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Achtsamkeit und Akzeptanz  
in der Schmerztherapie
Mindfulness and Acceptance in the Therapy of Chronic Pain

Joachim Korb

Z u s a m m e n f a s s u n g

Seit einigen Jahren haben sich Achtsamkeit und Akzep-
tanz in der Behandlung chronischer Schmerzpatienten als 
wichtige Aspekte erwiesen. Akzeptanz bedeutet dabei nicht 
Passivität oder Resignation. Vielmehr zeigen Schmerzpati-
enten mit hoher Akzeptanz eher geringere schmerzbedingte 
Beeinträchtigungen und höhere Lebensqualität. In enger 
Beziehung zu Akzeptanz steht die Praxis und Haltung der 
Achtsamkeit als nicht-wertendes Gewahrsein dessen, was im 
gegenwärtigen Moment geschieht. Zu diesem Thema haben 
zwei Therapieansätze konkrete und hilfreiche Beiträge gelie-
fert: Die Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) und 
die Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT). Ihre po-
sitiven Wirkungen sind inzwischen durch zahlreiche Studien 
evaluiert.

A b s t r a c t

In recent years, mindfulness and acceptance have become im-
portant aspects in the treatment of chronic pain patients. Ac-
ceptance does not mean passivity or resignation. Rather, pain 
patients with high acceptance show reduced pain-related disa-
bility and better quality of life. Closely related to acceptance 
is the attitude and practice of mindfulness as a non-judging 
awareness of what is happening in the present moment. On 
this subject, two treatment approaches have given practical 
and useful contributions: Mindfulness-Based Stress Reduc-
tion (MBSR) and Acceptance and Commitment Therapy 
(ACT). Their positive effects have been evaluated by nu-
merous studies.

1. Einführung

„Sie müssen lernen, mit den Schmerzen zu leben!“ Die-
sen Satz hören Patienten mit chronischen Schmerzen 
häufig, aber es ist schwer zu akzeptieren. Denn sie wol-
len – wie wir alle – nicht mit, sondern ohne Schmerzen 
leben.

Wieso sollten Schmerzen auch akzeptiert werden, 
wenn in Medienberichten und Werbung oft etwas an-
deres versprochen wird (z.B. „Chronische Schmerzen 
müssen nicht sein“ – „Ein Recht auf Schmerzfreiheit“). 
Wird jedoch die geweckte Hoffnung nicht erfüllt, suchen 
Patienten nach immer neuen Behandlungsmöglich-
keiten, oft verbunden mit überhöhten Erwartungen und 
weiteren Enttäuschungen.

Schmerzbewältigung im Rahmen der kognitiven Ver-
haltenstherapie hat sich für die Patienten zwar als sehr 
hilfreich und effektiv erwiesen, um die schmerzbedingten 
Beeinträchtigungen zu verringern und die Lebensquali-
tät zu verbessern. Doch laufen auch diese Gefahr, miss-
verstanden zu werden als Möglichkeiten, die Schmerzen 
zu besiegen oder vollständig unter Kontrolle zu bringen. 
Dies wiederum kann zu einer immer stärkeren Fokussie-
rung auf die Symptomatik führen. Die Beschäftigung mit 
dem Schmerz wird im Extremfall zum wesentlichen Le-
bensthema und der Blick für andere Lebensbereiche und 
die eigenen Werte geht immer stärker verloren.

2. Akzeptanz

Im Gegensatz dazu definiert McCracken (2005) Akzep-
tanz als die aktive Bereitschaft, vorhandene Schmer-
zen und damit verbundene Erfahrungen anzunehmen, 
ohne Versuche diese zu kontrollieren und zu vermeiden, 
vor allem wenn diese Versuche die Lebensqualität be-
einträchtigt haben. Er konnte zeigen, dass chronische 
Schmerzpatienten mit höherer Akzeptanz geringere kör-
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perliche und psycho-soziale Beeinträchtigungen, weni-
ger Depressionen und schmerzbezogene Ängste zeigen, 
während die üblichen Copingstrategien wie Ablenkung, 
Umbewertung oder Ignorieren nur geringe oder sogar 
negative Effekte haben (McCracken & Eccleston, 2006).

Meist sind mit dem Begriff Akzeptanz jedoch nega-
tive Konnotationen wie Aushalten, Resignation, Passi-
vität oder Rückzug verbunden, was verständlicherweise 
beim Patienten Ablehnung und Widerstand auslöst. 
Auch könnte man denken, Akzeptanz stehe im Gegensatz 
zu den Zielen multimodaler Schmerztherapie, die Pati-
enten zum aktiven Umgang mit den Schmerzen anregen 
wollen, z.B. zur regelmäßigen Durchführung von eigenen 
physiotherapeutischen Übungen zur Beeinflussung der 
Schmerzen.

