ZEITSCHRIFTENARCHIV

Frank Schulz-Kindermann

Psychotherapie bei fortgeschritten erkrankten

Krebspatient:innen

Psychotherapie

Wissenschaft

[ ] Psychosozial-Verlag

Psychotherapie-Wissenschaft

16. Jahrgang, Nr. 2, 2026, Seite 43—48
DOI: 10.30820/1664-9583-2026-2-43
Psychosozial-Verlag

31342

@ Psychosozial-Verlag


https://doi.org/10.30820/1664-9583-2026-2-43
http://www.psychosozial-verlag.de/
https://doi.org/10.30820/1664-9583-2026-2-43
https://doi.org/10.30820/1664-9583-2026-2-43
https://doi.org/10.30820/1664-9583-2026-2-43
https://doi.org/10.30820/1664-9583-2026-2-43
https://doi.org/10.30820/1664-9583-2026-2-43

Impressum

Psychotherapie-Wissenschaft

eISSN 1664-9591

16. Jahrgang Heft 2/2026
https://doi.org/10.30820/1664-9583-2026-2
info@psychotherapie-wissenschaft.info
www.psychotherapie-wissenschaft.info

Herausgeber

Herausgeberverein der Zeitschrift
Psychotherapie-Wissenschaft

Peter Schulthess

Zanggerweg 33

CH-8006 Ziirich

Mobile + 41 76 559 19 20

E-Mail: peter.schulthess@psychotherapie-wissenschaft.info

Redaktion

Mara Foppoli, Lugano

Lea-Sophie Richter, Ziirich

Mario Schlegel, Ziirich

Peter Schulthess, Ziirich

Nataliya Tereshchenko, Ziirich/ Wien

Hinweise fiir AutorInnen befinden
sich auf der Homepage der Zeitschrift:
www.psychotherapie-wissenschaft.info

Verlag

Psychosozial-Verlag GmbH & Co. KG
Walltorstr. 10

D-35390 Gieflen

+49 6421 96 99 78 26
info@psychosozial-verlag.de
www.psychosozial-verlag.de

2 Psychotherapie-Wissenschaft 16 (2) 2026

Anzeigen

Anfragen zu Anzeigen bitte an den Verlag:
anzeigen@psychosozial-verlag.de

Es gelten die Preise der auf www.psychosozial-verlag.de
einsehbaren Mediadaten.

Gonnermitglieder des Herausgebervereins

wenden sich bitte direkt an die Redaktion:
redaktion@psychotherapie-wissenschaft.info

Datenbanken

Die Zeitschrift Psychotherapie-Wissenschaft wird regelmifSig
in der Abstract-Datenbank PsycInfo der American Psycho-
logical Association (APA), im Directory of Open Journals
(DOAJ) und in den Publikationsdatenbanken PSYNDEX und
PsychArchives des Leibniz-Institut fiir Psychologie/Leibniz
Institute for Psychology (ZPID) erfasst.

Die Beitrage dieser Zeitschrift sind unter der Creative Commons
Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 DE Lizenz lizensiert.
Diese Lizenz erlaubt die private Nutzung und unverdnderte
Weitergabe, verbietet jedoch die Bearbeitung und kommerzielle
Nutzung. Weitere Informationen finden Sie unter:
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/de


https://doi.org/10.30820/1664-9583-2025-2
mailto:info@psychotherapie-wissenschaft.info
https://www.psychotherapie-wissenschaft.info
https://www.psychotherapie-wissenschaft.info
mailto:info@psychosozial-verlag.de
https://www.psychosozial-verlag.de
mailto:anzeigen@psychosozial-verlag.de
https://www.psychosozial-verlag.de
https://creativecommons.org/licenses

Psychotherapie bei

fortgeschritten erkrankten Krebspatient:innen

Frank Schulz-Kindermann

Psychotherapie-Wissenschaft 16 (2) 2026 43-48
www.psychotherapie-wissenschaft.info
CCBY-NC-ND
https://doi.org/10.30820/1664-9583-2026-2-43

Zusammenfassung: Fortgeschrittene Krebserkrankungen bedeuten nicht nur eine medizinische, sondern eine existenzielle

Krise. Neben diagnostizierbaren psychischen Storungen — Angst, Depression, Anpassungsstorungen — tritt bei vielen Er-

krankten ein Erleben auf, das diagnostisch schwerer zu fassen ist: existenzielles Leiden, Demoralisierung, der Verlust von

Sinn und Wiirde. Moderne onkologische Behandlungen konnten die Lebenserwartung auch im palliativen Stadium in vielen

Fillen erheblich verlingern und eine neue klinische Realitit mit sich bringen, die psychotherapeutisch noch unzureichend

erfasst ist. Der vorliegende Beitrag beschreibt den theoretischen und empirischen Rahmen evidenzbasierter Psychotherapie-

ansitze fiir fortgeschritten erkrankte Krebspatient:innen und konzentriert sich auf den CALM-Ansatz (Managing Cancer

