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Summary

Psychotherapy of depression in the elderly

Late-life depression usually has a particular clinical presentation. There
is a sharp drop in the rates of diagnosis and treatment among elderly
depressed patients compared with younger ones, arguably because con-
current medical health problems obscure the genuine depressive mood
symptoms. Typically, patients present instead with less specific symptoms
such as insomnia, loss of appetite, fatigue and cognitive impairment. At
the same time, depression in old age has a high risk of severe medical
sequelae (e.g., dementia, cancer and cardiac conditions) and also of
suicide. The efficacy of pharmacotherapeutic interventions appears to be
restricted, whereas systematic reviews provide a strong evidence-base
for psychotherapy as a first-line treatment in older depressive patients.
Basically, psychotherapy in old age could use all the approaches estab-
lished in younger patients, which, however, should always be reviewed
before application for necessary modifications of their therapeutic attitudes
and techniques. Based on prevalent gerontological models, required mod-
ifications can be described across psychotherapeutic schools and mainly
comprise an active and supportive (i.e., not neutral) therapeutic attitude,
as well as pronounced goal-orientation and focus combined with an ap-
propriate (i.e., limited) changing intent. Concrete adaptations have been
developed for cognitive-behavioural therapy and different psychodynamic
therapies, as well as for integrative approaches, particularly interpersonal
psychotherapy (IPT), which together provide the basis for a broad clinical
application that could close the persisting gap in the care of elderly de-
pressed patients.
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Einleitung

Epidemiologische Daten zeigen, dass in der Schwei-
zer Bevolkerung die Pravalenz von Depressivitdt im
hoheren Alter im Vergleich mit jlingeren Gruppen
zunimmt, wahrend jedoch der Anteil derjenigen, die
wegen psychischer Stérungen in Behandlung sind,
deutlich abnimmt [1]. Es ist daher davon auszugehen,
dass Depressionen im Alter zu selten diagnostiziert
und therapiert werden. Depressive Storungen im

P . Alter haben nicht selten eine spezifische Prasenta-
Ein Beitrag aus der Serie

«Alterspsychiatrie». tion. Die Patienten sind mirrisch und reizbar, neigen
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zu Somatisierung und klagen iiber Schmerz, Obsti-
pation und Angst. Haufig finden sich kognitive Defi-
zite, Anhedonie und eine Neigung zur Lebensbilan-
zierung mit negativen Gedanken iiber das Selbst,
die Welt und die Zukunft [2]. Lebensqualitdt und
Lebenserwartung sind reduziert, Begleiterkrankun-
gen haben eine schlechtere Prognose, und es besteht
eine hohe Riickfallrate sowie die Gefahr der Chroni-
fizierung [3]. Die deutlich erhéhte Suizidrate Alterer
steht sehr wahrscheinlich im Zusammenhang mit
der nicht ausreichenden Diagnostik und Therapie
von depressiven Storungen im Alter [4]. Das Demenz-
risiko ist verdoppelt [5, 6]. Systematische Ubersichts-
arbeiten und Metaanalysen zeigen allenfalls mode-
rate Effekte fiir die Wirksamkeit von Antidepressiva
bei dlteren Depressiven [7-9]. Die epidemiologischen
Daten, die mit Altersdepressionen verbundenen er-
heblichen Risiken und die nicht zufriedenstellenden
pharmakotherapeutischen Moglichkeiten legen die
Frage nach anderen sinnvollen Therapieansdtzen
nahe. In mehreren Metaanalysen und systemati-
schen Reviews konnte gezeigt werden, dass psycho-
therapeutische Interventionen bei dlteren Depres-
siven mit guten Effektstdrken wirksam sind [10-12].
Die Wirksamkeit ist derjenigen der Pharmakothera-
pie vergleichbar oder sogar tiberlegen [13]. Auch zeig-
ten sich beim Vergleich von psychotherapeutischen
Behandlungen von jiingeren und dlteren depressiven
Patienten keine Unterschiede hinsichtlich der Effekt-
starken, wobei Therapiestudien bei Alteren eher bei
weniger schweren Depressionen und Patienten mit
einem Durchschnittsalter unter 70 Jahren sowie mit
einer niedrigen Anzahl an Sitzungen durchgefihrt
wurden [14].

