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1 Vorwort und Einleitung

Christa Diegelmann und Margarete Isermann

Vorwort zur ersten Auflage

Dieses Buch ist ein Pladoyer fur die Stirkung ressourcenorientierter Sichtweisen
in der Psychoonkologie. Wir stellen vielfaltige Herangehensweisen zur Entwick-
lung psychischer Widerstandskraft (Resilienz) im Umgang mit einer Krebs-
erkrankung vor. Neuere Ansitze aus unterschiedlichen Disziplinen werden erst-
mals fur die psychoonkologische Arbeit adaptiert. Der Impuls fiir das Buch ging
von unserem diesjahrigen interdiszipliniren Symposium »Psyche und Korper
ermutigen — Ressourcenorientierte Psychoonkologie« aus, das grofSe Resonanz
fand. Ermutigt durch unsere langjahrige psychotherapeutische Arbeit mit onko-
logischen Patientlnnen und bestitigt durch den Austausch mit Kolleglnnen im
Rahmen der von unserem Institut durchgefithrten curricularen psychoonkologi-
schen Fortbildungsreihe sind wir der Uberzeugung, dass einer explizit ressour-
cenorientierten Sichtweise in der Psychoonkologie groffere Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden muss. Warum ist das sinnvoll? Aktuelle Forschungsergebnisse aus
dem Bereich der Neurobiologie, Stressforschung und Psychoneuroimmunologie
sowie der Positiven Psychologie und Resilienzforschung zeigen, wie effektiv es fur
die Krankheitsverarbeitung ist, wenn gezielt neuronale Ressourcen-Netzwerke
aktiviert, gestirkt und neu entwickelt werden. Es geht darum, korperliche,
emotionale und kognitive Prozesse anzuregen, um Einfluss auf die Stressphysio-
logie zu nehmen, um individuelle Bewertungsprozesse zu dndern und positive
Emotionen wachzurufen. Ziel ist dabei, das individuelle Bewaltigungspotential
besser nutzen zu konnen. Dabei geht es nicht um »positives Denken« oder um die
Verleugnung von Belastungen. Vielmehr geht es um eine explizite Aktivierung
individueller Ressourcen, die die Resilienz stirken und die Kompetenz im Um-
gang mit den Herausforderungen einer Krebserkrankung erhohen. Die Anzahl
der Menschen, die mit einer Krebserkrankung leben, wird in den nichsten
Jahrzehnten erheblich ansteigen. Gezielte psychoonkologische Interventionen
konnen den Umgang mit der Erkrankung erleichtern und die Lebensqualitit
nachhaltig verbessern.

Das Buch bietet allen Berufsgruppen, die mit onkologischen Patientlnnen
arbeiten oder arbeiten wollen, speziell Psychotherapeutlnnen, eine inspirierende
Quelle mit vielfaltigen Anregungen fir die psychoonkologische Arbeit und die
Auseinandersetzung mit den eigenen Grundhaltungen. Es ist eine Schatzkiste mit
innovativem Wissen geworden. Die AutorInnen berichten aus ihrer langjahrigen
Erfahrung, dass ein bewusst ressourcenorientiertes Vorgehen dazu beitragt, »das
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Schwere leichter zu machen«, sowohl fir die PatientInnen als auch fiir die eigene
Psychohygiene.

Zum Auftakt werden aktuelle Trends, Konzepte und Perspektiven in der On-
kologie anhand zweier grundlegender Beitriage aus dem Bereich der Schulmedizin
aufgezeigt. Jorg Beyer stellt aktuelle Diskussionen und Trends fur die kommenden
Jahre im Bereich der Krebsmedizin dar. Er betont, wie zukunftsweisend die Aus-
richtung der onkologischen Therapien an der individuellen Situation krebskranker
Menschen ist. Neue Entwicklungen in der Palliativmedizin und Schmerztherapie
beschreibt H. Christof Miiller-Busch anschaulich. Er vermittelt, wie notwendig
dabei eine ganzheitliche und multiprofessionelle Herangehensweise ist und betont
die Bedeutung einer an neuesten Erkenntnissen ausgerichteten fundierten
Schmerztherapie.

Unter Ressourcenorientierte Konzepte fiir die Psychoonkologie werden in sechs
Beitragen neue konzeptionelle Perspektiven fiir die Psychoonkologie entwickelt.
Besonders Gerald Hiither veranschaulicht aus neurobiologischer Sicht, dass jede
Heilung immer und grundsitzlich Selbstheilung ist. Er betont die wechselseitige
Abhingigkeit korperlicher und psychischer Prozesse und beschreibt, wie langer
andauernde korperliche Verdnderungen zur Anpassung zentralnervoser Verarbei-
tungsmechanismen und damit psychischer Zustande fuhren. Andererseits zeigt er,
wie psychische Veranderungen, besonders die Aktivierung emotionaler Zentren
des Gehirns, auf den Korper wirken. Ein Update der bekannten Diskussion um die
Zusammenhange von Krebs und Stress gibt Margarete Isermann. Sie erldutert, dass
fiur die Psychoonkologie zukunftsweisende Impulse aus der Psychoneuroimmu-
nologie zu erwarten sind. Die gezielte Aktivierung von Ressourcen und positiven
Emotionen hat dabei einen besonderen Stellenwert und wird dementsprechend
auch die praktische Arbeit bereichern und verdndern. In ihrem Beitrag » TRUST:
Impulse fiir einen integrativen Behandlungsansatz« stellt Christa Diegelmann den
»Bauplan« fiir einen integrativen Behandlungsansatz vor, anhand dessen sich
psychotherapeutisch-psychoonkologische Haltungen und Interventionen entwi-
ckeln lassen. Das Fundament dazu bilden Salutogenese, Resilienz und Positive
Psychologie. Die Autorin hebt dabei besonders auch die Psychohygiene der Be-
handlerInnen hervor und baut darauf, dass dadurch bei den PatientInnen eine
»Resilienz-Resonanz« entsteht. Wie fruchtbar dies wie auch eine vertrauensvolle
Kommunikation und Kooperation im interdisziplinaren Team fur die medizinische
Behandlung ist, beschreibt Friederike Siedentopf. Sie zeigt, wie in einem Brust-
zentrum die Integration psychosomatischer Aspekte in die medizinische Behand-
lung in beispielhafter Weise umgesetzt wird. Ibrahim Ozkan erliutert, dass gelin-
gende Kommunikation im Kontext von Krankheit auch interkulturelle Sensibilitat
und Kompetenzen erfordert. Obwohl es in der Psychoonkologie bereits viele An-
satze gibt, sich von der traditionellen psychiatrischen Diagnostik zu losen, sind
auch die neueren diagnostischen Ansitze eher defizit- und pathologieorientiert.
Christa Diegelmann und Margarete Isermann zeigen auf, wie wichtig parallel dazu
eine Ressourcen- und Resilienzdiagnostik ist. Sie stellen dazu mehrere bereits
etablierte Instrumente und drei neue Diagnostik-Tools vor.

Psyche ermutigen wird von Luise Reddemann mit einem sehr personlichen
Beitrag eingeleitet. Sie ermutigt dazu, in der Begleitung von Menschen in
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Grenzsituationen als »ganze Menschen« zu reagieren und dabei sowohl den
Schmerz als auch die Fulle des Lebens zu wiirdigen, um wahrhaft professionell
handeln zu konnen. Den Themenfeldern Sinnfindung, Spiritualitit und Trauer
widmen sich hier vier Beitriage, jeweils aus ganz verschiedenen Richtungen. Anja
Mehnert beschreibt in ihrem Uberblick Konzepte, die Sinnhaftigkeit und Lebens-
sinn im Kontext von Belastungsverarbeitung beinhalten. Dariiber hinaus stellt sie
unterschiedliche gruppentherapeutische Interventionen vor, die auf Lebenssinn
fokussieren. Petra Moser zeigt, dass gelebte Spiritualitit im Alltag zu einer
unerschopflichen Kraftquelle werden kann. Die stirkende Wirkung von Meta-
phern und Imaginationen wird in dem Beitrag von Daniela Tausch anschaulich
dargestellt. Das von ihr vermittelte Erfahrungswissen aus der Begleitung von
Sterbenden und Trauernden wirkt ermutigend und anregend. In-Beziehung-Sein,
Prisenz, Achtsamkeit und Ermutigung sind einige Kriterien, die Brigitte Dorst als
Voraussetzung fiir eine spirituell ausgerichtete therapeutische Grundhaltung
erachtet. Thr Beitrag inspiriert dazu, eigene Wege zu entfalten, um Heilungs-,
Wandlungs- und Selbstwerdungsprozesse erleben und begleiten zu konnen. In drei
weiteren Beitragen werden jeweils konkrete ressourcenorientierte Interventionen
vorgestellt. Christa Diegelmann beschreibt wesentliche Kriterien und Beispiele von
TRUST-Interventionen, die darauf zielen, die therapeutische Arbeit in dem
individuell optimalen »Affekt-Toleranz-Fenster« zu gestalten. Die flexible und
kreative Handhabung auch neuer Tools wird von ihr aus der Perspektive der
Resilienzstirkung und Positiven Psychologie exemplarisch mit drei ausfithrlichen
Fallvignetten veranschaulicht. Hanna Wollschldger und Matthias Brieger eréffnen
mit ihrem Beitrag ein weiteres Feld, indem sie die therapeutische Arbeit u.a. mit
Literatur und Bilderbiichern, die iiblicherweise in der Arbeit mit Kindern Anwen-
dung finden, auf die Arbeit mit Erwachsenen erweitern. Auch andere Medien
kommen dabei zum FEinsatz, um neue Trigger als Zugang zu Ressourcen zu
etablieren. Hannelore Eibach hat in ihrer langjdhrigen Arbeit mit der Katathym
Imaginativen Psychotherapie zahlreiche sinnstiftende Rituale entwickelt. Men-
schen, die eine schwere Erkrankung oder andere kritische Lebenssituationen zu
bewiltigen haben, konnen dadurch wieder neuen Halt, Trost und Orientierung
finden. In diesem Buch stellt sie erstmals ein langjahrig erprobtes Steinritual fiir die
Arbeit in Gruppen vor. Der Beitrag von Caroline Heinle vermittelt, inwiefern eine
konsequente Ressourcenorientierung fir die psychoonkologische Betreuung in-
nerhalb eines Akutkrankenhauses von Nutzen ist. Aus der Perspektive der
onkologischen Rehabilitation beschreibt Astrid Biskup, wie effektiv und sinnvoll
spezifische ressourcenorientierte Behandlungsbausteine fiir Prozesse der Krank-
heits- und Krisenbewaltigung sein konnen.

In Kérper ermutigen beschiftigen sich die Beitrage abschlieffend einerseits mit
den Themen Fatigue, Erndahrung, Sport und Bewegung sowie Sexualitit, die bei
einer Krebserkrankung eine grofSe Bedeutung haben, aber noch zu wenig Beach-
tung erfahren. Andererseits werden spezielle korperbezogene Interventionen vor-
gestellt, die sich in der psychoonkologischen Arbeit sehr bewahrt haben. Es wurden
von uns besonders Interventionen ausgewihlt, die auf Achtsamkeit basieren, da
sich deren Wert auch zunehmend fiir die Psychoonkologie zeigt. Zum Einstieg
beschiftigt sich Susanne Ditz mit dem Thema »Tumor-bedingte Fatigue«. Die
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Autorin erlautert den aktuellen Stand zu diesem bislang noch unzureichend
wahrgenommenen Symptomkomplex und fordert eine routinemafSige Beriick-
sichtigung von Fatigue-Manifestationen in der onkologischen Versorgung. Die
Rolle von Erndhrung, Sport und Bewegung bei Krebs in Priavention, Therapie und
Rehabilitation betont Anke Kleine-Tebbe, indem sie aktuelle Erkenntnisse als
handlungsleitende Empfehlungen zusammenstellt. Ulrike Volkel pladiert fur ein
erweitertes Verstandnis von Sexualitit und macht Mut, trotz krankheitsbedingter
Einschrankungen neue Wege im Umgang mit der eigenen Sinnlichkeit und Lust zu
erkunden. Kerstin Schwabe stellt GuoLin-Qigong vor, das zur Traditionellen
Chinesischen Medizin zahlt und hauptsachlich bei Krebserkrankungen eingesetzt
wird. Die verschiedenen Wirkebenen werden von ihr anschaulich dargestellt. Bei
der Feldenkraismethode, die von Gabriele Schilling auch anhand konkreter
Ubungsanleitungen praxisnah vermittelt wird, geht es darum, die bewusste
Korperwahrnehmung zu schulen und zu verbessern, bis diese unbewusst in
Bewegungsabldufe iibernommen wird. Das von Cornelia Hammer vorgestellte
»zapchen« ist eine sanfte, korperbezogene Arbeit, die aus tibetisch/westlichen
Heilweisen entwickelt wurde, um u.a. Korperbewusstheit und Achtsamkeit fiir
die Impulse des eigenen Korper-Seins zu entwickeln. Es ermdoglicht, Angste,
Spannungen und Belastungen anzuerkennen, diese sich aber nicht beliebig aus-
breiten zu lassen. Servatia GefSner-van Kersbergen erldutert die Grundprinzipien
der Energetischen Psychotherapie. Diese Behandlungstechnik stitzt sich auf Ele-
mente der Traditionellen Chinesischen Medizin (Meridianlehre), der Humanisti-
schen Psychologie (Selbstakzeptanz), der Verhaltenstherapie (Exposition) und
verschiedener moderner Verfahren wie Hypnotherapie, NLP und EMDR. Am
Beispiel eines Standardprotokolls kann die Anwendung multisensorischer Inter-
ventionen nachvollzogen werden. Die Technik kann auch als Selbsthilfewerkzeug
von Patientlnnen zur Belastungsreduzierung genutzt werden. Hypnotherapeuti-
sche Interventionen zur Symptomlinderung in der Onkologie werden im nach-
folgenden Beitrag von Elvira Mulffler praxisnah auch anhand von Fallvignetten
dargestellt. In der Onkologie sind hypnotherapeutische Kenntnisse von beson-
derer Bedeutung, da die hohe psychische Belastung zu spontanen Tranceprozessen
fihrt und dadurch eine besonders hohe Suggestibilitat besteht, die man durch
gezielte Interventionen auch unmittelbar zur Entlastung nutzen kann. Stabilisie-
rende korperbezogene Rituale stellt zum Abschluss Hannelore Eibach vor. Diese
einfachen Ubungen kénnen bei regelmifiger Praxis Wege zur inneren Balance von
Korper und Psyche bahnen.

Die Vielfalt der Beitrage mit einer Kombination aus grundlegender Wissens-
vermittlung, innovativen Konzepten, theoretischen Uberlegungen, praxisbezoge-
nem Erfahrungswissen und konkreten Interventionen und Ubungen ist in dieser
Form neu. Patientlnnen und Angehérige konnen viele der vorgestellten Tools auch
selbststindig anwenden und BehandlerInnen konnen sie ebenfalls zur eigenen
Psychohygiene nutzen. Erfahrungen verandern. Dieses Buch soll dazu anregen. Uns
hat die Beschiftigung mit ressourcenorientierten Sichtweisen eine breitere Per-
spektive und erweiterte Handlungskompetenz im Umgang mit Krankheit, Leben
und Tod eroffnet und uns insgesamt mehr Gliicksempfinden und Sinnerfahrungen
geschenkt.
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1 Vorwort und Einleitung

Zum Schluss ein Zitat aus der Todesanzeige eines plotzlich verstorbenen Kollegen:

Sobald dein Geist erwacht ist, wirst du jeden Tag mit einem Lacheln beginnen konnen,
denn du weifst, welch grofles Geschenk das Leben ist. Buddhistische Weisheit

Wir bedanken uns sehr herzlich bei allen, die zum Gelingen dieses Buches beige-
tragen haben, nicht zuletzt bei unseren Patientlnnen, denen wir viele wertvolle
Erfahrungen verdanken. Moge dieses Buch zu neuen Sicht- und Handlungsweisen
ermutigen.

Vorwort zur dritten Auflage

Erfreulicherweise hat das Buch »Ressourcenorientierte Psychoonkologie« eine
grofle Verbreitung gefunden. Fir die dritte Auflage wurde das Buch umfassend
tiberarbeitet und aktualisiert und wir haben auch drei neue Beitrige aufgenommen.
Das Thema Hautkrebs betrifft zunehmend mehr Menschen. Carsten Mohr widmet
sich diesem Thema kompetent und ermutigend. In dem Beitrag von Urs Miinch
»Singen als Ressource« wird anschaulich, warum das Konzept der Singenden
Krankenhduser immer mehr Verbreitung erfahrt. Das Kapitel tber das SPOR-
Konzept haben wir weggelassen, da es in der Rehabilitationsklinik nicht mehr
angeboten wird. Im Abschlusskapitel »Immer ist JETZT die beste Stunde: Die
Gegenwart als Ressource« hat Christa Diegelmann ein anschauliches Pladoyer fur
mehr Achtsamkeit im psychoonkologischen Alltag zusammengestellt.

Insgesamt hat die Psychoonkologie weiter an Bedeutung gewonnen, was sich
u. a. auch in der Entwicklung und Veroffentlichung einer S3 Leitlinie »Psychoon-
kologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspatien-
ten« zeigt.

Eine ressourcenorientierte Grundhaltung und das Bewusstsein fir eine indivi-
dualisierte Behandlung sind in klinischen Settings zunehmend zu finden. In vielen
der in diesem Buch dargestellten Bereiche gibt es inzwischen bemerkenswerte neue
Forschungsergebnisse. Besonders die Erkenntnisse der Hirnforschung, Psycho-
neuroimmunologie und Resilienzforschung untermauern die Bedeutung ressour-
cenorientierter Interventionen bei korperlichen Erkrankungen.

Kassel, im Februar 2016
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2 Trends und Perspektiven in der Onkologie

Jorg Beyer

Die Onkologie ist derjenige Wissenszweig in der Medizin, der sich mit Krebs be-
fasst, insbesondere mit der Erforschung, Privention, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge bosartiger Erkrankungen. Jedes Jahr sind mehr Menschen von der
Diagnose Krebs betroffen, die meist in hohem MafSe emotional besetzt ist und mehr
als andere Diagnosen zu einer breiten gesellschaftlichen Diskussion tiber Ursachen
und Therapie der Erkrankung fithrt. Hunderttausende von Wissenschaftlerlnnen
und Therapeutlnnen beschiftigen sich weltweit mit dem Thema Krebs. Der fol-
gende Beitrag soll aktuelle Diskussionen darstellen und Trends und Perspektiven
der kommenden Jahre im Bereich der Krebsmedizin aufzeigen.

2.1 Epidemiologie

Tatsichlich erkranken immer mehr Menschen an Krebs. Bosartige Erkrankungen
folgen in den industrialisierten Lindern den Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf
Platz zwei der Todesursachen. Da Krebs vorrangig eine Erkrankung des ilteren
Menschen ist, liegt die Hauptursache fiir den Anstieg in dem zunehmenden Al-
tersdurchschnitt der Bevolkerung. Weitere Ursachen sind ein individuelles Fehl-
verhalten mit Nikotin- und Alkoholkonsum, Bewegungsmangel und Fehlernih-
rung sowie Umweltfaktoren in einer zunehmend urbanen Lebensweise. Infektionen
und beruflich bedingte Krebserkrankungen, die in weniger entwickelten Landern
deutlich haufiger sind, spielen in den industrialisierten Landern dagegen nur eine
nachgeordnete Rolle. Die Kenntnis einer genetisch bedingten familiaren Krebs-
disposition ist vor allem fuir die Pravention und Fruherkennung bedeutsam. Den-
noch lasst sich auch heute nur ein Teil der Krebserkrankungen erklaren — fur die
Mehrzahl von ihnen sind die genauen Ursachen ihrer Entstehung noch nicht be-
kannt. Die Wahrscheinlichkeit, zu irgendeinem Zeitpunkt im Leben an Krebs zu
erkranken, betrdgt nach den aktuellen Daten der SEER Datenbank der USA ca.
47 % fiir jedes mannliche und ca. 42 % fiir jedes weibliche Neugeborene (http://=
seer.cancer.gov). Dank einer systematischen Fruherkennung und Fortschritten in
der Therapie einzelner Krebserkrankungen wird jedoch weniger als die Halfte der
Betroffenen an ihrer Krebserkrankung sterben.
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2.2 Biologie von Krebserkrankungen

Die letzten Jahrzehnte sind durch ein zunehmendes Verstindnis der Biologie von
Krebserkrankungen gekennzeichnet. Vor allem die rasante Entwicklung in der
Molekularbiologie, mit der Moglichkeit, das menschliche Genom komplett zu
analysieren, und Techniken, welche die gleichzeitige Analyse von Tausenden von
Genorten erlauben, haben hierzu beigetragen. Weiterhin sind viele der Mechanis-
men erforscht, welche die Zellfunktion und das Zellwachstum in normalen und
bosartigen Zellen regulieren. Dieses Wissen kann schon heute in der Diagnostik
und fur gezielte therapeutische Interventionen genutzt werden, z. B. bei chroni-
schen myeloischen Leukdmien, bei Brustkrebs, Darmkrebs und Nierenzellkrebs.
Vielfach haben sich hierdurch Behandlungsmoglichkeiten eroffnet, die noch vor
wenigen Jahren undenkbar gewesen wiren. Dennoch sind viele der hdufigen
Krebsarten auch heute noch unzureichend erforscht. Die medizinische Grundla-
genforschung wird daher auch in den kommenden Jahren im Bereich der Krebs-
erkrankungen einen hohen Stellenwert behalten.

2.3  Fritherkennung

Fiir die Mehrzahl der Krebserkrankungen gilt, dass die Heilungschancen sinken, je
weiter sich die Erkrankung am Ort der Entstehung ausgebreitet oder sogar in
entfernt gelegene Korperorgane metastasiert hat. Gezielte MafSnahmen der Friih-
erkennung (»Screening«) von Krebserkrankungen erlauben die Diagnose hiufig zu
einem Zeitpunkt, zu dem die Krebserkrankung noch ganz auf den Ursprungsort der
Entstehung begrenzt und damit in sehr hohem MafSe heilbar ist. Dennoch ist das
Screening nicht unumstritten. Es besteht immer das Risiko, dass gesunde Menschen
dadurch falschlicherweise als krebskrank eingestuft werden (»falsch positive Be-
funde«) oder Krebserkrankungen trotz des Screenings nicht erkannt werden
(»falsch negative Befunde«). Der Nutzen eines Screenings der gesamten Bevolke-
rung ist nur fur wenige Krebserkrankungen belegt, wie z.B. fiir Brustkrebs,
Darmkrebs, Hautkrebs, evt. auch Prostatakrebs . Allerdings konnen in Familien
mit bekanntem genetischem Risiko zusitzliche gezielte Screening-Mafinahmen
sinnvoll sein. In der Regel hilft hier eine eingehende genetische Beratung. Friih-
erkennung (»Screening«) ist in folgenden Fillen sinnvoll:
Die Erkrankung sollte

ein relevantes Gesundheitsproblem darstellen.

hiufig sein bzw. besondere Risikokollektive sollten erkennbar sein.
leicht und zuverlissig erkennbare Vorstufen haben.

eine Latenzzeit zwischen Vorstufen und invasiver Erkrankung haben.
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Der Test sollte

¢ cinfach, billig und wenig belastend durchfithrbar sein. Kein Risiko!
e zuverldssig die Erkrankung erkennen (hohe Sensitivitit).
e zuverldssig nur die Erkrankung anzeigen (hohe Spezifitat).

Die Behandlung

e der Vorstufen sollte moglich sein.
¢ sollte einfach sein und eine breite Akzeptanz haben.

2.4 Therapie

In der Therapie von Krebserkrankungen fanden in den letzten Jahrzehnten kleine
»Revolutionen« statt. Neue Therapieverfahren haben die Heilungsaussichten
einiger Krebserkrankungen deutlich verbessert, begleitende Behandlungen (»Sup-
portivtherapie«) haben Schwere und Haufigkeit gefiirchteter Komplikationen wie
z.B. Ubelkeit und Erbrechen deutlich reduziert, die Fachdisziplinen Chirurgie,
Strahlentherapie und medikamentose Tumortherapie kooperieren untereinander
eng im Rahmen einer sogenannten »multimodalen« Therapie, und nicht zuletzt
hat sich das Menschenbild in der Onkologie gewandelt. Eine gut durchgefiihrte
Krebsbehandlung hat nicht mehr nur den Tumor und eine daraus resultierende,
alleine durch die ArztIn festgelegte Behandlungsstrategie im Fokus. Wiinsche und
Erwartungen der betroffenen krebskranken Menschen werden einbezogen und
das medizinische Behandlungskonzept an die individuelle Lebenssituation des
Menschen angepasst, die durch dessen subjektive Vorstellungen ebenso bestimmt
wird wie durch Faktoren wie etwa Alter, Begleiterkrankungen, soziale, familiare
und religiose Einbindungen und viele andere mehr. Eine solche Vorgehensweise ist
sehr zeitaufwendig, wird jedoch den Betroffenen in stirkerem Umfang gerecht, als
dies in den vergangenen Jahrzehnten einer oft technokratischen Medizin der Fall
war.

2.4.1 Medikamentése Tumortherapie

Noch immer beruht die medikamentose Tumortherapie auf dem klassischen
Wirkprinzip, Zellgifte zu verabreichen, welche die Zellteilung hemmen und damit
das Wachstum der sich schneller und hiufiger als gesunde Zellen teilenden
Krebszellen. Diese Therapie wirkt relativ unselektiv gegen alle sich teilenden Zellen
und ist damit nicht besonders intelligent. Dennoch wird auch heute noch die
Mehrzahl der Krebserkrankungen durch eine solche Therapie erfolgreich behan-
delt. Weitere Wirkprinzipien sind im Folgenden aufgefiihrt:
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Antihormonelle Therapie: Hierbei wird ausgenutzt, dass einige Krebserkrankun-
gen wie z. B. viele Arten von Brustkrebs und nahezu alle Arten von Prostatakrebs in
ihrem Wachstum auf die Stimulation durch korpereigene Hormone angewiesen
sind. Wird der Krebserkrankung die hormonelle Stimulation durch die Gabe
entsprechender Medikamente entzogen, kommt das Wachstum zum Stillstand.
Diese Therapie fithrt vor allem bei jungeren Menschen durch den resultierenden
Hormonentzug hiufiger zu Nebenwirkungen, kann aber gerade bei alteren
Menschen sehr nebenwirkungsarm eingesetzt werden.

Hemmung der Angioneogenese: Wir wissen heute, dass viele Krebserkrankun-
gen die zu ihrem Wachstum notwendigen GefifSe selbst induzieren und den Korper
durch Botenstoffe zu GefifSneubildungen anregen, die den Tumor dann mit den
notwendigen Nihrstoffen versorgen. Neu entwickelte Medikamente hemmen diese
Botenstoffe und fithren in der Regel in Kombination mit einer klassischen
Chemotherapie zu einem Schrumpfen des Tumors oder gar zu dessen vollstindigem
Verschwinden.

Antikorpertherapie: Viele Krebszellen tragen an ihrer Zelloberfliche Molekdile,
die auf gesunden Zellen nicht oder in geringerem Umfang vorkommen und die
gezielt durch eigens gegen diese Molekiile gerichtete Antikorper angegriffen werden
konnen. Ist das Molekul auf der Krebszelle vorhanden, wird diese durch Bindung
des Antikorpers zerstort. Fehlt das Molekiil z. B. auf gesundem Korpergewebe, so
entfaltet der Antikorper aufgrund fehlender Bindung seine Wirkung nicht. Durch
die Antikorpertherapie kann somit eine viel gezieltere Wirkung gegen die Krebszelle
erreicht werden, als dies mittels der klassischen Chemotherapie moglich ist. Hiufig
erginzt sich die Wirkung einer Antikorpertherapie mit derjenigen einer klassischen
Chemotherapie.

Hemmung der intrazelluldren Signaltransduktion: Aufgrund eines besseren
Verstindnisses und der Aufklirung der intrazelluliren biochemischen Signal-
tibermittlung gelang es, gezielt Stoffe zu entwickeln, die sehr erfolgreich in diese
Abliufe eingreifen und das Signal zur Zellteilung noch in der Zelle selbst stoppen
konnen. Diese Medikamente haben in den letzten Jahren bei mehreren zuvor nur
sehr schwer behandelbaren Krebserkrankungen grofse Erfolge erzielt und werden
auch in den kommenden Jahren die Moglichkeit der medikamentosen Tumorthe-
rapie verbessern.

Gezielte Manipulation der korpereigenen Immunabwebr: Seit langem ist
bekannt, dass unser Immunsystem in der Lage ist, Krebszellen zu erkennen und
diese gezielt zu zerstoren. Krebszellen konnen jedoch wiederum das Immunsystem
gezielt blockieren und so der Zerstorung entgehen. Diese Blockade kann wiederum
durch neu entwickelte, hochpotente Medikamente gehemmt werden, so dass die
»Blockade der Blockade« (engl. »Immune Checkpoint Inhibition«) schliefSlich
doch die Zerstorung der Krebszellen bewirkt. Dieser Ansatz ist ebenso wirkungs-
voll wie gelegentlich durch eine tberschieflende Immunreaktion auch nebenwir-
kungsreich und gefahrlich. Dennoch werden in diese neuartige Klasse von
Krebstherapeutika aktuell grofSe Hoffnungen gesetzt.

Andere Therapieverfahren haben in der medikamentosen Krebsbehandlung
kaum einen Stellenwert. Die Gentherapie wiirde zwar fiir diejenigen Krebs-
erkrankungen eine kausale Therapie darstellen, deren genetische Ursache bekannt
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ist. Allerdings ist die Gentherapie noch nicht hinreichend gut untersucht, als dass sie
in absehbarer Zeit beim Menschen angewandt werden konnte. Auch fir die
Mehrzahl der Verfahren der unspezifischen Immunstimulation (»Immunthera-
pien«) ist ihr Nutzen in der Krebsbehandlung noch immer nicht belegt, auch wenn
sie von vielen Betroffenen in ihrem Wunsch, »selbst etwas gegen die Krebs-
erkrankung zu tun« hiufig parallel zur schulmedizinischen Krebsbehandlung
angewandt werden. Innerhalb der Schulmedizin werden unspezifische Immunthe-
rapien nur selten bei einer sehr eng umgrenzten Zahl von Krebserkrankungen wie
z.B. bei der lokalen Therapie von Harnblasenkrebs eingesetzt.

2.4.2 Chirurgie

Viele Krebserkrankung die von Korperorganen ausgehen (»solide Tumoren«) und
hierbei vor allem die frihen, lokal begrenzten Stadien, werden unverandert durch
deren operative Entfernung geheilt. Auch wenn man denken konnte, dass sich die
Tumorchirurgie tber die letzten Jahrzehnte wenig geandert hat, trifft dies nur be-
dingt zu. Die pri- und intraoperative Planung hat sich deutlich verbessert. Ver-
besserte technische Moglichkeiten erlauben kuirzere und kleinere Eingriffe, die fur
die Betroffenen weniger belastend und weniger traumatisierend sind. Die Bedeu-
tung des Organerhalts fur die Lebensqualitit nach erfolgreich abgeschlossener
Krebsbehandlung wurde erkannt und hat zur Folge, dass die Zahl der radikalen
und oft verstimmelnden Eingriffe glucklicherweise deutlich zuriickgegangen ist.
Die Einsatzmoglichkeiten der »minimal invasiven Chirurgie« nehmen zu und
verstdarken diesen Trend.

2.4.3 Strahlentherapie

In der Strahlentherapie hat es — dhnlich wie in der medikamentosen Krebsbehand-
lung — sehr grundlegende technische Verbesserungen gegeben. Durch den Einsatz
zwar sehr teurer, aber auch sehr effektiver Strahlentechniken, wie z.B. der Linear-
beschleuniger oder der »intensitdtsmodulierten Bestrahlung (IMRT)«, konnten die
Belastung und die Nebenwirkungen der Strahlentherapie fur die Betroffenen deutlich
reduziert werden, bei gleichzeitiger Steigerung der Erfolgsrate. Bei einigen Krebs-
erkrankungen, wie z. B. dem Prostatakrebs, kann heute die alleinige Strahlentherapie
eine Operation sogar ganz ersetzen, was gerade fur altere Menschen erhebliche
Vorteile hat. Ob dagegen die Vorteile der nachsten technischen Innovation, die der
zielgenaueren Photonentherapie, die hohen Investitionskosten rechtfertigen, muss
durch entsprechende Untersuchungen erst noch nachgewiesen werden.

2.4.4 Multimodale Therapie und Interdisziplinaritat
Chirurgie, Strahlentherapie und medikamentose Krebstherapie haben jeweils be-
handlungsspezifische Vor- und Nachteile in Bezug auf eine lokale Tumorkontrolle

und die Kontrolle einer Metastasierung (» Tab. 2.1). Was ist daher naheliegender,
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als deren Vorteile durch eine kluge Kombination der Wirkprinzipien in der
Krebsbehandlung zu nutzen? Tatsichlich ist eine solche »multimodale Therapie«
erst in den letzten Jahren an einer grofSeren Zahl von PatientInnen untersucht und
erfolgreich angewandt worden. Keine Fachdisziplin kann heute mehr beanspru-
chen, alleine bei der Behandlung von Krebserkrankungen erfolgreich zu sein. Im
Idealfall wird ein Behandlungskonzept in einer gemeinsamen Konferenz unter
Einbeziehung aller beteiligten Fachdisziplinen festgelegt (» Tumorkonferenzen«).

Tab. 2.1: Einsatzbereiche klassischer onkologischer Therapien

Chirurgie Bestrahlung Medikamentése
Therapien
Lokale Kontrolle +++ ++ +
Systemische Kontrolle = = +++
Palliation + bis ++ +++ + bis ++
Nebenwirkungen/Risiken + bis + + + + bis ++ + bis ++ +

Legende: — nicht vorhanden; + wenig geeignet bzw. gering; ++ méafBig gut geeignet bzw.
maBig stark; + + + sehr gut geeignet bzw. hoch

2.4.5 Pravention

Trotz aller Erfolge der Fritherkennung und der Krebsbehandlung kommt der pri-
mdren Priavention, welche Krebserkrankungen ursachlich vorbeugt, grundsitzlich
die hochste Prioritit zu. Vorrangig ist dabei die individuelle Pravention, die jede(r)
Einzelne fur sich selbst entscheiden und umsetzen kann. Durch eine Gestaltung der
eigenen Lebensweise mit konsequenter Nikotinabstinenz, Beschrinkung des
Alkoholkonsums, regelmafSiger korperlicher Aktivitdt und einer gesunden, maf3-
vollen Erndhrung kann das individuelle Risiko, an Krebs zu erkranken, deutlich
gesenkt werden. In Bezug auf die Privention von Lungenkrebs sind die konse-
quente Nikotinabstinenz und eine strenge Umsetzung des Nichtraucherschutzes
sogar die einzigen verfugbaren Mafinahmen. Krebspravention ist auch durch
Impfung gegeniiber Viren mit potentieller Kanzerogenitit, wie z.B. gegen das
Hepatitis-B-Virus und das Humane Papilloma-Virus, erstmals moglich geworden.
Der tatsachliche Nutzen solcher Impfungen ist allerdings noch nicht abschliefSend
erforscht. Der Einsatz weiterer gezielter Impfungen wire als Krebsprdavention
wunschenswert, steht aber im klinischen Einsatz nicht zur Verfugung. Eine we-
sentliche Einschrankung einer primiren Privention liegt zudem in der Tatsache
begriindet, dass bei den meisten Krebserkrankungen die genauen Ursachen, die an
deren Zustandekommen beteiligt sind, auch heute noch nicht bekannt sind.

2.4.6 Supportivtherapie

Ohne aus Platzgrunden auf Details naher eingehen zu konnen — eine professionell
durchgefithrte Supportivtherapie kann eine hdufig traumatisierende Krebsbe-
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handlung fiir die Betroffenen und Angehorigen ertraglicher machen. Viele Krebs-
behandlungen wurden dadurch komplikationsarmer und konnen in zunehmendem
Umfang auch ambulant durchgefithrt werden, ohne dass die soziale Einbindung
eines Menschen zerreifSt. In guten Einrichtungen wird heute die Krebsbehandlung
von Teams aus Arztlnnen verschiedener Fachdisziplinen, speziell ausgebildeten
Pflegekriften, SozialarbeiterInnen und einer Vielzahl verschiedener TherapeutIn-
nen begleitet. Zunehmend zeigt sich wie schon in den USA auch in Deutschland der
Trend, Krebsbehandlungen nur noch in hierfiir spezialisierten Einrichtungen
(»Cancer Centers«) durchzufiihren.

2.4.7 Krebstherapie im fortgeschrittenen Lebensalter

Bereits heute betrdgt das mittlere Alter eines Menschen zum Zeitpunkt der Dia-
gnose einer Krebserkrankung ca. 64 Jahre. Es ist keine Seltenheit mehr, dass
Menschen mit 70 oder 80 Jahren noch eine Behandlung ihrer Krebserkrankung
wiinschen. Dieser Trend wird sich entsprechend des steigenden Durchschnittsalters
der Bevolkerung in den kommenden Jahren noch deutlich fortsetzen. Abhingig von
Begleiterkrankungen und ihrer individuellen Lebensphilosophie haben Menschen
im fortgeschrittenen Lebensalter dabei haufig identische Erwartungen und Hoff-
nungen an die Behandlung wie Jungere. Die Krebstherapie alterer Menschen be-
deutet eine besondere Herausforderung an das betreuende onkologische Team, da
altere Menschen deutlich anfalliger fur die Nebenwirkungen einer Krebsbehand-
lung sind und unter Beriicksichtigung der Prinzipien der Altersmedizin (Geriatrie)
behandelt werden miissen.

2.5 Palliativmedizin und Begleitung Sterbender

Wenn eine Krebserkrankung nicht mehr geheilt werden kann, steht der Wunsch der
Betroffenen, moglichst lange ein qualitativ gutes Leben aufSerhalb des Kranken-
hauses zu fithren und Linderung von Symptomen zu erfahren, die durch die
Krebserkrankung verursacht werden, ganz eindeutig im Zentrum der Behandlung.
Tatsichlich stellen solche palliativmedizinischen Therapien die Mehrzahl onko-
logischer Tatigkeit dar. Wenngleich die klassischen onkologischen Therapiemo-
dalititen Chirurgie, Strahlentherapie und Chemotherapie zu den Zielen der Pal-
liation beitragen konnen, bekommen Schmerztherapie, Transfusionen, Ernahrung,
die Bereitstellung einer zugewandten Pflege sowie korperbezogene Therapien, vor
allem aber die kompetente Begleitung von Patientlnnen und Angehorigen mit
Gesprachen und Unterstitzung zunehmende Bedeutung. Diese Aspekte sind aus-
fuhrlich in den nachfolgenden Kapiteln dargestellt. Die palliativmedizinische Ver-
sorgung krebskranker Menschen wurde in Deutschland im Vergleich z.B. zu
GrofSbritannien in der Vergangenheit stark vernachlassigt. Diese Unterversorgung
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wurde mittlerweile erkannt, und palliativmedizinisch anspruchsvolle Behandlun-
gen finden heute sowohl in eigens hierfur eingerichteten Palliativstationen statt als
auch in den meisten Kliniken fiir Himatologie und Onkologie oder werden von
spezialisierten ambulanten palliativmedizinischen Diensten angeboten.

2.6 Zusammenfassung

Die Onkologie hat in den letzten Jahren einen deutlich positiven Entwicklungs-
schub in fast allen Tatigkeitsbereichen erfahren. Am bedeutsamsten ist, dass der
Mensch (endlich) wieder in den Mittelpunkt aller Bemiithungen geriickt ist und sich
die vielfach technokratisch ausgerichteten Therapien heute klar an den Bediirf-
nissen krebskranker Menschen orientieren.
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3 Neue Entwicklungen in der Palliativmedizin
und Schmerztherapie

H. Christof Miller-Busch

3.1 Grundlagen von Palliative Care und neue
Entwicklungen

Nach der im Jahr 2002 revidierten Definition der Weltgesundhbeitsorganisation
(WHO) ist Palliativmedizin/Palliative Care ein » Ansatz zur Verbesserung der Le-
bensqualitit von Patienten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert
sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen (WHO 2008).
Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch frihzeitige Er-
kennung, sorgfiltige Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen
Problemen korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art« (Praambel der Sat-
zung der Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin 2008). Durch eine ganzheitli-
che Herangehensweise soll Leiden umfassend gelindert werden, um PatientInnen
und ihren Angehorigen bei der Krankheitsbewiltigung zu helfen und deren Le-
bensqualitit zu verbessern. Palliativmedizin bejaht das Leben und sieht im Sterben
einen natiirlichen Prozess. Das Leben soll nicht kiinstlich verlingert und der Ster-
beprozess nicht beschleunigt werden. Palliativversorgung soll interdisziplindr und
multiprofessionell erfolgen, das heifdt, sie basiert auf der Kooperation von Arz-
tlnnen unterschiedlicher Fachgebiete, Pflegenden, VertreterInnen weiterer Berufs-
gruppen und Ehrenamtlichen (Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin 2008).

Palliative Aspekte sollten nicht erst dann erwogen werden, »wenn nichts mehr
getan werden kann«, sondern sie sollten kurative Behandlungsstrategien besonders
auch in der Onkologie begleiten und erganzen, falls dies erforderlich ist. Insofern
stellen Heilung und Palliation keine sich widersprechenden Behandlungsansitze
dar - sie konzentrieren sich allerdings je nach Erkrankungsverlauf und Lebenssi-
tuation der Betroffenen auf unterschiedliche Ziele. In Abhingigkeit von der
Prognose der Grunderkrankung lassen sich deshalb auch in der Palliativmedizin
unterschiedliche Stadien von der Rehabilitation bis zur eigentlichen finalen Ster-
bephase unterscheiden (» Abb. 3.1).

Pravention und Behandlung des Leidens, Kommunikation und ethische Orien-
tierung gehoren zu den Grundanliegen der palliativmedizinischen Versorgung und
den irztlichen Pflichten bei Sterbenden, um ihnen zu helfen, »dass sie unter
menschenwiirdigen Bedingungen sterben konnen«, wie es in den Grundsatzen der
Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung aus dem Jahr 2004 heifSt
(Bundesarztekammer 2004), die im Jahre 2011 tiberarbeitet wurden.
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Lebensverlangerung

Diagnose

Palliative Orientierung

Jahre Monate/Wochen Wochen/Tage Tage/Stunden
Rehabilitation Praterminal Terminal Final

Tod

Lebensqualitat

Abb. 3.1: Wann beginnt Palliativmedizin?

Zur Palliativmedizin gehort nicht nur die Linderung korperlicher Symptome,
sondern vor allem auch ein die individuelle Lebenssituation beriicksichtigendes
Verstiandnis des Leidens sowie Zeit und Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit
existentiellen Fragen des Krankseins und Sterbens, die im medizinischen Alltag
meist nicht vorhanden ist (WHO 2008). Dies erfordert eine personale, am bio-
psycho-sozialen Modell orientierte Herangehensweise, die den kranken Menschen
mit seinen biographischen Besonderheiten, gesunden Potentialen und tragfahigen
sozialen Beziehungen in den Mittelpunkt stellt. Fir PatientInnen mit fortgeschrit-
tener Erkrankung ist dieser Ansatz besonders wichtig. Die Belastung durch kor-
perliche Beschwerden und besonders auch das Leiden in der Sterbephase konnen
gemindert werden, wenn kommunikative und spirituelle Dimensionen des Leidens
frithzeitig Beriicksichtigung finden (Wright et al. 2008).

Die moderne Palliativmedizin ist keinesfalls nur eine neue » Spezialdisziplin«, die
dann zum Einsatz kommt, wenn die Grenzen der modernen, technokratisch
orientierten Medizin erreicht sind, sondern sie ist mit einem Verstindnis des
Krankseins verbunden, welches in vielen Bereichen der Medizin ethische und
fachliche Orientierung bietet (Miiller-Busch 2012).

3.1.1 Entwicklung palliativer Konzepte
Leitgedanke der Palliativmedizin bzw. Palliative Care ist die wiirdige Begleitung

von Schwerkranken in der letzten Lebensphase und beim Sterben. Dies wurde erst
durch die sich in den letzten 40 Jahren vor allem in GrofSbritannien entwickelnde
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Hospizbewegung wieder als medizinische Aufgabe entdeckt. Die erste moderne
Palliative Care Unit wurde 1974 in Montreal von dem Urologen Balfour Mount
eingerichtet, der auch den Begriff »palliativ« einfuhrte — in Abgrenzung zu der auf
eine Lebensverlingerung hin orientierten kurativen Medizin (Mount 1997). In
Deutschland wurde die erste palliativmedizinische Einrichtung 1983 in Koln
eroffnet. »Nicht dem Leben mehr Zeit hinzufiigen, sondern der verbleibenden Zeit
mehr Leben«, hat Derek Doyle, einer der Pioniere der modernen Palliativmedizin,
den Leitgedanken der Palliativmedizin charakterisiert (Doyle et al. 1993).

In den industrialisierten Landern wurden die palliativmedizinischen Angebote
seit Beginn der 1990er Jahre stark ausgebaut. Fihrend waren GrofSbritannien,
Kanada und die skandinavischen Lander. Inzwischen wird auch in Deutschland die
grofle gesundheitliche, aber auch ethische Bedeutung der Palliativmedizin allge-
mein anerkannt. Wie in allen Landern lassen sich auch in Deutschland eine Pio-
nierphase (ca. 1971-1993), eine Differenzierungsphase (ca. 1994-2005) und eine
Stabilisierungs- bzw. Integrationsphase der Palliativversorgung (seit 2005) vonei-
nander unterscheiden.

In einem europidischen Ranking zur Entwicklung von Palliative Care in 27
Lindern nahm Deutschland im Jahre 2007 den 8. Platz ein. Im Hinblick auf
Vitalitdt, worunter die gesellschaftliche Bedeutung der Palliativmedizin und des
palliativen Ansatzes in der Gesundheitsversorgung verstanden wird, wie sie sich
zum Beispiel durch gesetzliche Regelungen, in offentlichen Debatten zu sozialen
Fragen, in der Fort- und Weiterbildung, in Wissenschaft und Forschung und
anderen gesellschaftliche Aktivitdten niederschlagt, stand Deutschland sogar ge-
meinsam mit GrofSbritannien ganz vorne (Moreno et al. 2008). Zusitzlich zu den
Aus- und Weiterbildungsangeboten zur berufsbezogenen Qualifizierung werden
inzwischen auch berufsgruppeniibergreifende Lehrgange, Fernkurse und Master-
programme mit akademischem Abschluss in Palliative Care angeboten. Die Zu-
satzbezeichnung Palliativmedizin, die inzwischen von iiber 9000 Arzte erworben
wurde, gehort zu den begehrtesten Weiterbildungen. Uber 20 000 Pflegende ha-
ben an weiterqualifizierenden Kursen Palliative Care teilgenommen. Auch in der
Psychologie, Sozialarbeit und anderen Berufsgruppen werden zunehmend Wei-
terbildungen in Palliative Care angeboten, Insgesamt gibt es 10 Lehrstiihle fiir
Palliativmedizin an deutschen Universitiaten. Der seit 2014 erforderliche Pru-
fungsnachweis in der arztlichen Approbationsordnung belegt den Stellenwert
dieses Faches in der Ausbildung von Medizinstudierenden.

In vielen anderen Weiterbildungsprogrammen z.B. in der Psychoonkologie,
der Intensiv- und Notfallmedizin, gehoren palliative Aspekte inzwischen zum
Lehrplan.

Die im Jahre 2010 verabschiedete » Charta zur Betreuung schwerstkranker und
sterbender Menschen « gilt als wichtiger Schritt, die Palliativversorgung nicht nur in
die Gesundheitsversorgung, sondern auch in die gesellschaftliche Wirklichkeit zu
integrieren. Anfang 2015 hatten tiber 12 000 Institutionen und Einzelpersonen die
Charta unterzeichnet und damit ihr Engagement in diesem Versorgungsbereich
bekundet. Der Umgang mit Sterben und Tod in einer Gesellschaft kann wie ein
Seismograph auch auf das kulturelle Niveau der Menschen hinweisen. Mit dem
von dem Greifswalder Wirtschaftswissenschaftler Steffen FlefSa eingefiithrten Be-
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griff der Letztverlasslichkeit wird nicht nur der individuelle, sondern auch der
okonomische Wert der letzten Lebensphase fuir das gesellschaftliche Zusammen-
leben hervorgehoben (Flefsa 2012).

Palliative Care, Hospizarbeit, Palliativmedizin und Palliativversorgung sind in
der auf vielen verschiedenen Ebenen gefithrten Diskussion um medizinische,
soziale, okonomische, juristische und ethische Probleme am Ende des Lebens bei-
spielsweise zur Sterbehilfe zentrale und beliebte Begriffe geworden, obwohl die
wenigsten eine klare Vorstellung haben, was sich eigentlich dahinter verbirgt. Fiir
viele werden sie mit Schmerzmedizin, Sterbemedizin und -begleitung, unheilbarer
Krebserkrankung und Sterbehilfeersatz in Verbindung gebracht. So haben die Be-
griffe Palliative Care und Palliativmedizin in den letzten 30 Jahren auch eine Reihe
von Transformationen erfahren, die zu unterschiedlichen Gewichtungen gefiihrt
haben, sodass bisher keine allgemein konsentierte Definition in der internationalen
Literatur zu finden ist. Wichtig ist jedoch, Palliativmedizin und Palliative Care von
den in vielen Bereichen der Medizin vorhandenen Begriffen Palliativtherapie bzw.
Supportivtherapie abzugrenzen, da sich hier fir die beteiligten Berufsgruppen
unterschiedliche Schwerpunkte und Ziele ergeben. In der modernen Palliativver-
sorgung konnen zudem ein palliativer Ansatz sowie allgemeine und spezialisierte
palliative Versorgungsformen unterschieden werden (Muller-Busch 2011, S. 7-14).

Palliative Care ist nicht nur Schmerzmedizin, ist nicht nur Sterbebegleitung, ist
nicht nur fiir unheilbar an Krebs Erkrankte und ist mit Sicherheit kein Ethikersatz
fur die vielen Probleme, mit denen wir heute durch die Moglichkeiten der modernen
Medizin, aber auch durch verinderte kulturelle Einstellungen zum Sterben kon-
frontiert werden. Als Kernelemente von Palliative Care konnen neben optimaler
Symptomlinderung und transparentem Handeln besonders auch effektive Kom-
munikation und reflektiertes Entscheiden genannt werden (Hutton 2007), die
allerdings in unterschiedlichen Phasen einer palliativen Situation auch mit unter-
schiedlichen Zielen und Herausforderungen verbunden sind.

3.1.2 Palliativmedizinische Versorgungsangebote und
Organisationsformen

In Deutschland hat es in den letzten zehn Jahren im stationdren und ambulanten
Bereich bedeutsame und rasante Entwicklungen in den palliativmedizinischen
Versorgungsangeboten gegeben. Der Bericht der Bundestags-Enquete-Kommission
»Ethik und Recht der modernen Medizin« tiber die » Verbesserung der Versorgung
Schwerstkranker und Sterbender in Deutschland durch Palliativmedizin und
Hospizarbeit« vom Juni 2005 zeigte, dass Deutschland mit rund 22 Hospiz- und
Palliativbetten pro 1 Million Einwohner zwar zahlenmifSig hinter Landern wie
GrofSbritannien, Belgien und Polen lag (54 bzw. 35 bzw. 33 Betten pro 1 Million
Einwohner), aber vor Frankreich und Spanien (17 bzw. 19 Betten pro einer Million
Einwohner) (Miller-Busch 2006). Im ambulanten Bereich gab es dagegen im Jahr
2004 nur ca. 40 spezialisierte Palliativdienste, die z.T. vorwiegend im Rahmen
von Modellprojekten gefordert wurden. Inzwischen gibt es tiber 500 stationare
Hospize und Palliativstationen mit fast 5000 Betten - das sind etwa 60 Betten pro
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1 Million Einwohner. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung ist nach
anfianglichen Schwierigkeiten zu einem festen Bestandteil fiir eine Lebens- und
Sterbebegleitung im hduslichen Bereich geworden. Im Rahmen der ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) sind inzwischen ca. 250 spezialisierte Dienste regis-
triert. Uber 1500 ehrenamtliche Hospizdienste mit ca. 80000 Ehrenamtlichen
begleiten die Betreuung sterbender Menschen ambulant und stationir.

Auch das im Herbst des Jahres 2015 verabschiedete neue Hospiz- und Pallia-
tivgesetz hat eine verbesserte Versorgung schwerstkranker, hochbetagter und
hilfsbediirftiger Menschen, vor allem in Pflegeeinrichtungen im Fokus. Dennoch
bestehen weiterhin erhebliche regionale Unterschiede in der Verfiigbarkeit pallia-
tiver und hospizlicher Angebote. Auch wenn sich die Ausgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) fiir Leistungen in der Hospiz- und Palliativversorgung
seit 2007 vervierfacht haben, stellten diese im Jahre 2014 immer noch mit 0,21 %
der GKV-Ausgaben einen beschimend geringen Anteil der Gesamtausgaben in der
Gesundheitsversorgung dar.

Besonders im ambulanten Bereich sind viele neue Initiativen entstanden, um die
Sterbebegleitung und hausliche Versorgung von Menschen in der letzten Lebens-
phase mit palliativmedizinischer und palliativpflegerischer Kompetenz zu ermog-
lichen und stationire Einweisungen zu vermeiden. Wichtige Aufgaben der
ambulanten Initiativen sind das Schnittstellenmanagement und die Koordination
der medizinischen, pflegerischen, therapeutischen und psychosozialen Angebote
und Strukturen, um die qualifizierte palliativmedizinische Versorgung sterbens-
kranker Menschen »bis zuletzt zu Hause «, wie es sich viele Menschen wiinschen, zu
ermoglichen. So konnen beispielsweise mit Hilfe spezialisierter Versorgungsange-
bote bis zu 80 % der sterbenskranken Krebspatienten die letzte Zeit ihres Lebens in
der hiauslichen Umgebung verbringen. In Anlehnung an Absatz 53 der Empfeh-
lungen des Europarats werden verschiedene Ebenen einer palliativmedizinischen
Versorgung unterschieden:

o Palliativmedizinischer Ansatz: Alle im Gesundheitswesen titigen Fachkrifte
sollten mit den grundlegenden palliativmedizinischen Prinzipien vertraut sein
und diese angemessen in die Praxis umsetzen konnen.

o Allgemeine Palliativversorgung: Bezeichnung der Tatigkeit von einigen im
Gesundheitswesen titigen Fachkriften, die nicht ausschliefSlich im palliativme-
dizinischen Bereich arbeiten, aber Fortbildungen absolviert haben und Kennt-
nisse in diesem Bereich besitzen.

o Spezialisierte Palliativversorgung: Bezeichnung solcher Dienste, deren Haupt-
tatigkeit in der Bereitstellung von Palliativversorgung besteht. Diese Dienste
benotigen eine besondere Struktur, besonders qualifiziertes Personal und andere
Ressourcen. Sie betreuen in der Regel Patienten mit komplexen und schwierigen

Problemen (Schindler 2007).

In der im Jahre 2015 publizierten S3-Leitlinie Palliativmedizin fir Patienten mit
einer nicht heilbaren Krebserkrankung sind im Abschnitt Versorgungsstrukturen
Behandlungspfade fir Interventionen der allgemeinen und spezialisierten Pallia-
tivversorgung gekennzeichnet worden (» Abb. 3.2).
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Abb. 3.2: Einsatzmoglichkeiten der Palliativversorgung bei Patienten mit unheilbaren
Krebserkrankungen

Neben Privention, Kuration und Rehabilitation ist auch die Palliation ein unver-
zichtbarer Teil einer menschengemafsen Medizin. Dies gilt trotz der Fortschritte in der
Medizin inzwischen besonders auch fiir die Intensiv-, Notfall- und Altersmedizin.
Die allgemeine Palliativversorgung hat das Ziel, durch eine gute Symptomkontrolle
und Beriicksichtigung individueller Praferenzen die Lebensqualitit der Betroffenen
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und deren Umfeld zu verbessern. Auch wenn bei Patientlnnen mit Krebserkran-
kungen, wenn die Grenzen der direkt am Tumor angreifenden Therapien z. B. durch
Operation, Bestrahlung, Chemotherapie oder Inmuntherapie erreicht sind, ein eher
hoherer Anteil eine spezialisierte palliativmedizinische Betreuung wegen der kom-
plexen Symptombelastung benotigt, werden im Rahmen der palliativmedizinischen
Versorgungsangebote zunehmend auch Patientlnnen mit anderen lebensbegren-
zenden und belastenden, z. B. kardiopulmonalen, neurologischen oder anderen Er-
krankungen im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium behandelt.

Wenn das Ziel einer Verbesserung der Lebensqualitiat im Rahmen der allgemei-
nen Palliativversorgung nicht erreicht werden kann, sollten die Moglichkeiten der
spezialisierten Palliativversorgung in Betracht gezogen werden. Als deren Charak-
teristika gelten ein multiprofessioneller Ansatz, eine fachliche und strukturelle
Interdisziplinaritat, transdisziplindre Orientierung und integrierte Losungsansitze.

Die allgemeine Palliativversorgung stiitzt sich im ambulanten Bereich vor allem
auf Hausirzte und ambulante Pflegedienste, im stationaren Bereich auf Kranken-
hauser der Regelversorgung, Pflegeheime und andere stationire Einrichtungen.
Spezialisierte Palliativversorgung basiert auf der Kooperation von Berufsgruppen,
die sich vorwiegend oder ausschliefSlich mit der Betreuung von PalliativpatientIn-
nen befassen und diese Betreuung jederzeit zur Verfiigung stellen konnen.

Die Uberwindung sektoraler Grenzen, die eine optimale Kooperation zwischen
allgemeiner und spezialisierter, aber auch zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung ermoglicht, ist ein wichtiger Bestandteil einer guten Palliativbetreuung.
Hierzu werden zunehmend netzwerkartige Strukturen entwickelt. Im stationdren
Bereich sollte sich die Palliativmedizin nicht nur auf spezielle Palliativstationen
konzentrieren. Wichtige Vermittler palliativmedizinischer Kompetenz sind pallia-
tivmedizinische und -pflegerische Konsiliardienste, wie sie in manchen Lindern,
z.B. in Norwegen etabliert sind, in Deutschland aber bislang noch wenig syste-
matisch entwickelt wurden. Fiir die vielen organisatorischen Aufgaben im Ma-
nagement von sterbenskranken Menschen, z. B. bei der Entlassung in den hédusli-
chen Bereich, haben sich im stationiren Bereich auch spezielle Ubergangs- oder
Briickenschwestern bewihrt. Die Vernetzung und Koordination von Angeboten
der allgemeinen und spezialisierten Strukturen ist sicherlich auch im Rahmen der
hausirztlichen und facharztlichen Betreuung moglich. Komplementire Angebote
durch ein abgestuftes Case Management z. B. durch Palliative Care Teams sollen
dazu beitragen, das Sterben mehr im gewtinschten Umfeld zu ermoglichen und es
zunehmend aus den Krankenhausern hinauszuverlagern.

3.2 Schmerztherapie in Palliativmedizin und
Onkologie

Prophylaxe, sorgfiltige Diagnostik und die adiquate Therapie von Schmerzen
gehoren zu den vordringlichsten drztlichen Aufgaben in der Palliativmedizin be-
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sonders in der Betreuung von Patienten mit Tumorerkrankungen. Obwohl ca. 90 %
der Schmerzen mit medikamentosen Mafsnahmen gelindert werden konnten, be-
stehen in Deutschland auf dem Gebiet der Tumorschmerztherapie immer noch
erhebliche Wissensdefizite. Dazu zdhlen unzureichende diagnostische und phar-
makologische Kenntnisse, falsche Priorititensetzung, mythische Vorstellungen
uber Wirkung und Nebenwirkung von Opiaten und anderen Schmerzmitteln,
Zeitdruck und mangelnde Aufklirung der Betroffenen und Angehorigen, eine den
Regeln einer effektiven Schmerztherapie widersprechende Verordnungspraxis mit
inaddquaten Dosierungen und Einnahmehinweisen, Angst vor Regressforderungen
sowie burokratische Verordnungshindernisse. Grundlage einer effizienten
Schmerztherapie bei PatientInnen mit einer Krebserkrankung ist die Kenntnis der
Ursachen und der pathophysiologischen Mechanismen des Schmerzes. Wahrend
bis ca. 1960 Schmerz primir als sensorische Reaktion auf eine Gewebszerstorung
angesehen wurde, haben sich seit der Formulierung der sog. Gate-control-Theorie
durch Melzack und Wall (19635) die Kenntnisse zur Schmerzentstehung erheblich
erweitert: Schmerz entsteht nicht nur infolge einer Gewebsverletzung, sondern wird
als Interaktion erregender und hemmender Systeme im zentralen Nervensystem
durch zahlreiche hormonelle, immunologische, affektive, behaviorale, kulturelle
und genetisch determinierte Variablen erlernt, gesteuert und moduliert. Die
Komplexitit des Phinomens Schmerz erfordert gerade bei Menschen mit Tumor-
erkrankung eine Herangehensweise, welche die Wechselwirkungen somatischer,
psychischer, sozialer und spiritueller Aspekte im Einzelfall berticksichtigt. Des-
wegen ist es nicht nur wichtig zu wissen, was fiir eine Krebserkrankung und welche
Schmerzen ein Mensch hat, sondern auch, was fiir ein Mensch das ist, der
Schmerzen hat. Schmerz ist eine besondere Form der Kommunikation sowohl mit
dem eigenen Korper als auch mit dem sozialen Umfeld, in dem sich ein Mensch mit
oder aufgrund von Schmerzen befindet. Unter phinomenologischen Aspekten
lassen sich vier Ebenen unterscheiden, die das Erleben von Schmerzen und den
Umgang damit bestimmen: 1. eine sensorisch-physiologische Ebene, 2. die
Wahrnehmungsebene, 3. die Verhaltensebene und 4. die Ebene der existentiellen
Erfahrung. Eine effektive medikamentose Therapie ist neben der psychosozialen
Betreuung und spirituellem Beistand die Grundlage jeder Tumorschmerzbehand-
lung, die durch physikalische MafSnahmen und optimale Pflege unterstiitzt werden
sollte. Ziel der Therapie ist die langfristige Linderung von Schmerzen durch eine
regelmdfSige Schmerzmedikation nach einem festen Zeitschema sowie die Ver-
meidung bzw. Unterbrechung von sog. Durchbruchsschmerzen, die aus einem
stabilen Ruheschmerzniveau zeitlich begrenzt durch Belastung (z. B. Bewegung,
Husten, Defikation) oder ohne erkennbaren Ausloser auftreten koénnen. Da
Schmerzen eine in hochstem MafSe subjektive Erfahrung sind, ist den Angaben der
PatientInnen zur Diagnostik, zur Uberpriifung der Schmerzursachen, zum Erfolg
einer medikamentosen Einstellung und dem Verlauf besondere Beachtung zu
schenken. Besonders zu Beginn einer Schmerztherapie ist daher bei Tumorpa-
tientlnnen neben einer sorgfiltigen Aufklirung und hiufigen Patientenkontakten
auch eine adiquate Dokumentation der Schmerzintensitit durch die Patientlnnen
eine wichtige Stiitze der Behandlung. Schmerz- und Befindlichkeitstagebiicher mit
verbalen oder numerischen Ratingskalen bzw. visuelle Analogskalen sind ein un-
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verzichtbarer Bestandteil der Therapie, die eine Uberpriifung der Schmerzursachen,
Anpassung der Medikation und Behandlung von Nebenwirkungen ermoglichen.
Bei PatientInnen mit eingeschrankter Kommunikationsfahigkeit sollten die Beob-
achtungen von Angehorigen oder Pflegenden zur Verlaufskontrolle herangezogen
werden.

3.2.1 Schmerzdiagnose

Basis einer wirksamen Schmerztherapie ist eine sich aus den anamnestischen An-
gaben sowie den Vorbefunden ergebende Schmerzdiagnose. Eine Schmerzanam-
nese sollte sich strukturiert an den fiinf W's (Wann?, Wo?, Wie?, Wodurch?,
Warum?) orientieren und zeitlichen Beginn, Hiufigkeit und Verlauf, Lokalisation
und Ausstrahlung, Intensitit und Qualitit, auslosende, verstarkende bzw. lin-
dernde Faktoren und Kausalzusammenhiange berucksichtigen. Auch die Schilde-
rung von Begleitbeschwerden (Schlafstorungen, Angst, Schwitzen, Obstipation,
Ubelkeit) gehort zur Schmerzanamnese. Durch die anamnestischen Charakteristika
lassen sich in der Regel in Verbindung mit einer sorgfaltigen klinisch-neurologi-
schen Untersuchung zwei pathophysiologisch zu unterscheidende Schmerztypen
klassifizieren:

o die meist gut lokalisierbaren, evtl. bewegungsabhingigen, dumpf bohrenden
Nozizeptorschmerzen und

e die haufig als brennend, stechend, einschieflend beschriebenen neuropathischen
Schmerzen, die oft mit sensiblen oder motorischen Defiziten im Ausbreitungs-
gebiet nervaler Strukturen verbunden sind.

Waihrend die Nozizeptorschmerzen (z. B. bei Knochen, Weichteilmetastasen oder
perifokaler Odembildung) durch die bei der Gewebszerstorung vermehrt freige-
setzten nozizeptiven Mediatoren (z. B. Prostaglandine, Substanz P, Laktat) ausge-
1ost werden, handelt es sich bei den neuropathischen Schmerzen haufig um durch
Tumorinfiltration oder Kompression bewirkte unmittelbare Schadigungen soma-
tosensorischer Strukturen in der Peripherie oder im ZNS, durch die es zu einer
abnormen ektopischen Aktivitat dieser Afferenzen kommt. Diese ektopische
Aktivitat manifestiert sich, je nachdem welche Strukturen betroffen sind, in cha-
rakteristischen Schmerzen (Plexus und periphere Nerven: einschieflenden lanzi-
nierend; zentral: oft brennend, einschiefSend; sympathisch: brennend, haufig mit
trophischen Storungen) und Sensibilitatsstorungen wie z. B. Allodynie, Hyperpa-
thie, Dysisthesie, Hypo- oder Hyperasthesie etc. Als Sonderform der Nozizep-
torschmerzen sind die dumpf, oft schlecht lokalisierbaren z. T. kolikartigen visze-
ralen Schmerzen zu nennen. Auch wenn bei Tumorschmerzen hiufig eine
Kombination beider Schmerztypen vorliegt, ist es im Hinblick auf therapeutische
Mafinahmen wichtig, die Gewichtung beider Formen herauszufinden, zumal die
Behandlung tumorbedingter neuropathischer Schmerzen haufig frithzeitig zusitz-
liche Ko-Medikationen erforderlich macht.
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3.2.2 Ursachen von Schmerzen bei Tumorpatienten

Neben der Differenzierung der Schmerztypen ist die dtiologische Zuordnung
chronischer Schmerzen bei Patientlnnen mit Tumorerkrankungen die zweite
wichtige Voraussetzung fiir eine addquate Therapie. Es sollte zwischen tumorbe-
dingten, therapiebedingten, tumorassoziierten und tumorunabhingigen Schmer-
zen unterschieden werden, wobei auch hier verschiedene Ursachen gleichzeitig
vorhanden sein konnen. Obwohl sich nur ein geringer Anteil von Knochenmetas-
tasen in Schmerzen duflert, gehoren die nozizeptiven Knochen- und Weichteilin-
filtrationen zu den haufigsten tumorbedingten Schmerzen (60-90 %). Kompres-
sion und die Infiltration nervaler Strukturen von Viszera, Blut- und Lymphgefifsen,
Tumornekrosen an Schleimhauten, Lymph- und Hirnodembildung und aus Tu-
morgewebe freigesetzte Mediatoren sind weitere typische Ursachen tumorbe-
dingter Schmerzen. Ca. 10-25 % der Schmerzen bei Tumorpatienten haben ihre
Ursache in der Tumortherapie. Hierzu zahlen vor allem sich langsam entwickelnde
Neuropathien nach Operation, Bestrahlung und Chemotherapie. Aber auch
Phantomschmerzen, Mukositis, Fibrosen und Narbenschmerzen, die gerade nach
einer »erfolgreichen« Therapie die Lebensqualitit erheblich beeintrichtigen,
konnen Folge der Tumortherapie sein, werden aber mit einem Verweis auf den
Therapieerfolg hiufig zu wenig beachtet. Auch wenn einige der therapieinduzierten
Schmerzen erst Jahre nach einer Bestrahlung oder Operation auftreten konnen,
muss, ehe die Diagnose eines durch die Therapie verursachten Schmerzes gestellt
wird, eine besonders sorgfiltige Diagnostik zum Ausschluss anderer Ursachen
durchgefiihrt werden. Besonders die bei 5-20 % der PatientInnen auftretenden sog.
tumorassoziierten Schmerzsyndrome wie Zosterneuralgien, paraneoplastische
Neuropathien, Myalgien und Arthralgien, Pilz- und andere Infektionen, Dekubitus
und Thrombosen erfordern neben einer effizienten systemischen Schmerztherapie
haufig auch eine spezifische symptomatische Lokalbehandlung und differenzierte
physikalische Therapie. SchliefSlich konnen auch PatientInnen mit einer Krebs-
erkrankung zusitzlich unter tumorunabhingigen chronischen Schmerzen (3-
10 %) leiden, z.B. unter Migrine, Spannungskopfschmerzen, chronischen Rii-
ckenschmerzen oder Arthrose, deren Therapie aus Angst vor einer durch die
Schmerzmedikation verursachten Verschlimmerung des Tumorleidens nicht ver-
nachlissigt werden sollte.

3.2.3 Prinzipien der Tumorschmerztherapie

Obwohl eine symptomatische Schmerztherapie mit Opiaten in der Regel die
Grundlage der medikamentosen MafSnahmen bei Tumorschmerzen darstellt,
sollten die Moglichkeiten einer sinnvollen kausalen chirurgischen, chemothera-
peutischen oder nuklearmedizinischen Therapie (z. B. Bestrahlung oder Radionu-
klid-Therapie) nicht ausgeschlossen werden. Bei der Aufklarung sollte die Angst
vor Sucht, Abhingigkeit, der Einschrankung kognitiver Funktion, Toleranzent-
wicklung, Atemdepression und durch Schmerzmittel befiirchtete Organschiaden
angesprochen und mittels sorgfiltiger Informationen tiber den Wirkmechanismus
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der zum Einsatz kommenden Medikamente sowie der zu erwartenden bzw. mog-
lichen Nebenwirkungen entkraftet werden. Unter einer regelrecht durchgefithrten
Opiattherapie gibt es keine Sucht, und auch die hiufig gefiirchtete Toleranzent-
wicklung ist kein Grund, eine addquate Schmerztherapie hinauszuzogern. Auch der
Hinweis, dass gut eingesetzte Schmerzmittel Hilfsmittel sind, die keineswegs
Hoffnungslosigkeit signalisieren, sondern den Umgang mit den Erschwernissen der
Krankheit erleichtern und eine kreative, aktive und sinnvolle Lebensgestaltung
ermoglichen sollen, ist oft hilfreich, um die Hemmschwelle vieler Patientlnnen
gegenliber dem indizierten Einsatz von Opiaten zu senken. Befindlichkeitsverbes-
sernde Begleittherapien wie Entspannungsverfahren, Meditation, Krankengym-
nastik, Massagen, lokale Einreibungen, Wickel, Warme und Kiltetherapie sowie
kiinstlerische und psychologische Therapien sollten frithzeitig angeboten bzw.
empfohlen werden. Zu den Prinzipien der Tumorschmerztherapie gehoren — gerade
in der Einstellungsphase — die Zusicherung einer guten Erreichbarkeit bei evtl.
auftretenden Problemen, haufige Patientenkontakte, eine sorgfiltige Dokumenta-
tion z.B. mittels eines Schmerztagebuches und regelmiflige Kontrollen, sodass
Nebenwirkungen gelindert werden kénnen, ggf. eine Uberpriifung der Schmerz-
ursachen, der Einsatz von analgetisch ergianzend wirkenden Medikamenten bzw.
auch eine Modifikation der Schmerztherapie erfolgen kann. Prinzipiell sollte eine
analgetische Medikation so lange wie moglich oral und antizipatorisch mit einer
der Wirkdauer der Medikamente angepassten Dosierung nach einem festen Zeit-
schema erfolgen. Nur bei akuten Schmerzen bzw. Durchbruchsschmerzen sollen
rasch wirksame Medikamente i.v. oder s.c. eingesetzt werden. Eine sorgfiltige
individuelle Einstellung, bei der die Dosierung, die Art der Medikamente und deren
Applikationsintervalle — mit festem Zeitschema unter Beachtung der substanz-
spezifischen Pharmakokinetik und -dynamik — dem Bedarf und der Vertraglichkeit
des Patienten angepasst werden, ist die Grundlage einer effektiven Linderung von
Tumorschmerzen und hiufig auch einer vertrauensvollen ArztIn-PatientIn-Ange-
horigen-Beziehung. Die in den letzten Jahren entwickelten lang wirkenden bzw.
retardiert freisetzenden Opioide und Opiate erlauben in der Regel Applikations-
intervalle zwischen acht und zwolf Stunden. Inzwischen stehen Priparate zur
Verftigung, die retardiert transdermal freigesetzt werden und 72-stiindliche Ap-
plikationen tber ein Pflaster erlauben.

3.2.4 WHO-Stufenschema der Tumorschmerztherapie

Fir Tumorschmerzen gelten immer noch die Kernregeln des WHO-Stufenschemas:
by the mouth, by the clock, by the ladder, for the individual und attention to detail.
Das bedeutet moglichst orale Einnahme der Medikamente nach festem Zeitschema
zur Prophylaxe mit individuell angemessener und angepasster Dosierung. Trotz
Leitlinien (S-3 Leitlinie Palliativmedizin 2015) und verschiedenen Empfehlungen
(beispielsweise durch die Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft 2007
und die EAPC 2012) wird die Behandlung von Schmerzspitzen und Durchbruch-
schmerzen durch eine entsprechende analgetische Notfallmedikation immer noch
nicht ausreichend beachtet (Caraceni et al 2012. Die Basismedikation bei »leich-
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ten« Nozizeptorschmerzen erfolgt in der Regel mit Nicht-Opioid-Analgetika nach
einem festen Zeitschema (4- bis 12-stindlich) entsprechend WHO Stufe I: Para-
cetamol, Ibuprofen ret., Flubiprofen, Diclofenac ret. und Metamizol. Neben der
analgetischen Wirkung haben diese zumeist auch eine unterschiedlich stark aus-
gepragte antipyretische Wirkung, die bei Ibuprofen und Flubiprofen am geringsten
ausgepragt ist. Nicht-Opioid-Analgetika hemmen sowohl peripher als auch zentral
die Cyclooxygenasen und damit alle Prostaglandine. Wie alle Schmerzmedika-
mente wirken sie auch auf spinaler Ebene und im ZNS, vor allem jedoch durch
Hemmung der Prostaglandinsynthese in der Peripherie, sodass diese Analgetika
besonders bei Tumorschmerzen infrage kommen, bei denen eine entziindliche Be-
gleitreaktion als Schmerzursache angenommen werden kann, wie etwa Tumore mit
entziindlicher und 6dematoser Komponente z. B. im HNO-Bereich, Weichteil- und
Knochenmetastasen, kolikartige viszerale Schmerzen. Schnellwirksame Nicht-
Opioide eignen sich zur Behandlung akuter Schmerzspitzen, sie haben allerdings
meist nur eine kurze Wirkdauer (2 bis 4 Stunden). Zur Prophylaxe gastrointesti-
naler Beschwerden ist die Kombination mit H2-Antagonisten und/oder Prosta-
glandinanaloga sinnvoll. Neben den gastrointestinalen Nebenwirkungen liegt der
Hauptnachteil der Nicht-Opioide in der Tatsache, dass zur effektiven Schmerz-
linderung hiufig hohe Dosierungen nétig sind und auch beim Uberschreiten der
Tageshochstdosen keine Wirkungsverbesserung erzielt werden kann, sodass bei mit
Nichtopioiden unzureichend gelinderten Schmerzen und Kontraindikationen
gegeniiber Nicht-Opioid-Analgetika friihzeitig schwache Opioide der WHO Stufe
IT bzw. starke Opioide der WHO Stufe III eingesetzt werden sollten. Besonders bei
nozizeptiv bedingten Schmerzen sollten nach den Empfehlungen der WHO
Opioide und Nicht-Opioide kombiniert werden.

Zu den niederpotenten oder schwachen Opioiden der WHO Stufe 11 zihlen das
Codein, Dihydrocodein, Dextropropoxyphen, Tilidin/Naloxon ret. sowie das
Tramadol ret. Die Bezeichnung »schwach« orientiert sich an der Dosisdquivalenz
zu Morphin. Die Wirkungscharakteristik aller Opioide wird durch ihre Aktivitit
an spezifischen Bindungsstellen im Nervensystem, den Opiatrezeptoren, bestimmt.
Dabei werden pharmakologisch mindestens drei Rezeptor-Subtypen unterschie-
den. Fiir die Schmerztherapie sind bei der oralen und parenteralen Opiatgabe die
Bindungsaffinitit sowie die Auslosung einer sog. »intrinsischen« Aktivitidt an den
Rezeptoren von Bedeutung. Die Verianderung der Rezeptoraktivitit bestimmt we-
sentlich Intensitit und Dauer der analgetischen Wirkung. Niederpotente Opioide
haben nur eine mittelstarke intrinsische Aktivitat. Thr wesentlicher Vorteil gegen-
uber den Opiaten ist, dass sie nicht der BtM-Verschreibungsverordnung unterlie-
gen, ihr Nebenwirkungsspektrum (initial: Ubelkeit, Benommenheit, Mundtro-
ckenheit, Schwindel, Erbrechen, langfristig: Obstipation) entspricht allerdings dem
starker Opioide. Auch bei den schwachen Opioiden sollten Retardpraparate mit
einer Wirkdauer von acht bis zwolf Stunden bevorzugt werden. Zur Minderung der
bei den verschiedenen Praparaten individuell in sehr unterschiedlicher Intensitat
auftretenden Nebenwirkungen, sollte — zumindest anfangs — eine antiemetisch
wirksame Begleitmedikation eingesetzt werden.

Bei allen PatientInnen mit Tumorschmerzen, die nicht mit Opioiden der Stufe I
ausreichend medikament6s beherrscht werden konnen, kommen Opiate der WHO
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Stufe III zum Einsatz. Auch eine Schmerzbehandlung mit Opiaten sollte in der
Regel nicht als Monotherapie durchgefuhrt werden. Ziel der Medikation mit
Opioiden ist die Schmerzprophylaxe mittels eines ausreichend hohen Plasma-
wirkspiegels. Die Wirkdauer der Opioide ist abhidngig von der Kinetik und Affinitit
der Opioide am Rezeptor, wobei Agonisten, partielle Agonisten und Antagonisten
unterschieden werden. Im Zusammenhang mit einer Opiattherapie mussen Begriffe
wie psychische und physische Abhingigkeit sowie Toleranzentwicklung mit den
Patientlnnen und den Angehorigen ausfiihrlich besprochen und evtl. bestehende
Angste gedimpft werden. Die Entwicklung einer psychischen Abhingigkeit, d. h.
Sucht, ist bei Beachtung der Regeln einer schmerztherapeutischen Opiatmedikation
nicht gegeben. Entzugssymptome bei Beendigung einer regelmifSigen Opiatthera-
pie lassen sich in der Regel durch langsames Ausschleichen vermeiden und sind in
der Regel klinisch nicht relevant. Dosissteigerungen bei einer Opiattherapie sind
haufig durch Tumorprogress bedingt und sehr selten durch die Entwicklung einer
Toleranz. Sinnvoll ist die Kombination einer Opiatmedikation mit Nicht-Opioid-
Analgetika bei vorwiegend nozizeptiv bedingten bzw. die Erganzung der Opiat-
therapie durch Ko-Analgetika bei mehr neuropathisch verursachten Schmerzen.
Fur die Opiate stehen verschiedene Applikationswege (oral, sublingual, rektal,
subkutan, transdermal, intravenos, epidural und intrathekal) zur Verfugung. Nach
Moglichkeit sollte zur Dauertherapie ein orales Retardpraparat (Morphin, Oxy-
codon, Hydromorphon oder Buprenorphin) mit einer Wirkdauer von 6-8-12
Stunden oder ein transdermal retardiert freisetzendes Praparat z. B. Fentanyl mit
einer Wirkdauer von 48-72 Stunden verwendet werden. Lediglich zur schnellen
Dosisfindung kann eine Titration mit kiirzer wirkenden Praparaten (drei bis vier
Stunden; z. B. orale Morphinlosung oder -tabletten, evtl. auch i.v. oder s.c. durch
eine vom Patienten selbst zu steuernde PCA-Pumpe) erfolgen. Besonders bei Pa-
tientlnnen mit eingeschrinkter Leber- oder Nierenfunktion empfiehlt sich eine
sorgfiltige Dosistitration. Analgetisch wirksame Plasmaspiegel von Opioiden lie-
gen bei Tumorpatienten in einem breiten Bereich. Die bei der Titration gefundene
Tagesdosis wird dann in der Stabilisationsphase fiir die nach einem festen Zeit-
schema zu verabreichenden Retardpriparate iibernommen. Retardpriparate eig-
nen sich nicht fur die Akutbehandlung von Schmerzen. Zur Behandlung von
Durchbruchsschmerzen sollen deshalb rasch wirkende Opiate mit einer Dosis, die
ca. 1/6 der durchschnittlichen Tagesdosis betragt, eingesetzt werden. Da die fiir eine
gute Analgesie erforderlichen Plasmaspiegel aufgrund individuell unterschiedlicher
Opiatsensibilitat, unterschiedlicher enteraler Resorptionsverhaltnisse bzw. Meta-
bolisierungs- und Eliminationsvorgange sehr differieren konnen, gibt es bei guter
analgetischer Wirksamkeit und sorgfaltiger PatientInnkontrolle keine limitieren-
den Maximaldosen der Opiate bei TumorpatientInnen. Buprenorphin sollte als
partieller Ap-Agonist nicht mit anderen Opiaten kombiniert werden. Die Hohe
einer Wirkdosis ist einzig von der analgetischen Effizienz und der Vertraglichkeit
abhingig. Dennoch sollte bei hohen Opiatdosen (Tagesdosis tiber ca. 2 g Mor-
phindquivalent) das pharmakologische Behandlungskonzept kritisch gepruft
werden. Toxische Erscheinungen sind fast immer eine Folge der Missachtung
pharmakokinetischer Regeln. Unter den Nebenwirkungen miissen meist voriiber-
gehende Friiheffekte (Ubelkeit, Erbrechen, Mundtrockenheit, Schlifrigkeit,
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Schwindel, Unsicherheit und gelegentlich Verwirrtheitssymptome — in der Regel
nicht langer als eine Woche anhaltend) von wihrend der gesamten Opiattherapie
auftretenden Begleiterscheinungen (vor allem Obstipation) und dosisabhingigen
Intoleranzerscheinungen (andauernde Sedierung, Halluzinationen, Verwirrtheit,
schwere kognitive Beeintrachtigung, Schwitzen, Juckreiz, Harnverhalt) unter-
schieden werden. Wihrend die Obstipation in der Regel von Anfang an und zu-
meist auch wihrend der gesamten Dauer der Opiattherapie eine Behandlung mit
Laxanzien erforderlich macht, kann bei andauernden, dosisabhingigen und durch
Begleitmedikamente nicht beherrschbaren Nebenwirkungen ein Wechsel des Ap-
plikationsweges oder des Opiats in Erwagung gezogen werden, obwohl die ge-
nannten Nebenwirkungen bei allen Applikationsformen und Opiaten auftreten
konnen. Beim Wechsel eines Opiats bzw. des Applikationsweges miissen die sich
am Referenzopioid Morphin orientierenden Aquivalenzdosierungen beachtet
werden. Eine sachgerechte Aufklirung vor allem iiber den voriibergehenden
Charakter der Fritheffekte, aber auch eine Beratung mit didtetischen Hinweisen
und zu Fragen der Lebensfilhrung sowie eine einfiihlsame Begleittherapie mit
Antiemetika und Laxanzien vermindert nicht nur die Hemmschwelle gegeniiber
einer Opiattherapie, sondern fuhrt in der Regel auch zu einem selteneren Auftreten
bzw. einer schwicheren Intensitit der von vielen Patientlnnen gefiirchteten
Nebenwirkungen.

3.3 Begleittherapie

Obwohl bei den meisten PatientInnen durch eine sorgfiltig eingestellte Opiatthe-
rapie eine zufriedenstellende Schmerzlinderung erreicht werden kann, erfordern
therapieresistente, peripher oder zentral bedingte neuropathische Schmerzsyn-
drome (z.B. durch tumorbedingte oder therapieinduzierte Nervenkompression
oder spinale Metastasierung) den adjuvanten Einsatz spezieller Ko-Analgetika,
z.B. niedrig dosierte trizyklischen Antidepressiva, Antikonvulsiva, GABA- und
Alpha2-Agonisten, Kortikosteroide und Myotonolytika, von denen bekannt ist,
dass sie durch die Aktivierung schmerzhemmender Impulse auf neuronaler Ebene
vor allem neuropathische Schmerzen mindern konnen. Die Diagnose eines
Schmerzes mit tiberwiegend neuropathischer Komponente sollte bei allen nicht
ausreichend auf Opiate ansprechenden lanzinierenden, einschiefSend brennend
beschriebenen und mit neurologischen Symptomen einhergehenden Schmerzzu-
stinden erwogen werden, sodass rechtzeitig mit einer Ko-Medikation begonnen
werden kann. Auch die vor allem bei tumorbedingten Knochenschmerzen einge-
setzten, die Osteoklastenaktivitit hemmenden Bisphosphonate zihlen zu den an-
algetischen Ko-Analgetika.

Durch die konsequente Beachtung der WHO-Leitlinien kann eine effiziente,
individuell angepasste Schmerzlinderung bei tber 90 % der Patientlnnen mit
Tumorschmerzen erreicht werden, sodass nur noch in Ausnahmesituationen und
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bei ganz speziellen Indikationen differenzierte interventionelle Methoden (z.B.
Alkoholneurolysen, neurochirurgisch-destruktive oder zentral bzw. spinal stimu-
lierende Verfahren) angewendet werden. Bei unzureichender Wirkung der oralen
oder transdermalen Opioidtherapie sollte an kontinuierliche subkutane, peridu-
rale, intrathekale oder intravenose Opioidinfusionen mittels Port- und Pumpsys-
temen bzw. anisthesiologische Verfahren gedacht werden. Zum Basiswissen aller
Arztlnnen, die Tumorpatientinnen begleiten, sollten die Regeln zur Tumor-
schmerztherapie gehoren, und sie sollten die Wirkungen und Nebenwirkungen
einer tiberschaubaren Gruppe von Medikamenten kennen. Sollte bei keiner der
PatientInnen befriedigende Schmerzlinderung erreicht werden, so sollten frithzeitig
schmerztherapeutisch bzw. palliativmedizinisch erfahrene Arztlnnen hinzugezo-
gen werden.

