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Psychotherapie im Alter — ,,Lohnt sich das
noch?*, fragte der WDR 5 in seiner Sen-
dung am 12.10.2011 und fragen sich so-
wohl Betroffene als auch viele Psychothe-
rapeuten. Freud selbst stellte Anfang des
vorigen Jahrhunderts fest, dass Menschen
ab 45/50 Jahren die Elastizitit der men-
talen Prozesse fehle, die Libido schwach
sei, Altere somit unverinderbar, unerzieh-
bar, unbehandelbar geworden seien (zi-
tiert nach [18]). Freud war damals selbst
knapp 50 Jahre alt und lebte noch 33 Jah-
re - bis zuletzt ohne Hinweis auf einen
Altersabbau. Die ablehnende Haltung
Freuds erwies sich bis heute als Hinder-
nis dafiir, dlteren Menschen Psychothera-
pie anzubieten. Die Psychotherapie Alte-
rer und die Gerontopsychosomatik wur-
den bis vor Kurzem weder gelehrt noch
in ausreichendem Mafle beforscht. Aber
auch die skeptische Haltung Alterer selbst
hat zu dem ,,Vermeidungsbiindnis“ [24]
gefithrt. Psychotherapien nach dem 65.
Lebensjahr finden praktisch nicht mehr
statt (u. a. [34]).

Etwa jeder vierte tiber 65-Jahrige lei-
det an einer manifesten psychischen Sto-
rung. Am héufigsten handelt es sich um
eine Depression. Zihlt man die ,,sub-
diagnostischen Depressionen® - ein St6-
rungsbild mit depressiven Symptomen,
das zwar nicht das Ausmaf3 einer mani-
festen Depression erreicht, wohl aber die
Lebensqualitit beeintrichtigt — hinzu, ist
die Zahl der Betroffenen noch grofier.

)) Depressionen im Alter
werden unterdiagnostiziert
und unzureichend therapiert

C.Wachtler

Schwerpunktpraxis seelische Stérungen im Alter, Hamburg

Psychotherapie der
Altersdepression

Depressionen im Alter werden unterdia-
gnostiziert und unzureichend therapiert,
obwohl die Therapiestrategien, die bei
Jiingeren ihre Wirksamkeit belegt haben,
auch bei Alteren erfolgreich sind (S3-Leit-
linie ,,Unipolare Depression® [3]). Depres-
sionen bei Alteren gelten als Risikofakto-
ren fiir somatische Morbiditit, ungtinsti-
ge Rehabilitationsergebnisse bei korper-
lichen Beeintriachtigungen und erhéhte
Mortalitét, speziell durch Suizid [42].

Alter: Was ist das und
wann beginnt es?

Viele erleben die Jahre ab 50 als ,,Grenz-
land®, in dem das Alter seinen Schatten
vorauswirft [41]. Erste kérperliche Erkran-
kungen treten auf; bei vielen stellt sich die
Sinnfrage: ,War es das?“ Offiziell beginnt
das Alter mit 65, dem (derzeit noch) Ein-
trittsalter in den Ruhestand. Dieses ,,jun-
ge“ Alter ist bei den meisten durch Wohl-
befinden, weitgehende kérperliche Unver-
sehrtheit und soziale Kompetenz gekenn-
zeichnet. Dagegen konfrontiert das ,,ho-
he“ Alter ab dem 80./85. Lebensjahr mit
#Verletzlichkeit, Verginglichkeit und End-
lichkeit der menschlichen Existenz“ [16].
Das hohe Alter erscheint als die eigentli-
che ,,Herausforderung® - fiir die Betroffe-
nen, aber auch fiir jhre Behandler.

Das Alter beriihrt Korper, Psyche
und soziale Lebensumstande

Der Kérper unterliegt beim Alterwerden
vielféltigen physiologischen Veranderun-
gen, u. a. infolge der Abnahme der weib-
lichen und ménnlichen Hormone. Bei
Mann und Frau nehmen mit dem Alter
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die schweren korperlichen Erkrankun-
gen zu.

Auch die Psyche reagiert mit dem Al-
ter. So zeigen sich altersabhéngige Verdn-
derungen der Intelligenzleistung, die al-
lerdings interindividuell und abhéngig
von Gebrauch und Ubung sehr unter-
schiedlich ausfallen kénnen. Die Per-
sonlichkeit bleibt relativ stabil. Auch al-
te Menschen scheinen in hohem Mafle
anpassungsfihig. Diese ,,psychologische
Widerstandsfahigkeit® [20] gerat aller-
dings in sehr hohem Alter und bei ste-
tig zunehmenden Anforderungen, u. a.
durch korperliche Erkrankungen und
geistige Leistungseinbufien, an ihre Gren-
zen. Aber auch die psychische Verfassung
bei Eintritt in das Alter (,,die Ausgangsla-
ge der Personlichkeit: [37]) ist von Be-
deutung. Sie entscheidet wesentlich mit
dariiber, wie auf neu einsetzende Belas-
tungen und Verluste reagiert wird, ob
eine Anpassung, ein ,Trauer-Befreiungs-
Prozess” [25] gelingt oder eine psychische
Erkrankung resultiert. Auch gehen jetzt
die traumatisierten , Kriegskinder® [28]
ins Alter. Sie wurden nach einem faschis-
tischen Korperbild erzogen (,hart wie
Krupp-Stahl ...“) und mit unterschiedli-
chen traumatisierenden Ereignissen kon-
frontiert.