And Living Meaningfully): eine manualisierte, sinnorientierte Kurzzeittherapie, die aus empirischer und klinischer Evidenz
abgeleitet und in verschiedenen therapeutischen Schulen verankert ist. Randomisierte kontrollierte Studien belegen die
Wirksamkeit hinsichtlich Depressivitit, psychischem Wohlbefinden und der Vorbereitung auf das Lebensende. Ein aus-
fithrliches Beispiel aus der psychoonkologischen Praxis skizziert beispielhaft die psychotherapeutische Arbeit mit CALM.

Schliisselworter: Psychoonkologie, fortgeschrittene Krebserkrankung, existenzielles Leiden, CALM, Palliativpsychotherapie,

doppelte Bewusstheit, Wiirde, Sinnfindung

Das Bild der Krebserkrankung, das die onkologische
Praxis noch vor zwei Jahrzehnten pragte, hat sich stark
verdandert. Bis in die 1990er war eine Metastasierung
nahezu zwangsldufig mit einem baldigen Tod verbunden;
Psychoonkologie begleitete fortgeschritten erkrankte
Menschen entlang einer Strecke, deren Ende in der Regel
vorhersehbar nahe war. Heute ermoglichen innovative
Immuntherapeutika, Biologika und zielgerichtete Sub-
stanzen auch im palliativen Stadium Lebenserwartungen
von mehreren Jahren — bei teils guter Lebensqualitit
(vgl. z.B. Boutros et al. 2021). Wann diese modernen
Behandlungsoptionen im individuellen Fall ausgeschopft
sein werden, ist offen — und diese Offenheit ist ein psycho-
onkologisches Thema geworden (vgl. Schulz-Kindermann
2021). Zu den «klassischen« Belastungsspitzen einer
Krebserkrankung — Erstkonfrontation, Akutbehandlung,
Rezidiv, palliative Phase — tritt in palliativen Langzeit-
verlaufen die latente Dauerkrise. Die Erkrankung ist
kontrolliert, aber die Ungewissheit, wann die Medikation
versagen wird, schwebt andauernd tiber den Betroffenen.
Das erfordert von Patient:innen (und ihren Zugehorigen)
andere Anpassungsleistungen und von Psychoonkolog:in-
nen andere Formen der Begleitung.

Bei der infausten Diagnose eines inoperablen Pankreas-
karzinoms z.B. gestaltet sich Psychotherapie primar als
Krisenintervention: Sie versucht, der Fassungslosigkeit zu
begegnen und in der meist kurzen verbleibenden Lebens-
zeit ein Mindestmass an Stabilitit zu sichern. Bei akut
progredientem Verlauf muss sich die Begleitung an das
Auf und Ab dieser Zeitstrecke anpassen. Bei palliativen
Langzeitverldufen hingegen steht die Auseinanderset-

zung mit existenziellen Grundthemen im Vordergrund:
Konfrontation mit Endlichkeit, Aufbau und Erhalt von
Hoffnung, Umgang mit existenzieller Isolation, Erhalt
personlicher Wiirde.

Das Aufgabenspektrum psychoonkologischer Angebote
reicht weit: Von Krisenintervention und Psychoedukation
iiber psychosoziale Beratung und Angehorigenbegleitung
bis hin zu Psychotherapie im engeren Sinne — z.B. bei
Progredienzangst, bei komorbiden psychischen Stérungen
oder bei Traumafolgestoérungen (Leitlinienprogramm On-
kologie 2026). Was sich in den letzten Jahren verschoben
hat, ist weniger das Spektrum als das zeitliche Format:
Palliative Langzeitverlaufe verlangen psychotherapeutische
Interventionen, die weder ausschliesslich kriseninterventiv
noch klassisch psychotherapeutisch fokussiert sind. Psy-
choonkologische Arbeit bei fortgeschrittener Erkrankung
erfordert dariiber hinaus eine Haltung und eine konzep-
tuelle Sprache, die der existenziellen Herausforderung
gerecht werden. Das ist in neueren sinnorientierten Psy-
chotherapien, die nachfolgend beschrieben werden, wie
z.B. der Meaning Centered Psychotherapy (Breitbart et
al. 2015), der Dignity Therapy (Chochinov et al. 2005)
oder dem CALM-Ansatz (Managing Cancer And Living
Meaningfully; Rodin & Hales 2021), der Fall.