Sicherlich gilt auch fiir PatientInnen mit Tumorschmerzen haufig, dass ihre Be-
schwerden mehr als auf die physische auch auf ihre psychosoziale Situation ver-
weisen. Insofern muss der Behandlung schmerzverstarkender Begleitsymptome wie
Schlaflosigkeit, Angst, Depression, Verzweiflung grofle Beachtung geschenkt wer-
den. Ein wesentliches Anliegen einer umfassenden Begleitung krebskranker Men-
schen besteht in der Aktivierung eigener Energien, Abwehr- und Selbstregulie-
rungskrifte. Dies sollte jedoch nicht zur Vernachlassigung oder Verharmlosung der
Schmerztherapie fuhren. Sowohl in der Phase der Rehabilitation als auch in der
Phase des Ubergangs in die Irreversibilitit einer Krebserkrankung darf die Le-
bensgestaltung und -auseinandersetzung nicht durch Schmerzen beeintrichtigt
werden. Zwar kann auch eine effiziente Schmerztherapie die Auseinandersetzung
mit existentiellen Fragen, Angst, Not und Leiden nicht ersetzen. Sie kann und sollte
allerdings dazu beitragen, in der wohl wichtigsten Phase eines Lebens, namlich der
des Abschieds, Kraft, Hoffnung und Erkenntnis aber auch Lebenssinn und -qualitat
zu finden. Dieses fiir die Restzeit eines immer auch durch die Konfrontation mit Tod
und Sterben gekennzeichneten Lebens bei Krebspatientlnnen zu erreichen, ist das
eigentliche Ziel der Schmerztherapie in der Onkologie.
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4 Psycho-somatik und Somato-psychik — Die
untrennbare Einheit von Kérper und Gehirn

Gerald Huther

Jede Erkrankung ist Ausdruck einer Uberforderung der im Organismus angelegten
Fahigkeiten, eine aufgetretene Storung seines inneren Gleichgewichts durch ge-
eignete Reaktionen auszugleichen. Meist kommt es unter solchen Bedingungen zur
Aktivierung von Notfallreaktionen, die, wenn sie nicht durch langfristig tragfahige
Losungen ersetzt werden, zu maladaptiven, zunichst funktionellen und nachfol-
gend auch strukturellen Veranderungen fuhren. Vor allem Letztere sind spater nur
schwer wieder auflosbar. Sie werden zum Ausgangspunkt sekundirer Anpas-
sungsprozesse, die ihrerseits stabilisierend auf die primire maladaptive Verdnde-
rung wirken. Der so erreichte Zustand zeichnet sich durch eine eingeschrinkte
Reagibilitat und Flexibilitat der inneren Organisation des betreffenden Organismus
aus und wird als chronische Erkrankung bezeichnet. Im Gegensatz zu einer akuten
Erkrankung kommen die Selbstheilungskrifte — Reaktionen des Organismus zur
Wiederherstellung seiner inneren Balance — hier nur noch in eingeschrianktem
Umfang zur Wirkung. Auch sie sind in ihrer Fahigkeit, die primire Storung zu
erkennen und sie mit geeigneten Mitteln zu beheben an die durch diese Stérung
ausgelosten Verinderungen angepasst. Die Storung wird entweder nicht mehr er-
kannt oder es wird nicht mehr addquat darauf reagiert.

Medizinische Interventionen konnen dazu beitragen, die funktionellen oder
strukturellen Verianderungen zu korrigieren — und setzen damit einen Impuls fur
heilsame Regenerations- und Reorganisationsprozesse. Sie konnen auch dazu
beitragen, das Ausmaf$ und die Intensitdt maladaptiver Reaktionen auf eine pri-
mare Storung der inneren Organisation des Organismus einzudammen. Wie gut
und wie schnell eine Person nach einer derartigen Storung wieder in der Lage ist zu
gesunden, hingt aber ganz entscheidend davon ab, ob und wie effektiv es ihr
gelingt, ihre eigenen Selbstheilungskrifte zu reaktivieren. Niemand kann einen
anderen Menschen gesund machen. Jede Heilung ist daher immer und grund-
satzlich Selbstheilung. Die arztliche Kunst besteht darin, diesen Prozess der
Selbstheilung zu unterstiitzen. Auf korperlicher Ebene ebenso wie auf psychischer
Ebene. Denn beide sind untrennbar miteinander verbunden.
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4.1 Die wechselseitige Abhangigkeit korperlicher
und psychischer Prozesse

Dass korperliche Veranderungen zentralnervose Auswirkungen haben und deshalb
auch zu psychischen Veranderungen fiihren konnen, ist banal und gehort zur
Alltagserfahrung eines jeden Menschen. Weshalb uns dieser Zusammenhang
normalerweise immer nur dann bewusst wird, wenn es zu spurbaren Storungen
korperlicher Prozesse kommt, leitet sich zwangsldufig aus der Funktionswei-
se zentralnervoser Verarbeitungsmechanismen ab: Damit ein Aktionspotential in
peripheren Nervenzellen aufgebaut und als Impuls zum Gehirn weitergeleitet
werden kann, muss es zu einer hinreichend starken Verschiebung des bisherigen
Zustandes (des intra- und extrazelluliren Ionengleichgewichts) an der Auflen-
membran dieser Nervenzellen kommen. Wenn die Erregung das Hirn erreicht,
kommt es zur Aktivierung bestimmter neuronaler Netzwerke und damit zum
Aufbau eines charakteristischen reaktions- oder handlungsleitenden Erregungs-
musters. Wird die sich ausbreitende Erregung so intensiv, dass sie auch subkorti-
kale, limbische und hypothalamische Hirnbereiche erfasst, so kommt es zur Akti-
vierung sog. Notfallreaktionen (Erstarrung, Flucht etc.). Hierzu zdhlen auch die
neuroendokrinen Stressreaktionen (Ubersicht Hiither 1996, 1997).

Eine linger andauernde Storung korperlicher Prozesse fithrt zur Anpassung
zentralnervoser Verarbeitungsmechanismen. Dies ist nicht ganz so banal und auch
nicht immer offensichtlich. Es kommt dann zu neuroplastischen Umformungs- und
Reorganisationsprozessen all jener neuronalen Netzwerke und synaptischen Ver-
schaltungsmuster, die von der korperlichen Storung direkt oder indirekt betroffen
sind. Besonders gut untersucht sind solche Reorganisationsprozesse im sensomo-
torischen Kortex nach Extremitdtenamputationen. Aber auch alle akuten Veran-
derungen der Anflutung unterschiedlichster chemischer Stoffe beeinflussen die
Funktion des Gehirns als Gesamtes oder der einzelnen Hirnbereiche auf mehr oder
weniger spezifische Weise. Dazu zahlen Nahrstoffe und Metaboliten, Sauerstoff
und Spurenelemente, die durch Funktionsstorungen peripherer Organe (Darm,
Leber, Nieren, Pankreas, Lunge) bedingt sind oder hormonelle, durch verdnderte
Driisenfunktionen hervorgerufene Inbalancen. Auch diese korperlichen Verdnde-
rungen fithren zu entsprechenden Anpassungen der davon betroffenen neuronalen
Regelkreise und synaptischen Verbindungen, wenn sie tiber lingere Zeit fortbe-
stehen. Wie dramatisch diese Auswirkungen werden konnen, machen die z.T.
massiven Hirnentwicklungsstorungen bei Kindern mit angeborenen oder erwor-
benen Stoffwechselstérungen deutlich (z. B. unbehandelte Phenylketonurie).

Die Liste der Einflussmoglichkeiten korperlicher Veranderungen auf zentral-
nervose Leistungen ist in den letzten Jahren immer linger und umfassender ge-
worden. Relativ neu ist beispielsweise die Erkenntnis, dass es bei immunologischen
Reaktionen zur Bildung einer ganzen Reihe von Signalstoffen kommt, die ihrerseits
im ZNS exprimierte Rezeptoren aktivieren und auf diese Weise bestimmte zen-
tralnervose Leistungen modulieren konnen. Erst in den letzten Jahren wurde be-
kannt, dass wichtige, im Hirn gebildete und als Modulatoren freigesetzte Peptid-
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hormone auch im Darm und von anderen inneren Organen produziert werden.
Diese gelangen als humorale Signalstoffe zum Hirn, wo sie die Aktivitit spezifischer
neuronaler Netzwerke und damit psychische Zustinde beeinflussen konnen. Es ist
davon auszugehen, dass in Zukunft noch eine ganze Reihe derartiger neuroaktiver
Signalstoffe entdeckt werden, die aus dem Korper stammen und als Folge der
verdnderten Funktion einzelner Organe und Organsysteme vermehrt oder ver-
mindert gebildet werden. Es ist auch absehbar, dass kiinftig noch viel besser und
genauer beschreibbar wird, wie bestimmte korperliche Veranderungen tiber sen-
sorische Afferenzen in ganz bestimmte Hirnbereiche weitergeleitet und miteinander
verkniipft werden, wie es zur Entstehung spezifischer Erregungsmuster in einzelnen
Neuronenverbinden kommt, und wie dadurch psychische Prozesse beeinflusst
werden. All dies neu hinzukommende Wissen wird dazu beitragen, dass sich noch
detaillierter beschreiben ldsst, welche psychischen Auswirkungen bestimmte kor-
perliche Veranderungen haben.

Das Gleiche gilt auch umgekehrt fiir die Folgen und Auswirkungen psychischer
Verinderungen auf den Korper. Dass Stimmungen, Intentionen, psychoaffektive
Zustande oder emotionale Reaktionen korperliche Prozesse beeinflussen, ist eine
banale und tagtigliche, am eigenen Leib spiirbare Erkenntnis. Auch hier gilt die
Regel, dass diese Auswirkungen immer dann besonders deutlich — und meist auch
erst dann bewusst — werden, wenn es zu einer massiven Storung des seelischen
Gleichgewichts, d. h. zu einer Aktivierung der sog. emotionalen Zentren des lim-
bischen Systems im Gehirn kommt. Dies ist immer dann der Fall, wenn eine
Wahrnehmung gemacht wird, die nicht zu dem passt, was die Person in dieser
Situation erwartet. Wird die betreffende Wahrnehmung beim Vergleich mit den
bisherigen Erfahrungen als bedrohlich bewertet, so kommt es zur Aktivierung einer
ganzen Kaskade von Notfall-Reaktionen, deren korperliche Auswirkungen allzu
offensichtlich sind. Fillt die Bewertung dieser Wahrnehmung (oder einer eigenen
Leistung) deutlich besser aus als die aufgrund eigener Vorerfahrungen abgeleitete
Erwartung, so kommt es zur Aktivierung insbesondere solcher Bereiche des lim-
bischen Systems, die zur Stimulation des ventralen Tegmentum und des dort
lokalisierten dopaminergen (Belohnungs-)Systems (Nucleus accumbens) fithren.

Jede Aktivierung emotionaler Bereiche des Gehirns hat spurbare korperliche
Auswirkungen. Im Fall der Trianendrusen fihrt die subjektive Bewertung eines
Ereignisses zum gleichen Effekt, und zwar unabhingig davon, ob ein bestimmtes
Erlebnis als bedrohlich fiir die eigene Stabilitat (Verlust) oder als unerwartet positiv
(Zuwachs an eigener Stabilitdt) eingeschdtzt wird: Tranen flieSen entweder aus
Trauer und Verzweiflung oder aber vor Freude und Rithrung. Andere korperliche
Reaktionen, wie etwa die Veranderung des Muskeltonus, fallen eindeutiger aus: Es
kommt zur Anspannung, bis hin zur Verspannung, bei Bedrohung und Angst und
zur Entspannung und Lockerung bei Zufriedenheit und Wohlgefiihl. Alle grofSen
peripheren, integrativen Regelsysteme, i. e. das autonome Nervensystem, das kar-
diovaskulidre System, das Immunsystem und das endokrine System, werden von
neuronalen Regelkreisen im Hirnstamm bzw. im Hypothalamus gesteuert und sind
in ihrer Aktivitit durch Afferenzen des limbischen Systems leicht beeinflussbar.
Deshalb fiihrt die mit jeder subjektiven, positiven oder negativen Bewertung ein-
hergehende Aktivierung des limbischen Systems zu sehr komplexen korperlichen
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Reaktionen. Das dopaminerge Belohnungssystem ist nur kurzzeitig aktivierbar.
Die vermehrte

Dopaminfreisetzung hat aber eine stabilisierende, bahnende Wirkung auf all jene
neuronalen (kognitiven und affektiven) Verschaltungsmuster in den Projektions-
gebieten dopaminerger Afferenzen (neurotrophe Wirkung), die zur erfolgreichen
Losung eines Problems aktiviert werden. Bei Ereignissen, die subjektiv als be-
drohlich bewerteten werden, wird das HPA-System aktiviert. Dauert diese subjektiv
empfundene Bedrohung iiber lingere Zeitrdume an, bleibt das System dement-
sprechend aktiviert. Unter diesen Bedingungen kommt es zu langfristigen adaptiven
Verianderungen in all jenen Organen und Organsystemen (adrenale Hyperplasie,
Osteoporose), deren Funktion durch Glukokortikoide moduliert wird.

Das Gleiche gilt auch fiir die fortgesetzte Aktivierung archaischer Notfallreak-
tionen (Furcht, Erstarrung, Angriff) und die damit einhergehenden Verdnderungen
von Korperhaltung und Muskeltonus (chronische Verspannungen).

Haufige psychische Belastungen sind mit einer wiederholten Aktivierung des
SAM-Systems verbunden. Die damit einhergehende ibermafSig haufige Ausschiit-
tung von Katecholaminen fiihrt zu langfristigen Veranderungen der Funktion und
Struktur einzelner Organe (chronisch entzundliche Erkrankungen). All diese Bei-
spiele machen deutlich, wie stark psychische, insbesondere negative emotionale
Bewertungen und die dadurch in Gang gesetzten Reaktionen in der Lage sind,
korperliche Prozesse, die Aktivitat, die Funktion und letztlich auch die Struktur
einzelner Organe und Organsysteme nicht nur akut, sondern auch langfristig zu
verandern. Auch das ist im Grund eine banale Erkenntnis. Interessanter ist es, die
Mechanismen dieser gegenseitigen Beeinflussung etwas genauer zu betrachten.

4.2 Somato-Psychik: Von der Koérpererfahrung zum
Selbstbild

In den alteren, bereits vor der Geburt weitgehend ausgereiften Bereichen des Ge-
hirns (Hirnstamm und Hypothalamus) sind neuronale Netzwerke zur Kontrolle
und zur Aufrechterhaltung des inneren Koérpermilieus lokalisiert. Uber diese Re-
gelkreise erhilt das Gehirn einen nie versiegenden Informationsfluss iiber alle im
Korper ablaufenden Prozesse. Das Ergebnis aus diesem noch vollig unbewussten
Informationsfluss lasst sich als » Protoselbst« bezeichnen: » Das Protoselbst besteht
aus einer zusammenhingenden Sammlung von neuronalen Mustern, die den
physischen Zustand des Organismus in seinen vielen Dimensionen fortlaufend
abbilden« (Damasio 2001). Aus diesem Protoselbst entsteht das, was Damasio das
gefiihlte Kernselbst nennt. Es entwickelt sich, indem auf den spiter entstehenden
tbergeordneten Ebenen des Gehirns (limbisches System, assoziative Bereiche des
Kortex) Erregungsmuster erzeugt werden, die ihrerseits wieder reprasentieren, wie
der eigene Korper davon beeinflusst wird, dass er mit einer bestimmten Antwort auf
eine Verianderung der dufSeren Welt reagiert. Dieses Kernselbst ist noch nicht an
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Sprache gekoppelt. Es wird als Korpergefiihl reprasentiert, und zwar auch dann,
wenn eine Reaktion des Korpers nicht durch einen dufSeren Reiz, sondern nur durch
eine Erinnerung an eine solche Reizantwort ausgelost wird. Mit »Kernselbst« ist in
etwa das gemeint, was auch Daniel Stern als Kern-Selbst bezeichnet, also jene Stufe
der Selbstentwicklung, die etwa ab der 8. Lebenswoche einsetzt, noch bevor sich
mit etwa acht Monaten das »intersubjektive Selbst« herausbildet. Vereinfacht
lassen sich Protoselbst und Kernselbst in dem Begriff »Korper-Selbst« zusam-
menfassen. Dieses Korperselbst bildet die Grundlage fur die weitere Konstruktion
des »Ichs«. Es ist bereits bewusstseinsfahig und bildet die unterste Ebene fur die
Verankerung selbst gemachter Erfahrungen und dient als inneres Referenzsystem
fiir die Bewertung von eigenen Erfahrungen (somatische Marker). Diese somati-
schen Marker signalisieren, ob angesichts einer bestimmten Situation oder einer
bestimmten Wahrnehmung, auch einer blofSen Vorstellung, entweder eine Storung
oder aber eine Stabilisierung der inneren Organisation des Organismus zu erwarten
ist (Signale fiir Vermeidungs- oder Anniherungsverhalten). Dieses Korper-Selbst
hatimmer eine individuelle Geschichte und wird in hohem Mafs durch Erfahrungen
geformt, die von der regulierenden Aktivitit der Mutter bestimmt, gelenkt und
ermoglicht werden (Bohleber 1997). Diese aus Interaktionserfahrungen mit der
Mutter herausgebildeten Reprasentanzen hat Stern (1992) »Representations of
Interactions that have been Generalized (RIG's)« genannt. Sie sind unbewusst
entstanden und vorsprachlich, d.h. auf der Korperebene als emotionale Reak-
tionsmuster verankert. Erst im Verlauf der weiteren Entwicklung des assoziativen
Kortex, der Herausbildung kognitiver und selbstreflektiver Fahigkeiten, kann sich
darauf aufbauend auch das entwickeln, was wir als ein zunehmend differenzierter
werdendes Selbstbild und in seiner bewusst reflektierten Form als Ich-Bewusstsein
bezeichnen.

Fiir die Herausbildung der Vorstellung dessen, was man selbst ist, spielt mit der
einsetzenden Sprachentwicklung die Bewertung des eigenen Denkens, Fithlens und
Handelns durch andere wichtige Bezugspersonen eine zunehmend stirker wer-
dende Rolle. Die das Selbstbild eines Menschen priagenden inneren Reprisentanzen
werden auf diese Weise ganz wesentlich durch erfahrene und verinnerlichte Zu-
schreibungen und Bewertungen anderer Menschen herausgeformt (Fuhrer et al.
2000). Aus diesem Grund enthailt das Selbstbild oft Komponenten, die nicht mit
dem urspriinglichen, durch eigene Korpererfahrungen entstandenen Korperselbst
ubereinstimmen, sondern dieses sogar partiell iiberlagern, tiberformen und unter-
driicken konnen. Die Verbindung, und damit auch der Zugang zum eigenen Kor-
per, ist dann mehr oder weniger stark blockiert.

4.3 Psycho-Somatik: Vom Gehirn zum Koérper

Die zentralnervosen integrativen Regulationsprozesse sind in den ilteren, tiefer
liegenden Bereichen des Gehirns, insbesondere im Hirnstamm lokalisiert. Diese
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dort schon wihrend der prianatalen Phase der Hirnentwicklung herausgeformten
neuronalen Netzwerke und Regelkreise sind in ihrer Funktionsweise jedoch sehr
leicht storbar durch tbergeordnete, limbische, kortikale und insbesondere pra-
frontale Einflusse.

Aus diesem Grund ist es nur moglich, die Selbstheilungskrafte von PatientInnen
wieder zu reaktivieren, wenn es gelingt, die im Verlauf einer Erkrankung entwi-
ckelten Vorstellungen, Gefithle und Haltungen so zu veriandern, dass die durch
diese Gedanken und Vorstellungen, die Gefiihle und die Haltungen der Erkrankten
erzeugten Storungen der tieferliegenden, fur die integrative korperliche Regulation
verantwortlichen neuronalen Netzwerke aufgelost oder zumindest in ihrer Wir-
kung abgeschwicht werden.

Angst ist das mit Abstand starkste Gefiihl, das tiber die Aktivierung neuronaler
Netzwerke des limbischen Systems, speziell der Amygdala, die im Hirnstamm
angelegten Regelsysteme fur die integrative Steuerung korperlicher Reaktionen und
damit die Selbstheilungskrifte des Organismus zu storen vermag. Ob und in
welchem Ausmaf$ Patientlnnen auf die wahrgenommenen Veranderungen ihres
inneren Gleichgewichtes, also auf bestimmte Symptome einer Erkrankung mit
Angst reagieren, hangt davon ab, wie sie diese Wahrnehmungen bewerteten. Diese
Bewertungen erfolgen immer subjektiv auf der Grundlage der von den PatientInnen
bisher gemachten Erfahrungen. Verankert sind diese Erfahrungen in Form
gebahnter synaptischer Verschaltungsmuster im prafrontalen Kortex. Erfahrungen
zeichnen sich gegentiber erlernten Wissensinhalten dadurch aus, dass sie »unter die
Haut« gehen, also mit den in der betreffenden Situation gleichzeitig aktivierten
Netzwerken fir emotionale Reaktionen und die Regulation korperlicher Prozesse
verkoppelt werden. Erfahrungen sind deshalb in Form miteinander verknupfter
kognitiver, emotionaler und korperlicher neuronaler Netzwerke und Regelkreise
im Gehirn verankert. Sie werden aus diesem Grund immer gleichzeitig als eine
bestimmte Erinnerung oder Vorstellung erlebt, die mit einem bestimmten Gefiihl
und einer bestimmten Korperreaktion (somatische Marker) verbunden ist. Als
Integral oder Summe der bisher von einer Person gemachten Erfahrungen lasst sich
das beschreiben, was im allgemeinen Sprachgebrauch als innere Haltung oder
innere Einstellung umschrieben wird. Es handelt sich hierbei um ebenfalls im
priafrontalen Kortex verankerte Metareprisentanzen von subjektiv gemachten
Erfahrungen. Diese Einstellungen und Haltungen sind entscheidend fiir die
subjektive Bewertung eines Ereignisses, im Fall einer Erkrankung also einer
wahrgenommenen Veranderung auf korperlicher Ebene. Und diese subjektive
Bewertung ist ausschlaggebend dafiir, ob eine Angst- und Stressreaktion ausgelost
wird oder nicht, ob die Patientln die Symptome wahrnimmt oder unterdriickt,
einen Arzt aufsucht oder nicht, eine bestimmte Behandlung annimmt oder ablehnt,
und nicht zuletzt, an die Gesundung glaubt und sich darum bemiiht oder die
Erkrankung passiv erduldet oder gar aktiv aufrechterhilt.

Diese im prifrontalen Kortex eines Menschen verankerten Haltungen sind
schwer verdnderbar. Weil sie an Gefiihle und korperliche Reaktionen gekoppelt
sind, bleiben rein kognitive Interventionen (Aufklirung, Belehrung, Beschreibun-
gen etc.) meist ohne nachhaltige Wirkung, wenn die emotionalen Anteile nicht
ebenfalls gleichzeitig aktiviert werden. GleichermafSen bleiben emotionale Inter-
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ventionen (Zuwendung, Mitgefiihl, Fursorge) meist ebenso wirkungslos, solange
die kognitiven Anteile dabei nicht ebenfalls miterregt werden. Eine nachhaltig
wirksame Verdnderung einmal entstandener Haltungen lasst sich daher nur her-
beifihren, wenn es gelingt, die PatientInnen einzuladen, eine neue, andere Erfah-
rung zu machen. Ob eine Arztln in der Lage ist, eine PatientIn einzuladen und zu
ermutigen, solch eine neue Erfahrung machen zu wollen, hingt von der Haltung
und Einstellung der betreffenden ArztIn ab. Sie entscheidet iiber die Art der the-
rapeutischen Beziehung, die sich zwischen ArztIn und PatientIn herausbildet, und
diese therapeutische Bezichung ist ausschlaggebend dafiir, ob die von der ArztIn
eingeleiteten therapeutischen Interventionen dazu fiihren, die Selbstheilungskrafte
der PatientIn zu reaktivieren oder nicht.

Das Denken wird in unserem Kulturkreis noch immer als die wichtigste Funk-
tion des menschlichen Gehirns betrachtet. Descartes' »cogito, ergo sum«, »ich
denke, also bin ich«, ist Ausdruck und Ausgangspunkt dieser Vorstellung. Inte-
ressanterweise wird diese Uberzeugung in den letzten Jahren durch neuere Er-
kenntnisse der Hirnforschung immer starker infrage gestellt.

Wie die Neurobiologen inzwischen zeigen konnten, strukturiert sich unser
Gehirn primar anhand der wihrend der frithen Phasen der Hirnentwicklung aus
dem eigenen Korper zum Gehirn weitergeleiteten Signalmuster. Es sind also eigene
Korpererfahrungen, die die Organisation synaptischer Verschaltungsmuster in den
alteren, tiefer liegenden Bereichen des Gehirns lenken. Und die primare Aufgabe
dieser bereits vor der Geburt und wihrend der frithen Kindheit herausgeformten
neuronalen Netzwerke in den ilteren Bereichen des Gehirns ist die Integration,
Koordination und Harmonisierung der im Korper ablaufenden Prozesse, die
Lenkung und Steuerung motorischer Leistungen beim Sich-Bewegen, beim Singen,
Tanzen, und spater auch bei Sprechen. Erst danach werden auf der Grundlage
dieses Fundaments die in der Beziehung des Kindes zur AufSenwelt, insbesondere
zu seinen Bezugspersonen gemachten Beziehungserfahrungen zur wichtigsten
strukturierenden Kraft fur die sich in den jingeren, spiter herausformenden
neuronalen Verschaltungsmuster, vor allem des Kortex. Jetzt erst wird die Ge-
staltung von Beziehungen zur dufleren Welt — und hier in erster Linie zu den
primaren Bezugspersonen — zur wichtigsten Aufgabe des sich entwickelnden Ge-
hirns.

Das Denken spielt wahrend dieser frithen Phasen der Hirnentwicklung noch
keine Rolle, das Gehirn wird noch ausschlieSlich durch eigene Erfahrungen
strukturiert, die am eigenen Korper und in der unmittelbaren Beziehung zu den
Objekten und Personen in der Auflenwelt gemacht werden. Erst mit dem Sprach-
erwerb und der sich parallel dazu herausbildenden Fihigkeit zum symbolischen
Denken gewinnen nun auch die eigenen, selbst entwickelten Gedanken, Vorstel-
lungen und Uberzeugungen eine zunehmend stirker werdende strukturierende
Kraft fur die weitere Ausreifung neuronaler Verschaltungsmuster in den sich am
langsamsten entwickelnden und komplexesten Bereichen des Kortex, vor allem des
prifrontalen Kortex, dem Frontallappen des Grofshirns. Aber auch diese eigenen
Gedanken, Vorstellungen und Uberzeugungen sind kein Selbstzweck, sondern
dienen einer nun fiir den Rest des Lebens fortwihrend und immer wieder neu zu
bewiltigenden Aufgabe: der Stabilisierung all dessen, was die betreffende Person
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als ihr zugehorig betrachtet, was in ihren Augen und aufgrund der bisher ge-
machten Erfahrungen fir die Aufrechterhaltung ihrer Identitit als wichtig,
brauchbar und nutzlich betrachtet wird.

Und jetzt erst wird deutlich, was Descartes' Erkenntnis »ich denke, also bin ich«
wirklich bedeutet: Wenn ich aufhore zu denken, 16st sich automatisch all das auf,
was ich bisher vermittels meiner Denkanstrengungen zur Stabilisierung meiner
eigenen Identitat unternommen habe.

Die allein durch das Denken aufrechterhaltene Vorstellung vom eigenen »Ich«
verschwindet. Was ibrig bleibt, sind all jene Anteile der eigenen Identitit, die nicht
durch das eigene Denken aufrechterhalten werden, sondern durch die im Verlauf
der bisherigen Entwicklung mit dem eigenen Korper und in der unmittelbaren
Beziehung zu anderen Menschen und der dufSeren Welt gemachten Erfahrungen. Es
ist ein befreiendes Gefiihl zu spiiren, wie es ist, wenn es einem gelingt, sich bzw. sein
authentisches Selbst durch das Loslassen der ich-bezogenen Gedanken und Vor-
stellungen wiederzufinden.

Nur wenige Menschen in unserem Kulturkreis kennen dieses Gefiithl. Die
meisten haben Angst davor, sich in diesem Prozess des Loslassens zu verlieren.

4.4 Reaktivierung von Selbstheilungskraften

Jeder Mensch verfugt tiber ein breites Spektrum an Mechanismen, Reaktionen und
Verhaltensweisen, die auf unterschiedlichen Ebenen angreifen und in jeweils
spezifischer Weise dazu beitragen, Storungen des inneren Gleichgewichts auszu-
gleichen.

Ohne diese Selbstheilungskrifte wire keine Wundheilung, keine Uberwindung
einer Infektion, keine Rekonstitution nach einer Operation — im weitesten Sinne
also keine Genesung von einer Erkrankung moglich. Diese in jeder Patientln
angelegten Selbstheilungskrifte konnen, wie im vorangegangenen Abschnitt be-
schrieben, durch bestimmte Gedanken und Vorstellungen der Patientln, durch
lebensgeschichtliche Erfahrungen und die daraus entstandenen Haltungen und
inneren Einstellungen sowie die davon abgeleiteten subjektiven Bewertungen
unterdriickt und an ihrer Entfaltung gehindert werden. Medizinische Interventio-
nen miissen daher, wenn sie nachhaltig wirksam sein sollen, darauf abzielen und
sich daran messen lassen, ob und wie effektiv sie dazu beitragen, die Selbsthei-
lungskrafte der PatientIn zu unterstiitzen bzw. zu reaktivieren.

Aus neurobiologischer Sicht geht es dabei in erster Linie darum, im prafrontalen
Kortex verankerte, die Selbstheilungskrifte des Organismus unterdriickende,
maladaptive Vorstellungen, Einstellungen und Haltungen zu verandern. Die diesen
Vorstellungen, Einstellungen und Haltungen zugrundeliegenden neuronalen
Netzwerke und synaptischen Verschaltungsmuster im prifrontalen Kortex sind
lebensgeschichtlich spater herausgebildet worden als die fiir die Regulation der
korperlichen
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Prozesse verantwortlichen Netzwerke und Verschaltungen der tiefer liegenden,
alteren Bereiche des Gehirns. Aus diesem Grund ist die Reaktivierung bisher
unterdruckter Selbstheilungskrifte bei einer PatientIn nur dann moglich, wenn es
ihr gelingt, etwas wiederzufinden, was sie verloren hat, oder wieder an etwas
anzukniipfen, was unterbrochen oder getrennt war. Konkret heifSt das, der Pa-
tientln muss Gelegenheit geboten werden, Erfahrungen zu machen, die ihr Koha-
renzgefuhl wieder stirken. Mit anderen Worten: Die im Lauf ihres bisherigen Le-
bens gemachten Erfahrungen von Unverbundenheit, von Unvereinbarkeit,
Unverstindnis und Hilflosigkeit mussen durch solche Erfahrungen iiberlagert
werden, die an urspriingliche, zumindest wihrend der frithen Kindheit, vorge-
burtlich oder postnatal gemachte Erfahrungen von Kohirenz, Verbundenheit und
eigener Gestaltungsfihigkeit ankniipfen.

Dabei wird individuell anhand der lebensgeschichtlichen Erfahrungen und
der daraus bei einer PatientIn herausgeformten Haltungen abzuleiten und zu
entscheiden sein, wie und fiir welche therapeutischen Hilfestellungen sie sich am
besten einladen, ermutigen und inspirieren ldsst. Zum Spektrum der therapeu-
tischen Verfahren, die sich hierfiir eignen und deren Effizienz inzwischen auch
durch entsprechende Untersuchungen nachgewiesen ist, zihlen unterschiedliche
Relaxationstechniken (Benson 1976; Dusek et al. 2006), Verfahren zur Stir-
kung der Selbstregulation (Kabat-Zinn et al. 1986; Miller & Rollnick 2002),
meditative Techniken (Kabat-Zinn et al. 1992; Davidson 2003) oder verschie-
dene Verfahren zur Verinderung von Haltungen und Einstellungen aus dem
Bereich des Lifestyle-Change-Management (Ornish et al. 1998; Michalsen et al.
2005).

Nicht ohne Grund steht das Problem der Unterdriickung bzw. Reaktivierung der
Selbstheilungskrifte bisher nicht im Zentrum der medizinischen Ausbildung und
der medizinisch-therapeutischen Praxis. Innerhalb des gegenwirtigen medizini-
schen Versorgungssystems der westlichen Industriestaaten stofSt dieser Ansatz auf
erhebliche Umsetzungsprobleme.

Um die Selbstheilungskrifte einer Patientln zu reaktivieren, bedarf es einer
eingehenden Kenntnis der Lebensgeschichte. Die behandelnde Arztln braucht
ausreichend Zeit, um herauszufinden, welche Erfahrungen die jeweilige PatientIn
gemacht hat und welche Vorstellungen und Uberzeugungen, welche Haltungen und
inneren Einstellungen aufgrund dieser Erfahrungen entstanden sind. Dazu bedarf
es einer personlichen Beziehung, die von gegenseitigem Vertrauen gepragt ist. Um
eine solche Beziehung aufzubauen, miisste die Arztln ihrer PatientIn in einer offe-
nen, nicht durch diagnostische Befunde oder materielle Interessen gepragten,
wertschatzenden und zugewandten Haltung begegnen. Nur so kann es ihr gelingen,
ihre PatientIn einzuladen und zu ermutigen, eine neue Erfahrung machen zu wollen.
Aufseiten der PatientIn miissten gegenwartig noch weitverbreitete falsche Erwar-
tungshaltungen ebenso wie negative Vorurteile abgebaut werden. Und aufseiten
der Arztlnnen wiren fragwiirdige Selbstbilder, vorschnelle Urteile und Bewertun-
gen sowie ein Mangel an Einfiihlungsvermogen in die Situation der PatientIn zu
tiberwinden.
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5 Krebs und Stress: Hinweise aus der
Psychoneuroimmunologie fiir
therapeutisches Handeln

Margarete Isermann

Derzeit gilt in der Psychoonkologie der Einfluss psychischer Variablen und psy-
chotherapeutischer Interventionen auf den somatischen Krankheitsverlauf und die
Uberlebenszeit als »nicht iiberzeugend nachgewiesen« (Krebsinformationsdienst
2015, Faller 2011). Dies ist sicher wichtig angesichts fritherer Studien, die tiber-
zogene Hoffnungen auf ein lingeres Uberleben weckten, etwa durch psychothe-
rapeutische Interventionen (Spiegel et al. 1989) oder das Erlernen bestimmter
Coping-Strategien wie »Kampfgeist« (Greer et al. 1990). Derartige Studien, deren
Ergebnisse sich letztlich als nicht haltbar erwiesen (Coyne et al. 2007), haben grofse
offentliche Aufmerksamkeit erlangt und letztlich nicht unerheblich zum Auf-
schwung der Psychoonkologie beigetragen. Auch heute noch berufen sich nicht nur
Laien, sondern auch Professionelle, die Krebspatientlnnen behandeln oder be-
gleiten, gelegentlich darauf. Selbst in der Fachliteratur werden diese Studien noch
kritiklos zitiert. Fiir onkologische PatientInnen birgt dies die Gefahr der falschen
Erwartungen und enttduschten Hoffnungen, etwa an psychotherapeutische Be-
handlungen oder an eine Anderung ihrer » Coping-Strategien .

Inzwischen gibt es eine Vielzahl von Interventionsstudien, strukturierten Inter-
ventionsprogrammen und therapeutischen Ansitzen in der Psychoonkologie. Die
dahinter stehende Frage nach den Wirkmechanismen psychischer Variablen nimmt
bisher in der psychoonkologischen Literatur und Forschung einen eher geringen
Raum ein. Auch neuere Erkenntnisse aus der Neurobiologie, der Stressforschung
und der Psychoneuroimmunologie (PNI) werden in der Psychoonkologie noch zu
wenig berucksichtigt, ebenso wie innovative psychotherapeutische Ansatze.

5.1  Psychische Einfliisse auf den Koérper und das
Immunsystem

Das Zusammenspiel von Psyche und Korper ist uns von Kindheit her intuitiv
vertraut und druckt sich in vielen Spriichen aus: Das geht mir an die Nieren, das ist
mir auf den Magen geschlagen, ihm ist eine Laus tiber die Leber gelaufen, mir lduft
die Galle iber, aber auch: Mir geht das Herz auf, ich habe Schmetterlinge im Bauch
und mein Herz schligt hoher.

Speziell aus der neuen Forschungsrichtung der Positiven Psychologie und der
Gliicksforschung gibt es inzwischen interessante Studien tiber den Zusammenhang
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zwischen positiven Emotionen und Gesundheit. Eine Untersuchung von Danner
etal. (2001) uber Glick und Lebenserwartung von Nonnen legt sogar den Schluss
nahe, dass glickliche Menschen lianger leben.

Von 180 Nonnen wurden die Novititsaufsitze, die sie als junge Frauen beim
Eintritt in das Kloster geschrieben hatten, auf den Gehalt positiver Emotionen
gepruft und vier Gruppen zugeordnet. Im Alter von 85 Jahren lebten aus der
Gruppe der »frohlichsten« Nonnen noch 90 %, dagegen aus der Gruppe der
»unfrohlichsten« Nonnen nur noch 34 %. Im Alter von 94 Jahren lebten sogar
noch 54 % der »frohlichsten« und nur noch 11 % der »unfrohlichsten« Nonnen.
Es gibt inzwischen viele Studien, die den Zusammenhang zwischen positiven
Emotionen und einer lingeren Lebenszeit untermauern (Fredrickson 2003).

Anschaulich zeigt eine Studie aus der renommierten Arbeitsgruppe von Richard
Davidson in Wisconsin den Zusammenhang zwischen Gefiihlslage, Hirnaktivitit
und Immunfunktionen: Rosenkranz et al. (2003) liefSen gezielt Versuchspersonen
Erinnerungen an schone und unangenehme Ereignisse aus ihrem Leben wachrufen
und beobachteten dabei die elektrischen Hirnstrome (EEG). Dabei fiel eine asym-
metrische Aktivitit im prafrontalen Kortex (PFC) auf: Eine rechtsseitige Aktivie-
rung korrelierte mit negativen Stimmungen, eine linksseitige mit positiven Stim-
mungen (diese »Lateralisierung« der Emotionen im PFC ist ubrigens ein
Phanomen, das in vielen Untersuchungen gefunden wurde (u. a. Grawe 2004). Die
Gefuhlslage zeigte nun einen messbaren Zusammenhang mit Immunfunktionen:
Nach einer Grippeimpfung bildeten positiv gestimmten ProbandInnen mit links-
seitiger PFC-Aktivierung sechsmal so viel Antikorper wie die negativ gestimmten
mit rechtsseitiger PFC-Aktivierung. Ein Zusammenhang zwischen rechts- bzw.
linksseitiger Aktivitit des PFC, Kortisol-Spiegel und Riickzugsverhalten liefs sich
sogar schon bei 6 Monate alten Kleinkindern feststellen (Buss et al. 2003).

Auch der Ausspruch »Stress macht krank« oder »Wer wenig Stress hat, lebt
langer« ist schon eine Volksweisheit und wird bereits in Werbespots fiir stressfreie
Geldanlagen in Bundesschatzbriefen benutzt. Empirische Belege fiir den Zusam-
menhang zwischen Stress und Immunsystem gibt es schon sehr lange. Stress im
Examen wirkt sich bekanntlich negativ auf die Zeugungsfihigkeit von Studenten
aus. Bei MedizinstudentInnen im Examen waren auch die natirlichen Killerzellen
(NK) und die T-Lymphozyten signifikant reduziert (Kiecolt-Glaser et al. 1986).
Ebenso dauerte die Heilung kleiner Wunden, die Studierenden der Zahnmedizin in
der Zeit ihres Examens zugefugt wurden, im Durchschnitt elf Tage, statt der acht
Tage, wenn die Verletzung in den Semesterferien erfolgte (Marucha et al. 1998). In
einer Studie mit fast 400 ProbandInnen, denen Rhinoviren in die Nase getraufelt
wurden, fanden Cohen et al. (1991), dass diejenigen VersuchsteilnehmerInnen, die
sehr stressbelastet waren, ein fiinfmal hoheres Erkrankungsrisiko hatten. Auch
Pflegestress kann die Immunabwehr schwichen. Pflegepersonen von Alzheimer-
kranken bildeten nach einer Grippeimpfung signifikant weniger Interleukine und
Antikorper und auch bei ihnen war die Heilung von Hautwunden verzogert
(Kiecolt-Glaser et al. 1996). Die Liste entsprechender Studien liefSe sich noch endlos
fortfiihren.

Welche Erklarungsansitze konnen fiir derartige Zusammenhinge bedeutsam
sein? Hier sollen schlaglichtartig einige Mechanismen genannt werden, die letztlich
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fur die Beurteilung psychoonkologischer Interventionen hilfreich sein konnen. Dies
erlaubt jedoch noch keine Aussagen iiber ein lingeres Uberleben mithilfe psycho-
onkologischer Interventionen.

5.2  Angst- und Stressreaktionen

Die Stressreaktionen mit all ihren neurobiologischen, endokrinologischen und
immunologischen Wirkungen haben grundsitzlich eine adaptive Funktion im Sinne
einer Allostase, d.h. Aufrechterhaltung der Stabilitit durch Verinderung (Mc
Ewen 2004; Schulz & Gold 2006), und damit eine Schutzfunktion fir den Orga-
nismus. Falls dieser adaptive Mechanismus jedoch versagt, kann es langfristig zu
schwerwiegenden Storungen kommen.

Wenn aktuelle Anforderungen die verfiigbaren Bewiltigungsmechanismen eines
Organismus tiberfordern, fithrt dies zu einer Stressreaktion (»Kap. 4). Die Ini-
tialziindung fur die Angst- und Stressreaktion erfolgt iiber die Emotionszentren des
limbischen Systems. Zentral ist dabei die Funktion der Amygdala, die auch als
Angstzentrum oder »Feuermelder« des Gehirns bezeichnet wird. Von der Amyg-
dala bestehen vielfiltige Verbindungen zu Strukturen, die hormonelle, vegetative
und immunologische Prozesse steuern. Untersuchungen aus der Psychotraumato-
logie zeigen, wie Extremstress iiber eine Ubererregung der Amygdala zu einer
Blockade der Informationsverarbeitung fiihren kann (van der Kolk et al. 2000,
Riiegg 2009)). Einen wichtigen Anteil hat dabei die Beeintrachtigung der Funktion
des Hippocampus, der bedeutsam ist fiir die Strukturierung der Gedichtnisbildung
und der Weiterverarbeitung in den hoheren kortikalen Zentren wie dem prifron-
talen Kortex (PFC). Der PFC kann bei normaler Funktion dafir sorgen, dass das
Stresssystem wieder »heruntergefahren« wird, beispielsweise indem er die Situa-
tion letztlich als weniger bedrohlich bewertet, auf der Basis fritherer Erfahrungen
Handlungs- und Losungsméglichkeiten bereitstellt oder nach kreativen neuen
Losungen sucht. Unter anhaltender Stressreaktion ist dementsprechend die
Urteilsfahigkeit, das Auffinden von Losungsmoglichkeiten, der Zugriff auf friihere,
hilfreiche Strategien etc. blockiert. Diese »hoheren« neokortikalen Funktionen
konnen also auch nicht genutzt werden, um die Angst- und Stressreaktion wieder
herunterzuregulieren. Stattdessen wird die mit Angst besetzte Erfahrung auf den
»primitiveren« subkortikalen Ebenen zusammen mit den dazugehorigen sensori-
schen sReizen und korperlichen Reaktionen in »impliziter« Form gespeichert. Die
Inhalte des impliziten Gedédchtnisses sind eher unbewusst, emotional, sensorisch
und motorisch statt bewusst, rational und sprachlich (explizites Gedachtnis).
Durch entsprechende Trigger, etwa Bilder, Korperwahrnehmungen, Gerausche,
Gertiche, Emotionen etc., kann die Angstreaktion dann leicht wieder quasi auto-
matisch ausgelost werden, ohne dass die Betroffenen den Zusammenhang mit der
urspringlichen Situation erkennen. So kann etwa ein komplexes neuronales
Netzwerk, das mit der Krebserkrankung assoziiert ist, mit all den damit verbun-
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denen Angsten und negativen Erfahrungen beispielsweise durch einen bestimmten
Geruch, der mit dem Krankenhaus verbunden war oder mit einem Getrink, das an
die Farbe des Chemotherapeutikums erinnert, blitzartig aktiviert werden und in-
tensive korperliche und emotionale Reaktionen hervorrufen.

Diese Mechanismen konnen auf jeder Ebene des Netzwerkes angestoflen wer-
den. Sie spielen auch bei der Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungssto-
rung in Form von Intrusionen eine besondere Rolle. Viele Krebspatientlnnen
erleben Symptome einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS), wenngleich
auch seltener das Vollbild (Isermann 2006). Die PTBS-Symptome sind:

1. Intrusionen (sich unwillkiirlich aufdrangende Erinnerungen, Bilder, Flashbacks,
Albtraume etc.),

2. Hyperarousal (anhaltende physiologische Ubererregung mit innerer Unruhe,
erhohter Schreckhaftigkeit, Konzentrations- und Gedichtnisstorungen etc.),

3. Vermeidungsverhalten (Vermeidung von Situationen, Orten, Menschen, Infor-
mationen etc., die mit dem Trauma assoziiert sind, bis hin zur Gefiihlsvermei-
dung »numbing«).

Fur die Angst-/Stressreaktion ist es unerheblich, ob die Situation real bedrohlich ist
und ob es objektiv keine Losung gibt oder ob potentielle Losungsmoglichkeiten aus
den genannten oder anderen Griinden nicht zuganglich sind.

Die Angst-/Stressreaktion kann nun vielfaltige Wirkungen auf das endokrine
System und das Immunsystem haben. Hauptsichlich werden zwei fur die Im-
munfunktion und wahrscheinlich auch fiir die Tumorprogression wichtige Systeme
aktiviert, das autonome Nervensystem (ANS), speziell das sympathische Nerven-
system (SNS), und die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
(HPA- oder »Stressachse«). Diese Systeme und die von ihnen ausgeschiitteten Bo-
tenstoffe, speziell die Katecholamine Noradrenalin und Adrenalin und das
Nebennierenrinden-Hormon Kortisol, beeinflussen sich in ihrer Wirkung nicht nur
gegenseitig. Sie wirken auch in vielfiltiger Weise auf das Immunsystem und wie-
derum auf alle Ebenen des Zentralnervensystems (ZNS) zurtick.

Durch die Aktivierung des Sympathikus erfolgt einerseits eine sehr rasche Re-
aktion tber die langen Nervenfortsitze zu verschiedenen Zielorganen mit dem
Ausstofs von Noradrenalin und andererseits die Abgabe von Adrenalin und
Noradrenalin aus dem Nebennierenmark ins Blut. Insgesamt fuhrt dies zu den
bekannten Wirkungen — dem Anstieg von Herzrate, Blutdruck und Blutzucker
sowie der Drosselung der Darmtitigkeit und anderer, fiir die Bewiltigung akuter
Gefahrensituationen nicht notwendiger Funktionen. Diese akuten Stressreaktio-
nen haben die wichtige Funktion, Energie fur Kampf oder Flucht bereitzustellen.
Heutige Angst- und Stresssituationen und psychische Belastungen sind jedoch in
der Regel weder durch Kampf oder Flucht noch innerhalb kurzer Zeit l6sbar. Eine
anhaltende Aktivierung des ANS mit chronisch erhohter Sympathikus-Aktivitit
und dauerhaft erhohten Blutwerten von Adrenalin und Noradrenalin fithrt
dementsprechend zu vielen der heute weit verbreiteten Krankheiten, wie Blut-
hochdruck und Herzerkrankungen (Riiegg 2011, 2014). Zudem kann gerade die
chronische Sympathikus-Aktivierung bei psychischem Dauerstress einen negati-
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ven Einfluss auf das Immunsystem und letztlich auch auf das Tumorwachstum
haben.

Ebenso bedeutend ist die zweite, langsamere hormonelle Stressreaktion tiber die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse (HPA-Achse). Bei Aktivierung
dieses Systems werden zunachst CRH (Corticotropin-Releasing-Hormon) und
Vasopressin durch den Hypothalamus, dann ACTH (Adrenocorticotropes Hor-
mon) durch die Hypophyse und schliefSlich das »Stresshormon« Kortisol durch die
Nebennierenrinde freigesetzt. Kortisol ist jedoch nicht nur als »Stresshormon«
anzusehen. Es ubt durch Riickkopplung im Verlauf eine hemmende Wirkung auf
die CRH-Produktion des Hypothalamus aus und ist damit eher eine »Stress-
bremse«, die dafiir sorgt, dass das Stresssystem wieder ins Gleichgewicht kommt.

Andere Neurotransmitter und Hormone wie Serotonin, der »Belohnungs-
Transmitter« Dopamin oder das »Bindungshormon« Oxytocin sind ebenfalls mit
einer Beruhigung des Stresssystems assoziiert (Esch 2014).

5.3  Wirkungen auf das Inmunsystem

5.3.1 Immunreaktionen als Prozess

Ahnlich wie die Stressreaktionen sind auch die Immunreaktionen als Prozess zu
sehen. Zunichst erfolgt, wenn etwa Bakterien durch eine Verletzung eindringen,
eine angeborene, rasche, unspezifische Reaktion. Makrophagen (»Fresszellen«)
treten auf und verleiben sich die Eindringlinge ein. In diesem Prozess werden be-
stimmte Proteine (Zytokine) freigesetzt wie Interleukin-1 (IL-1), IL-6 und Tu-
mornekrosefaktor-Alpha (TNF-a), die Entziindungsreaktionen auslosen und
weitere Immunreaktionen anregen. Ebenfalls im Rahmen der unspezifischen So-
fortreaktion werden die bekannten Natiirlichen Killerzellen (NK-Zellen) aktiviert,
die sowohl dufere Eindringlinge als auch entartete Korperzellen erkennen und
abtoten konnen. Diese angeborene Immunitdt unterscheidet nur grob zwischen
»Selbst« und »Nicht-Selbst« und richtet sich nicht gegen spezifische Erreger.

Die spezifische oder »gelernte« Immunreaktion richtet sich dagegen gezielt je-
weils gegen bestimmte Erreger und bildet gezielt »individuelle« Antikorper. Dieses
zweite System benotigt fiir die Vermehrung der antigen-spezifischen Zellen mehrere
Tage. Die spezialisierten Zellen dieses Systems (T- und B-Lymphozyten) haben
jeweils antigen-spezifische Rezeptoren und werden bei Kontakt mit dem entspre-
chenden antigenen Material von Viren, Bakterien etc. aktiv. Die T-Helfer-Zellen
(Th) und zytotoxische T-Zellen und B-Zellen haben unterschiedliche Aufgaben.
Die zytotoxischen T-Zellen konnen nicht nur von Viren befallene Zellen, sondern
auch entartete Korperzellen erkennen und zerstoren, wahrend sich die B-Lym-
phozyten hauptsichlich gegen Bakterien richten. Die T-Helferzellen steuern die
Immunreaktionen durch die Bildung bestimmter Zytokine. Dabei spielen zwei
unterschiedliche Systeme eine Rolle: Th1-Zellen steuern die »zellulire« Immun-
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reaktion und aktivieren spezifische zytotoxische T-Zellen und ebenfalls Makro-
phagen und NK-Zellen. Wichtige Botenstoffe dieses Systems sind IL-12, Gamma-
Interferon (IFNy), IL-2 und TNF-a. Diese zellulire Th1-Immunreaktion richtet sich
speziell gegen intrazelluldre Pathogene und auch gegen entartete Zellen. Das IL-12
spielt im Zusammenhang mit Tumorerkrankungen wahrscheinlich eine wichtige
Rolle. Die Th2-gesteuerte »humorale« Immunreaktion richtet sich hauptsachlich
gegen auflere Angreifer wie Bakterien. Wichtige Botenstoffe dieses Systems sind IL-
10 und IL-6 sowie andere, wie IL-4 und IL-5, die gezielt auch B-Zellen aktivieren.
Die Th1- und Th2-Reaktionen hemmen sich gegenseitig (Schubert & Schuifiler
2009; Remmel 2006).

5.3.2 Stress und Inmunsystem

Es ist allgemein bekannt, dass Stress sich negativ auf das Immunsystem auswirkt.
Dabei wird seit Langem die bekannte hemmende Wirkung des »Stresshormons«
Kortisol auf Immunfunktionen diskutiert. Bei genauerer Betrachtung ist diese
pauschale Sichtweise der Hemmung des Immunsystems jedoch verkiirzt.

Akuter, kurzfristiger Stress aktiviert zunachst einmal das Immunsystem und
zwar besonders das unspezifische. Die Anzahl der NK-Zellen steigt ebenso wie die
Menge des IL-6 rasch an. Dagegen sind etwa die zytotoxischen T-Zellen als
Agenten der spezifischen, gelernten Immunreaktionen bei kurzfristigem Stress nicht
erhoht, wenn sie durch entsprechende » Mitogene« stimuliert werden. Die spezifi-
schen Reaktionen sind eher zugunsten der unspezifischen unterdriickt.

Langfristiger, chronischer Stress fihrt indessen zu einer Schwichung sowohl der
spezifischen als auch der unspezifischen Immunreaktionen. Die NK-Zellen als auch
die T-Lymphozyten und deren Funktionsfihigkeit sind verringert. Dies ist primar
bedingt durch das bei Stress freigesetzte Hormon Kortisol, aber auch durch einen
langfristigen Ausstofs von Noradrenalin und Adrenalin. Fast alle Zellen des Im-
munsystems haben Rezeptoren fiir diese und andere Botenstoffe, die selektiv eine
Vielzahl intrazelluldrer Prozesse und die Produktion von Zytokinen beeinflussen
konnen (Schulz & Gold 2006). Das SNS mit Noradrenalin und Adrenalin schiebt
bei akuter Aktivierung das Immunsystem mit den pro-inflammatorischen Prozes-
sen, wie gezeigt wurde, zunachst an. Kortisol dagegen wirkt insgesamt hemmend
auf wesentliche Funktionen des Immunsystems und eher anti-inflammatorisch.
Allerdings: Kortisol und langfristig freigesetzte Katecholamine wirken auch in die
gleiche Richtung, sie vermindern z. B. die Konzentration des eher »positiven« IL-
12. Dadurch wird auch die zur Bekdmpfung entarteter Zellen wichtige Th1-Im-
munreaktion zugunsten der Th2-Reaktion gehemmt, die u. a. mit der Ausschiittung
von IL-6 assoziiert ist (» Th1-Th2-Shift«).

IL-6 und die pro-inflammatorischen Zytokine IL-1 und TNF-a scheinen, wenn
sie langfristig wirken, eine negative Rolle bei der Entwicklung verschiedener Er-
krankungen (besonders Alterserkrankungen) zu spielen, obwohl sie fiir die akute
Abwehr sehr wichtig sind. IL-6 wird auch als »Wolf im Schafspelz« bezeichnet. Es
kann bei langer, chronischer Einwirkung Korperzellen schadigen, bosartige Ent-
artungen fordern und die zellulire Immunabwehr hemmen (Naugler & Karin
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2008). In der schon erwdhnten Untersuchung von Kiecolt-Glaser et al. (2003) mit
Pflegepersonen von Alzheimer-Erkrankten war deren IL-6 um das Vierfache er-
hoht. Derartige Erhohungen sind mit einer erhohten Morbiditit und Mortalitat
assoziiert, wie viele Studien zeigen. Dies ist nicht zuletzt auf die Einwirkung
chronischer Stressoren zuriickzufuhren. Die aktuelle Psychoneuroimmunologie
konzentriert sich derzeit auf die Wirkung einer anhaltenden Aktivierung des
sympathischen Nervensystems, auf die mit einem Th1-Th2-Shift verbundenen
Prozesse und eher auf die angeborene, unspezifische Immunitit (Schubert 2015;
Schubert & Schiiffler 2009).

Bei dem Immunsystem handelt sich insgesamt um ein ausgewogenes System von
Regelkreisen, die ein dynamisches Gleichgewicht zwischen hemmenden und akti-
vierenden Faktoren aufrechterhalten. Dies kann durch die langfristige Einwirkung
von Stressoren »entgleisen«, wenn etwa durch traumatischen Stress, der langfristig
haufig mit einer verminderten Kortisol-Freisetzung verbunden ist, die »Kortisol-
Bremse« versagt und es entsprechend zu einer iiberschiefenden Aktivierung spe-
ziell der pro-inflammatorischen Immunreaktionen kommt. Andererseits kann eine
uberschieflende Kortisol-Freisetzung, wie sie etwa bei Depressionen zu beobachten
ist, zu einer Hemmung von Immunreaktionen fiithren.

Diese immunologischen Prozesse regulieren sich nicht nur gegenseitig, sie wir-
ken auch wieder auf den gesamten Organismus. Es werden nicht nur Reaktionen
wie Fieber bei Infektionen ausgelost, um alle Energie, etwa fiir die Wundheilung zu
mobilisieren, auch das ZNS wird stindig tiber den Zustand des Immunsystems
informiert und es werden neurobiologische und damit psychische Prozesse in Gang
gesetzt (Glaser & Kiecolt-Glaser 2005; Maier 2003). Das bekannte Krankheits-
geftihl »sickness behaviour« zdhlt hierzu. Dabei handelt es sich nicht nur um rein
korperliche Reaktionen, sondern die Symptome von Riickzug, Appetitlosigkeit,
depressiver Stimmung etc. dhneln sehr dem Erleben einer Depression. Auch das bei
Krebserkrankungen hiufig erlebte Fatigue-Syndrom ist in diesem Zusammenhang
zu sehen (Schubert & Schiifler 2009) und wird gelegentlich als »konditionierte
Immunerkrankung« bezeichnet. Ausgelost werden diese Reaktionen iiber die
Wirkung der Zytokine des Immunsystems, die auf das ZNS einwirken. Speziell
wirken sie direkt auf die HPA-»Stress«-Achse, indem sie die Produktion von CRH
durch den Hypothalamus anregen, d. h. noch mehr »Stress« verursachen, wodurch
bei chronischem Einfluss ein Teufelskreis angeschoben werden kann.

Insgesamt handelt es sich ja um ein dynamisches System, das grundsatzlich
adaptiv ist, sich neuen Situationen anpasst und sich dadurch auch strukturell
verandert. Anhaltende Storungen dieser fein abgestimmten Systeme mit ihren Re-
gelkreisen jedoch scheinen auch einen Einfluss auf das Tumorwachstum zu haben.
Darauf weisen neuere Studien hin, die dies veranschaulichen.

5.3.3 Immunsystem und Krebs

Stressinduzierte Beeintrachtigungen der Immunfunktion koénnen in vielfaltiger
Weise das Tumorwachstum und die Metastasierung beeinflussen. Einen Uberblick
geben Lutgendorf & Sood (2011) sowie Antoni et al. (2006):

71

© 2016 W. Kohlhammer, Stuttgart



Ressourcenorientierte Konzepte fur die Psychoonkologie

¢ Glukokortikoide wie Kortisol regulieren eine Vielzahl zellularer Prozesse durch
Gen-Aktivierung oder -Hemmung. Sie fordern den Zelltod von Lymphozyten
und aktivieren »Uberlebensgene«, die Krebszellen vor der Chemotherapie
schiitzen. Entsprechende Studien beruhen tiberwiegend noch auf Laborexperi-
menten oder Tiermodellen.

e Unter dem Einfluss von Noradrenalin und Adrenalin konnen einerseits die
DNA-Reparaturmechanismen blockiert werden, andererseits kann die Pro-
duktion des Wachstumsfaktors VEGF durch den Tumor geférdert werden.
Dieser bewirkt eine verstarkte Blutversorgung des Tumors (durch Angiogenese).
Z.B. hatten Ovarialkarzinom-Patientinnen mit guter sozialer Unterstiitzung
niedrigere VEGF- und IL-6-Werte.

e Noradrenalin und Adrenalin férderten im Laborexperiment auch die Migration
von Kolonkrebszellen. Dieser Effekt wird vermutlich durch den £8-adrenergen
Rezeptor vermittelt und konnte durch £-Blocker gehemmt werden. Diese Re-
zeptoren wurden auch auf Brust- und Ovarialkrebszellen gefunden. Thre wich-
tigste Funktion ist die Informationsiibertragung aus der extrazelluliren Umge-
bung in die Zelle, wo vielfiltige Prozesse ausgelost werden. Bei Brustkrebs-
Tumoren war eine erhohte Aktivierung mit erhohtem Tumorwachstum assozi-
iert. Intrazellulir wird dadurch ein weiterer Botenstoff ((AMP) aktiviert, der
wiederum Prozesse anstofsen kann, die zu Tumorwachstum, Streuung und
Verhinderung des Zelltods (Apoptose) fuhren konnen.

»Collectively, these studies demonstrate the growing evidence that mediators of the
SNS activate cellular pathways within tumors that contribute to growth and pro-
gression« (Antoni etal. 2006, S.241). Auch diese neueren Studien fokussieren eher
auf die Wirkung einer chronischen Aktivierung des sympathischen Nervensystems
und auf pro-inflammatorische Prozesse bzw. auf Prozesse, die die Wirkung von
Kortisol als »Stressbremse« verhindern.

Naturliche Killerzellen spielen eine bedeutende Rolle bei der Abwehr entarteter
Zellen. Es gibt schon lange Studien, die einen Zusammenhang zwischen Brust-
krebs-Progression und einer Verminderung der NK-Zell-Zytotoxizitit gezeigt ha-
ben (Levy et al. 1991). Die NK-Aktivitit hing auch mit hoherer Depressivitit und
geringerer sozialer Unterstiitzung zusammen, nicht aber mit Chemotherapie oder
Bestrahlung. Patientinnen mit hoherer praoperativer NK-Aktivitat hatten sowohl
postoperativ als auch nach drei Monaten weniger Lymphknotenmetastasen. Im
Tierexperiment mit gestressten Ratten unterdriickte der korpereigene Ausstof§ von
Katecholaminen und Prostaglandinen u.a. die NK-Aktivitat. Dies wurde auch in
vivo nachgewiesen. Dabei zeigte sich ein kausaler Zusammenhang mit erhohter
Anfalligkeit fur Metastasen des Mammakarzinoms (Yakar et al 2003). Auch eine
hohere Anzahl zytotoxischer T-Zellen konnte als signifikanter Pradiktor fur ein
langeres Uberleben bei Frauen mit metastasiertem Brustkrebs (n=113) iiber einen
Zeitraum von sieben Jahren identifiziert werden (Blake-Mortimer et al. 2004).

Auch Tiere, die einer unentrinnbaren Stresssituation ausgesetzt werden, re-
agieren entsprechend mit depressiven Symptomen und einer Unterdriickung der
Immunfunktion. Bekannt sind z.B. Untersuchungen, in denen subdominante
mannliche Mause, Affen und andere Tiere mit dominanten Artgenossen auf engem
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Raum eingesperrt wurden, ohne dieser Situation entkommen zu konnen. Bei ihnen
wurden nicht nur extrem hohe Stresshormone gemessen, einhergehend mit einer
entsprechenden Unterdrickung der Immunparameter, sondern auch eine signifi-
kant erhohte Mortalitit. Inzwischen gibt es eine Fulle von Tierexperimenten, die
einen Zusammenhang zwischen unentrinnbarem Stress und Tumorwachstum zei-
gen. Die Experimente nutzten so unterschiedliche Stresssituationen wie erzwun-
gene Immobilitit, soziale Isolation, erzwungenes Schwimmen, Konfrontation mit
dominanten Tieren oder Operationen (Antoni et al. 2006). Tierexperimente, ob-
wohl nicht einfach auf den Menschen zu tibertragen, konnen wertvolle Hinweise
auf die Interaktionen zwischen Immunsystem und Krebs geben und damit auf die
Wirkweise therapeutischer Interventionen auch beim Menschen.

5.3.4 Fazit: Stress, Imnmunsystem und Krebs

In den letzten Jahren wurden zunehmend Studien publiziert, die Zusammenhinge
zwischen psychischen Variablen wie Stress, Inmunparametern und der Krank-
heits-Progression nicht nur in Labor- oder Tierexperimenten zeigen, sondern die
Gultigkeit derartiger Mechanismen auch fiur die Entwicklung verschiedener Tu-
more beim Menschen nahelegen. Trotzdem gleicht das Bild bisher noch eher einem
unvollstindigen Mosaik mit grofSen Lucken. Insbesondere die genauen Wirkme-
chanismen sind z. T. noch nicht klar und die Ergebnisse noch widerspriichlich. Viele
Zusammenhidnge zwischen Stress und Immunsystem, aber auch zwischen Im-
munsystem und Tumorprogression sind inzwischen gut belegt, erhebliche Liicken
gibt es jedoch noch hinsichtlich der Zusammenhinge tiber die gesamte Linie. Zu-
dem handelt es sich bei den meisten Studien um Korrelationsstudien, d. h. Aussagen
tiber die Wirkrichtung sind mit Vorsicht zu treffen und wahrscheinlich spielen auch
noch verschiedene Moderatorvariablen eine Rolle.

Wichtig ist auch, dass sich die meisten Studien lediglich auf die Tumorprogression
beziehen. Entsprechende Aussagen zur Tumorgenese lassen sich daraus noch nicht
ableiten. Hier sind die Zusammenhinge nach wie vor empirisch nicht belegt, ob-
wohl es inzwischen einige interessante Studien gibt, etwa zum Zusammenhang
zwischen chronischer Depression und Krebsentstehung (Penninx et al. 1998). In
einer finnischen Studie mit iber 10 000 Frauen wurde gefunden, dass der Verlust der
Partnerschaft durch Scheidung, Trennung oder Tod das Brustkrebs-Risiko ver-
doppelte (Lillberg et al. 2003). Sogar eine neunfach erhohte Brustkrebs-Inzidenz
wurde bei Frauen mit einer Kombination aus Extremstress und geringer sozialer
Unterstiitzung gefunden (Price et al. 2001). Trotz ihres wahrscheinlichen Einflusses
konnen diese Faktoren aber letztlich nicht als ursdchlich fiir eine Krebserkrankung
gewertet werden, zumal hier je nach Krebsart eine Vielzahl anderer Faktoren einen
weitaus bedeutenderen Einfluss hat. Es darf auch nicht vergessen werden, dass
psychische Probleme nicht nur iiber korperliche Reaktionen und das Immunsystem
auf die Krankheitsprogression wirken, sondern auch tiber die Lebensweise und
Verhaltensinderungen, die mit diesen psychischen Belastungen in Verbindung ste-
hen (Park etal. 2008). Wenn sich bereits ein manifester Tumor gebildet hat, ist dem in
den meisten Fillen ein langer Prozess vorausgegangen, wobei die malignen Zellen,
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die dem Immunsystem »entkommen« sind, dazu stindig neue Mechanismen ent-
wickeln. Je eher ein Tumor erkannt wird und je weniger er die Moglichkeit zur
Metastasierung und Ausbildung vielfiltiger » Entkommens«-Mechanismen hatte,
umso mehr konnen psychische Variablen und entsprechende Immuneffekte auf den
Verlauf wirken. Offensichtlich gibt es auch »kritische« Phasen in der Entwicklung
und Ausbreitung maligner Zellen, wobei dann die jeweilige »Fitness« und Kom-
petenz des Immunsystems von besonderer Bedeutung ist (Ben-Eliyahu et al. 2007).

Trotz aller Vorbehalte konnen die Studien insgesamt wertvolle Hinweise fiir
psychoonkologische Interventionen geben. »Although the molecular pathways
have not been completely delinated, observations to date indicate a need for novel
therapeutic paradigms that integrate a bio-behavioral perspective. It is plausible
that successful management of factors such as stress and negative mood might have
a salubrious effect on the neuroendocrine regulation of oncogenesis, tumor growth
and metastasis, and cancer immunoediting processes« (Antoni et al. 2006, S. 245).
Inzwischen gibt es dazu bereits einige interessante Studien, die die Wirkungen
therapeutischer Interventionen im Langzeitverlauf unter Einbeziehung vielfiltiger
biologischer Parameter zeigen (Fawzy et al. 2003; Anderson et al. 2008). Einen
Uberblick gibt Antoni (2013).

5.4 Stress — Genauer betrachtet

Stress ist grundsatzlich nicht negativ. Jede neue, unbekannte Situation ist fiir alle
Lebewesen zunichst ein Stressor. Ohne Stress und neue Herausforderungen sind
weder Lernen noch Entwicklung moglich. Die erhohte neuronale Aktivierung in
derartigen Stresssituationen ermoglicht letztlich die Schaffung und Stirkung von
neuen neuronalen Verbindungen, wenn diese Herausforderungen erfolgreich be-
standen und neue Losungen gefunden wurden. Je vielfaltiger derartige Situationen
im Leben sind, umso flexibler kann das Gehirn auf zukiinftige Herausforderungen
reagieren (Isermann 2007).

Auch auf das Immunsystem wirkt kurzfristiger Stress, wie gezeigt wurde, eher
aktivierend, etwa wenn wir plotzlich einer subjektiv als bedrohlich wahrgenom-
menen Situation gegenuberstehen. Diese Reaktion wird hauptsiachlich durch die
Sympathikus-Aktivierung vermittelt, um in Gefahrensituationen rasch fliichten
oder kimpfen zu konnen, und auch, um in Wunden, die uns moglicherweise
zugefiigt werden, eingedrungene Erreger moglichst schnell zu eliminieren.

Eine anhaltende, chronische Aktivierung des SNS und der HPA-Achse jedoch
kann langfristig wiederum zu einer erhohten Stresssensibilitit, zu einer erhohten
» Alarmbereitschaft« und damit zu einem Teufelskreis fithren. Wenn die Stresssi-
tuation langfristig anhilt, kann die adaptive Potenz des Systems uberfordert und
erschopft werden, was zu tiefgreifenden funktionellen und strukturellen Schadi-
gungen fihren und letztlich das Fortschreiten verschiedenster Krankheiten — ein-
schliefSlich Krebs — beguinstigen kann, wie gezeigt wurde.
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Nun gibt es erhebliche individuelle Unterschiede in der Reaktion auf Stress. Die
Alarmreaktion hangt sowohl von genetischen und epigenetischen Faktoren — etwa
bezogen auf das NR3C1-, das FKBP5-Gen (Ruegg 2014), — von individuellen
Ressourcen als auch von der psychischen Widerstandskraft (Resilienz) ab. Ent-
scheidend fur die Auspragung letzterer Faktoren ist die subjektive Wahrnehmung
der Welt, der eigenen Bewiltigungsmdoglichkeiten, der konkreten Situation etc. Es
geht also um subjektive Bewertungsprozesse auf der Grundlage der bisherigen
Erfahrungen, d. h. der individuellen Strukturierung des Gehirns (» Kap. 4).

5.4.1 Individuelle Bewertungsprozesse: Das Erleben von
Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit

Eine Stresssituation, fur die letztlich eine Losung gefunden, die also als kontrol-
lierbar erlebt wird, hat grundsatzlich keine negativen gesundheitlichen Auswir-
kungen. Sie wird im Gegenteil als Herausforderung erlebt, erhoht das Selbst-
wirksamkeits-Gefuihl, festigt etwa tiber das dopaminerge Belohnungssystem die
entsprechenden neuronalen Verbindungen und fithrt zu einer verbesserten Bewal-
tigung dhnlicher Herausforderungen in der Zukunft.

Unkontrollierbarer Stress dagegen fithrt zu einem Gefiithl von Hilflosigkeit,
Hoffnungslosigkeit und Ausgeliefertsein mit den beschriebenen negativen Folgen
nicht nur fiir das Immunsystem. Das Gefiihl von Hilflosigkeit und Hoffnungslo-
sigkeit steht entsprechend auch bei vielen psychischen Erkrankungen wie Depres-
sionen, Angsterkrankungen und der Posttraumatischen Belastungsstorung im
Vordergrund. Bei der Posttraumatischen Belastungsstorung gilt das Gefiihl von
Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit und Ausgeliefertsein als ein Hauptmerkmal
(Isermann 2006). Eines der bekanntesten psychologischen Konzepte zur Depres-
sions-Genese ist das Konzept der »Erlernten Hilflosigkeit«, das Martin Seligman
bereits vor tiber 30 Jahren entwickelte. Zahlreiche Studien belegen diese Theorie.

5.4.2 Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit und Krebs

Zum Thema Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit und Krebs ist ein Experiment aus
den frithen 1980er Jahren aus dem Labor von Martin Seligmann bekannt. Ratten
wurden mit Krebszellen »geimpft«. Erfahrungsgemafs starb dann in einem festge-
legten Zeitraum etwa die Hailfte der Versuchstiere. Nun wurden drei Gruppen
gebildet: Die erste Gruppe lebte wie gewohnt, und es iiberlebten erwartungsgemaf
54 % der Tiere. Die zweite Gruppe erhielt in unregelmifSigen Abstinden leichte
Elektroschocks, denen die Tiere hilflos ausgeliefert waren. Von dieser Gruppe
uberlebten lediglich 23 %. Interessant ist aber die letzte Gruppe. Auch diese Tiere
erhielten Elektroschocks, konnten sie aber durch die Betatigung eines Hebels je-
weils abstellen. Von dieser Gruppe iiberlebten erstaunlicherweise 63 % —also mehr
als die nicht »geschockten« Tiere, obwohl sie genauso viele Elektroschocks
erhalten hatten wie die zweite Gruppe (Visintainer et al. 1982, zitiert nach Servan-
Schreiber 2008). Daraus kann man schliefSen, dass es nicht darauf ankommt,
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welche Schicksals»schldge« jemand erleidet, sondern ob er das Gefiihl hat, darauf
reagieren zu konnen oder den Belastungen hilflos ausgeliefert zu sein.

Aus der Verhaltensforschung ist bekannt, dass Tiere in ausweglosen Situationen
spontan »unsinnige« Handlungen ausfiihren, die zu einer unmittelbaren Stressre-
duktion fithren, etwa Huhner, die zu picken beginnen, wenn man die Silhouette
eines Raubvogels tiber ihrem Kifig kreisen lasst. Offensichtlich kommt es zur Be-
endigung der Stressreaktion nicht darauf an, wie hilfreich die Bewiltigungsstra-
tegien objektiv sind. Allein das Gefiihl, »etwas tun« zu kénnen, hat offenbar bereits
einen messbaren Einfluss.

Zum Zusammenhang von Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit bzw. Depression
und dem Fortschreiten einer Krebserkrankung beim Menschen gibt es gerade in der
jungsten Vergangenheit einige interessante Studien. Die weitaus meisten wurden
mit Brustkrebspatientinnen durchgefiihrt, so auch eine viel beachtete Studie von
Watson et al. (1999, 2005) mit iiber 500 Patientinnen. Eigentlich ging es den
Autoren darum, die Wirkung verschiedener Coping-Strategien zu uiberprifen, wie
etwa Kampfgeist. Letztlich stellte sich aber als einzig signifikanter Faktor Hilflo-
sigkeit/Hoffnungslosigkeit als Pradiktor fiir eine kiirzere rezidivfreie Zeit und auch
fiir eine insgesamt kiirzere Uberlebenszeit heraus. Dies zeigte sich sowohl in der 5-
Jahres- als auch in der 10-Jahres-Katamnese.

In einer anderen Untersuchung mit Brustkrebspatientinnen wurde ein Zusam-
menhang zwischen dem Verlust der typischen Kortisol-Tagesschwankungen (wie
sie bei einer Depression hiufig vorkommen) und einer verringerten Anzahl und
Aktivitit der NK-Zellen sowie einer kiirzeren Uberlebenszeit gefunden (Sephton &
Spiegel 2003). Dagegen kann eine erhohte Aktivitidt der NK-Zellen direkt nach der
Operation ein Pridiktor fiir lingeres Uberleben von Brustkrebspatientinnen sein.
Das Gleiche wurde bei Patientinnen mit Ovarialkarzinomen gefunden. AufSerdem
fand sich, dass die Patientinnen umso aktivere NK-Zellen hatten, je hoffnungsvoller
sie waren. Die Bedeutung der NK-Zellen zeigt auch eine japanische epidemiolo-
gische Studie. Eine geringere NK-Zellen-Aktivitdt war mit einem erhohten Krebs-
risiko assoziiert (Imai et al. 2000). Bei Patientlnnen mit himatoonkologischen
Erkrankungen fand sich ein Einfluss depressiver Symptome auf die Mortalitat nach
Stammzelltransplantationen (Hoodin et al. 2006). Zusammenhinge zwischen
Depression, Immunfunktionen und Krebsprogression zeigt auch Irvin (1999,
2007) auf. Depression und negative Emotionen, wie Hoffnungslosigkeit konnen
zur Erhohung der schon beschriebenen Zytokine (IL-6) und TNF-« fithren. Diese
sind wie der Wachstumsfaktor VEGF-Botenstoffe mit ungunstigen Auswirkungen
z.B. bei Ovarialkarzinom oder Multiplem Myelom. Nach der Gabe von Antide-
pressiva sank die Konzentration dieser Botenstoffe wieder ab. Einen Uberblick iiber
diese Studien geben Hefner und Csef (2007).

5.4.3 Fazit: Stress, individuelle Bewertungsprozesse
und Krebs

»Stress« und »belastende Lebensereignisse« sind an sich nicht negativ. Entscheidend
sind die subjektiven Bewertungsprozesse. Diese werden durch die bisherigen Er-
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fahrungen und die entsprechenden neuronalen Vernetzungen einschliefSlich der
unwillkiirlichen und teilweise unbewussten korperlichen Reaktionen gepragt. Einen
besonderen Stellenwert innerhalb dieser subjektiven Bewertungen hat das Gefiihl
von Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit und Ausgeliefertsein. Viele Studien weisen auf
Zusammenhinge zwischen spezifischen psychischen Variablen wie unentrinnbarem
Stress und einem Gefiihl von Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit einerseits und
dem Verlauf von Krebserkrankungen andererseits hin. Deshalb liegt es nahe, psy-
choonkologische Interventionen gezielt auf diese Variablen hin auszurichten.

5.5 Konsequenzen fiir die psychoonkologische
Praxis

Aus den beschriebenen Ergebnissen der Neurobiologie und Psychoneuroimmu-
nologie, aber auch aus entsprechenden Ergebnissen aktueller Ansitze wie der
Salutogenese- und Resilienzforschung, der Psychotraumatologie, der Neuropsy-
chotherapie und der relativ neuen wissenschaftlichen Richtung, der Positiven
Psychologie (nicht zu verwechseln mit » positivem Denken«) kann man allgemeine
Prinzipien ableiten. Die entsprechenden konkreten Interventionen konnen je nach
therapeutischer Ausrichtung und individueller Situation der Patientlnnen sehr
unterschiedlich sein. Nachfolgend werden beispielhaft nur einige Interventionen
genannt. In diesem Buch werden ausfithrliche Hinweise gegeben, speziell fiir die
psychotherapeutische Arbeit mit an Krebs erkrankten Menschen.

5.5.1 Das Stress-System herunterfahren

Viele PatientInnen sind durch den Schock der Diagnose und der einschneidenden
Behandlungen oder auch durch ein Fortschreiten der Erkrankung extrem belas-
tet. Sie befinden sich oft in einem Zustand der physiologischen Ubererregung
(Hyperarousal) und sind kognitiv und emotional auf die Erkrankung und ihre
negativen Folgen fokussiert (Isermann 2006; Isermann & Diegelmann 2016).
Zunichst geht es allgemein darum, das Angst-/Stresssystem herunterzufahren,
bildlich ausgedruckt, die Amygdala »abzukuhlen«, um wieder einen »kiihlen
Kopf« zu bekommen und die hoheren kortikalen Strukturen wie den prafrontalen
Kortex wieder benutzen, den Blick wieder weiten zu konnen und wieder Zugang
zum eigenen Bewiltigungspotential zu bekommen. AufSerdem hat die Senkung des
Stressniveaus, wie gezeigt wurde, einen unmittelbaren und entscheidenden Einfluss
auf das Immunsystem.

In der psychoonkologischen Psychotherapie sollten die PatientInnen bereits im
Erstgesprach mit Techniken zur Stressregulation vertraut gemacht werden. Dies
kann beispielsweise durch Entspannungs- und Achtsamkeitsiibungen geschehen.
Viele Untersuchungen, etwa mit Yoga (Ranghavendra et al. 2009) oder MBSR
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(Mindfulness Based Stress Reduction; Kabat-Zinn 1998, 2003) zeigten nicht nur
eine Verbesserung der Stimmung, sondern auch der unterschiedlichen Immun-
parameter (Davidson et al. 2003; Gander et al. 2008). Bewahrt haben sich zudem
Imaginations- und Distanzierungsiibungen, wie sie aus der Traumatherapie be-
kannt sind (Isermann & Diegelmann 2016; Reddemann 2014; Diegelmann 2009).
Bei Brustkrebspatientinnen fiihrte bereits eine einmalige 30-miniitige Entspan-
nungs- und Imaginations-Sitzung vor der Operation sowie die Instruktion, in der
Folgezeit mindestens dreimal wochentlich eine Kassette mit Imaginationsiibungen
anzuhoren, zu signifikanten Verdnderungen von Immunfunktionen. Vier Wochen
postoperativ waren die Zytotoxizitat der NK-Zellen und die LAK-Aktivitit (durch
IL-12 stimulierte Aktivitit der NK-Zellen) in der Imaginationsgruppe signifikant
hoher als in der Kontrollgruppe (Lengacher et al. 2008). Dieser Zeitpunkt vor der
Operation ist besonders wichtig, da Operations-Stress u.a. pro-angiogenetische
Mechanismen fordert, zum Vorteil verbliebener Tumor-Zellen und Metstasen
(Ben-Eliyahu et al. 2007).

Auch einfache, alltagstaugliche Ubungen sind hilfreich, wie das »ABC des
Wohlbefindens«, bei dem das Gehirn in einen gezielten Suchprozess gezwungen
wird, der unvereinbar ist mit einem hohen Stressniveau (Diegelmann 2009, 2014).
Die PatientInnen kénnen diese Ubungen sowie auch korperliche Aktivitdten zur
Stressregulation (Walking, Radfahren, Bugeln) selbststindig anwenden und den
unmittelbaren Effekt erleben, was zusatzlich das Selbstwirksamkeitsgefuhl erhoht
und dem Gefuihl von Hilflosigkeit entgegenwirkt.

5.5.2 Gezielt Ressourcen und positive Emotionen aktivieren

Auch die gezielte Aktivierung von Ressourcen sollte bereits im Erstgespriach
erfolgen, speziell im Zusammenhang mit der Erhebung der biographischen Anam-
nese und der Krankheits-Anamnese. Durch die Erkrankung und die Behandlung
sind permanent diejenigen neuronalen Netzwerke aktiviert, die mit psycho-physi-
schen Erfahrungen von Hilflosigkeit und Ausgeliefertsein assoziiert sind. Abgese-
hen von den negativen Wirkungen auf das Immunsystem ist dadurch auch das
Bewiltigungspotential eingeschrankt. Allein die gezielte Aktivierung eigener Er-
fahrungen von Kompetenz, Freude, Vertrauen etc. erleichtert den Zugang zu
neuronalen »Ressourcen-Netzwerken« und stirkt sie. Dies hilft, den Blick wieder
zu weiten, in einen anderen » Ego-State« zu kommen und emotional in Balance und
offen fur neue Bewaltigungsmoglichkeiten zu werden. Geeignet sind dazu viele in
diesem Buch vorgeschlagene Techniken der Ressourcenstarkung. Dabei sind
besonders die therapeutische Kreativitit und das Eingehen auf die individuelle
Situation gefragt (Diegelmann & Isermann 2015).

Eine der wichtigsten Ressourcen ist die soziale Unterstiitzung, die sich in Studien
immer unter den signifikantesten Einflussfaktoren, nicht nur bei Krebserkran-
kungen, findet. Dies ist bis auf die Ebene der Inmunfunktionen nachweisbar. Bei
Patientinnen mit Ovarialkarzinom zeigte sich beispielsweise, dass soziale Unter-
stiitzung mit einer geringeren Konzentration von Interleukin-6 (Costanzo et al.
2005) und pro-angionetischen Faktoren wie VEGF assoziiert war (Lutgendorf et al.
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2002). In einer Studie mit Frauen mit metastasiertem Brustkrebs wurde ein Zu-
sammenhang zwischen der sozialen Unterstutzung und Parametern der zelluldren
Immunitit gefunden. Dabei war die Immunreaktion durch T-Helferzellen auf ein
injiziertes Antigen signifikant stiarker bei den Frauen, die zwar viele belastende
Lebensereignisse aber ein dichtes soziales Netzwerk hatten (Turner-Cobb et al.
2004). Da es bei KrebspatientInnen auch die Tendenz gibt, sich eher aus sozialen
Beziehungen zuriickzuziehen und auch die Angehorigen eher nicht mit den eigenen
Angsten belasten zu wollen, kommt hier auch der therapeutischen Beziehung ein
besonderer Stellenwert zu.

5.5.3 Kognitive und emotionale Bewertungen @andern

Wie gezeigt wurde, sind fiir die psychischen und korperlichen Folgen einer Belas-
tung weniger die objektiven Merkmale der Situation — etwa der objektive Schwe-
regrad der Erkrankung — entscheidend. Vielmehr spielen Faktoren der subjektiven
Bewertung eine entscheidende Rolle. Neurobiologische Erkenntnisse uber die
neuronale Plastizitat zeigen, wie effektiv auf entsprechende Bewertungsstrukturen
Einfluss genommen werden kann (Isermann 2007).

Die Inhalte dieser Bewertungsprozesse konnen individuell sehr unterschiedlich
sein. Einerseits geht es um Fragen der Situationswahrnehmung, um allgemeine
Lebenseinstellungen und Werte, andererseits um die Wahrnehmung eigener
Bewailtigungskompetenzen in belastenden Situationen. Besonders der letzte Punkt,
die Stiarkung des Selbstwirksamkeitsgefiihls zur Prophylaxe von Hilflosigkeit und
Hoffnungslosigkeit, ist hiaufig ein wichtiges Thema. Im Rahmen der leitlinien-
orientierten medizinischen Behandlung sind ja die Einflussmoglichkeiten der Pa-
tientlnnen objektiv begrenzt. Umso wichtiger ist es, die subjektive Kontrolle und
die »Selbstwirksamkeitserwartung« (Bandura 1997) zu starken. Dies kann sowohl
die Wahrnehmung einer Situation als Herausforderung und eine entsprechende
»kampferische« Haltung beinhalten, es kann aber auch — im Gegensatz dazu — die
Akzeptanz der Situation sein und das Bemiihen, »Frieden« mit dieser zu schliefSen.
Entscheidend ist die individuelle Stimmigkeit der Losung und nicht etwa ein ma-
nualisiertes Training hin zu einer bestimmten Bewiltigungsstrategie. In der kon-
kreten therapeutischen Ausgestaltung gibt es vielfaltige Herangehensweisen, von
der kognitiven Verhaltenstherapie bis hin zu kreativen Interventionen wie CIPBS
(» Kap. 12). Es kommt darauf an, einen Raum zu schaffen, in dem sich Losungen
und neue Sichtweisen entfalten konnen.

