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Vorwort

Psychotherapie kommt ,,in die Jahre”. Beleg fiir diese optimistische
Auffassung ist der Band von H. Petzold und E. Bubolz, unter ande-
rem, weil dieses einzigartige Buch ein breites Spektrum psychothera-
peutischer Verfahren vorstellt, die fiir eine Reihe spezifischer Probleme
zur Verfiigung stehen, die Probleme alter Menschen.

Nur allzulang ist die Psychotherapie, dhnlich der Allgemeinmedizin
ein Bereich ohne ausreichende Spezialisierung gewesen. In gewisser
Hinsicht war die Situation sogar schlechter, weil in der Praxis jeder
Therapeut nur eine spezielle Technik der ,, Allgemeinen-Psychothera-
pie” kannte und fiir richtig hielt, ndmlich die, mit der er vertraut war.
Er ging an jedes Problem und an alle seine Patienten mit der selben
Ausriistung heran. Die Kinderpsychotherapie war lange Zeit die einzi-
ge Ausnahme von der beschriebenen Situation. Sie war wahrscheinlich
die erste bedeutende Spezialisierung im gesamten Bereich.

Die steigende Lebenserwartung und die rapide wachsende Zahl alter
Menschen hat heute in den meisten Industrielindern eine Situation ge-
schaffen, in der eine besondere Aufmerksambkeit fiir die Probleme alter
Menschen extrem notwendig geworden ist. Es ist ein geradezu bedran-
gendes Bediirfnis nach spezifischen therapeutischen MaBnahmen fiir
die Probleme des Alterns entstanden. Das bedeutet jedoch nicht, da3
man sich bislang mit diesen Fragestellungen ausreichend befal3t hatte
oder daB in unserem Berufsstand besondere Behandlungsmodalititen
in entsprechendem MaBe entwickelt worden wiren. Im Gegenteil. In
vielen Krankenhausern und Kliniken sind die Psychiater nicht gerade
eifrig, wenn es darum geht, sich mit den Alten zu befassen, und sie sind
nur zu bereit, die Sorge um diese Gruppen Psychologen, Sozialarbei-
tern und anderen paramedizinischen Berufen zu iiberlassen. In der Tat
sind die spezifischen Kenntnisse und Erfahrungen im Hinblick auf die
besonderen Probleme alter Menschen nicht gerade iiberwiltigend. Die
Sorge um die Alten entbehrt fiir viele Psychiater das Flair des Dramati-
schen und sie gibt wenig Méglichkeit fiir die Befriedigung von Rettung-
sphantasien. Altern und Tod rufen zu viele Angste bei den Angehori-
gen der helfenden Berufe hervor, und ihre Art damit umzugehen, ist
Verleugnung und Vermeidung. Es scheint, daf3 es hier eine Entspre-
chung fiir den horror vacui gibt - den Schrecken vor der Vorstellung,
wieder hilflos und schwach zu werden. Eigenartiger Weise ist dies im
Wesentlichen eine Haltung, die sich in den westlichen Zivilisationen
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findet, und sie ist in den U.S.A. noch starker ausgeprégt als in Europa.
Im Orient ist hingegen Achtung und Respekt die vorherrschende Sicht.
Sieht man diese Tendenzen in der westlichen Kultur, dann erhilt ein
Buch wie das vorliegende von Petzold, Bubolz und ihren Mitarbeitern
eine bedeutende Funktion. Es stellt die Probleme und Néte der alten
Menschen heraus und bietet Kenntnisse und Fertigkeiten, wie ihnen
abgeholfen werden kann.

Der breite Ansatz der Vielzahl von Techniken und Schulrichtungen,
die in diesem Band prisentiert sind, bediirfen besonderer Erwdahnung.
Wie ich schon sagte, nur allzulang werden Patienten einer spezifischen
Denkrichtung angepal3t, der Schule ihres Therapeuten, oft wie der un-
gliickselige Wanderer dem Prokrustesbett. Ein Werk wie das vorlie-
gende macht nicht nur deutlich, daB uns viele psychotherapeutische
Techniken zur Verfiigung stehen, sondern ich hoffe auch, dal3 es den
Praktiker in unserem Feld ermutigt, sich mit verschiedenen Techniken
vertraut zu machen und die angemessenste fiir den jeweiligen Patienten
zu verwenden.

Dennoch bin ich nicht der Auffassung, daf3 alle Ansitze die gleiche
Bedeutung haben. Im Gegenteil, manche Richtungen psychotherapeu-
tischen Denkens haben meiner Meinung nach im Hinblick auf eine all-
gemeine Theorie oder eine Persénlichkeitspsychologie wenig anzubie-
ten. Sie haben auch kaum fundierte Hypothesen zum Wesen der Psy-
chopathologie, von denen eine rationale Methode therapeutischer
Techniken abgeleitet werden konnte. Viele theoretische Ansitze sind
sehr fragmentarisch und locker gefiigt - wenig mehr als der Ausdruck
guten Willens und sensibler Einfiihlung - und das ist sicherlich nicht ge-
nug. Auf der anderen Seite sind die Tage vorbei, wo jemand mit ver-
niinftiger Denkweise sich leisten kann zu glauben, daB seine Schule,
sein therapeutischer Ansatz, alle Antworten bereit habe.

Dieser Band, der vor mir liegt, steht in der besten gegenwirtigen
Tradition, ein breites Spektrum an Techniken und Ansétzen fiir ein
spezifisches Problem zur Verfiigung zu stellen. Er gibt Antworten fiir
einen Bereich, der dringendst ein Mehr an Wissen und Interventions-
moglichkeiten erfordert: das immer gréfBer werdende Feld der Arbeit
mit alten Menschen. Dies ist ein ausgewogenes, sorgfiltig zusammen-
gestelltes und héchst informatives Buch, fiir das die Herausgeber und
die Mitarbeiter nur begliickwiinscht werden kénnen, und das ich allen,
die in therapeutischen, helfenden und psychosozialen Berufen arbei-
ten, nur empfehlen kann.

Prof. Dr. med. Leopold Bellak, New York
Albert Einstein Colledge of Medicine
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Einleitung

Der vorliegende Band ist als Nachfolgepublikation zu unserem Buch
,,Bildungsarbeit mit alten Menschen” (Klett, 1976) gedacht. Er will ei-
nen moglichst umfassenden Uberblick iiber die theoretischen Positio-
nen und behandlungsmethodischen Beitrige der verschiedenen grof3en
psychotherapeutischen Schulen zur Psychotherapie alter Menschen lie-
fern. Eine solche Information stand bislang noch aus, wie iiberhaupt
die Literatur zur Psychotherapie, Soziotherapie und Agogik mit alten
Menschen nicht sehr reichhaltig ist.

Bei der stindig wachsenden Zahl alterer Mitbiirger in den modernen
Industrienationen aber wird die Auseinandersetzung mit Fragen der
Altenarbeit immer dringlicher. Es gilt, mit dem Vorurteil aufzurdu-
men, dal3 psychotherapeutische Arbeit mit alten Menschen wenig Sinn
habe. Es ist weiterhin erforderlich, zu zeigen, dal3 Psychotherapie
selbst nicht nur reparative Funktion hat und auf die Behebung und
Minderung von Stdrungen und Leiden gerichtet ist, sondern daB sie
wichtige Beitrage zu personlichem Wachstum und individueller Selbst-
verwirklichung leisten kann. Gerade diese Aspekte gewinnen fiir die
Psychohygiene und therapeutische Arbeit mit alteren Bevolkerungs-
gruppen und eine ,, Humanisierung des Alters" (Petzold 1965, 1979u)
besondere Bedeutung. In der Behandlung alter Menschen wird, starker
noch als in der Therapie anderer Altersgruppen, deutlich, daB3 Psy-
chotherapie von soziotherapeutischen und agogischen MaBnahmen
nicht getrennt werden kann, daB3 eine Einbeziehung der Leiblichkeit,
der Sinnfrage und des Wertbereichs notwendig wird, daB3 die sozialen
Einrichtungen in die Uberlegungen und Behandlungsstrategien einbe-
zogen werden miissen. Es wird ein integrativer Ansatz in der Altenar-
beit erforderlich, wenn sie sich nicht in wenig nachhaltigen, punktuel-
len Hilfeleistungen erschépfen und zersplittern soll.

Die Situation in der gerontologischen Forschung ist weitgehend da-
durch gekennzeichnet, daf3 trotz beeindruckender Ergebnisse in der
Grundlagenforschung so etwas wie eine ,, Angewandte Gerontologie”
(ibid. 1965) weitgehend fehlt. Labouvie (1973) stellt die Entwicklung
einer praxisnahen , Interventionsgerontologie” geradezu als eine
,,Herausforderung fiir die siebziger Jahre” dar. Diese Herausforde-
rung, so muf3 man auf der Schwelle zu den achtziger Jahren feststellen,
ist nur in geringem Malle angenommen worden. Zwar mehren sich die
Arbeiten zur Interventionsgerontologie, aber von einer wissenschaft-

i)



lich fundierten Praxis mit einer entsprechenden Breitenwirkung sind
wir noch weit entfernt.

Ein weiteres Dilemma besteht darin, daB3 die Praktiker in der psy-
chotherapeutischen, agogischen und soziotherapeutischen Arbeit mit
alten Menschen weitgehend die Ergebnisse der neueren gerontologi-
schen Forschung nicht rezipiert haben und hiufig traditionelle, falsche
Klischees iiber das Altern fortschreiben oder zumindest doch vorhan-
dene Moglichkeiten und Neuorientierungen nicht wahrnehmen. Im
Hinblick auf die Psychotherapie alter Menschen wird dies auch an eini-
gen Beitrigen des vorliegenden Bandes deutlich. Diese Situation sollte
den Fachgerontologen jedoch nicht zu voreiliger Kritik veranlassen,
denn im Hinblick auf eine effiziente Praxis hat er wenig zu bieten. Viel-
mehr wird es darum gehen, die Erfahrung, die sich in der Arbeit der
Praktiker zeigt, aufzunehmen und zu einer Korrespondenz zwischen
Theorie und Praxis zu gelangen. Nur in einem Diskurs zwischen Ver-
tretern theoretischer und angewandter Gerontologie, zwischen For-
schern und Praktikern, kann die gegenwirtige Situation konstruktiv
verandert werden.

Die Beitrdge der Autoren, die an diesem Buch mitgearbeitet haben,
dokumentieren die Situation der Psychotherapie mit alten Menschen
und zeigen, daB es ein erhebliches Spektrum an Konzepten und Posi-
tionen gibt, welches aber auch Ausdruck eines Reichtums an Zugingen
und Erfahrungen ist. Die einzelnen psychotherapeutischen Schulen lei-
sten Beitrdge aus unterschiedlichem Blickwinkel; gewisse Einseitigkei-
ten werden in der Zusammenschau der verschiedenen Positionen zu ei-
ner Bereicherung. Hier kommt fiir uns ein weiteres Anliegen dieses Bu-
ches zum Ausdruck: die Méglichkeiten verschiedener psychotherapeu-
tischer Zuginge auszuschépfen und fruchtbar zu machen. Mit diesem
Buch, das als erster Band einer neuen Reihe mit dem Titel ,, Verglei-
chende Psychotherapie"” erscheint, hoffen wir, einen Anstol3 nicht nur
fiir interdisziplindre Kooperation zu geben, sondern auch fiir die Koo-
peration innerhalb einer Disziplin, der Psychotherapie. Wie notwendig
sie ist und wie fruchtbar sie sein kénnte, 1aBt sich gerade im Hinblick
auf die Arbeit mit alten Menschen ersehen.

Dieses Buch ist ein Ergebnis einer mehr als zehnjdhrigen agogischen,
soziotherapeutischen und psychotherapeutischen praktischen Arbeit
mit alten Menschen und einer kontinuierlichen theoretischen Ausein-
andersetzung mit Problemen der medizinischen, psychologischen, so-
ziologischen und paddagogischen Gerontologie (vgl. Petzold, Bubolz
1976). Wir sind weit davon entfernt, eine zusammenfassende, auf gesi-
cherten Ergebnissen basierende Darstellung geben zu kénnen, wie ein
Uberblick iiber die bisherige psychotherapeutische Arbeit mit alten
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Menschen (S. 172-184) zeigt. Vielmehr befinden wir uns immer noch
bei der ,,Bestandsaufnahme”; und als eine solche betrachten wir auch
diesen Sammelband.

Teil I des Bandes befaB3t sich mit den Beitragen der ,,existential-psy-
chologischen Verfahren" zur Psychotherapie mit alten Menschen. Der
erste Beitrag von Karlfried Graf Diirckheim ,,Altwerden - Zeit der
Verwandlung” ist von der anthropologischen Position des Autors be-
stimmt. Er sieht den alten Menschen auf dem letzten Abschnitt einer
Wegstrecke, die nicht nur als duBBerer Lebensverlauf, sondern auch als
innerer Weg des Reifens und Gestaltens aufzufassen ist. Im Alter be-
steht die Chance, sich zu verwandeln und durchléssig zu werden fiir
das ,,immanente gottliche Dasein”, das jedem Menschen innewohnt.
Diirckheim ist jedoch in seinem therapeutischen Ansatz kein weltent-
hobender Metaphysiker. Die religiése Dimension seiner Arbeit zielt
auf das Gewinnen von Sinn aus dem konkreten individuellen Schicksal
ab, Sinn, der in der Lebenswirklichkeit wurzelt und leibhaftig vollzo-
gen wird. Diirckheim bietet fiir die Praxis einer therapeutischen Arbeit
mit alten Menschen wesentliche, bisher weitgehend vernachldssigte
Konzepte und Impulse. Die Einbeziehung des Leibes durch Atem- und
Kérpertherapie steuert der Verleugnung und Verdriangung des ,,alten
Leibes” entgegen, die in unserer Gesellschaft iiblich geworden ist. Hier
sind ihm nur noch die Verfahren der Integrativen Bewegungstherapie
(vgl. den Beitrag von Petzold und Berger in diesem Band) und das Im-
provisationstraining des Therapeutischen Theaters von Iljine (vgl. Pet-
zold 1979r) an die Seite zu stellen. Diirckheim wendet sich gegen eine
,,Aktivierung um jeden Preis” und er vertritt ein gewisses Disengage-
ment im Sinne einer inneren Neuorientierung, die nichts mit Passivie-
rung zu tun hat. Die Entdeckung der Innenwelt, aus der die Beziehung
des Menschen zum Kosmos und zu Gott méglich wird als leibhaftiges
Geschehen, bildet das Zentrum seines Ansatzes.

Perikles Kastrinidis, ein Therapeut aus dem Daseinsanalytischen In-
stitut der Medard-Boss-Stiftung in Ziirich, stellt in seinem Beitrag das
menschliche Leben als Entwicklung in verschiedenen Phasen ,,zum To-
de hin” dar, wobei er ,,das eigene Sterben als Austrag der duBersten,
uniiberholbaren Daseinsméglichkeit” bezeichnet (Boss 1971, S. 268).
Die Position Heideggers, die das daseinsanalytische Verfahren be-
stimmt, wird fiir die Arbeit mit alten Menschen in besonderer Weise
fruchtbar gemacht. Sie soll dazu beitragen, die eigene Existenz in der
Zeit sowie psychosomatische und psychische Stérungen und das dar-
aus resultierende Leiden besser zu verstehen. Kastrinidis arbeitet auf
der Grundlage der anthropologischen Position von Boss heraus, daf3
ein naturwissenschaftlich-technischer Ansatz in der Behandlung alter
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Menschen nicht ausreicht, sondern daB3 der Umgang mit der Angst, die
Entlastung von Schuld und der Gewinn von Sinn fiir die therapeuti-
sche Arbeit bedeutsam sind. Er beschreibt eine Reihe von ,,typischen
Altersneurosen” und den Symptomwandel, der sich bei neurotischen
Erkrankungen im Alter hiufig vollzieht. Die Auswirkungen somati-
scher Krankheiten und Abbauerscheinungen fiir die Therapie werden
dargestellt. Diese Behandlung zentriert in der Beziehung, in der der
Therapeut im Unterschied zu Analysen des Erwachsenenalters eine ak-
tivere Haltung einnehmen muf3. Das pridominante Thema des Ster-
bens konfrontiert den Therapeuten mit seiner eigenen Endlichkeit und
erfordert von ihm Auseinandersetzung mit dieser Frage. Die theoreti-
schen Ausfithrungen werden durch ein Fallbeispiel illustriert.

Auch der Logotherapeutische Ansatz, dargestellt von Uwe Bésche-
meyer, ist auf die Findung von ,,Sinn" gerichtet. Fiir die Therapie des
alten Menschen, in der die Sinnfrage nach Auffassung des Autors an
zentraler Stelle steht, bietet die Logotherapie Méglichkeiten, den Ei-
genwert des Alters fiir den Patienten erfahrbar zu machen und Verlust-
erlebnisse - z.B. des Partners, der korperlichen Integritit oder des Be-
rufes - zu bewiltigen. Die Behandlungsmethodik ist relativ unspezi-
fisch, weil die Logotherapie ihre wesentlichste Wirkung in der authen-
tischen Begegnung zwischen Therapeut und Klient sieht, die so wenig
wie moglich determiniert werden soll.

Teil II des Bandes tiber ,, Analytische Verfahren" in der Behandlung
alter Menschen wird durch einen Beitrag eroffnet, den Martin Grot-
jahn 1955 in Psychoanalytic Review verdffentlichte und der fiir die
psychoanalytische Auffassung iiber die Behandlung alter Menschen ei-
ne wichtige Wende einleitete. Wurde von Freud und in seiner Folge
von der iiberwiegenden Mehrzahl psychodynamisch orientierter The-
rapeuten die Behandlung &lterer und alter Menschen als wenig aus-
sichtsreich und wenig sinnvoll beurteilt, - eine Auffassung, die sich
vielfach noch bis in die Gegenwart fortschreibt -, so stellt Grotjahn
nicht nur konkrete Behandlungsmethodik mit alten Menschen dar,
sondern er leistet mit seinem Konzept iiber die Umkehrung der ,,6dipa-
len Situation” einen originellen theoretischen Beitrag, der iiber die Po-
sitionen fritherer analytischer Autoren, die sich mit der Behandlung al-
ter Menschen befalB3t haben (Kaufman 1937; 1940; Atkin 1940; Jelliffee
1925) hinausgeht. ,, Altwerden”, so betont Grotjahn, ,,wird oft als nar-
ziBtisches Trauma empfunden, da es eine Kastrationsbedrohung repré-
sentiert und wiederholt”. Sicher kénnten diese und andere seiner Posi-
tionen durch neuere Entwicklungen in der psychoanalytischen Theo-
rienbildung erginzt oder anders akzentuiert werden - z.B. Altwerden
als narziBBtische Involution -, sicher sind auch Grotjahns Auffassungen
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iiber Elektroschockbehandlung im Hinblick auf die gegenwirtigen
Méglichkeiten geriatrischer Psychiatrie (Oesterreich 1975) kritisierbar;
dennoch miissen seine Ausfithrungen als eine wichtige Pionierarbeit
betrachtet werden. Dies hat uns dazu bewogen, diese in deutschen Ver-
offentlichungen kaum rezipierte Arbeit als Ubersetzung in diesen Band
aufzunehmen.

Hartmut Radebold gibt in seinem Beitrag ,,Der psychoanalytische
Zugang zu dem ilteren und alten Menschen” eine Ubersicht iiber die
wichtigsten Stellungnahmen und Arbeiten psychoanalytischer Auto-
ren. Dabei wird nochmals die negative Einstellung der Psychoanalyse
in der Tradition Freuds zur Behandlung alter Menschen herausgestellt
und durch entsprechendes Datenmaterial belegt. Auf der Grundlage
der ,,Psychodynamik des Alterns und Altseins”, die er von der Bedro-
hung der Ich-Stabilitit bestimmt sieht, entwickelt der Autor psycho-
analytische Behandlungskonzepte fiir die Zielgruppe alter Menschen
und fundiert sie durch seine Erfahrungen in der gerotherapeutischen
Praxis. Radebold vertritt fiir die Arbeit mit alten Menschen einen in-
terdiszipliniren Ansatz, in dem geragogische und soziotherapeutische
MaBnahmen einbezogen werden. Grundlage bleibt die psychoanalyti-
sche Theorie. Er beschreibt in einem weiteren Beitrag die ,, Therapeuti-
sche Arbeit mit ilteren und alten Menschen durch Sozialarbeiter”. Ra-
debold kommt das Verdienst zu, im deutschsprachigen Bereich erst-
mals curricular strukturierte Weiterbildungen fiir helfende Berufe in
der Altenarbeit durchzufiithren, um die psychotherapeutische und psy-
chosoziale Versorgung alter Menschen zu verbessern.

Lucy Ackerknechts Beitrag ,,Das Alter und die Behandlung alter
Menschen aus der Sicht der Individualpsychologie Alfred Adlers” er-
lautert kurz die Grundprinzipien des Adlerschen Ansatzes: Gemein-
schafts- und Sozialgefiihl, die im Gegensatz zu einem Selbstideal der
Uberperfektion und der personlichen Uberlegenheit stehen, weiterhin
die Bedeutung des persénlichen Lebensstils, der in den ersten Lebens-
jahren entwickelt wird und sich bis ins Alter fortsetzt. Sie stellt anhand
von Fallbeispielen die Bedeutung dieser Konzepte fiir die Therapie alter
Menschen heraus, in der sie vier Phasen annimmt: Entwicklung eines
Vertrauensverhiltnisses, Verstehen des Patienten, Diskussion des Le-
bensstils, Neudefinition von Lebenszielen.

Marie-Louise von Franz befaB3t sich mit ,,C.G. Jungs Auffassung
von Alter und Tod und ihrer Bedeutung fiir die analytische Therapie
alter Menschen”. Die Autorin betont die Wichtigkeit der Traume in
der Behandlung und zeigt anhand von Beispielen den Ausdruck des
Todesthemas im Traumgeschehen auf. Ihre Auswertung und Einord-
nung ist deutlich von den Konzepten der Jungschen Psychologie be-
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stimmt. Es erscheint naheliegend, daf3 das Traumgeschehen und seine
Verarbeitung fiir den alternden Menschen eine integrierende und trdst-
liche Funktion haben kann und zu einer Bilanzierung des Lebens bei-
tragt (vgl. Butler 1963; Petzold 1977m).

Teil III des vorliegenden Buches befaB3t sich mit Verfahren ,,aktiona-
ler Therapie". Petzold stellt ,,Psychodrama, Therapeutisches Theater
und Gestalt als Verfahren der Interventionsgerontologie und Alters-
psychotherapie” vor. Die aktionalen, expressiven und aktivierenden
Moglichkeiten der Verfahren ,,Dramatischer Therapie” werden an-
hand von Falldarstellungen und Sitzungsprotokollen dokumentiert.
Ihr Einsatz in der Krisenintervention, Familientherapie, stationédren
und ambulanten Gruppentherapie wird dargestellt. Grundlage der Ar-
beit bilden Morenos sozialpsychiatrische Rollentheorie, sein Konzept
des ,,social death” und der altersbedingten Verarmung der sozialen
Mikrostruktur. In weiteren Abschnitten werden die Méglichkeiten
Dramatischer Therapie in der ,,death education” und der Begleitung
Sterbender aufgezeigt. In einem weiteren Beitrag stellt Petzold ,,Ge-
stalttherapie in einer integrativen psychotherapeutischen, soziothera-
peutischen und agogischen Arbeit mit alten Menschen” dar. Auf dem
Hintergrund einer Skizzierung der Situation alter Menschen werden
die Hauptprinzipien der Gestaltmethode: Ganzheitsprinzip, Kontext-
prinzip, organismische Selbstregulation fiir die Arbeit mit alten Men-
schen ausgelegt. Leitprinzip ist, Hilfen zur ,,Lebensbewiltigung und
Lebensgestaltung im Kontext” zu geben. Diese Zielsetzung macht eine
interdisziplindre Zusammenarbeit und eine Verbindung psychothera-
peutischer, soziotherapeutischer und agogischer Interventionen erfor-
derlich. Die Bedeutung leibzentrierten Vorgehens und der Mitarbeiter-
fortbildung und Supervision in der Altenarbeit werden herausgestellt.

Harry Bergeest und Beate Rénnecke berichten iiber Erfahrungen, die
sie im Verlauf einer Untersuchung iiber ,,Gesprachspsychotherapie mit
alten Menschen” gewonnen haben. Die Prinzipien klientenzentrierter
Therapie werden dargestellt und fiir die Situation alter Menschen spe-
zifiziert. Dabei kommen den Komponenten des ,,einfithlenden Verste-
hens in die emotionale Welt des alten Menschen”, der ,,uneinge-
schrankten Wertschitzung” und der Hilfestellung fiir die aktive Aus-
einandersetzung des alten Menschen mit dem eigenen Selbst besondere
Bedeutung zu. Ein Uberblick iiber bisherige klientenzentrierte Arbeit
mit ilteren Menschen bilden die Grundlage fiir die Darstellung der ei-
genen Forschungsergebnisse.

,,Verhaltenstherapeutische Ansitze in der Psychotherapie alter
Menschen” ist das Thema des Beitrages von Xenia Ritter-Vosen. Die
Autorin referiert die Entwicklungen in der neueren Sozialgerontologie
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zu einer interventionsorientierten Gerontologie, um dann die Méglich-
keiten der Verhaltenstherapie in der Behandlung &lterer und alter Men-
schen darzulegen. Wenn auch die anthropologische Problematik der
Verhaltenstherapie mit ihrem mechanistischen Menschenbild auch in
der Arbeit mit alten Menschen deutlich wird, so wurden doch von ver-
haltenstherapeutischer Seite effektive Interventionsmethoden ent-
wickelt, die eine gezielte und nachhaltige Verhaltensmodifikation er-
moglichen. Die griindliche Rezeption dieser Ansétze fiihrt im Beitrag
von Xenia Ritter-Vosen zu einer kritischen Weiterentwicklung verhal-
tenstherapeutischer Strategien in der Arbeit mit alten Menschen.

Teil IV dieses Buches befaf3t sich mit den ,, Kreativen Verfahren" in
der Behandlung alter Menschen. Elisabeth Bubolz sieht ,,die Verwen-
dung kreativer Medien in der Psychotherapie alter Menschen” als eine
ausgezeichnete Moglichkeit zur Konfliktbewiltigung, Entlastung und
Integration. Im kreativen Gestalten mit Ton, Farben, Collagen und
Poesie wird nicht nur projektives Material freigesetzt, in dem die Néte,
Bediirfnisse und Wiinsche der alten Menschen deutlich werden, son-
dern es wird auch die Méglichkeit zu kreativer Verarbeitung bereitge-
stellt. Dabei konnen auch Menschen mit geringer Introspektions- und
Verbalisationsfahigkeit und sehr abgebaute Patienten erreicht werden.

Ahnliches ist von der ,,Musiktherapie mit alten Menschen” zu sa-
gen, die Isabelle Frohne in ihrem Beitrag vorstellt. Die stimulierende
Wirkung der Musik hat nicht nur einen allgemein-aktivierenden Ef-
fekt, sie wirkt auch tréstend und beruhigend und bietet Hilfen in der
Verarbeitung konflikthafter Lebenssituationen. Die Autorin zeigt, daf3
die Musiktherapie als eigenstindiges Behandlungsverfahren in der Ar-
beit mit alten Menschen vermehrt Beachtung finden miif3te.

Auch in der Verbindung mit Bewegung kommt Musik zum Einsatz,
wie Hilarion Petzold und Angelika Berger in ihrer Arbeit iiber ,,Inte-
grative Bewegungstherapie und Bewegungsagogik in der Arbeit mit al-
ten Menschen” zeigen. Der Erhaltung oder Restitution kérperlicher
Leistungsfahigkeit und Elastizitat kommt in der therapeutischen Arbeit
mit alten Menschen immense Bedeutung zu. Bewegungstherapie in Ein-
zel- und Gruppenarbeit bewirkt nicht nur eine allgemeine Vitalisie-
rung, sondern fordert auch die Kommunikation und die allgemeine Le-
bensbewiltigung. Die Autoren stellen methodische Prinzipien fiir die
praktische Arbeit dar.

Teil V bietet zwei Beitrdge zu psychosomatischen und psychophar-
makologischen Behandlungsansitzen. Dietrich Langen schreibt iiber
., Autogenes Training und Hypnose in der Behandlung alter
Menschen”. Die ,,Konzentrative Selbstentspannung” von ]. H. Schultz
bietet in der Einzel- und Gruppentherapie mit Alterspatienten zahlrei-
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che Méglichkeiten, somatische Beschwerden zu lindern und psychische
bzw. psychosomatische Stérungen kurzfristig anzugehen, ohne dalB
ein weiteres Aufarbeiten der Biographie erforderlich wire. Durch for-
melhafte Vorsatzbildung kénnen Hilfen bei nachlassender Gedichtnis-
leistung, Schlafstérungen und anderen Beschwerden gegeben werden.
Der Autor verweist auf den Wert des Autogenen Trainings fiir die Bil-
dungsarbeit mit alten Menschen und 6ffnet damit den eingegrenzt the-
rapeutischen Rahmen in Richtung auf psychohygienische und gerago-
gische MaBnahmen.

AbschlieBend stellt Joachim Husser den Bereich der ,,Pharmakothe-
rapie im Alter unter besonderer Beriicksichtigung der Psychopharma-
ka” dar. Der medikamentdsen Intervention kommt gerade in der Psy-
chotherapie alter Menschen Bedeutung zu, da Stérungen und Proble-
me hidufig in zerebralen Verdnderungen ihre Ursache haben oder zu-
mindest von derartigen Prozessen nachhaltig beeinflu3t sind. Der Au-
tor beschreibt die Indikation von Geriatrika und Psychopharmaka im
Alter, ihre positiven Effekte, Nebenwirkungen und Gefahren.

Wir hoffen, daB3 wir mit dem vorliegenden Band den von uns inten-
dierten breiten Uberblick iiber die Moglichkeiten psychotherapeuti-
scher Behandlung alter Menschen geben konnten. Es ging uns nicht nur
darum, eine seit langem klaffende Liicke in der gerontologischen und
der psychotherapeutischen Literatur zu schlieBen, sondern auch dar-
um, Impulse zu setzen und das Vorurteil zu widerlegen, dal3 die Be-
handlung alter Menschen ein wenig lohnendes Unterfangen sei. Das
Gegenteil ist der Fall. Wir hoffen sehr, da3 die psychotherapeutische,
soziotherapeutische und agogische Versorgung, Betreuung und Akti-
vierung alterer und alter Menschen bald eine nachhaltige Verbesserung
erfahrt. Wir verstehen dieses Buch als einen Beitrag hierzu.

Hilarion Petzold, Elisabeth Bubolz
Fritz Perls Institut, Diisseldorf
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Alt werden — Zeit der Verwandlung
Einige Gedanken zur Therapie des alten Menschen
Karlfried Graf Diirckheim, Todtmoos-Riitte

Die Psychotherapie des alten Menschen findet bei diesem fast alle
Probleme vor, die sich auch beim jungen Menschen finden. Nur eines
unterscheidet die Situation des Alten vom Jungen: es kommt unab-
dingbar und uniibersehbar der Tod auf ihn zu. Gelingt es dem Thera-
peuten, das rechte Verhiltnis zum Sterben herzustellen, so wird der
Tod selbst zum Therapeuten. Und als solcher bringt er dem alten Men-
schen eine zweifache Botschaft, fiir die der Mensch freilich aufge-
schlossen werden muf3: Du darfst nun alles, worin du abnimmst, los-
lassen, und du darfst, was dir zuinnerst zugedacht ist, zulassen.

Die Gebrechen des Alters und mit ihnen das Leiden des alternden
Menschen griinden in der Regel in der Abnahme der Fihigkeiten, et-
was zu leisten. An Leib und Seele wird der Mensch hilfsbediirftig, und
anstelle seiner Leistungskraft tritt die Schwiche, die ihn mehr und
mehr, was das duflere Leben anbetrifft, abhingig macht von seiner
Umgebung. Er leidet darunter, daf3 er nichts mehr leisten kann. Es gibt
die Ermutigungs- und Ermunterungstherapie, die den Menschen davon
zu iiberzeugen sucht, daB und in welchem Umfang er doch noch etwas
tun kann. Diese Therapie ist fragwiirdig. Gewil}, solange der Mensch
noch etwas tun kann, die Frau noch etwas im Haushalt, der Mann
noch etwas mit kleinen Titigkeiten, an die er gewohnt ist, soll man ih-
nen diese Freude lassen. Das Zentrum der Sinngebung sollte jedoch nie
auf etwas gelegt werden, worin der Mensch notwendigerweise ab-
nimmt, sondern vielmehr auf etwas, worin er im Zunehmen bleiben
kann bis an sein Ende. Dieses betrifft aber nie die weltliche Leistung,
sondern das innere Reifen.

Das Schwergewicht zwischen den beiden Auftrigen, in deren Zei-
chen menschliches Leben steht: die Welt zu meistern und zu gestalten
im Werk und zu reifen auf dem inneren Weg, muf} sich mit dem Alter
eindeutig zugunsten des inneren Weges verschieben. Der Sinn des Al-
ters ist nicht die Leistung, sondern die Reife. Therapie des alten Men-
schen meint in erster Linie den Versuch, den alten Menschen fiir die
Verschiebung des Sinnzentrums von der Leistung in der Welt auf das
innere Reifen hin aufzuschlieBen.
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Das innere Reifen meint eine Verwandlung des ganzen Menschen, in
der an die Stelle seines Welt-Ichs sein transzendentes Wesen zum Rich-
tung gebenden Zentrum seines Lebens wird. Die Frucht der Reife wire
dann der Mensch, fiir den die Bezeuguhg seines transzendenten Kerns
zum Sinn des Lebens geworden ist.

Die hier gemeinte und geforderte Therapie wire eine initiatische
Therapie. ,,Initiare” meint, das Tor zum Geheimen 6ffnen. Das Gehei-
me sind wir selbst wie auch die Welt in der uns wie ihr immanenten
Transzendenz. Initiatische Therapie meint: die Bedingungen schaffen,
unter denen wir uns des uns immanenten transzendenten Wesens inne-
werden kénnen und es, Person geworden, durch uns hindurchténen
(personare) lassen kénnen - in der Weise, zu erleben, zu erkennen, zu
gestalten und zu lieben.

Es gibt den alten Menschen, der des Psychotherapeuten nicht be-
darf. Warum? Weil er den inneren Weg bereits gefunden hat. So leidet
er keine innere Not. Sein Leben gewann offenbar einen tieferen Sinn
aus dem Wesen, der sich mit jedem Leiden an der Welt vertieft. Er
strahlt etwas Lichtes aus, Warme, Sicherheit, Angstlosigkeit. Er weil3
auch, daB wann immer er doch in Not gerét, ihre Ursache darin liegt,
daB die auf dem Wege der Reife erreichte Stufe nicht zureichte, um ein-
brechenden Michten aus der Ebene des Welt-Ichs von auflen oder in-
nen standzuhalten. Aufs Ganze gesehen zielt dann das rechte Leben des
alten Menschen auf eine Lebensform, die nur noch an dem ,,Einen, das
nottut” orientiert ist: an der Verwirklichung der groBen Durchlissig-
keit fiir das ihm immanente gottliche Sein.

Ein weit verbreitetes Altersleiden ist die Verhartung, kérperliche
Verhirtung, die sich seelisch auswirkt, seelische Verhirtung, die sich
im Kérper auswirkt, - beides zusammen Verhiartung nicht nur im Kér-
per, den man hat, sondern auch im Leibe, der man ist. ,,Leib, der man
ist” ist der Mensch als Person in der Gestalt, als welche er in der Welt
da ist. Es ist der Leib als die Einheit der Gebarden, in denen der Mensch
sich ausdriickt und darstellt und damit auch sich selbst verfehlt oder
aber sich wesensgemil3 verwirklicht.

Der Korper dagegen, den man hat, ist der Kérper, wahrgenommen
als Gegenstand, ein gleichsam unbeseeltes Instrument, das in Ordnung
sein und funktionieren muf3. Fehlt ihm etwas, bringt man es zum Arzt
zur Reparatur. Leider ist bis heute das Wissen um den Leib, der man
ist, noch wenig verbreitet.

In der Verhirtung erscheint die Grundgebirde des sich Festhalten-
wollens, Festkrallens, des sich nicht Loslassenkénnens. Und hier setzt
nun eine besondere Moglichkeit der Therapie fiir den alten Menschen
ein: ihn zu lehren, zu lassen. Es ist erstaunlich, welche Wirkungen er-
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zielt werden kénnen, wenn man einen Menschen lehrt, sich zu lassen;
sich beispielsweise ausatmend in einen schmerzenden Kérperteil hin-
einzulassen statt der verkehrten Gebirde der Natur stattzugeben, die
grundsétzlich, den Atem anhaltend, Widerstand macht gegen jeden
Schmerz und damit die kranke Stelle verspannt.

Es gibt als Krankheit des alten Menschen nicht nur die Starrheit als
Ausdruck eines allgemeinen nicht Loslassenkénnens, sondern auch die
entgegengesetzte Fehlhaltung: das Sich-Gehenlassen. Das Leben bedarf
zu seiner stindigen Erneuerung sowohl eines immer wieder Loslassen-
konnens der gewonnenen Form als auch eines niemals ginzlichen Auf-
gebens eines In-Form-Seins, das die immer neuen Wellen des Lebens
aufnimmt und zur weiteren Verwandlung zulaBt. Auch fiir den alten
Menschen ist leibhaftiges Leben stindige Verwandlung der leibhaftigen
Form, ein stindiges Hingeben des Gewordenen und Zulassen der neu-
en Form. Auch fiir den alten Menschen gilt das Gesetz des rechten Ver-
héltnisses von Gespanntheit und Gel6stheit; das Gesetz, das verletzt
wird, wo an seine Stelle der Wechsel von Verspannung und Auflésung
tritt.

Das Wahren der rechten Form bedeutet das Behiiten sowohl der
rechten Geldstheit wie der rechten Spannung. Diese Einsicht und alle
sich aus ihr ergebenden Ubungen und Weisungen gehéren zur Psycho-
therapie des alten Menschen.

Wenn der Mensch aus Altersgriinden eines Tages gezwungen ist, sei-
ne gewohnte Arbeit aufzugeben, dann befindet er sich in einer véllig
neuen Situation, auf die er meistens nicht vorbereitet ist. Er mag sich
z. B. sogar auf den Augenblick seiner Pensionierung gefreut haben,
oder er mag aufatmen, wenn ihn eines Tages die Krankheit dazu be-
rechtigt, aufzuhdren. Und doch fillt er oft in diesem Augenblick in ein
Vakuum, in eine Leere, in der er sich nicht auskennt.

Es iiberfillt ihn die Frage: Was hat mein Leben jetzt noch fiir einen
Sinn? Was kann das Leben iiberhaupt noch fiir einen Sinn haben,
wenn man nichts mehr leisten kann? Ist es vielleicht der, der jiingeren
Generation helfen zu kénnen mit der Fiille der Kenntnisse und Erfah-
rungen, die man in einem langen Leben gesammelt hat? Hier stellt sich
immer wieder die gleiche Enttiduschung ein: die junge Generation will
ihre eigenen Erfahrungen machen. Selten genug ist es der Fall, daf3 ein
alter Mensch etwas von dem, was er selbst gewonnen hat und fiir sich
selbst nun besitzt, weitergeben kann an die Jiingeren. In solchem Fall
kann, ja, muf3 der Psychotherapeut dem alten Menschen den neuen
Horizont 6ffnen, in dem das Hinfinden zum iiberweltlichen Wesen
auch diese Enttduschung zu iiberwinden hilft und gerade das rechte
Aushalten dieser Enttduschung zu einer weiteren Schwelle macht, de-
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ren Uberschreiten ein vertieftes Hinfinden zur iiberweltlichen Wirk-
lichkeit erméglicht.

Die besonderen Méglichkeiten, die die initiatische Therapie dem al-
ten Menschen zu eréffnen vermag, hangen auch ab von Bedingungen,
deren Erfiillung schon zur vorinitiatischen Therapie gehort. Auch der
alte Mensch, und er in mancher Hinsicht besonders, leidet unter der
Unbereinigtheit seines Unbewuf3ten. Solange der Mensch voll in seiner
Leistungskraft steht und auch der altere Mensch durch sein eingespiel-
tes Kénnen in der Leistungsebene sich erfiillen kann, so lange lebt er
leicht iiber seine innere Problematik hinweg und nimmt auch seine
Schattenkrifte nicht wahr. Wenn dann aber die Leistungswelt fiir ihn
zusammenbricht und nicht mehr das Feld seines Lebens darstellt, wird
das Ganze seiner ungelebten Innerlichkeit oft in besonderer Weise akut
und tritt in die Erscheinung als Verbitterung, Reizbarkeit, Eigensinn,
gesteigerter Anspruch auf Riicksicht, Wehleidigkeit u. a. - alles Er-
scheinungsformen eines Ichs, das - aus seinen sachlichen Verpflichtun-
gen, denen es sich unterordnete, entlassen - nun in seiner naiven Ego-
zentrik seine eigenen Anspriiche anmeldet.

Sehr viele Altersgebrechen sind Somatisierungen innerer Stauungen,
jahrzehntelang zuriickgehaltener Expressionen. Da ist oft ein groBes
Ausmall von nicht eingestandenen Schuldgefithlen, Aggressionen,
Enttiauschungen, von nicht geweinten Tranen, nicht ausgebrochenen
Wautanfillen. Hinter der Fassade eines ruhigen, verhaltenen alten Men-
schen brodelt es oft in bedenklichem Maf3e, was nicht nur innere Qual
bedeutet, sondern auch Blockade auf dem Weg, den der alte Mensch
nun eigentlich gehen miiBBte: den Weg in die Tiefe seines Wesens, in der
er erst jene Erfiilllung finden kann, die ihm als Mensch zugedacht ist.
Somit wird ein Teil der dem alten Menschen zuzudenkenden Psycho-
therapie sich durchaus in den Bahnen der traditionellen Psychothera-
pie bewegen miissen, als eine Wahrnehmung des Schattens; eine Wei-
se, dem alten Menschen zu helfen, mit ihm umzugehen, das heif3t, ihn
auch anzuerkennen und die in ihm lebendigen und immer seine Fassa-
de bedrohenden Krifte zu integrieren. Die Methoden kénnen denen
der iiblichen Psychotherapie sehr gleichen. Auch dem alten Menschen
ist es moglich, mancherlei, das er in der Vergangenheit unterdriickte,
nunmehr auszuagieren. Dem alten Menschen 6ffnet das Zeichnen oder
auch das Schreiben Wege in die Freiheit, vor allem das ungehemmte
Herunterschreiben dessen, was ihn mit Schuld belastet oder mit Zorn
erfiillt oder ihn mit Enttduschung zuriickblicken 143t in die Vergangen-
heit.

Das absolut ehrliche Herauslassen im Niederschreiben dieser Dinge
kann groBe Erleichterung und Freiwerden zu neuer Entwicklung brin-
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gen. Es ist oft nicht nétig, daB jemand anderes das Geschriebene liest,
es muB3 nur niedergeschrieben werden: der ganze Zorn gegen einen
Menschen in einem radikalen Brief. Oft ist es der Vater, die Schlige,
die er einem erteilt hat, die Angst, die er einem gemacht hat. Oder die
Mutter, die einem die Zartlichkeit versagt hat, die man doch so ge-
sucht hat, oder die einen als “fressende Mutter” nie loslie3. Oft ist es
ein Bruder oder eine Schwester, unter denen man gelitten hat. Oft ist es
ein Lehrer aus der Schulzeit, die 60 Jahre zuriickliegen kann, oder ein
Vorgesetzter, unter dem man jahrelang zu leiden hatte, denen heute
noch Bescheid gesagt werden kann in einer Weise, die innerlich befreit.
Sie leben vielleicht selbst nicht mehr, und doch sind sie noch da, und
doch kénnen sie noch angesprochen werden, und es kann ihnen gegen-
iiber jene Geste des sich Freimachens vollzogen werden, die das innere
Gleichgewicht wieder herzustellen vermag. Bisweilen ist es auch der ei-
gene Lebenspartner, der einem bei aller Liebe, die einen mit ihm ver-
band, doch zugleich Fesseln anlegte. Es wurden um des lieben Friedens
willen gewisse Dinge nicht gesagt, die man doch als Vorwurf gegen ihn
im Herzen trug. All das kann und muf3 nun herauskommen.

Der Mensch unserer Zeit ist so geschidigt in seinem Hérvermogen,
durch den Spektakel des Daseins schwerhérig geworden fiir die feinen
Toéne des wahren, vom Wesen zeugenden Lebens, daf3 es immer eine
Weile dauern wird, bis er lernt, sie in seiner Innen- und AuBBenwelt zu
vernehmen. lhm dazu zu helfen, gehort zu den Grundaufgaben einer
Psychotherapie des alten Menschen.

Es geht darum, ihm das Organ zu 6ffnen, mit dem er jene Wirklich-
keit vernehmen kann, in der der Quell sinnvoller Existenz unerschopf-
lich flieBt, unabhéngig von den jeweils besonderen Bedingungen des
Daseins. Dieses Organ ist der ganze Mensch in einer von seinem Wesen
her bestimmten Aufgeschlossenheit und Gerichtetheit. Diesen Quell
neu zum Aufspringen zu bringen, ist der Sinn des Alters.

Eine besondere Schwierigkeit fiir die Therapie des alten Menschen
liegt im Problem der Kommunikation. Das Sich-Verstehen in dem,
worum es nun geht, hingt von zweierlei ab: einmal von einem gemein-
samen Erfahrungshintergrund, zum anderen von der Sprache.
Menschliches Leben in der Gesellschaft, aber auch in den engeren Ge-
meinschaften, im kleinen Kreis der Familie, der Zweisamkeit der Lie-
benden, versteht sich in Feldern des gemeinsam Erlebten und Genann-
ten. Die Mehrzahl aller Gespriche, in denen Menschen sich verstehen,
bleiben im Umbkreis einer die Partner verbindenden Erlebniswelt, sei es
in der Offentlichkeit, sei es auch im privaten Leben einer Gemein-
schaft.
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Was meist drauB3en bleibt, ist das, was der Einzelne persénlich zuin-
nerst bei all dem wirklich erlebt. Nicht nur kann er es, auch wenn er es
bewuB3t hitte, nicht mitteilen, sondern oft auch 146t er das eigene Be-
wubBltwerden seines Innersten nicht zu. Er steckt voller unbewuf3ter
Blockaden, die heilmachende Kréfte der Tiefe am Hervorkommen hin-
dern. Im gewdhnlichen Leben unserer Zeit hat die eigene Innerlichkeit
des Menschen immer weniger Raum. Auf der anderen Seite ist die Not
aus dem nicht zugelassenen UbermalB blockierter Seelenkrifte so grof3
geworden, daB im Rahmen der Therapie mehr und mehr Formen
des Sich-AuBerndiirfens bis hin zu den ungeformtesten Weisen des
Sich-AuBerns, der Explosion, dem unartikulierten Schrei, gefunden
werden, in denen die unterdriickte Natur, die zum Ausdruck nicht zu-
gelassene Innerlichkeit, hervorkommen kann. Doch dabei handelt es
sich meist um Praktiken, mit denen ein Notventil gezogen wird, durch
die zwar die Natur des Menschen befreit, aber keineswegs schon das
Einmiinden auf einen Weg erdffnet wird, auf dem der Mensch zur Fiih-
lung mit seiner Ubernatur, seiner wesenhaften Tiefe, das heiBt der im-
manenten Transzendenz gelangen kann. Auf diesem Weg allein jedoch
liegt die Chance, dem Leben des alten Menschen seinen wahren Sinn zu
verleihen.

Ganz unabhingig davon, ob das Herauslassen verdringter Impulse
in der Welt noch etwas zurechtzuriicken vermag oder nicht, geht es um
das Neuordnen und Bereinigen der inneren Landschaft, ohne die der
Weg in die Freiheit nicht moglich ist. Das Entscheidende ist aber der
Weg selbst, der Weg in jenen Raum, der jenseits der Bedingungen von
Raum und Zeit liegt und auch jenseits all dessen sich auftut, was man
das gelebte Schicksal des eigenen Lebens nennen konnte. Es geht um
einen den bisherigen Horizont des eigenen Erlebens ins Nicht-Endliche
zu erweiternden Raum, der jenseits des raumzeitlich bedingten Schick-
salsraumes liegt.

Die Hauptvoraussetzung der fiir den alten Menschen erforderlichen
initiatischen Therapie ist, daB3 der Therapeut sich selbst auf dem initia-
tischen Weg befindet. Ganz unabhingig davon, in welchem Ausmaf
sein Tageslauf bestimmt ist durch die Leistung in der Welt, - die andere
Seite, der Weg nach innen, der Weg in die Reife, muf3 in ihm den Vor-
rang haben, so daf} auch das Leisten, das ihm aufgetragen ist, fiir ihn
nicht nur im Dienste des Werkes steht, sondern auch, ja: zuerst, im
Dienste seines eigenen Werdens. Ihm selbst miissen die Voraussetzun-
gen fiir ein Wachstum nach innen bewuBt sein. Er selbst muf3 zumin-
dest iiber einige Seinsfithlungen verfiigen, die ihn iiber alle Zweifel hin-
aus die Realitdt der immanenten Transzendenz haben fiihlen lassen. Er
mul} die Erfahrung jener Tiefe gemacht haben, die ihm nicht nur die
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Realitit der immanenten Transzendenz iiber jeden Zweifel hinaushebt,
sondern die sich ihm auch als Sinnzentrum des eigentlichen Lebens ge-
zeigt hat. Er muB3 die VerheiBung erfahren haben, die der Mensch in
seinem Wesen hat. Er muf} die befreiende Verwandlung gespiirt haben,
die von einer Begegnung mit dem Wesen ausgehen kann, und er muf3
den verpflichtenden Auftrag vernommen haben, der aus dieser Erfah-
rung heraus wichst, - und nicht nur vernommen, sondern fiir sich und
sein Leben angenommen haben. Somit mul3 das Leben des Psychothe-
rapeuten, der den initiatischen Weg fiihrt, selbst ganz eindeutig unter
dem Gesetz dieses Weges stehen, und das hei3t insbesondere im Zei-
chen eines Exerzitiums, einer Disziplin, die ihm nicht von einer duf3e-
ren Instanz oder Notwendigkeit auferlegt ist, sondern Ausdruck ist der
Treue zu einer Entscheidung, die er aus Freiheit sich selbst betreffend
gefallt hat. Nur dann kann er Gleiches von dem ihm anvertrauten alten
Menschen fordern. Hohe Anforderungen in der Tat, die aber schon,
auch wenn sie noch nicht erfiillt werden kénnen, als eigentlich zu erfiil-
lende Forderungen den Therapeuten befihigen kénnen, dem alten
Menschen den neuen Weg zu weisen.

Psychotherapie des alten Menschen wird auf der anderen Seite we-
sentlich abhangen von den Voraussetzungen, die er selbst fiir das Ein-
miinden auf den initiatischen Weg mitbringt. Diese liegen vor allem in
seinem religitsen Hintergrund. Im Grunde handelt es sich bei der Psy-
chotherapie des alten Menschen um die Wahr-Nehmung des religidsen
Erlebens, die Frage also nach der Zugehorigkeit des Menschen zu einer
anderen Dimension, zu einer iiberweltlichen Wirklichkeit, zur Wirk-
lichkeit des Gottlichen. Es geht um die Frage des Glaubens. Wo der alte
Mensch fest in seinem traditionellen Glauben verwurzelt ist und in ei-
ner ungebrochenen Verbundenheit mit seinem Gott steht, wo er einen
ganz selbstverstindlichen Zugang hat zum Gebet und sich von daher
getragen und geborgen fiihlt, bedarf er des Therapeuten nicht.

Wo dagegen an die Stelle des Glaubens, wie es bei alten Menschen
haufig der Fall ist, der Zweifel getreten ist, der Zweifel an der Gerech-
tigkeit Gottes, dort kann und muf3 der Therapeut zum geistlichen See-
lenfithrer werden. Er mul3 versuchen, an die Stelle eines ,,Glaubens”,
der die Gerechtigkeit Gottes menschlichem Urteil unterwirft und sie
dann nicht mehr findet, den Weg zu einer Religiositat zu ebnen, die in
Erfahrungen gegriindet ist. Es geht dabei um Erfahrungen einer sinnge-
benden Wirklichkeit, die jenseits der raumzeitlich bedingten, mit
menschlichen MaBen meBbaren Wirklichkeit liegt. Inhalt dieser Erfah-
rung ist eine iibergegensitzliche Dimension, die den Menschen aus
dem Dilemma im Kampf mit den seinen menschlichen Erwartungen
widersprechenden Machten befreit. Dann hadert er nicht mehr mit sei-
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nem Schicksal, und gerade das, was ihm wehtut, wird im Annehmen
zur Quelle einer Erfahrung, die iiber jedes Wehtun hinaustragt, ja, in
der Dunkelheit ein neues Licht aufgehen 1aB3t. Hier wird der Therapeut
zum Seelenfiihrer, dessen Hauptaufgabe im Hinfithren zum Erleben-
kénnen einer uns immanenten Dimension liegt, deren tragende, sinn-
gebende und befliigelnde Kraft Quell einer Neuorientierung wird. Oh-
ne Zweifel wird die Erfiillung dieser Aufgabe abhingen von der Aufge-
schlossenheit des Alten. Es gibt aber auch den Alten, der so verhirtet,
bose und ablehnend geworden ist, dal} er fiir den inneren Weg nicht
mehr offen ist. Ein solcher Mensch wird aber auch kaum einen Thera-
peuten annehmen.

Wo die Frage nach der religiésen Sinngebung des Lebens gestellt ist,
steht die Frage nach der Transzendenz im Raum, der Transzendenz als
einer groBeren, iiberweltlichen, gottlichen Wirklichkeit, die unsere
raumzeitlich bedingte umgreift, begriindet, durchdringt und letztlich
mit jenem Sinn zu erfiillen vermag, der nicht durch die Néte unserer
raumzeitlichen Wirklichkeit in Frage gestellt wird, sondern im Gegen-
teil gerade in der Begegnung mit den Néten, dem unausweichlichen
Leiden, ja, mit dem Tod selbst erst im vollen Mal3e aufgeht.

Der groBen Wende nach innen, die dem alten Menschen angemessen
ist, geht ein Leben voran, das die Welt liebt. Gerade, wo es darum
geht, die Bindung an das dul3ere Leben allmahlich zu lésen, darf nicht
iibersehen werden, in welchem Ausmafe der Mensch das Leben liebt.
Nichts wire verkehrter als angesichts der notwendigen Preisgabe all
dessen, was den Menschen zum Héhepunkt seines natiirlichen Lebens
beseelt und befliigelt, das Gliick in Frage zu stellen, das das Leben fiir
den in der Vollkraft seiner selbst stehenden Menschen bedeuten kann.
Nur auf dem Hintergrund eines “Ja” zum Leben, das man liebt, wird
das Gewicht der Wende sichtbar, die dem alt werdenden Menschen
auferlegt ist, wo er einsehen mul3, dal3 er eben dieses Leben, das er
liebt, loslassen muB - aber auch einsehen darf, daf3 an seine Stelle ein
Leben treten kann, das nicht mehr durch die Grundnéte des Daseins
gefahrdet ist, sondern auch durch sie und in ihnen aufgehen kann und
an begliickender Schonheit allen Gliicksméglichkeiten des bisherigen
Lebens iiberlegen ist.

Schon die Grundnéte des Lebens, denen niemand entfliehen kann,
kénnen zur Schwelle werden, deren Uberschreiten einen neuen Glau-
ben begriindet. Die Grundnéte sind die Angst vor der alles bedrohen-
den Vernichtung und schlielich vor dem den Menschen selbst bedro-
henden Tod; die Begegnung mit dem Absurden und eine Verzweiflung
am Sinnlosen, und die Trostlosigkeit der Vereinsamung. Diese drei das
menschliche Leben iiberhaupt bedrohenden Néte kommen im Alter
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unausweichlich auf den Menschen zu. Und Therapie des alten Men-
schen bedeutet die Fiihrung auf dem Wege, eben diesen Néten in einer
Weise unerschrocken begegnen zu lernen, die sie zu Quellen eines neu-
en und vertieften Lebens zu verwandeln vermag. Die darin liegende
Aufgabe kann der Mensch mit seinem gewdhnlichen Ich nicht erfiillen;
er mul} es fallen lassen oder iiberspringen. Wo sie aber erfiillt wird,
macht der Mensch einen Sprung auf eine andere Ebene. Und in diesem
Augenblick mag er nicht nur das Wunder der Wandlung seiner selbst,
sondern auch seines Lebens erfahren: da3 im Annehmen des Todes ein
Leben aufgehen kann, das jenseits ist von Leben und Tod, im Anneh-
men zunehmender Sinnlosigkeit des Lebens, die den bleibenden Le-
bensraum verdunkelt, das Aufgehen des Lichtes eines Sinnes, der jen-
seits dessen ist, was fiir den gewohnlichen Menschen Sinn von Unsinn
unterscheidet, und im Annehmen der Einsamkeit die Erfahrung einer
Geborgenheit in einem {iberweltlichen Ganzen, die jenseits ist von Ge-
borgenheit oder Einsamkeit dieser Welt.

