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1 EINLEITUNG

Die vorliegende Diplomarbeit ,,Achtsamkeitsbasierte Interventionen in der Pallia-
tivversorgung. Eine Darstellung der Anwendungsmoglichkeiten als Aufgabenfeld
fur die Palliativpflege* hat den Einsatz von achtsamkeitsbasierten Gruppenange-
boten innerhalb der Palliativversorgung' zum Thema, sowie die Bedeutung, die

der Palliativpflege bei der Durchfiihrung zufallen konnte.

Im Unterschied zu den klassischen Gebieten im Gesundheitswesen liegt der Fokus
der iberwiegenden Betreuungs- und Behandlungsmafinahmen in der Palliativver-
sorgung jenseits von kurativen bzw. rehabilitativen Interventionen. Da eine Hei-
lung der Erkrankung nicht mehr méglich ist, bilden psychosoziale Gesichtspunkte
der Versorgung einen zentralen Ansatzpunkt fiir die Arbeit der meisten involvier-
ten Berufsgruppen; dies ist auch bei der Palliativpflege der Fall. Ausgehend von
den individuellen Bediirfnissen ist das Ziel palliativer Versorgungsmafinahmen
hierbei die Erlangung bzw. Aufrechterhaltung einer hohen Lebensqualitét der Pa-
tienten’. Dies umfasst zum einen physische MaBnahmen, wie die Sicherstellung
eines effizienten Schmerzmanagements oder die Unterstiitzung bei der Gewéhr-
leistung einer moglichst hohen Selbstindigkeit. Zum anderen bilden psychosozia-
le Interventionen ein umfangreiches Aufgabenfeld der Betreuung. Dies beinhaltet
unter anderem die Auseinandersetzung der Patienten mit Tod und Sterben, das
Auftreten von Angsten und Depressionen, die Erfahrung von Unruhe und Schlaf-
storungen sowie ein verdndertes Selbstbild. Das alles stellt fiir die Patienten
selbst, die pflegenden Angehorigen und Nahestehenden sowie die professionell

Pflegenden des Versorgungsteams hohe Anforderungen und Belastungen dar.

Eine mogliche Interventionsstrategie fiir die Betreuung von Palliativpatienten
konnte in der Implementierung von achtsamkeitsbasierten Gruppenprogrammen

zur Stressreduktion bestehen. Bei diesen Programmen, die auf der von Prof. Dr.

" Da der englische Begriff “Palliative Care” in der Literatur uneinheitlich verwendet wird, findet
nachfolgend der Ausdruck “Palliativversorgung” Anwendung (vgl. Bollig et al. 2010: 304-305).
Teilbereiche der Palliativversorgung sind die Palliativpflege und die Palliativmedizin (vgl. Nagele,
Feichtner 2009: 16).

* Bei Bezeichnungen wird im allgemeinen zur besseren Lesbarkeit die minnliche Form gewihlt.
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Jon Kabat-Zinn entwickelten Methode der ,,Achtsamkeitsbasierten Stressredukti-
on* basieren (vgl. Kabat-Zinn 2009), werden Kurse durchgefiihrt, die Meditati-
ons- und Yogasitzungen beinhalten. Mithilfe dieser Kurse konnten Palliativpatien-
ten eine Methode erlernen, die sie in die Lage versetzt, mit den diversen somati-
schen und psychischen Belastungen, die eine unheilbare Erkrankung im Endstadi-
um mit sich bringt, selbststindig umzugehen und so die Lebensqualitidt zu verbes-
sern. Dartiber hinaus besteht ein weiterer Anwendungsbereich in Gruppenpro-
grammen flir Mitarbeitende und pflegende Angehorige, die eine Methode fiir den

Umgang mit Stressoren erlernen konnten.

Folgende Fragen sollen in der Arbeit beantwortet werden:

o Welche Moglichkeiten und Grenzen bestehen fiir achtsamkeitsbasierte In-
terventionen in der Palliativversorgung?

o Welche Effekte haben die Interventionen?

o Wie miissen spezifische Achtsamkeitsprogramme im Palliativsetting ge-
staltet sein?

o Welche Voraussetzungen und Eignungen sind in der Palliativpflege vor-
handen, die fiir die Leitung von Achtsamkeitskursen notwendig bzw. for-
derlich sind?

o Welchen Beitrag konnte dieses neue Aufgabengebiet fiir den Professiona-

lisierungsprozess der Pflege leisten?

Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, kritisch zu reflektieren, welche Moglichkei-
ten und Grenzen fiir die Implementierung dieser achtsamkeitsbasierten Gruppen-
angebote innerhalb der Palliativversorgung bestehen und welche Aufgabe der Pal-
liativpflege bei der Durchfithrung von Achtsamkeitskursen zukommen konnte.
Zum Thema existieren bereits erste empirische Untersuchungen, aber bis jetzt

liegt noch keine kritische Darstellung der Anwendbarkeit in diesem Gebiet vor.

Zunichst soll ein Uberblick tiber die Palliativversorgung gegeben werden. Dabei
soll unter anderem dargestellt werden, welche konkreten Bediirfnisse der Patien-
ten im Hinblick auf die Aufrechterhaltung der Lebensqualitdt bestehen und wel-
che palliativ-pflegerischen Versorgungs- und Betreuungsmafinahmen sich daraus

ergeben.
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Im Anschluss werden die Urspriinge und Prinzipien von ,,Achtsamkeit” sowie die
Anwendung von Achtsamkeitsprogrammen im medizinischen Kontext beschrie-
ben. Es wird die Methode der ,,Achtsamkeitsbasierten Stressreduktion® darge-
stellt, welche die Grundlage fiir simtliche Achtsamkeitsprogramme bildet. Da-
nach werden weitere achtsamkeitsbasierte Methoden zusammenfassend betrachtet
sowie ein Uberblick {iber Wirkmechanismen und den aktuellen Forschungsstand
gegeben.

SchlieBlich werden die Anwendungsmoglichkeiten von achtsamkeitsbasierten
Gruppenangeboten in der Palliativversorgung veranschaulicht. Zunéchst erfolgt -
unter Einbeziehung empirischer Forschungsergebnisse - eine Beschreibung mog-
licher Auswirkungen von Achtsamkeitsschulungen. Hierunter fallen Auswirkun-
gen auf den physischen Zustand (z.B. Schmerzen), das psychische Erleben (z.B.
Angst), auf soziale Bediirfnisse sowie auf den Umgang mit der Lebenssituation.
Danach wird die praktische Gestaltung eines Achtsamkeitsprogramms fiir Pallia-
tivpatienten dargestellt. Es werden die Voraussetzungen fiir die Implementierung
von Achtsamkeitsgruppen im palliativen Setting, mogliche Modifikationen des
Programms sowie der Ablauf der Kurse speziell fiir Menschen am Ende des Le-
bens beschrieben. Aulerdem erfolgt eine Auseinandersetzung mit den Grenzen
der Anwendbarkeit des Programms sowie mit moglichen Kontraindikationen fiir
die Patienten. Das Kapitel schlieit mit einer Darstellung von Achtsamkeitsschu-
lungen fiir Mitarbeitende und pflegende Angehorige.

Der abschlieende Teil der Arbeit geht der Frage nach, welche Rolle Mitarbeiten-
de der Gesundheits- und Krankenpflege bei der Gestaltung und Durchfithrung von
Achtsamkeitskursen in der Palliativversorgung einnehmen konnten. Ausgehend
vom Berufsbild ,,Pflege sowie dem Tétigkeitsspektrum der Palliativpflege wer-
den fachliche Voraussetzungen sowie Gegebenheiten des Berufsfeldes beleuchtet,
die dazu geeignet sind, Achtsamkeitskurse durchzufiihren. SchlieSlich wird der
Frage nachgegangen, welchen Beitrag die Ubernahme von Achtsamkeitskursen
als eigenstidndiger Aufgabenbereich der Palliativpflege zur Professionalisierung

des Berufsstandes beitragen konnte.
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2 Palliativversorgung und Palliativpflege

2.1 Palliativversorgung: Begriffliche Eingrenzung

Im Rahmen der Palliativversorgung werden Patienten mit einer unheilbaren
Krankheit in einem weit fortgeschrittenen Stadium bestmoglich betreut, die auf
kurative BehandlungsmalBlnahmen nicht mehr ansprechen (vgl. Nagele, Feichtner
2009: 16).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert “Palliativversorgung” wie
folgt: ,,Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients
and their families facing the problem associated with life-threatening illness,
through the prevention and relief of suffering by means of early identification and
impeccable assessment and treatment of pain and other problems, physical, psy-
chosocial and spiritual” (2013). Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
versteht in ihrer Definition unter Palliativmedizin ,,die Behandlung von Patienten
mit einer nicht heilbaren progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit
begrenzter Lebenserwartung, fiir die das Hauptziel der Begleitung die Lebensqua-
litdt ist” (Klaschik et al. 2000: 607). Nagele und Feichtner heben hervor, dass die
Palliativpflege durch eine ,,fachlich fundierte, umfassende und individuelle Pfle-
ge* (2009: 18) die Lebensqualitit der Kranken férdern sowie deren Autonomie in
einem hochstmoglichen MalBe sicherstellen soll (vgl. 2009: 18).

Allen Definitionen ist gemein, dass das wesentliche Ziel jeglichen Handelns in-
nerhalb des palliativen Versorgungssystems darin besteht, die Lebensqualitédt der
Palliativpatienten zu fordern und zu verbessern. Die Weltgesundheitsorganisation
fiihrt dazu weiter aus, dass dies erreicht werden kann, indem sich das Team an den
Bediirfnissen der Patienten und Angehorigen ausrichtet. Mit Hilfe des unterstiit-
zenden Systems soll dabei Leiden gelindert und vorgebeugt sowie eine aktive Le-
bensgestaltung bis zum Tode ermoglicht werden (vgl. World Health Organization

2013).

2.2 Patientengruppen und Krankheitsbilder

Anfanglich auf onkologische Patienten ausgerichtet, hat sich das Spektrum pallia-
tiver Behandlungs- und VersorgungsmaBnahmen auf sédmtliche Erkrankungen
erweitert, bei denen keine Aussicht auf Gesundung gegeben ist. Dies betrifft zum

einen Menschen mit chronischen neurologischen Erkrankungen (z.B. Multiple
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Sklerose, Morbus Parkinson), aber auch Personen mit unheilbaren Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems oder Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz. Des
Weiteren werden an Demenz erkrankte Personen palliativ betreut sowie Men-
schen, die an Hepatitis oder HIV leiden. Ein weiteres Aufgabenfeld besteht in der
Betreuung von Séuglingen und Kindern mit unheilbaren Erkrankungen, sowie in
der spezialisierten Palliativversorgung dlterer Menschen (vgl. Nagele, Feichtner

2009: 17).

2.3 Zeitpunkt von palliativen VersorgungsmaRBnahmen

Palliativversorgung ist indiziert, sobald das Therapieziel durch die Heilung einer
lebensbedrohlichen Krankheit nicht mehr erlangt werden kann. Die Maflnahmen
setzen somit so frith wie moglich an (vgl. Nagele, Feichtner 2009: 18) und zu Be-
ginn gehen unter Umstidnden kurative und palliative Interventionen in einander
iber (vgl. Bausewein et al. 2010a: 2-3). Zu diesem Zeitpunkt konnen Krankheits-
symptome mdoglicherweise behandelt werden und die Riickkehr in den normalen
Lebensalltag ist fiir die Patienten bis zu mehreren Monaten méglich (Rehabilitati-
onsphase). In der Palliativ-Therapie-Phase erfolgt neben der Symptomtherapie
auch eine Behandlung der zugrunde liegenden Erkrankung (zum Beispiel durch
Chemotherapie) mit dem Ziel der Verldngerung der Lebenszeit. Das Ziel der
nachfolgenden Palliative-Care-Phase besteht ausschlieBlich in einer Verbesserung
der Lebensqualitit, beispielsweise durch lindernde Versorgungsmafinahmen. Die
im Endstadium der Erkrankung iiber einen Zeitraum von Stunden bis Tagen dau-
ernde Terminalphase legt den Fokus auf symptomorientierte MaBBnahmen, zum
Beispiel bei Angst, Unruhe oder Atemnot. In der anschlieBenden Sterbephase
werden schlielich sémtliche Maflnahmen der Symptomtherapie durchgefiihrt bis
hin zur palliativen Sedierung (vgl. Bausewein et al. 2010a: 4-5). Die Begleitung in
der Sterbephase ist ein zentrales palliatives Aufgabengebiet. Die weiteren Mal3-
nahmen gehen aber - wie oben beschrieben - {iber die Versorgung von Sterbenden
hinaus (vgl. Nagele, Feichtner 2009: 18). Mittlerweile verbleiben Palliativpatien-
ten in einem steigenden Umfang in der ambulanten Versorgung oder werden in
der Rehabilitationsphase lediglich zur Symptomkontrolle stationdr aufgenommen,

leben ansonsten aber zu Hause (vgl. Bausewein et al. 2010a: 5).
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2.4 Lebensqualitat von Palliativpatienten

Die Palliativversorgung ist von einem anderen Paradigma geprégt, als dies in den
klassischen medizinischen Bereichen der Fall ist. Bei der Arbeit mit Sterbenden
steht die Qualitédt des Lebens im Vordergrund, im Gegensatz zur kurativen Medi-
zin, deren Hauptziel die Heilung einer Krankheit ist (wobei die Therapie unter
Umsténden die Lebensqualitdt beeintrachtigt) (vgl. Radbruch et al. 2007: 1). Eine
der origindren Aufgaben der Palliativversorgung besteht somit in der Aufrechter-
haltung einer moglichst hohen Lebensqualitdt der Patienten (vgl. World Health
Organization 2013). Der Gradmesser fiir den Erfolg von Interventionen ist daher
nicht ausschlieBlich eine Verdnderung des somatischen Zustandes im Sinne einer
Symptomkontrolle oder einer Lebensverlangerung. Vielmehr liegt der Fokus der
medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Handlungen auf dem ,,subjekti-
ve[n] Erleben des Gesundheitszustands® (Steffen-Biirgi 2006: 32) der Patienten,
der zufrieden stellenden Gestaltung des tiglichen Lebens sowie dem Umgang mit
nahe stehenden Menschen (vgl. Steffen-Biirgi 2006: 32). Dabei ist zu beachten,
dass Lebensqualitit individuell unterschiedlich wahrgenommen wird. Sie kann
nicht im selben Mafle von anderen Personen erfahren werden (vgl. Raspe 1990:
35-36; Helmchen 1990: 106-107). Dariiber hinaus wird die Lebensqualitdt sowohl
durch die Krankheit als auch durch andere Faktoren, zum Beispiel Personlich-

keitsmerkmale und soziales Umfeld, beeinflusst (vgl. Raspe 1990: 35).

2.5 Bediirfnisse von Palliativpatienten

Palliativversorgung richtet sich an den spezifischen Bediirfnissen von Sterbenden
aus (vgl. Nagele, Feichtner 2009: 54). Als theoretische Grundlage wird in der Li-
teratur die Bediirfnishierarchie von Maslow genannt. Maslow postuliert, dass Be-
diirfnisse in fiinf aufeinander folgende Bediirfnisebenen eingeteilt werden konnen.
Die Grundlage bilden zunéchst die physiologischen Bediirfnisse, danach das Si-
cherheitsbediirfnis, soziale Bediirfnisse, das Bediirfnis nach Anerkennung sowie
schlieBlich das Bediirfnis nach Selbstverwirklichung. Eine Rangfolge erfolgt hier-
bei dadurch, dass die Befriedigung hoherer Bediirfnisse in der Regel erst erfolgt,
nachdem die Grundbediirfnisse erfiillt sind (vgl. Maslow 1943).

So sind die physiologischen Bediirfnisse Sterbender zum Beispiel auf Schmerz-
freiheit oder eine ungestorte Atmung gerichtet. Das Sicherheitsbediirfnis beinhal-

tet Aspekte wie das Gefiihl, nicht allein zu sein oder Trauer und Angste artikulie-
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ren zu konnen. Die sozialen Bediirfnisse duflern sich unter anderem in der Zunei-
gung durch andere Menschen oder einer taktilen Zuwendung beim Ausfall anderer
Sinne. Das Bediirfnis nach Anerkennung manifestiert sich darin, Selbstidndigkeit
bewahren zu konnen oder nicht mit der Krankheit gleichgesetzt zu werden.
SchlieBlich erstreckt sich das Bediirfnis nach Selbstverwirklichung auf Gesichts-
punkte wie personliche Angelegenheiten zu regeln oder Verantwortung fiir die
verbleibende Lebensphase tibernehmen zu kénnen (vgl. Kostrzewa, Kutzner 2009:
49-50). Diese Wiinsche werden auch von Kréinzle als von zentraler Bedeutung fiir
die Patienten beschrieben (vgl. 2011: 20). Weitere Studien bestdtigen diese Er-
gebnisse (Singer et al. 1999; Steinhauser et al. 2000; Carter et al. 2004).

Das Wissen um die spezifischen und individuellen Wiinsche der Patienten ist so-
mit der zentrale Ausgangspunkt, um bestmoégliche Behandlungs- und Betreuungs-
interventionen einleiten zu konnen (vgl. Nagele, Feichtner 2009: 54). Laut dem
National Institute For Clinical Excellence (NICE) umfassen diese MaBBnahmen die
physische, emotionale, spirituelle und soziale Unterstiitzung von Palliativpatien-

ten (2004).

2.6 Palliative VersorgungsmaRnahmen und -bereiche

Die Arbeit in palliativen Einrichtungen ist geprigt von der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit vieler unterschiedliche Berufsgruppen und Fachbereiche, zum Bei-
spiel Pflege, Medizin, Psychologie, Physiotherapie, Seelsorge und ehrenamtliche
Mitarbeitende (vgl. Nagele, Feichtner 2009: 32, 34).

Zentrale Schwerpunkte der Palliativversorgung sind hierbei (vgl. Deutsche
Krebshilfe 2012: 11, 14, 21, 26-36):

o Systemtherapie und -kontrolle (z.B. Tumorschmerztherapie, Behandlung
bei Atemnot oder Erbrechen)

o Psychosoziale Betreuung und emotionaler Beistand von Palliativpatienten
und deren Angehérigen (z.B. Unterstiitzung bei Angsten und Depressio-
nen, Umgang mit emotionalen Belastungen)

o Spirituelle und religiose Fiirsorge fiir Patienten und Angehorige (z.B. be-
zogen auf religiose Briauche oder auf Fragen nach dem Sinn des Lebens)

o Physiotherapeutische, ergotherapeutische und logopéddische Behand-
lungsmaBnahmen (z.B. Bewegungstherapien, Massagen oder Entspan-

nungstechniken)
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o Unterstiitzung bei der Kldrung von organisatorischen und rechtlichen An-

gelegenheiten (z.B. die Koordinierung einer nachfolgenden Palliativver-
sorgung zu Hause, Hilfe bei der Anfertigung einer Patientenverfligung)

Sterbebegleitung und Trauerbeistand (z.B. individuelle Begleitung in der
Terminalphase, Unterstiitzung der Angehorigen nach dem Tod des Patien-

ten)

2.7 Tatigkeitsfelder der Palliativpflege

Im Einzelnen werden durch die Palliativpflege folgende Aufgaben und Funktio-

nen tibernommen (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit 2013; Kern 2001: 346-348):

Pflegerische Betreuung von kranken und sterbenden Patienten

@)

Spezielle palliativpflegerische Versorgung (z.B. entlastende Lagerung,
palliative Wundversorgung, Mundpflege in der Terminalphase)
MaBnahmen der Schmerztherapie und Symptomkontrolle (z.B. Applikati-
on von Schmerzmedikamenten nach é&rztlicher Anordnung, Mallnahmen
bei Atemnot, Verlaufskontrolle)

Durchfiihrung von invasiven Maflnahmen (z.B. Injektionen) und Assistenz
bei drztlichen Eingriffen (z. B. Punktionen)

Pflegerische Anamnese bei Aufnahme (Ermittlung der Patientendaten, Be-
stimmung von somatischen, psychischen und sozialen Bediirfnissen sowie

von Ressourcen und Defiziten) und Erstellung einer Pflegeplanung

Psychosoziale Betreuung, Beratung und Anleitung

©)

Psychosoziale Betreuung der Patienten bei der Konfrontation mit Sterben
und Tod

Beratung und Anleitung von Angehorigen (z.B. bezogen auf den Umgang
mit dem Erkrankten, Vermittlung von Lagerungstechniken)

Anleitung von Schiilern der Gesundheits- und Krankenpflege, Ehrenamt-

lern und Hospizhelfern

Betreuung von Palliativpatienten in spezifischen Situationen

o

o

o

Sterbebetreuung und -begleitung

Versorgung von Verstorbenen

Notfallhilfe (z.B. bei Bewusstlosigkeit)

Koordinierung von Aufnahmen und Entlassungen (z.B. in den héuslichen

Wohnbereich)
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AuBerdem werden organisatorische Tatigkeiten und Verwaltungsaufgaben durch-

gefiihrt, zum Beispiel Pflegedokumentation (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit 2013).