Soziale Aspekte sind ebenfalls fiir das
Wohlbefinden alterer Menschen und fiir
die Bewiltigung von Belastungen von Be-
deutung. Das soziale Netzwerk nimmt
zum Alter hin ab, Einsamkeitsgefiihle
nehmen zu. Einsamkeit gilt als ein Risi-
kofaktor fiir Depression und Suizidalitit.
Auch das Bild, das in der Gesellschaft von
»den Alten vorherrscht, kann iiber die
Qualitat des Alterns entscheiden.



Das Altern ist gepragt durch
Gewinne und Verluste

Rosenmayr [35] spricht mit Bezug auf
die Lebenserwartung alterer Menschen
(aktuelle Zahlen: 65-jahrige Manner le-
ben durchschnittlich weitere gut 17 Jah-
re, Frauen noch gut 20 Jahre, SPIEGEL-
online, 2. Oktober 2012) von der ,spiten
Freiheit, die erstmals in der Geschichte
der Menschheit eine lingere Lebenspha-
se nach der Berentung zuldsst. Auch beim
Alterwerden lernen wir noch durch Er-
fahrung.

Mit zunehmendem Alter treten aber
auch Verluste und Bedrohungen auf. Al-
terstypische Verluste sind der Abschied
von Kompetenzen, von Attraktivitat (ins-
besondere Frauen) und Macht (insbeson-
dere Mianner) sowie das Auftreten be-
stimmter, schwerwiegender, individuell
bedeutsamer ,life events®, z. B. der Ver-
lust der kérperlichen Unversehrtheit ein-
schlief3lich sensorischer Einschrankungen
und (beginnende) Demenz. Weitere Er-
eignisse, die das seelische Gleichgewicht
belasten, sind der Verlust wichtiger Be-
ziehungspersonen und zwischenmensch-
liche Beziehungskrisen. Aber auch dro-
hende Verluste kénnen als seelisch belas-
tend erlebt werden. So kann das antizi-
pierte Eintreten schwerer kérperlicher Be-
eintrachtigung zur Angst vor einer Appa-
ratemedizin fithren und davor, vereinsamt
und abhingig im Pflegeheim den Lebens-
abend verbringen zu miissen. Luft [18]
spricht in diesem Zusammenhang von
der ,basale(n) Erschiitterung der narziss-
tischen Abwehr wie Unbesiegbarkeit, Un-
verletzlichkeit und Unsterblichkeit“ und
von der ,,zentralen Angst der Alten vor
dem Hilflos- und Abhédngigwerden - in
einer (immer noch) nicht altenfreundli-
chen Umgebung.

Heute hat sich ein ,differenzierterer
Blick® [24] durchgesetzt, der sowohl die
Gewinne sieht als auch die Verluste be-
riicksichtigt und der die Grenzen an-
erkennt, aber auch die Potenziale.

Problemkonstellationen

,Falle” A: Krise

Als ein Beispiel sei das des 91-jahrigen
Altbundeskanzlers Helmut Schmidt an-

gefiihrt, der wenige Wochen nach dem
Tod seiner Frau Loki dem Hamburger
Abendblatt ein Interview gibt: Er miisse
sich an die neue Situation gewohnen - ,,es
fallt schwer®. Ob Freunde zur Verfiigung
stiinden? ,,Die meisten sind ja tot.“ Die
Interviewpartner berichten, dass Helmut
Schmidt das Leiden ins Gesicht geschrie-
ben sei und das Hinsehen weh tue (Ham-
burger Abendblatt, 20./21. Nov. 2010).

Die Gebriider Grimm [1] berichten
von den ,,Bremer Stadtmusikanten®. Esel,
Hund, Katze und Hahn waren ins Alter
gekommen und fiir ihre Herren nichts
mehr nutze. Sie sollten aus dem Futter ge-
nommen oder get6tet werden.

Fall B: rezidivierende
(,neurotische”) Depression mit SCV

Die 66 Jahre alte Frau B. erfuhr wenig
Stabilitdt und Herzenswérme in ihrer Ur-
sprungsfamilie: Der Vater verlief} die Fa-
milie, als die Patientin wenige Jahre alt
war; die Mutter war lange Zeit depressiv.
Als der Patientin in der Pubertit ein Bu-
ckel wuchs, reagierte die Mutter abwer-
tend. Die eigene Ehe blieb kinderlos und
ungliicklich. An den Knotenpunkten in
ihrem Leben reagierte sie mit Angst und/
oder Depression. Aktuell hatte sie zu-
nehmend unter Riickenschmerzen ge-
litten; schmerztherapeutische Mafinah-
men blieben ohne Erfolg. Die schmerz-
bedingte Einschrankung ihrer Mobili-
tat und ihrer Selbststandigkeit konfron-
tierte sie mit der Angst, spéter von ihrem
Ehemann abhéngig/abgeschoben zu wer-
den. Zudem forderte die lebenslang sie
entwertende Mutter, die mittlerweile an
einer Demenz litt, Versorgung und Pfle-
ge vonseiten der Tochter. Diese reagier-
te mit einer schweren Depression und
einem Suizidversuch. Nach der Entgif-
tung wurde sie in eine gerontopsychiat-
rische Klinik eingewiesen.

