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1.  Einleitung 

 
Zwischen 29 und 38% der Krebspatienten1 sind von psychischen Komorbiditäten betrof-

fen (1, 2) und zwischen 35 und 52% geben eine klinisch signifikante psychische Belastung 

an (3-5). Die Akzeptanz der Erkrankung (6, 7), belastende körperliche Symptome (8, 9), 

eine Suche nach dem Sinn, spirituelle Bedürfnisse (10-12), Familien- und Beziehungskon-

flikte (13, 14), Ängste, Hoffnungslosigkeit (15-17), Wünsche zu sterben oder Suizidge-

danken (18-21) sind spezifische psychische Belastungsfaktoren von an fortgeschrittenem 

Krebs erkrankten Menschen. 

 

Psychotherapeutische Interventionen können sich positiv auf die emotionale Belastung 

und Lebensqualität dieser Patienten auswirken (22). Es stehen Gruppeninterventionen wie 

die Supportiv-expressive Gruppentherapie (23), die Kognitiv-existenzielle Gruppenthera-

pie (24) oder die Meaning-Centered Group Psychotherapy (25), systemisch ausgerichtete 

Therapieformen wie die Familienzentrierte Trauertherapie (26) sowie Einzelinterventio-

nen wie die Individual Meaning-Centered Psychotherapy (27), die Dignity Therapy (28), 

die Meaning-Making Intervention (29) oder die CALM-Therapie zur Verfügung (30).  

 

Die CALM-Therapie (Managing Cancer and Living Meaningfully) (30) ist eine speziell 

für Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen entwickelte manualisierte psycho-

therapeutische Kurzintervention mit den Zielen, die psychische Belastung zu reduzieren 

und die persönliche Entwicklung der Patienten zu fördern. In Einzelsitzungen bilden vier 

Module den therapeutischen Rahmen zur Beleuchtung und Exploration bestehender An-

liegen und Belastungen. Die Schwerpunkte dieser vier Module lauten: 1. Symptom-

Management und Kommunikation mit Mitgliedern des Gesundheitswesens; 2. Persönliche 

Veränderungen und Beziehungen zu nahen Anderen; 3. Spiritualität oder Gefühl für Sinn 

und Bestimmung; 4. Gedanken zu Zukunft, Hoffnung und Sterblichkeit. 
 

Eine Interventionsstudie konnte die Abnahme von depressiven Symptomen und Todes-

ängsten sowie einen Anstieg des spirituellen Wohlbefindens von mit der CALM-Therapie 
																																																								
1	Zugunsten einer leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Dissertation das geschlechtsneutrale gene-
rische Maskulinum bei personenbezogenen Bezeichnungen, wie „Patienten“ oder „Therapeuten“, verwendet. 
Hiervon werden alle Geschlechter miteinbezogen. 
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behandelten Krebspatienten nachweisen (30). In einer anschließenden randomisierten kon-

trollierten Studie berichteten Patienten, die der CALM-Therapie zugeführt wurden, im 

Vergleich zu Patienten einer konventionellen psychoonkologischen Versorgung ein nied-

rigeres Maß an depressiven Symptomen sowie eine bessere Vorbereitung auf das Lebens-

ende (31). Eine qualitative Studie konnte darstellen, dass die CALM-Therapie den Patien-

ten folgendes biete: 1. einen sicheren Ort zur Verarbeitung der fortgeschrittenen Krebser-

krankung; 2. die Erlaubnis, über Tod und Sterben zu sprechen; 3. Unterstützung bei der 

Krankheitsbewältigung und Navigation durch das Gesundheitssystem; 4. die Lösung zwi-

schenmenschlicher Belastungen und 5. die Möglichkeit, „als gesamte Person“ im Gesund-

heitswesen gesehen zu werden (32).  

 

Die Treatment Integrity beschreibt das Maß in welchem eine psychotherapeutische Inter-

vention wie vorgesehen durchgeführt wurde. Hierbei wird betrachtet, inwieweit sich das 

therapeutische Vorgehen an die Vorgaben des Therapiemanuals hält und sich unterschied-

liche Interventionsansätze voneinander unterscheiden (33, 34). Für eine fundierte Interpre-

tation von Studienergebnissen zu psychotherapeutischen Interventionseffekten sind 

Kenntnisse über die Treatment Integrity erforderlich (35-37). 

  

Die vorliegende Arbeit untersucht Teilaspekte der Treatment Integrity durchgeführter 

CALM-Interventionen. Hierbei wird geprüft, wie hoch der Anteil der Themenbereiche der 

CALM-Module am psychotherapeutischen Gespräch bei CALM-Therapien ist. In einem 

weiteren Schritt wird dieser Anteil mit dem Vorkommen der Modulthemen bei konventio-

nellen psychoonkologischen Therapien verglichen und die Gespräche der unterschiedli-

chen Therapieansätze auf Besonderheiten bezüglich der Ansprache und Besprechung die-

ser Themen untersucht. Damit soll die Hypothese übergeprüft werden, dass innerhalb der 

CALM-Therapie die Themenbereiche der Module häufiger und spezifischer besprochen 

werden als in der konventionellen psychoonkologischen Therapie, und eine fundierte In-

terpretation von Studienergebnissen zu Interventionseffekten der CALM-Therapie ermög-

licht werden. 

 

Das nächste Kapitel gibt einen Überblick über den theoretischen Hintergrund dieser Ar-

beit. Anschließend werden Ziele, Fragestellungen und Hypothesen sowie das methodische 

Vorgehen beschrieben. Bei der Methode handelt es sich um eine qualitative Inhaltsanalyse  
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von Transkriptionen auditiv aufgenommener Therapiesitzungen nach Philipp Mayring 

(38). Die Grundlage zur Analyse des transkribierten Untersuchungsmaterials bildet hierbei 

ein deduktiv und induktiv gebildetes Kategoriensystem. In den darauffolgenden Kapiteln 

werden die Ergebnisse dargestellt und mit Bezug zum gewählten Vorgehen und bisherigen 

Forschungsstand diskutiert.  

 

2.  Theoretischer Hintergrund 

 
2.1  Psychische Komorbiditäten und Belastungen bei Krebspatienten 

 
Neben einer Krebsdiagnose können psychische Komorbiditäten und Belastungen bestehen 

(39). Das folgende Kapitel gibt einen Überblick über den Anteil der hiervon betroffenen 

Krebspatienten. 

 

2.1.1  Psychische Komorbiditäten bei Krebspatienten 

 

Zur Diagnostik psychischer Erkrankungen können strukturierte klinische Interviewverfah-

ren, gemäß DSM- bzw. ICD-Kriterien, genutzt werden (40, 41). 

 

Metaanalysen zu psychischen Komorbiditäten bei Krebspatienten zeigen Gesamtprävalen-

zen von 29,0% bis 38,2% (1, 2), wobei affektive Störungen, Angststörungen und Anpas-

sungsstörungen den größten Stellenwert einnehmen (42, 43). 

 

Originalarbeiten aus Deutschland  können eine 4-Wochen-Prävalenz psychischer Störun-

gen bei Krebspatienten von 31,75% (44), eine 12-Monats-Prävalenz von 39,4% (45) und 

eine Lebenszeitprävalenz von 56,3% (45) entnommen werden. Eine Untersuchung von 

Krebspatientin im Alter zwischen 15 und 39 Jahren zeigte eine 4-Wochen-Prävalenz psy-

chischer Störungen von 46,7% (46). In einer kanadischen Studie (47) erfüllten 24,4% der 

befragten Krebspatienten die diagnostischen Kriterien allein für eine Depression und / 

oder Angststörung.  
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2.1.2  Psychische Belastungen bei Krebspatienten 

 

Mithilfe von Selbstbeurteilungsinstrumenten, wie dem HADS-D-Fragebogen (48), können 

psychische Belastungen, auch Distress genannt, gemessen werden. Diese wurden entwi-

ckelt um ein erhöhtes Risiko oder die Schwere einer psychischen Belastung zu beurteilen 

(49). Die Verwendung dieser Instrumente führt im Vergleich zu diagnostischen Inter-

viewverfahren zu höheren Prävalenzraten (50).  

 

Eine deutsche Studie zeigte klinisch signifikante psychische Belastungen bei 52% der be-

fragten Krebspatienten (5). Bei einem Viertel (24%) einer Krebspatientenstichprobe konn-

te ein erhöhtes Maß allein an depressiven Symptomen ermittelt werden (51). Weitere er-

mittelte Prävalenzraten psychischen Distresses von Krebspatienten lagen bei 35,1% bzw. 

37,8% (3, 4). Eine Subgruppenanalyse ergab für Lungenkarzinompatienten sogar eine 

Prävalenz von 57,6% (4). 

 

2.2 Faktoren psychischer Belastung bei fortgeschrittenen   

 Krebserkrankungen 
 

Die Prävalenzen psychischer Komorbiditäten bzw. Belastungen bei Krebspatienten liegen 

zwischen 29 und 38% (1, 2) bzw. 35 und 52% (3-5). Dieses Kapitel stellt spezifische Be-

lastungsfaktoren vor, mit welchen an fortgeschrittenem Krebs erkrankte Menschen kon-

frontiert sein können. 

 

Bewusstsein und Akzeptanz der Erkrankung. Zusammenhänge zwischen psychischer Be-

lastung und dem Bewusstsein über eine terminale Krebserkrankung, deren Prognose und 

deren Akzeptanz sind individuell sehr unterschiedlich (6, 7). Aus einer taiwanesischen 

Studie geht hervor, dass terminal erkrankte Krebspatienten, die sich ihrer Erkrankung und 

Prognose bewusst sind, dies jedoch nicht akzeptieren, die relativ höchste psychische Be-

lastung aufweisen (7). Es ist denkbar, dass Verdrängungen einer solchen Erkrankung und 

deren Prognose Schutzmechanismen für eine andernfalls überwältigende psychische Be-

lastung darstellen (6).  
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Distress durch körperliche Symptome. Krebspatienten im fortgeschrittenen oder termina-

len Stadium leiden häufig unter belastenden körperlichen Symptomen (52, 53). Eine Me-

taanalyse konnte zeigen, dass über 50% der Krebspatienten in den letzten beiden Lebens-

wochen an Symptomen wie Fatigue, Gewichtsverlust, Schwäche oder Appetitlosigkeit 

leiden (54). Bei einer Befragung von terminal erkrankten Krebspatienten gaben 62,8% 

eine unbefriedigende Symptomkontrolle an (8), wobei herausgefunden werden konnte, 

dass diese mit einer höheren psychischen Belastung assoziiert ist (9). 

 

Sinnsuche und spirituelle Bedürfnisse. Existenzielle Anliegen, Gefühle von Sinnlosigkeit 

und spirituelle Bedürfnisse können durch Krebsdiagnosen hervorgerufen oder verstärkt 

werden und die Lebensqualität der Patienten beeinträchtigen (10-12). In diesem Zusam-

menhang zeigte sich, dass ein hohes Maß an spirituellem Wohlbefinden mit einem niedri-

gen Maß an psychologischem Distress assoziiert ist (55, 56). 

 

Belastungen durch Familien- und Beziehungskonflikte. Auf eine fortschreitende Krebser-

krankung können tiefgreifende Veränderungen, Schwankungen und Missverhältnisse in 

Beziehungen zu Partnern und Familienmitgliedern folgen (13, 14). Die Erkrankung eines 

Partners oder Familienangehörigen stellt überdies in der Regel auch eine Belastung für die 

Angehörigen dar (57). Ein gutes soziales Netzwerk und Zufriedenheit in der Partnerschaft 

können sich positiv auf das psychische Wohlbefinden von Krebspatienten auswirken (58, 

59).  

Ängste und Hoffnungslosigkeit. Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen leiden 

häufig unter Ängsten vor Schmerzen, dem Tod oder der Abhängigkeit von anderen (15, 

16, 60). Eine Studie aus Kanada konnte zeigen, dass 32% der Patienten mit fortgeschritte-

nen Krebserkrankungen von mindestens moderat ausgeprägten Todesängsten berichten 

(17). Ein negativer Einfluss von Todesängsten auf die Lebensqualität konnte nachgewie-

sen werden (61).  

Wünsche zu sterben und Suizid. Beim Übergang in die letzte Lebensphase erfahren viele 

Krebspatienten, wie gesagt, Intensivierungen psychischer und körperlicher Belastungen 

(62). Beispielsweise erleben sich hier viele als Belastung anderer und eine damit verbun-

dene Hoffnungslosigkeit (63). Zwischen diesen psychischen und physischen Belastungen 
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und dem Wunsch nach einem beschleunigtem Sterben bzw. suizidalen Gedanken konnten 

positive Korrelationen gefunden werden (18-21). 

 

2.3 Psychotherapeutische Interventionen bei fortgeschrittenen 

       Krebserkrankungen 
 

Psychotherapeutische Interventionen können sich positiv auf die emotionale Belastung 

und Lebensqualität von Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen auswirken 

(22). Gruppeninterventionen, systemisch ausgerichtete Therapieformen sowie Individual-

interventionen für Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen sind im Folgenden 

dargestellt. 

 

2.3.1  Gruppeninterventionen bei fortgeschrittenen Krebserkrankungen 

 

Supportiv-expressive Gruppentherapie. Das Konzept der Supportiv-expressiven Gruppen-

therapie für Krebspatienten besteht aus dem offenen Ausdruck von Gedanken und Emoti-

onen der Teilnehmer und der Förderung unterstützender Beziehungen zwischen diesen. 

Existenzielle Anliegen, soziale Unterstützung und Beziehungen, Kommunikation mit Ärz-

ten, Symptomkontrolle, Veränderungen des Selbstbilds oder die Neuevaluation von Priori-

täten zählen zu den zentralen Themen dieser nicht vorstrukturierten Gruppentherapie (23, 

64, 65). 

Kognitiv-existenzielle Gruppentherapie. Die manualisierte Kognitiv-existenzielle Grup-

pentherapie für Krebspatienten zeichnet sich durch folgende Ziele aus: Förderung einer 

unterstützenden Umgebung, Erleichterung von Trauer, Reflektion negativer Gedanken, 

Unterstützung bei Problemlösungs- und Bewältigungsstrategien, Aufrechterhaltung von 

Selbstbestimmtheit und Neuevaluation von Prioritäten. Die einzelnen Sitzungen befassen 

sich mit vorgegebenen Themen, wobei teilweise Entspannungsübungen ergänzt werden 

(24, 66, 67).  

Meaning-Centered Group Psychotherapy. Die manualisierte Meaning-Centered Group 

Psychotherapy wendet sich dem existentiellen Distress und spirituellen Wohlbefinden von 

Krebspatienten durch Didaktik, Diskussionen und Erfahrungsübungen zu. Hierzu werden 
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im Gruppensetting spezifische Themen zu Sinn, Bestimmung und Identität im Kontext der 

fortgeschrittenen Erkrankung und limitierenden Prognose exploriert (25, 68, 69).  

 

2.3.2 Systemisch ausgerichtete Interventionen bei fortgeschrittenen   

 Krebserkrankungen 
 

Familienzentrierte Trauertherapie. Bei der Familienzentrierten Trauertherapie handelt es 

sich um eine systemisch orientierte psychoonkologische Kurzintervention mit den Zielen 

die psychische Belastung bei Krebspatienten und deren Angehörigen zu reduzieren. Fami-

liäre Aspekte wie der Zusammenhalt, die Kommunikation oder Konflikte stehen hierbei 

im Fokus. Ein weiterer Inhalt dieser Intervention ist die Prävention von komplizierter 

Trauer bei den Hinterbliebenen (26, 70).  

2.3.3  Individualinterventionen bei fortgeschrittenen Krebserkrankungen 

 

Individual Meaning-Centered Psychotherapy. Die manualisierte Individual Meaning-

Centered Psychotherapy ist eine an die oben genannte Meaning-Centered Group Psycho-

therapy angelehnte Einzeltherapie. Auch diese Intervention befasst sich zur Förderung von 

Sinn und Bestimmung mit spezifischen Themen wie Identität, Hoffnung und Endlichkeit 

im Kontext der fortgeschrittenen Krebserkrankung (27). 

Dignity Therapy. Mit der Dignity Therapy wird anhand eines auf dem Würde-Modell (71) 

basierenden Fragenkatalogs unheilbar erkrankten und bald sterbenden Menschen die Mög-

lichkeit gegeben, Fragen zu Aspekten ihrer Lebensgeschichte und Anliegen, bei welchen 

sie am meisten wünschen, dass man sich an diese nach ihrem Tod erinnert, zu besprechen. 

Anschließend werden die aufgenommenen Sitzungen verschriftet, überarbeitet und den 

Patienten überreicht (28, 72).  

 

Meaning-Making Intervention. Die Meaning-Making-Intervention hat das Ziel eine auf 

eine Krebsdiagnose folgende Suche nach dem Sinn zu erleichtern. Die drei Hauptanliegen 

dieser Einzeltherapie sind: 1. Bedeutung und Folgen der Krebserkrankung, 2. Einflüsse 

vergangener Lebensereignisse und Bewältigungsstrategien auf die gegenwärtige Krebser-

fahrung und 3. Prioritäten und Ziele unter Berücksichtigung erkrankungsbedingter Ein-

schränkungen (29, 73, 74).  
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CALM - Managing Cancer And Living Meaningfully. Eine weitere psychotherapeutische 

Individualtherapie für Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen ist CALM (75). 

Diese stützt sich auf die oben beschriebenen Gruppen- und Individualinterventionen und 

ergänzt diese (75). Kapitel vier beschreibt das Konzept und den Forschungsstand zu dieser 

Intervention.  

2.4  CALM - Managing Cancer And Living Meaningfully 

 
Das folgende Kapitel beschreibt das aus dem Therapiemanual hervorgehende Konzept und 

den Forschungsstand zur CALM-Therapie (75). 

 

2.4.1  Das Therapiekonzept der CALM-Therapie 

 

Die CALM-Therapie ist eine manualisierte psychotherapeutische Kurzintervention für 

Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen. In Einzelsitzungen bilden vier Modu-

le den therapeutischen Rahmen zur Beleuchtung und Exploration bestehender Anliegen 

und Belastungen (75). 

 

Therapieziele. Ziele der CALM-Therapie sind die Reduktion der psychischen Belastung 

und Förderung der persönlichen Entwicklung von Patienten mit fortgeschrittenen Krebs-

erkrankungen.  

 

Patient und Therapeut/in. Die CALM-Intervention wurde entwickelt um von Fachperso-

nal des Gesundheitswesens mit Berufserfahrung in psychosozialer Onkologie angeboten 

zu werden. Bei Durchführung der Therapie werden wöchentliche Supervisionen und Peer 

Support (gegenseitige Unterstützung unter Fachkollegen) empfohlen. Von Seiten des Pati-

enten sind das Interesse an einem psychotherapeutischen Ansatz zur Krankheitsbewälti-

gung sowie ausreichende körperliche und kognitive Kapazitäten zur Teilnahme an den 

Sitzungen erforderlich.  

 

Umfang der Therapie. Die CALM-Therapie erstreckt sich über drei Monate mit insgesamt 

drei bis sechs Einzelsitzungen á 45 Minuten. Bei weiterem Bedarf sind zwei Zusatzsitzun-

gen in den darauffolgenden drei Monaten möglich.  

 



	 9	

Therapeutischer Rahmen - Vier Module. Die im nächsten Unterkapitel genauer beschrie-

benen vier Module bilden den therapeutischen Rahmen und die Inhaltsbereiche der 

CALM-Therapie. Sie wurden entwickelt um im therapeutischen Prozess die wichtigsten 

Anliegen und Belastungsquellen von Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen 

abzudecken. Jedes dieser Module sollte bei allen Patienten im Zuge der Therapie explo-

riert werden. Im weiteren Verlauf kann der Umfang einzelner Modulthemen individuell 

angepasst werden, wobei der Schwerpunkt auf den dringlichsten bzw. problematischsten 

Modulbereichen liegen sollte. Einzelne Modulthemen schließen sich gegenseitig nicht aus 

und können ineinander übergehen.  

 

Die erste Sitzung. Im Laufe der ersten Sitzung sollten die Ziele der Intervention,  

Inhalte der CALM-Module sowie zukünftiger Verlauf und Organisation der Therapie vor-

gestellt werden. Zusätzlich dient das Gespräch der Sammlung von Informationen zur per-

sönlichen Geschichte des Patienten, dem bisherigen Erkrankungs- und Behandlungsver-

lauf, aktuellen Beschwerden und Anliegen, derzeitiger Partnerschaft oder Lebensform, 

kulturellem Hintergrund, Beziehungskonstellationen zu Familienmitgliedern und anderen 

Angehörigen, aktuellem bzw. früherem Beruf und der finanziellen Situation des Patienten. 

Der primäre Angehörige (z.B. Ehepartner) sollte eingeladen werden, um in einer gemein-

samen Sitzung beziehungsbezogene Anliegen im Kontext der fortgeschrittenen Erkran-

kung zu besprechen. 

 

2.4.2  Die CALM-Module 
 

In diesem Kapitel werden die vier CALM-Module beschrieben. Sie wurden vor dem Hin-

tergrund der wichtigsten Anliegen und Belastungen von Patienten mit fortgeschrittenen 

Krebserkrankungen entwickelt und bilden den therapeutischen Rahmen der CALM-

Therapie (75).  

 

Modul 1:  Symptom-Management und Kommunikation mit Mitgliedern des    

Gesundheitswesens 
 

Das erste Modul dient der Exploration von Symptomerfahrungen, wobei bei unzureichen-

der Symptomkontrolle hilfreiche medizinische Kontakte vermittelt werden sollten. 
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Darüberhinaus beinhaltet es die Unterstützung von Beziehungen zu Mitgliedern des Ge-

sundheitswesens und der Kommunikation mit diesen. Das Verständnis der Erkrankung, 

bisherige Erkrankungs- bzw. Behandlungsverläufe und medizinische Entscheidungsfin-

dungen sind weitere Themenbereiche dieses Moduls. Bei Bedarf sollte auch hier auf ent-

sprechende Kontakte verwiesen werden.  

 

Modul 2:  Persönliche Veränderungen und Beziehungen zu nahen Anderen 
 

Mit Erfahrungen und Veränderungen in Beziehungen zu Freunden und Familienmitglie-

dern befasst sich das zweite Modul. Im Kontext der fortgeschrittenen Erkrankung sollten 

Schwierigkeiten in Partnerschaften, familiäre und alltägliche Veränderungen, Konflikte 

oder Ängste bezüglich der Abhängigkeit von anderen und Hemmungen bei der Annahme 

von Hilfe ausgeleuchtet werden. Auch die Bedürfnisse der Kinder oder anderen Famili-

enmitgliedern werden in diesem Modul berücksichtigt. Überdies impliziert Modul 2 die 

Erleichterung des Ausdrucks von Schmerz und Trauer und Veränderungen der Beziehung 

zu sich selbst. 

 

Modul 3:  Spiritualität oder Gefühl für Sinn und Bestimmung 

 

Modul drei bezieht sich auf spirituelle Überzeugungen und Gefühle für Sinn und Bestim-

mung mit der Absicht, Sinnfindung für die gegenwärtige Situation und das Bewusstsein 

für die persönliche Bedeutung von Leid und Sterben zu fördern. Die Bewertung und Neu-

evaluation von Prioritäten und Zielen im Kontext der fortgeschrittenen Krebserkrankung 

sowie religiöse Anliegen sind weitere Aspekte dieses Moduls. 

 

Modul 4:  Gedanken zu Zukunft, Hoffnung und Sterblichkeit 

 

Das vierte Modul befasst sich mit der Haltung der Patienten zu Zukunft, Hoffnungen und 

Ängsten im Kontext der fortgeschrittenen Erkrankung. Ziel ist ein offenes Gespräch über 

das Sterben und den Tod sowie die Anerkennung bestehender Ängste. Weiterhin sollten 

das Verhältnis von Leben und Sterben sowie der Hintergrund einer möglichen Verdrän-

gung der Erkrankung erforscht werden. Die Vorauspflegeplanung, Begleitung am Lebens-
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ende und Vorbereitung auf das Sterben und den Tod sind weitere Bestandteile dieses Mo-

duls.  

 

2.4.3  Aktueller Forschungsstand zur CALM-Therapie 

 

Dieser Abschnitt dient der Darstellung bisheriger Forschungsergebnisse zur CALM-

Therapie. 

 

Eine unkontrollierte kanadische Interventionsstudie evaluierte depressive Symptome, To-

desängste, Bindungssicherheit, spirituelles Wohlbefinden und psychologisches Wachstum 

von mit der CALM-Intervention behandelten Krebspatienten. Die Einschätzung der Para-

meter zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten zeigte im Verlauf eine Abnahme von depres-

siven Symptomen und Todesängsten sowie einen Anstieg des spirituellen Wohlbefindens. 

Dies weist darauf hin, dass die CALM-Intervention einen positiven Einfluss auf die psy-

chische Belastung und das psychische Wohlbefinden bei Patienten mit fortgeschrittenen 

Krebserkrankungen haben kann (30). 

 

In einer im Anschluss an eine Machbarkeitsstudie (76) durchgeführten kanadischen un-

verblindeten randomisierten kontrollierten Studie berichteten Patienten, die der CALM-

Therapie zugeführt wurden im Vergleich zu Patienten einer konventionellen psychoonko-

logischen Versorgung, ein niedrigeres Maß an depressiven Symptomen, eine bessere Vor-

bereitung auf das Lebensende, weniger generalisierte Ängste und Todesängste, ein niedri-

geres Maß an Demoralisierung sowie ein höheres Maß an spirituellem Wohlbefinden und 

Bindungssicherheit (31). 

 

Anhand semi-strukturierter Interviews untersuchte eine qualitative Studie die subjektive 

Erfahrung der CALM-Therapie. Alle teilnehmenden Krebspatienten wertschätzten die 

Intervention und bewerteten sie als einen positiven und einzigartigen Beitrag zu ihrer Er-

krankung. Kein Teilnehmer berichtete interventionsbezogene Risiken oder Bedenken. Bei 

weiteren Interviewanalysen wurde beobachtet, dass die CALM-Therapie folgendes biete: 

1. einen sicheren Ort zur Verarbeitung der fortgeschrittenen Krebserkrankung; 2. die Er-

laubnis über Tod und Sterben zu sprechen; 3. Unterstützung bei der Krankheitsbewälti-

gung und Navigation durch das Gesundheitssystem; 4. die Lösung zwischenmenschlicher 
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Belastungen und 5. die Möglichkeit, „als gesamte Person“ im Gesundheitswesen gesehen 

zu werden (32). 

 

Des Weiteren untersucht derzeit eine deutsche randomisierte kontrollierte Studie die Ef-

fektivität der CALM-Therapie (77). 

 

2.5  Psychotherapieforschung: Treatment Integrity 

 
Im Folgenden werden Aspekte der Treatment Integrity vorgestellt.  

 

2.5.1  Begriffserläuterung 

 

Die Treatment Integrity beschreibt den Umfang in welchem eine Intervention wie vorge-

sehen umgesetzt wurde und umfasst die drei Bereiche Manualtreue, Treatmentdifferenzie-

rung und Therapeutenkompetenz (33, 34). Die Manualtreue beschreibt das Maß, in wel-

chem Therapeuten/innen die von Therapiemanualen beschriebenen Vorgehensweisen an-

wenden bzw. nicht erlaubte Methoden vermeiden. Die Treatmentdifferenzierung dient der 

Beurteilung ob sich zwei verschiedene Interventionen in wesentlichen Größen voneinan-

der unterscheiden, und die Therapeutenkompetenz ist ein Maß für die Qualität therapeuti-

scher Fähigkeiten (78-80). 

 

2.5.2  Hintergrund 

 

Bei der Untersuchung psychotherapeutischer Interventionseffekte, wie die der CALM-

Therapie (30), sind Kenntnisse über die Treatment Integrity Voraussetzung für eine kor-

rekte Interpretation der Studienergebnisse (35-37). Beispielsweise könnten Therapeu-

ten/innen die Vorgaben des Manuals gar nicht, teilweise bzw. vollständig umsetzen oder 

Methoden hinzufügen, die nicht vom Therapiemanual eingeschlossen werden (35).  

 

Es konnte gezeigt werden, dass in spezifischen Therapiesitzungen die von Therapiema-

nualen vorgegebenen Techniken nur geringfügig umgesetzt und unspezifische Techniken 

deutlich häufiger verwendet werden (81). 
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Bei psychotherapeutischen randomisierten kontrollierten Studien ist überdies zum validen 

Vergleich der Ergebnisse der Kontroll- und Interventionsgruppe entscheidend, ob auch in 

der Kontroll-Therapie Techniken angewendet werden, die durch das Therapiemanual der 

zu untersuchenden Intervention vorgegeben werden und umgekehrt (82).  

 
2.5.3  Förderung und Evaluation 

 

Durch eine ausreichende Operationalisierung einer Intervention, die Bereitstellung von 

Therapiemanualen, Schulungen der Therapeuten/innen in der Durchführung einer Inter-

vention und die Überwachung des psychotherapeutischen Prozesses durch laufende Su-

pervisionen kann die Treatment Integrity gefördert werden (35, 83). Diese Faktoren stel-

len dennoch nicht sicher, dass Interventionen tatsächlich so wie durch das Manual vorge-

geben durchgeführt werden (36). 

 

Retrospektiv kann die Treatment Integrity mithilfe verschiedener Instrumente und Vorge-

hensweisen untersucht werden. Anhand von Informationsquellen, wie beispielsweise No-

tizen über den Behandlungsverlauf, Ton-, Videoaufnahmen oder Transkriptionen von 

Therapiesitzungen (36) kann im Anschluss an eine Intervention durch verschiedene Ra-

tingsysteme (84-88) systematisch ermittelt werden in welchem Maße das therapeutische 

Vorgehen mit den aus den entsprechenden Therapiemanualen hervorgehenden Vorgaben 

übereinstimmt und die Therapeutenkompetenz und Treatmentdifferenzierung evaluiert 

werden. In der Regel basieren diese Ratingsysteme auf Fremdbeurteilungen oder Selbst-

beurteilungen durch die Therapeuten/innen (36).  

