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R. Probleme und Erkrankungen

des Alters

ANTJE HAAG

In 40 Jahren wird — nach demographischen
Hochrechnungen — die Gruppe der 70- bis
80jdhrigen die am stérksten représentierte in
der Bevolkerung der Industrienationen sein.
Diese Umkehrung der Bevolkerungspyrami-
de kontrastiert drastisch zu der randstandigen
Rolle, die alte Menschen heute in unserer
Gesellschaft einnehmen, in der Leistungsfé-
higkeit und Jugendlichkeit hochidealisierte
Werte darstellen. Das psychische Elend alter
Menschen heutzutage dokumentiert sich ins-
besondere in zwei Befunden:

1. Die Selbstmordrate wéchst mit dem chronologi-
schen Alter. Die hochste Suizidrate in fast alen
Landern liegtinder Altersgruppeder 70- bis80j&h-
rigen Manner (FINKEL, 1990; SAINSBURY, 1987).

2. Der Konsum von Psychopharmaka steigt ebenfalls
mit dem Alter: 48 Prozent aller verordneten Seda-
tiva und Hypnotika, 37 Prozent der Tranquilizer,
31 Prozent der Neuroleptika und 33 Prozent der
Antidepressiva werden Patienten verordnet, die
Uber 65 Jahre alt sind, diese nehmen derzeit aber
nur 15 Prozent der Bevolkerung ein (SICHROVSKI,
1984). Dabei nehmen Frauen doppelt so viel wie
die Mé@nner ein (KRAUSE-GIRTH, 1989).

Nach den Pionierleistungen von RADEBOLD
(z.B. 1980, 1983, 1990) mit seiner Kasseler
Arbeitsgruppe haben sichin den letzten Jahren
auch weitere Forscher mit den psychosoma-
tischen Problemen alter Menschen befaldt. Zu
nennen sind HEUFT in Essen (z. B. 1990, 1992,
1993) und HirscH in Bonn (z. B. 1992). Den-
noch mui3 festgestellt werden, dal3 — gemessen

an der Relevanz des Forschungsgegenstan-
des — die Anndherung an diesen aul3erordent-
lich z6gernd vor sich geht. Dieses mag zum
Teil mit der kulturimmanenten Abwehr gegen
alles, was mit Alter, Siechtum und Tod zu tun
hat, zusammenhangen. Es hat aber sicher auch
wissenschaftstheoretische Griinde. «Alternist
ein Paradigma eines psychosomatischen Pro-
zesses, in dem korperliche, psychische und
soziale Prozesse unldsbar miteinander ver-
zahnt sind» (GROEN, 1987, S. 179). DasKrank-
heitsversténdnis des Alters kann nur ein ganz-
heitlichessein, in welchem die I nterdependenz
sich verstarkender oder auch kompensierender
Faktoren Uber Gesundheit und Krankheit
entscheidet. Einetraditionelle, an naturwissen-
schaftlicher Methodik orientierte Forschung
Stofdt hier an ihre Grenzen. BERGENER (1985)
hat sich mit diesem Problem auseinanderge-
setzt. Er beklagt, dal3 eine mehrdimensionale
Diagnostik bis heute ein weitgehend uneinge-
|6ster Anspruch geblieben sei. Aber er hat auch
Hoffnung: «Die Geriatrie ... konnte ... gera-
dezu der Modellfall anthropologischer Me-
dizin und damit beispielhaft fir das dringend
notwendige Umdenken in der Medizin unserer
Zeit werden» (S. 11).

Alter ist die Resultante biologischer und soziaer Ver-
anderungen. Ob diese bewdltigt werden kénnen, ist
abhéngig von Personlichkeitsstrukturen, deren Mu-
ster und Vulnerabilitét aus individuellen Sozialisati-
onsprozessen erwachsen sind. Die Grenze zwischen
gesund und krank wird dabei bestimmt von der
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Adaptationsfahigkeit ater Menschen. In einer sich
rasch veradndernden Umwelt liegen viele Heraus-
forderungen, die Flexibilitat verlangen, wenn man
Schritt halten will: sich wandelnde Normen, neue
Wertvorstellungen und familiére Strukturen, aber
auch technische Entwicklungen.

Die psychische Stabilitét eines Menschen ist
das Resultat seiner Fahigkeit, mit Schicksals-
schlégen, Konflikten, Verlusten —und den da-
mit verbundenen Angsten — angemessen um-
zugehen. Im Alter nimmt nicht nur die
Adaptationsfahigkeit ab, sondern auch die in
jingerem Alter vorhandenen K ompensations-
moglichkeiten. So werden Verluste im Alter
zu irreversiblen, nicht mehr kompensierbaren
Ereignissen, und ihnen kommt einevitale Be-
deutung zu. Die biologischen, sozialen und
psychischen Einschréankungen und die Be-
grenztheit der eigenen Existenz werden zur
unwiderruflichen Wahrheit.

1. Verarbeitung von Verlusten
als zentrale psychische
Aufgabe im Alter

1.1 Verlust korperlicher
Funktionsfahigkeit

In einem Zusammenspiel genetisch bedingter
(z.B. im ZNS, Endokrinium, Knochenstruk-
tur) und erworbener (z. B. Gefé3system) Ver-
anderungen kommt es zu Funktionseinbuf3en,
die die korperliche Leistungsfahigkeit und
Reaktionsbereitschaft des Organismus erheb-
lich einschréanken. Die Motorik ist verlang-
samt, sexuelle Potenz, Gedéchtnis und
Merkfahigkeit lassen nach, die Widerstands-
kraft gegen schéadliche Umwelteinfllisse, wie
z.B. Infektionen, Hitze, Kélte, Noxen, ist ge-
ringer, die Erschopfungsbereitschaft grofer.
Sehverschlechterung, Schwerhorigkeit und
degenerative Skelettveranderungen fiihren zu
einer Verengung des Lebensradius und zu
Kommunikationseinschrankungen, die einen
grofen Einflul® auf die Homoostase einer Per-
sonlichkeit haben. Es kommt zu einem soma-
to-psycho-somatischen Circulus vitiosus. Die
Prothesenmedizin, die neue Hiften, Zahne,
Schrittmacher oder Horgeréte anbietet, mag
diese Einschréankungen segensreich reduzie-

ren, schafft aber Abhéngigkeiten, diezum Teil
als narzilitische Krénkungen verarbeitet wer-
den mussen. Gelegentlich fiihren diese Pro-
thesen einerseits zu Verleugnungen und ande-
rerseits Enttauschungsreaktionen, wennan sie
illusionistische Vorstellungen neuer Jugend-
lichkeit geknlpft werden.