Allgemeine Voraussetzungen

Bei der Psychotherapie von Altersdepressionen miis-
sen spezifische Einflussfaktoren fiir Auslosung und
Verlauf der Erkrankung beachtet werden. Dies sind
zerebrovaskuldre und neurodegenerative Erkran-
kungen, ein reduzierter Zugang zu adaquater Be-
handlung, spezifische psychosoziale Faktoren wie
Rollenwechsel, Verlust, zunehmende Abhdngigkeit
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und Einsamkeit sowie ein Schwinden von psycho-
sozialen und 6konomischen Ressourcen [2]. Kontra-
indikationen der Alterspsychotherapie sind auf
effektive Grenzen der Anpassungsfahigkeit der psy-
chotherapeutischen Verfahren an die alteren und
speziell an hochaltrige Patienten zurtlickzufiihren.
Solche Ausschlusskriterien sind insbesondere ausge-
prégte Defizite der Sprachproduktion und des Sprach-
verstandnisses (Schwerhorigkeit oder Aphasie), sons-
tige kognitive Einschrankungen ab einem mittleren
Schweregrad sowie umfassende Pflegebediirftigkeit
[15]. Die Notwendigkeit einer gezielten Anpassung der
Psychotherapie fiir deren Anwendung im hoéheren
Lebensalter wurde von Andreas Maercker im alters-
und stérungsspezifischen Rahmenmodell (kurz ASR-
Modell) wissenschaftlich konzeptuell ausgearbeitet
[16, 17]. Grundannahme des Modells ist, dass eine
psychotherapeutische Behandlung alterer Patienten
neben einer stoérungsspezifischen Perspektive bzw.
Ausrichtung immer auch eine altersbezogene Per-
spektive erfordert. Das Prinzip der Storungsspezifitat
gibt vor, dass sich die Auswahl von Behandlungs-
zielen und Techniken in der Alterspsychotherapie
grundsatzlich an der diagnostizierten Stérung, d.h.
an der Symptomatologie und deren angenomme-
nen Atiologie bzw. Atiopathogenese (z.B. deren Lern-
geschichte oder Psychodynamik), orientieren sollte.
Dies bedeutet, dass in der Alterspsychotherapie
keine grundsitzlich anderen Behandlungsstrategien
notwendig sind, d.h. die gleichen etablierten (sto-
rungsspezifischen) Therapieverfahren wie bei jungen
Patienten angewendet werden konnen. Diese miissen
jedochin jedem Fall vor deren Anwendung als Alters-
psychotherapie auf notwendige Modifikationen, die
sich aus der Altersspezifitdt der Storungen ergeben,
uberprift werden. Die Altersspezifitdt der zu behan-
delnden Stérungen wird im ASR-Modell als Wechsel-
spiel (therapie-)erleichternder und erschwerender
Faktoren konzeptualisiert und berticksichtigt mithin
nicht nur die «problematischen» abbau- oder krank-
heitsbedingten Einschrankungen idlterer Patienten,
sondern auch deren kumulierte Lebens- und Bewal-
tigungserfahrungen, die als Ressourcen in der Thera-
pie genutzt werden kénnen.

Die empfohlenen Modifikationen in der Alterspsy-
chotherapie weisen tiber die verschiedenen Psycho-
therapieschulen hinweg eine grosse Uberschneidung
auf [18]. Die grundlegendsten Modifikationen sind
solche des Therapeutenverhaltens und des thera-
peutischen Stils, die dazu dienen, das Verstindnis
der therapeutischen Inhalte aufseiten der Patienten
zu fordern bzw. sicherzustellen. Solchen therapeu-
tischen Anpassungen kommt aufgrund der haufig
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eingeschriankten Leistungsfihigkeit der Informa-
tionsverarbeitung (durch sensorische und kognitive
Defizite) eine hohe Relevanz zu. Allgemein wird zu
einem langsam(er)en Vorgehen geraten [19-21]. Spe-
ziell empfiehlt es sich fiir den Therapeuten, langsam
und deutlich zu sprechen und dabei klare Formu-
lierungen zu verwenden, was mitunter eine kon-
trollierte Modifikation der Sprechgewohnheiten er-
fordern kann. Das Verstiandnis der Patienten sollte
zusdtzlich durch erh6hte Redundanz im therapeuti-
schen Dialog, d.h. hdufigeres Wiederholen zentraler
Inhalte, geférdert werden, indem etwa Aussagen
paraphrasiert oder Inhalte in unterschiedlichen Kon-
texten dargestellt werden.

Zur weiteren Kompensation kognitiver und sensori-
scher Einbussen dlterer Psychotherapiepatienten
wird ausserdem empfohlen, Informationen in ver-
schiedenen Sinnesmodalititen darzubieten und
auch Gediachtnisstiitzen zu verwenden [19, 22]. Die-
ser Punkt betrifft in besonderem Masse die Psycho-
edukation, welche einen zentralen Bestandteil der
psychotherapeutischen Depressionsbehandlung so-
wohl bei dlteren als auch bei jlingeren Patienten
bildet [23, 24]. Konkret wird fir psychotherapeuti-
sche Arbeit mit dlteren Patienten empfohlen, Lern-
medien wie Flipcharts, Arbeitsbldtter und Handouts,
auf denen besprochene Begriffe und Konzepte zu-
satzlich visuell dargestellt werden, zu verwenden.
Dabei sollte grundsatzlich darauf geachtet werden,
den Umfang und die Komplexitdt der zu vermitteln-
den Inhalte zu begrenzen und das Lernmaterial
in einer besonders verstindnisfordernden Art auf-
zubereiten. Altere depressive Patienten leiden in be-
sonderem Masse an einem geringen Selbstwertge-
fithl und damit verbunden einer sehr geringen
Einschédtzung der eigenen (Lern-)Kompetenzen, was
u.a. mit einer geringen Lernmotivation aufgrund
fehlender (Lern-)Erfolgserwartung in Verbindung
steht [25]. Deshalb kommen in der Psychoedukation
dlterer depressiver Patienten Massnahmen zur For-
derung der allgemeinen Lernmotivation und
Lernerfolgserwartung eine besonders wichtige Rolle
zu. In Bezug auf Empfehlungen der padagogischen
Psychologie [26] bieten sich hierfiir u.a. folgende
Strategien an: (1) Ankniipfung an individuelle Inter-
essen der Patienten durch vorausgehendes Sammeln
von Fragen, (2.) Aktivierung und Einbezug von Vor-
wissen der Patienten und (3.) Anleitung zur Herstel-
lung von Selbstbeziigen.

