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Zusammenfassung: Problematische und riskante Therapie (nicht nur) in der 
Arbeit mit älteren und alten Menschen in „Prekären Lebenslagen“  -  „Client 
dignity?“   (Müller, Petzold 2002a) 
Am Beispiel der therapeutischen Arbeit mit alten Menschen werden Schlüsselkonzepte 
für die therapieethische Orientierung von TherapeutInnen dargestellt: Client Dignity, 
Client Safty, Client Wellbeing. Neben den Kriterien „Wissenschaftlichkeit, Wirksamkeit 
und Wirtschaftlichkeit“, wird ein viertes, von Petzold eingeführtes Kriterium der 
„Unbedenklichkeit“ (Unschädlich, Nebenwirkungsfrei, professionell korrekt und 
diskret, Schweigepflicht gebunden) für Therapie und Supervision begründet. 
 
Schlüsselwörter: Riskante Therapie, Client Dignity, alte Menschen, Unbedenklichkeit 
in der Therapie, Integrative Therapie 
 
 
Summary: Problematic and Risky Therapy (not only) in Working with Elderly 
and Very Old People in „Precarious Life Situations“ – „Client Dignity“?“ 
 (Müller, Petzold 2002a) 
Taking the therapeutic work with old people as an example key concepts for terapeutic 
ethics are expounded: Client Dignity, Client Safty, Client Wellbeing. Beside the criteria 
„scientific based, efficacy, economic reasonable“ a fourth criterion, introduced by 
Petzold, „harmlessness“ (safe, free of side effets, professionally correct, discrete, 
obligation to secrecy), is substantiated.   
 
Keywords: Risky Therapy, Client Dignity, Old People, Harmlessness in Therapy, 
Integrative Therapy 
 



Allein die im Titel erwähnten „alten Menschen" werden - das ist leider ein 
Faktum - die Chance, dass diese Arbeit von Psychotherapeutinnen gelesen wird, 
signifikant herabsetzen. Nun, jeder wird alt, viele Menschen werden alt. Die 
ältere Bevölkerung wird eine wichtige Zielgruppe für die Psychotherapie 
werden. Von alten Menschen können Psychotherapeutinnen sehr viel lernen. Wir 
arbeiten sehr gerne mit älteren, alten und hochbetagten Menschen und möchten 
deshalb Kolleginnen und Kollegen einladen, sich für diese Arbeit zu interessieren. 

1. Einleitung

Wenn über riskante Therapien, Therapieschäden und negative Nebenwirkungen 
von Psychotherapien im allgemeinen schon wenig geschrieben und berichtet 
wird, so ist anzunehmen, dass solche Probleme im Zusammenhang mit älteren 
und alten Patientinnen und Klientinnen erst recht kein Thema sind, da diese als 
Empfänger von Behandlungen aller Art ohnehin nur am Rande zur Kenntnis 
ge­nommen werden. Als zahlenmäßig zwar rapide wachsende (Möckli, 1994), 
von ihrem Status her aber eher „randständige" Bevölkerungsgruppe sind alte 
Menschen im Gesundheitsbereich besonders gefährdet, Opfer von falscher, 
unzureichender, riskanter oder fehlender Behandlung zu werden. Zu viele alte 
und kranke Menschen, Hochbetagte - die für psychosoziale Hilfeleistungen 
besonders relevanten Problemgruppen - haben nur noch wenige Angehörige oder 
nahe stehende Menschen, die sich für ihre Interessen einsetzen. Sie leben deshalb 
in „bedrohten Lebenswelten" (Petzold, I 99 lj), in Situationen beständiger 
„Depotenzierung" (Petzold/Bubolz, 1976). Ihre Netzwerksituation ist häufig 
desolat (Petzold,1993; 
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Nestmann, 1988, 1997), und ihre eigenen Kompetenzen und Performanzen bezüg­
lich sozialer Partizipation sind im Zusammenhang mit ihrer Krankheit, die oft den 
Charakter einer „Multimorbidität" hat (Schütz, 1987), vorübergehend oder dauer­
haft eingeschränkt, ihre Wahlmöglichkeiten, was ihre sozialen Bezüge und eine 
selbstbestimmte Lebensgestaltung anbelangt, werden deutlich vermindert. 
Gleichzeitig wächst der gesellschaftliche Druck - die demographischen Verschie­
bungen zwingen zum Handeln -, Daten über diesen Teil der Bevölkerung zu sam­
meln (Kohli/Künemund, 2000), um den veränderten Ansprüchen und Erfordernis­
sen im Sozial- und Gesundheitswesen gewachsen zu sein (Höpflinger/Stuckelber­
ger, 1999). Es wächst also - wenn auch zögerlich - das Interesse am alten Men­
schen als „Forschungsgegenstand". Aus dem Großteil der herkömmlichen klini­
schen Studien zu somatischen oder psychiatrischen Fragestellungen lassen sich 
wenig Schlussfolgerungen für ältere Patientinnen ableiten, da sie - systematisch 
oder zur Vermeidung von zusätzlicher Komplexität - als Untersuchungspopulati­
on ausgeschlossen wurden oder zumindest völlig unterrepräsentiert sind, selbst 
wenn sie gerade zu der Risikogruppe gehören, die von den Ergebnissen empiri­
scher Studien profitieren sollte (vgl. Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 18. Jan. 
00, S. Nl: ,,Ältere Krebskranke tabu"). Die „Lebenswelten alter Menschen" (Pet­
zold/Petzold, 199 la) müssen sorgfältig in den Blick genommen werden - in in­
terventionsorientierter Sicht -, um älteren und alten Menschen die therapeuti­
schen Hilfen zu geben, die für sie nötig sind und auf die sie ein Anrecht haben, 
soll das Wort von der „Würde des Alters" nicht eine Leerformel sein. 
Dieses Kapitel thematisiert einige therapeutische Probleme grundsätzlicher Art. 
Bei der Psychotherapie, die ja über die restitutio in sano hinaus Arbeits-, Ge­
nuss-, Liebesfähigkeit (Freud/Reich) wiederherstellen will, ist es mit dem hippo­
kratischen nil nocere nicht getan, sie muss sich für Menschen engagieren, liebe­
voll einsetzen, wie sonst könnte Liebesfähigkeit erlangt, restituiert werden? Will 
Psychotherapie „toxisches Überich" mildern, muss sie die Qualität von „Gewis­
sensarbeit" gewinnen. Wenn Freud den Begriff der „Kulturarbeit" ins Spiel bringt, 
muss kulturkritische Bewusstseinsarbeit, die Psychoanalyse als Kulturwissen­
schaft als ihre Aufgabe reklamiert, auch als Maßstab genommen werden, an dem 
sie selbst gemessen werden muss. Dem Thema Altern/ Alter/Sterben/Tod müsste 
als Tabuthema im Diskurs der Psychotherapie besondere Beachtung zukommen. 
Dies aber ist nicht der Fall. Mit der Postulierung eines „Todestriebes" alleine kann 
es wohl nicht getan sein. Das ubiquitäre „Elend der alten Menschen" (Schenda, 
1972) ist nicht von Psychotherapeutinnen thematisiert worden. Und es ist bedrü­
ckend, dass eine Aussage wie „angesichts der altbekannten Situation in deutschen 
Altersheimen (sei) Lebensverlängerung für die Bewohner Inhumanität" (Hilleb­
rand, ZDF, 28.9.2000) im politischen Kabarett gemacht wird und die Spezialisten 
für seelische Gesundheit und Krankheit zur „inhumanen Situation alter Men­
schen" (Petzold, 19791) und zur „Krankheit der Inhumanität" in der Gesellschaft, 
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die sich hier artikuliert (idem l 990r), schweigen. Wir wollen in diesem Kapitel 
deshalb zumindest Schlaglichter setzen, wieder einmal, denn man muss - gegen 
die Verdrängung - diese Themen immer wieder ins Gespräch bringen (idem 1965, 
1985d, 199lj, 1994a). 
Da Psychotherapeutinnen immer wieder mit diesen Problemen durch die Arbeit 
mit der ,jüngeren Generation", Menschen, deren Eltern in Heimen leben oder 
Hauspflege erhalten, konfrontiert sind, durch ihre Tätigkeit als Supervisorlnnen 
von Pflegeteams oder durch die Behandlung von burn-out-gefährdeten Pflege­
kräften, liegt bei ihnen - aus ihrem Wissen um Gewalt und Misshandlungspoten­
zial gegenüber alten Mitbürgerlnnen - auch eine besondere Verantwortung. Auf 
jeden Fall tauchen die Themen Altern, Krankheit, Sterben, Tod immer wieder in 
Psychotherapien auf - sofern sie nicht von Patientin und Therapeutin mit einer 
„Solidarisierung im Widerstand" gegen diese Themen abgewehrt werden. Da aber 
antizipatorische Biografiearbeit eine wichtige Voraussetzung für ein gelingendes 
Altern ist, überdies Altern ein Lebensprozess ist und „Vorbereitung auf das Al­
tern" im Lebensverlauf beginnt bzw. beginnen sollte (Schneider, 1981, 1990; Pet­
zold, 1981 g), ist eine Ausblendung dieses Themas - wo es denn angesagt ist - ein 
Kunstfehler. 

2. Ethische Probleme und Prinzipien in der therapeutischen Arbeit

(nicht nur) mit alten Menschen

Für alte Menschen besondere ethische Grundsätze herauszuarbeiten oder zu for­
dern würde in gewisser Weise auch heißen, sie als eine „spezielle Gruppe" auszu­
sondern, sie auszugrenzen aus der Gemeinschaft der „normalen" Menschen und 
sie auf diese Weise zu stigmatisieren. Grundsätzlich sollen sie natürlich nach den 
genau gleichen ethischen Überlegungen behandelt werden wie Angehörige jünge­
rer Altersgruppen (Davis, 1981). Doch kann es durchaus im Interesse der älteren 
Mitbürgerinnen sein, eine spezielle „Ethik für die Arbeit mit alten Menschen" zu 
fordern. Wenn nämlich Einschränkungen, Behinderungen und daraus entstehende 
Abhängigkeiten eingetreten sind, dann wird es notwendig, besondere Zupassun­
gen ethischer Richtlinien vorzunehmen (Spielman, 1986), wie sie auch für jünge­
re Patientinnen mit entsprechenden Einschränkungen - z.B. bei Behinderten er­
forderlich sind (Anstötz, 1990; Leist, 1994). Überdies ist es sinnvoll, darüber 
nachzudenken, warum und inwiefern gerade ältere Patientlnnen gefährdet sind, 
besonders in Institutionen (Beine, 1998; Meyer, 1998) nicht mit dem nötigen Re­
spekt und unter Missachtung ethischer Grundregeln behandelt zu werden, in wel­
chen Aspekten ihre Verletzlichkeit besondere Achtsamkeit erfordert und worauf 
Angehörige von im Altenbereich tätigen Berufsgruppen achten können und sol­
len. Bestimmte ethische Grundprinzipien für die Psychotherapie sind bei Alters-
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patientlnnen, die in ihrer Auffassungsfähigkeit, z.B. durch beginnende oder fort­
geschrittene Demenz, eingeschränkt sind, schwer umzusetzen. Der „ informed 

consent" (Beauchamp/Childress, 1989; Koch et al., 1996), die für jede Behand­
lung erforderliche - und rechtlich verpflichtende - ,,informierte Übereinstim­
mung" bedarf eines höheren Aufwandes an Zeit, was Erklären und Verständlich­
machen anbelangt (Alt-White, 1995). Wo der Patient/Klient nicht mehr oder nicht 
mehr vollauf in der Lage ist, selbst zu entscheiden - und das muss richterlich fest­
gestellt sein - ist ihm Hilfestellung (assistance) zu geben und sind die sorgepflich­
tigen Verwandten oder die Pflegschaften vor therapeutischen Maßnahmen um Zu­
stimmung zu fragen (Kapp, 1990). Dabei hat „ client welfare" (Wohlbefinden und 
Wohlergehen) und „patient security" (die Patientinnensicherheit) als Maßstab für 
die Praxis zu dienen. Darüber hinaus gilt es, ,,client dignity" zu beachten, die 
Würde des Patienten (Petzold, 2000d) - eine gerade in der institutionellen Alten­
pflege immer wieder vernachlässigte Maxime. Wo mit dem Betroffenen keine in­
tersubjektive Auseinandersetzung über seine Situation mehr möglich ist, müssen 
die Betreuerinnen und Therapeutlnnen gleichsam aus „unterstellter lntersubjek­

tivität" (idem 199le) handeln unter der Fragestellung: ,,Würde dieser Mensch, 
wenn er vollsinnig meine Maßnahmen beurteilen könnte, diese gutheißen und , in­
formierte Zustimmung' geben?" 
In jeder Form von helfender Beziehung, also auch in der Psychotherapie, haben 
wir eine „strukturelle Dependenz" und deshalb ein strukturelles Machtgefälle: 
Hier ist jemand in Not oder Problemen, in einer Situation eingeschränkter Res­
sourcen, der Ohnmacht und Hilflosigkeit gar, dort ist ein Helfer, der über Ressour­
cen verfügt und zumindest über eine gewisse Macht, nämlich die, Hilfe in einem 
bestimmten Rahmen zu geben. Damit ist eine äußerst sensible, wenn nicht gar 
vulnerable Lage des Patienten gegeben, die bei Gruppen mit Einschränkungen 
von Souveränität, z.B. Kindern, Hochbetagten, Behinderten, Dementen, 
besonders schwerwiegend zum Tragen kommt, denn ihre Ressourcen sind 
zumeist so gering, dass sie sich keine Unterstützung selbst erschließen, ,,kaufen" 
können (z.B. Rechtsberatung). Sie haben deshalb „nur" die Grundrechte zu ihrer 
Ve1fügung, diese aber sind die kostbarsten Rechte in einem demokratischen Ge­
meinwesen: ,,bürgerliche Ehrenrechte". Für diese Rechte Gewähr zu leisten, für 
ihre Gültigkeit und Geltungskraft Gewähr zu leisten, erweist sich besonders an 
der Art, wie dies im Umgang mit Bürgerlnnen in benachteiligten und geschwäch­
ten Situationen und „prekären Lebenslagen" (Petzold, 2000h) geschieht, als we­
sentlich. Deshalb müssen diese Bereiche eine besondere Aufmerksamkeit erfah­
ren. Man muss für solche Grundrechte und Regeln kämpfen „wie für seine Stadt­
mauer" (Heraklit, Fragment B44). Das scheint oft aus dem Blick zu geraten. Weil 
es Menschen gibt, die nichts mehr haben als ihre Menschenwürde, macht das die­
se „ Würde" so kostbar. Bei der „dient dignity" geht es bei jedem individuellen 
Schicksal um ein kollektives Gut von höchster Bedeutung: In der Tat „Die Würde 
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des Menschen sei [ist] unantastbar", weil sie so antastbar, so verletzlich, zerstör­
bar ist. Es geht dabei keineswegs nur um die Gewährleistung eines „Überlebens­
minimums", sondern um die eines „eubios", eines guten Lebens, denn nur ein 
solches ist menschenwürdig, wie Politiker sehr wohl zu wissen scheinen, wenn sie 
ihre „Diäten" beschließen - nie knauserig sich selbst gegenüber-, denn eine gute 
,,diaita", d.h. Lebensführung, kostet. Wir müssen uns die Würde unserer bedräng­
ten Mitbürgerinnen etwas kosten lassen, wir, das heißt jeder Bürger, jede Bürge­
rin, denn es geht um seine und ihre Würde, weil „Dignität" immer eine kollektive 
Realität ist. Die „Verletzung der Alterswürde" (Petzold, 1985d) - und der Senior­
autor hat in dem so betitelten Beitrag schreckliche Verletzungen der Dignität do­
kumentiert - ist niemals ein „Einzelfall", kein „bedauerlicher" zumal, sondern ein 
zu ahndender Angriff auf die Würde eines jeden, der von solchen Missständen, 
Vergehen, Verbrechen hört und Kenntnis erhält. ,,Man muss da nach Kräften hel­
fen und darf nicht ruhig zusehen", mahnte schon Demokrit (Fragment 261, vgl. 
Fr. 255). Man muss dazwischentreten (intervenieren), dabei aber die „richtigen 
Leute" konfrontieren, und das sind zuletzt die Pflegenden: Weil riskante und 
schlechte Pflege und Betreuung ein allzuhäufiges Phänomen ist, weil die Pflegen­
den z .T. in katastrophalen Situationen arbeiten müssen. Hier sind strukturelle 

