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I. THEORETISCHER TEIL 

Einleitung 

„Habe ich meinen Körper verloren, so habe ich mich selbst verloren. Finde ich meinen Körper, so finde ich 

mich selbst. Bewege ich mich, so lebe ich und bewege die Welt.“                                   Vladimir Ilinje, 1965 Paris
1
 

Ein Mensch der an Krebs erkrankt erfährt eine tiefe Erschütterung seines Selbstkonzepts. 

Eingebunden in die medizinische Versorgung während der Akutbehandlung treten psychi-

sche, physische und soziale Bedürfnisse in den Hintergrund. Erst in der Nachsorge wer-

den die Folgen der Erkrankung und Behandlung deutlich spürbar. Das Leben hat sich 

komplett verändert, die Angst vor einem Rückfall ist groß und das Vertrauen in den eige-

nen Körper fehlt. Nun heißt es Strategien zur Bewältigung der Herausforderungen und der 

Verarbeitung der Krankheit zu finden.  

Wie kann man krebserkrankte Menschen dabei unterstützen, sich trotz aller Herausforde-

rungen durch die Krankheit in eine Richtung zu bewegen, die neue Lebensqualität und 

Wohlbefinden ermöglicht? 

Mit dem konzeptionellen Teil dieser Arbeit entsteht ein ganzheitliches Unterstützungsan-

gebot, das Möglichkeiten bietet, dieses Ziel zu erreichen. Die Teilnehmer des Gruppen-

angebots sollen angeleitet werden eigene Bewältigungsstrategien zu finden. Diese sollen 

ihnen das Leben auf psychischer, physischer und sozialer Ebene erleichtern. 

Der theoretische Teil der Arbeit liefert die Grundlage für das Gruppenangebot. Zunächst 

wird erläutert welche Bedeutung die Begriffe Gesundheit, Lebensqualität, Gesundheits-

förderung und Prävention bezogen auf Krebserkrankungen haben. Im zweiten Kapitel wird 

der medizinische Wissenszweig der Onkologie definiert. Es wird erklärt was unter Krebs-

erkrankungen verstanden wird und wie diese in Deutschland verteilt sind. Bei der Epide-

miologie wird speziell auf die Brustkrebserkrankungen eingegangen, bevor die psychoso-

zialen Risikofaktoren dargestellt werden. Meistens sind es Frauen in der Lebensmitte, die 

psychosoziale Hilfen bei der Bewältigung der Krankheitserfahrungen in Anspruch neh-

men. Das konzipierte Gruppenangebot richtet sich daher an diese Zielgruppe, die im drit-

ten Kapitel beschrieben wird. Es folgen eine Darstellung des Krankheitsbildes Brustkrebs, 

der konventionellen Behandlungsmöglichkeiten und der Bewältigungsanforderungen in 

der Remission auf psychischer, körperlicher und sozialer Ebene. Im letzten Kapitel des 

theoretischen Teils wird die Psychosoziale Onkologie definiert. Außerdem werden die 

neurowissenschaftlichen Erkenntnisse dargestellt, welche die Bedeutung für das körper-

orientierte Angebot in der onkologischen Versorgung stützen. Abschließend werden die 

Möglichkeiten und Grenzen körperorientierter Arbeit im Rahmen der Sozialen Arbeit auf-

gezeigt. Damit sind die Voraussetzungen für das Gruppenangebot gegeben.  

                                                
1
 Iljine (1965) zitiert nach Leitner (2010), S.21 
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1.  Gesundheit und Krebs 

Das „Damokles-Syndrom“ beschreibt ein weit verbreitetes Problem mit dem sich viele 

Patientinnen nach einer erfolgreichen Primärtherapie auseinander setzen müssen Damit 

wird das unsichere Gefühl von Patientinnen beschrieben, das wie ein Damoklesschwert 

über Ihnen schwebt, wenn Sie sich nach Ihrer Entlassung aus der Akutbehandlung vom 

Arzt im Stich gelassen fühlen und dadurch das lang ersehnte Aufatmen erst einmal aus-

bleibt. Nicht jeder Betroffenen gelingt es ohne Probleme, sich fortan nicht mehr als Patien-

tin zu sehen und die Krankheit als abgeschlossenes Ereignis hinter sich zu lassen. Bin ich 

oder war ich krebskrank? ist dann eine häufig gestellte Frage.2 In diesem Kapitel werden 

zunächst die Begriffe Gesundheit und Lebensqualität definiert. Bevor das entstehende 

Gruppenangebot eingeordnet wird, werden die Prävention und die Gesundheitsförderung 

voneinander abgegrenzt.  

1.1 Gesundheit und Lebensqualität 

Bis heute sind weder Gesundheit noch Krankheit eindeutig definiert. Seit der Einführung 

der Sozialgesetzgebung wird die westliche Welt vom biomedizinischen Krankheitsmodell 

dominiert, welches Gesundheit als eine Abwesenheit von Krankheit sieht. Diese dichoto-

me Betrachtungsweise war notwendig, um die Kriterien festzulegen, für welche Krank-

heitszustände Versicherungsleistungen in Anspruch zu nehmen sind.3 Das Klassifikati-

onsmodell ICD (International Classification of Diseases) beschreibt und definiert einzelne 

Krankheitsbilder.4 Gesund ist danach, wer keine Anzeichen von Krankheit zeigt. Wer die 

Kriterien erfüllt bekommt eine Diagnose und wird als krank eingestuft. Nach dem biomedi-

zinischen Modell besitzt jede Erkrankung eine spezifische Ursache, die vor allem in biolo-

gischen Faktoren (z.B. Schädigung der Zellen durch Viren oder Fehlsteuerungen bioche-

mischer Abläufe), also in spezifischen Erregern oder an Prozessen im Individuum selbst, 

liegt.5 Es sieht den kranken Mensch als passives Objekt physikalischer Prozesse und 

schließt psychische und soziale Einflussfaktoren aus.6 Die Ansichten des biomedizini-

schen Paradigmas gelten heute als veraltet, da es die sozialen Aspekte (z.B. Lebenszu-

friedenheit und Wohlbefinden) in den Hintergrund schiebt. Krebspatientinnen, die nach 

der Behandlung durch physische Schädigungen beeinträchtigt sind, können psychisch als 

gesund bezeichnet werden. Das Wohlbefinden variiert von Frau zu Frau in dem Maß, wie 

sehr sie ihre Genuss- und Leistungsfähigkeit erhalten können.7 Die Dichotomie von Ge-

sundheit und Krankheit kann nicht aufrechterhalten werden. Deshalb berufen sich heute 

immer mehr Ansätze und Modelle aus der Medizin und den Sozialwissenschaften auf die 

                                                
2
 vgl.: Kappauf und Gallmeier (1997), S.305 

3
 vgl.: Franke.(2012), S.32 

4
 vgl.: Franke.(2012), S.24 

5
 vgl.: Lippke und Renneberg (2006), S.7  

6
 vgl.: Bengel, Strittmatter und Willmann (2001), S.19 

7
 vgl.: Bengel et al. (2001), S.18 
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Gesundheitsdefinition der World Health Organisation (WHO) aus dem Jahr 1948.8 Hier 

heißt es: „Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not 

merely the absence of disease or infirmity.“9 Dieser ganzheitliche Ansatz, der psychische 

und soziale Aspekte einbindet, findet sich auch im biopsychosozialen Modell wieder, das 

sich in der Onkologie etabliert hat.10 Hier wird von einem Gesundheits-Krankheits-

Kontinuum ausgegangen, auf dem sich das Individuum zwischen den beiden Polen von 

‚Gesundheit‘ und ‚Krankheit‘ bewegt.11 Gesundheit wird als dynamischer Prozess multidi-

mensional betrachtet, der aufrechterhalten bzw. immer wieder neu hergestellt wird. Zum 

Pol der Gesundheit gehören neben dem körperlichen (z.B. Freiheit von Krankheit) und 

psychischen Wohlbefinden (z.B. Zufriedenheit) auch Leistungsfähigkeit, Selbstverwirkli-

chung und Sinnfindung. Die Bewertung des Gesundheitszustandes ist subjektiv und hängt 

vom Umgang mit Belastungen, von Risikofaktoren der Umwelt und den vorhandenen 

Ressourcen des Individuums ab.12  

Der bio-psycho-soziale Gesundheitsbegriff steht in enger Verbindung mit dem Begriff  

Lebensqualität:  

„Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung im 
Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in denen sie lebt, und in Be-
zug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen.“

13
 

In der Onkologie geht es darum, wie Patientinnen ihren Gesundheitszustand wahrneh-

men, wie sie sich fühlen, mit anderen Menschen und in ihrem Alltag zurechtkommen. Die-

ses subjektive Erleben gewinnt im Rahmen des bio-psycho-sozialen Ansatzes an Bedeu-

tung. Es kann sich im Verlauf des Lebens und im Verlauf der Krankheit ändern. Lebens-

qualität wird als Messinstrument für die Evaluierung der Behandlungsmethoden einge-

setzt. Damit wird neben dem Ziel der Lebenszeitverlängerung auch eine Erhaltung und 

Verbesserung der Lebensqualität erreicht. Die Krankheitsbewältigung und das Erlernen 

des Umgangs mit der veränderten Situation fördern die Lebensqualität. Trotz einer Krebs-

erkrankung und möglicher Folgeschäden wird den Patientinnen eine Freiheit bzgl. ihrer 

Lebensgestaltung (Familie, Beziehungen, Sexualität, Beruf, Sport, Hobbys) ermöglicht.14  

1.2 Prävention und Gesundheitsförderung 

Die Begriffe ‚Krankheitsprävention‘ (verkürzt Prävention) und ‚Gesundheitsförderung‘ be-

schreiben Interventionsformen, die durch gezieltes Eingreifen einen Gesundheitsgewinn 

in der Gesellschaft ermöglichen. Inwiefern Prävention und Gesundheitsförderung bei 

                                                
8
 vgl.: Franzkowiak, Homfedt und Mühlum (2011), S.60 

9
 Franzkowiak et al. (2011), S.60 

10
 vgl.: Klotz (2010), S.116  

11
 vgl.: Lippke und Renneberg (2006), S.11 

12
 vgl.: Bengel et al. (2001), S.18 

13
 The WHOQOL Group (1997), S.1  

14
 vgl.: Wasner (2009), S.66 
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Krebspatientinnen, wo es nicht darum geht die Krankheit zu verhindern, dennoch eine 

wichtige Rolle spielen, soll im Folgenden veranschaulicht werden. 

Prävention verhindert das Eintreten oder die Ausbreitung einer Krankheit, indem Risiken 

abgewendet werden. Sie beruht auf dem Ansatz der Krankheitsentstehung, da für eine 

gezielte Intervention die Kenntnis von Entwicklung und Verlauf der Krankheiten notwendig 

ist. Prävention soll verhindern, dass sich die Position auf dem Gesundheits-Krankheits-

Kontinuum in Richtung Krankheit verschiebt.15 Nach dem Triadischen Strukturmodell las-

sen sich bezüglich Krebserkrankungen drei Interventionsformen unterscheiden: Primäre 

Prävention hat zum Ziel die Inzidenzraten in der Bevölkerung zu senken16. Dies ge-

schieht durch Informationsweitergabe oder medizinische Interventionen. Primärprävention 

bei Frauen reicht von der Aufklärung über Risikofaktoren, über Impfungen (Humane Papil-

lom Viren) bis hin zu Masektomien bei Frauen mit genetisch stark erhöhter Brustkrebs-

wahrscheinlichkeit.17 Als Sekundäre Prävention gelten Interventionen, die eine Früher-

kennung und –behandlung möglich machen und so das Fortschreiten einer Krankheit ver-

hindern. Zu erwähnen ist hier insbesondere das Mammographiescreening.18. Die Tertiäre 

Prävention richtet sich an bereits erkrankte Menschen. Sie zielt darauf ab, Menschen bei 

der Bewältigung der Krankheitsfolgen zu unterstützen, das Fortschreiten zu verhindern, 

gesundheitliche und soziale Folgeschäden zu vermindern und das Rezidivrisiko zu sen-

ken. Außerdem soll die Funktionsfähigkeit und Lebensqualität nach der Erkrankung wie-

derhergestellt werden.19  

Gesundheitsförderung basiert auf der salutogenetischen Theorie Antonovskys. Er fragte 

danach, welche Faktoren daran beteiligt sind, den Menschen trotz Belastungen gesund zu 

erhalten und ihn auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum in Richtung des gesunden 

Pols zu bewegen. Die Antwort fand er in der Grundhaltung des Individuums, „die Welt als 

zusammenhängend, sinnvoll und steuerbar zu erleben.“20 Diese wichtige Determinante im 

Gesundungsprozess einer Person ist das Kohärenzgefühl. Je ausgeprägter das Kohä-

renzgefühl ist, desto gesünder sollte der Mensch sein bzw. desto schneller sollte er sich 

von einer Krankheit erholen und gesund bleiben.21 Gesundheitsförderung hat zum Ziel, 

Menschen zu befähigen ihre Gesundheit selbstbestimmt zu erhalten und zu verbessern.22 

Die Interventionen zielen darauf ab, die Bedingungen in der Gesellschaft so zu verbes-

sern, dass die individuellen Schutzfaktoren und Ressourcen gestärkt werden23 und da-

durch jedem Einzelnen Gesundheit ermöglicht wird. Franzkowiak erklärt, dass sich Prä-

                                                
15

 vgl.: Hurrelmann, Klotz und Haisch (2010), S.14 
16

 vgl.: Franzkowiak et al. (2011), S.219 
17

 vgl.: Faller (2003), S.658 
18

 vgl.: Faller (2003), S.659 
19

 vgl.: Franzkowiak et al. (2011), S.221 
20

 vgl.: Antonovsky (1997), S.34 
21

 vgl. Bengel et. al (2001), S.28 
22

 vgl.: Franzkowiak et al. (2011), S.227 
23

 vgl.: Hurrelmann et al.(2010), S.16 
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vention und Gesundheitsförderung zwar in der Logik des Eingreifens deutlich unterschei-

den, „jedoch auf dem Weg zum gemeinsamen Ziel der Verbesserung von Gesundheit“24 

ergänzen.  

1.3 Fazit 

Der konzeptionelle Teil dieser Arbeit bezieht sich auf die Nachsorge von onkologischen 

Patientinnen. Die Rolle von Prävention und Gesundheitsförderung wird deutlich, wenn 

man sich die Zielsetzungen der psychosozialen Rehabilitation ansieht. Die Maßnahmen 

sollen zu einem „Abbau von Risikofaktoren und Risikoverhaltensweisen sowie […] Moti-

vierung zu eigenverantwortlichen Gesundheitsverhalten“25 führen. Dabei finden zuneh-

mend ressourcenorientierte Modelle Beachtung, die Schutzfaktoren und Ressourcen be-

rücksichtigen. Weis verdeutlicht, dass gerade die Zielsetzungen der psychosozialen On-

kologie in der Nachsorge sich darauf richten, den Patientinnen „Möglichkeiten zur Selbst-

kontrolle zu vermitteln, die Ressourcen zu stärken und zu fördern sowie die Krankheits-

bewältigung zu unterstützen.“26 Viele Behandlungsziele der Onkologie sind in 

Antonovskys Salutogenesemodell zu finden. Dazu zählt die Zielvorstellung, dass die Pati-

entin durch ressourcenorientierte Unterstützung einen positiveren Umgang mit ihrer ver-

änderten Lebenssituation, ihren Lebensgewohnheiten und den Belastungen, die sich 

durch die Krankheit ergeben, erlernt. Aber auch die Veränderung ihrer Gedanken über 

sich selbst, ihre Umwelt und ihre Erkrankung.27 Obwohl die zentrale Frage der 

Salutogenese eine präventive ist, kann sie als Rahmen und Metatheorie für eine ressour-

cenorientierte Gesundheitsförderung bei bereits Erkrankten dienen.28 Im Sinne der tertiä-

ren Prävention können onkologische Patientinnen durch eine Stärkung ihres Kohärenzge-

fühls mehr Lebensqualität erreichen und so dem gesunden Pol Schritt für Schritt näher 

kommen.  

2. Grundwissen zum medizinischen Wissenszweig der Onkologie 

In diesem Kapitel wird ein Grundwissen über den aktuellen Stand der Onkologie vermit-

telt. Zunächst wird das Aufgabengebiet der Onkologie definiert. Anschließend wird erklärt, 

was unter Krebserkrankungen verstanden wird und wie diese in Deutschland verbreitet 

sind. Im abschließenden Teil wird der Einfluss der psychosozialen Risikofaktoren bei der 

Entstehung von bösartigen Tumoren (Karzinogenese) untersucht und auf die Faktoren 

Persönlichkeit, Stress und Bewegungsmangel genauer eingegangen. Für diese Faktoren 

bietet das körper- und bewegungsorientierte Konzept dieser Arbeit besonders gute Inter-

ventionsmöglichkeiten. Weitere wichtige Prädiktoren der Karzinogenese, wie Rauchen, 

                                                
24

 Franzkowiak et al. (2011), S.229 
25

 Bengel et al. (2001), S.78 
26

 Weis (1997), S.109 
27

 vgl.: Weis (1997), S.110 
28

 vgl.: Franke (2012), S.184 
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Alkoholkonsum, Ernährungsverhalten, Sonnenexposition und sozioökonomischer Status29 

werden aus konzeptionellen Gründen nicht näher erläutert. 

2.1 Definition Onkologie 

Der medizinische Wissenszweig der Onkologie befasst sich mit der Erforschung, Präven-

tion, Diagnostik, Therapie und Nachsorge von bösartigen Erkrankungen, um für die unter-

schiedlichen Formen des bösartigen Zellwachstums die bestmöglichen Überlebens- und 

sogar Heilungsraten zu gewinnen.30  

2.2 Krebserkrankungen 

Der Begriff Krebs löst bei den meisten Menschen Ängste aus, weil er stark mit den Wör-

tern Tod und Sterben verbunden ist. Da sich die Wenigsten mit der Endlichkeit unseres 

Lebens auseinandersetzen, wird das Thema Krebs in unserer Gesellschaft weiterhin ger-

ne tabuisiert. Krebs ist ein Sammelbegriff, der im allgemeinen Sprachgebrauch genutzt 

wird und steht für eine sehr vielfältige Krankheit, die sich bei jedem Einzelnen anders 

auswirkt. Jede Krebserkrankung wird durch eine individuelle Diagnose bestimmt. Therapie 

und Prognose verändern sich von Mensch zu Mensch.31 Krebserkrankungen sind bösarti-

ge Neubildungen (Neoplasien), die sich durch ungehemmtes Zellwachstum, gestörte Zell-

differenzierung und Metastasierung auszeichnen. Unbehandelt führen Krebserkrankungen 

zum frühzeitigen Tod des Organismus.32 Als Krebserkrankungen zählen alle Neoplasien, 

einschließlich der Leukämien und Lymphome. Alle Hautkrebsformen, mit Ausnahme des 

malignen Melanoms, bleiben unberücksichtigt.33  

2.3 Epidemiologie 

Nach den koronaren Erkrankungen gehören die Krebserkrankungen heute zu den häu-

figsten Todesursachen. In den letzten Jahrzehnten wurde eine steigende Zahl an Neuer-

krankungen wahrgenommen. Da jedoch in früheren Zeiten keine Statistiken geführt wur-

den und Todesursachen meist nicht korrekt bestimmt werden konnten gibt es keine Ver-

gleichszahlen, die eine sichere Aussage ermöglichen würden.34 Die Hauptursache für 

eine Zunahme der Inzidenz liegt im demographischen Wandel und dem damit verbunde-

nen zunehmenden Altersdurchschnitt der Bevölkerung. Weitere mögliche Ursachen liegen 

in Veränderungen des Verhaltens bezüglich Nikotin- und Alkoholkonsum, Bewegung und 

Ernährung, in veränderten Umweltfaktoren und der zunehmenden Bedeutung genetischer 

Dispositionen. Bis heute sind für die Mehrzahl der Krebserkrankungen die genauen Ursa-

chen unbekannt.35  

                                                
29

 vgl.: Faller (2003), S.656  
30

 vgl.: Beyer (2011), S.27  
31

 vgl.: Tschuschke (2011), S.3 
32

 vgl.: Schwarz und Singer (2008), S.186 
33

 vgl.: Robert Koch Institut (RKI) (2012a), S.19 
34

 vgl. Tschuschke (2011) S.9 
35

 vgl.: Beyer (2011), S.27 
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Glücklicherweise bedeutet eine Krebserkrankung heute nicht mehr automatisch Sterben 

und Tod. Der steigenden Zahl an Erkrankungen muss deshalb die wachsende Zahl der 

Überlebenden gegenübergestellt werden. Die sich ständig verbessernde moderne Medi-

zin führt in der Früherkennung sowie bei diagnostischen und behandlungsbezogenen 

Möglichkeiten dazu, dass die Mortalität sinkt. Das bedeutet, dass sich bei steigender Inzi-

denz das Verhältnis von Überlebenden und Sterbenden weiter verbessern wird.36 Es wird 

in den kommenden Jahren immer mehr Menschen geben, die mit den Folgen und Belas-

tungen einer Krebserkrankung und den Beeinträchtigungen einer chronischen Erkrankung 

leben werden. Psychosoziale Unterstützung gewinnt dabei an Bedeutung. 

Häufigkeit und Verbreitung in Deutschland  

Bei der Betrachtung von Krebsdaten muss man wissen, dass erst im Jahr 2009 das Bun-

deskrebsregisterdatengesetz verabschiedet wurde, das zu einer flächendeckenden Re-

gistrierung der Daten führen soll. Das im Jahr 2010 entstandene Zentrum für Krebsregis-

terdaten (ZfKD) am Robert Koch Institut (RKI) wertet die Daten der bundesweiten Krebs-

register aus und veröffentlicht die Broschüre Krebs in Deutschland.37 Für die aktuelle 

Ausgabe von 2012 (Krebs in Deutschland 2007/2008) wurden das erste Mal flächende-

ckend einheitliche Daten an das ZfKD geliefert, so dass die aktuelle Situation in Deutsch-

land mit Zahlen und Trends noch besser dargestellt werden kann.38 Seit 2006 wurden 

auch die Früherkennungsmaßnahmen mittels Screeningverfahren intensiviert. Demnach 

wurde nach 2005 bei Hautkrebserkrankungen und Brustkrebs ein deutlicher Anstieg der 

Neuerkrankungen verzeichnet. Dies ist darauf zurück zu führen, dass Tumore viel früher 

entdeckt werden.39 Inwieweit diese Zahl wieder sinken wird und ob sich die 

Screeningverfahren positiv auf Sterblichkeitsrate auswirken, wird in den Daten frühestens 

ab 2015 erkennbar sein.40  

Häufigkeit und Verbreitung von Krebs gesamt 

Für 2012 schätzt das RKI die Zahl der Neuerkrankungen auf 486.200 Fälle (258.000 

Männer/228.200 Frauen). 41 Für die Jahre 2006/2007 sind genauere Daten vorhanden. 

