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•
•

Achtsamkeit

Die Kapitel zu komplementären und alternativen Therapieverfahren wurden auf der Grundlage 
von Übersetzungen der evidenzbasierten Zusammenfassungen (CAM Summaries) des europäi­
schen Projektes CAM Cancer  erstellt. Diese sind strukturierte Übersichtsarbeiten, in denen 
Daten zu Grundlagen und Anwendung komplementärmedizinischer Verfahren in Form von kur­
zen Monographien aufbereitet wurden.

Stand: Juli 2017

Erstellung der Leitlinie:

Regelwerk
Interessenkonflikte

Autoren: CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - 
KOKON

Holger Cramer und Ann-Christine Moenaert (Englische Originalversion: CAM-Cancer Consor­
tium. Mindfulness [online document]. http://www.cam-cancer.org/The-Summaries/Mind-body-
interventions/Mindfulness.  October 24, 2016). Übersetzung und Ergänzungen durch KOKON - 
Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie.

1 Zusammenfassung

Achtsamkeitsbasierte Verfahren umfassen Elemente der Psychoedukation, Achtsamkeitsmedita­
tion, Interventionen aus der kognitiven Verhaltenstherapie und Bewegungsübungen. Die beiden 
am häufigsten eingesetzten achtsamkeitsbasierten Verfahren in der Onkologie sind: achtsam­
keitsbasierte Stressreduktion (Mindfulness-Based Stress Reduction, MBSR) und achtsamkeitsba­
sierte kognitive Therapie (Mindfulness-Based Cognitive Therapy, MBCT). Im Rahmen der sup­
portiven Therapie sollen MBSR und MBCT Wirkungen auf verschiedene Symptome wie emotio­
naler Stress, Stimmung, Ängste, Depression, Schlafstörungen, Fatigue und Lebensqualität 
haben. Man nimmt an, dass die Achtsamkeitsmeditation die Regulierung von Emotionen för­
dert, was zu einer Verminderung der Aktivität des sympathischen Nervensystems und einer 
Reduktion der Stresshormonspiegel führt.

Evidenz lässt sich aus der Analyse von 7 systematischen Übersichtsarbeiten ziehen, in die ins­
gesamt 39 randomisierte, kontrollierte Studien, 6 nicht randomisierte, kontrollierte Studien und 
24 nicht kontrollierte Studien eingeschlossen wurden, und es liegen weitere 10 randomisierte, 
kontrollierte Studien vor, die nach diesen systematischen Übersichtsarbeiten veröffentlicht wur­
den. Die Gesamtschau der Ergebnisse zeigt, dass die beiden am häufigsten verwendeten acht­
samkeitsbasierten klinischen Interventionen, die achtsamkeitsbasierte Stressreduktion (MBSR) 
und die achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie (MBCT), kurz- und wahrscheinlich auch mittel­
fristige positive Wirkungen auf Angst und Depression bei Patientinnen mit Mammakarzinom 
haben. Vergleichbare Ergebnisse werden für die allgemeine Population der Patienten mit Tumor­
erkrankungen beschrieben, doch steht hierzu nur eine kleine Anzahl an Studien zur Verfügung. 
Allerdings sind alle beschriebenen Effektstärken klein und unterliegen möglicherweise einer 
methodischen Verzerrung (Bias). Evidenz aus randomisierten kontrollierten Studien zu MBSR 
und MBCT im Bezug auf die physische Gesundheit fehlt, weshalb hierzu keine Schlussfolgerun­
gen möglich sind. Nur für die Fatigue legen manche Studien Wirkungen von MBSR nahe, die 
über diejenigen der Standardversorgung hinausgehen. Bei Insomnie scheint die spezielle kogni­
tive Verhaltenstherapie gegen der MBSR überlegen zu sein.

http://www.cam-cancer.org
https://www.onkopedia.com/onkopedia/de/hinweise/erstellung-von-leitlinien-1
https://www.onkopedia.com/onkopedia/de/hinweise/interessenskonflikte
http://www.cam-cancer.org/The-Summaries/Mind-body-interventions/Mindfulness.
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MBSR und MBCT gelten zwar im Allgemeinen im Rahmen der supportiven Therapie von Tumor­
erkrankungen als sicher, doch liegen keine rigoros durchgeführten Untersuchungen zur Sicher­
heit von achtsamkeitsbasierten Ansätzen bei Tumorpatienten vor.

2 Grundlagen

2.1 Beschreibung

Achtsamkeitsbasierte Behandlungsverfahren gehören zur sogenannten Mind-Body Medizin und 
umfassen Elemente der Psychoedukation, Achtsamkeitsmeditation, Interventionen aus der 
kognitiven Verhaltenstherapie und Bewegungsübungen.

Der Begründer, Jon Kabat-Zinn, verwendet folgende Arbeitsdefinition für Achtsamkeit: „Acht­
samkeit ist von Augenblick zu Augenblick gegenwärtiges, nicht urteilendes Gewahrsein, kulti­
viert dadurch, dass wir aufmerksam sind.“ [51]

2.2 Terminologie

Im deutschsprachigen Raum werden für achtsamkeitsbasierte Verfahren die Abkürzungen MBSR 
und MBCT verwendet, die von den englischen Bezeichnungen Mindfulness-Based Stress Reduc­
tion und Mindfulness-Based Cognitive Therapy stammen.

2.3 Zusammensetzung

Die wichtigsten Techniken von MBSR und MBCT sind: Sitzmeditation (Fokussieren der Aufmerk­
samkeit, Achtsamkeit auf den Atem), Gehmeditation und Einsichtsmeditation, Body-Scan 
(Bewusstmachen von Körperempfindungen, 45-minütige Übung) und Hatha-Yoga (achtsame 
Körperarbeit).

2.4 Anwendung

Das von Kabat-Zinn entwickelte MBSR-Standardprogramm wird in Gruppen von sechs bis 30 
Patienten durchgeführt und umfasst acht wöchentliche Gruppensitzungen mit einer Dauer von 
2½ bis 3½ Stunden und einem Achtsamkeitstag (Retreat) mit sechs Stunden Dauer zwischen 
Woche sechs und sieben des Programms (20–35 ½ h Unterrichtsdauer). Kurzversionen für 
Tumorpatienten wurden in klinischen Studien untersucht [3]. Eine Übersichtsarbeit zum Zusam­
menhang zwischen der Anzahl der Präsenzunterrichtsstunden und der Effektgröße im Hinblick 
auf psychische Zielparameter [4]  fand keine Evidenz dafür, dass eine geringere Anzahl an 
Unterrichtsstunden zu einer geringeren Reduktion des psychischen Stresses führen könnte [4]. 
An Programmen mit weniger Unterrichtsstunden könnten möglicherweise mehr Onkologiepati­
enten teilnehmen, da die Erkrankung und die Behandlungs-bezogenen Symptome (einschließ­
lich Fatigue) die Patienten manchmal daran hindern, an längeren Sitzungen teilzunehmen.