Fall C: Angst und Depression
bei beginnender Demenz

Bei dem 75 Jahre alten Mann hatten sich
vor 3 Jahren Konzentrationsstorungen ge-
zeigt [4]. Er musste deshalb seine Teilzeit-
beschiftigung aufgeben. Zunehmend ent-
wickelte er das ,Gefiihl, den Verstand zu
verlieren®. Er hatte Angst beim Zu-Bett-
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Gehen. Er reagierte mit einer Depression.
Bei der psychotherapeutischen Bearbei-
tung erinnerte er sich, nach dem Tod der
Eltern im Alter von 3 Jahren bei der Grof3-
mutter untergebracht worden zu sein. Ers-
te Angstattacken traten auf, wenn er die
Grofimutter verlassen und in den Kin-
dergarten gehen musste, und wenn er den
Atem der Grofimutter im Nebenzimmer
nicht horte. Er funktionierte lebenslang,
wesentlich auch mithilfe der fiirsorglichen
(20 Jahre jiingeren) Ehefrau. Die reagierte
nun zunehmend erschopft.

Die Falle: Was tun?

,Falle” A: Wenn eine Krise Selbst-
heilungskrafte mobilisiert

Trauerprozesse verlaufen in 90% ,,nor-
mal, in 10% ,,kompliziert®. Ein ,,kompli-
zierter (frither: ,pathologischer) Trauer-
prozess wird z. B. dann begiinstigt, wenn
ein nahestehender Mensch Suizid begeht
oder wenn, entgegen der Generationen-
folge, ein Kind stirbt (u. a. [19]). Trauer ist
aber noch keine Depression [21].

Selbsthilfe fuhrt haufig aus der Krise
heraus, vor allem wenn Beziehungen zur
Verfiigung stehen oder/und eine Aufgabe
stabilisiert. Helmut Schmidst sitzt bereits
2 Tage nach der Beerdigung wieder am
Schreibtisch bei der ZEIT - 40 Stunden
die Woche. Das helfe in diesen schweren
Tagen. Biicher und Zeitungen seien sein
Lebenselixier (Hamburger Abendblatt,
20./21. Nov. 2010). Die Bremer Stadtmu-
sikanten schlieflen sich zusammen, griin-
den eine ,,Selbsthilfegruppe®, vertreiben
die Rauber und verschaffen sich Nah-
rung.

Zuweilen bendtigen Menschen in
einer Krise einige Beratungsgespriache
(»Form der sozialen Begegnung, in der
es um mehr als um Informationsweiter-
gabe geht“: [22]), wenn nétig und mog-
lich unter Einbeziehung des familidren
Umfelds. Die S3-Leitlinie ,Unipolare De-
pression® [3] spricht von ,,psychothera-
peutischer Basisbehandlung®, die flexibles
und stiitzendes Vorgehen, Vermittlung
von Ermutigung und Hoffnung, Empa-
thie, Aufbau einer vertrauensvollen Be-
ziehung und psychoedukative Mafinah-
men beinhalte.



» Wird aus der Krise
eine Krankheit, ist eine
Psychotherapie erforderlich

Aus der Krise kann eine Krankheit wer-

den, wenn

== das eingetretene oder befiirchtete Er-
eignis die Integritét der Psyche, insbe-
sondere die Unversehrtheit des Kor-
pers und die Selbststandigkeit, be-
droht,

== ggf. eine vermehrte Vulnerabilitit
durch frithere Traumatisierung und
lebenslang abgewehrte Konflikte be-
stehen sowie

== ,Resilienz®, d. h. protektive Faktoren
wie Bewiltigungsstrategien und Le-
benserfahrung, Selbsthilfe oder/und
familidre Unterstiitzung nicht vorhan-
den oder nicht ausreichend sind.

Dann sind in der Regel psychotherapeuti-
sche Mafinahmen, ggf. auch eine Psycho-
pharmakotherapie, erforderlich.

Fall B: Die alten Wunden heilen

Bei der Patientin steht anfinglich eine
schwere Depression mit Zustand nach
Suizidversuch im Vordergrund. Eine sta-
tiondre Krisenintervention ist unver-
meidlich. Die stationdre Behandlung auf
einer Spezialstation fiir Patienten mit De-
pressionen erfolgt mit Psychopharmaka
(Antidepressivum, anfanglich gemeinsam
mit Tranquilizer bei starker Unruhe und
weiterbestehender Suizidalitit) und einer
Gesprachsbehandlung, die konfliktzent-
riert ist, stabilisierend wirkt sowie die In-
dikation fiir eine langerfristige ambulante
Psychotherapie priift und schliefllich dazu
motiviert. Das Gesprachsangebot wird be-
gleitet von Kunsttherapie und ,,Milieuthe-
rapie” (Selbststandigkeit, Selbstbewusst-
sein und Selbstverantwortung stiitzende,
tiberwiegend pflegerische Mafinahmen).
Eine solche stationdre Behandlung
fithrt zur Remission. Vor dem Hinter-
grund einer neurotischen Erkrankung
mit Reaktivierung im Alter findet im An-
schluss an die stationdre Behandlung eine
langfristige tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie statt, 2- bis 3-wochentlich,
tiber Jahre. Ziel ist es, neben einer weite-
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Zusammenfassung