 

3.  Ziele, Fragestellungen und Hypothesen 
 
Die Treatment Integrity wurde bisher nur von einem Bruchteil der bereits publizierten 

Psychotherapiestudien adäquat einbezogen (37, 80). Derzeit untersucht eine deutsche ran-

domisierte kontrollierte Studie Interventionseffekte der CALM-Therapie (77). Mit dem 

Ziel zu einer fundierten Interpretation der ausstehenden Ergebnisse dieser Studie beizutra-

gen, untersucht die vorliegende Arbeit Teilaspekte der Manualtreue und Treatmentdiffe-

renzierung durchgeführter CALM-Interventionen und vergleicht diese mit einer konventi-

onellen psychoonkologischen Therapie. Hierbei stehen der quantitative Anteil von Inhal-



	 14	

ten der oben beschriebenen CALM-Module sowie die unsystematisch beobachteten An-

sprachen und Thematisierungen von Themenbereichen der CALM-Module im Verlauf des 

psychotherapeutischen Prozesses im Fokus der Untersuchung.  

 

Fragestellungen 

Die Fragestellungen dieser Arbeit lauten: 

 

1. Wie hoch ist der tatsächliche Anteil von Themenbereichen der CALM-Module am 

therapeutischen Gespräch untersuchter CALM-Therapien? 

 

2. Wie hoch ist der Anteil von Themenbereichen der CALM-Module am therapeuti-

schen Gespräch untersuchter konventioneller psychoonkologischer Therapiesit-

zungen im Vergleich zu den untersuchten CALM-Therapiesitzungen? 

 

Hypothesen: 
Mithilfe der oben beschriebenen Fragestellungen sollen folgende Hypothesen geprüft 

werden: 

 

1. Wie durch das Therapiemanual vorgegeben, beziehen sich psychotherapeutische 

Gespräche von CALM-Therapien zu einem hohen Anteil auf die Themenbereiche 

der CALM-Module. 

 

2. Innerhalb von CALM-Therapien werden die Themenbereiche der CALM-Module 

in höherem Maße besprochen als in einer konventionellen psychoonkologischen 

Therapie. 

 

3. Innerhalb von CALM-Therapien werden die durch die CALM-Module einge-

schlossenen Themenbereiche spezifischer angesprochen als in konventionellen 

psychoonkologischen Therapien. 
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4.  Material und Methoden 
 

4.1  Herkunft des untersuchten Materials 
 

Derzeit prüft eine deutsche einfach verblindete randomisierte kontrollierte Studie die Ef-

fektivität der CALM-Therapie bei Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen 

(77). Hierbei erhält die Interventionsgruppe die CALM-Therapie und die Kontrollgruppe 

eine konventionelle nicht-manualisierte supportive psychoonkologische Therapie.  

Die Studie wird an folgenden zwei universitätsmedizinischen Zentren durchgeführt:  

1. Institut und Poliklinik für Medizinische Psychologie, Zentrum für Psychosoziale Medi-

zin, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf; 2. Abteilung für Medizinische Psycholo-

gie und Medizinische Soziologie, Sektion Psychosoziale Onkologie, Department für Psy-

chische Gesundheit, Universitätsmedizin Leipzig.  

Für beide Zentren erhielt die Studie Ethikvoten nach den Prinzipien der Deklaration von 

Helsinki (Referenznummern: PV4435 (Hamburg); 143-14-14042014 (Leipzig)). Diese 

Ethikvoten schließen auch die vorliegende Arbeit mit ein. 

 

Zur Evaluation der Prozessqualität werden die Psychotherapiesitzungen der CALM- und  

Kontroll-Therapien auditiv aufgenommen. Jeweils zwei auditiv aufgenommene Therapien 

beider Therapiebedingungen bilden die Grundlage des von dieser Arbeit untersuchten Ma-

terials.  

 

4.2  Beschreibung des untersuchten Materials 
 

Beim Untersuchungsmaterial dieser Arbeit handelt es sich um Transkriptionen auditiv 

aufgenommener Psychotherapiesitzungen zwei vollständiger CALM- und zwei vollstän-

diger Therapien einer konventionellen nicht-manualisierten supportiven psychoonkologi-

schen Psychotherapie. Die eingeschlossenen Patienten beider Therapieformen sind an ei-

nem malignen Tumor mit den Tumorstadien III oder IV gemäß UICC-Klassifikation er-

krankt, woraus eine durchschnittliche Lebenserwartung zwischen 12 und 18 Monaten re-

sultiert. Sie sind mindestens 18 Jahre alt, sprechen fließend deutsch und sind kognitiv 

nicht beeinträchtigt. Beide Patientengruppen wurden ausschließlich von bereits approbier-
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ten oder sich in Ausbildung befindenden psychologischen Psychotherapeuten/innen mit 

teilweise zusätzlicher psychoonkologischer Weiterbildung behandelt (77). 

 

Die Auswahl der Sitzungen wurde auf vollständige Therapien beschränkt, um den gesam-

tem Therapieverlauf beurteilen zu können. Zugunsten der Vergleichbarkeit und einer mög-

lichst geringen Verzerrung durch einen weiteren Therapieteilnehmer wurden Therapien 

mit einer möglichst kleinen Anzahl an Paarsitzungen bevorzugt.  

 

4.2.1  Transkripterstellung 

 
Die Transkription der auditiv aufgenommenen Psychotherapiesitzungen erfolgte in Form 

einer literarischen Umschrift mithilfe des Transkriptionsprogramms F5 Transcription 

PRO. Alle Einschübe des Gegenübers wie beispielsweise „Mhm“, „Aha“, „Ja“ wurden 

miterfasst. Unterbrechungen beim Sprechen wurden mit „...“ gekennzeichnet. Weiterhin 

wurden folgende Aspekte in Klammern vermerkt: längere Pausen, räuspern, seufzen, hus-

ten, schweres/tiefes atmen, hörbare Emotionalität (bspw. lacht / weint / schluchzt), hörbare 

Bewegungen (bspw. Händeklatschen), ironische oder unernste Äußerungen, Erhöhung 

oder Verlangsamung des Sprachtempos, Wechsel in der Lautstärke, einzelne oder mehrere 

nicht zu verstehende Worte, undeutliche Worte, Geräuschkulisse (bspw. Stuhl wird ver-

rückt/Rascheln/Telefonklingeln), merkliche Erfragungen einer Bestätigung (fragend), Be-

tonung einzelner Worte (betont) oder die Suche nach dem richtigen Wort (sucht nach 

Wort).  

 

Transkriptionsbeispiel: 

 

99. Therapeut:  Ihre Schmerzen ... wurden Ihnen von ärztlicher Seite   

  ausreichende  Informationen zum Umgang mit diesen gegeben?  

  #00:24:30-6#  

100. Patient:  Ja. Also, ich hab‘ einen höllischen Respekt vor diesen Tabletten.  

   Ich nehme ja dieses … ich glaube, das ist ein Morphium-Derivat.  

   Also … #00:24:55-2#  

101. Therapeut:  Das war (Medikamentenname), ne? #00:24:55-4#  

102. Patient:  (Medikamentenname), genau. #00:26:25-4# 
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Durch das Transkriptionsprogramm wurden bei jedem Wechsel und jedem Einschub des 

Gegenübers Zeitmarken gesetzt. Zusätzlich wurden nach Fertigstellung des Transkripts 

die einzelnen Gesprächseinheiten fortlaufend nummeriert. Zu Beginn des oben genannten 

Transkriptionsbeispiels wurde durch den Gesprächswechsel vom Therapeuten (Ge-

sprächseinheit 99.) zum Patienten (Gesprächseinheit 100.) am Ende von Gesprächseinheit 

99. die Zeitmarke ‚#00:24:30-6#’ gesetzt. Die bisherige Dauer des aufgenommenen Ge-

sprächs beträgt an dieser Stelle 24 Minuten, 30 Sekunden und 6 Millisekunden.  

 

Im Folgenden werden der Umfang, die Rahmenbedingungen sowie die Therapeuten/innen 

der einzelnen untersuchten Therapien vorgestellt. Angaben zu Seitenanzahlen von Tran-

skripten beziehen sich auf folgende Formatierungen: Schriftgröße 12 (Times New Ro-

man); Zeilenabstand 1,5; Seitenränder (oben, unten, rechts, links) 2.5cm. 

 

4.2.2  CALM-Therapien 

 
Die Therapeuten der CALM-Therapien erhielten vor Beginn eine Schulung zur Durchfüh-

rung der CALM-Intervention und eine deutsche Übersetzung des Therapiemanuals. Im 

Laufe der Intervention wurden regelmäßige Supervisionen gewährleistet. Insgesamt haben 

die für diese Arbeit verwandten Audioaufnahmen der CALM-Therapiesitzungen eine 

Länge von 14 Stunden und 4,1 Minuten und die Seitenzahl der daraus hervorgegangenen 

Transkripte beträgt 447 Seiten.  

 

CALM-Therapie 1 

Bei der ersten CALM-Therapie handelt es sich um die Therapie eines männlichen Patien-

ten durch einen männlichen Therapeuten in verhaltenstherapeutischer Psychotherapieaus-

bildung, psychoonkologischer Zusatzqualifikation und siebenjähriger Berufserfahrung im 

psychoonkologischen Arbeitsfeld. Die acht Einzelsitzungen mit einer durchschnittlichen 

Länge von 55,5 Minuten erstrecken sich insgesamt über 7 Stunden und 23,9 Minuten. Ins-

gesamt beträgt die Seitenzahl der Transkripte dieser Therapie 272 Seiten. 

 
CALM-Therapie 2 

Bei der zweiten CALM-Therapie handelt es sich um die Therapie einer weiblichen Patien-

tin durch eine weibliche psychologische Psychotherapeutin in tiefenpsychologisch fun-
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dierter Psychotherapieausbildung und siebenjähriger Berufserfahrung im psychoonkologi-

schen Arbeitsfeld. Die sieben Einzelsitzungen mit einer durchschnittlichen Länge von 

57,2 Minuten erstrecken sich insgesamt über 6 Stunden und 40,2 Minuten. Insgesamt be-

trägt die Seitenzahl der Transkripte dieser Therapie 175 Seiten. 

 
4.2.3  Kontroll-Therapien 

 
Bei den Kontroll-Therapien handelt es sich um konventionelle nicht-manualisierte suppor-

tive psychoonkologische Interventionen. Diese basieren auf einem integrativen Ansatz aus 

psychoonkologischer Beratung, Information, Krisenintervention und unterstützender Ein-

zeltherapie. Die Therapeuten der Kontrollbedingung erhielten keine zusätzliche Schulung 

und wurden im Laufe des Interventionsprozesses von einer separaten Supervision beglei-

tet. Insgesamt haben die Audioaufnahmen der für diese Arbeit verwandten Kontroll-

Therapiesitzungen eine Länge von 11 Stunden und 40,8 Minuten und die Seitenzahl der 

daraus hervorgegangenen Transkripte beträgt 565 Seiten. 

 

Kontroll-Therapie 1 
Bei der ersten Kontroll-Therapie handelt es sich um die Therapie eines männlichen Patien-

ten durch einen männlichen Therapeuten in verhaltenstherapeutischer Psychotherapieaus-

bildung, psychoonkologischer Zusatzqualifikation und neunjähriger Berufserfahrung im 

psychoonkologischen Arbeitsfeld. Von den insgesamt sieben Sitzungen dieser Therapie 

wurde eine Paarsitzung zugunsten der Vergleichbarkeit von der weiteren Untersuchung 

ausgeschlossen. Somit handelt es sich bei dieser Therapie um sechs Einzelsitzungen mit 

einer durchschnittlichen Länge von 53,1 Minuten. Insgesamt erstrecken sich diese über 5 

Stunden und 18,4 Minuten und die Seitenzahl der Transkripte beträgt 220 Seiten. 

 

Kontroll-Therapie 2 

Bei der zweiten Kontroll-Therapie handelt es sich um die Therapie einer weiblichen Pati-

entin durch eine weibliche Therapeutin in verhaltenstherapeutischer Psychotherapieaus-

bildung und fünfjähriger Berufserfahrung im psychoonkologischen Arbeitsfeld. Die acht 

Einzelsitzungen mit einer durchschnittlichen Länge von 47,8 Minuten erstrecken sich ins-

gesamt über 6 Stunden und 22,5 Minuten. Die Seitenzahl der Transkripte beträgt insge-

samt 345 Seiten. 
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4.3  Inhaltsanalytische Auswertung 
 

Das Untersuchungsprinzip der transkribierten Psychotherapiesitzungen basiert auf einer 

qualitativen Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring (38), welches im Folgenden genauer 

beschrieben wird. Zusätzlich wurden Auffälligkeiten bezüglich Ansprachen und Themati-

sierungen von Themenbereichen der CALM-Module unsystematisch beobachtet.  

 

4.3.1  Entwicklung des Untersuchungsinstruments 
 

Um Aussagen darüber machen zu können, wie hoch der Anteil der CALM-Modulthemen 

an den unterschiedlichen Therapiegesprächen ist, wurde ein Kategoriensystem entwickelt, 

mit welchem sich Textanteile, die sich auf die CALM-Modulthemen beziehen, herausfil-

tern lassen. In einem weiteren Schritt wurden die übrigen Textanteile differenziert katego-

risiert. Damit sind eine Kategorisierung und Analyse des gesamten Transkriptionsmateri-

als möglich.  

 

Die einzelnen Kategorien wurden deduktiv und induktiv gebildet. In diesem Zusammen-

hang bedeutet deduktiv, dass Kategorien theoretisch begründet vor der eigentlichen Mate-

rialanalyse gebildet werden. Mit induktiv ist gemeint, dass Kategorien aus dem zu unter-

suchenden Material hervorgehen und somit im Zuge der Analyse gebildet werden. Wei-

terhin ist das Kategoriensystem von Regeln umgeben, welche eine einheitliche Anwen-

dung dieses Systems ermöglichen. Die hier beschriebene Bildung der Kategorien und Re-

geln erfolgte vor Beginn bzw. im Zuge des Auswertungsprozesses. Einzelne Kategorien 

und Regeln mussten im Verlauf verändert, erweitert und hinzugefügt werden, wobei nach 

jeder Anpassung ein erneuter Durchlauf des gesamten Materials nötig war. Am Ende 

konnte jede Kategorisierung auf eine begründete und getestete Regel zurückgeführt wer-

den.  

 
Im Folgenden wird die Bildung des Kategoriensystems beschrieben. 

 

Deduktive Kategorienbildung 
Anhand der im Therapiemanual (75) beschriebenen Inhaltsbereiche der CALM-Module 

wurden vor Beginn der Analyse 15 CALM-Hauptkategorien gebildet. Sie dienen dazu, die 
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Textpassagen aus den Transkripten herauszufiltern, die sich auf die Themenbereiche der 

CALM-Module beziehen. Einzelne Kategorien können mehrere Aspekte eines Moduls 

umfassen. Beispielsweise umfasst CALM-Kategorie 1.2 sowohl Aspekte zum Verständnis 

der Erkrankung als auch zum medizinischen Verlauf. 

 

Im Zuge der Auswertung der Transkripte anhand der deduktiv gebildeten CALM-

Kategorien waren Textpassagen diesen Kategorien nicht zuordenbar. Aus diesem Textma-

terial wurden weitere Kategorien induktiv gebildet, um das gesamte Material zur differen-

zierten Ermittlung des relativen Anteils der CALM-Module kategorisieren zu können.  

 

Induktive Kategorienbildung 

Die einzelnen den CALM-Kategorien nicht zuordenbaren Textanteile wurden zunächst in 

eine Kurzform paraphrasiert und der Inhalt dieser Paraphrasen anschließend generalisiert. 

Im nächsten Schritt wurden bedeutungsgleiche Paraphrasen zusammengetragen und wenn 

möglich mit weiteren Paraphrasen gebündelt. Diese generalisierten und gebündelten Para-

phrasen wurden anschließend in drei Kategorien zusammengefasst. Hierbei handelt es sich 

um eine weitere Hauptkategorie und zwei Nebenkategorien. 

 

Beispiel für die induktive Kategorienbildung:  

 

Patient:  „Äh, ja als G. (Berufsangabe) ist das jetzt nicht so, dass man da irgendwie, 

äh, Schrauben sortiert.“ (CALM-Sitzung 1.3, Gesprächseinheit 98.) 

- Paraphrasierung: G. (Beruf) sortieren keine Schrauben 

- Generalisierung: Beruf 

- Kategorie: N (Therapiegespräch ohne Bezug zu den CALM-Modulen) 
 

4.3.2  Beschreibung des Untersuchungsinstruments 

 
Dieses Kapitel dient der Beschreibung des entwickelten Untersuchungsinstruments begin-

nend mit einem Überblick über das gesamte Kategoriensystem und der Beschreibung der 

einzelnen Kategorien. Anschließend werden die Regeln zur Anwendung der Kategorien 

vorgestellt.   
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4.3.2.1 Überblick des gesamten Kategoriensystems 

 

CALM-Hauptkategorien 

 

Modul 1  K1.1:  Symptombewältigung 
K1.2:  Verständnis der Erkrankung und medizinischer Verlauf 

K1.3:  Medizinische Kontakte  

K1.4:  Beziehungen zu Mitgliedern des Gesundheitssystems 

K1.5:  Medizinische Entscheidungsfindung 

 

Modul 2  K2.1:  Erfahrung in Beziehungen 

K2.2:  Schmerz und Trauer über Verluste 

K2.3:  Erfahrung mit sich selbst 

K2.4:  Abhängigkeit, Pflege und Unterstützung 

 

Modul 3  K3.1:  Sinn und Bestimmung 

K3.2:  Bedeutung von Leid und Sterben 

K3.3:  Evaluation von Prioritäten und Zielen 

 

Modul 4  K4.1:  Hoffnungen und Ängste 
K4.2:  Verhältnis von Leben und Sterben 

K4.3:  Vorauspflegeplanung und Vorbereitung auf Sterben und Tod 

 

Nicht-CALM-Hauptkategorie 

 
Nicht-CALM-Kategorie N: Therapiegespräch ohne Bezug zu den CALM-

 Modulen  

 
Nebenkategorien    

 
Nebenkategorie Moderation m:  Moderation des therapeutischen Vorgangs 

Nebenkategorie Sekundär  s:  sekundäre Gesprächsanteile / Geräusche 
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4.3.2.2 Beschreibung der einzelnen Kategorien 

 

Im Folgenden werden die einzelnen deduktiv und induktiv gebildeten Kategorien genauer 

beschrieben und mithilfe von Ankerbeispielen charakterisiert. Textanteile von Ankerbei-

spielen, welche nicht relevant für die Beschreibung der Kategorie sind, wurden entfernt 

und mit ‚(...)’ gekennzeichnet. Weitere Beispiele aus den untersuchten Sitzungen für In-

halte der einzelnen Kategorien befinden sich in tabellarischer Form im Anhang.  

 

CALM-Hauptkategorien 

 

Modul 1 (K1): Symptom-Management und Kommunikation mit Mitgliedern 

des Gesundheitswesens 
 

Themenbereiche des ersten CALM-Moduls sind Symptomerfahrungen, Beziehungen und 

Kommunikation mit Mitgliedern des Gesundheitswesens, das Verständnis der Erkran-

kung, der bisherige Erkrankungs- bzw. Behandlungsverlauf sowie medizinische Entschei-

dungsfindungen. Bei Bedarf sollte durch die/den Therapeuten/in auf hilfreiche medizini-

sche Kontakte verwiesen werden.  

 

Kategorie 1.1 (K1.1):  Symptombewältigung 
 

Definition: Kategorie 1.1 schließt alle Textbestandteile über bestehende, zurückliegen-

de oder zu erwartende Symptome sowie deren Therapie und Bewältigung, 

Therapienebenwirkungen, körperliche Einschränkungen, die psychische 

Belastung durch Symptome, Schlafqualität oder Befindlichkeitsstörungen 

ein. 

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie 1.1 aus CALM-Sitzung 1.4 

 

127. Therapeut:  (...) Um welche Symptome geht's denn hauptsächlich? Was nimmt 

Sie am meisten in Beschlag oder worunter leiden Sie am meisten? 

#00:25:31-9#  
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128. Patient:   Ja, also, das ist zum Beispiel, wenn ich aufstehe, dann merk' ich  

   einfach, es tut weh. Es tut weh zu laufen. #00:25:40-2#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie 1.1 aus CALM-Sitzung 1.6 

 

295. Patient:  (...) Es ist einfach diese Strahlendosis und, ähm … die hat halt da-

mals so verzögert von ein, zwei Wochen … hat die … richtig zuge-

schlagen. Die erste Woche ging's mir noch relativ gut und dann kam 

das also wirklich, pff, erschreckend irgendwie. #00:51:50-2#  

296. Therapeut:  Und … wie haben Sie das durchgehalten dann damals? Erinnern Sie 

sich noch, welche Strategien oder Haltungen da für Sie hilfreich wa-

ren? #00:51:58-7#  

 

Kategorie 1.2 (K1.2):  Verständnis der Erkrankung und medizinischer Verlauf 

 

Definition: Kategorie 1.2 wurden Textabschnitte zum Verständnis der Erkrankung zu-

geordnet. Hierzu zählen auch Kenntnisse zu Prognosen, Behandlungen und 

Untersuchungen. Weiterhin deckt diese Kategorie alle Themenbereiche des 

medizinischen Verlaufs ab.  

 

Kodierregel: Durch Kategorie 1.2 wurden auch Gesprächsanteile über das gewünschte 

Maß medizinischer Informationen, das Verständnis des eigenen Körpers 

und die gesamte Krankengeschichte inklusive der Diagnosestellung erfasst. 

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie 1.2 aus CALM-Sitzung 1.7 

 

68. Patient:   (...) Mir das auch mal erklärt, also, was das, äh … was es heißt nied-

rig differenziertes GIST, äh, was GIST für 'n Tumor ist. (...) Ich geh' 

ja selber nich' ins Internet, aber das hab' ich dann eben so immer so 

rausgehört, was das im Einzelnen so bedeutet, aber ich würde ganz 

gerne mal so 'ne Bestandsaufnahme haben. Und natürlich eben auch 

perspektivisch. Ich weiß mir kann keiner sagen: 'Jetzt ab heute noch, 

äh, sechs Monate, sechs Jahre, äh, zwanzig Jahre.' Das weiß ich. 
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Ähm … aber zumindest, dass ich mal so 'ne Einschätzung kriege, 

ne. (...) #00:14:17-1#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie 1.2 aus CALM-Sitzung 2.1 

 

5. Therapeutin:  Vielleicht können Sie mir am Anfang erst mal noch etwas über  

   sich erzählen, über die Erkrankung, die Krankheitsgeschichte 

    auch. #00:00:41-5#  

6. Patientin:   Ja, es ist festgestellt worden zum Teil, ich hab es zumindestens zum 

   Teil gemerkt. #00:00:48-1#  

7. Therapeutin:  Das haben Sie selbst ertastet? #00:00:50-8#  

8. Patientin:   Ja, aber war auch sichtbar. Und dann bin ich halt zum Arzt gegan-

gen und untersucht, wie es dann halt so ist. Und dann haben sie 

festgestellt, dass es ein bösartiger ist und dass aber auch kleinere 

schon wieder woanders war. Und dann haben sie natürlich gleich ab, 

manchmal machen sie es ja so brusterhaltend. Aber bei mir war es 

halt schon soweit, dass sie dann doch amputiert haben und dann 

auch viele Lymphdrüsen entfernt, 22 waren es ja, die waren auch 

schon befallen. Und dann die Chemo, was alles so ist, Bestrahlung, 

Chemo und alles. (...) #00:01:34-8#  

 

Ankerbeispiel 3 zu Kategorie 1.2 aus CALM-Sitzung 1.6 

 

34. Patient:   Und am achten (...) Dezember hab' ich dann meine erste Bestrah-

lung, zehn Einheiten insgesamt. #00:07:24-1#  

35. Therapeut:  Wie läuft'n die ab? Punktuell jetzt, ähm ... #00:07:28-2#  

36. Patient:   Ja, also, wir werden, äh, wohl das punktuell an der Stelle machen. 

Allerdings werden sie jetzt, ähm, weil beim Lendenwirbel fünf ist 

offensichtlich auch eine kleine Metastase. Die nehmen sie quasi mit 

und dann gibt es noch so 'n Sicherheitspuffer, den sie auch abde-

cken, ne. #00:07:47-5#  
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Kategorie 1.3 (K1.3):  Medizinische Kontakte  

 
Definition:  Mithilfe von Kategorie 1.3 wurden alle Textanteile mit Bezug zur Vermitt-

lung hilfreicher medizinischer Kontakte kodiert. Hierzu zählen beispiels-

weise medizinische Fachbereiche wie die Schmerz- und Palliativmedizin, 

Selbsthilfegruppen oder stationäre psychologische Betreuungsangebote. 

 

Ankerbeispiel zu Kategorie 1.3 aus CALM-Sitzung 1.1 

 

198.  Therapeut:  Und vielleicht macht das dann auch mal Sinn, dass Sie mit meiner 

Kollegin Frau Ö. sprechen, die Palliativmedizinerin ist, die Ihnen 

auch sagen kann, welche Möglichkeiten es eventuell sonst geben 

kann, um mit Schmerzen, mit irgendwelchen Symptomen, vor de-

nen Sie Angst haben, Umgang zu finden. #00:48:04-9#  

199.  Patient:   Ja, sehr gerne, weil da merk‘ ich auch, dass … da schwimm‘ ich 

auch völlig, also … also, was jetzt so Möglichkeiten angeht. (...) 

#00:48:28-5#  

 

Kategorie 1.4 (K1.4):  Beziehungen zu Mitgliedern des Gesundheitssystems 

 
Definition:  Mithilfe von Kategorie 1.4 wurden alle Gesprächsanteile zu Beziehungen 

und Kommunikation mit Mitgliedern des Gesundheitssystems kodiert.  

 

Kodierregel:   Durch Kategorie 1.4 wurden auch Textanteile zu Ansichten zum medizini-

schen System erfasst. 

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie 1.4 aus CALM-Sitzung 1.2 

 

24. Patient:   Und ich hatte ja von Anfang an ein supergutes Verhältnis zu ihm 

und er menschelt sehr. Also, ähm, er sagte mal, er ... ich wär‘ halt 

sein erster (...) komplexerer Fall gewesen in seiner Selbständigkeit. 

(...) #00:03:37-2#  

(...) 
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27. Therapeut:  (unverständlich) Da wird der Psychologe aber hellhörig, wenn ich 

höre da ist ein Arzt, der menschelt. #00:04:08-3#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie 1.4 aus CALM-Sitzung 2.2 

 
30. Therapeutin:  Wie ist es mit den Behandlern, die Sie haben, die verschiedenen 

Ärzte? Haben Sie das Gefühl, da ist eine gute Kommunikation? 

#00:09:52-5# 

31. Patientin:   Ja, da ist jemand. Wenn ich jetzt die Infusion hole, da machen die 

dann immer eine Visite. Und da kommen die dann und fragen, was 

du für Beschwerden hast. (...) Es ist schon okay. #00:10:47-6# 

 
Kategorie 1.5 (K1.5):  Medizinische Entscheidungsfindung 

 

Definition:  Zu Kategorie 1.5 wurden Textanteile mit Bezug zu Therapiemöglichkeiten, 

medizinischen Entscheidungen, Behandlungswünschen, Zweitmeinungen 

oder der Wahl des Arztes oder Krankenhauses zugeordnet.  

 

Kodierregel:  Gesprächsanteile, welche Patientenrechte schneiden oder diese direkt be-

nennen, wurden ebenso anhand von Kategorie 1.5 kodiert. 

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie 1.5 aus CALM-Sitzung 1.4 

 

80. Patient:  (...) Ich kann's eigentlich nicht formulieren, was ich möchte. Es ist 

eher so dieses, äh … ich seh' jetzt, wie da so Aufgaben auf mich zu-

kommen. Also, dass ich wieder Entscheidungen treffen muss, die 

ich dann abarbeite, ne.  #00:17:19-0#  

81. Therapeut:  (...) Was heißt das Abarbeiten? #00:17:21-2#  

82. Patient:   Naja, also, im Sinne von, ich müsste jetzt wieder operiert werden. 

(...) Das ist 'ne gute Frage (...). Also, ich kann eigentlich nicht for-

mulieren, was ich möchte. #00:17:44-9#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie 1.5 aus CALM-Sitzung 2.2 
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137. Patientin:  Und dann ist da auch die Entscheidung, was machst du da? (...) 

#00:50:54-0# 

138. Therapeutin:  Wenn die Brust abkommt? #00:51:01-6# 

139. Patientin:  Das ist ja dann auch eine Entscheidung (...) sagst du, verkleinern 

bloß oder ganz ab. Ich wüsste es jetzt nicht. (...) #00:51:31-6# 

 

Ankerbeispiel 3 zu Kategorie 1.5 aus CALM-Sitzung 1.7 

 

81. Therapeut:  Zweitmeinungen in irgend'ner Form, haben Sie die schon   

   eigentlich? #00:16:06-0#  

82. Patient:   Naja, es ist ja so, dass im Grunde fahr' ich ja zweigleisig, ne. (...) 

#00:16:24-5#  

 

Modul 2 (K2):  Persönliche Veränderungen und Beziehungen zu nahen 
 Anderen 

 

Das zweite CALM-Modul bezieht sich auf Erfahrungen und Veränderungen in Beziehun-

gen zu Freunden und Familienmitgliedern, die Bedürfnisse von Kinder oder anderen Fa-

milienangehörigen, die Erleichterung des Ausdrucks von Schmerz und Trauer sowie Ver-

änderungen in der Beziehung zu sich selbst. 

