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1. Einleitung

Wir leben in einer Gesellschaft, in der der Anteil der alteren Bevolkerung immer
weiter zunimmt. Laut der aktuellen Bevolkerungsprognose von Statistik Austria (2012)
wird sich der derzeitige Anteil der Uber-65-Jahrigen von 18% auf 25% im Jahr 2030
erhohen. Hierfur verantwortlich ist vor allem die sinkende Geburtenrate bei gleichzeitig
steigender Lebenserwartung.

Aufgrund dieser demografischen Entwicklung riickt die Lebenssituation bzw.
-qualitat von Menschen im héheren Erwachsenenalter' immer mehr in den Fokus des
wissenschaftlichen Interesses. Wahrend in der Vergangenheit eher von einem
,Defektmodell* ausgegangen wurde, wonach ein alternder Organismus in seiner
Funktionsfahigkeit immer mehr nachlasst, dominiert seit den 1970er-Jahren zu-
nehmend die Annahme, dass auch spater eine selbststandige und aktive
Lebensfihrung maglich ist (Olbrich, 1991). Aus diesem Grund fordert daher unter
anderem die World Health Organization (WHO, 1998), dass die Gesundheitspolitik
Menschen darauf vorbereiten muss, bis ins Alter gesund zu bleiben.

Dennoch kann nicht verleugnet werden, dass der Prozess des Alterwerdens
von einer Reihe negativer Entwicklungen begleitet wird. Im Auftrag des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit, Familie und Jugend sowie der Bundesgesundheits-
agentur fuhrte Statistik Austria (2007) eine umfangreiche Befragung der Osterrei-
chischen Bevdlkerung zu gesundheitsrelevanten Themen durch. Immerhin 76% aller
Befragten schatzten ihren eigenen Gesundheitszustand mit ,sehr gut‘ oder ,gut ein.
Bei den 65- bis 74-Jahrigen waren es hingegen nur mehr 50%. Rund 10% dieser
Altersgruppe fuhlten sich ,schlecht® oder ,sehr schlecht®. Viele glaubten, aufgrund
eines dauerhaften gesundheitlichen Problems bei Tatigkeiten des Alltagslebens stark
eingeschrankt zu sein.

Nicht nur die physischen, sondern auch die psychischen Beschwerden kdnnen
im Alter zunehmen. Neben hirnorganischen Abbauprozessen (Demenzen) zadhlen
Depressionen zu den haufigsten psychischen Problemen (Osborn et al.,, 2002;
Rothera, Jones, & Gordon, 2002; Wild et al., 2012). Demenzen treten etwa bei einem
Viertel und Depressionen bei der Halfte aller geriatrischen Patientinnen tber 65 Jahre
auf (Schmeling-Kludas, Jager, & Niemann, 2000). Auch in der restlichen alteren
Bevolkerung sind psychische Probleme haufig vertreten. In der Gesundheitsbefragung
von Statistik Austria (2007) gaben 78.8% der Uber-60-Jahrigen an, in den letzten 12

Monaten unter chronischen Angstzustanden oder Depressionen gelitten zu haben.

Yin der gangigen Literatur existieren verschiedene Definitionen. Die vorliegende Arbeit orientiert sich an
der Einteilung von Faltermaier, Mayring, Saup und Strehmel (2002), wonach die Zeit nach dem 60.
Lebensjahr als héheres Erwachsenenalter gilt.
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Die Diagnostik einer depressiven Stdrung gestaltet sich jedoch bei alteren
Menschen, vor allem wegen der Symptomiberlappung mit einer dementiellen
Erkrankung, als schwierig (Beblo, Schrader, & Brand, 2005; Gauggel & Birkner, 1998).
Des Weiteren existieren zahlreiche Faktoren, die die Entstehung einer Depression
wahrscheinlicher machen (siehe Kap. 2.5.) und bei der Auseinandersetzung mit
diesem Thema Berucksichtigung finden sollten.

Es stellt sich somit die Frage, wie depressive Symptome im héheren Erwachsenenalter
im besten Fall verhindert oder zumindest gut behandelt werden kdénnen, um ein
mdglichst gesundes Altern im Sinne der Forderung der WHO zu erreichen.

Einen vielversprechenden Ansatz stellen achtsamkeitsbasierte Interventionen dar,
deren vordergriindiges Ziel die Vermittlung einer absichtsvollen und nicht wertenden
Wahrnehmung des augenblicklichen Moments ist (Kabat-Zinn, 2003). lhre Wirksamkeit
konnte bereits fUr ein grol3es Spektrum an Stérungsbildern sowohl im klinischen als
auch im nicht-klinischen Kontext nachgewiesen werden (Baer, 2003; Grossman,
Niemann, Schmidt, & Walach, 2004; Hofmann, Sawyer, Witt, & Oh, 2010; Keng,
Smoski, & Robins, 2011). Ob deren Anwendung positive gesundheitsrelevante
Auswirkungen speziell bei &lteren Personen zeigt, wurde jedoch erst in wenigen
Studien untersucht. Bisherige Hinweise lassen vermuten, dass achtsamkeitsbasierte
Interventionen vor allem in Bezug auf Rickenschmerzen (Morone, Greco, & Weiner,
2008), die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und depressive Symptome (Ernst et
al., 2008; O Connor, Piet, & Hougaard, 2013; Smith, Graham, & Senthinathan, 2007)
hilfreich sein kénnen.

Aufgrund des regen Forschungsinteresses am Konstrukt der Achtsamkeit
wurden zahlreiche Fragbdgen zu dessen Erfassung publiziert, von denen der Five
Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ; Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney,
2006) zu den am haufigsten eingesetzten zahlt (Sauer et al., 2013). Die psycho-
metrischen Eigenschaften des FFMQ wurden bereits mit studentischen, allgemeinen,
meditierenden und nicht-meditierenden Stichproben sowie mit depressiven
Patientinnen Uberpriift (Baer et al., 2006; Baer et al., 2008; Bohlmeijer, ten Klooster,
Fledderus, Veehof, & Baer, 2011; Christopher, Neuser, Michael, & Baitmangalkar,
2012; Tran, Gluck, & Nader, 2013). Eine Validierung fur das héhere Erwachsenenalter
war jedoch noch ausstandig. Bisherigen Studien zu diesem Altersbereich haben sich
ausschlielich auf die Effektivitat von Achtsamkeitstrainings bezogen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war daher, das Konstrukt der Achtsamkeit bei
alteren Menschen weiter zu verfolgen. Im Speziellen wurde daher eine Validierung des
FFMQ anhand einer Stichprobe von Uber-60-Jahrigen Personen durchgefiihrt. Auf-

grund der hohen Pravalenz von Depressionen wurde als weiterer Schwerpunkt der



Zusammenhang zwischen Achtsamkeit und dem Vorhandensein von depressiven
Symptomen naher untersucht. Variablen, die in bisherigen Studien einen wichtigen
Einfluss auf die Entstehung einer Depression gezeigt haben, wurden gegebenenfalls
als Kontrollvariablen mitberticksichtigt. Aufmerksam zu sein und sich konzentrieren zu
kénnen, stellen wesentliche Komponenten der Achtsamkeit dar (Bishop et al., 2004;
Shapiro, Carlson, Astin, & Freedman, 2006). Altersbedingt kbnnen diese Fahigkeiten
jedoch stark beeintrachtigt sein (Schlicht, 2008). Aus diesem Grund wurde daher erst-
malig der Frage nachgegangen, ob Achtsamkeit von der Konzentrationsfahigkeit ab-
hangig ist.

All diese Ergebnisse sollten Hinweise dafir liefern, ob der FFMQ ein valides
Erhebungsinstrument bei &lteren Menschen darstellt und ob das Konstrukt der
Achtsamkeit in Bezug auf Depressionen auch im Bereich der Gerontopsychologie

weiter verfolgt werden sollte.

Die Arbeit gliedert sich in zwei Teile. Im ersten, theoretischen Abschnitt wird auf
das Vorhandensein von Depressionen bei alteren Menschen, die Symptomatik,
Atiologie, Diagnostik, Behandlungsmoglichkeiten und Risikofaktoren fiir depressive
Stérungen eingegangen. Des Weiteren wird das Konzept der Achtsamkeit genauer
dargestellt. Neben Definitionsversuchen wird ein Uberblick tber aktuelle achtsamkeits-
basierte Fragebdgen, Interventionen und Ergebnisse der bisherigen Wirksamkeits-
forschung gegeben. Den Abschluss bilden Ausfihrungen zum Konstrukt der
Achtsamkeit im héheren Erwachsenenalter.

Nach Erlauterung der konkreten Fragestellungen, widmet sich der zweite,
empirische Teil der Arbeit der Beschreibung der Stichprobe, der verwendeten
Erhebungsinstrumente sowie der Darstellung des Studienablaufes. Anschliel3end
werden die Ergebnisse in Bezug auf die jeweilige Fragestellung dargestellt und néaher

diskutiert. Den Abschluss bilden mdgliche Einschrankungen der vorliegenden Studie.

2. Depressivitat im hoheren Erwachsenenalter

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick Uber depressive Stérungen in Bezug
auf das hohere Erwachsenenalter. Neben Daten zur Pravalenz und Epidemiologie
werden die wichtigsten Symptome, Kennzeichen und Ursachen dargestellt. Die
Klassifikation und Diagnosekriterien werden am Beispiel der depressiven Episode,
welche zu den am haufigsten diagnostizierten depressiven Stérungen zahlt, erlautert

(Beblo et al.,, 2005). In weiterer Folge wird auf die speziellen Probleme der
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Depressionsdiagnostik und die Behandlungsmdglichkeiten bei alteren Menschen
eingegangen. AbschlieBend werden jene Faktoren vorgestellt, die in bisherigen
Studien einen Zusammenhang mit depressiven Stérungen bzw. Symptomen gezeigt

haben.

2.1. Pravalenz und Epidemiologie

Neben hirnorganischen Abbauprozessen (Demenzen) zéhlen Depressionen zu

den haufigsten psychischen Problemen im hdéheren Erwachsenenalter (Osborn et al.,
2002; Rothera, Jones, & Gordon, 2002; Wild et al., 2012).
Bei den Angaben zur Pravalenz muss jedoch beriicksichtigt werden, dass diese in
Abhangigkeit von der Stichprobe, den methodischen Besonderheiten (z.B. welche Cut-
Off-Werte herangezogen werden), dem Erhebungszeitpunkt und -ort (gemeinde-
bezogene Studien, Tagesklinik oder stationare Patientinnen) schwanken kann. In der
Literatur lassen sich zum Teil sehr unterschiedliche Angaben finden. Sie sollten daher
nur als grobe Anhaltspunkte betrachtet werden.

Einer Einschatzung der WHO (2001) zufolge leiden weltweit 8-20% der &lteren
Menschen unter Depressionen. Osborn et al. (2002) stellten in ihrer reprasentativen
Befragung von Uber-75-Jahrigen in England fest, dass 8.0% der 14 545
Teilnehmerinnen depressive Symptome zeigten. Wild et al. (2012) fanden in einer in
Deutschland durchgefuhrten Studie heraus, dass 16.0% der 53- bis 80-J&hrigen
angaben, von einer Kklinisch signifikanten Depression betroffen zu sein. Noch
dramatischer scheint die Situation bei geriatrischen Patientinnen zu sein. Laut
Schmeling-Kludas et al. (2000) leidet in etwa die Halfte unter Depressionen. In Bezug
auf das Lebensalter scheint zudem ein U-férmiger Zusammenhang zu existieren. In
einer von Wild et al. (2012) durchgeflihrten Studie konnte gezeigt werden, dass die
Haufigkeit einer depressiven Stoérung in Abhéangigkeit von der betrachteten
Altersgruppe variierte (53-59: 21.0%, 60-64: 17.7%, 65-69: 12.6%, 70-74: 14.4%, 75-
80: 17.1%).

Im Allgemeinen sind Frauen h&ufiger als Méanner von dieser Krankheit
betroffen, was auch fir das hohere Erwachsenenalter zutreffend ist. Die Depressions-
pravalenz ist bei Frauen etwa doppelt so hoch als bei Mannern (Linden et al., 1998).
Als mdgliche Ursachen fir den Unterschied zwischen den Geschlechtern werden unter
anderem hormonelle oder psychosoziale Faktoren diskutiert (Kuehner, 2003).

Auch wenn die Angaben zu den Pravalenzraten schwanken, kann
zusammenfassend dennoch festgehalten werden, dass das Risiko, im ho6heren

Erwachsenenalter an einer Depression zu erkranken, relativ hoch ist.



2.2. Symptomatik und Kennzeichen

Depressive Erkrankungen sind durch verschiedene Symptome gekennzeichnet,
deren Kenntnis fUr eine fachgerechte Diagnose unerlasslich ist. Laut Beblo et al.
(2005) zahlen die niedergeschlagene Stimmungslage und der Interessenverlust zu den
wichtigsten, aber nicht immer vordergriindigen Symptomen. Neben den emotionalen
Veranderungen bestehen in der Regel auch Veranderungen des Denkens, kdrperliche
Beschwerden und Verhaltensauffalligkeiten. Ein weiteres Kennzeichen ist laut
Schmidtke, Sell, und Lohr (2008), dass altere depressive Menschen eine besondere
Risikogruppe® fir Suizid oder suizidale Handlungen darstellen. Etwa 90% aller
Selbsttotungen gehen urséchlich mit einer Depression einher (Stoppe, 2008). Die
Suizidgefahrdung nimmt mit dem Alter sowohl fir Manner als auch fur Frauen gleicher-
malen zu (Schmidtke et al., 2008).

Nach Stoppe (2008) ist die hdufige Komorbiditat mit somatischen Erkrankungen
ebenfalls ein wesentliches Merkmal. Viele Patientinnen entwickeln nach einem
Schlaganfall oder einem Herzinfarkt eine Depression (genauer siehe Kap. 2.5.).
Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die typischen Symptome depressiver Stérungen.

Tabelle 1
Typische Symptome depressiver Storungen (Beblo et al., 2005)
Emotionale Veranderungen Veranderungen des Denkens
— Depressive Stimmung — Konzentrationsstdrungen
— Interessenverlust — Denkstérungen
— Keine Reagibilitdt auf angenehme — Suizidgedanken
Reize — Todesgedanken
— Schuldgefiihle — Verminderte Entschlussfahigkeit
—  Gefuhl von Wertlosigkeit — Selbstabwertung
— Erhohte Krankbarkeit — Pessimismus
— Traurigkeit — Gesundheitssorgen
- Angstlichkeit — Wahn/Halluzinationen
— Verringerte Motivation
Somatische Veranderungen Veranderungen des Verhaltens
— Schlafveranderungen — Sozialer Rickzug
— Biozyklische Besonderheiten (z.B. — Sexuelles Desinteresse

% Als Risikogruppe fir Suizid oder suizidale Handlungen wird eine Gruppe bezeichnet, deren Suizid- oder
Suizidversuchsziffer deutlich hdher ist als die der Allgemeinbevélkerung bzw. einer entsprechenden Alters-
und Geschlechtsvergleichsgruppe (Schmidtke et al., 2008).
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Morgentief) — Vermehrtes Weinen/Verlust der

— Appetitverlust/-steigerung Fahigkeit zu weinen
— Gewichtsverlust/-zunahme — Verlangsamung
— Energieverlust — Unruhe

— Schwere in Extremitaten
— Mudigkeit

2.3. Atiologie

Die Erklarungen fir die Verursachung depressiver Stérungen sind vielfaltig und
reichen von kognitiven und psychologischen bis hin zu biologischen Ansatzen. Im
folgenden Abschnitt wird daher ein kurzer Uberblick tiber die wichtigsten Modelle und

Theorien gegeben.
2.3.1. Kognitives Modell nach Beck

Im kognitiven Modell von Beck (1964) wird davon ausgegangen, dass
depressiven Erkrankungen kognitive Stérungen zugrunde liegen. Bei den Betroffenen
sind dysfunktionale Einstellungen, eine negative Sicht Uber sich selbst, die Welt und
die Zukunft (,kognitive Triade“) sowie eine mangelnde Informationsverarbeitung
charakteristisch. Personen wenden aufgrund von negativen Erfahrungen ihre Auf-
merksamkeit schemakongruenten Inhalten zu, welche der depressiven Grundhaltung
entsprechen. Dies fuhrt wiederum zu automatischen Gedanken, die durch logische
Fehler (z.B. Kategorisierung, Ubergeneralisierung, ungerechtfertigte Beziige zur
eigenen Person) gekennzeichnet sind. Diese fehlerbehafteten Gedanken bedingen in
weiterer Folge eine verzerrte Selbstwahrnehmung und eine negative Interpretation von
Umwelterfahrungen.

Bisherige Befunde konnten das Vorhandensein der negativen kognitiven Triade
und der dysfunktionalen Einstellungen bei depressiven Personen bestéatigen.
AulRerdem wurde die Wirksamkeit kognitiver Ma3hahmen gut belegt, wenn sie auf eine
Umstrukturierung fehlerbehafteter Gedanken abzielten (Brakemeier, Normann, &
Berger, 2008).



2.3.2. Verstarkungstheoretisches Modell

Das verstarkungstheoretische Modell (Lewinsohn & Amenson, 1978) z&hlt zu
den lerntheoretischen Erklarungsansatzen. Demnach ist die entscheidende Variable
bei der Entstehung und Aufrechterhaltung einer Depression der Mangel an einer
verhaltenskontingenten positiven Verstarkung (Belohnung). Mit Belohnungen sind
individuelle Verstarker gemeint, die fir das Wohlbefinden einer Person bedeutend sind.
Treten diese Belohnungen selten auf, kann eine depressive Verstimmung auftreten. In
weiterer Folge reduzieren die Betroffenen immer mehr Verhaltensweisen, die das Er-
reichen alternativer Verstarker (vor allem von sozialen Verstarkern) ermdéglichen
konnten. Dieser Ablauf wird als ,depressiver Teufelskreis“ bezeichnet.

Der kausale Zusammenhang zwischen Verstarkerverlust und Depression ist
jedoch noch nicht endgiltig geklart. Es ist unklar, ob dieser Verlust der depressiven
Stérung vorangeht, sie begleitet oder Folge des depressiven Verhaltens ist
(Brakemeier et al., 2008).

2.3.3. Modell der erlernten Hilflosigkeit

Das Modell der erlernten Hilflosigkeit (Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978)
wurde auf Basis von Tierversuchen und Studien am Menschen entwickelt. Um die
Entstehung einer Depression zu erklaren werden vier Grundannahmen postuliert:

e Depressive Personen zeigen motivationale, kognitive und affektive Defizite
sowie ein vermindertes Selbstwertgefinhl.

¢ Hilflosigkeit wird erlebt durch die Annahme, dass hoch aversive Ereignisse
besonders wahrscheinlich und erwilnschte Ereignisse besonders un-
wahrscheinlich sind.

e Personen mit depressiven Symptomen sehen das Problem als zeitlich stabil
und global (d.h. nicht auf eine bestimmte Situation begrenzt) an. Auf3erdem ist
bei ihnen ein interner Attributionsstil vorherrschend, wonach die Konsequenzen
eines Ereignisses als unabhéngig von den eigenen Handlungen angesehen
werden.

e Die Intensitat der Symptome ist von der erwarteten Unkontrollierbarkeit und der
Wichtigkeit des Ereignisses abhangig.

Auch bei diesem Modell ist unklar, inwieweit das Hilflosigkeitserleben und das
Vorherrschen eines internen Attributionsstils Ursache oder Folge depressiver

Stérungen sind (Brakemeier et al., 2008).



2.3.4. Biologische Erklarungsansatze

Vielfach wird eine genetische Disposition fur das Auftreten einer Depression
verantwortlich gemacht. Laut Brakemeier et al. (2008) konnte die erhéhte Wahrschein-
lichkeit fr das Auftreten affektiver Erkrankungen bei hereditar vorbelasteten Individuen
mittlerweile durch mehrere Studien (z.B. Zwillingsstudien) belegt werden. Vor allem
Erstgradverwandte hétten demnach ein deutlich erhdhtes Risiko. Beachtet werden
muss in diesem Zusammenhang jedoch, dass lediglich die Disposition fur depressive
Stérungen zu einem grofRen Teil von genetischen Faktoren beeinflusst wird. Fir den
tatsachlichen Krankheitsausbruch erscheinen hingegen komplexe Gen-Umwelt-
Interaktionen verantwortlich zu sein.

Schon langer bekannt ist, dass Stérungen in den Neurotransmittersystemen,
wie etwa ein Mangel von Noradrenalin, Serotonin oder Dopamin, eine Depression
verursachen kénnen (Schile, Baghai, & Rupprecht, 2007).

Eine wichtige Rolle kann auch das neuroendokrine System einnehmen. So ist
beispielsweise bei vielen depressiven Menschen die Aktivitdt der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHN-Achse) erhéht, was zur Aufrechter-
haltung der Erkrankung beitragen kann (Brakemeier et al., 2008). Auch scheint ein
plétzlicher Abfall gonadaler Steroide (Ostrogen bei Frauen, Testosteron bei Mannern)
ein Risikofaktor fur die Entstehung einer Depression zu sein (Schile et al., 2007).

2.3.5. Diathese-Stress-Modell

Nach diesem Modell spielen sowohl biologische, psychologische als auch
Umweltfaktoren eine Rolle bei der Entstehung von depressiven Stérungen. Demnach
erben manche Menschen eine Diathese bzw. eine genetische Anfalligkeit. Diese allein
reicht aber nicht aus, um eine Stérung auszuldsen. Treten jedoch, vor allem in der
Kindheit, bestimmte Stressoren auf (wie zum Beispiel belastende Umwelt- oder
Lebensereignisse), fuhrt dies bei bereits anfalligen Personen zum Krankheitsausbruch.
Als ursachlich werden dauerhaft sensibilisierte Systeme angesehen, die durch das
frihe Erfahren von Stress entwickelt wurden und nun fir den Rest des Lebens auch
auf milde Stressoren zu stark reagieren.

Kritisch muss aber angemerkt werden, dass das Diathese-Stress-Modell nicht
immer zutreffend ist. Nicht jede depressive Person war in ihrer Kindheit belastenden
Erfahrungen ausgesetzt. Umgekehrt entwickelt nicht jedes traumatisierte Kind im

spateren Alter eine Depression (Nemeroff, 1998).



2.4. Diagnostik

2.4.1. Klassifikation und diagnostische Kriterien nach ICD-10

Grundlegend fur die Diagnosestellung sind Kriterien, die auf wissenschaftlich
gestitzten Erkenntnissen und klinischer Erfahrung beruhen (Beblo et al., 2005). Diese
Kriterien sind in der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10;
Dilling, Mombour, Schmidt, & Schulte-Markwort, 2006) der WHO festgelegt. Als
weiteres Klassifikationssystem existiert das Diagnostische und Statistische Manual
psychischer Stérungen (DSM-IV; SaR, Wittchen, & Zaudig, 1998) der American
Psychiatric Association (APA). Das Krankheitsbild der Depression erscheint im ICD-10
unter dem Kapitel ,Affektive Stérungen® (F30-F39), im DSM-IV ist es der Achse |
,Klinische Storungen und andere klinisch relevante Probleme® zugeordnet. Laut ICD-10
(Dilling et al., 2006) werden affektive Stérungen in folgende Kategorien unterteilt:
Manische Episode (F 30), bipolare affektive Stérung (F 31), depressive Episode (F 32),
rezidivierende depressive Stérung (F 33), anhaltende affektive Stérungen (F 34),
andere affektive Stérungen (F 38) und nicht ndher bezeichnete affektive Stérung
(F 39). Wichtige Unterscheidungsmerkmale betreffen das mogliche Vorliegen einer
zusatzlichen manischen Phase (bipolare Stérung), die Erkrankungsschwere, Dauer,
Episodenanzahl und das Vorliegen spezifischer Symptome (Beblo et al., 2005).

Die Klassifikation affektiver Storungen nach DSM-IV unterscheidet sich kaum
von jener des ICD-10. Statt depressiver Episode bzw. rezidivierender depressiver
Stérung wird die Bezeichnung Major Depression, einzelne Episode bzw. rezidivierend
verwendet.

Die haufigste Diagnose im Rahmen depressiver Stdrungen ist die depressive
Episode (Beblo et al., 2005), weshalb diese im Folgenden etwas naher vorgestellt wird
(weitere Informationen und Diagnosekriterien siehe Dilling et al., 2006). Dieses Krank-
heitsbild kann in leichte, mittelgradige und schwere (mit oder ohne psychotische
Symptome) Episoden unterteilt werden. Laut ICD-10 beinhaltet es folgende Diagnose-
kriterien (Beblo et al., 2005; Dilling et al., 2006):

Allgemeine Kriterien:

A) Die depressive Episode sollte mindestens zwei Wochen andauern.

B) In der Anamnese gibt es keine manischen oder hypomanischen Symptome, die
schwer genug waren, die Kriterien fir eine manische oder hypomanische
Episode zu erfullen.

C) Ausschlussvorbehalt: Die Episode ist nicht auf einen Missbrauch psychotroper

Substanzen oder auf eine organische psychische Stérung zurickzufihren.



