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In der ,Gesellschaft des langeren
Lebens” wird der Bedarf an
gerontologischer Qualifizierung
von Psychotherapeuten zunehmen

Im biopsychosozialen Prozess
Altern treten in den verschiedenen
Funktionsbereichen des Indivi-
duums Gewinne und Verluste
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

= wissen Sie, inwiefern Altersstereotype in das psychotherapeutische Setting hineinra-
gen und dort wirken.

= konnen Sie wichtige Meilensteine in der historischen Entwicklung der Psychotherapie
mit dlteren Menschen skizzieren.

== sind Sie in der Lage, die aktuelle psychotherapeutische Versorgungssituation dlterer
Menschen, einschlieB8lich Zugangshiirden, beschreiben.

= haben Sie einen praxisnahen Uberblick iiber Besonderheiten in der Psychotherapie
mit alten und sehr alten Menschen gewonnen.

= kennen Sie wichtige psychotherapeutische Ansitze in der Behandlung alterer
Patienten mit Depression und Demenz.

Einleitung

Psychotherapie mit dlteren Menschen ist seit den vergangenen 3 Jahrzehnten im Begriff, sich
als Forschungsfeld zu etablieren. In der ,Gesellschaft des lingeren Lebens® wird der Bedarf an
gerontologischer Qualifizierung von Psychotherapeuten weiter zunehmen. In der Entwicklung
psychotherapeutischer Ansitze fiir dltere Menschen hat es betrachtliche Fortschritte gegeben,
die in Anbetracht der guten Wirksamkeitsnachweise nach Realisierung im Versorgungssystem
verlangen.

Was meint ,alt”/,Alter(n)“?

Lebensspannenpsychologische Definition

Gemif} einer lebensspannenpsychologischen Definition ist Altern — entgegen einem rein biolo-
gischen Verstindnis - kein eindimensionaler Abbauprozess nach einer Phase der Entwicklung in
der ersten Lebenshilfte. Altern ist vielmehr ein biopsychosozialer Prozess, in dem - wie in jeder
Altersphase - in den verschiedenen Funktionsbereichen des Individuums Gewinne und Verluste
auftreten (Baltes et al. 2006). Psychotherapie mit dlteren Menschen ist nicht die Behandlung
von Menschen aufgrund ihres Alters; deswegen sollte auch der Begrift ,, Alterspsychotherapie®
vermieden werden.

Psychotherapeutic work with old and very old people

Abstract

Psychotherapy with older adults addresses the specific characteristics of patients aged 65 plus years
(old) and 80/85 plus years (very old); however, chronological age per se is a weak indicator of ob-
jective resources, inner experiences and behavior of patients. It is important for the therapist to
overcome old age stereotypes and to develop a realistic, differentiated understanding of the physi-
cal, psychological and social resources and deficits of older patients. In order to describe the spe-
cial challenges and characteristics, a four-dimensional conceptual framework for a contextualized
approach towards psychotherapy with old and very old patients (PIA-CONTEXT) is presented.
Significant progress has been made in evidence-based development and evaluation of psychothe-
rapeutic approaches, which in light of the good evidence for the effectiveness calls for implemen-
tation in the healthcare system. Despite guideline recommendations, older people with mental
disorders are still heavily psychotherapeutically underserved.

Keywords
Evidence-based practice - Professional-patient relations - Psychotherapeutic processes - Depressive
disorder - Dementia - Old age




Soziale Definition

Eine soziale Definition des , dlteren Patienten’, die sich am Renteneintrittsalter festmacht, setzt ab
ca.dem 65. Lebensjahr an. Diese, auch in gerontopsychiatrischen Settings, verwendete Altersgrenze
bietet die Chance, dass fir im Alter typische Erkrankungsbilder und Lebenslagen spezialisierte
Versorgungsangebote gemacht werden konnen (Holthoft 2015). Gleichzeitig verwischt diese
Altersgrenze allerdings den Umstand, dass auch bei dlteren Patienten ein stérungsspezifisches
Vorgehen indiziertist (Supprian und Haucke 2016). Auflerdem ist die Heterogenitit von Individuen
im hoheren Lebensalter so hoch wie in keiner anderen Altersgruppe, weshalb das chronologische
Alter per se ein schlechter Indikator fiir Ressourcenlage, Erleben und Verhalten eines Patienten ist
(Baltes et al. 2006). Entscheidend fiir therapeutisches Handeln sind die Uberwindung stereotyper
Altersbilder und ein differenziertes Verstindnis fir die korperlichen, psychologischen und sozialen
Ressourcen und Defizite eines ilteren Patienten (Laidlaw 2015).

Unterscheidung zwischen ,jungen Alten” vs. ,alten Alten”

In Anlehnung an die in der Gerontologie ibliche Unterscheidung zwischen den ,,jungen Alten®vs.
den ,alten Alten bzw. zwischen dem ,,dritten Lebensalter” vs. dem ,vierten Lebensalter® (Baltes
et al. 2006) ist eine sprachliche Differenzierung zwischen alten (ab 65 Jahren) vs. sehr alten bzw.
hochaltrigen Patienten (ab 80/85 Jahre) sinnvoll. Damit wird der Umstand in Rechnung gestellt,
dass dashohere Lebensalter fiir die jetzt 65-Jahrigen mittlerweile im Durchschnitt 21 Jahre (Frauen)
bzw. knapp 18 Jahre (Ménner) dauert (Statistisches Bundesamt 2018). AufSerdem veridndern sich
im Zeitintervall zwischen 65 bis {iber 100 Jahren die Entwicklungsaufgaben, insbesondere auch im
Zuge des steigenden Risikos fiir vielfiltige organische, psychische oder soziale Funktionseinbuflen.

Historischer Abriss

1900-1950

Die erste Hilfte des vergangenen Jahrhunderts war vom zum damaligen gesellschaftlichen ,,Al-
tersklima“ passenden, therapeutischen Pessimismus Sigmund Freuds (1905, 21f.) geprégt, der
folgender Uberzeugung war: ,Das Alter der Kranken spielt bei der Auswahl zur psychoanalyti-
schen Behandlung insofern eine Rolle, als bei Personen nahe an oder tiber fiinfzig Jahre einerseits
die Plastizitdt der seelischen Vorginge zu fehlen pflegt, auf welche die Therapie rechnet — alte
Leute sind nicht mehr erziehbar -, und als andererseits das Material, welches durchzuarbeiten ist,
die Behandlungsdauer ins Unabsehbare verlangert.“ Allerdings gab es vereinzelt andere Stimmen
wie die von Abraham (1919), wonach nicht das Alter des Patienten, sondern vielmehr das Alter
der Neurose als Indikationskriterium den Ausschlag geben sollte. C.G. Jung ging davon aus, dass
sich die Personlichkeit erst nach der reproduktiven Phase vervollkommnen kann, und fiithrte
auch schon Therapien mit élteren Patienten durch.

Ab 1960

Die Griindung der Boston Society for Gerontologic Psychiatry in den 1960er-Jahren in den USA
kann als ein erster Schritt einer systematischen Etablierung des Fachs angesehen werden. Die psy-
chotherapeutischen Behandlungsmoglichkeiten wurden nun grundsitzlich positiver eingeschatzt.
Allerdings dominierten auch weiterhin defizitorientierte Konzepte wie das Regressionskonzept
(Alter als Riickentwicklung auf frithere Entwicklungsstufen) und ,Alter als zweite Kindheit®
(Kessler und Peters 2017). Mit seinem 1963 erschienenen Beitrag ,The life review: an interpre-
tation of reminiscence in the aged®, in dem die Lebensriickschau als funktionaler psychischer
Mechanismus im Alter — statt, wie bis dahin, als Ausdruck kognitiven Verfalls — beschrieben
wurde, gab der Geriater und Gerontologe Butler (1963) den Impuls zur Entwicklung der Le-
bensriickblicktherapie (LRT). Diese wurde allerdings erst in den 1980er-Jahren systematisch von
Barbara Height ausgebaut (z.B. Height und Webster 1995).

Das chronologische Alter per se
ist ein schlechter Indikator fiir
Ressourcenlage, Erleben und
Verhalten eines Patienten

Die sprachliche Differenzierung
zwischen alten vs. sehr alten
Patienten ist sinnvoll

Gemaf Abraham soll das Alter der
Neurose als Indikationskriterium
den Ausschlag geben

Die Griindung der Boston Society
for Gerontologic Psychiatry in den
1960er-Jahren war ein erster Schritt
der Etablierung des Fachs
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Mit Beginn der 1970er-Jahre
bildete sich in Deutschland eine
auf der Lerntheorie begriindete
Interventionsgerontologie heraus

Auf internationaler Ebene wurden
Abhandlungen liber Psychothera-
pie mit dlteren Menschen durch die
Verhaltenstherapie vorgelegt

Die Wirksamkeit von Psychothe-
rapie bei dlteren Menschen mit
Depression ist in der Zwischenzeit
gut belegt

Innerhalb der Fachgesellschaften
haben sich Arbeitskreise zur
Psychotherapie mit alten Patienten
formiert
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Ab 1970

Wihrend die bisherige Entwicklung weitgehend auf die USA beschréinkt war, bildete sich mit
Beginn der 1970er-Jahre auch in Deutschland eine auf der Lerntheorie begriindete Verhaltens-
gerontologie bzw. Interventionsgerontologie (Lehr 1979) heraus. Hier lag der Fokus noch auf
Gedéchtnistrainings, klinischer Rehabilitation sowie Angehérigen- und Wohnberatung.