Depressionen im Alter sind haufig und durch
somatische Komorbiditat und Suizid lebens-
gefahrlich. Dennoch werden sie nur unzurei-
chend erkannt und behandelt. Psychothera-
pie findet bei Alteren mit Depression fast nie
statt. Dabei weisen klinische Erfahrung, Ein-
zelfallberichte und die (wenigen) kontrol-
lierten Studien darauf hin, dass Psychothera-
pie auch im Alter moglich und erfolgreich ist
— zumindest bis zum 75. Lebensjahr. Psycho-
therapie im Alter bedarf spezieller Erfahrung,
insbesondere was den Umgang des jiingeren
Therapeuten mit dem alteren Patient angeht.
Bewahrt haben sich einige methodische Mo-
difikationen, wie das Interesse an biogra-

Zusammenfassung - Abstract
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Psychotherapie der Altersdepression

phisch-historischen Ereignissen, empathisch-
wertschatzende Haltung, ,Containerfunktion”
und Fokussierung. Die Psychotherapie im Al-
ter sollte zukiinftig noch mehr erforscht und
gelehrt werden. Dariiber hinaus ist zu hoffen,
dass immer mehr Psychotherapeuten auch
alteren Menschen mit Depression eine Be-
handlung anbieten und dass éltere Patienten
in groBerem Umfang als bisher dieses Ange-
bot annehmen.

Schliisselworter
Psychotherapeutische Prozesse - Altere -
Ubertragung - Personliche Autonomie -
Psychosoziale Aspekte

Abstract

Depression in old age is common and also
dangerous due to somatic comorbidity and
suicide; however, it is often not recognized
and not adequately treated. Psychotherapy is
almost never offered to the elderly. Howev-
er, clinical experience, single-case studies and
some controlled trials show effectiveness—
at least to the age of 75. The psychothera-
pist must be aware of unusual transference
and countertransference between a young-
er therapist and elderly patient. Psychothera-
py in old age requires some modifications, es-
pecially concerning special interest in biogra-

Psychotherapy of depression in old age

phy and history, strong empathy, “container
function’, and focusing. In the future, psycho-
therapy for the elderly should be both inves-
tigated and educated more. In addition, it is
hoped that psychotherapists offer to treat el-
derly people with depression and that more
older patients accept this professional help.

Keywords

Psychotherapeutic processes - Elderly -
Transference - Personal autonomy -
Psychosocial aspects

ren Verbesserung der Introspektionsfi-
higkeit eine Ich-Starkung zu erzielen, um
zukiinftigen depressiven Rezidiven vorzu-
beugen. Die Patientin erfihrt in der thera-
peutischen Beziehung erstmals in ihrem
Leben Wertschdtzung und Stetigkeit.
Sie kann ihre Lebensgeschichte vor dem
Hintergrund frither Entwertungen besser
verstehen und annehmen. Sie kann sich
gegeniiber den Uberforderungen vonsei-
ten der kranken Mutter besser abgren-
zen und lernt zu akzeptieren, ihre Ehe als
»Kameradschaft“ fortzusetzen, ohne stin-
dig frustriert zu sein. Sie gewinnt deutlich
bei sozialen Kontakten und findet Besta-
tigung durch die Ausstellung selbst ge-
malter Bilder. Mit mehr Selbstgewissheit
tritt ihre Angst vor Abhangigkeit in den
Hintergrund. Es gelingt ihr eine ,,Aneig-
nung des Alters [23]. Zusitzlich kann
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durch eine Schmerztherapie weitgehend
Schmerzfreiheit erreicht werden. Sie hat
gelernt, mithilfe des autogenen Trainings
Spannungszustidnden zu begegnen.

)) Die Psychotherapie muss
zuweilen langfristig erfolgen

Nach 4 Jahren wird das Thema ,,Ab-
schied” angesprochen, d. h. Beendigung
der Therapie nach Ablauf eines weiteren
Jahres. Die Patientin ,,revoltiert®: Sie re-
aktiviert Symptome. Auch diese Schluss-
phase kann vor dem Hintergrund friihe-
rer Verluste und Selbstwertprobleme ver-
standen und bearbeitet werden. Die Pa-
tientin akzeptiert schliellich das Ende der
Therapie. Der Therapeut steht ihr nach



Abschluss der Therapie bei Bedarf auch
in Zukunft zur Verfiigung.

In diesem Fall gelang die Ablosung
trotz der besonderen Schwere der Erkran-
kung. In der Psychotherapie alterer Men-
schen ist es, zumal wenn weitere tragen-
de Beziehungspersonen nicht zur Verfii-
gung stehen, zuweilen unumgéanglich, die
Behandlung langfristig, u. U. bis zum Le-
bensende, durchzufiihren.

Fall C: Wenn die Angst besteht,
den Verstand zu verlieren

Der Patient hatte lebenslang Angst und
Depression abgewehrt durch Bindung
an fiirsorgliche Beziehungspersonen - so
hatte er auch die 20 Jahre jiingere Ehefrau
geheiratet — und berufliches Tétigsein.
Mit dem Versagen des Gedachtnisses re-
aktivierte sich die Angst vor dem Verlust
der trostenden inneren Anwesenheit der
Grofimutter. Aktuell erlebte er das ,Ge-
fithl, den Verstand zu verlieren®. Angst
beim Zu-Bett-Gehen und eine Depres-
sion traten auf.

