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Zusammenfassung:

Themen wie Achtsamkeit und Akzeptanz sind in den letzten
Jahren in einigen Bereichen der Psychotherapie auf breite
Resonanz gestoBen und finden immer hdufiger Anwendung
im klinischen Alltag, sowohl in ambulanten als auch in statio-
néren Settings. Diese Entwicklung spiegelt sich in einer stark
gestiegenen Anzahl von wissenschaftlichen Artikeln sowie
der hohen Préasenz dieser Themen auf Fachkongressen wider.
Der Artikel gibt einen Uberblick iiber die zwei am besten
untersuchten achtsamkeitsbasierten Gruppeninterventionen:
MBSR (Mindfulness-based Stress Reduction) und MBCT
(Mindfulness-based Cognitive Therapy) und ihre klinische
Anwendung. Das konkrete Vorgehen beim Uben von Acht-
samkeit wird vorgestellt, und mdgliche Wirkfaktoren der
Achtsamkeitspraxis werden diskutiert. AbschlieSend werden
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Prinzipien
Achtsamkeit und Mentalisierung diskutiert.

Schliisselworter:

Achtsamkeit — Akzeptanz — Mentalisierung — Mindfulness-
based Stress Reduction — Mindfulness-based Cognitive
Therapy

M Einleitung

Achtsamkeitsbasierte Ansitze finden eine immer stdrkere
Verbreitung in der psychotherapeutischen Praxis, sei es in
strukturierten Gruppenformaten wie dem Skills-Training in
der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT), dem ,,Mind-
fulness-based Stress Reduction“-Programm (MBSR), der
Mindfulness-based Cognitive Therapy (MBCT) oder in der
Einzeltherapie wie im Rahmen der Acceptance and Commit-
ment Therapy (ACT) und auch DBT. Dabei liegen mittlerweile
konsistente Wirksamkeitsnachweise fiir meditative und acht-
samkeitsbasierte Interventionen vor: In ihrer Metaanalyse zur
Wirksamkeit von Psychotherapie zeigten Grawe, Donati und
Bernauer (1994), dass Meditation eine bei der Behandlung von
psychischen Problemen wie Angst- und Spannungszusténden,
Schlafstérungen sowie Substanzabhingigkeit positive Wir-
kung hat. In 15 Therapiestudien, die Meditation als psycho-
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therapeutisches Prinzip untersuchten und deren methodische
Qualitit insgesamt eher iiberdurchschnittlich gut war, konnten
bei relativ kurzer Interventionsdauer von ca. 10 Wochen gute
Wirksamkeitsnachweise erbracht werden. Drei Metaanalysen
(Baer, 2003; Bishop, 2002; Grossman, Niemann, Schmidt &
Walach, 2004), die Studien zu MBSR (zentrale Intervention:
Achtsamkeitspraxis) verglichen, kommen iibereinstimmend
zu dem Ergebnis, dass es insgesamt konsistente Wirksamkeits-
nachweise fiir die Methode gibt. In den Ubersichtsarbeiten von
Baer und Grossman et al. werden dabei mittlere Effektstirken
berichtet (ES = 0,59 bzw. ES = 0,50). Diesen ermutigenden
Befunden steht jedoch auch eine Reihe methodischer Schwi-
chen der zusammengefassten Studien gegeniiber: So wurden
nur in relativ wenigen Studien randomisierte, kontrollierte
Designs mit addquaten Kontrollgruppen realisiert, und erst
in den letzten Jahren wurden Intent-to-Treat-Analysen mit
klaren Darstellungen der Rekrutierungsprozesse und Drop-
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outs berichtet (fiir eine Ubersicht der Forschungsarbeiten siehe
Michalak, Heidenreich & Bohus, 2006).

Der konzeptuellen und empirischen Arbeit von u.a. Kabat-
Zinn, Linehan, Hayes, Teasdale, Williams und Segal ist es
damit zu verdanken, dass aktuell eine Reihe von strukturierten
Gruppen- und Einzeltherapieprogrammen zur Verfligung
steht, die Achtsamkeit in die Behandlung psychischer oder
stressbedingter Storungen mit einbeziehen bzw. als Hauptin-
tervention vermitteln. Diese hdufig manualisierten Programme
ermoglichen schlieBlich, die Wirkungen von Achtsamkeit
im klinischen Kontext auf hohem Niveau international zu
beforschen. Zwei dieser Ansitze, die MBSR und die MBCT,
werden wir in diesem Artikel ndher vorstellen.

B Was ist Achtsamkeit?

Achtsamkeit ist ein wichtiges Prinzip und grundlegende
Ubung der Geistesschulung in dstlichen, meist buddhistischen
Meditationsansitzen. Nach Jon Kabat-Zinn, der die MBSR
begriindete, beinhaltet Achtsamkeitspraxis eine bestimmte
Form der Aufmerksamkeitslenkung: ,,... paying attention in
a particular way: on purpose, in the present moment and non-
judgmentally* (Kabat-Zinn, 1994, S. 4). Die Aufmerksamkeit
wird also absichtsvoll auf die Erfahrung des gegenwirtigen
Augenblicks gelenkt, und dies ohne zu bewerten oder vor-
schnell zu urteilen. Dabei sind die Objekte der Aufmerksam-
keit je nach Methode und Fokus innerpsychische Erfahrungen
wie Korperempfindungen, Atmung, Gedanken sowie Gefiihle
oder externe Stimuli, wie z.B. Gerdusche (Baer, 2003). Unab-
héngig davon, worauf die Aufmerksamkeit gelenkt wird (z.B.
auf einzelne Objekte oder die Erfahrung des Augenblicks in
seiner Ganzheit), sollte Achtsamkeit immer mit einer Haltung
der ,,non judgmental acceptance™ praktiziert werden (Baer,
2003), also einer nicht urteilenden Akzeptanz. Marsha Linehan
nennt als Aspekte von Achtsamkeit: Beobachten, Beschreiben,
mit Bewusstheit handeln und Akzeptieren, ohne zu beurtei-
len (observe, describe, act with awareness, accept without
judgment). Das ,,Kentucky Inventory of Mindfulness Skills*
(KIMS; Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer & Toney, 2006;
Baeretal., 2008) ermdglicht die Erfassung solcher Qualitéten
im Selbstreport (fiir eine kritische Diskussion der Erfassung
von Achtsamkeit durch Fragebdgen siche Grossman, 2008).
Die Definition des Psychotherapeuten Germer hebt dagegen
stirker die erwiinschten Konsequenzen der Einlibung von
Achtsamkeit ins Zentrum: ,,Mindfulness is a skill that allows
us to be less reactive to what is happening in the moment. It
is a way of relating to all experiences — positive, negative, and
neutral — such that our overall level of suffering is reduced and
our sense of wellbeing increases” (Germer, 2005, S. 5).

In ihrer operationalen Definition von Achtsamkeit betonen
Bishop et al. (2004) insbesondere zwei Komponenten von
Achtsamkeit, die auch fiir die Anwendung bzw. Integration
der Achtsamkeit im psychotherapeutischen Kontext zentral
sind: die Ubung der Achtsamkeit im Sinne einer bewussten
Aufmerksamkeitslenkung auf das Hier und Jetzt und die
Haltung von Akzeptanz.

B Achtsamkeit und Psychotherapie

Die Ubung von Achtsamkeit stellt zunichst auch im Kontext
der Psychotherapie eine intentionale Form der Aufmerksam-
keitslenkung dar, die das Ziel hat, die in das Feld der Auf-
merksamkeit tretenden Phinomene wie Gedanken, Gefiihle,
Korperempfindungen, Gerdusche oder Geriiche bewusst
wahrzunehmen. Dies geschieht, ohne sie als gut oder schlecht,
wichtig oder unwichtig, wahr oder falsch, gesund oder schad-
lich oder hilfreich zu bewerten. Vielmehr geht es darum, den
immerwahrenden Strom von Wahrnehmungen in unserem
Geist bewusst zu beobachten und das Kommen und Gehen
sowie die Verginglichkeit aller Erfahrungen direkt zu erleben
(Marlatt & Kristeller, 1999). Wer dies zu iiben versucht, dem
wird deutlich, wie schnell die Aufmerksamkeit abschweift und
sich in Vergangenheitsszenarien oder Zukunftspléne verstrickt,
anstatt mit der tatsdchlichen Erfahrung des gegenwértigen
Augenblicks in bewusstem Kontakt zu sein. Im Rahmen acht-
samkeitsbasierter Ansdtze wird diese Tendenz von Kabat-Zinn
als Autopilotenmodus unseres Bewusstseins bezeichnet. Die
Ubung der Achtsamkeit besteht nun im ersten Schritt darin,
den Autopiloten, also das automatische Abschweifen des
Geistes, wahrzunehmen und im zweiten Schritt achtsam und
mit Geduld wieder in die gegenwértige Erfahrung zuriick-
zukehren, sei sie nun angenehm oder unangenehm oder eher
neutral. Dieses Uben geschieht absichtsvoll (on purpose): Der
Ubende bemiiht sich, die Haltung der Achtsamkeit bestindig
aufrechtzuerhalten, bei allem, was er tut, bzw. immer wieder
zu dieser Haltung zuriickzukehren. Dies erfordert angesichts
der menschlichen Neigung zum Abschweifen sehr viel Geduld
und Entschlossenheit; dabei hilft die Haltung der nicht wer-
tenden Akzeptanz, denn auch die Tendenz des Abschweifens
soll mit Freundlichkeit und ohne sich selbst zu verurteilen
wahrgenommen werden. Wenn der Ubende bemerkt, dass
er sich fiir das Abschweifen beurteilt, dann bezieht sich die
Achtsamkeitspraxis auch auf das akzeptierende Beobachten
des Beurteilens an sich: Auch der Akt des Bewertens soll nicht
bewertet werden. Um diese Fahigkeit zu entwickeln und zu
festigen, ist es wichtig, so hdufig wie mdglich, d.h. im Alltag,
Achtsamkeit zu praktizieren.

Je nachdem, wie intensiv die Vermittlung von Achtsamkeit
in den therapeutischen Prozess einbezogen wird, konnen wir
unterscheiden zwischen achtsamkeitsanalogen Prinzipien,
die wir besonders in den humanistischen und tiefenpsy-
chologischen Ansdtzen finden, Methoden mit spezifischen
Achtsamkeitselementen, wie z.B. die ACT oder die DBT,
und schlieBlich achtsamkeitsbasierten Ansétzen, bei denen
Achtsamkeit als Haupttherapieprinzip vermittelt wird (MBSR
und MBCT). Diese verschiedenen Auspriagungen des Bezugs
auf Achtsamkeit bzw. einzelne Elemente von Achtsamkeit
sollen im Folgenden etwas ausfiihrlicher erdrtert werden.
Trotz der hier genannten Mdglichkeit, Achtsamkeit in psycho-
therapeutische Behandlungen zu integrieren, ist es wichtig,
an dieser Stelle auch auf grundlegende Unterschiede dieser
beiden Traditionen hinzuweisen: Im deutschen Sprachraum
hat sich jlingst Huppertz (2009) intensiv mit dieser Frage
beschéftigt. Aus seiner Sicht finden sich Unterschiede sowohl
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in der grundsitzlichen Haltung (Psychotherapie: Patient(in)
wird ,,behandelt”; Achtsamkeit: Sowohl Anleiter als auch
Patient(in) sind beide Ubende, die grundsitzlich mit den
gleichen Merkmalen des Geistes ausgestattet sind) als auch
im wesentlichen Ziel der beiden Traditionen (Psychotherapie:
Anderung seelischer Probleme oder Inhalte; Achtsamkeit:
Verdnderung in der Haltung und in der Beziehung zum
Leiden). Diese Unterschiede — bei allen Mdoglichkeiten der
Integration — nicht aus dem Auge zu verlieren, scheint uns
fiir eine verantwortungsvolle psychotherapeutische Tatigkeit
mit dem Achtsamkeitsprinzip essentiell.