Ab 1980

Erst ab Ende der 1980er-Jahre fand eine systematische Beschiftigung mit dem Themenfeld statt
(Kessler und Peters 2017). Im Mittelpunkt der von der psychodynamischen Therapie und Psy-
chosomatik ausgehenden Auseinandersetzung standen die speziellen Ubertragungsdynamiken
zwischen alten Patienten und den in der Regel jiingeren Psychotherapeuten (Radebold 1992),
des Weiteren die psychosomatischen Wechselwirkungen bei korperlichen Erkrankungen und den
Folgen psychischer Traumatisierungen im Lebensverlauf (Heuft 1993). Auf internationaler Ebene
wurden bereits ab den frithen 1980er-Jahren ausfiihrliche Abhandlungen iiber Psychotherapie
mit dlteren Menschen durch die aufkommende Verhaltenstherapie vorgelegt. Beispielhaft sind
hier das Behandlungsmanual Depression in the elderly von Thompson (Gallagher und Thompson
1981) und das Lehrbuch Psychotherapy with older adults von Knight (1986) nennen.

Ab 1990

Dieser Trend setzte sich, befordert durch den neuen ,Positivdiskurs” des Alters in den 1990er-
Jahren weiter fort; dennoch wurden erst ab der Jahrtausendwende in Deutschland systematische
verhaltenstherapeutische Behandlungsprogramme bei Depression von Hautzinger (2000) und
Adler (2005) vorgelegt.

Gegenwart

Auf Grundlage der seit den 1990er-Jahren durchgefithrten Evaluationsstudien ist die Wirksam-
keit von Psychotherapie bei dlteren Menschen in der Zwischenzeit zumindest fiir Depression
gut belegt (e.g. Linde et al. 2015). Allerdings wurden die Ergebnisse hauptsichlich durch Un-
tersuchung ,junger Alter generiert. Auch fir die Behandlung von Demenz liegen seit Kurzem
einige positiv evaluierte kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsmanuale vor (Uberblick
s. Abschn. ,Evidenzbasierte psychosoziale/ psychotherapeutische Behandlungsansitze bei De-
menz"). Vereinzelt existieren auch schon alterssensitive Adaptationen fiir die ,,dritte Welle“ der
Verhaltenstherapie, wie Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Roberts und Sedley 2016),
Schematherapie (Ivemeyer 2017) und Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy
(CBASP; Bollmann und Brakemeier 2017).

International ist das Thema immer héufiger in speziellen Zeitschriften wie Aging and Mental
Health oder im Journal of Geriatric Psychiatry vertreten. In Deutschland sind mehrere Lehrbiicher,
u.a.von Maercker (2015), Zank et al. (2010) sowie Supprian und Hauke (2016) und eine Zeitschrift
(Psychotherapie im Alter) zum Thema verfiigbar. Innerhalb von Fachgesellschaften (Deutsche
Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie [DGGG]; Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie
[DGPs]; Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie [DGG]) haben sich eigene Arbeitskreise formiert.
Bei Kongressen finden zunehmend Symposien zu der Thematik statt.

Resliimee

Trotz aller Fortschritte gibt es noch eine erhebliche Forschungsliicke in Bezug auf die psy-
chotherapeutische Behandlung sehr alter, kognitiv beeintrachtigter, multimorbider bzw. pflege-
bediirftiger Patienten. Auf3erdem sind lebensspannenpsychologische Erkenntnisse wie etwa die
zum sozioemotionalen Altern (Charles und Carstensen 2010) bislang noch nicht systemisch in
die Therapiekonzeption eingeflossen. Dennoch sind auch hier positive Tendenzen festzustellen
(Laidlaw et al. 2016).



Psychotherapeutische Versorgungslage im Alter

Es gibt landeriibergreifende Evidenz dafiir, dass éltere Menschen psychotherapeutisch schlecht
versorgt sind. In einer Studie aus Deutschland (Imai et al. 2008) entfielen nur 5,6 % aller von den
Krankenkassen genehmigten Antrige auf eine ambulante Therapie fiir iiber 60-Jahrige.

Status quo bei Depression

Behandlungspravalenz

Die Privalenzrate von major depression als die hdufigste (nichtorganische) psychische Erkran-
kung im Alter ist nach epidemiologischen Befunden bei alten und sehr alten Menschen etwa
genauso hoch ausgeprigt wie in jiingeren Altersgruppen (Fiske et al. 2009), und nur in bestimm-
ten Settings wie Pflegeheimen erhoht. Zur Behandlung unipolarer depressiver Erkrankungen im
Alter empfiehlt die S3-Leitlinie Depression auf der Grundlage bisheriger empirischer Evidenz
Psychotherapie (Empfehlungsgrad A). Diese Situation steht allerdings insbesondere bei sehr alten
Menschen mit Depression in erheblichem Kontrast zur Versorgungsrealitit. Nach neusten, noch
unverdffentlichten vertragsirztlichen Abrechnungsdaten iiber alle Krankenkassen hinweg zur
Behandlungsprivalenz bei Depression fiir das Jahr 2016, sind etwa 5 % der als depressiv diagnos-
tizierten versicherten Méanner und Frauen tiber 65 Jahre in ambulanter psychotherapeutischer
Behandlung (Zentralinstitut fiir die Kassenarztliche Versorgung, M. Erhart, personliche Kommu-
nikation, 17.05.2018). Bei den hochaltrigen Patienten sind es sogar weniger als 1% (im Vergleich
zu etwa 20 % junger Erwachsener), sodass man hier nicht nur von einer Unter-, sondern von einer
Nichtversorgung sprechen kann (Gutzmann et al. 2017). Auch in stationdren und teilstationdren
Settings werden altere Menschen mit Depression nachweislich seltener und mit einer geringeren
Therapiedichte psychotherapeutisch behandelt (Godemann et al. 2015).

Potenzielle Ursachen

Behandler. Eine mogliche Ursache fiir die so skizzierte strukturelle Unterversorgung liegt bei
Haus- und Fachidrzten und anderen moglichen Gatekeepern. Depressive Symptome werden in
der medizinischen Versorgungspraxis gerade bei dlteren Patienten hiufig nicht richtig erkannt
und diagnostiziert (Laidlaw 2015). Dies liegt nicht zuletzt daran, dass charakteristische depressive
Symptome wie gedriickte Stimmung, Freudlosigkeit, Antriebsmangel und somatische Beschwerden
bei dlteren Patienten als ,,natiirliche® Reaktionen auf typische kritische Lebensereignisse im Alter
wie Verwitwung und korperliche Erkrankungen bewertet werden (,fallacy of good reasons®).
Auflerdem wird Psychotherapie fiir die nach stereotypen Vorstellungen als wenig lernfahig und
rigide geltende Patientengruppe als nichtwirksame Behandlungsform betrachtet (Kessler und
Bowen 2015). Mit dem Argument, damit ,,die Biichse der Pandora“ zu 6ffnen, wird Psychotherapie
nicht selten sogar etwas fiir dltere Menschen Schadliches unterstellt.

Betroffene. Allerdings werden Psychotherapien von dlteren Patienten unter den derzeitigen gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen auch bei Weitem nicht in demselben Mafle explizit nachgefragt,
wie sie indiziert wiren (Luck-Sikorski et al. 2017). Neben dem Einfluss von Erziehungsstilen und
Sozialisationsbedingungen zeigt sich der Einfluss internalisierter gesellschaftlicher Altersbilder
bei dlteren Menschen selbst (Kessler und Bowen 2015). Dazu gehéren bestimmte Vorannahmen
und Fehleinschitzungen tiber die Wirksamkeit von Psychotherapien im Alter (,,Psychotherapie
im Alter wirkt nicht“); eine Tendenz, eine bereits entwickelte Symptomatik entweder gar nicht
wahrzunehmen oder im Hinblick auf jhren Umfang oder ihre Intensitdt zu unterschitzen (,,das
ist im Alter normal®); schliefflich auch internalisierte allokationsethische Vorstellungen (,,das
steht mir nicht zu). Dazu kommen weitere strukturelle Zugangshiirden wie beispielsweise ein
nichtbarrierefreier Zugang zur Praxis und fehlende Angebotsformate. Die psychotherapeutische
Unterversorgung élterer Menschen ist darum 6ffentlich wenig sichtbar. Dieser Umstand kann wie-
derum auf gesundheitspolitischer Ebene dazu dienen, Allokationsentscheidungen zu kaschieren
(- Altere wollen doch gar keine Psychotherapie®).