Es gab und gibt auch noch einen Glauben an Gott und das Erlo-
sungswerk von Jesus Christus, der den Menschen in solcher Tiefe
trigt, daB nichts, das ihm im Leben widerfahrt, ihn aus diesem Glau-
ben herauswerfen kann. Und gerade die Erfahrungen, die ihn als den
gewdhnlichen Menschen am Leben hitten verzweifeln lassen kénnen,
sind es dann, die ihn immer wieder in die Arme Gottes zuriickfiihren
und die erlosende Uberzeugungskraft des Mannes am Kreuz erfahren
lassen. In dem MaBe aber, als rationales Denken die Uberhand ge-
winnt {iber einen Glauben, der rational nicht begriindet werden kann,
in dem MaBe ist der Mensch unweigerlich ein Opfer des Zweifels am
Sinn des Lebens. Wenn er aber in dieser Situation einer Ver6dung sei-
ner Existenz die Gnade hat, Erfahrungen zu machen und ernst zu neh-
men, die ihn iiber allen Zweifel hinaus in einer Dimension anriihren,
die von allen Bedingtheiten der Welt nicht beriihrt wird, hat er die
Chance, ein neues Glaubensleben zu gewinnen.

Dieses neue Glaubensleben dem alten Menschen zu eroffnen, ist
Méglichkeit und Aufgabe eines Psychotherapeuten, der dem eigentli-
chen Grundproblem des alten Menschen gewachsen ist, weil er selbst
eine Wirklichkeit erfahren hat und als letzte Wirklichkeit fiir sich aner-
kennt, die jenseits allen Zweifels liegt.

Psychotherapie des alten Menschen meint letzlich die Aufgabe, den
Horizont seines Lebens zu erweitern iiber jene Grenzen hinaus, die ihm
durch sein Welt-Ich gesetzt sind und innerhalb derer er sein Leben bis-
her gefiihrt hat. Wo der Therapeut selbst iiber einen religiésen Hinter-
grund verfiigt, der auf Erfahrungen beruht, kann er, in seiner Weise
von diesen Dingen sprechend, gerade jener niichternen Skepsis des al-
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ten Menschen begegnen, die man durch eine wohlgemeinte Aufforde-
rung, doch "zu glauben”, nicht mehr iiberwinden kann. Alles, was bis-
her als ein Ende gefiirchtet werden muf3te, wird, wenn es in rechter
Weise angenommen wird, zu einem neuen Anfang: das Annehmen der
Schwiche zur Entdeckung einer neuen Kraft, das Annehmen der Ver-
dunkelung zum Aufgehen eines neuen Lichtes; das Annehmen zuneh-
mender Kilte zum Einstrémen einer neuen Wiarme, in der das All-Eine
sich der unverstellten Erfahrung als ein Einstromen tiberweltlicher Lie-
be bezeugt. So verliert unter rechter Fithrung bei dem alten Menschen
der Tod seinen Stachel. Er wird schon bei Lebzeiten als Tor und Uber-
gang zu einem neuen Leben erfahren und in diesem Sinn als die den al-
ten Menschen verwandelnde therapeutische Kraft.

Im Hinblick auf das, was unter Transzendenz verstanden werden
kann, wird die entscheidende Wende des menschlichen Bewultseins
unserer Zeit deutlich: von der Transzendenz als Angelegenheit eines
Glaubens, der angesichts des unendlichen Leidens in dieser Welt immer
wieder am Zweifel zerbricht, zu einer Transzendenz als Inhalt einer er-
l6senden und verwandelnden Erfahrung, die sich gerade inmitten all
dessen ergeben und bewihren kann, an dem der traditionelle Glaube
im Zweifel zerbricht.

Ist der Augenblick gekommen, dem alten Menschen einen neuen
Weg zu weisen, so muf} die Arbeit notwendigerweise mit dem Versuch
einsetzen, Lebensaugenblicke erinnern zu lassen, in denen die andere
Dimension, die Dimension des Wesens, in eindeutiger Weise anklang.
Es geht um die Erfahrung des Wesens als der Weise, in der ein gréBeres
Leben im Menschen anwesend ist und in ihm und durch ihn hindurch
offenbar werden maéchte in der Welt. Es geht um die Erinnerung und
die Erneuerung von Augenblicken, in denen dieses Wesen erfahren
worden ist. Es gibt kaum ein menschliches Leben, ‘das ohne solche Au-
genblicke ist. Oft sind es Augenblicke aus der Zeit der Jugend, aus der
Adoleszenz, in der faktisch im Umbruch des Menschen zu seinem Ge-
schlecht hin eine gefiigte Welt der Vorpubertit in sich zusammenbricht
oder einschmilzt und im Ubergang zu einer neuen Form fiir einen Au-
genblick, in dem die Konturen des Lebens durchlissig sind, die ganz
andere Wirklichkeit hindurchschimmert und im jungen Menschen jene
Hochgefiihle erzeugt, in denen er zwischen unendlicher Weltverbun-
denheit und tiefinnerlicher Einsamkeit gespannt augenblicksweise et-
was vom gottlichen Grund des menschlichen Lebens erfihrt.

Es ist die Aufgabe des Psychotherapeuten, den alten Menschen jene
Sternstunden des Lebens erinnern zu lassen, in denen er ganz unver-
mittelt und ohne Verdienst etwas erfuhr, das ihn nicht nur begliickte,
sondern ihn fiir einen Augenblick in eine ganz andere Wirklichkeit
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stellte. Er mag damals geglaubt haben zu trdumen, in irgendeinen Ge-
fiihlsiiberschwang geraten zu sein, hinter dem nichts steht, wie er denn
iiberhaupt bisher geglaubt haben mag, dal3 Gefiihle nur triigerische
Zeichen fiir eine nicht haltbare Wirklichkeit sind, wahrend wahre
Wirklichkeit nur dort ist, wo sie nicht-emotionaler, rationaler Fixie-
rung standhilt. Und nun soll er zugeben, daf3 das Innerste des Men-
schen, das, was sein Sinnzentrum sein konnte, in keiner anderen Weise
zum Ausdruck kommt als im Fiihlen einer rational nicht faBbaren,
aber ernstzunehmenden Innerlichkeit. Er mul} jenes Innen &ffnen, das
den Menschen immer wieder sowohl mit dem Gefiihl einer Befreiung
erfiillt als ihn auch mit der Entdeckung eines héheren Sinnes des Le-
bens und damit eines neuen Gewissens, dem nunmehr zu dienen ist,
beschenkt.

Der alte Mensch, der gewohnt ist, fiir andere zu leben, fiir eine Sa-
che, ein Werk, wird oft zunachst fragen: ,,Ist das nicht reiner Egois-
mus, wenn ich mich jetzt nur noch um mich kiimmere?” Die Antwort
auf diese Frage: ,,Nur, wenn du selbst dich nunmehr dem Gesetz der
Verwandlung unterwirfst, wirst du noch fiir deine Mitmenschen das
sein kénnen, was du, ohne etwas in der Welt zu leisten, sein kannst
-eine Quelle des Segens, eine Stétte des Strahlens und der Vermittlung
eines Gliickes, das durch kein duBeres Leisten erreicht noch vermittelt
werden kann.” Doch alles gute Zureden niitzt nichts, wenn nicht etwas
erfahren wird. Und damit ist der Kernpunkt einer Psychotherapie des
alten Menschen bestimmt: die Vermittlung und Erneuerung von Erfah-
rungen, in denen der Ursprung menschlicher Verwandlung als Kraft-
quell, Sinnzentrum und Quelle echter Geborgenheit erfahren werden
kann.

Das Kreisen des Ichs um das Feststehende steht im radikalen Gegen-
satz zum Prinzip des Lebens, das ewige Verwandlung meint, ewiges
Werden-Entwerden und Wiederwerden. Wenn auch der mit seinem
Welt-Ich identifizierte Mensch dauernd um ihm Sicherheit gewihren-
des Feststehendes kreist, wirkt doch ohne Unterlal3 auch in ihm das
Prinzip der Verwandlung weiter.

Mit der theoretischen Einsicht in den Widerspruch des Ich-Prinzips,
das immer das Feststehende sucht, zum Prinzip der Verwandlung ist je-
doch wenig getan. Erst wo ein faktischer Schritt der Verwandlung, der
bewuf3t vollzogen wird, dem alten Menschen etwas Neues aufgehen
1aB8t, um das es sich lohnt, erst da besteht die Chance einer Umkehr.
Die Umkehr betrifft die Neuorientierung des gesamten Lebens, das
Einsetzen eines neuen Lebensprinzips. Wahrend es bisher immer dar-
um ging - und das hat auch seinen Platz im Leben des Menschen -, et-
was zu schaffen und das Geschaffene zu bewahren und zu sichern, so
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geht es jetzt um etwas véllig anderes: um die Verwandlung, um die ei-
gene Verwandlung, um die Verwandlung des eigenen Menschseins.
Die Voraussetzung auch nur fiir die Moglichkeit einer Verwandlung ist
in den meisten Fillen ein Zusammenbruch der alten Fassaden, und da-
mit wird wieder der tiefenpsychologische Aspekt der Psychotherapie
des alten Menschen sichtbar.

Natiirlicherweise ist mehr als jede andere Altersstufe die des alten
Menschen auf dem Wege der Verwandlung durch fest eingefleischte
Vorstellungen, Einstellungen, Standpunkte, Positionen blockiert. Das
Einmiinden auf den neuen Weg enthilt die Zumutung des groBen
,,Stirb und Werde”, d.h. des Fallen-Lassens einer Fassade, mit der der
alte Mensch sich meistens génzlich identifiziert. So erkennt er auch die
ihn bedrohenden Schattenkrifte nicht, sondern leidet meist nur mehr
oder weniger vorwurfsvoll unter ihren physischen Auswirkungen und
projiziert sie dariiber hinaus auf seine ,,bése” Umwelt. So lebt er in der
schénen Liige seiner ihm gerechtfertigt scheinenden Anspriiche.

Ihm den ,,Star zu stechen” ist keine leichte Aufgabe. Dal3 diese Fas-
sade zusammenbricht im Erkennen der in ihr eingefrorenen Lebenslii-
ge, ist die psychologisch harteste Aufgabe des Psychotherapeuten.
Aber auf3erordentlich ist die Wirkung, wo es gelingt, die Wendung zur
inneren Wahrheit mit allen Bekenntnissen eigener Schuld und Unwahr-
haftigkeit wie auch dem Zulassen des Ausdrucks verdringter Gefiihle
zu ermoglichen. Solcher Zusammenbruch ist die Voraussetzung fiir
den Anfang eines neuen Lebens.

Was kann der Therapeut dem alten Menschen, der ihm Vertrauen
schenkt, versprechen? Nicht mehr und nicht weniger als ein neues Le-
ben, ein Leben der Stille, aus der Stille, aus einer erfiillten Stille fiir ihn
selbst und ein segensreiches Sich-Auswirkenkénnen dieser Stille auf
andere.

Den meisten alten Menschen fehlt die Stille. Sie sind unruhig und
rastlos. Es ist, als liefen sich die tausend Impulse zu Leistungen, die
kein Ziel mehr haben, irgendwie wund. Diese Rastlosigkeit des Alters
gilt es abzubauen. ,,Ich kann mich doch nicht einfach hinsetzen und
gar nichts tun”, so sagen viele Alte. Gerade das mu3 man ihnen dann
eroffnen, daf3 sie zum ersten Mal in ihrem Leben ,,nichts tun” diirfen,
ja, daB3 nur, wenn sie einmal versuchen, wirklich nichts zu tun, die
Chance besteht, eine Wirklichkeit zu entdecken, die nicht das Produkt
oder Schaufeld eines Tun ist, sondern Erscheinungsform eines tiefinne-
ren Seins. Es ist schon sehr viel gewonnen, wenn ein alter Mensch be-
griffen hat, daB3 die wichtigen Augenblicke seines Lebens nunmehr
nicht mehr die sind, in denen er noch etwas tun kann, einer Beschifti-
gung nachgeht, irgendwo hilft im Hause, im Garten, in der Kiiche,
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sondern die Augenblicke, in denen er sich dem Nichtstun widmet. So
unbegreiflich es ihm am Anfang auch sein mag, - wenn es ihm gelingt,
diese Augenblicke des Nichtstuns, des einfachen stillen Dasitzens voll
auszukosten, das heiB3t die innerliche Méglichkeit wahrzunehmen, die
im Nichtstun liegt: die Moglichkeit eines volligen Loslassens, eines
Schauens, Horchens, Schmeckens nach innen, hat er die Chance, dabei
etwas zu vernehmen, was aus dem tiefsten Inneren aufleuchtet, den
nach innen Gewandten ganz leise beriihrt, aber von jener Qualitat er-
fiillt ist, die man das Numinose nennt.

Zu solchen Erfahrungen braucht es gewi3 Zeit und zum Stillsitzen
anfanglich auch die disziplinierte Bemithung. Doch erst, wenn der
Ubende weiB3, daB er es nicht tun muf} sondern tun darf mit der Aus-
sicht auf eine besondere Wirkung, wird er sich dazu bereit finden und
an diese Arbeit nach innen gehen. Was aber fiir den einen Produkt ei-
nes besonderen Bemiihens ist, ist fiir den anderen Ergebnis eines natiir-
lichen Wachstums. So dort, wo ein alter Mensch auf der Bank vor sei-
nem Hause sitzt, in die Weite schaut, schweigend, unbeweglich, stun-
denlang, die Hinde auf dem Bauch gefaltet. Er tut nichts mehr, und
doch ,,tut” er gerade das Richtige. Dort wo er ist, dort wo er sitzt, dort
wo er schaut, da geschieht etwas. Da geschieht Leben in seinem inner-
sten Bereich. Das Nichste ist mit dem Unendlichen verbunden, und in
geheimnisvoller Weise gehen die Wellen hin und her zwischen dem al-
ten Menschen vor seinem Haus und der Ferne, in die er schaut, sei es
das Meer, sei es die Ebene, sei es der Wald, seien es die Berge, sei es der
Himmel; es kann aber auch der hohe Baum vor seinem Fenster sein
oder die Wand seines Zimmers, ja selbst das Dunkel seiner erstorbe-
nen Augen. In der Weise seines Schauens wird, was er sieht, zu einer
Weise des Unendlichen, dem er sich selbst nun zugehérig empfindet. In
diesem Hin und Her des Unendlichen, das sich in sich selbst bewegt,
hat er seine Stille, eine leuchtende Stille, eine erfiillte Stille, eine geseg-
nete Stille. Ist er gliicklich? Es paBt kein Wort zur Bezeichnung des Zu-
standes, der hier eintreten kann, aber da ist etwas, wo er sitzt, es ist er-
fullt. Da ist keine Frage mehr, das kann Leben sein, wenn es in einem
Menschen ganz zu sich selbst gekommen ist, auf einen Gipfel, der
selbst die Wurzel aller Dinge ist. Und was kommt bei dieser Stille her-
aus? Vielleicht keine Veranderung in der duBBeren Welt, wohl aber eine
vom alten Menschen ausgehende Strahlung, in der Segen ist.

Es gibt nicht nur den rastlosen und dadurch von aller inneren Stille
weit entfernten alten Menschen, sondern auch den in eine lethargische
Unbeweglichkeit geratenen Alten. Wofern er iiberhaupt noch thera-
peutisch ansprechbar ist, das heif3t, vor allem unter seinem Zustande
leidet, gilt es, seine Lebensgeister und erst dadurch auch den Geist zu
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einem neuen Leben zu erwecken. Hier hat die Beschaftigungstherapie
ihren Platz. Nur dann aber wird sie ihre h6here Aufgabe erfiillen kén-
nen, wo das, was sie dem alten Menschen bringt, mehr ist als ein blo-
Ber Zeitvertreib. Aber auch wie sinnloser Zeitvertreib aussehende,
weil automatisierte Bewegungsiibungen oder Spiele kénnen, wenn ein
Alter iiberhaupt noch die Fihigkeit zum Innewerden seiner eigenen
Tiefe besitzt, bisweilen den Zugang zu ihrem Erleben 6ffnen. So kén-
nen, um nur ein Beispiel zu nennen, alte Frauen im Stricken zu einer
gliickhaften Stille kommen, die in ihrer Wesensbedeutung ins Bewuf3t-
sein zu heben, Aufgabe des Therapeuten ist.

Praktische Ubungen zur Personalen Leibtherapie

Zur Psychotherapie des alten Menschen gehoért, je dlter der Mensch
ist, dem die Fithrung zuteil wird, die Anleitung zur rechten Weise, im
Leibe da zu sein. Die eigentliche Aufgabe mit Bezug auf diesen Leib ist
die Durchlassigkeit zum immanenten Wesen, zum eigentlichen Kern
des Menschen. Dies hat die Losung aller Verspannungen und Ver-
krampfungen zur Voraussetzung. Der kénigliche Weg zur grof3en Ge-
16stheit ist die rechte Ubung des Atems. Hier ist er nicht als eine Ein-
richtung zum Lassen und Holen von Luft zu verstehen, sondern als der
groBe Rhythmus des Sich-Offnens und Sich-Wieder-SchlieBens, Sich-
Hergebens und Sich-Wieder-Zuriickempfangens. Immer steht am An-
fang die Ubung, sich im Ausatmen loszulassen. Genauer gesagt: sich
im Ausatmen ,,oben” loszulassen und sich in der Leibesmitte niederzu-
lassen, um dann ohne eigenes Zutun den Einatem einfach zuzulassen.

Wo die Ubung des Atems als ein Geschehenlassen gekonnt ist, kann
hinzukommen ein planméBiges Sich-Spiirenlernen im ganzen Leibe.
Der Ubende durchwandert von Kopf bis zu den FiiBen seinen Innen-
leib, immer sich am Ende des Ausatems dort, wo er gerade ist, loslas-
send. In dieser Ubung, wo sie planmiaBig wiederholt wird, 16sen sich
uralte Spannungen. Und weil Spannungen als Sprache des Leibes, der
man ist, verhirtete Formen eines Mi3trauens sind, kann iiber den Leib,
der man ist, im Loslassen auch Mi3trauen abgebaut werden, wie es oft
den alten Menschen, z.B. wenn er schwerhorig wird oder nicht mehr
gut sieht, erfiillt: Abbauen der Spannungen in den Schultern als Aus-
druck des MifBtrauens gegen die bedrohende Welt; Abbauen der Span-
nung in der Héhe des Herzens, des Solarplexus und des Magens als
Ausdruck des MiBtrauens gegen die verdringte Emotionalitit; Abbau
der Spannungen im Unterleib als Ausdruck des Mif3trauens gegen die
Tragkraft des Bodens, auf dem man sich bewegt.
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Im stillen Dasitzen oder auch im Liegen den ganzen Leib durchwan-
dern, ganz planmiBig Teil nach Teil wahrnehmen und spiiren,
Lenden- und Beckengebiet, Gesil3, Sitzknochen spiiren - den Bauch
wahrnehmen - es wagen, sich hineinzulassen in den Bauch-Becken-
raum; weiter herunter die Oberschenkel, die Knie, die Waden, die
Knéchel, die Fiile, die Zehen spiiren. Dann wieder ausgehend vom
Kreuz-Lenden-Gebiet hinauf spiiren, die Wirbelsdule entlang, in beide
Riickenhilften, Schultern, Arme, Hinde mit den Fingern; Nacken und
Kopf, Gesicht, Hals, Brust, Magengegend und wieder in den Bauch-
Becken-Raum zuriickkehren. Solche Ubungen gehéren zu den Grund-
iibungen der personalen Leibtherapie.

Alle Ubungen werden erleichtert, wenn sie mit dem Atem koordi-
niert werden, da alles Lassen mit dem Ausatem, dem die natiirliche
Entspannung zugeordnet ist, geschieht. Insbesondere, wo schmerzende
Stellen sind, muf3 man lernen, sich ausatmend in den Schmerz hinein-
zubegeben, die schmerzende Stelle, so paradox es klingt, mit dem Aus-
atem gleichsam freundlich zu umstreicheln und sich in den Schmerz
einzulassen. Denn wo immer ein Schmerz ist, entsteht automatisch ei-
ne Spannung, die selbst mehr und mehr zum Schmerz beitragt. All die-
se scheinbar nur der Beseitigung von korperlichen Schmerzen dienen-
den Ubungen helfen, in der rechten Einstellung eine Verwandlung des
ganzen Menschen zu bewirken, eine Verwandlung, die ein Reifen zur
Gelassenheit bedeutet.

Der in der alten Tradition ausgebildetete Psychotherapeut wird sich
wundernd fragen, was solche Ubungen mit seinem Auftrag zu tun ha-
ben. Diese Frage stammt aus einer Zeit, in der noch nicht unterschie-
den wurde zwischen dem Kérper, den man hat, und dem Leib, der man
ist. Da letzterer die Weise ist, in der der Mensch als Person, das heif3t
mit seinen personalen Haltungen sich ausdriickt und darstellt, aber
auch festhalt oder freigibt, bildet er ein natiirliches Feld fiir eine befrei-
ende und verwandelnde Einwirkung eines der personalen Vewandlung
des ganzen Menschen zugewandten Therapeuten. Die Zeit des Psy-
chotherapeuten, der glaubt, sich nicht um den ,,Kérper” kiimmern zu
miissen, ist voriiber.

Wenn der Mensch lernt, sich im stillen Gewéhrenlassen des Atems
mehr und mehr ganz innen zu spiiren, werden ihn dann und wann
Qualitdten beriihren, die etwas seltsam Begliickendes haben, ganz
zart, aber ganz tief. Er soll dann nicht sagen: Das sind ja nur voriiber-
gehende kleine, angenehme Gefiihle; sondern er nehme die spezifische
Qualitit solcher Gefiihle als Zeichen fiir das Auftauchen eines Neulan-
des. Solche kleinen, aus der Tiefe kommenden Gefiihle sind wie die er-
sten Graser oder Blumen im Friihling, die aus der Erde hervorkommen,
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hier und dort nur, die eine oder die andere, und doch Vorzeichen fiir
ein baldiges Hervorbrechen eines ganz neuen Lebens, das aus einer
winterlichen Landschaft mit einem Mal eine Friihlingslandschaft zau-
bert. So etwas ist auch méglich im Hinblick auf die kalt und diirr ge-
wordene Lebenslandschaft des alten Menschen. Es gibt einen neuen
Friihling, nicht als ein Wiedererwachen von allerlei jugendlichen Krif-
ten, sondern als ein Erwachen auf eine ganz andere Lebenswirklichkeit
hin, in der es nicht mehr um das Tun geht, sondern um ein Sein. Hier
sind die Augenblicke, in denen der Mensch nichts tut, die eigentlich
wichtigen. Oder, wenn er etwas tut, ist auch das Tun, wo man es aus
alter Gewohnheit beherrscht, mehr ein Geschehenlassen als ein Ma-
chen. Auch solche Augenblicke enthalten die Moglichkeit, die andere
Dimension zu verspiiren.

So wie durch das Wahrnehmen der Zeichen, die von der anderen Di-
mension zeugen, die Innenlandschaft des Menschen sich dndert, so dn-
dert sich auch die auBere Welt, in der nun die alltaglichsten Dinge eine
neue Bedeutung erhalten. Sie weist fiir den zu neuem Leben Erwachen-
den in ihrer raumzeitlichen Bedingheit auf ein Uberraumzeitliches hin.
In der Méglichkeit dieser Erfahrung gewinnt dann die ohne Leistungs-
last zugelassene Welt fiir den nunmehr Gereiften einen neuen Sinn: den
Sinn, als Welt ein Uberweltliches zu manifestieren.

Altersreife als Prozef} ist eine fortschreitende Entdeckung der Innen-
seite der Welt. ,,Alles Sichtbare ist ein in einen Geheimniszustand er-
hobenes Unsichtbares”, sagt Novalis. So ist auch alles Hérbare ein in
einen Geheimniszustand erhobenes Unhérbares, alles Tastbare ein in
einen Geheimniszustand erhobenes nicht Tastbares. Mit einem Wort:
hinter der Oberflache der Welt verbirgt sich eine zugleich in ihr er-
scheinende und doch sich verbergende Tiefendimension des Seins, zu
der hinzuspiiren eine besondere Kunst ist. Eben diese Kunst gilt es, im
Alter zu lernen. Dieses Erlernen bedarf der MuB3e, bedarf der Zeit, be-
darf einer bestimmten Einstellung. Das erste, was es hier zu erlernen
gilt, ist das Verweilen. Wir hasten fiir gewohnlich iiber die Eindriicke
unserer Sinne hinweg. Ja, nicht nur dies, die sinnlichen Qualitaten ge-
hen unter, nicht nur im dichter werdenden Netz der sie ordnenden Be-
griffe, sondern gehen auch in der Hast unserer an allem immer nur vor-
iibereilenden Bewegung verloren.

Der einfachste Versuch, den man machen und zu dem man den alten
Menschen einladen kann, ist, einmal zu spiiren, was in seiner Hand
und seinen Fingern geschieht, die auf einer Tischplatte liegen, wenn er
sie auch nur fiinf Minuten nicht bewegt. Was spiirt er dort? Am An-
fang wird er sagen: ,,Diese Tischplatte - ich spiire etwas, das ist hart,
das ist kiihl”. Und das ist alles. Er verweile nur dabei, und alsbald wird
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ein eigentiimliches Leben seine Finger erfiillen, ein Prickeln, ein Spiiren
der verschiedenartigsten kleinen Bewegungen. Ein ganzes Leben er-
wacht in seinen Fingern, erst in den Kuppen, dann in den Fingern,
dann in der ganzen Hand. Der Handriicken wird beteiligt, ein ganzes
Reich von taktilen Qualitiaten beginnt in seiner Hand aufzubliihen. Es
lebt, es steigt herauf, in den Unterarm, den Oberarm; schlieB3lich spiirt
er, wie der armselige kleine Anfangseindruck: , hart und kalt” sich zu
einem Feld tausendfaltiger Qualitaten entfaltet hat. Es ist wie ein Wun-
der.

Was hat das fiir einen Sinn? Von der Welt der Leistung her gesehen
iiberhaupt keinen. Vom Inneren her gesehen ist es die Entdeckung ei-
ner Innenwelt, von der er bisher nichts wullte, die Entdeckung einer
Unendlichkeit von Qualititen, die sich hinter der nun arm erscheinen-
den Endlichkeit unserer gewShnlichen Welt verbirgt. Und was wir mit
dem Tasten vermdgen, kénnen wir mit dem Héren, dem Schmecken,
dem Riechen und dem Sehen iiben: Die Entdeckung eines {ibersinnli-
chen Sinnes aller Sinnesqualitaten.

Der Sinn jeglicher Ubungspraxis, verstanden als exercitium ad inte-
grum, bedeutet im Dienste des alten Menschen eine Verwandlung der
Sicht des Lebens. Die Grenzen des alten Horizontes werden iiberschrit-
ten. Das Auge, das an der Oberflache hingenbleibt, dringt durch zu ei-
ner bislang unbekannten Tiefe. Der Ton des Seins wird hérbar, denn
auf dem Weg nach innen wird der Mensch gleich einem Instrument in
einer Weise gestimmt, dal3 der Ton des LEBENS, der immer erklingt,
widerklingen kann. Der Alltag als Ubung wird sich ihm dann letzlich
zum Feiertag verwandeln.

Das klingt vielleicht euphorisch, und doch entspricht es, wo der
Weg der Ubung wirklich konsequent gegangen wird, dem hier tatsach-
lich aufgehenden Leben. Zumindest aber weist es die Richtung, in der
gedacht, gefiihlt und gehofft werden kann.
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Psychotherapie mit alten Menschen
aus Daseinsanalytischer Sicht*

Perikles Kastrinidis, Ziirich

Diese Arbeit stellt einen Versuch dar, das menschliche Alter und sei-
ne krankhaften Stérungen darzustellen, so wie sich diese einer daseins-
analytischen Betrachtungsweise gegeniiber zeigen. Praktische Hinwei-
se zur Psychotherapie sollen im dritten und letzten Abschnitt gegeben
werden.

I.

Wenn wir versuchen, das Wesentliche am Existieren alter Menschen
zu erfassen, so gentigt sicher der biologische Zugang nicht. Er liefert
wohl zahlreiche aufschluBreiche Daten iiber die physiologischen und
pathologischen Abbauerscheinungen des Kérpers. Dieser wird dabei
aber als Substrat oder ursichliche Bedingung der seelischen Erschei-
nungen des Menschen angesehen, die Abbauvorginge als Ursache der
zumeist psychisch und somatisch sich duBBernden Krankheiten des Al-
ters. Phanomenologisch gesehen ist der alte Mensch wesensmifig,
ebenso wie der junge und erwachsene Mensch, je schon auf eine ganz
besondere, ihm eigene Weise auf das ihm in seiner Welt Begegnende
bezogen. Seinem Grundcharakter nach ek-sistiert der Mensch namlich,
weltweit ausgespannt, einen Offenheits- und Lichtungsbereich, in wel-
chem sich Anwesenheit von Anwesendem ereignet. Menschliches Exi-
stieren ist Vernehmen-kénnen, indem es von Begegnendem angespro-
chen wird und dieses als so oder so bedeutsam vernimmt, und sich zu
diesem Vernommenen immer schon irgendwie verhilt. Dieser Offen-
standigkeitscharakter ist auch das eigenste Wesen der zum menschli-
chen Existieren gehorigen Grundziige, namlich der urspriinglichen
Raumlichkeit, der Zeitlichkeit, des Leiblich-Seins, Gestimmt-seins, des
Mit-seins und der Geschichtlichkeit sowie des Sterblich-seins.

Nun unterscheiden sich aber die einzelnen menschlichen Lebensab-
schnitte untereinander durch die verschieden starke Auspriagung be-
stimmter konkreter Vollzugsmodi der erwihnten Existenzialien. In

* Aus dem Daseinsanalytischen Institut, Medard-Boss Stiftung, Leiter: Prof. Dr.Dr.
Gion Condrau, Ziirich.
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Kindheit und Jugend sieht sich der Mensch aufgehoben in der seine
Entfaltung iiberhaupt erst erméglichenden Beziehung zu den ,,all-
machtigen Eltern”. Condrau (1975, S. 227) beschreibt diesen Lebensab-
schnitt als charakterisiert durch die Bestimmtheit des Umsorgtwerdens
und des Liebesbediirfnisses. lhm entsprechen bestimmte Schwierigkei-
ten und damit verbunden bestimmte psychosomatische Krankheitsfor-
men. Interessant ist denn auch die kindliche Einstellung zum Tode, der
ja, wie ich jetzt schon vorwegnehmen méchte, fiir unsere Betrachtung
des Alters einen ausgezeichneten Platz einnimmt. Fiir die Kinder zwi-
schen 1 und 3 Jahren bedeutet der Tod Verschwinden, Abreise, Exi-
stenz an einem anderen Ort und unter anderen Bedingungen. Der Ge-
danke des individuellen Todes soll bei 5 bis 9-jahrigen auftauchen,
wobei das Sterben aber nicht als naturbedingter Vorgang, sondern
prinzipiell als Folge von Gewalt und Feindseligkeit gesehen wird. In
den folgenden Jahren beginnt das Kind, den Tod als irreversibles Ge-
schehen zu sehen, eine Entwicklung, die mit rund 12 Jahren abge-
schlossen sein soll (J. E. Meyer, 1974, S. 51). Danach iibernimmt das
Kind unserer Kultur die fiir die meisten Erwachsenen typische Bezie-
hungsform zum Tode: es vermeidet, verharmlost, verleugnet und be-
schonigt ihn, kurz, es flieht vor dem Tode.

Im mittleren Lebensabschnitt, im Erwachsenenalter, ist der Mensch
vornehmlich bezogen auf seine Mitmenschen, indem er den sogenann-
ten Lebenskampf, der iibrigens fiir viele moderne Menschen zum Le-
benskrampf geworden ist, ausficht, sich dabei mit Familie, Beruf und
sozialer Stellung auseinandersetzt. Das Erbringenmiissen von Leistun-
gen und das Erfiillenmiissen verschiedenster diesbeziiglicher Forderun-
gen firbt dann auch die fiir diesen Lebensabschnitt typischen psycho-
neurotischen und psychosomatischen Krankheiten, wie sie von Con-
drau (1975, S. 197 f.) beschrieben worden sind. Wen wundert es also,
daB unter solchen Umstinden so etwas wie die Endlichkeit, das
Sterben-miissen und sogar Sterben-kénnen menschlichen Existierens
keinen Platz finden und fortlaufend vor ihnen geflohen wird.

Wenn wir nun vesuchen, die zuvor schlagwortartig erwahnte ausge-
zeichnete Stellung des Todes fiir den alten Menschen niher zu erlau-
tern, so muf3 vorerst Grundsitzliches zum Tod und Sterblichsein
menschlichen Existierens erwahnt werden. Den Menschen eignet ein
Wissen um ihr Sterblichsein, sie heiBen daher auch seit altersher die
,,Sterblichen”. Die Erfahrung dieses Sterbenmiissens erfolgt zunachst
immer vom Sterben anderer Menschen her, welches meist als allge-
mein {ibliches Vorkommnis abgetan und mit dem eigenen Tod kaum in
Beziehung gebracht wird. Letzterer wird damit zu einem ,,irgendwann
einmal” eintretenden Ereignis, welches in ferner Zukunft noch aus-
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steht. UngewiB ist das Sterben namlich nur hinsichtlich des Zeitpunk-
tes des Todeseintrittes. Das Sterben und die Endlichkeit gehéren aber
immer schon von Anfang an unserem Existieren selbst zu und sind uns
mit dem Ins-Leben-kommen als Moglichkeit eigen. ,,Vom ersten
Atemzug seines Lebens an stirbt dann auch der Mensch jeden Augen-
blick ein wenig"” (Boss 1977, S. 65). Zugleich aber ist das Sterben die
auBerste und uniiberholbare Existenzweise des Menschen, der alle an-
deren als vorldufige und iiberholbare vorgelagert sind. Diese Einsicht
in das endgiiltige Ende des leibhaftigen menschlichen Existierens 1aB3t
aber auch die Unwiederbringlichkeit jedes einzelnen Lebensaugen-
blickes gewahr werden und hingt eng mit dem Vollzug der Zeitlichkeit
des Menschen zusammen. ,,Im Zeit-haben fiir das oder jenes und im
Vollzug dieser Verhaltensméglichkeiten zeitigt sich das Da-sein im Sin-
ne seines Sich-entfaltens und Sich-austragens. Es verbraucht seine Zeit
und erbringt schlieBlich ... das eigene Sterben als Austrag der dufler-
sten, uniiberholbaren Daseinsmoglichkeit” (Boss 1971, S. 268).

Neben den beiden genannten Charakteristika gehért noch zum To-
de, daB er unsere eigenste und unbeziigliche Existenzmd&glichkeit dar-
stellt. Damit ist gemeint, daf jeder von uns seinen eigenen Tod selbst
zu sterben hat, sich also dabei nicht, wie bei vielen anderen Verhal-
tensweisen im Laufe des Lebens, vertreten lassen kann. Und unbeziig-
lich ist das Sterben deshalb, weil der sterbende Mensch dabei als leib-
haftig Existierender gleichsam aus allen Beziigen herausfillt und dieses
Leben in Vereinzelung ohne die gemeinsame Welt seiner Mitmenschen
beendet.

Wir meinen nun, daf mit Hilfe dieser wesentlichen Merkmale des
menschlichen Todes, die Heidegger in ,,Sein und Zeit” (1972, S. 255 f.)
ausfiithrt, verschiedene am alten Menschen konkret sichtbare Phiano-
mene, namentlich bestimmte psychische und psychosomatische Sto-
rungen, leichter verstindlich werden. Wenn sich der alte Mensch nam-
lich, wie wir eingangs sagten, tatsichlich in der Nihe des Todes auf-
halt, ja sogar ,,dem Tode entgegenstrebt” (Condrau 1975, S. 227),
dann miissen dessen Sterblich-sein und Tod und, damit eng verbun-
den, dessen Zeitlichkeit, Leiblich-sein und Mit-sein in ihrem konkreten
Vollzug das Alter in besonderer Weise pragen und die gesamte Existenz
in spezifischer Weise durchwalten. Deshalb wird auch bei den meisten
Altersforschern das Alter ganz allgemein als psycho-somatisches und
soziologisches Problem betrachtet. Daher sind auch die Befunde, wel-
che uns Biologie, Medizin, Psychologie und Soziologie mit ihren na-
«urwissenschaftlichen Untersuchungen {iber den Altersvorgang zur
Verfiigung stellen, von eminenter Wichtigkeit. Ihren eigentlichen Stel-
lenwert erhalten sie aber erst vor dem Hintergrund der phanomenolo-
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gischen Auslegung der menschlichen Existenz iiberhaupt und deren
Sterblich-sein im besonderen.

Was heif3t es aber nun im einzelnen, wenn bestimmte Vollzugsmodi
der vorhin erwihnten Existentialien beim alten Menschen vorwalten?
Einmal heiBt das, daB der alternde Mensch durch die verschiedenen
sogenannten korperlichen Abbau- und Involutionsvorginge mehr
oder weniger rasch und brutal auf die Moglichkeit seines eigenen
Lebensendes aufmerksam gemacht wird. Er erfihrt die gestorten leibli-
chen Vollzugsméglichkeiten seines Existierens zumeist als ausgepragte
Einschrankung und Schrumpfung seiner Welt, ganz dhnlich, wie dies
sonst bei Krankheiten allgemein der Fall ist, weshalb ja immer wieder
in der medizinischen Forschung die Frage auftaucht, ob das Alter selbst
nicht eine Krankheit sei. Zum anderen verdndert sich der faktische
Austrag des Miteinander-seins in einer gemeinsamen Welt der Mitmen-
schen dadurch, daB3 diese dann immer mehr wegsterben (Freunde, Ver-
wandte) oder schon im Erwachsenenalter stehend ihr eigenes Leben le-
ben (Kinder). Zahlreiche soziologische Arbeiten weisen eingehend auf
die soziale Situation und den sozialen Status der Alten in den verschie-
densten menschlichen Gesellschaften hin. Dabei wird meist deutlich,
wie isoliert und ausgeschlossen von der ,,eigentlichen” menschlichen
Gesellschaft viele Alte sind, wie sie also die Vereinzelung und Unbe-
ziiglichkeit, die ja wesensmiBig dem Sterben zugehéren, offenbar
schon vor dem faktischen Tod erfahren und letzteren von daher ver-
nehmen kénnen bzw. miissen. Die wie immer gearteten Bedingungen,
die zu der erwdhnten Isolation fithren, sind Gegenstand der soziologi-
schen und psychologischen Studien, &#hnlich den biologisch-
medizinischen Untersuchungen iiber die Bedingungen des kérperlichen
Abbaus, Studien, die zu erkldren versuchen, wie ein bestimmter vor-
liegender Sachverhalt entstanden ist, ohne aber iiber dessen Wesen
Aufschlul3 geben zu kénnen.

Weiter erwihnten wir das Vorwalten eines bestimmten Vollzugs des
Existenzials der Zeitlichkeit beim alten Menschen. Wenn von etwas Al-
tem die Rede ist, so ist schon zum vorhinein so etwas wie Zeit darin
enthalten. Und zwar in der Weise, dal3 dessen Zeit beinahe génzlich
abgelaufen ist. Wenn dem Menschen in friitheren Lebensabschnitten
immer noch ein unbestimmtes Mal3 an Zeit zur Verfiigung stand, in
welcher diese oder jene Verhaltensmoglichkeit noch vollziehbar blieb
und er sich mit dem Aufschieben auf diesen Zeitpunkt voriibergehend
beruhigen konnte, so ist dies im Alter solcherart erfahrungsgemal3
nicht mehr méglich. Erwéhnenswert ist in diesem Zusammenhang,
daf3 dank der modernen naturwissenschaftlichen Medizin wohl der Al-
tersdurchschnitt der Bevélkerung gestiegen ist, jedoch die Anzahl von
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rund 100-jahrigen Menschen gleichgeblieben sein soll (. Wunderli
1971, S. 31). DaB die Lebenszeit in Jahren meBbar ist, ist aber nicht das
Wesentliche an der Zeit selbst noch am Existential der Zeitlichkeit als
dem wesensmiBigen Sich-Zeitigen. Eine zusitzliche Erérterung des
Wesens der Zeit selbst wiirde hier jedoch zu weit fithren.

Wichtig aber ist es hier die Beziehung des Menschen zur Zeit zu er-
wihnen. Hierzu folgende Ausfithrungen von Boss (1971, S. 268, 269):
,.Dieser Aufenthalt, dieses Wohnen (gemeint ist das Existieren des we-
sensmifBigen Offenheitsbereiches, das In-der-Welt-sein des Menschen)
des Menschen in der Welt ist dadurch charakterisiert, daB3 es in ihm
gleich urspriinglich aber nicht gleichmiBig solches gibt, was auf ihn
zukommt, was gegenwirtig ist und was schon war.” Und: ,,Uns in un-
serer Welt aufhaltend, erstrecken wir uns immer zumal in die drei zeit-
lichen Dimensionen, Erstreckungen oder Ekstasen der Vergangenheit,
der Gegenwart und der Zukunft hinein.” Der Mensch ,,hat” also Zeit,
indem er Zukiinftiges gewirtigend, sinnenhaft wahrnehmbar Anwe-
sendes gegenwirtigend und Gewesenes behaltend ist. Die Zukunft aber
als Fiille des zu Gewirtigenden ist beim alten Menschen eng geworden
und 4Bt auBerdem das Sterben néher riicken, fiir viele in bedrohlicher
Weise, namentlich fiir jene, die im Ewachsenenalter hauptsichlich vor
ihm geflohen sind, wie ich dies anfangs beschrieben habe.

Durch das Enger-Werden der Zukunft als dem fiir das menschliche
Existieren zur Verfiigung stehenden Zeit-Raum wird sich aber der fak-
tische Bezug des Menschen zum Gegenwirtigen und zum Gewesenen
verandern. Und in der jeweiligen Entscheidung, sein Da-sein so oder
eben anders zu vollziehen und damit zu zeitigen, wird sich die uns alle
angehende Frage nach dem Sinn dieses Vollzuges, dieser Zeitigung, al-
so des Da-seins iiberhaupt, in viel stirkerem Ma@e als frither im Leben
aufdringen. Die Art des Verhiltnisses des alten Menschen zu dieser
Frage nach dem Sinn ist aber, wie Condrau (1975, S. 227) sagt, oft ent-
scheidend tiber dessen Schicksal.

II.

Bevor wir nun im nichsten Abschnitt auf die eigentlichen Krankhei-
ten des Alters eingehen, soll nicht unerwdhnt bleiben, wie ein freies
Verhiltnis des Menschen zum Tode verstanden werden kann und wel-
che Folgen fiir den in solcher Weise einsichtigen Menschen sich daraus
ergeben wiirden. Zu diesem Zwecke sollen hier einige Zitate aus dem
,,GrundriB3” von Boss (1971, S. 312 und 313) eingeblendet werden:
,,Das nicht-fliichtige, nicht verdeckende, das wahrhaft menschenwiir-
dige Verhalten zum Tode besteht in einem unabléssigen Festhalten und
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Aushalten des Wissens um das eigene Sterblich-sein. Einzig ein solches
,Sein zum Tode’ schafft die Voraussetzung fiir ein immer neues Zu-
riickholen des Daseins aus der Verlorenheit und Verfallenheit an die
Dinge des alltaglichen Betriebes zu ihm selbst.” -- ,,Erst im steten Aus-
halten des Wissens um das Sterblich-sein als eigenste uniiberholbare,
unbeziigliche und gewisse - nur hinsichtlich des Zeitpunktes des Todes-
eintrittes ungewisse - Existenzmoglichkeit erkennt der Mensch seine
Verantwortlichkeit fiir jeden Augenblick seines Daseins.” -- ,,Das ehr-
liche, offene und eigentlich menschliche Stehen zum Sterblich-sein
stellt zudem auch alle anderen Verhaltensmoglichkeiten eines Da-seins
an ihren richtigen Platz. Sie erscheinen in der ihnen geméaf3en Perspek-
tive als jene Existenzweisen, die der duBersten, uniiberholbaren des
Sterben-kénnens gleichsam als vorldufige und tiberholbare vorgelagert
sind. Aus solcher Einsicht entgeht das Da-sein jeder Gefahr einer Ver-
absolutierung der einen oder anderen der vordergriindigen Verhaltens-
moglichkeiten und jeder Versteifung auf eine solche.” - ,,Das Freiwer-
den fiir die eigene duBerste Moglichkeit des Sterbens schlieBt zugleich
ein Sich-frei-geben fiir die Mitmenschen ein und erlaubt ein begriinde-
tes Verstehen und Bewerten der Existenzméglichkeiten der Anderen.”

Kommen wir nun auf die einzelnen psychosomatischen Krankheiten
im Alter zu sprechen, so mul} zunichst gesagt werden, dal3 hier unter
,,psychosomatisch” nicht eine bestimmte Kausalbeziehung von etwas
,,Psychischem” zu etwas ,,Somatischem” und nur wenige, ganz be-
stimmte Krankheitsbilder vor allem des Erwachsenenalters gemeint
sind, sondern eine ganz bestimmte neurosenpsychologische Zugangs-
und Betrachtungsweise. Demnach miissen die Wesensmerkmale des
Alters, die aufzuzeigen im vorhergehenden Abschnitt versucht wurde,
in irgendeiner Form in den Alterskrankheiten aufscheinen. Und zwar
auf eine Weise, die einerseits den spezifischen Weltbezug des jeweiligen
gestorten Existierens sichtbar werden ldBt, andererseits die Nihe oder
Ferne vom Verstindlich-sein eines Phinomens als Austragungsmodus
eines bestimmten Weltbezuges, wobei ersteres die Organ- oder Symp-
tomwahl und letzteres die Krankheitswahl bestimmt. Der phdnomeno-
logische Zugang zu beeintrichtigten Leibphinomenen menschlichen
Existierens 148t sich in konzentrierter Form mit folgendem Satz von
Boss (1977, S. 59) kennzeichnen: ,,... stellt eine sachgerechte Lehre ...
(gemeint: der gestorten Leibphinomene) ... prinzipiell immer nur die
dreifaltige Frage: Auf welche besondere Art und Weise ist das ,Leiben’
welcher Beziehungsmdéglichkeit eines Kranken gegeniiber welchem Be-
gegnenden gestort?”

BewuB3t wurden die Leibphinomene hervorgehoben, weil die mei-
sten Erkrankungen des Alters sich im ,,somatischen” Bereich duf3ern
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und von gewissen Autoren auch als psychosomatisch im Sinne von
psychisch bedingt betrachtet werden. Wahrscheinlich sind es nur ge-
wisse Depressionen und schizophrene Psychosen des Alters, die als
rein ,,psychische” Stérungen im eben genannten Sinne zu betrachten
wiren. Erwahnenswert ist hier, daf} auch naturwissenschaftlich orien-
tierte Altersforscher betonen, ,,... dal} es miif3ig ist, nach scharfen
Grenzen fiir die Sonderung psychogener von organischen oder auch
endogenen Affektionen zu suchen” (Mueller 1967, S. 115).

Auch diese Forscher befassen sich vielmehr mit der ,,Situation” des
alten Menschen ganz allgemein. Die rein naturwissenschaftlich, tech-
nisch-medizinische Zugangsweise beim alten Menschen scheint sich al-
so in besonderer Weise als eine diesem nur in engen Grenzen angemes-
sene und zutridgliche zu enthiillen. Die Krankheiten lassen sich nicht
mehr so leicht einordnen wie in fritheren Lebensabschnitten, sie treten
beim Alten auch nicht als einzelne, sondern meist als mehrere gleich-
zeitig auf, und ein eigentliches ,,organisches Substrat” kann eher selten
mit geniigend hoher Wahrscheinlichkeit als die ,,Grundlage” der Be-
schwerden ausgewiesen werden.

In ihrem Verlauf sind die Alterskrankheiten meist langdauernd, nei-
gen zum Chronifizieren, oder sie sind perakut, foudroyant und fiithren
rasch zum Tode, sie zeichnen sich also hdufiger durch eine besondere
Lebensgefahrdung aus.

Wie vielleicht aufgefallen ist, haben wir bei der Erwdahnung im Alter
vorwaltender konkreter Vollzugsmodi bestimmter einzelner Existen-
zialien diejenigen des Gestimmt-seins des Da-seins noch nicht erwéhnt.
Dieses gehért, ebenso gleichurspriinglich wie die anderen Existenzia-
lien natiirlich immer schon zum Existieren hinzu, also auch zum Exi-
stieren des alten Menschen. Nur steht das Gestimmt-sein hier in viel
unmittelbarerem Zusammenhang und in der viel direkteren Auseinan-
dersetzung mit dem faktischen Alt-Werden und dem In-naher-Zu-
kunft-sterben-miissen. Man findet hier zumeist bei alten Menschen ein
stimmungsmafBiges Eingeengtsein und die Angst, sich daraus nie mehr
befreien zu kénnen. Fiir diese Menschen entwachsen dem Alter nur
Verluste, Verzichte, Versagungen. Die Entlastung von Beruf und Fami-
lie wird zur bedriickenden Uberlastung, und der nahende Tod er-
scheint ihnen ,,... als das Ausléschen des Da-seins im leeren Nichts
und als das Ende aller Dinge ..."”; sie halten sich nur in der einen extre-
men Verhaltensmoglichkeit zum Tode auf, in der sie ,,... ihn als die
Vernichtung von allem panisch ..."” (Boss 1971, S. 310 und 311) fiirch-
ten. Sie sehen sich durch den Tod lediglich vor ein nihilistisches Nichts
gebracht, vor ein absolutes Ende. Das duBlerliche Tun und Handeln,
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der alltagliche Betrieb mit seiner typischen Form des ,, Ausweichens in
Abhingigkeit, Anpassung, berufliche Leistung und Expansion” (nach
Mattussek, in: Condrau 1975, S. 234) verliert einerseits seine Absolut-
heit und kann andererseits vom alten Menschen gar nicht mehr be-
werkstelligt werden wie im Erwachsenenalter.Der Mensch wird so auf
sich selbst zuriickgeworfen, hért den nun kaum mehr vermeidbaren
Ruf des Gewissens, versucht Bilanz zu ziehen und sieht sich plétzlich
vor die Frage nach dem Sinn gestellt. Diese besondere Gestimmtheit
des Eingeengt-seins und der Angst wird denn auch im wesentlichen die
verschiedenen Formen sowohl der im Alter erstmals auftretenden Er-
krankungen als auch den bekannten Wandel vorbestehender Stérun-
gen im Alter mitbestimmen, auf welchen wir spater noch kurz zu spre-
chen kommen werden. Es wird darauf ankommen, wie der Mensch
diese besondere Weise des Gestimmt-seins im einzelnen erfihrt, wie er
sich dazu zu verhalten vermag, ob und wie er diese spezifischen Beziige
abwehrt oder in ihnen aufgeht.

Hier nun die psychosomatisch bedeutsamen Erkrankungen im Alter
(nach Condrau 1975, S. 226):

1. Akute abnorme psychosomatische und psychoreaktive Dekompen-
sationen in korperlichen oder psychischen Grenzsituationen.

2. Hypochondrisch-neurasthenisch geféarbte, chronische ,, Altersneuro-
sen”.

3. Gehauftes Auftreten von pruritus ani et vulvae, arthritische Be-
schwerden, chronische Obstipation, Altersmigrine, klimakterische
Beschwerden, Harninkontinenz (Psychosomatische Krankheiten des
Alters im engeren Sinn).

4. Cardio-vasculare Erkrankungen: Angina pectoris und Myokard-In-
farkt.

5. Altersdepressionen, Suizidversuch und Suizid, Altersmanien.

6. Chronische maligne Erkrankungen (Karzinom).

Die akuten abnormen Dekompensationen sind rasch einsetzende
,,Zusammenbriiche” von Menschen, die ihren bisherigen, sie ganzlich
ausmachenden Beziehungs- und Lebensrahmen durch ein plétzliches
Ereignis verloren haben. Eine solche Situation, die den Menschen iiber
seine eigenen Grenzen hinaus fordert und stellt, ist im Alter viel haufi-
ger zu finden als frither. Wie erwihnt, kann dies zu einem Zusammen-
brechen der gesamten Existenz und damit zum Tode innerhalb von Ta-
gen fithren, zu einer ,,psychosomatischen Selbstaufgabe” (Condrau
1975, S. 232).Andere Menschen konnen im AnschluB} an solche Situa-
tionen tief depressiv werden. Dann herrscht die allen Depressionen ge-
meinsame Problematik von existenzieller Verantwortung, Schuld und
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Sinnhaftigkeit des Lebens vor. Nach Mueller (1967, S. 140) finden sich
im Alter namlich auBer diesen, zu den reaktiven Depressionen zu zih-
lenden, noch verspétete Involutionsdepressionen (die im Durchschnitt
frither, im 45. bis 60. Lebensjahr auftreten), eigentliche ,,endogene”,
periodische Depressionen, Erschépfungsdepressionen und senile De-
pressionen mit psychoorganischem Syndrom. Dabei wird aber festge-
halten, daB3 sich Altersdepressionen durch ein atypisches Erschei-
nungsbild und einen atypischen Verlauf auszeichnen und im Durch-
schnitt langer dauern, daB3 das Wahndenken stérker als in fritheren Le-
bensepochen in Erscheinung trete und die innere Auseinandersetzung
mit dem herannahenden Tod im Sinne von Schultz (ebd. S. 140, 141)
eine grof3e Rolle spiele.

Es ist daher wichtig, das Wesen dieser depressiven Verfassungen zu
verstehen, was weder durch das Studium von auslésenden Faktoren
noch nur durch eine genaue deskriptive Beschreibung ihres Erschei-
nungsbildes méglich ist. Phinomenologisch betrachtet sind Melancho-
liker ndmlich Menschen, die erfahren haben, ,,... daB es den wesentli-
chen Sinn des Mensch-seins schlechthin ausmacht, dem Begegnenden
mit allen einem Menschen zu eigen gegebenen existenziellen Verhal-
tensmoglichkeiten zu antworten und es in deren freien Bereich zu sei-
ner Entfaltung kommen zu lassen. Gerade solches aber vermochten die
bisher griindlich genug untersuchten zukiinftigen Melancholiker nie.
Wohl vernahmen sie seit jeher die Appelle, die von dem sich ihnen Zei-
genden her an sie ergingen, und blieben solchem Anspruch auch wih-
rend der melancholischen Verstimmungen fortwahrend ausgesetzt ...
Indem sie aber die Appelle des Begegnenden zwar grausam genug zu
horen bekamen, ihnen jedoch nicht mit ihrem Eigensten entsprechen
konnten, blieben sie ihrem Da-sein in der Tat von Tag zu Tag mehr
schuldig. Dieses Zuriick- und Schuldigbleiben hinsichtlich des Vollzu-
ges ihres Existierens erfuhren sie als jenes, worin ihre unaufhérlichen,
vergangenheitsbezogenen Selbstbezichtigungen griindeten, so abstruse
und wahnhafte Formen diese zunichst auch immer hatten annehmen
mégen” (Boss 1971, S. 477).

Aus dem Zitierten geht hervor, daB die einzelnen Schuldgefiihle und
Schuldbezichtigungen erst auf dem Hintergrund einer existentiellen
Schuldhaftigkeit des Da-seins verstehbar werden.Dieses existenzielle
Schuldig-sein jedes einzelnen Menschen bezieht sich auf den Austrag
der ihm je eigenen Maéglichkeiten, hinter welchem wir aber wesensmi-
Big immer zuriickbleiben miissen, da uns jeweils nur immer ein be-
stimmter Vollzug méglich ist und wir laufend unserer Existenz noch
das zukiinftig zu Vollziehende schulden. Dieses wesensmaBige Immer-
schon-schuldig-sein anzunehmen und als Méglichkeit zu iibernehmen,
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versuchen viele der Altersdepressiven zeitlebens zu vermeiden und zu
umgehen. Dies fiihrt einerseits zu dem bekannten, als pramorbide Per-
sonlichkeistsstruktur bezeichneten Verhalten der meisten Altersdepres-
siven, und andererseits eben zur Depression, wenn die Moglichkeiten
fiir die Vermeidungshaltung erschépft sind und damit die Schuld und
das Eingeengt-sein zum Vorschein kommen. Es mul} aber gesagt wer-
den, daB} diese Menschen den Gewissensruf, wenn auch in verzerrter
oder wahnhafter Form, immerhin noch héren und zu einer Auseinan-
dersetzung aufgerufen werden. Der Ausgang dieser Auseinanderset-
zung ist jedoch alles andere als vorhersehbar, wird er doch durch die
wohl eigensten Charkateristika des Menschen, namlich Offenheit,
Freiheit und Verantwortung, sich von dem Begegnenden so oder an-
ders in Anspruch nehmen zu lassen, entscheidend mitbestimmt. Auf
besonders brutale Weise werden wir mit dieser Freiheit auch durch die
Suizide und Suizidversuche im Alter konfrontiert, welche meist mit ra-
dikaleren Mitteln als in fritheren Lebensphasen veriibt werden. Muel-
ler (1967, S. 129) schreibt, daf3 sich praktisch alle Autoren einig seien,
dal3 der GroBteil der Suizide und Suizidversuche im Alter als Flucht
vor alterstypischen Konfliktsituationen aufzufassen sei.

Nur kurz erwihnt werden sollen hier noch die manischen Zustinde
im Alter, die dhnlich wie die Depressionen im Gefolge von Verlust-und
Grenzsituationen auftreten konnen. Auch dabei ist das Vernehmen
dieser Menschen hochgradig abgeblendet, obschon sie sich selbst als
,,gesund wie noch nie” bezeichnen. Wir greifen aus dem Kapitel tiber
die Manie bei Boss (dort ohne Beriicksichtigung eines bestimmten Le-
bensalters) die Beschreibung des Vollzugs der Zeitlichkeit bei den Ma-
nikern heraus: ,,In diesem Wirbel wird ihre gesamte Vergangenheit,
aber auch ihre ganze Zukunft in den jeweiligen gegenwartigen Augen-
blicken zusammengerissen. Dies wiederum hat eine Aufbldhung ihres
momentanen Existierens zur Folge. Sie gibt sich in einem schrankenlo-
sen, aber leeren und bodenlosen, ganz und gar selbstbezogenen All-
machtsgefiihl kund” (1971, S. 475).

