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Zusammenfassung 1 

Zusammenfassung  

Hintergrund: Brustkrebspatientinnen erleben häufig anhaltende Einschränkungen der Le-

bensqualität und therapiebezogene Nebenwirkungen. Im Rahmen dieser Pilotstudie wur-

den die Auswirkungen von achtsamem Gehen (MFW) im Vergleich zu moderatem Gehen 

allein (MW) bei Brustkrebspatientinnen in der Nachsorge im Hinblick auf deren Umset-

zung, die subjektiv empfundene Wirksamkeit und mögliche Effekte explorativ untersucht.  

Methodik: Eine zweiarmige, randomisierte, kontrollierte Pilotstudie wurde mit integriertem 

qualitativen Studienteil monozentrisch durchgeführt. Brustkrebspatientinnen, die ihre pri-

märe onkologische Therapie seit 6 Monaten abgeschlossen hatten, wurden einem acht-

wöchigen Gruppeninterventionsprogramm aus MFW oder MW randomisiert zugeteilt. 

MFW beinhaltete Achtsamkeitsübungen kombiniert mit kurzen Geheinheiten. Semistruk-

turierte Fokusgruppeninterviews nach Abschluss des Follow Up-Zeitraums von 16 Wo-

chen durchgeführt. Die aufgezeichneten Interviews wurden wörtlich transkribiert, pseu-

donymisiert und auf Grundlage der qualitativen Inhaltsanalyse deduktiv und induktiv aus-

gewertet. Quantitativ wurden Zufriedenheit, subjektiv empfundene Wirksamkeit und ge-

sundheitsbezogene Zielparameter nach 8 und 16 Wochen erfasst. Eine Kovarianzana-

lyse (ANCOVA) zur Analyse kontinuierlicher Endpunkte wurde durchgeführt. Es erfolgte 

die Triangulation qualitativer und quantitativer Daten. 

Ergebnisse: Insgesamt wurden 51 Frauen (Durchschnittsalter 55,8 Jahre (SD 10,9)) in 

die Studie aufgenommen und randomisiert (MFW n=24; MW n=27), von denen 20 Frauen 

auf freiwilliger Basis an einem der vier Fokusgruppeninterviews teilnahmen (MFW n=11; 

MW n=9). Teilnehmerinnen beider Gruppen bewerteten die Kursteilnahme als positiv und 

beschrieben eine Verbesserung ihres Wohlbefindens. Im qualitativen Datenmaterial wur-

den für MFW und MW zentrale Kategorien deutlich, anhand derer Gemeinsamkeiten und 

Unterschiede im Wirkprofil der beiden Interventionen ersichtlich wurden: MFW regte Ak-

zeptanz und einen bewussten Umgang mit sich, eigenen Grenzen und der Erkrankung 

an, wohingegen MW die Teilnehmerinnen durch körperliche Aktivität aktivierte und phy-

sisch und psychisch stärkte. Der Wunsch und die Relevanz derartiger integrativer Thera-

pieangebote in der Nachsorge von Brustkrebspatientinnen wurde ebenso deutlich wie 

eine gewisse Ambivalenz im Umgang mit der Erkrankung. Die quantitative Datenanalyse 

zeigte positive prä-post Effekte nach 8 und 16 Wochen bezüglich gesundheitsbezogener 

Zielparameter ohne statistisch bedeutsamen Gruppenunterschied.  
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Schlussfolgerung: Die qualitative und quantitative Analyse beider Interventionen zeigte 

hinsichtlich der positiven Bewertung und subjektiv empfundenen Wirksamkeit sowie der 

positiven prä-post Effekte in Bezug auf gesundheitsbezogene Zielparameter kongruente 

Ergebnisse. Die qualitative Datenanalyse verdeutlichte, dass mit den Studieninterventio-

nen verschiedene Ressourcen angesprochen wurden.  

 

Abstract 

Background: Breast cancer patients often experience persistent quality of life limitations 

and therapy-related side effects. In this pilot study, the effects of mindful walking (MFW) 

compared to moderate walking alone (MW) were explored in breast cancer patients re-

garding their implementation, subjectively perceived effectiveness, and possible effects.  

Methods: A two-armed, randomized, controlled, single-center pilot study with an inte-

grated qualitative study part was conducted. Breast cancer patients who had completed 

their primary oncological treatment for 6 months were randomly assigned to an eight-

week group intervention of MFW or MW. MFW included mindfulness exercises combined 

with short walking practices. Semi-structured focus group interviews were conducted after 

the completion of the follow-up period of 16 weeks. The recorded interviews were tran-

scribed verbatim, pseudonymized, and analyzed deductively and inductively based on a 

qualitative content analysis approach. Quantitatively, satisfaction, subjectively perceived 

effectiveness and health-related outcome parameters were recorded after 8 and 16 

weeks. An analysis of covariance (ANCOVA) was conducted to analyze continuous end-

points. Triangulation of qualitative and quantitative data was performed. 

Results: A total of 51 women (mean age 55.8 years (SD 10.9)) were enrolled and ran-

domized in the study (MFW n=24; MW n=27), of whom 20 women voluntarily participated 

in one of four focus group interviews (MFW n=11; MW n=9). Participants in both groups 

rated the course participation positively and described an improvement in their well-being. 

In the qualitative data, central categories emerged for both MFW and MW, which revealed 

similarities and differences in the impact profile of the two interventions: MFW encouraged 

acceptance and a conscious approach to oneself, one's own limits and the disease, 

whereas MW activated the participants through physical activity and strengthened them 

physically and psychologically. The desire for and relevance of such integrative therapy 

offers in breast cancer patients became clear as well as a certain ambivalence in dealing 
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with the disease. The quantitative data analysis showed positive pre-post effects after 8 

and 16 weeks regarding health-related outcome parameters without statistically mean-

ingful group differences.  

Conclusion: The qualitative and quantitative analysis of both interventions showed con-

gruent results regarding the positive evaluation and subjectively perceived effectiveness 

as well as the positive pre-post effects in relation to health-related outcome parameters. 

The qualitative data analysis showed that the study interventions addressed different re-

sources. 
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1 Einleitung 

1.1 Hintergrund 

Nach Daten des Robert-Koch-Instituts kommt es jährlich in Deutschland zu 68.950  Brust-

krebsneuerkrankungen bei Frauen1 (Stand 2016) (1). Mit einer 10-Jahres-Prävalenz von 

584.900 ist Brustkrebs damit die häufigste Krebserkrankung der Frau (1). Trotz der stei-

genden Inzidenz sinkt die Mortalität2, die derzeit für Frauen mit Brustkrebs bei 18.401 

Sterbefällen pro Jahr liegt (Stand 2017) (1). Aufgrund der steigenden Zahl Brustkrebs-

überlebender hat die Betreuung und Nachsorge von Patientinnen mit Brustkrebs in den 

letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen (2). Im Rahmen der Nachsorgebe-

handlung von Patientinnen mit Brustkrebs liegt der Schwerpunkt neben der Detektion 

eines möglichen Rezidivs auf den physischen und psychischen Langzeitfolgen der Er-

krankung und Therapie (2, 3). Zu den diagnose- und therapiebedingten Langzeitfolgen, 

unter denen Brustkrebspatientinnen häufig leiden (4), zählen eine verminderte gesund-

heitsbezogene Lebensqualität (5, 6), mangelnde körperliche Leistungsfähigkeit und Tu-

mor-assoziierte Fatigue (7-9), Schlafstörungen (10), Schmerzen (11), ein erhöhtes Be-

lastungserleben und Stress (7) sowie Ängste, insbesondere Progressionsängste, und 

Depressionen (12, 13). Physische und psychische Einschränkungen und Langzeitfolgen 

sind dabei im Sinne des bio-psycho-sozialen Modells nicht getrennt voneinander zu be-

trachten, sondern stehen in enger Wechselwirkung miteinander.  

Vom Studienteam aus dem Projektbereich Komplementäre und Integrative Medizin am 

Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsökonomie der Charité – Univer-

sitätsmedizin Berlin wurde die Studienintervention mindful walking als eine neue Kombi-

nationsintervention aus Achtsamkeitsmeditation und moderatem Gehen entwickelt (14). 

Ziel der Kombinationsintervention waren die Förderung von Entspannung und Gelassen-

heit sowie Reduktion des Stressempfindens durch Achtsamkeitsmeditation und die Stei-

gerung der körperlichen Aktivität der Patientinnen durch moderates Gehen (14). Teut et 

 

1 Lediglich 1% der Brustkrebsneuerkrankungen betrifft Männer (1). Da die Pilotstudie, die dieser Arbeit 
zugrunde liegt, ausschließlich an weibliche Brustkrebspatientinnen gerichtet war, wird in dieser Arbeit die 
weibliche Formulierung verwendet. 
2 Der Mortalitätsrückgang ist insbesondere auf die deutlichen Fortschritte von Forschung und Therapie 
zurückzuführen. Inwieweit sich das zwischen 2005 und 2009 eingeführte Mammographie-Screening und 
die damit verbundene verbesserte Früherkennung auf den Rückgang der Mortalitätsrate auswirkt, wird 
erst in einigen Jahren zu beurteilen sein. Deutlich wird jedoch bereits ein Rückgang fortgeschrittener Tu-
morerkrankungen bei Frauen im entsprechenden Alter (1). 
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al. haben 2013 erstmalig die Wirksamkeit von mindful walking für Menschen mit Stress-

belastung untersucht und konnten zeigen, dass mindful walking bei Menschen mit sub-

jektiv empfundenem Stress, die psychologische Stresssymptomatik verringert und die 

Lebensqualität verbessert (15). Für Brustkrebspatientinnen wurde die Wirksamkeit einer 

solchen Kombinationsintervention bislang noch nicht eruiert (14). 