5.5.4 Erfahrungen statt Einsichten erméglichen

Im Gegensatz zu vielen gingigen psychotherapeutischen Verfahren erfordert die
Arbeit mit onkologischen PatientInnen eine eher aktive therapeutische Haltung.
Speziell, wenn die PatientInnen akut erkrankt sind oder aktuell eingreifende me-
dizinische Behandlungen erhalten, sollte das Ziel eine unmittelbare Entlastung sein.
Entsprechend miissen gingige therapeutische Verfahren modifiziert werden (Iser-
mann & Diegelmann 2015, 2016).
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Aus den dargestellten neurobiologischen Erkenntnissen folgt, dass es durch eine
»sprechende Psychotherapie« allein schwer ist, grundlegende Verinderungen
herbeizufiihren (»Kap.4). »Eingeschliffene psychische Storungen konnen nicht
durch Introspektion und Einsicht gedndert werden, sondern durch reale neue Er-
fahrungen, die alte synaptische Ubertragungsbereitschaften hemmen und neue
bahnen« (Grawe 2004, S.358). Je mehr Ebenen sowohl kognitiver, sensorischer,
emotionaler als auch koérperbezogener neuronaler Netzwerke im therapeutischen
Prozess gleichzeitig aktiviert werden und je stirker die neuronale Erregung, etwa
durch entsprechende Emotionen, ist, umso stabiler ist die Bahnung. Dies gilt
selbstverstiandlich sowohl fiir positive als auch fiir negative Erfahrungen: » Wichtig
ist auch, dass der Schwerpunkt der Therapie nicht zu sehr und zu lange auf der
Thematisierung und Aktivierung von Problemen liegen darf. Die Feststellung und
Analyse von Problemen ist nur insoweit produktiv, als sie der Vorbereitung ver-
dndernder Interventionen dienen. Es sollen ja Verdnderungen in positive Richtung
gebahnt werden. Es miissen neue neuronale Erregungsmuster herausgebildet
werden« (Grawe 2004, S. 55).

Hilfreich sind hier individuelle und kreative Interventionen unter Einbeziehung
moglichst vieler Sinnesmodalititen. Die Arbeit mit emotional bedeutsamen
Metaphern, Bildern und Symbolen fordert mehr das Erleben statt rationaler Ein-
sichten. Verhaltensweisen, die entsprechende Erfahrungen ermoglichen, sollten
gezielt initiiert und eingetibt werden, entsprechend einem Motto aus der Positiven
Psychologie »Change your activities, not your circumstances« (Lyubomirsky
2008).

5.5.5 Sinn finden — »Posttraumatisches Wachstum«

Durch den Schock einer lebensbedrohlichen Erkrankung, ebenso wie nach anderen
traumatischen Erlebnissen, konnen die Selbst- und Weltsicht und die bisherigen
Einstellungen und Verhaltensweisen tief erschiittert werden. Eingefahrene » Auto-
bahnen« im Gehirn (Hither 2014) sind plotzlich blockiert. Unter Extremstress
werden etablierte synaptische Verbindungen aufgelost und reorganisiert. Dieser
Zustand tiefer Verunsicherung eroffnet aber auch die Chance, abseits der » Lebens-
Autobahn« neue Wege und manchmal uiberraschende neue Landschaften zu ent-
decken, haufig auch noch kurz vor dem Lebensende.

Insgesamt ergeben sich aus den hier vorgestellten Ansdtzen aus der Neurobio-
logie und Stressforschung und aus der Psychoneuroimmunologie vielfaltige Im-
pulse fur die praktische Arbeit mit an Krebs erkrankten Menschen. Sie alle weisen
auf die Notwendigkeit einer mehr ressourcenorientierten Sichtweise in der Psy-
choonkologie hin und einer verstirkten Einbeziehung dieser Ansitze. Die aktuell
zu verzeichnende »Neugeburt der Neurowissenschaft« in der Psychosomatischen
Medizin (Lane et al. 2009) wird auch die Psychoonkologie bereichern und ver-
dndern.
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6 TRUST: Impulse fiir einen integrativen
Behandlungsansatz — Salutogenese, Resilienz
und Positive Psychologie als Fundament

Christa Diegelmann

Und ich weif3 jetzt, es geht nicht nur um ein paar Stunden und Tage,
sondern es geht um ein ganzes Leben.

Und dieses Leben, sei es auch noch so kurz,

beinhaltet den Zweifel und das Gliick, das Wissen und das Unwissen
(Christoph Schlingensief 2009, S.255).

6.1 Behandlungsansatze aktivieren Ego-States

Krankheit ist verbunden mit Ich-Zustinden/Ego-States (Watkins & Watkins
2008), die Gefiihle von Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit aktivieren. Daher
sollen TRUST-Interventionen darauf fokussieren, Ego-States zu aktivieren, die
Resilienz, das Kohirenzgefiihl und die Glicksfahigkeit stirken. Ziel ist, das
Bewiltigungspotential und die Lebensqualitdt zu verbessern. Fiir den Bereich der
Psychoonkologie bieten die Konzepte der Salutogenese, der Resilienz und auch der
neuen Fachrichtung der Positiven Psychologie ein Fundament fiir neue Perspektiven
(» Abb. 6.1). Daraus lassen sich neue Interventionen, Behandlungsansitze und
therapeutische Haltungen ableiten. Allen gemeinsam ist es, den Blick nicht auf die
Pathologie zu richten, sondern auf die individuellen Starken und Heilungspoten-
tiale der Menschen. Sie konzentrieren sich darauf, zu erfassen, was dazu beitragt,
dass ein Mensch trotz vielfiltiger Belastungen gesund bleibt bzw. falls er erkrankt,
eher wieder gesund wird bzw. sich gesund fuhlen kann.

Diese Konzepte haben meine Vorgehensweise, die ich Psychotherapie mit
TRUST nenne, wesentlich gepragt. Meine klinischen Erfahrungen mit PatientIn-
nen, die durch eine lebensbedrohliche korperliche Erkrankung traumatisiert sind,
haben mich veranlasst, gangige Interventionen zu modifizieren. Das Trauma, oder
besser gesagt die Lebensherausforderung ist bei dieser Klientel nicht »vorbei«, und
durch oftmals monatelang andauernde medizinische Behandlungen sind diese Pa-
tientlnnen noch zusatzlich belastet. Bereits am Anfang einer Therapie sind zudem
hiufig gezielte Kriseninterventionen notwendig.

Ich habe fur mein psychotherapeutisches Vorgehen den Begriff TRUST gewihlt.
Zunichst entstand das Wort aus dem Wunsch, fiir die wesentlichen Elemente ein
Akronym (Kurzwort, das aus den Anfangsbuchstaben mehrerer Worter gebildet
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wird) zu finden: Techniken Ressourcenfokussierter Und Symbolhafter Traumabe-
arbeitung. Doch mittlerweile empfinde ich allein das Wort TRUST/Vertrauen als
passender und zutreffender.

Das Vorgehen mit TRUST

ist schuleniibergreifend und methodenintegrativ,

aktiviert konsequent die Ressourcen,

starkt die Resilienz und

ist an aktuellen neurobiologischen Erkenntnissen orientiert.

TRUST beinhaltet als Behandlungsansatz eine therapeutische Grundhaltung von
Vertrauen in die therapeutische Beziehung, Vertrauen in die Selbstheilungspoten-
tiale und die »innere Weisheit« im Behandlungsprozess. Es ist aber auch das Ver-
trauen darauf, dass grundlegende Veranderungsprozesse selbst bis ins hohe Alter
moglich sind. Ressourcenorientierte Konzepte haben den Anspruch, die individu-
ellen Selbstregulationsmoglichkeiten der Beteiligten zu achten und zu fordern.
Konzepte sind jedoch immer kontextabhangig entstandene Konstrukte und damit
verdnderbare Bezugspunkte, die durch die Zeitgeschichte mit geprigt werden
(Diegelmann & Isermann 2016).

6.2 Salutogenese — Warum bleiben Menschen trotz
extremer Belastungen gesund

Das Salutogenese-Konzept des amerikanisch-israelischen Medizinsoziologen
Aaron Antonovsky (1923-1994) ist inzwischen als gidngige Sichtweise nicht nur im
Gesundheitswesen etabliert. Es untersucht, welche Bedingungen dazu beitragen,
dass Menschen trotz extremer Belastungen gesund bleiben konnen. Das zentrale
Kernstiick seines Salutogenese-Modells ist das Konstrukt des Koharenzgefiihls. Es
geht darum, die Grundeinstellung des Menschen, das Vertrauen in das eigene Leben
zu erfassen. Das Koharenzgefiihl (sense of coherence, SOC) setzt sich zusammen
aus dem Gefiihl der Verstehbarkeit (sense of comprehensibility), dem Gefiihl von
Handhabbarkeit bzw. Bewiltigbarkeit (sense of manageability) und dem Gefiihl
von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit (sense of meaningfulness). Die For-
schungsarbeiten von Antonovsky (1997) zielten darauf, herauszufinden, unter
welchen Bedingungen Menschen unkontrollierbaren Stress bewiltigen konnten,
ohne krank zu werden. Sein Konzept geht jedoch davon aus, dass das Koharenz-
gefiihl als Personlichkeitsvariable eher wenig veranderbar sei. Entweder man hat
ein stabiles Koharenzgefiihl von klein auf erworben oder hat es eben nicht. Nach
meinen Erfahrungen ist es jedoch moglich, auch auf dieser Ebene der Grundein-
stellungen Verdnderungsprozesse durch psychotherapeutische Interventionen zu
initiieren.
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TRUST-Interventionen zur Forderung des

6.2.1

Koharenzerlebens

Interventionen im Sinne der Salutogenese sollen allgemein das Kohirenzerleben

starken. Hier einige praxisbezogene Gedanken dazu.

Bauplan TRUST — Impulse fur einen integrativen Behandlungsansatz

INNENARCHITEKTUR

BAUELEMENTE

FUNDAMENT

Konkrete
Interventionen
Ausgestaltung

Komponenten

Theoretischer
Bezug

Hebpmig Jswweyyoy

Behandlungsprinzip 1: trust the process

Die Interventionen orientieren sich am individuellen therapeutischen Erfahrungs- und Behandlungshorizont
und kultursensibel an dem individuellen therapeutischen Prozess mit unterschiedlichen Phasen und Stufen

Behandlungsprinzip 2: never give up and be authentic — 13 Empfehlungen

AT

13.

Methodenintegrativ und schuleniibergreifend

Therapeutische Tools flexibel anwenden und weiterentwickeln

Psychoedukation anschaulich vermitteln und , Tricks” mit feinem Gespur empathisch und respektvoll anwenden
Grenzen akzeptieren und in wacher Anwesenheit wirdevoll miterleben und Mitgefthl zeigen

Kreative Nutzung von ,rechtshemisphéarischen” Interventionen, wie z.B. nichtsprachliche, kérperbezogene,
imaginative Vorgehensweisen

Einbeziehung von Ritualen, Symbolen und Metaphern

Explizite Ressourcenaktivierung zur Stressregulation von Beginn an
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Gefiibl der Verstehbarkeit (sense of comprebensibility): Psychoonkologische
Interventionen sollten die Patientlnnen gezielt darin unterstitzen, verstehen zu
lernen, was die Krebserkrankung subjektiv und objektiv bedeuten kann. Das
konnen beispielsweise Informationen tiber den medizinischen Behandlungsweg
sein (global und spezifisch, z. B. die Information uber spezielle Medikamente zur
besseren Vertriglichkeit der Chemotherapie). Auch die Psychoedukation beziiglich
spezifischer Reaktionen der Stressverarbeitung und deren »Normalisierung« oder
die Information tiber Besonderheiten der medizinischen Behandlung, einschliefSlich
der Information uiber typische, mogliche, teils drastische Nebenwirkungen. Die
differenzierte Einschdtzung der Situation hilft den Patienten dabei, diffuse Gefiihle
von Kontrollverlust zu verdndern.

Gefiihl von Handhabbarkeit bzw. Bewidltigbarkeit (sense of manageability): Die
zweite Ebene betrifft das Thema der Handhabbarkeit. Diese Interventionsebene
kann sehr vielseitig ausgestaltet werden. Bereits beim Erstkontakt kann die
Thematisierung von angenehmen und belastenden Lebenserfahrungen dazu auf-
fordern, hinzuspuren, was im bisherigen Leben bereits an Vielfalt »gehandhabt«
wurde. Das Interesse an dem, was bisher im Leben dazu beigetragen hat, eine
Belastungsbalance zu ermoglichen, unterstiitzt das Losungsverhalten und die
Flexibilitat auch bezogen auf die gegenwartige Situation. Das Gefiihl der Hand-
habbarkeit wird auch angeregt und unterstitzt durch tdgliche systematische
Rituale, die auf den Stress regulierend wirken und die Spannung reduzieren, z. B.
die Ubung »Atmen und Licheln«, Feldenkrais, zapchen oder Qigong-Ubungen,
Imaginationen, individuelle Morgen- und Abendrituale, das » ABC des Wohlbe-
findens« (Diegelmann 2007a) oder auch die Beschiftigung mit Ressourcen mittels
Fragebogen (» Kap. 8). Studien zu Achtsamkeit, Meditation und dem Mindfulness-
Based-Stress-Reduction-Programm (MBSR-Programm) weisen auf deren saluto-
genetische Wirkung als Begleitmafinahme zur Behandlung von Krebs hin (Gander
et al. 2008; Gotink et al. 2015). »Es geht um dieses Gefiihl, dass es in der Welt,
direkt vor meiner Nase, so viele wunderschone Sachen gibt. Das kann ein Baum
sein, ein leckeres Essen, alles, was mir jetzt mehr bedeutet als jemals zuvor. Das
Normalste ist das Schonste« (Schlingensief 2009, S. 103).

Gefiibl von Sinnhaftigkeit bzww. Bedeutsamkeit (sense of meaningfulness): Der
dritte Bezugspunkt fiir die Auswahl salutogener Interventionen ist die Ebene der
Sinnfindung/Sinngebung. Bereits die Aussage, dass eine unerwartete Krankheit
auch dazu auffordert, zu iiberdenken »was ist mir wirklich wichtig in meinem
Leben«, kann dazu einladen, sich eher fiir neue Antworten zu 6ffnen. Ich mochte
dazu ermutigen, Fragen nach dem Sinn, nach den personlichen Wiinschen und
Visionen fur das eigene Leben, nach den eigenen Kraftquellen, also den subjektiven
Ressourcen explizit und regelhaft zu erfragen: » Good medical care should include
sensitivity to the spiritual dimension of patients' lives« (Davidson 2008, S. 388).
Dabei entstehen oftmals erstaunliche Ressourcenzuginge. Die regelhafte Aktivie-
rung von Ressourcen kann bereits in Aufklarungsgesprachen, Visitengesprachen
oder psychotherapeutischen Erstgesprachen dazu beitragen, dass Patientlnnen
auch kognitiv aufnahmefihig bleiben konnen. » Aktives Zuhoren« im Sinne von
vertieftem, wertfreiem Nachfragen und dem Aufgreifen von Emotionen reicht nicht
aus. Es sollte durch die regelhafte Aktivierung von subjektiven und objektiven
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Ressourcen sinnvoll erweitert werden. »Die Kommunikation von Arzten und
Pflegekriften mit onkologischen Patienten und deren Angehorigen ist von hoher
Bedeutung fur die Patientenzufriedenheit und vermutlich auch fiir das medizinische
Behandlungsergebnis« (Lang et al. 2009).

6.3 Resilienz — Psychische Widerstandskraft,
Storungstoleranz fiir Belastungen

Die psychische Widerstandkraft eines Menschen im Umgang mit Krisen und Be-
lastungen wird als Resilienz bezeichnet. Jeder Mensch hat von Geburt an Resi-
lienzpotentiale, die entsprechend seiner psychosozialen Lebenswelt zur Entfaltung
kommen konnen oder eben verkiimmern. Die Resilienzforschung bestatigt, dass
sich Resilienzkompetenzen interaktiv zwischen dem Individuum und seiner psy-
chosozialen Umwelt entwickeln (Bonanno 2004; Connor & Zhang 2006; Ong
et al. 2006; Boss 2008). Die Forschungen iiber Resilienz (Walsh 2004; Bleich et al.
2006; Yehuda et al. 2006; BzGA 2012) bestitigen auch die klinischen Erfahrungen,
dass Menschen, die zum Teil extremen Belastungen ausgesetzt sind oder waren, oft
unglaubliche Bewaltigungskompetenzen entwickeln. Dabei ist auffallend, dass die
»Schwere« der traumatischen Erfahrungen oder Belastungen dabei nicht auf die
Schwere der »Symptomatik« schliefSen lasst. Diese Erkenntnis gibt es ja auch im-
mer wieder bei Krebspatientlnnen, die trotz ungunstiger Prognose der eigenen
Krebserkrankung zu einem erstaunlichen Zuwachs an psychischer Widerstands-
kraft finden konnen und umgekehrt, dass PatientInnen mit einer »guten« Prognose
psychisch vollkommen »aus der Bahn geworfen« werden konnen. Dieses Wissen ist
sehr bedeutsam fiir die Ausrichtung der therapeutischen Interventionen im Be-
handlungsverlauf.

Die Wurzeln des Resilienzkonzepts liegen wie bei der Salutogenese in dem Er-
kunden von Wirkprinzipien eines erfolgreichen Umgangs mit Defiziten und Belas-
tungen. Der Ausgangspunkt ist die Frage, was dazu beitrigt, dass Menschen, vor
allem Kinder, die unter schwierigen Umstinden leben, im Umgang mit Krisen und
Belastungen (trotzdem) psychische Widerstandskraft entwickeln. Die erste Langs-
schnittstudie tiber Resilienz wurde bereits 1955 von der in Deutschland geborenen
Entwicklungspsychologin Emmy E. Werner auf der Insel Kauai (Hawaii) begonnen.
Sie hat in jahrzehntelanger Forschung herausgefunden, wie wichtig stabile Bin-
dungserfahrungen in der Kindheit fur die psychische Gesundheit im Erwachse-
nenalter sind. Trotz Risikofaktoren (z. B. chronischer Armut, elterlicher Psycho-
pathologie und dauerhafter Disharmonie in der Herkunftsfamilie) haben diejenigen
Erwachsenen eine relativ normale Gesundheit entwickelt, die verlissliche Rollen-
modelle/Bindungspersonen fiir eine konstruktive Lebensbewaltigung innerhalb
oder auch aufSerhalb der Primirfamilie hatten. Dieses frith erworbene Bewalti-
gungspotential hatte sich im Laufe des Lebens weiterentwickelt und dazu beige-
tragen, dass sich auch die Kompetenz im Umgang mit verschiedenen Arten von
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Stressoren verbesserte (Werner & Smith 1992). Zuverlassige Bindungserfahrungen
in der Kindheit wirkten sich lebenslang als Schutzfaktoren gegeniiber unkontrol-
lierbarem Stress aus (Garmezy & Masten 1991; Richardson 2002). » To understand
the plasticity of behavior in response to traumatic live events, it is necessary to
recognize the multidimensional nature of traumatic experiences. Traumas are not
equal in their impact to the psyche and vary greatly in their stressor dimensions«
(Agaibi & Wilson 2005, S.210). Im Bereich der Traumaforschung bestitigt sich als
grobe Regel, dass hohe Resilienz einhergeht mit geringeren PTSD-Symptomen und
einem allgemein besseren Gesundheitsstatus, obwohl die Wechselwirkungen zwi-
schen Trauma und psychologischem Distress selbstverstindlich komplex sind. So
zeigte sich beispielsweise in einer Studie mit Studierenden, deren Resilienzstatus
bereits vor dem Attentat der Terroristen auf das World-Trade-Center am 11. Sep-
tember 2001 erhoben worden war, dass diejenigen mit hoher »Pra 9/11 Resilienz«
auch nach dem Attentat weniger Depressionen und weniger emotionale Stressbe-
lastungen aufwiesen. Auch eine Studie mit Opfern von Gewaltverbrechen belegt,
dass Resilienz einhergeht mit weniger PTSD-Symptomen, besserer Affektregulation
und einer besseren allgemeinen Gesundheit (Connor et al. 2003).

Resilienz, also die psychische Widerstandskraft, ist sicherlich auch bei dem
einschneidenden Erleben einer lebensbedrohlichen Erkrankung als Schutzfaktor
gegeniiber psychischem Distress bedeutsam. Fur den Bereich der Psychoonkologie
konnen die Resilienz fordernden Interventionen unmittelbar auf eine Verbesserung
der Affektregulation zielen und die Mobilisierung von Bewailtigungsressourcen
unterstiitzen. In Kapitel 8 werden Verfahren zur Einschdtzung von Resilienz und
Ressourcen vorgestellt. Fiir die konkrete psychoonkologische Arbeit hilft das
Modell der Resilienz als nicht pathologisierendes Konstrukt sowohl den Patient-
Innen als auch den Angehorigen dabei, darauf zu vertrauen, dass psychische Wi-
derstandskraft erlernbar bzw. abrufbar ist, um bei extremer Belastung die psy-
chische und physische Gesundheit zu erhalten bzw. wiederherzustellen.

Der Begriff der Resilienz kommt von dem lateinischen Wort »resilire«, was soviel
bedeutet wie »zuriickspringen, abprallen«. Er wird in verschiedenen Wissen-
schaftsdisziplinen ganz unterschiedlich angewandt. In der Physik wird der Begriff
der Resilienz z. B. dazu benutzt, die Eigenschaft eines elastischen Materials zu be-
schreiben, welches nach einer Deformierung, bedingt durch einen dufSeren Einfluss,
wieder seine urspriingliche Form annehmen kann. Es geht also um eine gewisse
Storungstoleranz von Systemen. Im psychologischen Bereich konnte man Resilienz
auch als selbstregulatives Potential jedes Menschen beschreiben. »Da der Blick des
Therapeuten jedoch meistens darauf gerichtet ist, sofort nach dem Pathologischen
zu suchen, ist die Vorstellung, den Klienten auf seine naturliche Resilienz hin zu
erkunden, relativ neu« (Boss 2008, S. 70).

6.3.1 Das Resilienz-Stressbewaltigungs-Modell
(RSB-Modell)

Das Resilienz-Stressbewiltigungs-Modell (Diegelmann 2007a) nutze ich bereits zu
Beginn der Behandlung, um belasteten Menschen ein plausibles Behandlungs-
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konzept vermitteln zu konnen. Es zeigt in nicht-pathologisierender Weise den
Zusammenhang zwischen dem als unkontrollierbar erlebten Stress und dem
AusmafS an Bewiltigungserleben auf. Gleichzeitig lasst sich damit der Nutzen von
Interventionen zur Stressregulation plausibel machen, die einerseits der Stressbe-
waltigung und andererseits der Ressourcen- und Resilienzstirkung dienen sollen.
Die umgekehrt U-formige Stress-Bewaltigungskurve zeigt, dass bei mittlerem
Stressniveau (Balancebereich) das Bewaltigungspotential am hochsten ist. Geringer
Stress (z.B. geringe Anforderungen, depressiver Riickzug, Dissoziation) fithrt
ebenso wenig zu langfristig entlastenden Losungen bzw. neuen Bewiltigungser-
fahrungen wie zu hoher Stress bzw. Extremstress. Ein traumatisches Geschehen
oder auch eine Krisensituation erhohen das Stresserleben und entsprechend kann
die Kurve der Bewiltigungskompetenz verlaufen. Zur Veranschaulichung ist auch
die »window of tolerance«-Metapher hilfreich, die von einem optimalen Arousal-
Level ausgeht, in dem eine emotionale Verarbeitung stattfinden kann, ohne die
Funktionsfahigkeit des Systems zu tberfordern (van der Kolk 1987; Siegel 1999).

A

niedrig mittel hoch
Erlebter Stress

v

Abb. 6.2: Das Resilienz-Stressbewaltigungs-Modell (RSB-Modell) (Diegelmann 2007;
Abdruck mit freundlicher Erlaubnis des Klett-Cotta Verlages)

Die tragende Basis des RSB-Modells bildet der individuelle, aktuelle Resilienzsta-
tus, das »Resilienzpolster«. Ein hoheres »Resilienzpolster« verschiebt die Stress-
Bewaltigungskurve nach oben und erhoht dadurch das Bewaltigungspotential. Bei
Extremstress nimmt die Bewiltigungskompetenz auch bei Personen mit einem
hohen Resilienzpolster extrem ab, wenn diese nicht in der Lage sind, das Stress-
niveau herunterzuregulieren. Das bedeutet, die therapeutischen Interventionen
sollten sowohl direkt auf die Stressregulation (Entspannung, Bewegung, Gedan-
kenmanagement etc.) einwirken als auch darauf ausgerichtet sein, Ressourcen zu
aktivieren und zu stirken, um das Basispotential, das personliche Fundament, das
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»Resilienzpolster« zu stabilisieren bzw. zu erhohen (z.B. emotionale Stabilitat,
Lebensfreude, Energie, Offenheit fiir Neues, Fihigkeit zum Perspektivwechsel).
Dadurch ist selbst bei einem erhohten Stressniveau ein hoheres Bewailtigungs-
potential gegeben.

6.3.2 TRUST-Interventionen zur Starkung der Resilienz

Eine psychoonkologische Grundhaltung sollte bereits vom Erstkontakt an eine
Ressourcenperspektive vermitteln. Wesentliche Elemente davon sind:

Wertschatzung, Anerkennung der » Ausnahmesituation«

Ambivalenzgefiihle thematisieren und ausdriicklich »erlauben«

Interventionen zur Stressregulation anbieten

Risiko- und Schutzfaktoren explorieren

psychoedukative Interventionen anschaulich vermitteln

PatientInnen als kompetente »Expertlnnen« fiir ihre Lebenssituation wahr-

nehmen

Schuldgefiihle als normale Reaktion einordnen lernen

e Probleme und Angste benennen, dadurch werden sie externalisiert und kénnen
schrittweise geordnet und weiter bearbeitet werden

e das individuelle »window of tolerance« fiir den Umgang mit Gefiihlen thema-
tisieren

e Psychohygiene auf der BehandlerInnenseite zur Stirkung der eigenen Resilienz

TRUST-Interventionen zur Resilienzstirkung beriicksichtigen unter Bezugnahme
auf das RSB-Modell bereits vom Erstkontakt an folgende Prinzipien:

1. Stressabbau und Vermeidung von Uberflutung,

2. Benennen und » Normalisieren« der posttraumatischen/kriseninduzierten Stress-
Symptome,

3. Stabilitat und Kontrollgefuhl erhohen.

Besonders die explizite Aufmerksamkeitslenkung auf Ressourcen im therapeuti-
schen Prozess kann dazu beitragen, gewohnte Wahrnehmungs- und Bewertungs-
prozesse zu verdndern. Dazu sind besonders auch Symbole und Metaphern hilf-
reich (Dorst 2007). Fur die meisten Menschen steht die Belastung durch die
Erkrankung oder der (drohende) Verlust der bisherigen gewohnten Normalitit als
Thema an erster Stelle, wenn sie psychoonkologische Unterstiitzungsangebote
wahrnehmen. Um aber den »prifrontalen Kortex« zur Handlungsplanung und
Neuorganisation iiberhaupt »erreichen« zu konnen, ist ja, wie oben beschrieben,
zunichst eine gewisse Stress-Balance erforderlich (Hiither 2006; Isermann 2006).

Zur Veranschaulichung meines ressourcenorientierten psychoonkologischen
Vorgehens, das zunichst den Schwerpunkt auf Interventionen der Stabilisierung,
Krisenintervention und Ressourcenstarkung setzt, benutze ich oft Metaphern
(Diegelmann 2006a; Diegelmann & Isermann 2011). Uberzeugend wirkt bei-
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spielsweise der Vergleich mit der Anpassung der Baukonstruktion von Hiusern in
erdbebengefihrdeten Gebieten (z. B. in Japan oder Kalifornien): Dort wird durch
eine Verstirkung des Untergrunds — der Stabilisierung der Bodenplatte — das Ge-
baude auf eine erdbebensicherere Grundlage gestellt und aufSerdem werden die
einzelnen Gebaudeteile nicht starr, sondern mit einer gewissen Elastizitit mitein-
ander verbunden. Sehr gerne verwende ich auch ein Beispiel von Huther, der fur
den Umgang mit schwierigen Bedingungen, mit Angst und Ohnmacht, den Ver-
gleich mit einem Menschen anregt, der tiber das FEis geht: »Da hangt es nicht so sehr
davon ab, ob er nun einstiirzt oder nicht, wie viel Gepack er auf dem Riicken hat,
das heifst wie viel er tragen muss, sondern es hiangt ganz entscheidend davon ab, wie
dick das Eis ist, wie dick der Untergrund ist auf dem er steht — und es kann sein, dass
es wichtig fiir uns ist, diesen Untergrund zu verstirken, damit wir resistenter
gegeniiber diesen Belastungen sind, die im Leben ohnehin unvermeidlich sind«
(Hiither 2007, Track 1). Pauline Boss verwendet zur Veranschaulichung des Resi-
lienzprinzips das Bild einer Briicke, sie sagt: »Da ich Resilienz unter dem Stress-
aspekt betrachte, definiere ich sie als Fahigkeit, sich mit den Belastungen und
Spannungen des Lebens (wie ein Gummiband) zu dehnen und sich (wie eine
Hingebrucke) diesen anzupassen. [...] Stress bedeutet, dass die Briicke unter einem
gewissen Druck steht; Spannung bedeutet, dass die Bricke schwankt, aber halt;
Krise bedeutet, dass die Briicke einstiirzt; und Resilienz bedeutet, dass sich die
Brucke unter dem auf sie ausgetibten Druck biegt, diesen Druck aber absorbieren
kann, ohne dadurch Schaden zu nehmen« (Boss 2008, S. 71). Neuerdings benutze
ich das Briickenmotiv auch, um damit zu veranschaulichen, wie umfassend und
differenziert Briickenkonstruktionen sein mussen, wenn es darum geht, schwieriges
Terrain zu uberbriicken. Ich beschreibe dann, wie viele Konstruktionselemente fir
einen sicheren Stand erforderlich waren, um die lingste Meeresbriicke der Welt
iber die 36 km lange Bucht von Hangzhou, stidlich von Shanghai zu spannen. Und
eine Krebserkrankung erfordert eben auch oft keine »einfachen« Losungen, son-
dern individuelle psychische Anpassungskonstruktionen, um von einem Ufer zu
einem anderen kommen zu konnen. Oft verwende ich auch die von Anke Ehlers
beschriebene »Schrankmetapher« (Ehlers 1999). Ich nutze diese in etwa folgen-
dermaflen: »Stellen Sie sich vor, Ihre aktuelle Lebenssituation ist durch die Krebs-
erkrankung vollkommen durcheinandergeraten, in etwa so wie in einem Kleider-
schrank, in dem alles durcheinander liegt. Die Tur geht kaum noch zu, aber
gewissermaflen wie durch irgendeine neue Anforderung soll noch etwas in den
Schrank, und Sie haben keine Ahnung, wohin damit, oder ob Sie das tiberhaupt
gebrauchen konnen etc. Hier in der Therapie nehmen wir uns Zeit dazu, wieder
Ordnung in Thren >Kleiderschrank« zu bekommen. Sie sortieren mit meiner
Unterstiitzung, was wohin gehort, wie Socken zu Socken, T-Shirts, Blusen, Hem-
den, Hosen etc. und achten darauf, ob Sie das alles iiberhaupt noch haben wollen.
Sie konnen dann auch entscheiden, was eventuell in die Altkleidersammlung kann,
an einen anderen oder bestimmten Platz im Schrank soll. Oder Sie merken: Da ist
Freiraum entstanden und Sie entdecken eine gewisse Lust daran, sich etwas Neues
anschaffen zu wollen.«

»In allen Disziplinen ist man sich inzwischen einig, dass Resilienz mehr ist als
Bewiltigung oder Uberwindung. Resilient sein heifit gedeihen trotz widriger Le-
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bensbedingungen beziehungsweise seine korperliche und seelische Gesundheit
erhalten und Freude am Leben finden« (Boss 2008, S. 76). Das Konzept der Resi-
lienz unterstiitzt das Bestreben, dass die PatientInnen bei der Bewailtigung ihrer
Krebserkrankung so wenig wie moglich von unkontrollierbarem Stress iiberflutet
werden. Es geht darum, das Erleben einer lebensbedrohlichen Erkrankung durch
schrittweise Verarbeitungsprozesse zu ordnen, zu rekonstruieren und mit gefithlter
Sinnhaftigkeit und gestarkter Resilienz anders erleben zu konnen. Die Resilienz
stairkenden Interventionen tragen dazu bei, die Toleranz gegentuiber den Unwig-
barkeiten des Lebens zu erweitern.

The Road to Resilience: Besonders anschaulich werden zehn Wege zur Starkung
von Resilienz in einer Broschiire vorgestellt, die von der APA (American Psycho-
logical Association 2009) herausgegeben wurde (www.helping.apa.org).

Hier eine Liste der »zehn Wege zum Aufbau von Resilienz« in Stichworten:

. Soziale Beziehungen pflegen

. Krisen nicht als untiberwindbar ansehen

. Veranderungen als Teil des Lebens akzeptieren

. Eigene Ziele anstreben

. Aktiv werden

. Belastungen als Gelegenheit zum Wachstum ansehen
. Ein positives Selbstbild pflegen

. Eine breitere Perspektive behalten

. Optimistisch und hoffnungsvoll bleiben

. Fiir sich sorgen

S \NO XA LW

—_

6.4 Positive Psychologie — Die Wissenschaft vom
sinnerfiillten Leben

Der amerikanische Psychologe Martin Seligman ist einer der bekanntesten De-
pressionsforscher, der u.a. in den 1980er-Jahren das Konzept der »Erlernten
Hilflosigkeit« entwickelt hat. In dem Buch »Der Glucksfaktor. Warum Optimisten
langer leben« (2003) veranschaulicht er die neue Fachrichtung der »Positiven
Psychologie«, die er 1998 gemeinsam mit Mihaly Csikszentmihalyi und Ray
Fowler gegriindet hat. Die Positive Psychologie zielt auf eine Stirkung von Gliick
und Wohlbefinden und geht davon aus, dass jeder Mensch die positiven Seiten der
eigenen Personlichkeit aktiv unterstiitzen und férdern kann. Die Positive Psycho-
logie beschaftigt sich schwerpunktmafSig mit den positiven Seiten der menschlichen
Existenz und wendet sich der Erforschung dessen zu, was Menschen allgemein
stirkt und das Leben lebenswerter macht. Der erste Weltkongress fir Positive
Psychologie fand 2009 in Philadelphia/USA statt (www.ippanetwork.org). Auf-
grund der noch sehr neuen Entwicklung der Positiven Psychologie gibt es erst sehr
wenige Studien, die sich speziell auf die Arbeit mit Krebspatientlnnen beziehen.
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Erste Untersuchungen zeigen jedoch das Potential dieser Herangehensweise fiir den
Bereich der Psychoonkologie auf, beispielsweise den Nutzen eines entsprechenden
multimodalen psychotherapeutischen Ansatzes bei Brustkrebspatientinnen wih-
rend der Strahlentherapie (Schnur et al. 2009). In einer Meta-Analyse, die Studien
mit tiber 4000 Probanden einschloss, zeigte sich, dass Interventionen im Sinne der
Positiven Psychologie, die auf Gefiihle, Verhalten und Kognitionen zielen, sowohl
das Wohlbefinden als auch depressive Symptome signifikant verbesserten. Es wird
empfohlen, dass Therapeutlnnen die Techniken der Positiven Psychologie in ihre
klinische Arbeit integrieren sollten. Speziell depressive, dltere und hoch motivierte
Patientlnnen profitierten besonders von diesen Interventionen. Befiirwortet wird
auch, diese Interventionen eher in der Einzel- statt Gruppentherapie anzuwenden
(Jennings 2009). Diese Ergebnisse bestatigen auch meine klinischen Erfahrungen in
der Arbeit mit KrebspatientInnen.

Trotzdem Ja zum Leben sagen: »Tricks« sind bilfreich: Historisch gesehen
konnte man die Arbeit von Viktor Frankl bereits als Beginn der spiteren
Fachrichtung Positive Psychologie ansehen. Er hat, ausgelost durch seine Kon-
frontation mit dem Krieg und seine personlichen Erfahrungen mit der Entmensch-
lichung im Konzentrationslager, eine Theorie entwickelt, die herleitet, wie wichtig
die Einstellung, » ... trotzdem Ja zum Leben sagen« (Frankl 1982,2008, 29. Aufl.),
sein kann. Es ist nicht leicht, Patientlnnen, die durch die Diagnose Krebs die
Konfrontation mit der eigenen Endlichkeit erleben, zu erklaren, dass sie gewisser-
mafSen »Tricks« zur Selbstberuhigung und Affektregulation fir sich nutzen
konnen. Das Wort » Trick« hat schnell einen negativen Beigeschmack. Eine gewisse
Riickenstarkung haben mir die Schilderungen von Viktor Frankl gegeben, der seine
psychologischen Uberlebensstrategien im Konzentrationslager ebenfalls als
»Tricks« bezeichnete. Zur Veranschaulichung mochte ich hier Frankl selbst zu
Wort kommen lassen: »So wird es klar, dass jeder Versuch, den psychopatholo-
gischen Erscheinungen, die das Lagerleben beim Haftling herbeifiithrt, im Sinne
einer Psychotherapie oder gar einer Psychohygiene entgegenzuarbeiten, darauf
angewiesen ist, den Menschen im Konzentrationslager und trotz dem Konzentra-
tionslager dadurch innerlich aufzurichten, dass man sich bemiiht, ihn wieder auf
die Zukunft hin, auf ein Ziel in der Zukunft auszurichten« (Frankl1 2008, S.118). Er
veranschaulicht diese Vorgehensweise anhand einer eigenen Erfahrung. » Was mich
selbst anlangt, erinnere ich mich an folgendes Erlebnis: Fast weinend vor
Schmerzen in den wunden Fuflen, die in offenen Schuhen staken, im grimmigen
Frost und eisigen Gegenwind, humpelte ich in langer Kolonne die paar Kilometer
vom Lager zum Arbeitsplatz. Mein Geist beschiftigte sich unablissig mit den
tausendfiltigen kleinen Problemen unseres Lagerlebens: Was wird es heute Abend
zu essen geben? Soll ich die Scheibe Wurst, die es vielleicht als ZubufSe geben wird,
nicht lieber fiir eine Stiick Brot eintauschen? [...] Schon ekelt mich dieser grausame
Zwang an, unter dem all mein Denken sich tiglich und stiindlich nur mit solchen
Fragen abplagen muf3. Da gebrauche ich einen Trick: plotzlich sehe ich mich selber
in einem hell erleuchteten, schonen und warmen, groflen Vortragssaal am
Rednerpult stehen, vor mir ein interessiert lauschendes Publikum in gemiitlichen
Polstersitzen — und ich spreche; spreche und halte einen Vortrag tber die
Psychologie des Konzentrationslagers! Und all das, was mich so quilt und
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bedriickt, all das wird objektiviert und von einer hoheren Warte der Wissenschaft-
lichkeit aus gesehen und geschildert [...]. Und mit diesem Trick gelingt es mir, mich
irgendwie uber die Situation, tiber die Gegenwart und uber ihr Leid zu stellen, und
sie so zu schauen, als ob sie schon Vergangenheit darstellte [...]. Wie sagt doch
Spinoza in seiner >Ethik<? >Affectus, qui passio est, desinit esse passio simulatque
eius claram et distinctam formamus ideam« (Eine Gemiitsregung, die ein Leiden ist,
hort auf ein Leiden zu sein, sobald wir uns von ihr eine klare und deutliche
Vorstellung bilden. — Ethik, S$.Teil, >Uber die Macht des Geistes oder die
menschliche Freiheit¢, Satz III.)« (Frankl 2008, S. 119-120).

Die Kraft der Vorstellung wird hier sehr anschaulich beschrieben. Uber diesen
Weg der bewussten Ablenkung und Vertiefung in eine andere Situation gelang
Frankl das mutige Uberleben dieser widrigsten Lebensumstinde. In der psycho-
onkologischen Arbeit geht es hiufig auch um existentielle Erfahrungen, z. B. Pro-
gredienzangst, Angste vor dem Sterben, vor unertriglichen Schmerzen, Scham,
Todesangst, Ohnmachtsgefiithle, Verzweiflung, Trauer um die verlorene Zukunft
oder nicht erfiillte Vergangenheit. Das sind auch intensive Herausforderungen an
die Therapeutlnnen. Glaubhafte, empathische und wiirdige Interventionswege sind
da notwendig — und die Offenheit fiir eine wirkliche Begegnung. »In der Imagi-
nation kann man sich Riaume erschliefSen, in denen wir unsere Identitit stabilisieren
konnen, wir konnen Probleme darstellen und uns mit ihnen auseinandersetzen —
und man kann diesen Raum der Imagination auch miteinander teilen, und mitei-
nander Erfahrenes, auch Schreckliches, verarbeiten und den verschwiegensten
Wiinschen erstmals Raum geben« (Kast 2000, S. 154).

Aus der Haltung der Positiven Psychologie heraus ist es besonders wichtig, mit
feinem Gespur und Anteilnahme gezielte » Tricks« anzuwenden, die vor allem auch
dazu beitragen, das Stressniveau zu senken, um die hoheren kognitiven Funktionen
uberhaupt nutzen zu konnen. Welcher » Trick« findet authentische Antworten auf
folgende Fragen im Erstgesprach mit einem 46-jahrigen Patienten mit metastasier-
tem Bronchialkarzinom: »Soll ich mir denn immer noch die Zihne putzen, wenn ich
spatestens in finf Monaten sowieso in der Kiste lande, ist doch egal, ob du mit
Zahnstein ins Loch steigst, oder bleibe ich lieber morgens im Bett liegen, weil ich
keinen Bock habe aufzustehen, warum soll ich mich denn qualen und mich der
Miihsal stellen, wenn ich sowieso nicht mehr lange lebe?« Meine Reaktion: »Ich
wirde Sie gerne darin unterstiitzen, zu authentischen Antworten zu finden und das
bedeutet, dass Sie nicht nur kurzfristig >bequeme« Verhaltensalternativen auswah-
len, um diese Fragen fur sich 16sen zu konnen, sondern Antworten zu finden, die zu
Threm Leben passen und da bin ich mir nicht so sicher, wenn ich mir beispielsweise
Thre besonderen Schuhe ansehe, ob das Aufgeben von Achtsamkeit im Umgang mit
sich selbst wirklich so ein passendes Verhalten ist«. Mit dieser Intervention spreche
ich einen anderen Ego-State in ihm an, der seinen Blickwinkel wieder erweitert. Er:
»Da haben Sie Recht, es soll schon alles dsthetisch zugehen in meinem Leben, ich
weifS nur gar nicht, ob ich wirklich weiter leben will, ob ich nicht ein heimliches
Selbsttotungsprogramm laufen habe«. Zur Klarung dieser Frage biete ich ihm be-
reits in dieser ersten Stunde die Arbeit mit CIPBS zur Krisenintervention an, was dazu
fithrt, dass er mit deutlich spiirbarer Entspannung, innerer Klarheit und beginnender
Zuversicht diese Sitzung abschlieffen konnte (Anwendungsbeispiel » Kap. 12).
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6.4.1 Positive Gefiihle und Posttraumatisches Wachstum

Inzwischen gibt es zahlreiche Studien, die aufzeigen, wie bedeutsam die Aktivierung
positiver Emotionen und Kognitionen fiir ein gesundes und erfiilltes Leben sein
kann. In der Diskussion um die Wirksamkeit psychologischer Interventionen bei
Krebskranken erzielen Interventionsstudien, die die Selbstwirksamkeit fordern,
tendenziell die hochsten Effektstirken (Faller 2009). Wir wissen bisher nicht,
welche spezifischen Faktoren individuelle Unterschiede in der subjektiv erlebten
Belastung von Krebspatientlnnen bedingen. Die Anwendung psychosozialer
Interventionen bei Krebspatientlnnen wird allgemein gefordert und fur sinnvoll
erachtet (Koch etal. 2009; Reavley et al. 2009), doch auch hier sind die spezifischen
Wirkkomponenten noch unklar.

Studien zum Posttraumatischen Wachstum (Posttraumatic Growth, PTG) zeigen
ebenfalls, dass es noch zu wenig Wissen daruber gibt, welchen spezifischen Einfluss
die Erfahrung einer lebensbedrohlichen Erkrankung auf den Zuwachs an PTG
haben kann (Carboon et al. 2005; Cordova 2008). Langzeitiiberlebende nach einer
Krebserkrankung geben in Selbstbeschreibungen an, authentischer leben zu kon-
nen, im Sinne von »ich habe gelernt, darauf zu achten, was mir wirklich wichtig ist
in meinem Leben« und von einem Zuwachs an personlichen Freiheiten, im Sinne
von »ich fithle mich mutiger und freier, mein eigenes Leben zu leben und bin
weniger eingeschrankt durch die Erwartungen anderer« (Cunningham & Watson
2004). Irmhild Harbach-Dietz, als Psychotherapeutin selbst von einer Krebsdia-
gnose betroffen, hat in halboffenen Interviews verschiedene Frauen zu Wort
kommen lassen, die ihren individuell wahrgenommenen Weg im Umgang mit der
Krebserkrankung schildern. » Am Beginn ihrer Erkrankung setzten einige der Be-
fragten ihre ganze Hoffnung in die Medizin. Im Laufe der Auseinandersetzung mit
ihrer Krankheit haben alle die Verantwortung fiir sich und ihre Heilung uber-
nommen. Sie sind von Behandelten zu Handelnden geworden: >Es ist mein Korper,
Ich entscheide!< Bei allen fiihrte ein intensiver, lingerer Prozess zur Reifung und
neuer Selbsterkenntnis« (Harbach-Dietz 2006, S.131). Elmar Reuter beschreibrt,
dass eine identitatsstarkende psychoonkologische Psychotherapie, orientiert am
Konzept der Selbstmanagementtherapie nach Kanfer, die darauf zielt, Ressourcen
zu starken und Stressoren zu verringern, bei den Patientlnnen dazu fithrt, weniger
Beschwerdedruck durch Symptome zu erleben. Dennoch fasst er zusammen:
»Identisch werden und sich authentisch fithlen, erweist sich als schwer operatio-
nalisierbar und ist als Copingmechanismus oder protektiver Faktor bei der Be-
wiltigung von Krebs wissenschaftlich kaum untersucht« (Reuter 2007, S.200).
Lechner et al. (2008) weisen darauf hin, dass bezogen auf die Zielvariable benefit
finding (BF) die psychotherapeutische Einzeltherapie nach derzeitiger Evidenz der
beste Ansatz ist.

6.4.2 TRUST-Interventionen und Positive Psychologie

Bedenkt man, dass Gesundheit fur die meisten Menschen eine der wichtigsten
Reprisentanten fur ihr Wohlbefinden darstellt, wird deutlich, wie grof§ das
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Potential einer Krebserkrankung sein kann, das innere Gleichgewicht zu irritieren.
In einer 2008 von Emnid durchgefiihrten reprasentativen Umfrage, initiiert von der
Bertelsmann Stiftung, gaben 87 % der Befragten als wichtigsten Faktor fiir Gliick
die eigene Gesundheit und die der Familie an. Als weitere Faktoren fur Glick
wurden genannt: Aufwachsen in intaktem Elternhaus (74 %), Freude uber kleine
Dinge (69 %), Arbeitsplatz haben (56 %), Freunde (64 %), Partnerschaft (63 %),
Neues lernen konnen (40 %). Andererseits gibt es auch den Effekt, dass Krebs-
patientlnnen eine hohere subjektive Lebensqualitit als die Durchschnittsbevolke-
rung und teilweise auch als ihre behandelnden Arztlnnen haben und dass das
Ausmaf$ der Lebensqualitit eher von subjektiven als von objektiven Faktoren be-
einflusst wird (Herschbach & HeufSner 2008). Die Humanistische Psychologie, vor
allem aber die Griindung der Fachrichtung Positive Psychologie und die Erkennt-
nisse der neurobiologischen Forschung waren wichtige Voraussetzungen fiir
zahlreiche Forschungsansitze der Gliicksforschung. Sonja Lyubomirsky, eine der
bekanntesten GliicksforscherInnen empfiehlt folgende zwolf » Glucksaktivitdten «
(Lyubomirsky 2008):

. Entwickeln Sie Ihre Fahigkeit zur Dankbarkeit

. Seien Sie optimistisch

. Vermeiden Sie Griibeleien und soziale Vergleiche

. Seien Sie hilfsbereit

. Pflegen Sie Thre sozialen Beziehungen

. Entwickeln Sie Bewiltigungsstrategien

. Lernen Sie zu vergeben

. Schaffen Sie Flow-Erfahrungen

. GeniefSen Sie die Freuden des Lebens

10. Verwirklichen Sie Ihre Lebenstraume

11. Beschiftigen Sie sich mit Religion und Spiritualitit
12. Sorgen Sie fiir Thren Korper: Meditation, Sport, Vorwegnahme des Gliicks

O 00 IO\ »Li A WIN =

Ganz allgemein empfiehlt Lyubomirsky: Veridndere absichtlich ganz alltagliche
Aktivititen, Denk- und Verhaltensweisen, nicht deine Lebensumstinde (» Change
your activities, not your circumstances. «). Diese Aktivititen-Empfehlungen passen
nach meinen klinischen Erfahrungen sehr gut in den Kontext der Psychoonkologie.

Auch das sogenannte Flow-Konzept (Csikszentmihalyi 2004) kann im Rahmen
der psychoonkologischen Arbeit Anwendung finden. Flow beschreibt ein Lebens-
gefiihl des volligen Einsseins mit dem eigenen Tun. Dabei muss es sich nicht nur um
angenehme Erfahrungen handeln. Das Leben tiberrascht immer wieder, und be-
gegnet man diesen » Uberraschungen « mit Respekt, dann kann jeder Augenblick als
Gelegenheit zum Flow, als Moglichkeit des vollkommenen Prasent-Seins genutzt
werden. »Es ist niemals leicht, Kontrolle tiber das Leben zu gewinnen, und
manchmal ist es sogar eindeutig schmerzhaft. Doch auf lingere Sicht geben opti-
male Erfahrungen einem ein Gefiihl von Kontrolle iiber sich selbst — vielleicht besser
ein Gefuhl, teilzubaben an der Festlegung dessen, was den Sinn des Lebens aus-
macht — und das ist dem, was wir gewohnlich unter Gliick verstehen, so nahe, wie
man ihm jemals gelangen kann« (Csikszentmihalyi 2004, S. 16). Die Beschaftigung
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mit positiven Gefithlen erweitern das individuelle »thought-action repertoire«.
Dadurch werden intellektuelle, physische, soziale und psychologische Ressourcen
auch fiir die Zukunft erweitert (Fredrickson 2001, 2003). Barbara L. Fredrickson
hat mit ihrem theoretischen Modell, der »broaden-and-build theory of positive
emotions« aufgezeigt, dass durch die bewusste Beschiftigung mit positiven Emo-
tionen eine Zunahme von Wohlbefinden und eine Stiarkung der Resilienz erfolgt
(Fredrickson 1998, 2001).

6.5 TRUST: Vertrauen als Haltung und Ermutigung zu
ressourcenorientierten Interventionen

»Die drei Sdulen menschlicher Beziehungen sind
Vertrauen, Wiirde und Unabhingigkeit«
Charlotte Wolff (1962-1966; zitiert in: Rappolt 2005, S. 11)

Als Psychotherapeutin sind fur mich Vertrauen, Authentizitat und Offenheit tra-
gende Prinzipien in der Arbeit mit Menschen in existentiellen Lebenssituationen.
Ich habe hier exemplarisch Zitate von Leitfiguren der Psychotherapie ausgewabhlt,
die anschaulich machen, welche weiteren Grundhaltungen dabei hilfreich sein
konnen.

Arno Gruen (2006, 2009) setzt sich in seinem Werk fiir das Erleben des
menschlichen Mitfiihlens ein. Der unmittelbare Austausch mit den Unsicherheiten
des Lebens solle sich dabei an individuellen, inneren Prozessen orientieren, um
Uberhaupt Identitit zu ermoglichen. »Kriege konnen verhindert werden, und ich
glaube, es ist einfacher, als wir denken. Denn viele von uns haben noch Traume, die
mit unserer Sehnsucht nach Verbundenheit zu tun haben. Diese Triume, die tief aus
unserem Inneren kommen, konnen uns eine Hilfe sein, denn sie tragen dazu bei, die
Wahrheit zu erkennen und starken den Mut, unser Mitgefithl zum Maf$stab unseres
Handelns zu machen. Denn darum geht es: an dem Glauben an das Gute im
Menschen festzuhalten« (Gruen 2006, S.105). Luise Reddemann dufSert sich zu
dem Mirchen »Das Wasser des Lebens«: »Ich verstehe dieses Mirchen als eines,
das sich in vielen Facetten mit dem Thema Wiirde auseinandersetzt und — noch
genauer —mit der Wurde von Menschen, die anderen helfen wollen. Das Wasser des
Lebens kann auf Dauer und fiir alle nur heilsam sein, wenn es wiirdevoll verab-
reicht wird, das heif$t, wenn sowohl derjenige, der es bekommt, wie derjenige, der es
gibt, ganz in seiner Wirde bleiben kann« (Reddemann 2008, S. 33). Yalom emp-
fiehlt: »Seinen eigenen Angsten ins Auge blicken und sich mit seinem gegeniiber auf
gemeinsamen Grund begeben [...] Man kann jemandem, der dem Tod gegen-
ubersteht, keinen grofSeren Dienst erweisen (und ab diesem Punkt spreche ich von
jenen, die an einer todlichen Krankheit leiden, oder von korperlich gesunden Per-
sonen mit Todesangst), als ihm die reine Anwesenheit anzubieten« (Yalom 2008,
5.123-124).
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TRUST-Therapeutlnnen sollten den Mut haben und sich frei fuhlen, bewihrte
»Tricks« empathisch und respektvoll zu nutzen und eigene » Tricks « zu erfinden, um
die Entfaltungsmoglichkeiten von Menschen in Extremsituationen wurdevoll zu
unterstiitzen. Dabei helfen neben der therapeutischen Ausbildung vor allem viel-
faltige eigene Ressourcen, Kreativitdt, therapeutische Intuition und Erfahrung.
» Augenblicke verdndern uns mehr als die Zeit« — dieser wunderbare Gedanke und
Buchtitel von Charlotte Wolff beschreibt sehr gut, wie wichtig das Vertrauen
auf den Moment, auf die Begegnung auf das Potential jeden Atemzuges sein kann.
Dazu fillt mir aus dem Gedicht »Stufen« von Hermann Hesse ein: »Es wird viel-
leicht auch noch die Todesstunde uns neuen Riumen jung entgegen senden, des
Lebens Ruf an uns wird niemals enden ... wohlan denn, Herz, nimm Abschied und
gesunde! «

Psychotherapeutlnnen sollten immer auch die eigenen Ressourcen pflegen und
gezielt Einfluss auf die eigene Resilienz nehmen, besonders wenn sie mit Menschen
arbeiten, die in existentiell bedrohlichen Lebenssituationen sind. Aus neurobiolo-
gischen Forschungen zu »Spiegelneuronen« (Bauer 2006) wissen wir, wie das
Miterleben von Erfahrungen anderer Menschen unmittelbar das eigene Erleben
und Handeln beeinflusst. Dieses Prinzip wirkt auch umgekehrt: Wenn Therapeu-
tlnnen eine ausgepragte Resilienz »ausstrahlen« und eine zuversichtliche Grund-
haltung verkorpern, dann 16st das auch unmittelbar eine Resilienz-Resonanz bei
den PatientInnen aus.
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7 Integration psychosomatischer Aspekte in die
medizinische Behandlung

Friederike Siedentopf

7.1 Zum Stellenwert psychoonkologischer
Betreuung in einem Brustzentrum

Brustkrebs ist heute die haufigste Krebserkrankung von Frauen (Ries et al. 2005).
In Deutschland erkranken jahrlich uber 70 000 Frauen daran (RKI 2012). Wir
wissen, dass ein hoher Prozentsatz von Krebspatientinnen wihrend des Verlaufs
ihrer Erkrankung und vor allem im Rahmen der durchgefithrten Therapie unter
starken psychischen Belastungen leidet. Dies fihrt haufig zu einer Abnahme der
Lebensqualitit. Die Intensitat der psychologischen Reaktion auf die Krebsdiagnose
variiert sehr (Koch & Weis 1998) und sie kann von normalen Gefiihlen der Ver-
letzbarkeit, Angst und Trauer zu grofSen Problemen anwachsen, wie Depressionen,
Panikattacken, Angststorungen und einer existenziellen Krise (Koopman et al.
1998). Es gibt Schiatzungen, dass 20-40 % der betroffenen Frauen unter Angst und
Depressionen leiden, wobei angemerkt werden muss, dass Frauen bei Angst und
Depression in der Regel allgemein hohere Werte erreichen. Vor allem in der frithen
Behandlungsphase berichtet eine grofSe Anzahl von PatientInnen iiber emotionalen
Stress (Sollner et al. 2004).

Im Rahmen der Entwicklung von Brustzentren wurde eingefiihrt, dass der
psychoonkologischen und psychosomatischen Betreuung ein hoher Stellenwert
beigemessen wird. In der taglichen Arbeit ist es nun einerseits nicht immer leicht,
diejenigen Patientinnen zu identifizieren, die einen erhohten Bedarf an psychoso-
zialer Unterstiitzung haben und ihnen dann im weiteren Verlauf Angebote der
Unterstiitzung zu unterbreiten. Andererseits miissen in den Zentren Strukturen
geschaffen werden, die den Bedurfnissen der Patientinnen entgegenkommen und
niedrigschwellige Angebote im psychosozialen Bereich enthalten. Obwohl eine
Vielzahl von Studien die psychische Belastung aufgrund einer Brustkrebserkran-
kung belegt, wird in der Literatur immer wieder betont, dass trotz der hohen
Belastung nur wenige Patientinnen den Weg in eine weiterfuhrende psychosoma-
tische Betreuung oder eine Psychotherapie finden. Dies ist nicht verwunderlich. Die
Patientinnen sind im Rahmen der Primirtherapie in hohem MafSe mit der soma-
tischen Therapie befasst, sie leiden unter den Nebenwirkungen von Chemo- und
Strahlentherapie oder den Auswirkungen der operativen Therapie, die sich in den
Vordergrund schieben. Die seelischen Belastungen sind den Frauen in dieser Phase
oft gar nicht bewusst, umso notwendiger ist es, dafiir Sorge zu tragen, die psy-
chosomatischen und psychosozialen Aspekte in dieser Erkrankungsphase oder
auch in der palliativen Situation im Routinealltag zu berticksichtigen.
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In dem folgenden Beitrag sollen Moglichkeiten der Integration psychosomatischer
Aspekte in der Betreuung in einem Brustzentrum dargestellt werden. Eine gute
Versorgung unter Berticksichtigung psychosomatischer Aspekte setzt voraus, dass
eine vertrauensvolle Atmosphiare gewiahrleistet ist und eng kommuniziert wird.

7.2 Die Diagnosemitteilung

Mit der Diagnosestellung gerit die Patientin in eine Krisensituation. Vom Zeit-
punkt der Diagnosemitteilung an beginnen Bewiltigungsmechanismen zu wirken.
Schon allein in welchem Rahmen die Diagnose mitgeteilt wird, kann Einfluss auf
die weitere Verarbeitung haben. Die Nachricht sollte moglichst der Arzt tibermit-
teln, der auch die in der Regel erfolgte Stanzbiopsie durchgefiihrt hat, sodass beim
ersten Gesprich schon eine Vertrauensbasis fir die weitere Behandlung geschaffen
werden kann. Eine Abweichung von diesem Prinzip sollte fur die Patientin trans-
parent und durchschaubar sein.

Im ersten Gesprach sollten auch die Moglichkeiten der Mitbetreuung durch die
Psychoonkologin schon mit der Patientin thematisiert werden. Auch wenn das
Angebot nicht immer angenommen wird, erfihrt die Patientin dadurch, dass unser
Selbstverstandnis als Team der psychischen Versorgung einen hohen Stellenwert
beimisst. Es gibt wenige Patientinnen, die zu diesem Zeitpunkt schon ein Gesprach
im Sinne einer Krisenintervention wiinschen. Im Gesprach mit der Patientin sollte
von vorneherein der Aspekt thematisiert werden, dass es sich bei der in der Regel
anschliefenden Operation nicht um eine »notfallmifiige« Indikation handelt.
Nicht selten ist es so, dass die Patientin, herausgerissen aus ihrem Alltag, vor der
Aufnahme in die Klinik und Durchfuhrung der Operation den Wunsch dufSert,
geplante Termine wahrzunehmen. Fir das Einholen einer Zweitmeinung ist
eigentlich immer ausreichend Zeit vorhanden und die Auseinandersetzung mit ggf.
unterschiedlichen therapeutischen Vorgehensweisen erfordert dies auch. Im Ge-
sprach erlebt man, wie entlastend es fiir die Patientin sein kann, hier auch den
notwendigen Rahmen zur Verfiigung stellen zu konnen.

7.3 Der stationare Aufenthalt

Der Aufnahmetag in die Klinik ist von einer Vielzahl von Terminen und der Aus-
einandersetzung mit der Institution Krankenhaus gepragt. Im Rahmen des Auf-
nahmegesprichs erfolgt routinemifSig ein psychoonkologisches Screening, das in
der aktuellen S3-Leitlinie Psychoonkologie (Leitlinienprogramm Onkologie 2014)
und nach den Zertifizierungsrichtlinien fiir Brustzentren mittlerweile gefordert
wird. Als verwendete Instrumente sind grundsatzlich verschiedene Fragebogen
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einsetzbar. Gute Erfahrung haben wir mit der psychoonkologischen Basisdoku-
mentation (PO-Bado) (Herschbach et al. 2004) und dem NCCN Distress-Ther-
mometer (Mehnert et al. 2006) gemacht. Beide Fragebogen eignen sich gut, um im
Rahmen des stationdren Aufenthalts und eines mit weiteren Terminen vollge-
packten Ablaufplans einen Eindruck tiber die psychosoziale Situation der Patientin
zu gewinnen, individuelle Foci der Belastung zu erfassen und den Bedarf an in-
tensivierter psychosozialer Versorgung zu eruieren.

Wir bemiithen uns, wihrend des stationiren Aufenthalts eine kontinuierliche
Betreuung durch das Team des Brustzentrums zu gewahrleisten, sodass auch im
Rahmen der weiteren Versorgung das Vertrauen der Patientin in uns als ihr Be-
handlungsteam wachsen kann. Die Kontinuitit der Betreuung wird idealerweise
unterstiitzt durch die breast care nurse (Brustschwester), die sowohl im ambulanten
Bereich als auch im stationiren Bereich als nicht-drztliche Ansprechpartnerin den
Frauen zur Verfiigung steht. Sie hat im Team die wichtige Aufgabe, mit den Pa-
tientinnen den Ablauf weiterer Untersuchungen zu koordinieren sowie durch die
Weitergabe von Informationsmaterial und die Veranstaltung von Videovorfiih-
rungen zum Thema Brustkrebs die Kompetenz der Patientin als Fachfrau fur ihre
Erkrankung zu etablieren und zu sichern.

Die Visite findet tdglich statt. Naturlich werden einerseits die medizinischen
Fakten und der Verlauf der Wundheilung sowie die weiteren Befunde thematisiert,
andererseits nehmen wir aber auch immer wieder Bezug auf die soziale Situation
und die psychische Verfassung der individuellen Patientin. Vor der Operation findet
oft kein Gesprich mit der Psychoonkologin statt, da es zu dem Zeitpunkt explizit
nicht gewlinscht wird. Nach der Operation nimmt diese jedoch regelmafSig an der
Visite teil. Dieses direkte Kennenlernen und die Face-to-Face-Situation erleichtert
die Kontaktaufnahme. Im Vordergrund dieser ersten Phase im Krankenhaus steht
meist die Auseinandersetzung mit dem Ergebnis der Operation und der sich daraus
ergebenden adjuvanten Therapie. Ein grofles Thema ist das Warten auf das end-
giiltige histologische Ergebnis, was als besonderes Damoklesschwert erlebt wird.
Die wenigsten Patientinnen koénnen zu diesem Zeitpunkt abschitzen, welche
Auswirkungen die Erkrankung auf ihre gesamte Lebenssituation hat.

7.4  Zusatzliche Versorgungsangebote im
stationdren Setting

Als weiteres Angebot der Versorgung im stationdren Setting eignen sich kiinstle-
rische Therapien und angeleitete Gruppen mit korperlich orientierten Therapie-
ansitzen wie Yoga und Entspannungsverfahren. Gerade nonverbale Therapiean-
gebote stellen fur die Patientinnen eine gute Moglichkeit dar, sich auch auf
Versorgungsangebote einzulassen, die tiber die medizinische Betreuung hinausge-
hen. Zudem bieten wir seit vielen Jahren regelmafSig den sogenannten »Ge-
sprachskreis Brustkrebs« an, ein niederschwelliges, psychoedukatives Gruppen-
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angebot. Aus einem Themenkanon wahlen die Frauen gemeinsam diejenigen The-
men aus, die fur sie in ihrer Situation relevant erscheinen. Die in einer Ko-Leitung
(Arztin und Psychoonkologin) stattfindenden Gruppen finden einmal wochentlich
statt. Bei Bedarf stellen weitere verschiedene Referenten Brustkrebs-relevante The-
men vor. Der sich im Laufe der Jahre entwickelte Kanon ist in Kasten 1 dargestellt
und wurde immer wieder durch Themen, die unter anderem aus den Reihen unserer
Patientinnen stammten, erganzt.

Kasten 1: Themenauswahl des »Gesprachskreis Brustkrebs«
p

1. Warum bin ich krank geworden? Welche eigenen Theorien habe ich zu
diesem Thema?

. Stressbewiltigung — Verbesserung der Lebensqualitit

. Gesunde Erndhrung nach Krebserkrankung

. Strahlentherapie bei Brustkrebs

. Alternativtherapien bei Krebserkrankungen — Ist ein Nebeneinander von
schulmedizinischen Nachbehandlungsverfahren und ergianzenden Alter-
nativtherapien moglich?

. Wie sieht die Nachsorge bei Brustkrebs aus?
7. Chemotherapie, Hormontherapie, Immuntherapie — Warum und wann

werden sie jeweils eingesetzt?

8. Neben- und Wechselwirkungen wahrend einer Chemotherapie
9. Psyche und Krebs

10. Wie sinnvoll ist Sport nach einer Brustkrebsoperation?

11. Welche Sozialleistungen kann ich nach Brustkrebs beantragen?

12. Koérperbild im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung

13. Qi Gong — Theorie und Praxis

14. Umgang mit Kindern krebskranker Eltern

15. Uberblick iiber Entspannungstechniken mit praktischen Ubungen

[ NV )

N

Nach Abschluss des Gesprichskreises stellt sich dieser oft als Kristallisationspunkt
einer neuen Selbsthilfegruppe heraus. Es haben sich schon mehrere Gruppen aus
diesem Modell heraus gebildet, die weiter in Kontakt zum Brustzentrum bleiben.
Diese psychosoziale Anbindung und Aktivierung der Eigeninitiative der Frauen
halten wir fiir einen wichtigen Beitrag zur Genesung. Das Gefiihl, alleingelassen zu
seinin der Erkrankung und sich verloren zu fithlen, kann deutlich gemindert werden.

7.5 Entlassung und adjuvante Therapie

Die Inanspruchnahme der psychoonkologischen Betreuung wird beim Entlas-
sungsgesprach erneut mit der Patientin thematisiert und es besteht auch die Mog-
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lichkeit, ambulante Gesprachstermine in der Klinik wahrzunehmen. Dies wird
immer wichtiger, da die stationdre Aufenthaltsdauer nach einer Brustkrebsopera-
tion insgesamt sehr kurz ist. Vor Beginn der adjuvanten Therapie ist eine phar-
makologische Beratung vorgesehen, die uber die Aufklirung hinsichtlich der
Nebenwirkungen anstehender Therapien hinausreicht und in unserem Konzept
inzwischen einen festen Stellenwert hat. Dabei wird dem Bedurfnis der Frauen
Rechnung getragen, selbst gegen erwartete Nebenwirkungen titig werden zu
konnen und eine aktive Rolle zu tibernehmen, im Gegensatz zum passiven Sich-
ausgeliefert-Fiihlen einer »verordneten« Therapie.

Durch die intensive Anbindung und Verzahnung der verschiedenen Berufs-
gruppen steigt die Zahl der Inanspruchnahme der psychoonkologischen und psy-
chosomatischen Angebote stetig. 2014 hatten 70 % der primar an Brustkrebs er-
krankten Frauen Kontakt zur Psychoonkologin. Die Gespriachskontakte fanden
bedarfsadaptiert oft auch mehrfach statt.

Auch wihrend der adjuvanten Therapie, die teilweise extern durchgefithrt wird,
finden immer wieder Gesprache im Brustzentrum statt. Aus medizinischer Sicht
sind diese Gesprache vielleicht nicht erforderlich, aus unserer Erfahrung aber
wichtig, um die individuelle Belastung wihrend der Therapie einschitzen zu
konnen. Diese kann sich im weiteren Verlauf sehr variabel gestalten, abhingig von
der Vertraglichkeit der Therapie, von Verdrangungsmechanismen und der psy-
chosozialen Gesamtsituation.

7.6  Was tun wir fiir uns? - Die Bedeutung des Teams

Und was tun wir fur uns? Die Belastung der Helfer im onkologischen Bereich ist oft
betrachtlich. Einmal wochentlich fithren wir interdisziplindre Fallbesprechungen
im Team durch. Hier ist die besondere Bedeutung der Mitarbeiterinnen aus dem
Pflegebereich sowie die der Physiotherapie zu betonen. Die Teamsitzungen dienen
dem Austausch von Informationen unter den Berufsgruppen und der Artikulierung
besonderer Belastungssituationen im Team. Es ist erstaunlich und beeindruckend
zu erleben, wie unterschiedlich die Patientinnen sich den verschiedenen Berufs-
gruppen mitteilen und von ihnen wahrgenommen werden. Wir sind sehr froh, diese
Interdisziplinaritdt nutzen zu konnen. Im Bedarfsfall nimmt an diesen Teamsit-
zungen auch die Schmerztherapeutin teil, die vor allem in der Betreuung der pal-
liativen Patientinnen einen wichtigen Stellenwert hat. Die Klinik ist als schmerz-
freies Krankenhaus zertifiziert und auf das Erheben des Schmerzstatus wird von
den Schwestern und Pflegern besonders geachtet. Die palliative Versorgung soll
weiter ausgebaut werden, dartiber ist sich das Team einig. Je linger ein Brustzen-
trum besteht, umso haufiger haben wir mit Frauen in palliativen Situationen zu tun.
Auch wenn wir keine Palliativstation im Haus haben, erleben wir, dass die Pa-
tientinnen durch die enge Anbindung an das Brustzentrum und die Frauenklinik
mit dem Wunsch zu uns kommen, auf der Station zu sterben. Bei manchen Pa-
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tientinnen konnen wir die Riickverlegung nach Hause oder auch die Verlegung auf
Palliativstationen oder in Hospize organisieren, aber dies ist durchaus nicht immer
gewunscht. Fur viele Frauen scheint es letztlich nicht erstrebenswert, sich am Ende
ihres Lebens in neue Strukturen zu begeben. Sie mochten dort bleiben, wo sie
vertraute Menschen um sich wissen. Wir versuchen in der finalen Phase immer —
wenn es gewiinscht ist — die Unterbringung von engen Familienangehorigen oder
Freunden zu verwirklichen.

Selber kommen wir im Umgang mit Tod und Sterben und dem damit verbun-
denen Leid oft an unsere Grenzen und haben das Gefiihl, der komplexen palliativen
Situation nicht gerecht werden zu kénnen. Diese potentielle Uberforderungssitu-
ation zu thematisieren, ist eine weitere Funktion der Teamsitzungen.

Wenn es darum geht, abschlieffend dariiber zu reflektieren, inwieweit Psycho-
somatik in den verschiedenen Phasen der Brustkrebserkrankung integrierbar ist, so
denke ich, dass es fiir die Patientinnen vor allen Dingen die Prisentation als
interdisziplindres Team leicht macht, sich auf Betreuungsangebote einzulassen. Fiir
sie ist klar, dass wir zusammengehoren und uns gemeinsam von den unterschied-
lichsten Ausgangspunkten her fiir ihre Genesung stark machen und unterstiitzend
wirksam werden. Im Rahmen der Zertifizierung von Brustzentren wird die Im-
plementierung psychoonkologischer Betreuungsangebote gefordert. Wir bemiihen
uns, diesen Forderungen in einer Weise gerecht zu werden, in der die Kooperation
und Zusammenarbeit aktiv gelebt wird, was letztlich auch zu unserer Arbeitszu-
friedenheit beitrdgt. Die Belastungen des Personals in der Onkologie sind hoch und
konnen in der Folge zu einer grofSen Fluktuation im Team fithren. Wir bemiihen uns
um die eigene Psychohygiene, nicht nur zum Benefit unserer Patientinnen.
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8 Auf dem Weg zu einer Ressourcen- und
Resilienzdiagnostik

Christa Diegelmann und Margarete Isermann

Die traditionelle psychiatrische und klinisch-psychologische Diagnostik fokussiert
tberwiegend darauf, Symptome und pathologische Verhaltens- und Erlebenswei-
sen zu erfassen. In der Psychoonkologie wird bereits in Abweichung von psychia-
trischen Diagnosekriterien »ein eigenstandiges, psychopathologisches‘ Katego-
riensystem« gefordert (Herschbach 2006, S.75). Aber auch hier liegt der Fokus
noch fast ausschliefSlich auf der Erfassung von Belastungen und pathologischen
Reaktionen. In der psychoonkologischen Praxis werden nur wenige Instrumente
eingesetzt, die sowohl psychische Belastungen als auch Ressourcen erfassen wie
z.B. der BC-PASS (Breast Cancer-Psychosocial Assessment Screening Scale, Iser-
mann et al. 2006). Neue Konzepte und Sichtweisen veridndern jedoch auch die
Perspektiven der Diagnostik (Seligman 2003; Auhagen 2004; Grawe 2004). Es sind
hier neue »Diagnostik-Tools« notwendig, die explizit den Blick auf die Ressourcen
und die Aktivierung positiver Gefiihle richten.

8.1 Ressourcen und Positive Psychologie

Das Aufspiiren von Ressourcenbereichen kann sich an sehr verschiedenen Kon-
strukten ausrichten. Eine sehr breite Definition stammt von Nestmann (1996,
S.362): »Letztlich alles, was von einer bestimmten Person in einer bestimmten
Situation wertgeschatzt wird oder als hilfreich erlebt wird, kann als eine Ressource
betrachtet werden.« Diese Definition von Ressourcen kann man auch auf patho-
logische Ressourcen, wie z.B. auf selbstverletzendes Verhalten anwenden. In
unserem Beitrag wollen wir Ressourcen unter dem Gesichtspunkt von starkenden
Lebenserfahrungen, Wohlbefinden, positiven Emotionen und Resilienz im Kontext
von Belastungsbewiltigung und Storungstoleranz betrachten.

Die gezielte Anwendung von positiven Emotionen erweitert das »thought-action
repertoire« eines Menschen in mehreren Dimensionen (Broaden-and-Built-Theorie
der Positiven Psychologie: Fredrickson 2003; Fredrickson et al. 2008):

Intellektuelle Ressourcen (z. B. bessere Problembewiltigung, Neues lernen)
Physiologische Ressourcen (z. B. kardiovaskulare Gesundheit, Koordination)
Soziale Ressourcen (z. B. neue Kontakte)

Psychologische Ressourcen (Zunahme von Optimismus und Resilienz, Ziel-
orientierung).
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Unsere klinischen Erfahrungen bestitigen, dass durch eine gezielte Ressourcenak-
tivierung und -stairkung auch im psychoonkologischen Bereich multidimensionale
Effekte im Sinne der Broaden-and-Built-Theorie bei den PatientInnen, den Ange-
horigen und auch bei den BehandlerInnen zu beobachten sind.

Forstmeier und Mearcker (2008) weisen auf die Wichtigkeit einer Ressourcen-
diagnostik in der Alterspsychotherapie hin. Dies ist besonders bedeutsam, da Krebs
in der Regel eine Krankheit des hoheren Lebensalters ist. Alters-, geschlechts- und
kulturspezifische Instrumente zur Ressourcen- und Resilienzdiagnostik sollten auch
fur die Psychoonkologie entwickelt werden.

Die Publikation von Brihler und Fydrich beschiftigt sich speziell mit dem
Thema »Ressourcenorientierte Diagnostik« (2008). Es werden darin u.a. dia-
gnostische Instrumente zur multidimensionalen Erfassung von Ressourcen im
Uberblick vorgestellt (Willutzki 2008). In ihren Schlussbemerkungen fordert Wil-
lutzki: »Die Diagnostik von Ressourcen stellt kein >Alternativprogramme, sondern
eine Ergianzung zur storungs- oder problembezogenen Analyse dar (Wright und
Lopez 2002). Leitend fur einen integrativen, uber die Ressourcendiagnostik hin-
ausweisenden Ansatz sind die folgenden vier Blickrichtungen:

o Identifikation von beeintrachtigenden bzw. problemverschirfenden Charakte-
ristika des Klienten,

¢ Identifikation von personlichen Starken und Moglichkeiten,

¢ Identifikation von Miangeln und destruktiven Faktoren in der Umwelt,

¢ Identifikation von Ressourcen und Moglichkeiten in der Umwelt. Allerdings
sind wir von den von Wright und Lopez (2002, S. 40) geforderten >equal space
and equal time« fir die positive gegentuber der negativen Seite noch weit ent-
fernt« (Willutzki 2008, S. 140).

Grawe (2004) zeigt auf, dass »Ressourcenaktivierung« ein zentraler Wirkmecha-
nismus jeder Psychotherapie ist. »Offenbar ist es in der Psychotherapie sehr
wichtig, dass die Belastung durch die Behandlung der Probleme immer ausgegli-
chen wird durch gentigend intensive positive bediirfnisbefriedigende Erfahrungen,
die der Patient gleichzeitig macht. Diese Erfahrungen kommen nicht von selbst,
sondern miissen vom Therapeuten aktiv herbeigefiihrt, unterstiitzt und gefordert
werden« (Grawe 2004, S.401).

8.2 Resilienz, Lebensqualitat,
Patientinnenkompetenz und Wohlbefinden

Zur Einschitzung der Resilienz gibt es verschiedene Instrumente: die Connor-
Davidson Resilience Scale ist besonders geeignet zur Einschitzung von Behand-
lungsverlaufen bei Patientlnnen mit PTBS (Connor & Davidson 2003). Eine
deutsche Ubersetzung der sog. Resilienzskala (RS) von Wagnild und Young gibt es
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seit einigen Jahren. Sie liegt als Langform mit 25 Items (Leppert et al. 2002) und in
einer 6konomischeren Kurzform (11 Items) vor (Schumacher et al. 2005). Die
Kurzform der RS kann als ein valides Messinstrument angesehen werden (Rohrig
etal. 2006). Seit 2008 gibt es eine tiberarbeitete Kurzform mit 13 Items (RS-13), die
Resilienz im Sinne von emotionaler Stabilitit mithilfe eines Fragebogens dkono-
misch abbildet (Leppert et al. 2008). Die RS-13 erfasst wesentliche Aspekte des
Resilienzkonzeptes, wie z.B. Optimismus, emotionale Stabilitit, Lebensfreude,
Energie, Offenheit fiir Neues und die Fahigkeit zum Perspektivwechsel.

Schumacher et al. (2003) haben eine umfassende Zusammenstellung geeigneter
Verfahren zur Psychodiagnostik von Wohlbefinden und zur Messung der Lebens-
qualitdt vorgelegt. Bernhard (2006) diskutiert kritisch den »normativen Anspruch«
vieler Instrumente zur Erfassung der Lebensqualititin der Onkologie. Isermann (2006)
macht darauf aufmerksam, dass bei der gingigen Erhebung der Lebensqualitit in der
Onkologie der Schwerpunkt auf funktionalen Einschrankungen und krankheitsbe-
dingten korperlichen Symptomen liegt. Dadurch entsteht ein quasi » objektiver « Wert,
der auch als Maf fiir das psychische Befinden gewertet wird, der aber die psychischen
Faktoren zu wenig und zu undifferenziert berticksichtigt. Bei vielen Krebserkrankun-
gen spielen auch die objektiven Einschrankungen und korperlichen Symptome durch
die Erkrankung eine eher geringe Rolle. In anderen Forschungsbereichen wird die
Lebensqualitdt dagegen haufig im Sinne von »Lebenszufriedenheit« erhoben.

Gleiser und Weis stellen ein Selbsteinschatzungsverfahren vor, »das empirisch
funf problem- und drei emotionszentrierte Kompetenzen in Bezug auf den Umgang
mit einer Krebserkrankung differenziert. Damit ist erstmals eine methodische
Grundlage dafiir geschaffen, Bewiltigungspotenziale und ihre (vnatiirliche« oder
interventionsabhingige) Veranderung im Kontext einer Krebserkrankung hinrei-
chend zuverlissig erfassen und potenzielle Einflussfaktoren sowie vermutete ge-
sundheitsbezogene Auswirkungen von Patientenkompetenz empirisch analysieren
zu konnen« (Giesler & Weis 2009, S. 169).

Eine handlungsorientierte Ubersicht zur Psychotherapie des Wohlbefindens ist
in dem Buch von Renate Frank zusammengestellt (Frank 2007). Es werden ver-
schiedene Therapieansitze vorgestellt, die ganz spezifisch auf das Wohlbefinden
fokussieren und damit den storungsorientierten Blick auch hinsichtlich diagnosti-
scher Fragestellungen erweitern. Im Internet besteht die Moglichkeit, verschiedene
Fragebogen aus dem Bereich der Positiven Psychologie im Selbsttest online aus-
zufillen: http://www.charakterstaerken. focus.de/fragebogen und englischspra-
chig www.PositivityRatio.com).

8.3 Neue Tools zur Ressourcen- und Resilienzanalyse

Wir stellen hier drei neue Instrumente vor, die wir aus der Praxis heraus entwickelt
haben. Diese Tools konnen, ebenso wie der BC-PASS von unserer Homepage
(www.idinstitut.de) als pdf-Datei heruntergeladen werden.
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1. REGEDA-Fragebogen (Ressourcen-Gegen-Die Angst)

zur Aktivierung und Analyse individueller Ressourcen-Erfahrungen auf drei Ebe-
nen (Huther 2007). Die Fragen sollen aus der Perspektive der Gegenwart, der
Vergangenheit und der Zukunft beantwortet werden (» Abb. 8.1).

2. TRUST-Thermometer
zur Einschitzung des gegenwirtigen Wohlbefindens. Diese 1-Item Skala gibt einen
unmittelbaren Eindruck vom Grad des aktuellen Wohlbefindens. Erste Erfahrun-

gen damit zeigen eine hohe Korrelation mit dem TRUST-Fragebogen und der
Resilienz-Skala (» Abb. 8.2).

3. TRUST-Resilienz-Fragebogen

zur Aufmerksamkeitslenkung auf die resilienzfordernden Aspekte im Alltag. Der
TRUST-Resilienz-Fragebogen dient der Erfassung der aktuellen Resilienz. Gleich-
zeitig sensibilisiert er fiir die Wahrnehmung eigener, die Resilienz stirkende Er-
fahrungen, Ressourcen und Kompetenzen und aktiviert Moglichkeiten der Emo-
tionsregulation. Der theoretische Bezug zu Salutogenese, Resilienz und Positiver
Psychologie hat die Zusammenstellung der Items gepragt. Die Auswahl orientiert
sich an den Konstrukten der jeweiligen Ansitze (» Abb. 8.3):

o Resilienz: Zehn Wege zum Aufbau von Resilienz (APA 2009) (» Kap. 6)

e Positive Psychologie: Positive Emotionen, »broaden-and-build« (Fredrickson
2001), Menschliche Starken und Tugenden (Seligman 2003), Gliicksaktivititen
(Lyubomirsky 2008)

Inzwischen gibt es eine 15-Item-Version des TRUST-Resilienzfragebogens
(TRUST-RF-15) (» Abb. 8.4).

Der Weg zu einer Ressourcen- und Resilienzdiagnostik ist untibersehbar angelegt.
Im neuen DSM-V sind zwar noch keine Dimensionen enthalten, die individuelle
Ressourcen-Potentiale abbilden und dokumentieren, dennoch: Wege entstehen
bekanntlich dadurch, dass man sie geht.

Mit dem Essener-Ressourcen-Inventar (ERI) wird eine mehrdimensionale Er-
fassung der Ressourcenausstattung einer Person ermoglicht und es ist auch fiir die
Forschung geeignet (Tagay et al. 2014).
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REG E DA-Fragebogen © Christa Diegelmann 2009
RESSOURCEN-GEGEN-DIE-ANGST

Vertrauen ist das beste Mittel gegen die Angst. Dieser Fragebogen gibt Ihnen Gelegenheit sich mit ganz personlichen
Erfahrungen in den Bereichen Vertrauen in eigene Fahigkeiten, Vertrauen in soziale Beziehungen und Vertrauen in
die Welt / Spiritualitat zu beschaftigen. Und zwar jeweils aus der Perspektive der Gegenwart, der weit zurtickliegenden
Vergangenheit und der fernen Zukunft. Bitte fullen Sie die Fragenbereiche nacheinander, méglichst spontan, ohne
langes Nachdenken aus (Sie kénnen dazu auch die Ruckseite benutzen).

Diese Fragen fordern die Selbstreflexion und sollen Sie darin untersttitzen, die Verbindung zu sich selbst einmal aus
unterschiedlichen Blickwinkeln zu erleben. Vielleicht inspirieren und motivieren Sie die Fragen auch dazu, sich mehr mit
lhren vertrauensbildenden Ressourcen zu beschaftigen.

~ Vertrauen in eigene Fahigkeiten

Was kann ich gut, in welchen Situationen fuhle ich mich kompetent, was macht mir Freude ?
(Beruf, soziales Umfeld, Freizeit, Urlaub, Hobbys...)

