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Zusammenfassung

Hintergrund. Die vorliegende Studie untersuchte die Wirksamkeit einer Adaption des Mindful-
Self-Compassion-Programms (MSC; Neff & Germer, 2013), ein auf Meditation aufbauendes
Trainingsprogramm zur Kultivierung von Selbstmitgefiihl und Achtsamkeit, innerhalb eines
sechswochigen stationaren Aufenthalts in einer psychosozialen Rehabilitationseinrichtung.
Methodik. Fir die Evaluation des Programms wurde eine Fragebogenuntersuchung im Pra-
Post-Interventionsdesign in der Rehabilitationseinrichtung durchgefuhrt. Um die Auswirkungen
auf psychologische Konstrukte zu erheben, wurde die Gesamtstichprobe (N = 66) je nach
Fragestellung in Teilstichproben unterteilt. Mittels Mixed ANOVAs wurden diese
Teilstichproben im Hinblick auf Veranderungen der Werte in Achtsamkeit, Selbstmitgefunhl,
psychische Symptome, Religids/Spirituelles Befinden und Hochsensibilitdt miteinander
verglichen.

Ergebnisse. Die evaluierte Intervention fuhrte zu einer signifikanten Steigerung der Werte in
Achtsamkeit und Selbstmitgefuhl, wobei das Geschlecht keinen signifikanten Einfluss auf die
Veranderung hatte. Bei Erfolg der Intervention im Hinblick auf Achtsamkeit und Selbstmitgefthl
wiesen Versuchspersonen eine signifikant gréliere Reduktion von psychischen Symptomen
auf, als wenn kein Erfolg verzeichnet werden konnte. Mit einer signifikanten Steigerung der
Werte in Selbstmitgefiihl, nicht jedoch in Achtsamkeit, geht zudem eine signifikante Steigerung
der Werte in Religits/Spirituellem Befinden einher. Wahrend des Rehabilitationsaufenthalts
verringerte sich zwar die Sensibilitdt der Versuchspersonen, jedoch wird diese Reduktion
weder durch Achtsamkeit noch Selbstmitgeflhl signifikant beeinflusst. Als signifikante
Kovariate im Hinblick auf die Kultivierung von Achtsamkeit wurde je nach Fragestellung
zusatzlich der Beziehungsstatus bzw. die Kategorisierung als hochsensibel berlicksichtigt.
Schlussfolgerung. Die Ergebnisse belegen, dass im Rahmen des MSC-Programms und des
gesamten Rehabilitationsaufenthalts die Kompetenzen Achtsamkeit und Selbstmitgefuhl
erfolgreich kultiviert wurden. Es kann ebenfalls die Annahme belegt werden, dass es sich um
wichtige Resilienzfaktoren handelt, da sie die Reduktion von psychischen Symptomen und die

Steigerung von Religiés/Spirituellem Befinden beglnstigen.



Abstract

Background. Aim of the present study was to investigate the effectiveness of an adaption of
the Mindful Self-Compassion program (MSC; Neff & Germer, 2013), a meditation-based
training program to cultivate self-compassion and mindfulness, within a six-week inpatient
psychosocial rehabilitation center.

Methods. To evaluate the program a pre-post intervention questionnaire was conducted in the
rehabilitation center. To investigate the effects of the program on psychological constructs the
main sample (N = 66) was split up in subsamples depending on the research question. With
mixed ANOVAS those subsamples were compared regarding the changes in mindfulness, self-
compassion, psychological symptoms, religious/spiritual well-being and high sensitivity scores.
Results. The evaluated intervention lead to a significant increase of mindfulness and self-
compassion scores, whereas sex did not have a significant influence. Participants with success
in the intervention regarding mindfulness and self-compassion had a significant greater
reduction in psychological symptoms than participants with no success. A significant increase
in self-compassion scores were also accompanied by a significant increase in scores of
religious/spiritual well-being. The sensitivity scores decreased significantly during the
rehabilitation stay but there was no significant influence of neither mindfulness nor self-
compassion. Depending on the research question the marital status and the categorization as
highly sensitive were additional taken into account as covariates regarding the cultivation of
mindfulness.

Conclusion. Mindfulness and self-compassion were successfully cultivated within the MSC
program and during the whole rehabilitation stay. The assumption that these skills are
important resilience factors can also be supported, because they favor a decrease of

psychological symptoms and an increase of religious/spiritual well-being.



1. Einleitung

Die Menschen der westlichen, industrialisierten Welt und ihr Lebensstil sind durch Konsum,
Kapitalismus und Leistungsgesellschaft stark beeinflusst, und sie suchen nach Méglichkeiten
des korperlichen, aber besonders auch des psychischen Ausgleichs. Durch die globalen
Entwicklungen der vergangenen Jahrzehnte gelangen immer mehr Einflusse aus anderen
Teilen der Erde nach Europa bzw. in die westliche Welt. Unter diesen Einflissen aus teilweise
alten Traditionen und Lebensphilosophien stehen besonders die des ferndstlichen Raums im
Fokus der Aufmerksamkeit. Praktiken wie Yoga, aber auch Meditation und
Achtsamkeitsibungen sind immer weitverbreiteter und werden von zunehmend mehr
Menschen praktiziert. Dabei sollen Fahigkeiten zur Ich-Starkung erlernt werden, um sich in der
beschleunigten und immer komplexeren Welt zurechtzufinden und aktiv seinen Platz in der
Gesellschaft einzunehmen. Solche Entwicklungen sind auch fur die Wissenschaft von
Interesse, und es wird sich bemiht, statistisch relevante Ergebnisse zu liefern und mdgliche
Effekte auf die Gesundheit, sowohl fur die Allgemeinbevdlkerung als auch im klinischen
Kontext, zu belegen.

In der vorliegenden Studie wird eine in buddhistischer Tradition wurzelnde
Achtsamkeits- und Selbstmitgefuhlsmeditation an einer klinischen Stichprobe evaluiert. Des
Weiteren werden Daten zu psychischen Symptomen erhoben, die Konstrukte Spiritualitat bzw.
Religiositat und Hochsensibilitdt ndher betrachtet und mdégliche Verbindungen der Variablen

untersucht.

2. Theoretischer Hintergrund
2.1 Psychosoziale Rehabilitation

Eine psychosoziale Rehabilitationseinrichtung zielt darauf ab, Menschen mit psychischen
Erkrankungen eine bestmdgliche Reintegration in das berufliche und soziale Leben zu
ermoglichen. Dies geschieht in einem geschutzten Rahmen, der gleichzeitig eine langere
Auszeit vom Alltag darstellt, um sich den individuellen Problemen und Erkrankungen und
deren Genesung widmen zu kénnen (pro mente Reha GmbH, 2020). Das Modell einer
stationdren  psychosozialen = Rehabilitation  bringt im  Vergleich zu anderen
Rehabilitationsmodellen weitere Vorteile mit sich. Ressourcen kénnen effizienter genutzt und
somit Therapieplane mit weniger Aufwand auf die individuellen Therapieziele abgestimmt
werden. AuRerdem ermoglicht der stationare Aufenthalt, im Vergleich zu beispielsweise einer
individuellen ambulanten Therapie, die Kommunikation und das Sozialisieren mit Menschen
in einer dhnlichen Situation, was den gesamten Ablauf und die personliche Arbeit angenehmer

und gemeinschaftlicher gestalten kann (Kramers-Olen, 2014).



Die Philosophie einer psychosozialen Rehabilitation betont gesunden
Menschenverstand und praktischen Nutzen der im Fokus stehenden vermittelten Fahigkeiten
in den Bereichen Beruf, soziales Leben, Wohnen, Bildung und personliche Entwicklung,
anstatt lediglich eine Symptomreduktion oder objektive Funktionsfahigkeit innerhalb der
Gesellschaft zu erreichen. Dabei sind eine hoffnungsvolle und Hoffnung machende
Atmosphéare und die Annahme, dass jedes Individuum die Starke und das Potenzial hat, um
das eigene Leben subjektiv erflllend, bedeutsam und zufriedenstellend leben und die
angestrebte Rolle innerhalb der Gesellschaft einnehmen zu kdénnen, essentiell. Um dieses
Potenzial ausschopfen und die individuelle Lebensgestaltung aktiv vornehmen zu kdnnen,
werden meist eine pharmakologische Behandlung, das Erlernen von sozialer und besonders
unabhangiger Lebensfahigkeit, therapeutische und soziale Unterstitzung der Klientinnen und
deren Familien, das Herstellen sozialer Kontakte und Psychoedukation individuell kombiniert.
Somit werden die drei Domanen Leben, Lernen und Arbeiten unter Berlcksichtigung des
sowohl individuellen als auch kulturellen Kontexts der Klientin bzw. des Klienten geférdert
(Juvva & Newhill, 2011). Insgesamt lasst sich feststellen, dass bei Menschen mit chronischen
psychischen Erkrankungen durch einen stationdren psychosozialen Rehabilitationsaufenthalt
individuelle Therapieziele schneller erreicht und gesundheitsbezogene Kriterien starker
gefoérdert werden als ohne einen solchen Aufenthalt (Farkas & Anthony, 2010).

Die sechswochige stationdare Behandlung der im Fokus stehenden Einrichtung
(Sonnenpark Neusiedlersee, Zentrum fir psychosoziale Gesundheit, Morbischer Stralle 5,
7071 Rust) erfolgt mittels verschiedener Therapiemethoden und Aktivitdten, wie zum Beispiel
Individual- und Gruppenpsychotherapie, Ergotherapie, Entspannungsverfahren, Sport, Yoga,
Musizieren und Meditation. Neben der Behandlung von individuellen psychischen
Erkrankungen besteht das Ziel der Behandlung in der Rehabilitationseinrichtung im
Allgemeinen darin, Angste abzubauen, eigene Grenzen zu erkennen und zu wahren und
Fahigkeiten, Ressourcen und Kompetenzen zu starken und neu zu entdecken. Aufderdem soll
erlernt werden, Moglichkeiten und Perspektiven wahrzunehmen und zu erarbeiten und
Selbststandigkeit und Eigenverantwortung zu steigern, um somit zu einer erfolgreichen
Reintegration des Individuums in die Gesellschaft sowohl im beruflichen als auch privaten
Leben beizutragen. Dabei wird ebenfalls langfristigen Folgen von Erkrankungen
entgegengewirkt und ein  allgemeiner = Gesundheitszustand  wiederhergestellt.
Behandlungsschwerpunkte der Einrichtung liegen bei Depressionen, Angststérungen, Burnout

und bipolaren Erkrankungen (pro mente Reha GmbH, 2020).

2.2 Meditation

Eine eindeutige Definition des Terminus Meditation fallt nicht allzu leicht, da es Uber die

Entwicklung der Jahrtausende keine einheitliche Verwendung des Begriffs gibt und die

7



verschiedenen Kulturkreise und Religionen unter Meditation unterschiedliche Tatigkeiten
und/oder Zustande verstehen. Berger und Titzka (in Vorbereitung) definieren Meditation als
einen Zustand gleichschwebenden Gewahr-Seins all dessen, was ist, ohne dass dabei interne
oder externe Geschehnisse in Relation zueinander gesetzt werden. Dieser Zustand absoluter
Bewusstheit, der die Realitat spiegelt, ohne sie zu verzerren, ist in jedem Menschen
vorhanden, wird jedoch von mentalen Prozessen und Assoziationsketten Uberlagert.
Meditation als Tatigkeit wird als gezieltes Wahrnehmen dieser mentalen, aber auch
emotionalen und behavioralen Aktivitaten und Automatismen definiert, um schlieRlich einen
Uberdauernden meditativen Zustand zu erreichen. Laut Engel (1999) handelt es sich bei
Meditation um einen Ubergeordneten Begriff, und es gibt verschiedene Moglichkeiten der
Unterteilung von Meditationsformen. Grundsatzlich ist Meditation eine Art mentales Training,
um individuelle, psychische Fahigkeiten wie beispielsweise Wahrnehmung, Aufmerksamkeit,
Emotionsregulation, Bewusstheit und Selbstbewusstsein — das Bewusstsein Uber das eigene
Leben als Teil eines Kollektivs — zu steigern. Das zentrale Ubergeordnete Ziel von Meditation
ist der Weg zur eigenen inneren Mitte und die bewusste Wiederherstellung der Einheit
zwischen innerer und aullerer Welt. Stets dieses Ziel verfolgend, gibt es verschiedene
Zugange, die in dynamische und statische (Bewegungs- und Sitzmeditation) und in
extravertierte und introvertierte (offene Augen — auf Umwelt gerichtet; geschlossene Augen —
nach innen gerichtet) Formen unterteilt werden konnen. Des Weiteren Ilasst sich
unterscheiden, ob eine Meditation vom Meditierenden selbststandig durchgefuhrt oder nach
unmittelbarer Anleitung praktiziert wird, was besonders flr Anfanger geeignet ist. Sedimeier
et al. (2012) unterscheiden Meditationsformen basierend auf der kulturellen Herkunft. Hierbei
wird zwischen Achtsamkeitsmeditation (im Buddhismus wurzelnd), konzentrativer Meditation
(im Hinduismus wurzelnd) und gefuhrter Meditation (im tibetischen Buddhismus wurzelnd)
differenziert. Achtsamkeitsmeditation betont das Prasentsein im gegenwartigen Moment und
einen nicht-wertenden, gewahrenden Wahrnehmungszustand. Zustande wie Emotionen,
Gedanken oder Koérperregungen sollen als solche wahrgenommen werden, und es wird
trainiert, keine Bewertungsprozesse oder Assoziationsketten aufkommen zu lassen. Das
FlieRenlassen des Atems ist eine weitverbreitete Meditationsart der Achtsamkeitsmeditation.
In konzentrativen Meditationsformen wird der Fokus auf ein bestimmtes Objekt gelenkt und
anschlielRend versucht, sich nicht durch die eigenen Gedankenspriinge von diesem Objekt
ablenken zu lassen. Bei dem fokussierten Objekt kann es sich ebenfalls um den eigenen Atem,
aber auch um ein Mantra, ein internes oder externes Bild oder ein physisches Erleben handeln.
Die gefuhrte Meditation bezieht sich auf ein bestimmtes Thema, und es steht z.B. ein Mandala
oder ein komplexes menschliches Erleben wie Leid oder Mitgefuhl im Zentrum der
Aufmerksamkeit. Diese Form wird zunehmend innerhalb des therapeutischen Prozesses

verwendet. Die drei Meditationsformen scheinen auf den ersten Blick sehr deutlich



voneinander unterscheidbar zu sein, Uberlappen in der Praxis jedoch meist. Besonders der
Atem als Fokus Iasst sich in nahezu allen Meditationsformen wiederfinden.

Im Falle der vorliegenden Studie handelt es sich um eine gefuhrte achtsame
Selbstmitgefuhlsmeditation, die im Sitzen oder Liegen und mit geschlossenen Augen

ausgefuhrt wird.

2.2.1 Aktuelle Forschungsergebnisse

In der Literatur lassen sich zahlreiche Effekte auf stressbedingte Probleme von Meditation
allgemein und gefuhrter Achtsamkeitsmeditation im Speziellen finden. In einer Meta-Analyse
von 163 Studien konnte eine Vielzahl von positiven Auswirkungen auf verschiedene Bereiche
festgestellt werden. Signifikante Effekte dabei zeigten sich in Bezug auf positive
Veranderungen in emotionalen und beziehungsrelevanten Themen, darunter Angst, Stress,
positive sowie negative Emotionen, Emotionsregulation, Empathie und Wohlbefinden (mittlere
bis grof3e Effektstarken), Aufmerksamkeit und Achtsamkeit (mittlere Effektstarken) und andere
kognitive Thematiken wie beispielsweise Gedachtnis und Lernen (kleine bis mittlere
Effektstarken). Diese Effekte waren nicht durch Entspannung allein erklarbar und konnten tber
verschiedenste Meditationsarten hinweg festgestellt werden (Sedimeier et al., 2012). Subjektiv
gestresste Medizin- und Krankenpflegestudentinnen wurden in einer vierwdchigen
Interventionsstudie mit  zwei Versuchsgruppen (Achtsamkeitsmeditation und
Entspannungsverfahren) und einer Kontrollgruppe untersucht. Die vier abgehaltenen
Achtsamkeitsmeditationseinheiten wurden in Anlehnung an das Mindfulness Based Stress
Reduction Programm (MBSR) (Kabat-Zinn, 1982) konzipiert und lediglich in der Dauer von
zweieinhalb auf eineinhalb Stunden reduziert. Inhaltlich bestanden die Einheiten aus
theoretischem Input und verschiedenen geflhrten Meditationen wie Body-Scan,
Atemmeditation, Hatha-Yoga, Gehmeditation und Selbstmitgefliihlsmeditation. In den vier
Entspannungseinheiten wurden verschiedene Kdrperentspannungsverfahren wie progressive
Muskelrelaxation, autogenes Training und Zwerchfellatmung vorgestellt und angeleitet, um
ebenfalls ein méglichst breites Spektrum an Entspannungstechniken zu vermitteln. Neben
einem einzelnen sechsstindigen ,Retreat® am Wochenende wurde in beiden
Versuchsgruppen Material zur Verfligung gestellt, um selbststdndig zu Hause Uben und
reflektieren zu kénnen. Im Vergleich zur Entspannungs- und Kontrollgruppe zeigten sich im
Pra-Post-Vergleich zu Ende der Intervention in der Achtsamkeitsmeditationsgruppe in den
Variablen Disstress, positive Stimmung, Rumination und Ablenkbarkeit durchweg gréfRere
Effektstarken. Wahrend bei der Verringerung von Disstress und der Steigerung von positiver
Stimmung beide Versuchsgruppen signifikante Ergebnisse im Vergleich zur Kontrollgruppe
aufwiesen, konnte bei den Variablen Rumination und Ablenkbarkeit nur ein signifikanter

Unterschied zwischen der Achtsamkeitsmeditationsgruppe und der Kontrollgruppe festgestellt



werden (Jain et al., 2007). Eine zwolfwdchige Interventionsstudie untersuchte Unterschiede
zwischen einer Versuchsgruppe (VG1), die Meditation und Yogapraktiken kombinierte, einer
Versuchsgruppe (VG2), die sich aus Gruppentherapie und Hypnose zusammensetzte, und
einer Kontroligruppe (KG), die nur Psychoedukation beinhaltete, bei Menschen mit
andauernden Depressionen. VG1 bestand aus acht zweistlindigen Sessions, in denen
unterschiedliche geflhrte Meditationen wie Hatha-Yoga, Atemtechniken, gefuhrte
Atemvisualisierungen und Mantrameditation praktiziert wurde. Es wurden ebenfalls
Hintergrundinformationen geliefert, die Techniken diskutiert und der Transfer in den Alltag
besprochen. Die Intervention fokussiert darauf, die eigenen Gefuhlen, Empfindungen und
Gedanken zu akzeptieren und sich ihnen zu ergeben, um sie anschlieRend bewusst gehen zu
lassen und durch die erlernten Techniken zu ersetzen. VG2 umfasste zehn Sessions, in denen
neben klassischen Gruppentherapietechniken zur Behandlung von Depressionen auch
Hypnosetechniken angewandt und vermittelt wurden. Im Vergleich der beiden
Versuchsgruppen konnten keine signifikanten Ergebnisse im Hinblick auf die Remission der
depressiven Erkrankung bei einer neunmonatigen Follow-Up-Untersuchung festgestellt
werden. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass innerhalb VG1 signifikant mehr
Versuchspersonen eine Remission der depressiven Erkrankung erlebten als in der KG.
Diesbezuglich war fur VG2 im Vergleich zur KG lediglich eine Tendenz festzustellen (Butler et
al.,, 2008). Das Praktizieren einer Loving-Kindness-Meditation wurde innerhalb eines
zwolfwochigen Kurses mit Kriegsveteranen, die an einer Posttraumatischen
Belastungsstérung (PTBS) leiden, evaluiert. Die Meditationssessions beinhalteten
Atemmeditation und geflhrte Meditationen, in denen sich selbst, einem Freund, einer
neutralen Person, einer verfeindeten Person oder allen lebenden Organismen mit
wohlwollenden Phrasen Gutes gewlnscht wird. Im Vergleich zwischen der Baseline-Erhebung
und zwei Postinterventionserhebungen konnte gezeigt werden, dass die Werte in
Selbstmitgefuhl (grofer Effekt) und Achtsamkeit (mittlerer Effekt) signifikant anstiegen,
wahrend die Symptome der PTBS (groRRer Effekt) und Depression (mittlerer Effekt) signifikant
sanken. Hierbei konnte zu beiden Postinterventionsmesszeitpunkten festgestellt werden, dass
Selbstmitgefuhl eine partielle Mediatorrolle in Hinblick auf die Verbesserungen einnimmt
(Kearney et al., 2013). In einer randomisierten Studie wurde die Wirksamkeit eines
achtwochigen auf Meditation basierenden Stressmanagementprogramms mit einem
Psychoedukationsprogramm bei Patientinnen mit einer Angststorung als Unterstutzung der
Medikation und teilweise individueller Psychotherapie verglichen. Die Meditationsintervention
beinhaltete neben Meditation auch Dehnlibungen, Muskelaufbau und -relaxation sowie
hypnotische Autosuggestion. Die Meditationsintervention zeigte im Vergleich zur

Psychoedukation eine signifikant grélRere Reduktion der Werte in Angst, wahrend kein
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signifikanter Unterschied in der Reduktion der Werte in Depression festgestellt werden konnte
(Lee et al., 2007).

2.2.2 Geschlechtsunterschiede

In einer zwolfwochigen Interventionsstudie konnten in einer Stichprobe von Collegestudenten
signifikante Geschlechtsunterschiede in der Wirksamkeit festgestellt werden. Die Studie
untersuchte die Auswirkungen einer wochentlich dreimal durchgeflhrten konzentrativen
Meditation auf verschiedene psychologische Variablen. Weibliche Versuchspersonen wiesen
eine signifikant gréfere Reduktion der Werte in negativem Affekt und eine signifikant groRere
Steigerung in Achtsamkeit im Vergleich zu mannlichen Versuchspersonen auf. Die Werte in
Selbstmitgefiihl stiegen signifikant in  beiden Gruppen ohne einen signifikanten
Geschlechtsunterschied (Rojiani, Santoyo, Rahrig, Roth, & Britton, 2017). Innerhalb eines
zwei- bis vierwdchigen stationaren Rehabilitationsaufenthaltes von Suchtkranken wurde der
Einfluss einer Qigong-Meditation im Vergleich zu einem Stressmanagement und
Entspannungstraining (SMART) auf den Erfolg der Behandlung evaluiert. Die
Versuchspersonen konnten selbst wahlen, an welcher Intervention sie teilnehmen. Die
Einheiten wurden zweimal taglich an mindestens funf Tagen pro Woche abgehalten. Das
Meditationsprogramm beinhaltete funf Meditationsibungen mit unterschiedlichen Atem-,
Konzentrations- und Vorstellungsanleitungen. Die Analyse ergab, dass die Meditationsgruppe
sich nur im Hinblick auf die Reduktion von Substanz-Craving signifikant von der SMART-
Gruppe unterschied. Es konnte jedoch ein Geschlechtsunterschied festgestellt werden.
Weibliche Versuchspersonen gaben zum ersten Messzeitpunkt héhere Werte in Craving und
Entzugserscheinungen an und berichteten von signifikant starkerer Reduktion von diesen zum
zweiten Messzeitpunkt im Vergleich zu mannlichen Versuchspersonen. Nach Unterteilung der
Meditationsgruppe aufgrund der abgegebenen Einschatzung der Qualitat und Compliance der
Versuchspersonen in zwei Untergruppen lieRen sich signifikante Unterschiede in der
Reduktion von negativer Stimmung, Craving, Entzugserscheinungen, Angstlichkeit und
Depressivitat zugunsten der hochqualitativen Meditationsgruppe im Vergleich zu den anderen

beiden Versuchsgruppen feststellen (Chen, Comerford, Shinnick, & Ziedonis, 2010).