1.2 Gehen 

Gehen, eine scheinbar alltägliche Tätigkeit, ist eine rhythmische Art der Fortbewegung, 

bei der in Form eines koordinierten Ablaufs spinale Reflexe, posturale Reaktionen und 

deszendierende Kontrollmechanismen einheitlich zusammenwirken (16). Walking ist 

sportliches Gehen – ein Ausdauer- und Gesundheitssport, der zur Primär-, Sekundär- 

und Tertiärprävention eingesetzt werden kann. In den letzten Jahren konnten zahlreiche 

positive Effekte von Walking auf die Gesundheit nachgewiesen werden. Zudem ist Wal-

king eine praktische, kostengünstige, niedrigschwellige und nahezu überall anwendbare 

Möglichkeit der sportlichen Betätigung (17).  

Für Patientinnen mit Brustkrebs konnte in klinischen Studien, Reviews und Metaanalysen 

belegt werden, dass körperliche Aktivität im Allgemeinen eine gute Möglichkeit bietet die 

Lebensqualität zu verbessern (4, 18-20), das Rezidivrisiko zu senken (3, 21, 22), Tumor-

assoziierter Fatigue entgegenzuwirken (23) und Ängste und Depressionen zu lindern 

(19). Zudem konnte für Brustkrebsüberlebende gezeigt werden, dass insbesondere Wal-

king sich positiv auf Tumor-assoziierte Fatigue, Lebensqualität und Wohlbefinden aus-

wirkt (24). 

1.3 Achtsamkeit 

Das Wort Meditation (lat.: meditatio) stammt aus dem Lateinischen und bedeutet „Nach-

sinnen über“. Es kann als eine Art mentales Training zur Verbesserung der individuellen 

Fähigkeiten bezüglich der Selbstregulation von Emotionen und Aufmerksamkeit definiert 

werden (25). Das Konzept der Achtsamkeit (engl.: mindfulness) stammt aus dem Bud-

dhismus und wurde für den säkularen Kontext von John Kabat-Zinn geprägt (26). Acht-

samkeit nach John Kabat-Zinn ist definiert als Fokussierung der gesamten Aufmerksam-

keit auf den Moment. Eine wertfreie, distanzierte Beobachtung der eigenen Gedanken 

und Gefühle soll vermeiden, sich in Gedankenketten zu verlieren (14, 27, 28).  
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Achtsamkeitsmeditation findet seit den 1990er Jahren zunehmend mehr Anwendung in 

der komplementärmedizinischen Behandlung verschiedener physischer und psychischer 

Erkrankungen. Aus einer Metaanalyse geht die Wirksamkeit von Achtsamkeitsmeditation 

für ein breites Spektrum an Patientinnen hervor: der alltägliche Umgang mit Stress könne 

durch die Anwendung von Achtsamkeitsmeditation erleichtert werden und Menschen mit 

chronischer Stressbelastung und/oder chronischen Erkrankungen könnten in der Bewäl-

tigung ihrer Situation bzw. im Umgang mit ihrer Erkrankung positiv unterstützt werden 

(29).  

Für Krebsbetroffene zeigte sich in klinischen Studien und Metaanalysen ein positiver Ef-

fekt von Achtsamkeitsmeditation auf die Besserung von Schlafstörungen und Tumor-as-

soziierter Fatigue (30), die Reduktion von Stressbelastung (30, 31) und die Zunahme von 

Lebensqualität (30, 31). Insbesondere für Brustkrebsüberlebende konnte zudem in klini-

schen Studien gezeigt werden, dass Achtsamkeitsmeditation zur Verbesserung der Le-

bensqualität (32, 33), zur Reduktion der Stressbelastung (32, 34), zur Besserung von 

Tumor-assoziierter Fatigue (32, 35) und zur Linderung von Angst und Depressionen (32, 

34, 35) beiträgt, sodass die AGO-Leitlinien die Anwendung von Achtsamkeitsmeditation 

in ihre Empfehlungen zur integrativen Behandlung des Mammakarzinoms aufgenommen 

haben (3). 

1.4 Fragestellung 

Die dargestellten theoretischen Grundlagen und die Vielzahl vielversprechender For-

schungsergebnisse zu bewegungs- und achtsamkeitsbasierten Interventionen bei Brust-

krebspatientinnen verdeutlichen die potenzielle Wirksamkeit und Relevanz beider Inter-

ventionen in der Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms.  

Gegenstand dieser Pilotstudie war es, zwei verschiedene Formen des Gehens, achtsa-

mes Gehen (mindful walking (MFW)) und moderates Gehen (moderate walking (MW)), 

bei Brustkrebspatientinnen in Hinblick auf deren Machbarkeit, Adhärenz, Zufriedenheit 

und individuelle Erfahrungen sowie gesundheitsbezogene Zielparameter qualitativ und 

quantitativ vergleichend zu explorieren sowie mögliche zusätzliche Effekte von MFW im 

Vergleich zu MW zu untersuchen (14). Die Ergebnisse dieser Pilotstudie dienen dazu, 

mögliche Rückschlüsse für weiterführende konfirmatorische Studien und die klinische 

Praxis ziehen zu können. 
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2 Methodik 

2.1 Studiendesign, Patientinnen und Randomisierung 

Die Studie wurde als zweiarmige, randomisierte, kontrollierte, offene, monozentrische, 

explorative mixed-methods Pilotstudie angelegt, deren Durchführung am Institut für So-

zialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsökonomie der Charité – Universitätsmedizin 

Berlin durch den Projektbereich Komplementäre und Integrative Medizin erfolgte (14). 

Die Doktorandin dieser Studie war an der Planung und Durchführung der Studie durch-

gehend aktiv beteiligt.  

Ein Ethikvotum geprüft und anerkannt von der Ethikkommission der Charité – Universi-

tätsmedizin Berlin beruhend auf der Deklaration von Helsinki und in Anlehnung an die 

ICH E6 Guideline for Good Clinical Practice lag vor (Antragsnummer: EA1/201/16 vom 

06.07.2016) (14). Ein Datenschutzvotum autorisiert durch die Datenschutzbeauftragte 

der Charité – Universitätsmedizin Berlin lag ebenfalls vor (Datenschutzvotum 456/16 vom 

28.06.2016) (14). Die Durchführung der Studie wurde von der Eden-Stiftung und dem 

Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsökonomie finanziert und die 

Doktorandin dieser Studie in Form eines Promotionsstipendiums von der Berliner Krebs-

gesellschaft e.V. finanziell unterstützt (14).  

Zur Rekrutierung der Teilnehmerinnen sind gynäkologische und onkologische Praxen so-

wie Selbsthilfegruppen in Berlin persönlich von der Doktorandin dieser Studie ange-

schrieben worden, um Flyer und Poster der Studie auslegen und aufhängen zu dürfen. 

Die Doktorandin dieser Studie organisierte zudem die umfangreiche Bewerbung der Stu-

die über soziale Netzwerke und Medien, verschiedene Onlinemagazine und Webseiten, 

in der Berliner U-Bahn und auf dem Infotag des 33. Deutschen Krebskongresses 2018. 

Zusätzlich erfolgte die Rekrutierung von Teilnehmerinnen über die Hochschulambulanz 

für Naturheilkunde der Charité – Universitätsmedizin Berlin, das Brustzentrum der Charité 

– Universitätsmedizin Berlin und das Charité Comprehensive Cancer Center (14).  

Ein standardisiertes Einschlusstelefonscreening sowie eine persönliche Einschlussunter-

suchung, in der Ein- und Ausschlusskriterien sowie der Gesundheitszustand der Patien-

tinnen durch Befragung und körperliche Untersuchung erhoben wurden, wurde im Vorfeld 

der Studienteilnahme durch die Doktorandin dieser Studie durchgeführt (14). Erwach-

sene weibliche Brustkrebspatientinnen, die ihre primäre Therapie sechs Monate vor Be-

ginn der Studienintervention abgeschlossen hatten, und alle weiteren Ein- und 
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Ausschlusskriterien erfüllten, wurden mit Aufnahme in die Studie in einem 1:1-Verhältnis 

entweder MFW oder MW randomisiert zugeteilt (14). Eine stratifizierte Blockrandomisie-

rung mit variabler Blocklänge wurde unter Berücksichtigung der Stratifizierungsvariablen 

– ‚Erhalt einer Chemotherapie in der Vergangenheit (ja/nein)‘ und ‚Derzeitige Einnahme 

einer antihormonellen Therapie (ja/nein)‘ – vorgenommen (14). Eine ausführliche Darle-

gung der Ein- und Ausschlusskriterien und Randomisierung ist der Originalarbeit zu ent-

nehmen (14). 