Mängel, und die Öffentlichkeit ist gefordert, jeder Bürger, jede Bürgerin! Weil die 
Pflegenden selbst erheblichen Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind (Herschbach, 
1991; Petzold, 1993g), müssten z.B. die Hum-out-Patientinnen behandelnden 
Psychotherapeutinnen öffentliche Stellungnahmen, die Supervisorlnnen von be­
lasteten Teams öffentliche Proteste auf den Weg bringen mit der Kraft ihrer fach­
lichen Autorität. Uns sind solche solidarischen und fachlichen Aktionen von ein­
zelnen Psychotherapeutlnnen oder Supervisorlnnen kaum und von ihren Fachver­
bänden gar nicht bekannt - obgleich der Seniorautor dies z.B. bei der DGSv, 
dem größten Supervisoren Fachverband moniert hat (Petzold/Ebert/Sieper, 1999). 
Psychotherapeutinnen haben, wenn sie belastete Helferlnnen aus dem Geronto-· 
bereich behandeln - und das ist keine Seltenheit - eine „doppelte Loyalität" und 
Verantwortung: den ausgebrannten Helferinnen gegenüber und ihren Patientin­
nen/Klientinnen gegenüber. Die „inhumane Situation alter Menschen" (Petzold, 
19791), Inhumanität und Gewalt gegen alte Menschen (idem l990r) ist offenbar 
für Psychotherapeutlnnen kein Thema (ganz im_ Unterschied etwa zur Flut der 
Veröffentlichungen zum Thema „sexueller Missbrauch" wird man in der psycho­
therapeutischen Fachliteratur hier nicht fündig. Es ist müßig zu fragen, wo die 
größeren Häufigkeiten der „ubiquitären Gewalt" zu finden sind, denn „Dignität" 
ist überall zu schützen, eben weil sie niemals ein Einzelfall ist). 
Der Seniorautor hat das Konzept der „client dignity" inauguriert u.a. auf Grund 
der katastrophalen Erfahrungen, die er im geriatrischen und gerontotherapeuti­
schen Kontext machen musste (idem 1985d). Wir haben deshalb bewusst das The­
ma „client dignity" im Kapitel Therapie mit alten Menschen aufgegriffen - es 
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könnte, müsste in jedem Kapitel dieses Buches thematisiert werden -, weil hier 
die Versäumnisse der psychotherapeutischen „professional communities" und 
„scientific communities" eine solche Thematik aufzugreifen, ein solches Konzept 
spezifischer professioneller Ethik auszuarbeiten besonders eklatant sind. Wir ha­
ben die Ethikreglemente psychotherapeutischer Fachverbände der drei deutsch­
sprachigen Länder und der Niederlande durchgesehen. Die Situation der Kinder 
wird äußerst selten (Ausnahme Niederlande), die der alten Menschen mit beson­
deren Einschränkungen (wir reden hier nicht von den „validen" Klientlnnen) 
nirgendwo besonders berücksichtigt! Überhaupt wäre die Analyse der Ethikricht­
linien eine eigene Studie wert, was ihren häufig „parentifizierenden" Duktus an­
belangt. Nirgendwo werden Patientlnnen als gleichberechtigte, mündige Bürge­
rinnen, was sie doch sind, in Gremienarbeit, Ethikkommissionen etc. berücksich­
tigt, von Mitwirkungsmöglichkeiten einmal ganz zu schweigen (Petzold, 2000m). 
Das aber würde client dignity erforderlich machen, das macht Menschenwürde 
aus: Betroffenen zu ermöglichen, für sich selbst zu sprechen, denn es ist, wie Fou­
cault (1978, 132) zu Recht betont, ,,entwürdigend, für die andern zu sprechen", 
wenn diese noch für sich sprechen können. Hingegen ist es verpflichtend, für die 
zu sprechen, die für sich nicht mehr zu sprechen vermögen - für viele alte Men­
schen in „prekären Lebenslagen" oder mit reduzierten physischen, psychischen 
oder geistigen Kräften - und für solche, die noch nicht für sich sprechen können: 
die kleinen Kinder. 
Ethikreglemente, die nur Schaden verhindern wollen, Verstöße ahnden wollen, 
stellen Verfehlungen in Rechnung. Das scheint realistisch, wird aber dann frag­
würdig, wenn man feststellt, dass aktive „Entwicklung" oder gar „Pflege" ethi­
scher Praxis - etwa durch verpflichtende Schulung, Verankerung in der Ausbil­
dung von Psychotherapeutlnnen, Weiterbildung und Forschung - weitgehend 
fehlt. Ahndende Reglemente allein sind ein Beitrag zu „riskanter Praxis", weil sie 
sich strukturell mit Missständen abzufinden scheinen, ohne aktiv zur Veränderung 
ihrer Gründe und Hintergründe (Pflegenotstand, Minimalqualität in Heimen etc.) 
einzuschreiten, zu intervenieren - in der Ursprungsbedeutung des Wortes „dazwi­
schentreten". 
,,Bewusstseinsbildung" als ein zentraler Beitrag, den psychotherapeutische Kul­
turarbeit leisten kann, erfordert nicht nur, ,, reflexive Kulturarbeit" als Gegenstand 
psychotherapeutischer Ausbildung und fachverbandlicher Aktivitäten zu kultivie­
ren - und darin muss „ client dignity" ein zentrales Thema sein -, sondern ver­
langt auch, eine „Kultur des Intervenierens" zu entwickeln und zu pflegen, für die 
einer der Gründerväter der Gestalttherapie, der Sozialkritiker Paul Goodman 
(1964), mit seinen zahlreichen Leserbriefen, Petitionen und Aufrufen ein beein­
druckendes Beispiel geliefert hat. Hier zumindest sollten Psychotherapeutinnen 
sich nicht „abstinent" verhalten. 
Für Psychotherapeutinnen, bei deren Patientinnen besonders häufig durch gesell-
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schaftliche Entfremdungsphänomene Belastungssituationen entstehen, die zu Er­
krankungen führen können oder geführt haben, wird es besonders wesentlich, ge­
sellschaftliche Zusammenhänge zu reflektieren, Veränderungsdynamiken zu er­
fassen - z.B. die Veränderung von Familienstrukturen, Arbeitsverhältnissen, Si­
cherungssystemen, Medien, Technologien - und ihre eventuellen Auswirkungen 
auf Menschen zu verstehen: Welche Bedeutung und Auswirkungen haben die lan­
gen „empty nest" Phasen auf ältere Menschen, welche die insgesamt gestiegene 
Lebenszeit, die langen Witwenschaften, die Veränderung der Validität (zur Pflege­
bedürftigkeit in Heimen etc. Kohli/Künemund, 2000)? Die „Formen seelischen 
Alterns" (Lehr!Thomae, 1987; Niederfranke et al., 1992) werden sich damit si­
cher verändern. Das macht es für Gerontopsychotherapeutlnnen unverzichtbar, 
sozialgerontologische bzw. gerontosoziologische oder sozialpsychologische For­
schungen und Konzepte zu berücksichtigen und für die Theorienentwicklung und 
Methodenerarbeitung zu verwenden oder solche Forschungen zu betreiben, etwa 
zur Netzwerksituation alter Menschen (Röhrle et al.,1998; Petzold, 1994e), zur 
Identitätsentwicklung und zu spezifischen „Lifestyles" (Keupp/Höfer, 1997; Mül­
ler/Petzold, 1999). Leider bemerkt man davon in der alterspsychotherapeutischen 
Literatur, besonders der psychoanalytischen (Radebold, 1983) wenig. 
Neue Probleme stehen ins Haus, die der Beachtung bedürfen: Mit dem ungeheu­
ren Fortschritt im letzten Jahrhundert in biologisch-medizinischen Disziplinen, 
insbesondere der Genforschung, rückt z.B. zunehmend die Frage nach ethischen 
Regelungen in diesem Bereiche ins Licht der Aufmerksamkeit. Und hier befinden 
sich die alten Menschen an einem besonderen „Reibungspunkt", denn mit den 
wachsenden Möglichkeiten, einzelne Ausprägungen von Lebewesen und deren 
Lebensdauer indirekt oder vielleicht bald auch direkt mitzusteuern, werden sich 
unweigerlich die Wertmaßstäbe gegenüber dem Leben überhaupt verändern, ver­
schärft durch die Verknappung der Ressourcen und die bereits erwähnten massi­
ven demographischen Verschiebungen. Nicht zufällig wird heute häufiger über 
Euthanasie debattiert und gestritten, ja nach Legitimationen gesucht (vgl. Stoffels, 
1995). Der Tod, dem Alter am nächsten und eine Urangst und Grundfrage für den 
Menschen überhaupt, erhält neue Aspekte. Neue Möglichkeiten, ihn zu täuschen, 
zu überlisten, zu hintergehen - man denke an das Grimm'sche Märchen ,,Der Ge­
vatter"-, den Tod zu umgehen, zu manipulieren, sich mit ihm zu messen schei­
nen sich zu öffnen. Die genetisch vorgegebene Altersschranke der Gewebe zu 
kontrollieren, das erscheint manchem nur noch eine Frage der Zeit. Die Entschei­
dung über Leben und Tod gelangt mit jedem Jahrzehnt ein bisschen mehr in die 
Hände von Wissenschaftlerinnen und Medizinerinnen. Das ruft in Teilen der Öf­
fentlichkeit Skepsis hervor und lässt die Forderung nach ethischen Leitlinien lau­
ter werden. 
Doch nicht erst das Lebensende wirft ethische und moralische Fragen auf, son­
dern das Verhältnis zwischen den Generationen, zwischen alten und jüngeren 
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Menschen und auch die Voraussicht und Vorsorge, die in jüngeren Jahren zu tref­
fen ist sowie die Fürsorge, die Bürgerinnen eines Gemeinwesens füreinander auf­
zubringen haben. So wird ohne besonnene und weit blickende Maßnahmen - und 
die zu treffen kann nicht nur „bei den Praktikern" liegen - der wachsende Bedarf 
an Versorgungsmöglichkeiten für alte, kranke, hilfs- und pflegebedürftige Men­
schen und die für sie in dieser Lebensphase notwendige Infrastruktur zu Proble­
men führen, wenn die arbeitende Generation nicht mehr in der Lage oder willens 
ist, den aus dem Arbeitsprozess ausgeschiedenen Teil der Bevölkerung finanziell 
zu tragen (Stoffels, 1995). Verschärft wird die Situation natürlich durch den 
gleichzeitigen Mangel an personellen Ressourcen, an ausgebildetem Pflege- und 
Betreuungspersonal, das auf dem Stand gerontologischen Wissens ist. Es wird 
schon seit längerer Zeit über Zeichen von Ausgrenzungen, Inhumantität und Ge­
walt gegen alte Menschen (Beine, 1998; Meyer, 1998; Petzold, 19791, 1985d) be­
richtet und davor gewarnt, dass Aussonderungen bis hin zu Tötung einer „lästig 
gewordenen Menschengruppe" durch eine „schleichende gesellschaftliche Ent­
wicklung unbemerkt herbeigeführt und im ökonomischen Krisenfall realisiert 
werden" kann (Stoffels, 1995, 139). (Die Sistierung notwendiger medizinischer 
Maßnahmen bei infirmen Hochbetagten in britischen Krankenhäusern und Geria­
trien ist hier ein bedrückendes Beispiel.) Verursacht werden solche Ereignisse un­
ter anderem durch chronische Überforderungszustände bei Pflegenden, die zu Tä­
terinnen wurden (Petzold, 1985d). Vergleiche mit der ,,Endlösung" fallen (Haar­
haus, 1993), oder es wird von einer „Medizin des Vierten Reiches" gesprochen, 
die dem wachsenden Bedürfnis nach rechtlicher Absicherung der „Entsorgung" 
alter dementer Menschen mit entsprechenden Gutachten nachkommt (Stoffels, 
1995). 
Diese Szenarien sind vielleicht „schwarz gemalte" Perspektiven, doch sollen sie, 
besonders mit Blick auf die bedrückende Zahl von Patiententötungen im Bereich 
der Pflege und institutionellen Altenbetreuung (Maisch, 1996; Beine, 1998) ernst 
genommen werden. Nur so kann man Ursachen, die man besser kennt, als viele 
dies vielleicht wahrhaben wollen, entgegentreten bzw. prophylaktische Maßnah­
men ergreifen, bevor es zu weiteren Fällen von serieller Gewalt gegen alte Men­
schen kommt. 
Den düsteren Aussichten gegenüber stehen allerdings auch ernsthafte Bemü­
hungen nach einem ethisch korrekten Umgang mit älteren Menschen (vgl. die 
Richtlinien der Vereinten Nationen 1999). In keinem Lehrbuch fehlen die Hinwei­
se auf die spezifischen ethischen Probleme (Förstl, 1997; Sadavoy et al., 1991) 
im Umgang mit alten Patientinnen, doch wenn dies so persistent wiederholt wer­
den muss, ist es um die Situation von Alterspatientinnen wohl nicht so gut be­
stellt. 
Für die Gewährleistung eines ethischen Umgangs - und das heißt eigentlich doch 
eines selbstverständlich angemessenen Umgangs - mit älteren Menschen als Pati-
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entlnnen, als Bewohnerinnen von Pflege- und Altersheimen und als Teilnehme­
rinnen von Forschungsstudien wird zumeist auf das medizinethische Prinzip des 
„informed consent" verwiesen (Faden & Beauchamp, 1986), wonach ein Patient 
bzw. Teilnehmer einer Studie über die Art der Maßnahme, die Risiken, Methoden, 
Ziele einer Behandlung bzw. eines Projektes sorgfältig und umfassend informiert 
werden muss und er danach ohne Zwang dem Vorhaben zustimmen oder es ableh­
nen können soll. Als Patient in einem Krankenhaus oder als Klient in der privaten 
Praxis einer Psychotherapeutin hat man dieses Recht auf Information und Ent­
scheidungsfreiheit. Dieses ist durch die gesetzliche Regelung der Psychotherapie 
in vielen europäischen Ländern sogar rechtlich vorgeschrieben, wobei man sagen 
muss, dass Psychotherapeutlnnen auf die Situation, über „Risiken und Nebenwir­
kungen" - gar noch altersgruppenspezifisch - angemessen zu informieren noch 
keineswegs durch Forschung und Konzeptbildung vorbereitet sind. Die Informa­
tionspflicht auf Seiten der Behandelnden wird - oft wider besseres Wissen - in 
vielen privaten oder staatlichen Institutionen nicht oder nur mangelhaft berück­
sichtigt. Auch viele Psychotherapeutlnnen in privaten Praxen sind, trotz ihrer Ein­
gliederung in das medizinische Versorgungssystem durch die in vielen europäi­
schen Ländern erfolgten Gesetzgebungsverfahren, auf diese unabdingbare Infor­
mationspflicht und ihre Handhabung noch wenig eingestellt, von speziellen Infor­
mationsformaten für spezifische Alters- und Patientengruppen einmal ganz zu 
schweigen. 
Gerade bei älteren Menschen, die mit Psychotherapie in ihrem Leben nichts zu 
tun hatten, ist eine solche Information unverzichtbar. Therapien können labilisie­
ren, problematische Übertragungssituationen zu den meist jüngeren Therapeutln­
nen können auftreten, Reaktivierungen traumatischer Erlebnisse sind möglich, 
durchaus auch psychosomatische Symptombildung oder depressive Reaktionen. 
Dem gerontotherapeutischen Praktiker sind solche Komplikationen natürlich be­
kannt. Wie allerdings das Problem des „informed consent" - auch mit kognitiv 
validen Patientlnnen - gehandhabt wird (Kapp, 1992 ), erfährt man aus der Litera­
tur - auch bei der Darstellung ganzer Behandlungen (Radebold/Schweitzer, 1996) 
nicht. Wir pflegen mit älteren Psychotherapiepatientlnnen ausführliche Informati­
onsgespräche zu führen, in denen Mitwirkung und Mitgestaltung der Therapie im 
Vordergrund stehen, aber ein „empowerment" angestrebt wird (Petzold/Gröbel­
baur/Gschwend, 1998) und mögliche Probleme angesprochen werden. Das wird 
in der Regel gut aufgenommen. 
Bei all diesen Maßnahmen muss immer der Lebenskontext der Patientinnen und 
Klientlnnen im Blick bleiben und in die Betrachtung einbezogen werden, um zu 
keinen unbilligen Individualisierungen und reduktionistischen Modellvorstellun­
gen und Praxen zu kommen. Aus diesem Grunde wird auf die Kontext- und Le­
benslageperspektive ausführlicher eingegangen. 
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3. Das Konzept „prekärer Lebenslagen" und seine Bedeutung für Risiken