Dabei könnte jedoch gerade eine Haltung von Akzep-
tanz den wahrgenommenen Handlungsspielraum wieder 
erweitern und die internale Kontrollattribution fördern. 
So scheinen von kognitiv-verhaltenstherapeutischen 
Schmerzgruppen vor allem die Patienten zu profitieren, 
die eine gewisse Akzeptanz bereits mitbringen, die sich 
nicht ausschließlich auf eine mögliche Schmerzfreiheit 
fixieren und so einen freieren Blick haben für hilfreiche 
Strategien im Umgang mit den Schmerzen. Patienten 
mit höherer Akzeptanz drängen auch weniger auf immer 
weitere diagnostische Untersuchungen zur Auffindung 
der Ursache (z.B. noch ein MRT) und erwarten weniger 
Hilfe durch passive Therapiemaßnahmen (z.B. Massage, 
Spritzen, Medikamente), sondern sind stattdessen eher 
bereit, selbst aktiv zu werden und etwas zu verändern.

Ein Schmerzpatient hat seine veränderte Erfahrung 
im Umgang mit den Schmerzen einmal mit folgender 
Metapher beschrieben: „Ich habe den Eindruck, dass 
der Schmerz mit mir zusammen im Auto durchs Leben 
fährt – und lange Zeit saß der Schmerz am Steuer und 
ich saß auf dem Beifahrersitz. Meine Versuche, ihn aus 
dem Wagen zu befördern waren vergeblich und kosteten 
viel Kraft. Als ich dieses Ziel schließlich aufgab, gelang 
es mir jedoch, die Plätze zu tauschen. Inzwischen habe 
ich das Gefühl, der Schmerz sitzt auf dem Rücksitz und 
mein Ziel ist es, dass er vielleicht noch in den Koffer-
raum kommt.“

Nun lässt sich jedoch eine Haltung von Akzeptanz 
nicht so einfach „verordnen“, sondern bedarf eines be-
hutsamen Vorgehens. Unterstützung bietet dabei die 
Vermittlung und Übung von Achtsamkeit.

3. Achtsamkeit

Der im deutschen etwas sperrige Ausdruck Achtsam-
keit (im engl. mindfulness) hat seinen Ursprung in einer 
2500-jährigen buddhistischen Tradition (dort „sati“ ge-
nannt) und wird interessanterweise im Pali-Kanon, den 
ältesten Schriften des Buddhismus, als der einzige Weg 
zur Überwindung von Schmerz und Trübsal beschrieben.

Die verschiedenen Definitionsversuche von Achtsam-
keit umfassen meist drei charakteristische Merkmale:

1. Bewusstheit (ein absichtliches Bemühen um Wach-
heit, Gewahrsein, Klarheit)

2. Gegenwärtigkeit (unmittelbare Erfahrung von Mo-
ment zu Moment)

3. Akzeptanz (offen, nicht-wertend, nicht-reagierend, 
kein Ergebnis erwartend)

Diese Merkmale machen deutlich, dass Achtsam-
keit mehr ist als Aufmerksamkeit und grenzen sie ab 
von Trance, Entspannung, Imagination oder Genuss-
übungen. Es erscheint wichtig, dies in der Praxis auch 
gegenüber den Patienten immer wieder klar zu trennen. 
Achtsamkeitsübungen können durchaus entspannend, 
beruhigend und angenehm sein, doch gilt es zu betonen, 
dass dies nicht das eigentliche Ziel ist, denn ansonsten 
schleicht sich der Wunsch und die Erwartung ein, mit 
Achtsamkeit vielleicht doch zur Schmerzfreiheit gelan-
gen zu können. Dabei scheint es besonders hilfreich, ge-
rade bei unangenehmen Erfahrungen, diesen mit Acht-
samkeit begegnen zu können.

3.1. Innere Haltung

Achtsamkeit ist weniger eine Technik als eine innere Hal-
tung, mit der wir unseren Erfahrungen begegnen. Daher 
ist es wesentlich, neben den Übungen vor allem auch 
diese Haltung den Patienten zu vermitteln. Hier wird 
oft die Rolle eines unabhängigen, nicht-wertenden Be-
obachters vorgeschlagen. Die damit verbundene Distan-
zierung ist in vielen Situationen erwünscht und hilfreich 
und bringt schnelle Entlastung (man denke nur an die 
Anwendung von Achtsamkeit bei Borderline-Patienten 
im Rahmen der Dialektisch-Behavioralen Therapie). An-
dererseits ist es schwierig und zu Beginn wahrscheinlich 
sogar unmöglich, die Position eines inneren Beobach-
ters einzunehmen, der nicht wertet, womit wir beim Pa-
tienten eher Versagensgefühle produzieren, mit immer 
neuen (Ab-)Wertungen. Besonders gegenüber schmerz-
lichen inneren Erfahrungen wäre statt einer objektiv-
kühlen Beobachtung eher eine Haltung von freundlicher 
Zuwendung eine angemessene Alternative. Ein schrei-
endes, leidendes Kind möchte schließlich auch nicht di-
stanziert und objektiv beobachtet, sondern liebevoll in 
den Arm genommen werden.