Zusatzliche Kriterien:

D) Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor:

depressive Stimmung, in einem fur die Betroffenen deutlich unge-
wohnlichem Ausmalf3, die meiste Zeit des Tages, fast jeden Tag, im
Wesentlichen unbeeinflusst von den Umstanden und mindestens zwei
Wochen anhaltend

Interessen- oder Freudverlust an Aktivitaten, die normalerweise angenehm
waren

verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermudbarkeit

E) Zusatzlich liegen ein oder mehr der folgende Symptome vor:

Verlust des Selbstvertrauens oder des Selbstwertgefiihls

unbegrindete Selbstvorwiirfe oder ausgepragte, unangemessene Schuld-
gefuhle

wiederkehrende Gedanken an den Tod, Suizid oder suizidales Verhalten
Klagen Uber oder Nachweis eines verminderten Denk- oder
Konzentrationsvermdgens, Unschlissigkeit oder Unentschlossenheit
psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung (subjektiv oder objektiv)
Schlafstérungen jeder Art

Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit entsprechender Gewichts-

veranderung

F) Schwere der Depression:

Leicht: neben den allgemeinen Kriterien sind 4-5 der zusatzlichen Kriterien
erflllt

Mittelgradig: allgemeine Kriterien und 6-7 der zuséatzlichen Kriterien sind er-
fullt

Schwer: allgemeine Kriterien und 8 oder mehr der zusatzlichen Kriterien

sind erfullt

Auf Grundlage dieser Angaben kénnen laut Beblo et al. (2005) das Vorliegen

und der Typ einer klinisch relevanten Depression bestimmt werden, was als kategoriale

Diagnostik bezeichnet wird. Der Schweregrad der Stérung (dimensionale Diagnostik)

wird dblicherweise noch zusatzlich mittels Fragebogen, wie zum Beispiel der
Geriatrischen Depressionsskala (GDS; Bach, Nikolaus, Oster, & Schlierf, 1995),

ermittelt.
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2.4.2. Probleme der Depressionsdiagnostik

Depressive Stdrungen bleiben gerade bei dlteren Betroffenen haufig unentdeckt
oder werden nur unzureichend behandelt. In der Berliner Altersstudie von Stoppe et al.
(1998) konnte beispielsweise festgestellt werden, dass 44% aller von Depressionen
Betroffenen keine ausreichende Therapie erhielten. Laut Stoppe (2008) besteht nach
wie vor die Annahme, dass es normal sei, wenn man im Alter schlechter schlaft, sich
zurlckzieht, Interessen aufgibt oder keine Freude mehr am Leben hat. Die Be-
schwerden werden als altersgemal angesehen. Aus diesem Grund werden
Depressionen vergleichsweise spat oder Uberhaupt nicht behandelt.

Ein weiteres Problem bei der Diagnostik depressiver Stérungen ist, dass fur das
héhere Erwachsenenalter keine eigenen Diagnosekriterien existieren. Die relevanten
Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV beziehen sich vor allem auf das mittlere
Erwachsenenalter. Obwohl depressive Stérungen im Alter von denen junger
Patientinnen nicht grundséatzlich abweichen, gibt es dennoch Unterschiede, die Bertck-
sichtigung finden sollten. Altere depressive Personen zeigen beispielsweise vermehrt
neuropsychologische Symptome (z.B. Ablenkbarkeit), korperliche Beschwerden,
somatoforme Stérungen und Angste (Beblo et al., 2005).

Gauggel und Birkner (1998) nennen als Schwierigkeit der Depressions-
diagnostik das Fehlen von Verfahren im Bereich der affektiven Stérungen, die speziell
fur &ltere Menschen validiert wurden. Des Weiteren stellt die verminderte
Kooperationsfahigkeit von Personen im hoheren Erwachsenenalter aufgrund senso-
rischer, motorischer und kognitiver Defizite ein Problem dar. Nebenwirkungen ver-
wendeter Medikamente oder die generelle Zuriickhaltung alterer Menschen gegeniber
psychologischen Untersuchungen kdnnen den diagnostischen Prozess ebenfalls er-
schweren.

Ein wesentliches Problem der Diagnostik von depressiven Stérungen ist die
Symptomuberlappung mit dementiellen Erkrankungen (Beblo et al., 2005; Gauggel &
Birkner, 1998). Vor allem die senile Demenz vom Alzheimertyp ahnelt stark dem
Erscheinungsbild einer Depression (z.B. Unruhe, sozialer Rickzug). Umgekehrt
kénnen depressive Stérungen haufig mit kognitiven Beeintrachtigungen einhergehen.
Im schlimmsten Fall kénnen depressive Patientinnen dadurch als ,pseudodement” und
demente Patientinnen als depressiv verkannt werden.

Aufgrund dieser Summe an Problemen sind laut Beblo et al. (2005) beim
diagnostischen Vorgehen, neben Verfahren zur kategorialen und dimensionalen
Diagnostik, auch Kenntnisse tber die Besonderheiten von Depressionen im Alter not-

wendig, um eine richtige Interpretation der Ergebnisse zu gewéhrleisten. Nur auf
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diesem Wege ist es mdglich, psychischem Leid und einem Chronifizierungsrisiko

rechtzeitig begegnen zu kdnnen.

2.5. Risikofaktoren fur depressive Storungen

Im Folgenden werden jene Faktoren naher vorgestellt, die in bisherigen Studien
zum hdheren Erwachsenenalter einen Zusammenhang mit depressiven Symptomen
gezeigt haben und somit die Entstehung bzw. die Aufrechterhaltung einer Depression

wahrscheinlicher machen.

2.5.1. Korperlicher Gesundheitszustand: Chronische Schmerzen, Hirn- oder

Myokardinfarkte, Morbus Parkinson, Diabetes mellitus und Krebs

Ein gewichtiger Risikofaktor fir das Entstehen einer Depression ist der
korperliche Gesundheitszustand (Cole & Dendukuri, 2003). Personen, die ihren
Gesundheitszustand, unabhangig von tatsédchlich vorhandenen Erkrankungen, als
schlecht einschatzen, zeigen mit hoherer Wahrscheinlichkeit depressive Symptome
(Djernes, 2006).

Neben dem allgemein empfundenen Gesundheitszustand konnten in bisherigen
Studien des Weiteren verschiedene Krankheiten und Beschwerden als wichtige
Kofaktoren identifiziert werden. Hierzu z&hlen vor allem chronische Schmerzen
(Djernes, 2006). Es konnte beispielsweise nachgewiesen werden, dass Personen mit
chronischem Schmerzsyndrom (z.B. Gelenks-, Ricken- oder Kopfschmerzen) im
Vergleich zu Patientinnen mit anderen schweren Erkrankungen eine erhdhte Wahr-
scheinlichkeit hatten, an einer mafigen oder schweren Depression zu leiden (V.
Zietemann, Zietemann, Weitkunat, & Kwetkat, 2007). In einer Langsschnitt-
untersuchung (Geerlings, Twisk, Beekman, Deeg, & Van Tilburg, 2002) wurde
ebenfalls eine positive Korrelation zwischen vorhandenen Schmerzen und Depression
festgestellt, wobei dieser Zusammenhang bei Mannern starker war als bei Frauen. Das
Alter der Befragten hatte hingegen keinen Einfluss.

Eine erhdhte Préavalenz von depressiven Storungen im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung konnte auch in Zusammenhang mit Hirn- und Myokardinfarkten gebracht
werden (Zietemann et al., 2007). Einer Schatzung von Carney und Freedland (2003)
zufolge leiden 20-25% aller Herzkranken unter depressiven Stérungen. Jede/r zweite
Patientin nach einem Schlaganfall und mindestens jede/r dritte Patientln nach einem
Herzinfarkt entwickelt eine Major Depression (Stoppe, 2008). Als Ursache hierfur

werden psychoreaktive und hirnorganische Prozesse diskutiert (Beblo et al., 2005).
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Morbus Parkinson, eine neurodegenerative Erkrankung, die vor allem durch
Bewegungsstorungen, Rigor (Muskelstarre), Tremor (Muskelzittern) sowie affektive
und kognitive Dysfunktionen gekennzeichnet ist, steht ebenfalls bei bis zu 40% aller
Betroffenen in Zusammenhang mit depressiven Symptomen (Weintraub, 2005;
Zietemann et al., 2007).

Es gibt auch Hinweise, dass das Vorhandensein von Diabetes mellitus
(,Zuckerkrankheit®) die Wahrscheinlichkeit flir eine Depression erhoéht. Li, Ford, Strine,
und Mogdad (2008) untersuchten diesen Zusammenhang. Es konnte gezeigt werden,
dass rund 15% der Personen mit Typ-ll-Diabetes (d.h. Alter zum Zeitpunkt der
Diagnose = 30 Jahre oder < 30 Jahre und kein aktueller Insulingebrauch) an einer
depressiven Stérung litten.

Eine groRRe Risikogruppe stellen auRerdem Betroffene von Krebserkrankungen
dar (Spoletini et al.,, 2008; Weinberger, Bruce, Roth, Breitbart, & Nelson, 2011).
Spoletini et al. (2008) schatzen, dass die Pravalenzrate fir Depressionen bei 38% liegt.
Bei depressiven Krebspatientinnen schritten im Vergleich zu nicht-depressiven
Krebspatientinnen die tumorbedingten Symptome, Metastasen und Schmerzen
schneller voran. AuRerdem war deren Lebensqualitat deutlich geringer (Hopko et al.,
2008). Besonders alarmierend ist, dass depressive Krebspatientinnen ein hdheres
Suizidrisiko haben, welches bei Mannern viermal hoher ist als bei Frauen (Spoletini et
al., 2008). Als besonders problematisch wird nach Weinberger et al. (2011) die
Diagnostik einer depressiven Stdérung eingeschatzt, da sich viele Symptome der
Krebserkrankung mit den Symptomen der Depression tberschneiden (z.B. Gewichts-
verlust, Suizidgedanken). Aus diesem Grund bleibt die depressive Stérung bei

Krebspatientinnen haufig unentdeckt und in weiterer Folge unbehandelt.

2.5.2. Soziale Unterstiitzung und Kontakte

Als bedeutsame protektive Faktoren fur Depressionen haben sich die soziale
Unterstitzung und Kontakte erwiesen. Das Gefiihl von Einsamkeit kann depressive
Symptome auslosen. Hiervon starker betroffen ist das mannliche Geschlecht (Blazer,
2003; Luppa et al., 2012). Tiikkainen und Heikkinen (2005) sehen hierfur als Ursache,
dass Manner prinzipiell nur nach familiarer Unterstlitzung suchen. Frauen haben
hingegen einen gréReren Freundeskreis auch aufl3erhalb der Familie. Aus diesem
Grund bestehen hier mehrere Mdglichkeiten, Kontakt zu anderen Menschen zu halten.

Djernes (2006) stellte in einem ausfihrlichen Review-Artikel fest, dass soziale
Isolation, wenig Kontakte mit anderen Menschen und geringe emotionale Unter-

stitzung durch Kinder oder Verwandte groRe Risikofaktoren fur die Entstehung einer
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Depression im hoheren Alter sind. Laut Fiske, Wetherell, und Gatz (2009) ist jedoch die
Richtung des Zusammenhangs zwischen depressiven Symptomen und einem
defizitiren sozialen Umfeld noch nicht geklart. Moglich wére, dass die Depression
entweder Ursache oder Folge der Einsamkeit ist. Depressive Menschen sind h&ufig
nicht in der Lage, ihre sozialen Aktivitaten und Kontakte weiterhin zu pflegen, wodurch
sie sich immer mehr zurlickziehen. Umgekehrt ist es denkbar, dass urspriinglich
gesunde Menschen aufgrund von Vereinsamung ungliicklich sind und dadurch

depressive Symptome entwickeln.

2.5.3. Demografische Variablen: Geschlecht, Bildung, Einkommen, Familienstand und

Wohnsituation

Als einer der Hauptrisikofaktoren gilt das Geschlecht. Es konnte bereits vielfach
nachgewiesen werden, dass Frauen fiir depressive Stérungen im Allgemeinen
gefahrdeter sind (Cole & Dendukuri, 2003; Djernes, 2006). Kockler und Heun (2002)
untersuchten diesen Geschlechtsunterschied genauer. Von der Gesamtstichprobe
litten insgesamt 7.8% der Frauen und 4.3% der Ma&nner unter einer Major Depression.
Im Gegensatz zu den mannlichen Studienteilnehmern haben die weiblichen
Studienteilnehmerinnen teilweise andere Symptome gezeigt (z.B. mehr Appetit-
storungen). Die Manner haben hingegen eher zu agitierten Symptomen geneigt. Die
Autoren vermuten als mogliche Ursache hierfur, dass depressive Frauen ihre Be-
schwerden anders als Manner wahrnehmen oder aufgrund biologischer oder
psychologischer Faktoren (z.B. aufgrund geschlechtsspezifischer Coping-Strategien
oder ihrer Rolle als Frau in der Gesellschaft) den Symptomen auf unterschiedliche
Weise Ausdruck verleihen. Kuehner (2003) postuliert, dass die Geschlechts-
unterschiede auf hormonelle Faktoren und intrapsychische bzw. psychosoziale
Bereiche zuriickzufihren sind. Frauen seien aufgrund von Armut, Mangel an Macht,
geringem Selbstvertrauen und erhohter Angstlichkeit vulnerabler als Manner.

Als weitere Risikofaktoren konnten das Ausbildungsniveau und das Haushalts-
einkommen bestimmt werden. Bei Personen, die schlecht ausgebildet sind oder in
Armut leben bzw. ein geringes Einkommen haben, sind depressive Stérungen wahr-
scheinlicher (Djernes, 2006; Fiske et al., 2009; Luppa et al.,, 2012). Die durch die
finanziellen Sorgen hervorgerufene erhohte psychische Belastung und der mit einem
geringeren Ausbildungsniveau zusammenhangende schlechtere korperliche Gesund-
heitszustand gelten laut Miech und Shanahan (2000) als Ursache.

Zahlreiche Studien belegen, dass dem Familienstand in der Entstehung und

Aufrechterhaltung von depressiven Symptomen enorme Bedeutung zukommt.
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Unverheiratete, geschiedene und vor allem verwitwete Personen sind betroffen (Cole &
Dendukuri, 2003; Djernes, 2006; Luppa et al., 2012). Erst kurz verwitwete Personen
leiden am starksten unter depressiven Symptomen. Ein Effekt des Geschlechts konnte
ebenfalls nachgewiesen werden. Im Allgemeinen sind Ménner im hoheren Er-
wachsenenalter starker betroffen (Lee & DeMaris, 2007; Schaan, 2009). Interessant ist
in diesem Zusammenhang eine Studie, wonach beide Geschlechter innerhalb der
ersten vier Jahre nach dem Tod des Partners/der Partnerin im gleichen Ausmal}
depressive Symptome zeigten. Erst nach diesem Zeitraum waren die Witwer
depressiver als die verwitweten Frauen. Als Ursache hierfur wird vermutet, dass es fur
Frauen ein gewdhnlicheres Ereignis im Lebenslauf darstellt und sie sich nach einer
bestimmten Zeit mit ihrer neuen Situation gut arrangieren kénnen. Manner hingegen
rechnen im Allgemeinen ihr Leben lang damit, vor ihren Ehefrauen zu sterben und
erwarten nicht, plétzlich alleine zu sein. Wenn das dann der Fall ist, stellt diese
Tatsache fir die Betroffenen eine derartig traumatische Erfahrung dar, die sich
schlieBBlich in einer dauerhaften depressiven Stérung manifestiert (Grootheest,
Beekman, Broese van Groenou, & Deeg, 1999).

Neben all diesen Faktoren spielt auch die Wohnsituation fir die Entwicklung
von depressiven Symptomen eine Rolle (Djernes, 2006, Fiske et al., 2009). Eine
besonders grofRe Risikogruppe stellen Alleinlebende und die Bewohnerlnnen von
Alten- oder Pflegeheimen dar. Djernes (2006) kommt zu dem Ergebnis, dass in
Heimen die Pravalenzrate bei 14-42% liegt. Laut Thiele, Feichtinger, Baumann,
Mitmannsgruber, und Somweber (2002) geht mit dem Umzug in ein Seniorenheim eine
grundlegende Veranderung der Lebenssituation fur altere Menschen einher. Dies stellt
einen enormen Stressprozess fur die Betroffenen dar, der sich in depressiven

Symptomen auf3ern kann.

2.6. Behandlungsmadglichkeiten

Depressive Storungen bei alteren Menschen lassen sich genauso erfolgreich
wie bei jungeren Erwachsenen behandeln, wenn die Besonderheiten des hoheren
Alters Bericksichtigung finden.

Eine Behandlung mittels Antidepressiva ist zum Beispiel wirksam, wenn das hohere
Nebenwirkungsrisiko (z.B. aufgrund von Medikamentenwechselwirkungen) beachtet
wird (Baldwin et al., 2003; Hegerl & Mdller, 2000).

Bei schweren und chronischen Formen der depressiven Stérung stellt die

Elektrokonvulsionstherapie (EKT) eine weitere Moglichkeit dar. Unter Kurznarkose und

Muskelrelaxation wird durch elektrische Stimulation des Gehirns ein generalisierter
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epileptischer Anfall ausgel6st (Frey, Schreinzer, Heiden, & Kasper, 2001). Die An-
wendung der EKT sollte jedoch nur erwogen werden, wenn eine adaquate
psychopharmakologische und psychotherapeutische Behandlungsstrategie erfolglos
geblieben ist oder unerwiinschte Nebenwirkungen der Medikation nicht tolerierbar sind
(Folkerts, 2011). In bisherigen Studien konnte deren Wirksamkeit vor allem fir die
akute Behandlung der depressiven Symptome nachgewiesen werden (Tew et al.,
1999; Van der Wurff, Stek, Hoogendijk, & Beekman, 2003).

Als hilfreich haben sich auch kdrperliche Aktivierungen herausgestellt (Sjosten
& Kiveld, 2006). Positive Effekte werden bereits nach wenigen Wochen erzielt, fir
dauerhafte Erfolge ist jedoch kontinuierliches Uben notwendig.
Psychotherapie ist im hoheren Alter ebenso wirksam wie in anderen Lebens-
abschnitten (Schulberg et al., 2007). Cuijpers, van Straten, und Smit (2006) flhrten
eine Meta-Analyse zur Wirksamkeit unterschiedlicher Behandlungsmethoden bei
alteren depressiven Menschen durch. Fur die Autorinnen bestand kein Zweifel, dass
psychologische Interventionen effektiv waren. Es konnten grol3e Effektstarken
(durchschnittliches d = 0.72) gefunden werden. Des Weiteren kamen sie zu dem
Schluss, dass vor allem die Kombination aus medikamentdsen und psychologischen
MaRnahmen die Rezidivrate verringern kann. Beim Vergleich verschiedener Formen
von psychologischen Interventionen (Verhaltenstherapie, Kognitive Therapie, Inter-
personelle Therapie und klinisch-psychologische Behandlung) konnten keine
Unterschiede in der Effektivitat festgestellt werden. Alle waren in etwa gleich wirksam.
Dieser Befund fuihrte bei den Autorinnen zu der Annahme, dass es nicht relevant ist,
welche Form der psychologischen Interventionen bei der Behandlung Aalterer
Menschen angewandt wird. Eine Uberlegenheit der Einzel- gegeniiber der
Gruppentherapie konnte nicht nachgewiesen werden. In einer aktuelleren Meta-
Analyse von Braun, Gregor, und Tran (2013) konnte hingegen festgestellt werden,
dass die Verhaltenstherapie (Behavior Activation Therapy) im Vergleich zu anderen
psychotherapeutischen Ansatzen bei alteren depressiven Patientinnen wirksamer zu
sein scheint. Unabhangig von der Art der therapeutischen Intervention ist laut Stoppe
(2008) fur eine erfolgreiche Behandlung, die Aus-, Weiter- und Fortbildung der in
medizinischen Berufen Tatigen ein zentraler Aspekt. Nur auf diese Weise wird es

madglich, die Lebenssituation fir die altere Bevolkerung zu verbessern.
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3. Das Konstrukt der Achtsamkeit

Ziel der folgenden Ausfiuihrungen ist, das Konstrukt der Achtsamkeit genauer
vorzustellen. Zu Beginn wird ein Uberblick tiber bisherige Definitionsversuche ge-
geben, gefolgt von der Darstellung aktueller achtsamkeitsbasierter Fragebdgen mit
besonderem Schwerpunkt auf dem FFMQ. Im Weiteren werden Interventionen und
Ergebnissen aus der Wirksamkeitsforschung zu Achtsamkeitsinterventionen erlautert.
Den Abschluss bilden Darstellungen zum Konstrukt der Achtsamkeit im hoheren
Erwachsenenalter. Neben erforderlichen Modifikationen beim therapeutischen Vor-
gehen werden Ergebnisse wichtiger Studien aufgezeigt.

3.1. Definition und Operationalisierung

Der Ursprung der Achtsamkeit (engl. mindfulness) lasst sich in den
fernostlichen Traditionen des Buddhismus finden und wird meist mit den formalen
Techniken der Achtsamkeits-Meditation assoziiert (Shapiro et al., 2006). Die
Autorlnnen betonen jedoch, dass es mehr als bloRe Meditation ist. Brown und Ryan
(2003) sehen Achtsamkeit nicht als Produkt von Meditation, sondern als eine inne-
wohnende, natlrliche Fahigkeit des menschlichen Organismus, die gegenwartige
Aufmerksamkeit und das Bewusstsein fir alle Erfahrungen beinhaltet. Die gleiche
Auffassung wird von Kabat-Zinn (2003) geteilt. Obwohl das Ausiiben von Achtsamkeit
Kernbestandteil der buddhistischen Tradition ist, spricht er von etwas Universellem.
Jeder Mensch sei immer in unterschiedlichem Maf3e und von Moment zu Moment acht-
sam. Fur Bishop et al. (2004) ist Achtsamkeit eine Fahigkeit, die durch Uben erworben
werden kann.

In den letzten Jahren riickte das Konzept der Achtsamkeit immer mehr in den
Fokus des wissenschaftlichen Interesses. Neben Untersuchungen zur Wirksamkeit
achtsamkeitsbasierter Interventionen gab es zahlreiche Versuche, dieses Konstrukt zu
definieren und zu operationalisieren.

Zu den bekanntesten und am haufigsten genannten in der Forschungsliteratur
zahlt die Definition von Kabat-Zinn (2003), welche er im Rahmen der Mindfulness-
Based Stress Reduction (MBSR) entwickelte (siehe Kap. 3.3.1.). Demnach ist
Achtsamkeit ,the awareness that emerges through paying attention on purpose, in the
present moment, and nonjudgmentally to the unfolding of experience moment by
moment“ (S. 145). Es geht also um die absichtsvolle und nicht wertende Wahr-

nehmung des augenblicklichen Moments.
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Brown und Ryan (2003) stellen der Achtsamkeit die Unachtsamkeit (mindlessness)
gegenuber. Unachtsamkeit ist demnach das Fehlen von Achtsamkeit. Gedanken, Ge-
fuhle oder andere Objekte werden nicht wahrgenommen.

Bishop (2002) kritisierte jedoch das durftige Vorhandensein von wissen-
schaftlich fundierten, methodologisch einwandfreien Untersuchungen der MBSR. Des
Weiteren merkte er an, dass die Definition von Kabat-Zinn zu stark an die
buddhistische Konzeptualisierung angelehnt sei. Vielmehr bedarf es westlich
orientierten, spezifischeren Beschreibungen zur Operationalisierung des Konstrukts.
Nur auf diese Weise werde es mdglich, die Bestandteile und Wirkmechanismen der
Achtsamkeit valide zu erfassen. Aus diesem Grund entwickelte eine Arbeitsgruppe
rund um Bishop (Bishop et al.,, 2004) ein Zwei-Komponenten-Modell. Als erste
Komponente nennen die Autorinnen die Selbstregulation der Aufmerksamkeit. Um die
Aufmerksamkeit selbst regulieren zu kénnen, sind in weiterer Folge drei Verhaltens-
weisen notwendig, namlich die Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit, das ,Switching®
von den wahrgenommenen Gedanken oder Gefiihlen zuriick zum Atem und die
Hemmung der weiteren Verarbeitung, der Gedanken und Geflihle. Laut den Autorinnen
handelt es sich hierbei um Komponenten, die allesamt objektiv messbar sind. Nach
dieser Definition wird Achtsamkeit als Metakognition verstanden. Innerhalb dieser hat
der Ubende die Kapazitat seine mentalen Prozesse zu beobachten. Die zweite
Komponente bezieht sich auf die Hinwendung zu Erfahrungen. Diese ist charakterisiert
durch eine offene, neugierige und akzeptierende Haltung gegeniiber gegenwartigen
Erfahrungen. Alle autfkommenden Gedanken und Gefihle, die ins Bewusstsein ge-
langen, werden zum Objekt der Betrachtung. Diese Erfahrungen sollen nicht unter-
driickt oder als gut/schlecht bewertet, sondern wahrgenommen und vorbehaltslos
akzeptiert werden. Diese Akzeptanz auBert sich beispielsweise in weniger
emotionalem Distress oder Angstlichkeit, welche wiederum objektiv erfassbar sind.

Fur Hayes und Shenk (2004) ist die Definition von Bishop et al. (2004) zum Teil
kritisierbar. Die Verbindung zur Grundlagenforschung sei mangelhaft und es existieren
philosophische und metatheoretische Verhaftungen, die deren Anwendbarkeit ein-
schranken wirden. Brown und Ryan (2004) sehen die Definition von Bishop et al.
(2004) ebenfalls als problematisch an. Die beiden kritisieren, dass die Begriffe
Bewusstheit (awareness) und Aufmerksamkeit (attention) nicht genau definiert und
austauschbar verwendet wurden. Eine klare Abgrenzung ware jedoch fir ein besseres
Verstandnis des Konstrukts unabdingbar. Nach Brown und Ryan (2004) bezieht sich
die Bewusstheit auf die gesamten internen und externen Phanomene, das heil3t auf
alle Ereignisse und Wahrnehmungen, die auf den Menschen einstrémen. Die Auf-

merksamkeit ist hingegen eine Fokussierung auf ausgewahlte Aspekte der Realitét.
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Des Weiteren sind die Autoren der Meinung, dass es sich bei Achtsamkeit um keine
Metakognition handeln konne. Die Akzeptanz als primérer Bestandteil der Achtsamkeit
wird von den Autoren ebenso bezweifelt.

Aus diesem Grund fassten Brown, Ryan, und Creswell (2007) in ihrer
Ubersichtsarbeit folgende Komponenten der Achtsamkeit zusammen: (1) Bewusst-
seinsklarheit: Innere und auflere Gedanken, Gefuhle oder Ereignisse werden klar
wahrgenommen. (2) Nicht unterscheidende Bewusstheit: Die Welt wird so gesehen,
wie sie durch kognitive Prozesse konstruiert und interpretiert wird. (3) Flexibilitat von
Bewusstheit und Aufmerksamkeit. (4) Empirische Einstellung gegentber der Realitat:
Bevor ein Urteil gefallt wird, werden alle Fakten sorgfaltig Uberprift. (5)
Gegenwartsorientierung. (6) Stabilitat/Kontinuitat der Bewusstheit und Aufmerksamkeit.

Ein anderer Ansatz wurde von Baer et al. (2006) gewahlt. Sie gehen von einer
multidimensionalen Konzeptualisierung eines zugrundeliegenden Faktors ,Achtsam-
keit“ aus. Darauf aufbauend wurde faktorenanalytisch begriindet der FFMQ entwickelt,
welcher aus den Facetten Beobachten, Beschreiben, Achtsames Handeln, Akzeptieren
ohne zu Urteilen (= Nichturteilen), und Nichtreagieren auf innere Erfahrungen (=
Nichtreagieren) besteht. Detailliertere Informationen zu den methodischen Aspekten
des von Baer et al. (2006) entwickelten Achtsamkeitsfragebogens finden sich im
Abschnitt 3.2.1.

