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Schematischer Krankheitsverlauf

1. Diagnostik

2. Primärbehandlung

3. Rehabilitation

4. Remission

5. Progress

6. Palliative Phase

• Hürden auf dem Weg

„zurück ins Leben“

• Sinnfragen

• Therapeutische Beziehung

• Organisatorisches



Remission: Hürden beim „Zurück ins Leben“

Angst vor Krankheitsprogress

Körperliche Einschränkungen 
(Fatigue, Körperfunktionen, Körperbild, 

Schmerzen, Lymphödeme, Sexualität, 

Haarwuchs)

Zerstörte Glaubenssätze 
bzgl. der eigenen 

Unverwundbarkeit

Depressive Symptome
Antriebsmangel, 

Niedergestimmtheit, 

Freudlosigkeit, Pessimismus

Reaktionen des sozialen 

Umfelds (Familie, 

Freunde, Kollegen)

Leistungsminderung,
Berufl. Abstieg, Armutsrisiko

Patient/in



Zerstörte Glaubenssätze (shattered beliefs)

„Mein Leben ist planbar“

„Mein Körper funktioniert zuverlässig“, „Mein Körper ist mein Freund“

„Mir kann nichts passieren“

Häufiges Patientenanliegen: „Ich wäre gerne wieder so unbeschwert wie früher!“

Interventionen:

•Bewusstmachen, Worte dafür finden lassen („verlorene Unverwundbarkeit“, 

„verlorenes Urvertrauen“)

•Anerkennen, Validieren

•als Erklärungsmodell anbieten für Situationen, in denen sich Pat. „selbst nicht 

mehr kennt“ (insbes.: niedrige Angstschwelle)

•Leitfragen: 
1. Wo ist Wiedergewinnung von körperbezogener Selbstwirksamkeit und Kontrolle 

möglich?  Entspannung, Achtsamkeit, Bewegung („Was kann ich noch für mich 

tun?“)

2. Wo kann Verwundbarkeit integriert werden?  Bewusstmachen, Validieren

3. Welcher neue Glaubenssatz ist stimmig? 



Das Konzept der Progredienzangst (Herschbach 2009)

• reaktive, bewusste Angst im Rahmen einer potenziell 

lebensbedrohlichen Erkrankung

• grundsätzlich funktional (kann Selbstfürsorge und Compliance erhöhen)

• behandlungsbedürftig, wenn durch die Angst die LQ eingeschränkt wird

vgl. Schulz 2012

PA-F (Herschbach 2000)
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mal
oft

sehr 

oft

1. Wenn ich an den weiteren Verlauf meiner 

Erkrankung denke, bekomme ich Angst.
1 2 3 4 5

2. Vor Arztterminen oder Kontrolluntersuchungen bin 

ich ganz nervös.
1 2 3 4 5

3. Ich habe Angst vor Schmerzen.
1 2 3 4 5

43 …

• Hauptbelastung nach Abschluss der Primärbehandlung: 22-99%

Mehnert 2005, Simard 2010



Psychotherapie bei Progredienzangst

Grundsätzlich: Angst validieren

Ggf. „shattered beliefs“ (zerstörte Grundüberzeugungen) als 

Erklärungsmodell anbieten

Suchhaltung 1: „Was können Sie gegen die Angst tun?“

• Bestehen Informationsdefizite? (bzgl. Prognose, 

Schmerztherapie etc.)

• Wann tritt Angst nicht auf?  Suche nach Ressourcen

• Ablenkungsstrategien möglich?

• Entspannung



Psychotherapie bei Progredienzangst (Forts.)

• Vertrauen in Bewältigungskompetenz stärken
• Bewältigtes in bisheriger Krankengeschichte behutsam utilisieren

• Selbstverbalisationen entwickeln

• Metapher: „Mein Weg entsteht beim Gehen“

• Achtsamkeit: Wohlwollendes, nicht-bewertendes Betrachten der 

eigenen Angst

Suchhaltung 2: „Ist es möglich, die Angst da sein zu lassen?“

• Betonen von Annehmen als aktivem Schritt 

(vs. Resignieren)

• Achtung auf Wortwahl und Konnotationen: 

• „Akzeptieren“
• „Annehmen“
• „Da sein lassen”



Remission: Hürden beim „Zurück ins Leben“

Angst vor Krankheitsprogress

Körperliche Einschränkungen 
(Fatigue, Körperfunktionen, Körperbild, 

Schmerzen, Lymphödeme, Sexualität, 

Haarwuchs)

Zerstörte Glaubenssätze 
bzgl. der eigenen 

Unverwundbarkeit

Depressive Symptome
Antriebsmangel, 

Niedergestimmtheit, 

Freudlosigkeit, Pessimismus

Probleme in der 

familiären 

Kommunikation

Beruflich: Abstiegs- und 

Armutsrisiko

Patient/in



Familiäre Kommunikation 

Häufige Ressourcen:

1.Gegenseitige praktische und emotionale Unterstützung

2.Offene Kommunikation

3.Kohäsion aufgrund der Krankheitserfahrung

Häufige Probleme:

1.Enttäuschung aufgrund nicht wahrgenommener Unterstützung

2.Unterschiedliche Vorstellungen über künftigen Stellenwert der Krankheit 

3.Unterschiedliche Umgangsstrategien mit Progredienzangst (Aufsuchen vs. Vermeiden)

4.Attraktivität, Sexualität

5.Neue Aufgabenverteilungen und Rollendefinitionen



Familiäre Kommunikation 

Angebot eines Paargesprächs routinemäßig

•als Hilfe zum Bilanzieren

•ggf. an Zäsurdaten knüpfen (Ende Primärbehandlung, Jahrestag ED, 

Jahresausklang)

Leitfragen:

1.Wie haben Sie und Ihr Partner die zurückliegenden Monate erlebt?

2.Welche Spuren bleiben bei Ihnen? Bei Ihrem Partner?

a) Welche davon sollen bleiben?

b) Welche sollen verwischen?

Gespräch zirkulär führen

Ich Partner

1

2a

2b



Kommunikation in der Familie

Informationsmaterialien

Deutsche Krebshilfe



Kommunikation mit Kindern krebskranker Eltern

Kostenlose Elternbroschüre: 

www. hilfe-fuer-kinder-

krebskranker-eltern.de

www.tzb.de
www.berliner-

krebsgesellschaft.de
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Existenziell-humanistischer Ansatz (Yalom 1980/1989)

Irvin D. Yalom (geb. 1931)

„Existenzielle Psychotherapie“ (1980/1989)

Noyon & Heidenreich (2012): „Existenzielle 

Perspektiven in Psychotherapie und Beratung“

Existenzialien menschlichen Lebens (Yalom 1980):

1. Tod

2. Freiheit

3. Sinnlosigkeit

4. Isolation



Existenzielle PT: Tod

Existenzieller Kernkonflikt:

Wissen um die eigene Endlichkeit vs. Wunsch, weiterzuexistieren

Grundfrage:

Wie gehen wir mit dem Wissen um unsere Sterblichkeit um?



Gedankenexperiment

Der Wert unendlichen Lebens: „Was wäre, wenn wir tatsächlich unsterblich 

wären?“

Alle Lebensoptionen wären gleich-gültig, weil wir alles noch nachholen 

könnten

Deckt sich mit Lebenserfahrung: kostbar sind die seltenen Dinge

Transfer auf das Leben als Ganzes: Der Tod ist nicht mehr das, was unser 

Leben zerstört, sondern umgekehrt das, was unseren einzelnen Handlungen 

Wert verleiht.

Patientin:

„Ich verwende nicht mehr so viel Energie darauf, mir ein langes Leben zu 

wünschen. Vielmehr richte ich meine Kraft auf die Gestaltung meines, sehr 

wahrscheinlich begrenzten, Lebens. Darüberhinaus ist es ja nicht verboten, auf 

ein Wunder zu hoffen.“



Existenzielle PT: Sinn(losigkeit)

Differenzierung kosmischer

Sinn

Yalom (1980)

irdischer

Sinn

Sinnobjektivismus Sinnkonstruktivismus



Irdischer Sinn

Gegenwart ZukunftVergangenheit

Sinnrelevante 

Lebensbereiche
(Reker&Wong 1988,

Fegg  2008)

Lebenssinn



Sinnrelevante Lebensbereiche (nach Reker & Wong 1988)

• Erfüllen eigener Bedürfnisse (Essen, Trinken, Sicherheit, Luxus, Genuss) 

• Freizeitaktivitäten und Hobbies (z.B. Naturerlebnisse, Bewegung, Kultur) 

• Kreatives Tun 

• Persönliche Beziehungen (Familie, Freunde)

• Leistung und Erfolg 

• Persönliches Wachstum (Bildung, Lebenserfahrung, Reife, Weisheit) 

• Soziales oder politisches Engagement 

• Altruismus (Anderen unmittelbar helfen)

• Ausrichtung an Werten und Idealen (z.B. Ehrlichkeit, Gerechtigkeit, Solidarität, 

Mut, Toleranz, Verlässlichkeit)

• Bewahren von Tradition und Kultur 

• „Fußabdrücke“ für die Nachwelt (ideell, materiell) 

• Religion, Spiritualität 



Irdischer Sinn

Gegenwart ZukunftVergangenheit

LebenszieleLebensbilanz

Dignity Therapy
(Chochinov 2005)

Sinnrelevante 

Lebensbereiche
(Reker&Wong 1988,

Fegg  2008)

Lebenssinn

Lebenszielplanung
(z.B. Stavemann 2008)

Fotoalbum



Fragen zur Lebensbilanz (in der Dignity-Therapy, Chochinov 2005)

• Wie verlief Ihre Lebensgeschichte? Vielleicht schildern Sie insbesondere die 

Phasen, die Sie am besten erinnern bzw. von denen Sie meinen, dass sie am 

wichtigsten waren.