Die Erhebung der qualitativen Daten erfolgte im Rahmen von Fokusgruppeninterviews 

nach Abschluss des Follow Up-Zeitraums von 16 Wochen (14). Zusätzlich zur qualitati-

ven Datenerhebung wurden quantitative Zielparameter zu Baseline, nach 4 und 8 Wo-

chen (Zeitpunkt des Interventionsendes) sowie zum Follow Up-Zeitpunkt nach 16 Wo-

chen erhoben (14). Eine ausführliche Darstellung des Studiendesigns ist der Originalar-

beit zu entnehmen (14). 

2.2 Studieninterventionen  

Die Studieninterventionen inklusive zugehöriger schriftlicher Materialien für die Teilneh-

merinnen wurden in Absprache mit dem Forschungsteam3 durch zwei qualifizierte und 

erfahrene Achtsamkeitstrainerinnen (MFW) und durch die zur Walkingtrainerin ausgebil-

deten Doktorandin dieser Studie (MW) entwickelt. 

Die Teilnehmerinnen beider Interventionsgruppen nahmen über einen Zeitraum von acht 

Wochen einmal wöchentlich an einer 90-minütigen Gruppenintervention teil (14). Die An-

leitung und Betreuung der Interventionskurse erfolgte respektive durch Achtsamkeitstrai-

nerinnen (MFW) oder die Doktorandin dieser Studie (MW) (14). Die Gruppengröße wurde 

auf maximal zehn Teilnehmerinnen beschränkt (14). 

MFW Teilnehmerinnen führten eine Kombination aus Achtsamkeitsübungen wie 

Atemmeditation, Bodyscan, Metameditation und die Fokuslenkung auf verschiedene For-

men der Wahrnehmung in Kombination mit kurzen Geheinheiten, Gehmeditation und 

Gute Laune Gehen durch (14). MW Teilnehmerinnen hingegen praktizierten moderates 

Gehen im Freien ohne Achtsamkeitsmeditation und ohne den Einsatz von 

 

3 Das Forschungsteam bestand aus drei Ärztinnen und Ärzten (eine davon mit Expertise in qualitativer 
Forschung, alle mit Spezialisierungen im Bereich Integrative Medizin) und der Doktorandin dieser Studie 
(Sozial- und Kulturanthropologin mit Erfahrung in qualitativer Forschung, Medizinstudentin und Walking-
trainerin). 



Methodik 9 

Walkingstöcken, begleitet von regelmäßigen anfänglichen Aufwärm- und abschließenden 

Dehnübungen (14).  

Zusätzlich zu dem wöchentlichen Termin in der Gruppe wurden die Teilnehmerinnen bei-

der Gruppen dazu ermutigt, Achtsamkeitsübungen und/oder Bewegung in ihren Alltag zu 

integrieren (14) und erhielten bei Einschluss in die Studie ein Handout zu Bewegung bei 

Krebs vom Deutschen Krebsforschungszentrum. Zur Dokumentation des eigenständigen 

Übens erhielten die Teilnehmerinnen beider Gruppen ein Übungstagebuch, in dem Fre-

quenz und Dauer der Übungseinheiten festgehalten werden konnten (14). Eine detail-

lierte Beschreibung der Studieninterventionen ist der Originalarbeit zu entnehmen (14). 

2.3 Qualitative Datenerhebung 

Im Rahmen der qualitativen Datenerhebung wurden leitfadengestützte Fokusgruppenin-

terviews gleichmäßig verteilt auf beide Studienarme durchgeführt (14). Fokusgruppenin-

terviews ermöglichen die Erkennung „kollektiver Interaktionen“ (36). Die Fokusgruppen 

repräsentieren dabei einen gemeinsamen Erfahrungsraum, in diesem Fall die gemein-

same Erfahrung der jeweiligen Intervention, die Gegenstand der Diskussion und Unter-

suchung ist, sodass sich „kollektive Orientierungen und Wissensbestände“ (37) heraus-

arbeiten lassen (37, 38). Zudem knüpfen Gruppendiskussionen im Rahmen von Fokus-

gruppeninterviews an die Erfahrung der Gruppenintervention an. Die Studienteilnehme-

rinnen der per-protocol Population wurden hierzu nach Ende des Follow Up-Zeitraums 

von 16 Wochen angeschrieben (14). Zur per-protocol Population zählen alle Teilnehme-

rinnen, die an mindestens sechs von acht Kursterminen teilgenommen hatten. Die Teil-

nahme an der Fokusgruppenbefragung erfolgte freiwillig (14). Im Vorfeld der qualitativen 

Datenerhebung entwickelte das Forschungsteam folgenden Interviewleitfaden, der für 

beide Interventionsgruppen genutzt und lediglich bei einzelnen Fragen der Interventions-

gruppe spezifisch angepasst wurde (Abbildung 1).  
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Eigene Darstellung. 

Abbildung 1: Interviewleitfaden der Fokusgruppeninterviews 

 

Die Fokusgruppeninterviews wurden auf Basis von Audioaufnahmen pseudonymisiert 

und wörtlich transkribiert (14). Als analytisches Element erfolgte die Codierung zum einen 

auf Grundlage der qualitativen Inhaltsanalyse deduktiv anhand des Interviewleitfadens 

(14, 39). In Anlehnung an die Grounded Theory Methodologie wurden anhand des Da-

tenmaterials zudem induktives Codieren und Memos als analytisches Element ange-

wandt (40). Der Einsatz von Memos diente dazu, Codierungen, Kategorien und Konzepte 

1. Eröffnung  
Ich freue mich sehr, dass Sie sich bereit erklärt haben, an dem Fokusgruppeninterview im Rahmen dieser Studie 
teilzunehmen. 
 
2. Einleitende Frage 
Wie fanden Sie den Kurs und was hat er Ihnen persönlich gebracht? 
 
3.  Bedeutung im Verlauf der Brustkrebserkrankung 
Welche Bedeutung hatte die Kursteilnahme auf ihren Krankheitsverlauf? 
 
4.  Praxisbezug 
Welchen Einfluss hatte die Kursteilnahme außerdem auf ihr Leben? 
 
5. Bezug zur Natur (nur Walkinggruppe) 
Welche Bedeutung hatte es für Sie, dass der Kurs draußen und im Park stattfand? 
 
6.  Übungen und Ablauf 
Wie fanden Sie das Kurskonzept/ die Struktur des Kurses? 
- MFW Kurs: Wie fanden Sie die verschiedenen Meditationstechniken des Kurses? Wie fanden Sie die Anleitungen für 
die Meditationen? 
- MW Kurs: Wie fanden Sie den Ablauf des Walking Kurses? 
- Beide Gruppen: Wie fühlten Sie sich betreut während des Kurses? 
 
7.  Vorschläge zur Verbesserung 
Haben Sie Verbesserungsvorschläge? 
- inhaltlich 
- organisatorisch  
- möglicher Auffrischungskurs 
 
8.  Fragebögen und Tagebücher 
Wie fanden Sie die Fragebögen und Tagebücher? 
- Was hat Ihnen dabei evtl. gefehlt? 
 
9.  Beweggründe und Hindernisse der Studienteilnahme 
Wenn Sie nochmal zurückblicken: 
- Was waren Ihre Beweggründe an der Studie teilzunehmen? 
- Was waren mögliche Hindernisse? 
 
10.  Abschluss 
Möchten Sie noch etwas hinzufügen, was für Sie wichtig ist und noch nicht angesprochen wurde? 
 
Vielen Dank für Ihre Teilnahme an dem Fokusgruppeninterview. 
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frühzeitig zu analysieren und anschließend zu explorieren, weiterzuentwickeln und reflek-

tieren zu können. Dies ermöglichte, Vergleiche und Verbindungen zwischen Codierungen 

ziehen zu können (40). Die Erstellung von Memos, Codierungen, Kategorien und erste 

Analysen wurden von der Doktorandin dieser Studie mit Erfahrung in qualitativer For-

schung durchgeführt. Die Analyse des Datenmaterials erfolgte mit der Software 

MAXQDA® (14). Im Sinne des mixed-methods Ansatzes wurden qualitative mit quantita-

tiven Daten trianguliert (14). Dies ermöglichte die Forschungsfrage methodisch aus ver-

schiedenen Blickwinkeln zu beleuchten und damit mögliche Effekte der Interventionen 

und Erfahrungen der Teilnehmerinnen umfassend in mehreren Facetten zu erheben. Um 

unterschiedliche Perspektiven miteinzubeziehen, Intersubjektivität zu gewährleisten und 

so die Qualität und Validität der qualitativen Datenanalyse zu verbessern, wurden die 

Ergebnisse der qualitativen Datenanalyse regelmäßig vom Forschungsteam und in einer 

interdisziplinären qualitativen Arbeitsgruppe (Netzwerk Qualitative Forschung, Charité – 

Universitätsmedizin Berlin) diskutiert (14).    