2.2.3 Neuropsychologische Forschungsergebnisse

In einer Studie wurde die Wirkungsweise eines zweimonatigen
Achtsamkeitsmeditationsprogramms bei Patientinnen mit Symptomen einer Depression oder
Angststérung untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, dass neben dem allgemeinen
mentalen Gesundheitszustand sich sogar Parameter des endokrinen Systems signifikant
anderten. Es konnte festgestellt werden, dass die Konzentration von Adrenocorticotropin und

Dehydroepiandrosteronsulfat = signifikant anstiegen, wahrend die Konzentration des
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Parathormons signifikant sank. Diese Veranderungen werden mit der allgemeinen
Verbesserung in Verbindung gebracht. Die Cortisolkonzentration dnderte sich nicht signifikant
(Manzaneque et al., 2011). Eine signifikante Senkung des Cortisolspiegels und ein
signifikanter Anstieg des sekretorischen Immunglobulins A konnte nach einem flinftagigen
Korper-Geist-Meditationstraining im Vergleich zu einer Entspannungskontrollgruppe
festgestellt werden (Tang et al., 2007).

Auch wenn es noch eine Vielzahl methodologischer Einschrankungen gibt, kbnnen
Hinweise auf dauerhafte positive neurophysiologische Veranderungen bei Meditierenden
festgestellt werden. Dabei handelt es sich um Struktur- und Funktionsdnderungen (Zu- oder
Abnahme von Aktivitdt, Konnektivitdt, Dichte oder Volumen) in Gehirnregionen, die mit
Emotionsregulation (Regionen des limbischen Systems, Regionen des prafrontalen Cortex
und dem Striatum), Aufmerksamkeitssteuerung (anteriorer cingularer Cortex und Striatum)
sowie Selbstwahrnehmung (Insula, medialer prafrontaler Cortex, posteriorer cingularer Cortex
und Precuneus) in Verbindung gebracht werden (Desbordes et al., 2012; Tang, Holzel, &
Posner, 2015; Tang et al.,, 2010). Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass durch die
meditative Praxis Persdnlichkeitseigenschaften des Menschen aktiv verandert werden
kénnen, und unterstitzen die Theorie der kognitiven Neuroplastizitat (Slagter, Davidson, &
Lutz, 2011). Ergebnisse von neuropsychologischen Studien, die die Wirkungsweise von
Meditation auf das menschliche Gehirn, den Geist und seine Gesundheit evaluieren, seien
jedoch insgesamt mit groRer Vorsicht zu betrachten. Besonders in einem neuen
Forschungsgebiet sind haufig die Stichproben klein, die Interpretationen post-hoc statt
theoriegeleitet, die Studiendesigns nicht standardisiert und der Wunsch nach signifikanten
Ergebnissen flr den Forscher dominant, sodass Ergebnisse, ohne repliziert zu werden,
teilweise sogar medial ohne Einschrankungen verbreitet werden. Standardisierte
Langsschnittstudiendesigns, groRere Stichproben, komplexere Datenerhebung und
zusatzliche Daten aus Verhaltensbeobachtungen kdnnten fundierte Ergebnisse liefern, um die
zugrundeliegenden Mechanismen zu verstehen und gezielt psychopathologische Stérungen
erfolgreich zu behandeln, zu heilen und zu einem gesunden Geist und Kdrper beizutragen
(Tang et al., 2015).

2.2.4 Hinweise und Kritik

Shapiro, Jazaieri und de Sousa (2016) kritisieren, dass das Hauptaugenmerk der
wissenschaftlichen Meditationsforschung auf der Reduktion und Linderung von
psychopathologischen Symptomen und Stress liege, jedoch die urspringlichen,
grundlegenden Ziele von Meditation aul’en vor gelassen werden: das Entwickeln und
Wiederentdecken der menschlichen Selbstheilungskrafte und das Erlangen eines

transformierten Bewusstseins. Geschieht dies, kann die Perspektive auf eine etwaig
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vorliegende Krankheit oder schwierige Situation bzw. das Leben in seiner Ganzheit verandert
werden. Der ,normale“ Geist sei meist untrainiert, konditioniert und unbewusst und hindert den
Menschen daran, sein volles Potenzial auszuschépfen. Das wahre Ziel von Meditationspraxis
ist es, aus diesem suboptimalen Alltagsbewusstsein zu erwachen und zur wahren Natur des
bewussten Selbst, der eigenen Identitat, der Realitat und wirklicher Gesundheit vorzudringen.
Dieser Weg der Bewusstseinsentfaltung ist jedoch anspruchsvoll und je nach Vorgeschichte
der/s Meditierenden schmerzhaft und voller Hindernisse, was sogar zu einer spirituellen Krise
(Scharfetter, 1997) fuhren kann, woflr ein/e Meditationslehrer/in bzw. im klinischen Kontext
therapeutische Begleitung von hochster Relevanz ist. Fur personliches Wachstum ist es
jedoch essentiell, kiinstliche, externe und unnétige Grenzen aufzuspuren, um sich von ihnen
frei machen zu kdnnen. Meditation zeigt hierzu Wege auf, um sich von diesen alten,
unbewussten mentalen, emotionalen und behavioralen Strukturen zu I6sen und anschliefend
neue Sicht- und Verhaltensweisen hin zur geistigen, seelischen und kérperlichen Gesundheit
zu entdecken und zu leben. Meditationspraxis kann als Werkzeug, als Hilfsmittel dienen, um
schlieBlich den ,wahren® Zustand von Gesundheit, Empathie, Freude, Verbundenheit,
Leichtigkeit, Gewahrsein, Einsicht und Selbstbewusstsein zu erreichen; mit dem ultimativen
Ziel absoluten Gewahr-Seins und der vélligen Befreiung. Auf diesem Weg ist die Erhebung
psychologischer Variablen wie Stress, Depressivitdt und Angstlichkeit, Wohlbefinden und
Lebenszufriedenheit bei der Erforschung der Funktionsweise von Meditationspraxis hilfreich
und im klinischen Kontext bei vorliegender psychischer Erkrankung als erster Schritt
unumganglich. Es handelt sich jedoch nicht um den eigentlichen Kern von Meditation, sondern
nimmt nur Bezug auf eine symptomatische Manifestation von krankmachenden Denk- und

Verhaltensweisen (Shapiro et al., 2016).

2.3 Achtsamkeit

In den vergangenen zwei Jahrzehnten ist das wissenschaftliche Interesse an positiven
Effekten von verschiedenen Achtsamkeitspraktiken, die in der buddhistischen Tradition ihre
Wurzeln haben, immens gestiegen (Creswell, 2017). Dies ist besonders bedingt durch den
modernen, leistungsorientierten Lebensstil mitsamt dem Tempo und der Alltagstaktung, der
Reizuberflutung, der Globalisierung, Urbanisierung und Digitalisierung — die ironischerweise
wiederum Achtsamkeit der westlichen Welt ndher gebracht haben —, erwarteter standiger
Erreichbarkeit, Rationalisierung und Intellektualisierung, die das Individuum in Stress
versetzen oder gar Uberfordern kdnnen. Dadurch befindet sich ein Individuum haufig nicht im
.Hier und Jetzt*, sondern es kommt zum Abschweifen der Gedanken (Killingsworth & Gilbert,
2010), Leben im Autopiloten (Bargh & Chartrand, 1999) oder, aufgrund von mangelnden
Ressourcen zur Verarbeitung, dem Unterdricken von unangenehmen Erlebnissen und

Emotionen (Kang, Gruber, & Gray, 2013). All dies kann zu subjektivem Unglicklich-Sein
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fihren, wahrend die Fahigkeit, achtsam zu sein, mit einem generell hdheren Wohlbefinden
assoziiert wird (Brown & Ryan, 2003). Zwei Kernpunkte tauchen in nahezu allen
Arbeitsdefinitionen des Begriffs Achtsamkeit auf. Dabei handelt es sich zum einen um
Aufmerksamkeit und Bewusstheit gegentber dem gegenwartigen Erlebnis und zum anderen
um eine offene und akzeptierende Haltung gegenuber dem Selbigen. Dies wird nicht als
passive, resignierende Haltung, sondern als neugierige, nicht-reaktive und distanziert-
unbeteiligte Einstellung gegenlber jeglichem Erleben verstanden (Creswell, 2017). Nach
Kabat-Zinn (1982), der wohl meist zitierten Definition, ist Achtsamkeit eine Form der
Aufmerksamkeit, die absichtsvoll ist, sich auf den gegenwartigen Moment bezieht und nicht

wertend ist.

2.3.1 Aktuelle Forschungsergebnisse

Allgemeine positive Effekte von Achtsamkeit reichen von mentalen und physischen (Ludwig &
Kabat-Zinn, 2008) bis hin zu kognitiven, affektiven und zwischenmenschlichen (Brown,
Creswell, & Ryan, 2015) Verbesserungen. In diesem Kontext sind Stressreduktion und héhere
Gelassenheit durch eine Steigerung von Aufmerksamkeitskontrolle, Emotionsregulation und
Selbst-Kenntnis, Einsicht bzw. Ich-Bewusstsein von Relevanz. Dabei spielen besagte
Aufmerksamkeitssteuerung und eine offene und akzeptierende Haltung gegeniber den
eigenen Erfahrungen die tragende Rolle (Desbordes et al., 2015). Es gibt neben traditionellen
Achtsamkeitspraktiken und -meditationen eine Vielzahl an achtsamkeitsbasierten
Interventionen, die im klinischen Bereich zum Einsatz kommen (Dimidjian & Segal, 2015).
Darunter zahlt das 8-12-Wochen-MBSR-Programm (Kabat-Zinn, 1982), das urspringlich fur
Patienten mit chronischem Schmerz entwickelt wurde, aber inzwischen auch bei anderen
Zielgruppen angewendet wird (Ludwig & Kabat-Zinn, 2008). Ein siebenwdchiges, an MBSR
angelehntes, auf Achtsamkeitsmeditation basierendes Stressreduktionsprogramm erzielte
beispielsweise bei der Behandlung von Krebspatienten eine signifikante Verbesserung
Stimmungsschwankungen betreffender Symptome. Dabei handelt es sich um eine signifikant
héhere Reduktion von Depressivitat, Angstlichkeit, Wut und Verwirrung und eine hohere
Steigerung von Energie im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Es konnte eine Gesamtreduktion
aller Stimmungsschwankungen betreffenden Symptome um 65% erzielt werden. In der
Kontrollgruppe belief sich die Reduktion dieser Symptome auf lediglich 12%. Ebenfalls konnte
ein signifikanter Unterschied in Bezug auf einen Gesamtscore von Stresssymptomen,
stressbedingten Verhaltensmustern und emotionaler Reizbarkeit zugunsten der
Meditationsintervention festgestellt werden. In der Interventionsgruppe belief sich die
Reduktion der Stresssymptome auf 31%; in der Kontrollgruppe hingegen nur auf 11% (Speca,
Carlson, Goodey, & Angen, 2000). Auf MBSR aufbauend wurden andere Programme und

Therapieformen entwickelt, die gezielt auf spezielle Populationen ausgerichtet sind. Darunter
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sind beispielsweise die Mindfulness-based Cognitive Therapy (MBCT) (Teasdale et al., 2000),
die auf Patienten mit Depressionen ausgerichtet ist, und die Mindfulness-based Relapse
Prevention (MBRP) (Bowen et al., 2014), die auf Patienten mit Suchtmittelerkrankungen und
die Pravention von Rulckfallen zugeschnitten ist. Aul3erdem gibt es unzahlige kirzere
Interventionen, die einige Tage oder Wochen andauern, und andere, die sogar als App auf
einem Smartphone beliebig verwendet werden kénnen. Im Allgemeinen kdnnen Symptome
einer aktuellen angstlichen oder depressiven Episode durch achtsamkeitsbasierte
Interventionen gesenkt werden, wobei besonders die beobachtende, wahrnehmende und
akzeptierende Haltung gegenlber den auftretenden physischen und psychischen Symptomen
von héchster Relevanz sei (Roemer & Orsillo, 2009). Langzeiteffekte der MBCT weisen sogar
darauf hin, dass das Risiko einer erneuten starken Depression zumindest innerhalb der
folgenden zwei Jahre um bis zu 50% im Vergleich zu herkdmmlichen Behandlungsmethoden
gesenkt werden kann (Ma & Teasdale, 2004). Bei Patientinnen mit wiederkehrenden
depressiven Episoden konnte die therapeutische Behandlung mittels MBCT zur Unterstlitzung
der Medikation im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit Medikation und normaler
therapeutischer Behandlung die Rickfallquote innerhalb der folgenden 15 Monate signifikant
(um 13%) gesenkt werden. AulRerdem setzten 75% der Patientlnnen innerhalb der MBCT-
Gruppe die Medikation ganzlich ab (Kuyken et al., 2008). In einer Pilotstudie wurde die
Behandlung mittels MBCT mit der Compassion Based Therapy (CBT; Gilbert, 2009) und einer
Kontrollgruppe auf die Reduktion von Angstlichkeit, Depression, Rumination und allgemeinen
Stresssymptomen und die Steigerung von Achtsamkeit und Selbstmitgefihl bei einer
klinischen Stichprobe verglichen. Dabei konnte festgestellt werden, dass beide Interventionen
zu einer signifikanten Reduktion der Symptome und einer signifikanten Steigerung von
Achtsamkeit und Selbstmitgefuhl fihrten. Dabei unterschieden sich die beiden Interventionen
signifikant im Hinblick auf die Steigerung in Achtsamkeit. Wahrend diese Steigerung innerhalb
der MBCT-Gruppe nur bei anfanglich hoher Rumination bewirkt werden konnte, erzielte die
CBT innerhalb der gesamten Versuchsgruppe eine signifikante Steigerung in Achtsamkeit
(Frostadottir & Dorjee, 2019).

2.3.2 Geschlechtsunterschiede

In einer Querschnittserhebung der Normalbevdlkerung Bosniens konnten signifikante
Unterschiede in der Ausprdgung von Achtsamkeitsfacetten des FFMQ (Five Facet
Mindfulness Questionnaire) festgestellt werden. Weibliche Versuchspersonen wiesen dabei
hohere Werte in der Subskala ,Beobachten“ und mannliche Versuchspersonen héhere Werte
in der Subskala ,aufmerksames Handeln® auf. Im Gesamtscore des FFMQ wurden allerdings
keine Geschlechtsunterschiede aufgezeigt (Alispahic & Hasanbegovic-Anic, 2017). Innerhalb

einer Collegestudentenpopulation konnten zwar signifikante Geschlechtsunterschiede in
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Depression, Angstlichkeit, Stress, Selbstwirksamkeit und Wohlbefinden festgestellt werden,
nicht jedoch in den einzelnen Facetten oder im Gesamtscore des FFMQ oder der SCS (Self-
Compassion Scale) (Soysa & Wilcomb, 2015). In einer Langsschnittstudie wurde der Einfluss
einer sechswochigen Achtsamkeitsintervention innerhalb des Schulalltags bei Jugendlichen
evaluiert. Wahrend im Hinblick auf Achtsamkeit und Selbstmitgefuihl zwischen der Versuchs-
und Kontrollgruppe kein signifikanter Unterschied aufgezeigt werden konnte, wurde jedoch ein
Unterschied zwischen weiblichen und méannlichen Versuchspersonen festgestellt. Unabhangig
von der Versuchsgruppe steigerten sich die Werte in positivem Affekt bei mannlichen
Versuchspersonen. Bei weiblichen Versuchspersonen steigerten sich diese Werte nur in der
Achtsamkeitsinterventionsgruppe, und dabei konnten signifikante mittelstarke Korrelationen
zwischen Werten in Selbstmitgefiihl und Stimmungsstérungen und Selbstmitgefihl und
positivem Affekt festgestellt werden. Dies kdnnte sich darauf zurlckfuhren lassen, dass
weibliche Individuen zu emotionalen Copingstrategien und ebenfalls zu Selbstkritik neigen,
wobei Selbstmitgefuhl als gute Gegenmallinahme dienen wirde. Die nicht signifikanten Pra-
Post-Interventionsunterschiede in Bezug auf die Gesamtstichprobe wurde auf den Mangel an
Compliance innerhalb der Versuchsgruppe zurickgefuhrt (Kang et al., 2018). Innerhalb einer
MBCT-Versuchsgruppe konnte zwar ein signifikanter Moderationseffekt des Geschlechts auf
Depressionswerte, nicht jedoch Werte in Achtsamkeit oder Selbstmitgefiihl festgestellt
werden. In dieser Studie lag jedoch ein stark ungleiches Geschlechterverhaltnis vor (Kuyken
et al., 2010). Des Weiteren konnte ein solcher Unterschied in vorherigen MBCT-Evaluationen
nicht gezeigt werden (Ma & Teasdale, 2004; Teasdale et al., 2000). Eine Interventionsstudie
untersuchte den Effekt von einem siebenwdchigen MBSR-Programm im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe auf die Variablen Disstress, studienbezogenen Stress, Burnout, Wohlbefinden
und Achtsamkeit bei Medizin- und Psychologiestudenten. Hierbei konnte ein signifikanter
Unterschied im Hinblick auf die Variablen Disstress, Wohlbefinden und die Subskala
Nichtreaktivitdt des FFMQ zugunsten der Versuchsgruppe festgestellt werden. Zusatzlich
wurde gezeigt, dass es innerhalb der Versuchsgruppe bei weiblichen Versuchspersonen im
Vergleich zu mannlichen zu einer signifikanten Steigerung der Subskala Akzeptieren ohne
Bewertung und einer Senkung des studienbezogenen Stresses kam (de Vibe et al., 2013).
Achtsamkeitsbasierte Interventionen innerhalb der Substanzsuchtbehandlung weisen
unterschiedliche Ergebnisse im Hinblick auf Geschlechtsunterschiede auf. In randomisierten
und kontrollierten Versuchsdesigns konnten bisher keine Geschlechtsunterschiede in der
Wirksamkeit solcher Interventionen festgestellt werden (Bowen & Marlatt, 2009; Witkiewitz &
Bowen, 2010). In quasiexperimentellen Versuchsdesigns konnte jedoch gezeigt werden, dass
weibliche Versuchspersonen eine hdhere Reduktion in Substanz-Craving und

Entzugserscheinungen aufweisen (Chen et al.,, 2010) und die Intervention zu einer
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signifikanten Konsumreduktion im Vergleich zu mannlichen Versuchspersonen fuhrt (Britton
et al., 2010).

2.3.3 Hinweise und Kritik
Wie bei Meditationspraktiken im Allgemeinen kann es auch bei Achtsamkeitsmeditation bzw.
-Ubungen zu unangenehmen Effekten kommen. Darunter zahlen kurzfristige Effekte wie
Angstlichkeit, Depressivitat, Unwohlsein, Verwirrung oder auch Nervositat. Das Erleben und
das gezielte nicht-reaktive Wahrnehmen solcher Zustande koénnen jedoch innerhalb eines
psychotherapeutischen Prozesses von groer Relevanz sein, um langfristigen negativen
Effekten wie Passivitdt oder Depersonalisation einerseits und Manie oder Psychosen
andererseits entgegenzuwirken. Gleichzeitig kénnen lang verdrangte Emotionen,
Erinnerungen und Traumata zurtuck ins Bewusstsein geholt werden, was ein sehr
schmerzhafter Prozess sein kann und psychotherapeutische Begleitung erfordert. In diesem
Kontext lasst sich erlernen, dass es sich um temporare und teilweise vergangene Zustande
handelt, und infolgedessen kdnnen psychische und physische Reaktionen besser
wahrgenommen und verstanden werden. Ist dieser Schritt getan, ist es moglich, mit diesen
konditionierten Reaktionen gelassener und akzeptierender umzugehen und sie anschliefend
sogar umzulernen und zu verandern (Baer, 2003). Wahrend sich sogar feststellen lasst, dass
achtsamkeitsbasierte Interventionen die groften positiven Effekte fur Individuen mit hoher
Trauma- oder Stressbelastung aufweisen (Creswell & Lindsay, 2014), wird inzwischen
gleichzeitig eindringlich auf Risiken von achtsamkeitsbasierten Therapieformen hingewiesen.
Sie kdnnen die Wahrscheinlichkeit von Suizidalitat, Depression, negativen Emotionen und
Flashbacks besonders bei Menschen mit traumatischer Vorgeschichte erhdhen.
Ausschlusskriterium fur die Behandlung mittels MBSR oder MBCT sind daher besonders hohe
Vulnerabilitdt wie akute Suizidalitdt oder eine schwere Episode einer psychiatrischen
Erkrankung (Kuyken, Crane, & Williams, 2012). Da es sich beim Erlernen von Achtsamkeit um
einen ressourcenintensiven Prozess handelt, der sehr erschdpfend sein kann, ist es von
grolem Vorteil, derartige Trainings in einem geschitzten Rahmen durchzuflihren. Somit hat
der/die Lernende genug Stille, Platz und Zeit, um sich daran zu gewdhnen und das Gelernte
anschlielRend erfolgreich im individuellen Tempo ins Leben zu integrieren. Besonders bei
psychischen Erkrankungen und traumatischen Erlebnissen ist zudem therapeutische
Begleitung von héchster Relevanz (Baer, 2003; Wielgosz, Goldberg, Kral, Dunne, & Davidson,
2019).

Wahrend Achtsamkeit inzwischen eine weit verbreitete Praxis innerhalb der westlichen
Welt ist, um bewusst und gesund zu leben und mit Stress und Unzufriedenheit umzugehen,
gibt es ebenfalls Kritik an der Art, wie sie praktiziert und besonders wie sie vermittelt wird.

Monteiro, Musten und Compson (2015) stellen fest, dass die Vertreter des traditionellen, aber
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auch des zeitgendssischen Buddhismus hierbei im Speziellen die Sorge haben, dass durch
die Reduktion auf einzelne Achtsamkeitspraktiken das buddhistische Konzept von ,richtiger
Achtsamkeit® verloren gehe, da es nur noch als Technik zur Symptomreduktion
instrumentalisiert werde. Gleichzeitig fehlen Praktiken, die sich den Wurzeln des Leidens
widmen, und die ethische Lehre in den achtsamkeitsbasierten Interventionen werde aufden vor
gelassen. Somit kbnne es zu mehr negativen, von Hemmungslosigkeit bis Passivitat, als
positiven Folgen kommen, da nicht die Einbettung in den philosophischen Hintergrund der
Praktik gegeben ist und die tatsachliche Integration einer alltaglichen achtsamen Lebensweise
nicht in die bisherige, krankmachende Lebensweise vonstatten geht bzw. sie nicht ersetzt.
Sowohl der zeitgendssische als auch traditionelle Buddhismus verfolgen das Ziel der
Beendigung von Leid durch die Transformation von getrubter Wahrnehmung und schlechtem
Erleben von Erfahrungen hin zu akzeptierender Aufmerksamkeit. Auf diesem Weg begegne
der/die Praktizierende Hindernissen, denen mithilfe von Kompetenzen wie z.B. Achtsamkeit
begegnet werden kénnen, um schlussendlich Weisheit zu erlangen. Wenn dies nicht von
einem Lehrer vermittelt wird, ist es mdoglich, dass sich der/die Praktizierende von den
Erfahrungen distanziert und sich verschlie3t, anstatt sich mit ihnen zu verbinden und sie
akzeptierend und bewusst, wie schmerzhaft es auch sein mag, zu leben. Inwieweit die
Reduktion und Instrumentalisierung einer traditionellen Lehre und Praxis moglich ist, um einen
grotmoglichen unmittelbaren Gewinn und eine direkte, akute, aber auch langfristige
Verbesserung zu erzielen, wird in Frage gestellt. Inwieweit die theoretische Fundierung von
vulnerablen klinischen Stichproben akzeptiert wird und wie sie am besten vermittelt werden
konnte, bleibt ebenfalls offen. AuRerdem solle erforscht werden, ob die Versuchspersonen
lernen, was vermittelt werden soll bzw. ob und wo hier Informationsverlust stattfinden konnte.
Wie viel davon innerhalb eines achtwéchigen Programms wie dem MBSR oder auch dem
Mindful-Self-Compassion-Programm (MSC; Neff & Germer, 2013) vermittelt werden kdnne, ist
ebenso fraglich. Um Uberdauernde Verbesserungen erzielen und krankmachende
Verhaltensweisen ersetzen zu kdnnen, ist es daher von gréfter Bedeutung, dass das Erlernte
auch langfristig, geduldig und hingebungsvoll praktiziert und in das alltagliche Leben integriert
wird (Monteiro et al., 2015).