Die Abb.1 (siehe Anhang A) zeigt die die Verteilung der Tumorlokalisationen der 469.800 

Neuerkrankungen (246.700/223.100) in den Jahren 2006/2007 die dargestellt sind.42  

Das RKI prognostiziert: „jeder zweite Mann und 43% aller Frauen müssen damit rechnen, 

im Laufe des Lebens an Krebs zu erkranken“43 In Abb.2 (siehe Anhang A) wird die größer 

werdende Kluft zwischen Erkrankungs- und Sterberaten erkennbar. Die Zunahme der 

                                                
36

 vgl.: Tschuschke (2011), S.10 
37

 vgl.: RKI (2012a), S.6 
38

 vgl.: RKI (2012a), S.9 
39

 vgl.: RKI (2012a), S.14 
40

 vgl.: RKI (2012b)  
41

 vgl.: RKI (2012a), S.20 
42

 vgl.: RKI (2012a),, S.12 
43

 RKI (2012a), S.20 
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Inzidenz bei Frauen ist auf die Einführung eines flächendeckenden 

Mammographiescreenings bei Frauen über 50 Jahren zurückzuführen. 

Das wichtigste Ziel der medizinischen Maßnahmen ist die Steigerung der Überlebenszei-

ten und –raten. Diese konnten in den letzten Jahren deutlich verbessert werden. Die rela-

tiven 5-Jahres-Überlebensraten werden bei Männern bis zu 59% und bei Frauen bis zu 

64% geschätzt, unterscheiden sich aber je nach Krebsart deutlich (90% beim malignen 

Melanom, 20% bei Lungenkrebs).44 Generell bedeuten die Zahlen, dass bei einer Krebs-

erkrankung etwa 6 von 10 Patienten über 5 Jahre hinaus überleben. 

Häufigkeit und Verbreitung von Brustkrebs  

Mit 71700 Fällen im Jahr 2008 ist das Mammakarzinom die mit Abstand häufigste Krebs-

erkrankung der Frau. Auf Basis der aktuellen Zahlen prognostiziert das RKI, dass etwa 1 

von 8 Frauen in ihrem Leben an Brustkrebs erkrankt. Jede 4. Betroffene ist jünger als 55 

Jahre und jede 10. erhält die Diagnose vor ihrem 45. Geburtstag. Das mittlere Erkran-

kungsalter liegt bei 69 Jahren.45 

Baumann und Zopf berücksichtigen bei der relativen 5-Jahres-Überlebensrate von 80 % 

alle Stadien.46 Abb.3 (siehe Anhang A) zeigt die Erkrankungsrate im Vergleich zur Sterbe-

rate. Die Heilungswahrscheinlichkeit hängt vom Stadium der Erkrankung zum Zeitpunkt 

der Ersttherapie ab. Es ist jedoch erkennbar, dass sehr viele Frauen Hoffnungen haben 

dürfen, ihre Brustkrebserkrankung zu überstehen und ihre Überlebenszeit zu erhöhen. 

Dieses Therapieziel muss bei der hohen Anzahl an Überlebenden unbedingt um das Ziel 

der Verbesserung der Qualität dieser gewonnen Zeit erweitert werden. 

2.4 Psychosoziale Risikofaktoren bei der Karzinogenese 

Bis heute sind die Ursachen der meisten Krebserkrankungen trotz umfangreicher und 

intensiver Forschungen unbekannt. Zahlreiche Studien beschäftigen sich mit der Frage, 

ob schwere seelische Belastungen, schwierige Situationen oder Traumata die Neubildung 

maligner Tumore begünstigen. Die Ergebnisse sind vielfältig. 

Hürny und Schwarz unterscheiden die psychosozialen Faktoren hinsichtlich ihrer Wir-

kungsweise als indirekte und direkte psychosoziale Faktoren. Indirekte Faktoren be-

schreiben ein Verhalten, das zu einer höheren Wahrscheinlichkeit zu Krebserkrankungen 

führt (z.B. Rauchen oder Bewegungsmangel). Ein direkter Faktor ist psychosozialer 

Stress, der über psychische Prozesse (z.B. Trauer) zu somatischen Veränderungen 

führt.47 

Neuere Forschungsergebnisse aus Onkologie und Psychoonkologie führen dazu, dass 

die Krebserkrankungen in einem komplexeren Zusammenhang gesehen werden und nicht 

                                                
44

 vgl.: RKI (2012a), S.21 
45

 vgl.: RKI (2012a),, S.64 
46

 Baumann und Zopf (2012), S. 168 
47

 vgl.: Hürny und Schwarz (2011), S.975 
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nur ein einzelner Faktor für die Entstehung verantwortlich ist. Abb.4 zeigt wie bei der 

multifaktoriellen Genese unterschiedliche Faktoren interaktiv und kumulierend wirken.48 

 

Abbildung 4:Die multifaktorielle Genese 

Quelle: verändert nach Tschuschke (2011), S.19 

2.4.1 Die Krebspersönlichkeit 

Während bei den verhaltensabhängigen Risikofaktoren häufig kein Zweifel besteht, dass 

sie an der Entstehung von bestimmten Krebsarten beteiligt sind (z.B. Rauchen und Lun-

genkrebs), gibt es bezüglich der direkten Persönlichkeitszüge sehr unterschiedliche Mei-

nungen und Befunde. Dabei ist die Fragestellung, ob Persönlichkeitsmerkmale für die 

Genese und Ätiologie von Krebserkrankungen mitverantwortlich sind, nicht neu. Schon 

der römische Arzt Galen beschrieb eine Krebserkrankung als körperliche Folge eines 

Überflusses an schwarzer Galle, die außerdem für das Vorhandensein einer Melancholie 

(Depression) verantwortlich war.  

Häufig diskutiert wird der Begriff „Krebspersönlichkeit“ oder „Typ C“, der ein spezifisches 

Persönlichkeitsmuster meint, das mit der Entstehung von Krebserkrankungen in Verbin-

dung gebracht wird.49 Tabelle 1 zeigt eine Übersicht hypothetischer persönlicher Eigen-

schaften, die mit der Entstehung eines Mammakarzinoms in Verbindung stehen. 

 Verleugnung und Verdrängung 

 Verminderter oder übermäßiger Ausdruck von Ärger und Wut 

 Sexuelle Zurückhaltung 

 Erhöhte Extraversion 

 Erniedrigter Neurotizismus 

 Masochisitische Charakterstruktur 

 Vermehrt Verlusterlebnisse 

 Neigung zur Depression 

Tabelle 1: Spekulative Eigenschaften einer "Krebspersönlichkeit"  

Quelle: verändert nach Schwarz (1994), S.67 

                                                
48

 vgl.: Tschuschke (2011), S.19 
49

 vgl.: Schwarz (1994), S.4 
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In heutigen Studien hat vor allem das Merkmal Depression einen hohen Stellenwert.50 

Zahlreiche Studien untersuchen die Hypothese einer Krebspersönlichkeit. Die kontrover-

sen Ergebnisse der Studien lassen sich dadurch erklären, dass teils sehr unterschiedliche 

methodische Zugänge genutzt werden und fast alle Studien auf retrospektiven Untersu-

chungen beruhen. Die verschiedenen Studienarten zeigt Tabelle 2.  

Studienart Retrospektiv Semiprospektiv Prospektiv 

Status der untersuchten Person 

bzgl. einer Krebserkrankung 

 

nach der Diagnose 

 

erste Anzeichen  

 

keine Anzeichen 

Tabelle 2: Studienarten  

Quelle: Eigene Darstellung nach Tschuschke (2011), S.42-45 

Schwarz untersuchte die Ergebnisse genauer und machte deutlich, dass nahezu jedem 

signifikanten Ergebnis aus retrospektiven Studien, das einen Zusammenhang zwischen 

Persönlichkeit und Krebs zeigt, mindestens ein diese Korrelation wiederlegendes signifi-

kantes Ergebnis gegenübersteht.51 Nahezu 60 % der Patienten finden auf die Frage <Wa-

rum gerade ich?> Antworten, „die Vorstellungen einer psychischen Überbelastung reprä-

sentieren, oft mit selbstanklagender Tendenz und schuldhafter Verarbeitung.“52 Im Hin-

blick darauf sind die Ergebnisse aus echten prospektiven Studien besonders wertvoll. Da 

man sich leicht vorstellen kann, dass allein eine Krankheitsbedrohung ausreicht, um psy-

chologische Daten rückblickend zu verzerren, sind auch semiprospektive Studien wenig 

geeignet.53 Tschuschke bedauert, dass es bisher wenige prospektive Studien gibt: „bei 

der Mehrheit dieser Untersuchungen handelt es sich um exploratorische epidemiologische 

Studien, die nach Faktoren vor Erkrankungsmanifestationen suchen, also auch nicht spe-

zifisch auf Krebserkrankungen hin ausgelegt gewesen sind.“54 

2.4.2 Stress 

Stress ist kein eindeutiger Begriff. Jeder versteht etwas anderes darunter. In der Literatur 

unterscheidet man den negativen Disstress vom positiven Eustress. Negativer Stress ent-

steht, wenn irgendeine Anforderung (Stressor) von einer Person als nicht bewältigbar 

empfunden wird. Dabei spielt es keine Rolle, ob es sich um ein kritisches Lebensereignis 

(z.B. Tod eines geliebten Menschen), einen langanhaltenden Stressor (z.B. hohe Belas-

tungen am Arbeitsplatz) oder kurzzeitige Belastungen (z.B. Lärm) handelt. Es hängt von 

der Intensität des Ereignisses, der Anpassungsfähigkeit und der subjektiven Bewertung 

des Individuums ab, welches Ausmaß an seelischer Störung sie haben.55 Den Zusam-

menhang zwischen emotionalen Prozessen und Erkrankungen erkennt man in Abb.5 

(siehe Anhang A). 

                                                
50

 vgl.: Schwarz (2004), S.203 
51

 vgl.: Schwarz (2004), S.203 
52

 Zondermann et al. (1989) zitiert nach Tschuschke (2012), S.45 
53

 vgl.: Schwarz (1994), S.56  
54

 Tschuschke (2011), S.43 
55

 vgl.: Franke (2011), S.109 
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Hans Selyes „Allgemeines Anpassungssyndrom“ zeigt, dass die Anpassungsfähigkeit des 

Körpers begrenzt, der Mensch also nicht unbegrenzt belastbar ist. Der Körper aktiviert bei 

Gefahr alle Energien, die ihm zur Verfügung stehen und gleicht damit eine Störung des 

Organismus aus. Diese Adaption funktioniert so lange, bis die Anforderungen zu hoch 

sind. Der Körper ist dann nicht mehr fähig ein Gleichgewicht herzustellen und wird in Fol-

ge dessen krank.56 Es ist erwiesen, dass Stress keine spezifische Ursache einer Erkran-

kung ist, aber Auslöser dafür sein kann.57 Emotionaler Stress, der durch belastende Le-

bensereignisse ausgelöst wird, kann verschiedene Immunfunktionen verursachen. 

Das Immunsystem wird durch Signale des Zentralen Nervensystems (ZNS) gesteuert und 

Forschungsergebnisse bestätigen die Interaktion zwischen Emotionen und Immunfunktio-

nen. Die Abb. 6 (siehe Anhang A) zeigt wie Stress zu einer erhöhten Ausschüttung von 

Noradrenalin und Cortisol führt. Diese Hormone aktivieren Entzündungsmechanismen 

und hemmen das Immunsystem. Die weißen Blutkörperchen, auch natürliche Killerzellen 

(NK-Zellen) genannt, sind in ihrer Funktion Viren und anormale Zellen anzugreifen, blo-

ckiert. Auf das Gehirn wirken fortan Substanzen, die von in ihrer Aktivität gestörten Im-

munzellen produziert werden und das maligne Wachstum fördern.58  

Diese direkte Wirkung von emotionalen Reizen auf das Immunsystem stammt aus der 

noch relativ neuen Disziplin der Psychoneuroimmunologie (PNI). Dabei handelt es sich 

um ein multidisziplinäres Forschungsfeld der Neurologie (Nervensystem), Physiologie und 

Endokrinologie (Hormonsystem), das die wechselseitige Interaktion von ZNS und Immun-

funktionen berücksichtigt.59 Angenendt erinnert, dass zwar bereits bewiesen ist, dass die 

Immunfunktionen Tumorwachstum beeinflussen, der wissenschaftliche Nachweis darüber, 

ob eine Beeinflussung des Immunsystems durch emotionale Befindlichkeit möglich ist, 

aber noch aussteht.60 

2.4.3 Bewegungsmangel 

Der weit verbreitete Bewegungsmangel unserer Gesellschaft ist ein nachgewiesener Prä-

diktor nicht nur für Krebs- sondern für viele weitere Zivilisationskrankheiten. Einen wichti-

gen Beitrag zur Gesundheitserhaltung und Wiedererlangung leistet die körperliche Aktivi-

tät.61 Damit ist „jede Bewegung (…), die durch die Skelettmuskulatur produziert wird und 

den Energieverbrauch über den Grundumsatz anhebt“62 gemeint. Also jede freizeit-, be-

rufs-, transport- oder haushaltsbezogene körperliche Tätigkeit.63 Das bedeutet, neben 

Sport zählt z.B. auch das Treppensteigen oder der Hausputz. Die WHO empfiehlt für ei-

                                                
56

 vgl.: Selye (1974), S.70 
57

 vgl.: Davison, Neale und Hautzinger (2007), S.241 
58

 vgl.: Davison et al. (2007), S.268 
59

 vgl.: Davison et al. (2007), S.259 
60

 vgl.: Angenendt, Schütze-Kreilkamp und Tschuschke (2007), S.17 
61

 vgl.: RKI (2005), S.7  
62

 RKI (2012c), S.119  
63

 vgl.: RKI (2012c), S.119 
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nen gesundheitsfördernden Effekt mindestens 30 Minuten mäßige körperliche Anstren-

gung an mindestens 5 Tagen pro Woche. Nach den Ergebnissen des RKI ist „mehr als die 

Hälfte der erwachsenen Bevölkerung weniger als 2,5 Stunden pro Woche körperlich ak-

tiv“64. Das ist alarmierend, denn diese Zahl kennzeichnet den inaktiven Lebensstil unserer 

Gesellschaft. Körperliche Aktivität wirkt sich positiv auf die Gesundheit aus und steigert 

die Lebensqualität.65 Daraus lässt sich folgern, dass Inaktivität dieselbe mindert.  

Bewegung stärkt das Immunsystem und beeinflusst das endokrine System (Hormonsys-

tem). Die Hormone Insulin, Östrogen und Progesteron sind anabol (aufbauend) und sor-

gen für ein schnelleres Wachstum der Zellen. Körperliche Aktivität senkt den Spiegel die-

ser Hormone und gleicht den Stoffwechsel aus, indem der Körper überflüssige Energie 

verbrennt. Er schützt sich so vor Tumoren, die sich durch die körpereigenen 

Glykogenspeicher ernähren.66  

2.5 Fazit 

Eine kritische Auseinandersetzung mit den psychosozialen Faktoren ist wichtig, da sie 

auch bei der Krankheitsbewältigung eine große Rolle spielen. Die einfache Erklärung 

Krebspatientinnen seien an ihrer Erkrankung selbst schuld weil sie falsch mit Stress, Ge-

fühlen und Beziehungen umgegangen seien oder sich falsch verhalten hätten reicht nicht 

aus. Es wäre auch zu einfach zu behaupten, eine subjektive positive Einstellung zum Le-

ben und zur Krankheit führe ewiger Gesundheit oder einer positiven Prognose. Diese un-

differenzierten Ansichtsweisen zur Krebsentstehung, die vor allem häufig in der Populärli-

teratur und vereinzelt im therapeutischen Kontext zu finden sind, kann eine hohe Belas-

tung für die Erkrankten bedeuten. Solche Annahmen, dass nur bestimmte Menschen 

Krebs bekommen, führen zu Stigmatisierung und Ausgrenzung. Dabei ist es oftmals nur 

der Versuch der Gesunden, sich mit dem vermeintlichen Wissen um die Entstehungsur-

sachen vom eigenen Risiko einer Erkrankung abzugrenzen. Die eigene Ohnmacht und 

Hilflosigkeit wird durch den Hinweis auf Aktivierung der Selbstheilungskräfte und Res-

sourcen verdrängt, indem die ganze Verantwortung auf die erkrankte Person geschoben 

wird.67 Bei einer adäquaten Auseinandersetzung mit der Krankheit sind negative Gefühle, 

wie Traurigkeit und Hoffnungslosigkeit unabdingbar.68 

Fakt ist, dass eine schlechte psychische Verfassung oft zu einem Verhalten führt, das sich 

negativ auf die Gesundheit auswirkt (z.B. Rauchen, Alkohol, Bewegungsmangel). Deshalb 

geht es im Endeffekt darum, die Fähigkeit auf eine Stresssituation zu reagieren zu stär-

ken.69 Die Belastungswirkungen hängen von den Bewältigungsmöglichkeiten ab. Daher 
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 RKI (2012c),, S.121 
65

 RKI (2005), S.8 
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 vgl.: Steindorf und Schmidt (2012), S.44 f.  
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 vgl.: Weis (1997), S.113 
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 vgl.: Hürny und Schwarz (2011), S.981 
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 vgl.: Davison et al. (2007), S.236  
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müssen die Ressourcen gestärkt werden.70 Gezielte Interventionen ermöglichen die Arbeit 

an Persönlichkeitszügen, eine Verbesserung im Umgang mit Stress sowie eine Erhöhung 

der körperlichen Aktivität und fördern dadurch die eigenen Ressourcen. Aus den Risiko-

faktoren lassen sich demnach Ziele für den konzeptionellen Teil der Arbeit ableiten. 

3. Frauen und Krebs 

Im Jahr 2008 waren 77,7 % der Beratungskontakte der Psychosozialen Krebsberatungs-

stelle in Nürnberg weiblich. 73,2 % davon waren unter 65 Jahren.71 Diese Zahl spricht für 

ein starkes Interesse an psychosozialer Versorgung in dieser Altersgruppe. Die Wahr-

scheinlichkeit für eine Brustkrebserkrankung steigt ab dem 30. Lebensjahr.72 Somit wird 

das körperorientierte Gruppenangebot dieser Arbeit für Frauen zwischen 30 und 65 Jah-

ren konzipiert. In diesem Kapitel wird diese Zielgruppe genauer definiert, indem die übli-

chen Herausforderungen der Lebensphase des mittleren Erwachsenenalters herausgear-

beitet werden. Anschließend werden das Krankheitsbild Brustkrebs und die medizinischen 

Interventionen beschrieben, um ein Verständnis dafür zu schaffen, welchen Therapie-

maßnahmen sich Frauen unterziehen müssen. In einem weiteren Teil wird auf die Bewäl-

tigungsanforderungen in der Remission, die durch die Therapie hervorgerufen werden, 

eingegangen. Dabei wird ein besonderer Fokus auf die psychischen, körperlichen und 

sozialen Herausforderungen gelegt, zu deren Bewältigung der konzeptionelle Teil dieser 

Arbeit beitragen soll.  

3.1 Die Lebensphase des mittleren Erwachsenenalters 

Mit 45 Jahren erreicht der Mensch die Mitte des Lebens wenn man mit einer durchschnitt-

lichen Lebenserwartung von 90 Jahren rechnet. Zwischen 30 und 65 Jahren befindet sich 

der Mensch in der Lebensphase des mittleren Erwachsenenalters. Der Übergang in die 

Phase des höheren Erwachsenenalters erfolgt im Normalfall mit dem Eintritt in den Ruhe-

stand.73 Im Gegensatz zu früher sichert das Erwachsenenalter nicht mehr die vollwertige 

Mitgliedschaft in der Gesellschaft, da die traditionellen Privilegien und Sicherheiten nicht 

mehr vorhanden sind. Generell stehen im Mittelpunkt dieser Phase die berufliche Etablie-

rung, sowie die Stabilisierung und Erhaltung des Funktionsniveaus, welche stark mit der 

Lebensqualität und dem Wohlbefinden verbunden sind.74 In Tab.3 sind die Entwicklungs-

aufgaben des mittleren Erwachsenenalters nach Havighurst dargestellt. 

  

                                                
70

 vgl.: Schwarz (2004), S.204 
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 vgl.: Salzmann (2008), S.2 f. 
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 Körperliche Veränderungen akzeptieren und sich daran anpassen 

 Befriedigende Leistungen im Beruf erreichen und aufrechterhalten  

 Angemessene Beziehung zu Eltern im hohen Alter aufbauen 

 Eigene heranwachsenden Kindern darin unterstützen, verantwortungsbewusste und 
glückliche Erwachsene zu werden 

 die Beziehung zum Ehepartner als eigenständigem Menschen pflegen 

 erwachsene Verantwortlichkeit im sozialen und öffentlichen Bereich aufbauen 

 Entwicklung angemessener Freizeitinteressen und Hobbys 

Tabelle 3: Entwicklungsanforderungen in der Lebensmitte  

Quelle: verändert nach Havighurst (1972), S.101 

Die Grenzen der Lebensphasen sind heute flexibel, so dass diese Aufgaben natürlich 

nicht unabdingbar für alle Frauen in diesem Alter gelten. Havighurst liefert jedoch eine 

gute Orientierung über die Bewältigungsanforderungen in dieser Entwicklungsstufe. 