B Achtsamkeitsanaloge Prinzipien

Fiir die humanistischen Therapien wie Gestalttherapie (F.
Perls), Focusing (E. Gendlin), Hakomi-Therapie (R. Kurtz)
oder die Gespréichspsychotherapie (C. Rogers) sind bestimmte
Aspekte, die wir in achtsamkeitsbasierten Therapieansdtzen
finden, nicht neu, wie die Grundhaltung des Therapeuten,
das, was der Patient sagt und von sich zeigt, zundchst einmal
wertfrei und akzeptierend anzunehmen und nicht gleich ver-
andern zu wollen. Eine weitere Parallele ist die Betonung der
Hier-und-Jetzt-Erfahrung, die sowohl in der Gestalttherapie,
im Focusing, in der korperorientierten Hakomi-Therapie wie
auch in Achtsamkeitsansétzen im Vordergrund steht. In diesen
Therapieansitzen ist als achtsamkeitsanaloges Prinzip auch
die Wichtigkeit zu sehen, die dem lebendigen Kontakt zum
Korper und zur korperlichen Erfahrung beigemessen wird:
So spricht man in der Personenzentrierten Psychotherapie (C.
Rogers) von der bedingungslosen Wertschitzung, Echtheit,
Kongruenz und Présenz, in der Gestalttherapie (F. Perls) vom
inneren Gewahrsein oder der ,,Awareness®, im Focusing (E.
Gendlin) vom ,,Felt Sense® und in der Hakomi-Therapie (R.
Kurtz) von der ,,inneren Achtsamkeit® (fiir einen Uberblick
siche Germer, Siegel & Fulton, 2009).

In den psychodynamischen Therapieansitzen dhnelt die Hal-
tung der gleichschwebenden Aufmerksamkeit des Therapeuten
dem Prinzip des Nicht-Urteilens in den Achtsamkeitsansdtzen
(vgl. Michal, 2009), und auch das Prinzip des Erforschens
sowie der Einsichts- und Erkenntnisgewinnung findet sich in
beiden Traditionen — die Wege dahin und der Umgang damit
unterscheiden sich dann aber deutlich. Nach Germer sind
beide Ansitze (Achtsamkeitsansitze sowie psychodynamische
Therapien) ,,introspektive Unterfangen. Sie unterstellen, dass
Aufmerksamkeit und Akzeptanz Verdnderungen vorausgehen,
und beide anerkennen die Bedeutung unbewusster Prozesse*
(Germer et al., 2009, S. 41).

Neu sind die Prinzipien der Achtsamkeit und Akzeptanz fiir
die Verhaltenstherapie, deren Schwerpunkt lange Zeit fast
ausschlieBlich auf der Verdnderung von (dysfunktionalen)
Gedanken, Gefiihlen, korperlichen Symptomen sowie Verhal-
tensweisen lag (Heidenreich & Michalak, 2003). Allerdings
gibt es auch Ahnlichkeiten zwischen beiden Ansitzen, wie
z.B. das Prinzip der willentlich gelenkten Aufmerksamkeit im
Rahmen der Problemanalyse oder der moglichst umfassenden
Wahrnehmung der Gegenwart bei der Exposition im Rahmen
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der Behandlung von Angststérungen. Auch die Idee, sich nicht
mit seinen Gedanken und Gefiihlen zu identifizieren, findet
sich in der kognitiven Therapie der Depression nach Beck
oder auch in dem kognitiven Modell der Zwangsstérung von
Salkovski, in dem die negativen Auswirkungen der Identifika-
tion mit Gedanken im Fokus stehen. Diese Haltung des Sich-
nicht-Identifizierens wird im Rahmen kognitiver Modelle als
,,Disidentifikation* bezeichnet und die verdnderte Haltung zu
den Kognitionen als ,,metacognitive awareness* (Heidenreich
& Michalak, 2003).

Trotz geschilderter Ahnlichkeiten ist die grundlegende Aus-
richtung achtsamkeitsbasierter Ansétze und der kognitiven
Therapie dennoch unterschiedlich: In Achtsamkeitsansitzen
geht es nicht in erster Linie um Verdnderung von Erfahrungen,
sondern eben um eine andere Haltung zu unserem Erleben,
die sich durch Akzeptanz, Disidentification und die Fahigkeit
zur metacognitive awareness auszeichnet. Dieser verdnderten
Haltung und der Fahigkeit zur Beobachtung von angenehmen
sowie unangenehmen Erfahrungen gleichermallen wird eine
heilsame Wirkung zugesprochen.

B Ansatze mit Achtsamkeitselementen

Bestimmte Prinzipien der Achtsamkeit werden als Achtsam-
keitselemente in einige verhaltenstherapeutische Ansitze
mit einbezogen. So wird sowohl in der DBT als auch in der
ACT Achtsamkeit als eine Fertigkeit vermittelt, und es wer-
den kiirzere Achtsamkeitsiibungen in den Therapieprozess
integriert.

In der ACT, die von Steven Hayes entwickelt wurde und als
Einzeltherapie durchgefiihrt wird, ist Achtsamkeit eines von
mehreren Behandlungselementen, die sowohl Aspekte von
Akzeptanz als auch von Festlegen und Verfolgen personlich
relevanter Werte und Ziele umfassen. Dieser Therapieansatz
versteht psychisches Leiden nicht als Folge schwieriger Emo-
tionen oder dysfunktionaler Kognitionen, sondern vielmehr als
Konsequenz einer krampfhaften Kontrolle ungewollten bzw.
negativen Erlebens (fiir einen Uberblick siche Heidenreich,
Michalak & Eifert, 2007). Die Achtsamkeit wird hier u.a. in
Form von einfachen Achtsamkeitsiibungen vermittelt, die in
der Regel zeitlich kiirzer als in den unten ausfiihrlich darge-
stellten achtsamkeitsbasierten Interventionen durchgefiihrt
werden.

Die DBT wurde von Marsha Linehan (1993a, b) als komplexes
storungsspezifisches Interventionsprogramm fiir Menschen
mit Borderline-Storungen entwickelt. Die Therapie wird als
Einzel- und Gruppentherapie durchgefiihrt und vermittelt
Achtsamkeitsiibungen im Rahmen des Skills-Trainings (Fer-
tigkeitentraining), in dem das Erlernen neuer Fertigkeiten im
Vordergrund steht. Die vier Module des Skills-Trainings sind
innere Achtsamkeit, bewusster Umgang mit Gefiihlen, zwi-
schenmenschliche Fahigkeiten und Stresstoleranz. In diesem
Ansatz steht Achtsamkeit am Beginn des Fertigkeitentrainings
und beinhaltet das Erlernen der Aspekte Beobachten im Sinne
von aufmerksamer Betrachtung von Ereignissen sowie Be-
schreiben im Sinne von verbaler Benennung von Ereignissen
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und personlicher Reaktionen. Auch betont Linehan die Wich-
tigkeit der Haltung von Akzeptanz sowie des nicht wertenden
Wahrnehmens der gegenwiértigen Erfahrung. Interessant ist,
dass Achtsamkeit hier im Rahmen der Behandlung von schwer
gestorten, haufig suizidalen Patienten eingesetzt wird.

B Achtsamkeitsbasierte Interventionen

Wenn Achtsamkeit und Achtsamkeitsprinzipien im Zentrum
einer Behandlung stehen, die einen sehr groen Wert auf die
Integration der Achtsamkeitspraxis in den Alltag legt, spricht
man von ,,achtsamkeitsbasierten Interventionen®. Es handelt
sich um Gruppeninterventionen, und die zwei- bis zweiein-
halbstiindigen Gruppensitzungen enthalten jeweils intensive
Phasen des Praktizierens von Achtsamkeitsiibungen sowie des
Besprechens der Prinzipien der Achtsamkeit und wie sie in den
Alltag integriert werden konnen. Bei diesen Ansétzen wird von
den Kursteilnehmerinnen und -teilnehmern erwartet, dass sie
zu Hause mindestens 30 bis 45 Minuten tdglich — also auch an
Tagen, in denen keine Sitzungen stattfinden — formale Acht-
samkeitslibungen praktizieren; dieselbe Anforderung wird in
diesen Ansédtzen aber auch an die behandelnden Therapeuten
gestellt. Ebenso sollten Alltagstétigkeiten so oft wie moglich
mit einer Haltung der Achtsamkeit ausgefiihrt werden. Bevor
die beiden am meisten evaluierten Programme im Einzelnen
vorgestellt werden, mochten wir noch auf eine Besonderheit
in der Therapeut(in)-Patient(in)-Beziehung eingehen, die
achtsamkeitsbasierte Ansétze auszeichnet.

Bl Die Achtsamkeit des Therapeuten

Eine Besonderheit der achtsamkeitsbasierten Interventionen
wie MBSR und MBCT ist es, dass von Therapeuten erwartet
wird, dass sie liber eine fundierte eigene Achtsamkeitspraxis,
bestenfalls in Form einer stabilen tdglichen Meditationspra-
xis, verfiigen (in der DBT wird dies empfohlen, nicht aber
vorausgesetzt). Die Begriindung dieser fiir die Dissemination
achtsamkeitsbasierter Ansétze scheinbar eher hinderlichen
Voraussetzung liegt im Kern der Methode: Menschen, die
keine oder nur wenig eigene Erfahrung mit Achtsamkeit ha-
ben, sind in der Regel nur schwer in der Lage, die konkreten
Erfahrungen der Patienten im Laufe der Achtsamkeitsii-
bungen nachzuvollziehen und die notwendige Gelassenheit
im Umgang auch mit belastenden Erlebnissen aufzubringen.
Dies betrifft jedoch nicht nur den Umgang mit Zweifeln und
Riickschliagen, die wie in jeder Therapie auch bei achtsam-
keitsbasierten Ansdtzen eine Rolle spielen, sondern die ganz
alltiglichen Erlebnisse in den Ubungen. Der Therapeut muss
demnach aus eigener Erfahrung wissen, wie man mit Schwie-
rigkeiten und Hindernissen, die in der Meditation und auf dem
Ubungsweg auftauchen kénnen, umgeht, um dies auch dem
Patienten glaubwiirdig vermitteln zu konnen. Gleichzeitig ist
es notwendig, dass er durch seinen eigenen Ubungsweg auf
einer Erfahrungsebene die Erkenntnis durchdrungen hat, dass
es nicht darum geht, positive/angenehme Erfahrungen anzu-
streben und ihnen anzuhaften. Vielmehr ist es ein wesentliches
Element von Achtsamkeitspraxis, dass jeder Erfahrung, sei
sie nun angenehm oder unangenehm oder neutral, dieselbe

Psychotherapie 15. Jahrg. 2010, Bd. 15, Heft 1° CIP-Medien, Miinchen

neugierige und akzeptierende Aufmerksamkeit entgegenge-
bracht wird.

B Spezifische achtsamkeitsbhasierte Ansatze

Im Folgenden sollen die beiden am besten untersuchten acht-
samkeitsbasierten Ansitze vorgestellt werden, um dann auf
die Frage einzugehen, was die mdglichen Wirkmechanismen
von Achtsamkeit sind. Wir verzichten auf eine ausfiihrliche
Darstellung der vorliegenden Studien zur Wirksamkeit, da
diese an anderer Stelle ausfiihrlich dargestellt wurden (Micha-
lak et al., 20006).

MBSR — Mindfulness-based Stress Reduction (Stressbewdl-
tigung durch Achtsamkeit) nach Jon Kabat-Zinn.

Der wohl mittlerweile bekannteste Ansatz, in dem intensive
Achtsamkeitspraxis vermittelt wird, ist die ,,Mindfulness-
based Stress Reduction” (MBSR) nach Kabat-Zinn (1990;
fiir einen ausfiihrlichen Uberblick siehe Heidenreich &
Michalak, 2009). Auf der Basis seiner eigenen Erfahrungen
mit der Meditationspraxis im Rahmen der Vipassana- und
Zen-Tradition sowie einer jahrelangen Hatha-Yoga-Praxis
entwickelte Kabat-Zinn ein achtsamkeitsbasiertes Stressre-
duktionsprogramm zunichst fiir Patienten mit chronischem
Schmerz. Seine Grundidee driickt er mit folgenden Worten
aus: ,,Ubungen in Achtsamkeit schienen sich ideal dafiir zu
eignen, eine stirkere Wahrnehmung der Einheit von Geist und
Korper zu kultivieren, speziell hinsichtlich der Art und Weise,
wie unbewusste Gedanken, Gefiihle und Verhaltensmuster die
emotionale, korperliche und geistige Gesundheit untergraben
konnen® (Kabat-Zinn, 2003, S. 45). Mit der Entwicklung
des MBSR-Programms gelang es ihm, alte (buddhistische)
»Disziplinen der Geistesschulung™ unter den heutzutage
vorherrschenden Gegebenheiten anzuwenden und somit eine
wirksame Verbesserung der Gesundheit zu ermdglichen sowie
zur Entwicklung von Bewusstheit beizutragen. Die Urspriinge
der Achtsamkeitsmeditation finden sich in alten &stlichen
meist buddhistischen Traditionen, was in den Kursen auch an-
erkannt wird. Im Rahmen der MBSR werden allerdings keine
religidsen oder speziell buddhistischen Themen diskutiert bzw.
vertieft, vielmehr wird die Achtsamkeitspraxis wertneutral und
kultur- sowie religionsiibergreifend vermittelt.

