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st Psychotherapie im Alter noch sinnvoll?
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Merksatze:

In der Psychotherapie alter Menschen ist der Korper, die eigene Biografie und die Altersrelation zwi-

schen Patient und Therapeut besonders wichtig. Die psychotherapeutische Behandlung von Depres-

sion, Angst und Demenz im Alter ist speziell, aber genauso wirksam wie in friiheren Lebensaltern.

Psychotherapie kann auch bei Angehorigen von Demenzkranken erfolgreich eingesetzt werden.
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ann fangt das Alter an? Obwohl die Lebenser-
W wartung der 60-Jdhrigen in den letzten 100

Jahren bei Mannern von 13,1 auf 20,6 Jahre
und bei Frauen von 14,2 auf 24,5 Jahre angestiegen ist
(1) und sie so noch ein relativ langes Leben vor sich
haben, sind oft noch Bilder von 60-Jahrigen und vom
Ruhestand aus friheren Zeiten in unseren Vorstellun-
gen prasent. Damit verbunden sind Auffassungen, was
das Alter ist und wie sich dltere Menschen altersada-
quat zu verhalten haben.
Kommt man selbst in die Jahre, dann Uberspringt man
keine Schwelle zu diesem, dem dritten Lebensalter,
sondern fuhlt sich als Erwachsener mit mehr Lebenser-
fahrung. Erst wenn altersbedingte Einschrankungen,
Erkrankungen und Verluste nicht mehr kompensiert
werden kénnen, tritt auch subjektiv das Gefuhl ein,
selbst alt zu sein. In der Gerontologie spricht man dann
vom vierten Lebensalter. Bis dahin sind die Alteren mo-
biler und korperlich jinger als in friheren Zeiten. Auch
Menschen, die 80 Jahre alt geworden sind, haben
durchschnittlich noch sechs bis sieben demenzfreie
Jahre zu erwarten (2). Wenn man also diese Zeitspan-
nen bedenkt, ist es nicht mehr sinnvoll zu fragen, ob es
sich «noch» lohnt, eine aufwendige und zum Teil an-
strengende psychotherapeutische Behandlung zu be-
ginnen. Denn das Leben élterer Erwachsener ist nicht
arm an Belastungen und erfordert eine haufige Anpas-

©® DasLeben élterer Erwachsener erfordert zahlreiche Anpassungsleistungen.
Psychotherapie hilft bei der erfolgreichen Bewéltigung.
® Die Psychotherapie im dritten Alter ist dhnlich erfolgreich wie bei Jiingeren.

In der Psychotherapie sind altersspezifische Aspekte zu beriicksichtigen.

©® Dietherapeutische Arbeit mit Demenzkranken ist sinnvoll, umihre Lebens-
qualitdt zu verbessern.
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sung an Beziehungsverluste, an korperliche Einschran-
kungen und auch an ékonomische Probleme. Bei sol-
chen Belastungen muss es selbstversténdlich sein, dass
Unterstitzung und Therapie notwendig werden, um
Coping und Resilienz zu starken. Eins sei vorausge-
schickt: Psychotherapie im dritten Alter ist erfolgreich,
dhnlich wie auch sonst im Erwachsenenleben (3). Ins-
besondere dann, wenn die Symptome und Konflikte
mit akuten Belastungen zusammenhangen und nicht
zu stark chronifiziert sind. Uber die Psychotherapie im
vierten Lebensalter liegen derzeit noch nicht genu-
gend Befunde vor.

Altersspezifische Vorgehensweise

Einige spezifische Gesichtspunkte sind bei der Psycho-

therapie dlterer Menschen, unabhangig von der ange-

wandten Methode, zu beriicksichtigen:

® die hohere Bedeutung des Kdrpers

® die besonderen historischen Erfahrungen

o die altersspezifischen psychosozialen Aufgaben

® die Zunahme narzisstischer Krankungskonflikte,

einhergehend mit einer Zunahme von Suiziden

die Auseinandersetzung mit altersspezifischen

Rollenerwartungen und

o die Altersrelation zwischen Patient und Therapeut,
die die Ubertragung und Gegeniibertragung be-
einflusst.