Als ein weiteres, fiir das Alter typisches Krankheitsbild wurden die
Altersneurosen erwihnt, die meist mit neurasthenisch-hypochondri-
schen Beschwerden und chronischem Verlauf einhergehen. Auffillig
ist, daf3 im Alter die fiir den Erwachsenen noch charakteristischen ein-
zelnen Neuroseformen (z.B. Angstneurose, Phobie, Zwangsneurose,
Hysterie, depressive Neurose, narzistische Neurose, Borderlinestruk-
tur) nicht mehr so deutlich unterschieden werden kénnen. Vielmehr
wird eine einheitliche, eben eurasthenisch-hypochondrische Sympto-
matik mit Beschwerden wie ,,Schwiche, Ermiidbarkeit, Reizbarkeit,
Schlaflosigkeit und mannigfachen, nicht objektivierbaren kérperlichen
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Stérungen” gefunden (Mueller 1967, S. 118). Beim Versuch, diesen
Sachverhalt zu verstehen, miissen wir auf das friiher iber Krankheits-
und Organwahl Gesagte zuriickkommen. Aus der Fiille dieser Be-
schwerden bei Altersneurosen laf3t sich ersehen, wie vielfiltig die ge-
storten Beziige dieser Menschen sind, aber auch in welche Ferne vom
Verstindlichsein dieser Phanomene als Austragungsmodi spezifischer,
zum Teil mitmenschlicher Weltbeziige sie abgeriickt sind. Bei Mueller
(1967, S. 119) finden wir beziiglich des Symptomwandels vorbestehen-
der Neurosen im Alter auch Ernst zitiert mit den Sitzen: ,,Das Leiden
zieht sich gleichsam von der leichtverstindlichen Ausdruckssprache in
die schwerer entzifferbare Organsprache zuriick”, und ,,von der Ge-
birde zur Beschwerde”. Versuchen wir nun, die erwidhnten Beschwer-
den zu verstehen, so 146t sich sagen, dal3 sich darin ganz allgemein die
Selbstwertproblematik dieser alten Menschen austragt, welche die zu-
grundeliegende Angst nicht als solche zulassen und sich ihr verschlie-
Ben.

Mit Selbstwertproblematik ist hier aber nicht eine Dysregulation des
Selbstwertgefiihls beim Narzismus entsprechend der psychoanalyti-
schen Theorie gemeint, sondern Selbstwert im Sinne des Sich-messens
am Begegnenden, des Angemessen-antworten-Kénnens, des eigentli-
chen Entsprechens. Das ist es gerade, was diese Alterskranken nicht
vermogen, wenngleich sie den Zuspruch selbst umso starker zu ver-
nehmen imstande sind.

Ahnliches wie die Vereinheitlichung und Abblassung des syndroma-
len Bildes bei den Altersneurosen kann nun bei den auch als psychoso-
matisch im engeren Sinne zu bezeichnenden Stérungen gefunden wer-
den. Auch hier ist es so, dal}3 die fiir frithere Lebensabschnitte typi-
schen Krankheitsbilder im Alter nicht mehr in dieser Form in Erschei-
nung treten (wie z.B. Anorexia nervosa, Asthma bronchiale, Ulcus
ventriculi et duodeni, Colitis ulcerosa, essentielle Hypertonie, Migra-
ne, Allergien). Dazu stellt Mueller (1967, S. 119) die Frage, ,,ob psy-
chosomatische Krankheiten im Alter in anderer Form als frither auftre-
ten und ob sie ihre relative Spezifitat etwa gerade deshalb verlieren,
weil als Substratum vermehrt abnutzungsbedingte kérperliche Krank-
heiten und Gebrechen ,zur Verfiigung stehen’, in welche sich die psy-
chische Problematik einbettet, ohne dal} sozusagen ,aus dem Nichts’
ein neues, eben typisch psychosomatisches Krankheitsbild geschaffen
wiirde”. Die Lokalisation und die Art der erwahnten Symptome ent-
spricht auch sicher den Abnutzungserscheinungen des Alters, nur
bleibt zu fragen, ob es {iberhaupt so etwas wie ,,rein physikalisch-che-
misch bedingte Abnutzungserscheinungen” am menschlichen Existie-
ren gibt. Solche Erscheinungen miil3ten dann als sinnlos angesehen
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werden. Da sie aber als diese Erscheinungen immer nur Teilphinome-
ne menschlichen Existierens sind, stellen sie selbst schon das Leibliche
oder das Leiben ganz spezifischer Weltbeziige dar. Das bedeutet aber
nun z.B. fiir arthritische Beinbeschwerden, daB3 das Leiben-kénnen der
Verhaltensméglichkeit des Stehens, Gehens, Unterwegs-Seins, Auf-et-
was-Zugehens oder Von-etwas-weg-Gehens direkt und unmittelbar be-
troffen ist, vergleichbar vielleicht mit einer angeborenen Mif3bildung
der Extremititen. Fiir die Therapie hingegen ist neben dem Erkennen
des Bedeutungsgehaltes der jeweiligen ,,abgenutzten” leiblichen Spha-
re des Existierens vor allem die damit verbundene Gestimmtheit des
Menschen von Bedeutung.

Als letzte bleiben uns noch die kardio-vasculiren und die chroni-
schen malignen Erkrankungen, die wohl als die haufigsten Leiden alter
Menschen unserer Kultur betrachtet werden diirfen. Beide zeichnen
sich einmal durch ihre fast epidemiehafte Zunahme in jiingster Zeit
(dhnlich wie bei den Jugendlichen die Siichtigkeit), zum anderen durch
die Lebensgefahrdung aus. Deshalb sind sie auch Gegenstand der in-
tensivsten medizinischen und psychosomatischen Forschung. Schon
seit langerem sucht man Momente und Zusammenhénge in einer mul-
tifaktoriellen Atiologie dieser Leiden als einem Gesamtbild ihrer Ent-
stehung zu vereinigen. Fiir den Myokardinfarkt kennt man Risikofak-
toren und Risikopersénlichkeit. Phinomenologisch betrachtet handelt
es sich bei der Koronarsklerose (mit Angina pectoris und Myokardin-
farkt) um die, aus dem offenen mitmenschlichen Bereich massiv abge-
dréngte, in ihrem leiblichen Vollzug schwer gestorte Existenzweise des
freien Durchstromen-lassens von eigenem Herzhaften, welches
solcherart unterernidhrt und vernachlissigt, oft nur noch in entstellter
Form durch die Aufbldhung von LeistungsmaBigem hindurch zu sei-
nem Austrag kommen kann. Die den Angina-pectoris-Anfall beglei-
tende Enge und Vernichtungsangst ist jener Anteil am krankhaften Ge-
schehen, welcher noch im Mitmenschlichen freien Zulaf findet, wenn-
gleich im Erleben dieser Kranken nur im Sinne von ,,organisch Verur-
sachtem”. Diese sind ndmlich keineswegs dafiir offen, daf3 sich gerade
in diesen Gefiihlen ihre eigentliche Gestimmtheit austragt. Hingegen
sehen sie in ihrem herzlosen, starren Leistungsverhalten absolut nichts
Krankhaftes, darin fiihlen sie sich sogar als besonders gesund. Es stellt
sich die Frage, ob die Zunahme der Herzinfarkte nicht auch in einem
gréBerem Zusammenhang mit der immer weniger herzlich werdenden,
dafiir nur mehr auf Planung, Berechnung, Absicherung, Objektivie-
rung und Bemichtigung ausgerichteten Einstellung der modernen
Leistungs- und Industriegesellschaft zu sehen ist.

Auf der anderen Seite stehen bei den Karzinomkranken, wie Con-
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drau (1975, S. 236) es beschreibt, Versagensgefiihle im Vordergrund.
Wie Untersuchungen nachweisen konnten, finden sich bei diesen Men-
schen Stimmungen der schmerzvollen Isoliertheit, Verzweiflung und
Hoffnungslosigkeit. Sie fiirchten das Ende, méchten aber auch nicht
weiterleben. In der ,,Medizinischen Psychologie” geht Condrau auf
diese Untersuchungen niher ein und beschreibt auch einen entspre-
chenden Fall (1975, S. 235 f.). Er geht auch auf die bisherigen Theorien
der Karzinomentstehung ein und sagt schlieBlich iiber diese Kranken,
daB bei ihnen ,, ... die zerstérerische Depression ... im organisch malig-
nen Gewebszerfall nur noch stumm zum Austrag komme". Gemeint ist
dabei eben eine Depression, die schon zeitlebens zugunsten einer du-
Berlich unverinderten Lebenshaltung abgewehrt worden war. Das gilt
es bei Karzinomkranken neben allen rein medizinischen Belangen im-
mer mitzubedenken.

II1.

Wir kommen nun zum Abschnitt iiber die eigentliche Praxis der
Therapie mit alten Menschen. Wiederum soll Prinzipielles vorausge-
schickt werden. Individuelle Psychotherapie ist im Wesentlichen eine
Beziehung zweier Menschen zueinander, die unter bestimmten Rah-
menbedingungen vollzogen wird. Und zwar verstehen wir unter ei-
gentlich-analytischer oder groB3er Psychotherapie jene Heilbehandlung
neurotisch-unfreier Menschen, bei welcher innerhalb der therapeuti-
schen Beziehung, das heif3t dem auf ganz spezifische Weise vollzoge-
nen Miteinander-sein von Analytiker und Analysand, ein Freier-wer-
den des Analysanden erméglicht wird. Das Spezifische dieser Bezie-
hung zeigt sich zunéchst in der Aufforderung nach vélliger Wahrhaf-
tigkeit (dem Alles-sagen), welcher sich der Analysand freiwillig unter-
zieht, und weiter in der Beanspruchung seines Durchhaltewillens, sooft
Krisen auftreten. Andererseits ist der Analytiker gehalten, seinen Ana-
lysanden mit gleichbleibender Aufmerksamkeit und ernsthaftem
Wohlwollen wahrhaftig zu begegnen, damit dieser in der gréBeren Of-
fenheit des Analytikers seiner eigenen Méglichkeiten gewahr werden
und diese in einer Art Probewelt als die seinigen zu iibernehmen erler-
nen kann.

Diese Behandlungsform stellt eine enorme Gewidhrung wie Versa-
gung seitens des Analytikers gegeniiber dem Analysanden dar, sie dau-
ert zumeist jahrelang und kann schon deshalb nicht bei allen Menschen
ausgefiihrt werden. Es muf also bei Beginn einer Psychotherapie das
Augenmerk darauf gelegt werden, welche méglichen Hindernisse sei-
tens beider Beteiligter sich diesem mutigen Unterfangen in den Weg
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stellen konnten. Es versteht sich von selbst, da3 dabei dem Analytiker
die weitgehende Verantwortung zufillt. Andererseits pflegen wir beim
Beurteilen der Voraussetzungen fiir eine Psychotherapie uns soweit
wie méglich Einblick zu verschaffen in die Ansprechbarkeit des Analy-
sanden fiir diese Weisen menschlichen Existierens, welche ihm gerade
verschlossen sind und die er flieht. Es eriibrigt sich zu sagen, dal3 dem
Analytiker die minimalsten Hindernisse sowie die maximalste An-
sprechbarkeit diesen abgewehrten Lebensbeziigen gegeniiber zu erwar-
ten sind: eine Erwartung, die zu erfiillen wir im wesentlichen wahrend
der psychotherapeutischen Ausbildung erlernen miissen.

Darin ist nun Wichtiges fiir die Psychotherapie Alterskranker ent-
halten. Aus der Beschreibung der Alterskrankheiten selbst geht ja her-
vor, wie mannigfaltig die Hindernisse einer befreienden Offnung sind
und wie mangelhaft die Ansprechbarkeit dafiir ist, was in einer solchen
Offnung aufzugehen vermag und zuginglich werden kénnte. Wie man
aus dem Bisherigen entnehmen kann, geht es ja beim todesnahen Men-
schen gerade um die Annahme von Vollendung und Untergang. Zu
dieser individuellen, reduzierten Ansprechbarkeit alterskranker Men-
schen fiir Sterben und Untergang kommen aber auch medizinische und
soziale Gegebenheiten hinzu, die diese weiter beeintrachtigen. So zeigt
Meyer (1974, S. 56) anhand eines Beispieles, wie ,,die Effektivitat der
modernen technischen Medizin ... das Problem einer sinnvollen Be-
handlung alter Menschen noch erschwert”. Er betont: ,,Es ist wohl so,
daB ein Verhalten des Kranken, wie es die anderen oder die Institution
Krankenhaus von ihm erwarten, namlich Selbstbeherrschung und
Kooperation, nur durch eine solche weitgehende Verleugnung der Rea-
litat erreicht und aufrechterhalten werden kann. Ich meine damit, dal3
moglicherweise die Verdriangung nicht nur aus der Angst des Kranken
vor Sterben und Tod entsteht. Vielleicht gébe es Wege zu einer mehr
adiquaten Einstellung zur eigenen Krankheit, wenn auch offene Ver-
zweiflung und eine als Regression zu bezeichnende kindliche Anklam-
merung von seiten der Pflegenden und Behandelnden zugelassen wiir-
den - eine Anderung des Umgangs mit dem Kranken, die an das Perso-
nal hohe Anforderungen stellt.”

Die Voraussetzung einer analytischen Therapie, wie wir sie fiir das
Erwachsenenalter beschrieben haben, sind also beim alten Menschen
weniger gegeben. Sie fithrt zur Begegnung mit Fragen nach Untergang,
Ende, Sterben; Fragen, die heute in vielleicht dhnlicher Weise tabui-
siert sind wie zu Freuds Zeiten die Sexualitit. Ich glaube daher, mit an-
deren, daB von verschiedenen Punkten der , klassischen” Analyse ab-
zugehen ist. Der Therapeut muf eine ,,aktivere” Haltung einnehmen,
das heif3t, von sich aus den Bedeutungsgehalt der krankhaften mensch-
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lichen Phinomene des Alters als Fragen aufwerfen. Er muf3 aber auch
den Mut und die Geduld haben, den massiven Widerstandsversuchen
der alten Kranken standzuhalten, an denen solche Psychotherapien
haufig scheitern. Oftmals muB er sich damit bescheiden, daf3 eine ,,4du-
Bere” oder symptomatische Losung zur momentanen Beruhigung des
Patienten fithrt und damit das therapeutische Vorhaben vorlaufig zu-
riickgestellt werden muf3. In einigen Fillen haben wir erlebt, daf3 nach
solchen kurzfristigen Behandlungsabbriichen die Beziehung zum The-
rapeut doch bestehen blieb und der Patient nach einiger Zeit, offenbar
durch neuerliche Stérungen wieder verunsichert, sich von selbst wie-
der beim Therapeut meldete und dann zugénglicher als vorher war. Es
scheint uns wichtig, solche Situationen gerade nicht als Therapieversa-
gen zu sehen, sondern als die Auseinandersetzung des Patienten mit
sich selbst und vor allem mit seinem Therapeuten. Je offener der The-
rapeut nimlich fiir die Wahrheit der Situation des Alterskranken ist
und je freier er sich diesem als authentischer Mitmensch zur Verfiigung
stellen kann, umso leichter wird es dem Kranken fallen, seine gesamte
Existenz, mag diese sich auch fast nur noch krankhaft vollziehen, in
die therapeutische Beziehung hineinzulassen. Ist dies erst wirklich ge-
schehen, wird es dem Patienten méglich sein, Platz zu schaffen, Raum
frei zu machen, offener zu werden fiir das, was uns bei gesunden alten
Menschen begegnet. Solches pflegt man mit Worten wie Weisheit, Rei-
fe, Freude am Neuen und Jungen, Weitblick und Zufriedenheit zu be-
nennen.

Die Wahrheit, die es fiir den Therapeuten zu sehen gilt, ist aber nicht
zu verwechseln mit Richtigkeit. Ahnson (1975, S. 59) hat diese Frage
ausfiihrlich beschrieben. Seine Ausfithrungen sind ganz besonders
wichtig fiir den Umgang mit faktisch Sterbenden und beziehen sich vor
allem auf das Problem der Mitteilung von Diagnosen an unheilbar
Kranke.

Zum gesunden Existieren des alten Menschen gehért auch noch das
Trauern-kénnen. Damit ist hier nicht die psychoanalytische Trauerar-
beit gemeint, also ,,die intrapsychische Verarbeitung eines Objektver-
lustes durch Zuriickziehung der Libido von diesem Objekt”. Wie Mey-
er (1974, S. 53) festhilt, hat diese Theorie sogar ,,... dazu beigetragen,
die selbstverstiandliche Beziehung zwischen Trauer und Tod aufzuls-
sen, indem sie Trauer zunehmend als Terminus technicus verwandte.”
Er betont in der gleichen Arbeit, daf3 sich im Trauern ,,... aber auch
nacherlebend ein Stiick Todeserfahrung ...” vollzieht.

Wir wollen Traurigkeit als Grundbefindlichkeit des Daseins verste-
hen, als ,,... die schmerzliche Einsicht in die Endlichkeit des Da-seins
und dessen wesensmaBiges Losgetrennt- und Abgerissen-sein vom Ab-
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soluten und Unbedingten ...” (Boss 1971, S. 298). Es ist nun wesentlich
hinzuzufiigen, dal3 mit der so verstandenen Traurigkeit die Frage des

,,Danach” (Meyer 1974, S. 50) eng verbunden ist. Boss (1971, S. 311)
kommt diesbeziiglich auf die besondere Gestimmtheit der heiteren Ge-
lassenheit zu sprechen und sagt: ,,Deshalb gibt es auch Menschen, die
das Sterben in heiterer Gelassenheit anzunehmen vermdgen. Sie erfah-
ren den Tod als den Vollzug jener Existenzmdoglichkeit, die das Da-sein
zwar in seiner Ganzheit umfaft, vollendet und beendet; gerade als sol-
che aber in einem Unverfiigbaren griindet. Dem Da-sein, das sich zu ei-
ner gelassenen Heiterkeit dieser Art zu weiten und zu befreien vermag,
wird am Phianomen des Todes mit besonderer Eindriicklichkeit offen-
kundig, daB die Existenz des Menschen nichts in sich Geschlossenes ist.
Das Sterblich-sein des Menschen zeigt ihm vielmehr, dal3 Mensch-sein
standig auf jenes ganz Andere hin offensteht, das den Menschen als
den gelichteten Bereich eines Vernehmens von Bedeutsamkeiten in An-
spruch nimmt und ihn als die notwendige Voraussetzung dafiir
braucht, daB iiberhaupt etwas als dieses oder jenes Seiende zum Vor-
schein und in sein Anwesen hinein kommen kann.” Und zur Frage des
Danach sagt Boss (1977, S. 69) ganz direkt folgendes: ,,Vielmehr
kénnte sich (gemeint ist beim Sterben) blof3 das von Anbeginn an ein-
heitliche menschliche Existieren in seinem Seinscharakter derart verédn-
dern, daB es den zuvor als sein Leiblich-sein vorliegenden Wesenszug
aufgibt und ihn in verwandelter Seinsart, in Gestalt eines bloB3 noch
vorhandenen leblosen Naturkorpers, in Gestalt eines Leichnams aus
sich herausfallen 148t.” Und er fahrt fort: ,, Vermutlich wird im Ster-
ben das zuvor als menschliche Existenz Seiende in seiner Seinsart im
ganzen so verwandelt, daB es in jenes zuriickgenommen wird, das Hei-
degger das Nichts zu nennen pflegte ... ,Nichts’ wird es ... einzig und
allein deshalb genannt, weil es das ganz Andere im Vergleich zum
héchsten Seienden ist. Das so gemeinte Nichts ist im Gegenteil die voll-
ste Fiille, die alles blof3 Seiende aus sich heraus als Seiendes zu entlas-
sen vermag.”

Wie Sie gemerkt haben, stellen die beiden letztgenannten Zitate von
Boss ausdriicklich Vermutungen dar. Jeder Therapeut aber, der alte
und sterbende Menschen zu begleiten hat, wird sich wohl auch damit
auseinanderzusetzen haben, da ihm gerade von diesen diese Frage je-
derzeit gestellt werden kann.

Bei allem Aufzeigen der Probleme in der Psychotherapie soll hier
nicht einer Untherapiebarkeit der Alterskranken das Wort geredet
werden. Auch soll dies nicht so verstanden werden, daf3 man in Er-
mangelung der Voraussetzungen fiir sogenannte ,,aufdeckende” Ver-
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fahren auf ,,zudeckende” Verfahren zuriickgreifen miisse. Vielmehr
gilt es, das Wesentliche der Daseinsstruktur des alten Menschen zu se-
hen und zu versuchen, aus dieser Sicht heraus auf dem tragenden Bo-
den der therapeutischen Beziehung dem alten Menschen offen und
wahrhaft zu begegnen.

Zum Schluf3 sei noch ein Beispiel einer altersneurotischen Stérung
erwihnt. Es handelt sich um einen 57-jahrigen Mann, der vom prakti-
schen Arzt eines Kurortes an den Psychotherapeuten iiberwiesen wor-
den war. Der Patient weilte dort wegen schwerer vegetativer Dystonie
und Schlaflosigkeit. Dem Kurarzt war die tiefgestérte Beziehung des
Mannes zu seiner Ehefrau aufgefallen, und er sah dies als Ursache der
psychosomatischen Beschwerden an. Beim Psychotherapeuten stellte
sich folgendes heraus: der Patient, Werkmeister eines Betriebes, war
seit rund 25 Jahren in kinderloser, unbefriedigender Ehe verheiratet.
Als initiativer und kulturell interessierter Mann beklagte er vor allem
den intellektuellen Niveauunterschied zu seiner Frau. Angeblich wegen
ihres Bildungs- und Interessemangels habe er seit langem neben ihr her-
gelebt. Einige zaghafte Versuche wihrend der letzten Jahre, ein intimes
Verhaltnis zu einer anderen Frau zu erreichen, scheiterten letztlich an
der Ablehnung durch diese. Mit dem Alter-werden (der Patient sieht
auch ilter aus, als er ist) stellten sich gehduft Angstzustande und vor
allem eine Impotenzangst ein. Nach einer neuerlichen Abweisung
durch eine Frau geriet der Patient dann in die oben beschriebene Ver-
fassung. Es mul} noch erwihnt werden, daB der Patient Beziehungen
zu jiingeren Menschen ablehnt, ,,weil diese keine geistigen Interessen
hitten”, und auch kaum Kontakt zu Gleichaltrigen pflegt (z.B. Ar-
beitskollegen), da ihm diese als stumpfsinnig erscheinen. Er hitte ei-
gentlich einen akademischen Beruf erlernen wollen und eine intellek-
tuelle Frau heiraten wollen, die ihm auch Kinder hétte schenken sollen.

Fast jede Nacht fuhr ihm triumend der Zug davon. Der Patient kam
regelmifBig zu spiat zum Zug, weil er etwas vergessen hatte. Im Wa-
chen wurde er vom Gefiihl geplagt, den Aufbau eines ,,normalen’ Le-
bens verabsaumt zu haben. Rund ein Jahr nach Therapiebeginn, als
Angst und Schlaflosigkeit praktisch verschwunden waren, meinte er,
seinem Leben durch eine Flucht ins Ausland bei Nacht und Nebel eine
entscheidende Wende geben zu konnen. Seit kurzem bestand damals
eine Liebesbeziehung zu einer rund 45-jahrigen Frau, die im nahen
Ausland lebte, bei welcher der Patient - seit Jahren auch erstmals wie-
der - sexuell potent war. Dem Therapeut begegnete der Patient sehr
bald mit Zutrauen und Achtung, wie etwa ein gelehriger Schiiler sei-
nem Lehrer gegeniiber. Haufig eroffnete der Patient das therapeutische
Gesprich, indem er dem Therapeuten mitteilte, welche Erkenntnis er
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aus neuen wissenschaftlichen Publikationen der Psychologie und So-
ziologie gewonnen hatte. Der Therapeut zeigte dafiir einerseits Interes-
se, versuchte aber andererseits, immer eine Verbindung zu seinem kon-
kreten mitmenschlichen Verhalten aufzuzeigen. Von sich aus neigte
der Patient ndmlich dazu, seine sicherlich traumatische Kindheit in in-
tellektueller Weise als Ursache seines jetzigen gestorten Existierens im
Alter wiederholt zu beklagen. Auf diese Weise konnte er sich sowohl
von seiner faktischen Lebenssituation entfernen als auch freiere Még-
lichkeiten der Zukunft fernhalten. Auch lieB das jahrelange Ent-
tauscht-Sein iiber die Unterlegenheit seiner Frau seine eigene Bezie-
hungsstérung Frauen gegeniiber sowie sein eigenes mangelndes Selbst-
vertrauen als Mann lebenslang im Dunkel verbleiben.

Daraus 1408t sich verstehen, wie der Patient, nun vor Beginn des 7.
Lebensjahrzehntes stehend, schon durch die Zuriickweisung seitens ei-
ner Frau, die er nur kurzfristig und oberflichlich kannte, in einen Zu-
stand vermehrter Angst und leiblich ausgetragenen Versagens (vegeta-
tive Dystonie) geraten konnte, welches Versagen vor allem auch den
leiblichen Vollzug seiner eigensten Mannlichkeit betraf (erektive Impo-
tenz). Licht in dieses Dunkel zu bringen, ist an sich Aufgabe einer Psy-
chotherapie. Unser Patient jedoch tragt sich 1 Jahr nach Therapiebe-
ginn mit Fluchtgedanken ins Ausland, ohne sich urniser Verstandnis fiir
seine altersneurotische Stérung angeeignet zu haben. Er ist vielmehr in
der ablehnenden Haltung seiner Frau und seinen Berufskollegen gegen-
{iber erstarkt und distanziert sich vermehrt von diesen, indem er sich
wissenschaftlich bildet. Hingegen konnte er sich wihrend der Therapie
in eine neue Beziehung zu einer Frau auf eine Weise einlassen, die ihn
sexuell einigermalBen befriedigt, jedoch nur voriibergehend zu Ferien-
zeiten, da diese im Ausland lebt. Auch die Tatsache, daf3 ihn sein Bil-
dungshunger vorwiegend mit Fragen der Psychologie vertraut macht,
148t eventuell das Bediirfnis nach vermehrter Selbsterkenntnis wirk-
sam bleiben. Da diese Therapie noch im Gang ist, miissen wir uns auf
die Schilderung ihres jetzigen Standes beschrinken. Die derzeitige
Therapiesituation kann aber als typisch bezeichnet werden, da sie zur
Entscheidung fithren wird, ob der Patient innerhalb der Therapie und
der Beziehung zum Therapeut offener fiir sein Existieren werden kann,
oder ob er tatsichlich sein Gliick in einer Vertiefung der kurzen Ferien-
beziehung suchen méchte, wenngleich dies nur durch einen Bruch mit
seinem bisherigen Leben méglich wiére. Fiir den Therapeut ist es vor al-
lem in dieser Situation besonders wichtig, seinen Patienten zu verste-
hen und offen zu bleiben fiir dessen eigene Entscheidung, auch wenn
diese zundchst von der Therapie wegzufiihren scheint.
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Logotherapie mit alten Menschen*
Uwe Béschemeyer, Hamburg

Aus zwei Griinden soll im ersten Teil dieser Arbeit zunichst das
Selbstverstandnis der Logotherapie dargestellt werden. Zum einen:
Die von dem Wiener Professor fiir Neurologie und Psychiatrie Viktor
E. Frankl begriindete Therapie ist im Bereich der mitteleuropiischen
Psychotherapie vergleichsweise noch unbekannt. Zum anderen: Wie
kaum eine andere therapeutische Methode erschlieB3t sich das Vorge-
hen der Logotherapie erst dem, der ihre anthropologischen
Voraussetzungen kennt.

1. Was ist Logotherapie?
1.1 Die Sinnfrage als Mitte der Logotherapie

Frankls Therapie représentiert - nach der Psychoanalyse Freuds und
der Individualpsychologie Adlers - die, wie sie verschiedentlich ge-
nannt wurde, ,,Dritte Wiener Richtung der Psychotherapie”. War fiir
Freud das primdre Movens menschlichen Handelns das Streben nach
Erfiillung von Triebanspriichen und fiir Adler das nach Erfiillung von
Geltung und Macht, so sieht Frankl den Menschen ,,im Grunde” aus-
gerichtet auf die Erfiillung von Sinn. Der ,,Wille zum Sinn” ist das
Grundmotiv menschlicher Existenz, ist ein anthropologisches Motiv
sui generis, Das heiBt nicht, daB Frankl Lust- und Geltungsstreben do-
ketisch leugnete, - diese Strebungen sind seiner Auffassung nach je-
doch nicht die primar bestimmenden Motive des Menschen. Bestim-
mend werden sie erst dann, wenn sie ,, hineinwuchern” in das , existen-
tielle Vakuum”, z. B. eines neurotisch Erkrankten, der angesichts sei-
ner Stérungen die Frage nach dem Sinn seiner Existenz nicht mehr be-
antworten kann.

Ist der Wille zum Sinn das Primérmotiv eines jeden Menschen, so ist
die Frage nach dem Sinn ein zentrales Problem der Psychotherapie,
und deshalb kommt ihr sowohl diagnostisch als auch therapeutisch ein

* Herzlich danke ich meiner Mitarbeiterin Gisela Hipp fiir ihre Hilfe bei der Vorberei-
tung dieses Aufsatzes.
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hervorragender Stellenwert zu. Die Sinnfrage ist fiir Frankl also kein
nur philosophisches Sujet elitirer Patientenkreise, sie hat vielmehr vi-
tale Bedeutung fiir jeden Menschen und ist darum nicht gebunden an
Alter und Geschlecht, Kulturkreis und Bildungsschicht. Jeder Mensch
fragt - ob bewuB3t oder unbewuBt - nach Sinn, denn er glaubt an Sinn:
,,Ob er es will oder nicht, ob er es wahrhat oder nicht - der Mensch
glaubt an einen Sinn, solange er atmet. Noch der Selbstmdrder glaubt
an einen Sinn, wenn auch nicht des Lebens, des Weiterlebens, so doch
des Sterbens. Glaubte er wirklich an keinen Sinn mehr - er konnte ei-
gentlich keinen Finger mehr rithren . . . ” (Frankl 1972).

Fiir die Logotherapie hei3t nach Sinn fragen nicht, nach dem Grund
der eigenen Existenz oder dem Sinn des Weltganzen, sondern als kon-
kreter Mensch in einer konkreten Situation nach einer konkreten Auf-
gabe zu fragen. Weil kein Mensch dem anderen gleicht, ist der jeweili-
ge Sinn person- und situationsbezogen.

Ist die Sinnfrage das Konstituens der Person und wird der Mensch,
so die Anthropologie der Logotherapie, als eine leiblich-seelisch-geisti-
ge Einheit und Ganzheit verstanden, dann bedeutet das einerseits, daf3
die unzureichend oder gar nicht beantwortete Sinnfrage pathogen, und
andererseits, daB3 Sinnfiille eine reale Méglichkeit zur Uberwindung
somatischer und psychischer Storungen sein kann. Deshalb sagt Frankl
(1933): ,,Ich kann mir nicht vorstellen, da3 etwas einen Menschen
mehr dazu befihigt, subjektive Beschwerden und objektive Schwierig-
keiten zu ertragen oder zu iiberwinden, als das Gefiihl, eine Aufgabe
zu haben - eine Mission!”

1.2 Die anthropologische Fundierung der Logotherapie

Die , sinn-zentrierte” Psychotherapie Frankls hat zur Voraussetzung
die Annahme zweier ,,fundamental-anthropologischer” Gegebenhei-
ten des Menschen: seiner Fahigkeit zur ,,Selbst-Transzendierung” und
,,Selbst-Distanzierung”. Das hei3t: Er ist grundsitzlich ,,weltoffen”,
fragt iiber sich selbst hinaus nach den Werten und Aufgaben, nach
dem fiir ihn geltenden, auf seine Person hin ,,zugeschnittenen” Sinn
(=Logos). Diesen Sinn kann er grundsétzlich nicht nur wahrnehmen,
er kann ihn grundsitzlich auch - aufgrund der ihm eigenen Freiheit und
Verantwortlichkeit - erfiillen. Mit anderen Worten: Das Menschsein
geht nicht auf in der geschlossenen Entelechie des Individuums, son-
dern ist bezogen auf eine ,,objektiv geistige Welt” von Werten (vgl.
Frankl 1971, S. 53ff), auf die hin der Mensch sich transzendiert und die
ihm Sinnfindung méglich macht - trotz aller genetischer, psychischer
oder sozialer Bedingtheiten.
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Das bedeutet im Blick auf unser Thema: Wenn es stimmen sollte,
daf} jeder Mensch Sinn will und ihn ,,im Grunde” auch in den auf ihn
zugeschnittenen Aufgaben finden kann; wenn es stimmen sollte, dal3
Freiheit und Verantwortlichkeit eine bleibende Méglichkeit eines jeden
Menschen sind, so daf3 das Leben grundsatzlich nicht miBlingen muB3,
so hitte auch der alte Mensch trotz der fiir ihn spezifischen Probleme
die reale Moglichkeit, ihnen so zu begegnen, dal3 seine Lebensqualitit
nicht nur nicht gemindert, sondern u. U. sogar noch gesteigert werden
kénnte. Ehe wir jedoch diese Gedanken weiterverfolgen, muf3 noch
kurz die Rede sein davon, wie sich denn Sinn finden lasse.

1.3 Nicht Sinngebung, sondern Sinnfindung

Weil der Mensch einzigartig und also auch sein Sinnbezug einzigar-
tig ist, ist der spezifische Sinn einer Person nicht objektivierbar und
deshalb nicht machbar. Das hei3t: Der Therapeut kann Sinn nicht
,,verordnen”. Sinnfindung ist und bleibt immer die Aufgabe dessen,
der ihn sucht.

Frankl unterscheidet drei Wertkategorien, die ihm fiir seine thera-
peutische Arbeit wichtig sind und den Ratsuchenden leiten auf seiner
Suche nach Sinn. In den verschiedenen Lebenssituationen hat der
Mensch die Méglichkeit, a) ,,schopferische” Werte, b) ,,Erlebnis”- und
c) ,.Einstellungswerte” zu verwirklichen, die sein Leben sinnvoll ma-
chen konnen.
ad a) Das der Arbeitsfahigkeit entsprechende Schaffen kann einem
Menschen Sinn geben. Dabei ist nicht entscheidend, was, sondern wie
er schafft.
ad b) Sinnvoll kann Leben auch dann sein, wenn der Mensch die
,,Welt” in der Schonheit der Natur, Kunst etc, ,,erlebt”.
ad c) Was aber bleibt dem Menschen, der vor allem leidet? Gerade er
kann zu héchster Sinnfindung gelangen. Diese Méglichkeit steht ihm
offen, wenn er sich nicht mit seinem Leiden identifiziert, sondern sich
von ihm zunichst distanziert, um schlieBlich eine der Situation ent-
sprechende sinn-volle Einstellung zu ihm zu finden.

1.4 Die Spannung zwischen Empirie und Ontologie

Die fiir die logotherapeutische Anthropologie ungelost bleibende
Spannung zwischen empirischer und ontologischer Betrachtungsweise
kann Argernis erregen. Doch dieses Argernis wird jeder erregen, der
den Versuch macht, den Menschen nicht nur in kausalgenetischen Ka-
tegorien zu beschreiben. Als Neurologe und Psychiater denkt Frankl
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einerseits streng naturwissenschaftlich, andererseits aber begibt er sich
auf philosophisches Feld, um die ,,Ganzheit” des Menschen beschrei-
ben zu kénnen. Denn der Mensch ist fiir ihn weder nur Natur noch nur
Geist, und entsprechend kann Frankl ihn eben weder nur natur- noch
nur geisteswissenschaftlich beschreiben. Zur Philosophie treibt ihn
nicht intellektuelle Spiellust, sondern die in der Praxis gewonnene Er-
fahrung, daB sich wesentliche Fragen des Menschseins, so die Frage
nach dem Sinn, von einem nur naturalistisch konzipierten Menschen-
bild nicht verstehen lassen (Béschemeyer 1977, S. 122f).

1.5 Zur Gesprichsfiithrung

Die Logotherapie hat keine eigene systematisierte Methodik der Ge-
sprachsfithrung entwickelt. Dieser vermeintliche Mangel ist begriindet
in dem Verstindnis des Menschen als einer einzigartigen und einmali-
gen Personlichkeit. Der Dialog zwischen dem Therapeuten und dem
Patienten mufB3 logotherapeutischem Verstidndnis nach ,,offen” blei-
ben, damit der Patient, ohne von einem methodischen Konzept oder
einem therapeutischen Vorverstandnis eingeengt zu werden, sich selbst
in seiner ganz spezifischen Problematik zur Sprache bringen kann. Of-
fen bleiben muB3 das Gesprich aber auch noch aus einem anderen
Grunde: ,,Der psychotherapeutische Dialog, der nicht auf einen
(transzendenten, Anm. v. Verf.) Sinn hin ,eréffnet’ wird, desssen Rah-
men also nicht auch schon gesprengt wird, bleibt ein Dialog ohne Lo-
gos” (Frankl 1971, S. 230). M.a.W.: Aus logotherapeutischer Sicht ist
von entscheidender Bedeutung, daB3 das Gesprach auch zu einer Kon-
frontation des Patienten mit jenen Fragen und Themen fiihrt, die seine
geistigen Bediirfnisse betreffen, jene Bediirfnisse, die jeden Menschen
-ob sie ihm bewuBt sind oder nicht - tangieren und zu seinem Mensch-
sein dazugehdren, wie z. B. die Frage nach dem Sinn.

Will man nun trotzdem von einer ,,Methodé¢"” der Gesprachsfithrung
sprechen, so lieBe sich sagen, da3 die Logotherapie eine ,,sokratische
Tendenz” hat und also versucht, in ,,personaler Begegnung” dem Pa-
tienten zu helfen, in ihm Verschiittetes freizulegen, Verzerrtes zu ent-
zerren und Geahntes bewuBBtzumachen. Generell gilt fiir die Logothe-
rapie, daB sie grundsétzlich offen ist fiir alle therapeutischen Metho-
den. Jeder Logotherapeut sollte sich deshalb bemiihen, mit allen Met-
hoden vertraut zu sein, im Einzelfall jedoch dem Patienten person- und
situationsbezogen begegnen.

Die moglichst vorurteilslose, gesprachsmethodisch freie Begegnung
ist insbesondere fiir die therapeutische Arbeit mit alten Menschen er-
forderlich, ,,denn ihm geht es”, so N. Petrilowitsch (1968, S. 5) in sei-
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ner Rechtfertigung des logotherapeutischen Gesprichsverstindnisses,
,,in erster Linie um innere Stimmigkeit, er mochte als ,Herr seiner
selbst’, als ,gefestiger Charakter’ (Wellek) sein Gesamtverhalten mit
seinem eigenen Selbstbildnis zur Deckung bringen; er méchte in sei-
nem Streben nach einem hochindividuellen, persongebundenen ,nor-
mativen Gleichgewicht’ gerade die heteronomen, von aul3en herange-
brachten Einfliisse eliminieren”. Diesem Wunsch des alten Menschen
kommt nach Auffassung Petrilowitschs die Logotherapie entgegen:
,,Diesem Bediirfnis nach Echtheit und Eigenstindigkeit in geistiger Au-
tonomie und damit der personalen Wiirde des gereiften Menschen . . .
tragt die Existenzanalyse (=Logotherapie, Anm. v. Verf.) grundsatz-
lich Rechnung, indem sie . . . sich darauf beschrinkt, dem Patienten
die Fiille moglicher Werthaltungen zu demonstrieren, ihn zugleich aber
in personlicher Entscheidungsfreiheit bela3t".

Wenn nun im Folgenden von logotherapeutischer Arbeit mit alten
Menschen die Rede sein soll, so wollen wir zunichst - in Konsequenz
des anthropologischen Ansatzes Frankls - nicht nur den Problem-, son-
dern auch den Méglichkeitshorizont zu zeigen versuchen, den das Al-
ter mit sich bringt bzw. anbietet.

2. Logotherapie mit alten Menschen
2.1 Zur Phinomenologie des Alters

2.1.1 Das Defizit-Modell

,,Urspriinglich wurden dem Menschen vom Schépfer 30 Lebensjahre
zugestanden. Mit dieser kurzen Spanne war der Mensch aber unzufrie-
den, und so nahm der Herrgott dem Esel, dem Hund und dem Affen ei-
nige Jahre ab und gab sie dem Menschen. Demgemil3 hat nun der
Mensch die ersten 30 Jahre seines Lebens zueigen, die nichsten 18 Jahre
mul} er sich placken wie ein Esel. Zwischen dem 48. und 60. Lebens-
jahr liegt er dann - dem Mairchen zufolge - in der Ecke, knurrend und
zahnlos wie ein alter Hund, und wenn es hochkommt, sind ihm noch
weitere 10 Jahre beschieden, in denen er nirrisch wird wie ein Affe"®).

Dieses Mirchen, in dem das Alter als Verfall und Abbau, als defi-
zienter Lebensmodus gewertet wird, bestimmt m. E. immer noch das
BewuBtsein weiter Kreise unserer Bevélkerung. Wie konnte es zu die-
ser negativen Einschitzung des Alters kommen, die den alternden
Menschen in seinem Selbstbild stark beeinfluf3t?

2.1.2 Die Verwechslung von Leistungsverdanderung und Leistungsabfall

Ein wesentlicher Grund fiir diese Entwicklung bestand in der Ver-
wechslung von Leistungsverdnderung mit Leistungsabfall. Diese Ver-
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wechslung 1408t sich fiir den Bereich des kérperlichen Altersprozesses
gut am Beispiel der Alterssichtigkeit zeigen: Im Laufe des Lebens
schiebt sich der Punkt des schirfsten Sehens vom Auge fort. st fiir ei-
nen 10-jahrigen die normale Sehdistanz etwa 10 cm, so liegt sie beim
30-jahrigen bei 30 cm. Im Alter entwickelt sich daraus die Altersweit-
sichtigkeit. Dann wird eine Brille notwendig, nicht, weil sich die Sicht
verschlechtert, sondern weil sie sich verandert. Da3 Veranderung von
Leistung mit Abfall von Leistung unzuldssig identifiziert wird, sieht
auch die Psychologie: Haufig fiihlt der alternde Mensch sich durchaus
noch leistungsfahig, doch palB3t er sich den Negativ-Erwartungen der
Gesellschaft an. So wird seine Leistungsbereitschaft und -fahigkeit re-
duziert, weil Leistung von ihm nicht mehr erwartet wird.

Wo nun tatsichlich von ,,Abnahme” der Leistungen die Rede sein
mub, ist sie nicht in jedem Fall negativ zu werten. Veringern sich z. B.
die Moglichkeiten der Sinneswahrnehmungen und -fihigkeiten, so
werden die Bilder, die der alte Mensch von der Welt gewinnt, zwar
blasser und unvollstiandiger, zugleich aber transparenter und konzen-
trierter. So entdeckt man an Alterswerken bedeutender Maler zwar
weniger Formbestandteile, dafiir aber wird das Wesentliche eindeuti-
ger und klarer ausgesagt. Details und Kleinigkeiten treten im Blickfeld
des alternden Menschen zuriick. Er wird in mancher Weise frei und
kann in groBen Linien denken. Dieser Gedanke fiihrt uns weiter zur
Frage nach dem Eigen-Wert und den damit verbundenen neuen Még-
lichkeiten des Alters.

2.1.3 Der Eigen-Wert des Alters

Wir gehen davon aus, daf3 der Auf- und Abbau, den es in jedem Le-
benslauf gibt, keineswegs geradlinig verteilt ist im Sinne eines positiv
zu wertenden ,, Auf” und eines negativen ,,Ab”, sondern vielschichtig
ineinandergreifend zu stetiger Erneuerung, zum stetigen Umbau. Wohl
miissen wir die Andersartigkeit der verschiedenen Entwicklungsstufen
sehen, zugleich aber erkennen, dal}3 jede neue Stufe einen Fortschritt
darstellt, dem ein Eigenwert zuzumessen ist. Wie kann es nun gesche-
hen, daf} uns auch das Fortschreiten in die Lebensstufe des Alters noch
als Fortschritt erscheint?

Die Offenheit fiir die neuen Méglichkeiten in dieser Stufe wird ge-
wil3 dort gréBer sein, wo Menschen sich bewuB3t auf das kommende
Alter einstellen - innerlich und duferlich - und Abschied nehmen von
der voraufgegangenen Phase. Das, was bei jedem Ubergang von einer
Lebensstufe zur anderen von grof3ter Wichtigkeit ist: das Los-lassen,
wird vom alten Menschen u. U. in mehreren Bereichen seines Lebens
gleichzeitig gefordert (Beruf, Partner, Familie, Wohnung, Gesundheit
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etc.). Los-lassen erleben nun viele alte Menschen nicht nur als ein bitte-
res ,,MuB3”, sie entdecken an sich auch die sie begliickende Fahigkeit,
los-lassen zu kénnen. Vieles einst Begehrenswerte hat sich ihnen als ir-
relevant, vieles vermeintlich Unentbehrliche in seiner Relativitat zum
tatsachlich Wichtigen erwiesen. Und oft haben sie die Erfahrung ge-
macht, daB3 Verlust nicht immer drmer macht. In dem Mafe, in dem
sie loslassen kénnen, gewinnen sie neue Freiheit. Hier nun kommt eine
wichtige Aufgabe und Chance auf die alternden Menschen zu: die ver-
bliebenen, die verdnderten und die neuen Mdglichkeiten und Fahigkei-
ten miteinander sinnvoll zu verbinden, die Freiheit zu gestalten nach
eigenem Kénnen.

Es gibt Fahigkeiten, die in jeder Phase des Lebens gebraucht werden,
uns aber vor allem durch alte Menschen vermittelt werden kénnen: So
erschliel3en sich dem alten Menschen im Riickblick auf sein bisheriges
Leben groBere Zusammenhinge; manche Begebenheiten erhalten ihre
Einordnung, und manchem Leid kann der ihm angemessene Stellen-
wert gegeben werden. Aus einer solchen Einordnung kann Weitsicht
und Gelassenheit erwachsen.

2.1.4 Die Not des Alters

Die positive Wertung des Alters darf uns allerdings nicht den Blick
versperren fiir die Schwierigkeiten, denen der alte Mensch ausgesetzt
ist. In steigendem MaBe wird er mit Krankheit und dem Gedanken an
den Tod konfrontiert. So riickt die Frage nach dem Sinn von Leiden
und Tod bedringend in sein BewulBtsein. Nicht immer lassen sich ein-
mal gewonnene Erfahrungen der Sinnhaftigkeit von Leid aktualisieren,
und der Tod erscheint nicht immer als das gute und deshalb gelassen
erwartete Ende des Lebens.

Die Erinnerungen, die fiir alternde Menschen einen hohen Stellen-
wert einnehmen, werden haufig getrilbt durch Gedanken an eigenes
Versagen. Das Problem unbewiltigter Schuld kann angesichts des na-
henden Todes auBBerordentlich bedriickend sein. So sind Resignation
und Verzweiflung haufig die Fronten, gegen die der alte Mensch zu
kampfen hat.

Belastungen, die die von uns beschriebenen positiven Méglichkeiten
des Alters sehr einschrinken kénnen, sind bestimmte altersbedingte
hirnorganische und schwere psychische Erkrankungen. Hier muf3 ver-
stiarkte Hilfe von aullen ansetzen, um das Alter zu einer ertriglichen
und bejahenswerten Lebensstufe zu machen und die Aufgabe, die das
Altwerden stellt, zu bewiltigen.

Welche Méglichkeiten hat die Logotherapie, dem alten Menschen
bei der Uberwindung seiner Not behilflich zu sein? DaB sie in besonde-
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rer Weise dazu geeignet ist, dem alternden Menschen in seinen Proble-
men beizustehen, sagt N. Petrilowitsch (1968, S. 5) in seiner ausfiihrli-
chen Arbeit iiber ,,Probleme der Psychotherapie alternder Menschen":
,,Bei Konflikten, die in diesen spaten Lebensphasen auftreten, erschei-
nen therapeutische Bestrebungen im Sinne der Existenzanalyse
Frankls, die den Menschen zur Wertverwirklichung aufrufen . . . und
darauf abzielen, dem Subjekt den Weg zu ebnen, damit es bewul3t die
Forderungen seines Gewissens . . . annimmt und erfiillt . . . , als dem
Problemkreis des reifen und des alternden Menschen in besonderer
Weise angemessen”.

Wir werden nun in zwei groBBeren Abschnitten lediglich exempla-
risch - an den Beispielen: Sinnfindung trotz Verlusterfahrungen und ir-
reversibler Krankheiten - zu demonstrieren versuchen, wie logothera-
peutische Arbeit aussieht. In einem letzten Teil soll dann gezeigt wer-
den, daf} eine Technik der Logotherapie, die sog. Paradoxe Intention,
in besonderer Weise bei bestimmten neurotischen Erkrankungen alter
Menschen indiziert ist.

2.2 Logotherapeutische Anwendungsbereiche

2.2.1 Sinnfindung trotz Abbruch des Berufslebens

Die Méglichkeit, ,,schopferische” Werte zu verwirklichen, ist in der
Regel im Rahmen des Berufes gegeben. Welche Valenz fiir die Sinnhaf-
tigkeit eines Menschen der Beruf jedoch hat, wird allerdings oft genug
erst dann erkannt, wenn die Arbeit nicht oder nicht mehr méglich ist,
so z. B. zur Zeit der Arbeitslosigkeit oder am Ende des Berufslebens.
Die Klage vieler aus Behérden, Geschéften etc. Ausgeschiedener, ihr
Leben habe keinen Sinn mehr, ist ebenso bekannt wie die Vielzahl der
moglichen Folgen: Initiativlosigkeit, Apathie, Depressivitit, organi-
sche Verfallserscheinungen etc. Sie fiihlen sich als wertlos, weil sie kei-
ne Werte mehr schaffen, als unniitz, weil sie fiir die Gesellschaft ihrer
Meinung nach nicht mehr von Nutzen sind. Ihre nicht ausgefiillte Zeit
erleben sie als innere Unausgefiilltheit, als ,,existentielles Vakuum®”,
Sie sind in ihrem Motivationsbereich zutiefst gestort. Eine solche Sto-
rung aber kann unter bestimmten negativen Bedingungen pathogen
sein. Andererseits aber kann eine positive Sinnorientierung ein Mittel
der Heilung sein (Frankl 1971, S. 5f).

Wir wollen nun im Folgenden zeigen, in welcher Weise logothera-
peutisch die Krise beim Abbruch des Berufslebens aufgefangen werden
konnte, ohne daf3 wir niher auf die Komplexitit der durch Sinnmangel
ausgelosten oder verursachten psychosomatischen Stérungen eingin-
gen.
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1. Gesprichsphase: Der alte Mensch sollte zunichst zu akzeptieren ler-
nen, daB das Berufsleben abgeschlossen und damit die Méglichkeit, in
diesem Bereich Sinn zu finden, nicht mehr gegeben ist. Eine Riick-
schau, die eine positive Bilanz seines Schaffens ergibe, wire ein An-
laB, ihm den Stellenwert seiner Arbeit fiir seine Umwelt bewu3tzuma-
chen und ihn die Erkenntnis gewinnen zu lassen, daf} er in ausreichen-
dem MafBe erreicht hat, was er fiir sich und andere erreichen konnte.
Um eine nur historisierende Betrachtungsweise einer solchen Riick-
Schau zu vermeiden und ein affektives Nach-Erleben zu erreichen, ist
es angebracht, die verschiedenen Phasen, Tief- und H6hepunkt des Be-
rufslebens assoziativ mitteilen zu lassen.

2. Gesprichsphase: Es wird nun wichtig sein, mit dem Ratsuchenden
dariiber nachzudenken, dal3 der Wert eines Menschen nicht in seinen
beruflichen Aktivititen aufgeht, daB3 eine Identifizierung von Beruf
und Lebensaufgabe falsch ist und der Mensch nicht zum Produktions-
mittel degradiert werden darf. Das Ziel dieser Gesprichsphase ist
m. a. W. die BewuBtmachung der notwendigen Einsicht, da3 der Be-
ruf zwar ein wichtiges, keinesfalls aber das einzige Lebensfeld ist, auf
dem der Mensch zur Erfahrung seiner Werthaftigkeit kommen kann.
3. Gesprachsphase: Das Ausscheiden aus dem Beruf kann nun eine
neue Méglichkeit eréffnen, die bisher z. B. aus Zeitgriinden nicht reali-
siert werden konnte. Welche im Berufsleben gewonnenen Erfahrungen
konnten z. B. fiir Institutionen, Vereine etc. wichtig und wertvoll sein?
Nachdem also die Tatsache des Berufsendes akzeptiert und der Beruf in
seiner Bedeutung fiir den Sinn und Wert eines Lebens relativiert wor-
den wire, konnte iiber den Ankniipfungspunkt zwischen Beruf und be-
rufsverwandter Weiterbeschiftigung nachgedacht werden. (Es kann
erforderlich sein, daB3 der Therapeut dem alten Menschen bei der Su-
che nach konkreten Beschaftigungsfeldern behilflich ist, damit nicht
aufgrund von Informationsmangel der u. U. neu erwachte Lebens- und
Sinnwille rasch wieder erstirbt und so der Resignation weiterhin Vor-
schub geleistet wiirde).

4. Gesprachsphase: Haufig jedoch 1408t sich ein solcher Ankniipfungs-
punkt nicht finden, so daB der arbeitslose alte Mensch vor der Frage
steht, wie er seine Zeit sinnvoll fiillen kénne. Nun ist bekannt, daB3 das
Berufsleben oft eine Vereinseitigung der Interessen zur Folge hat, so
daB sich die Frage nach den ungelebten Wiinschen der Vergangenheit
anbietet oder, im Sinne der Logotherapie formuliert: die Frage danach,
welche ,,schépferischen” und welche ,,Erlebniswerte” zu realisieren
bislang nicht méglich waren (Hobbies, Bildungsinhalte, Kunst etc.).
Diese ungelebten Wiinsche, die zu realisieren fiir die Stabilisierung
oder Erweiterung der Persénlichkeit u. U. wichtig gewesen wire, sind
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u. U. schon bei der assoziativ berichteten Geschichte des Berufes zur
Sprache gekommen, z. B. bei der Klage iiber das durch die Arbeit Ver-
siaumte. Vielleicht wird es aber auch notwendig sein, durch freie Asso-
ziationen den Ratsuchenden erinnern zu lassen, welche Wiinsche der
Kindheit oder der Jugend - aus welchen Ursachen auch immer - nicht
erfiillt werden konnten. Schlie3lich wire als ein vorziigliches Mittel
auch die Traumanalyse geeignet, um das Gewiinschte herausfinden zu
lassen.

5. Gesprachsphase: Dieses Nach-Denken iiber die unwiderrufliche
Beendigung des Berufslebens, iiber die Frage nach der Maglichkeit ei-
ner Verwertung der Erfahrungen und das neue Sich-Offnen fiir Sinnfel-
der, die bislang nicht priméres Thema des Ratsuchenden waren, bliebe
in logotherapeutischem Sinne jedoch unzureichend, wenn nicht das
Gesprich auch zu einer Erhellung dessen fiihrte, was das Alter als eige-
ne Lebensstufe an neuen Moglichkeiten eroffnet.

2.2.2 Der Verlust des Partners

Zu den einschneidensten Ereignissen, die zu massiven Stérungen ei-
nes alten Menschen fithren kénnen, gehért auch der Verlust des Part-
ners. Die dadurch auftretenden Probleme sind vielfiltig: So muf3 z. B.
die Selbstandigkeit, die sich in der Regel im Laufe langer Jahre auf eine
nur in Gemeinschaft mit dem Partner verwirklichte Autonomie hin
entwickelt hatte, neu gefunden werden. Die Schutzlosigkeit, der der al-
te Mensch preisgegeben ist und die ein Stiick weit vom Partner aufge-
fangen wurde, kann zu einer stindigen Angstquelle werden. Das Al-
leinsein ohne jede Freiwilligkeit kann zur Ursache tief-deprimierender
Isolationsgefithle werden. Der Verlust des Partners wird dann Ver-
zweiflung auslésen, wenn der nun verstorbene Partner fiir den anderen
primdrer Sinngrund des Lebens war, wenn also der alte Mensch auf-
grund seiner einseitigen Wertrealisierung nichts mehr hat, ,,woran er
sein Herz hingen kann”, weil alle anderen Lebensbereiche fiir ihn ent-
wertet sind.

Logotherapeutische Hilfe wird nun grundsitzlich analog der Ge-
spriachsstruktur verlaufen, wie sie unter 2.2.1 beschrieben wurde. Das
Spezifische dieser Gespréchsinhalte wird sich jedoch auf die Frage zu-
spitzen, ob der Tod des Partners gleichbedeutend sei mit dem ,,Tod"
der Beziehung zu ihm. Hat nicht die gemeinsame Geschichte in dem
Zuriickgebliebenen ,,Spuren” hinterlassen, die ,,mehr” bedeuten als
,,nur” gedankliche Erinnerungen? ,,Spiirt” er nicht das Leben des To-
ten in ,,Blick und Gebiarde”, im Denken und Entscheiden, im Wihlen
und Verwerfen in sich selbst? Lebt nicht der andere in ihm weiter, weil
er mit ihm und seinen Priagungen weiterlebt? Dieses Thema, die Frage
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nach der Méglichkeit des Weiterlebens mit dem Toten kann im Ge-
spriach mit dem deprimierten oder verzweifelten alten Menschen zen-
tral sein.