Die westlichen Kulturen sind geprägt vom Identitätskonzept des unabhängigen Selbst. Die 

strukturierende, handlungsleitende und sinngebende Vorstellung, die ein Individuum von 

sich selbst als Person hat, nennt man Selbstkonzept. Das individuelle Selbst verfügt über 

eine einheitliche und stabile Struktur und ist vom sozialen Kontext getrennt. Im Gegensatz 

zum Status oder zur Rolle in der Gesellschaft zählen die Fähigkeiten, Gedanken und Ge-

fühle der Person als wichtige Merkmale (‚ich bin hübsch und kann gut argumentieren‘ an-

statt ‚ich arbeite in der Firma XY und bin Mitglied in einer Partei‘). Aufgabe ist es einzigar-

tig zu sein, eigene Ziele zu verfolgen und Fähigkeiten zu realisieren. Die Selbstbewertung 

erfolgt über den sozialen Vergleich mit anderen Gesellschaftmitgliedern.75 Die Individuali-

sierung und der Verlust von Traditionen unserer Gesellschaft kommt den Menschen zu 

Gute, die über eine hohe Fähigkeit der Selbststeuerung verfügen. Für die Entwicklung der 

Eigenständigkeit und Selbststeuerung, die eine Lebensbewältigung erst ermöglichen, be-

nötigt das Individuum persönliche, soziale, familiäre, finanzielle und berufliche Ressour-

cen.76 Dies gilt umso mehr, wenn ungeplante Ereignisse die Lebenssituation tiefgreifend 

verändern und neue Bewältigungsanforderungen anstehen.77 

3.2 Brustkrebs 

Eine Krebserkrankung ist eine gesundheitlich bedingte Transition im Lebenslauf78. Bei 

Frauen ist die Brust das Organ, das am häufigsten betroffen ist (siehe Punkt 1.2). Eine 

bösartige (maligne) Gewebsneubildung der Brust wird in der Medizin als Brustkrebs 

(Mammakarzinom) bezeichnet. Nicht jede Gewebsveränderung der Brust stellt sich als 

bösartig heraus. Häufig handelt es sich dann um Zysten oder Fibroadenome. Diese Tu-

more in der Brust sind gutartige Veränderungen. Das Mammakarzinom zählt zu den soli-

den Tumoren. Diese Geschwülste bilden sich aus einzelnen Tumorzellen und sind in den 
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 vgl.: Tesch-Römer und Albert (2012), S152 
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frühen Stadien lokal begrenzt auf ein Organ oder eine Körperregion.79 In späteren Stadien 

besteht die Gefahr der Bildung von Tochtergeschwülsten (Metastasen). Dies geschieht, 

wenn einzelne Tumorzellen sich lösen und über die Lymphe oder die Blutbahnen in ande-

re Körperregionen streuen.80  

Bei der Diagnose einer Brustkrebserkrankung werden eine ganze Reihe medizinischer 

Untersuchungen durchgeführt, die eine Einteilung in ein bestimmtes Stadium ermöglichen 

(Staging). Dieses Staging gibt Informationen über den Zelltyp, die Bösartigkeit und die 

Wachstumsgeschwindigkeit des Tumors aber auch darüber, wie weit er sich bereits aus-

gebreitet hat. Für diese Beschreibung des Stadiums gibt es die TNM-Klassifikation, die 

eine international einheitliche Einordnung erlaubt. 

„ T    steht für die Größe und Ausdehnung des Primärtumors 
  N    steht für die Anzahl und Lokalisation befallener Lymphknoten 
  M   steht für das Auftreten und Lokalisation von Fernmetastasen...“81 

Weitere für die Einteilung wichtige Faktoren sind der Menopausenstatus und der 

Hormonrezeptorstatus.82 

3.3 Konventionelle Behandlungsmöglichkeiten  

Um die Krankenversorgung in Deutschland zu vereinheitlichen und zu verbessern gibt es 

seit 2003 die Leitlinien der Deutschen Krebsgesellschaft. Die zertifizierten Brustzentren 

und die niedergelassenen Ärzte, die am Disease-Management-Programm teilnehmen, 

orientieren sich bei der Behandlung von Brustkrebs an der Leitlinie S3.83 Das Therapie-

konzept von Mammakarzinomen ist genauso komplex wie die Erkrankung selbst. Es gibt 

nicht die eine Behandlung für alle. Je nachdem in welches Stadium die Patientin eingeteilt 

wurde (Grading), ergibt sich für ihr persönliches Krankheitsbild ein individuell zugeschnit-

tenes Konzept, das standardmäßig auf den Säulen Operation, Bestrahlung und Chemo-

therapie basiert. Häufig werden diese durch die (Anti-)Hormon- oder Antikörpertherapie 

ergänzt.84 

Operative Therapie: Hier wird die Brusterhaltende Therapie (BET) mit Lymphknotenent-

nahme von der Masektomie (komplette Entfernung der Brust) mit Lymphknotenentnahme 

unterschieden. Eine BET ist bei über zwei Drittel der Fälle möglich und bedeutet, dass der 

Tumor im guten Gewebe entfernt wird.85 

Chemotherapie: Verschiedene Zellgifte (Zytostatika) werden aus Chemikalien, Mineralien 

und Pflanzen gewonnen. Um alle Teilungsstadien der bösartigen Zellen zu erfassen, wird 

in der Regel eine Kombination mehrerer Zytostatika per Infusion verabreicht. Man unter-
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scheidet die adjuvante von der neoadjuvanten Chemotherapie. Letztere zielt auf eine Tu-

morverkleinerung ab, um damit eine operable Situation herzustellen. Adjuvante Chemo-

therapien erfolgen nach einer erfolgreichen Operation prophylaktisch.86 Die Zytostatika 

zerstören schnell wachsende Körperzellen und wirken somit auch auf gesunde Zellen.87 

Strahlentherapie: Nach der Operation und Chemotherapie wird die DNS evtl. verbliebe-

ner Tumorzellen durch ionisierende Radiotherapie geschädigt. Diese irreparablen Verän-

derungen führen zum Zelltod und senken das lokale Rezidivrisiko. In der Regel finden 

etwa 10-35 Sitzungen innerhalb von 5-6 Wochen statt. 

(Anti)Hormontherapie: Die Hormone Östrogen und Progesteron sind bei Tumoren mit 

Hormonrezeptoren für ein schnelleres Zellwachstum verantwortlich. Antihormone blockie-

ren diese Rezeptoren und vermeiden eine weitere Stimulation des Tumors.88 

Antikörper Therapie: Bei Her2/neu positiven Tumoren kann eine Behandlung mit dem 

Antikörper Trastuzumab (Herceptin) das Rezidivrisiko mindern.89 

3.4 Bewältigungsanforderungen nach einer Krebserkrankung 

Bei einer Krebserkrankung und -behandlung gibt es fünf Phasen, die durchlaufen werden. 

Jede Phase stellt andere Bewältigungsanforderungen an die Patientinnen, die dafür Stra-

tegien entwickeln müssen. Abb.7 zeigt die einzelnen Phasen. 

 

Abbildung 7: Die 5 Phasen einer Krebserkrankung  

Quelle: eigene Darstellung nach Angenendt et al. (2011), S.26 

Phase 3 ist die Zeit nach der Akutversorgung im stationären oder ambulanten Setting und 

umfasst somit die Nachsorge und Rehabilitation. In der Remissionsphase befindet sich 

die Patientin auf dem Weg zur Heilung und wird Schritt für Schritt aus dem medizinischen 

System entlassen, so dass mehr Zeit bleibt über das Geschehene nachzudenken. Einge-

bunden in ein System aus Arztbesuchen, medizinischen und supportiven Maßnahmen 

bleibt vielen Patientinnen wenig Zeit sich mit der Erkrankung auseinanderzusetzen. Des-

halb beginnt die Verarbeitung oftmals erst nach der Behandlung.90 
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3.4.1 Psychische Belastungen 

Eine Konfrontation mit einer tödlichen Erkrankung mitten im Leben, die ohne Zweifel ei-

nem traumatischen Erlebnis entspricht91, hinterlässt bei den allermeisten Frauen auch 

Spuren auf psychischer Ebene.92 Eine Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) nach 

ICD-10: F43.193 tritt zwar nur bei 4-10% der Patientinnen auf, bei etwa der Hälfte lassen 

sich aber Symptome der PTBS erkennen, die auf die Krebserkrankung und –behandlung 

bezogen sind (z.B. Flashbacks). Eine große Rolle spielen auch zumindest vorübergehen-

de Ängste und Depressionen, die nach der Behandlung auftauchen können, allen voran 

wohl die Rezidivangst.94 Die psychischen Aspekte spielen insbesondere vor den Nach-

sorgeuntersuchungen eine große Rolle, wenn viele Patientinnen unter großer Anspan-

nung stehen.  

3.4.2 Körperliche Veränderungen 

Eine Krebserkrankung und –behandlung zieht in jedem Fall eine körperliche Veränderung 

mit sich, sei es äußerlich durch Operationsnarben, Haarverlust oder Gewichtszunahme 

oder innerlich durch ein beeinträchtigtes Selbstwertgefühl. 

Inwiefern sich ein ‚gestörter‘ Körper auf das Selbstbild von Brustkrebsbetroffenen auswir-

ken kann soll Thema dieses Punktes werden. Zunächst ist dazu die Klärung einiger Be-

grifflichkeiten notwendig, da in der Literatur oft verschiedene Begriffe verwendet werden, 

wenn es um die Aspekte geht, die bei der Auseinandersetzung mit dem eigenen Körper 

eine Rolle spielen.  

Grundlegendes zum Körperbild und Körperschema  

Diese Arbeit bezieht sich auf das Verständnis von Jürgen Bielefeld (1986). Er versteht 

‚Körpererfahrung‘ als „die Gesamtheit aller im Verlauf der individuellen wie gesellschaftli-

chen Entwicklung erworbenen Erfahrungen mit dem eigenen Körper, die sowohl kognitiv 

wie affektiv, bewusst wie unbewusst sein können.“95 Abb.8 (siehe Anhang A) zeigt den 

Gesamtkomplex der Körpererfahrung, den Bielefeld (1986) in die beiden Bereiche Kör-

perschema und Körperbild mit jeweils besonderen Aspekten unterteilt.  

Die grundlegende Funktion des Körperschemas ist die „Lokalisation des Körpers und die 

Steuerung der Motorik im Raum“96. Das Körperbild ist der psychologisch-

phänomenologische Teilbereich der Körpererfahrung. Dabei umfasst es die Selbstwahr-

nehmung und die Einstellung zum eigenen Körper. Es wird in der Lebensgeschichte ent-

wickelt und wird durch soziale Aspekte beeinflusst.97 Die beiden Komplexe Körperbild und 

Körperschema sind immer gleichzeitig präsent und wirken zusammen. Das Körperschema 
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trägt das Körperbild, das eine Interaktion mit anderen erlaubt und dadurch die Teilhabe 

am sozialen Leben ermöglicht.  

Das Verhältnis, das ein Mensch zu seinem Körper hat, spiegelt sich im Körperbild wieder 

und ist somit wichtiger Bestandteil des Selbstkonzepts (vgl. 3.1).98 Die Einstellungen zum 

eigenen Körper repräsentieren die subjektiven Beziehungen zwischen Mensch und Kör-

per und werden in Adjektiven deutlich, mit denen eine Person ihren Körper beschreibt 

(z.B. sportlich, attraktiv, hässlich, schwach).99 Bei der Beantwortung der Frage, in wel-

chem Ausmaß das körperliche Erscheinungsbild an der Stärkung oder Schwächung des 

Selbstwertgefühls beteiligt ist, spielen verschiedene Aspekte und Prozesse eine Rolle. Es 

geht jedoch immer um die wechselseitige Beziehung von Gesellschaft und Individuum.100 

Im Gegensatz zur Anorexia nervosa (Magersucht), bei der in den meisten Fällen eine Stö-

rung des Körperschemas vorliegt, handelt es sich bei den Folgen einer Brustkrebserkran-

kung in erster Linie um reale Verletzungen des Körpers und Körperbildstörungen.101 Das 

Körperbild, als Teil der Körpererfahrung, steht hier im Vordergrund. Zu ihm gehören die 

Körpereinstellung, das Körperbewusstsein und die Körperausgrenzung.102 

Generell beschäftigen sich Frauen, mehr als Männer, seit jeher mit ihrem Äußeren. Die 

Sorge um die äußere Erscheinung beginnt früh. In unserer Gesellschaft werden der Wert 

und die Akzeptanz  eines Individuums vom Aussehen bestimmt. Als Ideale dienen Stereo-

type aus Kultur und Medien, die unerreichbare Standards von Formen und Größen reprä-

sentieren.103 Frauen lernen schon bald sich von außen wahrzunehmen und zu beurteilen. 

Sie bewerten sich selbst anhand ihrer Wirkung auf andere, vor allem auf das andere Ge-

schlecht. Wird diese Perspektive internalisiert, neigen Frauen dazu ihren Körper als Ob-

jekt zu betrachten und messen äußerem Körpererleben mehr Bedeutung bei als innerem 

Körpererleben (Vitalität, Aktivität). Die ständige Sorge über ihr Aussehen führt zu einem 

geringen körperbezogenen Selbstwertgefühl.104  

Eine Veränderung der körperlichen Erscheinung kann sich im Fall, dass sie mit dem neu-

en Erscheinungsbild unzufrieden sind, verheerend auf den Selbstwert der Frauen auswir-

ken. Grund ist die negative Veränderung der Körpereinstellung. Die Intensität des durch 

die Unzufriedenheit ausgelösten psychischen Stresses hängt davon ab, wie viel Wert das 

Individuum auf die äußere Erscheinung legt.105 Wenn eine Frau ihren Selbstwert durch 

ihre Weiblichkeit und Attraktivität definiert und in einer Kultur und Familie aufgewachsen 

ist, in der Brüste als Symbol für Weiblichkeit stehen, dann wird eine Operation oder Ab-
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nahme der Brust ihr Selbstwertgefühl in Frage stellen. Der Verlust oder die Verletzung der 

Brust (bei BET) kann eine erschütternde Erfahrung für die Frau sein, da die Diskrepanz 

zwischen dem idealen und dem eigenen neuen Körperbild wächst.106 

Begleiterscheinungen der Chemotherapie wie Erbrechen, Durchfall, Verstopfung, Haar-

verlust und Ausbleiben der Regelblutung führen zu Unwohlsein und einer negativen Ein-

stellung zum Körper. Obwohl sie nach der Gabe der toxischen Mittel generell verschwin-

den, können die negativen Auswirkungen im Körperbild erhalten bleiben.107 Nach der 

Akutversorgung leiden viele Frauen an Symptomen, die ihre Lebensqualität erheblich be-

einträchtigen. Die körperlichen Folgeerscheinungen der verschiedenen Behandlungsme-

thoden (siehe Punkt 3.3), die bei einem körperorientierten Angebot beachtet werden soll-

ten sind: 

 Fatigue: eine tumorbedingte chronische Müdigkeit, die trotz ausreichendem Schlaf 

für körperliche Erschöpfung und Schwäche sorgt  

 Lymphödeme: postoperative Ansammlung von Flüssigkeit in den Zwischenzellräu-

men, die neben Bewegungseinschränkungen im Arm- und Schulterbereich für  viele 

Patientinnen Schmerzen, Spannungen der Haut und Kribbeln in den Fingern bedeutet  

 Polyneuropathien: schwere Sensibilitässtörungen in den Händen und Füßen  

 starke Knochen- und Gelenkschmerzen 108 

Die Intensität der Beeinträchtigungen durch die Nebenwirkungen wird von Frau zu Frau 

verschieden stark empfunden. Eine gegenseitige Beeinflussung ist möglich, wenn z.B. 

durch die Fatigue hervorgerufene psychische Verstimmungen zu einer intensiveren 

Wahrnehmung der Veränderungen des Körperbildes und negativen Assoziationen füh-

ren.109 

Viele Frauen reagieren auf eine Krebserkrankung verunsichert, fühlen sich von ihrem 

Körper verraten und es fällt ihnen schwer ihm weiter zu vertrauen.110 Dies ist vor allem 

dann der Fall, wenn der Tumor ohne Symptome entstanden ist und dadurch das Gefühl 

entsteht, die Vorgänge im Körperinneren nicht kontrollieren zu können.111 Frauen haben 

normalerweise eine vertraute und offene Beziehung zu ihrem Körper, was sich darin äu-

ßert, dass sie sich gerne mit körperbezogenen Aktivitäten verwöhnen (z.B. Vollbad, Fri-

seur, gesunde Ernährung).112 Geht dieses Vertrauen verloren besteht die Gefahr, dass 

Frauen weniger körperbewusst handeln und ihre Aufmerksamkeit deutlich stärker der 

Umwelt zuwenden.113  
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Ist ein negatives Körperbild erst einmal aktiviert, führt es zu der einseitigen negativen In-

terpretation von Situationen. Eine negative Sicht auf sich selbst wird durch das Erzeugen 

negativer Bilder, negativer Gedanken und negativer Verhaltensweisen unterstützt und so 

bleibt das Schema erhalten. Eine selbstkritische Einstellung führt dazu, dass die Person 

Dinge tut, die das Gefühl von Scham reduzieren oder verdecken.114 Erlebt sich eine Frau 

entstellt und hässlich und schämt und ekelt sie sich vor sich selbst, wird sie vermeidende 

und schützende Verhaltensweisen einsetzen. Aus Angst davor vom sozialen Umfeld ab-

gelehnt zu werden, wird sie Situationen vermeiden, in denen sie selbst oder andere ihren 

Körper sehen können (z.B. im Spiegel, im Schwimmbad). Sie wird im Alltag nur noch wei-

te Kleidung tragen und Haltungen einnehmen, die die Brüste verstecken (z.B. verschränk-

te Arme).115 Diese Problematik beeinflusst auch die Sexualität in der Partnerschaft. Das 

Körperbild gilt als wichtiger Aspekt bzgl. der Sexualität von Krebspatientinnen. Das sexu-

elle Selbstkonzept wird durch den Verlust der Brust, fehlende Reproduktionsfähigkeit, 

dadurch resultierende Bedrohung der Weiblichkeit, Störung sexuellen Verlangens sowie 

die vorzeitige Menopause beeinflusst.116 Aus Angst sich dem Partner zu zeigen, findet 

Sex bei Frauen, die ihr verändertes Körperbild nicht akzeptieren können, wenn überhaupt, 

nur noch im Dunkeln statt.117 

In den meisten Fällen hat die Überlebenssicherung eine höhere Bedeutung für die Betrof-

fenen als das Körperbild. Vereinzelt gibt es Frauen, die sich mehr um ihren Körper, als um 

das Überleben der tödlichen Erkrankung sorgen. Die Mehrzahl unterzieht sich jedoch in 

der Aussicht auf Leben bereitwillig jeder Therapie, egal wie sehr der Körper versehrt wird. 

118 Die Narben, die eine Therapie im Körper-/Selbstbild hinterlassen, können zu Identifika-

tionsstörungen, sexuellen Problemen und sozialem Rückzug führen. In der Nachsorge 

müssen daher Strategien für die Bewältigung der Körperbildveränderungen erarbeitet 

werden. Dabei spielen die Akzeptanz und die Einstellung zum eigenen Körper vor der 

Krebserkrankung eine große Rolle. Frauen die von vorneherein über ein positives Selbst-

bild verfügen, werden das veränderte Körperbild leichter integrieren können.119 Frauen, 

denen diese Basis nicht zur Verfügung steht, können durch körperorientierte Verfahren an 

der Beziehung zu ihrem Körper arbeiten, das Körperbild modifizieren und ihren Selbstwert 

dadurch steigern.  
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3.4.3 Soziale Anforderungen 

Eine Krebserkrankung stellt kein einmaliges und kurzzeitiges Ereignis dar, sondern eine 

über einen längeren Zeitraum belastende und traumatische Situation, die langfristige Fol-

gen für die Patientin und das soziale Umfeld bedeuten kann.120 Der Krankheitsverlauf und 

die individuelle Bewältigungsform durch die Frau können auch zu einer Veränderung der 

Rolle in der Familie, am Arbeitsplatz und in der Gesellschaft führen.121 Generell gilt das 

soziale Netz als ein positiver Faktor bei der Krankheitsbewältigung. Die subjektiven Kon-

zepte und Erwartungen sowie die Strategien zur Emotionsregulation müssen aber in der 

Familie besprochen werden, um Missverständnisse und Fehlinterpretationen in Interaktion 

und Kommunikation zu vermeiden.  

In Remission sein bedeutet für viele Frauen ‚zurück in der Normalität‘ sein. Manchen Pati-

entinnen gelingt der Übergang zum ‚alten‘ Leben, also die Rückkehr in eine kaum verän-

derte Lebenssituation, ohne Probleme. Für die meisten Patientinnen bedeutet die Krank-

heitsbewältigung aber einen Richtungswechsel im Lebenslauf, mit teilweise einschnei-

denden Veränderungen im beruflichen und familiären Umfeld.122  

Häufig sind Patientinnen verunsichert weil, während sie selbst noch lange nicht von Nor-

malität sprechen können, das soziale Umfeld nicht verstehen kann warum es nicht sofort 

wieder ‚normal‘ weitergeht wo doch jetzt, nach dem Ende der Therapie‚ alles überstanden 

ist‘.123 Wird der Prozess der Anpassung unterschätzt und der wieder ‚gesunden‘ Patientin 

sofort die Rolle übertragen, die sie vorher hatte, hat das sehr wahrscheinlich den Hinter-

grund, dass damit versucht wird die Bedrohung der Erkrankung zu verleugnen und die 

traumatischen Erfahrungen ungeschehen zu machen. Einige Frauen neigen dazu, sich 

selbst unter Druck zu setzen, die Krankheit zu bagatellisieren und ihre Gefühle zu unter-

drücken. Alles aus der Sorge heraus, Freunde und Familie noch weiter zu belasten.124 

Noch problematischer ist der Fall, wenn Frauen sich nach der erfolgreichen Therapie aus 

dem Gefühl heraus ‚versagt’ zu haben, noch stärker als zuvor in Familie und Haushalt 

engagieren.125 Olbricht weist darauf hin, dass eine verminderte Selbstwahrnehmung be-

troffene Frauen daran hindert, eigene Wünsche und Bedürfnisse aufzuspüren. Sie laufen 

Gefahr völlig selbstlos zu handeln, weil das Gefühl von Überbelastung und Stress ver-

drängt wird.126  

Die guten Absichten von Familienmitgliedern und Freunden, die Patientin bei der Modifi-

kation ihres Lebensstils zu unterstützen, können leicht als Kontrolle verstanden werden. 