Existenzielles Leiden
Neben psychischen Beschwerden, wie Angst und De-

pressivitat, berichten Betroffene iiber Phinomene, die
diagnostisch schwerer zu fassen sind: tiefe Hoffnungs- und
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Sinnlosigkeit, Demoralisierung, den Wunsch nach einem
beschleunigten Tod (Rodriguez-Prat et al. 2024). Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit ist zwar zu einem
zentralen Konzept der Erfassung und Beschreibung der
Befindlichkeit Krebskranker geworden (z.B. Marzorati et
al. 2025); weder fremd- noch selbstberichtete Belastungen
erfassen jedoch ausreichend, welches subjektive Leiden
damit verbunden ist (vgl. Vehling & Kissane 2018). An
dieser Stelle setzt das Konzept des existenziellen Leidens
an: Es beschreibt einen Zustand umfassender Belastung,
der hochst individuell ist und aus der wahrgenommenen
Bedrohung der eigenen Integritit, der Intaktheit des erleb-
ten Selbst entsteht (Wilson et al. 2007; Phillip et al. 2025).
Cicely Saunders (1991) kennzeichnet den Leidensbegriff
als «total pain«, der eine physische, psychische, soziale
und spirituelle Dimension umfasst. Eric Cassell (1999)
definiert «Suffering» als einen spezifischen Zustand
schwerer Belastung, der mit der unmittelbaren, wahrge-
nommenen oder tatsachlichen Bedrohung der Integritit
oder existenziellen Kontinuitit der Person verbunden ist.
Zentrale Konzepte existenziellen Leidens sind u.a. Spi-
ritualitat, Sinn, Hoffnung, Wiirde und der Wunsch nach
einem beschleunigten Tod (Best et al. 2015). Spiritualitat,
verstanden als die personliche Erfahrung, Sinn und Bestim-
mung zu finden und sich mit dem Augenblick, dem eigenen
Selbst oder einem Hoheren verbunden zu erleben, ist eng mit
Sinnsuche und -verlust verkniipft (Puchalski et al. 2009).
Hoffnungslosigkeit wiederum steht in Zusammenhang
mit dem Wunsch nach einem beschleunigten Tod sowie
mit Suizidgedanken (Breitbart et al. 2000). Ein weiterer
zentraler Aspekt existenziellen Leidens ist der erlebte Ver-
lust personlicher Wiirde (Chochinov 2006). Jede tatsich-
liche oder wahrgenommene Bedrohung des Selbst kann
in existenzielles Leiden miinden — ausgelost etwa durch
biografische Briiche, wie sie im Rahmen schwerer Erkran-
kungen haufig sind. Sinnorientierte psychoonkologische
Therapieansatze konzentrieren sich auf diese existenziellen
Belastungen und auf deren psychosoziale Korrelate.

Evidenzbasierte psychotherapeutische Ansatze

Mittlerweile liegt eine umfassende Studienlage vor, die be-
legt, dass psychoonkologische Interventionen psychische
Belastungen bei Krebspatient:innen wirksam reduzieren
konnen (Faller et al. 2013). Besonders ausgeprigt ist
die Wirksamkeit bei hoher psychischer Belastung. Die
spezifisch fiir fortgeschritten Erkrankte entwickelten
Interventionen zeigen dariiber hinaus signifikante Ver-
besserungen von Lebenssinn, Hoffnung und spirituellem
Wohlbefinden (Lo et al. 2014; Breitbart & Poppito 2014;
Schulz-Kindermann 2018). Vier dieser Ansitze werden
knapp skizziert, bevor der Hauptteil dieses Beitrags dem
CALM-Ansatz gewidmet wird.

Existenzielle Psychotherapie (Yalom): Irvin Yaloms
(1980) existenzielle Psychotherapie kann, neben der Logo-
therapie Viktor Frankls (2015), als eine wesentliche kon-
zeptuelle Grundlage fiir sinnorientierte Therapieansitze
gelten. Sie zielt auf vier Grundgegebenheiten mensch-
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licher Existenz: Tod, Freiheit, Isolation und Sinnlosig-
keit. Im Kontext schwerer Krebserkrankung gewinnen
diese Dimensionen klinische Relevanz. Das Wissen um
den eigenen Tod ist konkret gegenwirtig. Existenzielle
Isolation im Angesicht des Todes — als letztlich nicht
teilbare Erfahrung — kann im Zentrum des Erlebens
Schwerstkranker und Sterbender stehen. Therapeutische
Prasenz, das Aushalten von Ungewissheit und transpa-
rente, authentische Beziehungsgestaltung charakterisieren
existenzielle Arbeit sensu Yalom.

Supportive-expressive Gruppentherapie (SEGT): Da-
vid Spiegel und Yalom (1978) konzipierten gemeinsam
einen gruppentherapeutischen Ansatz fir schwerkranke
Brustkrebspatientinnen, den Spiegel zur Supportive-
Expressive Group Therapy (SEGT) weiterentwickelte
(Spiegel & Classen 2000; Reuter & Spiegel 2016). Neben
emotionalem Ausdruck und Erfahrungsaustausch hat das
Programm den offenen Umgang mit Tod und Sterben zum
Ziel. Randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) zeigen,
dass SEGT die psychische Belastung bei Patientinnen mit
metastasierter Brustkrebserkrankung reduziert und die
Lebensqualitit signifikant verbessert (Vos et al. 20135).