Die bislang dargestellten Modifikationen des thera-
peutischen Verhaltens und Stils in der Alters-
psychotherapie implizieren eine betont aktive The-
rapeutenrolle, in welcher sich der Therapeut im
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therapeutischen Dialog aktivierender, kontrollie-
render und modulierender als in der Therapie mit
jungeren Patienten verhdlt. In diesem Sinne wird fir
die Alterspsychotherapie auch ein direktiver und
fokussierender Umgang mit thematischen Abschwei-
fungen empfohlen, indem der Therapeut den Patien-
ten kontinuierlich auf die bedeutenden Punkte
fokussiert und damit die Struktur der einzelnen
Sitzungen und der gesamten Therapie aufrechterhalt
[19]. Die hier skizzierte erhohte Fokussierung und
Direktivitdt in der Alterspsychotherapie wurden von
Maercker [16, 17] im Rahmen des oben beschriebenen
ASR-Modells der Alterspsychotherapie im Konzept
der Selektiv optimierten Therapieziele theoretisch wei-
ter ausgearbeitet. Kernaussage des Konzeptes ist,
dass es bei dlteren Patienten aufgrund deren soma-
tischer und psychologischer Multimorbiditét in der
Regel nicht méglich ist, alle Erkrankungen in einen
gemeinsamen Behandlungsplan aufzunehmen, so
dass im Vergleich zu Patienten in fritheren Lebens-
phasen eine noch konsequentere Selektion und Opti-
mierung von Therapiezielen notwendig ist. Erthéhte
Selektion als therapeutische Leitlinie bedeutet, die
moglichen Therapieziele auf eine beschriankte An-
zahl zu reduzieren und dabei eine Priorisierung nach
deren «therapeutischen Dringlichkeit» (bemessen
am subjektiven Leidensdruck bzw. den Bedurfnissen
des Patienten) vorzunehmen. Dies kann beispiels-
weise bedeuten, eine Angstsymptomatik gegeniiber
einem Schmerzsyndrom zu vernachladssigen. Dem-
gegeniiber bedeutet eine Optimierung von Therapie-
zielen, «pragmatisch» solche Ziele auszuwihlen, die
mit hoher Wahrscheinlichkeit und vertretbarem the-
rapeutischem Aufwand erreicht werden kénnen und
sich ausserdem erwartungsgemadss aufrechterhalten
lassen. Eine in diesem Sinne betont konsequente
Zielorientierung in der Alterspsychotherapie wurde
sowohl in der psychodynamischen Tradition [27, 28]
als auch in der kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Tradition [22, 29] ausgearbeitet.

In anderem Kontext wird eine Verkiirzung der Sit-
zungsdauer in der Alterspsychotherapie empfohlen,
um damit eine Uberforderung der Aufmerksambkeits-
bzw. Aufnahmekapazitit der Patienten zu vermeiden
[21, 30, 31]. Allerdings entsteht durch das geringere
Tempo und die erhéhte Redundanz im therapeu-
tischen Vorgehen hédufig ein erhohter Zeitbedarf,
um ein Thema in einer Sitzung vollstandig oder
abschliessend zu besprechen. Ausserdem koénnen
langere Gruppensitzungen in der Alterspsychothera-
pie therapeutisch gezielt angestrebt werden, um den
der Gruppentherapie zugesprochenen therapeuti-
schen Wirkfaktoren [32] einen grosstmoglichen Ent-
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faltungsraum zu bieten. Dabei sind die Wirkfaktoren
der Gruppenpsychotherapie fiir die Alterspsycho-
therapie besonders relevant [33]. Allein die einfache
und positive Erfahrung, einen lingeren Zeitraum in
einer Gruppe fremder Menschen «unversehrt {iber-
standen» zu haben, kann dltere depressive Patienten
darin unterstiitzen, ihre sozialen Angste und das
damit verbundene Riickzugverhalten abzubauen,
was ein wesentliches Ziel in der Behandlung der
Altersdepression ist. Auch fiir Erstgesprache in der
Alterspsychotherapie wird empfohlen, lingere Zeit-
fenster einzuplanen, um sowohl die aktuelle Krank-
heits- und Lebenssituation als auch die jahrzehnte-
lange biographische Entwicklung erfassen zu konnen
[34]. In der Zusammenschau fordert die Alters-
psychotherapie eine flexible Gestaltung der Dauer
therapeutischer Sitzungen. Fiir die konkrete thera-
peutische Arbeit bedeutet dies, ausreichend grosse
Zeitfenster zur Verfiigung zu stellen und gegebenen-
falls die Sitzungen frither zu beenden. Dariiber hin-
aus sind weitere unkonventionelle Anpassungen des
Therapiesettings denkbar, wenn ansonsten keine
Therapie moglich ist, etwa die Durchfiihrung von
Therapiesitzungen am Krankenbett oder im Wohn-
heim [22]. Die therapeutischen Vorteile fester thera-
peutischer Rahmenbedingungen, die Stabilitét, Ver-
bindlichkeit und Verladsslichkeit vermitteln, spielen
demnach in der Alterspsychotherapie zumindest
partiell eine geringere Rolle bzw. werden gegebenen-
falls den speziellen Bediirfnissen der dlteren Patien-
ten untergeordnet.

Uber die verschiedenen Therapieschulen hinweg
zeigt sich ein Konsens dahingehend, dass fiir dltere
Patienten keine grundsitzlich neuen oder anderen
Psychotherapieverfahren notwendig sind, da sich
Psychotherapie in jedem Alter an der individuellen
Storung und deren idiosynkratischen Besonderhei-
ten (z.B. deren Lerngeschichte oder Psychodynamik)
orientieren muss. Gleichzeitig besteht aufgrund der
Altersspezifitit der Stérungsbilder die Notwendig-
keit, etablierte psychotherapeutische Verfahren und
Techniken fir die Anwendung im Altersbereich zu
modifizieren.

