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Achtsamkeit und Depression als Mediatoren
von Hilflosigkeit auf die Lebensqualitat
bei Krebspatienten

Zusammenfassung

Insgesamt wurden ca. 50 Krebspatienten zu vier Messzeitpunkten tiber einen Zeitraum
von jeweils 1 Jahr mit dem Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit (FFA; [56]), der
deutschen Version der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D; [19]), der
Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life — DW (SEIQoL-DW; [42]) sowie
nach der Psychoonkologischen Basisdokumentation (PO-BaDo) untersucht. Die Bezie-
hungen zwischen Hilflosigkeit, Achtsamkeit, Depression und Lebensqualitdt wurden
nach Hayes [17] mithilfe des computergestiitzten Instruments PROCESS analysiert. Es
zeigte sich, dass die Verringerung der Hilflosigkeit die Lebensqualitdt der Krebspatienten
nicht direkt, sondern indirekt erhohte. Zwei indirekte Effekte wurden festgestellt: Zum
einen wirkte sich - vermittelt durch die seriell wirkenden Mediatoren Achtsamkeit
(Erh6hung) und Depression (Verminderung) — die Verringerung der Hilflosigkeit positiv
auf die Lebensqualitdt der Krebspatienten aus. Zum anderen zeigte sich voriibergehend
ein weiterer indirekter negativer Effekt, den Hilflosigkeit, unabhangig von Achtsamkeit,
allein Giber Depression auf die Lebensqualitdt der Krebspatienten ausiibte.

Schliisselworter: Hilflosigkeit, Lebensqualitat, Krebspatienten, Achtsamkeit, Depres-

sion, Mediator

Einfiihrung

Ab dem Zeitpunkt der Diagnosestellung ist
nur eines sicher: Nichts ist mehr sicher
[1]. Gerade das Erleben von Hilflosigkeit
und Ausgeliefertsein wirkt sich bei Krebs-
patienten negativ auf ihre Lebensqualitdt,
moglicherweise auch auf ihre Prognose
aus (|5, 12, 13, 25, 40, 44, 54, 57]). Deshalb
sei, so Larbig und Tschuschke, in der Regel
im Verlauf der Betreuung eine Abnahme
professioneller psychoonkologischer MafR-
nahmen anzustreben. Mit den Patienten
sollte friihzeitig darauf hingearbeitet wer-
den, die Selbsthilfe zu verstdarken, um
schlieBlich vom Therapeuten unabhdngig
zu werden [27].

Wie aber konnen Krebspatienten sich
selbst helfen lernen? Achtsamkeitstraining
und Anleitung zur Selbsthypnose bieten
sich hier als zwei mogliche Ansdtze zur
Selbsthilfe an. Die Wirkung von Achtsam-

keit bzw. Hypnose bei Krebspatienten
wurde bereits in wissenschaftlichen Stu-
dien untersucht. Auch wenn darunter bis-
lang nur relativ wenig qualitativ hochwer-
tige Studien zu verzeichnen sind (vgl. [11,
37, 41]), so deuten diese doch insgesamt
darauf hin, dass sowohl Achtsambkeit als
auch Hypnose bei Krebspatienten zahlrei-
che Symptome wie Depressionen, Angst
und Stressempfinden verringern und die
Lebensqualitdt steigern kénnen ([2, 3, 9,
28-30, 34-36, 38, 39, 41, 46, 49, 51, 52]).

AuBerdem stellen sowohl das Acht-
samkeitstraining als auch die Selbsthyp-
nose Techniken dar, die darauf ausgerich-
tet sind, dass sie der Patient unabhdngig
vom Therapeuten anwendet. Wdhrend er
in Achtsamkeit tibt, innere Wirklichkeiten,
als deren Teil er sich auch selbst erlebt, zu
dekonstruieren ([8, 23, 48]), trainiert er in
Selbsthypnose, sie zu konstruieren [43].
Interessant erscheint in diesem Zusam-
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menhang auch, dass Fromm et al. in ihren
vergleichenden Studien zu Fremd- und
Selbsthypnose feststellten, dass zwar in
beiden Fdllen Absorption [53] erlebt wur-
de, die Studienteilnehmer aber fiir die
Selbsthypnose angegeben hdtten, mehr
Kontrolle iiber ihre inneren Erfahrungen
gehabt zu haben als bei der Fremdhypnose
[10].