1.2 Verlust naher Angehoriger

Verluste werden nicht nur durch Tod, mit dem
sich ate Menschen sehr viel hdufiger und exi-
stentieller konfrontiert sehen als junge, erlit-
ten, sondern auch durch Entfremdung.

1987 lebte jede zweite Frau in der alten
Bundesrepublik und jeder siebente Mann tber
65 Jahre in der alten Bundesrepublik allein
(KURATORIUM DEUTSCHE ALTENHILFE, 1991).
Auch wenn Frauen offensichtlich besser in
der Lagesind, sich allein zu versorgen, bedeu-
tet der Tod des Partners, dessen Versorgung
fur viele Lebensinhalt war und Uber dessen
Status sich viele definiert haben, die Notwen-
digkeit einer Neuorientierung zu neuen Inhal-
ten, diefur viele problematisch ist. Todesfélle
unter den Geschwistern, Freunden, vertrauten
Weggenossen, aber auch Kindernimmittleren
Alter kdnnen sehr viel schwerer Uberwunden
werden als in jingeren Jahren, in denen neue
Beziehungen oder narzil3tische Gratifikatio-
nen helfen, Trauer zu bewdltigen.

Die Befunde, die in Roseto, einer italo-amerikani-
schen Stadt in Pennsylvanien erhoben wurden, spre-
chen deutlich fur die salutogenetische Bedeutung
intakter Sozialstrukturen, insbesonderepositiver Bin-
dungen in Familie und Nachbarschaft. Bei identi-
schem Cholesterinspiegel war das Infarktrisiko in
Roseto dreimal geringer als bei den Bewohnern der
Nachbarorte, in denen die sozialen Beziehungen
unverbindlicher und lockerer waren. Auch die Préva-
lenz seniler Demenz war bemerkenswert gering
(WoLF, 1987).

Die zunehmende \ereinsamung alter Men-
schen ist nicht zuletzt durch sozio-kulturelle
Faktoren bestimmt. Die algemeine Tendenz
zu Einpersonenhaushalten ist hier symptoma-
tisch. Die Scheidungsraten sind hoch, die Ge-
nerationsbindungen sind locker, nicht zuletzt,
well durch die moderne Sozialgesetzgebung
die juingere Generation ihrer Versorgungsver-
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pflichtungen enthoben ist. Im Gegensatz zu
Roseto, wo den alten Birgern offensichtlich,
wieheutenochin nicht-industrialisierten Lan-
dern, Verantwortung Ubertragen und Respekt
entgegengebracht wird, ist in unserem Klima
die Weisheit der Lebenserfahrung ein kaum
gefragter Wert. Auch kénnen alte Menschen,
die in ihrer Jugend Krieg und Entbehrungen
erleiden mufdten, wenig Versténdis fir die
Generation der Konsum- und Wegwerfgesel |-
schaft aufbringen. Dieses alles fiihrt zu einer
Entfremdung und damit Vereinsamung.

1.3 Verlust der sozialen | dentitét

«Die Zwangsberentung eines gesunden Men-
schen beinhaltet keinen Wechsel im Sozial sta-
tus, sondern dessen Verlust» (CORSON uU.
CORsON, 1987). Die Autoren pladieren nach-
drtcklich fir eine flexible Handhabung der
Altersgrenze fir gesunde &ltere Menschen
und betonen, dal? die derzeitige Praxis gleich-
zusetzen sei mit der soziodkonomischen
Krankheit einer Gesellschaft, die sich nicht
am Menschen, sondern an Maschinen orien-
tiere. Die Aufgabe der Berufstatigkeit impli-
Ziert dabei viele unterschiedliche Aspekte,
deren wichtigster die Funktionslosigkeit ist.
Diese liegt nicht nur im Wegfall der Berufsté-
tigkeit an sich, sondern auch in einem Gefuhl
des Nicht-Gebraucht-Werdens, einem Verlust
an Kontakten zu Arbeitskollegen und insbe-
sondere der Chance, Herausforderungen zu
bewdltigen, die fur die Aufrechterhaltung des
Selbstgefiihls von grofRer Wichtigkeit sind.
Die stabilisierende Funktion des Anpassungs-
mechanismus «ldentifikation mit der Rolle»
(PARIN, 1978) liegt darin, den Umgang mit der
Umwelt zu erleichtern bzw. auch defiziente
Ich-Funktionen zu ersetzen. Der Verlust der
Rolle im Berufsleben bringt immer eine Er-
schiitterung und Destabilisierung mit sich, die
eine erhohte psychosomatische Vul nerabili tét
zur Folge hat. Mit dem Pensionierungstod ha-
ben Jores und PucHTA (1959) die potentiell
katastrophale Folge bei dem Verlust der sozia-
len Rolle beschrieben. Den beschriebenen
Problemen entgehen Menschen, die gezielt
und unambivalent ihrer Berentung bzw. Pen-
sionierung entgegensehen.

