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Zusammenfassung

Hintergrund: Existenzielle Kommunikation ist ein Begriff, der erst seit kurzem in die
onkologische und palliativmedizinische Literatur eingegangen ist. Er bezieht sich auf
Patientengespräche, die zu den Themen Sterblichkeit, Sinnhaftigkeit und Fragilität des
Daseins und der damit verbundenen rationalen und emotionalen Auseinandersetzung
vordringen.
Material und Methoden: Es erfolgte eine Literaturrecherche in PubMed nach
„existential communication“. Daraus und mit langjährigen eigenen Erfahrungen aus
durchgeführten Seminaren zum Thema „Schwierige ärztliche Gespräche“ werden
Merkmale einer existenziellen Kommunikation aufgezeigt.
ErgebnisseundDiskussion:Nur 8 Zeitschriftenartikel der letzten 10 Jahre verwendeten
explizit den Begriff „existential communication“. Hunderte Arbeiten benutzten
„existential“ anderweitig attributiv, von existenziellen Aspekten bis zu existenziellem
Wohlbefinden. Der Begriff existenziell basiert auf verschiedenen Richtungen der
vorwiegend deutschen Existentialphilosophie, die nach dem Nationalsozialismus in
den USA wegweisende psychoonkologische Unterstützungsangebote katalysierten.
Existenzielle Kommunikation unterstreicht die Notwendigkeit der „End-of-life“-
Gespräche in der Onkologie und Palliativmedizin, auch um bei Kranken mit sehr
fortgeschrittenen Krebsleiden nebenwirkungsbelastete, nicht mehr hilfreiche
tumorspezifische Behandlungen zu vermeiden. Erfahren lässt sich damit auch eine
tiefere professionelle Zufriedenheit.

Schlüsselwörter
Ärztliche Kommunikation · Krebs · Psychoonkologie · Palliativmedizinische Versorgung ·
Spiritualität

Im existentiellen Bereich sindWahr-
heit und Kommunikation dasselbe.
HannahArendt (1957 [4])

Hintergrund

Der Begriff existenzielle Kommunikation
war ursprünglich ein zentraler Begriff der
Existentialphilosophie des Philosophen
und Arztes Karl Jaspers [19]. In Abgren-
zung zu einer Daseins-Kommunikation
bezeichnete er mit existenzieller Kommu-
nikation eine allein dyadisch mögliche,
nichthierarchische Kommunikation, die es
beiden Gesprächspartnern erlaubt, ihr je-
weiliges unverwechselbares Menschsein,

ihre Existenz, zu entwickeln. Dieses phi-
losophische Konstrukt war nicht für den
klinischen Kontext – und dessen Daseins-
Kommunikation – entwickelt und ging
somit nicht in die medizinische Termino-
logie ein. So beschrieb Elisabeth Kübler-
Ross 1969 in ihrem Buch Interviews mit
Sterbenden [23] zweifellos existenzielle
Kommunikation im heutigen Verständ-
nis, ohne dass der Begriff existenziell
ein einziges Mal auftauchte. Auch Cicely
Saunders verwendete 1978 in ihrem pal-
liativmedizinischen Meilenstein [25] den
Begriff existenziell (existential) nicht. Sie
führte dagegen ihr Konzept von Total
Pain aus. Dieses prägte das Verständnis
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von Palliative Care der WHO (World Health
Organization; [16]) und entsprechend das
von nationalen und internationalen Pal-
liative Care Organisationen [15]. Seitdem
schließt eine kompetente Betreuung von
Schwerkranken eine spirituelle Dimension
ein.