Die MBSR ist mittlerweile die am umfangreichsten unter-
suchte Methode der Achtsamkeitsschulung und hat zwischen-
zeitlich eine sehr starke Verbreitung gefunden: So verweist
Bishop (2002) darauf, dass das Programm an iiber 200 ver-
schiedenen Orten in den USA und Europa durchgefiihrt wird,
und die Zahl wiéchst stindig. Empirische Unterstiitzung fiir
die Wirksamkeit des Programms gibt es beispielsweise bei
Schmerzsyndromen (Kabat-Zinn, Lipworth & Burney, 1985;
Kabat-Zinn, Lipworth, Burney & Sellers, 1986), Angstpati-
enten (Kabat-Zinn, Chapman & Salomon, 1997; Miller, Flet-
cher & Kabat-Zinn, 1995), Psoriasis (Kabat-Zinn et al., 1998),
Stress- und Angstkomplexen (Astin, 1997; Shapiro, Schwartz
& Bonner, 1998), Fibromyalgie (Grossmann, Tiefenthaler-
Gilmer, Raysz & Kesper, 2007; Tiefenthaler-Gilmer, 2002)
und Krebserkrankungen (Carlson & Garland, 2005; Smith,

101



Petra Meibert et al: Achtsamkeit in kognitiv-behavioralen Therapien (S. 98 - S. 114)

Richardson, Hoffman & Pilkington, 2006). Auch liegen zu
achtsamkeitsbasierten Ansitzen einige Ubersichtsarbeiten vor
(Baer, 2003; Bishop, 2002; Grossman et al., 2004; Shigaki,
Glass & Schopp, 2006), die die Wirksamkeit achtsamkeitsba-
sierter Ansitze mit mittleren Effektstirken unterstreichen.
Ein Charakteristikum dieses Gruppenprogramms ist, dass es
mit grolen Gruppen durchgefiihrt werden kann: In der Regel
konnen bis zu 30 Patienten teilnehmen; die hierzulande ange-
botenen Kurse haben je nach Moglichkeiten und persdnlichem
Stil des MBSR-Lehrers eine durchschnittliche Gruppengrof3e
von 6 bis 14 Teilnehmer(innen). Insgesamt werden 8 wo-
chentliche Sitzungen mit einer Dauer von 2 bis 3 Stunden
durchgefiihrt; dartiber hinaus wird die Achtsamkeitspraxis an
einem zusitzlichen ,, Tag der Achtsamkeit® vertieft (vgl. Tab.
1). Zudem werden umfangreiche Hausaufgaben durchgefiihrt:
An 6 von 7 Tagen sollen Ubungen im Umfang von ca. 45
Minuten selbstindig mit Unterstiitzung einer Ubungs-CD
durchgefiihrt werden. In einem intensiven Vorgesprich werden
die Interessenten auf die Anforderungen dieses Programms
hingewiesen, und obwohl diese sehr hoch gesteckt sind und
Eigeninitiative und personlichen Einsatz erfordern, entschei-
den sich 90% der Interessenten nach dem Gesprich fiir die
Teilnahme an dem Programm; 85 % der Teilnehmer beenden
den Kurs (z. B. Kabat-Zinn & Chapman-Waldrop, 1988).

Woche 2

Erfahrungsaustausch und Besprechung der Hausaufgabe
Schwerpunktthema: Funktionsweise der Wahrnehmung,
die Gegeniiberstellung von unbewusster, automatischer
Wahrnehmung und Reaktionsweise (Autopilot) und einer
kreativen Wahrnehmung und Reaktionsweise

Body-Scan

Einfiihrung der Sitzmeditation (10-miniitige Ubung)
Hausaufgaben: informelle Ubung (spezifische Alltagstitig-
keit, z.B. Spiilen, achtsam verrichten); Wahrnehmung und
Erfassung positiver Erfahrungen im eigenen Leben

Woche 3

Erfahrungsaustausch und Besprechung der Hausaufgabe
Besprechung eventueller Schwierigkeiten (z.B. Stress bei
der Umsetzung des Gelernten in den Alltag)

Einfiihrung der achtsamen Korperarbeit und Durchfiihrung
der Yoga-Ubungsreihe (und eigenstindiges Uben zu Hause
mittels CD-Anleitung)

Sitzmeditation (10 Minuten)

Hausaufgaben: Beobachtung gewohnheitsmaBiger Denk-
muster und Reaktionsweisen; bewusste Wahrnehmung und
Erfassung von negativen Erfahrungen; Yoga-Ubungen im
Wechsel mit Sitzmeditation und Body-Scan

Tabelle 1: Die Struktur des MBSR-Programms

Vorgesprich Woche 4

Intensive Aufkldrung iiber das Programm und gestellte
Anforderungen (z.B. personlicher Einsatz, regelmifBiges
Uben) und eventuelle Hindernisse (z.B. Stress)
Besprechung positiver Effekte beziiglich Lebensqualitit,
Gesundheit und Umgang mit Stress

Herausarbeitung von Zielen, die mit dem Kurs erreicht
werden sollen (personliche Effektivitdtskontrolle)
Bemerkung: Kursteilnahme aber ohne Fixierung auf Erwar-
tungen, sondern Betonung einer offenen inneren Haltung
Entscheidung iiber die Teilnahme am Programm

Erfahrungsaustausch und Besprechung der Hausaufgabe
Schwerpunktthema: ,,Stress und seine Folgen® (z.B. ,,Was
ist Stress, wie entsteht er, und welche Folgen hat er?”,
»Wann und wodurch fiihle ich mich gestresst, und wie
gehe ich damit um?“, Hausaufgabe: Bewusstmachung von
Stressreaktionen im Alltag

Sitzmeditation (15 bis 20 Minuten); Hausaufgaben: 20-mi-
niitige Sitzmeditation und im Wechsel die Yoga-Reihe oder
den Body-Scan iiben

Weitere achtsame Korperarbeit

Woche 1

Woche 5

Gegenseitiges Kennenlernen

Einfiihrung in die Praxis der Achtsamkeit und Kernelemente
und -aussagen des Kurses

Erschaffung eines ,,Raumes von Akzeptanz und Offen-
heit*

Rosinen-Ubung

Einfiihrung des Body-Scans (und Erlduterungen zum eigen-
stindigen Uben zu Hause mit Hilfe einer CD)

Einfiihrung in informelle Achtsamkeitspraxis; Hausaufgabe:
z. B. eine Mahlzeit in der Woche achtsam einzunehmen, d.h.
Bissen fiir Bissen wirklich zu essen und ganz beim Kauen,
Schlucken oder Schmecken zu sein

Erfahrungsaustausch und Besprechung der Hausaufgabe
Schwerpunktthema: ,,Stress und seine Folgen® (,,Wie kann
ich auf der Basis dessen, was mir bisher bewusst geworden
ist, anders mit Stress umgehen?*)

Sitzmeditation zur Vertiefung der Meditationserfahrung und
Stiarkung der Konzentrationskraft

Hausaufgaben: Weitere Erforschung von Stressreaktionen
und Umgang mit Stress; Probieren alternativer, kreativer
Reaktionsweisen; Umgang mit stressverschirfenden Ge-
danken. Fokus: Atem und die Atembeobachtung wihrend
der alltdglichen Verrichtungen
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Woche 6

Erfahrungsaustausch und Besprechung der Hausaufgabe
Schwerpunktthema: ,,Achtsame Kommunikation® oder
,Umgang mit schwierigen Gefiihlen*

Sitzmeditation

Besprechung des bevorstehenden ,,Tages der Achtsam-
keit*

Hausaufgabe: im Wechsel weiteres Uben des Body-Scans
bzw. Yoga und der Sitzmeditation; Achtsamkeit im Alltag;
Wahrnehmung und Beobachtung des Umgangs mit acht-
samer Kommunikation oder mit schwierigen Gefiihlen

Tag der Achtsamkeit — ganztigiges Seminar (6-7 Stun-
den)

Vertiefung der Ubungspraxis

Nach einer Austauschrunde und einigen Erlduterungen
durch den Kursleiter wird an diesem Tag nicht mehr ge-
sprochen (achtsamer Schweigetag)

Einfithrung oder Vertiefung der Gehmeditation (kann auch
schon in Woche 5 oder 6 eingefiihrt werden)
Schwerpunkt: die eigene Person und die eigenen Erfah-
rungen; ganz bei sich sein

Erfahrungsaustausch am Ende des Tages

Woche 7

Besprechung der Erfahrungen im Nachklang des Tages der
Achtsamkeit

Schwerpunktthema: ,,Achtsame Kommunikation und acht-
same Selbstsorge*

Hausaufgaben: Praktizieren der Ubungen ohne Anleitung
(Forderung selbstandiger Meditationspraxis)

Woche 8

Erfahrungsaustausch und Besprechung der Hausaufgabe
Schwerpunkt: ,,Die achte Woche ist der Rest Ihres Lebens®;
Reflexion tiber den Kurs und Besprechung der Frage, wie die
Achtsamkeitspraxis in den weiteren Alltag integriert wird
(,,Der Kurs ist zwar offiziell beendet, aber die eigentliche
Arbeit beginnt erst jetzt™)

Beendigung des Kurses mit einem Abschiedsritual

Nachgespriich

ca. 2 Wochen nach Ende des Kurses

Auswertung des Kurses

Maglichkeit der individuellen Besprechung einzelner The-
men und der weiteren Achtsamkeitspraxis

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die formelle Struktur
des MBSR-Programms. Die Basis des Programms bilden
drei Hauptiibungen: die achtsame Korperwahrnehmung
(Body-Scan), achtsam und sanft ausgefiihrte Yogaiibungen
und die traditionelle Sitzmeditation. Wichtig ist neben der
regelmiBigen Praxis dieser formellen Ubungen die Integration
des im Kurs Erlernten und Erarbeiteten in die personliche
Alltagserfahrung der Teilnehmer: Dies geschieht in Form
von sogenannten informellen Ubungen, um den Umgang mit
stressreichen Situationen, Schmerzen, Krankheit oder anderen
Herausforderungen im Leben zu verbessern. Insofern ist die
Schulung der Achtsamkeit keine reine Technik, sondern ein
Lebensstil, den man Schritt fiir Schritt durch kontinuierliches
Uben entwickelt.

Weiterer wichtiger Inhalt des Kurses ist die Vermittlung von
Ergebnissen und Ansitzen aus der Stressforschung sowie das
Besprechen und gemeinsame Erarbeiten von Schwerpunktthe-
men mit dem Ziel der Psychoedukation (z.B. Umgang mit
schwierigen Gefiihlen, achtsame Kommunikation, Selbstach-
tung/Mitgefiihl, Umgang mit Schmerzen).

Rosinen-Ubung. Im Rahmen des MBSR-Programms wird
zu Beginn die sog. Rosinen-Ubung durchgefiihrt, um den
Einstieg in die Achtsamkeitsthematik zu erleichtern. Dabei
wird die ganz alltdgliche Handlung des Essens einer Rosine
ausgefiihrt, allerdings unter einer neuen achtsamen Haltung.
Der Fokus wird auf Aussehen, Tasten, Geruch und Geschmack
gerichtet. Dieser ganze Prozess erfolgt sehr entschleunigt und
bewusst mit der Haltung des ,,Anfangergeistes*. Diese Haltung
besteht darin, sich der Rosine mit einer neugierigen, offenen
Geisteshaltung zuzuwenden und sie zu erforschen — frisch und
neu im gegenwartigen Augenblick.

Body-Scan. Grundlage des Body-Scans ist das sog. Bo-
dysweeping (Korperdurchkehren), eine Methode, die von
Goenka, einem indischen Meditationslehrer, in der Tradition
der Vipassana-Meditation entwickelt wurde. Der Body-Scan
dauert in der Regel 40 bis 45 Minuten; er kann aber je nach
Indikation auch kiirzer durchgefiihrt werden. Bei regelméaBiger
Ubung ist man nach und nach in der Lage, auch mit kiirzerer
Ubungsdauer eine intensive Kérpererfahrung herzustellen.
Das wesentliche Merkmal dieser Ubung besteht darin, die ein-
zelnen Teile des Korpers nacheinander achtsam zu erspiiren:
Die Ubenden werden im Laufe dieser Ubung dazu ermutigt,
auf dem Riicken liegend die einzelnen Teile ihres Korpers
nacheinander achtsam und nicht wertend wahrzunehmen.
Man kann die Ubung auch im Sitzen oder Stehen durchfiihren,
traditionell erfolgt sie aber im Liegen.