Allerdings scheint trotz geringer Nachfrage die prinzipielle Behandlungsmotivation &lterer
Menschenhoher zu sein, als gemeinhin angenommen wird. So hatdie empirische Forschung gezeigt,
dass dltere Menschen in Befragungen eine genauso positive Einstellung gegeniiber Psychotherapie

Etwa 5% der als depressiv diagnos-
tizierten Manner und Frauen iiber
65 Jahre sind in ambulanter psy-
chotherapeutischer Behandlung

Charakteristische depressive
Symptome werden als ,natiirliche”
Reaktionen auf typische kritische
Lebensereignisse im Alter bewertet

Psychotherapien werden von
alteren Patienten nicht dem MaB
ihrer Indikation entsprechend
nachgefragt

Psychotherapeut 6 - 2018 ‘ 505



Altere Menschen mit und ohne
Depression akzeptieren Psycho-
therapie fiir sich selbst im gleichen
Umfang wie medikamentdse
Therapie

GemaB Psychotherapierichtlinien
ist eine Psychotherapie bei Demenz
nur in Verbindung mit einer
anderen Hauptdiagnose indiziert

Das heuristische Rahmenmodell
PIA-CONTEXT erlaubt die kontex-
tualisierte Betrachtungsweise von
Psychotherapie im Alter

In (teil-)stationdren Einrichtungen
werden Patienten mit schwer
ausgepragten bzw. chronischen
Storungsbildern behandelt
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im Alter haben wie jlingere. Nach der AgeMooDe-Studie akzeptieren in Deutschland &ltere
Menschen mit und ohne Depression Psychotherapie fiir sich selbst im gleichen Umfang wie
medikamentdse Therapie (Luck-Sikorski et al. 2017). Auflerdem scheint im Fall einer aktiven
Ansprache Selbstiiberweisung hiufig vorzukommen. Zudem hat die Erfahrung gezeigt, dass
niedrigschwellige Angebote, wie spezielle psychologische Beratungsangebote, hiufig frequentiert
werden.

Status quo bei Demenz

Fiir Demenz, deren Prévalenz exponentiell iiber das Alter hinweg ansteigt und die bei den tiber
90-Jdhrigen 35-45% betragt, ist die strukturelle Unterversorgung noch stirker ausgeprigt. Die
Empfehlung der S3-Leitline Demenzen (DGPPN und DGN 2016), wonach ,alle einsetzbaren
psychosozialen Interventionen ausgeschopft werden [sollen], bevor eine pharmakologische Inter-
vention in Erwigung gezogen wird®, sind noch weit davon entfernt, in der Regelversorgung realisiert
zu sein. In den Psychotherapierichtlinien ist Demenz ohne Vorliegen einer anderen Hauptdiagnose
wie etwa Depression oder Angststérung nicht als Indikation fiir eine Psychotherapie vorgesehen.
Setzt sich die positive Entwicklung im Bereich der Entwicklung psychologischer Interventio-
nen bei Demenz weiter fort (s. Abschn. , Evidenzbasierte psychosoziale/psychotherapeutische
Behandlungsansitze bei Demenz®), wird diese Regelung in Zukunft moglicherweise modifiziert
werden.

Kontextuelles Rahmenmodell

Die verschiedenen Forschungsliteraturen haben sich bisher in unterschiedlicher Weise und wenig
systematisch mit den moglichen Besonderheiten von Psychotherapie mit alten und sehr alten
Menschen (im Vergleich zu jungen Menschen) beschiftigt. Auch wenn die Literatur bisher wenig
konsistent ist, besteht doch weitgehend Einigkeit dariiber, dass es fiir dltere Menschen keiner
speziellen ,, Alterspsychotherapie bedarf. Vielmehr muss Psychotherapie stets im Kontext der
internalen (psychologischen) und externalen (physikalischen, sozialen) Ressourcen und Defizite
alterer Menschen einer bestimmten Generation zu einem bestimmten historischen Zeitpunkt be-
trachtet und verstanden werden. Im Folgenden wird ein heuristisches Rahmenmodell beschrieben,
das eine kontextualisierte Betrachtungsweise von Psychotherapie im Alter erlaubt (PIA-CON-
TEXT; @ Tab. 1). Dazu wird das Spektrum typischer Herausforderungen und Besonderheiten in der
Psychotherapie mit dlteren Menschen entlang von 4 iibergeordneten Kontexten (therapeutische
Kontexte; Psychotherapeuten; éltere Patienten, Therapiebeziehung) beschrieben. Einzelne Aspekte
von PIA-CONTEXT wurden schon in zwei anderen Rahmenmodell zu Psychotherapie im Alter
beriicksichtigt (,,contextual, cohort-based, maturity, specific challenge [CCMSC] model®, Knight
2004; ,,comprehensive cognitive formulation for CBT for late life depression [CCF] Laidlaw
et al. 2004). Das PIA-CONTEXT geht deutlich tiber die beiden existierenden Rahmenmodelle
hinaus, da es explizit eine verfahrensiibergreifende, transdiagnostische Ausrichtung aufweist
und insbesondere hochaltrige, multimorbide und funktional eingeschrinkte iltere Menschen
berticksichtigt.

Kontextebene 1: psychotherapeutische Kontexte

Behandlungssettings

Aktuell finden psychotherapeutische Kontakte mit dlteren Patienten am haufigsten in stationdren
oder teilstationdren gerontopsychiatrischen, -psychosomatischen und geriatrischen Einrichtungen
statt. In diesen Settings werden insbesondere Patienten mit schwer ausgeprigten bzw. chroni-
schen Storungsbildern behandelt. Haufig liegen korperliche Komorbidititen und funktionale
Einschrdnkungen vor. Fiir in diesen Behandlungssettings titige Psychologen besteht eine beson-
dere Herausforderung im Aufbau von Behandlungsmotivation im Rahmen einer tragfihigen
therapeutischen Beziehung, da die Patienten hiufig ohne psychotherapeutischen Behandlungs-
auftrag kommen (Lindner und Hummel 2014). Gelingt dies, kann dadurch auch der Weg fiir eine
oftmals wiinschenswerte (aber sehr selten realisierte) psychotherapeutische Anschlussbehandlung
gebahnt werden.



Tab.1 Kontextuelles Rahmenmodell der Psychotherapie mitalten und sehr alten Menschen

Psychotherapeutische Kontexte Psychotherapeuten

Behandlungssettings Intergenerationelle Beziehungserfahrungen
Multiprofessionalitat Gerontologische Qualifikation

Barrierefreie und aufsuchende Psychotherapie Altersbilder

Zeitlicher Rahmen
Gruppen- vs. Einzelsetting

Angehérige

Altere Patienten Therapeutische Beziehung

Altersbilder Entwicklungsbezogene Unterschiede
Wissen tiber Psychotherapie Unterschiedliche Sozialisationserfahrungen
Komplexe Symptomatik Ubertragungsgeschehen

Korperliche Ressourcen und Defizite Therapeutische Haltung

Kognitive Ressourcen und Defizite
Sozioemotionale Ressourcen und Defizite

Multiprofessionalitat

Die meisten &lteren Menschen befinden sich parallel zu einer ambulanten Psychotherapie in
haus- bzw. fachdrztlicher Behandlung. Hinzu kommen u. U. pflegerische Versorgung durch am-
bulante (hdusliche Pflege) oder (teil-)stationire Pflege (Tagespflege, Pflegeheim). Gelingt die
multiprofessionelle Teambildung, kénnen sich positive Synergieeffekte in der Behandlung ein-
stellen. Haufig kommt es allerdings zur ,Schnittstellenproblematik”. Oft sind niedergelassene
Psychotherapeuten nicht hinreichend mit der Altenhilfe vernetzt, auflerdem fehlen entsprechende
finanzielle Anreizsysteme. Es ist notwendig, dass Therapeuten selbst aktiv zur multiprofessionellen
Teambildung beitragen und auch hiufig nichtausgeschépfte Behandlungen und andere Unterstiit-
zungsangebote beriicksichtigen. Dazu zéhlen beispielsweise Ergotherapie (um den funktionellen
Status zu verbessern), Bewegungstraining (Kraft-Balance-, Ausdauertraining), Soziotherapie und
ehrenamtliche Begleitung.

Barrierefreie und aufsuchende Psychotherapie

Um Psychotherapie auch fiir (dltere) Menschen mit Behinderungen zugénglich zu machen, ist
eine barrierearme Anpassung der Praxisrdume erforderlich (u.a. keine Stufen, breite Tiiren,
angepasste Sanitdranlagen). Psychotherapeutische Sitzungen kénnen im Fall von erheblicher
Mobilitatseinschrankung und bei anderen korperlichen Erkrankungen von Patienten aufsuchend
in der hduslichen Umgebung durchgefiihrt werden. Aufsuchende Therapien haben das Potenzial,
dass insbesondere in der diagnostischen Phase viele lebendige Eindriicke iiber das Leben des
Patienten gewonnen werden, im Therapieverlauf neue Verhaltensweisen direkt in der Lebenswelt
eingeiibt und Erinnerungsgegenstinde in die Therapie einbezogen werden kénnen (Lindner und
Hummel 2014). Nachteile bestehen darin, dass fiir Psychotherapeuten u.U. ein Mehraufwand
entsteht. Allerdings sind abrechnungsfahige Sitzungen plus Pauschalen fiir Hausbesuche und
Anfahrt moéglich (Lindner 2017). Die Therapien finden auflerdem nicht im eigenen, personlich
gestalteten Therapieraum statt, sondern in einem Zimmer im hiuslichen Umfeld des Patienten mit
spezieller Asthetik, Temperatur und Geruchsausprigung. Aufsuchende Psychotherapie erfordert
die aktive Rollengestaltung durch den Therapeuten im Spannungsfeld zwischen ,Gast“ und
~Gastgeber*

Zeitlicher Rahmen

Bei élteren Patienten kann die Sitzungsfrequenz durch Krankheitsphasen oder Krankenhausauf-
enthalte unregelmiflig werden, was zu Frustration auf beiden Seiten fithren kann. In der Literatur
wird hiufig empfohlen, die Sitzungsdauer zu reduzieren. Dies ist insbesondere im Fall schneller
Erschopfbarkeit sinnvoll. Nach eigener klinischer Erfahrung muss allerdings gleichzeitig mehr
Zeit fiir Begriifung, In-Beziehung-Treten, Verabschiedung und ggf. Pausen eingeplant werden.