und Mängel der Hilfeleistung

Da insgesamt von einem aktiven Engagement für „client dignity" in der Psycho­
therapie - und besonders in der mit alten Menschen - wenig zu sehen ist, ist die 

Herausforderung umso größer, Missstände aufzuzeigen, Fehlbehandlungen anzu­
prangern und sich offensiv für die Entwicklung adäquater Behandlungsmodelle 

und Praxen - forschungsgestützte - einzusetzen. Dafür ist es notwendig, sich mit 
Risiken und Mängeln in Lebenslagen alter Menschen auseinanderzusetzen. Es ist 

leider für die Mehrzahl der psychotherapeutischen Schulen charakteristisch, dass 
sie Patientinnen in der Regel dekontextualisiert betrachten und für den Umgang 

mit destruktiven oder prekären Lebenslagen keine Konzepte entwickelt haben, 
Verbindungen zur Soziotherapie (Petzold/Petzold, 1993; Petzold, 1997p) kaum 

vorhanden sind - sehr zum Nachteil der Patientinnen. Für die Gerontopsychothe­

rapie ist deshalb die Verbindung von Psychotherapie, Soziotherapie und Agogik 

(Petzold, 1985a) bei Hilfen für ältere Menschen in komplexen und z.T. prekären 
Lebenslagen unverzichtbar, um Zugänge zu „chancenreichen Lebenlagen" zu er­
öffnen und die kreative Gestaltung des eigenen Lebens zu unterstützen. 

Das Lebenslagekonzept hat für die Reflexion der Situation älterer und alter Mit­
bürgerinnen besondere Relevanz und hat wohl auch deshalb in die sozialgeronto­

logische Literatur Eingang gefunden (Petzold/Petzold, 1991; Bäcker/Naegele, 
1991). Es soll daher kurz dargestellt und mit der Spezifizierung der „prekären Le­
benslage" (Petzold, 2000h) für den Zusammenhang dieser Arbeit aufgegriffen 
werden. 

In der „Integrativen Therapie" hat das Konzept „Kontext/Kontinuum" (idem 
1974j, 1998a, 368) eine zentrale Bedeutung. Therapie muss immer in einem spa­

tiotemporalen Zusammenhang verortet werden, Patientensituationen dürfen nicht 
dekontextualisiert - wie in der Mehrzahl der Psychotherapieverfahren immer 
noch üblich - betrachtet werden. Deshalb ist eine differenzielle Explikation des 

Kontextkonzeptes erforderlich. Die verschiedenen Sozialwissenschaften haben 

hierzu Modellvorstellungen erarbeitet, die - da sie unterschiedliche Akzente 

setzen - für die Psychotherapie und die Gerontotherapie nützliche Perspektiven 

bieten. Als Oberbegriff lässt sich der einer „ökologischen" oder „sozialökologi­

schen" Perspektive festhalten, die mit den Namen von J. von Uexküll (1921), 
K. Lewin (1943, 1951), U. Bronfenbrenner (1976,1979, 1981), J.J. Gibson

(1979), P. Lawton (1970, 1980) verbunden werden kann. Sie vermag besonders in
der Sozialgerontologie zum Tragen zu kommen, weil Altern als „ökologisches

Schicksal" (Lehr, 1979; Petzold/Bubolz, 1976, 1979; Saup, 1993) gesehen wur­

de. Sie ist aber auch in der Entwicklungspsychologie des Kindesalters (Bronfen­
brenner, 1981; Petzold/van Beek/van der Hoek, 1994) fruchtbar geworden. Die

z.T. sehr unterschiedlichen Konzepte (vgl. etwa die der Lewintradition und die der
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Gibsontradition) sind noch nicht in einer übergreifenden Theorie integriert. Das 

Lebenslage-Konzept könnte eine solche Integration vielleicht leisten. Einige Per­

spektiven seien für diesen Zusammenhang aufgezeigt, mit Hinweisen, wie sie in 

ein differenzielles Verständnis von Lebenslagen einbezogen werden könnten, um 

zu einem „integrativen Lebenslagekonzept" als Kernbestand des integrativen 

Kontextkonzeptes zu kommen. Dazu ziehen wir einige Referenztheorien und -

konzepte bei: 

1. Umwelt -Sie kann als Konzept im Sinne von Lewin oder auch von J. von Uex­

küll und von Gibson im Sinne eines biophysikalischen bzw. ökologischen Rau­

mes, wie er sich der Wahrnehmung darbietet, begriffen werden (z.B. Quartier;

Haus, Wohnung, Möbelierung etc.), der die Person und ihre Lebenslage nach­

haltig beeinflusst;

2. Lebenswelt - Sie kann in einem phänomenologischen Verständnis als Bo­

den und Horizant der Erfahrung (Busserl, 1954, 29jf) gesehen werden, als

alltägliche, ,, anschauliche Lebensumwelt" ( ibid. 123) und in einer sozial­

phänomenologischen Erweiterung als subjektiv erlebte Alltagswelt (Schütz,

1974), die sich aber auch als undurchschaubare, kontingente, sich permanent

transformierende Vielfalt (Merleau-Ponty, 1986; Waldenfels, 1985, 21, 67) er­

weisen kann. Auch Lebenslagen sind in ihrer Erfassbarkeit und Kontingenz

erlebt.

3. Situation - Diese erlebte „phänomenale" Welt kann unter soziologischer Per­

spektive als subjektiv gesehener Ausschnitt im Sinne von W.I. Thomas ( 1923,

1965) als Situation verstanden werden, die das Verhalten des Menschen beein­

flusst. Lebenslagen können als „ serielle Situationen" verstanden werden, die

allerdings in den Rahmen individueller subjektiver Theorien und kollektiver

Bewertungen gestellt werden müssen.

4. Sozialwelt-Social world (vgl. Strauss, 1978)-Darunter verstehen wir ein Set

kollektiver Kognitionen, Emotionen und Volitionen und erweitern so das Mo­

dell der „sozialen Repräsentationen" von Moscovici (1984) konzeptuell. Um­

welt bzw. Lebenswelt werden kognitiv eingeschätzt (appraisal) und emotional

bewertet (valuation), und diesen Bewertungen ist in der diagnostischen und

therapeutischen Arbeit sorgfältig nachzugehen, will man den Kontext alter

Menschen verstehen, ihr Erleben des jeweiligen Kontextes erfassen.

5. Lebenslage - Das aus der sozialen Ungleichheitsforschung stammende Kon­

strukt der Lebenslage versucht „die materiellen und immateriellen Anliegen

und Interessen eines Menschen zu erfassen und damit die Lebensverhältnisse

in ihrer Gesamtheit bzw. Interdependenz zu sehen. Es fragt also nach äußeren

Rahmenbedingungen und Anliegen der Betroffenen gleichermaßen und berück­

sichtigt explizit ihre wechselseitige Bedingtheit, bezieht also objektive gesell­

schaftliche Gegebenheiten wie deren subjektive Verarbeitung auf der Ebene der

Befindlichkeit von Individuen mit ein" ( Bäcker/Naegele 1991 ).
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In ein integratives Konzept der Lebenslage als ein mögliches Kontextkonzept las­
sen sich alle voranstehend ( 1-4) aufgeführten Perspektiven (und event. noch an­
dere) einbringen, womit eine alleinig psychologische Betrachtung von „Alter und 
Umwelt" (Saup, 1993) überschritten wird. Auch wenn Lebenslagen individuell 
und kollektiv bewertete Gegebenheiten sind, wird mit der ökonomischen Realität 
noch eine wesentliche Dimension hinzugefügt. Deshalb darf eine auf dieses Kon­
zept rekurriende therapeutische Arbeit insgesamt und im sozialgerontologischen 
Kontext in Sonderheit das Gewicht sozioökonomischer Realität nicht marginali­
sieren: Armut, schlechte Wohnung, heruntergekommene Quartiere, schlechte 
Bausubstanz oder dysfunktionale Architektur oder lieblose Ausstattung von Hei­
men und Stationen. Weil dies alles auch im Rahmen der kollektiven und individu­
ellen Bewertungen gesehen werden muss, sind Lebenslagen auf drei Ebenen zu 
beeinflussen: durch die Veränderung von Einstellungen einerseits, durch konkre­
tes Handeln in der Veränderung von Umwelt- und Situationsbedingungen 
andererseits und schließlich und wesentlich durch ameliorative Maßnahmen, d. h. 
Ressourcenzufuhr und Investitionen. Nur in der Synergie dieser drei Dimensionen 
kommen wir zu nachhaltig gestaltbaren Lagen. Bei Interventionen auf der Ebene 
der Lebenslagen muss durch ein sorgfältiges Lageassessment dafür gesorgt wer­
den, dass die Maßnahmen realisierbar sind und den Kompetenz- und Performanz­
rahmen sowie die Ressourcensituation (Petzold, 1997p) der Betroffenen und Be­
teiligten nicht überlastet wird. Es muss Sorge getragen werden, das Risiko des 
Scheiterns von Gestaltungsprojekten und -entwürfen zu vermeiden, denn durch 
Einbrüche in der Gesundheitssituation mit Folgen für die Sinnerfassungskapazi­
tät, Orientierungsfähigkeit der Klientinnen bzw. Patientlnnen durch akzelerieren­
de Altersprozesse oder durch plötzliche Krankheit kann es bei Alterspatientlnnen 
leicht zu Überlastungen der persönlichen Tragfähigkeit oder Integrationsmöglich­
keiten kommen, sodass das wahrgenommene, kontrollierte und damit als gestalt­
bar erlebte und eingeschätzte (appraisal) ,,Wirklichkeitsfeld" beschränkt und be­
schädigt wird (Merleau-Ponty, 1966, 135), die Lebenslage sich verschlechtert. 
Das Wechselspiel von realen Gegebenheiten und mentalen Bewertungen in unse­
rem Lebenslagekonzept ist stets zu beachten, denn von beiden Dimensionen ge­
hen Gefährdungen aus. Reale Verschlechterungen in der relevanten Umwelt und 
in der materiellen Ressourcensituation oder Negativierung von Situationsbewer­
tungen können Wirkungen zeigen, die sich wechselseitig verstärken können. Bei 
Belastungen engen sich die „subjektiven Theorien" (Flick, 1991) eines Individu­
ums, ja ganzer Gruppen (etwa einem sozialen Netzwerk mit vielen Menschen ei­
ner Alterskohorte, in einer Nachbarschaft mit überwiegend alten Menschen oder 
einer Stationspopulation) über ihre Lebenswelten in „sich verschlechternden La­
gen" ein. In den persönlichen und kollektiven kognitiven, emotionalen und voliti­
ven Qualitäten (representations sociales, Moscovici, 1984), den Welt- und Le­
benssichten (social worlds, Strauss, 1978; Unruh, 1983) tritt an die Stelle von 
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Weltoffenheit und Weite Engung und Verdüsterung, kommt Ausgeliefertsein, 

Ohnmacht auf. Der „Ort der Kontrolle" (vgl. Flammer, 1990) geht verloren und 

damit die Vielfalt der Persönlichkeit (Rowan/Cooper, 1999), die keinen Zugang 

mehr findet zu Witz, Ironie, Humor - all dem, was die Fantasie für neue, über­

schreitende Lösungen frei macht (Bakhtin, 1986). 