3.2. Wirkmechanismen

Die positiven Wirkungen von Achtsamkeit werden unter 
anderem auf vier Faktoren zurückgeführt, die auch mit 
beobachteten neuronalen Prozessen in verschiedenen 
Hirnarealen in Verbindung gebracht werden können 
(Hölzel et al., 2011b): 1. Eine bessere bewusste Lenkung 
der Aufmerksamkeit, 2. ein differenzierteres Körperbe-
wusstsein, 3. eine leichtere Regulation von Emotionen 
(damit verbunden auch eher Exposition von negativen 
Erfahrungen statt Vermeidung) sowie 4. eine Verän-
derung der Perspektive auf das eigene Selbst im Sinne 
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einer flexibleren Sichtweise. Akzeptanz wird unter an-
derem durch die Nicht-Identifizierung mit belastenden 
inneren Erfahrungen erhöht („Gedanken und Emotionen 
sind nicht die Realität“), womit sich der Druck verringert, 
auf diese sofort mit Kontrolle oder Vermeidung reagie-
ren zu müssen.

3.3. Achtsamkeit des Therapeuten

Meist wird Achtsamkeit verkürzt zu einer Methode, die 
Patienten lernen und üben sollen. Dabei sind mehrere 
Gründe denkbar, weshalb eine Achtsamkeitspraxis auch 
für Therapeuten wichtig und hilfreich sein kann.

Versteht man Achtsamkeit, wie bereits erwähnt, eher 
als eine Haltung, so ist der Therapeut für den Patienten 
ein Modell und sollte diese Haltung auch ausdrücken 
und vermitteln. Daher wird z.B. beim MBSR von Sei-
ten des Therapeuten eine langjährige und regelmäßige 
Achtsamkeits- und Meditationspraxis erwartet.

Vor allem in der Beziehungsgestaltung mit sogenann-
ten „schwierigen“ Schmerzpatienten dürfte Achtsamkeit 
vielfältige positive Auswirkungen haben. Sie könnte bei-
tragen zu einer allgemein besseren Aufmerksamkeit und 
Präsenz, unabhängig von situativen und persönlichen 
Faktoren (z.B. auch bei Langeweile oder Müdigkeit des 
Therapeuten), einer besseren Affekttoleranz in emotio-
nal belastenden Gesprächssituationen, einer höheren 
Akzeptanz mit weniger Bewertungen und Vorwürfen, ei-
ner ausgewogenen Balance von Empathie und Gleich-
mut sowie zu einem schnelleren Bewusstwerden eigener 
narzißtischer Motive und Kränkungen (vgl. Germer et al., 
2009; Zarbock et al., 2012).

Eine randomisiert-kontrollierte Doppelblind-Studie 
(Grepmaier et al., 2007) konnte nachweisen, dass durch 
die Einführung einer Achtsamkeitsmeditation für The-
rapeuten, bei unverändertem Therapieprogramm, sich 
die Therapieergebnisse von Patienten mit psycho-soma-
tischen Beschwerden in erheblichem Maße verbessern. 
Patienten profitieren also nicht nur von eigenen Acht-
samkeitsübungen, sondern auch, wenn lediglich ihr The-
rapeut diese praktiziert.

4. Therapeutische Ansätze

Vor allem zwei therapeutische Ansätze haben einen 
wesentlichen Beitrag zur Etablierung von Achtsamkeit 
und Akzeptanz in der Schmerztherapie geleistet. Bereits 
Ende der 70er-Jahre hat Jon Kabat-Zinn das Programm 
der Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) für 
chronische Schmerzpatienten entwickelt (Kabat-Zinn, 
1982), die inzwischen auch in unterschiedlichsten ande-
ren klinischen Bereichen Anwendung findet und auch für 
spezifische Bereiche weiterentwickelt wurde, wie z.B. die 
Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) zur Rück-
fallprophylaxe bei Depressionen (Segal et al., 2008).

Eine zweite Linie beruht auf der Akzeptanz- und Com-

mitment Therapie (ACT – Hayes et al., 1999). Auf deren 
Grundlage wurden auch spezifische Behandlungspro-
gramme für chronische Schmerzpatienten entwickelt 
(Dahl et al., 2005; Dahl und Lundgren, 2006; McCracken, 
2005).

4.1. Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR)

MBSR orientiert sich stark an traditionellen Medita-
tionsübungen und erfordert von Patienten ein relativ 
hohes Engagement für die Umsetzung in den Alltag. 
Nach einem Vorgespräch finden Gruppensitzungen von 
2 bis 2½ Stunden in wöchentlichem Abstand statt. Ne-
ben Edukation wird Achtsamkeit durch formelle Praxis 
(u.a. Sitz- und Gehmeditation) und leichte Yogaübungen 
erlernt. Ausgehend von den Themen der Teilnehmer 
werden außerdem die Anwendung der Achtsamkeit im 
Umgang mit schwierigen Gefühlen sowie die Möglich-
keit einer achtsamen Kommunikation geübt. Beson-
dere Bedeutung haben die informellen Achtsamkeitsü-
bungen, die einen Transfer in den Alltag gewährleisten 
sollen (z.B. achtsames Spülen, Bügeln, Essen etc.). Die 
Patienten werden angehalten täglich etwa 45 Minuten 
der Praxis zu widmen. Außerdem findet gegen Ende ein 
gemeinsamer Achtsamkeitstag statt. Von den verschie-
denen Achtsamkeitsübungen sollen hier exemplarisch 
einige Elemente dargestellt werden, die vor allem im 
Rahmen der Schmerztherapie von besonderer Bedeu-
tung sind. Detaillierte Darstellungen mit den ausführ-
lichen Übungsanleitungen finden sich bei Lehrhaupt 
und Meibert (2010) sowie Stahl und Goldstein (2010).