 

Kategorie 2.1 (K2.1):  Erfahrung in Beziehungen 

 

Definition:  Kategorie 2.1 werden Textanteile zugeordnet, die sich auf Beziehungser-

fahrungen mit Freunden und Familienmitgliedern sowie Veränderungen in 

Partnerschaften beziehen. Hierzu zählen beispielsweise bestehende Kon-

flikte oder Belastungen, das Gespräch und die Aufklärung über die Erkran-

kung sowie Bedürfnisse und Erfahrungen der Kinder. 

 

Kodierregel:  Gesprächsanteile über gesellschaftliche Erfahrungen, Familienkonstellatio-

nen, familiäre Kontakte, Berichte über Familienmitglieder sowie Bezie-
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hungserfahrungen aus der Kindheit wurden ebenso Kategorie 2.1 zugeord-

net. 

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie 2.1 aus CALM-Sitzung 1.2 

 

83. Therapeut:  Wie war denn das ganz früher? Also, so … wie sicher erlebten Sie 

sich in der Bindung zu Ihren Eltern? #00:19:05-5#  

84. Patient:   Ja, ähm … also, ich bin ja bei meiner Mutter groß geworden, weil 

wir aus so ‘ner Patch-Work-Familie kommen. #00:19:13-2#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie 2.1 aus CALM-Sitzung 1.3 

 

31. Therapeut:  Ähm, also, sich da auch so … isoliert oder vielleicht sogar abge 

   schoben zu fühlen, ne. #00:11:04-1#  

32. Patient:   Ja, also das ist nun wirklich ‘ne Gratwanderung für mich, weil ich 

denke, ähm … was kann ich auch meinem Umfeld zumuten, ne. Al-

so, dass … ich erwarte wirklich von niemandem, dass er sich in so 

‘ne Diagnose und in so ‘ne Perspektive hineinversetzen kann. Das 

kann man nicht. (...) Und das ist wie so ‘n Prozess und, äh, klar kann 

ich von meinem Bruder nicht erwarten, dass er da mitzieht, ne. Aber 

es hat mich irgendwie ziemlich geärgert auf der einen Seite und Ent-

täuschung, war auch wütend und dann auch, ich dachte so ‘ne Igno-

ranz. (...) #00:12:09-1#  

 

Ankerbeispiel 3 zu Kategorie 2.1 aus CALM-Sitzung 2.2 

 

67. Patientin:   Die Blicke dann, wo damals die Haare weg waren. (...) Dann hat 

man schon die Blicke gemerkt. Mensch, deswegen ist man doch 

kein anderer Mensch. #00:23:41-0# 

68. Therapeutin:  Was haben die Blicke Ihnen so gesagt, also was haben Sie in den 

Blicken gesehen? #00:23:45-8# 
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69. Patientin:   Ja, Bestürzung, Erschrockenheit, sage ich mal, wenn die dann doch 

so, wo man das doch heute eigentlich weiß, da sieht man das ja, 

wenn die Haare nicht da sind. (...) #00:24:53-8# 

 

Ankerbeispiel 4 zu Kategorie 2.1 aus CALM-Sitzung 2.3 

 

69. Therapeutin:  Haben Sie das Gefühl, dass Sie, seitdem Sie selbst erkrankt sind, 

andere Grenzen ziehen gegenüber Ihrer Tochter?  #00:28:30-1#  

70. Patientin:   Ja, schon. #00:28:33-4#  

71. Therapeutin:  Sind die strenger die Grenzen? #00:28:34-8#  

72. Patientin:   Ja. Weil irgendwo habe ich ja was zu verlieren. Nicht nur jetzt die 

Tochter, sondern auch meine eigene Gesundheit. (...) #00:28:58-5#  

 

Kategorie 2.2 (K2.2):  Schmerz und Trauer über Verluste 

 
Definition:  Kategorie 2.2 umfasst alle Textanteile zu Trauer, Schmerz und   

  Emotionalität.  

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie 2.2 aus CALM-Sitzung 1.6 

 
203. Patient:   Genau. Eine andere Sache, das merk' ich, ich bin viel viel näher am 

Wasser gebaut als früher. #00:36:56-0#  

204. Therapeut:  Mhm. #00:36:56-8#  

205. Patient:   (...) Ich bin so dünnhäutig geworden. Ähm … also, quasi (...) so 

emotional … (...) #00:37:38-6#  

206. Therapeut:  Mhm. #00:37:39-8#  

207. Patient:   (...) Aber ich merke, so 'ne, dass ich (...) auch viel, viel mehr bereit 

bin irgendwie das auch, äh … für mich jetzt im stillen Kämmerchen 

auch zuzulassen, ne. So. #00:38:16-1#  

208. Therapeut:  Mhm. #00:38:16-9#  

209. Patient:   Also, einfach so 'n Tränchen zu verdrücken und, äh … auch traurig 

zu sein, ne. So. #00:38:26-1#  
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Ankerbeispiel 2 zu Kategorie 2.2 aus CALM-Sitzung 2.7 

 

102. Therapeutin:  Und was sind das für Tränen, die da hochkommen?  #00:37:32-7#  

103. Patientin:  Ja, ich weiss nicht, das ist irgendwo. Vielleicht weil er mir auch zu 

wichtig ist. (...)  #00:38:22-2#  

 

Kategorie 2.3 (K2.3):  Erfahrung mit sich selbst 
 

Definition:  Textanteile zu Erfahrungen und der Beziehung zu sich selbst wurden Kate-

gorie 2.3 zugeordnet. Hierzu gehören beispielsweise Themen wie der Um-

gang mit sich selbst, die eigene Persönlichkeit, Selbstwert und Selbstwahr-

nehmung, persönliche Veränderungen und Entwicklungen, die Beziehung 

zum eigenen Körper oder Selbstreflektionen. 

 

Kodierregel:  Zusätzlich wurden Textpassagen zu Träumen und Rückblicken auf das ei-

gene Leben mithilfe von Kategorie 2.3 kodiert. 

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie 2.3 aus CALM-Sitzung 1.2 

 

151. Therapeut:  Wie emotional sind Sie eigentlich mit sich selbst? #00:40:30-1#  

152. Patient:   (schweres Atmen) Was heißt das, emotional in Beziehung mit mir 

   selbst? #00:40:36-4#  

(...) 

157. Therapeut:  Also, wir alle führen ja auch immer mal wieder so ‘n Zwiegespräch 

mit uns selbst oder erleben uns selbst. (...) Wie ist da so der Zugang 

zu sich selbst? #00:41:01-1#  

158. Patient:   (...) Zu mir selber, ich glaub‘, ich bin mit mir selber eher sehr 

streng. Also, ich, äh … bin sehr ungeduldig und … ärger‘ mich 

dann auch irgendwie, wenn irgendwas nicht klappt (...). #00:41:34-

8#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie 2.3 aus CALM-Sitzung 2.4 
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72. Therapeutin:  Ich denke, es ist wichtig, dass Sie auch die Veränderungen, die Sie 

bei sich momentan merken, auch ein Stück weit für sich annehmen, 

dass es momentan auch so irgendwo dazu gehört. Das hat seinen 

Grund, warum man sich auch psychisch zurückzieht in Phasen, wo 

man auch was sehr Schweres zu verarbeiten hat, damit man es tra-

gen kann.  #00:26:21-6#  

73. Patientin:   Ja, es ist nicht so einfach.  #00:26:24-4#  

74. Therapeutin:  Das ist es sicherlich nicht. Aber es ist auch gleichzeitig schwierig, 

wenn man so gegen sich selbst innerlich so ankämpft und sagt, so 

bin ich doch eigentlich gar nicht. Und so sind Sie sicherlich sonst 

auch nicht gewesen. #00:26:39-3#  

 
Kategorie 2.4 (K2.4):  Abhängigkeit, Pflege und Unterstützung 

 

Definition:  Alle Textanteile, die sich auf die Themenbereiche Abhängigkeit, Pflege 

oder Unterstützung beziehen wurden Kategorie 2.4 zugeordnet. Hierzu zäh-

len Themenbereiche wie Bedürfnisse nach Unterstützung, Autonomiever-

lust oder Bevormundung, Unterstützungsformen und –quellen oder Anlie-

gen zur Pflege. 

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie 2.4 aus CALM-Sitzung 1.2 

 

136. Patient:   (...) Und das ist, ähm, ja … also, es gibt schon natürlich auch diese, 

diese Ader in mir, die das sehr genießt, wenn so äh … wenn ich 

mich um nicht so elementare Dinge kümmern muss. #00:37:53-7#  

(...) 

139. Therapeut:  Dann haben Sie irgendwo beides. Also, ich kann mir schon vorstel-

len, dass da auch so ‘n Bedürfnis ist nach Ich-möchte-mich-

umsorgt-fühlen-dürfen. #00:38:12-8#  

140. Patient:   Mhm. #00:38:12-8#  

141. Therapeut:  Und das gibt ihr alltägliches Umfeld so nicht her. #00:38:16-8#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie 2.4 aus CALM-Sitzung 1.6 
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154. Therapeut:  Was jetzt hier an Unterstützung kann genau gegenteiligen Effekt 

haben, nämlich das Gefühl, die machen mich jetzt hier abhängig. 

#00:30:39-4#  

(...) 

158. Therapeut:  Ich hab' jetzt bei Ihnen gehört eine große Bestrebung ist hier wieder 

Autonomie zu fördern (...). #00:31:23-1#  

 

Modul 3 (K3):  Spiritualität oder Gefühl für Sinn und Bestimmung 

 

Modul drei bezieht sich auf spirituelle Überzeugungen und Gefühle für Sinn und Bestim-

mung. Weitere Aspekte dieses Moduls sind die persönliche Bedeutung von Leid und Ster-

ben, die Neuevaluation von Prioritäten und Zielen sowie religiöse Anliegen. 

 

Kategorie 3.1 (K3.1):  Sinn und Bestimmung 

 
Definition: Mithilfe von Kategorie 3.1 wurden alle Textanteile mit Bezug zu Sinn, Be-

deutung oder Bestimmung im Leben der Patienten kodiert. Hierzu zählen 

spirituelle Hintergründe sowie Erklärungen und Ursachensuchen für die 

Erkrankung.  

 

Kodierregel:  Gesprächsanteile über Wertvorstellungen, Lebensphilosophien, Ansprüche 

und Zufriedenheit bezüglich des eigenen Lebens sowie persönliche Kraft-

quellen wurden ebenso Kategorie 3.1 zugeordnet.  

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie 3.1 aus CALM-Sitzung 1.3 

 

197. Therapeut:  Und ich glaube, was ganz hilfreich sein kann diesbezüglich, ist auch 

noch mal zu gucken, was ist das, was gerade für Sie auch sinnstif-

tend ist. (...) #00:50:38-7#  

198. Patient:   Mhm. #00:50:39-2#  

199. Therapeut:  Wie is‘n das bei Ihnen? Haben Sie da Ideen, was sinnstiftend für Sie 

sein kann? Was Bedeutung hat? #00:50:52-5#  

(...) 
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202. Patient:   Jaja. Ich krieg‘ im letzten halben Jahr ‘ne Ahnung davon, dass ich 

für viele Leute, glaube ich, sehr wichtig bin. (...) Darin sehe ich zum 

Beispiel ‘n Sinn. (...) Einfach im Grunde da zu sein, also, so leben-

dig zu sein. Oder auch für andere da zu sein, so. (...) #00:52:16-0#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie 3.1 aus CALM-Sitzung 1.8 

 
138. Patient:   (...) Also, äh … ich glaub' nicht, dass viele Dinge in irgendeiner 

Weise planbar sind. Also, ich sag' ja immer: Das Leben ist bunt. 

Und dass, ähm … ich selbst die Erfahrung gemacht hab', dass man 

sich irgendwelche Dinge, äh … zwar ausdenken kann … aber letzt-

endlich kommt es doch sowieso immer ganz anders. Und darauf 

muss man ja in irgendeiner Weise reagieren. Also, … ich finde das 

ist so 'n Lernprozess. (...) #00:25:56-7#  

 
Kategorie 3.2 (K3.2):  Bedeutung von Leid und Sterben 

 
Definition:  Alle Gesprächsanteile mit Bezug zu Veränderungen im Leben der Patien-

ten/innen durch die Erkrankung und das Leid oder den Themenbereichen 

Akzeptanz, Verdrängung und Stellenwert der Erkrankung wurden Katego-

rie 3.2 zugeordnet.  

 

Kodierregel: Die Verdrängung der Erkrankung ist auch ein Themenbereich aus Modul 4. 

Daher kommt es bei den Kategorien 3.2 und 4.2 zu vielen Überlappungen. 

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie 3.2 aus CALM-Sitzung 1.1 

 

26. Patient:   (...) Lebensqualität ist so ‘n Begriff, der vor meiner Erkrankung … 

das war so ‘n waberndes Wort, was eigentlich gar keinen Inhalt hat-

te. Da hat man irgendwie entweder an, wie oft fahr‘ ich in den Ur-

laub pro Jahr und äh … an so was gedacht, oder was kann ich mir 

leisten. Und plötzlich merk‘ ich … ähm (...) jetzt seit März beginnt 

sich dieser Begriff Lebensqualität mit so ‘nem anderen Inhalt zu fül-
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len. Und zwar mit so ‘nem wesentlich fundamentaleren und elemen-

tareren ... #00:07:20-6#  

(...) 

34. Patient:  (...) Dann seh‘ ich, bin ich unterwegs und dann denk‘ ich: ‘Meine 

Güte Leute, ihr wisst das gar nicht, wie gut ihr es habt.‘ Also, nicht 

im Sinne von Neid, sondern ich seh‘ mich ja selber vor einem Jahr, 

ne. So, dass ich mir da keine großartigen Gedanken drüber gemacht 

hab‘. #00:08:28-2#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie 3.2 aus CALM-Sitzung 1.4 

 

55. Therapeut:  Und ich glaub‘ das ist auch ‘ne hohe Bürde zu sagen: 'Ja, dann finde 

ich sofort Akzeptanz und sofort meinen Weg damit.' (...) Das ist 

jetzt so ‘ne chronische Erkrankung. So wie Sie sagten, das wird Sie 

jetzt ein Leben lang begleiten. Bis das so ankommt und Sie da … ja, 

es ist echt ‘n blödes Wort ‘n normalen Weg damit gefunden haben 

wird sicherlich auch Zeit brauchen. 'N Prozess einfach, ne.  

#00:12:31-0#  

(...) 

60. Patient:   Ja, das sind diese zwei Herzen in meiner Brust, ne. Dass ich auf der 

einen Seite schon, äh … das natürlich akzeptiere oder auch durch im 

Grunde die letzten eineinhalb Jahre waren schon davon bestimmt. 

Ich auf der anderen Seite aber denke, so, ähm … wie kann ich's ein-

bauen? (...) Ähm, ich seh's eher so, ich muss mich damit auseinan-

dersetzen. So wie heute 'n Tag. Oder wie vor zwei Wochen (unver-

ständlich). Ich mach' diese Termine. Ich krieg' das und das Ergebnis. 

Es ist ja nicht so, dass ich das sofort nach hinten packe und denke so 

Buisiness-as-usual. Das geht gar nicht, ne. (...) #00:14:17-2#  

 

Kategorie 3.3 (K3.3):  Evaluation von Prioritäten und Zielen 
 

Definition:  Kategorie 3.3 wurden alle Textanteile mit Bezug zur Evaluation von Priori-

täten und Zielen im Leben der Patienten zugeordnet. Hierzu zählen bei-
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spielsweise geplante Projekte, wie eine Reise, oder Wünsche für die Gestal-

tung der zukünftigen Lebenszeit. 

 

Kodierregel:  Auch Gesprächsabschnitte über abgeschlossene Reisen im Zeitraum der  

  laufenden Therapie sind Bestandteile dieser Kategorie.  

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie 3.3 aus CALM-Sitzung 2.2 

 

169. Patientin:  Mir ist im Moment, sage ich mal, die Gesundheit wichtiger als das 

Arbeiten gehen, so blöd, wie es vielleicht klingt. #01:01:56-7# 

170. Therapeutin:  Das ist aber auch was, was auch an erster Stelle stehen kann.  

   #01:02:01-0# 

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie 3.3 aus CALM-Sitzung 1.1 

 

90. Patient:   (...) Ich weiß, dass ich alles nicht mehr … dass ich vieles nicht mehr 

machen kann und ich mir, äh … aber das bedaure ich gar nicht so, 

so im großes Rahmen. Auch gar nicht will. Also, ich bin nicht mehr 

so ganz hungrig mit meinen fünfundfünfzig, ne. So. #00:22:32-9#  

91. Therapeut:  Das verstehe ich nicht ganz. Hungrig wonach? #00:22:34-1#  

92. Patient:   Ja, also, irgendwelche, was weiß ich, großartigen Reisen zu machen 

oder … oder vielleicht noch mal Dinge irgendwie auszuprobieren 

oder … wobei ich jetzt gar nichts Konkretes benennen könnte, so. 

(...) #00:23:00-7#  

 
Modul 4 (K4):  Gedanken zu Zukunft, Hoffnung und Sterblichkeit 

 

Das vierte Modul befasst sich mit Hoffnungen, Ängsten und der Zukunft. Das Verhältnis 

von Leben und Sterben, eine mögliche Verdrängung der Erkrankung, Vorauspflegepla-

nungen, die Begleitung am Lebensende und Vorbereitung auf das Sterben und den Tod 

sind weitere Bestandteile dieses Moduls.  
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Kategorie 4.1 (K4.1):  Hoffnungen und Ängste 

 
Definition:  Kategorie 4.1 wurden alle Textanteile zugeordnet, die sich auf Ängste und 

Hoffnungen beziehen. Beispiele sind Ängste vor einem Erkrankungspro-

gress, Schmerzen, Vereinsamung, Autonomieverlust oder Hoffnungen auf 

den Rückgang der Erkrankung. 

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie 4.1 aus CALM-Sitzung 2.4 

 

13. Patientin:   (...) Ich weiß nicht, man hofft ja, dass es nichts ist. (...) Aber man ist 

trotzdem besorgt. (...) Dann ist es ein ungutes Gefühl. Man hat halt 

auch Angst vor der OP.  #00:05:20-1#  

14. Therapeutin:  Ja, weil es auch ein großer Eingriff ist.  #00:05:21-7#  

15. Patientin:   (...) Man hat trotzdem Angst, dass man sich irgendwas einfängt. 

Kann ja unbewusst sein, dass du dir irgendeinen Keim einfängst o-

der was weiß ich. (...) Und man kriegt immer mehr, man kriegt die 

Ängste einfach nicht los. Man hat ja gehofft, jetzt hast du ein biss-

chen so mal durchatmen können oder sagst, die Angst ist mal ein 

Stückchen weggerutscht, aber die ist jetzt wieder da. #00:06:13-5#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie 4.1 aus CALM-Sitzung 2.4 

 

108. Therapeutin:  Weil es so ist, als würde man die Hoffnung aufgeben?   

   #00:38:01-7#  

109. Patientin:  Man sagt ja, die Hoffnung stirbt zuletzt. (...) Und da denkt man 

schon, dass die Hoffnung irgendwo verloren geht (...). #00:39:12-4#  

110. Therapeutin:  Können Sie sich vorstellen, dass es möglich ist, dass man sozusagen 

das Schlimmste vorbereitet oder sich darauf vorbereitet und gleich-

zeitig aber auch das Beste hoffen kann? Also, dass innerlich so ein 

Spagat zwischen den beiden möglich ist? #00:39:29-4#  

112. Patientin:  Schwer, es ist bestimmt möglich, ja. Aber es ist schwer, da so die 

Mitte zu finden. Auf der einen Seite so und dann hast du ja immer 

noch, das ist am Ende ein bisschen schwer.  #00:39:50-0#  



	 37	

113. Therapeutin:  Es ist sicherlich was, was sowieso schon bei Ihnen passiert. Auf der 

einen Seite die Gedanken, lohnt sich das überhaupt das alles auf sich 

zu nehmen und auf der anderen Seite das Bedürfnis, dass es dann 

auch noch gut weitergeht. So dieses, was passiert denn da eigent-

lich, die Angst, die Sorge, die innere Müdigkeit, das alles durchzu-

stehen und gleichzeitig aber die Hoffnung, das ist durchaus da. (...) 

#00:40:25-3#  

 

Kategorie 4.2 (K4.2):  Verhältnis von Leben und Sterben 

 
Definition:  Mit Kategorie 4.2 wurden alle Textanteile mit Bezug zum Verhältnis von 

Leben und Sterben kodiert. Ein Beispiel sind Verdrängung und Bewusst-

sein der Endlichkeit des eigenen Lebens und der Erkrankung. Diesbezüg-

lich finden sich viele Überlappungen zu Kategorie 3.2. 

 

Ankerbeispiel zu Kategorie 4.2 aus CALM-Sitzung 1.1 

 

68. Patient:   Ach, ich. Also, ich bezweifle, dass das, äh, dass das ‘n ... gutes Le-

bensgefühl erzeugt, wenn man, äh, sich ständig auf das … äh, sich 

ständig an das Damoklesschwert erinnert, was über einem schwebt. 

#00:17:43-3#  

69. Therapeut:  Mhm. #00:17:47-4#  

70. Patient:   (Räuspert sich) und … ich halte ‘ne gewisse Form von Verdrängung 

auch für durchaus positiv. #00:17:52-1#  

(...) 

87. Therapeut:  Ich glaub … es geht, glaube ich, nicht um‘s Entweder-oder, (...) 

sondern, ähm … viele unserer Patienten hier schildern, für sie ist es 

wichtig sich damit auseinanderzusetzen, auch mit den Grenzen, 

auch mit der eigenen Sterblichkeit und zugleich (...) zu schauen, was 

heißt denn das für‘s Leben und für andere Lebensbereiche. Also, 

eher so ‘ne Art Integration, wenn das irgendwie möglich ist. (...) 

#00:20:58-0#  
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Kategorie 4.3 (K4.3):  Vorauspflegeplanung und Vorbereitung auf das Sterben 

    und den Tod 
 

Definition:  Kategorie 4.3 wurden alle Textpassagen mit Bezug zu Vorauspflegepla-

nungen oder der Auseinandersetzung und Vorbereitung des eigenen Ster-

bens und des Todes zugeteilt. Beispiele sind Gesprächsanteile über Patien-

tenverfügungen oder –vollmachten, Sterbehilfe, den Abschied, die letzte 

Lebensphase oder die Organisation der eigenen Beerdigung. 

 

Kodierregel:  Textanteile, die in Verbindung mit Suizidgedanken stehen, wurden ebenso 

Kategorie 4.3 zugeordnet. 

 
Ankerbeispiel 1 zu Kategorie 4.3 aus CALM-Sitzung 1.1 

 

172. Patient:  (...) Es gibt zwei Leute, die ich mir ausgesucht habe: mein Bruder 

und ‘ne gute Freundin (...). Denen hab‘ ich das jetzt einfach mal so 

gesagt. Also, ich hab‘ gesagt: ’Ihr beide wärt jemand, denen ich mir 

für die Patientenverfügung vorstellen könnte.’ Sie sollen sich das 

durch den Kopf gehen lassen. Mal schauen, was daraus wird. Und 

was jetzt meine eigene Sterblichkeit, also, meinen eigenen Tod an-

geht, da, äh … nach hab‘ ich auch schon ‘n groben Plan. Also, da 

möcht‘ ich mich einfach nur ‘n bisschen besser informieren, wie das 

abgeht. Ja.  #00:44:28-0#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie 4.3 aus CALM-Sitzung 1.1 

 

180. Therapeut:  (...) Tauchen da irgendwelche Gedanken in die Richtung auf, ich 

will eigentlich, wenn ich in die Zukunft blicke und mir vorstelle, es 

könnte schlimmer werden, dass ich meinem Leben einfach vorzeitig 

ein Ende setze? Sind solche Gedanken auch da? #00:45:18-6#  

181. Patient:   Die sind da. Also, das kann ich gar nicht leugnen. #00:45:22-0#  

 

Ankerbeispiel 3 zu Kategorie 4.3 aus CALM-Sitzung 1.7 
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196. Patient:  (...) Du musst dich jetzt auch langsam um diese ganzen, äh, Voll-

machtsgeschichten kümmern, ne, weil es gibt einfach auch, wenn 

die Magensonde liegt, dann liegt die Magensonde. Da kommt keiner 

mehr ran, wenn du da nix verfügt hast.' Ne. So. Das sind so Sachen, 

ja … ähm … die auch anstehen. (...) #00:35:35-9#  

(...) 

199. Therapeut:  Ähm … ich befürworte mittlerweile einfach von meiner Berufser-

fahrung her, sich 'n Zeitpunkt, in dem es einem den Umständen ent-

sprechend gut geht, sich auch Gedanken darüber zu machen in der 

Richtung, was wenn es schlechter wird. #00:35:55-4#  

 

Hauptkategorie Nicht-CALM 

 

Kategorie N (N):  Therapiegespräch ohne Bezug zu den CALM-Modulen  

 
Definition:  Mithilfe von Kategorie N wurden Textanteile kodiert, die keinen Bezug zu 

den Themenbereichen der CALM-Module haben und sich keiner der beiden 

Nebenkategorien s oder m zuordnen ließen. Hierunter fallen beispielsweise 

Gesprächsanteile über den Beruf, sozialrechtliche Anliegen, Krankschrei-

bungen, politische Themen, das Wetter, finanzielle Anliegen oder allge-

meine Fragen nach dem Alltag.  

 

Kodierregel: Bei Besprechung allgemeiner Themen, wie beispielsweise des Wetters, zu 

Beginn der Sitzungen wurden diese Textanteile als Gesprächseröffnung und 

Begrüßung gewertet und Kategorie s zugeordnet (s.u.). 

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie N aus Kontroll-Sitzung 1.1 

 

61. Therapeut:  (...) Sie sind jetzt zu Hause. Sie waren berufstätig vorher. (fragend) 

#00:10:23-5#  

62. Patient:   Ich war berufstätig, ja. Oder ich bin noch krankgeschrieben.  

   #00:10:22-5#  
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63. Therapeut:  Oder Sie sind krankgeschrieben, genau. Und Sie sind V. (Berufsan-

gabe)? #00:10:28-3#  

64. Patient:   Ich bin V. (Berufsangabe) bei der H. (Arbeitgeber). #00:10:33-9#  

(...) 

76. Patient:   Sodass ich in der Richtung keine Sorgen hab‘. Finanziell. 

#00:10:59-1#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie N aus Kontroll-Sitzung 1.3 

 

252. Patient:   Ja. Und ich freue mich über das schöne Wetter. #00:37:23-1#  

253. Therapeut:  Das ist auch … allerdings. #00:37:24-7#  

254. Patient:   Es ist schön, dass alles grün ist. In N. (Stadt) ist es noch nicht so 

grün. #00:37:28-6#  

(...) 

257. Therapeut:  Ne, stimmt, das ist jetzt klasse. Wenn man rauskommt und es ist 

grün und es blüht und es ist auch noch nicht trocken. #00:37:41-1#  

 

Ankerbeispiel 3 zu Kategorie N aus Kontroll-Sitzung 2.2 

 

361. Patientin:  (...) Als hier das Ausländerproblem kochte sich hier hoch, weil wir 

wirtschaftliche Probleme hatten. Hatten die Türken gleich alle 

Schuld, die hier lebten. (...) #00:34:55-7#  

362. Therapeutin:  Mhm. #00:34:56-7#  

363. Patientin:  (...) Und ich fand das sehr wichtig und sehr gut und hab' gedacht: 

'Mein Gott, dass sich diese Fehler immer wiederholen.'. Wir hatten 

ja letztendlich den, äh … das Jugendproblem auf furchtbare und tra-

gische Weise und haben das sofort jetzt wieder überlagert und haben 

das im Moment ja in (Stadt) ganz akut schon wieder. #00:35:29-1#  
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Nebenkategorien    

 
Kategorie m (m):  Moderation des therapeutischen Vorgangs 

 

Definition:  Kategorie m wurden alle Textanteile zugeordnet, die den therapeutischen 

Vorgang moderieren und modellieren. Beispiele hierfür sind inhaltliche 

Themen wie Strukturierungen therapeutischer Themen, Zusammenfassun-

gen zurückliegender Sitzungen, Fazite zu Therapiestunden, offene Einlei-

tungen des Therapiegesprächs, Einladungen weiterer Therapieteilnehmer 

(Bsp. Ehepartner), Nachwirkungen zurückliegender Sitzungen, therapeuti-

sche Beziehungen, Evaluationen von psychotherapeutischem Bedarf oder 

Erwartungen und Anliegen bezüglich der Therapie. 

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie m aus CALM-Sitzung 1.1 

 

135. Therapeut:  Ich geb‘ Ihnen mal so ‘n bisschen Orientierung von meiner Seite, 

wie ich mir unsere Zusammenarbeit vorstelle und dann gucken wir 

ma‘, ob das auch in Ihrem Sinne ist. #00:33:22-5#  

 (...) 

139. Therapeut:  (...) Jetzt ist, das was wir hier tun keine Verhaltenstherapie, sondern 

wir schauen schon sehr individuell, was brauchen Sie, aber ich finde 

immer ganz gut zu Beginn auch so ‘ne Idee zu vermitteln, was aus 

meiner Sicht hilfreich sein kann und dann gucken wir, ob Sie damit 

was anfangen können. Ähm, paar Ideen kamen mir jetzt während 

des Gesprächs schon und das will ich kurz am Flipchart skizzieren, 

damit Sie so ‘ne Idee kriegen, ne. (Unruhe) … und zwar dachte ich, 

es könnte ganz hilfreich sein, ähm, das wir immer wieder auch auf 

einige Bereiche schauen, so nicht im Sinne, dass wir die abhandeln, 

aber um so ‘ne Art Kompass zu haben. Immer wieder zu gucken, 

okay, haben wir diese Bereiche oder Dimensionen auch im Blick. 