Kognitiv-verhaltenstherapeutische
Verfahren zur Behandlung der Alters-
depression

In der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) werden
therapeutische Interventionen bei dlteren Patienten
hédufig in Rekurs auf das gerontologische «Modell
der selektiven Optimierung und Kompensation» von
Baltes und Mitarbeitern, kurz SOK-Modell [35, 36],
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beschrieben und begriindet. Das Modell beschreibt
«gelingendes Altern» als Prozess der psychischen
Adaptation an zunehmende funktionelle Einschran-
kungen und soziale Verluste, in welchem durch eine
effiziente Ausnutzung verbleibender Ressourcen ein
zwar eingeschranktes, jedoch selbstwirksames Leben
ermoglicht wird. Die Anpassung an das zunehmende
Alter wird in dem Modell auf drei Komponenten
aufgeteilt: Selektion, Optimierung und Kompen-
sation. Selektion bedeutet eine sinnvolle Auswahl
und Neuanpassung von (Lebens-)Zielen, Anspriichen,
Erwartungen und Wiinschen in Hinblick auf deren
Erreich- bzw. Realisierbarkeit unter den gegebenen
Umstédnden. Optimierung heisst Starkung und ver-
besserte Nutzung konservierter Handlungsmittel
und vorhandener Ressourcen, um die ausgewahlten
Ziele zu erreichen. Kompensation zielt auf den Auf-
bau, das Training und den Einsatz neuer Handlungs-
mittel, um den bestehenden Einschrankungen ent-
gegenzuwirken und die zuvor selektionierten Ziele
auf alternativem Weg zu erreichen. Die drei Kompo-
nenten des SOK-Modells koénnen als iibergeordnete
Leitlinien bei der Definition von Behandlungszielen
in der Alterspsychotherapie verwendet werden. In
diesem Sinne bietet das SOK-Modell den metatheore-
tischen Rahmen fiir das ASR-Modell und das Konzept
der «selektiv optimierten Therapieziele» [31], die
im vorherigen Abschnitt dargestellt wurden. Ebenso
wurde das skizzierte Modell von Hautzinger in eine
adaptierte Verhaltenstherapie zur Depressionsbe-
handlung im hoheren Lebensalter integriert, die so-
wohl als Einzeltherapie als auch als Gruppentherapie
manualisiert ausgearbeitet und auch wissenschaft-
lich evaluiert wurde [37, 38] (zur Anwendung des
SOK-Modells in der KVT siehe auch Laidlaw et al. [29]).
Die Behandlungselemente einer KVT bei Depression
sind bei dlteren Patienten prinzipiell die gleichen wie
bei jingeren Patienten auch [29]. Im Zentrum der
Behandlung stehen (1.) eine Verhaltensaktivierung
und Tagesstrukturierung, (2.) Kompetenzforderung
und Verhaltensaufbau sowie (3.) die Modifikationen
dysfunktionaler Kognitionen bzw. die kognitive
Umstrukturierung. Dabei kann sich die inhaltliche
Ausgestaltung der genannten Elemente betrdchtlich
zwischen den Altersgruppen unterscheiden. Speziell
in Bezug auf kognitive Interventionen beschreiben
Forstmeier und Kollegen [39] alterstypische dysfunk-
tionale Gedanken und Uberzeugungen, die mit den
ublichen kognitiven Techniken hinterfragt und
modifiziert bzw. durch funktionalere, hilfreiche Ge-
danken ersetzt werden sollen. Zentral in diesem
Zusammenhang ist ein negatives Altersstereotyp be-
stehend aus Gedanken und Uberzeugungen, nach
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welchen das Altern an sich eine «schreckliche Sache»
ist, die einseitig und zwangslaufig zu schmerzhaften
Erfahrungen von Verlust, Krankheit und Sinnlosig-
keit fihrt. In einem dhnlichen Sinn zeigen iltere
Patienten ausserdem eine Tendenz zur Uberbewer-
tung korperlicher Krankheit, Behinderung und Ab-
héngigkeit [39], was zu einer betont negativen Bewer-
tung der Lebensperspektive, mangelnder Zuversicht
und dadurch passivem, isolierendem Verhalten
fiihrt. Ziel kognitiv-therapeutischer Interventionen
ist es, mit dem Patienten ein realistisches Bild seiner
Lebenssituation und seines Gesundheitszustandes
zu erarbeiten, auf Grundlage dessen Ziele und auf
diese bezogene Verhaltensstrategien im Sinne des
SOK-Modells selektiv und optimiert abgeleitet wer-
den konnen [29]. Gleichzeitig zielen behaviorale
Interventionen darauf, konkrete Verhaltensverdnde-
rungen zu ermoglichen, indem vorhandene Kapa-
zitdten aktiviert und neue bzw. verlorene Kompeten-
zen (wieder-)erlernt werden. Zentrale behaviorale
Methoden in der Psychotherapie der Altersdepres-
sion sind der Aufbau positiver Aktivititen und das
Training sozialer Kompetenzen. Damit soll dem
krankheitstypischen Riickzugsverhalten und der
Passivitat der Patienten, die im Modell der Verhal-
tenstherapie als aufrechterhaltende Faktoren in eine
«Abwdrtsspirale der Depression» [40] fiihren, ent-
gegengewirkt werden. Zur Erschliessung individuell
passender positiver Aktivititen werden in der Ver-
haltenstherapie moglichst umfangliche Aktivitats-
listen verwendet, um so mit dem Patienten eine nach
dessen Vorlieben moglichst optimale Auswahl tref-
fen zu konnen. Fiir den Altersbereich empfiehlt es
sich in jedem Fall, altersangepasste Listen zu verwen-
den, die die speziellen Bediirfnisse und Begrenzun-
gen der Patienten beriicksichtigen [22]. Das Einiiben
sozialer Kompetenzen ist ein stérungsiibergreifen-
des und weitverbreitetes bewaltigungsorientiertes
Therapieverfahren, welches sich insbesondere fir
den Einsatz im Gruppensetting anbietet [41]. Es wur-
den bereits «altersadaptierte» Versionen beschrie-
ben, und speziell auch in der Verhaltenstherapie
der Altersdepression nimmt das Sozialkompetenz-
training einen zentralen Platz ein [37, 39, 42]. Die zen-
tralen Themen des Sozialkompetenztrainings sind
«sein Recht durchsetzen», «Beziehungen gestalten»
(insbesondere Gefiihle und Bediirfnisse dussern) und
«um Sympathie werben» [41].