1. bezogen auf die Gegenwart

2. bezogen auf einen Zeitpunkt in der Vergangenheit, z.B. vor ca. 20 Jahren

3. bezogen auf einen zukinftigen Zeitpunkt: wie wiirden Sie ,REGEDA” gerne in z.B. 20 Jahren ausfillen wollen

Vertrauen in soziale Beziehungen

Auf wen kann ich mich verlassen, wem kann ich vertrauen?
(Freundschaften, Familie, Nachbarschaft, Kolleginnen, Vereinsmitglieder, Hausarztin...)

1. bezogen auf die Gegenwart

2. bezogen auf einen Zeitpunkt in der Vergangenheit, z.B. vor ca. 20 Jahren

3. bezogen auf einen zukinftigen Zeitpunkt: wie wiirden Sie ,REGEDA” gerne in z.B. 20 Jahren ausfillen wollen

Vertrauen in die Welt /Spiritualitat

An was glaube ich, was ist mir wirklich wichtig in meinem Leben, was gibt mir Kraft?
(Religion, moralisch-ethische Werte, Natur....)

1. bezogen auf die Gegenwart

2. bezogen auf einen Zeitpunkt in der Vergangenheit, z.B. vor ca. 20 Jahren

3. bezogen auf einen zukinftigen Zeitpunkt: wie wiirden Sie ,REGEDA” gerne in z.B. 20 Jahren ausfillen wollen

Abb. 8.1: REGEDA-Fragebogen (»Ressourcen-gegen-die-Angst«)
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Abb. 8.2: TRUST-Thermometer
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TRUST-Fragebogen

In diesem Fragebogen geht es um die psychische Widerstandskraft (Resilienz) im Alltag. Ihre Aufmerksamkeit

soll damit auf resilienzférdernde Aspekte gelenkt werden. Wir wiinschen Ihnen interessante Erfahrungen damit.
Instruktion: Bitte geben Sie an, wie Inr momentanes Wohlbefinden in den nachfolgend genannten Bereichen ist

(von 0 = gar nicht bis 10 = sehr). Stellen Sie sich dabei in etwa den Zeitraum der letzten Woche, einschlieBlich heute vor.
Kreuzen Sie bitte spontan fir jeden Bereich die am ehesten zutreffende Zahl an.

gar gicht sevhr

( 1. Ich akzeptiere mich so, wie ich bin 01 2 3 45 6 7 8 9 10 )
( 2. Ich fuhle mich mit Anderen verbunden 01 2 3 456 7 8 9 10 )
(3. Ich fishle mich mit der Natur verbunden 012345673809 10 )
< 4. Ich vertraue auf ,etwas Hoheres” 01 2 3 456 7 8 9 10 )
< 5. Ich fuhle mich wohl in meiner Haut 01 2 3 456 7 8 9 10 )
(6. In habe Energie 012345673809 10 )
(7. 1ch bin voller Optimismus 012345673809 10 )
(8. Ich kann mich freuen 0123456780910 )
( 9. Ich kann verschiedene Perspektiven einnehmen 01 2 3 456 7 8 9 10 )
C’IO. Ich kann mein Leben genieBen 0 1 2 3 456 7 8 9 10 )
(1 1. Ich habe das Gefunhl, frei zu atmen 01 2 3 45 6 7 8 9 10 >
(12. Ich kann auf Anforderungen flexibel reagieren 01 2 3 456 7 8 9 10 )
(13- 1ch bin entschlussfreudig 01234567809 10 )
C14. Ich bewege mich ausreichend 01 2 3 456 7 8 9 10 >
<1 5. Ich ernéhre mich gut 01 2 3 456 7 8 9 10 )
(16. Ich entwickle mich weiter 0123456789 10 )
(17. Ich kann achtsam spuren, was mir wichtig ist 01 2 3 456 7 8 9 10 >
(18, Ich fuhle mich in guter Balance 01 2 3 456 7 8 9 10 >
(19. Ich bin offen fur neue Erfahrungen 01 2 3 456 7 8 9 10 )
CZO. Ich fithle mich von Anderen verstanden 012 3 456 7 8 9 10 )
(21. Ich erlebe mein Leben als interessant 01 2 3 456 7 8 9 10 >
(22. Ich erlebe meinen Alltag als sinnvoll 01 2 3 456 7 8 9 10 )
(23. Ich kann auf mein Leben Einfluss nehmen 01 2 3 456 7 8 9 10 )
(24. 1ch kann um Hilfe bitten 012345673809 10 )
(25. Ich blicke hoffnungsvoll in meine Zukunft 012 3 456 7 8 9 10 >
(26. Ich habe Vertrauen in das Leben 01 2 3 456 7 8 9 10 J
(27. 1ch nehme mir Zeit fur mich 012345673809 10 )
(28.1¢h kann mich entfalten 0123456780910 )
(29. Ich bin neugierig auf jeden neuen Tag 01 2 3 456 7 8 9 10 )
C30, Ich beschaftige mich damit, was mir gut tut 01 2 3 456 7 8 9 10 )
(31 Ich achte auf meine Grenzen 012 3 456 7 8 9 10 )

Bitte summieren Sie alle angekreuzten Zahlen zum TRUST-Resilienz Gesamtwert: <—>
C\lach (}lem Ausﬁ]llen dgs TRUST- Resilienzfragebogens garnicht o 4 5 3 4 g5 g 7 sehrvil \

ist meine Stimmung (bitte ankreuzen): besser besser /

Bitte beantworten Sie die folgende Frage ebenfalls aus der Sicht der letzten Woche

e i 1 45 4 8 8 1 )

Wenn Sie méchten, geben Sie auf der Riickseite an, was Ihnen fir lhr Wohlbefinden sonst noch wichtig ist.

Abb. 8.3: TRUST-Resilienz-Fragebogen Salutogenese: Koharenzgefuhl (Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit, Sinnhaftigkeit) (Antonovsky 1997)
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TRUST-Resilienz-Fragebogen (RF15)

In diesem Fragebogen geht es um die psychische Widerstandskraft (Resilienz) im Alltag. lhre Aufmerksamkeit

soll damit auf resilienzférdernde Aspekte gelenkt werden. Wir wiinschen Ihnen interessante Erfahrungen damit.

Instruktion: Bitte geben Sie an, wie lhr momentanes Wohlbefinden in den nachfolgend genannten Bereichen ist
(von 0 = gar nicht bis 10 = sehr). Stellen Sie sich dabei in etwa den Zeitraum der letzten Woche, einschlieBlich heute vor.

Kreuzen Sie bitte spontan fur jeden Bereich die am ehesten zutreffende Zahl an.

© Diegelmann und Isermann 2010

gar nicht sehr
v v

{ 1. Ich kann mich freuen 0 1 8 9 10 )
1\/ 2. Ich fuihle mich mit Anderen verbunden 0 1 8 9 10 >
I .
{ 3. Ich vertraue auf ,etwas Héheres 0 1 8 9 10
/K 4. Ich kann verschiedene Perspektiven einnehmen 0 1 8 9 10 >
e ) )
{ 5. Ichkann mein Leben genieBen 0 1 8 9 10
1/ 6. Ich kann auf Anforderungen flexibel reagieren 0 1 8 9 10 >
{ 7. Ichbin entschlussfreudig 0 1 8 9 10 )
e . .
{ 8. Ich bewege mich ausreichend 0 1 8 9 10
/K 9. Ich ernéhre mich gut 0 1 8 9 10 >
&10. Ich kann auf mein Leben Einfluss nehmen 0 1 8 9 10 >
e . L
{11, Ich blicke hoffnungsvoll in meine Zukunft 0 1 8 9 10
{ 12, Ich habe Vertrauen in das Leben 0 1 8 9 10 )
( 13. Ich nehme mir Zeit fur mich 0 1 8 9 10
1\/14. Ich beschaftige mich damit, was mir gut tut 0 1 8 9 10 3
/K15. Ich kann mich gut abgrenzen 0 1 8 9 10 >

Bitte summieren Sie alle angekreuzten Zahlen zum TRUST-Resilienz Gesamtwert:

Bitte beantworten Sie die folgende Frage ebenfalls aus der Sicht der letzten Woche

Wie zufrieden sind Sie zur Zeit véllig véllig
Qit lhrem Leben allgemein unzufrieden 01234567 zufrieden

Abb. 8.4: TRUST-RF 15
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9 Krebs und Migration: Transkulturelle
Sensibilisierung fiir die psychoonkologische
Arbeit

Ibrahim Ozkan und Maria Belz

In unserem Zeitalter hat die Migration noch nie da gewesene Ausmafle erreicht
(Buirgerkriege, Naturkatastrophen, politische und wirtschaftliche Umstinde). Die
UN (2013) berichtet von tiber 230 Millionen Migranten weltweit.

Diese Veranderungen bedeuten fur alle Beteiligten eine Auseinandersetzung mit
dem Fremden, aber auch eine Auseinandersetzung mit der eigenen Kultur. Im
Folgenden soll aufgezeigt werden, wie Kultur und Sprache bezogen auf das Ver-
stindnis von Krankheit ein gemeinsames Leben in einer (interkulturellen) Gesell-
schaft beeinflussen konnen.

Kultur (lat. cultura, Landbau) ist die Gesamtheit des vom Menschen Geschaf-
fenen. Dies schliefst einerseits physische Dinge wie Werkzeuge ein, aber auch die
durch den Menschen hervorgerufene Verinderung der Natur, die geistigen
Hervorbringungen der Menschheit wie Schrift und Kunst sowie die sozialen
Organisationsformen, in denen die Menschen zusammenleben. Der Begriff der
Kultur ist insofern eng mit dem Begriff der Zivilisation verwandt. Er wird einerseits
generell auf die Menschheit als Ganzes bezogen, andererseits aber auch als
Zusammenfassung der Lebensumstinde einer bestimmten Ethnie oder Region (z. B.
die amerikanische Kultur) oder historischen Phase (z. B. die minoische Kultur).

Im engeren Sinne versteht man unter der Kultur eines Volkes auch folgende
Bereiche: Sprache, Literatur, Geschichte, Religion und Ethik, Kunst, Wirtschaft,
Wissenschaft, Rechtsprechung.

Die Interkulturelle Kommunikation versteht unter Kultur ein giiltiges Sinnsys-
tem oder die Gesamtheit der miteinander geteilten verhaltensbestimmenden Be-
deutungen fir eine groflere Gruppe von Menschen. Wissenssoziologisch konnte
man eine Kultur auch als das einem Kollektiv gemeinsame »Wissen« kennzeich-
nen, d. h. als die im Bewusstsein seiner Mitglieder verankerten Erwartungen hin-
sichtlich tiblicher Verhaltensweisen, Werthaltungen, sozialer Deutungsmuster und
Weltbilder.

Verschiedene Definitionen des Begriffs spiegeln verschiedene Theorien der Be-
wertung und des Verstindnisses menschlichen Tuns wider. Im Jahr 1952 haben
Alfred Kroeber und Clyde Kluckhohn eine Liste von tiber 200 verschiedenen
Definitionen in ihrem Buch Culture: A Critical Review of Concepts and Definitions
zusammengetragen.

Eine Kenntnis aller Kulturen ist nicht moglich und die Definitionen von Kultur
sind vielfaltig. Nach Pfeiffer (1994) ist mit Kultur ein Komplex gemeint, der
uberlieferte Erfahrungen, Vorstellungen und Werte sowie gesellschaftliche Ord-
nungen und Verhaltensregeln umfasst. »Es geht um die Kategorien und Regeln, mit
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denen die Menschen ihre Welt interpretieren und woran sie ihr Handeln ausrichten.
Kultur ist zwar auf den naturgegebenen Eigenschaften des Menschen und auf den
natiirlichen Umweltbedingungen gegriindet; der/die Einzelne erwirbt sie aber,
wichst hinein, indem er/sie Mitglied einer Gesellschaft ist.«

Als ein wichtiges Mittel der Auseinandersetzung mit der Umwelt und der um-
gebenden Gesellschaft kann in erster Linie die Sprache gesehen werden. Mithilfe
der verbalen und ebenso der nonverbalen Kommunikation wird Kultur gepragt,
weitergegeben und gelebt. Besonders im sensiblen interkulturellen Kontext kann es
dabei zu Storungen und Problemen kommen.

9.1 Besondere Probleme und Missverstandnisse —
Sprachbarrieren

Ausdrucksmodelle zwischenmenschlicher Kommunikation gehen von den einzel-
nen Beteiligten, ihren Handlungen bzw. ihrem Ausdrucksverhalten und ihren
Mitteilungen und Botschaften als Betrachtungsgrundlage aus und versuchen zu
erklaren, wie zwischen diesen Beteiligten Kommunikation oder Verstehen
zustandekommt.

Demgegentiber stellen Modelle zwischenmenschlicher Kommunikation als
soziales System die Sozialbeziehung und die Wechselwirkung zwischen Handlun-
gen in den Mittelpunkt der Betrachtung. Es geht nicht um den Ausdruck innerer
Zustande, sondern um die Ermoglichung von Kooperation. Kommunikatives
Handeln erfolgt in sozialen Situationen, in denen aufgrund eines Problems oder
Konfliktes ein Verstindigungsbedarf entsteht. Die soziale Situation ist ein Aus-
schnitt aus der Lebenswelt der Beteiligten.

Den Hintergrund kommunikativer Auflerungen (»Sprechakte«) bilden die le-
bensweltlichen Situationsdefinitionen der Beteiligten, die sich geniigend iiberlap-
pen mussen, wenn die Verstindigung gelingen soll. Andernfalls muss versucht
werden, zunichst im Prozess der Verstindigung, eine gemeinsame Situationsdefi-
nition auszuhandeln.

Um auf allen Ebenen der verbalen Kommunikation (Schulz v. Thun 1981, 1989)
kultursensitiv Botschaften austauschen zu konnen, ist es somit notwendig, den
kulturellen Kontext mit einzubeziehen.

Der soziokulturelle und geschichtliche Kontext von Sprache ist von besonderer
Wichtigkeit. Die sprachliche und soziale Entwicklung im Herkunftsland wird
zum Beispiel bei turkischen MigrantInnen in Deutschland in den meisten Fillen
nicht beruicksichtigt. Die in Deutschland lebenden tirkischstammigen Migran-
tlnnen sind zum grofsten Teil vor ca. 30 Jahren als Arbeitsmigrantlnnen aus
lindlichen Regionen eingereist. Wahrend dieser Zeit lebten rund 70 % der Ein-
wohnerInnen der Turkei in landlichen Regionen mit einem entsprechenden So-

121

© 2016 W. Kohlhammer, Stuttgart



Il Ressourcenorientierte Konzepte fur die Psychoonkologie

zial- und Bildungsstand. Seitdem hat sich die Zahl der EinwohnerInnen dahin-
gehend veriandert, dass der uberwiegende Teil der Bevolkerung in grofleren
Stadten lebt. Dieser soziodemographische — und so auch der sprachliche — Wandel
hat bei den Migrantlnnen in Deutschland nicht stattfinden konnen. Durch
Migrationsphanomene, wie sie von Koptagel-Ilal (2001) beschrieben werden
(»[...] ein Lebenswandel mit Anderung des sozialen Status oder bisheriger Ideo-
logien kann ebenfalls Identitdatskonflikte veranlassen und als ein Stressfaktor
wirken [...]«), wurde hier in Deutschland versucht, Identitit durch kulturelle
(raumliche) Bindungen aufrechtzuerhalten (vgl. Koptagel-Tlal 2000; Sluzki 2001;
Hartkamp 2003).

Neben Kultur und Traditionen konservierte dies auch die Sprache und konnte
tber die Zeit mit Verlusten an nachfolgende Generationen weitergegeben werden.
Ein zeitlicher Aspekt der Sprachentwicklung spielt insbesondere im psychiatrisch-
psychotherapeutischen Rahmen eine wesentliche Rolle. Fiir eine therapeutische
Beziehung ist nicht nur die Sprache wichtig, sondern auch die Kenntnis des
Migrationshintergrundes. Somit sind zum Beispiel auch psychometrische Ver-
fahren und Informationsbroschiiren aus der Tiirkei bei der tiirkischen Population
in Deutschland nur bedingt und nur adaptiert nutzbar. Der Einsatz von Dol-
metscherlnnen aus dem Familienkreis birgt hiermit eine grofle zusatzliche Feh-
lerquelle.

Hier gewinnt zusatzlich zur Sprache auch der Migrationshintergrund zum
Krankheitsverstindnis der einzelnen Person an Wichtigkeit.

Nach der Definition der Vereinten Nationen umfasst Migration alle Personen,
die ihren Wohnsitz in andere Linder verlegen. Unter Migration (auch Binnenmi-
gration, z. B. ein Bayer in Hamburg) ist aber auch eine Wanderung von Kultur A
nach Kultur B zu verstehen. Die Migrationsgriinde sind unterschiedlich: Arbeits-
suche, Flucht, Heimatsuche, Familienzusammenfiihrung, Geburt usw. Migrantln
ist nicht gleich MigrantIn. Allen gemeinsam ist der Migrationsprozess und damit
auch der Migrationsstress (Integration, Akkulturation, Assimilation usw.), wobei
einige Autorlnnen auch von »Kulturschock« sprechen. Je nach der individuellen
Geschichte wird Migration fur den/die Einzelne(n) zum »Traum« oder zum
»Trauma« (Salman 1995).

Je nach Motiv der Migration, Migrationsstadium in eine fremde Gesellschaft
und Herkunft variieren Krankheitskonzepte. Sluzki (2001) beschreibt den Verlauf
eines Migrationsprozesses in folgenden Stadien:

1. die Vorbereitungsphase,

2. den Migrationsakt,

3. die Phase der Uberkompensierung,

4. die Phase der Dekompensation,

5. die Phase der generationsiibergreifenden Anpassungsprozesse.

Jedes dieser Stadien zeichnet sich durch charakteristische Abldufe und typische

familidre Bewiltigungsmuster aus. Sie 16sen aber ebenso typische Konfliktsitua-
tionen mit entsprechenden Symptomkomplexen aus.
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9.2 Besondere Probleme und Missverstandnisse —
Krankheitskonzepte

Kausale Krankheitskonzepte bei in Deutschland lebenden Migrantlnnen konnen
entsprechend der bekannten Konzepte wie folgt beschrieben und eingeteilt werden:

Magisch religiose Kausalitdt: Strafe Gottes, Verhexung, »boser Blick«,
Naturgebundene Kausalitit: Krankheitsursachen sind z. B. Wetter, Luft, .
Organmedizinische Kausalitit: Symptome erleben (Schmerzen)
Verhaltnisbezogene Kausalitdt: Umweltprobleme und Belastungen am Arbeits-
platz

Emotive Kausalitit: Gefithlszustinde (Einsamkeit, Trauer, keine Freude, ...)

o Somatische Kausalitit: meist fiir seelische Zustinde, z. B. »Mein Herz ist stehen
geblieben«.

Die Symptomreprasentation und Darbietung ist, wie oben genannt, abhingig von
verschiedenen Faktoren und der individuellen Wahrnehmung. Bei der Begegnung
von Menschen unterschiedlicher kultureller Pragung ergeben sich in diesem Zu-
sammenhang dadurch hiufig Missverstandnisse und Barrieren.

Mogliche Problembereiche im medizinischen Kontext auf der BehandlerInnen-
seite konnen sein:

¢ Kommunikationsprobleme durch die Sprache (als besonders sensibel ist hierbei
der psychotherapeutische Fachbereich zu benennen)

Schmerzsymptomatik und dessen Reprisentation

Multimorbiditit

Somatisierungsneigung

Erwartungshaltungen der Patientlnnen (begriindet auf eigenen Krankheitskon-
zepten, die eventuell zu stark von denen der BehandlerInnen abweichen)

e Compliance

Auf der Patientlnnenseite konnen beispielhaft folgende Problembereiche genannt
werden:

Ernahrung, z. B. das Nicht-vermitteln-Koénnen von Fastenzeiten, Umstellung auf
andere Erndhrungsgewohnheiten, andere als die in der eigenen Kultur, Lebens-
weise, z. B. Umsetzung von gesundheitsfordernden Mafinahmen, Familienstruk-
turen.

Wechselseitige Anpassungs- und Lernprozesse stellen oft unuberwindbare
Schwellen dar, da eine Umstellung der eigenen Lebensart und -gewohnheit als
Aufgabe der Identitat im Migrationsprozess gedeutet wird. Durch interkulturelle
Sensibilitit, die oft als interkulturelle Kompetenz Erwahnung findet, kann man den
oben genannten Schwierigkeiten beikommen. Dies erfordert eine regelmafSige
Motivation, Interesse an fremden Lebensarten und Kulturen zu zeigen, sich damit
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zu beschiftigen. Ebenso ist es auch erforderlich, sich mit der eigenen Kultur aus-
einanderzusetzen, um eine Begegnung zwischen dem Fremden und dem Eigenen
ermoglichen zu konnen. In Form von Schulungen und Trainings wird dieses bereits
angeboten. Zur Uberwindung sprachlicher Barrieren wird empfohlen, mit quali-
fizierten DolmetscherInnen zu arbeiten. Mithilfe von geschulten und qualifizierten
DolmetscherInnen kann gewihrleistet werden, dass der kultursensitive Aspekt
seine Berticksichtigung findet. Das Ethnomedizinische Zentrum in Hannover
(EMZ) beschaftigt sich zur Losung solcher Probleme mit der Qualifizierung von
UbersetzerInnen und Qualititsaspekten der kultursensiblen Ubersetzung (Salman
2003).

Der Einbezug muttersprachlichen Personals in verschiedenen Instanzen und der
Gesundheitsversorgung dienenden Einrichtungen in der expliziten Rolle der
»KulturmittlerIn« wird diese Problematiken ebenso erleichtern kénnen.

Ziel sollte es sein, Losungen zu finden, die den langfristigen Bediirfnissen aller
gerecht werden, wie sie z.B. fiir die psychiatrisch-psychotherapeutische Versor-
gung von Migrantlnnen unter Mitarbeit des Autors in den »Sonnenberger Leitli-
nien« des Referats fur Transkulturelle Psychiatrie der DGPPN formuliert wurden
(Machleidt 2002, 2003; Machleidt et al., 2006). Diese Leitlinien lassen sich fir die
ressourcenorientierte Behandlung im onkologischen Kontext ubertragen und
sollten ebenso regelmifSig Umsetzung finden wie die Bereitschaft, dem Fremden mit
seinem kulturellen Hintergrund zu begegnen und ihn in diesem Rahmen zu
unterstitzen.
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10 Vom Umgang mit eigenem Schmerz in der
Begleitung von schwerkranken Menschen

Luise Reddemann

Bitte

Wir werden eingetaucht

und mit dem Wasser der Sintflut gewaschen,
wir werden durchnifSt

bis auf die Herzhaut.

Der Wunsch nach der Landschaft

diesseits der Trinengrenze

taugt nicht,

der Wunsch, den Blitenfrithling zu halten,
der Wunsch, verschont zu bleiben,

taugt nicht.

Es taugt die Bitte,

dass bei Sonnenaufgang die Taube

den Zweig vom Olbaum bringe.

Daf$ die Frucht so bunt wie die Bliite sei,
dafs noch die Blitter der Rose am Boden
eine leuchtende Krone bilden.

Und dafS wir aus der Flut,

dafd wir aus der Lowengrube und dem feurigen Ofen
immer versehrter und immer heiler

stets von neuem

zu uns selbst

entlassen werden.

(Hilde Domin, Bitte)’

Als meine Mutter nach einer eineinhalbjahrigen Krebserkrankung starb, war sie
87. Darf man mit 87 sterben? Naturlich, denken wir, das ist doch ein gesegnetes
Alter. Nein, nicht so, dachte ich. Ich konnte es nicht fassen, dass dieser Mensch, den
ich ein Leben lang so kraftvoll wahrgenommen hatte, elend an Krebs gestorben
war. Ich wollte es nicht, dass es so sein konne.

So geht es Arztlnnen und PsychotherapeutInnen nicht nur beim Sterben und Tod
naher Angehoriger, dhnliche Gefiihle dringen sich uns auch in der Arbeit mit

1 Aus: Hilde Domin, Gesammelte Gedichte. © S. Fischer Verlag GmbH, Frankfurt am Main
1987. Abdruck mit freundlicher Genehmigung des S. Fischer Verlags.
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Schwerkranken auf. Wir begehren dagegen auf, dass die Dinge sind, wie sie sind,
und wir sind weit davon entfernt, wie Erich Fried sagen zu konnen: »Es ist, was es
ist, sagt die Liebe.« Liebe zu was? Sollen wir das Leben mit all seinen Schrecken
wirklich lieben? Ware das nicht absurd?

Mit diesem Text mochte ich die Erfahrungen im Umgang mit Leid und Leiden
mit den LeserInnen teilen, wie ich sie in meiner Arbeit erfahren habe, immer dann,
wenn die Erkrankungen meiner Patientinnen »hoffnungslos« erschienen, wenn das
Leid tiberwiltigend erschien, wenn ich nicht mehr weiter wusste. Ich habe bewusst
mit einer sehr personlichen Erfahrung begonnen, weil ich heute meine, dass wir
auch in der Begleitung von Patientlnnen immer dann, wenn es um menschliche
Grenzerfahrungen geht, mehr als professionell gefordert sind, dass wir als ganze
Menschen reagieren. Ja, ich glaube, dass wir uns das auch gestatten sollten, um
wahrhaftig professionell handeln zu koénnen. Daher werde ich noch mehr von
meinen Reaktionen auf den Sterbeprozess meiner Mutter im Verlauf dieses Textes
erzihlen.

Ich bin seit 39 Jahren Arztin und ein paar Jahre weniger Psychotherapeutin. In
jungen Jahren dachte ich, es sei meine Aufgabe, PatientInnen zu helfen, von denen
ich grundsatzlich annahm, dass sie sich selbst nicht helfen konnten. Es erschien mir
ausgemacht, dass ich den Schlissel hatte, nicht die PatientInnen. Da haben mich
meine PatientInnen allerdings vieles gelehrt, von dem ich auf der Universitit nichts
gehort hatte, wie auch der alte internistische Chefarzt, von dem ich als junge Me-
dizinalassistentin ausgebildet wurde, und in spateren Jahren viele drztliche sowie
auch andere LehrerInnen. Es begannen tiber die Jahre Lektionen, die mir manchmal
unerbittlich erschienen. Ich hatte zu lernen, dass nicht ich diejenige bin, die heilt,
sondern dass meine PatientInnen das letztlich selbst machen. Oder wie es Paracelsus
sagt: »Der Arzt kuriert, Gott heilt.«

Ich lernte, dass es darum geht, mit den PatientInnen zu sein und nicht mit ihnen
unter allen Umstinden etwas machen zu wollen. Wie im Mirchen vom Gevatter
Tod diirfen wir selbstverstandlich heilsame Kraduter verabreichen — und vieles
andere mehr — aber wir sollten wissen, dass auf eine gewisse Weise all unsere Kunst
nur geliehen ist. Im Marchen ist der Arzt nur deshalb grofS, weil der Tod ihm das
heilsame Kraut gibt, und er verliert in dem Moment, wo er grofSer sein will als der
Tod, wo er versucht, den Tod auszutricksen.

Der Tod im Mirchen, das ist nach meinem Verstindnis das im Menschen, was
sich nach einer anderen als der irdischen Heimat sehnt, das uns hineinwachsen lisst
in andere Wirklichkeiten. Das uns erzihlt, Du bist Teil von etwas Groflerem. Mit
diesem Grofleren in Einklang zu sein, macht uns stark. Aber wie im Marchen der
Arzt, so mochten wir lieber mit unserem Wissen und Konnen grofs sein und nichts
spuren miissen von einer wie auch immer gearteten Abhingigkeit.

Im Mirchen erlischt das Lebenslicht des Arztes, als er tiber den Tod bestimmen
will. Viele Male habe ich erfahren, dass meine Krifte schwinden, wenn ich mich
gegen »das GrofSere« auflehne. In der Fachsprache nennen wir das Burn-out oder
sekundire Traumatisierung. Wir sind miide, ausgebrannt, ohne den Funken der
Begeisterung, ohne Freude auf unsere PatientInnen. Sekundar traumatisiert begin-
nen wir, nichts mehr vom Leiden wissen zu wollen, oder beinahe Tag und Nacht an
all das Schlimme zu denken, was uns im Beruf begegnet. Zwei Seiten einer Medaille.
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10.1  Wiirde, Mitgefiihl und Respekt

Ich begann mich mit der Frage der Wiirde zu beschéftigen, meiner eigenen und der
der Patientlnnen. Was bedeutet denn Wiirde im Fall von schwerer Erkrankung?
Diirfen wir ArztInnen entscheiden, was fiir den anderen Menschen richtig ist — so
hatte ich das einmal gelernt, und es holte mich immer wieder ein — oder ging es um
etwas anderes? Um Vertrauen in die Selbstregulation, in Salutogenese, in Resilienz,
in das Wissen, was gebraucht wird von denen, die es brauchen und auch, was nicht
gebraucht wird? Um Respekt also vor der Autonomie der anderen. Eine Haltung
des Respekts vor der Autonomie des anderen Menschen halte ich heute fiir unab-
dingbar.

Vieles, was gemacht wird, scheint aus Angst zu geschehen, weil wir uns, wenn
wir uns dem grofseren Wollen anheimstellen, auch ohnmachtig fuhlen. Es lasst sich
nicht mehr alles kontrollieren, und das bedeutet uns doch so viel. Wir verbrimen
diese Angst und nennen sie Fiirsorge oder gar Fuirsorgepflicht (ausfiihrlich Red-
demann 2008).

Meine Mutter zeigt mir den Bericht der Uniklinik. Der Text scheint zu ver-
schwimmen, inoperables ... Ca. Ich bin wie gelihmt. Sie moéchte meinen Rat, ich
bin doch die Arztin. Was genau steht da? Ich habe Angst, ihr das, was da steht,
genau zu erklaren. Nur noch palliative Mafsnahmen. »Was soll als Nachstes
gemacht werden?« Sie mochte, dass etwas geschieht, dass ihre Symptome ver-
schwinden. Bestrahlung. Wochenlang jeden Tag 40 km zur Uni-Klinik zur Be-
strahlung. Sie will es so. Ich denke, es ist doch sinnlos, sie miisste sich damit
beschiftigen, dass Heilung nicht moglich ist. Aber sie will ihre Bestrahlungen, sie
will nicht ubers Sterbenmussen sprechen, sie will leben.

Meine Geschwister und ich entscheiden, dass wir sie bei dem begleiten wollen,
was sie will. Nichts besser wissen wollen. Manchmal fillt mir das sehr schwer.
Viele Konzepte taugen nicht mehr. Ich bin zutiefst verunsichert.

Ich bin mir nicht sicher, wer mehr Angst hat, der schwerkranke Mensch oder die
BegleiterInnen. Wir sind oft gefangen in Rollenvorstellungen, ja Verpflichtungen
diesen Rollen gegentiber. Aber hiufig werden wir auch »angesteckt« von den
Angsten der Schwerkranken, dies z.B. ist Teil der sekundiren Traumatisierung.
Immer mehr scheint es so, als waren wir selbst schwer krank. Teilweise erscheint
mir das ein sinnvoller Vorgang, denn wie sonst konnten wir mitfihlen, teilweise
lassen wir uns davon zu viel gefangen nehmen, als ob wir nicht mehr wiissten, dass
nicht wir selbst die Betroffenen sind. Mitgefuhl entsteht aber nicht aus Mitleid,
sondern aus einer voriibergehenden Identifikation und einer darauf folgenden
Distanzierung.

Meditative Ubungen scheinen mir viel zu bewirken. Das Betrachten dessen, was
ist, liebevoll annehmend, und wissend, dass da immer viel mehr ist als das Fine, das
gerade unser Fuhlen und Denken besetzt. »Ich bin mehr als meine Angst, denn ich
kann sie betrachten.« Das macht ruhiger, hilft, zu erkennen, wo ich stehe, wo die
andere Person.
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Und, wie sollen wir handeln? Ich fithre Gesprache mit einer Instanz in mir, die ich
»innere Weisheit« nenne. Manche sprechen auch von »innerem Heiler«, vielleicht
ist es auch das, was als »Buddha-Natur« oder gottlicher Kern angesehen wird.
Meine innere Weisheit rit mir oft zum Stillsein, zum »Wu-Wei«, Handeln durch
Nichthandeln, wie es in einem meiner Lieblingsbuicher, dem »Tao Te King« des
Laotse heiflt. »Mochtest du die Welt verbessern?/Ich denke nicht, dass das getan
werden kann./... Die Meisterin sieht die Dinge wie sie sind,/ohne zu versuchen sie
zu kontrollieren./Sie lasst sie ihren eigenen Weg gehen,/und bleibt in ihrer Mitte. «
So steht es im Tao Te King Vers 29. Das meinte vielleicht auch Erich Fried mit
seinem »Es ist, was es ist, sagt die Liebe«.

Ich versuche, dieser Weisheit nachzuspiiren. Was heifst das denn? Soll man je-
manden leiden lassen? Nein, das kann nicht gemeint sein. Es geht um eine Haltung.
Dass man Dinge um ihrer selbst willen tut, nicht um etwas zu erreichen. Dass wir
Dinge im Respekt vor der Autonomie der anderen tun, nicht um den Tod zu
besiegen oder die Krankheit. »Die Welt ist aus der Leere gemacht,/wie Werkzeuge
aus einem Holzblock./Die Meisterin kennt die Werkzeuge,/und hilt sich doch an
den Holzblock:/so kann sie alle Dinge nutzen« (Tao Te King, Vers 28).

Unser Fachwissen ist Werkzeug, auch unsere Uberzeugungen, unsere Erfah-
rungen. Das alles kann uns in solchen leidvollen Momenten dienen. Und doch
wissen wir, dass der »Holzblock« etwas GrofSeres ist, als unser jeweiliges Werk-
zeug. Mir helfen solche Betrachtungen zu mehr innerem Frieden, zu mehr Einver-
standensein mit dem, was ist. Ich muss es nicht indern, kann damit sein. Das von
der Schulmedizin geprigte Handeln mochte Ergebnisse, Verbesserungen. Das ist
keineswegs falsch, aber es ist nicht alles.

10.2 Was geschieht mit dem Schmerz?

Aber mein Schmerz? Was geschieht mit dem Schmerz, den mir das Leid zufiigt, dem
ich begegne? Ich kann ihn nicht mehr ertragen. Es ist zu viel, schreit es. Ich hore
Bach. Sein »Et exspecto« aus der h-Moll-Messe, seine Passionen. Das »Et ex-
specto« gibt es zweimal. Es heifSt auf Deutsch »ich erwarte die Auferstehung«. Ich
warte darauf, voller Sehnsucht und Schmerz, fast unertraglich bringt Bach das zum
Ausdruck, Note fir Note scheint es immer noch grauenhafter zu werden. Und dann
die andere Auslegung — ich erwarte die Auferstehung im Sinn einer Gewissheit, ich
weifS, dass ich auferstehen werde, ein Glanz und ein Strahlen! Das alles ist jetzt,
nicht irgendwann, jetzt, das Eine wie das Andere; wenn ich Bachs Musik hore, kann
ich es augenblicklich spiiren, dass beides da ist.

Es hilft mir also sowohl die Annahme des Leides wie auch die Vorstellung, dass
es sich wandelt in Freude und Licht, und dass ich diesen Wandel zulasse. Und was
ist, wenn ich nicht mehr glauben kann, dass es eine » Auferstehung« gibt? Wenn ich
mich ganz verlassen fuhle? Wenn es in mir schreit, dhnlich wie Jesus in der Mat-
thaus-Passion. Man muss die Bach'sche Erzahlung »Eli, Eli lama asabthani?«
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(Gott, mein Gott, warum hast du mich verlassen) héren, um zu verstehen, dass es in
diesem Moment nichts mehr gibt, was trosten konnte. Es gibt Situationen, da
besteht der Trost in der Hingabe an die Ungetrostetheit und Untrostlichkeit.

Fiir mich ist die Erzdhlung der Passion eine uiber uns Menschen und unseren
Mut, uns auf das Leben, so wie es nun einmal ist, einzulassen und dazu gehort auch
»das Kreuz«, all dies unbegreifliche Leiden, das jedem Menschen in der einen oder
anderen Form begegnet. Frieden entsteht durch die Akzeptanz dessen, was ist. Das
nennt Fried »Liebe«, und ich stimme ihm zu. Eine Liebe zum Leben als Ganzem,
nicht nur eine Liebe zu den Dingen, die uns erstrebenswert erscheinen. Diese Art
von Frieden kann ich im Schlusschor der Matthaus-Passion spiiren, weniger im
Text, der eine zeitbedingte Aussage darstellt, als in der Musik.

Andere finden Frieden durch anderes. Es muss ja nicht Bach sein. Sicher bin ich
mir, dass wir gut daran tun, fir unseren inneren Frieden immer wieder einzustehen,
ihm Raum zu geben und dafiir Unterstiitzung zuzulassen.

Meine Mutter ist in Frieden gestorben. Ich habe dennoch lange damit gehadert,
dass sie es so schwer hatte, ja, dass ihr Sterben ein Elend war. Ich konnte es nicht
verstehen. Es erschien mir dieses unendliche Leiden sinnlos. Es hat lange ge-
dauert, bis ich einsah, dass es nicht ums Verstehen ging, sondern ums Anneh-
men. Dass es unmoglich ist, dass ich wissen kann, was das Leben von meiner
Mutter wollte, dass sie so gestorben ist. Ich erinnere mich an sie in tausend
Momenten und bin dankbar fiir Vieles. Vor allem, dass sie mir am Ende ihres
Lebens weich erschien, viel weicher als ich sie kannte. Aber ich weine dennoch,
es konnte sein, dass der Schmerz nie ganz aufhort.

Es erscheint mir wichtig, dass wir nicht von uns fordern, mit unserem Schmerz
allein fertig zu werden. Es ist wohltuend, ihn mit anderen teilen zu diirfen. Aber ich
glaube nicht, dass es hilft, sich in ihn hineinzusteigern. Annehmen heif$t nicht
dramatisieren. Alles, was uns ein Gefiithl von Geborgenheit vermittelt, hilft gegen
das Dramatisieren. Mir also zum Beispiel — Bach horen. Wichtig erscheint mir auch,
ein inneres Pendeln zuzulassen, wenn die Zeit dafiir reif ist. Offen zu sein fiir
begliickende Erfahrungen, fir Entziicken, fur Freude. Heute denke ich, man kann
nicht viel gegen seelischen Schmerz tun, aber man kann sich offnen fiir innere
Pendelbewegungen, die dazu fiihren, dass wir ein Empfinden fir die Fille des
Lebens entwickeln konnen, mit allem, was dazugehort.

So werden wir auch als TherapeutInnen und ArztInnen bei unseren PatientInnen
sein, ithren Schmerz teilen und selbst voller Schmerz sein, und wir werden uns nicht
dagegenstellen, sondern wir konnen ihn umarmen, wie Thich Nath Hanh das
nennt. Dann kann er von selbst gehen, und wir konnen die Freude und das Ent-
ziicken ebenfalls umarmen, wenn wir wollen.
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Anja Mehnert

11.1 Existentielle Belastungen bei einer
Krebserkrankung

Nicht selten sind Psychotherapeutlnnen und psychosoziale BehandlerInnen im
Rahmen der Versorgung und Begleitung schwer korperlich kranker Patientlnnen
mit grundlegenden Fragen unserer Existenz nach Sinnhaftigkeit, Freiheit, Unge-
wissheit, Akzeptanz, Verlust und Wiirde konfrontiert. Trotz zahlreicher Fort-
schritte in der Fruherkennung, Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation von
Krebserkrankungen, die hoffnungsvoll stimmen konnen, ist die Diagnose und
Behandlung von Krebs fir den einzelnen Menschen haufig mit einem bedeutsamen
AusmafS an Belastungen verbunden, die alle Lebensbereiche betreffen. Das Spek-
trum der Belastungsfaktoren und psychosozialen Belastungen umfasst jene durch
die Tumorerkrankung und deren Behandlung, familidre, partnerschaftliche wie
auch soziale, berufliche und finanzielle Belastungen sowie Probleme innerhalb des
medizinischen Versorgungssystems. Ein besonderer Stellenwert kommt dabei
existentiellen und spirituellen Fragen zu. Viele PatientInnen befassen sich aufgrund
der krankheitsbedingt stirkeren Konfrontation mit der Endlichkeit des eigenen
Lebens mit Fragen nach dem Sinn des Lebens, nach Lebenszielen sowie mit Fragen
nach spirituellen, religiésen oder philosophischen Erklirungen fiir die Erkrankung
und den weiteren Lebensweg. Ziel der Verarbeitung der existentiellen Bedrohung
und Angste, die durch eine derart einschneidende Situation hervorgerufen werden
konnen, ist es, das Leben mit der Krebserkrankung so authentisch wie moglich zu
leben, und - bei einer fortgeschrittenen Erkrankung — in Frieden, Wiirde und dem
Gefiihl eines erfiillten Lebens zu sterben. Die psychosoziale Versorgung schwer-
kranker PatientInnen beinhaltet fiir die professionellen BehandlerInnen stets auch
die Rolle der Lernenden angesichts des Respekts gegentuiber den individuellen Er-
fahrungen der Patientlnnen, deren Umgang mit Ungewissheit und Abschied sowie
auch angesichts der eigenen Hilflosigkeit.
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11.2 Sinnfindung im Kontext der
Belastungsverarbeitung

Definitionen und Konzeptionen, die darauf zielen, das individuelle Gefiihl von
Sinnhaftigkeit und Lebenssinn naher zu beschreiben, basieren iiberwiegend auf
Viktor Frankls Theorie, die den Willen zum Sinn als ein universelles menschliches
Motiv beschreibt. Sie ist Grundlage der von ihm begriindeten Logotherapie (Frankl
2005). Dabei wird Lebenssinn beschrieben als das Vorhandensein von Gefiihlen
der Kohirenz und Kontinuitit, von Wertschatzung dem Leben gegentuiber und der
eigenen Person, zufriedenstellenden Aufgaben und Zielen im Leben sowie der
Wahrnehmung individueller Verantwortung und Entscheidungsmoglichkeiten
(Breitbart 2002).

Park und Folkman (1997) beschreiben Sinn- und Sinnfindung im Kontext der
Stress- und Copingforschung als eine allgemeine Lebensorientierung, bei der per-
sonliche Bedeutsamkeit und Kausalitit eine wichtige Rolle spielen. Die Autorinnen
unterscheiden dabei zwischen globaler Sinnhaftigkeit, die grundlegende Annah-
men und Uberzeugungen einer Person umfasst sowie grundlegende Ziele, die
daraus abgeleitet werden, und zwischen situationsbezogener Sinnhaftigkeit, die
sich primér auf die Interaktion zwischen einer Person und der Umwelt bezieht.
Entsprechend finden sinnorientierte Copingstrategien wie die positive Neubewer-
tung einer Situation, die Revision bisheriger Zielsetzungen, religiose Glaubens-
vorstellungen und Spiritualitit als sinngebende adaptive Bewaltigungsstrategien in
der von Folkman (1997) modifizierten transaktionalen Stress- und Copingtheorie
von Lazarus und Folkman (1987) Bertuicksichtigung. Diesem erganzten Konzept
folgend kann Sinnfindung sowohl eine Strategie zur Belastungsbewaltigung sein als
auch das Ergebnis einer erfolgreichen Anpassung an die Belastung (» Abb. 11.1).

Kissane et al. (2001) sowie Clarke und Kissane (2002) beschreiben unter dem
Begriff Demoralisierung eine besondere Form des Erlebens von Verlust an Sinn-
haftigkeit bei Patientlnnen mit schweren korperlichen Erkrankungen. Eine le-
bensbedrohliche Erkrankung wie Krebs kann grundlegende Annahmen und Wer-
tesysteme, nach denen Menschen ihr Leben aufgebaut haben, sowie das Gefthl
einer autobiographischen Kontinuitit und Koharenz erschiittern. Krankheitsbe-
dingte Veranderungen, z. B. begrenzte Moglichkeiten zur Aktivitat, konnen einen
Verlust an Lebenssinn und Lebenszielen verursachen. Demoralisierung beschreibt
einen Zustand, der mit einem Verlust an Hoffnung, einem Anstieg an Dysphorie
und Desillusionierung bis hin zur Verzweiflung und dem Wunsch zu sterben ein-
hergehen kann. Vehling et al. zeigten, dass bei knapp einem Viertel der Krebspa-
tientlnnen in kurativer oder palliativer Behandlung Demoralisierung in einem
moderaten bis hohen AusmafS vorlag (Vehling et al. 2013).

Deshalb erfordert die Auseinandersetzung mit krankheitsspezifischen Belas-
tungen auch die Auseinandersetzung damit, wie Menschen ihren Lebenshinter-
grund und ihre Autobiographie verstehen, und an welche Werte sie glauben. Bre-
wer (1996) wie auch Baltes und Staudinger (1996) weisen darauf hin, dass die
Organisation von Erinnerungen und Erfahrungen in einem schliissigen, d.h.
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kohirenten Zusammenhang grundlegend fiir die individuelle Konstruktion einer
als authentisch erlebten Autobiographie ist. In einem Prozess der Selbstreflexion
und/oder des Erzahlens werden Beztige zwischen den Ereignissen der Vergangen-
heit und der Gegenwart in Relation zum Selbst hergestellt (Barsalou 1988). Die
Integration von Erfahrungen und Ereignissen in eine koharente Lebensgeschichte
ist eine wesentliche Voraussetzung dafur, das Leben als sinnvoll zu erfahren
(Baumeister & Newman 1994).

. x Coping Stressor- Emotions-
Einschatzung :
@er Situation (Umgehen m} bezogener Eoezogenerj

der Situation Outcome Outcome

Primary Appraisal

Schaden/Verlust Handlungs- Gunstige Lésung »( Positives Befinden )<

Bedrohung Kognitions- — .
Herausforderung Emotions- Ungu_nstlgf? Lésung ychische
orientiert Keine Lésung Belastung

Sinnbasierte/sinnorientierte Copingstrategien

Ereignis:
z.B.
Diagnose
Krebs

Irrelevantes
Ereignis

* Positive Neubewertung
¢ Revidierte Zielsetzungen J

¢ Religioser Glaube/Spiritualitat
e Positive Ereignisse

Einschatzung des
individuellen

Einschatzung des

Copingerfolgs

Copingpotenzials

Secondary Appraisal Reappraisal

Abb. 11.1: Modifiziertes transaktionales Stress- und Copingmodell (Folkman 1997)

11.3 Interventionen mit dem Fokus auf Lebenssinn

In den letzten Jahren wurde eine wachsende Zahl von Forschungsarbeiten durch-
gefthrt, die sich mit der Entwicklung von Interventionen zu Sinnfindung, Spiritu-
alitdt, und Wirde beschiftigen. Die psychotherapeutischen Interventionen kon-
zentrieren sich in einigen Bereichen verstarkt auf die palliative Versorgung, da diese
Themen fur viele PatientInnen in den letzten Monaten und Wochen des Lebens an
Bedeutung gewinnen.
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11.3.1 Existentielle Psychotherapie

Die Existentielle Psychotherapie hat ihre Wurzeln in philosophischen und hier vor
allem in existenzphilosophischen Theorien. Die existenzphilosophischen Theorien
bieten fiir das Verstehen der Art der Belastungen im Rahmen der Behandlung von
schwer korperlich kranken PatientInnen wichtige inhaltliche Konzeptionen und
Modelle. Die Existentielle Psychotherapie unterscheidet sich von behavioralen und
psychodynamischen Therapien weniger durch die angewandten Techniken, son-
dern vor allem durch ihre Fokussierung und Inhalte. Sie basiert auf der Grundan-
nahme, dass Belastungen durch universelle menschliche Belange entstehen konnen.
Solche Themen, die typischerweise Gegenstand einer existentiellen Psychotherapie
sind, sind u. a. Fragen nach dem Tod, nach Freiheit und Sinnhaftigkeit, Angste, eine
Belastung fur andere zu sein, Verlust an Wirde und Verlust der korperlichen
Integritit, Demoralisierung, Hilf- und Hoffnungslosigkeit sowie Gefiihle der Un-
gerechtigkeit, Einsamkeit und Ausgrenzung. Die Existentielle Psychotherapie
wurde fiir KrebspatientInnen erstmals von Irvin Yalom (Yalom & Greaves 1977;
Yalom 1980) entwickelt.

11.3.2 Supportiv-Expressive Gruppentherapie (SEGT)

Die Supportiv-Expressive Gruppentherapie (Supportive-Expressive Group Ther-
apy, SEGT) wurde von David Spiegel auf der Grundlage der Arbeiten von Irvin
Yalom entwickelt (Spiegel et al. 1981). Diese Gruppentherapie basiert auf Yaloms
interpersonellem Therapiekonzept, dessen grundlegende Uberzeugung darin
begriindet ist, dass die zwischenmenschlichen Begegnungen der Gruppenteilneh-
merlnnen wesentlich zum Gelingen der Therapie beitragen. Die emotionale
Unterstiitzung der Gruppenteilnehmerlnnen wird durch die ausgebildeten Grup-
penleiterinnen (Psychotherapeutlnnen) gefordert, wahrend potentielle negative
Einfliisse bearbeitet und dadurch abgemildert werden. Zielsetzungen der Inter-
vention sind die Bildung von Vertrauen und tragfihigen sozialen Beziehungen
zwischen den Gruppenteilnehmerlnnen, die Forderung des Ausdrucks von
Emotionen, die Auseinandersetzung mit dem Tod, die Neudefinition von Le-
benszielen und -priorititen, die Verbesserung der Kommunikation mit der Familie
und Freunden, die Verbesserung der Arzt-Patient-Beziehung sowie die Verbesse-
rung von Krankheitsbewiltigungsstrategien im Umgang mit der Krebserkran-
kung.

Die erste Publikation der randomisiert kontrollierten Studie bei Brustkrebspa-
tientinnen zeigte, dass die Teilnehmerinnen der Gruppe in verschiedenen Dimen-
sionen — einschliefSlich der Lebenszeit — von der Therapie profitierten (Spiegel et al.
1981). Diese Studie hat deshalb zu zahlreichen weiteren Studien und Publikationen
gefiihrt, die in der Mehrzahl die Uberlegenheit von strukturierten gruppenthera-
peutischen Interventionen bei Krebspatienten beziiglich der Reduktion psychischer
Belastungen und der Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zei-
gen. Die Frage der Verlingerung der Lebenszeit durch psychotherapeutische
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Interventionen wird nach wie vor kritisch diskutiert (Boesen & Johansen 2008;
Kissane 2009), obwohl die Arbeitsgruppe um Spiegel in Sekundaranalysen ihrer
neueren Studie zeigten, dass die Abnahme depressiver Symptome mit einem lan-
geren Uberleben der Patientinnen mit metastasiertem Brustkrebs in Zusammen-
hang stand (Butler et al. 2009; Giese-Davis et al. 2011).

11.3.3 Sinnzentrierte Gruppentherapie (MCGT)

Die Sinnzentrierte Gruppentherapie (Meaning-Centered Group Therapy, MCGT)
wurde von William Breitbart (Breitbart et al. 2004, 2015) im Rahmen der pallia-
tiven Versorgung von schwer- und terminal kranken PatientInnen entwickelt und
konzentriert sich auf die Therapie von PatientInnen in einem weit fortgeschrittenen
Krankheitsstadium. Sie basiert auf den theoretischen Arbeiten von Viktor Frankl
und Erik Erikson (Frankl 2005; Erikson 1973). Bei der Sinnzentrierten Gruppen-
therapie handelt es sich um eine strukturierte Intervention mit einer Dauer von acht
Wochen, in der verschiedene didaktische Methoden zum Einsatz kommen wie
Diskussionen, experimentelle Ubungen und Hausaufgaben, die sich auf die Sinn-
findung bei einer fortgeschrittenen Krebserkrankung konzentrieren. Spezifische
Themen beinhalten:

Individuelle Konzepte und Quellen von Sinn und Sinnhaftigkeit

Individuelle Bedeutung der Krebserkrankung

Sinn und individueller Lebenskontext

Individuelle Lebensgeschichte(n) und Sinnhaftigkeit

Begrenzungen und Endlichkeit des Lebens

Verantwortung, Kreativitit und individuelle Rollen in Familie, Arbeit und Ge-

sellschaft

¢ Erfahrungen, Natur, Kunst und Humor und deren Bezug zu individuellem Le-
benssinn

¢ Abschied, Ende und Hoffnung fiir die Zukunft

Insbesondere der Umgang mit Hoffnungslosigkeit und Hoffnung ist ein wichtiger
Aspekt der Sinnzentrierten Gruppentherapie. Dem Verlust der Hoffnung auf
Heilung werden Alternativen entgegengestellt wie u.a. die Hoffnung auf Symp-
tomkontrolle, auf Lebensqualitdt bis zum Tod, auf einen wiirdevollen Tod, auf
Sinnfindung und inneren Frieden, auf Aussohnung und Vergebung wie auch die
Hoffnung auf ein personliches Vermichtnis. Breitbart et al. zeigten, dass die
Sinnzentrierte Gruppentherapie Belastungen wie Depressivitit, Hoffnungslosig-
keit, den Wunsch nach einem vorzeitigen Tod sowie die korperliche Symptom-
belastung reduziert und gleichzeitig spirituelles Wohlbefinden und die Lebens-
qualitit der Patienten signifikant verbessert (Breitbart et al. 2015). Die Sinn-
zentrierte Gruppentherapie wird inzwischen auch als Einzelpsychotherapie fiir
Patienten wie auch fur Angehorige erprobt (Breitbart et al. 2012; Applebaum et al.
2015).
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11.3.4 Kognitiv-Existentielle Gruppentherapie
(CEGT)

Die Kognitiv-Existentielle Gruppentherapie (Cognitive-Existential Group Thera-
py, CEGT) wurde von David Kissane (Kissane et al. 2003, 2007) entwickelt und
fokussierte zunichst auf die Bedurfnisse von Brustkrebspatientinnen in einem
fruhen Krankheitsstadium. Die Kognitiv-Existentielle Gruppentherapie ist als
wochentliche, 90-mintitige und 20 Wochen andauernde Intervention geplant, die
von zwei Psychotherapeutlnnen durchgefithrt wird. Die Intervention beinhaltet
drei Phasen. In der Initialphase werden die Selbstéffnung, die Gruppenkohision
und die Erfahrung der Allgemeingiltigkeit spezifischer individueller Erfahrungen
gestarkt, um Gefithle von Isolation und Riickzug zu tiberwinden. In der zweiten
Phase werden spezifische existentielle Themen wie Todesangst, Sinn und Sinnhaf-
tigkeit, Verlust und Trauer, Alleinsein und Isolation, Freiheit, Gefiihl von Wiirde,
Krankheitsverarbeitung und -adaptation wie auch der Umgang mit Ungewissheit in
einer Atmosphire des kontinuierlichen Lernens und der Selbstauskunft bearbeitet.
Die dritte Phase dient der Trauerarbeit eigener Verluste sowie der Neudefinition
von Prioritaten im Leben, Einstellungen und Werten der Patientinnen. Es werden
dariiber hinaus Ziele und Aufgaben fiir die (nahe) Zukunft besprochen. Empirische
Studien zur Wirksambkeit der Kognitiv-Existentiellen Gruppentherapie zeigen eine
signifikante Reduktion von Depressivitat, Hilf- und Hoffnungslosigkeit und
Trauma-Symptomen sowie eine verbesserte soziale Funktionsfihigkeit (Kissane
et al. 2003, 2007).

11.3.5 Managing Cancer and Living Meaningfully
(CALM)

Fiir Patientlnnen mit einer weit fortgeschrittenen Erkrankung liegen bislang nur
wenige manualisierte und evaluierte Angebote vor, die als Einzelpsychotherapie
durchfihrbar, praktikabel und gut geeignet sind, die psychische Belastung zu
reduzieren sowie die Lebensqualitit und das Gefiihl von Lebenssinn zu fordern.
Managing Cancer and Living Meaningfully (CALM) (Lo et al. 2014) ist eine
psychotherapeutische Kurzzeitintervention, die darauf zielt, psychische Belastun-
gen zu verringern, die Kommunikation und Zusammenarbeit mit dem Behand-
lungsteam zu verbessern sowie Hoffnung und Lebenssinn zu stirken. Sie wurde
von der Arbeitsgruppe um Rodin am Department of Supportive Care, Princess
Margaret Cancer Centre, Toronto, entwickelt. CALM zielt als Einzelintervention
mit drei bis acht Sitzungen auf die Reduktion von Depressivitit und Distress sowie
auf die Forderung von psychischem Wohlbefinden, Lebensqualitdt und Lebenssinn
ab. Sie ist spezifisch fiir fortgeschritten erkrankte Krebspatienten konzipiert, die
psychisch belastet sind und psychotherapeutische Unterstiitzung in Anspruch
nehmen mochten. Die Intervention wird international von verschiedenen Arbeits-
gruppen im Rahmen von randomisiert-kontrollierten Studien evaluiert (Lo et al.
20135; Scheffold et al. 2015).
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114 Fazit

Sinnbasierte Interventionen stellen eine wertvolle und wichtige Bereicherung der
psychotherapeutischen und psychoonkologischen Arbeit mit Krebspatientlnnen
dar. Gerade ilteren PatientInnen und solchen mit einer fortgeschrittenen Erkran-
kung konnen diese Interventionen helfen, die Krankheits- und Behandlungserfah-
rungen in eine kohdrente Lebensgeschichte zu integrieren und trotz bestehen blei-
bender Belastungen Sinn, Hoffnung sowie Freude zu erfahren.
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12  TRUST-Interventionen zur
Ressourcenforderung und Resilienzstarkung
in der Psychoonkologie

Christa Diegelmann

12.1 Wesentliche Merkmale von TRUST-
Interventionen

Psychosoziale, supportive und spezifisch psychotherapeutische Interventionen sind
in der Psychoonkologie seit Langem etabliert (Angenendt et al. 2007; Herschbach
& HeufSner 2008; Schwarz & Singer 2008; Koch & Weis 2009). »Psychoonko-
logische Interventionen sind in der Umsetzung am individuellen Bedarf der Pa-
tienten auszurichten und sollten frithestmoglich angeboten werden« (Weis 2009,
S.38). Meiner Meinung nach sollten dabei mehr explizit ressourcenorientierte
Ansitze in den Blickpunkt kommen. Speziell in der Einzeltherapie sind Interven-
tionen im Sinne einer ressourcenorientierten psychoonkologischen Psychotherapie
sehr hilfreich, die gezielt Stabilisierung, Ressourcenstirkung, Krisenbewiltigung
und ggf. Traumabearbeitung gegenwartsbezogen in prozesshaften Phasen ermog-
lichen (Diegelmann 2006a; Isermann 2006; Angenendt 2007; Angenendt &
Schiitze-Kreilkamp 2007).

»Eine psychoonkologische Intervention wird definiert als eine nicht-pharma-
kologische Intervention, in welcher psychologische und sozialarbeiterische Me-
thoden, wie z.B. psychosoziale Beratung, Psychoedukation, Stressbewiltigungs-
training, Psychotherapie, Entspannungsverfahren, allein oder in Kombination, von
einem professionellen Therapeuten in einer personlichen Interaktion mit Krebs-
patienten durchgefithrt werden, um deren psychische und soziale Belastung zu
vermindern und die Lebensqualitit zu erhohen. Zu den psychoonkologischen
Interventionen gehoren dartiber hinaus die Kunstlerischen Therapien« (Leitlinien-
programm Onkologie 2014).

Das Vorgehen mit TRUST (Diegelmann & Isermann 2016) erweitert die Ziel-
bereiche psychoonkologischer Interventionen durch die explizite Ressourcenper-
spektive aus dem Blickwinkel der Resilienzforschung und der Positiven Psychologie
und ermoglicht eine flexible und kreative Handhabung unterschiedlicher thera-
peutischer Tools unter Beriicksichtigung neurobiologischer Erkenntnisse. Thera-
peutische Flexibilitat stellt auch der Hauptausschuss fur evidenzbasierte Praxis der
einflussreichen Amerikanischen Psychologischen Vereinigung (APA) als wesentlich
fur Therapieerfolge heraus: »Research suggest that sensitivity and flexibility in the
administration of therapeutic interventions produces better outcomes than rigid
application of [...] principles« (APA 2006, S.278).
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Tabelle 12.1 zeigt einige Beispiele von TRUST-Interventionen aus der Trau-
matherapie, die sich auch in der psychoonkologischen Arbeit klinisch bewahrt
haben (Diegelmann 2007a, 2007b, +). Viele der Interventionen sind auf ver-
schiedenen Ebenen wirksam, insofern ist die Einteilung lediglich eine grobe

Orientierung.

Wesentliche Merkmale von TRUST-Interventionen sind:

Explizite Anwendung von ressourcen- und resilienzstirkenden Interventionen
Prinzip der Neuroplastizitit und anderer neurobiologischer Zusammenhinge

anschaulich vermitteln

Psychoedukation individuell gestalten

Gefiihle von Verbundenheit und »wachsen diirfen« anregen
Reflektive Dialoge anregen

Tab. 12.1: TRUST - Interventionsbeispiele

Techniken zur unmittelbaren Stressregulation

Die Lichtstrom-Ubung

5-4-3-2-1 Technik, oder: funf bis sieben Dinge aus der Umgebung beschreiben, die
blau

oder griin oder rot sind

Das ABC des Wohlbefindens

Etablierung von Wohlfuhlort und persénlichen Ressourcenquellen
Imaginationsiibungen, z.B. Innere-Helfer-Ubung

Atmen und lacheln und andere Achtsamkeits- und Entspannungstibungen Techni-
ken der Energetischen Psychotherapie (» Kap. 26)

Interventionen zur Ressourcenférderung

Imaginationsiibungen, z. B. Gepack ablegen; das Bad im Meer
Genusstraining

EMDR-Ressourcenprotokoll (RDI-Protokoll) und Absorptionstechnik
BERLIN-Ressourcen-Checkliste

TRUST-Karten zur assoziativen Anregung innerer Prozesse
Ressourcen gegen die Angst-Fragebogen (REGEDA; » Kap. 8)
Korperbezogene Interventionen (G6tz-Kiihne 2006)

Wege einer schonenden Krisenbearbeitung und Traumakonfrontation

Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie (PITT®; Reddemann 2004) Ressour-
cenorientiertes EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) (Parnell
2006; Rost 2008)

Imagery Rescripting and Reprocessing Therapy (IRRT; Smucker et al. 1995)

Einzelne Elemente der Kognitiv Behavioralen Therapie (KBT; Ehlers 1999; Boos 2005)
Katathym Imaginative Psychotherapie zur Traumabearbeitung (KIP-T; Steiner &
Krippner 2006)

Conflict Imagination Painting and Bilateral Stimulation (CIPBS®; Diegelmann 2006b,
2007a)
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Tab. 12.1: TRUST - Interventionsbeispiele — Fortsetzung

Starkung der Resilienz

® Anamnesediagramm, starkende und belastende Lebenserfahrungen graphisch dar-
gestellt

® TRUST-Thermometer, Wohlbefinden visuell darstellen (» Kap. 8)

Psychoedukation anschaulich machen, z. B. mithilfe der Zitronenimagination, RSB-

Modell und »window of tolerance«

Hypnotherapeutische Arbeit mit somatischen Ego-States

TRUST-Protokoll zur Resilienzstarkung

Body-Scan mit VIM-Prinzip (Visionen imaginieren und Malen; Diegelmann 2006¢)

Arbeit mit Ritualen und Symbolen, z. B. Familie in Tieren, Stein-Meditation, Natur,

Imaginationstbung: Die Baume meines Lebens

® Glucksaktivitaten, z. B. Gluckstagebuch oder die Frage: Worlber habe ich mich heute
gefreut

® Road to Resilience-Prinzipien einfihren und Wege dazu entwickeln (» Kap. 6)

Wiirdigen der ganzen Bandbreite moglicher Reaktionen

Metaphern, Rituale und Symbole als Ressourcenquellen kultivieren
Body-Mind-Sensibilisierung (Esch 2014)

Kreative Interventionen flexibel anwenden

Gegenwartsorientierung und Kontextsensibilitit als wichtigen Bezugsrahmen
fir die Regulation von Emotionen und Kognitionen erfahrbar machen

Arbeit in der optimalen Arousal-Zone (van der Kolk 1987): TRUST-Interven-
tionen sollen dazu beitragen, im »window-of-affect-tolerance« (Schore 2009)
handlungs- und entscheidungsfihig sein zu konnen: »To fine-tune their arousal
to the needs of the situation« (Ogden & Minton 2000, S. 10). Bei dysregulierten
Stresszustanden ist das »Fenster schmaler« und die Selbstregulation ist dadurch
weniger flexibel und weniger angemessen (Siegel 1999; Schore 2003). Die Fa-
higkeit zur Affektregulation ist eine Voraussetzung fiir gelingende psychothe-
rapeutische Behandlungsprozesse und sollte auch in der psychoonkologischen
Arbeit einen besonderen Stellenwert haben. Es wird sogar inzwischen vorge-
schlagen, den Begriff der Bindungstheorie zugunsten des Begriffs der Regula-
tionstheorie zu verindern (Schore & Schore 2007). Mit dem Zuwachs an
»innerer Balance« steigt die Bewaltigungskompetenz an und damit auch wieder
die Fahigkeit der Versprachlichung des Erlebens. » Unterschiedliche Forschungen
in Psychologie und Neurowissenschaften kamen zu dem wichtigen Ergebnis,
dass Menschen, die Worte verwenden, um ihre inneren Zustinde, wie etwa ihre
Emotionen und das, was sie wahrnehmen, zu beschreiben, flexibler und eher in
der Lage sind, ihre Emotionen anzupassen und zu regulieren (Siegel 2007,
S.282).

Erfabrung verdndert: »Wie die Hirnforscher inzwischen an vielen Beispielen
zeigen konnten, wird unser Erleben von uns selbst und von den Erfahrungen, die
wir in der Beziehung zu unserer Mitwelt machen, standig neu kreiert. Neuronen-
verbindungen, die wir nicht nutzen, losen sich auf. >Use it or lose it<[...] Muster des
Erlebens und Verhaltens, die wir hiufig aktivieren, werden verstirkt und als
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neuronale Verschaltungsmuster strukturell verankert, das heifSt, sie werden im
Gehirn >verkorpert«« (Huther 2006, S.91-92). Das Prinzip Neuroplastizitat
bedeutet, das Gehirn verandert sich nutzungsabhingig (Isermann 2007). Wohlbe-
finden und Individualitit entstehen im Prozess des Handelns oder auch des Lassens.
Erfahrung verdndert. Inzwischen wissen wir, wie bedeutsam Achtsamkeit, die
Aktivierung positiver Gefithle und auch die Offenheit fiir Spiritualitit fur das
komplexe Zusammenspiel von mind und body sind (Fredrickson & Losada 2005;
Davidson 2008; Daaleman et al. 2008; Wasner 2008; Gander et al. 2008; Lehrer
2014).

Psychoedukation: Es ist nicht einfach, Menschen in Belastungssituationen
plausibel zu machen, dass sie durch die Aktivierung von positiven Emotionen dafiir
sorgen konnen, dass ihr Stressniveau gesenkt wird. Es geht ja nicht darum » positiv
zu denken«, sondern gerade weil es so »schlimm« ist, ist es wichtig, uberhaupt
wieder handlungs- und entscheidungsfihig zu sein.

Folgendes Beispiel benutze ich manchmal zur Erklirung meines Vorgehens:
»Wenn eine Schallplatte einen Kratzer oder Sprung hat, ja dann bleibt die sMusik<
hingen, es wiederholt sich immer wieder die gleiche Stelle. So kann es auch Men-
schen in Krisen gehen. Da konnen dann gezielte Interventionen, die Impulse zur
Selbstregulation initiieren, wirklich dazu beitragen, dass die seigene Musik< wieder
weiterlaufen kann, wenn der Tonkopf in die nidchste Rille der >Schallplatte« gesetzt
wird«. Als ganz einfache psychoedukative Erklarung ist z. B. die » Zitronenimagi-
nation« hilfreich. Es leuchtet sofort ein, dass Gedanken unmittelbare korperliche
Reaktionen hervorrufen und man daher auch bewusst, z.B. mittels Imaginati-
onsiibungen Einfluss auf den Kérper nehmen kann.

Liebe als Haltung — Verbundenbeit und »wachsen diirfen«: Gerald Hiither
hat in einem Vortrag, welchen er im Rahmen unseres Curriculums Psychoon-
kologie (www.idinstitut.de) gehalten hat, einen sehr schonen Vergleich heran-
gezogen, der handlungsleitend fiir therapeutische Interventionen sein kann: Gute
Lernbedingungen hat jeder Mensch bereits im Mutterleib kennengelernt: »Das
Prinzip der Verbundenheit und das Prinzip des Wachsen diirfens«. Diese Hal-
tung schafft eine Atmosphire des Empowerment fiir alle Beteiligten. Gerald
Huther fugte an: »Gelingt diese Haltung im Privatleben nennt man das Liebe.«
Individuelle Therapieprozesse brauchen eine individuell zugeschnittene Ver-
mittlung von Psychoedukation und nach meiner Erfahrung genau das Vertrauen
in das eigene »Wachsen-Durfen« und die Verbundenheit zum Leben. Gehe ich
mit dieser Haltung authentisch um, dann koénnen sich »Heilungserfahrungs-
rdume« er6ffnen.

Metaphern aus der Kunst anwenden: Ich finde es manchmal auch angemessen
und hilfreich, sich auf die Arbeit von KiinstlerInnen zu beziehen. Beispielsweise hat
Yoko Ono in ihrer Ausstellung in der Bielefelder Kunsthalle (2008) mit dem Titel
»Between my had and the sky« ein Labyrinth mit durchsichtigen Wanden aus
Plexiglas installiert. Sie schreibt dazu: »Nicht Labyrinth (maze), sondern ein
Labyrinth (a maze) als auch wunderbar (amazing) und Erstaunen (amazement). Es
ist eine Konstruktion, in die man hineingeht und in der man herumlauft. Wenn man
darin herumladuft, wird man sehen, dass es vom Leben handelt. Jeder Tag bedeutet
ein Erstaunen, an jedem Tag lerne ich so viele Dinge.« Meine eigene Erfahrung
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damit erzdhle ich manchmal Patientlnnen, um mit dieser Metapher Mut zu
machen: »Wenn man in das Labyrinth hineingeht hat man das Gefuhl der
Ubersicht, der Orientierung, doch plétzlich steht man vor einer Wand und es geht
nicht mehr weiter, nach kurzer Zeit der Reorientierung kann man nur die bisherige
Richtung verdndern und einen neuen Weg ausprobieren, um voran zu kommen.
Das Interessante dabei war auch, dass ich dann v6llig neue Auswege wahrgenom-
men habe, die mir vorher gar nicht aufgefallen waren, an denen ich vorher achtlos
vorbeigegangen war.« Frederic Chopin beschreibt beispielsweise das Komponieren
als Moglichkeit zur Selbstregulation wihrend seiner Zeit auf Mallorca (1838 bis
1839): »Ich ziehe es vor, alle meine Gefiihlserregungen zum Ausdruck zu bringen,
anstatt von Thnen verschlungen zu werden. «

TRUST-Karten: Einen anderen Weg zur Aktivierung individueller Ressour-
cen-Netzwerke eroffnen die TRUST-Karten (www.trustandgo.de). 50 Karten
geben Impulse zu unterschiedlichen Themen, wie z.B. Kraft, Vertrauen, Mut,
Offenheit, Geborgenheit. Die angeregten Assoziationen tragen dazu bei, ge-
wohnte Denk-Schemata zu verindern. Es werden unerwartete Ego-States
angesprochen. Dadurch kommt es zu einer Erweiterung des Erlebens und es
konnen sich neue Erfahrungsmuster herausbilden. Durch die regelmifSige Be-
schaftigung mit den TRUST-Karten wird aufSerdem eine Ressourcenperspektive
induziert: Im Sinne der »Broaden-and-Build Theory« (Fredrickson & Branigan
2005) wird der Blick weiter, und durch die kontinuierliche Aktivierung der
entsprechenden Netzwerke kann das psychische und physische Wohlbefinden
nachhaltig gestiarkt werden.

Beispiele von TRUST-Interventionen: Aus Platzgriinden stelle ich exemplarisch
einige konkrete TRUST-Interventionen vor, die in schonender Weise dazu beitra-
gen, die subjektive Bewaltigungskompetenz angesichts einer belastend erlebten
Situation zu erhohen. Eine ausfiithrliche Darstellung findet sich in Diegelmann
(2006¢, 2007a). CIPBS und auch das TRUST-Protokoll zur Resilienzstirkung sind
besonders zur Krisen- und Traumabearbeitung geeignet und erméoglichen onko-
logischen PatientInnen neue Losungs-Erfahrungen und hiufig einen Perspektiven-
wechsel im Umgang mit ihrer aktuellen Lebenssituation.

12.2 Anamnesediagramm: Ressourcenperspektive
von Anfang an

Das Anamnesediagramm gibt einen raschen Uberblick iiber wichtige angenehme
und belastende Lebenserfahrungen und ermoglicht einen Blick aus einer anderen
Perspektive auf das Leben (» Abb. 12.1). Die Diagrammstruktur kann auch genutzt
werden, um einen einzelnen Bereich von Lebenserfahrungen niher zu betrachten,
z.B.: Erfahrungen mit Urlaubsreisen, mit Krankheiten, mit Lebensabschnitten, mit
Freundschaften, mit Arzten etc.
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Vom Erstkontakt an sollten auch
positive Lebenserfahrungen aktiviert werden

positive Lebenserfahrungen +
»

Geburtsjahr
z.B. *1955 T T T T T
1965 1975 1985 1995 2005

v

Bei belastenden Lebenserfahrungen sollte auf
Bewaltigungsstrategien fokussiert werden

belastende Lebenserfahrungen

v

Abb. 12.1: Anamnesediagramm (Diegelmann 2007a; Abdruck mit freundlicher
Genehmigung des Klett-Cotta Verlags)

12.3 TRUST-Protokoll zur Resilienzstarkung

Das TRUST-Protokoll zur Resilienzstirkung zielt darauf, individuelle Resilienzer-
fahrungen zu aktivieren, um den Umgang mit aktuellen Belastungen und Heraus-
forderungen zu erleichtern — und auf diese Weise das Erleben der psychischen
Widerstandskraft zu stirken. Hierzu werden spezielle Eigenschaften und ent-
sprechende eigene Erfahrungen exploriert. Oft geht es um Erfahrungen, die mit
Kompetenz, Zielorientierung, Hoffnung, Starke, Selbstfiirsorge, Geborgenheit,
Zuversicht und Vertrauen verbunden sind. Eine Entlastungserfahrung bzw. Dis-
tanzierung zum gegenwirtigen belastenden Erleben stellt sich meistens unmittelbar
ein. In der Traumatherapie gibt es dhnliche Vorgehensweisen, die allgemein die
Affektregulationskompetenzen stiarken und oft als Vorbereitung fiir eine Trauma-
konfrontation eingesetzt werden (Parnell 2003, 2006; Hofmann 2004; Rost 2008).

TRUST-Protokoll zur Resilienzstarkung
Die Therapeutin erklart kurz den Ablauf des Vorgehens: »Die Aktivierung

personlicher Ressourcen kann Sie darin unterstiitzen, neue Perspektiven im
Umgang mit Threm Problem zu finden. Ich erklare Thnen, wie wir daran arbeiten,
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dass Sie diese neuen Erfahrungen machen konnen. Denken Sie bitte daran, es
geht nicht darum, die Realitat zu dndern, wohl aber darum, das Erleben IThrer
augenblicklichen Belastung zu verandern. Bitte beschreiben Sie mir jetzt Thr
gegenwartiges Problem.«

Die einzelnen Schritte:

1. Beschreibung des gegenwirtigen Problems

Die Patientln beschreibt eine gegenwartige Belastung. Die Therapeutln ldsst
auf einer Skala von 0 bis 10 das Ausmaf der Belastung, den SUDWert (Subjective
Units of Disturbance) einschitzen, wobei 0 = gar keine Belastung und 10 =
maximale Belastung darstellt.

2. Exploration von hilfreichen Eigenschaften/Kompetenzen

Die Therapeutln exploriert drei bis vier Eigenschaften oder Kompetenzen,
die fiir den Umgang mit der Belastung hilfreich und sinnvoll erscheinen. Es
werden empathisch hilfreich wirkende Kompetenzerfahrungen/Eigenschaften
exploriert und die drei ausgewihlt und notiert, die am besten geeignet er-
scheinen.

Hinweis: Es ist hilfreich, die Suche nach passend erscheinenden Eigenschaf-
ten aktiv zu unterstiitzen.

3. Ressourcenerfahrungen aus der Vergangenheit aktivieren und verankern

Nun soll die PatientIn nacheinander fiir jede Eigenschaft ein bis zwei Situa-
tionen erinnern, in der sie diese Eigenschaft oder Kompetenz in den letzten
Jahren oder in der letzten Zeit erlebt hat. Die Patientln wird gebeten, jede
Situation/Erfahrung unter Einbeziehung aller Einzelheiten der Situation und
Sinnesmodalitdten zu beschreiben, z. B. Bilder, Geriiche, Korpergefiihle.

Hinweis: Es ist wichtig, die Situation mit vielen Details anzureichern. Da-
durch wird das Ressourcennetzwerk maximal stimuliert. Jede auftauchende
Erinnerung wird anschaulich, moglichst mit allen Sinnesmodalitiaten »akti-
viert« und dann jeweils mithilfe von bilateraler Stimulation als Ressource ver-
ankert (tappen/klopfen auf den Knien/Oberschenkeln oder tappen mit sog.
butterfly-hugs/Schmetterlings-umarmung durch Uberkreuzen der Arme vor
dem Brustkorb und tappen auf den Schultern). Dies wird jeweils nach der in-
tensiven Aktivierung einer Situation durchgefihrt.

4. Validierung der neuen Erfahrung

Zum Schluss wird noch einmal auf die anfingliche Belastung Bezug ge-
nommen. Es wird exploriert, was jetzt dazu auftaucht, und es wird eine erneute
Einschiatzung des SUD-Wertes erfragt. Danach ist der SUD-Wert in der Regel
deutlich reduziert. Durch die Aktivierung von »Ego-States«, die mit Bewilti-
gungskompetenz verbunden sind, verandert sich die Wahrnehmung des Pro-
blems. Die aktuelle Belastung reduziert sich oder das Problem erscheint mog-
licherweise aus der Erfahrung eines anderen Blickwinkels heraus gar nicht mehr
belastend. Dieses gestirkte Kompetenzerleben wird abschlieffend nochmals
mithilfe der bilateralen Stimulation verankert. Falls die Belastung noch relativ
hoch ist, kann auch das Finden einer weiteren passenden Eigenschaft/Kompe-
tenz mit der entsprechenden Erfahrung weitere Ego-States aktivieren, die das
Erleben der gegenwirtigen Belastung weiter verandern helfen.
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5. Symbolisierung des neuen Erlebens

Zum Abschluss kann die TherapeutIn noch dazu auffordern, eine Metapher,
ein Symbol oder ein Wort fir das gestirkte Erleben zu finden, was dann als
Ankerreiz in der konkreten Situation benutzt werden kann, oder auch zwi-
schendurch zur weiteren Bahnung des Kompetenzerlebens im Umgang mit der
Belastung genutzt werden kann. Diese Symbolisierung der neuen Erfahrung kann
dann abschlieflend nochmals durch bilaterale Stimulation verankert werden.

12.3.1 Anwendungsbeispiel des TRUST-Protokolls

1. Schritt: Beschreibung der gegenwirtigen Belastung

Eine 52-jihrige Patientin (P) hat Angst vor der Kontaktaufnahme mit einer
Arbeitskollegin, die ebenfalls an Brustkrebs erkrankt ist, nachdem sie erfahren hat,
dass diese jetzt Metastasen hat (SUD-Wert: 8).

2. Schritt: Exploration von hilfreichen Eigenschaften/Kompetenzen Drei passende
Eigenschaften/Kompetenzen

1. Mut
2. Abgrenzung, bei mir bleiben
3. Mitgefiihl angemessen zeigen konnen

3. Schritt: Ressourcenerfahrungen aus der Vergangenheit aktivieren und verankern

e Zul-»Mut«
(TH): »In welcher Situation haben Sie sich in der letzten Zeit so richtig mutig
gefuihlt? Nehmen Sie sich ruhig einen Moment Zeit dazu. Das kann irgendeine
Situation sein, die gar nichts unmittelbar mit dem momentanen Thema zu tun
haben muss. «
(P): »Als ich beim Arbeitgeber durchgesetzt habe, dass ich keine Uberstunden
mehr machen will«. (P. beschreibt diese Situation mit allen Details, dem kon-
kreten Bild, den damit auftauchenden Emotionen und Korpergefiihlen.)
(P): Setzt sich aufrecht hin und zeigt auf ihren Rucken: »Ich empfinde eine
Starkung im Riicken, das tut gut, ich freue mich tiber meine Initiative und den
damit verbundenen Erfolg, dass ich keine Uberstunden mehr machen muss.«
(TH): »Wenn Sie mochten, verankern Sie diese Riickenstarkung auch noch
einmal mit einigen Tapps«.

e Zu 2 - »Abgrenzung, bei mir bleiben«
(TH): »In welcher Situation haben Sie in der letzten Zeit erlebt, dass Sie sich gut
abgrenzen konnten und gut bei sich gefihlt haben? Nehmen Sie sich ruhig einen
Moment Zeit dazu.« (P): »Da fillt mir eine Situation mit meiner Mutter ein. Ich
konnte ihr sagen, dass ich nicht zu jeder Zeit fiir Sie verfugbar bin, dass ich sie
gerne zum Arzt fahren will, ich aber mittags meinen Mittagsschlaf brauche, um
fiir mich Kraft zu tanken. Meine Mutter reagierte verstindnisvoll und fragte
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mich nach einem Zeitpunkt, der fir mich ok war.« (TH): »Wenn Sie an diese
Erfahrung denken, wie fihlen Sie sich denn da jetzt?«

(P): »Ich fuhle mich gut, das war eine gute Erfahrung, ich war vollig tiberrascht,
wie einfach das ging.«

(TH): »Schliefsen Sie, wenn Sie mochten, Thre Augen und vergegenwirtigen Sie
sich diese gute Erfahrung, stellen Sie sich in Gedanken noch einmal das Gespriach
mit Threr Mutter vor und geniefSen Sie das. Wenn Sie mochten, tappen Sie dabei
auf Thre Knie oder Oberschenkel, um das gute Gefiihl zu verankern.«

(TH): »Wie fiithlen Sie sich jetzt, und wo im Korper spiiren Sie die gute Erfah-
rung?«

(P): »Ich fithle mich entspannt, mein Bauch fiihlt sich ganz warm an.« (TH):
»Wenn Sie mochten, legen Sie doch mal Thre Hande auf den Bauch und geniefSen
Sie die Entspannung. Sie konnen das Gefiihl auch verankern, indem Sie Thre
Fuifle abwechselnd auf und ab bewegen.«

e Zu 3 - »Mitgefiihl angemessen zeigen koénnen« (TH): »Jetzt mochte ich Sie

bitten, sich eine Situation zu vergegenwirtigen, in der Sie mitfithlend waren.
Versuchen Sie, sich an eine Erfahrung aus der letzten Zeit zu erinnern, in der Sie
Mitgefiihl gezeigt haben. Lehnen Sie sich zuriick und schlieffen Sie dabei kurz
Thre Augen und versuchen Sie sich an eine solche Erfahrung zu erinnern.«
(P): »Da fallt mir plotzlich eine Situation aus der vorigen Woche am Bahnhof
ein. Ich hatte eine Freundin zum Zug gebracht und war auf dem Rickweg, da
sah ich eine dltere Frau ihr Kofferchen mithsam den relativ stark ansteigenden
Weg vom Bahnsteig zur Bahnhofshalle hochziehen. Ich zogerte einen Moment,
die Frau anzusprechen, doch dann fragte ich sie, ob ich ihr behilflich sein
konnte, denn ich hatte kein Gepack zu tragen. Die alte Dame war so verblufft
und voller Dankbarkeit fir diese unerwartete Unterstiitzung. Das war ein
kostbarer Augenblick.« (TH): »Schlieflen Sie, wenn Sie mochten, Thre Augen
und vergegenwirtigen Sie sich diese kostbare Erfahrung und geniefsen Sie das.
Wenn Sie mochten, tappen Sie dabei auf Thre Knie oder Oberschenkel, um das
gute Gefiihl zu verankern.« Nach einigen Tapps frage ich: »Wie fiihlen Sie sich
jetzt, und wo im Korper spiiren Sie die gute Erfahrung?« (P): »Mein ganzer
Korper fuhlt sich wohl und entspannt an.«

4. Schritt: Validierung der neuen Erfabrung

(TH): »Jetzt mochte ich Sie bitten, noch einmal an die belastende Situation mit
Ihrer Kollegin zu denken, was taucht denn da jetzt bei Ihnen auf? « (P): »Das ist jetzt
weiter weg von mir. Ich habe gar keine Angst mehr vor der Begegnung. Ich werde die
Kollegin anrufen und sie konkret fragen, ob sie einen Wunsch an mich hat. Das fuhlt
sich viel besser an. Ich werde sie noch in dieser Woche anrufen, dann werde ich ja
sehen, was passiert.« Nach der erneuten Bezugnahme zur Ausgangssituation
reduzierte sich der SUD-Wert deutlich auf 3. Es erfolgte eine zusitzliche Exploration
einer weiteren hilfreichen Erfahrung im Umgang mit Situationen, die existentiell
herausfordernd sind. Die Patientin beschrieb dazu ihre Erfahrung von »Dankbar-
keit« im Umgang mit ihrer eigenen Erkrankung. Als Erfahrung von Dankbarkeit
fallt ihr ein, dass sie das Grun der Baume im Friithjahr seit ihrer Erkrankung viel
griiner erlebe, was in ihr Gefiihle von Freude und auch Beruhigung auslose. Sie
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konne sich gut einfuhlen und spiire, dass es im Leben Situationen gibt, in denen es
sinnvoll ist, durch Dankbarkeit Beruhigung zu erleben. Es erfulle sie mit grofSer
Dankbarkeit, wenn sie sich klarmache, dass sie infolge ihrer eigenen Erkrankung in
Alltagssituationen vieles berithrender erleben konne. Sie wundere sich noch heute
daruiber, wie sie aus der tiefen Erschutterung heraus wieder einen Weg gefunden
habe, dass es schon irgendwie weitergegangen sei, ja sogar dass ihr Leben reich-
haltiger geworden sei. Diese Erfahrung wurde mittels Tappen nochmals verankert.

Nach dieser weiteren Ressourcenaktivierung nahm das Belastungserleben
nochmals ab (SUD-Wert 1-2). Dabei ist der Patientin klar, dass es eine schwere
Aufgabe bleibt, damit leben zu miissen, dass es auch unerwiinschte Veranderungen
im Leben gibt, die untiberwindbar erscheinen. Sie habe gelernt, dass daraus dann
doch neue Erfahrungen und auch Perspektiven entstehen.