Immer aber ist im Zuge der Beendigung
des Berufslebens Neuorganisation des All-
tags angesagt. Der normale Tages- und
Wochenrhythmus andert sich, «alle Tage
Sonntag» hat fir viele alte Menschen
Schattenseiten, eine neue Zeitstrukturierung
ist erforderlich. Durch das intensivere Zu-
sammenleben mit dem Partner bzw. der Part-
nerin kodnnen Krisen entstehen — auch bei
vorher harmonischen Beziehungen. Nicht
selten sind es die Frauen, die nach der Beren-
tung oder Pensionierung des Mannes mit
psychosomatischen Beschwerden Behand-
lung suchen. Auch langjahrige, schon frih
geschlossene Ehen werden fast doppelt so
haufig auf Antrag der Frauen geschieden
(Statistisches Bundesamt, 1991).

2. Psychosomatik: Das
Krankheitsspektrum

Abgesehen von den beschriebenen spezifi-
schen Bedingungen der letzten Lebensab-
schnitte gilt grundsétzlich, dald im Alter ale
in friheren Lebensphasen beschriebenen psy-
chosomatischen Stérungen auftreten kdnnen,
wenn die Gewichtung auch eine andere ist.

Graob lassen sich folgende Krankheitstypen
unterscheiden:

a) Klassische Psychosomatosen

Uber die Erstmanifestation der sogenannten
klassischen Psychosomatosen liegen unter-
schiedliche Angaben vor, sicher ist aber, daid
sie im jungeren bzw. mittleren Alter haufiger
auftreten (HUNTER u. CLEGHORN, 1982). Das
Ulcus ventriculi, Asthma bronchiale und Co-
litis ulcerosa sind Erkrankungen, dieim Alter
erstmalig auftreten kénnen. Relevanter sind
die im Alter manifesten Folgeerscheinungen
friher aufgetretener Krankheiten, wie z.B.
der essentiellen Hypertonie oder rheumatoi-
den Arthritis mit ihren bekannten Einschrén-
kungen und Behinderungen.

b) Funktionelle Erkrankungen und
Konversionsneurosen

Es handelt sich um Fehlregulationen im Ve-
getativum, aber auch im Sensorium und/oder
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Bewegungsapparat. Funktionelle Stérungen
im Alter sind ricklaufig, aber immer noch
haufig. Schlafstérungen, resistente Schmer-
zen unklarer Genese, insbesondere im
Mundbereich, Zungenbrennen, Obstipation,
Schwindel und Erschopfungszusténde geho-
ren zum Alltag des Arztes in der Praxis. Die
Hyperventil ationstetanie mit oder ohne herz-
neurotische Komponente ist nicht selten. Ein
interessantes Phéanomen ist das Verschwinden
von Migrane im Alter — moglicherweise as
Folge der verminderten Elastizitét der Arte-
rien (GROEN, 1987).

¢) Manifeste organische Erkrankungen

Sie werden durch seelische und/oder soziale
Probleme verstarkt oder fir die Bewdltigung
seelischer Konflikte benutzt.

Multimorbiditét und Polypathie (HIRscH et
al., 1992) fiihren zu verschiedenen Einschran-
kungen, die individuell sehr unterschiedlich
kompensiert werden. KRUSE (1992) weist bei
einer Untersuchung an 480 Probanden nach,
dal’3 zur Beurteilung gesundheitlicher Ein-
schréankungen die Erfassung des Lebenskon-
textes unerldRlich sei. Die bereits eingangs
beschriebene bio-psycho-sozial e Verzahnung,
die fir Krankheiten im Alter — aber nicht nur
hier — so typisch ist, bekommt durch die Ver-
selbsténdigung organischer Prozesse, die
meist irreversibel sind, ihre besondere Far-
bung (HAAG, 1985; HEUFT, 1993). Die Inter-
aktionsmuster von Psyche, Somaund Umfeld
werden gleichsam unibersichtlich. Es ist im
klinischen Alltag oft eindrucksvoll zu beob-
achten, wie «ruhende» Stérungen im Zuge
eines psychosozial traumatisierenden Ge-
schehens, wie z.B. einem Verlust, manifest
werden. Esgeht dabei um eine Uberbesetzung
bereits vorhandener somatischer Erkrankun-
gen, die mdoglicherweise kulturspezifisch ist.
OVERBECK (1984), der sich ausfuhrlich mit
den adaptativen Aspekten psychosomatischer
Phanomene auseinandergesetzt hat, stellt die
Frage, ob ihre zunehmende Haufigkeit eine
Anpassung der Patienten an eine Medizin dar-
stellt, in der nur die kérperliche Krankheit
zahlt, seelische Stérungen aber keinen Platz
finden (S.33). Kdrperliche Symptome wer-
den zu Eintrittskarten fr die &rztliche Praxis
und — hier ist es noch gravierender — Klinik,

und die objektivierbaren Stérungen rechtfer-
tigen dann mei st frustrane diagnostische, aber
auch therapeutische Maldnahmen, die an den
wirklichen und vielleicht sogar zu beeinflus-
senden Problemen vorbeigehen.

Die Anzahl der Erkrankungen steigt pro-
portional mit dem Alter. Sieliegt bei 75jahri-
gen zwischen 4 und 5 Diagnosen pro Patient
(LINDNER, 1973). Nicht behandelbare Organ-
veranderungen, wie z.B. Osteoporose, Em-
physem, degenerative Gelenkerkrankungen,
werden zu biologischen Konstanten, welche
die Adaptationsfahigkeit und Widerstands-
kraft beeintréchtigen und den Verlauf vorder-
grundiger, prinzipiell behandelbarer Erkran-
kungen mitbeeinflussen. Kommt es zu einer
Stérung der bio-psycho-sozialen Homdosta-
se, zeigt sich die Vulnerabilitét des Organis-
musvorrangig im Bereich seiner biologischen
Achillesferse.

d) Somato-psychische Reaktionen

Es handelt sich dabei um seelische Stérungen
als Reaktionen auf akut auftretende (z.B.
Insult) oder chronisch verlaufende Organ-
erkrankungen. Umgekehrt kann es durch
chronische Erkrankungen auch zu schweren
depressiven Verstimmungen kommen; sie
sind sogar der haufigste Grund. Epidemio-
logische Studien zeigen einen engen Zusam-
menhang zwischen korperlicher Behinderung
und psychischer Erkrankung (COOPER u.
SosNA, 1983), wobei der Einschrankung der
motorischen Beweglichkeit die wichtigste
Rolle zukommt, gefolgt von der Reduktion
des Sehens und Horens.