4.1.1. Edukation: Autopilot vs. Achtsamkeit

Die von Kabat-Zinn eingeführte Unterscheidung von Au-
topilot und Achtsamkeit als zwei verschiedene Bewusst-
seinsmodi hat sich für Patienten als gut nachvollziehbar 
und sehr hilfreich erwiesen, um schnell ungünstige Ver-
strickungen zu erkennen und in den Modus der Acht-
samkeit umzuschalten (vgl. Abb. 1).

Abb. 1: Einige Kriterien zur Differenzierung von „Autopilot“ und „Achtsamkeit“
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Daneben werden in der Edukation Informationen über 
Stress, Stressauslöser und Stressreaktionen sowie auch 
kognitive Strategien im Umgang mit Stress vermittelt.

4.1.2. Achtsames Atmen

Die Achtsamkeit auf den Atem stellt vielleicht die grund-
legende formelle Praxis dar. Die besondere Bedeutung 
kann dem Patienten vermittelt werden, indem wir ihn 
mit Erfahrungen in Kontakt bringen, wie Atmung und 
emotionale Zustände sich wechselseitig beeinflussen. 
Außerdem hat der Atem den Vorteil, jederzeit verfügbar 
zu sein. Wir haben dadurch einen schnellen Zugang, um 
vom Autopilot in den Achtsamkeits-Modus „umzuschal-
ten“, uns wieder in die Gegenwart zu holen und uns zu 
stabilisieren. Während der Übung dient die Atmung als 
Anker für unsere abschweifende Aufmerksamkeit, zu der 
wir immer wieder zurückkehren können.

Der Patient wird angeleitet, mit der Aufmerksamkeit 
zu der Stelle im Körper zu gehen, an der die Atmung am 
deutlichsten spürbar ist (z.B. Bauchdecke, Brustkorb, 
Nase) und mit einer Haltung von freundlichem Interesse 
beim Atem zu verweilen. Wichtig ist darauf hinzuweisen, 
dass es nicht um eine Veränderung der Atmung geht, da 
ansonsten einige Patienten versuchen, bewusst lang-
sam zu atmen und sich eher verkrampfen. Auch hilfreich 
ist der immer wieder eingestreute Hinweis, dass es ganz 
natürlich ist, wenn die Gedanken und die Aufmerksam-
keit ganz woanders sind, dass es aber genauso natürlich 
ist, dass wir die Fähigkeit haben, dies zu bemerken und 
immer wieder zum Atem zurückzukehren. Es hat sich be-
währt, eher mit kurzen Übungsphasen (5-10 Minuten) zu 
beginnen und diese im weiteren Verlauf zu verlängern.

4.1.3. Gehmeditation – achtsames Gehen

Gehmeditation ist Achtsamkeit in Bewegung. Wieder 
wird die Aufmerksamkeit auf die gegenwärtigen Erfah-
rungen gelenkt, z.B. die Berührungsempfindungen der 
Füße beim Kontakt mit dem Boden oder die Bewegung 
der Beine. Das Tempo kann variieren von einer flotten 
Gehgeschwindigkeit bis hin zur Superzeitlupe, in der die 
wechselnden Empfindungen bei jedem einzelnen Schritt 
genau wahrgenommen werden. Für viele Patienten fällt 
diese Form der Achtsamkeitsübung wesentlich leichter, 
z.B. wenn aufgrund von Schmerzen das längere Einneh-
men einer bestimmten Körperhaltung Probleme macht 
oder bei hoher innerer Unruhe die Stille beim Sitzen 
schwer fällt.

4.1.4. Body-scan

Beim Body-scan wird der gesamte Körper von den Füßen 
bis zum Kopf wie mit einem Aufmerksamkeits-Schein-
werfer quasi „gescannt“, Körperteil für Körperteil (Zehen, 
Fußsohle, Ferse, Fußrücken, … usw.). Auch hier geht es 
darum, keine bestimmten Empfindungen zu erwarten 

und nichts erreichen zu wollen. Die Länge der Übung va-
riiert von 20 bis 40 Minuten, wobei für Schmerzpatienten 
eher kürzere Versionen vorteilhaft sind. Auch kann es, 
abweichend von der klassischen Vorgehensweise, zu Be-
ginn erleichternd sein, die entsprechende Körperregion 
jeweils etwas zu bewegen oder wie beim Jacobson-Trai-
ning leicht anzuspannen, so dass die Körperempfindung 
deutlicher wird.