5. Schritt: Symbolisierung des neuen Erlebens

Als Symbol fiir ihre neue Erfahrung fiel der Patientin ein Blick aufs Meer ein, das
manchmal stiirmisch ist und sich eigentlich mit jeder Welle verandert, und fiir sie
auch ein Symbol fiir Unendlichkeit darstelle, was fur sie eine entlastende und
beruhigende Vorstellung sei.

12.4 CIPBS® als Weg einer schonenden
Krisenbearbeitung und Traumakonfrontation

CIPBS (Conflict Imagination, Painting and Bilateral Stimulation; Diegelmann
2006b, 2007a) ist eine ressourcenaktivierende Technik zur schonenden Trauma-
bearbeitung und Krisenintervention, die Grundelemente aus unterschiedlichen
Ansitzen, besonders aus EMDR, KIP und der Maltherapie enthalt. Kernelement ist
ein Prozess auf der Bildebene, bei dem die belastende Situation (z.B. Progre-
dienzangst, postchemotherapeutische Ubelkeit, Entscheidungskonflikte, Intrusio-
nen, etc.) in symbolischer Form dargestellt und dann in einem strukturierten,
schrittweisen Malprozess, unterbrochen von alternierender bilateraler taktiler
Stimulation (Tapping), bearbeitet wird. Dadurch scheinen verdnderte und be-
schleunigte Assoziationsprozesse angestofSen zu werden, die eine Integration
emotionaler und kognitiver Prozesse und eine gefiihlte, stimmige Neubewertung
von Erfahrungen erleichtern. »Ressourcenaktivierung« und »Aktivierung neuer
Assoziationsketten durch das nicht-sprachliche Vorgehen« wurden als Haupt-
wirkfaktoren von etwa 80 % derjenigen Therapeutlnnen genannt, die an einer
Befragung zur Anwendung von CIPBS teilnahmen (n=198, Riicklauf des Frage-
bogens = 61 %). Jeweils tiber 50 % gaben als weitere Wirkfaktoren die »struk-
turierte Symbolisierung und Externalisierung der belastenden Lebenserfahrung«
und die »schonende Traumabearbeitung« an. 40 % gaben als bedeutsame Wirk-
faktoren »Kontrolle von Angst und emotionaler Erregung« und »beschleunigte
Informationsverarbeitung durch bilaterale Stimulierung« an (Diegelmann 2007a).
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Neun Grundelemente charakterisieren das Vorgehen mit CIPBS:

. Ausgestaltung einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung

. Indikation und Kontraindikation iiberpriifen

. Ressourcen werden aktiviert

. CIPBS beginnt immer mit einem Fokus

. Achtsame Begleitung des inneren und dufseren Verarbeitungsprozesses
. Ggf. aktive Einwebungen und kreative Interventionen

. Abschluss des CIPBS-Prozesses

. Wertschidtzung und Versprachlichung der erlebten Erfahrungen

. Ankniipfen und Weitergehen

OO0 IO\ Lnh W -

Vor dem Beginn der Verarbeitung auf der Bild/Malebene werden ganz gezielt
Ressourcen aktiviert (Grundelement 3). Dies kann iiber die imaginative Ausge-
staltung eines inneren Wohlfiihlorts geschehen, der dann auf einem extra Blatt
gemalt wird. Es konnen aber auch andere Ressourcen thematisiert werden, z. B.
»Innere Helfer « oder reale Ressourcen aus der Gegenwart. Das Malen individueller
Ressourcen bietet einen guten Einstieg fiir die nachfolgende Bearbeitung einer
belastenden Erfahrung und kann auch dazu dienen, inkomplette Sitzungen abzu-
schlieflen oder bei zu starken Belastungen wahrend des Prozessierens hier »aus-
zuruhen«. Die Erfahrung zeigt aber, dass dies nur ganz selten erforderlich ist.

Instruktion zum praktischen Vorgehen mit CIPBS (Diegelmann 2006b): »Zu
Beginn bekommen Sie ein Zeichenblockpapier, und ich bitte Sie, dieses Papier
zweimal zu falten (— wird an einem DIN-A4-Blatt exemplarisch demonstriert, das
dann spiter als Protokollbogen fiir die personlichen Auferungen der PatientInnen
beim Prozessieren benutzt wird —). Dann falten Sie das Blatt wieder auf und stellen
sich bitte die belastende Situation, das Trauma, den Konflikt, das, was Sie
bearbeiten wollen, mit allen Sinnen vor. Dann stellen Sie sich dazu ein Bild vor,
ganz realistisch oder als Symbol, und malen dieses in das erste Feld. Danach lehnen
Sie sich zuriick, schlieffen die Augen und beginnen zu tappen in der Weise, wie es
sich fur Sie stimmig anfiihlt. Achten Sie darauf, was dann auftaucht. Lassen Sie zu,
was immer passiert, ohne es zu bewerten. Es ist eine Art freie Assoziation. Es ist sehr
wichtig, dass Sie Thre Erfahrung nicht beurteilen, beobachten Sie einfach, was Sie
erleben. Wenn etwas Neues auftaucht, dann malen Sie das bitte in das nichste Feld.
Danach schlieflen Sie wieder die Augen und beginnen wieder zu tappen und
beobachten, was geschieht. Zwischendurch konnen Sie mir auch kurz berichten,
was Sie wahrnehmen, oder ich frage und Sie berichten mir ganz einfach davon.
Wenn ein neues Bild oder eine Farbe oder irgendetwas anderes auftaucht, dann
malen Sie das wieder in das nachste Feld. Diesen Wechsel sollen sie so lange
fortsetzen, bis die Erfahrung, mit der Sie gestartet sind, nicht mehr belastend fur Sie
ist bzw. die Belastung stark zurtickgegangen ist. Wenn Sie mehrere Blitter
brauchen, bekommen Sie diese von mir. «

Abschluss der CIPBS Verarbeitung: Wenn der SUD-Wert bei 0 oder ggf. bei 1-2
liegt bzw. die Belastung deutlich verdndert ist, wird die PatientIn gebeten, aus der
Perspektive des Schlussbildes noch einmal das Ausgangsbild anzuschauen, noch-
mals die Augen zu schlieffen und zu tappen, um zu tberprifen, ob die neue
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Sichtweise »stabil« bleibt oder sich sogar noch vertieft, oder ob etwas Neues
auftaucht, das evtl. noch belastend sein konnte. Wenn ein neues Thema auftaucht
und noch Zeit ist, kann damit der Prozess weitergefuhrt werden. Wenn die Zeit
nicht ausreicht, kann vereinbart werden, mit diesem Thema die CIPBS-Verarbei-
tung beim ndchsten Termin fortzusetzen. Zum Beenden der Sitzung wird die
PatientIn aufgefordert, die neue, positive Erfahrung noch einmal auf einem grofSen
Blatt darzustellen und/oder mit einigen wenigen Tapps zu verankern. Je nach
Situation kann sie aber auch dazu aufgefordert werden, noch einmal innerlich zum
Wohlfiihlort/Ressourcenbild zuriickzukehren. Zum Abschluss wird der Patientln
folgende Information gegeben: »Die Erfahrung, die Sie heute gemacht haben, kann
nach der Sitzung weitergehen. Sie konnen vielleicht neue Einsichten, Gedanken,
Erinnerungen oder Traume haben. Falls das so ist, machen Sie sich Notizen dazu
und wir konnen dann in der niachsten Sitzung daran ankniipfen.«

12.4.1 Ablauf einer CIPBS-Sitzung im Uberblick

Zu Beginn werden Ressourcenerfahrungen oder der Wohlfiihlort aktiviert und
gemalt.

1. Feld: Beginn im ersten Feld des wieder aufgefalteten Zeichenblockblattes. Hier
wird der Fokus symbolhaft, als Metapher oder ganz konkret dargestellt und die
Therapeutln fragt nach dem Grad der Belastung anhand der SUD-Skala (Subjective
Units of Disturbance Scale) von 0 = keine Belastung bis 10 = maximale Belastung.

2. Feld: Nach der bilateralen Stimulierung malt die PatientIn, was aufgetaucht ist.
Die Therapeutln interpretiert nicht und stellt keine Fragen, sondern unterstutzt den
Prozess lediglich. Etwa mit den Worten: » Wollen Sie damit mal weitergehen?«

3. Feld: Weiter wie bei Feld 2. Das Gefuhl der therapeutischen Begleitung ggf.
verstirken durch unterstutzende Kommentare der Therapeutln, wie etwa: »Sie
miissen sich nicht anstrengen«, » Vertrauen Sie auf den Prozess«, »Was taucht
denn jetzt auf«. Wenn der Prozess stagniert oder kreiselt, sind spezifische Ein-

webungen durch das Stellen von offenen Fragen indiziert, z. B. »Was wire da
hilfreich?«

4. Feld und ggf. 5. Feld sowie alle folgenden: Der Wechsel von Tappen und Malen
wird so lange weitergefithrt, bis es im Verarbeitungsprozess zu einer sich stimmig
anfithlenden Auflosung/Verinderung gekommen ist (SUD-Wert ist bei 0 oder
deutlich reduziert).

Zur Validierung des Prozesses regt die Therapeutln an, von diesem Bild ausge-
hend noch einmal zum Ausgangsbild zuriickzugehen, zu tappen, und zu spiiren,
ob die neue Sichtweise stabil bleibt oder ob das Entlastungsgefiihl noch zu-
nimmt. Das Abschlussbild ggf. noch auf einem groflen Zeichenblockblatt dar-
stellen lassen.
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12.4.2 Anwendungsbeispiel CIPBS

Das folgende Beispiel veranschaulicht exemplarisch einen CIPBS-Prozess zur
Stabilisierung und Krisenintervention im Erstgesprach mit Herrn L., einem 46-
jahrigen Patienten mit metastasiertem Bronchialkarzinom.

Fokus fir den CIPBS-Prozess: »Angeblich bleibt mir nicht mehr viel Zeit,
maximal noch fiinf Monate«. Er wiinsche sich einen anderen Umgang mit seinen
Selbstzweifeln, er wolle seine Zuversicht wieder bekommen, duflert aber die Be-
furchtung, dass er ein »heimliches Selbsttotungsprogramm laufen habe« (Fallbei-
spiel » Kap. 6). Zur Bearbeitung dieses Ambivalenzkonflikts biete ich ihm bereits in
der ersten Stunde die Arbeit mit CIPBS an.

Zu Beginn bitte ich Herrn L., spontan auf einem Zeichenblockblatt Erfahrungen
darzustellen, die ihm gut tun, seine Ressourcen. Das Ressourcenbild zeigt seine
Familie, seinen Hund, und als weitere wichtige Ressourcenquellen Klavier spielen
und Gleitschirmfliegen.

Abb. 12.2: Ressourcenbild

Beginn in Bild 1 (» Abb. 12.3): Der Patient stellt hier seinen Ambivalenzkonflikt
dar: Wunsch nach Zuversicht oder »Selbsttotungsprogramme«. Er dufSert dazu:
»Mir ist alles zu viel, dann wire endlich mal Ruhe.«

Im Verlauf des CIPBS-Prozesses, bei dem die einzelnen Bilder/Stationen nicht
gedeutet werden (im Nachhinein sind diese meist auch nicht mehr relevant), kommt
Herr L. in Bild 8 zu der Erfahrung: »Jetzt bin ich hier angekommen, das ist gut.«
Zur Validierung dieser Erfahrung bitte ich ihn, nochmals innerlich zu dem Aus-
gangsbild (Bild 1 in » Abb. 12.3) zuriickzugehen, nochmals zu tappen und zu
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Abb. 12.3: CIPBS-Prozess Bilder 1-4
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Abb. 12.4: CIPBS-Prozess Bilder 5-8
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Abb. 12.5: CIPBS-Prozess Bild 9/Abschlussbild

spiiren, wie sich dies jetzt anfiihlt. Herr L.: »Ich komm' da gar nicht mehr hin, ich
habe jetzt eher den Wunsch nach Vielfalt. « Daraufhin bitte ich ihn, diese Erfahrung
auf einem grofSen Blatt darzustellen. Abbildung 12.5 (Bild 9) zeigt seinen Impuls, in
der Fu$gingerzone »Flanieren« zu wollen. Den SUD-Wert gibt er mit »2« an und
meint dazu, das sei angemessen in seiner Situation: »Da muss man sich drauf
einlassen.« Herr L. konnte mit deutlich sptirbarer Entspannung, innerer Klarheit
und beginnender Zuversicht gestarkt diese Sitzung abschlieflen. Er dufSerte zum
Schluss noch den Wunsch, einmal mit einem Doppeldecker fliegen zu wollen, was
er jetzt gemeinsam mit einem Freund umsetzen wolle.

12.5 Stdrkung der Resilienz mit der Baumiibung

Die »Baumiibung« ist eine etablierte Imaginationsiibung in der Traumatherapie
(Sachsse 2004; Diegelmann 2007a). Es geht dabei u.a. um die Themenbereiche:
Auftanken, Lebenskraft spiiren und um die Aktivierung von Vertrauen in die
Prinzipien der emotionalen Stabilisierung und allgemein um das Stirken der psy-
chischen Widerstandskraft. Das Baum-Motiv ist als Fokus fiir imaginative Inter-
ventionen durch seine symbolische Vielfalt und mythologische Kraft sehr gut ge-
eignet, Aspekte der Selbst-, Objekt- und Interaktionsreprisentanzen spiirbar
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werden zu lassen. Es kann hilfreiche Hinweise auf bewusstes, vor- und unbewusstes
Selbsterleben geben und dieses anschaulich machen. Die freie Ausgestaltung des
Baum-Motivs kann auch diagnostische Hinweise auf Storungen der Selbstregula-
tion geben oder Konfliktbereiche und relevante Lebensthemen symbolisieren. Es
empfiehlt sich, bei akuter Belastung bewusst eine Instruktion vorzugeben, die dazu
auffordert, sich einen Baum vorzustellen, der alles hat, was er zur Entfaltung
braucht. Dadurch konnen bewusst Erfahrungen von Auftanken, Klarung, Unter-
stiitzung, Entwicklungspotentialen und von Ich-Stirkung angeregt werden. Die
heilsame Wirkung von symbolischen, inneren Bildern ist besonders auch beim
Baum-Motiv gegeben. Ich verwende das Baum-Motiv sehr gerne zur Ressourcen-
stirkung und habe inzwischen eine weitere Instruktion entwickelt, die darauf zielt,
individuelle biographische Baumerfahrungen wieder wach zu rufen.

Abb. 12.6: Uralte Olivenbdume auf Mallorca

12.5.1 Imaginationsanleitung: Die Baume meines Lebens
Anwendungsbeispiel Baumimagination Maria (47 Jahre alt)

(TH): »Machen Sie es sich so bequem wie moglich und geniefSen Sie es, jetzt ein
wenig Zeit zum Auftanken zu haben. Spiiren Sie, wie angenehm es ist, Zeit zum

Innehalten und Auftanken zu haben ... geniefSen Sie das. Am besten ist es, Sie
schlieSen dabei Thre Augen, dann sind Sie ganz bei sich und konnen besser innere
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Bilder entstehen lassen. Jetzt mochte ich Sie bitten, sich einmal mit den Biaumen
Thres Lebens zu beschiftigen. Sie konnen sich dazu Thr Leben in 10-Jahres-Ab-
schnitten vergegenwartigen ... spuren Sie, welche angenehmen Baum-Erfahrungen
da bei Thnen auftauchen. Spiiren Sie, was Ihnen dabei wichtig ist. Vielleicht erin-
nern Sie bestimmte Sinneserfahrungen, vielleicht bestimmte Farben oder be-
stimmte Gerdusche, oder Sie erinnern einen bestimmten Duft. Kosten Sie diese
Erinnerungen aus. GeniefSen Sie es, Zeit zu haben sich damit zu beschiftigen.
Vielleicht vermittelt ein bestimmter Baum auch eine Botschaft, falls ja, erlauben Sie
sich, diese aufzunehmen und hinzuspiiren, was fur Sie daran wichtig ist. ... Wenn
Bilder auftauchen, dann versuchen Sie, diese zu beschreiben, indem Sie dabei Ihre
Augen geschlossen lassen. Wenn Sie mochten, konnen Sie aber auch die Vorstel-
lungen ganz mit sich erleben und wir konnen uns dann hinterher tiber das aus-
tauschen, was Sie erlebt haben.« (Maria): »Spontan erinnere ich mich an eine
Eiche, eigentlich sind das zwei, die hat mein Opa gepflanzt, diese Eiche war ein
wichtiger Ort in meiner Kindheit. Doch jetzt kommt mir das Bild eines Baumes,
der auf dem Weg zu meinem Arbeitsplatz steht, da komme ich jeden Tag dran
vorbei, es ist so eine Baumpersonlichkeit, die da steht, der hat so etwas Mah-
nendes. Eigentlich lebt der Baum nicht mehr, der Stamm ist bewachsen mit Moos,
die Baumrinde lebt durch das Moos. Der Baum steht da wie ein Mahner, wie ein
Schwarzer Monch. «

(TH): »Wozu kann denn dieser >Mahner< hilfreich sein?« (Maria): »Er erinnert
mich an meine spirituelle Seite und ermahnt mich: Tu nicht alle Energie in das
Schaffen. Damit verbunden ist so eine kleine Furcht: Pass auf, dass Du nicht zu viel
arbeitest. «

(TH): »Dann ist das ja ganz praktisch, dass der Baum auf dem Weg zu Threm
Arbeitsplatz steht.«

(Maria, lichelnd): » Diese mahnenden spirituellen Gestalten vermitteln mir auch
die dunklen Seiten der Kraft, all die Schatten, der Neid. Wenn ich damit meine
Orientierung finden kann, dann wendet sich die schwarze, beingstigende Seite
wieder in Energie und Leichtigkeit. Eine helle Freude, die auch mit Leichtigkeit und
Gelingen zu tun hat, verbinde ich mit einem Baum, der in einer Gruppe von Buchen
mitten im Wald an einer Quelle steht. An dieser Quelle habe ich zu meinem 42.
Geburtstag ein Ritual gemacht.«

(TH): »Was war denn das fiir ein Ritual?«

(Maria): »Daran kann ich mich gar nicht mehr so genau erinnern, ich weifs nur
noch, dass ich sieben Frauen eingeladen hatte, die ich nett fand, und wie wichtig es
war, zu spuren, in Verbindung im Kreis der Frauen zu sein, die wie die Biume da
standen, fihlbar einerseits die Verbundenheit und aber auch die subtile Konkur-
renz, die unter die Haut ging. Meine Vorgesetzte war auch mit im Kreis und war auf
einmal auch nur eine, die gleichberechtigt im Kreis stand — alle wurden von innen
gekriftigt, da war etwas Hoheres anwesend, das spiire ich jetzt auch wieder. Dieser
Baum, an dieser geheimen Stelle im Wald, lachelt mir zu und vermittelt mir: Das
wird schon alles, das geht — da tanze ich in der Baumkrone und spiire meine Kraft
und meine Lebendigkeit. «

(TH): » GeniefSen Sie diese Erfahrung und, wenn Sie mochten, verankern sie diese
mit bilateraler Stimulation durch Tapping (abwechselnde Beriihrung/Klopfen der
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Oberschenkel oder Oberarme mit beiden Handen). Wenn Sie das Gefiihl haben, fiir
heute genug von den Baumen Thres Lebens erfahren zu haben, dann suchen Sie sich
eine Stelle im Bild aus, von wo aus Sie sich von der kleinen inneren Reise durch die
Baum-Erfahrungs-Landschaften Thres Lebens verabschieden kénnen — wenn Sie
mochten, konnen Sie sich auch fur diese Erfahrungen bei Ihren Biumen bedanken
... und kommen Sie dann in Ihrem Tempo mit Aufmerksamkeit zuriick in diesen
Raum, nehmen Sie die Entspannung zuriick, rakeln und strecken Sie sich, 6ffnen Sie
Thre Augen, und dann sind Sie wieder ganz da.«

Zum Abschluss der Sitzung kann Folgendes angeregt werden: » Aktivieren Sie diese
angenehmen Baumerfahrungen im Alltag und vielleicht erinnern Sie dann auch
noch andere kostbare »Baum-Begegnungen« oder finden vielleicht auch neue
Biaume, die wichtig fiir Sie sind.«

Der Einsatz von nihrenden und konfliktfreien Imaginationen wirkt entingsti-
gend und stabilisierend. Dadurch wird das »Stresssystem heruntergefahren« und es
kann zu neuen Interpretationen der subjektiv wahrgenommen Lebenssituation
kommen. Es werden andere »Ego-States« aktiviert, die korrigierende emotionale
Erfahrungen ermoglichen. Baume konnen sehr anschaulich ein Gefuhl fur Ent-
wicklungsphasen vermitteln, sie weisen besonders auch auf lingere Zeitspannen
hin als ein einzelnes menschliches Leben.

12.6 Erfahrung verandert: Mut zu ressourcen- und
resilienzfordernden Interventionen

Freude, die Du gespiirt hast, hast Du gespiirt. Therapeutlnnen die eine solche
Sichtweise empathisch vermitteln wollen, miissen zunachst glaubhaft die Not, den
Schmerz oder die Ausnahmesituation von Menschen in Krisensituationen an-
erkennen. Besonders Lebenserfahrungen von Krankheit konnen mit Hilfe von Ego-
States des Wohlbefindens eher gestaltet und somit individuell verarbeitet werden.
Von Beginn an sollte daher auch anschaulich gemacht werden, warum die Akti-
vierung von positiven Gefiihlen so sinnvoll ist, um authentische Handlungen,
Einsichten und auch Trauerprozesse zu ermoglichen. Dabei konnen die darge-
stellten neurobiologischen Modelle sehr hilfreich sein.

»Korper und Psyche ermutigen« sind stetige Herausforderungen in der psy-
choonkologischen Arbeit. Die Behandlungsprinzipien:

e »Trust the process« und
e »Never give up and be authentic«

helfen mir dabei, konkrete Interventionen flexibel anzuwenden. Ein Integrativer

Behandlungsansatz, wie ich ihn im Bauplan TRUST (» Kap. 6) zusammengestellt
habe, ist dabei von Nutzen.
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Inzwischen haben sich verschiedene achtsamkeitsbasierte Vorgehensweisen auch in
der psychoonkologischen Praxis bewihrt (Gotink et al. 2015). Die praktische
Anwendung der TRUST-Interventionen wird ganz aktuell in dem TRUST-Manual
mit zahlreichen Anwendungsbeispielen beschrieben (Diegelmann & Isermann
2016).
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13  Psychoonkologische Akutinterventionen: Die
Anwendung von TRUST im stationaren
Setting innerhalb eines zertifizierten
Brustzentrums

Caroline Heinle

Die Diagnose einer lebensbedrohlichen Erkrankung kann Menschen in eine exis-
tentielle Krise stiirzen. Um die Reaktionen der Betroffenen besser nachvollziehen zu
konnen, sind die Konzepte der Traumatherapie besonders hilfreich. Die konse-
quente Ressourcenorientierung, wie sie im TRUST-Modell umgesetzt ist, wirkt
Gefiithlen von Ohnmacht und Hilflosigkeit sowohl bei den Kranken als auch den
HelferInnen entgegen und ermoglicht somit eine bessere Krankheitsbewaltigung.
Im Folgenden soll exemplarisch tiber die Erfahrungen mit der Anwendung von
TRUST im Rahmen der psychoonkologischen Betreuung in einem zertifizierten
Brustzentrum berichtet werden. Mit dem Begriff » Akutintervention« ist gemeint,
dass es sich um Patientinnen handelt, die sich aktuell in stationidrer Behandlung in
einem Akutkrankenhaus befinden. Dies ist hdufig verbunden mit einem Ausnah-
mezustand, heiflt aber nicht zwangslaufig, dass sich die Betroffenen im Zustand
einer akuten psychischen Krise befinden!

13.1 Allgemeine Voraussetzungen

Im Unterschied zur Selektion, die im Vorfeld der ambulanten psychotherapeuti-
schen Praxis wirksam ist, werden bei der psychoonkologischen Betreuung im sta-
tiondren Setting eines Brustzentrums sidmtliche Patientinnen erfasst, die mit der
Erstdiagnose Brustkrebs aufgenommen bzw. wegen eines Rezidivs erneut behan-
delt werden. Auffillig ist, welch eine enorme Bandbreite die betroffenen Frauen
bezuiglich ihrer psychischen Reaktionen aufweisen. Grundsitzlich ist zu bedenken,
dass es einen natiirlichen Selbstheilungsverlauf gibt, worauf Liidke und Clemens in
ihrem Handbuch der psychologischen Akutintervention hinweisen: » Jeder Mensch
ist von Natur aus in der Lage, extrem belastende und auflergewohnliche Ereignisse
und Traumata [...] grundsatzlich zu {iberstehen und zu verarbeiten!« (Liidke &
Clemens 2004, S. 97). Im Unterschied zu anderen Traumata ist die Besonderheit bei
Krebsbetroffenen jedoch, dass die Bedrohung meist nicht als iberwunden und zur
Vergangenheit gehorig betrachtet werden kann, sondern die Rezidivangst als
Realangst ihr Leben in Zukunft begleiten wird. AufSerdem handelt es sich aufgrund
der belastenden Therapiemafsnahmen ganz haufig um protrahierte Traumatisie-
rungen. Wenn wir die Einteilung in Zielgruppen von Lidke und Clemens auf
Krebspatientinnen anwenden, unterscheiden wir die Gruppe der Selbsterholer, die
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Wechselgruppe und eine Risikogruppe (Lidke & Clemens 2004, S.64). Unser
besonderes Augenmerk ist auf Letztere zu richten, um retraumatisierende, reiz-
uberflutende und zu frithe, das Ereignis verarbeitende MafSnahmen zu vermeiden
(Ludke & Clemens 2004, S. 64).

In der praktischen Arbeit zeigt es sich, dass die beteiligten Berufsgruppen bei der
Beurteilung des Betreuungsbedarfs teilweise unterschiedliche Kriterien anlegen.
Arztliche und pflegerische MitarbeiterInnen orientieren sich bei der Beurteilung des
zu erwartenden Verhaltens der Patientinnen eher an der Schwere des korperlichen
Befundes oder der medizinischen Prognose; diese sind jedoch nicht direkt korreliert
mit deren psychischer Belastung. Pflegekrifte reagieren mehr auf emotionale Si-
gnale der Patientinnen wie Weinen oder deutliche Niedergeschlagenheit; drztliche
MitarbeiterInnen bewerten mangelnde Compliance oder passiv-aggressives Ver-
halten gravierender.

Herschbach und Heufiner weisen darauf hin, dass »die Identifikation der be-
treuungsbediirftigen Patienten eine erstaunlich schwierige Aufgabenstellung (ist)«
(Herschbach & Heufsner 2008, S. 76). Sie betonen, dass es fur Psychoonkologen
besonders wichtig sei, den Patientinnen und deren Angehorigen moglichst unvor-
eingenommen zu begegnen, um nicht durch eigene (Vor-)Uurteile gefangen zu sein.

Haufig sind es nicht medizinische, sondern vor allem soziale Faktoren, die sich
belastend auswirken wie die Sorge um pflegebediirftige Angehorige, die Angst um
den Verlust des Arbeitsplatzes oder finanzielle EinbufSen, beispielsweise durch den
Wegfall von Nebenverdiensten. Der Psychoonkologe Moses G. Steinvorth driickt
es so aus: »Eines haben alle krebskranken Menschen gemeinsam: Jeder ist anders!«
(Steinvorth 2004, S. 1).

Von psychoonkologisch Titigen erfordert diese Unterschiedlichkeit nicht nur
eine sehr genaue Beobachtung und Einschitzung der Situation, sondern sie miissen
auch iiber umfangreiche Kompetenzen verfigen, die eine angemessene differen-
zierte Vorgehensweise erlauben.

13.2 Spezielle Interventionstechniken

Wie in jedem anderen psychotherapeutischen Setting ist fiir den Erfolg einer
Intervention der Aufbau einer positiven therapeutischen Beziehung von aus-
schlaggebender Bedeutung. Gerade in der Arbeit mit Krebsbetroffenen kommt es
darauf an, der »Problemtrance« entgegen zu wirken, indem auf Ressourcen und
Losungsansitze orientiert wird. In diesem Zusammenhang ist die hohe Suggesti-
bilitat zu bedenken, die bei fast allen Patientinnen in der Akutphase vorliegt.

Ziel jeglicher Interventionen ist es, eine Verringerung der psychischen Belastung
zu erzielen, insbesondere eine Reduktion der Angst. Liiddke und Clemens weisen auf
den Zusammenhang zwischen Angst und Aggression hin: »Differenzierter be-
trachtet: Von Natur aus ist Angst untrennbar mit Aggression verbunden. [... |
Menschen, die dufserlich sehr angstlich sind, sind im Inneren oft gchemmt aggressiv
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und umgekehrt, Menschen, die sehr aggressiv sind in ihrem Verhalten, ihrer
Sprache usw., sind im Inneren sehr angstliche Menschen. [...] Nach Abklingen der
Schockphase konnen die Aggressionen dann zeitverzogert zum Vorschein kom-
men. Die Betroffenen sind gereizt, ungeduldig, ungerecht, sehr reizbar und re-
agieren dann schon aus geringstem Anlass extrem« (Ludke & Clemens 2004,
S.107-108). Figt man dem eine systemische Sichtweise hinzu, wird verstehbar,
weshalb Angehorige von KrebspatientInnen teilweise sehr emotional reagieren in
Stellvertretung fiir den Betroffenen.

Wihrend der stationdren Behandlung der Brustkrebspatientinnen haben sich
gerade die einfachen Achtsamkeits- und Atemiibungen bewihrt, aufSerdem be-
stimmte Imaginationsiibungen, wie vor allem der Wohlfithlort und die Lichtiibung
(» Kap. 12). Im Rahmen einer lingeren Betreuung kommt auch CIPBS (Conflict
Imagination, Painting and Bilateral Stimulation) zum Einsatz und den Patientinnen
werden weitere Ubungen angeboten, wie das ABC des Wohlbefindens, Atmen und
Lacheln oder die Ressourceninstallation mit Absorptionstechnik (Diegelmann 2007).

Mittlerweile ist es in das Bewusstsein gedrungen, von welcher entscheidenden
Bedeutung eine gelungene Kommunikation insbesondere beim Uberbringen
schlechter Nachrichten ist, wie z. B. bei der Diagnosestellung, der Mitteilung eines
Rezidivs oder dem Ubergang von der kurativen in die palliative Phase. In Ge-
sprachen mit Patientinnen uber frither stattgefundene medizinische Behandlungen
fillt auf, dass sie den BehandlerInnen einen fachlichen Fehler eher nachsehen als ein
misslungenes Gesprach; es ist sehr bemerkenswert, wie heftig die diesbeztiglichen
Vorwiirfe noch nach Jahren vorgebracht werden. Durch ungentigende Transparenz
und gestorte Kommunikation werden Patientlnnen und Angehorige offensichtlich
tief verunsichert und irritiert; darin liegt hiufig die Ursache fur die beklagte man-
gelnde Compliance oder ein storendes Verhalten der PatientInnen.

Frau H., 75-jahrige Privatpatientin, Erstdiagnose Mamma-Karzinom: Vonsei-
ten der pflegerischen Mitarbeiterinnen und der arztlichen Kolleginnen wurden
sowohl die Patientin als auch ihre Tochter als duflerst schwierig und vorwiirfig
geschildert. In einem lingeren Gespriach konnte die Patientin ihre Klagen vor-
bringen, die teilweise nachvollziehbar waren. SchliefSlich zeigte sich eine hohe
emotionale Belastung durch die kurz zuriickliegende Herzoperation des betag-
ten Ehemannes sowie die grofSe Sorge, wegen der Strahlentherapie den ersehnten
mehrmonatigen Aufenthalt im Ferienhaus nicht antreten zu konnen.

Prinzipiell ist hervorzuheben, dass es gerade in der Akutphase der Behandlung nicht
vorrangig um spezielle Techniken geht, sondern die dahinter stehende Haltung das
Entscheidende ist. Neben dem Respekt vor der Autonomie der Patientin und der
unbedingten Achtung ihrer Grenzen ist es vor allem wichtig, die Hoffnung auf
Heilung nicht zu zerstoren. David Kessler, ein Schuler und Mitarbeiter von Elisa-
beth Kubler-Ross, weist besonders auf die Macht der Hoffnung hin (Kessler 2003,
S.29): »Jeder, der mit einer unheilbaren Krankheit kampft, steckt voller Hoffnung
und Angst. Beide Emotionen sind unvermeidlich und begleiten den Menschen bis
zum Augenblick seines Todes. Wenn wir einem Menschen die Hoffnung nehmen,
bleibt ihm nur noch die Angst.«
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Kessler hat dabei zwar vorrangig den Umgang mit Sterbenden im Auge, doch die
Todesangst befallt die Mehrzahl der Krebspatientlnnen bereits bei der drohenden
oder bestatigten Diagnose. Gerade wenn es um das Aufrechthalten von Hoffnung
geht, hat sich TRUST bewihrt, denn es beinhaltet nicht nur eine Vielfalt diffe-
renzierter Interventionstechniken, sondern vermittelt vor allem eine beruhigende
Zuversicht, dass die Betroffenen tiber starke Selbstheilungskrifte und eine tiefe
innere Weisheit verfugen.

Frau R., 46-jdhrige Patientin, vor drei Jahren Erstdiagnose Mamma-Karzinom,
trotz OP, Strahlen- und intensiver Chemotherapie jetzt Rezidiv. Patientin be-
schreibt positive Entwicklung der zuriickliegenden Jahre: mithilfe ambulanter
Psychotherapie Trennung aus unbefriedigender Partnerschaft, Umzug, vielfiltige
soziale Kontakte, gelungener beruflicher Wiedereinstieg. Anfangs positive Ver-
anderung der Lebensfithrung mit bewusster Ernahrung, Aufgabe des Rauchens,
Bewegung, aktiver Freizeitgestaltung. Nach Wiederaufnahme der Berufstitigkeit
allmihliche Zunahme selbstschadigenden Verhaltens und Gefiihl, dass ein
wichtiger Lebensbereich noch im Argen liegt. Die Patientin dufSert die Meinung,
dass sie durch das Rezidiv gezwungen ist, sich erneut dieser Aufgabe zu stellen. Sie
ist erleichtert, dass ihr keine Vorwiirfe gemacht, sondern ihre bisherigen Bemu-
hungen gewurdigt werden und sie Unterstiitzung angeboten bekommt beim
Aufbau selbstfursorglichen Verhaltens. Durch die konsequente Ressourcen-
orientierung konnte der Krankheitsverlauf der Patientin trotz des Rezidivs von
ihr selbst aber auch durch die Psychoonkologin positiv gesehen werden.

Vor diesem Hintergrund ist zu betonen, dass TRUST nicht nur die direkte Pa-
tientenarbeit befruchtet, sondern von enormer Bedeutung ist fur die Selbstfiirsorge
der beteiligten MitarbeiterInnen; damit tragt es entscheidend zur Verhinderung von
Burnout-Entwicklungen bei (ausfithrliche Darstellung der Problematik bei Hillert
& Marwitz 2006).

Im Unterschied zum tiblichen Vorgehen in der Psychotherapie wird bei der
traumaspezifischen Betrachtungsweise die Abwehr der PatientInnen als notwen-
diger Schutz respektiert und zu Beginn nicht konfrontativ bearbeitet. Lidke und
Clemens schreiben dazu: »In der akuten Phase sind Selbstschutzreaktionen wie die
Vermeidungssymptomatik im Sinne des Distanzierungszieles zu unterstiitzen«
(Liidke & Clemens 2004, S. 104).

Der Hinweis auf die Begrenztheit der Lebenszeit und Endlichkeit der eigenen
Existenz soll im Gesprich mit Krebsbetroffenen nicht ausgespart werden, er muss
jedoch so behutsam erfolgen, dass die Patientin stets noch die Entscheidung treffen
kann, inwieweit sie bereit ist, sich darauf einzulassen (» Kap. 18).

Neben dem unbedingten Verlangen nach Hoffnung ist auch das Bediirfnis der
PatientInnen nach Sinnhaftigkeit als grundlegend anzunehmen. Dies beschreibt
David Servan-Schreiber in seinem Anti-Krebsbuch anhand von PatientInnenbei-
spielen aber auch seiner eigenen Krebserkrankung: »Ein GrofSteil dessen, was man
als Angst vor dem Tod bezeichnet, rithrt von der Beftirchtung her, dass unser Leben
keinen Sinn hat, dass wir umsonst gelebt haben, dass unsere Existenz bei nie-
mandem Spuren hinterlassen hat« (Servan-Schreiber 2008, S. 44 f).
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Die Diagnose Krebs erzwingt eine Auseinandersetzung mit der eigenen Sterb-
lichkeit nicht nur von den Betroffenen, sondern letztlich auch von uns selbst, den
beteiligten Professionellen. Heinz Ruegger schreibt in seinem Bichlein »Das
eigene Sterben — Auf der Suche nach einer neuen Lebenskunst«: »Die Beschafti-
gung mit Sterben und Tod zielt [also] nicht darauf ab, die Freude am Leben zu
schmilern, sondern im Gegenteil, das Leben so leben zu lernen, dass es gut und
sinnvoll wird, dass man seinen Lebenshunger stillen und lebenssatt werden kann.
Dann lédsst sich zu gegebener Zeit wohl auch leichter sterben. [... | Angesichts
unser aller Endlichkeit liegt in der Auseinandersetzung mit Sterben und Tod zuerst
einmal eine Herausforderung an jede und jeden personlich, sich mit der Wirk-
lichkeit des Todes vertraut zu machen, sie als zentralen Aspekt menschlichen
Daseins in das eigene Leben zu integrieren und die Angst davor abzubauen. Da-
durch kann das Leben an Tiefe, an Lebendigkeit und Echtheit gewinnen. So wird
die Beschiftigung mit Sterben und Tod zu einem Beitrag zur eigenen Lebens-
qualitat« (Ruegger 2006, S. 7).

Ergebnisse einer Untersuchung von Psychoonkologlnnen, die Mechthild De-
termann und Gerda Ratsak (2009) durchgefuhrt haben, zeigen, dass der wesent-
liche Gewinn aus der psychoonkologischen Tatigkeit in folgenden Punkten zu
liegen scheint:

¢ Auseinandersetzung mit existentiellen Themen;
e Lernen fir das eigene Leben/Leben im Hier und Jetzt;
e Sinn in der eigenen Tatigkeit sehen.

Dies macht die Tatigkeit in diesem Bereich trotz der Belastungen auch uber einen
langeren Zeitraum bereichernd.
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14  Singen als Ressource

Urs Mdnch

14.1 Warum Singen?

In der psychoonkologischen Arbeit geht es immer wieder darum, Wege zu finden,
um mit Verunsicherung, Angst und damit moglicherweise einhergehender nieder-
gedruckter Stimmung umzugehen. Angst und Verunsicherung konnen dafiir sor-
gen, dass Menschen sich eingeengt erleben. Im ungiinstigen Fall fithrt das bis hin zur
Ohnmacht und Hilflosigkeit, die Perspektive wird eingeengt, bis es subjektiv wenig
bis keinen Handlungsspielraum mehr gibt.

Psychoonkologische Arbeit mit Patientlnnen und Angehorigen bedeutet somit
also, Menschen dabei zu unterstiitzen, dass sie wieder oder vielleicht auch erstmals
bewusst Freiheit spiiren lernen bzw. wieder mehr Freiheitsgrade bekommen und
damit handlungsfahiger werden bzw. sich im Sinne der Salutogenese kohirenter
erleben konnen. Hin zur Freiheit, zu mehr Freiheitsgraden konnen viele Wege
fithren. Menschen sind unterschiedlich und bediirfen auch unterschiedlicher Wege,
um ihre eigene Form der Krankheitsbewaltigung und den Weg aus Unfreiheit zu
finden. Immer wieder ist es auch ein Erleben von Unfreiheit, die schon vor Beginn
der Krebserkrankung stand, sei es einfach auch nur die Unfreiheit aufgrund selbst
aufgestellter Beschrankungen und unaufgeforderter Riicksichtnahme. Im Kanon
der nicht durch Gesprich dominierten therapeutischen Moglichkeiten auf dem
Weg hin zur eigenen Krankheitsbewiltigung oder Schicksalsbewiltigung ist Singen
ein Weg, eine Ressource.

Wer in seinem Leben positive Erfahrungen mit Singen gemacht hat, der durfte
und darf erleben, wie wohltuend Singen sein kann. Es kann die eigene Stimmung
direkt und unmittelbar in der Regel positiv beeinflussen. Musik per se beriihrt in
allen ihren Facetten. Bei Musik allgemein besteht schon ein Unterschied zwischen
rezeptivem Konsum und aktivem Machen (Kreutz et al. 2004). Singen nimmt bei
aktiver Musik eine besondere Rolle ein. Wir erzeugen in uns, durch uns und aus uns
heraus Musik, Klang und Gerdusch, sind dabei unser eigener Resonanzkérper. Das
setzt Dinge bei uns in Bewegung, die Schwingungen bewegen und beriihren uns
emotional.
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14.2 Wirkungen von Singen

Gunter Kreutz (2014) bespricht zur Wirkung von Singen 7 Hypothesen, die auf
Studien (allerdings teilweise sehr unterschiedlicher Qualitit), Erfahrungen von
Sangern und Singleitern sowie auf Annahmen beruhen:

. Singen verbessert die Stimmung und steigert das allgemeine Wohlbefinden.
. Singen entspannt und mindert korperlichen Stress.

. Singen fordert kognitive Leistungen.

. Singen fordert die psychische und korperliche Gesundheit.

. Singen fordert Spiritualitit und sorgt fur tiefe seelische Erfahrungen.

. Singen fordert das Selbstbild und wirkt gegen psychosoziale Probleme.

. Singen (in Gemeinschaft) fordert Gefiihle sozialer Verbundenbheit.

NN L bk W -

Es bedarf weiterer systematischer Forschung, um einzelne Ergebnisse bisheriger
Arbeiten zum Singen zu bestitigen bzw. zu sichern. Diese Hypothesen verweisen
auf das Potential, das Singen als Ressource fiir Menschen mit Krebserkrankung und
deren Zugehorige hat. Derzeit findet in Zusammenarbeit des Vereins »Singende
Krankenhiuser e.V.« und der Universitat Oldenburg, Institut fiir Musik eine Studie
zum Thema »Gesundheitliche Bedeutungen von Singgruppen aus Sicht von Sing-
gruppenleitern und teilnehmenden Singerinnen und Sangern« statt. Neben der
Universitiat Oldenburg ist in Europa Canterbury ein weiteres Zentrum, an dem die
Wirkung von Singen in Gemeinschaft untersucht wird.

Ahnlich wie bei anderen kreativen Therapien ist durch die direkte Wirkung
durch die Schwingungen auf die Emotion der Zugang zu zentralen Lebensthemen
ohne Umwege moglich, die eine fiir diesen Menschen stimmige Freiheit nicht haben
gedeihen lassen.

Frau K, Mitte 50, Sozialarbeiterin in der Organisationsberatung titig. Die
Erstdiagnose Brustkrebs vor drei Jahren, damals mit guter Prognose auf Heilung
entlassen, seit einem halben Jahr wegen Riickenschmerzen von Orthopide zu
Orthopéde rennend. Thre Gynikologin sorgt dann dafur, dass ein MRT gemacht
wird. In diesem wird zwar kein Rezidiv, dafiir aber eine ausgedehnte Metasta-
sierung der Knochen mit Instabilitit der Halswirbelsdule diagnostiziert. Sie wird
zur Stabilisierung der Halswirbelsdule bestrahlt und ist dafiir stationar in der
Klinik. Im Erstkontakt wirkt sie vollig verunsichert, verzweifelt, angstlich,
hilflos und aufgelost. Der Versuch, mit Hilfe von Imaginationsiibungen star-
kende, haltgebende und somit hilfreiche innere Bilder zu aktivieren, funktioniert
zwar recht gut, aber reicht in dieser Situation nicht aus. Es bedarf anderer
Interventionen. Auf meine Frage, ob sie irgendwann in ihrem Leben mal ge-
sungen hat, erzihlt sie Folgendes. Als Kind hitte sie immer mit voller Begeiste-
rung gesungen, bis ihr in der Schule verboten worden wire, mitzusingen. Le-
diglich ihre Lippen diirfe sie bewegen. Seitdem habe sie nicht mehr gesungen, da
sie es ja nicht konne. Nach meinem Einwand, dass jeder Mensch, der sprechen
kann, auch singen kann, und es fiir mich keine Fehler beim Singen, sondern
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lediglich Variationen gibt, lasst sie sich auf das Thema ein. Sie wiinscht sich das
Lied »In einen Harung jung und schlank« aus der Mundorgel. Dank internet-
fahigem Mobiltelefon ist der Text schnell gefunden. Wir beide singen zusammen
und es ist ein beeindruckendes Erlebnis, wie sie einerseits mit kriftiger und
schoner Stimme lauthals singt und ihr dabei zeitgleich die Tranen uber die
Wangen laufen. Sofort hat sich durch das Singen etwas bei ihr verdndert, sie taut
auf und beginnt zu erzihlen. Direkt sind wir bei ihrem zentralen Thema: Thr ist
von frith an das Gefiihl vermittelt worden, nicht in Ordnung zu sein und nicht zu
genligen. Thr ganzes Leben, vieles Handeln war immer von dem Ziel bestimmt,
anderen zu gefallen und sich von aufSen her Sicherheit zu holen, Bestitigung zu
holen, dass sie doch in Ordnung sein konnte. Hier macht sie in der therapeuti-
schen Begegnung und beim Singen die Erfahrung, dass sie so sein darf, wie sie ist,
sich spiiren und in ihrem So-Sein Freude erleben darf. Wir haben mehrfach
gesungen in der Zeit ihres stationdren Aufenthalts und an ihrem Selbstwertge-
fithl gearbeitet. 15 Monate spater erhielt ich einen lieben Brief, in dem sie sich fiir
die gemeinsame Arbeit bedankte und schilderte, wie sie trotz der starken Ein-
schrankungen ein einigermafSen ertrigliches Leben fiihren kann.

Singen kann durch die damit verbundene Art der tiefen Atmung sehr hilfreich dabei
sein, besser zu atmen, den Organismus besser mit Sauerstoff zu versorgen. Studien
haben den Nachweis erbracht, dass bei Menschen mit COPD Singen geholfen hat,
die Atemstirke uiber Monate zu stabilisieren, die Lebensqualitit zu verbessern,
ebenso die Korperhaltung, angemessene Atmung zu erlernen, Entspannung zu
fordern, die Pravention vor Panik und Hyperventilation zu verbessern und den
Korper positiv zu belasten (Clift et al. 2013; Lord et al. 2012). Auch bei Luft-
knappheit bei fortgeschrittener Krebserkrankung kann Singen helfen, das Atmen
zu verbessern und somit symptomlindernd wirken.

Kurze Fallvignette 1: Herr X., 73 J., mit Lungenmetastasen und COPD. Im
Gesprich gab er an, frither gerne gesungen zu haben, aber jetzt konne er ja noch
nicht einmal mehr eine Strophe durchhalten. Auf den Vorschlag, sich dennoch
ein Lied auszusuchen und dann zu schauen, was geht, liefs er sich ein. Nach drei
Strophen war er dann sehr erstaunt tiber sich selbst.

Kurze Fallvignette 2: Frau B., 46 J., nicht vollstindig entfernbarer Pankreas-Ca,
grundsatzlich hohes Kontrollbedurfnis, hat auf der Intensivstation ein fur sie
traumatisches Schmerzerleben gehabt, das ihr Kontrollbediirfnis unter Angst
sehr verstarkt hat. Einerseits traut sie sich aus Angst vor Schmerz nicht, tief
einzuatmen, auf der anderen Seite macht sie sich Sorgen dartiber, dass ihre
Lungenfunktion nicht richtig besser wurde und sie in ihrem Erleben nur sehr
langsam wieder zu Kriften kam. Aufgrund Offenheit fiir Genuss und Sinnes-
erfahrungen war sie leicht zur Teilnahme an der offenen Singgruppe zu bewegen.
Im Anschluss zeigte sie sich insbesondere beeindruckt iiber den Effekt des Sin-
gens und der Aufwirmiibungen auf ihren Atem. »Das muss noch viel mehr
verbreitet werden, wie wunderbar und hilfreich das fiir die Verbesserung des
Atmens ist.« Dartber hinaus erlebte sie die Gruppe als starkend, sehr positiv fiir
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ihre Stimmung und fur ihre Kraft. »Ich hatte so ein blodes Erlebnis am Nach-
mittag, dass ich eigentlich nicht kommen wollte. Und jetzt bin ich so froh, dass
ich mitgesungen habe. Es ist richtig befreiend fur mich und war mehr als nur eine
Auszeit. «

14.3 Einsatz in der psychoonkologischen Arbeit:
Heilsames Singen

Singen im psychotherapeutischen und psychoonkologischen Kontext bedarf einer
ganz wichtigen Grundvoraussetzung, die fir alle therapeutische Arbeit eminent
wichtig ist: einer wertschitzenden Grundhaltung gegeniiber dem jeweiligen Men-
schen, mit dem gearbeitet wird. Es gilt, einen Raum zu schaffen, in dem es erlaubt
ist, so zu sein, wie man ist und man sich selbst einfach mal ausprobieren kann. Zu
unterscheiden sind die Arbeit im Einzelkontakt und die Arbeit in der Gruppe. Im
Einzelkontakt besteht die Moglichkeit, durch das Singen ausgeloste Emotionen
direkt auffangen zu konnen. Manche Lieder, die sich Patientinnen oder Patienten
wunschen, konnen sehr tief vergrabene Emotionen hervorrufen. Wer erlebt hat, wie
Vertriebene und Flichtlinge der Kriegsgeneration tief emotional bewegt waren
iiber die Lieder ihrer Heimat: »Land der dunklen Wilder«, »Annchen von Tha-
rau«, »Am Brunnen vor dem Tore« hat eine Idee davon bekommen, dass solche
oder andere biographisch bedeutsamen Lieder das Potential haben, sowohl Sehn-
sucht als auch traumatische Erlebnisse sehr schnell ins Bewusstsein holen zu kon-
nen. Hier kann variabel auf das Individuum und dessen Bedurfnisse eingegangen
und entsprechend die Auswahl der Lieder getroffen werden.

In der Gruppe stellt sich die Situation anders dar. Singgruppen sollten moglichst
niedrigschwellig angeboten werden. Da Sie die Menschen in einer offenen Gruppe
nicht so gut gut kennen, ist es nicht so ratsam, bekannte Lieder zu singen. Sie wissen
nicht, was diese Lieder in den Menschen auslosen konnen und habe nicht unbedingt
die Kapazitit, das alles auffangen und nacharbeiten zu konnen. Hier ist es hilfreich,
das sogenannte »heilsame Singen«, oder hier passender das gesundheitsfordernde
Singen, zu verwenden. Dabei steht das Erleben von Gemeinschaft, Freude, die
Starkung der Selbstheilungskrifte und die Starkung der Resilienz im Mittelpunkt.
Es geht um die Verbindung von Singen, Bewegung und Begegnung. Jeder ist will-
kommen. Wolfgang und Katharina Bossinger haben die Grundhaltung des Sing-
leiters folgendermaflen skizziert:

»Beim Singen gibt es keine Fehler, nur Variationen! Singen ist ein Geschenk, das
wir uns selbst und anderen Menschen machen! Es bedarf einer [warmherzigen,
wertschitzenden und annehmenden] ... Haltung gegeniiber jedem Teilnehmer.
Formulieren Sie Thre Singangebote immer als Einladung zum Mitmachen. Lassen
Sie es also auch zu, dass Teilnehmer pausieren konnen, wenn ein bestimmtes Lied
oder eine Choreografie sie nicht anspricht. Humorvolle und lockere Form der
Leitung (es geht nicht um Perfektion, sondern darum, mehr Mut zu entwickeln, die
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eigene Stimme tonen zu lassen und ihre Wirkung zu erleben). Betonen Sie, dass es
beim Singen nicht um das akustische Erlebnis, sondern um die innere und ge-
meinsame heilsame Erfahrung [geht]. [...] Wirksam ist es auch, Lieder zu singen,
die Sie selbst gerade begeistern, da Sie hierdurch die Teilnehmer am leichtesten
anstecken konnen« (Bossinger & Neubrunner 2010).

Wichtig ist m. E dabei, »heilsam« klar zu definieren. Viel Singen bietet keine
Garantie auf korperliche Unversehrtheit oder ewiges Leben. Aber auch ein als im
medizinischen Sinne erkrankter Mensch kann erstaunlich gesund sein. Einfach-
Singen soll dazu beitragen und kann dabei helfen, dass ein Mensch sich in seiner
eigenen Haut wohler fiihlt und seine Resilienz, seine Widerstandskraft stirkt. Diese
Form der Definition von »heilsam« sollte klar vermittelt werden. Ansonsten besteht
die Gefahr, dass es wieder um Leistung und den Kampf gegen Krebs geht.

Beim Einfach-Singen miissen Teilnehmer weder Noten noch Texte lesen konnen.
Die Lieder sind in der Regel kurz und mit einer tiberschaubaren Menge an Text. Sie
konnen aus verschiedensten Kulturkreisen kommen, sei es von der Urbevolkerung
Nordamerikas, den Maori, aus Hawai, aus indischen, buddhistischen, verschie-
densten afrikanischen, jidischen, sufistischen Traditionen heraus, seien es Volks-
weisen europdischer oder anderer Kulturen. Dazu gibt es einen immer grofSer
werdenden Schatz an neuen Kompositionen Residenz fordernder Lieder. Neben
Bossinger und Bossinger/Neubrunner sind neben vielen anderen als Sammler und
Komponisten Karl Adamek und Hagara Feinbier zu erwihnen. Es gibt erdende und
Halt gebende Lieder, Begegnung und Kontakt fordernde Lieder, Lieder zur Star-
kung und Spiiren der Lebensfreude, Traurigkeit und Besinnlichkeit ansprechende
Lieder, aber auch Lieder, um mit sich selbst und der eigenen Personlichkeit gut in
Kontakt zu kommen, sich zu spiiren. Manch ein Tranceeffekt durch fortwihrende
Wiederholung ist gewiinscht, wofiir sich insbesondere Mantra, Ninguns oder
dhnlich geartete Lieder eignen. Gerade am Beginn sollten auch spielerische Lo-
ckerungs- und Stimmiibungen zum Auftauen gemacht werden, die auch dabei
helfen, dass die Teilnehmer gut miteinander in Kontakt kommen kénnen. Wie bei
einer Gruppenpsychotherapie empfiehlt es sich, mit der Liederauswahl einen Bogen
zu spannen und zum Ende der Gruppe hin einen guten Weg zuriick in den Alltag zur
ermoglichen.

Stellen Sie sich mal vor, dass Sie andere besingen und selbst mit dem Text von
Martina Weiler besungen werden »Dich schickt der Himmel, Du bist ein Geschenk.
Mein Herz sagt Danke, wenn ich an Dich denk’.« Das ist pure Stirkung der
Resilienz. Obschon kognitiv klar ist, dass mein gegeniiber mich vielleicht gar nicht
gut genug kennt, um diese Aussage treffen zu konnen, sorgt der Effekt der Spie-
gelneuronen dafur, dass die damit verbundene Emotion und Freude, die mir
gegeniiber zum Ausdruck gebracht wird und auch die Aussage die beteiligten
Menschen emotional tief bertihren und nachhaltig erfreuen konnen.

Der positive Effekt des Singens gilt fiir alle Beteiligten, also auch fiir den Men-
schen, der anleitet und therapeutisch mit Singen arbeitet. Singen als Ressource kann
also auch wihren der Arbeit zur eigenen Selbstfiirsorge beitragen.

Hilfreiche Informationen: www.singende-krankenhaeuser.de
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15  Von Buchstaben und Bildern - Hilfreiche
Werkzeuge in der Psychotherapie mit TRUST

Matthias Brieger und Hanna Wollschldger

Die Arbeit mit Symbolen und ressourcenaktivierenden Techniken findet in der
Psychotherapie grofle Beachtung in traumatherapeutischen und psychoonkologi-
schen Arbeitsfeldern. Einige Ansatze des therapeutischen Arbeitens mit Texten und
Worten, die sich vortrefflich mit dem Konzept TRUST (Diegelmann 2007) in
Einklang bringen lassen, sollen hier vorgestellt werden.

In »Komm, ich erzihl dir eine Geschichte« lasst Jorge Bucay (2005) sein thera-
peutisches alter ego einen jungen Mann mit Geschichten und Gedichten durch die
Therapie begleiten. Auch Yalom (2004), Kast (1989) und viele andere wissen um die
Wirksamkeit von Geschichten, die — sinnstiftend und zur rechten Zeit eingebettet —
erstaunliche Wirkung entfalten konnen. In einem jiingst erschienenen Handbuch
(Hammel 2009) steht das therapeutische Erzahlen kurzer, meist selbst erfundener
Geschichten im Vordergrund, die unter anderem Genesungsprozesse fordern sollen.

Geschichten fiir Kinder und Jugendliche ermoglichen — dhnlich wie Mirchen —
»ein spielerisches Nachdenken iiber das Leben, tiber existenzielle Fragen, tiber
psychische Prozesse« (Kast 1989, S. 11). Wie bei Kindern regen die Geschichten bei
Erwachsenen ein auf Entwicklungsaufgaben bezogenes Probehandeln auf der
Vorstellungsebene, der inneren Bihne an. Auch bei Erwachsenen erweitern Ge-
schichten den inneren Raum fiir das Gefiihl verbunden zu sein, wachsen zu diirfen
(vgl. Huther & Michels 2009, S. 62) und wirksam zu sein. Beim Hinarbeiten auf die
Starkung dieser wichtigen Faktoren fur seelische Genesung und Integration von
Traumata erweisen sich Geschichten als programmoffnende Konstruktionen
(sensu Hither 2006 a, S. 119 f.) die das Verlassen festgefahrener Bahnen und die
umfassende Nutzung des menschlichen Gehirns und seiner Potentiale ermoglichen.

15.1 Hilfreiche Geschichten fiir Psychotherapie
und Psychoonkologie

Geschichten aus Kinder- und Jugendbiichern kénnen ebenso wie einzelne Worte
auch Erwachsene zum Generieren innerer Bilder anregen:

¢ Winn-Dixie (DiCamillo 2001) ist der lichelnde Hund, der der Halbwaisen Opal
im Supermarkt zulduft, sie zu neuen Begegnungen und Beziehungen fuhrt und so
die abwesende Mutter prasent werden lasst.
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e Thomas’ ungliickliche Kindheit erfihrt im »Buch von allen Dingen« (Kuijer
2006) eine heilsame Wendung, nachdem er durch eine liebevolle Nachbarin in
seinem Wesen erkannt wird und mit ihr seine Ressourcen und Fihigkeiten ent-
deckt.

e Der Spielzeughase Edward Tulane (DiCamillo 2008) ist aus Porzellan und ein
Resonanzkorper fiir die Gefuhle der Menschen, die ihm begegnen.

¢ Die zehnjahrige Katha uberwindet im Urlaub auf einer geheimnisvollen Insel
nicht nur ihre Angst vor dem Wasser sondern wirft einen Blick hinter die Ku-
lissen, begegnet den Schattenseiten der Menschen und wichst daran (Reh 2008).

o Irgendwie Anders (Cave & Ridell 1994) lernt sich und das Anderssein der
anderen zu akzeptieren.

e Das Maidchen Polleke wird in den Biichern von Guus Kuijer (2005, 2007) in
ihrer Entwicklung und der Bewiltigung bedeutender Lebensthemen begleitet.

e »Das kleine Ich bin Ich« (Lobe 1997) findet sich nach langer Suche doch noch.

¢ In Ente, Tod und Tulpe (Erlbruch 2007) wird ein spielerischer Zugang zu den
Themen Sterben und Tod gefunden.

Beaulieu (20035, S. 10 ff.) nennt acht Prinzipien »mit denen es in der Psychotherapie
moglich ist, schneller und leichter Spuren im Gedachtnis zu hinterlassen«. All diese
Prinzipien werden von Geschichten genutzt: Sie wirken multisensorisch, weil sie
neben Gedanken auch bildliche Vorstellungen, Korper- und Sinnesempfindungen
und Intentionsbewegungen anregen. Sie konkretisieren abstrakte Konzepte, und
gerade Geschichten fiir Kinder und Jugendliche nutzen bereits bekannte Infor-
mationen. Geschichten sind geeignet, Emotionen auszulésen und wecken Interesse.
Sie bringen Lust und Spafs in die Therapie, nutzen das Prinzip »einfach ist einfa-
cher«. Und nicht zuletzt verwenden Geschichten und Gedichte Wiederholungen,
die Sicherheit und Halt vermitteln und deshalb gerade von Kindern immer wieder
gefordert werden.

Das »Manual Psychoonkologie« des Munchner Tumorzentrums beschreibt
folgende Effekte bibliotherapeutischer Arbeit:

»Gedanken-Schutz-Raume schaffen

Medium zum Selbstausdruck 6ffnen

Psychodynamik der Krankheitsverarbeitung tiber Metaphorik [...] anregen
Gedanken und Gefiihle stimulieren« (Vollmer & Wibmer 2002, S. 68). Das
geschriebene Wort helfe an Krebs erkrankten Menschen bei der »Nutzung der
Intuitionen [...], da sie ferner befreit von begriindungssuchenden und ursa-
chenzentrierten Denkprozessen« (ebenda, S.68). So lassen sich durch Ge-
schichten schopferische Prozesse und intuitive Phantasien anregen. Diese inne-
ren Bilder fordern auf unbeschwerte und spielerische Art einen Prozess, der neue
Wirklichkeiten erfindet, in denen neue Verhaltensoptionen und neue Interak-
tionsmuster moglich werden.
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15.2 Wie alles begann ...

Waihrend unserer gemeinsamen Tatigkeit in einer Tagesklinik, in der Menschen mit
verschiedenen Krankheitsbildern, u.a. auch Traumafolgestorungen behandelt
wurden, sind wir auf die therapeutische Arbeit mit Literatur, insbesondere mit
Kinder- und Jugendliteratur, gekommen.

Um es vorwegzunehmen: Wir lieben Geschichten, wir erzihlen gerne und lassen
uns gerne erziahlen. Manchmal erfinden wir etwas oder verandern das Ende, bis es
uns gefillt. Genau das tun Kinder auch. Kinder lieben Geschichten. Kinder brau-
chen Geschichten. Aber wenn wir dlter werden, kommen die Geschichten aus der
Mode. Wir bringen uns damit um eine gute, einfache Moglichkeit, kreative Lo-
sungen zu entwickeln.

Gerade in Zeiten der Niedergeschlagenheit durch Krankheit oder belastende
Lebensereignisse ist es oft schwer, den Kontakt zu gehobenen Gefiihlen zu behalten.
Dabei haben Hirnforscher jiingst bewiesen (Huther 2006b), wie wichtig diese fir
die seelische und korperliche Gesundheit sind.

Alles begann mit Frederick, dem Maiusedichter von Leo Lionni (1967), der so
wunderbar veranschaulicht, wozu Imaginationen gut sind. Wir lasen einer Gruppe
die Geschichte vor, zeigten die Bilder und waren erstaunt, wie wir mit der
Geschichte in so kurzer Zeit eine so ausgelassene Stimmung erzeugen konnten.

Die Patientlnnen begannen bald selber, Geschichten und Bilder zu suchen und
brachten diese — und damit etwas von sich — in diese und andere Gruppen- und Ein-
zeltherapien mit ein. Sie erzdhlten die Geschichten anderen weiter und brachten deren
Geschichten mit. Bilder- und Jugendbiicher wie » Frederick «, »Ronja Raubertochter «,
»Irgendwie Anders«, »Ich bin Ich« und viele andere gehorten bald einfach dazu und
wurden von (PatientInnen-) Generation zu Generation weitergereicht. Die Geschichten
wirkten in den Therapien und aufSerhalb weiter, halfen dabei, sich an gute Erfahrungen
zu erinnern und sie weiterzugeben, sich besser zu verstehen, sich anderen verstandlich
zu machen und Zuversicht und Vertrauen zu entwickeln und zu behalten. Dartber
hinaus regten sie zu kreativem Gestalten in Kunst- und Ergotherapie an.

Seitdem gehen wir mit anderen Augen durch die Welt der Bucher. Unsere
Praxen, die in verschiedenen Gegenden Deutschlands liegen, gleichen sich nicht
nur in einem Punkt, besonders aber in diesem: Sie sind Leihbibliotheken. Hier
finden sich neben den bereits erwihnten auch die Geschichten von Astrid Lind-
gren, die beispielhaft von hilfreichen Gestalten und Vorstellungen der Protago-
nisten erzdhlen: Pippi, die Briidder Lowenherz, Karlsson vom Dach und andere.

15.3 Zu Anwendung, Risiken und Nebenwirkungen

Geschichten konnen in einer Gruppe vorgelesen werden. Sie konnen den Patient-
Innen zum Lesen mitgegeben werden oder die Patientlnnen konnen zum Lesen
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ermuntert werden. Dies geschieht eher durch den Versuch, sie dafiir zu gewinnen,
denn als therapeutische Hausaufgabe im engeren Sinne. Immer wieder erwies es
sich auch als hilfreich, eine Geschichte mit der PatientIn in der Stunde zu lesen, und
den dadurch angestofSenen Prozessen — wie bei den anderen Varianten auch —
gemeinsam nachzugehen.

Der Zeitpunkt der Darbietung einer Geschichte im Therapieverlauf beeinflusst
ihre Wirkung. Wie fir die Integration belastender Lebensereignisse muss auch der
innere Raum fiir die heilsame Rezeption von Geschichten vorhanden und emp-
fanglich sein. Ist das nicht der Fall, bleibt die Geschichte ohne anregende und fur
neue Erfahrungen und Sichtweisen 6ffnende Wirkung.

In einigen Fillen beobachteten wir ablehnende Reaktionen auf Geschichten, zu
deren Lektiire wir die PatientInnen anregten. Aber auch aus dieser Ablehnung
liefSen sich meist wertvolle Erkenntnisse fiir den therapeutischen Prozess gewinnen.
Oft sahen wir, wie sich anfangliche Skepsis in Begeisterung und Leidenschaft ver-
wandelte.

15.4 Anregungen und konkrete
Interventionsmoglichkeiten

Hin und wieder fanden wir in Biichern Episoden, die uns direkt zu therapeutischen
Interventionen anregten. Einige davon finden Sie in diesem Abschnitt.

15.4.1 Die »Winn-Dixie Intervention«

Der schon erwihnte Winn-Dixie ist in der gleichnamigen Geschichte von DiCa-
millo (2001) der Hund, der der zehnjahrigen Halbwaise Opal zulduft und von ihr
nach dem Supermarkt benannt wird, in dem sie ihn findet. Opal ist auf der Suche
nach zehn Dingen, die sie iiber ihre verschwundene Mutter in Erfahrung bringen
kann.

Als Winn-Dixie wegen eines Gewitters weglauft, sucht Opal verzweifelt nach
ihm: »In meinem Kopf stellte ich eine Liste von zehn Dingen zusammen, die ich von
Winn-Dixie wusste. [...] Nummer eins war, dass er panische Angst vor Gewittern
hatte. Nummer zwei war, dass er gern lachelte und dabei all seine Zihne zeigte. [...]
In meinem Kopf ging ich diese Liste immer wieder durch. Ich lernte sie genauso, wie
ich die Liste iber meine Mama gelernt hatte. Ich lernte sie auswendig, damit ich,
falls ich ihn nicht wieder fand, etwas hatte, um mich daran festzuhalten« (DiCa-
millo 2001, S. 124-125).

In der Therapie laden wir dazu ein, diese Idee fiir sich zu nutzen: »Denken Sie an
einen Menschen, dem Sie sich in angenehmer Weise verbunden fiithlen, den Sie gern
haben oder lieben. Vergegenwirtigen Sie sich, was Sie iiber diesen Menschen
wissen, was sie oder ihn kennzeichnet. Schreiben Sie dann auf ein Blatt: >Zehn
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Dinge, die ich tiber X weif$«. Wenn Sie fertig sind, nehmen Sie ein neues Blatt und
schreiben darauf: >Zehn Dinge, die ich uber mich weif$<, und dann notieren Sie zehn
Dinge, die Sie uber sich wissen.«

In analoger Weise konnte der Perspektivenwechsel von einer bedeutenden Be-
zugsperson zu sich selbst fur die Frage nach anderen zehn Dingen verwendet
werden: Was kann ich gut, was tut mir gut?

15.4.2 Die »Pippi Langstrumpf-Intervention«

Pippi Langstrumpf ist stark, selbstbewusst, gerecht und ganz und gar auf der Seite
von Tommi und Annika, den ProtagonistInnen aus dem gleichnamigen Buch. Pippi
verhilft den Kindern zur Durchsetzung ihrer Bedirfnisse gegen Erwachsene, Ein-
dringlinge, Rauber. »Wer ist meine starke, selbstbewusste und gerechte Helferfi-
gur? Es ist nie zu spit, sich eine solche zu erschaffen. «Auch Helferfiguren aus
fritheren Lieblingsbiichern oder anderen Biichern, Geschichten und Marchen eig-
nen sich fiir diese Intervention.

15.4.3 Die »Die grof3e Frage-Intervention«

In dem Bilderbuch »Die grofle Frage« bietet Wolf Erlbruch 20 Antworten auf die
Frage, warum wir auf der Welt sind, an. »Sagt die Katze: Zum Schnurren bist du auf
der Welt [...] Sagt der Pilot: Du bist da, um die Wolken zu kussen. [...] Du bist da,
weil ich dich lieb habe, sagt die Mutter « (Erlbruch 2007 b). Erlbruch selbst beendet
das Buch mit zwei leeren Seiten und einer Einladung: »Im Laufe der Zeit, wenn du
grofSer wirst, findest du bestimmt noch viele Antworten auf die grofSe Frage. Hier
kannst du sie aufschreiben.«

Im Anschluss an die Lektiire konnen PatientInnen auch dazu angeregt werden,
sich damit zu beschiftigen, was sie in der Welt bewirkt haben oder bewirken: »>Weil
ich (da) bin ...<. Sie konnen sieben Konsequenzen notieren, die den Satz vervoll-
standigen, etwa: Weil ich da bin, wachsen auf meinem Fensterbrett Blumen. «

Vor dieser Ubung empfiehlt es sich, insbesondere bei traumatisierten Patient-
Innen, einen Container einzufithren (wie ein grofler Waschecontainer auf Ridern,
den die Patientlnnen imaginativ ausgestalten, bemalen diirfen), in dem negative
Konsequenzen und Schuldgefiihle zunichst aufbewahrt und gegebenenfalls spater
entsorgt werden konnen.

15.4.4 Auf ein Wort ...

Auch einzelne Worte konnen zur Entdeckung von Halt gebenden und ermutigen-
den inneren Bildern und Prozessen anregen. Die TRUST-Karten (»Kap. 12) sind
eine Sammlung von mehr als 50 Ressourcen ansprechenden und hoffnungsvollen
Begriffen wie Unbeschwertheit, Zuversicht, Begegnung. Durch das Ziehen eines
Begriffs fur den Tag, eine Situation oder eine bestimmte Frage bekommen Ge-
danken und Gefiihle einen Impuls von aufSen. So lassen sich durch einen kleinen
Uberraschungseffekt eingefahrene Denk- und Erlebensweisen leichter verindern.
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15.4.5 Ei und Steine

Ein steinernes Ei hat uns in Gruppen- und Einzeltherapien gute Dienste geleistet.
Das Ei wurde im Kreis herumgereicht, und die TeilnehmerInnen wurden gebeten,
sich an ein angenehmes Ereignis aus den letzten Tagen zu erinnern. »Manchmal
gelingt es, noch einen Nachklang von dem Gefuhl, das zu diesem angenehmen
Ereignis gehorte zu spiiren, wie ein Echo. Wenn das so ist, nehmen Sie das wabhr,
wiahrend Sie das Ei in der Hand halten.« Das Ei wird so zu einer Art Anker fur einen
angenehmen psychophysiologischen Zustand.

Eine weitere Gemeinsamkeit unserer Therapierdume sind die Steine. Wir sam-
meln sie an fernen Ufern, und sie werden in der Praxis zu etwas anderen Reise-
erinnerungen. Wenn wir unsere Patientlnnen auf schwierige Situationen in ihrem
Leben vorbereitet haben oder Therapien beenden, geben wir ihnen einen Stein mit
auf den Weg. Ein Stein hilft vielen von ihnen, sich daran zu erinnern, »was sie hier
erreicht haben, was nun anders ist oder an das, was sie aus der Therapie mitneh-
men. «

Die Steine wirken als Trigger fiir den Zugang zu Ressourcen. Auch das Ei, die
Karten, Geschichten und Bilderbiicher sind einige Beispiele fiir hilfreiche Werk-
zeuge, die die Psychotherapie wirksamer, leichter und schoner machen.
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16  Sprechende Steine im Ritual als Ressource bei
Schwerkranken

Hannelore Eibach

16.1 Was ist ein Ritual?

Das Ritual ist ein strukturierter, unter symbolischen Gesten und Handlungen mit
»Leib und Seele« zu vollziehender Vorgang. Im ritualisierten Vollzug werden
Krifte freigesetzt, die der Stabilisierung des Individuums oder ganzer Gruppen
dienen. Es geht um die Verleiblichung, die Konkretisierung von Symbolen. Rituale
haben von je her die Funktion, Menschen in kritischen Lebenssituationen zu be-
gleiten, ihnen Orientierung, Halt und Trost zu bieten, unter Beteiligung einer
Gruppe.

Da sinnstiftende Rituale in unserer Kultur fehlen, bin ich dazu tibergegangen,
Rituale bei schwerer Erkrankung zu entwickeln, die vermitteln, dass mit der kor-
perlichen Bedrohung auch Hoffnung auf tragende Krifte zu wecken ist. Dazu
gehort der »sprechende Stein«, dessen Botschaft in ritualisierter Form vermittelt
wird und zu stirkenden Wegen in einem Leben mit schwerer Erkrankung ermutigt.

16.2 Der »sprechende Stein«

Zur Vorbereitung auf die Begegnung mit dem »sprechenden Stein« hilft ein ent-
wickelter Mythos. Der Mythos erzahlt:

Noch heute erinnern sich die PolynesierInnen daran, wie einst, in grauer Vorzeit,
der Tod und das Leben ihre Welt durchwanderten. Der Mythos erzihlt, dass Nana,
die Gottin des Lichtes und des Lebens ihren Lebensrhythmus bestimmte. Doch
eines Tages traf sie die furchtbare Nachricht, dass ihr einziger Sohn, der Adler der
Lifte, durch die Steinschleuder eines Jagers todlich verletzt wurde. Der jihe
Schmerz verdunkelte ihr ganzes Wesen. Tief herabhangende Wolken legten sich vor
ihr Angesicht und ihre Tranen formten sich zu Sturzbachen, die das Land uber-
schwemmten. Raue und eisige Winde suchten ihren Weg. Auf der Erde wurde
es dunkel und kalt, Saat und Ernte blieben aus, heftige Winde griffen nach den
Hutten, zerstorten sie und vernichteten das Leben der Menschen. Die Not war grof§
und der Tod griff um sich. Als Nana vom Siegeszug des Todes Kunde bekam,
beschloss sie einzugreifen. Sie befahl den Jager zu sich und sprach: »Nimm den
Stein, der in deiner Hand zum Stein des Todes wurde, lass ihn lebendig werden in
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deiner Hand und vernimm seine hoffnungsvolle als auch mahnende Botschaft, die
da heifdt: Leben ist verwundbar, achte und schiitze es. Lass‘ es in dir erwachen und
seine Kraft entfalten. Diese Botschaft trage von Hiitte zu Hitte, sodass die Men-
schen Vertrauen ins Leben entwickeln.«

16.2.1 Erster Schritt: Stille Imagination

Nach einer kurzen Entspannungsphase wird als Motiv der Weg angeboten. Ein
Weg, der sich vor dem inneren Auge auftut. Was ist das fiir ein Weg, was bestimmt
seine Umgebung und was gibt es an Begegnungen unterwegs? Gibt es einen Stein,
vielleicht am Wegesrand, der Interesse weckt? Den man gerne in die Hand nimmt,
um zu spiiren, wie er sich anfuhlt, glatt, schwer, leicht, und sich die Frage stellt:
Welche Laune des Lebens hat ihn geformt, ihm Gestalt, Farbe gegeben? Er ldsst sich
befragen, was er als Botschaft in sich tragt. Gilt er doch als HiiterIn und BewahrerIn
wichtiger Botschaften, die in der Hand lebendig werden konnen. Er hat eine leise
Sprache, deshalb ist es gut, ihm unsere Stimme zu leihen, um die Botschaft ver-
nehmbar, hor- und erfahrbar zu machen.

Nach einer geraumen Zeit der Stille werden die Imaginierenden angeregt zu-
riickzukehren, sich zu recken und zu strecken, tief durchzuatmen und auf die
Botschaft ihres Steines in ihrer Hand zu achten.

16.2.2 Zweiter Schritt: Der sprechende Stein und seine
Weitergabe im Ritual

Das Ritual wird in der Gruppe vollzogen, die im Kreis sitzt. Zum Vollzug des
Rituals erhebt sich eine TeilnehmerIn und bittet die links neben ihr Sitzende ihre
Hand zu 6ffnen und zu einer Schale zu formen, in die der sprechende Stein gelegt
wird, nachdem seine Botschaft zuvor laut mitgeteilt wurde. Nach einem Moment
des Innehaltens erfolgt die Verabschiedung mit einer Geste der Achtsamkeit.
Wihrend die eigene »Stein-Botschaft« nach links zur nachsten Teilnehmerln wei-
tergereicht wird, bleibt die empfangene Botschaft zur Ermutigung des Lebensweges
in der Schalen-Hand ruhen. So sind alle im Kreis im Prozess des Empfangens und
Weiterreichens, im Prozess des Lebens eingebunden. Zusitzlich ldsst sich in der
Geste des Beriihrens und Berithrtwerdens (der Hande als Schale) erspuren, was auf
die eigene Befindlichkeit heilend, kriftigend und beruhigend wirkt.

Uber die Steine, in denen die Lebendigkeit des Lebens ruht und sich hat wecken
lassen, findet ein abschliefSender Austausch statt, der die Zusammengehorigkeit der
empfangenen Botschaften reflektiert.

Der »sprechende Stein« als Ritual zeigt, dass Rituale eine eigene Kraft in sich
tragen. Sie schaffen einen heilenden Raum, in den man eintauchen kann und wo
man Hilfe fiir schwierige Lebensabschnitte erhalt.
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17  Woher nehmen Sie lhre Kraft? Spiritualitdtim
Alltag

Petra Moser

Eine Krebserkrankung diagnostiziert zu bekommen, geht oft mit Erschiitterungen
vielfaltiger Art einher. Die Zeit der Planung und Durchfithrung der Behandlung
einschliefSlich der langjahrigen Nachsorge ist meist von weiteren Erschiitterungen
durchzogen. Das Grundvertrauen in den eigenen Korper geht oft schon mit der
Diagnosestellung verloren: Dass sich ein Krebs im vermeintlich gesunden Korper
still und heimlich ausgebreitet haben soll, ist mit unserer Selbstwahrnehmung nicht
in Einklang zu bringen. Sind zuvor zum Beispiel Schmerzen aufgetreten, fragt man
sich, warum es gerade eine bosartige Erkrankung sein muss, die sich dahinter
verborgen hat. Diese Irritation geht tief durch uns hindurch und betrifft auch ganz
grundsatzlich das Vertrauen in das Leben als solches. Fiihlt es sich nicht gerade so
an, als ob man aus dem eigenen Lebensfluss heraus plotzlich in einem unbekannten
und gefahrlichen Flussabschnitt gelandet wire, der alles von uns fordert, um darin
nicht umzukommen? Und wir hoffen, dass wir selbst bei schwindenden Kriften
und reduzierten Ausdrucksmoglichkeiten jemanden bei uns haben, ein beantwor-
tendes Du, das uns weiter im Leben verankert. Wenn eine geistige Anbindung
besteht, so hoffen wir, auch noch im »Entschwinden« aus der dufSeren Lebens-
realitat auf eine Beantwortung durch Gott selbst, hoffen auf ein Gehalten- und
Aufgefangenwerden selbst noch im scheinbar endlosen Fallen.

Waurde jedoch die Erkrankung zunachst tiberlebt und sind die Menschen in ihren
Lebensalltag zuriickgekehrt, stellt sich oft die Frage: Was ist mir heute wesentlich?
Die Anpassung an den Alltag fillt vielen Betroffenen schwer. In der Therapie ist es
daher oft hilfreich, dass Raum und Zeit fur Fragen zur Verfugung stehen: Was
kénnte dem eigenen Uberleben einen Ausdruck verleihen, was ldsst mich heute
stimmig mit mir selbst sein, wer oder was gibt mir wirklich die Kraft zum »Leben
nach dem Uberleben «?

17.1 Geistig-spirituelle Beziehungsnetze

Bekanntermaflen trigt ein hoher Grad an Verankerung im sozialen Beziehungs-
netz ganz wesentlich zu einer guten Krankheitsbewiltigung bei, oder aber dazu,
den Weg des Sterbens in Wiirde gehen zu konnen. Doch wie sieht es mit dem
geistig-spirituellen Beziehungsnetz aus? Willigis Jager sagt: »Ich bin nicht Materie,
die eine spirituelle Erfahrung macht. Ich bin ein spirituelles Wesen, das diese
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menschliche Erfahrung macht« (Jager 1999, S. 53). Das ermoglicht eine Haltung,
die tuber die durch die Krankheit subjektiv erlebte psycho-physische Daseins-
Schwere hinausweist, die Anfang und Ende der irdischen menschlichen Existenz in
den zeitlich unbegrenzten Raum des spirituellen Seins stellt. Diese Vorstellung
ermoglicht eine neue Art des Zugangs zu uns selbst und schlieslich die Einwilli-
gung in das irdische Schicksal: Nicht ich, sondern das gottliche Prinzip von
Werden und Vergehen entscheidet dariiber, wann meine Lebenszeit abgelaufen
sein wird.

Veronica Gradl schreibt: »> Geistiges Lebenc< heifst: »aktiv in Beziehung sein<, und
zwar nach allen Richtungen, auch zur Geist-Wirklichkeit, |...] zu allem Wirkli-
chen, zur Welt in allen ihren Aspekten, auch den sabstrakten< zur Zeit, zum
Werden, zum Tod, zum Sinn, zur Wahrheit, zum inneren Anruf, zum Sein. Das ist
>Liebe« in ihrer absoluten Form. Wenn es bei JOHANNES heift: -\GOTT IST DIE
LIEBE,, sagt er damit: >Die Mitte des Seins ist absolute Beziehung« — umfassende,
bleibende, bejahende, wirklichkeitsgerechte, forderliche personale Beziehung. Das
ist Uber alle Vorstellung hinaus unanschaulich, unbegreiflich, unaussprechlich. Es
ist >Brunnen der Kraft« — unerschopfliche, uneingeschrinkte, frei fliefSende
schopferische Dynamik.[...] Uns dorthin zu bringen, ist Sinn und Anliegen >der
Religion«: Sie mochte die Ebrfurcht so zum Brennen bringen, dass sie unser per-
sonliches Leben bis in die dunkelsten Alltagswinkel hinein durchstrahlen und
umformen kann« (Gradl 2007, S. 100 f, Hervorhebungen im Original). In jedem
Moment unseres Daseins ist es uns zugesagt: » Fiirchte dich nicht, [...]. Ich habe
dich bei deinem Namen gerufen, [...]« (Jesaja 43,1; S. 674). In unserem Bemiihen,
diese Anrufung ernst zu nehmen, sie zu beantworten und gleichzeitig uns selbst
beantworten zu lassen, wird die innere Anbindung zur stillen, tiefen Quelle der
Kraft. Dann ist auch alles Trennende aufgehoben, miindet alles, jede Alltagsbe-
wegung in ein grofles Ganzes.

Sich diesem gottlichen DU zuzumuten, zum Beispiel mit dem Gefiihl der Ohn-
macht, der Einsambkeit, der Angst und Verzweiflung, kann zu der Erfahrung fithren,
dass letztendlich auch noch im Fallen, im Sterben, im Nicht-mehr-Kénnen »etwas«
tragt, was wir nicht »machen« konnen, und wir es daher als Gnade erfahren, wenn
es an uns geschieht. Die »Heiligung der Wirklichkeit«, wie schwer oder leicht sie
sich auch immer anfiihlen mag, ist daher wie ein Tor zur Erfahrung der Leib-Seele-
Geist-Einheit des Menschen, heute im Hier und Jetzt. Und wie kann das konkret
erfahrbar werden?

17.2 Atmung als Mittel zur unmittelbaren Selbst-
wahrnehmung

Die Atmung dient in vielen Meditationsanleitungen als Mittel zur unmittelbaren
Selbstwahrnehmung. Nicht nur beim Sitzen in der Meditation, sondern auch im
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ganz alltaglichen Tun, wie etwa im Krankenbett: Die Erinnerung an das lateinische
Wort »inspirare« fur Einatmen, was meint, den Geist (lat.: spiritus) eingehaucht zu
bekommen, die mit »Geist« angefiillte Luft, fuhrt uns ganz zentral zur Wahrneh-
mung un serer leiblich-seelischen Existenz, wobei sich ein aktiver Teil der Inspi-
ration mit dem passiven Teil des Empfangens des Geistes vermischt und im inneren
Austausch immer weiter in den Korper und somit auch in die Leib-Seele-Geist-
Einheit gelangt. Schon wenige bewusste Atemziige erlauben ein immer tieferes
Ankommen im Leib und bei uns selbst, wir nehmen zunehmend bewusster wahr,
»was ist«: Im Ausatmen kann alles Storende, Belastende und Beschwerende ima-
ginativ » hinausgeschickt« werden, dem Gottlichen hingetragen, ins » Du« gebracht
werden, was uns zu grof$, zu schwer, unfassbar und aussichtslos erscheint, sodass
sich in unserem Inneren der Raum weiten kann. Die Zeit vor dem neuen Einatmen
bewusst wahrzunehmen, die Stille zwischen der Atemaktivitit, die Weite dieses
Raumes, ist in der Meditation eine wesentliche Stelle der Aufmerksamkeitsschu-
lung. So konnen in diesen neuen Raum nach dem Ausatmen mit jedem neuen
Atemzug zunehmend Gelassenheit und Ruhe Einzug halten. Im stindigen Wechsel
von Ein- und Ausatmung, was zunehmend von einem aktiven in ein passives Atmen
uberwechselt, kann die Erfahrung gemacht werden, dass »es« mich atmet. Die rein
vom Ich gesteuerte Aktivitit wird zur passiven Aktion, die »von ganz alleine« die
atmende Person an die Umgebung anschliefSt, ohne dass sie die Aufmerksamkeit
auf die Umgebung fixiert. Uber die »Offnung aller Poren« kann diese ganz leise
Verbindung zum Raum gespurt und intensiviert werden. In der Vorstellung dann
diesen begrenzten realen Raum zu iiberwinden, indem man tiber ihn hinaus sich in
den weiten Raum zum unbegreiflichen gottlichen »Du« hin dialogisch ausrichtet,
schafft eine neue Dimension des eigenen Selbsterlebens bei einem gleichzeitig in-
tensiven Gefiihl von wacher Gegenwirtigkeit. Die Erfahrung, dass das Nichts, die
Leere, die Stille im unendlichen Raum, nicht »nichts«, leer oder nur still ist, ist das
eigentliche Wunder. Unzihlige Berichte von Meditierenden schreiben von der Er-
fahrung des Gottlichen in der Wahrnehmung dieser Dimension der Leere und von
der Erkenntnis, dass sich das Gottliche in allem zeigt, auch im Zustand der direkten
Bedrohung durch den Tod, das Dunkle selbst.