Die haufigste psychische Erkrankung alter
Menschen ist die Depression, wobei psycho-
reaktive depressive Syndrome an erster Stelle
stehen, vor endogenen oder hirnorganisch be-
dingten Depressionen (JUNKERS €t d., 1976).
Korperliche Erkrankungen waren bei Unter-
suchungen von Post (1986) bei 42 Prozent
seiner alten Patienten einer Depression vor-
ausgegangen. Psychische Erkrankungen im
Alter werden aber nur zum Teil (zwischen 15
und 67,7 Prozent, ZINTL-WIEGAND et al.,
1980) al's solche von den behandelnden Haus-
arzten identifiziert. Aus psychodynamischer
Sicht sieht RaDEBOLD (1990) eine Ursachefir
diese «Kurzsichtigkeit» in der Umkehrung
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der «klassischen» Ubertragungssituation der
(meist) jingeren Arzte ihren Patienten — und
umgekehrt — gegentiber. Die auf den &lteren
Patienten projizierten abgewehrten infantilen
Winsche und Konflikte eigenen Eltern ge-
geniiber — ebenso wie die Ubertragung der
Winsche der dteren Patienten auf den jiinge-
ren Arzt als «letztem Kind» — stehen in einem
Widerspruch zu der real notwendigen Rollen-
verteilung. Daneben kann die Angst vor dem
eigenen Alterwerden, der Einsamkeit, mogli-
chen Behinderungen und der Todesndhe Ab-
wehrprozesse mobilisieren, die empathisches
Eingehen auf die seelischen Probleme &dlterer
Patienten erschweren. Dieses hat insofern tra-
gische Aspekte, als fur viele alte Patienten
Arzte die wenigen noch verbliebenen Kon-
taktpersonen sind.

3. Zur Psychodynamik psycho-
somatischer Stérungen im
Alter

Somatisierungen depressiver Reaktionen,
ebenso wie schwere depressive Verstimmun-
gen in Verbindung mit altersspezifischen kor-
perlichen Erkrankungen, sind die Herausfor-
derungen, denen sich die Psychosomatik zu
stellen hat. Das zentrale Problem ist die Not-
wendigkeit, Verluste, die meist oder kaum zu
kompensieren sind, zu bewdltigen, also Trau-
erarbeit zu leisten. GROEN (1987) stellt fest,
dal? die Diagnose «lnvolutionsdepressions»
viele Ziige einer chronischen Trauerreaktion
hat. Wichtig ist es dabei zu sehen, dal bei
jedem Patienten eine durch seine Biographie,
seine Personlichkeitsstruktur und aktuelle
Lebenssituation bestimmte individuelle Ver-
arbeitungsdynamik ins Auge gefaldt werden
muf3. Kérperliche Symptome sind dann Chiff-
ren im diagnostischen Prozef3 und haben die
Funktion, Verluste zu maskieren. Dieses ist
nicht spezifisch fur das Alter, bekommt aber
in dieser Lebensphase eine besondere Rele-
vanz (HAAG, 1985). Die erhohte Suizidrate
wurde bereits erwahnt.

Einige klinische Bespiele sollen diese in-
dividuelle Verarbeitungsdynamik verdeut-
lichen:

Nach dem Tod seiner Ehefrau an eéinem Darmkrebs
entwickelt ein 70jéhriger Patient eine funktionelle
gastrointestinale Symptomatik. Er war seiner Frau 40
Jahre symbiotisch verbunden. Ohne sie ist er vdllig
hilflos, er zieht sich zuriick, gewinnt die Uberzeu-
gung, ebenfalls an einem Krebs erkrankt zu sein,
ohne dal3 er emotional davon besonders beriihrt er-
scheint.

Wir finden hier eine identifikatorische Uber-
nahme der Symptomatik der verstorbenen
Ehefrau. In der Krankheit kommt es gleich-
sam zur Wiederbelebung des verlorenen Ob-
jektes durch die gemeinsame Symptomatik im
Rahmen einer nicht gelungenen Trauerarbeit
bei einer defizienten Autonomieentwicklung.

Eine 67jdhrige Patientin hat ihre unglickliche Ehe,
in der sie haufig betrogen wurde, nur aus Versor-
gungsgriinden aufrecht erhalten. Nach dem kuirzli-
chen Infarkttod des Mannes entwickelt sieinnere Un-
ruhe, Schlafstoérungen, «Herzanfalle». Sie zieht sich
zurtick, fuhlt sich beobachtet, weil sie meint, zu einer
Trauer verpflichtet zu sein, die sie nicht aufbringen
kann. Insgeheim fuhlt sie sich befreit, kann diesesje-
doch nicht genief3en, weil sie furchtet, am Tode des
Mannes, den sie mehr oder weniger uneingestanden
ersehnt hat, schuldig zu sein.

War die Beziehung zum Partner spannungs-
geladen und enttduschend, ist die Abldsung
nach dem Verlust oft ebenfalls sehr schwierig.
Die Redlisierung uneingestandener Todes-
wuinsche gegenuiber dem Partner mobilisieren
dann Schuldgefiihle, die gleichsam durch die
Erkrankung gesiihnt werden. Auch an diesem
Fall finden wir eine identifikatorische Sym-
ptomibernahme bei ebenfalls nicht gelunge-
ner Trauerarbeit, hier als Ausdruck einer
Schuldverarbeitung.

