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Einleitung

Warum dieses Buch?

Altern, ein zeitabhingiger biologischer Vorgang aller hoheren Organis-
men, fithrt zu Verinderung lebendiger Systeme tiber Funktionsverluste von
Zellen, Geweben und Organen schliefllich zum Tod. Warum Organismen
altern, ist bis heute ungeklirt. Mit dem biologischen Altern riicken Leis-
tungsverluste, Krankheiten und Gebrechen ins Bewusstsein und werden
zum Gegenstand personlicher Sorgen um die eigene Gesundheit. Spitestens
im Lebensabschnitt zwischen mittlerem Lebensalter und Tod wird jeder mit
der Endlichkeit konfrontiert. Der Korper ist dabei Indikator der Zeitlich-
keit (Heuft, 1997). Gleichwohl eroffnen sich auch neue Perspektiven. Mit
steigender Lebenserwartung sind Alter und Altern immer mehr zum 6f-
fentlichen Thema geworden. Viele Sendungen und Publikationen, wie Das
Methusalem-Komplott von Schirrmacher (1994) Die Spitziinder (2013) mit
bekannten Darstellern, die im hohen Alter einen Aufstand im Altenheim
anzetteln und eine erfolgreiche Band griinden, machen das Thema populir.
Die gewachsenen Chancen des Alters und die Aufbruchstimmung fiir die
Jiingeren (zwischen 60 und 75 Jahre alt) bestimmen ebenso die 6ffentliche
Gefiihlslage wie die Angst vor Demenz und Pflegebediirftigkeit.

Die Psychoanalyse, eine Forschungsmethode, eine Entwicklungstheorie
und eine Behandlungsmethode unbewusster Prozesse in biopsychosozialen
Kontexten, erscheint zu Unrecht als anachronistisch und wenig praxisre-
levant. Relativ spit, seit den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts, hat sie
sich im groferen Umfang mit dem Alter beschiftigt. Die Wichtigkeit der
Auseinandersetzung mit Aufgaben fritherer Lebensabschnitte und psycho-
historischen Einflussfaktoren fiir seelische Storungen im Alter wird von
der Psychoanalyse (Egle et al., 1991; Franz et al., 1995; 1999; Kruse, 2005;
Lehr, 1980; Radebold, 2001; Radebold & Schweizer, 2001; Schepank,
1987; Tress, 1986; Thomae, 1996; 1998) betont.



Das Alter und die Psychotherapie

Zur Geschichte der Alterspsychotherapie

Bis ca. 1980 war, gemifl Aussagen Freuds (1904a), gingige Meinung, dass
fiir Menschen ab dem fiinften Dezennium eine Kontraindikation fiir eine
Psychoanalyse bestehe. Aufgrund eines anderen Aufbaus der Bevolkerung
war die Gruppe der Alten nicht so prisent wie heute. Die von Freud be-
handelten ilteren Patienten waren meist zwischen 40 und 50 Jahre alt und
galten bei kiirzerer Lebenserwartung und der Chronizitit der Sympto-
matik als unbehandelbar. Sehr wenige wurden 70 Jahre und élter. Im Brief-
wechsel mit Max Schur berichtete er, dass er selbst unter Angsten vor dem
Alter litt, bezeichnete sich bereits mit 45 bis 50 Jahren als alt und hatte
Angst vor dem Siechtum (Schur, 1973, S. 310). Seine Haltung und das
Interesse der Grundungsgeneration der Psychoanalyse an Kindheit und
Jugend maogen auch zur spiten Beschiftigung der Psychoanalyse mit dem
Alter beigetragen haben. Zudem hielt man die psychosexuelle Entwicklung
mit Erreichen des Erwachsenenalters fiir abgeschlossen.

Dennoch hat sich Freud immer wieder mit den Altersthemen beschif-
tigt: In seiner Selbstanalyse 1897 begann er, Todeserwartungen auf person-
liche Ambivalenzkonflikte und auf Schicksalsdaten nahestehender Personen
zu beziehen. Mit 59 Jahren stellte er in »Zeitgemifies tiber Krieg und Tod «
(1915b) fest, dass der Einzelne unbewusst an seine Unsterblichkeit glaube,
wihrend er spiter tiber Verginglichkeit (1916a) und in Jenseits des Lustprin-
zips (1920g) iiber Synergie und Antagonismus von Eros und Thanatos schrieb.