2.4 Quantitative Zielparameter und statistische Auswertung 

Mit Studieneinschluss wurden soziodemographische und krankheitsspezifische Baseli-

newerte erhoben (14). Quantitativ wurden in Form von standardisierten Fragen die Zu-

friedenheit mit der jeweiligen Studienintervention und die subjektiv empfundene Wirksam-

keit erfasst (14). Darüber hinaus konnten unerwünschte Ereignisse und häusliche 

Übungszeiten im Rahmen der Studieninterventionen in einem Übungsprotokoll wöchent-

lich dokumentiert werden (14). Eventuelle gesundheitliche Zwischenfälle im Rahmen der 

Interventionskurse wurden zusätzlich in einem Protokoll von den Trainerinnen über den 

gesamten Kursverlauf hinweg dokumentiert. Zusätzlich wurden in Form von standardi-

sierten, validierten Fragebögen folgende klinische Zielparameter erhoben (14): allge-

meine und krankheitsspezifische Lebensqualität (World Health Organization Quality of 

Life Assessment – Kurzversion (WHOQOL-BREF) (41, 42) und Functional Assessment 

of Cancer Therapy: General (FACT-G)) (43, 44), Stresserleben (Perceived Stress Ques-

tionnaire – Kurzform (PSQ)) (45, 46), Tumor-assoziierte Fatigue (Cancer Fatigue Scale 

(CFS-D)) (47), Selbstwirksamkeit (Allgemeine Selbstwirksamkeit Kurzskala (ASKU)) 

(48), Achtsamkeit (Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit – Kurzform (FFA)) (49, 50), 

Angst und Depression (Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)) (51-55), auto-

nome Regulation (Havelhöher Konstitutionsfragebogen zur autonomen Regulation (T-
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HKF)) (56) und Schmerzen (Numerische Rating Skala von 1-10 (NRS)). Eine detaillierte 

Ausführung der quantitativen Zielparameter ist der Originalarbeit zu entnehmen (14). 

Aus pragmatischen Gründen wurde eine Teilnehmerinnenzahl von etwa 50 Teilnehme-

rinnen festgelegt, da es sich um eine explorative Pilotstudie handelte und somit keine 

Stichprobenkalkulation vorgenommen wurde (14). Im Vorfeld der statistischen Datenana-

lyse erfolgte die Verschriftlichung der statistischen Vorgehensweise in Form eines statis-

tischen Analyseplans (SAP) zur Qualitätssicherung (14).  

Soziodemographische und krankheitsspezifische Baselineangaben und die erhobenen 

Endpunkte der Zielparameter wurden deskriptiv ausgewertet (14). Eine Kovarianzanalyse 

(ANCOVA) zur Analyse kontinuierlicher Endpunkte wurde durchgeführt (14). Dieses Mo-

dell enthält die Faktoren Behandlungsgruppe MFW/ MW, die Stratifizierungsvariablen ‚Er-

halt einer Chemotherapie in der Vergangenheit (ja/nein)‘ und ‚Derzeitige Einnahme einer 

antihormonellen Therapie (ja/nein)‘ sowie den jeweiligen Baselinewert als Kovariate (14). 

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte anhand von Mittelwerten der Behandlungsgruppe 

(adjustiert für die Stratifizierungsvariablen und den jeweiligen Baselinewert des End-

punkts), 95%-Konfidenzintervallen (KI) und p-Wert (zweiseitig) für den Gruppenunter-

schied (14). Die Analysen erfolgten für die Intention-to-Treat-Population4 (ITT) (14).  

Im Rahmen einer Sensitivitätsanalyse wurden Analysen für die Gesamtscores der Ziel-

parameter FACT-G, PSQ, HADS-D und CFS-D für die Zeitpunkte nach 8 und 16 Wochen 

mit der per-protocol Population wiederholt. Bei der per-protocol Population handelte es 

sich um eine Subgruppe der ITT-Population, bei der lediglich Teilnehmerinnen einge-

schlossen wurden, die an mindestens sechs von acht Kursterminen teilgenommen hat-

ten. 

Zusätzlich erfolgte eine Subgruppenanalyse für die Gesamtscores der Zielparameter 

FACT-G, PSQ, HADS-D und CFS-D nach 8 und 16 Wochen für Subgruppen in Abhän-

gigkeit der Stratifizierungsvariablen ‚Erhalt einer Chemotherapie in der Vergangenheit 

(ja/nein)‘ und ‚Derzeitige Einnahme einer antihormonellen Therapie (ja/nein)‘. Die Ana-

lyse der Subgruppen erfolgte mit dem jeweiligen Modell, das zusätzlich den Faktor der 

Subgruppe sowie den Interaktionsterm Subgruppe*Behandlungsgruppe enthält.  

Da es sich bei der Studie um eine explorative Interventionspilotstudie handelte, erfolgte 

die Interpretation der Ergebnisse nicht konfirmatorisch, sondern rein explorativ (14). Es 

existierte kein formelles Signifikanzniveau. Zur quantitativen Analyse und Auswertung der 

 

4 Die Intention-to-Treat-Population umfasst alle Patientinnen, die randomisiert wurden. 
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Daten wurde das Programmpaket R (Version 3.6) verwendet (14). Eine detaillierte Dar-

stellung der statistischen Auswertung ist hierüber hinaus der Originalarbeit zu entnehmen 

(14). 
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3 Ergebnisse 

Im Zeitraum zwischen September 2017 und November 2018 konnten 51 Patientinnen in 

die Studie eingeschlossen und randomisiert werden (MFW n=24; MW n=27) (14). Im Stu-

dienverlauf kam es zu 12 Studienabbrüchen, 3 davon noch vor Beginn der Studieninter-

vention (14). Als Hauptgrund für einen Abbruch der Studie wurde der zeitliche Aufwand 

angegeben. Weitere Daten zu eingeschlossenen und ausgeschiedenen Teilnehmerin-

nen, die Gründe für ein Ausscheiden aus der Studie sowie soziodemographische Aus-

gangmerkmale der Teilnehmerinnen sind dem Flussdiagramm und der Baselinetabelle 

der Originalarbeit zu entnehmen (14). Ein Gruppenvergleich der Zielparameter zwischen 

MFW und MW zu Baseline zeigte vergleichbare Ausgangswerte (14).  

3.1 Qualitative Ergebnisse  

Von den insgesamt 32 kontaktierten Teilnehmerinnen, die an sechs von acht Interventi-

onsterminen teilgenommen hatten (per-protocol Population), nahmen 20 Teilnehmerin-

nen auf freiwilliger Basis an den durchgeführten Fokusgruppeninterviews teil (14). Insge-

samt wurden vier Fokusgruppeninterviews, jeweils zwei Fokusgruppeninterviews pro Stu-

dienarm, mit jeweils vier bis sechs Teilnehmerinnen aus unterschiedlichen Gruppen der 

Studienarme am Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsökonomie von 

der Doktorandin der Studie und einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin und erfahrenen 

qualitativen Forscherin des Instituts durchgeführt5 (14).  

Hinsichtlich der Umsetzbarkeit, möglicher Effekte und des Wirkprofils der Interventionen 

konnten durch die qualitative Datenerhebung sowohl zentrale Kategorien als auch Ge-

meinsamkeiten und Unterschiede der beiden Gruppen in Bezug auf diese zentralen Ka-

tegorien vertieft herausgearbeitet werden. Die folgenden zentralen Kategorien ergaben 

sich aus den Fokusgruppeninterviews beider Gruppen:  

▪ Bewertung der Kursteilnahme (deduktiv) 

▪ Integration in den Alltag (induktiv) 

▪ Selbsthilfe, Selbstfürsorge und Selbstwirksamkeit (induktiv) 

▪ Körperempfinden (induktiv) 

 

5 Um eine möglichst unabhängige Beantwortung der Fragen zu ermöglichen, führte die Doktorandin, die 
die MW Gruppen betreut hatte, die Fokusgruppeninterviews der MFW Gruppen durch, während die Fokus-
gruppeninterviews der MW Gruppen von einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin durchgeführt wurden, die 
den Teilnehmerinnen im Zusammenhang mit der Intervention nicht bekannt war. 
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▪ Erleben der Gruppe (induktiv) 

▪ Forderung nach Integrativer Onkologie (induktiv) 

▪ Ambivalenz in der Auseinandersetzung mit der Erkrankung (induktiv).  

Die Kategorie Bewertung der Kursteilnahme wurde im Rahmen des Leitfadens in beiden 

Gruppen deduktiv erfasst, wohingegen die Kategorien Integration in den Alltag, Selbst-

hilfe, Selbstfürsorge und Selbstwirksamkeit, Körperempfinden, Erleben der Gruppe, For-

derung nach integrativer Onkologie und Ambivalenz in der Auseinandersetzung mit der 

Erkrankung in den Fokusgruppeninterviews beider Gruppen induktiv aufkamen.  

Die Kategorien Bewertung der Kursteilnahme, Erleben der Gruppe, Forderung nach In-

tegrativer Onkologie und Ambivalenz in der Auseinandersetzung mit der Erkrankung wur-

den dabei von MFW und MW Teilnehmerinnen ähnlich diskutiert, wohingegen bei den 

Kategorien Selbsthilfe, Selbstfürsorge und Selbstwirksamkeit und Integration in den All-

tag sowohl Übereinstimmungen und als auch Unterschiede deutlich wurden. Die Katego-

rie Körperempfinden verdeutlichte Unterschiede im Wirkprofil der beiden Gruppen. Im 

Folgenden sollen zunächst die Gemeinsamkeiten und anschließend die Unterschiede im 

Gruppenvergleich anhand der zentralen Kategorien dargestellt werden. 