Die Idee, Achtsamkeit und Hypnose
kombiniert einzusetzen, wurde unseres
Wissens erstmals von dem amerikani-
schen Psychologen Steven Jay Lynn auf-
gebracht. In einem wissenschaftlichen Ar-
tikel schlug er 2006 vor, hypnose- und
achtsamkeitsbasierte Ansdtze ,in tandem*
anzuwenden, um maladaptive Antwort-
sets zu deautomatisieren und adaptive
Antwortsets zu generieren [31]. Unter
Antwortsets sind kognitive und behaviora-
le Schemata zu verstehen, die kaum be-
wusste Kontrolle verlangen [32], weil sie
automatisiert durch duflere oder innere
Stimuli aktiviert werden konnen [31].
Nach unserer Kenntnis ist die vorliegende
Studie die erste, die die kombinierte An-
wendung von Achtsamkeit und Hypnose
wissenschaftlich untersucht.

Methodik

Studiendesign

Die Daten wurden im Rahmen einer von
der Ethikkommission der Arztekammer
Nordrhein genehmigten, naturalistischen,
prospektiven Studie mit Kontrollgruppe
zur Untersuchung der Effekte des kombi-
nierten Einsatzes von Achtsamkeitstrai-
ning und Selbsthypnose auf die Lebens-
qualitit bei Krebspatienten erhoben.
Neben einem Prd-Post-Test (Messzeit-
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Das Vorangestellte veranlasste dazu,
folgende Hypothese zu formulieren:
Hypothese 1: Hilflosigkeit nimmt in
der Interventionsgruppe verglichen
mit einer Kontrollgruppe ab.
Wissenschaftliche Studien deuten da-
rauf hin, dass depressive Symptome
bei Krebspatienten die Lebensqualitdt
beeintrachtigen ([7, 24, 50]) und dass
Achtsamkeitstraining dazu beitragt,
depressive Symptome zu verringern
([6, 22]) und die Lebensqualitdt zu
steigern ([14, 15, 26]). Branstrom et al.
[3] konnten sogar zeigen, dass bei
Krebspatienten eine Zunahme an
Achtsamkeit die Verbesserung der
Lebensqualitdt mediierte.

Vor diesem Hintergrund wurde eine
weitere Hypothese aufgestellt:
Hypothese 2: Es gibt negative, indi-
rekte Effekte von Hilflosigkeit auf
Lebensqualitdt, mediiert {iber Acht-
samkeit und Depression.

Beide Hypothesen werden im Folgen-
den tberpriift.

punkte vor - TO - bzw. direkt im An-
schluss an die 10-wochige Intervention —
T1 -) gab es zwei weitere Messzeitpunkte,
6 Monate (T2) bzw. 1 Jahr (T3) nach Be-
ginn der Intervention. Aufder soziodemo-
graphischen und allgemein anamnesti-
schen Daten wurden Daten zu Art, Stadium
und bisheriger Therapie der Krebserkran-
kung, zum koérperlichen und seelischen
Befinden, zu Angst und Depression so-
wie zu Achtsamkeit, Lebensqualitit und
Ubungspraxis im Anschluss an die Inter-
vention erhoben.

Da die Wirkung von Achtsamkeit bzw.
Hypnose bei Krebspatienten bereits wis-
senschaftlich untersucht wurde, gingen
wir vor dem Hintergrund der Studiener-
gebnisse davon aus, dass die Patienten
von der angebotenen Intervention profi-
tieren wiirden und sie ihnen deshalb nicht
vorenthalten werden durfte. Entsprechend
verpflichteten wir uns gegeniiber der
Ethikkommission, die Patienten der Inter-
ventions- bzw. der Kontrollgruppe nicht
zufdllig zuzuweisen. Vorab wurden sie
iiber den Zweck der Studie aufgeklart.

Etwa 2/3 der Patienten wiinschten
nachfolgend die Teilnahme an der Inter-
ventionsgruppe, weil sie annahmen, davon
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profitieren zu konnen. Alle Patienten, die
die Teilnahme an der Intervention
wiinschten, wurden der Interventions-
gruppe zugewiesen. Als Ausschlusskrite-
rien galten Sprachprobleme, Taubheit,
starke kognitive Beeintrdchtigungen oder
mangelnde Mobilitdt.

Circa 1/3 der Patienten lehnte nach
Aufkldrung tiber Zweck und Procedere
der Studie eine Teilnahme an der Inter-
ventionsgruppe ab, weil sie entweder
keinen Bedarf fiir sich sahen, psychothe-
rapeutische Einzelgesprache dem Grup-
pensetting vorzogen oder die tdgliche
Ubungszeit wihrend des 10-wdchigen
Gruppenprogramms  nicht  aufbringen
konnten. Diese Patienten wurden der Kon-
trollgruppe zugewiesen.