Shapiro et al. (2006) entwickelten basierend auf der Definition von Kabat-Zinn
(2003) ein Modell, welches von drei Axiomen ausgeht. Demnach setzt sich Achtsam-
keit aus den Komponenten Absicht (intention), Aufmerksamkeit (attention) und innere
Haltung (attitude) zusammen. Diese drei Axiome sind grundlegende Bausteine, aus
denen andere Dinge entstehen konnen. Sie sind nicht unabh&éngig voneinander,
sondern miteinander verwobene Aspekte, die einander in einem zyklischen Prozess
beeinflussen. Die Autorlnnen gehen davon aus, dass eine absichtsvolle, aufmerksame
und nicht wertende Haltung zu einem signifikanten Wechsel der Perspektive und somit
zu positiven Veréanderungen fihrt. Dieser Meta-Mechanismus wird als reperceiving
bezeichnet. Weitere Mechanismen, die fur die Wirkung von Achtsamkeit herangezogen
wurden, sind self-regulation, values clarification, cognitive, emotional and behavioral
flexibility und exposure. Diese vier kénnen sowohl potenzielle Wirkmechanismen fur
andere Outcomes sein (z.B. Reduktion der Symptome) als auch selbst zu Outcomes
werden. Kritisch muss aber angemerkt werden, dass zwar zwischen Achtsamkeit und
reperceiving bzw. zwischen Achtsamkeit und den vier weiteren Mechanismen ein
starker Zusammenhang bestand, jedoch konnten die vier Mechanismen nur einen

kleinen Teil der Varianz der Outcome-Variable erklaren.
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Insgesamt betrachtet sind die bisherigen Definitionen fur wissenschaftliche
Analysen nur bedingt geeignet, was einerseits daran liegt, dass Prozesse bewertet
werden sollen, die entstanden sind bevor es die moderne Wissenschaft gab (Hayes &
Shenk, 2004). Andererseits kann das religibse und spirituelle Fundament des
Konstrukts ein Problem darstellen (Baer, 2003). Die Vielzahl an unterschiedlichen
Definitionsversuchen macht klar, dass nach wie vor kein Konsens dariiber besteht, was
unter dem Konstrukt der Achtsamkeit genau zu verstehen ist. Brown und Ryan (2004)
bezeichnen das treffend mit ,mindfulness is a deceptively simple concept that is difficult
to characterize accurately” (S.242). Nach Dimidjian und Linehan (2003) muss eine
einheitliche Definition Uber die Komponenten der Achtsamkeit das Hauptziel
zukUnftiger Forschung sein, um reliable und valide Methoden zur Erfassung entwickeln

zu kénnen.

3.2. Die psychometrische Erfassung von Achtsamkeit

Da der FFMQ in der vorliegenden Arbeit den Schwerpunkt bildete, werden
dieses Instrument sowie bisherige und zum Teil kontroverse Studien zu dessen
psychometrischen Eigenschaften in einem eigenen Abschnitt genauer dargestellt.
AuBerdem wird ein Uberblick tber weitere gangige Fragebodgen zur Erhebung der
Achtsamkeit gegeben. Die Vielzahl verdeutlicht, dass nach wie vor Uneinigkeit dartiber
besteht, wie dieses Konstrukt am besten zu definieren ist. Laut Baer et al. (2006) stellt
jedes der Selbstbeurteilungsverfahren einen Versuch der Autorinnen dar, Achtsamkeit
Zu operationalisieren. Dieses, fast wahllose, Publizieren von Fragebtgen ohne ein
gemeinsames zugrundeliegendes Verstandnis wird beispielsweise von Grossman
(2011) kritisiert.

Unterschiede in den vorgestellten Inventaren bestehen in der angenommenen
Anzahl der Facetten, ob Achtsamkeit als ein- oder mehrdimensionales Konstrukt an-

gesehen und ob es als Zustand (state) oder als Eigenschatt (trait) interpretiert wird.

3.2.1. Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ)

Im Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ); Baer et al., 2006) wird von
einer Funf-Faktoren-Struktur der Achtsamkeit ausgegangen. Mit insgesamt 39 Items
werden die Facetten Beobachten, Beschreiben, Achtsames Handeln, Akzeptieren ohne
zu Urteilen (= Nichturteilen) und Nichtreagieren auf innere Erfahrungen
(= Nichtreagieren) erfasst. Dieses Instrument stellt eine Integration verschiedener

Achtsamkeitsfragebogen dar, namlich der Cognitive and Affective Mindfulness Scale
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(CAMS; Feldman, Hayes, Kumar, Greeson, & Laurenceau, 2007), des Freiburg
Mindfulness Inventory (FMI; Walach, Buchheld, Buttenmiiller, Kleinknecht, & Schmidt,
2006), des Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS; Baer, Smith, Allen, 2004),
der Mindful Attention Awareness Scale (MAAS; Brown & Ryan, 2003) und des
Southampton Mindfulness Questionnaire (SMQ; Chadwick et al., 2008). Auf Basis
einer exploratorischen Faktorenanalyse (EFA) konnten von Baer et al. (2006) funf
bedeutsame Faktoren bei einer studentischen Stichprobe (N = 613) extrahiert werden,
welche 33% der gesamten Varianz erklarten. Die genauere inhaltliche Bedeutung der
funf Facetten und die formale Gestaltung des FFMQ finden sich im empirischen Tell
der vorliegenden Arbeit unter Kapitel 5.2.3. Alle finf Subskalen wiesen eine gute
interne Konsistenz auf (Beobachten: a = .83; Beschreiben: a = .91; Achtsames
Handeln: a = .87; Nichtreagieren: a = .75; Nichturteilen: a = .87) und korrelierten nur
moderat miteinander (zwischen r = - .07 und r = .26).

In einer weiteren Studie zur Konstruktvaliditat des FFMQ mit meditierenden und
nicht-meditierenden Personen wurde von Baer et al. (2008) festgestellt, dass vier der
funf Facetten (alle auRer Achtsames Handeln) signifikant mit der Meditationserfahrung
korrelierten. Im Allgemeinen erreichten meditierende Personen deutlich hdhere Werte
als andere Personengruppen (Studentinnen, nicht-meditierende Personen). Sauer et
al. (2013) sehen hierfur als Grund, dass Meditationsunerfahrene mit dem Konzept des
Buddhismus, auf dem alle achtsamkeitsbasierten Fragebdgen und Interventionen
fuBen, nicht vertraut sind und die Items deshalb falsch bzw. anders verstehen. Die
Ergebnisse von Baer et al. (2006, 2008) zeigten des Weiteren, dass nur in der
Stichprobe der meditationserfahrenen Personen, die Finf-Faktoren-Struktur des FFMQ
belegt werden konnte. Bei meditationsunerfahrenen Studienteilnehmerinnen waren es,
hingegen nur vier Faktoren. Die Subskala Beobachten konnte nicht bestatigt werden,
da die Studienteilnehmerinnen auf diesen Items nur niedrige Werte gezeigt haben.
AulRerdem zeigte die Subskala Nichtreagieren wenig zufriedenstellende psycho-
metrische Eigenschaften und einen geringen Zusammenhang mit der Achtsamkeit als
Ganzes.

In einer Studie von Christopher et al. (2012), sowohl mit meditationserfahrenen
als auch mit meditationsunerfahrenen Personen, konnte die FiUnf-Faktoren-Struktur
des FFMQ hingegen bestatigt werden. Auch ihre Befunde zur Validitat und Reliabilitat
waren denen von Baer et al. (2008) &hnlich. Sowohl fir die Subskalen im Einzelnen als
auch fur den FFMQ als Ganzes wurden zufriedenstellende interne Konsistenzen
gefunden (Beobachten: a = .84; Beschreiben: a = .91; Achtsames Handeln: a = .90;
Nichturteilen: a = .93; Nichtreagieren: a = .86; FFMQgesami: @ = .93). Alle Facetten

korrelierten positiv mit der Lebenszufriedenheit und signifikant negativ mit depressiven
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Symptomen (Beobachten: r = - .11; Beschreiben: r = - .40; Achtsames Handeln: r = -
.51; Nichturteilen: r = - .54; Nichtreagieren: r = - .49; FFMQgesam:: I = - .59).

Bohlmeijer et al. (2011) uberpriften die psychometrischen Eigenschaften des
FFMQ anhand einer Stichprobe von depressiven Erwachsenen. Sie kamen zu dem
Schluss, dass es sich um ein reliables und valides Instrument zur Erfassung der Acht-
samkeit bei Personen mit einer klinisch relevanten Depression handelte.

Tran et al. (2013) evaluierten erstmalig die deutsche Version des FFMQ. Im
Gegensatz zu den meisten anderen Studien wurde in den Analysen die ordinale
Skaleneigenschaft der Items spezifisch berticksichtigt. Zur Uberpriifung der psycho-
metrischen Eigenschaften konnte eine studentische (n = 333) und eine Stichprobe aus
der dsterreichischen Allgemeinbevoélkerung (n = 640) im Alter von 18 bis 76 Jahren
herangezogen werden. Des Weiteren wurde eine Kurzform des Fragebogens mit
insgesamt 20 Items entwickelt und die Annahme Uberprift, ob der FFMQ durch die von
Bishop et al. (2004) postulierte Zwei-Faktoren-Struktur hoherer Ordnung (Self-
regulated Attention und Orientation to Experience) reprasentiert wird. Insgesamt zeigte
sich, dass die Subskala Nichtreagieren ein schlechter Indikator fir das Konstrukt der
Achtsamkeit war. Vor allem Personen ohne Meditationserfahrung duirften nach
Meinung der Autoren einige der Items falsch verstanden haben. Die Itemladungen der
Subskalen Beobachten und Nichtreagieren waren niedrig, sodass von einer schlechten
Itemdiskrimination in diesen beiden Subskalen ausgegangen werden musste. Die
Ubrigen Itemladungen bewegten sich zwischen .58 und .82. Die internen Konsistenzen
(Cronbach’s Alpha) des FFMQ waren in der Stichprobe der Allgemeinbevdlkerung wie
folgt: Beobachten: a = .78; Beschreiben: a = .89; Achtsames Handeln: a = .80; Nicht-
urteilen: a = .85; Nichtreagieren: a = .69. Wie von den Autoren angenommen, luden die
finf Facetten des FFMQ auf zwei Faktoren hdherer Ordnung. Bei der Validierung des
FFMQ, unter anderem mit depressiven Symptomen als Kriterium, resultierten
Korrelationen zwischen r = .01 und r = - .45 (Beobachten: r = - .01; Beschreiben: r = -
.27; Achtsames Handeln: r = - .36; Nichturteilen: r = - .45; Nichtreagieren: r = - .16). Die
von Tran und Kollegen entwickelte Kurzform des Fragebogens erwies sich in Bezug
auf dessen psychometrische Eigenschaften als eine zufriedenstellende Methode, um
das Konstrukt der Achtsamkeit auf 6konomischere Weise zu erfassen. Des Weiteren
stutzten die Ergebnisse das Zwei-Komponenten-Modell von Bishop et al. (2004). Somit
wurde mithilfe  des FFMQ, welcher als einer der umfassendsten
Achtsamkeitsfragebogen gilt, ein empirischer Beleg fur die Richtigkeit des Modells

erbracht.
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Bis auf die zuletzt beschriebene Studie lag das Hochstalter der
Studienteilnehmerinnen bei maximal 60 Jahren. Eine Evaluation der psychometrischen
Eigenschaften des FFMQ flr das hohere Erwachsenenalter fehlte jedoch nach wie vor.

3.2.2. Andere Achtsamkeitsfragebtgen

Die Mindful Attention Awareness Scale (MAAS; Brown & Ryan, 2003) umfasst
15 Items und wurde im Bereich der Grundlagenforschung entwickelt. Inzwischen wurde
auch eine deutschsprachige Version von Michalak, Heidenreich, Stroéhle, und
Nachtigall (2008) publiziert. Brown und Ryan (2003) stellten bei der Entwicklung des
Fragebogens vor allem den Aspekt der Aufmerksamkeitslenkung auf den gegen-
wartigen Moment in den Vordergrund. Es wird erfasst, ob die aktuellen inneren und
auBBeren Gegebenheiten umfassend wahrgenommen werden. Andere buddhistische
Aspekte der Achtsamkeit (z.B. die nicht wertende Haltung gegentber Erfahrungen)
werden nicht berlicksichtigt. Die Antworten erfolgen auf einer sechsstufigen Skala von
1 (,fast immer®) bis 6 (,[fast nie). Exploratorische und konfirmatorische
Faktorenanalysen zeigten, dass die Skala einen Generalfaktor aufwies, der 95% der
Varianz erklarte. Die interne Konsistenz lag bei a = .82. Des Weiteren wurden negative
Korrelationen mit unterschiedlichen Maf3en des subjektiven Wohlbefindens (z.B. Angst,
Depressivitat) gefunden. Michalak et al. (2008) Uberpriften ebenfalls die Gltekriterien
ihrer deutschen Version. Die Ergebnisse stimmten mit denen von Brown und Ryan
(2003) weitestgehend Uberein, sodass geschlussfolgert wurde, mit der Ubersetzung
des MAAS einen 6konomischen, reliablen und validen Fragebogen vorgelegt zu haben.

Den Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit (FFA; Walach et al., 2004, zit.
nach Walach et al., 2006) oder in der englischen Version Freiburg Mindfulness
Inventory (FMI; Walach et al., 2006) gibt es in einer Kurzform mit 14 und in einer
Langform mit 30 Items. Es wird von einem gemeinsamen Faktor der Achtsamkeit
ausgegangen. Die Antworten werden auf einer vierstufigen Skala gegeben. Von den
Autorlnnen wird empfohlen, die Langversion nur bei meditationserfahrenen Personen
einzusetzen, da es sonst zu Verstandnisschwierigkeiten kommen konnte. Die Kurz-
version eignet sich hingegen fir den allgemeinen Gebrauch. Beide Formen wiesen in
Studien gute bis sehr gute psychometrische Kriterien auf. Beispielsweise lag die
interne Konsistenz bei a = .93 bzw. a = .86.

Das Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS; Baer et al., 2004) dient der
multidimensionalen Messung von Achtsamkeit. Es besteht aus 39 Items, die auf einer
funfstufigen Likert-Skala eingeschétzt werden. Die vier Facetten sind Beobachten,

Beschreiben, Mit Aufmerksamkeit Handeln und Akzeptieren ohne Bewertung. Die
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Skala Beobachten erfasst die Wahrnehmung einer Vielzahl au3erer und innerer Reize,
wie zum Beispiel Korperempfindungen, Kognitionen, Emotionen, Gerausche oder
Geriche. Beschreiben bezieht sich auf das Benennen von Phanomenen. Die Facette
Mit Aufmerksamkeit Handeln stellt das Gegenteil von automatisierten Handlungs- und
Denkroutinen dar. Akzeptieren ohne Bewertung bedeutet, dass man Dinge so sein
lasst, wie sie sind. Mit dem KIMS-D (Strohle, Nachtigall, Michalak, & Heidenreich,
2010) ist auch eine deutsche Version des Verfahrens vorhanden. Baer et al. (2004)
konnten die Vierdimensionalitat des KIMS mit exploratorischen und konfirmatorischen
Faktorenanalysen nachweisen. Die internen Konsistenzen lagen zwischen a = .83 und
a = .91. Die Retestreliabilitaten waren ebenfalls zufriedenstellend (r; = .65 bis r,= .86).

Die Toronto Mindfulness Scale (TMS; Lau et al.,, 2006) wurde auf Basis des
Zwei-Komponenten-Modells von Bishop et al. (2004) entwickelt. Somit wird von zwei
Komponenten der Achtsamkeit ausgegangen, namlich Neugier und Decentering. Die
erste bezieht sich auf die Bewusstheit hinsichtlich des gegenwartigen Moments.
Decentering kennzeichnet die Distanzierung zur eigenen Wahrnehmung, den eigenen
Gedanken sowie Gefuhlen und kann als eine Art metakognitive Aufmerksamkeit
verstanden werden. Der Gesamtscore erwies sich in einer Studie der Autorinnen als
von der Meditationserfahrung abhangig. Je mehr Erfahrung die Studien-
teilnehmerinnen hatten, desto hdher war die Achtsamkeit. Mit seinen insgesamt 13
Items stellt die TMS ein 6konomisches, relibales und valides Verfahren dar.

Ein weiterer Achtsamkeitsfragebogen ist die Cognitive and Affective
Mindfulness Scale-Revised (CAMS-R; Feldman et al., 2007). Dieses Instrument,
welches aus 12 Items mit einer vierstufigen Skala besteht, erfasst Achtsamkeit als
Disposition in Bezug auf den taglichen Umgang mit Gefiihlen und Gedanken.
Insgesamt werden die vier Komponenten Aufmerksamkeit, Gegenwartsorientierung,
Bewusstheit und Akzeptanz erhoben, wobei diese zu einem einzigen Gesamtscore
verrechnet werden. Dieser Gesamtscore wies eine gute interne Konsistenz auf und
korrelierte stark mit anderen Achtsamkeitsfragebdgen (z.B. FMI, KIMS). Von den
Autorinnen wird jedoch auch kritisch angemerkt, dass noch mehr Studien mit
klinischen und nicht-klinischen Stichproben notwendig sind. Bertcksichtigt werden
muss auch, dass es sich bei der CAMS-R, wie bei allen anderen Achtsam-
keitsfragebdgen, um ein Selbstbeurteilungsverfahren handelt, welches anfallig far
sozial erwinschte Antworten sein kann.

Der Southampton Mindfulness Questionnaire (SMQ; Chadwick et al., 2008) ist
ein 16 ltems umfassender, eindimensionaler Fragebogen. Er misst Achtsamkeit hin-
sichtlich des Umganges mit stérenden Gedanken und Bildern, welche Kernsymptome

klinischer Stérungen darstellen. In einer von Chadwick et al. (2008) durchgefihrten

24



Studie konnte mithilfe dieses Instruments nachgewiesen werden, dass akut
psychotische Patientinnen weniger achtsam waren als gesunde Personen mit und
ohne Meditationserfahrung. Der SMQ ist ein reliables Instrument und korrelierte
signifikant mit dem MAAS.

In der Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS; Cardaciotto, Herbert, Forman,
Moitra, & Farrow, 2008) wird von Achtsamkeit als ein zweidimensionales Konstrukt
ausgegangen. Diese beiden Komponenten sind gegenwartige Bewusstheit und
Akzeptanz, welche in bisherigen Studien unkorreliert waren. Es kann daher davon
ausgegangen werden, dass sie voneinander unabhangige Facetten der Achtsamkeit
sind. Der Fragebogen besteht aus insgesamt 20 Items mit einer flnfstufigen Likert-
Skala. Er kann sowohl im klinischen als auch im nicht-klinischen Setting eingesetzt
werden. Die psychometrischen Gutekriterien erwiesen sich insgesamt als zufrieden-

stellend.

3.3. Achtsamkeitsbasierte Interventionen

Achtsamkeitsbasierte Interventionen werden laut Bishop et al. (2004) in der
gegenwartigen Psychologie als ein Ansatz verstanden, eine Erweiterung des Be-
wusstseins herbeizufiihren und die F&ahigkeit eines angemessenen Umgangs mit
emotionalen Belastungen und maladaptiven Verhaltensweisen zu foérdern. Zentrales
Prinzip solcher Therapieansétze ist die Veranderung der Beziehung zum Erleben und
nicht die Veranderung des Erlebten selbst. Michalak et al. (2008) weisen auf3erdem
darauf hin, dass das Erlernen von Achtsamkeit einen heilsamen Umgang mit
Gedanken, Geflihlen und Handlungstendenzen erleichtert.

In den folgenden Ausfiihrungen werden die gangigsten achtsamkeitsbasierten

Interventionen dargestellt.

3.3.1. Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR)

Die MBSR wurde in den 1970er-Jahren von Kabat-Zinn (2003) entwickelt.
Urspringlich war sie als Stressreduktions- und Entspannungsprogramm fir chronische
Schmerzen und stressbedingte Erkrankungen konzipiert worden (Kabat-Zinn, 1982).
Mittlerweile wird sie jedoch bei einer Vielzahl an unterschiedlichen Beschwerden und
Storungsbildern angewandt.

Das 8- oder 10-wdchige Programm wird in der Gruppe mit bis zu 30 Personen
durchgefuhrt. Die Treffen finden einmal pro Woche fir circa zwei Stunden statt, wobei

die Teilnehmerlnnen aulRerdem die Aufgabe haben, an sechs Tagen pro Woche die
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Ubungen fir mindestens 45 Minuten zu Hause durchzufithren. Zur Unterstiitzung gibt
es Audio-Kassetten oder CDs mit Anweisungen. In der sechsten Woche findet der Kurs
einmalig ganztagig statt. Zu den Kernbestandteilen des Programms zahlen Ubungen
aus dem Hatha-Yoga, Achtsamkeitsmeditation und konzentrative Meditationstechniken
(Baer, 2003). Nach Forstmeier, Mortby, und Maercker (2009) kénnen zusatzlich
formelle und informelle Ubungen unterschieden werden. Formelle Ubungen dienen
wahrend eines festgelegten Zeitraums ausschlieBlich der Achtsamkeitsforderung.
Hierzu zahlen zum Beispiel der ,Body-Scan®, bei dem einzelne Korperteile nach-
einander und zum Schluss der Kdrper als Ganzes achtsam wahrgenommen werden.
Eine weitere Ubung ist die sogenannte Atemmeditation, bei der man sich aus-
schlieBlich auf das Ein- und Ausatmen konzentrieren soll. Ein Abschweifen zu
Gedanken, Korperempfindungen oder anderen Geflihlen wird nicht verurteilt, sondern
akzeptiert, um dann die Aufmerksamkeit wieder behutsam zum Atem zurlckzufuhren.
Die Gehmeditation umfasst ein langsames Fortbewegen wahrend man sich auf seine
korperlichen Empfindungen und/oder den Atem konzentriert. Informelle Ubungen
beinhalten das Ausuben von Achtsamkeit bei Alltags- und Routinehandlungen, wie
zum Beispiel beim Zahneputzen, Essen oder Treppensteigen. Generell steht bei allen
Ubungen der MBSR die absichtsvolle und nicht wertende Wahrnehmung des augen-
blicklichen Moments im Zentrum (Kabat-Zinn, 2003).

In einigen Studien konnte die Wirksamkeit dieser Interventionsform bereits
nachgewiesen werden (Carmody et al., 2009; Grossman et al., 2004). Detailliertere
Informationen zu deren Effektivitat finden sich im Kapitel 3.4. und in Bezug auf das

hohere Erwachsenenalter im Kapitel 3.5.2.

3.3.2. Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT)

Das von Teasdale, Segal, und Williams (1995) konzipierte Gruppenprogramm
wurde zur Rickfallprophylaxe bei Major Depressionen entwickelt. Vereinigt werden
kognitiv-verhaltenstherapeutische Techniken und die Methoden der MBSR von Kabat-
Zinn (2003). Teasdale et al. (1995) gehen davon aus, dass ehemals depressive
Patientinnen vulnerabler fir das Wiederauftreten einer Depression sind, da bereits bei
einer leichten Verstimmung die damals erlebten Gefiihle wieder aktiviert werden. So
fallen sie in die negative Gedankenschleife zuriick und erleiden erneut eine Major
Depression.

Ahnlich wie bei der MBSR dauert dieses Programm acht Wochen, die Gruppen-
grofRe ist jedoch auf 12 Personen beschrénkt. Neben woéchentlichen Gruppentreffen

erhalten die Teilnehmerinnen Hausaufgaben, um die neu erlernten achtsamen Fahig-
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keiten zu Uben und in den Alltag zu integrieren (Teasdale et al., 2000). Hauptziel dieser
Intervention ist, ehemals depressiven Menschen zu vermitteln, ihre Gedanken und
Geflhle nicht wertend wahrzunehmen, sondern diese als gedankliche Ereignisse, die
kommen und auch wieder gehen, zu sehen. Durch achtsames Verhalten lernen die
Betroffenen sich von aufkommenden negativen Erfahrungen zu distanzieren. Auf diese
Weise wird es méglich, das Wiederauftreten einer Depression zu vermeiden (Teasdale
et al., 1995).

Aktuelle Metaanalysen bestétigten die Wirksamkeit der MBCT (Chiesa &
Serretti, 2011; Piet & Hougaard, 2011), wonach das Ruckfallrisiko im Vergleich zu

Standardbehandlungen signifikant reduziert werden konnte.

3.3.3. Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)

Die DBT wurde von Marsha Linehan in den 1980er-Jahren urspringlich zur
Behandlung von Suizidalitat und selbstverletzendem Verhalten, welches haufige
Symptome der Borderline-Personlichkeitsstérung sind, konzipiert. Diese Form der
Therapie beinhaltet eine groRe Bandbreite an kognitiven und behavioralen
Interventionsformen und ist eng an das Konzept der MBSR angelehnt (Baer, 2003;
Keng et al.,, 2011). Im Unterschied dazu definierte Linehan jedoch zwei Arten von
Achtsamkeitsfertigkeiten (Dimidjian & Linehan, 2003). Diese spielen beim Erlernen und
Praktizieren achtsamer Verhaltensweisen eine bedeutende Rolle. Die erste
Komponente beinhaltet die sogenannten ,Was"“-Fertigkeiten, welche das Beobachten,
Beschreiben und Teilnehmen umfassen. Sie beziehen sich auf das, was man tut, wenn
man achtsam ist. Die ,Wie“-Fertigkeiten (Nicht-Urteilen, im gegenwartigen Moment
bleiben und effektives Handeln) beschreiben die Art und Weise, wie dies geschehen
soll. Zentrale Ziele der DBT stellen die Akzeptanz und Veradnderung dar. Die
Klientinnen sollen angeleitet werden, sich selbst, ihre Vergangenheit und die aktuelle
Situation zu akzeptieren und gleichzeitig intensiv daran zu arbeiten, ihr Verhalten und
ihre Umwelt flr ein besseres Leben zu verandern (Baer, 2003). Dies soll einerseits
durch wochentlich stattfindende Einzeltherapien erreicht werden, andererseits durch
das ,Skills-Training“ in der Gruppe, bei dem beispielsweise Achtsamkeits- oder
Stresstoleranziibungen praktiziert werden. Eine weitere wichtige Komponente des
therapeutischen Vorgehens ist die Mdglichkeit der Klientinnen, in Krisen (z.B. bei
drohender Selbstverletzung) den/die Betreuerin nach zuvor vereinbarten Regeln
telefonisch zu kontaktieren, um mogliche Losungsansatze zu besprechen. Um einer

Uberforderung der Therapeutinnen vorzubeugen, sind regelmaRige Treffen zwischen
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diesen vorgesehen. Hier besteht die Moglichkeit des gegenseitigen Austausches
(Linehan et al., 2006).