3.1.1 Gemeinsamkeiten beider Gruppen 

▪ Bewertung der Kursteilnahme 

Teilnehmerinnen beider Gruppen bewerteten die jeweilige Kursteilnahme als äußerst po-

sitiv und beschrieben positive Effekte auf ihr physisches und psychisches Wohlbefinden 

sowie einen verbesserten Umgang mit Stress und diagnose- und therapiebedingten Ne-

benwirkungen (14). Die weitere Ausführung dieser Kategorie lässt sich der Originalarbeit 

entnehmen (14). 

▪ Erleben der Gruppe 

MFW und MW Teilnehmerinnen haben das Gruppenerlebnis positiv hervorgehoben. 

Zentrale Aspekte in beiden Gruppen waren der gemeinsame Termin einmal wöchentlich 

zur Motivation und Unterstützung im Sinne eines positiven Gruppenzwangs, ein gemein-

sames Ziel und der Austausch mit anderen Betroffenen. Das Gruppengefühl und -gefüge 

als solches beschrieben die Teilnehmerinnen als angenehm. 

„(Es) hat geholfen in der Zeit den inneren Schweinehund zu überwinden.“  

W_5, Walking_I 
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▪ Selbsthilfe, Selbstfürsorge und Selbstwirksamkeit 

Teilnehmerinnen beider Gruppen betonten den Einschnitt in ihr Leben durch die Diagno-

sestellung. Es wurde deutlich, dass sich das Leben der Teilnehmerinnen mit der Diag-

nose Brustkrebs stark verändert hat, sowohl auf körperlicher als auch auf psychischer, 

emotionaler und sozialer Ebene.  

„Es gibt ein Leben vor dem Krebs, es gibt ein Leben mit dem Krebs und es 

gibt ein Leben danach. Und das Leben danach ist nicht dasselbe wie das da-

vor.“  

MW_11, MindfulWalking_II 

Teilnehmerinnen beider Gruppen beschrieben zudem, dass sie sich durch die Diagnose 

und im Rahmen der primären Krebsbehandlung (OP, Bestrahlung, ggf. Chemotherapie) 

als passive Rezipientinnen sahen, die sich der Erkrankung und Behandlung ausgesetzt 

fühlten. Die Studienteilnahme nahm einen Gegenpol dazu ein, indem sie ein Sinnbild für 

Selbstbestimmung und Selbsthilfe war. Die Teilnehmerinnen fühlten sich befähigt, selbst 

etwas tun und mitgestallten zu können. 

„Naja, so schon dieser Punkt [...] des (selbst) Aktivwerdens […]. Also, jetzt 

fernab von irgendwelchen medizinischen Verordnungen und so […] (hat es) 

[…] die Selbsthilfe aktiviert […], raus aus der Ohnmacht.“  

W_8, Walking_II 

▪ Integration in den Alltag 

Deutlich wurde jedoch auch in beiden Gruppen, dass sechs Monate nach Abschluss der 

primären Krebstherapie aufgrund der wieder zunehmenden Mehrfachbelastung durch be-

rufliche Tätigkeit, Haushalt und Familie regelmäßiges Gehen und Achtsamkeitsmedita-

tion geschweige denn ein fester Termin einmal die Woche erschwert werden können (14). 

Die weitere Ausführung dieser Kategorie lässt sich der Originalarbeit entnehmen (14). 

▪ Forderung nach Integrativer Onkologie 

Die Wichtigkeit derartiger Angebote für Brustkrebspatientinnen während und/oder nach 

der primären Krebstherapie6 aus dem Bereich der Komplementärmedizin wurde von Teil-

nehmerinnen beider Gruppen betont (14). Der Einsatz komplementärer 

 

6 Bezüglich des Zeitpunktes der Intervention gab es uneinheitliche Aussagen: ein Teil plädierte für die 
Integration von komplementärmedizinischen Angeboten bereits während des primären Therapieverlaufs, 
wohingegen ein anderer Teil, den Zeitpunkt nach Abschluss der primären Therapie und mit Beginn des 
Wiedereinstiegs in den Alltag als genau richtig empfand. 
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Therapieverfahren gebe das Gefühl der Selbstwirksamkeit und Kontrolle, die die Patien-

tinnen häufig im Rahmen der primären Krebstherapie aufgegeben haben und vermissen. 

Individuelle Wünsche und Bedürfnisse würden im Rahmen komplementärmedizinischer 

Angebote wahrgenommen und berücksichtigt, während in der standardisierten Krebs-

nachsorge dafür meist der Raum fehlt. Der Wunsch nach bio-psycho-sozialen Behand-

lungsstrategien wird in beiden Gruppen deutlich.  

„Bei den Ärzten ist es so, wenn man jetzt danach hingeht […], also ich fühl 

mich da nicht gut aufgehoben, aber das liegt nicht an den Ärzten, […] vom 

Fach her sind die top, aber so dieses danach, womit man sich so auseinan-

dersetzt, wenn man dann auch wieder arbeiten geht, was man da so für 

Schwierigkeiten hat […], man will eigentlich wieder die alte sein und […] das 

muss man akzeptieren, dass das nie wieder […] so sein wird, aber in die Rich-

tung […] gibt es halt noch nicht so viel(e) […] Angebote.“  

MW_8, MindfulWalking_II 

▪ Ambivalenz in der Auseinandersetzung mit der Erkrankung 

In den Fokusgruppeninterviews wird durch die Aussagen der Teilnehmerinnen beider 

Gruppen auch eine gewisse Ambivalenz deutlich: das Bedürfnis der erneuten Auseinan-

dersetzung mit der Erkrankung gegenüber dem Wunsch die Erkrankung hinter sich zu 

lassen und wieder gesund zu sein (14).  

„Eine Überlegung war bei mir auch, bin ich denn überhaupt noch ´ne Brust-

krebspatientin […], einerseits […] fand ich es durchaus ganz angenehm […] 

da wieder anzuknüpfen und andererseits […] frag ich mich auch, […] ist das 

vielleicht kontraproduktiv da wieder so mich drauf zu beziehen, mich als Brust-

krebspatientin zu identifizieren, sondern will ich nicht einfach jetzt gesund 

sein.“  

W_2, Walking_I 

Diese innere Zerrissenheit spiegelt sich in den Aussagen bezüglich der Fragebögen wi-

der, die die Teilnehmerinnen zwingen sich mit ihren Gefühlen und ihrer Gesundheit er-

neut auseinanderzusetzen, was in Teilen als förderlich gleichsam aber auch als unange-

nehm empfunden und kritisiert wurde. Die Ambivalenz wird auch anhand der konträren 

Aussagen zur Gruppe deutlich: die Wichtigkeit einer Gruppe von Brustkrebsbetroffenen 

gegenüber der klaren Abgrenzung zu und Kritik an Selbsthilfegruppen. Zum einen beton-

ten die Teilnehmerinnen beider Gruppen die Wichtigkeit, dass es sich um eine Gruppe 
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von Brustkrebsbetroffenen handelte, deren Teilnehmerinnen auf die Gemeinsamkeit der 

Erkrankung aufbauen konnten; zum anderen erfolgte eine starke Abgrenzung zu Selbst-

hilfegruppen. Diesbezüglich wurde zum einen die gemeinsame Aufgabe und Beschäfti-

gung als positives Abgrenzungsmerkmal hervorgehoben, die die Brustkrebserkrankung 

in den Hintergrund stellte; zum anderen waren Selbsthilfegruppen damit assoziiert, mit 

belastenden (palliativen) Krankheitserfahrungen konfrontiert zu werden, wovor die Teil-

nehmerinnen zurückschreckten. 

„Ich glaube die Annäherung an dieses Thema ist einfach ein(e) andere […], 

wenn man so ganz selbstverständlich zusammen durch den Park schlendert 

[…] oder gemeinsam meditiert. Vielleicht auch einfach (um) zu sehen, es gibt 

andere denen es auch so geht […] und es ist (ein) […] geschützter Bereich, 

aber es ist auch offen genug, dass man […] entspannt drüber sprechen kann.“  

MW_10, MindfulWalking_II 

3.1.2 Unterschiede zwischen beiden Gruppen 

3.1.2.1 Achtsames Gehen 

▪ Körperempfinden 

MFW Teilnehmerinnen beschrieben die Entwicklung und Zunahme eines Körperbewusst-

seins durch die Kursteilnahme, einen verbesserten Umgang sowie eine Zunahme von 

Akzeptanz mit dem eigenen „neuen“ Körper, ihrer Körperlichkeit und physischen thera-

piedingten Nebenwirkungen.  