» Eine kompetente Betreuung
von Schwerkranken schließt eine
spirituelle Dimension ein

Etwa gleichzeitig mit spirituell war je-
doch in der englischsprachigen palliativ-
medizinischen Literatur auch der Begriff
existenziell aufgetaucht. Dabei war dieser
schon in der ersten Hälfte des 20. Jahrhun-
derts in das deutschsprachige psychiatri-
sche Schrifttum eingegangen: über die an
Martin Heidegger angelehnte psychiatri-
sche bzw. psychotherapeutische Daseins-
Analyse der Schweizer Psychiater und Psy-
choanalytiker LudwigBinswangerundMe-
dard Boss [7] und die recht unabhängig
davon seit Mitte der 1930er-Jahre ent-
wickelte Existenzanalyse und Logothera-
pie des Wiener Psychiaters Viktor Frankl
[13], der sich mit der Behandlung suizi-
daler und depressiver Menschen – also
Menschen in existenziellen Krisen – einen
wissenschaftlichen Namen gemacht hat-
te. Im Nationalsozialismus wurden die re-
nommiertesten deutschen Onkologen als
Juden in die Emigration oder Konzentra-
tionslager getrieben, und im Deutschen
Reich wurde eine humanistische, psycho-
analytische oder existentialphilosophisch
geprägte Psychiatrie ausgemerzt. Eine da-
hingehende Reflexion von zentralen exis-
tentialphilosophischen Themen wie Ver-
antwortung, Schuld und Schamblieb nach
dem Krieg in der deutschen Ärzteschaft
über mehr als eine Generation breit tabui-
siert.

Jedoch führten US-amerikanische
Psychiater mit explizitem Bezug auf
die obigen europäischen Kliniker und
Philosophen den attributiven Begriff exis-
tenziell in die jetzt englischsprachige
onkologische und palliativmedizinische
Literatur ein. Eine wichtige Rolle für die
transatlantische Schleife von existenziell
hatte Viktor Frankl, der 4 Konzentrati-
onslager überlebt und danach mit der
Erfahrung seiner eigenen existenziellen
Gefährdung und der Ermordung seiner

Familie seine sinnbasierte Logotherapie
und Existenzanalyse fortentwickelt hatte.
Während er im deutschsprachigen Raum
lange wenig öffentliche Resonanz fand,
wurde sein im Rahmen von Gastprofessu-
ren in den USA publiziertes Buch Man’s
Search for Meaning [14] millionenfach
verkauft und als „eines der zehn einfluss-
reichsten Bücher in Amerika“ geführt.
Genauso entwickelte der Psychiater Irvin
Yalom in Stanford, ausgehend von den
Wiener psychoanalytischen Schulen und
europäischen Existenzphilosophen, seine
einflussreiche Existential Psychotherapy
[34]. Yaloms ressourcenorientierter Ansatz
wurdespezifiziert fürdieUnterstützungfür
Menschen mit fortgeschrittenen Krebser-
krankungen: An der Stanford University
war es David Spiegel mit seiner „sup-
portive-expressive psychotherapy“ [26],
am Sloan-Kettering Cancer Center in New
York William Breitbart – selbst ein Kind
von Holocaust-Überlebenden und auf
Viktor Frankl verweisend – mit seiner
„meaning-centered psychotherapy“ [10].
Spirituell, existenziell und schließlich auch
existenzielle Kommunikation waren jetzt
begrifflich inderonkologischenundpallia-
tivmedizinischen Literatur angekommen,
wenn auch das Verständnis der jeweiligen
Autoren sehr heterogen war [8].

Material und Methoden

Es erfolgte eine Literaturrecherche in
PubMed mit dem Suchbegriff existential
communication. Diese erbrachte 834 Li-
teraturhinweise (Abfrage am 21. Juni
2024), die sich jedoch nicht nur auf
den kombinierten Suchbegriff bezogen,
sondern auch auf die Einzelwörter. So-
mit befassten sich viele Publikationen
mit ärztlicher Gesprächsführung. Um die
Grundsätze existenzieller Kommunikation
in der Onkologie oder Palliativmedizin zu
berücksichtigen, wurde zusätzlich auch
die umfangreiche Literatur über die Arzt-
Patienten-Kommunikation herangezogen,
genauso wie eigene langjährige Erfahrun-
gen aus durchgeführten Seminaren zum
Thema „Schwierige ärztliche Gespräche“
[20], denn der kommunikative Umgang
mitdemThemaTod, Sterbenundassoziier-
ten Emotionen wird bei diesen Seminaren
immer besonders praxisrelevant bewertet.