Schmerzpatienten haben durch die Schmerzen über-
wiegend negative Körpererfahrungen, was dazu führt, 
dass sie bestrebt sind, Körperempfindungen eher zu ver-
meiden und zu unterdrücken. Der Body-scan kann nun 
neben einer allgemeinen Verbesserung der Körperwahr-
nehmung auch erreichen, dass die Aufmerksamkeit wie-
der mehr auf (angenehme oder neutrale) Körperempfin-
dungen gerichtet wird. Allerdings können während der 
Übung natürlich auch die Schmerzen vermehrt wahrge-
nommen werden. Wenn es hierbei gelingt, den Patienten 
anzuleiten, sich nicht abzulenken, sondern mit Achtsam-
keit im Schmerzgebiet zu bleiben, kann dieser lernen, 
die unterschiedlichen Aspekte der Schmerzerfahrung zu 
differenzieren. Er erkennt, dass neben der sensorischen 
Körperempfindung (z.B. ziehen, drücken, brennen) seine 
kognitiven Bewertungen (z.B. „Oh nein! Das halte ich 
nicht aus!“) und emotionalen Reaktionen (z.B. Angst, 
Hilflosigkeit) hinzukommen und wie diese wiederum die 
Schmerzerfahrung verstärken. Den Schmerzen dagegen 
mit der Haltung einer nicht-wertenden Achtsamkeit zu 
begegnen, indem er bei der „reinen“ Körperempfindung 
bleibt und die sekundären Prozesse wie Bewertungen 
und Emotionen als solche durchschaut, kann eine er-
hebliche Entlastung darstellen.

4.1.5. 3-Minuten-Atemraum (Breathing Space)

Der „Breathing Space“ ist zwar nicht Teil des MBSR-Pro-
gramms, sondern stammt ursprünglich aus der oben er-
wähnten Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), 
stellt aber eine sehr geeignete Möglichkeit der „Mini-
Meditation“ im Alltag dar (Segal et al., 2008). Die Übung 
gliedert sich in drei deutlich voneinander abgetrennte 
Phasen:

1. Gewahrsein – Bewusstwerden der „inneren Wetterlage“ 
Zunächst bewusst die Körperhaltung etwas ändern, 
eine aufrechte und würdevolle Körperhaltung ein-
nehmen. Sich dann fragen: Was geht gerade in mir 
vor? Was ist meine Erfahrung in diesem Moment 
(Körperempfindungen – Gedanken – Gefühle)?

2. Sammlung
Die Aufmerksamkeit sanft auf den Atem richten und 
einige Atemzüge begleiten über die volle Länge der 
Einatmung und die volle Länge der Ausatmung (so 
wie in der Atemachtsamkeit geübt).

3. Ausdehnen
Das Feld des Gewahrseins wieder erweitern. Ein Ge-
fühl für den Körper als Ganzes bekommen und sich 
wieder dem öffnen, was um uns herum geschieht.
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Mit einiger Erfahrung kann die Übung weiter verkürzt 
werden und dazu dienen, im Alltag schnell aus dem Au-
topilot-Modus in die Achtsamkeit zu kommen, z.B. in-
dem man an geeigneten Orten (Waschbecken, Kopierer, 
Bildschirmschoner etc.) entsprechende Anker platziert 
(z.B. Abb. 2).

Abb. 2: Drei-Minuten-Atemraum – „Kurzversion“ als Anker im Alltag

4.2. Akzeptanz- und Commitment Therapie (ACT)

Die Akzeptanz- und Commitment Therapie (ACT) geht 
von den Grundannahmen aus, dass für seelisches Leiden 
und viele psychische Störungen vor allem eine Vermei-
dungshaltung gegenüber unangenehmen Erfahrungen, 
eine typische Verstrickung in dysfunktionale Gedanken-
muster sowie der Verlust der Perspektive für die eigenen 
Werte eine Rolle spielen. Akzeptanz und Commitment 
(Selbstverpflichtung zu werteorientiertem Handeln) 
sind dabei nur zwei von sechs aufeinander bezogenen 
Modulen bzw. therapeutischen Prozessen (vgl. Abb. 3).

Abb. 3: Therapieprozesse der Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT)

Aufgrund der Annahmen, dass vor allem die Entfernung 
von unseren Erfahrungen durch gedankliche Prozesse 

die Schwierigkeiten erhöhen, setzt ACT in ihren Interven-
tionen vermehrt auf erlebnisorientierte Übungen, Meta-
phern und Paradoxien und weniger auf rational-kogni-
tive Strategien. Es wird eine Reihe von teils originellen 
Interventionen vorgeschlagen, die sich je nach Situation 
und Patient kreativ verändern und anwenden lassen 
(Wengenroth, 2008).

4.2.1. Werte

Gerade bei Schmerzpatienten empfiehlt es sich zum Ein-
stieg nicht über Akzeptanz, sondern über deren Werte im 
Leben zu sprechen, vor allem wenn durch die Schmerzen 
der Kontakt mit diesen verloren gegangen ist und die 
Hauptbemühungen des Patienten sich fast ausschließ-
lich um eine Schmerzlinderung drehen. Bei der Formu-
lierung der Werte wird betont, dass diese letztlich ratio-
nal nicht zu begründen und von Zielen zu unterscheiden 
sind. Ziele können erreicht werden (z.B. Haus, Heirat, 
Marathonlauf), Werte geben dagegen eine Ausrichtung 
und Orientierung, bei denen es jedoch keinen endgül-
tigen Abschluss gibt (z.B. ein guter Vater sein, Kreativi-
tät, körperliche Fitness). Auch sollten die Werte immer 
so formuliert sein, dass ein Lebender diese besser ver-
wirklichen kann als ein Toter (also z.B. nicht „Schmerz-
freiheit“, „keinen Stress haben“). ACT bietet eine Reihe 
von Hilfsmitteln, die Therapeuten und Patienten bei der 
Formulierung der Werte unterstützen, wie z.B. einen Wer-
tekompass und Wertefragebogen, auf das eigene Leben 
zurückblickende Übungen bis hin zu eher drastischen 
Vorstellungsübungen (Rede beim eigenen Begräbnis; 
was soll auf meinem Grabstein stehen?). Zahlreiche Ma-
terialen und Anregungen, auch zu den übrigen Modulen 
von ACT finden sich bei Wengenroth (2012).