2.4 Selbstmitgefuhl

Das psychologische Konstrukt Selbstmitgefihl geht auf die Arbeit von Kristin Neff (2003a)
zurick und wurzelt ebenfalls in der buddhistischen Lehre. Selbstmitgeflihl beschreibt
allgemein die Fahigkeit, sich selbst und seinen eigenen schmerzlichen Erfahrungen, Fehlern,
Misserfolgen und personlichen Unzulanglichkeiten mit Mitgefuhl statt Perfektionismus,
Selbstkritik, Schuld, Scham und Harte zu begegnen (Neff & Germer, 2017). Selbstmitgefihl

stellt einen wichtigen Resilienzfaktor dar, da in einer mitfihlenden Reaktion das
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Gefahrensystem (Unsicherheit, Verteidigungshaltung, Adrenalin) deaktiviert und stattdessen
das Fursorgesystem (Sicherheit, Offenheit, Oxytocin) aktiviert wird (Gilbert & Procter, 2006).
Es kann aulBerdem  aktiv zur kognitiven  Neubewertung als  adaptive
Emotionsregulationsstrategie genutzt werden (Finlay-dones, 2017) und hat ebenfalls bei
Menschen mit Depressionen einen positiven Effekt auf den Erfolg dieser Strategie (Diedrich,
Hofmann, Cuijpers, & Berking, 2016). Selbstmitgefihl ist haufig bei Menschen mit
traumatischer Kindheit auffallig niedrig und stattdessen Selbstkritik, Perfektionismus, Schuld
und Scham auffallig hoch ausgepragt, was auf Kindheitserfahrungen wie den Mangel an Liebe,
Zuneigung, Zartlichkeit und Warme, traumatische Erlebnisse oder eine besonders kritische
Mutter zurtickgefthrt wird (Gilbert & Procter, 2006; Neff & Germer, 2017). Tatsachliches Leid
entstehe daraus jedoch erst durch das Nicht-Akzeptieren von (vergangenem und
gegenwartigem) Schmerz und lasse sich demnach als das Produkt von Widerstand und
Schmerz definieren (Germer, 2011). Es kann aullerdem eine Angst vor Selbstmitgefuhl
bestehen, die besonders im klinischen Kontext zu beachten ist, da sie durch eine tiefgreifende
Verwurzelung in der Personlichkeit die Kultivierung von Selbstmitgefihl deutlich
beeintrachtigen kann (Gilbert et al., 2012). Anstatt sich also schmerzlichen oder negativen
Emotionen, Gedanken und Erfahrungen zu verschlieRen, sie zu verdrangen oder zu leugnen,
werden sie wahrgenommen, es wird sich mit ihnen verbunden und ihnen wird mit Mitgefthl
entgegengetreten, um sich infolgedessen selbst zu heilen. In diesem Prozess spielt eine nicht-
wertende, offene, verstandnis- und liebevolle Haltung eine wichtige Rolle. Somit kdnnen die
eigenen Erfahrungen nicht isoliert, sondern als Teil einer groReren menschlichen Erfahrung
wahrgenommen werden. Hier lassen sich bereits die drei Kernelemente von Selbstmitgefuhl
herauslesen: Selbstbezogene Freundlichkeit, Verbindende Humanitat und Achtsamkeit (Neff,
2003a).

2.4.1 Facetten von Selbstmitgefiihl

Selbstbezogene Freundlichkeit (vs. Selbstverurteilung) meint die Freundlichkeit, die sonst
anderen (meist nahestehenden) Menschen entgegengebracht wird, wenn sie Hilfe oder
Beistand brauchen, mit dem Unterschied, sie an sich selbst zu richten. Sie nimmt den Platz
ein, der sonst mit Selbstkritik und Harte geflllt ist. Anstatt Probleme unmittelbar I6sen zu
wollen, stark, tapfer und unermudlich zu sein und dabei eventuell die eigenen Schmerzgrenzen
zu ignorieren und Uber ein gesundes, wachstumsférderndes Mald hinaus zu Uberschreiten,
wird liebevoll und empathisch fur sich selbst gesorgt, wenn man verletzt oder erschopft ist.
Anstatt sich hart zu verurteilen und den eigenen Schmerz zu ignorieren oder zu entwerten,
wird Schmerz, eigenen Fehlern und Misserfolgen mit Verstandnis, Warme, bedingungsloser
Akzeptanz und Toleranz begegnet. Somit kann Frieden geschlossen werden und Heilung
geschehen (Neff & Germer, 2017).
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Verbindende Humanitét (vs. Isolation) beinhaltet die Perspektive, dass jeder Mensch
auf diesem Planeten Probleme hat, Schmerz erfahrt, Fehler macht und scheitert. Sich selbst
und das eigene Leben isoliert vom Rest der Menschheit wahrzunehmen kann schnell
geschehen, wenn man sich alleine in eigenen, negativen Gedanken und Geflihlen
wiederfindet, Schmerz erfahrt, leidet. Dieser irrationale Tunnelblick kann blind machen fir das
Leben anderer Menschen, deren Schicksale und Leid, und hinterlasst den Eindruck, als ob die
eigene personliche Erfahrung so einzigartig und vollig losgeldst und isoliert vom Rest der
Menschheit ware. Durch das Wechseln der Perspektive wird deutlich, dass all dies Teil des
menschlichen Seins ist, der Erfahrung auf diesem Planeten. Dies kann in Zeiten von Schmerz,
Leid oder Trauer Halt geben, um sich verbundener und weniger isoliert zu fuhlen. Wahrend
man sich selbst in diesen grof’en Kontext einordnet, wird schnell klar, dass es auch in
schwierigen Situationen immer schlimmer hatte kommen kdnnen. Dabei wird auch die Position
der eigenen Person mitsamt aller Fehler in das ,groRe Ganze" reintegriert. Anstatt sich selbst
fur alles Negative der eigenen Person verantwortlich zu fiihlen und sich daflr zu geif3eln, kann
die Sichtweise herangezogen werden, dass unser gesamtes bisheriges Leben inklusive
Genetik, Familiengeschichte, jeglicher Art von Beziehungen, der sozio6konomische Status
und sogar das Geburtsland und die Epoche unsere Entwicklung gepragt haben. Uber viele
dieser Dinge besteht keinerlei Kontrolle, und bei den anderen kann es sich um Thematiken
handeln, die sich zu einem friheren Zeitpunkt nicht in der aktiven Wahrnehmung befanden
oder aus eigener Kraft nicht aktiv hatten verandert werden konnen (Neff & Germer, 2017).

Achtsamkeit (vs. Uberidentifizierung) meint die gezielte Aufmerksamkeit und die
Bewusstheit Uber die gegenwartige Erfahrung in wertungsfreier Haltung. Im Kontext des
Selbstmitgeflihls ist es essentiell, Schmerz, Leid oder Uberforderung als ersten Schritt
wahrzunehmen, um sich anschlieend um sich selbst zu kimmern. Durch Achtsamkeit kdnnen
negative Gedanken oder Gefuhle, sowohl in ihrem Auftreten und ihrer Anwesenheit als auch
in ihrer Verganglichkeit, wahrgenommen werden, ohne sich mit ihnen zu Uberidentifizieren
oder sie auf die gesamte Person zu ubertragen. Nur dann kdnnen auch konditionierte
maladaptive Coping-Mechanismen durch eine distanziertere Perspektive Uberwunden
werden, um sich der aktiven Selbstheilung zu widmen. Wahrend Achtsamkeit die internen
Erfahrungen in den Vordergrund stellt, rickt Selbstmitgefuhl als Ganzes den/die Erfahrende/n
mitsamt den Erfahrungen in den Fokus (Neff & Germer, 2017) (siehe 2.3 Achtsamkeit).

2.4.2 Das Mindful-Self-Compassion-Programm

Mindful-Self-Compassion (Neff & Germer, 2013) ist das urspringliche Programm zur
Steigerung von Selbstmitgeflhl und wurde fir die Normalbevoélkerung und einige klinische
Populationen konzipiert. Es wird in verschiedenen Bereichen fir die jeweilige Zielgruppe

adaptiert. Das MSC wird einmal wdchentlich flir zweieinhalb Stunden Uber einen Zeitraum von
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acht Wochen abgehalten. Zusatzlich gibt es ein halbtdgiges Meditationsretreat, kleine
Hausaufgaben und Ubungen, die im taglichen Leben praktiziert werden kénnen und sollen.
Achtsamkeit gilt zwar als wichtige Komponente und teilweise als Voraussetzung fur die
Entwicklung von Selbstmitgefuhl, jedoch steht die Kultivierung von Selbstmitgefuhl im Fokus
des Programms. Es handelt sich beim MSC-Programm nicht um eine therapeutische
(Gruppen-)Iintervention, da keine spezifischen individuellen Probleme behandelt werden,
sondern um ein Programm, in dem die Fahigkeit, schwierige Emotionen zu tolerieren und zu
transformieren, kultiviert wird. Das Programm lasst sich aber sehr gut mit therapeutischen
Malnahmen generell und achtsamkeitsbasierten, wie MBSR oder MBCT, im Speziellen
kombinieren. In den Sessions werden formale und informale Techniken vermittelt und
Ubungen praktiziert, um den Teilnehmerinnen die Erfahrung von Selbstmitgefiihl zu
ermaoglichen. In einer ersten Pilotstudie konnten signifikante Steigerungen in den Werten von
Selbstmitgefuihl, Achtsamkeit, Lebenszufriedenheit und Fréhlichkeit und signifikante
Reduktionen in den Werten in Depressivitat, Angstlichkeit und Stress bei den
Versuchspersonen festgestellt werden. In einer folgenden Evaluationsstudie mit einer
Wartelistenkontrollgruppe lie sich feststellen, dass sich innerhalb der Versuchsgruppe
sowohl die Werte in Selbstmitgefiihl (groRe Effektstarke), Achtsamkeit (mittlere Effektstarke),
Mitgefuhl fur andere (mittlere Effektstarke), sozialer Verbundenheit, Lebenszufriedenheit und
Frohlichkeit (mittlere Effektstarken) als auch in Depressivitat (grof’e Effektstarke),
Angstlichkeit (mittlere Effektstarke), Stress (kleine Effektstarke) und Vermeidung (mittlere
Effektstarke) signifikant verbesserten. Diese Ergebnisse waren Uber einen Zeitraum von
einem Jahr stabil. Es konnten ebenfalls signifikante Zusammenhange zwischen der Anzahl
der Ubungstage und der Ubungshaufigkeit pro Tag und dem Anstieg der Werte in
Selbstmitgefuhl festgestellt werden. Zudem lie sich zeigen, dass sich im Vergleich zur
Kontrollgruppe, in der ebenfalls die Werte in Selbstmitgeflhl, Achtsamkeit und Fréhlichkeit
signifikant wahrend der Wartezeit anstiegen, diese Verbesserungen signifikant unterschieden.
Der Anstieg der Werte innerhalb der Wartegruppe liel3 sich dadurch erklaren, dass sich die

Versuchspersonen selbststandig mit dem Thema befassten (Neff & Germer, 2013).

2.4.3 Aktuelle Forschungsergebnisse

Aktuelle Studienergebnisse zeigen, dass Selbstmitgefiihl einen positiven Zusammenhang mit
Wohlbefinden aufweist und einen starken Resilienzfaktor darstellt. Hdéhere Werte im
Testinstrument, der Self-Compassion Scale (SCS; Neff, 2003b), werden mit hdéherem
Optimismus und Lebenszufriedenheit (Neff, Rude, & Kirkpatrick, 2007) und héherer Motivation
und wahrgenommener Selbstkompetenz (Neff, Pisitsungkagarn, & Hsieh, 2008) assoziiert.
Gleichzeitig zeigt sich ein negativer Zusammenhang zu Psychopathologien und Werten in

Depression, Angst, Stress und Rumination (Finlay-Jones, Rees, & Kane, 2015; Raes, 2010).
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Eine Steigerung von Selbstmitgeflihl und infolgedessen die genannten positiven Effekte
kdnnen mittels sowohl kurz- als auch langfristiger Interventionen herbeigefuhrt werden (Neff &
Germer, 2013; Shapira & Mongrain, 2010; Smeets, Neff, Alberts, & Peters, 2014). Hierbei
spielt neben den vermittelten Kompetenzen besonders die menschliche Begegnung der
Teilnehmerlnnen mit sich selbst, untereinander, aber auch mit dem/r Interventionsleiter/in eine
tragende Rolle (Neff & Germer, 2013).

In einer Querschnittsstudie konnte an einer studentischen Stichprobe gezeigt werden,
dass die Selbstmitgefihisfacetten  Verbindende Humanitdt, Achtsamkeit und
Uberidentifizierung der SCS den Zusammenhang zwischen negativen Lebensereignissen und
depressiven Symptomen mediieren. Dieser mediierende Effekt konnte im Hinblick auf den
Zusammenhang zwischen negativen Lebensereignissen und Suizidrisiko nur fur die Facette
Verbindende Humanitat festgestellt werden (Chang et al., 2017). Das achtwéchige MSC-
Programm wurde an einer Stichprobe bestehend aus ausschlieRlich weiblichen
Versuchspersonen mit Pra-, Post- und Follow-Up-Testung, jedoch ohne Kontroligruppe
evaluiert. Dabei konnte festgestellt werden, dass sich die Werte in allen sechs Facetten und
dem Gesamtscore des SCS, Werten in Depressivitat, Angstlichkeit und Stress und auferdem
der Angst vor Selbstmitgefuhl, Perfektionismus und Rumination signifikant (mittlere bis groRRe
Effektstarken) vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt verbessert haben. Lediglich in den
Werten des Perfektionismus konnten diese Effekte nicht zum dritten Messzeitpunkt
beibehalten werden (Finlay-Jones, Xie, Huang, Ma, & Guo, 2018). In einem randomisierten
und kontrollierten Versuchsdesign wurden anhand einer gestressten studentischen Stichprobe
eine dreiwdchige Adaption des MSC-Programms und der Aufmerksamkeitstrainingstechnik
(Attention Training Technique) miteinander verglichen. Die Versuchspersonen in beiden
Untersuchungsgruppen zeigten einen signifikanten Riickgang von depressiver und angstlicher
Symptomatik (mittlere Effektstarken) und Testangst (kleine Effektstarke) und eine signifikante
Steigerung von  Aufmerksamkeitssteuerung, Achtsamkeit, Selbstmitgefihl (groRe
Effektstarken) und Selbstbewusstsein (kleine Effektstarke). Die Veranderungen waren bis zur
Follow-Up-Untersuchung sechs Monate spater stabil. Es konnten jedoch keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Versuchsgruppen festgestellt werden (Haukaas, Gjerde,
Varting, Hallan, & Solem, 2018). In einer achtwéchigen Adaption des MSC flr
Krebspatientinnen konnten kleine bis mittlere signifikante Effekte im Hinblick auf Depressivitat,
Stress, Angst vor der Wiederkehr bzw. der Verbreitung des Krebses, Einsamkeit und
Achtsamkeit festgestellt werden. Bei der Verbesserung von Selbstmitgefuhl konnte lediglich
eine Tendenz (p < .10) fur einen kleinen Effekt nachgewiesen werden (Brooker et al., 2020).
In einer dreiteiligen Untersuchungsreihe konnte sowohl der Zusammenhang von
Selbstmitgefiihl und Schlafqualitdt als auch die dabei mediierende Rolle von Rumination

festgestellt werden. Sowohl bei einer studentischen als auch bei einer Stichprobe mit klinischer
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Depression  konnte die  Schlafqualitdt  signifikant durch  eine  mehrtagige
Selbstmitgefuhlsintervention (Meditation und einfihlsames Schreiben) gesteigert und
Rumination vermindert werden (Butz & Stahlberg, 2018). Eine aus drei Einheiten bestehende
Intervention in Anlehnung an das MSC-Programm und die Compassion Focused Therapy
(Gilbert, 2009) zur Steigerung von Selbstmitgefihl fuhrte bei Patientinnen mit einer Borderline-
Persdnlichkeitsstérung zu einer signifikanten Reduktion von Symptomen. AuRerdem wurde in
der Versuchsgruppe eine signifikante Steigerung in den Selbstmitgeflhlsfacetten Achtsamkeit
und Selbstbezogene Freundlichkeit festgestellt. Diese Ergebnisse konnten in der
Kontrollgruppe (Achtsamkeit) nicht gezeigt werden (Feliu-Soler et al. 2017). In einer
standardisierten Interventionsstudie wurde ein zwdlfwochiges Achtsamkeits- und
Selbstmitgefluhlsprogramm evaluiert, das auf Personen mit sozialer Phobie ausgerichtet ist
und sich Elemente verschiedener bestehender Programme (u.a. MSC) bedient. Der Vergleich
zwischen Versuchs- und Wartelistenkontrollgruppe ergab, dass sich die Gruppen im Hinblick
auf die Symptomatik von sozialer Phobie, Depression und Angst, aber auch auf die Werte in
Achtsamkeit und Selbstmitgefihl zum zweiten Messzeitpunkt signifikant voneinander
unterschieden. Diese Interventionserfolge innerhalb der Versuchsgruppe konnten bis zu einer
Follow-Up-Untersuchung (3 Monate) aufrechterhalten werden. Es konnte aulierdem
festgestellt werden, dass Werte in der SCS-Kurzform signifikant negativ mit Werten in sozialer
Phobie und allgemeinen Gesundheitsfaktoren zum zweiten Messzeitpunkt korrelieren
(Koszycki et al., 2016).

In einer Interventionsstudie in der psychosozialen Rehabilitationseinrichtung in Rust
wurde eine adaptierte Version des MSC-Programms, die auch im Rahmen der vorliegenden
Studie untersucht wurde, mit einer aktiven Kontrollgruppe (Progressive Muskelrelaxation)
verglichen. Hierbei konnte gezeigt werden, dass sich die beiden Versuchsgruppen sowohl im
Hinblick auf den Gesamtscore der SCS (n? = 0.11) als auch die drei positiven Subskalen
(Selbstmitgefihl) und die drei negativen Subskalen (Selbstkritik) und zusatzlich subjektive
Zufriedenheit zum Ende des Rehabilitationsaufenthaltes signifikant unterschieden. Werte in
physischen und psychischen Symptomen verbesserten sich in beiden Versuchsgruppen
signifikant wahrend des sechswdchigen Aufenthaltes, jedoch unterschieden sich die beiden
Gruppen nicht voneinander, was auf den generellen Erfolg des Rehabilitationsaufenthaltes
hindeutet (Gaiswinkler et al., 2020).

2.4.4 Geschlechtsunterschiede

Im Hinblick auf den Einfluss des Geschlechts auf die Auspragung von Selbstmitgeflhl konnten
unterschiedliche Ergebnisse festgestellt werden. Wahrend in einigen Untersuchungen
berichtet wird, dass mannliche Versuchspersonen signifikant hdhere Werte in Selbstmitgefihl
aufweisen (da Silva & Simdes, 2018; Neff, 2003a; Raes, 2010), konnten derartige Ergebnisse
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in anderen Studien nicht belegt werden (Neff et al., 2008; Neff & Pommier, 2013). In einer
Meta-Analyse wird berichtet, dass mannliche Versuchspersonen signifikant hohere Werte
(kleine Effektstarke) in Selbstmitgefuhl aufweisen. Der Geschlechtseffekt variiert jedoch stark
in Abhangigkeit von der ethnischen Zusammensetzung der Stichprobe und konnte durch
andere Variablen mediiert werden (Yarnell et al., 2015). Von einem Geschlechtseffekt im

Hinblick auf die Wirksamkeit von Interventionen wird in der Literatur nicht berichtet.

2.5 Religiositat und Spiritualitat

Religiositat tritt im Kontext einer Religion auf, in der mit Glauben, Praktiken (z.B. Gebete) und
Ritualen einer héheren Macht oder einem Gott gehuldigt wird. In éstlichen Religionen kann es
sich dabei ebenfalls um mehrere Gotter, eine hochste Wahrheit oder Realitat handeln. Religion
ist meist organisiert und besteht aus einer hierarchischen Glaubensgemeinschaft, in der
gewisse Regeln herrschen, kann aber auch alleine und privat unabhangig davon praktiziert
werden. Spiritualitdt hingegen ist schwieriger zu definieren. Sie scheint etwas Privates,
Individuelles zu sein, ohne Glaubensbekenntnis, in der jede/r ihre/seine eigenen Regeln
aufstellen kann, ohne dabei notwendigerweise unmittelbare Verantwortung gegeniber einer
Gemeinschaft zu tragen. Dabei kdnnen verschiedene Praktiken (z.B. Meditation) und Rituale
ebenfalls eine Rolle spielen. Eine fehlende allgemein anerkannte Definition macht es zudem
schwierig, Spiritualitdt zu messen und ihren Einfluss auf gesundheitliche Aspekte zu
untersuchen (Koenig, 2009). Da sich die beiden augenscheinlich verwandten Konstrukte auch
inhaltlich Gberlappen (Bucher, 2007) und es sich bei Religiositat um ein multidimensionales
Konstrukt handelt, das nicht an eine bestimmte Institution gebunden ist, kann mit dem
Sammelbegriff Religiositat und Spiritualitat (RS) gearbeitet werden (Koenig, 2008; Unterrainer,
Huber, Ladenhauf, Wallner-Liebmann, & Liebmann, 2010). RS gilt als weit verbreiteter Coping-
Mechanismus und wird ebenfalls unter Menschen mit psychischen Erkrankungen haufig
angewendet (Koenig, 2009). Hierbei solle der psychopathologische Aspekt von RS
Uberarbeitet werden und die gesundheitsforderlichen Auswirkungen vom Praktizieren einer
Form von RS in den Vordergrund gerlckt werden. Um dies umzusetzen, wird ebenfalls die
Distanzierung von Symptomfokussierung und das Anstreben einer individuellen und
allgemeinen Sinn- und Wertfindung betont (Dein, Cook, Powell, & Eagger, 2010). Dies
unterstitzt eine Studie, in der Patientinnen eines Ambulanzzentrums mit einer bipolaren
Erkrankung zu ihren religiésen/spirituellen Erfahrungen befragt wurden und dazu, wie sie diese
in ihre derzeitige Lebenssituation einordnen. Es konnte festgestellt werden, dass etwa die
Halfte der Versuchspersonen diese Erfahrungen als Teil einer spirituellen Entwicklung und
etwa 40% sie als spirituell und pathologisch einstuften. Es konnten ebenfalls signifikante
Zusammenhange zwischen diesen Ansichten und religids/spirituellen Praktiken, intrinsischer

RS und positivem religiésen Coping aufgezeigt werden. Lediglich 15% der Versuchspersonen
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sahen die Erfahrungen als ausschlieRlich pathologisch an (Ouwehand, Braam, Renes,
Muthert, & Zock, 2020). Es kann sich jedoch bei solchen spirituellen oder mystischen
Erfahrungen ebenfalls schlichtweg um Halluzinationen handeln, die beispielsweise Teil einer
psychotischen Erkrankung sind. Diese Fehldeutung kann infolgedessen zu einem Hindernis
innerhalb des psychotherapeutischen Heilungsprozesses werden, da sie lediglich das
bisherige System aus Wahnvorstellungen bekraftigt und weiteres gesundes religidses Coping
erschweren (Hanevik et al., 2017). Egger (2013) verweist auf die Wichtigkeit der Spiritualitat
als Teil der menschlichen Psyche und argumentiert sogar fir eine Erweiterung des bio-psycho-
sozialen Modells um eine explizite spirituelle Komponente. Diese Integration soll jedoch
geschehen, ohne in einerseits nicht-wissenschaftlichen Aberglauben und Esoterik oder
religidsen Dogmatismus andererseits zu verfallen, sich nach eigenen Vorstellungen die Welt
zu erklaren und vor seinen Problemen zu flichten. Es gehe vielmehr darum, sich unter
Zuhilfenahme der Wissenschaft mit sich selbst, dem Leben wund der Welt
auseinanderzusetzen, dieser Aufgabe mit angemessener Zuversicht und Hoffnung zu

begegnen und aktiv die eigene Rolle innerhalb der Gesellschaft einzunehmen.