Wenige psychoanalytische Autoren (Abraham, 1919; Ferenczi, 1939
[1921/1922]; Kaufmann, 1937; Deutsch, 1945; Gitelson, 1948; Erikson,
1950; Grotjahn, 1955; Goldfarb, 1956; Gillespie, 1963; Levin, 1963) be-
schiftigten sich mit Alteren — dann meistens im Kontext schwerer Patholo-
gien. Ein schr hellsichtiger Artikel von Bibring (1969) blicb weitgehend un-
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beachtet. Das Treppenbild der psychosozialen Krisen nach Erikson (1982;
1973) sicht fiir das Alter die polare Entwicklung zwischen Integritit versus
Verzweiflung und Hochmut versus Weisheit vor. Damit beschreibt er eine po-
tenzielle Aufwirtsentwicklung im Alter — ein Fortschritt gegeniiber traditio-
nellen Halbkreismodellen, die ab dem 50. Lebensjahr von einer absteigenden
Lebenskurve ausgehen. Anders als Erikson bleibt Lidz (1974 [1968]) jedoch
dem Regressions- und Halbkreismodell verhaftet. Er beschreibt eine Umkeh-
rung der entscheidenden Entwicklungsprozesse (ebd., S. 657) und begriindet
diese mit dem Nachlassen der Impulse aus dem Es. Vor diesem Hintergrund
sei bemerke, dass an Triebtheorien orientierte Entwicklungsmodelle unwei-
gerlich in Halbreis- und Involutionsvorstellungen vom Alter enden. Das von
Lidz formulierte Involutionsmodell wird erginzt durch ein Nachlassen der
Ich-Funktionen infolge seniler Hirninvolution. Hier unterstiitzt er die bis
heute geltenden Vorurteile, die Alter mit Demenz gleichsetzten.

Andererseits kann ein unklarer Weisheitsbegrift des Erikson’schen Mo-
dells zur Idealisierung des Alters fithren. Dies kann ein unbewusster Ver-
such sein, tabuisierend mit Selbstwertkrisen im Alter umzugehen (Wolf,
1996), wozu auch das fragwiirdige Idealbild des kontemplativen, trieb- und
konfliktfreien weisen Alten (Radebold, 1994) gehért.

Im deutschen Sprachraum beschiftigte man sich nach Krieg und Na-
tionalsozialismus im Nachklang des Booms der Psychoanalyse nach 1970
mit der Psychotherapie im Alter — eine Entwicklung, die Radebold als
»miihseligen Aufbruch« bezeichnete. Er hatte in den 1980er Jahren tiber
Psychoanalysen mit Alteren berichtet und lenkte somit das Interesse auf
Altere. Es galt, neben traditionellen Widerstandsreflexen in der Psycho-
analyse auch allgemeine Widerstinde zu tiberwinden: So konfrontieren
altere Patienten Therapeuten mit abgewehrten eigenen Angsten vor Alter
und Tod. Die umgekehrte Ubertragungssituation erinnert viele an Kon-
flikte mit den eigenen Eltern. Deshalb gibt es auch heute viele Abwehr-
reaktionen wie Nichtannahme, unreflektierte Pharmakotherapie oder die
Verschiebung auf karitative Angebote. Ferner scheitern immer noch viele
von anderen Personen geschickte éltere Patienten an dem Postulat, dass fir
eine Psychoanalyse und Psychotherapie nur eine von Einsicht und Leidens-
druck eindeutig reflektierte Behandlungsmotivation tragfihig sei. Auch
gibt es Widerstinde vonseiten der Alteren: Nur ein geringer Anteil der
Kriegskinder ist fur eine psychoanalytische Behandlung motiviert, zumal
noch immer viele zur sprachlosen Generation derer gehéren, die im Sinne
einer nationalsozialistisch beeinflussten Erziehung keine Gefiihle zulas-
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sen durften. Bei den Alteren spiterer Jahrginge um 1940 und 1950 sowie
schliefflich bei denen der Babyboomer-Generation zeigt sich auch in Zu-
kunft noch der Aspekt der transgenerationellen Weitergabe.