#00:34:20-8#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie m aus CALM-Sitzung 1.4 
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31. Therapeut:  Wie ist denn Ihr Allgemeinbefinden? (...) #00:04:02-8#  

(...) 

33. Therapeut:  Wie geht‘s Ihnen? #00:04:04-9#  

 

Ankerbeispiel 3 zu Kategorie m aus Kontroll-Sitzung 1.3 

 

9. Therapeut:   Möchten Sie so ‘n bisschen erzählen, was die letzten Wochen pas-

siert ist? #00:00:24-2#  

 

Ankerbeispiel 4 zu Kategorie m aus CALM-Sitzung 2.6 

 

82. Therapeutin:  Was nehmen Sie so aus den Gesprächen für sich mit? Sagen Sie 

einerseits tut es gut, auch was abzuladen, einfach darüber zu spre-

chen? #00:31:58-1#  

83. Patientin:   Man ist ein bisschen freier dann, frei im Kopf. Man kann dann wie-

der neu sortieren, man ist halt ein bisschen freier da oben. Man 

schleppt das nicht ständig mit sich rum oder so. Eine Gelegenheit, 

wo du vielleicht mal eine Ruhephase hast. (...) Das ist schon einfa-

cher dann, dass man ein bisschen loslassen kann. Dass die Seele mal 

ein bisschen Luft kriegt und mal ein bisschen frei wird von allem.  

#00:32:56-1#  

 
Kategorie s (s): sekundäre Gesprächsanteile / Geräusche 

 

Definition:  Kategorie s wurden alle Gesprächsanteile ohne direkten Bezug zum thera-

peutischen Gespräch zugeordnet. Hierzu zählen beispielsweise die Organi-

sation im Raum (Fenster / Türen öffnen), das Anbieten von Getränken oder 

Taschentüchern, Anliegen zur Studie (z.B. Fragebögen), Begrüßungen und 

begrüßende Gesprächseröffnungen, Verabschiedungen, Terminvereinba-

rungen, Einleitungen des Therapieendes oder Festlegungen zeitlicher Rah-

men laufender Sitzungen, einzelne Wörter ohne weiteren Zusammenhang 

und auch im Kontext des Gespräch keiner anderen Kategorie zuordenbar, 
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alleinstehende unverständliche Anteile, Austausch von Telefonnummern 

oder Störgeräusche. 

 

Ankerbeispiel 1 zu Kategorie s aus CALM-Sitzung 1.4 

 

1. Therapeut:   Ich kann Ihnen anbieten: Hagebuttentee oder Wasser.   

   #00:00:06-2#  

2. Patient:   Gar nichts. #00:00:07-8#  

 (...) 

11. Therapeut:  Ich hol‘ was zu schreiben, dann kann‘s losgehen. #00:00:36-4#  

12. Patient:   Mir wurde ein Fragebogen zugeschickt, den ich leider noch nicht … 

(...) der Fragebogen liegt noch zu Hause. #00:00:46-1#  

 

Ankerbeispiel 2 zu Kategorie s aus Kontroll-Sitzung 1.1 

 

3. Therapeut:   Sie sind gut hergekommen? Mit dem Bus hatten Sie gesagt?  

   #00:00:07-0#  

 

Ankerbeispiel 3 zu Kategorie s aus CALM-Sitzung 1.6 

 

153.     (Unruhe) #00:30:30-9#  

 

Ankerbeispiel 4 zu Kategorie s aus CALM-Sitzung 1.7 

 

270. Patient:   (...) Haben wir schon die Stunde rum, ist schon? #00:46:30-9#  

271. Therapeut:  Ja, zehn Minuten noch. #00:46:32-5#  

 

Ankerbeispiel 5 zu Kategorie s aus Kontroll-Sitzung 1.1 

 

384. Therapeut:  Wann sehen wir uns wieder, Herr K.? #01:06:47-1#  

385. Patient:   Wann Sie einen Termin frei haben. #01:06:50-8#  

386. Therapeut:  (...) Ich könnte Ihnen zum Beispiel anbieten am vierten April. (...) 

#01:07:19-2#  
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4.3.2.3 Vorgehen und Regeln der Kategorisierung 

 
Analyseeinheiten 

Kodiereinheit. Mithilfe der Kodiereinheit wird bestimmt, welches der kleinste Textbe-

standteil ist, der ausgewertet und somit einer Kategorie zugeordnet werden darf. In der 

vorliegenden Arbeit wurde die Proposition als Kodiereinheit gewählt. Auch Neben-, Teil- 

oder abgebrochene Sätze wurden kodiert. 

 

Kontexteinheit. Die Kontexteinheit legt die maximale Größe eines einer Kategorie zuord-

enbaren Textanteils fest. In diesem Fall ist dies der gesamte Text einer Gesprächseinheit. 

Eine Gesprächseinheit ist in der vorliegenden Arbeit definiert als gesamter Text eines Ge-

sprächsteilnehmers nach und vor Äußerungen des Gegenübers.  

 

152. Patient:   Mhm. #00:42:27-6#  

153. Therapeut:  Und wenn man diesen Anteil, den wir Säugetiere einfach auch ha-

ben, mitfühlend anderen und sich selbst gegenüber umgehen zu 

können, dann kann man das tatsächlich auch schaffen so dieses, die-

sen Stress ‘n bisschen runterzupegeln.  #00:42:42-6#  

154. Patient:   Mhm. #00:42:44-1#  

 

Bei dem oben umrahmten Text handelt es sich um eine Gesprächseinheit 153. aus CALM-

Sitzung 1.3. 

 

Auswertungseinheit. Mithilfe der Auswertungseinheit wird festgelegt, welche Textanteile 

jeweils nacheinander ausgewertet werden. Die Untersuchung der vier Therapien erfolgte 

nacheinander in folgender Reihenfolge: CALM-Therapie 1, Kontroll-Therapie 1, CALM-

Therapie 2, Kontroll-Therapie 2. Die Kategorisierung der Transkripte erfolgte in chrono-

logischer Reihenfolge der Therapiesitzungen.  

 
Struktur der Kategorisierung 

Die Kategorisierung wurde separat für den Text jeder einzelnen Gesprächseinheit erfasst. 

Bei Nennung mehrerer Kategorien innerhalb einer Gesprächseinheit wurden alle genann-
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ten Kategorien dokumentiert. Bei thematischer Überlappung von zwei oder mehr Katego-

rien wurden den entsprechenden Textabschnitten alle möglichen Kategorien zugeordnet. 
 

Beispiel für die thematische Überlappung von zwei Kategorien aus Kontroll-Sitzung 1.2: 

 

54. Patient:  Ja. Das ist die Zukunftsangst, wenn ich nicht mehr da bin … ist immer noch 

da und noch sehr stark präsent bei ihr. (...) Ich möchte im Endstadium nicht 

zu Hause sterben. Das möchte ich meiner Frau auch nicht zumuten, sondern 

ich möchte da in einem Hospiz Abschied nehmen. #00:04:42-5#  

 

Generalisierung und Kategorisierung des Beispiels: 

 

Zukunftsangst der Ehefrau: Kategorie 4.1 und Kategorie 2.1 (Überlappung) 

Hospizplätze – Vorbereitung des Sterbens und Verabschiedung: Kategorie 4.3  

 

Der Patient berichtet von Zukunftsängsten der Ehefrau. In diesem Fall wird der Textab-

schnitte durch Kategorie 2.1 für die Belastung der Ehefrau und Kategorie 4.1 für die Zu-

kunftsängste dieser kodiert. Hierbei handelt es sich um eine thematische Überlappung 

zweier Kategorien. 

 

Kategorisierung im Kontext 

Das Verständnis und die Kategorisierung einzelner Gesprächsabschnitte erfolgten im 

Kontext des laufenden Transkripts. Wurde eine Textpassage durch den Gesprächspartner 

vor Beendigung des Satzes unterbrochen, erfolgte die Kategorienzuordnung im Kontext. 

Damit ist gemeint, dass die beiden Teile eines unterbrochenen Satzes als Ganzes kategori-

siert wurden. 

 

Beispiel 1 für die Kategorisierung im Kontext aus CALM-Sitzung 1.1: 

 

61. Therapeut:  Klarheit wird immer nur für den Moment da sein und nicht für ... 

#00:16:48-4#  

62. Patient:   Jaja. #00:16:47-8#  

63. Therapeut:  … für später. #00:16:48-6#  
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In diesem Beispiel wurden den beiden Gesprächseinheiten 61. und 63. Kategorie 1.2 zu-

geordnet. 

 

Auf besprochene Therapiethemen folgende Textpassagen, die separat betrachtet keinen 

eindeutigen Bezug zu diesen hätten, wurden im Kontext der vorausgehenden Thematiken 

kategorisiert.  

 
Beispiel 2 für die Kategorisierung im Kontext aus CALM-Sitzung 1.3: 

 

72. Patient:   (...) Also … naja gut, ich mein‘ wir sind Brüder. Im Laufe unserer 

Sozialisation haben wir natürlich in dem Augenblick was unsere In-

teraktivität angeht uns auch gegenseitig konditioniert. Und ich weiß 

über was ich mit ihm sprechen kann ... äh … und was nicht. Also, 

das ist klar. (...) #00:22:00-7#  

(...) 

75. Therapeut:  Mir geht‘s nur darum: manchmal werden sozusagen unbewusst 

Spielchen gespielt. #00:22:08-2#  

 

Gesprächseinheit 72. wurde aufgrund des Bezugs zur Beziehung des Patienten zum Bru-

der Kategorie 2.1 zugeordnet. Gesprächseinheit 75. wäre separat betrachtet keiner Katego-

rie eindeutig zuordenbar. Durch die Kategorisierung im Kontext und den Einbezug der 

vorausgehenden Gesprächsthematik wurde Gesprächseinheit 75. ebenso Kategorie 2.1 

zugeordnet. 

Für den Fall, dass sich eine Textpassage erst im Kontext des weiteren Gesprächsverlaufs 

mit Inhalt füllte und somit kategorisierbar wurde, wurde der im Kontext gewonnene Inhalt 

genutzt um die Textpassage nachträglich zu kategorisieren.  

 

Beispiel 3 für die Kategorisierung im Kontext aus CALM-Sitzung 1.1: 

 

17. Therapeut:  Wie genau machen Sie das? #00:04:05-4#  

18. Patient:   Wie? #00:04:06-2#  
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19. Therapeut:  Komisch vielleicht, die Frage, aber diese Szenarien sich vor Augen 

zu führen? Also, Sie sagen die Worst-Case-Szenarien führen Sie 

sich vor Augen. Wie machen Sie das? #00:04:17-9#  

 

In Gesprächseinheit 19. fragt der Therapeut nach dem Vorgehen bei der Betrachtung von 

Ängsten („Worst-Case-Szenarien“). Dieser Textabschnitte wurde Kategorie 4.1 zugeord-

net. Durch den Einbezug des Kontexts wurde die in Gesprächseinheit 17. gestellte Kurz-

form dieser Frage rückwirkend ebenso mit Kategorie 4.1 kodiert. 

 

Zuordnung zu Kategorien unmittelbar vorausgehender Gesprächseinheiten 
Einwürfe wie Bestätigungen oder Ablehnungen („Mhm“ / „Ja“ / „Okay“ / „Sicher“ / „Ge-

nau“ / „Richtig“ / „Gut“ / „Ne“ / „Nein“ / „Überhaupt nicht“ / „Doch“), Bitten um weitere 

Ausführungen („Könnten Sie das genauer Ausführen?“), Verständnisfragen („Wie bit-

te?“), unvollständige Sätze, alleinstehende Geräusche (Räuspern, Lachen, Husten), genau-

eres Nachfragen („Wie meinen Sie das?“), Wiederholungen des zuvor Gesagten oder län-

gere Pausen wurden allen Kategorien der unmittelbar vorausgehenden Gesprächseinheit 

zugeordnet, wenn dabei kein neuer Inhalt hinzugefügt wurde. Ging hervor, auf welchen 

Teil des zuvor Gesagten sich ein Einwurf bezog, wurde dieser nur der entsprechenden 

Kategorie zugeordnet. 

 

Beispiel 1 aus Kontroll-Sitzung 2.6: 

 

316. Patientin:   (...) Abschied nehmen für immer, was wir ja unser Leben lang, äh, 

trainieren können schiebt man auch immer vor sich hin auch wenn 

man so viel schon darüber weiß und, und, und, und, aber … puh, es 

macht Angst, es macht Angst, es macht Angst. Und diese Angst da-

ran arbeite ich ganz stark. Die möchte ich nicht mehr haben.  

#00:31:46-6#  

317. Therapeutin:  Mhm. #00:31:47-2#  

 

Gesprächseinheit 316. wurden die Kategorien 4.1 und 4.3 zugeordnet. Gesprächseinheit 

317. (Inhalt: „Mhm.“) wurde demzufolge ebenso mit diesen beiden Kategorien kodiert.  
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Beispiel 2 aus CALM-Sitzung 1.3: 

 

67. Therapeut:  (...) Ähm, tragen Sie was dazu bei, dass es … dass Ihr Bruder viel-

leicht auch verunsichert ist klarer aufzutreten? #00:20:56-1#  

68. Patient:   Dass mein Bruder ... #00:20:57-0#  

 

Der unvollständige Satz („Dass mein Bruder ...“) aus Gesprächseinheit 68. wurde der aus 

dem vorausgehenden Gesprächseinheit hervorgehenden Kategorie 2.1 zugeordnet.  

 

Bei Gesprächseinheiten mit Einwürfen zur Bestätigung oder Ablehnung des zuvor Gesag-

ten und darauffolgender Ansprache einer neuen Thematik wurden nur die Kategorien zur 

Kodierung der Textanteile der neuen Thematik erfasst.  

 

Beispiel 3 aus Kontroll-Sitzung 1.6: 

 

44. Patient:   Das waren so die letzten Tage seit Dienstag, ja. Davor die Tage wa-

ren alle völlig … (schweres Atmen) ja ... waren einigermaßen stark. 

Fühlte mich eigentlich gut. Haben viel gemacht. … Joa. Aber … das 

mit dem Wasser im Bauch, das hat mich doch sehr erschrocken und 

… beansprucht. #00:04:22-7#  

45. Therapeut:  Mhm. Ja. Ne, das glaub' ich. Gab's noch irgendwie 'ne Nachwirkung 

nach unserem letzten Treffen? Oder ist da noch irgendwas, einige 

Fragen aufgetaucht oder …? #00:04:37-0#  

 

Gesprächseinheit 44. wurden die Kategorien 1.1, 1.2 und 4.1 zugeordnet. Gesprächsein-

heit 45. wurde ausschließlich mit Kategorie m kodiert. Einwürfe, wie in Gesprächseinheit 

45. („Mhm. Ja. Ne, das glaub’ ich.“), wurden nach Ansprache einer neuen Thematik nicht 

durch die Kategorien der unmittelbar vorausgehenden Gesprächseinheit kodiert.  

 

Nebenkategorie m 
Falls im Zuge der Moderation und Modellierung des therapeutischen Vorgangs (Kategorie 

m) Textanteile mit Bezug zu weiteren Kategorien genannt wurden, wurden diese zusätz-

lich mithilfe der entsprechenden Kategorien kodiert. 
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Beispiel aus CALM-Sitzung 1.1: 

 

151. Therapeut:  Ein weiterer Bereich, das ist eigentlich ganz spannend. Das haben 

Sie von sich auch vorhin auch schon angesprochen, ist dieses in der 

Auseinandersetzung mit der Erkrankung, hat sich so ‘n bisschen der, 

ah … wie soll man sagen … die Bewertung verändert. Das heißt, 

Sie sagen, Sie setzen sich schon mit den Dingen auseinander, die 

jetzt für Sie relevant sind. Also, was ist mir wirklich wichtig. Und 

Sie haben gesagt, eigentlich ist es gar nicht so schlimm, das die 

Räume kleiner geworden sind, weil sich einfach die Wertigkeit der 

Dinge bei Ihnen auch verändert hat und das berührt sehr so das 

Thema … äh, was ist sinnvoll für mich? Was gibt mir Halt? Was ist 

bedeutsam für mich? Also, dieses Thema Sinnorientierung. (...) Und 

ich glaube nicht, dass das automatisch passiert, sondern, dass Sie 

das gestalten und das wär‘ etwas, was wir hier auch besprechen 

können. (...) #00:38:23-5#  

 

Während der Moderation und Modellierung des therapeutischen Vorgangs (Kategorie  m) 

spricht der Therapeut Themenbereiche wie Sinnorientierung oder Neuevaluation von Prio-

ritäten und Zielen an. Diese wurden zusätzlich mit den entsprechenden Kategorien (Kate-

gorie 3.1 und 3.3) kodiert. 

 
Darstellung der Kategorisierung 

Die Kodierung der einzelnen Gesprächseinheiten anhand der Kategorien wurde unter An-

gabe der durch das Transkriptionsprogramm gesetzten Zeitmarke nach jedem Gesprächs-

wechsels tabellarisch dokumentiert. Im Folgenden sind die Kategorisierung eines Tran-

skriptsausschnitts und deren Dokumentation beispielhaft dargestellt. Ein Beispiel für die 

tabellarische Darstellung der Kategorisierung einer vollständigen Therapiesitzung befindet 

sich im Anhang. 

 

Beispiel aus CALM-Sitzung 1.8: 
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74. Patient:   Ja, also, es ist, ähm (hustet) … irgendwie hab' ich … ich möchte so 

'n Gefühl haben von so 'ner Entscheidung irgendwie. Also, in wel-

che Richtung es geht, ne. Also, ob es jetzt tatsächlich so in die Rich-

tung geht, dass ich, ähm, mich dann irgendwie bald verabschieden 

muss oder ob es jetzt irgendwie doch die Hoffnung gibt, ne. So. Al-

so, wenn das alles jetzt, äh, wenn der Befund jetzt am zehnten so 

wäre, dass es irgendwie stagniert oder keine neuen Metastasen. Al-

so, da würd' ich, glaub' ich, mehr Kraft rausschöpfen als jetzt … ne. 

Also, wenn ich jetzt noch mal was draufkäme, weil ich auch einfach 

merk' ich bin so … meine Reserven sind so völlig … ja. So völlig 

am Ende.  #00:11:49-4#  

75. Therapeut:  Sie dürfen nicht vergessen, dass Sie grade 'ne sehr heftige Behand-

lung hinter sich haben. #00:11:54-2#  

76. Patient:   Jaja. Ja. Richtig. Und das ist natürlich auch klar. Das rufen mir dann 

immer die Leute in Erinnerung, ne, dass sie sagen, ich mein', dass 

ich seit achtzehn Monaten, äh, insgesamt drei OPs hinter mir hab', 

ne. Und zwei Bestrahlungen, dass natürlich auch mein Körper im-

mer mehr abgebaut hat und gar keine Reserven mehr haben kann, 

ne. So. Aber, ähm … ja.  #00:12:17-6#  

 

Paraphrasierung, Generalisierung und Kategorisierung des Beispiels: 

 

74.  Erschöpfung:     Kategorie 1.1 

  Kenntnisse über die Erkrankung:  Kategorie 1.2 

Verabschiedung oder Hoffnung:  Kategorie 4.1, Kategorie 4.3 

75. Erschöpfung durch Behandlung: Kategorie 1.1, Kategorie 1.2 

76. Erschöpfung:    Kategorie 1.1 

Behandlungsverlauf:    Kategorie 1.2 

 

Tabellarische Darstellung des Beispiels: 

 
 

 

 



	 51	

Tab. 1: Beispiel zur tabellarischen Darstellung der Kategorisierung einzelner Gesprächseinheiten 

 

Gesprächseinheit1 Zeitmarke2 Akteur3 Kategorien4 

74.  #00:11:49-4#  P K1.1, K1.2, K4.1, K4.3 

75. #00:11:54-2#  T K1.1, K1.2 

76. #00:12:17-6#  P K1.1, K1.2 

 

1 Text eines Gesprächsteilnehmers nach und vor Äußerungen des Gegenübers 
2 nach jeder Gesprächseinheit wurden durch das Transkriptionsprogramm Zeitmarken gesetzt 
3 Therapeut (T), Patient (P) 
4 alle Kategorien mit abgekürztem Namen, mit welchen die einzelnen Gesprächseinheiten kodiert wurden 
 

4.4  Statistische Analyse 

 
Berechnung der zeitlichen Länge einzelner Gesprächseinheiten 

Mithilfe der durch das Transkriptionsprogramm gesetzten Zeitmarken nach jedem Wech-

sel des Gesprächsteilnehmers ist es möglich die zeitliche Dauer einzelner Gesprächsein-

heiten zu berechnen. Eine Zeitmarke stellt das Ende der vorausgehenden und den Beginn 

der darauffolgenden Gesprächseinheit dar. Die Dauer einer einzelnen Gesprächseinheit 

lässt sich somit durch Subtraktion der Zeitmarke am Ende dieser Gesprächseinheit von der 

Zeitmarke am Ende der vorausgehenden Gesprächseinheit berechnen. 

 

Beispiel zur Berechnung der Länge von Gesprächseinheit 76. aus CALM-Sitzung 1.8: 

 
Tab. 2: Beispiel zur Berechnung der zeitlichen Länge einzelner Gesprächseinheiten 

 

Gesprächseinheit1 Zeitmarke2 Akteur3 Kategorien4 

75. #00:11:54-2#  T K1.1, K1.2 

76. #00:12:17-6#  P K1.1, K1.2 

 

1 Text eines Gesprächsteilnehmers nach und vor Äußerungen des Gegenübers 
2 nach jeder Gesprächseinheit wurden durch das Transkriptionsprogramm Zeitmarken gesetzt 
3 Therapeut (T), Patient (P) 
4 alle Kategorien mit abgekürztem Namen, mit welchen die einzelnen Gesprächseinheiten kodiert wurden 
 

Am Ende von Gesprächseinheit 75. wurde die Zeitmarke #00:11:54-2# (11 Minuten, 54 

Sekunden, 2 Millisekunden) gesetzt. Dies entspricht dem Beginn von Gesprächseinheit 
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76. Am Ende von Gesprächseinheit 76. wurde die Zeitmarke #00:12:17-6# (12 Minuten, 

17 Sekunden, 6 Millisekunden) gesetzt. Durch Subtraktion der Zeit zu Beginn von Ge-

sprächseinheit 76. von der Zeit am Ende erhält man eine Dauer von 0 Minuten, 23 Sekun-

den und 4 Millisekunden (0,39min) für Gesprächseinheit 76. 

 

4.4.1  Berechnung des zeitlichen Anteils von Themenbereichen der CALM-Module 

 
Bei der Berechnung des Anteils der Themenbereiche der CALM-Module wurden Zeiten 

von Gesprächseinheiten mit bestimmten Kategorienkombinationen zugunsten einer mög-

lichst geringen Verzerrung und Optimierung der Vergleichbarkeit der unterschiedlichen 

Therapieformen von der Gesamtgesprächszeit abgezogen.  

 
Kombinationsmöglichkeiten unterschiedlicher Kategoriengruppen  

Die insgesamt 18 einzelnen Kategorien wurden zur weiteren Auswertung in folgende drei 

übergeordnete Kategoriengruppen eingeteilt: 1. CALM-Kategorie/n (K1.1 – K4.3), 2. 

Nicht-CALM-Kategorie (N) und 3. Nebenkategorie/n (m, s). 

 

Durch diese übergeordneten Kategoriengruppen resultierten bei der Kodierung einzelner 

Gesprächseinheiten sieben Kombinationsmöglichkeiten.  

 
Tab. 3: Kombinationsmöglichkeiten unterschiedlicher Kategoriengruppen 

 

Nr. Kombination 

1. CALM-Kategorie/n (K) 

2. CALM-Kategorie/n (K) + Nebenkategorie/n (m/s) 

3. Nicht-CALM-Kategorie (N) 

4. Nicht-CALM-Kategorie (N) + Nebenkategorie/n (m/s) 

5. Nebenkategorie/n (m/s) 

6. CALM-Kategorie/n (K) + Nicht-CALM-Kategorie (N) 

7. CALM-Kategorie/n (K) + Nicht-CALM-Kategorie (N) + Nebenkategorie/n (m/s) 

 
Bereinigung der Gesprächszeit 

Die Inhalte der Nebenkategorien s und m wurden als allgemeine Organisation und Vor-

kommnisse in Therapiesitzungen bzw. als unspezifisch für jegliche psychotherapeutische 
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Intervention interpretiert. Zugunsten einer möglichst geringen Verzerrung und Optimie-

rung der Vergleichbarkeit der beiden Therapieformen wurden die Dauern der Gesprächs-

einheiten, welche ausschließlich mit Nebenkategorien kodiert wurden, von der Gesamtge-

sprächszeit der entsprechenden Sitzung abgezogen.  

 

Die berechneten Dauern der Gesprächseinheiten, welche sowohl mit einer oder mehreren 

CALM-Kategorien als auch der Nicht-CALM-Kategorie kodiert wurden, wurden ebenso 

von der Gesamtgesprächszeit der Sitzungen subtrahiert.  

 

Beispiel zur Bereinigung der Gesprächszeit: 

 

Das folgende Beispiel zur Bereinigung der Gesprächszeit basiert zur besseren Veran-

schaulichung auf ausgedachten Zeitmarken und Kodierungen der einzelnen Gesprächsein-

heiten. Die Dauer einer Gesprächseinheit ist folgendermaßen zu verstehen:  

Stunden:Minuten:Sekunden,Millisekunden. 
 

Tab. 4: Beispiel zur Bereinigung der Gesprächszeit 

 

Gesprächseinheit1 Zeitmarke2 Akteur3 Kategorien4 Dauer der Gesprächseinheit5 

1.  #00:00:17-2#  P s 00:00:17,2 

2.  #00:00:19-3#  T s, m 00:00:02,1 

3.  #00:02:34-0#  P K1.1, s 00:02:14,7 

4.  #00:02:39-6#  T K1.1, K1.2, s 00:00:05,6 

5.  #00:02:57-4#  P K1.2 00:00:17,8 

6.  #00:03:39-8#  T K1.2 00:00:42,4 

7.  #00:04:45-6#  P K1.2 00:01:05,8 

8.  #00:05:49-4#  T K1.2 00:01:03,8 

9.  #00:05:59-1#  P K1.1, K2.1 00:00:09,7 

10.  #00:06:39-8#  T K2.1, N 00:00:40,7 

11.  #00:06:46-1#  P N 00:00:06,3 
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12.  #00:06:46-6#  T N, m 00:00:00,5 

13.  #00:07:49-9#  P K2.1, N, s 00:01:03,3 

14.  #00:07:52-3#  T K2.1 00:00:02,4 

15.  #00:08:29-9#  P K2.1 00:00:37,6 

16.  #00:08:38-4#  T K2.1 00:00:08,5 

17.  #00:09:07-6#  P K3.3 00:00:29,2 

18.  #00:09:11-8#  T K3.3, s 00:00:04,2 

19.  #00:09:31-6#  P s 00:00:19,8 

20.  #00:10:30-0#  T s 00:00:58,4 

 

1 Text eines Gesprächsteilnehmers nach und vor Äußerungen des Gegenübers 
2 nach jeder Gesprächseinheit wurden durch das Transkriptionsprogramm Zeitmarken gesetzt 
3 Therapeut (T), Patient (P) 
4 alle Kategorien mit abgekürztem Namen, mit welchen die einzelnen Gesprächseinheiten kodiert wurden 
5 Zeitangabe in Stunden:Minuten:Sekunden,Millisekunden 
 

Die Gesamtgesprächszeit dieses Beispiels beträgt 10 Minuten und 30 Sekunden. Wie oben 

beschrieben wurden die Dauern der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit Ne-

benkategorien oder sowohl mit einer bzw. mehreren CALM-Kategorien als auch der 

Nicht-CALM-Kategorie kodiert wurden, von der Gesamtgesprächszeit abgezogen. In die-

sem Beispiel trifft dies für die Gesprächsanteile 1., 2., 10., 13., 19. und 20. zu. Summiert 

beträgt deren Dauer 3 Minuten, 21 Sekunden und 5 Millisekunden (3,36min). Durch Sub-

traktion dieser Zeit von der Gesamtgesprächszeit erhält man eine bereinigte Gesprächszeit 

von 7 Minuten, 8 Sekunden und 5 Millisekunden (7,14min). 

 

Berechnung der CALM- und Nicht-CALM-Zeiten 
Die Dauern der Gesprächseinheiten, welche nur mit einer der beiden Hauptkategorien-

gruppen (CALM- bzw. Nicht-CALM-Kategorien) kodiert wurden, wurden als CALM-Zeit 

bzw. Nicht-CALM-Zeit zusammengefasst. Da in Gesprächseinheiten, welche sowohl mit 

Haupt- als auch Nebenkategorien kodiert wurden, die Textanteile mit Zuordnung zu den 

Hauptkategorien überwogen, wurden die berechneten Zeiten dieser Gesprächseinheiten 

den Zeiten der entsprechenden Hauptkategorie (CALM- oder Nicht-CALM-Zeit) zuge-

schrieben.  
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Beispiel zur Berechnung der CALM- und Nicht-CALM-Zeiten: 

 

Die Beschreibung dieser Regel bezieht sich auf das oben aufgeführte Beispiel. Die Dauern 

der Gesprächseinheiten 3. – 9. und 14. – 18. wurden der CALM-Zeit und die Dauern der 

Gesprächseinheiten 11. und 12. der Nicht-CALM-Zeit zugeschrieben. Daraus ergibt sich 

für dieses Beispiel eine CALM-Zeit von 7 Minuten, 1 Sekunde und 7 Millisekunden 

(7,03min) und eine Nicht-CALM-Zeit von 6 Sekunden und 8 Millisekunden (0,11min).	