Sowohl die Modifikation dysfunktionaler Gedanken
als auch der Aufbau von positiven Aktivititen und
sozialen Kompetenzen koénnen sich bei dlteren
Patienten besonders anspruchsvoll oder schwierig
gestalten, insbesondere bei Patienten mit Multi-
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morbiditidt, die allgemein als «difficult to treat» bzw.
«therapieresistent» gelten [43-45]. Vor diesem Hin-
tergrund kommt akzeptanzfordernden und einsichts-
orientierten Techniken, die in die KVT der Altersde-
pression erginzend integriert werden konnen, eine
wichtige Rolle zu. Hierdurch kénnen Patient und
Therapeut von einer zu grossen therapeutischen
Verdnderungsorientierung entlastet werden. Zur
Akzeptanzforderung werden innerhalb der Verhal-
tenstherapie insbesondere Achtsamkeitsiibungen
aus der Mindfulness-Based Cognitive Therapy ([MBCT],
Achtsamkeitsbasierte Kognitive Therapie) nach Segal
und Kollegen [46] eingesetzt, die mittlerweile auch
in altersmodifizierter Version vorliegen [39]. Lebens-
riickblicksinterventionen wurden hingegen spezifisch
fiir Patienten des hoheren Lebensalters entwickelt.
Es handelt sich dabei um strukturierte Massnahmen
zur erinnernden biographischen Selbsterforschung,
deren Einsatz sich insbesondere dann anbietet, wenn
Lebensbilanzierung und Sinnfindung in den thema-
tischen Fokus der Behandlung riicken. Einen umfas-
senden Uberblick tiber Techniken und deren Anwen-
dung sowie zu Wirksamkeitsstudien geben Maercker
und Forstmeier [47].

Psychodynamische Psychotherapien
im hoheren Lebensalter

Seit der Entwicklung der «klassischen Psychoanaly-
se» Anfang des letzten Jahrhunderts durch Sigmund
Freud wurden verschiedene modifizierte auf der
Psychoanalyse aufbauende Therapieverfahren ent-
wickelt, die in der Literatur als psychoanalytisch orien-
tierte oder psychodynamische Therapien bezeichnet
werden [48]. Damit wurde ein umfassender Indika-
tions- und Anwendungsbereich der psychoana-
lytischen Behandlung auch fiir den Altersbereich
erschlossen [49, 50]. Die Verfahren kénnen grund-
satzlich in zwei Gruppen eingeteilt werden: (1.) in
solche zur Behandlung (vorherrschender) Konflikt-
pathologien und (2.) in solche zur Behandlung (vor-
herrschender) Strukturpathologien [51].