Um achtsamkeitsbasierte Techniken in den Alltag zu integrieren, sollen die Patienten üblicher­
weise für die Dauer des Programms an sechs Tagen pro Woche täglich 45 Minuten Achtsam­
keitsübungen praktizieren. Eine längere Übungsdauer zu Hause steigert nach den Angaben der 
Patienten die Achtsamkeit. Es wird vermutet, dass dies zu Verbesserungen bei der psychischen 
Gesundheit führt [4].

Manche Einrichtungen bieten Achtsamkeitstage und regelmäßige offene Gruppensitzungen für 
Patienten an, die das MBSR-Programm bereits absolviert haben [5].
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2.5 Geschichte

MBSR wurde 1979 von Kabat-Zinn erstmals in der Stressreduktions-Ambulanz der Universitäts­
klinik von Massachusetts als klinische Intervention für Patienten mit chronischen Schmerzen 
vorgestellt. MBCT wurde von Zindel Segal, Mark Williams und John Teasdale auf der Basis des 
MBSR-Programms von Jon Kabat-Zinn entwickelt [2]. Das MBCT-Programm wurde speziell dazu 
entwickelt, Menschen zu helfen, die an wiederkehrenden depressiven Episoden leiden, und 
umfasst mehr Elemente der Psychoedukation als die MBSR. Bei der MBCT wird das Programm 
um Elemente der kognitiven Verhaltenstherapie ergänzt.

MBSR und MBCT beruhen auf der alten buddhistischen Praxis und Lehre der Achtsamkeit. 
Kabat-Zinn weist darauf hin, dass zur Achtsamkeit eine „gütige und mitfühlende Qualität in der 
aufmerksamen Präsenz des offenen Herzens“ gehöre [1]. Das zugrundeliegende ethische 
Gerüst beruht auf den Prinzipien der Gewaltfreiheit. Für Tumorpatienten stehen Adaptionen und 
Modifikationen der Original-Handbücher für MBSR und MBCT zur Verfügung [5- 11].

2.6 Indikationen

MBSR und MBCT sind Verfahren der Mind-Body-Medizin, die in der supportiven Therapie bei 
Tumorerkrankungen angewendet werden. Sie werden deshalb in der Onkologie eingesetzt, weil 
sie günstige Wirkungen auf verschiedene Symptome im Zusammenhang mit Tumorerkrankun­
gen haben sollen, z.B. auf: emotionalen Stress, Stimmung, Ängste, Depression, Schlafstörun­
gen, Fatigue und Lebensqualität [6- 19]. Manche Studien lassen einen möglichen Effekt auf 
immunologische Parameter erkennen [3][20- 22].

2.7 Wirkmechanismen

Komplexe psycho-physiologische Zusammenhänge und Interaktionen gelten als Grundlagen der 
Wirkung der Mind-Body-Medizin [23]. Man nimmt an, dass die Achtsamkeitsmeditation die 
Regulierung von Emotionen fördert, was zu einer Verminderung der Aktivität des sympathi­
schen Nervensystems und einer Reduktion der Stresshormonspiegel führt [24- 26]. Die psycho­
neuroimmunologische Forschung zum Effekt der achtsamkeitsbasierten Interventionen auf die 
Strukturen und Funktionen des zentralen Nervensystems sowie auf das Immunsystem steht 
erst am Anfang.

2.8 Verbreitung

Eine wachsende Zahl von Kliniken bietet Patienten achtsamkeitsbasierte Interventionen an. Es 
wurden Bücher zur Achtsamkeit für Tumorpatienten veröffentlicht, die zur Anwendung von 
Achtsamkeitsübungen als Selbsthilfetechniken geführt haben. Im Jahr 2012 hatten etwa 2-3% 
der Erwachsenen mit Krebserkrankungen in den USA schon einmal Achtsamkeitsmeditationen 
praktiziert [28].

2.9 Zulassung

Die MBSR- und MBCT-Ausbildung ist nicht gesetzlich geregelt. Das Zentrum für Achtsamkeit in 
der Medizin, Pflege und Gesellschaft an der Universitätsklinik Massachusetts fordert jedoch von 
seinen Kandidaten für die Lehrerausbildung, dass sie die Kriterien der vom Zentrum erstellten 
Leitlinien zur „Qualifikationen und empfohlenen Leitlinien für MBSR-Lehrende“ erfüllen [29]. 
Dazu gehört eine sechs Kurse umfassende Ausbildung über 36 Monate [30]. Andere MBSR/
MBCT-Verbände haben sich zwar vergleichbare Ausbildungsrichtlinien gegeben, die Anzahl der 
Ausbildungsstunden für die Zertifizierung variiert jedoch je nach Ausbildungsorganisation. 
Unterschiede bestehen auch bei den Forderungen nach eigener Meditationserfahrung und 
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Besuch von Ausbilder-geführten Achtsamkeitstagen (Retreats), vor allem im Bezug auf die 
geforderte Mindestdauer der Meditationspraxis.

2.10 Kosten

Kursgebühren für achtwöchige MBSR-/MBCT-Programme (in der Regel einmal wöchentlich 2,5–
3,5 Stunden Unterricht, häufig in Kombination mit einem 6–7,5 Stunden langen Achtsamkeits­
tag (Retreat); insgesamt 20 bis 35,5 Unterrichtsstunden) liegen zwischen 200 und 500 Euro, je 
nach Anbieter [29]. In Deutschland werden die Kursgebühren evt. (abhängig von der Grundqua­
lifikation der/des KursleiterIn) vollständig oder teilweise von der Krankenversicherung erstattet.

3 Wirksamkeit

Dieses CAM-Summary basiert auf systematischen Übersichtsarbeiten, die seit 2012 veröffent­
licht wurden, sowie auf randomisierten kontrollierten Studien, die danach publiziert wurden und 
deshalb nicht in den Übersichtsarbeiten eingeschlossen sind. Details zu den eingeschlossenen 
Studien sind in Tabelle 1 (systematische Übersichtsarbeiten) und in Tabelle 2 (kontrollierte klini­
sche Studien) dargestellt.

3.1 Übersichtsarbeiten

Es liegen sieben systematische Übersichtsarbeiten zu Achtsamkeitsbasierten Verfahren bei 
Krebspatienten vor. [32- 37][48] Eine systematische Übersichtsarbeit von Gotink et al zu syste­
matischen Übersichtsarbeiten von achtsamkeitsbasierten Verfahren in der allgemeinen Popula­
tion schliesst sechs systematische Übersichtsarbeiten über Studien mit Krebspatienten ein [31], 
darunter die systematischen Übersichtsarbeiten von Piet et al. [35] und Cramer et al. [33]

Von den o.g. sieben systematischen Übersichtsarbeiten untersuchen vier MBSR/MBCT bei Mam­
makarzinompatientinnen und drei bei Patienten mit unterschiedlichen Tumordiagnosen. Die 
systematischen Übersichtsarbeiten überlappen sich im Hinblick auf die eingeschlossenen 39 
randomisierten, kontrollierten Studien, sechs nicht-randomisierten, kontrollierten Studien und 
24 unkontrollierten Studien (siehe Tabelle 1).