Das Überengagement von Angehörigen als Kompensation, das die Betroffenen entlasten 
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und schonen soll, kann zu einer Entmündigung durch Überfürsorge führen. Werden sol-

che Bemühungen falsch verstanden, können sie für die Frau eine Bedrohung der Auto-

nomie darstellen. Dadurch schärft sich das Bewusstsein für Einschränkungen durch die 

Krankheit und kann Identitätsprobleme verstärken.127  

Um eine Fehlanpassung und etwaige Gefühle der Hilflosigkeit, Abhängigkeit, Schuld und 

Scham zu vermeiden muss im Alltag eine neue Routine hergestellt werden, die den kör-

perlichen Beeinträchtigungen, Schmerzen und ggf. weiteren medizinischen Interventionen 

gerecht wird.128 

3.5 Fazit 

Frauen im mittleren Lebensalter sind schon auf Grund ihrer Lebensphase mit einer Reihe 

von Aufgaben zur Bewältigung konfrontiert. Eine Krebserkrankung stellt für die Betroffene 

und ihr soziales Umfeld eine zusätzliche besondere Herausforderung dar. Die Phase der 

Nachsorge bringt viele Unsicherheiten mit sich, die einen angemessenen psychosozialen 

Handlungsbedarf sichtbar machen. Die Unterstützung bei der Krankheitsbewältigung soll 

dazu führen, dass eine neue Normalität gestaltet wird. Frauen sollen lernen die Krank-

heitserfahrung in ihre Lebensgeschichte zu integrieren und im besten Fall daran wach-

sen.129 Dabei ist zu beachten, dass die Beeinträchtigungen auf den unterschiedlichen 

Ebenen (Psyche, Körper und Soziales) sich häufig überschneiden und gegenseitig beein-

flussen. Die funktionellen Beeinträchtigungen und Schmerzen auf körperlicher Ebene 

können zu erheblichen Einschränkungen des Bewegungsapparates führen. Dies er-

schwert eine Mobilisation des Körpers und hat zur Folge, dass sich die Betroffenen nicht 

ausreichend bewegen. Dadurch hervorgerufene negative Verstimmungen können die 

Wahrnehmung des Körperbildes verzerren, was wiederum einen Rückzug aus den sozia-

len Beziehungen fördern kann.130 Dieses Wissen betont den ganzheitlichen Charakter, 

dem das körperorientierte Angebot gerecht werden muss. Psychosoziale Unterstützung 

kann nicht garantieren, dass alle Beeinträchtigungen und Sorgen verschwinden. Patien-

tinnen können jedoch Strategien erlernen, die den Umgang mit den Krankheitsfolgen er-

leichtern und dadurch Lebensqualität und Autonomie fördern. Wichtig ist, dass psychi-

sche, körperliche und soziale Problemlagen deutlich von den vor der Erkrankung bestan-

denen Problemen abgegrenzt werden müssen. Eine Bewältigung ist immer dann schwie-

rig, wenn die Verantwortung für Problemlagen ausschließlich auf die Krankheit geschoben 

wird.131 
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4. Körperorientierte Soziale Arbeit im Rahmen Psychosozialer Onkologie 

„Funktionale Basis und Ausgangspunkt allen Verhaltens des Individuums ist sein Körper 

(…). Doch wie das Naheliegende oft zu wenig beachtet wird, fremd und unbekannt bleibt, 

ist wohl auch die eigene Leiblichkeit dem Menschen zu gewohnt, zu selbstverständlich, 

als daß der eigene Körper Objekt bewußter Aufmerksamkeit und Auseinandersetzung 

wäre.“132 Erst wenn der Körper wegen einer Verletzung oder Krankheit nicht mehr wie 

gewohnt funktioniert „werden Selbstverständlichkeiten wieder in Frage gestellt, wird der 

eigene Körper wieder als bedeutsam wahrgenommen“133 Bielefelds Zitat korreliert mit 

dem weit verbreiteten Phänomen, dass Gesundheit erst dann bewusst wird, wenn sie 

nicht mehr vorhanden ist. Nach der anstrengenden Therapie stehen sehr viele Patientin-

nen vor der Frage, wie sie jetzt mit ihrem Körper umgehen, ob sie ihm weiter vertrauen 

und was sie für sich tun können. Daneben hat eine Reihe von ihnen mit den körperlichen 

Beeinträchtigungen, sozialen Folgen und psychischen Problemen zu kämpfen. Im prakti-

schen Teil dieser Arbeit wird ein Konzept mit weitestgehend körperorientierten Verfahren 

ausgearbeitet, das die Frauen bei der Bewältigung der Aufgaben unterstützt, welche 

durch die Krankheit entstanden sind. Nach der Definition der Psychosozialen Onkologie, 

in deren Rahmen dieses Angebot stattfinden kann werden die neurowissenschaftlichen 

Grundlagen körperorientierter Verfahren dargestellt, die die Bedeutung von Bewegung 

und Körperarbeit stützen. In einem weiteren Schritt werden die körperorientierten Verfah-

ren von Körpertherapien abgegrenzt. Dabei wird vor allem das psychotherapeutische Ver-

fahren der Konzentrativen Bewegungstherapie (KBT) herangezogen. Durch die Abgren-

zung werden die Möglichkeiten und Grenzen der Sozialarbeiter aufgezeigt, körperorien-

tiert zu arbeiten.  

4.1 Definition der Psychosozialen Onkologie 

Das Ziel dieser konzeptionellen Arbeit ist es, Frauen in der Nachsorge bei der Bewälti-

gung ihrer Krankheitserfahrungen bestmöglich zu unterstützen sowie Belastungen, die 

während und nach der Krankheit und Behandlung auftauchen, zu lindern. Dieses Ziel ent-

spricht dem primären Ziel der Psychosozialen Onkologie (Psychoonkologie) welche 

Heußner wie folgt definiert: 

„Sie versteht sich als ein Teilgebiet der Onkologie, in dem sich unter einem 
ganzheitlichen Ansatz multiprofessionelle Teams aus den Fachbereichen 
Psychologie, Soziologie, Sozialpädagogik, Krankenpflege, Psychiatrie, Onko-
logie und Theologie mit den emotionalen Reaktionen sowohl der Patienten 
und ihrer Familien als auch der Behandler und Betreuer befassen. Gleichzeitig 
werden die psychosozialen Faktoren identifiziert, welche die Morbidität und 
Mortalität der Krebserkrankung beeinflussen.“134 
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Das bio-psycho-soziale Verständnis von Krankheit und Gesundheit und die Bedeutung 

einer ganzheitlichen Versorgung des Patienten wird durch das Ziel, die Krankheit nicht 

abgespalten von der Persönlichkeit des Patienten und dessen Einflussfaktoren zu behan-

deln, verdeutlicht. Die psychoonkologischen Versorgungsstrukturen sollen eine Unterstüt-

zung der Krankheitsverarbeitung, die Stabilisierung der Lebensqualität und ggf. eine Ver-

besserung der Überlebensprognose ermöglichen. Diese Strukturen umfassen u.a. psy-

chosoziale Diagnostik, Verfahren der Psychotherapie, ressourcenorientierte und 

psychoedukative Einzel- und Gruppenangebote und psychosoziale Beratung.135 Eine res-

sourcenorientierte Psychosoziale Nachsorge (vgl. Kapitel 1) leistet einen Beitrag zur Re-

habilitation. Sie nutzt Maßnahmen, die geeignet sind die Selbsthilfekräfte der betroffenen 

Frauen zu aktivieren. Damit wird sie der Anforderung gerecht „körperlich, geistig oder see-

lisch behinderten Menschen zu helfen, die Fähigkeit zur Selbsthilfe zu fördern.“136 

Psychoonkologische Interventionen können den Verlauf der Krankheit positiv beeinflus-

sen. Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass den Patientinnen keine unrealistische Hei-

lungsgarantie vermittelt wird. 

4.2 Neurowissenschaftliche Grundlagen körperorientierter Arbeit 

Als Grundlage körperorientierter Verfahren gelten die Körper(psycho)therapien. Sie ver-

treten eine ganzheitliche Auffassung des Menschen. Körper, Geist und Psyche werden 

als eine Einheit verstanden, welche die unterschiedlichen Verhaltensbereiche Motorik, 

Kognition und Emotionalität (Wollen, Denken, Fühlen) umfasst.137 In der Psychosozialen 

Unterstützung gewinnen körperorientierte Elemente, wie z.B. Entspannungs- und Acht-

samkeitsübungen oder Bewegungsangebote an Bedeutung. Die Wirksamkeit unterschied-

licher Körpertherapien im Vergleich zu rein verbalen Verfahren, die sich vorwiegend auf 

Denken und Sprechen stützen, wird durch Erkenntnisse der Neurowissenschaften ver-

deutlicht. Hier werden die Verbindungen zwischen den kognitiven und motorischen Sys-

temen und die Umsetzung von Wahrnehmungen und Vorstellungen in Bewegungen und 

Handlungen untersucht.138 Aus den Erkenntnissen zur Sensomotorik ergibt sich die Not-

wendigkeit den Körper in die Therapie einzubeziehen um Veränderungen herbeizuführen. 

Wahrnehmung und Bewegung wirken als System zusammen und beinhalten alle willkürli-

chen und unwillkürlichen Aktionen und Reaktionen. Aus Erfahrungen, die das Individuum 

in seiner Lebensgeschichte sammelt, resultieren Pläne, Absichten und Ziele. Außerdem 

bilden sich Erwartungen und Handlungsbereitschaften für die Zukunft, die als Grundlage 

für Reaktionen auf vergleichbare Situationen dienen. Werden bestimmte Reize von außen 

wahrgenommen, entstehen automatisch Vorschläge und Programme darüber, mit welcher 
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Handlung reagiert wird.139 Je nachdem ob der Reiz als negativ oder positiv empfunden 

wird, reagiert der Körper mit An- oder Entspannung.  

Der Mensch ist dabei mehr als eine abstrakte ‚Reiz-Reaktions-Maschine‘, die auf äußere 

Reize reagiert. Gefühlt fallen Wahrnehmung und Bewegung zwar zusammen. Zwischen 

dem Nervensystem und dem Gehirn findet jedoch ein komplexer Prozess statt, der im 

Rahmen dieser Arbeit in vereinfachter Form dargestellt wird. Ein Wille wird in die Tat um-

gesetzt, wenn im präfrontalen Cortex vorbereitete Befehle an die Cortexareale geschickt 

werden. Dort werden diese Befehle in konkrete motorische Programme umgesetzt. Als 

solche laufen sie über eine Pyramidenbahn zu den Motorkernen, die die Bewegungen 

starten.140 Bereits die Vorstellung an eine Situation kann dieses System aktivieren und zur 

Spannung oder Lockerung des ganzen Körpers führen. Man muss wissen, dass der 

„präfrontale Cortex, ebenso wie alle anderen cortikalen Areale, die an der Planung, Vor-

bereitung, Ausführung, Überwachung und Bewertung von Willkürhandlungen beteiligt 

sind, neben dem limbischen System massiv mit den Basalganglien verbunden und in sei-

nen exekutiven Funktionen ohne beide nicht funktionsfähig ist“141. Die Basalganglien sind 

nicht nur an impliziten Handlungen beteiligt, bei denen wenig entschieden werden muss. 

Sie steuern bewusst geplante bzw. ausgeführte Willkürhandlungen, indem sie darüber 

entscheiden ob eine geplante Handlung erwünscht oder angemessen ist.142 Vor einer ge-

planten Bewegung werden die Basalganglien und die o.g. Areale, die daran beteiligt sind 

den Willen in die Tat umzusetzen, mehrfach durchlaufen (dorsale Schleife). Dadurch wird 

„diejenige Handlung festgelegt, die in diesem Augenblick und in dieser Weise den vorge-

gebenen Intentionen am besten entspricht.“143 Auch diesen Entscheidungen liegen ge-

machte Erfahrungen zugrunde, die das Individuum im Austausch mit der Umwelt gemacht 

hat. Die dorsale Schleife ist mit dem limbischen System verbunden. Dort wird darüber 

entschieden, welche Wünsche, Pläne, und Motive in die dorsale Schleife geschickt wer-

den (motivationaler Aspekt).144  

Entscheidungen und menschliches Verhalten basieren nicht allein auf rationalen Gründen, 

sondern auch auf Emotionen, die die Vorstellung der Handlung im Körper auslöst. Das 

Individuum initiiert Willkürhandlungen aus dem eigenen Wollen heraus. Handlungen und 

Entscheidungen werden von den Fähigkeiten, die der Mensch sich im Laufe seiner Ent-

wicklung angeeignet und implizit verankert hat sowie emotionalen Erfahrungen gesteu-

ert.145   
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Zusätzlich zur Wirkung der psychischen Vorgänge auf den Körper, kann dieser in umge-

kehrter Weise auch die Psyche beeinflussen. Die Theorie des Embodiments erklärt die 

Wechselwirkungen zwischen Körper und Psyche und steht damit der entgegen der mate-

rialistischen Auffassung, die den Geist auf neuronale Prozesse reduziert (siehe Abb.9). 

  

 

Abbildung 9: Wechselwirkung zwischen Umwelt, Körper, Seele im Vergleich zur materialistischen Auffassung 

Quelle: verändert nach Tschacher (2010), S.20 

Der Mensch wird aktiv, wenn er in seiner Umgebung negative Reize stoppen oder positive 

Reize herbeiführen möchte (schreien, flüchten, Nähe suchen, Sonne tanken). Um dieses 

Verhalten zu zeigen benötigt er einen Körper, der ihn wahrnehmen und sich bewegen 

lässt. Umgekehrt braucht der Körper die geistigen Prozesse. Ohne die intentionalen und 

motivationalen Aspekte ist dem Leib keine Handlung möglich. Der Mensch handelt z.B. 

mit einem bestimmten Ziel, aus Angst oder aus einer Erwartungshaltung heraus. Ver-

schiedene Körperbewegungen und –haltungen wirken sich auf die Befindlichkeit aus, weil 

Gefühle, Wahrnehmung, Denken und Verhalten körperlich verankert sind.146 

Die Psyche beeinflusst den Körper (z.B. wenn emotionale Zustände sich in Körperhaltung, 

Gestik und Mimik äußern). Dabei handelt sich häufig um Körpererinnerungen, die im im-

plizit-prozeduralen Gedächtnis gespeichert sind.  

Umgekehrt wirkt der Körper auf die Psyche, wenn im Erleben Empfindungen, Gefühle 

oder innere Bilder auftauchen. Deutlich wird das beim Einnehmen verschiedener Körper-

haltungen oder Gehbewegungen, die bestimmte Gefühle auslösen (z.B. Senkung des 

Kopfes oder Hüpfen).  

Körperwahrnehmung ist von Bewegungen und Bewegungserfahrungen abhängig. Sie ist 

auf vielfache Weise mit den Erinnerungen und Fantasien, aber auch mit dem Stoffwechsel 

(z.B. Hormonausschüttung) verknüpft.147 

Diese Erkenntnis bildet die Grundlage für körperorientierte Methoden. Das Einbeziehen 

des Körpers ermöglicht eine Beeinflussung des Verhaltens und der Gefühle in Dimensio-

nen, die durch Sprache und Denken allein nicht erreicht werden können. Körpertherapie 
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setzt auf Grund der neurobiologischen Erkenntnisse im limbischen System an. Verände-

rungen werden unbewusst durch das Tun und Handeln oder bewusst über das Emotiona-

le herbeigeführt. Wenn „das fest gefügte System früher gemachter und gespeicherter Er-

fahrungen“, z.B. durch eine schwere Krankheit erschüttert wird, „bietet das eine gute Vo-

raussetzung dafür Veränderungen durch therapeutisches Handeln zu bewirken.“148 Durch 

die Veränderung von Haltungen und Gefühlen werden Selbstheilungskräfte aktiviert und 

es entstehen neue Bewältigungsmöglichkeiten. Veränderungen des limbischen Systems 

können in negativer (vgl. PNI 2.4.2) aber auch in positiver Weise auf das Immunsystem 

wirken. Daraus ergibt sich die hohe Bedeutung körperorientierter Methoden in der Nach-

sorge von Krebspatientinnen.  

4.3 Möglichkeiten und Grenzen körperorientierter Sozialer Arbeit 

Körperorientierte Therapien, wie die KBT, verwenden verschiedene Techniken körperli-

cher Übung (im Sinne von erprobend oder wählend), Berührung und Achtsamkeit. Sie 

machen durch aufmerksames Wahrnehmen und Bewegen Erlebnis- und Verhaltensmus-

ter deutlich. In der KBT wird durch das konzentrative Spüren das Körperbild aktiviert. Da-

durch werden unbewusste Erfahrungen und Erinnerungen angeregt und der bewussten 

Reflexion zugänglich.149 Der Einsatz von Körperübungen fördert neue Wahrnehmungs-

formen und die Bewusstheit gegenüber dem Körper und seiner Bewegungsvielfalt. Z.B. 

wird ein Bewusstsein dafür geschaffen wie der Kontakt zum Boden ist. Daraus finden sich 

Ansätze dafür, wie dieser Kontakt verstärkt werden kann und so ein Gefühl von Sicherheit 

und Standhaftigkeit entsteht. Je fester und bewusster die Patientinnen stehen, desto we-

niger können sie durch körperliche und seelische Belastungen umgeworfen werden. Die 

eigene Körperwahrnehmung ist die vielfältigste und gleichzeitig am wenigsten wahrge-

nommene Sinnesempfindung. Der Mensch neigt dazu Gefühle wie Hunger, Müdigkeit 

oder Schmerz zu ‚überspüren‘. Gerade bei Krebspatientinnen, die ein neues Vertrauen zu 

ihrem Körper aufbauen wollen, ist es wichtig die Körperwahrnehmung zu schulen. Positive 

Körpererfahrung führt zur Identifikation positiver Anteile im Körperselbst. In der Gruppe 

entsteht durch das gemeinsame Tun und Handeln ein emotionaler Raum unter den Be-

troffenen. Im Gruppenprozess entstehen eine Intimsphäre, Solidarität und tragfähige Be-

ziehungen. Es entsteht untereinander ein Austausch über Krankheitserfahrungen und –

bewältigung, die der Einzelnen Entwicklungsanstöße geben und dazu anregen kann, 

neue Möglichkeiten zu testen. Gesunde Persönlichkeitsanteile können dadurch noch bes-

ser als Ressourcen identifiziert werden.150 Das körperorientierte Gruppenangebot stärkt 

das Kohärenzgefühl und führt so zu einer Verbesserung von Lebensqualität und Wohlbe-

finden. 
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Bei einem ganzheitlichen Ansatz gelingt das Begreifen durch Denken (Kognition), Bewe-

gen (Handeln), Wahrnehmen (Fühlen) und Sprechen. Der Tetraeder des Begreifens nach 

Stolze zeigt, wie diese vier Funktionen verbunden sind und ineinandergreifen (Abb.10).151  

 

Abbildung 10: Tetraeder des Begreifens 

Quelle: verändert nach Stolze (2005), S.85 

An jeder Ecke des Tetraeders kann eine Therapie ansetzen und weitergeführt werden, 

„also z.B. vom Wahrnehmen über das Bewegen zum Sprechen (Beschreiben) und  

(Nach-)Denken, oder vom (Be-)Sprechen über das Bewegen zum Wahrnehmen und Den-

ken usw.“152 In einem umfassenden Sinn meint Begreifen „ein (Ein-)Ordnen, Bedeutung- 

und Sinn-Geben, und schließlich auch ein ‚Verankern‘ dieses so Geordneten und Bedeu-

teten in uns“153 auf kognitiver, körperlicher und emotionaler Ebene.  

Auch Isermann betont, dass man Veränderungen durch Erfahrung herbeiführen soll: „je 

mehr Ebenen sowohl kognitiver, sensorischer, emotionaler und körperbezogener neuro-

naler Netzwerke im therapeutischen Prozess gleichzeitig aktiviert werden und je stärker 

die neuronale Erregung, etwa durch entsprechende Emotionen, umso stabiler ist die 

Bahnung.“154  

Das körper- und bewegungsorientierte Angebot soll möglichst viele verschiedene thera-

peutische Methoden und Techniken enthalten. Dennoch muss es sich deutlich von den 

Körpertherapien abgrenzen, die sich an psychoanalytischen Körperbildtheorien (siehe 

Kapitel 3.3) orientieren. Sozialarbeiter dürfen auch mit einer Zusatzausbildung (z.B. in der 

KBT) nur im klinischen Setting therapeutisch tätig werden. Für die Arbeit als Psychothera-

peut im ambulanten Bereich benötigen sie zusätzlich eine Anerkennung, die sie z.B. 

durch die Ausbildung zum Heilpraktiker bekommen. In der Onkologie können Sozialarbei-

ter mit Zusatzausbildung demnach nur im Rahmen einer stationären Akutbehandlung oder 

der Anschlussheilbehandlung in Rehabilitationseinrichtungen körpertherapeutisch arbei-

ten.  

Es ist jedoch möglich die Methoden zu modifizieren und an den Rahmen anzupassen, so 

dass sie auch im sozialpädagogischen Kontext eingesetzt werden können. Bei der Aus-

                                                
151

 vgl.: Stolze (2005), S.85 
152

 Stolze (2005), S.84 
153

 Stolze (2005), S.84 
154

 Isermann (2011), S.75 f. 



Körperorientierte Soziale Arbeit im Rahmen Psychosozialer Onkologie  
 

29 
 

wahl der Methoden und Bewegungsangebote für das Gruppenangebot muss die Vorge-

hensweise beachtet werden (vgl. Tab.4). 