„Heute denk´ ich, ja es geht mir wieder gut, mit Einschränkungen natürlich, 

aber aufgrund des Alters und der Handicaps eben, aber ich genieße es, so wie 

es ist und was ich schaffe, schaffe ich und was ich nicht schaff´, denk ich mir, 

ja morgen ist auch noch ´nen Tag.“  

MW_2, MindfulWalking_I 

▪ Selbsthilfe, Selbstfürsorge und Selbstwirksamkeit 

Zudem betonten die MFW Teilnehmerinnen, dass MFW ihnen eine Möglichkeit bot, sich 

Atempausen im Alltag zu verschaffen, sich selbst und die Umgebung bewusst wahrzu-

nehmen sowie sich und die eigenen Bedürfnisse in den Mittelpunkt zu stellen. Demnach 

wurde die Entwicklung und Anwendung von Selbstfürsorge im Sinne eines positiven Ego-

ismus durch die Kursteilnahme gefördert.  
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„Bei mir war's genauso, ich habe früher auch immer für andere funktioniert 

und immer […] gemacht und getan und immer mehrere Jobs und da die Kin-

der abgeholt und dies gemacht und dies gemacht und irgendwann sagt man 

ganz klar Stopp. Es geht auch um Selbstliebe, man muss ja auch wirklich auf 

sich achten […]. Durch diesen Kurs ist (es) bei mir auch so verstärkt […]. Ich 

nenne das gesunden Egoismus, […] wenn's mir nicht gut geht, dann bringt 

das niemandem was […] und ich brauch diese Auszeiten ganz klar für mich.“  

MW_9, MindfulWalking_II 

Zentraler Aspekt war zudem die Förderung von Selbstwirksamkeit. MFW Teilnehmerin-

nen betonten diesbezüglich eine „innere Stärke“, die durch Mind Body Techniken entwi-

ckelt, geschult und gefördert wurde sowie die Stärkung eines bewussten und selbstbe-

stimmten Umgangs mit sich, den eigenen Möglichkeiten, aber auch Grenzen (14).  

„Mit meinen Ängsten, die ja immer wieder da sind, kann ich einfach besser 

umgehen, weil ich halt diese Übungen mache und diese Meditation und das 

hilft mir dann einfach […] supergut […], ich fühl mich einfach stärker. […] Also 

auch wenn ich mich manchmal körperlich unheimlich schwach fühle, ich fühl 

mich innerlich stark.“ (gekürztes Zitat in der Originalarbeit enthalten (14)) 

MW_9, MindfulWalking_II  

▪ Integration in den Alltag 

Gleichzeitig schien bei den MFW Teilnehmerinnen beider Fokusgruppen ein Konsens 

darüber zu herrschen, dass diese Form der Selbstfürsorge, im Sinne des achtsamen Um-

gangs mit sich und der Berücksichtigung der eigenen Grenzen, teilweise Reaktionen, 

Verwunderung und Unverständnis im gesellschaftlichen Umfeld provoziere und die An-

wendung und Integration von Achtsamkeit im Alltag und (Arbeits-) Umfeld schwer falle: 

das Konzept der Achtsamkeit könne im Alltag der heutigen (Leistungs-) Gesellschaft in 

gewisser Weise als „lebensfremd“ bezeichnet werden. Zudem kritisierten einige Teilneh-

merinnen die umfangreichen Übungen zu Hause als nicht realisierbar und schwer in den 

Alltag integrierbar. 

„Ich habe ganz bewusst gesagt, nein, ich werde es nicht tun, ich stoße hier an 

meine Grenze, ich kann nicht mehr. […] Es muss jemand anderes machen 

und […] das kannte ich von mir nicht […] und […] habe halt gemerkt […], dass 

das Umfeld unheimliche Probleme damit hatte.“  

MW_8, MindfulWalking_II 



Ergebnisse 20 

3.1.2.2 Moderates Gehen 

▪ Körperempfinden 

Die MW Teilnehmerinnen berichteten, dass sie ihren eigenen Körper durch die regelmä-

ßige Bewegung physisch positiver wahrgenommen haben und sich ein Gefühl der positi-

ven Erschöpfung durch das moderate Gehen einstellte (14). Die Teilnehmerinnen schil-

derten, dass sie im Rahmen der verschiedenen Krebstherapien (Operation, Bestrahlung, 

Chemotherapie, antihormonelle und/oder Antikörpertherapie) teilweise mit einer negati-

ven und extern herbeigeführten Form der Erschöpfung konfrontiert waren und ihnen MW 

die Möglichkeit bot, eine Erschöpfung des eigenen Körpers nach körperlicher Bewegung 

zu spüren, die als positiv und selbstbestimmt empfunden wurde (14). Zudem berichteten 

die Teilnehmerinnen von einer Zunahme der körperlichen Leistungsfähigkeit durch die 

regelmäßige körperliche Betätigung (14). 

„Das ging mir nach dem ersten Treffen auch so, dass ich dachte, boa, jetzt bin 

ich aber richtig fertig. Aber es war […] ´ne positive […] Erschöpfung, also (im) 

Zusammenhang […] mit der Erkrankung ist man ja immer wieder damit kon-

frontiert, negative Erschöpfung (zu spüren), […] die Chemotherapie […] oder 

Bestrahlung […], es ist immer ´ne negative Erschöpfung. Und (das) war die 

Erfahrung einer positiven Erschöpfung […]. Und im Laufe der Zeit […] (wurde) 

die Kondition […] auch immer besser. […] Also, eine […] gute Erfahrung, eine 

gute Körpererfahrung […], zu merken, […] es fällt mir immer leichter und […] 

den Körper auch mal wieder positiv zu erfahren.“ (gekürztes Zitat in der Origi-

nalarbeit enthalten (14)) 

W_7, Walking_II 

▪ Selbsthilfe, Selbstfürsorge und Selbstwirksamkeit 

Die MW Teilnehmerinnen schilderten, dass die Kursteilnahme dazu diente, sich auch 

nach Abschluss der primären Therapien in Erinnerung zu rufen, sich für sich selbst Zeit 

und Raum zu nehmen und etwas für sich zu tun. Dies führte zur Stärkung der Selbstfür-

sorge durch die Kursteilnahme.  

„Walken, das ist immer nochmal so ´ne Erinnerung für mich […], was mich 

erinnert, an mich zu denken, mich nicht zu vergessen, mich nicht zu veraus-

gaben. In allen Bereichen Familie, Kinder, Arbeit […], was da alles so ansteht.“  

W_9, Walking_II 



Ergebnisse 21 

Das Gefühl von Selbstwirksamkeit, so waren sich die MW Teilnehmerinnen einig, ergab 

sich dabei für sie durch eine Zunahme des Vertrauens in die körperliche Leistungsfähig-

keit aufgrund der körperlichen Betätigung und das Wissen und die Überzeugung sich 

selbst damit etwas Gutes zu tun. 

„Ja, […] ich weiß nicht, irgendwo gibt's ja […] diesen Begriff (der) Selbstwirk-

samkeit […] und das (Gehen) ist so eine Methode, mit der man sehr schnell 

sich selbst […] was Gutes tun kann und […] sich so selbst auf d ie Schulter 

klopfen kann und sagen, Mensch hast du jetzt gut gemacht […].“  

W_7, Walking_II  

▪ Integration in den Alltag 

Die Teilnehmerinnen des MW Kurses beschrieben zudem, dass moderates Gehen für sie 

eine einfache und schnelle Möglichkeit darstellte, sich selbst und ihrer Gesundheit etwas 

Gutes zu tun.  

„Ich muss nicht irgendwas buchen und machen und tun, sondern ich kann's 

immer machen, wenn ich das will.“ 

W_8, Walking_II 

3.2 Quantitative Ergebnisse 

Aus der mehrheitlichen Weiterempfehlung beider Studieninterventionen an andere Brust-

krebspatientinnen (MFW 88,9%; MW 95,2%) wird die insgesamt positive Bewertung der 

Studieninterventionen auch quantitativ deutlich (14). Die Ergebnisse zur Zufriedenheit 

und selbstempfundenen Wirksamkeit der Intervention, Übungsfrequenz und Motivation 

sowie unerwünschten Therapienebenwirkungen sind in ausführlicher Form der Original-

arbeit zu entnehmen (14). 

Der Originalarbeit ist ebenso zu entnehmen, dass sich nach 8 und 16 Wochen eine deut-

liche Verbesserung beider Gruppen im Hinblick auf die allgemeine und krankheitsbezo-

gene Lebensqualität (WHOQOL-BREF overall perception of life and health und FACT-G 

total score), Tumor-assoziierte Fatigue (CFS-D total score) und Stresserleben (PSQ 

overall score) zeigte, jedoch kein statistisch bedeutsamer Gruppenunterschied zu ver-

zeichnen war (14). Die weiteren erhobenen Zielparameter und Subskalen zeigten nach 8 

und 16 Wochen einen ähnlichen Trend (14); die Daten und die Tabelle der Zielparameter 

im Gruppenvergleich sowie die graphische Veranschaulichung der Mittelwerte im Verlauf 

nach 8 und 16 Wochen sind der Originalarbeit zu entnehmen (14).  
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Im Rahmen der darüber hinaus durchgeführten Sensitivitätsanalyse mit der per-protocol 

Population (n=32) zeigte sich für die Gesamtscores der Zielparameter krankheitsbezo-

gene Lebensqualität (FACT-G total score), tumorassoziierte Fatigue (CFS-D total score), 

Stresserleben (PSQ overall score) und Angst und Depressionen (HADS-D) nach 8 und 

16 Wochen kein statistisch bedeutsamer Unterschied zwischen den Interventionsgrup-

pen (Tabelle 1).  

 

Tabelle 1: Sensitivitätsanalyse ausgewählter Zielparameter mit der per-protocol Population 

(n=32) nach 8 und 16 Wochen.  

 

 

Eigene Darstellung. KI = Konfidenzintervall, FACT-G = Functional Assessment of Cancer Therapy-General, 

PSQ = Perceived Stress Questionnaire, HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale, CFS-D = Cancer 

Fatigue Scale. †Höhere Werte deuten auf eine bessere Lebensqualität hin; ⁺ein hoher Gesamtwert deutet 

auf ein hohes Maß an empfundenem Stress hin; ‘höhere Werte deuten auf einen höheren Schweregrad 

der Symptome hin; ‡niedrigere Werte deuten auf ein geringeres Leiden an Tumor-assoziierte Fatigue hin. 