Patienten mit psychischen Begleitsym-
ptomen bei beginnender Demenz begeg-
nen uns im gerontopsychiatrischen Alltag
héufig. Sie reagieren mit Angst oder De-
pression, u. U. auch mit Aggression, dar-
auf, dass infolge von Gedéchtnisstérun-
gen und Kompetenzverlust selbstwertsta-
bilisierende Tétigkeiten nicht mehr mog-
lich sind und die Abhingigkeit von der
Umwelt zunimmt. Dadurch fallen kom-
pensatorische Strategien, z. B. Altruis-
mus, schwerer (u. a. [4, 18, 27]). Viel hiu-
figer als bisher angeboten bendtigen diese
Patienten — neben differenzialdiagnosti-
scher Abkldrung, ausfiihrlicher Beratung
tiber praventive und juristische Mafinah-
men, ggf. antidementiver medikamen-
toser Therapie — auch einer psychothe-
rapeutischen Behandlung (s. a. [11, 43]).
Ziele konnen sein: ,,Hilfe zur Anpassung
an innere Realititen” [13], Selbstwertsta-
bilisierung (Starkung der Ich-Funktionen,
z. B. durch zusitzliches Hirnleistungstrai-
ning), ,[rauerarbeit” und Starkung adap-
tiver Abwehrkrifte [4].

) Auch die Angehérigen
bendtigen haufig Hilfe

Auch die Angehoérigen (wie in dem ge-
schilderten Fall die Ehefrau) benétigen
hiufig Hilfe; sie konnen durch eine psy-
chotherapeutisch orientierte Beratung
oder eine eigentliche Psychotherapie vor
dem korperlichen und/oder psychischen
Ausbrennen bewahrt werden und die so
wichtige hiusliche Versorgung des Patien-
ten ldnger leisten.

Einige Spezifika der
Psychotherapie im Alter

Strotzka [38] definierte Psychotherapie als
Behandlung auf der Basis einer Einwir-
kung mit tiiberwiegend psychologischen
Mitteln. Eine Einschrankung auf eine be-
stimmte Altersspanne, wahrend der Psy-
chotherapie wirken kdnnte, sieht diese
Definition nicht vor.

Die Psychotherapie Alterer folgt
grundsétzlich den Prinzipien, die sich
auch bei Jiingeren bewahrt haben.

Fir die psychodynamische Therapie (u. a.
[31]) bedeutet dies: Konsens, dass Sym-
ptome und Belastungen in Verbindung
mit lebensgeschichtlichen Konstellatio-
nen und Konflikten stehen. Therapiezie-
le sind die Stiarkung von Introspektion,
Selbststandigkeit und Eigenverantwor-
tung, Férderung neuer korrigierender Er-
fahrungen in der therapeutischen Bezie-
hung, Ich-Stirkung und Symptommin-
derung. Im Alter steht ,Trauerarbeit an:
Der Patient soll lernen, einen Verlust zu
verarbeiten und mit zukiinftigen Verlus-
ten konstruktiv umzugehen (,,Irauer-Be-
freiungs-Prozess* [25]).

Bei der kognitiven Verhaltenstherapie
(u. a. [8]) stehen die Beeinflussung negati-
ver Denkstile und die Starkung der Selbst-
befdhigung im Vordergrund.

Dennoch gibt es schuleniibergreifend
viele Gemeinsamkeiten [6]. Speziell bei
Alteren haben sich die nachfolgend be-
schriebenen Modifikationen bewahrt.

Der Therapeut benotigt eine differen-
zierte Sichtweise vom Alter: Potenziale,
aber auch Grenzen sind zu beachten (s.
oben). So konnen neue Krankheiten ein-
treten und den Erfolg der Therapie infra-
ge stellen.

Besonderheiten der therapeutischen
Beziehung gilt es zu beriicksichtigen:
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Der éltere Patient und seine Angehori-
gen neigen dazu, seelische Probleme zu
verleugnen und dem jiingeren Therapeu-
ten gegeniiber skeptisch zu sein. Dies be-
trifft insbesondere die schwierige Bezie-
hungsaufnahme vonseiten &lterer Mén-
ner [29]. Der Therapeut wiederum kann
verunsichert reagieren auf die Abwertung
durch den Alteren und auf die ungewohn-
te Ubertragungsbeziehung zwischen jiin-
gerem Therapeuten und élterem Patient
[26].

)) Schwierig ist die Beziehung
zwischen dlterem Patient
und jiingerem Therapeut

Als Therapeut gilt es, die biographisch-
historische Perspektive zu beachten und
»zeitgeschichtlich zu denken® [28], d. h.
den Erziehungsstil und die geschichtli-
chen Ereignisse in der Kindheit des Pa-
tienten zu kennen und Zugang zu der in-
dividuellen Lebensgeschichte des Patien-
ten zu erlangen. Hilfreich sei dabei, nicht
nach dem Alter, sondern nach dem Ge-
burtsjahr des Patienten zu fragen. Spon-
tan wiirden die ,,Kriegskinder nicht von
ihren Erlebnissen sprechen.

