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Einleitung

Bis in die 1970er Jahre hin wurden Psychotherapien fur Uber 45 Jéahrige nicht
durchgefiihrt, weil sie as nicht erfolgreich behandelbar galten. Als Folge der
Ergebnisse der Psychotherapieforschung wird die Behandlung der Patienten im
L ebensabschnitt 45-60 Jahre Schulen Ubergreifend wenn auch gegen viele Wi-
derstdnde und Vorurteille mittlerwelle akzeptiert. Erst 1992 wurde durch eine
Arbeltstagung ,, Gerontopsychosomatik und Alterspsychotherapie” erst in Essen,
dann in Minster und eine gleichnamige Arbeitsgruppe des Deutschen Kollegi-
ums fur Psychosomatische Medizin (DKPM) diese Forschungsfelder al's selbst-
sténdige Ausrichtungen und Weiterbildungen etabliert (Heuft et al., 2006, S. 209)
Heute kommen der Alterspsychotherapie, der Behandlung der Erwachsenen der
zweiten Lebenshdlfte, aso der Uber 60 Jahrigen, zunehmende Bedeutung zu,
wobei eine Differenzierung und Ergénzung der bekannten und anerkannten Ver-
fahren notwendig geworden ist.

Durch die demographische Entwicklung gewinnt die Behandlung dterer Men-
schen zunehmend an Bedeutung. Dies gilt auch und insbesondere fir die Be-
handlung psychischer Stérungen. Die psychologischen Erwartungen des betag-
ten Kranken an die Arzt-Patient-Beziehung gehen weit Uber die tbliche emotio-
nale Atmosphére der medizinischen Behandlung hinaus. Hier kommt der psy-
chologischen Einstellung des somatisch tétigen Arztes, die auch therapeutisch
sein kann, eine grof3e Bedeutung zu. Anderseits darf der psychotherapeutisch
tétige Arzt oder Psychologe die Bedeutung der begleitenden biol ogischen und
sozialen Bedingungen nicht auf3er Acht lassen.

Der alte Patient hat ein zwiespéltiges Verhdltnis zur Arzt-Patienten-Beziehung.
Die Mittellung einer korperlichen Erkrankung kann eine Krankenhauseinwei-
sung zur Folge haben, die er furchtet. Die zunehmende korperliche und geistige
Abhéangigkeit kann reaktive depressive Ziige nach sich ziehen bis hin zur Suizi-
dalitét. Sie beschadigt das Identitdts- und Selbstwertgefihl und ruft Schamresk-
tionen hervor, wenn die schwindende Gesundheit mit Abwertung verbunden i<t.
Im Alter werden hohe Anspriiche an die psychische Anpassungsféahigkeit an die
Gefuihle von Minderwertigkeit, Nutzlosigkeit, affektive Vereinsamung und soz-
ale Isolierung gestellt.(Goda, 1986). Der westlichen Kultur entsprechend bleibt
dem Alten nur die Rolle des Kranken, der sdmtliche Leiden auf seinen Korper
projiziert und dem cartesianisch gepragten Arzt prasentiert, der auf die mehrfa-
che Dimensionen der Botschaft gar nicht vorbereitet ist. Und dazu gehdrt insbe-
sondere die affektive Dimension des Kontaktes. Sein Heilungs- und Selbstideal
fuhrt angesichts von Siechtum und Tod zwangdaufig zu Abwehrverhaten. Die
Ubertragung der Betagten auf den Arzt als unbewusste Elternfiguren reaktiviert
bei diesem 6dipale Konstellationen. In der fur ihn zunéchst untibersichtlichen
Gemengelage aus tatsachlichen korperlichen Symptomen und psychosozialer
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Problematik, lauft der Arzt Gefahr, auf mechanistischen Behandlungsmethoden
zurickzugreifen. Die Vernachldssigung der spezifischen Beziehungsebene zwi-
schen dem Arzt und dem betagten Kranken fihrt zu einer erheblichen Reduzie-
rung der diagnostischen Gesamtschau und durch die Unterschéatizung der stabili-
sierenden verbalen und psychotherapeutischer Interventionen, zu einer unge-
wollt insuffizienten Behandlung der aten Patienten.