 

 

Tabelle 4: Anwendungsmodalitäten der Intervention  

Quelle: eigene Darstellung nach Leitner (2010), S.217  

Die drei Modalitäten übungszentriert-funktional, erlebniszentriert-aktivierend und 

konfliktzentriert-aufdeckend kennzeichnen den Anwendungsmodus der Intervention.155 

Körpertherapien orientieren sich an psychoanalytischen Modellen und arbeiten konflikt-

zentriert-aufdeckend. Das körperorientierte Gruppenangebot ist vorwiegend übungs- und 

erlebniszentriert ausgerichtet. Der Einsatz von Methoden, wie Körperselbsterfahrung oder 

Imagination, ermöglicht einen Perspektivwechsel, das Erkunden verschiedener Möglich-

keitsspielräume und die Entfaltung neuer Bewältigungsstrategien. Dabei sind die Grenzen 

der Ebenen fließend. Die Tiefe des gegenwartsbezogenen Angebots wird durch den insti-

tutionellen Rahmen, die Bereitschaft der Teilnehmerinnen (TN) und die Ausbildung der 

Gruppenleitung (GL) bestimmt. Die konfliktzentriert-aufdeckende Modalität wird in den 

Hintergrund geschoben. Dies bedeutet nicht, dass es keinen Raum für Konflikte aus der 

Vergangenheit gibt. Die Feststellung und Analyse aktueller und tieferliegender Probleme 

dient der Auswahl der Interventionen für die Bewältigung im Hier und Jetzt. Es ist die Auf-

gabe der GL die Intervention in eine Richtung zu leiten, die positive Veränderungen an-

bahnt und damit die Entwicklung von Bewältigungsstrategien ermöglicht. 

4.4 Fazit 

Aus diesem Kapitel ergibt sich die Notwendigkeit dafür, psychosoziale Unterstützung in 

der Onkologie und Soziale Arbeit allgemein mehr auf die Bewegung und damit auf den 

Körper zu fokussieren. Am und im Körper sind alle positiven und negativen Erfahrungen 

gespeichert, die das Individuum im Laufe seines Lebens macht. Eine Soziale Arbeit, die 

dem Anspruch eines bio-psycho-sozialen Modells gerecht werden will, muss den Leib in 

die Arbeit mit einbeziehen. Dabei geht es nicht nur um funktionelle Techniken, wie z.B. 

über Sport- oder Entspannungsübungen. Die Aktivitäten der Sozialen Arbeit im onkologi-
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schen Bereich müssen darauf abzielen den Körper als Träger der Identität zu nutzen. Nur 

so wird eine ganzheitliche Sichtweise möglich, die eine Stärkung des Individuums und 

seiner Orientierung in der Lebenswelt ermöglichen.  

Das körper- und bewegungsorientierte Gruppenangebot richtet sich an Frauen in der 

Nachsorge. Die Ressourcenaktivierung führt zu einer Stärkung der Selbstwirksamkeit und 

des Selbstvertrauens. Daraus ergeben sich positive Effekte auf psychischer, physischer 

und sozialer Ebene. Durch den Einsatz vielfältiger körperbezogener Methoden, Gesprä-

che und Reflexionen in der Gruppe, sollen die Teilnehmerinnen eigene Bewältigungsmög-

lichkeiten finden, ihr Selbstwertgefühl und –vertrauen aufbauen sowie Lebensfreude und 

Genussfähigkeit steigern. Die Intervention soll am Salutogenetischen Ansatz ausgerichtet 

werden (siehe Kapitel 1.3) und Lebensqualität und Wohlbefinden fördern. 

II. KONZEPTIONELLER TEIL 

Der theoretische Teil der Arbeit zeigt deutlich welche Folgen eine Brustkrebserkrankung – 

besonders für Frauen im mittleren Lebensalter – hat und wie wichtig ein unterstützendes 

Angebot bei der Krankheitsbewältigung und -verarbeitung ist. Außerdem wurde erkenn-

bar, dass bei der Arbeit mit Frauen in der Remission das Einbeziehen von Körper und 

Psyche als Einheit und die ressourcenorientierte Arbeit eine hohe Bedeutung haben. Im 

Rahmen der Gesundheitsförderung und tertiären Prävention sollen daher auf der Basis 

des Theorieteils konzeptionelle Überlegungen für ein körperorientiertes Gruppenangebot 

für Frauen nach einer Krebsbehandlung angestellt werden.  

Dafür werden zunächst die Institutionellen Rahmenbedingungen festgelegt, in denen das 

Angebot stattfinden kann. Nach einer Situationsanalyse folgen die Zielformulierung und 

die Methodenauswahl. Daraus ergibt sich das Gruppenangebot, das im Ganzen in tabella-

rischer Form aufgezeigt wird. Eine Einheit daraus wird detailliert beschrieben, bevor die 

Evaluationsmöglichkeiten dargestellt werden, die sich zur Reflexion des Angebots eignen.  

5. Institutionelle Rahmenbedingungen 

5.1 Allgemeines 

Das Unterstützungsangebot fällt in den Rahmen der psychosozialen Versorgung und 

Komplementärmedizin. Für eine Bedarfsanalyse im Raum Nürnberg/Nürnberger Land 

wurden im Vorfeld dieser Arbeit Gespräche mit professionellen Mitarbeitern aus unter-

schiedlichen Institutionen und Disziplinen geführt. Aus den Gesprächen ergibt sich das 

Bild, dass die Bedeutung der Komplementärmedizin und der psychosozialen Unterstüt-

zung auf Seiten der Krebserkrankten zunimmt. Die Versorgungsstruktur in Nürn-

berg/Nürnberger Land kommt diesem Bedarf nach und schafft neue Angebote. Problema-
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tisch ist hierbei, dass jede Institution (Krankenhäuser, niedergelassene Ärzte, Krebsbera-

tungsstellen, …) ihr eigenes Angebot kreiert. Entgegen der Annahme, dass die Angebote 

nicht für Patienten anderer Institutionen zugänglich sind, bieten die meisten eine ambulan-

te Versorgung an. Diese steht auch externen Betroffenen offen. Die Angebote im Raum 

Nürnberg/Nürnberger Land erfreuen sich bisher jedoch keinem großen Zulauf, so dass 

Überlegungen angestellt werden müssen, wie sich dieser Zustand ändern kann. In Nürn-

berg/Nürnberger Land erkranken jährlich etwa 2580 Menschen (siehe Tabelle 5, Anhang 

A) an Krebs. Allein die psychosoziale Krebsberatungsstelle (KBS) in Nürnberg konnte im 

Jahr 2011 1173 Kontakte von Ratsuchenden verzeichnen.156 

In Nürnberg fehlt das vernetzende Organ aller komplementären Angebote, das den Be-

troffenen den Zugang zu unterstützenden Maßnahmen erleichtert. Bisher werden die An-

gebote durch Flyer, Empfehlungen oder Hinweise auf den eigenen Internetseiten propa-

giert. Die Schwierigkeit besteht darin, dass immer wieder neue Angebote hinzukommen 

und andere wegfallen. Mit einer Internetpräsenz, die regelmäßig aktualisiert wird, könnte 

ein ‚Fahrplan‘ für die komplementäre Krebsversorgung entstehen. Dabei müssten auch 

die Angebote der Selbsterfahrungsgruppen und Sportvereine einbezogen werden. Eine 

Plattform, auf der sich alle Angebote für Patienten in der Akutbehandlung und Remission 

finden, wäre im Sinne der Niedrigschwelligkeit und Multidisziplinarität der onkologischen 

Versorgung. Sie erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass die Angebote in Zukunft besser ge-

nutzt werden.  

Das körperorientierte Gruppenangebot eignet sich zur Durchführung im Rahmen einer 

Institution. Die Vorteile liegen in den Finanzierungs- und Ausstattungsmöglichkeiten. Au-

ßerdem schafft es bei den potentiellen Teilnehmern Vertrauen, wenn ein bekannter Trä-

ger als Kooperationspartner genannt wird. Das Angebot soll ortsnah stattfinden, so dass 

sich als Träger eine KBS anbietet. Im Folgenden werden die institutionellen Rahmenbe-

dingungen einer solchen KBS dargestellt. 

5.2 Träger und Finanzierung 

In Deutschland werden die Krebsberatungsstellen von vielen verschiedenen Institutionen 

und Vereinen getragen (z.B. Bayerische Krebsgesellschaft e.V. oder Diakonie).  

Der Träger finanziert sich durch Förderungen der Kommunen und Kreise, der Förderver-

eine, dem Förderschwerpunkt ambulanter Krebsberatungsstellen der Deutschen Krebshil-

fe e.V., Zuschüsse der Krankenkassen (§ 20c Förderung der Selbsthilfe), Mitgliedsbeiträ-

ge sowie weiteren Sponsoren- und Spendengelder. Der Träger stellt sicher, dass über 

kurzfristige Modell- und Projektförderungen eine Basisfinanzierung gesichert ist.157 
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5.3 Rechtlicher Rahmen 

In der Krankheitsphase der Remission ist es vor allem das ambulante psychosoziale An-

gebot, das den Patientinnen niedrigschwellig und leicht zugänglich zur Verfügung steht. 

Die gesetzlichen Grundlagen finden sich in den Sozialgesetzbüchern (Neuntes Buch – 

Gesetz zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) und der gemeinsamen 

Empfehlung nach §13 Abs.2 Nr.10 SGB IX.158 

5.4 Personal und Räumlichkeiten 

In einer KBS arbeitet ein multidisziplinäres Team. Aus den epidemiologischen Daten und 

der Beratungskapazität eines Mitarbeiters berechnet sich die genaue Personalkapazität 

einer Beratungsstelle im Großstadtbereich. Um ein differenziertes Angebot und größtmög-

liche Betreuungskontinuität zu wahren sind mindestens zwei Halbtagsstellen vorgesehen. 

Unterstützt werden die Mitarbeiter von einer Verwaltungsfachkraft (pro Beratungsstelle 

eine halbe Stelle). Damit ist das Kompetenzprofil einer KBS gesichert, dass vielfältige 

Aufgaben (vgl. 6.6) umfasst.159 Eine KBS wird oft von Ehrenamtlichen Mitarbeitern und 

Honorarkräften unterstützt. 

Als wesentliche Grundlage für Beratungstätigkeiten dient desweiteren die räumliche und 

sachliche Ausstattung. Pro Stelle steht ein Beratungszimmer zur Verfügung, das den 

Merkmalen der Beratungstätigkeit entspricht. Außerdem müssen ein räumlich und akus-

tisch abgetrenntes Sekretariat und ein Gruppenraum verfügbar sein. 160 

5.5 Adressaten 

In erster Linie richtet sich das Angebot der psychosozialen KBS an Menschen, die an 

Krebs erkrankt sind. Natürlich können sich auch Angehörige, Freunde oder Interessierte 

an die KBS wenden. 

5.6 Aufgaben und Ziele 

Zentrales Anliegen der Beratung ist es, den individuellen und aktuellen Bedarf des Patien-

ten zu erkennen und in enger Absprache mit ihm Interventionen zu planen. Ziel der Inter-

ventionen ist gesundheitliche Chancengleichheit und bestmögliche Teilhabe der erkrank-

ten Menschen am gesellschaftlichen Leben. Die zentralen Angebote einer psychosozialen 

KBS sind in Tabelle 6 (siehe Anhang A) dargestellt. Es herrscht ein fachlicher Konsens 

über die Basisaufgaben einer KBS. Darüber hinaus kann jede einzelne KBS ihr Angebot 

den regionalen Erfordernissen, den Zielen des Trägers oder der fachlichen Ausrichtung 

der Mitarbeiter anpassen. Alle Aufgaben zielen darauf ab die Patienten und ihre Angehö-
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rigen bei der Krankheitsbewältigung und -verarbeitung zu unterstützen. Dabei stehen de-

ren Problemlagen immer im Vordergrund.161 

6. Situationsanalyse 

6.1 Zielgruppe und Teilnahmevoraussetzungen 

In Nürnberg/Nürnberg Land erkranken im Jahr etwa 242 Frauen an Brustkrebs (siehe 

Tab.5, Anhang A) Geht man von einer Heilungswahrscheinlichkeit von 80% (siehe 2.2) 

aus, ergibt sich eine Zielgruppe von etwa 200 Frauen pro Jahr in der Remission. Generell 

steht das Gruppenangebot allen Frauen offen, die eine Brustkrebserkrankung hinter sich 

haben. Da die Qualität einer Gruppe von ihren Mitgliedern abhängt sollen Auswahlkriteri-

en festgelegt werden, damit das Gruppenklima nicht von vorneherein gestört ist. Dabei ist  

neben paranoiden, hypochondrischen, süchtigen, schwer depressiven und 

soziopathischen Menschen auch an diejenigen zu denken, die sich aktuell in einer schwe-

ren Krisensituation befinden. Besonders wichtig ist, dass die Verbindlichkeit zur Teilnah-

me geklärt wird. Frauen, die wegen privaten oder beruflichen Umständen Schwierigkeiten 

darin sehen regelmäßig teilzunehmen, können auf Grund der Entwicklungsstufen und 

Gruppenprozesse nicht aufgenommen werden. Außerdem sollen Frauen die Motivation 

mitbringen, sich auf Körpererfahrung einzulassen.162 Darüber hinaus muss unbedingt da-

rauf geachtet werden, dass Erwartungen und Möglichkeiten der Gruppe abgeglichen wer-

den. Insbesondere sollte darauf geachtet werden, dass die Mitglieder nicht zu große Hoff-

nungen in die Gruppenteilnahme stecken. Bei der Gruppe handelt es sich um ein unter-

stützendes Angebot, dass keine Heilung garantiert. 

6.2 Häufigkeit und Gruppengröße 

Das Gruppenangebot wird zur Durchführung in 10 Einheiten à 90 Minuten entworfen. Die 

Gruppengröße liegt bei 6-10 Frauen. Diese Gruppengröße stellt sicher, dass eine Grup-

pendynamik entsteht und sorgt dafür, dass jeder einzelnen TN genug Raum zur Entfal-

tung bleibt und auf individuelle Bedürfnisse eingegangen werden kann. Die Gruppe soll 

wöchentlich an einem Werktag abends bzw. am späten Nachmittag angeboten werden, 

so dass sie auch berufstätigen Frauen zugänglich ist. 

Es handelt sich um ein geschlossenes Gruppenangebot. Das heißt, dass es einen festen 

Anfang und ein festes Ende gibt. Nach dem Beginn werden keine neuen Teilnehmerinnen 

mehr aufgenommen, da der Gruppenprozess sonst gestört wird. 
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6.3 Leitungskompetenzen 

Da es sich um eine reine Frauengruppe handelt, sollte die GL von einer weiblichen Fach-

kraft der Sozialen Arbeit übernommen werden. Sie muss über spezifische Kompetenzen 

und Erfahrungen verfügen. Aufgrund ihres Studiums verfügen Sozialarbeiter über ein viel-

fältiges Methodenrepertoire, das dem spezifischen Kompetenzprofil körper- und bewe-

gungsorientierter Arbeit gerecht wird. 

Folgende persönliche und fachliche Fähigkeiten und Kompetenzen sind für die GL Vo-

raussetzung: 

 Verstehen und Deuten von Körpersprache 

 Kommunikation, Gesprächsführung und Koordination 

 Empathie, Kongruenz und Achtsamkeit 

 Eigen- und Fremdreflexion 

 Bewusstheit über eigene Werte, Deutungs- und Handlungsmuster 

 Erfahrung bzgl. Arbeit mit Gruppen, Körperwahrnehmungs- und Bewegungsange-

boten 

 Umfangreiche Kenntnisse über onkologische Erkrankungen, Behandlungsabläufe 

und deren Auswirkungen auf das tägliche Leben von Patienten und Angehörigen 

 Grundlagen bzgl. lerntheoretischer, entwicklungs- und tiefenpsychologischer 

Denkmodelle 

6.4 Räumlichkeiten und Basisausstattung 

Das körperorientierte Angebot umfasst Körperübungen, die der Entdeckung der Wahr-

nehmung, der Bewusstheit des Körpers und seiner Bewegungsmöglichkeiten dienen. Da-

zu wird auch der Boden genutzt (die Übungen erfordern teilweise, dass die TN keine 

Schuhe tragen und am Boden liegen). Der Raum soll 40 bis 60 m2 groß und mit einem 

Teppichboden ausgestattet sein. Da in die Arbeit Gegenstände (vgl.9) einbezogen wer-

den, sollten Stäbe, Seile, Decken, Kissen, Tücher, Sandsäcke, Steine sowie Bälle und 

Kugeln verschiedener Größe und Oberflächenstruktur (Pezziball, Igelball, Murmeln,…) 

vorhanden sein. Für die Sitzkreise benötigt man Sitzkissen, kleine Hocker und Stühle. 

Desweiteren werden große Plakate, Stifte, Malutensilien und Reiszwecken sowie ein CD-

Player benötigt. Es empfiehlt sich daher einen Raum zu nutzen, in dem auch sonst Kör-

pertherapien stattfinden.  

6.5 Finanzierung 

Das Angebot kann im Rahmen eines Trägers stattfinden. Daraus ergeben sich Finanzie-

rungs- und Netzwerkvorteile. KBS haben einen Finanztopf aus dem Projekte finanziert 

werden. Zum anderen gibt es viele Stiftungen (z.B. Stadtsparkasse oder Antenne Bay-

ern), die Projekte nur dann fördern, wenn sie an einen Träger gebunden sind. Eine Förde-
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rung über die Krankenkassen nach § 20 Abs. 1 SGB V ist nur dann möglich, wenn die 

Gruppenleitung eine Zusatzqualifikation im Bereich Stressreduktion oder Entspannung 

hat.163
 Eine weitere Möglichkeit ist die Refinanzierung des Konzepts durch Teilnehmerbei-

träge. Für das vorliegende  Konzept soll dieser soll für jede TN 5 Euro pro Einheit betra-

gen. 

Die GL kann ihr eigenes Netzwerk und das der KBS nutzen, um Räumlichkeiten und Ma-

terialien zu finden. Außerdem dient ein Netzwerk zur Spenden- und Sponsorensuche, um 

einen Finanztopf zu gründen. Dadurch können die Teilnehmerbeträge derjenigen finan-

ziert werden, die sich auf Grund ihres soziökonomischen Status eine Teilnahme nicht leis-

ten können.  

7. Ziele 

Das oberste Ziel des körperorientierten Gruppenangebots ist eine 

VERBESSERUNG DER LEBENSQUALITÄT UND DES WOHLBEFINDENS  

NACH EINER KREBSERKRANKUNG. 

Die folgenden Ziele sind in Grob- und Feinziele untergliedert: 

A Stärkung des Selbstwertgefühls und Selbstvertrauens 

A1      Entwicklung einer positiven Einstellung zu sich selbst 

A2      Erlernen und Anwenden von Entspannungstechniken 

A 3      Eigene Gefühle und Bedürfnisse wahrnehmen und ausdrücken 

 

B Entwickeln eigener Bewältigungsstrategien 

B1      Kennen und Einhalten eigener Grenzen 

B2      Entdecken und Bewusstmachen eigener Fähigkeiten und Stärken 

B3      Aufbau und Aktivierung von Ressourcen 

 

C Förderung der Lebensfreude und Genussfähigkeit 

C1       Klärung und Festigung eines gesundheitsgerechten Verhaltens 

C2       Wohltuende und lustvolle Gedanken erkennen und ausleben 

C3       Aufbau und Ausbau des sozialen Netzwerks 

Für die Darstellung des Gruppenangebots (Kap. 10) sind die Ziele in A, B und C aufge-

teilt.  
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8. Methoden 

Konzentratives Spüren und Bewegen 

Diese KBT-Methode bildet in allen Angeboten die Basis, die sich auf die Wahrnehmung 

der Haltung, Bewegung und Sinneseindrücke richtet. Sie führt  dazu, dass die TN sich auf 

die eigene Situation konzentrieren. Das fördert die Wahrnehmung des leibhaften Selbst 

im gegenwärtigen Moment. Dadurch entsteht eine Aufmerksamkeit, die es den TN ermög-

licht „sensorische und motorische Vorgänge […] und die damit verbundenen Gefühle, 

Bilder und Worte wahrzunehmen. “164 Das konzentrative Spüren und Bewegen ermöglicht 

eine vertiefte Selbstwahrnehmung, die den Zugang zum eigenen Körper erleichtert und 

verbessert. Die Gruppenleitung setzt Impulse, die zum Ausprobieren und Nachdenken 

anregen und bietet dadurch einen Einstieg in das Thema bzw. eine Vorbereitung auf die 

nächste Übung.  

Gegenstände 

Sie dienen in der Gruppe als Realobjekt, zur Unterstützung der Selbstwahrnehmung, als 

Symbol, als intermediäres und als Darstellungsobjekt. Es werden Bälle, Kugeln, Seile, 

Tücher, Decken und Naturmaterialien aller Art in den verschiedenen Methoden verwen-

det. So wird z.B. der Ball in Einheit 1 zum verbindenden Symbol und dient dem Bezie-

hungsaufbau unter den TN, während er in Einheit 4 z.B. zur Darstellung einer Brust ver-

wendet wird. In der Reflexion kann er helfen innere Gefühle und Gedanken nach außen 

zu bringen. 

Kennenlernmethoden 

In erster Linie dienen sie dazu. dass die TN mehr über sich erfahren. Es wird Raum gebo-

ten selbst etwas in die Gruppe einzubringen und etwas über die anderen zu erfahren. 