Fiir Pflegekrifte besteht die Moglichkeit, im Rahmen einer fachlichen Weiterbil-
dung die zertifizierte Zusatzqualifikation ,,Palliative Care* zu erlangen (vgl. Hein
2007: 81). Die psychosoziale Betreuung von Patienten und deren Angehdrigen hat
dabei einen besonderen Stellenwert (vgl. Deutsche Krebshilfe 2012: 31).

Eine zusitzliche Erweiterung des pflegerischen Aufgabenbereichs konnte in der
Durchfiihrung von Stressreduktionsprogrammen durch Fachkrifte der Palliativ-
pflege bestehen. Nachfolgend werden die Grundlagen und wesentlichen Inhalte

dieser Programme beschrieben.

3 Achtsamkeitsbasierte Interventionen

3.1 Achtsamkeit: Urspriinge und Grundlagen

Die Kultivierung von Achtsamkeit entstammt als Form der Geistesschulung ostli-
chen, vorwiegend buddhistischen, Traditionen und wird dort in Form von medita-
tiven Techniken gelehrt (vgl. Meibert et al. 2011: 329). ,,Achtsamkeit* bedeutet in
diesem Zusammenhang eine Form der Aufmerksamkeit, die durch ein nicht-
wertendes, absichtsvolles Verweilen im gegenwirtigen Augenblick charakterisiert
ist (vgl. Kabat-Zinn 2009a: 18). Die Aufmerksamkeit wird zundchst bewusst auf
den Atem gelenkt und der Strom von Gedanken, Emotionen, Empfindungen oder
Gerduschen, welche unabldssig kommen und wieder gehen, im Geist wahrge-
nommen, ohne darauf zu reagieren oder diese willentlich verdndern zu wollen.
Bewertungen der geistigen Phédnomene, wie etwa ,,angenehm® oder ,,unange-
nehm®, sollten dabei vermieden werden. Dadurch wird die ,,Vergédnglichkeit aller
Erfahrungen® (Meibert et al. 2011: 329) bewusst und diese kénnen aus einem ge-
wissen Abstand heraus betrachtet werden. Der menschliche Geist hat jedoch die
Tendenz abzuschweifen, Vergangenes zu rekapitulieren bzw. Zukiinftiges zu pla-
nen. Wenn das geschieht, wird dies einfach registriert, um danach wieder zur
Wahrnehmung des Atems im gegenwartigen Augenblick zuriickzukommen (vgl.

Meibert et al. 2011: 329). Dies sollte aus einer Haltung von Akzeptanz und Ge-
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duld heraus erfolgen, ohne die Erwartung, bestimmte Ergebnisse zu erzielen (vgl.
Kabat-Zinn 2009: 52-53). Auf diese Weise ist es moglich, den Geist zu beruhigen
und ein inneres Gleichgewicht zu entwickeln (vgl. Meibert et al. 2011: 331).

3.2 Achtsamkeit im medizinischen Kontext

Obwohl Methoden, welche die Kultivierung von Achtsamkeit zum Inhalt haben,
seit langer Zeit zumeist in Asien angewendet wurden (vgl. Heidenreich et al.
2007: 70), werden achtsamkeitsbezogene Behandlungsmalinahmen erst seit Ende
der 1970er Jahre in der klinischen Medizin durchgefithrt. Mit Griindung der
»tress Reduction Clinic* an der Universitétsklinik der University of Massachus-
etts wurden Achtsamkeitsmeditationen erstmals im Rahmen einer komplemen-
tarmedizinischen Behandlung eingesetzt (vgl. Salzberg, Kabat-Zinn 1999: 148-
149). Als erstes Gruppenprogramm wurde die ,,Achtsamkeitsbasierte Stressreduk-
tion“ (engl. Mindfulness-Based Stress Reduction - im Folgenden mit MBSR ab-
gekiirzt) in diesem Zusammenhang entwickelt. Aus dieser Methode leiten sich
wesentliche Elemente anderer achtsamkeitsbasierter Programme ab (vgl. Shapiro,
Carlson 2011: 84). Daher soll dieses Programm im Folgenden beschrieben wer-

den.

3.3 ,Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion“ (MBSR) nach Kabat-Zinn

3.3.1 Entstehung und Ansatzpunkte des Verfahrens

MBSR wurde 1979 von Prof. Dr. Jon Kabat-Zinn entwickelt (Kabat-Zinn: 2009).
Die Methode bezeichnet einen achtsamkeitsbasierten, verhaltensmedizinischen
Ansatz fiir die Behandlung einer Vielzahl verschiedenartiger physischer und psy-
chischer Symptome (vgl. Heidenreich et al. 2007: 73). Das Verfahren entstand aus
der Uberlegung heraus, Patienten, die durch die herkommliche Medizin keine
Besserung ihrer Beschwerden erfahren konnten, neue Behandlungsmethoden an-
zubieten (vgl. Shapiro, Carlson 2011: 84-85). Das Ziel der Methode besteht darin,
die Stressreaktionsmuster der Teilnehmenden mit Hilfe der Achtsamkeitspraxis zu
identifizieren und einen neuen Umgang mit Stressoren einzuiiben (vgl. Meibert et
al. 2004: 155). Von besonderer Bedeutung fiir den Erfolg der Interventionen ist

laut Ernst et al. in diesem Zusammenhang ,,das Mobilisieren innerer salutogeneti-
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scher Ressourcen und das Verdndern krankmachender Verhaltensmuster® (2009:
297).

MBSR wird in Form von Gruppensitzungen mit bis zu 30 Teilnehmern durchge-
fithrt, in denen die Grundlagen von Achtsamkeit dargestellt und geiibt werden.
Erginzt wird dies durch informelle Ubungen, die die Teilnehmer selbstindig zu
Hause vornehmen sollen. Ziel ist es dabei, die Achtsamkeitspraxis iiber die Kurse
hinaus in den Alltag aufzunehmen (vgl. Heidenreich et al. 2007: 73-74).

Obwohl der Ansatz der ,,Achtsamkeit* einen Ostlich-buddhistischen Ursprung hat,
wird ,,Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion® in einem weltanschaulich-neutralen
Kontext vermittelt. Den Vorteil sieht Kabat-Zinn gerade darin, dass die Methode

,unabhingig von Glaubenssystemen und Ideologien funktioniert* (2009: 28).

3.3.2 Die Achtsamkeitsiibungen von MBSR
Im Rahmen der Kurse werden folgende gefiihrte Ubungen durchgefiihrt (vgl.
Meibert et al. 2004: 167-177):

o Sitzmeditation: Alle Gruppenmitglieder sitzen in aufrechter Haltung auf
einem Meditationskissen, einem Meditationsbiankchen oder einem Stuhl.
Der Fokus der Wahrnehmung wird auf das Ein- und Ausstromen der Luft
beim Atmen gelenkt. Wenn Gedanken abschweifen, wird dies registriert
und die Aufmerksamkeit wieder auf den Atem gerichtet. In gleicher Weise
wird mit Gerduschen, Empfindungen und Gefiihlen verfahren.

o Body-Scan: Die Teilnehmer liegen auf dem Riicken und ,,tasten” gedank-
lich den Korper systematisch von den Zehen bis zum Kopf ab. Die Auf-
merksamkeit wird dabei in die einzelnen Korperteile gelenkt und die je-
weiligen Empfindungen wahrgenommen, ohne diese zu bewerten.
Dadurch sind die Teilnehmer im Korper ,,prasent und es kann sich ein
neues Korpergefiihl entwickeln.

o Yoga-Ubungen: Es werden Yoga-Ubungen durchgefiihrt. Dabei steht
nicht die korrekte Ausfithrung im Vordergrund, entscheidend ist eine inne-
re achtsame Haltung. Die Teilnehmer lernen dabei Korperempfindungen
wahrzunehmen und zu spiiren, wo ihre Grenzen sind.

o Gehmeditation: Die Gruppe geht langsam und achtsam im Kreis oder von
Wand zu Wand und lenkt die Aufmerksamkeit auf den Atem oder die Be-

wegung, zum Beispiel das Aufsetzen und Heben der Fii3e. Da es kein Ziel
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zu erreichen gibt und sie sich auch nicht beeilen miissen, lernen sie

dadurch, in der Ruhe des gegenwirtigen Augenblicks zu verweilen.

Ergédnzend erfolgen informelle Achtsamkeitsiibungen im Tagesverlauf:

o Achtsamkeit im Alltag: Die Téatigkeiten des téglichen Lebens (zum Bei-
spiel Kochen oder Putzen) werden achtsam ausgefiihrt. Angenehme bzw.
unangenehme Begebenheiten und die Reaktionen darauf werden regis-
triert. Aullerdem werden Kommunikationsmuster sowie der Umgang mit

Gefiihlen und Gedanken erfasst.

3.3.3 Methoden und Ablaufschritte des Ubungsprogramms

Das MBSR-Ubungsprogramm besteht aus einem individuellen Vorgesprich zwi-
schen dem Kursleiter und den einzelnen Teilnehmern, einem achtwochigen Grup-
pen-Programm von jeweils 2,5 Stunden Dauer pro Woche - inklusive dem ,,Tag
der Achtsamkeit™ - sowie einem individuellen Nachgespriach. Zusétzlich fithren
die Kursteilnehmer Ubungen zu Hause durch (vgl. Heidenreich et al. 2007: 73-
74).

Die Ablaufschritte des Ubungsprogramms gestalten sich im Einzelnen wie folgt
(vgl. Meibert et al. 2004: 177-187):

o Vorgesprich: Die Teilnehmer am Achtsamkeitsprogramm werden in ei-
nem personlichen Gespréch iiber die Ablaufschritte informiert. Es wird
ihnen erklirt, dass die Teilnahme regelmiBiges Uben und Ausdauer erfor-
dert, was unter Umstdnden zu Beginn zu verstdarktem Stress flihren kann.
AuBerdem werden Erwartungen geklért und Ziele vereinbart.

o Gruppensitzung Woche 1: Zu Beginn erfolgt das Kennenlernen der
Kursteilnehmer. Der Kursleiter stellt die Inhalte des MBSR- Programms
dar. Als Einstieg in das Ubungsprogramm erfolgt ein Body-Scan, der auch
zu Hause informell mit Hilfe einer CD geiibt werden soll. Danach werden
die Teilnehmer dazu angehalten, Achtsamkeit bei téglichen Routinetdtig-
keiten (zum Beispiel beim Essen und Spiilen) zu praktizieren.

o Gruppensitzung Woche 2: Die Kursteilnehmer tauschen Erfahrungen mit
den informellen Ubungen aus. AnschlieBend wird die Wahrnehmung von

Sinneseindriicken und das Abschweifen von Gedanken besprochen. Nach
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einem Body-Scan wird die Sitzmeditation vorgestellt und getibt. Die Teil-
nehmer sollen zu Hause wiederum Tétigkeiten achtsam ausfithren und po-
sitive Erfahrungen aufschreiben.

o Gruppensitzung Woche 3: Der Gegenstand dieser Sitzung ist die Refle-
xion der Achtsamkeitspraxis (Hindernisse, Reaktionen der Umwelt). Es
beginnen die Yoga-Ubungen, die in den folgenden Tagen abwechselnd mit
dem Body-Scan selbstindig zu Hause durchgefiihrt werden sollen. Zusétz-
lich wird eine zehnminiitige Sitzmeditation praktiziert.

o Gruppensitzung Woche 4: Hierbei ist das Thema ,,Stress und die Fol-
gen® (,,Was ist Stress?“, ,,Wie erlebe ich Stresssituationen?, ,,Wie gehe
ich mit Stress um?*). Danach erfolgt eine Sitzmeditation von etwa 30 Mi-
nuten Dauer.

o Gruppensitzung Woche 5: In Kleingruppen wird der Umgang mit Stress
erarbeitet. Danach wird wiederum eine Sitzmeditation durchgefiihrt. Die
Hausaufgabe besteht im achtsamen Umgang mit Stress und der Beobach-
tung des Atems wéhrend tdglicher Handlungen.

o Gruppensitzung Woche 6: Diese Woche hat als Thema ,achtsame
Kommunikation* oder ,,der Umgang mit schwierigen Gefiihlen* zum In-
halt. Es wird der ,,Tag der Achtsamkeit* vorbesprochen. Zu Hause werden
der Body-Scan, Yoga und die Sitzmeditation abwechselnd geiibt, sowie
Achtsamkeit im Alltag angewandt.

o ,Tag der Achtsamkeit“: Wihrend einer Dauer von sechs bis sieben
Stunden praktizieren die Kursteilnehmer Achtsamkeit. Dies bedeutet, dass
nach einer Einfithrung wihrend dieser Zeit nicht mehr gesprochen wird.
Das Wahrnehmen eigener Erfahrungen steht im Fokus und der Body-Scan,
Yoga, Sitz- und Gehmeditation erfolgen im Wechsel. Das Essen wird
schweigend eingenommen. Zum Abschluss sprechen die Kursteilnehmer
iiber ihre Erfahrungen.

o Gruppensitzung Woche 7: Die Reflexion des ,,Tages der Achtsamkeit®
steht im Mittelpunkt. Die Teilnehmer sollen ab jetzt die Ubungen zu Hau-
se ohne CD durchfiihren und eine selbstéindige Ubungspraxis aufbauen.

o Gruppensitzung Woche 8: Die Kursteilnehmer entwickeln gemeinsam
Methoden, mit denen die Achtsamkeitspraxis in den Alltag integriert wer-

den kann. Der Kursleiter verdeutlicht, dass mit dem Ende des Ubungspro-
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gramms die ,,eigentliche Praxis® beginnt. Der MBSR-Kurs endet mit ei-
nem Abschiedsritual.

o Nachgesprich: Zwei Wochen nach Kursende erfolgt ein individuell ge-
fithrtes Gespriach zwischen dem Kursleiter und jedem Teilnehmer. Das Er-

reichen und Ausbauen gesetzter Ziele wird hierbei reflektiert.

3.4 Weitere achtsamkeitsbasierte Interventionen: Ein Uberblick

In den letzten Jahren wurden nach dem Vorbild von MBSR zahlreiche weitere
Methoden entwickelt, die Achtsamkeitspraktiken anwenden und die sich gezielt
an spezifische Zielgruppen und Krankheitsbilder richten (vgl. Shapiro, Carlson
2011: 82-83). Nachfolgend erfolgt die Beschreibung von Therapien, die im Rah-
men dieser Arbeit von Relevanz sind, weil ihr Einsatz in der Palliativversorgung

moglich erscheint:

Die Achtsamkeitsbasierte Kognitive Therapie (Mindfulness-Based Cognitive
Therapy (MBCT)) wurde zur Riickfallpravention bei Depressionen entwickelt. Sie
kombiniert wesentliche Elemente von MBSR mit Methoden der kognitiven Ver-
haltenstherapie (Segal et al. 2008). Patienten sollen mittels dieser Technik befd-
higt werden, sich negativer Gedanken (zum Beispiel ,,es hat alles keinen Sinn®)
bewusst zu werden und eine andere Sichtweise einzunehmen. Anstatt unablédssig
tiber diese Gedanken und die damit verbundenen Gefiihle nachzudenken, konnen
die Personen lernen, sie als bloBe geistige Phdnomene zu identifizieren, die stin-
dig kommen und wieder gehen. Sie erfahren so, dass depressive Gedanken verge-
hen, wenn ihnen der ,,Ndhrboden* entzogen wird und sie nicht als unabédnderliche
Wirklichkeit betrachtet werden. Die Gedanken sollen aber nicht modifiziert oder
durch positive Gedanken ausgetauscht werden. Stattdessen werden sie einfach in
threm Kommen und Gehen wahrgenommen. Die Achtsamkeitsiibungen sind auf
die Beobachtung und Akzeptanz dieser Phdnomene gerichtet (vgl. Shapiro, Carl-
son 2011: 89-90)

Die Struktur von MBCT entspricht weitgehend der des MBSR-Programms. Es
werden Meditationen, der Body-Scan und Yoga praktiziert, sowie eine speziell fiir
MBCT entwickelt Kurz-Meditation, der ,,Drei-Minuten-Atemraum® (vgl. Shapiro,
Carlson 2011: 89-90). Anders als beit MBSR wird bei dieser Methode {iber De-

pressionen anstatt tiber Stress informiert. Auflerdem sind die Gruppen kleiner und
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der ,,Tag der Achtsamkeit* wird nicht durchgefiihrt (vgl. Baer, Krietemeyer 2006:
14).

Die Achtsamkeitsbasierte Kognitive Therapie bei Krebs (Mindfulness-Based
Cognitive Therapy For Cancer (MBCT-Ca)) (Bartley 2012) ist ein spezielles
Achtsamkeitsprogramm fiir onkologische Patienten, in welchem die grundlegen-
den Ubungen von MBSR sowie Methoden von MBCT (zum Beispiel der ,,Drei-
Minuten-Atemraum*‘) zur Anwendung kommen. Ergénzt wird dies durch spezielle
Kurziibungen fiir Krebspatienten von ein bis fiinf Minuten Dauer, die dem physi-
schen und psychischen Zustand entgegenkommen und flexibel von den Patienten
angewandt werden konnen, wenn lingere Ubungsperioden nicht moglich sind
(vgl. Bartley 2012: 269-282). Theoretische Grundlage fir MBCT-Ca ist das
»lhree Circle Model* (vgl. Bartley, Bates 2012: 354-363):

o Im ,,Circle Of Suffering* werden die Entstehungsmuster fiir das Leiden im
Zusammenhang mit einer Krebserkrankung verdeutlicht.

o Der nachfolgende ,,Circle Of Practice® stellt Methoden der achtsamen
Bewusstheit in das Zentrum, welche dazu beitragen die Beziehung zum
Leiden zu verdndern.

o SchlieBlich symbolisiert der ,,Circle Of Presence* nach Abschluss des
Kurses den verdnderten Umgang mit den Schwierigkeiten der Krebser-

krankung im téglichen Leben.

MBCT-Ca wird in einer modifizierten Form im Rahmen der Palliativversorgung
eingesetzt (vgl. Bates 2012: 289-302). Darauf wird in Kapitel 4.3.4 genauer ein-

gegangen.

Ein weiteres Programm, das enge Bezlige zu MBSR aufweist, ist Mindfulness-
Based Cancer Recovery (MBCR) (Carlson, Speca 2010). Es beinhaltet die we-
sentlichen Elemente von MBSR (vgl. Carlson, Speca 2010: 4), erweitert den Fo-
kus der Interventionen iiber den Umgang mit Stress hinaus auf die Auswirkungen
von onkologischen Erkrankungen bzw. die Nebenwirkungen von Krebstherapien
(z.B. Haarausfall, Erschopfung oder ein verdndertes Selbstwertgefiihl) (vgl. Carl-
son, Speca 2010: 7).
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In der Achtsamkeitsbasierten Kunsttherapie (Mindfulness-Based Art Therapy
(MBAT) werden Praktiken von MBSR und kiinstlerische Ausdruckformen ver-
bunden. Auf der Grundlage des MBSR-Programms werden dabei kreative Aktivi-
titen thematisiert und angewandt (zum Beispiel die Erstellung eines Selbstpor-
traits am Anfang und am Ende des Kurses). Dabei sollen Gedanken und Gefiihle,
welche die Krankheit begleiten, zum Ausdruck gebracht, Leid und Schmerz iden-
tifiziert und mittels achtsamer Methoden betrachtet werden. Durch die Achtsam-
keitspraktiken werden danach verdnderte Betrachtungsweisen fiir den Umgang
mit den Gefiihlen eingeiibt. Das Ziel der Methode besteht darin, das Ausmal} an
psychischem Leid zu verringern und die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der
Teilnehmer zu erhohen. MBAT wurde im Rahmen einer randomisierten Studie an

Frauen mit Brustkrebs getestet (vgl. Monti et al. 2006: 364-366).

Mindfulness-Based Chronic Pain Management (MBCPM) (Gardner-Nix 2009)
ist eine auf der Grundlage von MBSR entwickelte Methode fiir Menschen mit
chronischen Schmerzen. Die Positionen der Ubungen richten sich hierbei nach
den physischen Mdoglichkeiten, die die Schmerzen der Teilnehmer zulassen. Der
Wahrnehmung des Schmerzes wihrend des Body-Scans kommt dabei eine beson-
dere Bedeutung zu. AuBlerdem werden Visualisierungen eingesetzt, beispielsweise

die Vorstellung des Schmerzes als Eisblock, der langsam schmilzt (vgl. Gardner-

Nix 2009: 373).

Nachfolgend wird der Erkenntnisstand hinsichtlich der Wirkmechanismen von

Achtsamkeit sowie verschiedene Anwendungsbereiche dargestellt.

3.5 Forschungsstand

3.5.1 Wirkmechanismen von Achtsamkeit

Die Wirkmechanismen, die Achtsamkeit zugrunde liegen, sind noch nicht hinrei-
chend erforscht (vgl. Meibert et al. 2011: 331). Eine Schwierigkeit besteht darin,
eine ursdchliche Wirkung zu identifizieren, die die Grundlage fiir weitere Auswir-
kungen darstellt und diese zueinander in Beziehung setzt (vgl. Ernst et al. 2009:

299).
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Shapiro et al. (2006) beschreiben ein Modell, das diese Mechanismen beinhaltet.
Grundlage des Modells ist die Definition von Achtsamkeit durch Kabat-Zinn:
,,Achtsamkeit beinhaltet, auf eine bestimmte Weise aufmerksam zu sein: bewusst,

im gegenwirtigen Augenblick und ohne zu urteilen.* (2009a: 18).