Hypochondrische Symptome nehmen im
Alter zu (MULLER, 1967; KaNowskl, 1979).
Verstérkte I solierung, das Gefiihl, Gberfllssig
zu sein, sowie die physiologische, alters-
bedingte Reduktion kérperlicher Leistungs-
fahigkeit fuhren zu einer angstlichen Beob-
achtung korperlicher Funktionen bis zu
wahnhafter Phantasi eausgestaltung. Diesein-
tensive krankhafte Selbstbeobachtung schiitzt
vor Konfrontation mit schmerzlichen Gefih-
len, diesich haufig aus einer Einbuf3e an Selb-
sténdigkeit, aber auch aus Verlassenheitsang-
sten ergeben. In der Hypochondrie ermdglicht
Krankheit eine narzifdtische Restitution: Die
Beschéaftigung mit dem Korper grenzt eine
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diffuse, Uberwéltigende Angst vor totaler per-
sonlicher Insuffizienz ein und wird so gleich-
sam konkretisiert: «Eigentlich bin ich noch
leistungsfahig, ich bin nur wegen der Korper-
beschwerden daran gehindert, es zu bewei-
sen» (DENEKE U. HILGENSTOCK, 1989).
Gleichzeitig bleibt Gber die «Schdpfung» im-
mer neuer Symptome und die dadurch not-
wendige Konsultation neuer Spezialisten eine
gewisse Beziehung zur Umwelt garantiert.
SULLIVAN (1940): «Er (der Hypochonder)
fuhlt sich gezwungen, alle Details seiner
Symptome der AulRenwelt mitzuteilen. Die
Krankheit wird sozusagen einziger Offent-
lichkeitsaspekt seiner Personlichkeit.» Thera-
peutisch ist der Patient in seiner somatischen
Selbstbezogenheit schwer zu erreichen. L etzt-
lich hat er die Auf3enobjekte aufgegeben und
diese durch seinen «kranken» Korper ersetzt.
Soist dieser schliefdlich selbst zum Objekt ge-
worden, womit das geféhrliche Abgleiten in
eine objektlose Desorientierung vermeidbar
wird (DENEKE u. MULLER, 1983).

Eine 62jahrige Patientin klagt seit vier Jahren Uber
Schmerzen und Steifheitsgefiihle in den Beinen, die
sie ans Haus fesseln. Abgesehen von méliig arthroti-
schen Kniegelenken sind diese Beschwerden weder
von neurologischer noch von orthopédischer Seite
her erklérbar. Die Patientin wird von ihrer Tochter,
einer jungen Arztin, angemeldet. Letztere ist das ein-
zige, spat geborene Kind der Patientin, die, seit 17
Jahren verwitwet, in ihr den einzigen Lebensinhalt
sieht. Die Zunahme der Beschwerden steht in deutli-
chem Zusammenhang mit dem Auszug der Tochter,

welchen die Patientin als Treulosigkeit und Verrat er-
lebt.

Die Funktionalisierung einer Korperbe-
schwerde mit manifestem Organbefund bei
realen oder drohenden Verlusten ist weit ver-
breitet, wird aber bei aten Patienten fur die
Umgebung besonders bedrangend. Hier be-
kommt die Symptomatik die Form einer An-
klage. Das Tragische an diesem Versuch, tiber
korperliche Symptome Trennungen zu ver-
meiden, liegt darin, dal3 sie a's Erpressung er-
lebt werden und die Umwelt sich nach anfang-
licher Zuwendung und Anteilnahme spéter
zuriickzieht. Die geflrchtete Einsamkeit des
Kranken, die durch die Symptomatik verhin-
dert werden sollte, wird so umso grof3er, und
die Kranken geraten in einen regressiven Sog,
der schwer reversibel ist. Hier werden diekor-

perlichen Symptome zu Vehikeln fir nach au-
3en gerichtete Aggressivitét, die jede innere
Verbindung zur Umwelt zerstéren kdnnen.
Die nach auf3en projizierte Wut 10st bei An-
gehorigen und Arzten Schuldgefiihle und
Ohnmacht aus, die sich therapeutisch haufig
in sinnlosem polypragmatischem Agieren
widerspiegeln.

4. Psychotherapie im Alter
aus psychodynamischer
Perspektive

4.1 Indikation

Von zentraler Bedeutung ist, dal3 die kdrper-
liche, soziale und psychische Situation alter
Patienten immer gemeinsam gesehen werden
mussen, d. h., der Psychotherapeut mul3in en-
ger Kooperation mit dem behandelnden Arzt
und moglicherweise auch sozialen Einrich-
tungen arbeiten, um Uberhaupt die Voraus-
setzung fir seine Therapie zu schaffen. Die
psychodynamische Konfiguration sollte nicht
durch eine dermaf3en schwerwiegende Organ-
pathologie, Uberwaltigende Traumatisierun-
gen oder eine massive Regression deformiert
werden, dal3 die Erreichbarkeit und Arbeits-
fahigkeit des Patienten verunmoglicht ist
(KAHANA, 1979). Entfallen diese Einschrén-
kungen, unterscheidet sich die Indikations-
stellung fur eine Psychotherapie nach dem
bi sherigen Wissensstand nicht wesentlich von
der fur jungere Patienten: Neben der Fahig-
keit, ein therapeutisches Blindnis einzugehen,
€ine gewisse | ntrospektionsfahigkeit, kein un-
Uberwindbarer sekundarer Krankheitsgewinn
sowie die Fahigkeit, Ubertragungsmuster
wahrzunehmen, die fir die therapeutische
Arbeit nutzbar zu machen sind.