Die Patienten der Interventionsgruppe
nahmen an einem 10-wochigen Gruppen-
programm mit wochentlichen Sitzungen
teil, in denen sie angeleitet wurden, Acht-
samkeit und Selbsthypnose in ihrem Alltag
selbststdndig zu praktizieren. Als Hilfsmit-
tel bekamen sie eine CD, besprochen mit
den Ubungsanleitungen der Gruppensit-
zungen. Von den 18 Patienten der Kon-
trollgruppe erhielten im Erhebungszeit-
raum 7 Patienten keine Therapie, bei
7 Patienten fanden 1—4 Einzelgesprachs-
kontakte fiir die Dauer von 10—20 Minu-
ten statt und 4 Patienten wurden ge-
sprdchspsychotherapeutisch mit 7—12
Einzelsitzungen behandelt. Die Studie
wurde zwischen 2010 und 2013 durchge-
fithrt. Interessenskonflikte bestehen nicht.

Patienten

Wie Tab.1 zu entnehmen ist, betrug das
durchschnittliche Alter der Patienten in
der Interventionsgruppe 52,03 Jahre (SD
=8,92; n=35), in der Kontrollgruppe 54,5
Jahre (SD 10,34; n=18). 14,3 % der Teilneh-
mer der Interventionsgruppe
madnnlich, 85,7 % weiblich. In der Kontroll-

waren

gruppe hatten 11,1% madnnliches und
88,9% weibliches Geschlecht. Mit>80%
war der Anteil der Frauen in beiden Grup-
pen gegeniiber der Grundgesamtheit aller
Patienten mit einer Krebsdiagnose {iberre-
prdsentiert. Dies erkldrt sich daraus, dass
die Patienten nicht gezielt fiir die Studie
ausgewdhlt, sondern aus einer Gruppe re-

krutiert wurden, die nach Vorinformation
iber einen in Krankenhdusern und Arzt-
praxen ausliegenden Flyer ihr Interesse
bekundete, an der Studie teilzunehmen.

Im Falle einer Krebserkrankung wer-
den, wissenschaftlichen Studien zufolge,
psychosoziale Unterstiitzungsangebote
hdufiger von Frauen als von Mdnnern in
Anspruch genommen [33]. An der Studie
von Branstrom et al. [3], die ihre Patienten
iiber Anzeigen und eine E-Mail-Liste re-
krutierten, nahmen 70 Frauen und 1
Mann teil.

In Deutschland ist Brustkrebs die hdu-
figste Krebserkrankung bei Frauen. 45,7 %
der Patienten der Interventionsgruppe lit-
ten daran. In der Kontrollgruppe waren es
55,6 %. Die aktuelle Krebserkrankung war
fiir 65,7 % der Patienten der Interventions-
gruppe und 77,8 % der Kontrollgruppe die
Ersterkrankung. 57,1% der Patienten der
Interventionsgruppe und 50% der Patien-
ten der Kontrollgruppe wurden in den
letzten 2 Monaten vor Aufnahme in die
Studie nicht wegen ihrer Krebserkrankung
behandelt. Kein Patient brach die Studie
ab. Zum Messzeitpunkt T3 waren ein Pa-
tient der Kontrollgruppe und zwei Patien-
ten der Interventionsgruppe verstorben.

Messinstrumente

Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit
(FFA)

Der FFA wurde von einer Freiburger Ar-
beitsgruppe als eigenstandiges Instrument
mit 30 Items entwickelt [56]. Er weist
eine hohe interne Konsistenz (Cronbachs
o =.93; [55]) auf, die auch in Folgestudien
bestdtigt werden konnte. In der vorliegen-
den Studie wurde die Kurzform des FFA
mit 14 Items eingesetzt, die sich auch in
Stichproben mit Personen ohne Meditati-
onserfahrung als gute Indikatoren erwie-
sen haben. Die interne Konsistenz Cron-
bachs o betrdgt bei der Kurzform .86 [55].
Die Items werden auf einer 4-stufigen Ska-
la beantwortet (fast nie - eher selten -
relativ oft — fast immer). Als Maf§ der
Achtsamkeit gilt der iiber die 14 Items ge-
bildete Summenscore.
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Tab. 1 Deskriptive Daten der Interventions- und Kontrollgruppe mit Signifikanz der Gruppenunterschiede.