Ein anderer Gedanke, der m. E. in der Beratung und Therapie an al-
ten Menschen, die den Verlust ihres Partners beklagen, bisher kaum ei-
ne Rolle gespielt hat - vermutlich aufgrund seiner Einfachheit -, ist der
des ,,Opfers” des Lebenden fiir den Toten. Ein kasuistischer Beleg aus
Frankls Arbeit verdeutlicht, daB diese Vorstellung eine wesentliche Be-
wuBtseinsveranderung bewirken kann:

An Frankl wendet sich ein alter praktischer Arzt, dessen geliebte
Frau vor einem Jahr verstarb. Er ist ,,schwerst deprimiert”. Auf die
Frage nach der méglichen Reaktion seiner Frau, wenn er selbst frither
gestorben wire, antwortet der alte Arzt: ,,Nicht auszudenken, meine
Frau wire verzweifelt gewesen.” Das Gespriach dariiber, was seiner
Frau erspart blieb und was er ihr durch sein Weiterleben abnehmen
konnte, fithrte zur Uberwindung seiner Depression. Sein Leben hatte
-einen auf seine Situation ,,zugeschnittenen” neuen Sinn bekommen
(Frankl 1975b, S. 188f).

Insgesamt wird fiir den alten Menschen die Mdglichkeit, im Thera-
peuten jemanden zu finden, der mit ihm sein Leid nach-fiihlt und mit .
ihm iiber neue Lebensméglichkeiten nachdenkt, eine wesentliche Hilfe
sein. Dabei darf selbstverstandlich die Gefahr einer Dauerbindung des
Patienten nicht verkannt werden. Deshalb ist es wichtig, ihn zu ermu-
tigen, Kontakte mit jenen Menschen zu schaffen, die seiner Struktur
und seinem Lebensstil entsprechen. Auch hier gilt, worauf bereits im
letzten Abschnitt hingewiesen wurde: da3 der Therapeut u. U. behilf-
lich sein sollte, Wiinsche und Einsichten in die Realitit umzusetzen.
Die intendierte Eigen-stindigkeit eines Menschen wird ja erst dann er-
reicht, wenn der Wille zum Sinn nicht nur aus seiner Latenz befreit und
bewuBt ist, sondern auch konkret werden kann.

2.2.3 Sinnfindung trotz irreversibler Krankheiten

Ein Indikationsbereich der Logotherapie, von dem ich meine, daf er
in besonderer Weise unser Thema betrifft, ist der des unabwendbaren
Leidens, in dem es letztlich nicht mehr um Therapie geht, sondern um
,,arztliche Seelsorge”. Dabei geht es um das Bemiihen, den ,,schicksal-
haft Leidenden” leidensfihig werden, ihn eine Einstellung zu seinem
Leiden finden zu lassen, die es ihm erméglicht, selbst in seiner extrem
schwierigen Situation sich nicht aufgeben zu miissen. Der ,,homo pa-
tiens” soll motiviert werden, aus dem schmal gewordenen Spektrum
seiner Sinnangebote den auf seine Situation zugeschnittenen Sinn zu
finden. ,,Arztliche Seelsorge” ist fiir Frankl (1975b, S. 185) mehr als
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ein donum super additum seiner therapeutischen Arbeit, sie gehért fiir
ihn zum ,,Arzttum in bestem Wortsinn”. Begriindet ist die Einbezie-
hung dieser hier keineswegs theologisch orientierten ,,Seelsorge” in
den Bereich der Logotherapie m. E. in der Sicht der leiblich-seelisch-
geistigen Einheit und Ganzheit des Menschen, dessen Stérungen und
Erkrankungen nie nur einen Aspekt, eine Dimension des Menschen,
sondern jeweils den ganzen Menschen betreffen.

Wer sich als Therapeut in diesen Bereich vorwagt, in dem es ja nicht
mehr um duBerlich registrierbare Veranderungen des Menschen geht,
muB sich nach der Verifizierbarkeit seines Ansatzes fragen lassen. Ist
nicht der Versuch, in unheilbar Kranken oder hoffnungslos Leidenden
Sinn evozieren zu wollen, von vornherein zum Scheitern verurteilt?
MuB nicht die u. U. evozierte Sinnfindung des Leidenden hiufig gese-
hen werden als ein punktuelles Re-agieren auf die Zuwendung des The-
rapeuten? Vor allem aber: Ist Leben nicht wirklich sinn-los, wenn Lei-
den irreversibel ist? Sinnlos wire es, wenn das MaB fiir die Beurteilung
von Sinnhaftigkeit bestimmt wiirde von der Alternative ,,Erfolg oder
MiBerfolg”, ,,Lust oder Unlust”. Diese Alternative, die in unseren
Breiten zunehmend zur vorherrschenden Beurteilungsbasis fiir die Fra-
ge nach der Lebensqualitit eines Menschen geworden ist, sieht Frankl
qualitativ {iberboten von einem anderen Kategorienpaar, das er als das
spezifisch humane versteht: ,,Erfilllung oder Verzweiflung”.

Was ist erfiilltes Leben? Es ist dann erfiillt, wenn der Mensch seine
Freiheit und Verantwortlichkeit realisiert. Und die Méglichkeit dazu
sieht Frankl auch und im besonderen im Leiden gegeben. Wenn der lei-
dende Mensch nichts mehr ,,schaffen”, nichts mehr ,,erleben” kann, so
kann er doch versuchen, ,,sich nicht gehen zu lassen”, nicht identisch
zu werden mit dem Leiden, sondern, wie es z. B. S. Freud eindrucks-
voll in der letzten Phase seines Lebens anschaulich machte, Abstand zu
halten zur andringenden Flut der Verzweiflung, so kann er ,,das Beste
aus sich herausbringen” und ,,Zeugenschaft” ablegen von der Fihig-
keit des Menschen, selbst in Grenzsituationen ein homo humanus zu
bleiben.

Diese Sinndeutung des Leidens entspricht in keiner Weise unserem
zeitgendssischen Wertgefiithl. Das weil3 Frankl (1975b, S. 187f) sehr
wohl: , Wiirden wir den Triumph des homo patiens, seine Sinnhaftig-
keit und Selbsterfiillung im Leiden in die Linie der Erfolgsethik hinein-
projizieren, so mii3te er . . wie ein Nichts aussehen, (sich) als eine Ab-
surditit imponieren”. Aus der Sicht dessen, der Sinnhaftigkeit aus-
schliellich in duBerlich wahrnehmbaren Erfolgen oder positivem Erle-
ben der Wirklichkeit erfahrt, mu} der Triumph des homo patiens, die
Sinnfindung trotz massiven Leidens, als Torheit und Argernis erschei-
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nen”. Jene Kritiker, die Frankls Hymnus auf die letzte und vielleicht
groBte Chance zur Sinnfindung als Absurditat disqualifizieren, miif3-
ten sich fragen lassen, ob nicht gerade das utilitaristische Sinnver-
stindnis, das in dem Kategorienpaar ,, Erfolg oder MiBerfolg” zum
Ausdruck kommt, den Menschen dehumanisiert und ob nicht die ge-
ringere Einschitzung seiner humanen Méglichkeiten schon immer ge-
fahrlicher war als die u. U. zu hohe Wertschitzung des homo huma-
nus.

Sicher wird auch Frankl nicht leugnen, daf3 es einen Abbruch an Le-
ben im Leben gibt, an dem auch ,,4rztliche Seelsorge” scheitert. Ande-
rerseits jedoch besteht fiir ihn kein Zweifel daran, da3 die Zahl derer
groB ist, die durch ,,therapeutische” Hilfe im Sinne der ,,arztlichen
Seelsorge” nicht dahinsiechen mii3ten, sondern eine bejahende Einstel-
lung zu ihrer Lebenssituation gewinnen, also zur Annahme eines unab-
anderlichen Leidens kommen konnten.

Ein Beispiel aus der Praxis Frankls (1971, S. 237ff) soll verdeutli-
chen, in welcher Weise ,,arztliche Seelsorge” hilfreich sein kann. Es
handelt sich um ein Gesprach zwischen Frankl und einer 80-jahrigen-
krebskranken Frau, das wihrend einer seiner klinischen Vorlesungen
vor Medizinstudenten in Wien gefiihrt wurde.

1. Gesprachsphase: Der Therapeut lenkt das Gesprach zunachst auf
die positiven Seiten des Lebens von Frau L. Sie erinnert sich an eine
Reihe von Erlebnissen, die ihr das Leben wertvoll gemacht haben.

2. Gesprachsphase: Um eine einseitige euphorische Riickschau zu ver-
meiden und ihre existentielle Verzweiflung, deretwegen sie das Ge-
sprach gesucht hatte, zur Sprache bringen zu lassen, weist der Thera-
peut darauf hin, daB3 die ,,so schonen Erlebnisse” unwiederbringlich
seien.

3. Gesprachsphase: Diese Erlebnisse seien zwar unwiederbringlich, sie
konnten aber nicht ausgeloscht werden. Dieses Thema, die Frage nach
dem bleibenden Wert des Lebens von Frau L., wird jetzt zum Zentrum
des Gesprichs.

4. Gesprichsphase: Die Patientin lenkt noch einmal zuriick zu dem,
was sie in ihrem Leben hat erleiden miissen. Sie habe sich bemiiht, die
.,Schliage” als Strafe Gottes zu verstehen. Weil nun Frau L. von sich
aus ihre Leiden religits zu deuten versucht, weil} sich der Therapeut
legitimiert, mit ihr den Dialog in der religiésen Dimension fortzuset-
zen, ohne sich dabei als Priester mi3verstehen zu miissen. Seinem Deu-
tungsangebot, dal} ihre Leiden u. U. auch als Priifung Gottes zu ver-
stehen seien, die sie aufgrund ihrer Leidensbereitschaft bestanden ha-
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be, ist sie ebenso zuginglich wie dem Gedanken, ihre Leistungen kén-
ne niemand ungeschehen machen.

Frau L. akzeptiert das Fazit des Therapeuten, daB sie das Beste aus ih-
rem Leben gemacht habe. -

Aufgrund dieses Gesprichs wich ihre Depressivitit. Ihre letzten Tage
verbrachte sie in groBer Gelassenheit.

Zum SchluB sei noch insbesondere auf eine logotherapeutische
Technik verwiesen, die auch in Deutschland zunehmend praktiziert
wird. Thre Struktur und ihre Méglichkeiten sind von Frankl (1975a, S.
17ff) vielfach beschrieben worden, so daf3 wir uns hier mit einer kur-
zen Skizze begniigen kénnen.

2.3 Die Paradoxe Intention als symptomatische Psycho-
therapie

Bekanntlich ist die Aufarbeitung frithkindlicher Konflikte, die zur
neurotischen Symtombildung fiihrten, im Rahmen der Alterspsycho-
therapie schwierig, wenn nicht aussichtslos (vgl. Petrilowitsch 1968, S.
40f). Deshalb bietet sich fiir angst- und zwangsneurotische Erkrankun-
gen alternder Menschen die paradoxe Intentionsmethode an, die auf ei-
ne ,,Langstreckenanalyse” verzichtet und trotzdem, wie z. B. Eva Nie-
bauer-Kozdera und Kurt Kocurek (1959) gezeigt haben, auch fiir alte
Patienten erfolgreich sein kann.

Die von Frankl entwickelte (und bereits 1939 erstmalig publizierte)
Methode setzt die spezifisch humane Fihigkeit der Selbstdistanzierung
voraus und den Humor als Mittel zu ihrer Mobilisierung ein. Der Pa-
tient wird vom Therapeuten dazu angeleitet, ,,sich das zu wiinschen,
wovor er sich fiirchtet”, so da3 ,,der (Erwartungs-)Angst der Wind aus
den Segeln genommen wird.” Die paradoxe Intentionsmethode will da-
mit erreichen, daB3 der Patient ,,seiner Angst ins Gesicht lacht” und
sich auf diese Weise immer mehr von ihr distanziert. ,, Wenn wir”, so
N. Petrilowitsch (1968, S. 47), ,,unserem Patienten mit Hilfe der para-
doxen Intention nahebringen, daB der Mensch zu seiner eigenen Uber-
raschung in der Lage ist, seiner Abwehrspannung zu begegnen und sei-
ne Symptome, an deren UnbeeinfluBbarkeit er glaubt, zu eliminieren,
wenn er sich gleichsam in die Hohle des Léwen begibt und daran geht,
sich in dieser bequem einzurichen, wenn er also den Symptomen be-
reitwillig entgegenkommt, bewaffnet allein mit der Waffe der Selbst-
ironie und der humorigen Einstellung, die er, zunichst nur augenblick-
haft intendierend, im Endeffekt aber bis zur humorigen Gelassenheit
als Dauereinstellung einzuiiben hat, dann liegt in diesem Ergebnis der
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Manipulierbarkeit des Symptoms mitunter der erste Ansatz zu einem
Wandel der Weltanschauung - unter Umstinden vom (zumindest)
praktizierenden Deterministen zum Verfechter der personlichen Wahl-
freiheit."”
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II. Analytische Verfahren

75






Analytische Psychotherapie
bei alteren Patienten (1955)*

Martin Grotjahn, Beverly Hills

1. Der soziologische Hintergrund des Alterns
in Amerika

Fiir den Européer ist Amerika das Symbol einer Neuen Welt. Die un-
ermelliche Weite des amerikanischen Kontinentes erscheint zeitlos,
ohne Vergangenheit oder Zukunft - gleich dem Ozean. Das alt erschei-
nende Land und seine dagegen jung erscheinenden Bewohner, die es
erst seit wenigen Generationen besiedeln, bilden einen seltsamen und
vielleicht spezifisch amerikanischen Kontrast. Fiir den Fremden wird
die Lage noch schwieriger; da er weder fahig ist, die Sprache der ,,Er-
wachsenen” zu sprechen, noch sich verstindlich machen kann, hat er
das Gefiihl, wieder Kind zu sein. In der demokratischen Tradition
Amerikas werden Menschen als gleichberechtigt angesehen, und es be-
steht dariiber hinaus sogar eine gewisse Tendenz, sie als gleichartig zu
behandeln. Dies bringt auch mit sich, da} man unbewuf3t die gesamte
Bevoélkerung nur einer Altersgruppe zuordnet. Biologische Gleichartig-
keit wird falschlicherweise als weiterer Aspekt der Demokratie inter-
pretiert. Dies fithrt in Amerika zu einer seltsamen Haltung jiingerer
Menschen den Alteren gegeniiber.

Die ehrwiirdige Mutter und der weise alte Mann werden in der Alten
Welt verehrt. Sie existieren nicht in dieser Form in diesem Land, dem
Land der Jungen, Starken, Schénen und Gesunden. Alte Menschen
scheinen die Alte Welt zu verkorpern und eine Tradition, die hitte zu-
riickgelassen werden sollen und die nur die Anpassung an die neue
amerikanische Szene erschwert. Altere Menschen reagieren darauf, in-
dem sie sich mehr unterwiirfig als stolz fiihlen. Sie betrachten es als ih-
re Pflicht, mit den Jungen Schritt zu halten, so wie es in den vergange-
nen Pionierzeiten notwendig war. Jedermann muBte aktiv sein, und je-
der hatte zu arbeiten. Erst kiirzlich und einfach durch ihre grofe Zahl
begann die dltere Generation, die Tatsache ihrer Existenz in das Gewis-

* Erschien zuerst in Psychoanalytic Review 42 (1955) 419-427, iibersetzt mit freundlicher
Genehmigung von Human Sciences Press, New York.
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sen der Nation zu rufen. Es schien, als seien sie miide geworden, das
Leben der ,,versteckten Verwandten” zu fiithren.

Das verlorene Ideal der alten Eltern, der alten Welt mit ihrer Tradi-
tion berithren Alt und Jung gleichermal3en. Es bewirkt, dal3 sich die
jingere Generation wie Waisen fiihlt, die sich nicht an ihre Eltern wen-
den kénnen, wenn sie Hilfe und Rat brauchen, da diese die neue Welt
nicht verstehen. Die erwachsen gewordenen Kinder verlieren das Ver-
trauen in ihre Eltern. Sie verlieren damit die Sicherheit, die die Tradi-
tion gewéahrt. Sie kénnen sich daher nur auf sich selbst verlassen. Sie
bilden ein narzi3tisches Ideal, in welchem es keinen Raum fiir die Alte-
ren gibt. Das Symbol des Sauglings, der starker als seine Eltern wurde
und sie verlieB3, bevor er zum Kind wurde, ist sehr anschaulich in der
Erzihlung ,,John Henry, the Natural Man" dargestellt. Tradition wur-
de ersetzt durch eine Kultur, die sich dadurch auszeichnet, daf} sie
schnelle Anpassungen an schnelle Veranderungen propagiert. Das In-
strument solcher Anpassungen ist Geld. Um Geld zu erlangen, mul3
man jung und stark bleiben. Selbst der alte Mensch muf3 jung bleiben,
auch wenn es ihn umbringt. Er muB3 konkurrenzfihig bleiben und
kann es sich nicht erlauben, sich auszuruhen. Dies ist eine neurotische
Lésung, da sie unrealistisch ist. Sie birgt die Gefahr eines sehr plétzli-
chen und abrupten Erwachens.

2. Einige Aspekte Analytischer Psychotherapie
bei alteren Patienten

Altwerden wird oft als narziBBtisches Trauma empfunden, da es eine
Kastrationsbedrohung reprasentiert und wiederholt. Die Neurosen im
Alter sind eine Abwehr von Kastrationsingsten. Es ist erstaunlich, wie
hadufig normalerweise iibliche Abwehrmechanismen nachgewiesen
werden kénnen, selbst bei organischen Erkrankungen, wie z.B. seniler
Demenz. Ich habe versucht, dies an der Fallgeschichte eines 71 Jahre al-
ten Mannes aufzuzeigen, der an seniler Demenz litt. Anscheinend ist
die integrative Funktion des Ego im Alter vermindert, aber der
Waunscherfiillungscharakter unbewuf3ter Wiinsche wird vom Alters-
prozeD relativ wenig betroffen. Langgehegte, seit der Kindheit beste-
hende Wiinsche sterben weder aus noch verblassen sie. Sie warten nur
darauf, wieder an die Oberflache zu kommen.

Méglicherweise besteht ein Unterschied zwischen dem Tempo, mit
dem die Intensitit genitaler und pra-genitaler Wiinsche abnimmt.
Wihrend die Intensitit genitaler Impulse abnehmen mag, erscheinen
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anale und orale Bediirfnisse nahezu erhalten zu bleiben oder zumindest
relativ zuzunehmen.

Der folgende Traum, den eine iiber 70 Jahre alte Frau ihrer Thera-
peutin erzdhlte, zeigt unverhiillte Sexualsymbolik.

,,Ich ging mit Ihnen in meinen Garten, dorthin, wo die Erdbeeren
wachsen. Sie und ich pfliickten die schénsten Erdbeeren. Sie waren
grof3, saftig, rot, gerade reif und warteten darauf, gepfliickt zu wer-
den. Wir bewunderten sie und pfliickten jede einzeln, betrachteten sie
und wickelten jede einzeln in weil3es Seidenpapier. Dann legten wir sie
in eine kleine Schachtel, um sie spéater zu essen.”

Es gibt drei verschiedene mégliche Reaktionen alterer Menschen auf
das existentielle Problem des Altwerdens: Das erste ist die normale L6-
sung: sie zielt darauf ab, das Leben, so wie es gelebt wurde, zu integrie-
ren und zu bejahen. Als zweite Moglichkeit gibt es einen zunehmenden
Konservatismus und eine Starrheit des Ichs, das versucht, Abwehrli-
nien, die aufgrund fritherer mehr oder weniger neurotischer Verhal-
tensweisen aufgebaut wurden, weiter aufrechtzuerhalten. Drittens gibt
es eine neurotische und oftmals sogar psychotische Regression.

Einige Aspekte in der Psychologie alter werdender Menschen, schei-
nen eine Psychotherapie zu erleichtern. Beispielsweise nimmt der Wi-
derstand gegen unangenehme Einsichten im Alter anscheinend ab. An-
forderungen der Realitét, die von jiingeren Menschen noch als narzif3-
tische Bedrohung empfunden werden, kénnen dann im Alter akzep-
tiert werden. Manchmal haben alternde Menschen weniger Schwierig-
keiten als junge Patienten, Interpretationen wihrend der analytischen
Therapie zu integrieren. Anscheinend nimmt der Widerstand mehr
oder weniger rasch ab, und man gelangt zu Einsichten, weil es , hoch-
ste Zeit"” ist. Ein lebenslanges Ringen mit der Realitit ist manchmal ei-
ne gute Vorbereitung fiir die Psychotherapie. Dieser Kampf ist Wegbe-
reiter und schwiacht die Abwehr.

Durch die Hilfe des analytischen Psychotherapeuten kann die retro-
spektive Haltung im Alter in eine introspektive Haltung verwandelt
werden, die dann oft den Ausgangspunkt und die Basis von Verstehen
und Therapie bildet.

Die Aufgabe, das eigene Leben so, wie es gelebt wurde, zu integrie-
ren, und das Akzeptieren des eigenen Todes sind existentielle Proble-
me. Mit diesen Problemen ins Reine zu kommen, ist die gro3e Aufgabe
im Alter. Sie ist sehr verschieden von den Aufgaben, die sich in Saug-
lingsalter, Kindheit, wihrend der Adoleszenz und des Erwachsenen-
alters stellen.

Psychoanalytische Psychotherapie stellt mit Sicherheit eine hilfrei-
che Methode dar, die Aufgabe des Sich-Selbst-Akzeptierens zu bewail-
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tigen, welches an und fiir sich keine neue Aufgabe wihrend der geisti-
gen Entwicklung eines Individuums ist. Sich selbst zu akzeptieren, ist
nicht, wie im Sauglingsalter, einfach gegeben, sondern mul3 nun be-
wub3t errungen werden. Den Unterschied zwischen der naiven narzif3ti-
schen ,,Megalomanie” des gesunden Siuglings und des reifen, bewufB3t
errungenen Sich-Selbst-Akzeptierens im Alter kann man am besten in
Bezug auf das existentielle Problem studieren, welches fiir das Alter
spezifisch ist, namlich die Bewiltigung des Problems der Endlichkeit
des eigenen Lebens.

In unserem UnbewuBten gibt es kein Wissen und kein Abbild des ei-
genen Todes. Dies erklart den Mangel an Zeit, Raum und Logik im Pri-
marprozeB3 des UnbewuBten. Unser UnbewuBtes weil} alles iiber den
Tod, die Verstiimmelung und den Mord anderer Menschen. Es kennt
auch die Gefahren von Verstiimmelung und Kastration, die wir mit
Furcht und Angst erwarten. In der Psychotherapie élterer Menschen
miissen diese Kastrationsangste analysiert werden, bevor man sich der
Angst vor dem Tod zuwenden kann. Uberwiltigende Todesangst bei
dlteren Menschen verbirgt Kastrationsingste und kann zu dem
Wunsch fithren, zu sterben. Wenn man Psychotherapie bei ilteren
Menschen durchfiihrt, ist es auf3erordentlich wichtig zu erkennen, daf3
ein groBer Teil der Todesangst eine symbolische Darstellung von Ka-
strationséngsten bedeutet, die durch das narziB3tische Trauma des Alt-
werdens aktiviert werden.

Durch weitere Forschung lassen sich vielleicht die theoretischen
Griinde dafiir finden, warum Elektroschock-Behandlung besonders er-
folgreich bei Fillen von Involutionsmelancholie ist. Méglicherweise
bewirkt die Schockbehandlung ein tiefgehendes Todeserlebnis, gefolgt
von einem gliicklichen Ausgang. Es mag eine realistische Erfahrung
sein, daB wir ,,jenseits und nach der Kastration” leben kénnen. In zwei
Fillen, die gleichzeitig durch tigliche analytische Interviews und Elek-
troschocks behandelt wurden, erschien es mir, als habe die spektakula-
re Genesung das Hinnehmen des bislang nicht akzeptablen, aber un-
vermeidbaren Endes symbolisiert.

Das Akzeptieren eines moglichen Endes unserer Existenz ist nur
dann durchfithrbar, wenn die lebenslang gegen die Kastrationsangst
bestehende Abwehr aufgelést wird. Viele Symptome eines schweren
Angstzustandes oder schwerer Depression bei alten Menschen, die
dem behandelnden Psychiater auf den ersten Blick wie berechtigte Re-
aktionen auf den Proze des Altwerdens erscheinen, sind in Wahrheit
direkte Symbole infantiler Kastrationsiangste. Diese miissen dann auch
als solche analysiert und behandelt werden.
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Durch das Leben selbst wird man fiir die Aufgabe vorbereitet, dieses
spezifische Problem des Alterns aufzuarbeiten. Wenn wir sehen, wie
unsere Kinder erwachsen werden, miissen wir eine Periode von ,,um-
gekehrten Odipusgefiihlen” durchmachen; wihrend dieser Zeit hat der
Sohn keine Furcht mehr vor dem Vater; der alternde Vater jedoch mul3
seine Gefiihle gegeniiber dem jiingeren Sohn aufarbeiten. Wenn dies
einfithlsam und harmonisch getan wird, ist der Grundstein fiir eine er-
folgreiche Integration des existentiellen Problems des Alterns gelegt.
Wenn den Eltern, wie iiblich, voll Uberraschung und oft ganz plétzlich
bewuBt wird, daf} ihre Kinder erwachsen geworden sind, kénnen sie
dies als Bedrohung fiir ihr eigenes Gefiihl von Jungsein empfinden. Sie
koénnen dieser Zeit jedoch auch mit heiterer Gelassenheit entgegense-
hen und sie als einen weiteren Schritt auf dem Wege der Reifung
nutzen.

Ein Patient, der die Beziehung zu seinem Sohn aufarbeitete, erzahlte
wiahrend seiner Analyse, wie er versuchte, seinen Sohn in das
Schwimmbecken zu stol3en. Aber der Sohn war zu alt, als daf3 er ihn
noch in das Becken hitte stoBen koénnen. Spater, wihrend des
Schwimmens, tauchte der Sohn unter seinen Vater und hob ihn miihe-
los aus dem Wasser. Der Vater kam sich lacherlich und hilflos vor, wie
ein Fisch auf dem Trockenen. Diese Szene enthielt all die wesentlichen
Elemente der ,,umgekehrten Odipussituation”. Der Vater war nicht
langer der Uberlegene, sondern der hilflose, schwichere Partner.

Ein anderer Patient war eine zeitlang immer sehr verérgert, wenn er
zu seinem Sohn sprach. SchieBlich wurde ihm bewuf3t, was sich abge-
spielt hatte: jedesmal wenn er zu seinem Sohn sprach, mul3te er auf-
blicken, da der Sohn wihrend einer mehrmonatigen Abwesenheit von
zu Hause wieder gewachsen und groBer als sein Vater geworden war.
Der Vater fiihlte sich wie jemand, der Flugzeuge beobachtet.

Eine weibliche Patientin wurde sprachlos, als ein Auto vor ihr mit
quietschenden Bremsen anhielt und im Autofenster das sii3-lichelnde
Gesicht ihrer Tochter erschien: ,,Dieses Mal habe ich Dich verfehlt.”
Die Kombination von jugendlicher Gewandtheit im Autofahren und
Pferdestirken symbolisierte fiir die Mutter gleichsam den Ubergang
von Macht und Stirke von ihr zu ihrer Tochter.

So wie die Odipuskonstellation fiir den kleinen Jungen und das klei-
ne Midchen verschieden sind, so ist die umgekehrte Odipuskonstella-
tion fiir die alternde Frau und den alternden Mann unterschiedlich. All
die Probleme und Verschiedenheiten von ,,Generativitat”, wie Erik
Erikson es genannt hat, sind hierin enthalten.

81



3. Schwierigkeiten mit Gegeniibertragung in der
Analytischen Psychotherapie alterer Patienten

Schwierigkeiten bei der psychoanalytischen Therapie mit ilteren Pa-
tienten sind nicht nur in den Patienten begriindet, sondern kénnen
auch in der Personlichkeit des Therapeuten liegen. Ein jiingerer Thera-
peut mag sich befangen und unterlegen fiithlen, wihrend ein ilterer
Therapeut sich iiberlegen fithlen mag und sich daher gerne als leuch-
tendes Beispiel darstellt. Ob ein Therapeut Erfolg bei der Behandlung
alterer Patienten hat, hingt davon ab, wieweit er seine Haltung gegen-
iiber seinen Eltern und seinen Grofeltern oder deren Abbildern in sei-
nem UnbewufBten analysiert hat. Solange der Therapeut nicht-ana-
lysierte und unverarbeitete Rachegefiihle, die von jahrelanger Unter-
driickung wihrend seiner Kindheit herriihren, in sich triagt und solange
er dann eine Chance sieht, iiber den alternden Laios zu triumphieren,
konnen zahlreiche Gegeniibertragungsprobleme die therapeutische Si-
tuation komplizieren und eine recht unangenehme Verwirrung hervor-
rufen.

Der Therapeut braucht seine dlteren Patienten nicht zu idealisieren.
Dies wiére unrealistisch und im Grunde eine Abwehr und Kompensa-
tion fiir tieferliegende Feindseligkeit. Solch ein Therapeut erscheint
dann als das unterwiirfige Kind, das zu seinen Patienten gleichsam wie
zu Elternfiguren aufblickt. Er méchte in ihnen starke und méchtige El-
ternfiguren sehen, was sie weder sind noch sein sollen. Eine therapeuti-
sche Haltung, die dermaBen auf solchen unbewuBten Erwartungen ba-
siert, bietet keine Hilfe fiir einen verwirrten und unsicheren alten Pa-
tienten, der auf den stirkeren, jiingeren und gesiinderen Therapeuten
wie auf jemanden blickt, mit dem er sich identifizieren kann und der in
der Lage ist, Abhidngigkeitsbediirfnisse zu befriedrigen.

Man kann viele verschiedene Schwierigkeiten bei der Gegeniibertra-
gung beobachten. Ein Therapeut, der ilter sein méchte als er ist, mag
ungeloste Sexualkonflikte hinter einem solchen Wunsch verbergern. Er
hofft - ziemlich unrealistisch -, dal3 alte Menschen wie kleine Engel jen-
seits von Sex und Schuld leben. Solch ein Therapeut wird dann nicht
tolerant und realistisch genug sein, um eine der wichtigsten Konflikt-
quellen bei dlteren Patienten zu verstehen, ndmlich Schuld und De-
pression.

Die giinstigste Ubertragungssituation in der analytischen Behand-
lung ilterer Patienten nenne ich die ,,umgekehrte Odipuskon-
stellation”. Nach meiner Ansicht muf3 man die Entwicklung einer sol-
chen Ubertragungssituation zulassen, um sie voll zu erleben, sie zu be-
nutzen, sie zu interpretieren und sie schlieSlich wieder aufzulésen
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und um dann die ganze Erfahrung zu integrieren. Moglicherweise muf3
das Erfahren dieser Ubertragungsneurose sehr viel starker und intensi-
ver sein als in der Psychoanalyse von jiingeren Neurotikern. Das mag
der prinzipielle Unterschied zwischen der Psychoanalyse einer Psycho-
neurose und einer Alterspsychose sein. Anders ausgedriickt: man
kénnte dies als einen wesentlichen Unterschied zwischen Erarbeiten
und Erleben ansehen.

Dem Patienten wird erlaubt, im Therapeuten die jiingere Person zu
sehen. Spater wird er dann vielleicht im Therapeuten den Reprisentan-
ten der jiingeren Generation und vielleicht sogar der Zukunft sehen. Es
ist zundchst die Aufgabe des Sohnes, die bewuBte und unbewufte Be-
ziehung zu seinen Eltern auszuarbeiten. Jetzt ist es fiir den Vater Zeit,
noch einmal, aber in umgekehrter Weise, seine unbewul3te Beziehung
zu einem anderen Mann aufzuarbeiten. Durch die Beziehung zum The-
rapeuten hat er noch einmal die Chance und Aufgabe, den Odipus-
komplex in der Ubertragungsbeziehung zu analysieren, aber dieses
Mal unter umgekehrtem Vorzeichen. Der Vater sollte sich nicht dem
Sohn unterwerfen; er sollte ihn auch nicht umbringen, wie es Odipus’
Vater Laios versuchte. Er sollte sich bewul3t werden, daB3 sein Leben
durch den Sohn fortgesetzt wird.

Der gute Sohn-Therapeut sollte keine Schuldgefiihle wegen seiner
Jugend haben. Wenn es notwendig ist, kann er eine nahezu viterliche
Haltung entwickeln. Er muB sich jedoch sicher genug fiithlen, um dem
Ansturm von Feindseligkeit seitens der dlteren Patienten standzuhalten
sowie ihrem Versuch, in ihm Schuld- und Abwehrgefiihle zu erzeugen,
weil er jiinger ist.

Wihrend ich Gegeniibertragung in jiingeren Therapeuten analysier-
te, die mit alteren Patienten arbeiteten und zudem bei mir in Analyse
waren, fand ich, daf3 deren Assoziationen oft ihre eigenen GrofBeltern
miteinbezogen. Nahezu alle Gefiihle, die im Odipuskomplex und in ge-
wissen praddipalen Phasen ihren Ursprung nehmen, kénnen von den
Eltern auf die GroBeltern iibertragen werden. Die GroBeltern spielen
eine bedeutsame Rolle in der Kindheit, und eine Analyse, die aus Aus-
bildungsgriinden tiefer gehen muf3, muf3 sich mit diesen Beziehungen
auseinandersetzen. Dies gilt gleichermal3en fiir mdnnliche und weibli-
che Therapeuten. Frauen kénnen einen groB3en Teil der Schwierigkei-
ten mit ihren Miittern dadurch aufarbeiten, dal3 sie diese komplizierten
Beziehungen auf die weniger aktiven und vielleicht weniger ambiva-
lenten Beziehungen zu ihren GroBmiittern {ibertragen. Die Liebe einer
Tochter zu ihrem alternden Vater oder GroBvater scheint die reinste
und sublimste menschliche Beziehung zu sein, die wir beobachten kén-
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nen. Sie entspricht in mancher Hinsicht der liebevollen Beziehung einer
Mutter zu ihrem Sohn.

Antigone und Cordelia sind literarische Darstellungen einer solchen
Beziehung. In der Liebe zu ihren ergebenen Téchtern akzeptierten Ké-
nig Odipus und Koénig Lear den Tod. Freud wies darauf hin, daB die
jingste und oft dritte Tochter, die treu, loyal, ergeben und geduldig
ist, die Wiederkehr der Mutter symbolisiert und somit als das Zeichen
des unausweichlichen Endes erscheinen mag. Symbolisch ist dies
manchmal in der Ahnlichkeit von Wiege und Grab ausgedriickt.

Fiir den miannlichen Therapeuten ist die Situation anders. Er mag
sich wohl daran erinnern, in seinem GroBvater einen starken Mann er-
lebt zu haben, der Macht iiber jeden ausiibte, den Vater mit einge-
schlossen. Er kann dann mit Furcht oder mit Idealisierung reagieren.
Darauf folgt spater oft eine religiose Phase, in der der Vater zum Gro83-
vater erhoben wird und der GroBvater dann in die Rolle des allmichti-
gen Gottes gehoben wird. Solch ein Prozef3 bringt als gewiinschtes Er-
gebnis, den Vater von der Mutter zu entfernen, die auf diese Weise frei
fiir die Phantasien und Wiinsche des Jungen wird. Freud und Ferenczi
haben solches Assoziationsmaterial beschrieben.

Eine nicht iibertriebene Idealisierung der GroBmutter wurde in die
analytische Technik iibernommen. Kaum ein Analytiker wird je seine
eigenen Eltern erwihnen. Gelegentlich mag ein Analytiker eine Inter-
pretation mit den Worten einleiten: ,,Meine GroBmutter pflegte zu sa-
gen . ... ", und dann wird eine Volksweisheit zitiert, die so oft tiefe
Einsicht in das Unbewufte erkennen 1aB3t. Wiirde ein Analytiker sei-
nen Vater zitieren, dann nihme er den Platz des Sohnes ein. Hingegen
bleibt sein Status unangetastet, wenn er seine GrofBeltern zitiert.

Wenn der Therapeut in seiner eigenen Kindheit durch heftige Aus-
einandersetzungen zwischen seinem Vater und GroBvater traumati-
siert wurde, dann kann er das Alter als eine realistische Warnung vor
der am Ende stehenden Kastration verstehen. Solche Erlebnisse kén-
nen ihre Narben im Unbewuften des Kindes hinterlassen und betricht-
liche Schwierigkeiten in der Analyse von Gegeniibertragungen schaf-
fen.

Ein Arzt, der ungewdhnlich begabt und interessiert an der Psycho-
therapie alterer Patienten war, berichtete zu einem Zeitpunkt, zu dem
er mit einer Gruppe alterer Patienten arbeitete, in seiner eigenen Ana-
lyse folgenden Traum:

,,Ich war in einer Drogerie. Es war hell, aber es war ein fahles Licht,
das alles kalt erschienen lie3. Ich sah, wie eine meiner ilteren Patienten
versuchte, ein halbes Glas Essig zu kaufen. Sie hielt es schon in ihrer
Hand. Es war ein griiner Zahnputzbecher aus Plastik, halb gefiillt mit
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Essig. So sehr sie sich auch bemiihte, schaffte sie es nicht, zum Kassie-
rer zu gelangen, um fiir den Essig zu bezahlen. So gab sie letztlich ihr
Bemiihen auf und stellte den Essig resigniert auf das Regal zuriick.

Ich sah sie dann wieder auf der StraBe, und sie lud uns zégernd zum
Abendessen ein. Ich antwortete ihr lichelnd, daf3 wir zusammen drei
Personen seien. Sie wurde daraufhin etwas verlegen und beinahe scheu
und gab mir zu verstehen, daB dies nicht ginge und ich alleine kommen
solle.”

Assoziationen: ,,Ich fithlte mich wie mein eigener Vater, der seine
Mutter besuchte. Ich erinnere mich ganz deutlich, als sei es gestern ge-
wesen, wie er einmal seine Mutter, meine GroBmutter besuchte. Es
war Neujahrstag, als ich bei ihr ahnungslos zu einem Morgenbesuch
vorbeikam, nicht wissend, dal3 mein Vater schon dort war. Er bekam
einen Wutanfall, und meine Mutter sagte mir spiter, daf3 dies der ein-
zige Besuch war, den er jahrlich seiner Mutter abstattete, und daB3 er
keine andere Person dabei haben wollte. Es war eine intensivere umge-
kehrte Odipus-Reaktion, als ich sie jemals hinsichtlich der Beziehun-
gen zu meiner Mutter erlebt habe.

Der Essig bezieht sich auf die Kreuzigungsgeschichte: ,Und einer lief
und fiillte einen Schwamm mit Essig und steckte ihn auf ein Rohr und
gab ihm zu trinken’. Darauf folgte die Assoziation an eine andere Bi-
belstelle: ,Stecke Dein Schwert in die Scheide! Soll ich den Kelch nicht
trinken, den mir mein Vater gegeben hat?’ ”

Dieser Traum ereignete sich am Ende einer langen Analyse und
konnte als ein anderer Versuch interpretiert werden, den Odipuskon-
flikt aufzuarbeiten. Der alte Patient verkorperte die GroBmutter und
die Mutter, wéahrend der Traumer da weitermachte, wo der Vater auf-
gehort hatte. Das Symbol des Bechers verspricht die Losung des Odi-
puskonfliktes zwischen Vater und Sohn dadurch, daB der Sohn in den
Vater verwandelt wird, indem dieser selbst niher an das Ende seines
Lebensweges gelangt. Die religosen Symbole sind Sinnbilder der
Schuld, aber gleichzeitig deuten sie auf eine ,,post-ambivalente” Bezie-
hung zwischen allen drei Generationen.

4. Zusammenfassung

1. Der Soziologische Hintergrund des Alterns: Amerika reprisen-
tiert die Neue Welt, in der Jugend, Gesundheit und Schénheit ideali-
siert werden. Alte Menschen dagegen scheinen die Alte Welt der Ver-
gangenheit zu verkérpern. Sie miissen jung bleiben, selbst wenn es sie
umbringt.
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2. Psychoanalytische Therapie mit dlteren Menschen: Das Unbe-
wullte kennt weder Altern noch Tod; daher ist die Erfahrung, alt zu
werden, ein unerwarteter, narzistischer Schlag, der die unbewuBte Il-
lusion von ewiger Jugend zunichte macht. Dieses Trauma kann hiufi-
ger zu depressiver Psychose als zu neurotischen Stérungen fithren.
-Anpassung an das unvermeidbare Altern schlieB3t ein, da3 man das ei-
gene Leben zu akzeptieren lernt, so wie es gelebt wurde. - Obwohl sich
Sigmund Freud pessimistisch iiber psychoanalytische Therapie bei il-
teren Menschen duBerte, wei3 man seit kurzem, dal3 diese erfolgreich
ist. Retrospektion kann in Introspektion umgewandelt werden. De-
pression und Schuldgefiihle kénnen damit beseitigt werden, indem
man falsche Konzepte und Erwartungen korrigiert, wie z.B. den Glau-
ben, alte Menschen lebten wie kleine Kinder jenseits von Schuld und
Sexualitdt. Die normale Lebenserfahrung erméglicht die therapeuti-
sche Erfahrung, die umgekehrte Odipussituation aufzuarbeiten. In die-
ser umgekehrten Situation fiirchtet der Sohn nicht den Vater, sondern
der alternde Vater muf3 nun seine unbewuf3te Beziehung zu seinem
Sohn aufarbeiten und dessen Stellung und Zukunft anerkennen. Hier
hat sich die Wirksamkeit der psychoanalytischen Therapie durch In-
terpretation und Einsicht gezeigt.

3. Die Gegeniibertragung des Therapeuten gegeniiber den alteren
Patienten ist ein wichtiger Faktor in der Behandlung. Der Therapeut
kann jiinger als seine Patienten sein, aber er muf3 seine unbewuf3ten
Schuld- oder Ambivalenzgefiihle gegeniiber seinen Eltern oder Grofel-
tern gelost haben. Der Therapeut sollte nicht idealisieren und auch
nicht patronisieren, und er sollte sich auch nicht fiir die Unterdriickung
in seiner Kindheit rachen und sich so verhalten, als kénnte er bald iiber
die Alteren triumphieren. Der Therapeut sollte sich ruhig und gelassen
geben, um die ,,umgekehrte Odipussituation” als eine therapeutische
Erfahrung zu wiederholen und zu analysieren.
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Der psychoanalytische Zugang zu dem zlteren
und alten Menschen

Hartmut Radebold, Kassel

Entsprechend den verschiedenen Bedeutungen der von 5. Freud be-
griindeten Disziplin ,,Psychoanalyse” (Laplanche, Pontalis 1972) soll
nach einem kurzen Uberblick tiber den bisherigen Interessen- und For-
schungsstand versucht werden darzustellen, welcher psychoanalyti-
sche Verstehenszugang zur Situation des Alterns und Altseins besteht.
AnschlieBend soll diskutiert werden, in welcher Art und Weise und in
welchem Umfang einige wichtige psychoanalytische Konzepte, z.B.
der Regression, fiir diesen Lebensabschnitt Bedeutung haben. An-
schlieBend werden mehrere entscheidende Aspekte der Behandlung
von dlteren und alten Patienten dargestellt und eine Ubersicht iiber die
bestehenden Behandlungsméglichkeiten gegeben.

Dabei wird bewuBt auf ein Eingehen auf vorliegende psychoanalyti-
sche Erkenntnisse und theoretische Vorstellungen iiber Sterben und
Tod verzichtet, obwohl das im Alter in absehbarer Zeit bevorstehende
Lebensende immer eine entscheidende Determinante darstellt, im Sin-
ne einer Beunruhigung und Bedrohung im Erleben dieses Zeitab-
schnitts des Lebenszyklus und damit auch jeden therapeutischen Pro-
zesses. Der Versuch einer umfassenden Darstellung wiirde einerseits
den vorliegenden Rahmen sprengen, und andererseits geht es um die
Darstellung der Lebensphase vor dem Lebensende (auBerdem beziehen
sich viele vorliegende Forschungsarbeiten mehr auf die Psychodyna-
mik und Problematik des Sterbens im jiingeren und mittleren, anstatt
im hoheren und hohen Lebensalter).

1. Interesse und Forschungsstand der Psychoanalyse
an Altersfragen

Interesse und Einstellung der Psychoanalyse gegeniiber ilteren und
alten Patienten und damit gegeniiber dem Prozef3 des Alterns und Alt-
seins wurden offenbar lange Zeit durch die gegeniiber therapeutischen
Moglichkeiten in dieser Lebensphase sehr skeptische Ansicht von S.
Freud beeinfluBt, welche er sein Leben lang auffallend unveréndert
beibehielt (1905, 1937). Er zihlte speziell drei Kontraindikationen ge-
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gen eine Behandlungsfiahigkeit in diesem Alter auf. Zur ersten rechnete
er die Begrenzung des alternden Ichs oder des Intellekts; so bei ,,Perso-
nen nahe an oder iiber 50 Jahren pflegt die Plastizitit der seelischen
Vorgédnge zu fehlen, auf welche die Therapie rechnet, alte Leute sind
nicht mehr erziehbar” (1905). Dazu trat, daB3 ,, Material, welches
durchzuarbeiten ist, die Behandlungsdauer ins Unabsehbare verldn-
gert” (1905). Hierbei ging er offentsichtlich von der Annahme aus, daf3
in einer erfolgreichen Analyse eine mehr oder weniger vollstindige Re-
konstruktion der bisherigen Biographie und eine Lésung - wenn nicht
aller, so doch - der wichtigsten Konflikte zu erfolgen habe. SchlieBlich
wurde eine dritte Kontraindikation von ihm darin gesehen, dal3 ,,man
bis zur Beendigung der Kur in einen Lebensabschnitt geraten wiirde,
fiir welche auf nervése Gesundheit nicht mehr Wert gelegt wird”
(1898). In ,,Die endliche und unendliche Analyse” bekraftigte er noch
einmal seine Ansicht: ,, es erweisen sich alle Ablidufe, Beziehungen und
Kraftverteilung so unabinderlich fixiert und erstarrt. Es ist so, wie
man es bei sehr alten Leuten findet, durch die sogenannte Macht der
Gewohnheit die Erschépfung der Aufnahmefahigkeit hervorgerufen”
(1937).

Diese Argumente haben offentsichtlich die Ansichten mehrere Gene-
rationen von Psychoanalytikern beeinfluB3t. Verschiedene Griinde las-
sen sich fiir die Haltung S. Freud's vermuten:

- Die mittlere Lebenserwartung lag um die Jahrhundertwende bei 45
-50 Jahren, so daf3 Patienten in diesem Altersabschnitt damals wirklich
,,alt” waren.

- Psychische Veranderungen und psychiatrische Erkrankungen im hé-
heren und hohen Lebensalter wurden damals gemil3 den wissenschaft-
lichen Vorstellungen - die allerdings bis heute sehr aktuell geblieben
sind - als durch einen unabinderlich fortschreitenden hirnorganischen
Abbauprozel3 bedingt angesehen.

- S. Freud begann erst mit 41 Jahren (also 1897) mit seiner Selbstanaly-
se und lernte dabei in den nachfolgenden Jahren den miihevollen Weg
zu psychischen Veranderungen und Fortschritten in diesem Lebensab-
schnitt kennen. Gleichzeitig erfolgte damit die Auseinandersetzung mit
den Eltern und Verwandten, die er jetzt in ihrer Alterssituation und da-
mit in ihrer Unverinderbarkeit erlebte.

- Die Erfahrungen mit &lteren Patienten (zwischen dem 40. und 60. Le-
bensjahr), auf die sich Freud mehrfach in seinen Briefen bezieht (s.d.)
und die wohl insgesamt unbefriedigend verliefen, diirften zu dieser An-
sicht weiter beigetragen haben.

Abraham (1919), Ferenczi (1921, 1922) und Jelliffee (1925) berichte-
ten dann erstmals iiber Behandlungserfolge mit Patienten der zweiten
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Lebenshilfte zwischen 50 und 55 Jahren. Mehrfach wurde schon da-
mals versucht, Alternsvorginge unter psychoanalytischen Gesichts-
punkten zu verstehen. Dabei interessierten sich Ferenczi (1921), Schil-
der (1925) und Grotjahn (1940) speziell fiir die Psychodynamik bei se-
nil Dementen und bei der progressiven Paralyse. Atkin und Kauf-
mann faBten 1940 Rigiditit und Unbeweglichkeit der Alten als Ab-
wehrmechanismen gegen drohende Stérungen des libidinésen Gleich-
gewichtes auf.

In den nachfolgenden Jahren bis ca. 1965 wurde neben einer mehr
systematischen Ubertragung von psychodynamischen und psychoana-
lytischen GesetzmiBigkeiten auf die Phase des hheren und hohen Le-
bensalters versucht, den Bediirfnissen dlterer und alter Patienten durch
entsprechende Therapiemodifikationen gerecht zu werden, (z.B. Gold-
farb 1956; Meerloo 1953 und Wolff 1963). Dabei handelt es sich jedoch
insgesamt um relativ wenige und dazu nicht fortgesetzte Forschungsar-
beiten. Dies wird auch dadurch belegt, dal3 im Grinstein-Index bis
1956 unter fast 50.000 psychoanalytischen Forschungsarbeiten ledig-
lich 50 tiber das héhere Lebensalter aufgefiihrt sind.

Seit 1963 befassen sich die Mitglieder der ,,Boston Society for Ge-
rontologic Psychiatry” - eine Arbeitsgruppe aus Psychoanalytikern
und Psychotherapeuten - in ihren Symposien (1963, 1965, 1967) mit
entsprechenden Fragestellungen, die seit 1967 in ,,Journal of Geriatric
Psychiatry” referiert werden. Dabei stammt die tiberwiltigende Mehr-
heit aller Forschungsarbeiten vorwiegend aus den USA, wihrend sich
im deutschsprachigen Raum bisher nur wenige Autoren mit diesbeziig-
lichen Fragestellungen befal3t haben. Insgesamt muf} das Interesse je-
doch weiterhin als gering angesehen werden, denn noch 1973 wurden
in der ,,Bibliographia Gerontopsychiatrica” (Miiller) lediglich 215 Ar-
beiten aus dem Bereich Psychoanalyse/Psychotherapie unter insge-
samt 6.000 Publikationen aufgefiihrt.

Weitgehend unbeeinflu3t durch die vorliegenden Forschungs- und
Behandlungsergebnisse scheinen jedoch die meisten Psychoanalytiker
resp. Psychotherapeuten in der Praxis Schwierigkeiten beim Zugang
zu alteren und alten Patienten zu erleben. Eine Befragung von Malzahn
(1974) belegt, daB3 die Hilfte der befragten Mitglieder der DGPPT eine
Altersgrenze bei ca. 50 Jahren fiir psychoanalytische Behandlungen an-
nahmen, aber ebenso auch Psychotherapeuten anderer Schulen (bei
den Mitgliedern der AAGP fand sich ein fast identisches Ergebnis).
Diese zuriickhaltende Einstellung 148t sich m.E. auf folgende Griinde
zuriickfiihren:

- unverdndertes Fortbestehen der Einstellung von S. Freud, die entspre-
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chend an den psychoanalytischen Weiterbildungsinstituten vertreten
wird;

- fehlende Kenntnisvermittlung wihrend der medizinischen und psy-
chologischen Ausbildung und der psychiatrischen und psychothera-
peutischen Weiterbildung {iber Alternsprozesse und Behandlungsmég-
lichkeiten (lediglich auf der Lindauer Psychotherapiewoche besteht seit
3 Jahren ein entsprechendes Angebot);

-unverdndert groBBe Nachfrage nach Therapieméglichkeiten fiir Patien-
ten im jiingeren und mittleren Lebensalter, bei

- inhaltlich und zeitlich begrenzten Therapieerfolgen im héheren und
hohen Lebensalter, und aufgrund

- spezifischer Probleme bei Ubertragung und Gegeniibertragung (s.d.).
Ebenso bieten auch in der Regel psychotherapeutische Ambulanzen,
Kliniken und Beratungsstellen jenseits des 50. Lebensjahres kaum Be-
handlungsméglichkeiten an. Dagegen iibernehmen die Krankenkassen
im Rahmen der gesetzlichen Regelung bei nachweisbarem akuten ab-
grenzbarem Konflikt bis iiber das 70. Lebensjahr hinaus entsprechende
Behandlungskosten.

2. Zur Psychodynamik des Alterns und Altseins
2.1 Die Situation im Lebenszyklus

Aus der Sicht der psychoanalytischen Entwicklungspsychologie (Er-
ikson 1963; Neugarten 1968; Lidz 1971 u.a.) sind Altern und Alter
nicht als statische Zeitabschnitte, sondern als eigenstindige Phasen des
Lebenszyklus anzusehen. In ihnen begegnet jedes Individuum wie in
den Phasen der Kindheit, des jiingeren und mittleren Lebensalters be-
stimmten innerpsychischen Konflikten und psychosozialen Aufgaben,
die allerdings auch in Form entsprechender Krisen erlebt werden koén-
nen. Erikson (1963) sieht bei der Untersuchung der Entwicklung der
Identitit im Lebenszyklus als Hauptproblem im mittleren Lebensalter
,,Generativitdt versus Stagnation” an. Dabei ist Generativitat ,,in er-
ster Linie das Interesse an der Zeugung und Erziehung der nachsten Ge-
neration, wenn es auch Menschen gibt, die wegen ungliicklicher Um-
stande oder aufgrund besonderer Gaben diesen Trieb nicht auf Kinder,
sondern auf eine andere schopferische Leistung richten, die ihren Teil
an elterlicher Verantwortung absorbieren kann”. Oder es kommt im
Sinne der Stagnation zu ,,einem uibermichtigen Gefiihl von Stillstand
und Verarmung in zwischenmenschlichen Beziehungen”. Nach Erfiil-
lung dieser biologischen und psychosozialen Aufgaben stellt sich dann
im héheren Lebensalter das Problem der Integritit, d.h. ,,Annahme
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seines eigenen einen und einzigen Lebenszyklus und der Menschen, die
in ihm notwendig da sein muf3ten und durch keine anderen ersetzt wer-
den kénnen”. Dagegen signalisieren Verzweiflung und Ekel, daf3 der
,.eine und einzige Lebenszyklus nicht als das Leben schlechthin bejaht
wird, und in der Verzweiflung driickt sich das Gefiihl aus, daf3 die Zeit
zu kurz fiir den Versuch ist, ein neues Leben zu beginnen, andere Wege
zur Integritit einzuschlagen. Eine solche Verzweiflung versteckt sich
oft hinter einer Kulisse von Ekel, Lebensiiberdruf3 oder einer chroni-
schen Verichtlichungsmachung bestimmter Institutionen oder be-
stimmter Leute”. Lidz (1970), aufbauend auf den Arbeiten von Erik-
son, Sullivan und Piaget, unterscheidet nach dem mittleren Lebensal-
ter das ,,Alter” mit einer Dreiteilung in ,, Altsein”, ,,seneszent werden"
und ,,senil sein” mit dem letzten Abschnitt ,,Sterben/Tod"”. Damit er-
geben sich fiir das hohere und hohe Lebensalter folgende psychosoziale
Aufgaben:

1. Phase: Ubergang vom mittleren Lebensalter bis zum Ausscheiden
aus dem Arbeitsprozel3 (50./55. - 60./65. Lebensjahr):

Auseinandersetzung mit dem Erleben und der Situation des Alter-
werdens (und der damit zum Teil verbundenen narzif3tischen Krin-
kung) mit beginnender Einschrankung der kérperlichen und psychi-
schen Leistungsfahigkeit, mit den Verlusten von Eltern und ilteren
Verwandten und den ersten Verlusten von Gleichaltrigen;

Beendigung der bisherigen biologischen und psychosozialen Aufga-
benstellungen fritherer Lebensphasen (Griindung und Aufbau einer Fa-
milie und ihre soziale und materielle Absicherung, berufliche Weiter-
entwicklung, Ablésung von den Kindern, Verarbeitung der Menopau-
se usw.);

Neudefinition der Zweierbeziehung in der alternden Ehe nach Ablé-
sung der Kinder mit dem Versuch einer Abstimmung der eigenen und
gegenseitigen Wiinsche, Bediirfnisse und Triebimpulse;

Einstellung auf das Ausscheiden aus dem Arbeitsproze3 und Vorbe-
reitung desselben (auch zusammen mit dem Partner) mit Erstellung ei-
nes realistischen Planes fiir den folgenden weiteren Lebensabschnitt
und der Bearbeitung der bisherigen, eher illusiondren Wunschvorstel-
lungen {iber die zukiinftige Lebensgestaltung, und in Verbindung da-
mit Umlenkung der beruflichen Aktivititen auf andere Interessenberei-
che.

2. Phase: Altern und ,,Ruhestand” (60./65. bis 75. Lebensjahr):

Realisierung der vorgesehenen Pléine fiir die Zeit des Ruhestandes
und individuell befriedigende Gestaltung dieses Zeitabschnittes mit
dem Partner;
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fortwahrende adaptative Einstellung auf und Akzeptieren des Alt-
werden;

Auseinandersetzung (einschl. des Versuchs einer Bewaltigung) mit
den eintretenden sozialen Einschriankungen (Einkommensminderung,
Verlust an sozialem Status und Aufgaben, Wohnbeschrinkungen
usw.), den zunehmenden Krankheiten (Multimorbiditit), den Verlu-
sten an Objektbeziehungen und Bedrohung der Selbstindigkeit;

Auseinandersetzung mit der zunehmenden Méglichkeit des Sterbens
und Todes.

3. Phase: Altsein ihm hohen Lebensalter (nach dem 75. Lebensjahr):

Fortsetzung der Auseinandersetzung mit den zunehmenden Ein-
schrankungen, Bedrohungen und Verlusten;

Akzeptieren des Altgewordenseins mit Krankheit, Vereinsamung
und Isolierung;

Auseinandersetzung mit der weiteren Bedrohung der Selbstandigkeit
und der zunehmenden Abhéngigkeit;

Vertrautwerden mit Sterben und Tod.