Was kann das nun ganz konkret fur Krebskranke bedeuten, die diese Er-
fahrungen vielleicht auch vor der Erkrankung nie erfahren haben oder sich
bisher uber religiose Fragestellungen keine speziellen Gedanken gemacht haben?
Es braucht unsere Sehnsucht, unseren Willen und Mut, nach dieser wesentlichen,
tragenden Kraft in uns zu suchen, uns zu wagen, in die Leere, in die Stille hinein
nach dem »Du« zu rufen, vielleicht mit pochendem Herzen, aus Angst, wir
konnten keine Antwort erhalten. Es ist uns zugesagt, dass wir getragen sind, dass
wir beantwortet werden, dass wir nicht namenlos im Nichts vergehen, sondern
»bei unserem Namen« gerufen sind, ganz individuell, und in der Liebe gehalten
bleiben. Die Ur-Christen haben das Herzensgebet praktiziert, das Wachsen in
der Liebe zu diesem »Du«, und dabei gleichzeitig immer mehr zu erfahren, selbst
geliebt zu sein, was die Menschen befihigen kann, im Respekt vor der indivi-
duellen Andersartigkeit und den Schwichen des anderen sich wirklich zu be-
gegnen.
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17.3 Anleitung zu einer »alltagstauglichen« Ubung

Zum Schluss eine Anleitung zu einer »alltagstauglichen« Ubung, durch die wir aus
dieser tiefsten Quelle der Kraft gespeist werden konnen.

Nehmen Sie sich einen Augenblick lang Zeit fiir sich.

Richten Sie sich an Threm Ort so ein, dass Sie sich im Moment sicher fithlen
konnen.

Lenken Sie nun Thre Aufmerksamkeit auf Thre Atmung, Sie konnen dabei die
Augen schliefen.

Nehmen Sie ganz bewusst das nachste Ausatmen wahr, den »Umschlagpunkt«,
die Zeit der Ruhe, bevor Sie den nichsten Atemzug nehmen.

Nehmen Sie nun die »Inspiration« wahr, den »eingehauchten Geist« mit der
Atemluft, das empfangende Einatmen.

Nach der Einatmung gibt es wieder diesen »Umschlagpunkt«: Was will ich mit
dem nichsten Ausatmen mit » hinausschicken«, dem »Du«, dem Gottlichen, der
»grofsen Mitte« hinlegen?

Nehmen Sie weiter in der Aufmerksambkeit fiir das eigene Atmen wahr, wie Sie
tiefer und tiefer eintauchen in das, was jetzt im Augenblick da ist.

Richten Sie dann Thre Aufmerksamkeit iiber den Raum hinaus auf das, wohin
»es« Sie tragt und wagen Sie es, in Thren eigenen Worten, die aus Thnen auf-
steigen, es an dieses andere »Du«, dieses bildlose Gegentiber, zu richten. Wenn
Sie bemerken, dass Sie durch andere Gedanken dabei gestort werden, kehren Sie
immer wieder mit Threr Aufmerksamkeit zurtick zum Korper.

Versuchen Sie dann, alle Poren weit zu stellen, den Raum hinter dem Raum, die
Stille hinter der Stille wahrzunehmen.

Wagen Sie den Dialog in aller Unbeholfenheit und Schlichtheit, wie er aus Thnen
heraus entsteht, Thren Herzensbewegungen folgend. Beobachten Sie dann, was
in Threm Korper nun da ist, wo Sie Thr eigenes Wesentliches im Korper wahr-
nehmen konnen, wo Sie sich beriihrt, belebt und stromend warm fiihlen. Bleiben
Sie fiir einen Augenblick damit in Kontakt.

Kommen Sie dann langsam mit ihrer Aufmerksamkeit zuriick in den Raum, in
dem Sie Thre Ubung begonnen haben. Machen Sie die Augen wieder ganz auf,
strecken Sie sich und atmen Sie tief durch.

Diese Anleitung ist nur eine Moglichkeit, sich dem inneren Prozess des zur eigenen
Mitte Kommens zu nihern und diese Erfahrung einer inneren neuen, sich stets
vertiefenden, liebenden Beziehungsqualitdt mit dem Gottlichen und uns selbst als
unerschopfliche Quelle der Kraft zu erleben.
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18  Wenn das Buffet abgeraumt wird ... -
Hoffnung vermittelnde Metaphern

Daniela Tausch

In meiner therapeutischen Arbeit erlebe ich immer wieder, wie Bilder uns einen
seelischen Prozess oder eine Haltung verdeutlichen konnen. Sie beriihren in uns
eine andere Ebene als die Worte der Sprache. Manchmal vermitteln sie inneren
Frieden, Ruhe, manchmal ermutigen sie uns oder den anderen.

Ich hoffe, dass der folgende Artikel Sie anregt, Thre eigenen Bilder zu suchen und
zu finden. Meist sind diese in der Atmosphire einer Therapiesitzung oder im
inneren Dialog mit mir entstanden. Es sind also Bilder, die meinem Herzen ent-
sprechen und vielleicht hat Thr Herz eine ganz andere eigene Sprache.

18.1 Bilder fiir die Auseinandersetzung mit dem
Sterben

Meist verdringen wir den Tod. Wir leben in dem kindlichen Glauben und der
Hoffnung: »Wenn ich nicht daran denke, dann trifft es mich auch nicht.« Mich
erinnert diese Haltung an folgenden fritheren Brauch: Bei Hochzeiten war es tiblich,
den Brautstrauf§ in die Luft zu werfen, und es galt der Glaube, dass diejenige als
Nichste heiraten wird, die ihn auffingt. Genauso haben wir oftmals unbewusst die
Angst: »Wenn ich anfange mich tiefer damit auseinanderzusetzen, dann holt der
Tod mich oder einen Angehorigen als Nachsten. «

Die Angst vor dem Sterben ist verstindlich und berechtigt. Wir fuhlen uns
ohnmichtig und hilflos. Lernen wir, uns allmdhlich dem Gedanken an unsere
Endlichkeit anzundhern, uns mit ihm »anzufreunden« solange wir gesund sind, ist
es oftmals leichter, als wenn wir dem Sterben schon sehr nahe sind. Ich vergleiche
dies gerne mit dem Schwimmen lernen. Es ist leichter, wenn wir es lernen und
Grund unter den FufSen haben, das Wasser nicht tief ist und wir zur Sicherheit noch
Schwimmfliigel anhaben. Das gibt uns Vertrauen und die Sicherheit, uns ins Wasser
zu wagen und schwimmen zu lernen, damit wir dies auch im tiefen Wasser konnen.

Der Gedanke an unsere Endlichkeit ermutigt uns zu einem Leben im Hier und
Jetzt. Angesichts der Endlichkeit lernen wir, die Dinge nicht immer wieder auf
»spiter« zu verschieben. Wir leben ja so haufig in diesem »wenn, ... dann«. »Wenn
das Wochenende ist, dann ...« - »Wenn Ferien sind, dann ...« - »Wenn ich mal
pensioniert bin, dann ... « usw. Damit verpassen wir aber immer wieder die
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Kostbarkeit des Augenblicks und letztendlich wissen wir nicht, ob wir dieses
»Dann« tberhaupt erleben werden. Hier vergleiche ich das Leben mit einem gro-
en Buffet: Sie essen von diesem Buffet einige Speisen, weil Sie wissen: die sind
gesund; die schmecken mir; die vertrage ich; Und natiirlich ganz wichtig: Alle
anderen essen diese auch. Wenn das Buffet abgerdaumt werden soll, werden Sie
wahrscheinlich erschrecken und denken: »Nein, das ist doch noch viel zu frith, das
geht noch nicht! Ich will doch noch diese griine Speise, die rote oder jenes noch
probieren.« Wenn Sie jedoch vieles von diesem Buffet probiert haben, sich sicher-
lich auch manchmal den Magen verdorben haben, aber auch kostlichste Speisen
auf der Zunge geschmeckt haben, werden Sie vielleicht eher sagen: »Ja, es ist okay.
Ich bin bereit, dass dieses Lebensbuffet endet, ich habe vieles, was mir wichtig war,
probiert. Ich wiirde gerne noch weiterleben, aber es ist in Ordnung. « Und ich meine
damit nicht, dass es darum geht, moglichst viel zu probieren, sondern sich vielmehr
immer wieder zu fragen: »Was will ich noch im Leben? Was ist mir wirklich
wichtig? Was wage ich nicht, zu leben, aus Angst und Unsicherheit? Was wiirde ich
am Ende meines Lebens bereuen, nicht getan oder gelebt zu haben?«

Die Auseinandersetzung mit dem Tod veriandert unsere Lebensangst. Viele
unserer Angste im Leben beruhen auf der Angst vor dem Tod. Ich hatte als Kind
und Jugendliche sehr viel Angst: Angst vor der Dunkelheit, Angst, keinen Beruf zu
bekommen, keine Wohnung zu haben, also existentielle Angste. Dadurch, dass ich
mich dann im Zusammenhang mit dem Sterben meiner Mutter mit dem Tod aus-
einandersetzen musste, haben sich diese Angste deutlich vermindert. In mir wuchs
der Satz: »Was kann mir schon passieren. Ich kann sterben und das tiberlebe ich
auch.« Dies ist zwar kein Bild, aber manchmal sind es auch Sitze, die uns durch
innere Prozesse zuwachsen und tragende Kraft entwickeln.

18.2 Bilder fiir die Begleitung

Hospize waren urspriinglich Herbergen auf der Passhohe, die im Mittelalter von
Nonnen und Monchen geleitet wurden, um den Pilgern ins Heilige Land eine letzte
Herberge zu geben. Dieses Bild mochte ich nicht nur fir das gemauerte Haus
aufgreifen, sondern fiir unser Dasein in der Begleitung. Wenn wir unser Herz fiir die
Note und Angste, fiir die abgrundtiefe Verzweiflung und Einsamkeit des sterbenden
Menschen oder der Angehorigen 6ffnen, wenn wir diesen Gefiihlen gleichsam
Herberge in unserem Herzen geben. Wenn der andere eben nicht hoffen oder tapfer
sein muss, sind wir durch unser Zuhoren, Mitempfinden und Da-sein Herberge fur
ihn. Er fiihlt sich gehalten, kann loslassen und zulassen. Dadurch kann die Kraft in
ihm wachsen, seinen Weg weiter zu gehen.

In der Zeit der Erkrankung, aber auch in der Zeit der Trauer werden die
unterschiedlichsten Gefiihle aufgewiihlt und purzeln oftmals wild durcheinander.
Es ist eine Achterbahn der Gefuhle von Wut, Trauer, Verzweiflung, Annahme,
Nicht-mehr-Konnen, Angst ... Diese Heftigkeit der Gefiihle sind wir nicht ge-
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wohnt. In Zeiten grofSer Trauer hat mir geholfen, mir jedes dieser Gefiihle wie einen
Strudel im Fluss vorzustellen. Wenn ich mich gegen den Strudel wehre, kann ich ihn
manchmal Gberwinden, aber manchmal wird er immer stirker, bis ich mich ihm
ergebe. Genauso, wie ich, wenn ich mich in einem Fluss, einem Strudel anvertraue,
nach unten gezogen werde und mich dann vom Grund abstofSen kann, um ans Ufer
zu schwimmen, genauso kann ich mich meinem Gefiihlsstrudel tiberlassen, um
dann am Boden anzukommen und an das Ufer anderer, sicherer Gefiithle zu
kommen. Hier ist es sicherlich wichtig, achtsam zu unterscheiden, steigere ich mich
in mein Gefiihl der Verlassenheit, um nichts andern zu miissen oder lasse ich das
Gefiihl zu, mit der Erfahrung, es wandelt sich dann auch. In mir ist dadurch das
Gefiihl gewachsen: »Ich mochte mich meiner Seele anvertrauen, denn sie weif§ den
Weg.« Trauern, dieses Wechselbad der Gefiihle ist dann ein Weg der Heilung.

Fiir die Begleitung habe ich oft folgendes Bild: Ich begleite den anderen, indem
ich durch mein Zuhoren, mein Prasentsein, mein Mitempfinden, Teilnehmen und
Fragen ihm wie mit einer Taschenlampe in der Dunkelheit Licht spende, damit er
seinen ganz eigenen Weg finden kann. Ich stehe hinter ihm, leuchte manche un-
bekannte Ecke aus, und so kann er angstfreier seinen Weg erkennen.

Ein anderes Bild kam mir in der Begleitung von Karin. Ich besuchte sie, nachdem
wir uns lange nicht gesehen hatten und sie fragte mich sehr direkt nach einem Ritual
fiir den Ubergang. Zunichst wusste ich nichts, war verunsichert, da mir diese Frage
noch nie so direkt gestellt wurde, und dann kam mir folgendes Bild: »Dein Korper
weifS, wie er den Weg des Sterbens gehen kann, so wie er wusste, wie du auf die Welt
geboren wurdest. Du musst gar nichts tun. Uberlass dich dem Prozess deines
Korpers. Vielleicht hilft dir das Bild, dass unter deinem Bett eine grofSe Hand ist,
vielleicht Gottes Hand und du kannst dich dieser Hand tuberlassen. «

Haiufig sterben Menschen gerade in dem Moment, in dem Angehorige oder
Freunde das Zimmer verlassen. Oft bleibt dann der innere Vorwurf, der sehr
belastet: »Ich war unsensibel, Ich hitte doch spiiren miissen, dass sie gleich stirbt,
warum bin ich nur raus gegangen? Ich habe sie nun doch allein gelassen.« Der Tod
wird oft mit dem Schlaf verglichen, der Schlaf als der kleine Bruder des Todes. Als
Kind war es fiir mich das Schonste, einschlafen zu diirfen und die Tiir war auf, ich
konnte die Stimmen und das Leben der anderen horen, fithlte mich dadurch ge-
borgen und dazugehorig und konnte mich leicht dem Schlaf tiberlassen. Ich stelle es
mir auch fiir das Sterben so vor: Es ist vielleicht leichter zu gehen, wenn ich alleine
bin, als wenn jemand an meinem Bett sitzt und immer wieder die Hand hilt oder
mit mir redet. Ich bin dann mehr an das Irdische gebunden, und das Gehen
schmerzt dann vielleicht mehr.

18.3 Bilder fiir das, was nach dem Tod kommt

Welche Bilder tragen wir in uns fiir das, was nach dem Tod kommt? Sind dies Bilder
der Angst oder geben sie uns inneren Frieden und Gelassenheit. Nach meiner Er-
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fahrung ist es nicht wichtig, ob diese Bilder aus den Religionen entspringen oder aus
anderen Tiefen. Wichtig ist, ob sie uns tragen und Sicherheit geben? Vielleicht regen
Sie diese Fragen an, mit Freunden, Kollegen oder auch Klienten dariiber zu spre-
chen, welche Bilder sie haben. Durch einen lebendigen Austausch hieriiber konnen
vielleicht unsere Bilder reicher und uns bewusster werden. Sehr beeindruckt hat
mich eine junge Frau, die ich in ihrem Sterben begleitete. Sie sagte: »Ich werde
einatmen und dann wieder aus. Und dann ist Nichts. Und das ist gut.« Das Nichts
hat sie getragen. So wie es Hilde Domin ausdriickt: »Ich setzte den Fuf§ in die Luft,
und sie trug.«
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19  Erkrankung, Sinnfragen und Spiritualitat

Brigitte Dorst

Es ist ein Phanomen, dass derjenige, der Sinn in seinem Tun und in seinem Leben sieht,
unendlich vieles bewiltigen, aushalten und ertragen kann;

wer aber keinen sieht, nichts. Wihrend Sinn unbegrenzte Krifte freisetzt, macht
Sinnlosigkeit kraftlos, ausgebrannt, krank.

(Wilhelm Schmid 2005)

19.1 Gesundheit und Spiritualitat

Krankheit und Gesundheit betreffen alle Seinsebenen. Zwar tun sich die Gesund-
heitswissenschaften zum Teil noch schwer damit, Spiritualitit und Gesundheit in
einen auch forschungsrelevanten Zusammenhang zu bringen, aber die Grenzen
zwischen Gesundheits-, Wellness- und Therapieangeboten, zwischen ressourcen-
orientierten Ansitzen, alternativen Heilweisen und traditionellen westlichen me-
dizinischen Behandlungskonzepten sind fliefend geworden.

Bereits 1995 wurde in einem Positionspapier der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) die Lebensqualitit als multidimensional und mindestens vier Kategorien
umfassend beschrieben: physisch, psychisch, sozial und spirituell. Die spirituelle
Dimension in einem zeitgemiflen Paradigma von Gesundheit wird auch von
Steinmann in der Studie »Spiritualitat — die vierte Dimension der Gesundheit«
(Steinmann 2008) herausgearbeitet.

Vor allem die amerikanische Fachliteratur bietet mittlerweile eine umfangreiche
Forschung zur gesundheitlichen Bedeutung von Spiritualitit. Gesundheitliche
Auswirkungen von spiritueller Praxis und Lebensorientierung sind empirisch
belegbar, z.B. Stressreduktion, Verringerung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
gestarkte Immunabwehr, Reduktion von Infarktrisiken, geringerer Medikamen-
tenbedarf, seltenere Krankenhausaufenthalte, Depressionsminderung sowie Ver-
lingerung der Lebensdauer (Bucher 2007). Auch zum Zusammenhang von Spiri-
tualitit und dem Verlauf von Krebserkrankungen gibt es Untersuchungen (Stefanek
et al. 2004). In einer aktuellen amerikanischen Studie, in der krebskranke Patient-
Innen in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium befragt wurden, klagten 72 %
uber vollig fehlende bzw. nur minimale Unterstiitzung und Beachtung ihrer spiri-
tuellen Bediirfnisse durch das Klinikpersonal (Balboni et al. 2007). Fur viele
Menschen sind Spiritualitit und Religiositit jedoch wichtige Ressourcen, beson-
ders aber im Kontext von Krankheitsbewaltigung, Alter und Sterbebegleitung.
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19.2 Erkrankung als Lebenskrise und die Frage nach
dem Sinn

Eine Krebserkrankung bringt viele Betroffene dazu, ihr Leben auf den Priifstand zu
stellen. Die Krankheit setzt Grenzen in der Planbarkeit des eigenen Lebens, ver-
andert Prioritaten. Sie kann als besonderer Anruf des Lebens verstanden werden,
Wichtiges und Unwichtiges anders zu bewerten und kritisch nach dem Sinn der
eigenen Lebensweise zu fragen.

Der Mensch ist dasjenige Wesen, das fiir sein Leben Sinn braucht und sucht.
»Wie der Korper der Nahrung bedarf, und zwar nicht irgendwelcher, sondern nur
der ihm zusagenden, so benotigt die Psyche den Sinn ihres Seins« (Jung 1971 ff.,
GW 13, § 476).

Das Sinnbediirfnis basiert nach Baumeister auf vier grundlegenden Aspekten,
die immer wieder des Ausbalancierens und der Neuinterpretation bediirfen, um
dem Leben Sinn und Richtung zu geben. Diese vier Aspekte sind (Baumeister 1991):

1. Das Leben ist sinnvoll, wenn es darin Ziele gibt.

2. Das Leben hat Sinn, wenn es an Wertvorstellungen orientiert ist und davon
bestimmt wird.

3. Das Leben macht Sinn, wenn Menschen das Gefiihl der Kontrolle und Selbst-
wirksamkeit haben.

4. Das Leben ist sinnvoll, wenn Menschen das Gefiihl haben, selbst wertvoll und
wichtig zu sein.

Tiefe existentielle Lebens- und Sinnkrisen erleben auch Menschen in einer Gesell-
schaft, die sich krampfhaft bemiiht, eine Spaf3- und Erlebnisgesellschaft zu sein und
im Umgang mit schicksalhaften, plotzlichen Lebensveranderungen oft so hilflos ist.

Die Sinnfrage bricht besonders auf in den Ubergangssituationen, Krisen und
Bruchstellen des Lebens, bei plotzlichen Verlusten eines geliebten Menschen oder
der Diagnose von lebensbedrohlichen Krankheiten wie einer Krebserkrankung.
Diese Krisen gehen einher mit Gefithlen des existentiellen Ausgeliefertseins, der
Ohnmacht und Bedrohung. Schwere Lebenskrisen und die Unfihigkeit, sie mit den
eigenen Mitteln bewailtigen zu konnen, sind haufig der Anlass, weshalb Menschen
therapeutische Hilfe und Begleitung suchen.

Der Zustand der Krise ist gekennzeichnet durch den Verlust der Homdostase,
durch ein Ungleichgewicht zwischen den Fahigkeiten und Kraften zur Problemlo-
sung und einer vorhandenen Situation. Krisen sind Situationen der Zuspitzung, in
denen Menschen oft von Panik und Angst ergriffen werden, keinen Ausweg mehr
sehen und ihre bisherigen Lebensmuster zur Bewiltigung der Situation nicht mehr
ausreichen.

Krisen bedeuten immer: Gefahr, Entscheidung, Umschlagpunkt, Wende und
Chance. Dabei ist nicht die objektive Schwere eines Problems oder einer Erkran-
kung entscheidend, sondern das subjektive Erleben. Was den einen Menschen
in eine tiefe Krise stiirzt, kann ein anderer mit seinen Bewaltigungsmoglichkeiten
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noch verarbeiten. Vulnerabilitit, die seelische Verwundbarkeit eines Menschen
durch bestimmte Lebensereignisse, und seine Resilienz, die seelische Widerstands-
kraft, sind entscheidend fiir den Verlauf und die Bewaltigung von Krisen.

19.3 Sinnfragen und Spiritualitat heute

Wir leben, so scheint es, insgesamt in einer besonderen Umbruchs- und Krisenzeit.
»Immer mehr Menschen fragen [...] heute nach dem Sinn ihres Daseins, und die
traditionellen Religionen konnen ihnen darauf kaum mehr glaubwiirdige Ant-
worten geben. [...] Der Glaube >an Gott« weicht heute nun der Sehnsucht nach einer
spirituellen Erfahrung dieser >letzten Wirklichkeit« (Jager 2007, S. 80).

Religionen haben sich entwickelt, weil der Mensch — als sein Geist sich zu ent-
wickeln begann — die Frage nach dem Sinn der Welt und des Lebens zu stellen
begann. Religionen waren daher notwendige Errungenschaften im Prozess der
Evolution. Heute aber, so Jager, »wird es Zeit, dass wir ein neues Verstindnis von
Gott, Mensch und Welt zulassen [...]« (ebd., S. 48).

Wer aufmerksam die religiosen Suchbewegungen unserer Zeit beobachtet und
sich von den Merkwirdigkeiten, die auch zum Spektrum der esoterischen und
spirituellen Phinomene gehoren, nicht irritieren ldsst, der entdeckt einen unge-
heuren Hunger heutiger Menschen nach unmittelbaren religiosen Erfahrungen.
Unspektakular und in der Stille sind tiberall Menschen auf den spirituellen Pfaden
unterwegs, tiben tiglich Zazen, befolgen Meditationsanleitungen des tibetischen
Buddhismus, praktizieren Yoga, christliche Kontemplation, das Herzensgebet.
Fiir den heutigen spirituellen Menschen ist inneres Wachstum das wichtigste Le-
bensziel.

Neu an diesem spirituellen Aufbruch ist, dass alle mystischen Traditionen
zum Kollektiverbe der Menschheit heute werden, dass sich die Menschen, un-
abhingig von Rasse, Geschlecht, religioser Sozialisation und kultureller Her-
kunft zu unterschiedlichen spirituellen Wegen hingezogen fithlen und gleich-
zeitig religio, die Riickbindung an etwas Hoheres und Umfassenderes, als Essenz
aller religiosen Traditionen achten und wertschitzen. Spiritualitit ist nicht an
Religionssysteme und Konfessionen gebunden: »Wir besitzen als Menschen in
der Tiefe die gleiche Basis, auf der wir den Urgrund des Seins erfahren konnen,
gleich welcher Kultur oder Religion wir angehoren«, so Jager (2007, S.121).
Neue, west-0stliche Synthesen und Verbindungen entstehen tiberall im Bereich
der Spiritualitit.

Der parallel zur spirituellen Aufbruchsbewegung erstarkende Fundamentalis-
mus ist zu verstehen als ein Ausdruck von Angst vor und Widerstand gegen Ver-
anderungen und Transformation; Fundamentalisten verstehen sich als Hiiter von
Wahrheiten, die nicht hinterfragt werden diirfen.

Sichtbare Anzeichen fiir ein solches universales transkonfessionelles Verstandnis
von Spiritualitit sind meines Erachtens erkennbar
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¢ in einem wachsenden 6kologischen Bewusstsein,

¢ ineiner klareren Erkenntnis der wechselseitigen Abhingigkeit aller Systeme und
Lebensformen,

¢ in einer zunehmenden Sensibilitit gegeniiber Umweltzerstorung,

e in den weltweiten Wellen von Mitgefuhl und Hilfsbereitschaft, wenn Gebiete
dieser Erde von Katastrophen betroffen sind,

¢ in dem zunehmenden Gespiir und der wachsenden Einsicht in die mystischen
Gemeinsamkeiten aller Religionen,

e in der dialogbereiten Toleranz, alle spirituellen Traditionen als gemeinsames
Erbe aller Menschen zu betrachten,

¢ in der Entwicklung der Psychologie hin zu einer Transpersonalen Psychologie.

Grundziige eines Paradigmenwechsels zeichnen sich ab, ausgelost durch das ver-
anderte Weltbild und die Erkenntnisse der Physik: Nichts existiert gesondert und
fiir sich allein, Leben ist immer Beziehung und Verbundenheit, Ko-Evolution. Mit
allem, was lebt, stehen wir in kosmischer Verbindung, sind wir consortes:
Schicksalsgefihrtinnen und -gefahrten. Und wir selbst sind Offenbarungen der
einen, geheimnisvollen Kraft: Atman ist Brahman, so lehrt es der Hinduismus. Wir
sind gottliches Leben, das sich inkarniert.

Das Wort Spiritualitit ist ein Begriff mit vielen Sinngehalten. Fiir Raimon Pan-
nikar ist das Wort Spiritualitit »eine sanfte Reaktion gegen die Verkalkung der
Religionen« (Pannikar 2007, S.8). Spiritualitit verweist in seinem Wortstamm
»spiritus« zundchst einfach auf Geist. Spirituell sein heif3t, erfiillt zu sein von dem
einen Geist, der Lebensenergie, der Kraft des Universums, als Mysterium des Seins.
Spiritualitat entzieht uns daher nicht der Welt in einer falsch verstandenen Inner-
lichkeit, sondern bringt uns mit allem in bewussteren Kontakt und in Beziehung.

Spirituelle Ubungswege sind Wege, die lebenslang beschritten werden und den
Menschen dabei nach innen fithren, in andere Bewusstseinsraume und zu grofSerer
Selbsterkenntnis. Es geht darum, die Wirklichkeit hinter der Wirklichkeit zu
erreichen, Erfahrungen in einem transpersonalen Bewusstseinsraum zu machen,
die wir mit Begriffen unserer Alltagssprache und den Konzepten der Ratio gleich-
wohl nicht fassen konnen. Die Tiur zu solchen Erfahrungen offnet sich fur einige
Menschen in Lebenskrisen, die ihre bisherige Weltsicht und ihr Selbstverstandnis
infrage stellen.

19.4 Sinnfindung und Selbstwerdung in der
Analytischen Psychologie

Auch die Analytische Psychologie geht davon aus, dass die Suche nach Sinn, nach
religio — Wiederanbindung — ein tiefes A-priori-Bediirfnis des Menschen ist. C. G.
Jung sagt: »Religionen stehen nach meiner Ansicht mit allem, was sie sind und
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aussagen, der menschlichen Seele so nahe, dass am allerwenigsten die Psychologie
sie tibersehen darf« (Jung 1971 ff., GW 11, § 172).

Auch in der Analyse und der Therapie tauchen religiose Themen und Sinnfragen
auf. Die therapeutische Arbeit berithrt den Bereich der existentiellen Grundfragen
und verlangt daher von Therapeutln und Patientln, sich auf diese Fragen einzu-
lassen. »Es zeichnet [...] die Jung‘sche Psychologie vor allen anderen Richtungen
aus und charakterisiert ihren besonderen Ort innerhalb der Tiefenpsychologie,
dass sie ihren Schwerpunkt dort hat, wo es um die Sinnsuche und die Sinnfrage
geht« (Riedel 2005, S. 168).

Wenn es in der Therapie um Heilung, um das Wieder-heil-Werden des ganzen
Menschen geht, so muss der Erfahrungsraum der Therapie offen sein fiir das Nu-
minose, fir Sinnsuche und alle spirituellen und religiosen Fragen, die zum
Menschsein untrennbar dazugehoren. Heil, heilen und heilig kommen nicht
zufillig aus derselben Wortwurzel. Psychotherapie und Medizin dirfen den
Menschen weder somatisch noch psychisch reduzieren. Sie miissen ihn als Einheit
von Korper, Geist und Seele mit dem Verlangen und der Fihigkeit zur Transzen-
denz akzeptieren und behandeln.

Jung verstand bekanntlich viele seelische Erkrankungen als Ausdruck von Sinn-
und Selbstverlust, als »ein Leiden der Seele, die ihren Sinn nicht gefunden hat«
(Jung 1971 ff., GW 11, § 340). Die Lebensaufgabe der Individuation, das » Werden,
der/die ich bin«, bedeutet fir Jung immer auch die Auseinandersetzung mit Sinn
und Sinnlosigkeit. Von dieser Auseinandersetzung bleiben bewusst lebende Men-
schen nicht verschont. Der Individuationsprozess ist ein lebenslanges Bemithen um
Bewusstwerdung und seelische Ganzheit. In diesem Sinne ist der Individuationsweg
auch eine Quest, eine spirituelle Suchwanderung.

Eine Krebserkrankung ist fiir viele Menschen ein Memento mori, das sie mit der
Verletzlichkeit und Endlichkeit des Lebens konfrontiert, ebenso mit den uralten
Menschheitsfragen: Woher kommen wir? Wohin gehen wir? Wer bin ich und wozu
bin ich da? Der Raum der Therapie muss offen sein fiir solche Fragen und fiir die
Art und Weise des Ungehens damit, die die Patientln fiir sich wihlt.

Menschen mit Krebserkrankungen werfen hiufig die Frage auf, ob — und wenn
ja: was — sie denn in ihrem bisherigen Leben nicht richtig gemacht haben. Die
Krankung, von der Krankheit Krebs betroffen zu sein, braucht heilsame Zuwen-
dung. Warum-Fragen und ein oberflichliches Psychologisieren (»Krebs — das hat
doch mit unterdriickten Gefithlen, Aggressionshemmung, einer lieblosen Kindheit
usw. zu tun ... «) sind weit verbreitet. Hier bediirfen die Betroffenen zunichst
einfach der Aufklarung.

Krebserkrankungen sind nach unserem heutigen Wissen multifaktoriell. Gene-
tische, physiologische, umweltbedingte und psychische Einflussfaktoren sind von
Bedeutung und in ihrer jeweiligen Gewichtung schwer einzuschatzen. Krankheiten
sind einfach ein Teil des Lebens, schicksalhafte Faktoren der menschlichen Exis-
tenz. Wir konnen ihnen gleichwohl einen Sinn und eine Bedeutung fiir das Leben
geben, konnen versuchen, den Umgang mit Krankheiten so zu gestalten, dass auch
darin das Leben bejaht werden kann.

Die Chance einer Erkrankung, auch einer Krebserkrankung, liegt fiir manche
Menschen darin, wieder in lebendigen Fithlkontakt mit eigenen zentralen Bediirf-
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nissen zu kommen und nach Lebensveranderungen zu suchen, die der Individua-
tion, dem »Werde der/die du bist«, wieder Raum geben.

19.5 Wiedergewinnung der Krafte der Heilung

Fur mich basiert die therapeutische Arbeit auf einem spirituellen Grundverstind-
nis. Therapeuein bedeutet Wegbegleitung sein, nahe sein, sich in den Dienst stellen,
also: sich mit einer anderen Person auf einen Such- und Verinderungsprozess
einlassen, bei dem es um Heilung geht. Neben den professionellen therapeutischen
Hilfen zur Bewiltigung einer Krebserkrankung muss eine echte Psychotherapeutln
eine nahe WegbegleiterIn sein, die die PatientInnen nicht allein ldsst und sich selbst
auch nicht verweigert. Das Jung‘sche Bild dafiir ist das Vas hermeticum, das ge-
schlossene Gefif3, in dem beide in diesen Prozess involviert sind und unter Um-
stainden auch durchgeschiittelt und transformiert werden.

Heilung ist immer ein Prozess des Wieder-heil-Werdens des ganzen Menschen.
Dabei geht es nicht um ein harmonistisch-idealistisches Bild von Ganzheit, sondern
darum, das Gelungene und Misslungene, die lichtvollen und die Schattenseiten
anzunehmen, Briiche und Fragmente in das Ganze eines Lebens zu integrieren.

Im Zusammenhang mit diesem spirituellen Verstandnis therapeutischer Arbeit
kommen mir auch immer wieder archaische, archetypische Bilder: In der Therapie
von manchen Patientlnnen geht es darum, die abgerissenen und verworrenen Le-
bensfaden zu ordnen und zusammen mit ihnen zum Gewebe ihres Lebens neu zu
verkniipfen. Therapeutische Begleitung ist manchmal auch eine Art Hebammen-
dienst, wenn es fir die PatientInnen darum geht, sich selbst ins Leben zu gebaren,
im Leben wirklich anzukommen, die begonnene Geburt zu vollenden. Und The-
rapeutlnnen konnen dabei achtsame, begleitende, stiitzende Hebammen sein.

Psychotherapie zielt auf Selbstwerdung, Selbstverwirklichung und Selbstinteg-
ration durch Beseitigung von Storungen und Blockaden und Entfaltung der eigenen
Potentiale. Spirituelle Praxis zielt letztlich auf Selbsttranszendenz. Sie kann bei
vorhandenen psychischen Problemen eine Psychotherapie nicht ersetzen. Ich erlebe
zunehmend haufiger, dass zeitgemifle MeditationslehrerInnen ihre SchilerInnen
dann auch in Therapie schicken.

Heilung und psychotherapeutische Behandlung ist jedoch nicht etwas, das ein
Mensch fir und an einem anderen tut. Es ist eine spezifische Form von Beziehung
und Verbundenbheit, ein Prozess, der sich innerhalb der Beziehung zwischen einer
Therapeutln und einem Heilung suchenden Menschen entwickelt. Das Geschehen
ist fiir beide, wenn auch auf unterschiedliche Weise, existentiell bedeutsam und nur
auf einer Basis von Vertrauen und therapeutischem Eros, als Heilung in der Be-
gegnung moglich. Ich stimme der Kollegin Ursula Wirtz von ganzem Herzen zu,
wenn sie schreibt: »Psychologische Theorien und analytisches Handwerkszeug
reichen nicht aus, um einen Menschen in diesen Heilungs- und Wandlungs-prozess
hineinzubegleiten. Ohne die Liebe, ohne den wirklichen Dialog, der mehr ist als
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empathisches Verstehen, kann die Seele nicht heil werden. Es braucht die wahre
Begegnung in der Therapie, das Sich-Hineinlassen in den anderen und das Abri-
cken von der Haltung des >Als-Ob«« (Wirtz 1989, S.162).

Die spirituelle Ausrichtung von Therapeutlnnen manifestiert sich in Haltung
und Ausstrahlung. Ich finde an Grundhaltungen wichtig:

1. Wache Prisenz, Achtsamkeit und Aufmerksamkeit im Hier und Jetzt. Dies wird
m. E. am besten geschult durch die eigene Praxis der regelmafSigen Meditation.

2. Die Kunst des Zuhorens als Horen mit dem dritten Ohr, dem Ohr des Herzens.

3. Ein unverbrauchtes, sich immer wieder erneuerndes Mitgefiihl, ein wirkliches
Anteil-nehmen-Konnen, ein Interesse, In-Beziehung-Sein. Die Qualitdt der the-
rapeutischen Beziehung ist bekanntlich der wichtigste Faktor fiir Therapieerfolg.

4. Das Prinzip Hoffnung und Ermutigung vertreten, ein »Nicht mude werden,
sondern dem Wunder leise die Hand hinhalten«, so wie es in einem Gedicht
von Hilde Domin heif$t (Domin 2002, S. 117). Und das Wunder ist das Leben
selbst.
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20 Psychoonkologische Beratung und
Begleitung von Patientinnen mit
tumorbedingter Fatigue

Susanne Ditz

20.1 Was bedeutet Fatigue?

Der Begriff »Fatigue« wurde aus dem franzosischen und englischen Sprachge-
brauch ins Deutsche tibernommen. Eine Definition aus den USA von David F. Cella
lautet: »Die Tumorerschopfung, auch Fatigue genannt, bedeutet eine aufSeror-
dentliche Miidigkeit, mangelnde Energiereserven oder ein massiv erhohtes Ruhe-
bediirfnis, das absolut unverhiltnismaflig zu vorangegangenen Aktivititsande-
rungen ist« (Cella 1998).

Die Tumor-assoziierten Fatigue (Cancer-related fatigue (CrF)) ist nicht selten
eine alles iiberschattende, subjektive Erfahrung, die den gesamten Tagesablauf
beeintrachtigen kann. Viele PatientInnen scheinen darunter mehr zu leiden als unter
Schmerzen oder psychischen Begleiterscheinungen. Thr chronischer Verlauf redu-
ziert die Lebensqualitit der Betroffenen erheblich, kann zu verminderter Thera-
pietreue und zum Abbruch der Behandlung fiithren.

Es werden drei Dimensionen der Tumor-assoziierten Fatigue (CrF) unterschie-
den: die physische, die emotionale und die kognitive Mudigkeit. Dieser multi-
symptomatische Zustand der Erschopfung tritt bei Krebspatientlnnen haufig in
Zusammenhang mit oder nach systemischen Therapien auf sowie wahrend oder
nach Bestrahlungen, kann aber auch im Krankheitsverlauf ohne diese entstehen.
Die Ausprigung der Tumor-assoziierten Fatigue (CrF) ist ebenso individuell wie
ihre Dauer und abhidngig von der Ausgangssituation (korperlicher/mentaler Sta-
tus), der psychischen Grundhaltung und der individuellen subjektiven Wahrneh-
mung.

20.2 Pravalenz

Die Pravalenz von Fatigue wird in der Literatur sehr divergierend beschrieben und
ist abhiangig vom Fatigue-Diagnoseinstrument, dem Erkrankungszeitpunkt und
der Tumorentitit (Alexander et al. 2009; Minton & Stone 2008; Whitehead 2009).
Bei der Interpretation epidemiologischer Zahlen zur Tumor-assoziierten Fatigue
(CrF) ist zu bedenken, dass CrF zwar durch eine charakteristische Gruppe von
Symptomen gekennzeichnet ist, aber keine nosologische Einheit darstellt. In epi-
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demiologischen Studien wird daher die Haufigkeit der CrF mit Hilfe von Selbst-
einschatzungsfragebogen untersucht. Da allerdings sehr unterschiedliche Frage-
bogen eingesetzt werden und die Feststellung, ab welcher Auspragung die ange-
gebenen Beschwerden als CrF betrachtet werden, nicht einheitlich sind, schwanken
die Ergebnisse zur Priavalenz zum Teil erheblich. In einer Langsschnittuntersuchung
einer reprasentativen Stichprobe in Deutschland zur CrF wiesen 32 % der Krebs-
patientInnen bereits bei stationdrer Aufnahme, 40 % bei Entlassung und 36 % ein
halbes Jahr darauf deutlich stirkere Miidigkeits-und Erschopfungssymptome auf
als eine gesunde Vergleichsgruppe (gemessen mit MFI, Subskala »generelle Fati-
gue«) (Singer et al. 2011)

20.3 Erklarungsmodell

Es gibt kein einheitliches Erklarungsmodell iiber die genauen Ursachen Tumor-
assoziierter Fatigue. Alle Erklirungsmodelle zur Ursache und Entstehung von
Mudigkeits-und Erschopfungssyndromen gehen von einem multifaktoriellen und
multikausalen Geschehen aus (Piper et al. 1987). Bei der CrF konnen diese durch
den Tumor bedingt oder Folge der Therapie sein, aber auch Ausdruck einer gene-
tischen Disposition, begleitender somatischer oder psychischer Erkrankungen, wie
auch verhaltens-oder umweltbedingter Faktoren. Damit ergibt sich eine breite
Palette moglicher Ursachen und Einflussfaktoren somatischer, affektiver, kogniti-
ver und psychosozialer Art, die zu der gemeinsamen Endstrecke Fatigue fithren.
Als zugrunde liegende pathophysiologische Faktoren werden diskutiert:

Storungen der zirkadianen Melatoninsekretion und des Schlaf-Wach-Rhythmus
Dysregulation inflammatorischer Zytokine

Veridnderungen im serotoninergen System des ZNS

Storung hypothalamischer Regelkreise

Genpolymorphismen fiir Regulationsproteine der oxidativen Phosphorylierung
der Signaltransduktion in B-Zellen, der Expression proinflammatorischer
Zytokine und des Katecholaminstoffwechsels (Horneber et al. 2012).

20.4 Symptome und Erfassung

Fatigue kann als Sammelbegriff verstanden werden, der eine Vielfalt von Mu-
digkeitsmanifestationen umfasst, welche sich in iberwiegend physische, aber auch
in affektive und kognitive Sensationen klassifizieren lassen (»Tab. 20.1). Ent-
sprechend der Leitlinie des National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
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sollte im Rahmen der onkologischen Betreuung Symptome der Erschopfung oder
Midigkeit bei allen Tumorpatientinnen gezielt exploriert werden. Dabei sollte
beachtet werden, dass die subjektiv geduflerten Beschwerden hdufig nicht objek-
tivierbar sind; wenn doch, erreichen sie selten den von Patientlnnen gedufSerten
subjektiven Schweregrad. Erginzend zur Objektivierung kann das Fiihren eines
Symptomtagebuchs empfohlen werden. Als Screeninginstrumente lassen sich eine
lineare Analogskala (LASA-Skala Bereich 0-10) oder dafiir geeignete diagnosti-
sche Fragebogen einsetzen (Minton & Stone 2009). Die zentrale Rolle in der
diagnostischen Vorgehensweise nimmt das anamnestische Gesprich ein. In diesem
sollte genau die Art, Auspriagung und der zeitliche Verlauf der Beschwerden erfragt
werden und auf mogliche Zusammenhinge mit vegetativen Funktionen geachtet
werden wie:

Korperliche Aktivitat

Schlafverhalten

Medikation

Gebrauch von Genuss-und Rauschmitteln.

Tab. 20.1: Drei Dimensionen der Tumor-assoziierten Fatigue: Anzeichen und typische

Symptome

Korperliche Miidigkeit Affektive Mudigkeit Mentale Miidigkeit

® reduzierte korperli- ® Motivations- und e Konzentrationsstérungen
che Leistungsfahig- Antriebsmangel ® Gedachtnisstérungen
keit ® Nachlassendes Inte- ® Ablenkbarkeit

® vermehrtes Schlaf- resse an vielen Din- ® Malaise (allgemeines
bedurfnis gen Krankheitsgefthl)

® vermehrtes Mudig- ® \Wunsch, sich zurlick-
keitsgefuhl auch zuziehen
tagstber ® Traurigkeit

e Gefuhlvon Schwere e Angst
der GliedmaBen

® erhohtes Ruhebe-
durfnis

20.4.1 Kriterien klinischer Diagnostik von Fatigue

Fatigue bei KrebspatientInnen wird oft nicht erkannt oder zu wenig beachtet. Von
der American Fatigue Coalition wurde ein Symptomkatalog veroffentlicht mit dem
Ziel, die Erfassung von Fatigue zu vereinheitlichen. Zur Feststellung einer Tumor-
assoziierten Fatigue kann dieser Kriterienkatalog wie folgt herangezogen werden:
Sechs (oder mehr) der 11 in Kasten 1 aufgefithrten Symptome bestanden tiglich
bzw. fast tiglich wihrend einer Zwei-Wochen-Periode im vergangenen Monat, und
mindestens eines der Symptome ist deutliche Midigkeit (A1). Wenn sechs der
aufgefithrten Symptome vorliegen, gilt ein Fatigue-Syndrom als gesichert. Dabei
miissen die Kriterien B, C und D vom behandelnden Arzt beurteilt werden.
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Kasten 1: Diagnosekriterien Fatigue (Fatigue Coalition USA)
-

Al. Deutliche Mudigkeit, Energieverlust oder verstarktes Ruhebedﬁrfnis,\
welches in keinem Verhaltnis zu aktuellen Veranderungen des Aktivi-
tdtsniveaus steht.

A2. Beschwerden allgemeiner Schwiche oder schwere Glieder.

A3. Verminderte Fihigkeit zu Konzentration und Aufmerksamkeit.

A4. Verringerte(s) Motivation oder Interesse an Alltagsaktivitdten.

A5. Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf.

A6. Schlaf wird nicht als erholsam und regenerierend erlebt.

A7. Notwendigkeit starker Anstrengung, um Inaktivitat zu iberwinden.

A8. Deutliche emotionale Reaktionen auf Fatigue-Problematik (z. B. Traurig-
keit, Frustration oder Reizbarkeit).

A9. Durch Miidigkeit bedingte Schwierigkeiten, alltigliche Aufgaben zu erle-
digen.

A10. Probleme mit dem Kurzzeitged4chtnis.

A11. Mehrere Stunden anhaltendes Unwohlsein nach Anstrengung.

B. Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funk-
tionsbereichen.

C.  Aus Anamnese, korperlichen Untersuchungen oder Laborbefunden geht
eindeutig hervor, dass die Symptome Konsequenzen einer Tumorerkran-
kung oder ihrer Behandlungen sind.

D. Die Symptome sind nicht primidr Konsequenzen einer komorbiden psy-
chischen Storung, wie Major Depression, somatoforme Storung oder

Delir.
N J

20.4.2 Ursachen und differentialdiagnostische Abklarung

Grundsitzlich miissen sich Arztln und PatientIn dariiber im Klaren sein, dass es
nicht immer gelingt, der Mudigkeit eine greifbare Ursache zuzuordnen. Bei der
differentialdiagnostischen Abklarung miissen somatische Erkrankungen von Le-
ber, Niere, Endokrinum und Knochenmark ebenso ausgeschlossen werden wie mit
der Krebserkrankung zusammenhiangende Ursachen (Schmerz, Mangelernahrung,
Elektrolytstorungen etc.; » Kasten 2). Die Erfahrung im Umgang mit CrF-Patienten
zeigt, dass bei vielen keine eindeutige psychosoziale oder somatische Ursache
identifiziert werden kann. Dies darf aber nicht dazu fithren, dass die Beschwerden
von Arzten und Therapeuten als nicht »legitim« abgetan werden. Vielmehr ist es
gerade in diesen Situationen wichtig, die Symptome und Belastungen ernst zu
nehmen und Gesprachs-und Handlungsbereitschaft zu signalisieren.
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Kasten 2: Mogliche Ursachen Tumor-assoziierter Fatigue

( 7
e Tumorerkrankung

e Folgen der Therapie der Tumorerkrankung (Operation, Strahlentherapie
Chemotherapie, Zytokine)

¢ Anidmie (tumorbedingt, Storungen des Eisenstoffwechsels)

o Stoffwechselstorungen (z. B. Diabetes mellitus)

Hormonmangelerscheinungen (Schilddriise, Nebenniere, Geschlechtshor-

mone)

Elektrolytstorungen (vor allem Nieren- und Leberfunktion)

Infektionen (generalisiert oder lokal)

Schlafstorung (z. B. Schlaf-Apnoe-Syndrom)

Begleiterkrankungen und Organschiden (z.B. Herz-Kreislauf-Stérungen

oder Lungenfunktionsstorungen)

Sedierende Medikamente (z. B. Schmerzmittel, Psychopharmaka)

Psychologische Auswirkungen (Angst, Depression, Anpassungsstorung)

Mangelerndhrung

Mangel an korperlichem Training (Muskelabbau)

Immobilisation (z. B. schmerzbedingt)

20.4.3 Fatigue und/oder Depression erkennen

Neben Angst stellt Depression die haufigste seelische Begleiterkrankung bei mali-
gnen Tumorleiden dar. Aus therapeutischer Sicht erscheint es notwendig, bei Pa-
tienten mit einer Mudigkeitssymptomatik zu unterscheiden, welcher Anteil daran
auf eine primire Tumorfatigue zuriickgeht, inwieweit sich eine depressive Ent-
wicklung dahinter verbirgt oder ob beide Aspekte zusammenwirken. Die diffe-
rentialdiagnostische Abgrenzung von der Depression und/oder der depressiven
Krankheitsverarbeitung fillt hiufig schwer. Der Ubergang ist eher fliefend, da
nahezu jedes Merkmal des chronischen Fatigue-Syndroms auch bei der Depression
wiederzufinden ist. Die Tumorentitit und die Art der Behandlung kénnen An-
haltspunkte geben. Es wurde festgestellt, dass Fatigue bei Patienten mit depressiver
Stimmungslage hidufiger und mit grofSer Intensitit auftritt, aber auch, dass Fatigue
eine Depression induzieren und verstirken kann. Eine klare Unterscheidung zwi-
schen Depression und Fatigue wird somit nicht immer vollstindig gelingen. Hin-
weise geben die Vorgeschichte des Patienten, inwieweit es bereits frither Episoden
einer depressiven Verstimmung gegeben hat oder ob das Miidigkeitsgeschehen
erstmalig im Kontext der Tumorerkrankung aufgetreten ist und einer depressiven
Verstimmung vorausging. Dann spriache fur ein depressives Geschehen, wenn
die Antriebsminderung stark ausgepragt ist und andererseits auffillige Tendenz
zur Selbstentwertung mit Suizidgedanken vorliegt. Uberwiegend kérperlich emp-
fundene Erschopfung und Schwiche trotz ausreichenden Schlafes sind eher cha-
rakteristisch fiir das Fatigue-Syndrom. Das Vorliegen von Depressionen in der
Anamnese, betonte Antriebsminderung, fehlende Motivation, Schlaflosigkeit,
tageszeitliche Schwankungen, Tendenz zur Selbstentwertung, schuldhafte Ver-
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arbeitung und Suizidalitat sind richtungweisend auf das Vorliegen einer Depression
(Kim et al. 2006). Zudem konnen psychische Faktoren wie starke Angste in Bezug
auf die Erkrankung, eine fehlende Unterstutzung in der Familie oder Partnerschaft,
driickende finanzielle Sorgen oder anderer schwerer Kummer die Patientln so
belasten, dass er in einen starken Erschopfungszustand gerit. Die Symptome der
Fatigue konnen auf eine dahinter liegende Depression (» Erschopfungsdepression«)
oder Angststorung hinweisen und/oder sich mit den Symptomen einer korperlich
begrindbaren Erschopfung tberlappen. In nahezu allen Untersuchungen sind
Muidigkeits-und Erschopfungssymptome mit solchen der Depression korreliert,
was nicht verwundert, weil Ermidbarkeit und Antriebsmangel zu den Haupt-
symptomen depressiver Storungen zidhlen Fiir die rasche und sensitive Erkennung
einer depressiven Storung als mogliche Ursache einer CrF empfiehlt sich in der
Praxis der »2-Fragen-Test«:

Frage 1: »Fiihlen Sie sich im letzten Monat hiufig niedergeschlagen, traurig,
bedriickt oder hoffnungslos? «

Frage 2: »Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an
Dingen, die Sie sonst gerne tun?«

Wenn beide Fragen mit »Ja« beantwortet werden, liegt mit hoher Wahrschein-
lichkeit eine depressive Storung vor, die weitergehender Abkldrung und Behand-
lung bedarf (Heim und Weis 2014).

Manchmal bedarf es auch erst der Verlaufsbeobachtung unter therapeutischen
Mafinahmen, um klarer zwischen Depression und Fatigue unterscheiden zu kon-
nen. Vollstindig wird das kaum gelingen.

20.5 Fatigue und/oder Depression behandeln

Aus therapeutischer Sicht erscheint es notwendig, bei PatientInnen mit einer M-
digkeitssymptomatik zu unterscheiden, welcher Anteil daran auf eine primare
Tumorfatigue zuriickgeht, inwieweit sich eine depressive Entwicklung dahinter
verbirgt oder ob beide Aspekte zusammenwirken. So ist vielfach beobachtet wor-
den, dass Fatigue bei PatientInnen mit depressiver Stimmungslage haufiger und mit
stirkerer Ausprigung auftritt, aber auch, dass Fatigue eine Depression induzieren
oder verstarken kann. Interventionsstudien mit Antidepressiva haben bislang keine
Verbesserung der CrF gezeigt. Daher stellen Antidepressiva nur bei klarer Ab-
grenzung beziehungsweise Diagnose einer depressiven Storung eine Behand-
lungsmoglichkeit dar.

20.5.1 Multimodale Therapieansatze von Fatigue

Durch normale Erholungsmechanismen wie z.B. Schlaf lasst sich die Tumorer-
schopfung nicht beheben. Entscheidend fir die effektive Behandlung sind inter-
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disziplinare Therapiestrategien. Fur Teilaspekte von Fatigue gibt es vielverspre-
chende Therapieansatze, doch fehlt bisher ein umfassender Therapieansatz, mit
dem Fatigue zufriedenstellend behandelt werden kann. So multifaktoriell die
Symptome der Fatigue beschrieben werden, so unterschiedlich sind auch die the-
rapeutischen Ansatze. Je nach Ursache ist ein Behandlungsplan aufzustellen, der die
besonderen individuellen Gegebenheiten der Patientln berticksichtigt (» Kasten 2).
Korperliche oder psychische Erkrankungen mit dem Begleitphinomen Fatigue
miissen gezielt kausal behandelt werden (Cella 1998a). Zur Behandlung der CrF
werden Medikamente mit sehr unterschiedlichen Wirkprinzipien eingesetzt: Blut-
transfusionen, die Erythropoese stimulierende Faktoren, Psychostimulantien
(Methylphenidat, Modafinil), Kortikosteroide (Lundstrom & Furst 2006; Minton
et al. 2008; Razon et al. 2002).

20.5.2 Korperliches (aerobes) Training

In allen Phasen der Krebserkrankung ist ab dem Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zur palliativen Situation fur Patienten, die dazu in der Lage sind, dosiertes Bewe-
gungstraining unter kontrollierten Bedingungen indiziert. Die Deutsche Gesell-
schaft fur Sportmedizin und Pravention und die Deutsche Krebsgesellschaft haben
Richtlinien fur die Gestaltung von Trainings- und Sportprogrammen fur Tumor-
patientInnen veroffentlicht (Deutsche Krebsgesellschaft 2011).

Sport- und Bewegungstherapie vermindert Fatigue, steigert die Inmunabwehr,
regt die Blutbildung an, beugt Infektionen vor, erhilt die Muskelmasse und ver-
bessert die Herz-Kreislauf-Funktion. Die Komorbiditit kann durch regelmafSige
Bewegung verringert, die Vertraglichkeit der TherapiemafSnahmen verbessert
werden. Dartiber hinaus korreliert die physische Aktivitit von Krebspatienten
in einigen Studien mit einer verringerten Rezidivrate (Holmes et al. 2005; Wolin
et al. 2009). Insgesamt kann durch Sport- und Bewegungstherapie die Lebens-
qualitdt erhoht werden.

Im Gegensatz dazu wird Patientlnnen auch heute noch dazu geraten, aufgrund
der Belastung durch die Krebserkrankung und deren Behandlung die korperliche
Aktivitat stark einzuschranken. Dies fithrt in der Folge zu Bewegungsmangel und
zu einer Abnahme der korperlichen Leistungsfiahigkeit:

e Verringerung der Muskelmasse und des Plasmavolumens,
e Reduzierung der in der Muskelmasse gespeicherten chemischen Energietrager,
e Abnahme der kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit.

Aufgrund der schnelleren Erschopfbarkeit wird die korperliche Aktivitat nicht
selten weiter reduziert, was aber zu einer weiteren Abnahme der Leistungsfihigkeit
fuhrt. So entsteht ein gefdahrlicher Teufelskreis aus den Nebenwirkungen der me-
dizinischen Behandlung und den negativen Folgen des Bewegungsmangels. Kor-
perliches (aerobes) Training als therapeutische Mafsnahme gegen Fatigue einzu-
setzen, ist indiziert, um den beschriebenen Teufelskreis zu durchbrechen (Baumann
& Schiile 2008).
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Besonders die Effizienz eines aeroben Ausdauertrainings wie z. B. Walken, Nordic
Walken, Joggen, Aquatraining und Schwimmen zur Behandlung des Fatigue-Syn-
droms konnte in verschiedenen Studien bestitigen werden (Cramp & Daniel
2009). Aerobes Training ist inzwischen ein etablierter Ansatz zur Behandlung
krankheitsbedingter LeistungseinbufSen. Es erfiillt drei Voraussetzungen:

e GrofSe Muskelgruppen werden bewegt,

e die Belastungsintensitat liegt zwischen 70 und 80 % der maximalen Belastbar-
keit (die Energiebereitstellung erfolgt tiber den aeroben Stoffwechsel),

o die Belastung erstreckt sich tiber eine ausgedehnte Zeit.

In Deutschland liegen bislang nur wenige konkrete Ubungsprogramme vor, die
eigenstindig von den Patientlnnen durchgefiihrt werden konnen. Empfohlen
werden mindestens 30 Minuten Ausdauersportarten wie schnelles Gehen, Joggen
oder Fahrradfahren an mindestens fiinf Tagen pro Woche (Cramp & Daniel 2009).
Adaptiert an den Behandlungsstatus (Operation, medikamentose Therapie, Strah-
lentherapie) sollte in Zusammenarbeit mit erfahrenen Physiotherapeutlnnen oder
SportwissenschaftlerInnen ein spezielles Sportprogramm fiir die jeweilige PatientIn
erstellt werden. Das Training sollte langsam beginnen und moglichst Flexibilitats-,
Ausdauer-, Kraft- und Koordinationskomponenten enthalten in Abhingigkeit von
der Krankheitsphase, dem Trainingsziel und den Moglichkeiten der einzelnen Pa-
tientIn (Rank et al. 2012).

Etabliert ist das Ubungsprogramm »Fitness trotz Fatigue — Bewegung und Sport
bei tumorbedingtem Miidigkeitssyndrom«, welches von der »Deutschen Fatigue
Gesellschaft« in Zusammenarbeit mit der »Rehabilitationswissenschaftlichen Ab-
teilung der Sportschule Kéln« entwickelt wurde. Zwar haben sich Sport- und
Bewegungsprogramme als unterstiitzende MafSnahmen wihrend oder unmittelbar
nach der Behandlung etabliert, sie sind aber langst nicht flichendeckend in die
onkologische Versorgung integriert.

20.5.3 Psychoonkologische Beratung und Begleitung

Die Psychoonkologische Beratung vermittelt Patientlnnen mit Fatigue-Syndrom
einerseits Sachinformation (Krankheitsentstehungsmodell, Information tiber Ur-
sachen, Formen, Verlaufsformen der Fatigue), andererseits ist sie als Orientie-
rungshilfe anzusehen. Ziel ist es, die PatientInnen dabei zu unterstiitzen, den Le-
bensstil und die Lebensfithrung an die verdnderten individuellen Bedingungen
anzupassen (Anleitung zur Verhaltensanderung). Die Beratung zur Pravention oder
Linderung der Fatigue beinhaltet u. a.:

e Hilfe bei der Umstrukturierung des friher normalen Tagesablaufes. Besonders
Titigkeiten, die Energie kosten, mussen in die energetischen Hochphasen verlegt
werden und sich mit Ruhephasen oder Energiespendern abwechseln (Stunden-
plan nach Aktivitatsniveau, strukturierte tagliche Routine, Prioritaten im Leben
setzen). Der Einsatz eines Fatiguekalenders bietet dabei die Moglichkeit, die
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tageszeitlichen Energiekurven kennenzulernen und zu nutzen. Als Energie-
spender kommen beispielsweise Meditation und Yoga in Betracht.

o FEinbeziehen der Angehorigen in die Erarbeitung der verschiedenen Bewalti-
gungsformen. Die Erschopfung in ihren unterschiedlichen Ausprigungen stellt
nicht nur fiir die PatientInnen, sondern auch fiir ihre PartnerIn, Familie und
FreundInnen eine grofSe Herausforderung dar. Gemeinsam konnen Muster er-
arbeitet werden, wie im tdglichen Leben die Krifte sinnvoll eingeteilt werden
konnen und Energie eingespart werden kann.

¢ Information zur Schlafthygiene, zur Stimuluskontrolle und zur Einteilung des
Schlafes (z. B. keine langen Schlafperioden nachmittags, regelmafSig zu Bett ge-
hen, kein Koffein etc.). Etablierung eines regelmafSigen Schlafrhythmus, der
beim Versagen allgemeiner MafSnahmen ggf. mittels Medikamenten zum Ein-
bzw. Durchschlafen reguliert werden kann.

¢ Anleitung zu Erholung und zum bewussten Einsatz von Ablenkungsstrategien:
Naturerlebnisse, Musik horen, Spiele etc. verbessern das Konzentrationsver-
mogen und die Problemlosefahigkeit (kognitive Fatigue).

o Aufklirung iiber Schulungsmafinahmen bei der Einschrinkung kognitiver Fa-
higkeiten (das Gehirn sollte wieder an Denkprozesse gewohnt werden, einfache
schulische MafSnahmen scheinen hier weiterzuhelfen).

e Ernahrungsberatung mit dem Ziel, Mangelernahrung zu vermeiden oder zu
behandeln (adidquate Nahrstoffzufuhr, Elektrolytbalance, Flussigkeitszufuhr).

e Beratung der PatientInnen zur korperlichen Aktivitatssteigerung (u. a. Anleitung
und Training zu aeroben Sportarten).

Die Anerkennung des Erschopfungszustands als Befindlichkeitsstorung von
Krankheitswert ist Basis fiir die psychoonkologische Beratung und Behandlung von
Patientlnnen mit Fatigue-Syndrom. Fur die PatientInnen ist die Einordnung von
Fatigue im Kontext der Erkrankung sowie der sozialen Rollen und der Person-
lichkeit von immenser Bedeutung. Erst wenn die Patientln dieses Symptom als
erkrankungs- und therapiebedingt akzeptieren kann, wird sie sich von schuldhafter
Verarbeitung und Krankung distanzieren konnen. Auf dieser Grundlage konnen
dann individuelle Bewiltigungsstrategien erarbeitet werden.

20.5.4 Psychoonkologische Interventionen:
Motivationspsychologische Prinzipien

Grundlage der psychoonkologischen Interventionen von PatientInnen mit Fatigue-
Syndrom sind die folgenden motivationspsychologischen Prinzipien:

o Stirkung des Selbstmanagements. Die Patientlnnen werden selbst in die Lage
versetzt, das Maf an Selbstbestimmung und Autonomie im Zusammenhang mit
dem Problem Fatigue zu erhohen und eigene Ressourcen zu nutzen. Die Patient-
Innen erleben, dass sie zur Verbesserung ihrer Situation etwas beisteuern konnen.

o Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung. Die Selbstwirksamkeitserwartung
wird durch direkte Erfahrung gestarkt, indem sich die Patientlnnen realistische
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Ziele setzen, die Umsetzung selbst tiberwachen und nach einem Feedback ihre
Ziele oder ihr Vorgehen anpassen.

o Ressourcenorientierung. Die Patientlnnen werden ermuntert, sich stirker als
bisher ihrer Ressourcen bewusst zu werden und sie zu nutzen.

o Einbeziehung des beruflichen und sozialen Umfelds (PartnerIn, Familie und
FreundInnen).

20.5.5 Psychoonkologische Interventionen:
Bewadltigungsstrategien

Zielsetzung der psychoonkologischen Begleitung ist es, die Alltagshandlungsfa-
higkeit und Lebensqualitit der Betroffenen zu verbessern. Psychoonkologische
Interventionen beim Fatigue-Syndom fokussieren vor allem auf:

o Problemwahrnebmung. Die Patientlnnen sollen die Fatigue als Problem wahr-
nehmen und die Hintergrunde kennen.

o Konsequenzen erkennen. Die PatientInnen sollen die Auswirkungen von Fatigue
auf ihren Alltag und ihre sozialen Beziehungen erkennen.

e Motivationsarbeit. Die PatientInnen sollen zur Anderung von Verhaltensweisen
unter Berticksichtigung ihrer individuellen Bediirfnisse und Maoglichkeiten
motiviert werden.

o Selbstwirksamkeitserwartung. Die PatientInnen sollen erkennen, dass sie selbst
etwas zur Linderung der Fatigue und zur Verbesserung des Umgangs mit den von
der Fatigue verursachten Einschriankungen beitragen konnen.

e Handlungsplanung. Die Patientlnnen sollen sich sowohl Ziele setzen als auch
deren Umsetzung planen und in Angriff nehmen.

e Handlungskontrolle. Die PatientInnen priifen die Umsetzung und berichten tiber
Erfolge und Hindernisse/Probleme.

20.5.6 Psychoedukative Schulungsprogramme

Die Wirksamkeit strukturierter Schulungsprogramme bei Tumor-assoziierter
Fatigue wurde bisher nur wenig untersucht (Yates et al. 2005). Es mangelt an
prospektiven Untersuchungen mit ausreichend hohen Fallzahlen, die psycho-
edukative Schulungsprogramme evaluieren (Goedendorp et al. 2009). Spezifi-
sche Schulungsprogramme, die dem Bedurfnis der PatientInnen nach gezielter
Aufklirung und Information entgegenkommen, die Tumor-assoziierte Fatigue
reduzieren und die Lebensqualitit steigern, sind in Deutschland nicht etabliert.
Hier besteht eine erhebliche Versorgungslucke. Es ist hinlidnglich bekannt, dass
vorhandene Informationsmaterialien PatientInnen entweder nicht erreichen oder
die Information ohne spezifische Anleitung nicht angemessen individuell um-
gesetzt werden kann. Ein spezifisches Schulungsprogramm konnte einerseits
durch angemessene Information und andererseits durch individuelle Hilfestel-
lung und praktische Anleitung bei der Umsetzung (Verhaltensinderung) Abhilfe
schaffen.
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20.6 Zusammenfassung

Fatigue ist ein hdufiges, vielfach stark unterschitztes Syndrom bei Tumorpatient-
Innen. Ursachen und Entstehung der CrF sind komplex. Sie bewirkt einen Teu-
felskreis aus abnehmender Leistungsfihigkeit, Vermeidung von Anstrengung,
Inaktivitit, fehlender Regeneration, Hilflosigkeit und Herabgestimmbheit. Die Be-
troffenheit des ganzen Menschen spiegelt die Multidimensionalitit des Phinomens.
Die Wahrnehmung von Fatigue-Manifestationen und das alltdgliche Screenen —
respektive die Nachfrage nach Miidigkeit — sollte routinemifSig zur onkologischen
Versorgung gehoren.

Ein umfassendes Angebot zur Behandlung der multifaktoriell ausgepriagten
Fatigue einschliefSlich der psychischen, emotionalen und kognitiven Facetten fehlt
im klinischen Alltag. Fiir Teilaspekte von Fatigue gibt es inzwischen vielverspre-
chende Therapieansatze, doch fehlt bisher ein umfassender Therapieansatz, mit der
Fatigue zufriedenstellend behandelt werden kann. Die Therapie gliedert sich in
Aufklirung, praktische Hilfestellungen, Umstellung der Lebensgewohnheiten und
medikamentose Ansatze. Dabei sollten die Angehorigen der Patientlnnen einge-
bunden sein, um die Akzeptanz zu erhohen und den Therapieerfolg zu sichern.

Vorhandene Informationsmaterialien erreichen die Patientlnnen haufig nicht.
Insbesondere fehlen strukturierte psychoedukative Schulungs-/Interventionsange-
bote, mit dem Ziel spezifisches Wissen zu vermitteln und Anleitung zur Verhal-
tensidnderung zu geben.

Weiterfithrende Informationen

Deutsche Fatigue Gesellschaft e.V. Maria-Hilf-Str.15, 50677 Koln, Tel.: 0221-
9311596 http://www.deutsche-fatigue-gesellschaft.de
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21  Die Rolle von Erndhrung, Sport und
Bewegung bei Krebs in Pravention, Therapie
und Rehabilitation

Anke Kleine-Tebbe

21.1 Einleitung

Jahrlich erkranken in Deutschland rund 430000 Menschen an Krebs. Etwa
210000 sterben an den Folgen der Krankheit, damit rangiert Krebs — nach Herz-
und Kreislauf-Erkrankungen — an zweiter Stelle der Todesursachen. Etwa ein
Drittel aller Krebsfille ist auf unverniinftige Ernahrung und fehlende Bewegung
zuruckzufithren (Wolin 2009). Heute verursacht nicht der Mangel, sondern ein
Uberfluss an Nahrung Probleme. Im 11. Ernidhrungsbericht der Deutschen Ge-
sellschaft fur Erndhrung (Bonn 2008) wird berichtet, dass 68 % der Manner und
50 % der Frauen Ubergewicht haben, mit allen Folgen fiir den Gesundheitszustand,
wie ein erhohtes Risiko fiir Diabetes mellitus, Bluthochdruck, andere Herz-Kreis-
lauf-Probleme und ein erhohtes Krebsrisiko. Die WHO bezeichnet dieses Problem
als eine »globale Adipositasepidemie«.

Der Lebensstil hat nachweislich grofSen Einfluss auf die Entstehung von Herz-
Kreislauf- und bestimmten Krebs-Erkrankungen (Orsini 2008). Um das personli-
che Risiko zu senken, wird aktuell eine gesunde, kalorienarme, vorwiegend aus
pflanzlichen Lebensmitteln zusammengesetzte Erndhrung und viel korperliche
Bewegung empfohlen (Bericht der Internationalen World Cancer Research Fund/
WCRF und dem Amerikanischen Institut fiir Krebsforschung/AICR).

21.2 Erndhrung und Krebs-Pravention

Als gunstig zur Krebsvorsorge haben sich ein niedriges Korpergewicht und eine
Erndhrung mit viel Obst und Gemiise erwiesen. Empfohlen wird ein Body-Mass-
Index (BMI) von 21 bis 23. Mit mindestens 600 g pro Tag sollten Obst und Gemtise
den Hauptanteil am Speiseplan ausmachen. Auch die Aufnahme von Ballaststoffen
ist wichtig, hingegen sollte die Menge stark verarbeiteter stirkehaltiger Lebens-
mittel begrenzt werden. Der Verzehr stark zucker- oder fetthaltiger, kalorienreicher
Lebensmittel und Getranke ist einzuschranken. Von gerducherten, gepokelten und
stark gesalzenen Fleisch- und Wurstprodukten rat man derzeit ab, auflerdem sollte
nicht mehr als 300 g rotes Fleisch pro Woche verzehrt werden. Alkohol ist ein
Risikofaktor fiir bestimmte Krebserkrankungen und sollte nur in MafSen genossen

217

© 2016 W. Kohlhammer, Stuttgart



V Korper ermutigen

werden. Der gelegentliche Verzehr umweltkontaminierter Lebensmittel ist aktuell
kein Grund zur Sorge. Das groéfite Problem ist jedoch das Ubergewicht, da zwischen
dem BMI (> 25 Ubergewicht, > 30 Adipositas) und der Krebsmortalitit eine
signifikante Korrelation besteht (Calle et al. 2003, S. 310). Aktuell gilt als gesichert,
dass Ubergewicht das Risiko fiir ein Osophaguskarzinom, Darmkrebs, das Mam-
makarzinom sowie ein Endometrium- und Nierenkarzinom erhoht. Als gesichert
gilt auch, dass Alkoholkonsum das Risiko von Karzinomen der Mundhohle, des
Rachenraumes und Kehlkopfes steigert bzw. der Leber, und auch die Zahl der
Brustkrebserkrankungen sich mit zunehmendem Alkoholkonsum erhoht (Schnei-
der 2002). Unklar ist derzeit der Wert einer Nahrungserginzung zur Krebspra-
vention. Vitaminhaltige Nahrungsergianzungsmittel sind in diesem Zusammen-
hang eher tiberflissig oder teilweise sogar schadlich. Moglich, aber nicht gesichert
und bisher vor allem nicht ausreichend durch eindeutige Studien belegt, sind laut
der WHO, die Schutzwirkungen von Ballaststoffen, Soja und Sojaprodukten,
Omega-3-Fettsduren, Vitaminen wie B2, B6, B12, Folsaure, Vitamin C, D und E,
Kalzium, Zink, Selen sowie Einzelstoffen aus Pflanzen, wie etwa die Flavonoide.

21.3 Erndhrungsintervention und Krebs

Die meisten Menschen, die eine Krebserkrankung erleben, dufsern den Wunsch
nach einer Nahrungsumstellung. Fur Betroffene zahlt die Ernihrung zu den
wichtigsten Themen wihrend der Krebsbewiltigung. Insgesamt werden mit einer
moglichen Umstellung der Erndhrung, der Sublimierung von Vitamin- und Spu-
renelementen oder der Hinzunahme von Kriutern sehr hohe Erwartungen an deren
Wirkung gesetzt. Krebspatientlnnen erhoffen sich dadurch eine verbesserte Le-
bensqualitdt, Linderung von Symptomen, eine Lebensverlingerung und sogar
Heilung. Starke Motive sind die Stirkung des Immunsystems, aber auch der
Wunsch nach Selbstbestimmung und danach, an der Krankheitsbewiltigung aktiv
teilhaben zu wollen. Dennoch zeigte die Auswertung einer Umfrage von insgesamt
114 355 Erwachsenen beziglich der friheren Krebserkrankung und des gegen-
wartigen Lebensstils, dass Verianderungen des Lebensstils nach einer Krebs-
erkrankung nicht langfristig wirksam waren. Im Vergleich zu gesunden Befragten
waren die Krebsiiberlebenden haufiger weiterhin tibergewichtig und trieben selte-
ner Sport (Thune 1997). Um eine optimale Versorgung mit Nahrstoffen zu ge-
wabhrleisten, eignet sich eine abwechslungsreiche Vollwertkost. Da durch die Er-
krankung der Nihrstoff- und Energiebedarf erhoht sind, steht eine optimale
Versorgung mit Nahrstoffen im Vordergrund, eine erhohte Kalorienzufuhr ist je-
doch zu meiden. Eine Ernahrungsweise, deren Nahrungsmittel besondere Be-
schaffenheiten aufweisen, kann moglicherweise die Abwehrkrifte stirken und das
Wohlbefinden steigern. Ernahrungsintervention:

¢ Optimale Versorgung mit Vollwertkost,
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e reichhaltiges Frithstiick (Musli, Friichte, Nusse, Brot, Marmelade),

e mittags leichte Zwischenmahlzeit (Obst, Gemuse, Joghurt),

Abendessen mit wenig Kohlenhydraten, stattdessen Eiweifs (Fisch) sowie
reichlich Gemiise, Salat,

frische, naturnahe, saisonale, nicht prozessierte Nahrungsmittel,

Alkohol moderat und moglichst zum Essen, 2-3 Liter Wasser/Tag,
Nahrungserganzungsmittel bei vielseitiger Erndhrung nicht erforderlich,
Ernahrungsberatung nach Krebserkrankung als sinnvolle Intervention.

21.4 Mangelerndhrung und Krebs

Im Rahmen eines Krebsleidens kann sich eine Tumorkachexie, d. h. der Verlust von
Fett- und Muskelmasse entwickeln, etwa durch eine verminderte Kalorienzufuhr
z.B. im Rahmen einer Depression, durch ausgepriagte Anorexie, Passagehinder-
nisse oder die Tumortherapie. Diese beeintrachtigt nachweislich die Lebensquali-
tat, das Operations-Outcome, die Therapievertraglichkeit, die Wundheilung sowie
Infektanfalligkeit und die Dauer des Klinikaufenthalts. Aus diesem Grund ist das
Aufdecken einer Mangelerndhrung im klinischen Alltag wichtig. Folgende Punkte
sind fur die Erhebung notwendig:

allgemeine Anamnese,

Erndhrungsprotokoll (ein Tages-recall),

Body-Mass-Index, Gewichtsverlust in den letzten Monaten,
Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA),

Laborparameter, insbesondere Albumin,

Erndhrungsscore.

Mit diesen Parametern lassen sich Risikopatientlnnen mit einer moglichen mani-
festen Mangelerndhrung erfassen. Eine Indikation zur Erndhrungstherapie ist dann
gegeben, wenn ein Gewichtsverlust von tiber 10 % in sechs Monaten beschrieben
wurde oder eine verminderte Nahrungsaufnahme (< 500 Kalorien/Tag tiber min-
destens sieben Tage) vorliegt. Auch bei einer eingeschrinkten Energieaufnahme
von < 60 % des Bedarfs tiber einem Zeitraum von zwei Wochen ist eine Indikation
zur Ernahrungstherapie gegeben. Hier gilt es, das zu ersetzende Energiedefizit zu
errechnen, mit dem Ziel der Verbesserung des Erndhrungszustandes durch eine
moglichst 100 %ige Zufuhr des individuellen Energiebedarfs. Die Stufen der
Erndhrungstherapie — Normalkost, hochkalorische Trinknahrung, Sondennah-
rung und parenterale Ernahrung — konnen kombiniert werden. Der Schwerpunkt
sollte auf der oralen Optimierung liegen. Hierbei konnen viele kleine Mahlzeiten
mit hoher Nahrstoffdichte, die energiereich und fetthaltig sind, auch mit Malto-
dextrin angereichert werden. Im Vordergrund steht die individuelle Wunschkost
der PatientIn. Sondennahrung oder parenterale Erndhrung sollte bei Schlucksto-
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rungen, gastrointestinalen Stenosen bzw. im Rahmen des Fast Track in der post-
operativen fruhenteralen Ernahrungstherapie zur Verbesserung des operativen
Outcome genutzt werden. Die Indikation fir die parenterale Ernahrung liegt bei
einer geringen Energieaufnahme von < 50 % trotz Ausschopfung aller enteralen
Therapeutika, aber auch bei rezidivierendem Ileus oder Subileuszustinden bzw.
einem Kurzdarmsyndrom.

21.5 Sport und Krebs: Pravention

In allen Etappen der Tumorerkrankung spielt die korperliche Aktivitit eine wich-
tige Rolle (Pravention, Unterstutzung der begleitenden Therapie, im Rahmen der
Rehabilitation mit Verbesserung der Funktion und Heilungschancen). In den letz-
ten Jahrzehnten haben wissenschaftliche Untersuchungen den Einfluss der sport-
lichen Betatigung bestatigt (Siegmund-Schultze 2009). Wie genau die krebshem-
mende Wirkung des Sports zustande kommt, ist noch unklar. Bewegung beeinflusst
den Insulinspiegel und weitere Botenstoffe im Blut, die in den Zellen als Wachs-
tumssignale wirken (Levin 2009). Auflerdem wirkt sich regelmafSiges Training auf
das Korpergewicht und die Fettdepots aus. Besonders ausgepragt ist der schiitzende
Effekt des Sports bei den hormonabhingigen Tumoren wie Brust- und Prostata-
karzinom sowie dem Dickdarmkrebs. Die Bedeutung regelmifSiger korperlicher
Bewegung fiir die Primirpravention von Malignomen, aber auch fir die Vorbeu-
gung von Rezidiven, im Sinne einer Tertidrpravention, wird derzeit in Deutschland
unterschitzt. Nach wie vor herrscht in Deutschland ein Bewegungsmangel. Jeder
vierte. Deutsche treibt Sport, davon nur 13 % so viel, wie es die Leitlinien vieler
Fachgesellschaften vorgeben. Diese lauten: drei- bis fiinfmal die Woche mindestens
30 Minuten. Hier eignen sich Ausdauer-Sportarten wie rasches Gehen, Joggen oder
Radfahren. 30 % der Deutschen sind kaum sportlich aktiv und 45 % verzichten
ganz auf ein korperliches Training. Diese Ergebnisse sind von Bedeutung, da durch
regelmiflige korperliche Aktivitit die Senkung der Letalitit um 30-40 %, bei
Frauen sogar um 50 % fiir Krebserkrankungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
erreicht werden konnen (Schmidt 2008). Hier gilt, je hoher die Intensitat der
korperlichen Aktivitit, desto grofer die Mortalitdtssenkung.

21.6 Sport und Krebs: Intervention wahrend der
Erkrankung

Dass korperliche Aktivitat auch zu einer Reduktion des Rezidivrisikos fithren kann,
hat beztiglich des Kolonkarzinoms und des Mammakarzinoms die Nurses-Health
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Studie nachweisen kénnen (Holms 2005). Hier verbesserte sich die Uberlebens-
chance durch korperliche Aktivitit signifikant. Als plausible Mechanismen fiir
Schutzeffekte beim Kolonkarzinom werden diskutiert:

verringerte gastrointestinale Transitzeit,

Reduktion von Korperfett,

Effekte auf den endogenen Steroid-Hormon-Metabolismus,

Verminderung der Konzentration von Glukose und Insulin im Blut,
verminderte Produktion von Wachstumsfaktoren wie Insulin-like Growth-Fac-
tor (IGF).

Fiir das Mammakarzinom liegen tiber 40 Studien vor, die auf eine inverse Bezie-
hung zwischen der Aktivitit und dem Rezidivrisiko eines Mammakarzinoms hin-
weisen. Es zeigte sich, dass vier Stunden moderate Bewegung pro Woche mit einer
Risikoreduktion von 23 % assoziiert ist und eine intensivere regelmafSige Aktivitit
sogar mit einer Reduktion von 47 % (Meyerhardt 2006).

Empfohlen werden mindestens 30 Minuten schnelles Gehen, Joggen oder
Radfahren an mindestens funf Tagen in der Woche, besser 45-60 Minuten. Kor-
perliche Bewegung unter kontrollierten Bedingungen ist fiir PatientInnen, die dazu
in der Lage sind, notwendig in allen Phasen einer Krebserkrankung: ab der Zeit
zwischen Diagnosestellung und Behandlungsbeginn, wiahrend der stationdren
Phase, in Rehabilitdt, Nachsorge und palliativen Situation. RegelmafSige Bewegung
verringert die Komorbiditat, macht die Therapie besser vertraglich und erhoht die
Lebensqualitit. Sie mindert die Fatigue- und Stress-Symptomatik, steigert die Im-
munfunktion, regt die Blutbildung an, beugt Infektionen vor, erhilt die Muskel-
masse und verbessert Herz-Kreislauf-Funktionen (Baumann 2005, S.152). Das
Training sollte auf den einzelnen PatientInnen abgestimmt sein, langsam beginnen
und moglichst Flexibilitats-, Ausdauer- Kraft- und Koordinationskomponenten
enthalten. Die Intensitit ist abhdngig von der Krebsphase, dem Trainingsziel und
den Moglichkeiten der PatientInnen.

Einschrankungen zur korperlichen Aktivitdt wihrend einer Krebsbehandlung
sind:

Beschwerden wie Ubelkeit, Schwindel oder Erbrechen,

akuter oder schwerer Infekt und erhohte Korpertemperatur tiber 38 °C,
Thrombozytopenie (weniger als 10 000 mg/l Blut),

Animie (Hb unter 8 g dl),

koronare Herzkrankheit mit instabiler Angina pectoris,

unzureichend eingestellter Diabetes mellitus oder unzureichend kontrollierte
Hypertonie.

Derzeit gibt es einige Ansitze fur spezielle Bewegungsprogramme Tumorer-
krankter. Fiir verschiedene Patientengruppen werden derzeit Therapieziele und
dazu das optimale Trainingsprogramm erarbeitet.
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22 Krebs und Sexualitat: Mut zu Zartlichkeit
und Lust

Ulrike Vélkel

Ob wir uns anderen Menschen anvertrauen, wenn wir in Not sind, ob kérperliche
Beriihrungen fiir uns eine positive, eine unterstiitzende Wirkung, eine hilfreiche und
erstrebenswerte Bedeutung haben, ob Sexualitit eine Moglichkeit fur uns sein
kann, Verbindung und Verbundenheit zu erleben und Lust und Lebensfreude zu
spiiren, ob wir eine gelassene, humorvolle Einstellung zu unserem Korper haben, ...
das alles hat mit unseren lebensgeschichtlichen Erfahrungen von Korperlichkeit zu
tun.

Krebs ist bereits ein Tabuthema, fur das Worte gefunden werden missen und
Distanz zu uiberbrucken ist. Eine durch die Krebsbehandlung verianderte Sexualitat
stellt uns vor eine weitere schwierige Aufgabe mit dem Ziel der Verstindigung und
des Verstandnisses fureinander. Die Sexualitit eines Menschen ist sein ureigenstes
Produkt, einzigartig und durch sein gesamtes Leben geprigt. Und gleichzeitig leben
wir unsere Sexualitdt bezogen auf ein Du, einen anderen Menschen mit einer eben
solchen einzigartigen Auspriagung seines sexuellen Empfindens, seiner sexuellen
Vorlieben und Praktiken. Die sexuelle Harmonie und Zufriedenheit eines Paares
erscheint uns daher oft wie ein Geschenk, ein zufilliges gliickliches Zusammen-
treffen von zueinander passenden Korpern. Mit einer akzeptierenden Haltung
gegeniiber dem Anders-Sein oder Anders-Werden der PartnerIn gelingt es Paaren,
ihre Sexualitit gemeinsam weiterzuentwickeln.