Meaning-Centered Psychotherapy (Breitbart): Die
Meaning-Centered Psychotherapy (MCGP) richtet sich an
fortgeschritten erkrankte, hoch belastete Krebspatient:in-
nen. Die acht Sitzungen umfassende MCGP verbindet
psychoedukative Elemente mit erlebnisaktivierenden
Ansitzen und Gruppenaustausch; theoretische Grund-
lage sind existenzphilosophische Uberlegungen Frankls
(20065 Breitbart & Poppito 2014). In RCTs erreichte
MCGP gegeniuiber der Kontrollgruppe signifikant hohere
Verbesserungen des spirituellen Wohlbefindens sowie eine
Verringerung der psychischen Belastung (Breitbart et al.
2015). Der Ansatz ist auch als Einzeltherapie verfiigbar
(Individual Meaning-Centered Psychotherapy/IMCP; dt.:
Mehnert et al. 2022).

Wiirdezentrierte Therapie/Dignity Therapy (Chochi-
nov): Harvey Chochinov (2012) hat auf Basis umfang-
reicher Interviews mit Schwerstkranken das Erleben
personlicher Wiirde bzw. von Wiirdeverlust am Lebens-
ende herausgearbeitet. Die Dignity Therapy (DT) richtet
sich an Patient:innen in den letzten Lebenswochen und
integriert Elemente der Biografiearbeit und des Life
Review. Sie umfasst nur ein bis zwei Gespriche, deren
Transkripte redaktionell bearbeitet und als personliches
Vermichtnis an Patient:innen und Angehorige ibergeben
werden (Chochinov et al. 2005). In einem RCT erzielte
DT keine signifikante Reduktion psychischer Belastung,
wurde aber von den Patient:innen selbst als hilfreich fiir
das Wirdeerleben bewertet (Chochinov et al. 2011).

Was die skizzierten Ansitze verbindet, ist die Beto-
nung von Sinn, Selbsttranszendenz, Wiirde und Bezie-
hung als Kernaspekten therapeutischer Arbeit. Was sie
unterscheidet, sind Dauer, Zielgruppe und theoretische
Verortung. Managing Cancer and Living Meaningfully
(CALM; Nissim et al. 2011; Rodin et al. 2018) nimmt
wesentliche Aspekte dieser Ansidtze auf und entwickelt
sie als einzeltherapeutische Kurzzeitintervention fiir
Schwerstkranke weiter.
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Managing Cancer and Living Meaningfully (CALM)
Konzept, Zielsetzung, theoretischer Hintergrund

Ein Team um Gary Rodin am Princess Margaret Hospital
in Toronto entwickelte CALM auf dem Hintergrund um-
fangreicher empirischer Vorarbeiten und klinischer Praxis.
CALM ist in mehreren psychologischen Schulen verwur-
zelt: in der relationalen Psychoanalyse (Mitchell 1988), in
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansitzen (Kissane et
al. 1997), in der Bindungstheorie (Bowlby 1982) und in
der existenziellen Therapie (Yalom 1980). CALM ist ein
teilstrukturierter Kurzzeittherapie-Ansatz mit drei bis acht
Sitzungen innerhalb eines halben Jahres, die zeitlich und
inhaltlich flexibel an individuelle Verldufe und Befindlich-
keiten schwer erkrankter Menschen angepasst werden.