Diese Besonderheiten sollen hier ausfihrlicher be-
schrieben werden.

Die hohere Bedeutung des Korpers

Der Korper bekommt im Erleben einen hoheren Stel-
lenwert, wenn auch haufig unter negativen Vorzei-
chen. Heuft et al. (2006) gehen davon aus, dass bei al-
teren Menschen nicht mehr so wie friher im Leben die
Triebentwicklung und die sozialen Beziehungen das
Seelenleben organisieren, sondern dass der Kérper mit
seinen Beschwerden und Symptomen jetzt der psychi-
sche Organisator ist. Besonders nach Verlusten und bei
Vereinsamung wird der eigene Korper zum Objekt, und
die mehr oder weniger gute Bewaltigung von korper-
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lichen Einschrankungen, Beschwerden und Schmerzen
gestalten das Erleben und auch die sozialen Beziehun-
gen. Neben korperlich bedingten Stérungen werden
Beschwerden bei somatisierten Depressionen und so-
matoformen Stérungen von den Betroffenen oft als ir-
reversibel und altersbedingt angesehen, obwohl hier
Psychotherapie hilfreich ist.

Die besonderen historischen Erfahrungen
Menschen, die jetzt das 65. Lebensjahr Uberschritten
haben, erlebten mehr oder weniger starke Traumata
durch Krieg und Notzeit in der Kindheit, wobei diese
Einwirkungen in der von einer moglichen Invasion
massiv bedrohten Schweiz anders geartet sind als bei
Kriegskindern in Deutschland, die Elternverlust, Bom-
benndchte, Flucht und Vertreibung miterlebt haben
(4). Bis zu 5 Prozent der ehemaligen Kriegskinder, die
von Krieg und Flucht betroffen waren, leiden auch
heute noch an posttraumatischen Stérungen (5). Ahn-
liche Belastungen haben auch viele Flichtlinge (z.B.
aus Bosnien) erlebt. Fir Mdnner, die in der Kindheit von
ihren Vatern getrennt waren, stellt dies auch noch im
Alter einen wesentlichen Stérungsfaktor dar (6). Es ist
wichtig, solche belastenden Erfahrungen in der Kind-
heit zu erfragen, da sie spontan selten zur Sprache
kommen. Dazu ein Beispiel:

Herr R, 78 Jahre alt, litt an Panikanfdllen, die vor allem in
der Nacht auftraten, einhergehend mit Geftihlen der Ver-
einsamung. Das Legen eines Stents bei Verdacht auf koro-
nare Minderdurchblutung hatte wenig Entlastung ge-
bracht, ebenso wenig wie die psychotherapeutische
Fokussierung auf die Einsamkeit. Erst als der Therapeut
nach Kriegserlebnissen fragte — der Patient lebte in der
Kindheit in einer Stadt mit Ristungsindustrie — kamen
dem Patienten die ndchtlichen Luftangriffe und die
schrecklich lauten Flugabwehrgeschiitze wieder in den
Sinn. Mit der Erinnerung an die damalige angsterregende
Realitdt gingen die Angstanflle in der Nacht schlagartig
zurtick.

Besondere psychosoziale Aufgaben

Mit dem Alterwerden verandern sich regelhaft die Auf-
gaben, Beziehungen, Interessen und die Einstellung zu
Leben und Tod, auch wenn der Lebenslauf nicht nor-
miert werden kann. Radebold (7) spricht von altersstu-
fenbezogenen psychosozialen Aufgaben, wéhrend
Peters (8) Entwicklungsaufgaben und Konflikte be-
schreibt, die im Alter zum Beispiel beim Ubergang in
den Ruhestand (9) eine neue Sinn- und Identitatsfin-
dung notwendig machen und die, einhergehend mit
Verdnderungen im Verhaltnis zur eigenen Sexualitdt,
Veranderungen in nahen Beziehungen erfordern. Fir
jingere Therapeuten ist es wichtig, nicht ihre auf das
eigene Alter bezogene Weltsicht auf die Problematik
dlterer Patienten zu projizieren.