Am häufigsten wurde die Wirkung der achtsamkeitsbasierten Stressreduktion (MBSR) bei Pati­
entinnen mit Mammakarzinom untersucht. Die meisten Reviews schlossen zwar auch achtsam­
keitsbasierte kognitive Therapie (MBCT) ein, doch wurden keine Studien ermittelt, die sich aus­
schließlich mit MBCT befassten.

Eine diesen Metaanalysen und systematischen Übersichtsarbeiten gemeinsame Kritik ist das 
Fehlen von Vergleichen mit anderen psychosozialen Gruppeninterventionen, wodurch das Her­
ausarbeiten von spezifischen Wirkungen der Achtsamkeitskomponenten im Vergleich zur Auf­
merksamkeit und zur Unterstützung durch die Gruppe, die mit der Teilnahme an psychosozialen 
Gruppeninterventionen einhergehen, unmöglich ist [35]. Außerdem liegt der Fokus der meisten 
Übersichtsarbeiten auf Mammakarzinompatientinnen, weshalb sich die Ergebnisse dieser Stu­
dien nur eingeschränkt auf andere Gruppen von Tumorpatienten übertragen lassen.

Alle systematischen Übersichtsarbeiten zu Patientinnen mit Mammakarzinomen erwähnten 
methodische Mängel der eingeschlossenen Studien. Methodische Mängel der Übersichtsarbei­
ten selbst schränken die Aussagekraft der Schlussfolgerungen der Reviews weiter ein. Dazu 
gehören die geringe Anzahl der eingeschlossenen Studien [32- 34], eine inadäquate Methodik 
für die Metaanalyse (d.h. die Verwendung von Mittelwertdifferenzen zur Analyse verschiedener 
Fragenbogeninstrumenten) [32] und das Fehlen einer Beurteilung der Sicherheit in allen außer 
einer Übersichtsarbeit [33].
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Tabelle 1: Achtsamkeit bei Krebs – systematische Reviews 

Study
year 
(ref)

Design and 
methods

Inclusion 
criteria

Included 
studies 
and parti­
cipants

Included inter­
ventions and 
outcomes

Main results/Conclu­
sions

Comments

 
Overviews of systematic reviews
 

Gotink, 
2015
[31]

Type of review: 
Overview of SRs
Search strategy: 
PubMed, Embase, 
PsycInfo, Coch­
rane, Medline, 
Web of Science 
through January 
12, 2015, restric­
ted to systematic 
reviews and meta-
analyses
Quality assess­
ment: Checklist 
based on PRISMA
Measure of treat­
ment effect: SMD
Data synthesis: 
meta-analysis of 
meta-analyses

Studies: 
SRs of RCTs
Partici­
pants: Any
Interventi­
ons/compa­
rator: MBSR 
or MBCT 
compared 
to any com­
parator
Outcomes: 
Any health 
outcome 
measure
 

Studies: 23 
SRs inclu­
ding 6 on 
cancer pati­
ents; 23 
RCTs inclu­
ding 16 on 
cancer pati­
ents
Participants: 
1,668 
mixed can­
cer patients
 

Intervention: 
MBSR/MBCT
Control: Active tre­
atment, UC, WL
Concurrent treat­
ment: Not repor­
ted
 
Outcome measu­
res: Not reported

Results for out­
come measures: 
Significant 
improvements 
for depression, 
anxiety, stress, 
quality of life, 
but not for phy­
sical health
Results quality 
assessment: 10 
out of 12 items 
(Cramer 2012), 
9 out of 12 
items (Piet 
2012) met
Conclusions: 
MBSR/MBCT are 
associated with 
improvements 
in depressive 
symptoms, 
anxiety, stress, 
quality of life, 
selected physi­
cal outcomes in 
the adjunct tre­
atment of can­
cer

Meta-analysis of meta-
analyses not differentia­
ted by patient groups; 
quality assessment tool 
not validated; quality 
assessment not reflected 
in conclusions

 
Systematic reviews
 

Cramer, 
2012
[33]

Type of review: SR 
and MA
Search strategy: 
MEDLINE, Coch­
rane, EMBASE, 
CAMBASE, Psy­
cInfo, through 
November 2011,
Quality assess­
ment: Cochrane 
RoB tool
Measure of treat­
ment effect: SMD
Data synthesis: 
meta-analysis
 

Studies: 
RCTs
Partici­
pants: BC
Interventi­
ons/compa­
rator: MBSR 
or MBCT 
compared 
to any com­
parator
Outcomes: 
Any

Studies: 3 
RCTs
Participants: 
327 breast 
cancer pati­
ents
 

Intervention: 
MBSR
Control: free 
choice of stress 
management 
techniques, nutri­
tion education, UC
Concurrent treat­
ment: Active 
radiation and/or 
chemotherapy for 
a subset of pati­
ents in 1 RCT
Outcome measu­
res: 7DDR, BAI, 
BDI, CARS, CES-D, 
COC, DWI, FACT-B, 
FACT-Sp, LOT, 
Mini-MAC, MOS-SF, 
MOS-SSS, PENN, 
POMS, PSS, RSES, 
SCI, SCL-90-R, 
STAI, SOC
 

Results for outcome 
measures: Small short-
term effects on 
depression, moderate 
short-term effects on 
anxiety, no short-term 
effects on spirituality 
for MBSR compared to 
UC. Other outcomes 
only assessed in single 
RCTs.
Results quality assess­
ment: Unclear 
methods randomizat­
ion and allocation con­
cealment; blinding 
unclear or high RoB; 
high risk of selective 
reporting; low risk of 
attrition and other bias
Conclusions: Some 
evidence of effectiven­
ess but more research 
needed

Paucity of included 
RCTs; only 2 RCTs in 
each MA; no grey 
literature included; 
publication bias 
could not be asses­
sed.