Die Autoren leiten hieraus drei Axiome als Grundelemente von Achtsamkeit
ab. Diese treten gleichzeitig auf und sind miteinander verflochten:

o Absicht (intention): Absicht beinhaltet die Beweggriinde, warum Acht-
samkeit praktiziert wird. Diese sind dynamisch und entwickeln sich mit
Vertiefung der Praxis kontinuierlich weiter (vgl. Shapiro et al. 2006: 376).
Beispielsweise kann die urspriingliche Absicht einer Praktizierenden in
der Palliativversorgung darin bestehen, mit Angsten besser umzugehen.
Im Verlauf der Praxis entwickelt sie dariiber hinaus eine akzeptierende
Haltung fiir ihre Lebenssituation.

o Gewahrsein (attention): Gewahrsein bedeutet, die internen und externen
Erfahrungen von Augenblick zu Augenblick wahrzunehmen. Dabei sollen
Interpretationen vermieden werden. Stattdessen soll die Erfahrung an sich
registriert werden, so wie sie sich im Hier und Jetzt manifestiert (vgl.
Shapiro et al. 2006: 376).

o Haltung (attitude): Haltung bezeichnet die Einstellung, die dem eigenen
Gewahrsam zugrunde liegt. Shapiro et al. betonen, dass es von Bedeutung
ist, dass den registrierten Erfahrungen mit Mitgefiihl und Geduld begegnet
wird. Sind diese Qualitdten nicht vorhanden, kann dies unter Umstidnden
zur Verurteilung innerer Erfahrungen fiihren. Die Ergebnisse konnen dann
im Gegensatz zur urspriinglichen Absicht stehen (vgl. Shapiro et al. 2006:
376-377).

Shapiro et al. gehen davon aus, dass die Kultivierung von Achtsamkeit im Sinne
dieser Axiome eine Verdnderung der Perspektive bewirkt. Durch die Beobachtung
des eigenen Bewusstseins, ohne unmittelbar auf Inhalte zu reagieren, erfolgt eine
Neu-Wahrnehmung (re-perceiving). Sie ermoglicht es, die Inhalte des Bewusst-
seins (z.B. Gedanken) aus einer objektiven Perspektive zu betrachten. Dies stellt
einen grundlegenden Betrachtungswechsel dar. Neuwahrnehmung ist dabei ein

Prozess, in dem das Kultivieren von Achtsamkeit die natiirliche menschliche
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Entwicklung fordert, innere Erfahrungen zu objektiveren. Achtsamkeitspraktiken
setzen diesen Prozess fort und intensivieren ihn. Neu-Wahrnehmung ermdéglicht in
diesem Zusammenhang einen groBeren Abstand zu den Geistesinhalten durch
vermehrte Klarheit. Dies bedeutet aber nicht, bestimmte Wahrnehmungen auszu-
blenden. Stattdessen werden siamtliche Sinneseindriicke in Koérper und Geist ver-
nommen, und ihr kontinuierliches Kommen und Gehen beobachtet (vgl. Shapiro

et al. 2006: 377-379).

Shapiro et al. postulieren ferner, dass es sich bei der Neu-Wahrnehmung um einen
Meta-Wirkmechanismus handelt (vgl. 2006: 377), der weitere Wirkmechanis-
men beinhaltet:

o Selbstregulation und Selbstmanagement: Selbstregulation und Selbst-
management umfassen einen Prozess, durch den ein System Funktionssta-
bilitdit und Anpassungsfdhigkeit an Verdnderung erhélt. Dieser griindet
sich auf Riickkopplungsschleifen. Durch das Betrachten von geistigen Zu-
stinden konnen automatische Reaktionsmuster verdndert werden, die zu
Disregulation (zum Beispiel maladaptive Verhaltensweisen, wie Alkohol-
konsum bei Angst) und schlieBlich zu Erkrankungen fiihren.

o Werteklidrung: Neu-Wahrnehmung kann bewusst machen, was fiir das
Individuum bedeutsam und von Wert ist. Werte sind vielfach durch Fami-
lie oder Gesellschaft vorgegeben und werden unbewusst iibernommen. Sie
zu beobachten und zu reflektieren bedeutet unter Umstinden Werte zu
entdecken, die dem Einzelnen eher entsprechen.

o Kognitive, emotionale und Verhaltensflexibilitit: Neu-Wahrnehmung
kann im Gegensatz zu starren, reflexartigen Mustern, flexible und besser
angepasste Verhaltensweisen an die Umwelt fordern. Der gegenwirtige
Moment wird mit groBerer Klarheit betrachtet. Die Reaktionen erfolgen
weniger konditioniert und dadurch der Situation angepasst.

o Reizkonfrontation: Durch Neu-Wahrnehnung werden auch starke Emoti-
onen objektiver und weniger reaktiv wahrgenommen. Dies wirkt der ge-
wohnheitsméBigen Neigung entgegen, schwierige emotionale Zustinde zu
meiden. Stattdessen setzt man sich diesen aus und kann lernen, dass Ge-
danken und Gefiihle nicht iiberwiltigend oder beédngstigend sein miissen

(vgl. Shapiro et al. 2006: 380-382).
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Diese Effekte haben Auswirkungen auf Storungen jeglicher Art. Dabei folgen die
Mechanismen nicht linear aufeinander, sondern sind in stindiger Wechselwirkung
begriffen (vgl. Shapiro et al. 2006: 377).

Carmody et al. untersuchten in einer Studie (2009) die Elemente des Modells. Sie
befragten 309 Teilnehmer vor und nach der Teilnahme an einem Achtsamkeits-
programm (vgl. Carmody et al. 2009: 615). Die Werte fiir Achtsamkeit als auch
fiir Neu-Wahrnehmung waren nach den Kursen signifikant erhoht. Ebenso ver-
hielt es sich mit den weiteren Wirkmechanismen Selbstregulation, Wertekldrung,
Verhaltensflexibilitdit und Reizkonfrontation. AuBerdem hatten psychologische
Symptome und das Stressniveau signifikant abgenommen. Es konnte aber keine
Korrelation zwischen der Erhhung von Neu-Wahrnehmung als {ibergeordnetem
Wirkmechanismus und einer verbesserten Achtsamkeit sowie den weiteren
Wirkmechanismen festgestellt werden. Nach Ansicht der Autoren sind Neu-
Wahrnehmung und Achtsamkeit vielmehr Zustidnde, die in hohem Mafe de-
ckungsgleich sind und die sich in &hnlicher Weise im Verlauf eines MBSR-
Kurses verdndern. An der Studie ist kritisch anzumerken, dass die Erfassung der
Daten auf Selbstauskiinften der Teilnehmer beruhte. Beispielsweise ist fraglich,
ob alle Personen dasselbe unter den Items der Fragebogen verstanden. Auflerdem
wurden Skalen zur Verhaltensmessung benutzt, die sich nicht spezifisch auf Acht-

samkeit bezogen (vgl. Carmody et al. 2009: 622-623).

3.5.2 Einsatzmoéglichkeiten von Achtsamkeitsprogrammen

Bei gesunden Menschen ist die Wirksamkeit von achtsamkeitsbasierten Interven-
tionen belegt. So zeigten sich positive Effekte bei der Stressreduktion von Ange-
horigen im Gesundheitswesen (Shapiro et al. 2005) und bei der Burnout-
Prophylaxe von Mitarbeitenden in der Gesundheits- und Krankenpflege (Cohen-
Katz et al. 2004; Cohen-Katz et al. 2005; Cohen-Katz et al. 2005a). AuBBerdem
konnte eine Senkung des Stressniveaus bei pflegenden Angehorigen von De-
menzpatienten festgestellt werden (Oken et al. 2010).

Auch bei einer Vielzahl unterschiedlicher Erkrankungen und Stérungen konnten
positive Effekte achtsamkeitsbasierter Interventionen nachgewiesen werden, so
unter anderem bei Krebs (Speca et al. 2000; Carlson et al. 2001; Shapiro et al.
2003), Schmerzen (Kabat-Zinn 1982; Kabat-Zinn et al. 1985; Kabat-Zinn et al.
1987; Plews-Ogan et al. 2005; Tacén 2011), Angststorungen (Kabat-Zinn et al.
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1992; Tacén et al. 2003), Depressionen (Teasdale et al. 2000; Ma, Teasdale
2004), Multipler Sklerose (Grossman et al. 2010) und HIV (Williams et al. 2005).
Zwei Meta-Analysen von Baer (2003) und Grossman et al. (2004), die Achtsam-
keitsprogramme als klinische Intervention untersuchten, erbringen einen Nach-

weis fiir die Wirksamkeit vieler Methoden.

3.5.3 Kritik

Trotz der positiven Ergebnisse bisheriger Studien sind jedoch weitere For-
schungsprojekte erforderlich, da methodologische Mingel bzw. spezifische
Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung von Achtsamkeitsstudien bestehen. Zu
kritisieren ist unter anderem die begrenzte Anzahl von Studien mit Follow-Up-
Daten, welche die dauerhaften Auswirkungen der Interventionen belegen. Des
Weiteren wird die weitgehend fehlende Beriicksichtigung von Drop-Out-Raten
und der Qualifikation des Gruppenleiters beanstandet (vgl. Grossman et al. 2004:
40). Bei allen Studien besteht zudem eine Herausforderung darin, den Bewusst-
seinszustand ,,Achtsamkeit” zu operationalisieren (vgl. Ernst et al. 2009: 300).
Dariiber hinaus ist eine verldssliche Methode zur Bestimmung der téglichen
Ubungszeit erforderlich, da die Achtsamkeitsiibungen auch auBerhalb der Grup-
penangebote stattfinden. Ein weiterer Kritikpunkt besteht darin, dass die Messung
von Achtsamkeit nicht durch standardisierte Verhaltensmessung erfolgt, sondern
durch Fragebogen, in denen die Teilnehmer {iber ihre Verdnderungen berichten.
Selbstauskiinfte konnten zu Unschérfen fithren, da die Antworten unter Umstén-
den durch soziale Erwiinschtheit beeinflusst werden (vgl. Kabat-Zinn et al. 2012:
280-281). AuBlerdem stellt sich die Frage nach der Art der Kontrollgruppe, die fiir
Vergleiche geeignet ist. Oft werden Wartelistenkontrollgruppen gebildet, die in-
zwischen nicht mehr als ausreichend betrachtet werden (vgl. Kabat-Zinn et al.
2012: 279). Bei Wartelistenkontrollgruppen handelt es sich um Kontrollgruppen,
bei der die Achtsamkeitskurse nach Abschluss des MBSR-Programms der Be-
handlungsgruppe, also zeitversetzt, durchfiihrt werden (vgl. Speca et al. 2000:
615). Eine aktive Kontrollgruppe sollte hingegen Achtsamkeit als Methode aus-
schlieBen, aber in der Struktur und im Ablauf mit dem Achtsamkeitsprogramm
vergleichbar sein, indem alle nicht-charakteristischen Merkmale von MBSR, zum
Beispiel Bewegungsiibungen, enthalten sind (vgl. MacCoon et al. 2012: 4). So

konnten diejenigen Effekte der Interventionen, die explizit auf einer erhohten
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Achtsamkeit beruhen, von denjenigen Wirkungen abgegrenzt werden, die auf an-
dere Aspekte, beispielsweise Gruppeneffekte, zuriickzufiihren sind (vgl. Kabat-
Zinn et al. 2012: 279-280).

In einer Studie von MacCoon et al. (2012) wurde erstmals eine Kontrollgruppe
(Health Enhancement Programm (HEP)) zur Validierung eines Achtsamkeitspro-
gramms bei insgesamt 63 gesunden Probanden eingesetzt. Die Interventionen von
HEP bestanden aus Musiktherapie, Erndhrungsberatung und kérperlichen Ubun-
gen (z.B. Jogging, Stretching). Die MBSR Gruppe hatte nach Abschluss der Kur-
se signifikant verminderte Werte der Schmerzempfindung, wéhrend keine Verin-
derung bei HEP zu verzeichnen war. Bei weiteren geistigen und physischen
Symptomen zeigten sowohl MBSR als auch HEP Verbesserungen. Es war aber
nicht festzustellen, dass MBSR die effektivere Methode war. Bei der Interpretati-
on der Ergebnisse sind jedoch Schwichen der Studie zu beriicksichtigen. So
miisste unter anderem die Stichprobe bei einem Kontrollgruppendesign deutlich
grofer sein, um aussagefdhigere Effektstidrken zu erhalten. Auerdem konnten die
Wirkungen von MBSR und HEP erst nach einer lingeren Ubungszeit iiber das

Ende des Programms hinaus deutlich werden (vgl. MacCoon 2012: 8-10).

Eine Moglichkeit, die positiven Wirkungen von Achtsamkeitsprogrammen zu
nutzen, besteht im Einsatz in der Palliativversorgung. Nachfolgend werden die

wesentlichen Gesichtspunkte und Moglichkeiten in diesem Bereich dargestellt.

4 Anwendungsmoglichkeiten von achtsamkeitsbasierten Gruppen-

angeboten in der Palliativversorgung

4.1 Zur Bedeutsamkeit von achtsamkeitsbasierten Gruppenangebo-
ten in der Palliativversorgung
Patienten in palliativen Versorgungssituationen leiden an einem Spektrum unter-
schiedlicher physischer und psychischer Symptome und Stérungen. Die Pravalenz
von Schmerzen bei Patienten mit einer fortgeschrittenen oder finalen Krebser-
krankung wird von Bonica auf etwa 71% beziffert (vgl. 1985: 590-591). Diese
Metaanalyse ist allgemein anerkannt, obwohl sie in ihrer Methodik kritisiert wird
(zum Beispiel eine eingeschrinkte Vergleichbarkeit der enthaltenen Studien bezo-
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gen auf die GroBe der Stichproben oder die Art der Methoden) (vgl. Sorge 2007:
148-149). Neuere Studien kommen zu dhnlichen Ergebnissen (Portenoy, Lesage
1999; Goudas et al. 2005). Das Datenmaterial zu psychischen Stérungen ist in-
konsistent (vgl. Schwarz, Krau3 2000: 615). Kaasa et al. geben an, dass 69% der
Krebspatienten im fortgeschrittenem Stadium der Erkrankung unter hochgradigem
psychologischen Belastungen leiden (vgl. 1993: 196). 75% aller stationdren Pati-
enten mit progredienten Karzinomen zeigen laut Stone et al. Symptome einer
»schweren subjektiven Fatigue* (vgl. 1999: 1481). Laut der Definition des Natio-
nal Comprehensive Cancer Network handelt es sich dabei um ein anhaltendes,
subjektives Gefithl von Miidigkeit oder Erschopfung im Zusammenhang mit
Krebs oder einer Krebsbehandlung (vgl. 2011: FT-1). Wilson et al. beziffern in
threr Studie mit Palliativpatienten die Pridvalenz von depressiven Stérungen auf
20,7% und von Angststorungen auf 13,9% (vgl. 2007: 122). 70% der Teilnehmer
einer Studie mit Hospizbewohnern litten laut Hugel et al. an Symptomen von

Schlafstorungen (vgl. 2004: 318).

Das grofle Spektrum an Belastungen, welche in der Palliativversorgung vorherr-
schen, stellt hohe Anforderungen an die Patienten, die Angehorigen sowie die
Mitarbeitenden des Palliativteams (vgl. Schwarz, Krauf3 2000: 616).

Palliativpatienten sind in der Regel in geringerem Male korperlich und sozial
belastbar, da die psychologischen Abwehrmechanismen aufgrund korperlicher
Einschriankungen geringer sind (vgl. Carlson, Halifax 2011: 172). Fiir Menschen
am Ende des Lebens ist es deshalb von gro3er Bedeutung, ein Gleichgewicht zwi-
schen den Bediirfnissen, die sie an ihr Leben stellen, und den Tatsachen ihrer Le-
benssituation zu finden (vgl. Schwarz, Krau3 2000: 616). In diesem Zusammen-
hang ist es besonders wichtig, worauf die Aufmerksamkeit gerichtet wird. Denn
die Gedanken kreisen einerseits vielfach um zukiinftiges Geschehen, im Besonde-
ren um die Endlichkeit des eigenen Lebens, vor der grole Angst besteht. Anderer-
seits beschiftigen sich die Patienten mit der Vergangenheit und rekapitulieren
Begebenheiten, in denen sie sich zum Beispiel gerne anders verhalten hétten. Da-
her ist es fiir Palliativpatienten von besonderem Belang, sich dem gegenwértigen
Augenblick zuzuwenden, den Moment zu erfahren und die Dinge so zu akzeptie-
ren, wie sie sind. Dann besteht die Moglichkeit, dass physisches und psychisches

Leiden weniger im Fokus steht und die Augenblicke des Lebens wieder voll be-
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wusster Aufmerksambkeit registriert werden kénnen. So kann das Kultivieren von
Achtsamkeit dazu beitragen, sich beispielsweise bewusst dem Schmerz zuzuwen-
den und gleichzeitig zu versuchen, diesen aus einem gewissen Abstand heraus zu
betrachten. Es kann die Erfahrung gemacht werden, dass alles einem Wandel un-
terliegt und dies auf alle Lebewesen zutrifft. Auf diese Weise konnte das eigene
Dasein wieder mehr Lebensqualitét erfahren; und letztendlich kann Achtsamkeit
dazu beitragen, loszulassen und den Tod anzunehmen (vgl. Harrer 2009: 156-

157).

Achtsamkeitspraxis kann dabei in mehrfacher Hinsicht eine Unterstiitzung bieten:

o sie kann zu einer ausgewogenen, stabilen und nicht urteilenden Aufmerk-
samkeit fiihren,

o emotional ausgleichend wirken, zum Beispiel durch die Férderung von
Eigenschaften wie (Selbst)-Mitgefiihl oder Gelassenheit,

o dazu beitragen, Wahrnehmung gezielt zu lenken anstatt unbewusst zu rea-
gieren und

o die Widerstandsfiahigkeit gegeniiber Stressoren erhéhen (vgl. Carlson, Ha-

lifax 2011: 174-175).

Fiir die Beschiéftigten in der Palliativversorgung erfordert die tdgliche Erfahrung
von stark emotional belastenden Situationen neben den pflegerischen, therapeuti-
schen und medizinischen Kompetenzen einen hohen psychosozialen Sachverstand
(vgl. Schwarz, Krau3 2000: 612-613). Die Schulung von Achtsamkeit kann dazu
beitragen, zum einen fiir die Patienten voll und ganz da zu sein, zum anderen die
eigenen Moglichkeiten und Grenzen bewusster wahrzunehmen. Belastenden Situ-
ationen kann so mit mehr Prisenz begegnet und Stress moglicherweise verringert
werden. Dies gilt im selben Mal3e fiir die Angehdrigen von Palliativpatienten (vgl.

Harrer 2009: 156-157).

4.2 Effekte von achtsamkeitsbasierten Interventionen mit Relevanz
fur Palliativpatienten

Im Folgenden werden die Effekte von MafBinahmen, die auf Achtsamkeit beruhen,

in Bezug auf die maBgeblichen Richtlinien des National Institute For Clinical

Excellence (NICE) beschrieben. Dort wird empfohlen, dass zur unterstiitzenden
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und palliativen Versorgung von Krebspatienten und deren Angehdorigen, ein viel-
faltiges Angebot an physischen, emotionalen, sozialen und spirituellen Hilfestel-
lungen angeboten werden sollte (vgl. 2004). Bestitigt wird dies durch die Defini-
tion von ,Palliative Care” der Weltgesundheitsorganisation (WHO), welche die
vorgenannten Bereiche als Hauptaufgaben der Palliativversorgung benennt (vgl.
WHO 2013).

Die Wirkungen von MaBnahmen, die Achtsamkeit beinhalten, beziehen sich auf
eine Vielfalt von Erkrankungen und Zustinden, zum Beispiel auf Schmerzen,
Angst oder Schlafstorungen. Dementsprechend sind die unterschiedlichen Aus-
wirkungen der Achtsamkeitspraxis nicht voneinander abgrenzbar und kénnen auf
den verschiedenen Ebenen des physischen und psychischen Befindens zur selben
Zeit ihre Wirkung entfalten. Dies ist auch darauf zuriickzufiihren, dass Psyche und
Korper nicht voneinander zu trennen sind und mit einander in Wechselwirkung
stehen (vgl. Kabat-Zinn 2009: 139). So konnen sich Belastungen beispielsweise in
psychosomatischen Beschwerden manifestieren.

Die Effekte von Achtsamkeitsprogrammen, die einen Bezug zur Palliativversor-
gung aufweisen, wurden groftenteils an Krebspatienten erforscht. In weiteren
Studien, die palliativ-assoziierte Erkrankungen beinhalteten, konnten &hnliche
Wirkungen aufgezeigt werden, zum Beispiel bei Mutipler Sklerose (Grossman et

al. 2010) oder bei AIDS (Williams et al. 2005).