Narzisstische Konflikte und Krankbarkeit

Mit zunehmendem Alter nimmt man wahr — und muss
dies auch akzeptieren —, dass die Jingeren haufig auf
der Uberholspur sind, und das nicht nur im sportlichen
Bereich. Demgegentiiber haben die Alteren zwar einen
Erfahrungsvorsprung, es ist aber nicht so, dass sich Al-
tersweisheit von selbst entwickelt. Die Verschiebung
der Leistungsfahigkeit auf jingere Generationen fuhrt
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dazu, dass die Autoritit Alterer infrage gestellt wird,
was insbesondere dann mit Krankungen einhergeht,
wenn friher im Leben das Selbstbewusstsein von
Stérke und Schnelligkeit abhdngig war. Zusatzlich ver-
starken sich hdufig narzisstische Einstellungen nach
Verlusten, wenn die Libidobesetzung vom verlorenen
Liebesobjekt auf das eigene Selbst zurlickgezogen
wird (Tertidrer Narzissmus, 10). Die Haufung von Suizi-
den im Alter, insbesondere bei Mannern, steht oft mit
narzisstischen Konflikten im Zusammenhang.

Rollenerwartungen

Die Rollenerwartungen, die jlingere an dltere Men-
schen haben — aber auch diese an sich selbst - sind in
der Regel extrem eng und konservativ, insbesondere
was Beziehung und Sexualitét betrifft. In dorflichen Ge-
meinschaften ist dieser Druck der Erwartungen sicher
grosser als in Stadten, in denen eine gewisse Anony-
mitat moglich ist. Erwachsene «Kinder» kbnnen ebenso
wenig wie neiderfullte Nachbarn akzeptieren, dass sich
Altere nach neuen Beziehungen umschauen, wenn der
bisherige Partner verstorben ist oder auch schon, wenn
durch Krankheit oder sonstige Faktoren die vorhan-
dene Beziehung nicht mehr befriedigend ist. Hier mis-
sen jlungere Therapeuten ihre Emotionen selbstkritisch
reflektieren und sich fragen, ob sie bei den dlteren Pa-
tienten andere Massstdbe anlegen, weil sie selber noch
einem traditionelles Altersklischee verhaftet sind.

Die Altersrelation zwischen Patient und Therapeut
Junge Menschen, insbesondere mit einer glticklichen
Kindheit, erlebten die Beziehung zu ihren Eltern meist
als hilfreich und Ubertragen diese Erfahrung auf ihren
Therapeuten, der in der Regel dlter als sie selbst ist. Wird
die therapeutische Beziehung als hilfreich erlebt, wirkt
sich dies positiv auf die Psychotherapie aus. Altere Pa-
tienten mussen dagegen haufig die Erfahrung ma-
chen, dass die Arzte oder Therapeuten, die sie konsul-
tieren, junger als sie selbst sind. Sie finden also eine
umgekehrte Altersrelation vor, in der nicht sie selbst in
der Autoritats- oder Helferrolle sind, sondern Hilfe bei
Jingeren suchen miissen. In der Ubertragung (10, 11)
werden jingere Therapeuten am Anfang der Therapie
von den Patienten haufig als Kind angesprochen, im
positiven Sinn als ideales, im negativen hingegen als
enttduschendes Kind. So geschieht es nicht selten, dass
zu Beginn einer Therapie Therapeuten nach einer an-
fanglichen Idealisierung plétzlich entwertet werden
kénnen. Wird die therapeutische Beziehung dann in-
tensiver, wandelt sich die Ubertragung in der Regel, so-
dass auch der jlingere Therapeut in seiner Eltern- oder
Helferposition anerkannt wird. Umgekehrt ist es auch
fUr jungere Therapeuten haufig nicht einfach, mit alte-
ren Patienten zu arbeiten, wenn chronische Konflikte
mit den eigenen Eltern nicht geldst werden konnten
und diese die Emotionen é&lteren Menschen gegen-
Uber bestimmen. Voraussetzung fir eine gelingende
Therapie ist es, dass jungere Therapeuten ihre Gegen-
Ubertragung reflektieren und nicht ausagieren.