Ergebnisse und Diskussion

In den 834 Publikationen, die PubMed
zum Suchbegriff existential communica-
tion anzeigte, findet sich dieser Begriff im
medizinischen Kontext erst seit 10 Jahren.
Nur6Arbeiten–5davonmitderdänischen
Syddansk Universität in Odense affiliiert,
führten existenzielle Kommunikation im
Titel [3, 5, 6, 17, 31, 32]. Zusätzlich ver-
wendeten 2 weitere Arbeiten den Begriff
existential communication (oder modifi-
ziert als existential conversation [28] im
Abstrakt oder Text [30]). Hunderte onko-
logische oder palliativmedizinische Arbei-
ten – fast ausschließlich seit 1990 und seit-
dem stark ansteigend – benutzten exis-
tential attributiv für das Krankheitserle-
ben, Beziehungsaspekte und Werthaltun-
gen: von existenziellen Aspekten, Belas-
tungen, Bedingungen, Bedrohungen, Be-
ziehungen, Erfahrungen, Fragen, Isolation,
Konflikten, Krisen bis zu existenziellen Lei-
den, Schmerz, Sehnsüchten, Schock, Ver-
lusten, Werten und Wohlbefinden.

Hinsichtlich existenziell finden sich In
der Literatur 2 konkurrierende Metakon-
zepte: Für die European Association of Pal-
liative Care (EAPC) und Publikationen, die
sich auf deren Definition beziehen, ist spi-
rituell das Metakonstrukt, das existenziell
einschließt [15]. Irvin Yaloms Existenzielle
Psychotherapie betrachtet das Spirituelle
und Religiöse dagegen als Teil des Existen-
ziellen [34]. Genausobeziehen sich skandi-
navische Arbeitsgruppen auf existenziell
als Metakonzept, das spirituell beinhalte
[17]. Sie stützen sich dabei auch auf eine
Befragung einer Stichprobe der dänischen
Bevölkerung zudenmitexistenziell assozi-
ierten Bedeutungen. Existenziell habe sich
als Brückenkonstrukt ergeben, das säkula-
re, spirituelle und religiöse Sinngebungen
überspanne [18]. In der säkularen Gesell-
schaft Dänemarks lag der Begriff existen-
ziell Allgemeinärzten auch näher als der
Begriff spirituell.

Die strukturellen Unterschiede der bei-
den Metakonzepte sind aber in der kon-
kreten Kommunikation mit Schwerkran-
ken kaum von Bedeutung, und die Me-
takonzepte werden von Autoren durch-
aus auch parallel verwendet oder es wer-
den existenzielle, spirituelle und religiöse
Aspekte pragmatisch gleichwertig neben-
einandergestellt [2, 17].ExistenzielleKom-
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munikation wird von der Arbeitsgruppe
des Bostoner Dana Farber Cancer Institute
definiert „als jedes Gespräch, das sich mit
der Sterblichkeit und der Zerbrechlichkeit
des Daseins auseinandersetzt, besonders
in Bezug auf die großen Themen: (1) be-
grenzte Lebenszeit; (2) Bewahrung eines
kohärentenSelbstbildesund (3)Beziehung
mitanderen“ [30].Damitgutkompatibel ist
die Definition der dänischen Arbeitsgrup-
pen: „als ein Metakonzept, das Gespräche
über weite Daseinsthemen und – fakulta-
tiv aber nicht notwendig – spirituelle und
religiöse Aspekte einschließt“ [17].

Existenzielle Kommunikation –
warum?

Existenzielle Kommunikation ist im onko-
logischen oder palliativmedizinischen Be-
handlungsalltag eine Kommunikation in
und über eine existenzielle Krise. Jede
Krisenbewältigunggeschiehtkommunika-
tiv. Somit hat existenzielle Kommunikati-
on neben einer diagnostischen auch eine
therapeutische Dimension [21].