2.5.1 Aktuelle Forschungsergebnisse

In einer Meta-Analyse konnten in 59 von 93 Studien signifikant weniger Symptome von
Depressivitdt und eine niedrigere Rate von Depressionen unter Menschen mit hoch
ausgepragter RS festgestellt werden. Nur in vier Studien bestand ein positiver Zusammenhang
zwischen RS und Depressivitat. Von 76 Studien wurden in 35 signifikant niedrigere Werte von
Angst und Angstlichkeit bei hoch ausgepragter RS festgestellt, wohingegen nur in zehn ein
signifikant positiver Zusammenhang zwischen RS und Angstlichkeit aufgezeigt wurde (Koenig,
2009). Es konnte gezeigt werden, dass Menschen, die sich im Prozess der Genesung von
einer psychiatrischen Krankheit befinden und Mitglied in einem Gemeinschaftszentrum sind,
das von ihnen selbst betrieben wird, RS eine hohe Bedeutung in ihrem Leben zuweisen.
Wahrend sowohl das weibliche Geschlecht als auch hdheres Alter der Versuchspersonen
einen signifikanten positiven Zusammenhang mit der Wichtigkeit von RS und der Anzahl
religidser/spiritueller Aktivitaten aufzeigten, konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die Anzahl
depressiver und psychotischer Symptome und die Auspragung von RS signifikant negativ
korrelieren. Gleichzeitig wiesen Versuchspersonen mit positiver Einstellung gegeniber RS
hohere Werte in Hoffnung, Lebensqualitat und Gemeinschaftsgefuhl auf. Bei sich in
Rehabilitation befindlichen Menschen scheint RS eine wichtige Copingstrategie zu sein, um
die schwierige Zeit zu bewaltigen und trotz Schmerz und Leid die Hoffnung auf Besserung und
den Sinn des Lebens nicht zu verlieren (Bellamy et al., 2007). In einer Studie, in der Menschen
mit chronischen kérperlichen Erkrankungen untersucht wurden, konnte gezeigt werden, dass

die starksten Zusammenhange mit depressiven Symptomen ,psychospirituelle® und nicht
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.Klassische religiése* Variablen aufwiesen. Es wurde festgestellt, dass Sinn allgemein (12%),
Hoffnung allgemein (11%) und innerer Frieden (4%) die Variablen darstellen, die die grof3ten
Anteile der Varianz von depressiven Symptomen erklaren und damit als protektive Faktoren
eingeschatzt werden konnen. Keine der spezifischen religionsbezogenen Variablen konnte
mehr als 2% der Varianz erklaren (Lucette, Ironson, Pargament, & Krause, 2016). Durch eine
hierarchische multiple Regression konnte bei Patientinnen mit chronischen muskularen
Schmerzen festgestellt werden, dass die Variablen tagliche spirituelle Erfahrung, Vergeben,
negatives religioses Coping (z.B. passive Opferrolle, Bestrafung, Alleingelassenfuhlen, Wut
auf Gott), religidse Unterstlitzung und religidése/spirituelle Intensitat insgesamt 12% der
Varianz von mentaler Gesundheit erklaren. Dies konnte jedoch nur innerhalb des
Regressionsmodells, in das ebenfalls demographische und schmerzbezogene Variablen
miteingeschlossen waren, und nicht unabhangig von diesen belegt werden. Diese Ergebnisse
zeigen aulierdem, dass besonders die Art des religidsen Copings die Auswirkungen auf die
mentale Gesundheit beeinflusst und es hierbei Unterschiede zwischen negativen und
positiven religidsen Copingstrategien gibt (Rippentrop, Altmaier, Chen, Found, & Keffala,
2005). In einer langsschnittlichen Untersuchung Uber einen Zeitraum von zwei Jahren konnte
bei Versuchspersonen, die sich aufgrund einer bipolaren Erkrankung in Behandlung befanden,
festgestellt werden, dass die Auspragung von religidsen/spirituellen Variablen zum ersten
Messzeitpunkt einen signifikanten Einfluss auf die Symptome der Erkrankung und die
Lebensqualitdt zum zweiten Messzeitpunkt haben. Dabei wurde negatives religidses Coping
mit vermehrten Symptomen von Manie assoziiert, wahrend zwischen positivem religidsen
Coping und besserer Lebensqualitat ein Zusammenhang aufgezeigt werden konnte. Obwohl
zwischen RS und depressiven Symptomen zum ersten Messzeitpunkt ein Zusammenhang
bestand, konnte dieser zum zweiten Messzeitpunkt nicht belegt werden. Dies wird durch die
allgemeine Symptomreduktion der Versuchspersonen erklart (Stroppa, Colugnati, Koenig, &
Moreira-Almeida, 2018). Es konnte in einer weiteren l1angsschnittlichen Untersuchung gezeigt
werden, dass bei Individuen mit einer depressiven Episode oder einer Anpassungsstorung
organisierte religiose Aktivitaten (ORA), nicht-organisierte religiose Aktivitaten (NORA) und
intrinsische Religiositat (IR) einen Einfluss auf den Zusammenhang von kritischen
Lebensereignissen und depressiven Symptomen haben. Hierbei konnte mittels hierarchischer
Regressionsanalyse festgestellt werden, dass ORA eine protektive Wirkung im Hinblick auf
depressive Symptome zum ersten Messzeitpunkt und NORA und IR eine protektive Wirkung
zum zweiten Messzeitpunkt (sechsmonatiges Follow-Up) haben (Lorenz, Doherty, & Casey,
2019). In einer Evaluationsstudie einer kdrperzentrierten Achtsamkeitsmeditation mit aktiver
Kontrollgruppe (Bewegung) innerhalb der im Fokus stehenden Rehabilitationseinrichtung der
vorliegenden Studie lief3 sich eine signifikante Steigerung der Werte in Hoffnung (immanent),

Allverbundenheit und im Gesamtscore (Religiés/Spirituelles Befinden) des MI-RSB-48
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(Multidimensionales Inventar Religibs/Spirituellen Befindens) von Beginn zu Ende des
Rehabilitationsaufenthaltes feststellen. Diese Veranderungen konnten in beiden
Versuchsgruppen nachgewiesen werden und gingen mit einer signifikanten Steigerung der
Werte in Kohdrenzsinn und Achtsamkeit und einer signifikanten Reduktion der Werte in
psychischer Belastung, depressivem Coping, Ablenkung und Bagatellisierung einher
(Unterrainer et al., 2014).

2.5.2 Neuropsychologische Forschungsergebnisse

In einer neuropsychologischen fMRT-Studie konnte sogar eine Verbindung der subjektiven
Wichtigkeit von RS und der Konnektivitat innerhalb des Default Mode Networks (DMN) unter
Einbezug des familiaren Depressionsrisikos festgestellt werden (Svob, Wang, Weissman,
Wickramaratne, & Posner, 2016). Eine hohe Konnektivitat innerhalb des DMN bei gleichzeitig
niedriger Aktivitat der einzelnen Areale wird mit einem verminderten Depressionsrisiko durch
das Prasentsein im derzeitigen Moment, wenig Rumination und Gedankenabschweifen und
einem generell niedrigen neurophysiologischen Spannungsniveau im Ruhezustand assoziiert
(Brewer et al., 2011). In der Versuchsgruppe mit hohem familiaren Depressionsrisiko konnte
ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen der Wichtigkeit von RS und der
Konnektivitat innerhalb des DMN festgestellt werden. Ein solcher Zusammenhang konnte
innerhalb der Versuchsgruppe mit niedrigem familidren Risiko nicht festgestellt werden (Svob
et al., 2016).

2.6 Hochsensibilitat

Hochsensibilitat ist in der Wissenschaft ein vergleichsweises junges psychologisches
Konstrukt und geht, wie es in der heutigen Forschung besteht, auf die Arbeit Elaine Arons
zurick. Sie hat sich gemeinsam mit ihrem Ehemann Ende des 20. Jahrhunderts dem
Forschungsfeld von Verarbeitungstiefe und Verarbeitungsart von Sinnesreizen zugewandt und
deutliche interindividuelle Unterschiede unter vorerst Tieren und anschlieRend Menschen
feststellen kdnnen. Nach jahrelanger Forschung in den Bereichen Emotionalitat, Introversion,
Schuchternheit und Verhaltenshemmung entstand das Konstrukt der Hochsensibilitat (engl.
sensory processing sensibility; SPS) als stabiler Persdnlichkeitstrait (Aron & Aron, 1997).
Hochsensible Menschen nehmen externe (physische, soziale und sensorische) und interne
(Gedanken, Gefilhle, Kérperempfindungen) Stimuli intensiver wahr, verarbeiten sie tiefer und
reagieren (physisch, kognitiv, emotional) starker auf sie als der Bevolkerungsdurchschnitt.
Dies gilt sowohl flr positive als auch flr negative Stimuli. Daraus resultiert eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit einer Reiziberflutung und in weiterer Folge ein erhdhtes Risiko fur die

Entwicklung von stressbedingten Problemen bis hin zu Psychopathologien, als Reaktion auf
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negative (Umwelt-) Einflisse (Aron & Aron, 1997). Auch wenn bei Erwachsenen geringe bis
mittelstarke Korrelationen zu anderen Personlichkeitskonstrukten wie Schichternheit,
Introversion, Offenheit fir Erfahrungen oder Neurotizismus und Ahnlichkeit zu friiheren
Konstrukten besteht, wird es als eigenstandig angesehen (Aron & Aron, 1997; Lionetti et al.,
2019). Da Studienergebnissen zufolge zwischen 15% und 30% der allgemeinen Bevolkerung
hochsensible Menschen (highly sensitive person; HSP) sind, wird Hochsensibilitat als
Persdnlichkeitstrait und nicht als Stérung angesehen (Aron & Aron, 1997). Evolutionar und
kulturell gesehen handelt es sich eher um eine Fahigkeit, die mit Vorteilen wie hohem
Empathievermdgen, Bewusstheit, Gedachtnisleistung, Informationsintegration, Ruhe und
physiologischer und kognitiver Selbstkontrolle einhergeht, statt um eine Beeintrachtigung
(Acevedo, Aron, Pospos, & Jessen, 2018; Aron & Aron, 1997). Negative Kindheitserfahrungen
scheinen jedoch die Manifestation von hoher Sensibilitat in der Personlichkeit des Menschen
in Form von beispielsweise Schuchternheit und negativer Affektivitat im Vergleich zu weniger
sensiblen Menschen deutlich zu beeinflussen und somit die bestehende Vulnerabilitat zu
verstarken. Hierbei konnte wiederum eine partielle Mediatorrolle von negativer Affektivitat auf
die Auswirkungen von der Interaktion von negativen Kindheitserfahrungen und
Hochsensibilitat auf Schichternheit aufgezeigt werden (Aron, Aron, & Davis, 2005). Eine
andere Betrachtungsweise unterteilt die allgemeine Bevdlkerung in drei statt nur zwei Gruppen
und entfernt sich somit von einem dichotomen Konstrukt. Hierbei handelt es sich um etwa 30%
mit einer starken Auspragung, etwa 40% mit einer mittelstarken Auspragung und etwa 30%
mit einer niedrigen Auspragung des Personlichkeitstraits (Lionetti et al., 2018). Neben
Hochsensibilitdt gibt es noch zwei weitere Konstrukte, die versuchen, interindividuelle
Unterschiede in Wahrnehmung und Verarbeitung zu erklaren. Dabei handelt es sich um das
Modell der Differential Susceptibility (Belsky, 1997; Belsky & Pluess, 2009) und der Biological
Sensitivity to Context (Ellis & Boyce, 2011). Diese drei Konstrukte werden unter dem
Sammelbegriff Umweltsensitivitdt zusammengefasst (Pluess, 2015). Bei einem Vergleich zeigt
sich, dass Hochsensibilitdt das einzige der drei Konstrukte ist, dass als Personlichkeitstrait
eine tiefere Informationsverarbeitung, eine hdhere emotionale Reaktivitdt und Empathie,
erhdhte Bewusstheit bzw. erhdhte Wahrnehmung von Umweltdetails und eine niedrigere
Schwelle der Uberstimulation beinhaltet (Aron, Aron, & Jagiellowicz, 2012; Homberg,
Schubert, Asan, & Aron, 2016). Hochsensibilitdt wurde von Aron und Aron (1997) anfangs als
eindimensionales Konstrukt postuliert. Nach verschiedenen Studien zur Konstruktvaliditat und
Faktorenanalysen des Testinstruments (HSPS) wird jedoch ein dreidimensionales Modell
angenommen, dessen Dimensionen mittels des Erhebungsinstrumentes lediglich nicht explizit
gemessen werden (Pluess et al., 2018; Smolewska, McCabe, & Woody, 2006). Neben dem
gemessenen Gesamtkonstrukt lauten die postulierten Dimensionen:

e Leichte emotionale Erregbarkeit durch Stimuli (Ease of Excitation, EOE)
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e Sensitivitat fir &sthetische Reize (Aesthetic Sensitivity, AES)

¢ Niedrige Erregungsschwelle durch aul3ere Reize (Low Sensory Threshold, LST).
EOE und LST konnten in einigen Studien als Risikofaktoren herausgearbeitet werden und
stehen in Verbindung zu negativen Auswirkungen, wahrend AES als Schutzfaktor betrachtet
wird (Liss, Mailloux, & Erchull, 2008; Yano & QOishi, 2018).

2.6.1 Negative Aspekte des Persénlichkeitstraits

Es konnten Verbindungen von Hochsensibilitdt zum Internalisieren von Problemen (Boterberg
& Warreyn, 2016), Angstlichkeit (Bakker & Moulding, 2012; Liss et al., 2008; Meredith, Bailey,
Strong, & Rappel, 2016), Depressivitat (Bakker & Moulding, 2012; Liss et al., 2008; Yano &
QOishi, 2018) und sogar zur saisonalen Affektstérung (Hjordt & Stenbaek, 2019) aufgezeigt
werden. Des Weiteren gibt es Zusammenhange zwischen Hochsensibilitdt und weniger
erfolgreichem Stressmanagement und Emotionsregulation (Brindle, Moulding, Bakker, &
Nedeljkovic, 2015), allgemein erhdhtem Stressempfinden (Bakker & Moulding, 2012) und
gesteigertem Stressempfinden in sozialen Situationen (Benham, 2006), physischen
Symptomen beeintrachtigter Gesundheit (Benham, 2006) und erhéhtem Missfallen der Arbeit
und Bedarf an Erholung (Evers, Rasche, & Schabracq, 2008). Es konnte ebenfalls festgestellt
werden, dass Hochsensibilitat den Zusammenhang zwischen negativen Kindheitserfahrungen
und geringer allgemeiner Lebenszufriedenheit im Erwachsenenalter moderiert (Booth,
Standage, & Fox, 2015).

2.6.2 Positive Aspekte des Persénlichkeitstraits

Die Kehrseite der durch leichte Stimulierbarkeit bedingten Verwundbarkeit besteht darin, dass
die Reaktionen auf positive, unterstitzende Ereignisse ebenfalls besonders stark ausfallen.
Hochsensibilitat konnte mit hohem positiven Affekt nach positiver Stimmungsinduktion
(Lionetti et al., 2018), reduzierten Depressionswerten und weniger Mobbing und
Diskriminierung nach Interventionen unter Schilerinnen (Nocentini, Menesini, & Pluess, 2018;
Pluess & Boniwell, 2015) und erhdhter Aktivitat in den Hauptbelohnungszentren im Gehirn als
Reaktion auf Lacheln oder andere visuelle positive Stimuli (Acevedo et al., 2014) in
Verbindung gebracht werden. AuRerdem kénne ein hochsensibler Mensch an einem Modell,
einer unterstutzenden Person mit normal ausgepragter Sensibilitdt, gut erlernen, mit negativen
Umweltstimuli erfolgreich umzugehen, und problematische kognitive Bewertungsprozesse zu
neutralisieren (Tran, Threur, & Thuinof, 2018). Zu den positiven Aspekten zahlt ebenfalls die
Wirkungsweise von psychologischen und therapeutischen Interventionen bei hochsensiblen
Menschen mit stressbedingten Problemen oder Psychopathologien. Hierbei soll im Fokus
stehen, die Starken des Individuums zu férdern und die Vorteile des Personlichkeitstraits

mittels Psychoedukation hervorzuheben. Interventionen seien am erfolgreichsten, wenn sie
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auf die Steigerung von Achtsamkeit, Akzeptanz und eine Verbesserung der
Emotionsregulation abzielen und kdnnen beispielsweise in Form von Meditation geschehen
(American Counseling Association, 2019; Greven et al., 2019). Es wurde jedoch bislang nur
eine einzelne standardisierte Studie mit Wartelistenkontrollgruppe an hochsensiblen
Erwachsenen durchgefuhrt, die die Wirkungsweise einer achtsamkeitsbasierten Intervention,
des MBSR, untersuchte. Dabei konnte festgestellt werden, dass sich die Werte in Stress
allgemein und sozialer Angst signifikant verringerten (grol’e Effekte) und die Werte in
Selbstakzeptanz und Achtsamkeit (groRe Effekte) und Empathie, Initiative zur
Persdnlichkeitsentwicklung und Selbsttranszendenz (mittlere Effekte) signifikant steigerten.
Die Verbesserungen waren bis zu einer vierwdchigen Follow-Up-Untersuchung nicht nur
stabil, sondern es konnte sogar gezeigt werden, dass sich die Werte in Stress allgemein,
sozialer Angst und Selbstakzeptanz weiterhin signifikant verbesserten. Die Ergebnisse
konnten in der Untersuchung der Wartelistengruppe, die das MBSR nach der ersten Gruppe

durchflhrte, ebenfalls festgestellt werden (Soons, Brouwers, & Tomic, 2010).

2.6.3 Theorie der kognitiven Reaktivitét

Der Theorie der kognitiven Reaktivitat aus der Depressionsforschung zufolge 16st nicht der
Stimulus oder die negative emotionale Reaktion an sich, sondern erst die darauffolgenden
sekundaren kognitiven Bewertungsprozesse emotionalen und physischen Disstress aus
(Teasdale, 1988). Dieser Disstress wiederum beeinflusst in weiterer Folge die Verarbeitung
des Stimulus einerseits und die damit verbundenen Emotionen (und die damit einhergehenden
neuen internen Stimuli) andererseits, und es entstehen zwei negative Kreislaufe, die sich auf
das Denken, Fuhlen und Handeln und langfristig auch auf die Persdnlichkeit, das Selbstbild
und das Entwickeln von Psychopathologien auswirken kénnen. Da Menschen mit hoch
ausgepragter Sensibilitat besonders von intensivem Erleben und Flhlen betroffen sind, ist es
zusatzlich wichtig, diese Kreislaufe zu durchbrechen bzw. die kognitiven Bewertungsprozesse
abzuschwachen. Wahrend durch Achtsamkeitsibungen die Wahrnehmungssensitivitat
gegenulber internen und externen Stimuli zusatzlich gesteigert werden kann, fuhrt dies aber
auch zu héherer Bewusstheit im Hinblick auf die emotionalen Reaktionsmuster und kognitiven
Bewertungsprozesse. Wahrend emotionale Reaktionen haufig tiefgreifend in der
Personlichkeit verwurzelt sind, kdnnen sie als solche erkannt und als status quo akzeptiert
werden. Die kognitiven Bewertungsprozesse dieser Muster lassen sich jedoch nach
vorausgegangener Wahrnehmung und Akzeptanz anschlieRend leichter verandern.
Langfristig kdnnten auf diesem Weg sogar emotionale Reaktionsmuster neu gelernt werden
(Bratholm Wyller, Bratholm Wyller, Crane, & Gjelsvik, 2017). Diese Theorie stutzt ebenfalls,
dass Probleme in der Emotionsregulation, die Bewusstheit Gber eigene Emotionen und das

Akzeptieren von negativen Affekten und nicht die emotionalen Reaktionen an sich ein partieller
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Mediator in der Verbindung zwischen Hochsensibilitat und Stress und Depression sind (Bakker
& Moulding, 2012; Brindle et al., 2015). Eine derartige Mediatorrolle konnte in der Verbindung
zwischen Hochsensibilitat und Angstlichkeit nur bei niedrig ausgepragter Achtsamkeit und
Akzeptanz festgestellt werden (Bakker & Moulding, 2012) bzw. trat nur in Kombination als
partieller Mediator auf (Brindle et al., 2015). Eine erste Studie weist darauf hin, dass ebenfalls
physische Aktivitdt, die wiederum eine Art der Emotionsregulation darstellen kann, die
Verbindung zwischen Hochsensibilitdt und Depressivitdt moderieren konne (Yano & Qishi,
2018). Einzelne Achtsamkeitsfacetten mediieren den Zusammenhang zwischen
Hochsensibilitdt (LST und EOE) und Wohlbefinden, Angst und psychosomatischen
Symptomen (Takahashi, Kawashima, Nitta, & Kumano, 2020). Ein stark ausgepragtes
Koharenzgefuhl moderiere aulRerdem den Zusammenhang zwischen Hochsensibilitdt und

depressiven Symptomen (Yano, Kase, & Oishi, 2019).

2.6.4 Neuropsychologische Forschungsergebnisse

Neuropsychologische Befunde zeigen erhdhte Responsivitat bei hochsensiblen Menschen auf
affektive Stimuli in Arealen, besonders der Amygdala, die mit Emotionen in Verbindung
gebracht werden (Acevedo et al., 2014; Acevedo, Jagiellowicz, Aron, Aron, & Marhenke,
2017). Es konnten aullerdem in Regionen, die mit Aufmerksamkeitssteuerung und
Selbstkontrolle, Reflexion und Bewusstheit, Empathiefahigkeit, Gedachtnisleistung,
Verarbeitungstiefe und Informationsintegration assoziiert werden, Unterschiede zu
psychopathologischen Erkrankungen wie Schizophrenie, Autismus-Spektrum-Stérung und
Posttraumatischer Belastungsstérung zugunsten von Hochsensibilitat festgestellt werden
(Acevedo et al, 2018). Es wurde gezeigt, dass Achtsamkeit und verschiedene
Meditationstechniken zu einer Deaktivierung der erhdhten Aktivitat der Amygdala (Acevedo,
Pospos, & Lavretsky, 2016) und einer erhohten Aktivierung von Regionen, die mit
Aufmerksamkeitssteuerung und Selbstwahrnehmung und -kontrolle in Verbindung gebracht
werden, fuhren (Tang et al., 2015). Somit kann durch diese Praktiken eine erhohte Selbst-
bzw. Emotionskontrolle und infolgedessen eine abgeschwachte, leichter zu verarbeitende
emotionale Reaktion erreicht werden, was besonders bei hochsensiblen Menschen von
Bedeutung ist (Acevedo et al., 2017).

2.7 Die Intervention

Die gefluhrte Achtsamkeits- und Selbstmitgefihlsmeditation wird im Rahmen des
Therapieaufenthaltes in der Rehabilitationseinrichtung einmal wochentlich fur 75 Minuten
durchgefihrt. Um den Inhalt der Einheiten an den sechswoéchigen Therapieaufenthalt

anzupassen, wurden die angewandten Techniken sorgfaltig unter Berlcksichtigung der
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psychischen Belastung der Klientinnen aus dem originalen MSC-Programm (Neff & Germer,
2013) ausgewahlt. Dabei wurde ebenfalls darauf geachtet, dass die Interaktion zwischen den
Klientinnen minimiert wird, sodass keine individuellen Thematiken innerhalb der Einheiten
besprochen werden, da fir die Behandlung von diesen die Psychotherapieeinheiten
vorgesehen sind. Ein zertifizierter MSC-Trainer mit jahrzehntelanger Meditationserfahrung
leitet diese Intervention. Die einzelnen Einheiten beinhalten jeweils theoretischen Input tber
Achtsamkeit und Selbstmitgefuhl und deren praktische Anwendung. Diese werden
anschlieBend in Form von informalen Ubungen, wie der Selbstmitgefiihlspause, der
selbstmitfuhlenden Berlhrung, GenielRen mit allen Sinnen, Selbstmitgefuhl im Alltag und
Achtsamkeit im Alltag, sowie angeleiteten Meditationen, wie liebevolles Atmen, Metta-
Meditation, Geben und Erhalten von Mitgefihl und dem MSC-Body-Scan geubt. In jeder
Einheit werden jeweils zwei bis drei der genannten Techniken vermittelt und gemeinsam
praktiziert. Hierzu kénnen die Klientlnnen liegen oder sitzen und sollen, wenn mdglich, die
Augen geschlossen halten. Es ist zentral, sowohl positive als auch negative Gefuhle
zuzulassen, mdgliche Widerstdnde wahrzunehmen, ohne sich dafiir zu verurteilen und
stattdessen liebevoll mit sich selbst umzugehen. Es wird insgesamt das Menschliche in jedem
Individuum stark betont — jede/r hat diese oder @hnliche Emotionen, Geflhle, Angste oder
Probleme. Zwischen den einzelnen Meditationen ist Raum und Zeit fur Zwischenfragen,

Austausch Uber die Erfahrungen wahrend den Ubungen und Feedback.