Psychotherapie im dritten Lebensalter

In dieser kurzen Abhandlung ist es nicht moglich, das
psychotherapeutische Vorgehen mit dlteren Patienten
umfassend darzustellen. Deshalb soll hier kurz auf die
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Psychotherapie haufiger Alterskrankheiten, namlich
auf die Behandlung von Depression, Angst und De-
menz eingegangen werden, wobei neben den tiefen-
psychologisch/psychoanalytischen Vorgehensweisen
auch die verhaltenstherapeutischen Méglichkeiten be-
schrieben werden sollen. Systemisches Denken, dass
Patienten auch Symptomtréager fir einen Familienkon-
flikt sein kdnnen, ist insbesondere bei depressiven Er-
krankungen dann sinnvoll, wenn in der Therapie keine
Fortschritte gemacht werden (12). Psychotherapeuti-
sche Erfahrungen liegen vor allem fr Patienten im drit-
ten Lebensalter vor, das heisst fur die jungen Alten, die
Schwierigkeiten und Verluste noch kompensieren kon-
nen, wahrend bisher kaum Gber Therapien mit Men-
schen, die im vierten Lebensalter (ab 80 bis 85 Jahren)
stehen, berichtet wurde (13).

Psychotherapie von depressiven Stérungen im

dritten Lebensalter

Depressionen im dritten Lebensalter werden heutzu-

tage nach denselben Kriterien (ICD und DSM) diagnos-

tiziert wie in jlingeren Lebensaltern. Die depressive

Symptomatik hat bei dlteren Patienten jedoch eine

spezifische Akzentuierung (14) mit:

® Neigung zu dngstlicher Klagsamkeit (Jammerdepres-
sion)

o korperbezogenen Klagen mit hypochondrischer
Uberbewertung vorhandener Beschwerden, aber
auch mit somatoformen Stérungen (sog. larvierte
Depression)

® Episoden-tberdauernder Restsymptomatik

o hdaufiger auftretendem depressiven Wahn, insbe-
sondere Verarmungswahn

® Regressionsneigung und Rickzug auch im Sinne
von selbstdestruktivem Verhalten

® demenzieller Symptomatik (Pseudodemenz).

Depressionen werden primar Uberwiegend medika-
mentos behandelt. Leider scheint die Wirkung der Anti-
depressiva nur geringgradig besser zu sein als die der
Plazebotherapie: Nach der Auswertung von Zulas-
sungsstudien zur Therapie ist der Plazeboeffekt zu 68
bis 89 Prozent verantwortlich fiir die Besserung einer
Depression (15). Die Plazebowirkung ist bemerkens-
werterweise bei der Depressionstherapie zwischen
1981 und 2000, also innerhalb von 20 Jahren, um 14 Pro-
zent gestiegen (16).

Zur Psychotherapie kommen meist Patienten, die im
Vorfeld schon medikamentds behandelt wurden und
die in der Regel nicht wesentlich von der medikamen-
tésen Therapie profitiert hatten. Auch wenn bei diesen
Patienten oft nicht geklart wird, ob eine Therapieresis-
tenz nach definierten Kriterien vorliegt, ndmlich eine
vergebliche vierwdchige Behandlung mit zwei Antide-
pressiva in einer gentgend hohen Dosierung, kann
man bei den meisten Patienten von einer relativen
Therapieresistenz sprechen.