Viele éltere Patienten konfrontieren
den Therapeuten mit existenziellen Be-
lastungen. Der Therapeut sollte im Sin-
ne eines ,,Containing“ die Gefiihle des Pa-
tienten ,,stellvertretend fiir ihn aushalten®
[23], sie ,verdauen® helfen.

»Annehmende Passivitit“ und Empa-
thie sind Voraussetzung, ,,damit der The-
rapeut die innere Welt der élteren Men-
schen versteht“ [23].

Unerfahrene Therapeuten lassen sich
zuweilen durch die Menge des aufzuarbei-
tenden ,,Materials“ abschrecken. Hier
hilft es zu ,,fokussieren’, z. B. indem man
fragt: ,Wobei benotigen Sie im Moment
am ehesten meine Hilfe?“ Man kann dies
auch ,selektive Optimierung® oder ,,Prio-
risierung® der Therapieziele nennen, nicht
gleichzusetzen mit einer etwaigen Ein-
schrankung des Therapieangebots, son-
dern hiufig dem Wunsch der élteren Pa-
tienten nach konkreter Hilfe fiir konkrete
Probleme entsprechend (s. auch [19]).

Eine Kombination psychotherapeu-
tischer Angebote mit Entspannungsver-
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fahren wie autogenem Training oder pro-
gressiver Muskelrelaxation hat sich auch
bei Alteren bewahrt [12].

Auf Veranderungen von Hoéren, Se-
hen und Kognition ist bei der therapeu-
tischen Arbeit zu achten. Gegebenenfalls
sollte eine multimodale Prasentation von
Informationen erfolgen.

Gerontologische, gerontopsychiatri-
sche und geriatrische Kenntnisse erschei-
nen unabdingbar, differenzialdiagnos-
tisches Denken ist erforderlich. Bei der
Krankheitsentstehung miissen kérper-
liche Grunderkrankungen einbezogen
und muss auch an Hirntumor oder Alz-
heimer-Erkrankung gedacht werden. Bei
Bedarf sollte mit einem geriatrisch erfah-
renen Kollegen kooperiert und eine gute
Vernetzung mit Kollegen und Behandlern
angestrebt werden.

)) Differenzialdiagnostisches
Denken des Therapeuten
ist erforderlich

Gerade bei Alteren trifft zu, dass der Kor-
per nicht nur Resonanzboden fiir die See-
le ist, sondern auch Quelle seelischen Lei-
dens sein kann.

Die Finanzierung von Verhaltensthe-
rapie und tiefenpsychologisch fundierter/
analytischer Psychotherapie erfolgt durch
die gesetzlichen Krankenversicherungen.

Viele Altere sind in ihrer Mobilitit ein-
geschrankt. Die Praxen sollten ,barriere-
frei“ begehbar sein. Praxen in der 2. oder
3. Etage ohne Fahrstuhl oder am Stadt-
rand sind meist fiir Altere schwer er-
reichbar. Gleiches gilt fiir relativ dunkle/
schlecht ausgeleuchtete StrafSen im Win-
ter und speziell auf dem Land bzw. bei un-
zureichender Priparation der Stralen. Al-
tere benotigen meist etwas wirmere Zim-
merluft, addquate Sitzmébel etc.

Erste Erfahrungen wurden mit der
Psychotherapie fiir immobile Menschen
via Internet gemacht [14]. Auch erforscht
derzeit eine Heidelberger Arbeitsgruppe
die Bedingungen und Chancen der Psy-
chotherapie im Seniorenheim [15].

Was bringt die
Psychotherapie Alterer?

Wirkfaktoren

Allgemeine Wirkfaktoren, unabhéngig

von Schulrichtung, Diagnose und Alter

(s. auch [3, 6]) sind:

== Die therapeutische Beziehung als der
wichtigste Wirkfaktor (akzeptierend,
offen, aktiv zuhorend, mitfithlend)

== Ressourcenaktivierung (Nutzung vor-
handener motivationaler Bereitschaf-
ten/Fahigkeiten)

== ,Problemaktualisierung” (in Verhal-
tenstherapie: reale Situation aufgrei-
fen, in psychodynamischer Psycho-
therapie: Konflikte in therapeutischer
Beziehung erkennen und deuten)

== Problembewiltigung (korrigierende
emotionale Erfahrung machen)

== ,,Motivationale Klarung“: z. B. Ab-
wehr erkennen/deuten, Einsicht/
Selbstreflexion stirken

Einflussfaktoren

Wichtige Einflussfaktoren sind:

== Schwere der Depression

== Bei leichter Depression/Dysthymie
hat Psychotherapie Vorrang, mit zu-
nehmender Schwere der Depression
gewinnen Antidepressiva an Bedeu-
tung.

== Komorbiditit mit internistischen,

auch neurodegenerativen Erkrankun-

gen

Geschlecht

Frauen: vermehrtes Erkrankungsri-

siko fiir Depressionen und psycho-

somatische Stérungen; Manner: ver-

mehrtes Risiko fiir Suizid (bzgl. der

Besonderheiten der Suizidalitit alte-

rer Manner und daraus abzuleitender

psychotherapeutischer Konsequenzen

s. bei [17, 39]).

== Unterschiede bei Verstoffwechselung
und Wirkung von Medikamenten.
Auch Unterschiede beim Ansprechen
auf Psychotherapie?