Bisherige Nachweise zur Wirksamkeit der DBT sind zufriedenstellend, wobei
Kliem, Kroger, und Kossfelder (2010) auch kritisch anmerken, dass der Transfer der
gelernten Fertigkeiten in den Alltag noch verbessert werden muss.

3.3.4. Acceptance and Commitment Therapy (ACT)

Die ACT wurde von Hayes, Strohsal, und Wilson (1999, zit. nach Hayes, 2004)
begrindet. Sie verbindet Elemente der Verhaltensanalyse mit Methoden der
Achtsamkeit (z.B. Akzeptanz, im gegenwartigen Moment sein). lhre theoretischen
Wurzeln liegen in der Relational Frame Theory (RFT), wonach psychische Probleme
auf einen fehlerhaften sprachlichen Bezugsrahmen zurlckgefiihrt werden. Menschen
neigen dazu, das was sie wortlich benennen als real zu interpretieren. Diese
(Fehl-)Wahrnehmung beeinflusst das weitere Denken und Handeln. Ziel der ACT ist
daher, Kognitionen bewusst zu machen und zu durchbrechen. Dazu wird der
sprachliche Inhalt von den Kognitionen gel6st und ein alternativer Kontext geschaffen.
Besonders der Vermeidung von emotionalen, kognitiven oder behavioralen Er-
fahrungen wird im Rahmen dieser Theorie grol3e Bedeutung bei der Entstehung
psychischer Probleme zugeschrieben. Negative Gedanken oder Gefiihle sollen nicht
bekampft, sondern angenommen und akzeptiert werden, um jene Ziele zu erreichen,
die mit den personlichen Werten verbunden sind. Verschiedenste Methoden kommen
im Rahmen der ACT zum Einsatz, wie zum Beispiel das Lernen von Achtsamkeit und
Akzeptanz, kognitive Defusion (d.h. eigene Gedanken und subjektive Gefiihle werden
nicht mehr wortwortlich genommen und als Realitat interpretiert) oder wertebezogenes
Handeln.

Die ACT hat sich in bisherigen Studien als hilfreiche Mal3Bnhahme herausgestellt
und wurde bereits bei einer Vielzahl an unterschiedlichen Erkrankungen, wie zum
Beispiel Depressionen, Essstorungen, Sucht- oder Schmerzerkrankungen, an-
gewendet (Fletcher & Hayes, 2005; Hayes, 2004).

3.4. Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter Interventionen

Mittlerweile wurden zur Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter Interventionen
zahlreiche Reviews und Metaanalysen publiziert, von denen der Grol3teil dieser Form
der Behandlung eine hohe Effektivitat in Bezug auf verschiedene gesundheitsrelevante

Probleme zuschreibt. Ohne Anspruch auf Vollstandigkeit soll im folgenden Abschnitt
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ein Uberblick tiber bisherige Ergebnisse aus der Achtsamkeitsforschung gegeben
werden.

Keng et al. (2011) stellten in ihrem Review samtliche Literatur zu den Aus-
wirkungen von Achtsamkeit auf die psychische Gesundheit zusammen. Bericksichtigt
wurden Korrelations-, Interventions- sowie experimentelle Studien zu allen bereits
vorgestellten Interventionen (MBSR, MBCT, DBT und ACT). Die Autorinnen kamen zu
dem Ergebnis, dass Achtsamkeit positiv mit einigen psychologischen Variablen
korrelierte. Achtsamkeitsbasierte Interventionen fihrten demnach zu einem erhdhten
subjektiven Wohlbefinden, einer héheren Lebenszufriedenheit, weniger psycho-
logischen Symptomen (z.B. Depressivitat) und einer erhéhten Verhaltenskontrolle.

Baer (2003) untersuchte in ihrer Metaanalyse die Effekte von MBSR und MBCT
sowohl in klinischen (Patientinnen mit chronischen Schmerzen, Fibromyalgie®,
Psoriasis®, Krebs, Angst-, Ess- oder depressive Stérungen) als auch in nicht-klinischen
Stichproben. Die StichprobengroBen variierten von 16 bis 142 Personen. Im
Durchschnitt waren die Studienteilnehmerinnen zwischen 38 und 50 Jahre alt. Baer
(2003) kam zu dem Ergebnis, dass achtsamkeitsbasierte Interventionen im Stande
sind, eine Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheit herbeizufiihren.
Beispielsweise klagten chronische Schmerzpatientinnen tber weniger Beschwerden.
Patientinnen mit bereits drei oder mehr erlittenen depressiven Episoden erlitten durch
die MBCT seltener einen Ruckfall als herkémmlich Behandelte. In den nicht-klinischen
Stichproben konnte durch achtsamkeitsbasierte Interventionen wahrgenommener
Stress deutlich reduziert werden. Des Weiteren deuteten die Studien darauf hin, dass
viele, die ein MBSR- oder MBCT-Programm durchlaufen haben, auch nach dessen
Ende die gelernten Achtsamkeitsfertigkeiten und -lUbungen im Alltag weiterhin
selbststandig praktizierten.

In einer weiteren Metaanalyse von Hofmann et al. (2010) konnten in
unterschiedlichen klinischen Stichproben (vor allem Patientinnen mit Depressionen,
Angststérungen sowie Krebserkrankungen) ebenfalls Verbesserungen von angst-
bezogenen und depressiven Symptomen durch achtsamkeitsbasierte Interventionen
(MBCT und MBSR) gezeigt werden.

Mit den gesundheitlichen Auswirkungen von ausschlieBlich der MBSR
beschéftigten sich Grossman et al. (2004). Fir ihre Metaanalyse erfillten von den 64
gefundenen empirischen Studien insgesamt 20 die Kriterien einer akzeptablen

Relevanz (wenn beispielsweise Achtsamkeit eine wesentliche Komponente der

* Die Fibromyalgie ist eine Erkrankung, die durch Dauerschmerzen mit wechselnder Intensitdt im Bereich der
Muskulatur und der gelenknahen Weichteile gekennzeichnet ist (Conrad, 2003).

* Die Psoriasis (umgangssprachlich als ,,Schuppenflechte” bezeichnet) ist eine chronisch entziindliche Erkrankung
der Haut und Gelenke (Ghoreschi & Récken, 2003).
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Intervention darstellte) und methodischen Qualitat. Ein breites Spektrum unterschied-
licher klinischer und nicht-klinischer Populationen wurde abgedeckt. Patientinnen mit
Schmerzen, Depressionen, Angststorungen, Krebs-, sowie Herzerkrankungen bildeten
den Grol3teil der Studienteilnehmerinnen. Die Autoren wiesen fur die Wirksamkeit der
MBSR in diesen Stichproben eine durchschnittliche Effektgrof3e von d = 0.50 nach.

In einer Metaanalyse zur MBCT konnte nachgewiesen werden, dass diese das
Ruckfallrisiko fur das Wiederauftreten einer Depression deutlich reduzieren konnte.
Einschrankend muss jedoch angemerkt werden, dass dies nur bei drei oder mehr
vorausgegangenen depressiven Episoden der Fall war (Chiesa & Serretti, 2011; Piet &
Hougaard, 2011).

Die Pilotstudie von Williams et al. (2008) lieferte erste Hinweise, dass die MBCT auch
bei Patientinnen mit bipolaren Stérungen eine hilfreiche MaBhahme zur Reduktion der
depressiven und angstbezogenen Symptome war.

Wahrend die MBSR und MBCT bereits mehrfach auf ihre Effektivitat hin
Uberprift wurden, stellen Metaanalysen in Bezug auf die DBT und ACT noch eher eine
Seltenheit dar. Ost (2008) verglich verschiedene Arten von Verhaltenstherapien. Er
konnte zwischen der DBT und der ACT keinen Unterschied in der Wirksamkeit
feststellen. Fur beide Interventionsformen waren die Effektgrof3en moderat.

Einige der hier vorgestellten Metaanalysen unterliegen jedoch auch einer Reihe
von Einschrankungen. Laut Keng et al. (2011) erschwere das Fehlen einer ein-
heitlichen Definition und Operationalisierung von Achtsamkeit den Vergleich bisheriger
Studien. Chiesa und Serretti (2011) diskutieren zuséatzlich zahlreiche methodische
Probleme der in die Metaanalysen miteinbezogenen Untersuchungen (z.B. zu geringe
StichprobengroéRen, keine randomisierte Zuteilung der Studienteilnehmerinnen oder
kein Vergleich mit Kontrollgruppen). Hofmann et al. (2010) weisen zusatzlich auf einen
mdglichen Publikations-Bias hin, wonach bevorzugt solche Studien veréffentlicht
werden, die den Uberprften Interventionen eine hohe Effektivitat zusprechen.

Insgesamt scheinen achtsamkeitsbasierte Interventionen, trotz der erwahnten
Einschrankungen, eine vielversprechende Behandlungsmethode sowohl bei unter-
schiedlichen Stérungsbildern als auch im nicht-klinischen Kontext darzustellen, wobei

noch offene Fragen durch kiinftige Studien zu klaren sind (Keng et al., 2011).

3.4.1. Wirkmechanismen

Fur die Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter Interventionen liegen bereits

zahlreiche Belege vor. Als nachster Schritt muss nun geklart werden, warum diese
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Form der Behandlung zu einer Verhaltensédnderung und Verbesserung der physischen
und psychischen Symptome fiihren kann.

Folgende Wirkmechanismen wurden von Baer (2003) identifiziert, wobei
beachtet werden muss, dass es sich hierbei um theoretische Konstrukte handelt, die
noch einer genaueren empirischen Uberpriifung unterzogen werden missen (Dimidjian
& Linehan, 2003):

e Exposition: Teilnehmerinnen einer  Achtsamkeitsintervention  werden
Ublicherweise dazu aufgefordert, alle auftretenden Gedanken, Gefiihle oder
korperliche Erscheinungen nicht zu vermeiden, sondern ohne Wertung
wahrzunehmen. Durch wiederholtes Aussetzen verlieren diese mit der Zeit
ihren angstauslosenden Charakter. Achtsame Fahigkeiten helfen, negative
Ereignisse (z.B. Schmerzen) immer mehr zu tolerieren.

e Kognitive Veranderung: Durch Achtsamkeit wird erkannt, dass viele Gedanken
einfach nur Gedanken sind und nicht zwangslaufig der Realitéat entsprechen.

e Selbst-Management: Die Selbstbeobachtung erhdht die Fahigkeit, auf frihe
Anzeichen eines Problems schneller reagieren zu kdnnen. Beispielsweise
gehen Teasdale et al. (1995) davon aus, dass Betroffene durch das
Achtsamkeitstraining erste depressive Gedanken friher erkennen und so den
drohenden Ruckfall in die Depression vermeiden kénnen.

e Entspannung: Verschiedene Achtsamkeitstechniken fiihren zu Entspannung,
welche wiederum verschiedene Symptome reduzieren kann.

e Akzeptanz: Die Akzeptanz von Gedanken, Gefiihlen, Schmerzen oder
sonstigen Ereignissen ist zentraler Bestandteil aller achtsamkeitsbasierter
Interventionen. Unerwiinschtes wird nicht verandert oder verdrangt, sondern
so wahrgenommen, wie es ist.

Ebenso wie Baer (2003) sehen Brown et al. (2007) die Exposition als wichtigen
Wirkmechanismus von Achtsamkeitsiibungen an. Das wiederholte und bewusste Nicht-
Vermeiden aller internen und externen Ereignisse fuhrt zu einer emotionalen
»2Abstumpfung“. Einerseits fallen die erlebten Gefuhle (z.B. Angst) mit der Zeit immer
weniger intensiv aus, andererseits wachst die Toleranz fir und Akzeptanz von
negativen Erlebnissen. Auf diese Weise wird ein verbesserter Umgang mit jeglichen
Emotionen gefordert. Ausschlaggebend fiir verbessertes physisches und psychisches
Wohlbefinden sind auf3erdem die Einsicht und Nichtverhaftung. Durch Achtsamkeit
lernen Personen Gedanken und Geflihle von der Realitat zu unterscheiden. Anstatt in
Grubeleien zu versinken, werden diese so angenommen, wie sie sind. Dadurch kdnnen

belastende Situationen besser angenommen und erfolgreicher verarbeitet werden.
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Noch eher spekulativ verweisen die Autoren auf ein verbessertes Funktionieren
von Korper und Geist als Grund fir einen besseren Umgang mit belastenden
Situationen. Sie halten es fur moglich, dass die positiven Auswirkungen von Acht-
samkeit nicht nur durch psychologische und Verhaltensdnderungen vermittelt werden,
sondern auch durch biologische Prozesse (wie ein verbessertes Immunsystem). Es
konnte bereits nachgewiesen werden, dass achtsamere Personen weniger Stress
erleben und sich subjektiv vitaler fihlten (Brown & Ryan, 2003). Dies kénnte an
physiologischen Verdnderungen liegen, welche durch achtsames Verhalten hervor-
gerufen werden. Zur Uberpriifung dieser Vermutung bedarf es aber sicherlich noch
weiterer Studien (Brown et al.,, 2007). Nach Ansicht der Autoren befahigt die
Kombination aller vier Wirkmechanismen Menschen dazu, sich in einer Art und Weise
zu verhalten, ihr gesundheitsbezogenes Wohlbefinden zu erhéhen.

Nach Keng et al. (2011) fihren Achtsamkeitstrainings zu einer erhdhten
Verhaltens- und Aufmerksamkeitskontrolle, welche wiederum die Emotionsregulation
verbessern. Die Steigerung der metakognitive Aufmerksamkeit (d.h. die Fahigkeit, sich
von eigenen Gedanken und Gefuihlen zu distanzieren und diese als voriubergehende
mentale Ereignisse zu betrachten) reduziert die Griibelneigung (Rumination), das Ver-
fallen in negative Gedankenschleifen und in weiterer Folge die Entstehung von
depressiven Symptomen.

Dimidjian und Linehan (2003) verweisen darauf, dass der Fokus zukinftig auch
auf sogenannte nonspezifische Wirkfaktoren gelegt werden muss. Beispielsweise stellt
in allen spirituell verwurzelten Traditionen die Gemeinschaft einen zentralen Be-
standteil dar. Auch achtsamkeitsbasierte Interventionen werden ublicherweise nur in
der Gruppe durchgefuhrt. Es gilt zu klaren, inwiefern das Gruppensetting die Wirk-
samkeit beeinflusst und ob es mdglich ist, effektive Achtsamkeitsibungen in die
individuelle Behandlung zu integrieren. Interessant ist auch die Frage, ob die Dauer
des Trainings eine Rolle spielt. Ein MBSR-Kurs erstreckt sich mindestens Uber acht
Wochen. Erste Hinweise deuten aber darauf hin, dass auch innerhalb eines klrzeren
Zeitraumes positive Veranderungen erzielt werden konnten (Williams, 2010; Zeidan et
al., 2010).

3.5. Achtsamkeit im hoheren Erwachsenenalter

Die Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter Interventionen konnte bereits fir ein
groRRes Spektrum an Stérungsbildern sowohl im klinischen als auch im nicht-klinischen
Kontext nachgewiesen werden. Der Grof3teil dieser Studien bezog sich aber auf das

mittlere Erwachsenenalter. Im Bereich der Gerontopsychologie stellt diese Form der
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Behandlung immer noch eine Seltenheit dar. Ob deren Anwendung positive
gesundheitsrelevante Auswirkungen speziell bei alteren Personen zeigt, wurde erst in
wenigen Studien untersucht (Forstmeier et al., 2008).

Im Folgenden sollen die wichtigsten Aspekte des Konstrukts im hoheren
Erwachsenenalter dargestellt werden. Der Fokus liegt dabei auf den Besonderheiten,
die die Anwendung achtsamkeitsbasierter Interventionen in diesem Lebensabschnitt
mit sich bringen. Den Abschluss bilden Ergebnisse bisheriger Wirksamkeitsstudien bei

alteren Menschen.

3.5.1. Notwendige Modifikationen beim therapeutischen Vorgehen

Laut Forstmeier et al. (2009) werden bei der Behandlung alterer Menschen
prinzipiell keine anderen oder neuen Behandlungsmethoden benétigt. Jede Therapie
sollte, unabhangig vom Lebensalter, etwas Individuelles darstellen. Dennoch sind beim
therapeutischen Vorgehen einige Besonderheiten zu beriicksichtigen. Generell wichtig
ist ein langsameres Vorgehen, die Anwendung von Gedachtnishilfen (z.B. Notizen) und
Strategien des Aufmerksamkeitserhalts (kirzere Sitzungen, haufigere Pausen).
Multimodale Instruktionen unterstiitzen ein besseres Verstandnis. Aus diesem Grund
sind neben sprachlichen Erklarungen auch visuelle Veranschaulichungen empfehlens-
wert. Die Therapeutinnen sollten Uber ein medizinisches Grundwissen verfigen und
Kontakt zu Arzten halten. AuRerdem mussen sie bereit sein, in eher unkonventionellen
Settings (Hausbesuche, im Seniorenheim) zu arbeiten.

Smith (2004) adaptierte die MBCT von Teasdale et al. (1995) fur depressive
Personen tber 65 Jahre. Der Kurs ist wie in seiner Originalform als achtwoéchiger Kurs
konzipiert, die Dauer der Treffen ist jedoch jeweils auf zwei Stunden beschrankt. Den
Patientinnen werden die herkdbmmlichen Achtsamkeitsiibungen vermittelt. Dazu ge-
horen die sitzende Meditation, das meditative Gehen, die achtsame Bewegung und die
Ubung des Body-Scans. Zusétzlich werden kognitiv-behaviorale Techniken eingesetzt,
um potenziellen Ruckfallen vorzubeugen bzw. erfolgreich damit umzugehen.

Obwohl es keine grundlegenden Veranderungen der Techniken im Vergleich
zum Original gibt, sind im Ablauf und der Durchfihrung einige Modifikationen
empfehlenswert, um die korperlichen und kognitiven Schwachen im Alter ausgleichen
zu koénnen. Wie bereits erwahnt, sind kirzere Sitzungszeiten notwendig. Ganztags-
therapien sollten laut Smith (2004) bei alteren Menschen nicht erfolgen. Bei der
Durchfuhrung der Achtsamkeitsibungen missen die Therapeutinnen darauf achten,
dass die Bewegungen und Dehnungen nicht zu stark sind. Die Ubungsdauer wird bei

Personen, die nicht Uber langere Zeit liegen, stehen oder gehen koénnen, verkirzt.
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Nicht indiziert ist das Verfahren bei stark depressiven Patientinnen, denn die Wirk-
samkeit nimmt mit der Schwere der Symptome ab (Gallegos, Hoerger, Talbot,
Moynihan, & Duberstein, 2013). Vorsicht ist auch bei Personen mit traumatischen
Erfahrungen geboten, da die Fokussierung der Aufmerksamkeit auf ein solches Thema
das Leiden verschlimmern kann. Verstehen die Teilnehmerinnen die Relevanz der
Ubungen nicht oder sind sie aufgrund von Medikamentennebenwirkungen (z.B.
erhdhte Mudigkeit) beeintrachtigt, kann das die Wirksamkeit der MBCT verringern.

Als groRe Vorteile achtsamkeitsbasierter Interventionen sieht Smith (2004),
dass dltere Menschen dem Konzept der Achtsamkeit gegenlber aufgeschlossener
sind. Obwohl therapeutische Hilfe in Anspruch genommen wird, haftet dieser Form der
Behandlung das soziale Stigma des ,Verrlickiseins aufgrund des koérperbetonten
Charakters weniger an. Des Weiteren erinnern die Meditationsiibungen der MBCT zum
Teil an religiose Ubungen, was dem h&ufigen Wunsch nach Spiritualitat und Religion
dieser Generation entgegenkommt. Schlie3lich haben Menschen im hdheren Er-
wachsenenalter schlicht mehr Zeit fir die taglichen Ubungen als jingere Personen.
Zusétzlich sehen Young und Baime (2010) als weiteren Vorteil, dass einmal gelernte
Fertigkeiten der Achtsamkeit immer, Uberall und ohne grof3en Aufwand anwendbar
sind. Zusatzlich sehen sie in der Durchfuhrung achtsamkeitsbasierter Interventionen
eine Moglichkeit, Personen ohne die Gabe von Medikamenten zu helfen, was gerade

in Anbetracht des héheren Nebenwirkungsrisikos bei dlteren Menschen bedeutend ist.

3.5.2. Bisherige Ergebnisse zur Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter Interventionen

Bereits 1982 konnte Kabat-Zinn eine signifikante Reduktion der Symptome bei
chronischen Schmerzpatientinnen durch Achtsamkeitsmeditation nachweisen, wobei
die Stichprobe nur aus jingeren Erwachsenen bestand. Die Ergebnisse erlauben somit
keine Aussagen Uber die Wirksamkeit bei alteren Personen. Aus diesem Grund fiihrten
Morone et al. (2008) ein sechswochiges MBSR-Programm mit Gber 65-jahrigen
Ruckenschmerz-Patientinnen durch. Die Gesamtstichprobe setzte sich aus 37
Teilnehmerlnnen zusammen, welche im Durchschnitt 74.9 Jahre alt waren und taglich
oder fast jeden Tag an den Beschwerden litten. Die Durchfihrung des Trainings
unterschied sich kaum vom Original. Neben den klassischen Achtsamkeitsiibungen
(Body-Scan, Sitz- und Gehmeditation), welche in der Gruppe vermittelt wurden, hatten
die Studienteilnehmerinnen wdchentliche Hausaufgaben (45 Minuten Meditation an
sechs Tagen die Woche) zu erledigen. Unmittelbar vor und nach dem MBSR-
Programm wurden der subjektiv wahrgenommene Gesundheitszustand, die Lebens-

qualitat, Schmerzintensitat und -akzeptanz erfasst. Nach drei Monaten erfolgte eine
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Follow-up-Erhebung. Die Ergebnisse der Versuchsgruppe wurden mit einer
Wartelisten-Kontrollgruppe verglichen, wobei die Zuteilung zu den beiden Bedingungen
randomisiert erfolgte. Insgesamt konnte mit dieser Studie erstmalig gezeigt werden,
dass die MBSR nicht nur bei jingeren, sondern auch bei &lteren Menschen mit
chronischen Rickenschmerzen hilfreich war. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigten
die Studienteilnehmerinnen grofRere Verbesserungen im Schmerzerleben und dem
wahrgenommenen Gesundheitszustand. Der Grof3teil der Versuchsgruppe fuhrte die
Ubungen auch nach Ende des sechswochigen Trainings durch, was von den
Autorinnen als Hinweis fir die Nachhaltigkeit eines solchen Programms gewertet
wurde. Als wesentlichsten Kritikpunkt fihren Morone et al. (2008) die geringe
StichprobengréRe ihrer Untersuchung an, sodass klnftige Studien mit mehr
Teilnehmerinnen winschenswert waren.

Ernst et al. (2008) adaptierten das MBSR-Programm flr Menschen im
Pflegeheim, indem es keine selbststandigen, sondern nur angeleitete Ubungen
beinhaltete. Damit konnte eine signifikante Reduktion der Depressivitdt und ein
verbesserter korperlicher Gesundheitszustand nachgewiesen werden. Die Lebens-
zufriedenheit und das Schmerzempfinden blieben jedoch unverandert.

Ein weiterer Beleg fur die Wirksamkeit der MBSR im héheren Erwachsenenalter
wurde von Young und Baime (2010) vorgelegt. Nach Durchfiihrung des Trainings be-
richteten mehr als 50% der Teilnehmerinnen Uber eine signifikante Verbesserung ihrer
depressiven und angstbezogenen Symptome.

Besonders aufschlussreich war eine qualitative Analyse tber die Effektivitat von
MBCT in Bezug auf Depressionen (Smith, 2004; Smith et al., 2007). 30 Personen im
Alter von 65 Jahren und mehr wurden kurz nach dem Training und ein Jahr nach
dessen Beendigung interviewt. Insgesamt berichteten die Studienteilnehmerinnen von
zahlreichen positiven kognitiven und emotionalen Veranderungen, wie eine erhdhte
Wertschatzung der eigenen Person, eine reduzierte Gribelneigung (Rumination) und
bessere Akzeptanz von Ereignissen. Korperlich fuhlten sich die Befragten durch das
Achtsamkeitstraining ruhiger, entspannter und energiegeladener. Auf Verhaltensebene
wurde ebenfalls Uber Veranderungen berichtet, wie zum Beispiel ein selbstsichereres
Auftreten, ein erhohtes Durchsetzungsvermdgen und das Ldsen von gewohnten
Verhaltensmustern. In Bezug auf die depressiven Symptome beschrieben die
Betroffenen, nun weniger anfallig fir saisonale Stimmungsveranderungen zu sein und
besser zu schlafen. 27 der 30 Personen gaben an, dass sie dieses Programm definitiv
ihren Verwandten und Bekannten empfehlen wirden. Obwohl diese qualitative Analyse
laut Smith et al. (2007) wichtige Informationen Uber die Folgen eines Achtsamkeits-

trainings geliefert hat, blieb dennoch die Frage nach dem Warum offen. Fur kinftige
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Studien forderten die Autorlnnen aufRerdem, dass standardisierte Messinstrumente zur
Erfassung der Veranderungen eingesetzt werden.