Huang, 
2015
[32]

Type of review: SR 
and MA
Search strategy: 
PubMed, EMBASE, 
Cochrane though 
June 30, 2014
Quality assess­
ment: Cochrane 
RoB tool, NOS
Measure of treat­
ment effect: MD
Data synthesis: 
meta-analysis

Studies: 
RCTs and 
non-rando­
mized stu­
dies
Partici­
pants: BC
Interventi­
ons/compa­
rator: MBSR 
compared 
to UC or SC

Studies: 3 
RCTs, 1 non-
randomized 
CCTs, 4 
uncontrol­
led trials
Participants: 
880 BC (728 
in RCTs)

Intervention: 
MBSR
Control: free 
choice of stress 
management 
techniques, nutri­
tion education, UC
Concurrent treat­
ment: Active 
radiation and/or 
chemotherapy for 
a subset of pati­
ents in 1 RCT

Results for outcome 
measures: Short-term 
innergroup effects on 
depression, anxiety, 
and stress.
Results quality assess­
ment: Only 1 RCT had 
adequate randomizat­
ion and blinding of 
outcome assessors

Search strategy 
incompletely repor­
ted; MD used alt­
hough different 
outcome measures 
were used (MA bia­
sed); no group 
comparisons but 
only innergroup 
comparisons in MA; 
safety not asses­
sed.
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Study
year 
(ref)

Design and 
methods

Inclusion 
criteria

Included 
studies 
and parti­
cipants

Included inter­
ventions and 
outcomes

Main results/Conclu­
sions

Comments

 
Overviews of systematic reviews
 

Outcomes: 
Quality of 
life, psycho­
logical func­
tion

Outcome measu­
res: BAI, BDI, CES-
D, C-SOSI, FACT-B, 
MMOS, PSS, 
SCL-90

Conclusions: Positive 
effect of MBSR in 
decreasing anxiety, 
depression and stress 
and improving overall 
quality of life among 
breast cancer survi­
vors. This approach 
should be recommen­
ded to breast cancer 
patients.
 

Piet, 
2012
[35]

Type of review: SR 
and MA
Search strategy: 
EMBASE, PubMed, 
PsycInfo, Web of 
Science, Scopus, 
Cochrane though 
March 5, 2012
Quality assess­
ment: Jadad Score
Measure of treat­
ment effect: SMD
Data synthesis: 
meta-analysis
 

Studies: 
RCTs and 
non-rando­
mized stu­
dies
Partici­
pants: Any 
cancer
Interventi­
ons/compa­
rator: MBSR 
or MBCT 
compared 
to any com­
parator
Outcomes: 
Anxiety, 
depression, 
mindfulness

Studies: 9 
RCTs, 2 non-
randomized 
CCTs, 11 
uncontrol­
led trials
Participants: 
1,403 
mixed can­
cer patients 
(995 in 
RCTs)

Intervention: 
MBSR/MBCT
Control: healing 
through the crea­
tive arts, UC, WL
Concurrent treat­
ment: Active 
radiation and/or 
chemotherapy for 
a subset of pati­
ents in 7 studies 
(including 4 RCTs)
 
Outcome measu­
res: BDI, CES-D, C-
SOSI, GAD, HADS, 
HAM-A, HAM-D, 
MDI, PHQ, POMS, 
SCL-90, SOSI, STAI

Results for outcome 
measures: Moderate 
short- and long-term 
effects on anxiety, 
small short- and long-
term effects on 
depression, small 
short-term effects on 
mindfulness (non-ran­
domized studies); 
small short- and long-
term effects on 
depression and 
anxiety, small short-
term effects on mind­
fulness (RCTs)
Results quality assess­
ment: Mean Jadad 
Score 0.5 (non-rando­
mized studies), 2.9 
(RCTs)
Conclusions: Some 
positive evidence to 
support the use of 
MBSR/MBCT in cancer 
patients and survivors
 

Effect estimates for 
individual studies 
unclear; validity of 
Jadad Score under 
discussion; safety 
not assessed; no 
conflict of interest 
statement.

Rush, 
2016
[36]

Type of review: SR 
and MA
Search strategy: 
Medline, Alt Health 
Watch, CINAHL 
between October 
2009 and Novem­
ber 2015, restric­
ted to adults and 
English language
Quality assess­
ment: None
Measure of treat­
ment effect: NA
Data synthesis: 
qualitative

Studies: 
Any
Partici­
pants: Any 
cancer
Interventi­
ons/compa­
rator: MBSR 
compared 
to any com­
parator
Outcomes: 
Stress, 
anxiety
 

Studies: 8 
RCTs, 2 non-
randomized 
CCTs, 3 
uncontrol­
led trials
Participants: 
1,575 
mixed can­
cer patients 
(1,143 in 
RCTs)

Intervention: 
MBSR
Control: nutrition 
education, UC, WL
Concurrent treat­
ment: None (not 
reported for some 
studies)
 
Outcome measu­
res: BAI, BDI, 
blood pressure, 
CES-D, CSES, Cor­
tisol, C-SOSI; 
FACT, FACT-Sp, 
FFMQ, HADS, 
heart rate IES, 
MAAS, MAC, 
MSCL, POMS, 
respiratory rate, 
RRQ, RSES, 
SCL-90, UCLA 
Loneliness Scale

Results for outcome 
measures: Not synthe­
sized
Results quality assess­
ment: None
Conclusions: MBSR is a 
promising modality for 
stress management 
among cancer pati­
ents. All practitioners 
must include MBSR as 
one of the approaches 
for stress reduction as 
part of cancer care.

Studies not indexed 
in the searched 
databases were 
excluded; search 
strategy inade­
quate; no RoB 
assessment; results 
not synthesized but 
only listed in a 
table; safety not 
assessed; conclusi­
ons not based on 
evidence (too 
strong).

Zainal, 
2012
[34]

Type of review: SR
Search strategy: 
PubMed, EMBASE, 
CINAHL, PsyArti­
cles, PsycInfo, Sco­
pus, Ovid, Web of 
Science, Cochrane 
through October 
31, 2011, no 
restrictions
Quality assess­
ment: None

Studies: 
Any
Partici­
pants: BC
Interventi­
ons/compa­
rator: MBSR 
compared 
to any com­
parator

Studies: 2 
RCTs, 1 non-
randomized 
CCT, 6 
uncontrol­
led trials
Participants: 
470 BC
 

Intervention: 
MBSR
Control: Nutrition 
education, UC
Concurrent treat­
ment: Active 
radiation and/or 
chemotherapy for 
a subset of pati­
ents in 4 studies 
(including 1 RCT)
 

Results for outcome 
measures: Moderate 
short-term effects on 
stress, depression, 
anxiety (uncontrolled); 
small short-term 
effects on anxiety, 
depression, no effect 
on stress (RCTs)
Results quality assess­
ment: None

Search strategy 
incomplete; no 
quality/RoB assess­
ment; analysis of 
effects on quality of 
life planned but not 
reported; sug­
gested long-term 
effects in the con­
clusions not based 
on evidence; no 
conflict of interest 
statement; safety 
not assessed.
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Study
year 
(ref)

Design and 
methods

Inclusion 
criteria

Included 
studies 
and parti­
cipants

Included inter­
ventions and 
outcomes

Main results/Conclu­
sions

Comments

 
Overviews of systematic reviews
 

Measure of treat­
ment effect: SMD
Data synthesis: 
meta-analysis
 

Outcomes: 
Stress, 
depression, 
anxiety, 
quality of 
life
 
 

Outcome measu­
res: CES-D, cur­
rent level of 
stress, C-SOSI, 
PSS, , SCL-90, STAI

Conclusions: MBSR 
can be recommended 
to breast cancer pati­
ents as an option as 
part of their rehabilita­
tion to help maintain a 
better quality of life in 
the longer term.

