Kortex-Dicke und kognitive Fahigkeiten und den moglichen

Zusammenhang zwischen beiden
e Bedeutung als nicht-pharmakologische Strategie im Umgang mit Schmerzen
e Erforschung zu Grunde liegender Wirkmechanismen

e Auswirkungen auf den Achtsamkeitsgrad im Alltag
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7 Zusammenfassung

Der demographische Wandel in Deutschland, der mit einer steigenden Anzahl an
pflegebediirftigen dlteren Menschen einhergeht, stellt eine besondere Herausforderung fiir unser
Gesundheitssystem dar. Die mit dem Lebensende verbundenen Belastungen und Leiden sowie
der erhohte Risikostatus konnen als eine Art chronische Stresssituation verstanden werden, die
einer betrachtlichen Anpassungsleistung des dlteren Menschen bedarf. Aus dieser Perspektive
heraus wird die Notwendigkeit deutlich, dltere Menschen in der Erhaltung ihrer Lebensqualitét

zu unterstiitzen.

Ausgehend vom Ansatz der Interventionsgerontologie, nach dem sich der Verlauf des Alterns
durch gezielte Maflnahmen positiv beeinflussen ldsst, wurde in der vorliegenden Studie ein
achtwochiger Kurs in Achtsamkeitsmeditation mit dlteren Menschen in einem Pflegewohnheim
in Berlin durchgefiihrt mit dem Ziel, die potenziell positiven Auswirkungen des Kurses auf ihre

Lebensqualitét zu erfassen.

Der achtwochige Kurs basierte auf der von Prof. Dr. Jon Kabat-Zinn 1979 eingefiihrten
,Mindfulness-Based Stress Reduction® (Stressbewiltigung durch Achtsamkeit), einer
komplementdrmedizinischen Gruppenintervention, die Patienten im Umgang mit psychischen
und korperlichen Leiden unterstiitzen soll. Dazu wird der Zustand der Achtsamkeit als ein nicht
wertendes, unmittelbares und fortwidhrendes Gewahrsein des gegenwértigen Moments durch
systematisches Uben geférdert. MBSR wird mittlerweile in iiber 240 Gesundheitseinrichtungen
in Amerika erfolgreich eingesetzt und wurde im Jahr 2000 in Deutschland vom Essener
Knappschafts-Krankenhaus der Universitdt Duisburg-Essen in die medizinische Behandlung
integriert. Zahlreiche klinische Studien weisen auf die potenzielle Wirksamkeit bei Patienten mit
unterschiedlichen Beschwerden sowie bei Gesunden hin
(Primérpravention/Gesundheitsforderung). Zur Anwendung bei élteren Menschen in
Pflegeeinrichtungen liegt lediglich ein Erfahrungsbericht aus den USA vor, demzufolge das
MBSR-Programm die Ressourcen élterer Menschen fordern und ihnen Trost und Unterstiitzung

im Umgang mit den Herausforderungen des Alter(n)s bieten kann.

Das Hauptziel der vorliegenden Studie bestand darin, die Durchfiihrbarkeit eines Kurses in
Achtsamkeitsmeditation mit dlteren Menschen in einem Pflegewohnheim zu iiberpriifen und
seine potenziell positiven Auswirkungen auf die Lebensqualitdt der Bewohner zu untersuchen.

Die Wirksamkeit des Kurses wurde in einem Vortest-Nachtest-Vergleichsgruppendesign
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untersucht. Dabei wurden Anderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (SF-12) als
Hauptzielparameter zu Beginn (T0) und am Ende (T1) des Kurses erfasst. Als
Nebenzielparameter wurden depressive Symptomatik (GDS-12R), kognitive Fahigkeiten
(MMST), Aktivititen des tdglichen Lebens (Barthel-Index) sowie Ausmall von
Hauptbeschwerden, Schmerzen und Lebenszufriedenheit durch eine visuelle Analogskalen
erhoben. Dariiber hinaus wurden die Compliance fiir die selbstéindige Ubungshiufigkeit und die

Zufriedenheit mit dem Kurs ermittelt.

Insgesamt wurden 22 Bewohner des Pflegewohnheims mit einem Altersdurchschnitt von 83,5
Jahren in die Studie eingeschlossen, von denen 15 aktiv an einem Achtsamkeitsmeditationskurs
teilnahmen. Die passive Kontrollgruppe umfasste sieben Bewohner. Sechs der Teilnehmer haben
den Achtsamkeitskurs vorzeitig abgebrochen. Damit betrégt die Drop-out-Rate 0,4, sodass der

Kurs im Sinne der Hauptzielparameter in Pflegeheimen als durchfiihrbar anzusehen ist.

In der folgenden Zusammenfassung der Ergebnisse werden die Daten der Teilnehmer
beriicksichtigt, die den Kurs im Sinne des According-to-protocol-Ansatzes bis zum Ende
besuchten und bei mindestens 50% der Kurssitzungen anwesend waren. Es werden primér
Verdnderungen dargestellt, die im Vergleich mit der Kontrollgruppe statistisch signifikant

ausfielen.

Beziiglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit kam es bei den Kursteilnehmern zu einer
signifikanten Verbesserung in der korperlichen Summenskala des SF-12 (p=0,017). Depressive
Symptomatiken gingen zuriick, wobei sich signifikante Ergebnisse sowohl im Vergleich mit der
Kontrollgruppe (p=0,011), als auch innerhalb der Gruppe fiir den Vergleich der beiden
Erhebungszeitpunkte (p=0,04) ergab.

Fiir die psychische Summenskala des SF-12, sowie beziiglich der Lebenszufriedenheit und der
Schmerzintensitit zeigten sich innerhalb der According-to-protocol-Gruppe in der Tendenz

positive Verdnderungen nach Ablauf des Kurses, die jedoch nicht signifikant ausfielen.

Befragungen beziiglich der Ubungscompliance ergaben, dass keiner der Kursteilnehmer
auBerhalb der Kurssitzungen tiglich selbstindig iibte. Die durchschnittliche Zufriedenheit mit
dem Kurs lag bei 53 %.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen darauf hin, dass ein Kurs in
Achtsamkeitsmeditation mit dlteren Menschen in einem Pflegewohnheim grundsétzlich machbar
ist und z.B. eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit sowie depressiver

Symptome der Teilnehmer bewirken kann. Aufgrund methodologischer Einschrinkungen der
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Studie miissen die Ergebnisse jedoch kritisch interpretiert werden. Hinsichtlich der Tatsache,
dass die Kursteilnehmer angaben, auflerhalb des Kurses nicht geiibt zu haben, stellt sich die
Frage, ob die beobachteten positiven Verdnderungen tatsidchlich auf den Kurs bzw. die
eigentliche Intervention zuriickzufiihren sind. Da das eigenstindige Uben ein wesentlicher
Bestandteil des von Kabat-Zinn entwickelten Programms ist, muss die sinnhafte
Durchfiihrbarkeit von Achtsamkeitsmeditationskursen in dem beschriebenen Setting in Frage
gestellt werden. Die weitere Evaluation von Achtsamkeitsmeditationskursen mit &lteren
Menschen scheint dennoch aufgrund unserer insgesamt positiven Ergebnisse klinisch und

gesundheitsdkonomiosch viel versprechend.
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