Im Gegensatz zu Kindheit und jiingerem Erwachsenenalter lassen
sich die Phasen des mittleren, héheren und hohen Lebensalters bei wei-
tem nicht so eindeutig bestimmten Lebensjahren zuordnen. Bisherige
Entwicklung im Lebenszyklus, soziale Veranderungen (z.B. Weggang
der Kinder aus der Familie), gesellschaftliche Festlegungen (z.B. Zeit-
punkt des Ausscheidens aus dem Arbeitsprozef3), biologische und
Krankheitseinfliisse miissen mit beriicksichtigt werden. Weiterhin sind
das innerpsychische Erleben des Alterns und Altseins und die subjekti-
ve Festlegung des Termins des Eintrittes ins Alter entscheidend. Ebenso
wichtig ist, wieweit auftretende Veridnderungen den Erwartungen an
den Lebenszyklus entsprechen oder ihm entgegenlaufen, z.B Verlust ei-
nes Kindes anstatt des dlteren Partners (Neugarten 1970).

2.2 Fremdbestimmung durch die Alterssituation

Jiingeres und mittleres Lebensalter werden oft als Zeitraum des zur
Verfiigungstehens der umfassendsten Mdoglichkeiten im physischen,
psychischen und sozialen Bereich mit weitgehender Selbstbestimmung
nach der Ablésung aus der Kindheitsfamilie angesehen. Diese spiegelt
sich auch in den Vorstellungen iiber die Entwicklungsméglichkeiten
unserer Patienten in diesem Lebensalter wider. Dagegen kann das ho-
here und besonders hohe Lebensalter - entsprechend der Kindheitssi-
tuation - durch Einschrinkung, Abhingigkeit und damit Fremdbestim-
mung gekennzeichnet sein.
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Das Spektrum dieser negativen und einschneidenden Verdnderun-
gen kann viele Bereiche umfassen. Dazu rechnen Zunahme von
Krankheitshaufigkeit und-dauer (Schettler 1974), Multimorbiditit und
gehauftes Auftreten chronischer organischer Erkrankungen (Zimmer-
mann 1977) sowie eine Zunahme psychischer Stérungen/Krankheiten
bei geschitzten mindestens 25-30% der iiber 65jahrigen (Psychiatrie-
Enquéte 1975). Zusitzlich treten verstirkt Verluste an wichtigen Ob-
jektbeziehungen, besonders von Partnern, Verwandten und Freunden
auf. Materielle Sorgen (erheblich gemindertes Renteneinkommen,
schlechtere Wohnungsausstattung usw., s. z.B. Tismer 1975) ver-
schlechtern ebenfalls die Alternssituation; dazu erfolgt in der leistungs-
und jugendlichkeitsorientierten Gesellschaft eine zusitzliche Entwer-
tung durch das vorgeschriebene Ausscheiden aus dem Arbeitsprozel3
und die allgemeinen Ansichten und Vorurteile iiber das Altern. Durch
die Kumulation dieser Einfliisse kann es mit zunehmendem Lebensalter
zu einer entsprechenden Abhingigkeit und Fremdbestimmung kom-
men, die sich bei institutioneller Unterbringung (z.B. leben in Heimen
ca. 3,6% aller iiber 65jihrigen) noch einmal erheblich verstirken
kann.

Diese méglichen negativen Verinderungen gehen jedoch nicht mit
einer - wie frither vermuteten - Minderung entsprechender Bediirfnisse
oder z.B. einer Triebinvolution (Berezin 1963; Zinberg 1963) einher.
Ebenso wie fiir psychosoziale und materielle Bediirfnisse wurde iiber-
zeugend fiir den Bereich der genitalen libidinésen Triebimpulse anhand
von Wunschvorstellungen, Phantasien und Traumen nachgewiesen,
daB diese zumindestens bis in das héhere und hohe Lebensalter (75. Le-
bensjahr) fortbestehen. Wobei nicht verkannt werden darf, daB3 der
Bediirfnisbefriedigung groBere Schwierigkeiten (Gewohnung, fehlen-
der Partner, gesellschaftliche Normen usw.) entgegenstehen.

2.3 Bedrohungen der Ich-Stabilitit

Auftreten, Umfang, Erleben und Besetzung der unter 2.2 dargestell-
ten Einschrankungen und Verinderungen, die vom Ich als beunruhi-
gende Bedrohung erlebt werden, entscheiden iiber eine fortbestehende
Ich-Stabilitit und damit das Erhaltenbleiben der Ich-Identitit. Dabei
werden Trennung und Verlust als entscheidende Bedrohung der seeli-
schen Gesundheit fiir Kindheit und Alter angesehen (u.a. Stenback
1965; Schmale 1972; Parkes 1974). Gerade héheres und hohes Lebens-
alter sind durch Zunahme und Haufigkeit an Objektverlusten charak-
terisiert, die dabei in verschiedener Form erlebt werden:
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- als aktueller Verlust in Form einer Trennung von dem libidinés be-
setzten Objekt, z.B. durch den im Alter hdufiger werdenden Tod von
Partnern, Geschwistern, langjahrigen Freunden, aber auch schon von
eigenen Kindern ebenso wie durch Verlegung ins Heim, Aufnahme ins
Krankenhaus u.a.m.;

- als drohender Verlust bei einer eingreifenden Verinderung einer be-
stehenden Beziehung, die eine Bedrohung der Beziehung oder eine An-
tizipation eines Verlustes signalisiert, z.B. in Form schwerwiegender
Gesundheits- und Verhaltensverdanderungen bei wichtigen Beziehungs-
personen, und

- als symbolischer Objektverlust durch Wiederbelebung kiirzlicher
oder fritherer phantasierter und erlebter Verluste durch eine duBerlich
unspezifische, individuell jedoch sehr entscheidende Situation.

Neben dem Verlust einer Objektbeziehung werden auch zahlreiche
andere Bedrohungen und Einschrankungen je nach ihrer innerpsychi-
schen Besetzung als Verluste erlebt. Levin (1963, 1965) unterscheidet
dabei die ,,Attacke” z.B. durch Krankheit und Verlust physischer und
psychischer Fahigkeiten und trennt davon die ,,Drohung”, z.B. durch
drohende oder phantasierte Verluste und weist auf die Wichtigkeit ih-
rer Bedeutung bei der Ausldsung von Altersdepressionen hin. Zu den
Krankungen zdhlen auch die narziB3tische Krankung durch das Erleben
des Alterns und Alters im ,,Blick in den Spiegel”. SchlieBlich wird
durch jeden Verlust die Angst des Individuums vor seinem eigenen Le-
bensende immer wieder reaktiviert und verstarkt.

Mehrere Aspekte miissen beriicksichtigt werden, um die innerpsy-
chische Bedeutung einer derartigen Bedrohung bzw. eines Verlustes
abschitzen zu kénnen:

- welche innerpsychische Bedeutung hat der Verlust (d.h., wie hoch ist
er besetzt), z.B. von Beziehungspersonen, beim Arbeitsprozel3, bei
kérperlichen und psychischen Fihigkeiten und welche Vorstellungen,
Phantasien und Angste sind mit ihm verkniipft?

- treten diese Verluste im physischen, psychischen und sozialen Be-
reich nur vereinzelt und aul3erdem iiber einen langen Zeitraum verteilt
auf oder kumuliert innerhalb eines kurzen Zeitabschnittes, z.B. inner-
halb eines halben Jahres?

- entsprechen sie den Erwartungen des Lebenszyklus?

- wie geht die Umwelt - gerade bei schon bestehender Anhingigkeit -
mit dieser Bedrohung um?
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2.4 Zur Giiltigkeit psychoanalytischer Konzepte fiir diese
Lebensphase

Bei der Durchsicht fritherer psychoanalytischer Arbeiten und auch
noch heute bei Diskussionen iiber Psychodynamik und psychothera-
peutische Méglichkeiten entsteht manchmal der Eindruck, als ob nach
dabei vertretenen Ansichten psychoanalytische GesetzmiBigkeiten
und Konzepte ausgerechnet fiir die Lebensphase des hoheren und ho-
hen Alters nicht mehr zutreffen. Demgegeniiber wurde schon sehr frith
auf die Notwendigkeit der Ubertragung erworbener Kenntnisse aus
Kindheit (ohne damit Alter als zweite Kindheit anzusehen) und jiinge-
rer Erwachsenenzeit auf die altere Erwachsenenzeit hingewiesen.
Grundsitzlich muf3 entsprechend der Sicht der psychoanalytischen
Entwicklungspsychologie davon ausgegangen werden, daf3 die ent-
scheidenden psychoanalytischen GesetzmiBigkeiten fiir alle Lebens-
phasen des Erwachsenendaseins zutreffen. Zetzel hat schon 1965 nach-
driicklich bei der Diskussion um eine mégliche Triebinvolution auf
diesen Tatbestand hingewiesen.

Moglicherweise liegt eine Verstehensschwierigkeit darin, daf3 einer-
seits theoretisch z.B. dem Postulat der Zeitlosigkeit des Es als psychi-
schem Ausdruck der Triebe zugestimmt wird, aber andererseits Umset-
zung und Anerkennung dieses Sachverhalts aufgrund der eigenen
Ubertragung - und Gegeniibertragung schwerfallt oder entsprechende
Erscheinungen falsch eingeordnet werden. So @ndern sich z.B. Wiin-
sche nach miitterlicher Versorgung und Abhingigkeit oder Geschwi-
sterrivalitit in der Form zwischen Kindheit und hohem Lebensalter be-
trachtlich, bleiben aber inhaltlich weitgehend identisch. Nach Mutter
und Ehefrau zeigen sie sich jetzt bei der Pflegekraft oder Heimleiterin.
Driickte sich die Konkurrenz zwischen Geschwistern frither in dem
Wetteifern um Schulnoten, kérperliche Stirke und Spielzeug und spa-
ter um Examensabschliisse, berufliches Fortkommen, Aussehen der
Ehefrau und Entwicklung der Kinder aus, so erfolgt sie jetzt im Alter
iiber die noch verbliebenen Krifte, die Enkelkinder, die geringere
Krankheitshaufigkeit, die Anerkennung der Umwelt und zuletzt durch
das Uberleben gegeniiber dem Geschwisterteil.

Andererseits ist zu fragen, ob Alternsprozesse sich durch bestehende
psychoanalytische Konzepte, z.B. das der Regression, befriedigend
und umfassend erklaren lassen. SchlieSlich wird man im Bereich der
Therapie mit vollig neuen Aspekten eines bestehenden Konzeptes, wie
z.B. bei der Ubertragung - Gegeniibertragung konfrontiert.
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2.5 Zu Abwehrzwecken benutzte Verhaltensweisen
und Abwehrmechanismen

Bei der Kennzeichnung des Alterns und Altseins einerseits durch
Fortbestehen von libidinésen und aggressiven Triebimpulsen und ent-
sprechenden Bediirfnissen und andererseits durch Zunahme von Be-
drohungen und Verlusten und damit von deutlich abnehmenden oder
schon weitgehend eingeschriankten Befriedigungsmdéglichkeiten stellt
sich die Frage nach der Arbeit des Ich unter diesen Bedingungen und
damit besonders nach seinen Abwehroperationen. Aus dieser Sicht
konnen viele ,,typische” Charakteristika und Verhaltensweisen in die-
sem Lebensabschnitt - trotz méglicherweise mehrfacher Determinie-
rung, z.B. durch hirnorganische Prozesse - als Abwehroperationen des
Ich aufgefaBt werden.

Dazu zdhlen offenbar das zunehmend starrere und rigidere Verhal-
ten mit Pedanterie, konservativer Einstellung und entsprechend struk-
turiertem Tagesablauf, ebenso wie die Zuspitzung und Karikierung be-
stimmter Charakterziige, d.h. also Verianderungen von der Ordnung
zur Pedantierie, von Sparsamkeit zum Geiz oder von der Vorsicht zum
MiBtrauen (u.a. Miiller 1967; Ciompi 1970). Hierbei wird Charakter
selbst bei vorherrschenden Reaktionsbildungen als Abwehrbildung an-
gesehen, dazu bestimmt, das Individuum nicht nur gegen die fortbeste-
henden Triebbedrohungen, sondern gegen das erstmalige Auftreten
von Symptomen zu schiitzen.

Weiterhin kénnen bestimmte kérperliche, speziell hirnorganische
Ausfille und Veranderungen zu Abwehrzwecken benutzt werden. Be-
kannt sind das nicht nur symbolisch zu verstehende ,,Nichthéren“-und
,,Nichtsehen”- Wollen, das beharrliche Beschiftigen mit bestimmten
schwierigen und nicht verarbeitbaren Ereignissen, fast im Form eines
Perseverierens und die Riickkehr und das Verweilen in den Kindheits-
erlebnissen (im Sinne eines deutlichen Hinweises auf das Unbefriedigt-
sein und die Schwierigkeiten in der jetzigen Lebenssituation). Ebenso
scheinen sich Altere mit ihren stetigen Hinweisen auf die bisherigen
reichlichen Lebenserfahrungen vor neuen Erfahrungen, d.h. auch Ver-
fithrungen, Enttiduschungen und Sehnsiichten zu schiitzen. (AuBBerdem
vermeiden sie es dabei zu untersuchen, wieweit die bisherigen Erfah-
rungen neurotische Anteile beinhalten.)

Auch die klassischen Abwehrmechanismen scheinen aufgrund ihrer
eher ungewohnten Form eher auf hirnorganische Ausfille bezogen,
statt als solche erkannt zu werden. Das in den Lehrbiichern oft be-
schriebene starre unbeteiligte Verhalten von ilteren und alten Men-
schen bei Trauerfillen ist als Trennung von Inhalt und Affekt oder als
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Verdriangung aufzufassen. AuBerdem treten in gehduftem Umfange,
genetisch gesehen, frithere Abwehrmechanismen auf,wie z.B. die Iden-
tifizierung mit dem Aggressor im Sinne einer unbewufB3ten Unterwer-
fung an die Normen und Vorschriften der Umwelt, wie es besonders
bei zunehmender Abhingigkeit von Alteren zu beobachten ist, ebenso
wie die Projektion, wie sie sich hdufig im Rahmen paranoider Entwick-
lungen zeigt.

2.6 Altern gleich Regression?

Progression und Regression stellen aus der Sicht des Lebenszyklus-
konzeptes normale und entscheidende Determinanten der Entwicklung
dar bei Uberwiegen von Progressionsschritten in Kindheit, Adoleszenz
und jiingerem/mittleren Erwachsenenalter. In der fritheren psychoana-
lytischen Literatur wurden Regressionsvorgénge als normale und cha-
rakteristische Begleiterscheinungen des Alternsprozesses diskutiert un-
ter der Annahme unabanderlich und zunehmend nachlassender physi-
scher und psychischer Fahigkeiten. Aufgrund dieser postulierten ge-
setzmifig fortschreitenden Verinderungen wurde parallel dazu eine
Triebinvolution, bis hin zu teilweise vélligem Verschwinden von
Triebimpulsen im hohen Alter, angenommen. Daraus wurde die da-
malige Vorstellung der naturgeméBen Abnahme des Genitalprimats
(Berezin 1963; Zinberg 1963) als Ursache klinisch wohlbekannter re-
gressiver Altersphinomene abgeleitet.

Ergebnisse aus den gerontologischen Langsschnittstudien iiber ,,nor-
males Altern” und Untersuchungen mit dem Nachweis des langfristi-
gen Fortbestehens libidindser Triebimpulse und Aktivitaten neben der
Erkenntnis, daB3 die beobachteten ausgeprigten regressiven Phinome-
ne weitgehend nur bei altersveranderten und sehr abhangigen Bewoh-
nern von Alters- und Pflegeheimen und bei Patienten mit schweren
hirnorganischen und psychotischen Erkrankungen auftraten, fithrten
zu einer differenzierteren Betrachtung von Regressionsprozessen im
Alter (Berezin 1972). Wahrend des Alterwerdens scheint es zu einem
allmahlichen Riickzug von der AuBen- in die Innenwelt mit gréBerer
Distanz zur Umwelt (Harvighurst 1963; Neugarten 1970 u.a.) zu kom-
men, psychoanalytisch als verstirkte Abwehr zu interpretieren. Bei
weiteren Verlusten an Objektbeziehungen, mit entsprechender Abnah-
me von Befriedigungsmoglichkeiten in der AuBBenwelt bei gleichzeiti-
ger starkerer Besetzung von Kérperfunktionen und Wichtigkeit der In-
tegritat des Kérpers, kann sich dieser Riickzug als Ausdruck einer nar-
ziBtischen Regression (Levin 1965) verstarken.

99



Die Aufrechterhaltung der Ich-Stabilitit scheint zunichst durch eine
verstirkte Abwehr erreicht zu werden. Dabei hingt die Fahigkeit des
Ich, Einschrankungen, Bedrohungen und langanhaltende Depressio-
nen wihrend des Alters ertragen zu kénnen, nicht nur von der Quali-
tit fritherer Objektbeziehungen, sondern ebenso von der bisher er-
reichten Autonomie, den bisherigen Befriedigungsmaéglichkeiten in
Ubereinstimmung mit dem Ich-Ideal zusammen (Modell 1970; Zetzel
1970). Dabei wird auch beim Alterwerden zuwenig die Moglichkeit
von Progressionsschritten nach entsprechender Stabilisierung oder
Adaptation, nach Lésung von innerpsychischen Konflikten und Schaf-
fung neuer Befriedigungsmoglichkeiten oder Reaktivierung alter Ob-
jektbeziehungen beriicksichtigt (Modell 1970; Zetzel 1970 und Weis-
man 1970).

Erst bei nicht mehr ausreichenden Abwehrmdoglichkeiten infolge
mehrfacher Bedrohung im phyischen, psychischen und sozialen Be-
reich und/oder entsprechender neurotischer Vorschadigung sind Re-
gressionsschritte zu beobachten. In der Regel iibernimmt dabei die Re-
gression zunidchst adaptative Aufgaben im Dienste des Ich. Bei dem
langsam verlaufenden Alternsproze3 mit allméahlichen Einschrankun-
gen, zunehmenden Schwierigkeiten und Verlusten an Objektbeziehun-
gen scheint durch eine iiber viele Jahre sich hinziehende und allmahlich
verlaufende Adaptation mit entsprechenden Regressionsschritten die
Stabilitat und Integritit des Ichs erhalten zu bleiben.

Bei nur mithsam aufrechterhaltener Stabilitit des Ich infolge von
oder in Verbindung mit fortgeschrittenen schweren oder chronischen
Alterserkrankungen, bei Isolierung oder Vereinsamung kann es durch
einen zusitzlichen Verlust an Objektbeziehungen oder bei einer weite-
ren Einschriankung im physischen, psychischen oder sozialen Bereich
zu einer pathologischen Regression im Sinne einer Auflésung der Ich-
Integritat kommen, welche sich klinisch hiufig als akuter Verwirrt-
heitszustand manifestiert. Typisch fiir die Situation sind tiefgreifende
Verianderungen der bisher stabilen Umwelt, wie z.B. Umzug, Verle-
gung ins Heim oder Aufnahme ins Krankenhaus. Entsprechende Ver-
wirrtheitszustinde wurden auch nach den friiher iiblichen tagelangen
vollstindigen Abdunklungen nach Star-Operationen (Weisman 1958)
beobachtet.

Bei gleichzeitigen oder kurz hintereinander erfolgenden Bedrohun-
gen, Einschrankungen und Verlusten in mehreren Bereichen, im Sinne
einer fiir das Alter nicht seltenen Kumulation als ,,Omnikonvergenz
mehrerer Ereignisse”, ist auch bei relativ gesunden Alteren eine weitge-
hende psychische Erstarrung mit Erschépfung bei vélligem Riickzug
und Sich-Aufgeben zu beobachten, was Cath (1965) als ,,Depletion”
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beschrieben hat. Die Ubereinstimmung mit der Deprivation bei Klein-
kindern oder den Apathie-Syndromen bei KZ-Haftlingen ist auffillig.
Sie scheint durch langjahrige, sich im Alter nicht abschwiachende, neu-
rotische Erkrankung, eine symbiotische Partnerbeziehung oder eine
umfassende altruistische Abtretung eigener Bediirfnisse an die Umwelt
gefdrdert zu werden. Da nach einzelnen klinischen Beobachtungen die-
se ,,Depletion” auch bei relativ stabilen und gesunden &lteren und al-
ten Menschen auftritt, wenn sie einer vielfaltigen und sehr intensiven
Bedrohung ausgesetzt sind, muf3 man umgekehrt fragen, wieviele Ver-
luste im Alter ohne entsprechende schwerwiegende Auswirkungen zu
ertragen sind. Bei anhaltendem EinfluB3 der beschriebenen Faktoren im
Sinne einer fortbestehenden Bedrohung konnen diese pathologischen
Regressionsformen auch mit dem Tode, haufiger in Form eines ,,Erl6-
schens”, enden.

AuBerdem wurde mehrfach versucht, von den beschriebenen Re-
gressionsformen diejenigen Prozesse abzugrenzen, die offenbar mehr
den systematisch organisch fortschreitenden, umgekehrt verlaufenden
Reifungsprozessen der frithen Kindheit entsprechen und besonders bei
bestimmten Alterspsychosen, ausgeprégten hirnorganischen Prozessen
und bei seniler Demenz zu finden sind. Linden (1963) charakterisierte
diesen ProzeB als ,,Rezession”, Weisman (1970) als ,,biodynamische
Regression”.

Altern und Altsein ist damit keinesfalls von vornherein mit einer
entsprechenden Regression gleichzusetzen. Deutlich ist aber auch, dal3
dieser Lebensabschnitt von zahlreichen Regressionserscheinungen be-
gleitet wird, die u.a. auch fiir das sich Abschwichen oder Verschwin-
den bestimmter Neurosen, besonders des hysterieformen Typs, verant-
wortlich sind bei haufigerem Auftreten zwanghafter, depressiver Bil-
der und psychosomatischer Erkrankungen.

3. Moglichkeiten der psychoanalytischen Psychotherapie
3.1 Verinderte Zielsetzungen

Eine Durchsicht von in der Literatur (zum Teil im ,,Journal of Geria-
tric Psychiatry”) wiedergegebenen und eigenen Behandlungsberichten
zeigt einerseits, daB3 psychoanalytische Psychotherapien mindestens
bis zum 75./80. Lebensjahr méglich sind, daB sich andererseits aber
die Zielsetzungen dieser Behandlungen deutlich geéindert haben. Wih-
rend im jiingeren und mittleren Lebensalter vorwiegend die kausale Be-
handlung von Neurosen und psychosomatischen Erkrankungen durch
einen langfristigen psychoanalytischen ProzeB mit entsprechenden
Verdanderungen von Persénlichkeitsanteilen angestrebt wird, zielt die
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Hilfestellung im héheren und hohen Lebensalter eher auf die Bearbei-
tung von abgegrenzten Konflikten und Problembereichen ab.

Dazu zihlen folgende:

- Akute, reaktive Konflikte bei der Anpassung (bzw. Verarbeitung) an
Altern und Altsein (z.B. Verlust von wichtigen Beziehungspersonen
oder Fihigkeiten, Selbstindigkeit nach langjéhriger schwieriger Ehe
usw.);

- Klarung der augenblicklichen Lebenssituation im Altern und Altsein
im Sinne einer Bilanzziehung mit Erkundung noch bestehender Még-
lichkeiten an Objektbeziehungen, Befriedigungen und Interessen (z.B.
nach Ausscheiden aus dem Arbeitsproze3, Verlust oder Trennung
vom Partner);

- reaktivierte (u.U. auch fiir das bewuBte Erleben erstmalig auftreten-
de) phasenspezifische Konflikte (Abwehr von Abhingigkeitswiin-
schen, narzifitische Kriankung durch die Alterssituation, ,,Nutzlosig-
keit nach dem Ausscheiden aus dem Arbeitsprozef3”, Angst vor dem
Sterben bei Partnerverlust);

- Aktualisierung bestimmter Konflikte im Rahmen langjihriger neuro-
tischer Erkrankungen durch die Alternssituation, (z.B. Moglichkeit ei-
ner langjahrig abgewehrten Triebbefriedigung anldBlich der Pensionie-
rung oder durch engeres Zusammenleben von zwei Partnern).

Langfristige chronifizierte neurotische Erkrankungen mit ausgeprag-
tem sekundidrem Krankheitsgewinn lassen sich nach vorliegenden Er-
fahrungen ebenso wie psychosomatische Erkrankungen in dieser
Altersphase kaum behandeln (Radebold 1979). Dazu muf3 man sich
vergegenwirtigen, daf3 therapeutische Erfolge im Gegensatz zu den da-
vorliegenden Lebensabschnitten zeitlich und inhaltlich beschrankt
sind. Zunehmende weitere Bedrohungen, Erkrankungen und Verluste
kénnen immer wieder eine neugewonnene Ich-Stabilitit in Frage stel-
len. Dazu kann der Therapeut auch nicht abschitzen, wie lange sein
Patient noch lebt.

Ein relativ groBer Teil der dlteren und alten Patienten sucht nach ei-
genen Erfahrungen aufgrund einer ausgeprigten Motivation eine The-
rapie, sobald er von entsprechenden Behandlungsméglichkeiten hort.
Dabei fallen AuBerungen, wie ,,endlich vor dem Altsein oder dem Le-
bensende noch einiges in Ordnung bringen zu miissen”, ,,endlich Zeit
zu haben, sich selbst kennenzulernen und die letzen Lebensjahre anders
zu verbringen”. Andere Patienten stehen plétzlich nach bisher selb-
stindig und erfolgreichem Lebensverlauf vor aktuellen, nicht zu be-
wiltigenden Schwierigkeiten. Schlielich bemiihen sich Patienten, die
aufgrund einer lange zuriickliegenden psychotherapeutischen Behand-
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lung um die entsprechenden Hilfsméglichkeiten wissen, bei neuen
Konflikten im Alter um eine Forsetzung ihrer Therapie.

3.2 Spezifische Schwierigkeiten bei Indikationsstellung
und Therapie

Die multifaktoriellen Bedingungen des Alternsprozesses und die Ku-
mulation von physischen, psychischen, sozialen Einfliissen bei der Ent-
stehung von reaktiven Stérungen und Krankheiten fordern noch mehr
als in fritheren Lebensphasen eine umfassende, mehrdimensionale
Diagnose, die folgende Aspekte beriicksichtigen muf3:

- Im Rahmen der bisherigen Entwicklung im Lebenszyklus interessiert,
welche Entwicklungsphasen als Krisen erlebt, wieweit sie zu neuroti-
schen und psychosomatischen Symptomen fiihrten und welche inner-
psychischen Konfliktlésungen bisher gefunden wurden;

- im klinischen Bereich muf3 der Umfang schon erfolgter organischer
Verianderungen (u.a. von Mobilitit, Héren und Sehen) und das Aus-
mal bestehender Multimorbiditit beurteilt werden. Im sozialen Be-
reich stellt sich die Frage nach drohenden, bevorstehenden, eingetrete-
nen Verdnderungen und Verlusten (Vorhandensein bzw. Fehlen von
Partnern, Familienangehorigen, weiteren Kontakten, Verianderungen
im Bereich des Einkommens, des sozialen Status, der Wohnungssitua-
tion u.a.m.);

- psychodynamisch ist dann entscheidend, welche innerpsychische Be-
deutung diesen Verdnderungen und Verlusten zukommt und wie sie
von dem Patienten und seiner Umwelt (von der er oft abhingig ist)
verarbeitet wurden;

- dabei miissen differentialdiagnostisch im psychiatrischen Bereich dif-
fuse korperliche Beschwerden und/oder hypochondrische Klagen als
Ausdruck einer alterstypischen depressiven Symptomatik oder als An-
zeichen diffuser oder lokaler hirnorganischer Altersveranderungen ab-
gegrenzt werden.

Gleichzeitig konfrontiert die Erhebung einer Anamnese im Alter mit
der Fiille und Vielfalt einer biographischen Entwicklung iiber einen
Zeitraum von 60-70 Jahren mit einem langen zeitlichen Abstand zu den
entscheidenden Kindheits- und Jugendzeiteinfliissen. Haufig sind dabei
die relevanten Ereignisse verdringt, in einem mehrschrittigen langwie-
rigen Abwehrproze3 modifiziert oder in einem fiir das Individuum
giinstigen Sinn (Ernst 1959) korrigiert.

Auch bei dlteren und alten Patienten miissen ausreichend gesunde
Ich-Funktionen vorhanden sein, die den Aufbau eines Arbeitsbiindnis-
ses erlauben, geniigend konfliktfreie Bereiche bereitstellen und keine
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allzu ausgeprigten Ausfille und Einschrinkungen aufweisen. Unter re-
lativ sicheren und stabilen sozialen Verhiltnissen sollte die Méglich-
keit zu weiteren Objektbeziehungen (entweder Wiederbelebung alter
oder Ankniipfung von neuen) gegeben sein, damit nicht der Therapeut
die einzige Beziehungsperson mit allen auf ihn iibertragenen Wiinschen
darstellen mufB3. Sonst erscheint eine Ablésung nach der Therapie
kaum noch méglich. Wichtig erscheint dabei, wieweit der Patient
selbst noch Verianderungsméglichkeiten und neue Lésungen fiir den
zukiinftigen Lebensabschnitt sieht und welche Veranderungsmdéglich-
keiten real - aber auch in der Phantasie des Therapeuten - noch gege-
ben sind.

In der Regel kénnen nur so in mehreren Gesprachen Wiederholungs-
charakter und Spezifitat des innerpsychischen Konfliktes und damit ei-
ne positive Konfliktdiagnose, das Ausmal3 der jetzt bevorstehenden
oder eingetretenen Veridnderungen und Verluste, der Umfang
depressiver/hirnorganischer Symptomatik und die bestehende Uber-
tragungs-Gegeniibertragungskonstellation geklart werden, ebenso die
Mitarbeit auf seiten des Patienten, z.B. in der Verarbeitung von Deu-
tungen.

Schon frithzeitig wurde in der Literatur auf die Besonderheiten und
Schwierigkeiten der Ubertragungs- und Gegeniibertragungskonstella-
tion bei der Behandlung ilterer und alter Patienten hingewiesen (z.B.
Stern 1953; Goldfarb 1955; Grotjahn 1955; Meerloo 1955). Besonders
in der Anfangsphase einer Behandlung wird der in der Regel jiingere
Psychotherapeut mit zusétzlichen Schwierigkeiten infolge der Umkehr
der klassischen Ubertragungskonstellation konfrontiert. Der altere Pa-
tient erlebt den jiingeren Therapeuten als sein reales oder phantasiertes
Kind oder Enkelkind, auf welches alle Angste, Befiirchtungen, Phanta-
sien, Erwartungen und Hoffnungen projiziert werden, denen ,,dieses
Kind als letztes Kind” wiederum nicht gerecht werden kann. Umge-
kehrt erfahrt der jiingere Therapeut hier - diesmal nicht in Form eines
wohlwollenden Lehranalytikers - noch einmal seine eigenen Schwierig-
keiten mit den Alteren, d.h. den eigenen Eltern und ihren Ersatzperso-
nen. Viele infantile Konflikte werden so in der Interaktion mit dem Al-
teren reaktiviert und von seiten des Therapeuten u.U. mit entsprechen-
dem Abwehrverhalten, Ambivalenz und Schuldgefiihlen beantwortet.
Dazu wird er zusatzlich mit zum Teil sehr beunruhigenden und bedng-
stigenden neuen Erfahrungen, wie Veranderungen und Abfall im sozia-
len Status, Auftreten von schweren und langfristigen Krankheiten,
Verlust von Angehérigen seines Patienten und mit Sterben und Tod
konfrontiert. Ebenso kénnen die zeitlich und inhaltlich eingeschrank-
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ten therapeutischen Erfolge zu erheblichen narzif3tischen Krankungen
fithren.

Lehranalyse, positive Kindheitserlebnisse und Erfahrungen mit den
eigenen Eltern und anderen Alteren und Kennen der bedrohlichen Ver-
lustsituationen im Alter stellen einen gewissen Schutz und Hilfestel-
lung fiir die therapeutische Arbeit mit alteren und alten Menschen dar
(Radebold 1974, 1976).

3.3 Behandlungsverfahren

3.3.1 Einzelbehandlung

Wiedergegebene Behandlungsberichte weisen iibereinstimmend dar-
auf hin, daB3 in der Regel eine Einzelbehandlung in Form einer mittel-
oder langerfristigen psychoanalytischen Psychotherapie (von mehre-
ren Monaten bis hin zu zwei Jahren) erfolgt. Behandlungsberichte iiber
Langzeitanalysen (3-4 Wochenstunden iiber mehrere Jahre) liegen bis-
her kaum vor. Nach entsprechender Diagnosen- und Indikationsstel-
lung weisen die Behandlungsberichte auf entsprechende Erfolge hin,
besonders bei der Bearbeitung von aktuellen abgrenzbaren Konflikten
mit zum Teil noch erheblichen Verinderungen in der Alterssituation
bis hin zur Symptomverringerung oder Symtomlosigkeit.

Oft wird dabei eine endgiiltige Auflésung der Ubertragungsbezie-
hung von seiten der dlteren und alten Patienten nicht méglich und das
Erhaltenbleiben einer ,,milden positiven Ubertragung” notwendig sein
mit der Moglichkeit, sich bei neuen Schwierigkeiten oder sich ver-
schlechterndem Zustand wieder an seinen Therapeuten wenden zu
koénnen. Diese Aussicht triagt oft entscheidend zur Stabilitit und zur
Abwehr von neuauftretenden Angsten und Bedrohungen bei.

3.3.2 Gruppenpsychotherapie

Seit ca. 1960 wird in der Literatur eine Bevorzugung von gruppen-
psychotherapeutischen Verfahren auf psychoanalytischer oder psy-
chodynamischer Grundlage deutlich (s. Berichte in ,,Journal of Group-
Psychotherapy” und Radebold 1972, 1976, 1979).

Die Gruppe bietet offensichtlich gerade fiir Altere mit ihrer hiufigen
Vereinsamung und den Kontaktstérungen Méglichkeit fiir neue Kon-
takte, Austausch von Erfahrungen, gegenseitiger Hilfestellung und
Verstandnisfindung. Dabei bietet sie bei ausgeprégten regressiven Er-

~heinungen Schutz gegen steigende Angst, Isolierung und ein besseres
Ertragen von Ubertragung und Gegeniibertragung i.S. einer Aufspal-
tung der aggressiven oder libidinésen Impulse auf einzelne Gruppen-
mitglieder und den Therapeuten. Zudem fallt eine Identifizierung mit
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der Gruppe héaufig leichter als mit dem Einzelnen. Eine Klarung oder
Bearbeitung tieferliegender individueller innerpsychischer Konflikte ist
oft nur teilweise méglich, Bewéahrt hat sich die Form der Durchfithrung
als geschlossene oder ,,slow-open”-Gruppen bewiahrt, die iiber andert-
halb- bis zweieinhalb Jahre laufen. Uber Gruppenpsychoanalysen im
engeren Sinne wurde bisher nur selten berichtet (Krasner 1971; Ohl-
meier; Radebold 1972, 1976).

3.3.3 Familientherapie

Familientherapeutische Behandlungsberichte liegen bisher nur in ge-
ringem Umfang vor. Dabei werden in der Regel die Alteren, z.B. die
GroBeltern, in die Familientherapie von Jiingeren einbezogen. Sehr
viel seltener erfolgt die Einbeziehung von Jiingeren in die Therapie von
Alteren. Nach Erfahrungsberichten von Kaufmann (1977) hat sich eine
akute Krisenintervention in Form einer Familientherapie als erfolgreich
erwiesen.

3.3.4 Therapiemodifikationen fiir bestimmte Gruppen von Alters-
patienten

Frithere psychoanalytische Publikationen (z.B. Goldfarb 1953,
1955, Meerloo 1955; Rechtschaffen 1959) haben immer wieder die Fra-
ge der Notwendigkeit von Modifikationen des therapeutischen Vorge-
hens aufgrund der Alternssituation diskutiert. Sie bezogen sich dabei
allerdings weitgehend auf hirnorganisch verinderte, abhingig und re-
gredierte Patienten, teilweise mit ausgeprigten zusatzlichen korperli-
chen Erkrankungen. Verstindlich ist, da3 diese Patientengruppen ne-
ben einem psychoanalytischen Verstehenszugang zu ihrer Lebenssitua-
tion einer andersgearteten therapeutischen Hilfestellung benétigen,
wie z.B. einer stiarkeren Ubernahme von Hilfs-Ich-Funktionen (Gold-
farb 1953, 1955, 1969). Méglicherweise muf} als Voraussetzung fiir die
Rehabilitation dieser Patienten zunichst eine psychoanalytisch orien-
tierte Gruppenarbeit mit dem Personal durchgefiihrt werden, um eine
Verinderung der Einstellung derselben und eine gewisse Bearbeitung
von eigenen Konflikten mit Alteren zu ermdglichen.
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Das Alter und die Behandlung alter Menschen
aus der Sicht der
Individualpsychologie Alfred Adlers

Lucy K. Ackerknecht, Berkeley

In den westlichen Landern ist in den letzten Jahren ein zunehmendes
Interesse an den bisher vernachldssigten alten Menschen erwacht. Ja,
sie selbst beginnen, sich auch wieder zu behaupten. Dreikurs (1969, S.
95) schreibt: ,,Die Kinder verlangen ihre Rechte, wie alle vorher unter-
wiirfigen Gruppen, Frauen, Arbeiter, farbige und Arme. Sie alle ver-
langen ihre Rechte und fiigen sich nicht mehr dem Diktat ihrer alten
Meister.” Der Liste der unterwiirfigen Gruppen mochte ich die der al-
ten Menschen hinzufiigen. Sei es Selbstbehauptung der Alten, Sozial-
gefiithl der Jungen, oder beides, das erwachte Interesse hat sich auch
auf das Gebiet der Seelsorge, der Beratung und der Psychotherapie der
iiber-sechzig-Jahrigen ausgedehnt.

Es stellen sich die folgenden Fragen: Was kann bei alten Menschen
uberhaupt noch erreicht werden, und wie arbeitet man mit alten Men-
schen aus der Sicht der Individualpsychologie? Ich werde versuchen,
sie in Fallbesprechungen und in der Darstellung der mir am wichtigsten
scheinenden Prinzipien der Individualpsychologie zu beantworten.

Adler tiber das Alter

Zunichst soll Alfred Adler selbst (zitiert in Ansbacher 1972) spre-
chen. Er sagt: ,,In unserem Kulturkreis wird nicht viel fiir alte Leute
getan. Sie haben viel freie Zeit und wissen nichts damit anzufangen;
junge Leute verstehen sie nicht und meiden sie, sie erleben oft Enttiu-
schungen. Viele Menschen scheinen, wenn sie dlter werden, wie ver-
wandelt zu sein, und dies ist hauptsdchlich der Tatsache zuzuschrei-
ben, daf3 sie sich iiberfliissig und hilflos vorkommen. Sie versuchen,
ihren Wert wieder so zu beweisen, wie es die Jugendlichen tun. Sie mi-
schen sich ein und wollen in mannigfacher Weise zeigen, daf3 sie nicht
alt sind und nicht iibersehen werden kénnen, oder sie werden ent-
tduscht und deprimiert.” (Adler 1941, S. 8)

An anderer Stelle fahrt er fort: ,,Nach unseren Voraussetzungen er-
gibt sich folgerichtig, da3 die Zeit des Alterns wie eine dauernde Her-
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absetzung ein starkes Minderwertigkeitsgefiihl auslst. Insbesondere
werden alle diejenigen darunter leiden, bei denen eine neurotische Dis-
position vorliegt. Zuweilen bringt erst das Altern mit dem Klimakteri-
um bei Frauen, mit Gefiihlen der Insuffizienz geistiger oder physischer
Art, mit Anzeichen von Impotenz, Auflésung der Familie, Verheira-
tung eines Sohnes oder einer Tochter, auch mit Geldverlusten oder
Enthebungen von Amtern und Wiirden, den Zusammenbruch. Das Al-
ter mit seinen EinbuBen wirkt wie andere Herabsetzungen des Persén-
lichkeitsgefiihls.” (Adler 1913, 1928, S. 80)

Wahrend Adler das eben Zitierte schon 1913 klar sah, empfahl er ge-
gen Ende seines Lebens (Adler 1930) Folgendes: ,,Wenn Menschen al-
ter werden, sollten sie mehr Raum haben, um sich auszubreiten, und
mehr Beschéftigungen und Interessen. Aber genau das Gegenteil ist in
unserer Gesellschaft der Fall: Wir geben alteren Menschen keine Gele-
genheit zu selbstindiger Selbstbetitigung. Deshalb fiihlen sie sich zu-
riickgesetzt und sozusagen in die Ecke gestellt. Dies ist bedauerlich,
weil sie viel mehr leisten kénnten und unendlich gliicklicher wéren,
wenn sie mehr Gelegenheit hitten zu arbeiten und zu streben. Infolge
unserer falschen gesellschaftlichen Brauche schieben wir alte Menschen
aufs Abstellgleis, wenn sie oft noch voller Aktivitdt sind. Man sollte
niemals einem Mann von sechzig, siebzig oder achtzig Jahren raten,
sich zuriickzuziehen, weil es leichter ist, seiner Beschiftigung weiter
nachzugehen als seine ganze Lebensschablone zu dndern.” (Adler 1930,
S. 207)

Zum Thema Alter und Tod sagte er: ,,Die Furcht vor dem Alter und
die Furcht vor dem Tod werden den Menschen nicht beunruhigen, der
sich seiner Unsterblichkeit in der Form seiner Kinder gewif} ist, und der
im BewuBtsein lebt, seinen Beitrag zur immer wachsenden Kultur ge-
leistet zu haben.” (Adler 1933, S. 43/44)

Historische Notiz

Nach einer, durch die politische Situation in den dreiB3iger und vier-
ziger Jahren erzwungenen, relativen Inaktivitat der individualpsycho-
logischen Forschung und Praxis erwachte die Individualpsychologie in
fast allen westlichen Lindern zu neuem Leben. Sie wird sogar seit mehr
als einem Jahrzehnt auch in der Sowjetunion und in einigen osteuropi-
ischen Landern objektiver und positiver als frither gesehen. Seit den
fiinfziger Jahren kann man von der modernen Individualpsychologie
sprechen. In Zeitschriften: Journal of Individual Psychology (1952 bis
zur Gegenwart), und The Individual Psychologist (1963 bis zur Gegen-
wart) und dem der Individualpsychologie nahestehenden Journal of
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Social Psychiatry (herausgegeben von Joshua Bierer, London), sowie
in den zwei Hauptwerken von Heinz und Rowena Ansbacher: Alfred
Adlers Individualpsychologie (1972, in engl. Sprache: 1956), und: Su-
periority and Social Interest (1964) it dieIndividualpsychologie weiten
Interessenkreisen international zuginglich gemacht worden. Seit kur-
zem erscheinen auch individualpsychologische Zeitschriften in einigen
europdischen Lindern, wie z.B. in Deutschland Die Zeitschrift fiir In-
dividualpsychologie (Miinchen 1976). Heute macht eine von Harold
H. und Birdie Mosak herausgegebene Bibliography for Adlerian Psy-
chology (1975) individualpsychologisches Gedankengut leicht zugéang-
lich.

Vorstellung der Fille

Da hier theoretische Grundprinzipien der Adlerschen Psychologie
und ihrer Anwendung in der Behandlung alter Menschen an Hand von
Fillen beleuchtet werden sollen, stellen wir die konkreten Fille an die-
ser Stelle kurz vor?’,

Klara ist 74 Jahre alt. Ihr Mann ist herzkrank und benétigt viel Pfle-
ge. Sie selbst fiihlt sich eingeengt, kann ihren Interessen wie Kunst und
Tanz nicht nachgehen. Sie muf3 heimlich zur Therapie kommen, da
sich sonst Arthur, ihr Mann, zu sehr aufregen wiirde. Das Ehepaar hat
einen verheirateten Sohn Jim. Die Mutter meint, sie werde von Jim, ih-
rem Sohn, véllig vernachlissigt, abgelehnt und riicksichtslos, fast sa-
distisch behandelt. Mit der Schwiegertochter geht es bsser. Klara ist
vereinsamt, weil Arthur geselliges Leben ablehnt und sie selten gegen
seinen Willen handelt. Sie wiinscht sich einen Freundeskreis, méchte
ihren intellektuellen und kiinstlerischen Interessen nachgehen kénnen,
und wiinscht sich, dal3 ihr Sohn versteht, dal3 sie nicht eine herzlose
Mutter sein wollte. Sie méchte also vom Sohn verstanden und respek-
tiert werden.

Mary, eine 65 Jahre alte pensionierte Lehrerin, lebt mit ihrer jiinge-
ren Schwester Ella zusammen. Ella macht den Haushalt. Obwohl auch
sie ausgebildete Lehrerin ist, hat sie nie in ihrem Beruf gearbeitet. Sie
betrachtet sich als dumm und unselbstindig. Sie hat nie geheiratet.
Mary hingegen war dreimal verheiratet. Aus der ersten Ehe hat sie eine
Tochter mit drei Kindern. Zwei Ehen wurden geschieden. Die dritte
wird von Mary als gliicklich bezeichnet, endete jedoch nach kurzer
Dauer durch den Tod des Partners. Danach verfiel sie in eine schwere

! Die Fille sind, bis auf Mrs. F., von der Autorin selbst behandelt worden. Namen und
andere Identifikationsmoglichkeiten wurden geindert.
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Depression, ist suizidal und glaubt, mehrere unheilbare Krankheiten
zu haben.

Auch Jacks Ehe wurde nach 40 Jahren durch den Tod des Ehepart-
ners beendet. Er selbst ist 64 Jahre alt und nach einer militdrischen
Laufbahn pensioniert worden. Jack hat einen unverheirateten Sohn,
mit dem er zusammenzuleben versucht. Es gibt nichts, woriiber Vater
und Sohn sprechen kénnen. Durch eine Annonce findet Jack eine Frau,
zieht mit ihr zusammen, fiihlt sich von ihr beherrscht und eingeengt,
verldBt sie, hat andere erfolglose Beziehungen, ist depressiv und zeit-
weise suizidal.

Mrs. F., beschrieben von Sten (1976), ist eine weit tiber achtzigjahri-
ge Frau und lebt senil dahindammernd in einem Altersheim. Sie spricht
seit drei Jahren nicht mehr. Seit einem Jahr besucht die Therapeutin sie
drei Abende die Woche, 15-20 Minuten. Sie beobachtet sie auch ein-
mal wéchentlich in einer Gruppensitzung.

Die Patientin Susie hat bei Beginn der Therapie ihr 84. Lebensjahr
erreicht. Vor 20 Jahren starb ihr Mann. Seit dieser Zeit fiirchtet die
physisch gesunde Frau ihren eigenen Tod und fiihlt sich vereinsamt. Ei-
ne Tochter lebt mit Familie in einem anderen Erdteil. Die andere ist der
Mutter entfremdet. Ihr Gedachtnis 148t sehr nach. Sie wird in einem
Altersheim versorgt.

Auch Ruth ist einsam, obwohl sie sieben erwachsene Kinder hat,
von denen jedoch keines in ihrer Nihe lebt. Sie ist 64 Jahre alt und hat
ihr Vermégen verloren. Ruth versorgt ihren eigenen Haushalt in einer
kleinen Mietwohnung und bekommt Altersrente. Sie ist von ihrem
dritten Mann, wie von den zwei ersten, geschieden. Ruth glaubt, nicht
ohne Mann leben zu konnen. Sie leidet an groBen Angsten und De-
pressionen.

Ein individualpsychologisch geschulter, 35-jahriger Mann leitet mit
seiner Frau zusammen ein kleines Altersheim. Es leben dort 8 alte Frau-
en, die nur noch vegetieren. Sie klagen, und leben ihren Krankheiten
und Depressionen. Was kann der Individualpsychologe an dieser Si-
tuation dndern?

Gemeinschaftsgefiihl als individualpsychologisches
Grundprinzip

Die in diesem und im nichsten Abschnitt behandelten
Grundprinzipien? der Individualpsychologie werden darauffolgend
im Behandlungsverlauf Anwendung finden. Gemeinschaftsgefiihl als

2 Fiir weitere Grundprinzipien der IP siehe Ansbacher 1972, S. 20-23.
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unumgéngliche Voraussetzung menschlichen Zusammenlebens und
Uberlebens wurde von Adler als MaBstab seelischer Gesundheit gese-
hen. Dieses, von all seinen Schiilern iibernommene Prinzip besagt, dal3
ein Mensch mit geniigend entwickeltem Gemeinschaftsgefiithl mit den
Problemen fertig werden kann, daB3 hingegen jemand mit unterent-
wickeltem Gemeinschaftsgefiihl sich leidend in die Neurose, Psychose,
Delinquenz oder in den Selbstmord fliichtet. Das Individuum befindet
sich auf der nutzlosen Seite des Lebens. Im Allgemeinen hilft dann nur
noch Psychotherapie.

,,Das Ziel der Psychotherapie ist, einer Person von der nutzlosen zur
niitzlichen Seite des Lebens wechseln zu helfen. Dies geschieht erstens
durch Einsichtgewinnen und zweitens durch Erlernen vernachlissigter
Fihigkeiten, die zu Involvement und Kooperation mit anderen
fithren.” (Ackerknecht 1972a).

Gemeinschaftsgefiihl (social interest) und das Mit- und Fiireinander
Agieren ist der Ausgleich des Menschen fiir seine physische Unzuling-
lichkeit. Er kann nicht, wie viele Tierarten, als Einzelwesen tiberleben.
Er schlieBt sich mit seinen Artgenossen zusammen und fiihlt sich mit
ihnen verbunden. Auf diese Weise bildet er die primare Einheit der Fa-
milie und sekundére Einheiten, wie Gruppen, Gemeinden und Natio-
nen.

Die Individualpsychologie geht von der Annahme aus, daB3 Gemein-
schaftsgefiihl nicht angeboren oder natiirlich vorhanden, sondern nur
als Anlage beim Menschen zu finden ist und im Kleinkind von Bezugs-
personen und durch gesllschaftlichen Einflu3 entwickelt wird. Diese
Annahme ist als Basis frithkindlicher Erziehung von entscheidender
Bedeutung.

Der Begriff ,,Gemeinschaft” setzt im Adlerschen Sinne eine soziale
Gleichwertigkeit voraus. Er unterscheidet sich wesentlich von natio-
nal-sozialistischen oder dhnlichen autokratischen Volksgemeinschaf-
ten, die durch Gruppenelitismus und Unterdriickung anderer Gruppen
gekennzeichnet sind.

Soziale Gleichwertigkeit, was nicht Gleichfihigkeit bedeutet, wie-
derum basiert auf einem subjektiven humanistischen Wertsystem. So
ist die Individualpsychologie nicht nur eine Sozialpsychologie sondern
eine Psychologie der Werte. Neben den kultur- und zeitgebundenen
Wertsystemen, die vom Kleinkind absorbiert werden, gibt es gewisse
transzendentale oder universale Werte, die im Adlerschen Sinn fiir
Wachstum und Entfaltung aller menschlichen Gesellschaften notwen-
dig sind, und die dem Individuum helfen, sich in die Gruppe einzubet-
ten und zu integrieren. Es handelt sich dabei um eine zukunftsorientier-
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te Integration und nicht um eine blofBe Anpassung an eine gegebene
Gesellschaftsordnung.

Das Idealmenschenbild der Individualpsychologie (der Psychologie
des ungeteilten, holistischen ,,in-dividuums"” der Kérper-Seele-Geist-
Einheit) ist der kooperierende, sich gleichwertig und dazugehdrig fiih-
lende, die Menschenwiirde aufrechterhaltende, andere und sich selbst
respektierende und sich fiireinander einsetzende, verantwortungsvolle
und schaffensfreudige Mensch.

Ein solcher Mensch hat gelernt, mit Schwierigkeiten im Leben fertig
zu werden, und kann sich positiv mit dem Alter und mit dem nahen
Tod auseinandersetzen.

Zielgerichtetes Verhalten

Ein zweites Grundprinzip der Individualpsychologie, das auch in der
Altenarbeit von wesentlicher Bedeutung ist, sagt aus, daB3 schon das
Kleinkind im Alter unter 5 Jahren sich einen Lebensplan schafft, dessen
Hauptmotivator ein ihm selbst gar nicht oder nur halb bewuBtes Ziel
ist. Diesen Lebensplan nannte Adler den Lebensstil. Durch das Ziel,
vorausgesetzt daf3 es ein kooperatives ist, wird das Leben sinnvoll.
Handelt es sich jedoch um ein Ziel der neurotischen Superperfektion
und der personlichen Uberlegenheit, ist das Leben arm an Sinn und Be-
deutung und reich an Leid und neurotischen Symptomen. Ahnliche
DenkanstéBe findet man auch bei Talcott Parsons (1937) in seiner
,, Theory of Action” (Handlungstheorie). Auch bei Max Scheler (1933)
und Max Weber (1946) ist der einheitliche Lebensplan als Konzept vor-
handen. Bei Weber findet man sogar den Ausdruck: Lebensstil. - In
neuerer Zeit stie3 Williams auf den Begriff Lebensstil, als er in Kansas
City (1965) eine Untersuchung von 168 alten Menschen unternahm
und empirisch feststellte, daf alle ihrem eigenen psychodynamischen
Plan gemil lebten.

Bei Adler spielt der Begriff Lebensstil eine weitaus dynamischere
Rolle. Adler leitet menschliches Streben im Zusammenhang mit dem
Lebensstilkonzept von einem allgemeinen Naturgesetz ab, nach dem
alles Leben, ob bei Tier oder Pflanze, zur Selbstentfaltung und zur
Selbst-und-Artverwirklichung strebt. So beobachtet man auch bei al-
len menschlichen Aktivititen das Wirken einer fundamentalen dyna-
mischen Kraft, die nach Adler von einer empfundenen Minus- nach ei-
ner empfundenen Plussituation und nach Perfektion strebt. Dieses
Streben erhalt seine Richtung vom persénlichen Ziel oder Selbstideal.

Obwohl dieses nur vage geahnte Ziele unter biologischem EinfluB3
und Umwelteinfliissen steht, ist es letztendlich eine individuelle Schop-
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fung. Dieses Ziel nun oder die Rolle, die der Mensch glaubt, in seinem
sozialen Feld spielen zu miissen, wird zur finalen Ursache seines Ver-
haltens, Denkens und Fiihlens. Somit ist das Ziel der Schliissel zur dy-
namischen Personlichkeitsstruktur. Durch Aufdeckung dieses Zieles
konnnen individuelle dynamische Prozesse und Strebungen in ihren in-
neren Zusammenhingen verstanden und, wenn nétig, abgeiandert wer-
den. Wenn das Ziel oder Selbstideal ein kooperatives, auf demokrati-
scher Gleichwertigkeit basierendes ist, kann man annehmen, daf3 der
Mensch mit seinen Problemen relativ gut umgehen kann. Handelt es
sich hingegen um ein Ziel der personlichen Uberlegenheit und der neu-
rotischen gottlichen Superperfektion, versagt der Mensch, denn sein
unerreichbares Ziel fithrt zu Konflikten und Entmutigung, zum Min-
derwertigkeitsgefiihl, zu neurotischen und psychotischen Selbstschutz-
mechanismen und zu psychosomatischen oder kriminellen Auswegen,
dies alles, um falschen Stolz und um das iiberlegene Selbstideal auf-
rechtzuerhalten.

Heilung wird durch Aufgabe der Ziele der personlichen Uberlegen-
heit erreicht. Der erfolgreiche Patient lernt sich selbst seinem Ziel ent-
sprechend zu sagen: Ich muf} nicht immer der Wichtigste und Beste
sein, muf} nicht immer im Mittelpunkt stehen, von anderen um- und
versorgt werden, solange ich selbst fiir mich sorgen kann, muf3 nicht
von allen geliebt werden, sollte nicht unbedingt die beste Mutter, der
beste Vater, GroBmutter etc. sein, muf nicht der intelligenteste, der
moralischste, der kiinstlerisch oder technisch Begabteste sein. Er ak-
zeptiert sich als Mensch mit Fehlern und Schwichen und kann sich
trotzdem als einzigartig erleben. Erst dann , hat” der Mensch sich
selbst und kann ,,sich selbst vergessen,” sich anderen liebevoll zuwen-
den und seinen selbstzentrierten Lebensstil aufgeben.

Dies fillt alten Menschen besonders schwer. Dennoch versucht man
in der Altenarbeit, ,,die Meinung der Person iiber sich selbst und seine
Welt geniigend zu dndern, um sie zu veranlassen, in einer neuen Rich-
tung eine neue Rolle zu spielen, eine Rolle, die ihr die Moglichkeit gibt,
sich als Teil einer Sache auf3erhalb ihrer selbst zu fiihlen, und die ihr
Selbstwertgefiihl wieder herstellt, indem sie andern niitzlich ist.”(Spit-
zer 1966, S. 105)

Der therapeutische Prozef3

Der individualpsychologische Seelsorger, Berater oder Therapeut
geht in der Altenarbeit, wie in jeder anderen thrapeutischen Arbeit, ge-
meinsam mit dem Patienten mindestens durch vier Prozesse.
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I. Das Herstellen eines Vertrauensverhaltnisses basiert auf gegensei-
tiger Achtung und demokratischer Gleichwertigkeit. ,,Eine starke un-
terstiitzende Beziehung von Seiten des Therapeuten ist noch wichtiger
in der Altenarbeit als in der Arbeit mit anderen Altersgruppen. Entmu-
tigung, Apathie und Depression sind auBergewohnlich haufig, sogar
bei organischen Fillen.” (Shulmann 1977)

Individualpsychologische Gruppen und Marathons (Ackerknecht
1971, S. 176-180) legen besonderen Wert darauf, daB3 sich Gruppen-
mitglieder gegenseitig unterstiitzen und da3 die Rolle des Gruppenlei-
ters eine warme, ermutigende ist. Darum ist es der Autorin auch még-
lich, in ihren Gruppen (Ackerknecht 1972b, S. 183-187) 17-74jihrige
gleichzeitig therapeutisch zu behandeln.