2.8 Ziel der Intervention

Das Ziel der Achtsamkeits- und Selbstmitgefuhlsmeditation ist die Steigerung von Achtsamkeit
und besonders Selbstmitgeflhl. Das Ziel ist nicht die unmittelbare Reduktion von belastenden
psychischen Symptomen wie Angstlichkeit oder Depressivitat. Es handelt sich bei Achtsamkeit
und Selbstmitgefiihl um Kompetenzen, die im Sinne der Theorie der kognitiven Reaktivitat
(Teasdale, 1988) dazu verwendet werden kénnen, mit eigenem Schmerz und Leid weniger
wertend, verurteilend, isoliert und sich-identifizierend umzugehen. Stattdessen koénnen sie
daflr genutzt werden, eine Situation oder einen Zustand absichtsvoll, akzeptierend,
gegenwartig und nicht wertend wahrzunehmen. Infolgedessen kann sich selbst mitfihlend und
verstandnisvoll begegnet und die aktuelle Lage als Teil des Lebens und der Erfahrung auf
dieser Erde wahrgenommen werden. Anschlieliend kann es zu einer Kkognitiven
Neuinterpretierung als Emotionsregulationsstrategie der gegenwartigen Situation inklusive
des damit einhergehenden subjektiven Leidens oder der Schmerzen kommen, was eine
Linderung der Symptome zur Folge haben kann. Demnach kdnnen Achtsamkeit und

Selbstmitgefuihl die Symptome auf indirektem Weg beeinflussen. Durch den begleitenden
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psychotherapeutischen Prozess und die spatere Integration in das tagliche Leben kénnen
ebenfalls aktiv die Wurzeln des Leidens langfristig verandert werden.

Die gefiuihrte Achtsamkeits- und Selbstmitgefiihlsmeditation ist allgemein bei
stressbelasteten, selbstkritischen Menschen mit einer psychopathologischen Erkrankung und
im Speziellen bei zusatzlich hoch ausgepragter Sensibilitdt als vielversprechende Intervention
anzusehen. Dies geschieht durch positive Verstarkung, die sowohl extern als auch intern
stattfindet, Modell-Lernen durch den Meditationsleiter, das Lernen in der Gruppe und das
Erlernen von Emotionsregulationsstrategien mittels Praktizieren von Akzeptanz, Achtsamkeit,

Selbstmitgefuhl und neutraler Wahrnehmung statt Bewertung, Selbstkritik und Widerstand.

3. Zielsetzung der Studie

Das Ziel der durchgeflhrten Studie war eine Evaluierung der durchgefihrten Achtsamkeits-
und Selbstmitgefihlsmeditation im Rahmen des sechswdchigen Rehabilitationsaufenthalts.
Neben den Auswirkungen auf die Konstrukte Achtsamkeit und Selbstmitgefuhl, die in der
Meditation expliziert kultiviert werden, wurden zusatzlich die Personlichkeitsmerkmale
Religios/Spirituelles Befinden und Hochsensibilitdét erhoben, um zu Uberprifen, ob die
Wirkungsweise der Meditation diese Konstrukte beeinflusst. Ebenfalls wurden psychische
Symptome erfragt, um eine méogliche Reduktion dieser in Verbindung mit den in der Meditation
vermittelten Kompetenzen zu setzen. Die untersuchte Meditation wird nur in dieser
Rehabilitationseinrichtung durchgefiihrt, und die Erkenntnisse der Studie kdnnten nicht nur
bisherige Ergebnisse replizieren und damit die Relevanz der Durchfihrung der Intervention
belegen, sondern einen Teil dazu beitragen, dass die Meditation auch in anderen ,pro mente*-

Rehabilitationseinrichtungen in den Therapieaufenthalt integriert wird.

4. Methode
4.1 Stichprobe

Die Stichprobe umfasste 66 Klientinnen der ,pro mente“-Rehabilitation Rust am
Neusiedlersee. Es handelt sich um eine psychosoziale Rehabilitationseinrichtung mit
sechswdchigem Aufenthalt, in deren Rahmen einmal wdchentlich die Teilnahme an einer 75-
mindtigen gefuhrten ,Achtsamkeits- und Selbstmitgefuhlsmeditation® Teil des Therapieplans
ist. Hierzu sind die Probandinnen, je nach bisheriger Dauer des Aufenthalts, in eine von vier
Gruppen eingeteilt, da die Meditationssessions aufeinander aufbauend sind. Die untersuchte
Stichprobe umfasste insgesamt sechs im einwdchigen Abstand anreisenden Kohorten (10-12

Personen), von denen zwei eine ,doppelte” Kohorte sind (20—24 Personen).
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4.2 Untersuchungsdurchfuhrung

Die Erhebung erfolgte nach Absprache mit den Verantwortlichen in Rust (Dr. Paul Kaufmann,
Primar & Ewald Pollheimer, MSc., Leiter der Meditation) und den Klientinnen der
Rehabilitationseinrichtung und somit Teilnehmerinnen der Meditation zwischen dem 5. Juni
und dem 21. August 2019. Vor Erhebungsbeginn wurde aul’erdem ein Votum der
Ethikkommission Burgenland eingeholt, das am 10. Mai 2019 bewilligt wurde (siehe Anhang).
Die Testung erfolgte in Paper-Pencil-Format pro Kohorte. Am Tag der Anreise fand diese
unmittelbar nach der Willkommensrunde und sechs Wochen spater unmittelbar vor der
Abschiedsrunde vor Ort in Rust statt. Ich, Raoul Felix Titzka, BSc., war bei diesen Testungen
anwesend und habe als Testleiter fungiert. Die Bearbeitung des Fragebogens dauerte etwa
30 Minuten und wurde auf freiwilliger Basis ohne monetére oder sonstige Entschadigung
durchgefihrt. Die einzigen Voraussetzungen fur die Teilnahme waren ausreichende
Deutschkenntnisse und ein Mindestalter von 18 Jahren.

Um den direkten Zusammenhang mit der innerhalb des Rehabilitationsaufenthalts
durchgeflhrten und im Rahmen der Studie evaluierten Meditation nicht ersichtlich zu machen,
bekam der Fragebogen nach Genehmigung der Ethikkommission Burgenland den Titel
,Einfluss von Personlichkeitsmerkmalen auf die Wirksamkeit eines
Rehabilitationsaufenthaltes®. Der Testleiter erklarte zu Beginn den Ablauf der Studie und teilte
neben einer Fragebogenbatterie eine Patienteninformation und Einwilligungserklarung
inklusive Teilnehmerlnnen-Codierung in zweifacher Ausfuhrung an die Probandlnnen aus. Ein
unterschriebenes Exemplar wurde zusammen mit dem ausgeflllten Fragebogen an die

Studienleitung abgegeben, und ein Exemplar behielt die Versuchsperson.

4.3 Studiendesign

Das Studiendesign beinhaltete eine Testung vor und eine Testung nach der Intervention, um
Informationen Uber die Wirksamkeit der durchgefilhrten Meditation zu erlangen. Es handelt
sich somit um eine Langsschnittstudie mit einfacher Pra- und Postinterventionstestung. Da die
Probandinnen Klientlnnen einer Rehabilitationseinrichtung waren und die Meditation bereits
Teil der Behandlung war, handelt es sich um eine quasi-experimentelle Feldstudie. Es wurde
die Stichprobe anhand der erhobenen Daten je nach Fragestellung in unterschiedliche
Teilstichproben unterteilt und diese entlang der beiden Messzeitpunkte miteinander

verglichen. Die Testung einer Kontrollgruppe war nicht mdglich.

4.4 Erhebungsinstrumente

Neben allgemeinen soziodemographischen Daten (Geschlecht, Alter, Koérpergroiie,

Korpergewicht, Nationalitat, Beziehungsstatus, Bildungsstand und Beschaftigungsverhaltnis)
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und Anamnesedaten (Diagnose, Medikation und gesamte Therapiedauer) wurden Daten zu
folgenden Bereichen erhoben: Selbstmitgeflhl, Achtsamkeit, psychische Symptome,
Religiositat/Spiritualitdt und Hochsensibilitat. Die soziodemographischen Daten und die
Anamnesedaten wurden im beschriebenen Ausmal’ nur zum ersten Messzeitpunkt erhoben.
Zum zweiten Messzeitpunkt wurde hierzu lediglich erfragt, ob sich hinsichtlich des
Korpergewichts oder der Medikation etwas verandert habe. Aulderdem wurden zum zweiten
Messzeitpunkt nach den Erhebungsinstrumenten vier abschlieliende Fragen gestellt. Hierzu
gehorten die Fragen, (1) ob sich die Person besser flihle als zu Beginn des
Rehabilitationsaufenthalts und (2) welche Intervention der eigenen Einschatzung nach am
besten zu etwaigen Verbesserungen der erhobenen Daten beigetragen habe. Zusatzlich sollte
(3) auf einer visuellen Analogskala (Wertebereich 0 ,Uberhaupt nicht” bis 100 ,sehr stark®)
eingetragen werden, wie hilfreich die Achtsamkeits- und Selbstmitgefuhlsmeditation gewesen
sei, und es wurde erfragt, (4) wie haufig die Meditation mit den bereitgestellten Unterlagen
selbststandig geubt worden war. Es wurde zusatzlich eine abschlieiende Frage gestellt, ob
die jeweilige Versuchsperson sich bereit erklaren wirde, an einer Erhebung zu einem dritten
Messzeitpunkt teilzunehmen. Eine solche Befragung wurde jedoch aufgrund mangelnder
StichprobengréRe und Bereitschaft nicht durchgefihrt. Um die Daten der einzelnen
Versuchspersonen des ersten und zweiten Messzeitpunktes miteinander vergleichen zu
kébnnen, wurde zu Beginn des Fragebogens zu beiden Messzeitpunkten eine
Teilnehmerinnen-Codierung erstellt. Diese bestand aus den ersten beiden Buchstaben des
Nachnamens, den ersten beiden Buchstaben des Vornamens und den letzten beiden Ziffern
des Geburtsjahres der Versuchsperson.

Um die Informationen zu den Bereichen Selbstmitgeflihl, Achtsamkeit, psychische
Symptome, Religiositat/Spiritualitdt und Hochsensibilitdt zu erheben, kamen folgende

Erhebungsinstrumente in nachstehender Reihenfolge zum Einsatz:

4.4.1 Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit — Kurzform (FFA)
(Buchheld, Grossman, & Walach, 2001)

Der FFA ist ein standardisierter Fragebogen zur Erfassung von Achtsamkeit innerhalb der
vergangenen sieben Tage in Selbstbeurteilungsform. Das Erhebungsinstrument wurde 2001
in deutscher Sprache entwickelt und validiert. Mittels 14 Items wird auf einer vierstufigen Likert-
Skala das Konstrukt ,Achtsamkeit” erhoben. Hierbei wird nur eine Gesamtskala berechnet. Je
hoher dessen Testwert ist, desto starker ist die Eigenschaft Achtsamkeit ausgepragt. Der
Inhalt der Items wumfasst neben Aufmerksamkeit und Bewusstheit auch die

Achtsamkeitsfacetten  nicht-wertende, akzeptierende Haltung, Nicht-Identifizierung,
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einfihlsames Verstandnis und die Einstellung, keine bestimmten Ziele zu haben (Walach,
Buchheld, Buttenmdller, Kleinknecht, & Schmidt, 2006).

Es wurde gegen die deutsche Version der Mindful Attention and Awareness Scale
(MAAS) (Michalak, Heidenreich, Strohle, & Nachtigall, 2008) entschieden, da dieses
Erhebungsinstrument den Fokus auf die Wahrnehmung des gegenwartigen Moments, des
Hier und Jetzt, und die Aufmerksamkeit auf diesen legt, ohne dabei weitere Facetten von
Achtsamkeit zu bertcksichtigen. Obwohl der Five Facet Mindfulness Questionnaire in
deutscher Version (FFMQ-D) (Michalak et al., 2016) finf Achtsamkeitsfacetten erfragt, wurde
gegen diesen aus 6konomischen Grunden (39 ltems) entschieden.

Aus der Langform des FFA wurden inhaltlich schwierig zu verstehende ltems
ausgeschlossen, wodurch die Kurzform semantisch robust ist. Mit einer Korrelation von r= .95
mit der 30-ltem-Langform scheint sich die Kurzform dem Kern von Achtsamkeit bei halber
Lange deutlich zu ndhern. Mit einem Cronbachs Alpha (N = 246) von o = .86 verfugt die

Kurzform ebenfalls Gber eine gute interne Konsistenz (Walach et al., 2006).

4.4.2 Kurzform des Brief Symptom Inventory (BSI-18)
(Franke et al., 2011)

Die Kurzform des Brief Symptom Inventory ist ein standardisierter Fragebogen zur Erfassung
psychisch belastender Symptome innerhalb der vergangenen sieben Tage in
Selbstbeurteilungsform. Das Erhebungsinstrument wurde 2011 in die deutsche Sprache
Ubersetzt und seitdem an verschiedenen Stichproben validiert. Das Original in englischer
Sprache stammt aus dem Jahr 2000 (Derogatis) und ist die Kurzform des BSI-53 (Derogatis
& Melisaratos, 1983). Dieser wiederum ist eine verklrzte Version der Symptom Check List-90,
deren revidierte Fassung aus dem Jahr 1977 (Derogatis) stammt.

Mittels 18 Items werden auf einer finfstufigen Likert-Skala drei Subskalen erhoben, die
anschliefend zu einer Gesamtskala (Global Severity Index — GSI) verrechnet werden. Je
hoher der Testwert ist, desto starker ist die jeweilige Beeintrachtigung (gilt fur Sub- und
Gesamtskala) ausgepragt. Die Subskalen lauten: Somatisierung, Angstlichkeit und
Depressivitat.

Die interne Konsistenz wurden an verschiedenen deutschsprachigen Stichproben
erhoben. Spitzer et al. (2011) berichten von einem Cronbachs Alpha von o = .75 fiur die
Subskala Somatisierung, o = .86 flr die Subskala Depressivitat, o = .84 fir die Subskala
Angstlichkeit und o = .89 fiir den GSl in einer klinischen Stichprobe (N = 1215) mit einer der
jeweiligen Erkrankungen. In einer reprasentativen deutschen Stichprobe (N = 2516) konnte

die interne Konsistenz o = .82 fir die Subskala Somatisierung, o = .87 flr die Subskala
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Depressivitat, a. = .84 fiir die Subskala Angstlichkeit und o = .93 fiir den GSlI festgestellt werden
(Franke et al., 2017).

Da es sich bei den Versuchspersonen um Klientinnen einer psychosozialen
Rehabilitationseinrichtung handelte, waren bereits Individualdiagnosen in grofierem Umfang
vorhanden, deren Ergebnisse im Rahmen der Studie ebenfalls als Anamnesedaten
miterhoben wurden. Des Weiteren ist das BSI-18 ein valides und reliables Screening-
Verfahren, um die zentralen Symptome zu Beginn und Ende des Aufenthaltes zu erfassen.
Dementsprechend wurde aus ékonomischen Griinden auf ein langeres Erhebungsinstrument

verzichtet.

4.4.3 Self-Compassion Scale (SCS-D)
(Hupfeld & Ruffieux, 2011)

Die SCS-D ist ein standardisierter Fragebogen zur Erfassung von Selbstmitgefthl in
Selbstbeurteilungsform. Das Erhebungsinstrument wurde 2011 in die deutsche Sprache
Ubersetzt und validiert. Das Original in englischer Sprache stammt aus dem Jahr 2003 (Neff,
2003a). Mittels 26 Items werden auf einer funfstufigen Likert-Skala sechs Subskalen erhoben,
die anschlieBend zu einer Gesamtskala verrechnet werden. Je hoher der Testwert ist, desto
starker ist die jeweilige Eigenschaft (gilt fir Sub- und Gesamtskala) ausgepragt. Die Subskalen
lauten: Selbstbezogene Freundlichkeit, Selbstverurteilung, Verbindende Humanitat, Isolation,
Achtsamkeit und Uberidentifizierung. Auch wenn sich die sechs Subskalen wie
Gegensatzpaare der Basiskomponenten von Selbstmitgeflhl anhdren, laden die negativ und
positiv formulierten Items im Betrag nicht auf den gleichen Faktoren gleich hoch. Somit
ergeben sich sechs (positive und negative) Subskalen statt nur drei positive (Hupfeld &
Ruffieux, 2011).

Die Retestreliabilitaten (N = 49; vier Wochen) liegen zwischen ri = .72 und ri = .80 fur
die Subskalen und bei ry = .92 fir die Gesamtskala. Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha;
N = 561) der Subskalen betrdgt a = .83 (Selbstbezogene Freundlichkeit), o = .74
(Selbstverurteilung), o = .75 (Verbindende Humanitat), o = .80 (Isolation), o = .66
(Achtsamkeit) und o = .70 (Uberidentifizierung). Fir die SCS-D-Gesamtskala betragt die
interne Konsistenz a = .91 (Hupfeld & Ruffieux, 2011).

Aufgrund von hohen Interkorrelationen zwischen den Subskalen wird normalerweise
nur der Testwert der Gesamtskala verwendet und interpretiert. Dieser wird durch Umpolen der
ltems der ,negativen Subskalen (Selbstverurteilung, Isolation, Uberidentifizierung) und
anschlieRendem Bilden eines Mittelwertes Gber alle 26 Items gebildet. Die Retestreliabilitat rx
= .92 und die interne Konsistenz o = .91 sind nahezu ident mit den Werten der englischen
Originalversion ri¢ = .92 und o > .90 (Neff, 2003a).
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4.4.4 Multidimensionales Inventar zum Religiés/Spirituellen Befinden Kurzform
(MI-RSB-12)
(Unterrainer & Kapfhammer, 2014)

Das MI-RSB-12 ist ein standardisierter Fragebogen zur Erfassung des Religids/Spirituellen
Befindens in Selbstbeurteilungsform. Das Erhebungsinstrument wurde 2014 in deutscher
Sprache entwickelt und validiert. Mittels 12 Items wird auf einer sechsstufigen Likert-Skala ein
Gesamtscore erhoben. Neben dem Gesamtscore werden vier Subskalen berechnet:
Allgemeine Religiositat, Vergeben, Hoffnung und Allverbundenheit. Die interne Konsistenz
(Cronbachs Alpha) der Subskalen betragt o = .89 (Allgemeine Religiositat), o = .75
(Vergeben), a = .77 (Hoffnung) und o = .62 (Allverbundenheit). Fir den MI-RSB-12-
Gesamtscore betragt die interne Konsistenz a = .76 (Unterrainer & Kapfhammer, 2014).

Die Langform (MI-RSB-48; Unterrainer et al., 2010) wurde zur Entwicklung der
Kurzform um die gesamten zwei psychometrisch schwachsten Skalen (,Erfahrung von
Bedeutung und Sinn“ und ,Hoffnung transzendent®) gekirzt. Die verbliebenen vier Skalen
wurden auf jeweils drei Items mittels Itemtrennscharfeanalysen verringert. Fur die
Interkorrelationen der beiden Testversionen wurden Werte r > .85 berechnet. Diese Klrzung
und die Validierung wurden anhand einer reprasentativen Stichprobe der dsterreichischen
Bevolkerung (N = 1500) durchgefiihrt. Das Erhebungsinstrument in seiner Langform wurde
schon des Ofteren in Studien mit klinisch-psychiatrischen Versuchspersonen angewendet, ist
jedoch mit 48 Items ein sehr umfangreiches Erhebungsinstrument. Die Kurzform verfugt zwar
Uber geringere interne Konsistenz, (iberzeugt jedoch durch Okonomie und wenigstens

ausreichend reliable psychometrische Werte (Unterrainer & Kapfhammer, 2014).

4.4.5 Fragebogen zur Hochsensibilitdt (HSPS-D)
(Konrad & Herzberg, 2019)

Die HSPS-D (Highly Sensitive Person Scale) ist ein standardisierter Fragebogen zur
Erfassung des Personlichkeitskonstrukts Hochsensibilitat in Selbstbeurteilungsform. Das
Erhebungsinstrument wurde 2011 (Blach & Egger) in die deutsche Sprache Ubersetzt und
2017 unlangst validiert und Uberarbeitet. Das Original in englischer Sprache stammt aus dem
Jahr 1997 (Aron & Aron). Mittels 26 Items (27 in der Vorgangerversion von Blach & Egger,
2011) wird auf einer funfstufigen Likert-Skala ein Gesamtscore erhoben. Da es sich um ein
vergleichsweises junges Konstrukt in der Wissenschaft handelt, ist sowohl das Konstrukt
selbst als auch das Erhebungsinstrument weitldufig diskutiert und wird fortgehend
Uberarbeitet. Unlangst konnte gezeigt werden, dass ein dreidimensionales Modell den besten

Modell-Fit aufweist (Konrad & Herzberg, 2019) statt dem anfangs postulierten
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eindimensionalen (Aron & Aron, 1997) oder einem zwei- (Cheek, Bourgeois, Theran, Grimes,
& Norem, 2009; Evans & Rothbart, 2008) oder sogar multidimensionalen (Meyer,
Ajchenbrenner, & Bowles, 2005) Modell. Neben dem Gesamtcore (HSPS-GS) kdnnen drei
Subskalen berechnet werden: leichte emotionale Erregbarkeit auf physiologische Stimuli
(Ease of Excitation, EOE), Sensitivitat fir asthetische Reize (Aesthetic Sensitivity, AES) und
unangenehm niedrige Erregungsschwelle durch dufere Reize (Uberreizung) (Low Sensory
Threshold, LST). Je hoher die Werte auf einer der Subskalen oder der Gesamtskala sind,
desto hoher ist der Trait ausgepragt. Cutoff-Werte flr Hochsensibilitat liegen bei Frauen bei
einem Gesamtscore von = 88 und bei Mannern = 81. Die interne Konsistenz wurden an
verschiedenen Stichproben erhoben. Konrad und Herzberg (2019) berichten von einem
Cronbachs Alpha (N = 1,794; N = 397) zwischen a = .87 und .90 fir die Subskala EOE, a =
.70 und .75 fur die Subskala AES, o = .91 und .94 fur die Subskala LST und o = .93 und .95
fir den HSPS-GS. Die Retestreliabilitaten (N = 296; 1—-3 Monate) liegen bei ri; = .85 flr die
Subskala EOE, ri; = .81 fUr die Subskala AES, ri = .86 fir die Subskala LST und bei ry = .88

fur die Gesamtskala.

4.5 Fragestellungen und Hypothesen

Fragestellung 1:
Kdénnen durch die Teilnahme an der gefuhrten MSC-Meditation die Werte in Achtsamkeit (FFA)

gesteigert werden und gibt es hinsichtlich der Veradnderung einen signifikanten

Geschlechtsunterschied? Herrschen zwischen den Variablen Wechselwirkungen?

Zeiteffekt (1.1):

Ho: Es gibt keinen signifikanten Anstieg der Werte in Achtsamkeit von t1 zu t2.

Hi: Es gibt einen signifikanten Anstieg der Werte in Achtsamkeit von t1 zu t2.
Geschlechtseffekt (1.2):

Ho: Es gibt keinen signifikanten Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Veranderung der
Werte in Achtsamkeit.

H1: Es gibt einen signifikanten Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte
in Achtsamkeit.

Wechselwirkungen (1.3):

Ho: Es gibt keine signifikanten Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Hi: Es gibt signifikante Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Fragestellung 2:

Koénnen durch die Teilnahme an der gefuhrten MSC-Meditation die Werte in Selbstmitgefuhl
(SCS-D) gesteigert werden und gibt es hinsichtlich der Veranderung einen signifikanten

Geschlechtsunterschied? Herrschen zwischen den Variablen Wechselwirkungen?
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Zeiteffekt (2.1):

Ho: Es gibt keinen signifikanten Anstieg der Werte in Selbstmitgefuhl von t1 zu t2.

Hi: Es gibt einen signifikanten Anstieg der Werte in Selbstmitgefuhl von t1 zu t2.
Geschlechtseffekt (2.2):

Ho: Es gibt keinen signifikanten Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Veranderung der
Werte in Selbstmitgefuhl.

H1: Es gibt einen signifikanten Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte
in Selbstmitgefuhl.

Wechselwirkungen (2.3):

Ho: Es gibt keine signifikanten Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Hi: Es gibt signifikante Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Fragestellung 3:

Unterscheiden sich die Teilnehmerlnnen der Meditation, bei denen die Intervention im Hinblick
auf Achtsamkeit (FFA) erfolgreich war, von jenen Teilnehmerlnnen, bei denen dies nicht der
Fall war, hinsichtlich ihrer psychischen Symptome (BSI-18)? Herrschen zwischen den
Variablen Wechselwirkungen?