1996 erschien erstmals das Lebrbuch fiir Gerontopsychosomatik und Al-
terspsychotherapie. Mittlerweile ist von psychoanalytischen Autoren einiges
zum Thema erschienen (Bechtler, 2000; Hinze, 1996; Hirsch & Hespos,
2000; Kipp & Jiingling, 2000; Kruse, 1997; Radebold, 1997; Wenglein,
1997). Inzwischen gibt es Standardwerke zur Gruppentherapie (Bechtler,
2000), zur Suizidalitit im Alter (Teising, 1992) und iiber stationire Psy-
chotherapie im Alter (Biuerle et al., 2000). Ausbildungsméglichkeiten gibt
es nur auf entsprechenden Arbeitstagungen in Bonn seit 1988, in Kassel
seit 1988, in Miinster seit 1996 und in Miinsterlingen in der Schweiz seit
1999. An drei Universititen finden entsprechende Forschungen statt.

Mittlerweile hat sich durchgesetzt, bei der ca. 30 bis 40 Jahre umfas-
sende Lebensphase des Alters (60. bis 90. Lebensjahr) zwischen drittem
und vierten Lebensalter, das heifSt zwischen frithem Alter (60 bis 75) und
spitem Alter (ab 75 Jahren) zu unterscheiden. Dabei sollten auch jene Pa-
tienten in sehr hohem Alter und Behinderte nicht vergessen werden, die
auf eine aufsuchende Behandlung angewiesen sind (Lindner, 2014). In
diesem Kontext gilt es auch, traditionelle Abstinenz- und Neutralititskon-
zepte zu hinterfragen.

Der Weg von der Identifizierung tiber die Nachahmung zur Einfithlung
in das Seelenleben anderer wurde von Freud (1910k, S. 121) aufgezeigt. Zur
Empathie haben dann selbstpsychologische Autoren (Kohut, 1977; Schwa-
ber, 1981; Lichtenberg et al., 1992) Anmerkungen gemacht. Kérner (1998)
hob sozial erlernbare Kompetenzen wie die der Perspektiveniibernahme
und die Fihigkeit, den Kontext sozialer Situationen zu verstehen, hervor.
Konzepte wie das szenische Verstehen (Lorenzer, 1970), das der Body-Em-
pathie (Spitz, 1965; Benedetti, 1983), der emotionalen Einsicht und der
therapeutischen Ich-Spaltung nach Sterba (1934) stehen als traditionelle
Modelle den Mentalisierungskonzepten nahe und heben die Fahigkeit, sich
und andere als Wesen mit geistig-seelischen Zustinden zu betrachten (Ger-
gely, 2002), hervor. Mentalisierungsfihigkeit bedeutet konkret, dass neben
dem unmittelbaren Erleben eine zweite Spur mitlaufe, die den Umgang mit
dem Erleben vertieft reflektiert. Dieser habituell gewordene Stil des Nach-
denkens iiber sich selbst und andere, der Parallelitit von Erleben und selbst-
beobachteter Verarbeitung des Erlebens lasst sich konkret auf den psycho-
therapeutischen Umgang mit alten Menschen tibertragen.
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Krankheitsbilder
und hédufig auftretende Symptome

Korperliche Erkrankungen und deren Folgen

Es ist fast eine Binsenweisheit, dass mit zunehmendem Alter viele Erkran-
kungen haufiger auftreten und dann zu Einschrinkungen fiihren, die das
Leben gravierend beeintrichtigen und den Bewegungsradius einschrinken:
Es ist bekannt, dass Osteoporose, Arthrosen, Spinalkanalstenosen, bosar-
tige Tumore wie Mammakarzinome oder Prostatakarzinome, Spatfolgen
von Diabetes, Schwerhorigkeit, Einschrinkungen der Sehfihigkeit und
viele andere Beschwerden auftreten oder chronisch werden.