Kennenlernmethoden fördern die Verbindung und den Austausch untereinander. Die Vor-

stellung der eigenen Person und die Arbeit mit dem eigenen Namen sind wichtig für die 

Identifikationsförderung. Im Kontakt zu den Anderen werden das Körperschema und das 

Körperbild aktiviert. Entstehen positive Fremdbilder, so verbessern sich das Selbstbild 

und das Selbstwertgefühl. In Einheit 1 dient die Technik dazu, dass jede Einzelne Schritt 

für Schritt vom Ich zum Du zum Wir kommt. Dadurch werden Ängste, Unsicherheiten und 

Spannungen abgebaut. Es entsteht ein Raum von Sicherheit und Vertrauen. In den Ein-

heiten 2 und 3 wird das spielerische Verhalten gefördert und die Techniken führen zur 

Einprägung aller Namen. Dies wirkt sich positiv auf den Zusammenhalt und die Gruppen-

kohäsion aus.  
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Körperliche Selbsterfahrung 

Diese eignet sich zur Differenzierung der (Körper-)Selbstwahrnehmung durch das Befas-

sen mit den Körperteilen, den Körperinnenräumen und den eigenen Körpergrenzen. Mit 

Hilfe des Bodens, der Gegenstände im Raum, der eigenen Hände oder der Anderen wer-

den der Körper und seine Grenze erspürt. Die Wahrnehmung der eigenen Ausdehnung 

und Beschaffenheit wird verbessert und wirkt sich positiv auf das Körperbild aus. Körper-

innenräume werden durch die Konzentration auf die Atmung oder enterozeptive Empfin-

dungen (z.B. Herzschlag, Darmgeräusche) erfahren. Es eignen sich Körperreisen um die 

Körperinnenräume zu visualisieren.165 Diese Techniken führen zu einer Verbesserung der 

Körperwahrnehmung und bewirken ein ganzheitliches Körpergefühl sowie ein positives 

Körperbewusstsein. Die körperliche Selbsterfahrung führt so zu mehr Selbstbewusstsein 

und –akzeptanz. (Einheiten 2, 6 und 7) 

Entspannung  

Um einen Zustand der Entspannung zu erreichen eignen sich Techniken, wie das Auto-

gene Training oder die Progressive Muskelrelaxation. Sie erfordern ein regelmäßiges 

Üben, was im Angebot nicht möglich ist, da möglichst vielfältige Methoden eingesetzt 

werden. Daher werden sie in der Gruppe zur Anwendung zu Hause empfohlen. In der 

Gruppe werden größtenteils Imaginationen und Fantasiereisen verwendet, die von der GL 

angeleitet werden. Außerdem wird die „5-4-3-2-1“-Technik (Einheit 5) gelernt, die einen 

schnellen und effektiven Abbau von Stress bewirkt. 

Geleitete Imaginationen 

Hierdurch werden innere Bilder, Szenen und Geschichten erlebt (Einheit 2, 3, 4, 6 und 9). 

Aus Sicht der PNI (vgl. 2.3 und 4.2) können sich die positiven Bilder, die durch Imaginati-

onen hervorgerufen werden, fördernd auf das Immunsystem auswirken. Imaginationen 

eignen sich dazu sie im methodischen Ablauf vor eine kreative Technik oder körperliche 

Selbsterfahrung zu setzen. Imaginationen können aber auch in der Abschlussphase an 

eine Reflexion anschließen damit die TN wieder bei sich ankommen und entspannen. Sie 

erleichtern das Finden eigener Ressourcen und Protektoren, die das Bewältigungsverhal-

ten in Problemlagen und Stresssituationen verbessern.  

Plakatarbeit 

Zwei Plakate werden an sich gegenüberliegenden Wänden angebracht und mit Themen 

beschriftet, die ein Spannungsfeld herstellen (Einheit 5 und 8). Sie stellen zwei Pole dar, 

die von den TN mit aufkommenden Gefühlen und eigenen Bezügen beschriftet werden. 

Anschließend liest die GL die Stichworte laut vor während die TN durch den Raum gehen. 
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Es folgt eine Positionierung zwischen den Polen. Dadurch kommt Jede zu ihrer eigenen 

Thematik ohne diese explizit zu benennen.  

Kreatives Gestalten 

Der Einsatz von gestalterischen Methoden soll die TN dabei unterstützen innere Gefühle 

und Zustände zum Ausdruck zu bringen. In der Gruppe schließen sie an die Methode des 

konzentrativen Spürens oder Imaginationen an, um Erfahrungen aus diesen Übungen zu 

verinnerlichen und positive Bilder zu speichern. In der Gruppenarbeit werden Techniken 

des Malens (Einheit 3 und 9) und des Gestaltens mit Gegenständen (Einheit 2 und 4) an-

gewandt. Die anschließende Reflexion in der Gruppe hilft der TN zu verstehen was sie 

geschaffen hat. Dies stärkt die Selbsterfahrung und –wahrnehmung. 

Körperliche Aktivität 

Im Theorieteil wurde die Bedeutung der körperlichen Aktivität dargestellt. In der Gruppe 

werden verschiedene Möglichkeiten körperlicher Aktivität angesprochen und ausprobiert. 

Beispiele sind Laufen, Zumba, Pilates, Fitnessübungen aber auch alltägliche Bewegung 

im Haushalt und unterwegs. Die GL passt die Übungen an den gesundheitlichen Zustand 

der TN an und berücksichtigt alle physiologischen Einschränkungen (vgl. Kap. 3.4.2). 

Aktivierende Methoden 

Diese kurzen Einheiten aktivieren die TN nach intensiver Arbeit mit berührenden und 

emotionalen Erfahrungen und stabilisieren ihre Verfassung. Eingesetzt werden kurze 

Spiele (Einheit 4, 7, 9) und Geschichten (Einheit 1). 

Paararbeit  

Die Paararbeit (Einheit 1 und 5) eignet sich zum Austausch der Erfahrungen aus den 

Übungen in einem intimen Rahmen. Nicht alles muss in der Großgruppe erzählt werden. 

Die Essenz aus dem Zweiergespräch wird in der Gruppenrunde erörtert. Paararbeit wird 

aber auch im Rahmen der körperlichen Selbsterfahrung eingesetzt (Einheit 6 und 7). Die 

Arbeit zu Zweit fördert die Empathie und Achtsamkeit. Selbst- und Fremdwahrnehmung 

werden gefördert, weil die TN zuhören und gehört werden. Eigen- und Fremdreflexion 

befähigen dazu, eigene Gefühle und Bedürfnisse wahrzunehmen und auszusprechen.  

Reflexion  

Die Reflexion dient dem Austausch der Erfahrungen in der Gruppe. Sie findet immer in 

einem Sitzkreis statt, damit die TN sich alle sehen. Wichtig ist dabei, dass nicht immer 

jeder seine Erfahrungen und Gefühle mitteilen muss. Wie in Kapitel 5 beschrieben, geht 

es bei dem pädagogischen Gruppenangebot nicht um eine Bearbeitung tiefliegender 

Problemlagen. Die GL lenkt das Gespräch in eine Richtung in der Bewältigungsmöglich-

keiten sichtbar und Ressourcen der Einzelnen aufgedeckt werden. Außerdem werden 
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Neuerfahrungen betont und so Veränderungsmöglichkeiten aufgezeigt. So wird die Wir-

kung der gemachten Erfahrungen vertieft und der Transfer in den Alltag ermöglicht. Die 

Reflexion bezieht sich auf das jeweilige Thema der Einheit. Es eignen sich Fragen wie 

z.B. ‚Konntest du dich auf die Übung einlassen?‘ ‚Was hat die Übung bewirkt?‘ ‚Kannst du 

einen Bezug zu deinem Alltag herstellen?‘ ‚Gibt es Möglichkeiten die Dinge zu verän-

dern?‘ 

Abschied 

Es ist wichtig die TN gut auf das Ende der Gruppe vorzubereiten. Spätestens ab der sieb-

ten Einheit sollte immer wieder erwähnt werden, dass nur noch drei (dann zwei, dann ei-

ne) Einheiten verbleiben. In der vorletzten Einheit werden alle TN gebeten beim nächsten 

Mal eine Art Wichtelgeschenk mitzubringen. Dieses Geschenk soll aus der Sicht der TN 

Kraft bedeuten. In der letzten Einheit erhält dadurch jede TN ein Kraftgeschenk, das sie 

im Alltag an die Erlebnisse in der Gruppe erinnert. In einer abschließenden Reflexions-

runde geben sich alle TN gegenseitig gute Wünsche mit auf den Weg.  

9. Das Gruppenangebot 

Jede Einheit setzt sich aus einer Anfangs-, einer Angebots- und einer Abschlussphase 

zusammen. Es werden offene, halbstrukturierte und strukturierte Übungen eingesetzt. Die 

Reihenfolge der Einheiten soll die Gruppenprozesse und –kohäsion fördern166 

In der Anfangsphase kommen die Frauen zusammen und es findet ein Austausch der 

Befindlichkeiten statt. Es werden aktuelle Themen aufgegriffen und die Frauen kommen 

im Hier und Jetzt, im Raum und in der Gruppe an. Jeder Anfangsphase folgt ein 

konzentratives Spüren, das zur Vorbereitung des jeweiligen Angebots dient.  

In der Angebotsphase macht die GL ein Angebot, das zum jeweiligen Thema der Einheit 

passt. Je nach Befindlichkeit und aktuellen Themen der TN hat sie die Möglichkeit die 

Angebote zu adaptieren. 

In der Abschlussphase findet die Reflexion statt. Als Grundlage dient das jeweilige Thema 

der Einheit. Nach einer aktivierenden Methode zum Abschluss endet die Einheit. 

Die einzelnen Übungen, die nicht im Kapitel 10 beschrieben werden sind im Anhang B zu 

finden. 
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Ein-

heit 

 

Methoden 

 

 

Ziele 

 

Übungen und Thema 

 

Dauer der 

einzelnen 

Elemente  

1  

Anfangsphase 

 

Angebotsphase 

 

Kennenlernmethode  

 

Abschlussphase  

 

Reflexion 

 

aktivierende Methode  

 

A3 

 

 

 

A1 C3 

 

 

 

 

 

C2 

 

Vorstellen und Kennenlernen 

 

 

 

 

Vom Ich zum Du zum Wir  

 

 

 

 

 

Gedanken zum Schluss  

 

 

20 Min. 

 

 

 

45 Min. 

 

 

 

15 Min. 

 

10 Min. 

 

2  

Anfangsphase  

 

Angebotsphase 

 

Kennenlernmethode 

 

Körperliche Selbsterfahrung 

 

Kreatives Gestalten 

 

Abschlussphase 

 

Reflexion 

 

Imagination 

 

A3 

 

 

 

C3 

 

B1 

 

A3 B2 

Mein Platz im Leben 

 

 

 

 

Namensspiel mit Geste/ Ball  

  

Stühle im Leben 

 

Stuhlskulptur 

 

 

 

 

 

Innerer Ort 

 

 

15 Min. 

 

 

 

15 Min. 

 

15 Min. 

 

20 Min. 

 

 

 

15 Min. 

 

10 Min. 

 

3  

Anfangsphase 

 

Angebotsphase 

 

Kennenlernmethode 

 

Imagination 

 

Kreatives Gestalten 

 

Abschlussphase 

 

Reflexion 

 

A3 

 

 

 

C3 

 

B3 

 

A1 A3 

B2 C2 

C1  

Wohltuendes für Körper und Seele 

 

 

 

 

Namenskette 

 

Der Weg zu meinen Ressourcen 

 

Mein Wohlfühlname 

 

 

 

 

15 Min 

 

 

 

10 Min. 

 

15 Min. 

 

35 Min. 

 

 

 

15 Min 
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4  

Anfangsphase 

 

Angebotsphase  

 

Imagination  

 

Kreatives Gestalten 

 

Abschlussrunde 

 

Reflexion 

  

Aktivierende Methode 

 

A3 

 

 

 

A2 

 

A1 B2 

B3 

 

 

 

 

C2 C3 

Mein Körperbild 

 

 

 

 

Das Spiegelzimmer 

 

Mein Körperbild 

 

 

 

 

 

Gruppenmassage 

 

 

15  Min. 

 

 

 

30 Min. 

 

15 Min. 

 

 

 

20 Min. 

 

10 Min. 

 

5  

Anfangsphase.  

 

Angebotsphase: 

 

Plakatarbeit 

 

Paararbeit 

 

Abschlussphase 

 

Reflexion 

 

Entspannung 

 

A3 

 

 

 

A1 B1 

B2 B3 

C1 A3 

 

 

 

 

 

A2 

Entspannung 

 

 

 

 

„Entspannung“ vs. „Stress“ 

 

 

 

 

 

 

 

5-4-3-2-1-Technik 

 

 

15 Min. 

 

. 

 

20 Min. 

 

15 Min. 

 

 

 

25 Min. 

 

15 Min. 

 

6  

Anfangsphase 

 

Angebotsphase 

 

Körperliche Selbsterfahrung 

 

 

Paararbeit 

 

Abschlussphase 

 

Reflexion 

 

Imagination  

 

 

A3 

 

 

 

A1 B1 

B2 

 

A3 

 

 

 

 

 

A2 B3 

Festen Stand finden 

 

 

 

 

Der Boden unter meinen Füßen als 

tragender Untergrund 

 

 

 

 

 

 

 

Die Schutzblase 

 

 

 

15 Min. 

 

 

 

    15 Min. 

 

20 Min 

 

 

 

30 Min. 

 

10 Min. 
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7  

Anfangsphase 

 

Angebotsphase 

 

Körperliche Selbsterfahrung 

 

Paararbeit 

 

Abschlussphase 

 

Reflexion 

 

Aktivierende Methode 

 

A3 

 

 

 

B1 A1 

 

A3 

 

 

 

 

 

C2 

Meine Grenzen 

 

 

 

 

Mein Atem – Mein Körper 

 

Grenzen zeigen (lassen) 

 

 

 

 

 

Ah-So-Co 

 

15 Min. 

 

 

 

20 Min. 

 

30 Min. 

 

 

 

15 Min. 

 

10 Min. 

 

8  

Anfangsphase 

 

Angebotsphase 

 

Plakatarbeit 

 

Körperliche Aktivität 

 

Abschlussphase 

 

Reflexion 

 

 

A3 

 

 

 

A1 C1 

 

B3 C1 

C2 C3 

Gesund durch Bewegung 

 

 

 

 

„Fit und Munter“ vs. „Müde und Schlapp“ 

 

 

 

 

 

 

15 Min. 

 

 

 

20 Min. 

 

45 Min. 

 

 

 

10 Min. 

 

9  

Anfangsphase 

 

Angebotsphase 

 

Imagination 

 

Kreative Methode 

 

Abschlussphase 

 

Reflexion 

 

Aktivierende Methode 

 

 

A3 

 

 

 

B3 

 

A1 B1 

B2 

 

 

 

 

C3 

Meine Kraft 

 

 

 

 

Krafttier 

 

Malen 

 

 

 

 

 

Detektivinnen 

 

15 Min. 

 

 

10 Min. 

 

25 Min. 

 

 

 

 

30 Min. 

 

10 Min. 

10 

 

 

Anfangsphase 

 

Reflexion 

 

Abschied 

 
 

 

A3 

 

 

 

A1 A3 

B3 C3  

  

15 Min. 

 

30 Min. 

 

45 Min 
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10. Ausführliche Darstellung der 2. Einheit 

Zu Beginn der Stunde sitzen die Frauen auf Kissen und Decken im Kreis. Die Gruppenlei-

tung begrüßt alle Frauen und lädt dazu ein die aktuellen Befindlichkeiten in die Gruppe 

einzubringen. Die Informationen, welche die Frauen dabei voneinander erfahren, fördern 

das Gemeinschaftsgefühl. Die Frauen sollen achtsam zuhören und erfahren wie es ist 

gehört zu werden. Die Gruppenleitung bekommt dadurch ein Stimmungsbild und weiß in 

welcher Gefühlslage sich die TN befinden. Dabei ist es jeder Frau selbst überlassen, wie 

viel sie über sich erzählt. Haben alle gesprochen so erkundigt sich die Gruppenleitung 

noch einmal, ob es offene Fragen gibt. Sind diese geklärt, räumen die Frauen ihre Kissen 

und Decken auf und kommen ins Gehen. Die TN kommen wieder zusammen und stellen 

sich im Kreis auf. Zunächst tritt reihum jede Frau einen Schritt nach vorn und sagt laut 

und deutlich ihren Namen, dabei macht sie eine beliebige Geste. Nachdem sie sich wie-

der eingereiht hat tritt die restliche Gruppe nach vorn und wiederholt den Namen und die 

Geste. Dieses Verfahren geht reihum weiter bis alle Frauen einmal nach vorn getreten 

sind. Die Übung fördert die Eigen- und Fremdwahrnehmung durch eigenes achtsames 

Vorstellen und Beobachtung der Anderen.  

Nun wirft die GL einen Ball zu einer beliebigen Frau und nennt deren Namen. Diese wirft 

den Ball einer andern Frau zu und spricht deren Namen aus. Dies geht einige Male so 

weiter bis das Gefühl entsteht, dass alle Namen behalten wurden. Der Ball bringt ein spie-

lerisches Verhalten in den Raum. Die Namen sind wichtig zur Identitätsförderung in der 

Gruppe. 

Diese Kennenlernmethoden fördern außerdem die Wahrnehmung, den Gruppenkontakt, 

Mut, Selbstvertrauen und Kreativität.  

Der Ball wird weggeräumt und die Frauen kommen wieder ins Gehen (konzentratives 

Spüren und Bewegen). Sie bewegen sich durch den Raum und spüren ab was sie gerade 

brauchen. Sie lockern alle Glieder und testen unterschiedliche Formen des Gehens auf-

merksam aus (von ganz schnell bis ganz langsam, kleine Schritte bis große Schritte, 

leichtes Gehen und festes Stampfen). Der Raum wird im Gehen mit neugierigen Blicken 

erforscht. Alle Ecken und Teile des Raumes sollen begriffen werden und die TN spüren 

ab, wie sie sich wo fühlen. Danach nimmt sich jede Frau einen Stuhl. Sie sucht sich damit 

einen beliebigen Platz im Raum. Die GL leitet die körperliche Selbsterfahrung „Stühle in 

deinem Leben“ an. Die Frauen nehmen Platz und erkunden mit geschlossenen Augen 

ihren Stuhl. Es werden verschiedene Ebenen des Stuhles angesprochen und es sollen 

verschiedene Sitzhaltungen und –positionen ausprobiert werden. Der Raum um sich her-

um wird abgespürt, es werden Grenzen ertastet und bei Belieben wird die Position verän-

dert. Die GL fragt nach Stühlen im Alltag. Es wird nachgespürt. Nach der Einladung durch 

die GL begeben sich die Frauen mit dem Stuhl auf Wanderschaft durch den Raum. Die 
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Augen bleiben dabei geschlossen. Es werden Grenzen im Raum und im Kontakt mit an-

deren wahrgenommen. Die GL lässt die Frauen einige Zeit den Körper und den Raum 

erfahren. Sie beendet das Angebot indem sie die Frauen bittet zum Stehen zu kommen 

und die Augen zu öffnen.  

Diese Übung ermöglicht im Kontakt zum Gegenstand (dem Stuhl), im Kontakt mit den 

Anderen sowie mit den Wänden und dem Inventar des Raumes körperliche Selbsterfah-

rung. Es werden eigene sowie räumliche Grenzen wahrgenommen. Die Wahrnehmung 

der eigenen Ausdehnung und Beschaffenheit wird verbessert und wirkt sich positiv auf die 

Körpererfahrung aus. 

Die Frauen kommen wieder im Kreis zusammen und die GL erklärt das weitere Vorgehen. 

Alle TN werden aufgefordert ihren Stuhl in die Mitte zu stellen. Eine nach der andern tritt 

dafür nach vorne. Der Stuhl wird so platziert wie es sich für die jeweilige Frau in diesem 

Moment gut anfühlt. Die Stühle können nebeneinander, aufeinander, zusammengeklappt 

oder verkehrtherum abgestellt werden. Nach und nach entsteht dadurch eine Stuhlskulp-

tur. Ist jeder Stuhl in der Skulptur eingebaut, wird sie von allen Seiten betrachtet. Die 

Frauen sollen in Gedanken reflektieren welchen Platz sie eingenommen haben und wel-

che Rolle damit verbunden ist. Anschließend nehmen sie sich Kissen und Decken und 

setzen sich im Kreis zusammen.  

Nun werden die Erfahrungen des Erlebten in der Reflexion besprochen. Die GL führt das 

Gespräch und wirft Fragen in die Runde. Sie betont den Stuhl als Alltagsgegenstand, der 

einen Bezug zum eigenen Platz im Leben ermöglicht. 

Es eignen sich folgende Fragen: 

- Warst du bereit verschiedene Ebenen auszuprobieren?  

- Konntest und wolltest du in Bewegung kommen? Hast du es trotzdem gemacht?  

- Wie hast du das an die Grenzen stoßen erlebt? Was macht das mit dir? 

- Welche Rolle hast du dir bestimmt? Wo ist dein Platz? Was sind deine Aufgaben? 

Es wird ersichtlich wie bereit jemand ist Neues zu erfahren und Veränderungen herbeizu-

führen. In der Gruppe werden Möglichkeiten erörtert, wie solche Veränderungen herbeige-

führt werden können. 

10 Minuten vor dem Ende der Stunde machen es sich die TN auf dem Boden mit Kissen 

und Decken bequem. Die GL leitet die Imagination „Innerer Ort“. Die Frauen kommen zur 

Ruhe und entspannen sich. Sie schaffen sich in Gedanken einen Ort der Ruhe, den sie 

auch von zu Hause jederzeit erreichen können. Am Ende der Geschichte werden sie sanft 

ins Hier und Jetzt zurückgeholt indem sie sich strecken und rekeln und tief Einatmen. 

Vom Liegen kommen sie  über das Sitzen langsam ins Stehen.  
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Die GL erklärt, dass regelmäßiges Üben den Entspannungseffekt und die Selbstregulation 

fördert. Nachdem die TN alle Decken und Kissen aufgeräumt haben, bedankt und verab-

schiedet sich die GL bis zum nächsten Mal.  

11. Evaluation 

Zur Evaluierung des Gruppenangebots kann die GL zu Beginn und beim Abschied der 

Gruppe einen Fragebogen austeilen. Die Ergebnisse aus dem Vergleich der ausgefüllten 

Fragebögen liefern Kriterien, mit denen die Zielerreichung überprüft werden kann. Er 

muss Fragen zur aktuellen Lebensqualität, dem Selbstwertgefühl, der Bewältigungsstra-

tegien und der sozialen Aktivitäten enthalten.  

Außerdem erhalten alle TN zu Beginn ein kleines Tagebuch. Dieses enthält am Ende eine 

Reihe an Bewältigungsmöglichkeiten. Dadurch haben die TN die Möglichkeit sich wieder 

an positive Erfahrungen zu erinnern und innere Ressourcen zu aktivieren. Dieses Tage-

buch soll vor der letzten Einheit gelesen werden, so dass eine Reflexion über die gemach-

ten Erlebnisse, Erfahrungen, Erkenntnisse und Gedanken möglich wird.  

Die Gruppenleitung dokumentiert am Ende jeder Einheit, was gemacht und erreicht wur-

de. Zudem fotografiert sie alle Skulpturen, Bilder und Plakate und hängt die Fotos in der 

letzten Einheit auf. Dadurch werden Erinnerungen bei den TN geweckt, die die Reflexion 

noch verstärken. 