= Alter?

== Hinweise auf Wirksamkeit ergeben
sich zumindest bis zum Alter von
75 Jahren; mit zunehmendem Alter
scheint Psychotherapie weniger Effekt
zu haben (allerdings gibt es nur sehr
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wenige Studien mit iiber 75-jahrigen
Patienten!).

Die Frage, ob eine Depression am besten
mit einem Antidepressivum, mit Psycho-
therapie oder mit beidem behandelt wer-
den sollte, beantwortet die S3-Leitlinie [3]
unabhingig vom Alter: Eine leichtgradige
Depression kann fiir 14 Tage ,,aktiv abwar-
tend“ begleitet werden, eine mittelschwere
Depression erfordert den Einsatz von Psy-
chotherapie oder Antidepressivum, eine
schwere Depression sollte mit Antidepres-
sivum und Psychotherapie behandelt wer-
den. Fiir eine Psychotherapie spricht, dass
sie praktisch keine Nebenwirkungen auf-
weist und dass gerade im Alter psychoso-
zialer Stress ein haufiger Ausloser ist. Psy-
chotherapie setzt sprachliche Fahigkei-
ten, Mobilitit bei der Anreise (insbeson-
dere fiir Altere ein Problem) und geschul-
te Psychotherapeuten voraus. In die Aus-
wahl Psychotherapie vs. Psychopharma-
kon gehen mit ein: Kontraindikationen,
Verfligbarkeit, ggf. Kosten und die Pra-
ferenz des alteren Patienten. Die Kombi-
nation von Antidepressivum und Psycho-
therapie scheint sowohl bei der Akutther-
apie der Depression im Alter als auch bei
der Erhaltungstherapie wirksamer zu sein
als jede Einzelmafinahme (s. aber Ergeb-
nisse von [32, 33], weiter unten).

Wirksamkeit

Bisher wurden nur wenige kontrollierte
Studien durchgefiihrt, die die Wirksam-
keit von Psychotherapie bei Depressionen
im Alter untersuchten.

Thompson et al. [40] und Gallagher-
Thompson u. Steffen [5] fanden, dass kog-
nitive Verhaltenstherapie (KVT) und psy-
chodynamische Kurzpsychotherapie ver-
gleichbar erfolgreich bei dlteren Patienten
mit einer Depression waren.

Reynolds et al. [32] publizierten eine
Langzeitstudie (3 Jahre), die untersuchte,
welche Strategie am ehesten Rezidive bei
iiber 59-Jahrigen mit rezidivierenden De-
pressionen verhindern konnten. Vergli-
chen wurden Placebo gegen Antidepres-
sivum (Nortriptylin) und Psychotherapie
(interpersonelle Psychotherapie, IPT) und
gegen eine Kombination aus beidem. Die
IPT war erfolgreicher als Beratung (,,Pla-
cebo*-Psychotherapie) oder Placebomedi-



kament. Noch erfolgreicher war die The-
rapie mit dem Antidepressivum.

Die Kombination aus IPT
und Antidepressivum war
bei iliber 59-Jahrigen allen
EinzelmaBBnahmen iiberlegen.

Die Arbeitsgruppe wiederholte die Studie
mit einer noch ilteren Patientengruppe
(=70 Jahre) mit mehr kognitiven Beein-
trachtigungen und korperlicher Komor-
biditait [33]. Diesmal handelte es sich nicht
ausschliefllich um rezidivierende Depres-
sionen; 55% litten an einer ersten Erkran-
kungsperiode. Erneut wurde IPT als Psy-
chotherapie angewandt. Das Antidepres-
sivum war diesmal Paroxetin. Der be-
obachtete Behandlungszeitraum betrug
2 Jahre. Erneut erwies sich die Behand-
lung mit einem Antidepressivum dem
Placebo tiberlegen. Allerdings war dies-
mal IPT weder als Monotherapie noch in
Kombination mit dem Antidepressivum
wirksam. Ob daraus der Schluss gezogen
werden sollte, dass tiber 70-jahrige kog-
nitiv eingeschrinkte und komorbide de-
pressive Menschen eher wenig von Psy-
chotherapie profitieren [36], sei dahinge-
stellt. Vielmehr sollten bei diesen Patien-
ten andere bzw. modifizierte psychothera-
peutische Verfahren, ggf. in einer hoheren
Frequenz (in der Studie 1-mal monatlich),
erprobt werden.

Hautzinger u. Welz [9] fanden bei 100
alteren Patienten mit Depression, die ent-
weder eine Behandlung mit KVT in der
Gruppe erhielten oder einer Wartegrup-
pe zugeordnet wurden, dass die KVT gut
angenommen wurde und hocheffizient
war. Warten wurde als ineffizient, bei die-
ser Gruppe von Patienten sogar als prob-
lematisch angesehen.

Schulz et al. (personl. Mitteilung)
untersuchten die Therapieeffekte in psy-
chosomatischen Rehabilitationskliniken.
Der Symptomriickgang war bei den Alte-
ren etwas geringer ausgepragt als bei den
Jingeren.

Je dlter die Patienten waren, umso
weniger Psychotherapie erhielten sie.

Diese geringere Therapiedosis wurde
auch nicht durch nichtpsychotherapeuti-
sche Angebote kompensiert. Altere wur-

den im Mittel 1 Woche kiirzer behandelt
als Jiingere.