Psychoanalytisch orientierte beziehungsweise
tiefenpsychologisch fundierte Behandlung
Generell ist die Behandlung von Patienten, bei denen
schon eine medikamentdse Therapie ohne grossen Er-
folg durchgefiihrt wurde, auch psychotherapeutisch
nicht einfach (17). Wie die Auswertung von psychoana-
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lytisch orientierten Behandlungsberichten (13) zeigt,
sind allerdings depressive dltere Patienten, die eine
psychotherapeutische Behandlung aufsuchen und bei
denen die depressive Symptomatik akut begonnen
hat, sei es durch Krankungen, Belastungen oder Verlus-
te, in der Regel gut behandelbar. Obwohl die Konflikte
und Belastungen im Alter meist krankheitsauslésend
waren, stellte sich in der therapeutischen Arbeit heraus,
dass bei den erfolgreichen Behandlungen Kindheits-
konflikte bearbeitet werden. Offensichtlich stellen die
Belastungen im Alter eine existenzielle Wiederholung
von kindlichen Belastungen und Enttauschungen dar.
Insbesondere Radebold (4) hat zahlreiche Behand-
lungsberichte publiziert, aus denen hervorgeht, dass
auch Patienten, die zuvor langfristig und vergeblich in
einer psychiatrischen Klinik behandelt worden waren,
von einer ambulanten psychoanalytisch orientierten
Behandlung profitieren.

Verhaltenstherapeutische Methoden
In der Verhaltenstherapie werden unterschiedliche Ver-
fahren bei alteren depressiven Patienten angewendet.
Wichtig ist, die Leistungsféhigkeit der dlteren Patienten
zu bertcksichtigen. Zur operanten Konditionierung
gehort der Aufbau angenehmer Aktivitaten. Inzwi-
schen liegen ausgearbeitete Listen angenehmer Akti-
vitaten fUr altersdepressive Patienten vor (18), die den
Patienten helfen sollen, wieder aktiv zu werden. Wich-
tig sind auch Selbststandigkeitsinterventionen, wobei
es darum geht, Aktivitdten des tdglichen Lebens wie
das Einkaufen, Kochen, Haushaltsfihrung und Benut-
zung von Verkehrsmitteln zu trainieren. Positive An-
reize, wie das Erreichen eines Kompetenzgefihls und
die Anerkennung oder Freude Uber das Erlernte, wir-
ken antidepressiv (19).
Bei den kognitiven Behandlungsmethoden im Alter
kommt es darauf an, typische dysfunktionale Kognitio-
nen bei dlteren Patienten zu bekdmpfen. Hierzu geho-
ren:
® ein verinnerlichtes negatives Altersstereotyp, dass
das Alter notwendigerweise mit Verlust, Krankheit
und Sinnlosigkeit verbunden sei, und
® die Wahrnehmung einer eingeschrinkten Lebenszeit,
die nicht gentigend Zeit Ubrig ldsst, um an Veran-
derungen in einer Therapie zu arbeiten (19).

Negative Altersstereotypen kdnnen mit den Ublichen
kognitiven Techniken hinterfragt werden. Bei dem Ver-
weis auf die eingeschréankte Lebenszeit konnte der The-
rapeut fragen: «<Nehmen wir an, Sie leben noch drei Jahre
oder mehr. Wiirden Sie diese Zeit gerne so leben, wie Sie es
jetzt tun? Wenn eine Anderung méglich wire, ist es viel-
leicht niitzlich, die ndchsten Monate dazu zu verwenden
und zu schauen, was noch méglich ist. Wenn Sie recht ha-
ben, haben Sie nichts verloren, wenn aber nicht, dann ge-
winnen Sie auf jeden Fall.» (ebd. 16).

Auch wenn Klagen Uber kérperliche Verdnderungen im
Mittelpunkt der Symptomatik stehen, kann die Erarbei-
tung funktionaler Kognitionen dabei helfen, dass es
dem Patienten besser geht (Vorsatz: Ich richte meine
Aufmerksamkeit auf das, was in der Situation ange-
nehm ist).