4.2.2. Akzeptanz

Durch die Verdeutlichung der eigenen Werte kann dem 
Patienten natürlich leidvoll bewusst werden, wie weit 
er sich von diesen entfernt hat. Oft werden dann die 
Schmerzen als der einzige Grund angeführt, weshalb sich 
diese nicht verwirklichen lassen („Ich würde ja gerne ins 
Theater gehen, aber ich kann nicht wegen der Schmer-
zen!“), was wiederum die Anstrengungen begründet, um 
jeden Preis zuerst die Schmerzen los werden zu müssen, 
um dann anschließend wieder mehr am Leben teilneh-
men zu können. In dieser Phase gilt es, diese Versuche 
des Patienten zu würdigen und seine Bemühungen um 
Schmerzfreiheit anzuerkennen, verbunden mit dem Vor-
schlag, die bisherigen Strategien hinsichtlich ihres Er-
folges einmal genauer zu überprüfen. Dabei werden die 
kurz- und langfristigen Effekte berücksichtigt, aber vor 
allem auch die Auswirkung auf die Lebensqualität und 
inwieweit er dadurch seinen Werten näher gekommen ist 
oder sich eventuell davon entfernt hat („Hat dies dazu 
beigetragen, Ihr Leben so zu leben, wie Sie es wollten?“, 
vgl. Tab. 1).
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Tab. 1: Überprüfung bisheriger Versuche, Schmerzen zu kontrollieren

Bisherige Versuche Kurzfristige Ergebnisse Langfristige Ergebnisse
Auswirkungen 
auf die Lebensqualität

Was haben Sie schon versucht, 
um Ihre Schmerzen zu verrin-
gern oder zu kontrollieren?

Waren die Schmerzen  
kurzfristig verringert?

Waren die Schmerzen  
auf Dauer verringert?

Hat dies dazu beigetragen, 
dass Sie Ihr Leben so leben 
konnten, wie Sie wollten?

Bei dieser Auflistung können sich durchaus hilfreiche 
Strategien zeigen, die Schmerzen positiv zu beeinflus-
sen, ohne dass andere Lebensbereiche wesentlich da-
runter leiden. Aber es kann auch sein, dass dem Pati-
enten bewusst wird, dass die meisten Anstrengungen, 
die er unternimmt bestenfalls vorrübergehende Linde-
rung erbringen, dabei aber mit erheblichem Zeit- und 
Kostenaufwand verbunden sind, seine Aufmerksamkeit 
sich immer mehr auf die Schmerzen richtet und er da-
durch seine Lebensqualität nicht verbessert. Die da-
bei entstehende Verwirrung („Ja, wenn das alles nichts 
bringt, was soll ich denn dann machen?“) ist durchaus 
erwünscht und wird in ACT „Kreative Hilfs- oder Hoff-
nungslosigkeit“ genannt.

„Kontrolle ist das Problem!“ Es gibt Erfahrungen im 
Leben, die wir gut und andere, die wir nur schlecht, oder 
gar nicht kontrollieren können, sondern im Gegenteil 
sich durch unser Bemühen um Kontrolle noch verschär-
fen (z.B. Einschlafen, keine Angst haben, nicht so viel 
denken). Wie schon erwähnt, geschieht die Vermittlung 
dieser Einsicht in ACT nicht durch rationales Argumen-
tieren, sondern durch erfahrungsorientierte Übungen 
und Metaphern. Von zahlreichen Möglichkeiten seien 
beispielhaft die chinesische Fingerfalle, die sich umso 
enger zuzieht, je stärker man zieht (Abb. 4) und die Po-
lygraph-Metapher erwähnt: „Stellen Sie vor, Sie sind an 
einem hochempfindlichen Polygraphen angeschlossen, 
der jede kleine Anspannung und Aufregung registriert. 
Ihre einfache Aufgabe ist: Sie müssen ganz entspannt 
und ruhig bleiben! Als Hilfestellung halte ich Ihnen da-
bei eine Pistole an den Kopf. Wenn Sie ruhig bleiben, 
ist alles in Ordnung, doch bei der kleinsten Anspannung 
schieße ich Ihnen das Gehirn aus dem Kopf! Also, blei-
ben Sie einfach ganz ruhig und entspannt!“

Abb. 4: Chinesische Fingerfalle als Erfahrungsübung für „Kontrolle ist das Pro-
blem“. Je stärker die Zugkraft, desto enger zieht sie sich zu