Die Reihenfolge, in der der Kdrper ,,abgetastet™ wird, ist nicht
festgelegt. In den MBSR-Kursen wird allerdings folgender-
malen verfahren: In den ersten zwei bis drei Minuten wird die
Konzentration auf die Atmung und das Heben und Senken der
Bauchdecke oder des Brustkorbs im Atemrhythmus gerichtet.
Im Anschluss wird die Achtsamkeit auf die Wahrnehmung
des linken groflen Zehs gerichtet, dann des kleinen Zehs und
aller Zehen dazwischen. Vom linken Fuf3 aus wandert man mit
der Aufmerksamkeit langsam das linke Bein entlang bis zum
Becken und Schambeinbereich, schliefit nun das rechte Bein
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auf dieselbe Art in die Kérperwahrnehmung ein und zentriert
sich mit der Wahrnehmung wieder im Bereich des Scham-
beins. Die Aufmerksamkeit wird im Weiteren auf den Riicken,
dann auf den Bauch sowie den Brustkorb gerichtet. Von den
Schultern aus lenkt man die Wahrnehmung auf die Hinde und
spiirt die Arme entlang nach oben bis zu den Schultern. Von
dort aus ertastet man den Kopf- und Gesichtsbereich. Zum
Abschluss der Ubung kann man noch eine Weile in dieser
intensiven Ganzkorperwahrnehmung verweilen, bevor man
dann langsam durch tiefes Durchatmen und eventuell sanfte
Bewegungen des Kdrpers zur ,,normalen® Wahrnehmung des
Korpers zurtickkehrt.

Die Instruktionen werden mit ruhiger und gleichméaBiger
Stimme und unter Beachtung von Pausen gegeben. Es geht
nicht darum, an die jeweiligen Korperteile zu denken, sondern
in die entsprechende Korperregion ,,hineinzuspiiren und mit
Achtsamkeit und einer nicht wertenden inneren Haltung das
wahrzunehmen, was man spiiren kann. Und wenn man den
jeweiligen Korperteil nicht spiirt, dann ist es genau dieses
Nicht-Spiiren, was man wahrnehmen sollte. Es geht also nicht
darum, eine bestimmte Koérpererfahrung zu favorisieren, son-
dern den Korper achtsam wahrzunehmen. Dabei wird geiibt,
jeder Erfahrung, sei sie nun angenehm, unangenehm oder
neutral, dieselbe nicht wertende Aufmerksamkeit entgegen-
zubringen. Der Ubungsleiter sollte explizit dazu ermutigen,
dass sich die Teilnehmer erlauben, so zu sein, ,,wie sie im
Moment sind*.

Wo liegt der Nutzen des Body-Scans? Man lernt auf praktische
Art und Weise, im Korper zu sein und mehr auf seine Signale
zu horen. Er ermoglicht eine neue Art des Kennenlernens:
Man lernt, den Korper zu erforschen und zu entspannen.
Dabei ist das Erreichen von Entspannung nicht das vorran-
gige Ziel dieser Ubung, sondern die achtsame und wertfreie
Wahrnehmung des Korpers, so wie er sich im gegenwértigen
Moment anfiihlt. Der Body-Scan ist die erste Achtsamkeits-
ibung, die im MBSR-Programm gelernt und auch téglich
praktiziert wird. Zusammen mit der Atembeobachtung bildet
sie die Grundlage fiir alle weiteren Meditationstechniken
einschlieBlich der Sitzmeditation. Die Aufmerksamkeit wird
iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg auf ein ganz bestimmtes
Objekt gerichtet; es wird geiibt, dort zu verweilen. Dadurch
stirken die Teilnehmer(innen) ihre Konzentrationsfahigkeit,
und es entwickelt sich langsam ein neuer, fiir viele noch nie
da gewesener Zugang zum eigenen Kdorper.

Yoga. Der zweite Schritt im MBSR-Programm, nachdem der
Body-Scan zwei Wochen lang regelméBig geiibt wurde, ist das
Erlernen der achtsamen Korperarbeit. Hierzu werden i.d.R.
Ubungen aus dem Hatha-Yoga vermittelt, bei denen die Beto-
nung aber, wie bei allen MBSR-Ubungen, auf der Achtsamkeit
liegt und nicht darauf, ein bestimmtes Ziel zu erreichen oder
die Ubung ,richtig zu machen®. Fiir den interessierten Leser
finden sich Ubungen bei Kabat-Zinn (2001) oder bei Segal,
Williams & Teasdale (2008).

Mit Hilfe der Yoga-Ubungen lernen die Teilnehmer, ihre
Grenzen bewusst zu spiiren und die gewohnheitsméfigen
Gedankenmuster wahrzunehmen, die auftauchen, wenn man
an eine Grenze stofit, wie z. B. ,,Streng dich mehr an!** oder
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,,Das schaffst du nie“ oder ,,Du kannst das nicht so gut wie die
anderen”. Wihrend man seine Grenze spiirt und die gedank-
lichen Bewertungen dabei wahrnimmt, wird die Achtsamkeit
ebenso aufrechterhalten wie beim Body-Scan oder in der
Sitzmeditation. Durch die Achtsamkeit werden Yoga und jede
andere Form der Korperarbeit zur Meditation.

Die Ubungen stellen zum einen eine sanfte, wirkungsvolle
korperorientierte Meditationsmethode dar; andererseits star-
ken sie die Flexibilitdt und die Widerstandskraft des Korpers
und kriftigen die Organe, wihrend man lernt, auf alle Kor-
perempfindungen zu achten. Das regelméBige Praktizieren der
Yoga-Ubungen unterstiitzt damit die Entwicklung von innerer
Ruhe und Achtsamkeit. Die Ubungen vermitteln, wenn sie
regelméBig praktiziert werden, ein Gefiihl von Vitalitit und
Lebensfreude, sind aber auch nicht so leicht wie z.B. der
Body-Scan durchzufiihren und in den Alltag zu integrieren.
Kabat-Zinn beschreibt die Wirkung der Yoga-Ubungen wie
folgt: ,,Vielleicht ist das Bemerkenswerteste am Yoga, dass
man sich hinterher wie neugeboren fiihlt, selbst wenn man vor-
her vollig erschopft war. Der ganze Mensch wird im wahrsten
Sinne des Wortes regeneriert™ (Kabat-Zinn, 2001, S. 103).

Sitz- bzw. Atemmeditation. Eine zentrale Ubung stellt die
Sitz- bzw. Atemmeditation dar, bei der die Teilnehmer in einer
aufrechten Haltung entweder auf einem Stuhl, Meditations-
biankchen oder mit gekreuzten Beinen auf einem Sitzkissen
am Boden sitzen. Wéahrend der Meditation versuchen die
Ubenden, so gut wie moglich ihre Aufmerksamkeit auf die
korperlichen Empfindungen beim Ein- und Ausstromen der
Luft wihrend des Atmens zu richten und achtsam wahrzu-
nehmen. Wenn die Aufmerksamkeit zu Gedanken, Kdrper-
empfindungen, Emotionen etc. abschweift (,,Ich habe jetzt
gerade an die Arbeit gedacht, die ich noch zu tun habe®), so
soll dieses Abschweifen zur Kenntnis genommen und die
Aufmerksamkeit wieder zum Atem zuriickgefiihrt werden.
Das heif3t, das Abschweifen oder die eigene Person werden in
keiner Hinsicht negativ bewertet. Der Atem dient nach einer
solchen ,,Ablenkung® als Anker, der diec Aufmerksamkeit
wieder ins Hier und Jetzt zuriickbringt. Mit der Zeit und bei
regelmiBiger Ubung kann es dann gelingen, Phasen von tiefer
innerer Ruhe und Konzentration zu erleben.

Auf der Basis der Konzentration auf die Atmung kann diese
Meditation im Sitzen im weiteren Verlauf auch auf andere
Erfahrungsbereiche ausgedehnt werden, wie z.B. Gerdusche,
den Korper in seiner Gesamtheit, das Kommen und Gehen
einzelner Kérperempfindungen, Gedanken und Gefiihle. Da-
bei wird weiter versucht, so gut es geht, die innere Haltung
des nicht wertenden Beobachters aufrechtzuerhalten.

Die meisten Menschen haben keine Erfahrung in Meditation,
und es entspricht auch nicht unserer Alltagsrealitit. Daher
féllt es anfangs schwer, das Nur-Sein oder Nicht-Tun zu tiben.
Deshalb beginnt man im Kurs zunéchst mit fiinf- bis zehnmi-
niitigen Sitzperioden, die langsam gesteigert werden, sodass
die Teilnehmer am Ende in der Lage sind, eine 30-miniitige
Sitzmeditation (oder ldnger) durchzufiihren. In jedem Fall ist
es hilfreich, zu Beginn der Meditation eine Zeit festzulegen,
wie lange man sitzen will (z.B. zehn Minuten). Diese Zeit
sollte man dann auch einhalten, egal welche Gefiihle oder
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Gedanken wihrend der Meditation auftauchen. Man sollte die
Meditation nicht abbrechen, wenn es unangenechm wird.

Die Wirkung der Sitzmeditation hidngt u.a. davon ab, wie
oft und regelmiBig geilibt wird und ob der Meditierende ein
spirituelles oder eher weltliches Ziel mit der Praxis verfolgt.
Allgemein kann festgehalten werden, dass die Sitzmeditation
einen tiefen inneren Frieden bringen kann und dabei hilft,
Weisheit und Erkenntnis zu entwickeln. Mit der Zeit erkennt
der Ubende, dass alle Empfindungen, Gedanken, Gefiihle (po-
sitive wie negative, z.B. Wut oder Trauer) oder innere Bilder
ebenso wie dullere Objekte wie Gerdusche oder Geriiche dem
gleichen Prozess der Verginglichkeit unterliegen: Nichts bleibt
so, wie es ist. Durch die Haltung des Nicht-Greifens kdnnen
neue Sichtweisen iiber automatisch ablaufende Reaktionen
und Verhaltensmuster entwickelt werden. Es wird moglich
zu erkennen, dass sowohl angenehme als auch unangenehme
Erfahrungen gleichbedeutend sind und zum Leben gehoren.

Gehmeditation. Bei der Gehmeditation richtet man die volle
Aufmerksamkeit auf das Gehen. Man kann, wenn man in der
Praxis der Achtsamkeit fortgeschritten ist, die Gehmeditati-
on beim Spaziergang machen, dann ist dies eine informelle
Ubung. Am Anfang sollte man sie zunichst ganz formal iiben,
in dem man sich dafiir einen Ort sucht, an dem man ungestort
auf und ab gehen kann (z.B. im Wohn- oder Schlafzimmer
von Wand zu Wand gehen). Man sollte ein Tempo wihlen,
bei dem man sehr achtsam auf jeden einzelnen Bestandteil
der Bewegung achten kann, die der Korper macht, um sich
fortzubewegen. Man richtet anfangs die Aufmerksamkeit nur
auf einen Aspekt der Bewegung, also z.B. die Fiile, um die
Konzentrationskraft zu stirken. Gleichzeitig kann man dabei
auch den Atem beobachten.

Langsam und achtsam wird ein Schritt vor den nichsten
gesetzt. Ist man am Endpunkt angekommen, kann man fiir
einen Moment innehalten und den Kérper spiiren, bevor man
sich dann ganz langsam und bewusst umdreht und die Strecke
auf dieselbe achtsame Weise wieder zum Ausgangspunkt
zuriickgeht. Hat man Ubung in der formalen Gehmeditation,
kann man damit beginnen, auch die alltiglichen Wegstrecken,
die man zuriicklegt, mit Achtsamkeit zu gehen. Jede Gele-
genheit, bei der man zu Fuf} unterwegs ist, kann dadurch zu
einer Achtsamkeitsmeditation werden. Auch bei dieser Form
der Meditation geht es nicht darum, ein bestimmtes (Weg-)
Ziel zu erreichen; man soll ,,einfach® im Kontakt mit dem
gegenwiartigen Moment sein und die Dinge so erfahren, wie
sie sind. Diese Haltung steht im Konflikt damit, dass wir es
normalerweise gewohnt sind, immer ein Ziel zu haben, und
dieses Ziel auch erreichen wollen. In der Gehmeditation geht
es wie bei allen anderen Achtsamkeitsmeditationen auch aus-
schlieBlich darum, in der Gegenwart des jeweiligen Momentes
zu sein, den Korper zu spiiren, die Gedanken und den Atem
wahrzunehmen und alles so sein zu lassen, wie es ist. Es gibt
kein Ziel, man muss sich nicht beeilen, und man muss auch
nichts erreichen.