• Gibt es bestimmte Dinge, von denen Sie möchten, dass Ihre Familie sie von Ihnen 

weiß? Gibt es Dinge, von denen Sie möchten, dass Ihre Familie sie besonders 

erinnert?

• Welches sind die wichtigsten Rollen / Funktionen, die Sie in Ihrem Leben 

innehatten (in der Familie, im Beruf, in der Gemeinde, Vereinen oder anderen 

Gruppierungen)?

Warum waren Ihnen diese Rollen wichtig?

Wie, glauben Sie, haben Sie sie erfüllt?

• Welches sind Ihre wichtigsten Erfolge? Worauf sind Sie am meisten stolz?

• Gibt es Dinge, von denen Sie das Bedürfnis haben, Sie Ihren Liebsten zu sagen? 

Oder für die Sie sich die Zeit nehmen möchten, um sie nochmal zu sagen?

• Was sind Ihre Hoffnungen und Träume für Ihre Liebsten?

• Was haben Sie über das Leben gelernt, das Sie anderen mitgeben möchten? 

Welchen Rat möchten Sie ihre(m) [Mann, Frau, Sohn, Tochter, Vater, Mutter, 

anderen] geben?

• Gibt es Worte oder vielleicht sogar Anleitungen, die Sie Ihrer Familie anbieten 

möchten, um sie auf die Zukunft vorbereiten zu helfen?

• Gibt es weitere Dinge, die Sie in diese Aufzeichnung einbeziehen möchten?



Therapiebeziehung

Wie nehmen Palliativpatienten die Einzelpsychotherapie wahr?
(Interviewstudien Nissim et al. 2012, Scheffold et al. 2013)

•Sicherer Ort zur Reflexion der eigenen Krankheits- und 

Behandlungserfahrung

•Erlaubnis, über Sterben und Tod zu sprechen

•Unterstützung im Umgang mit der Erkrankung und im Navigieren durch das 

Behandlungssystem

•Klären von Spannungen in sozialen Beziehungen

•Als „ganze Person“ innerhalb des Medizinsystems gesehen werden

•Beschreibung der Person des Psychotherapeuten: 

„erfahren mit Krebs“, „hat sowas schon mal gesehen“, „führt mich behutsam 

dabei, tiefer zu gehen“, „stellt konkrete und relevante Fragen“, ist dabei 

„nicht eindringend“ und „führt mich nicht auf Wege, die ich momentan nicht 

beschreiten will“



Therapiebeziehung

Unterschiede zur PT in frühen Krankheitsstadien 

oder bei körperlich Gesunden

 Beziehung kontinuierlich und aktiv anbieten (z.B. auch nachtelefonieren),

sich aber nicht unentbehrlich fühlen

 Dosierte Selbstöffnung (hinsichtl. Betroffenheit, Ratlosigkeit, Trauer)

 Begegnung stärker „auf Augenhöhe“, geringerer Wissensvorsprung 

unsererseits



Organisatorisches

Gutachterverfahren: 

„Begleitung“ keine Indikation!

Therapieziele (Beispiele):
•Kognitive Therapie dysfunktionaler Befürchtungen zur Atemnot (Erstickungsangst)

•Erlernen von Atementspannung 

•Entwicklung von Prioritäten für die verbleibende Lebenszeit (z.B. Intensivierung der 

Beziehungen zur Ehefrau und einem engen Freund)

•Ausloten und Nutzen von Spielräumen zu Genussaktivitäten

•Unterstützung im Reflektieren der Lebensbilanz 

•Planen von Vermächtnissen (Was möchte er an persönlichen Botschaften 

hinterlassen, wie soll man sich an ihn erinnern?)

•Unterstützung beim Formulieren von Bedürfnissen bzgl. seiner letzten Lebensphase 

(Wo möchte er sterben? Welche Verfügungen sind ihm wichtig?)



Organisatorisches

DMP Brustkrebs

•PT ohne Antragsverfahren, ohne Kontingentierung

Umgang mit Ausfallstunden

•Im Falle einer Ausfallsregelung körperliches Befinden ausnehmen

•Sorgfalt bei Terminvergabe nach Chemo und stationären 

Aufenthalten

Besuche

•Zuhause, Hospiz: abrechenbar inkl. Besuchsziffer und Wegegeld

•Krankenhaus: in GKV nicht abrechenbar, in PKV ja; 

von KH-Seite idR offiziell verboten, inoffiziell aber möglich



Jeder der geht

belehrt uns ein wenig

über uns selber.

Kostbarster Unterricht

an den Sterbebetten...

(Hilde Domin)



Dr. Klaus Lang

Psychotherapeutische Praxis

Sendlinger-Tor-Platz 11

80336 München

www.klauslang-online.de

mail@klauslang-online.de

Kontakt
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