 

Zhang, 
2015
[37]

Type of review: SR 
and MA
Search strategy: 
Medline, Coch­
rane, EMBASE, 
Google Scholar 
through November 
2014, no restric­
tions
Quality assess­
ment: Cochrane 
RoB tool
Measure of treat­
ment effect: SMD
Data synthesis: 
meta-analysis

Studies: 
RCTs
Partici­
pants: Any 
cancer
Interventi­
ons/compa­
rator: Mind­
fulness-
based inter­
ventions 
compared 
to UC
Outcomes: 
Depression, 
anxiety

Studies: 7 
RCTs
Participants: 
888 mixed 
cancer pati­
ents

Intervention: 
MBSR/MBCT/MBAT
Control: UC
Concurrent treat­
ment: Not repor­
ted
 
Outcome measu­
res: HADS, HAM-D, 
POMS, SCL-90-R

Results for outcome 
measures: Moderate 
short-term effects on 
anxiety; large short-
term effects on 
depression; no 
medium-term effects 
on anxiety or depres­
sion
Results quality assess­
ment: Low RoB except 
for blinding of partici­
pants
Conclusions: Mindful­
ness-based interventi­
ons can relieve 
anxiety and depres­
sion among patients 
with cancer. Further 
research is warranted.
 

No grey literature 
included; search 
strategy incom­
plete; treatment 
status unclear; RoB 
assessment not in 
line with other 
reviews (overly 
positive); safety 
not assessed.

Zhang, 
2016
[38]

Type of review: SR 
and MA
Search strategy: 
PubMed, Coch­
rane, SCI, EBSCO, 
Chinese Biomedi­
cal Literature 
Database, Chinese 
Digital Journals 
Fulltext Database 
through January 
2015, no restric­
tions
Quality assess­
ment: Jadad Score, 
baseline compara­
bility, allocation 
concealment
Measure of treat­
ment effect: MD or 
SMD
Data synthesis: 
meta-analysis

Studies: 
RCTs
Partici­
pants: BC
Interventi­
ons/compa­
rator: MBSR 
or MBCT 
compared 
to UC, WL 
or placebo
Outcomes: 
Physical 
health, psy­
chological 
health, qua­
lity of life
 
 

Studies: 7 
RCTs
Participants: 
951 BC
 

Intervention: 
MBSR, Mindful 
Awareness Prac­
tices
Control: UC, WL
Concurrent treat­
ment: Not repor­
ted
 
Outcome measu­
res: BCPT, CES-D, 
CRS, FACT, FACT-
B, FSI, MDASI, 
POMS, PSS, PSQI, 
SCL-90, STAI, 
QLACS

Results for outcome 
measures: Small short-
term effects of MBSR 
compared to WL or UC 
on anxiety or emotio­
nal well-being, mode­
rate short-term effects 
on fear of recurrence, 
large short-term 
effects on depression, 
no short-term effects 
on stress or spiritua­
lity.
Results quality assess­
ment: 2 RCTs ≥ 4 on 
Jadad Score; 2 RCTs 
adequate randomizat­
ion and allocation con­
cealment; 2 RCTs blin­
ded outcome asses­
sors
Conclusions: Clear 
support for the effi­
cacy of MBT as adjunc­
tive treatment of BC. 
More research is nee­
ded
 

No grey literature 
included; validity of 
Jadad Score under 
discussion; overe­
stimation of the fin­
dings in light of the 
limited study qua­
lity; publication 
bias not assessed; 
safety not asses­
sed.
 

Abbreviations: 7DDR, 7-Day Diet Recall; BAI, Beck Anxiety Index; BC, women diagnosed with breast cancer; BCPT, Breast Cancer 
Prevention Trial Symptom Checklist; BDI, Beck Depression Index; CARS, Concerns About Recurrence Scale; CCT, controlled clinical 
trial; CES-D, Center for Epidemiological Studies Depression Scale; COC, Courtauld Emotional Control Scale; CSES, Coping Self-efficacy 
Scale; C-SOSI, Calgary Symptoms of Stress Inventory; DWI, Dealing with Illness Questionnaire; FACT, Functional Assessment of Can­
cer Therapy; FACT-B, Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast; FACT-Sp, Functional Assessment of Cancer Therapy-Spiritua­
lity; FFMQ, Five-Facet Mindfulness Questionnaire; FSI, Fatigue Symptom Inventory; GAD, Generalized Anxiety Disorder; HADS, Hospi­
tal Anxiety and Depression Scale; HAM-A, Hamilton Anxiety Rating Scale; HAM-D, Hamilton Depression Rating Scale; IES, Impact of 
Event Scale; LOT, Life Orientation Test; MA, meta-analysis; MAAS, Mindful attention Awareness Scale; MAC, Mental Adjustment to 
Cancer Scale; MBAT, Mindfulness-based Art Therapy; MBCT, Mindfulness-based Cognitive Therapy; MBSR, Mindfulness-based Stress 
Reduction; MD, mean difference; MDI, Major Depression Inventory; MDASI, MD Anderson Symptom Inventory; Mini-MAC, Mental 
Adjustment to Cancer Scale short form; MOS-SF, Medical Outcomes Studies Short-form General Health Survey; MOS-SSS, Medical 
Outcomes Social Support Survey; MSCL, Medical Symptom Checklist; NOS, Newcastle-Ottawa Assessment Scale; PENN, Penn State 
Worry Questionnaire; PHQ, Patient Health Questionnaire Depression Scale; POMS, Profile of Mood Scale; PRISMA, Preferred reporting 
items for systematic review and meta-analysis protocols, PSS, Perceived Stress Scale; PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index; QLACS, 
Quality of Life in Adult Cancer Survivors; RCT, randomized controlled trial; RoB, risk of bias; RRQ, Rumination-Reflection Question­
naire; RSES, Rosenberg Self-Esteem Scale; SC, standard care; SCI, Shapiro Control Inventory; SCL-90-R, Symptom Checklist-90-Revi­
sed; SMD, standardized mean difference; SOC, Sense of Coherence Scale; SOSI, Symptoms of Stress Inventory; SR, systematic 
review; STAI, State-Trait Anxiety Inventory; UC, usual care; WL, wait list
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Legende:
Source: Cramer H, Moenaert AC, CAM-Cancer Consortium. Mindfulness [online document]. http://cam-cancer.org/The-
Summaries/Mind-body-interventions/Mindfulness/Evidence-tables, October 2016.