III. RESÜMEE 

Aufgrund des Fortschritts in der Medizin wird es in Zukunft immer mehr Menschen geben, 

die ihre Krankheitserfahrung verarbeiten und die Herausforderungen durch eine Krebser-

krankung bewältigen müssen. Das wichtige Ziel der Verbesserung der Lebensqualität 

kann nur erreicht werden, wenn der Mensch ganzheitlich betrachtet und die Wechselwir-

kungen von Körper, Geist und Umwelt beachtet werden. 

Das Gesundheitswesen ist neben der Jugendhilfe das wichtigste Berufsfeld der Sozialen 

Arbeit. Das Konzept dieser Arbeit ermöglicht Sozialarbeitern das hohe Potential einer kör-

perbezogenen Arbeit zu nutzen. Dadurch können bei den Betroffenen Gefühle und Hal-

tungen verändert und Selbstheilungskräfte aktiviert werden. Die Überwindung der Hilflo-

sigkeit und die Aktivierung der Ressourcen sind Hilfe zur Selbsthilfe und ermöglichen dem 

Individuum eine bessere Orientierung in der Lebenswelt. Das Risiko einer sozialen Un-

gleichheit als Folge der Krankheit wird dadurch gesenkt. Somit setzt das konzipierte 

Gruppenangebot direkt am Gegenstand Sozialer Arbeit an.  

Die Soziale Arbeit muss weiter daran arbeiten ihren Fürsorgecharakter im gesundheitsbe-

zogenen Bereich abzulegen. Bewegung in der Sozialen Arbeit meint dann auch das Be-

wegen in eine selbstbewusstere Position gegenüber anderen Disziplinen. 
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Abbildung 1: Prozentualer Anteil der häufigsten Tumorlokalisationen aller Krebserkrankungen in Deutschland  

Quelle: verändert nach RKI (2012a), S.12 
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Abbildung 2: Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten bei Krebs  in Deutschland je 100.000 

Quelle: verändert nach RKI (2012a), S.22 

  



ANHANG A 
 

 
 

 

 

Abbildung 3: Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberate bei Brustkrebs in Deutschland je 100.000 

Quelle: verändert nach RKI (2012a), S.65 
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Abbildung 4: Allgemeines Anpassungssyndrom 

Quelle: eigene Darstellung nach Selye (1974), S.70 
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Abbildung 5: Wechselwirkung von Stress und Immunfunktionen 

Quelle: Servan-Schreiber (2008), S.177 
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Abbildung 6: Körpererfahrung  

Quelle: verändert nach Bielefeld (1986), S.17 
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Jahre 2005-2009  Stadt Nürnberg Kreis Nürnberger Land 

 
Männer Frauen Männer Frauen 

Alle bösartigen Neubil-
dungen (ohne sonstige 
Hauttumoren) 
ICD-10 C00-C97 ohne 
C44         

Inzidenz roh 
(Fälle pro 100.000) 678,1 594,8 740,0 563,9 

Inzidenz altersstandardi-
siert 
(Fälle pro 100.000, Euro-
pastandard) 498,0 374,9 529,8 358,8 

Mortalität roh 
(Sterbefälle pro 100.000) 293,8 258,1 283,4 224,3 

Mortalität altersstandardi-
siert 
(Sterbefälle pro 100.000, 
Europastandard) 212,6 138,8 199,1 121,6 

Brustkrebs  
ICD-10 C50         

Inzidenz roh 
(Fälle pro 100.000)   172,2 

 
176,9 

Inzidenz altersstandardi-
siert 
(Fälle pro 100.000, Euro-
pastandard)   118,3 

 
124,1 

Mortalität roh 
(Sterbefälle pro 100.000)   46,1 

 
41,5 

Mortalität altersstandardi-
siert 
(Sterbefälle pro 100.000, 
Europastandard)   27,1   25,2 

 
Tabelle 5: Inzidenz und Mortalität in Nürnberg/Nürnberger Land bei Krebs allg. und Brustkrebs  

Quelle: verändert nach bevölkerungsbezogenes Krebsregister Erlangen/Nürnberg (2011) 
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Tabelle 6: Aufgaben und Ziele der Krebsberatungsstellen 

Quelle: eigene Darstellung nach PSO (2004), S.3-5 
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ANHANG B 

Im Folgenden finden sich alle Übungen zu den einzelnen Einheiten, die nicht in Kapitel 10 

ausführlich dargestellt wurden. Die Methoden werden nicht noch einmal beschrieben. 

 

1. Einheit 

Vom Ich zum Du zum Wir 

Die TN werden eingeladen sich einen Gegenstand auszusuchen, der sie in diesem Mo-

ment anspricht. Die Frauen finden sich zu zweit zusammen und suchen sich einen Platz 

im Raum. Sie stellen sich einander vor, indem erst die Eine dann die Andere von sich 

erzählt. Es sind keine Vorgaben Seitens der Gruppenleitung, welche Informationen gege-

ben werden sollen. Die Frauen entscheiden selbst wie viel sie über sich erzählen wollen. 

Die Gruppe findet sich wieder zusammen. Nun werden die Frauen jeweils von ihrer „Part-

nerin“ vorgestellt. So erhalten sie Einblicke in die Lebenswelt der Anderen und bringen 

Eigenes in die Gruppe ein.Es werden Wünsche und Befürchtungen der Gruppenmitglieder 

deutlich. Mit dieser Methode kommt man Schritt für Schritt vom Ich zum Du zum Wir.  

Gedanken zum Schluss 

Wenn ich mein Leben noch mal leben könnte, würde ich versuchen mehr Fehler zu ma-

chen. Ich würde mich entspannen. Ich würde bis zum Äußersten gehen. Ich würde alber-

ner als bei diesem Trip sein. Ich würde weniger hygienisch sein. Ich würde mehr Chancen 

wahrnehmen. Ich würde mehr unternehmen. Ich würde mehr Berge besteigen, in mehr 

Flüssen schwimmen und mehr Sonnenuntergänge beobachten. Ich würde mehr Eis und 

weniger Spinat essen. Ich würde mehr aktuelle Probleme und weniger eingebildete ha-

ben. 

Wie du siehst, bin ich einer von den Menschen, die prophylaktisch und vernünftig und 

gesund leben. Stunde um Stunde, Tag für Tag. Oh, ich hatte meine Momente und wenn 

ich noch mal leben könnte, hätte ich viel mehr. Eigentlich würde ich gar nichts anderes 

wollen. Einfach nur Augenblicke, einen nach dem anderen, anstatt so viele Jahre im Vo-

raus zu leben und zu denken. Ich war eine von der Sorte Leute, die nirgendwohin ohne 

ein Thermometer, ein Gurgelwasser, einen Regenmantel und einen Fallschirm gehen. 

Wenn ich noch mal leben könnte, würde ich leichter reisen als bisher. 

Wenn ich mein Leben noch einmal leben könnte, würde ich im Frühling früher anfangen, 

barfuss zu laufen und im Herbst später damit aufhören. Ich würde öfters die Schule 
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schwänzen. Ich würde gute Noten nur aus Versehen schreiben. Ich würde öfter Karussell 

fahren. Ich würde mehr Gänseblümchen pflücken. 

Wenn du dich andauernd nur schindest, vergisst du sehr bald, dass es so wunderschöne 

Dinge gibt, wie zum Beispiel einen Bach, der Geschichten erzählt und einen Vogel der 

singt. 

Quelle: eigene Sammlung  
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2. Einheit 

Entspannung „Innerer Ort“ 

 Mache es dir bequem - so bequem wie möglich. 

Schließe deine Augen und konzentriere dich auf deinen Körper  

- auf meine Stimme. 

Nichts anderes ist wichtig - nur das Hier und Jetzt. 

Deine Arme und Hände sind schwer - ganz schwer. 

Deine Schultern sind schwer - ganz schwer. 

Deine Füße und Beine sind schwer - ganz schwer. 

Dein ganzer Körper ist schwer 

-völlig entspannt -ruhig -völlig ruhig 

Nichts ist wichtig - nur das Hier und Jetzt. 

-völlig entspannt - völlig ruhig - lass´ es einfach geschehen 

 

Stell´ dir nun einen Ort vor, an dem du dich wohlfühlst. 

Wo du jetzt sein möchtest. 

Einen Ort, an dem du bereits einmal warst oder aus deiner Fantasie. 

Einen Ort der Ruhe und Entspannung,  

an dem du dich wohlfühlst und geborgen. Sicher und geborgen. 

Und in deiner Fantasie begib´ dich jetzt an diesen Ort.  

Und lass ´dir Zeit - so viel Zeit wie du brauchst. 

An diesem Ort - wo du dich wohl fühlst - wunderbar geborgen und sicher - völlig entspannt.  

Schau dich um - an diesem Ort. 

Was siehst du? - Was hörst du? - Was fühlst du? 

Schau dich um und achte auf die Besonderheiten dieses Ortes. 

Die Geräusche - die Farben - die Gerüche  

-die Bilder welche jetzt vielleicht in dir aufsteigen.  

-Lass´es einfach geschehen. 

Spüre die Ruhe - Kraft - und Geborgenheit dieses Ortes  

und nehme sie in dir auf. Lass´ sie durch deinen Körper fließen und spüre dieses wunderba-

re Gefühl in dir. 

Ein Gefühl der  Ruhe - Kraft und Geborgenheit. 
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Dies ist nun dein ganz persönlicher Ort, an dem du Ruhe, Sicherheit  und Kraft findest. 

Kraft und Zuversicht, um auch Ängste und Sorgen zu bewältigen. 

- Neue Kraft - und Zuversicht. 

Genieße diesen Ort noch eine Weile. 

Die Bilder und angenehmen Gefühle, die jetzt vielleicht in dir aufsteigen. Lass´ es einfach 

geschehen. 

Und präge dir deinen Ort der Ruhe, diese Bilder und Gefühle gut ein.   

So gut, wie es dir möglich ist. So, wie du es möchtest. 

Wie ein Bilderalbum, in dem du jederzeit wieder blättern kannst. 

Dann kannst du diesen Ort in deiner Vorstellung jederzeit wieder aufsuchen.  

Und nun nimm noch ein Mal so viel Ruhe - Kraft - und Zuversicht in dir auf wie du brauchst. 

 

Und dann - gestärkt und voller Zuversicht - kehre langsam zurück. 

Spüre deinen Körper, deine Muskeln. 

Spanne deine Muskeln an und spüre ihre Kraft. 

Recke und strecke dich. Kehre zurück in das Hier und Jetzt. 

Und wenn du soweit bist, öffne deine Augen. 

 
Quelle: Harbig, A. (o.A.) 

  



ANHANG B 
 

 
 

3. Einheit 

Namenskette 

Im Sitzkreis sagt jede alle Namen reihum 

 

Der Weg zu meinen Ressourcen 

Mach es Dir bequem und lasse alle Gedanken beiseite. Spüre, wo Du bist und wie Du 

sitzt. Was stört Dich noch? Willst Du es Dir noch bequemer machen? Atme aus und ent-

spanne Dich im Ausatmen. Was löst sich nach und nach? Fühle Dich einfach wohl und 

shcließe die Augen, wenn Dir danach ist. Atme tiefer aus, lass Dich zurücksinken in den 

Halt Deines Sessels, nimm den Halt dankbar an und mache Dich bereit für einen Ausflug.  

Von hier hinaus ins Weite.  

Du bist mitten in einer Ausflugsgesellschaft. 

Ihr seid unterwegs im Sonnenschein ohne bestimmtes Ziel. 

Es wird gesprochen und gelacht – wer macht alles mit? 

Ihr kommt hinaus in die blühende Landschaft.  

Jeder findet seine Gangart. Jeder macht seine Beobachtungen (male Dir aus, was alles 

zu erleben ist: Farben, Gerüche, Töne, schöne Augenblicke). 

Die Gruppe macht Rast, aber Du gehst weiter und findest einen kleinen Pfad am Wald-

rand, der Dich zu einem Haus führt, die Gartentür steht auf. 

Das Klingelschild trägt Deinen Namen, und im Innern ist eine Diele erkennbar mit ver-

schiedenen Türen. 

Du öffnest die erste Tür und siehst einen Raum mit Dir vertrauten Gegenständen. (Pause) 

Eine zweite Tür zu einem Raum mit Dir vertrauten Stimmen. 

Eine dritte Tür zu einem Raum mit vertrauten Gerüchen. 

Die vierte Tür führt in einen Raum, angefüllt mit wertvollen Dingen. 

Sei neugierig und öffne das Fenster, um Licht hineinzulassen. Versuch genau zu erken-

nen. Manches ist Dir vertraut. 
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Da sind auch Dinge, die Du vergessen hattest. 

Lieblingssachen, die Dir einmal viel bedeutet haben. 

Tätigkeiten, die Du gerne tust. 

Deine Talente und Deine Fertigkeiten, all Dein Wissen und Deine Geschicklichkeit. 

Menschen, die Dir wertvoll sind, Geschenke aus vielen Gelegenheiten. 

Schöne Erlebnisse und reisen. Glücklich Bewältigtes, so vieles ist hier. Du hast es lange 

nicht mehr angesehen. Und jetzt, jetzt betrachtest Du es, betastest es mit Deinen Händen 

und freust Dich daran. Dir wird klar, dies sind Deine Schätze, alles, was Dir im Leben bis-

her Kraft, Schutz, Freude, Lust, Unterhaltung, Sicherheit und Wohlsein gegeben hat und 

noch immer gibt. Was Dir Dein Leben verschönert und erleichtert.  

Eines darfst Du auf den Weg mitnehmen, und Du wählst jetzt. 

Nimm es in die Hand, dreh Dich um und schließ die Tür und das Haus, in das Du immer 

zurückkehren kannst, wenn Du möchtest. Mit dem Gegenstand unter dem Arm findest Du 

Deine Gruppe wieder.  

Und Du erzählst ihnen, was es ist und was es Dir bedeutet. Sie hören aufmerksam zu, 

manche wundern sich über seinen Wert für Dich. Nun verlässt Du die Gruppe, sie kehrt 

zum Ausgangsort zurück, während Du nach und nach hier auf Deinen Platz zurückkehrst, 

in diesem Raum, das Gefundene in Deinen Händen. 

Spüre es und lass uns zusammen darüber sprechen. (Wahlweise können Sie das Gefun-

dene auch malen lassen. 

Quelle: Angenendt et al. (2011), S. 183 

Mein Wohlfühlname 

Zum Thema Wohlbefinden erstellen die TN ein Akronym aus den Buchstaben ihrer Vor-

namen.  

Beispiel: 

L iebe 

I talienurlaub 

S auna 

A benteuer 
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4. Einheit 

Das Spiegelzimmer (Das „Beschreiben“ meint nicht ein Aussprechen, sondern ein Abspüren in Gedanken) 

Wir begeben uns heute auf eine Reise in das Innere deiner Seele. 

Dazu mache es dir bequem und entspanne dich. 

Wenn du möchtest, schließe deine Augen. 

Konzentriere dich nur auf deine Reise ins Innere deiner Seele und entspanne dich. 

Mache es dir bequem, so bequem wie möglich. 

Spüre, wie dein Körper fest und schwer auf deiner Unterlage liegt. fest und schwer. 

 Konzentriere dich nur auf meine Stimme. Alles andere ist unwichtig. 

Spüre deinen Atem. Gleichmäßig und ruhig. Gleichmäßig und ruhig 

Und mit jedem Atemzug gehst du tiefer in die Entspannung.  

Du konzentrierst deine Aufmerksamkeit jetzt nur noch auf meine Stimme und dich selbst. 

Spüre deinen Körper. Spüre in dich hinein. 

Du konzentrierst deine Aufmerksamkeit jetzt nach Innen. Nur auf dich selbst. 

Du befindest dich in einem geräumigen hellen Raum. An den Wänden hängen große Spie-

gel. 

Schau´ dich in Ruhe um. Lass´ deine Gedanken, deine Gefühle einfach fliessen. 

Vor einem der Spiegel steht ein Stuhl- 

Und wenn du bereit bist setze dich auf diesen Stuhl und schau in den Spiegel, konzentriere 

dich auf dein Spiegelbild. 

Was siehst du, was kannst du erkennen? Betrachte dein Spiegelbild ganz genau. 

....Beschreibe, was du siehst. 

....Was empfindest du dabei?  

....Fällt dir etwas ganz besonders auf. 

Jetzt stelle dir vor, du wärst dein Spiegelbild. Du hast den Platz mit deinem Spiegelbild ge-
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tauscht und schaust dich jetzt selber an. Betrachte dich genau. 

....Beschreibe, was du nun siehst. 

....Ist etwas anders als vorher? Hat sich etwas verändert? 

....Was fühlst du, was empfindest du nun? 

Jetzt tausche wieder den Platz. Setze dich wieder auf den Stuhl. Du bist jetzt wieder du 

selbst und schaust in dein Spiegelbild. 

Betrachte dein Spiegelbild ganz genau. 

....Hat sich dein Spiegelbild verändert? 

....Beschreibe was du siehst. 

....Was empfindest du jetzt, wenn du in den Spiegel schaust? 

Jetzt stehe wieder auf von deinem Stuhl und kehre zurück in diesen Raum. 

Zurück in das hier und jetzt. Öffne deine Augen. 

Quelle: Harbig, D. (o.A.) 

 

Mein Körperbild 

Die Frauen gestalten mit Gegenständen aus dem Raum und ihrem privaten Sachen ihren 

Körper. 
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5. Einheit 

5-4-3-2-1-Technik 

Finden Sie eine angenehme Position für ihren Körper und einen Punkt im Raum, auf dem 

Sie ihren Blick ruhen lassen. Die Augen sind dabei zunächst offen! 

Am Ende der Übung nehmen Sie sich entweder wie bei einem Ihnen schon vertrauten 

Entspannungstraining zurück oder zählen einfach rückwärts von 4 bis 1. Bei der Zahl 4 

bewegen Sie die Füße und Beine wieder, bei der Zahl 3 nehmen Sie die Hände und Arme 

hinzu, bei der Zahl 2 räkeln und strecken Sie den ganzen Körper mit Rumpf und Kopf, 

atmen wieder tief und erst bei der Zahl 1 öffnen Sie erfrischt und hellwach die Augen. 

Sie wissen, dass Sie sich während der ganzen Übung erlauben können, jede körperliche 

Veränderung durchzuführen, die wichtig ist, um Ihr Wohlbefinden zu erhalten. Natürlich 

können Sie sich auch jederzeit vorher in der oben beschriebenen Weise zurücknehmen 

oder aber die Übung ohne Rücknahme bewusst zum Einschlafen nutzen! 

Sagen Sie sich laut oder in Gedanken, was Sie mit ihren Sinnen im Moment gerade 

wahrnehmen! 

 

5 mal: Ich sehe ... ! → 5 mal: Ich höre ... ! → 5 mal: Ich spüre ... ! →  

4 mal: Ich sehe ... ! → 4 mal: Ich höre ... ! → 4 mal: Ich spüre ... ! →  

3 mal: Ich sehe ... ! → 3 mal: Ich höre ... ! → 3 mal: Ich spüre ... ! →  

2 mal: Ich sehe ... ! → 2 mal: Ich höre ... ! → 2 mal: Ich spüre ... ! →  

Zuletzt, einige Zeit lang mehrmals  

1 mal: Ich sehe ... ! → 1 mal: Ich höre ... ! → 1 mal: Ich spüre ... !  

 

Bambach, Stefan (o.A.) 
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6. Einheit 

Der Boden unter meinen Füßen als tragender Untergrund. 

Vieles dringt ständig auf uns ein, wir müssen unseren Standpunkt haben und vertreten. 

Einladung, langsam und auf sich selber konzentriert im Raum umherzugehen und seinen 

eigenen Standpunkt suchen. 

Suche dir einen Platz im Raum, an dem du dich wohlfühlst. Schließe deine Augen, damit 

du deinen Körper deutlich spürst und ganz bei dir sein kannst. Stelle deine Füße in Hüft-

breite auseinander und stelle dich ruhig hin. Belaste deine Füße gleichmäßig und versu-

che, einen guten Stand zu bekommen.  

Geh in Gedanken deinen Körper nach: konzentriere dich zuerst auf deine Füße und nimm 

wahr, wie du dastehst und den Boden berührst. Geh dann in Gedanken deine Beine hoch, 

bis zur Hüfte, deine Wirbelsäule entlang.  

Stell dir vor, du bist wie eine Marionette mit einem Faden an der Decke befestigt. Dieser 

Faden zieht ganz leicht nach oben, vielleicht veränderst du deshalb noch mal deine Hal-

tung. Achte auf deine Schultern, ob sie entspannt sind und lass sie einfach hänge. Versu-

che alle Gedanken, die dir kommen, loszulassen und einfach dazustehen. Beobachte 

deinen Atem. Er kommt und geht ganz von alleine. Ein – aus. Ein – aus.  

Du stehst ruhig da und hast viel Zeit. Spüre deine Füße und ihren Kontakt zum Boden und 

durch den Boden hindurch zur Erde. Stell dir vor, dass du wie ein Baum Wurzeln in die 

Erde wachsen lassen kannst. Spüre deine Füße aus Wurzeln und lass bei jedem Ausat-

men von deinen Füßen aus Wurzeln in dien Boden wachsen, tief nachten und auch zru 

Seite. Du bekommst immer mehr Halt und stehst fest und gelassen.  

- Pause -  

Wie ein Stamm mit seiner gesammelten Kraft, allen Wettern und Jahreszeiten gewach-

sen.  

Du stehst ganz fest verwurzelt. Deine Wurzeln geben dir Halt. Um den Halt noch besser 

wahrzunehmen, kannst du dich ganz sacht – wie von einem Wind – bewegen lassen.  

- Pause -  

Komm dann wieder zur Ruhe und spüre, wie du fest – standfest – dastehst. 

- Pause -  
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Nimm dann langsam wieder Abschied von der Vorstellung, ein Baum zu sein. Lass mit 

deinem Atem deine Wurzeln aus der Erde zu dir zurückkommen. Lass dir Zeit, deine 

Wurzeln und die Kraft aus der Erde zu dir zu holen, um dann wieder ganz Mensch mit all 

deiner Beweglichkeit zu sein. Löse dich langsam aus der Haltung, bewege dich von einem 

Fuß auf den anderen. Streck dich – öffne deine Augen und nehme diene Umwelt wieder 

wahr.  