Theoretische Grundlagen

Terror Management Theory. Die Terror Management
Theory (Greenberg et al. 1986) geht davon aus, dass das
Bewusstsein der eigenen Sterblichkeit eine existenzielle
Grundangst erzeugt, die Menschen im Alltag durch kul-
turelle Sinnsysteme, Selbstwert und stabile Beziechungen
abpuffern. Bei fortgeschrittener Krebserkrankung werden
diese Schutzmechanismen erschiittert: Die Todesnihe ldsst
sich nicht mehr symbolisch distanzieren, und viele der
bisherigen Quellen von Sinn, Identitit und Zugehorigkeit
geraten ins Wanken. CALM versteht diese Erschiitterung
weniger als Symptom, das behoben werden musste, denn
als Raum, in dem sich therapeutische Arbeit ereignet.
Bindungstheorie und sichere Basis. In existenziell be-
drohlichen Situationen wird das Bindungssystem aktiviert
und verstdrkt das Bediirfnis nach Nihe und Schutz (Bowlby
1982). Individuelle Bindungsstrukturen konnen hilfreich
und stiitzend, aber auch dngstlich und vermeidend sein.
Die therapeutische Beziehung in CALM reflektiert diese
Bindungstendenzen und kann in diesem Rahmen als sichere
Basis erfahren werden — als Ort, von dem aus existenzielle
Bedrohung innerlich reprasentiert werden kann, ohne zu
tiberwiltigen (Scheffold & Schulz-Kindermann 2022).
Mentalisierung. Das Konzept der Mentalisierung (Al-
len & Fonagy 2016) — die Fihigkeit, eigene und fremde
mentale Zustinde wahrzunehmen, zu verstehen und zu
reflektieren, sowie psychologische Zustinde von realen
Fakten zu unterscheiden — spielt in CALM eine zentrale
Rolle. Existenzielle Angst kann diese Fahigkeit erheblich
einschrinken und zu Vermeidung, Dissoziation oder
affektiver Uberflutung fithren. CALM fordert die Men-
talisierungsfahigkeit in der therapeutischen Beziehung
und damit den inneren Abstand, der es erlaubt, die eigene
Lage zu reflektieren, ohne von ihr tiberwaltigt zu werden.
Doppelte Bewusstheit (Double Awareness). Ein spezi-
fischer Beitrag von CALM ist das Konzept der Doppelten
Bewusstheit (Rodin & Zimmermann 2008). Es beschreibt
die Fihigkeit, zwei Bewusstseinsmodi zugleich zu halten:
die Aufmerksamkeit fur das gegenwirtige Leben — seine
nach wie vor, vielleicht auch schmerzhaft, spiirbare Ener-

gie, Beziehungen, Moglichkeiten — und das Bewusstsein
der eigenen Endlichkeit und Sterblichkeit; keine starre
Gleichzeitigkeit, sondern eine Pendelbewegung zwischen
beiden Polen, je nach Anforderung der Situation. Das
therapeutische Ziel ist nicht, die Endlichkeit zu verdringen
oder sie dauerhaft prisent zu halten, sondern die Kapazitat
zu entwickeln, sie — wenn notig — zuzulassen und gleich-
wohl im Leben prasent zu bleiben (Colosimo et al. 2017).

iln CALM wird eine vierdimensionale thematische Matrix
entfaltet, die den therapeutischen Bearbeitungsraum struk-
turiert, ohne den Sitzungen eine starre Agenda aufzuzwin-
gen (Rodin & Hales 2021): 1. Medizinisch-pflegerische
Fragen wie die Kooperation mit medizinisch-pflegerischen
Versorgern, Unterstiitzung bei anstehenden Entscheidun-
gen, Optimierung von Behandlung und Symptomkontrolle;
2. Das Selbst und die Anderen mit Fragen des Identitits-
gefiihls und der krankheitsbezogenen Bindungsbezie-
hungen zu nahestehenden Menschen; 3. Sinn, Ziele und
Hoffnungen, wie die Uberpriifung der Quellen von Sinn
im Leben und deren etwaige Neubewertung; 4. Zukunft
und Sterblichkeit mit Fragen, die Angste bzgl. des Sterbens,
Sorgen tiber die Zukunft und spirituelle Themen angehen.

Diese vier Dimensionen sind kein Sitzungsplan, son-
dern eine inhaltliche «Landkarte», auf der thematische
Gegenden eher in groben Ziigen durchmessen oder auch
im Detail erkundet werden kénnen. CALM versteht
sich als systemischer Ansatz: Zugehorige Personen der
Patient:innen sollen regelmissig zu Sitzungen eingeladen
und in die therapeutischen Prozesse eingebunden wer-
den. Strategisch vereint das therapeutische Vorgehen in
CALM sowohl allgemein psychotherapeutische Elemente
(z.B.bzgl. der therapeutischen Beziehung, Modulation
von Affekten, Interpretation), psychoonkologische An-
sitze (z.B.bzgl. Flexibilitat, Einbezug, des sozialen Sys-
tems, Kontakt zu onkologischen Behandlern) und genuin
CALM-spezifische Aspekte (wie z.B. Doppelte Bewusst-
heit oder Gestaltung der therapeutischen Beziehung als
stabilisierendes Bindungsmodell).

CALM wurde in mehreren randomisierten kontrol-
lierten Studien evaluiert, darunter eine multizentrische
deutsche Studie (Mehnert et al. 2020; Scheffold et al.
2015). Die Befunde des kanadischen RCT (Lo et al., 2023)
erbrachten, dass CALM-Teilnehmer:innen gegentiber der
Kontrollbedingung signifikant stiarkere Verbesserungen
bei depressiven Symptomen, psychischem Wohlbefinden
und der Vorbereitung auf das Sterben zeigten.