Die informellen Ubungen: Achtsamkeit im Alltag. Zu den
informellen Ubungen gehért das achtsame Verrichten von
Routinetitigkeiten (wie Treppensteigen, Duschen oder Ab-
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waschen) sowie das Beobachten von angenehmen und un-
angenchmen Erfahrungen und die Geist-Kdrper-Reaktionen
darauf. Ebenso wird die zwischenmenschliche Kommunika-
tion erforscht sowie der Umgang mit schwierigen Gefiihlen
und Gedanken. Das Ziel der Schulung der Achtsamkeit ist
letztlich die Integration in den Alltag, d.h., alltdgliche Tatig-
keiten werden mit innerer Prasenz, Wachheit und Achtsamkeit
durchgefiihrt: Wenn man duscht, besteht die Ubung darin,
dass man nur duscht, das heif3t, man sollte sich wihrend des
Duschens dessen ganz bewusst sein, dass man duscht, und
nicht schon mit den Gedanken auf der Arbeit sein. Aber auch
bei Gespréchen, Auseinandersetzungen mit Kollegen oder in
der Familie kann Achtsamkeit eine sinnvolle Bereicherung
und kraftvolle Unterstiitzung sein, um das Leben lebendiger
zu gestalten. Von Moment zu Moment im Leben sein, das
bedeutet Achtsamkeit — und unser Leben besteht nur aus
Momenten. Wir haben nur den jetzigen Moment, um lebendig
zu sein. Durch die Praxis der Achtsamkeit im Alltag haben
manche Teilnehmer(innen) die Erfahrung gemacht, ihr Leben
ein Stiick mehr zuriickzugewinnen. Von Moment zu Moment
wieder selbst zu bestimmen, was im Alltag wirklich wichtig
ist, und auch die schonen Dinge wahrzunehmen.

B MBCT - Uberblick

Eine der am weitesten verbreiteten und in den letzten Jahr-
zehnten allgemein héufiger auftretende psychische Erkran-
kung ist die depressive Storung. Sie verlduft oft chronisch,
betrifft verstdrkt jiingere Personen und ist durch ein hohes
Riickfallpotential charakterisiert (z.B. Murry & Lopez,
1998; Wittchen, Knduper & Kessler, 1994). Menschen, die
unter einer Depression leiden, erleben eine Form des Unbe-
friedigtseins und des ,,Leidens am Leben selbst™ besonders
intensiv. Dinge und Tétigkeiten, die frither gern getan wur-
den und Freude brachten, wirken wéhrend der Depression
schal und ohne jeden Reiz. Der Antrieb, sich aktiv in die
Auseinandersetzung und Gestaltung des Lebens einzulassen,
fehlt. Das gesamte Erleben — einschlieBlich der Erinnerung
an die Vergangenheit, der Perspektive auf die Zukunft und
der gegenwirtigen Bezichungen der Person zur Umwelt — ist
durchdrungen von einem leidvollen Grundton und einem
Gefiihl des ,,Ungentigens®.

Theoretische Grundlagen. Ausgehend von Forschungsergeb-
nissen zum Riickfallgeschehen bei der Depression und der Ab-
sicht, ein wirksames kognitiv-behaviorales Therapieprogramm
zu entwickeln, mit dessen Hilfe die Riickfallwahrscheinlich-
keit von Patienten mit rezidivierenden depressiven Stérungen
gesenkt werden konnte, beschéftigten sich Segal und seine
Kollegen intensiv mit achtsamkeitsbasierten Interventions-
methoden und entwickelten die Mindfulness-based Cognitive
Therapy (MBCT) zur Riickfallprophylaxe bei Depression (fiir
einen ausfiihrlichen Uberblick sieche Michalak & Heidenreich,
2005, 2009). Aufbauend auf dem MBSR-Programm und er-
génzt um kognitiv-verhaltenstherapeutische Elemente, ist die
MBCT ein achtsamkeitsbasiertes Therapieprogramm, bei dem
die Kultivierung von Achtsamkeit eine zentrale Rolle spielt.
Durch die Ausrichtung auf die Hier-und-Jetzt-Erfahrung soll
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ein ,,Wegdriften in Erinnerungen, Gedanken und Griibeleien
verhindert und der Kontakt mit der lebendigen Erfahrung
des gegenwirtigen Augenblicks ermoglicht werden. Durch
ein frithzeitiges Wahrnehmen von Verdnderungen eigener
Gefiihle, Gedanken und Koérperempfindungen sollen De-
pressive in die Lage versetzt werden, aus dem Teufelskreis
der Depressionsaufschaukelung auszusteigen. Dabei spielt
die Entwicklung einer akzeptierenden und offenen Haltung
gegeniiber aufkommenden Geisteszustinden, seien sie positiv
oder negativ, eine wichtige Rolle.

Ziel der MBCT. Ein wichtiges Ziel von MBCT besteht darin,
die Haltung gegeniiber negativen Gedanken, aber auch gegen-
iiber Gefiihlen oder Koérperempfindungen zu verdndern. Als
wesentliche Fertigkeit, die durch MBCT erlernt werden soll,
sehen die Autoren “the ability, at times of potential relapse,
to recognize and disengage from mind states characterized by
self-perpetuating patterns of ruminative, negative thought®
(Segal, Williams & Teasdale, 2002, S. 75). Es wird angenom-
men, dass eine erhohte Achtsamkeit genau dies ermoglicht. So
sollen zum einen negative Gedanken und Gefiihle moglichst
frithzeitig wahrgenommen werden. Zum anderen soll durch
Achtsamkeit eine Haltung gegentiber diesen inneren Erlebnis-
sen gefordert werden, die als ,,Disidentification bezeichnet
wird (Teasdale et al., 2002). Dies meint, dass Gedanken nicht
als valide Abbilder der Situation oder als valide Selbstaussagen
verstanden werden, sondern als mentale Ereignisse. Die Teil-
nehmer werden ermutigt, negative Gedankenmuster frithzeitig
zu erkennen, sie achtsam wahrzunehmen und — so gut es geht
—aus dem depressiven Aufschaukelungsprozess auszusteigen.
Im Gegensatz zu klassisch kognitiven Interventionen (vgl.
Beck, 1976) geht es dabei aber nicht um die Verdnderung der
Inhalte depressiven Denkens, sondern wie gesagt um eine An-
derung der Haltung gegeniiber inneren Bildern, Gedanken und
Erinnerungen: Ziel ist die Kultivierung eines akzeptierenden
und offenen Umgangs mit Gefiihlen und Gedanken.

Durch die konkreten Erfahrungen in den Achtsamkeitsii-
bungen und auch durch das erforschende Nachbesprechen
(Inquiry) der Erfahrungen mit der Ubungspraxis wird ein
Aussteigen aus ungiinstigen Gedankenabldufen ermoglicht.
Hierzu werden in dem MBCT-Programm folgende grundsitz-
liche Prinzipien und Féhigkeiten vermittelt:

Konzentration: Die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit auf einen
bestimmten Fokus auszurichten, ist zentral fiir alle Aspekte
der MBCT.

Bewusstsein/Achtsamkeit beziliglich Gedanken, Emotionen/
Gefiihlen und Korperempfindungen: Dies ist wichtig, da wir
ungiinstige Geisteszustidnde nicht loslassen bzw. nicht anders
mit ihnen umgehen konnen, solange sie uns nicht bewusst
sind. Eine gesteigerte Bewusstheit fiihrt somit dazu, solche
Zustdnde immer frither wahrnehmen zu konnen, bevor sie
sich verfestigt haben. Auflerdem erlaubt achtsames Betrach-
ten, dass sich die Erfahrungen ,kreativer” und gemif3 ihrer
Eigendynamik entfalten konnen.

Im gegenwirtigen Augenblick sein: Der Anleiter kann den
Kontakt zum gegenwiartigen Erleben von Moment zu Moment
dadurch fordern, dass er keine ,,vorauseilenden* Anleitungen
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gibt, die dem vorgreifen, was die Teilnehmer im gegenwir-
tigen Augenblick tun und erleben.
Akzeptanz/Nicht-Aversion, Nicht-Anhaftung und sanfte
Aufmerksamkeit: Die Motivation, die hinter den automa-
tischen Geisteszustinden steckt, 1dsst sich als Form von
Aversion oder Begehren beschreiben. Wir wollen negative
Empfindungen und unangenehme &uf3ere Situationen einfach
nicht haben und loswerden. Unser Leben soll auf jeden Fall
von Gliick, Schmerzfreiheit und angenehmen dufleren Um-
stdnden geprigt sein. Sind solche Anhaftungen stark, konnen
sie ein Hindernis flir wirkliches tieferes Gliick und Zufrie-
denheit sein. Akzeptanz und Bewusstheit erlauben uns, die
,,schlechten Dinge* und die ,,guten Dinge* in einer klareren
und weiteren Perspektive zu sehen, sodass wir besser in der
Lage sind, auf eine Situation in ihrer Gesamtheit zu reagieren
anstatt nur auf Einzelaspekte.

Loslassen: Erlebnisinhalte werden aufmerksam und achtsam
betrachtet. Dabei wird versucht, so gut es geht in bewussten
Kontakt mit ihnen zu treten (,,Ich bin mir bewusst, dass ich
gerade jetzt einatme, und nehme wahr, wie sich das anfiihlt).
Ich versuche dieses Gefiihl aber nicht zu verdndern, zu ver-
starken oder zu unterdriicken, sondern iiberlasse es seiner
Eigennatur und erlebe dabei moglicherweise das Geheim-
nisvolle dieser alltiglichen Erfahrung. Ahnlich verfahre ich
auch mit anderen Erlebnisinhalten. Nehme ich beispielsweise
ein Spannungsgefiihl in der Brust wahr, so betrachte ich es
(Achtsamkeit), erlaube ihm zu sein (Akzeptanz) und iiberlasse
es seiner Eigendynamik (Loslassen). Und mdoglicherweise
entdecke ich auch hier das Wunderbare dieser alltdglichen
Erfahrung (wunderbar nicht im Sinne einer iiberwiltigenden
mystischen Erfahrung, sondern wunderbar im Sinne der
Einmaligkeit und Unwiederbringlichkeit dieser Erfahrung
im gegenwiartigen Augenblick).

»Sein“ mehr als ,,Tun®, nicht zielbezogene Haltung, kein
besonderer Zustand (Entspannung, Gliick, Frieden), der
erreicht werden miisste: Die ungiinstigen Geisteszustinde
sind hdufig dadurch gekennzeichnet, dass ein gegenwértiger
(unerwiinschter) Zustand mit einem erwarteten und erhofften
besseren Zustand verglichen wird. Dieser Vergleich resultiert
dann in dem Versuch, den gegenwirtigen Zustand durch
zielgerichtete Handlungen zu dndern. Dieser ,,Tun-Modus®
(,,doing mode®), der unser tdgliches Leben hiufig prigt,
ist zwar in vielen Situationen angemessen, kann aber vor
allem dann problematisch werden, wenn er automatisiert,
d.h. nicht willentlich, und in Situationen, in denen nicht
unmittelbar eine giinstige Handlung zur Verfiigung steht,
ablduft. Hier besteht die Gefahr, dass Gedanken sich immer
mehr um den ungilinstigen gegenwartigen Zustand, den nicht
zu erreichenden erhofften Zustand und um mdgliche kata-
strophale Konsequenzen zu drehen beginnen (Rumination).
Das Denken verengt sich, und der volle ,,Reichtum® der
gegenwartigen Situation kann nicht mehr erfahren werden.
MBCT versucht, den ,,Geschmack® fiir einen alternativen
Modus, den ,,Seins-Modus* (,,being mode*), zu entwickeln.
Dieser ,,Seins-Modus®, der schwer durch Worte und Konzepte
zu vermitteln ist und nur im Rahmen der eigenen konkreten
Erfahrung zuginglich werden kann, lasst das einmalige und
komplexe Muster jedes einzelnen Augenblicks ,,einfach* sein,
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wie es ist. Es gilt, keinen speziellen Zustand wie Entspannung,
Gliick oder Frieden zu erreichen; deswegen bedarf es keiner
zielgerichteten Anstrengung, sondern der gegenwartige Au-
genblick ist auf seine Weise ,,vollkommen* (was nicht leidfrei
bedeutet).