Eine aktuelle Studie von O’Connor et al. (2013) beschéftigte sich mit den
Auswirkungen achtsamkeitsbasierter Interventionen speziell bei verwitweten Personen.
Laut den Autoren wirde es sich hierbei um eine Gruppe von Menschen handeln, die
am gefahrdetsten fir psychischen Distress und depressive Symptome ist. Einschluss-
kriterien fur die Teilnahme waren ein Alter zwischen 65 und 80 Jahren sowie eine hohe
psychische Belastung durch Verwitwung. Von urspriinglich 37 Personen haben 12 das
gesamte MBCT-Programm abgeschlossen. |hre Ergebnisse wurden mit einer
Warteliste-Kontrollgruppe verglichen. Neben einer Pra- und Post-Messung fand funf
Monate spater eine Follow-up-Erhebung statt. Das durchschnittliche Alter der
Studienteilnehmerinnen lag bei 77.0 Jahren. Insgesamt sanken die depressiven
Symptome durch das MBCT-Programm deutlich mehr als in der Kontrollgruppe, wobei
dieses Ergebnis aufgrund der sehr geringen Stichprobengréfde nur mit Vorsicht zu
interpretieren ist.

Zusatzlich gingen die Autorinnen der Studie erstmals der Frage nach, ob das
Training zu einer Verbesserung kognitiver Funktionen fihrt. Fir jingere Populationen
konnte bereits nachgewiesen werden, dass die Teilnahme an achtsamkeitsbasierten
Interventionen die Aufmerksamkeit, das Arbeitsgedéchtnis und die kognitive Flexibilitat
verbessert hat (Heeren, Van Broeck, & Philippot, 2009; Jha, Stanley, Kiyonaga, Wong,
& Gelfand, 2010; Zeidan, Johnson, Diamond, David, & Goolkasian, 2010). Er-
kenntnisse zu diesem Thema waren laut O"Connor et al. (2013) essenziell, um eine
Moglichkeit gegen den altersbedingten Abbau geistiger Fahigkeiten zu finden. lhre
Befunde waren jedoch nicht eindeutig. Zwar fihrte das Achtsamkeitstraining zu einer
kurzfristigen Verbesserung der Arbeitsgedachtnisleistung, diese zeigte sich bei der
Follow-up-Erhebung aber nicht mehr. Eine mdgliche Erklarung fur diesen kurzfristigen
Effekt ist, dass sich durch das tagliche Aufmerksamkeitstraining wahrend des Kurses
die Gedachtnisfunktionen verbessert hatten. Sobald die Ubungen nicht mehr
regelmalfiig praktiziert wurden, liel3 diese Wirkung jedoch schnell nach.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass bisherige Befunde zur
Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter Interventionen im Alter vielversprechend sind. Es
bedarf jedoch sicherlich noch mehrerer Studien, um bereits gefundene Ergebnisse zu
untermauern und den Schwerpunkt der Forschungstatigkeit von depressiven
Storungen auf andere Krankheitsbilder zu verlagern (O Connor et al., 2013; Young &
Baime, 2010). Zahlreiche Studien, Reviews und Metaanalysen liegen bereits fir
jungere Populationen vor. Kinftige Aufgabe sollte daher die Ausweitung auf das

hohere Erwachsenenalter sein.
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4. Zielsetzung und Fragestellungen

Im folgenden Kapitel soll die allgemeine Zielsetzung der vorliegenden Arbeit
dargestellt werden. Im Anschluss wird auf die spezifischen Fragestellungen und ihre
zugrundeliegenden Annahmen eingegangen. Um eine bessere Ubersicht zu ge-

wahrleisten wurden die Fragestellungen kursiv formuliert.
4.1. Allgemeine Zielsetzung

Die bisherigen Ausfiihrungen haben gezeigt, dass Depressionen zu den
haufigsten psychischen Problemen im héheren Erwachsenenalter zahlen (Osborn et
al., 2002; Rothera et al., 2002; Wild et al., 2012). Einer Schatzung der WHO (2001)
zufolge leiden 8-20% der alteren Weltbevolkerung unter depressiven Symptomen.
Aufgrund der demografischen Entwicklung und der drastischen Zunahme des
Bevolkerungsanteils der Uber-65-Jahrigen, besteht die Notwendigkeit, wirksame aber
auch kosteneffiziente Therapiemdglichkeiten zu identifizieren, um die Gesundheit der
Menschen bis ins héhere Alter zu gewahrleisten (WHO, 1998).

Einen vielversprechenden Ansatz stellen achtsamkeitsbasierte Interventionen
dar. Das Konstrukt der Achtsamkeit riickte in den letzten Jahren immer mehr in den
Fokus des wissenschaftlichen Interesses. Neben dem Bemiihen um adaquate
Definitionen sollte vor allem die Wirksamkeit solcher Interventionen nachgewiesen
werden. Ob deren Anwendung positive gesundheitsrelevante Auswirkungen speziell im
hoéheren Erwachsenenalter zeigt, wurde jedoch erst in wenigen Studien untersucht.
Erste Hinweise deuten darauf hin, dass Achtsamkeits-Trainings bei chronischen
Ruckenschmerzpatientinnen hilfreich sein (Morone et al., 2008) und zu einer Reduktion
depressiver Symptome fihren kénnen (Ernst et al., 2008; O Connor et al., 2013;
Young & Baime, 2010).

Problematisch an der bisherigen Achtsamkeitsforschung war das Entwickeln
und Publizieren von Fragebdgen ohne ein gemeinsam zugrunde liegendes Verstandnis
Uber das Konstrukt. Manche der vorhandenen Erhebungsinstrumente operatio-
nalisieren Achtsamkeit als unidimensional, wahrend in anderen von einer zwei- oder
multifaktoriellen Struktur ausgegangen wird. Aus diesem Grund hauften sich die
Zweifel, ob mit den Fragebdgen tatsdchlich Achtsamkeit gemessen werden kann
(Grossman, 2011; Sauer et al., 2013). Auch fiir das héhere Erwachsenenalter liegen
ausschlielich Effektivitatsstudien lGiber achtsamkeitsbasierte Interventionen vor. Ob mit
den Fragebdgen uUberhaupt das intendierte Konstrukt erfasst wurde, wurde nicht

Uberpruift.
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Es erscheint daher wichtig und auch notwendig, das Konzept der Achtsamkeit
bei alteren Menschen weiter zu verfolgen. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden
daher in einem ersten Schritt die psychometrischen Eigenschaften des FFMQ
Uberprift. Des Weiteren sollte geklart werden, ob ein Zusammenhang zwischen
achtsamen Eigenschaften und depressiven Symptomen besteht. Jene Faktoren, die
die Entstehung einer Depression wahrscheinlicher machen, wurden als Kontroll-
variablen mitberlcksichtigt. Auferdem wurde erstmals der Frage nachgegangen, ob
Achtsamkeit von der Konzentrationsfahigkeit abhangig sein koénnte, weshalb auch
diese Fahigkeit in die Analysen miteinbezogen wurde.

All diese Ergebnisse liefern in weiterer Folge Hinweise daflr, ob die Erfassung
von Achtsamkeit, wie es im Sinne von Baer et al. (2006) intendiert ist, auch im héheren
Erwachsenenalter mdglich ist und ob achtsamkeitsbasierte Interventionen eine
sinnvolle Alternative bzw. Ergdnzung zu den bereits bestehenden Behandlungs-
mdglichkeiten von depressiven Stdrungen im Bereich der Gerontopsychologie

darstellen konnen.

4.2. Psychometrische Eigenschaften des FFMQ

Bisherige Ergebnisse zur Faktorenstruktur des FFMQ waren widerspruchlich.
Baer et al. (2006) wiesen mittels EFA in einer studentischen Stichprobe nach, dass
sich Achtsamkeit aus funf verschiedenen Facetten zusammensetzte. In einer weiteren
Studie (Baer et al., 2008) konnte diese Finf-Faktoren-Struktur jedoch nur bei
meditationserfahrenen Personen belegt werden. Bei meditationsunerfahrenen
Teilnehmerlnnen waren es hingegen nur vier Facetten. Die Subskala Beobachten
wurde nicht bestatigt. Tran et al. (2013) konnten flr eine Stichprobe aus der Allgemein-
bevolkerung nachweisen, dass die finf Subskalen des FFMQ auf zwei Faktoren
hdherer Ordnung luden (Self-regulated Attention und Orientation to Experience).

Aufgrund dieser Ergebnisse sollte im Rahmen der vorliegenden Studie eine
Konstruktvalidierung des FFMQ erfolgen. Mittels EFA wurde geklart, ob der Frage-
bogen die funf Facetten der Achtsamkeit, wie sie von Baer et al. (2006) angenommen
werden, bei Uber-60-jahrigen Personen erfasst werden. Daraus resultierte folgende

Fragestellung:
(1) Kann die Funf-Faktoren-Struktur des FFMQ (Beobachten, Beschreiben,

Achtsames Handeln, Akzeptieren ohne zu Urteilen, Nichtreagieren auf innere

Erfahrungen) bei alteren Menschen bestéatigt werden?
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In bisherigen Studien (mit Ausnahme der Subskala Nichtreagieren bei Tran et
al., 2013) wiesen die Subskalen zufriedenstellende interne Konsistenzen auf (Baer et
al., 2006; Christopher et al., 2012). Neben der Uberpriifung der faktoriellen Validitat
sollten daher die Itemtrennscharfen des FFMQ, gefolgt von den Reliabilititen
(Cronbach’s Alpha) der funf Facetten analysiert werden.

Weitere Ergebnisse legen auf3erdem den Schluss nahe, dass achtsamkeits-
basierte Interventionen sowohl den kdrperlichen als auch den psychischen Gesund-
heitszustand (vor allem Rickenschmerzen und depressive Symptome) verbessern
(Ernst et al., 2008; Morone et al., 2008; O"Connor et al., 2013; Young & Baime, 2010).
Aus diesem Grund wurde die Hypothese gebildet, dass ein Zusammenhang zwischen
den Facetten der Achtsamkeit und depressiven Symptomen (nhegativ), dem korper-
lichen (positiv) sowie dem psychischen Gesundheitszustand (positiv) besteht und eine
Validierung des FFMQ anhand dieser drei Kriterien durchgefihrt.

Zusammengefasst ergab sich daher als zweite Fragestellung:

(2) Welche sonstigen psychometrischen Eigenschaften (ltemtrennschérfen,
interne Konsistenzen und Kriteriumsvaliditat) weisen die funf Facetten des
FFMQ auf?

4.3. Achtsamkeit und Depressivitat

Im Zuge der dritten Fragestellung sollte geklart werden, ob ein Zusammenhang
zwischen den funf Facetten der Achtsamkeit, wie sie von Baer et al. (2006) postuliert
werden, und der Depressivitat im hdheren Erwachsenenalter besteht. Hierbei war es
notwendig, alle Variablen, die diesen Zusammenhang beeinflussen konnten, als
Storvariablen zu berlcksichtigen. Die resultierenden Ergebnisse kénnen auch als
Kriteriumsvalidierung des FFMQ in Bezug auf depressive Symptome unter Kontrolle
der Risikofaktoren angesehen werden.

Wie bereits in Kapitel 2.5. ausfuhrlich beschrieben, konnte neben einem als
schlecht empfundenen allgemeinen Gesundheitszustand (Cole & Dendokuri, 2003)
nachgewiesen werden, dass chronische Schmerzen (Djernes, 2006; Geerlings et al.,
2002; Zietemann et al., 2007), Hirn- oder Myokardinfarkte in der Vergangenheit
(Stoppe, 2008; Zietemann et al.,, 2007), Morbus Parkinson (Weintraub, 2005;
Zietemann et al., 2007) und Diabetes mellitus (Li et al., 2008) das Vorhandensein
depressiver Symptome beglnstigen. Eine erhéhte Pravalenz von Depressionen im

Vergleich zur Allgemeinbevélkerung konnte auch mit Krebserkrankungen in
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Zusammenhang gebracht werden (Hopko et al., 2008; Spoletini et al., 2008;
Weinberger et al., 2011).

Als bedeutsam haben sich auch soziale Kontakte und Unterstitzungen
erwiesen (Blazer, 2003; Luppa et al., 2012). Djernes (2006) stellte fest, dass soziale
Isolation, wenig Kontakte mit anderen Menschen und geringe emotionale Unter-
stutzung durch eigene Kinder oder Verwandte grof3e Risikofaktoren fir die Entstehung
einer Depression im hdheren Alter sind.

Eine weitere wichtige Rolle spielen demografische Variablen, wie das
Geschlecht, Ausbildungsniveau und Haushaltseinkommen sowie der Familienstand
und die Wohnsituation. Frauen und Personen, die schlechter ausgebildet sind oder in
Armut leben bzw. ein geringes Einkommen haben, gelten als Risikogruppe (Cole &
Dendokuri, 2003; Djernes, 2006; Fiske et al., 2009; Kockler & Heun, 2002; Luppa et al.,
2012). Auch unverheiratete, geschiedene, verwitwete oder alleinlebende Menschen
sowie die Bewohnerlnnen von Altenheimen entwickeln mit héherer Wahrscheinlichkeit
eine depressive Stérung (Cole und Dendokuri, 2003; Djernes, 2006; Fiske et al., 2009;
Luppa et al., 2012).

Die Effektivitdt von achtsamkeitsbasierten Interventionen in Bezug auf
depressive Symptome konnte bereits mehrfach nachgewiesen werden (Ernst et al.,
2008; O’Connor et al., 2013; Smith, 2004; Smith et al., 2007; Young & Baime, 2010).
Aus diesem Grund wurde eine negative Korrelation zwischen den Facetten der
Achtsamkeit und der Depressivitat erwartet. Zusammengefasst ergab sich daher

folgende Fragestellung:

(3) Besteht ein Zusammenhang zwischen den Facetten der Achtsamkeit
(Beobachten, Beschreiben, Achtsames Handeln, Akzeptieren ohne zu
Urteilen, Nichtreagieren auf innere Erfahrungen) und der Depressivitat unter

Kontrolle der bekannten Risikofaktoren?

4.4. Achtsamkeit und Konzentrationsfahigkeit

Die Konzentrationsfahigkeit stellt laut Gatterer (1990) einen wichtigen Teil der
kognitiven Leistungen dar. Im Laufe des Alterns beeinflussen jedoch physiologische
und pathologische Verdnderungen verschiedener Korperfunktionen die kognitive
Leistungsfahigkeit. Aufgrund einer Abnahme der Kapazitat des Arbeitsgedachtnisses
und des sensorischen Gedéchtnisses sind die Lernleistung sowie die Fahigkeit zur
Konzentration und Aufmerksamkeit bei alteren Menschen generell geringer (Schlicht,

2008). Gerade die Eigenschaften, sich konzentrieren zu kdnnen und aufmerksam zu
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sein, stellen wesentliche Komponenten beim Ausiiben von Achtsamkeit dar (Bishop et
al., 2004; Shapiro et al., 2006). Es ware daher denkbar, dass Menschen im hdheren
Erwachsenenalter zwar achtsam sein mochten, dies aber aufgrund einer alters-
bedingten eingeschrankten Konzentrationsfahigkeit nicht mehr kdnnen. In bisherigen
Studien wurde dieser Aspekt noch nicht bericksichtigt. Aus diesem Grund wurde
erstmalig versucht, folgende Frage zu klaren:

(4) Besteht ein Zusammenhang zwischen den Facetten der Achtsamkeit
(Beobachten, Beschreiben, Achtsames Handeln, Akzeptieren ohne zu
Urteilen, Nichtreagieren auf innere Erfahrungen) und der

Konzentrationsfahigkeit?

4.5. Konzentrationsfahigkeit als mogliche Moderatorvariable

Sollte sich im Rahmen der vierten Fragestellung herausstellen, dass
Achtsamkeit im hoheren Erwachsenenalter von der Konzentrationsfahigkeit abhéangig
ist, muss aufRerdem geklart werden, ob dies den Zusammenhang zwischen den
Facetten der Achtsamkeit und der Depressivitat moderiert. Es ergab sich daher
folgende Frage:

(5) Besteht ein Zusammenhang zwischen den Facetten der Achtsamkeit
(Beobachten, Beschreiben, Achtsames Handeln, Akzeptieren ohne zu
Urteilen, Nichtreagieren auf innere Erfahrungen) und der Depressivitat unter

Kontrolle der Konzentrationsfahigkeit?

5. Methodik

Dieses Kapitel soll Uber die unterschiedlichen methodischen Aspekte, die fir
die vorliegende Untersuchung wichtig waren, informieren. Es wird daher ndher auf die

Stichprobe, die Erhebungsinstrumente und den Ablauf der Studie eingegangen.
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5.1. Beschreibung der Stichprobe

5.1.1. Ein-/ Ausschlusskriterien und Rekrutierung

Einschlusskriterien fir die Teilnahme an der Studie waren eine grundsatzliche
Testbarkeit und ein Mindestalter von 60 Jahren. Ein bestimmtes Hochstalter wurde
nicht festgelegt. Des Weiteren war ein Wert von = 23 im Mini-Mental-Status-Test
(MMST) notwendig, damit das Vorliegen einer dementiellen Erkrankung ausge-
schlossen werden konnte.

Ausschlusskriterien waren demnach eine generelle Einwilligungsunfahigkeit
seitens der Studienteilnehmerinnen und ein MMST-Wert unter 23.

Angestrebt wurde eine Stichprobengréf3e von mindestens 100 Personen, um
zumindest Effekte von mittlerer Gro3e (r = .30) statistisch nachweisen zu kénnen
(Bortz & Doring, 2009). Die Stichprobe kam vor allem durch Kontaktaufnahmen mit
dem Pflegezentrum Langenlois und diversen Seniorenverbanden in Niedergsterreich
zustande. AufRerdem konnten einige Personen aus dem erweiterten Bekanntenkreis

der Studienleiterin rekrutiert werden.

5.1.2. Demografische und andere relevante Charakteristika

Die Gesamtstichprobe umfasste 102 Personen, wovon alle die bereits
genannten Einschlusskriterien erfiillten und daher an der gesamten Erhebung teil-
nehmen konnten. Aus Tabelle 2 kdénnen die wichtigsten demografischen Merkmale

abgelesen werden.

Tabelle 2

Demografische Merkmale der Gesamtstichprobe

Gesamtstichprobe
(N =102)
Anteil der Frauen n (%) 68 (66.7)
Alter in Jahren M (SD; Min-Max) 71.9 (7.9; 60-91)
Hochste abgeschlossene Ausbildung n (%)
Pflichtschule (8 Jahre) 36 (35.3)
Pflichtschule (9 Jahre) 6 (5.9)
Lehrabschluss 29 (28.4)
Berufsbildende mittlere Schule 17 (16.7)
Matura 12 (11.8)
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Universitat/Hochschulabschluss 2 (2.0

Familienstand n (%)

Ledig 1(1.0)
In einer Partnerschaft 1(1.0)
Verheiratet 64 (62.7)
Geschieden 4 (3.9)
Verwitwet 32 (31.4)

Wohnsituation n (%)

Allein lebend 24 (23.5)
Mit (Ehe-)Partnerin 55 (53.9)
Mit Familie/Angehdrigen 9(8.8)

Alten-/Pflegeheim 14 (13.7)

Monatliches Haushalts-Netto-Einkommen n (%)

0 bis 499 Euro 3(2.9)
500 bis 999 Euro 28 (27.5)
1000 bis 1499 Euro 19 (18.6)
1500 bis 1999 Euro 27 (26.5)
2000 bis 2999 Euro 23 (22.5)
3000 bis 4999 Euro 1(1.0)
5000 Euro oder mehr 1(1.0)

Anmerkung: Die Bedeutung der Zahlen findet sich jeweils in der ersten Spalte.

Von den 102 Befragten gaben insgesamt 20 Personen (20%; davon 80 % weiblich) an,
unter einer Depression zu leiden. Laut GDS lag bei neun Studienteilnehmerinnen
(45 %; acht Frauen und ein Mann) eine leichte bis méaRige und bei zwei Frauen (10%)
eine schwere Depression vor. Die restlichen neun Personen (45%) wurden aufgrund
einer arztlichen Diagnose als depressiv klassifiziert.

Der subjektiv wahrgenommene korperliche Gesundheitszustand im Fragebogen
zum Gesundheitszustand (SF-12) lag bei M = 39.8 (SD = 9.8), der psychische Gesund-
heitszustand bei M = 50.4 (SD = 9.1). 65 der Befragten (45 weiblich und 20 méannlich)
gaben an, unter chronischen Schmerzen zu leiden, wovon vor allem der Ricken, die
Knie und Hande betroffen waren. Bei einer Frau wurde Parkinson arztlich
diagnostiziert, acht Personen (8%) waren in der Vergangenheit von einem Hirn- und
sieben Personen (7%) von einem Myokardinfarkt betroffen. 12 Studienteilnehmerinnen
(12%) litten unter Diabetes und insgesamt 11 Personen (11%) an einer Krebs-

erkrankung.
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Von maximal 55 erreichbaren Punkten im Alters-Konzentrations-Test (AKT) lag
der Rohwert der durchschnittliche Konzentrationsfahigkeit bei M = 52.9 (SD = 2.8; Min-
Max = 41-55). Dieser Mittelwert entspricht einem Prozentrang von PR = 68.3.

Die Befragten hatten zwischen null und sechs Kindern (M = 2.3, SD = 1.2). Der
durchschnittliche Kontakt zur Familie lag bei 5.4 Tagen (SD = 2.3) und zu
Freundinnen/Bekannten im Durchschnitt bei 3.1 Tagen (SD = 2.0). Die wahr-
genommene soziale Unterstltzung belief sich auf M = 4.2 (SD = 0.6), was einem
Prozentrang von PR = 61 entspricht.

Neun der Befragten (8.8%; sechs Frauen und drei Manner) hatten Erfahrung
mit Meditations- oder anderen Achtsamkeitstibungen, welche laut Angabe der Studien-
teilnehmerinnen im Durchschnitt 2.3 Stunden pro Woche (SD = 1.3) praktiziert werden.
Bei der Art der Ubungen handelte es sich um Yoga (n =1), Reiki (n = 1), Progressive
Muskelentspannung (n = 1), Meditation (n = 1), Autogenes Training (n = 4) und Acht-
samkeitsibungen (n = 1), welche seit einem Zeitraum von sechs Monaten bis zu 30

Jahren regelmafiig durchgefuhrt werden.

5.2. Beschreibung der Erhebungsinstrumente

Im diesem Abschnitt werden alle Verfahren beschrieben, die in der
vorliegenden Untersuchung verwendet wurden. Sie dienten der Erfassung von
moglichen kognitiven Stérungen, der Konzentrationsfahigkeit, Achtsamkeit und
Depressivitdt, dem subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand, der sozialen
Unterstiitzung sowie relevanten demografischen Variablen und sonstigen Merkmalen.
Bei der Auswahl der Erhebungsinstrumente wurde vor allem darauf geachtet, dass sie
fir das hohere Erwachsenenalter geeignet sind. Zum anderen sollte das Kriterium der
Zumutbarkeit erfullt und die Belastbarkeit mdglichst in Grenzen gehalten werden. Aus
diesem Grund wurde, wenn verflgbar, auf Kurzversionen der Fragebdgen zurtick-
gegriffen.

Zur besseren Ubersicht werden die Verfahren in jener Reihenfolge angefiihrt, in der sie

auch den Studienteilnehmerinnen vorgegeben wurden.

5.2.1. Mini-Mental-Status-Test (MMST)

Die urspringlich englischsprachige Fassung des MMST (Mini-Mental-Status-
Examination; MMSE) stammt von F. M. Folstein, Folstein, und McHugh (1975), welche
von Kessler, Markowitsch, und Denzler (1990) fur den deutschen Sprachraum adaptiert

wurde.
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Der MMST ist ein Screening-Instrument zur Erfassung kognitiver Stérungen bei
alteren Personen. Er wurde entwickelt, um in mdglichst kurzer Zeit einen Uberblick
Uber das Leistungsniveau zu erhalten. Das etwa 10-mindtige Interview besteht vor
allem aus alltagsnahen Fragen zur Orientierung, Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit und
Erinnerungsfahigkeit sowie sprachbezogenen Aufgaben. Menschen mit Demenz-
verdacht konnen diese nicht oder nur zum Teil bewéltigen. Die Auswertung erfolgt als
einfache Addition der vergebenen Punkte. Ein Cut-off-Wert von 23/24, der eine
Sensitivitdt von 87% und eine Spezifitat von 82% ergibt, weist auf eine kognitive
Beeintrachtigung hin.

Der MMST wird zum Teil heftig kritisiert, vor allem was die Angaben zur
Objektivitat, Validitat und Reliabilitat betrifft. Beispielsweise erreichte das Instrument
bei einer Erhebung im stationar geriatrischen Bereich nur eine geringe bis mittlere
interne Konsistenz (Beyermann, Trippe, Béahr, & Pillen, 2013). Laut Wegener (2003)
sollte er aufgrund zahlreicher Mangel keinesfalls zur Diagnostik der Schwere einer
Demenz eingesetzt werden. Da mit diesem Verfahren in der vorliegenden Studie
lediglich die grundsatzliche Testbarkeit festgestellt bzw. Personen mit Verdacht auf
eine Demenz von der Stichprobe ausgeschlossen werden sollten und eine genauere
Klassifikation der kognitiven Stérung nicht intendiert war, erschien der Einsatz des
MMST aufgrund seiner ¢konomischen Durchfilhrung und Auswertung dennoch als

gerechtfertigt.

5.2.2. Alters-Konzentrations-Test (AKT)

Der AKT von Gatterer (1990) ist ein nonverbaler Durchstreich-Test mit
figuralem Material, der hinsichtlich Lesbarkeit, Verstandlichkeit, Schwierigkeit und
Belastbarkeit auf die Bedurfnisse alterer Personen abgestimmt wurde.

Auf einem Testblatt miissen insgesamt 55 Halbkreise bearbeitet und dabei 20
Zielreize von 35 Distraktoren unterschieden werden. Die Aufmerksamkeit soll auf zwei
Dimensionen der Figuren (Lage und Muster) gerichtet werden. Bei motorisch
eingeschrankten Personen, die nicht in der Lage sind, die Zeichen selbst durchzu-
streichen, Gbernimmt der/die Versuchsleiterin entsprechend der verbalen Anweisung
diese Aufgabe. Die maximale Bearbeitungsdauer (einschlielich Instruktion) liegt in
etwa bei finf Minuten. Zur Auswertung kdnnen die Bearbeitungszeit, die Anzahl richtig
durchgestrichener Figuren, die Anzahl der Fehler, die Fehlertypen, der prozentuale
Fehleranteil und die Gesamtzahl richtig bearbeiteter Zeichen ermittelt werden. Die
Bearbeitungszeit kann als Arbeitsgeschwindigkeit und der Gesamtwert als Konzen-

trationsfahigkeit interpretiert werden. Alle anderen Werte geben Hinweise auf einen
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zerebralen Abbau. Fir alle Testwerte des AKT stehen Prozentrange (PR) oder Centil-
Werte (C-Werte) zur Verfiigung. Normwerte liegen sowohl fur die Gesamtgruppe als
auch fur Aphasiker, Pflegeheimbewohnerinnen und riistige Altenheimbewohnerinnen
vor. Aulderdem gibt es Normen flr die Altersgruppen < 69 Jahre, 70-79 Jahre und = 80
Jahre.