3.2 Klinische Studien

Zusätzlich wurden noch zehn randomisierte, kontrollierte Studien ermittelt, die nach den oben 
erwähnten Übersichtsarbeiten veröffentlicht wurden [38- 47]. Eine Beschreibung der randomi­
sierten, kontrollierten Studien ist in Tabelle 2 zu finden. Vier der Studien schlossen Mammakar­
zinompatientinnen ein,[40, 41, 42, 44]  weitere vier untersuchten gemischte Populationen von 
Tumorpatienten [38, 39, 45, 47]  und jeweils eine Studie schloss Patienten mit Bronchial-[43]
bzw. Prostatakarzinomen[46].

http://cam-cancer.org/The-Summaries/Mind-body-interventions/Mindfulness/Evidence-tables
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2.

3.

1.
2.

1.
2.

1.
2.

1.

2.

1.
2.

Tabelle 2: Achtsamkeit bei Krebs – randomisierte kontrollierte Studien 

First 
author, 
year, 
(ref)

Study 
design

Participants 
(number, dia­
gnosis)
 

Interventions 
(experimen­
tal, control)

Main outcome 
measures

Main results Comments

Carlson, 
2013
[40]

RCT 271 BC after 
completion of 
primary treat­
ment

MBCR
Supportive-
expressive 
group the­
rapy
Stress 
manage­
ment semi­
nar

Primary: Mood 
(POMS), diurnal cor­
tisol slope
Secondary: Stress 
(C-SOSI), breast can­
cer-specific quality 
of life (FACT-B), 
social support (MOS-
SSS), symptoms of 
stress (SOSI)

Primary: no group dif­
ference regarding dist­
ress (POMS), signifi­
cantly flatter cortisol 
slope in stress 
management seminar 
compared to MBCR.
Secondary: Significant 
lower stress (C-SOSI) 
in MBSR compared to 
supportive-expressive 
group therapy and 
stress management 
seminar no further 
group differences in 
ITT analysis.

Allocation conceal­
ment unclear; out­
come assessors 
only partially blin­
ded; required sam­
ple size not 
reached; safety 
not reported.

Garland, 
2014
[39]

RCT 
(non-
inferio­
rity)

111 adults with 
non-metastatic 
cancer after 
completion of 
primary treat­
ment

MBSR
CBT-I

Primary: Insomnia 
severity (ISI)
Secondary: actigra­
phy (objective sleep 
measure), stress(C-
SOSI), dysfunctional 
beliefs and attitudes 
about sleep (DBAS), 
sleep quality (PSQI), 
mood (POMS), sleep 
diary

Primary: Short-term 
inferiority of MBSR 
compared to CBT-I, 
medium-term non-
inferiority.
Secondary: Better 
short- and medium-
term sleep quality 
(sleep diary, PSQI) and 
dysfunctional sleep 
beliefs (DBAS) in CBT-I 
compared to MBSR. No 
further group differen­
ces.
 

Larger attrition in 
MBSR; safety not 
reported.

Johann­
sen, 
2016
[41]

RCT 129 BC 
reporting pain 
after comple­
tion of primary 
treatment

MBCT
Usual care

Primary: Pain (MPQ, 
pain numerical 
rating scale)
Secondary: Well-
being (WBI), anxiety 
and depression 
(HADS), pain medi­
cation use

Primary: Short- and 
medium-term effects 
on pain intensity 
(numerical rating 
scale)
Secondary: Short- and 
medium-term effects 
on quality of life (WBI) 
and pain medication 
use

Allocation conceal­
ment and blinding 
unclear; safety not 
reported.

Johns, 
2016
[42]

RCT 71 patients 
with BC or 
colorectal can­
cer with persis­
tent fatigue 
after comple­
tion of primary 
treatment
 

MBSR
Psycho-edu­
cation and 
support

Primary: Fatigue 
(FSI)
Secondary: Pain 
(BPI), insomnia seve­
rity (ISI), fatigue glo­
bal improvement, 
generalized anxiety 
disorder (GAD), 
mental disorders 
(PHQ)

Primary: No effects of 
MBSR compared to 
psychoeducation and 
support
Secondary: Short-term 
effects on vitality and 
global improvement, 
no medium-term 
effects

Safety not repor­
ted.

Lehto, 
2015
[43]

RCT 40 patients 
with non-small 
cell lung can­
cer currently 
undergoing 
radiation or 
chemotherapy

Home-
based mind­
fulness the­
rapy plus 
symptom 
interview
Symptom 
interview

Primary: Cancer-rela­
ted symptoms 
(MDASI), health-rela­
ted quality of life 
(SF-36)

Primary: short-term 
effect of the mindful­
ness therapy compa­
red to control on sym­
ptom severity and 
interference (MDASI)
 

Blinding, conflict 
of interest, and 
safety not repor­
ted.

Lenga­
cher, 
2016
[44]

RCT 322 BC after 
completion of 
primary treat­
ment

MBSR
Usual care

Pain (BPI), depres­
sion (CES-D), Con­
cerns about Recur­
rence Scale, percei­
ved stress (PSS), 
health-related qua­
lity of life (SF-36), 
anxiety (STAI)

Short- and medium-
term group differences 
favouring MBSR( BC) 
over usual care for 
anxiety (STAI), con­
cerns about recur­
rence, and fatigue. No 
further group differen­
ces.
 

Allocation conceal­
ment unclear; out­
come assessors 
only partially blin­
ded; safety not 
reported.
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1.
2.

3.

1.
2.

1.
2.

1.

2.

First 
author, 
year, 
(ref)

Study 
design

Participants 
(number, dia­
gnosis)
 

Interventions 
(experimen­
tal, control)

Main outcome 
measures

Main results Comments

Lipschitz, 
2015
[45]

RCT 30 adults with 
a diagnosis of 
cancer and 
sleep distur­
bances after 
completion of 
primary treat­
ment

MBSR
Mind-body 
bridging 
program
Sleep 
hygiene 
education

Primary: salivary 
oxytocin, sleep pro­
blems (SPI)
Secondary: depres­
sion (CES-D), cancer-
specific quality of 
life (FACT-G), mind­
fulness (FFMQ), 
social support (MOS-
SS), perceived stress 
(PSS), self-compas­
sion (SCS)

Primary: no effects of 
MBSR on salivary oxy­
tocin, shot-term 
effects on sleep (SPI) 
compared to mind-
body bridging program 
or sleep hygiene edu­
cation.
Secondary: no group 
differences between 
MBST and MBB or 
sleep hygiene educa­
tion.

Random sequence 
generation, alloca­
tion concealment 
and blinding 
unclear; attrition 
and safety not 
reported.