II. Das Verstehen des Patienten. Dieses Stadium umfaf3t eine Le-
bensstilanalyse, welche ein Verstehen der spezifischen Ziele der per-
sonlichen Uberlegenheit einschlieBt. Diese Lebensstilanalyse besteht
u.a. aus den Aufzeichnungen und Interpretationen von Ersten Erinne-
rungen, d.h. von spezifischen Ereignissen, die vom Patienten erinnert
werden, weil sie die gegenwirtige Lebenshaltung widerspiegeln und
verstirken (Ackerknecht 1976, S. 44-54). Wiederholungs- und andere
Traume werden als weiteres projektives Material ausgewertet, ebenso
wie die Familienkonstellation, das Familienklima, Krankheiten, Kind-
heitsschwierigkeiten und anderes mehr.

III. Diskussion des Lebensstils. Zur gegebenen Zeit wird eine vor-
sichtige, nicht verletzende Aufklidrung des Patienten iiber seinen Le-
bensstil und seine spezifischen Ziele gemeinsam mit ihm erarbeitet.

IV. Neudefinition von Lebenszielen. Der Therapeut gibt Hilfestel-
lung beim Umfinalisieren und bei der Einiibung neuer Haltungen, Ver-
haltensmuster und Lebensweisen.

Durchgingiges Element im therapeutischen Prozef ist Ermutigung
und Forderung des unterentwickelten Gemeinschaftsgefiihles.

Ziele und Lebensstil alter Menschen sind oft so eingefahren verfe-
stigt, daB es schwer ist, Anderungen herbeizufithren. Zu diesem The-
ma haben Friedman, Kaplan und Sadock (1975) innovative Vorschlage
gemacht. Auch Bortz (in Karp, Ed. 1972) halt es fiir wichtig, da3 der
Therapeut bei seinen dlteren Patienten Beweglichkeit in Haltungen und
Gewohnheiten entwickelt. Er fordert die Bereitwilligkeit des Patienten,
Fehler zu riskieren, um zu lernen und um eigene Potentiale zu erfor-
schen.

Im Sinne der Individualpsychologie kann man fast allen Menschen
helfen. Fiir seelsorgerische, liebevolle und ermutigende Zuwendung ist
im Allgemeinen auch der Alteste korperlich, seelisch und sozialgescha-
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digte Mensch am Ende seines Lebens noch zuginglich. Zu dieser seel-
sorgerischen Arbeit trigt die Individualpsychologie durch ihre funda-
mental positive und optimistische Haltung bei.

Fallbesprechungen

In keinem der im Folgenden zu besprechenden Fille bleibt die Alten-
arbeit auf das nur Seelsorgerische beschriankt. Allerdings ist liebevolle
Zuwendung in jeder Form von Altenarbeit ein elementarer Bestandteil.

Mrs. F. ist ein Ubergangsfall von Seelsorge und Beratung. Wir wis-
sen von ihrer Therapeutin, Dr. Anna Sten (1976), da3 Mrs. F. seit Jah-
ren nicht mehr spricht und darum alle Kommunikation nicht-verbal
ist. Die Therapeutin sieht als Ziel ihrer seelsorgerischen Altenarbeit,
ihre Patientin bis an ihr nahes Lebensende gliicklich zu machen. Alte
Patienten, so sagte sie, erzdhlen aus ihrer Vergangenheit, aus gliickli-
cheren Zeiten, verbunden mit Arbeit, Reisen und Freunden.

Sie erzdhlen auch gerne ihre alten Liebesgeschichten. Die Patientin
Mrs. F. hingegen schweigt. Nach einem Jahr der seelsorgerischen Bera-
tung entdeckt Mrs. F. einen Achatring an Dr. Stens Hand. Sie wird
sehr erregt beim Anblick dieses Ringes und spricht die ersten Worte:
.,Ah,”, aga,” ,agate,” , real,” , antiqui,” , beautiful.” Ein echter anti-
ker schéner Achatring. Mrs. F. kennt sich also sehr gut mit Schmuck
aus. Die Therapeutin benutzt diesen gliicklichen Umstand, um Mrs. F.
zu reaktivieren. Die Patientin kann noch fiir andere Schmuck einschit-
zen und damit hilfreich sein. Dr. Sten bringt ihr nun Schmuckgegen-
stande von ihren eigenen Freunden. Von nun an wartet Mrs. F. unge-
duldig auf den Besuch ihrer Therapeutin, die ihr Schmuck zum Beur-
teilen und Bewerten mitbringt. Mrs. F.s Leben hat wieder einen Sinn
bekommen. Sie kann selbst in ihrem Zustand noch etwas fiir andere
tun. Thr Gemeinschaftsgefiihl ist neu erwacht. Sie fingt wieder an zu
sprechen und vergiB3t dabei, zumindest voriibergehend, ihr Leid und
den nahenden Tod.

Wir sehen daraus, daB der schépferische individualpsychologische
Berater oder Therapeut, wenn méglich, iiber das nur Seelsorgerische
trostbringende Gesprach hinausgeht. Er versucht, wie Mrs. Sten, ge-
meinsam mit dem Patienten ein Gebiet zu finden, auf dem noch ein
Beitrag geleistet werden kann und der Patient noch selbst hilfreich ist.
Oft ist er in der Lage, denen zu helfen, die noch schlechter dran sind als
er selbst.

Auch Susie ist der Beratung zugénglich. Sie ist mit ihren 84 Jahren
recht riistig, mul3 aber wegen Arteriosklerose in einem kleinen Alters-
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heim leben. Uber Susies Lebensstil und Lebensgang ist mehr bekannt
als tiber Mrs. F.s. Sie wird als jiingste Tochter einer prominenten Fami-
lie geboren. Eltern und Kindermadchen versorgen und verwohnen sie,
obwohl die Familienethik eine streng-kalvinistische ist. Man wird zwar
betreut und versorgt, muf} aber, um Anerkennung zu finden, brav und
gehorsam sein. Sie hat die Wahl, sich dieser Ehtik zu fiigen oder als
kleiner Teufel dagegen zu rebellieren, oder auch sich andere Modelle
zu suchen. Als Kleinkind schon wihlt Susie ihr Ziel der persénlichen
Uberlegenheit: sie glaubt, um sich akzeptiert fithlen zu kénnen, noch
gehorsamer, korrekter und moralischer sein zu miissen als alle anderen
Menschen. Sie hitte auch einfach Kooperation statt Uberlegenheit als
Ziel wihlen kénnen.

Im 14. Lebensjahr verwaist die Patientin und wird in den lebhaften
groBziigigen Haushalt einer nichtkalvinistischen Tante aufgenommen.
Sie hat noch einmal eine geringe Chance, ihr Ziel und ihren Lebensstil
zu andern, entscheidet sich aber, den alten beizubehalten. Sie strebt
weiter, durch auBBerordentliche Korrektheit auch den neuen Familien-
mitgliedern gegeniiber ihr fiktives Ziel oder Selbstideal der persénli-
chen Uberlegenheit wie zuvor zu verfolgen. Dadurch miBlingt eine
kooperative Integration in die neue Familie. Susie bleibt am Rande. Sie
fiihlt sich nicht wirklich angenommen.

Ihre Ehe zeigt dasselbe Bild. Ihr intelligenter, sehr groBziigiger
Mann, erst durch Susies jugendliche Schénheit und moralische Hal-
tung angezogen, ist bald enttauscht von seiner distanzierten, unnahba-
ren Gattin und bringt 40 Jahre lang Geliebte als Sekretdrinnen ins
Haus. Susies Ziel oder Selbstideal erlaubt ihr nicht, sich demgegeniiber
zu behaupten. IThr Ziel: ich muf3 die Moralischste, die Dulderichste
sein, halt sie 40 Jahre lang im Leid gefangen. Die Kinder werden er-
wachsen. Susie erlebt nur noch durch ihren Mann und opfert sich. Die
Selbstausléschung geht so weit, dal sie seit 20 Jahren des Witwenda-
seins fiirchtet, an demselben Leiden zu sterben wie ihr Mann. Durch
ihre Hypochondrie und Selbstzentriertheit entfremdet sie noch die letz-
ten Bekannten und Verwandten.

Susie braucht und bekommt vom Therapeuten liebevolle Zuwen-
dung und akzeptiert sie auch. Wegen des schon fortgeschrittenen gei-
stigen Abbauprozesses ist nicht anzunehmen, daf3 eine Umfinalisie-
rung und Lebensstilinderung noch méglich ist. Hingegen gelingt es,
Susie so zu motivieren, daf} sie anderen noch helfen kann. Sie hat jetzt
selbst einige ,,Patienten,” zu denen sie regelmaBig geht, darunter eine
alte blinde Frau, der sie tiglich vorliest.

Im individualpsychologischen Sinne wird mit Susie ein Vertrauens-
verhaltnis hergestellt. Ihre subjektive und objektive Lebensgeschichte
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wird so weit wie moglich erniert, und es wird ihr Mut gemacht. Mit
dem langsam erwachenden Gemeinschaftsgefiihl erhilt auch Susies Le-
ben einen Sinn. Ihr Klagen nimmt ab, und selbst ihr Erinnerungsver-
mogen wird etwas bessser. Wir sehen also, daB3 Susie auch im hohen
Alter seelsorgerisch und beraterisch noch geholfen werden kann.
Auch mit Mary ist wegen Alter und Verfestigung des Zieles und des
Lebensstils trotz viel intensiverer Behandlung, nur noch eine seelsorge-
rische und beraterische Arbeit des Therapeuten méglich. (Es gelingt
Mary, durch ihr in frither Kindheit gewahltes Ziel der personlichen
Uberlegenheit und mit Hilfe ihrer groBen Ambition, in einer der re-
nommiertesten Universititen des Landes zu promovieren und in ihrem
Lehrerinnenberuf die Fiktion der persénlichen Uberlegenheit aufrecht
zu erhalten. Eine echte Kooperation und Hilfsbereitschaft liegt ihr
fern.) Wihrend Susie durch demonstrierte Schwiche und Unterwiirfig-
keit ihre Mitmenschen zu beherrschen sucht, herrscht Mary durch ihre
starke autoritidre Personlichkeit. Nachdem diese offen dominierende
Haltung versagt, versucht Mary eine Notlésung, namlich Herrschaft
durch Krankheit.
Auch in ihren Ehen und ihrer Tochter und jiingeren Schwester ge-
geniiber kann sie diese Fiktion aufrecht erhalten. Sie dominiert alle.
Dann kommt der neurotische Zusammenbruch. Als Lehrerin wird sie
pensioniert. Die Tochter hat ihre eigene Familie mit drei Kindern, und
wenig Zeit fiir die Mutter. Der exogene Faktor, der zum Ausbruch einer
schweren Neurose fiihrt, ist der pl6tzliche Tod ihres dritten Ehepartners.
Sie leidet sehr, ist suizidal und muf3 in einem Sanatorium stationir be-
handelt werden. Danach zieht sie zur Schwester, die sich vollstandig be-
herrschen 148t. Die Uberlegenheit der entwicklungsmaBig zuriickgeblie-
benen Schwester gegeniiber geniigt nicht. Mary verlangt von allen, und
ganz besonders von der Tochter, verwéhnt zu werden. Die Tochter
zieht sich mehr und mehr zuriick, arrangiert aber fiir die schwer psycho-
somatisch leidende Mutter eine psychotherapeutische Behandlung.
Mary, die mit der ganzen ihr zugéinglichen Welt im Machtkampf
steht, ist bereit, ihre Therapeutin zu akzeptieren, interessiert sich fiir
Theorie und Praxis der Individualpsychologie, ist aber weder bereit,
ihre ,,Krankheiten" aufzugeben noch Einsicht in ihren eigenen Lebens-
stil zu gewinnen. Die unterstiitzende Therapie geht mit viel Geduld
und Einfithlung weiter. Eines Tages entdeckt man eine kirchliche Orga-
nisation, die bereit ist, fiir Mary Vortragstouren zu organisieren. Das
Thema ist ,,Psychologie und Seelsorge.” Nun kann sie anderen helfen.
Sie ist wieder oben, aber ihr Ziel und Lebensstil sind nicht verandert.
Sie hat jedoch noch einmal Zugang zu ihren Mitmenschen gefunden,
ist weniger , krank” und ist zufriedener. Da sich Mary besser fiihlt,
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bricht sie die Therapie ab. Wire diese intelligente Frau in Therapie ge-
blieben, wire wahrscheinlich auch in ihrem Alter noch eine Umfinali-
sierung gelungen, und zukiinftige Zusammenbriiche hitten vermieden
werden kénnen.

Die Arbeit mit Clara, der 74-jahrigen, geht iiber die individualpsy-
chologische Seelsorge und Beratung hinaus. Clara, eine etwas zarte
und zerbrechliche Person, mit relativ wenig Alterszerfallserscheinun-
gen, ist motiviert, an ihrem Lebensstil zu arbeiten. Sie kommt von sich
aus in die Therapie und zu zehnstiindigen therapeutischen Marathons.
Niemand hat sie geschickt. Sie glaubt sogar, ihre Behandlung vor ih-
rem Mann verheimlichen zu miissen. Clara wiinscht eine Lebensstil-
analyse.

Einer der wichtigsten Teile der systematischen individualpsychologi-
schen Lebensstilanalyse dieser Patientin, wie auch aller anderen, sind
frithkindliche Erinnerungen (FE), die in ihren spezifischen Ereignissen
den jetzigen Lebensstil, die Allgemeinhaltungen, Motivationen, Mei-
nungen und Ziele des Patienten widerspiegeln. Da der Mensch ein ein-
heitliches Ganzes in seinem sozialen und &kologischen Feld darstellt,
erinnert er aus Trillionen von méglichen Erinnerungen diejenigen, die
seinen Lebensstil am prignantesten widerspiegeln. Im Folgenden wer-
den Claras sieben fritheste Erinnerungen berichtet und interpretiert.
Die Interpretationen werden dann durch die subjektive und objektive
Lebensgeschichte, durch gegenwirtige Aussagen und Handlungen und
durch anderes mehr gepriift.

Erste FE: Clara ist 4 Jahre alt. Vater und Mutter sind zusammen bei
ihr, ,,Sie haben mir eine Geschichte vorgelesen. Ich schaue Mutter an
und sage "ich liebe Vater so sehr.” Dann schaue ich Vater an und sage
‘ich liebe Mutter so sehr’.” Das begleitende Gefiihl ist: SpaBmachen.

Clara manipuliert, kann aber iiber sich selbst lachen. Diese leichte
humoristische Art ist auch heute bei ihr zu beobachten.

Zweite FE: Die Patientin ist 4-5 Jahre alt und erinnert: ,,Mein Vater
kommt von der Arbeit nach Hause, setzt sich auf einen Stuhl, und ich
soll ihm seine Pantoffeln anziehen. Ich will nicht. Er wird ganz bose
und erschreckt mich, und ich bin ganz ungliicklich.” Zwei Minner in
ihrem jetzigen Leben erschrecken sie, wenn sie nicht tut, was diese wol-
len. Es handelt sich um ihren Mann und um ihren Sohn. Es ist besser,
Dinge heimlich zu tun und sich nicht dem Zorn auszusetzen.

Dritte FE: ,,Ich bin im selben Alter. Meine Eltern kennen einen Ma-
giker. Er gibt meinen Eltern einen Hahn. Es macht SpaB3, ihn dazuha-
ben.” Es wire schén, wenn es einem durch einen Magiker doch noch
gegeben wire, mit Mann und vielleicht auch Sohn Spaf3 zu haben.
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Vierte FE: Im Alter von 5 Jahren kommt eine Freundin der Mutter
mit ihrer sanften und netten Tochter, die ilter als Clara ist, zu Besuch.
,,Ich bin sehr ungezogen. Mutter sagt: ‘Die Freundin hat viel Geduld
mit Dir." Dies ist eine unangenehme Erinnerung.” Clara macht sich
selbst Vorwiirfe. Sie hat nicht richtig gehandelt, war bose, hat Schuld-
gefiihle. Diese Erinnerung reflektiert wahrscheinlich die Schuldgefiih-
le, die sie ihrem Sohn gegeniiber produziert. ,,Ich sollte die beste Mut-
ter sein, weil3 aber, dal3 ich nicht geniigend Liebe gezeigt habe. Wenn
ich nur geniigend Schuld- und Reuegefiihle produziere, erhebe ich
mich auf Umwegen iiber andere Miitter, die ihre Siinden nicht einmal
einsehen.” Wir konnen vermuten, dal3 ,,die beste Mutter zu sein” eines
ihrer Ziele der personlichen Uberlegenheit ist.

Fiinfte FE: ,,Um dieselbe Zeit sitze ich in Spielh&schen auf der Ter-
rasse. Ich bin so ein launenhaftes unansehnliches kleines Ding.” Das
Thema der 4. FE, des sich Erhebens durch Kleinmachen oder durch
Schuldgefiihle wird weitergefiihrt und verallgemeinert.

Sechste FE: Mit 7 oder 8 Jahren werden Clara die Mandeln herausge-
nommen. ,, Vater bringt mich ins Spital. Ich wei3 nicht, wo die Mutter
ist. Mein Hals tut weh, aber alle sind sie nett zu mir.” Nur wenn ich
krank bin und leide, sind die Manner nett zu mir.

Siebente FE: ,,Mit 7 Jahren besuche ich die Mutter und die Schwester
meines Vaters. Sie geben mir gute Dinge zu essen. Dann kommt Vater
dazu und spielt sich auf und benimmt sich selbst seiner Mutter gegen-
iiber iiberlegen.” Diese Erinnerung konnte sich auf die Therapie bezie-
hen. Wenn ich schon mal etwas Gutes fiir mich tue oder eine gute the-
rapeutische Beziehung habe, regt der Vater (Ehemann und/oder Sohn)
sich auf und zeigt sich iiberlegen, d.h. wiiB3te er von der Therapie,
wiirde er sich so zeigen. Clara verstarkt sich selbst durch diese Erinne-
rung in ihrem Vorsatz, nichts von ihrer Therapie zu sagen.

Diese Fritherinnerungen zeigen uns, wie die fast 75jahrige vor mehr
als 70 Jahren ihren Lebensstil entwickelt hat und wie sie bis zum heuti-
gen Tage daran festhilt. Er bestimmt ihre Meinungen iiber sich selbst:
Ich sollte die Beste sein, bin aber gar nichts wert, bin ungezogen, lau-
nenhaft und unansehnlich. Er bestimmt ihre Meinungen iiber andere:
Ménner herrschen, sind ungerecht und gefahrlich, wenn man nicht tut,
was sie wollen. Miitter sind, auBer wenn man mit ihnen spaBt, kri-
tisch. Die Welt ist magisch-geheimnisvoll. Ich méchte sie gern ent-
decken. Dieses bestdtigt die These von Bortz (1972), der sagt: ,,Ein
neues Leben von Abenteuer und Entdeckungen steht dem Individuum
zur Verfiigung, das nicht bereit ist, vor schopferischer Aktivitét zu re-
signieren.”
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Sollte es in der Therapie gelingen, gemeinsam mit Clara zu erarbei-
ten, daB sie nicht die beste Mutter, Ehefrau, oder was noch fiir spezifi-
sche Ziele der personlichen Uberlegenheit zutagetreten werden, sein
muf3, um ein gleich- und vollwertiger Mensch zu sein, dann ist es auch
in diesem Alter noch méglich, eine tiefenpsychologische Behandlung
zu unternehmen und erfolgreich abzuschliefen. Es wire zu diesem
Zweck auch notwendig, mit Clara gemeinsam zu erarbeiten, daf3 nicht
alle Ménner zu fiirchten und nicht alle Frauen iiberkritisch sind, und
daB sie nicht ,,ungehorsam” ist, wenn sie sich in manchen Situationen
den Wiinschen anderer widersetzt. Sie wiirde auch einsehen, daB sie
gar nicht so unansehnlich und launenhaft ist. Clara ist nun auf dem be-
sten Wege, all das zu erarbeiten. Sie kann noch ein positiver, heiterer
und schépferischer Mensch werden und ihren Mitmenschen viel Gutes
tun.

Sie hat bereits begonnen, ihre Memoiren zuschreiben, und mdchte,
daB sie ihrem Sohn und dessen Kindern spiter etwas bedeuten werden.
In diesem Sinne argumentiert auch Butler (1972), der allerdings nur auf
in der Offentlichkeit bekannte Personen bezogen sagt, da3 man sie im
Alter ermutigen soll, zum Gewinn spiterer Generationen Autobiogra-
phien zu verfassen.

Claras Selbstentfaltung findet gewisse menschlich-6kologische
Grenzen. Die Oko-Systeme der eigenen Person, der sozialen Umwelt
und der Welt der Dinge iiberschneiden und begrenzen sich gegenseitig.
Dies bedeutet fiir diese Patientin Folgendes: Thr Mann ist schwerkrank
und sollte nach drztlicher Voraussage schon seit zwei Jahren tot sein.
Trotz jahrzehntelanger Differenzen in ihren Interessen und trotz Dis-
harmonie in der persdnlichen Beziehung kann Clara sich nicht auf Ko-
sten eines Partners, der vielleicht nur noch Wochen oder Tage zu leben
hat, entfalten. Sie wird hingegen seine Wiinsche weitestmdglich erfiil-
len und durch Sicheinfiigen versuchen, ihre Liebesfihigkeit neu zu er-
wecken. Dies entspricht auch Adlers Prinzip: ,,Wir behandeln nie ei-
nen isolierten Menschen. Wir betrachten ihn immer in seiner gesell-
schaftlichen Eingebettetheit.” Eine weitere altersbedingte Einschrén-
kung erlebt Clara durch ihren eigenen Kérper. Sie wird ihren lebens-
langen Wunsch, Tanzerin zu werden, in ihrem Alter nur noch be-
schrankt in der Form von musik- und bewegungstherapeutischer Ar-
beit durchfithren kénnen. Sie wird auch die Beziehung zu ihrem ver-
heirateten Sohn nicht wesentlich verindern, solange er ablehnt, mit
seiner Mutter in engere Beziehung zu treten. Was Clara tun kann, ist,
ihre Haltung dem Sohn gegeniiber zu dndern, Schuldgefiihle aufzuge-
ben und ein besseres Einfithlungsvermégen und damit Verstandnis zu
entwickeln.
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Neben diesen relativ wenigen Einschrankungen steht der alten Frau
noch ein neues Leben bevor. Sie gehért zu den Fillen, in denen an
Altenarbeit vom Adlerschen Standpunkt tiefenpsychologisch erfolg-
reich herangegangen werden kann.

Ruth: Eine belesene, energische Frau lebt, nachdem sie ihr Vermdgen
an der Borse verloren hat, von Altersrente. Ihre erwachsenen Kinder
helfen etwas aus. Sie hat ihre eigene Wohnung, in der sie sich nach ih-
rer letzten Scheidung vereinsamt fiihlt. Sie kommt zu Marathons und
schreibt sich fiir die paraprofessionelle Ausbildung an dem von der
Autorin geleiteten Institut ein. Sie glaubt, ein ausgefiilltes und erfiilltes
Leben gehabt zu haben, befindet sich aber zur Zeit in einer tiefen De-
pression. Sie erklart: ,,Ich kann nicht ohne Mann leben, und ich brau-
che Beschiftigung.” Dal3 ihre schwere Depression mit ihrem Lebensstil
zusammenhingt, sieht sie nicht. Sie stellt Forderungen ans Leben und
ist schwer gekriankt, wenn das Leben ihr nicht das zur Verfiigung stellt,
was sie zu brauchen glaubt, nimlich einen minnlichen Partner, der
sich so verhilt, daB sie ihn lieben kann. Nicht klar ist, ob sie in die
Gruppe kommt, um einen Mann zu finden, oder ob sie lernen will, mit
ihrer Depression fertig zu werden, wahrscheinlich beides.

Die Gruppe nimmt die 64-jahrige Ruth freundlich, tolerant und ak-
zeptierend auf. Andere Gruppenmitglieder wissen, daf3 zwischen ihnen
und Ruth ein Vertrauensverhiltnis hergestellt werden mul3. Dies ge-
schieht. Fast vom ersten Tag an, noch ehe man bei Ruth eine indivi-
dualpsychologische Lebensstilanalyse gemacht hat, ist es der Thera-
peutin und einigen Gruppenmitgliedern klar, daf3 Ruth dominieren
will. Thre Ziele der personlichen Uberlegenheit sind wahrscheinlich:
kliiger zu sein als andere, das heif3t, alles besser zu wissen, und hilfrei-
cher als andere zu sein. Diese ersten Beobachtungen werden auch spa-
ter durch Fritherinnerungen und andere Aspekte der Lebensstilanalyse
bestitigt. Ruth irritiert zum Teil andere Gruppenmitglieder, indem sie
ihnen im Predigerton und voreilig mitteilt, was sie zu tun und zu lassen
haben.

Nur durch ein geduldiges miteinander Suchen und Sorgen gelingt es
schrittweise, der Patientin zu Teileinsichten zu verhelfen.

Inzwischen tritt Ruth einer Senioren-Organisation bei, wo sie das
theoretisch und praktisch neu erlernte Gedankengut weitergeben
kann. Sie beginnt auch selbst, unter Supervision mit der Beratung ei-
ner jungen Familie. Da sie viel Erfahrung mit Kindern hat, sich eine zu-
langliche Portion gesunden Menschenverstandes erhilt, viel liest und
Dinge schnell erlernt, beginnt sie auch, den Unterschied zwischen ech-
tem Gemeinschaftsgefiihl und der Pseudovariante, bei der Hilfe nur ge-
leistet wird, um dominieren zu kénnen und sein Prestige zu erhéhen,
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zu erfassen. Nach acht Monaten Gruppenarbeit hat Ruth ihre Forde-
rung, einen mannlichen Partner haben zu , ,miissen”, aufgegeben,
wenngleich sie weiter den berechtigten Wunsch hegt, doch noch einen
Partner zu finden. Ihre Depression ist weitgehend verschwunden. Sie
fithrt auf Grund ihres neu erwachten sozialen Interesses und echten
mitmenschlichen Gefiihls ein befriedigenderes und ausgefiillteres Le-
ben. Sie bekommt nach und nach Einsicht in die Nutzlosigkeit ihres
dominierenden Lebensstil und entwickelt nun auch langsam echte Mit-
menschlichkeit.

Der letzte der vorgestellten individuellen Fille ist Jack. Nach mehre-
ren miBgliickten Versuchen, mit Frauen zusammenzuleben, hat dieser
64 Jahre alte, noch riistige Witwer eine eigene Wohnung. Er ist ver-
zweifelt, suizidal und weil3 nicht, was er mit seiner Zeit anfangen soll.
Von einer seiner vergangenen Partnerinnen wird er in die Therapie ge-
schickt. Er kommt vier Monate lang einmal wéchentlich zu Einzel- und
Gruppentherapiestunden. Sein eigenes Therapieziel ist, besser mit
Strel3 fertig zu werden und sein Lebensgliick nicht mehr nur von Frau-
en abhingig zu machen.

Jack verwaiste friih, fiihlte sich einsam und von seiner Pflegemutter
ungerecht behandelt. Mit dem Pflegevater ging es besser. Aber dieser
hatte nicht viel zu sagen und war selten zu Hause. Jack geht spiter zur
Armee, wo er einen gewissen Halt findet, aber auch nicht gliicklich
wird. Von der Armee 1aBt er sich frithzeitig pensionieren, weil seine
Arbeit keinen SpaB3 macht, und weil seine Frau - er hat eine entfernte
Verwandte geheiratet - Alkoholikerin wird. Kontakt mit anderen Men-
schen hat diese Kleinfamilie (ein Sohn gehért dazu) fast nicht. Jack ver-
sorgt seinen Garten. Die Frau versorgt ihn. Man spricht fast nicht mit-
einander. Das Leben spielt sich innerhalb dieser engen Struktur ab, die
einen gewissen Grad von Sicherheit bietet. Dann stirbt die Frau. Der
von Kindheit an gehegte neurotische Lebensstil Jacks fithrt zum Aus-
bruch einer Neurose.

Jacks Fritherinnerungen spiegeln diesen Lebensstil wider:

Erste FE: ,,Im Alter von fiinf Jahren komme ich zu meinen Pflegeel-
tern. Ich setze mich in die Ecke, weine und weigere mich zu essen. Ich
bin untréstlich.” Diese Passivitat, das Nichtmachen, das Untréstlich-
sein, spiegelt Jacks ganze Lebenshaltung wider. Er erwartet, getréstet
und versorgt zu werden. Dies zeigt einen ,,verwdhnten Lebensstil,”
wobei nicht sicher ist, ob Jack wirklich als Kleinkind verwdhnt wurde,
oder ob man ihn vernachlissigte. Aber sicher ist, daB3 er gewihlt hat,
auf eine frithkindliche Situation mit einer Verwéhnungshaltung zu rea-
gieren.
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Zweite FE: Mit neun Jahren wird er von seiner Pflegemutter des
Diebstahls beschuldigt. Er fiihlt sich ungerecht behandelt und uner-
wiinscht. So ist es auch noch heute. ,,Ich kann keinen Platz finden,
weil} nicht, zu welcher Frau, in welcher Stadt, ich gehen soll. Die Welt
ist ungerecht. Habt Mitleid und sorgt dafiir, da3 es anders wird.”

Dritte FE: Mit acht Jahren bekomme ich vom Pflegevater tiichtige
Priigel, weil sein ein Jahr ilterer Sohn mich verpetzt hat. Er ist Mamas
Liebling. Ich fithle mich sehr ungerecht behandelt.” Diese Friitherinne-
rung widerholt und zeigt noch verstirkt dieselbe Lebenshaltung. Au-
Berdem 4Bt sie eine Tendenz zum Machtkampf mit angeblich Bevor-
zugten ahnen.

Vierte FE: Jack erinnert, da3 er mit 13 Jahren eine wichtige Bespre-
chung hat. Er will eine bessere Ausbildung, will aufs College gehen,
aber seine Pflegeeltern machen mit ihm keine Ausnahme. Aus dieser
Erinnerung entnehmen wir, daB Jack méglicherweise eine Tendenz
hat, andere iiberfliigeln zu wollen. Er ist ehrgeizig und will der Beste
und Kliigste von den sechs Kindern sein. Er meint auch heute noch, sei-
nen Mitmenschen iiberlegen sein zu miissen. Einen Mittelweg gibt es
nicht. Wenn ich nicht etwas Besonders sein kann, bin ich ganz entmu-
tigt. Der Bericht iiber Jacks Militarlaufbahn bestitigt diese Vermu-
tung. In der Armee wird einerseits fiir alles gesorgt, aber wenn ich
nicht héherer Offizier werden kann, resigniere ich. Die zu grof3e Am-
bition mit der daraus resultierenden Entmutigung hindert ihn ein Le-
ben lang, kooperativ und echt mitmenschlich zu sein und sich persén-
lich wie beruflich zu engagieren.

Fiinfte FE: Im Alter von drei oder vier Jahren kommt Jacks leibliche
Mutter (sie lebt also noch, obwohl sich Jack als Waisenkind ausgibt,
und dies wahrscheinlich, um noch mehr Mitleid zu erregen) und bringt
ihm ein Schaukelpferd. Er ist ganz gliicklich iiber das Geschenk. Eine
Emotionsarmut ist reflektiert. Wichtig ist das Geschenk. Emotionen
produziert man besser nicht, weil man dann verletzt wird.

Sechste FE: Genau so gliicklich fiihlt sich der Knabe, als er vom Pfle-
gevater im Alter von 13 Jahren ein Fahrrad bekommt. Dies ist eine
Wiederholung des Themas in FE fiinf.

Siebente FE: Im selben Alter erinnert Jack, beim Fallenstellen von ei-
nem Stinktier bespritzt zu werden. Wieder wird er, nach seiner Mei-
nung, ungerecht von seiner Pflegemutter bestraft. Damit wird gesagt,
wenn ich schon mal im Leben etwas unternehme und aktiv werde, wie
z.B. einem Verein beizutreten, um eine Frau zu finden, werde ich von
einer, sprich: ,,Stinktier”, , bespritzt” und bestraft, so daB3 ich mich
noch mehr als vorher als ewiger Versager fiihle und mich am liebsten
umbringen méchte.
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Jacks Lebensstilanalyse kann hier nicht an allen Einzelheiten be-
schrieben werden. Die Fritherinnerungen sind jedoch der beste Schliis-
sel zum Lebensstil dieses verzweifelten Menschen. Weitere Elemente
von Jacks subjektiver und objektiver Lebensgeschichte und andere
diagnostische Fakten bestétigen viele unserer oben aufgefiihrten Hy-
pothesen.

Es fallt Jack sehr schwer, trotz gréBter Bemithungen, seinen so fest
eingefahrenen Lebensstil zu dndern. Er macht jedoch Versuche in die-
ser Richtung und beginnt, anderen, noch ilteren Menschen, hilfreich
zu sein, indem er sie zum Einkaufen und zu Arzten chauffiert; und er
beginnt, sich fiir Geragogik (Petzold 1976) - oder Altenbildungsarbeit
-zu interessieren. Seine Therapie erfordert sehr viel Geduld.

Die Arbeit mit Jack ist besonders langwierig und schwierig, weil er
sein Leben lang Distanz zwischen sich und seinen Mitmenschen ge-
schaffen hat. Er betatigt sich auf der von Adler als ,,nutzlos” bezeich-
neten Seite des Lebens mit neurotischen Abwehrmechanismen. Er ist
kein aktiver Partizipant. Langsam jedoch findet eine Umfinalisierung
statt.

Der Fall eines kleinen Altersheims

In diesem Altersheim sitzen und liegen acht Senioren im Dammerzu-
stand herum. Sie warten auf Besuch, der selten kommt, klagen iiber ih-
re Gebrechen und beschimpfen sich gegenseitig.

Ein neuer Leiter iibernimmt dieses Heim. Er ist individualpsycholo-
gisch geschult und wird in der Arbeit von seiner Frau unterstiitzt. Die
Beiden richten einen ,,Familienrat” ein. Alle Hausbewohner und Ange-
stellten sollen daran gleichwertig, mit gleicher Stimme, teilnehmen,
iiber Heimangelegenheiten und iiber zwischenmenschliche Beziehun-
gen sprechen und Beschliisse fassen.

Das Heim erwacht zu neuem Leben. Eine Kéchin muf} eingestellt
werden, und Kandidaten stellen sich im ,,Familienrat” vor. Uber Farbe
und Qualitit eines neuen Teppichbodens wird wochenlang eifrig dis-
kutiert, bis man sich endlich einigt. Mahlzeiten werden gemeinsam ge-
plant.

Als Resultat dieser neuen Aktivititen und Teilverantwortungen der
Heimbewohner gehen einige von ihnen wieder spazieren. Eine Roll-
stuhlpatientin entdeckt, daB sie sich, wenn auch mithsam, wieder ohne
Rollstuhl fortbewegen kann. Die Leiden sind nicht mehr ganz so wich-
tig, und man streitet und beschimpft sich weniger. Der Leitung ist es
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gelungen, in acht alten Menschen Reste von Gemeinschaftsgefiihl zu
erwecken und sie wenigstens teilweise freudig am Leben teilnehmen zu
lassen.

Zusammenfassung und Ausblick

An Hand von Fallen und einer kurzen Darstellung der zwei wesent-
lichsten modernen Adlerschen Grundprinzipien wurde versucht, die
Altenarbeit aus der Sicht der Individualpsychologie zu schildern.

Altenarbeit kann in drei Kategorien unterteilt werden: Seelsorge
(auch im nicht-religiésen Sinn), Beratung und Psychotherapie. Seelsor-
ge ist bei allen alten Menschen méglich. Der Seelsorger besucht den
meist stark physisch und psychisch behinderten alten Menschen in re-
gelmiBigen Abstianden, spricht oder lichelt ihm Mut zu, ist akzeptie-
rend, freundlich, mitfithlend und offeriert gelegentlich kérperlichen
Kontakt, wie z.B. die Hand des Patienten halten oder streicheln.
Manchmal spricht er auch mit ihm iiber den Tod und versucht ihn als
nattirliches, in den Gesamtplan des Kosmos harmonisch eingeglieder-
tes Ereignis darzustellen. Wenn der Patient Gedanken und Gefiihle
noch verbal duBBern kann, hért ihm der Seelsorger interessiert und be-
teiligt zu.

Beratung kann in fast allen Fillen vorgenommen werden, vorausge-
setzt, dal3 der Patient realistisch seine abnehmende physische Kraft oh-
ne zu viel Protest akzeptiert (Bowman 1959, S. 70) und reif genug ist,
ein im Kern vorhandenes Gemeinschaftsgefiihl weiter zu entwickeln.
Die Beratung besteht meist darin, dem Patienten zu helfen, einem reali-
stischen Lebensplan nachzugehen und Entscheidungen zu treffen, die
ihm helfen, seine dufleren Lebensbedingungen seinen noch vorhande-
nen Kriften anzupassen. Der Berater ist, wie jeder psychisch Behan-
delnde, freundlich, warm, unterstiitzend und nicht diktatorisch domi-
nierend. Er versucht, im Zusammenwirken mit dem Patienten Aufga-
ben zu finden, die dieser noch ohne zu groB3e Anstrengung bewéltigen
kann. Dabei bringt der Berater den alten Menschen aus seiner selbst-
zentrierten Erwartungshaltung und Isolierung heraus und verhilft ihm,
wenigstens etwas weiter auf dem Wege der Selbstrealisation und Mit-
menschlichkeit zu kommen. Tiefenpsychologische oder therapeutische
Behandlung, die fundamentale Lebensstilinderung und Umfinalisie-
rung voraussetzt, ist bei alten Menschen seltener durchfiihrbar.

Dennoch sollte die therapeutische Arbeit versucht, jedoch nie er-
zwungen werden. Eine starke Motivation von Seiten des Patienten ist
Voraussetzung dieser Arbeit. Es gelingt leichter, den alten Patienten
zur Einsicht seiner urspriinglichen Misinterpretation beziiglich seiner
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sozialen ,,sollte”-Stellung und Erwartungshaltung zu bringen, als ihm
zu helfen, die damit in Zusammenhang stehenden tief eingepragten
Verhaltensmuster zu dndern. Gelingt es jedoch, wird noch im fortge-
schrittenen Alter nicht nur seelischer und korperlicher Schmerz gelin-
dert, sondern Gliick, Gelassenheit, Tatenfreude und echte Mitmensch-
lichkeit erwachen im alternden Menschen.

Nach Knopf (1975) ist ein guter Altentherapeut ein verstindnisvoller
und warmer, aber nicht sentimentaler Mensch. Dem mochte ich zu-
stimmen und hinzufiigen, da3 der Altentherapeut noch mehr Geduld
und Bereitwilligkeit zum Zuhéren haben sollte, als jemand, der mit
jiingeren Menschen arbeitet. Knopf sagt auch, daB jeder Mensch we-
nigstens zeitweise deprimiert ist. Tatsache ist, daB bei allen alten Pa-
tienten noch hdufiger mit zeitweisen Depressionen zu rechnen ist.
Trotzdem haben auch alte Menschen die Méglichkeit, ihr Selbstwert-
gefiihl wieder zu erwecken und dem Leben noch einen Sinn zu geben,
wie z.B. Clara, oder es zumindest positiver auszurichten, wie unsere
anderen Patienten. Wesentlich ist, wieder aktiv zu werden, und wenn
moglich, Dinge zu tun, die niemand anders tun kann oder tun will. Es
gibt fast immer Menschen, die noch schlechter dran sind als der Patient
selbst und denen ein alter Mensch helfen kann. Noch benétigt zu wer-
den, gibt dem Leben Sinn und Inhalt.

.,Auswertung des eigenen Lebens zusammen mit anderen, die vor
der gleichen Aufgabe stehen, kann Thema von Gesprichs- und Selbst-
erfahrungsgruppen werden.” (Petzold 1976) Alte Menschen sollten
sich jedoch nicht als Subkultur etablieren, sondern bemiiht sein, mit
anderen Altersgruppen in Kontakt zu bleiben.

Lernen ist ein lebenslanger Proze3. Neben anderen Aktivititen ist
Bildungsarbeit auch beim alten Menschen von groBer Bedeutung. Alte
Interessen kénnen wieder aufgenommen, neuen kann nachgegangen
werden. Viel kann die Gesellschaft tun, um das sozialékonomische Los
der Alten durch Schaffung menschenwiirdiger Wohn- und Pflegebe-
dingungen zu erleichtern. Auf diese Weise kann die Stellung alter Men-
schen in der Gesellschaft verbessert werden.

Die verbesserten dulBeren Faktoren sind letzten Endes seelisch nur
dann gewinnbringend, wenn alte Menschen in autonomen Rollen han-
deln kénnen und sinnvolle Entfaltungsméglichkeiten wahrzunehmen
bereit sind. Dabei hilft ihnen der Seelsorger, Berater oder Therapeut.
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C. G. Jungs Auffassung von Alter und Tod
und ihre Bedeutung fiir die analytische Therapie
alter Menschen

Marie-Louise von Franz, Ziirich

Im Gegensatz zu den meisten psychologischen Richtungen seiner
Zeit hat C. G. Jung sich immer fiir die Probleme des alternden Men-
schen interessiert. Die Tatsache, da3 der Mensch, im Gegensatz zur
Tierwelt, nach der Erfiillung seiner biologischen Aufgaben noch relativ
lange weiterlebt, schien ihm einen speziellen Sinn zu enthalten. Die
Probleme des Alters kénnen jedoch nicht verstanden werden, wenn
man nicht auf die Entwicklungstendenzen zuriickgreift, welche sich
schon in der Lebensmitte zu konstellieren beginnen. Jung hat diese in
seinem Aufsatz: Die Lebenswende (Ges. Werke 8, 425 ff.) beschrieben.

Bei der Behandlung junger Neurotiker (bis zu etwa 35 - 40 Jahren)
geht es meistens darum, ein zu langes Festhalten an einer kindlichen
Lebenseinstellung zu 16sen. Es geht meistens um Ablosung von den El-
tern oder von Pragungen, die von den Eltern herstammen, um das Fin-
den eine$ Partners und um soziale Anpassung. Sind diese Probleme ge-
18st, so ,,steht der Mensch im vollen Leben” und darf als normal oder
angepalt bezeichnet werden. In der Lebensmitte jedoch @ndern sich
bei den meisten Menschen die Ziele. Alles, was man gut kann, verliert
oftmals an Faszination. Fast unmerklich dréngt sich eine neue Frage-
stellung auf: die Frage nach der Sinnfindung des Lebens. Wenn dann
die Kinder beginnen, ,,das Nest zu verlassen”, und wenn die Grenzen
der eigenen Leistungsfihigkeit merkbar werden, stellt sich die Frage:
,,Soll alles einfach nur noch so im alten Geleise weitergehen?” Versteift
sich ein Mensch in dieser Phase darauf, méglichst lange jung zu bleiben
und allein seiner Karriere nachzugehen, so kommt Rastlosigkeit als er-
stes Anzeichen einer Neurose auf. Hinter vielen Manager-Erkrankun-
gen, wie Herzinfarkt, plotzliche Depression usw. findet sich eine derar-
tige Situation, Manche suchen ihr Leben dadurch zu ,,erneuern”, daf}
sie die Beziehung zu einem neuen Partner suchen oder sich scheiden
lassen, um noch einmal in einer jungen Ehe mit neuen Kindern zu le-
ben.

Beobachtet man jedoch in solchen Fallen die Traume eines in dieser
Phase stehenden Menschen, so kommen, in seltsame symbolische Bil-
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der verhiillt, ganz andere Inhalte zum Wort. Die Sonne hat ihren Ze-
nith erreicht - nun strebt sie ihrem eigenen Untergang entgegen. Es tau-
chen z.B. bereits im Alter zwischen 35 - 40, sicher aber zwischen 40
und 45 die ersten Traume auf, die auf den Tod hinweisen. Das Ziel des
Lebens dndert sich. Es geht nicht mehr um duBere Erfolge als dem letzt-
hin Erstrebenswerten, sondern um ein Reifen und Vollstindigerwerden
der Personlichkeit - um einen Prozef3, den Jung (GW 9, S. 291ff; 309ff)
bekanntlich als Individuation bezeichnet hat. Es handelt sich um einen
Entwicklungsprozef3, der auf Selbstverwirklichung hin tendiert, d.h.
auf eine Abrundung und ein Vollstindigerwerden der Personlichkeit.
Im Lauf dieser Entwicklung dréngt sich ein dem Ich iibergeordnetes
Seelenzentrum, das Jung als Selbst bezeichnet, in den Vordergrund des
BewuBtseins. Dieses Selbst scheint so etwas wie die bewuBt-unbe-
wulte Ganzheit der Persénlichkeit darzustellen.

Um sich in der ersten Lebenshilfte durchzusetzen, miissen die mei-
sten Menschen Vieles in sich vernachlassigen oder unterdriicken: Spie-
lerisches, Nebentalente, kurz alles, was die ,, Tiichtigkeit” behindert.
Diese beiseite geschobenen psychischen Seiten kommen nun wieder
hoch.

Nach Jung besitzt der Mensch vier BewuBtseinsfunktionen, welche
je nach seinem Typus verschieden gut entwickelt werden:

Denken

Empfindung Intuition

Fiihlen

Die Empfindung ist die Funktion, welche die von den Sinneswahr-
nehmungen gegebenen Reize als eine Tatsachenfeststellung bewult
werden 14Bt. Ich sehe: dies ist ein Baum (auf8en), oder: ich merke, dal3
ich verérgert bin (innen). Das Denken bringt das Festgestellte in einen
logischen Zusammenhang. Das Fiihlen bewertet das Erlebte als an-
nehmbar oder verwerflich, angenehm oder widrig oder sogar gut und
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bdse mit allen Zwischennuancen. Die Intuition endlich ist eine Art von
unmittelbarem Ahnungswissen, wozu und wohin das Erlebte fiithren
wird und woher es kam (vgl. Jung, GW 6). Die im obigen Schema ein-
ander gegeniiber liegenden Funktionen sind einander ,,feindlich”, man
kann nicht zugleich klar denken und fiihlen, oder scharf Tatsachen be-
obachten und traumerisch ahnen, wohin diese fithren kénnten.

Die Leute in freien Berufen haben es mehr oder weniger in der Hand,
aber in den abhingigen Berufen sollte m.E. der Mensch nach 45 mehr
Zeit erhalten, ohne seinen Beruf aufgeben zu miissen. (Das schiife Platz
fiir arbeitslose junge Menschen und wiirde die Alteren jung und bei
besserer Laune erhalten, so daf3 auch die Spannungen zwischen den
Generationen ertriglicher wiren.) Die Aufgabe der zweiten Lebens-
hilfte ist also nach Jung, um es zusammenzufassen, die Individuation,
die Sinnfindung des Lebens, und deren Ziel ist der Tod.

Um dies besser zu verstehen, miissen wir allerdings versuchen, uns
eine andere Vorstellung vom Tod zu machen, als es der wissenschaftli-
che Materialismus des 19ten Jahrhunderts lehrte und noch heute von
Vielen geglaubt wird. Danach ist all unser Leben mit dem Zerfall des
Korpers definitiv zu Ende. Es bleibt uns nichts, als in das schwarze
Loch zu starren, in das wir unabdingbar versinken werden. Interessan-
terweise denkt aber unsere unbewufte Psyche nicht so. Jung hat bei
seinen alternden Patienten entdeckt, und ich kann es aus meiner Erfah-
rung ebenfalls bestatigen, da3 die Trdume den Tod nicht als ein defini-
tives Ende darstellen, sondern als eine Wandlung. Darum betonte Jung
in einem BBC-Interview (GW 18), daf} es offensichtlich besser fiir den
alternden Menschen sei, auf den Tod als ein groBes Abenteuer, das
noch vor ihm liegt, zu blicken und in der Zwischenzeit sein Leben so zu
leben, als ob er Ewigkeiten zu verschwenden hitte.

Natiirlich lautet der rationalistische Einwand, dal3 solche Traume,
die auf ein Weiterleben nach dem Tode zu weisen scheinen, blof3
Wunschtrdume seien. Dagegen sprechen jedoch zwei Griinde: Erstens
stellen die Traume einem Menschen oft, wenn es nétig ist, das kom-
mende Ende mitleidlos vor Augen. Eine jiingere Frau, die an einer un-
heilbaren Krankheit litt, der aber die Arzte wie iiblich Heilung in Aus-
sicht stellten, traumte z.B., ihre Uhr sei unreparierbar zerbrochen, und
in einem folgenden Traum sah sie ihren ,,Lebensbaum” umgehauen am
Boden liegen. Diese Traume waren sicherlich keine Wunschtraume.
Sie bezweckten, wenn iiberhaupt etwas, wohl eher, daB sich die Pa-
tientin nicht vergeblich fiir eine Riickkehr zur fritheren Lebenseinstel-
lung bemiihte und sich statt dessen eher auf den kommenden Tod vor-
bereite. Als sie diese Botschaft angenommen hatte, traumte sie nicht
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mehr solche brutalen Traume, sondern ihre Triume begannen von ei-
ner Reise in ein anderes Reich und von Verwandlung zu handeln.

Ein weiterer Aspekt im Konzept Jungs ist, da} die Menschen habi-
tuell eher nach den duBleren Objekten hin orientiert sind, d.h. extra-
vertiert, oder nach den Innenvorgingen hin, d.h. introvertiert sind.
Diese Funktionen und Einstellungsmodi (Intro- und Extraversion) fin-
den sich beim Einzelnen in verschiedener Intensitat und Differenzie-
rung vor. Bei einem Individuum mit vorwiegend introvertiertem Den-
ken ist das Gefiihl eher extravertiert und unentwickelt primitiv, bei ei-
nem Intuitiven die Empfindung schwach ausgepragt usw. In der ersten
Lebenshilfte passen sich die meisten Menschen mit der Funktion an
das Leben an, die anlagemifBig besonders entwicklungsfihig ist, und
wihlen auch ihren Beruf nach dieser Begabung. In der zweiten Lebens-
hilfte meldet sich nun unweigerlich ein Bediirfnis, die weniger ent-
wickelten Funktionen hochkommen zu lassen und zu differenzieren.
Der Denktypus verwickelt sich in Gefiihlsprobleme (oder seine Frau
serviert sie ihm), der Fiihltypus fingt an, griiblerisch zu denken, der
Empfindungstypus entdeckt in sich seltsame Phantasien und Ahnun-
gen, die ihn bedriangen, und der Intuitive, der meistens in der ersten
Lebenshilfte sich durch Hochfliige tiber die Harten der Wirklichkeit,
,,wo sich die Sachen hart im Raume stoBen”, hinweggesetzt hat, sieht
sich vor die Aufgabe gestellt, die Tatsachenwelt ernst zu nehmen, sei
es, daB ihn sein kranker Kérper dazu zwingt oder die Steuerbehtrde
oder andere unumgangliche Tatbestinde. Durch die Annahme der bis-
her unentwickelten Seiten entsteht eine Verjiingung der Persoénlichkeit;
es kommen neue Interessen auf, was durch Suggestion von au3en nur
selten erreichbar ist.

Weil die bisher vernachlissigten Seiten der Persénlichkeit sich her-
risch aus dem UnbewuBten herandringen, ihre erneute Unterdriickung
meistens kérperliche und seelische Erkrankungen bringt, ihre liebende
Annahme aber eine heilende Wirkung hat, zog Jung (GW 9, 11, S. 78f.)
den Schluf3, daB es in der zweiten Lebenshilfte nicht mehr um Leistung
und nicht mehr um Perfektion geht, sondern um ein Vollstandigwer-
den, um eine Abrundung der Persénlichkeit. Dazu braucht es in erster
Linie Zeit. Der Mensch der zweiten Lebenshilfte muf3 mehr Zeit fiir
sich finden, notfalls mit Gewalt sich verschaffen, wenn er nicht vorzei-
tig zugrunde gehen oder verholzen will. Das ist in unserer
Gesellschaftsordnung oft ein schwieriges Problem, und es wire meines
Erachtens von groBter Wichtigkeit, daB3 unsere Arbeitsordnungen ler-
nen wiirden, dem Rechnung zu tragen.

Der zweite Grund, warum der rationalistische Einwand m.E. nicht
zutrifft, liegt darin, daB3 in Jungscher Sicht das UnbewuBte iiberhaupt
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in den Traumen kaum je ,,Wiinsche"” darstellt, so wie es S. Freud sah,
sondern einfach unbewuBt-psychische Tatbestande abbildet, so wie sie
sind. Fiir Jung ist das UnbewuBte ein Stiick reiner Natur. Wenn unser
Urin Zucker enthalt, will die Natur nichts Spezielles damit aussagen, es
liegt an uns, den Schluf3 auf Diabetes zu ziehen und entsprechende
MaBnahmen vorzunehmen. So stellen, nach Jung, auch die Taume ein-
fach dar, was psychisch real ist (GW 8, S. 263ff; 309ff.).

Was daher die Therapie des alternden Menschen betrifft, so unter-
scheidet sie sich in der Jungschen Schule nicht prinzipiell von derjeni-
gen jiingerer Menschen. Die Therapie Jungs orientiert sich bekanntlich
entscheidend an den Traumen des Patienten. Jung sieht im Traum ein
absichtsloses, vom BewulBtsein nicht beeinfluBbares Naturphdnomen.
Die symbolischen Bilder, in denen der Traum sich ausdriickt, miissen
daher méglichst voraussetzungslos mit Hilfe der Assoziationen des
Traumers entziffert werden, so wie man den Text einer noch unbe-
kannten Sprache entziffert. Diese Auffassung des Traumes behindert
den Therapeuten Jungscher Richtung in der Darstellung allgemeiner
Gesichtspunkte, denn er konzentriert sich, weitgehend ohne vorgefal3-
te Theorie, auf das individuelle So-sein jedes Patienten, dessen Unbe-
wubtes ebenfalls immer wieder andere individuelle Lésungsméglich-
keiten von Problemen und Entwicklungsmdoglichkeiten anzustreben
scheint. Nur wenn die persénlichen Assoziationen des Patienten aus-
fallen oder nicht geniigen, trigt der Therapeut eigenes Wissen bei, in-
dem er auf die ,,Menschheitsassoziationen” zum jeweiligen Traum-
symbol zuriickgreift, d.h. auf mythische und religiése Bilder. Dies ge-
schieht meistens nur dann, wenn es sich im Traumbild um ein sog. ar-
chetypisches Symbol handelt, d.h. um ein Bild, das starke Ahnlichkeit
mit mythologischen Bildern aufweist.

In der Auffassung Jungs (GW 9, 1, S. 14ff.) sind mythologische Bil-
der die Produkte der sog. Archetypen, d.h. ererbter psychischer
Grundstrukturen, die das psychische Aquivalent der Instinkte darstel-
len. So wie ererbte instinktive Verhaltensweisen die Formen unseres
kérperlich-animalischen Seins regulieren (Sexualitit, Aggression,
Brutpflege usw.), so ist auch unser inneres psychisches und mentales
Erleben von solchen ererbten Strukturen weitgehend gesteuert, und
das Ich-bewuBtsein kann von ihnen nur um den Preis einer Neurose
abweichen. Wie uns in der ersten Lebenshilfte die Instinkte (mit den
sie begleitenden inneren archetypischen Vorstellungen) ins Leben hin-
einverwickeln, so ist auch die Bewiltigung der Altersprobleme und des
Todes in uns durch Instinkte bzw. archetypische Vorstellungsmodi
vorgezeichnet (vgl. die ausfiihrliche Darstellung eines Fallbeispiels bei
Hannah 1964; iiber einige Todestraume vgl. Edinger 1977).
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Ich méchte daher im Folgenden einige solche auf den Tod hinweisen-
de archetypische Traume anfiihren, weil sie m.E. von Therapeuten in
ihrer tieferen Bedeutung heute noch oft nicht erkannt werden. Aller-
dings sind die Motive, durch welche das UnbewuBte den Tod verbild-
licht, sehr mannigfaltig. Haufig ist es der Ubergang in eine andere
Welt. So traumt z.B. ein 50-jahriger Mann, der an Krebs erkrankt war
und vor einer zweiten Operation stand, folgendes:

Er ging durch einen winterlichen Wald. Es war diister und kalt.
Schnee lag am Boden. In der Ferne hdrte man das Singen einer Ketten-
sidge, und wie von Zeit zu Zeit ein groffer Baum krachend zu Boden
fiel. Der Tridumer fiihlte sich tief deprimiert. Plotzlich war er wie auf
eine héhere Ebene versetzt. Auch hier war Wald, aber es war Sommer-
zeit und das Sonnenlicht spielt durch das Laub und das griine Moos am
Boden leuchtete auf. Der lingst (vor 30 Jahren) verstorbene Vater des
Traumers war da und sagte lichelnd ,,Siehst Du, hier ist wieder Wald
und Leben. Achte nun einfach nicht mehr auf das, was da unten noch
geschieht”.

Dieser Traum spricht groBtenteils fiir sich selbst. Der Wald ist oft
ein Symbol fiir das unbewuBte vegetative, kérpernahe, psychische Le-
ben (vgl. Jung, GW 13, S 215 und 219). Die Kettensége spielt wohl auf
den brutalen Operationseingriff an, der dem Traumer bevorstand und
den er nur 2 Monate iiberlebte. Nach diesem Traum war er zwar getro-
stet, aber er empfand es immer noch als bitter, daf3 er so relativ friith
gehen muBte. Da traumte er:

Er gehe einen von Bdumen und Striuchern bewachsenen Hang hin-
auf. Ein Waldbrand hatte gewiitet und alle Vegetation, obwohl sie
noch griin war (!) véllig verbrannt. Alles war schwarz verkohlt. Da
sah der Trdumer einen groffen roten runden Sandstein. Er rief aus:
..Den hat es nicht verbrannt, er hat sogar keinerlei Brandspuren!"