Gruppen- vs. Einzelsetting

Nach Metaanalysen (Giithne et al. 2014) ist das Therapieformat bei Depressionsbehandlung wenig
relevant. Chancen von Gruppensettings liegen u.a. in der Forderung neuer sozialer Kontakte
und der ,Hilfs-Ich-Funktion® der Gruppe. Die klinische Erfahrung zeigt, dass gerade sehr alte
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Patienten die Intimitat des Einzelkontakts schitzen, welche Schamerleben abbaut, Vertrauen
férdert sowie Halt und Struktur gibt.

Angehorige

Das soziale Umfeld gewinnt im Alter fiir die Lebensqualitit an Bedeutung. Insbesondere bei
Demenz und Pflegebediirftigkeit ist es besonders wichtig, Angehorige in die Therapie einzubezie-
hen. Intergenerationelle Beziehungen mit erwachsenen Kindern und Enkelkindern konnen eine
Ressource sein; hiufig sind sie allerdings spannungsreich und von Ambivalenzen geprigt (Fin-
german et al. 2012). Das Autonomieprinzip des ilteren Patienten darf nicht verletzt werden, etwa
wenn er von Angehorigen fremdmotiviert zur Therapie geschickt wird oder ihm paternalistisch
Therapieziele zugeschrieben werden. Bei sozial isoliert lebenden Patienten kann es vorkommen,
dass der Therapeut zu Therapiebeginn die einzige Bezugsperson darstellt. Um Abhingigkeiten
vom Therapeuten zu vermeiden, sollte frithzeitig in der Therapie ein soziales Netzwerk aus
formellen und informellen Personen aufgebaut werden.

Kontextebene 2: Psychotherapeuten

Intergenerationelle Beziehungserfahrungen

Aufgrund fehlender Opportunitatsstrukturen finden intergenerationelle Kontakte zu ilteren
Menschen auflerhalb der eigenen Familie eher selten statt (Fingerman et al. 2012). Daher haben
jiingere Therapeuten vergleichsweise wenige soziale Erfahrungen mit dlteren Menschen. Kontakte
zu dlteren Nachbarn oder Arbeitskollegen helfen, dass Therapeuten Erleben- und Verhaltensweisen
von Patienten besser einordnen kénnen. Therapeuten bringen ihre Beziehungserfahrung mit
Grof3eltern oder anderen dlteren Familienangehorigen in die Therapien ein.

Gerontologische Qualifikation

Eine Totalerhebung von Modulhandbiichern im Jahr 2013 (Kessler et al. 2014b) ergab, dass unter
den Psychologiestudiengdngen in Deutschland nur 4 Masterstudiengange (9,3 %) und kein Ba-
chelorstudiengang in substanziellem Ausmaf} gerontopsychologische Studieninhalte aufweisen. In
einer Onlineumfrage gaben 55 % der psychotherapeutischen Ausbildungsinstitute in Deutschland
an, gerontopsychologische Unterrichtsstunden anzubieten, allerdings durchschnittlich nur 2%
des Theorieunterrichts (durchschnittlich ein Workshop-Tag). Auch gibt es in Deutschland derzeit
nur ein umfangreicheres curriculares Fortbildungsangebot.

Altersbilder

In experimentellen Fallvignettenstudien reagieren Therapeuten nachweislich bei gleicher psychi-
scher und korperlicher Symptomatik von hypothetischen Patienten mit mehr negativen Gefiihlen
gegeniiber dlteren Patienten. Aulerdem beurteilen sie diese als weniger therapiefahig, schitzen
die Erfolgsaussichten einer psychotherapeutischen Behandlung schlechter ein, und sie fithlen
sich weniger behandlungsmotiviert und kompetent (Kessler und Blachetta 2018). Des Weiteren
neigen sie in paternalistischer Manier cher zu einem supportiven Vorgehen und tiberméfiiger
Beziehungsharmonie und scheuen vor einem klarungsorientierten bzw. einsichtsfordernden Vor-
gehen zuriick (z. B. Barnow et al. 2004; Kessler und Schneider 2017). ,,Age cues® wie graue Haare,
Falten oder ein Rollator rufen vorschnelles advokatisches Handeln des Therapeuten in Situatio-
nen hervor, in denen Patienten ihre Interessen selbst vertreten konnen. In solchen Situationen
besteht die Gefahr, dass der Selbstwert und auch langfristig die tatsidchlichen Ressourcen des
alteren Patienten untergraben werden, depressive oder dngstliche Symptomatik verstarkt wird und
auch Therapeuten irgendwann erschopft sind und sich zurtickziehen (Kessler und Bowen 2015).
Aus fachlicher und auch ethischer Sicht ist es wichtig, dass sich Psychotherapeuten ihre eigenen
Altersbilder bewusst machen, indem sie ebenfalls ihre Angste, Hoffnungen und Erwartungen
an ihr eigenes Altern reflektieren. Hierzu bedarf es entsprechender Supervision, Intervision und
Fortbildung. Eine differenzierte Sicht auf das Alter, die die Potenziale und Herausforderungen
umfasst, ist eine wichtige Voraussetzung dafiir, defizitorientierte Altersselbstbilder von Patienten
zu verdndern.



Kontextebene 3: Patienten

Altersbilder

Haben Patienten etwa das Altersbild, dass Antriebsmangel und schlechte Stimmung eine Folge des
Alterns sind und im Alter keine Verdnderung mehr moglich ist, werden sie wahrscheinlich inner-
und aufSerhalb der Therapie mit mehr Resignation und Passivitit reagieren, weniger eigene Initiative
im therapeutischen Prozess sowie bei sozialen Aktivititen und Freizeitzeitbeschiftigungen zeigen
und sich auch seltener an den Psychotherapeuten oder einen anderen Arzt wenden. Es ist in
der gerontopsychologischen Literatur umfangreich belegt, dass ein defizitorientiertes Altersbild
nachweislich zu einer ,sich-selbst-erfiillenden Prophezeiung® wird, und iiber die Zeit hinweg
die psychische und physische Gesundheit negativ beeinflusst (z.B. Dutt et al. 2016). In vielen
Therapien mit dlteren Menschen ist es daher gerade zu Therapiebeginn notwendig und produktiv,
die Altersbilder des Patienten frithzeitig zu thematisieren und einer reflexiven Bearbeitung
zuginglich zu machen, mit dem Ziel eines differenzierten, flexiblen Altersbildes (Laidlaw et al.
2016). Therapeutische Fragen im Rahmen des sokratischen Dialogs konnen etwa sein: ,,Mir fallt
auf, dass Sie ein sehr negatives Bild vom Alter haben. Woran machen Sie fest, dass es im Alter
,nur noch bergab geht', wie Sie es ausdriicken? ,Was nehmen Sie positiv, was negativ an ihrem
Alter wahr?“ ,Wenn Sie bei der Gartenarbeit schneller miide werden - das heift fiir Sie, dass
alles mit dem Alter schlechter wird?“

Wissen iiber Psychotherapie

Im Vergleich zu dlteren Kohorten haben insbesondere die jetzt ,,jungen Altenschon erheblich mehr
Wissen tiber Psychotherapie. Unter Umstinden muss dennoch kleinschrittig und in der Sprache
des Patienten iiber das Therapierational und den Ablauf der Therapien, auch in Abgrenzung zu
langerfristigen Behandlungen, aufgeklart werden (Knight 2004).

Komplexe Symptomatik

Die Atiologie psychischer Erkrankungen im Alter ist regelhaft sehr komplex (Kessler et al. 2014a).
Dies soll nachfolgend am Beispiel von Depression erldutert werden. So kann eine depressive Episode
im Alter das erste Mal (,,late-onset depression®) als maladaptive Reaktion auf ein psychosoziales
Lebensereignis wie Pensionierung oder Verwitwung auftreten. In etwa der Hilfte aller Fille handelt
es sich bei depressiven Episoden allerdings um Rezidive im Rahmen chronischer Verliufe, die
bereits in der ersten Lebenshilfte eingesetzt haben (,,early-onset depression®; Fiske et al. 2009).
Dariiber hinaus konnen depressive Symptome bei neurodegenerativen Erkrankungen wie etwa
Alzheimer-Erkrankung oder M. Parkinson, zerebrovaskuldren Erkrankungen wie etwa Hirninfarkt,
Atherosklerose oder Hirnblutung (,,depression-executive dysfunction [DED] syndrome®) oder
bei anderen organischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz oder ,,chronic
obstructive pulmonary disease“ (COPD) auftreten.