Eine Abkehr vom weit verbreitetem Defizit- und Defekt-Modell hin zu einem
Entwicklungsmodell (Heufft, 2000), das dem Betagten Entwicklungschancen ein-
raumt, eréffnet dem Arzt dagegen ein tieferes Verstandnis seiner aten Patienten
und verschafft ihm selbst grol3ere berufliche Zufriedenheit.

Sal utogenese (Antonovski)

In der Medizin dominiert der Pathogenetische Ansatz: “Was macht Menschen
krank?’ Der Leitgedanke ist die Dichotomie krank versus gesund. demgegen-
Uber fragt der Salutogenetischer Ansatz: “Was hélt Menschen gesund?’ Ge-
sundheit wird als Kontinuum gesehen zwischen gesund bis krank (“ health-ease-
disease” (Brucks 1998). Prévention und Salutogenese dirfen nicht verwechselt
werden. Erstere versucht Risikofaktoren zu minimieren, letztere die Gesundheit
zu fordern. Das Konzept der Salutogenese fuhrt in der Medizin zu einem Para-
digmenwechsal (Brucks 1998, Schiiffel 1998):

1. Epidemiologie: Es werden Merkmale von Gesunden untersucht und auf
einen gemeinsamen Nenner gebracht. Diesen gemeinsamen Nenner be-
zeichnet Aaron Antonovki als K ohérenzsnn*

2. Der Krankheitsbegriff wird durch Betrachtung eines L ebenskontinuums
von Krankheit und Gesundheit ersetzt.

3. Die Arzt-Patientenbeziehung andert sich zugunsten einer maximalen Au-
tonomie von Arzt und Patient

Das Kohérenzgefuhl (Sense of Coherence (SOC). Das SOC ist eine grundle-
gende Lebenseinstellung, die ausdriickt, in welchem Ausmal’ jemand ein alles
durchdringendes, tUberdauerndes und zugleich dynamisches Gefuihl der Zuver-
sicht hat, dass seine innere und aul3ere Erfahrenswelt vorhersagbar, ist und eine
hohe Wahrscheinlichkeit besteht, dass sich die Angelegenheiten so gut entwi-
ckeln, wie man verntinftigerwei se erwarten kann®.

l&sst sich in seinen drei Dimensionen beschreiben:

Dimension 1. Comprehensbility (Verstehbarkeit; kognitiver Aspekt)
beschreibt als kognitives Verarbeitungsmuster die Fahigkeit von Men-
schen, bekannte und auch unbekannte Stimuli al's geordnete, konsistente,
strukturierte Informationen verarbeiten zu konnen.




Dimension 2: M anageability (Handhabbarkeit; praktischer Aspekt) be-
schreibt as kognitiv-emotionales Verarbeitungsmuster die Uberzeugung
eines Menschen, dass er geeignete Ressourcen zur Verfligung hat, um den
Anforderungen zu begegnen — wozu auch der Glaube an die Hilfe anderer

Menschen oder einer hdheren Macht zahlt

Dimension 3: M eaningfulness (Sinnhaftigkeit; emotionaler Aspekt) be-
schreibt das Ausmal, in dem man das Leben as emotiona sinnvoll emp-
findet. Dass wenigstens einige der vom L eben gestellten Probleme und
Anforderungen es wert sind, dass man Energie in sie investiert, dass man
sich fur sie einsetzt und sich Ihnen verpflichtet, dass sie eher willkomme-
ne Herausforderungen sind, as Lasten, die man gerne los wére. (Walser
2004; Schiiffel 1998, Schmid-Neuhaus 2003)

Je hoher das Sense of Coherence (SOC) /Kohérenzgefihl ist, desto flexibler rea-
giert ein Mensch auf Anforderungen und umso besser ist sein Gesundheitszu-
stand, bzw. seine Fahigkeit zur Genesung. Das Sense of Coherence (SOC)
/Kohérenzgefiihl entwickelt sich in der Kindheit und Jugend und verfestigt sich
Im Erwachsenenalter ab etwa 30 Jahren. Eine spétere Verdnderung erfordert a-
ne kontinuierliche therapeutische Arbeit.