Quelle: eigene Sammlung 

Angebot 

GL:  

„Nehmen Sie einen guten Stand ein und verlagern Sie in der Ihnen bekannten Weise das 

Körpergewicht auf die Mitte der Füße. Spannen Sie die Knie noch einmal an und lassen 

Sie sie wieder locker. Kippen Sie Ihr Becken so, dass verstärkt ein Hohlkreuz entsteht und 

lassen Sie es langsam wieder los, bis es an der Wirbelsäule „hängen“ kann. Machen Sie 

das ein paar Mal – anheben und wieder sinken lassen.“ 

Wer ein Hohlkreuz hat, dem ist der starke „Seilzug“ im Kreuz bekannt. An diesem hält sich 

der Mensch und überlässt sich nicht der Schwerkraft. 

GL:  

„Spüren Sie, wie die Stellung des Beckens von der Spannung der Knie abhängt? Lassen 

Sie die Beine am Becken und das Becken an der Wirbelsäule „hängen“. Versuchen Sie 

sich unterhalb des Brustbeins etwas aufzuheben, so dass sich die Brustbeinspitze von der 

Symphyse entfernt und senken Sie wieder im Ausatmen. Das bedeutet ein Entfernen vom 

Becken und sich ihm wieder Annähern. Heben geht nach oben, Sinken nach unten. Wäh-

rend Sie diese Bewegung mehrmals ausprobieren, nehmen Sie wahr, ob die Stellung Ih-

res Beckens und die Knie sich verändern.“ 

Die Patienten äußern: „Der Druck auf der Brust verschwindet – die Atmung wird tiefer und 

verlagert sich in den Bauch – der Schultergürtel wird entlastet.“ 

 

GL: 

„Heben Sie ein wenig die nach unten hängenden Arme in Ihren Schultergelenken an und 

lassen Sie sie langsam sinken, Arme hängen lassen an dem Querbalken Schultergürtel. 



ANHANG B 
 

 
 

Als letztes senken Sie langsam den Kopf. Das Kinn nähert sich dem Brustbein. Beim He-

ben des Kopfes machen Sie sich bewusst, wie sich der Abstand Kinn-Brustbein wieder 

vergrößert, der Kopf seine richtige Stellung findet und auf diese Weise auch von den Fü-

ßen getragen wird.  

Lassen Sie jetzt die Wirbelsäule am Kopf, das Becken an der Wirbelsäule, die Beine am 

Becken, die Arme im Schultergürtel „hängen“. Einesteils hängt alles vom Kopf ab und wird 

vom Boden aufgegangen, anderenteils vom Fundament getragen und gestützt.“ 

 

Es ist wichtig, an Hand körperlicher Funktionen deutlich zu machen, wie nicht nur eines 

das andere bedingt, sondern auch eines im anderen enthalten ist.  

Das Ineinanderverwobensein entlässt aus dem Hang zum Absoluten und aus der Entwe-

der-oder-Haltung. 

Zulassen der Schwere heißt nicht, dass man zu Boden geht, schlaff und müde wird, son-

dern Kraft zur aufrechten Haltung bekommt. Es heißt Stabilität zu erlangen, die gestatten, 

beweglich zu sein. Ein Fuß im sicheren Hafen erlaubt, aus diesem auszufahren, ohne sich 

zu verlieren. 

ANGEBOT 

GL: 

„Nehmen Sie einen Sandsack und legen ihn sich auf den Kopf. Nehmen Sie die beiden 

Begrenzungen, unten den Boden, oben den Sandsack, und sich selbst als „Zwischen-

stück“ wahr? Probieren Sie aus, ob Sie eine Verbindung vom Boden zum Sandsack und 

umgekehrt bekommen, damit nicht der Kopf allein die Last trägt. Stellen Sie sich vor, Sie 

tragen ein mit Wasser gefülltes Gefäß auf dem Kopf.“ 

Während die Patienten mit sich beschäftigt sind, wenden ich mich dem einen oder andren 

zu, um Hilfestellung zu leisten. Manchmal genügt ein Fingerzeig auf die Brustwirbelsäule 

oder eine kleine Veränderung in der Beckenstellung, um das Gefühl der Ganzheit zu ver-

mitteln. 

GL: 

„Gehen Sie dazwischen ein wenig. Heben Sie den Sandsack wieder ab und spüren Sie, 

wie der Körper auf Ihr Tun antwortet.“ 
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Die Patienten äußern: „Mehr Beziehung zum Boden haben – kleiner oder größer gewor-

den – aufrechter, wie wenn man eine Krone trägt – vermehrt in sich drin sein – einge-

sammelt.“ Ein Patient sagt: „Ich habe mehr Achtung vor mir.“ 

GL: 

„Tun Sie sich zu zweit zusammen. A legt seine Hand auf den Kopf von B und übt mit ihr 

verschieden starken Druck aus. Wie muss sich B im Körper einrichten, um dem Druck 

gewachsen zu sein? Versuchen Sie immer wieder die Verbindung zum und vom Boden 

nach oben herstellen. Ihr Atem wird Ihnen dabei helfen, wenn Sie ihm Raum geben. 

Wachsen Sie aus Ihrer Wirbelsäule heraus, strecken Sie sich gegen die Hand und bleiben 

Sie fest mit Ihrem Boden verbunden. A entfernt langsam seine Hand, ehe Sie eine Part-

nerwechsel oder Rollentausch vornehmen.  

FRAGEN ZUR BELASTUNG 

In den beiden letzten Arbeitsangeboten habe ich die Bedeutung der Kopfstellung für den 

Stand hervorgehoben. Wichtig ist, die Patienten im Körperlichen das Prinzip von Last und 

Stützen erleben zu lassen. Einem anschließenden Gespräch gebe ich thematische 

Schwerpunkte, beispielsweise: 

- Wie verhalte ich mich bei Belastungen? Oder 

- Was ist mir Stütze oder Hilfe in Belastungssituationen? 

Mit solchen Themen wird eine Brücke zwischen körperlicher Haltung und seelischem Ver-

halten geschlagen und werden Zusammenhänge zwischen Last und Belastung gefunden. 

Quelle: Gräff, C. (2000), S. 36/37 

  



ANHANG B 
 

 
 

Die Schutzblase 

Bevor Du mit Deiner Phantasiereise beginnst, suche Dir einen ruhigen Platz. Gestatte Dir, 

10-20 Minuten für Dich selbst da zu sein. Setze Dich so, dass Dein Rücken und Dein Kopf 

sicher gestützt sind. Erlaube Deinem Stuhl, Dich zu halten. Lass alle Anspannung davon 

schmelzen, während Du nun langsam und ruhig Deine Aufmerksamkeit auf Deinen Atem 

richtest, ihm zuhörst, Dein Einatmen und Dein Ausatmen spürst.  

Beginne nun mit einer geistigen Reise durch den Körper. Beginne damit an den Fußsoh-

len. Wandere mit Deiner Aufmerksamkeit langsam bis in den Kopf und löse alle Spannun-

gen auf, auf die Du unterwegs triffst.  

Du bist nun mit Deinem Geist durch den Körper gewandert, hast Dich mit ihm verbunden 

und ihm Aufmerksamkeit geschenkt. Und Du hast Deine müden und angespannten Stel-

len beruhigt. Nun lass Deinen Geist an einem ruhigen Punkt ankommen. Manche Men-

schen finden tief im Inneren diesen Punkt, der aus reiner Ruhe und tiefem Frieden be-

steht. Gestatte dem Wort „Ruhepunkt“ sich in Dir auszudehnen und alle anderen Gedan-

ken zu vertreiben. Atme Dich in diesen Punkt hinein. Suche nach der Stille, ruhig und vor-

sichtig. Sitze bequem und konzentriere Dich auf Deinen Atem. Atme dreimal ein und aus. 

Dann beginne langsam einzuatmen.  

Während Du spürst, wie die Luft langsam durch Deine Nase in Deine Lungen strömt, 

hörst du Dich selbst in Deinem Inneren sagen: „Eins.“ Fühle, wie die Luft wieder nach 

außen strömt (dreimal wiederholen). 

Bei jeder Einatmung spürst Du, wie sich das Zwerchfell auf Deine Füße zu bewegt. Mit 

jedem Ausatmen, während Dein Magen zurückfällt, spürst du, wie die Muskeln im Nacken 

und Schulterbereich nach unten gezogen werden, und Du entspannst noch ein wenig tie-

fer. 

Während Dein Geist nun immer klarer wird, spürst Du, dass dein Körper wacher wird. Tief 

in Deinem Inneren beginnt ein Licht zu leuchten. Spüre, wie das geschieht. Atme ruhig in 

es hinein, und lade es mit Deinem Atem auf. Das Licht ist ruhig und kraftvoll, und ein ein-

ziger Strahl tritt aus seiner Mitte hervor.  

Lass in Deiner Vorstellung eine große, schützende, bunt schillernde Blase wie eine Sei-

fenblase entstehen. Lass Dich einhüllen, sodass alles von außen von Dir abprallt, Du aber 

Kontakt behältst zu dem Äußeren. Du allein entscheidest, was durch diese Blase hindurch 

kommen darf, egal ob es Worte oder Handlungen sind. Und Du entscheidest, was Du an 
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Worten, Gedanken und Handlungen nach außen bringen magst. Lass nur die gesunden 

und positiven Dinge an Dich heran und alles andere an der Blase abprallen. 

Deine schützende Blase ist unsichtbar, und nur Du weißt, wo sie Deinen Körper umgibt 

und in welchem Abstand. Lass sie nun ein wenig in Bewegung geraten, sodass sie näher 

an Deine Haut heran kann, und fühle die angenehme Berührung mit der Blase. Nach und 

nach legt sie sich angenehm weich auf den ganzen Körper, bis Du eins bist mit der schüt-

zenden Hülle. Nun kannst Du sie immer benutzen, um negative Einflüsse von Dir fernzu-

halten und die positiven in Dich aufzunehmen.  

Komme nun, in einem Tempo, das richtig ist für Dich, langsam hierher zu mir in den Raum 

zurück und spüre, nachdem Du die Augen geöffnet hast, wie die schützende Hülle mit Dir 

ist, ganz angenehm und leicht.  

Quelle: verändert nach Angenendt (2011), S.181 
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7. Einheit 

Mein Atem – Mein Körper 

GL: „Tasten Sie mit einer Hand die andere ab. Spüren Sie den Umriss, die Form 

Ihrer Finger, die Haut in der Innen- und Außenfläche, ertasten Sie, wo sie am sen-

sibelsten  ist und wo ihre Kraft sitzt. Beginnen Sie mit langsamen Bewegungen . 

Welche Bewegungen kann ihre Hand machen? Öffnen  Sie die Augen und schau-

en Sie den Bewegungen ihrer Hand zu, dem Spiel ihrer Sehnen, wie sich Falten 

bilden und die Farbe der Haut sich verändert. Schließen Sie die Augen und, wäh-

rend Sie die Hand bewegen, stellen Sie fest, was von dem soeben Gesehenen vor 

ihrem inneren Auge sichtbar wird. Streichen Sie mit der erspürten Hand über Ihre 

Haut, über Ihre Kleidung und den Teppichboden. Registrieren Sie Unterschiede in 

der Gefühlsqualität zur anderen Hand?“ Durch das Einüben der Wahrnehmung 

wird nicht nur die Hand differenzierter gespürt sondern auch das Material, mit dem 

sie in Berührung kommt. 

GL: “Verfahren Sie mit der anderen Hand im gleichen Sinn. Ihre Hand, die jetzt 

tastet, ist schon von der anderen ‚aufgeweckt‘ worden.  Können Sie spüren ,  ob 

sie anders tastet? Vielleicht verwenden  Sie weniger Druck in der Berührung. Re-

gistrieren Sie, an welchen Stellen die betastete Hand empfindet und wo sie eher 

taub ist.“  

Für den Übenden ist es anfangs schwierig, zwischen einer festen Berührung und 

einer, die mit Druck ausgeübt wird, zu unterscheiden. Je deutlicher der Unter-

schied wird, umso durchlässiger und sensibler wird er in seinem Umgang. Je 

durchlässiger er wird,  umso weniger ist er mit dem tastenden Organ, der Hand, 

vom übrigen Körper abgespalten. Das schafft die Voraussetzung für den Energie-

fluss, der eine Handlung integriert und nicht isoliert. 

GL: „Bringen Sie Ihre Hände zusammen, wie wenn Sie sie einseifen  und waschen 

würden. Wie legen sich Ihre  Hände ineinander? Betasten Sie sich mit den Hän-

den auch an anderen Stellen Ihres Körpers. Wie fasst sich Ihre Haut, Ihre Klei-

dung oder der Teppich an? Nehmen die Hände das an, was sie berühren ode leh-

nen sie es ab?  Arbeiten Sie die Unterschiede von Tasten, Greifen und Fassen 

heraus und achten Sie darauf, ob Verschiedenes in Ihnen angesprochen wird.“ 
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 Meist werden die Unterschiede erst deutlich, wenn sich ein Partner mit einem be-

fasst, man von ihm be-tastet und be-griffen wird.  

Quelle: Gräff, C. (2000), S.105 

Grenzen zeigen (lassen) 

GL: „Wählen Sie sich einen Partner. Einer von beiden legt sich auf den Rücken 

und schließt die Augen. Der andere setzt sich neben ihn so, dass er gut atmen 

und in sich ruhen kann. Befassen Sie sich mit einem Arm des Liegenden, betasten 

und begreifen Sie ihn, wie Sie es zuvor mit sich getan haben. Können die anderen 

die Berührung und Bewegung annehmen, die vom Partner ausgeht? Was geht für 

Sie beide voneinander aus? 

Sind die Partner in ihrer momentanen Aufgabe an-wesend, gibt es keinen, der 

ausschließlich gibt oder nimmt. Mit seiner „Hingabe“ nimmt der Liegende das Wir-

ken seines Partners an. Das ist freilich der Idealfall. Häufig ist es so, dass der akti-

ve Partner ungeduldig wird, weil der andere nicht locker lässt, ihn in seiner Hand-

lungsweise bestimmt oder selbst die Führung übernimmt. In seinem Vorgehen 

fühlt er sich abgelehnt, er kann dem Partner keine neuen Wege aufzeigen, er 

muss sich in dessen gewohnten Bahnen bewegen. Der Liegende wiederum wehrt 

sich, wenn er als Marionette oder “als lebloses Experimentierstück“, wie es eine 

Patientin formulierte, benutzt wird. Eines bewirkt das andere: die mangelnde An-

teilnahme – sich nicht einen Teil nehmen zu können – eines Partners, die Ab-

wesenheit des anderen.  Je besser die Fähigkeit zur Wahr-Nehmung wird, um so 

mehr nimmt die mechanisierte Art des Umgangs ab 

Nachdem die Teilnehmer ihre Rollen getauscht haben, lässt man sie untereinan-

der oder in Kleingruppen ihre Erlebnisse berichten. 

Quelle: Gräff, C. (2000), S.106 

Ah-So-Co 

Die Gruppe stellt sich im Kreis auf. TN1 beginnt und ruft „Ah“. Dabei hält sie sich die fla-

che Hand über den Kopf. Je nachdem, welchen Arm sie hochgehoben hat, zeigen die 

Fingerspitzen nach rechts zu TN 2 oder nach links zu TN 3. Diese antworten mit einem 

„So“ und hält sich dabei die flache Hand vor den Hals. Und wieder zeigen die Fingerspit-

zen auf ihren Nachbarn, der jetzt an der Reihe ist: Er muss mit einem „Co“ antworten und 
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dabei auf irgendein Gruppenmitglied im Kreis zeigen. Die betreffende Person kann sich 

nun entscheiden: Entweder sie beginnt wieder von vorne mit einem „Ah“, oder sie wehrt 

mit einem „No“ ab: Dazu werden beide Arme vor der Brust gekreuzt und das Kommando 

geht wieder zurück. 

Es versteht sich von selbst, dass dieses Spiel sehr schnell gespielt werden muss. Wer 

einen Fehler macht, d. h. eine falsche Geste oder ein falsches Geräusch verwendet, muss 

den Kreis verlassen und darf ab sofort durch Zwischenrufe von außen stören.  

Quelle: eigene Sammlung 

8. Einheit 

Die Methoden dieser Einheit werden nicht noch einmal beschrieben. 
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9. Einheit 

Das Krafttier  

Versetze dich mit Hilfe deiner Vorstellungskraft in einen Park. 

Das kann ein Park sein den du kennst, oder ein Park, den du mit deiner Phantasie er-

schaffst. 

Stell dir in diesem Park einen abgelegenen Platz vor, an dem du ganz ungestört bist. 

(Kurze Pause) 

Du bist an diesen Ort gekommen, um dein Krafttier in dir zu entdecken. 

Deiner Fantasie wohnen magische Kräfte inne. Du kannst dir in deiner Fantasie alles vor-

stellen, was du möchtest – ihr sind keine Grenzen gesetzt, bis auf diejenigen, die du 

selbst bestimmst. 

Du bist jetzt im Park und hast einen Platz gefunden, an dem du ganz für dich bist. 

Unter deinen Füßen spürst du das Gras. 

Bäume und Sträucher schirmen deinen Platz ab. 

Niemand kann dich sehen. Keiner stört dich dort. 

Dein Krafttier ist eine Ur-Energie, die in dir ist und die möchte, dass du sie entdeckst, um 

von ihr zu profitieren. Sie kann dir helfen, dich zu beschützen und dein Selbstbewusstsein 

zu stärken. 

Dein Krafttier kann dir helfen, Nein zu sagen, wenn du nein meinst, und es kann kräftig 

knurren, wenn dir jemand zu nahe tritt.  

Du bist jetzt auf dem Rasen. Es weht ein lauer Wind. 

Stell dir vor, dass du ganz locker auf dem Boden stehst und tief ein- und wieder ausat-

mest. 

Schließe in deinen Gedanken deine Augen und strecke deine Arme über deinem Kopf in 

die Luft. Dabei stellst du dich auf die Zehenspitzen, so dass du ganz groß bist. 

Der Wind wird jetzt etwas stärker. 

Keine Sorge, er ist dein Freund. Er wird dir helfen, dich in dein Krafttier zu verwandeln. 
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Jetzt spürst du, wie der Wind dich behutsam ein Stück in die Luft hebt. 

Halte deine Augen geschlossen und denke nun ganz fest an dein Krafttier.  

(Kurze Pause) 

Wenn du gleich wieder nach unten auf den Boden kommst, hast du dich in dein Krafttier 

verwandelt. Noch bist du in der Luft. 

Konzentriere dich auf dein Krafttier.  

(Kurze Pause) 

Langsam, ganz langsam geht es jetzt wieder abwärts. 

Mache dich mit dem Gefühl vertraut, gleich  im Körper deines Krafttieres wieder auf dem 

Boden zu landen.  

Der Wind setzt dich nun wieder auf dem Rasen im Park ab. 

Du bist jetzt verwandelt. Du bist dein Krafttier! 

Gib diesem Gefühl der Verwandlung einen Augenblick Raum und mache dir bewusst, wie 

du jetzt aussiehst. 

(Kurze Pause) 

Konzentriere dich nun auf deinen Körper und wie es sich anfühlt, dein Krafttier zu sein. 

Erprobe nun in deiner Fantasie die besonderen Fähigkeiten deines Krafttieres. 

Stell dir vor, wie schnell es laufen oder wie weit es springen kann. Wie groß und wie stark 

es ist.  

Nimm dir dafür einen Moment Zeit und experimentiere mit den besonderen Fähigkeiten 

deines Krafttieres. Laufe! Springe! Fliege! Alles ist möglich. Du bestimmst, was geschieht. 

(Kurze Pause) 

Nun möchte ich dich bitten, dir vorzustellen, dass sich dein Krafttier ganz groß macht. 

So wie es alle Tiere tun, um ihre Stärke zu signalisieren. 

Tiere tun dies auf unterschiedlichste Art und Weise: manche plustern sich auf, andere 

sträuben ihr Fell oder zeigen ihre Zähne. 

Stell dir vor, was du als dein Krafttier tust, um deine Stärke unmissverständlich zu zeigen.  
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(Kurze Pause) 

Male dir nun in Gedanken ein Geräusch aus, das dein Tier macht, wenn es sich beschüt-

zen will. 

Ein Knurren, Grollen oder Fauchen vielleicht. 

(Kurze Pause) 

Knurre, grolle oder fauche noch einmal. 

Entspanne dich nun und bringe dein Fell oder Gefieder wieder auf die normale Größe. 

Gehe wieder zu deinem Platz auf dem Rasen, von wo aus du vorhin in die Luft geschwebt 

bist. 

Mache dich mit dem Gedanken vertraut, dich gleich in einen Menschen zurück zu ver-

wandeln. 

Schließe wieder die Augen und spüre, wie der Wind wieder ein wenig stärker wird. 

Dein Freund der Wind bringt dich wieder in den Park zurück. Atme noch einmal tief die 

frische Luft ein. Spüre, wie sich dein Brustkorb dabei mit Luft füllt. Atme ganz ruhig wieder 

aus. 

Du kannst dich zukünftig in gefährlichen Situationen jederzeit an dein Krafttier erinnern 

und es zu deinem Schutz nutzen. Atme nochmal tief ein und aus und komme nun mit dei-

ner Aufmerksamkeit in den Raum zurück. 

Quelle: eigene Sammlung 

Detektivinnen 

Die Gruppe teilt sich und beide Teams stellen sich einander gegenüber auf. Ein Team, die 

BeobachterInnen, beobachten das andere auf das Genaueste und prägen sich jede Ein-

zelheit ein. Es hat dazu zwei Minuten Zeit. Danach dreht sich das Beobachter-Team um 

und die anderen denken sich zehn Einzelheiten aus, die sie an sich selbst verändern wol-

len. Sobald die SpielerInnen die Veränderungen vorgenommen haben (Brille getauscht, 

Ärmel hoch gekrempelt, Schnürsenkel geöffnet, etc.), stellt sich das Team  zurück an sei-

nen Platz und die BeobachterInnen drehen sich wieder um. Gelingt es ihnen alle Verän-

derungen zu identifizieren? 

Quelle: eigene Sammlung 
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