Bei vielen Patienten laufen diese verschiedenen dtiologischen Pfade ineinander und bilden
sich in einer komplexen, ,untypischen Symptomatik ab. Psychotherapeuten sollen zusitzlich
zur eigenen klinisch-psychologischen Diagnostik ein neuropsychologisches und umfangreiches
arztliches Konsil einholen. Im Ubrigen miissen bestimmte Marotten, die als verriickt oder seltsam
anmuten, nichtautomatisch aufeine psychiatrische Diagnose hinweisen, sondernkénnen Ausdruck
von Selbstbestimmung und Erfahrung des Patienten sein (Supprian und Haucke 2016).

Korperliche Ressourcen und Defizite

Die zunehmende Verletzlichkeit des Korpers bestimmt die Entwicklung der Psyche im Alter.
Nach Heuft (2017) wird der Korper zum ,Entwicklungsorganisator” im Alter, der entsprechend
in den Therapien berticksichtigt werden muss. Im Deutschen Alterssurvey (DEAS) betrigt der
Anteil der multimorbiden Personen, die 2 oder mehr chronische Erkrankungen aufweisen, 62 %
in der Gruppe der 64- bis 69-Jdhrigen, 74 % in der Gruppe der 70- bis 75-Jahrigen und 80 % in
der Gruppe der 76- bis 81-Jdhrigen (Puth et al. 2017).

Zu den hiufigsten korperlichen Erkrankungen alterer Menschen zihlen Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, einhergehend mit Brustenge und Schmerzen (Angina pectoris), Muskelschwiche
des Herzens (Herzinsuffizienz), Schlaganfall (Apoplex) oder Verschluss der Herzkranzarterie
(Herzinfarkt). Dicht dahinter liegen Erkrankungen des Bewegungsapparats, die mit funktionalen
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und sozialen Einschriankungen verbunden sind, die oft die der kardio- und zerebrovaskuléren Er-
krankungen tibersteigen und infolgedessen in Therapien mehr thematisiert werden (Supprian und
Haucke 2016). Darunter fallen Riickenschmerzen, Knochenschwund (Osteoporose), Verschleif3-
erscheinungen des Knies (Gonarthrose) und des Hiiftgelenks (Coxarthrose). Aber auch normale
korperliche Verdnderungen im Alter konnen bereits funktionelle und soziale Einschrankung zur
Folge haben. Dazu zdhlen insbesondere Abbauerscheinungen im Bereich der Skelettmuskula-
tur, der Muskelmasse und der Korperfliissigkeit sowie Beeintrachtigungen des Sehens und des
Horens. Kombiniert mit Organ- und Funktionsstérungen kann als Folge des natiirlichen Alte-
rungsprozesses das mit hohen pflegerischen und therapeutischen Mafinahmen einhergehende
Frailty-Syndrom (Gebrechlichkeit) auftreten, das typischerweise mit Sarkopenie, Osteoporose,
Muskelhypotonie und Fatigue-Syndrom einhergeht (Hogan et al. 2003).

Im optimalen Fall kann der Patient bereits in der Probatorik ein geriatrisches (Basis-)Assess-
ment vorlegen. Es ist wichtig, auf sensorische Einschrankungen von Patienten zu achten. Auf
Horbeeintriachtigungen sollten Therapeuten durch direktes Anschauen, tieferes Sprechen und
Betonung von Konsonanten reagieren (Morgan 2003). Altere Menschen reagieren sensibler auf
Uberdosierung und Nebenwirkungen von Psychopharmaka. Bei der im Alter hiufig vorkommen-
den Polypharmazie sind Medikamentenwechselwirkungen zu beachten. Es besteht nachweislich
eine Tendenz bei Behandlern, Antidepressiva bei alten Patienten zu niedrigdosiert zu verschreiben
(Kok und Reynolds 2017).

Kognitive Ressourcen und Defizite

Kristalline Fihigkeiten wie spezifisches berufliches Wissen oder auch ,Lebenserfahrung® sind
bis ins hohe Alter stabil ausgeprigt. Dieses ,,Expertenwissen® iiber sich und die Welt kann in der
Therapie als wichtige Ressource genutzt werden. Fluide kognitive Fihigkeiten wie die Informations-
verarbeitungsgeschwindigkeit und das Arbeitsgedéchtnis zeigen allerdings um das 60. Lebensjahr
einen beschleunigten Abbau. Wichtige Verstehensprozesse sollen daher in kleineren Schritten
und mithilfe von Wiederholung erarbeitet werden. Eine multimodale Prasentation von Infor-
mationen kann erforderlich sein, z. B. durch visuelle Veranschaulichungen, Gedachtnishilfen und
Mitgeben von Handouts (Hautzinger 2016). Auch kénnen éltere Patienten von therapeutischen
Metaphern in Form von Redewendungen und Sprichwortern profitieren.

Da Lernen am besten unter der Bedingung von geringem Stress erfolgt, sollte gerade das
therapeutische Setting generell stressarm sein. Kognitive Defizite, insbesondere im Bereich der
Exekutivfunktion, kénnen dazu fiithren, dass éltere Patienten eher ,abschweifen® (,off-target
verbosity“). Es wird von Patienten als hilfreich erlebt, wenn der Therapeut in diesem Fall mehr
strukturiert und den Patienten zu einer selektiven Priorisierung von Therapiezielen einlddt
(,Wobei benétigen Sie im Moment am ehesten meine Hilfe?*).

Viele iltere Patienten erleben und leiden unter ,Gedéchtnishingern® und haben Angst vor
Demenz (,,dementia worry“; Bowen et al 2018); deshalb es wichtig ist, dass der Therapeut dies
anspricht. In ambulanten Psychotherapien kénnen Psychotherapeuten ein Demenzscreening
mithilfe des Mini-Mental-Status-Tests (MMST) und des Uhrentests durchfithren. Zeigen sich
hier Auffilligkeiten und/oder liegen sensorische und motorische Einschrinkungen vor, sollten
Patienten optimalerweise in Geddchtnisambulanzen oder neuropsychologischen Praxen vorstellig
werden, u.a. auch aufgrund der schwierigen Abgrenzung zwischen Depression und beginnender
Demenz.

Kognitive Defizite sind auch jenseits der Demenzkriterien durch Kodierung von altersbeding-
tem kognitiven Abbau (ICD-10: R41.8) oder einer leichten kognitiven Stérung (,,mild cognitive
impairment®, ICD-10: F06.7) moglich. Eine psychotherapeutische Behandlung kann prinzipiell
auch bei komorbider leichtgradiger Demenz indiziert sein, eine untere Grenze ist bisher noch nicht
in der Forschung bekannt. Eingeschrinkte kognitive Kapazititen konnen durch eine hohe Selbst-
steuerungsfahigkeit, ein aktives Sozialleben und flexible Bewiltigungsfertigkeiten kompensiert
werden (motivationale Reservekapazitit; Forstmeier und Maercker 2015).

Sozioemotionale Ressourcen und Defizite

Mit wachsendem Alter wird die Lebenszeit zunehmend als begrenzt wahrgenommen. Auf3erdem
ist das physiologische System zunehmend unflexibler, wodurch es schneller zu emotionaler
Ubererregung (etwa schnellerer Blutdruckanstieg) kommt und die Erholung von Stressphasen



langsamer ausfillt. Altere Menschen legen einen stirkeren Fokus auf Wohlbefinden im Hier und
Jetzt. Dieser ,,Positivititseffekt“ geht mit hoherer Motivation einher, positive Gefiihle erleben
zu wollen, von vertrauten Menschen umgeben zu sein, harmonische Beziehungen zu pflegen,
Negatives auszublenden (vgl. Sozioemotionale Selektivititstheorie, SST-Modell, z. B. Charles und
Carstensen 2010), auch auf Kosten kognitiv-affektiver Differenziertheit und Konfliktaustragung
(Dynamische Integrationstheorie, DIT; Labouvie-Vief 2003).

Das Erarbeiten von ressourcenorientierten Strategien, gezielt emotionales Wohlbefinden im
Alltag zu fordern und den Kontakt zu intimen Sozialpartnern auszubauen oder zu verbessern, ist
danach besonders fiir dltere Menschen ein wichtiges tibergeordnetes Therapieziel. Auch in The-
rapiesitzungen sollte hedonistischem Erleben genitigend Raum gegeben und bei der Bearbeitung
emotionaler Schliisselerlebnisse sollte emotionale Ubererregung vermieden werden.

Kontextebene 4: Therapiebeziehung zwischen Therapeuten und alten Patienten

Entwicklungsbezogene Unterschiede

Psychotherapeuten sind in der Regel erheblich jiinger als ihre élteren Patienten. Damit sind sie in
der Psychotherapie mit dlteren Menschen herausgefordert, sich mit Themen auseinanderzusetzen,
die ihnen aus eigner Erfahrung fremd sind, beziiglich derer sie sich weniger kompetent fithlen
oder die eigene Alterséngste auslosen. Nach Heuft et al. (2006) geht es in der Psychotherapie mit
alteren Menschen verfahrensiibergreifend um folgende Themen bzw. Therapieziele:

== Fordern von Selbststindigkeit und Eigenverantwortung,

== Verbessern sozialer Fihigkeiten,

= stirkeres Beriicksichtigen des Korpers,

== Kléren intra- und intergenerationeller Schwierigkeiten,

== Bilanzierung und Lebensriickblick,

== Bearbeitung der Verlustthematik,

== Auseinandersetzung mit Altern und Tod,

== Forderung des Gegenwartsbezugs,

== Erarbeiten praktischer Losungen.