 

Berechnung des zeitlichen Anteils der Themenbereiche der CALM-Module 

Zur Berechnung des prozentualen Anteils der Themenbereiche der CALM-Module inner-

halb der einzelnen Therapiesitzungen wurde der Quotient aus der CALM-Zeit und der 

bereinigten Gesprächszeit ermittelt. 

 

Beispiel zur Berechnung des zeitlichen Anteils der Themenbereiche der CALM-Module: 

 
Auch dieses Beispiel bezieht sich auf das oben aufgeführte Beispiel. Hieraus geht eine 

CALM-Zeit von 7 Minuten, 1 Sekunde und 7 Millisekunden (7,03min) und eine bereinigte 

Gesprächszeit von 7 Minuten, 8 Sekunden und 5 Millisekunden hervor (7,14min). Daraus 

ergibt sich folgende Berechnung des zeitlichen Anteils der Themenbereiche der CALM-

Module: CALM-Zeit / bereinigte Gesprächszeit = 7,03min / 7,14min = 0,9846  

 

Dieses Ergebnis entspricht einem zeitlichen prozentualen Anteil der Themenbereiche der 

CALM-Module am therapeutischen Gespräch von 98,46%. 

	
5.  Ergebnisse 
 

5.1  Beschreibung der Therapiesitzungen 

 
Das folgende Kapitel gibt Auskünfte über die Inhalte der von dieser Arbeit untersuchten 

psychoonkologischen Therapiesitzungen.  
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5.1.1  CALM-Therapie 1 

 
Der Patient der ersten CALM-Therapie ist an einem metastasierten Tumor des Gastroin-

testinaltrakts erkrankt.  

 
CALM-Sitzung 1.1. Das erste Drittel von CALM-Sitzung 1.1 bezieht sich auf den medizi-

nischen Verlauf, bestehende Symptome sowie Ängste im Kontext der Erkrankung. An-

schließend werden die Endlichkeit des eigenen Lebens und Sinnstiftung thematisiert. Das 

letzte Drittel wird zur Erläuterung zukünftiger Therapiethemen und Evaluation von beste-

henden Suizidgedanken genutzt.  

 

CALM-Sitzung 1.2. In der zweiten Sitzung der ersten CALM-Therapie werden zunächst 

der medizinische Verlauf, Beziehungen zu behandelnden Ärzten sowie soziale Verände-

rungen besprochen. Im Anschluss werden Kindheitserfahrungen, die familiäre Situation 

sowie der Umgang mit der Erkrankung innerhalb der Familie angerissen. Abschließend 

werden das Bedürfnis nach Unterstützung und die Beziehung zu sich selbst beleuchtet. 

 

CALM-Sitzung 1.3. Der erste Teil der CALM-Sitzung 1.3 befasst sich mit der aktuellen 

familiären Situation und einem bestehenden Isolationserleben. Der zweite Teil bezieht 

sich auf die Beziehung zu sich selbst sowie Fragen nach Sinn und Bedeutung im Leben 

des Patienten.  

 

CALM-Sitzung 1.4. CALM-Sitzung 1.4 beleuchtet einen Erkrankungsprogress, die Bedeu-

tung der Erkrankung für das Leben des Patienten sowie damit verbundene medizinische 

Entscheidungsfindungen. Anschließend werden Vorbereitungen das Sterben, belastende 

Symptome und die Erfahrung der eigenen Emotionalität thematisiert.  

 

CALM-Sitzung 1.5. CALM-Sitzung 1.5 setzt sich mit der zukünftigen Behandlung und 

familiären Situation im Kontext der Erkrankung auseinander. Anschließend werden die 

Selbstwahrnehmung, Selbstwertschätzung und Nachbeelterung von Gefühlen ausgeleuch-

tet.  
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CALM-Sitzung 1.6. Die sechste Sitzung von CALM-Therapie 1 befasst sich mit der fami-

liären Situation, medizinischen Behandlung, bestehenden Ängsten sowie Veränderungen 

des Selbst im Zuge der Erkrankung. Dies führt zu Reflektionen von zukünftigem Leid, der 

angebotenen Unterstützung und Abhängigkeit gegenüber anderen. Anschließend stehen 

Veränderungen der eigenen Emotionalität im Vordergrund des Gesprächs.  
 

CALM-Sitzung 1.7. CALM-Sitzung 1.7 nimmt Bezug zur Behandlung und deren Neben-

wirkungen, die Kenntnisse des Patienten über die bestehende Krebserkrankung sowie de-

ren Prognose mit Bezug zu zunehmender Emotionalität und Trauer. Im weiteren Verlauf 

werden Vorauspflegeplanungen, Vorbereitungen auf das Sterben, aktuelle Beziehungser-

fahrungen und die familiäre Situation besprochen. 

 

CALM-Sitzung 1.8. Die letzte Sitzung der ersten CALM-Therapie setzt sich zu Beginn mit 

zunehmenden Symptomen, sterbensbezogenen Aspekten und der Bedeutung der Erkran-

kung auseinander. Anschließend werden Nebenwirkungen der onkologischen Behandlung, 

die Akzeptanz der Erkrankung, Strategien zur Krankheitsbewältigung und Sinnfragen re-

flektiert. Gegen Ende der Sitzung werden Krankheitserfahrungen in Bezug zur aktuellen 

Erkrankungssituation gesetzt. 

 

5.1.2  CALM-Therapie 2 
 

Bei CALM-Therapie 2 handelt es sich um eine an einem metastasierten Mamma-

Karzinom erkrankte Patientin.  

 

CALM-Sitzung 2.1. Zu Beginn greift CALM-Sitzung 2.1 den bisherigen Erkrankungsver-

lauf, Beziehungen zu Freunden und Familienmitgliedern, den persönlichen Umgang mit 

der Erkrankung und Kraftquellen der Patientin auf. Im weiteren Verlauf stehen die famili-

äre Situation und die Partnerschaft im Kontext der Erkrankung im Vordergrund des Ge-

sprächs.  

 

CALM-Sitzung 2.2. Die zweite Sitzung von CALM-Therapie 2 bezieht sich auf ausstehen-

de Untersuchungsergebnisse, Ängste vor einem Erkrankungsrezidiv, familiäre Anliegen 

sowie die Bedeutung der Krebsdiagnose für das Leben der Patientin. Anschließend wer-
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den medizinische Entscheidungen reflektiert und erneut die familiäre Situation ausge-

leuchtet. 
 

CALM-Sitzung 2.3. Untersuchungsergebnisse und die familiäre Situation sind Hauptthe-

men von CALM-Sitzung 2.3. Überdies werden Kraftquellen im Leben der Patientin erör-

tert.  

 

CALM-Sitzung 2.4. CALM-Sitzung 2.4 thematisiert zurückliegende Untersuchungen, ge-

plante Behandlungen und Ängste vor Behandlungsfolgen. Anschließend werden partner-

schaftliche Entwicklungen, Erfahrungen im sozialen Umfeld und die familiäre Situation 

reflektiert. Weitere Themen der Sitzung sind eine zunehmende Emotionalität der Patien-

tin, Aspekte einer Patientenverfügung sowie Hoffnungen und Ängste hinsichtlich des Er-

krankungsverlaufs.  

 

CALM-Sitzung 2.5. Die fünfte Sitzung der zweiten CALM-Therapie thematisiert beste-

hende Symptome, die Akzeptanz der Erkrankung, partnerschaftliche Anliegen, Verände-

rungen des eigenen Erlebens und der familiären Beziehungen. Abschließend werden an-

stehende Arzttermine und eine Freude auf die kommende Zeit angerissen.  

 

CALM-Sitzung 2.6. Zunächst stehen in CALM-Sitzung 2.6 der Erkrankungsverlauf, die 

familiäre Situation, aktuelle Symptome und Hoffnungen bezüglich der Krebserkrankung 

im Vordergrund. Anschließend werden partnerschaftliche Anliegen, Bewältigungsmecha-

nismen der Erkrankung und erneut die familiäre Situation thematisiert.  

 

CALM-Sitzung 2.7. In CALM-Sitzung 2.7 werden zunächst die familiäre Situation, ge-

plante Behandlungen und bestehende Symptome besprochen. Im weiteren Verlauf werden 

die Beziehung zu sich selbst, der Umgang mit der Erkrankung, bestehende Ängste und 

Veränderungen der Prioritäten im Kontext der Erkrankung ausgeleuchtet. Abschließend 

werden erneut familiäre Anliegen aufgegriffen.  
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5.1.3  Kontroll-Therapie 1 

 

Der Patient der ersten Kontroll-Therapie ist an einem metastasierten Tumor des Gastroin-

testinaltrakts erkrankt.  

 

Kontroll-Sitzung 1.1. Die erste Sitzung von Kontroll-Therapie 1 thematisiert zunächst den 

bisherigen medizinischen Verlauf, die Beziehungen zur Familie und Freunden, einen wie-

derkehrenden Traum und den Kontakt zum eigenen Körper. Anschließend wird die part-

nerschaftliche Situation im Kontext der Erkrankung ausgeleuchtet.  

 

Kontroll-Sitzung 1.2. Die erste Hälfte von Kontroll-Sitzung 1.2 setzt sich mit Vorberei-

tungen auf das Sterben, der eigenen Beerdigung, partnerschaftlichen Anliegen, dem Kon-

takt zum eigenen Körper und der Neuevaluation von Prioritäten und Zielen des Patienten 

auseinander. In der zweiten Sitzungshälfte steht die familiäre Situation im Gesprächsmit-

telpunkt. 
 

Kontroll-Sitzung 1.3. Die dritte Sitzung der ersten Kontroll-Therapie greift zunächst die 

Organisation eines Hospizplatzes, eine durchgeführte Reise sowie partnerschaftliche An-

liegen auf. Anschließend werden in Verbindung mit einem Traum gebrachte Ängste, be-

stehende Symptome und deren Behandlung ausgeleuchtet.  

 

Kontroll-Sitzung 1.4. Die Darlegungen von bestehenden Symptomen, der partnerschaftli-

chen Situation sowie Anliegen bezüglich der Kommunikation mit behandelnden Ärzten 

leiten Kontroll-Sitzung 1.4 ein. Die Schilderung zunehmender Symptome führt zur Ausei-

nandersetzung mit dem Sterben und Tod sowie weiteren Ausleuchtung der partnerschaftli-

chen Situation.   

 

Kontroll-Sitzung 1.5. Bei Kontroll-Sitzung 1.4 handelt es sich um eine Sitzung mit dem 

Patienten und dessen Ehefrau. Zugunsten der Vergleichbarkeit wurde diese Sitzung nicht 

ausgewertet und wird hier nicht genauer beschrieben.  

 

Kontroll-Sitzung 1.6. In Kontroll-Sitzung 1.6 werden zurückliegende Behandlungen sowie 

die emotionale Situation des Patienten besprochen. Dies führt das Gespräch zur Krank-
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heitsbewältigung, bestehenden Ängsten, Vorbereitungen auf das Sterben und den Ab-

schied. Gegen Ende der Sitzung werden die aktuelle körperliche und psychische Verfas-

sung des Patienten mit Rückblick auf den bisherigen Erkrankungsverlauf evaluiert. 

 

Kontroll-Sitzung 1.7. In Kontroll-Sitzung 1.7 werden zunächst eine Verschlechterung des 

körperlichen Zustands, bestehende Ängste und partnerschaftliche Anliegen thematisiert. 

Anschließend kommt es zum Ausdruck von Trauer und Evaluation von Zielen des Patien-

ten. Gegen Ende der Sitzung werden Erfahrungen mit Freunden und familiäre Anliegen 

aufgegriffen. 

 
5.1.4  Kontroll-Therapie 2 

 

Bei der zweiten Kontroll-Therapie handelt es sich um eine an einem metastasierten 

Mamma-Karzinom erkrankte Patientin.  

 

Kontroll-Sitzung 2.1. Die erste Sitzung von Kontroll-Therapie 2 beginnt mit einer Be-

schreibung der Diagnosestellung, der Evaluation von Suizidgedanken und Reflektion me-

dizinischer Entscheidungen. Im Weiteren verläuft das Gespräch über partnerschaftliche 

Veränderungen und bedeutende Beziehungen im Leben der Patienten. Anschließend wer-

den Veränderungen der Beziehung zu sich selbst, die Akzeptanz der eigenen Endlichkeit, 

bestehende Ängste sowie die Unterstützung durch das Umfeld der Patientin thematisiert.  

 

Kontroll-Sitzung 2.2. Eine Schilderung familiärer Anliegen leitet Kontroll-Sitzung 2.2 ein. 

Daraufhin werden Vorbereitungen des eigenen Sterbens, die Beziehung zur behandelnden 

Praxis und die derzeitige onkologische Behandlung besprochen. Dies führt das Gespräch 

zu Veränderungen von Prioritäten und Zielen, der Bedeutung der Krebsdiagnose sowie 

Beziehungserfahrungen im Kontext der Erkrankung. Anschließende Themen sind eine 

geplante Reise, familiäre Beziehungen und Kindheitserfahrungen der Patientin.  

 

Kontroll-Sitzung 2.3. Persönliche Veränderungen, medizinethische Aspekte und Entschei-

dungen für das Lebensende werden in Kontroll-Sitzung 2.3 besprochen. Im Weiteren wer-

den familiäre und freundschaftliche Beziehungserfahrungen, zukünftige Reiseziele, Vor-

bereitungen auf das Sterben bzw. den Tod sowie die familiäre Unterstützung thematisiert. 
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Gegen Ende der Sitzung werden die Beziehung zur behandelnden Praxis, medizinische 

Entscheidungsfindungen und das Verständnis der Erkrankung ausgeleuchtet.  
 

Kontroll-Sitzung 2.4. Kontroll-Sitzung 2.4 wird zunächst genutzt um Unzufriedenheiten 

bezüglich der medizinischen Behandlung, Vorbereitungen der letzten Lebensphase, Ängs-

te vor dem Sterben und Veränderungen des Selbstbildes zu besprechen. Im weiteren Ver-

lauf stehen persönliche Prioritäten, der Stellenwert der Erkrankung sowie die Dankbarkeit 

über das gegenwärtige Leben im Fokus des Gesprächs. Anschließend werden familiäre 

Anliegen im Kontext der Erkrankung beleuchtet. 

 

Kontroll-Sitzung 2.5. Zu Beginn der fünften Sitzung von Kontroll-Therapie 2 werden die 

Beziehung zur behandelnden Praxis, die familiäre Situation, Veränderungen der Bezie-

hung zu sich selbst und die Bedeutung der Erkrankung für das gegenwärtige Leben be-

sprochen. Daraufhin werden positive partnerschaftliche und familienbezogene Verände-

rungen beschrieben. Gegen Ende der Sitzung werden Kindheitserfahrungen der Patientin 

in Verbindung zur bestehenden Krebserkrankung gebracht. 

 

Kontroll-Sitzung 2.6. Der erste Teil von Kontroll-Sitzung 2.6 bezieht sich auf den Erkran-

kungsverlauf und die familiäre Situation der Patientin. Anschließend werden eine geplante 

Kur thematisiert und persönliche Stärken bzw. Schwächen der Patientin aufgegriffen. Im 

zweiten Sitzungsteil kommt es zu einem Gespräch über die eigene Endlichkeit und ster-

bensbezogene Ängste der Patientin. Gegen Ende der Sitzung werden erneut Aspekte der 

familiären Situation aufgegriffen.  

 

Kontroll-Sitzung 2.7. Zu Beginn setzt sich Kontroll-Sitzung 2.7 mit Nachwirkungen eines 

medizinischen Eingriffs und dem Wunsch mit zunehmender Todesangst umgehen zu kön-

nen auseinander. Anschließend stehen partnerschaftliche Anliegen, die Bedeutung der 

Erkrankung und erneut der Umgang mit Todesängsten im Gesprächsmittelpunkt. Hierbei 

werden bestehende Suizidgedanken und ein potenzieller Verlust der Selbstbestimmtheit 

reflektiert.  

 

Kontroll-Sitzung 2.8. Zu Beginn der letzten Sitzung von Kontroll-Therapie 2 werden die 

familiäre Situation, die medikamentöse Therapie und das Interesse an chinesischer Medi-
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zin besprochen. Anschließend werden medizinische Entscheidungen, die Beziehung zum 

behandelnden Onkologen, persönliche Prioritäten, die Bewältigung aufkommender Ängste 

und die Akzeptanz der eigenen Endlichkeit thematisiert. Daraufhin werden familiäre Ver-

änderungen, Einflüsse der Erkrankung auf soziale Kontakte, die Beziehung zu sich selbst 

sowie die Wertschätzung bestehender medizinischer Kontakte aufgegriffen.  

 

5.2  Ergebnisse zum Anteil der Themenbereiche der CALM-Module 

 
Mithilfe der berechneten zeitlichen Längen kategorisierter Gesprächseinheiten konnten die 

Anteile von Themenbereichen der CALM-Module innerhalb der untersuchten Therapiesit-

zungen ermittelt werden. Durch Zusammenfassung dieser Ergebnisse für jede einzelne 

Sitzung konnten die Anteile der CALM-Themen an der jeweiligen Therapie bestimmt 

werden. Zum Vergleich der beiden Therapieformen (CALM- und Kontroll-Therapie) be-

züglich ihres Anteils an Themenbereichen der CALM-Module, wurden die zusammenge-

fassten Ergebnisse erneut zu zwei Gesamtergebnissen für jede Therapieform zusammen-

getragen.  

 

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den einzelnen Therapien und anschließend die 

Gesamtergebnisse für die beiden Therapieformen (CALM- und Kontroll-Therapie) vorge-

stellt. 

 

5.2.1  Ergebnisse zu den einzelnen untersuchten Therapien  
 

Dieses Unterkapitel stellt die Ergebnisse zu den Anteilen der Themenbereiche der CALM-

Module innerhalb der einzelnen untersuchten Therapiesitzungen und das zusammenge-

fasste Ergebnis jeder CALM- bzw. Kontroll-Therapie dar. 
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Ergebnisse zu CALM-Therapie 1 

 
Tab. 5: Ergebnisse zu CALM-Therapie 1 

 
CALM-

Sitzung 

Gesamtge-

sprächszeit 

Bereinigung1 

 

bereinigte 

Gesprächs-

zeit2 

CALM-Zeit3  

 

Nicht-

CALM-Zeit4 

 

CALM-

Anteil5 

1.1 00:51:07,1 

(51,12min) 

00:03:18,2 

(3,30min) 

00:47:48,9 

(47,82min) 

00:47:48,9 

(47,82min) 

- 1,00 

(100%) 

1.2 00:50:19,2 

(50,32min) 

00:00:59,8 

(1,00min) 

00:49:19,4 

(49,32min) 

00:48:58,7 

(48,98min) 

00:00:20,7 

(0,35min) 

0,9931 

(99,31%) 

1.3 01:00:25,5 

(60,43min) 

00:03:34,7 

(3,58min) 

00:56:50,8 

(56,85min) 

00:56:46,6 

(56,78min) 

00:00:04,2 

(0,07min) 

0,9988 

(99,88%) 

1.4 00:53:41,6 

(53,69min) 

00:01:49,4 

(1,82min) 

00:51:52,2 

(51,87min) 

00:51:52,2 

(51,87min) 

- 1,00 

(100%) 

1.5 00:54:24,7 

(54,41min) 

00:00:46,1 

(0,77min) 

00:53:38,6 

(53,64min) 

00:53:38,6 

(53,64min) 

- 1,00 

(100%) 

1.6 01:01:21,6 

(61,36min) 

00:00:35,1 

(0,59min) 

01:00:46,5 

(60,78min) 

01:00:46,5 

(60,78min) 

- 1,00 

(100%) 

1.7 00:55:16,5 

(55,28min) 

00:00:44,3 

(0,74min) 

00:54:32,2 

(54,54min) 

00:54:26,1 

(54,44min) 

00:00:06,1 

(0,10min) 

0,9982 

(99,82%) 

1.8 00:57:17,3 

(57,29min) 

00:00:59,3 

(0,99min) 

00:56:18,0 

(56,30min) 

00:56:18,0 

(56,30min) 

- 1,00 

(100%) 

Gesamt 07:23:53,5 

(443,89min) 

00:12:46,9 

(12,78min) 

07:11:06,6 

(431,11min) 

07:10:35,6 

(430,59min) 

00:00:31,0 

(0,52min) 

0,9988 

(99,88%) 

 
1 zusammengefasste Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit Nebenkategorien (m, s) oder 
sowohl mit einer bzw. mehreren CALM-Kategorien (K) als auch der Nicht-CALM-Kategorie (N) kodiert 
wurden (Kategorienkombinationen m, s / K + N / K + N + m, s) 
2 Gesamtgesprächszeit abzüglich der Bereinigung 
3 Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit CALM-Kategorien (K) oder sowohl CALM- (K) 
als auch Nebenkategorien (m, s) kodiert wurden (Kategorienkombinationen K / K + m, s) 
4 Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit der Nicht-CALM-Kategorie (N) oder sowohl der 
Nicht-CALM-Kategorie (N) als auch Nebenkategorien (m, s) kodiert wurden (Kategorienkombinationen N / 
N + m, s) 
5 Quotient aus der CALM-Zeit und bereinigten Gesprächszeit 
 

In den Therapiesitzungen der ersten CALM-Therapie haben die Themenbereiche der 

CALM-Module einen Anteil zwischen 99,31% und 100%.  

 

Innerhalb der gesamten ersten CALM-Therapie beträgt der Anteil von Themenbereichen 

der CALM-Module 99,88%.  
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Ergebnisse zu CALM-Therapie 2 

 
Tab. 6: Ergebnisse zu CALM-Therapie 2 

 
CALM-

Sitzung 

Gesamtge-

sprächszeit 

Bereinigung1 

 

bereinigte 

Gesprächs-

zeit2 

CALM-Zeit3  Nicht-

CALM-Zeit4 

CALM-

Anteil5 

2.1 01:04:02,1 

(64,04min) 

00:08:45,3 

(8,76min) 

00:55:16,8 

(55,28min) 

00:54:35,6 

(54,59min) 

00:00:41,2 

(0,69min) 

0,9875 

(98,75%) 

2.2 01:08:32,5 

(68,54min) 

00:07:24,3 

(7,41min) 

01:01:08,2 

(61,14min) 

00:59:59,4 

(59,99min) 

00:01:08,8 

(1,15min) 

0,9812 

(98,12%) 

2.3 01:02:42,4 

(62,71min) 

00:03:24,5 

(3,41min) 

00:59:17,9 

(59,30min) 

00:58:18,8 

(58,31min) 

00:00:59,1 

(0,99min) 

0,9833 

(98,33%) 

2.4 00:48:46,1 

(48,77min) 

00:05:26,4 

(5,44min) 

00:43:19,7 

(43,33min) 

00:43:19,7 

(43,33min) 

- 1,00 

(100%) 

2.5 00:48:08,6 

(48,14min) 

00:03:26,8 

(3,45min) 

00:44:41,8 

(44,70min) 

00:44:41,8 

(44,70min) 

- 1,00 

(100%) 

2.6 00:51:35,6 

(51,59min) 

00:04:05,7 

(4,10min) 

00:47:29,9 

(47,50min) 

00:47:29,9 

47,50min 

- 1,00 

(100%) 

2.7 00:56:23,8 

(56,40min) 

00:04:23,9 

(4,40min) 

00:51:59,9 

(52,00min) 

00:51:39,8 

(51,66min) 

00:00:20,1 

(0,34min) 

0,9935 

(99,35%) 

Gesamt 06:40:11,1 

(400,19min) 

00:36:56,9 

(36,95min) 

06:03:14,2 

(363,24min) 

06:00:05,0 

(360,08min) 

00:03:09,2 

(3,15min) 

0,9913 

(99,13%) 
 

1 zusammengefasste Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit Nebenkategorien (m, s) oder 
sowohl mit einer bzw. mehreren CALM-Kategorien (K) als auch der Nicht-CALM-Kategorie (N) kodiert 
wurden (Kategorienkombinationen m, s / K + N / K + N + m, s) 
2 Gesamtgesprächszeit abzüglich der Bereinigung 
3 Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit CALM-Kategorien (K) oder sowohl CALM- (K) 
als auch Nebenkategorien (m, s) kodiert wurden (Kategorienkombinationen K / K + m, s) 
4 Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit der Nicht-CALM-Kategorie (N) oder sowohl der 
Nicht-CALM-Kategorie (N) als auch Nebenkategorien (m, s) kodiert wurden (Kategorienkombinationen N / 
N + m, s) 
5 Quotient aus der CALM-Zeit und bereinigten Gesprächszeit 
 

In den Therapiesitzungen der zweiten CALM-Therapie haben die Themenbereiche der 

CALM-Module einen Anteil zwischen 98,12% und 100%.  

 

Innerhalb der gesamten zweiten CALM-Therapie beträgt der Anteil von Themenbereichen 

der CALM-Module 99,13%. 
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Ergebnisse zu Kontroll-Therapie 1 

 
Tab. 7: Ergebnisse zu Kontroll-Therapie 1 

 
Kontroll-

Sitzung 

Gesamtge-

sprächszeit 

Bereinigung1 bereinigte 

Gesprächs-

zeit2 

CALM-Zeit3  

 

Nicht-

CALM-Zeit4 

CALM-

Anteil5 

1.1 01:08:14,8 

(68,25min) 

00:02:47,5 

(2,79min) 

01:05:27,3 

(65,46min) 

01:04:08,4 

(64,14min) 

00:01:18,9 

(1,32min) 

0,9798 

(97,98%) 

1.2 01:01:13,7 

(61,23min) 

00:01:10,6 

(1,18min) 

01:00:03,1 

(60,05min) 

01:00:03,1 

(60,05min) 

- 1,00 

(100%) 

1.3 00:39:17,0 

(39,28min) 

00:01:00,2 

(1,00min) 

00:38:16,8 

(38,28min) 

00:37:07,4 

(37,12min) 

00:01:09,4 

(1,16min) 

0,9697 

(96,97%) 

1.4 00:45:30,8 

(45,51min) 

00:01:23,1 

(1,39min) 

00:44:07,7 

(44,13min) 

00:44:07,7 

(44,13min) 

- 1,00 

(100%) 

1.6 00:55:27,4 

(55,46min) 

00:01:27,4 

(1,46min) 

00:54:00,0 

(54,00min) 

00:53:11,4 

(53,19min) 

00:00:48,6 

(0,81min) 

0,9850 

(98,50%) 

1.7 00:48:38,2 

(48,64min) 

00:02:01,5 

(2,03min) 

00:46:36,7 

(46,61min) 

00:46:36,7 

(46,61min) 

- 1,00 

(100%) 

Gesamt 05:18:21,9 

(318,37min) 

00:09:50,3 

(9,84min) 

05:08:31,6 

(308,53min) 

05:05:14,7 

(305,25min) 

00:03:16,9 

(3,28min) 

0,9894 

(98,94%) 
 

1 zusammengefasste Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit Nebenkategorien (m, s) oder 
sowohl mit einer bzw. mehreren CALM-Kategorien (K) als auch der Nicht-CALM-Kategorie (N) kodiert 
wurden (Kategorienkombinationen m, s / K + N / K + N + m, s) 
2 Gesamtgesprächszeit abzüglich der Bereinigung 
3 Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit CALM-Kategorien (K) oder sowohl CALM- (K) 
als auch Nebenkategorien (m, s) kodiert wurden (Kategorienkombinationen K / K + m, s) 
4 Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit der Nicht-CALM-Kategorie (N) oder sowohl der 
Nicht-CALM-Kategorie (N) als auch Nebenkategorien (m, s) kodiert wurden (Kategorienkombinationen N / 
N + m, s) 
5 Quotient aus der CALM-Zeit und bereinigten Gesprächszeit 
 

In den Therapiesitzungen der ersten Kontroll-Therapie haben die Themenbereiche der 

CALM-Module einen Anteil zwischen 96,97% und 100%.  

Innerhalb der gesamten ersten Kontroll-Therapie beträgt der Anteil von Themenbereichen 

der CALM-Module 98,94%. 
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Ergebnisse zu Kontroll-Therapie 2 

 
Tab. 8: Ergebnisse zu Kontroll-Therapie 2 

 
Kontroll-

Sitzung 

Gesamtge-

sprächszeit 

Bereinigung1 bereinigte 

Gesprächs-

zeit2 

CALM-Zeit3  Nicht-

CALM-Zeit4 

CALM-

Anteil5 

2.1 00:50:02,1 

(50,04min) 

00:06:10,3 

(6,17min) 

00:43:51,8 

(43,86min) 

00:43:30,6 

(43,51min) 

00:00:21,2 

(0,35min) 

0,9920 

(99,20%) 

2.2 00:44:28,6 

(44,48min) 

00:04:53,5 

(4,89min) 

00:39:35,1 

(39,59min) 

00:39:16,0 

(39,27min) 

00:00:19,1 

(0,32min) 

0,9919 

(99,19%) 

2.3 00:48:14,4 

(48,24min) 

00:07:57,1 

(7,95min) 

00:40:17,3 

(40,29min) 

00:38:45,3 

(38,76min) 

00:01:32,0 

(1,53min) 

0,9620 

(96,20%) 

2.4 00:57:12,3 

(57,21min) 

00:07:27,2 

(7,45min) 

00:49:45,1 

(49,75min) 

00:48:11,9 

(48,20min) 

00:01:33,2 

(1,55min) 

0,9688 

(96,88%) 

2.5 00:59:13,5 

(59,23min) 

00:05:28,9 

(5,48min) 

00:53:44,6 

(53,74min) 

00:52:22,2 

(52,37min) 

00:01:22,4 

(1,37min) 

0,9745 

(97,45%) 

2.6 00:40:16,6 

(40,28min) 

00:02:49,9 

(2,83min) 

00:37:26,7 

(37,45min) 

00:37:26,7 

(37,45min) 

- 1,00 

(100%) 

2.7 00:46:38,1 

(46,64min) 

00:04:06,7 

(4,11min) 

00:42:31,4 

(42,52min) 

00:42:31,4 

(42,52min) 

- 1,00 

(100%) 

2.8 00:36:22,6 

(36,38min) 

00:02:56,7 

(2,95min) 

00:33:25,9 

(33,43min) 

00:33:25,9 

(33,43min) 

- 1,00 

(100%) 

Gesamt 06:22:28,2 

(382,47min) 

00:41:50,3 

(41,84min) 

05:40:37,9 

(340,63min) 

05:35:30,0 

(335,50min) 

00:05:07,9 

(5,13min) 

0,9849 

(98,49%) 
 

1 zusammengefasste Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit Nebenkategorien (m, s) oder 
sowohl mit einer bzw. mehreren CALM-Kategorien (K) als auch der Nicht-CALM-Kategorie (N) kodiert 
wurden (Kategorienkombinationen m, s / K + N / K + N + m, s) 
2 Gesamtgesprächszeit abzüglich der Bereinigung 
3 Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit CALM-Kategorien (K) oder sowohl CALM- (K) 
als auch Nebenkategorien (m, s) kodiert wurden (Kategorienkombinationen K / K + m, s) 
4 Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit der Nicht-CALM-Kategorie (N) oder sowohl der 
Nicht-CALM-Kategorie (N) als auch Nebenkategorien (m, s) kodiert wurden (Kategorienkombinationen N / 
N + m, s) 
5 Quotient aus der CALM-Zeit und bereinigten Gesprächszeit 
 

In den Therapiesitzungen der zweiten Kontroll-Therapie haben die Themenbereiche der 

CALM-Module einen Anteil zwischen 96,20% und 100%.  