» Neben der diagnostischen
Dimension hat existenzielle
Kommunikation eine therapeutische
Dimension

Wie schon das Total-Pain-Konzept [25]
ausführte, kann nicht beachtetes exis-
tenzielles Leiden die körperliche Sym-
ptomkontrolle erschweren [12, 30] und
die Lebensqualität oder Therapie-Com-
pliance von Kranken vermindern, sie im
therapeutischen Umgang zu „schwieri-
gen Patienten“ machen. Breitbart hat
ausgeführt, dass er in der Klinik leh-
re, bei ärgerlichen Patienten mit einer
fortgeschrittenen Krebserkrankung einen
existenziellen Hintergrund zu erfragen.
Denn Angst und Ärger hingen nicht nur
etymologisch zusammen, sondern durch
sie könne sich auch existenzielle Schuld
manifestieren – im Sinne von „schuldig
gebliebenen“, nun nicht mehr realisier-
baren Vorhaben. Nach innen gerichtet
könne sich diese Schuld als Depression
oder Scham zeigen [9].

Menschen mit fortgeschrittenen on-
kologischen Erkrankungen wollen meist
durchausüberexistenzielleThemenmit ih-
ren Ärztinnen und Ärzten sprechen. Diese

nehmen jedoch derartige Gesprächswün-
sche häufig nicht wahr, fühlen sich bei
einem streng biomedizinischen Rollen-
verständnis nicht zuständig oder weichen
aus – sei es aus Zeitdruck oder sei es,
weil sie sich bei existenziellen Themen
inkompetent und in der Wortwahl un-
sicher fühlen [2]. Andererseits erfahren
medizinische Helfer gerade in der existen-
ziellen Kommunikation mit Schwerkran-
ken persönliche Tiefe, mehr professionelle
Sinnhaftigkeit und Berufszufriedenheit.

» Gerade in der existenziellen
Kommunikation erfahren
Helfer Sinnhaftigkeit und
Berufszufriedenheit

Rechtzeitige Gespräche über Tod und Ster-
ben mit Patienten mit fortgeschrittenen
onkologischen Erkrankungen führen nicht
nur zuwenigernutzlosen,nebenwirkungs-
belasteten und auch teuren Therapien in
den letztenLebenswochen, sondern indie-
ser Zeit auch zu weniger stationären Kran-
kenhausaufnahmenundweniger intensiv-
medizinischenBehandlungen.DieLebens-
qualität der terminal Kranken verbessert
sich und sie versterben mit einer höheren
Wahrscheinlichkeit nicht im Krankenhaus
[27]. Da trotz dieses Wissens der Anteil
von Patienten mit weit fortgeschrittenen
onkologischen Erkrankungen, die noch bis
kurz vor ihren Tod krankheitsspezifisch be-
handelt werden, ohne dass es ihnen nützt,
in den letzten 10 Jahren nicht abgenom-
men hat, kam kürzlich von den großen US-
amerikanischen Krebszentren der Appell,
die Onkologenmehr für Gesprächemit Pa-
tienten über Tod und Sterben zu schulen
[11].

Existenzielle Kommunikation – auf
was kommt es an?

Existenzielle Gegebenheiten wie mensch-
liche Endlichkeit, Sterblichkeit und Sinn-
fragen lassen sich nicht lösen, sondern
erfordern in der Auseinandersetzung ei-
ne Positionierung mit eventueller Akzep-
tanz und Neubewertung. Im Gegensatz
zuphysischenoder psychosozialenProble-
men Krebskranker betreffen ihre existen-
ziellen Herausforderungen grundsätzlich
– mit geringerer Dringlichkeit – auch ih-
re medizinischen Helfer. Existenzielle The-

men fordern deshalb Ärztinnen und Ärzte
ungleich anders, als wenn sie mit ihrer
medizinischen Expertise informieren und
beraten. Für das Behandlungsteam ist es
deshalb hilfreich, eigene existenzielle Ein-
stellungen und Werthaltungen zu reflek-
tieren. So gehen Ärztinnen und Ärzte, die
biografisch schon selbst existenziell ge-
fordert waren, eher auf die existenziellen
Gesprächswünsche ihrer PatientInnen ein
[2].