Die Ernstnahme der Klagen tiber die Defizite, biografisch und psycho-
dynamisch wertschitzend in eine Therapie eingebaut, kann die Leiden
nicht wegzaubern. Oft geht es letztlich auch um existenzielle Fragen, um
Endlichkeit und Tod. Kérperliche Erkrankungen mit realen Einschrankun-
gen stellen fir viele bis zu deren Auftreten gesunde Menschen grofie Be-
lastungen dar. Autonomieverlust und Wirksamkeitseinschrinkung sind in
einer Leistungsgesellschaft ein schweres Los bis zu einer Schande. Sennett
(1998, S. 142) betonte die Verkniipfung von Abhingigkeit und Scham. Es
ist auch im dritten und vierten Lebensalter nicht leicht, Erfahrungen zu
machen, denen von Kindheit an kérperbehinderte Menschen viel frither
ausgesetzt sind. Der unvermeidliche Einbruch in die Privatsphire, die Ver-
letzung der Intimitit und der Verlust des Bewegungsradius konnen trauma-
tischen Charakter annehmen. Dartiber hinaus ist Scham ganz nahe bei der
Selbstabwertung (Adler, 1977 [1907]; Wurmser, 2005), die noch durch die
Nazi-Erzichung, die manche Behinderte erfahren haben, verstirke werden
kann. Selbstverstandlich sind dieses Gedankengut und seine postmoder-
nen Wiederauflagen auch fiir Altere, die erst spit eine gravierende Gesund-
heitseinschrinkung erlebt haben, schidlich. Wenn korperliche Einschrin-
kungen gravierend sind, kann Wut (Ornstein & Ornstein, 1997) cine
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Krankheitsbilder und hiufig auftretende Symptome

grofle Rolle spielen in Bezug auf die Gefahr der Selbstfragmentierung im
Spannungsfeld zwischen Scham und Verletzlichkeit. Diese kann autodest-
ruktiv gegen sich selbst gerichtet sein und/oder sich auch projektiv gegen
den Therapeuten richten. Die Entwicklung von Aggression in Ubertra-
gung und Gegeniibertragung kann tiberwiltigend werden; auf die grenz-
tiberschreitenden Folgen wies Hirsch (1999) mehrfach hin. Es ist durchaus
hilfreich, zugrunde liegende Konflikte des Patienten, die nicht selten neid-
getont sind, durchzuarbeiten und zumindest partiell zu entgiften. Dabei
ist wichtig, dass die Therapeuten die aggressiven Attacken der Patienten
»liberleben « und die Konflikte containen kénnen. Kernberg (1988) be-
richtete in diesem Kontext, dass Wut in Hass transformiert werden konne
und sich dieser Hass auf all jene Menschen richte, die nicht so viel leiden
miissten. Im Rahmen von Titer-Opfer-Polarisierungen konne es zu sado-
masochistischen Verwicklungen kommen. Es konnen sich auch frithere sa-
domasochistischer Arzt-Patienten-Beziehungen reinszenieren und negative
Erfahrungen mit Institutionen kénnen wiederholt werden. Bei einem we-
sentlich vitaleren, jiingeren oder gleichaltrigen Therapeuten, bei dem sich
in hostiler Projektion die Diskrepanz zwischen Real- und Idealselbst auftut,
ist der Neidaspekt auch bei differenzierten Patienten kaum zu umgehen.

Enttauschender Ruhestand

Ein junger Alter, ein 66-jihriger Polizist, litt unter akuten Bandschei-
benvorfillen und entwickelte eine ausgeprigte Glaukomerkrankung
mit schwerem Visusverlust. Der Patient hatte sich darauf gefreut,
sein Haus eigenhidndig umbauen zu kénnen — er war im ersten Beruf
Maurer — und sich mit seiner Modelleisenbahnanlage beschiftigen zu
kénnen. Beides schien nun nicht mehr méglich. In der Ubertragung
auf mich war er stellenweise schr aggressiv. Fiir mich kam hinzu, dass
ich seine Beschiftigung mit Modelleisenbahnen und Architekturmo-
dellen teile. So mobilisierte er in mir auch latente Altersingste, kenne
ich doch einige, die bei nachlassender Sehkraft und motorischen Fi-
higkeiten diesem Hobby nicht mehr nachgehen konnten. Der Fall
steht fiir viele, die eine geliebte, wesentlich zur Identitit gehérende
Titigkeit nicht mehr ausfithren konnten. Ein Ansprechen seines
Grolls gegen mich, eine Operation des Glaukoms, die zumindest eine
leichte Besserung der Sehkraft erbrachte, der Wechsel auf einen gro-
Beren Mafistab in der Modellbahn und der Umstieg auf Horbiicher

und akustische Medien linderten seinen Schmerz etwas.
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Angststorungen