Die spezifischen Probleme, die sich aus der
Konstellation jingerer Therapeut/dlterer Pa-
tient ergeben, sind bereits beschrieben worden.
RaDEBOLD (1980) betont, dal’3 der Therapeut
nicht die einzige Bezugsperson fiir den Patien-
ten darstellen sollte. Die Beziehungsfahigkeit
als Ausdruck des Vermogens, Vertrauen zu
haben, das auch gleichsam asIndikator fUr die
Schwere der psychischen Stérung gelten kann,



538 1V. Spezielle Psychosomatik

ist fur die Behandlung das wichtigste Kriteri-
um. Patienten mit schweren narzif3tischen
Stoérungen oder schizoiden Personlichkeits-
strukturen bereiten die gréften Probleme.
Waéhrend diese Patienten in jungeren Jahren
nur in Ausnahmeféllen zum Therapeuten kom-
men, kdnnen sie im Alter, wenn ihre narzif3-
tische Abwehrorganisation angesichts der
realen Einbuf3en an Einflul® und Leistungsfé
higkeit zusammenbricht, den Therapeuten
sehr bedréngen. Diese Patienten werden mehr
durch Neid und Wut als durch Trauer und De-
pression bestimmt. Auf die Notwendigkeit
psychotherapeutischer Hilfe reagieren sie mit
Gefuihlen von Beschamung und der Vor-
stellung, gescheitert zu sein. Ihre magische
Erwartung geht eher in Richtung einer Wie-
derherstellung ihrer alten Grandiositét als
einer Reifung im Sinne einer Umorientierung
und angstfreien Anpassung an die Bedingun-
gen der letzten Lebensabschnitte (CoHEN,
1982).

Schliefilich gibt es Patienten, diein symbio-
tischer Umklammerung ihre Angehorigen
Uberlasten, so dal3 letztere einen Psychothera-
peuten einschalten.

4.2 Therapeutisches Setting

Dieses sollte flexibel gehandhabt werden,
d.h., die Stunden kénnen kirzer und langer
sein, die Frequenz wechselnd. Auch Hausbe-
suche und tel ef onische Stunden sind gel egent-
lich sinnvoll. Uber Gruppentherapien mit alten
Patienten liegen vor allem von der Kasseler
Arbeitsgruppe (RADEBOLD, 1983) eindrucks-
volle Ergebnisse vor, sollen hier jedoch nicht
naher diskutiert werden. Alsoptimale Behand-
lungsform hat sich in der Einzeltherapie eine
problemzentrierte einsichtsorientierte Be-
handlung von ein bis zwei Sitzungen pro Wo-
che erwiesen. RADEBOLD (1980) — und dieses
entspricht unseren eigenen Erfahrungen — be-
tont, dal’ das Angebot, sich bei eventuellen
Schwierigkeiten auch nach der Beendigung
der Therapie zu melden, bei manchen Patien-
ten entscheidend zur Stabilisierung beitrégt. In
diesem Zusammenhang ist zu bemerken, dal3
die Beendigung der Behandlung bei alten Pa-

tienten eine qualitativ spezifische Dynamik
hat. Die immer wiederkehrenden Lebenskri-
sen des Menschen haben as gemeinsamen
Nenner das Thema von Trennung und Indi-
viduation. Die Auflésung dieser «Modellneu-
rose» (MANN, 1978), die auf unterschied-
lichem entwicklungspsychologischem Niveau
stattfindet, gehdrt zum Themajeder psychody-
namischen Behandlung und fihrt in friiheren
L ebensjahren zu einem Neubeginn. Die Been-
digung einer Therapie mit alten Menschen
wird zu einem Abschied, der die Chancedieses
Neubeginns nur noch seltenimpliziert. Gewis-
se Patienten vollziehen eine Gleichsetzung
von Therapiedauer und Weiterleben. Hier
gestaltet sich das Therapieende schwierig. Der
Abschied bekommt durch das Todesthema
gleichsam eine existentielle Dimension.

4.3 Therapieziel

Es orientiert sich bei &teren und alten
Menschen an einer Wiedergewinnung des
psychophysischen Gleichgewichts unter den
Bedingungen subjektiver und objektiver
atersspezifischer Verdnderungen (MUSLIN U.
EpsTEIN, 1980). Dazu gehdrt eine Modifizie-
rung des Ich-ldeals, das sich zunehmenden
Einschrénkungen anpassen muf3, ohne daf3
dieses mit Scham und Schuldgefihlen erlebt
wird. Wichtig ist auch das Zulassenkdnnen
von Passivitat und Abhangigkeit unter Auf-
rechterhaltung der Selbstachtung trotz ver-
minderter korperlicher Moglichkeiten sowie
das Ertragen von Verlusten, ohne ganz zu ver-
zweifeln. Unter der Prémisse, dal3 eine
depressive Dekompensation durch aktuelle
Konflikte oder Verluste immer eine Wieder-
belebung &lterer psychodynamisch relevanter
Aspekte impliziert, konnen falsche bzw. neu-
rotische Einstellungen, Wiinsche und Erwar-
tungen aber auch in htherem Alter korrigiert
werden. Dabel ist gerade der Aspekt der Ver-
sthnung von grof3er Bedeutung. Hier ist nicht
dieresignative Form einer Pseudoversdhnung
gemeint, sondern der Gewinn einer neuen
Perspektive, die Uber den Weg eines neuen
Verstandnisses Verbitterung und Schuldge-
fUhle l6sen kann (HAAG, 1986).
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4.4 Psychosomatische Grundver sorgung
fur alte Patienten

Alte Patienten werden selten zu einer Psycho-
therapie Uberwiesen und finden auch selten
den Weg spontan dahin. In diesem Faktum
treffen sich einerseits der Widerstand vieler
Therapeuten gegen die Psychotherapie im
Alter sowie ein Widerstand vieler Alterer
selbst, sich mit ihren psychischen Problemen
an andere zu wenden. Dies mag an sich schon
Ausdruck einer resignativen (bzw. depressi-
ven) Grundhaltung sein, hat aber auch kultur-
historische Griinde. Alte Menschen sind sehr
viel starker alsdiejlngeren Generationen, die
psychol ogische A spekte selbstverstandlich in
ihr Denken einbezogen haben, in einem
Bewultsein aufgewachsen, da3 Konflikte,
Probleme und Verstimmungen selbst zu be-
waltigen seien. Haufig schamen sie sich sogar
ihrer emotionalen Bediirfnisse. So verarbeiten
sie seelische Beeintrachtigungen schuldhaft
und driicken diese eher in Form korperlicher
Symptome aus, as dald sie um psychothera-
peutische Hilfe nachsuchten.