4.2.1 Auswirkungen auf den physischen Zustand

Schmerzen stellen eines der Hauptprobleme dar, unter denen Palliativpatienten zu
leiden haben. Sie beinhalten iiberdies eine psychologische Komponente, denn sie
fithren den Betroffenen das Fortschreiten der Erkrankung und damit die Endlich-
keit des Lebens vor Augen. Dies kann wiederum psychische Wirkungen haben
(z.B. Hoffnungslosigkeit oder Angst), was zu einer Zunahme der Schmerzsymp-
tomatik fithren kann (vgl. Sorge 2007: 148).

Mehrere Studien von Kabat-Zinn (1982) und Kabat-Zinn et al. (1985; 1987) er-
forschten die Wirkungen eines Achtsamkeitsprogramms auf Patienten mit chroni-
schen Schmerzen. In einer Studie an 51 Patienten wurde eine signifikante Reduk-
tion des Schmerzniveaus festgestellt. AuBBerdem gab die iiberwiegende Zahl der
Teilnehmer an, dass sich ihre Stimmungslage verbessert habe und dass weitere

assoziierte psychische Symptome riicklaufig seien, wie zum Beispiel Angst (vgl.
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Kabat-Zinn 1982: 43-45). Die Studie wurde jedoch ohne Kontrollgruppe durchge-
fiihrt und die Datenerhebung beruhte auf Selbstberichten der Patienten. Die
Follow-Up-Studie mit zusétzlichen 39 Patienten einer Kontrollgruppe mit einer
Standard-Schmerzbehandlung kam zu &hnlichen Ergebnissen. Neben einer signi-
fikanten Verbesserung der Schmerzsymptomatik gab die Mehrheit der Teilneh-
menden unter anderem an, dass sich die Wahrnehmung ihres Korperbildes verbes-
sert habe. Sie waren zudem weniger durch den Schmerz daran gehindert, an Akti-
vitdten des tdglichen Lebens teilzunehmen. AuBBerdem hatte das Programm positi-
ven Einfluss auf psychologische Symptome, zum Beispiel ein verbessertes
Selbstwertgefiihl. Bei der Vergleichsgruppe zeigten sich keine signifikanten Ver-
besserungen (vgl. Kabat-Zinn et al. 1985: 171-177, 182). In einer weiteren
Follow-Up-Studie wurden 225 Schmerzpatienten befragt, die tiber mehrere Jahre
an Achtsamkeitsprogrammen teilgenommen hatten. Obwohl die Schmerzhéhe im
Allgemeinen wieder auf das Niveau vor den Interventionen gestiegen war, gaben
die Probanden an, dass sie eine gesteigerte Schmerzkontrolle hétten. AuBBerdem
wurden lang anhaltende, verbesserte psychische und somatische Symptome fest-
gestellt. Methodische Schwichen der Studie lagen unter anderem im Fehlen von
standardisierten Instrumenten zur differenzierten Messung von Schmerzdimensio-
nen (z.B. Schmerzstatus, Schmerzverhalten). AuBBerdem wurden die Follow-Up-
Daten lediglich per Telefon erhoben und es fehlte eine Kontrollgruppe (vgl. Ka-
bat-Zinn et al. 1987: 167-168).

Plews-Ogan et al. (2005) fiihrten eine randomisierte Studie an Patienten mit chro-
nischen Schmerzen durch, die entweder an einem MBSR-Programm teilnahmen,
Massagen erhielten oder einer Kontrollgruppe ohne Interventionen zugeteilt wur-
den. Die Massagen bewirkten eine Verringerung der Schmerzen unmittelbar nach
den Maflnahmen, wihrend das MBSR-Programm lidnger anhaltende Effekte einen
Monat nach den Interventionen hatte, zum Beispiel eine gesteigerte Stimmung. Zu
kritisieren ist bei dieser Studie jedoch die kleine Stichprobengrofle, die hohe
Drop-Out-Rate bei der MBSR-Gruppe sowie der begrenzte Follow-up Zeitraum
(vgl. Plews-Ogan 2005: 1137-1138).

Eine von Tacon (2011) durchgefiihrte Pri-Post-Studie untersuchte die Auswir-
kungen eines MBSR-Programms auf Krebsschmerzen bei 41 Frauen mit Brust-
krebs. Als Ergebnis berichteten die Teilnehmerinnen nach Beendigung des Kurses

tiber einen signifikanten Riickgang von Auswirkungen der Erkrankung. Die iiber-
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wiegende Anzahl schilderte, dass Gedanken, die eine negative Fixierung auf den
Schmerz erzeugen, riicklaufig waren. AuBBerdem hatte die Angst vor dem Schmerz
sowie die Schmerzintensitit abgenommen. In diesem Zusammenhang konnte auch
eine verbesserte geistige Anpassung an den Schmerz festgestellt werden. Ein-
schrankungen der Studie bestanden in einer fehlenden Kontrollgruppe. AuBBerdem
wurden keine Langzeiteffekte erforscht und es konnte nicht ermittelt werden, wel-
che Effekte welchen Ubungsbestandteilen zuzuordnen waren (vgl. Tacon 2011:

61-62).

Van der Lee und Garssen (2010) untersuchten in einer randomisierten Wartelis-
tenkontrollstudie den Einfluss von Achtsamkeitsbasierter Kognitiver Therapie auf
chronische krebsbedingte Fatigue. Nach Ende der Kurse zeigten 30% der Teil-
nehmenden der Behandlungsgruppe (N=59) eine klinische Verbesserung der Fati-
gue, im Gegensatz zur Kontrollgruppe (N=24), bei der lediglich bei 4% der Pro-
banden eine Verbesserung zu verzeichnen war. Aulerdem waren hohere Werte fiir
allgemeines Wohlbefinden in der Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe feststellbar. Auch sechs Monate nach Programmende lieBen sich die ge-
messenen Effekte in einem dhnlichen Ausmal3 feststellen. Diese konnten aber
nicht mit der Kontrollgruppe verglichen werden, da diese zu diesem Zeitpunkt
bereits das MBCT-Programm absolviert hatte. Eine weitere Unscharfe der Studie
bestand in der kleinen, heterogenen Stichprobe (vgl. van der Lee, Garssen 2010:

268-271).

Im Rahmen einer Pilotstudie erforschten Lengacher et al. (2012) die Wirkung von
MBSR auf 26 Patienten mit einer fortgeschrittenen Krebserkrankung sowie
deren Angehorigen. Ermittelt wurde die Verdnderung des physischen und psychi-
schen Status, der Lebensqualitét, des Stresslevels und der Immunparameter Kor-
tisol und Interleukin-6. Erhohte Kortisolwerte sind ein Indiz fiir Stress und kénnen
die Immunabwehr schwéchen. Auflerdem konnen Fatigue und ein gestorter Stoff-
wechsel begiinstigt werden (vgl. Lengacher et al. 2012: 180). Hohe Werte von
Interleukin-6 sind ein Indiz fiir eine schlechtere Prognose und invasives Tumor-
wachstum (vgl. Goldberg, Schwertfeger 2010: 1133). Der Kortisolspiegel von
Patienten und Angehorigen hatte sich liber den Verlauf des Kurses signifikant

reduziert. AuBlerdem zeigte sich eine Senkung des Interleukin-6 (vgl. Lengacher et
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al. 2012: 180). Dariiber hinaus wiesen die Patienten signifikante Verbesserungen
bei Stress und Angst auf. Angehorige von Patienten, bei denen sich die Depressi-
onswerte verbessert hatten, zeigten ebenfalls positive Verdnderungen bei depres-
siver Symptomatik (vgl. Lengacher et al. 2012: 176-178). Kritisiert werden kann
die Durchfiihrung der Studie ohne Kontrollgruppe. AuBBerdem wies sie eine gerin-
ge Stichprobengrofle sowie keine Untersuchung der langfristigen Auswirkungen

des Programms auf (vgl. Lengacher et al. 2012: 181).

4.2.2 Auswirkungen auf das psychische Befinden

Vorherrschende Symptome hinsichtlich psychischer Belastungen von Patienten
mit unheilbaren Erkrankungen sind Angst und Depressionen. Dies kann unter an-
derem einhergehen mit innerer Unruhe, permanentem Griibeln oder vermindertem

Antrieb (vgl. Deutsche Krebshilfe 2012: 29).

In einer von Kabat-Zinn et al. (1992) durchgefiihrten Studie wurden die Auswir-
kungen eines MBSR-Programms auf 22 Teilnehmer mit Angststorungen er-
forscht. Bei 20 Personen konnte eine signifikante Verringerung von Angst-, De-
pressions- und Paniksymptomen verzeichnet werden. Dies war auch drei Monate
nach dem Programm festzustellen. Patienten berichteten, dass das alleinige Identi-
fizieren von Angst erzeugenden Gedanken als bloe Gedanken und nicht als Rea-
litdt, ithnen dabei half, ihre Angst zu reduzieren und angsterfiillten Situationen
angemessener zu begegnen. Die Studie beinhaltete aber keine randomisierte Kon-
trollgruppe und eine niedrige Teilnehmerzahl (vgl. Kabat-Zinn et al. 1992: 941-
943). In einer Folgestudie (Miller et al. 1995) mit 18 der Teilnehmenden lieen
sich positive Langzeiteffekte bezogen auf sdmtliche Symptome der Erststudie
feststellen. Dariiber hinaus hatten die meisten Personen die Achtsamkeitspraxis
beibehalten (vgl. Miller et al. 1995: 196-199).

Die Auswirkungen eines Achtsamkeitsprogramms auf Angststorungen bei Patien-
tinnen mit Herzerkrankungen wurden von Tacén et al. untersucht (2003). Die
Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe wiesen im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe eine signifikante Verminderung der Angstwerte auf. In diesem Zusammenhang
berichteten diese, dass sie negative Emotionen weniger unterdriickten. Die Unter-
driickung von Gefiihlen wird mit erhohter Krankheitsanfilligkeit assoziiert. Au-

erdem reagierten die Teilnehmerinnen nicht mehr mit reflexartigen Mustern auf
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Belastungen, sondern waren in der Lage, andere Bewiltigungsstrategien einzuset-
zen. Schwichen der Studie bestanden in einer geringen Stichprobengrofle und
homogenen ethnischen und sozio6konomischen Merkmalen der Teilnehmerinnen,

was die Verallgemeinerung der Ergebnisse erschwert (vgl. Tacon et al. 2003: 31-

32).

Die Riickfallpriavention mittels MBCT bei Patienten mit Depressionen, die sich
zum Zeitpunkt der Intervention nicht in einer depressiven Phase befanden, wurde
von Teasdale et al. (2000) in einer randomisierten Kontrollstudie erforscht. Das
Riickfallrisiko bei Patienten mit drei oder mehr vorausgegangenen depressiven
Episoden hatte sich in der MBCT-Gruppe verglichen mit der Kontrollgruppe um
etwa die Halfte verringert. Durch die Achtsamkeitstechniken war es fiir die Teil-
nehmenden moglich, negative Denkmuster zu unterbrechen, die eine depressive
Phase auslosen konnen. Bei Patienten mit zwei Episoden war keine Verringerung
zu verzeichnen. Dies konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass das Risiko eines
Riickfalls mit den wiederholten negativen Gedanken der vorhergehenden depres-
siven Episoden zunimmt. Das Studiendesign lie8 aber keine Schlussfolgerungen
zu, ob die Auswirkungen auf bestimmte Methoden des MBCT-Programms oder
auf unspezifische Faktoren (beispielsweise die Zuwendung durch den Lehrer)
zuriickzufiihren waren (vgl. Teasdale et al. 2000: 622). Eine Folgestudie von Ma
und Teasdale bestitigte die Ergebnisse der Studie von Teasdale et al. (2000). Bei
Patienten mit mehr als drei depressiven Episoden sank die Riickfallrate in der
Achtsamkeitsgruppe auf 36% im Gegensatz zur Kontrollgruppe mit 78%. Diese
Studie beinhaltete jedoch auch keine aktive Kontrollgruppe und die Anzahl der
Teilnehmenden mit zwei oder mehr depressiven Episoden war gering (vgl. Ma,
Teasdale 2004: 36, 38)

Die Anwendbarkeit von MBCT bei Patienten, die sich akut in einer depressiven
Episode befanden und bei denen keine Behandlung Wirkung gezeigt hatte, wurde
von Kenny und Williams untersucht (2007). Eine groe Anzahl von Patienten
verzeichnete eine deutliche Verbesserung der Depressionssymptome, selbst bei
Personen mit schweren Stérungen, zum Beispiel mit suizidaler Depression. Durch
eine fehlende Kontrollgruppe konnten die Effekte aber nicht eindeutig den Acht-
samkeitsinterventionen zugeschrieben werden (vgl. Kenny, Williams 2007: 623-

624).
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In einer randomisierten Wartelistenkontrollstudie untersuchten Speca et al. (2000)
die Auswirkungen eines MBSR-Programms auf die Stimmungslage und Stress-
symptomatik von Patienten mit unterschiedlichen Arten und Stadien einer
Krebserkrankung. Die Interventionsgruppe zeigte im Gegensatz zur Kontrollgrup-
pe eine deutliche Verbesserung der Stimmung. In diesem Zusammenhang waren
verringerte Angst, Depressivitit, Aggression und Konfusion sowie eine gesteiger-
te Vitalitdt zu verzeichnen. Aulerdem wurden geringere Stresssymptome festge-
stellt. Dieses manifestierte sich unter anderem in einer Verminderung von kardi-
opulmonalen (z.B. Herzrasen) und gastrointestinalen Symptomen (z.B. Magenbe-
schwerden) und in einer verminderten emotionalen Erregbarkeit. Dariiber hinaus
war eine positive Korrelation zwischen der Linge der tdglichen Meditationszeit
und einer Stimmungsverbesserung zu verzeichnen. Eine Schwiéche der Studie
sehen die Autoren darin, dass sich die Teilnehmer selbst fiir die Studie anmelden
konnten. So ist anzunehmen, dass die Stichprobe aus sehr motivierten Probanden
bestand, was die Generalisierung der Ergebnisse erschwert (vgl. Speca et al. 2000:
616-621). In einer Folgestudie von Carlson et al. (2001) wurden Verdnderungen
sechs Monate nach Ende des Programms untersucht. Es zeigte sich zwar weiterhin
eine Verbesserung der Symptomatik, diese war aber nicht mehr signifikant. Die
groBten positiven Verdnderungen im Gesamtzeitraum wurden bei Angst, Depres-

sionen und Erregbarkeit registriert (vgl. Carlson et al. 2001: 114-118).

Die Anwendung eines MBSR-Kurses bei Schlafstorungen wurde von Carlson
und Garland an 63 Krebspatienten erforscht (2005). Nach Absolvieren des Pro-
gramms zeigten die Teilnehmenden eine statistisch signifikante Verbesserung der
Schlafqualitit. AuBerdem schliefen sie durchschnittlich etwa eine Stunde léanger.
Zudem konnte eine Korrelation zwischen der Verminderung der Schlafstérungen
und reduzierten Stresssymptomen (z.B. Abnahme der Muskelspannung) nachge-
wiesen werden. Des Weiteren war eine signifikante Verbesserung der Stimmung
zu verzeichnen, die sich unter anderem in einer Verringerung von Angst, depres-
siven Symptomen und Konfusion duflerte. Ebenso waren die Werte fiir Miidigkeit
verbessert. Eine Limitierung der Studie bestand in einer fehlenden Kontrollgrup-
pe. Dartiber hinaus erfolgte keine Untersuchung der Langzeitwirkungen der Ef-

fekte und es war nicht moglich zu bestimmen, welche Bestandteile des Pro-
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gramms zu welchen Verbesserungen gefiihrt haben konnten (vgl. Carlson, Gar-

land 2005: 283-284).

4.2.3 Wirkungen auf die sozialen Bediirfnisse von Palliativpatienten
Eine terminale Erkrankung hat Auswirkungen auf die Beziehungen, die Betroffe-
ne zu ihrem sozialen Umfeld einnehmen. Veridnderte Rollen, die mogliche Aufga-
be von Selbststidndigkeit, eine neue Selbst- und Fremdwahrnehmung oder ein
Wandel in den Beziehungen zu Nahestehenden konnen in diesem Zusammenhang
Belastungen darstellen (vgl. Aulbert 2007: 29).

Die sozialen Auswirkungen eines Achtsamkeitsprogramms auf Palliativpatienten
untersuchten Chadwick et al. unter anderem in einer qualitativen Studie. Dazu
wurden offene Interviews mit den Teilnehmenden im Anschluss an das Programm
gefithrt und diese einer qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen (vgl. 2008: 136).
Als Ergebnis gaben die Befragten an, dass Gemeinsamkeiten und ein sozialer Zu-
sammenhalt durch den gruppendynamischen Prozess des Programms gefordert
worden waren. Aulerdem hatten alle Patienten ein Verstdndnis fiir die Prinzipien
der Achtsamkeitspraxis entwickelt. Dariiber hinaus war ein erhohtes Wohlbefin-
den zu verzeichnen (z.B. bessere Stimmung, vermehrte Entspannung) sowie ver-
ringerte negative Zustinde (z.B. Sorgen, Angste). (vgl. 2008: 141-142). Aufgrund
der geringen Stichprobengréf3e sowie der qualitativen Methodik sind die Ergeb-
nisse der Studie mit Einschrankungen zu interpretieren. Deshalb sind sie nur ein-
geschriankt auf andere Populationen und Gebiete iibertragbar (vgl. 2008: 142).

Die praktische Anwendbarkeit von Achtsamkeitskursen fiir Patienten und deren
pflegende Angehorige wurde von Baines (2011) untersucht. Die Forscherin ging
der Frage nach, ob die regelmiBige Teilnahme an den Kursen und die téglichen
Ubungen zu Hause fiir Palliativpatienten eine zu hohe Hiirde darstellen kénnten.
Aus diesem Grunde wurde erforscht, ob ein verkiirztes Achtsamkeitsprogramm
den physischen und psychischen Moglichkeiten und Bediirfnissen von Palliativpa-
tienten eher entspricht. Zu diesem Zwecke wurden einstiindige wochentliche
Achtsamkeitskurse tiber einen Zeitraum von vier Wochen durchgefiihrt. Die Da-
tensammlung erfolgte durch Fragebogen am ersten und am letzten Termin. Als
Ergebnis wurde eine kontinuierliche Beteiligung an den Gruppenangeboten in der
Palliativeinrichtung sowie eine regelmiflige Praxis zu Hause verzeichnet. Die

Teilnehmer bewerteten die Kurse als nicht zu belastend. AuB3erdem wurde die
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Unterstiitzung durch die Gruppe und der gemeinsame Austausch von Erfahrung
positiv hervorgehoben. Laut Aussage der Forscher war es moglich, die Grundla-
gen von Achtsamkeitsmeditation innerhalb eines Zeitraums von vier Wochen zu

vermitteln (vgl. Baines 2011: 267-268).

4.2.4 Verdnderungen in Bezug auf den Umgang mit der Lebenssitua-
tion, Sinnfindung und Posttraumatic Growth

Die vorgenannten Effekte beziehen sich auf die Reduzierung der negativen Aus-

wirkungen von Belastungen und Erkrankungen. Dariiber hinaus kénnen achtsam-

keitsbasierte Mallnahmen positive Verdnderungen verstdrken, die sich durch die

Auseinandersetzung mit einer Krankheit ergeben konnen.

Lebensbedrohliche Erkrankungen konnen fiir die Betroffenen einen Wandel der
Sichtweise bewirken, durch die sie sich und ihre Umwelt verindert wahrnehmen.
Des Weiteren konnen sich die Priorititen verdndern, die sie dem verbleibenden
Lebensabschnitt zumessen. Dies kann unter Umstédnden einen positiven Entwick-
lungsprozess zur Folge haben. Denn im Rahmen dieses Prozesses kann es zu einer
verstiarkten Wahrnehmung von Sinnzusammenhidngen kommen, wodurch es er-
moglicht werden kann, der Situation positive Aspekte abzugewinnen. Auch kann
sich eine verstarkte Hinwendung zur Spiritualitit einstellen (Brennan 2001: 10-
14). Im Gegensatz zu Religiositit bedeutet dies das Erleben des Einbezogenseins
in universelle Zusammenhénge ohne religionsspezifischen Glaubensrichtungen
anzugehoren (vgl. Shapiro, Carlson 2011: 198). Letztendlich kann ein forderlicher
Wachstumsprozess einsetzen, der als Posttraumatic Growth bezeichnet wird.
Tedeshi und Calhoun beschreiben Posttraumatic Growth als “... the experience of
positive change that occurs as a result of the struggle with highly challenging life
crises. It is manifested in a variety of ways, including an increased appreciation
for life in general, more meaningful interpersonal relationships, an increased sense
of personal strength, changed priorities, and a richer existential and spiritual life.”

(2004: 1).