Metaphorisch gesprochen stellt fiir Psychotherapeuten die psychotherapeutische Arbeit mit dlteren
Menschen daher eine ,,Reise in die Landschaft des Alters“ dar.

Unterschiedliche Sozialisationserfahrungen

Therapeuten miissen zeitgeschichtlich denken kénnen, um bestimmte Erlebens- und Verhaltens-
weisen ihrer Patienten, wie etwa das Bagatellisieren von Symptomen, vor dem Hintergrund von
Erziehungsstilen und Sozialisationsbedingungen besser einordnen zu kénnen (Laidlaw 2015).
Dadurch haben auch unterschiedliche Kohorteniiberzeugungen zwischen Therapeut und Patient,
etwa in Bezug auf Lebensstilfragen oder Geschlechterrollen, weniger konflikthaftes Potenzial fiir
die therapeutische Beziehung, und Unterschiede konnen gewinnbringend fiir die Therapie sein.

Ubertragungsgeschehen
In der psychotherapeutischen Behandlung alterer Menschen treten komplexe intergenerationelle
Ubertragungskonstellationen auf. In regelhaften therapeutischen Konstellationen befinden sich
Therapeuten in der narzisstisch sichereren Position einer Elterniibertragung, mit der sie vertraut
sind. In der psychotherapeutischen Behandlung élterer Patienten weisen jedoch Patienten tenden-
ziell den jiingeren Therapeuten andere Rollen zu und tibertragen auf sie innere Bilder ihrer realen
oder fantasierten Kinder oder Enkelkinder (umgekehrte Ubertragung; Radebold 1992). Reagieren
Therapeuten darauf in Form eines ,regressiven Sogs”, wird eine tiefergehende und moglicher-
weise konfliktreichere Situation verhindert. Nach Peters (2009) treten solche Phinomene eher
zu Beginn der Behandlung auf. Sie werden meist im Verlauf der Therapie von einer reguldren
Elterniibertragung abgel6st, konnen jedoch auch nebeneinander bestehen.

Umgekehrt kann es seitens der Therapeuten zu einer Ubertragung des Wunsches nach einem
weisen, flirsorglichen alten Gegeniiber kommen. Auch ungeldste (groB-)elterliche Konflikte
konnen tibertragen werden, etwa wenn sich ein Therapeut von Patienten kontrolliert fiihlt.
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Bei Patienten mit eingeschrinkter Selbststindigkeit konnen sich weitere Ubertragungsdynami-
ken einstellen (Morgan 2003). Manche sehen den Therapeuten als Retter, andere als beneideten
Konkurrenten, mit dem man es aber nicht mehr aufnehmen kann, was dazu fithrt, dass sich
der Patient aus der Therapie zuriickzieht. Romantische Ubertragung kann als demiitigend erlebt
werden. Sehen Patienten den Therapeuten als Elternteil, spielen sie moglicherweise ihre tatsichli-
chen Kompetenzen herunter. Dariiber hinaus kann der Therapeut die Hilflosigkeit eines Patienten
wahrnehmen, nicht aber seine Aggression, etwa in Form hartnackiger Hilfeappelle, sodass der
Therapeut sich infolge aufopfert. Nimmt umgekehrt der Therapeut nur die Aggression des Pa-
tienten und seine eigene aggressive, bestrafende Gegenreaktion wahr, ist er sich moglicherweise
nicht des Hilflosigkeitsempfindens des Patienten und seiner eigenen Hilflosigkeit bewusst.

Therapeutische Haltung

Viele éltere Patienten konfrontieren den Therapeuten mit existenziellen Belastungen. In diesen
Situationen ist eine Ermutigung und Hoffnung vermittelnde Haltung von grofler Wichtigkeit.
Der Therapeut sollte im Sinne eines Containing die Gefiihle des Patienten stellvertretend fiir ihn
aushalten, und als ,wohlwollendes Hilfs-Ich, das klért, versorgt, anregt, spiegelt” (Peters 2014) fun-
gieren. Gerade bei sehr alten Patienten mit funktionalen Einschrankungen nehmen Therapeuten
hiufig eine haltgebende und strukturvermittelnde Rolle ein. Auflerdem verhalten sie sich nach
eigener Einschitzung personlicher, freundlicher und zugewandter, d.h., sie lassen eine grof3ere
personliche Néhe zu (Peters et al. 2014). Damit bewegen sie sich in einem Spannungsfeld zwischen
stereotypen Altersbildern, intergenerationellen Ubertragungsdynamiken und der tatsichlichen
Bediirfnislage der Patienten nach Sicherheit, Halt und Intimitét. Fiir einen erfolgreichen thera-
peutischen Prozess wichtig erscheinen eine zwischen Nihe und Distanz balancierende Haltung
sowie eine differenzielle Handhabung von Neutralitdt und Abstinenz.

Evidenzbasierte Behandlungsansatze bei Depression

Metaanalysen haben gezeigt, dass Psychotherapie bei Depression im Alter wirksam ist, wobei
sich durchschnittlich mindestens mittlere Effektstarken (d = 0,49-0,72) gezeigt haben (Cuijpers
et al. 2014; Pinquart et al. 2007). Aktive Psychotherapie erweist sich als klar wirksamer als
Wartekontrollbedingungen, die tibliche arztliche Behandlung und hiufig auch als unspezifische
Angebote. Die Befundlage fillt fiir die nachfolgend beschriebene kognitive Verhaltens- und die
Lebensriickblicktherapie am giinstigsten aus. Es liegen noch relativ wenig gut kontrollierte Studien
fiir psychodynamische Psychotherapie mit dlteren Menschen vor, wobei die bisherige Evidenzlage
auch hier eher positiv ausfillt (Wilson et al. 2008).

Kognitive Verhaltenstherapie

Alterssensible kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansétze haben die Zielsetzung, dlteren Menschen
zu helfen, Lebensbereiche aktiv zu beeinflussen und dadurch Selbststindigkeit aufrechtzuerhalten
oder wiederzugewinnen, belastende Situationen zu bewiltigen und neue Problemldsestrategien
zu etablieren (Hautzinger 2016). Beim Aufbau positiver Aktivitdten kann ein besonderes Au-
genmerk auf den privaten und hiuslichen Bereich gerichtet sein, da das eigene Zuhause fir
iltere Menschen oft besonders wichtig ist und u.U. Mobilititseinschrinkungen vorliegen. Es
gilt, unter Beriicksichtigung des Zusammenhangs zwischen Handeln und Fiithlen die Wichtigkeit
angenehmer Aktivitdten anhand der Depressionsspirale herauszustellen. Vor allem bei &lteren
Patienten ist die Planung einer halt- und strukturgebenden Alltagsroutine, die auch den Wechsel
von Pflichten und angenehmen Aktivitidten beinhaltet, von besonderer Bedeutung. Das in der Le-
bensspannenpsychologie zur Erklarung der hohen Resilienz ilterer Menschen entwickelte Modell
der Selektiven Optimierung und Kompensation (SOK) kann sehr gut genutzt werden, um mit
den Patienten im Sinne eines Problemlosetrainings zu erarbeiten, wie er seine Lebenssituation
durch SOK-Strategien verbessern kann (Laidlaw 2015):
== Selektion (Zielfokussierung; Fokus auf die wichtigsten, bedeutsamsten und positivsten Dinge
und Personen),
== Optimierung (Verbesserung vorhandener Fihigkeiten),
== Kompensation (Einsatz von technischen Hilfsmitteln und Unterstiitzung durch andere).



Mithilfe kognitiver Techniken sollen dysfunktionale Denkmuster und ihre Konsequenzen erkannt
sowie durch neue funktionale Gedanken ersetzt werden (,,Ich habe keinen schlechten Korper,
sondern einen anderen als bisher.“). Gerade bei sehr alten, kognitiv eingeschrankten Patienten ist
es sinnvoll, mit einem einfach gehaltenen ABC-Modell zu arbeiten, damit der Zusammenhang von
Gedanken und Gefiihlen erlebbar gemacht wird. Kognitive Umstrukturierungstechniken kon-
nen im Rahmen von Problemlgsetrainings, Situationsanalysen und sozialen Kompetenztrainings
veranschaulicht werden. Beim Aufbau sozialer Aktivititen sollte dem Umstand Rechnung getragen
werden, dass éltere Menschen generell eine hohe Priferenz fiir vertraute emotional bedeutsame
Sozialpartner und intergenerationelle Kontakte hegen, und dazu neigen, Auseinandersetzungen
und Konflikte zu vermeiden (Charles und Carstensen 2010). Die Verbesserung vorhandener
sozialer Beziehungen etwa zu den Kindern, Enkelkindern oder Nachbarn kann daher, mehr
noch als der Aufbau neuer sozialer Kontakte, ein zentrales Therapieziel sein. Gleichzeitig sollte
allerdings mittel- und langfristig selbstschiddigender ,Harmoniesucht® durch Training sozialer
Kompetenzen entgegengewirkt werden.