Wenn die Passung aber durch gravierende Verinderungen nahezu vollstindig
verloren geht, ist das fiir die Beziehung insgesamt eine besondere Herausforderung.
Manche Paare, bei denen die bisher gelebte Sexualitat infolge der Krebsbehandlung
nicht mehr moglich ist, geben diesen Teil ihrer Beziehung auf und werten andere
Verbindung stiftende Gemeinsamkeiten auf: Die gemeinsamen Kinder und Enkel-
kinder bieten Erfullung, gemeinsamen Reisen und anderen Interessen wird eine
grofSere Bedeutung fur die Beziehung zugesprochen. Oft sollen die »inneren Werte«
von Mann oder Frau den Verlust der gewohnten und vertrauten Sexualpraktiken
quasi ausgleichen, wenn etwa nach einer Prostata-Operation sich der Penis nicht
mehr erigiert oder die Vagina aufgrund einer Schamlippen-Operation verengt ist.
Diese Verringerung der Bedeutung der Sexualitit fur die Beziehung kann eine
Entlastung sein — vor allem dann, wenn die gegenseitigen Erwartungen stark
voneinander abwichen und auch vor der Krebserkrankung kaum zu erfiillen wa-
ren.

Wenn beide Partner aber den Verlust von korperlicher Nihe, inniger Verbindung
und der Beriihrung nackter Haut bedauern, dann lohnt sich ein Neuanfang. Es ist
namlich nicht nur die zufillige und miteinander entwickelte gewohnte Passung, die
uns in der sexuellen Begegnung mit einem anderen Menschen gliicklich sein lasst.
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Mit Sanftmut, Zeit, Gelassenheit und Humor konnen wir den versehrten Korper
des Anderen neu kennen und lieben lernen. Wir konnen nach und nach wieder eine
annehmende, vielleicht sogar liebevolle Haltung zu unserer eigenen korperlichen
Unzulidnglichkeit gewinnen, wie z. B. zu entstellenden Narben, einer amputierten
Brust, dem Stomabeutel oder SchweifSausbriichen aufgrund einer antihormonellen
Therapie.

Womit wir uns oft selbst im Wege stehen, ist unser Wunsch nach Makellosigkeit
und Unversehrtheit. Menschen schimen sich fur Abweichungen von der Norma-
litdit und gentigen dann ihrem eigenen hohen Anspruchsniveau nicht mehr. Wir
erleben Krankheit als Krankung, die uns in unserem Selbstwertgefithl mindert. Oft
neigen wir dazu, diesen kritischen Blick, den wir auf unseren eigenen Korper haben,
unserem Partner zu unterstellen. Aber keine noch so liebende PartnerIn ist in der
Lage, uns diese negative Sicht auf uns selbst auszureden. Es ist unsere eigene Auf-
gabe, mit dem eigenen Korper Frieden zu schlieffen, wenn wir eine erfillende Se-
xualitat erleben wollen.

22.1 Den Blick auf das Hier und Jetzt ermdglichen

Wie konnen PsychoonkologInnen Menschen mit Krebs dazu ermutigen, ihre eigene
und die partnerschaftliche Sexualitdt wieder zu einem bedeutsamen Bestandteil
ihres Lebensgefiihls werden zu lassen? Wichtig im Gesprachskontakt mit Patient-
Innen ist vor allem, was ich die »Erweiterung des Moglichkeitsraums« nennen
mochte: Sprache anbieten fiir das Unaussprechliche, konkrete Wege aufzeigen fir
Sexualpraktiken, die bei versehrten und schmerzenden Korpern Befriedigung
bringen konnten, und mit einer offenen und entspannten Haltung zu diesem Thema
als Therapeutln selbst ein gutes Modell bieten. Zum Beispiel konnen wir Hinweise
darauf geben, dass es im medizinischen Fachhandel Dildos zu kaufen gibt, die mit
ihren unterschiedlichen GrofSen einer Frau mit krebsbedingter Scheidenoperation
erlauben, die Ausdehnung ihrer Vagina zunichst zu erspiiren und dann - in
Eigenregie — zu trainieren, bis sie sich an einen Geschlechtsverkehr mit ihrem
Partner wieder herantraut.

Die sexuelle Wiederanniherung nach wochen- oder monatelanger Abstinenz ist
meist mit viel Unsicherheit und Angsten verbunden. Hinzu kommt eine Uberla-
gerung des Themas Sexualitit mit anderen zentralen Lebensthemen. Der Wunsch
nach einer Ruckkehr zur gewohnten Sexualitit driickt die Sehnsucht nach der mit
der Krebserkrankung verloren gegangenen Kontrolle, Sicherheit und Selbstver-
stindlichkeit des Lebens aus. Die Erkenntnis, wie bedeutsam stabile und harmo-
nische Beziehungen fur ein Menschenleben sind, kann ein starkes Motiv sein.
Auferdem kann die Sexualitdt — wie auch z. B. die Riickkehr in den Beruf —zu einem
existentiell bedeutsamen Priifstein werden: Wenn das wieder funktioniert, dann
habe ich die Krebserkrankung tiberwunden! Je starker unsere gelebte Sexualitat mit
Erwartungen und Angsten iiberfrachtet ist, umso weniger gelingt sie uns.
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Storungen der Sexualitdt eines Menschen mit Krebs sind moglicherweise ein Aus-
druck fir den

e Verlust der Sinnlichkeit, des Sich-Spiuirens, der Beruihrbarkeit (korperlich und
psychisch),

o Verlust der Liebesfiahigkeit und der Beziehungszuversicht (frithere Zweifel an
der Qualitit der Beziehung werden verstiarkt wahrgenommen),

e Verlust des Gefiihls fiir die eigene Weiblichkeit/Mannlichkeit,

o Verlust des Korper-Selbst (Haarausfall, starke Gewichtszunahme aufgrund
antihormoneller Therapie, behandlungsbedingte Midigkeit, Schmerzen, un-
willkiirlicher Harnverlust etc.),

e Verlust der Selbstverstandlichkeit des Lebens, Angst vor dem Verlust des Lebens.

Wer als Psychoonkologln diesen vielschichtigen Hintergrund sexueller Storungen
versteht und wiirdigt, muss nicht zwangsldufig einer KrebspatientIn gleich zu einer
langerfristigen Psychotherapie raten! Aus meiner psychoonkologischen Sicht gilt
es, Menschen den Blick auf das Hier und Jetzt zu erméglichen, die heilenden Inseln
im Unheil zu finden und auszubauen. Und eine solche Seele und Korper gleicher-
mafSen besanftigende Inselerfahrung konnte ein zarter und achtsamer Neubeginn
in der Sexualitit sein.

Es lohnt sich in jedem Fall, Zartlichkeit zuzulassen und eine befriedigende Se-
xualitdt zu entwickeln. Korper, Geist und Seele profitieren davon: Korpereigene
Hormone werden freigesetzt, die unser Schmerzempfinden vermindern und die
nervose Aktivitdt und den Muskeltonus insgesamt senken. Das sogenannte »Bin-
dungshormon« Oxytocin lasst uns Verbundenheit spuren mit dem Anderen, und
auch ein Gefihl des Mit-sich-eins-Seins kann entstehen. Sexualitdt zieht unsere
Aufmerksambkeit auf die Korperbereiche, die gerade in diesem Augenblick bertihrt
und enerviert werden — so verblassen sorgende Gedanken und Angste, die eben
noch im Vordergrund standen. Vergangenes und Zukiinftiges verliert an Bedeu-
tung. Wir sind im Hier-und-Jetzt des Erlebens und des Lebens.

22.2 Sexualitat ist ein Beziehungsthema

Sexualitit ist ein Beziehungsthema: Die Beziehung zu sich selbst und die Be-
ziehung zum Partner. Wenn die Scham vor dem Partner, der Partnerin zu grofS
ist und damit die Angst des Sich-zeigen-Miissens ein eventuelles eigenes Lust-
erleben gar nicht zuldsst, dann konnte der Beginn sexueller Suchbewegungen
darin bestehen, erst einmal den eigenen Korper zu erkunden: Wie fithlt sich die
amputierte Brust an, die Dellen und Hiigel der Teilamputation, wie weit lassen
sich die Finger in die Scheide einfiihren, welche Creme hilft, den Verlust der
Scheidenflussigkeit auszugleichen, welche Bertihrungen sind angenehm/unange-
nehm?
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Man muss nicht die Sexualitit komplett aufgeben, nur weil das bisher selbstver-
stindliche Funktionieren der Geschlechtsorgane verloren gegangen ist. Auch ein
weich bleibender Penis lasst sich mithilfe der eigenen Hand in die Scheide einfihren
und kann fir beide Partner lustvolle Empfindungen entstehen lassen, wenn er an
diesem Ort auf Erkundung geht. Sexualitit besteht aus viel mehr als aus dem
Vollzug des Geschlechtsaktes. Sexualitdt kann eine besonders innige Form der
Begegnung zweier Menschen sein, die bereit sind, sich aufeinander einzulassen, und
die sich in ihren vielleicht anfangs holprigen Versuchen der Verstindigung, des
Mitteilens von Wiinschen und vorhandenen schmerzbedingten Grenzen gegensei-
tig unterstiitzen. Ein gemiitliches Aneinander-Kuscheln zu sorgsam von Storungen
freigeplanter Zeit bereitet »ein Bett« fiir die liebevoll-neugierige Zuwendung zu-
einander. Dabei ist das sinnliche Wohlbefinden im Beisammensein bereits ein
erstrebenswertes Ziel — nicht erst der Orgasmus.

Hilfreich ist dafiir ein allgemeines Training der Sinne. Geniissliches Schmecken,
Essen, Kochen, Tanzen, Natur erleben, Musik horen usw. trainiert die sinnliche
Empfindungsfihigkeit und erweitert das Gefiihl von einem lebendigen Leben. Dazu
gehoren auch Museumsbesuche, die den Sinn fiir Schonheit starken, und Gesprache
mit vertrauten Menschen, in denen wir uns gegenseitig von dem erzahlen, was uns
gerade beriihrt, und den Anderen teilhaben lassen an erlebtem Leid und ersehntem
Glick.

Lust entsteht im Tun. Psychoonkologlnnen konnen Menschen mit Krebs dazu
ermutigen, auf Erkundungsreise zu ihrer Sexualitdt zu gehen, und ihnen dabei
helfen, Sexualitit wieder als Quelle eines lustvollen Lebens- und Korpergefiihls
erfahrbar werden zu lassen.
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Kerstin Schwabe
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GuoLin-Qigong ist eine in China entwickelte Ubungsfolge, die zum
medizinischen Qigong und damit zur Traditionellen Chinesischen
Medizin (TCM) gehort und hauptsiachlich bei Krebserkrankungen
eingesetzt wird. Die Professorin Guo Lin, eine berithmte Malerin,
stellte diese Ubung aus verschiedenen daoistischen Qigong-Ubungen,
die sie als Kind von ihrem Grof3vater erlernt hatte, zusammen, nach-
dem sie mit knapp 40 Jahren selbst unheilbar an Krebs erkrankte und
nach der sechsten Operation von ihren Arzten mit einer ihr verblei-
benden Lebenszeit von drei Monaten aufgegeben worden war. Schon
nach einer relativ kurzen Zeit des Ubens verbesserte sich ihr Allge-
meinbefinden, ohne dass sich jedoch zunachst am Tumor-Wachstum
etwas inderte. Aber nach fiinf Monaten lebte sie noch immer, was ihre
Arzte verwunderte. Ermutigt durch diesen ersten Erfolg verfeinerte
und erginzte sie die Ubungen und spezifizierte die Atemtechnik. Durch
konsequentes Praktizieren konnte Guo Lin ihre Krebserkrankung
nach ungefihr eineinhalb Jahren vollstandig ausheilen. Relativ schnell
begann sie, andere Menschen in diese Technik einzuweisen und sam-
melte so uber viele Jahre Erfahrungen. Thre »zusammengebastelte«
Ubung nannte sie »Neue Qigong-Ubung«. Der Erfolg dieser Ubung bei
Krebs machte Guo Lin in ganz China berithmt. Man sagt noch heute,

sie sei die Erste, die sich getraut hitte, den Krebs »zuriickzubeifSen«. Sie selbst lebte
krebsfrei weitere 38 Jahre und verstarb 78-jahrig an einem Schlaganfall. Ganz
China trauerte.

Seit 1984 ist die »Neue Qigong-Ubung« vom Chinesischen Gesundheitsminis-
terium als medizinische Ubung anerkannt, wird seither wissenschaftlich untersucht
und erhilt regelmiflig das Zertifikat als wirkungsvollste medizinische Qigong-
Ubung bei Krebserkrankungen. Derzeit gilt sie als einzige ausreichend erforschte,
iiberpriifte und empfohlene Ubung bei Tumorerkrankungen iiberhaupt.

23.1 Krebs als Folge eines Prozesses

Das chinesische Wort fiir Krebs heifst ubersetzt »giftiger Korper« und wird in der
Traditionellen Chinesischen Medizin als Folge eines Prozesses betrachtet. Aus Sicht
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der TCM sind viele chronische Erkrankungen das Ergebnis eines lange bestehenden
Staus im Qi-Fluss (Qi kann man tbersetzen mit Lebensenergie). Diese Stagnation
beeintrachtigt den gesunden Ablauf aller Korperfunktionen, indem sie den har-
monischen Fluss des Qi behindert und damit die Versorgung der Organe, der
mentalen und psychischen Ebenen mit der lebensnotwendigen Energie nicht mehr
ausreichend gewihrleistet.

5. Krebs 1. Qi-Stau

4. Tumor 2 Blutstau

\

FIusygkentsstau

Abb. 23.1: Prozess der Tumor-Entstehung

Hilt eine Qi-Stagnation iiber geraume Zeit an, kommt es in der Folge zu einem
Blut- und Flussigkeitsstau, der langfristig durch eine Art »Kondensation« zur
Tumorbildung fithrt, die primar nicht bosartig sein muss (z. B. gutartige Tumore
wie Myome, Zysten, Knoten etc.). Belasten andauernde, ungeloste Emotionen den
Menschen und/oder besteht eine Schwiche des Immunsystems, liegt ein langer
bestehender Sauerstoffmangel vor, ist die Kapillarkreislaufdurchblutung redu-
ziert, kann Krebs entstehen. Das Qi wird dann »negativ«, die Energiestruktur
verdndert sich, und damit verdndert sich zwangslaufig auch die materielle Orga-
nisation des Korpers. Die Zellen folgen diesem Prozess und werden bosartig,

giftig.

23.2 Wirkungsweise des GuoLin-Qigong

Die Wirkungsweise des GuoLin-Qigong lasst sich aus der dahinterliegenden Me-
dizintheorie der Traditionellen Chinesischen Medizin verstehen.

Neben der Theorie von Yin und Yang sind insbesondere die Fiinf Wandlungs-
phasen interessant. Erde, Metall, Wasser, Holz und Feuer reprisentieren dabei
Grundelemente der Natur, die mit ihren Eigenschaften und Entsprechungen auf
den Menschen tibertragen und mit Himmelsrichtungen, Jahreszeiten, Korper-
organen, Farben, Zeiten, klimatischen Faktoren und vielem mehr in Zusammen-
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hang gebracht werden. Mit dem Entsprechungsdenken der Funf Wandlungspha-
sen werden energetische, geistige, emotionale und materielle Phinomene des
Menschen erklirt.

So wird z. B. dem Holz-Element im Bereich der Medizin das Organpaar Leber/
Gallenblase mit der Emotion Wut, Arger, unterdriickter Zorn zugeordnet. Die
Himmelsrichtung ist der Osten, der firr den Fruhling, die aufgehende Sonne, den
Beginn (des Lebens, des Tages) steht. Zu den Aufgaben dieses » Funktionskreises«
gehort es vor allem, den harmonischen Fluss des Qi, der Lebensenergie, zu ge-
wiahrleisten. Kann das Qi nicht ungehindert fliefSen, werden alle nachfolgenden
Elemente nicht ausreichend mit Energie versorgt und konnen wiederum ihre
Funktion nicht erfiillen, was in der Folge zu einer Schwiche im gesamten System
fithrt. So hiangen alle finf Elemente miteinander zusammen, bedingen sich gegen-
seitig und konnen sich unterstiitzen oder aber auch schaden.

Kommt es beispielsweise durch lang anhaltenden Arger zu einem Stau im Leber-
Gallenblasen-Funktionskreis, so wird dieser Energiestau, der meist in Hitze uber-
geht, in den nachsten Funktionskreis »Herz-Dinndarm« abgeleitet. Da das Herz
(und das Blut) wiederum die mentalen und emotionalen Aktivititen eines Men-
schen beeinflussen, kann es bei der Regulation dieses Leber-Qi-Staus zu Stérungen
im Bewusstsein, im Gedichtnis, im Denken oder im Schlaf kommen. Schlafsto-
rungen (besonders in der »Leberzeit« zwischen 1:00 und 3:00 Uhr), Albtraume,
Konzentrationsstorungen etc. konnen die Folge sein.

Tab. 23.1: Einige der wichtigsten Zuordnungen der Funf Elemente

Holz Feuer Erde Metall Wasser
(griin) (rot) (gelb) (weiB) (blau/schwarz)
Yin-Or- Leber Herz Milz/Pank-  Lunge Niere
gan reas
Yang-Or- Gallenblase  Dinndarm  Magen Dickdarm Blase
gan
Emotion Wut, Zorn Freude Grubeln, Trauer Angst
Sorgen
Sinnes- Auge Zunge Mund/Lip- Nase Ohr
organ pen
Gewebe Sehnen/ BlutgefaBe  Muskeln Haut Knochen
Bander/Ge-
lenke
Ge- Sauer Bitter SuB Scharf Salzig
schmack
Tageszeit 23:00-3:00 11:00- 7:00-11:00 3:00-7:00 15:00-19:00
(hochste 15:00
Aktivitat)
Klimafak- ~ Wind Hitze Feuchtig- Trocken- Kalte
tor keit heit
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Tab. 23.1: Einige der wichtigsten Zuordnungen der Funf Elemente - Fortsetzung

Holz Feuer Erde Metall Wasser
(griin) (rot) (gelb) (weiB) (blau/schwarz)
Jahreszeit  Frihling Sommer Spatsom- Herbst Winter
mer
Himmel- Osten Suden Mitte Westen Norden
richtung
Farbe grin rot gelb weil3 blau/schwarz

Bei sehr grofser Hitze im Leber-Gallenblasen-Element wird auch der iibernichste
Funktionskreis »Erde« mit dem Organpaar Magen/Milz als »Ventil« zur Hitze-
ausleitung genutzt. Die Erde steht u.a. fir die Umwandlung von Nahrung in
Energie, sodass es bei Storungen zu Beeintriachtigungen im Verdauungstrakt
kommen kann. Diese Storungen konnen sich als Blihungen, Appetitlosigkeit,
Verstopfung, Durchfall, weicher Stuhl, Nahrungsmittelunvertriglichkeiten, Ode-
me, Aszites u.a. ausweisen. Wenn der Magen-Milz-Funktionskreis nun selbst ge-
stort ist, kann er seine eigentliche Aufgabe, die Transformation von Nahrung in
Energie, nur noch ungentigend bewiltigen und es kommt langfristig zu einem
Energiemangel mit Mudigkeit und Leistungsschwache.

Metall - Wasser -

i Nieren/Blase
Lunge/Dickdarm * Angst, Schock, Stress
Trauer

Erde - _L Holz -

Magen/Milz Leber/Gallenblase

Grubeln, Sorgen, Kummer Arger, Wut, Zorn (unterdriickt)

Feuer -

Herz/Dunndarm
Freude

Abb. 23.2: Die Funf Wandlungsphasen

Eine weitere Aufgabe der Milz ist es, das Blut zu kontrollieren. Fehlt aber aufgrund
der beschriebenen Erschopfung des Funktionskreises »Erde« Blut, so konnen die
einzelnen Organe nicht ausreichend mit Sauerstoff versorgt werden, Kohlendioxid
kann entsprechend nur ungentigend abtransportiert werden und der Organismus
wird weiter geschwicht, der Mensch erkrankt. Dieser »Blutmangel« verstirkt den
Energiemangel, weil dem Qi, das auf dem Blut »reitet«, weniger Transportmog-
lichkeit zur Verfiigung steht, um zu den einzelnen Organen zu gelangen. Das
Organpaar Magen/Milz ist auch dafiir zustindig, die tiber die Nahrung aufge-
nommene Flissigkeit in Energie umzuwandeln und im Korper zu verteilen. Besteht
nun ein Energie-/Qi-Mangel, kommt es zu einer ungeniigenden Transformation

230

© 2016 W. Kohlhammer, Stuttgart



23 Guolin-Qigong

von Flussigkeit, die sich dann, aufgrund des verlangsamten Qi-Flusses, in sog.
»Schleim« kondensiert und eine Tumorbildung begiinstigt. Die bei einer Qi-Sta-
gnation meist auftretende Hitze fordert das » Eindicken« von Korper-Flussigkeiten,
sodass es in der Folge zu einer »Schleim-Hitze-Erkrankung« kommt. Viele der
Krebserkrankungen kann man als »Schleim-Hitze-Erkrankung« bezeichnen. Ab-
bildung 23.3 zeigt einige der moglichen Zuordnungen.

Feuer-Element

Herz/Diinndarm

sehr selten:
Dinndarm-Krebs, Magen-Krebs;
Herz-Krebs hormon-unabhéngige
Erd-Element ~ Tumore:
Gebarmutter-Krebs,
Brust-Krebs,
Holz-Element Schilddriisen-Krebs

Leber/Gallenblase

Leber-/Gallenblasen- Metall-Element
Krebs

Wasser-Element

Lunge/Dickdarm

Niere/Blase

Lungen-Krebs,
Niere-, Blasen-Krebs, Darm-Krebs
Knochen-Krebs, Tumore des lymphatischen und
hamatopoetischen Systems, Gehirn-Tumore,
hormon-abhéngige Tumore:
Schilddriisen-Krebs, Brust-Krebs, Nebennieren-Tumore;
Pankreas-Ca, Prostata-Krebs, Eierstock-Krebs, Hoden-Tumore

Abb. 23.3: Zuordnung von Tumoren zu den Finf Funktionskreisen

23.3 Die GuoLin-Ubung

Die GuoLin-Ubung ist leicht zu erlernen und wird in der freien Natur geiibt.
Um den bestmoglichen Erfolg zu erzielen, sollte zweimal am Tag gelibt werden.
Das Vormittagsprogramm besteht aus drei Geh-Ubungen, die mit der sog.
Wind-Atmung kombiniert werden. Dabei korrespondiert die Atmung mit den
Schritten, der Hand- und Kérperhaltung. Die erste Geh-Ubung dient im We-
sentlichen der Einstimmung und Vorbereitung des Korpers auf die energetischen
und medizinischen Wirkungen. Die zweite Form der Geh-Ubung ist die
»schnellste«. Hier ist die Sauerstoff-Zufuhr besonders hoch, weshalb sie von
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den Chinesen gern »Rettungsiibung« genannt wird. Der Bewegungsablauf des
dritten Teils der Ubung ist langsamer, dafiir etwas komplexer, die Atemtechnik
etwas schneller.

Erginzt werden diese Geh-Ubungen durch die sog. Stimmansatziibung. Dabei
wird ein von Guo Lin speziell fur Krebspatienten entwickelter Laut entsprechend
der Organ-Zugehorigkeit des Tumors in einer bestimmten Anzahl getont (dies
Toénen kann auch im Anschluss an die Ubung zuhause geschehen und wird dann
mit einer Vorlibung praktiziert). Nach der traditionellen chinesischen Auffassung
gilt der Einsatz lauter Stimmiibungen als zusatzlich entgiftende Methode.

Am Nachmittag folgen die sog. Punkt-Ubungen. Es handelt sich dabei um
ebenfalls mit der Windatmung kombinierte Geh-Ubungen, die aber die einzelnen
Akupunkturpunkte starker aktivieren und insbesondere der Kriftigung des Im-
munsystems dienen, der Verstarkung der Entgiftungsfunktion, der Beseitigung von
Qi-, Blut- und Fliissigkeitsstau (Odeme, Lymphstau, Aszites etc.) sowie der Stir-
kung der Funktionskreise von Leber, Niere, Magen und Milz, die besonders wichtig
sind fur die korperliche Starkung wie auch fur die Beseitigung von Schwichezu-
standen.

Mithilfe der Windatmung nimmt man um ein Vielfaches an Sauerstoff auf und
Kohlendioxid wird entsprechend gut ausgetauscht. Diese Form der Atmung ver-
starkt den Kapillarkreislauf und reguliert den Warmehaushalt. Gleichzeitig werden
die Organe tiber das Zwerchfell massiert und die Lungenaufnahmekapazitit ver-
starkt. Mit den aufeinander abgestimmten Bewegungsablaufen wird der Fluss der
Lymphe im Korper angeregt und somit die Entgiftung bis in jede einzelne Zelle
gefordert. Die Blutzirkulation wird optimal unterstiitzt, die Organe werden dadurch
ausreichend mit Nahrstoffen und Sauerstoff versorgt, der Abtransport von Stoff-
wechselendprodukten kann besser vonstattengehen. So hat jeder einzelne Teil dieser
medizinischen Ubung seine bestimmte Funktion fiir Kérper, Geist und Psyche.

Die Ubungseinheiten sollten dem jeweiligen Befinden der PatientInnen angepasst
werden. Wihrend einer Chemo- oder Strahlentherapie kann das GuoLin-Qigong
weiter geiibt werden, eine Parallel-Behandlung stellt kein Problem dar. Im
Gegenteil: Je frither man mit dem GuoLin-Qigong anfingt, umso eher kann man
das Immunsystem stiarken und die Nebenwirkungen anderer Therapieverfahren
lindern helfen.

23.3.1 Wirkungen auf den Organismus

Steigerung der Sauerstoffaufnahme, Verbesserung der Vertraglichkeit von Chemo-
und Strahlentherapie: Es konnte gezeigt werden, dass die Sauerstoffaufnahme
durch das regelmiflige Uben von GuoLin-Qigong erheblich verbessert wird. Wir
wissen heute, dass Sauerstoffmangel ein wesentlicher Faktor fiir die Entstehung von
Krebs und vieler anderer chronischer Erkrankungen ist. So konnte nachgewiesen
werden, dass Tumore unter Sauerstoffmangel aggressiv werden, was nichts anderes
heifdt, als dass der Tumor schneller wachst und sich leichter ausbreitet, Metastasen

bildet.
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Man hat ferner herausgefunden, dass gut mit Sauerstoff versorgte Tumore effek-
tiver mit Chemotherapie oder Bestrahlung zu behandeln sind als solche Tumore,
bei denen eine »Unterversorgung« mit Sauerstoff besteht. Der Sauerstoffmangel
schwicht offenbar direkt die Verteilung und Wirkung der Chemotherapeutika. Je
besser also ein Tumor durchblutet, und damit mit Sauerstoff versorgt wird, desto
geringer ist das Metastasierungspotential der Krebszellen, desto hoher ist der Erfolg
einer Behandlung mit konventionellen Methoden (Chemotherapie/Strahlenbe-
handlung), desto leichter kommt es zu einer Riickbildung des Tumors und desto
grofSer ist damit die Heilungschance.

Ebenso weifS man heute auch, dass die Wirkung von Gamma- und Rontgen-
strahlen sauerstoffabhingig ist. Besteht im Tumorgewebe ein Sauerstoffmangel,
wird eine fast dreifach hohere Strahlendosis benotigt, um den gleichen Therapie-
Effekt zu erzielen. Ahnlich verhilt es sich mit der verbesserten Wirksamkeit bei der
Chemotherapie mit sauerstoffabhingigen Zytostatika, wie z.B. Anthrazykline,
Zyklophosphamid und Bleomycin.

Das GuoLin-Qigong hilft sowohl aufgrund der speziellen Atemtechnik als auch
der Bewegungen wihrend der Ubung dabei, mehr Sauerstoff aufzunehmen als beim
normalen Gehen im Freien. Durch die Geh-Ubungen wird das Zwerchfell gelo-
ckert, massiert und entspannt, sodass sich die Lunge besser ausdehnen und damit
mehr Sauerstoff aufnehmen kann. Der Herz- und Lungenfunktionskreis wird ge-
starkt. Die erweiterte Beweglichkeit des Zwerchfellmuskels um nur 1 cm bewirkt
eine Zunahme von 270 ml eingeatmeter Luft. Durch regelmifiges Uben bei rich-
tiger Bewegung und Atmung kann sich das Zwerchfell bis zu 9 cm weiter nach
unten ausdehnen. Die bessere Vertriglichkeit von Chemo- und Strahlentherapie
wihrend des regelmifligen Ubens wird durch die erhohte Sauerstoffaufnahme er-
klarbar.

Normalisierung der Blutwerte, Starkung des Immunsystems: Wir wissen heute,
dass eine Andmie bei Krebspatienten durch den Tumor selbst oder durch die gegen
den Krebs eingesetzte Chemo- und Strahlentherapie entstehen kann. Ebenso
verringern sich die Leukozyten therapiebedingt oft drastisch. Je weniger rote
Blutkorperchen (Erythrozyten) aber vorhanden sind, desto schlechter ist die
Sauerstoffversorgung im Korper. Je weniger weifse Blutkorperchen (Leukozyten),
desto schlechter ist die Abwehrlage.

Durch die GuoLin-Qigong-Ubung wird insbesondere der Nierenfunktionskreis
stimuliert. Die Niere ist aus chinesischer Sicht u. a. fiir das Knochenmark und damit
fur die Blutbildung verantwortlich. Durch das »massierende Bewegen« der Nie-
rengegend wahrend des Gehens wird uber den Nierenfunktionskreis das Kno-
chenmark stimuliert und es kommt zur Regulation der roten und weifSen Blut-
korperchen bei Andmie oder Leu-kopenie (Verminderung der roten oder weifSen
Blutkorperchen). Da der Nierenfunktionskreis ebenfalls grofse Teile des Immun-
systems »verwaltet«, hat das regelmifige Uben eine Stirkung der Inmunzellen zur
Folge, was auch den Riickgang der Tumor-Marker begiinstigt.

Verbesserung der Kapillarkreislaufdurchblutung: Das GuoLin-Qigong fordert
durch eine Verbesserung des Qi-Flusses und der damit verbundenen Unterstiitzung
der fiir das Blut und die GefifSe zustandigen Funktionskreise die Durchblutung im
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Kapillarkreislauf sowie die Ausbildung neuer Kapillargefafse und sorgt so fiir eine
bessere Versorgung der Gewebe mit Sauerstoff.

Forderung der Entgiftung: Wihrend des Ubens werden die ausscheidenden
und die fur die Entgiftung zustandigen Organe Leber, Gallenblase, Darm und
Blase angeregt. Die Lymphtatigkeit wird aktiviert und tragt somit zur Entgiftung
bei.

Losung emotionaler Blockaden: Interessanterweise 10st das GuoLin-Qigong
auch emotionale Blockaden. Wie wir aus der Psycho-Neuro-Immunologie wissen,
konnen psychische Faktoren ein Krankheitsgeschehen in beide Richtungen beein-
flussen. Emotionen haben direkten Einfluss auf das Qi, unsere Lebensenergie. Wie
Abbildung 23.2 zeigt, ordnet man die verschiedenen Emotionen bestimmten
Organen bzw. deren Funktionskreisen zu. So schaden beispielsweise Stress, Schock
und Angst dem Nieren- und Blasen-Funktionskreis, Arger, Wut, Ungeduld machen
die Leber krank, Kummer und Traurigkeit schwichen Lunge und Dickdarm,
Sorgen und uibermafSiges Griibeln schadigen Magen und Milz.

Ferner besagt die chinesische Lehre, dass Hass, Neid, Rache und andere negative
Emotionen die Qi-Struktur verandern, das Qi giftig werden lassen. Ein Zuviel an
negativen Emotionen tber einen langen Zeitraum bringt Qi und Blut durchein-
ander und treibt Yin und Yang auseinander.

Das regelmiflige Uben von Qigong bringt Ruhe in die Emotionen, leitet nega-
tives Qi ab, fiihrt positive Energie zu und unterstiitzt damit den Gesundungspro-
zess. Durch die harmonischen Bewegungen im GuoLin-Qigong werden die ein-
zelnen Organe »massiert«, die mit diesen Organen vergesellschafteten Emotionen
werden so »bewegt«, erlebbar und einer bewussteren Auseinandersetzung zu-
ganglich. Der psychische Zustand der PatientInnen verbessert sich und starkt auf
diese Weise wiederum das Immunsystem.

Verbesserung des Allgemeinbefindens: Erfahrungen zeigen, dass es den meisten
PatientInnen schon nach kurzer Zeit deutlich besser geht. Sie fithlen sich wohler,
leistungsfahiger und aktiver. Das Selbstvertrauen, aktiv etwas fiir die Gesundung
tun zu konnen, starkt gleichfalls. Der Schlaf reguliert sich, der Appetit bessert sich
meist und auch die psychische Verfassung idndert sich zum Positiven. Die
PatientInnen haben oft weniger Angste und sind emotional stabiler. Insbesondere
wird immer wieder betont, dass die groffere Naturanbindung das »Bei-sich-
Ankommen« fordert und Zeit und Raum gibt, sich eigenen wichtigen Dingen zu
widmen. So wird auch, wie bereits erwahnt, die Chemo- und Strahlentherapie
aufgrund der erhohten Sauerstoffaufnahme besser vertragen. Die Patientlnnen
fithlen sich weniger schlapp und erschopft, die Ubelkeit kann positiv beeinflusst
werden.

23.3.2 »Nebenwirkungen«/Reaktionen

Da es sich um eine medizinische Ubung handelt, kénnen verschiedene Wirkungen
eintreten: Kribbeln, leichtes Schwellungsgefihl der Hande oder der Haut, ver-
mehrter Hunger, vermehrtes Wasserlassen sind Zeichen dafiir, dass das Qi arbeitet
und brauchen nicht zu beunruhigen. Diese Wirkungen treten nur kurzfristig in der
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Anfangszeit des Ubens auf. Fine Kilte der Finger ist meist »Symptom« eines
schwachen Kapillarkreislaufs.

Triiber und eventuell riechender Urin, selten Durchfall, komischer Geschmack,
dicker Zungenbelag, vermehrtes Schwitzen, Schweifsgeruch und verstarkte Mu-
digkeit sind meist Zeichen der Entgiftung, insbesondere nach Chemotherapie.

In der Regel werden Schlaf und Appetit schnell und deutlich besser. Die an-
fangliche Mudigkeit wird ersetzt durch mehr Vitalitat, grofSere Leistungsfahigkeit
und ein besseres Allgemeinbefinden.

Insgesamt ldsst sich sagen, dass das GuoLin-Qigong mit seinem Wirkungs-
spektrum eine realistische Chance zur Behandlung bosartiger Erkrankungen bietet
und bei richtig erlernter Technik nebenwirkungsfrei ist.

Das GuoLin-Qigong ist eine aktive Methode, bei der die PatientInnen ihr Leben
in die Hand nehmen und eigenverantwortlich an der Gesundung mitarbeiten. Um
die Wirkungen des GuoLin-Qigong voll auszuschopfen, den Sauerstoffgehalt im
Blut optimal anzuheben, das Immunsystem zu starken und das Qi im Korper gut
flieBen zu lassen, ist es Ziel, die Ubung im Laufe der Zeit auf tiglich insgesamt ca.
2,5 Stunden auszudehnen. Viele Menschen erschrecken bei dieser Zeitangabe.
Betroffene, die regelmafSig uber einen langen Zeitraum getibt haben, wollten schon
nach kurzer Zeit diesen Aspekt ihres personlichen Einsatzes im »Kampf« gegen die
Erkrankung nicht mehr missen und wurden in der Regel belohnt fur ihr Durch-
haltevermégen. Nach wenigen Monaten des Ubens hatte sich nicht nur ihre Le-
bensqualitit verbessert, sondern es normalisierten sich auch die Laborwerte, Tu-
mor-Marker sanken, die psychische Verfassung verbesserte sich und Tumore
verkleinerten sich oder verschwanden gar.

23.4 Noch eine Bitte ...

Das sich hinter den einzelnen Ubungen verbergende Wissen der chinesischen und
westlichen Medizin ist sehr komplex und nicht ohne weiteres erkennbar. Dennoch
muss sehr sorgfiltig und verantwortungsvoll mit diesen medizinischen Ubungen
umgegangen werden. Lassen Sie sich diese Ubungen deshalb nur von im GuoLin-
Qigong ausgebildeten Lehrern beibringen! Andernfalls sparen Sie vielleicht Geld,
aber was Sie sich dabei aneignen, ist oft ungenau, weil das fiir den Erfolg der Ubung
notige Hintergrundwissen nicht beherrscht und weitergegeben wird und dadurch
die Qualitit der Ubung leidet, unter Umstinden kann sogar Schaden angerichtet
werden.
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24  Mit Feldenkrais Korper und Psyche
ermutigen: Die bewusste
Korperwahrnehmung in den Alltag
integrieren

Gabriele Schilling

24.1 Die Feldenkraismethode

Die Feldenkraismethode ist nach ihrem Entwickler, dem aus Israel stammenden
Physiker Moshe Feldenkrais (1904 bis 1984) benannt. Sie ist eine korperorientierte
Lernmethode. Feldenkrais war der Uberzeugung, dass das Erlernen korperlicher
Bewegungsmuster mit psychischen Reaktionsmustern verbunden ist. Bewegungs-
abldufe sollen wie unbewusst optimiert werden und somit den Alltag erleichtern.
Mithilfe von Bewegungen werden Lernprozesse aktiviert, die helfen, Fehlhaltungen
zu erkennen und das Bewegungsmuster zu verbessern. Feldenkrais meint nicht nur
die Verbesserung der kognitiven Fahigkeit, er fragt insbesondere nach in der Le-
bensgeschichte erworbenen Mustern von Erleben und Verhalten. Daraus ergibt
sich, dass das Zusammenwirken von Feldenkraisarbeit und psychotherapeutischen
Arbeitsweisen eine kreative und sich erginzende Methodenkombination bilden
kann. Beide Ansitze konnen Handwerkszeug vermitteln, das es Menschen in be-
sonderen Krisensituationen ermoglicht, ihre Balance wiederzufinden. Bei der Ar-
beit mit Feldenkrais erreichen wir, durch Selbstbeobachtung unsere Lernbereit-
schaft im Nervensystem zu stimulieren. Dadurch empfinden wir den Lernprozess
als sinnliche Erfahrung. Wir verstehen unsere Verhaltensweisen auf korperlicher,
geistiger und psychischer Ebene besser. Feldenkrais entwickelte zwei Anwendun-
gen:

e ATM, Awareness Through Movement, d. h. Bewusstheit durch Bewegung und
e FI, Functional Integration, d. h. funktionale Integration.

ATM wird sowohl in der Gruppe als auch einzelnen Personen verbal vermittelt.
Zum Einsatz kommen sog. Lektionen, die eine Serie von Variationen eines Bewe-
gungsmusters beinhalten. Bei den Bewegungsmustern handelt es sich um Koordi-
nationsiibungen, die auf die Kérperwahrnehmung aufbauen. Zum Teil greifen die
Ubungen auf frithkindliche Entwicklungsstufen zuriick. Die sensomotorische
Entwicklung des Kindes ist der Pfad, der verfolgt wird, um zu verstehen, wie Korper
und Gehirn zusammenarbeiten. Es geht darum, die bewusste Kérperwahrnehmung
anzusprechen und zu verbessern, bis sie unbewusst in das Bewegungssystem
ubernommen wird. Auch regen die Lektionen dazu an, das individuelle Selbstbild
zu tiberdenken, neue Moglichkeiten von Bewegung auszuprobieren, d. h. neugierig
mit der Bewegung auf Entdeckungsreise zu gehen.
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FI wird Einzelpersonen non-verbal vermittelt. In dieser Arbeit entsteht ein Aus-
tausch zwischen SchiilerIn und LehrerIn. Erkennt die LehrerIn Fehlhaltungen oder
Bewegungseinschrankungen, kann sie mithilfe von gefuhrten Bewegungen Lern-
prozesse aktivieren. Durch Berithrung werden Impulse dort gesetzt, wo keine Be-
wegung stattfindet — der SchiilerIn hilft dies, Fehlhaltungen zu erkennen und das
Bewegungsmuster zu optimieren. Durch FI kann sich eine Verbesserung der
Selbstorganisation ergeben, da Korper und Geist lernen, sich neu bzw. leichter zu
orientieren.

ATM wie auch FI bieten Einsicht darein, wie Menschen ihren Kérper und ihr
Gehirn koordinieren. Uber die bewusste korperorientierte Bewegung kénnen wir
lernen, unsere Bewegungsmuster zu verfeinern, um zu kriftesparenderen Hand-
lungen im Alltag zu gelangen und gar parasitiren Bewegungen den Garaus zu
machen.

24.2 Fir wen eignet sich Feldenkrais?

Die Feldenkraismethode ermoglicht, das wechselseitige Spiel von Korper und Ge-
hirn neu zu ordnen. Dabei gibt es keine Grenzen bezuglich des Alters, kranken oder
gesunden Menschen. Kinder lernen, durch die sensomotorische Arbeit ihre Kon-
zentration zu steigern. Altere Menschen erhalten iiber die Experimentierfreude bei
der Feldenkraisarbeit ihre Beweglichkeit. Kranken Menschen hilft die Methode, die
Balance wiederzufinden und das angegriffene Selbstbild in ein positives zu ver-
wandeln.

Mit der Feldenkraismethode wird auch bei posttraumatischen Belastungssto-
rungen gearbeitet. Susanne Bleick zitiert eine Beobachtung des bekannten Trau-
matherapeuten Ulrich Sachsse: »Fr komplex traumatisierte Patientinnen hat sich
uns die Feldenkraisarbeit besonders bewahrt. Die hirnorganische Grundlagenfor-
schung von Frau Prof. Dr. Eva Irle hat ergeben, dass die sensomotorische Raum-
orientierung im Parietallappen des Gehirns bei diesen Patientinnen meist gestort ist.
Die Behandlung gerade dieser Storungen ist kompliziert und darf keine trauma-
bezogenen Erinnerungen triggern. Mit Feldenkrais ist eine rationale Korperarbeit
moglich, die nicht triggert« (Bleik 2008, S. 15).

Eingesetzt wird die Feldenkraismethode auch in der Psychoonkologie. Die
Methode kann Krebspatientlnnen eine unterstutzende Hilfe sein, um wieder Ver-
trauen in den eigenen Korper zu bekommen. Die Herangehensweise verlauft so,
dass die Aufmerksamkeit in einer Lektion zunachst auf den gesunden Teil des
Korpers gelenkt wird, da nach einer Krebserkrankung die Defizite viel deutlicher
wahrgenommen werden. Damit wird die Bildung eines positiven Korperbildes
unterstiitzt, die Wahrnehmung vermehrt auf Funktionen gerichtet, die nicht
eingeschriankt sind, und schlieflich werden die eigenen Kraftquellen, sog. Res-
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sourcen aktiviert. Indem der gesamte Korper und die Atmung in die Bewegung mit
einbezogen werden, konnen Spannungen ausgeglichen und Ungleichgewichte
gelindert werden. Patientlnnen lernen ihre Kraft besser zu verteilen, sich 6kono-
mischer zu bewegen und bringen damit allmahlich immer mehr Leichtigkeit in den
Alltag und empfinden mehr Lebensqualitit.

Aus eigener Erfahrung weif$ ich, wie sehr mir die Feldenkraismethode nach
meiner Brustkrebsoperation geholfen hat, Fallen zu erkennen, die sich nach dem
Eingriff auftaten, wie z. B. das Annehmen von Schonhaltungen. Ich illustriere dies
an zwei Beispielen.

Erfahrungsbeispiele

Nach meiner Brustkrebsoperation im Bett liegend hat mir folgende Ubung
Bewegungsfreiheit in den Schultergelenken gebracht: Beide Arme zur Seite hin
ausstrecken, die Hiande zu Fausten geballt. Die Fauste einmal nach oben drehen
und einmal nach unten drehen. Durch die Drehung aufwarts und abwarts spiirte
ich Bewegung in den Schultergelenken, spiirte, wie meine Schulterblatter sich
zusammen und auseinander bewegten. Allmahlich, als ich das Gefiihl von Be-
wegung nach meinem operativen Eingriff wiedererlangt hatte, begann ich mit
dem Drehen der Fauste bei ausgestreckten Armen zu experimentieren. Drehte
eine Hand aufwirts, wihrend ich die andere Hand abwirts drehte, machte die
Drehungen mal grofler, mal kleiner und verfolgte, wie die Bewegung zusammen
mit meiner Genesung an Leichtigkeit und Fluss gewann.

Die Feldenkraislektionen haben mir geholfen mutiger zu werden, indem ich
versucht habe, meine Grenzen zu erweitern und sie neu zu stecken. Die grofere
Bewusstheit meines Korpers half mir, mich auf mich selbst zu konzentrieren und
Irritationen durch viele wohlgemeinte Ratschldge zu vermeiden.

Wie sich durch Vordenken wieder Bewegungsfreude einstellt: Als ich
bemerkte, dass ich durch die Operation in einigen Bewegungen eingeschrankt
war, versuchte ich, die gewiinschte Bewegung an der gesunden Stelle auszupro-
bieren. Dann iibertrug ich die Erfahrung auf die eingeschriankte Korperstelle und
dachte die Bewegung zunichst nur. Mit Konzentration und vorsichtigem
Ausprobieren gelang es mir, durch die gedachten Impulse in Bewegung zu
kommen. Es kam mir so vor, als hitten sich diese Korperbereiche von dem
Schreck abgewandt und sich an ihre Beweglichkeit von vor dem Eingriff
erinnert. Die Feldenkraismethode war mir eine treue Begleiterin wihrend des
Krankenhausaufenthaltes, die mir bei meiner Neuorientierung mit der Krank-
heit geholfen hat, meinen Weg zu finden.

Die folgenden vier Beispiele der kleinen Reorganisationen eroffnen die Moglich-

keit, mit sich selbst auf Entdeckungsreise zu gehen und im Alltagsund Berufsleben
Momente ganz allein fir sich zu finden.
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24.3 Bewegungsbeispiele fiir die bewusste
Korperwahrnehmung und zur Integration
in den Alltag

Optimale Bedingungen zur Erreichung einer Ubungssituation sind:

Erforschend und spielerisch vorgehen mit einer Portion von Neugier.

Nach Bewegungsalternativen suchen und mit Variationen experimentieren.
Bewegungsimpulse aussenden durch das Vordenken von Bewegungen.

Auf die personliche Korperwahrnehmung eingehen und die Grenzen respek-
tieren.

o Auf den Bewegungsfluss achten. Je flieffender und kriftesparender eine Bewe-
gung verlauft, umso leichter ist sie und wird gerne zu Verbesserung der All-
tagsbewegungen integriert.

Wir beginnen eine Lektion immer mit einer kurzen Zeit des achtsamen Innehaltens.
Fragen uns, in welcher Stimmung wir sind und ob wir offen sind fiir neue Entde-
ckungen an unserem Korper. Eine Hilfe, um sich auf den eigenen Korper zu kon-
zentrieren, ist, den Atem wahrzunehmen und den Atemrhythmus in die Bewegung
mit hineinzunehmen.

Die Beckenschaukel: Setze dich aufrecht auf einen Hocker oder einen Stuhl mit
harter Auflage, spure beide Fuf$sohlen ganz auf dem Boden und lege deine Hande
auf die Oberschenkel. Kippe dein Becken im Ausatmen zum Kreuzbein, beobachte,
wie dein Riicken rund wird, sich dein Kopf senkt und deine Augen zum Boden
blicken. Im Einatmen kippe dein Becken nach vorn zum Schambein und bemerke,
wie sich dein Riicken aufrichtet, sich dein Kopf hebt und deine Augen zur Decke
blicken. Wiederhole einige Male die Bewegung, bis sie dir vertraut ist und sie leicht
und flieend lduft. Danach nimm deinen Atemrhythmus in die Bewegung mit
hinein und beobachte, ob sich die Qualitit beim Schaukeln vor und zuriick
verbessert. Jetzt, wo du vertraut bist mit der Bewegung, beginne mit ihr zu
experimentieren, mache sie mal langsamer, mal schneller, mal grofler, mal kleiner
und finde deine Variation, die fir dich die sympathischste ist.

Die Beckenschaukel in Riickenlage: Lege dich in Riickenlage auf den Boden, auf
eine nicht zu weiche Unterlage, und strecke deine Beine aus. Beobachte, wie du
liegst, an welchen Stellen dein Korper Kontakt zum Boden hat und an welchen
Stellen nicht. Jetzt stell deine Fufle auf, spuire beide Fuf$sohlen auf dem Boden, lege
die Arme entlang des Korpers. Kippe dein Becken im Ausatmen kopfwirts und
danach im Einatmen fuSwarts. Wiederhole das Kippen deines Beckens wieder so
lange, bis sich die Bewegung flieSend und leicht anfiihlt. Wahrend du dich so
bewegst, bemerkst du, wie deine Lendenwirbel den Boden beriithren und sich dann
wieder vom Boden abheben? Spiirst du, wie sich dein Kopf mitbewegt und wie dir
deine Augen helfen, die Bewegung zu verbessern, indem du sie in die jeweilige
Richtung mit- bzw. vorschickst? Strecke dich aus, ruh dich aus und beobachte
dabei deine Auflage. Konnen deine Riickenmuskeln loslassen und kommt dir dein

240

© 2016 W. Kohlhammer, Stuttgart



24 Mit Feldenkrais Korper und Psyche ermutigen

Riicken breiter vor als zu Anfang? Dann nimm die Bewegung wieder auf, jetzt, wo
sie dir vertrauter geworden ist, kannst du beginnen, mit ihr auf Entdeckungsreise zu
gehen. AbschliefSend schau dir mit deinem inneren Auge deinen Rucken an, steh
uber die Seite auf und fiihle dich im Stehen und im Gehen.

Beckenwalzer: Setze dich aufrecht auf einen Hocker oder Stuhl mit harter
Sitzfliche, spiire deine FuSsohlen auf dem Boden und lege deine Hinde auf die
Oberschenkel. Hebe die rechte Beckenhilfte von der Sitzfliche ab und danach im
Wechsel die linke. Wiederhole die Bewegung so oft, bis du das Gefithl bekommst,
sie leicht und flieffend zu machen. Beobachte wihrend du die Bewegung ausfiihrst,
wie sich dein Kopf in die Bewegung einfiigt, was deine Schultern machen, wie dein
Oberkorper auf die Beckenbewegung reagiert. Nach einer Weile versuche die
Bewegung schneller zu machen, bis du beginnst, mit Becken und Oberkorper zu
tanzen. Lege zwischendurch kleine Pausen ein, entspanne dich und versuche danach
wieder in die Bewegung zu kommen.

Sich selbst umarmen: Setze dich aufrecht auf einen Stuhl, fithle deine Fuf$sohlen
auf dem Boden, umfasse mit deiner rechten Hand die linke Schulter und danach mit
deiner linken Hand die rechte Schulter. Die Arme liegen uberkreuzt, der linke Arm
auf dem rechten. Hebe jetzt deine Arme im Einatmen in Schulterhohe an und lass sie
dann wieder im Ausatmen sinken. Wiederhole die Bewegung mehrere Male in
deinem Atemrhythmus, bis sie dir vertraut geworden ist. Jetzt beginne auszupro-
bieren, wie weit du deine Arme iiber die Schulterhohe hinaus heben kannst, suche
deine eigene Grenze, wo dir die Dehnung noch als angenehm erscheint. Spirst du
die Streckung in deinem Brustkorb, wie durch die Bewegung mehr Raum entsteht
fiir deinen Atem? Nach einer kleinen Pause lege die Arme so iiberkreuz, dass der
rechte Arm auf dem linken liegt, und wiederhole die Bewegung. Vielleicht wirst du
feststellen, dass sich durch die verdnderte Armhaltung die Bewegung fremd anfiihlt.
Versuche, die Bewegung angenehm, leicht und flieffend im Rhythmus deines Atems
zu gestalten.

Weiterfiilhrende Informationen

Feldenkrais-Gilde Deutschland e.V. Jagerwirtstr. 3, 81373 Miinchen karin-
kohler@feldenkrais.de

Literatur

Bleick S (2008) Wenn der Korper Angst auslost. Feldenkraisforum 61:15. Feldenkrais M
(2000) Bewusstheit durch Bewegung. Frankfurt a. M.: Suhrkamp.
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25  Einfihrung in zapchen - Entwicklung von
Wohlbefinden inmitten von allem, was ist:
Sanfte Ubungen mit dem Kérper aus
tibetisch/westlichen Heilweisen

Cornelia Hammer

25.1 »Wohl-Sein« als Ressource

Eine Einfihrung in eine Korperarbeit, die das »Wohl-Sein« (well-being) unter-
stutzt, mag im Zusammenhang mit so schwerwiegenden Belastungen, wie sie eine
Krebserkrankung mit sich bringt, geradezu befremdlich wirken. Wie soll es moglich
sein, inmitten von Unsicherheit, tiefen Angsten, grofSen korperlichen und seelischen
Belastungen und zumindest zeitweise grofsen Veranderungen im Alltag, sich dem
»Wohl-Sein« zuzuwenden? Es geht hier nicht um »so tun, als ob alles in Ordnung
wire« oder »wenn ich nur positiv bin, wird alles gut«. Es geht um eine Hinwendung
zum Potential, sich so gut wie moglich zu fithlen in jeder Herausforderung, die das
Leben mit sich bringen mag und um die Unterstitzung der uns zur Verfigung
stehenden Heilkrifte. Inmitten von schwierigen Erfahrungen und Belastungen stellt
sich umso dringender die Frage, wie es moglich sein kann » Wohl-Sein« (well-being)
zu erleben und immer wieder zu bestarken. Denn gerade das eigene Wohlgefiihl ist
die Kraftquelle, die es ermoglicht, schwierigste Situationen zu bewiltigen und
Selbstheilungskrifte zu mobilisieren.

Dass »Wohl-Sein« (well-being) eine erlernbare Moglichkeit ist, zeigt immer
deutlicher auch die neurobiologische Forschung, z.B. um Prof. Richard Davidson
an der Universitat von Wisconsin-Madison (Davidson & Begley 2012).

25.2 Was ist Zapchen?

Zapchen (gesprochen: zaptschen) ist ein tibetisches Wort fiir spontan, ungehindert
oder auch dafiir, uiber eine Grenze zu gehen. Zapchen ist eine korperbezogene
Arbeit, die entwickelt wurde von Julie Henderson aus dem Wissen und Konnen
westlicher Korperpsychotherapie, Hypnotherapie, den Erkenntnissen der Neuro-
biologie und dem jahrhundertealten Erfahrungswissen des tibetischen Vajrayana-
Buddhismus iiber die Kérper-Geist-Einheit. Daraus ist eine Ubungsweise entstan-
den, die in ihrer Schlichtheit ihre profunden Grundlagen nur selten durchscheinen
lasst, und die sich in vielfdltiger Hinsicht an die Bedingungen und Bediirfnisse der
Ubenden anpasst. In einfachen, leicht durchzufithrenden Grundlageniibungen wird
auf das zuriickgegriffen, was wir schon als Kinder getan haben, um uns gut, be-
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weglich und frei zu fuhlen. Die dem Korper angeborenen und innewohnenden
Selbstregulationsmechanismen werden damit (wieder) zugdnglich gemacht. Das
heifSt, dass im Uben auf Vertrautes und damit bereits zerebral Reprisentiertes zu-
ruckgegriffen wird. Daran ldsst sich ankniipfen, wenn wieder neu das Erleben von
Stabilit:it, Balance und Wohlgefiihl bestirkt wird. Im fortschreitenden Uben wird
die direkte Kommunikation mit komplexen Korperstrukturen geiibt, z.B. mit
Organen, dem Immunsystem, der Hormonregulierung und der Stressregulation,
mit dem Ziel, eine Ausbalancierung zu erreichen. Achtsamer Grenzrespekt und
wohlwollende Entdeckung und Integration eigener Ressourcen der Selbstregula-
tion sind wesentlich in der Ubungsweise. Es wird moglich, Angste, Spannungen und
Belastungen anzuerkennen, diese sich aber nicht beliebig ausbreiten zu lassen,
sondern inmitten schwieriger Situationen das Bestmogliche fiir sich selbst zu tun.

25.2.1 Korper-Bewusstheit

In den Ubungen des Zapchen wird es moglich, allmihlich Korper-Bewusstheit und
Achtsambkeit fir die Impulse des eigenen Korper-Seins zu entwickeln. Unser Kor-
per-Sein als Bewusstheit zu erleben, als Prasenz, die alle Strukturen durchdringt, ist
ungewohnt in unserer westlichen Kultur, in der wir am stirksten mit unserem
Verstand, unserem Denken identifiziert sind und unseren Korper immer wieder als
ein Anhéngsel erleben, einen »Sack voller Organe, der erst durch »Funktions-
storungen« und damit durch Krankheiten in unser Bewusstsein drangt.

Das Erleben des Korpers als Bewusstheit verfeinert die Achtsamkeit fir das
eigene Befinden und unterstiitzt ein Wahlvermogen, eine vergroferte Flexibilitit in
den eigenen Reaktionen auf Lebenssituationen.

25.2.2 Basisiibungen und Ubungsweise

Die Basisubungen, wie z.B. Seufzen und Gihnen, sich Strecken und Schaukeln,
Wippen und Hocken, sind eine Einladung, zu basalem Wohlgefiihl zuriickzukeh-
ren. Die Ubungen unterstiitzen die Pulsation im Korpergeschehen, die Beweglich-
keit der Diaphragmen, die Beweglichkeit der Korperflussigkeiten (Blut, Lymphe,
zerebrospinale Flussigkeit), sie erhohen die Serotoninproduktion, helfen Muskeln
und Gelenke zu entspannen, befreien Atem und Stimme. Wihrend des Ubens wird
immer wieder eingeladen zu kleinen Nickerchen. Diese Nickerchen ermdglichen
dem Korper zu integrieren, was zuvor gelernt wurde, und sie sind der Weg, die
Ubungen nicht als weitere Aufgabe und Anstrengung zu erleben, sondern als eine
Einladung, aus dem Stressprogramm wirklich auszusteigen. In angeleiteten
Gruppen oder auch in Einzelbegleitung entsteht allmahlich eine erste Vertrautheit
mit den Ubungen. Dabei wird z.B. zunichst dazu eingeladen, im Stehen einen
feinen Schiittelrhythmus fiir den Korper zu finden und mit Achtsamkeit dieses
Wippen sich in alle Korpersysteme ausbreiten zu lassen. Dieses Wippen stimuliert
den Stoffwechsel und erhoht die verfiigbare Energie — es vitalisiert, wenn man
erschopft oder trage ist und lockert, wenn man sich starr fiihlt. Eine weitere we-
sentliche Ubung ist das Gihnen, das unter anderem hilft, den Fluss der zerebro-
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spinalen Flussigkeit ins Gleichgewicht zu bringen und das die Serotoninproduktion
im Gehirn anregt. Ubungen wie »Pferdeschnauben«, »Welt absetzen«, »Komisch
Sprechen« (Henderson 2005) unterstutzen neben den direkt korperlichen Wir-
kungen auch die Lockerung verkorperter psychischer Gewohnheiten, wie z. B. die
Gewohnbheit, sich zu kurz gekommen zu fuhlen, tiberverantwortlich zu sein oder
immer das Schlimmste zu befuirchten. Es wird immer wieder zu PartnerInnen-
iibungen eingeladen, die anleiten, in achtsamem und respektvollem Kontakt
gegenseitig Wohlbefinden zu unterstiitzen. Die wichtigste Regel dabei ist, nur das zu
tun, was man tun méchte. Ubungsanweisungen sind immer Einladungen, und die
Ubenden lernen, auf die eigenen Wiinsche und Bediirfnisse genau zu achten.

25.2.3 Summen als Ubung

IndenKo6rper summen, istwesentlicher Bestandteil der Zapchen-Ubungsweise. Beim
Summen wird eine selbst erzeugte pulsierende Schallwelle durch alle Korperge-
webe geschickt, die dabei feine Vibration erzeugt. Durch gerichtete Aufmerksamkeit
konnen einzelne Korperbereiche gezielt »berithrt werden«. Nachdem man sich
daran gewohnt hat durch den Korper zu summen, kann mit liebevoller, wohlwol-
lender Intention z. B. in das Zentralnervensystem gesummt werden, das Immun-
system summend gestirkt werden oder auch bis in die Zellebene heilsame Hinwen-
dung geschehen. Fiir das Summen wie auch fiir die anderen Ubungen des Zapchen
gilt, dass Beschreibungen nur eine kleine Anniherung an das Uben sein kénnen,
gewissermaflen eine Einladung. Die Ubungsweise lebt von der direkten Erfahrung.
Die Beschreibung ist sozusagen das Rezept einer Torte, der Geschmack der Torte
erschliefSt sich den Sinnen aber erst beim wirklichen Essen. Julie Henderson hat iiber
die Wirkungsweise des Summens und die méglichen Ubungen ein ganzes Buch ver-
offentlicht (Henderson 2007). Ist das Summen eingetibt, kann es dariiber hinaus in
vielen Situationen hilfreich sein. In medizinischen Behandlungssituationen kann
Summen angstmindernd und spannungslosend wirken. Traumatisierte Menschen
machen z. B. die Erfahrung, dass Summen sie aus Flashbacks in die Gegenwart zu-
ruckfiihrt, es kann beim Einschlafen helfen und auch zur Schmerzlinderung beitra-
gen. In den Korper summen, heifst, sich dem Korper-Sein auf wohlwollende Weise
zuzuwenden. Summen erinnert den Korper an die kleinen Moglichkeiten des Los-
lassens, des Erweiterns, des Entspannens. Jede angespannte Situation, in der man
sich befindet, ladt Geist und Korper ein, sich mit anzuspannen. Dem kann man mit
einer geschickten Einladung zur Entspannung begegnen. Wirkungen des Summens,
die weit uiber das leicht Beschreibbare hinausgehen, konnen nur selbst erfahren
werden.

25.3 Zapchen in der Onkologie

Das Wohlbefinden zu unterstiitzen, Zentrierung und Balance zu foérdern, Stress
abzubauen und das Immunsystem zu stirken, sind Moglichkeiten, die in jeder
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Lebenssituation hilfreich sind. Sie sind es auch und besonders fiir Menschen, die
von Krebserkrankungen betroffen sind und fiir Menschen, deren nahe Verwandte
oder Freunde erkrankt sind.

Zugleich hat sich Zapchen auch fur alle Menschen, die im onkologischen Be-
reich arbeiten, als eine hochst hilfreiche und wirkungsvolle Ubungsweise zur
Selbstfiirsorge und Psychohygiene bewihrt.

25.3.1 Zapchen fiir an Krebs Erkrankte und die sie begleitende
Menschen

In der Gruppe machen erkrankte Menschen fiir sich allein oder auch zusammen
mit PartnerInnen oder FreundInnen die Erfahrung, wie das Fiireinander-da-Sein
ohne Anstrengung gestaltet werden kann, wie es moglich ist, sich gegenseitig zu
unterstiitzen und es sich dabei »wohlergehen« zu lassen. Die kleinen Ubungen
lassen sich leicht in den Alltag integrieren und sind dann hilfreich in vielfiltigen
Situationen, sie erinnern immer wieder an das Wohlgefuhl und das Zurtickkehren
in den jetzigen Moment (Hammer 2013). Grofere Ubungssequenzen in Gruppen
oder in Einzelbegleitung erlauben ein tiefes Sich-sinken-Lassen, Regenerieren und
Kraftsammeln. Alte Gewohnheitsmuster von Anspannung, Stress oder Furcht
konnen allmihlich eingeladen werden, sich zu verandern. Autorisierte Zapchen-
LehrerInnen sind darin geschult, die Ubungen an die Bediirfnisse der Gruppen-
teilnchmerInnen anzupassen, sodass diese moglichst viel von den Ubungen
profitieren. Auch Menschen, die erleben miissen, dass die medizinischen Be-
handlungen nicht mehr helfen, dass sie dem Sterben entgegengehen, erleben die
Zapchen-Ubungen als unterstiitzend, hilfreich und lésend. Zapchen-Lehrende
sind durch ihre langjihrige Ausbildung im Umgang mit den entstehenden Pro-
zessen vertraut.

25.3.2 Zapchen zur Selbstfiirsorge

Die Bestirkung von grundlegendem Wohlbefinden und Ubungen, die es auch im
Alltag ermoglichen, die eigene Kraft zu bestirken und Anspannung zu losen sind
eine hilfreiche Ressource fur Menschen, die im onkologischen Bereich arbeiten und
hier vielfiltigen Belastungen ausgesetzt sind. Die Ermutigung von Freude und Le-
bendigkeit inmitten der alltiglichen Belastung ist eine bedeutsame Kraftquelle
(Hammer 2013).

Zum einen geht es dabei um Moglichkeiten, inmitten der alltiaglichen Anfor-
derungen mit kleinen achtsamen Ubungen Geist und Korper darin zu unterstiitzen,
Stressmuster zu losen und zuriickzufinden zu Offenheit und Achtsamkeit fiir den
jeweiligen Moment. Zum anderen bietet Zapchen vielfiltige Anregungen und
Einladungen zu tiefgehender Regeneration und sich ausbreitendem Wohlbefinden,
auf leichte, spielerische und humorvolle Weise.
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26 Energetische Psychotherapie — Bifokale
multisensorische Neurostimulation:
Techniken und Strategien im Umgang mit
Angst, Schmerz und Trauma bei
Krebspatientinnen

Servatia GeBBner-van Kersbergen

26.1 Was ist Energetische Psychotherapie - Bifokale
multisensorische Neurostimulation?

Energetische Psychotherapie ist der Oberbegriff fiir einen innovativen Ansatz, der
verschiedene Strategien und Techniken umfasst, die hocheffektiv und dabei sehr
schonend sind bei der Bewiltigung von Angsten, Traumata und Schmerzen, — d. h.
bei Zustinden, die mit einem hohen physiologischen und emotionalen Erre-
gungsniveau verbunden sind. Dabei ist das zentrale Element der Behandlung —
dhnlich wie bei EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing, Shapiro
1998) — den Fokus auf das Problemerleben mit seinen emotionalen, kognitiven und
physiologischen Aspekten zu setzen und gleichzeitig eine sensorische Stimulierung,
oft in Form taktiler Reize (wie Halten, Reiben, Klopfen bestimmter Korperpunkte
oder -areale), aber auch visueller, auditiver oder olfaktorischer Reize hinzuzufiigen.
Es findet also eine multisensorische Stimulierung bei gleichzeitiger Exposition statt.

Die »Energetische Psychotherapie« (EP) stellt eine Verbindung dar zwischen der
aus der Traditionellen Chinesischen Medizin stammenden Meridianlehre und
Konzepten der Humanistischen Psychologie (Selbstakzeptanz) sowie der Verhal-
tenstherapie (Exposition) und modernen kurzzeittherapeutischen Verfahren wie
Hypnotherapie, NLP und EMDR.

Die Meridiantheorie geht von der Grundannahme aus, dass durch das Stimu-
lieren von Akupunkturpunkten Einfluss auf das Energiesystem des Korpers und
damit auf den physischen und psychischen Zustand des Menschen genommen
werden kann. Die Meridiantheorie ist bei uns in den letzten Jahren bekannt ge-
worden durch die Verbreitung der Akupunktur, die — in der Folge von grofd
angelegten Studien — mit immer mehr Indikationen in den Leistungskatalog der
Krankenkassen aufgenommen wurde.

Als Viter der Energetischen Psychotherapie (EP) gelten der australische Psy-
chiater John Diamond und der amerikanische Psychologe Roger Callahan, die sich
seit den 1970er Jahren — ausgehend von der Angewandten Kinesiologie — mit dem
Einbeziehen der Meridiantheorie und dem Behandeln von Akupunkturpunkten im
Bereich der Psychotherapie beschaftigten. Dieser Ansatz wurde von verschiedenen
Vertretern weiterentwickelt, ausdifferenziert und verbreitet — auch im deutsch-
sprachigen Raum -, wobei hier v. a. die Techniken EFT (Emotional Freedom
Techniques) nach Gary Craig und EDxTM (Energy Diagnosis and Treatment
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Methods) nach Fred Gallo oder auch TAT (Tapas Acupressure Technique) nach E.
Tapas Fleming bekannt wurden.

Seit den 1970er Jahren wurden in den USA wissenschaftliche Untersuchungen
zum Nachweis von Meridianen und der Wirksamkeit von Akupunktur durchge-
fithrt (Gallo 2000).

Im Zuge der Entwicklung der Neurowissenschaften und der modernen Gerite
zur Erfassung der Aktivitat in den verschiedenen Hirnarealen konnte mithilfe von
EEG, fMRI und PET gezeigt werden, dass die fiir Panikzustinde, traumatische
Zustande und Schmerzen charakteristische hohe Erregung in der Amygdala durch
die gleichzeitige sensorische Stimulierung reduziert wird und dass dabei die unter
Stress zu beobachtende Hemmung im prafrontalen Kortex aufgehoben wird (An-
drade 2004, 2009). Auch konnte durch den Vergleich der Neurotransmitter-Level
gezeigt werden, dass mittels sensorischer Stimulierung wie Klopfen, Halten,
Streichen sowie auch durch akustische Reize wie Summen die Sekretion von En-
dorphinen, von Serotonin und Oxytocin angeregt wird, was zu Veranderungen im
emotionalen Erleben fithrt (vgl. Andrade & Feinstein 2003; Andrade 2009; Uvnas-
Moberg 1988, 2003).

So gibt es heute unterschiedliche Wirkungshypothesen und Erklarungsmodelle
zu Wirkweise und Wirkfaktoren der EP-Methoden:

e das Energie-Modell der Meridianlehre und Akupunktur, nach dem der psychi-
schen Storung eine Storung im korpereigenen Energiesystem zugrunde liegt, die
mit der Aufhebung der Blockaden und Imbalancen im Energiesystem durch die
Stimulierung der Akupunkturpunkte aufgehoben wird (Gallo 2000),

o das neurophysiologischel/biochemische Erklirungsmodell unter Einbeziehung
der Erkenntnisse der Neurowissenschaften uber die Neuroplastizitat des Ge-
hirns und tiiber psychoneuroendokrine Prozesse (Andrade 2004, 2009),

o das Modell der systematischen Desensibilisierung und reziproken Hemmung bei
Exposition in Verbindung mit einem neutralen oder positiven Reiz, wie es J.
Wolpe (1961) postulierte.

Die Bezeichnung Bifokale multisensorische Neurostimulation beschreibt die Me-
thode als einen neuro-kognitiven Ansatz, wobei das Expositions-Modell mit den
Erkenntnissen der Neurowissenschaften und Biochemie verbunden wird.
»Bifokal« bedeutet hierbei, dass iiber die Exposition ein Fokus der Aufmerk-
samkeit auf die Angst bzw. das akute Problemerleben gelegt wird und ein zweiter
Fokus auf die gleichzeitige sensorische Stimulierung — wie Klopfen, Halten, Reiben,
Streichen oder auch akustische, visuelle oder olfaktorische Reize —, wodurch eine
Desensibilisierung, eine Unterbrechung der Stress-Reaktionsmuster erreicht wird.
Dabei entstehen prifrontal neue neuronale Verbindungen (neue Kognitionen wie:
»Mir geht es jetzt besser; das habe ich hinter mir; es ist ein Teil von mir.« etc.).
Durch Aktivititen wie Klopfen, Reiben, Halten, Sehen, Riechen, Summen werden
dabei nicht nur afferente Bahnen der sensorischen Wahrnehmung aktiviert, son-
dern auch efferente Bahnen i. S. einer bewusst gesteuerten motorischen Aktivitat
und bewussten Verhaltens. Dies wird als » Complexification« (Fradin & Aalberse
2008; Andrade 2009) — Anreicherung, Erweiterung — als ein weiterer Wirkfaktor

248

© 2016 W. Kohlhammer, Stuttgart



26 Energetische Psychotherapie - Bifokale multisensorische Neurostimulation

zur Musterunterbrechung und »Prifrontalisierung« (Aalberse 2008), also bewusst
gesteuerten statt konditionierten Verhaltens betrachtet. Biochemisch gesehen wird
in diesem Prozess die Produktion von Hormonen und Botenstoffen angeregt, die
sich positiv auf das emotionale Erleben auswirken und damit — wie wir aus der
Psychoneuroimmunologie wissen — positiv auf das Immunsystem wirken (Andrade
2009).

Die Exposition kann dabei sehr schonend (je nach Erfordernis verbunden mit
Screen- und Beobachter-Techniken, Metaphern, Symbolen, Container, u.a. zur
Distanzierung und De-assoziierung) erfolgen.

Der Behandlungsprozess mit multisensorischen Interventionen ist mit dem
neurokognitiven Erklarungsmodell wie folgt zu beschreiben: Durch die multiple
neuronale Stimulierung wihrend der Exposition werden die kognitiven und emo-
tionalen Verarbeitungsprozesse angestofsen. Die bei Angst, Schmerz und trauma-
tischem Stress typischen Erregungsmuster im Gehirn — von Ubererregung im lim-
bischen System mit gleichzeitiger Hemmung im prifrontalen Kortex — werden im
Behandlungsprozess modifiziert in Richtung Reduzierung der Ubererregung im
limbischen System bei Aktivierung der zuvor gehemmten Bereiche im prafrontalen
Kortex. Die Steuerung durch die im limbischen System gespeicherten Konditio-
nierungen wird aufgelost und die Regulierung aus dem prafrontalen Kortex ent-
sprechend den aktuellen Werten, Zielen, Kompetenzen ermoglicht. Einschrin-
kende, im traumatischen Kontext entstandene Glaubenssitze konnen in for-
derliche, selbstwertstirkende Kognitionen transformiert werden.

In dem multisensorischen Interventionsprozess werden — psychotraumatolo-
gisch gesprochen — die disparat abgespeicherten, unintegrierten Splitter von sen-
sorischen Wahrnehmungen und Koérperempfindungen aus dem impliziten Ge-
dachtnis sowie die Gefiihle von Hilflosigkeit und Kontrollverlust fokussiert und in
einem selbstorganisatorischen, autonomen Verarbeitungsprozess in das semanti-
sche, narrative Gedichtnis tiberfithrt. Das ehemals belastende Erlebnis wird so in
ein Vorher und Nachher eingebettet, erfihrt eine raumliche, zeitliche und sinnhafte
Einordnung in den Lebenslauf, wie die Kognitionen zeigen, die ganz autonom in
dem Behandlungsprozess generiert werden und als stirkende Affirmationen und
neue Glaubenssitze mit multisensorischen Techniken wiederum verankert werden
konnen. In diesem selbstorganisatorischen Prozess entwickeln sich neue Sichtwei-
sen, Einordnungen und Einsichten.

Bei akutem Stress helfen die multisensorischen Interventionen, schnell wieder
aus den von der Amygdala dominierten Zustinden von Hilflosigkeit und Uber-
forderung in den »prafrontalen mode« zu kommen.

Ahnlich wie mit EMDR kénnen auch mit EP-Techniken positive Kognitionen,
Gefiihlszustinde und Kérperempfindungen verankert und Ressourcen gestarkt
werden. Die Techniken der Energetischen Psychotherapie konnen in die unter-
schiedlichen Behandlungsansitze und mit anderen Interventionen wie EMDR,
Achtsamkeit, Hypnotherapie, oder Ego-State-Therapie kombiniert werden.

Die EP-Behandlungstechniken konnen sehr gezielt im psychotherapeutischen
Bearbeitungsprozess eingesetzt werden. Ein weiterer Vorteil der EP-Techniken ist,
dass die Patientlnnen sie als »Selbsthilfewerkzeug« leicht erlernen und jederzeit
eigenstandig nutzen konnen, was ein wichtiges Mittel ist, um die Selbstwirksamkeit
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und das Gefuhl der eigenen Kontrolle zu erhohen. Neben der ganz gezielten Losung
von Angsten kénnen Klopf-Sequenzen unspezifisch zur Entspannung iiberhaupt
(z.B. als tagliche Klopf-Routine mit bestimmten Behandlungspunkten) genutzt
werden.

26.2 Einsatz von Energetischer Psychotherapie -
Bifokaler multisensorischer Neurostimulation bei
Krebspatientinnen

Multisensorische Interventionen konnen im psychoonkologischen Bereich sehr
vielfiltig eingesetzt werden: von der Unterstiitzung der PatientInnen bei der Ver-
arbeitung der traumatischen Erfahrungen im Zusammenhang mit der Krebsdia-
gnose und -behandlung bis zur Vorbereitung auf medizinische Untersuchungen und
Eingriffe, wie auch bei Schmerzen, bei Nebenwirkungen von Chemo-, Radio- und
Hormontherapie bis hin zur Sterbebegleitung und Begleitung der Angehorigen in
dem Prozess des Loslassens und Trauerns. Auch werden oftmals die Angehorigen
und Nahestehenden durch die Konfrontation mit der Erkrankung eines geliebten
Menschen - sei es die Partnerln, das Kind, die Eltern oder die beste FreundIn — so
traumatisiert oder erschuttert, dass sie psychotherapeutische Hilfe aufsuchen.

Wie aus der vorangegangenen Einfithrung zu »Energetischer Psychotherapie —
Bifokale multisensorische Neurostimulation« ersichtlich, sind diese Interventionen
besonders geeignet sowohl fur die akute Krisenintervention und Beratung als auch
fur die traumatherapeutische Behandlung mit Stabilisierung, spezieller Trauma-
exposition und Integration, weil sie sehr schonend, sehr gezielt und auch allgemein
entspannend und damit beruhigend und stabilisierend einsetzbar sind und zudem
den PatientInnen als Selbsthilfewerkzeug an die Hand gegeben werden konnen.

KollegInnen, die PatientInnen im Bereich der Onkologie psychologisch betreu-
en, haben oft nicht die Moglichkeiten, die PatientInnen oder deren Angehorige
haufiger zu sehen, aber auch in diesem zeitlich begrenzten Rahmen konnen EP-
Interventionen — abhingig von Beziehung, Rapport und Anliegen der PatientInnen
— sehr hilfreich sein.

Wenn es um die gezielte Bearbeitung und Bewiltigung von Angst, Schmerz und
Trauma mit den EP-Methoden geht, ist eine sorgfaltige Identifizierung erforderlich,
was genau von den gesamten Erlebnissen mit der Erkrankung die traumatischen
Erinnerungen sind: eine exakte Fokussierung auf die einzelne belastende Erfahrung
mit ihren verschiedenen belastenden Aspekten (z.B. das Erschrecken tiber das
eigene Ertasten eines Knotens, die Art der Diagnoseubermittlung, der Tonfall etc.).

Es ist mit den EP-Methoden aber auch moglich, wenn die schmerzhaften Gefiihle
zu {liberflutend sind, zunichst mit einer distanzierten, eher globalen

Benennung (z. B. »diese schlimme Zeit«) zu beginnen, um die Belastungsspitzen
zu senken und sich so langsam den konkret belastenden und noch zu bearbeiten-
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den einzelnen Wahrnehmungssplittern visueller, akustischer oder olfaktorischer
Art anzunidhern und Erlebnisaspekten wie etwa Gefuhlen von Ohnmacht, Hilflo-
sigkeit, Wut, Trauer, Schuld und Schmerz etc., die dann jeweils einzeln fokussiert
werden.

Oft werden durch die Krebserkrankung frithere traumatische Erfahrungen und
unverarbeitete Erlebnisse aktualisiert, die ebenfalls mit EP-Methoden verarbeitet
werden konnen.

Auch bei Schmerzen infolge der Erkrankung und der medizinischen MafSnah-
men wie z.B. Narbenschmerzen haben sich die EP-Methoden als sehr hilfreich
erwiesen — durch genaues Fokussieren auf den schmerzhaften korperlichen Bereich,
auf eine metaphorische Beschreibung (Farbe, Bild, Ton, u. A.) des Schmerzes, auf
die damit verbundenen emotionalen Schmerzen und Bewertungen (Wut auf den
eigenen Korper, sich entstellt fithlen, Arger oder Trauer iiber die empfundene
Einschriankung etc.) oder auf weitere dahinter liegende Traumata oder Konflikte
(sich nicht gut behandelt gesehen, unterstiitzt zu fihlen).

Neben der traumatherapeutischen Verarbeitung und gezielten Angst- und
Schmerzbewiltigung konnen die EP-Methoden unspezifisch allgemein zu Enz-
spannung und damit zu Berubigung eingesetzt werden (etwa als tagliches Ritual,
verbunden mit positiven Affirmationen) sowie auch zur Ankerung und Stirkung
von positiven Gefithlen, Kognitionen, Empfindungen, Kérperwahrnehmungen.

Auch auf Unvertraglichkeit und Nebenwirkungen (z.B. der chemotherapeuti-
schen Behandlung) kann durch die EP-Techniken Einfluss genommen werden.
Dabei kann entweder das korperliche Unwohl-Gefiihl direkt fokussiert werden
(»Ubelkeit«-»Es ist zum Kotzen« etc.) oder auch auf die aversiven Gedanken zu
dem Medikament (»Ich schade mir mit der Chemotherapie« — »Das ist Gift fiir
meinen Korper«) und es konnen positive Affirmationen mit dem Klopf-Ritual
verbunden werden.

Die Methode als Selbsthilfewerkzeug immer bei sich zu haben, gibt Sicherheit,
ein Gefiithl von Selbstwirksamkeit, Kontrolle, Unabhingigkeit von TherapeutIn-
nen. Auch das Vorgehen als bestimmtes Ritual zur Verfigung zu haben, gibt Si-
cherbeit.

Wie Margarete Isermann in » Traumatherapeutische Methoden in der Psycho-
onkologie« (Isermann 2006) ausfihrt, spielt bei der Krebserkrankung der eigene
Kérper im Unterschied zu anderen traumatischen Stressoren eine besondere Rolle —
namlich als »Angreifer« —, was in der psychotherapeutischen Behandlung von
Krebspatientlnnen im Unterschied zur »klassischen Traumatherapie« besondere
Beriicksichtigung finden musse. Um wieder ein positives Verhaltnis zum eigenen
Korper zu entwickeln und die Fragen hinsichtlich Vertrauen und Kontrolle im
Umgang mit dem eigenen Korper zu klaren, ist der eigene Korper in besonderer
Weise Gegenstand der Auseinandersetzung. Gerade hierbei halte ich die EP-Me-
thoden fiir besonders hilfreich, da das konkrete Vorgehen sebhr korperbezogen ist,
und das Beriihren des Korpers, bestimmter Korperpunkte und -bereiche (was nach
Vorlieben oder Abneigung individuell variabel zu gestalten ist) wie auch die genau
dadurch hervorgerufenen positiven Empfindungen und Gefiihle integraler Be-
standteil der Methode ist. Die einzelnen Elemente von EP-Behandlungen beinhalten
neben Affirmationen zur Selbstannahme Gesten und eigene Beriithrungen des
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Korpers, die als selbstfirrsorglich, selbstannehmend, trostend, haltend und beru-
higend erlebt werden.

Auch soll an dieser Stelle auf Forschungsergebnisse zu den Effekten von multi-
sensorischen Interventionen im Bereich der Psychoonkologie aus vorldufigen Stu-
dien hingewiesen werden: Joaquin Andrade, der in Uruguay und Argentinien seit
iiber 20 Jahren die Wirkung von multisensorischen Interventionen bei Angsten,
Phobien, Depressionen, Traumata, u. A. erforscht (Andrade & Feinstein 2003), hat
mit seinem Team im Institute of Neurology of Buenos Aires Untersuchungen ge-
macht, die die Annahme zulassen, dass multisensorische Interventionen durch die
psychoneuroimmunologische Wirkung in den verschiedenen Stadien der Krebs-
erkrankung niitzlich sind. Nach Andrade wurde in den vorldufigen Studien
beobachtet, dass BMSA (Brief Multi Sensory Activation) — ein Akronym fiir eine
Reihe verschiedener Techniken bifokaler multisensorischer Simulierung, das von
Andrade, Aalberse und Sutherland 2004 kreiert wurde — die Aktivitit der Killer-
zellen des Immunsystems sowie auch die Konzentration von Serotonin in den
Blutplattchen erhoht. Da die Lymphozyten, die speziellen Abwehrzellen des Kor-
pers, tiber Serotonin-Rezeptoren verfiigen, geht man davon aus, dass durch BMSA
nicht nur eine antidepressive Wirkung erzielt wird, sondern auch eine psychoim-
munologische i. S. einer starkeren Abwehr. Diese Zusammenhinge werden weiter
untersucht (personliche Mitteilung von Dr. Andrade, 26.3.2009).

26.3 Standard-Protokoll einer Behandlung mit EFT

Im Folgenden sollen am Beispiel des Standard-Protokolls einer EFT-Behandlung,
als einer von verschiedenen Optionen multisensorischer Intervention, die ver-
schiedenen Gesten, Berithrungen und Bewegungen des Korpers bei den einzelnen
Schritten des Vorgehens deutlich gemacht werden.

In der im Protokoll genannten » Gehirnbalance« oder » 9-Gamut-Folge « werden
unter Beklopfen eines Punktes auf dem Handriicken neun verschiedene Aktionen
ausgefuhrt, die eine alternierende Stimulierung der rechten und linken Hirnhemi-
sphire beinhalten, was eine weitere entspannende, belastungsreduzierende Wir-
kung hat.

o Fokussierung auf das Problem/das zu bearbeitende Thema

— Herausarbeitung und Benennung des Problems/Symptoms (Angst, Panik etc.)

— Wo genau im Korper spluiren Sie das?

— Wie genau fihlt es sich an? Welches Bild haben Sie davon? Welche Farbe?
(»wie ein riesiger Berg«, »wie ein grofler schwarzer Stein«, »ganz nah und
{iberwiltigend«, u. A.)

e Zielorientierung
— Was genau mochten Sie fir sich erreichen?
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Den PatientInnen soll diese Frage dabei helfen, eine Zielvision fiir sich zu ent-
wickeln

Einschitzung des subjektiven Belastungswertes des Problems (SUDWert) auf
einer Skala von 0-10 zum Vorher-Nachher-Vergleich

Atemgleichgewicht — Balanced Breathing Exercise

linken uber rechten Fuf§ kreuzen; rechtes iiber linkes Handgelenk kreuzen,
Finger verschrianken, Hinde zur Brust ziehen; durch die Nase einatmen, dabei
die Zungenspitze an den Gaumen hinter die Schneidezihne halten; durch den
Mund ausatmen und Zunge dabei entspannen; auf das Wort »Gleichgewicht«
konzentrieren; 1-2 Minuten so atmen

Set-up (Vorbereitung, Finstimmung)

Reiben des neurolymphatischen Reflexpunktes (NP) unter Nennung des The-
mas, das in einem Mustersatz mit einer Aussage der Selbstannahme verkniipft ist
(gegebenenfalls. kann statt des neurolymphatischen Reflexpunktes der »Hand-
kantenpunkt« benutzt und beklopft werden): » Auch wenn ich dieses Problem
(Angst, Schmerz, Schuldgefiihl, u. A.) habe, liebe und akzeptiere ich mich (und
meinen Korper oder: mich und das Kind in mir) so, wie ich bin.« Das Behand-
lungs-Ritual sieht vor, diesen Satz unter Reiben des NP-Punktes (oder Klopfen
des »Handkantenpunktes«) dreimal zu wiederholen.