Mag Psychotherapie fir psychoneurotische
Patienten auch die Behandlung der ersten
Wahl sein, so gilt dies nicht fir viele jener Pa-
tienten, die &rztliche Praxen und Klinikbetten
fullen, weil sie ihre aktuellen, altersspezi-
fischen Probleme somatisieren.

Die Behandlung alter Menschen ist die Do-
mane des Allgemeinmediziners bzw. des
hausérztlich tétigen Facharztes, deren Be-
deutung flr die geriatrische Versorgung in
Anbetracht der Zunahme &lterer Blirger noch
wachsen wird. Seit Einflhrung der «psycho-
somatischen Grundversorgung» in die kas-
senarztliche Versorgung 1987 sind — unter der
Voraussetzung einer strengen Qualitétskon-
trolle auch in diesem Bereich — die Chancen
fur eine bessere psychosomatische Versor-
gung gegeben, von der auch insbesondere alte
Menschen profitieren mufiten. Ein ganzheitli-
ches Vorgehen, das basale Psychotherapie
einschliefdt, wirdeinsbesonderein die Versor-
gung der Alteren eine humane Dimension ein-
fUhren, die vielerorts verloren gegangen ist.

Dies gilt ebenso fiur die stationére Versor-
gung. Uber die Hélfte der Patienten auf inter-
nistischen Stationen der Allgemeinen Kran-

kenh&user in Hamburg sind Uber 65 Jahre alt
(HAAG et al., 1989). Auch wenn unter dem
Druck dieser Tatsachen neue gesundheitspo-
litische Uberlegungen in Richtung einer ange-
messeneren Versorgung der ateren Bevolke-
rung angestellt worden sind und geriatrische
Abteilungen geplant und etabliert werden,
mulf3 eine Neuorientierung im Sinne einer psy-
chosomatischen Grundversorgung auch im
Krankenhaus gefordert werden. Bei 72,8
Prozent der von uns untersuchten Patienten
haben wir einen psychosomatischen Zusam-
menhang bei ihrer Erkrankung festgestellt
und/oder zumindest vermutet (WIENCKE,
1990). Empirische Untersuchungen in den
USA haben gezeigt, dal? zusétzliche psycho-
soziale Betreuung einen positiven Einfluf3 auf
den Krankheitsverlauf hat, die Mortalitét
senkt und die Rehabiliationschancen verbes-
sert. Auf seiten der Kostentréger schlégt diese
um die psychosoziale Dimension erweiterte
Versorgung durch erhebliche Einsparungen
(Verkiirzung der Krankenhausaufenthal tsdau-
er, geringere I nanspruchnahme medizinischer
Dienste) zu Buche. Bereits bescheidene Inter-
ventionen — so wurde nachgewiesen — haben
eine grof3e Wirkung, insbesondere bei alten
Patienten (MUMFORD €t al., 1984). Die Tatsa-
che, dal3 solche Ergebnisse, die unmittelbar
zeigen, dafd ein umfassendes, biopsychosozia-
les Vorgehen auch erhebliche 6konomische
Konsequenzen zeitigt, von Gesundheitspoli-
tikern und Kostentragern bisher kaum zur
Kenntnis genommen werden, ist eines der
grof3en Probleme, mit denen wir uns zukinf-
tig sehr viel kémpferischer als bisher ausein-
anderzusetzen haben.

Literatur

BERGENER M: Psychiatrie des héheren
L ebensalters — Implikationen eines psychosomati-
schen Krankheitskonzeptes in der Alterspsychia-
trie. In BERGENER M, KARK B (Hrsg.) Psychoso-
matik in der Geriatrie, S.10, Steinkopff,
Darmstadt 1985

CoHEN NA: Onloneliness and the ageing process. Int
J Psychoanal 63, 149-155, 1982

CORSON SA, O'LEARY CoRsON E: Stress of forced
idleness: Is chronologic age an appropiate crite-
rion for retirement? In LEVY L (ed) Society, stress,



540 1V. Spezielle Psychosomatik

and disease. Vol.5, Old Age, S.44, Oxford Uni-
versity Press 1987

CooPER B, SosNA U: Psychische Erkrankungen in
der Altenbevolkerung. Nervenarzt 54, 239-249,
1983

DeNeke FW, MULLER R: Eine Untersuchung zur
Dimensionalitdt und metrischen Erfassung des
narzif3tischen Personlichkeitssy stems. Psychother
Psychosom Med Psychol 12, 329-249, 1983

DeENEKE FW, HiLGensTock B: Das Narzilimus-
Inventar. Huber, Bern/Stuttgart/T oronto 1989

FINKEL SL: Suicide in Later Life. In BERGENER M,
FINKEL SL (ed) Clinical and scientific psychoge-
riatrics. Vol. 1, S.287, Springer, New York 1990

GROEN JJ: Psychosomatic aspects of ageing. InLEVY
L (ed) Society, stress, and disease. Vol. 5, Old Age,
S. 179, Oxford University Press, 1987

HAAG A: Psychosomatische Aspekte funktioneller
Stérungen bei der Bewaltigung von Verlusten im
Alter. In BERGENER M, KARK B (Hrsg.) Psycho-
somatik in der Geriatrie, S. 25, Steinkopff, Darm-
stadt 1985

HAAG A: Zur psychoanalytisch orientierten Psycho-
therapie depressiver Syndrome im Alter. In
BERGENER M (Hrsg.) Depressionen im Alter,
S.111, Steinkopff, Darmstadt 1986