In der Depressionsbehandlung wie in der Arbeit mit
traumatisierten Patienten hat sich auch die Lebens-
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rickblick-Intervention bewahrt, bei der Lebensbilan-
zierung und Sinnfindung zu den Kernthemen der Be-
handlung gehoren. In strukturierter Weise wird nach
Maercker (5) jeweils in ein bis zwei Sitzungen jedes Le-
bensalter von der Kindheit Uber die Jugend, das frihe
und spatere Erwachsenalter bis zum jetzigen Alter be-
sprochen. Zum Abschluss der Therapie wird herausge-
arbeitet, welche personlichen Entwicklungen gemacht
werden konnten und was im Leben wichtig war. Nicht
nur bei traumatisierten dlteren Patienten kann es stabi-
lisierend sein, wenn sie das biografisch Erarbeitete
auch aufschreiben.

Relativ neu in der Verhaltenstherapie sind achtsam-
keitsbasierte  Behandlungsmethoden. In formellen
Ubungen wie beispielsweise im Body-Scan (19) wird
versucht, die Korperteile nacheinander und zum
Schluss den Korper als Ganzes wahrzunehmen, was bei
einer akzeptierenden und meditativen Haltung zu ei-
nem Wohlgefthl fihren kann. Ginstig ist es, wenn Pa-
tienten lernen, achtsam auch im alltéglichen Leben zu
sein und mit Achtsamkeit Alltags- und Routinehand-
lungen, wie beispielsweise Duschen, Treppensteigen
oder Essen, durchftihren. Bei der klinischen Depres-
sionsbehandlung hat nicht zuletzt die Psychoeduktion
einen wesentlichen Stellenwert (20).

Systemische Denkweisen und andere therapeuti-
sche Angebote

In der systemischen Therapie steht nicht die Diagnose
eines Familienmitglieds (Indexpatient) im Vordergrund,
sondern die Familienkommunikation. Das gestorte Ver-
halten des Indexpatienten wird als sinnstiftendes Ele-
ment in den Beziehungen der Mitglieder begriffen (12).
Bei einer depressiven Symptomatik wird zum Beispiel
versucht, symptomverstérkende Teufelskreise, die in
der Familienkommunikation in der Suche nach Zuwen-
dung entstehen, therapeutisch zu beeinflussen.
Wesentlich in der Depressionstherapie sind auch mul-
timodale Therapieangebote, die in der stationdren Psy-
chiatrie und Psychosomatik zur Anwendung kommen.
Hier haben sich vor allem die Bewegungstherapie (21),
aber auch andere kreative Verfahren wie Kunsttherapie
(22) und Musiktherapie (23) sehr bewahrt.

Psychotherapie von Angststérungen

Je nach Untersuchungsinstrument schwankt die Hau-
figkeit von Angststérungen bei dlteren Menschen zwi-
schen 0,7 und 10,2 Prozent (24). In der Berliner Alters-
studie wurde nur bei 1,9 Prozent der tber 70-jahrigen
Probanden eine Angststorung diagnostiziert (25). Die
festgestellte Haufigkeit von Angsterkrankungen bei &l-
teren Menschen liegt meist niedriger als bei jungeren.
Bei dlteren Menschen bekommen Sorgen («Worries»)
eine wesentlich grossere Bedeutung (26), da sie mit
entsprechenden Vorsichts- und Absicherungsmass-
nahmen einhergehen.

Benzodiazepine bieten bei Angsterkrankungen eine
vorlibergehende Entlastung, wobei die Suchtgefahr
bercksichtigt werden muss. Die Effekte von Antide-
pressiva und dem Antikonvulsivum Pregabalin und so
weiter sind bei Angsterkrankungen aus klinischer Sicht
nicht sehr eindrucksvoll. Mittel der Wahl ist deshalb
unseres Erachtens bei Angststérungen die Psychothe-
rapie. Ein Grundsatz bei allen Therapieformen ist es,
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dass Patienten in der Therapie lernen, angstauslésen-
den Situationen nicht mehr aus dem Weg zu gehen.