Signifikanz
der Gruppenunterschiede

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Alter 35 52,03 (8,92) 18 54,5 (10,34) 6117

Geschlecht .325%* 1

weiblich 30 85,7 16 88,9

Mamma 16 45,7 10 55,6

Lunge 3 8,6 1 5,6

Colon/Rektum 2 5,7 2 11,1

Haut 0 0 0 0

urologische Tumore 2 5,7 0

O
=2
>
I
o
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L

sonstige 2 5,7 0 0

Ersterkrankung 23 65,7 14 77,8

Rezidiv 3 8,6 4 22,2

nicht beurteilbar 2 5,7 0 0

(0]3 4 11,4 0 0

Chemotherapie 4 11,4 5 27,8

sonstige 3 8,6 0 0

*Mann-Whitney-U-Test, asymp. Sig.; * *exakter Fisher-Test, exakte Sig.; ***Pearson Chi Quadrat, asymp. Sig.; df=Anzahl der Freiheitsgrade

ne und externe Validitit auf. Die interne
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Die deutsche Version der HADS ([18, 19])
enthdlt entsprechend der urspriinglichen
Version [59] 14 Items (je 7 pro Subskala
in alternierender Abfolge) mit 4-stufigen,
itemspezifischen  Antwortmoglichkeiten
0-3) und wechselnder Schliisselrichtung.
Fir jede der beiden Subskalen (Angst
bzw. Depressivitdt) werden die Punktwer-
te der jeweiligen Antworten addiert. Die
Summe gibt Auskunft {iber den Schwere-

—~

grad der Symptomatik (Werte > 11 werden
als auffdllig angesehen). Die HADS-D eig-
net sich fiir Verlaufsmessungen und damit
fiir die Evaluation von Behandlungseffek-
ten. Urspriinglich wurde sie fiir den Ein-
satz in ,non-psychiatric hospital depart-
ments“ entwickelt. Sie kann deshalb als
Sondierungsverfahren insbesondere in Be-
reichen dienen, in denen Patienten mit
einem korperbezogenen Beschwerdebild
auftreten, jedoch den Eindruck einer be-
teiligten psychischen Komponente hinter-
lassen. Die HADS-D weist eine gute inter-
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Konsistenz Cronbachs o betrdgt fiir die
Subskala Depressivitdt .80 [19].

Schedule for the Evaluation of Individual
Quality of Life - Direct Weight (SEIQoL-DW)
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einbezieht. Auf diese Weise kann das Ver-
fahren auch nichtlineare und von der kor-
perlichen Funktion der Patienten unab-
hdngige Aspekte von Lebensqualitdt — wie
z.B. die fiir Schwerstkranke wichtigen psy-
chosozialen und existenziellen Faktoren -
abbilden.

Die SEIQol-DW ist eine Messmethode,
die bei allen Erkrankungen in allen Stadi-
en eingesetzt werden kann. Sie wird in
Form eines halbstrukturierten Interviews
erhoben. Die Anleitung dazu ist relativ
einfach und erfordert nur kurzes Training
anhand eines von den Autoren verfassten
Manuals [21]. Die Messung braucht 5-10
Minuten. In Studien mit gesunden Proban-
den erwies sich die SEIQoL-DW als repro-
duzierbar und hatte eine hohe Kriteriums-
validitat [21]. Auch Wettergren et al. [58]
kamen aufgrund eines systematischen Re-
views zu dem Ergebnis, dass die SEIQoL-
DW ein praktikables und valides Messin-
strument ist.

Psychoonkologische Basisdokumentation
(PO-BaDo)

Die PO-BaDo ist ein Fremdbeurteilungsin-
strument und wurde von einer Arbeits-
gruppe (Herschbach, Keller, Blettner,
Schneider,  Strittmatter, Schuhmacher,
Brandl, Knight) in den Jahren 2000—2006
entwickelt, um neben soziodemografi-
schen und medizinischen Daten auch kor-
perliche, psychische, soziale und zusitzli-
che Belastungen sowie die Indikation fiir
professionelle psychosoziale
zung zu erfassen. Sie kann u.a. zur Patien-
tendokumentation, zur Beschreibung des
Befindensverlaufes von Krebspatienten
(bei mehrfachem Einsatz) oder auch zur
Feststellung bzw. Begriindung von Betreu-
ungsbedarf eingesetzt werden [20]. Als
zentrales Bewertungskriterium gilt das
subjektive Empfinden, das Ausmafl der
subjektiven Belastung des Patienten, das
fiir die entsprechenden Items 5-stufig
(0 =nicht, 1=wenig, 2= mittelmdRig, 3 =

Unterstiit-

ziemlich, 4 = sehr) eingeschdtzt wird. Die
Beurteilung erfolgt im Zeitfenster der letz-
ten 3 Tage.