Lebensriickblicktherapie

Mithilfe der entwickelten LRT soll es dlteren Patienten mit Depression durch einen strukturierten
Lebensriickblick entlang der verschiedenen Lebensabschnitte (nacheinander folgende Sitzungen
von frither Kindheit/Herkunftsfamilie bis jetzt) ermoglicht werden, ihr Gewordensein im Leben mit
einem distanzierten Blick zu sehen und gleichzeitig emotionale Schliisselerfahrungen vollstindiger
zu verarbeiten (Haight und Webster 1995). Damit kniipft die LRT unmittelbar an die zentrale
Entwicklungsaufgabe des hoheren Lebensalters, die Integritdt, an (,,Sein, was man geworden ist*;
Erikson et al. 1986). Fiir den deutschsprachigen Raum haben Maercker und Forstmeier (2013)
sowie Rabaioli-Fischer (2015) das Vorgehen bei der LRT anschaulich beschrieben. Die LRT
kann ambulant oder stationédr in Gruppen- oder Einzeltherapien umgesetzt werden und bietet
sich als standardisiertes Programm mit thematisch strukturierten Sitzungen und einer kurzen
Dauer von maximal 10 bis 12 Terminen an. Dadurch, dass das Erlernen neuer Fertigkeiten
nicht erforderlich ist, ist diese Interventionsform auch fiir dltere Patienten geeignet, die mit
einer Psychotherapie noch nicht vertraut sind. Der Therapeut stimuliert positive (,Was waren
damals Thre Stirken?“) und negative Erinnerungen (,Was war damals schwierig?“) sowie dazu
gehorigen Gefithle und Bewertungen (,Welche Bedeutung hatte dieses Ereignis fiir Sie?“). Beztiglich
Lebensphasen, die mit negativen Erinnerungen verbunden sind, exploriert der Therapeut personale
und soziale Ressourcen (,Wie ist es Ihnen gelungen, mit dem Problem besser umzugehen?®). Ein
wichtiger Wirkmechanismus, der durch die LRT angestofien werden soll, ist, zu einer alternativen
Lebensgeschichte zu kommen, die elaborierter, bedeutungsvoller und agentischer ist (Bollmann
et al. 2017).
= elaborierter, indem von den Patienten mehr Details und mehr Konkretes erinnert wird,
= bedeutungsvoller, indem auch die negativen autobiografischen Erlebnisse in ihrer Bedeutung
und Sinnhaftigkeit fiir die eigene Lebensgeschichte wahrgenommen und verstanden werden,
sowie
== agentischer, indem die Patienten sich an Geleistetes und Bewiltigtes erinnern.

Bei Vorliegen von Traumata bietet die LRT Patienten die Moglichkeit, das Erlebte durch gemifigte
Traumaexposition in den Gesamtlebenslauf integrieren zu konnen, indem diese beispielsweise
erkennen, dass es ein Leben vor und nach dem Trauma gab. Fotos, Tagebiicher, Postkarten
und personlich wichtige Musik oder Filme konnen helfen, bildreiche, anschauliche und pa-
ckende Erzahlungen zu erméglichen (Rabaioli-Fischer 2015). Den Abschluss der LRT bildet die
Bilanzierungsphase, in der der Patient seine Erinnerungen zusammenfassend einordnet.

Psychodynamische Psychotherapie

Nach einem psychodynamischen Verstindnis besteht ein {ibergeordnetes Therapieziel bei De-
pression im Alter in einer Aneignung des Alterns als Teil des Selbst mit einem authentischen
positiven Bild des Alterns, das die negativen Aspekte aber nicht verleugnet (Peters 2008). Dabei
liegt der Behandlungsfokus auf der Verringerung der Diskrepanz zwischen Ich und Ich-Ideal,

Die Verbesserung vorhandener
sozialer Beziehungen ist ein
zentrales Therapieziel

Die LRT kniipft unmittelbar

an die Integritat als zentrale
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Lebensalters an
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In jiingerer Zeit wurden sys-
tematisch patientenzentrierte
psychosoziale Interventionen
entwickelt

Ein wichtiges Prinzip der CST ist die
Forderung von Austausch, Bindung
und Zusammengehorigkeit in der
Gruppe

Es gilt das Prinzip ,Meinungen statt
Fakten”

Eine Besonderheit im Kordial-Pro-
gramm ist die Etablierung von
Gewohnheiten durch Benutzung
des Haushaltskalenders
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indem die strengen und iiberh6hten Vorstellungen des gewiinschten Selbst an die tatsichlichen
Ich-Leistungen angepasst werden. Durch eine Neubesetzung des Ich-Ideals (realistische Ziele und
Lebensmoglichkeiten) oder einen partiellen Abzug einer libidindsen Besetzung kann ein modifi-
ziertes Ich-ldeal entstehen, das auch Verluste und Kriankungen intergiert. Der &ltere Patient soll
darin unterstiitzt werden, eine grofSere Distanz zu bisherigen lebensbestimmenden Anforderun-
gen zu gewinnen, das Gefiihl, dem Ich-Ideal nicht mehr gerecht zu werden, zu reduzieren sowie
Angste vor dem Altern, Scham- und Schuldgefiihle zu mindern (Peters 2009).

Evidenzbasierte psychosoziale/psychotherapeutische Behandlungsansitze
bei Demenz

Traditionell standen bis vor Kurzem Angehérigeninterventionen im Mittelpunkt psychosozialer
Interventionen bei Demenz. Angehdrigentrainings zum Verhaltensmanagement und kognitiv-
verhaltenstherapeutische Interventionen, wie etwa das telefonisch oder online durchgefiihrte
Tele.TanDem (Telefonische Therapie fiir Angehorige von Demenzerkrankten; Wilz et al. 2015),
haben nachweislich positive Effekte, von denen auch Patienten profitieren. Erst in jiingerer Zeit
wurden systematisch patientenzentrierte psychosoziale Interventionen entwickelt. Dies geschah
nicht zuletzt aufgrund der Erkenntnis, dass psychopharmakologische Interventionen bei Demenz
wenig wirksam sind und hiufig erhebliche Nebenwirkungen haben. Auch Ubungen zur Aktivierung
einzelner kognitiver Funktionen wie etwa Gedéchtnistrainings (kognitive Trainings) und kognitive
Rehabilitation haben sich bisher nicht als wirksam erwiesen.

Neben Evidenz fiir schwach-positive Effekte fiir Reminiszenzverfahren hat sich die kognitive
Stimulationstherapie (CST; Spector et al. 2012), eine Weiterentwicklung des Realititsorientie-
rungstrainings (ROT), als sehr wirksam erwiesen. Die CST ist ein von zertifizierten Pflegekriften,
Sozialarbeiten und Psychologen angebotenes Gruppenangebot fiir Menschen mit leichter und
mittelgradiger Demenz (2 Termine iiber 7 Wochen). Ein wichtiges Grundprinzip ist die Forderung
von Austausch, Bindung und Zusammengehorigkeit in der Gruppe, etwa durch einen gemeinsa-
men Gruppennamen sowie das gemeinsame Singen eines Gruppenlieds zu Beginn und am Ende
der Sitzungen. Die Inhalte der Sitzungen, z.B. ein Quiz oder ein kontroverser Zeitungsartikel
sollen Spafl machen, multisensorisch stimulieren und implizites Lernen in einer stressarmen
Umgebung fordern.

Dabei gilt das Prinzip ,,Meinungen statt Fakten® Die Patienten werden vom Personal aktiv auf
ihre Priferenzen und Vorlieben angesprochen. Eine Cochrane-Metaanalyse (zitiert nach DGPPN
und DGN 2016) kommt zu dem Schluss, dass CST einen positiven Effekt auf kognitive Leistung
hat, der bis zu 3 Monate nach Behandlungsende anhilt. Positive Effekte zeigten sich auch beziiglich
Lebensqualitdt, Kommunikation und Sozialverhalten. Um tiberdauernde Wirkungen zu erzielen,
muss die CST dauerhaft angewendet werden.

Neben der CST liegen in Deutschland drei neuere Mehrkomponentenprogramme vor, die
Patienten und Angehorige einbeziehen und mehrere Interventionskomponenten integrieren. Alle
umfassen den Aufbau von Alltagsaktivititen, die biografische Beschiftigung und die Férderung
von Kommunikation. Allerdings existieren dazu erst vorldufige, wenn auch teils vielversprechen-
de, Wirksamkeitsnachweise. Eine Besonderheit im Kordial-Programm (Werheid und Théne-Otto
2010) ist die Benutzung des Haushaltskalenders und die Etablierung von Gewohnheiten. Das
Programm von Forstmeier und Roth (2018) umfasst ein Modul zur kognitiven Umstrukturierung
(»Mein Wert als Person ist unabhéngig von meinem Gedichtnis.“). Im DYADEM-Unterstiit-
zungsprogramm fiir Menschen mit Demenz und ihre Partner (Hausler et al. 2014) wird mit
Paaren im hduslichen Umfeld gearbeitet.

Fazit fiir die Praxis

== Entgegen gangiger Vorurteile ist Psychotherapie im Alter wirksam.