Durch die standardisierte Testanweisung und die Auswertung mittels
Schablonen sollten die Durchfihrungs- und Auswertungsobjektivitat gewahrleistet sein.
Fir den Zeitraum von drei Wochen wurden Retest-Reliabilitdten von ry= .75 bis ry = .89
berichtet. Zur Beurteilung der Konstruktvaliditat wurden moderate Zusammenhéange
zwischen den AKT-Testwerten von Pflegeheimbewohnerinnen und den Fremdein-
schatzungen durch das Pflegepersonal auf Dimensionen wie etwa

konzentriert/unkonzentriert oder aktiv/passiv gefunden.

5.2.3. Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ)

Der FFMQ von Baer et al. (2006) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, welches
anhand von 39 Items die funf verschiedenen Facetten der Achtsamkeit erhebt, ndmlich
Beobachten, Beschreiben, Achtsames Handeln, Akzeptieren ohne zu Urteilen (= Nicht-
urteilen) und Nichtreagieren auf innere Erfahrungen (= Nichtreagieren). Die erste
Komponente erfasst die Tendenz, von allen inneren und &auf3eren Erfahrungen (z.B.
Geriche, Gerausche, Emotionen) Notiz zu nehmen. Beschreiben bezieht sich auf das
Finden der richtigen Worte fur Gedanken, Geflihle oder korperliche Empfindungen. Die
Facette Achtsames Handeln kennzeichnet die Fahigkeit zum bewussten Handeln im
Hier und Jetzt und stellt einen Gegensatz zum ,Auto-Piloten® dar. Akzeptieren ohne zu
Urteilen bezieht sich auf das nicht wertende Annehmen jeglicher Erfahrungen. Die
letzte Facette beschreibt die Wahrnehmung (belastender) Geflihle, ohne auf diese
reagieren zu missen bzw. ohne sich in diesen zu verlieren.

Der FFMQ ist derzeit der einzige Fragebogen, mit dem alle fiinf Komponenten
der Achtsamkeit erfasst werden kdnnen. Zur Beantwortung der Items steht eine funf-
stufige Likert-Skala zur Verfugung (1 = ,trifft nie zu“ bis 5 = ,trifft sehr oft zu“). Die
Auswertung erfolgt anhand des Mittelwertes fir jede der Subskalen getrennt. Die
durchschnittliche Bearbeitungsdauer liegt bei etwa 15 Minuten. Im Rahmen der
vorliegenden Studie wurde die deutsche Ubersetzung des FFMQ von Tran, Nader, und
Glick (2012) vorgegeben. Auf die zum Teil widersprichlichen Ergebnisse beziiglich
der psychometrischen Eigenschaften des FFMQ wurde bereits im Abschnitt 3.2.1.

genauer eingegangen und kdnnen dort nachgelesen werden.
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5.2.4. Geriatrische Depressionsskala - Kurzform (GDS-15)

Die GDS-15 ist ein Screening-Verfahren zur Erfassung depressiver Symptome
bei alteren Menschen ab 55 Jahren, welches in seiner Originalfassung von Yesavage
et al. (1983) entwickelt wurde. Mittlerweile liegen zahlreiche Publikationen in den unter-
schiedlichsten Sprachen vor. Eine deutschsprachige Version wurde erstmals von Bach
et al. (1995) veroffentlicht.

Neben einer Langform mit 30 Items existiert eine kirzere Version mit insgesamt
15 ltems im dichotomen Antwortformat (,Ja“ oder ,Nein“). Aus Griinden der Okonomie
und Zumutbarkeit wurde auf die Kurzform zurlickgegriffen. Das Instrument kann
sowohl im hauslichen Bereich, als auch in Krankenhéusern oder Pflegeheimen
eingesetzt werden. Besonders vorteilhaft ist das einfache Ja/Nein-Antwortformat, da
dies gerade alteren Menschen das Beantworten des Fragebogens erleichtert. Die Be-
arbeitung nimmt nur wenige Minuten in Anspruch. Relativ unverschlisselt werden
unterschiedliche depressive Symptome erfragt, wie zum Beispiel Unzufriedenheit mit
dem Leben, Angste, Antrieb oder Hoffnungslosigkeit. Es gibt keine Fragen zum korper-
lichen Befinden, da diese héaufig keinen diagnostischen Wert fiir die Verdachtsdiagnose
,oepression im Alter* aufweisen (Nikolaus, 2001).

Pro Antwort, die in Richtung Depression hinweist, wird ein Punkt vergeben.
Maximal kann bei der Kurzform daher ein Wert von 15 erreicht werden. Eine
einheitliche Empfehlung, welcher Cut-off-Wert fur das Vorliegen einer leichten bis
maRigen Depression spricht, existiert bislang nicht. Ublicherweise werden fiinf oder
sechs Punkte herangezogen (Wancata, Alexandrowicz, Marquart, Weiss, & Friedrich,
2006). Gauggel und Birkner (1999) untersuchten anhand der deutschen Version der
GDS (Kurz- und Langform) die Auswirkungen unterschiedlicher Cut-off-Werte auf die
Sensitivitdt und Spezifitat. Sie kamen zu dem Schluss, dass bei einem kritischen Wert
von sechs die besten Ergebnisse erzielt werden, namlich eine Sensitivitat von 84.0%
und eine Spezifitat von 88.9%. Durch Herabsetzen des Cut-off-Werts auf funf Punkte
verschlechterten sich die Vorhersagen hingegen (Sensitivitat 88.0%, Spezifitat 66.7%).
Nikolaus (2001) berichtet fur einen Cut-off-Wert von sechs eine Sensitivitat von 94.0%
und eine Spezifitat von 82.0%. Aus diesem Grund wurde im Rahmen der vorliegenden
Studie festgelegt, dass Werte von sechs oder groéR3er fiir das Vorliegen einer leichten
bis maRigen Depression sprechen. Mehr als 10 Punkte gaben bereits einen Hinweis
auf eine schwere Depression.

Insgesamt handelt es sich bei der GDS-15 um einen reliablen und validen
Fragebogen (Wancata et al., 2006). Gauggel und Birkner (1999) konnten beispiels-

weise eine interne Konsistenz von a = .91 nachweisen. Dennoch muss beachtet
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werden, dass sie als Screening-Instrument lediglich erste Hinweise fur depressive
Symptome liefern kann. Fir eine gesicherte Diagnose waren weitere Untersuchungen

notwendig.

5.2.5. Fragebogen zum Gesundheitszustand - Kurzform (SF-12)

Der SF-12 wurde auf Basis von statistischen Regressionsmodellen als Kurz-
form des SF-36 entwickelt (Bullinger & Kirchberger, 1998). Es wird versucht, die unter-
schiedlichen Aspekte der Gesundheit aus Sicht der Befragten einzuholen.

Insgesamt werden anhand von 12 Items subjektive Einschatzungen zu den
Bereichen korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, koérperliche
Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitdt, soziale Funktions-
fahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden verlangt. Die
Vorgabe dieses generischen Verfahrens ist ab 14 Jahren mdglich und kann bis zum
hdchsten Lebensalter erfolgen. Im Durchschnitt ist mit einer Bearbeitungsdauer von
funf Minuten zu rechnen.

Zur Beantwortung stehen unterschiedliche Antwortformate zur Verfugung
(dichotom, drei-, finf- und sechsstufig). Sowohl fir den SF-36 als auch den SF-12 gibt
es eine Version zur Selbst- oder Fremdbeurteilung bzw. einen Interviewbogen mit
jeweils unterschiedlichem zeitlichen Bezug. Entweder wird um eine Einschatzung des
Gesundheitszustandes innerhalb der letzten Woche oder innerhalb der letzten vier
Wochen gebeten. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde die Selbstbeurteilungs-
version mit einem Zeitfenster von einer Woche gewahlt. Bei Durchfiihrung des
Fragebogens in Form eines Interviews, fand eine entsprechende Umformulierung der
ltems statt. Fir die Auswertung werden die acht Subskalen zur koérperlichen und
psychischen Summenskala verrechnet und anhand einer amerikanischen Norm-
stichprobe standardisiert. Ein hoherer Wert entspricht einem besseren subjektiv
wahrgenommenen koérperlichen oder psychischen Gesundheitszustand. Anhand einer
deutschen Normstichprobe wurde bei Uber-60-Jahrigen fiir die korperliche Summen-
skala ein Mittelwert von M = 44.34 (SD = 9.45) und fur die psychische Summenskala
ein Mittelwert von M = 53.35 (SD = 7.51) ermittelt.

Die psychometrischen Glutekriterien des SF-36 wurden bereits mehrfach in
unterschiedlichen Stichproben Uberprift (z.B. Studentlnnen, Patientinnen mit ver-
schiedenen Stérungsbildern) und bestétigt. Die internen Konsistenzen lagen mehr-
heitlich Uber a = .70. Das Verfahren war geeignet, zwischen verschiedenen
Patientinnen-Subgruppen anhand klinischer Kriterien zu differenzieren, womit die

diskriminante Validitat von den Testautorinnen als gegeben interpretiert wurde. In einer
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Studie zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von alteren Menschen (= 60 Jahre)
wurde Uber interne Konsistenzen von a = .76 bis a = .92 fir die verschiedenen
Subskalen berichtet (Gunzelmann, Albani, Beutel, & Brahler, 2006). Bisher gibt es
noch relativ wenige Befunde zu den Gutekriterien des SF-12, doch laut Bullinger und
Kirchberger (1998) erbringt die Kurzform in etwa 80% der Prazision des SF-36 und
stellt somit eine solide Erfassung der korperlichen und psychischen Gesundheit dar,
jedoch nur mit einem Drittel Zeitaufwand und Belastung der Befragten im Vergleich zur

Langform.

5.2.6. Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung - Kurzform (F-SozU-K-14)

Die Kurzform des F-SozU (Fydrich, Sommer, Tydecks, & Brahler, 2009) erfasst
mit 14 Items die wahrgenommene und/oder antizipierte Unterstitzung aus dem
sozialen Netzwerk, welche auf der Uberzeugung basiert, im Bedarfsfall Unterstiitzung
aus diesem Netzwerk zu erhalten bzw. die Einschatzung, gegebenenfalls auf
Ressourcen des sozialen Umfelds zurtickgreifen zu kénnen.

Der Fragebogen bezieht die drei zentralen Inhalte sozialer Unterstitzung mit
ein, namlich Emotionale Unterstitzung, Praktische Unterstitzung und Soziale
Integration. Die Skala Emotionale Unterstiitzung erfasst die Meinung, von anderen ge-
mocht und akzeptiert zu werden sowie das Gefuhl, Anteilnahme zu erleben und seine
Gefiihle mitteilen zu konnen. Praktische Unterstiitzung kennzeichnet die Uber-
zeugung, Hilfe bei alltaglichen Problemen erhalten zu kdnnen (z.B. etwas ausleihen
konnen). Mit der Skala Soziale Integration wird die eventuell bestehende Zugehorigkeit
zu einem Freundeskreis erhoben. Aufgabe der Befragten ist, verschiedenste Aussagen
zu sozialen Kontakten auf einer fnfstufigen Likert-Skala zu beantworten (von 1 = ,trifft
nicht zu“ bis 5 = ,trifft genau zu“). Die Bearbeitungsdauer liegt im Allgemeinen bei etwa
zwei Minuten. Es existiert keine Altersbeschrankung fir die Vorgabe. Aufgrund der
Kirze der Skalen und der geringen Anzahl der Items sollte jedoch, im Vergleich zur
Standardform, auf eine nach Skalen getrennte Auswertung verzichtet und nur ein
Gesamtwert gebildet werden. Dieser ergibt sich aus der Summe aller ltemantworten
geteilt durch die Anzahl der Items. Zur Interpretation der allgemein wahrgenommenen
Unterstitzung stehen Prozentrangnormen (PR) zur Verfligung.

In einer Normierungsstudie konnte gezeigt werden, dass sich die Kurzform des
F-SozU durch sehr gute itemstatistische Kennwerte und eine gute interne Konsistenz
von a = .94 auszeichnete. Fur das Zeitintervall von einer Woche wurde eine Retest-
Reliabilitéat von ry = .96 berichtet. Der Mittelwert des Gesamtwertes lag bei 3.97 (SD =
0.68).
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5.2.7. Demografische Variablen und sonstige Merkmale der Studienteilnehmerinnen

Zunéchst wurden die Studienteilnehmerinnen befragt, ob jene Krankheiten bei
ihnen &rztlich diagnostiziert wurden, die laut Literatur einen Zusammenhang mit
depressiven Symptomen vermuten lassen (chronische Schmerzen, Parkinson, Schlag-
anfall, Herzinfarkt, Diabetes und Krebs), und ob derzeit Medikamente dagegen ein-
genommen werden. Des Weiteren wurden sie um eine Angabe gebeten, ob aktuell
eine Depression vorliegt und wenn ja, ob sie medikamentds behandelt werden. Danach
wurden die Variablen Geschlecht, Alter, hdchste abgeschlossene Schulausbildung und
Familienstand erhoben, wobei das Geschlecht dichotom, das Alter in freiem Antwort-
format, die héchste abgeschlossene Schulausbildung in sechs Stufen (Pflichtschule 8
Jahre, Pflichtschule 9 Jahre, Lehrabschluss, Berufsbildende mittlere Schule, Matura
oder Universitat/Hochschulabschluss) und der Familienstand in funf Stufen (ledig, in
einer Partnerschaft, verheiratet, geschieden, verwitwet) abgefragt wurden. Fir die An-
gabe zum zuletzt ausgelbten Beruf und der Anzahl der Kinder stand ein freies
Antwortformat zur Verfigung. Um neben dem F-SozU-K-14 einen Eindruck von der
sozialen Situation zu bekommen, wurden die Studienteilnehmerinnen um eine
Einschéatzung gebeten, an wie vielen Tagen pro Woche sie durchschnittlich Kontakt zu
ihrer Familie und ihren Freunden/Bekannten haben. Die Wohnsituation wurde anhand
von vier verschiedenen Stufen erfasst (allein lebend, mit [Ehe-]Partnerin, mit
Familie/Angehorigen, Alten-/Pflegeheim). Zur Angabe des monatlichen Haushalts-
Netto-Einkommens standen insgesamt sieben Moglichkeiten zur Auswahl (0-499 Euro,
500 bis 999 Euro, 1000 bis 1499 Euro, 1500 bis 1999 Euro, 2000 bis 2999 Euro, 3000
bis 4999 Euro und 5000 Euro oder mehr). AbschlieRend wurde gefragt, ob Erfahrung
mit Meditation (z.B. Yoga, Autogenes Training) oder Achtsamkeitstibungen besteht und

wenn ja, welche Art praktiziert wird, seit wann und wie viele Stunden pro Woche.

5.3. Durchfihrung der Studie

Grundsatzlich handelte es sich bei der vorliegenden Untersuchung um eine
Fragebogenstudie, wobei zu Beginn zur Uberprifung der allgemeinen Testbarkeit ein
Screening-Verfahren fur kognitive Stérungen eingesetzt wurde. Personen, die erste
Anzeichen einer Demenz zeigten, sollten gegebenenfalls aus der Stichprobe ausge-
schlossen werden. Bei Teilnehmerinnen, die infolge einer eingeschrankten Motorik zur
selbststandigen Bearbeitung der Items nicht in der Lage waren, konnten alle Verfahren
in Form eines Interviews durchgefuhrt werden. Die Konzentrationsfahigkeit wurde

mithilfe eines Leistungstests erfasst. Mit allen Gbrigen Instrumenten wurden Selbst-
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beurteilungen der Teilnehmerinnen eingeholt. Pro Person nahm die gesamte Erhebung
in etwa 60 Minuten in Anspruch.

Nach Kontaktaufnahmen mit der zustandigen Klinischen- und Gesundheits-
psychologin des Pflegezentrums Langenlois, den Obfrauen dreier Seniorenvereine aus
unterschiedlichen Gemeinden Niedergsterreichs und dem erweiterten Bekanntenkreis
der Studienleiterin erfolgte die Datenerhebung von Februar bis April 2013.

Die Personen nahmen freiwillig und ohne Entlohnung an der Studie teil. Die
Testungen und Befragungen fanden, je nach individuellem Wunsch, in unterschied-
lichen Settings statt. Es bestand einerseits die Mdglichkeit, an der Untersuchung
einzeln und im eigenen Zuhause teilzunehmen. Daflr wurden individuelle Termine
vereinbart. Andererseits konnten die Aufenthaltsraume des jeweiligen Seniorenvereins
zu festgesetzten Zeiten genutzt werden. In diesem Fall wurde fir die Erhebung ein
Gruppensetting von maximal finf Personen gewahlt. Sowohl der MMST als auch der
AKT wurden von der Studienleiterin mit den Teilnehmerinnen im Einzelnen
durchgefuhrt, wahrend der restliche Teil der Gruppe die Fragebdgen selbststandig be-
antwortet hat. Im Pflegezentrum fand die Erhebung ausschlie3lich im Individualsetting
und die Befragung zumeist als Interview statt, da dies aufgrund haufiger
Verstandnisschwierigkeiten (vor allem beim FFMQ) als notwendig erachtet wurde.
Unabhangig von der Form der Befragung war die Studienleiterin wahrend des ge-
samten Zeitraumes personlich anwesend, um eventuell auftretende Fragen sofort be-
antworten zu kénnen.

Zu Beginn wurden alle Teilnehmerinnen mundlich tber Sinn, Zweck und Ablauf
der Testung und Befragung aufgeklart. AuRerdem enthielt jeder Fragebogen zum
besseren Verstandnis eine schriftliche Anweisung. Es erfolgte der ausdruckliche Hin-
weis auf die Freiwilligkeit der Teilnahme und dass die Mdglichkeit besteht, die
Erhebung jederzeit unter- oder abbrechen zu kénnen. Den Studienteilnehmerinnen
wurden ebenfalls ihre Anonymitat und eine streng vertrauliche Behandlung ihrer
Antworten versichert. Die Instruktion der Personen, welche die Fragebdgen selbst-
standig beantworteten, endete mit der Bitte, sich bei Unklarheiten jederzeit an die

Studienleiterin zu wenden.

6. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden samtliche Ergebnisse der vorliegenden Studie
dargestellt. Den Anfang bildet die Beschreibung des schrittweisen Ablaufes der

explorativen Faktorenanalyse zur Uberpriifung der Konstruktvaliditait des FFMQ,
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gefolgt von weiteren Berechnungen zu den psychometrischen Eigenschaften dieses
Erhebungsinstruments. Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf den Zusammenhangen
zwischen den Facetten der Achtsamkeit und der Depressivitat unter Kontrolle der be-
kannten Risikofaktoren. AbschlieRend wird néher auf die Ergebnisse zur
Konzentrationsfahigkeit eingegangen. Die Daten wurden mit dem Softwarepaket IBM
SPSS Statistics 19 ausgewertet und das Signifikanzniveau fur alle Berechnungen auf
p < .05 festgelegt.

6.1. Konstruktvalidierung des FFMQ mittels explorativer Faktorenanalyse

Um zu uUberprifen, ob die postulierte FlUnf-Faktoren-Struktur des FFMQ von
Baer et al. (2006) auch bei &alteren Personen vorhanden ist, wurde eine explorative
Faktorenanalyse (EFA) mit einer Hauptkomponentenanalyse (principal components
analysis, PCA) und obliquer Rotation durchgefiihrt. Dieses Rotationsverfahren wurde
gewahlt, da von Baer et al. (2006) postuliert wird, dass die Items des FFMQ nicht
unabhangig voneinander sind, sondern auf einem gemeinsamen Faktor hdéherer
Ordnung (Achtsamkeit) laden.

Die Voraussetzungen zur Durchfihrung des Verfahrens waren erfillt. Das Maf3
der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin lag mit KMO = .66 lber den
geforderten .50, sodass die StichprobengroRe als angemessen beurteilt werden konnte
(Kaiser, 1974). AuRerdem ergab der Bartlett-Test auf Spharizitat einen signifikanten
Wert (p < .001), was bedeutet, dass es einen Zusammenhang zwischen den einzelnen
Variablen gab. Die Werte in der Diagonale der Anti-Image-Korrelations-Matrix sind als
Malf fir die Eignung der Items zu verstehen und sollten mindestens bei r = .50 liegen
(siehe Field, 2009, S. 659). Nur ein Item erflllte dieses Kriterium nicht, namlich Item 4
mit einem Wert von r = .41.

Nach dem Kaiser-Kriterium waren insgesamt 12 Faktoren mit Eigenwerten
grof3er als eins bedeutsam. Dieses Kriterium ist jedoch nur dann zuverlassig, wenn es
weniger als 30 Variablen gibt und die Stichprobe mehr als 250 Personen umfasst
(Nunnally & Bernstein, 1994). Da der FFMQ aber aus 39 Items besteht und sich die
Validierungsstichprobe nur aus 102 Personen zusammensetzte, wurde zur Ermittlung
der relevanten Faktorenanzahl eine Parallelanalyse mithilfe der Online-Software von
Patil, Singh, Mishra, und Donavan (2007) durchgefiihrt. Diese stellt eine reliable
Methode bei kleineren Stichproben dar und basiert auf der Tatsache, dass einige aus
Stichprobendaten gewonnene Eigenwerte eine inhaltliche Relevanz lediglich
vortduschen. Die Parallelanalyse beriicksichtigt daher Scheinfaktoren mit Eigenwerten

groBer eins, die durch Zufallskorrelationen zwischen den Variablen zustande
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gekommen sind. Konkret wird der empirisch ermittelte Eigenwerteverlauf mit jenem aus
der Parallelanalyse verglichen und es werden nur jene Faktoren extrahiert, deren
Eigenwerte groéRer sind als die Eigenwerte aus der Parallelanalyse (Moosbrugger &
Schermelleh-Engel, 2012). Abbildung 1 zeigt den Eigenwerteverlauf sowohl von der
PCA als auch von der Parallelanalyse fur die ersten zwdlf Faktoren.

Abbildung 1: Screeplot des Eigenwerteverlaufs (Parallelanalyse und PCA)
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In der vorliegenden Studie lagen vier Eigenwerte Uber dem gemittelten Zufalls-
Eigenwerteverlauf, sodass geschlussfolgert werden konnte, dass fur die mit dem
FFMQ erhaltenen Daten nur vier Faktoren bedeutsam waren. Die von Baer et al.
(2006) angenommene Funf-Faktoren-Struktur des Achtsamkeitsfragebogens konnte
somit nicht bestatigt werden.

Um zu Uberprifen, welche Items auf welchen der Faktoren laden, wurde eine
erneute PCA mit Beschrankung auf vier Faktoren durchgefihrt.
Tabelle 3 gibt die erklarte Gesamtvarianz der anfanglichen Eigenwerte bzw. der
Summen von quadrierten Faktorladungen flr die Extraktion wieder. Insgesamt waren
diese fir 39.8% der Varianz verantwortlich. Da eine obliqgue Rotation durchgefiihrt
wurde, ist es aufgrund der Korreliertheit der Komponenten nicht moglich, die rotierte

Summe der quadrierten Ladungen anzugeben.
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Tabelle 3

Erklarte Gesamtvarianz der vier extrahierten Faktoren

Anfangliche Eigenwerte bzw. Summen von quadrierten
Faktorladungen fir Extraktion

Eaktor Gesamt Proze_nt der Kumqlierte
Varianz Varianz
1 5.70 14.63 14.63
2 5.10 13.09 27.71
3 2.60 6.66 34.37
4 211 5.42 39.80

Nach der Extraktion und obliquen Rotation von vier Faktoren ergab sich anhand der

Mustermatrix (siehe Tabelle 4) folgendes Bild: Acht Items luden auf Faktor 1 (Items 2,
7, 29, 32, 33, 35R, 36, 37), acht auf Faktor 2 (Items 10R, 14R, 17R, 22R, 25R, 28R,
30R, 39R), sieben auf Faktor 3 (Iltems 1, 6, 11, 15, 20, 26, 31) und funf auf Faktor 4
(tems 5R, 8R, 13R, 18R, 23R). Die Werte von sieben Items (Items 3R, 4, 9, 19, 21, 24,

27) waren kleiner als .40 und werden laut Stevens (2002) als unbedeutend interpretiert.

Zwei Items luden auf Faktor 1 und 2 (Items 12R, 16R), sowie zwei auf Faktor 1 und 4

(tems 34R, 38R). Items, die mit dem Zusatz ,R“ versehen wurden, sind invers

formulierte ltems.

Aus Tabelle 4 kdnnen die Faktorladungen der einzelnen Items (Mustermatrix)

entnommen werden. Diese stellt die unique Ladung der ltems auf ihnrem Faktor dar.

Tabelle 4

Rotierte Mustermatrix - Faktorladungen je Item

Komponente

32: Ich habe die naturliche Tendenz, meine 79
Erfahrungen in Worte zu fassen.
7: Es fallt mir leicht, meine Uberzeugungen,

Meinungen und Erwartungen in Worte zu 61
fassen.

37: Ich kann normalerweise recht genau

beschreiben, welche Gefiihle ich im Moment 59
habe.

2: Ich kann meine Gefiihle gut in Worte 54
fassen.

36: Ich achte darauf, wie sich meine Gefuhle

auf meine Gedanken und mein Verhalten 52
auswirken.

38R: Ich merke, wie ich Dinge tue, ohne auf - 50
sie zu achten.

33: Bedruckende Gedanken kann ich bewusst 49

wahrnehmen und auch wieder Abstand von
54

Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
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ihnen nehmen.
29: Bedriickende Gedanken kann ich bewusst

wahrnehmen, muss aber nicht auf sie 47
reagieren.

35R: Wenn ich bedriickende Gedanken oder
Vorstellungen habe, beurteile ich mich selbst - 42

als gut oder schlecht, je nachdem, um welche
Gedanken/Vorstellungen es sich handelt.

21: In schwierigen Situationen kann ich
innehalten.

27: Sogar wenn ich schrecklich verargert bin,
kann ich das in Worte fassen.