Therapeutische Haltung
in der Arbeit mit Schwerstkranken

Therapeutisches Arbeiten mit fortgeschritten Erkrankten
bedeutet Begleitung in Todesndhe. In dieser Grenzsi-
tuation befinden sich Psychotherapeut:innen in einem
Dilemma: Sie sind trainiert, zur Stirkung des Selbst bei-
zutragen. Todkranke ringen um den Erhalt dieses Selbst,
wihrend sie dabei sind, es zu verlieren. Todesangst kann
mit Angst vor dem Nicht-mehr-Sein, vor dem letztend-
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lichen Nichts verbunden sein. Weder der Tod selbst noch
das sich dahinter auftuende Nichts sind (mit-)teilbare
Erfahrungen. Ralf T. Vogel (2020) spricht hier von der
«Opazitit» dieser Phanomene, der Undurchschaubarkeit
und letztendlichen Unaussprechlichkeit. Das ist fiir beide
Seiten, die Erkrankten und die Therapeut:innen, schwer
auszuhalten, insbesondere wenn zwei zentrale Bestrebun-
gen beider beriicksichtigt werden: die Sehnsucht der Tod-
kranken nach Halt und das Bediirfnis der Therapeut:innen
nach — moglichst verbal bearbeitbarer — Stabilisierung. Die
therapeutische Haltung in CALM berucksichtigt dieses
Dilemma. Sie ist gepragt von authentischer Prasenz, em-
pathischem Verstiandnis und Offenheit fiir Ungewissheiten
und Ambivalenzen. Giovanni Maio (2024) hat dazu in
seiner Ethik der Verletzlichkeit auf eine grundlegende
Wechselseitigkeit hingewiesen: Nicht nur die Kranken,
sondern auch die Helfenden sind potenziell verletzlich.
Maio sieht diese Reziprozitit als wesentliche Voraus-
setzung allen therapeutischen Arbeitens.

Konkret heisst das: Therapeut:innen halten Impulse
zur schnellen Einordnung zuriick und lassen die Bot-
schaften des Gegeniuibers zunichst durchdringen, bevor
sie bewertet werden. Die therapeutische Bezichung wird
nicht als «Wirkfaktor« instrumentalisiert, sondern als
Maoglichkeitsraum begriffen, in dem existenzielle Themen
zwischen den Beteiligten entstehen konnen — weniger
aktiv gestaltet als sich selbst entfaltend. Diese Haltung
erfordert Ambiguititstoleranz und die Fahigkeit, eigene
Hilflosigkeit auszuhalten, ohne in therapeutischen Ak-
tionismus zu verfallen. Gemeinsames Schweigen kann
hier weniger als Hilflosigkeit, sondern als Anerkennung
des letztlich Unbenennbaren und als ein wirkliches Mit-
einander Sein verstanden werden (Schulz-Kindermann
2020).

Klinisches Fallbeispiel aus der CALM-Arbeit'

Die 23-jahrige Patientin erkrankte im Alter von 16 Jah-
ren an einem Ewing-Sarkom. Sie berichtet tiber diese
Erkrankung recht niichtern, lobt den damals hochgradig
durchgeplanten Ablauf der Behandlung, mit eingreifen-
der Operation ihres Unterschenkels und anschliessender
systemischer Therapie. Thre Zugehorigen — Eltern, Ge-
schwister, Freund:innen — seien dagegen extrem be-
lastet gewesen. Nach dem Abitur habe sie ein Studium
begonnen, bis vor Kurzem ein ausgedehntes Rezidiv
mit Metastasen in Lunge und Leber festgestellt worden
sei. Sie wisse, wie bedrohlich diese Entwicklung sei,
treffe aber weder in ihrem Elternhaus noch unter ihren
Freund:innen jemanden, mit dem sie offen tiber diese
Bedrohung sprechen konne. Es gehe alles viel zu schnell,
ihre korperlichen Beschwerden nahmen praktisch tiaglich
zu, uniibersehbar schwelle ihr Aszites-Bauch nun mehr
und mehr an. Sie suche eine vertrauensvolle Person, die
vor dem Tabuthema Tod nicht zurtickschrecke.