» Für das Team ist es hilfreich,
eigene existenzielle Einstellungen
und Werthaltungen zu reflektieren

Kommunikation ist kein Selbstzweck. Sie
soll in der existenziellen Auseinanderset-
zung mit einer schweren Krankheit hilf-
reich sein, indem auf Patientenseite er-
fahrbar werden: (1) eine Resonanz des Er-
lebens, im Sinne eines Gefühls, gehört und
verstanden zu werden, (2) eine „Solidari-
tät der Sterblichen“, im Sinne einer em-
pathischen Beziehung, die verbleibende
Autonomie und Würde achtet, und (3) ei-
ne Hoffnung, dass trotz vielleicht baldi-
gen Sterbens noch positive Erfahrungen
möglich sind [21]. Suchman et al. nennen
das Gefühl, verstanden zu werden, „int-
rinsisch therapeutisch“, da es die Isolation
der Krankheit überbrücke [29].

» Das Gefühl, verstanden
zu werden, kann „intrinsisch
therapeutisch“ sein

Primärentscheidendund imBehandlungs-
alltag oft vernachlässigt ist die Herstellung
einer Beziehung mit wertschätzender Be-
grüßung, Zuwendung und Blickkontakt.
Ein Beziehungsaufbau funktioniert kaum,
wenn die ärztlichen Augen auf das digitale
Tablet oder den PC-Monitor gerichtet sind,
um Informationen zeitgleich digital doku-
mentieren zu wollen. Freundliche Profes-
sionalität ist keineswegs Empathie.

Schon in Aufklärungsgesprächen über
eine maligne Erkrankung äußern sich exis-
tenzielle Themen in Gespräch mit Fragen,
„Wie lange habe ich noch?“, „Warum ich?“
oder Aussagen wie „Ich fühle mich in ein
Loch gefallen“, „Das kann ich meiner Fami-
lie nicht zumuten“, oder „Das war’s dann
wohl!“ In den vergangenen 3 Jahrzehnten
haben sich sehr nützliche Standards für
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onkologische Aufklärungsgespräche ent-
wickelt, auch wenn Wissen und Wirklich-
keit noch oft auseinanderklaffen [22].

Die existenzielle Krankheitsauseinan-
dersetzung Erkrankter offenbart sich im
Behandlungsalltag oft eingebettet in die
Begegnung bei ärztlichen oder pflegeri-
schen Verrichtungen. Verwoben mit der
Schilderung von körperlichen oder psy-
chosozialen Beschwerden kommen dann
Äußerungen, die die Themen Tod („Das ist
kein Leben mehr!“; „Geben Sie mir doch
eine Spritze zum Sterben“), Gerechtigkeit
und Schuld („Warum muss ich das aus-
halten?“) oder den Verlust der bisherigen
Identität und des Selbstwertes („Ich kann
nichts mehr“; „Ich bin nur noch eine Last“)
berühren. Wie schon im Aufklärungsge-
spräch ist es wichtig zu erkennen, dass
all diese Aussagen neben der Sachebene
starke Emotionen beinhalten: Unsicher-
heit, Angst, Verzweiflung, Ärger, Scham,
Gefühl von Wertlosigkeit. Wenn Emotio-
nen in der Kommunikation deutlich sind,
ist es entscheidend, in der Antwort die-
se zuerst aufzugreifen. Damit wird eine
emotionale Resonanz hergestellt [20, 24,
29]. Ein Beispiel zur Konkretisierung:

Patient: „Das ist kein Lebenmehr.“
Arzt (Antwort auf der Sachebene): „Doch, wir
tun alles, um Ihnen zu helfen. Da verste-
hen wir was davon.“
Arzt (Aufgreifen der emotionalen Botschaft):
„Sie sind verzweifelt“ (dann nach Wahrneh-
mung einer nonverbalen Bestätigung z. B.
durch Nicken): „Was geht Ihnen derzeit am
meisten durch den Kopf?“