Psychoanalytisch orientierte Psychotherapie von
Angststorungen im Alter

Angststérungen im Alter haben meist eine lange Vor-
geschichte. Die friheren Symptome werden nicht sel-
ten als korperliche Erkrankungen verstanden und nicht
im Zusammenhang mit der jetzt aufgetretenen Angst-
stérung gesehen.

So berichtete ein 70-jéhriger Patient, dass er mit 20 Jah-
ren —also zirka 50 Jahre vor der Diagnose einer Angststé-
rung — wegen einer koronaren Minderdurchblutung im
Krankenhaus aufgenommen wurde, weil bedngstigende
Herzbeschwerden in einem Autoritéitskonflikt aufgetreten
waren. Sicher handelte es sich damals um eine Fehldia-
gnose.

Schon bei der Erhebung der biografischen Anamnese
lassen sich oft rezidivierende Belastungssituationen
herausarbeiten, die mit der Angstsymptomatik in Zu-
sammenhang stehen. So kann eine kindliche Verlas-
senheitserfahrung dazu fihren, dass spatere Verlust-
drohungen mit Anklammerungsbemihungen und
Angstzustanden beantwortet werden und in der
Angstsymptomatik die Verlassenheit schon vorwegge-
nommen wird. Trieb-Abwehr-Konflikte haben nach un-
serer Erfahrung gegeniber Verlassenheitsangsten im
Alter meist eine weniger grosse Bedeutung. Gelegent-
lich hdngen Angstzustande, wie das erste Patienten-
beispiel zeigt, mit traumatischen Erlebnissen in der
Kriegs- und Nachkriegszeit zusammen, wobei aktuelle
Konflikte die Entwicklung von Angst im Sinne einer
Traumareaktivierung hervorrufen kénnen (27). In der
analytisch orientierten und tiefenpsychologisch fun-
dierten Psychotherapie werden die hinter den Sympto-
men stehenden, primar unbewussten Konflikte in der
Ubertragung durchgearbeitet.

Verhaltenstherapie bei Angststérungen im Alter
Obwohl sich durch die Desensibilisierung bei phobi-
schen Stérungen in der frihen verhaltenstherapeuti-
schen Ara der wissenschaftliche Nachweis der Wirk-
samkeit der Verhaltenstherapie erbringen liess, wird
diese Methode auch bei dlteren Menschen mit Angst-
storung nur noch vereinzelt angewandt. Im Vorder-
grund steht das Expositionsverfahren. Bei der Exposi-
tion wird der Patient primdr in Begleitung von Thera-
peuten mit der angstauslosenden Situation konfron-
tiert. Dadurch erfahren Patienten, dass sie die Angst
anhand erlernter Mechanismen selbst bewaltigen kon-
nen. Und dass die Angste mit der ermidenden kérper-
lichen Erregung wdhrend der Exposition wieder abklin-
gen. Ergdnzt wird die Exposition durch kognitive
Methoden, durch die eine realistische Bewertung von
angstauslosenden Situationen erlernt werden soll.
Ausserdem haben sich Gruppenmethoden in Form eines
Selbstsicherheitstrainings zum Abbau von Angsten und
zur Forderung sozialer Kompetenzen im Alter bewdhrt
(28). Um dies zu erreichen, werden im Rollenspiel soziale
Rollen getibt, und es wird mit Verstarkern gearbeitet. Ent-
spannungsverfahren wie autogenes Training (AT) und
progressive Muskelrelaxation (PMR) kommen als Teil der
Verhaltenstherapie zur Anwendung, sind aber auch als
eigenstandige Verfahren bei Angststorungen wirksam.
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Psychotherapie bei Demenzerkrankungen
Die Entwicklung einer Demenz korreliert vor allem mit
der Alterung. Sicher gibt es schadigende und schut-
zende EinflUsse, die den Zeitpunkt der Manifestation
der Demenzsymptomatik beeinflussen. Eine Depres-
sion, bei der psychogen das Denken eingeschrankt ist,
wird beispielsweise dazu fihren, dass die Demenz-
symptomatik sich friher manifestiert und schon wah-
rend der Depressionszeit fUr das Verhalten relevant ist.
Die Demenzsymptomatik kann sich jedoch wieder
bessern, wenn die Depression abklingt. Liegen bei ei-
ner Depression schwere kognitive Einschrankungen
vor, steht immer die Therapie der Depression im
Vordergrund.