Innerhalb der gesamten zweiten Kontroll-Therapie beträgt der Anteil von Themenberei-

chen der CALM-Module 98,49%. 
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5.2.2  Gesamtergebnisse zu den untersuchten CALM- und Kontroll-Therapien 

 
Dieses Kapitel stellt die ermittelten Gesamtergebnisse zu den beiden Therapieformen 

(CALM- und Kontroll-Therapie) bezüglich ihres Anteils an Themenbereichen der CALM-

Module dar. 

 

Gesamtergebnis zu den untersuchten CALM-Therapien 
 
Tab. 9: Gesamtergebnisse zu den CALM-Therapien 

 
Therapie Gesamtge-

sprächszeit 

Bereinigung1 bereinigte 

Gesprächs-

zeit2 

CALM-Zeit3  Nicht-

CALM-Zeit4 

CALM-

Anteil5 

CALM-

Therapie 1 

07:23:53,5 

(443,89min) 

00:12:46,9 

(12,78min) 

07:11:06,6 

(431,11min) 

07:10:35,6 

(430,59min) 

00:00:31,0 

(0,52min) 

0,9988 

(99,88%) 

CALM-

Therapie 2 

06:40:11,1 

(400,19min) 

00:36:56,9 

(36,95min) 

06:03:14,2 

(363,24min) 

06:00:05,0 

(360,08min) 

00:03:09,2 

(3,15min) 

0,9913 

(99,13%) 

Gesamt 14:04:04,6 

(844,08min) 

00:49:43,8 

(49,73min) 

13:14:20,8 

(794,35min) 

13:10:40,6 

(790,68min) 

00:03:40,2 

(3,67min) 

0,9954 

(99,54%) 
 

1 zusammengefasste Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit Nebenkategorien (m, s) oder 
sowohl mit einer bzw. mehreren CALM-Kategorien (K) als auch der Nicht-CALM-Kategorie (N) kodiert 
wurden (Kategorienkombinationen m, s / K + N / K + N + m, s) 
2 Gesamtgesprächszeit abzüglich der Bereinigung 
3 Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit CALM-Kategorien (K) oder sowohl CALM- (K) 
als auch Nebenkategorien (m, s) kodiert wurden (Kategorienkombinationen K / K + m, s) 
4 Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit der Nicht-CALM-Kategorie (N) oder sowohl der 
Nicht-CALM-Kategorie (N) als auch Nebenkategorien (m, s) kodiert wurden (Kategorienkombinationen N / 
N + m, s) 
5 Quotient aus der CALM-Zeit und bereinigten Gesprächszeit 
 

Für die CALM-Therapie ergibt sich in der vorliegenden Untersuchung ein Anteil von 

Themenbereichen der CALM-Module von 99,54%. 
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Gesamtergebnis zu den untersuchten Kontroll-Therapien 

 
Tab. 10: Gesamtergebnisse zu den Kontroll-Therapien 

 
Therapie Gesamtge-

sprächszeit 

Bereinigung1 bereinigte 

Gesprächs-

zeit2 

CALM-Zeit3  Nicht-

CALM-Zeit4 

CALM-

Anteil5 

Kontroll-

Therapie 1 

05:18:21,9 

(318,37min) 

00:09:50,3 

(9,84min) 

05:08:31,6 

(308,53min) 

05:05:14,7 

(305,25min) 

00:03:16,9 

(3,28min) 

0,9894 

(98,94%) 

Kontroll-

Therapie 2 

06:22:28,2 

(382,47min) 

00:41:50,3 

(41,84min) 

05:40:37,9 

(340,63min) 

05:35:30,0 

(335,50min) 

00:05:07,9 

(5,13min) 

0,9849 

(98,49%) 

Gesamt 11:40:50,1 

(700,84min) 

00:51:40,6 

(51,68min) 

10:49:09,5 

(649,16min) 

10:40:44,7 

(640,75min) 

00:08:24,8 

(8,41min) 

0,9871 

(98,71%) 
 

1 zusammengefasste Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit Nebenkategorien (m, s) oder 
sowohl mit einer bzw. mehreren CALM-Kategorien (K) als auch der Nicht-CALM-Kategorie (N) kodiert 
wurden (Kategorienkombinationen m, s / K + N / K + N + m, s) 
2 Gesamtgesprächszeit abzüglich der Bereinigung 
3 Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit CALM-Kategorien (K) oder sowohl CALM- (K) 
als auch Nebenkategorien (m, s) kodiert wurden (Kategorienkombinationen K / K + m, s) 
4 Zeiten der Gesprächseinheiten, welche ausschließlich mit der Nicht-CALM-Kategorie (N) oder sowohl der 
Nicht-CALM-Kategorie (N) als auch Nebenkategorien (m, s) kodiert wurden (Kategorienkombinationen N / 
N + m, s) 
5 Quotient aus der CALM-Zeit und bereinigten Gesprächszeit 
 

Für die Kontroll-Therapie ergibt sich in der vorliegenden Untersuchung ein Anteil von 

Themenbereichen der CALM-Module von 98,71%. 

 

5.3  Unsystematische Beobachtungen 

 
Das folgende Kapitel dient der Darstellung von Auffälligkeiten, welche innerhalb der un-

tersuchten CALM- und Kontroll-Sitzungen unsystematisch beobachtet werden konnten. 

Hierbei liegt der Fokus auf der Ansprache und weiteren Thematisierung von Themenbe-

reichen der vier CALM-Module.  
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5.3.1  Spezifische Ansprachen von Themenbereichen der vier CALM-Module durch 

CALM-Therapeuten 
 

Innerhalb der untersuchten CALM-Sitzungen wurden einzelne Aspekte der vier CALM-

Module spezifisch und explizit durch die CALM-Therapeutin bzw. den CALM-

Therapeuten angesprochen. Diesbezügliche Beobachtungen werden im Folgenden vorge-

stellt.  
 

Modul 1:  Symptom-Management und Kommunikation mit Mitgliedern des    
Gesundheitswesens 

 

Beispiel 1.1 aus CALM-Sitzung 1.4:  

 

127. Therapeut:  (...) Um welche Symptome geht's denn hauptsächlich? Was nimmt 

Sie am meisten in Beschlag oder worunter leiden Sie am meisten? 

#00:25:31-9#  

 

Erläuterung:  Mit der expliziten Ansprache bestehender Symptome stellt der CALM-

Therapeut direkten Bezug zu Inhalten des ersten CALM-Moduls her.  

 

Beispiel 1.2 aus CALM-Sitzung 2.2:  

 

30. Therapeutin:  Wie ist es mit den Behandlern, die Sie haben, die verschiedenen 

Ärzte? Haben Sie das Gefühl, da ist eine gute Kommunikation? 

#00:09:52-5# 

 

Erläuterung:  Mit der Kommunikation zwischen den behandelnden Ärzten und der Pati-

entin thematisiert die CALM-Therapeutin einen spezifischen Aspekt des 

ersten CALM-Moduls. 

 

Modul 2:  Persönliche Veränderungen und Beziehungen zu nahen Anderen 
 

Beispiel 2.1 aus CALM-Sitzung 2.3:  
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69. Therapeutin:  Haben Sie das Gefühl, dass Sie, seitdem Sie selbst erkrankt sind, 

andere Grenzen ziehen gegenüber Ihrer Tochter?  #00:28:30-1#  

 

Erläuterung:  Die Veränderungen in Beziehungen zu Familienmitgliedern im Kontext der 

fortgeschrittenen Erkrankung stellen einen spezifischen Inhalt des zweiten 

CALM-Moduls dar. 

 
Modul 3:  Spiritualität oder Gefühl für Sinn und Bestimmung 

 

Beispiel 3.1 aus CALM-Sitzung 1.1:  

 

89. Therapeut:  Also, was macht Sinn oder was ist für mich bedeutsam?   

   #00:22:17-1#  

 

Erläuterung:  Die Frage nach Sinn und Bedeutung im Leben der Patienten ist ein charak-

teristischer Bestandteil von CALM-Modul 3.  

 

Beispiel 3.2 aus CALM-Sitzung 2.5:  

 

61. Therapeutin:  Und gibt es noch andere Dinge, die sich auch zum Positiven  

   verändert haben? #00:16:43-5#  

 

Erläuterung:  Mit der Frage nach Aspekten, welche sich im Kontext der Erkrankung ver-

ändert haben, stellt die CALM-Therapeutin direkten Bezug zu Inhalten des 

dritten CALM-Moduls her.  
 

Modul 4:  Gedanken zu Zukunft, Hoffnung und Sterblichkeit 
 

Beispiel 4.1 aus CALM-Sitzung 2.6:  

 

42. Therapeutin:  Wie geht es Ihnen denn selbst dabei auf Ihre eigene Gesundheit be-

zogen, wenn Sie in die Zukunft schauen? Was sehen Sie da vor 

sich? #00:19:45-9#  
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Erläuterung:  Mit zukunfts- und hoffnungsbezogenen Aspekten werden spezifische The-

menbereiche des vierten CALM-Moduls thematisiert.  

 

5.3.2  Wechsel und Rückführungen auf Themenbereiche der vier CALM-Module in 

CALM-Sitzungen 
 

Innerhalb der untersuchten CALM-Sitzungen konnten auffällige Wechsel zwischen The-

menbereichen der CALM-Module und beim Verlassen CALM-spezifischer Themen 

Rückführungen des therapeutischen Gesprächs auf Inhalte der CALM-Module beobachtet 

werden. Zwei dieser Beobachtungen sind im Folgenden darstellt. 

 

Wechsel zwischen Themenbereichen der CALM-Module 
 

Beispiel 5.1 aus CALM-Sitzung 1.1: 

 

96. Patient:   (...) Also, ich glaube, dass ich, äh … das mir kleine Details viel 

mehr auffallen dadurch. Also, ich guck‘ jetzt so, äh … Ich hab‘ jetzt 

nicht mehr den großen hungrigen Blick in die Ferne, sondern ich 

gucke ein bisschen mehr (...) … auf meinen Weg, den ich gerade 

beschreite. (...) Ich will einfach, also das Einzige weshalb, sind diese 

Schmerzen. (...) #00:24:16-1#  

97. Therapeut:  Jetzt springen wir gerade ein bisschen, aber das ist egal. Ich springe 

gerne mit. #00:24:21-1#  

98. Patient:   Okay. #00:24:22-2#  

 

99. Therapeut:  Die Schmerzen. Da muss der Arzt doch auch Ihnen ‘ne Idee gege-

ben haben, welche Möglichkeiten des Umgangs es damit geben 

kann. #00:24:30-6#  

 

Erläuterung:  Mit der Bedeutung der Erkrankung und Neuevaluation von Prioritäten und 

Zielen thematisiert der Patient zunächst Themenbereiche des dritten 

CALM-Moduls. Anschließend wird mit der Darlegung bestehender 

Schmerzen ein Aspekt des ersten CALM-Moduls aufgeworfen. Darauf 
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kommentiert der CALM-Therapeut diesen modulübergreifenden Themen-

wechsel und nimmt Bezug zur Thematik des ersten CALM-Moduls. 

 

Rückführung auf Themenbereiche der CALM-Module 

 

Beispiel 6.1 aus CALM-Sitzung 1.2: 

 

196. Patient:   (...) Und ich hab‘ jetzt gerade wieder … ‘n Job gemacht und das war 

auch gut über die Bühne gelaufen und … #00:47:52-7#  

197. Therapeut:  Was war das genau? #00:47:53-4#  

198. Patient:   Äh, ein Grafik, also ‘n Grafikjob für … ‘n Klassik-Magazin und da 

werde ich immer einmal im Monat für Minimum vier bis fünf Tage 

gebucht und das ist, das deckt so meine Basics und mehr brauch‘ ich 

im Augenblick auch nicht.  #00:48:13-4#  

199. Therapeut:  Dennoch, glaube ich, ist es für das eigene Erleben doch auch gut, so 

‘n Job. #00:48:16-5#  

 

Erläuterung:  Im Laufe der Sitzung werden mit der beruflichen und finanziellen Situation 

des Patienten Inhalte ohne direkten Bezug zu den vier CALM-Modulen be-

sprochen. Im unmittelbaren Anschluss stellt der CALM-Therapeut diese 

Thematik in Zusammenhang mit dem eigenen Erleben und führt das thera-

peutische Gespräch damit auf einen Themenbereich des zweiten CALM-

Moduls zurück. 

 
5.3.3  Verlassen von Themenbereichen der CALM-Module in Kontroll-Sitzungen 

 
In untersuchten Kontroll-Sitzungen konnte im Verlauf des therapeutischen Gesprächs das 

Verlassen von Themenbereichen der CALM-Module durch Einwürfe des Kontroll-

Therapeuten beobachtet werden. Beispiele hierfür werden im Folgenden erläutert.  

 

Beispiel 7.1 aus Kontroll-Sitzung 1.1: 
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6. Patient:   Sonst fahr’ ich ja immer Fahrrad, aber das ist im Moment nicht so 

angebracht. #00:00:14-1#  

7. Therapeut:   Ist zu anstrengend im Moment? #00:00:16-8#  

8. Patient:   Anstrengend nicht, zu wackelig. #00:00:19-1#  

9. Therapeut:  Okay, gut. Alles klar. Sie hatten das Vorgespräch, glaube ich, bei 

Herrn K., ne? #00:00:24-4#  

 

Erläuterung:  Die Symptombeschreibung sich „wackelig“ zu fühlen kann inhaltlich 

CALM-Modul 1 zugeordnet werden. Im direkten Anschluss erwirkt der 

Kontroll-Therapeut mit der Thematisierung der allgemeinen Organisation 

der Therapie ein Verlassen dieses CALM-spezifischen Themenbereichs. 

 
Beispiel 7.2 aus Kontroll-Sitzung 1.6: 

 

44. Patient:   (...) Davor die Tage waren alle völlig … (schweres Atmen) ja, wa-

ren einigermaßen stark, fühlte mich eigentlich gut, haben viel ge-

macht. … Joa. Aber … das mit dem Wasser im Bauch, das hat mich 

doch sehr erschrocken und … beansprucht. #00:04:22-7#  

45. Therapeut:  Mhm. Ja. Ne, das glaub' ich. Gab's noch irgendwie 'ne Nachwirkung 

nach unserem letzten Treffen? Oder ist da noch irgendwas, einige 

Fragen aufgetaucht oder … ? #00:04:37-0#  

 

Erläuterung:  Mit der Beschreibung von Symptomen und damit verbundenen Ängsten 

thematisiert der Patient Themenbereiche der CALM-Module 1 und 4. 

Durch die Erfragung von Nachwirkungen der letzten Sitzung initiiert der 

Kontroll-Therapeut ein Verlassen dieser CALM-spezifischen Themenbe-

reiche. 
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5.3.4 Moderation und Thematisierung von CALM-spezifischen Themen in        

Kontroll-Sitzungen 
 

In einer der untersuchten Kontroll-Sitzung wurden durch die Therapeutin spezifische 

Themenbereiche der CALM-Module besonders präzise als Anliegen der Patientin identifi-

ziert und dargelegt. Diese Beobachtung wird im Folgenden beschrieben. 

 

Beispiel 8.1 aus Kontroll-Sitzung 2.7: 

 

331. Patientin:  Können Sie denn so aus dem heutigen Gespräch heraus sagen, ähm 

… ich muss noch da und da … dran arbeiten oder ich könnte das 

und das verbessern (...). #00:40:49-5#  

332. Therapeutin:  Ja. Mh. Aus 'm Stand heraus hatte ich jetzt so den Eindruck, dass … 

bei Ihnen erst mal so, wenn Sie Todesangst sagen, dass da ganz viel 

Verschiedenes eigentlich drunter fällt. #00:40:59-4#  

333. Patientin:  Mhm. #00:41:00-0#  

334. Therapeutin:  Sie haben jetzt irgendwie gesagt, Sorge um die Familie, ja, Sorge 

um Schmerzen, Sorge um Kontrollverlust. Das sind ja noch mal ver-

schiedene Aspekte. #00:41:08-7#  

 

Erläuterung:  Bei den durch die Kontroll-Therapeutin identifizierten persönlichen Anlie-

gen der Patientin handelt es sich um zentrale Aspekte der CALM-Module 

1, 2 und 4. Anhand dieses Beispiels kann eine spezifische und explizite An-

sprache von Themenbereichen der CALM-Module innerhalb einer Kon-

troll-Therapie beobachtet werden.  

 

5.3.5  Vernetzung CALM-spezifischer Themenbereiche in CALM-Sitzungen 

 
Innerhalb untersuchter CALM-Sitzungen konnten Vernetzungen von mehreren CALM-

spezifischen Themen durch den CALM-Therapeuten beobachtet werden. Diese Auffällig-

keit wird im Folgenden beschrieben. 

 

Beispiel 9.1 aus CALM-Sitzung 1.4: 
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127. Therapeut:  (...) Um welche Symptome geht's denn hauptsächlich? Was nimmt 

Sie am meisten in Beschlag oder worunter leiden Sie am meisten? 

#00:25:31-9#  

128. Patient:   Ja, also, das ist zum Beispiel, wenn ich aufstehe, dann merk' ich 

einfach, es tut weh. (...) #00:25:40-2#  

(...) 

133. Therapeut:  Ähm. Jetzt noch mal. Für mich hört sich das eher danach an, dass 

'ne gute Schmerzeinstellung notwendig sein soll. #00:27:10-5#  

(...) 

135. Therapeut:  Also, ich mein', es ist ja auch nicht so, dass man sagen kann, bei 

Schmerzen ist Schmerztherapie dran und bei Niedergeschlagenheit, 

Antriebslosigkeit, Schlafstörungen sind die Antidepressiva dran. 

#00:27:40-6#  

(...) 

139. Therapeut:  (...) Wir haben eine Schmerzambulanz in (Stadt) Das ist, da geb' ich 

Ihnen nachher 'ne Idee, ähm, wo, an wen Sie sich da wenden können 

oder noch 'ne andere Alternative in (Stadt). #00:28:52-4#  

(...) 

143. Therapeut:  Und wenn Sie da das Gefühl haben, Mensch, das reicht noch nicht 

aus, von der Einstellung der Schmerzmittel oder 'nem begleiteten 

Antidepressivum, was vielleicht die Kollegin Ihnen geben würde, 

dann könnte man noch mal drüber nachdenken, ob ich den direkten 

Kontakt zu unserem Psychiater herstelle. #00:29:38-3#  

 

Erläuterung:  Der CALM-Therapeut nimmt Bezug zu belastenden Symptomen, deren 

ausreichende Therapie, das Verständnis der Behandlung und verweist an-

schließend auf hilfreiche medizinische Kontakte. Damit werden durch den 

Therapeuten wesentliche Themenbereiche des ersten CALM-Moduls mitei-

nander vernetzt.  

 

Beispiel 9.2 aus CALM-Sitzung 1.7: 
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199. Therapeut:  Ähm … ich befürworte mittlerweile einfach von meiner Berufser-

fahrung her, sich 'n Zeitpunkt in dem es einem den Umständen ent-

sprechend gut geht, sich auch Gedanken darüber zu machen in der 

Richtung, was wenn es schlechter wird. #00:35:55-4#  

(...) 

201. Therapeut:  Also, wenn vor allem Symptome, äh, hinzutreten, die Sie gefangen 

nehmen, sozusagen, ne. #00:36:03-3#  

(...) 

203. Therapeut:  Und da halte ich es für sehr hilfreich, wenn Sie mal mit, äh … wir 

haben 'ne ambulante Ansprechperson, die sich auskennt mit dem 

Bereich Palliativmedizin. #00:36:13-9#  

(...) 

205. Therapeut:  Mir ist immer wichtig, Palliativmedizin heißt nicht Sterbemedizin.  

#00:36:19-6#  

(...) 

207. Therapeut:  Palliativmedizin heißt lindernde Therapie. #00:36:22-7#  

(...) 

233. Therapeut:  (...) Und die dritte Anlaufstelle, die ich hier hilfreich fände, wäre 

dann wirklich 'ne palliativmedizinische Aufklärung und da gibt's 'ne 

ambulante Anlaufstelle. (...) Auch da würde ich Ihnen gerne … äh 

… die Kontaktdaten geben. (...) #00:41:50-7#  

 
Erläuterung:  Der CALM-Therapeut bringt Vorauspflegeplanungen sowie das Verständ-

nis einer palliativmedizinischen Behandlung in Zusammenhang und ver-

weist im direkten Anschluss auf hilfreiche medizinische Kontakte. Damit 

werden spezifische Themenbereiche der CALM-Module 1 und 4 modul-

übergreifend vernetzt.  

 
5.3.6 Beschränkungen auf einzelne Themenbereiche der CALM-Module in       

Kontroll-Sitzungen 
 

Im Gegensatz zu den oben beschriebenen Vernetzungen von Themenbereichen der 

CALM-Module innerhalb untersuchter CALM-Sitzungen konnten in Kontroll-Sitzungen 
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Beschränkungen auf Themenbereiche einzelner CALM-Module beobachtet werden. Diese 

Auffälligkeit wird im Folgenden beschrieben. 

 

Beispiel 10.1 aus Kontroll-Sitzung 1.3: 

 

217. Therapeut:  Haben Sie jetzt auch Schmerzen? #00:34:29-1#  

218. Patient:   Jetzt hab‘ ich auch Schmerzen, Rückenschmerzen. (...) Im Moment 

machen mir die Rückenschmerzen doch größere Sorgen. #00:34:51-

6#  

(...) 

236. Patient:   (...) Wenn ich Spitzen habe, so … dann ist es vier, dann nehm‘ ich 

‘ne etwas stärkere Tablette, (...) aber die Rückenschmerzen gehen 

durch diese Medikamente ja nicht weg. #00:36:20-3#  

237. Therapeut:  Ja. Werden dadurch nicht wirklich gelindert dann.  #00:36:23-2#  

238. Patient:   Ne. #00:36:24-8#  

239. Therapeut:  Haben Sie dafür etwas, dass Sie diese Rückenschmerzen noch ‘n 

Stückweit lindern können? #00:36:29-0#  

240. Patient:   Ich kriege immer … Ich bekomme Massagen, die helfen auch, die 

… die Helfen nicht nur dem Körper, sondern auch meinem Geist. 

#00:36:35-6#  

241. Therapeut:  Prima. Sind wohltuend. #00:36:37-6#  

(...) 

245. Therapeut:  Super. Gibt‘s … was machen Sie im Moment sonst noch? Oder was 

gibt‘s für andere Dinge noch, die im Moment für Sie sehr wohltu-

end, sehr erholsam sind, jetzt auch nach diesen erlebnisreichen drei 

Wochen? Gibt‘s noch andere Dinge? #00:36:59-0#  

 

Erläuterung:  Mit der Beschreibung von belastenden und unzureichend behandelten 

Schmerzen thematisiert der Patient Themenbereiche des ersten CALM-

Moduls. Anschließend kommt es durch den Kontroll-Therapeuten zu keiner 

weiteren Vernetzung dieser Themenbereiche mit zusätzlichen Modulthe-

men, wie dem Verständnis der Behandlung bzw. Erkrankung, der Optimie-
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rung der Schmerzeinstellung oder Vermittlung hilfreicher medizinischer 

Kontakte.  

 

5.3.7  Orientierung einer Kontroll-Sitzung an den Inhalten der vier CALM-Module  

 

In einer untersuchten Kontroll-Sitzung konnte das Vorkommen fast aller Themenbereiche 

der vier CALM-Module beobachtet werden. Inhalte, welche sich keinem der vier CALM-

Module zuordnen ließen, wurden in dieser Sitzung nicht besprochen. Es handelt sich somit 

um eine Kontroll-Sitzung, welche sich stark an die Vorgaben des Manuals der CALM-

Therapie (75) hält. 

 

5.3.8  Zusammenfassung der unsystematischen Beobachtungen 
 

Innerhalb der untersuchten CALM-Sitzungen wurden spezifische Ansprachen einzelner 

Aspekte der vier CALM-Module beobachtet. In CALM-Sitzungen konnten beim Verlas-

sen CALM-spezifischer Themen Rückführungen des therapeutischen Gesprächs auf Inhal-

te der CALM-Module und die Moderation modulübergreifender Themenwechsel durch 

den CALM-Therapeuten beobachtet werden. In Kontroll-Sitzungen hingegen zeigte sich 

das Verlassen CALM-spezifischer Themenbereiche durch Einwürfe des Kontroll-

Therapeuten.  

Auch innerhalb einer untersuchten Kontroll-Sitzung wurden spezifische Themenbereiche 

der CALM-Module als Anliegen der Patientin identifiziert und dargelegt.  

Im Gegensatz zu Vernetzungen von Themenbereichen der CALM-Module innerhalb von 

untersuchten CALM-Sitzungen konnten in Kontroll-Sitzungen Beschränkungen des thera-

peutischen Gesprächs auf einzelne Aspekte der CALM-Module beobachtet werden. 

Es zeigte sich, dass die Inhalte einer untersuchten Kontroll-Sitzung in besonders hohem 

Maße mit den inhaltlichen Vorgaben des CALM-Therapie-Manuals (75) übereinstimmen. 

	
6.  Diskussion 

 
Bei der Untersuchung psychotherapeutischer Interventionseffekte, wie die der CALM-

Therapie (30), sind Kenntnisse über den Umfang in welchem die untersuchte Intervention 

wie vorgesehen umgesetzt wurde entscheidend für eine korrekte Interpretation der Stu-
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dienergebnisse (35-37, 80). Aspekte, welche die vorgegebene Umsetzung einer Interventi-

on beschreiben, werden unter dem Begriff der Treatment Integrity zusammengefasst (33, 

34). Es konnte gezeigt werden, dass die Treatment Integrity bisher nur von einem kleinen 

Teil der bereits publizierten Psychotherapiestudien adäquat einbezogen wurde (37, 80). 

Die vorliegende Arbeit untersucht Teilaspekte der Treatment Integrity durchgeführter 

CALM-Interventionen und vergleicht diese mit einer konventionellen psychoonkologi-

schen Therapie. Hierbei stehen der quantitative Anteil sowie unsystematisch beobachtete 

Ansprachen und Thematisierungen von Inhalten der CALM-Module im Fokus der Unter-

suchung. Hierdurch wird eine fundierte Interpretation ermittelter Interventionseffekte der 

CALM-Therapie ermöglicht. 

 

Das Untersuchungsprinzip der vorliegenden Arbeit basiert auf einer qualitativen Inhalts-

analyse nach Philipp Mayring (38), wobei mithilfe eines speziell entwickelten Kategorien-

systems Textanteile transkribierter Psychotherapiesitzungen entsprechend ihres Bezugs zu 

Inhalten der CALM-Module kodiert wurden. Zusätzlich konnten Auffälligkeiten bezüg-

lich Ansprachen und Thematisierungen von Themenbereichen der CALM-Module unsys-

tematisch beobachtet werden. 

 

Im Folgenden werden zunächst die Ergebnisse zu den von der vorliegenden Arbeit unter-

suchten Hypothesen diskutiert. Im Anschluss folgen Erläuterungen von Limitationen der 

Untersuchung sowie Ausblicke auf die kommende Forschung und die klinisch psychothe-

rapeutische Versorgung von Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen.  

 

6.1  Diskussion der drei Hypothesen 
 

Das nachstehende Kapitel dient der Diskussion der in dieser Arbeit initial aufgestellten 

Hypothesen. 

 

6.1.1  Erste Hypothese 

 

Die erste Hypothese der vorliegenden Arbeit lautete:  
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Wie durch das Therapiemanual vorgegeben, beziehen sich psychotherapeutische Gesprä-

che von CALM-Therapien zu einem hohen Anteil auf die Themenbereiche der CALM-

Module.  

 

Bezogen auf die untersuchten CALM-Therapien kann diese Hypothese von der vorliegen-

den Arbeit bestätigt werden. Es konnte ermittelt werden, dass sich die Therapiegespräche 

der untersuchten CALM-Sitzungen durchschnittlich zu 99,54% auf die Themenbereiche 

der CALM-Module beziehen. Die Werte für einzelne Sitzungen reichten von 98,12% bis 

100%.  

 
6.1.2  Zweite Hypothese 

 

Die zweite Hypothese der vorliegenden Arbeit lautete:  

 

Innerhalb von CALM-Therapien werden die Themenbereiche der CALM-Module in höhe-

rem Maße besprochen als in einer konventionellen psychoonkologischen Therapie.  