In einer Prd/Post-Studie mit Krebspatienten verglichen Garland et al. (2007) einen
MBSR-Kurs mit einer Gruppe von Patienten, bei denen Kunsttherapie angewandt

wurde. Beide Gruppen zeigten signifikante Verbesserungen hinsichtlich der Werte
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von Posttraumatic Growth. In der MBSR-Gruppe wurde ein Ansteigen der Werte
in Bezug auf Spiritualitidt sowie eine stirkere Verminderung von Angst, Wut und
Stresssymptomen registriert (vgl. Garland et al. 2007: 955). Obwohl Spiritualitit
bei den Achtsamkeitskursen nicht Thema gewesen war, nahmen die Autoren an,
dass die Ubungen ein gegenseitiges Verbundensein bewirkt haben konnten,
wodurch Mitgefiihl fiir die eigene Person als auch fiir andere gefordert wurde. Das
konnte zu spirituellem Wachstum beigetragen haben (vgl. Garland et al. 2007:
958). Ein Teilnehmer des MBSR-Programms driickte dies so aus: ,,Taking a clos-
er look and becoming fully acquainted with my spirit, who I am inside. And the
other thing - appreciating the spiritual aspect of other people too. And that was
definitely reinforced, and not to be judgemental and everybody is where they are
and who they are right now. It helped me to think of that aspect of it. Of being
spiritual and getting to know me and spiritual in the sense of not being judgemen-
tal and being appreciative of spirits within others, and I think it helped me do
that.” (Garland et al. 2007: 958). Beschrinkungen der Studie bestanden in einer
fehlenden Randomisierung. AuBBerdem wurde keine weitere Kontrollgruppe ohne
Interventionen durchgefiihrt (vgl. Garland et al. 2007: 959).

In einer qualitativen Studie von Mackenzie et al. (2007), in der Interviews mit
Krebspatienten gefithrt wurden, die an einem Achtsamkeitsprogramm teilgenom-
men hatten, wurden die Auswirkungen der Methode auf die Entwicklung von Spi-
ritualitdt und Posttraumatic Growth untersucht. Als Ergebnis identifizierten die
Autoren fiinf Hauptthemen, die die Teilnahme an einem MBSR-Kurs bestimmen:
Offenheit fiir Verdanderung, Selbstkontrolle, geteilte Erfahrungen, personliches
Wachstum und Spiritualitdt. Daraus entwickelten Mackenzie et al. ein theoreti-
sches Modell: Die Teilnahme an einem MBSR-Kurs stellt zunéchst eine Verdnde-
rung der Ausrichtung hin zu einem Wachstumsprozess dar. Der Kurs vermittelt im
Weiteren die Féhigkeit zur Selbstkontrolle und zu neuen Formen der Wahrneh-
mung. Im Verlauf des Kurses verstirkt sich die gegenseitige soziale Unterstiit-
zung der Teilnehmenden sowie die Féhigkeit, Selbstkontrolle auf weitere Lebens-
bereiche anzuwenden. Es entwickelt sich ein zunehmendes personliches Wachs-
tum, welches {iber die reine Symptomreduzierung hinausgeht. Bestandteil dieses
Wachstums ist eine erhohte Spiritualitit, die sich in einem Gefiihl der Verbunden-
heit mit den Anderen ausdriickt. Zustinde wie Mitgefiihl und Gelassenheit konnen

die Folge sein. Samtliche Zustdnde laufen in der Regel zeitgleich ab (vgl. Ma-
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ckenzie et al. 2007: 66). Eine Person, die an dem Achtsamkurs teilgenommen hat-
te, sagte im Interview: ,,Meditation means taking time out of all the chaos. Medi-
tating, in my own limited experience, gave me the chance to give the chaos some
kind of meaning...” (Mackenzie et al. 2007: 64). Aufgrund der qualitativen Me-
thodik ist die externe Validitit der Studie als begrenzt anzusehen (vgl. Mackenzie

et al. 2007: 67).

Die Ergebnisse der Studien zeigen, dass Achtsamkeitskurse einen positiven Bei-
trag im Rahmen der Betreuung von Palliativpatienten leisten konnten. In der Stu-
die von Chadwick et al. (2008) wurde belegt, dass sdmtliche Kategorien in Bezug
auf die Durchfithrung der Palliativversorgung, die vom National Institute For Cli-
nical Excellence (NICE) empfohlen werden (physische, emotionale, soziale und
spirituelle Unterstiitzung) (vgl. 2004), durch das Achtsamkeitsprogramm Anwen-
dung fanden (vgl. Chadwick et al. 2008: 142).

Im Nachfolgenden wird die Durchfithrung eines Achtsamkeitskurses im Bereich

der Palliativversorgung dargestellt.

4.3 Praktische Gestaltung eines palliativen Achtsamkeitsprogramms

fiir Patienten

4.3.1 Voraussetzungen fiir die Realisierung von Kursen im Palliativ-

setting

Vorbedingungen fiir Patienten

Die grundlegende Bedingung fiir die Durchfiihrung und den Erfolg von achtsam-
keitsbasierten Programmen besteht in der freiwilligen Mitwirkung der Kursteil-
nehmer. Die Personen miissen dariiber hinaus selber entscheiden kénnen, wann
sie an den Kursen teilnehmen wollen (vgl. Nagele, Feichtner 2009: 163). Obwohl
die MaBnahmen so frith wie moglich im Krankheitsverlauf praktiziert werden
sollten, werden diese vielfach als unterstiitzende Therapie in Kombination mit
medikamentésen und nicht-medikamentdsen Therapieformen eingesetzt (vgl.
Turk, Feldman 2009: 478). Deshalb ist es unter Umsténden erforderlich, die Teil-
nahme an Achtsamkeitskursen mit einem bestehenden Therapieplan abzustimmen

(zum Beispiel einer Chemotherapie) und abhidngig von der korperlicher Verfas-
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sung und Motivation im Einzelfall eine Durchfiihrung zu erwdgen. Auch sollte die
Moglichkeit bestehen, dass Angehorige der Patienten an den Kursen teilnehmen
konnen (vgl. Speca et al. 2006: 246). Wichtig ist, dass den Teilnehmenden deut-
lich gemacht wird, dass Entspannungszustinde durch das Einiiben bestimmter
Methoden erreicht werden konnen. Dies trifft auch auf die Kultivierung von Acht-
samkeit zu (vgl. Turk, Feldman 2009: 478). Dies bedeutet aber nicht, dass negati-
ve Zustinde generell durch die Ubungen enden oder die Kurse immer anstelle
einer spezifischen medizinischen Behandlung wirken (vgl. Nagele, Feichtner

2009: 163).

Qualifikationen und Kompetenzen der Gruppenleitung

Kursleiter fiir Achtsamkeit miissen zunéchst {iber die formalen Qualifikationen
verfligen sowie selber eine regelmiBige Achtsamkeitspraxis aufweisen (vgl. Insti-
tut fiir Achtsamkeit und Stressbewiltigung 2013a).

Daneben gibt es eine Reihe von Vorgehensweisen, die bei der Leitung der Kurse
zur Anwendung kommen sollten: Die Person des Lehrers vermittelt die Fahigkeit,
Achtsamkeit im Alltag zu entwickeln. Dies kann die Teilnehmenden motivieren.
Im Verlauf der Kurse nimmt der Lehrer die Rolle eines Mitpraktizierenden ein
und ermutigt die Teilnehmenden bei Erfolgen. Wichtig ist, zu verdeutlichen, dass
die Ubungen achtsam praktiziert werden sollten, wihrend die korrekte technische
Ausfiihrung weniger von Bedeutung ist. AuBBerdem sollte den Patienten vermittelt
werden, dass die Ubungen nicht durchgefiihrt werden miissen, wenn sie sich bei-
spielsweise zu dngstlich oder erschopft fithlen (vgl. Turk, Feldman 2009: 478).
Weiss und Harrer nennen in diesem Zusammenhang weitere Anforderungen an
den Lehrer: Er muss sich mit dem scheinbaren Widerspruch zwischen akzeptie-
render Haltung und dem Verdnderungswillen der Teilnehmer auseinandersetzen.
AuBerdem wird er mit leidvollen personlichen Erfahrungen der Patienten konfron-
tiert. Dariiber hinaus konnen sich in der Person des Lehrers die vorbildhaften Ide-
alvorstellungen, die Menschen von ,,Achtsamkeit™ haben kénnen, manifestieren
(vgl. 2010: 22-23). Letztendlich sollte ein Lehrer in der Palliativversorgung die
Fahigkeit besitzen, Patienten am Lebensende in ungewisse Grenzbereiche der

Erfahrung zu begleiten (vgl. Bates 2012: 291).
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4.3.2 Grenzen und Kontraindikationen fiir die Teilnahme an den
Gruppenangeboten

Achtsamkeitsbasierte Programme sind in der Regel sicher und weisen geringe

Nebenwirkungen auf (vgl. Mansky, Wallerstedt 2006: 430; Praissman 2008: 216;

Watson et al. 2009: 824). Dennoch gibt es Grenzen fiir die Teilnahme bzw. Situa-

tionen und Zustinde, aufgrund derer die Mitwirkung an den Kursen fiir Palliativ-

patienten kontraindiziert ist.

Grenzen

Generelle Schwierigkeiten bestehen laut Turk und Feldman bei Teilnehmenden an
Stressreduktionsprogrammen, die perfektionistische, selbstkritische und pessimis-
tische Personlichkeitsziige aufweisen. Ahnliches gilt fiir Personen, die schnell
ungeduldig werden oder sich leicht ablenken lassen (vgl. 2009: 479). Dariiber
hinaus koénnen Menschen, die vorwiegend an den Kursen teilnehmen, um be-
stimmte Ziele zu erreichen, gerade dadurch die auf Akzeptanz basierenden Wir-
kungen von Achtsamkeit verhindern (vgl. Kabat-Zinn 2009: 160). Bates machte in
thren Kursen die Erfahrung, dass ein Achtsamkeitskurs fiir einige Palliativpatien-
ten eine zu hohe Anforderung darstellen kann, zum Beispiel bei schwerer korper-
licher Ruhelosigkeit, bei mittlerer bis schwerer Beeintrachtigung des Horvermo-
gens sowie bei akuten gravierenden psychiatrischen Storungen (vgl. 2012: 291).
Bei psychischen Problemen sollte zunédchst eruiert werden, ob eine psychologi-
sche Behandlung durchgefiihrt werden kann. Ein Achtsamkeitsprogramm kann
diese nicht ersetzen, aber als Begleitmallnahme zur Stressreduktion fungieren und
gegebenenfalls Riickfille vermindern. Ahnlich verhilt es sich bei korperlichen
Storungen. Bei Posttraumatischen Belastungsstérungen ist abzukldren, ob die
Wahrnehmung des Korpers (zum Beispiel bei den Yogaiibungen) zu einer Reiz-
iberflutung mit der Gefahr einer erneuten Traumatisierung fithren kann (vgl.
Meibert et al. 2004: 146-147). Turk und Feldman begrenzen die Anwendbarkeit
von Meditationstechniken auf Patienten mit leichten bis mittelstarken Schmerzen
(vgl. 2009: 487). Sie fithren aber nicht weiter aus, mit welchen Instrumenten die

Schmerzhohe und -intensitit gemessen wird.
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Kontraindikationen

Nicht durchgefiihrt werden sollte ein Achtsamkeitsprogramm, wenn Patienten
momentan unter Psychosen leiden, akut selbstmordgeféhrdet sind oder zur Zeit
Drogen konsumieren (vgl. Meibert et al. 2004: 147). Die Ausfiihrung von Yoga-
Ubungen kann das Risiko von Frakturen bei Patienten mit Knochenmetastasen
erhohen (vgl. Mansky, Wallerstedt 2006: 429). AuBlerdem erwidhnen Watson et al.
ein theoretisches Risiko fiir die Auslosung eines epileptischen Anfalls durch Me-

ditation (vgl. 2009: 824), begriinden dies aber nicht weiter.

4.3.3 Spezifische Modifikationen im Hinblick auf die Durchfiihrung
der Achtsamkeitskurse

Um Achtsamkeitskurse auf die speziellen Bediirfnisse und Moglichkeiten von
Palliativpatienten abzustimmen, sind Verdnderungen in Struktur und Ablauf not-
wendig. Aufgrund der korperlichen Verfassung, weiteren regelméfigen medizini-
schen oder therapeutischen Mafinahmen sowie rdumlichen Entfernungen, die am-
bulant Teilnehmende zuriickzulegen haben, muss das Programm vielfach in ver-
dnderter Form durchgefiihrt werden. So kann sich die Zusammensetzung der
Gruppe tiber die Dauer der Kurseinheiten verdndern oder Unterbrechungen wih-
rend der Sitzungen notwendig werden. Auch kann es passieren, dass eine beste-
hende Gruppe zu den anfinglichen Ubungen zuriickkehrt, um einem neuen Mit-
glied zu ermoglichen, Anschluss an den Kurs zu finden. Obwohl dies keinen Ide-
alzustand darstellt, spiegeln diese Modifikationen einen der Grundgedanken von
Achtsamkeit wider: die Moglichkeiten zu nutzen, so wie sie sich im gegenwérti-
gen Augenblick ergeben. So werden diese Einschnitte in der Regel als unvermeid-
liche Bestandteile palliativer Achtsamkeitskurse angesehen (vgl. Bates 2012:
290).

Es gab bereits erste Projekte, die im Palliativsetting durchgefiihrt wurden, die gute
Ergebnisse in Bezug auf das Befinden der Patienten lieferten (vgl. Kapitel 4.2).
Einige modifizierte Programme werden im Folgenden beispielhaft kurz beschrie-
ben, um unterschiedliche Gestaltungsmoglichkeiten aufzuzeigen:

Ein sechswochiger MBSR-Kurs fiir Patienten mit progredienten Karzinomen von
Lengacher et al. (2012) enthielt simtliche Ubungsbestandteile von MBSR (Sitz-

meditation, Yoga, Gehmeditation und den Body-Scan) und richtete sich am klas-

38/81



Alexander Hayn Matrikelnummer: 1083334

sischen Kursablauf aus. In Woche 1, 3 und 6 erfolgten Prisenzkurse, in den {ibri-
gen Wochen fanden die Ubungen zu Hause statt. In der sechsten Woche wurde ein
zweistiindiger Prisenzkurs mit Achtsamkeitsiibbungen und einem Gesprich iiber
Ernghrung durchgefiihrt. Zu Beginn erhielten die Teilnehmer ein Handbuch mit
den Abldufen des Programms und Instruktionen zu den Ubungen sowie CD’s, die
gefiihrte Meditationen fiir die Ubungen zu Hause enthielten. Die Teilnehmer wur-
den angewiesen, an sechs Tagen der Woche tdglich mindestens 15 bis 45 Minuten
formal zu tiben und die selbe Zeit informell im Alltag. AuBlerdem sollten sie ein
Tagebuch fiihren, in dem sie die Ubungszeiten eintrugen. Die Kurse wurde von
einem klinischen Psychologen mit einer Zusatzausbildung in MBSR geleitet (vgl.
Lengacher et al. 2012: 174).

Chadwick et al. setzten in ihrer Studie mit Palliativpatienten (2008) eine einfache
und verkiirzte Methode ein, die speziell fiir die Anwendung bei Menschen mit
schweren psychischen Belastungen entwickelt worden war (vgl. Chadwick et al.
2005: 355-356). Das Programm erstreckte sich {iber einen Zeitraum von sechs
Wochen. Pro Woche wurde ein Ubungseinheit mit einer Linge von 60 Minuten
durchgefiihrt, in deren Verlauf zwei zehnminiitige Meditationen erfolgten. In der
verbliebenen Zeit wurden die Ubungen reflektiert. AuBerdem konnten die Leben-
spartner an den Kursen teilnehmen (vgl. Chadwick et al. 2008: 136).

Ein Ubungsbestandteil von MBSR bei Patienten mit Krebs im Endstadium wurde
von Tsang et al. in einer Studie angewandt (2012). Die Body-Scan Meditation
wurde ausgewihlt, da die Ubung relativ unabhingig von korperlichen Einschrin-
kungen durchgefiihrt werden kann und leicht zu erlernen ist. In einer 90-
miniitigen Einfithrung wurden den Teilnehmern die Grundlagen von MBSR und
des Body-Scans vermittelt. Auflerdem wurde eine Body-Scan Meditation unter
Anleitung durchgefiihrt. Mithilfe einer Ubungs-CD wurde der Body-Scan an fiinf
Tagen die Woche, tiber einen Monat, taglich 45 Minuten lang durchfiihrt. Dariiber
hinaus bestand die Méglichkeit, die Erfahrungen mit der Ubung einmal die Wo-
che telefonisch mit dem Lehrer zu besprechen (vgl. Tsang et al. 2012: 2691). Zur
Wirksamkeit der modifizierten Abldufe kann keine Aussage getroffen werden,

weil keine Evaluation durchgefiihrt wurde.
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4.3.4 Darstellung eines palliativen Achtsamkeitskurses

Im Folgenden wird der Ablauf eines Achtsamkeitskurses in der Palliativversor-
gung in seiner praktischen Anwendung eingehender beschrieben. Es handelt sich
um eine Achtsamkeitsgruppe, die im Blackrock Hospice in Dublin durchgefiihrt
wird (vgl. Bates 2012: 289-302). Das Aufgabengebiet der Einrichtung umfasst die
stationdre Palliativversorgung, die Betreuung der Patienten in einem Tageshospiz

sowie die Versorgung zu Hause (vgl. Bates 2012: 289).

Struktur des Achtsamkeitsprogramms

Die Gruppenangebote werden in offener Form innerhalb der palliativen Tagesein-
richtung durchgefiihrt und konnen von allen Patienten genutzt werden. Die Acht-
samkeitsgruppen finden tiglich fiir eine Dauer von 45 Minuten iiber einen Zeit-
raum von zwolf Wochen statt. Dies bedeutet, dass die Patienten insgesamt neun
Stunden Achtsamkeit praktizieren, was etwa ein Drittel der Gesamtdauer eines
klassischen MBSR-Kurses entspricht. Aulerdem haben die Teilnehmer die Mog-
lichkeit, weitere zwolf Wochen an den Kursen teilzunechmen. Dies nutzt die iiber-
wiegende Anzahl. Die meisten ambulanten Palliativpatienten kommen einmal die
Woche zu den Gruppenangeboten.

Die Kurse werden in einem hellen Tagesraum mit Sicht auf einen Garten durchge-
fiihrt. Die Teilnehmer sitzen in Geriatriestiihlen. Aufgrund von koérperlichen Be-
eintrachtigungen vieler Palliativpatienten werden lediglich behutsame Kor-
periibungen durchgefiihrt.

Die Zusammensetzung der Gruppen verdndert sich von Tag zu Tag. Infolge von
Veranderungen des korperlichen Zustandes oder weiteren durchzufithrenden Ver-
sorgungsmalinahmen wéhrend des Achtsamkeitskurses konnen die Gruppen jeden
Tag aus unterschiedlichen Patienten bestehen. So kann sich eine Achtsamkeits-
gruppe zum Beispiel aus erfahrenen Teilnehmenden sowie aus Personen, die das
erste Mal an den Kursen teilnehmen, zusammensetzen. Unter Umstinden kann
das bedeuten, dass eine Gruppe die anfinglichen Ubungen wieder aufnehmen
muss. Gleichzeitig sollten sdmtliche Teilnehmer aber ihre derzeitigen Achtsam-
keitspraktiken beibehalten.

Unterbrechungen der Kurseinheiten entstehen zwangslaufig, da Teilnehmer zum

Beispiel vielfach Termine wahrnehmen miissen. Die Einschnitte werden genutzt,
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um diese in die Achtsamkeitspraxis zu integrieren, beispielsweise die achtsame
Wahrnehmung der Gerdusche auf der Palliativstation.

Die Leitung der Gruppe wird von einem ausgebildeten Achtsamkeitslehrer durch-
gefiihrt. Unterstiitzt wird dieser durch Psychologie-Praktikanten, welche an den
Kursen teilnehmen, Materialien vorbereiten (zum Beispiel Ubungsanleitungen
und Gesprachsthemen) sowie Aufzeichnungen iiber Entwicklungen der Kurse
fithren. Dies ist wichtig, um im Hinblick auf die kontinuierlich wechselnde Zu-
sammensetzung der Gruppen die Durchfithrung aller Inhalte des Programms ge-

wihrleisten zu konnen (vgl. Bates 2012: 289-290).

Beurteilung der Eignung und Gewinnung von Teilnehmern

Bei Aufnahme werden alle Palliativpatienten im Rahmen einer Ersterhebung un-
tersucht. Es werden Daten zu korperlichen Symptomen, psychischen Problemen,
sozialen Bediirfnissen sowie zu individuellen Zielsetzungen erhoben. Weiterhin
wird tiberpriift, fiir welche Patienten die Achtsamkeitsmafinahmen nicht geeignet
sind (sieche Kapitel 4.3.2). Auf dieser Grundlage und einem Gespriach mit der
Pflegedienstleitung erfolgt fiir potenzielle Teilnehmer eine Einladung zum Acht-
samkeitsprogramm. Patienten wird eine Probestunde angeboten, mit der Option,

das Programm bei Nichtgefallen jederzeit abzubrechen (vgl. Bates 2012: 291).

Ablauf und Ubungsbestandteile des Achtsamkeitskurses

Die grundlegende Abfolge des Kurses richtet sich an der von Bartley entwickelten
Achtsamkeitsbasierten Kognitiven Therapie bei Krebs (MBCT-Ca) (2012) aus. Im
Verlauf des Kurses praktizieren die Teilnehmenden Sitzmeditation, achtsame Be-
wegungsiibungen und den Body-Scan. Hinzu kommen die Kurziibungen von
MBCT-Ca. Aulerdem wird wéhrend des letzten Drittels des Kurses an einem Tag
eine 4,5-stiindige Achtsamkeitseinheit durchgefiihrt (vgl. Bates 2012: 293; Bartley
2012: 72-229).