Dem Konzept der Salutogenese kommt bel der Betrachtung der Ressourcen, die
ein erkrankter dterer Patient zur Verfiigung hat, um altersbedingte Anforderun-
gen und mitunter Uberforderungen zu bewaltigen, groRRe Bedeutung zu. Dies gilt
sowohl fur die &rztliche Behandlung Betagter im Allgemeinen wie fir die psy-
chotherapeutische Behandlung dlterer Menschen mit psychisch relevanten Er-
krankungen im besonderen.

Bevor die psychotherapeutische Behandlung alter Patienten dargestellt wird,
sollten folgende Begriffe kurz voneinander abgegrenzt werden:

Begriffsbestimmung

Geriatrieist die medizinische Lehre von Diagnostik und Krankheiten im
Alter.

Gerontopsychiatrieist die medizinische Lehre von den seelischen
Krankheiten &lterer Menschen.

Gerontopsychosomatik ist die Krankheitsehre, die psychischen Prozes-
sen bel der Entstehung korperlicher Leiden dlterer Menschen eine wesent-
liche (kausale) Ursache beimisst. (mod. nach Junkers, 1995)



Epidemiologie

- 57% der Praxiskontakte der Uber 65 Jahrigen entfallen auf den Allgemein-

arzt.

- Der Allgemeinarzt verwendet 44% seiner Zeit mit Patienten dieser Alters-

gruppe. (Junkers, 1995)

- 20,1 % der stationar behandelten Patienten eines Geriatrischen Akutkran-

kenhauses hatten einer Studie zufolge psychogene Stérungen unter Aus-
schluss einer psychotischen, dementiellen oder Suchterkrankung. Davon
hatten 1/3 die psychogene Symptomatik erst im Alter und seit maximal
einem Jahr entwickelt (Heuft; 2000)

- Knapp die Halfte der Suizidtote 2003 >60J, gréfdte Gruppe waren die >80J

(Fiedler 2005)

- Die Pr@vaenzrate fir neurotische, psychoreaktive, psychosomatische Sto-

rungen einschliefdich Charakterstérungen betragt 10,2 -10.8% (Heuft und
Radebold, 2003, S. 1260)

Symptomatik

An hand von drei ausgewahlten Bereichen, die in der Psychotherapie zur Spra-
che kommen koénnen, Sexualitét, Schmerzen und Selbstwahrnehmung, soll hier
exemplarisch gezeigt werden, wie die Datenlagen zu diesen Bereichen fur die
Symptomentwicklung Alterer zu bewerten ist.

1.

Sexualitat

Nach elner deutschen Studie mit 450 Personen tber 60 Jahre bejahen 2/3
der 61-70 Jahrigen und 1/3 der Uber 70 Jahrigen eine aktive Sexualitét,
wenn en fester Partner vorhanden ist (Brahler et al, 1994 zit. nach Heuft 2000)
Nach einer Studie in der Schweiz mit 641 Manner und 857 Frauen von 49
— 91 Jahre gab sich die Mehrheit der Befragten mit ihrer Sexualitét zufrie-
den. Zwischen den hohen Erwartungen und der Wirklichkeit klafft eine

L Gicke. Gefragt wurde nach psychosozialen Ressourcen und Belastungen
fur das sexuelle Interesse und die sexuelle Zufriedenheit. Soziale Fakto-
ren, Gesundheit und personale Ressourcen erwiesen sich als wenig aussa-
gekréftig fur die sexuelle Aktivitét (Buchner et a. , 2003)

Der postulierte Zusammenhang von Gesundheit und sexueller Funktion
aus friheren Studien (z.B. Vorwoerdt und Pfeiffer, 1969, zit. n. Heuft, 2000) der



klassi schen gesundheitspsychol ogischen Annahmen l&sst sich durch neue-
re Studien nicht bestétigen.

2. Schmerz:
83% der Uber 60 Jahrigen geben zwischen 2 bis 4 Regionen mit starken
bis sehr starken Schmerzen an.
Es bestand in Untersuchungen kein Zusammenhang zwischen Schmerzer-
|eben und psychogener Erkrankung.
Die Patienten waren nicht weniger zufrieden oder niedergeschlagen.
Durch Betonung des Gele steten oder im Bemiihen um Verbesserung der
Situation zeigten sie effektive Copingstrategien.