Zeiteffekt (3.1):

Ho: Es gibt keine signifikante Abnahme der Werte im BSI-18 von t1 zu t2.

Hi: Es gibt eine signifikante Abnahme der Werte im BSI-18 von t1 zu t2.

Gruppeneffekt (3.2):

Ho: Es gibt keinen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte
im BSI-18.

H1: Es gibt einen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte im
BSI-18.

Wechselwirkungen (3.3):

Ho: Es gibt keine signifikanten Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Hi: Es gibt signifikante Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Fragestellung 4:

Unterscheiden sich die Teilnehmerlnnen der Meditation, bei denen die Intervention im Hinblick
auf Selbstmitgeflhl (SCS-D) erfolgreich war, von jenen Teilnehmerlnnen, bei denen dies nicht
der Fall war, hinsichtlich ihrer psychischen Symptome (BSI-18)? Herrschen zwischen den
Variablen Wechselwirkungen?

Zeiteffekt (4.1):

Ho: Es gibt keine signifikante Abnahme der Werte im BSI-18 von t1 zu t2.

H1: Es gibt eine signifikante Abnahme der Werte im BSI-18 von t1 zu t2.
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Gruppeneffekt (4.2):

Ho: Es gibt keinen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte
im BSI-18.

H1: Es gibt einen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte im
BSI-18.

Wechselwirkungen (4.3):

Ho: Es gibt keine signifikanten Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Hi: Es gibt signifikante Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Fragestellung 5:

Unterscheiden sich die Teilnehmerlnnen der Meditation, bei denen die Intervention im Hinblick
auf Achtsamkeit (FFA) erfolgreich war, von jenen Teilnehmerlnnen, bei denen dies nicht der
Fall war, hinsichtlich ihrer Werte in Religiés/Spirituellem Befinden (MI-RSB-12)? Herrschen
zwischen den Variablen Wechselwirkungen?

Zeiteffekt (5.1):

Ho: Es gibt keine signifikante Veranderung der Werte im MI-RSB-12 von t1 zu t2.

Hi: Es gibt eine signifikante Veranderung der Werte im MI-RSB-12 von t1 zu t2.
Gruppeneffekt (5.2):

Ho: Es gibt keinen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte
im MI-RSB-12.

H1: Es gibt einen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte im
MI-RSB-12.

Wechselwirkungen (5.3):

Ho: Es gibt keine signifikanten Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Hi: Es gibt signifikante Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Fragestellung 6:

Unterscheiden sich die Teilnehmerlnnen der Meditation, bei denen die Intervention im Hinblick
auf Selbstmitgeflhl (SCS-D) erfolgreich war, von jenen Teilnehmerlnnen, bei denen dies nicht
der Fall war, hinsichtlich ihrer Werte in Religios/Spirituellem Befinden (MI-RSB-12)? Herrschen
zwischen den Variablen Wechselwirkungen?

Zeiteffekt (6.1):

Ho: Es gibt keine signifikante Veranderung der Werte im MI-RSB-12 von t1 zu t2.

Hi: Es gibt eine signifikante Veranderung der Werte im MI-RSB-12 von t1 zu t2.
Gruppeneffekt (6.2):

Ho: Es gibt keinen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte
im MI-RSB-12.
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H1: Es gibt einen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte im
MI-RSB-12.

Wechselwirkungen (6.3):

Ho: Es gibt keine signifikanten Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Hi: Es gibt signifikante Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Fragestellung 7:

Unterscheiden sich die Teilnehmerlnnen der Meditation, bei denen die Intervention im Hinblick
auf Achtsamkeit (FFA) erfolgreich war, von jenen Teilnehmerlnnen, bei denen dies nicht der
Fall war, hinsichtlich ihrer Werte in Hochsensibilitdt (HSPS-D)? Herrschen zwischen den
Variablen Wechselwirkungen?

Zeiteffekt (7.1):

Ho: Es gibt keine signifikante Veranderung der Werte in der HSPS-D von t1 zu t2.

Hi: Es gibt eine signifikante Veranderung der Werte in der HSPS-D von t1 zu t2.
Gruppeneffekt (7.2):

Ho: Es gibt keinen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte
in der HSPS-D.

H1: Es gibt einen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte in
der HSPS-D.

Wechselwirkungen (7.3):

Ho: Es gibt keine signifikanten Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Hi: Es gibt signifikante Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Fragestellung 8:

Unterscheiden sich die Teilnehmerlnnen der Meditation, bei denen die Intervention im Hinblick
auf Selbstmitgeflhl (SCS-D) erfolgreich war, von jenen Teilnehmerlnnen, bei denen dies nicht
der Fall war, hinsichtlich ihrer Werte in Hochsensibilitat (HSPS-D)? Herrschen zwischen den
Variablen Wechselwirkungen?

Zeiteffekt (8.1):

Ho: Es gibt keine signifikante Veranderung der Werte in der HSPS-D von t1 zu t2.

H1: Es gibt eine signifikante Veranderung der Werte in der HSPS-D von t1 zu t2.
Gruppeneffekt (8.2):

Ho: Es gibt keinen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte
in der HSPS-D.

H1: Es gibt einen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der Veranderung der Werte in
der HSPS-D.

Wechselwirkungen (8.3):
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Ho: Es gibt keine signifikanten Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

Hi: Es gibt signifikante Wechselwirkungen zwischen den Variablen.

4.6 Datenaufbereitung

Das Erhebungsinstrument Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit besteht in der Kurzform
aus 14 Items, von denen ein Item fUr die anschlieRende Berechnung des FFA-Gesamtscores
umcodiert werden muss. Dies wurde nach der Dateneingabe mit dem entsprechendem Item
13 durchgefuhrt. Das Erhebungsinstrument Self-Compassion Scale besteht aus sechs
Subskalen, von denen drei (negative) flir die anschlieRende Berechnung eines SCS-
Gesamtscores umcodiert werden mussen. Dies wurde nach der Dateneingabe mit den Items
1,8, 11, 16 und 21 (Subskala Selbstverurteilung), 4, 13, 18 und 25 (Subskala Isolation) und 2,
6, 20 und 24 (Subskala Uberidentifizierung) durchgefiihrt. Das Erhebungsinstrument
Multidimensionales Inventar zum Religiés/Spirituellen Befinden in der Kurzform besteht aus
vier Subskalen, von denen eine fiir die Berechnung des MI-RSB-12-Gesamtscores umcodiert
werden muss. Dies wurde mit den Items 4, 6 und 10 (Subskala Vergeben) durchgefuhrt.

Zu Messzeitpunkt t1 fullten insgesamt 83 Personen den Fragebogen aus, von denen
14 zum zweiten Messzeitpunkt den Fragebogen nicht ausflllten. Damit betragt die Dropout-
Rate 16.9%. Sieben Personen fullten zum zweiten Messzeitpunkt den Fragebogen aus, ohne
bei der Prainterventionserhebung teilgenommen zu haben. Zu beiden Messzeitpunkten gab
es bei den verbliebenen 69 Versuchspersonen fehlende Werte. Die Imputation der fehlenden
Werte erfolgte handisch anhand des jeweils gesamten Erhebungsinstrumentes, da fir die
statistische Auswertung auch nur der jeweilige Gesamtscore der Instrumente herangezogen
wurde. Ware die Imputation anhand der einzelnen Subskalen erfolgt, hatten insgesamt 16
Versuchspersonen zumindest aus jeder statistischen Analyse ausgeschlossen werden
missen, die die Self-Compassion Scale beinhaltet. Voraussetzung fir die Imputation sind
maximal 20% fehlende Werte. Deshalb lie3en sich bei einer Versuchsperson die fehlenden
Werte des BSI-18 zum ersten Messzeitpunkt nicht imputieren. In jeweils zwei Fallen lie3en
sich aul’erdem die fehlenden Werte des FFA bzw. des MI-RSB-12 zum zweiten Messzeitpunkt
nicht imputieren. Diese Versuchspersonen wurden nicht von der gesamten statistischen
Analyse ausgeschlossen, sondern nur von jenen, die die genannten Erhebungsinstrumente
betreffen. Aufgrund zu viel fehlender Werte in mehreren Erhebungsinstrumenten zu
mindestens einem Messzeitpunkt wurden drei Versuchspersonen von der gesamten

statistischen Analyse ausgeschlossen. Somit ergab sich eine Gesamtstichprobe von N = 66.

43



4.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe der Statistiksoftware SPSS (Version 25). Alle
Fragestellungen wurden mittels einer Mixed ANOVA beantwortet. Wichtige Voraussetzungen
fur die Mixed ANOVA sind Normalverteilung der Residuen, keine Ausreiler, Spharizitat,
Homoskedastizitdt und Gleichheit der Kovarianzen. In das Modell der Mixed ANOVA wurde
bei den Fragestellungen 1, 3, 5 und 7 jeweils eine Kovariate mit signifikantem Einfluss
hinzugenommen. Beim Vorliegen eines Interaktionseffekts wurde der einfache Haupteffekt
des Zwischensubjektfaktors mittels einer multivariaten ANOVA und der einfache Haupteffekt
des Innersubjektfaktors mittels einer ANOVA mit Messwiederholung berechnet. Bei den
Fragestellungen 2, 4, 6 und 8 wurde beim Vorliegen eines Interaktionseffekts der einfache
Haupteffekt des Zwischensubjektfaktors mittels einer einfaktoriellen ANOVA und der einfache
Haupteffekt des Innersubjektfaktors mittels einer ANOVA mit Messwiederholung berechnet.
Das Signifikanzniveau der Verfahren wurde auf p < .05 festgelegt.

Bei den Fragestellungen 1 und 2 handelt es sich um die Evaluation der durchgefuhrten
Meditation. Neben einem Zeiteffekt wurde Uberprift, ob es hinsichtlich der Wirksamkeit der
durchgeflihrten Meditation einen Unterschied zwischen weiblichen und mannlichen
Teilnehmerlnnen (Nweibich UNd  Nmannicn) gibt. Hierbei wurden neben einem Zeit- und
Geschlechtseffekt auch etwaige Wechselwirkungen zwischen diesen berechnet. Fir die
Beantwortung der Fragestellungen 3, 5 und 7 wurde die Gesamtstichprobe (N) in zwei
Teilstichproben (n+ und n,) unterteilt. Diese Unterteilung erfolgte mithilfe der Berechnung des
Durchschnitts der Standardabweichung der Gesamtstichprobe des FFA Uber beide
Messzeitpunkte hinweg. Teilstichprobe ns beinhaltet die Versuchspersonen, bei denen die
Intervention hinsichtlich der Werte in Achtsamkeit erfolgreich war — sich die Werte um
mindestens eine Standardabweichung (6.3 Punkte) gesteigert haben. Teilstichprobe n:
beinhaltet die Versuchspersonen, bei denen dies nicht der Fall war. Die anschlielRend
berechneten Mixed ANOVAs untersuchten neben einem Zeiteffekt — inwiefern sich die Werte
im BSI-18 (Fragestellung 3), im MI-RSB-12 (Fragestellung 5) und in der HSPS-D
(Fragestellung 7) vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt veréandert haben — ebenfalls, ob
aulerdem ein Gruppeneffekt vorliegt. Zudem wurden etwaige Wechselwirkungen zwischen
den Variablen berechnet. Fir die Beantwortung der Fragestellungen 4, 6 und 8 wurde die
Gesamtstichprobe (N) ebenfalls in zwei Teilstichproben (ns3 und n4) unterteilt. Analog zur
vorherigen Unterteilung erfolgte dies mithilfe der Berechnung des Durchschnitts der
Standardabweichung der Gesamtstichprobe der SCS-D Uber beide Messzeitpunkte hinweg.
Teilstichprobe nsbeinhaltet die Versuchspersonen, bei denen die Intervention hinsichtlich der
Werte in Selbstmitgefuhl erfolgreich war — sich die Werte um mindestens eine
Standardabweichung (17.4 Punkte) gesteigert haben. Teilstichprobe ns beinhaltet die

Versuchspersonen, bei denen dies nicht der Fall war. Die anschlieend berechneten Mixed
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ANOVAs untersuchten neben einem Zeiteffekt — inwiefern sich die Werte im BSI
(Fragestellung 4), im MI-RSB-12 (Fragestellung 6) und in der HSPS-D (Fragestellung 8) vom
ersten zum zweiten Messzeitpunkt verandert haben — ebenfalls, ob ein Gruppeneffekt vorliegt.

Zudem wurden etwaige Wechselwirkungen zwischen den Variablen berechnet.

5. Ergebnisdarstellung

5.1 Deskriptive Statistik

5.1.1 Deskriptive Statistik der soziodemographischen Daten und Anamnesedaten

Die in die statistische Analyse eingeschlossene Gesamtstichprobe umfasst N = 66
Versuchspersonen, die zwischen dem 5. Juni und dem 21. August 2019 Klientinnen der ,pro
mente“-Rehabilitationseinrichtung in Rust am Neusiedlersee und somit Teilnehmerlnnen der

evaluierten Intervention waren.

Tabelle 1. Soziodemographische Daten zum ersten Messzeitpunkt

Variable Absolute Haufigkeit (%) /
Mittelwert (SD; Range)
Geschlecht
weiblich 40 (60.6%)
ménnlich 26 (39.4%)
Alter (Jahre) 48.00 (12.14; 18-74)
BMI 27.51 (5.54; 17.76—-44.80)
Nationalitat
Osterreich 58 (87.9%)
Andere 8 (12.1%)
Beziehungsstatus
Feste Partnerschaft 36 (54.5%)
Keine feste Partnerschaft® 30 (45.5%)
Hochster Bildungsabschluss
Nicht akademisch 54 (81.8%)
Akademisch 12 (18.2%)
Beschaftigungsstatus
Berufstétig® 26 (39.4%)
Anderes? 36 (54.5%)
Keine Angabe 4 (6.1%)
Anmerkung. SD = Standardabweichung.
aFeste Partnerschaft = verheiratet, in einer Beziehung. PKeine feste Partnerschaft = ledig,

getrennt/geschieden, verwitwet. °Berufstétig = Vollzeit, Teilzeit, selbststéandig. “Anderes = AMS, Reha,
Krankenstand, pensioniert, Hausfrau, Karenz.
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Eine Zusammenfassung der soziodemographischen Daten ist in Tabelle 1 dargestellt. Neben
soziodemographischen Daten wurden ebenfalls Anamnesedaten zum ersten Messzeitpunkt

erhoben. Eine Zusammenfassung ist in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2. Anamnesedaten zum ersten Messzeitpunkt

Variable Absolute Haufigkeit (%) /
Mittelwert (SD; Range)

Diagnose
F31 3 (4.5%)
F32 19 (28.8%)
F32 + 2773 6 (9.1%)
Z73 7 (10.6%)
F32 + F41 6 (9.1%)
F41 3 (4.5%)
F41 + G62 1 (1.5%)
F60 4 (6.1%)
G20 1 (1.5%)
Keine 1 (1.5%)
Keine Angabe 15 (22.8%)

Medikation
Ja 46 (69.7%)
Nein 7 (10.6%)
Keine Angabe 13 (19.7%)

Bisherige Therapiedauer (Jahre)? 4.78 (5.58; 0-21)

Anmerkung. SD = Standardabweichung.
&8N = 52 (78.8%) aufgrund von Missing Data.

5.1.2 Deskriptive Statistik der Abschlussfragen

54 der 66 Klientinnen (81.8%) der psychosozialen Rehabilitation gaben zum zweiten
Messzeitpunkt an, sich besser als zu Beginn des Aufenthalts zu fihlen. Lediglich zehn (15.2%)
Klientlnnen gaben an, sich nicht besser zu flhlen. Zwei (3%) Klientinnen machten zu dieser
Frage keine Angabe. Der subjektive Nutzen der Meditation wurde mittels einer visuellen
Analogskala (0-100) erfragt. Der durchschnittliche Nutzen der 65 Klientinnen (98.5%), die
hierzu eine Angabe machten, belauft sich auf 63.65 (SD = 27.84) bei einem Median von 70.
63 der Klientinnen (95.5%) machten eine Angabe zur eigenstandigen Ubungshaufigkeit der
Meditation wahrend des gesamten Rehabilitationsaufenthalts. Der Mittelwert betragt 6.63 bei
einer Standardabweichung von 9.60 und einem Median von 4. Acht der 55 Klientinnen
(14.5%), die eine Angabe zur Intervention machten, die ihrer Meinung nach am meisten zu
Verbesserungen beigetragen habe, benannten dabei explizit Achtsamkeit, Selbstmitgeflhl

oder Meditation.
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5.2. Reliabilitatsanalyse

Wie Tabelle 3 zeigt, ist die interne Konsistenz in fast allen verwendeten Messinstrumenten zu
beiden Messzeitpunkten in der vorliegenden Studie gut oder sehr gut mit Werten von a = .80.
Lediglich zum ersten Messzeitpunkt weist die Kurzform des FFA nur ein Cronbachs o im
akzeptablen Bereich auf. Zum zweiten Messzeitpunkt weisen vier der funf Verfahren sogar
bessere Reliabilitdtskoeffizienten auf, als sie im Manual angegeben sind. Die akzeptablen bis
relativ niedrigen Werte der Test-Retest-Reliabilitdt zeigen, dass zwischen den beiden
Messzeitpunkten wahrend des Aufenthalts in der psychosozialen Rehabilitationseinrichtung

Veranderungen in den erhobenen Variablen stattgefunden haben.

Tabelle 3. Reliabilitdtskoeffizienten der verwendeten Erhebungsinstrumente

Cronbachs o Cronbachs o Cronbachs o Test- Test-
(t1) (t2) (Manual) Retest  Retest ri
ru (Manual)
FFA .78 .88 .86 37 -
SCS-D .86 .93 91 .50 .92
BSI-18 91 .95 .89/.93 .64 -
MI-RSB-12 .82 .88 .76 .78 -
HSPS-D .90 91 .93/.95 77 .88

Anmerkung. Vergleich der Reliabilitatskoeffizienten der Messzeitpunkte t1 und t2 und der Test-Retest-
Reliabilitdt mit den Angaben des jeweiligen Manuals.

5.3 Inferenzstatistische Ergebnisse

5.3.1 Einfluss soziodemographischer Daten und Anamnesedaten

Um den Einfluss von soziodemographischen Daten und Anamnesedaten auf die Veranderung
der Werte in sowohl Achtsamkeit und Selbstmitgefiihl als auch psychischen Symptomen,
Religiositat/Spiritualitdt und Hochsensibilitdt zu Gberprifen, wurden die Teilstichproben in

Hinblick auf diese verglichen.

5.3.1.1 Achtsamkeit

Je nach Skalierung der Variable wurde mittels x>~ oder t-Test fiir unabhéngige Stichproben
Uberprift, ob sich die Gruppe der Versuchspersonen, bei denen die Intervention erfolgreich
verlief (ns), von jener unterscheidet, bei denen die Intervention nicht erfolgreich verlief (n2).
Dabei konnte festgestellt werden, dass sich die beiden Gruppen nicht signifikant im Hinblick
auf die Untersuchungskohorte, das Alter, den BMI, den Bildungsgrad (Kategorien: akademisch

und nicht-akademisch), die Diagnose (Kategorien: Depression/Burnout und andere), die
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Therapiedauer, den subjektiven Nutzen der Meditation, die selbststéandige Ubungshaufigkeit
der Meditation, die Einschatzung, sich besser zu flhlen als zu Beginn des
Rehabilitationsaufenthaltes oder die Kategorisierung als hochsensibel zum ersten
Messzeitpunkt unterscheiden. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass sich die beiden
Gruppen im Hinblick auf den Beziehungsstatus (Kategorien: alleine und Partnerschaft) x*(1) =
10.048, p = .002, ¢ = -.396 und die Kategorisierung als hochsensibel zum zweiten
Messzeitpunkt x?(1) = 4.651, p = .031, ¢ = .270 signifikant unterscheiden. Tabelle 4 und
Tabelle 5 stellen die Verteilung der Versuchspersonen Uber die jeweiligen Kategorien dar.
Mittels acht einfaktoriellen ANOVAs wurde der Einfluss der Variablen ,Beziehungsstatus® und
.hochsensibel t2“ anschlieRend auf die Konstrukte Achtsamkeit, Psychische Symptome,
Religios/Spirituelles Befinden und Hochsensibilitat Gberpruft. Dabei stellte sich heraus, dass
der Beziehungsstatus einen signifikanten Einfluss auf die Veradnderung der Werte in
Achtsamkeit und die Kategorisierung als hochsensibel zum zweiten Messzeitpunkt einen
signifikanten Einfluss auf die Veradnderung der Werte in psychischen Symptomen,

Religios/Spirituellem Befinden und Hochsensibilitat aufweisen.

Tabelle 4. Kreuztabelle ,Beziehungsstatus X Erfolg der Intervention in Achtsamkeit”

Alleine Partnerschaft Gesamt
Erfolg (n1) 6 21 27
Kein Erfolg (nz) 23 14 37
Gesamt 29 35 64

Tabelle 5. Kreuztabelle ,Hochsensibel t2 X Erfolg der Intervention in Achtsamkeit®

Ja Nein Gesamt
Erfolg (n1) 21 6 27
Kein Erfolg (n2) 19 18 37
Gesamt 40 24 64

5.3.1.2 Selbstmitgefiihl

Je nach Skalierung der Variable wurde mittels - oder t-Test fiir unabhéngige Stichproben
Uberprift, ob sich die Gruppe der Versuchspersonen, bei denen die Intervention erfolgreich
verlief (n3), von jener unterscheidet, bei denen die Intervention nicht erfolgreich verlief (ns).
Dabei konnte festgestellt werden, dass sich die beiden Gruppen nicht signifikant im Hinblick
auf die Untersuchungskohorte, das Alter, den BMI, den Beziehungsstatus (Kategorien: alleine
und Partnerschaft), den Bildungsgrad (Kategorien: akademisch und nicht-akademisch), die
Diagnose (Kategorien: Depression/Burnout und andere), die Therapiedauer, den subjektiven

Nutzen der Meditation, die selbststéandige Ubungshéufigkeit der Meditation, die Einschatzung,
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sich besser zu flhlen als zu Beginn des Rehabilitationsaufenthaltes oder die Kategorisierung

als hochsensibel zum ersten oder zweiten Messzeitpunkt unterscheiden.

5.3.2 Fragestellung 1 — Achtsamkeit: Zeit X Geschlecht

Fragestellung 1 evaluierte die untersuchte Intervention im Hinblick auf Achtsamkeit (FFA) und
berlcksichtigte hierbei das Geschlecht der Versuchspersonen. In die Analyse wurden 38
Versuchspersonen weiblichen und 26 mannlichen Geschlechts eingeschlossen. Es wurden
mittels einer Mixed ANOVA die Gesamtscores des FFA sowohl vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt als auch zwischen den beiden Untersuchungsgruppen verglichen. Zudem
wurden etwaige Wechselwirkungen zwischen den Variablen berechnet. Es wurde zusatzlich
die kategoriale Variable Beziehungsstatus (alleine / Partnerschaft) als Kovariate (.45) in das
Mixed-ANOVA-Modell aufgenommen, da mittels einer univariaten ANOVA ein signifikanter
Einfluss auf die Messwerte im FFA zum zweiten Messzeitpunkt festgestellt werden konnte.
Voraussetzungen. Die Analyse mit dem Box-Plot-Verfahren ergab, dass sich in der Gruppe
der weiblichen Teilnehmerinnen ein leichter statistischer Ausreiler befindet. Um die
Gesamtheit der Stichprobe abzubilden, wurde diese Versuchsperson in weiterer Folge jedoch
nicht aus der Analyse ausgeschlossen. Ergebnis. Es liegt keine statistisch signifikante
Interaktion zwischen der Variable Zeit und der Variable Untersuchungsgruppe (Geschlecht)
bei Kontrolle der Kovariate vor, F (1, 61) = 0.519, p = .474. Es liegt jedoch nach Cohen (1988)
ein grolRer Haupteffekt des Innersubjektfaktors Zeit vor, F (1, 61) = 49.642, p < .001, partielles
n? = .449. Ein statistisch signifikanter Haupteffekt des Zwischensubjektfaktors Geschlecht
konnte nicht belegt werden, F (1, 61) = 0.045, p = .833. Somit kann fur Fragestellung 1.1
(Zeiteffekt) die Alternativhypothese H1 angenommen werden, wahrend fur die Fragestellungen
1.2 (Geschlechtseffekt) und 1.3 (Interaktionseffekt) die Ho beibehalten wird. Ein Uberblick der

geschatzten Randmittel ist in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6. Ergebnisse der Mixed ANOVA ,Achtsamkeit: Zeit X Geschlecht*

FFA M (SE) F (1, 61)
Nweibiich (= 38)  Nmanniich (= 26) N (= 64) Zeit Geschlecht  Interaktion
t1 31.93(0.96) 32.25(1.16) 32.09 (0.75) | 49.642*** 0.045 0.519
t2 37.94 (1.07) 37.05(1.29) 37.49(0.84)
partielles n? 449

Anmerkung. M = Mittelwert, SE = Standardfehler. * p < .05, ** p < .01, ** p < .001. Kovariate
Beziehungsstatus = .45.