Mit der implizit paternalistischen Abwer-
tung des Krankheitserlebens blockt die
Antwort auf der Sachebene das emotiona-
le Thema ab und wirkt nach Suchmann als
„empathetic terminator“ [29]. Bei derarti-
genmit der biomedizinischenBehandlung
undPflegeverwobenenÄußerungen loten
Kranke „risikolos“ eine ärztliche Offenheit
für existenzielle Themen aus [32]. Ein
weiteres Beispiel: aus der Klinik:

Bei einer 67-jährigen Frau mit infolge Aszi-
tes neu diagnostiziertem Ovarialkarzinoms ist
eine diagnostische Laparotomie geplant. Sie
begrüßt den erfahrenen Anästhesieoberarzt,
der am Vorabend der geplanten Operation zu
ihr ans Bett kommt mit der Frage: „Wie wird
es wohl weiter gehen?“Der Arzt ist verdutzt,

zögert und antwortet dann: „Meiner Meinung
nach denken die Menschen zu wenig über den
Tod nach.“ Die Patientin ist verstört, beantwor-
tet dann die Fragen zur Narkoseplanung. Sie
kann in der Nacht nicht schlafen.

Die Frage „Wie wird es wohl weitergehen“
ist in der beschriebenen Situation eine zu-
tiefst existenzielle Frage. Der Arzt nimmt
die emotionale Botschaft von Todesangst
wahr. Diese Botschaft aufzugreifen könnte
sein: „Haben Sie Angst bald zu sterben?“
Der Arzt schreckt aber vor dem emotiona-
len Thema zurück und flüchtet sich auf die
rationale Ebene eines Expertenkommen-
tars, damit redet er schulmeisterlich über
die emotionale Befindlichkeit der Patien-
ten hinweg.

» Vor allem in Gesprächen über
die Prognose tauchen existenzielle
Themen auf

Eine existenzielle Krise ist stets sehr emo-
tionsgeladen. Da ist es verführerisch, die-
sen Emotionen auszuweichen und rasch
auf die Ebeneder eigenenHandlungskom-
petenz als Experte zu wechseln, zu kom-
mentieren,vorschnelleLösungsvorschläge
oder Ratschläge zu geben. Entscheidend
ist es aber, die emotionalen Signale der
Patientenäußerungen aufzugreifen. Denn
bei starken Emotionen können Informa-
tionen ohnehin weniger kognitiv verar-
beitet werden. Zudem wird deutlich: Eine
existenzielles Kommunikationsangebot ist
nicht immer auf dem Terminkalender. Die
Ärztin oder der Arzt muss sich entschei-
den, ob sie oder er sich im Moment da-
rauf einlassen will und kann. Auch beim
Nichteinlassen sollte sie oder er aber kom-
munizieren, dass die existenzielle Frage
verstanden ist: „Die Frage geht Ihnen sehr
durch den Kopf, aber es ist sinnvoll, noch
dasErgebnisdermorgigenOperationab-
zuwarten“.Mit Einverständnis der Kranken
kann der Gesprächswunsch an den für die
Behandlung verantwortlichen Arzt weiter-
gegeben oder bei einer vordergründig re-
ligiösen Thematik ein Klinikseelsorger hin-
zugezogen werden. Wichtig erscheint es,
nicht adäquat kontrollierte körperliche Be-
schwerden anzusprechen, bevor existen-
zielle Aspekte thematisiert werden.