Ein solches „integratives Lebenslagekonzept" ist für die Betrachtung von Patien­

tinnen und Klientlnnensituationen äußert fruchtbar, weil es die Realitäten von 

materiellen und ideellen Gegebenheiten und Interessen erfasst und den Reduktio­

nismus alleinig klinischer Betrachtung sprengt. Es ist zugleich ein differenzielles 

Lebenslagekonzept, umfasst in diesem Sinne die Potenzialität protektiver; aufbau­

ender; expansiver „chancenreicher Lebenslagen", aber auch die ,,destruktiver Le­

benslagen" mit ihren kritischen Lebensereignissen, ihren „adverse events" und 

schließt auch das Risiko „prekärer Lebenslagen" ein, die in klinischer Ausrich­

tung und aus integrativer Perspektive - die oben aufgeführte Definition 

überschreitend - wie folgt charakterisiert werden: 

,, Prekäre Lebenslagen sind zeitextendierte Situationen eines Individuums mit sei­

nem relevanten Konvoi in seiner sozioökologischen Einbettung und seinen sozio­

ökonomischen Gegebenheiten (Mikroebene), die dieser Mensch und die Men­

schen seines Netzwerkes als , bedrängend' erleben und als ,katastrophal' bewer­
ten (kognitives appraisal, emotionale valuationJ, weil es zu einer Häufung massi­

ver körperlicher; seelischer und sozialer Belastungen durch Ressourcenmangel 

oder -verlust, Fehlen oder Schwächung, protektiver Faktoren' gekommen ist. Die 

Summationen ,kritischer Lebensereignisse' und bedrohlicher Risiken lassen die 
Kontroll-, Coping- und Creatingmöglichkeiten der Betroffenen (des Individuums 

und seines Kernnetzwerkes) an ihre Grenzen kommen. Eine Erosion der persönli­

chen und gemeinschaftlichen Tragfähigkeit beginnt. Ein progredienter Ressour­

cenverfall des Kontextes ist feststellbar; sodass eine Beschädigung der persönli­

chen Identität, eine Destruktion des Netzwerkes mit seiner ,supportiven Valenz' 

und eine Verelendung des sozioökologischen Mikrokontextes droht, eine destruk­

tive Lebenslage eintritt, sofern es nicht zu einer Entlastung, einer substanziellen 

, Verbesserung der Lebenslage' durch Ressourcenzufuhr kommt und durch infra­

strukturelle Maßnahmen der Amelioration, die die Prekarität dauerhaft beseiti­

gen." (Petwld, 2000h). 

In diese Definition sind alle vorgängig angesprochenen Referenztheorien einbezo­

gen. Prekarität impliziert immer eine massive Unsicherheit (lt. precarius = durch 

flehentliches Bitten auf Widerruf gewährt), eine Zwiespältigkeit und ein Gefah­

renpotenzial, das Zukunftsgewissheit unterminiert, Sorge, Angst, Hoffnungslosig­

keit zu vorherrschenden Grundstimmungen werden lässt und das Lebensgefühl 

(Petzold, 1992b) negativ tönt - bei langdauemden „prekären Lebenslagen" nach­

haltig. Es gibt nichts Enttäuschungsfestes mehr, alle Lebenssicherheit und Zuver­

sicht sind „auf der Strecke" geblieben. Mit solchen Situationen werden Geronto-
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therapeutlnnen immer wieder konfrontiert, und sie werfen besondere Schwierig­
keiten auf, die nicht durch Ausblendung realer Gegebenheiten oder ihre Redukti­
on auf „psychodynamische" Kostellationen gelöst werden. Die Psychotherapeu­
tinnen werden hier Allianzen mit der Soziotherapie und der Sozialarbeit suchen 
müssen, mit agogischen Maßnahmen, mit medizinischen und pflegerischen Agen­
turen der Hilfeleistung (so schon Petzold, 1965), dann wird ihre Arbeit Chancen 
auf menschengerechte und Dignität Gewähr leistende Unterstützung und Ent­
wicklungsförderung haben, eine Arbeit, die nicht nur zur Gesundung von Men­
schen beiträgt, sondern ihnen hilft, die Entwicklungsaufgaben dieser Lebenspha­
se konstruktiv (Saup, 1991) zu gestalten, ohne dass es zu allzu großen Belastun­
gen und Risiken kommt. 
Vor dem Hintergrund des Lebenslagekonzeptes wird es nun möglich, auf ausge­
wählte Risikosituationen und Möglichkeiten der Fehlbehandlung in Institutionen 
und in der freien Praxis einzugehen. 

3.1. Risikokonstellationen und Möglichkeiten der Fehlbehandlung in Institutionen 

Patient welfare and security als ethische Maximen lassen sich nur gewährleisten, 
wo einerseits Forschung Risiken und Nebenwirkungen ausschließt oder mindert 
und andererseits gute oder bestmögliche Praxis durch empirische Wirksamkeits­
studien belegt wird. Good or best practice ist für die Psychotherapie ein noch re­
lativ ,junges" Thema, weil noch nicht genügend Studien vorliegen, die den Krite­
rien dieser evidence based medicine bzw. psychotherapy entsprechen (Dobson/ 
Craig, 1998; Petzold, 1999p). Für die Alterspsychotherapie trifft dies in besonde­
rem Maße zu (Müller/Petzold, 2000b). Da Schadensforschung praktisch nicht 
vorliegt, ist es besonders wichtig, nach potenziell schädigenden Situationen oder 
Konstellationen Ausschau zu halten, denn der Weg zu einer guten Praxis führt u.a. 
auch über den Ausschluss von Risiken. Hierzu einige Beispiele. 

3.1.1. Iatrogene Schäden durch Hospitalisierung oder Institutionalisierung­
Verlagerung des locus of control und Paternalismus bzw. Parentifizierung 
bei fehlenden Verarbeitungshilfen 

Dass Relokationen, z.B. der Umzug ins Altersheim, ins Pflegeheim oder auch nur 
die vorübergehende Aufnahme in eine psychiatrische oder somatische Klinik oft 
mit einer unmittelbar darauf folgenden Verschlechterung des psychischen und/ 
oder körperlichen Zustandes verbunden ist, ist bekannt (Tobin, 1980; Solms-Wil­
denfeld 1985; vgl. Saup,1993, 140ft). Durch den Übertritt ins Heim oder auch den 
vorübergehenden Aufenthalt im Spital verliert ein bisher weitgehend souveränes 
Individuum einen beträchtlichen Teil seiner Kontrollmöglichkeiten (Saup, 1984, 
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1993). Persönlichkeiten, die über ein hohes Maß an internalem „locus of control" 
verfügen, tun sich damit besonders schwer, zumal für diese der Schritt ins Heim 
wohl ohnehin nur unter dem Druck einer Notlage geschieht. 
Die ohnehin oft schon verminderten Kontrollmöglichkeiten werden noch zusätzlich 
abgebaut im Falle vereinnahmender entmündigender Hausregeln oder einer pater­
nalistischen Führung einer Pflege- oder Wohneinrichtung. Unter Paternalismus 

wird der Gebrauch von Druck oder Zwang verstanden - zuweilen kann unter juris­
tischer Perspektive sogar von Nötigung gesprochen werden, und das ist kein Kava­
liersdelikt-, Druck „zu einem guten Zweck", der aber von den Personen, die davon 
profitieren sollen, nicht als solcher anerkannt wird (Davis, 1981). Dies wird leider 
im Gesundheitssystem oft angetroffen, wobei zu sagen ist, dass es, bedingt durch 
die traditionell weibliche Besetzung der Pflege- und Betreuungsberufe, in der 
Mehrzahl Frauen sind, die diese Machtposition ausnützen und den zu Betreuenden 
Entscheidungen „abnehmen", will heißen, ihnen welche überstülpen. Man sollte 
daher eher von einer repressiven Parentifizierung sprechen als von Paternalismus. 

3 .1.2. Übercompliance 

Behandlerlnnen brauchen bei einer sorgfältigen Arbeit mit alten Menschen in der 
Regel mehr Zeit für die Exploration, die Diagnose und Indikationen, d.h. für die 
Auswahl der Methoden, der Medikamente, der therapeutischen Maßnahmen. 
Dabei ist außerdem zu berücksichtigen, dass alte und vor allem hilfsbedürftige 
alte Menschen manchmal „übercompliant" sind, d.h. sie sind bestrebt, ,,es dem 
behandelnden Arzt, der Therapeutin recht zu machen" und z.B. Zufriedenheit zu 
äußern, um ein „guter" Patient, eine „gute" Patientin zu sein.3 Eine Vertrauensper­
son (Therapeutin, Angehörige, Pflegeperson) ist für „informed assistance" (Kapp, 
1990) notwendig, die einzelnen Entscheidungen in aller Ruhe durchzusprechen, 
Zweifel hörbar zu machen, unausgesprochene Ängste anzusprechen, unfreie Ent­
scheidungen herauszuhören und ernst zu nehmen. Wer in der sensiblen Abklä­
rungsphase für solche Feinheiten keine Zeit, kein „Gespür" oder kein Verständnis 
hat, läuft Gefahr, nie eine genügend vertrauensvolle Beziehung zu dem Patienten 
aufbauen zu können, was natürlich den Erfolg jeder Behandlung beeinträchtigt. 

3.1.3. Verlust der Mobilität 

Größte Vorsicht ist natürlich überall dort geboten, wo medizinische, therapeuti­
sche oder pflegerische Interventionen und Maßnahmen die Mobilität - und das 

3 Das „Compliance-Konzept" ist ohnehin ein problematisches, denn compliance = Willfährigkeit, 
Fügsamkeit, Gehorsam ist es doch nicht, was man erzielen sollte, sondern informierte und mündige 
Kooperation im Sinne von „client dignity". 
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heißt immer auch den persönlichen Freiraum - der Patientlnnen beeinträchtigen 
(Mobily/Kelley, 1991): z.B. Bettruhe, sedierende Psychopharmaka, Fixieren. Die 
möglichen negativen Folgen von Mobilitätsverlust reichen - manchmal kettenre­
aktionsartig (Jacelon, 1999)- vom Verlust von Muskelmasse über Atemprobleme, 
Obstipation, Stoffwechselstörungen bis zu depressiven Episoden. Letztere erge­
ben sich zum Teil direkt, zum Teil indirekt über den Verlust von sensorischem 
bzw. perzeptorischem Input und sozialem Kontakt und werden, da sie sekundär 
auftreten, mit hoher Wahrscheinlichkeit erst spät, oft zu spät behandelt. 
Zu all diesen potenziell schädigenden Faktoren im institutionellen Rahmen 
kommt noch hinzu, dass den Bewohnerinnen bzw. Patientlnnen meist kein adä­
quates, d.h. gerontologisch fundiertes psychologisch-therapeutisches Angebot 
gemacht wird, das ihnen die nötige Unterstützung bei der Verarbeitung der Um­
stellungsprobleme und -folgen geben könnte, bei den anstehenden Anpassungs­
leistungen oder aber beim Bemühen, unvorteilhafte Bedingungen zu verbessern. 
In solchen Fällen ist nach Frieling-Sonnenberg (1997) zunächst eine identitäts­
stabilisierende therapeutische Arbeit notwendig, bevor irgendwelche Aktivierun­
gen „verschrieben" werden, die ansonsten zur bloßen Beschäftigung verkom­
men, weil die Gefährdung der Identität des Alterspatienten nicht erkannt wird 
und differenzierte identitätstheoretische Überlegungen (Müller/Petzold 1999) 
fehlen. 
Die erhöhte Morbidität und Mortalität bei Relokationen (Bickel/Jaeger, 1986; 
McDonald, 1980) würde dringend eine kompetente psychologische Beratung 
bzw. therapeutische Vorbereitung erforderlich machen - aber das sind Aufgaben, 
mit denen sich Therapeutlnnen und Beraterinnen bislang noch kaum befasst ha­
ben, wie insgesamt der Bereich der psychotherapeutischen Lebenshilfe und der 
Unterstützung bei der Bewältigung von Krisen und Belastungen und „prekären 
Lebenslagen", die mit problematischen, aber auch „normalen" Altemsprozessen 
verbunden sind, für die Psychotherapie „terra incognita" zu sein scheint. 

3.1.4. Beschädigte Identität - identitätsschädigende Therapie 

Betrachtet man Identität als einen lebenslangen Entwicklungsprozess, bei dem das 
Ich in ständiger Syntheseleistung Fremdattributionen/Fremdbilder (Identifizierun­
gen) aus vielfältigen sozialen Kontexten, ihre emotionale Bewertung (valuation) 

und kognitive Einschätzung (appraisal) mit Selbstattributionen/Selbstbildern 
(Identifikationen) verbindet (Petzold, 1998h; Müller/Petzold, 1999) und durch 
Korrespondenz mit bedeutsamen anderen die Lebensereignisse und -erfahrungen 
in intersubjektiver Hermeneutik auslegt, sodass sich die Entwicklungspsychologie 
des Erwachsenenalters als sinnkonstituierende selbst- und identitätsgestaltende 
Aktivität des Subjekts begreifen lässt, dann lässt sich leicht ableiten, auf welche 
Weise im Alter die gesunde, und durch die persönliche Entwicklungsarbeit eines 
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Menschen über die Erwachsenenzeit hin (Dittman-Kohli, 1995) gewonnene 

,,emanzipierte Identität" (Petzold, 1992a, 527f) durch neue Lebensumstände be­

droht sein kann: Altsein gilt als weitgehend „unvereinbar mit zentralen gesell­
schaftlichen Werten", und die sozialen Zuschreibungen und Bewertungen in Be­

zug auf Alter und Altsein fallen fast immer negativ aus. Die Partizipationsmög­

lichkeiten am gesellschaftlichen Leben und an identitätsstiftenden Prozessen sind 

damit massiv eingeschränkt. Und weil sich diese Einschränkungen und Bewertun­
gen auf die Situation alter Menschen ungünstig auswirken, kann hier nach wie vor 

von einer Stigmatisierung gesprochen werden (Hohmeier, 1978, 12). Die (stigma­

tisierenden) Zuschreibungen und Meinungen über Alter und Altern werden dann 

nicht selten in das Selbstkonzept eingebaut - es kommt zu einer Selbststigmati­

sierung, einer Identifizierung mit dem stigmatisierenden Altersbild. Wir haben 

hier das Konzept eines „Feindes von außen" entwickelt: die Negatives attribuie­

rende Gesellschaft, zu der durch Internalisierung dieser Negativzuschreibungen 

zusätzlich noch ein „Feind von innen" entsteht, ein negatives Selbstbild (Petzold, 