5.3.3 Fragestellung 2 — Selbstmitgefiihl: Zeit X Geschlecht
Fragestellung 2 evaluierte die untersuchte Intervention im Hinblick auf Selbstmitgefthl (SCS)

und berlcksichtigte hierbei das Geschlecht der Versuchspersonen. In die Analyse wurde die
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Gesamtstichprobe, 40 Versuchspersonen weiblichen und 26 mannlichen Geschlechts,
eingeschlossen. Es wurden mittels einer Mixed ANOVA die Gesamtscores des SCS sowohl
vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt als auch zwischen den beiden Untersuchungsgruppen
verglichen. Zudem wurden etwaige Wechselwirkungen zwischen den Variablen berechnet.
Voraussetzungen. Die Analyse mit dem Box-Plot-Verfahren ergab, dass sich in der Gruppe
der weiblichen Teilnehmerinnen zwei und in der Gruppe der mannlichen Teilnehmer ein
leichter statistischer Ausreier befindet. Um die Gesamtheit der Stichprobe abzubilden,
wurden diese Versuchspersonen in weiterer Folge jedoch nicht aus der Analyse
ausgeschlossen. Ergebnis. Es liegt keine statistisch signifikante Interaktion zwischen der
Variable Zeit und der Variable Untersuchungsgruppe (Geschlecht) vor, F (1, 64) = 0.499, p =
.483. Es liegt jedoch ein nach Cohen (1988) grof3er Haupteffekt des Innersubjektfaktors Zeit
vor, F (1, 64) = 19.995, p < .001, partielles n? = .238. Ein statistisch signifikanter Haupteffekt
des Zwischensubjektfaktors Geschlecht konnte nicht belegt werden, F (1, 64) = 0.100, p =
.753. Somit kann fur Fragestellung 2.1 (Zeiteffekt) die Alternativhypothese H; angenommen
werden, wahrend fir die Fragestellungen 2.2 (Geschlechtseffekt) und 2.3 (Interaktionseffekt)

die Ho beibehalten wird. Ein Uberblick der Ergebnisse ist in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7. Ergebnisse der Mixed ANOVA ,Selbstmitgefiihl: Zeit X Geschlecht*

SCS-D M (SD) F (1, 64)
Nweibiich (= 40)  Nmanniich (= 26) N (= 66) Zeit Geschlecht  Interaktion
t1 69.50 (18.20) 69.85(12.96) 69.64 (16.23) | 19.995*** 0.100 0.499
t2 80.93 (19.16) 78.15(17.86) 79.83 (18.57)
partielles n? 238

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. * p < .05, ** p < .01, *** p <.001.

5.3.4 Fragestellung 3 — Psychische Symptome: Zeit X Erfolg in Achtsamkeit

Fragestellung 3 untersuchte, inwiefern sich die Werte im BSI-18 vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt verandert haben, und berticksichtigte hierbei, ob der Erfolg der Intervention im
Hinblick auf Achtsamkeit einen Einflussfaktor darstellt. Der Erfolg der Intervention wurde als
Steigerung der Werte in Achtsamkeit um mindestens eine Standardabweichung festgelegt. In
die Analyse wurden 27 Versuchspersonen, bei denen die Intervention erfolgreich war
(Teilstichprobe n¢), und 36 Versuchspersonen, bei denen die Intervention nicht erfolgreich war
(Teilstichprobe ny), eingeschlossen. Es wurden mittels einer Mixed ANOVA die GSI-Werte
sowohl vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt als auch zwischen den beiden Teilstichproben
verglichen. Zudem wurden etwaige Wechselwirkungen zwischen den Variablen berechnet. Es
wurde zusatzlich die kategoriale Variable Hochsensibilitat (ja / nein) als Kovariate (.6190) in
das Mixed-ANOVA-Modell aufgenommen, da mittels einer univariaten ANOVA ein

signifikanter Einfluss auf die Messwerte im BSI-18 zum zweiten Messzeitpunkt festgestellt
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werden konnte. Voraussetzungen. Fur den GSI konnte zwar fir beide Gruppen (ns und n»)
zum ersten Messzeitpunkten (t1) eine Normalverteilung angenommen werden, wie die
Uberprifung mit dem Shapiro-Wilk-Test ergab (p > .05), nicht jedoch zum zweiten
Messzeitpunkt (t2) (p < .05). Dies kann fur Teilstichprobe n, aufgrund der GruppengréfRe > 30
und der Annahme des zentralen Grenzwertsatzes der Anndherung an eine Normalverteilung
vernachlassigt werden. Da sich das Verfahren der Mixed ANOVA insbesondere bei dhnlichen
StichprobengréRRen als relativ robust gegeniber Verletzungen der Normalverteilung erwiesen
hat (Salkind, 2010, S. 578) und die Teilstichprobe n; aus knapp 30 (27) Versuchspersonen
besteht, wurde entschieden, das Verfahren trotz Normalverteilungsverletzung anzuwenden.
Ergebnis. Es liegt eine statistisch signifikante Interaktion zwischen der Variable Zeit und der
Variable Untersuchungsgruppe (Erfolg der Intervention) bei Kontrolle der Kovariate vor, F (1,
60) = 9.644, p = .003, partielles n? = .138. Es handelt sich hierbei um einen mittelgrol3en Effekt
(Cohen, 1988). Eine graphische Darstellung der Interaktion ist in Abbildung 1 dargestellt.
Mittels einer multivariaten ANOVA konnte jedoch kein signifikanter Zwischensubjekteffekt
zwischen den Gruppen zu einem der beiden Messzeitpunkte festgestellt werden: t1 F (1, 60)
=1.917, p = 171 und t2 F (1, 60) = 1.344, p = .251. Es konnte mittels einer ANOVA mit
Messwiederholung nach Aufteilen der Datei bei Einbezug der Kovariate innerhalb beider
Gruppen ein nach Cohen (1988) groRRer Innersubjekteffekt festgestellt werden: ns F (1, 25) =
10.188, p = .004, partielles n? = .290 und n> F (1, 34) = 23.427, p < .001, partielles n* = .408.
Somit kann flr die Fragestellungen 3.1 (Zeiteffekt) und 3.3 (Interaktionseffekt) die
Alternativhypothese H; angenommen werden, wahrend fur die Fragestellungen 3.2
(Gruppeneffekt) die Ho beibehalten wird. Ein Uberblick der geschatzten Randmittel ist in
Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8. Ergebnisse der Mixed ANOVA ,BSI-18: Zeit X Erfolg in Achtsamkeit®

BSI-18 M (SE) F (1, 60)
ns (= 27) nz (= 36) N (= 63) Gruppe Interaktion
t1 30.44 (2.76) 25.31 (2.37) 27.88 (1,78) | 1.917  9.644**
t2 14.66 (2.73) 18.92 (2.35) 16.79 (1.77) | 1.344
Zeiteffekt F(1,25)=10.188** F (1, 34) = 23.427***
partielles nz .290 408 138

Anmerkung. M = Mittelwert, SE = Standardfehler. * p < .05, ** p < .01, *** p <.001. Kovariate

Hochsensibilitat t2 = .6190.
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Abbildung 1. Graphische Darstellung der Interaktion ,BSI-18: Zeit X Erfolg in Achtsamkeit”

Anmerkung. Geschatzte Randmittel der Interaktion. Teilstichproben ns (= Erfolg der Intervention) und
nz (= kein Erfolg der Intervention). Messzeitpunkte t1 (= Praintervention) und t2 (= Postintervention).

5.3.5 Fragestellung 4 — Psychische Symptome: Zeit X Erfolg in Selbstmitgefiihl

Fragestellung 4 untersuchte, inwiefern sich die Werte im BSI-18 vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt verandert haben, und berticksichtigte hierbei, ob der Erfolg der Intervention im
Hinblick auf Selbstmitgefuhl einen Einflussfaktor darstellt. Der Erfolg der Intervention wurde
als Steigerung der Werte in Selbstmitgefihl um mindestens eine Standardabweichung
festgelegt. In die Analyse wurden 19 Versuchspersonen, bei denen die Intervention erfolgreich
war (Teilstichprobe n3), und 46 Versuchspersonen, bei denen die Intervention nicht erfolgreich
war (Teilstichprobe ny4), eingeschlossen. Es wurden mittels einer Mixed ANOVA die GSI-Werte
sowohl vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt als auch zwischen den beiden Teilstichproben
verglichen. Zudem wurden etwaige Wechselwirkungen zwischen den Variablen berechnet.
Voraussetzungen. Fir den GSI konnte zwar fir beide Gruppen (nsz und n4) zum ersten
Messzeitpunkten (t1) eine Normalverteilung angenommen werden, wie die Uberprifung mit
dem Shapiro-Wilk-Test ergab (p > .05), nicht jedoch zum zweiten Messzeitpunkt (t2) (p < .05).
Dies konnte fur Teilstichprobe ns aufgrund der Gruppengréfle > 30 und der Annahme des
zentralen Grenzwertsatzes der Annaherung an eine Normalverteilung vernachlassigt werden.
Da sich das Verfahren der Mixed ANOVA als relativ robust gegenliber Verletzungen der
Normalverteilung erwiesen hat (Salkind, 2010, S. 578), wurde entschieden, das Verfahren trotz
Normalverteilungsverletzung anzuwenden. Die Analyse mit dem Box-Plot-Verfahren ergab,
dass sich ein leichter Ausreil3er in Teilstichprobe nzzum zweiten Messzeitpunkt befindet. Um
die Gesamtheit der Stichprobe abzubilden, wurde entschlossen, diese Versuchsperson nicht

aus der statistischen Analyse auszuschlieRen. Ergebnis. Es liegt eine statistisch signifikante
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Interaktion zwischen der Variable Zeit und der Variable Untersuchungsgruppe (Erfolg der
Intervention) vor, F (1 ,63) = 10.560, p = .002, partielles n? = .144. Es handelt sich hierbei um
einen groRen Effekt (Cohen, 1988). Eine graphische Darstellung der Interaktion ist in
Abbildung 2 dargestellt. Mittels einer einfaktoriellen ANOVA konnte jedoch kein signifikanter
Zwischensubjekteffekt zwischen den Gruppen zu einem der beiden Messzeitpunkte
festgestellt werden: t1 F (1, 63) = 0.791, p = .377 und t2 F (1, 63) = 2.954, p = .091. Es konnte
mittels einer ANOVA mit Messwiederholung nach Aufteilen der Datei innerhalb beider Gruppen
ein nach Cohen (1988) grof3er Innersubjekteffekt festgestellt werden: n3 F (1, 18) = 54.517, p
<.001, partielles n?=.752 und n4 F (1, 45) = 18.136, p < .001, partielles n? = .287. Somit kann
fur die Fragestellungen 4.1 (Zeiteffekt) und 4.3 (Interaktionseffekt) die Alternativhypothese H
angenommen werden, wahrend fiur die Fragestellungen 4.2 (Gruppeneffekt) die Ho

beibehalten wird. Ein Uberblick der Ergebnisse ist in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 9. Ergebnisse der Mixed ANOVA ,BSI-18: Zeit X Erfolg in Selbstmitgefiihl*

BSI-18 M (SD) F(1,63)

ns (=19) n4 (= 46) N (= 65) Gruppe Interaktion
t1 29.68 (13.61) 26.24 (14.44) 27.25(14.19) | 0.791 10.560**
t2 12.32 (11.52) 18.89 (14.91) 16.97 (14.24) | 2.954
Zeiteffekt F(1,18)=54.517"** F(1,45)=18.136***
partielles n? .752 287 144

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. * p < .05, ** p < .01, *** p <.001.
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Abbildung 2. Graphische Darstellung der Interaktion ,BSI-18: Zeit X Erfolg in Selbstmitgefiihl*

Anmerkung. Geschatzte Randmittel der Interaktion. Teilstichproben ns (= Erfolg der Intervention) und
ns4 (= kein Erfolg der Intervention). Messzeitpunkte t1 (= Praintervention) und t2 (= Postintervention).
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5.3.6 Fragestellung 5 — Religiositat/Spiritualitat: Zeit X Erfolg in Achtsamkeit

Fragestellung 5 untersuchte, inwiefern sich die Werte im MI-RSB-12 vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt verandert haben, und berticksichtigte hierbei, ob der Erfolg der Intervention im
Hinblick auf Achtsamkeit einen Einflussfaktor darstellt. Der Erfolg der Intervention wurde als
Steigerung der Werte in Achtsamkeit um mindestens eine Standardabweichung festgelegt. In
die Analyse wurden 27 Versuchspersonen, bei denen die Intervention erfolgreich war
(Teilstichprobe ns), und 35 Versuchspersonen, bei denen die Intervention nicht erfolgreich war
(Teilstichprobe n»), eingeschlossen. Es wurden mittels einer Mixed ANOVA die Gesamtscores
des MI-RSB-12 sowohl vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt als auch zwischen den beiden
Teilstichproben verglichen. Zudem wurden etwaige Wechselwirkungen zwischen den
Variablen berechnet. Es wurde zusatzlich die kategoriale Variable Hochsensibilitdt zum
zweiten Messzeitpunkt (ja / nein) als Kovariate (.6129) in das Mixed-ANOVA-Modell
aufgenommen, da mittels einer univariaten ANOVA ein signifikanter Einfluss auf die
Messwerte im MI-RSB-12 festgestellt werden konnte. Voraussetzungen. Das unter
konservativer Annahme (p < .05) signifikante Ergebnis des Box-Tests (p = .03) weist darauf
hin, dass keine Homogenitat der Kovarianzenmatrizen vorliegt und demnach ein
Interaktionseffekt nicht interpretierbar ist. Ergebnis. Es liegt keine statistisch signifikante
Interaktion zwischen der Variable Zeit und der Variable Untersuchungsgruppe (Erfolg der
Intervention) bei Kontrolle der Kovariate vor, F (1, 59) = 1.152, p = .288. Es konnte ebenfalls
kein signifikanter Haupteffekt der Variable Zeit, F (1, 59) = 0.419, p = .520, sowie kein
signifikanter Haupteffekt der Variable Gruppe (Erfolg der Intervention), F (1, 59) = 0.366, p =
.547, festgestellt werden. Somit kann fur die Fragestellungen 5.1 (Zeiteffekt), 5.2
(Gruppeneffekt) und 5.3 (Interaktionseffekt) die Ho beibehalten wird. Ein Uberblick der

geschatzten Randmittel ist in Tabelle 10 dargestellit.

Tabelle 10. Ergebnisse der Mixed ANOVA ,MI-RSB-12: Zeit X Erfolg in Achtsamkeit®

MI-RSB-12 M (SE) F (1, 59)

ns (= 27) nz (= 35) N (= 62) Zeit Gruppe Interaktion
t1 40.22 (2.23) 39.72 (1.94) 39.97 (1.44) | 0419 0.366 1.152
t2 44.39 (2.36) 41.39 (2.06) 42.89 (1.53)

Anmerkung. M = Mittelwert, SE = Standardfehler. * p < .05, ** p < .01, ** p < .001. Kovariate
Hochsensibilitdt zu t2 = .6129.

5.3.7 Fragestellung 6 — Religiositat/Spiritualitat: Zeit X Erfolg in Selbstmitgefiihl*

Fragestellung 6 untersuchte, inwiefern sich die Werte im MI-RSB-12 vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt verandert haben, und berticksichtigte hierbei, ob der Erfolg der Intervention im
Hinblick auf Selbstmitgefuhl einen Einflussfaktor darstellt. Der Erfolg der Intervention wurde

als Steigerung der Werte in Selbstmitgefihl um mindestens eine Standardabweichung
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festgelegt. In die Analyse wurden 19 Versuchspersonen, bei denen die Intervention erfolgreich
war (Teilstichprobe n3), und 46 Versuchspersonen, bei denen die Intervention nicht erfolgreich
war (Teilstichprobe ny), eingeschlossen. Es wurden mittels einer Mixed ANOVA die
Gesamtscores des MI-RSB-12 sowohl vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt als auch
zwischen den beiden Teilstichproben verglichen. Zudem wurden etwaige Wechselwirkungen
zwischen den Variablen berechnet. Voraussetzungen. Die Analyse mit dem Box-Plot-
Verfahren ergab, dass sich zwei leichte Ausreier in Teilstichprobe ns zum zweiten
Messzeitpunkt befinden. Um die Gesamtheit der Stichprobe abzubilden, wurde entschlossen,
diese Versuchspersonen nicht aus der statistischen Analyse auszuschlielen. Ergebnis. Es
liegt ein statistisch signifikanter Interaktionseffekt zwischen der Variable Zeit und der Variable
Untersuchungsgruppe (Erfolg der Intervention) vor, F (1, 62) = 6.441, p = .014, partielles n? =
.094. Es handelt sich hierbei um einen mittelgroRen Effekt (Cohen, 1988). Eine graphische
Darstellung der Interaktion ist in Abbildung 3 dargestellt. Mittels einer einfaktoriellen ANOVA
konnte zum zweiten Messzeitpunkt ein nach Cohen (1988) ebenfalls mittlerer
Zwischensubjekteffekt zwischen den Gruppen festgestellt werden, F (1, 62) = 5.708, p = .020,
n?=.084, nicht jedoch zum ersten Messzeitpunkt, F (1, 62) = 0.672, p = .416. Es konnte mittels
einer ANOVA mit Messwiederholung nach Aufteilen der Datei innerhalb der Teilstichprobe ns
ein nach Cohen (1988) groRer signifikanter Innersubjekteffekt festgestellt werden, F (1, 18) =
11.733, p = .003, partielles n? = .395, nicht jedoch in Teilstichprobe n4, F (1, 44) = 0.770, p =
.385. Somit kann fir die Fragestellung 6.3 (Interaktionseffekt) die Alternativhypothese H;
angenommen werden, wahrend fir die Fragestellung 6.1 (Zeiteffekt) die Alternativhypothese
Hi lediglich far Teilstichprobe ns; und fir Fragestellung 6.2 (Gruppeneffekt) die
Alternativhypothese Hi lediglich fir Messzeitpunkt t2 angenommen werden kann. Ein

Uberblick der Ergebnisse ist in Tabelle 11 dargestellt.

Tabelle 11. Ergebnisse der Mixed ANOVA ,MI-RSB-12: Zeit X Erfolg in Selbstmitgefiihl*

MI-RSB-12 M (SD) F(1.,62)
ns (=19) n4 (= 495) N (= 64) Gruppe Interaktion
t1 41.95 (12.59) 39.20 (12.11) 40.02 (12.22) 0.672  6.441*
t2 48.79 (13.33) 40.27 (12.92) 42.80 (13.52) 5.708*
Zeiteffekt F(1,18)=11.733** F(1,44)=0.770
partielles n? .395 .084 .094

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. * p < .05, ** p < .01, *** p <.001.
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Abbildung 3. Graphische Darstellung der Interaktion ,MI-RSB-12: Zeit X Erfolg in
Selbstmitgeftihl“

Anmerkung. Geschatzte Randmittel der Interaktion. Teilstichproben ns (= Erfolg der Intervention) und
ns4 (= kein Erfolg der Intervention). Messzeitpunkte t1 (= Praintervention) und t2 (= Postintervention).

5.3.8 Fragestellung 7 — Hochsensibilitét: Zeit X Erfolg in Achtsamkeit

Fragestellung 7 untersuchte, inwiefern sich die Werte in der HSPS-D vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt verandert haben, und berticksichtigte hierbei, ob der Erfolg der Intervention im
Hinblick auf Achtsamkeit einen Einflussfaktor darstellt. Der Erfolg der Intervention wurde als
Steigerung der Werte in Achtsamkeit um mindestens eine Standardabweichung festgelegt. In
die Analyse wurden 27 Versuchspersonen, bei denen die Intervention erfolgreich war
(Teilstichprobe ns), und 37 Versuchspersonen, bei denen die Intervention nicht erfolgreich war
(Teilstichprobe n»), eingeschlossen. Es wurden mittels einer Mixed ANOVA die Gesamtscores
der HSPS-D sowohl vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt als auch zwischen den beiden
Teilstichproben verglichen. Zudem wurden etwaige Wechselwirkungen zwischen den
Variablen berechnet. Es wurde zusatzlich die kategoriale Variable Hochsensibilitdt zum
zweiten Messzeitpunkt (ja / nein) als Kovariate (.6250) in das Mixed-ANOVA-Modell
aufgenommen, da mittels einer univariaten ANOVA ein signifikanter Einfluss auf die
Messwerte im HSPS-D festgestellt werden konnte. Ergebnis. Es liegt keine statistisch
signifikante Interaktion zwischen der Variable Zeit und der Variable Untersuchungsgruppe
(Erfolg der Intervention) bei Kontrolle der Kovariate vor, F (1, 61) = 0.139 p = .711. Es konnte
jedoch ein nach Cohen (1988) grol3er signifikanter Haupteffekt der Variable Zeit, F (1, 61) =
14.818, p < .001, partielles n? = .195 festgestellt werden. Es herrscht kein signifikanter
Haupteffekt der Variable Gruppe (Erfolg der Intervention), F (1, 61) = 0.856, p = .359 vor. Somit
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kann fur die Fragestellung 7.1 (Zeiteffekt) die Alternativhypothese H; angenommen werden,
wahrend fur die Fragestellungen 7.2 (Gruppeneffekt) und 7.3 (Interaktionseffekt) die Ho
beibehalten wird. Ein Uberblick der geschatzten Randmittel ist in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12. Ergebnisse der Mixed ANOVA ,HSPS-D: Zeit X Erfolg in Achtsamkeit”

HSPS-D M (SE) F (1, 61)
ns (= 27) nz (= 37) N (= 64) Zeit Gruppe Interaktion
t1 95.88 (2.80) 92.55(2.38) 94.21(1.81) 14.818***  0.856 0.139
t2 90.25(2.19) 88.11(1.86) 89.18 (1.41)
partielles n? .195

Anmerkung. M = Mittelwert, SE = Standardfehler. * p < .05, ** p < .01, ** p < .001. Kovariate
Hochsensibilitat zu t2 = .6250.

5.3.9 Fragestellung 8 — Hochsensibilitat: Zeit X Erfolg in Selbstmitgefiihl

Fragestellung 8 untersuchte, inwiefern sich die Werte in der HSPS vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt verandert haben, und berticksichtigte hierbei, ob der Erfolg der Intervention im
Hinblick auf Selbstmitgefuhl einen Einflussfaktor darstellt. Der Erfolg der Intervention wurde
als Steigerung der Werte in Selbstmitgefihl um mindestens eine Standardabweichung
festgelegt. In die Analyse wurden 19 Versuchspersonen, bei denen die Intervention erfolgreich
war (Teilstichprobe n3), und 47 Versuchspersonen, bei denen die Intervention nicht erfolgreich
war (Teilstichprobe ny), eingeschlossen. Es wurden mittels einer Mixed ANOVA die
Gesamtscores der HSPS sowohl vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt als auch zwischen
den beiden Teilstichproben verglichen. Zudem wurden etwaige Wechselwirkungen zwischen
den Variablen berechnet. Voraussetzungen. Die Analyse mit dem Box-Plot-Verfahren ergab,
dass sich in Teilstichprobe ns zum ersten Messzeitpunkt und in Teilstichprobe ns zum zweiten
Messzeitpunkt jeweils ein leichter Ausreiler befindet. Um die Gesamtheit der Stichprobe
abzubilden, wurde entschlossen, diese Versuchspersonen nicht aus der statistischen Analyse
auszuschlie®en. Ergebnis. Es liegt kein statistisch signifikanter Interaktionseffekt zwischen der
Variable Zeit und der Variable Untersuchungsgruppe (Erfolg der Intervention) vor, F (1, 64) =
3.228, p = .077. Es konnte ein nach Cohen (1988) groR3er signifikanter Haupteffekt der Variable
Zeit, F (1,64) = 14.297, p < .001, partielles n? = .183, jedoch kein signifikanter Haupteffekt der
Variable Gruppe (Erfolg der Intervention), F (1, 64) = 2.106, p = .152, festgestellt werden.
Somit kann fur die Fragestellung 8.1 (Zeiteffekt) die Alternativhypothese Hs angenommen
werden, wahrend fir die Fragestellungen 8.2 (Gruppeneffekt) und 8.3 (Interaktionseffekt) die

Ho beibehalten wird. Ein Uberblick der Ergebnisse ist in Tabelle 13 dargestellt.
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Tabelle 13. Ergebnisse der Mixed ANOVA ,HSPS-D: Zeit X Erfolg in Selbstmitgefiihl*

HSPS-D M (SD) F (1, 64)
ns (=19) ns (=47) N (= 66) Zeit Gruppe Interaktion
t1 100.79 (15.55) 91.19 (18.05) 93.95 (17.80) | 14.297***  2.106 3.228
t2 91.58 (17.33) 87.91(18.73) 88.97 (18.28)
partielles n? .183

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. * p < .05, ** p < .01, *** p <.001.