Van der 
Lee, 
2010
[38]

RCT 100 severely 
fatigued adults 
with a diagno­
sis of cancer 
after comple­
tion of primary 
treatment

MBCT
Usual care

 

Primary: fatigue (CIS 
fatigue subscale)
Secondary: Impact 
of disease on quality 
of life (SIP), Dutch 
Health and Disease 
Inventory.

Primary: moderate 
short- and medium-
term effect of MBCT 
compared to usual 
care on fatigue (CIS).
Secondary: short- and 
medium-term effects 
on of MBCT compared 
to usual care on well-
being (Dutch Health 
and Disease Inven­
tory); medium-term 
effects on functional 
impairment (SIP)
 

Inadequate rando­
mization; no allo­
cation conceal­
ment; blinding 
unclear; safety not 
reported; randomi­
zed patients exclu­
ded from analysis; 
no ITT analysis.

Victor­
son, 
2016
[46]

RCT 43 adults with 
prostate cancer 
on active sur­
veillance

MBSR
Book on 
mindfulness

Intolerance of uncer­
tainty (IUS), mindful­
ness (MAAS), 
anxiety (MAX-PC), 
global health 
(PGH-10), posttrau­
matic growth (PTGI)

Group differences 
favouring MBSR over 
the book on posttrau­
matic growth (PTGI). 
No other significant 
group differences.
 

Allocation conceal­
ment unclear; 
safety not repor­
ted.

Zernicke, 
2014
[47]

RCT 62 adults with 
a diagnosis of 
cancer after 
completion of 
primary treat­
ment
 

Online 
MBCR
Usual care

Stress (C-SOSI), spi­
ritual well-being 
(FACIT-Sp), mindful­
ness (FFMQ), mood 
8POMS), posttrau­
matic growth (PTGI)

Group differences 
favouring MBCR over 
usual care on distress 
(POMS), stress (C-
SOSI), Spirituality 
(FACIT-Sp), mindful­
ness (FFMQ).

Safety not repor­
ted.

BC, women diagnosed with breast cancer; BPI, Brief Pain Inventory; CBT-I, Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia; CIS, Checklist 
Individual Strength; C-SOSI, Calgary Symptoms of Stress Inventory; DBAS, Dysfunctional Beliefs and Attitudes About Sleep Scale; 
FACIT-Sp, Functional Assessment of Chronic Illness Therapy Spiritual Well-being; FACT-B, Functional Assessment of Cancer Therapy-
Breast; FACT-G, Functional Assessment of Cancer Therapy-General; FFMQ, Five-Facet Mindfulness Questionnaire; FSI, Fatigue Sym­
ptom Inventory; GAD, Generalized Anxiety Disorder scale; HADS, Hospital Anxiety Depression Scale; IIT, intention-to-treat; ISI, Insom­
nia Severity Index; IUS, Intolerance of Uncertainty; MAAS, Mindful Attention Awareness Scale; MAX-PC, Memorial Anxiety Scale for 
Prostate Cancer; MBCR, Mindfulness-based Cancer Recovery; MBSR, Mindfulness-based Stress Reduction; MDASI, M.D. Anderson 
Symptom Inventory; MOS-SS, Medical Outcomes Study Sleep Scale; MOS-SSS Medical Outcomes Study Social Support Survey; MPQ, 
McGill Pain Questionnaire; PGH-10, PROMIS Global Health-10; PHQ, Patient Health Questionnaire; POMS, Profile of Mood States; PSQI, 
Pittsburgh Sleep Quality Index; PTGI, Posttraumatic Growth Inventory; RCT, randomized controlled trial; SCS, Self-Compassion Scale; 
SHE, sleep hygiene education; SIP, Sickness Impact Profile; SOSI, Symptoms of Stress Inventory; SPI, Sleep Problems Index; STAI, 
State-Trait Anxiety Inventory; WBI, World Health Organization-5 Well-Being Index

Legende:
Source: Cramer H, Moenaert AC, CAM-Cancer Consortium. Mindfulness [online document]. http://cam-cancer.org/The-
Summaries/Mind-body-interventions/Mindfulness/Evidence-tables, October 2016.

3.3 Wirkung von MBSR auf Depressionen

Für Patientinnen mit Mammakarzinomen berichtete die Metaanalyse von Cramer et al. [33]
kurzfristige Wirkungen mit geringer Effektstärke von MBSR im Vergleich zur Standardversor­
gung bei Depression. Vergleichbare Wirkungen wurden in der Metaanalyse von Huang et al. 
[32] gefunden, doch war diese Analyse methodologisch inadäquat, was die Aussagekraft ihrer 
Schlussfolgerungen einschränkt. Die Metaanalyse von Zainal et al. [34]  fand zwar Wirkungen 
mit mittlerer Effektstärke auf die Depression, doch war die Effektstärke geringer, wenn nur die 
randomisierten Studien berücksichtigt wurden. Die aktuellste Metaanalyse von Zhang et al. 

http://cam-cancer.org/The-Summaries/Mind-body-interventions/Mindfulness/Evidence-tables
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[48] berichtete schließlich über große Effektstärken von MBSR im Vergleich zur Standardversor­
gung.

Im Hinblick auf die systematischen Übersichtsarbeiten zu gemischten Populationen von Tumor­
patienten, fand die Metaanalyse von Piet et al. [35] kurz- und langfristige Wirkungen von MBSR 
mit kleiner Effektstärke auf die Depression sowohl bei Vergleichen innerhalb der Gruppen als 
auch bei Vergleichen zwischen den Gruppen. Zhang et al. [37]  fanden kurzfristige Wirkungen 
mit großer Effektstärke und keine mittelfristigen Wirkungen von MBSR im Vergleich zur üblichen 
Versorgung.

Zwei der nachfolgend veröffentlichten randomisierten, kontrollierten Studien, die Depressionen 
untersuchten, beschrieben keine Unterschiede zwischen MBSR und Interventionen zur Schlafhy­
giene [45] bzw. der Standardbehandlung [44].

3.4 Wirkung von MBSR auf Ängste

Alle vier systematischen Übersichtsarbeiten zu Patientinnen mit Mammakarzinom untersuchten 
Ängste. Cramer et al. [33] fanden kurzfristige Wirkungen von MBSR auf Ängste im Vergleich zur 
Standardversorgung mit mittlerer Effektstärke. Auch hier sind die von Huang et al. [32]
beschriebenen mit Wirkungen durch die inadäquate Methodik nur eingeschränkt aussagekräf­
tig. Zainal et al. [34]  berichteten über mittelgroße Effektstärken in Bezug auf Ängste bei den 
nicht kontrollierten Prä-post-Vergleichen, und geringe Effektstärken, wenn nur die randomisier­
ten Studien berücksichtigt wurden. Zhang et al. [48] fanden kurzfristige von MBSR auf Ängste 
mit geringer Effektstärke im Vergleich zur üblichen Versorgung, doch kurzfristige mittlere 
Effektstärken auf die tumorspezifische Angst vor einem Rezidiv.