3. Sdbstwahrnehmung

Der korperliche Verfall beeinflusst das Zeiterleben. Der somatische Alte-
rungsprozess ist demnach der Organisator der zweiten Lebenshélfte, der mit
einer veranderten Wahrnehmung des K 6rpers und seiner Funktion einher-
geht.

Erforderlichist fir den Diagnostiker hierzu einerseits die kognitive Verarbei-
tung der korperlichen Veranderung und gleichzeitig den

Narzisstischen Umgang mit der veranderten Leiblichkeit zu berticksichtigen
(Heuft, 2000)

Psychosomatik

Die Alterspsychosomatik rezipiert wie die Allgemeine Psychosomatik bereits
bestehenden psychotherapeutischen Konzepte und erganzt sie um die stérker
betonte somatische wie auch gesellschaftlich- historische Dimension (Heuft
2006). Folgende Uberlegungen finden Anwendung:

Konversion (Freud): Gemeint ist die Umwandlung seelischer Konfliktein
eine korperliche Symptomatik (Konversionsneurose)
Ausdruckskrankheiten (Uexkall): Urspringliche seelische Konflikte fin-
den einen sinnbildlichen Ausdruck in der Korpersprache

Uberholt ist die Vorstellung, dass die Erstmanifestation einer psychoso-
matischen Erkrankung jenseits des 65. L ebengahres Manifestationszeit-
punkt: selten sai!

Eslasst sich eine Chronifzierung vorhandener psychosomatischer Reakti-
onsmuster beobachten.

Psychosomatische Erkrankungen sind im Alter weniger spezfisch.
Somato-psychische Einfllisse: Die Multimorbiditét wirkt sich auf das psy-
chische Erleben aus (Junkers, 1995)



Diagnostik

Nur eine Diagnostik, die immer die psychische und soziale Dimension,
d.h. die Biographie des aten Patienten berticksichtigt, wird diesem - mit
oder ohne Multimorbiditét - gerecht.

Die arztliche Haltung des aktiven Zuhérens, der biographischen Anamne-
se und der offenen Gespréchsfihrung sind hierzu die besten Instrumente.
Hierzu gilt es, auf Ubertragung, Gegentibertragung und Widerstand zu
achten.

Bei der therapeutischen Beziehung zu Alteren ist von Anfang an auf die ver-

anderte Altersrelation zu achten, die eine umgekehrte Ubertragungskonstel-

lation bedingt. Unbewusst Ubertrégt der dltere Patient auf den jingeren The-
rapeuten die schiitzende Eltermimagines und méchte bewusst nicht mit ihm

alsaus seiner Sicht ,, Lebensunerfahrenen® seine Probleme besprechen. Die-
ser Umstand erfordert vom Therapeuten sich bel der Behandlung von dteren
Patienten auf diese Besonderheiten einzustellen (Heuft 2000, S. 223)

Psychotherapie

Bel der psychotherapeutischen Behandlung dterer Patienten ist festzuhalten,

uber 60 Jahrige mit 0,2- 0,6 % in der psychotherapeutischen Behandlung
unterreprasentiert sind;

demgegeniber der Bedarf an psychiatrischer oder psychotherapeutischer
Behandlung bel 23 % (Heuft, 2000) bzw. 19% in der Gruppe der 50 — 65
jahrigen liegt (Junkers, 1995)

Die redlistische Ziel setzung eines Psychotherapieziels Alterer erfordert groRRe
klinische Erfahrung. Ein Therapieplan ist erforderlich. Die Motivation und kog-
nitiven Vorraussetzungen sind zu priifen. Als Ziele der Psychotherapie Alterer
lassen sich definieren:

Akute Belastungen und Krisen bewéltigen helfen;

Optimale korperliche und seelische Gesundheit wiederherzustellen;
auf umschriebene (psychosoziae) Ziele zu fokussieren;

die Forderung von Ressourcen zu betonen.