24: Wenn ich bedriickende Gedanken habe,
so nehme ich diese wahr, ohne dass sie mich
lange belasten.

16R: Ich habe Schwierigkeiten, die richtigen
Worte zu finden, um meine Gefiihle 52
auszudriicken.

39R: Ich missbhillige mich, wenn ich
unvernunftige Ideen habe.

30R: Ich denke, dass manche meiner Gefiihle
schlecht oder unangebracht sind, und dass ich
sie nicht haben sollte.

14R: Ich glaube, dass einige meiner
Gedanken unnormal sind, und dass ich so
nicht denken sollte.

22R: Korperliche Empfindungen sind fir mich
schwierig zu beschreiben, weil mir die richtigen
Worte dazu fehlen.

25R: Ich sage mir, dass ich nicht so denken
sollte, wie ich denke.

12R: Es fallt mir schwer, das was ich denke, in 40
Worte zu fassen.

17R: Ich urteile dariiber, ob meine Gedanken
gut oder schlecht sind.

28R: Ich hetze durch Aktivitdten, ohne wirklich
aufmerksam fiir sie zu sein.

10R: Ich sage mir, dass ich nicht das fuhlen
sollte, was ich fuhle.

3R: Ich kritisiere mich daflr, irrationale oder
unangebrachte Gefiihle zu haben.

26: Ich nehme Geriiche und Dufte der Dinge
wabhr.

11: Ich bemerke, wie Speisen und Getranke
meine Gedanken, meine Kdrperempfindungen
und meine Gefiihle beeinflussen.

15: Ich achte auf Empfindungen wie zum
Beispiel Wind in meinem Haar oder
Sonnenschein auf meinem Gesicht.

6: Wenn ich dusche oder bade, bin ich mir des
Gefluhls des Wassers auf meinem Korper
bewusst.

31: Ich bemerke visuelle Elemente sowohl in
der Kunst als auch in der Natur, zum Beispiel
Farben, Formen, Struktur oder Muster aus
Licht und Schatten.

20: Ich achte auf Gerausche wie
beispielsweise das Ticken von Uhren,
Vogelzwitschern oder das Gerausch
voruberfahrender Autos.

1: Wenn ich gehe, dann nehme ich ganz
bewusst wahr, wie sich die Bewegungen
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.67

.65

.64

.57

.53

.50

A7

45

43

.67

.64

.63

.60

.60

.56
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meines Korpers anfuhlen.

9: Ich weil Uber meine Geflihle Bescheid,
lasse mich aber nicht von ihnen mitreien.

19: Wenn ich bedriickende Gedanken habe,
kann ich ,einen Schritt zurticktreten” und diese
wahrnehmen, ohne mich von ihnen
Uberwaltigen zu lassen.

13R: Ich bin leicht abzulenken.

5R: Wenn ich etwas tue, dann schweifen
meine Gedanken ab, und ich bin leicht
abzulenken.

18R: Ich finde es schwierig, auf das
konzentriert zu bleiben, was im gegenwartigen
Augenblick passiert.

8R: Ich achte nicht darauf, was ich tue, weil ich
tagtrdume, mir Sorgen mache oder
anderweitig abgelenkt bin.

34R: Ich erledige Auftrage oder Aufgaben
automatisch, ohne mir bewusst zu sein, was
ich tue.

23R: Es sieht so aus, als wiirde ich
»2automatisch funktionieren“, ohne viel
Bewusstsein flr das, was ich tue.

4: Ich nehme meine Geflihle bewusst wahr,
muss aber nicht auf sie reagieren.

-.41

.81

.67

.60

.60

.52
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Anmerkung: Faktorladungen < .40 sind in der Tabelle nicht enthalten.

Wie aus Tabelle 4 ersichtlich, wiesen vier Items eine relativ hohe Kreuzkorrelation auf.

Dies bedeutet, dass sie nicht nur auf einem Faktor hoch luden und eine eindeutige

Zuordnung daher nicht moglich war. Besonders auffallend ist, dass, bis auf die beiden

ltems 29 und 33, kein anderes Item der Subskala Nichtreagieren auf irgendeinem der

Faktoren lud.

Aus Tabelle 5 kénnen die Interkorrelationen der vier Faktoren abgelesen

werden.
Tabelle 5
Interkorrelationen der 4 Faktoren
Faktor 1 3
2 -.14
3 21
4 .06 A2

Als abschlieRender Schritt wurden vier neue Variablen (Faktoren) mit den

jeweiligen Faktorwerten nach der Anderson-Rubin-Methode gebildet.

Auf Basis inhaltlicher Uberlegungen lieRen sich diese vier neuen Faktoren

folgendermalien interpretieren: Die erste Komponente umfasst vor allem Items der

Subskala Beschreiben sowie zwei Items der Subskala Nichtreagieren und bezieht sich
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auf die Fahigkeit, Erfahrungen und Gefiuhle in Worte fassen sowie sich von be-
driickenden Ereignissen distanzieren zu kdnnen. Dieser Faktor wird daher im Weiteren
als Beschreiben und Nichtreagieren bezeichnet. Der zweite Faktor kennzeichnet vor
allem die Tendenz, sich selbst bei vermeintlich schlechten Gedanken oder Gefiihlen zu
verurteilen, weshalb er als Beschreiben und Nichturteilen benannt wurde. Faktor drei
beinhaltet jene Items, die die Fahigkeit zur Wahrnehmung von Empfindungen (z.B.
Gerausche, Geriiche, Sonnenschein auf dem Gesicht oder Koérperbewegungen)
erfassen. Dieser besteht ausschliellich aus den ltems der Subskala Beobachten,
weshalb die Bezeichnung Beobachten fir Faktor 3 beibehalten wurde. Zu den Items,
die auf dem vierten Faktor luden, zahlt die Fahigkeit, sich auf gegenwartige Ereignisse
konzentrieren zu koénnen und sich durch nichts ablenken zu lassen. Dieser Faktor
wurde daher weiterhin als Achtsames Handeln bezeichnet.

Zusammengefasst konnte die Flnf-Faktoren-Struktur des FFMQ flur das héhere
Erwachsenenalter nicht bestatigt werden. Die vorliegenden Ergebnisse sprechen dafir,
dass mit diesem Erhebungsinstrument lediglich vier Facetten der Achtsamkeit erhoben

wurden und vor allem Nichtreagieren nicht ausreichend erfasst wurde.

6.2. Itemanalyse (Itemtrennschéarfen)

Um ein genaueres Bild Uber die Differenzierungsféahigkeit bzw. Eignung der
ltems des FFMQ zu erhalten, wurden deren Trennscharfen (siehe Tabelle 6)
berechnet. Die Trennscharfe eines Items druckt aus, wie gro der Kkorrelative
Zusammenhang zwischen diesem Item und dem Gesamttestwert ist. Personen, die im
Gesamtergebnis beispielsweise einen hohen Wert erreichen, weisen auf einem
trennscharfen Einzelitem ebenfalls eine hohe Punktzahl auf (Kelava & Moosbrugger,
2012). Trennscharfen zwischen .30 und .49 gelten als mittelméRig, ab .50 als hoch.
ltems mit Trennschéarfen kleiner als .30 sind nicht geeignet, zwischen Personen mit

hohen und niedrigen Werten zu differenzieren (Bortz & Déring, 2006).
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Tabelle 6

Iltemtrennscharfen der finf Facetten des FFMQ

Item Beobachten Item Beschreiben Item Achtsames Handeln
1 37 2 .39 5R .25
6 .33 7 A7 8R 40
11 15 12R 42 13R 40
15 .23 16R .55 18R .33
20 19 22R .54 23R 24
26 .26 27 27 28R 49
31 .33 32 41 34R .30
36 .04 37 42 38R A1
ltem Nichturteilen ltem Nichtreagieren

3R .04 4 .18

10R .09 9 .14

14R 31 19 .18

17R .01 21 .23

25R 22 24 .01

30R 22 29 .03

35R .10 33 .30

39R .26

Anmerkung: Nicht ausreichend trennscharfe Items sind fett hervorgehoben.

Wie aus Tabelle 6 ersichtlich, zeigten 22 Items eine nicht zufriedenstellende Itemtrenn-
scharfe. Besonders die Items der beiden Subskalen Nichturteilen und Nichtreagieren
erwiesen sich als nicht geeignet, um beziiglich des Konstrukts der Achtsamkeit
zwischen Personen im hdheren Erwachsenenalter adaquat zu differenzieren. Alle
Items, die sich bereits im Rahmen der EFA mit Ladungen kleiner als .40 als un-
bedeutend herausgestellt haben, zeigten auch bei der Iltemanalyse zu geringe Trenn-

scharfen.

6.3. Reliabilitatsanalyse

Zur Beurteilung der Messgenauigkeit bzw. Zuverlassigkeit der finf Subskalen
des FFMQ wurde deren Reliabilititskoeffizienten anhand von Cronbach’s Alpha
berechnet. Ab einem Wert von a = .70 kann von einer zufriedenstellenden internen

Konsistenz ausgegangen werden (Moosbrugger & Kelava, 2012).
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Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden folgende Reliabilitatskoeffizienten
bestimmt: Beobachten a = .72; Beschreiben a = .82; Achtsames Handeln a = .75;
Nichturteilen a = .74; Nichtreagieren a = .50; FFMQgesam: @ = .79.

Sowohl der Fragebogen als Gesamtes als auch vier Subskalen lagen, wenn
auch nur knapp, tber dem geforderten Wert von .70. Bei der Subskala Nichtreagieren
konnte jedoch nicht von einer ausreichenden Messgenauigkeit gesprochen werden.

6.4. Kriteriumsvalidierung

Zur Berechnung der Kriteriumsvaliditat des FFMQ wurden dessen flinf Facetten
mit der Korperlichen und Psychischen Summenskala des SF-12 (Bullinger &
Kirchberger, 1998) und den depressiven Symptomen aus der GDS-15 (Bach et al.,
1995) korreliert. Um Vergleiche zwischen der von Baer et al. (2006) postulierten Funf-
Faktoren-Struktur des FFMQ und den durch die EFA erhaltenen vier Faktoren zu
ermoglichen, wurde die Validierung im Folgenden fiir beide Formen durchgefihrt.

Die Normalverteilung der Daten wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstests Uberpruft. Lediglich die beiden Subskalen Achtsames Handeln mit
D(98) = .07, p > .05, und Nichturteilen mit D(98) = .08, p > .05, waren normalverteilt.
Die Daten der Subskalen Beobachten [D(98) = .10, p < .05], Beschreiben [D(98) = .10,
p < .05] und Nichtreagieren [D(98) = .09, p < .05], sowie die Kdrperliche Summenskala
[D(98) = .10, p < .05], Psychische Summenskala [D(98) = .10, p < .05] und Depressive
Symptome [D(98) = .20, p < .001] wichen jedoch von der Normalverteilung ab. Somit
war die Voraussetzung zur Berechnung der Korrelationen nach Pearson teilweise
verletzt. Da aber keine wesentlichen Ausreif3er in den Daten feststellbar waren und der
Korrelationskoeffizient nach Pearson ein besonders robustes Mald darstellt, wurden zur
Bestimmung der Kriteriumsvaliditait des FFMQ dennoch ausschlielich Produkt-
Moment-Korrelationen berechnet. Die Ergebnisse sowohl fir die funf Facetten des

FFEMQ als auch fur die vier neu gebildeten Faktoren finden sich in Tabelle 7.
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Tabelle 7

Korrelationen mit anderen Konstrukten

Fiunf-Faktoren-Struktur

Achtsames
Beobachten Beschreiben Handeln Nichturteilen  Nichtreagieren
Korperliche
Summenskala -.13 12 -.01 .18 -.10
Psychische 08 36+ 324 28+ 09
Summenskala
GDS-15 .03 -.21* -.04 -.08 -.06
Vier-Faktoren-Struktur

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
Korperliche 04 2% - 12 -.04
Summenskala
Psychische 17 .38+ .10 31
Summenskala
GDS-15 -.22*% -.17 .05 -.02

Anmerkung: GDS-15 = Geriatrische Depressionsskala. Faktor 1 = Beschreiben und Nichtreagieren; Faktor
2 = Beschreiben und Nichturteilen; Faktor 3 = Beobachten; Faktor 4 = Achtsames Handeln.
*p <.05. *p < .01.

Keine der funf Facetten des FFMQ korrelierte signifikant mit dem korperlichen
Gesundheitszustand der Studienteilnehmerinnen. Nur die Subskalen Beschreiben und
Nichturteilen wiesen die erwartete positive Richtung auf. Im Gegensatz dazu zeigte
zumindest Faktor 2 einen signifikanten Zusammenhang mit der koérperlichen Summen-
skala des SF-12. Die Subskalen Beschreiben, Achtsames Handeln und Nichturteilen,
sowie Faktor 2 und Faktor 3 des Vier-Komponenten-Modells stellten geeignete
Indikatoren fir den psychischen Gesundheitszustand (psychische Summenskala des
SF-12) in erwarteter positiver Richtung dar. Nur die Subskala Beobachten und Faktor 1
hingen mit den Werten der GDS-15 signifikant zusammen. Aul3er der Subskala
Beobachten und Faktor 3 deuteten die Korrelationskoefiizienten in die an-genommene
negative Richtung.

Die Problematik der Subskala Nichtreagieren spiegelt sich auch in den
Ergebnissen dieser Validierung wieder. Sie zeigte weder mit dem korperlichen oder
psychischen Gesundheitszustand, noch mit dem Vorhandensein von depressiven

Symptomen einen Zusammenhang.
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6.5. Partielle Korrelationen und logistische Regression zur Kontrolle der
Risikofaktoren

Ob ein Zusammenhang zwischen den Facetten der Achtsamkeit und der
Depressivitdt unter Kontrolle der bekannten Risikofaktoren bestand, wurde mittels
partieller Korrelationen geklart. Alle aus der bisherigen Literatur bekannten Variablen
wurden als Kontrollvariablen bericksichtigt. Zusatzlich kénnen diese Ergebnisse als
weitere Uberpriifung der Kriteriumsvaliditait des FFMQ in Bezug auf depressive
Symptome unter Kontrolle der Risikofaktoren angesehen werden.

Um Vergleiche zwischen der von Baer et al. (2006) postulierten Flnf-Faktoren-
Struktur und dem im Rahmen der EFA erhaltenen Vier-Komponenten-Modell zu er-
moglichen, kdnnen aus Tabelle 8 und 9 die partiellen Korrelationen fur beide Versionen
entnommen werden. Aufgrund der geringen Anzahl an Personen, welche von
Parkinson (n = 1), Diabetes (n = 12), Krebs (n = 11), einem Hirninfarkt (n = 8) oder

einem Herzinfarkt (n = 8) betroffen waren, wurden diese Krankheiten gemeinsam

kontrolliert.

Tabelle 8

Partielle Korrelationen zwischen depressiven Symptomen und den finf Facetten des FFMQ

KO.””O”‘ Beobachten Beschreiben Achtsames Nichturteilen  Nichtreagieren
variablen Handeln

Korperlicher - .02 - 17 - .05 - .01 - .10
Zustand
Psychischer .09 - .03 14 07 -.01
Zustand
Chronische 01 - .20 - .06 - .02 11
Schmerzen
Andere
Erkrankungen® -.24 -.03 -.07 -.10 -.07
Soziale 12 - .18 - .04 -12 01
Unterstiitzung
Geschlecht -.02 -.20 -.02 - .06 -.05
Ausbildung .04 -.20 -.04 -.08 - .06
Einkommen .02 -.20 -.05 -.06 - .07
Familienstand -.03 -.21 -.03 -.03 -.10
Wohnsituation .01 -.25 -.09 -.11 -.08
Risikofaktoren - 01 - 10 10 11 - .09
gesamt

Anmerkung: 2Andere Erkrankungen umfassen Parkinson, Diabestes, Krebs, Hirn- und Myokardinfarkte.
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Tabelle 9

Partielle Korrelationen zwischen depressiven Symptomen und den vier Faktoren

Koptroll- Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
variablen
Korperlicher
Zustand -.22 -.08 .01 -.04
Psychischer
Zustand -.16 .02 A1 .16
Chronische
Schmerzen -.23 -.09 .02 -.04
Andere
Erkrankungena - .22 - .16 - .07 - .06
Soziale
Unterstutzung - .20 - .20 .13 - .01
Geschlecht -.22 -.14 .03 .01
Ausbildung -.21 -.16 .05 -.01
Einkommen -.21 -.15 .04 -.03
Familienstand -.24 -.12 -.02 -.01
Wohnsituation -.21 -.22 -.01 - .06
Risikofaktoren
gesamt -.18 .08 -.07 13

Anmerkung: Faktor 1 = Beschreiben und Nichtreagieren; Faktor 2 = Beschreiben und Nichturteilen; Faktor
3 = Beobachten; Faktor 4 = Achtsames Handeln.
®Andere Erkrankungen umfassen Parkinson, Diabestes, Krebs, Hirn- und Myokardinfarkte.

Wie aus den beiden Tabellen ersichtlich, war keine der partiellen Korrelationen
signifikant. Die Werte bewegten sich zwischen r = .01 und r = .25.

Die Zusammenhénge zwischen den Subskalen Beobachten, Achtsames
Handeln, Nichturteilen sowie Nichtreagieren und dem Vorhandensein von depressiven
Symptomen veranderten sich nur minimal. Lediglich bezuglich der Subskala Be-
schreiben konnten Veranderungen festgestellt werden. Ohne Kontrolle der diversen
Risikofaktoren lag der Zusammenhang bei r = - .21 und war auf einem Niveau von p <
.05 signifikant. Durch Herauspartialisieren des psychischen Gesundheitszustandes
sank der Wert auf r = -.03. Gleiches gilt fir die gemeinsame Beriicksichtigung der
Erkrankungen Parkinson, Diabetes, Krebs, Hirn- und Myokardinfarkt (r = -.03) sowie
aller Risikofaktoren insgesamt (r = -.10).

Ausgehend von einer Vier-Faktoren-Struktur konnten keine Verdnderungen der
Zusammenhange festgestellt werden. Bei Faktor 1 (Beschreiben und Nichtreagieren)
blieben die partiellen Korrelationen im Bereich von r = -.22. Die Ubrigen drei Faktoren
korrelierten bereits ohne Kontrolle der Risikovariablen kaum mit dem Vorhandensein
von depressiven Symptomen (siehe Tabelle 7), sodass eine zuséatzliche Verringerung

nur schwer moglich war.
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Die bisherigen Ausfihrungen in diesem Abschnitt bezogen sich auf den
generellen Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und den Facetten des
FFMQ. Um auch Aussagen uber die Bedeutung der Risikofaktoren bei klinisch
relevanten Depressionen machen zu koénnen, wurde im Weiteren eine logistische
Regression berechnet (Methode: schrittweise-vorwérts). Abhangige Variable war
hierbei Diagnose einer Depression (Ja/Nein). Alle Studienteilnehmerinnen, bei denen
eine arztlich diagnostizierte Depression vorlag und/oder die den Cut-off-Wert von
sechs Punkten in der GDS-15 Uberschritten haben, erhielten die Kodierung ,Ja“ (n =
20). Als unabhangige Variablen wurden sowohl alle funf Facetten des FFMQ
(Beobachten, Beschreiben, Achtsames Handeln, Nichturteilen und Nichtreagieren) als
auch alle Risikofaktoren (korperlicher Gesundheitszustand, psychischer Gesundheits-
zustand, chronische Schmerzen, Parkinson, Diabetes, Krebs, Hirninfarkt, Myokard-
infarkt, soziale Unterstlitzung, Geschlecht, Ausbildungsniveau, Haushaltseinkommen,
Familienstand und Wohnsituation) eingesetzt. Analog dazu wurde die logistische
Regression auch auf Basis des Vier-Faktoren-Modells durchgefiihrt. Das heifdt, statt
der funf Facetten des FFMQ von Baer et al. (2006) wurden die aus der EFA
resultierenden vier Faktoren als unabh&ngige Variablen miteinbezogen.

Die Voraussetzungen (Linearitat des Logit und keine Multikollinearitat der
unabhangigen Variablen) wurden Uberprift und erfillt. Die Ergebnisse der logistischen
Regression waren sowohl fir das Funf- als auch das Vier-Komponenten-Modell ident.
Tabelle 10 zeigt neben der Konstante auch jene Variablen, welche einen signifikanten

Einfluss auf das Vorhandensein einer klinisch relevanten Depression hatten.

Tabelle 10

Logistische Regression (AV: Diagnose einer klinisch relevanten Depression)

95% KI fur OR

Variablen in der Unterer Oberer
Gleichung B SE (B) OR Wert Wert
Konstante 4.87 2.18

Korperlicher .

Gesundheitszustand - 0.08 0.03 0.93 0.87 0.99
Psychischer .

Gesundheitszustand -0.07 0.03 0.93 0.88 0.99

Anmerkung: SE = Standardfehler; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall.
R? = .10 (Cox & Snell). Modell x*(2) = 10.58, p < .01.
*p < .05.

AusschlielZlich der kérperliche und psychische Gesundheitszustand stellten signifikante
Pradiktoren fir das Vorhandensein einer klinisch relevanten Depression dar (p < .05).

Laut R? nach Cox und Snell waren diese beiden Variablen fur 10% der totalen Varianz
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verantwortlich. lhre Odds Ratio (OR) war kleiner als eins, was den Schluss zulésst,
dass die Chance fur eine klinisch relevante Depression sank, wenn der korperliche und
psychische Gesundheitszustand stiegen.

Insgesamt zeigten die Berechnungen, dass kein signifikanter Zusammenhang
zwischen den funf bzw. vier Facetten der Achtsamkeit und der allgemeinen
Depressivitat unter Kontrolle der Risikofaktoren bestand. Lediglich bei der Subskala
Beschreiben konnte eine Verringerung der Korrelationen durch Beriicksichtigung aller
Kontrollvariablen nachgewiesen werden, wobei vor allem der psychische Gesundheits-
zustand sowie die bestehenden Erkrankungen (Parkinson, Diabetes, Krebs, Hirn- oder
Myokardinfarkt) ausschlaggebend waren.

In Bezug auf klinisch bedeutsame Depressionen konnte nachgewiesen werden,
dass von allen Risikofaktoren ausschlief3lich der kérperliche und psychische Gesund-

heitszustand einen signifikanten Einfluss hatten.

6.6. Korrelationen zwischen den Facetten des FFMQ und der

Konzentrationsfahigkeit

Um erstmalig zu klaren, ob ein Zusammenhang zwischen den funf Facetten der
Achtsamkeit und der Konzentrationsfahigkeit im héheren Erwachsenenalter besteht,
wurden Korrelationen nach Pearson zwischen diesen beiden Variablen gebildet. Als
Mald fur die Konzentrationsfahigkeit diente der Prozentrangwert des AKT, da dieser
nicht verteilungsgebunden ist (Moosbrugger & Kelava, 2012).

Die Korrelationskoeffizienten fir die einzelnen Facetten des FFMQ waren wie
folgt: Beobachten r = - .03; Beschreiben r = .08; Achtsames Handeln r = - .08; Nicht-
urteilen r = .08; Nichtreagieren r = - .03.

Um wiederum einen Vergleich zwischen der von Baer et al. (2006) postulierten
Funf-Faktoren-Struktur und der im Rahmen der vorliegenden Studie extrahierten vier
Faktoren zu ermdglichen, wurde auflerdem der Zusammenhang zwischen der
Konzentrationsfahigkeit und den neu gebildeten Faktoren berechnet: Faktor 1
(Beschreiben und Nichtreagieren) r = .06; Faktor 2 (Beschreiben und Nichturteilen) r =
.10; Faktor 3 (Beobachten) r = - .15; Faktor 4 (Achtsames Handeln) r = - .06.

Alle berechneten Korrelationskoeffizienten waren nicht signifikant (p > .05).
Zwischen den funf Facetten der Achtsamkeit und der Konzentrationsfahigkeit bestand
praktisch kein Zusammenhang (alle r < .10). Die Korrelationen von Faktor 2 und Faktor
3 waren im Vergleich dazu minimal hoher, aber statistisch ebenfalls nicht signifikant.

Der Zusammenhang mit den Subskalen Beobachten, Achtsames Handeln, Nicht-
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reagieren sowie mit Faktor 3 (Beobachten) und Faktor 4 (Achtsames Handeln) wich
des Weiteren von der erwarteten positiven Richtung ab.

Insgesamt konnte mit den Ergebnissen gezeigt werden, dass kein Zusammen-
hang zwischen dem Konstrukt der Achtsamkeit (unabh&ngig von der Anzahl der
Faktoren) und der Konzentrationsfahigkeit bei alteren Menschen bestand.

6.7. Partielle Korrelationen zur Kontrolle der Konzentrationsfahigkeit

Urspringlich sollte im Rahmen einer flnften Fragestellung Uberprift werden, ob
eine Korrelation zwischen den Facetten der Achtsamkeit und der Depressivitat unter
Kontrolle der Konzentrationsfahigkeit besteht. Wie sich im Verlauf der Daten-
auswertung jedoch gezeigt hat, war die Achtsamkeit im hdheren Erwachsenenalter
nicht von der Konzentrationsfahigkeit abhangig (siehe Abschnitt 6.6.). Es ist daher
nicht moglich, dass diese den Zusammenhang zwischen den finf Facetten des FFMQ
und der Depressivitat moderierte. Auf die Berechnung von weiteren partiellen

Korrelationen wurde daher verzichtet.

7. Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war, eine Validierung des FFMQ fur das hohere
Erwachsenenalter mit besonderem Fokus auf dessen Faktorenstruktur durchzufihren,
sowie den Zusammenhang zwischen achtsamen Eigenschaften und depressiven
Symptomen unter Kontrolle der aus der Literatur bekannten Risikofaktoren ndher zu
beleuchten. Aul3erdem wurde erstmalig der Frage nachgegangen, ob Achtsamkeit von
der Konzentrationsfahigkeit abhangig ist.

Anhand der Ergebnisse liel3en sich wesentliche Schlussfolgerungen bilden, welche im

Folgenden genauer dargestellt werden.