Die nachfolgenden Berechnungen zur
vorliegenden Studie beziehen sich auf das
Item Hilflosigkeit/Ausgeliefertsein. Rich-
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Abb. 1: Pfadmodell der Mediationsanalyse: X = Hilflosigkeit, M1 = Achtsamkeit, M2 = Depression,
Y = Lebensqualitdt, a1 = Pfad von Hilflosigkeit auf Achtsamkeit, a2 = Pfad von Hilflosigkeit auf
Depression, b1 = Pfad von Achtsamkeit auf Lebensqualitdt, b = Pfad von Depression auf Le-
bensqualitdt, d21 = Pfad von Achtsamkeit auf Depression, c‘= Pfad von Hilflosigkeit auf Lebens-

qualitét.

tungweisend fiir seine Einschdtzung sind
hier Fragen wie ,Leidet der Patient darun-
ter, dass er seiner Krankheit und/oder sei-
nen Behandlern hilflos ausgeliefert ist?
Wird die Situation als Kontrollverlust
empfunden? AuRert der Patient Gefiihle
der Ohnmacht oder leidet er darunter,
seine Situation nicht beeinflussen zu kon-
nen?“ [20]

Statistisches Vorgehen

Zur Uberpriifung der Hypothese 1 wurden
die Mittelwerte der Hilflosigkeit fiir die In-
terventions- und Kontrollgruppe zu den
vier Messzeitpunkten berechnet. Aufgrund
der kleinen Stichprobengréen konnte
nicht von einer Normalverteilung ausge-
gangen werden. Deshalb wurden die Mit-
telwertunterschiede der Hilflosigkeit zwi-
schen Interventions- und Kontrollgruppe
mit dem Mann-Whitney-U-Test fiir unab-
hdngige Stichproben untersucht.

Zur Uberpriifung der Hypothese 2
wurde ein Verfahren zur Berechnung von
Modellen multipler Mediatoren mithilfe
des computergestiitzten Instruments PRO-
CESS angewandt, das viele Funktionen
bereits existierender und verbreitet publi-
zierter statistischer Werkzeuge zur Media-
tor- und Moderatoranalyse integriert [16,
17] und fiir SPSS frei verfiigbar ist (Down-
load Datei unter http://www.afhayes.com/
introduction-to-mediation-moderation-
and-conditional-process-analysis.html).
Ausgehend von der Hypothese 2 wurde in
Anlehnung an Hayes [17] das in Abb. 1 ge-
zeigte Pfadmodell entwickelt.

X beeinflusst Y in diesem Modell iiber
vier mogliche Pfade. Dadurch werden drei
spezifische indirekte Effekte und ein direk-
ter Effekt beschrieben. Von den drei Pfa-
den, die indirekte Effekte von X auf Y ver-
anschaulichen, lduft ein erster tiber M1,
ein zweiter tiber M2 und ein dritter nach-
einander {iber die beiden Mediatoren M1
und M2, wobei M2 durch M1 beeinflusst
wird. Ein vierter Pfad fiihrt direkt von X
zu Y. Dieses Pfadmodell wurde computer-
gestiitzt mit der SPSS Version von PRO-
CESS {iiberpriift. Die drei indirekten Effekte
werden jeweils berechnet als Produkt der
Regressionskoeffizienten, die zu jedem
Schritt eines Pfades gehoren, sofern dieser
iiber mindestens einen Mediator fiihrt:
aibs fiir den spezifischen indirekten Effekt
von X auf Y iiber M1, azb2 fiir den {iber
M2 und aid21bz fiir den {iber eine Folge
von M1 und M2. Die Summe aller spezifi-
schen indirekten Effekte ergibt den totalen
indirekten Effekt.

Zur Durchfiihrung der Mediatoranaly-
se wurden Interventions- und Kontroll-
gruppe zu einer Stichprobe zusammenge-
fasst. Die Signifikanz der indirekten Effek-
te wurde gemdR Preacher und Hayes [45]
mittels 95% Bias-korrigierter Bootstrap-
ping-Konfidenzintervalle (CI) gepriift. Die-
ses Verfahren hat eine hohere Power als
der Sobel-Test und setzt keine Normalver-
teilung der indirekten Effekte voraus. Ein
indirekter Effekt kann mit 95% Sicherheit
als von Null verschieden gelten, wenn der
Wert Null auerhalb des 95% Bias-korri-
gierten Bootstrapping-Konfidenzintervalls
liegt.
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Tab. 2 Hilflosigkeit, Achtsamkeit, Depression und Lebensqualitdt in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Messzeitpunkten T0-T3 sowie

Signifikanz der Unterschiede.