Die evidenzbasierte Leitlinie zur Psy-
chotherapie affektiver Storungen von de
Jong-Meyer et al. [2] aus dem Jahre 2007
erwdhnt 20 Studien zur Wirksamkeits-
messung der Psychotherapie bei Depres-
sionen im hoheren Lebensalter. Methodi-
sche Mingel erschwerten die Aussage. Am
meisten untersucht wurden KVT, gefolgt
von Reminiszenztherapie sowie IPT und
psychodynamischer Psychotherapie. Im
Mittel erfolgten die Therapien iiber 12 Sit-
zungen in wochentlichen Abstinden. Am
hiufigsten wurde die Therapie als am-
bulante Gruppentherapie durchgefiihrt.
Die Leitlinie stuft aufgrund der vorlie-
genden Studienergebnisse KVT und Re-
miniszenztherapie als ,wirksam® und IPT
in Kombination mit Antidepressiva sowie
psychodynamische Psychotherapie als
»moglicherweise wirksam® ein.

Ein systematischer Review der Coch-
rane Collaboration zur psychotherapeuti-
schen Behandlung élterer Menschen mit
Depression [44] kommt zu einem &hnli-
chen Ergebnis: 9 Studien entsprachen den
strengen Einschlusskriterien. Am ehesten
fanden sich Hinweise auf Wirksamkeit
bei der KVT. In 3 vergleichenden Studien
fand sich bei psychodynamischer Psycho-
therapie kein signifikanter Wirkunter-
schied gegeniiber KVT.

2> Auch bei iiber 75-J3hrigen
konnen Psychotherapien gelingen

Der Frage nach der Wirksamkeit soll aber
nicht nur aufgrund der (wenigen) kont-
rollierten Studien nachgegangen werden,
sondern es sollen auch personliche Er-
fahrungen und Einzelfallstudien bertick-
sichtigt werden. Ausfiihrlich wird dariiber
in den Handbiichern von Radebold [26],
Heuft et al. [10] und Zank et al. [45] be-
richtet. Radebold hat gemeinsam mit sei-
ner ehemaligen Patientin [30] eindrucks-
voll den ,,mithseligen Aufbruch® aus De-
pression, Verzweiflung und Angsten be-
schrieben. Die Psychoanalyse erstreck-
te sich iiber die Altersspanne vom 65.
bis zum 69. Lebensjahr und fiihrte auch
iiber den Abschluss der Therapie hinaus
zu einer nachhaltigen Symptomminde-
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rung und Zunahme an Lebenszufrieden-
heit. Haupt u. Wielenk [7] berichteten in
Der Nervenarzt iber die positive Beein-
flussung einer beginnenden Demenz vom
Alzheimer-Typ mittels KVT. In der Zeit-
schrift Psychotherapie im Alter finden sich
regelmiflig weitere Kasuistiken. Der Au-
tor selbst arbeitet seit vielen Jahren ein-
zel- und gruppenpsychotherapeutisch
mit élteren Depressiven tiefenpsycholo-
gisch fundiert. Konsens besteht, dass die
Psychotherapie im Alter moglich, erfolg-
reich und befriedigend ist und dass auch
Psychotherapien bei iiber 75-Jdhrigen ge-
lingen konnen.

Schlussbemerkungen

Wenn abschlieffend noch einmal die Fra-
ge gestellt wird, ob sich Psychotherapie
im Alter ,,noch lohnt®, dann muss mit der
Gegenfrage geantwortet werden: Wenn
nichtim Alter, wann dann?! Gerade Altere
sind durch ihre natiirliche Neigung zur
Reflexion und zum Lebensriickblick zur
Psychotherapie pradisponiert [18]. Das
Alter stellt quasi eine letzte Bithne dar, auf
der Konflikte nicht mehr verdrangt und
abgewehrt werden kénnen, u. U. lebens-
lang ungeloste Konflikte kumulieren, die
»Schuldfrage [18] im Sinne einer ,Le-
bensbeichte“ abschliefflend und unaus-
weichlich gestellt wird und Entscheidun-
gen getroffen werden miissen. Psychothe-
rapie kann dabei einen wesentlichen Bei-
trag leisten, einer Dekompensation zu be-
gegnen bzw. seelische Gesundheit und
Wohlbefinden wiederherzustellen.

Anzuregen ist, dass die Wirksamkeit
der Psychotherapie Alterer noch bes-
ser erforscht wird, dass mehr Ausbil-
dungsinstitute die Spezifika der Alters-
psychotherapie lehren und dass mehr
Fortbildung fiir ausgebildete Psychothe-
rapeuten erfolgt. An einigen Instituten
in Deutschland findet mittlerweile eine
systematische Postgraduiertenfortbil-
dung statt.

Wir Psychotherapeuten sollten uns
nicht gelassen zuriicklehnen, da die ,,Al-
ten“ ja gar nicht nach Psychotherapie frag-
ten. Diese Aussage stimmt schon heute
nicht. Nachwachsende Kohorten werden
aber in weit gréflerem Umfang als bisher,
teilweise auch infolge positiver Erfahrun-
gen in fritheren Lebensabschnitten, Psy-
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chotherapie fiir sich einfordern. Recht ha-
ben sie!
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