Die Aufmerksamkeit auf die korperliche Manifestation
eines Problems richten: Die sanfte Aufmerksamkeit auf den
Lfelt sense’ (sensu Gendlin, 1981; siche auch Bundschuh-Miil-
ler, 2009) eines Problems richten, also auf seine korperliche
Manifestation, kann nicht nur die Verstirkungswirkung der
Aversion mindern, sondern gibt auch der Achtsamkeit Raum,
ihre Arbeit zu tun“. Dabei konnen die Dinge geschehen und
sich entfalten, ohne dass sie von Konzepten und Worten ,,ge-
stort werden. Auf einer grundsétzlichen Ebene muss ich mich
also nicht anstrengen, damit es mir besser geht, sondern kann
dem ,,Prozess®, der sich entfaltet, vertrauen. Dies ist nicht mit
Fatalismus und ,,Hénde in den Schof legen zu verwechseln.
Aus der achtsamen Wahrnehmung des Problems kann sehr
wohl die Erkenntnis entstehen, dass ich Dinge verdndern
sollte, dass ich Dinge sogar mit meiner duflersten Anstrengung
verandern sollte. Diese Verdnderung erfolgt dann aber aus
der Achtsamkeit und dem Innehalten heraus und verliert ihre
getriebene Qualitit.

Ein weiteres wichtiges Charakteristikum des Programms
bezieht sich auf das ,,Empowerment™ der Teilnehmer, d.h.,
das Lernen, wann immer moglich, beruht auf direkter eigener
Erfahrung und nicht auf Vortragen der Kursleiter. Zentral
ist dabei die Grundhaltung, dass die Teilnehmer die besten
Experten fiir sich selber sind; Empowerment wird vor allem
durch folgende Durchfiihrungsprinzipien gefordert:
Feedback: Unmittelbar nach jeder Ubung wird nach dem
Feedback der Teilnehmer gefragt. Dabei werden die Teil-
nehmer zuerst gebeten, ihre Empfindungen, Gedanken und
Gefiihle wihrend der Ubung zu beschreiben. Danach erst
werden sie gefragt, ob sie irgendwelche Kommentare zu ihren
Erfahrungen haben.

Keine Pflicht: Es besteht fiir die einzelnen Teilnehmer keine
Pflicht zur verbalen Einbringung. Im Vorgesprach wird betont,
dass die Teilnehmer nach der Vorstellungsrunde nicht ver-
pflichtet sind, sich im weiteren Verlauf des Kurses verbal zu
duBern. Wichtig ist allerdings, sich achtsam in das Programm
einzubringen und die anderen Teilnehmer mit der wachsamen
Prisenz zu beschenken, die zum Beispiel in achtsamem Zu-
horen der AuBerungen anderer bestehen kann.

Offener Fragestil: Kursleiter benutzen moglichst offene
Fragen und ermutigen die AuBerung von Zweifeln, Schwie-
rigkeiten und Vorbehalten.

Feedback zu den Ubungserfahrungen und AuBerungen der
Teilnehmer wird moglichst konkret und spezifisch gegeben.
Bei Ermutigungen werden Ausdriicke wie ,,... so gut Sie
konnen® (z. B. ,,Richten Sie Ihre Aufmerksamkeit —so gut Sie
konnen — auf den Atem®) anstatt ,,versuchen® benutzt.

Es wird, so gut es geht, eine Balance hergestellt zwischen der
Empfehlung, Erwartungen loszulassen (auch Erwartungen
an das Programm), und dem Vertrauen, dass sich wichtige
Verdnderungen durch die Achtsamkeitspraxis ergeben werden.
Im Vorgespréich werden beispielsweise mit den Teilnehmern
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die Ziele, die sie fiir das Programm haben, erarbeitet. Gleich-
zeitig werden sie aber gebeten, dieses Ziel fiir die Dauer des
Programms loszulassen.

Es wird eine Haltung gefordert, die durch eine moglichst grofle
Neugierde und Offenheit gegeniiber der Erkundung eigener
Erfahrungen geprégt ist, auch wenn solche Erfahrungen lang-
weilig oder negativ zu sein scheinen.

Ablauf der MBCT. Wie bereits beschrieben, handelt es sich
bei der MBCT um ein 8-Wochen-Programm, bestehend aus
wochentlichen Sitzungen a 2 Stunden. Die GruppengroBe ist
auf max. 12 Patienten beschrinkt, die mindestens drei depres-
sive Episoden erlebt haben und zum Zeitpunkt des Behand-
lungsbeginns nicht mehr akut depressiv sind. Der Ablauf der
einzelnen Sitzungen, die jeweils ein Thema schwerpunktmafig
behandeln, findet sich in der folgenden Tabelle 2. Handouts
fiir die Teilnehmer geben Zusammenfassungen der einzelnen
Sitzungen und der wichtigsten Themen. Dariiber hinaus wer-
den den Patienten Ubungs-Kassetten oder -CDs ausgehindigt.
Nach Programmende haben die Patienten die Mdglichkeit, sich
in vier weiteren Booster-Sitzungen zu treffen, gemeinsam zu
iiben und sich iiber ihre Erfahrungen auszutauschen.

Vor Kursbeginn findet mit allen zukiinftigen Teilnehmern
ein einstiindiges Eingangsinterview statt, in dem die Hinter-
griinde des Programms erldutert werden und der Interviewer
einen ersten Einblick in die Faktoren, die bei dem einzelnen
Teilnehmer mit der Auslésung und der Aufrechterhaltung der
Depression verbunden waren, zu erhalten versucht. Aulerdem
wird in dem Interview betont, dass das MBCT-Programm
mit ,harter Arbeit verbunden sein wird, vor allem was die
Durchfiihrung von regelméBiger Ubung zu Hause betrifft
(wéhrend des gesamten Programmzeitraums an sechs Tagen
in der Woche 45 bis 60 Minuten Ubung). Dariiber hinaus wird
abgeklért, ob ein aktueller Drogen- oder Alkoholmissbrauch
vorliegt, wobei dieser eine Kontraindikation fiir die Teilnahme
an dem Programm darstellt. Im Vorgesprich wird das Thema
Suizidalitét ebenfalls thematisiert.

In den Sitzungen werden analog zum MBSR die formalen
Achtsamkeitsiibungen — Body-Scan, Sitzmeditation und Yoga
— gemeinsam geiibt sowie die informelle Achtsamkeitspraxis
fiir den Alltag vermittelt. Die einzelnen Ubungen werden im
Anschluss an das gemeinsame Uben in der Gruppe bespro-
chen, wobei ausfiihrlich auf Erfahrungen und auch Schwie-
rigkeiten eingegangen wird. In den ersten vier Sitzungen geht
es dabei vor allem um das Erlernen und Einiiben von Konzen-
tration und der Haltung der Achtsamkeit. Im zweiten Teil des
Programms (Sitzungen 5-8), in dem weiterhin die Achtsam-
keitsiibungen im Vordergrund stehen, wird die Behandlung
erginzt durch klassische kognitiv-verhaltenstherapeutische
Elemente (Bedeutung von und Umgang mit automatischen
Gedanken, Psychoedukation zur Depression, Erkennen von
Friihwarnsymptomen sowie Erarbeitung von Riickfallpla-
nen). Dabei ist besonders wichtig, dass auch die kognitiven
Elemente aus einer achtsamen Haltung heraus vermittelt und
umgesetzt werden.
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Tabelle 2: Die einzelnen Sitzungen des MBCT-Programms
(Segal et al., 2002; dt.: Segal et al., 2008; vgl. auch Michalak
& Heidenreich, 2005, 2009)

In den Sitzungen 1-4 stehen vor allem das Erlernen und
Einiiben von Achtsamkeit im Vordergrund. Die Teilnehmer
lernen, das Abschweifen ihrer Aufmerksamkeit bewusster
wahrzunehmen und wieder in die Gegenwart zuriickzuho-
len. Der Atem fungiert als ,,Anker der Achtsamkeit*.

Sitzung 1: Autopilot

Vorstellungsrunde der Teilnehmer und des Therapeuten
Besprechen der Gruppenregeln (Schweigepflicht etc.)
Vermittlung von Grundprinzipien der Achtsamkeitspraxis
und erstmalige Durchfiihrung des Body-Scans
Durchfiihrung der ,,Rosinen-Ubung* (vgl. oben, MBSR)
Sitzungsthema: Rolle des Autopilotenmodus im Alltag und
damit einhergehende Konsequenzen

Abschluss der Sitzung: 2- bis 3-miniitige Atemmeditation
Hausaufgabe: achtsame Ausfiihrung einer Alltagshandlung
(z. B. Duschen)

Sitzung 4: Im Hier und Jetzt bleiben

Beginn: 5-miniitige Ubung zum Héren oder Sehen
Durchfiihrung einer 40-miniitigen Sitzmeditation
Besprechen der Ubung und Besprechen der Hausaufgabe:
Gefiihle der Aversion gegeniiber negativen Erlebnissen und
Anhaftung an positive Erlebnisse

Sitzungsthema: Aktuelle Erfahrungen akzeptieren; im Hier
und Jetzt bleiben

Vermittlung storungsspezifischer kognitiver Elemente
(automatische negative Gedanken, diagnostische Kriterien
fiir Depression)

Abschluss der Sitzung: ,,3-Minuten-Atemiibung*

In den Sitzungen 5-8 steht der Umgang mit schwierigen
Gefiihlen im Mittelpunkt. In dieser Phase werden auch
verstirkt klassische kognitiv-behaviorale Elemente in die
Behandlung integriert. Schwerpunkt auch in dieser zweiten
Phase bleiben aber die Achtsamkeitsiibungen.

Sitzung 5: Zulassen / Dinge so sein lassen, wie sie sind

Sitzung 2: Umgang mit Barrieren/Hindernissen

Beginn: Body-Scan; Besprechung der Ubung und Bespre-
chung der Hausaufgaben

Sitzungsthema: Hindernisse beim Uben: ,,Ich habe keine Zeit*;
,,lch war ganz toll entspannt‘; ,,Mir hat alles wehgetan*

Die Besprechung der Ubungserfahrungen dient vor allem
dazu, eine Haltung gegeniiber diesen Hindernissen zu
entwickeln, die zum einen durch Akzeptanz gekennzeich-
net ist und die gleichzeitig die Bereitschaft fordert, sich
trotz der Hindernisse nicht vom Uben abhalten zu lassen.
Diese Haltung ldsst sich kurz und biindig in der Aussage
zusammenfassen: ,,Du musst es nicht genielen, du musst
es nur tun!*

Mentale Ubung zur Verbindung von Gedanken und Gefiihlen
Abschluss der Sitzung: 10-miniitige Atemmeditation

Beginn: 40-miniitige Sitzmeditation (Atmung, Korper,
Gerdusche, Gedanken, Gefiihle, offenes Gewahrsein)

Im Rahmen der Sitzmeditation Vermittlungen erster
Schritte hin zu einer Haltung des liebevollen ,,Um-sich-
Kiimmerns*

Besprechen der Ubung und Besprechen der Hausaufga-
ben

Sitzungsthema: Zulassen, d. h., ,,was immer ich im Moment
empfinde, es ist 0.k.

Psychoedukation Depression: Symptome; automatische
Reaktionsmuster auf unangenehme Ereignisse und deren
Rolle im Riickfallgeschehen depressiver Stérungen
Abschluss der Sitzung: ,,3-Minuten-Atemiibung*

Sitzung 6: Gedanken sind keine Tatsachen

Sitzung 3: Achtsamkeit auf den Atem

Beginn: 5-miniitige Ubung zum Hoéren oder Sehen (Ver-
deutlichung alltiglicher Kategorisierungen)
Durchfiihrung einer 30-miniitigen Sitzmeditation
(alternativ: Vermittlung der 40-miniitigen Yoga-Ubungsreihe
aus dem MBSR-Programm)

Besprechen der Ubung und Besprechen der Hausaufgabe
Einfithrung der ,,3-Minuten-Atemiibung*

Dehniibungen aus dem Yoga (10 Minuten), um die Kulti-
vierung von Achtsamkeit auch auf den Korper zu unter-
stiitzen (alternativ: 15- bis 20-miniitige Sitzmeditation,
wenn vorher die Yoga-Reihe vermittelt wurde; Austausch
in der Gruppe).