Je genauer das Problem/Thema benannt, eingegrenzt, spezifiziert ist, desto
effektiver!

Klopfsequenz

Die Meridianpunkte, die hier Verwendung finden (» Abb. 26.1), werden unter
Benennung des Themas leicht beklopft (z. B. mein Schreck beim Ertasten des
Knotens in meiner Brust«, »dieses Gefuhl, wie ein Schlag in den Magen, als der
Arzt sagte: es ist bosartig«).

Uberpriifen, SUD-Wert bestimmen

Falls der SUD-Wert nicht oder nur wenig reduziert ist, sollten die Set-up-Sitze/
Aspekte uiberpriift werden. Wenn der SUD-Wert um einige Punkte reduziert aber
nicht 0 oder 1 ist, folgen weitere Schritte:

Gehirnbalance (9-Gamut-Folge)

Unter kontinuierlichem Klopfen des Handriickenpunktes (Meridianpunkt HR
» Abb. 26.1)

— Augen schliefSen

— Augen 6ffnen

— ohne Kopfbewegung nach links unten schauen
— dann nach rechts unten schauen

— mit den Augen im Uhrzeigersinn kreisen

— mit den Augen im Gegenuhrzeigersinn kreisen
— summen

— zahlen, multiplizieren

— summen

Klopfsequenz wiederholen

Erneut tiberpriifen, SUD-Wert feststellen
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— Wenn weitere Reduzierung des SUD, aber noch nicht 0: Neubestimmung des
Problems; evtl. »restliches Problem«, dann zweiter Durchgang mit: » Auch
wenn ich noch diese restliche Angst habe, liebe und akzeptiere ich mich, sowie
ich bin.«

e Dann SUD-Wert iiberpriifen;

— Wenn nicht 0 oder 1: Neubestimmung des Problems; evtl. »restliches Pro-
blem« oder neuer Aspekt des Problems oder ein weiteres neu aufgetauchtes
Problem, das dann in einem weiteren Durchgang mit dem neuen Setup-Satz
genauso behandelt werden kann, bis der Belastungswert bei 0O liegt bzw.
entscheidend gesunken ist

® »Augen gleiten«, wenn SUD-Wert bei 1 oder 2

zur Verstarkung der Ergebnisse der Schrittfolgen, zum Verankern des positiven

Ergebnisses und zur Auflésung der restlichen Belastung: Unter kontinuierlichem

Klopfen des HR-Punktes nach unten schauen, ohne den Kopf mitzubewegen;

die Augen langsam und gleichmiflig vom Boden weg an einer gedachten

geraden Linie nach oben bewegen bis an die Decke und dann wieder langsam
zuriick bis ganz nach unten.
e »Testen« — durch Nachfragen priifen, ob die Stressreaktion noch zu triggern ist
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NP — Neurolymphatischer

Reflexpunkt

1 - Augenbrauen-Punkt
Blase2

2 - Seitlicher Augen-Punkt
Gallenblasel

3 - Jochbein-Punkt
Magen1

4 - Unter-Nase-Punkt
Gouverneursgefal3 26/27

5 - Unterlippen-Punkt
Konzeptionsgefal 24

6— Schliisselbein-Punkt
Niere 27

7 - Unterachselh6éhlen-Punkt
Milz-Pankreas 21

13 - Scheitel-Punkt
Gouverneursgefal3 20

10
9
11
8 - Daumennagel-Punkt
Lunge 11
8 9 — Zeigefingernagel-Punkt
12 Dickdarm 1
®HR i i
10 — Mittelfingernagel-Punkt

Kreislauf-Sexus/Perikard 9
11 - Kleiner-Fingernagel-Punkt

Herz 9
12 - Handkanten-Punkt

Dunndarm 3
HR - Handriicken-Punkt

Dreifacher Erwarmer 3

Abb. 26.1: Darstellung der Meridianpunkte, die zum EFT-Behandlungsablauf gehdren
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27  Hypnotherapeutische Interventionen zur
Symptomlinderung in der Onkologie

Elvira Muffler

27.1 Hypnotherapeutische Aspekte in der
Kommunikation

Die Diagnose »Krebs« 16st in allen Phasen von Diagnostik und Behandlung bei dem
erkrankten Menschen selbst und auch in seinem Umfeld veridnderte Bewusst-
seinszustidnde aus. Grofle Teile der Wahrnehmung, der Gedanken und Emotionen
sind fokussiert auf das Geschehen rund um die Erkrankung und Behandlung.
Krebserkrankungen fithren zu spontanen Trancen, in denen die Betroffenen an-
haltend in einem Zustand hoher Suggestibilitit und damit sehr empfanglich fiir
verbale und nonverbale Suggestionen sind. Im Unterschied zu anderen Lebenssi-
tuationen, in denen das Feld von Wahrnehmung und Aufmerksamkeit weiter
gefichert ist, besteht eine weitaus geringere Wahl- und Filtermoglichkeit, welche
Suggestionen angenommen und wirksam werden.

Dies betrifft sowohl die verbale und nonverbale Kommunikation mit anderen
Menschen als auch die eigenen Autosuggestionen, die haufig als Worst-Case-Sze-
narien im inneren Selbstgesprach endlos wiederholt werden. Auch der Kontext, in
dem ein Mensch sich bewegt, ist von erheblicher Suggestionskraft. Die medizini-
schen Apparaturen wirken machtig, der Organisationsbetrieb auf der Station oder
in der Praxis ist fremd und vielschichtig, die medizinische Fachsprache veranlasst
aufgrund der Unverstandlichkeit zu Interpretationen und die behandelnden Per-
sonen scheinen die Macht tiber Leben und Tod zu bekommen. Insgesamt entsteht
ein Klima, das besonders dafiir geeignet ist, Probleme und Symptome zu intensi-
vieren und zu stabilisieren. In der Hypnotherapie werden Bewusstseinszustande, in
denen sich Symptome und Probleme intensivieren und verfestigen, auch als
»Problemtrancen« bezeichnet.

In der deutschen Sprache hat der Begriff »Suggestion« eine eher negativ besetzte
Bedeutung erhalten, wird oft mit Manipulation durch speziell »begabte« Men-
schen verbunden und so verwendet, als ob der Mensch, der ihr ausgesetzt ist, kaum
einen Einfluss auf die Wirkungsweise habe. Tatsidchlich handelt es sich aber um ein
stets prasentes Alltagsphinomen, und Suggestionen sind gewohnlicher Bestandteil
unserer Kommunikation. Die Botschaften aus Werbung und Politik sind bekannte
(und auch wieder eher negativ besetzte) Beispiele dafiir. Weit tiber diese beiden
Beispiele hinaus kann davon ausgegangen werden, dass die Kommunikation ins-
gesamt ein suggestives Geschehen ist und wir damit nicht nur standig Suggestionen
erfahren, sondern auch selbst mehr oder weniger bewusst andere mit Suggestionen
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versehen. In der englischen und franzosischen Sprache ist das Verhaltnis zu dem
Begriff wesentlich alltaglicher und selbstverstandlicher. Suggestion bedeutet
»Vorschlag, Anregung« und ist in seiner Bedeutung positiv bewertet.

Wir sind sehr wohl in der Lage auszuwihlen, welchen Suggestionen wir
»erlauben« in uns zu wirken und welche wir ablehnen. In stabiler psychischer
Verfassung konnen wir abwigen und Suggestionen entweder annehmen oder ab-
lehnen. Je belasteter ein Mensch ist, umso weniger besteht die Wahlmoglichkeit,
Uiber die Wirksamkeit einer Suggestion zu entscheiden. Krebspatientlnnen sind
haufig im Verlauf von Diagnostik, Therapie und Nachsorge in einer hoch belasteten
psychischen Verfassung. Deshalb ist es von grofler Wichtigkeit, dass Behand-
lerInnen die Kommunikation sorgfiltig, reflektiert und zielgerichtet zur Stabili-
sierung der Patientlnnen einsetzen.

Adiquat mit diesem Trancezustand umzugehen, erfordert Kenntnisse tiber die
suggestive Wirkung verbaler und nonverbaler Kommunikation. Wenn eine ArztIn
z.B. weifs, dass Verneinungen in psychisch belasteten Zustinden emotional nicht
verarbeitet werden konnen, wird sie nicht sagen »Sie werden keine Schmerzen
haben« »Sie brauchen keine Angst zu haben« — denn aufgenommen wird vom
Gegenuber »Schmerzen haben« oder «Angst haben«. Erst recht ist es nicht sinnvoll
z. B. mitzuteilen: » Dieses Medikament wird Ubelkeit verursachen « oder » Wenn Sie
aus der Narkose aufwachen, werden Sie starke Schmerzen haben«. Diese Infor-
mationen konnen in ihrer suggestiven Wirkung das Auftreten von Symptomen
»verschreiben« oder deren Auspragung unnotig verstarken. Satze wie » Wir konnen
nichts mehr fiir Sie tun« oder »Sie sind austherapiert« sind aus diesen Griinden in
der Onkologie fehl am Platz. Nicht nur, weil sie eine verheerende suggestive Wir-
kung haben, sondern auch, weil sie inhaltlich falsch sind. Die modernen Methoden
der Palliativmedizin bieten bis zum Sterben Moglichkeiten der Symptomlinderung
und hypnotherapeutische Methoden konnen diese Behandlungen effizient unter-
stiitzen. Sitze, die Sicherheit suggerieren und auch die Moglichkeit eines giinstigen
Verlaufs beinhalten, fithren eher zu einer leichteren Auspragung der Symptome.

27.2 Interventionsbeispiele

Im Folgenden werden beispielhaft anhand haufig auftretender Symptome mogliche
hypnotherapeutische Interventionen und Kommunikationsmoglichkeiten aufge-
zeigt. Dabei werden individuelle Ressourcen verwendet, welche die Imagination des
Zustands ermoglichen, in dem »es« besser wire. Milton H. Erickson entwickelte
die moderne Hypnotherapie auf der Erkenntnis, dass nicht Einsicht zu Verdnde-
rung fithrt, sondern das Erleben des erwinschten Zustands Veranderung und
Entwicklung ermoglicht — und sei es das Erleben in der Imagination. Die folgenden
Beispiele konnen nicht unverandert auf jede beliebige KlientIn tbertragen werden.
Vielmehr ist es in jeder Begleitung erforderlich, individuell die geeignete Interven-
tion fiir den betreffenden Menschen zu finden.
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27.2.1 Angst

Im onkologischen Kontext ist Angst eine der am haufigsten auftretenden und
benannten Emotionen. Angste treten in allen Phasen auf von der Diagnosestellung
tiber die Behandlungen bis zur Nachsorge oder bei unheilbarem Krankheitsverlauf
bis zum Sterben. Es gibt die Angst vor den Behandlungen, vor dem Fortschreiten
der Erkrankung, vor sozialer Stigmatisierung, vor dem Ausgeliefertsein, vor einem
leidvollen Sterben, vor dem Abschiednehmen, vor Arbeitsunfahigkeit und viele
andere dngstigende Themen mehr. Manchmal werden Angstthemen zum Tabu fir
das gesamte Umfeld. So kann es zum Beispiel sein, dass die gesamte Familie das
Aussprechen des Wortes »Krebs« umgeht, als ob das Schlimmste erst geschehen
wirde, wenn das Wort gesprochen wire. Und doch bestimmt es alle Gedanken
und Gefuhle, erhilt unausgesprochen immer grofSere Macht, und die Tabuisie-
rung lasst alle Beteiligten in hochstem Mafs mit ihrer Not allein. Seit »Rumpel-
stilzchen« wissen wir aber, dass der Teufel (der mit der Stelze rumpelt!) genau
dadurch seine Macht verliert, dass er beim Namen genannt wird. Oft reicht schon
das Anbieten dieser Metapher, um den gedanklichen Spielraum so zu erweitern,
dass der im Tabu gefangene Mensch sich zumindest einmal vorstellen kann, das
Wort, das sein Leben so verdndert, auch sagen zu diirfen — ohne Schaden zu
nehmen.

Im Zusammenhang mit einer chronischen Erkrankung verliert sich der Sinn
unserer Fahigkeit, Angst empfinden zu konnen, d. h. adiquat und schnell auf eine
gefihrliche Situation zu reagieren. Die Angst kann lahmen oder in Aktivitdt ver-
setzen, sie kann sich verselbststindigen und zur Panik werden, sie kann einen
wesentlichen Teil der Lebensgestaltung bestimmen und die Lebensqualitiat massiv
mindern. Sie kann aber auch in den Hintergrund riicken und voriibergehend ver-
gessen werden. Die Erfahrung, Einfluss auf die Angst nehmen zu konnen, sich ihr
zuwenden zu konnen, mit ihr zu verhandeln, mindert das Gefiihl der Hilflosigkeit
und des Ausgeliefertseins. Die Angst verstarkt korperliche Symptome, wie sie z. B.
im Folgenden beschrieben sind — und umgekehrt verstarken korperliche Symptome
die Angst. Das heifSt, dass die hypnotherapeutische Behandlung von korperlichen
Symptomen immer auch die Angstreduktion beinhalten wird.

27.2.2 Schmerz

Die durchaus sehr sinnvolle und iiberlebenswichtige Fahigkeit, Schmerz zu emp-
finden, wird zum sinnlosen und leidvollen Erleben, wenn das Symptom chronisch
wird. Die Hypnotherapie bietet wirksame Interventionen zur Schmerzlinderung,
um mit dem Schmerz besser leben zu konnen oder Analgesien zu induzieren. In
Kombination mit einer medikamentdsen Schmerztherapie ist die Hypnotherapie
eine sinnvolle Erganzung. Oft ist eine deutliche Reduzierung der Medikamenten-
dosis moglich, und insgesamt wird weniger subjektives Leiden unter un-
erwunschten Wirkungen der Schmerztherapie empfunden. Entscheidend ist aus
hypnotherapeutischer Sicht, dass die Erfahrung der Einflussnahme auf den
Schmerz gemacht werden kann.
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Oft geben Klientlnnen auch die Riickmeldung: »Der Schmerz ist zwar irgendwie
immer noch da, aber er macht mir nicht mehr so zu schaffen.«

Wichtige hypnotherapeutische Interventionen in der Schmerzbehandlung sind
die Arbeit mit der Schmerzgestalt und die Aufmerksamkeitslenkung in schmerzfreie
Korperregionen. Ahnlich wie bei anhaltenden Angstzustinden ist auch bei der
Schmerzwahrnehmung die gesamte Aufmerksamkeit dort, wo der Schmerz zu
spuren ist, und das Symptom wird damit intensiv und andauernd wahrgenommen.
Die Aufmerksamkeit dorthin zu lenken, wo sich der Kérper angenehm anfiihlt, ist
zunichst ungewohnt und erfordert Begleitung sowie die leichte eigenstindige
Abrufbarkeit durch hypnotische » Verankerung«.

Die 52-jahrige Klientin ist an einem Brusttumor erkrankt und wird nach der
Operation bestrahlt. Der Tumor wurde zufillig und in einem frihen Stadium
entdeckt, da sie sich infolge anhaltender Schmerzen im Bauchraum einer in-
tensiven Diagnostik unterzogen hat. Fur die unverianderten Schmerzen kann
keine somatische Ursache gefunden werden. Einerseits schreibt sie den un-
erklarlichen Schmerzen einen Sinn zu, da diese zur frithen Diagnose des Tumors
gefuhrt haben. Andererseits lebt sie in stindiger Sorge, dass es sich um Anzeichen
von Metastasen handeln konnte. Die negativen Befunde der verschiedenen
Fachirztlnnen konnen sie nicht beruhigen, sie werde »... fur verriickt erkldrt
und nach Hause geschickt ...«.

Die therapeutische Trance beinhaltete das genaue Beschreiben des Schmerzes,
das Bilden einer »Schmerzgestalt« — die bei der Klientin zu einem »spitzen,
feuerroten, bohrenden, heifSen« Schmerz wurde, »wie ein scharfer Speer«. In der
imaginativen Verianderung dieser Schmerzgestalt lasst die Klientin diese blasser
und kiithler werden. Dabei verkleinert sie sich und bekommt diffusere Konturen.
Die Klientin verandert die Gestalt so lange, bis es ihr diese erlaubt, ihre Auf-
merksambkeit in andere Korperregionen zu lenken. Daraufhin tritt eine Veran-
derung ihrer Atmung ein, die Klientin beschreibt, dass der Atemzug wieder bis in
den Bauchraum zu spuren sei und sich die Bauchdecke wieder heben und senken
konne. Hypnotherapeutisch folgt in Trance die Verbindung von der Wahrneh-
mung sich angenehm anfiithlender Korperregionen mit der Atmung der Klientin.
Sie erhalt die Aufgabe, die Verinderung ihrer Schmerzgestalt zu tiben und dabei
die von selbst eintretende Veranderung ihres Atems aufmerksam wahrzuneh-
men. Die Klientin ist von der Moglichkeit ihrer Einflussnahme auf den Schmerz
begeistert. Nach zwei Terminen ist die Verunsicherung im Zusammenhang mit
dem Schmerz aufgelost. Dass er weiterhin in milderer Form zu spuiren war,
beruhigte sie, da er ihr ja schon einmal das Leben gerettet habe.

27.2.3 Ubelkeit

Ubelkeit ist die scheinbar unausweichliche Folge der Behandlung mit bestimmten
Zytostatika, obwohl bekannt ist, dass PatientInnen sehr unterschiedlich auf das
gleiche Medikament reagieren konnen. Allein die Ankiindigung der Ubelkeit trigt
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wahrscheinlich bereits erheblich zur Entstehung des Symptoms bei. Die Erwar-
tungshaltung und die Angst vor dem Symptom konnen das Auftreten und die
Auspragung erster Symptome verstirken. Auch wenn die Wirkung hypnothera-
peutischer Unterstiitzung vor und wihrend einer Chemotherapie bisher nicht in
Studien belegt ist, beschreiben hypnotherapeutisch arbeitende Arztlnnen und
Psychotherapeutlnnen in dhnlicher Weise die deutlichen Effekte einer Symptom-
linderung.

Die 62-jahrige Brustkrebspatientin leidet wihrend der Chemotherapie an sehr
starker Ubelkeit. Beim zweiten Zyklus setzte die Ubelkeit bereits vor der Infusion
ein, als sie die Arztpraxis betritt. Die Medikamente zur Linderung der Ubelkeit
zeigen keine spiirbare Wirkung. Nun steht der dritte Zyklus bevor und sie ist
voller Angst, dass es dieses Mal noch schlimmer werden kénnte. Sie habe von
Mitpatientinnen gehort, dass die Symptome jedes Mal schlimmer werden. Diese
Suggestion wirkt.

Ich bitte sie, mir zunichst ihre Form der Ubelkeit méglichst genau zu be-
schreiben. Sie beschreibt, wie die Ubelkeit sich ansammle und dann wie eine
»pulsierende Eruption« nach oben steige. Das Erbrechen erleichtere sie nicht, die
Ubelkeit sammle sich sofort wieder, um erneut nach oben zu steigen. Sie zeigt bei
ihrer Schilderung mit ihren Handen genau, wo sie das empfindet und auch den
Weg, den das Gefiihl nimmt: von der unteren Magengegend tiber Brustbein und
Hals und schliefSlich — mit einer Bewegung der Hinde weg vom Mund — wie sich
das Erbrochene ergiefSt. Bevor sie sich verstirkt in diese Erinnerung begibt,
unterbreche ich ihre Beschreibung und frage sie, wie sich das denn in ihrem
Bauch, in ihrer Brust, im Hals anfiihlt, wenn es ihr gut geht — nach dem
»Gegenteil des Symptoms«, oder: » Wie ist es, wenn es sich so anfiihlt, wie sie es
sich wiinschen? Wenn Sie sich richtig gut und wohl fithlen? « Sie beschreibt dieses
Gefiihl ebenfalls sehr genau, wieder unterstiitzt durch die kommunizierende
Gestik, als Gefiihl der Weichheit, der Weite, der Ruhe und einer »milden SiifSe«,
»irgendwie auch angenehm kiihl«. In der folgenden Trancesequenz rege ich an,
sie moge sich an einen Ort begeben, an dem sie sich gut und sicher fiihlt und sich
ruhig ein wenig dort aufhalten, wenn sie das mochte. Vielleicht werde sie dort
etwas finden, das ihr ganz besonders bei dem helfen kann, was sie sich so sehr
whunscht. Sie kann alles mitnehmen, was sie dort an Angenehmem und Hilfrei-
chem findet. Und sie kann alles dort lassen, was sie zurzeit in ihrem Leben nicht
gebrauchen kann. Immer wieder verwende ich die Begriffe, die sie fiir den Zu-
stand ihres Wohlbefindens genannt hat.

Als sie sich sichtlich wohlfuhlt und entspannt und ruhig wirkt, biete ich ihr an,
die aktuelle Empfindung mit ihrem Atem zu verknuipfen, sodass ihre Atmung sie
mit jedem Atemzug neben der Aufnahme von Sauerstoff und dem Hergeben des
Kohlendioxids mit dem versorgt, was flir sie wichtig ist. Sie kann aufnehmen was
sie braucht (einatmen) und hergeben, was sie nicht mehr gebrauchen kann
(ausatmen).

Nach der Beendigung der Trance beschreibt sie, dass es sehr angenehm war,
im Wald umherzugehen, der gleich hinter ihrem Elternhaus beginnt, und dass sie
sich an viel Schones erinnert habe. Am Schonsten sei aber etwas anderes
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gewesen: das »Nach innen schauen! Nach innen schauen!« Immer wieder wie-
derholt sie diese Worte und begleitet sie gestisch mit den Handen. Sie fuhrt beide
Hinde in weitem Bogen von auflen auf der Hohe ihres Mundes zusammen und
anschlieffend Handriicken an Handriicken entlang von Hals und Brustbein nach
unten, bis sie sich weit unten am Bauch wieder voneinander losen. Sie ist sehr
verblifft, als ich sie begliickwiinsche, dass sie etwas sehr Wirkungsvolles ge-
funden habe — etwas, das die genaue Gegenbewegung zum Erbrechen ist! Die
Suggestion der Mitpatientinnen ldsst sich leicht entkriften mit dem Hinweis
darauf, dass in ihrer Biographie schon so vieles ungewohnlich verlaufen ist und
sie sich schon so oft nicht an das gehalten hatte, was alle gemacht haben. Mit der
Aufgabe, sich jeden Tag etwas Zeit zu nehmen, um nach innen zu schauen und
fir eine gute Atmung zu sorgen — ganz besonders am Morgen der nichsten
Infusion — beenden wir diesen Termin.

Die Klientin erlebte die nachsten Chemotherapiegaben mit deutlich weniger
Ubelkeit, sie habe sogar auf die Tropfen verzichtet. Das Symptom sei gut aus-
zuhalten gewesen und habe nicht lange angehalten. Sie war sehr gestarkt durch
die wiedererlangte Einflussnahme auf ihr Befinden.

27.2.4 Atemnot

Atemnot ist das korperliche Symptom, das die meiste Angst bewirkt und in starker
Ausprigung Todesangst auslosen kann. In der therapeutischen Begleitung bedarf es
besonderer Sorgfalt, um die bestehende Symptomatik nicht zu verstirken. Die
Lenkung der Aufmerksamkeit auf die Atmung, den Ort des Symptoms, kann zu
einer massiven Verschlimmerung fithren. Die Hypnotherapie bietet eine Vielzahl
von indirekten Methoden an, die Vorschlige fir die Symptomlinderung beinhalten,
ohne sie je direkt zu erwihnen. Sie ermoglichen es der KlientIn, aus sicherer Distanz
die therapeutischen Angebote zu betrachten und vorsichtig das eine oder andere
auszuprobieren. Grofitmogliche Indirektheit bieten Gruppenarbeiten, in denen
TherapeutIn oder BeraterIn mit einer TeilnehmerlIn arbeitet und alle anderen der-
weil »unbemerkt« ihre Prozesse machen konnen. Im folgenden Beispiel konnte
dieses Prinzip der Indirektheit bei einem Paar angewendet werden. Der Tumorer-
krankte ist lediglich »Begleiter« seiner Frau in den Sitzungen. Damit kann er aus
sicherer Entfernung das Geschehen beobachten und die Suggestionen in sich zur
Wirkung kommen lassen, die fiir ihn hilfreich und sicher sind. Denn langst nicht
alles, was einer professionellen HelferIn als hilfreich erscheint, ist fiir Patientlnnen
auch sicher.

Mannlicher Patient, ca. 50 Jahre alt, seit acht Jahren an malignem Melanom
erkrankt, das seit mehr als zwei Jahren metastasiert. Er und seine Frau haben die
prognostisch schlechte Diagnose iiber die ganzen Jahre gut bewiltigt nach dem
Motto: » Wir leben das Leben so lange gemeinsam, wie es geht und unternehmen
alles, was uns Freude macht. Wir machen das Beste daraus, egal was kommt. «
Unvermittelt teilt der behandelnde Assistenzarzt am Ende einer Besprechung
mit: »Sie haben noch sechs Monate « Von diesem Moment an sind beide in
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grofSer Angst, machen keine Unternehmungen mehr, obwohl er sich, abgesehen
von der Atemnot, korperlich unverandert gut fuhlt. Sie sucht psychoonkologi-
sche Unterstitzung fur beide. Im Erstgesprach bildet sich ab, dass er »keine
Psychotherapie brauche«, aber er wiirde gerne seine Frau bei den Terminen
begleiten. Sie ist einverstanden, fiithlt sich sicherer, wenn er bei ihr ist und mochte
ohnehin moglichst wenig Zeit getrennt von ihm verbringen. In diesem Setting
finden in ca. 14-tigigem Abstand Termine statt. Beide sitzen auf einem Sofa, ich
spreche hauptsichlich mit der Frau. Thr Auftrag an mich ist, Unterstiitzung bei
der Angstminderung zu bekommen. In der Trance fiir Sicherheit und Gebor-
genheit fillt kein Wort zur Atmung. Es werden in allgemeinen Beschreibun-
gen Suggestionen eingeflochten, die z. B. » nach und nach erkennbare Weite«,
»regelmifliges Flielen« und »sichere Leichtigkeit« beinhalten, sowie die Bitte,
»alles ganz von selbst so zu regulieren, wie es gut und sicher ist«. Beide kommen
gern und regelmafig zu den gemeinsamen Terminen, fiihlen sich einander be-
sonders nah und verbunden wiahrend der Trancesequenz, die Angst vermindert
sich bei beiden — und er kann bis zu seinem Tod wieder freier atmen, trotz des
Wachstums der Lungenmetastasen.

27.3 Hypnotherapeutische Konzepte in der Onkologie

Hypnose und Hypnotherapie werden erfolgreich in Medizin und Psychotherapie
eingesetzt. Sowohl zur Symptomlinderung als auch zur Unterstiitzung von per-
sonlichen Entwicklungsprozessen bietet die Hypnotherapie eine Vielzahl effektiver
Interventionen an. In der Onkologie sind hypnotherapeutische Kenntnisse von
besonderer Bedeutung, weil zum einen die hohe psychische Belastung zu spontanen
Tranceprozessen fithrt und eine besonders hohe Suggestibilitat besteht und zum
anderen gezielte Interventionen unmittelbar zu Entlastung fihren konnen. Hyp-
notherapeutische Aspekte haben deshalb sowohl in der Therapie als auch grund-
satzlich in der Kommunikation ein grofSes unterstiitzendes Potential.
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28 Dann nehmen wir die Hohe dazu:
Korpererfahrung durch Morgen- und
Abendritual

Hannelore Eibach

Rituale regen zu einem schopferischen Umgang mit sich selbst an. Sie helfen, den
eigenen Korper anzunehmen, zu schiitzen, zu entiangstigen. Sich selbst und seinen
Sinnen zu vertrauen, ist ein stabilisierender Faktor bei schwerer Erkrankung. Auch
Sinnlichkeit und Freude am kranken Korper konnen durch Rituale geweckt wer-
den. Das Abendritual ist auch als Abendsegen einsetzbar, als eine Kraft, die wir uns
selbst zusprechen und damit eine umfassende Bejahung unseres Selbst erfahren.

28.1 Offnen der Sinne - Ein Morgenritual

(Wir nehmen die Hohe dazu)

Das Ritual kann in volliger Stille vollzogen werden oder in Begleitung von Musik
(erprobt ist: Air on a G-String — CD: Medley KOBIALKA, Lisem Enterprise,
Holland 1992, Nr. 2).

- N
. & | Wir 6ffnen und weiten uns zum Morgen hin (Hande in
(_____%___J Adorante-Haltung - Handinnenflachen nach auBen gerichtet)
8)y) Wir begriiBen und wecken unser inneres Auge — erst das rechte,
}J dann das linke Auge
< Wir staunen Uber den erwachten Tag
2\,\——:
)
& Wir geben ihm Raum in uns, er weitet unseren Blick
P\ —me
!
{
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(a

—

Wir nehmen mit einem tiefen Atemweg die Héhe dazu

Wir wecken und begriBen unsere Ohren

Erst das rechte, dann das linke Ohr lauscht den Klangen
der Welt

Wir sammeln die Fille der Eindrlcke in uns

Wir weisen ihnen den Weg durch den Korper

Wir sammeln uns in Ruhe und Gelassenheit, um das Ritual
zu wiederholen

(Choreographie und Gebarde: Nanni Kloke,
Natural Dance Producions, Institut Meditation in Bewegung

Text: Hannelore Eibach)
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28 Dann nehmen wir die Hohe dazu: Korpererfahrung durch Morgen- und Abendritual

28.2 Navajo Segen - Ein Abendritual

- N
@) Moge Segen sein vor mir
Moge Segen sein Uber mir
i
. Mége Segen sein hinter mir
.
?\
Y Moge Segen sein unter mir
» Moge Segen sein in mir
Y » Md&gen meine Worte gesegnet sein
r\t =
'Y Moge Segen sein um mich herum
-

Moge ich gesegnet sein

~

- /

(Choreographie: Nanni Kloke, Institut Meditation in Bewegung, Natural Dance Producions
Musik: Matthias Schlobek, Meditations-Musik, CD Nr. MS 0209, CD Nr. 5: Jean Claude Mara,
Reflets, Pan-Flote und Orgel)
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29 Vom verantwortungsbewussten Umgang mit
komplementaren Therapieempfehlungen

Jutta Hibner

29.1 Komplementare und alternative Medizin - Ein
Versuch einer Definition

Komplementire und alternative Medizin — zwei Begriffe, die oft in einem Atemzug
genannt und im amerikanischen Sprachgebrauch auch so verstanden werden.
Dabei kommt es auf einen wesentlichen Unterschied an, namlich dass die alter-
native Medizin tatsichlich als »Alternative« zur sogenannten »Schulmedizin«
(konventionelle Medizin, akademische Medizin) verstanden und respektive zwar
parallel zu ihr gegeben wird, aber nicht in einem abgestimmten Prozess. Komple-
mentdre Medizin versteht sich dagegen entsprechend dem Wortgebrauch als er-
ginzend und begleitend.

Die Komplementidre Medizin hat ihre Wurzeln in wesentlichen Anteilen in der
Erfahrungsheilkunde, also in traditionellen, kulturell und ethnisch geprigten
Medizinsystemen. Hier finden wir eine Vielzahl an unterschiedlichen Therapie-
systemen (z.B. die Pflanzenheilkunde (Phytotherapie), klassische Naturheilverfah-
ren wie Wasseranwendungen, die anthroposophische Medizin, die Homdopathie,
die Traditionelle Chinesische Medizin, den Ayurveda und andere), aber auch ein-
zeln stehende Methoden (z.B. Nahrungsergianzungsmittel oder bestimmte Formen
der Hyperthermie). Fir die traditionellen Medizinsysteme sind historisch ge-
wachsene Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit und oft auch laienmedi-
zinische Vorstellungen tber Krankheitsursachen priagend. Auch religiose und
spirituelle Einflusse werden haufig deutlich.

29.2 Wourzeln der Komplementaren Therapie

Komplementire Therapien kénnen aus monotherapeutischen Ansidtzen wie zum
Beispiel in der Phyto-Pharmakotherapie oder aus komplexen (holistischen) Syste-
men bestehen, die den Menschen als Wesen aus Korper, Seele und Geist wahr-
nehmen und auch immer in diesem Dreiklang behandeln wollen. Diese Medizin-
systeme haben hiufig einen umfassenden, praventiven Ansatz, der gezielt
Empfehlungen fiir die Lebensfihrung gibt. Fithrt man diese auf ihre Urspriinge
zuriick und abstrahiert von den kulturellen und geographischen sowie botanischen
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Gegebenheiten, so finden sich hiaufig sehr ahnliche Wurzeln, die zu allgemein
gultigen Aussagen zu einer gesunden Lebensfithrung fuhren (z. B. Essen in MafSen,
fur ausreichend Bewegung sorgen, Schadstoffe vermeiden).

Obwohl in einigen alten Krankenberichten Darstellungen enthalten sind, die
vermutlich der Darstellung einer Krebserkrankung entsprechen, hat keine der
traditionellen Heilkunden eine den heutigen Vorstellungen von der Entstehung und
Entwicklung einer Krebserkrankung nahe kommendes Idee entwickelt. Zum Teil
gibt es Erklarungsversuche fiir die beobachteten Symptome oder auch fiir die
Diagnose »Krebs«, die jedoch unserem heutigen wissenschaftlichen Verstandnis
nicht entsprechen. Dies bedingt, dass traditionelle Therapieansitze, die versuchen,
die Tumorbehandlung auf ihr jeweiliges Verstindnis von der Tumorgenese auf-
bauen, oft zu Empfehlungen kommen, die bestenfalls dem Patienten nicht helfen,
ihn teilweise aber sogar gefihrden.

Trotzdem hat die ausgeprigte Beobachtungsgabe vieler engagierter Arztlnnen
und HeilerInnen ein Grundwissen geschaffen, das unsere Beachtung verdient und
insbesondere zur Linderung von Beschwerden eingesetzt werden kann, wenn die
verwendeten Methoden in moderne Therapieablaufe integriert werden konnen und
potentieller Nutzen, aber auch Risiken (Neben- und Wechselwirkungen) bekannt
sind. Wichtiger noch scheinen zwei weitere Punkte zu sein: Komplementire und
auch alternative Medhtoden treffen deshalb auf eine hohe Akzeptanz bei den Pa-
tienten, weil sie laienitiolgischen Vorstellungen von Krebs entsprechen und damit
das unfassbare der Erkrankung erklarbar machen und meist auch Moglichkeiten
zu bieten scheinen, den aus Sicht der Schulmedizin oft statistisch determinierten
Verlauf individuell zu beeinflussen. Viele sogenannte ganzheitliche Therapierich-
tungen erfullen das Grundbedirfnis von Tumorpatientlnnen, primir als Mensch
mit einer Erkrankung und nicht als »Erkrankung« wahrgenommen zu werden.
Damit fiillen sie eine Liicke, die viele engagierte BehandlerInnen kaum noch
erfilllen konnen. Unter dem Begriff der Salutogenese wurde auch wissenschaftlich
die Erkenntnis beschrieben, dass PatientInnen selbstwirksam sein konnen und
damit einen Einfluss auf den Gesundungsprozess haben bzw. im Rahmen einer
unheilbaren Erkrankung auch Wege eines erfilltes Leben fithren zu konnen.

29.3 Patientinnenwunsch nach Autonomie

PatientInnen, die sich nach einer ergidnzenden Therapie erkundigen, formulieren
dies haufig mit der Fragestellung: »Was kann ich sonst noch tun?« Hiermit wird
bereits zum Ausdruck gebracht, dass es nicht nur um eine weitere Therapie geht,
sondern im Wesentlichen darum, selber die Regie zu tibernehmen, die Erkrankung
zu verstehen und einen wichtigen eigenen Beitrag zur Therapie leisten zu konnen.

Dieses Bediirfnis nach Autonomie und einem eigenstindigen Beitrag sollten wir
BehandlerInnen nicht nur wahrnehmen, sondern fordern, denn es kann einen
entscheidenden Faktor zur Verbesserung der Compliance darstellen. Gleichzeitig
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sollten wir der Verfiihrung » Mehr davon« nicht erliegen und ohne klare Indikation
ein paar Vitamintabletten o. a. empfehlen. Damit wird — auch wenn die Patientin
bzw. der Patient zunichst zufrieden gestellt ist — dem eigentlichen Bediirfnis nicht
Rechnung getragen.

29.4 Wie viele Patientinnen nutzen Komplementare
Therapien?

Untersuchungen in Europa und den USA haben gezeigt, dass zwischen 20 und tiber
90 % der Patientlnnen mit einer Tumorerkrankung irgendwann im Laufe der Er-
krankung, der Behandlung oder danach komplementire Therapien nutzen. Dabei
ist das Nutzerverhalten von Land zu Land unterschiedlich. In den USA zum Beispiel
zdhlen zu den komplementiren Therapien auch psychoonkologische Verfahren,
Entspannung, Seelsorge, Selbsthilfegruppenarbeit etc. Trotzdem gilt auch in den
USA, dass die substanzgebundenen Verfahren einen wesentlichen Anteil haben,
dass 50-80 % der PatientInnen neben den antitumoralen Medikamenten und den
supportiven Therapien in unterschiedlichster Zusammensetzung komplementire
Substanzen einnehmen.

In Deutschland bestitigen aktuelle Daten die Hohe dieser Nutzerrate.

Das totale Verbot, das haufig heute noch in Studien ausgesprochen wird, fihrt
tatsichlich nicht dazu, dass die Nutzerrate vermindert wird. So haben Untersu-
chungen in den USA gezeigt, dass ca. 40-50 % der PatientInnen, die an Phase 1-
Studien teilnehmen, bei denen tatsichlich ein ausdrickliches Verbot fiir Komple-
mentire Therapien gilt, andere Substanzen einnehmen, wenn sie anonym befragt
werden. Es ist nicht davon auszugehen, dass dies in Deutschland anders ist. Hier
spielt die hohe Not unserer Patientlnnen, insbesondere bei fortgeschrittener Tu-
morerkrankung, sicherlich eine wesentliche Rolle. Angesichts des drohenden Todes
fuhlt die Patientin bzw. der Patient sich nicht an eine Unterschrift gebunden, wenn
sie/er an die Aussicht auf eine Verbesserung der Erkrankung glaubt — selbst wenn
diese noch so gering ist.

29.5 Die Kommunikation mit Patientinnen

Wir wissen, dass nur wenige PatientInnen tiber das Thema der Komplementiren
Therapie mit ihren Onkologen sprechen. In Deutschland initiieren und verordnen
Hausirztlnnen und HeilpraktikerInnen federfithrend Behandlungen. Die wesent-
lichen Informationsquellen sind fiir PatientInnen jedoch Freunde und Familie, zu-
nehmend auch das Internet.
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Von Onkologen erhalten die Patientlnnen haufig mit einem Schulterzucken die
Antwort, dass sie dieses oder jenes gerne tun konnen, es wiirde zwar nichts nutzen,
aber sicherlich auch nicht schaden. Eine andere Antwortmoglichkeit ist » Leben sie
weiter wie bisher«. Das frither haufig ausgesprochene totale Verbot irgendwelcher
begleitenden Therapien wird im Rahmen einer zunehmenden Liberalisierung und
der Pluralismusdebatte weniger hdufig geaufSert. Die Frage ist, ob die »moderne-
ren« Antworten tatsdchlich die besseren sind.

Eine sehr liberale Haltung hilft unseren PatientInnen nicht weiter. Auf der Suche
nach Informationen und Therapiemoglichkeiten treffen sie in Biichern, Zeit-
schriftenartikeln und im Internet auf eine Vielzahl an Informationen, deren Qua-
litat fiir den Laien (und auch fiir nicht spezialisierte BehandlerInnen) praktisch
nicht zu beurteilen ist.

Hinzu kommt ein weiterer Aspekt, der zu zunehmenden Angeboten Komple-
mentarer Verfahren an Kliniken und in Praxen fuhrt: Anbieter erwarten sich einen
Wettbewerbsvorteil im Kampf um eine interessante »Klientel« - tatsachlich sind
AnwenderInnen von Komplementiarer Medizin haufiger jung, bisher gesund, gut
ausgebildet und gut verdienend.

29.5.1 Kooperationen als Hilfe bei der Informationsvermitt-
lung

Wer als Arztin/Arzt bzw. Therapeutln verantwortungsbewusst mit der ihr/ihm
gestellten Frage » Was kann ich sonst noch tun? « umgehen will, muss zunichst fiir
sich selber einen Weg zu konkreten Antworten finden. Hierzu gibt es grundsatzlich
zwei Moglichkeiten: Entweder man kooperiert mit einer entsprechend kompeten-
ten Partnerln, ist Teil eines Netzwerkes oder weif§ zumindest, an welche Bera-
tungsstellen man die Patientin bzw. den Patienten tatsiachlich verweisen kann. Hier
ist eine sorgfiltige Auswahl von hochster Bedeutung.

In Tumorzentren und Qualitatszirkeln ist es denkbar, dass verschiedene hiufig
von Patientlnnen erfragte und genutzte Methoden analysiert werden und sodann
eine gemeinsame Handlungsrichtlinie festgelegt wird. Dieses Vorgehen hat fur
Patientlnnen den Vorteil, dass sie, wenn sie innerhalb eines Behandlungsnetzwerkes
an verschiedenen Stellen ihre Fragen zur Komplementiren Medizin stellen, ver-
gleichbare Antworten finden und damit eine Sicherheit vermittelt bekommen, die
sie sonst auf diesem Gebiet selten erleben.

29.5.2 Wo finde ich als Behandlerin selber gute
Informationen?

Die andere Moglichkeit ist, sich als BehandlerIn selber schrittweise Kompetenz zu
erarbeiten. Hierfur stehen verschiedene Informationsquellen zur Verfigung. Die
primare Literatur zu analysieren, kann schwierig sein, aber es gibt einige zusam-
menfassende Werke, die eine Orientierungshilfe bieten (siehe Literaturverzeichnis).

Grundsitzlich sollten an jede Therapie und Methodik die gleichen Fragen ge-
richtet werden, die wir auch in der konventionellen Therapie stellen:
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1. Welche Wirkung liegt vor, wie ist diese Wirkung und die Wirksamkeit bewiesen?

2. Gibt es Nebenwirkungen der Therapie?

3. Gibt es Wechselwirkungen insbesondere mit der antitumoralen Therapie oder
mit anderen Medikamenten?

4. Welche Kosten entstehen fur die Patientin bzw. den Patienten?

Zu mindestens fur die letzte Frage lasst sich eine recht einfache Regel geben: Je
teurer, desto eher sollten wir den Verdacht haben, dass die Therapie weniger der
Patientin bzw. dem Patienten als dem Konto des Verkiufers nutzt.

Zur Beantwortung der ersten drei Fragen muss sich die Komplementire The-
rapie den Regeln der Evidenzbasierten Therapie stellen, auch wenn dies immer
wieder infrage gestellt wird.

Die Evidenzbasierte Medizin folgt dem ausdriicklichen und wohliiberlegten
Gebrauch der jeweils besten Information fiir die Entscheidungen in der Versor-
gung einer individuellen Patientin bzw. eines individuellen Patienten. Sie beruht
damit auf den aktuellen Forschungsergebnissen, insbesondere klinischen Studien
(externe Evidenz), der PatientInnenpriferenz und der durch die Arztin/ den Arzt
erfolgenden Anwendung der externen Evidenz auf den individuellen Fall. Evi-
denzbasierte Medizin ist also grundsatzlich eine wissenschaftliche individualisierte
Medizin.

29.6 Komplementare und evidenzbasierte Medizin

Bei dem Versuch, die Regeln der evidenzbasierten Medizin auf die Komplementare
Onkologie zu tibertragen und Empfehlungen auszusprechen, stofst man auf zwei
Arten von Problemen:

1. In vielen Fallen von in der Erfahrungsheilkunde etablierten Therapien liegen
keine oder qualitativ eingeschrinkte Studien vor.

2. Von Befurwortern der Komplementiren Medizin wird argumentiert, dass viele
insbesondere ganzheitliche Methoden (»holistische Systeme«) nicht in den ge-
forderten, randomisierten placebokontrollierten Studien evaluierbar seien.

Betrachten wir zunichst fir die Onkologie den ersten Einwand, so wird die/der
weniger erfahrene Arztin/Arzt moglicherweise iiberrascht sein, fiir wie viele Fra-
gestellungen der Komplementiren Medizin mittlerweile Evidenz vorliegt. Sicher-
lich ist es fiir nicht auf Komplementire Medizin spezialisierte ArztInnen nicht
moglich, sich zu jedem Verfahren alle Ergebnisse aus Laborexperimenten zu be-
schaffen. Aus den Informationen von Anbietern lisst sich oft nicht entnehmen, ob
es neben den Behauptungen auch tatsichlich uberpriifbare klinische Daten gibt.
Die reine Plausibilitit einer von Hypothesen gestutzten Behauptung zu deren
Wirksamkeit reicht nicht aus. Fehlende klinische Daten sollten immer Anlass sein,
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Patientlnnen vor der Anwendung zu warnen, weil dies auch bedeutet, dass wir
uber keine Daten zur Therapiesicherheit (Neben- und Wechselwirkungen) verfu-
gen.

Auch der zweite Einwand ist leicht zu entkriften, denn die oben aufgefithrten
Fragen nach Wirksamkeit und Sicherheit der Therapie sind auch fur holistische
Ansitze grundsitzlich zu beantworten, auch wenn eine geeignete Forschung
komplexer als eine einfache randomisierte, placebokontrollierte klinische Studie
ist. Evidenzbasierte Medizin bedeutet nicht zwangsldufig die Reduktion auf einen
Studientyp, sondern die wohliiberlegte Anwendung des besten Studiendesigns; eine
Vorgehensweise, die z.B. in der Psychoonkologie akzeptiertes wissenschaftliches
Arbeiten bedeutet. Auch die Forschungsmethoden der Rehabilitation mit ihrem
zugrunde liegenden bio-psycho-sozialen Ansatz sind Beispiele fiir die Erforschung
komplexer Handlungsansitze.

29.7 Ziele der Komplementaren Therapie

Grundsitzlich konnen Komplementire Therapien mit zwei unterschiedlichen In-
tentionen angewendet werden: Grofse Hoffnung vieler Patientlnnen und auch
mancher Arztlnnen besteht darin, unter den natiirlichen Substanzen sanft, aber
stark antitumoral wirkende Substanzen zu finden und mit deren Hilfe eine Heilung
oder zumindest einen wesentlichen Beitrag zur Heilung zu ermoglichen.

Tatsachlich ist es so, dass eine ganze Reihe von Substanzen aus der Natur im
Labor antitumorale Wirkungen aufweisen. Viele dieser Substanzen wurden bereits
entdeckt, zeigten jedoch eine so hohe Toxizitdt, dass erst die pharmakologische
Weiterentwicklung zu einer Anwendbarkeit fithrte (Beispiele sind die Vinca-
Alkaloide aus der Herbstzeitlosen oder die Taxane aus den Eiben).

In Zellkultur und Tierexperimenten zeigen auch einige natiirliche Substanzen,
die wenige Nebenwirkungen haben, antitumorale Wirkungen. Die Grundlagen-
forschung liefert taglich zunehmende Daten, auf welche Molekiile innerhalb der
Tumorzellen die verschiedenen natiirlichen Substanzen zielen. Oft werden diese
Ergebnisse in der Fach- und Laienpresse als » Durchbruch « angekiindigt und losen
dann v. a. in Selbsthilfegruppen, Chatrooms etc. intensive Diskussionen aus. Die
Anwendbarkeit beim Menschen ist meist unklar. Oft sind die erforderlichen hohen
Dosierungen nicht nebenwirkungsfrei. Viele der Substanzen haben eine geringe
Bioverfligbarkeit, werden also nur in geringsten Mengen im Korper tatsachlich
resorbiert und erreichen kaum wirksame Konzentrationen im Tumorgewebe. Ob
sich mit diesen »sanften« Substanzen tatsichlich ein wesentlicher Beitrag zur
antitumoralen Therapie leisten ldsst, muss zunachst in klinischen Studien gepriift
werden.

Fur unsere Patientlnnen mit fortschreitender Erkrankung besteht aber haufig ein
hoher Zeitdruck: Forschungsergebnisse in fiinf oder zehn Jahren erscheinen (und
sind de facto) fiir die/den einzelne(n) Betroffene(n) nicht akzeptabel, weil nicht
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erlebbar. Dies bringt die Behandlerin bzw. den Behandler in ein Dilemma, bei der
die personliche Entscheidung (und auch dies ist ein Teil Evidenzbasierter Medizin)
gefordert ist.

Wichtige Leitfragen konnen in diesem Zusammenhang sein:

o Gibt es eine andere Behandlungsmethode mit nachgewiesener Wirksamkeit?

e Gibt es Hinweise auf mogliche schddliche Wirkungen? (Z. B. konnen Hinweise
auf Neben- und Wechselwirkungen auch aus experimentellen Daten abgeleitet
werden?)

o Ist die Patientin bzw. der Patient in einer aktiven Behandlung, sodass Interak-
tionen den Therapieerfolg verschlechtern konnen?

e Wird diese Substanz (z.B. als Nahrungsmittel oder Heilpflanze) von Menschen
verbreitet und ohne Hinweise auf Nebenwirkungen eingenommen?

Wichtiger Bestandteil der Kommunikation ist es, Patientlnnen mit ihren Fragen
offen zu begegnen und ihnen zugleich keine falschen Hoffnungen zu machen.

29.8 Komplementare Therapie zur Unterstiitzung

Schon heute gut belegt ist die supportive, also die unterstiitzende und Nebenwir-
kungen vermindernde Therapie mit naturlichen Heilverfahren. Hier gibt es mitt-
lerweile sowohl bei den Substanzen als auch bei den komplexeren Methoden und
holistischen Systemen eine ganze Reihe von Verfahren, die es uns erlauben, Pa-
tientInnen komplementir wihrend und nach der antitumoralen Therapie zu be-
gleiten.

Fiir Arztlnnen und Therapeutlnnen, die sich in die Thematik einarbeiten
mochten, ist es von daher empfehlenswert, sich schrittweise orientiert an den
wichtigsten Symptomen, bei denen PatientInnen Unterstiitzung brauchen, ein Re-
pertoire zu entwickeln, fiir das sie eine positive Empfehlung aussprechen kénnen.
Dabei kann man von den eigenen Vorerfahrungen, der eigenen beruflichen Aus-
und Fortbildung und auch den lokal verfugbaren Angeboten ausgehen. So wissen
wir zumindest auf der Grundlage kleinerer klinischer Studien, dass die bei Tu-
morpatientlnnen auftretende Fatigue (Erschopfung) zum Beispiel durch mafSvollen
Sport und wohldosierte Bewegung, aber auch durch Joga und Akupunktur sowie
moglicherweise durch Carnitin oder Ginseng verbessert werden.

Ginseng als traditionelle Heilpflanze ist ein gutes Beispiel dafiir, wie sehr ein
sorgfiltiger Umgang mit komplementaren Arzneien erforderlich ist. So sprechen
die wissenschaftlichen Daten fur eine experimentelle antitumorale Wirkung von
Ginseng, klinische Studien geben Hinweise auf dessen Wirkung gegen eine Fatigue.
Auf Basis der Grundlagenforschung miussen wir jedoch zugleich berticksichtigen,
dass Ginseng phytoostrogene Eigenschaften besitzt und deshalb bei Frauen mit
hormonabhingigem Brustkrebs nicht eingesetzt werden sollte.
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Tabelle 29.1 fuhrt weitere Symptome auf, die wir haufig bei Tumorpatientlnnen
antreffen und firr die komplementarmedizinische Behandlungen zuganglich sind.

Tab. 29.1: Symptomkomplexe und Therapievorschlage

Symptomkomplexe Therapievorschlage

Hormonentzugserscheinungen Entspannungsverfahren, Sport, Yoga, Tai Chi,
Cimicifuga; korperliche Aktivitat

Ubelkeit und Erbrechen Ingwer

Gewichtsverlust und Kachexie Omega-3-Fettsduren

Schlafstorungen Lavendel, Baldrian

Durchfalle geriebener Apfel, Heilerde*

Obstipation geriebener Apfel

Entziindung der Mundschleimhaut Kamillen- und Salbeitee, Myrrhe, Honig

Muskel- und Gelenkbeschwerden un- Vitamin D (unter Spiegelkontrolle)

ter antihormoneller Therapie

*Achtung: gilt offiziell als Phytodstrogen und kann die Resorption von Medikamenten im
Darm beeinflussen

Verantwortungsbewusster Umgang mit komplementiren Therapieempfehlungen
setzt Wissen und Ehrlichkeit voraus. Der Verfilhrung, dem offensichtlichen
Wunsch der Patientin bzw. des Patienten nach zusétzlichen Tabletten oder einer
»Wunderpille« wider besseren Wissens vorschnell nachzugeben, sollten ArztInnen
und TherapeutInnen nicht erliegen.

Insbesondere ist es wichtig, die seriose Komplementire Medizin von alterna-
tiven Angeboten abzugrenzen, die mit den Angsten der PatientInnen vor Opera-
tionen, Chemo- und Strahlentherapie Profit machen. Insbesondere bei der Be-
treuung von Patientlnnen mit rezidivierten oder fortschreitenden Erkrankungen
oder in der Palliativmedizin ist dies eine nicht immer einfache Aufgabe. Sie
erfordert ein hohes Maf$ an Aufrichtigkeit der Patientin/ dem Patienten und sich
selbst gegenuber.
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Internet

Faktenblatter der Arbeitsgemeinschaft Pravention und Integrative Onkologie (PRIO) der
Deutschen Krebsgesellschaft: www.prio-dkg.de

Gute Informationen erhalten Sie und Thre PatientInnen auch beim Krebsinformationsdienst
(KID) in Heidelberg: www.krebsinformationsdienst.de

Fortbildungen

Fiir Arzte, Pflegekrifte, Psychologen und andere Behandler: Regelmiflige Seminare
der Arbeitsgemeinschaft Pravention und Integrative Onkologie (PRIO) der Deut-
schen Krebsgesellschaft: www.prio-dkg.de

Fiir Patienten und Angehorige: an wechselnden Standorten in Kooperation mit
den Landeskrebsgesellschaften und der Techniker Krankenkasse (Termine tiber die
jeweiligen Landeskrebsgesellschaften)
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30 Vom Umgang mit Vorsorge- und
Nachsorgeuntersuchungen

Carsten Mohr

Vor- und Nachsorgeuntersuchungen sind fester Lebensbestandteil vieler Men-
schen. Die Untersuchungen sind getragen von der Hoffnung gesund zu sein und
gleichzeitig eine Konfrontation mit Krankheit und Tod.

Die grundsiatzlichen Gedanken zu Vor- und Nachsorgeuntersuchungen erginze
ich aus meiner Sicht als Hautarzt.

30.1 Vorsorge

Wir werden von verschiedenen Seiten ermutigt und aufgefordert, an Vorsorge-
untersuchungen teilzunehmen. In den Gesundheitssendungen werden die hohen
Heilungsraten bei rechtzeitiger Krebserkennung angepriesen, die Krankenkassen
locken mit Bonuspunkten, Arzte schreiben ihre Patienten an und erinnern daran,
einen Vorsorgetermin zu vereinbaren, unsere Partnerin macht sich Sorgen um
unsere Gesundheit und wir selbst haben ein schlechtes Gewissen, dass seit der
letzten Untersuchung bereits drei Jahre vergangen sind.

Und dann ist es soweit, der vereinbarte Termin steht vor der Tur. Ein mulmiges
Gefiihl schleicht sich ein: »Ich fithle mich gesund. Aber bin ich es wirklich?
Schlummert vielleicht ein Krebs in mir, von dem ich nichts weif$?«. Dann das Er-
gebnis: Esistalles in Ordnung. Erleichterung machtsich breit—» Gliick gehabt« oder
»Ich wusste doch, dass ich gesund bin« oder » Wie unnotig diese Vorsorgeuntersu-
chungen sind«. Wir gehen nach Hause in der trugerischen Sicherheit, keinen Krebs in
uns zu tragen. Und doch sagt die Untersuchung nur, dass kein Krebs gefunden wurde.
Alle Vorsorgeuntersuchungen haben ihre Grenzen. Vielleicht war der Krebs zu klein,
um erkannt zu werden? Vielleicht sitzt der Krebs an einer Stelle, die nicht einsehbar
ist? Vielleicht gibt es fur das erkrankte Organ keine Vorsorgeuntersuchung? Viel-
leicht war der Arzt zu unaufmerksam, um den Krebs zu erkennen? Wie dem auch sei,
wir fithlen uns gesund und hoffen, dass bleibt so. Am liebsten fiir immer.

Doch manchmal kommt es anders als erhofft. Eine Veranderung wird gefunden.
Die Frage steht im Raum, ob diese Veranderung gut- oder bosartig ist? Der Schreck
ist grof$ und das Gedankenkarusell kreist: »Es wird schon nichts schlimmes sein. «
»Es ist bestimmt bosartig, bei dem Pech, das ich immer habe.« Der Arzt schlagt vor,
die Verdnderung zu untersuchen, um Gewissheit zu erhalten. Dies bedeutet in der
Regel, die Verinderung operativ zu entfernen und dann histologisch zu untersu-
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chen. Damit beginnt die Wartezeit auf den Eingriff. Unsicherheit wird zu Angst. Je
nachdem, welches Organ betroffen ist, wo die Veranderung liegt und wie grofs sie
ist, erwartet uns ein kleinerer oder grofSerer Eingriff. Bei Hautveranderungen ist der
Herd leicht zuginglich. Es folgen eine 6rtliche Betdubung, ein kleiner Schnitt und
eine Hautnaht. Was uns erwartet ist der Schmerz der Betaubung, eine Wunde und
spiter eine Narbe. Nach dem Eingriff beginnt die zweite Wartezeit. Die Wartezeit
auf den Befund.

Der Befund ist gutartig. Die Erleichterung ist grofs. »Habe ich es doch gewusst. «
»War doch alles unnotig.« »Noch einmal Gliick gehabt.« »Heute Abend feiere ich
die freudige Nachricht.« Und viele Menschen reagieren mit einem Moment des
Innehaltens. Sie spiiren, dass es nicht selbstverstandlich ist, gesund zu sein. Dass es
nicht selbstverstandlich ist, zu leben. In der Geschiftigkeit und den Sorgen des
Alltags geht diese Erkenntnis schnell verloren. Eine Chance ist vertan. Viele
Menschen erkennen dieses Geschenk erst, wenn sie unheilbar krank sind.

Aber manchmal ist der Befund bosartig. Die Diagnose Krebs ist ein Schock!
Innere Bilder werden wach. Viele haben einen lieben Menschen durch Krebs ver-
loren. Die Diagnose wird wie ein Todesurteil empfunden. »Ich werde sterben.« Die
umfangreiche und differenzierte Aufklarung durch den Arzt kann oft nur durch
einen Schleier wahrgenommen werden. Spatestens wenn die Diagnose zu Hause
den Angehorigen mitgeteilt wird, werden die vielen offenen Fragen deutlich. Hier
hilft das Angebot des Arztes, sich jederzeit melden zu konnen, alle Fragen zu stellen
und die Angehorigen zu den Gesprachen mitzubringen. Denn Krebs ist nicht gleich
Krebs. Die Art des Krebses, seine unterschiedlichen Formen, seine Ausbreitung
beeinflussen wesentlich die vorgeschlagenen Untersuchungen, die Therapien und
die Prognose. Die Aufklirung sollte die verschiedenen medizinischen Méglich-
keiten und deren Grenzen darstellen, damit der Mensch seine individuellen Ent-
scheidungen treffen kann. Die Reaktionen der Betroffenen auf die Diagnose sind
hochst unterschiedlich und reichen von dem Wunsch, alle erdenklichen Therapien
zu versuchen bis hin zu der Entscheidung, keine weiteren Untersuchungen und
Behandlungen mehr vornehmen zu lassen.

Eines jedoch geschieht immer: Die Grenze des Todes wird sichtbar. Eigentlich
wissen wir es ja: Wir werden alle sterben. Aber diese Wahrheit wird meist ver-
drangt. Doch Wegschauen geht bei der Diagnose Krebs nicht mehr.

Das Leben des betroffenen Menschen andert sich schlagartig. Es wird niemals so
sein wie vorher. Stellt sich der Mensch den Angsten und Gefiihlen, die mit dieser
Wahrheit verbunden sind? Ist alles nur furchtbar oder kann er auch die Chance
wahrnehmen, die in jeder Erkrankung liegt?

Als aufklarender Arzt bin ich in diesem Moment genauso mit der Endlichkeit
meines eigenen Lebens konfrontiert. Auch ich werde sterben. Mache ich mir meine
eigenen Angste bewusst? Sehe ich nur die medizinischen Richtlinien und die
organisatorischen Abldufe oder kann ich auch den Menschen spiiren, dessen Leben
sich von einem Moment zum anderen grundlegend gewandelt hat? Stelle ich einen
Raum her, in dem die Angste und die Verzweiflung des Patienten sein diirfen?

Kritiker von Vorsorgeuntersuchungen betonen die vielen unnotigen Operatio-
nen und die vielen unnotigen Angste, die durch die Entfernung gutartiger Verin-
derungen nach Vorsorgeuntersuchungen entstehen. Alle medizinischen Fachrich-
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tungen arbeiten daran, die Untersuchungsmethoden zu verfeinern und die Ge-
nauigkeit der Vorsorgeuntersuchung zu verbessern. In der Dermatologie ist dies die
Weiterentwicklung der Auflichtmikroskopie, der fotographischen Dokumentation
sowie des Ultraschalls. Doch eine absolute Sicherheit gibt es nicht. Und so sind
Schmerz und Narbe der Preis fur die Operation einer unklaren Hautveranderung
mit anschliefSender histologischer Untersuchung.

Die Haut weist in Bezug auf die Vorsorge Besonderheiten auf. Sie ist unsere
Oberflache, unsere Grenze und somit unseren Blicken und damit auch Vorsorge-
untersuchungen gut zugdnglich. Und Hautkrebs ist inzwischen die hiufigste
Krebsform. Wir unterscheiden grob zwischen dem hiufigen »hellen« Hautkrebs,
im wesentlichen Basaliome und Plattenepithelcarcinome, und dem »schwarzen«
Hautkrebs, dem Melanom, das sich aus den pigmentbildenden Zellen in der Haut
entwickelt. Der »helle« Hautkrebs bildet nur in Ausnahmen Metastasen und ge-
fihrdet unser Leben in der Regel nicht. Die Angste vor Operationen, vor entstel-
lenden Narben und vor einem neuen »hellen« Hautkrebs stehen im Vordergrund.
Bei Melanomen ist das Tumorstadium zum Zeitpunkt der Diagnose entscheidend.
Wird ein Melanom im Frithstadium entfernt, liegt die Wahrscheinlichkeit der
Heilung weit tiber 90 %. Fortgeschrittene Stadien entwickeln oft Metastasen. Ge-
hen diese uber die regionalen Lymphknoten hinaus, sterben fast alle Menschen am
Melanom. Diese Besonderheiten machen die Hautkrebsvorsorge besonders not-
wendig — und besonders effizient.

Die meisten Menschen kommen ohne Hautverdnderungen auf die Welt. Mut-
termale (Naevuszellnaevi) entwickeln sich in Abhingigkeit von der Veranlagung in
der Jugend bis ins hohe Alter. Ab dem mittleren Erwachsenenalter konnen Al-
terswarzen und -flecken hinzukommen. Die Entwicklung und die Verdnderungen
von Hautverdnderungen sind also ein ganz »natiirlicher« und gutartiger Prozess.
Nur welche von diesen Veranderungen sind vielleicht doch bosartig? Und wie kann
ich sie erkennen? Das ist fir den Laien sehr schwierig und grobe Faustformeln
konnen zu einer triigerischen Sicherheit fithren. Da hilft nur eine Untersuchung
beim Hautarzt, um sich wieder sicher zu fithlen. Aber was mache ich, wenn ich
zwei Wochen spiter die nichste Verdnderung an meiner Haut entdecke?

Die gesetzlichen Krankenkassen iibernehmen alle zwei Jahre die Kosten fur ein
Hautkrebsscreening. Reicht mir das? Wie viel Vorsorge brauche ich? Wie kann ich
einen Weg finden zwischen der Selbstfiirsorge, mich regelmifSig untersuchen zu
lassen, und dem Vertrauen zum Leben, dass alles in Veranderung ist und es keine
wirkliche Sicherheit gibt? Welche Vereinbarung treffe ich mit meinem Hautarzt fir
den Fall, dass ich Angst habe?

30.2 Nachsorge

Nachsorge heif3t, es ist kein Krebs mehr erkennbar. Der Krebs scheint geheilt. Und
doch kann man sich nicht sicher sein. Alle Untersuchungen haben Thre Grenzen.
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Vielleicht gibt es einzelne Krebszellen, die sich den Untersuchungen bislang ent-
zogen haben oder es konnte ein neuer Krebs auftreten. Solche Entwicklungen
fruhzeitig zu erkennen, ist das Ziel der Nachsorge.

Die Krebsbehandlung ist erfolgreich beendet. Die Krise des Korpers, die auch
eine Lebenskrise ist, scheint iiberwunden. Das Leben geht wieder seinen gewohnten
Gang. Die Krebserkrankung tritt langsam in den Hintergrund. Doch dann riickt
der Termin zur Nachsorgeuntersuchung niher. Da war doch was! Der Termin
erinnert an die Krebserkrankung. Er erinnert an die Schmerzen des Kérpers und der
Seele. Er erinnert daran, dass alles auch anders hitte kommen konnen und der
Mensch an dem Krebs hitte sterben kénnen.

Jeniher der Termin riickt, desto grofSer wird die Angst. »Hoffentlich findet mein
Arzt nichts.« »Hoffentlich kehrt der Krebs nicht zuriick.« Dann ist es soweit. Das
Fazit des Arztes lautet, wir haben keinen Krebs gefunden. Sie sind weiterhin gesund.

Und manchmal kommt es anders. Die Untersuchungen ergeben einen Befund,
der weiter abgeklart werden muss. Alles beginnt von vorn! Weitere Untersuchun-
gen und hiufig auch eine OP folgen. Und all die Erinnerungen und Angste sind
wieder da! Der Mensch weif$ nun, was auf ihn zukommen koénnte. Welches Resultat
werden die Untersuchungen ergeben? Bestatigt sich der Verdacht auf ein Rezidiv?
Wird der Krebs erneut erfolgreich behandelt werden? Oder werde ich diesmal an
Krebs sterben?

Die ersten Nachsorgeuntersuchungen sind am schwierigsten. Der Krebs und
seine Behandlung sind noch sehr prisent. Mit jeder unauffilligen Untersuchung
wichst das Vertrauen, den Krebs tiberwunden zu haben. Die Grenze des Todes, die
iiber die Krebserkrankung sichtbar geworden ist, tritt langsam zuriick. Nimmt der
Mensch diese Erfahrung mit in sein neues Leben? Hat er die Chance genutzt, die
Angst vor dem Tod ein Stiick in Freude am Leben zu wandeln? Kann er vielleicht
Menschen mit Krebs Hoffnung geben, die Herausforderung von Krankheit und
Tod anzunehmen?

Eine Besonderheit in der Dermatologie ist die Nachsorge bei »hellem« Haut-
krebs. Da der »helle« Hautkrebs fast nie Metastasen bildet und fast immer voll-
stindig entfernt werden kann, wird der Mensch wieder gesund. Und er lebt mit
einem hohen Risiko wieder »hellen« Hautkrebs zu entwickeln. Die Nachsorge-
untersuchungen und die wiederholten Operationen werden zu einem festen Be-
standteil des Lebens. Jede Operation bedeutet Schmerz und Narbe. Jede Operation
ist eine Erinnerung an die Verletzlichkeit des Menschen und die Briichigkeit des
Lebens. Jede Operation zeigt, dass Leben immer auch mit Schmerz verbunden ist.
Manche Menschen stellen sich diesem Schmerz nicht. Sie kommen nicht zu den
Nachsorgeuntersuchungen. Sie mochten nicht operiert werden. Sie versuchen, dem
Schmerz auszuweichen.

Menschen, die Menschen mit Krebs begleiten, in der Vorsorge, wahrend der
Therapie und in der Nachsorge sind herausgefordert. Die Angste, die korperlichen
und seelischen Schmerzen des krebskranken Menschen sind auch ihre Themen.
Denn Krebs kann jeder entwickeln und sterben werden wir alle.
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31 Immer ist JETZT die beste Stunde - Die
Gegenwart als Ressource!

Christa Diegelmann

»Du musst das Leben nicht verstehen, dann wird es werden wie ein Fest. Und lass Dir jeden
Tag geschehen, so wie ein Kind im Weitergehen von jedem Wehen sich viele Bliiten
schenken lisst. Sie aufzusammeln und zu sparen, das kommt dem Kind nicht in den Sinn.
Es [6st sie leise aus den Haaren, drin sie so gern gefangen waren, und hilt den lieben jungen
Jahren nach neuen seine Hinde hin.« (Rainer Maria Rilke)

Immer ist JETZT die beste Stunde: Dieses (Lebens-)Motto kann ermutigen, pro-
vozieren, uberfordern oder zunichst ganz und gar unpassend wirken. Doch haben
wir nicht alle letztlich nur den jeweiligen AUGENBLICK!!

In der Welt der Psychoonkologie gibt es allzu oft Momente, die storen/verstoren,
die den Wert der Gegenwart nicht mit einem »arbeitsfahigen« Gehirn lebendig
erleben lassen. Aus der Resilienz- und Achtsamkeitsforschung wissen wir, dass eine
Gegenwartsorientierung positive Konsequenzen fir unser psychisches Wohlbefin-
den mit sich bringt und auch sogar fur unser physiologisches Befinden glinstig ist.
Psychologische Resilienz tragt also nachgewiesenermafSen dazu bei, dass Krebs-
patientInnen einen geringeren emotionalen Distress erleben, auch bei Patientlnnen
mit bereits metastasiertem Krebs. Psychosoziale Interventionen zur Férderung von
Resilienz erweisen sich dabei als vielversprechende Ansitze gegen krebsbezogenen
emotionalen Distress. Es gibt immer mehr Studien, die positive Effekte von Acht-
samkeit im Alltag bezogen auf Stress, Depressions- und Angstsymptome aufzeigen
(Gotink et al. 2015).

Es ist wichtig, dass diese Erkenntnisse jeweils individuell im »richtigen« Au-
genblick/Zeitfenster flexibel angewandt werden. Doch diese Aufgabe ist nach
meinen Erfahrungen nur bedingt mit manualisierten Behandlungsprogrammen zu
losen. Sprachlosigkeit und Entsetzen zu wandeln in Wege, die einladen, da zu sein
mit allem, was ist, das ist mein Anliegen in der psychoonkologischen Begleitung/
Therapie. Dazu verwende ich gerne Beispiele von PatientInnen, die einen indivi-
duellen Umgang mit der Erkrankung fiir sich gestaltet haben.

Ich zitiere hier zwei nicht reprasentativ gemeinte Beispiele zum — wie ich finde —
»gelungenen« Umgang mit einer lebenszeitverkiirzenden Tumorerkrankung.

»Erfahrung ist das, was Du bekommst, wenn Du nicht bekommst, was Du
willst«, sagte Randy Pausch in der viel beachteten Abschiedsvorlesung als Infor-
matikprofessor, die er sehr bewegend aufgrund seiner Krebserkrankung vorzeitig
zu halten hatte (Pausch 2008).

Der Schriftsteller Wolfgang Herrndorf war 2010 an einem unheilbaren Hirn-
tumor erkrankt und nahm sich deshalb 2013 im Alter von 48 Jahren das Leben.
Seine Erfahrungen mit der Tumorerkrankung hater in einem sehr bewegenden Blog
im Internet veroffentlicht.
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» Du wirst sterben. «

»]Ja, aber noch nicht.«

»]Ja, aber dann.«

»Interessiert mich nicht.«

»Aber, aber.«

(Veroffentlicht in seinem Blog Arbeit und Struktur am 2.4.2010 8:00 / www.=
wolfgang-herrndorf.de)

» Wenn ich mude bin, bin ich miide und lege mich mit Freude in mein Bett, das meine
Freundinnen fiir mich frisch bezogen haben!« (Aussage einer 59-jahrigen Patientin
in der Terminalphase)

»Ich bin so froh, dass ich kein Rezidiv habe und spiire, wie ungewohnt es ist, dass
ich mich jetzt nicht mit meiner Beerdigung beschiftigen muss, sondern mir Ge-
danken tiber neue Urlaubsziele mache.« (Aussage einer 39-jahrigen Patientin)

Doch oft sind die Zugiange zum kreativen Umgang mit der Erkrankung sowohl bei
den PatientInnen als auch bei den Angehorigen und FreundInnen, aber auch bei den
Professionellen verschlossen. Verschiedene, auch in diesem Buch (»Kap. 6 und
Kap. 12) genannte TRUST-Interventionen konnen wie Schliissel sein, um Erfah-
rungsraume zu verborgenen Bewiltigungskompetenzen aufzuschliefSen (Diegel-
mann & Isermann 2015). Seit 2015 gibt es zusitzlich zu den trustKarten und
trustBildern (www.trustandgo.de) auch die trustApp, mit der man fir das iPhone
kostenlosen Zugang zur taglichen trustkarte bekommt.
»TRUST-Interventionen zielen darauf:

das Gehirn aus dem Stress-Angst-Modus wieder in Balance zu bringen,

die Aufmerksamkeit auf konkrete (neue) Erfahrungen zu lenken,

subjektive und objektive Ressourcen im Alltag zu entdecken und zu stirken
Bewertungsprozesse und Einstellungen zu erkennen, ggf. zu dandern und

die emotionale und kognitive Flexibilitit im Umgang mit Belastungen und
Herausforderungen explizit zu fordern« (Isermann & Diegelmann 2015,
S.210)

Die Forschung zeigt, dass resiliente Menschen charakterisiert sind

e durch eine optimistische, dynamische und energievolle Haltung,

o durch Neugier, Offenheit fiir neue Erfahrungen und

e durch die Fahigkeit, positive Gefiihle und Achtsamkeit im Alltag zu mobilisie-
ren.

Fiir mich ist im Kontakt mit Menschen in Krisen das Thema Resilienz zum wich-
tigsten Fokus geworden. Ressourcen- und Resilienzaktivierung bildet gewisser-
mafSen eine individuelle Briicke zu Vertrauen, Mut und Hoffnung und zum Spiiren
von Selbstwirksamkeit.
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Das kann ein aufmunternder Augen-Blick sein, ein empathisches Streicheln einer
Krankenschwester uber die Wange vor der OP, es kann einfach die interessierte
Frage sein: Was wiinschen Sie sich JETZT!!! Oder die Frage: »Was glauben Sie, was
ich von Thnen wissen miisste, um Sie gut behandeln zu konnen?« (Mai 2015).
Zusitzlich zu einer achtsamen Haltung sind jedoch oftmals auch gezielte res-
sourcenaktivierende Interventionen unerldsslich. Hiermit konnen andere »Ego-
States« dazu beitragen, dass Distress, Angst, oder der damit oft einhergehende
schockartige »Tunnelblick« wieder geweitet wird. In diesem Buch haben wir
unterschiedliche Interventionen vorgestellt.

Folgende spontan zusammengestellte Beispiele/Zitate zum Thema »Die Gegen-
wart als Ressource« mogen Sie ermutigen und neugierig machen:

e »llearned to focus on what I want to say yes to — even if it seems to say no to me.
This is now my compass for knowing about the now!« Maggie Phillips (2015)

* »Your future begins with your next thought« Bryant Mc Gill

e »Yesterday is history, tomorrow is a mystery, and today is a gift; that’s why they
call it the present.« Eleanor Roosevelt

e »Was kann die Ressource Gegenwart bieten: Kraniche horen/zum Himmel
schauen und den Flug der Kraniche voller Freude wahrnehmen!« Christa Die-
gelmann

e »Im Augenblick gewahrsam sein, weitet den Horizont — hinaus ins scheinbar
Unendliche das im Augenblick endet — fassbar wird.« Elisabeth Andritsch
(personliche Mitteilung, 2015)

¢ »Die Begegnung mit der Patientin am Sterbebett hat mir ein Fundament fir
meine Arbeit gegeben. Ich fithle mich jetzt geerdet und denke dabei an folgenden
Satz: >Das einzig Ewige ist der Augenblick/Mittelalterliche Mystik.<« Elisabeth
Politz (personliche Mitteilung, 2015)

Ausstellungsbesuche, Konzertbesuche oder auch facebook-Beitrige konnen wun-
derbare individuelle »Spaziergange« sein. Das Welterleben der facebook-Nutzer-
Innen, der KiinslerInnen und die eigenen spontanen sehr personlichen Gefiihle und
Assoziationen werden zur Begleitung und beriihren den eigenen » Wegx«.

Sammeln Sie Zufille, Mutmach-Momente Thres Lebens (private und berufliche)
und Sie werden vielleicht — dhnlich wie Hermann Hesse es in seinem Gedicht
»Stufen« beschreibt — Erfahrungen sammeln, die von jedem neuen Augenblick,
jedem neuen Lebensabschnitt wie getragen sind. Jeder Augenblick ist ein neuer
Anfang:

»... Und jedem Anfang wohnt ein Zauber inne, der uns beschiitzt und der uns hilft,
zu leben.« Hesse

»Laufe nicht der Vergangenheit nach und verliere dich nicht in der Zukunft. Die

Vergangenheit ist nicht mehr. Die Zukunft ist noch nicht gekommen. Das Leben ist
hier und jetzt.« Buddha
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Stichwortverzeichnis

A

Abwehr 167

Achtsamkeit 23, 77, 88, 166, 200, 243

Achtsamkeitsiibungen 77, 166

ACTH (Adrenocorticotropin) 69

Adjuvante Therapie 106-107

Adrenalin 70, 73

Akutinterventionen 164

Allostase 67

Alter 35,111

Amygdala 60, 67, 77

Analytische Psychologie 197

Anamnesediagramm 147

Angehorige 130

Angiogenese 72

Angioneogenese 32

Angst 60, 248, 258

Antihormonelle Therapie 32

Antikorper 69

Antikorpertherapie 32

Apoptose 72

Atemnot 261

Atemtechnik 233

ATM, Awareness Through Movement
237

Atmung 186, 188

Authentisches Selbst 62

Authentizitit 99

Autonomes Nervensystem (ANS) 68

Baume meines Lebens 158

Bauplan TRUST 87, 160

BC-PASS (Braest Cancer-Psychosocial
Assessment Screening Scale) 110, 112

Belastungsfaktoren 135

Belohnungssystem, dopaminerges 58

Benefit finding 97

Betreuungsbedarf 165

Bewiltigungspotential 78

Bewiltigungsstrategien 76

Bewegungsimpulse 240

Bewegungsmuster 237

Bewertungen 58-60, 62
Bewertungsprozesse 75
Beziehung 63, 86
Beziehungserfahrungen 61
Bibliotherapeutische Arbeit 177
Bifokale multisensorische
Neurostimulation 247-248
Bilaterale Stimulation 148, 151
Breast care nurse 105
Broaden-and-build theory of positive
emotions 99
Brustzentrum 103, 164
Burnout 167

C

Case Management 43

Chirurgie 33

CIPBS 152, 166

Coping-Strategien 65, 76

CRH (Corticotropin-Releasing-Hormon)
69

D

Demoralisierung 136

Denken 61-62

Depressionen 75, 209
Diagnosemitteilung 104
Diagnostik 110

Dopamin 69

Dopaminerges Belohnungssystem 58

E

EFT (Emotional Freedom Techniques)
247

Ego-State 78, 85

EMDR 144, 152, 247

Emotionale Reaktionsmuster 59

Energetische Psychotherapie (EP) 247

Epidemiologie 29

Erfahrungen 60, 164

Erfahrungen statt Einsichten 79
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Stichwortverzeichnis

Erleben 257

Erlernte Hilflosigkeit 75
Erndhrung 217

Evidenzbasierte Medizin 270
Existentielle Psychotherapie 138
Explizites Gediachtnis 67

F

Fatigue 71, 205, 221
Feldenkrais 237

FI, Functional Integration 237
Flow-Konzept 98
Fritherkennung 30
Fiirsorgepflicht 131

G

Genom 30

Gesprichskreis Brustkrebs 105
Gleichgewichts 55, 57
Glucksaktivititen 98
Gliicksforschung 65
Glukokortikoide 58
Gruppentherapie 139

- Kognitiv-Existentielle 140

— Sinnbasierte 139

— Supportiv-Expressive 138

H

Handhabbarkeit (sense of manageability)
88

Heilung 198

Helferfiguren 180

Herausforderungen 75

Hilflosigkeit 63, 249

Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit 75,
85

Hippocampus 67

Hirnstamm 59

Hoffnung 139, 166

Homdgopathie 266

Hospizbewegung 38

Hyperarousal 68, 77

Hypnotherapie 256

Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse (HPA) 58

Identifikation 131

Imagination 96

Imaginationsiibungen 144, 166
Immunitit, angeborene, unspezifische 69

284

Immunologische Reaktionen 56
Immunreaktionen als Prozess 69
Immunsystem 57

Immunsystem und Krebs 71
Immuntherapien 33

Implizites Gedichtnis 67
Individuation 198

Innere Bilder 177

Innere Weisheit 132
Interdisziplindres Team 108
Interdisziplinaritit 107
Interkulturelle Kompetenz 123
Interkulturelle Sensibilitit 123
Intrusionen 68

K

Kampfgeist 65

Katecholamine 358, 68

KIP 152

Kognitive und emotionale Bewertungen
andern 79

Kohirenzgefiuhl 63, 116

Kommunikation 44, 121, 256

Komplementire Therapien 266

Kooperationen 269

Koordinationsiibungen 237

Korper-Bewusstheit 243

korperbezogen 251

Korperbild 238

Korpererfahrungen 61

Korpergefithl 59

Korperliches (aerobes) Training 211

Korper-Selbst 59

Korperwahrnehmung 240

Kortisol 68

Krankheitskonzepte 123

Krise 195

Krisenbearbeitung 144

Krisenintervention 85, 96

Kultur 120

Kunsttherapie 105

L

Lebensgeschichte 63

Lebenskrise 195

Lebensqualitit 37, 42, 98, 103, 211
Leib-Seele-Geist-Einheit 186
Leistungseinbuflen 212

Liebe 130, 146
Lifestyle-Change-Management 63
Limbisches System 58
Logotherapie 136

Lymphozyten 69
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Stichwortverzeichnis

M

Mangelerniahrung 219
Mirchen 99, 130
Meditation 145
Meditative Techniken 63
Meridiantheorie 247
Metaphern 92
Metaphorik 177
Metastasierung 71
Migration 120

Mitgefithl 99, 131
Multimodale Therapie 33
Multisensorisch 177
Multisensorische Stimulierung 247
Mythos 183

N

Natiirliche Killerzellen (NK-Zellen) 72
Nebenwirkungen 107

Neuroaktive Signalstoffe 57
Neurokognitives Erklirungsmodell 249
Neuronale Netzwerke 58

Neuronale Regelkreise 56
Neuroplastizitit 146
Neuropsychotherapie 77
NK-Zell-ZytotoxiZitit 72
Noradrenalin 68, 72

o

Optimale Arousal-Zone 145
Oxytocin 69

P

Palliative Versorgung 107

Palliativmedizin 35

Patientenkompetenz 112

Perspektivenwechsel 180

Pflanzenheilkunde 266

Pflegestress 66

Phytotherapie 266

PO-Bado 105

Positive Psychologie 85

Posttraumatische Belastungsstorung
(PTBS) 68

Posttraumatisches Wachstum 97

Prifrontaler Kortex (PFC) 60, 67

Prifrontalisierung 249

Pravention 34

Prophylaxe 43

Protoselbst 58

Psychoedukation 146

Psychohygiene 22

Psychoneuroimmunologie 65

Psychoneuroimmunologische Wirkung
252

Psychotraumatologie 67

Psychotraumatologisch 249

Q
Qigong 227

R

REGEDA-Fragebogen 114
Relaxationstechniken 63
Religionen 196
Resilienz 89, 145
Resilienzanalyse 112
Resilienzdiagnostik 110
Resilienzforschung 89
Resilienz-Resonanz 100
Resilienzskala (RS) 111
Resilienzstarkung 143
Resilienz-Stressbewiltigungs-Modell
(RSB-Modell) 90
Ressourcen 110
Ressourcenaktivierung 111
Ressourcenbild 155
Ressourcendiagnostik 111
Ressourcenforderung 143
Rituale 183
Road to Resilience 94
Rollenvorstellungen 131

S

Salutogenese 86
SAM-Systems 58
Sauerstoff-Aufnahme 233
Schmerzanamnese 45
Schmerzdiagnose 45
Schmerzen 251
Schmerztherapie 37
Schmerztypen 45
Schmerzursachen 47
Schulmedizin 132
Selbstausdruck 177
Selbstbild 59
Selbstheilungskrifte 55
Selbsthilfegruppe 106, 271
Selbstregulation 63
Selbsttranszendenz 199
Selbstwirksamkeitserwartung 79
Sensorische Stimulierung 248
Serotonin 69
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Stichwortverzeichnis

Sexualitdit 223
Sickness behaviour 71
Sinnbediirfnis 195
Sinnfrage 195
Sinnhaftigkeit 135
Sinnhaftigkeit/Bedeutsamkeit (sense of
meaningfulness) 88
Somatische Marker 59
Soziale Unterstiitzung 78
Spiritualitdit 137, 194
Sport und Bewegung 217
Sterbeprozess 130
Strahlentherapie 33
Stress, NA
— akuter 68
— chronischer 70
- kurzfristiger 56
Stressreduktion 76

T

T-Helfer-Zellen 69

Therapeutisches Erzidhlen 176

Therapiesicherheit 176, 271

Traditionelle Chinesische Medizin
(TCM) 227

Training der Sinne 226

Trauma 85

Traumakonfrontation 144

Trauma-Symptome 140

Traumatherapeutische Behandlung
250

Traumatherapeutische Methoden 251

Traumatherapie 251

TRUST 8§

TRUST-Interventionen und Positive
Psychologie 97

TRUST-Interventionen zur Stirkung der
Resilienz 92

TRUST-Karten 147

286

TRUST-Protokoll zur Resilienzstarkung
147

TRUST-Resilienz-Fragebogen 117

TRUST-Thermometer 113

Tumorwachstum 71

u

Ubelkeit 259
Ubergewicht 217
Uberlebenszeit 65
Unverbundenhei 63

Vv

Verindernde Interventionen 80
Verbunden sein 176
Verbundenheit 99
Vermeidungsverhalten 68
Verstehbarkeit (sense of
comprehensibility) 88
Vertrauen 86, 99
Visite 105

w

Wegbegleitung 199
Window of tolerance 91
Wohlbefinden 160, 242
Wiirde 99, 131

Y4

Zapchen 242

Zirtlichkeit 223

Zellteilung 32

Zellulire Th1-Immunreaktion 70
Zytokine 70

Zytotoxische T-Zellen 69
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