Existenzielle Themen tauchen beson-
ders bei Gesprächen über die Prognose
auf [30]. Studien belegen jedoch, dass

ÄrztInnen sich in diesen Gesprächen oft
auf rein medizinische Fakten zentrieren
und dabei die existenzielle Dimension des
Krankheitserlebens mit individueller Sinn-
und Bedeutungsgebung aussparen oder
übersehen, obwohl siedenKrankendurch-
aus freundlich und respektvoll zugewandt
sind: „courteous but not curious“ (höflich,
aber nicht neugierig; [1]). Kranke öffnen
sich mit ihren existenziellen Themen nur
dann,wennmedizinischeHelfer nonverbal
eine Bereitschaft signalisieren: in der Art,
wie sie das Krankenzimmer betreten, sich
dort bewegen und mit dem Kranken kör-
perlich Kontakt aufnehmen. Entscheidend
ist, ob sie fähig sind, die von den Kranken
ausgehenden nonverbalen Signale wahr-
zunehmen und richtig zu decodieren.

» Für die existenzielle
Kommunikation gilt: Der Kranke ist
Experte seines Krankheitserlebens

Voraussetzung dafür, dass sich ein Ge-
spräch von biomedizinischen zu existen-
ziellen Themen öffnet, ist ein Gefühl von
Beziehung und Verbundenheit: dass me-
dizinische Helfer eben nicht nur körper-
lich, sondern auch beziehungsmäßig beim
Kranken präsent sind [33]. Die wichtigsten
Gesprächstechniken sind: (1) Zuhören –
das Krankheitserleben erfahren; (2) Fra-
gen – zum Reden bringen und zu Erläu-
terungen ermutigen; (3) Wahrnehmen –
was wird wie verbal oder non-verbal aus-
gedrückt? Für die existenzielle Kommuni-
kation gilt: Der Kranke ist Experte seines
Krankheitserlebens. Ärzte müssen dieses
erfragen, beispielsweise mit:

„Was belastet Sie derzeit ammeisten?“
„Was glauben Sie selbst, wie lang Sie mit der
Krankheit noch leben können?“
„Wenn Ihnen Gedanken über Sterben in den
Kopf kommen, machen die Angst?“
„Für die Zeit, die Sie mit ihrer Krankheit noch le-
ben können: Was ist Ihnen da sehr wichtig?“
„Was würden Sie noch gerne erleben?“
„Was hat Ihnen bisher in der Krankheit am
meisten Kraft gegeben, ammeisten geholfen?“
„Wenn Sie über Ihr Leben nachdenken, auf was
sind Sie richtig stolz?“

Gefragt ist eben eine „empathische Neu-
gierde“ für die existenzielle Auseinan-
dersetzung, die Agledahl in der Analyse
von ärztlichen Gesprächen vermisst hat
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Infobox 1

Further Reading (subjektive Auswahl)
Epstein AS, Kakarala SE, Reyna VF et al (2021) Development of the Oncolo-GIST (“Giving
Information Strategically & Transparently“) InterventionManual for Oncologist Skills Training
in Advanced Cancer Prognostic Information Communication. J Pain SymptomManagement
62(1):10–19
Praxisnah dargestellt wird eine am New Yorker Sloan-Kettering Cancer Center konzipierte,
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37267275
Ein intelligent herzerwärmender Blick der beiden Yale-Autoren weg vom ärztlichen Burnout zu
Freude und Erfüllung im onkologischen Behandlungsalltag. Sie zeigen auf, wie durch Elemente
der patientenorientiertenGesprächsführung und „framing“ „heilige Momente“ besonders in
Gesprächen über begrenzte Lebenszeit und Tod erfahrbar werden, die in der ärztlichen Tätigkeit
motivieren und resilient machen.
Tarbi EC, Gramling R, Bradway C, Broden EG, Meghani SH (2021) “I Had a Lot More Planned”:
The Existential Dimensions of Prognosis Communication with Adults with Advanced Cancer. J
Palliat Med 24(10):1443–1454
Diese Studie analysierte Audiotranskripte von Gesprächen von Palliativmedizinernmit Kranken
und ihren Angehörigen in stationären US-amerikanischen Palliativeinrichtungen. Sie zeigt auf, wie
in der Onkologie in prognosebezogenen Gesprächen implizit Wünsche für eine weitergehende
existenzielle Kommunikation verwoben sind.
Shilling DM, Manz CR, Strand JJ, Patel MI (2024) Let Us Have the Conversation: Serious Illness
Communication in Oncology: Definitions, Barriers, and Successful Approaches. Am Soc Clin
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In diesem Grundsatzartikel plädieren die Autoren renommierter US-amerikanischer Krebszentren
für eine in der Krankheitsauseinandersetzung hilfreiche professionelle Gesprächskultur mit
onkologisch Kranken. Dabei gilt es, sowohl die ärztliche Gesprächskompetenz zu verbessern
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[1]. Das offene Ansprechen von angstbe-
setzten oder sogar tabuisierten Themen
reduziert Angst. Wenn in der existenzi-
ellen Kommunikation dabei gleichzeitig
auch Bewältigungsleistungen anerkannt
werden, vermindern sich Gefühle von
Ohnmacht und Verlassenheit, die Pati-
enten entdecken Ansätze eigener Hand-
lungskompetenz trotz fortgeschrittener
Erkrankung. Konzipiert sind inzwischen
Seminare zu existenzieller Kommunika-
tion [5, 17, 32]. Andererseits decken die