Jede Kurseinheit orientiert sich an einem strukturierten Ablauf mit einem vorge-
gebenen Gespriachsthema. Dies soll gewéhrleisten, dass sich auch physisch und
psychisch beeintrichtigte Teilnehmer innerhalb des Programms zurecht finden

und sicher fithlen (vgl. Bates 2012: 293). Die Ubungsbestandteile des palliativen
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Achtsamkeitsprogramms werden unter Anleitung des Kursleiters praktiziert und
reflektiert:

o Einstieg in das Kursprogramm: Zu Beginn des Kurses und gegebenen-
falls am Anfang von nachfolgenden Kurseinheiten wird der mit dem Pro-
gramm verbundene Zweck der Gruppenprogramme durch den Lehrer dar-
gelegt. Es erfolgt ein Uberblick iiber die Wirkungen von Stress in Bezug
auf chronische Erkrankungen. Weiterhin wird verdeutlicht, dass die re-
gelmifige Teilnahme und Praxis wichtig, aber nicht verpflichtend ist.
Dennoch liegt der Schwerpunkt auf der Beteiligung an den Gruppenange-
boten. Zur Verdeutlichung werden Ubungsanleitungen und Audiomedien

ausgegeben (vgl. Bates 2012: 292-293).

o Die Entwicklung von Absicht: Der Kursleiter leitet die Teilnehmenden
an, wie sie mit einer bestimmten Absicht Achtsamkeit praktizieren kon-
nen. Die meisten Patienten verfiigen iiber die potenzielle Fahigkeit, Acht-
samkeit zu entwickeln, wissen aber nicht, wie sie das bewerkstelligen sol-
len. Fir Palliativpatienten bedeutet dies einen grundlegenden Wandel der
Wahrnehmung hin zu sich selbst und dem eigenen Zustand. Dies beinhal-
tet aber auch, Gefiithle wie Wut wahrzunehmen oder Gedanken zu regist-
rieren, wie ,,Warum gerade ich?*. Mit der Zeit nehmen die meisten Patien-
ten die Gedanken und Gefiihle an. Hieraus konnen sich Empfindungen,

wie Akzeptanz und Erleichterung einstellen (vgl. Bates 2012: 294).

o Ausbildung einer auf Achtsamkeit basierenden Sitzpraxis: Eine grofle
Anzahl von Palliativpatienten nimmt Schmerzmedikamente ein. Dies kann
bewirken, dass ihre Sinneswahrnehmungen geddmpft werden und sie
schldfrig sind. Fiir viele Patienten bestehen deshalb Schwierigkeiten, die
formellen Ubungen durchzufiihren. Stattdessen kénnen Kurziibungen zur
Sinnesaufmerksamkeit praktiziert werden, zum Beispiel:

- Auf einen Gegenstand im Raum wird die Aufmerksamkeit gerich-
tet, beispielsweise ein Bild oder eine Blume. Danach wird der
Teilnehmer angeleitet, die einzelnen Bestandteile, Nuancen oder

Farbabstufungen achtsam zu betrachten.
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- Samtliche Gerdusche innerhalb und auflerhalb des Raumes werden
aufmerksam wahrgenommen.
- Eine Rosine wird langsam gegessen. Dabei werden sdamtliche Sin-

neseindriicke registriert.

Auf diese Weise soll es allen Teilnehmenden ermoglicht werden, zumin-
dest eine kurze Zeitspanne Achtsamkeit aufrechtzuerhalten, um im Ver-
lauf des Kurses mit entstehenden Schwierigkeiten umgehen zu konnen

(vgl. Bates 2012: 296).

o Riickkehr in die Gegenwart: Dies bedeutet, dass sich Palliativpatienten
wieder auf ihren Korper einlassen. Eine geistige Abspaltung vom Korper
ist oftmals ein Weg, um medizinische BehandlungsmafBnahmen ertragen
zu konnen. Dadurch entsteht eine Diskrepanz zwischen Korper und Geist.
Durch die Ubung der Riickkehr zur gegenwirtigen Wahrnehmung
(Grounding Practice) konnen Patienten wieder Kontrolle tiber korperli-
che und mentale Prozesse in ihrer stressbehafteten Lebenslage erlangen.
Dies wird unter anderem beim Positionswechsel vom Sitzen zum Stehen
praktiziert, wenn Angst aufkommt hinzufallen sowie in Situationen, in de-

nen das Kurzzeitgedédchtnis eingeschriankt ist (vgl. Bates 2012: 294-295).

o Ubungen, um sich Schwierigkeiten zuzuwenden: Kurse mit Patienten
am Ende des Lebens weisen eine Reihe spezifischer Schwierigkeiten auf.
So schlafen Patienten ein, sind unruhig oder geraten in eine emotionale
Krisensituation. Wichtig ist, den Teilnehmenden das Gefiihl zu vermitteln,
dass die Achtsamkeitsgruppe einen Ort darstellt, in dem sie diese Zustdnde
haben diirfen. Schwierigkeiten sollen aufmerksam, so wie sie sich im ge-
genwirtigen Moment manifestieren, betrachtet und s@mtlichen Gedanken,

Gefiihlen und Wahrnehmungen mit Akzeptanz begegnet werden.

o Eine Ubung fiir unruhige Teilnehmer wird nachfolgend beschrieben:
- Die restlichen Teilnehmer setzen ihre Achtsamkeitsiibungen fort.
- Die unruhige Person richtet die Augen auf den Lehrer. Der Lehrer

atmet in der selben Geschwindigkeit wie der Teilnehmer und rich-
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tet die Aufmerksamkeit beim Atmen auf die selben Korperbereiche
(zum Beispiel den Brustbereich).

- Der Lehrer sagt: ,,Beim ndchsten Ausatmen lege ich meine Hand
auf Thre Hand.* Danach fiigt er an: ,,Beim nédchsten Einatmen wer-
de ich Thre Hand leicht driicken.*

- Der Lehrer driickt die Hand bei jedem Einatmen des Patienten.
Langsam und allmihlich passt er den Atem des Teilnehmers an
seine eigene Atemfrequenz an, bis sie sich normalisiert hat (vgl.

Bates 2012: 296-298).

o Poesie und Erzihlung: Die Teilnehmer machen oftmals innere Erfahrun-
gen, die sich nicht in Worten ausdriicken lassen. Durch Gedichte und Er-
zghlungen wird die Vorstellungskraft angeregt. Dadurch konnen neue
Ausdrucksweisen fiir die Erlebnisse entwickelt und in der Gruppe kom-
muniziert werden. Dies eréffnet die Moglichkeit, den Umgang mit leidvol-
len Erfahrungen zu erlernen. Bates nennt das Beispiel einer Teilnehmerin
mit Mundhohlenkrebs, die nicht mehr sprechen konnte. Als sie ein Ge-
dicht von Rainer Maria Rilke horte, fiihrte sie an die Gruppe gewandte
Gesten aus. Dann zeigte sie auf sich und schrieb auf einen Zettel
»SADNESS* (Bates 2012: 299). Gleichzeitig zeigte sie mit ihren Handen,
dass diese Traurigkeit groBer als sie selbst war (vgl. Bates 2012: 298-299).

o Ubungen zur Kultivierung von Freundlichkeit:
- Die Teilnehmenden nehmen eine positive Wertschitzung fiir alle
Menschen ein, die den Raum betreten.
- Mit Neugierde betrachten sie die Tendenz des Geistes, sich selbst
zu kritisieren.
- Sie bringen Freundlichkeit simtlichen Personen, die derzeit leiden,

entgegen (vgl. Bates 2012: 299-300).

o Die Achtsamkeitspraxis jemandem widmen: Palliativpatienten denken
hiufig, dass sie eine Last fiir ihre Angehorigen darstellen oder machen
sich Sorgen dariiber, dass sie Nahestehende zuriicklassen miissen. Die

Achtsamkeitspraxis diesen ndchsten Menschen zu widmen und ihnen
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Freundlichkeit zu senden ist eine Moglichkeit, mit dieser Belastung umzu-
gehen. Auch kann die Praxis anderen Patienten gewidmet werden, die be-
reits stationdr aufgenommen worden sind. Dies kann einen positiven Ef-
fekt haben, wenn Teilnehmende spéter selbst auf die Palliativstation ver-

legt werden (vgl. Bates 2012: 300).

o Ubungen, um den Verlust eines Kursteilnehmers zu reflektieren: Der
Tod eines Teilnehmers kann im Palliativsetting zu jeder Zeit eintreten. Die
Pflegedienstleitung nimmt dann an der Ubungseinheit teil und teilt dies
den Teilnehmenden mit. Danach kénnen Details des Todes reflektiert so-
wie aufkommende Angste besprochen werden. Im Anschluss erfolgen ver-
traute Achtsamkeitspraktiken und eine Widmung fiir den Verstorbenen

(vgl. Bates 2012: 301).

Zusammenfassend lassen sich folgende Besonderheiten und Modifikationen iden-
tifizieren, die bei der Gestaltung eines Achtsamkeitskurses im Palliativsetting zu
beachten sind: Bei der Auswahl der Teilnehmenden sollten die physischen und
psychischen Einschrdnkungen und Grenzen der Patienten beachtet werden. Dem-
entsprechend sollten diese bei der Gruppenzusammensetzung beriicksichtigt und
die Ubungen darauf abgestimmt sein. Es sollte beachtet werden, dass die Grup-
penmitglieder wechseln konnen und daher ein offenes Setting gewidhlt werden.
Dartiiber hinaus sollten mogliche Unterbrechungen in den Ablauf einbezogen wer-
den. Es ist zu iiberlegen, die Zeiteinheiten der einzelnen Ubungsstunden kiirzer zu
gestalten, die Gesamtdauer der Kurse dafiir aber unter Umsténden ldnger auszu-
richten. Erginzend zu den Standardiibungen sollten Kurz- und Sonderiibungen
durchgefiihrt werden, zum Beispiel fiir unruhige Patienten oder beim Versterben
eines Teilnehmers. Des Weiteren konnten eingeschriankt mobile Palliativpatienten
die Achtsamkeitsiibungen mithilfe von CD’s und Handbiichern zu Hause absol-
vieren. Die Anleitungen und Reflexionen der Praxis konnen dann telefonisch

durch den Lehrer erfolgen.
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4.4 Achtsamkeitskurse fiir Mitarbeitende in der Palliativversorgung

4.4.1 Belastungen und Anforderungen bei der Arbeit mit Sterbenden
Mitarbeitende in Palliativeinrichtungen sind vielfach hohen Belastungen ausge-
setzt. Zu den generellen Anforderungen im Gesundheitsbereich kommt hinzu,
dass die Arbeit durch die tigliche Auseinandersetzung mit Erkrankungen im End-
stadium sowie mit dem Versterben der Patienten gekennzeichnet ist. Die Versor-
gung und Begleitung der Palliativpatienten tritt an die Stelle von Heilung,
wodurch der Eindruck fiir Teammitglieder entstehen kann, nicht genug bewirken
zu kénnen und machtlos zu sein. Auch konnen Angste im Hinblick auf die eigene
Sterblichkeit ausgelost werden (vgl. Kruse, Petermann-Meyer 2009: 359).

Vachon identifizierte in einem Review {iiber Stress in der Palliativversorgung die
Arbeitsbedingungen als den Hauptstressor fiir die Mitarbeitenden (vgl. 1995:
109). Hierunter fallt eine mangelnde Kommunikation, fehlende Ressourcen oder
eine unzureichende Unterstiitzung durch die Einrichtungsleitung. Weiterhin fiihrt
sie Rollenkonflikte oder unklare Zustidndigkeitsbereiche an. Dartiber hinaus nennt
sie Belastungen hinsichtlich der Versorgung von Palliativpatienten. In diesem
Zusammenhang erwihnt sie unter anderem Belastungen im Umgang mit Personen
in Krisensituationen sowie eine tiberméfige Identifikation mit dem Leid der Pati-
enten (vgl. Vachon 1987: 245-246). Miiller et al. erforschten in einer Befragung
die Belastungsfaktoren von Mitarbeitenden in deutschen Palliativstationen. Am
hiufigsten wurden als starke und sehr starke Belastungen die Antworten ,,nicht
erfiillter Anspruch der Palliativmedizin® (z.B. psychosozial, medizinisch), ,,be-
sondere Beziehung zum Patienten (z.B. Nihe, junge Patienten) und ,,Haufung
von Todesféllen in einer Zeiteinheit* genannt. AuBlerdem erwéhnten die Befragten
unter anderem ,,Lebenskrisen” und ,,Erinnerung an Todesfille im eigenen Um-
feld“. Die drei am meisten genannten Auswirkungen auf Belastungen waren
,,Uberredseligkeit als Reaktion auf den Tod von Patienten®, ,,Reizbarkeit* sowie
»erhohte Spannungen zwischen den Berufsgruppen®. Weitere Nennungen waren
dartiber hinaus ,,Zynismus* sowie ,,Riickzug® (vgl. 2009: 602, 604).

Dennoch kommt Vachon in ihrem Review zu dem Ergebnis, dass in der Palliativ-
versorgung weniger Stress und Burnout im Vergleich zu anderen Bereichen des
Gesundheitswesens vorherrschen. Sie fiihrt dies darauf zuriick, dass in palliativen

Einrichtungen traditionell Team unterstiitzende Mallnahmen als integraler Be-

46/81



Alexander Hayn Matrikelnummer: 1083334

standteil der Versorgung durchgefiihrt werden. Dies konnte einen positiven Effekt
auf die Stressbelastung der Mitarbeitenden haben. Dennoch merkt sie in diesem
Zusammenhang an, dass ein geringeres Stresslevel im Palliativsetting gerade nicht
bedeutet, dass die unterstiitzenden MaBnahmen hinfillig wiren. Diese stellen im
Gegenteil eine wichtige Voraussetzung fiir die Gewihrleistung einer effizienten
Arbeit in diesem Bereich dar (vgl. Vachon 1995: 109).

In diesem Zusammenhang konnen Achtsamkeitsprogramme fiir die Teammitglie-
der in der Palliativversorgung eine unterstiitzende Rolle beim Umgang mit den

Stressoren ihres Arbeitsumfeldes spielen.

4.4.2 Auswirkungen von achtsamkeitsbasierten Gruppenangeboten
fiir Mitarbeitende

In mehreren quantitativen und qualitativen Kontrollstudien untersuchten Cohen-
Katz et al. (2004, 2005, 2005a) die Auswirkungen eines MBSR-Programms auf
Stress und Burnout bei Mitarbeitenden in der Gesundheits- und Krankenpflege,
die unter anderem in der Onkologie und Kardiologie eines akademischen Ge-
meinde-Krankenhauses beschéftigt waren (vgl. Cohen-Katz et al. 2005: 27, 29).
Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe zeigten nach Programmende signifi-
kante Verbesserungen beim Burnout-Kriterium ,,emotionale Erschopfung®, sowie
verbesserte Werte bei ,,personliche Leistungsfahigkeit™ und ,,Depersonalisierung*.
Die verbesserten Werte waren auch drei Monate nach Interventionsende feststell-
bar (vgl. Cohen-Katz et al. 2005: 31). Die Ergebnisse der qualitativen Untersu-
chung ergaben, dass das MBSR-Programm die Féhigkeit zur Selbstfiirsorge und
Entspannung der Mitarbeitenden steigerte. Dariiber hinaus war eine Verbesserung
der privaten sowie der Arbeitsbeziehungen zu verzeichnen. In diesem Zusammen-
hang war eine gesteigerte Aufmerksamkeit feststellbar, die Pflegende den gerade
versorgten Patienten zukommen lieen, anstatt geistig schon bei den néchsten
Aufgaben zu sein (vgl. Cohen-Katz et al. 2005a: 85-86).

In einer randomisierten Wartelistenkontrollstudie untersuchten Shapiro et al.
(2005) die Auswirkungen eines Achtsamkeitskurses auf Mitglieder unterschiedli-
cher Berufsgruppen im Gesundheitswesen. Verglichen mit der Kontrollgruppe
zeigte die Interventionsgruppe eine signifikante Verbesserung bei Stress und
Selbst-Mitgefiihl. AuBerdem waren Verbesserungen bei Lebenszufriedenheit so-

wie eine Abnahme von Burnout und korperlichen Symptomen feststellbar. Viele
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Teilnehmende bewerteten die Effekte des MBSR-Kurses auf ihr Leben positiv
(vgl. Shapiro et al. 2005: 170-172). Eine Person gab an: ,,Originally I signed up
for this class to learn how to deal with my stress at work. What I have learned is
by taking care of me, the stress just falls away.* (Shapiro et al. 2005: 176). Gren-
zen der Studie bestanden im Fehlen einer aktiven Kontrollgruppe. Aullerdem
wurden die langfristigen Auswirkungen des Programms nicht erforscht, zum Bei-
spiel um festzustellen, inwieweit die positiven Effekte des Achtsamkeitspro-
gramms zu einer verbesserten Patientenversorgung beitragen (vgl. Shapiro et al.

2005: 172).

Die Berticksichtigung der Bediirfnisse der eigenen Person ist generell die Voraus-
setzung fiir die Mitarbeitenden, um sich um die Patienten und deren Angehorigen
kiimmern zu kénnen (vgl. Shapiro, Carlson 2011: 171). Vachon vertritt die Mei-
nung, dass Mitarbeitende durch eine fehlende Bewusstheit fiir sich selbst und die
Umwelt den Blick fiir die Gesamtzusammenhénge der Arbeit verlieren konnen,
eher arbeitsbedingte Stresssymptome entwickeln, mitfithlendes Verhalten als eine
zusétzliche Arbeitsblirde empfinden und einer groBeren Gefahr ausgesetzt sind,
Symptome wie etwa Burnout zu entwickeln (vgl. 2011: 459).

Mit Hilfe der Praxis von Achtsamkeit erfahren die Mitarbeitenden, dass sie Situa-
tionen nicht 16sen miissen, sondern diese so akzeptieren konnen, wie sie sich im
gegenwirtigen Augenblick darstellen. Dadurch haben sie die Moglichkeit, sich
den Patienten mit mehr Priasenz und Bewusstheit zuzuwenden. Dariiber hinaus
werden die eigenen Bediirfnisse und Limitierungen aufmerksamer wahrgenom-
men (zum Beispiel wenn die Grenzen der eigenen Belastbarkeit erreicht sind)
(vgl. Shapiro, Carlson 2011: 174-175). Achtsamkeit ermdglicht es Mitarbeiten-
den, mit der Unausweichlichkeit des Todes der Patienten - und letztendlich der
eigenen Endlichkeit des Lebens - umgehen zu lernen. Auf diese Weise konnen sie
der Auseinandersetzung der Sterbenden beziiglich ihrer Angst und Ungewissheit
mit mehr Akzeptanz und Offenheit begegnen (vgl. Bruce, Davies 2005: 1338-
1339). AuBlerdem lassen sich durch die Entwicklung von Aufmerksamkeit Span-
nungen innerhalb des Teams frithzeitiger identifizieren, wodurch ein Beitrag zu
verbesserten Arbeitsstrukturen geschaffen werden kann (vgl. Vachon, Miiller

2009: 257).
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4.5 Achtsamkeitskurse fiir pflegende Angehdrige

Lebensbedrohliche irreversible Erkrankungen haben nicht nur Auswirkungen auf
die Betroffenen und die Personen, die beruflich in der Palliativversorgung tétig
sind, sondern auch auf die nahe stehenden Menschen der Patienten.

Ehepartner, Kinder, Verwandte und Freunde sind vielfach diejenigen Personen,
die die tigliche Versorgung und Unterstiitzung leisten (vgl. National Institute For
Clinical Excellence 2004; Brandstitter, Fischinger 2012: 38). Dies bedeutet, dass
sie ein hohes Maf} an Zeit, Kraft und finanziellen Mitteln {iber einen langen Zeit-
raum aufwenden miissen. Die Aufgaben sind oftmals physisch und psychisch be-
lastend. Anhaltende Leidenszustinde der Betreuten, die Anforderungen durch die
Pflege, die Angst vor Verlust sowie korperliche Einschrinkungen dlterer pflegen-
der Angehoriger konnen die Gesundheit der Angehorigen beeintrachtigen (vgl.
Schulz, Martire 2004: 240, 242). Dabei bediirfen nahe stehende Menschen einer
Betreuung (care-recipients), leisten aber oftmals gleichzeitig die Pflege der Pati-
enten (care-givers) (vgl. Brandstitter, Fischinger 2012: 38). Hinzu kommt, dass
Angehdrige ihre eigenen Bediirfnisse vielfach zuriickstellen (vgl. National Institu-
te For Clinical Excellence 2004).