 

Die zusätzlich durchgeführte Subgruppenanalyse in Abhängigkeit der Stratifizierungsva-

riablen ‚Erhalt einer Chemotherapie in der Vergangenheit (ja/nein)‘ und ‚Derzeitige Ein-

nahme einer antihormonellen Therapie (ja/nein)‘ zeigte für die Gesamtwerte der Zielpa-

rameter krankheitsbezogene Lebensqualität (FACT-G total score), tumorassoziierte Fati-

gue (CFS-D total score), Stresserleben (PSQ overall score) und Angst und Depressionen 

(HADS-D) nach 8 und 16 Wochen ebenfalls keinen statistisch bedeutsamen Unterschied 

zwischen den Interventionsgruppen (Tabelle 2). 
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Tabelle 2: Subgruppenanalyse ausgewählter Zielparameter in Abhängigkeit der Stratifizierungsvariablen nach 8 und 16 Wochen. 

 

Eigene Darstellung. KI = Konfidenzintervall, FACT-G = Functional Assessment of Cancer Therapy-General, PSQ = Perceived Stress Questionnaire, HADS = 

Hospital Anxiety and Depression Scale, CFS-D = Cancer Fatigue Scale. †Höhere Werte deuten auf eine bessere Lebensqualität hin; ⁺ein hoher Gesamtwert deutet 

auf ein hohes Maß an empfundenem Stress hin; ‘höhere Werte deuten auf einen höheren Schweregrad der Symptome hin; ‡niedrigere Werte deuten auf ein 

geringeres Leiden an Tumor-assoziierte Fatigue hin.  
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3.3 Triangulation qualitativer und quantitativer Daten 

Die qualitativen und quantitativen Analysen beider Interventionen zeigten hinsichtlich der 

positiven Bewertung und subjektiv empfundenen Wirksamkeit sowie der positiven prä-

post Effekte in Bezug auf Lebensqualität, Wohlbefinden, Stressmanagement und lang-

anhaltender, krankheitsbedingter Nebenwirkungen wie Tumor-assoziierter Fatigue kon-

gruente Ergebnisse (14). Die qualitativen Daten verdeutlichten dabei eingehender mög-

liche Unterschiede im Wirkprofil der beiden Interventionen (14): MFW als eine Interven-

tion, die die Krankheitsbewältigung durch Auseinandersetzung mit sich und der Erkran-

kung sowie die Akzeptanz mit der Erkrankung fördert; MW als eine Intervention, die die 

Teilnehmerinnen durch die körperliche Betätigung aktiviert und physisch und psychisch 

stärkt (14). Die Triangulation quantitativer und qualitativer Daten bezüglich Zufriedenheit, 

subjektiv empfundener Wirksamkeit, Lebensqualität, Stressbelastung und Tumor-assozi-

ierter Fatigue ist in ausführlicher Form der Originalarbeit zu entnehmen (14). 
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4 Diskussion 

4.1  Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die Ergebnisse dieser mixed-methods Pilotstudie zeigen sowohl die Zufriedenheit der 

Patientinnen beider Gruppen mit der jeweiligen Intervention aus auch den Wunsch und 

die Relevanz derartiger komplementärmedizinischer Angebote für Brustkrebspatientin-

nen (14). Die qualitative Datenanalyse verdeutlichte zentrale Kategorien, anhand derer 

Gemeinsamkeiten und Unterschiede im Wirkprofil der beiden Interventionen ersichtlich 

wurden (14): MFW als eine Intervention, durch die Akzeptanz gefördert und ein bewuss-

ter Umgang mit sich, eigenen Grenzen, der Erkrankung und Nebenwirkungen angeregt 

wurde; MW als eine Intervention, durch die die Teilnehmerinnen aktiviert und aufgrund 

der körperlichen Aktivität physisch und psychisch gestärkt wurden. Die quantitative Da-

tenanalyse hingegen ergab nach 8 und 16 Wochen zwar eine Verbesserung gesund-

heitsbezogener Zielparameter, jedoch nur geringe Unterschiede zwischen den beiden 

Gruppen ohne statistische oder klinisch relevante Bedeutsamkeit (14).  

4.2  Interpretation und Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungs-

stand 

Die Diskussion der subjektiv empfundenen Wirksamkeit, Zufriedenheit und Machbarkeit 

und die Triangulation quantitativer und qualitativer Daten ist in ausführlicher Form in der 

Originalarbeit erfolgt (14), sodass an dieser Stelle ergänzend ausgewählte Ergebnisse 

der qualitativen Datenanalyse diskutiert und ein Vergleich zu bestehender Literatur ge-

zogen werden sollen. 

▪ Körperempfinden 

Die Teilnehmerinnen beider Gruppen beschrieben ein verändertes Körperempfinden und 

-erleben. In einem systematischen Review verdeutlichen Paterson et al. die Bedeutung 

von Körperbildstörungen für junge Brustkrebsüberlebende und betonen die Notwendig-

keit weiterer randomisierter Interventionsstudien zur Erfassung und Behandlung von Kör-

perbildstörungen bei Brustkrebsüberlenden (57). In Metaanalysen zeigten sich mögliche 

positive Effekte von körperlicher Aktivität auf das Körperbild von Krebsüberlebenden (18, 

57). Ein verändertes Körperempfinden wurde induktiv von Teilnehmerinnen beider Grup-

pen in den Fokusgruppeninterviews thematisiert: MFW förderte Akzeptanz und einen 
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bewussten Umgang mit sich und dem eigenen Körper, wohingegen MW die Teilnehme-

rinnen aktivierte und das Gehen als solches als positive Körpererfahrung wahrgenommen 

wurde. Diese Wirkprofile und der Effekt von MFW und MW auf das Körperbild von Brust-

krebspatientinnen sollte in zukünftigen quantitativen und qualitativen Studien weiter un-

tersucht werden. 

▪ Selbsthilfe, Selbstfürsorge und Selbstwirksamkeit 

Der starke Wunsch nach Selbsthilfe und aktiver Beteiligung als Beweggrund für die Stu-

dienteilnahme als auch die Entwicklung von Selbstfürsorge und Selbstwirksamkeit durch 

die Studieninterventionen stellte sich als zentraler Aspekt in den Fokusgruppeninterviews 

beider Gruppen heraus. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit Ergebnissen zur Anwen-

dung integrativer Medizin aus der Literatur. Eine Querschnittsstudie von Theuser et al. 

(58) zeigte, dass das Bedürfnis selbst aktiv werden zu wollen durch die Anwendung kom-

plementärer und alternativer Therapieverfahren erfüllt und Copingstrategien verbessert 

werden können. Hack et. al. (59) konnten zeigen, dass Brustkrebspatientinnen von einer 

aktiven Teilhabe und verbesserten Selbstfürsorge durch komplementäre und alternative 

Therapieverfahren profitieren. Eine Metaanalyse von Merluzzi et al. (60) betont die Rele-

vanz von Selbstwirksamkeit als positive Ressource für Brustkrebspatientinnen und als 

Zielparameter für zukünftige Studien. Die Rolle von MFW und MW zur Verbesserung von 

Selbstwirksamkeit und mögliche Wirkweisen der beiden Interventionen sollten in zukünf-

tigen quantitativen und qualitativen Studien Berücksichtigung finden. 

▪ Integration in den Alltag 

Die qualitativen Aussagen zur Mehrfachbelastung durch berufliche Tätigkeit, Haushalt 

und Familie von Teilnehmerinnen beider Gruppen sowie der zeitliche Aufwand als Haupt-

grund für Nichtteilnahme an der Studie, Studienabbrüche und Non-Compliance während 

der Studie verdeutlichen Barrieren und Schwierigkeiten der Interventionen und decken 

sich mit Angaben in der Literatur (61). Mehrfachbelastung durch berufliche Arbeit und 

Care-Arbeit betrifft dabei insbesondere Frauen, was in Studien mit weiblichen Brustkrebs-

patientinnen bestehende Gender Ungleichheiten deutlich macht (62). 

Während MW leicht in den Alltag zu integrieren und gesellschaftlich anerkannt war, be-

richteten MFW Teilnehmerinnen teilweise auch von Widerständen im gesellschaftlichen 

Umfeld und von Schwierigkeiten der Anwendung einzelner Achtsamkeitsmeditationen. 

Schwierigkeiten mit einzelnen Achtsamkeitsübungen und der große zeitliche häusliche 
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Übungsaufwand sind auch in einer mixed-methods Studie von Eyles et al. (61) deutlich 

geworden, die die Machbarkeit einer MBSR Intervention bei Patientinnen mit metasta-

siertem Mammakarzinom untersuchten.   