HAAG A, STUHR U, WIENCKE T: Psychosomatische
Aspekte bei aten Menschen in der stationdren
Versorgung. In SPEIDEL H, STRAUS B (Hrsg.) Zu-
kunftsaufgaben der Psychosomatischen Medizin,
S. 44, Springer, Berlin/Heidelberg 1989

HEeuFT G: Zur Ausl6sesituation internistisch-psycho-
somatischer Symptome bei &lteren und aten Pa-
tienten. Klin Wschr 68 (Suppl. XX1V), 97-98,
1990

HEUFT G: Psychoanal ytische Gerontopsychosomatik
— Zur Genese und differentiellen Therapieindi-
kation akuter funktioneller Somatisierungen im
Alter. Psychother Psychosom Med Psychol 43,
46-54, 1993

HeurT G: Multimorbidit&t: Macht und Ohnmacht des
Therapeuten aus psychosomatischer Sicht. In
HirscH RD, BRUDER J, RADEBOLD H, SCHNEIDER
HK (Hrsg.) Multimorbidité im Alter, S.108,
Huber, Bern/Géttingen/Toronto 1992

HirscH RD, BRUDER J, RADEBOLD H, SCHNEIDER HK
(Hrsg.): Multimorbiditét im Alter. Huber, Bern/
Gottingen/Toronto 1992

HUNTER RCA, CLEGHORN RA: Psychosomatic disor-
dersin the elderly. Can J Psychiatry 27, 362—365,
1982

JorRES A, PucHTA H: Der Pensionierungstod. Med
Klin 54, 1158-1164, 1959

JUNKERS G, KANOwsKI S, PAUR R: Forschung, Lehre
und Krankenversorgung aus der Sicht einer Abtei-
lung fur Gerontopsychiatrie. Gerontologie 9, 151—
175, 1976

KAHANA RJ: Strategies of dynamic psychotherapy
with the wide range of older individuals. J Geria-
tric Psychiatry 12, 71-100, 1979

KaNowsk! S: Schlafstérungen im Alter. Pharmako-
therapie 2, 205-213, 1979

KRAUSE-GIRTH C: Schein-Ldsungen. Psychiatrie-
Verlag, Bonn 1989

KRuUse A: Multimorbiditdt und Polypathie: Analyse
des subjektiven Gesundheitszustandes und Vor-
schldge fur ein erweitertes Versténdnis der
GesundheitimAlter. InHIRscH RD, BRUDER J, RA-
DEBOLD H, ScHNEIDER HK (Hrsg.) Multimorbiditét
im Alter. Huber, Bern/Gottingen/Toronto 1992

KURATORIUM DEUTSCHE ALTENHILFE, Presse- und
Informationsdienst 6, 1991

LINDNER O: Klinische Morbiditét, Datenerfassung
und Methodik. In ScHUBERT R, STORMER A
(Hrsg.) Schwerpunkte in der Geriatrie. Multimor-
biditét, S.46, Banaschewski, Miinchen 1973

MANN J: Psychotherapiein 12 Stunden. Walter, Olten/
Freiburg 1978

MUMFORD E, SCHLESINGER HJ, GLASS GV, PATRICK
C, CuErDON T: A new look at evidence about re-
duced cost of medical utilization following mental
health treatment. Am JPsychiatry 141, 1145-1158,
1984

MULLER Ch: Alterspsychiatrie. Thieme, Stuttgart
1967

MusLIN H, EpsTeEIN LJ: Preliminary remarks on the
rationale for psychotherapy in the aged. Compreh
Psychiatry 21, 1-12, 1980

OvVERBECK G: Krankheit as Anpassung. Suhrkamp,
Frankfurt a M. 1984

PARIN P: Der Widerspruch im Subjekt. Syndikat,
Frankfurt a M. 1978

Post F: Depression, functiona syndroms and alco-
holism. In BERGENER M (ed) Psychogeriatrics,
S.102, Springer, New Y ork 1986

RaADEBOLD H: Der psychoanalytische Zugang zu den
dlteren und alten Menschen. In PerzoLb H,
BusoLz E (Hrsg.) Psychotherapie mit alten Men-
schen, S.89, Junfermann, Paderborn 1980

RaDEBOLD H: Gruppenpsychotherapie im Alter.
Vandenhoeck & Ruprecht, Goéttingen 1983

RADEBOLD H: Psychosomatische Sicht des héheren
Lebensalters. InvoN UExkULL Th (Hrsg.) Psycho-
somatische Medizin, 4. Aufl., S.1099, Urban &
Schwarzenberg, Miinchen 1990

SAINSBURY P: Psychosocial factorsin developed and
developing countries with regard to age and age-
ing. In LEvy L (ed) Society, stress, and disease.
Vol 5, Old Age, S.74, Oxford University Press,
1987

STATISTISCHES BUNDESAMT, Bericht 1991

SULLIVAN HS: Clinical studiesin psychiatry. Norton,
New York 1940



R. Probleme und Erkrankungen des Alters 541

WIENCKE T: Psychosomatik und Alter. Dissertation,  ZINTL-WIEGAND A, COOPER J, KRuMM B: Psychisch
Hamburg 1990 Kranke in der &rztlichen Allgemeinpraxis. Beltz,
WoLF St: The socia setting and the pathophysiology Weinheim 1980
of ageing. InLEvy L (ed) Society, stress, and dis-

ease. Val.5, Old Age, S.69, Oxford University
Press, 1987



	Titelei
	Inhalt
	R. Probleme und Erkrankungen des Alters
	1. Verarbeitung von Verlusten als zentrale psychische Aufgabe im Alter
	2. Psychosomatik: Das Krankheitsspektrum
	3. Zur Psychodynamik psychosomatischer Störungen im Alter
	4. Psychotherapie im Alter aus psychodynamischer Perspektive
	Literatur