Dieses letzte Motiv bedarf einer Deutung: in der abendléndischen al-
chemistischen Tradition ist der ,,Stein” ein Symbol des Auferstehungs-
leibes. In seiner Vollendung (der sog. Rubedo-Rétung) ist er rot. Er
stellt einen unsterblichen Seelenkern des Individuums dar (vgl. Jung,
GW 13, S. 105ff).

Bekanntlich hat sich Jung in seiner eigenen zweiten Lebenshilfte tief-
gehend auf die Interpretation der alchemistischen Symbolik konzen-
triert. Der Grund hierzu liegt darin, dal3 die Bilder der Alchemie weit-
gehend jene unbewuBte archetypischen Prozesse abbilden, welche die
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Individuation ausmachen, eine Zentrierung und Verfestigung der inne-
ren ganzheitlichen Persénlichkeit.

Ein haufiges Traummotiv, das auf die Vorgédnge im oder nach dem
Tod hinweist, ist das der , heiligen Hochzeit” (Hierosgamos). Es ist
dies ein Bild eines Vollstindigwerdens, in dem man sich mit seiner
,,anderen Seite” wiedervereinigt. Verschiedene Vélker lehren, daf3 der
Mensch nur als ,,Halber” in diese Welt hinabgeboren werde, wihrend
die andere Halfte als unsichtbarer Doppelgédnger im Jenseits verbleibt.
Mit ihm vereinigt man sich im Tode wieder und wird so ganz. Ein 52-
jahriger Arzt mit einer Allgemeinpraxis, der zu mir kam, um eine Lehr-
analyse zu machen, hatte als ersten (Initialtraum) folgenden Traum:

Er ging bei einer Beerdigung mit. Der Verstorbene war ein Unbe-
kannter, der ihn gleichgiiltig lief3. Auf einem Platz mit einer Wiese mit-
ten in der Stadt, hielt der Trauerzug inne. Auf der Wiese war ein Holz-
stof3 errichtet. Der Sarg wurde auf diesen Scheiterhaufen gelegt und
das Ganze angeziindet. Als die Flammen emporziingelten, sprang der
Sargdeckel auf, eine wunderschéne nackte junge Frau sprang heraus
und ging mit liebevoll ausgebreiteten Armen auf den Tridumer zu. Er
breitete auch seine Arme aus - und erwachte mit einem Gefiihl unbe-
schreiblicher Seligkeit.

Ich sah in diesem Traum eine Vorankiindigung des Todes und konn-
te es kaum begreifen, da der Traumer anscheinend gesund war. Vier
Jahre spiter, als er wieder in seine Heimat zuriickgekehrt war, starb er
unerwartet an einem Herzversagen wihrend einer Grippe.

Der Traum bedarf vielleicht einiger Amplifikationen. Darunter ver-
steht Jung das Anreichern der Traumbilder durch Assoziationen des
Traumers, und - wenn solche fehlen - durch ,,Menschheitsassoziatio-
nen” aus der vergleichenden Mythologie. Der dem Traumer gleichgiil-
tige Verstorbene ist wohl ein Bild seines Kérper-Ichs, das im Tode ver-
schwindet und von dem er bereits abgel6st ist. Die schone junge unbe-
kannte Frau stellt das dar, was Jung (GW 9/1, S. 67ff) als Anima be-
zeichnet hat, als die unbewuBte weibliche Seelenkomponente des Man-
nes. Sie verkorpert seine ,,andere Seite”, die Welt des weiblichen Ge-
fiihls, des Eros. Mit ihr vollzieht der Traumer die heilige Hochzeit, die
ein weitverbreitetes Todessymbol ist. (Man denke z.B. an die heilige
Hochzeit von Isis und Osiris, welche den Hohepunkt der dgyptischen
Totenliturgie darstellt, in der der Tote als Osiris sich mit seiner Mutter-
Schwester-Gattin Isis vereinigt.) Als ich diesen Traum in einem Vor-
trag erwéhnte, schrieb mir spontan eine achtzigjahrige Diakonissin,
nun verstehe sie den Traum, den sie vor ein paar Monaten hatte: Sie
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erhielt von einer Stimme den Befehl, ihr Brautkleid bereit zu machen;
denn bald wiirde ihre Hochzeit stattfinden. In der altpersischen Reli-
gion glaubte man, dafl der Verstorbene zur sogenannten Cinvat-
Briicke komme, die zum Jenseits fiithre. Auf ihr kommt dem Frommen
seine Seele (daena) in Gestalt eines schonen Madchens oder Jiinglings
entgegen und leitet ihn hiniiber, der Frevler hingegen findet keine Hilfe
und stiirzt in die Holle ab. Nicht immer ist die ,,andere Seite” gegenge-
schlechtlich, sie verkorpert sich oft in den Traumen als ein gleichge-
schlechtlicher Gefihrte, Feund und Leiter (oder bei Frauen als eine wei-
se Fithrerin). C.G. Jung hat diese Gestalt als das Selbst, als Verkorpe-
rung der dem Ich {ibergeordneten seelischen Ganzheit des Individuums
bezeichnet. So trdumte z.B. ein 49-jihriger italienischer Analysand als
ersten Traum, als er zu mir kam, folgendes:

Er blickte zum bewélkten Himmel empor und sah, wie ein Sonnen-
strahl die Wolken zerrif3. Aus der blauen Liicke beugte sich zu thm eine
wunderschéne Jiinglingsfigur lichelnd herab.

Er erwachte seltsam erschiittert und wie von etwas Ubernatiirlichem
beriihrt. (Er war, nur nebenbei bemerkt, keineswegs homosexuell.) Ich
erschrak iiber diesen Traum, denn ich dachte an Hermes, den Seelen-
geleiter, der die Seelen ins Jenseits abholt. Tatsachlich erwies sich bald,
daB die korperliche Gesundheit des Analysanden zerriittet war; er
starb 6 Jahre nach diesem Traum, und die Analyse war in erster Linie
ein ihn zum Tod begleiten. Es ist ndmlich eine ebenso groBe und be-
deutsame therapeutische Aufgabe, jemanden zum ,,richtigen” Sterben
wie zum ,,richtigen” Leben zu verhelfen.

Das Selbst tritt nicht nur beim Nahen des Todes auf, sondern
kommt in fast jeder tieferen Analyse bei Menschen in der zweiten Le-
benshilfte aus dem UnbewufB3ten hervor und erweist sich als eine Art
von innerem Guru. Dieser stellt so etwas wie das Kernatom der
menschlichen Psyche dar, dem gegeniiber das bewuf3te Ich nur Rand-
bedeutung hat. Mit dieser Figur eins zu werden bzw. sie zu integrieren,
scheint das eigentliche Ziel des Individuationsprozesses zu sein. Wenn
die heutigen Sterbens-Forscher diese Figur in den Berichten von Men-
schen, die kurz klinisch tot waren und zum Leben zuriickgebracht wur-
den, wiederfinden, so stof3en sie damit auf eine Tatsache, die Jung
schon lange bekannt war. Raymond Moody berichtet in ,,Life after
Life” (1976), wie manche Patienten wiahrend eines Herzstillstandes er-
leben, wie sie aus ihrem Kérper ausgetreten sind und wie ihnen eine
(oft runde) Lichtfigur zu Hilfe kommt und sie fithrt. Diese Patienten
sind, in Jungscher Sicht, dem Selbst begegnet, dem man aber, wenn
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man sich in einer Analyse mit seinen Traumen beschaftigt, auch schon
lange vor dem Tode begegnen kann. Dasselbe gilt auch fiir das von
Moody berichtete Motiv der Verdoppelung: da3 man sich als und sein
Kérper-Ich als etwas Anderes daneben wahrnimmt. Eine an Krebs ster-
bende 32-jihrige junge Frau wurde von ihrem Analytiker im Spital be-
treut. Am Ende traten Metastasen im Hirn auf und sie war bewuBtlos.
Vierundzwanzig Stunden jedoch vor ihrem Tod traf sie der Analytiker
unerwartet bei vollem BewuBtsein an. Sie erzihlte ihm ihren letzten
Traum:

Sie stand neben ihrem Spitalbett und fiihlte sich kérperlich stark und
wohl. Der Arzt war da und sagte zu ihr: ,,]a, sie sind nun unerwarte-
terweise geheilt. Sie kénnen sich anziehen und das Spital verlassen.”
Sie blickte sich um, und da sah sie - sich selbst tot im Bett liegen.

Der Tod ist hier als Heilung, als ein wieder ,,heil”, d.i. ganz werden
dargestellt, ohne daf3 aber der andere Aspekt des Todes, das Ende, des-
wegen verhiillt wiirde. Als Sokrates den Giftbecher leeren muBte, sag-
te er seinen Freunden: ,,Opfert dem Asklepios einen Hahn”. Das tat
man im alten Griechenland, wenn man nach einer Krankheit gesund
wurde, und er wollte damit andeuten, daB fiir ihn der Tod eine Art
von Heilung bedeute.

Was also die heutigen Sterbe-Forscher entdecken, sind seelische Pro-
zesse, die sich nach dem, was Jung beobachtet hat, nicht nur im Todes-
moment abspielen, sondern schon lange vorher im UnbewuBten wir-
ken und durch die Traume erfaBBbar sind. Das hat eben Jung veranlaf3t,
die Individuation auch als Vorbereitung auf das grof3e Abenteuer Tod
zu verstehen. Bei den von Moody beschriebenen Fillen bricht hingegen
die ,,andere Seite” véllig abrupt in ein weltlich orientiertes BewuBtsein
ein. Die Exploranden versicherten Moody, dal} sie sich vorher nicht
,,um solche Dinge gekiimmert hatten”. Wer aber gelernt hat, nach In-
nen zu blicken, kann sehen, wie sich die runde Lichtfigur als Seelenfiih-
rer schon lange vorher manifestiert hat.

Das Nicht-Wissen um diese Dinge besteht nur in unserer westlichen
extravertiert orientierten Welt. Im fernen Osten ist die Vorbereitung
auf den Tod eine ganze Wissenschaft. Ein hinduistischer Text Inana-
siddhanta (Hrs. von Haryati Soebadio 1971) aus Bali z.B. lehrt in um-
stindlichen Formen sogar, wie man am Ende des Lebens, nach vielen
religiosen Riten, den Atem absichtlich anhilt, um véllig bewufB3t und in
der richtigen religiosen Haltung den Tod durchzumachen.

Bekannter ist im Westen das von W.Y. Evans-Wentz (1935) heraus-
gegebene Tibetanische Totenbuch geworden, fiir das Jung eine Vorre-
de verfal3t hat. Auch hier geht es darum, dal3 der Sterbende, trotz sei-
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ner physischen Leiden, m&glichst bewuB3t bleibe und sogar den Todes-
moment beniitze, um in einem ekstatischen Zustand, im Koma, das
,,Licht der Buddhaschaft”, das ihm dann erscheint, festhalten zu kén-
nen. Dadurch kann er dem Kreislauf von Geburt und Tod entgehen.
Gelingt es ihm nicht, so zeigen ihm weitere Belehrungen, wie er sich
der dann andringenden Gétter- und Diamonenwelt gegeniiber verhal-
ten solle. Dieser Text wurde am Sterbebett dem Dahinscheidenden
vorgelesen und auch noch in den drei nichsten Tagen, wo man vermu-
tete, daB} der Verstorbene noch in der Nihe weile, rezitiert.

Was der Text in einer Folge von eindriicklichen Bildern beschreibt,
ist, wie Jung hervorgehoben hat, dasselbe, was ein Mensch erlebt,
wenn er zu Lebzeiten den Abstieg in das eigene UnbewuBte wagt. Es ist
eine Begegnung mit der Triebwelt und mit den eigenen Inferiorititen,
was Jung als Schatten bezeichnet, so wie meistens in einem fortgechrit-
tenen Stadium mit den gegengeschlechtlichen Komponenten des eige-
nen Wesens. Wir haben oben eine solche Begegnung eines Mannes mit
seiner ,,inneren Frau” am Beispiel des Arztes bereits gesehen. Bei Frau-
en trigt dieser ,,innere Brautigam”, den Jung Animus nennt, die Ziige
eines mannlichen Gottes, der oft Dionysos, Hermes oder einem ménn-
lichen Engel gleicht. Geschieht die Begegnung mit diesem inneren We-
sen nicht erst beim Tode, so bringt sie eine langwierige Auseinander-
setzung mit sich, denn Animus und Anima besitzen auch eine negative
Seite, die bewul3t gemacht werden mul3. Es entspricht dies einer ural-
ten Tradition: die Schamanen der zirkumpolaren Vélker und die Medi-
zinminner vieler urspriinglicher Vélker haben einen solchen ,,Hilfs-
geist”, der bald mannlich oder weiblich erscheint und der ihnen bei ih-
ren Heilungsriten hilft, indem er hauptsachlich die richtigen Einsichten
in das Krankheitsgeschehen suggeriert. Solche Hilfsgeister personifizie-
ren das innere Selbst. Das Selbst vermittelt dem alternden Menschen
nicht so sehr intellektuelle Erkenntnisse, sondern Weisheit. Dieser be-
darf er dringend, denn es ist gar nicht leicht, mit dem allmihlichen
Zerfall der Korperkraft und den anderen Einschrankungen des Alters
richtig fertig zu werden.

Man kann durch kérperliche Leiden z.B. zuviel oder zuwenig an das
Kérpergeschehen gebunden sein. Besonders haufig kénnen die Leute
ihre erworbenen Machtpositionen nicht freiwillig an die jiingere Gene-
ration abtreten oder auf ihre Elternautoritit den Kindern gegeniiber
verzichten. Eine 52-jihrigeFrau z.B. konsultierte mich wegen psycho-
gener Darmbeschwerden. Sie schien keine speziellen Probleme zu ha-
ben, auBBer daB eine ihrer zwei Tdchter, schon iiber drei3ig, bei Man-
nern sehr beliebt, aber noch immer unverhiratet war. Sie lie3 diese
Tochter duBerlich vollig frei, aber sie dachte immer an das Problem.
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Auf Grund ihrer Traume riet ich ihr, dieses An-die-Tochter-Denken
radikal aufzugeben. Die Tochter heiratete prompt und das Darmleiden
horte auf. Das Interessanteste aber kam erst dann: nun trat in ihren
Traumen eine gottliche Jung-Madchen-Figur (wie etwas die griechische
Kore!) auf, eine Tanzerin oder Mondgéttin, die in den Triumen zuerst
noch Ziige der Tochter trug, um immer mehr eine eigenstindige, inne-
re Gestalt zu werden. Sie verkorpert, nach Jung, das Selbst der Tréau-
merin, welches letztere vorher offenbar auf die Tochter projiziert hat-
te.

Das Selbst tragt bei jiingeren Menschen oft Ziige des alten Weisen
(beim Manne) und der weisen alten Frau (bei der Frau), doch bei Men-
schen hoheren Alters tragt das Selbst oft jugendliche Ziige. Dies bedeu-
tet eine Kompensation (Gleichgewichtsherstellung), um ein ,,innerlich
zu alt sein” zu verhindern und auch dem alten Menschen noch die Nai-
vitédt, die Lebensfreude und Romantik der Jugend zu erhalten - eben je-
nes Nach-Vorne-Leben auf das groBe Abenteuer des Todes hin, das al-
les Gejammer iiber Gebresten und alles riickblickende Lob der vergan-
genen Zeit, das alte Leute oft so langweilig macht, iiberténen kann.

Zu allen Zeiten und in den verschiedensten Formen sind es bisher,
wie Jung (GW 11) betont, die Religionen gewesen, welche dem Men-
schen ein Ziel jenseits der sichtbaren materiellen Welt gesetzt haben,
ein Ziel, das der alternde Mensch, der sich vom AuBen relativ zuriick-
ziehen sollte, besonders braucht. Darum gehen auch fast alle Analysen
von Menschen in der zweiten Lebenshilfte letzlich um eine religitse
Sinnfindung. Dies braucht nicht immer im Rahmen einer kollektiven
institutionalisierten Religion zu geschehen. Bei vielen modernen westli-
chen Menschen geht es oft eher darum, eine personliche religiése Hal-
tung dadurch zu erringen, daB sie die sinngebenden Symbole und Vor-
stellungen in der eigenen Seelentiefe finden, aus jener seelischen
Grundschicht, aus der ja auch alle institutionalisierten Religionen ein-
mal entstanden sind.

Jung hat die zahlreichen Traume alternder Menschen, in denen von
einem Weiterleben der Psyche nach dem kérperlichen Ende die Rede
ist, ernst genommen. Er sah in ihnen nicht nur einen therapeutisch
wertvollen Trost. Dies hangt damit zusammen, daB in seiner Sicht un-
sere Psyche nur teilweise an die Funktion des Hirnes gebunden zu sein
scheint. Wie telepathische und andere parapsychologische Phianomene
zeigen, ist unsere Psyche nur bedingt in die Kategorien der Raum-Zeit
und der sog. materiellen Welt gebunden, und derjenige Aspekt der
Psyche, der nicht hirn- und kérpergebunden ist, braucht deshalb auch
nicht vom physischen Tod affiziert zu werden (vgl. Jung GW 8, S. 540
ff). Fraglich blieb Jung nur, ob die Ichidentitit des Toten erhalten blei-
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be; auch das Problem der Reinkarnation lieB Jung offen. Daf} ein ge-
wisses BewuBtsein erhalten bleibe, sah er hingegen als wahrscheinlich
an (Jung 1962, S.323).

Zum SchluB sei deshalb sein personliches Bekenntnis, das er in ho-
hem Alter verfal3te, aber keineswegs als wissenschaftlich bewiesene
Anschauung betrachtete, angefiihrt:

,,Wenn wir annehmen, dal} es 'dort’ weitergeht, so kénnen wir uns
keine andere Existenz denken als eine psychische; denn das Leben der
Psyche bedarf keines Raumes und keiner Zeit. Die psychische Existenz,
vor allem die inneren Bilder, mit denen wir uns jetzt schon beschifti-
gen, liefern den Stoff fiir alle mythischen Spekulationen iiber eine Exi-
stenz im Jenseits, und diese stelle ich mir als ein Fortschreiten in der Bil-
derwelt vor. So kénnte die Psyche jene Existenz sein, in der sich das
‘Tenseits’ und das ‘Totenland’ befindet. Das Unbewul3te und das ‘To-
tenland’ sind in dieser Hinsicht Synonyma. Vom psychologischen Ge-
sichtspunkt aus erscheint das ‘Leben im Jenseits’ als eine konsequente
Fortsetzung des psychischen Lebens im Alter. Mit zunehmendem Alter
namlich spielen Beschaulichkeit, Reflexion und die inneren Bilder na-
tiirlicherweise eine immer grof3ere Rolle. ‘Deine Alten werden Traume
haben’ (Apostelgesch. II, 17; Joel III, 1). Dies setzt allerdings voraus,
daB die Seele der Alten nicht verholzt oder versteinert ist ... Im Alter
fangt man an, die Erinnerungen vor seinem inneren Auge abrollen zu
lassen und sich in den inneren und dufBeren Bildern der Vergangenheit
denkend zu erkennen. Das ist wie eine Vorstufe oder eine Vorbereitung
zu einer Existenz im Jenseits ... Ich versuche, die Linie zu sehen, die
durch mein Leben in die Welt gefiihrt hat und aus der Welt wiederum
herausfiihrt” (Jung 1962, S. 322 f).

Natiirlich handelt es sich bei solchen Anschauungen nicht um einen
,,Glauben”, den der Therapeut dem alten Patienten zu suggerieren ver-
sucht. Wer immer aber die Triaume alternder Menschen sorgfiltig be-
obachtet, wird sehen kénnen, daB3 sich ihr Unbewuf3tes um eine Be-
wuBtwerdung solcher Probleme und um die symbolische Skizzierung
ahnlicher Auffassungen bemiiht. Dahinter steckt das Selbst als spiritus
rector alles biologischen und psychischen Geschehens.
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Psychodrama, Therapeutisches Theater und
Gestalt als Verfahren der Interventions-
gerontologie und Alterspsychotherapie

Hilarion Petzold, Diisseldorf

1. Dramatische Therapie

Ich habe die Bezeichnung ,,dramatische Therapie” (Petzold 1976;
1980 c¢) zur Kennzeichnung der aktionalen Psychotherapieverfahren
verwandt, in denen szenisches Spiel, die Dramatisierung von personli-
chen und sozialen Konflikten, Katharsis, Selbstverwirklichung durch
Erlebnisaktivierung und der Gewinn von Einsicht durch Handeln eine
zentrale Rolle spielen (Tymieniecka 1975). Die Zahl dieser Verfahren
ist inzwischen betrichtlich, wenn man den gesamten Bereich ,, Thera-
pie durch Rollenspiel” (Corsini 1966) einbezieht. Die bedeutendsten
Ansitze dramatischer Therapie, die neben einer elaborierten Methodo-
logie auch tiber ein konsistentes theoretisches Konzept verfiigen, sind
das Psychodrama, die Gestalttherapie und das Therapeutische Thea-
ter.

Psychodrama und Rollenspiel, die von Jacob L. Moreno (*18. Mai
1889 1 14. Mai 1974) zu Beginn der zwanziger Jahre aus dem kindli-
chen Spiel und dem Stegreiftheater in Wien entwickelt (Leutz 1967)
und zu Beginn der dreiB3iger Jahre in den USA zu psychotherapeuti-
schen, soziotherapeutischen und padagogischen Verfahren ausgearbei-
tet wurden (Moreno 1959), sind Methoden, die inzwischen in alle Be-
reiche der angewandten Humanwissenschaften Eingang gefunden ha-
ben und sich in den verschiedensten Arbeitsfeldern und Aufgabenbe-
reichen bewihren konnten (vgl. die Ubersicht bei Petzold 1978 a,
2279-2782; 1977 h, 68-70, sowie Leutz 1974).

Das Therapeutische Theater, das von Vladimir N. Iljine (*8. August
1890, 1 23. Oktober 1974) zwischen 1908 und 1910 in Kiew in der Ar-
beit mit psychiatrischen Patienten - darunter auch Alterspatienten
-entwickelt wurde (Schmidt-Ranson 1976), ist weniger bekannt gewor-
den. Es weist groBe Gemeinsamkeiten mit dem Psychodrama auf und
hat fiir die Arbeit mit alten Menschen einen bedeutsamen Beitrag gelei-
stet: die gezielte Einbeziehung der Leiblichkeit in die therapeutischen
MaBnahmen (lljine 1942, 1972; Petzold 1973 b, 1977 f, 1979 r).
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Die Gestalttherapie wurde von Friedrich S. Perls (* 8.7.1893 1
14.3.1970) zwischen 1942 und 1948 in Johannisburg entwickelt. Sie hat
mit den beiden vorgenannten Verfahren wesentliche Prinzipien und
Methoden gemein. Fiir die Arbeit mit alten Menschen hat die Gestalt-
therapie die Konzepte der Organismus-Umfeld-Relation (Kontext), der
organismischen Selbstregulation und des persénlichen Wachstums
durch Integration beizusteuern (Perls, Hefferline, Goodman 1951;
Martin, Siiss 1978). Die Verwendung der Gestaltmethoden in der Ar-
beit mit alten Menschen wurde an anderer Stelle ausfiihrlich dargestellt
(Petzold 1977 e, g, 1979 f), so daB an dieser Stelle die Gestalttherapie
nur dort Beriicksichtigung findet, wo wir sie in Verbindung und Kom-
bination mit dem Psychodrama einsetzen.

Der vorliegende Beitrag will die theoretischen Konzepte Morenos
vorstellen, die fiir die Arbeit mit alten Menschen relevant sind, um
dann die praktische Anwendung der genannten Verfahren dramati-
scher Therapie in der Therapie von Alterspatienten darzustellen.

2. Auf dem Wege zu einer ,,angewandten Gerontologie”:
Methoden der Interventionssoziometrie als Interventions-
gerontologie

Wihrend die frithen Experimente Morenos mit Kindern in den Gar-
ten Wiens mehr padagogisch ausgerichtet waren (Moreno 1969, 13;
Leutz 1967), seine Theaterexperimente auf die Veranderung des Thea-
ters und auf die Entwicklung der Personlichkeit der Spieler abzielten
(Moreno 1924; Portner 1972), - also nur peripher eine therapeutische
Intention hatten -, wurde das Psychodrama als therapeutisches Instru-
ment erst Anfang der dreiBiger Jahre konzipiert (Moreno 1959, 312
gibt das Jahr 1931 an und verwendet den Begriff seit 1937), in einer
Zeit, in der er sich um die soziometrische Organisation von ,,correctio-
nal institutions” bemiihte: als Gefingnispsychiater in Sing Sing und als
,,psychiatric consultant” der Hudson Training School fiir schwerer-
ziehbare Madchen (Moreno, Within 1932; Moreno 1934). Bei beiden
Projekten ging es um die Umgestaltung des sozialen Gefiiges in ,,tota-
len Institutionen” (Goffman 1961).

Hier nun setzt Moreno ,,Rollenspiel und Rollentherapie” (1967,
306), ,,Psychodrama, Rollenspiel und Soziodrama” als ,,Soziometrie
der Neuordnung” (ibid. 325) und als ,,Methoden der Umgestaltung
und Umgruppierung” (ibid. 307) ein. Die ,,action methods” Morenos
sind Methoden einer ,,Interventionssoziometrie” (Dollase 1975), die
bei der geplanten und umfassenden Umgestaltung eines komplexen so-
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zialen Feldes (z. B. eines Altersheimes) aber auch zur Reorganisation
eines personlichen, sozialen Netzwerkes, das beschadigt oder zusam-
mengebrochen ist (durch Umsiedlung in ein Altersheim, Tod von Ver-
wandten, Freunden und Bekannten), eingesetzt werden kénnen - im
letzteren Fall als Methoden der Krisenintervention.

Wir finden im Moreno'schen Konzept der ,,Interventionssoziome-
trie” das Modell fiir eine ,,Interventionsgerontologie” vorgebildet, ja
von ihm in der Arbeit mit alten Menschen praktiziert (Moreno 1947).
Die Methoden und Konzepte Morenos liegen damit in einer Linie mit
neueren Bestrebungen der Gerontologie, die unter dem von Baltes
(1973) gepriagten Schlagwort ,,Interventionsgerontologie” zusammen-
gefalBt werden kénnen. Der Begriff wurde in Analogie zu dem der
,. Krisenintervention” (Parad 1965) konzipiert und kam durch die
grundlegende Arbeit von Simon, Lowenthal und Epstein ,,Crisis and
Intervention” (1970) in die gerontologische Literatur und nicht, wie
Lehr (1977) meint, durch Baltes. Der Sache nach wird er schon von
Linden (1953) vertreten, der in seinen Arbeiten die wesentlichsten Posi-
tionen moderner Interventionsgerontologie vorwegnimmt (vgl. S. 174
ff). Mit Interventionsgerontologie sind all die Versuche und Initiativen
gemeint, die iiber die ,,gérontologie descriptive” zu einer ,,gérontolo-
gie appliquée” (Petzold 1965) kommen.

2.1 Zum Konpezt der Intervention

Wird der Interventionsbegriff bei Oberleder (1970) und Burnside
(1970) noch sehr eng als ,,Krisenintervention” umschrieben, so wird er
von Simon, Lowenthal und Epstein (1970) von der ganzen Anlage ihrer
Untersuchungen her breiter gefasst. Er umgreift den gesamten Lebens-
raum des alten Menschen und all die Massnahmen, die dazu fiihren,
die Selbstandigkeit und Lebenstiichtigkeit zu erhalten, so daf3 eine Ho-
spitalisierung vermieden werden kann. Schon in fritheren Arbeiten
hatte die Forschungsgruppe am Langley Porter Neuropsychiatric Insti-
tute sich mit Fragestellungen des Lebensraumes, der psychosozialen
und gesundheitlichen Krisen alter Menschen und mit den Méglichkei-
ten der Intervention befal3t (Lowenthal 1964, Epstein, Simon 1968;
vergl. auch Lowenthal, Robinson 1976). Populir wurde der Begriff
,.Intervention” durch das von Baltes organisierte Symposion ,,Strate-
gies for Psychological Intervention in Old Age” und die dort gehalte-
nen Vortrige insbesondere von Baltes (1973) Gutmann et al. (1973)
und Labouvie (1973), der die Interventiongerontologie als ,,Challenge
for the Seventies” bezeichnete.
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Der Interventionsgedanke fand derartige Resonanz, dal} Looft
(1973) glaubte, vor einem ,,Interventionismuskult” warnen zu miissen:
,,Again, we must pause and consider carefully what we are doing be-
fore we are pulled inexorably into the cult of interventionismus” (Looft
1973, S. 9).

Inzwischen ist der Interventionsbegriff sehr weit gespannt worden,
so daB eine spezifische und inhaltliche Bestimmung notwendig wird,
wenn man ihn verwendet.

Baltes (1978) sieht vier Ziele des Interventionsansatzes:

. Verbesserung der Entwicklung durch Férderung (enrichment)
. Praventive MaBnahmen gegen Krankheiten und Altersabbau
. Korrektur von Schiden

. Rehabilitation

N

Eine klare Trennung dieser Bereiche wird kaum méglich sein: ,,Re-
habilitation overlaps with intervention and therapy in so many ways
that any distinction between them must be artifical” (Eisdorfer, Stots-
ky 1977, S. 724). Auch die Unterscheidung dieser Autoren in ,,physi-
cal intervention, ,,psychological intervention” und ,,social interven-
tion” (ibid.) hat nur heuristischen Charakter, weil alle drei Interven-
tionsformen zusammenwirken miissen, wenn effektive Hilfe geleistet
werden soll.

Auffallend ist, daB die ,,politische Intervention” in der Literatur zur
Interventionsgerontologie kaum angesprochen wird. Wenn Paul Baltes
(1978) Intervention als Mafinahme zur Beeinflussung von Verhalten
auffaBt, so kennzeichnet das nicht nur seine verhaltenstherapeutisch
ausgerichtete Interventionspraxis sondern auch seine Haltung zum
Problem. Intervention muf} Situationen verindern, wenn sie sich nicht
nur auf die Manipulation von partikularen Verhaltensweisen be-
schranken will. Okologische und milieubezogene Interventionen
(Loew, Silverstone 1971; Steer, Booger 1975; Barns et al. 1973) diirfen
nicht auf eine konkrete Situation beschrankt bleiben und sich auf pro-
thetische MaBnahmen begrenzen, sondern es muf3 der gesamte Kon-
text einbezogen werden (das Personal, die Raumlichkeiten, die jeweili-
ge Kommune und Kirchengemeinde usw. vgl. Hummel-Steimer, Hum-
mel 1979)

In diesem weitgesteckten Rahmen verstehen Estes und Freeman
(1976) den Interventionsbegriff, wenn sie MalBnahmen der Altenarbeit
und Altenpolitik, die Veranderungen des Images des Alters als Aufga-
ben der Intervention ansehen. Sie gehen damit noch {iber den von La-
koff (1976) vorgeschlagenen Begriff der ,,social intervention” hinaus.
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Intervention kann nach Durchsicht der einschlagigen Literatur, als
,.Mafinahme zur Restituierung, Erhaltung und Férderung der Lebens-
qualitit des alten Menschen' charakterisiert werden.

Ein solcher breiter Ansatz erfordert diszipliniibergreifende Zusam-
menarbeit. Medizin, Psychotherapie, Soziotherapie und Agogik miis-
sen, wie wir verschiedentlich vorgeschlagen haben (Petzold 1965; 1977
b; Petzold/Marcel 1970/1976; Petzold/Bubolz 1976), in der Arbeit mit
alten Menschen zusammenwirken, um ihnen ,,Lebenserhaltung und
Lebensgestaltung im Lebenszusammenhang” zu ermoglichen.

Integrative Ansitze der Psychotherapie, Soziotherapie und Agogik,
wie wir sie in den Verfahren von Morenos Interventionssoziometrie
oder in Gestalttherapie und Gestaltpadagogik und dem von uns auf
diesen Grundlagen entwickelten Konzept einer ,,integrativen Arbeit
mit dem Menschen” finden (Petzold/Brown 1977), kénnen solchen
komplexen Anspriichen noch am ehesten nachkommen, denn sie ha-
ben nicht nur kurative Zielsetzungen sondern neben der reparativen
Ausrichtung, um Stérungen und Defizite zu mindern oder zu beheben,
auch eine konservierende, auf die Erhaltung vorhandener Potentiale
zielende Ausrichtung und eine evolutive, der es um die Entfaltung
moglicher Potentiale geht (Pruyser 1975; Riessmann 1977; Pet-
zold/Berger 1977). Der alte Mensch wird auf diese Weise vom metho-
dischen Ansatz her nicht in erster Linie als Patient gesehen und das Al-
ter nicht als pathologisches Phianomen sondern als Form menschlicher
Existenz (Zinberg, Kaufmann 1978). Der Interventionsbegriff mul3,
wenn er handhabbar bleiben soll, nach Zielen, Inhalten, Methoden
und Medien spezifiziert werden, und dies ist nur méglich, wenn er dif-
ferenziell, d.h. person-, zielgruppen- und situationsspezifisch einge-
setzt wird. Wir haben an anderer Stelle darauf hingewiesen, daf3 Grob-
einteilungen in der Population alter Menschen, wie auch immer sie ge-
artet sein mogen, wenig fruchtbar sind (Petzold, Bubolz 1976, S. 59 f),
sondern dal3 ,,offene Curricula” erforderlich werden, die aus der Si-
tuation unter Einbeziehung der Beteiligten konzipiert werden. Dies gilt
nicht nur fiir den agogischen Bereich als TeilmaBnahme von Interven-
tion, (wobei wir das umfassende Agogik-Konzept von Ten Have,
1973, zugrunde legen, das lebensraumbezogen ist und 6kologische und
sozialpddagogische MaBBnahmen einbezieht, vgl. Bubolz 1979a).

Fir Interventionen kénnen allenfalls Richtlinien aufgestellt werden,
die dann in Grob- und Feinziele fiir die jeweilige Personengruppe und
Situation ausdifferenziert werden miissen. Solche Richtziele sind in all-
gemeinen, konsensfdahigen anthropologischen Pramissen, in Wertent-
scheidungen und in politischen Zielsetzungen gegriindet. Es ist die
Schwachstelle der amerikanischen Interventionsgerontologie und ihrer
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bundesdeutschen Rezeption (Thomae 1975; Lehr 1977; 1979*), daf3 ihr
ein anthropologisch gegriindetes Bild des alten Menschen und ein phi-
losophisches Verstidndnis des Alterns sowie eine klare politische Posi-
tion zur Durchsetzung der verfassungsmassigen Rechte alter Menschen
fehlen. Hier bleibt noch wesentliche Arbeit zu leisten und wird ,,enga-
gierte Praxis” erforderlich.

Fir die agogische Situation haben wir versucht, in anthropologi-
schen Pramissen griindende Lernzielkataloge zu formulieren (Petzold,
Bubolz 1976, S. 52-59) und zwar fiir den kognitiven, affektiven
somato-motorischen und sozialen Bereich. Diese Aufstellungen gelten
uneingeschrankt auch fiir psychotherapeutische und soziotherapeuti-
sche Interventionen.** Sie kénnen und miissen in Bezug auf den jewei-
ligen Kontext erginzt werden. Das Globalziel ,,Selbstregulation und
Selbstverwirklichung im Lebenszusammenhang” unter denen sich die
verschiedenen Richt- und Grobziele zusammenfassen lassen, ist letzlich

* Den von Ursula Lehr bei Steinkopff, Darmstadt, angekiindigten Band zur ,, Interven-
tionsgerontologie" erhielten wir wihrend des Umbruchs, so daB} ein niheres Eingehen
auf die dort vertretenen Positionen nicht mehr méglich war. Das griindliche Uber-
sichtsreferat von U. Lehr gibt den Stand der Interventionsdebatte gut wieder, fillt
aber im Hinblick auf geragogische und posychotherapeutische MaBmahmen zu
knapp aus. Hier wurden wichtige Materialien nicht erfaB3t. Eine politische Reflexion
findet sich - von Rosenmayrs und Radebolds Randbemerkungen abgesehen - bei den
Autoren des Bandes nicht.

Lernzielkategorien: | Kognitiver Bereich: 1. Kenntnisse von Fakten, Strukturen, Prin-
zipien, Zusammenhingen; 2. Verstehen, d.i. das Durchdringen, Ubertragen, Ausle-
gen von Zusammenhiéngen; 3. Anwendung, also Umsetzung von Kenntnissen; 4. An-
alyse von Elementen, Prozessen und Beziehungen; 5. Synthese, d.i. Integration von
Information; 6. Wertung im Hinblick auf innere Konsistenz und von auBen gesetzter
Normierung usw. II. Affektiver Bereich: 1. Bewuf3theit, d.i. das bedwulBte Wahrneh-
men der eigenen Person und der Umwelt; 2. Sensibilitiit fiir die eigenen Regungen und
die der Umwelt; 3. Expressivitit, d.i. Ausdruck von Gefiihlen; 4. emotionale Flexibi-
litat; 5. emotionale Differenziertheit; 6. emotionale Intensitat; 7. Regulation und
Kontrolle von Gefiihlen usw. IIl. Somato-motorischer Bereich; 1. Elastizitit; 2.
Spannkraft, Vitalitat; 3. Motorische Flexibilitit; 4. Motorische Steuerung; 5. Aus-
dauer; 6. Entspannungsfihigkeit; 7. Tonusregulation; 8. Sensumotorische Koordina-
tion usw. IV. Sozialer Bereich: 1. Soziale Perzeption; 2. Kommunikation; 3. Soziale
Differenzierung; 4. Kontaktfihigkeit; 5. Kooperationsfahigkeit; 6. Soziale Orientie-
rungsfihigkeit; 7. Solidaritdt usw. Geragogische und sozialgeragogische Lernziele:
Restitution bei Minderungen und Stérungen, Erhaltung und Entfaltung der kérperli-
chen und geistigen Leistungsfihigkeit, Kommunikationsfihigkeit, Selbstindigkeit,
Unabhiéngigkeit, Kontaktfihigkeit, Partizipation, Rollenflexibilitat, Mobilitat, Er-
weiterung des Daseinshorizontes, Suche nach Lebensinhalten, Vergangenheitsbewil-
tigung, Artikulation von Bediirfnissen, Kreativitat im Umgang mit Problemen, Krea-
tivitat zur Gestaltung der Freizeit usw., Partizipation am politischen Geschehen; En-
gagement zur Wahrung der eigenen Interessen (vergl. Petzold, Bubolz 1976, S. 53f u.
Bubolz 1979a).
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Ausdruck einer anthropologischen Position, die annimmt und affir-
miert, das Selbstverwirklichung zum Wesen des Menschen - auch des
alten Menschen - gehort (Maslow 1973; Perls et al. 1951; Rogers 1976),
und daB sie nur im Zusammenwirken mit anderen Menschen maoglich
ist (Buber 1923; Marcel 1965). Die Erhaltung des Vorhandenen und
Entfaltungen des Moglichen sind damit als Ziele von Interventionen
par excellence anzusehen, und da sie nur im gesellschaftlichen Kontext
verwirklicht werden kénnen, ist ein politisches und soziales Engage-
ment fiir die Gewihrleistung der Integritit des alten Menschen erfor-
derlich und deshalb Aufgabe von InterventionsmafBnahmen. Fiir viele
alte Menschen sind wir noch weit davon entfernt, an ,,Enrichment-
Programme” zu denken, wie sie im Gefolge des Human-Potential-Mo-
vement (job enrichment, mariage enrichment) aufgekommen sind und
von Baltes (1978) sinnvoller Weise auch fiir die dltere Generation ge-
fordert werden (vergl. solche MaBBnahmen bei Eck, Imboden-Henzi
1972, Petzold 1977; Weibel 1979; Lieberman, Gourash 1979). Weder
eine effektive Geroprophylaxe, noch ausreichende MaBnahmen zur
Erhaltung des Vorhandenen sind auf breiter Basis gewihrleistet (vgl.
z.B. zur Situation der Geragogik Breloer 1976). Die restitutiven Mog-
lichkeiten durch Alterspsychotherapie, Sozio- und Bewegungstherapie
stehen noch in den Anfingen oder haben keine weitere Verbreitung,
wie die Beitrige dieses Bandes dokumentieren. Deshalb muf eine zen-
trale Aufgabe politischer Intervention die ,, Humanisierung des Alters"
werden (Petzold 1965, 1979u). Die Forschungsaktivititen der Geron-
tologen, die therapeutischen und agogischen Interventionen, miissen
in dieser Zielsetzung stehen. Selbst die Publikationstatigkeit sollte eine
solche Ausrichtung haben. Wir haben unter diesem Gesichtspunkt z.B.
die Parteien des Bundestages zu programmatischen Stellungnahmen
zur Altenbildung in unserem Buch ,,Bildungsarbeit mit alten Men-
schen” (Petzold, Bubolz 1976) veranlaBt.

Es muB fiir die Gerontologie der sich mit der Interventionsbewegung
abzeichnende Wandel von einer forschungsorientierten Wissenschaft
zu einer Wissenschaft, die auch handlungsorientiert wird, wirklich
umfassend vollzogen werden. Der Ubergang von einer ,,gérontologie
descriptive” zur ,,gérontologie appliquée” (Petzold 1965) kann sich nur
durch einen grundsitzlichen Einstellungswandel der Forscher vollzie-
hen, indem sie ihre Wissenschaft als ,, angewandte Anthropologie” und
als ,,politische Praxis” verstehen (Himmelstrand 1978; Fals Borda
1978). Sie miissen nicht mehr die Frage nach der , ,Evaluation” von
MaBnahmen vor die Frage pragmatischer, unmittelbar notwendiger
Hilfeleistung stellen, und weiterhin die ,,Einheit von Theorie und Pra-
xis" realisieren. Es ist eine absurde Situation, daf3 ein GroBteil der For-
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scher, die sich mit Fragen psychologischer und soziologischer Geronto-
logie befassen, wenn sie nicht gerade Mediziner sind, niemals mit alten
Menschen iiber einen lingeren Zeitraum wirklich agogisch, psychothe-
rapeutisch oder soziotherapeutisch gearbeitet hat. Die Legitimation
iiber die Situation alter Menschen etwas zu sagen, - es sei denn, man
zihlt selber zur Gruppe der alten Menschen -, kann sicher nicht nur
durch empirische Erhebungen gewonnen werden und das gleiche gilt
im Hinblick auf die Legitimation, fiir alte Menschen Verhaltenspro-
gramme zu entwerfen und sie zu applizieren. Die Rechtfertigung fiir
solche MaBBnahmen kann nur gewonnen werden in der und durch die
personliche Begegnung und Auseinandersetzung, in der direkten Kor-
respondenz mit den Betroffenen in ihrer Lebenssituation (Petzold
1978c). Wenn z.B. Eisdorfer und Stotzky (1977 S. 724) , Intervention”
und ,,Treatment” bezeichnen als ,,socially sanctioned practices and
procedures for preventing, modifying or eliminating disordered or un-
desirable behaviors”, so stellt sich in der Tat die Frage, wer dariiber be-
findet was ,,undesirable behaviors” sind und welcher Teil der Gesell-
schaft welche Praktiken ,,sanktioniert”; die Junger, die ,,Wissen-
schaftler”? Sicher nicht die Betroffenen, die alten Menschen; denn sie
werden nicht gefragt. Diesen Fragen gehen Binstock und Levin (1976)
in ihrer Arbeit iiber ,,Politische Aspekte der Intervention” nicht nach,
und doch kommt es auf sie an.

Die von Gutmann, Gottesman und Tessler (1973, S. 419) angekiin-
digte ,,Revolution” in der gerontologischen Forschung, die sich nicht
nur ,,auf die Erklarung der Varianz schon bestehender Daten” be-
schranken kénne, sondern zu Handlungskonsequenzen kommen muf3,
droht - schaut man auf die Interventionspraxis, wie sie als starke Ten-
denz in der amerikanischen gerontologischen Literatur zum Ausdruck
kommt - auf die Untersuchung von Konditionierungspraktiken zur
Verhaltensmodifikation bei alten Menschen hinauszulaufen (Baltes,
Barton 1978; McDonald, Butler 1974; Kahana 1973; Geiger, }ohnson
1974; zusammenfassend Ritter-Vosen 1979).

2.2 Integrative Intervention durch Beteiligung der
Betroffenen und interdisziplinidres Teamwork

Ich hatte s. Zt. (1965) unter dem Begriff der ,,angewandten Gerontolo-
gie” (gérontologie appliquée) im Unterschied zur ,,gérontologie de-
scriptive” folgende Bereiche gefal3t: Geragogik, Sozialgeragogik, Al-
tenarbeit als Spezialaufgabe der Sozialarbeit, Geromedizin/Geriatrie,
Alterspsychotherapie, Kérper- und Bewegungstherapie fiir alte Men-
schen. Man miiBte diesen Katalog heute ausweiten und die institutio-
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nelle Arbeit (Services, Clubarbeit, Beratungsstellen, Day-Clinics, vgl.
Silverstone 1976), sowie die Arbeit von Selbsthilfeprojekten (Laschins-
ky 1979; Petzold 1980; Moeller 1979), Familienbetreuung (Thomp-
son 1968) und ,,foster homes” (Handy 1968) einbeziehen. Es ist aber
nicht nur dieser interdisziplinire Ansatz, der erforderlich ist, der schon
von Moreno (1942) und Lewin (1945) in ihrem Konzept der handlungs-
orientierten Humanwissenschaften gefordert wurde, und der in dem
Postulat von Perls (1969) kulminiert, die ,,artifizielle Trennung zwi-
schen dem Philosophen, Therapeuten und Padagogen” aufzugeben
und zu beseitigen, es ist die Frage der Behandlung des Forschungs-,, Ge-
genstandes”, die eminente Bedeutung gewinnt. Der von Labouvie
(1973) erhobene Vorwurf der Fixierung auf Beschreibungen und Kate-
gorisierungen in der Gerontologie, ohne dal3 Strategien zu Verande-
rungen entwickelt worden wiren, trifft in die gleiche Kerbe wie die
Kritik Morenos (1934) und Lewins (1948) an der behaviouristischen
und sozialpsychologischen Forschung, der sie das Konzept der ,,Ak-
tionsforschung” entgegen stellen (vgl. Horn 1979; Petzold 1979). Die
Methodologien der Aktionsforschung und insbesondere ihre Metho-
den wie Gruppendynamik, Rollenspiel, Interaktionsspiel, Planspiel,
Psycho- und Soziodrama, Soziometrie (Moser 1977 a,b) oder in der
neueren Zeit die Gestalttherapie (Rahm 1979; Stuhr 1979) hitten fiir
die Interventionsgerontologie einiges an Anregungen zu bieten, vor al-
lem eine elaborierte Praxis im Bereich der Human Relations. Ahnliches
ist von der Erwachsenenbildung zu sagen, die der Geragogok (Petzold
1965; Petzold,Bubolz 1976) einen methodisch-didaktischen Fundus be-
reitstellt, auf der sie aufbauen kann. SchlieBlich haben die Verfahren
der Psychotherapie und Soziotherapie / Sozialarbeit einer ,,ange-
wandten Gerontologie” ein reiches Instrumentarium fiir konkrete In-
terventionen anzubieten, und es ist die Aktionsforschung, wie sie von
Moreno (1934) begriindet und auf seiner Grundlage von Lewin (1945)
weitergefiihrt wurde, die vom Konzept her nicht nur die datenzentrier-
te Forschung iiberwunden hat, sondern die auch ein neues Verhiltnis
des Forschers zum Beforschten entwickeln konnte, das fiir eine ange-
wandte Gerontologie bzw. Interventionsgerontologie von eminenter
Bedeutung ist. Morenos Aktionsforschungskonzepte wurden zusam-
men mit V. Iljines und G. Marcels anthropologischen Konzeptionen
und mit M. Merleau-Pontys und M. Foucaults kritischen Positionen zu
den bestimmenden Einfliissen, die unsere Arbeit mit alten Menschern
gepragt haben. Fiir Iljine, Moreno und Marcel ist die intersubjektive
Beziehung Grundlage aller Forschung, ist nicht der Mensch fiir die For-
schung sondern die Forschung fiir den Menschen da (Maurer, Petzold
1978; Besems 1977). Foucaults neuerliche Hinwendung von der kriti-
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INTERVENTION

Globalziele

Gewihrleistung von Selbstregulation und Selbstverwirklichung im

Richtziele

Grob- und
Feinziele

Inhalte

Methoden

PROPHYLAXE

priventive Interven-
tionen zur Verhinde-
rung des Abbaus oder
der Storung von Kom-
petenzen und Perfor-
manz*

miissen zielgruppen-, »
person- und situati-
onsspezifisch erarbeitet
werden**

miissen zielgruppen-, »
person-, situations-

und aufgabenspezifisch
erarbeitet werden**

agogische und medizi-
nische Interventionen
w.z.B. Sport, Bewe-
gungsagogik, kogniti-
ves Training, Sozial- »
und Kommunikations-
training, angemessene
Erndhrung u. a.

ERHALTUNG

konservierende bzw.
stabilisierende Inter-
ventionen zur Erhaltung
vorhandener Kompetenz
und Performanz

desgleichen »

desgleichen »

agogische und medi-
zinische Interventio-
nen

desgleichen B

konservierende bzw.
stabilisierende Thera-
pie

RESTITUTION

reparative bzw. rehabi-
litative Interventionen
zur Behebung oder
Verbesserung geminder-
ter bzw. gestérter Kom-
petenzen u. Performanz

desgleichen »

desgleichen »

medizinische, psycho-
therapeutische, sozio-
therapeutische und ago-
gische Interventionen
desgleichen und iibungs-
und/oder konfliktzen-
trierte Psychotherapie
w.z.B. Psychodrama,
Gestalt, analyt. Grup-
pentherapie, Soziothera-
pie, Verhaltensmodifika-
tion, dkologische Mal3-
nahmen

* Unter Kompetenz verstehen wir ,,die Gesamtheit aller Fihigkeiten und Fertigkeiten, die
zum Erreichen eines bestimmten Zieles notwendig sind,” unter Performanz verstehen
wir deren praktische Umsetzung in Handlungen im sozialen und 6kologischen Kontext
(Lebenswelt, Lebensraum).

** Eine Aufstellung von Grobzielen und Inhalten sieche 5.152, Anmerkung 2

schen Analyse zur kritischen Aktion und Praxis verweist in eine dhnli-
che Richtung (Foucault 1978).

Arbeit mit alten Menschen ist immer Aktionsforschung, denn der
differentielle Ansatz der Gerontologie, den Thomae (1976) und Lehr
(1977) und die im Rahmen der ,,Bonner gerontologischen Lingsschnitt-
untersuchung” arbeitenden Forscher herausgearbeitet haben, erfordert
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Lebenskontext/Humanisierung des Alters

ENTWICKLUNG

evolutive Interventionen
zur Entfaltung und
Forderung von potentiel-
ler Kompetenz und
Performanz

desgleichen »

desgleichen »

agogische und erlebnis-
zentrierte psychothera-
peutische Interventionen

Kreativitits- und

DASEINSBEWALTIGUNG

supportative Interven-
tionen als Hilfen beim
Umgang mit irreversiblen
Storungen und Minderun-
gen von Kompetenzen und
Performanz (coping)

desgleichen »

desgleichen »

medizinische, agogische,
psycho- und soziothera-
peutische Interventionen

Beratung, stabilisierende

REPRASENTATION

politische Interventionen
zur Vertretung und
Sicherung von An-
spriichen im gesellschaft-
lichen Kontext

miissen spezifisch Fiir
Gruppen und den aktua-
len Gesellschaftskontext
erarbeitet werden

desgleichen

politische und soziale
Interventionen durch
Biirgerinitiativen, Offent-
lichkeitsarbeit, Selbsthilfe-
projekte

und stiitzende Psycho-
therapie, prothetische und
okologische MalBnahmen,
Verhaltensprogramme

Kommunikationstraining
Meditation, Bewegungs-
agogik, themenzentrierte

Arbeit, Selbsterfahrung

Bestandsaufnahme (Diagnose) und Intervention im unmittelbaren, si-
tuativen Kontext, Fiir die empirisch wohlbegriindeten Forderungen
nach differentiellen Interventionen werden nur keine praktischen Mo-
delle vorgeschlagen - und bei alten Menschen zdhlt jedes Jahr und sind
lange Untersuchungen der Situation und die minutiése Planung von
Evaluationskonzepten kaum praktikabel, wenn den Betroffenen wirk-
lich geholfen werden soll. Meines Erachtens kann nur ein Aktionsfor-
schungsansatz (Horn 1979; Moser 1975; Stuhr 1979; Moser, Ornauer
1978) oder ein handlungsorientierter Forschungsansatz (Lazarsfeld,
Reitz 1975) eine Antwort bieten, weil sie unmittelbare Handlungskon-
sequenz ermoglichen und die Betroffenen einbeziehen. Forschung und
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Handlungskonsequenz werden damit ,,ein kooperatives Unterfangen”
(Moreno 1943, S. 316), in dem die relativ ,,fliichtigen Phanomene” so-
zialer Interaktion erfaBt und gestaltet werden konnen. Das gewahrlei-
stet auch, daf3 die Forschungs- und Interventionsprojekte ,,in erster Li-
nie fiir die Person selbst ein Motiv, ein Anstof3 und ein Ziel werden
und nicht nur fiir den Forscher. Wenn die Forschungsmaf3nahmen mit
den Lebenszielen des Forschungsobjektes identisch sind, kann es sich
niemals miBbraucht oder in die Rolle eines Opfers gestellt fithlen” ...
,,We must make him an experimenter” (Moreno 1934, S. 13). Eine sol-
che Auffassung, wie sie Moreno fiir seine Interventionssoziometrie
entwickelt hat, ist gerade fiir die Arbeit mit alten Menschen von her-
ausragender Bedeutung, wenn man sie nicht objektivieren, manipulie-
ren oder in Passivitit halten will. Morenos experimentelle MaBnah-
men ,,haben die Verdnderung der alten Sozialordnung in eine neue
zum Ziel. Sie sind ein Plan zum Neuaufbau von Gruppen... Soziome-
trische Strategien sind in ihrer dynamischen Form eine revolutiondre
Kategorie der Forschung (meine Hervorhebung). Sie stiirzen die Grup-
pen von innen her um und verandern ihre Beziehung zu anderen Grup-
pen” (Moreno 1949b S. 114).

Damit ist der Anspruch auf Forschung und Exaktheit keineswegs
aufgegeben. Aktionsforschung bedeutet keineswegs den Verzicht auf
Empirie (vgl. Himmelstrand 1978), nur wird sie in einen anderen Rah-
men gestellt:

.,Der Unterschied zwischen diagnostischen und aktionalen Verfahren
war eines der wesentlichen Herzstiicke soziometrischer Theorie seit ih-
ren ersten Anfidngen. Indes besteht eine chronische Priferenz der For-
scher gegeniiber diagnostischen Verfahren und Ablehnung gegeniiber
aktionalen. Diese Vorliebe wurzelt in einem wirklichen Widerstand,
bestimmte, tief eingefahrene Gewohnheiten und Auffassungen von or-
dentlichem wissenschaftlichen Verhalten aufzugeben. Die Auffassung
vom Wissenschaftler als Beobachter von Subjekten und Objekten und
als Experimentator in der Sicherheit eines Labormillieus scheint der
Auffassung vom Wissenschaftler als Akteur, als ‘action agent’, with
the subjects as co-actors and co-scientists zu widersprechen, der die ex-
perimentelle Situation aus dem Labor ins Leben tragt. Tatsachlich ha-
ben wir die alte Auffassung aber nicht aufgegeben sondern in die neue
vom ‘Aktionswissenschaftler’ (action scientist) integriert... Die sozio-
metrische Aktionstheorie (action theory) geht nicht aus der Betonung
von empirischem und pragmatischem Denken hervor sondern ist das
Ergebnis einer Kritik der gesamten Methodologie der Sozialwissen-
schaften. Die SchluBfolgerung fiir uns war, dal3 eine Theorie der hu-
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man relations nicht begriindet werden kann, ohne Gruppen von Men-
schen in Aktion zu bringen” (Moreno 1951, S. 134).

Ich habe Morenos Aktionsforschungsansatz an anderer Stelle aus-
fuhrlich dargestellt (1979 t) und hier seine Position so weit gekenn-
zeichnet, wie es fiir das Verstindnis des Hintergrundes unserer Arbeit
mit alten Menschen notwendig ist. Dabei ist uns besonders die aktive
Einbeziehung der Betroffenen in die Prozesse der Analyse und Veran-
derung von Verhalten in Situationen und der Situationen selbst von
Wichtigkeit (vgl. Bubolz 1979a)durch einen Prozef3 permanenter Kor-
respondenz, d.i. Begegnung und Auseinandersetzung, die zu Konsens
und Kooperation fithren (Petzold 1978c). Das von uns vorgelegte
.,Korrespondenz-Modell” legt dhnlich, wie die frithen Ansitze More-
nos und Lewins oder das unlidngst von Coleman (1976) vorgetragene
Konzept die Forschungssituation in den Lebensraum und fordert eine
aktive Teilnahme aller an der Situation Beteiligten. Dies ist in der psy-
chotherapeutischen und soziotherapeutischen Situation besonders gut
zu verwirklichen, die damit eine Aktionsforschungssituation wird
(Pauls 1978), zu ,,interaction - resarch” und ,,cooperative effort” (Mo-
reno 1951), zu gemeinsam intendierter, bejahter und bewirkter Veran-
derung. Es wird auf dieser Grundlage ein Lernprozef3 in Gang gesetzt,
der das ,,Lernen des Alterns, fiir das Alter und im Alter" (Petzold
1965) als ,,life long learning” moglich macht. DaB ein integrativer und
komplexer Interventionsansatz nur voll zum Tragen kommen kann,
wenn er nicht erst am Lebensende bei den ,, faits acomplis” ansetzt,
diirfte einsichtig sein: Interventionsgerontologische MaBnahmen diir-
fen sich deshalb genau wie geragogische (Schenda 1976) nicht auf die
Population alter Menschen beschrinken sondern miissen in allen Be-
reichen der Gesellschaft und insbesondere bei jiingeren Menschen zum
Tragen kommen. Den Einrichtungen schulischer und auBerschulischer
Bildung wird dabei hervorragende Bedeutung zukommen.