Langfristig, das heisst nicht erst im Alter, ist auch eine
Lebensfiihrung sinnvoll, bei der Risikofaktoren gemie-
den werden, die zu einem friiheren Ausbruch einer De-
menz flhren konnen (fehlende geistige Aktivitat, Alko-
holabusus, hoher Blutdruck, Boxsport mit haufigen
Schadel-Hirn-Traumen).

Die medikamentdse Therapie ist bei einer Demenzer-
krankung leider auf Dauer nur wenig wirksam. Aller-
dings bleiben die kognitiven Fahigkeiten bei einer The-
rapie mit Cholinesterasehemmern wahrscheinlich
etwas langer erhalten. Die therapeutische Arbeit mit
Demenzkranken ist sinnvoll, um ihre Lebensqualitat zu
verbessern. Sie ermoglicht aber auch die Pflege zu
Hause. Hierzu gehdren verschiedene Formen der Grup-
penarbeit. Wir (10) haben gute Erfahrungen mit einer
integrierten therapeutischen Gruppenarbeit gemacht,
bei der es darum ging, Bedurfnisse und Winsche zu
befriedigen und so die Lebensfreude zu erhohen. Die
Patienten wurden lebendiger, und ihre Orientierung
besserte sich ebenfalls. Ein Programm zur kognitiven
Stimulation (29), das im Rahmen einer multizentri-
schen randomisierten Kontrollstudie durchgefthrt
wurde, hatte dhnlich positive Effekte auf die kognitiven
Féhigkeiten und die Lebensqualitdt wie die Therapie
mit Cholinesterasehemmer.

Wesentlich ist auch die therapeutische Einstellung
beim Umgang mit Demenzkranken. Methoden des Re-
alitdtsorientierungstrainings, bei dem dementen Pa-
tienten die eigenen Defizite vor Augen gefuhrt wer-
den, haben sich nicht bewéhrt. Die Methode der
Validation (30), die Geflhle der Betroffenen anerkennt,
oder die Selbsterhaltungstherapie (31), bei der es um
das Bewahren von Selbst-nahem Wissen geht, férdern
hingegen eine positive Beziehung zwischen Betroffe-
nen und Betreuern.

Wahrend es in der Psychotherapie von Demenzpatien-
ten keine grossen Fortschritte gibt, wurden zahlreiche
Programme zur Entlastung der Angehdrigen wissen-
schaftlich untersucht. Leider haben sich Angehérigen-
gruppen in Bezug auf die Forderung der Lebensqua-
litdt und die Verminderung der Depressivitdt der Ange-
horigen nicht als effektiv erwiesen (32), auch wenn die
Angehdrigen mit dem Gruppenangebot zufrieden
sind. Hilfreich bei héuslicher Pflege sind dagegen Ta-
gespflegeangebote und Pflegedienste. Ausserdem er-
weisen sich Einzelberatungen der pflegenden Ange-
horigen, so auch individuelle verhaltenstherapeutische
Interventionen per Telefon (33), als wirksam.
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Resiimee

Psychotherapie ist auch im hoheren Lebensalter sinn-
voll, wenn man bedenkt, dass beispielsweise 60-Jah-
rige noch ein Drittel ihres Erwachsenenlebens vor sich
haben. Die Psychotherapie unterstitzt dltere Men-
schen nachhaltig und hilft im Umgang mit den einher-
gehenden Verlusten und Belastungen im Alter. Bertick-
sichtigt man die geschilderten Besonderheiten, ist
Psychotherapie im dritten Lebensalter, wie zahlreiche
Fallschilderungen zeigen, sehr effektiv. Sie kann auch
spannend sein, bringen die Patienten doch das erlebte

Wissen aus friiheren Zeiten mit.
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