Abschluss der Sitzung: 2- bis 3-miniitige Atemmeditation

Beginn: 40-miniitige Sitzmeditation (Atmung, Korper,
Gerdusche, Gedanken, schwierige Empfindungen)
Besprechen der Ubung und Besprechung der Hausaufga-
ben

Sitzungsthema: Umgang mit (schwierigen) Gedanken
Ubung zur Entwicklung einer alternativen Haltung gegen-
iiber Gedanken (,,Gedanken sind mentale Ereignisse und
weniger Tatsachen®)

Erste Vorbereitung auf den Abschluss des Programms:
Strategien fiir die selbstéindige Weiterfiihrung der Acht-
samkeitspraxis (Betonung der RegelmaBigkeit, d.h. tigliche
Praxis)

Abschluss der Sitzung: ,,3-Minuten-Atemiibung*
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Sitzung 7: Wie kann ich mich am besten um mich selbst
kiimmern?

Beginn: 40-miniitige Sitzmeditation (Atmung, Korper,
Gerdusche, Gedanken, schwierige Empfindungen)
Besprechung der Ubung und Besprechen der Hausaufga-
ben

Sitzungsthema: Handlungen und Verhaltensweisen, die aus
einer achtsamen Haltung heraus erfolgen konnen, um ,,fiir
sich selber zu sorgen®; Bearbeitung von Fragen:

»Welche Dinge tue ich in meinem Alltag, die mir guttun
und die mich ,ndhren’?*

,»Was tue ich in meinem Leben, das meine Mdglichkeiten
beeintriachtigt, mich ganz, gelassen und in Kontakt mit dem
gegenwirtigen Augenblick zu erleben?*

,»Wie kann ich Dinge, die mir guttun, hdufiger tun?*

,»Wie kann ich Dinge, die mich destabilisieren, am besten
weniger oft machen?*

Ubungen, die die Teilnehmer dabei unterstiitzen sollen,
achtsam und ,,weise” in Situationen zu reagieren, die zu
Riickfdllen fithren konnen (Arbeit in Kleingruppen)
Psychoedukation: Depressionsspirale, Frithwarnzeichen
Vorbereiten auf das Ende des Kurses

Abschluss der Sitzung: ,,3-Minuten-Atemiibung™

Sitzung 8: Einsatz der neu gelernten Dinge auch zu-
kiinftig

Beginn: Body-Scan; Besprechen der Ubung und Besprechen
der Hausaufgaben

Riickblick auf das Erlebte und Gelernte wéhrend der ver-
gangenen Wochen

Betonung der Wichtigkeit der weiteren tiglichen Achtsam-
keitspraxis auch nach Ende des Programms

Besprechung konkreter Pline, die Ubungen weiterhin
durchzufiihren

Ubung: Riickblick und Ausblick

Abschlussrunde — Abschlussritual

Im Hinblick auf empirische Untersuchungen zur Riickfall-
pravention bei rezidivierenden depressiven Storungen durch
MBCT berichten Teasdale et al. (2000) in einer Studie an 145
ehemals depressiven Patienten, dass iiber einen Zeitraum von
insgesamt 60 Wochen die zusétzlich mit MBCT behandelte
Gruppe ca. 50 % signifikant weniger Riickfille aufwies als die
Kontrollgruppe, die ,,Treatment As Usual“ (TAU) durchlief.
Dieser Zusammenhang zeigte sich jedoch ausschlieBlich bei
Patienten, die bereits drei oder mehr depressive Episoden erlebt
hatten (77 % der untersuchten Stichprobe). Die Unterschiede
bei Patienten mit zwei Riickféllen in der Vorgeschichte (23 %
der Gesamtstichprobe) waren nicht signifikant — hier zeigte
sich eher eine nichtsignifikante Tendenz in die umgekehrte
Richtung mit mehr Riickfillen in der MBCT-Gruppe (56 %
vs. 31%). Ahnliche Ergebnisse fanden sich in einer Replika-
tionsstudie von Ma und Teasdale (2004). Auch in ihrer Unter-
suchung an 73 ehemals Depressiven konnte das Riickfallrisiko
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in der MBCT-Gruppe, verglichen mit der TAU-Gruppe, um
mehr als 50 % gesenkt werden: Fiir die Patienten mit drei oder
mehr depressiven Episoden in der Vorgeschichte (75 % der
Gesamtstichprobe) zeigten sich signifikant niedrigere Riick-
fallraten in der MBCT-Gruppe (36 %) im Vergleich zu 78 %
in der TAU-Gruppe; bei Patienten mit zwei Riickfallen (21 %
der Gesamtstichprobe) zeigten sich erneut keine signifikanten
Gruppenunterschiede. Die Ergebnisse der Untersuchungen
von Teasdale et al. (2000) sowie Ma und Teasdale (2004)
konnten in einer kritischen erneuten und kombinierten Ana-
lyse der urspriinglichen Ergebnisse weiter bekréftigt werden
(Williams, Russell & Russell, 2008). MBCT fiihrte zu einer
Reduktion der Riickfallraten nach 12 Monaten von 70 % zu
39% der Patienten und verldngerte damit den Zeitraum bis
zum Auftreten einer erneuten depressiven Episode um min-
destens 18 Wochen.

Da sich in beiden Untersuchungen keine Unterschiede
und keine Reduktion der Riickfallwahrscheinlichkeit in
der MBCT-Gruppe bei Patienten mit zwei Episoden in
der Vorgeschichte finden konnten, argumentieren Ma und
Teasdale (2004), dass bei solchen Patienten Riickfille eher
durch kritische Lebensereignisse verursacht werden; die im
MBCT-Programm im Mittelpunkt stehenden automatisierten
Aufschaukelungsprozesse diirften bei diesen Patienten eine
geringere Rolle spielen.

Dass MBCT auch kognitive Faktoren positiv zu beeinflussen
scheint, die fiir ein erneutes Auftreten depressiver Episo-
den pradisponieren, zeigen die Ergebnisse von Williams,
Teasdale, Segal und Soulsby (2000): Patienten, die an der
MBCT teilnahmen, zeigten eine signifikante Reduktion des
bei Depressiven wiederholt beobachteten iibergenerellen
autobiografischen Gedéchtnisses (Williams, 1996). Dartiber
hinaus beurteilten Teilnehmer dieser Stichprobe das Erlernen
neuer Fertigkeiten und eine insgesamt akzeptierende Grund-
haltung als wesentliche Aspekte dieses Programms (Mason
& Hargreaves, 2001).

Bei MBCT wurden in jiingerer Zeit auch Anwendungen und
Modifikationen bei anderen Stérungen entwickelt: Heiden-
reich, Tuin, Pflug, Michal und Michalak (2006) untersuchten
die Anwendung bei Patienten mit Schlafstérungen, wahrend
Kenny und Williams (2007) die Anwendung bei akuter De-
pression liberpriiften. Als Teil einer randomisierten Pilotstudie
untersuchten Williams, Alatiq et al. (2008) die Niitzlichkeit
von MBCT bei Patienten mit bipolarer Stérung (in Remission)
beziiglich ihrer Angst- und Depressionssymptomatik zwischen
den Episoden, verglichen mit einer Wartekontrollgruppe. Die
Ergebnisse weisen darauf hin, dass MBCT zu einer signifi-
kanten Verbesserung der depressiven und Angstsymptomatik
bei Patienten mit bipolarer Stérung beitrug.

Kuyken et al. (2008) konnten in einer randomisierten, kon-
trollierten Studie zeigen, dass MBCT bei ehemals depressiven
Patienten mit drei oder mehr Episoden in der Vorgeschichte
zur Reduktion der Riickfallraten mindestens ebenso wirksam
ist wie antidepressive Erhaltungstherapie (der derzeitige ,,gold
standard* medikamentdser Behandlung): Riickfallraten nach
15 Monaten-Follow-up wurden mit 47 % fiir MBCT und 60 %
fiir antidepressive Erhaltungstherapie berichtet. In einigen
Outcomekriterien (depressive Restsymptomatik, Anzahl

109



Petra Meibert et al: Achtsamkeit in kognitiv-behavioralen Therapien (S. 98 - S. 114)

komorbider Stérungen, Lebensqualitidt) war MBCT der anti-
depressiven Erhaltungstherapie sogar tiberlegen.

B Magliche allgemeine Wirkprinzipien von Acht-
samkeit

Im Gegensatz zur Wirkungsforschung steckt die Forschung
zu den moglichen Wirkmechanismen achtsamkeitsbasierter
Interventionen noch in den Kinderschuhen. Dennoch konnten
vor allem im Laufe der letzten Jahre empirische Hinweise
erbracht werden, die ein Licht auf mdgliche Wirkprinzipien
werfen. Eine Voraussetzung dafiir ist, dass achtsamkeitsba-
sierte Ansdtze wirklich zu einer Erh6hung der Achtsamkeit
fithren: In einigen Studien konnte diesbeziiglich nachgewiesen
werden (z.B. Michalak, Heidenreich, Stréhle & Nachtigall,
2008), dass achtsamkeitsbasierte Ansitze in der Tat mit ei-
ner Erhéhung der (in diesem Fall psychometrisch erfassten)
Achtsamkeit einhergehen. Diese Beobachtung ermoglicht es,
in methodisch aufwindigeren Analysen Mediatoren- bzw. Mo-
deratorenmodelle zu priifen. Als mogliche Wirkmechanismen
werden diskutiert (vgl. Heidenreich & Michalak, 2009):
Ausstieg aus dem Autopilotenmodus: Diese von Kabat-Zinn
(1990) formulierte Hypothese betont eine grofere Flexibili-
tat im Umgang mit automatisierten Reaktionen. Empirische
Nachweise stammen aus Einzelfallstudien von Singh et al.
(2007), die eine Verbesserung habitueller Argermuster bei
psychisch schwer beeintrachtigen Patienten durch Achtsam-
keitstraining nachweisen konnten.

Achtsamkeit als Alternative zu Rumination und Ablenkung:
Segal et al. (2002) gehen davon aus, dass eine achtsame Hal-
tung ermoglicht, ruminative Prozesse bereits zu einem frithen
Zeitpunkt zu erkennen und sich nicht in ihnen zu verlieren.
Dies ermoglicht, aus negativen depressiven Aufschaukelungs-
prozessen bereits frithzeitig auszusteigen und wieder Kontakt
mit der Erfahrung des aktuellen Moments aufzunehmen.
Verbesserung der Emotionsregulation: Arch & Craske (2006)
konnten in einer Studie zeigen, dass bereits eine 15-miniitige
Atemiibung dazu beitragen kann, die Stimmung zu stabili-
sieren. Auch Zeidler (2007) konnte eine Verbesserung der
Affektregulierung finden.

Disidentifikation mit kognitiven Inhalten: Laut Teasdale et al.
(2002) fiihrt Achtsamkeit dazu, dass Gedanken und Gefiihle
als voriibergehende Elemente des Geistes wahrgenommen
werden kdnnen (metacognitive awareness). In ihrer Studie
konnten sie zeigen, dass MBCT-Patienten durch eine Erho-
hung der ,,metacognitive awareness* charakterisiert sind;
,metacognitive awareness® ist ein Pradiktor fiir den Riickfall
ehemals depressiver Patienten.

Verbesserung der Kérperwahrnehmung: Achtsamkeitsbasierte
Ansitze zeichnen sich durch ihre hohe Koérperorientierung aus.
Die Patienten werden intensiv darin geschult, ihren Kdrper
bewusst zu erspiiren. Dies kann ihnen moglicherweise dabei
helfen, Aufschaukelungsprozesse zwischen korperlichen Pro-
zessen (z.B. bestimmten Arten, sich zu bewegen; Michalak
et al., 2009) und emotionalen/kognitiven Prozessen besser
wahrzunehmen und aus ihnen auszusteigen (Michalak, Troje
& Heidenreich, in Vorbereitung).
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Entspannung: Achtsamkeitsiibungen kénnen Zustdnde tiefer
korperlicher Entspannung auslosen. Allerdings sei darauf
verwiesen, dass Achtsamkeitsiibungen keine Entspannungs-
iibungen im engeren Sinne darstellen. Die achtsame Wahr-
nehmung von Verspannung oder Erregtheit kann genauso
.wertvoll sein wie sich einstellende Entspannung. In einer
empirischen Studie, in der Achtsamkeit mit Entspannungs-
verfahren verglichen wurde (Jain et al., 2007), konnte gezeigt
werden, dass zwar beide Verfahren zu Entspannungseffekten
fithren, Achtsamkeitsiibungen dariiber hinaus aber auch die
Tendenz zum Griibeln reduzieren.