 

Erwartungswidersprechend kann diese Hypothese von der vorliegenden Untersuchung 

nicht bestätigt werden. Die Therapiegespräche der untersuchten CALM-Sitzungen bezie-

hen sich durchschnittlich zu 99,54% und die der untersuchten Kontroll-Sitzungen zu 

98,71% auf die Themenbereiche der CALM-Module. Da der durchschnittliche Anteil von 

Inhalten der CALM-Module untersuchter CALM-Sitzungen nur zu 0,83% über dem der 

untersuchten Kontroll-Sitzungen liegt, handelt es sich um ein annähernd gleiches Ergeb-

nis. 

Für dieses erwartungswidersprechende Ergebnis lassen sich zwei Erklärungen heranzie-

hen:  

 

1.  Bei der CALM-Therapie handelt es sich um eine äußerst umfassende psychoonko-

logische Intervention, wobei deren Inhalte deckungsgleich mit den häufigsten An-

liegen und Belastungsfaktoren von Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkran-

kungen sind. Dies führt zu einem hohen Grad an thematischer Übereinstimmung 

von Inhalten der CALM-Therapie und Inhalten konventioneller psychoonkologi-

scher Interventionen. 
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Tabelle 11 veranschaulicht die Deckungsgleichheit von Inhalten der CALM-

Therapie und den häufigsten Anliegen und Belastungsfaktoren von Patienten mit 

fortgeschrittenen Krebserkrankungen.  

 
Tab. 11: Deckungsgleichheit der häufigsten Anliegen und Belastungsfaktoren von Patienten mit  

  fortgeschrittenen Krebserkrankungen und den Inhalten der CALM-Therapie 

 
Anliegen und Belastungsfaktoren von Patienten mit fort-

geschrittenen Krebserkrankungen 

Inhalte der CALM-Therapie 

(75) 

erkrankungs- oder behandlungsbedingte Symptome (8, 9, 54, 

89-102) 

CALM-Modul 1 

Beziehungen oder Konflikte mit dem Behandlungsteam (103, 

104) 

mangelnde Zufriedenheit mit der medizinischen Behandlung 

(104, 105) 

medizinische Entscheidungsfindungen (106) 

Informationsstand sowie Verständnis von Erkrankung, The-

rapie und Prognose (107-110) 

Veränderungen der Beziehung zu sich selbst (111) CALM-Modul 2 

Selbstwert- oder Selbstwirksamkeitsproblematiken (112) 

Störungen der Beziehung zum eigenen Körper (113) 

Schuld- und Schamgefühle (114) 

Autonomie- bzw. Kontrollverluste (115) 

Veränderungen des persönlichen Lebensstils (116) 

Veränderungen und Belastungen in Beziehungen (13, 14, 57, 

58, 63) 

Bedarf an sozialer und emotionaler Unterstützung (8, 117) 

Vereinsamung, soziale Isolation (118, 119) 

Stigmatisierung (120, 121) 

Trauer, Verzweiflung (122, 123) 

Bewusstsein, Akzeptanz, Verdrängung der Erkrankung (6, 7, 

124) 

CALM-Modul 3 

existenzielle Anliegen (11) 

spirituelle und religiöse Bedürfnisse (10, 125) 

Veränderungen der Bedeutung des eigenen Lebens und des 
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Lebenssinns (12) 

Veränderungen persönlicher Werte (126) 

Demoralisierung, Verlust des Würdegefühls (9, 127-129) 

Ängste vor Schmerzen, körperlichem Leid, Progression der 

Erkrankung (15, 16, 115, 130) 

CALM-Modul 4 

Todesängste (17, 60) 

Wunsch nach einem frühzeitigen Tod (131, 132) 

suizidale Gedanken (18, 129, 133) 

Vorbereitungen auf Tod und Sterben (134) 

Hoffnungslosigkeit (18, 20) 

Finanzielle Belastungen (104) Hintergrundinformationen 

Berufliche Aspekte, Frühberentung (135-138) 

 

2.  Die Therapeuten der untersuchten CALM- und Kontroll-Therapien hatten zum 

Zeitpunkt der Therapiesitzungen einen ähnlichen Ausbildungstand und waren er-

fahren im Umgang mit spezifischen Belastungsfaktoren und den therapeutischen 

Verläufen von Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen. Dieser Faktor 

begünstigt das Vorkommen und die Aufrechterhaltung von krebsspezifischen 

Themenbereichen und damit auch von Inhalten der CALM-Module innerhalb bei-

der Therapieformen und könnte zu dem oben genannten erwartungswidersprechen-

den Ergebnis beigetragen haben.  

 

 Die folgende Tabelle veranschaulicht den, mit Ausnahme der Ausbildung in der 

CALM-Therapie, ähnlichen Erfahrungsstand der CALM- und Kontroll-

Therapeuten. 

 
Tab. 12: Ausbildungsstand der CALM- und Kontroll-Therapeuten 

 

 CALM-Therapeuten 1 / 2 Kontroll-Therapeuten 1 / 2 

Ausbildung in der CALM-

Therapie 

ja / ja nein / nein 

Psychoonkologische  

Berufserfahrung in Jahren 

 

7 / 7  

(∅ 7) 

9 / 5  

(∅ 7) 
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Zusatzqualifikation 

Psychoonkologie 

ja / nein ja / nein 

Grundausbildung Verhaltenstherapie /  

Tiefenpsychologisch fundierte 

Psychotherapie 

Verhaltenstherapie /  

Verhaltenstherapie 

 

Sollte sich bei der Untersuchung von Interventionseffekten der CALM-Therapie im Ver-

gleich zu einer konventionellen psychoonkologischen Intervention kein Unterschied be-

züglich des Outcomes ermitteln lassen, könnte dies auf die oben genannten beiden Erklä-

rungen zurückzuführen sein.  

 

6.1.3  Dritte Hypothese 

 

Die dritte Hypothese der vorliegenden Arbeit lautete:  

 

Innerhalb von CALM-Therapien werden die durch die CALM-Module eingeschlossenen 

Themenbereiche spezifischer angesprochen als in konventionellen psychoonkologischen 

Therapien.  

 

Die vorliegende Arbeit liefert Hinweise, welche für diese Hypothese sprechen. Es konnte 

unsystematisch beobachtet werden, dass Inhalte der CALM-Module zum Teil sehr spezi-

fisch durch die CALM-Therapeuten angesprochen und im Verlauf der Sitzungen aufrecht-

erhalten wurden.  

Diese Beobachtungen könnten eine mögliche Erklärung ermittelter günstigerer Interven-

tionseffekte der CALM-Therapie im Vergleich zu einer konventionellen psychoonkologi-

schen Intervention, wie aus der beschriebenen kanadischen randomisierten kontrollierten 

Studie (31) hervorgehend, darstellen. 

 

6.2  Limitationen der Untersuchung  

 
Das folgende Kapitel dient der Diskussion von Limitationen der vorliegenden Untersu-

chung. Diese könnten einen Einfluss auf die ermittelten Ergebnisse haben. 
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6.2.1  Limitationen des untersuchten Materials 

	
Die von der vorliegenden Arbeit eingeschlossenen Therapiesitzungen stammen aus einer 

derzeit laufenden randomisierten kontrollierten Studie zu Interventionseffekten der 

CALM-Therapie (77). Die Sitzungen wurden mithilfe eines Audiorekorders aufgenom-

men und zur weiteren Untersuchung transkribiert.	
	
Audioaufnahmen und Transkription. Aufgrund von Störgeräuschen und undeutlichen 

Sprechweisen traten unverständliche Anteile innerhalb des Audiomaterials auf. Dies ver-

hinderte eine vollständige Transkription und Auswertung einzelner Textpassagen. Fehler 

bei der Transkription, wie falsch verstandene oder ausgelassene Textpassagen, können 

nicht ausgeschlossen werden, sind jedoch unwahrscheinlich. Eine zukünftige Optimierung 

der Aufnahmequalität könnte zu einer Minimierung dieser Einschränkungen führen. 

 

Fallzahl. Von der vorliegenden Arbeit wurden je zwei vollständige Therapien der CALM- 

und der konventionellen psychoonkologischen Intervention eingeschlossen. Die einzelnen 

Therapien bestehen aus sechs bis acht Sitzungen und wurden von unterschiedlichen 

Therapeuten durchgeführt. Da es sich hierbei um eine kleine Fallzahl handelt und die ge-

ringe Anzahl der Therapeuten einen Einfluss auf den Therapeuteneffekt haben könnte, ist 

eine Generalisierung der Ergebnisse nicht möglich. Anstatt der Untersuchung vollständi-

ger Therapien wäre die Untersuchung einer größeren Anzahl einzelner Sitzungen, welche 

jeweils von unterschiedlichen Therapeuten durchgeführt wurden, denkbar.  

 

Verblindung. Die Therapeuten der untersuchten Therapiesitzungen waren im Gegensatz zu 

den Patienten darüber informiert, ob sie der CALM- oder der konventionellen psychoon-

kologischen Untersuchungsgruppe zugeteilt wurden (77). Möglicherweise resultierten aus 

diesem Bewusstsein der Therapeuten Einflüsse auf das therapeutische Vorgehen und die 

Inhalte der Sitzungen. Eine doppelte Verblindung würde dieser Limitation entgegenwir-

ken, wäre jedoch schwer umsetzbar. 

 

Therapeuten. Die psychoonkologische Berufserfahrung der Therapeuten zum Zeitpunkt 

der untersuchten Therapien variiert zwischen fünf und neun Jahren. Drei der Therapeuten 

weisen eine Grundausbildung in verhaltenstherapeutischer und eine der Therapeuten eine 
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Grundausbildung in tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie auf. Unterschiede zwi-

schen psychoanalytisch/psychodynamisch und verhaltenstherapeutisch begründeten The-

rapien hinsichtlich therapeutischer Einwürfe, Inhalte und Stile konnten ermittelt werden 

(139, 140). Diese Differenzen in der Berufserfahrung und Grundausbildung der Therapeu-

ten erschweren den Vergleich der eingeschlossenen Therapien. Eine zukünftige Berück-

sichtigung dieser Aspekte würde zu einer fundierteren Ergebnisinterpretation beitragen.  

 

Kontroll-Therapie. Bei der CALM-Therapie handelt es sich, im Gegensatz zu der konven-

tionellen psychoonkologischen Therapie, um eine manualisierte Intervention (75, 77). 

Dem fehlenden Standard zum Vergleich hinsichtlich der eingeschlossenen Kontroll-

Therapien, könnte man durch eine Manualisierung der konventionellen psychoonkologi-

schen Intervention entgegenwirken. Alternativ könnte man einen Vergleich von Inhalten 

der CALM-Therapie mit den Inhalten weiterer zur Verfügung stehender manualisierter 

Interventionen für Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen, wie beispielsweise 

der Meaning-Making Intervention (29), heranziehen. Zusätzlich ist eine Untersuchung von 

Therapien der gleichen CALM-Therapeuten vor und nach Absolvierung der CALM-

Weiterbildung denkbar.  

 

Patienten.  Die Patienten der in die vorliegende Arbeit eingeschlossenen Therapien wiesen 

Unterschiede bezüglich Tumorlokalisation und -stadium, Altersklasse sowie sozialem, 

beruflichem und finanziellem Hintergrund auf. Zusätzlich wurden ausschließlich Patienten 

eingeschlossen, welche bei einem Screening bezüglich depressiver Symptome und psychi-

scher Belastung einen bestimmten Grenzwert erreichten (77). Da ein Einfluss dieser Fak-

toren auf die therapeutischen Inhalte denkbar ist, könnten zukünftige Untersuchungen die-

se berücksichtigen.  

 

Therapeuten-Patienten-Interaktion. Neben den genannten unterschiedlichen Grundausbil-

dungen der Therapeuten (139, 140) wäre es möglich, dass verschiedene Geschlechter-

kombinationen sowie Altersunterschiede von Therapeuten und Patienten einen Einfluss 

auf deren Interaktionen haben könnten. Diese Aspekte könnten in zukünftige Untersu-

chungen miteinbezogen werden. 
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6.2.2  Limitationen der inhaltsanalytischen Auswertung 

 
Verfahrenswahl. Bei der in der vorliegenden Arbeit verwendeten Methode zur Untersu-

chung von Teilaspekten der Treatment Integrity von CALM-Interventionen handelt es sich 

um ein selbst entwickeltes und nicht validiertes Verfahren. Die Verwendung eines struktu-

rierten und validierten Selbst- oder Fremdbeurteilungsverfahrens (36, 84-88) hätte mög-

licherweise zu einer profunderen Beantwortung der Fragestellungen führen können. Bei-

spielsweise konnten, wie oben erwähnt, Studien anhand von Fremdbeurteilungen Unter-

schiede zwischen psychoanalytisch/psychodynamisch und verhaltenstherapeutisch be-

gründeten Therapien hinsichtlich therapeutischer Einwürfe, Inhalte und Stile ermitteln 

(139, 140). Auch bei den aus der vorliegenden Arbeit hervorgehenden unsystematischen 

Beobachtungen zu Auffälligkeiten bezüglich der Ansprache CALM-spezifischer Themen 

handelt es sich um ein nicht-validiertes und subjektives Verfahren. Zudem wurden diese 

Auffälligkeiten allein durch die Betrachtung von Inhalten der Therapiesitzungen beobach-

tet. Diesbezüglich wären Methoden der Diskursanalyse möglicherweise richtungsweisen-

der (141). 

 

Untersucher. Die vorliegende Untersuchung wurde von nur einem Untersucher durchge-

führt.  Zur Überprüfung der Objektivität und Reliabilität wären erneute Untersuchungen 

des Materials durch weitere Untersucher denkbar.  

	
Teilaspekte der Treatment Integrity. Durch die in der vorliegenden Arbeit ermittelten 

quantitativen Anteile und beobachteten Auffälligkeiten bezüglich Ansprachen von Inhal-

ten der CALM-Module wurden lediglich Teilaspekte der Treatment Integrity eingeschlos-

sener CALM-Therapien untersucht. Beispielsweise gibt das CALM-Manual neben den zu 

explorierenden Inhalten der CALM-Module eine Erhebung von Hintergrundinformatio-

nen, wie die finanzielle oder berufliche Situation der Patienten, sowie eine Moderation 

und Modellierung des therapeutischen Vorgangs vor (75). Diese Inhalte wurden in der 

vorliegenden Arbeit aufgrund ihres fehlenden direkten Bezugs zu Inhalten der CALM-

Module als nicht-spezifisch für die CALM-Therapie gewertet. Zudem schlägt das CALM-

Manual bei Bedarf die Einrichtung von Sitzungen mit den Partnern der Patienten vor (75). 

Paarsitzungen wurden aus der vorliegenden Untersuchung ausgeschlossen. Dadurch wird 

die Aussagekraft bezüglich der Treatment Integrity der durchgeführten Interventionen 
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reduziert. Zukünftige Untersuchungen könnten weitere Vorgaben des CALM-Manuals 

berücksichtigen. 

	
Kategoriensystem. Die inhaltsanalytische Auswertung erfolgte anhand eines selbst entwi-

ckelten Kategoriensystems. Durch die inhaltliche Überschneidung von Kategorien wurden 

einzelne Textpassagen mehrfach kodiert, was zu einer Verzerrung der Ergebnisse geführt 

haben könnte. Im Hinblick auf diese Einschränkung wäre eine Verfeinerung des Katego-

riensystems, wie durch das Hinzufügen weiterer Kategorien, denkbar.  

 

Beispiel zur Einschränkung des Kategoriensystems aufgrund von Mehrfachkodierung aus 

CALM-Sitzung 1.1: 

 

119. Therapeut:  (...) Und ich hab‘ so ‘n bisschen den Eindruck, Sie haben auch ganz 

schönen Respekt vor Schmerzmitteln oder Psychopharmaka auch 

durch diese Erfahrung mit der Bekannten, die Sie da haben. Was 

nimmt denn die? Wissen Sie das? #00:30:00-6#  

120. Patient:   Das weiß ich nicht. Ich weiß nur, (...) dass der Wirkstoff zwar im-

mer der gleiche ist, aber die Botenstoffe andere und dass das also ir-

gendwie immer, die ist praktisch zwei Wochen nicht ansprechbar. 

(...) #00:30:21-6#  

(...) 

125. Therapeut:  Gerade beim (Handelsname – Antidepressivum) wird ja auch be-

schrieben, dass es so ‘ne schlafanstoßende Wirkung hat. 

 #00:31:46-4#  

 

In diesem Beispiel zeigt sich, wie der Umgang mit Schmerzmitteln (Kategorie 1.1) inhalt-

lich mit Erfahrungen in freundschaftlichen Beziehungen (Kategorie 2.1) und dem Ver-

ständnis medikamentöser Wirkungen (Kategorie 1.2) verwoben sein kann. Dies führt 

durch die Überschneidung der Kategorien zur Mehrfachkodierung.  
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6.2.3  Limitationen der statistischen Analyse 

 
Zeitberechnung. Im Zuge der Transkription wurde nach jeder Gesprächseinheit eine Zeit-

marke gesetzt. Hierdurch war es lediglich möglich, die zeitliche Länge einer Gesprächs-

einheit zu berechnen. Eine exakte zeitliche Berechnung für einzelne Kategorien blieb 

dadurch aus, woraus sich folgende Einschränkungen ergeben: (a) Gesprächspausen wur-

den automatisch mitkodiert; (b) Gesprächseinheiten mit CALM-spezifischen und CALM-

unspezifischen Inhalten konnten nicht differenziert analysiert werden. Aus diesen Ein-

schränkungen gehen Ungenauigkeiten bei der Zeitberechnung und möglicherweise eine 

Verzerrung der Ergebnisse hervor. Genauere Zeitangaben innerhalb der Transkripte, wie 

beispielsweise eine Zeitmarke nach jedem Satz, würden eine genauere Zeitberechnung 

ermöglichen. Zudem wäre die Bestimmung der Anzahl von Nennungen einzelner Katego-

rien eine alternative Methode zur quantitativen Erfassung von CALM-Anteilen innerhalb 

der untersuchten Sitzungen. 

 

Beispiel zu Einschränkungen bei der Zeitberechnung aus Kontroll-Sitzung 2.2: 

 

365. Patientin:  Natürlich kann man nicht die ganze Welt aufnehmen ins Land, aber 

… ähm … man muss tolerant sein (...). So und das macht (Name der 

Enkelin). #00:35:48-7#  

366. Therapeutin:  (...) Naja, da haben Sie offenbar Ihrer Enkelin offenbar auch was 

mitgegeben auf dem Weg (...). #00:35:55-6#  

 

Gesprächseinheit 365. wurde mit der Nicht-CALM-Kategorie (politische Einstellung) und 

CALM-Kategorie 2.1 (Beziehung zur Enkeltochter) kodiert. Da eine differenzierte Zeitbe-

rechnung für einzelne Kategorien anhand nur einer Zeitmarke pro Gesprächseinheit nicht 

möglich ist, konnten diese Gesprächseinheiten nicht weiter analysiert werden.  

 

6.3  Ausblick auf die zukünftige Forschung 

 
Das folgende Kapitel gibt einen inhaltlichen und methodischen Ausblick auf zukünftige 

Forschungsansätze. 

 



	 89	

Gegenwärtig untersucht eine deutsche randomisierte kontrollierte Studie Interventionsef-

fekte der CALM-Therapie, wobei folgende Outcomes untersucht werden: Depression, 

Angst, psychische Belastung, Lebensqualität, Demoralisierung, Belastung durch Sympto-

me, Fatigue, spirituelles Wohlbefinden, posttraumatisches Wachstum und Beziehungser-

fahrungen. Zusätzlich wird nach jeder durchgeführten Psychotherapiesitzung anhand von 

Fragebögen exploriert, in welchem Maße die Patienten die Sitzungen als hilfreich emp-

fanden und inwieweit sich die Therapeuten als unterstützend hinsichtlich relevanter An-

liegen der Patienten erlebten (77). 

 
6.3.1  Inhaltlicher Ausblick 
 

Weiterbildung und Leitfaden. Studien könnten untersuchen, ob CALM-Therapeuten die 

Absolvierung der CALM-Weiterbildung für ihre psychoonkologische Tätigkeit als hilf-

reich erachten. Zudem könnte betrachtet werden, ob bei Therapeuten der konventionellen 

psychoonkologischen Intervention der Bedarf an einem Leitfaden für den Umgang mit 

den wichtigsten Anliegen und Belastungsfaktoren von Patienten mit fortgeschrittenen 

Krebserkrankungen besteht und ob dieser mithilfe der CALM-Weiterbildung gedeckt 

werden könnte.  

 

Weiterbildungseffekt. Zukünftig könnte untersucht werden, ob sich der Umgang von Psy-

chotherapeuten mit den wichtigsten Anliegen von Patienten mit fortgeschrittenen Krebs-

erkrankungen durch die Absolvierung der CALM-Weiterbildung ändert und inwieweit 

dies durch die Therapeuten erfahren wird. Hierbei könnten inhaltliche und interaktionelle 

Aspekte innerhalb der Therapien sowie die Erfahrung der Therapeuten vor und nach der 

CALM-Weiterbildung untersucht werden.  

 

Patientenbedarf. Neben der oben beschriebenen Studie (77) könnten weitere Untersu-

chungen explorieren, welche der beiden Therapieformen, CALM- oder konventionelle 

psychoonkologische Intervention, von Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen 

als bedarfsgerechter bewertet wird. Hierbei könnten bestehende Anliegen und Erwartun-

gen der Patienten vor, während und nach Durchführung der Therapien sowie Bewertungen 

von Inhalt, Aufbau und Umfang der Therapien betrachtet werden. Zusätzlich könnten die 
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Beziehungen zu den Therapeuten und das Maß an erlebter Unterstützung aus Sicht der 

Patienten miteinbezogen werden.  

 

Therapeutisches Setting. Es sollte untersucht werden, in welchem Maße spezifische und 

bedeutsame Anliegen von Patienten mit fortgeschrittenen Krebspatienten innerhalb von 

Therapien von Therapeuten ohne oder mit wenig psychoonkologischer Erfahrung themati-

siert und aufrechterhalten werden. Eine denkbare Therapeutengruppe wären Therapeuten 

mit breitem Patientenspektrum, wie beispielsweise aus dem niedergelassenen Bereich. 

Hierbei könnten die Inhalte der umfassenden CALM-Therapie als Maßstab dienen. Zu-

sätzlich könnte ein möglicher Weiterbildungsbedarf der untersuchten Therapeutengruppe 

bezüglich der psychosozialen Unterstützung von Patienten mit fortgeschrittenen Krebser-

krankungen evaluiert werden.  

 

Therapeutisches Erleben. Wie in der oben genannten Studie (77), könnte weiter unter-

sucht werden, inwieweit sich CALM-Therapeuten und Therapeuten der konventionellen 

psychoonkologischen Intervention als unterstützend und sicher im Umgang mit den häu-

figsten Anliegen und Belastungsfaktoren von Patienten mit fortgeschrittenen Krebser-

krankungen erleben. Neben diesen Aspekten könnte zusätzlich die Erfahrung der thera-

peutischen Beziehung durch die beiden Therapeutengruppen verglichen werden.  

 
6.3.2  Methodischer Ausblick  

 

Untersuchungsprinzip. Eine Untersuchung der Treatment Integrity durchgeführter CALM-

Interventionen im Vergleich zur konventionellen psychoonkologischen Therapie unter 

Verwendung eines strukturierten und validierten Selbst- oder Fremdbeurteilungsverfah-

rens (36, 84-88, 139, 140) sollte zur weiteren Untersuchung der von dieser Arbeit aufge-

stellten Hypothesen durchgeführt werden. In diesem Zusammenhang sollte ein alternatives 

Untersuchungsmaterial, wie beispielsweise Videoaufnahmen von Psychotherapiesitzun-

gen, in Erwägung gezogen werden.  

 

Diskursanalyse. Zukünftige Studien könnten unterschiedliche Umgangsweisen der 

CALM-Therapeuten im Vergleich zu den Therapeuten der konventionellen psychoonko-

logischen Intervention mit den Inhalten der CALM-Module mittels Methoden der Dis-
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kursanalyse (141) genauer in den Blick nehmen. Hierbei wäre es sinnvoll zu betrachten, 

welche Inhalte mit Bezug zu den CALM-Modulen von den Therapeuten und welche von 

den Patienten im Laufe der Sitzungen angesprochen werden und in welcher Form dies 

erfolgt. Auch Interaktionen zwischen Therapeuten und Patienten im Kontext von Inhalten 

der CALM-Module könnten durch eine Diskursanalyse exploriert werden. Dadurch könn-

te es möglich sein, ermittelte Interventionseffekte der CALM-Therapie exakter zu inter-

pretieren. Beispielsweise konnte eine Studie mittels Diskursanalyse therapeutische Tech-

niken darstellen, mit welchen sich Interventionseffekte der Interpersonellen Psychothera-

pie erklären lassen (141).  

 

Fragebögen und Interviews. Unter Verwendung von Fragebögen und Interviews könnte 

man untersuchen, inwieweit Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen die 

CALM-Therapie im Vergleich zur konventionellen psychoonkologischen Intervention als 

bedarfsgerecht erachten und in welchem Maße sich die unterschiedlichen Therapeuten-

gruppen als hilfreich, erfahren und sicher im Umgang mit den aufkommenden Anliegen 

und Belastungsfaktoren der Patienten erleben. Zusätzlich könnte man die Erfahrung von 

bedeutsamen Inhalten von Therapiesitzungen beider Therapieformen aus Sicht der Patien-

ten und der Therapeuten anhand von Fragebögen oder Interviews untersuchen und ergän-

zend eine inhaltsanalytische Betrachtung der Sitzungsinhalte anschließen. Anhand einer 

solchen methodischen Kombination konnte eine amerikanische Studie den Inhalt und die 

Erfahrung bedeutsamer Aspekte von Psychotherapiesitzungen aus der Perspektive der 

Patienten und der Therapeuten explorieren und diese miteinander vergleichen (142). Auch 

ein möglicher Weiterbildungsbedarf oder ein erlebter Einfluss der Weiterbildung in der 

CALM-Therapie auf das therapeutische Vorgehen aus Sicht der Therapeuten könnte an-

hand von Fragebogen oder Interviews und gegebenenfalls in Kombination mit einer In-

haltsanalyse untersucht werden.  

 

6.4  Ausblick auf die klinische Versorgung 
 
Das folgende Kapitel gibt einen Ausblick auf die klinische Versorgung von Patienten mit 

fortgeschrittenen Krebserkrankungen vor dem Hintergrund der CALM- und der konventi-

onellen psychoonkologischen Therapie.  
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Inhalt. Beide in der vorliegenden Arbeit untersuchten Therapieformen, CALM- und kon-

ventionelle psychoonkologische Therapie, scheinen in hohem Maße die häufigsten Anlie-

gen und Belastungsfaktoren von Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen zu 

beinhalten und damit bedarfsgerecht zu sein. Inwieweit die beiden Therapieformen von 

Patienten und Therapeuten als bedarfsgerecht erfahren werden, sollte weiter untersucht 

werden. Da es sich bei der CALM-Therapie um eine manualisierte und äußerst umfassen-

de Intervention handelt, könnte diese als Leitfaden für alle psychoonkologisch tätigen 

Psychotherapeuten dienen. Aufgrund des umfassenden Überblicks über die wichtigsten 

Anliegen und Belastungsfaktoren von Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen 

durch die CALM-Therapie, wäre ein Einbezug dieser in die psychoonkologische Weiter-

bildung von Psychotherapeuten und onkologisch tätigen Ärzten denkbar. Auch für Psy-

chotherapeuten mit wenig oder ohne psychoonkologische Erfahrung und einem breiten 

Patientenspektrum, wie beispielsweise für Therapeuten aus dem niedergelassenen Bereich, 

könnte die CALM-Therapie einen geeigneten Leitfaden für das therapeutische Vorgehen 

bei Krebspatienten darstellen. 

 

Effektivität. Bei mit der CALM-Therapie behandelten Patienten mit fortgeschrittenen 

Krebserkrankungen konnten günstige Interventionseffekte nachgewiesen werden und im 

Vergleich zur konventionellen psychoonkologischen Intervention scheinen Patienten, die 

der CALM-Therapie zugeführt wurden, ein niedrigeres Maß an depressiven Symptomen 

sowie eine bessere Vorbereitung auf das Lebensende aufzuweisen (30, 31). Untermauern-

de Ergebnisse zu Interventionseffekten der CALM-Therapie im Vergleich zur konventio-

nellen psychoonkologischen Therapie einer deutschen randomisierten kontrollierten Stu-

die sind ausstehend (77). Ermittelte und ausstehende Ergebnisse zu Interventionseffekten 

der beiden Therapieformen sollten von weiteren Studien überprüft werden und mögliche 

Schlussfolgerungen, wie beispielsweise eine Ausweitung der Weiterbildung von Psycho-

therapeuten in der CALM-Therapie, klinisch integriert werden. 
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7.  Zusammenfassung 

 
Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen leiden häufig unter psychosozialen 

Belastungen, wie Ängsten, familiären Konflikten, Hoffnungslosigkeit, unerfüllten spiritu-

ellen Bedürfnissen oder einschränkenden Symptomen. Zusätzlich sind bei diesen Patien-

ten psychische Komorbiditäten, wie affektive Störungen, Angststörungen oder Anpas-

sungsstörungen, häufig.  

 

Für Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen stehen spezifische psychothera-

peutische Interventionen zur Verfügung, die einen positiven Einfluss auf diese Belastun-

gen und die Lebensqualität der Patienten haben können. Die CALM-Therapie ist eine die-

ser Interventionen. Hierbei handelt es sich um eine psychoonkologische Kurzintervention, 

wobei vier CALM-Module den inhaltlichen Rahmen der Sitzungen darstellen. Das Manu-

al der CALM-Therapie gibt eine Exploration von Inhalten der vier Module durch die 

Therapeuten vor.  