meisten Seminaranteile zu Gesprächen
über Tod und Sterben vieler gut evalu-
ierter Trainingsprogramme zu „breaking
bad news“ wesentliche Aspekte der exis-
tenziellen Kommunikation ab.

Schlussfolgerung

Der Begriff existenzielle Kommunikation
ist mit seinen säkularen Wurzeln und As-
soziationen sehr gut für die Beschreibung
einer ärztlichen Aufgabe geeignet, die be-

sonders inder (palliativen)Onkologienicht
ohne Abstriche an der Behandlungsqua-
lität vernachlässigt werden kann. Wenn
eine tumorspezifische Therapie zuguns-
ten einer symptomorientierten palliativ-
medizinischen Behandlung beendet wird,
muss eine existenzielle Kommunikation
aktiv bei dem Gespräch über die Thera-
piezieländerung eingeplantwerden. Denn
in dieser Phase drängen sich im Krank-
heitserlebendieexistenziellenThemender
noch verbleibenden Zeit und des Sterbens
in den Vordergrund. Gleichzeitig ändern
sichmeistens bisherige therapeutische Zu-
ständigkeiten, sodass sich das existenzi-
elle Thema Abschied und Verlassenheit
strukturell verstärken kann. Der Patienten-
wunsch an Onkologen, doch noch einen
erneuten Therapieversuch zu machen, ist
manchmal durch die Angst motiviert, ein
therapeutisches Beziehungsnetz zu verlie-
ren. Deshalb ist dessen frühzeitige Erwei-
terung durch Palliative Care Spezialisten
wichtig. Sehrentlastendwirktmeistder ex-
plizite Hinweis gegenüber Patienten, dass
sie nicht kürzer, sondern eher besser le-
ben werden, wenn mit der nicht mehr
hilfreichen Tumortherapie auch deren Ne-
benwirkungen wegfallen.

» Manchmal ist der Wunsch
nach weiteren Therapieversuchen
durch Angst vor Beziehungsverlust
motiviert

Zur vertiefenden Auseinandersetzung mit
dem Thema will die . Infobox 1 einladen,
in der eine subjektive Auswahl an Publi-
kationen zum Thema erläutert wird.

Fazit für die Praxis

4 Existenzielle Kommunikation ist in der
Onkologie und Palliativmedizin ein jun-
ger Begriff für ein altes Thema: Gespräche
mit Schwerkranken über eine begrenz-
te Lebenszeit, Sterben und ihre rationale
und emotionale Auseinandersetzung mit
der Fragilität des Daseins

4 Existenzielle Kommunikation beschreibt
besser als andere Begriffe eine ärztliche
Aufgabe in der Onkologie sowie der Pal-
liativmedizin, die nicht ohne Abstriche an
der Behandlungsqualität ignoriert wer-
den kann.
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