19791, 19851). Dieses Konzept hat für therapeutische Arbeit erhebliche Bedeu­

tung, da es ohne ein Erkennen und ohne eine Modifikation solcher Feindbilder/ 

Selbstbilder in Richtung einer positiven Selbstsicht als alter Mensch zu keinen 

positiven Reorientierungen kommen kann. Sofern aber Betreuerinnen, Beraterin­

nen, Therapeutinnen selbst ein solches verdecktes, dissoziiertes, ihnen unbewuss­

tes Negativbild des Alters und Alterns in sich tragen, können sie nicht zu einer 
solchen Neuorientierung beitragen. Und leider sind die Negativattributionen vie­

ler Phänomene mit Bezug auf das Alter unreflektiert. ,,Der alte Mensch lernt, sich 
so zu sehen und zu interpretieren, wie ihn die Umwelt definiert, und entsprechend 

sein Verhalten an den Erwartungen der anderen zu orientieren" (Hohmeier, 1978, 

19), der Teufelskreis der self julfilling prophecy schließt sich auf Kosten eines po­

sitiven Identitätserlebens. Wiederum ist mit Verwunderung zu bemerken, wie we­

nig sozialisations-, identitäts-, und stigmatheoretische Konzepte und Forschungen 
in gerontopsychotherapeutischen Publikationen aufgenommen und verarbeitet 

werden. Freuds ( 1905) Negativattributionen an ältere Menschen sind nachwievor 

- auf die Breite der Profession gesehen - für die Einschätzung von Psychothera­

peutlnnen charakteristisch, was die Therapierbarkeit von „Menschen über 55" an­

belangt. Die Psychotherapie partizipiert an den gesellschaftlichen Vorurteilen

,,den Alten" gegenüber.
Neben den ideologischen können auch biologische und gesellschaftlich bedingte

Prozesse dazu beitragen, dass die Identität im Alter in allen wesentlichen Berei­
chen - in der „Integrativen Therapie" sprechen wir von „Säulen der Identität"

(Petzold/Heinl, 1980; Kames, 1992) - von Erschütterungen betroffen werden

kann und oft auch betroffen wird: Mit dem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit,
an chronischen Krankheiten und motorischen oder sensorischen Beeinträchtigun­

gen zu leiden, der Körper entspricht immer weniger dem herrschenden Schön-
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heitsideal. Die für die Identität tragende Säule der Leiblichkeit (1) kann so emp­
findlich geschwächt werden. Ganz besonders fatal kann sich der Verlust nahe ste­
hender Menschen auswirken, die Ausdünnung des „sozialen Netzwerkes" (Säule 
II), das durch geteilte Werte, Überzeugungen, Perspektiven (= social worlds) zu 
einer prägnanten Identität beigetragen hat (Hass/Petzold, 1999). Die Säule der Ar­

beit und Leistung (III) ist vielleicht bereits seit dem - meist unzureichend vorbe­
reiteten - Ausstieg aus dem Arbeitsprozess (Petzold, 1983f) weniger tragfähig, 
und manchmal wiegt der Verlust der Rolle als Erwerbstätiger schwer, weil damit 
oft ein Gefühl der Nutzlosigkeit und Wertlosigkeit verbunden ist. Wenn auch noch 
die „materiellen Sicherheiten" (Säule IV ) gefährdet sind, bleibt - im Fünf-Säulen­
Modell von Petzold ( l993p) - unter Umständen wenig mehr als der Bereich der 
Werte, Normen und Haltungen (V), der dem solchermaßen in seiner Identität ge­
schwächten oder beschädigten Menschen Halt und Stabilität gibt. In einer unper­
sönlichen, funktionellen Umgebung eines Spitals oder eines lieblos eingerichteten 
oder allzu großen Heimes ohne kommunikative Orte können diese selbstentfrem­
denden und destabilisierenden Prozesse noch verstärkt wirken. Sie müssen bei ei­
ner psychotherapeutischen Behandlung als mögliches pathogenes Milieu betrach­
tet werden. Relokation, Verlust des habituellen Lebenszusammenhanges, d.h. des 
vertrauten Wohnraumes oder Quartiers (Petzold/Zander, 1985), der Kontaktab­
bruch mit Menschen, all das sind Einschränkungen der „persönlichen Souveräni­

tät" (Petzold/Orth, 1998; Petzold/Schuch/Steffan, 2000). Der Tod von wichtigen 
Bezugspersonen des sozialen Netzwerkes bzw. Konvoys, mit denen man „Leben 
geteilt hat", führt zu Einbrüchen in das Identitätserleben - was angemessene Hil­
festellungen und zuweilen spezifische therapeutische Maßnahmen erfordert, 
Netzwerktherapie (Hass/Petzold, 1999; Petzold, 1979c). Biografiearbeit (Osborn 
et al., 1997), Erzählgruppen (Petzold/Petzold, 1991b) als „narrative Praxis" kön­
nen hier Hilfen bieten (Petzold, 2000b ), sofern sie richtig angeleitet werden, denn 
im modischen Aktivismus mit diesen „neuen Methoden" können auch „alte Wun­
den" aus der Biografie aufgerissen oder das Integrationspotenzial (Janet, 1927) 
des Patienten überlastet werden (Petzold, 1999i). Eine sorgfältige gerontothera­
peutische Schulung ist hier wie auch bei anderen Formen identitätsgerichteter 
Projektarbeit erforderlich. 
Für die Therapeutin und Behandelnde ist es von großer Wichtigkeit, zunächst 
herauszufinden, welche Bereiche der Identität besonders erschüttert sind und wel­
che tragfähig genug sind, Verluste in anderen Bereichen zu kompensieren. Es 
macht beispielsweise keinen Sinn, im Bereich der Werte und Normen (und seien 
sie auch etwas streng oder „unzeitgemäß") alles in Frage zu stellen, wenn sie die 
einzige verlässliche Quelle von Kraft und Sinn im momentanen Leben eines 
Patienten darstellen. Eine solche In-Frage-Stellung oder gar Abwertung der Wert­
vorstellungen kann leicht indirekt geschehen, indem sich die Therapeutin nicht 
die Mühe nimmt, die „social world" ihres Patienten, d.h. ihre Weltsichten und 
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Lebensanschauungen (Petzold/Petzold, 1993) hinreichend kennen und verstehen 

zu lernen. 

3.1.5. Kunden- und Dienstleisterideologie - dysfunktionale Umattribuierungen 

Eklatant wird dies z.B. bei der derzeitigen Mode in den gerontologischen Einrich­
tungen und Diensten, ,,Kundenorientierung" als Konzept und Handlungsstil einzu­

führen. Altersheime werden als „Seniorenhotels" umettikettiert - was natürlich ein 

jedem durchsichtiger „Etikettenschwindel" ist. Dabei waren „Heime" und „Be­
wohner" ja keine schlechten Begriffe (wie einstmals „Fürsorge" und „Wohlfahrt"), 
ehe sie als Konzepte verschlissen und ruiniert wurden durch eine Praxis, die dem 

implizierten Versprechen, ein Heim zu bieten, Hohn sprach. Die heutige Konjunk­

tur der aus der freien Wirtschaft übernommenen Begriffe, insbesondere der „Kun­
denbegriff' sind schon von der Ausgangslage her nicht nur falsch, sie sind zy­
nisch. Zunächst handelt es sich, wie wir an anderem Ort ausführlich dargestellt ha­

ben (Petzold/Petzold/Rodriguez-Petzold, 1998), um soziologischen und sozialpsy­
chologischen Unfug. Demente Alterspatientinnen in Pflegeheimen, die nicht ge­

schäftsfähig sind, unter Pflegschaft stehen, sind keine „Kunden". Aber auch kog­

nitiv valide Pflegeheimbewohnerinnen verfügen in der Regel über keine „Kunden­
souveränität". Sie können nicht einfach „den Laden verlassen", eine andere 
Dienstleistung aussuchen, haben kein Rückgabe- und kaum realisierbare Rekla­

mationsmöglichkeiten. Sie sind überdies „Leistungsberechtigte", haben also einen 

gesetzlichen Anspruch auf eine Leistung. Und was ist die „Ware", die „Dienstleis­
tung"? Die Pflege, die mitmenschliche Zuwendung etwa? Wer sind die Verkäufer, 
die Dienstleisterinnen? Die Schwestern, Pfleger? Diese sind genauso wenig in der 

Umdefinition ihres Status (z.B. Medizinalfachberuf), ihrer Berufsrolle und Funk­
tion um Zustimmung gefragt worden wie die Pensionistlnnen, Rentnerinnen, Be­

wohnerinnen - es gab ja keine Befragungen, Hearings, Möglichkeiten der Wil­
lensäußerung, und so müssen die entsprechenden Regelungen und Maßnahmen ih­

rer Implementierungen als Akte „struktureller Gewalt" entlarvt werden, denn die 
Heimbewohnerinnen wollen keine „Kunden" sein, und die Mehrzahl der Pflegen­

den, Betreuenden, Therapeutinnen keine Verkäuferinnen einer kaum definierbaren 

,,Ware". Hier finden Eingriffe in die Identität von Menschen statt, die auf ihre Hin­
tergründe und Motive hin befragt werden müssen. Diese werden offenbar, wenn 

für die ,,hehren Ziele" im Bundesdeutschen Pflegegesetz, was Patientenzentrie­
rung, Würde, Kommunikation anbelangt leistungsrechtlich gesehen keine Mittel 

bereitgestellt werden. Das sollen belastete, überlastete Pflegende mit einem immer 
höheren Anteil an „schwerer Pflege" noch „nebenher" leisten. Das „psychische 

Wohlergehen" - und das zu Gewähr leisten gehört zentral zur „client dignity" -
darf nicht Nebensache werden, wird aber riskiert, wenn die erforderlichen Maß­

nahmen leistungsrechtlich nicht abgesichert sind. Das Konzept der Kundenorien-
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tierung soll dies verbrämen - mehr ist da nicht. Alte Menschen in Heimen haben 
von ihrem Status her und in ihrem Statusspektrum im Wesentlichen den Status des 

Bewohners, sie können bei Erkrankung in den Patientenstatus kommen, bei Bera­
tungsanlässen in den Klientenstatus, manchmal stehen sie in Mandantschaft usw. 
Ein Kundenstatus ist durchaus manchmal möglich (z.B. am Kiosk des Heimes). 
Insgesamt wird es im faktischen ,,Statusspektrum" und „Rollenrepertoire" einen 
relativ kleinen Sektor ausmachen - und ein gleiches gilt für die Pflegenden, auch 
sie sind zum allergeringsten Teil ihres Aufgabenkataloges „salesman and sales­
women" (sie würden andernfalls ihre Dienstpflichten gröblich vernachlässigen). 
Der für ein modernes „differenzielles Kundenkonzept" (Petzold, 1998a, 403ff) 
dysfunktionale Spruch „Der Kunde ist König" wird immer wieder als „wohlmein­
dende" Hintergrundideologie herbeizitiert, als ob man mit derartigen dummen 
Sprüchen die Pflege- und Betreuungsqualität und Konditionen des Ressourcen­
mangels verbessern könnte. Außerdem sei daran erinnert, wie man zahlungs­
schwache Kunden behandelt (und zu denen gehören viele alte Menschen, Pflege­
heimbewohnerinnen zumal, für sie wird überdies von den Kostenträgern bezahlt, 
sodass hier ein weiteres Kundenmerkmal wegfällt). Bedrückend ist, dass derarti­
ger Unfug von Supervisorlnnen und Psychotherapeutinnen in der Funktion von 
Supervisorlnnen mitgetragen, ja propagiert wird - oft gegen den „Widerstand" des 
Pflegepersonals, das immer wieder eine berechtigte Ablehnung artikuliert (Pet­
zold/Petzold/Rodriguez-Petzold, 1998). 
In der „freien Praxis" ist das „Kundensegment" von Patientinnen in der Regel 
größer als im institutionellen Rahmen, und hier sollten Psychotherapeutinnen 
über ein differenzielles Kundenkonzept nachdenken, das den „Kunden als Partner" 
sieht und beachtet, dass ältere und jüngere Kundinnen, männliche und weibliche 
unterschiedliche Bedürfnisse haben, dass aber diesen Menschen in allen Segmen­
ten ihres Statusspektrums und Rollenrepertoires begegnet werden muss, soll es zu 
einem guten „fit", einer guten „Passung" kommen, die so wesentlich für gelin­
gende Therapien ist (Petzold/Hass/Märtens/Steffan, 2000). 
In der Psychotherapie wurde bislang noch kaum differenzierter und unter Beizie­
hung sozialpsychologischer Erkenntnisse über die Status- und Rollenaspekte der 
therapeutischen Beziehung nachgedacht. Über Arbeitsmodus, Übertragung und 
Gegenübertragung ist man wenig hinausgekommen oder über den unspezifischen 
„Klientenbegriff' bei den humanistischen Verfahren oder dem jetzt modischen 
Kundenbegriff bei den Systemikem und Verhaltenstherapeutlnnen. Hier wären 
dringend seriösere Überlegungen notwendig, die die komplizierte und komplexe 
Situation des Therapeuten/Patienten/Klienten/Kunden-Verhältnisses unter rechtli­
chen, psychodynamischen, sozialpsychologischen und professionalisierungstheo­
retischen Aspekten zu reflektieren und zu beforschen beginnen, um den Patientin­
nen gerecht zu werden, aber auch um professionelles Handeln und die erforderli­
chen beruflichen Kooperationen zu optimieren. 
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3.1.6. Mangelhafte interdisziplinäre Zusammenarbeit - unkoordinierte 
Behandlungen 

Zu den Behandlungsfehlern vor allem im institutionellen Setting, aber auch in der 
ambulanten Versorgung, muss auch die fehlende oder mangelhafte interdisziplinä­
re Zusammenarbeit gerechnet werden. Trotz des Tätigwerdens vieler Diziplinen 
ist oft nur ein Nebeneinander, bestenfalls ein multidisziplinäres Arbeiten möglich, 
wenn der fachdienliche, sich ergänzende Austausch zwischen Therapeutin und 
Arzt, Pflege, Sozialdienst usw. fehlt, nur unzureichend praktiziert oder von Kon­
kurrenzdenken pe1foriert wird. Eine interdisziplinäre optimale Nutzung von Kom­
petenzen ist eher selten. Wenn ein Behandlungsteam effizient zusammenarbeiten 
und einen koordinierten, zielgerichteten Therapieplan realisieren will, dann muss 
z.B. der Psychotherapeut wissen, in welcher Phase der Medikation sich die Pati­
entin befindet und wie das Medikament „anschlägt", müssen die Pflegenden wis­
sen, welche Themen oder Konflikte den Patienten psychisch belasten, muss die
Sozialarbeiterin wissen, welche lebenspraktischen Performanzen und Kompeten­
zen bei dem Patienten vorhanden oder verloren gegangen sind, muss die Ärztin
wissen, wie seine familiäre oder die finanzielle Situation aussieht, ist interdiszi­

plinäre Zusammenarbeit unabdingbar, um zu einer transdisziplinären (Petzold,
1998a, 87) Behandlungskonzeption zu kommen, in der sich die Beiträge der ein­
zelnen Disziplinen optimal verbinden und eine synergetische Wirkung entfalten
können. Leider ist sie noch heute selbst in Institutionen, in denen sie rein organi­
satorisch leichter zu installieren wäre als z.B. zwischen Therapeutinnen in freier
Praxis, Hauspflege und Hausärztin (siehe unten), oft noch Utopie oder lästige
Pflicht statt Ressource für ein fruchtbares „case management" (Phillips et al.,
1988) - wobei wir lieber, um die verdinglichende Sprache zu vermeiden, von Pro­

zessbegleitung sprechen. Patientinnen, Bewohnerinnen sind keine „Fälle", die
„gemanaged" werden müssen. Sie stehen in komplexen Lebensprozessen, die eine
sorgfältige, professionelle und menschlich engagierte Begleitung e1forderlich
machen.