Angststorungen

Ein grofies Kapitel meist defizitirer medizinischer und psychosozialer
Versorgung sind Angststérungen im Alter. Die Privalenz, das heifit die
Hiufigkeit von Angststorungen im Alter wird unterschiedlich beschrie-
ben: Wihrend in der Berliner Altersstudie (Helmchen et al., 1994) bei
nur 1,9 Prozent der iiber 70-Jihrigen Angste vorliegen, gehen zum Beispiel
Andreas et al. (2016) von einer Gesamtprivalenz von Angststorungen im
Alter von 11,4 Prozent aus. Die Angaben zahlreicher anderer Autoren
liegen dazwischen. Angeblich leiden Frauen im Verhiltnis zu Minnern
zwei- bis dreimal so hiufig an Angststorungen (Schaub & Linden, 2000).
Ob dies auch damit zusammenhingen kann, dass ein Grofiteil ilterer
Frauen bei den Hausirzten Tranquillanzien verschrieben bekommt — bis
hin zur Suchtentwicklung —, wihrend Minner immer noch eher Beruhi-
gung im Alkohol suchen, bedarf aktueller Untersuchungen. Viele medizi-
nische Berufe sind mit Angststérungen bei Alteren mit unterschiedlichen
Facetten der Angst konfrontiert. Hiervon ist nach wie vor ein grofies Kon-
tingent bei den Hausirzten angesiedelt.

Angst im Alter ist kein monolithischer Block. Bei der Einteilung halte
ich mich als Praktiker im Wesentlichen an Einteilungen von Hoffmann et
al. (1999), Heuft et al. (2000) und Kipp (2004), bei denen jenseits der Ein-
teilungen von ICD und DSM unterschieden wird zwischen der Angst bei
geringerer Ichstirke und bei groferer Ichstirke. Bei geringer Ichstirke tritt
die Angst demnach als pripsychotisches Moment mit der Vorstellung, ver-
riickt zu werden, oder einer generalisierten Lebensangst auf. Bei den fol-
genden Angsten sei jeweils mehr Ichstirke vorhanden:
> Angst im Kontext einer Depression, hierbei vor allem die Angst ver-
lassen zu werden
Phobien an der Grenze zur Realangst, zum Beispiel Sturzangst
Angst vor Krankheit bei zunehmendem somatischen Alterungspro-
zess im Ubergang zu somatoformen Stérungen
> situativ iiberspitzte Angste, zum Beispiel vor dem Zahnarzt oder vor

Magen- und Darmspiegelungen
> objektbezogene Angste, die bereits vorher bestanden

>
>

Im Kontext psychiatrischer Krankheitsbilder kann es zu unterschiedli-
chen Ausprigungen von Angsten kommen (Kipp & Jiingling, 2000; Kipp,
2004): Angst vor cigenen aggressiven und sexuellen Impulsen verbunden
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Krankheitsbilder und hiufig auftretende Symptome

mit Schuldangst bei tatsichlichen oder leichten Verletzungen, apokalypti-
sche Angste, diffuse Angste, die bei demenziellen Prozessen.

Selten tritt eine Angst lehrbuchartig in reiner Form auf. Bei den realen
Fillen handelt es sich meistens um eine Vermischung mehrerer Aspekte
und Kategorien. Deshalb werden die verschiedenen diagnostischen As-
pekte den folgenden Fallgeschichten zugeordnet. Angste konnen sich ver-
mischen, vor allem, wenn man die sogenannten jungen Alten einbezicht;
Angste vor dem Alter und Angst im Alter iiberlagern sich dann manchmal.
Hiufig handelt es sich dabei um Phinomene, die die Patienten aus frithe-
ren Lebensphasen mitbringen. Angste vor dem Alter beziehen sich auf die
gravierenden Einbriiche im vierten Lebensalter mit Gebrechlichkeit, Pfle-
gebediirftigkeit, Demenz und Verlust der Autonomie. Insbesondere in der
sehr autonomieverliebten individualisierten Gesellschaft ist das fiir viele
eine schwere prospektive Biirde. Hier sind die Grenzen zwischen patho-
logischer Angst und Realangst oft fliefend. Nicht wenige, die im dritten
Lebensalter stechen und den realen Verfall von Angehérigen erlebt haben,
reagieren mit zunchmendem Alter und diskreter Zunahme eigener korper-
licher Defizite entsprechend tiberspitzt.