Konfliktpathologien

Bei der Therapie von Konfliktpathologien stehen kla-
rende, bewusstmachende Behandlungstechniken im
Vordergrund, die grundsatzlich am Prinzip der Deu-
tung orientiert sind. In der klassischen Psychoana-
lyse — die iiber viele Jahre mit drei bis fiinf Stunden
pro Woche im Liegen durchgefiithrt wird — erfolgt
die Deutung als Antwort auf die «freie Assoziation»
des Patienten aus einer neutralen, abstinenten thera-
peutischen Position heraus, womit neurotische (d.h.
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frihkindliche) Konflikte aufgedeckt und durch an-
schliessendes Durcharbeiten aufgelost werden sollen
[52]. Eine solche klassische Therapiestrategie wird
auch fir den Altersbereich beschrieben [53], wobei
fir viele altere Patienten von einer Uberforderung
aufgrund struktureller Defizite (siehe ndchster Ab-
schnitt) durch das betreffende Therapiesetting aus-
gegangen werden kann. Bei der Adaptation konflikt-
orientierter psychoanalytischer Verfahren an den
Altersbereich ist die Aufgabe der Neutralitit und Ab-
stinenz in der therapeutischen Haltung ein oder sogar
der zentrale Punkt [54]. Dies bedeutet konkret, in der
Therapie auf die emotionalen Bediirfnisse der Patien-
ten einzugehen, angefangen bei unterstiitzenden
Gesten (z.B. in den Mantel zu helfen) bis hin zum
«symbolischen Ausgleich» von den im Alter so hdufig
vorkommenden sozialen Verlusten, etwa im therapeu-
tischen Dialog selbstwertstiitzende Funktionen des
verstorbenen Ehepartners zu iibernehmen (Konzept
des symbolischen Gebens nach Pfeifer [55]). Durch
das Heraustreten des Therapeuten aus der Neutra-
litdt zugunsten einer supportiv angelegten Therapie
ergibt sich konzeptuell und auch praktisch eine Be-
vorzugung (vor-)bewusster Konflikte, da der Thera-
peut nicht mehr im gleichen Masse als neutrale Pro-
jektionsfliche bzw. Ubertragungsfigur zur Verfigung
steht. Gleichzeitig verschiebt sich der Fokus der the-
rapeutischen Arbeit von fritheren auf spitere Lebens-
phasen, da es insbesondere «erwachsene» Entwick-
lungs- oder Aktualkonflikte sind, deren sich die
Patienten bewusst sind. Die fokussierte Bearbeitung
umschriebener bewusstseinszuganglicher und sym-
ptomauslosender Konflikte geht auf das Konzept der
Fokaltherapie zuriick, eine psychoanalytische Kurz-
zeittherapie, welche in den 1970er Jahren von Michael
Balint und Mitarbeitern entwickelt wurde [56] und
auch im Altersbereich zur Anwendung kommt [49,
50]. Zu Beginn einer Fokaltherapie erarbeiten Thera-
peut und Patient gemeinsam einen Therapiefokus,
den Kernkonflikt, zu welchem der Patient aufgefor-
dert ist, Gedanken und Gefiihle frei und unzensiert
auszusprechen. Trotz der so gestalteten inhaltlichen
Fokussierung des therapeutischen Dialogs werden
auch Phdanomene der Interaktion in der therapeu-
tischen Situation — d.h. der Ubertragung, Gegen-
ubertragung und des Widerstands —in die Kldarungen
und Deutungen des Therapeuten mit einbezogen,
wenn auch in geringerem Masse als in der klas-
sischen Psychoanalyse. Generell werden fiir die
Alterspsychotherapie spezifische multigenerationale
Ubertragungs- und Gegeniibertragungskonstellationen
beschrieben, die hdufig aufgrund der inversen Alters-
struktur zwischen «jungem» Therapeuten und «altem»
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Patienten entstehen. So konnen beispielsweise Kin-
der-Enkel-(Gegen-)Ubertragungen, in welchen Thera-
peuten als Kinder oder Enkel erlebt werden bzw. sich
als solche erleben, intensive Gefiihle von Ablehnung,
Abhéngigkeit, Enttduschung oder Verpflichtung we-
cken, die womoglich den therapeutischen Prozess
behindern und deshalb einer Reflexion bediirfen [57].
Gleichzeitig bieten solche Ubertragungen die Mog-
lichkeit, die in der Beziehung zur jiingeren Genera-
tion unbewdltigt gebliebenen Konflikte psychoana-
lytisch zu bearbeiten.

Strukturpathologien

Eine zentrale Grundlage der psychodynamischen
Diagnostik und Therapie ist die Beschreibung des
Strukturniveaus einer Personlichkeit und sich dar-
aus ergebender Strukturpathologien, wie sie bei-
spielsweise in der Operationalisierten Psychodyna-
mischen Diagnostik [58] ausgearbeitet wurde. Das
Konzept der «Struktur» beschreibt in der Psychoana-
lyse ein ganzheitliches Geflige psychischer Funktio-
nen, die fiir die Organisation und Regulation des
Selbst sowie der Objektbeziehungen notwendig sind
[51]. Dazu gehoren u.a. die Abwehrmechanismen,
die Affekt- und Selbstwertregulation, Affektunter-
scheidung sowie kommunikative Fihigkeiten und
Empathie. In seiner These sekunddrer Strukturdefizite
geht Meinolf Peters [59] davon aus, dass zuneh-
mende Einschriankungen struktureller Fahigkeiten
im hoheren Lebensalter eine wichtige Rolle spielen,
d.h. einen zentralen Teilaspekt altersbedingter
Regression und Ressourcen-Verluste darstellen. Die
These legt bei Alterspatienten den Grundstein fur
einen theoriegeleiteten Einsatz «interaktionell»
ausgerichteter psychoanalytischer Verfahren, die ur-
spriinglich fir die Behandlung von «priméaren Struk-
turdefiziten» (im Sinne von personlichkeitsstruktu-
rellen Stérungen) entwickelt wurden. Prominente
Verfahren dieses Bereichs sind die Strukturbezogene
Psychotherapie nach Gerd Rudolf [51] sowie die Men-
talisierungsbasierte Psychotherapie (MBT) [60], deren
aktive sowie sicherheits- und strukturvermittelnde
therapeutische Haltung sehr gut den allgemeinen
Anforderungen an eine Alterspsychotherapie ent-
spricht. Die therapeutischen Interventionstechniken
beider Verfahren zielen zunichst auf eine Stabilisie-
rung struktureller Dysregulationen und, im néchs-
ten Schritt, auf eine Férderung struktureller Funkti-
onen und die Bewiltigung struktureller Defizite [61].
Dabei betont die MBT das Therapieziel der Forderung
des Mentalisierens, was so viel bedeutet wie sich
selbst und andere sinnhaft in Begriffen «innerer»
mentaler Zustande (Gefiihle, Winsche, Bedurfnisse,
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Meinungen usw.) zu sehen und zu verstehen. Die
strukturbezogene Psychotherapie definiert eine
grossere Bandbreite zu fordernder struktureller
Funktionen, darunter insbesondere das Erleben und
Differenzieren von Affekten, das Abgegrenztsein
von Objekten sowie die Empathie. Dadurch sollen
das Erleben und Bewahren positiver Beziehungs-
erfahrungen ermoglicht sowie ein Zustand von zu-
nehmender Selbstkohdrenz erreicht werden, der es
erlaubt, widerspriichliche Erlebensaspekte in sich zu
integrieren. Die weitere Erschliessung dieser prak-
tisch differenziert ausgearbeiteten und auch evidenz-
basierten Verfahren fiir den Altersbereich ist ein
wichtiger Schritt, dltere Patienten noch besser in die
psychotherapeutische Versorgung zu integrieren
[59].