Interventionsgruppe

N Mittelwert

T0

Hilflosigkeit 35 1,34

Achtsamkeit 35 33,80

Depression 35 8,29

Lebensqualitat 35 65,28
T

Hilflosigkeit 34 0,68

Achtsamkeit 35 40,51

Depression 35 4,63

Lebensqualitat 35 70,453
T2

Hilflosigkeit 35 0,71

Achtsamkeit 35 40,00

Depression 35 5,17

Lebensqualitdt 35 71,54
3

Hilflosigkeit 33 0,70

Achtsamkeit 33 41,48

Depression 33 3,94

Lebensqualitat 33 71,89

*Mann-Whitney-U-Test

Kontrollgruppe

SD N Mittelwert
1,187 18 1,11
5,340 18 34,94
4,356 18 7,56
17,252 18 63,83
0,976 18 1,06
4,792 18 35,44
3,719 18 7,50
19,678 18 59,80
0,957 17 1,41
6,015 17 34,82
4,718 17 7,76
21,489 17 63,71
0,984 17 1,47
4,919 17 34,82
3,152 17 8,24
17,851 17 62,18

Tab. 3 Unstandardisierte Pfadkoeffizienten (Coeff) und Standardfehler der unstandardisierten
Pfadkoeffizienten (SE) zu den Messzeitpunkten T1-T3 als Ergebnis der Mediationsanalyse.

Pfad Coeff ( T1) SE (T1) Coeff (T2) SE (T2) Coeff (T3) SE (T3)
a -2.3114** .8369 -2.2622* 7722 -3.459%** .0726
a .8679 4651 1.4367%** .3879 .6444 4490
b, .6332 .5050 .0743 .5805 .3857 5779
b, -1.9603* .8197 -2.5298 9278 -2.1286" .9253
dy; -3418*** .0732 -4249*** .0656 -3769*** .0726
c -3.0562 2,7623 1.5539 2.8500 4.0728 2.9097

*1p<.05 **:p<.01, ***:p<.001

Ergebnisse

Mittelwertbestimmungen und Unter-
suchung der Mittelwertunterschiede

Wie Tab.2 zu entnehmen ist, betrug der
Mittelwert fiir Hilflosigkeit bei der Inter-
ventionsgruppe bereits zum Messzeit-
punkt T1 nur noch die Hilfte seines Aus-
gangswertes zum Messzeitpunkt TO und
hielt dieses Niveau bis zum Messzeitpunkt
T3.In der Kontrollgruppe zeigten die Mit-
telwerte der Hilflosigkeit im zeitlichen

Verlauf einen leichten Anstieg. Zu den
Messzeitpunkten T2 und T3 war der Mit-
telwert fiir die Hilflosigkeit in der Kon-
trollgruppe ungefdhr doppelt so grof3 wie
der in der Interventionsgruppe.

Der Mann-Whitney-U-Test ergab zum
Messzeitpunkt T1 einen schwach signifi-
kanten Unterschied, zu den Messzeitpunk-
ten T2 und T3 signifikante Unterschiede in
den Mittelwerten fiir die Hilflosigkeit zwi-
schen der Interventions- und der Kontroll-

gruppe.
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Signifikanz der
Gruppenunterschiede

SD Asymp. Sig. (2-seitig)
1,231 .439*
6,557 .806*
4,395 .578*
22,337 .829*
0,873 .068*
6,767 .014*
3,276 .007*
20,142 .039*
1,176 .025*
5,692 .006*
3,456 .012*
17,438 .050*
1,125 .013*
7,667 .003*
4,191 .001*
21,099 .103*

Signifikante Unterschiede in den Mit-
telwerten zwischen den beiden Gruppen
waren flir Achtsamkeit, Depression und
Lebensqualitit zum Messzeitpunkt TO
nicht festzustellen. Zum Messzeitpunkt T2
hatten sich die Mittelwerte von Achtsam-
keit und Lebensqualitdit verglichen mit
der Kontrollgruppe signifikant erhoht, die
Mittelwerte der Depression signifikant
verringert. Zum Messzeitpunkt T3 konn-
ten entsprechende Verinderungen nur
noch fiir Achtsamkeit und Depression fest-
gestellt werden.

Mediationsanalyse

Das Pfadmodell (Abb.1) wurde mit der
SPSS-Version von PROCESS iiberpriift.
Tab. 3 enthilt die berechneten, unstandar-
disierten Pfadkoeffizienzen (Coeff) und
Standardfehler (SE) zu den Messzeitpunk-
ten T1-T3.

Der direkte Effekt (c') war zu allen
Messzeitpunkten nicht signifikant, was be-
deutet, dass es unabhdngig von den Me-
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Tab. 4 Indirekte Effekte, BootLLCl (= untere Grenze des Cl) und BootULCI (= obere Grenze des Cl) zu den Messzeitpunkten T1-T3.