3.2. Fehlbehandlung in der freien Praxis 

3.2.1. Stigmatisierung im Alter - auch durch Psychotherapeutinnen 

Dass in unserem Kulturraum ein Altersstereotyp des zwar gelegentlich weisen 
und gütigen, in der Regel jedoch eher „sturen, konservativen, geizigen, kranken" 
und einsamen alten Menschen besteht, wurde schon angedeutet und überrascht 
wohl kaum. Seit den Untersuchungen von Lehr (1971) hat sich das nicht verän­
dert. Der Begriff der „neuen Alten" (Tokarsky/Karl, 1989), unter denen letztlich 
,junge", vitale, konsumkräftige „Seniorinnen" verstanden werden, akzentuiert 
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noch die Vorstellung von den armen, alten, kranken „Invaliden", die nichts mehr 
können, ,,durchgefüttert" werden müssen - und die will man nicht! 
Die Gliederung bei der Wahrnehmung unserer komplexen Umwelt geschieht stets 
auch durch Vereinfachung, z.B. durch die Bildung von Prototypen, Stereotypen 
(Leyens/Dardenne, 1997). Damit verbunden sind aber oft auch Bewertungen, die, 
fallen sie einseitig negativ aus und werden sie generalisiert, eine ausgrenzende, 
stigmatisierende Wirkung haben, was im Falle der altersbezogenen Attributions­
prozesse zuzutreffen scheint (Hohmeier, 1 978; Markefka, 1995). Das heißt z.B., 
dass Ereignisse, Phänomene, Verhaltensweisen monokausal dem biologischen Al­
ter zugeschrieben werden, auch wenn sie damit gar nichts zu tun haben. 
Trotz der mittlerweile schon weiter verbreiteten Einsicht, dass alte Menschen 
nicht untherapierbar sind, wie Freud ( l  905, 1937) annahm, sondern von Psycho­
therapie genauso profitieren können wie jüngere Menschen (Scogin/McElrath, 
1994), stößt man auch bei Therapeutinnen häufig auf Vorurteile. Selbst in wohl 
gemeinten Publikationen, die die Absicht haben, für Besonderheiten in der psy­
chotherapeutischen Arbeit mit alten Menschen zu sensibilisieren, werden Kli­
schees wiederholt (z.B. Ackerknecht, 1979,116: ,,Ziele und Lebensstil alter Men­
schen sind oft so eingefahren verfestigt, dass es schwer ist, Änderungen herbeizu­
führen."), oder es lehnt jemand die psychotherapeutische Behandlung eines Men­
schen auf Grund seines Alters schlicht ab (,,Ich behandle keine Patienten, die ihre 
Neurosen bis ins Alter durchgeschleppt haben", zitiert in: Zank/Niemann-Mir­
mehdi, 1998,128). Fehldiagnose und -(kurz)einschätzungen (z.B. durch Unter­
schätzung der Lernfähigkeit, Flexibilität), mangelndes Engagement und fehlende 
Einfühlungsbereitschaft, negative (Gegen)übertragung des Behandlers sind weite­
re mögliche Folgen von Vorurteilen bei der Therapeutin, denen ein stigmatisieren­
des bzw. negatives Altersbild zugrundeliegen kann. Oft kommt wohl eine fehlen­
de Auseinandersetzung mit dem eigenen Altern und mit damit verbundenen inter­
nalisierten Überzeugungen (,,Feind von innen") hinzu (Petzold, 19851). Wer ge­
genüber eigenen Vorurteilen, Klischeevorstellungen in Hinblick auf das Altern 
nicht genügend bewusstseinsfähig ist (oder sein will), dem fehlt im therapeuti­
schen Geschehen die nötige Achtsamkeit, um vorschnelle altersabhängige Attri­
butionen des Klienten zu erkennen. Eine systematische Auseinandersetzung mit 
dem Altersbild, der Altersrolle, eine diesbezügliche vergleichende Überprüfung 
von Erwartungen und Realität gehört oft zu den Zielen in einer Psychotherapie, 
die zusammen mit dem Patienten erarbeitet werden. 

3.2.2. Unerkannte Komorbidität- Fehldiagnose und Fehlbehandlung 

Dort, wo ältere Menschen den Weg in eine (ambulante) Psychotherapie gefun­
den haben, muss im Falle somatischer - primärer, sekundärer oder einfach beglei­
tender - Störungen eine gute Zusammenarbeit zwischen Psychotherapeutin und 
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Hausärztin oder Psychiaterin gewährleistet sein. Der medizinisch unzureichend 

informie1ten Psychotherapeutin in freier Praxis unterläuft sonst leicht der Fehler, 

bestehende Komorbiditäten nicht zu bemerken oder deren Symptome falsch zu 

beurteilen. Sind die Gedächtnisstörungen Symptom einer beginnenden dementi­

ellen Entwicklung oder einer depressiven Episode? Ist die berichtete Nervosität 

ein psychosomatisches Phänomen, ein Zeichen einer agitierten Depression oder 

Symptom einer Hyperthyreose? Ist das gelegentliche Zittern in den Extremitäten 

eines Klienten Ausdruck innerer Erregung und emotionalen Aufgewühltseins oder 

der Anfang einer Parkinson-Erkrankung? Steht das karge Ausdrucksgebaren einer 

Patientin in Zusammenhang mit ihrer Persönlichkeit(sstörung) oder ist es Anzei­

chen des „numbings" bei einer „hochgeschwemmten", schon lange zurückliegen­

den (z.B. Kriegsereignisse) posttraumatischen Belastungsstörung (Hunt et al., 

1999)? Es ist für eine Psychotherapeutin selbst bei gutem medizinischem Grund­

lagenwissen gewiss nicht möglich, alle physiologischen und neurologischen Indi­

zien richtig zu deuten. Der Kontakt mit der Hausärztin des Klienten, das konsilia­

rische Gespräch mit Fachärztlnnen ist daher nicht nur wünschenswert, um Fehl­

diagnosen und -behandlungen zu vermeiden, sondern unter Umständen geradezu 

lebenswichtig. 

3.2.3. ,,Ideologische Fehldiagnosen" und „Fehlbehandlungen" 

Die therapeutischen Theorien und Heuristiken, die Psychotherapeutinnen als Ori­

entierungshilfen, Erklärungsfolien und Handlungsrichtlinien dienen mögen, er­

weisen sich häufig genug als unzureichend, um menschliches Leiden in seinen 

verschiedenen Ausprägungen und seiner Komplexität hinreichend zu erfassen und 

zu erklären, bzw. in wünschenswerter Weise zu beeinflussen. Einmal überzeugt 

(und gefangen) von einer „Schule" bzw. einem therapeutischen Paradigma fällt es 

vielen praktizierenden Psychotherapeutinnen schwer, über dessen Grenzen hin­

auszusehen und z.B. zur Kenntnis zu nehmen, dass andere Verfahren, andere 

Techniken in bestimmten Fällen ( oder grundsätzlich) schneller, schonender, nach­

haltiger wirken oder dass aktuelle Forschung ihre Hintergrundstheorien in Frage 

stellt oder gar falsifiziert. Fehlbehandlungen auf Grund „der Wahl falscher Metho­

den, aber auch der Anwendung veralteter oder einseitiger Methoden oder rigider 

dogmatischer therapeutischer Modellvorstellungen, die Menschen in ein Prokru­

stesbett zwingen und dabei eher als schlechte Ideologie denn als wissenschaftli­

ches Konzept zu betrachten sind", sind die möglichen Folgen (Petzold,1999p, 

395). Als Beispiel (aus institutionellen Anwendungen) seien fragwürdige verhal­

tenstherapeutische Programme wie „ token economies" genannt, die z. T. heute 

noch in Alteneinrichtungen angewendet werden. Gezielt mit Belohnung und Be­

strafung - auch im weiteren Sinne - zu arbeiten, dürfte bei den bestehenden struk­

turellen Gegebenheiten in solchen Institutionen besonders heikel sein, sind doch 
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viele der Gerontopsychiatrie-/Geriatrie-Patientlnnen oder Altersheimbewohnerin­
nen, wie weiter oben erwähnt, in ihren Kontrollmöglichkeiten zum Teil massiv 
eingeschränkt. Wo die Machtverhältnisse ohnehin zulasten der Patientinnen un­
ausgeglichen sind, ist es doch sehr fragwürdig - wie Ritter-Vosen ( 1979) richtig 
bemerkt - die Position des Personals, das „über alle für das Leben der Bewohner 
wichtigen Ressourcen wie Essen (Süßigkeiten), Wärme, Licht, Wäsche, Geld, Zu­
neigung usw. verfügt", durch deren gezielte Abgabe bzw. Verweigerung zwecks 
Verstärkung bzw. Eliminierung eines bestimmten Verhaltens noch zusätzlich zu 
stärken. Denn unter diesen Umständen bedeutet ein „Verstärkerentzug" nichts an­
deres als „den Entzug von Elementen, die das Minimum eines menschenwürdigen 
Alltags des Patienten ausmachen" (ibid. 323). Stellt man jetzt noch das so ge­
nannte „Kundenparadigma" in Rechnung oder den Leistungsanspruch, den der 
Bewohner hat, oder den gesetzlich gesicherten Anspruch auf optimale Pflege, so 
wird die Situation absurd. Da eine Pflegeinstitution u.a. eine Leistungspflicht ge­
genüber dem Patienten hat und eine Dienstleistungsverpflichtung gegenüber dem 
„Kunden", die diesem eine optimale körperliche, seelische und soziale Betreuung 
gewährleistet, so ist „Verstärkerentzug" ganz einfach Leistungsverweigerung bzw. 
juristisch gesehen das Nichterbringen einer Leistung. ,,Bedingte Verstärkung, wie 
beim operanten Konditionieren, könnte aus dieser Sicht schlichtweg als ,Erpres­
sung' interpretiert werden." (ibid.). Die heute inzwischen beinahe omnipräsente 
„Kundenorientierung" in Einrichtungen der Altenarbeit, die ohnehin oft nur auf 
dem Papier steht, wird durch solche „therapeutischen" Maßnahmen quasi legiti­
miert unterlaufen. 
Aus ethischer Sicht problematisch ist weiterhin, dass solche Verhaltensprogram­
me nicht auf Wunsch der Patientin erarbeitet und durchgeführt werden, sondern 
immer nur, weil die Umgebung (Pflege, Angehörige, Behandlungsteam) eine 
Änderung will. Oft genug - nämlich dann, wenn mit der Patientin nicht mehr ver­
bal kommuniziert werden kann - bedeutet das sogar, dass die „Therapie" ohne 
Wissen und Zustimmung (informed consent) der Patientin durchgeführt wird (Rit­
ter-Vosen, 1978, 321) und auch assisted oder delegated consent (Kapp, 1990) 
nicht eingeplant ist. 
Auch gewisse psychoanalytische Techniken sind genauer zu betrachten. Bei­
speilsweise dürfte sich die als Basisprinzip hochgehaltene „Abstinenz" in vielen 
Fällen ungünstig (Petzold/Gröbelbaur/Gschwend, 1998), wenn nicht sogar schäd­
lich auf die emotionale Situation älterer Menschen auswirken. Zieht man in Be­
tracht, wie zentral für viele Klientlnnen die emotionale Beteiligung ihrer Thera­
peutin ist, für wie wichtig sie als „Wirkfaktor" eingeschätzt wird (vgl. Petzold, 
l993p; Grawe, 1998), so lässt sich leicht ermessen, dass für „emotional verarm­
te" oder für sozial vernachlässigte, deprivierte alte Menschen die Teilnahme an ih­
ren Gefühlen, das aktive Mit-Leiden, das solidarische Verständnis heilsam sein 
kann. Überhaupt dürfte die als „vierter Weg der Heilung und Förderung" (Petzold, 
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1988n, 260) charakterisierte „Solidaritätserfahrung" in der therapeutischen Arbeit 
mit alten Menschen eine ganz wichtige Rolle spielen, denn gerade an solidari­
schem Mitfühlen und Handeln mangelt es in deren Lebenswelt und in ihren „pre­
kären Lebenslagen" oft. 
Des Weiteren kann auch eine einseitige Vergangenheitszentriertheit in der Be­
handlung genauso falsch sein wie das völlige Außer-Acht-Lassen der Lebensge­
schichte. Längst haben Longitudinalforschungen (Schroots, 1993) in der Entwick­
lungspsychologie die Annahme revidiert, dass „frühe Schädigungen" immer auch 
„späte Folgen" haben bzw. dass „späte Störungen" immer auf frühe Schädigungen 
zurückzuführen sind (Petzold, 1993c). Die Ödipusproblematik, selbst wenn sie 
sich im Alter mit vertauschten Rollen präsentieren sollte (der Patient ist z.B. Vater 
eines Sohnes, der ihm überlegen geworden ist in Kraft und Wissen), darf nicht als 
monokausale Ursache einer Störung (z.B. einer Depression) angesehen werden 
(Grotjahn, 1979). Ein monokausal-lineares Verständnis von Störungen ist für jede 
Therapie und jeden Patienten ungünstig, wirkt jedoch in Bezug auf alte Menschen 
geradezu sträflich unangebracht, wenn man bedenkt, wie sehr sich deren Lebens­
welt im Laufe ihres Lebens geändert hat, ihre jetzige Lebenssituation von der neu­
en Umwelt abhängt, die Störungen auf vielfältige Weise mitverursachen kann. 
Werden keine soziotherapeutischen Überlegungen miteinbezogen, keine Umwelt­
faktoren (Wohnsituation, Freizeitaktivitäten, Einkaufsmöglichkeiten usw.) be­
trachtet, kann das zu verkürzenden „Problemlösungen" führen, die die Probleme 
des Patienten in ihrer Komplexität verkennen oder nicht ernst nehmen. 