7.1. Faktorenstruktur und psychometrische Qualitat des FFMQ

Urspringlich postulierten Baer et al. (2006) eine Funf-Faktoren-Struktur des
FFMQ mit den Facetten Beobachten, Beschreiben, Achtsames Handeln, Akzeptieren
ohne zu Urteilen (= Nichturteilen) und Nichtreagieren auf innere Erfahrungen (=
Nichtreagieren). Diese konnte jedoch nur bei meditationserfahrenen Personen belegt
werden, bei Meditationsunerfahrenen waren es hingegen nur vier Faktoren. Die Sub-

skala Beobachten wurde bei Baer et al. (2008) nicht bestatigt.
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Aufgrund der widersprichlichen Ergebnisse wurde im Rahmen der vor-
liegenden Arbeit unter anderem eine explorative Faktorenanalyse durchgefiihrt, um die
Konstruktvaliditat des FFMQ bei &lteren Menschen zu udberprifen. Anhand der
Analysen zeigte sich, dass dem Konstrukt der Achtsamkeit im héheren Erwachsenen-
alter nur vier bedeutsame Faktoren zugrundegelegt werden konnten, welche fir 39.8%
der Gesamtvarianz verantwortlich waren. Die angenommene Funf-Faktoren-Struktur
bestéatigte sich somit nicht.

Dieses Ergebnis zeigt, dass Achtsamkeit in der Form, wie es der FFMQ zu
messen beabsichtigt, nicht repliziert werden konnte und untermauert wiederum die
Annahme, dass die Anzahl der Faktoren von der Meditationserfahrung der Personen
abhangig ist. Wie bereits erwahnt, haben Baer et al. (2008) in einer frlheren Studie
festgestellt, dass vier der finf Subskalen des FFMQ (alle au3er Achtsames Handeln)
signifikant mit der Meditationserfahrung korrelierten. Die Funf-Faktoren-Struktur konnte
nur bei meditationserfahrenen Personen belegt werden. Bei meditationsunerfahrenen
Studienteilnehmerinnen waren es hingegen nur vier. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen der vorliegenden Studie. Nur neun der Befragten gaben an,
Achtsamkeitsibungen oder andere Meditationstechniken regelmafig zu praktizieren.
Diese Unerfahrenheit der Studienteilnehmerinnen kdnnte daher ebenfalls dazu gefihrt
haben, dass nicht alle finf Faktoren des FFMQ bestatigt wurden.

Auch die weiteren psychometrischen Eigenschaften des Fragebogens waren
teilweise nur wenig zufriedenstellend. So wiesen mehr als die Halfte der Items eine
nicht ausreichende Trennscharfe auf (siehe Tabelle 6). Laut Kelava und Moosbrugger
(2012) erfassten diese somit etwas anderes als der Gesamtwert und waren nicht in der
Lage, zwischen Personen mit hohen und niedrigen Werten zu differenzieren. Die
Messgenauigkeit (Cronbach’s Alpha) des Fragebogens im Gesamten als auch von vier
Subskalen war zufriedenstellend. Einzig die Subskala Nichtreagieren erwies sich als
wenig reliabel (a = .50). Auch wenn die Ubrigen Facetten die geforderte Reliabilitat von
a > .70 Uberschritten, waren die Werte insgesamt niedriger als in bisherigen Studien
(Baer et al., 2006; Christopher et al., 2012; Tran et al., 2013).

Viele der Items (besonders jene der Subskala Nichtreagieren) wurden von den
Studienteilnehmerinnen offensichtlich falsch verstanden bzw. inkonsistent beantwortet,
was wiederum an deren fehlender Kenntnis tber das Konzept der Achtsamkeit liegen
kann. Dies deckt sich auch mit der Annahme von Sauer et al. (2013), wonach
Personen, die mit dem Konzept des Buddhismus nicht vertraut sind, die Items falsch
bzw. anders verstehen. Eine mogliche Erklarung fir die Messungenauigkeit der
Subskalen kénnte aber auch schlicht in der Lange der Items begriindet sein. Gerade

alteren Menschen fallt es schwer, den Inhalt langerer Aussagen vollstéandig und richtig
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zu erfassen. Beispiele fur zu ausfihrlich formulierte Items waren: ,Wenn ich be-
driickende Gedanken oder Vorstellungen habe, beurteile ich mich selbst als gut oder
schlecht, je nachdem, um welche Gedanken/Vorstellungen es sich handelt* (Item 35R)
oder ,Ich bemerke visuelle Elemente sowohl in der Kunst als auch in der Natur, zum
Beispiel Farben, Formen, Struktur oder Muster aus Licht und Schatten® (ltem 31).
Solche Aussagen konnten von alteren Menschen nicht richtig erfasst und dadurch in-
konsistent beantwortet worden sein.

Problematisch sind auch zum Teil die Formulierungen der Items. Die Aussage
~Wenn ich gehe, dann nehme ich ganz bewusst wahr, wie sich die Bewegungen
meines Korpers anflihlen® (Item 1), wurde haufig bejaht, weil die Teilnehmerlnnen auf-
grund ihres Alters krankheitsbedingte korperlich Beschwerden hatten und deshalb jede
Bewegung spirten (splren mussten). Die urspriingliche Intention, namlich das be-
wusste Beobachten von Empfindungen, wurde somit aber nicht erhoben.

Bisherige Studien legten den Schluss nahe, dass achtsamkeitsbasierte Inter-
ventionen sowohl den koérperlichen, als auch den psychischen Gesundheitszustand
(vor allem Rickenschmerzen und depressive Symptome) verbessern (Ernst et al.,
2008; Morone et al., 2008; O Connor et al., 2013; Young & Baime, 2010). Es wurde
daher davon ausgegangen, dass ein Zusammenhang zwischen den Facetten der
Achtsamkeit und depressiven Symptomen (negativ), dem korperlichen (positiv) sowie
dem psychischen Gesundheitszustand (positiv) besteht und eine Validierung des
FFMQ anhand dieser drei Kriterien durchgefiihrt. Um Vergleiche zwischen der von
Baer et al. (2006) postulierten Funf-Faktoren-Struktur des FFMQ und den durch die
Faktorenanalyse erhaltenen vier Faktoren zu erméglichen, erfolgten die Berechnungen
fur beide Formen.

Die fiinf Facetten des FFMQ und der korperliche Gesundheitszustand waren
voneinander unabhangig. Nur Faktor 2 (Beschreiben und Nichturteilen) zeigte einen
signifikant positiven Zusammenhang mit der koérperlichen Summenskala des SF-12.
Die Subskalen Beschreiben, Achtsames Handeln und Nichturteilen, sowie Faktor 2
(Beschreiben und Nichturteilen) und Faktor 3 (Beobachten) des Vier-Komponenten-
Modells stellten geeignete Indikatoren in erwarteter Richtung fur den psychischen
Gesundheitszustand dar. Eine kausale Interpretation war jedoch nicht mdglich. Das be-
wusste Wahrnehmen der eigenen Gedanken und Geflihle sowie deren Nichtbewertung
konnte die subjektive Einschatzung der psychischen Gesundheit positiv beeinflussen.
Denkbar wéare auch die umgekehrte Richtung, namlich dass hohes psychisches
Wohlbefinden die Fahigkeit zur Wahrnehmung, zum bewussten Handeln und zur
Nichtbewertung verbessert. Die Hohe der Korrelationen zwischen dem Vorhandensein

von depressiven Symptomen und den funf Subskalen des FFMQ waren im Vergleich
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zu den Ergebnissen bisheriger Studien (Christopher et al., 2012; Tran et al., 2013)
weitestgehend geringer ausgepragt. Nur die Subskala Beobachten und Faktor 1
(Beschreiben und Nichtreagieren) hingen mit den Werten der GDS-15 signifikant
zusammen. Die Tendenz, von allen inneren und auf3eren Erfahrungen (z.B. Geriiche,
Gerdusche, Emotionen) Notiz zu nehmen bzw. diese urteilsfrei zu beschreiben, war
negativ mit dem Vorhandensein depressiver Tendenzen korreliert. Etwas tberraschend
war, dass weder Faktor 2 (Beschreiben und Nichturteilen) oder Faktor 3 (Beobachten),
noch die Subskalen Achtsames Handeln und Nichturteilen mit der Depressivitét
korrelierten. Zu den typischen depressiven Symptomen im hdéheren Erwachsenenalter
(siehe Tabelle 1) zahlt unter anderem eine Veranderung des Denkens, was sich in
Konzentrations- und Denkstérungen sowie einer Selbstabwertung auf3ern kann. Es
ware daher eigentlich zu erwarten gewesen, dass gerade jene Komponenten der Acht-
samkeit, welche sich auf das bewusste Handeln und das Bewerten von Erfahrungen
beziehen, mit depressiven Symptomen zusammenhéngen. Die vorliegenden Er-
gebnisse bestatigten diese Vermutung jedoch nicht.

Generell wurde ein hodherer bzw. signifikanter Zusammenhang zwischen den
Facetten der Achtsamkeit und depressiven Symptomen, aufgrund vielversprechender
Effektivitatsstudien zu achtsamkeitsbasierten Interventionen, erwartet. Das ab-
weichende Ergebnis wird hauptsachlich aufgrund der bereits erwahnten test-
theoretischen Probleme des FFMQ zustande gekommen sein. Die Funf-Faktoren-
Struktur konnte im Rahmen der Konstruktvalidierung nicht bestétigt werden und auch
die Messgenauigkeit der Skalen lag unter den Werten aus bisherigen Studien.
Achtsamkeit wurde also in der Form, wie es von Baer et al. (2006) intendiert war,
womoglich nur ungentgend erfasst. Somit ist es plausibel, dass sich dadurch der
vermutete Zusammenhang mit depressiven Symptomen nur vermindert zeigen konnte.
Dennoch muss bericksichtigt werden, dass, trotz dieser Einschrankungen,
Assoziationen zwischen der Depressivitat und Aspekten der Achtsamkeit (Faktor 1 und
Subskala Beschreiben) bestanden. Mdglicherweise wéren die Zusammenhange noch
ausgepragter gewesen, wenn statt eines Screening-Instruments (GDS) ein
umfassenderer Depressionsfragebogen, der beispielsweise auch das korperliche
Befinden bericksichtigt, verwendet worden wéare. Aul3erdem korrelierten drei der funf
Subskalen des FFMQ recht ausgepragt mit dem allgemeinen psychischen Gesund-
heitszustand. Dies wird als weiterer Hinweis dafiir angesehen, dass Achtsamkeit bei
alteren Menschen durchaus zu einem besseren psychischen Befinden beitragen kann.

Die Ergebnisse zur Subskala Nichtreagieren missen hervorgehoben und
gesondert diskutiert werden. Diese erwies sich im Rahmen der Validierung des FFMQ

als besonders problematisch. Bis auf zwei Items lud kein anderer im Rahmen der
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Konstruktvalidierung auf einem der vier extrahierten Faktoren und nur ein Item war
ausreichend trennscharf. Die Reliabilitdt war mit a = .50 nicht zufriedenstellend. Aul3er-
dem zeigte die Subskala weder mit dem koérperlichen oder psychischen Gesundheits-
zustand, noch mit dem Vorhandensein von depressiven Symptomen einen
Zusammenhang. Diese schlechten psychometrischen Eigenschaften decken sich mit
den von Baer et al. (2006, 2008) und Tran et al. (2013) gefundenen Ergebnissen. Auch
in diesen Studien erwies sich Nichtreagieren als schlechter Indikator fir das Konstrukt
der Achtsamkeit und es wurde vermutet, dass die Beantwortung dieser Items ebenfalls
von der Meditationserfahrung abhangig ist. Dies kdnnte auch in der vorliegenden
Studie eine Erklarung fur die schlechten Resultate sein. Wie bereits erwéhnt, hatten die
Studienteilnehmerinnen kaum Erfahrung mit Achtsamkeitsiibbungen oder anderen
Meditationstechniken. Aussagen wie ,Ich nehme meine Gefiihle bewusst wahr, muss
aber nicht auf sie reagieren® (ltem 4) oder ,In schwierigen Situationen kann ich
innehalten® (Item 21) kénnten gerade fur meditationsunerfahrene Personen schwer

verstandlich sein.

7.2. Depressivitat im héheren Erwachsenenalter

Eine weitere Zielsetzung der vorliegenden Studie war, den Zusammenhang
zwischen den Facetten der Achtsamkeit und den depressiven Symptomen unter
Kontrolle der fir Depressionen bekannten Risikofaktoren naher zu analysieren.

Von den insgesamt 102 Befragten litten insgesamt 20 Personen unter einer
Depression. Diese Pravalenzrate entspricht daher in etwa der Schatzung der WHO
(2001), wonach 8-20% der alteren Bevolkerung von depressiven Symptomen betroffen
ist. Im Allgemeinen sind Frauen doppelt so haufig depressiv als Manner (Linden et al.,
1998). Im Rahmen der vorliegenden Studie war der Anteil der depressiven Frauen
jedoch viermal so hoch (Frauen: n = 16; Manner: n = 4), wobei eine relativ grof3e
Schwankungsbreite bestand. Das relative Risiko fur eine Depression in Bezug auf das
Geschlecht ergab eine Odds Ratio (OR) von .43 mit einem Konfidenzintervall von
[0.13; 1.42].

Die partiellen Korrelationen zwischen dem Vorhandensein von depressiven
Symptomen und den funf Facetten der Achtsamkeit sowie den vier Faktoren waren
nicht signifikant. Grof3teils wiesen die Korrelationskoeffizienten aber die erwartete
negative Richtung auf (siehe Tabelle 8 und Tabelle 9). Einzig auf der Subskala
Beobachten konnten Veranderungen durch Kontrolle des psychischen Gesundheits-
zustandes, der Erkrankungen (Parkinson, Diabetes, Krebs, Hirn- und Myokardinfarkte)

sowie der Risikofaktoren im Gesamten festgestellt werden. Wird der Einfluss des
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korperlichen oder psychischen Gesundheitszustandes bertcksichtigt, so waren
Beobachten und das Vorhandensein von depressiven Symptomen voneinander un-
abhangig. Ausgehend von einer Vier-Faktoren-Struktur des FFMQ zeigten sich keine
Veranderungen der Zusammenhénge.

Angesichts der niedrigen Korrelationskoeffizienten auch ohne Kontrolle der
Risikofaktoren war dies wenig Uberraschend. Die Schliisse zu diesen Ergebnissen
missen jedoch mit Vorsicht gezogen werden. Aufgrund der wenig zufriedenstellenden
psychometrischen Eigenschaften des FFMQ ist es durchaus moglich, dass die
berechneten Zusammenhange deutlich niedriger ausgefallen sind, als es der Realitét
entspricht. Gleiches gilt fir die Resultate der logistischen Regression. Auch hier
beeinflussten ausschlie3lich der korperliche und psychische Gesundheitszustand das
Vorhandensein einer klinisch relevanten Depression. Je besser die korperliche und
psychische Gesundheit eingeschatzt wurden, desto geringer war die Chance fir eine
Klinisch relevante Depression. Dies bestétigt bisherige Studien, wonach ein be-
eintrachtigter physischer Gesamtzustand einer Person fir das Vorhandensein von
depressiven Symptomen verantwortlich sein kann (Cole & Dendukuri, 2003). Ob die
Studienteilnehmerinnen achtsam waren oder nicht, spielte jedoch eine vernach-
lassigbare Rolle. Auch die anderen aus der Literatur bekannten Risikofaktoren (wie
zum Beispiel das Geschlecht, die Wohnsituation, das Einkommen oder die soziale

Unterstiitzung) hatten keinen signifikanten Einfluss.

7.3. Bedeutung der Konzentrationsfahigkeit

Erstmalig wurde der Frage nachgegangen, ob Achtsamkeit von der
Konzentrationsfahigkeit abhangig ist. Unabhangig davon, ob von einer Finf- oder Vier-
Faktoren-Struktur des Konstruktes ausgegangen wurde, bestand zwischen den
Facetten der Achtsamkeit und der Konzentrationsfahigkeit bei alteren Menschen
praktisch kein Zusammenhang, weshalb diese in weiterer Folge auch nicht die
Korrelation zwischen Achtsamkeit und Depressivitat moderieren konnte. Auf die Be-
rechnung partieller Korrelationen wurde daher verzichtet.

Fir die klinische Praxis ergibt sich die wichtige Konsequenz, dass Menschen
auch aufgrund eines altersbedingten Abbaus ihrer Konzentrationsfahigkeit durchaus
noch achtsam sein kdnnen. Die Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter Interventionen
scheint nicht an die kognitive Leistungsféahigkeit der Teilnehmerinnen gebunden zu
sein, wenn die Besonderheiten des therapeutischen Vorgehens nach Forstmeier et al.

(2009), wie zum Beispiel kiirzere Sitzungen, haufigere Pausen oder die Anwendung
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von GedAachtnishilfen, bei Menschen im héheren Erwachsenenalter beriicksichtigt
werden.

Bei der Interpretation dieses Befundes muss jedoch beriicksichtigt werden,
dass die Studienteilnehmerinnen beziglich ihrer Konzentrationsfahigkeit eine relativ
homogene Gruppe darstellten. Von 55 erreichbaren Punkten wurde von allen
mindestens einen Wert von 41 erzielt. Bei einem Mittelwert von M = 52.9 (SD = 2.8)
kann daher davon ausgegangen werden, dass sich alle Personen noch relativ gut
konzentrieren konnten. Dies hat mdglicherweise die Unabhangigkeit von Achtsamkeit
und Konzentrationsfahigkeit bewirkt.

AuBerdem bietet das Ergebnis der vorliegenden Studie lediglich einen ersten
Anhaltspunkt. Falsch waére, vor allem aufgrund der bereits diskutierten Messunge-
nauigkeit des FFMQ, davon auszugehen, dass die Fahigkeit, aufmerksam zu sein und
sich konzentrieren zu kénnen, Uberhaupt keine Rolle spielt. An sich bilden diese Fahig-
keiten einen wichtigen Bestandteil aller Meditationstechniken (Bishop et al., 2004;
Shapiro et al., 2006). Daher ware es denkbar, dass altersbedingte Einbuf3en nur bis zu
einem gewissen Grad keinen Einfluss haben. Die Uberprifung dieser Vermutung
wirde sich als Gegenstand weiterer Untersuchungen anbieten.

7.4. Konklusion

Insgesamt betrachtet, ware aufgrund der vorliegenden Ergebnisse eine
Umstrukturierung, Kirzung und Vereinfachung der Items des FFMQ (vor allem der
Subskala Nichtreagieren) flr das hohere Erwachsenenalter notwendig. Der zum Teil
fehlende Zusammenhang zwischen den Facetten des FFMQ und der Depressivitat
bzw. der Konzentrationsfahigkeit wird vor allem auf die mangelhafte psychometrische
Qualitat des Fragebogens und Verstandnisschwierigkeiten seitens der Studien-
teilnehmerlnnen zuriickgefuhrt.

In der vorliegenden Arbeit wurde erstmalig eine Validierung des
Achtsamkeitsfragebogens speziell bei alteren Menschen durchgefiihrt. Die dar-
gestellten Ergebnisse und darauf aufbauende Schlussfolgerungen stellen somit erste
Anhaltspunkte dar, die durch weitere Studien untermauert oder gegebenenfalls
revidiert werden muissen. Neben Effektivitatsstudien zu achtsamkeitsbasierten
Interventionen sollte der Schwerpunkt kiinftiger Forschung daher auf die Frage gelegt
werden, ob und wie Achtsamkeit adaquat erfasst werden kann. Nur wenn sichergestellt
ist, dass tatsdchlich das intendierte Konstrukt erhoben wird, werden verlassliche
Aussagen zur Relevanz achtsamkeitsbasierter Interventionen im Bereich der

Gerontopsychologie mdglich.
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8. Limitationen

Trotz groRtem Bemihen um eine mdglichst genaue Vorgehensweise, weist die
vorliegende Studie einige Einschrankungen auf, welche mdglicherweise zu einer Ver-
falschung der Ergebnisse gefuhrt haben. Diese Limitationen werden im Folgenden
etwas néher erlautert.

Aufgrund der Stichprobengréf3e von N = 102 waren mittlere Effekte nach Cohen
(r = .30) notwendig, damit die gefundenen Ergebnisse auch statistisch nachweisbar
waren. Kleinere wahre Effekte konnten somit nicht bestatigt werden.

Insgesamt wird der Anteil der Pflegeheimbewohnerinnen (n = 14) als zu gering
beurteilt. Gerade diese Gruppe hat ein besonders groRes Risiko, depressive
Symptome zu entwickeln (Djernes, 2006; Fiske et al., 2009). Da sie im Rahmen der
vorliegenden Studie jedoch etwas unterrepréasentiert waren, ware es denkbar, dass
sich der Einfluss der Wohnsituation eventuell nicht zeigen konnte.

Mit Ausnahme des MMST und des AKT wurden bei allen Fragebdgen
Selbstbeurteilungen der Personen eingeholt, sodass sozial erwiinschte Antwort-
tendenzen und damit eine Verfalschung der Ergebnisse durchaus moéglich waren.

Am AKT muss im Speziellen die Zusammensetzung der Normstichprobe
kritisiert werden. Diese setzte sich aus ,rustigen“ Pflegeheimpatientinnen zusammen.
Im Testmanual von Gatterer (1990) wird jedoch nicht spezifiziert, was unter diesem
Begriff genau zu verstehen ist. Denkbar wére daher, dass die Leistungen der
Teilnehmerlnnen in der vorliegenden Studie etwas Uberschatzt wurden, da es sich zum
GroRten Teil um Personen handelte, die ihren Alltag noch sehr gut alleine bewaltigen
konnten.

Es wurde versucht, die oftmals erheblichen Verstandnisprobleme bei der
Beantwortung des FFMQ durch genauere Erklarungen der einzelnen Items abzu-
schwéchen. Aus diesem Grund kann eine Verletzung bzw. Verringerung der Durch-

fuhrungsobjektivitat nicht ausgeschlossen werden.
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Anhang

Anhang 1: Kurzfassung

Das Konstrukt der Achtsamkeit rickte in den letzten Jahren verstarkt in den
Fokus des wissenschaftlichen Interesses. Das héhere Erwachsenenalter wurde jedoch
noch eher vernachlassigt. Aus diesem Grund wurde im Rahmen der vorliegenden
Studie eine Validierung des Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) anhand
einer Stichprobe von Uber-60-Jahrigen Personen durchgefiihrt. Des Weiteren sollte der
Zusammenhang zwischen den Facetten der Achtsamkeit und dem Vorhandensein von
depressiven Symptomen unter Kontrolle von aus der Literatur bekannten Risiko-
faktoren naher untersucht und erstmalig geklart werden, ob die Konzentrationsfahigkeit
eine wesentliche Voraussetzung flr achtsames Verhalten darstellt. Hierfir wurde eine
Stichprobe aus der deutschsprachigen Normalpopulation gezogen (N = 102, 66.7%
weiblich, 60-91 Jahre). Neben dem FFMQ wurden der Mini-Mental-Status-Test
(MMST), die Kurzform der Geriatrischen Depressionsskala (GDS-15) sowie der Frage-
bogen zum Gesundheitszustand (SF-12), der Fragebogen zur sozialen Unterstlitzung
(F-SozU-K-14) und der Alters-Konzentrations-Test (AKT) angewendet. Zur Analyse der
psychometrischen und strukturellen Eigenschaften des FFMQ erfolgte eine explorative
Faktorenanalyse, Item- und Reliabilititsanalysen (interne Konsistenzen) sowie eine
Validierung anhand der Kriterien ,Depressive Symptome*, Koérperlicher Gesundheits-
zustand® und ,Psychischer Gesundheitszustand®. Die Ubrigen Fragestellungen wurden
mittels partieller Korrelationen, einer logistischen Regressionsanalyse und Produkt-
Moment-Korrelationen Uberpriift. Die Finf-Faktoren-Struktur des FFMQ konnte nicht
bestatigt werden und auch die Ubrigen psychometrischen Eigenschaften des Ver-
fahrens waren nur teilweise zufriedenstellend. Besonders die Items Subskala Nicht-
reagieren waren problematisch. Die Zusammenhange zwischen den Facetten der
Achtsamkeit und der Depressivitat waren (bis auf die Subskala Beschreiben) nicht
signifikant und wurden ausschlief3lich vom korperlichen und psychischen Gesundheits-
zustand beeinflusst. Achtsam sein zu kdnnen war von der Konzentrationsfahigkeit
unabhangig. Diese Ergebnisse werden vor allem auf erhebliche Verstandnisprobleme
seitens der Studienteilnehmerinnen bei der Beantwortung der Items des FFMQ zurtick-
gefuhrt. FUr das héhere Erwachsenenalter ware daher eine Vereinfachung des Frage-
bogens notwendig. Die vorliegende Studie stellt erste Anhaltspunkte dar, welche

kunftig untermauert oder gegebenenfalls revidiert werden mussen.

Schlisselbegriffe: Hoheres Erwachsenenalter; Achtsamkeit; FFMQ; Validierung;

Depressivitat; Konzentrationsfahigkeit
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Anhang 2: Abstract

Within the last few years there has been a rapidly growing interest in the
investigation of mindfulness, but explorations with regard to older age are mostly
lacking. Thus, the aim of the present study was to validate the Five Facet Mindfulness
Questionnaire (FFMQ) specifically for people over 60 years of age. Further, the
relationship between the facets of mindfulness and depressive symptoms were
evaluated, controlling for known risk factors for depression. Besides that, associations
between mindfulness and the ability to concentrate were investigated. The sample
consisted of N = 102 German speaking elderly (66.7% female, aged 60-91).
Mindfulness was assessed with the FFMQ, other instruments included the Mini-Mental-
Status-Examination (MMSE), the Geriatric Depression Scale (GDS-15), the Short Form
Health Survey (SF-12), the Social Support Questionnaire (F-SozU-K-14) and the AKT
(Alters-Konzentrations-Test). To evaluate the psychometric properties of the FFMQ,
exploratory factor analysis, item analysis, and analysis of internal consistencies
(Cronbach’s Alpha) were used and associations with related constructs (physical and
mental health, depressive symptoms) were examined. Partial correlations, logistic
regression analysis and Pearson correlations were used to explore associations
between variables. The five facets of the FFMQ could not be fully replicated and most
of the instrument’s psychometric properties were rather weak (especially with regard to
the Nonreact scale). Only the Describe scale correlated negatively and significantly
with depressive symptoms. Physical and mental health influenced the relationship
between the facets of mindfulness and depression. Being mindful appeared to be
independent of the ability to concentrate. Notably, participants may have had difficulties
in understanding the items of the FFMQ correctly. A simplified version of the

gquestionnaire appears necessary for older people, as well as further replication studies.

Keywords: elderly; mindfulness; FFMQ); validation study; depressive symptoms; ability

to concentrate
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