In einer von Oken et al. durchgefiihrten Studie (2010) wurde die Wirkung eines
Achtsamkeitsprogramms auf pflegende Angehorige von Demenzkranken unter-
sucht. Als aktive Kontrollgruppe diente ein Schulungsprogramm zur Selbstfiirsor-
ge von Angehorigen. Aullerdem erfolgte ein Vergleich mit einer Gruppe, welche
wochentlich eine dreistiindige Auszeit von der Pflege einlegte (vgl. Oken et al.
2010: 1032-1033). Sowohl bei der Achtsamkeitsgruppe als auch bei der Selbstfiir-
sorge-Gruppe war nach Programmende eine Stressverminderung festzustellen.
AuBerdem zeigte sich ein erhohtes Selbstvertrauen der Pflegenden und eine Ver-
besserung von kognitiven Werten. Die Programme hatten keinen Einfluss auf die
Achtsamkeit der Teilnehmenden. Es konnte jedoch festgestellt werden, dass
grundsétzlich eine positive Korrelation zwischen Achtsamkeit und Stimmung so-
wie ein negativer Zusammenhang zwischen Achtsamkeit und Stresswerten be-
stand. Eine Schwiche der Studie lag laut den Autoren in der Homogenitédt der
Studiengruppe, zum Beispiel war der tiberwiegende Teil der Teilnehmenden
weiblichen Geschlechts. Dies erschwert eine Generalisierung der Ergebnisse (vgl.
Oken et al. 2010: 1034-1037). Allerdings ist zu beachten, dass die Angehorigen-

pflege meistens von Frauen geleistet wird.
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Der Forschungsgegenstand einer von Birnie et al. durchgefiihrten Studie bestand
in der Untersuchung der Auswirkungen eines MBSR-Kurses auf Krebspatienten
und ihre Partner (2010). Nach dem Absolvieren des Achtsamkeitskurses war eine
Korrelation zwischen erhohten Werten fiir Achtsamkeit bei den Patienten und
einer Abnahme von Stimmungsstorungen der Angehdorigen feststellbar. Umge-
kehrt war dies nicht der Fall. Dies konnte laut den Forschern darauf zuriickzufiih-
ren sein, dass die Lebenspartner sehr sensibel auf den psychischen Zustand der
Patienten sowie deren Fahigkeit, im gegenwértigen Augenblick zu leben, reagier-
ten. Die Ergebnisinterpretation ist im Hinblick auf die geringe Anzahl der Stu-
dienteilnehmer und das Fehlen einer Kontrollgruppe zu betrachten (vgl. Birnie et
al. 2010: 1008).

Achtsamkeitsprogramme konnten eine Methode darstellen, mit deren Hilfe pfle-
genden Angehorige vermittelt werden kann, fiir sich selbst zu sorgen (vgl. McBee
2009: 437). McBee berichtet in diesem Zusammenhang, dass viele Achtsamkeits-
kurse zu einer Reduzierung von korperlichen Beschwerden beitragen. Auflerdem
verbessert sich die Zufriedenheit, die Angehdrige mit ihrer Rolle als Pflegende
haben. Die Angehorigen lernen, sich auf die Gegenwart zu konzentrieren, anstatt
sich Sorgen tiber die Vergangenheit und die Zukunft zu machen (vgl. 2009: 437-
438). Eine Kursteilnehmerin driickte dies folgendermal3en aus: ,,I feel less anxious
about stresses than I formerly did. I think about “riding the waves* instead of get-
ting anxious about them or ,,fighting” the waves. I feel less responsible for my

husband’s well-being.” (McBee 2009: 438).

Die Durchfithrung und Gestaltung von Achtsamkeitskursen in der Palliativversor-
gung konnte einen zukiinftigen Aufgabenbereich der Palliativpflege darstellen.
Die formellen Vorgaben sowie die berufsbedingten Voraussetzungen fiir die
Durchfithrung von Achtsamkeitskursen durch die Gesundheits- und Krankenpfle-
ge werden im Nachfolgenden beschrieben. Im Anschluss werden Auswirkungen
und Moglichkeiten im Hinblick auf eine weitere Professionalisierung des Berufs-

standes dargestellt.
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5 Die Durchfiihrung von Achtsamkeitskursen als Aufgabenfeld fiir

die Palliativpflege

5.1 Formelle Bedingungen und Inhalte der Weiterbildung zur Kurslei-

tung fiir Achtsamkeit

5.1.1 Zulassungsvoraussetzungen fiir die Leitung von Achtsamkeits-
kursen
Als berufliche und personliche Voraussetzungen fiir die Teilnahme an einer Leh-
rer- und Lehrerinnen Weiterbildung fiir MBSR werden vom Institut fiir Achtsam-
keit und Stressbewéltigung, das im deutschsprachigen Raum Fortbildungen anbie-
tet, folgende Punkte genannt:
o Abgeschlossene Berufsausbildung im psychosozialen Bereich, in der Pi-
dagogik, im Gesundheitswesen oder dhnlichen Professionen.
o Vor Beginn der Weiterbildung mindestens zwei Jahre Meditationspraxis
(z.B. Achtsamkeitsmeditation).
o Mindestalter 30 Jahre.
o Etwas Erfahrung in meditativer Korperarbeit (z.B. Yoga, Tai Chi).
o Teilnahme an einer Orientierungsveranstaltung (vgl. Institut fiir Achtsam-

keit und Stressbewdltigung 2013a).

Um einen MBCT-Kurs unterrichten zu konnen, sind weitere Voraussetzungen
notwendig. Beispielsweise miissen Mitarbeitende im Gesundheitswesen, die mit
depressiven Patienten arbeiten (zum Beispiel Personen, die in der Psychiatrie tétig
sind) Supervision erhalten (vgl. Institut fiir Achtsamkeit und Stressbewéltigung

2013b). Pflegekrifte konnten diese Aufgabe iibernehmen.

Die formellen Voraussetzungen fiir die Weiterbildung zum Kursleiter sind somit

fiir Pflegekréfte beim Vorliegen bestimmter Bedingungen erfiillt.

5.1.2 Inhalte eines Weiterbildungkurses zum MBSR-Lehrer
Das Ziel der Weiterbildung besteht darin, die Teilnehmenden zu befihigen, selbst
MBSR-Kurse leiten zu konnen (vgl. Institut fiir Achtsamkeit und Stressbewalti-

gung 2013). Dabei ist von besonderer Bedeutung, dass die Personen, welche
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Achtsamkeitspraktiken lehren, diese auch selbst formell und im Alltag praktizie-
ren. Nur so kann ein Verstiandnis fiir die Schwierigkeiten und Herausforderungen
entstehen, mit denen sich die Kursteilnehmer auseinandersetzen (vgl. Kabat-Zinn

2009: 55).

Im Verlauf der MBSR-Lehrer Weiterbildung am Institut fiir Achtsamkeit und
Stressbewiltigung werden folgende Inhalte vermittelt und praktisch getibt:

Es werden die Bestandteile und der Ablauf eines MBSR-Kurses dargestellt. Der
Body-Scan, die Sitzmeditation, Yoga und achtsame Korperarbeit werden prak-
tisch geiibt und die Anleitungen fiir die zukiinftigen Kursteilnehmer unterrichtet.
Weitere Themenschwerpunkte sind: Umgang mit den Schwierigkeiten der Teil-
nehmer, Stress als Gegenstand des Kurses, die Gestaltung des Vorgespréchs, der
Umgang mit den Gefiihlen der Schiiler, didaktische Gesichtspunkte hinsichtlich
der Gestaltung des Kurses, die Lehrer/Schiiler Beziehung, die Supervision des
eigenen Unterrichts sowie die Eigenmotivation, MBSR zu unterrichten. Dariiber
hinaus erstellen alle Teilnehmenden im Verlauf der Weiterbildung ihr individuel-

les Kursprogramm (vgl. 2013c).

5.2 Berufliche Voraussetzungen der Palliativpflege fiir die Ubernah-
me von Achtsamkeitskursen
Die Palliativpflege verfiigt iiber Voraussetzungen zur Durchfiihrung von Acht-

samkeitskursen im Palliativsetting. Diese werden nachfolgend dargestellt.

5.2.1 Definition und Aufgabenbereiche der Gesundheits- und Kran-
kenpflege

Dorothea Orem definiert die Gesundheits- und Krankenpflege folgendermaf3en:
“Nursing is an art through which the practitioner of nursing gives specialized as-
sistance to persons with disabilities of such a character that more than ordinary
assistance is necessary to meet daily needs for self-care and to intelligently partic-
ipate in the medical care they are receiving from the physician. The art of nursing
is practiced

o by doing for the person with the disability,

o by helping him to do for himself and/or

o by helping him to learn how to do for himself.
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o Nursing is also practiced by helping a capable person from the patient’s
family or a friend of the patient to learn how to do for the patient.
Nursing the patient is thus a practical and didactic art.” (McLaughlin Renpenning,
Taylor 2003: 6).

Als Pflegehandlungen nennt Orem unter anderem die psychologische Unterstiit-
zung von Patienten, die Gestaltung eines entwicklungsforderlichen Umfeldes, das
Unterrichten sowie die Anleitung weiterer Personen (vgl. 1997: 331). Dariiber
hinaus unterstiitzt die Pflege Personen dabei, mit Erkrankungen, Krisen, Invalidi-
tdat und deren Behandlung und Pflege umzugehen und fertig zu werden (vgl. Gogl,
Stadelmann-Buser 1993: 17). Auf diese Weise sollen Patienten beféhigt werden
ihr ,,Leben als wertvoll und sinnvoll [zu] erleben und es dementsprechend gestal-
ten [zu konnen]* (Heffels 2007: 17). Dies schlieft den Umgang mit chronischen
Erkrankungen sowie die Bewiltigung der letzten Phase des Lebens mit ein (vgl.
Heftels 2007: 17).

Diese Inhalte pflegerischen Handels kommen auch im Rahmen von Achtsam-

keitskursen zur Anwendung.

5.2.2 Gesundheits- und Krankenpflege als sozial- und geisteswissen-
schaftliche Profession

Da die Erfahrung und die Bewiltigung von Krankheiten im Fokus der pflegeri-
schen Interventionen stehen, die sich auf interpersonelle Beziehungen griinden, ist
die Gesundheits- und Krankenpflege wissenschaftlich betrachtet eher den Sozial-
und den Geisteswissenschaften zuzuordnen (vgl. Bartholomeyczik o.J.: 7; Friesa-
cher 1996: 34). Trotz der naturwissenschaftlichen Ausrichtung vieler Pflegemal-
nahmen werden die beruflichen Handlungen stets in einem psychosozialen Kon-
text ausgelibt. Dariiber hinaus bezieht die Pflege, da sie sich an den Ressourcen
der Patienten orientiert, die Umwelt der zu Pflegenden mit ein, beispielsweise die
Angehorigen oder den Lebensraum (vgl. Bartholomeyczik o.J.: 7).

Képpeli beschreibt in threm humanistischen Pflegemodell ein Konzept fiir die
Gesundheits- und Krankenpflege, das die bio-medizinischen Gesichtspunkte der
Pflege in die sozial- und geisteswissenschaftlichen Anteile integriert. Auf diesem
Wege soll die Pflege auch fiir Menschen gewéhrleistet werden, welche durch die

somatische Medizin nicht mehr behandelt werden koénnen, beispielsweise Men-
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schen mit unheilbaren und chronischen Erkrankungen, Sterbende oder Hochbetag-
te. Dies soll erreicht werden durch die Férderung der individuellen Ressourcen
anstatt einer rein somatischen Defizitorientierung (vgl. Gogl, Stadelmann-Buser
1993: 17). Pflege beschiftigt sich dabei sowohl mit dem ,,objektiven Leiden*
(Gogl, Stadelmann-Buser 1993: 19), das durch die Erkrankung ausgelost wurde,
als auch mit dem ,,subjektiven Erleben( ) von Leiden* (Gogl, Stadelmann-Buser
1993: 19). Die Vorbeugung und die Linderung des Leidens sind hierbei wesentli-
che Aktivitdten, denen sich die Pflegekriafte widmen sollten (vgl. Gogl, Stadel-
mann-Buser 1993: 19). Auf der bio-medizinischen Ebene wird dies erreicht durch
die Aufrechterhaltung korperlicher Funktionen. Die sozial- und geisteswissen-
schaftliche Ebene beinhaltet das Erleben und die Reaktionen der Patienten auf
gesundheitliche Beeintrachtigungen. Das Ziel der Interventionen ist hierbei immer
die Verbesserung der Lebensqualitét (vgl. Gogl, Stadelmann-Buser 1993: 18). Das
Tatigkeitsspektrum der Palliativpflege deckt dabei samtliche vom National Insti-
tute For Clinical Excellence (NICE) genannten physischen, psychischen, sozialen
und spirituellen UnterstiitzungsmafBnahmen ab (vgl. 2004).

Pflege und Medizin arbeiten eng bei der Versorgung und Behandlung der Patien-
ten zusammen. Im Unterschied zur somatischen Medizin sind die Aktivititen der
professionell Pflegenden allerdings von einem anderem Paradigma geprédgt. Wéh-
rend sich drztliches Handeln iiberwiegend an Korperfunktionen und deren Beein-
trachtigungen ausrichtet, sind die pflegerischen Tétigkeiten vielfach von einem
engen Kontakt zu den Patienten und deren Angehdrigen bestimmt (vgl. Friesacher
1996: 34). Der Beziechung zwischen den Pflegekréiften und den Patienten kommt

hierbei eine besondere Bedeutung zu. Dies ist auch in der Palliativpflege der Fall.

5.2.3 Der Beziehungsaspekt der Palliativpflege

Das Verhiltnis zwischen Gepflegten und Pflegenden ist zu einem grofen Teil
durch vertrauliche physische und psychische Kontakte geprigt (vgl. Wittrahm
1990: 216). Der Pflegeprozess griindet sich dabei auf die Beziehung der Beteilig-
ten, da ,,alles pflegerische Handeln als kommunikatives Handeln nur im Medium
der Beziehung geschehen kann® (Wittrahm 1990: 214). Die jeweiligen Pflege-
handlungen umfassen wiederum Interaktionen. Das bedeutet, dass die auf die an-
dere Person gerichteten Handlungen wechselseitige Effekte haben konnen. Durch

verbale (z.B. Sprache) und nonverbale Kommunikation (z.B. Berithrungen beim
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Verbandwechsel) kommt hierbei die Beziehung zwischen den Akteuren zum
Ausdruck (vgl. Zielke-Nadkarni 2007: 164-165).

In der Palliativpflege herrscht in der Regel eine intensive Art der Beziehung zu
den Patienten vor. Im Sinne einer ganzheitlichen Versorgung ist hier neben den
pflegerisch-medizinischen Aspekten der Pflege die psychosoziale Betreuung von
groBBer Bedeutung. Pflegekrifte haben den hiufigsten Patientenkontakt, der sich in
der terminalen Phase der Erkrankung durch die Intensivierung der Versorgungs-
maBnahmen weiter ausweiten kann (vgl. Kern 2001: 345). Durch den engen Kon-
takt zwischen der Pflegekraft und den Palliativpatienten sowie deren Angehorigen
wird hierbei die Moglichkeit er6ffnet, eine ,,vertrauensvolle* (Deutsche Krebshil-
fe 2012: 31) Beziehung zu entwickeln, in der belastende Erfahrungen und Angste
artikuliert werden konnen (vgl. Deutsche Krebshilfe 2012: 31-32). Dem entspre-
chen die Erwartungen von Pflegebediirftigen. In einer Untersuchung an Krebspa-
tienten konnte gezeigt werden, dass diese emotionale Erleichterung, Zugewandt-
heit und Zuverldssigkeit erwarten. Darunter wurde unter anderem Zuhoren, Ge-
sprache, Mitgefiihl, Zuneigung, aber auch Selbstbestimmung verstanden (vgl.
Fierdag 1999: 134).

Tsang et al. nennen die sehr enge Beziehung und den haufigen Patientenkontakt,
den professionell Pflegende in der Palliativversorgung haben, als geeignete beruf-
liche Voraussetzungen, um in diesem Bereich Achtsamkeitsiibungen als ,,ergin-
zende Pflegeintervention® durchfiihren zu konnen (vgl. 2012: 2695). Denn der
Erfolg von Achtsamkeitskursen beruht unter anderem auf einer gelungenen Leh-
rer/Schiiler- Beziehung (vgl. Turk, Feldman 2009: 478; Weiss, Harrer 2010: 23).
Nagele und Feichtner geben Vertrauen als Grundlage fiir eine berufsmiflige Be-
ziehung in der Palliativpflege an. Sie nennen in diesem Zusammenhang als Bei-
spiel die Versorgung bei Schmerzen durch nicht-pharmakologische Interventionen
(z.B. Meditationen) und Patienten-Schulungen (vgl. 2009: 164).

Dabei sollte die Beziehung von einem ausgewogenen Verhiltnis zwischen Néhe
und Distanz geprigt sein. Die Mitarbeitenden sollten bestrebt sein, eine Bezie-
hung zu sterbenden Menschen herzustellen, die durch Ndhe gekennzeichnet ist, im
selben Malle aber durch das Einhalten einer professioneller Distanz die Person-
lichkeit der Patienten respektiert (vgl. Leufgen 2010: 69). Die Kultivierung von
Achtsamkeit im Rahmen von MBSR-Kursen konnte den Beziehungsaspekt stei-

gern, weil sie die Aufmerksamkeit der Pflegekriafte den Patienten gegeniiber
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starkt. Andererseits erhoht Achtsamkeit die Fiahigkeit zur eigenen Selbstfiirsorge
und Entspannung. Dies kann die professionelle Distanz férdern, indem eine Uber-
identifikation mit der Situation der Patienten vermieden wird. Dadurch kénnen

Belastungen reduziert werden (siehe Kapitel 4.4).

5.2.4 Zur Eigenstandigkeit palliativpflegerischer Tatigkeiten

MaBnahmen, die Achtsamkeitspraktiken zum Inhalt haben, sind im Rahmen einer
eigenstindigen Aufgabengestaltung durch die Palliativpflege moglich.

Heuwinkel-Otter et al. bezeichnen die Palliativpflege aufgrund ihres erweiterten
Tatigkeitsspektrums als ,,therapeutische Pflege™ (2006a: 66), welche sich tiber die
reine medizinische Versorgung der Auswirkungen somatischer Erkrankungen
erstreckt. MaBBnahmen konnen vielfach ohne &rztliche Kooperation erfolgen, bei-
spielsweise Pflegeinterventionen in Zusammenhang mit der Unterstiitzung in Kri-
sensituationen (vgl. 2006a: 66). Hasseler hebt dariiber hinaus hervor, dass Pré-
vention zu den urspriinglichen Aufgabenbereichen der Gesundheits- und Kran-
kenpflege gehort (vgl. 2006: 51). Vorbeugende Interventionen sollen zur Bewalti-
gung von Erkrankungen beitragen, eine Stirkung der Ressourcen chronisch Kran-
ker und betagter Menschen bewirken sowie die Lebensqualitit verbessern (vgl.
Braun 2004: 4-5). Wiéhrend bei der primdren Privention die Vorbeugung vor
Krankheiten Gegenstand ist, soll mit der sekunddren Pravention Krankheitsfolgen
vorgebeugt und Komplikationen verhindert werden. Die tertidre Pravention hat
die Verhiitung der Krankheitsverschlechterung durch die Férderung der Ressour-
cen zum Inhalt (vgl. Orem 1997: 141). Zu den pflegerischen Tétigkeiten der se-
kundidren Pravention zdhlt Hasseler unter anderem die allgemeine Palliativpflege
sowie die Sterbe- und Trauerbegleitung. Die Betreuung von demenziell Erkrank-
ten rechnet sie der tertidren Pravention zu. Unter den Aufgaben der priméren Pra-
vention listet sie die Unterstiitzung von Angehorigen auf (vgl. 2006: 54). Diese
Tatigkeiten stellen laut der Autorin ,,eigenstdndige professionelle Dienstleistun-

gen* (Hasseler 2006: 51) dar.

Fiir Mitarbeitende in der Palliativpflege konnen somit die formellen und berufli-
chen Voraussetzungen gegeben sein, selbstindig und eigenverantwortlich Acht-
samkeits-Kurse durchzufiihren. Die vertrauensvolle Beziehung zwischen Pflege-

kraft und Patient schafft geeignete Voraussetzungen fiir die Leitung von Acht-
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samkeitskursen als ergénzende Pflegeintervention. Das Einiliben von Achtsamkeit
kann dariiber hinaus ein professionelles Ndhe-Distanz-Verhéltnis zwischen Pfle-
gekraft und Patient fordern.

Dieses neue Aufgabengebiet konnte die Professionalisierung des Berufsstandes

unterstiitzen.

5.3 Die Leitung von Achtsamkeitskursen als Beitrag zur Professiona-

lisierung der Pflege

5.3.1 Professionalisierung: Definition und Merkmale

Die Gesundheits- und Krankenpflege erfiillt sémtliche soziologischen Kriterien,
die fiir einen Beruf charakteristisch sind: Erwerbstatigkeit, gesetzliche Berufsaus-
bildung, definierte Tatigkeitsausiibung sowie die Organisation in berufsstindi-
schen Interessenvertretungen.