Pfad  indirekter Effekt BootLLCI  BootULCl indirekter Effekt BootLLCI  BootULCI
(T1) (T1) (T1) (T2) (T2) (T2)

Ind 1 -1.4635 -4.9896 1.2314 -.1682 -2.4516 2.3106

Ind2  -1.5485 -4.7884 -.2510 -2.4314 -5.6649 -.5477

Ind3  -1.7013 -4.7475 -.0730 -3.6346 -9.0058 -7217

Total -4.7133 -9.5510 -1.4623 -6.2341 -12.6241 -2.7199

diatoren Achtsamkeit und Depression kei-
nen eigenen Effekt der Hilflosigkeit auf
die Lebensqualitit gegeben hat. Zur Be-
rechnung der indirekten Effekte wurden
die Produkte der Regressionskoeffizienten
gebildet, die zu jedem Schritt eines Pfades
gehoren, sofern dieser iiber mindestens
einen Mediator fiihrt. Die Ergebnisse und
die entsprechenden Bootstrapping-Konfi-
denzintervalle (CI) zur Uberpriifung der
Signifikanz sind Tab.4 zu entnehmen.

Der erste indirekte Effekt (Ind 1: Hilf-
losigkeit -> Achtsamkeit -> Lebensqualitdt)
erwies sich zu allen Messzeitpunkten als

nicht signifikant. Entsprechend der Hypo-
these 2 war hingegen der zweite indirekte
Effekt (Ind 2: Hilflosigkeit -> Achtsamkeit
-> Depression -> Lebensqualitdt) zu allen
Messzeitpunkten signifikant. Den Ergeb-
nissen zufolge ist davon auszugehen, dass
sich ein Nachlassen der Hilflosigkeit {iber
eine Zunahme an Achtsamkeit und eine
konsekutive Abnahme der Depression
tiber alle Messzeitpunkte hinweg positiv
auf die Lebensqualitdt der Patienten ausge-
wirkt hat. Auch der dritte indirekte Effekt
(Ind 3: Hilflosigkeit -> Depression -> Lebens-
qualitdt) erwies sich zumindest bis zum

indirekter Effekt BootLLCI  BootULCI
(LE)) (T3) (T3)
-1.3689 -6.9580 3.0824
-2.8474 -6.5923 -.3349
-1.3717 -5.5143 1407
-5.5880 -10.0707 -2.0193

Messzeitpunkt T2 als signifikant. Voriiber-
gehend ist der indirekte Effekt der Hilflo-
sigkeit auf die Lebensqualitdt also iiber
zwei Pfade vermittelt worden, die jeweils
iiber den Mediator Depression fiihrten.

Diskussion

Kénnen Krebspatienten durch Achtsam-
keitstraining und Anleitung zur Selbsthyp-
nose tatsdchlich lernen, sich selbst zu hel-
fen? Immerhin ergab unsere Studie, dass
bei der Interventionsgruppe der Mittel-
wert der Hilflosigkeit nach Teilnahme an
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dem 10-wdchigen Gruppenprogramm auf
die Hilfte des Ausgangswertes sank. Eine
klare Zuordnung des Effektes entweder
zum Achtsamkeitstraining oder der Selbst-
hypnose - oder sogar zu einem Kombina-
tionseffekt - kann momentan nicht getrof-
fen werden. Dieser beschriebene Effekt
war noch ein Jahr nach Beginn der Inter-
vention nachweisbar und erwies sich
gegeniiber der Kontrollgruppe als signifi-
kant. In diesem Zusammenhang ist bemer-
kenswert, dass 81,8% der Patienten der
Interventionsgruppe angaben, auch nach
Ende des Gruppenprogramms bis zum
Messzeitpunkt T3 durchgehend weiter ge-
iibt zu haben (zur Auswirkung von Medi-
tationspraxis vgl. [47]).

Den Ergebnissen zufolge hat sich das
Nachlassen der Hilflosigkeit positiv auf die
Lebensqualitdt der Krebspatienten ausge-
wirkt, allerdings nicht im Sinne einer di-
rekten Einflussnahme, sondern indirekt.
Als ein Mittel, {iber den dieser Effekt aus-
geiibt wurde, bestdtigte sich die Einfluss-
nahme von Achtsamkeit auf Depression.
Direkt nach der Intervention waren im
Vergleich zur Kontrollgruppe die Mittel-
werte der Achtsamkeit von 33,8 (SD
5,340; n=35) auf 40,51 (SD 4,792; n=35)
und der Lebensqualitit von 65,28 (SD
17,252; n=35) auf 70,45 (SD19,678;
n=35) gestiegen, die der Depression von
8,29 (SD 4,356; n=35) auf 4,63 (SD 3,719;
n=35) gesunken. Entsprechende Verdnde-
rungen konnten noch 1 Jahr nach Beginn
der Intervention festgestellt werden.