1 Dieses Fallbeispiel ist fiktional und aus der klinischen Praxis und
der CALM-Therapie abgeleitet.
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Die Patientin sitzt von der Krankheit und der Behand-
lung sehr gezeichnet vor mir. Sie lichelt viel und hat junge,
wache Augen, aber ihr Gang ins Praxiszimmer ist langsam
und beschwerlich und ihr Bauch ist aufgrund von Aszites
schmerzhaft geschwollen, die Atmung fillt ihr dadurch
schwer. Bereits im ersten Gesprach in der Praxis ldsst sich
ein guter Kontakt mit der Ratsuchenden herstellen. Sie
scheint tief erleichtert dariiber, dass der Therapeut offen-
bar keine Scheu vor ihren erschreckenden und teilweise
so widersprichlichen Themen hat. Sie geniesst vielmehr
das aufmerksame Interesse ihres Gegentibers: Wie sie
denn mit dem gedunsenen Bauch umgehe, was sie mache,
wenn die Todesidngste sie tiberfallen, wie sie denn mit der
Partnerin verfahre, wenn diese stindig die kritischen The-
men umschiffe etc. Sie merkt, wir konnen uns gemeinsam
ihren kritischen Themen annihern, uns aber auch wieder
entfernen. Meine eigene Haltung driickt andererseits auch
Mitgefiihl mit ihrer desolaten Situation und ein vorsichtiges
Explorieren ihrer gegensatzlichen Emotionen aus, wobei
dieses Gegensitzliche benannt und als anstrengend gekenn-
zeichnet wird. Entscheidend erscheint meine authentische
Prasenz und die Erlaubnis langerer Pausen, die die Bewe-
gungen ihrer Gratwanderung mitzeichnet.

Nach diesen ersten Erkundungen schildere ich ihr kurz
den therapeutischen Ansatz von CALM mit dem expliziten
Hinweis, dass er speziell fiir Menschen mit einer fortge-
schrittenen, palliativen Erkrankungssituation gedacht sei.
Die Patientin irritiert das nicht, im Gegentelil, sie erlebt
diese Finfithrung als Offnung des Tabubereichs. Die vier
Dimensionen des CALM-Ansatzes entfalten sich: Zunachst
die Dimension der medizinisch pflegerischen Themen,
denn die palliative onkologische Therapie lauft weiter bei
einem sich rasant verschlechternden Allgemeinzustand
und damit zunehmender Abhingigkeit von Anderen.
Wir kommen schnell auf die Idee des Einschaltens eines
SAPV-Teams (SAPV = Spezialisierte Ambulante Palliativ-
versorgung), das sich der Bediirfnisse und insbesondere der
zunehmenden Schmerzen annimmt. Dadurch verbessert
sich der Zustand der Patientin sehr rasch — wenn auch
nur voriibergehend. Daneben lernt sie in wenigen Tagen,
Pflegende in Korperkontakt mit ihr zu lassen, denn die
Erleichterung tiber die Abnahme der anstrengenden bis
unmoglichen eigenen Korperpflege iberwiegt. Gleichzeitig
weist jede fremde Handlung an ihr auf die wachsende
Schwiche und Abhingigkeit, also ihren nahenden Tod hin.

Herausfordernd ist die Dimension Selbst und An-
dere und zwar aus mehreren Griinden: Zunichst ist es
die rasante Veranderung der Patientin selbst, die eine
Vielzahl ihrer geschitzten Rollen ins Wanken und zum
Einsturz bringt: Die Rolle als Partnerin, als Studierende,
als selbststandig Lebende, als das Leben Geniessende ...
Gleichzeitig erlebt sie die entsprechenden Reaktionen
ihrer Gegeniiber, die ihre Rollenverinderungen unter-
streichen: Die Hilfegesten, die sichtbare Angst und Sorge
der anderen, aber auch die Zuwendung, das Zutrauen
und die Kraft ihrer Nahestehenden. Ihre Rollen als Kind,
Schwester und Partnerin sind unterschiedlich betroffen:
Wihrend die Patientin sich ihren Eltern gegentiber fallen-
lassen kann und zunehmend deren Versorgung akzeptiert,
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will sie mit ihren Freund:innen weiterhin auf Augenhohe
kommunizieren. Die therapeutische Strategie ist die wie-
derholter «Aufstellungen in sensu»: Da sie ohnehin die
Begegnungen mit ihren Zugehorigen plastisch schildert
und diese Vorstellungen «im Raum stehen», konnen diese
befragt werden: Nach den jeweilen vermuteten oder aus-
gesprochenen Motiven, nach ihren eigenen Bediirfnissen,
v.a. nach dem Grundthema Alleinsein/Endgiltig-allein-
Bleiben und In-Verbindung-Sein. Damit sind wir bei zwei
Grundmotiven von CALM: Der Mentalisierung und der
Beachtung des Bindungssystems. Ersteres scheint die
Patientin mit einiger Leichtigkeit zu beherrschen: Sie hat
ein recht sicheres Gespiir fiir die Motivlagen ihrer Ge-
geniiber, deren Angste und Anniherungsbemiihungen.

Gibt es in dieser Situation einen Platz fiir die Themen
Hoffnung und Sinn, der dritten Dimension? Bei aller
korperlichen und seelischen Gratwanderung erscheint sie
nicht «demoralisiert», depressiv und hoffnungslos. Sie ist
zerrissen zwischen den widerstrebenden Impulsen, hin-
und hergerissen zwischen grossen und kleinen Zielen in
der allernichsten Zeit und den unterschiedlichen Begeg-
nungen mit ihren Nichsten. Sie hat tiglich Hoffnung und
sieht einen Sinn. Allerdings scheint die Basis fiir Sinn und
Hoffnung stindig gefihrdet. Das Pendeln zwischen diesen
dynamischen Polen ist anstrengend, aber das (scheinbare)
Fehlen eines tibergeordneten Sinnes wohl eher hilfreich.