 

Aspekte, wie das Maß, in welchem eine durchgeführte Intervention wie vorgesehen um-

setzt wurde oder inwieweit sich die durchgeführte Intervention von einer anderen Inter-

vention unterscheidet, werden unter dem Begriff der Treatment Integrity zusammenge-

fasst. Bei der Untersuchung von Interventionseffekten der CALM-Therapie sind Kennt-

nisse über die Treatment Integrity entscheidend für eine fundierte Interpretation der Er-

gebnisse.  

 

Die Untersuchung von Teilaspekten der Treatment Integrity von CALM-Therapien im 

Vergleich zu einer Kontrollbedingung war das Ziel der vorliegenden Arbeit. Die initialen 

Hypothesen lauteten, dass sich die Inhalte der CALM-Therapien zu einem hohen Maß auf 

die Themenbereiche der CALM-Module beziehen und dass innerhalb der CALM-

Therapien die Themenbereiche der CALM-Module einen größeren inhaltlichen Anteil 

einnehmen und spezifischer durch die Therapeuten angesprochen werden als in den The-

rapien der Kontrollbedingung.  

 

Für die Untersuchung wurden Audioaufnahmen von zwei vollständigen CALM-Therapien 

und zwei vollständigen Therapien einer konventionellen psychoonkologischen Interventi-
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on transkribiert. Die einzelnen Therapien wurden von vier unterschiedlichen Therapeuten 

durchgeführt. Die Transkripte wurden anschließend einer qualitativen Inhaltsanalyse un-

terzogen. Durch ein deduktiv und induktiv gebildetes Kategoriensystem wurden Textan-

teile der Transkripte, welche sich auf die Themenbereiche der CALM-Module bezogen, 

mit entsprechenden Kategorien kodiert. Anhand einer anschließenden statistischen Analy-

se wurden die quantitativen Anteile der untersuchten CALM- und konventionellen 

psychoonkologischen Therapien, die sich auf die Themenbereiche der CALM-Module 

bezogen, ermittelt. Darüberhinaus wurden Auffälligkeiten bezüglich spezifischen Anspra-

chen von Themenbereichen der CALM-Module innerhalb der Therapiesitzungen unsys-

tematisch beobachtet. 

 

Die Inhalte der untersuchten CALM-Therapien bezogen sich durchschnittlich zu 99,54% 

und die der konventionellen psychoonkologischen Therapien durchschnittlich zu 98,71% 

auf die Themenbereiche der CALM-Module. Die ermittelten Werte für einzelne Therapie-

sitzungen lagen für CALM-Sitzungen zwischen 98,12% und 100% und für Sitzungen der 

konventionellen psychoonkologischen Therapie zwischen 96,20% und 100%. Unsystema-

tisch beobachtete Auffälligkeiten zeigten, dass Themenbereiche der CALM-Module zum 

Teil sehr spezifisch durch die CALM-Therapeuten angesprochen wurden.  

 

Unter Berücksichtigung von Grenzen der beschriebenen Methode ist anhand der ermittel-

ten Ergebnisse die Schlussfolgerung denkbar, dass sich die Inhalte der eingeschlossenen 

CALM- und konventionellen psychoonkologischen Therapien in hohem und etwa glei-

chem Maße auf die Themenbereiche der CALM-Module beziehen. Zusätzlich liefert die 

vorliegende Arbeit Hinweise für einen spezifischen Umgang von CALM-Therapeuten mit 

den Themenbereichen der CALM-Module. Um ermittelte Interventionseffekte der 

CALM-Therapie fundiert interpretieren zu können, sollten zukünftige Untersuchungen 

unterschiedliche Umgangsweisen von CALM-Therapeuten und Therapeuten der konven-

tionellen psychoonkologischen Intervention mit Themenbereichen der CALM-Module 

genauer in den Blick nehmen.  
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Anhang 

Anh. Tab. 1: Beispiele für Inhalte der einzelnen Kategorien 

Kategorie1 Sitzung2 Gesprächs-

einheit3 

Inhalt4 

Kategorie 1.1: 

Symptom-

bewältigung 

CALM-Sitzung 1.1 99. – 114.  Schmerzen und deren Therapie 

CALM-Sitzung 1.3 10. körperliche Einschränkungen 

CALM-Sitzung 1.3 136. – 138. Mobilität und deren Förderung 

CALM-Sitzung 1.4 122. – 125. Nebenwirkungen 

CALM-Sitzung 1.4 127. – 133. belastende Symptome und deren 

Behandlung 

CALM-Sitzung 1.5 84. Schwächegefühl 

CALM-Sitzung 1.6 289. 

302. – 319. 

Bestrahlungsfolgen 

CALM-Sitzung 1.6 320. – 327. Schlafqualität 

CALM-Sitzung 1.7 22. – 30. Übelkeit 

CALM-Sitzung 1.7 16. Aszites 

Kontroll-Sitzung 1.1 122. – 124. Müdigkeit und Erschöpfung 

Kontroll-Sitzung 1.2 24. – 39. Appetitlosigkeit 

CALM-Sitzung 2.1 39. – 40. Konzentrationsschwierigkeiten 

CALM-Sitzung 2.5 12. – 14.  

17. – 22.  

Gewichtsverlust 

CALM-Sitzung 2.6 3. – 4. Fieber und Schüttelfrost 

CALM-Sitzung 2.6 63. – 64. Kälteintoleranz 

CALM-Sitzung 2.7 79. Kopfschmerzen 

Kontroll-Sitzung 2.1 50. – 54. Diarrhö 

Kontroll-Sitzung 2.1 484. Befindlichkeitsstörungen  

Kontroll-Sitzung 2.4 38. – 46. Kreislaufprobleme und Schwindel 

Kategorie 1.2: 

Verständnis 

der 

Erkrankung 

und 

medizinischer 

Verlauf 

CALM-Sitzung 1.2 10. – 14.  zukünftige Untersuchungen 

CALM-Sitzung 1.4 24. – 30.  Untersuchungsergebnisse 

CALM-Sitzung 1.4 38. – 46. Verständnis von Erkrankung und 

Behandlung 

CALM-Sitzung 1.6 32. – 40. geplante Behandlungen 

CALM-Sitzung 1.7 68. – 70.  Verständnis der Prognose  

CALM-Sitzung 1.8 74. – 75. Einordnung von Therapiefolgen 
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 109. – 117. 

CALM-Sitzung 2.3 1. – 3. 

23. – 27. 

Verständnis erhaltener Informationen 

Kontroll-Sitzung 2.1 85. – 101. Diagnosestellung 

Kontroll-Sitzung 2.7 27. – 33. Verständnis des eigenen Körpers 

Kontroll-Sitzung 2.7 177. – 181. gewünschtes Maß medizinischer 

Informationen 

Kategorie 1.3: 

Medizinische 

Kontakte 

 

CALM-Sitzung 1.1 117. – 119. Schmerzmedizin 

CALM-Sitzung 1.1 198. Palliativmedizin 

CALM-Sitzung 1.1 199. – 202. Krebsgesellschaft und Sozialberatung 

CALM-Sitzung 1.4 143. – 145. Psychiater 

CALM-Sitzung 1.7 223. – 227.  Ombudsmann  

CALM-Sitzung 2.4 118. – 120. stationäre psychologische Betreuung  

Kontroll-Sitzung 2.3 151. – 152. Selbsthilfegruppe 

Kontroll-Sitzung 2.6 223. – 224. Hausarzt 

Kontroll-Sitzung 2.8 46. – 55. 

115. 

traditionelle chinesische Medizin und 

Komplementärmedizin 

Kategorie 1.4: 

Beziehung zu 

Mitgliedern 

des 

Gesundheits-

systems 

 

CALM-Sitzung 1.2 14. – 18. 

24. – 32. 

Verhältnis zu behandelnden Ärzten  

Kontroll-Sitzung 1.4 95. – 102. Kommunikation mit Pflegekräften 

Kontroll-Sitzung 1.6 74. Vertrauen zu Pflegekräften 

CALM- Sitzung 2.2 30. – 31. Arzt-Patienten-Kommunikation 

Kontroll-Sitzung 2.1 508. – 509. Beziehung zu behandelnden Praxen 

Kontroll-Sitzung 2.4 20. – 21. 

114. – 137. 

Konflikt mit Behandlungsteam  

Kategorie 1.5: 

medizinische 

Entscheidungs-

findung 

 

CALM-Sitzung 1.4 57. – 59.  Evaluation von Therapiemöglichkeiten 

CALM-Sitzung 1.4 80. – 90. Reflektion medizinischer 

Entscheidungen 

CALM-Sitzung 1.6 26. – 28.  Behandlungswünsche 

CALM-Sitzung 1.7 81. – 82. 

86. 

Zweitmeinungen 

CALM-Sitzung 1.7 163.  Ablehnung von Therapien 

Kontroll-Sitzung 1.1 54. – 60. Wahl des Arztes und Krankenhauses 

CALM-Sitzung 2.2 137. – 139. 

141. – 143. 

Entscheidungsprozesse 
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Kontroll-Sitzung 2.2 198. Patientenrechte 

Kategorie 2.1: 

Erfahrung in 

Beziehungen 

 

CALM-Sitzung 1.2 53. – 67. Beziehungserfahrungen 

CALM-Sitzung 1.2 108. – 114.  

120. – 126.  

Aufklärung der Familie über die 

Erkrankung 

CALM-Sitzung 1.3 32. Erwartungen an das Umfeld 

CALM-Sitzung 1.3 202. – 204.  Veränderungen von Beziehungen 

CALM-Sitzung 1.7 275. – 278. familiäre Kontakte 

CALM-Sitzung 1.8 66. – 68.  

71. – 73. 

Erfahrungen im sozialen Umfeld 

Kontroll-Sitzung 1.1 302. – 320. 

328. 

Belastungen der Partner und 

Partnerschaften  

Kontroll-Sitzung 1.2 195. – 223.  Belastungen und Erfahrungen der 

Kinder 

Kontroll-Sitzung 1.7 162. – 166. Erfahrungen in Freundschaften 

Kategorie 2.2: 

Schmerz und 

Trauer über 

Verluste 

 

CALM-Sitzung 1.6 205. – 220. 

225. – 231. 

Emotionalität und Trauer 

Kontroll-Sitzung 1.1 182. – 190. Trauer um Verlust der 

Leistungsfähigkeit 

Kontroll-Sitzung 1.6 127. – 133. 

245. – 251. 

Trauer um nicht erreichbare Ziele 

Kontroll-Sitzung 1.6 333. – 335. 

352. 

Trauer um Abschied 

Kontroll-Sitzung 1.7 168. – 176. Trauer um Verfall des Körpers 

CALM-Sitzung 2.7 102. – 103. Trauer um Zurücklassen der Kinder 

Kontroll-Sitzung 2.3 67. – 71. Trauer um sich selbst 

Kategorie 2.3: 

Beziehung zu 

sich Selbst  

 

CALM-Sitzung 1.2 151. – 170. Umgang mit sich selbst  

CALM-Sitzung 1.3 117. – 121.  Persönlichkeitsanteile 

CALM-Sitzung 1.5 91. – 93.  persönliche Verletzungen  

CALM-Sitzung 1.5 118. – 139. Selbstwert und Selbstwahrnehmung 

CALM-Sitzung 1.6 74. – 80. 

102. – 104.  

persönliche Veränderungen 

CALM-Sitzung 1.8 135. – 136. innere Haltungen und 

Selbstwirksamkeit 

Kontroll-Sitzung 1.1 164. – 181. Kontakt und Beziehung zum eigenen 

Körper 
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CALM-Sitzung 2.1 97. – 107. Stimmung 

CALM-Sitzung 2.6 11. – 13. Erkennen der eigenen Grenzen 

Kontroll-Sitzung 2.1 138. – 142. persönliches Wachstum 

Kontroll-Sitzung 2.1 304. – 307. 

434. – 438. 

Selbstreflektion 

Kontroll-Sitzung 2.6 296. – 306. eigene Stärken und Schwächen 

Kategorie 2.4: 

Abhängigkeit, 

Pflege und 

Unterstützung 

 

CALM-Sitzung 1.4 244. – 246.  

249. – 251. 

emotionale Unterstützung  

CALM-Sitzung 1.5 57. – 59. Autonomie 

CALM-Sitzung 1.6 46. Pflege 

CALM-Sitzung 1.6 148. – 152. 

154. – 173.  

Umgang mit angebotener 

Unterstützung 

CALM-Sitzung 1.6 194. – 198.  Bedürfnis nach Unterstützung 

Kontroll-Sitzung 1.1 89. – 94. Unterstützung durch Freunde 

Kontroll-Sitzung 1.4 18. – 22.  

215. – 235.  

Bevormundung und Kontrolle 

Kontroll-Sitzung 2.1 384. – 387. 

391. – 395. 

Unterstützung durch die Familie 

Kontroll-Sitzung 2.2 295. – 297. unterschiedliche Unterstützungsformen 

Kategorie 3.1: 

Sinn und 

Bestimmung 

 

CALM-Sitzung 1.1 88. – 89.  Bedeutsamkeit und Lebenssinn 

CALM-Sitzung 1.3 197. – 202. Sinnstiftung 

CALM-Sitzung 1.8 138.  

140. 

Lebensphilosophie 

CALM-Sitzung 1.8 201. – 203.  Bestimmung 

Kontroll-Sitzung 1.1 240. Beziehung als Lebenssinn 

Kontroll-Sitzung 1.6 283. – 286. 

313. – 318. 

Kraftquellen 

CALM-Sitzung 2.4 83. Sinnfragen 

Kontroll-Sitzung 2.1 282. 

285. 

Lebenssinn durch die Kinder 

Kontroll-Sitzung 2.5 275. – 277. Lebenssinn durch die Familie 

Kategorie 3.2: 

Bedeutung von 

Leid und 

Sterben 

CALM-Sitzung 1.1 26. – 34. Neubewertung der Lebensqualität 

CALM-Sitzung 1.2 158. Freude an kleinen Dingen 

CALM-Sitzung 1.3 116. 

126. 

Entschleunigung 
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 CALM-Sitzung 1.3 170. – 171. 

187. 

Integration des Leids 

CALM-Sitzung 1.4 53. – 55.  

60. – 70. 

Bedeutung der Erkrankung  

CALM-Sitzung 1.6 237. – 256.   Erkenntniszuwachs  

CALM-Sitzung 1.8 132. – 147. Akzeptanz der Erkrankung 

Kontroll-Sitzung 1.6 113. – 118. Verdrängung der Erkrankung 

CALM-Sitzung 2.5 54. – 62. positive Aspekte der Erkrankung 

Kontroll-Sitzung 2.8 286. – 288. Wertschätzung des Lebens 

Kategorie 3.3: 

Evaluation von 

Prioritäten und 

Zielen 

 

CALM-Sitzung 1.1 90. – 92. Neuevaluation von Prioritäten 

CALM-Sitzung 1.3 102. – 112. geplante Projekte 

CALM-Sitzung 1.6 56. 

94. 

körperliche Ziele 

Kontroll-Sitzung 1.2 428. zukünftige Reisen 

Kontroll-Sitzung 1.4 164. – 168. Überlebenszeit als Ziel 

Kontroll-Sitzung 1.7 187. – 188. Zukunftspläne 

CALM-Sitzung 2.2 169 – 170. Prioritäten 

Kategorie 4.1: 

Hoffnungen 

und Ängste 

 

CALM-Sitzung 1.1 15. – 20.  

37. – 43. 

Ängste vor Erkrankungsprogress  

CALM-Sitzung 1.4 106. – 115.  Ängste vor Autonomieverlust 

CALM-Sitzung 1.5 14. Ängste vor Behandlungen 

CALM-Sitzung 1.6 46. – 56. Zukunftsängste 

CALM-Sitzung 1.7 251. – 255. Aufrechterhaltung von Hoffnung 

CALM-Sitzung 1.8 64. – 65. Ängste vor Untersuchungsergebnissen 

Kontroll-Sitzung 1.4 15. – 16. Hoffnung auf Rückgang der 

Erkrankung 

Kontroll-Sitzung 1.6 177. – 180. Ängste vor Schmerzen 

Kontroll-Sitzung 1.7 20. – 24. 

96. – 100. 

Ängste vor dem Sterben 

CALM-Sitzung 2.4 49. Ängste vor der Einsamkeit 

CALM-Sitzung 2.4 108. – 112. Balance zwischen Hoffnung und 

Ängsten 

Kontroll-Sitzung 2.5 149. – 151. Zuversicht 

Kontroll-Sitzung 2.7 89. 

102. – 108.  

Todesangst 
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Kontroll-Sitzung 2.8 170. – 177. Angstbewältigung 

Kategorie 4.2: 

Verhältnis von 

Leben und 

Sterben 

 

CALM-Sitzung 1.1 66. – 87. die eigene Endlichkeit 

CALM-Sitzung 1.4 72. – 73. 

76. 

Stellenwert von Sterben und Tod 

CALM-Sitzung 1.7 256. Bewusstsein über die Endlichkeit des 

Lebens 

Kontroll-Sitzung 2.3 189. Leben und Sterben 

Kontroll-Sitzung 2.8 64. – 68. 

72. 

Balance zwischen Leben und 

Belastung 

Kategorie 4.3: 

Vorauspflege-

planung und 

Vorbereitung 

auf das Sterben 

und den Tod 

 

CALM-Sitzung 1.1 172. Patientenverfügung 

CALM-Sitzung 1.1 180. – 183. Suizidgedanken 

CALM-Sitzung 1.4 116. Wünsche für den Sterbeprozesses 

CALM-Sitzung 1.6 82. – 86. Bürokratische Anliegen vor dem Tod 

CALM-Sitzung 1.7 130. – 138.  Sterbehilfe  

CALM-Sitzung 1.7 196. Patientenvollmachten 

CALM-Sitzung 1.7 199. – 203. Vorauspflegeplanung 

Kontroll-Sitzung 1.2 46. – 48. Organisation der eigenen Beerdigung  

Kontroll-Sitzung 1.2 426. Verabschiedungen 

Kontroll-Sitzung 1.3 10. – 29. Organisation eines Hospizplatzes  

Kontroll-Sitzung 1.6 325. – 339. Vorbereitung auf das Sterben  

Kategorie N: 

Nicht-CALM 

CALM-Sitzung 1.3 113. – 114.  allgemeine Frage nach dem Alltag 

Kontroll-Sitzung 1.1 61. – 62. Krankschreibung 

Kontroll-Sitzung 1.1 63. – 78. Beruf 

Kontroll-Sitzung 1.1 99. – 100. Sportvereine 

Kontroll-Sitzung 1.3 252. – 262. Wetter 

Kontroll-Sitzung 1.3 263. – 274. Städte  

Kontroll-Sitzung 1.6 65. – 73. Krankenkassen 

CALM-Sitzung 2.1 63. – 64. Behindertenausweis 

CALM-Sitzung 2.2 139. – 140. Sängerin mit Brustkrebs 

CALM-Sitzung 2.4 13. 

65. 

finanzielle Schwierigkeiten 

Kontroll-Sitzung 2.1 458. – 460. Haustiere 

Kontroll-Sitzung 2.2 361. – 365. politische Themen 

Kontroll-Sitzung 2.3 501. – 516. Beruf der Therapeutin 

Kategorie m: CALM-Sitzung 1.1 135. – 153. Strukturierung therapeutischer Themen 
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Moderation 

des therapeu-

tischen 

Vorgangs 

 

CALM-Sitzung 1.1 167. – 168. 

204. – 207.  

Erwartungen an die Therapie  

CALM-Sitzung 1.2 5. Zusammenfassung zurückliegender 

Sitzungen 

CALM-Sitzung 1.2 9. therapeutischer Prozess 

CALM-Sitzung 1.2 203. Fazit einer Therapiestunde 

CALM-Sitzung 1.4 277. – 278. Ansprache aktueller Anliegen 

Kontroll-Sitzung 1.4 117. – 120. Einladung weiterer Therapieteilnehmer  

Kontroll-Sitzung 1.6 45. – 46. Nachwirkungen zurückliegender 

Sitzungen 

CALM-Sitzung 2.6 79. – 85. Feedback zur Therapie 

Kontroll-Sitzung 2.5 481. – 490. therapeutische Beziehung  

Kategorie s: 

sekundäre 

Gesprächs-

anteile 

 

CALM-Sitzung 1.1 1. Einzelne Wörter ohne weiteren 

Zusammenhang 

CALM-Sitzung 1.1 178. – 179. alleinstehende unverständliche Anteile 

CALM-Sitzung 1.1 210. – 213.  Austausch von Telefonnummern 

CALM-Sitzung 1.4 1. – 11. Fenster öffnen, Wasser anbieten 

CALM-Sitzung 1.4 12. – 21. Fragebögen zur Studie 

CALM-Sitzung 1.6 153. Störgeräusche 

CALM-Sitzung 1.7 270. – 271. Zeit der laufenden Sitzung 

Kontroll-Sitzung 1.1 1. – 5. Begrüßung 

Kontroll-Sitzung 1.1 9. – 16.  Erklärungen zur Studie  

Kontroll-Sitzung 1.1 384. – 391. Terminvereinbarung 

CALM-Sitzung 2.3 171. – 173. Verabschiedung 

Kontroll-Sitzung 2.1 1. – 12. persönliche Vorstellung 

	
1 Name der Kategorie 
2 Sitzung, aus welcher der beschriebene Inhalt stammt 
3 Text eines Gesprächsteilnehmers nach und vor Äußerungen des Gegenübers  
4 paraphrasierte Kurzform, der mit den entsprechenden Kategorien kodierten Textanteile 
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Anh. Tab. 2: Beispiel für die tabellarische Darstellung der Kategorisierung 

einer vollständigen Psychotherapiesitzung (CALM-Sitzung 2.5) 

Gesprächseinheit1 Zeitmarke2 Akteur3 Kategorien4 

1.  #00:00:04-2#  T s 

2.  #00:00:08-0#  P s 

3.  #00:00:12-6#  T s 

4.  #00:00:24-5#  P K1.1 

5.  #00:00:29-0#  T K1.1 

6.  #00:00:58-6#  P K1.1, K2.1, K3.2 

7.  #00:01:00-6#  T K1.1 

8.  #00:01:17-3#  P K1.1 

9.  #00:01:19-5#  T K2.1 

10.  #00:02:01-5#  P K1.1, K2.1, K3.2, K4.1 

11.  #00:02:10-7#  T K2.1, K3.2 

12.  #00:03:31-3#  P K1.1, K1.2, K2.1, K2.4, K3.2 

13.  #00:03:34-2#  T K1.1 

14.  #00:03:43-8#  P K1.1, K1.2 

15.  #00:03:52-6#  T K1.2 

16.  #00:03:58-8#  P K1.2 

17.  #00:04:03-9#  T K1.1 

18.  #00:04:13-4#  P K1.1 

19.  #00:04:15-3#  T K1.1 

20.  #00:04:22-4#  P K1.1 

21.  #00:04:29-5#  T K1.1 

22.  #00:05:55-1#  P K1.1, K3.3, K4.1 

23.  #00:05:57-7#  T K1.1 
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24.  #00:06:37-8#  P K1.1, K1.2 

25.  #00:06:39-8#  T K1.1, K1.2 

26.  #00:06:56-3#  P K1.2 

27.  #00:06:57-7#  T K1.2 

28.  #00:06:58-3#  P K1.2 

29.  #00:07:02-4#  T K1.2 

30.  #00:08:05-4#  P K1.1, K1.2, K2.1, K3.2 

31.  #00:08:09-4#  T K3.2 

32.  #00:08:21-7#  P K3.2 

33.  #00:08:31-5#  T K1.2 

34.  #00:09:11-0#  P K1.2, K2.3 

35.  #00:09:16-5#  T K2.1, K2.3 

36.  #00:09:17-4#  P K2.1, K2.3 

37.  #00:09:20-9#  T K2.1 

38.  #00:09:43-8#  P K2.1, K2.3 

39.  #00:09:49-3#  T K2.1 

40.  #00:10:21-3#  P K1.2, K2.3 

41.  #00:10:43-3#  T K2.1, K2.3 

42.  #00:10:50-4#  P K2.3 

43.  #00:10:57-6#  T K1.2, K2.3 

44.  #00:11:42-1#  P K2.3, K3.2 

45.  #00:11:48-3#  T K3.2 

46.  #00:11:52-8#  P K2.3, K3.2 

47.  #00:12:02-3#  T K3.2 

48.  #00:12:08-9#  P K2.1, K3.2 

49.  #00:12:11-8#  T K2.1, K3.2 

50.  #00:13:03-6#  P K1.1, K2.1, K2.3, K3.2 
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51.  #00:13:16-7#  T K2.3, K3.2 

52.  #00:13:43-9#  P K2.1, K3.2 

53.  #00:13:47-4#  T K2.1 

54.  #00:14:51-4#  P K2.1, K3.2 

55.  #00:14:56-3#  T K2.1, K3.2 

56.  #00:15:22-9#  P K2.1, K3.2 

57.  #00:15:27-9#  T K2.1, K3.2 

58.  #00:15:58-5#  P K2.1, K3.2 

59.  #00:16:07-9#  T K2.1, K3.2 

60.  #00:16:37-4#  P K2.1, K3.2 

61.  #00:16:43-5#  T K3.2 

62.  #00:17:45-8#  P K2.1, K3.2 

63.  #00:17:55-4#  T K2.1 

64.  #00:19:07-3#  P K2.1, K3.3 

65.  #00:19:14-3#  T K2.1 

66.  #00:19:56-6#  P K2.1, K4.1 

67.  #00:19:59-8#  T K2.1, K4.1 

68.  #00:21:07-4#  P K2.1, K4.1 

69.  #00:21:11-1#  T K2.1 

70.  #00:21:20-5#  P K2.1, K3.2 

71.  #00:21:22-5#  T K2.1 

72.  #00:21:35-3#  P K1.4, K3.2 

73.  #00:21:42-8#  T K2.1 

74.  #00:22:09-7#  P K2.1 

75.  #00:22:14-5#  T K2.1 

76.  #00:22:44-5#  P K2.1 

77.  #00:23:07-5#  T K2.1 
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78.  #00:24:25-1#  P K2.1, K4.1 

79.  #00:24:50-6#  T K2.1 

80.  #00:25:32-4#  P K2.1 

81.  #00:25:41-8#  T K2.1 

82.  #00:26:16-8#  P K2.1 

83.  #00:26:16-6#  T K2.1 

84.  #00:27:10-7#  P K2.1 

85.  #00:28:11-5#  T K2.1 

86.  #00:28:11-5#  P K2.1 

87.  #00:28:23-1#  T K2.1 

88.  #00:29:50-1#  P K2.1 

89.  #00:29:59-1#  T K2.1 

90.  #00:30:39-1#  P K2.1 

91.  #00:30:48-5#  T K2.1 

92.  #00:32:23-4#  P K2.1 

93.  #00:32:32-1#  T K2.1 

94.  #00:32:38-0#  P K2.1 

95.  #00:32:39-8#  T K2.1 

96.  #00:32:50-1#  P K2.1 

97.  #00:32:54-8#  T K2.1 

98.  #00:32:57-3#  P K2.1 

99.  #00:33:06-0#  T K2.1 

100.  #00:33:13-9#  P K2.1 

101.  #00:33:19-5#  T K2.1 

102.  #00:33:23-7#  P K2.1 

103.  #00:33:28-8#  T K2.1 



	 118	

104.  #00:33:56-4#  P K2.1 

105.  #00:34:21-7#  T K2.1 

106.  #00:35:28-5#  P K2.1 

107.  #00:36:01-6#  T K2.1 

108.  #00:37:32-8#  P K2.1 

109.  #00:37:46-5#  T K2.1 

110.  #00:38:18-1#  P K2.1 

111.  #00:38:16-5#  T K2.1 

112.  #00:38:59-1#  P K2.1 

113.  #00:39:03-8#  T K2.1 

114.  #00:39:07-3#  P K2.1 

115.  #00:39:11-2#  T K2.1 

116.  #00:40:19-0#  P K2.1 

117.  #00:40:26-9#  T K2.1, K2.3 

118.  #00:41:23-5#  P K2.3, K3.2, K4.1 

119.  #00:42:22-3#  T s, m 

120.  #00:42:24-0#  P s, m 

121.  #00:42:40-1#  T K2.1 

122.  #00:43:11-3#  P K2.1, K3.3, K4.1 

123.  #00:43:16-0#  T K3.3 

124.  #00:43:27-5#  P K1.2, K4.1 

125.  #00:43:32-1#  T K2.3 

126.  #00:43:37-7#  P K2.3 

127.  #00:43:42-2#  T K1.2 

128.  #00:44:33-7#  P K1.1, K1.2 

129.  #00:44:44-3#  T K1.2, K3.3 



	 119	

130.  #00:45:16-1#  P K3.1 

131.  #00:45:39-3#  T K2.1, K3.1, K3.2 

132.  #00:45:54-9#  P K2.1 

133.  #00:46:00-1#  T s 

134.  #00:46:23-2#  P s 

135.  #00:46:35-9#  T s 

136.  #00:46:37-5#  P s 

137.  #00:46:38-6#  T s 

138.  #00:46:55-8#  P s 

139.  #00:47:00-8#  T s 

140.  #00:47:24-3#  P s 

141.  #00:47:50-8#  T s 

142.  #00:47:58-8#  P s 

143.  #00:48:01-2#  T s 

144.  #00:48:06-3#  P s 

145.  #00:48:08-6#  T s 

146.  #00:48:08-6#  P s 

 
1 Text eines Gesprächsteilnehmers nach und vor Äußerungen des Gegenübers 
2 nach jeder Gesprächseinheit wurden durch das Transkriptionsprogramm Zeitmarken gesetzt 
3 Therapeut (T), Patient (P) 
4 Kategorien aus Anh. Tab. 1 mit abgekürztem Namen, mit welchen die einzelnen Gesprächseinheiten 
kodiert wurden 
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