Auch in der Studie von Brdnstrom et
al. [3] war es bei Krebspatienten im An-
schluss an ein 10-wdchiges Achtsamkeits-
training verglichen mit einer Wartelisten-
Kontrollgruppe zu einem signifikanten
Anstieg von Achtsamkeit und seelischem
Wohlbefinden und zu einer signifikanten
Abnahme von Depression gekommen. Im
Gegensatz zu unseren Studienergebnissen
zeigte sich dieser Effekt in einem 6-month
follow-up allerdings nur noch fiir Acht-
samkeit, nicht aber mehr fiir Depression
und seelisches Wohlbefinden. Der Grund
fiir das Nachlassen der Effekte wurde von
den Autoren darin vermutet, dass nur
38% der Teilnehmer angegeben hdtten, im
Anschluss an die Intervention regelmaf3ig
weiter meditiert zu haben.
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In unserer Studie wirkte sich das
Nachlassen der Hilflosigkeit im Sinne einer
indirekten Einflussnahme anhaltend posi-
tiv auf die Lebensqualitdt der Krebspatien-
ten aus. Zum einen hatte Hilflosigkeit im
Mittel einen negativen, indirekten Effekt
auf die Lebensqualitdt der Krebspatienten
iiber eine Kette aus den aufeinanderfol-
gend wirksam werdenden Mediatoren
Achtsamkeit und Depression. Dieser indi-
rekte Effekt war noch 1 Jahr nach Beginn
der Intervention signifikant. Dariiber hi-
naus gab es einen weiteren indirekten
Effekt der Hilflosigkeit auf die Lebensqua-
litdt, der bis 3 Monate nach der Interventi-
on signifikant blieb und unabhdngig von
Achtsamkeit, allein iiber die Depression
ausgetiibt wurde. Nach Hayes ist es gerade
in Stichproben relativ geringer Grofe be-
sonders schwer, kleinere spezifische indi-
rekte Effekte bzw. partielle Mediationen
aufzudecken [17]. Auch wurde mit unse-
ren Messinstrumenten nur eine begrenzte
Anzahl an Variablen erfasst, die als Media-
toren fiir den festgestellten Effekt prinzipi-
ell in Frage kamen. Insoweit wird unsere
Studie als Pilotstudie aufgefasst.

Kiinftige Forschungsarbeiten mit ho-
herem Stichprobenumfang und differen-
zierter erfassenden Messinstrumenten
werden vielleicht in der Lage sein, iiber
die hier festgestellten indirekten Effekte
hinaus weitere Pfade aufzukldren, die den
Effekt von Hilflosigkeit auf die Lebensqua-
litdt bei Krebspatienten vermitteln.

Limitierungen

Methodisch weist die vorliegende Studie
neben dem geringen Stichprobenumfang
sehr viele Limitierungen auf. Aus ethi-
schen Griinden erfolgte die Verteilung der
Patienten auf eine der beiden Gruppen
nicht randomisiert. Die Kontrollgruppe ist
inhomogen und in der Fallzahl nur etwa
halb so grof§ wie die Interventionsgruppe.
Auch stellt ihre Selbstselektion einen er-
heblichen Bias zu Ungunsten der ,Nicht-
Teilnehmer* dar, wodurch sich die Stu-
dienergebnisse auch erkldren liefSen. Eine
Fallzahlberechung liegt nicht vor. Auf-
grund des nur zwei-armigen Studiende-
signs und unzuldnglicher
mente kann nicht ausgeschlossen werden,

Messinstru-
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dass die von uns festgestellten Effekte
auch durch alleiniges Achtsamkeitstrai-
ning hitten erzielt werden kénnen. Uber
80% der Teilnehmer unserer Studie waren
weiblich. Insofern konnen die von uns
festgestellten Effekte auch geschlechtsspe-
zifische Effekte gewesen sein. Es wurden
keine objektiven Daten,
Selbstauskiinfte der Patienten erfasst.

sondern nur
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Summary

For a period of over one year, a total of 50 cancer patients were examined on four
occasions with the ,Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit“ (FFA; [56]), the German
version of the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D; [19]), the Schedule for the
Evaluation of Individual Quality of Life - DW (SEIQoL-DW; [42]) as well as the Basic
Documentation for Psycho-Oncology (PO-BaDo). The relationship between mindfulness,
helplessness, depression and quality of life were analyzed according to Hayes [17] using
the computer-assisted instrument; PROCESS. It turned out that the reduction of help-
lessness does not directly, but indirectly increase the quality of life of cancer patients.
Two indirect effects were observed: The reduction of helplessness, transmitted by the
mediators of mindfulness (increase) and depression (decrease) had a positive effect on the
quality of life of cancer patients. On the other hand, the temporary indirect negative effect
of helplessness, regardless of mindfulness, exerted depression on the quality of life of

cancer patients.
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