Fur den Erfolg einer Psychotherapie ist weniger das Alter als vielmehr der
Krankheitsbeginn (cave Chronifizierung!), Moglichkeiten der Verarbeitung (Re-
ssourcen),der Gesundheitszustand (Rollstuhl, Bettlagerigkeit, AZ) und das so-
ziale Umfeld (isolierte Arme, Suchtkranke). Bei der Psychotherapie, die prinzi-
piell atersungebunden ist, ist dennoch folgendes zu berticksichtigen:

erhdhte soziale Vulnerabilitét

veranderte korperliche Gegebenheiten

veranderte Fahigkeiten zur Adaptation

Multimorbidit&t

Neigung zur Chronizitét

» verschwommene Krankengeschichten® (n. Hirsch 2007, S. 26)

Psychotherapeutische Verfahren
An psychotherapeutischen Verfahren kommen alle auch bei jiingeren Erwachse-
nen eingefihrte Verfahren infrage, die kursorisch erwadhnt werden sollen.

Psychoanalytische Verfahren

Diese Verfahren eignen sich, wenn ein neurotischer Kernkonflikt erst in der
zweiten Lebenshélfte manifest wird oder sich ein psychodynamisch wirksamer
Aktuakonflikt herausarbeiten lasst oder friher erlebte Traumatisierungen
(PTSD) im Alter reaktiviert werden oder aktuelle und familiére intergenerative
Konflikte bestehen oder die psychische Verarbeitung organisch bedingter soma-
to-psychischer Stérungen angegangen werden soll. Dabei sind multigeneratio-
nelle Ubertragungsmuster auf verschiedenen Zeitebenen (sog. inverse Ubertra-
gung) zu beachten.

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (psychoanal ytische Kurz- oder
Fokaltherapie)

Das Verfahren eignet sich, wenn vorbewusste Konflikte bearbeitet werden sol-
len oder ein Aktualkonflikt (bewusstseinsnaher, emotional wichtiger, aber un-
|6sbarer Konflikt) oder eine reaktivierte PTSD durchgearbeitet werden.

Psychoanalytische Gruppentherapie

Die Gruppentherapie wurde in den 60er und 70er Jahre fiir dltere Patienten vor-
geschlagen, als man die Einzeltherapie noch fir obsolet hielt. Die Gruppe hat
den Vorzug, dass die oft vereinzelten Patienten ihre Erfahrungen mit Gleichalt-
rigen austauschen kénnen. Die Indikation wird bei Selbstwertproblematik und
bel der Trauererfahrung gesehen.

Stationére Psychotherapie
Die stationére Psychotherapie kommt bei sehr starkem Leidensdruck mit mogli-
cher Suizidalitét oder bal Verschlimmerung einer psychischen Symptomatik in-

frage.




Verhatenstherapeutische (kognitiv-behaviorale) Psychotherapie

Diese Verfahren sind symptom- und ressourcenbetont. Bislang sind keine spezi-
fischen Konzepte fir alte Patienten entwickelt worden. Zu diesen Verfahren
zéhlen das Operante Konditionieren, das Realitétsorientierungstaining, das
Selbstsicherheitstraining , die Kognitive Verhatensmodifikation sowie die Sys-
tematische Desensibilisierung

Paar- und Familientherapie
Diese Verfahren kann bei Paar, Sexualitétsproblematik und bei Familienkonflik-
ten Anwendung finden.

Humani stische Psychotherapien

Bel der Klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie wird keine Behebung des
Symptoms angestrebt. Dieses Verfahren ist im nichttherapeutischen Bereich,
z.B. in der Pflege, empfehlenswert. Mancherorts wird die Gestattherapie as
Behandlungsform im Hier und Jetzt ohne Ubertragungsbearbeitung und mit en-
gem Anwendungsspielraum angewandt.

Entspanungsverfahren
Im ambulanten Bereich haben sich das Autogenes Training und die Progressive
Muskel entspannung nach Jacobson bewahrt.

Musiktherapie

Neuere Ansétze setzen Musiktherapie bel aten und dementen Patienten ein, wo-
bei die Emotionalitét zur FOrderung des Altgedachtnisses ausgenutzt wird und
der Takt der Musik als Ersatzzeitstruktur fir Verarbeitungsprozesse im Gehirn
nutzbar gemacht werden kann (Wagner 2007)

In Ausnahmefdlen ist eine Medikamentdse Zusatzbehandlung zu erwéagen. In
seltenen Fallen kommen die bisweilen zu haufig verordneten Psychopharmaka
infrage, bel starker Depressivitét konnen unter entsprechenden Kautelen Antide-
pressiva verabreicht werden.
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