Interpersonelle Psychotherapie (IPT)
«late-life»

Die Interpersonelle Psychotherapie (IPT) ist eine struk-
turierte Kurzzeit-Psychotherapie, die in den 1970er
Jahren in den USA von Klerman und Weisman spe-
ziell zur ambulanten Behandlung unipolarer Depres-
sionen entwickelt wurde [62, 63]. Seither wurde die
IPT kontinuierlich fortentwickelt und fiir neue An-
wendungsbereiche erweitert [64, 65]. So wurden u.a.
altersgruppenspezifische Modifikationen der IPT fiir
die Behandlung von Depressionen bei Kindern und
Jugendlichen [66] sowie bei Patienten des hoheren
Lebensalters, die sog. «IPT late-life» [21, 67], ent-
wickelt. Die IPT hat eine ausgesprochen starke
wissenschaftliche Orientierung und Fundierung: Sie
wurde bereits im Forschungskontext entwickelt (im
Rahmen einer Multizenterstudie zur Riickfallpro-
phylaxe der Depression [63]) und entspricht heute
dem Prototyp einer modernen evidenzbasierten Psy-
chotherapie mit einer breiten empirischen Basis der
theoretischen Grundannahmen und zahlreichen
empirischen Wirkungsnachweisen. Die dtiologischen
Annahmen und therapeutischen Strategien der IPT
wurden auf Basis der interpersonalen Schule nach
Meyer [68] und Sullivan [69] sowie der Bindungs-
theorie nach Bowlby [70] ausgearbeitet, womit sie
grundsatzlich in psychoanalytischer Tradition steht.
Basisannahme der IPT ist, dass eine Depression prin-
zipiell im zwischenmenschlichen Kontext stattfindet
und damit nicht nur die einzelne Person, sondern
deren gesamtes soziales Bezugssystem betrifft. Dabei
werden interpersonelle Belastungen wie Verluste
und Konflikte als Ausloser und aufrechterhaltende
Bedingungen der depressiven Symptomatik kon-
zeptualisiert. Gleichzeitig wird angenommen, dass
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die depressive Symptomatik riickwirkend zu sekun-
déren interpersonellen Belastungen fiithrt bzw. die
auslésenden Belastungen zusatzlich verschlimmert.
Durch diese «doppelte Reziprozitit» entsteht ein
negativer Krankheitskreislauf im Sinne eines Teu-
felskreises oder einer Abwirtsspirale der Depression.
Ziel der Therapie ist eine Verringerung der depres-
siven Symptomatik durch Bewiltigung der interper-
sonellen Probleme. Der Therapieverlauf ist in drei
Phasen unterteilt. In der ersten, der Einfiihrungs-
phase, erfolgt zunichst eine intensive Auseinander-
setzung mit der bestehenden depressiven Sympto-
matik. Durch Diagnosestellung, Psychoedukation
und explizite Zuweisung der «Krankenrolle» ent-
sprechend dem Konzept nach Parsons [71] wird dem
Patienten ermdglicht, seine komplexen Leiden als
Teile einer einheitlichen Erkrankung zu sehen. Dies
dient primér dazu, den Patienten zu entlasten, ihm
Hoffnung zu vermitteln und damit zu einer mog-
lichst aktiven Therapiebeteiligung zu motivieren.
Daraufhin erfolgt eine genaue Untersuchung der
Beziehungskonstellation, die sog. Beziehungsanalyse
(«Interpersonal Inventory»), aufgrund derer die de-
pressiven Symptome in einen interpersonellen Kon-
text gestellt werden, wobei ein Hauptproblembereich
identifiziert wird. In der IPT werden vier Problem-
bereiche definiert, die als Behandlungsfoki in der
folgenden Phase, der Bearbeitungsphase, dienen:

1. Rollenwechsel/-iibergdnge (Schwierigkeiten mit
Lebensverdnderungen, die einen Wechsel der
sozialen Rolle implizieren);

2. interpersonelle Konflikte (unterschiedliche Er-
wartungen und Auseinandersetzungen in Bezie-
hung mit nahestehender Bezugsperson);

3. soziale/interpersonelle Defizite (verarmte, defizi-
tdre oder nicht tragende soziale Beziehungen);

4. Trauer (Schwierigkeiten, die «normalen» Phasen
eines Trennungsprozesses zu durchlaufen; ver-
zogerte Trauerverarbeitung).

Zur Bearbeitung der Behandlungsschwerpunkte ver-

wendet die IPT verschiedene Techniken, die allge-

mein auf die Analyse und Verdnderung der interper-
sonellen Beziehungen ausserhalb der Therapie zielen.

Das Interventionsrepertoire umfasst u.a. Klirung

(insbesondere Kommunikationsanalysen), Ermuti-

gung zum Gefiihlsausdruck, Entscheidungsanalysen,

positives Umformulieren problematischer Aspekte,

Problembewiltigung und Kompetenzeiniibung. Da-

bei wird die Haltung des Therapeuten durch das Bild

eines «Advokaten» beschrieben, der den Patienten
aktiv unterstitzt und ermutigt, ohne dessen Autono-
mie in Frage zu stellen. In der letzten, der Beendi-
gungsphase der IPT, soll der Patient, ebenso wie in
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anderen Therapien auch, darin unterstiitzt werden,
sich von der Therapie und der therapeutischen Bezie-
hung zu 16sen und auf die folgende «therapiefreie»
Zeit vorbereitet werden.