Wenn der Patient nicht nur rational, sondern auch „mit 
dem Herzen“ zu verstehen beginnt, dass sein bisheriger 
Veränderungsplan kontraproduktiv ist, wird Akzeptanz 
als Alternative eingeführt. Es können dazu Beispiele aus 
seinem Leben gefunden werden, in denen er unange-
nehme Gefühle und Empfindungen akzeptiert hat, weil er 
ein Ziel verfolgte, das ihm wichtiger war (z.B. die Führer-
scheinprüfung, das erste Rendevouz, eine anstrengende 
Bergtour) und zeigen, welche Folgen Nicht-Akzeptanz 
gehabt hätte (z.B. „Ich hätte ja gerne den Führerschein 
gemacht, aber ich konnte nicht, weil ich davor immer so 
Angst hatte!“). Auch lassen sich mögliche Vorteile sam-
meln, die mit einer Haltung von Akzeptanz verbunden 
sind. Am wichtigsten dürfte jedoch sein, gemeinsam 
mit dem Patienten Möglichkeiten zu erarbeiten, wie es 
ihm wieder besser gelingen kann, sich in seinem Leben 
weniger an den Schmerzen und mehr an seinen Werten 
zu orientieren und wie er diese trotz Schmerzen verwirk-
lichen kann. Hier wird auch die Bedeutung der Unter-
scheidung von Werten zu Zielen deutlich. Hat ein früher 
sportlich-aktiver Patient zum Beispiel das Ziel, wieder 
einen Marathonlauf zu absolvieren, wäre dies schmerz-
bedingt eventuell blockiert. Durch Erarbeitung der da-
mit verbundenen Werte (z.B. körperlich aktiv sein, seine 
Leistung mit anderen messen, in der Natur sein), lassen 
sich eher Alternativen finden, wie diese Werte in kon-
kretes Handeln umgesetzt werden können.

4.2.3. Kognitive Defusion

Eine besondere Berücksichtigung findet in ACT die 
Verstrickung mit unserem sprachlich-rationalen Den-
ken, die uns von werteorientiertem Handeln abhalten 
kann, vor allem indem wir Gedanken mit der Wirklich-
keit gleichsetzen (Fusion). Einschränkende Sätze wie 
zum Beispiel „Ich schaff‘ das nicht!“ oder „Ich würde ja 
gerne spazieren gehen, aber ich habe Schmerzen!“ wer-
den dabei nicht wie in der kognitiven Verhaltenstherapie 
überprüft oder versucht durch hilfreiche Kognitionen zu 
ersetzen. Vielmehr zielt ACT darauf ab, dass der Patient 
erkennen kann, was diese Gedanken tatsächlich sind – 
nämlich Gedanken und nicht die Realität. Wir sind da-
her nicht gezwungen, unsere Handlungen nach ihnen 
auszurichten, sondern können uns quasi von ihnen ab-
koppeln (kognitive Defusion). Für die meisten Menschen 
widerspricht dies allerdings ihrer bisherigen intuitiven 
Auffassung. Auch hier setzt ACT nicht auf rationales Ar-
gumentieren, sondern auf direkte Erfahrungen, wofür 
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zahlreiche Übungen und Metaphern zur Verfügung ste-
hen, von denen hier jedoch wieder nur beispielhaft ei-
nige wenige erwähnt werden können.

So zielen einige Übungen darauf ab, unsere Unab-
hängigkeit von unseren Gedanken zu zeigen, indem 
bewusst eine Diskrepanz zu unserem Handeln erzeugt 
wird (z.B. der Patient wiederholt laut immer wieder den 
Satz „Ich kann meinen rechten Arm nicht heben!“, wäh-
rend er genau dies tut). Andere Erfahrungsübungen de-
monstrieren, wie die Wirkung und Glaubwürdigkeit von 
Kognitionen sich ändern, wenn diese in verschiedener 
Weise in ihrer Äußerung verfremdet werden (z.B. indem 
diese Sätze mit hoher Mickey Mouse-Stimme oder ganz 
langsam gesprochen oder auch als Schlager, Operna-
rie, Hip-Hop gesungen werden). Die einschränkende 
Macht der Sprache kann am Beispiel des Wortes „aber“ 
demonstriert werden, welches scheinbar logisch sofort 
einen Ausschluss von weiteren Möglichkeiten nahelegt, 
wie bei dem obigen Satz: „Ich würde ja gerne spazieren 
gehen, aber ich habe Schmerzen“ (dies funktioniert aber 
auch ohne Schmerzen! „…, aber es regnet“; „…, aber ich 
bin so müde“). Diese pseudologische Verknüpfung wird 
nun dadurch gelockert, indem das „aber“ durch ein „und“ 
ersetzt und dann die veränderte Wirkung des Satzes auf 
unser Erleben überprüft wird.

Es sei nochmals betont, dass es dabei nicht um eine 
rationale Auseinandersetzung mit dem Inhalt der Kogni-
tionen geht. Sie müssen nicht verändert oder gar über-
wunden und ersetzt werden. Stattdessen begegnet man 
auch den Kognitionen mit einer Haltung von Akzeptanz. 
Die Distanzierung und Nicht-Identifikation schafft aber 
mehr Freiraum, das Handeln weniger an unseren wech-
selhaften Gedanken, sondern mehr an unseren dauer-
haften Werten auszurichten.