Bei einer gemischten Population von Tumorpatienten fanden Piet et al. [35] bei mittlerer Effekt­
stärke kurz- und langfristige Wirkungen von MBSR auf Ängste, wenn nur Vergleiche innerhalb 
der Gruppen berücksichtigt wurden. Die Effektstärken waren gering, wenn nur randomisierte 
Studien berücksichtigt wurden. Im Gegensatz dazu berichtete die aktuellere Übersichtsarbeit 
von Zhang et al. [37] moderate kurzfristige Effektstärken von MBSR im Vergleich zur Standard­
versorgung auf Ängste, jedoch keine mittelfristigen Wirkungen.

Für die Zielgröße Ängste fand eine der später veröffentlichten randomisierten, kontrollierten 
Studien Wirkungen zugunsten von MBSR im Vergleich zur üblichen Versorgung [44], während 
dies auf eine weitere nicht zutraf [46].

3.5 Wirkung von MBSR auf Stress

Alle vier systematischen Übersichtsarbeiten zu Patientinnen mit Mammakarzinom untersuchten 
Ängste. Drei systematische Übersichtsarbeiten mit Patientinnen mit Mammakarzinomen unter­
suchten die Auswirkungen von MBSR auf Stress. Huang et al. [32] beschrieben kurzfristige posi­
tive Wirkungen, Zainal et al. [34] berichteten über mittlere Effektstärken bei den nicht kontrol­
lierten Prä-post-Vergleichen und geringe Effektstärken, wenn nur die randomisierten Studien 
berücksichtigt wurden und die aktuellste Metaanalyse von Zhang et al. [48] fand keine Wirkun­
gen von MBSR auf Stress verglichen mit der Standardbehandlung.

Stress als Zielkriterium wurde auch in fünf der später veröffentlichten randomisierten, kontrol­
lierten Studien beurteilt. Zwei Studien beschrieben größere positive Wirkungen von MBSR im 
Vergleich zu supportiver künstlerischer Therapie [40] oder zur Standardbehandlung [47], wäh­
rend drei keine Unterschiede zwischen MBSR und kognitiver Therapie [39], einer Intervention 
zur Schlafhygiene [45] oder der Standardbehandlung [44] feststellten.
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3.6 Wirkung von MBSR auf die Spiritualität

Die Metaanalysen von Cramer et al. [33] und Zhang et al. [48] mit Patientinnen mit Mammakar­
zinom fanden keine Wirkungen von MBSR auf die Spiritualität, die über die der Standardbe­
handlung hinausgingen.

3.7 Wirkung von MBSR auf die Achtsamkeit

Auf Grundlage des Reviews von Piet et al. [35], in den Studien mit Patienten mit verschiedenen 
Tumorerkrankungen eingeschlossen worden waren, zeigte MBSR eine kurzfristigen Wirkungen 
auf die Achtsamkeit sowohl in nicht kontrollierten Studien als auch in randomisierten Gruppen­
vergleichen, jeweils bei geringer Effektstärke.

In den drei randomisierten, kontrollierten Studien, die nach den systematischen Übersichtsar­
beiten veröffentlicht wurden fanden sich zum Teil positive Wirkungen, zum Teil keine Wirkungen 
[45- 47].

3.8 Wirkung von MBSR oder MBCT auf weitere Zielgrößen

Im Hinblick auf allgemeinen psychische Beeinträchtigung stellte nur eine [47] von zwei rando­
misierten, kontrollierten Studien Wirkungen von MBSR [47]  bzw. MBCT [41]  fest, die über die 
der Standardbehandlung hinausgingen; beide Studien fanden keine Wirkungen von MBSR, die 
denen anderer psychologischer Interventionen überlegen waren [39, 40], beschrieben aber 
positive Wirkungen von MBSR im Vergleich zur üblichen Versorgung.

Im Hinblick auf Fatigue traten keine Unterschiede zwischen MBSR und Psychoedukation auf 
[38], doch waren MBSR und MBCT der üblichen Versorgung überlegen [44].

Der Einfluss von MBSR und MBCT auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde in sechs 
randomisierten, kontrollierten Studien gemessen: In einer Studie waren die Einflüsse von MBSR 
und einer Intervention zur Schlafhygiene gleich [45], nur in einer von drei Studien führte MBSR 
zu einer Verbesserung der Lebensqualität im Vergleich zur Standardbehandlung [43, 44, 47]; 
und in zwei Studien war MBCT der üblichen Versorgung überlegen [38, 41].

Bei Schlaf [39, 45] und Schmerzen [41, 44] fanden sich in einigen Studien positive Wirkungen, 
in anderen nicht.

4 Sicherheit

Achtsamkeitsbasierte klinische Interventionen gelten als sicher. Achtsamkeitsbasierte klinische 
Interventionen gelten als sicher. Die Sicherheit von meditationsbasierten Interventionen ist 
allerdings generell nicht gut untersucht. Von den für dieses CAM-Summary analysierten Über­
sichtsarbeiten und Studien berichtete nur eine über Daten zur Sicherheit [33], Cramer et al. 
erwähnen das Fehlen sicherheitsrelevanter Daten zur Sicherheit in den eingeschlossenen Stu­
dien. Das einzige unerwünschte Ereignis, das aus den eingeschlossenen Studien abzuleiten 
war, waren zwei Fälle von Tumorrezidiven in den MBSR-Gruppen, welche vermutlich nicht in 
kausalem Zusammenhang mit der Studienintervention stehen. In keiner der übrigen Über­
sichtsarbeiten war die Erfassung von Daten zur Behandlungssicherheit geplant. Die nicht in die 
Reviews eingeschlossenen Studien berichteten ebenfalls keine Daten zur Sicherheit.
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4.1 Nebenwirkungen

Bei Menschen mit psychischen Vorerkrankungen wurden in seltenen Fällen unerwünschte 
Effekte einschließlich manischen Episoden und Gefühlen der Depersonalisation beschrieben 
[49]. In seltenen Fällen wurde berichtet, dass Meditation bei Menschen mit bestimmten psych­
iatrischen Problemen wie Depressionen und Angst Symptome verursachen oder verschlimmern 
könnte, doch wurde diese Frage noch nicht vollständig erforscht [50].

4.2 Kontraindikationen

Patienten, bei denen psychische oder physische Vorerkrankungen bestehen, sollten Rückspra­
che mit ihrem Arzt oder Therapeuten halten und diese über ihre Vorerkrankung unterrichten 
bevor sie mit regelmäßigen Meditationsübungen anfangen [50].

4.4 Warnung

Menschen mit physischen Einschränkungen können an bestimmten Meditationspraktiken, die 
physische Bewegungen erfordern, möglicherweise nicht teilnehmen [50].
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