== Das Altersbild des senilen, rigiden &dlteren Menschen kann bei Therapeuten zu nichtintentio-
nalen und in benevolenter Absicht getroffenen Fehlentscheidungen fiihren.

== Psychotherapeuten bendtigen neben Wissen iiber altersspezifische Aspekte von psychischen
Storungen und Behandlungsmdoglichkeiten auch lebensspannenpsychologisches Theoriewis-
sen liber normative kognitive, motivationale, soziale und emotionale Alternsprozesse.



== Eine gerontopsychologische Qualifikation umfasst auch geriatrisches Basiswissen sowie
Kenntnisse von Altenhilfestrukturen.

== Es bedarf niedrigschwelliger, kooperativer und aufsuchender Versorgungsmodelle, die
ebenfalls die wachsende Pluralisierung und Individualisierung des Alters beriicksichtigen
(Altersarmut, alte Migranten, alte Singles).

== Gatekeeper wie Hausarzte, Angehorige und Pflegekrifte sollen durch gezielte Awareness-
Kampagnen und Fortbildungen auf die Thematik aufmerksam gemacht werden.
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Ist das chronologische Alter per se
ein geeigneter Indikator fiir Ressour-
cenlage, Erleben und Verhalten eines
Patienten?

Ja, ab dem 65. Lebensjahr stehen al-
tersspezifische Eigenschaften im Vor-
dergrund, eine stérungsspezifische Be-
handlung ist daher nicht indiziert.

Nein, nach einer Phase der Entwicklung
von Ressourcen in der ersten Lebens-
halfte folgt ein eindimensionaler Ab-
bauprozess, bei dem v.a. Defizite im
Vordergrund stehen.

Ja, denn Psychotherapie mit alteren
Menschen ist die Behandlung von Men-
schen aufgrund ihres Alters (,Alterspsy-
chotherapie”).

Nein, denn die Einteilung in das ,dritte
Lebensalter” und das ,vierte Lebensal-
ter”ist aufgrund der hohen Stabilitét der
Entwicklungsaufgaben im Alter wenig
sinnvoll.

Nein, die Heterogenitat von Individuen
im hoheren Lebensalter ist so hoch wie
in keiner anderen Altersgruppe.

Ein 92-jahriger Patient geht zu seinem
Hausarzt und klagt iiber Einschlaf-
schwierigkeiten, Antriebs- und Freud-
losigkeit sowie Lebensiiberdruss. Er
erhélt daraufhin ein schlafanstoBen-
des Medikament und mitfiihlende
Worte, jedoch keine Empfehlung ei-
ner Psychotherapie. Welches haufig
auftretende und wissenschaftlich be-
schriebene Phdanomen spiegelt sich in
der Entscheidung des Arztes?
Charakteristische depressive Sympto-
me werden als ,natiirliche” Reaktionen
auf typische kritische Lebensereignis-
se im Alter bewertet (,fallacy of good
reasons")

Gespréche (ber psychisch belastende
Themen bergen im Alter ein erhohtes
Risiko, gesunde Verdrangungsmecha-
nismen auszuhebeln, und sollten nur auf
Initiative des Patienten erfolgen (,Pan-
dora’s box phenomenon”).

Altere Patienten bevorzugen eine me-
dikamentdse Therapie gegeniiber Psy-
chotherapie, da sie diese als hilfreicher
und weniger anstrengend einschatzen
(,treatment preference gap”).
Hochaltrige Menschen neigen infolge
internalisierter Altersbilder zu erh6h-
ter Klagsamkeit; dieses ,soziale Klagen”
Uberlagert haufig depressive Symptome
(,social complaining”).

Empirische Befunde weisen darauf hin,
dass Psychotherapie im Alter nicht wirk-
sam ist, da altersbedingte kognitive
Defizite ein Umlernen verhindern (,lack
of cognitive flexibility”).

Welche 4 libergeordneten Kontextdi-
mensionen umfasst das kontextuelle
Rahmenmodell der Psychotherapie
mit alten und sehr alten Menschen von
Kessler (AGE-CONTEXT 2018)?
Physiologische Beeintrdchtigungen,
kognitive Defizite, psychosoziale Belas-
tungen und gesellschaftliche Barrieren
Selektion, Optimierung, Kompensation
und Integration

Therapeutische Kontexte, Psychothera-
peuten, dltere Patienten und therapeuti-
sche Beziehung

Lebenslage, Ressourcenlage, Erlebens-
und Verhaltensebene

Soziale Fahigkeiten, Korperarbeit, Le-
bensriickblick und Trauerarbeit

O O0OO0OO0O0

Was umschreibt der Begriff der Schnitt-
stellenproblematik bei der Behand-
lung alter Menschen?

Mangelnde interprofessionelle Vernet-
zung und Kooperation der Behandler
Willkirliche Einteilung in psychiatrische
vs. gerontopsychiatrische Patienten
Verantwortungsdiffusion zwischen Neu-
rologen, Psychiatern und Psychothera-
peuten

Uberschneidung der Tatigkeitsberei-
che professioneller, ehrenamtlicher und
privater Helfer

Verbot der aufsuchenden Behandlung
durch psychologische Psychotherapeu-
ten

Welche Rolle nehmen Psychotherapeu-
ten in Reaktion auf die Bediirfnislage
sehr alter Patienten mit funktionalen
Einschrankungen héufig — bewusst
oder unbewusst - ein?

Abstinent und tibertragungsférdernd
Haltgebend und strukturvermittelnd
Raumgebend und assoziationsfordernd
Freundschaftlich und unterordnend
Paternalistisch und begrenzend

Eine 83-jdhrige, pflegebediirftige Pa-
tientin mochte bei einer 36-Jahrigen
eine Psychotherapie beginnen, da

sie seit der Diagnose einer schweren
Krebserkrankung beim Zubettgehen
fiirchte, nicht mehr aufzuwachen. Was
ist aus fachlicher und auch ethischer
Sicht geboten?

Dass die Therapie nur begonnen wird,
wenn die betreuenden Angehérigen ihr
Einverstandnis gegeben haben.

Dass die Therapeutin eigene Altersbilder
bewusst reflektiert (z.B. Angste, Hoff-
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nungen und Erwartungen in Bezug auf
das Alterwerden und Altsein).

Dass ein medizinisches Gutachten si-
cherstellt, dass die Therapie voraus-
sichtlich vor Versterben der Patientin
abgeschlossen werden kann.

Dass ahnliche Werteliberzeugungen
zwischen Therapeutin und Patientin
bestehen (z.B. zu Religion/Glaube, Le-
benssinn und Lebensstil).

Dass eine klassische Ubertragung auf die
Therapeutin sichergestellt wird (Mutter-
libertragung trotz jiingerer Therapeu-
tin).

Ein 76-jahriger depressiver Patient
neigt trotz zunehmender funktionaler
Einschrankungen dazu, sich im Alltag
korperlich und psychisch zu veraus-
gaben, indem er zu viele Ziele und
Aktivitaten auf einmal verfolgt. Was
bedeutet es, die Fahigkeit zur Selekti-
on bei diesem Patienten im Rahmen
der Psychotherapie zu fordern?
Forderung emotionalen Wohlbefindens
und nahestehender Kontakte im Alltag
Verbesserung vorhandener Fahigkeiten
Foérderung der Fahigkeit, sich auf die
wichtigsten, bedeutsamsten und posi-
tivsten Dinge und Personen zu fokussie-
ren

Forderung von Emotionsregulations-
techniken mittels Skills-Training

Einsatz von technischen Hilfsmitteln und
Unterstiitzung durch andere

Welche zentrale Entwicklungsaufgabe
des hoheren Lebensalters adressiert
die Lebensriickblicktherapie?

Resilienz (,an Krisen wachsen”)
Assimilation (,altes Wissen fiir neue Her-
ausforderungen nutzen”)

Adaptation (,Anpassung an den altern-
den Korper*)

Abldsung (,loslassen, wer man war")
Integritdt (,sein, was man geworden ist”)
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Worauf liegt nach psychodynami-
schem Verstandnis ein Behandlungs-
fokus bei Depression im Alter?
Ich-Idealisierung (Verleugnung negati-
ver Aspekte des Alterns zur Forderung
der Akzeptanz)

Reduktion der Diskrepanz zwischen Ich
und Ich-ldeal (Anpassung tiberhohter
Selbstanspriiche)

Eliminierung des Ich-Ideals (Loslassen
von Zielen, Reduktion der Ich-Leistun-
gen)

AuBenorientierung des Ichs (Annahme
extern angetragener Ziele und Anforde-
rungen)

Erhéhung der Diskrepanz zwischen Ich-
Ideal und Es (Selbstverwirklichung im
Alter)

Kognitive Stimulationstherapie (CST)
gilt als wirksames Therapieangebot fiir
Menschen mit leichter und mittelgra-
diger Demenz. Welches Prinzip liegt
der CST unter anderem zugrunde?
Erhalt expliziten Wissens durch Lern-
Uibungen in stressreicher Umgebung
Monosensorische Stimulation zur Re-
duktion von Uberforderungserleben
Kognitive Stimulation durch Gedacht-
nistrainings in der Gruppe

Forderung von Austausch und Zusam-
mengehdrigkeitserleben in der Gruppe
Reduktion kognitiver Abbauprozesse
mittels stimulierender Psychopharmaka
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