Die IPT eignet sich in besonderem Masse als Alters-
psychotherapie, da sie einerseits in ihrer themati-
schen Ausrichtung sehr gut zu den interpersonellen
Belastungen des hoheren Lebensalters (Rollenwech-
sel, Trauerverarbeitung, Einsamkeit) passt und ande-
rerseits der therapeutische Stil und die Haltung des
Therapeuten (unterstiitzend, strukturierend, fokus-
sierend) den Bediirfnissen &lterer Patienten sehr
entgegenkommt. In der «IPT late-life» [21] werden
dariiber hinaus weiterreichende Schwerpunktset-
zungen und Modifikationen der «Standard-IPT» be-
schrieben, um diese optimiert bei dlteren Patienten
einzusetzen. Diese Optimierungen umfassen eine
Verkiirzung der Sitzungsdauer, eine koordinierte Zu-
sammenarbeit mit Sozialarbeitern, die Vermeidung
einer «neutralen Position» des Therapeuten (statt-
dessen Forcierung der unterstiitzenden Haltung als
«Advokat») sowie eine verminderte Verdnderungs-
orientierung in den therapeutischen Interventionen.
Der letztgenannte Punkt verlangt vom IPT-Thera-
peuten, die Unverdanderlichkeit bestimmter Alters-
probleme bzw. der Grenzen psychotherapeutischer
Einflussnahme zu akzeptieren und dabei auch kleins-
te Therapiefortschritte wertzuschdtzen und gegen-
tiber dem Patienten verstirkend anzuerkennen.
Gleichzeitig legt eine verminderte Verdnderungsori-
entierung eine erhdhte Einsichts- bzw. Klarungs-
orientierung therapeutischer Interventionen nahe,
wie sie bereits bei der Darstellung kognitiv-beha-
vioraler Therapiemethoden besprochen wurde und
die durch die «psychoanalytische Prigung» der IPT
in besonderem Masse unterstiitzt wird.

Schlussfolgerungen

Im Jahr 1905 schreibt Sigmund Freud im Alter von
57 Jahren: «Das Alter der Kranken spielt bei der Aus-
wahl der psychoanalytischen Behandlung insofern
eine Rolle, als bei Personen nahe oder iiber 50 Jahren
einerseits die Plastizitdt der seelischen Vorgidnge zu
fehlen pflegt, auf welche die Therapie rechnet [..] und
als andererseits das Material, welches durchzuarbei-
ten ist, die Behandlungsdauer ins Unabsehbare ver-
langert» [72]. Auch wenn Freuds Verdikt in seinem
Wortlaut heute nicht mehr akzeptabel erscheint, so
kann ihm dennoch insofern zugestimmt werden, als
wohl eine grosse Anzahl dlterer Patienten das zen-
trale Eignungskriterium einer klassischen Psycho-
analyse von «elastischen und flexiblen Ich-Funktionen»
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[73] aufgrund ihrer strukturellen Vulnerabilitét [59]
nicht erfiillt. Damit wird bereits in den Anfiangen
der Psychotherapie auf klinisch hochrelevante Ein-
schrankungen psychotherapeutischer Anwendun-
gen im hoheren Lebensalter verwiesen. Heute liegen
zahlreiche empirische Wirksamkeitsnachweise der
Alterspsychotherapie vor, so dass aufgrund des hiu-
figen Auftretens psychischer Stérungen im hoheren
Lebensalter ein grosser Indikationsbereich erschlos-
sen wurde. Dabei bilden depressive Stérungen einen
Hauptfokus des psychotherapeutischen Behand-
lungsbedarfs. Die bei der psychotherapeutischen
Behandlung von Depressionen in fritheren Lebens-
phasen etablierten Verfahren und Techniken konnen
prinzipiell fiir den Altersbereich iibernommen wer-
den, miissen jedoch grundsitzlich vor deren Einsatz
auf notwendige Anpassungen uberpriift werden.
Entsprechend verschieben sich bei den Vorausset-
zungen einer Alterspsychotherapie die Anforderung
an Elastizitdt und Flexibilitat vonseiten des Patienten
auf diejenige des Therapeuten und dessen thera-
peutischen Verfahrens. Die notwendigen Modifika-
tionen kénnen im Rahmen gerontologischer Modelle
therapieschuliibergreifend dargestellt werden, so
dass fiir die Alterspsychotherapie eine theoretisch
begriindete Anndherung der psychotherapeutischen
Schulen konstatiert werden kann: mit einer erhéhten
Zielorientierung sowie einer nicht-neutralen thera-
peutischen Haltung aufseiten psychodynamischer
Verfahren und einer verminderten Verdnderungs-
orientierung sowie Integration einsichtsorientierter
und akzeptanzfordernder Techniken aufseiten der
kognitiven Verhaltenstherapie. Entsprechend kon-
nen integrative Psychotherapieverfahren, wie ins-
besondere die Interpersonelle Psychotherapie (IPT),
sehr gut die Anforderungen der Alterspsychothera-
pie erfiillen. Vor diesem Hintergrund stellt die Er-
schliessung weiterer integrativer und evidenzbasier-
ter Verfahren einen zentralen Schritt dar, altere
depressive Patienten noch besser in die psychothera-
peutische Versorgung zu integrieren. Das «Cognitive
Behavioral Analysis System of Psychotherapy» (CBASP)
[74] sowie die «interaktionell» ausgerichteten psy-
chodynamischen Verfahren der Mentalisierungs-
basierten Psychotherapie (MBT) [60] und der Struktur-
bezogenen Psychotherapie [61], die bislang noch nicht
oder nur ansatzweise in ihrer Anwendung als Alters-
psychotherapie beschrieben wurden, erscheinen
hierfiir durch ihre empirische Orientierung und
differenzierte praktische Ausarbeitung besonders
geeignet.
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