Die vierte Dimension, Themen um Endlichkeit, Ster-
ben, Tod und Vorsorge, drangt hiaufig ins Gesprach. Es
erscheint so, als hitte die Patientin in den vergangenen
Wochen in einem Raum mit vielen Fenstern gesessen, die
allesamt verschlossen und mit Fensterliden verdunkelt
waren. Nun 6ffnet sich ein Fenster nach dem anderen
und gibt Aussicht auf Bereiche, die fremd, unheimlich,
aber auch traumhaft und schwerelos zu sein scheinen.
Sie begibt sich in Gedanken und Anmerkungen bereits
in eine jenseitige Position, wenn sie z.B. von sich in der
Vergangenheit spricht oder davon, wie man sich an
sie zuriickerinnern wird. Der Kampf mit dem letzten
Krankheitsfortschritt ist dabei einschneidend: Sie wird
zunehmend miide, hat Miihe, sich zu konzentrieren und
den Fokus zu halten. Immer haufiger muss sie sich den
Naichsten ganz uberlassen, was ihr zum Gliick nicht so
schwerfallt. Bei einem Hausbesuch zeigt sich die Patientin
erfreut, ruhig und gefasst, wir wechseln wenige Worte,
lassen gemeinsame Zeit verstreichen. Kurz danach stirbt
sie, in relativer Ruhe, im Kreis ihrer Familie.

Ausblick

Psychotherapie bei fortgeschritten erkrankten Krebs-
patient:innen ist ein anspruchsvolles, aber sinn-volles
klinisches Feld. Die hier dargestellten Ansitze zeigen,
dass differenzierte und empirisch fundierte Konzepte fur
diese Patient:innengruppe entwickelt werden konnten. Im
Mittelpunkt steht in allen Ansitzen die Arbeit mit Sinn,
Wiirde, authentischer Beziehung und der Bereitschaft, sich
der Realitdt von Endlichkeit zu stellen. CALM nimmt in
diesem Feld eine besondere Stellung ein: Es ist manuali-

siert und zugleich hoch flexibel; auf robuste theoretische
Fundamente gestiitzt und empirisch in RCTs belegt. Das
Konzept der Doppelten Bewusstheit, die bindungstheore-
tische Rahmung und die Betonung eines geteilten echten
Begegnungsraumes bilden den Kern einer therapeuti-
schen Haltung, die fiir die Arbeit mit Schwerstkranken
richtungsweisend ist. Die Integration existenzieller und
palliativpsychotherapeutischer Konzepte in Aus- und
Weiterbildung von Psychotherapeut:innen ist bislang un-
zureichend. Wer im ambulanten oder stationdren Kontext
Krebspatient:innen behandelt, wird frither oder spiter
mit fortgeschrittener Erkrankung konfrontiert — und
braucht dann nicht nur Methode, sondern Haltung und
personliche Ressourcen, um dieser Begegnung gerecht zu
werden. Insbesondere im Rahmen der Weiterbildung Psy-
chosoziale Onkologie (WPO), der Deutschen Gesellschaft
fiir Palliativmedizin mit der Sektion Palliativpsychologie
sowie des Instituts fur Palliativpsychologie werden spezi-
fische Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten angeboten.
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Psychotherapy for cancer patients

with advanced disease

Abstract: Advanced cancer represents not only a medical but
an existential crisis. Beyond diagnosable psychiatric disorders —
anxiety, depression, adjustment disorders — many patients
experience a form of distress that is diagnostically more elusive:
existential suffering, demoralization, and the loss of meaning
and dignity. Modern oncological treatments have in many cases
substantially extended life expectancy even in the palliative
stage, giving rise to new clinical realities that have yet to be ad-
equately addressed by psychotherapy. This article describes the
theoretical and empirical framework of evidence-based psycho-
therapeutic approaches for patients with advanced cancer, with
a focus on the CALM approach (Managing Cancer And Living
Meaningfully): a manualized, meaning-oriented brief therapy
derived from empirical and clinical evidence and grounded in
multiple therapeutic traditions. Randomized controlled trials
demonstrate its efficacy with respect to depressive symptoms,
psychological well-being, and preparation for end of life. A
detailed example from psycho-oncological practice outlines the
psychotherapeutic work with CALM.

Keywords: psycho-oncology, advanced cancer, existential
suffering, CALM, palliative psychotherapy, double awareness,
dignity, meaning-making
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