▪ Forderung nach Integrativer Onkologie  

Teilnehmerinnen beider Gruppen betonten die Wichtigkeit einer Integration von MFW 

respektive MW in die Betreuung und Nachsorgebehandlung von Brustkrebspatientinnen 

und forderten den Ausbau integrativer onkologischer Behandlungskonzepte. Dies deckt 

sich mit Ergebnissen aus bestehender Literatur zu integrativen Therapiekonzepten in der 

Behandlung und Nachsorge des Mammakarzinoms: Brustkrebspatientinnen nehmen im 

Vergleich zu Patientinnen mit anderen Tumorentitäten mit über 90% sehr häufig komple-

mentäre und alternative Therapieverfahren in Anspruch (63-65). Gründe für die Inan-

spruchnahme komplementärer Medizin sind die Linderung von Nebenwirkungen (63-65), 

die Unterstützung und Ergänzung konventioneller Therapien (63-65) und der Wunsch 

selbst aktiv zum Therapieerfolg beitragen zu können (63, 65, 66). Diese Gründe spiegeln 

sich deutlich in den Aussagen der Teilnehmerinnen bezüglich der Beweggründe für eine 

Studienteilnahme in den von uns durchgeführten Fokusgruppeninterviews wider.   

▪ Ambivalenz in der Auseinandersetzung mit der Erkrankung 

Die Fokusgruppeninterviews machten die Ambivalenz der Teilnehmerinnen in der Ausei-

nandersetzung mit der Brustkrebserkrankung deutlich: das Bedürfnis das Thema der 

Brustkrebserkrankung aufzugreifen gegenüber dem Wunsch die Erkrankung hinter sich 

zu lassen (14). Das Erleben der Gruppe stellte sich diesbezüglich in beiden Gruppen als 

zentraler Aspekt heraus: die Gemeinsamkeit der Brustkrebserkrankung als wichtige Vo-

raussetzung des Gruppenerlebens bei gleichzeitiger Abgrenzung von Selbsthilfegrup-

pen. Vergleichbar sind die Ergebnisse mit McDonough et al. (62), die in einer qualitativen 

Review und Metaanalyse herausstellen konnten, dass die Ausübung körperlicher Aktivität 

für Krebspatientinnen die Möglichkeit bietet auf der gemeinsamen Erfahrung der Erkran-

kung aufzubauen, diese jedoch gleichzeitig durch die gemeinsame Aktivität in den Hin-

tergrund geraten lässt und ein neuer positiver Fokus geschaffen wird. Schellekens et al. 

(67) beschreiben in einer qualitativen Studie zu MBSR bei Brustkrebspatientinnen ein 

Gefühl der Verbundenheit mit anderen Patientinnen, welches es den Teilnehmerinnen 

ermöglicht unter Einbezug verschiedener Perspektiven besser mit ihrer Erkrankung um-

zugehen. Gleichzeitig beschreiben Schellekens et al. die Sorge von Patientinnen, mit 
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negativen (palliativen) Krankheitserfahrungen anderer konfrontiert zu werden (67); ein 

Aspekt, der ebenso in den Aussagen der Teilnehmerinnen dieser Studie zu Selbsthilfe-

gruppen deutlich wurde.  

Des Weiteren deuten die Diskrepanz zwischen Zufriedenheit, positiver Bewertung und 

subjektiv empfundenen Wirksamkeit beider Interventionen und hoher Abbrecherquote 

und Schwierigkeiten bei der Rekrutierung auf die Ambivalenz der Teilnehmerinnen hin.  

Rekrutierungsschwierigkeiten und Studienabbrüche sind in der Originalarbeit mit qualita-

tiven Daten trianguliert und mit van Lankveld et al. (68) und Jeitler et al. (69) verglichen 

worden (14). 

Es zeigt sich zum einen, dass der Aspekt der Ambivalenz in der Auseinandersetzung mit 

der Erkrankung in der klinischen Praxis und Nachsorgebehandlung von Patientinnen mit 

Brustkrebs Berücksichtigung finden sollte, zum anderen zeichnet sich in der Zusammen-

schau der Ergebnisse zur Forderung nach Integrativer Onkologie, zum Gruppenerleben 

und Ambivalenz ab, dass beide Studieninterventionen für Brustkrebspatientinnen eine 

Hilfe im Umgang mit ambivalenten Gefühlen in der Auseinandersetzung mit der Brust-

krebserkrankung darstellen könnten. 

4.3  Stärken und Limitationen der Studie 

Die vorliegende Studie ist nach unserem Kenntnisstand die erste randomisierte kontrol-

lierte Pilotstudie, die die Auswirkungen von MFW im Vergleich zu MW bei Patientinnen 

mit Brustkrebs explorativ untersucht (14). Insbesondere das explorative Studiendesign 

und der mixed-methods Ansatz sind hierbei als Stärke der Studie hervorzuheben, da die 

Machbarkeit, Zufriedenheit und subjektiv empfundene Wirksamkeit sowie individuelle Er-

fahrungen, mögliche Effekte und Gemeinsamkeiten und Unterschiede im Wirkprofil bei-

der Interventionen umfassend und mehrdimensional exploriert werden konnten und somit 

Schlussfolgerungen für zukünftige konfirmatorische Studien und die klinische Praxis ge-

zogen werden können (14). Die Durchführung von Fokusgruppeninterviews bot dabei die 

Möglichkeit, kollektive Erfahrungen herauszuarbeiten und den Fokus weg von individuel-

len Erfahrungen auf einen gemeinsamen Konsens zu legen. Weitere Stärken der Studie 

sind ausführlich in der Originalarbeit diskutiert worden (14). 

Nichtsdestotrotz hat die Studie auch Limitationen (14). In der Erfassung der Baselineda-

ten sowie in der qualitativen Datenauswertung wurde deutlich, dass die Studie Frauen 

mit Affinität zu Integrativer Medizin ansprach, sodass bereits bei der Rekrutierung von 
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einem gewissen Selektionsbias ausgegangen werden muss. Da zudem lediglich zwei 

aktive Gruppen miteinander verglichen wurden und eine Verblindung nicht möglich war, 

lassen sich unspezifische Effekte der beiden Interventionen nicht abschätzen, sodass in 

weiteren konfirmatorischen Studien der Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Interven-

tion erwogen werden sollte (14). In der Interpretation der qualitativen Ergebnisse ist ein 

möglicher Partizipationsbias in den Fokusgruppeninterviews zu berücksichtigen. Zudem 

birgt die Durchführung von Fokusgruppeninterviews zur qualitativen Datenerfassung die 

Gefahr, dass Teilnehmerinnen Meinungen und Erfahrungen, die von der Mehrheit der 

anderen Teilnehmerinnen abweichen, nicht ansprechen. Weitere Limitationen der Studie 

sind ausführlich in der Originalarbeit diskutiert worden (14).  

4.4  Implikationen für die klinische Praxis und zukünftige Forschung 

Für künftige konfirmatorische Studien und die klinische Praxis lassen sich folgende Rück-

schlüsse ziehen und Ausblicke geben (14).  

Eine Erweiterung des Studiendesigns um eine Kontrollgruppe ohne Intervention sollte im 

Hinblick auf die Abschätzung unspezifischer Effekte der Interventionen erwogen werden, 

ebenso wie ein früherer Zeitpunkt der Intervention, der innerhalb der sechs Monaten nach 

Abschluss der primären Therapien liegt, um die Rekrutierung und Adhärenz von Teilneh-

merinnen zu verbessern (14). Die qualitative Datenanalyse brachte die Aspekte Körper-

empfinden, Selbstwirksamkeit und Ambivalenz im Umgang mit der Erkrankung hervor, 

die Forschungsbestandteil künftiger Studien sein sollten. Zudem können die Erkennt-

nisse der qualitativen Datenanalyse bezüglich der Charakteristika der beiden Interventio-

nen in der Beratungspraxis berücksichtigt werden. Die größten prä-post Effekte zeigten 

die Fragebögen zu Lebensqualität (WHOQOL-BREF und FACT-G), Stress (PSQ) und 

Tumor-assoziierter Fatigue (CFS-D), die daher in künftigen konfirmatorischen Studien 

Berücksichtigung finden sollten (14). Um ein umfassendes Bild der Effekte und Wirkpro-

file beider Interventionen abbilden zu können, erwies sich die Triangulation von quantita-

tiven mit qualitativen Daten als sinnvoll (14).  
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5 Schlussfolgerung 

Die Studieninterventionen achtsames Gehen und moderates Gehen wurden von den 

Teilnehmerinnen positiv bewertet (14). Die qualitativen Ergebnisse machten die unter-

schiedlichen Ressourcen und Copingstrategien, die die beiden Studieninterventionen 

adressierten, deutlich (14): MFW förderte dabei Akzeptanz und regte einen bewussten 

Umgang mit sich, eigenen Grenzen und der Erkrankung an, wohingegen MW die Teil-

nehmerinnen durch körperliche Aktivität aktivierte und physisch und psychisch stärkte. 

Die quantitativen Ergebnisse zeigten positive prä-post Effekte in Bezug auf eine Verbes-

serung der gesundheitsbezogene Zielparameter in beiden Gruppen allerdings ohne sta-

tistisch bedeutsame oder klinisch relevante Gruppenunterschiede (14). Die diagnose- 

und therapiebedingten Langzeitfolgen einer Brustkrebserkrankung mit einer deutlichen 

Einschränkung der Lebensqualität und die Forderung nach einer integrativen onkologi-

schen Behandlungsstrategie in der qualitativen Datenerhebung machen sowohl den Be-

darf derartiger Therapieangebote für Brustkrebspatientinnen in der klinischen Praxis 

deutlich als auch den Bedarf an weiterführenden konfirmatorischen Studien als Grund-

lage evidenzbasierter Medizin. 
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