Das Worst-Case-Szenario

(pathologische Angst, Realangst, Hypochondrie

und Wiederholung einer alten Verletzung)

Ein 61-jihriger Klempner, mit 14 Jahren als Spitaussiedler nach
Deutschland gekommen, hatte den drastischen kérperlich-seelischen
Verfall seines Vaters erlebt, der mit 45 Jahren an den Folgen schwe-
ren Alkoholismus verstorben war. Der Leidensweg des Vaters verlief
durch etliche Entgiftungen und miindete aufgrund der korperlichen
Folgeschiden in einer Odyssee durch internistische Fachabteilungen
und zuletzt in einem mehr als viermonatigen Aufenthalt in einer In-
tensivstation. Hierbei erlebte der Jugendliche den dramatischen Ver-
fall der Gesundheit seines Vaters. In der Folgezeit entwickelte er sich
trotz mancher Riickschlige im Leben, wie zum Beispiel einer Schei-
dung, unauffillig. Er kaufte sich ein Haus und kiimmerte sich um
seine drei Kinder.

Zu einem ersten psychosomatischen Einbruch kam es bei der
Umstrukturierung seines Arbeitsplatzes, wobei er von nun an unter
Zeitdruck gefordert war, ausgehend von computergesteuerten Ab-
fullmengen und Mischungsverhaltnissen in einem Bahnbetriebwerk
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Tankwagen zu befillen. In dieser Zeit nahmen hypochondrische
Angste in Bezug auf seinen Magen zu. Zwischenzeitlich stabilisierte
sich die Lage erheblich, zumal er eine 50-jihrige Gastronomin ken-
nenlernte, mit der er bald eine stabile Beziehung aufbaute. Offenbar
hatte die neue Partnerin einen miitterlich-stabilisierenden Einfluss
auf den Patienten. Sehr bald entwickelte sie starkes Aufstoflen, das
sich nach diagnostischer Abklirung als Folge eines bereits metasta-
sierten Osophaguskarzinoms herausstelle. Es verblieb dem Paar noch
ein knappes Jahr. Kurz vor dem Tod der Partnerin heiratete er sie.
Zum zweiten Mal in seinem Leben musste der Patient einen nahe-
stchenden Menschen in den Tod begleiten. Seine eigenen hypochon-
drischen Angste verstirkten sich in der Zeit nach dem Tod der Ehe-
frau, da sich die anfangs nur diskreten Beschwerden der verstorbenen
Frau als Worst-Case-Szenario herausstellten. Die hypochondrische
Angst, zuerst ihn selbst betreffend, hatte sich als Realitit erwiesen.
Seine nachfolgenden Symptome glichen denen einer posttraumati-
schen Belastungsstorung. In dieser Zeit dringte der Patient vermehrt
auf Magenspiegelungen wegen Sodbrennens und der Angst, ein Oso-
phagus- oder Magenkarzinom zu entwickeln. Seine Storungen lielen
sich in einer hochfrequenten Psychoanalyse mit supportiven Elemen-
ten allméhlich lindern. Hierbei ging es um an eine posttraumatische
Belastungsreaktion erinnernde Flashback-artige Erinnerungen an
Szenen in der Intensivstation, aber auch um die mithsame Riickge-
winnung eines basalen Sicherheitsgefiihls. Hier halfen auch suppor-
tive Elemente, unter anderem die vielleicht etwas banale Formel:
»Hiufiges ist haufig und Seltenes ist selten. «

Eine Phobie liegt dann vor, wenn die reale Ursache der Angst
harmlos ist.

Der sanfte Sturz mit weitreichenden Folgen

(Sturzangst, depressive Entwicklung, Realangst)

Herr V. ein 73-jihriger chemaliger Sozialarbeiter, war in den letzten
Jahren, auch bedingt durch eine depressive Entwicklung, immobil ge-
worden. Jetzt wolle er eine Trendwende herbeifiihren, und er kaufte
sich ein neues Herrenfahrrad. Ein schwungvolles Aufsteigen wie in
jungen Jahren gelang unter Mithen, war aber immer noch maglich.
Als er mit dem Rad lingere Strecken fuhr, fiel ihm selbst seine zuneh-
mende Unsicherheit auf, die er aber verdringend wegschob.
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