Professionalisierung bedeutet als weiterer Schritt die Entwicklung eines Berufes
hin zu einer wissenschaftlichen Fachrichtung (vgl. Isfort 2007: 37). Dieser Pro-
zess ist unter anderem durch folgende Merkmale gekennzeichnet:

o Die Angehorigen einer Profession erbringen zentralwertbezogene
Leistungen. Diese Leistungen sind fiir die gesellschaftliche Entwicklung
von Bedeutung und kénnen ausschliefSlich durch den jeweiligen Berufs-
zweig erbracht werden. Der Zentralwert der Gesundheits- und Kranken-
pflege ist die Gesundheit. Interventionen erfolgen bei Pflegebediirftigkeit
von Menschen, indem die Befdhigung zur Selbstpflege gefordert wird, Fa-
higkeiten des tdglichen Lebens bewahrt werden und die Autonomie der
Patienten erhalten wird.

o Das berufsspezifische Wissen wird systematisiert und weiterentwi-
ckelt. Alle Mitglieder der Profession haben Zugang zum Wissen und kon-
nen es erwerben. Dies geschieht durch Ausbildungen und Studiengénge.
Die Forschung und Entwicklung des pflegerischen Wissens erfolgt bei-
spielsweise durch die Pflegewissenschaft sowie durch pflegebezogene
Studienginge.

o Der Beruf verfiigt iiber Unabhéngigkeit und eine eigenstindige Ad-
ministration. Es existiert ein berufseigenes Ausbildungs- und Priifungs-

wesen, das die Voraussetzungen fiir die Berufsausiibung erstellt. Berufsei-
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gene Kammern stellen dariiber hinaus eine Form der unabhingigen Admi-
nistration und Interessenvertretung dar, beispielsweise die Pflegekammern
in GroBbritannien (United Kingdom Central Council — UKCC). In
Deutschland existiert zur Zeit keine Pflegekammer (vgl. Isfort 2007: 38).

Die Gesundheits- und Krankenpflege verfiigt nicht {iber simtliche Merkmale einer
Profession, zum Beispiel das Fehlen einer vollstindigen Berufsautonomie (vgl.
Winter et al. 2005: 11) und wird deshalb als ,,Semiprofession bezeichnet (vgl.
Winter et al. 2005: 9). Es wird jedoch Kritik an der oben genannten Auflistung
geduBert, da der Fokus zu sehr auf Tatigkeitskatalogen und -mustern liegt, anstatt
die Gestaltung der Aufgabenausfithrung in den Blick zu nehmen (vgl. Isfort 2007:
38).

Mit dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
(Pflegeerweiterungsgesetz) (PfWG) wird eine Aufgaben- und Kompetenzerweite-
rung fiir die Gesundheits- und Krankenpflege in Deutschland verlangt (vgl. Frie-
sacher 2009: 177). Das Gesetz sieht erstmals eine Ausiibung von heilkundlichen
Tatigkeiten durch Pflegefachkrifte im Rahmen von Modellvorhaben vor (vgl.
PfWG 2008: 903). Zu den heilkundlichen Tétigkeiten wird unter anderem die
psychosoziale Versorgung von Patienten und Angehorigen gezéhlt (vgl. Richtlinie
nach § 63 Abs. 3¢ SGB V 2012: 37-38). Dies konnte ein Ansto3 dazu sein, den
Tétigkeitskatalog der Pflege zu erweitern, zusitzliche Kernkompetenzen zu er-

werben und das Berufsbild weiter aufzuwerten.

5.3.2 Die Professionalisierung der Pflege am Beispiel von Advanced
Nursing Practice (ANP)
Ein Beispiel fiir ein Modell der Aufgaben- und Kompetenzerweiterung zur weite-
ren Professionalisierung der Pflege besteht im Konzept der Advanced Nursing
Practice (ANP) (,Erweiterte Pflegepraxis®). Hierbei fithren Pflegefachkrifte
(Nurse Practitioners), die einen akademischen Grad besitzen, selbstdndige Ver-
sorgungsaufgaben in spezifischen Bereichen der Gesundheitsversorgung aus (vgl.
Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe 2007: 9). In der Definition des Interna-
tional Council of Nurses (ICN) wird dazu weiter ausgefiihrt: “A Nurse Practition-

er/Advanced Practice Nurse is a registered nurse who has acquired the expert
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knowledge base, complex decision-making skills and clinical competencies for
expanded practice, the characteristics of which are shaped by the context and/or
country in which s/he is credentialed to practice. A master's degree is recom-
mended for entry level.” (2013). Auf diesem Wege konnen neue Aufgabengebiete
fiir die Gesundheits- und Krankenpflege erschlossen werden. Dadurch besteht die
Moglichkeit, Schnittstellen im Gesundheitswesen zu belegen. Aullerdem wird die

interdisziplindre Arbeit gefordert (vgl. Spirig, De Geest 2004: 233).

Die Advanced Nursing Practice beinhaltet drei Merkmale:

o Spezialisierung: Die Pflegefachkrifte spezialisieren sich auf bestimmte
Patientengruppen oder Fachgebiete, zum Beispiel chronische Krankheiten
oder Onkologie. Sie verfligen iiber das jeweilige Fachwissen (vgl. Deut-
scher Berufsverband fiir Pflegeberufe 2007: 11).

o Erweiterung: Die Pflegepraxis wird an die spezifischen Bediirfnisse der
betreuten Patienten angeglichen (vgl. Spirig, De Geest 2004: 234). Dies
beinhaltet unter anderem Beratungs- und Schulungsmafinahmen. Auf die-
sem Wege kann die Selbstidndigkeit von Patienten und Angehorigen ge-
fordert werden (vgl. Seidl 2004: 21).

o Fortschritt: Die Spezialisierung und die Erweiterung der Pflegepraxis lie-
fern Impulse fiir den Ausbau einer professionalisierten Pflege. Durch die
akademische Ausbildung der Pflegekrifte kann ein Praxistransfer von For-
schungsergebnissen erfolgen (vgl. Deutscher Berufsverband fiir Pflegebe-

rufe 2007: 11).

Im Rahmen einer ,,Erweiterten Pflegepraxis® wére die Durchfiihrung von Acht-
samkeitskursen durch Fachkrifte der Gesundheits- und Krankenpflege denkbar.
Die Merkmale ,,Spezialisierung®, , Erweiterung der Pflegepraxis® sowie ,,Fort-
schritt* kénnten im Rahmen der Ubernahme der Aufgaben erfiillt werden, wobei
die Leitung von Achtsamkeitskursen auch Pflegekréften mit nicht-akademischer
Ausbildung offen steht.

Dies konnte zur Professionalisierung des pflegerischen Arbeitsbereichs beitragen.
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5.3.3 Achtsamkeitskurse als Bausteine einer professionalisierten Pal-
liativpflege

Eine professionalisierte Aufgabenerweiterung im Rahmen der Ubernahme von
Achtsamkeitsprogrammen ist aus weiteren Griinden sinnvoll: Die Verdnderungen
im Gesundheitswesen stellen die Pflege vor neue Herausforderungen. Vor allem
die verdnderte Patientenstruktur - bedingt durch die demographische Entwicklung,
die Zunahme an chronischen Krankheiten und an multi-morbiden Patienten - fiihrt
zu einer aufwendigeren Versorgung. In diesem Zusammenhang sind neue Aufga-
bengebiete erforderlich, die die Pflege an die verdnderten Bedingungen anpassen;
unter anderem in der Palliativversorgung (vgl. Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007). Die Titigkeitserweiterung
sollte aber nicht zu einer ,,Segmentierung des Versorgungssystems* (Sachverstin-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007) fiihren.
Vielmehr sollten laut Stemmer und Béhme ganze Aufgabengebiete ibernommen
werden, da die ausschlieBliche Durchfithrung zusétzlicher Einzeltatigkeiten zu
weiteren Schnittstellenverlusten fiihren wiirde. Dies sollte aber nicht im Rahmen
einer ,,Angleichung® an einen &rztlichen Status erfolgen, sondern innerhalb der
Entwicklung des pflegerischen Berufsfeldes (vgl. 2008: 199-200).

So wire eine Erweiterung von Aufgaben der Palliativpflege unter anderem im
Rahmen der bestehenden psychosozialen Betreuung von Patienten und Angehori-
gen denkbar (siehe Kapitel 2.7). Dies konnte beispielsweise im Rahmen der
Ubernahme des Titigkeitsfeldes ,,Achtsamkeitsschulung geschehen. Durch neue
Qualifikationen konnte die Pflege eine professionelle Aufwertung erfahren, wenn
Mitarbeitende in der Palliativpflege Experten in diesem Bereich wiirden.

Neue Aufgabenkomplexe hitten dariiber hinaus eine Ausweitung von Kompeten-
zen und Entscheidungsbefugnissen zur Folge (vgl. Stemmer, Bohme 2008: 199).
Friesacher nennt eine Erweiterung von Aufgabenfeldern als mogliche Stufe auf
dem Weg zur Professionalisierung der Pflege. Er gibt in diesem Kontext aber zu
bedenken, dass gesamtgesellschaftliche Bedingungen im Hinblick auf einen Pro-
fessionalisierungsprozess zu hinterfragen sind. So sind beispielsweise geeignete
Grundlagen zu schaffen, die eine weitere Professionalisierung der Pflege begiins-
tigen und die Eigensténdigkeit des Berufes fordern. Hier wére ein angemessener
Stellenschliissel sowie eine monetdre Aufwertung pflegerischer Tatigkeiten zu

nennen. Dariiber hinaus miisste die Unabhéngigkeit pflegerischen Handelns auch
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in der Schaffung gesetzlicher Rahmenbedingungen Niederschlag finden (vgl.
2009: 180-181). Dies trifft auch auf die Palliativpflege zu.

In der Palliativversorgung bestehen bereits Voraussetzungen fiir forderliche Ar-
beitsbedingungen durch einen giinstigeren Stellenschliissel (vgl. Deutsche Gesell-
schaft fiir Palliativmedizin 2007; Deutsche Krebshilfe 2012: 31). Dariiber hinaus
werden hier Arbeitsmethoden, die aus der Hospizbewegung stammen, als Grund-
lage fiir eine professionalisierte Arbeitspraxis und Pflegetheorie genutzt. Ein Bei-
spiel besteht in der Pflegebeziehung von Palliativpflegekriften zu den Patienten
und deren Angehorigen (vgl. Student, Napiwotzky 2011: 31). Diese Professionali-
sierungsmerkmale konnten auch bei der Durchfithrung von Achtsamkeitskursen
Anwendung finden. Allerdings sollte beachtet werden, dass auch Palliativpflege-
kriafte Belastungsfaktoren, wie fehlende Ressourcen oder mangelnde Unterstiit-
zung durch die Einrichtungsleitung angeben (siehe Kapitel 4.4.1).

Der Professionalisierungsprozess der Pflege sollte auf gesamtgesellschaftlicher
Ebene sowie durch die Institutionen des eigenen Berufsfeldes gefordert werden.
Fiir die Etablierung von Achtsamkeitskursen als Baustein einer professionalisier-
ten Pflege wiirde das beispielsweise bedeuten, die Weiterbildung zur MBSR-
Kursleitung zeitlich und finanziell zu gewihrleisten, rdumliche Ressourcen zur

Verfiigung zu stellen sowie weitere forderliche Rahmenbedingungen zu schaffen.

6 Resilimee

In der vorliegenden Arbeit wurde die Anwendung von achtsamkeitsbasierten
Gruppenangeboten innerhalb der Palliativversorgung dargestellt, sowie die Be-
deutung, die der Palliativpflege bei der Durchfithrung zufallen konnte. Zu diesem
Zwecke wurde die bestehende wissenschaftliche Literatur in Bezug auf den der-

zeitigen Forschungsstand untersucht.

Zu Beginn wurde ein Uberblick iiber die Palliativversorgung gegeben. Dabei
konnte die Aufrechterhaltung der Lebensqualitdt von Sterbenden als primére Ziel-
grofle der Versorgung identifiziert werden, an der sich der tiberwiegende Anteil

palliativer Versorgungs- und Betreuungsmafinahmen ausrichtet.

Danach erfolgte eine Darstellung von achtsamkeitsbasierten Interventionen. Die

Methode der ,,Achtsamkeitsbasierten Stressreduktion® (MBSR) wurde eingehend
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beschrieben und es erfolgte ein Uberblick iiber weitere Programme, die Achtsam-
keit als Grundlage haben. Daran anschlieBend wurde aufgezeigt, welche Wirkme-
chanismen ,,Achtsamkeit zu Grunde liegen konnen und welche Einsatzbereiche

bestehen.

Im folgenden Kapitel wurden die Anwendungsmoglichkeiten von achtsamkeitsba-
sierten Gruppenangeboten innerhalb der Palliativversorgung beschrieben.

Zu Anfang wurde dargelegt, dass die Kultivierung von Achtsamkeit durch die
Hinwendung zum gegenwartigen Augenblick von Bedeutung fiir Menschen am
Ende des Lebens sein kann. Dies bestdtigen Forschungsergebnisse, die sich auf
die Wirkungen von Achtsamkeit mit Relevanz fiir Palliativpatienten beziehen. In
diesem Zusammenhang konnten {iberwiegend positive Effekte von Achtsamkeits-
programmen identifiziert werden. Demzufolge ist anzunehmen, dass die Teilnah-
me an Achtsamkeitskursen entsprechend positive Wirkungen auf die Lebensquali-
tdt von Palliativpatienten haben kann. Dies bezieht sich auf sdmtliche Bediirfnisse,
die das National Institute For Clinical Excellence im Bezug auf die Unterstiitzung
von Sterbenden nennt; so im Hinblick auf den physischen Zustand (z.B. Vermin-
derung von Schmerzen), das psychische Befinden (z.B. Umgang mit Angst), sozi-
ale Bediirfnisse (z.B. durch einen gruppendynamischer Prozess) sowie die Le-
benssituation (z.B. hinsichtlich Sinnfindung).

Dennoch sind in Zukunft ausgedehntere Forschungsaktivititen notwendig, um die
derzeitigen Ergebnisse eingehender zu untersuchen. Dazu ist es notwendig, weite-
re randomisierte Kontrollgruppen-Studien durchzufiihren, die explizit Achtsam-
keitsgruppen im Palliativsetting zum Gegenstand haben und die lédngerfristige
Auswirkungen der Interventionen erforschen.

AnschlieBend wurde exemplarisch beschrieben, wie ein Achtsamkeitsprogramm
fiir Palliativpatienten in der Praxis zu gestalten wire. In diesem Zusammenhang
wurden die Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung der Kurse, mogliche Modifi-
kationen sowie der Ablauf eines Kurses dargestellt. AuBBerdem erfolgte eine Eror-
terung von Grenzen des Programms und Kontraindikationen fiir Patienten.

Dabei zeigte sich, dass bei der Gestaltung der Kurse im Palliativsetting spezifi-
sche Modifikationen und Anpassungen an die Moglichkeiten der Teilnehmenden
vorgenommen werden sollten. So sind Vorbedingungen fiir die Teilnahme zu be-

achten. Beispielsweise muss deutlich werden, dass es sich bei den Interventionen
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um unterstiitzende MaBBnahmen handelt, die Therapien nicht ersetzen. Auflerdem
sind die Grenzen fiir die Teilnahme (z.B. schwere psychische Stérungen) sowie
Kontraindikationen (z.B. suizidale Patienten) zu beriicksichtigen. Weiterhin soll-
ten auf Grund der eingeschridnkten Belastbarkeit der Palliativpatienten Verénde-
rungen in Struktur und Ablauf vorgenommen werden. Dies beinhaltet unter ande-
rem kiirzere Kurseinheiten, dafiir aber eine langere Gesamtdauer des Kurses, ein
offenes Setting auf Grund moglicher Verdnderungen der Gruppenzusammenset-
zung sowie das Einbeziehen von Unterbrechungen. Dariiber hinaus sollten Kurz-
tibungen und Sonderiibungen (z.B. beim Versterben von Teilnehmenden) durch-
gefiihrt werden.

Der zeitliche, personelle und materielle Aufwand von Achtsamkeitskursen ist als
relativ gering anzusehen. Pro Einrichtung wird lediglich ein Gruppenraum fiir den
Ubungszeitraum und in der Regel eine Fachkraft fiir die Leitung der Kurse beno-
tigt. AuBerdem fallen Investitionskosten fiir Materialen wie Sitzkissen, Matten
und Verbrauchsmaterial an. Dies scheint auch im Rahmen von knappen Ressour-
cen realisierbar und im Hinblick auf mogliche positive Effekte vertretbar zu sein.
AnschlieBend wurden die Anwendungsmoglichkeiten von Achtsamkeitspro-
grammen fiir Mitarbeitende und pflegende Angehorige betrachtet. Forschungser-
gebnisse zeigten hier einen verbesserten Umgang der Mitarbeitenden mit Stress
und Belastungen auf sowie eine erhohte Selbstfiirsorge. Dies konnte positive Ef-
fekte auf die Psychohygiene im Team und letztendlich die Qualitit der Patienten-
versorgung haben. Fiir Angehorige konnten Achtsamkeitskurse einen besseren

Umgang mit der Lebenssituation bewirken.

Zum Abschluss der Arbeit wurde untersucht, ob die Palliativpflege achtsamkeits-
basierte Interventionen durchfiihren konnte. Dazu wurden formelle und berufliche
Voraussetzungen fiir die Ubernahme von Achtsamkeitskursen durch die Pflege
betrachtet.

Mitarbeitende in der Palliativpflege erfiillen diese Voraussetzungen. Die Zulas-
sungskriterien fiir die Teilnahme an einer Achtsamkeitslehrer-Weiterbildung sind
gegeben, wenn bestimmte personliche Bedingungen erfiillt sind (zum Beispiel
Mindestalter 30 Jahre und Meditationserfahrung). Durch das berufliche Tétig-
keitsfeld der Palliativpflege, das die psychosoziale Versorgung und die pflegeri-

sche Beziehung zu den Patienten umfasst, sind auch passende berufliche Vorbe-
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dingungen gegeben, um Achtsamkeitskurse durchzufiihren. Dariiber hinaus ken-
nen Palliativkrifte durch den hiufigen Kontakt die Problematik der Patienten und
sind fiir ihre Situation sensibilisiert. Dies alles kann sich positiv auf eine gelunge-
ne Durchfithrung von Achtsamkeitskursen auswirken. Die Pflege scheint somit
geeignet flir die Leitung von Achtsamkeitskursen zu sein.

SchlieBlich erfolgte eine Darstellung, welchen Beitrag die Ubernahme eines neuen
Aufgabenfeldes ,,Achtsamkeitskurse im Palliativsetting durch Pflegekréifte im
Hinblick auf die Professionalisierung der Gesundheits- und Krankenpflege liefern
konnte.

Dabei wurde deutlich, dass das Arbeitsfeld durch die Leitung von Achtsamkeits-
kursen im Rahmen einer ,,Erweiterten Pflegepraxis® ausgeweitet und eine Mog-
lichkeit zur Spezialisierung in diesem Bereich geschaffen werden konnte. Gesetz-
liche Regelungen (zum Beispiel das Pflegeerweiterungsgesetz (PfWG@G)) konnten
dabei die notige Unterstiitzung liefern. Dadurch konnte sich ein eigenstdndiger
und eigenverantwortlicher Aufgabenbereich fiir die Gesundheits- und Kranken-
pflege entwickeln. Dies wére ein Baustein zur weiteren Aufwertung der berufli-
chen Pflege. Fiir die Palliativpflege konnten neue Qualifikationsprofile im Hin-
blick auf Achtsamkeitskurse einen Schritt weiter in Richtung ,,Professionalisie-
rung* des Berufs darstellen. Dennoch ist anzumerken, dass neue Aufgabenberei-
che, wie beispielsweise eine Spezialisierung von Palliativpflegekréften als ,,Kurs-
leitung fiir Achtsamkeit®, durch die Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen
gefordert werden miissen. So sollten ausreichende personelle, materielle und zeit-
liche Ressourcen zur Verfiigung gestellt, als auch die Interventionen auf Lei-
tungsebene unterstiitzt werden. Dafiir ist die Akzeptanz und Forderung neuer
Aufgabenbereiche innerhalb des Berufsfeldes der Gesundheits- und Krankenpfle-
ge Voraussetzung. Achtsamkeitskurse werden keine Wirkung erzielen, wenn sie
,hebenbei®, angehdngt an die reguldren Arbeitsabldaufe, angeboten werden. Denn
gerade ein Merkmal der Methode besteht darin, einen Ort der Gegenwart, abseits
jeglicher Geschéftigkeit, zur Verfligung zu stellen. Eine feste Implementierung in
bestechende Abldufe konnte den weiteren Effekt haben, dass sich ein Bewusstsein
bei den Mitarbeitenden, der Leitung, den Patienten und Angehérigen fiir die Be-
deutung dieses neuen Versorgungsangebotes bildet, verfestigt und langfristig

etabliert.
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Als Gesamtergebnis ist festzustellen, dass die Durchfithrung von Achtsamkeits-
kursen in der Palliativversorgung moglich und Erfolg versprechend erscheint.
Dies betrifft sowohl Achtsamkeitskurse fiir Patienten, als auch fiir Mitarbeitende
und Angehorige. Die Leitung der Kurse durch Palliativpflegekréfte ist realisierbar
und konnte zu einer Professionalisierung des Berufsfeldes beitragen. Fiir die Zu-
kunft wire es daher wiinschenswert, achtsamkeitsbasierte Interventionen in der
Palliativversorgung auszuweiten und ihre Wirksamkeit durch weitere For-

schungsprojekte zu untersuchen.
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