3.2.4. Retraumatisierungsrisiken bei protrahiertem PTSD 

Zu den schwierig zu diagnostizierenden und oft falsch behandelten Leiden im Al­
ter gehört zweifellos die posttraumatische Belastungsstörung PTSD (van der 
Aarts/op den Velde, 2000), wobei die Fehlbehandlung nicht unbedingt eine Folge 
der Fehldiagnose sein muss, sondern vielmehr von ungeeigneten Konzepten zum 
Umgang mit diesem Störungsbild. PTSD bei älteren Menschen ist entweder als 
Folge akuter Misshandlung und Schädigung zu finden (Bedrohung, Beraubung, 
intrafamiliale und intrainstitutionelle Gewalt - und dies alles ist ja gar nicht so 
selten [Meyer, 1998] - oder als „protrahierte Folge z.T. lange zurückliegender Er­
eignisse" und deshalb schwer zu erfassen, weil das PTSD in einem „sleeper sta­
te" lange Zeit kompensiert und unauffällig war, obgleich es z.T. Langzeiteffekte 
auf die körperliche Gesundheit hatte, diese aber ohnehin im Alter einem höheren 
Risiko ausgesetzt ist (Hankin, 1997). So wird denn ein verdecktes PTSD oft im 
Zusammenhang mit altersbedingten somatischen Beschwerden und Erkrankun­
gen, gelegentlich auch nach der Pensionierung durch die mit ihr gegebenen sozia­
len Einbrüche akut (Bosse et al., 1996) oder durch ein weiteres traumatisches Er­
eignis (plötzlicher Tod nahe stehender Menschen) ausgelöst bzw. reaktiviert. In 
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manchen gängigen Behandlungskonzepten wird dann eine Konfrontations-, Expo­

sitionstechnik oder ein „Durcharbeitungsprozess" (what ever that may be) einge­

setzt (Robbins, 1994) mit dem Ziel, das traumatische Ereignis bzw. die traumati­

schen Ereignisse kathartisch zu wiederholen und allenfalls neu zu beurteilen oder 

eine Habitualisierung zu erreichen (Poldrack/Znoj, 2000). So wichtig eine Neube­

urteilung des Erlebten grundsätzlich sein mag, mit „Expositionen" und „Erinne­

rungsarbeit" ist bei PTSD im Alter größte Vorsicht geboten: die Erforschung phy­

siologischer Daten im Zusammenhang mit traumatischen Erfahrungen und ihrer 

Reaktivierung durch psychologische „Aufarbeitung" geben Anlass, das Risiko ei­

ner möglichen Retraumatisierung betrachten zu müssen (Mittenburg/Singer, 

1997; Petzold/Wolf et al., 2000). Erinnerndes Neudurchleben bringt dem Patien­

ten längerfristig nicht nur keine Linderung, sondern im Gegenteil: Das psycho­

physiologische Ungleichgewicht wird weiter verfestigt (van der Kolk et al., 1996). 

Dies kann bei älteren Patientinnen besonders gefährlich sein, wenn Atmungsfre­

quenz- und Herzraten schon infolge des Alterungsprozesses und somatischer Lei­

den instabil sind. Im Vordergrund soll deshalb nicht das vielfach unhinterfragte 

„Durcharbeiten" (Woods, 1996) einer belastenden Erfahrung sein, sondern die 

Milderung der Symptome (Hankin, 1997) z.B. durch spezifische systematische 

Entspannungstechniken und Therapieformate (Petzold/Wolf et al., 2000). Retrau­

matisierungsrisiken sind auch - es sei nochmals betont - durch erlebnisaktivieren­

de Biografiearbeit, wie sie neuerlich immer mehr Verbreitung findet, gegeben 

(vgl. Petzold, 2000b). 

3.2.5. Zerfallende Netzwerke - Isolation - fehlende Netzwerktherapie 

Zu den im Alter besonders gefährdeten „Säulen der Identität" (s.o.) gehört zwei­

fellos diejenige des sozialen Netzwerkes (Hass/Petzold, 1999; Knipscheer et al., 

1995). Es ist leicht einzusehen, dass mit dem Verlust von Angehörigen, von Le­

benspartner und Freundinnen nicht nur soziale Unterstützung wegfällt (Küne­

mund/Hollstein, 2000), sondern auch Lebenssinn abhanden kommt (Dittmann­

Kohli, 1995), etwas, wofür sich das Leben lohnt. Alte Menschen sind aber nicht 

nur solch quantitativen Veränderungen ihrer sozialen Strukturen ausgesetzt, son­

dern auch einigen qualitativen, die auf ihr Wohlbefinden und ihre Orientierungs­

fähigkeit in der Gesellschaft einen großen Einfluss haben (Stosberg, 1999). Mit 

der stark angestiegenen Lebenserwartung haben sich auch die Rollendeutungen 

und �rwartungen an die verschiedenen Generationen verändert, ohne sich bereits 

zu haltgebenden Strukturen verdichtet zu haben. Die (u.a. durch die Heirat aus 

Zuneigung gewachsene) Intimität der modernen Zwei-Generationen-Familie, die 

u.a. durch Geburtenkontrolle gesunkene Zahl von Bezugspersonen (Kinder- und

Kindeskinder) und ein beschleunigter Wertewandel können die Kontakt- und In­

teraktionsdichte zwischen alten Eltern und ihrer Familie erschweren und schmerz-
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hafte Diskrepanzen bezüglich der Rollenerwartung hervorrufen. Ohne hier 
den „sozial-romantisch-kulturpessimistischen Standpunkt" einnehmen zu wollen 
(ibid. 428) - denn die strenger geregelten und oft materiell einengenden Mehrge­
nerationengroßfamilien waren, wo sie denn existierten, für die alten Menschen 
nicht einfach „besser" -, müssen die vielfältigen Formen des strukturellen Wan­
dels in den familiären und außerfamiliären Beziehungsnetzen als ein zusätzliches 
Belastungspotenzial angesehen werden. Dieses kann in Zeiten psychischer Krise 
oder Krankheit einen Risikofaktor darstellen und muss deshalb im Behandlungs­
konzept miteinbezogen werden, genau wie hier auch ein erhebliches Unterstüt­
zungspotenzial liegt, wenn nämlich die „Konvoys" (Kahn/ Antonucci, 1980; Hass/ 
Petzold, 1999) wirklich gutes Weggeleit sind, denn die interfamiliale Solidarität ist 
nach wie vor beträchtlich (siehe die Daten bei Kohli et al. [2000] und Künemund, 
Hollstein [2000] des Deutschen Alters-Survey). Und dafür kann man in jüngeren 
Jahren auch etwas tun, nämlich durch bewusste Netzwerkpflege. Im Alter können 
Hilfen dann natürlich auch durch netzwerkorientierte Therapie und Beratung (Pet­
zold, 1979c, 1993) gegeben werden, für die allerdings Psychotherapeutinnen in 
der Regel weder ausgebildet sind noch auf Grund ihrer Individuumszentriertheit 
das notwendige Augenmerk zu haben scheinen. Die vom Therapeuten angeregte 
Mitgliedschaft in einem Verein oder einer Gruppierung mag zwar eine gut ge­
meinte Intervention sein, bedarf aber einer begleitenden Auseinandersetzung und 
Bilanzierung über den Sinn dieser Aktion. Es ist wenig ratsam, lose potenzielle 
Bezugspunkte für jemanden zu einem Netzwerk zu verbinden, wenn sie mit den 
Lebenskonzepten, dem Erfahrungsrepertoire und den Erklärungsmodellen, dem 
bisherigen Lebensstil, ,,life style" (Hörl, 1998; vgl. Müller/Petzold, 1999) nicht 
kompatibel sind. Die Maßnahmen, die im Rahmen einer Therapie zur Konstituie­
rung oder Stabilisierung eines Netzwerkes ergriffen werden, müssen auf der Ba­
sis einer sorgfältigen Lebensweltanalyse und Lebenslage sowie aus einer Über­
sicht über mögliche „social worlds" (Unruh, 1983; Petzold/Petzold, 1993) und 
,,life styles" ausgewählt sein, müssen ein adäquates „life style management" dar­
stellen mit der Zielsetzung, ein „produktives Altern" zu fördern (Baltes/Montada, 
1996), Altern als einen Prozess aktiver Lebensgestaltung erlebbar und begreifbar 
zu machen, in dem das „Selbst als Künstler und Kunstwerk" zugleich (Petzold, 
2000q) die eigene Lebenslage im Sinne der Kultivierung einer „Lebenskunst" 
(Foucault, 1984; Schmid, 1999) gestaltet. Wenn Psychotherapeutinnen hierzu bei­
tragen wollen, müssen sie natürlich ein Wissen um produktive Lebensprozesse im 
Alter haben (Künemund, 2000), um zielführend intervenieren zu können. Sie 
müssen mit den „Lebenswelten alter Menschen" (Petzold/Petzold, 199]) und ih­
ren Ressourcen (Schmitz-Scherzer et al., 1994) vertraut sein. Psychotherapie mit 
Alterspatientinnen erfordert Zusammenarbeit von Hilfsagenturen im Netzwerk, 
und das bedeutet, dass die „professionals" Netzwerke bilden müssen, um sie mit 
ihren Klientinnen und für sie nutzen zu können. Die Usancen psychotherapeu-
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tischer freier Praxen sind auf derartige Kooperation in der Regel noch nicht aus­
gelegt und damit für die Behandlung besonders älterer und hochbetagter Men­
schen schlecht ausgerüstet. Hier sind Veränderungen dringend erforderlich (Röhr­
le et al., 1998). 
Gewisse Behandlungsangebote wie Tageskliniken, Tagesheime, zielen u. a. darauf 
ab, Alternativen für unzureichend ausgebildete oder ze1fallende Netzwerke aufzu­
bauen. Ambulante Therapien hingegen oder auch stationäre Behandlungskon­
zepte übersehen diesen wichtigen „protektiven Faktor" leicht und veranlassen kei­
ne netzwerktherapeutischen Maßnahmen (Petzold, 1979c, 1994e; Röhrle et al., 
1998) bzw. geben dazu vielleicht noch den Anstoß, ohne aber über Ressourcen zu 
verfügen, die eine begleitende (Netzwerk)Therapie erforden würde. Dabei ist zu 
berücksichtigen, dass die Arbeit am „sozialen Netzwerk" und an „sozialer Unter­
stützung" (Röhrle, 1995) ganz eng mit zwischenmenschlichen Werten, mit biogra­
fischen Erfahrungen und Fragen der Lebenssicht und des Lebenssinns verbunden 
ist, durch die „intemale protektive Faktoren" - positive Kontrollüberzeugungen 
(Flammer, 1990), ,,innere Beistände" (Petzold, 19851), Hoffnungshorizonte - ent­
stehen und externale Schutzfaktoren (z.B. aus dem Netzwerk) oft überhaupt erst 
nutzbar werden. Es ist verwunderlich, dass man sich in der Psychotherapie ganz 
allgemein bis in die jüngste Zeit kaum mit Schutzfaktoren befasst hat und für die 
Therapie mit alten Menschen hier kaum Arbeiten vorliegen, genauso wenig wie 
zu ihren Fähigkeiten der Resilienz, der psychischen Widerstandsfähigkeit. Die 
entsprechenden Forschungen zu diesen Konzepten der Entwicklungspsychopatho­
logie bzw. klinischen Psychologie (Oerter et al., 1999; Staudinger/Freund 1998) 
dürfen nicht nur für die Therapie von Kindern (Petzold et al., 1993) genutzt wer­
den, sondern auch für die Gerontotherapie (Müller/Petzold, 2001), wenn man alte 
Menschen seriös und nicht nur pathologiezentriert behandeln will. 

3.3. Ausbleibende Behandlung 

Der vielleicht schädigendste Einfluss auf psychisch kranke ältere Menschen ist 
dem Umstand zuzurechnen, dass in ganz vielen Fällen keine psychotherapeuti­
sche Indikation gesehen wird, wo sie eigentlich angebracht wäre. Abgesehen 
davon, dass die Patientinnen selber vielleicht nicht auf die Idee kommen, so et­
was wie Psychotherapie für sich zu beanspruchen - z.B. weil es ihnen fremd oder 
suspekt ist (Zank/Niemann-Mirmehdi, 1998) -, werden ihnen leider noch heute 
von vielen Allgemeinpraktikerinnen und lnternistlnnen - Ärztinnen, an die sich 
depressive, vereinsamte, von Angststörungen oder psychosomatischen Beschwer­
den geplagte Patientinnen wenden, statt einer begleitenden Psychotherapie oder 
der Verordnung einer Kombinationsbehandlung nur Medikamente verschrieben, 
und auch die oft in zu wenig sachkundiger Weise, etwa zu hoch oder zu niedrig 
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dosiert, trotz Misserfolg weiterverordnet usw. Aus einer bundesdeutschen Statis­
tik zur Arzneimittelverordnung (Schwabe & Paffrath, 1989) geht hervor, dass die 
Verschreibung von Psychopharmaka mit zunehmendem Alter der Patientlnnen ex­
ponentiell ansteigt. Gleichzeitig sinkt der Anteil an psychotherapeutisch behan­
delten (depressiven) Patientinnen in Nervenarzt- und Psychotherapiepraxen 
(Fuchs/Kurz, 1993). ,,Psychische Störungen im Alter werden - von Patientinnen 
wie von Ärztinnen - in erster Linie , biologisch attribuiert' und für psychothera­
peutisch wenig beeinflussbar oder lohnend angesehen", so kommentieren Fuchs 
und Kurz diese auffällige Diskrepanz zwischen psychotherapeutischem und psy­
chopharmakologischem Versorgungsangebot, die auch in angloamerikanischen 
Untersuchungen festgestellt wurde (Schweizer et al., 1989). 
Durch ausbleibende psychologisch-psychotherapeutische Behandlung wird nicht 
nur schon bestehendes Leiden nicht behoben, sondern unter Umständen geradezu 
verstärkt oder zusätzlich neues geschaffen (Frieling-Sonnenberg, 1997). 
Ein besseres ziel- bzw. altersgruppenspezifisches psychologisch-psychotherapeu­
tisches Angebot könnte, besonders wenn es mehrperspektivisch die leibliche, so­
ziale, emotionale und spirituelle Gesundheit im Blick hat, nicht zuletzt zu einer 
effektiven Suizidprophylaxe beitragen, die ja gerade für die Gruppe der alten 
Menschen besonders notwendig ist (Osgood, 1992). 
Ein besonderer Hinderungsgrund liegt wohl auch in der mangelnden Kooperation 
psychotherapeutischer Schulen und Richtungen wie die neuerliche Hegemoniali­
sierung des gerontopsychotherapeutischen Feldes etwa durch die psychoanalyti­
sche bzw. tiefenpsychologische Orientierung und ihre Publikationsstrategien (vgl. 
Heuft/Radebold, 1999; Radebold, 1999), wo nur Bezug auf das eigene Paradigma 
genommen wird und z. B. in einem aktuellen Handbuch (Jansen/Karl/Radebold/ 
Schmitz-Scherzer, 1999) weder die Entwicklungen der verhaltenstherapeutischen, 
noch die systemischen und humanistischen Verfahren berücksichtigt werden. So 
kann ein „Feld" sich nicht entwickeln - zum Nachteil der Patientinnen, für die ein 
breites Therapieangebot bereitstehen sollte (different strokes for different folks), 
zumal die Psychotherapieforschung für die unterschiedlichen Verfahren auch dif­
ferenzielle Wirkungen nahe legt und eine Dominanz traditioneller und in hohem 
Maße ideologiegesättigter Verfahren (Petzold/Orth, 1999) mit ihren z.T. höchst 
diskutablen Vorannahmen nicht wünschenswert erscheint - im Kontext eines plu­
ralen Diskurses sind solche Ansätze durchaus fruchtbar. 
Dass alte Menschen die für sie notwendigen und förderlichen Behandlungen er­
halten, muss Anliegen aller Therapieschulen und Orientierungen werden und be­
darf der Kooperation. 
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3.4. Patientenwillen und multiple Hilfeleistung/Förderung 