4.2.4. Achtsamkeit, Selbst als Kontext und 
Commitment

Da eine ausführliche Darstellung von ACT in diesem 
Rahmen nicht möglich ist, seien die übrigen Module der 
Vollständigkeit halber nur kurz erwähnt.

Achtsamkeit wurde bereits ausführlich dargestellt. 
Innerhalb von ACT hat sie ihren besonderen Stellen-
wert unter anderem darin, dass dadurch immer wieder 
Kontakt mit der direkten Erfahrung hergestellt und ein 
Loslösen von den gedanklichen Verstrickungen erreicht 
werden kann.

So wie die kognitive Defusion die Flexibilität in Bezug 
auf unsere Gedanken erhöhen soll, zielt „Selbst als Kon-
zept“ darauf ab, sich von allzu starren Identifizierungen 
mit einem „konzeptualisierten Selbst“ zu lösen, welche 
die Bandbreite von Erfahrungsmöglichkeiten einschrän-
ken.

Im Modul „Commitment (Selbstverpflichtung)“ wer-
den Hilfestellungen gegeben, dass nach Erkennen der 
eigenen Werte wir uns auch wirklich danach ausrich-
ten, uns diesen verpflichten und auch bei auftretenden 
Schwierigkeiten demgemäß handeln.

5. Evaluation

Zur Wirksamkeit liegen bereits eine große Anzahl kon-
trollierter Studien und auch Überblicksarbeiten vor. Eine 
Meta-Analyse von Veehof et al. (2011) zeigte für MBSR 
und ACT bei der Behandlung chronischer Schmerzen 
für die Outcome-Variablen Schmerz und Depression 
vergleichbare Ergebnisse wie die kognitive Verhaltens-
therapie mit Effektstärken im mittleren Bereich. Positive 
Auswirkungen von Achtsamkeit auf die psychische Ge-
sundheit zeigen sich auch in einem höheren subjektiven 
Wohlbefinden und besserer Lebensqualität, reduzierten 
psychischen Symptomen und geringerer emotionaler 
Belastung in Zusammenhang mit Stress und Burnout 
sowie einer verbesserten Verhaltenssteuerung (Keng et 
al., 2011).

Interessant sind auch Studien, die neuronale Verän-
derungen durch die Achtsamkeitspraxis nachweisen. So 
konnten Hölzel et al. (2011a) in einer Längsschnittstu-
die bei Teilnehmern an einem MBSR-Training bereits 
nach 8 Wochen im MRT nicht nur funktionelle, sondern 
auch strukturelle Veränderungen in der grauen Substanz 
nachweisen, die mit Lern- und Gedächtnisprozessen, 
Körperwahrnehmung, emotionaler Regulation und Per-
spektivenwechsel in Verbindung stehen.

6. Schlusswort

Achtsamkeit und Akzeptanz sind eher eine Haltung, 
weniger eine Technik. Als Therapeut sollte man der 
Versuchung widerstehen, dem Patienten immer neue 
Übungen vermitteln zu wollen, was die Erwartung we-
cken kann, es handele sich um eine weitere Copingstra-
tegie, eine Möglichkeit oder einen Trick, vielleicht die 
Schmerzen „wegakzeptieren“ zu können.

Eine Haltung von Akzeptanz lässt sich nicht auf 
Schmerz beschränken (McCracken und Zhao-O‘Brien, 
2010), sondern steht im Zusammenhang zu dem allge-
meinen Umgang mit negativen Erfahrungen, Gefühlen, 
Gedanken, Körperempfindungen etc. und dies sollte 
auch in der Therapie Berücksichtigung finden. Es ist 
nicht zu erwarten, dass ein Patient, der schon gegenüber 
leichten negativen emotionalen Erfahrungen ein aus-
geprägtes Vermeidungsverhalten zeigt, in der Lage sein 
wird, ausgerechnet Schmerzen mit Akzeptanz begegnen 
zu können.

Akzeptanz ist ein schwieriger Begriff, der Missver-
ständnisse, Ängste und Widerstände auslösen kann. 
Stellt man stattdessen die Frage „Wie kann ich ein er-
fülltes, sinnvolles Leben führen?“ an den Anfang und in 
den Fokus der Therapie, so wird sich das Thema „Leben 
mit/trotz Schmerzen – Akzeptanz?“ früher oder später 
zwangsläufig stellen, allerdings dann mit Ausblick und 
Ziel auf eine mögliche Verbesserung der Lebensquali-
tät. Akzeptanz und Achtsamkeit stehen nicht im Wider-
spruch zur kognitiven Verhaltenstherapie, sondern stel-
len eine Ergänzung und hilfreiche Erweiterung dar.
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Wie zu Beginn erwähnt, will niemand mit Schmerzen 
leben und diesen Zustand zu akzeptieren ist schwierig. 
Gerade bei diesem Thema dürfte in der therapeutischen 
Arbeit ein besonderes Eingehen auf den Patienten sowie 
ein entsprechend sensibles und langsames Vorgehen 
umzusetzen sein, vergleichbar mit der Haltung, wie es 
Max Frisch einmal formuliert hat: „Man sollte die Wahr-
heit dem anderen hinhalten wie einen Mantel, dass er 
hineinschlüpfen kann und nicht wie ein nasses Tuch um 
den Kopf schlagen!“
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