Weitere Wirkmechanismen, die diskutiert werden, aber bisher
nicht direkt empirisch iiberpriift wurden, sind zum einen die
achtsame Konfrontation mit bis dahin vermiedenen inneren
Erlebnissen (schmerzhafte Emotionen, Aspekte eines nega-
tiven Selbstkonzeptes), die moglicherweise zu einer Reduktion
der emotionalen Potenz solcher Erlebnisse fiihren kann. So
bewirkt das ruhige Beobachten von schwierigen Gefiihlen, das
in der Achtsamkeitsmeditation geiibt wird, moglicherweise
die Deautomatisierung des Vermeidungsverhaltens. Dariiber
hinaus konnte das In-Kontakt-Treten mit der korperlichen
Manifestation von Gefiihlen dazu fiihren, dass diese friither
erkannt (wichtig fiir Riickfallprophylaxe!) und ihre Bedeutung
fiir die Person besser (organismischer) geklart werden kann.
Beides wiederum sollte einen flexibleren und stimmigeren
Umgang mit Geflihlen ermdglichen. Dariiber hinaus sollte
nicht unterschitzt werden, dass Achtsamkeit zu einem ge-
stiarkten Kontakt mit der Reichhaltigkeit jeden Augenblicks
filhren kann, was eine moglicherweise entscheidende Res-
source darstellt.

B Achtsamkeit, Bindung und Mentalisierung

In einem Sonderheft, das der Bedeutung von Bindung und
Mentalisierung fiir die Therapie Erwachsener gewidmet ist,
ist neben der Darstellung wesentlicher Grundprinzipien der
Achtsamkeit natiirlich auch eine vergleichende Darstellung
dieser Konzepte sinnvoll. Wir verzichten dabei auf eine aus-
fithrliche Erlauterung des Bindungskonzepts (vgl. den Beitrag
von Milch & Sahhar in diesem Heft) und des Konzepts der
Mentalisierung (vgl. hierzu die Beitrdge von Fonagy & Ba-
teman sowie Bolm) und werden direkt auf die Darstellung von
Gemeinsamkeiten und Unterschieden eingehen. Ein Problem
dabei ist die Unschirfe, die den hier bedeutsamen Begriffen
zu eigen ist: Im klinischen Alltag besteht insbesondere fiir
den Begriff der Achtsamkeit die Neigung, analog einem
Rorschach-Test jeweils bevorzugte Inhalte mit diesem Begriff
zu verbinden. Wir verwenden die Begriffe deshalb, soweit es
moglich ist, in ihren weiter oben aufgefiihrten Definitionen.

Es wird angenommen, dass ein enger Zusammenhang zwi-
schen einer sicheren frilhen Bindung und Mentalisierung
besteht: Eine sichere frithe Bindung wird als wesentliche Vo-
raussetzung fiir den erfolgreichen Aufbau der Mentalisierungs-
fahigkeit konzipiert (Choi-Kain & Gunderson, 2008). Einen
interessanten Versuch zur Integration des Bindungskonzepts
mit dem Achtsamkeitsprinzip hat der Neurowissenschaftler
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Daniel J. Siegel (2007) unternommen. Er sicht dabei Parallelen
zwischen den Fihigkeiten, die man im Rahmen des Ubens
von Achtsamkeit lernt, und denen, die man fiir den Aufbau
empathischer Beziehungen braucht. So lernt man im Rahmen
der Achtsamkeitspraxis, sich feinfiihlig auf sich und seine
jeweiligen Zustinde einzustimmen und sich dadurch selbst
zum ,,besten Freund“ zu werden. Genau diese im Rahmen
der Achtsamkeitspraxis vertieften Qualitdten sind es dann,
die benétigt werden, wenn man sich im Rahmen von sozialen
Beziehungen empathisch und feinfiihlig auf sein Gegeniiber
und auf die gemeinsame Beziehung einstimmen mochte.
Ganz parallel hierzu sehen Safran und Muran (2000) in ihrem
psychodynamisch orientierten Alliance-Ruptures-Ansatz
einen zentralen Stellenwert von Achtsamkeit im Rahmen der
Arbeit mit der therapeutischen Beziehung und ihren Briichen.
Ein achtsamer Therapeut kann deutlicher wahrnehmen, was
implizit in der Beziehung zu seinem Patienten geschieht,
und ist eher in der Lage, auch in schwierigen Interaktions-
situationen leichter wieder einen gewissen inneren Raum zu
gewinnen, der es ihm besser ermdglicht, mit dem Patienten
in einen Kldrungsprozess einzutreten.

Choi-Kain und Gunderson (2008) haben sich ausfiihrlich mit
der Entwicklung des Mentalisierungskonzepts befasst und
darauf hingewiesen, dass dhnlich der oben fiir Achtsamkeit
dargestellten Problematik der Begriff ,,Mentalisierung™ im
klinischen Alltagssprachgebrauch héufig unscharf verwendet
wird. Sie legen ihrer Analyse die klassische Definition von
Bateman und Fonagy (2004) zugrunde: Mentalisierung ist
demnach “the mental process by which an individual implicitly
and explicitly interprets the actions of himself or herself and
others as meaningful on the basis of intentional mental states
such as personal desires, needs, feelings, beliefs, and reasons”
(zit. nach Choi-Kain & Gunderson, 2008, S. 1128). In dieser
Definition sind drei relevante Dimensionen benannt, auf die
sich Mentalisierung beziehen kann: Auf der Prozessebene
kann Mentalisierung sowohl implizit als auch explizit ablau-
fen (unbewusste und automatisierte Annahme des mentalen
Funktionierens eines Gegeniibers z.B. in einem Gespréch vs.
der bewusste Einsatz von Mentalisierung), auf der Inhaltse-
bene lassen sich ein Fokus auf eigene mentale Prozesse vs.
mentale Prozesse bei anderen unterscheiden, und schlieflich
lassen sich kognitive und affektive Aspekte unterscheiden.
Je nachdem, welche dieser Dimensionen betrachtet wird,
lasst sich nach Choi-Kain und Gunderson eine groBere oder
kleinere Nidhe zu einzelnen Aspekten des Achtsamkeitsprin-
zips darstellen. Unter den oben genannten Merkmalen von
Achtsamkeit besteht eine konzeptuelle Nihe zu ,,describe®
und ,,observe, wihrend es fiir ,,act with awareness* und
»accept without judgment® keine Pendants im Bereich der
Mentalisierung gibt. Die Gemeinsamkeiten liegen dabei in
erster Linie darin, dass beide Prinzipien eine Aufmerksam-
keitsausrichtung auf personliche Erfahrung anstreben, um
Tendenzen von Impulsivitidt und Reaktivitidt abzumildern
(Choi-Kain & Gunderson, 2008, S. 1130).

Komponente der Mentalisierung | Achtsamkeit
Impliziter Modus Nein

Expliziter Modus Ja

Auf das Selbst bezogen Ja

Auf Andere bezogen Nein

Kognitiv vs. affektiv Beides bedeutsam

Tabelle 3: Konzeptuelle Uberlappungen von Achtsamkeit und
Mentalisierung (nach Choi-Kain & Gunderson, 2008, S. 1131)

Achtsamkeit und Mentalisierung sind nach Choi-Kain und
Gunderson beide auf den expliziten Modus bezogen, wiahrend
zum Bezug auf den impliziten Modus der Mentalisierung aus
ihrer Perspektive kein Pendant im Bereich der Achtsamkeit
vorliegt. Allerdings ist es unserer Meinung nach wichtig, darauf
zu verweisen, dass auch durch das Praktizieren von Achtsamkeit
ein feinfiihliges Einstimmen auf Interaktionen gefordert werden
kann und damit auch auf impliziter Ebene ein besseres Ver-
stindnis des Gegeniibers erleichtert wird. In dhnlichem Sinne
deckt Achtsamkeit analog der Mentalisierung den Bezug auf
Ablaufe des Selbst ab, wihrend nach Choi-Kain und Gunderson
dem auf andere bezogenen Fokus im Kontext der Mentalisie-
rung ein Pendant im Bereich der Achtsamkeit fehlt. Auch hier
wiirden wir wiederum darauf verweisen, dass Achtsamkeit im
eigentlichen Sinne weiter ist, als es in der Gegeniiberstellung
von Choi-Kain und Gunderson erscheint: So sollte Achtsamkeit
eben auch ein besseres Wahrnehmen des Gegeniibers und der
ablaufenden Interaktionsmuster ermdglichen. Nach Choi-Kain
und Gunderson ist beiden Konzepten gemeinsam, dass sowohl
affektive als auch kognitive Prozesse betrachtet werden. Sie
grenzen dariiber hinaus in ihrer Arbeit Mentalisierung von
weiteren verwandten Konzepten wie Psychological Mindedness,
Empathie und Affect Consciousness ab. Auf der anderen Seite
lassen sich auch Unterschiede ausmachen: Mentalisierung
bezieht sich ausschlieBlich auf die Interaktion mit Menschen,
wihrend Achtsamkeit auch unbelebten Gegensténden entgegen-
gebracht werden soll; Achtsamkeit ist auf den gegenwértigen
Moment gerichtet, wihrend Mentalisierung explizit auch die
Vergangenheit und die Zukunft beriicksichtigt. Allerdings sollte
betont werden, dass ein achtsames Vergegenwértigen des Hier
und Jetzt auch einen ,,Kontakt™ mit den aus der Vergangenheit
stammenden Bewertungs- und Handlungsimpulsen fordert und
auch die in der Gegenwart im Rahmen einer achtsamen Haltung
bewusster gewéhlten Handlungen ein In-Kontakt-Sein mit der
Zukunft beinhalten. SchlieB3lich zielt Achtsamkeit darauf ab,
sich Erfahrungen bewusst zu werden, wahrend der Schwerpunkt
der Mentalisierung auf der Konstruktion einer Représentation
und Sinn bezogen ist (Choi-Kain & Gunderson, 2008). Im
deutschen Sprachraum hat sich jlingst Huppertz (2009) mit
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der Frage nach Gemeinsamkeiten und Unterschieden zwischen
Achtsamkeit und Mentalisierung auseinandergesetzt. Auch aus
seiner Sicht ist das Verhéltnis dieser beiden Begriffe komplex:
,~Achtsamkeit ist daher einerseits viel mehr als Mentalisierung,
weil sie sich nicht nur auf das Verstehen anderer Menschen
bezieht, andererseits aber auch weniger, weil sie keine kom-
plexen Hypothesen hervorbringt* (Huppertz, 2009, S. 168).
Im weiteren Verlauf betont er sowohl das Potential, das das
Konzept der Mentalisierung im Rahmen achtsamkeitsbasierter
Psychotherapie hat, als auch umgekehrt das Potential der Acht-
samkeit fiir die Praxis der Mentalisierung, insbesondere flir den
Umgang mit schwierigen zwischenmenschlichen Situationen.
Eine aus unserer Sicht vereinfachende Position nehmen Germer
und Kollegen ein: ,,Peter Fonagys Begriff der Mentalisierung,
der Fahigkeit, iiber eigene Mentalzustdnde und die anderer
nachzudenken, ist eine Achtsamkeitsfertigkeit (Germer et
al., 2009, S. 41).

M Fazit und Ausblick

Unser Anliegen in diesem Artikel war in erster Linie die Dar-
stellung von Achtsamkeit und ihrer Bedeutung im Rahmen
aktueller kognitiv-behavioraler Therapien sowie die Darstellung
von Beziigen zu den in diesem Sonderheft zentralen Begriffen
Bindung und Mentalisierung. Es zeigte sich, dass das Verhéltnis
der Begriffe Bindung, Mentalisierung und Achtsamkeit kom-
plex ist und eine sorgfaltige Analyse erfordert. Erste Ansitze
von Choi-Kain und Gunderson (2008), Huppertz (2009) und
Germer et al. (2009) weisen aus unserer Sicht dabei in die
richtige Richtung: Wir sind davon tiberzeugt, dass ein intensiver
und fachlich fundierter Austausch zwischen Vertreterinnen und
Vertretern des Mentalisierungskonzepts und Vertreterinnen und
Vertretern achtsamkeitsbasierter Ansdtze potentiell sehr frucht-
bar ist — wir wiirden uns wiinschen, dass ein solcher Austausch
im Laufe der kommenden Jahre weitergefiihrt wird — auf der
Basis von Gespriachen, gemeinsamen theoretischen Arbeiten
und auch im Rahmen gemeinsamer empirischer Projekte.
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