Am Anfang jeder Therapie oder Beratung sollte zuerst das Hilfeersuchen des Pa­

tienten/Klienten/Kunden stehen. Seine Wünsche nach Behandlung und Beratung 

müssen ernst genommen, sein Wille muss respektiert werden. Eine sorgfältige 

,,Bedürfnisanalyse" ist erforderlich, welche die somatische, emotionale, kogniti­

ve, soziale, spirituelle und ökonomische Ebene und die soziale und mikroökolo­

gische Situation (Wohnumfeld; Motel et al., 2000) in einer „Lebensweltanalyse" 

(Osten, 2000; Petzold/Osten, 1998) gleichermaßen berücksichtigt. Diese Faktoren 

sind zwar oft miteinander verknüpft, aber dennoch unterschiedlich evident. Es ist 

anschließend notwendig, mit der Klientin herauszufinden, welche Art von Hilfe­

stellung sie unmittelbar braucht bzw. haben will und bevorzugt. Diese muss nicht 

mit dem Vorschlag der Therapeutin übereinstimmen, selbst wenn der klinisch kor­

rekt begründet wäre. Es ist vor allen Dingen abzuklären, ob der Patient Psycho­

therapie will oder Soziotherapie - in der Gerontotherapie kommt dieser besonde­
re Bedeutung zu (Petzold, 1985a) - ob ein „ Coaching" (Schreyögg, 1995), eine 

Beratung oder eine konkrete Hilfeleistung bzw. Lebenshilfe. Zum Beispiel kann 

immer wieder festgestellt werden, dass Menschen, die an einer beginnenden De­

menz und deren psychischen Begleiterscheinungen leiden, statt einer Psychothe­

rapie, die zum Ziel haben könnte, diese Diagnose zu verarbeiten, den Besuch ei­

nes Gedächtnistrainings vorziehen, weil dies ihren Bedürfnissen nach Heilung 
mehr entspricht (dies auch, wenn man ihnen keine falschen Hoffnungen auf eine 

wesentliche Verbesserung ihrer kognitiven Kompetenzen macht) und sie sich (im 

Moment jedenfalls) nicht mit dem Schmerz und der schlechten Prognose konfron­

tieren möchten. Die bei alten Menschen oftmals vorfindliche Situation „multipler 

Hilfsbedürftigkeit" erfordert „multiple Hilfeleistung". Dabei ist die Gefahr gege­

ben, dass eine pathomorphe Betrachtung und eine klinisch-internistische Orientie­

rung dominiert und „vergessen" wird, dass Hilfe auch als Unterstützung oder als 

Förderung zu sehen ist und eine einseitige Betonung der Defizite Kompetenzen, 
Performanzen, Potenziale gefährdet und damit zu einem Abbau der Möglichkei­

ten alter Menschen beitragen kann. Gerade bei ihnen muss ein „weites" Therapie­

konzept zur Anwendung kommen, in dem Psychotherapie nicht nur kurativ und 

palliativ gesehen wird, sondern auch als Möglichkeit der Gesundheitsförderung 

und Persönlichkeitsentwicklung (Petzold/Steffan, 2000). Nur mit einem solchen, 
breit ansetzenden Konzept wird man alten Mitbürgerinnen, ihren Bedürfnissen 

und ihrer Lebenssituation gerecht und vermeidet ineffektive oder gar riskante 

Therapie. 

Es kommt - und das ist uns wichtig zu betonen - in der Arbeit mit Erwachsenen 

Menschen, älteren und alten Mitbürgerinnen, wenn sie um professionelle Hilfe, 

z.B. Psychotherapie ansuchen, nicht nur darauf an, was - klinisch gesehen - für

sie gut ist, sondern wesentlich darauf, was sie wollen. Es gibt kaum einen Bereich
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in der Heilkunde, in dem der Patientenwillen mehr ignoriert wird als den der Psy­
chotherapie und Psychiatrie, wenn sie ein parentifizierendes Paradigma vertreten, 
wie dies besonders in dem psychoanalytischen bzw. tiefenpsychologischen Orien­
tierungen der Fall ist. Konzepte wie Abwehr, Widerstand, Übertragung, mangeln­
de Introspektionsfähigkeit, fehlender Leidensdruck werden häufig allzu leichtfer­
tig gebraucht, um den Patientenwillen zu ignorieren, zu übergehen oder umzuin­
terpretieren. Es ist ja ohnehin decouvrierend, dass das Thema „Wille und Wollen" 
in der Psychotherapie ein völlig vernachlässigtes Thema ist, als ob die Profession 
hier ein kollektives Skotom hat (Petzold, 2000a). Ihrem „ekklesialen Paradigma" 
als „Nachfolgerin der Seelsorge" entsprechend, darf offenbar der Patient „keinen 
eigenen Willen" haben, er muss sich dem Willen des Therapeuten, seiner Doktrin 
anpassen oder gar unterwe1fen, wie dies in den behandlungstechnischen Schriften 
von Freud immer wieder deutlich wird. In der Arbeit mit alten Menschen, die ein 
langes Leben, reich an Lebenserfahrungen hinter sich haben, ist eine solche 
Grundhaltung besonders unangemessen. Sie muss berechtigte Widerstände auslö­
sen, wenn sie spürbar wird - und sei es auch nur „zwischen den Zeilen". 

4. Missbrauch in der Forschung

Angesichts der auf uns zukommenden Aufgabe, die Generation( en) der über 60-
jährigen sozial und medizinisch, psychotherapeutisch und soziotherapeutisch ad­
äquat zu versorgen, sind wir natürlich mehr denn je auf Ergebnisse der Forschung 
angewiesen (Litwak, 1985; Cantor, 1992). Nicht nur, um herauszufinden, welches 
die „richtige" Versorgung sei, wo die Probleme und die Mängel liegen und wer 
was wie zu tun hat, sondern auch, um - mithilfe der Zahlen - den maßgebenden 
politischen Stellen Druck aufzusetzen, bestehende Verhältnisse zu verändern, wo 
es notwendig ist (Davis, 1981). Es ist also von größter Wichtigkeit, kranke und 
gesunde alte Menschen für Studien zu gewinnen, die über ihre Bedürfnisse und 
Bedürftigkeiten Auskunft geben können (Kohli/Künemund, 2000; Miller et al., 
1999). Dabei kommen - das wurde schon früh erkannt - erhebliche forschungs­
ethische und forschungspraktische Probleme auf (Barber et al., 1973; Gray, 1975), 
die durch die besondere Situation bestimmter Zielgruppen älterer Menschen sich 
noch verschärft darstellen (Alt-White, 1995). Zentral ist hier auch das Prinzip des 
,informed consent' (Beauchamps/Childress, 1989; Koch et al., 1996). Es verlangt 
verpflichtend für Teilnehmerinnen einer Studie eine umfassende Information und 
Entscheidungsfreiheit bezüglich der Teilnahme. Hinzu kommen, genau wie bei 
Therapien, die Prinzipien des client welfare und der patient security, d .h. dass je­
des unnötige Risiko eliminiert werden soll (wobei als Risiko nicht nur physikali­
sche Prozeduren zu betrachten sind, sondern auch soziale und psychologische Ri­
siken), weiterhin dass der potenzielle Nutzen eines Experimentes, einer Studie die 
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(radikal minimierten) Risiken überwiegen sollen und schließlich, dass das Expe­

riment durch qualifizierte Personen durchgeführt werden soll (Davis, 1981). Au­

ßerdem soll die Information über die Studie klar, verständlich und für den Teil­

nehmer brauchbar sein, was voraussetzt, dass der potenzielle Teilnehmer geistig 

in der Lage sein muss, die verschiedenen Informationen zu verstehen und rational 

über Entscheidungen zu seiner Gesundheit und seinem Wohlergehen denken zu 

können (Bühler, 1990; Kapp, 1990). Nur so ist das von Petzold inaugurierte Kon­

zept der „client dignity" in der Forschung wie in der Therapie zu Gewähr leisten 
(Steffan/Petzold, 2000). 

In der Praxis mögen diese Prinzipien zwar anerkannt sein, doch lassen sie gele­

gentlich mehrdeutige Interpretationen zu, was leider auch ausgenutzt wird. Heute 

werden die Forscherinnen vielfach durch ihre Auftraggeber und ggf. Ethikkom­

missionen zwar verpflichtet, die ethischen Standards einzuhalten, andernfalls er­

hält ein Projekt keine Genehmigung. Wenn jedoch einmal die Genehmigung da 

ist, prüft niemand mehr, wie die Forscherinnen mit ihren „Objekten" umgehen. So 

haben Makarushka und McDonald schon 1979 davor gewarnt, dass v.a. arme, se­

nile, chronisch kranke ältere Menschen ohne familiären Support besonders ge­

fährdet seien, als Forschungsobjekte missbraucht zu werden, und zwar zum einen, 

indem sie in Forschungsprojekte involviert werden, die ein fragwürdiges Risiko/ 

Nutzen-Verhältnis aufweisen und deren Wert von jemand anderem (z.B. dem Pro­

jektleiter) festgelegt wurde und daher für sie undurchsichtig ist, zum andern, in­

dem bei diesen Menschen vermutlich die informierte Einwilligung (informed con­

sent) nicht vollumfänglich gewährleistet wurde oder werden konnte (Davis, 1981, 

270). Die dazu erforderlichen Bedingungen können in Bezug auf alte Menschen 

nicht immer erfüllt werden, da sie vom Alternsprozess oder von kohortentypi­

schem Verhalten beeinflusst werden (vgl. Alt-White, 1995). Zum Beispiel neigen 

die Patientinnen evt. dazu, einer Teilnahme zuzustimmen aus Loyalität zu ihren 

Betreuerinnen oder ihrer Institution oder gar, weil sie befürchten, im andern Fall 

nicht die optimale Pflege/Behandlung zu erhalten. Sie lassen sich von Professio­

nellen leicht einschüchtern, und es fehlt ihnen vielleicht die Fähigkeit, ihre Be­

denken und Bedürfnisse auf eine assertive Art auszudrücken (vgl. Gerber, 1995). 

Andere wiederum lehnen gerade deshalb eine Teilnahme ab, weil sie die Missbil­

ligung ihrer Verwandten oder Betreuer fürchten (Duffy et al., 1989). Das sind un­
freie Entscheidungen. Weiterhin kann das Verständnis für die Information durch 

sensorische Behinderungen beeinträchtigt oder der Kommunikationsprozess 

überhaupt durch Sprachprobleme gestört sein. Der schwierigste Punkt ist zweifel­

los die Frage nach der kognitiven Validität und damit der Entscheidungskompe­

tenz, wenn diese durch dementielle Krankheiten teilweise in Frage gestellt wer­

den muss. 

Leider hat die Regel des informed consent, die ja in erster Linie dem Schutz 
der beteiligten Menschen dient - aber auch dem der Forscher vor rechtlichen Kla-
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gen-, manchmal auch eine negative Wirkung: volle Information löst nämlich ge­

legentlich Angst aus. Das Unterschreiben der Einwilligung ist für manche Men­
schen unangenehmer als die Beteiligung am Forschungsprojekt selbst. Deshalb ist 
es unbedingt erforderlich, auch für die forschungsethische Situation die Kategori­

en „client welfare" und „client dignity" stets beizuziehen, um abzuwägen, was an­
gemessene und zielführende Konzeptionen und Umsetzungen sind, die die Inte­

grität der Betroffenen nicht verletzen, vielmehr ihrem Wohlergehen, der Förde­
rung ihrer Lebensqualität und der Sicherung ihrer Rechte dienen. 

5. Schlussbemerkung

Wir hoffen, dass dieser Beitrag deutlich machen konnte, wie wesentlich es ist, in 

einer Psychotherapie für alte Menschen eine dezidiert gerontologische Perspekti­

ve einzunehmen, um auf Grund eines angemessenen Verständnisses des Kontex­

tes, von „Lebenslagen" der Zielgruppen - ,,prekäre Lebenslagen" zumal - zu 
Konzepten zu kommen, die „riskante" Therapie zu minimieren und zu vermeiden 

trachten, denn reduktionistische Behandlungsmodelle sind gefährlich. Zielgrup­

penspezifische Betrachtung ist, wie im Titel angedeutet, natürlich nicht nur für 

den Gerontologiebereich unverzichtbar. Insofern kann die Arbeit eine exemplari­
sche Funktion haben. Wir hoffen weiterhin davon überzeugen zu können, dass 
ethiktheoretische und klinische Perspektiven miteinander verbunden sein und in 

jeder Praxeologie zum Tragen kommen müssen. Zweifellos wird die Notwendig­
keit klar geworden sein, dass auf klinische Forschung in der Gerontopsychothera­

pie und auf den Rückgriff auf gerontologische bzw. sozialgerontologische For­
schung nicht verzichtet werden kann und dass die mangelhafte klinische For­
schungslage schwer wiegt. Hier bleibt noch sehr viel Arbeit zu tun, will man „cli­

ent welfare", ,,patient security", ,,best practice" Gewähr leisten. Wenn es aber 
um „ client dignity ", die Würde der Patientlnnen geht, und das ist für uns immer 
das Kernanliegen jeder psychotherapeutischen, helfenden und Entwicklungen för­

dernden Arbeit mit Menschen, dann ist eine Abstraktion von der gesamtgesell­

schaftlichen Situation einer Zielgruppe - hier der älteren, alten und hochbetagten 

Mitbürger und Mitbürgerinnen - nicht möglich und Therapeuten und Therapeut­

innen werden in ihrem persönlichen und politischen Engagement für ihre Patien­
tlnnen, Klientlnnen, Partnerinnen gefordert. Es ist dies ein Engagement für ihre 

eigene Zukunft! 
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