6. Diskussion

Fragestellung 1 untersuchte das MSC-Programm auf seine Wirksamkeit im Hinblick auf
Achtsamkeit innerhalb des Rehabilitationsaufenthalts und berticksichtigte hierbei die Kovariate
Beziehungsstatus. Es konnte ein signifikanter Anstieg mit gro3er Effektstarke der Werte im
FFA festgestellt werden, was Ergebnisse aus jlingsten Evaluationsstudien belegt (Brooker et
al., 2020; Feliu-Soler et al., 2017; Haukaas et al., 2018; Koszycki et al., 2016; Neff & Germer,
2013). Es konnte weder ein Unterschied zwischen weiblichen und mannlichen
Versuchspersonen im Hinblick auf die Auspragung von Achtsamkeit noch ein Einfluss des
Geschlechts auf den Anstieg der Werte in Achtsamkeit belegt werden. Dies repliziert
vorliegende Untersuchungsergebnisse (Neff et al., 2008; Neff & Pommier, 2013; Soysa &
Wilcomb, 2015) und weist zudem darauf hin, dass das Geschlecht keinen Einfluss auf die
Wirksamkeit des MSC-Programms hinsichtlich Achtsamkeit hat. Wie jedoch gezeigt werden
konnte, hat der Beziehungsstatus der Versuchspersonen einen signifikanten Einfluss auf die
Steigerung der Werte in Achtsamkeit.

Fragestellung 2 untersuchte das MSC-Programm auf seine Wirksamkeit im Hinblick
auf Selbstmitgefuhl innerhalb des Rehabilitationsaufenthaltes. Diesbezlglich konnte ein
signifikanter Anstieg mit groRer Effektstarke der Werte im SCS-D festgestellt werden, was wie
in Fragestellung 1 Ergebnisse aus jingsten Evaluationsstudien belegt (Feliu-Soler et al., 2017;
Finlay-Jones et al., 2018; Gaiswinkler et al., 2020; Haukaas et al., 2018; Koszycki et al., 2016;
Neff & Germer, 2013). Es konnte weder ein Unterschied zwischen weiblichen und mannlichen
Versuchspersonen im Hinblick auf die Auspragung von Selbstmitgeflhl noch ein Einfluss des
Geschlechts auf den Anstieg der Werte in Selbstmitgeflhl belegt werden. Dies repliziert
vorliegende Untersuchungsergebnisse (Neff et al., 2008; Neff & Pommier, 2013; Soysa &
Wilcomb, 2015) und weist zudem darauf hin, dass das Geschlecht ebenfalls keinen Einfluss
auf die Wirksamkeit des MSC-Programms hinsichtlich Selbstmitgefuhl hat.

Die grofden Effektstarken in den Ergebnissen der Fragestellungen 1 und 2 bilden
demnach den Erfolg der Intervention bzw. des gesamten Rehabilitationsaufenthalts im

Hinblick auf Achtsamkeit und Selbstmitgeflihl ab. Es konnte auRerdem festgestellt werden,
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dass 35 von 66 Versuchspersonen (53.0%) im FFA und/oder der SCS-D eine Steigerung von
mindestens einer Standardabweichung erreichen konnten. Der signifikante Einfluss des
Beziehungsstatus auf die Kultivierung von Achtsamkeit kbnnte anzeigen, dass eine feste
Partnerschaft sowohl Halt und Motivation geben kann, um Achtsamkeit zu erlernen, als auch
eine Mdglichkeit bietet, um achtsames Verhalten unmittelbar zu praktizieren. Gleichzeitig kann
eine Partnerschaft ressourcenintensiv sein, Probleme verursachen und das Individuum von
sich selbst ablenken, sodass nicht ausreichend Ressourcen fur sich selbst und eigene
Probleme aufgebracht werden. Wahrend eines Rehabilitationsaufenthalts hat die Person
ausreichend Stille, Platz und Zeit, um sich von einer Beziehung bzw. dem/r Partnerin zu
distanzieren und sich selbst in den Fokus zu stellen. Bei alleinstehenden Menschen konnte
hingegen erhdhte Achtsamkeit eigene Probleme noch deutlicher zum Vorschein bringen und
durch vermehrte Isolation und Rumination zum Risikofaktor werden. Dies verdeutlicht die hohe
Relevanz von professioneller bzw. therapeutischer Begleitung eines derartigen Lernprozesses
insbesondere bei Menschen mit psychischer Erkrankung (Baer, 2003). AuRerdem ist es im
Zuge dessen von grolRer Bedeutung, soziale, zwischenmenschliche Begegnungen zu férdern
und nicht nur auf eine Partnerschaft zu fokussieren, was innerhalb des MSC-Programms (Neff
& Germer, 2013) und der psychosozialen Rehabilitation (pro mente Reha GmbH, 2020)
generell gefordert wird. In der vorliegenden Studie hat sich in der Gesamtstichprobe der SCS-
D-Gesamtscore um 14.6% erhoht. Im Vergleich dazu konnte eine Steigerung um 38% in einer
Evaluationsstudie des originalen MSC-Programms mit einer Stichprobe der
Normalbevdlkerung ermittelt werden (Neff, 2015). Das zeigt, dass das Vorliegen einer
psychischen Erkrankung die Kultivierung von Selbstmitgefiihl beeinflusst und eine Angst vor
oder ein Widerstand gegen Selbstmitgeflihl bestehen kénnte. Wenn dies Uberwunden wird,
kénnen zwar tiefgreifende Traumata wieder erlebt werden, was ebenfalls die Wichtigkeit von
therapeutischer Begleitung eines solchen Lernprozesses verdeutlicht, aber gleichzeitig kann
dadurch endlich der Heilungsprozess beginnen (Gilbert et al., 2012).

Fragestellung 3 untersuchte den Einfluss der Wirksamkeit des MSC-Programms im
Hinblick auf Achtsamkeit auf eine Veranderung von psychischen Symptomen (GSI) und
bertcksichtigte hierbei die Kovariate Hochsensibilitat zu t2. Nachdem die Gesamtstichprobe
in die Teilstichproben ns (Erfolg der Intervention) und n- (kein Erfolg der Intervention) unterteilt
worden ist, konnte festgestellt werden, dass eine signifikante Interaktion mittleren Effekts
zwischen der Variable Gruppe und der Variable Zeit vorherrscht. Innerhalb beider
Teilstichproben konnte ein grof3er signifikanter Effekt der Variable Zeit (ns.290 bzw. n, .408)
auf die Symptomreduktion festgestellt werden, wahrend sich jedoch die Gruppen zu keinem
der beiden Messzeitpunkte signifikant voneinander unterschieden. Dies spricht fur den
Gesamterfolg der Intervention bzw. des gesamten Rehabilitationsaufenthalts und zeigt, dass

mit einem signifikanten Anstieg der Werte in Achtsamkeit eine signifikante Reduktion der
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psychischen Belastung einhergeht, was Ergebnisse der Literatur repliziert (Brooker et al.,
2020; Finlay-Jones et al., 2018; Gaiswinkler et al., 2020; Haukaas et al., 2018; Neff & Germer,
2013). Obwohl die Reduktion der Mittelwerte in Teilstichprobe n; groer ist als in Teilstichprobe
ny, ist der Zeiteffekt in n»> gréRer als in n4. Dies spiegelt den signifikanten Einfluss der Kovariate
wider und belegt, dass sie einen erheblichen Teil der Varianz erklart und demnach die
Veranderungen nicht allein durch die Variable Zeit erklarbar sind.

Fragestellung 4 untersuchte den Einfluss der Wirksamkeit des MSC-Programms im
Hinblick auf Selbstmitgefuhl auf die Verdnderung von psychischen Symptomen (GSI).
Nachdem die Gesamtstichprobe in die Teilstichproben nz (Erfolg der Intervention) und ns4 (kein
Erfolg der Intervention) unterteilt worden ist, konnte festgestellt werden, dass ein groRer
signifikanter Interaktionseffekt zwischen der Variable Gruppe und der Variable Zeit
vorherrscht. Innerhalb beider Teilstichproben konnte ein grol3er signifikanter Effekt der
Variable Zeit (n3 .752 bzw. n4 .287) auf die Symptomreduktion festgestellt werden, wahrend
sich jedoch die Gruppen zu keinem der beiden Messzeitpunkte signifikant voneinander
unterschieden. Dies spricht fur den Gesamterfolg der Intervention bzw. des gesamten
Rehabilitationsaufenthalts und zeigt, dass mit einem signifikanten Anstieg der Werte in
Selbstmitgefuhl eine signifikante Reduktion der psychischen Belastung einhergeht, was
bestehende Ergebnisse repliziert (Feliu-Soler et al., 2017; Finlay-dJones et al., 2018;
Gaiswinkler et al., 2020; Haukaas et al., 2018; Neff & Germer, 2013). Des Weiteren Iasst sich
von der signifikanten Interaktion und der numerischen GroRe der Effekte ableiten, dass bei
signifikanter Steigerung der Werte in Selbstmitgefuhl die psychischen Symptome starker
reduziert werden, als wenn keine signifikante Steigerung erreicht werden konnte.

Die Ergebnisse der Fragestellungen 3 und 4 zeigen, dass sich wahrend des
Rehabilitationsaufenthalts die psychischen Symptome signifikant verringert haben und dass
sie sich bei signifikanter Steigerung von Achtsamkeit bzw. Selbstmitgeflhl signifikant starker
verringern, im Vergleich dazu, wenn keine signifikante Steigerung vorliegt. Eine mdgliche
Erklarung im Einklang mit der Theorie der kognitiven Reaktivitdt (Teasdale, 1988) besteht
darin, dass durch die Steigerung der kultivierten Fahigkeiten eigenen negativen emotionalen
Reaktionen achtsamer, akzeptierender, wertungsfreier, beobachtender und mitfihlender
begegnet wird und somit kritischen kognitiven Bewertungsprozessen entgegengewirkt werden
kann. Dadurch entfallt der Widerstand gegen negative Erfahrungen, und intrapersonaler
Stress, der psychische Symptome zur Folge haben kann, reduziert sich.

Fragestellung 5 untersuchte den Einfluss der Wirksamkeit des MSC-Programms im
Hinblick auf Achtsamkeit auf eine Veranderung der Werte in Religios/Spirituellem Befinden
und berilcksichtigte hierbei die Kovariate Hochsensibilitat zu t2. Nachdem die
Gesamtstichprobe in die Teilstichproben ns (Erfolg der Intervention) und n, (kein Erfolg der

Intervention) unterteilt worden ist, konnte festgestellt werden, dass weder eine signifikante
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Interaktion noch ein Gruppen- oder Zeiteffekt vorliegt. Somit konnte im Gegensatz zu einer
Untersuchung einer anderen Meditationsform innerhalb der Rehabilitationseinrichtung
(Unterrainer et al., 2014) kein Zusammenhang zwischen der Steigerung der Werte in
Achtsamkeit und RS festgestellt werden. Die Werte im MI-RSB-12 der Gesamtstichprobe zum
zweiten Messzeitpunkt in der vorliegenden Studie (M =42.89, SE = 1.53) sind mit Werten einer
klinischen Stichprobe mit dhnlichen Erkrankungen vergleichbar (M = 43.49, SD = 11.56;
Unterrainer & Kapfhammer, 2014).

Fragestellung 6 untersuchte den Einfluss der Wirksamkeit des MSC-Programms im
Hinblick auf Selbstmitgefiihl auf eine Veranderung der Werte in Religids/Spirituellem Befinden.
Nachdem die Gesamtstichprobe in die Teilstichproben nz (Erfolg der Intervention) und ns4 (kein
Erfolg der Intervention) unterteilt worden ist, konnte festgestellt werden, dass ein mittelgroRer
signifikanter Interaktionseffekt zwischen der Variable Gruppe und der Variable Zeit
vorherrscht. Innerhalb der Teilstichprobe ns; konnte zudem ein grofRer signifikanter Effekt der
Variable Zeit auf die Steigerung der Werte in RS festgestellt werden. Zum zweiten
Messzeitpunkt unterscheiden sich demnach die Gruppen signifikant voneinander, wobei es
sich um einen mittleren Effekt handelt. Daraus lasst sich schlieRen, dass eine signifikante
Steigerung der Werte in Selbstmitgefuhl mit einer signifikanten Steigerung der Werte in RS
einhergeht, was zu einem signifikanten Unterschied zwischen den beiden Versuchsgruppen
zum zweiten Messzeitpunkt fuhrt. Bei einem Vergleich der Werte im MI-RSB-12 zum zweiten
Messzeitpunkt zwischen der vorliegenden Studie und bestehenden Vergleichswerten
(Unterrainer & Kapfhammer, 2014) zeigt sich, dass Teilstichprobe n3 (M = 48.79, SD = 13.33)
ahnliche Werte wie eine gesunde Kontrollgruppe (M = 47.04, SD = 10.47) und Teilstichprobe
ns (M =40.27, SD = 12.92) ahnliche Werte wie eine klinische Stichprobe (M = 43.49, SD =
11.56) aufweist.

Die Ergebnisse von Fragestellung 5 und 6 lassen darauf schlieRen, dass durch eine
signifikante Steigerung von Selbstmitgefuhl, nicht jedoch Achtsamkeit, sich ebenfalls die
Werte in RS signifikant steigern. Die Subskalen des MI-RSB-12 (Allgemeine Religiositat,
Vergeben, Hoffnung und Allverbundenheit) haben zumindest teilweise Ahnlichkeit mit den
Subskalen des SCS-D (Selbstbezogene Freundlichkeit, Verbindende Humanitat und
Achtsamkeit), was die Ergebnisse erklaren konnte. Die beiden Konstrukte stellen
Resilienzfaktoren bzw. mogliche Copingstrategien dar, mit denen sich selbst und/oder
anderen und der Welt positiv und wohlwollend begegnet wird (Koenig, 2009; Neff & Germer,
2017).

Fragestellung 7 untersuchte den Einfluss der Wirksamkeit des MSC-Programms im
Hinblick auf Achtsamkeit auf eine Veranderung der Werte in Hochsensibilitdt und
berlcksichtigte hierbei die Kovariate Hochsensibilitat zu t2. Nachdem die Gesamtstichprobe

in die Teilstichproben ns (Erfolg der Intervention) und n- (kein Erfolg der Intervention) unterteilt
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worden ist, konnte festgestellt werden, dass weder ein Interaktionseffekt noch ein
Gruppeneffekt, jedoch ein grof3er signifikanter Zeiteffekt vorliegt. Dies zeigt, dass sich wahrend
des Rehabilitationsaufenthalts die Sensibilitdt zwar verringert, jedoch nicht durch einen
Anstieg der Werte in Achtsamkeit signifikant beeinflusst wird.

Fragestellung 8 untersuchte den Einfluss der Wirksamkeit des MSC-Programms im
Hinblick auf Selbstmitgefuhl auf eine Veranderung der Werte in Hochsensibilitdt. Nachdem die
Gesamtstichprobe in die Teilstichproben nsz (Erfolg der Intervention) und n4 (kein Erfolg der
Intervention) unterteilt worden ist, konnte festgestellt werden, dass weder ein Interaktionseffekt
noch ein Gruppeneffekt, jedoch ein grofler signifikanter Zeiteffekt vorliegt. Dies zeigt, dass sich
wahrend des Rehabilitationsaufenthalts die Sensibilitat verringert, jedoch nicht durch einen
Anstieg der Werte in Selbstmitgefiihl signifikant beeinflusst wird.

Die Mittelwerte beider Teilstichproben und der Gesamtstichprobe liegen in
Fragestellung 7 und 8 auch zum zweiten Messzeitpunkt noch Uber den Cutoff-Werten des
HSPS-D. Zum ersten Messzeitpunkt waren 50 Versuchspersonen (75.8%) Uber dem
geschlechtsspezifischem Cutoff fur Hochsensibilitdt, zum zweiten Messzeitpunkt waren es
noch 41 Versuchspersonen (62.1%), wohingegen angenommen wird, dass etwa 30% der
Gesamtpopulation als hochsensibel einzustufen sind. Auch wenn Hochsensibilitat als stabiles
Persdnlichkeitskonstrukt angesehen wird (Aron & Aron, 1997), deuten diese Ergebnisse
darauf hin, dass Menschen unter hoher psychischer Belastung unabhéngig vom
Personlichkeitskonstrukt sensibler auf interne und externe Stimuli reagieren. Diese hohe
Sensibilitat reduzierte sich im Verlauf des Aufenthalts in einer psychosozialen Rehabilitation
signifikant. Daraus I&sst sich schlielen, dass die Werte zum zweiten Messzeitpunkt eher als
der PersoOnlichkeitstrait angesehen werden koénnen, und die Werte des ersten
Messzeitpunktes deutlich verzerrt waren. Dies kdnnte den signifikanten Einfluss auf die
Ergebnisse in Fragestellung 3, 5 und 7 erklaren. Hochsensible Menschen nehmen bereits
interne und externe Stimuli besonders intensiv wahr, wahrend innerhalb der Intervention diese
Wahrnehmung noch zusatzlich geschult wird. Dies kann zur Folge haben, dass hochsensible
Menschen bewusster interne und externe Stimuli wahrnehmen und lernen kénnen, mit ihnen
umzugehen, anstatt sich ihnen ausgeliefert und von ihnen Uberwaltigt zu fihlen. Es kann
demnach belegt werden, dass hochsensible Menschen eine erhdhte Vulnerabilitat fur
psychische Erkrankungen aufweisen bzw. sich haufiger in
psychologischer/psychotherapeutischer Behandlung befinden (z.B. Bakker & Moulding, 2012;
Brindle et al., 2015), jedoch ebenfalls von positiver Verstarkung und achtsamkeitsbasierten
Interventionen im Speziellen profitieren (American Counseling Association, 2019; Greven et
al., 2019; Soons et al., 2010).
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7. Limitationen und Ausblick

Auch wenn es sich um eine langsschnittliche Evaluationsstudie handelt, erfolgte die
Untersuchung in einem quasi-experimentellen Feldstudiendesign. Das MSC-Programm wurde
im Rahmen einer sechswochigen Rehabilitation durchgefiihrt, in der es keine Kontrollgruppe
zum Vergleich gab, und somit keine randomisierte und kontrollierte Evaluation der Intervention
moglich war. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen sich zudem nicht vom gesamten
Effekt des Rehabilitationsaufenthalts isolieren, da auch in anderen Interventionen Achtsamkeit
und Selbstmitgefuhl implizit geférdert werden koénnen. Der Gesamterfolg des
Rehabilitationsaufenthalts hinsichtlich psychischer Symptome wird lediglich anhand einer
einzelnen Abschlussfrage und der Veranderungen im BSI-18 eingeschatzt. Es handelte sich
aullerdem um ein gekirztes (sechs statt acht Sessions a 75 statt 150 Minuten) MSC-
Programm, um es auf die Kapazitat der Klientinnen und an den Ablauf innerhalb der
Rehabilitationseinrichtung anzupassen. Fur die Gruppeneinteilung wurde fir den strengen
Cutoff-Wert von einer Standardabweichung fir den Erfolg der Intervention entschieden, um
eine deutliche Verbesserung der jeweiligen Fahigkeit zu erheben und somit zusatzlich das
Untersuchungsdesign zu verbessern. Da in der Literatur diesbezuglich keine Untersuchung
ausfindig gemacht werden konnte, die ebenfalls eine Gesamtstichprobe anhand von Erfolg
und Nicht-Erfolg unterteilt, waren fir die vorliegende Studie diesbezlglich keine
Referenzwerte verfligbar. Dies war die bestmdgliche Variante, um Gruppenunterschiede mit
hdherer statistischer Aussagekraft statt Korrelationen zwischen Konstrukten zu bestimmen.
Diese Unterteilung hatte ebenfalls auf eine andere Weise bzw. anhand eines anderen
Referenzwertes geschehen kénnen, was die Ergebnisse beeinflussen hatte kdnnen.

Im Rahmen der Erhebung wurden etwaige Vorerfahrung mit Meditation, Achtsamkeit
oder dem MSC nicht erhoben, was die Auspragung der Fahigkeiten oder die Wirkungsweise
des Programms beeinflussen hatten kénnen. Obwohl der Einfluss der Ubungshaufigkeit auf
die Kultivierung von (meditationsbezogenen) Fahigkeiten berichtet wird (Baer, Lykins, &
Peters, 2012), konnte in der vorliegenden Studie kein signifikanter Einfluss festgestellt werden.
Der subjektive Nutzen der Meditation stellte sich ebenfalls nicht als signifikanter Einflussfaktor
heraus. Auch wenn keine der soziodemographischen Variablen die statistische Auswertung
im Hinblick auf Selbstmitgefuhl signifikant beeinflusste, waren zwei Variablen auffallig. Keine
der Versuchspersonen, die angaben, sich nicht besser als zu Beginn zu fuhlen, hatte eine
Steigerung von mindestens einer Standardabweichung in der SCS-D. Selbstmitgefiihl scheint
demnach ein mafRgeblicher Indikator fur das subjektive Empfinden darzustellen. Au3erdem
hat nur eine Versuchsperson, die zum ersten Messzeitpunkt nicht als hochsensibel eingestuft
wurde, eine Steigerung der Werte um mindestens eine Standardabweichung in der SCS-D

erreicht. Dies gibt einen Hinweis darauf, dass die Sensibilitdt eines Menschen die
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Empfanglichkeit fir das MSC-Programm beeinflussen kdnnte. Um jedoch einen signifikanten
Einfluss feststellen zu kdnnen, war der Stichprobenumfang nicht von ausreichender Gréle.
Es handelt sich bei Genesungsprozessen von psychischen Erkrankungen, die eine
jahre- bis jahrzehntelange Manifestation in Denken, FuUhlen und Handeln und
dementsprechend in der Personlichkeit haben kdnnen, um einen Prozess, in dem der Mensch
mit Hilfestellung lernt, Kontrolle Gber sich und sein Leben (zurlick) zu erlangen. Auch wenn es
sich um einen langwierigen und ebenfalls ressourcenintensiven Heilungsprozess handelt, ist
es lohnenswert, neben psychotherapeutischer Behandlung innerhalb einer psychosozialen
Rehabilitation zusatzlich mit einem Programm wie dem MSC explizit Achtsamkeit und
Selbstmitgefuhl zu kultivieren. Dies kann im Rahmen der Reintegration in das berufliche und
private Leben dazu beitragen, dass das Individuum neben einer Symptomreduktion und
Herstellung der allgemeinen Funktionsfahigkeit = zusatzlich  vielversprechende
Resilienzfaktoren erlernen kann, um selbststandig langfristige und anhaltende Veranderungen
bewirken zu kénnen. Dabei lernt das Individuum durch eine Ich-Starkung, wie es besonders in
schwierigen Zeiten fur sich selbst da sein, sich um sich selbst kimmern und sich selbst helfen
kann. Dies kann in weiterer Folge sogar Teil einer tiefgreifenden und nachhaltigen
Bewusstseinstransformation sein, in der die eigenen Selbstheilungskrafte wiederentdeckt und
weiterentwickelt werden. Dadurch kann sich von alten, krankmachenden Mustern befreit und
diese durch neue Sicht- und Verhaltensweisen hin zur geistigen, seelischen und korperlichen

Gesundheit ersetzt werden.
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