Im amerikanischen Bereich hat sich das Konzept einer Interventions-
gerontologie seit langem angebahnt. W. H. Klein (1966) und seine Mit-
arbeiter haben ein praxisbezogenes ,,manual” fiir die Gruppenarbeit
mit alten Menschen erarbeitet, und Klitzner (1970) bietet eine ausge-
zeichnete Anleitung fiir die Gruppenberatung alter Menschen. Beiden
Biichern aber hitten die Rollenspielpraxis der Morenoschule oder Me-
thoden der erlebnisaktivierenden Gestaltberatung (Passons 1975;
Rahm 1979; Petzold 1977 e) manche niitzliche Anregung bieten koén-
nen. Fiir den Freizeitbereich, den Avedon (1973) dargestellt hat, wird
ein breites Angebot von ,,recreational activities” vorgeschlagen, ohne
daB die Methoden psychologischer Gruppenarbeit (Ross 1963) ausrei-
chend beriicksichtigt wiirden. Weiter greifen Barns, Sack und Shore
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(1973) und Silverstone (1976), die allerdings im Programmatischen
bleiben. Komplexe Zentren, wie das von Frankl (1966) vorgeschlagene
Modell, finden sich in der Realitit leider nur in Ansitzen (Daniels,
Kahn 1968; Berger, Berger 1971; 1973). So fundierte und sinnvolle
Konzepte wie die von Lehr (1975; siehe auch 1979), bleiben akade-
misch, wenn keine geeigneten Instrumente zu ihrer Umsetzung und
keine entsprechenden Institutionen, die als ,,Interventionsagenturen”
fungieren konnen, vorhanden sind. Hier wire eine intensive Zusam-
menarbeit von Psychologen, Soziologen, Geromedizinern als Theore-
tikern einerseits und ,,Geriatern” und Geragogen, Erwachsenenbild-
nern, Sozialarbeitern, Heil- und Sozialpddagogen und Psychothera-
peuten, also Praktikern andererseits erforderlich, um einen integrati-
ven Ansatz angewandter Gerontologie zu entwickeln, wie ich ihn an
anderer Stelle vorgeschlagen habe (Petzold 1977 e, g, 1979 f).

Die Verfahren ,,dramatischer Therapie”, Psychodrama (Moreno
1946), Therapeutisches Theater (lljine 1942) und Gestalttherapie
(Perls, Hefferline, Goodman 1951) bieten hier niitzliche Methoden und
wertvolle theoretische Konzepte, die besonders aufgrund ihres metho-
deniibergreifenden Ansatzes fiir eine Interventionsgerontologie von
Nutzen sein kénnen, da sie iiber eine allein reparative therapeutische
Zielsetzung hinaus auf die Formen ,,dramatischer Padagogik” zuriick-
greifen konnen: Gestaltpddagogik/Integrative Agogik (Petzold,
Brown 1977), Psychodramapédagogik (Haas 1949; Chesler, Fox 1966),
Didaktisches Theater (Petzold, Iljine, Zenkovskij 1972). Sie verfiigen
iberdies iiber anthropologische und theoretische Konzepte, die fiir ei-
ne angewandte Gerontologie handlungsrelevant sein kénnen: das
Organismus/Umwelt-Konzept und das Prinzip der organismischen
Selbstregulation der Gestalttherapie (Perls, Hefferline, Goodman
1951; Walter 1977), die Leibtheorie des Therapeutischen Theaters (1lji-
ne 1942) und die sozialpsychiatrische Rollentheorie Morenos (1960;
vgl. Petzold 1979 a).

3. Die sozialpsychiatrische Rollentheorie und das Kon-
zept des sozialen Atoms als Grundlagen fiir die Arbeit
mit alten Menschen

J. L. Moreno hat mit seiner sozialpsychiatrischen Rollentheorie
(1934; 1960; 1961; 1979) Vorarbeiten zu einer ,,sozialpsychiatrischen
Rollentheorie des Alterns” (Petzold, Bubolz 1976, 137-142) geleistet,
die fiir psychotherapeutische, soziotherapeutische und geragogische
Interventionen handlungsrelevante Maximen hergibt und die deshalb
kurz dargestellt werden soll.
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3.1 Das Rollenkonzept Morenos

In der psychodramatischen Persdnlichkeitstheorie wird der Mensch
als ,,Rollenspieler” angesehen, der iiber sein ganzes Leben hin ,,so
manche Rollen" spielt. Morenos ,,Shakespearesche Psychiatrie” (1959,
80) versteht sich demnach als eine ,,Rollentherapie” durch Rollenspiel
(1967, 306). Das Rollenkonzept Morenos weicht jedoch von der her-
kémmlichen, auf G.H. Mead und R. Linton zuriickgehenden, sozial-
psychologischen und soziologischen Definition der Rolle ab, die ,,Rol-
len als gesellschaftliche Verhaltenserwartungen, welche einer bestimm-
ten Position zugeschrieben werden”, bezeichnet (vgl. Dahrendorf
1963, 32f). Auch neuere, weitgefaBBte Definitionen weisen in diese
Richtung: ,,Rollen sind relativ konsistente, mitunter interpretationsbe-
diirftige Biindel von Erwartungen, die an eine soziale Position gerichtet
sind und als zusammengehérig perzipiert werden” (Wiswede 1977, 18).

Fir Moreno hingegen ist die sozialpsychiatrische Rollentheorie
,,nicht auf eine Dimension, die soziale, begrenzt. Psychodramatische
Rollentherapie mit ihrer psychiatrischen Orientierung ist umfassender.
Sie tragt das Rollenkonzept durch alle Dimensionen des Lebens. Sie be-
ginnt bei der Geburt und erstreckt sich iiber die gesamte Lebenszeit des
Individuums und des Sozius” (Moreno 1961, 519). Im Unterschied zu
den meisten soziologischen und sozialpsychologischen Ansitzen der
Rollentheorie hat der Ansatz Morenos zu einer sozialpsychiatrischen
Rollentheorie den Vorteil, handlungsrelevant zu sein; denn er wurde
fiir psychotherapeutische und soziotherapeutische Interventionen von
Moreno im Hinblick auf konkrete Situationen gleichzeitig mit seiner
Rollenspieltechnologie entwickelt (Petzold 1974a, 1978a, 1979a).

Fir Moreno ist eine Rolle 1) eine ,,Verbindung von privaten und
kollektiven Elementen” (1960a, 80), sie ist gesellschaftlich vermittelt
und individuell interpretiert; 2) sie ist eine ,,Einheit konservierten Ver-
haltens” (ibid.); 3) sie ist eine ,,symbolische Reprisentanz” (1961, 519);
4) sie hat eine individuelle (persénlich-biographische) und kollektive
(kulturell-soziale) Vergangenheit und Zukunft (ibid.); 5) sie umfaf3t so-
wohl die leibliche, psychologische als auch die soziale Dimension des
Menschen (1961, 519f); 6) sie erfordert fiir ihre praktische Ausiibung
Mitspieler (Moreno 1946, 184); 7) sie kann durch Rollenspiel ent-
wickelt und verandert werden und hat in diesem ,,role creation” und
,,role changing” verandernde Auswirkungen auf das sie umgebende
Umfeld (1967, 30; 1944, 104).

Moreno hat mit seinen Uberlegungen Konzepte zu einem ,,integrati-
ven Rollenbegriff” vorbereitet, die von seinen Schiilern weiterent-
wickelt wurden (Leutz 1974; Petzold 1974a, 1979a). Moreno sieht drei
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aktionale Rollentypen: psychosomatische, psychodramatische und
soziodramatische Rollen, die ineinanderspielen, Cluster bilden und als
konkrete Handlungen aufgefaBBt werden (Moreno 1946). Leutz hat
(1974, 51) vier kategoriale Rollentypen unterschieden, die jeweils pa-
rallel gesetzt sind: somatische, psychische, soziale und transzendente
Rollen; z. B. der Essende, der Genief3er, der Konsument, der Kommu-
nizierende. Jede Rolle mul} ,,verkérpert” werden, deshalb ist ihre
Grundlage konkretes, leibliches Verhalten. Sie ist weiterhin emotional
besetzt und in ein soziales und ideelles Gefiige eingebettet. Werden die
Rollenkategorien bzw. -konserven in der Interaktion konkret ausge-
iibt, verkorpert, geschieht dies als Spiel einer Aktionsrolle im Sinne
Morenos. Mit diesen Rollenkategorien wird es mdglich, die ganze Brei-
te menschlichen Erlebens und Verhaltens zu beschreiben.

Diagramm I

Integrative Rollentheorie

e

kategoriales System aktionales System
konservierte Rolle Sozialisation gespielte Rolle
[=]
[_ (transzendente soziodramatische °
E s
kultu-/ ¢§ | soziale g
relles{ @ psychodramatische ¢ % stzi;:s
Atom 2 | psychische o
g psychosomatische g
somatische @,
Logoide Verktrperung Aktionen
Leutz Moreno

Modell einer integrativen Rollentheorie aus Petzold 1979a

Eine weitere Prézisierung in Richtung auf eine ,,sozialpsychiatrische
Theorie des Alterns” (Petzold 1974a, Petzold, Bubolz 1976, 138) ist
durch das Konzept der Rollenentwicklung gegeben. Rollen kénnen zu-
nehmen und wieder abnehmen, ja schlieflich erléschen. Die Rolle der
Mutter entsteht in der Erfahrung des Bemuttert-Werdens, die jedes
Kind macht. Sie wichst iiber das Puppenspielen, Babysitten, entfaltet
sich voll im Aufziehen eigener Kinder und nimmt ab, wenn die Kinder
das Haus verlassen. Bei eventuellem Tod der Kinder vermag sie ganz
zu erloschen. Die Mutterrolle ist komplex. Sie besteht aus vielen Rol-
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len, die ,,cluster” bilden, in denen die konkreten Handlungen die psy-
chosomatischen Rollen représentieren, die emotionalen Beziige die
psychischen/psychodramatischen Rollen, die sozialen Funktionen und
Erwartungen die sozialen/soziodramatischen Rollen, die Wertorientie-
rung und ideelle Ausrichtung die transzendenten Rollen, die Leutz
(1974, 50) auch integrative oder ethische Rollen nennt.

Die Gesamtheit aller zu einem gegebenen Zeitpunkt im sozialen
Mikro- und Makrokontext, dem ,,sozialen und kulturellen Atom”,
spielbaren Rollen werden als ,,Rollenrepertoire”, die Gesamtheit aller
je gespielten, virtuell prasenten, ,, konservierten” Rollen als ,,Rollenin-
ventar” bezeichnet (Petzold 1974a). Beides zusammen konstituiert das
Selbst. ,, The tangible aspects of what is known as ‘ego’ or ‘self’ are the
roles in which it operates... Roles do not emerge from the self, but the
self may emerge from roles” (Moreno 1960a, 81). Ein so definiertes
Selbst ist keine absolut feste GréBe, sondern verindert sich mit dem
Zugewinn und dem Verlust von Rollen. Dieser ist bestimmt durch die
leibliche Befindlichkeit des Menschen, d. h. seinem Vermégen, Rollen
zu ,,verkérpern” (Iljine 1942), und der Rollenzuweisung bzw. dem
Rollenentzug der Gesellschaft.

Was dies konkret fiir eine Rollentheorie des Alterns bedeutet, wird
ersichtlich, wenn man die Entwicklung des Rollenclusters der Mutter
betrachtet: Mit der Loslésung des Kindes aus dem Familienverband be-
ginnt der Abbau des Clusters. Mit dem Fortfall der Pflegepraktiken
sinken diese psychosomatischen, psychodramatischen oder soziodra-
matischen Rollen, die an spezifische Interaktionen im konkreten Kon-
text des sozialen Atoms gebunden sind, als somatische, psychische
oder soziale Rollenkonserven ins Rolleninventar. Wenn aber die Rol-
lenausiibung ausschlaggebend fiir eine stabile Identitit, fiir ein prag-
nantes Selbst-Erleben ist, wird die Riickwirkung eines derartigen Rol-
lenverlustes oder Rollenschwundes auf das ,,Gesamt des Rollengefii-
ges” (=Selbst) deutlich: es kommt zu einer Labilisierung und allmahli-
chen Athrophie der Persénlichkeit; einer Situation, der viele alte Men-
schen durch den faktischen Rollenverlust (Weggang der Kinder) und
den Rollenentzug durch die Gesellschaft (Wegnahme der Berufsrolle)
ausgesetzt sind (Tews 1976).

Nach Moreno (1962, 114ff) entsteht das Selbst aus den Rollen, die es
in einem gegebenen Moment in seinem sozialen und kulturellen Atom
spielt als ,,operationales Selbst”. Es ist hier nicht als metapsychologi-
sches sondern als Handlungskonzept zu verstehen. Das Selbst ist als
handelndes und nur als solches existent. Da aber ,,die greifbaren
Aspekte des Selbst die Rollen sind, in denen es handelt” (1960, 81), ist
die Zahl der spielbaren Rollen entscheidend fiir die Stabilitat und Prag-
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Diagramm II

SELBST-ROLLENDIAGRAMM
SELBST
Psychosomatische Individuelle
Rollen Rollen
Transzendente Handlungs-
Rollen verbindung
Psychodramatische Soziale
Rollen Rollen
Symbole
AuBerer groBer Kreis = Selbst
Kleine Kreise Im groBen = Ein Rollenbereich - Psychosomatische Rollen
Psychodramatische Rollen und Soziale Rollen
Kleinste Kreise in den Kreisen = Individuelle Rollen (private Rollen)
Verbindende Doppellinien = Handlungsverbindungen

Diagramm aus Moreno Group Psychotherapy, vol, XV
Beacon House, Beacon N. ¥. 1962, 5. 116

Die von Lentz (1974) eingetihrte Kategorie der transzendenten Rollen wurde hin-
zugetugt und findet sich im urspronglichen Diagramm Morenos nicht,

nanz des Selbst. Alle Rollen, die fiir ein Individuum in seinem Kontext
spielbar sind, weil entsprechende Handlungssituationen, Interaktions-
partner mit korrespondierenden Rollen vorhanden sind, werden als
Rollenrepertoire bezeichnet, alle jemals gespielten, aber aktual nicht
ausiibbaren als Rolleninventar. Die hier ,,abgelegten”, erloschenen
Rollenkonserven konnen z. T. wieder aktualisiert werden. Beim Kind
sind die somatischen und psychischen Rollenkategorien bzw. die psy-
chosomatischen und psychodramatischen Aktionsrollen zahlreich, die
sozialen und transzendenten Rollenkategorien bzw. soziodramatischen
Aktionsrollen weniger zahlreich. Mit fortschreitendem Alter kommen
immer mehr soziale Rollen ins Rollenrepertoire. Einige fiir Kindheit
und Jugend spezifische Rollen fallen ins Rolleninventar zuriick. Die
Kategorie der transzendenten Rollen ist im mittleren Erwachsenenalter
noch wenig ausgepragt.

Die einzelnen Rollen sind in der ,,Rollenperformanz”, im ausgeiib-
ten Rollenspiel nicht zu trennen; ihre Gesamtheit ergibt mehr und et-
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was anderes als ihre Summe. Es entstehen ,,Rollenintegrale” (Petzold
1974a), d. h. Handlungseinheiten von dramatisierten somatischen,
psychischen, sozialen und transzendenten Rollen.

Diagramm 111

Aktichals Railen Kal_egoriale Rollen

psychosomatische somat‘lscha
psychische

psychodramatische —— /* : ,: h( soziale

soziodramatische 4¥VJ / transzendente
'\l“' ) ) -/ I/.

Rollenintegral (aus Petzold 1974a)

Aktionale Rollen konkretisieren sich in dem von kategorialen Rollen
umschriebenen Raum.

., Handlungsketten (operational links) binden sie zusammen und in-
tegrieren sie zu einer Einheit (unit)” (Moreno 1962, 115). Im Alter
nimmt die Dichte der Verbindungen ab, sie werden ,,briichig”. Die so-
matischen, sozialen und psychischen Rollencluster miissen Rollenver-
luste hinnehmen. Auch sie werden briichig und liickenhaft. Das Rol-
lenrepertoire verarmt. Viele Rollen sind ins Rolleninventar zuriickge-
fallen. Nur der Cluster der transzendenten Rollen kann noch einen Zu-
wachs an Rollen verzeichnen. Das Selbst verliert mit der Atrophie des
Rollenrepertoires an Pragnanz und Stabilitat. Mit dem Verlust jeder
wichtigen Rolle wird eine Liicke in das Personlichkeitsgefiige gerissen,
wird Identitdt beschidigt.

Nur die integrierenden, transzendenten Rollen kénnen sich weiter-
entwickeln und stabilisieren und damit eine stabilisierende Funktion
fiir das gesamte Persénlichkeitsgefiige gewinnen. Das ,,Leben aus der
Erinnerung” im Sinne eines inneren Weiterspielens alter Rollen, das
Nachdenken iiber Vergangenes zur Auswertung des eigenen Lebens,
die Transzendierung des eigenen vergangenen Rollenhandelns durch
diese riickschauende Reflexion und die Gestaltung des eigenen, gegen-
wirtigen Lebens in der Partizipation am Leben anderer (z. B. der eige-
nen Kinder, der Enkel, der eigenen Altersgenossen im naheren Umfeld)
aus einer Haltung der Gelassenheit, Heiterkeit des Gemiits und Giite -
all das ist im Konzept der transzendenten Rollen von Leutz einge-
schlossen.
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Moreno hat in einer seiner frithesten Schriften eine derartige Posi-
tion vertreten: ,,Der alte Mensch wird durch das Erinnern charakteri-
siert. Er hat keine Zukunft und ist eher ein Beobachter des Lebens als
ein Spieler. Seine Vergangenheit ist in sich selbst eine Art Raum, in
dem er sich spiegelt. Die Impulse sind geschwicht, die Gesten gefro-
ren. Sie sind die Asche der Explosion, die das Leben inaugurierte. Der
alte Mensch stellt den Heiligen und den Weisen dar” (Homo Juvenis,
geschrieben 1908, hier nach Morenos engl. Ubersetzung 1970, 80).
Kommt ein solches Konzept auch dem der ,,religiésen Rollen” (Sundén
1966) nahe, so zielt es doch nicht auf eine Weltenthobenheit ab. Die In-
tegrationsleistung ist eine durchaus diesseitige Aktivitat (Marcel, Pet-
zold 1976, 14) und erfordert Performanz, Interaktion, Korrespondenz
mit anderen. Das Selbst ist niemals selbst-existent, autark, selbst-ver-
sorgend. Es entsteht im Kontakt mit anderen, zunachst durch das Rol-
lenspiel in der Mutter-Kind-Dyade (vgl. J.L. Moreno, F. Moreno 1944,
89-128; Leutz 1974, 36-54; Mathias 1979), wird im Kontakt, im Rollen-
spiel mit anderen erhalten und stirbt mit dem Ersterben des Kontaktes,
wenn namlich keine Mitspieler mehr vorhanden sind (Moreno
1947/1960, 62-66; Z. Moreno 1977, 44).

3.2 Das ,,soziale Atom"

Die Matrix, in der sich dieses das Selbst konstituierende, identitats-
stiftende Rollenspiel vollzieht, ist der soziale Kontext, die ,,Szene”.
Von seiner Stabilitat ist die Moglichkeit und Intensitét des ,,Selbst-Er-
lebens” und damit die Pragnanz der Identitit abhingig. Diesen Kon-
text hat Moreno mit den Konzepten ,,soziales Atom” und ,, kulturelles
Atom" (1934) beschrieben: ,,Wir betrachten Rollen und die Beziehung
zwischen Rollen als die bedeutendste Entwicklung in jeder spezifischen
Kultur. Die Muster der Rollenbeziehungen, von denen ein Individuum
umgeben ist und in deren Zentrum es steht, wird kulturelles Atom ge-
nannt. Jedes Individuum hat dariiber hinaus einen Set von Freunden
und Feinden - sein soziales Atom - und damit eine Reihe von Rollen,
denen eine Reihe von Counter-Rollen gegeniibersteht” (Moreno 1943a
331).

Moreno (1960, 62) bezeichnet ,,nicht das Individuum sondern das
soziale Atom als die kleinste soziale Einheit”: es , ,besteht aus allen Be-
ziehungen zwischen einem Menschen und jenen Mitmenschen, die zu
einer gegebenen Zeit in irgendeinem sozialen Verhiltnis zu ihm stehen”
(ibid., 62). Das soziale Atom ist demnach ein Interaktionssystem, in
dem sich das soziale Rollenspiel vollzieht, durch das ein Mensch seine
Identitdt gewinnt. Wo keine Mitspieler da sind, die Handlungen von
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Diagramm 1V

DAS SELBST IM SOZIOKULTURELLEN KONTEXT

KULTURELLES ATOM

Kulturelles Atom:
Kulturspezifische

Rollen- und Beziehungs-
moglichkeiten

Soziales Atom:
Kern der Personen, die
zum Sgbiakl in emotio-
naler Beziehung stehen .
{auBerer und innerer Kern) Selbst-Rollendiagramm
Bekanntschaftsvolumen

AuBerer Kern:

Kern von Personen, Innerer Kern:
mit denen Beziehungen Kern der Personen, mit denen
gewlnscht werden Beziehungen vollzogen sind

Moditiziertes Diagramm nach Moreno 1951 aus Mathias 1979.

mir erwarten oder auf die ich meine Handlungen richten kann, die mir
Rollen zuschreiben und denen ich mich in meinen Rollen darstellen
kann, die zu meinen Rollen den entsprechenden Gegenpart (korre-
spondierende Rolle) spielen, kann ich mich selbst, kann sich mein
Selbst nicht handelnd erfahren, habe ich keine Identitit.

Das soziale Atom ist keine absolut stabile GréBe. Es wandelt sich im
Verlaufe des Lebens (Petzold 1979c) jeweils mit den Personen, die in es
einbezogen sind, eintreten oder herausfallen, aber es hat in der Regel
eine gute Konsistenz durch langdauernde Kernbeziehungen. Moreno
hat das soziale Atom wie ein Soziogramm des aktualen sozialen Bezie-
hungsgefiiges eines Menschen konstruiert (1934; 1967, 159-167), wobei
die Gesamtzahl der Relationen als das ,,Bekanntschaftsvolumen”
(1960b, 57) bezeichnet wird. Dieses ,,ist, wihrend wir heranwachsen,
in standiger Expansion” (ibid. 163), und mit seinem Wachstum nimmt
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unser Rollenrepertoire zu und gewinnen die Rollencluster an Prig-
nanz. Auch die Handlungsverbindungen (operational links) zwischen
den Rollenkategorien werden stabiler. Unsere Identitat wéchst, zum ei-
nen dadurch, daB3 wir uns selbst im Spiel der Rollen identifizieren, uns
selbst-verstiandlich werden; zum anderen dadurch, daf3 wir in unseren
Rollen von unseren , ,Mitspielern” identifiziert werden. Identitat ist
demnach das Zusammenwirken, die Synergie, von individueller (von
,,innen” erfolgender) und kollektiver (von ,,auB8en” erfolgender) Iden-
tifizierung (Petzold 1974a, 1979a). Die Méglichkeit, Rollen ,,zu ergrei-
fen” und zu spielen und Rollen zugewiesen zu bekommen, ist weitge-
hend von der Struktur des sozialen Atoms und seiner Einbettung im
sozialen Makrosystem abhingig, (vgl. Diagramm V und VI).

Die Struktur des sozialen Atoms laf3t sich durch fiinf Dimensionen
erfassen: 1) die Quantitdit, das Volumen, aller bestehenden Relationen;
2) ihre Qualitdt in Form positiver und negativer Relationen; 3) durch
Distanz und Nihe im Sinne eines Gefélles von wesentlichen zu weniger
wesentlichen Individuen vom Kern zur Peripherie; 4) durch die Kohd-
sion als Verflechtung der Individuen eines sozialen Atoms untereinan-
der; 5) durch die vielseitige Konnektierung zu anderen sozialen Ato-
men, mit denen es ,, Verbande” (collectives, Moreno 1953, 294) bildet,
durch Einseitigkeit oder Isolation. Das Zusammenwirken dieser Di-
mensionen ergibt den Konsistenzwert des sozialen Atoms, der dessen
Stabilitdt und die soziale Integration des Individuums im Bezug auf ei-
ne konkrete Gruppe angibt.

Ein soziales Atom von ,,guter Konsistenz" ist gekennzeichnet durch
eine hohe Zahl positiver Relationen zwischen dem Kernindividuum
und den umgebenden Individuen, der umgebenden Individuen unter-
einander, guter Regulierung von Nahe und Distanz, sowie einer viel-
seitigen Konnektierung zu anderen sozialen Atomen. Petzold (1979c)
hat die Konsistenz sozialer Atome von vierzig alten Menschen unter-
sucht und sie mit der Rekonstruktion ihrer ,,sozialen Atome mit vier-
zig Jahren"” verglichen. Es konnten eine erhebliche Verminderung der
Konsistenzwerte und damit eine Abnahme in fast allen Dimensionen
des sozialen Atoms nachgewiesen werden. Damit wurden die Ausfiih-
rungen Morenos {iber den Tod als soziales Phiinomen in seiner kleinen,
aber bedeutsamen Arbeit von 1947 ,,The Social Atom and Death”
empirisch untermauert.

Moreno schrieb 1947: Es ,,verandert sich die Konsistenz dieser sozialen Atome, wenn
wir alt werden, besonders die Moglichkeit, verlorene Mitglieder zu ersetzen. Das soziale
Atom verindert sich intermittierend, solange wir jung und voller Resourcen sind. Wenn
ein einzelnes Mitglied herausfillt, tritt ein anderes Individuum herein, das eine dhnliche
Rolle spielen kann. Ein Freund tritt heraus, und der alte Freund ist schnell durch einen
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691

Diagramm V Soziales Atom Il von Herrn M. 76.11 J.

Diagramm VI R
Legende:

QO = Frauen positive Beziehungen
A = Manner negative Beziehungen ——
A = Kernindividuum Verflechtungen

® = Ehefrau
AQ = Soéhne/Schwiegersdhne, Téchter

Werte SA Il // Werte SA | zum Vergleich
R =randstandig 6 = 20.68% //21 = 34.40%

M = mittelstdndig 10 = 34.48% // 29 = 47.54%
K = kernstandig 13 = 44.82% // 11 = 18.06%
D = massiert kernstéandig // optimal
Qn= 29 // 61
e Ql = n2/p27 Il n5Ip41/i15

Kh = gut (ca. 75%) /I ausreichend (ca. 45%)

Soziales Atom | von Herrn M. mit 40 J. Kn = vielseitig // vielseitig

(schematische Darstellung ohne Relationen) Aus Petzold 1979c. KSA = 25.8//37.4



neuen ersetzt. Die soziale Restitution (social repair) scheint fast automatisch stattzufin-
den... Wenn wir ilter werden, geschieht ein Ersatz von verlorenen Mitgliedern in we-
sentlichen Rollen mit gréBerer Schwierigkeit, dhnlich wie Restitutionen unseres physi-
schen Organismus mit fortschreitendem Alter sich schwieriger gestalten. Eben dies ist
das Phdnomen des ,,sozialen” Todes, nicht im Hinblick auf den Kérper, nicht im indivi-
duellen Sinne der Psyche, nicht wie wir von innen her sterben, sondern wie wir von aus-
sen her sterben. Ein Mann oder eine Frau von sechzig mag mit zwolf oder fiinfzehn Per-
sonen verbunden sein, Madnnern und Frauen verschiedener Altersstufen, die verschiede-
ne Interessen in Rollen und korrespondierenden Rollen reprasentieren. Der soziale Tod
wirft seinen Schatten auf sie lange vor dem physischen und geistigen Tod. Ein Individu-
um beginnt, die Kohdsion in seinem sozialen Atom aus verschiedenen Griinden zu ver-
lieren: a) Verlust von Zuneigung, b) Ersatz durch ein anderes Individuum, das nicht so
gut paBt, c) Tod. Der Tod einer Mitgliedspersonlichkeit ist in der Regel ein permanenter
Verlust, und der damit verbundene Schock wird selten in seiner ganzen Bedeutung be-
trachtet. Wenn wir nun diejenigen, die wir lieben oder hassen, tiberleben, so sterben wir
doch ein Stiick mit ihnen, wenn wir erleben, wie der Schatten des Todes in unserem so-
zialen Atom von einem zum anderen schreitet” (Moreno 1947 / 1960, 63f).

Die Méglichkeit, im sozialen Rollenspiel zu interagieren, uns in ihm
zu erkennen und von unseren Mitspielern erkannt zu werden, nimmt
mit dem Alter ab. Der alte Mensch verliert an Identitit von ,,au8en”
durch Fortfall von Rollenerwartungen und von ,,innen” durch den
Riickgang der physischen Fahigkeit, bestimmte Rollen zu ,,verkérpern”.

Die soziale Funktion des Todes ist aber keine zufillige, von unsteuer-
baren, ,,schicksalhaften” Einwirkungen bestimmte. Sie ist wesentlich
abhingig von den Bedingungen der jeweiligen Gesellschaft, ihrem Ver-
hiltnis zu Altern und Sterben. Das Faktum, daB im Alter die Atrophie
des sozialen Atoms nicht nur durch die ,,Unersetzbarkeit” wichtiger Per-
sonen gegeben ist, sondern auch dadurch, daB fiir Liicken keine neuen
Interaktionspartner gefunden werden, daf fiir absterbende Rollen keine
adaquaten neuen Rollen angeboten werden sondern allenfalls ,,Riick-
zugsrollen” (Tews 1971; 1976) - dieses Faktum ist von der Stellung und
dem Wert des alten Menschen in einer Gesellschaft bestimmt, die auf
Leistung und immer fortschreitendes Wachstum ausgerichtet ist. Wo
Leistung der wesentlichste ideelle und materielle Wert ist - die meisten
Menschen leben nach wie vor davon, daB sie ihre Arbeitskraft verkau-
fen -, ist fiir alte Menschen wenig Raum, ein Thema, das in der Science-
Fiction Literatur zu einem beliebten und makaberen Stoff geworden ist
(z. B. Charbonneau 1971; Cowper 1970): die anthropophagen und Aus-
setzungspraktiken gewisser Friithkulturen im technologischen GroBfor-
mat. Derartige literarische Visionen kénnen durchaus als die Projektion
individueller und kollektiver Angste gewertet werden. Sie spiegeln aber
auch die aktuale Realitat wieder. Der alte Mensch wird ,,aufs Abstell-
gleis geschoben, auf Sparflamme gesetzt”.

Die sozio-6konomische Determiniertheit der atrophischen Prozesse
im sozialen Atom ist weder von Moreno noch von der Mehrzahl der
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Ansitze zu einer Sozialisationstheorie des Alterns (Riley 1972; Rosow
1970; Tews 1976; Griese 1979; Pieper 1979; Baltes 1979) beriicksichtigt
worden, von Psychotherapeuten und Pidagogen ganz zu schweigen
(vgl. allerdings Lehr 1977; Thomae 1973). Interventionsgerontologie,
Alterspsychotherapie, Geragogik miissen diese Fakten beriicksichtigen
und sich gegen die scheinbaren Unabénderlichkeiten zur Wehr setzen,
zusammen mit ihren Patienten, Klienten und Partnern, den alten Men-
schen.

,,Alte Menschen sollten lernen, diesen Fluch nicht hinzunehmen. Sie sollten Freunde fin-
den, wieder jemanden, den sie lieben kénnen. Sie sollten vor allem versuchen, die Ju-
gend ihres sozialen Atoms wieder herzustellen. Es ist wahrscheinlich einfacher, Stérun-
gen ihres sozialen Atoms durch soziatrische MaBnahmen anzugehen als ihre physischen
und psychischen Beschwerden zu behandeln. Die Vorstellung, daf3 Liebe und Spontanei-
tét nur etwas fiir junge Leute ist und dal alte Leute sich auf den Tod vorbereiten sollten,
ist eine antiquierte Grausamkeit. Es muB ein neuer Wind in die Geriatrie als Wissen-
schaft vom Alter kommen durch die Erkenntnis, dal3 wir nicht nur innen in uns leben,
sondern dal} es auch ein ,,auflen” des Selbst gibt, das hochstrukturiert und empfanglich
fiir Wachstum und Verfall ist. Der Tod ist eine Funktion des Lebens. Er hat eine soziale
Realitit. Der Tod einer Person ist mit dem Tod vieler anderer verbunden. Die Men-
schen, von deren Tod du betroffen wirst und die von deinem Tod betroffen werden, bil-
den dein letztes soziales Atom” (Moreno 1947 / 1960, 64).

Von derartigen Uberlegungen ausgehend, hat Moreno die Instru-
mente seiner ,,Interventionssoziometrie”: Psychodrama, Soziodrama
und Rollenspiel in der Arbeit mit alten Menschen und Alternden einge-
setzt (1947). Er war hier - wie in so vielem (vgl. Z. Moreno 1967) - ei-
ner der ersten, die psychotherapeutisch mit Alten gearbeitet und ein
sozialpsychologisches Konzept des Alterns entwickelt haben.

In der Folge wurden seine Ansétze leider kaum aufgegriffen (vgl. je-
doch White 1967) - dhnlich etwa wie Lindens (1953; 1954) und Grot-
jahns (1951; 1956) psychoanalytische Arbeiten mit alten Menschen in
psychoanalytischen Kreisen keinen Widerhall fanden.

Aus den Theoremen der Rollenregression und der Atrophie des so-
zialen Atoms lassen sich folgende Counter-Strategien ableiten:

1) Aufgabe der Arbeit mit alten Menschen muB sein, eine gute Koha-
sion des sozialen Atoms zu erhalten und, falls erforderlich, diese zu re-
stituieren, so da3 dem sozialen Tod, der Regression bzw. dem Erl6-
schen von Rollen Einhalt geboten wird.

2) Fiir das aktuale Rollenrepertoire miissen ausreichende Mdéglichkei-
ten des ,,Rollenspiels” geboten werden, um einem Riickfall noch vor-
handener Rollen ins Rolleninventar vorzubeugen und einer Verarmung
des Rollenrepertoires, einem Abbau des Selbst und einer Verminde-
rung der Identitat vorzubeugen.

3) Rollen aus dem Rolleninventar miissen, wo immer méglich, reak-
tualisiert werden, um Liicken, die aus unvermeidbarem Rollenverlust
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oder nicht aufzuhaltender Rollenatrophie entstanden sind, aufzufiil-
len. Nur so kann ein Involutionsproze3 des Rollenrepertoires und
-inventares, (nach dem Verstandnis Morenos eine Riickbildung des
Selbst), aufgehalten werden.

4) Der Aufbau und die pragnante Ausformung transzendenter Rollen
mul} angestrebt werden, um kompensatorische Méglichkeiten zu for-
dern und die Integrationsleistungen des alten Menschen zu unterstiit-
zen.

Moreno hat Therapeuten als ,,role therapists and social atom repai-
rers” bezeichnet. Fiir die Arbeit mit alten Menschen trifft dies in beson-
derer Weise zu und erfordert, wie wir immer wieder betont haben, ei-
nen multidiszipliniren Ansatz, in dem Psychotherapie, Geromedizin,
Geragogik, Soziotherapie verbunden werden (Petzold, Bubolz 1976;
1977e,g, 1979f).

Die Méglichkeiten, ein reiches Rollenrepertoire, ein starkes Selbst zu
erhalten, sind abhingig 1.) von der Konsistenz des aktualen sozialen
Atoms; 2.) von der physischen Fihigkeit (Gesundheit) zur Verkérpe-
rung von Rollen; 3.) vom aktualen Bestand des Rollenrepertoires,
d. h. der Frage, wie viele Rollen im Moment ausiibbar sind; 4.) vom
Volumen des Rolleninventars, der Frage also, wieviele Rollenméglich-
keiten insgesamt vorhanden waren; 5.) von der Aktualisierbarkeit von
Rollen aus dem Inventar; 6.) von dem Mal der Rollenflexibilitat, d. h.
der Fihigkeit, alte Rollen abzulegen, neue Rollen anzunehmen und
vorhandene Rollencluster zu verdndern; 7.) der Fahigkeit, neue Rollen
aus vorhandenen Elementen zu schaffen (role creation); 8.) der Tragfi-
higkeit und Wirkkraft transzendenter Rollen.

4. Psychotherapie mit alten Menschen

Es soll an dieser Stelle nur ein kurzer Uberblick iiber einige wichtige
Arbeiten zur Gruppentherapie mit alten Menschen gegeben werden,
ohne daB3 jede mir bekanntgewordene Veroffentlichung referiert wer-
den kann. Soweit Ansitze fritherer Autoren fiir unsere Arbeit relevant
sind, wird an entsprechender Stelle ohnehin auf sie verwiesen.

Obgleich die Literatur zur Alterspsychotherapie nicht sehr umfang-
reich ist, ist sie von den einzelnen Autoren, die sich in neueren Verof-
fentlichungen mit diesem Bereich befaf3t haben, nur sehr unvollstiandig
rezipiert worden (Schulte 1967; Petrilowitsch 1971; Qesterreich 1975).
Dies ist zum Teil darin begriindet, daB3 die Arbeiten sehr verstreut er-
schienen sind. Eine Kontinuitét therapeutischer Erfahrung, wie sie sich
etwa fiir die Behandlung von verhaltensgestérten Kindern, Suchtkran-
ken und die verschiedenen Neuroseerkrankungen herausgebildet hat,
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konnte deshalb nicht entstehen. Die Einzelveréffentlichungen stehen
isoliert da. Gut dokumentierte Kasuistik fehlt weitgehend genauso wie
eine kontinuierliche Entwicklung theoretischer und methodischer Mo-
delle. Hierin ist - neben der Unkenntnis und der Vorurteile im Hinblick
auf die Psychotherapie mit alten Menschen von Seiten der Offentlich-
keit und der Psychotherapeuten selbst (Mahlzahn 1974; Radebold
1979) - das wesentlichste Hindernis in der Entwicklung einer elaborier-
ten Alterspsychotherapie zu sehen.

Zur psychoanalytischen Einzelbehandlung alter Menschen finden
sich schon relativ frith einzelne Arbeiten (z.B. Kaufman 1937; Abra-
ham 1942; Wayne 1953; Grotjahn 1951; Segal 1958).

Uber die Verwendung eines gruppentherapeutischen Ansatzes be-
richtet zum ersten Mal 1909 V. N. Iljine im Rahmen seiner Experimente
mit dem ,,Therapeutischen Theater”. ,,Unter den Gemiitsleidenden
sind es nicht nur die jungen oder erwachsenen Kranken im mittleren
Alter, die sich von der Kraft des Spiels ergreifen lassen. Auch der alte
Mensch wird beriihrt. Er gewinnt nicht nur eine neue Beweglichkeit
des Leibes sondern auch an seelischer Lebendigkeit. Wenn unsere Pa-
tienten Szenen ihrer Jugend im gemeinsamen Spiel lebendig werden
lassen, gewinnen sie ein Stiick Jugend zuriick” (Iljine 1909).

Iljine hat wihrend seiner gesamten therapeutischen Tiatigkeit mit
Gruppen alter Menschen gearbeitet* und besonders der Einbeziehung
der Leiblichkeit in das therapeutische Procedere Beachtung geschenkt
(Petzold 1979r). Auch der zweite Hinweis {iber die Verwendung von
Gruppenmethoden in der Behandlung alter Menschen stammt aus dem
Bereich dramatischer Therapie. 1947 schreibt J.L. Moreno iiber die
Verwendung von psychodramatischem Rollenspiel bei der Bearbeitung
von Verlusterlebnissen mit Alterspatienten. Zielsetzung ist die Stabili-
sierung und Bereicherung des sozialen Atoms, um dem ,,social death”
entgegenzuwirken, der in der Verarmung der sozialen Mikrostruktur
zu sehen ist und dem eher mit ,,soziatrischen” als mit psychiatrischen
MaBnahmen begegnet werden miisse (Moreno 1947). Auch Moreno
hat wihrend seiner gesamten therapeutischen Titigkeit alte Menschen
behandelt, allerdings in der Regel in altersheterogenen Gruppen®*.
1950 berichtet Silver iiber die gruppentherapeutische Behandlung von
17 weiblichen Patienten zwischen 70 und 80 Jahren mit psychiatrischen
Diagnosen (u.a. Paranoia, Alterspsychose). Die Gesprachsgruppe mit
stiitzender Ausrichtung bewirkte eine Verbesserung im Verhalten und
in der Stimmung der Patienten und eine Entlastung des Personals. Fol-

* personl. Mitteilung 1966
** personl. Mitteilung 1972
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gende Themen kamen in der Therapie regelhaft auf: 1. Kérperliche Be-
schwerden, 2. die ,,gute alte Zeit” und die ungewisse Zukunft, 3. Unsi-
cherheit aufgrund sozio6konomischer Faktoren, 4. Einsamkeit einzel-
ner Gruppenmitglieder, 5. Wunschphantasien, 6. Zuriickweisung.

Um die Motivation zu erhalten, wurde bei den Treffen Essen und
Trinken gereicht. Dem kommunikativen Faktor kam besondere Bedeu-
tung zu. In der Folge beginnen eine Reihe von Autoren tber die grup-
pentherapeutische Behandlung alter Menschen zu berichten (Zeman
1952; Schwarz, Goodman 1952; Ginzberg 1953; Goldfarb 1953a, b;
Goldfarb, Turner 1953; Rechtschaffen et al. 1954), ohne daB3 konsi-
stente theoretische und methodische Konzepte vorgestellt wiirden. Es
ist das Verdienst von Martin Grotjahn (1951; 1955) und Maurice Lin-
den (1953, 1954, 1955, 1956) erstmals umfassendere Ansitze ent-
wickelt zu haben. Grotjahns Ausfithrungen iiber die Psychodynamik
des Alterns, die Umkehrung der 6dipalen Situation, die Beziehung zwi-
schen Therapeut und Alterspatient sind durch den Nachdruck seiner
Arbeit von 1955 in diesem Band zuginglich, so daf3 ich mich hier auf
die Positionen Lindens beschrianken will, die von ihrer Aktualitit noch
nichts eingebii3t haben, und die von der Breite ihres Ansatzes fir viele
der neueren Arbeiten und Projekte beispielhaft sein kénnten. Er stellt
heraus, daf3 das Alter und die mit ihm verbundenen Probleme nur im
Gesamtkontext der biologischen, psychologischen, physiologischen
und psychosozialen Faktoren bzw. Aspekte der jeweiligen Person in
ihrem Umfeld verstanden werden kann und vertritt damit schon eine
differentielle und kontextuelle Betrachtungsweise, wie sie erst wieder
im Zuge der Interventionsbewegung (Baltes 1973 vgl. 2.1), der diffe-
rentiellen Gerontologie (Lehr 1977; Thomae 1976) und dem integrati-
ven Ansatz der Arbeit mit alten Menschen (gérontologie appliquée
Petzold 1965; 1977) vorgetragen wird. Linden sieht auch den iiberge-
ordneten gesellschaftlichen Zusammenhang. Er betrachtet die psycho-
logische Senilitit in Abhebung von der organischen als ein Artefakt,
daB3 durch die sich verindernde Einstellung in der Umgebung des al-
ternden Menschen ausgeldst wird. Insbesondere die leistungsbezoge-
nen Werte der amerikanischen Kultur, die im scharfen Kontrast zu den
Werten der ,, later maturity” stehen w.z.B. Uberlegtheit, Vorsicht, Be-
scheidenheit usw. treiben den alten Menschen in eine Situation der Iso-
lation. Entsprechend sind umfassende Interventionen erforderlich: 1.
das Schaffen eines Umfeldes, das alte Menschen akzeptiert; 2. die Er-
mutigung von Aktivitdten; 3. das Bereitstellen von Resozialisations-
moglichkeiten; 4. Gruppentherapie.

Linden formuliert eine psychodynamische Erklarungshypothese fiir
das Disengagement. Er geht davon aus, das der alte Mensch in seiner
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Suche nach narzistischen Gratifikationen bestandig durch die Umge-
bung frustriert wird und sich deshalb schlieBlich auf sich selbst richtet.
Er entdeckt in seiner Erinnerung lustvolle Situationen und beginnt,
,,aus der Erinnerung” zu leben. Dabei kann folgende Schwierigkeit
auftreten. An die alten Erinnerungsobjekte sind bislang verdringte, in-
fantile Wiinsche und Erlebnisse gebunden, die nun zusammen mit den
fiir sie charakteristischen affektiven Spannungen aufkommen und sich
stérend im Erleben, Verhalten und im Sozialkontakt artikulieren. Es
treten Schwierigkeiten mit der AuBBenwelt auf, die ja weiterhin An-
spriiche an den alten Menschen stellt, so da3 ihm ein totaler Riickzug
,,nach innen” kaum méglich ist. Die Kathexis der libidinésen Energien
oszilliert zwischen den interen und externen Objektwelten und das
fithrt letztendlich zu Verstérung und Konfusion. Das Ich vermag mit
diesem stindigen Wechsel zwischen Innen- und Au3enwelt nicht um-
zugehen. Es wird zunehmend geschwicht und zieht sich in eine Phan-
tasiewelt zuriick. Aber auch das bringt keine Entlastung, weil der alte
Mensch die ablehnende Haltung der Gesellschaft gegeniiber dem Alter
verinnerlicht hat und teilt - wir haben dieses Phanomen an anderer
Stelle als ,,Feind von innen” bezeichnet (Petzold 1965; Petzold, Berger
1979). So schiitzt ihn auch die Welt der Phantasie und der Erinnerun-
gen nicht vor einem wachsenden Gefiihl der Nutz- und Wertlosigkeit.

Von diesen Uberlegungen ausgehend, entwickelt Linden seinen
gruppentherapeutischen Ansatz, indem er die grundsatzliche Reversi-
bilitat der auBBenverursachten Regression annimmt und auf die restitu-
tiven Fahigkeiten des Organismus setzt. Er betont die starken Abhan-
gigkeitsbediirfnisse der alten Menschen, die zunichst fiir die Therapie
in Dienst genommen werden, dann aber durch Deutung der Ubertra-
gung abgebaut bzw. auf die Gruppenteilnehmer verteilt werden sollen.
Im Verlauf seiner Arbeit verzichtete Linden auf die Verwendung der
Technik freier Assoziationen und ging zu strukturierteren Interventio-
nen tiber. Er forderte die Patienten der Reihe nach zur Verbalisation
auf - dhnlich dem gestalttherapeutischen ,,making the rounds” (Perls
1980) - oder insistierte auf einsichtszentriertem Durcharbeiten. Dabei
betont er den Wert von Humor und gelegentlichen sarkastischen Be-
merkungen in den Interventionen des Therapeuten fiir den Fortgang
des Gruppengeschehens. Linden vertritt damit einen aktiven psycho-
dynamisch fundierten Ansatz der Gruppentherapie, in dem soziothera-
peutische Komponenten einbezogen werden.

Benaim berichtet 1957 {iber gruppentherapeutische Arbeit mit Alters-
patienten. Die vorwiegend nondirektiv gefithrten Gruppen waren auf
entlastende Angstreduktion und Anpassung an das Umfeld gerichtet.
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Der Autor konnte gute therapeutische Erfolge erzielen. Er berichtet
dhnliche Themenschwerpunkte wie Silver (1950).

Kurt Wolf (1956, 1957, 1961, 1963, 1967, 1970) berichtet in seinen
Veroffentlichungen iiber die gruppentherapeutische Behandlung psy-
chiatrischer Alterspatienten. Auch Wolf vertritt einen nondirektiven
bzw. stiitzenden Ansatz, der im Verlauf seiner langjahrigen Erfahrung
eine etwas aktivere Ausrichtung gewinnt. Er ist einer der wenigen Au-
toren, die mit gut dokumentiertem Zahlenmaterial beziiglich der Be-
handlungserfolge aufwarten kénnen. Insgesamt vertritt er eine konser-
vative Position, was die Verdanderbarkeit von Altersrigiditaten und die
Zielsetzungen der Therapie anbelangt, die im wesentlichen stiitzend,
entlastend, anpassend ausgerichtet ist und den Gewinn von Einsicht als
schwer zu erreichen und oftmals als geradezu unerwiinscht hinstellt.
,,Letting elderly patients gain insight into the specific condition might
disturbe them greatly and can increase their symptoms. Support rather
than insight is indicated and is more helpful on such occasions” (Wolf
1963). So richtig eine solche Position im Einzelfall sein mag, so falsch
wird sie, wenn sie als Regel verallgemeinert wird. Wolfs passiver The-
rapiestil mag der Grund fiir die Festschreibung seiner Positionen sein,
denen Erfahrungen von Rustin und Wolk (1963), Berger und Berger
(1973), Lieberman und Gourash (1979), Berland und Poggi (1979) so-
wie von Bloom (1975) entgegenstehen.

Die gruppentherapeutische Literatur iiber die Arbeit mit alten Men-
schen ist seit den sechziger Jahren von einem Zunehmen aktiver, struk-
turierender und agogischer bzw. soziotherapeutischer Verfahren ge-
kennzeichnet, was erkennen 1aBt, daB diese sich fiir die Behandlung
von Alterspatienten offenbar besser eignen als nondirektiv oder analy-
tisch orientierte Gruppen. Shere berichtet iiber die Behandlung von 69
geriatrischen Patienten in einem Zeitraum von siebenunddreiB3ig Wo-
chen, deren Zielsetzung die ,,Revitalisierung sozialer Antriebe” war.
Obwohl sie sich in ihrer Klinik die dltesten Leute aussuchte, konnte
durch das stiitzende und aktivierende Vorgehen eine lebendige Grup-
penarbeit erreicht werden. Klein et al. (1965) stellen in ihrem Buch
,,Promoting mental health of older people through group methods: A
practical guide” einen aktivierenden Ansatz vor, der die positiven Sei-
ten jedes Gruppenmitgliedes betont und die Gruppenerfahrung zu ei-
nen positiven Erlebnis gestalten will, ohne daB} ein aufdeckendes Ver-
fahren intendiert wird. Eine solche Zielsetzung, die positiven Potentiale
zu aktivieren, ist in der Arbeit mit alten Menschen sinnvoll und ange-
zeigt, sofern nicht damit alle anstehenden Konflikte zugedeckt werden.
Die Ansitze von Wolf und von Klein machen deutlich, daB der Indika-
tionsfrage gerade auch im Hinblick auf die auszuwihlende Methode
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oder auf das Procedere innerhalb einer Methode gréB3te Beachtung ge-
schenkt werden muf3, um Negativeffekte zu vermeiden, wie sie etwa
Gunn (1968) berichtet, der durch gruppentherapeutische Interventio-
nen nicht nur einen ,,decrease of disruptive behavior” feststellen konn-
te sondern auch ein Ansteigen depressiver Symptome. Ihre Ursache
seien nach Ansicht des Autors in der Einsicht in die Verluste und die
bedriickenden Lebensumstinde zu suchen. Obgleich das Erkennen ei-
ner bedriickenden Situation durchaus niederdriickenden Effekt haben
kann, und deshalb oft ,,zudeckendes” bzw. stiitzendes Vorgehen ange-
zeigt ist, kann hieraus keine Regel abgeleitet werden. Fiir die Patienten
Gunns konnte zur Erklarung der depressiven Reaktionen genauso die
Hypothese angenommen werden, daf3 ihnen durch die auf Anpassung
gerichtete Therapie die Maoglichkeit aggressiver emotionaler Entla-
stung genommen wurde, die sich zuvor in , disruptive behavior” ge-
zeigt hat, und daB die aggressive Energie ,, retroflektiert”, d.h. nach in-
nen gerichtet wurde (Perls 1980). Mit expressiven Therapieverfahren
w.z.B. Gestalttherapie und Psychodrama kénnten derartige Phinome-
ne besser abgefangen werden, indem im Spiel aggressiver Ausdruck ge-
fordert wird und Retroflektionsmechanismen abgebaut werden.

Die Notwendigkeit, Gefiihle (verbal) auszudriicken und aufzugrei-
fen, betont auch Oberleder (1966). Sie verweist darauf, dal} viele
Symptome des Alters w.z.B. Zittern, Unruhe, Unbeholfenheit, Herz-
klopfen Symptomen der Angst entsprechen und die Verbalisation der
Gefithle den Patienten entlastet, weil er sieht, er steht mit seinen Pro-
blemen und Emotionen nicht allein. Wird dieser stiitzende Effekt mit
Lésungshilfen bei konkreten Problemen in der und durch die Gruppe
verbunden, wie es Zimberg (1969) und Finkel, Fillmore (1971) in ihrer
Gruppenarbeit ansteuern, so kann mit positiven Reaktionen der alten
Menschen auf die MaBnahme und mit Verhaltensverinderungen ge-
rechnet werden, wie Erfahrungen dieser und anderer Autoren zeigen.
Manaster (1972) schreibt diese Effekte positiver Verhaltensianderung
dem Umstand zu, daf3 die Alten zunichst, wie andere unterdriickte
Minderheiten, im Angesicht einer hoffnungslosen Situation mit resig-
nativem Riickzug reagieren, ,,they sit and rot”. Durch die Gruppenar-
beit aber werden sie aktiviert und kénnen fiir ihr Leben wieder Sinn ge-
winnen.

Je komplexer die Dimensionen gesehen wurden, die in einer Behand-
lung und Rehabilitation alter Menschen beriicksichtigt werden miis-
sen, desto komplexer und mehrschichtiger wurden auch die gruppen-
therapeutischen Ansitze in der Alterspsychotherapie. Die einsichts-
zentrierte Arbeit wurde durch iibungs- und erlebniszentrierte Arbeit
erginzt. Feil (1967) tibernimmt die allgemein fiir die Gruppentherapie
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charakteristischen Merkmale voll fiir die Arbeit mit alten Menschen:
Gesprich und soziale Interaktion sollen angeregt werden und auf diese
Weise zum Aufbau von positivem Selbstwertgefiihl, Selbstsicherheit
und Unabhangigkeit fithren. Alle MaBnahmen, die solchen Zielsetzun-
gen dienen, sind daher in der Gruppenarbeit mit Alterspatienten ange-
zeigt. Lewis (1975), Tourbow (1975 und Burnside (1970a, c, 1971) be-
richten von vielfaltigen MaB3nahmen, die von der Gruppendiskussion
bis zur Bibliotherapie, dem Vorlesen ausgewahlter Texte, reichen. Ein
interessanter Aspekt in der Arbeit von Burnside (1970) sind ihre Aus-
fithrungen zur Rolle des Therapeuten. Im Unterschied zu analytisch
orientierten Autoren versuchte sie nicht, die manifesten Abhingig-
keitswiinsche durch Deutung zu relativieren und aufzulGsen, sondern
ihnen nachzukommen. Das Bereitstellen einer verlaB3lichen Beziehung,
eines Klimas von Geborgenheit und Zuwendung ist fiir die Arbeit mit
alten Menschen sehr wesentlich. Die Frustration des Wunsches nach
Abhingigkeit als durchgingiger Therapiestil erscheint mir nicht sinn-
voll; vielmehr muB eine gruppen- und personspezifische Balance zwi-
schen Abstinenz und Zuwendung gefunden werden. In dhnlicher Wei-
se gilt dies fiir aufdeckendes und zudeckendes, entlastendes und akti-
vierendes Vorgehen (Yalom, Terrazas 1968). Je komplexer der Thera-
pieansatz wird, desto breiter muf3 auch das Verhaltens- und Interven-
tionsspektrum des Therapeuten werden. Gruppen, die sowohl kon-
fliktzentrierte wie auch agogische und soziotherapeutische Zielsetzun-
gen verbinden oder gar kdrpertherapeutische Ma3nahmen einbeziehen
(Petzold, Berger 1979; Berger, Berger 1973), erfordern entsprechend
dem jeweiligen Akzent der Arbeit auch den entsprechenden Interven-
tionsstil.

Den komplexesten Versuch einer ganzheitlichen Gruppenarbeit mit
alten Menschen unternahmen Anfang der siebziger Jahre M. Berger
und L. Berger. Sie verwandten Methoden der humanistischen Psycho-
logie bzw. des Human Potential Movement. Ihre Gruppen trafen sich
dreimal wéchentlich fiir drei Stunden. Die erste Stunde dieser Treffen
war gruppentherapeutisch ausgerichtet, wobei nicht auf analytische
Konzepte zuriickgegriffen wurde und Ubertragungsphanomene keine
Beachtung fanden. Die Autoren berichten eine erstaunliche Aktivie-
rung der Teilnehmer und eine Zunahme der social skills. Die auf die
Therapiesitzung folgenden beiden Stunden waren ,,erlebniszentriert”
ausgerichtet. Atem- und Dehniibungen aus der Sensory Awareness,
leichte Korperiibungen wurden mit der Gruppe durchgefiihrt. Im an-
schlieBenden Gesprich verbalisierten die Teilnehmer ihre Gefiihle und
Erfahrungen bei den Ubungen. Ein dhnlich komplexes Programm fiihr-
ten Lieberman und Gourasch (1979) durch. Auch sie griffen auf einen
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Human-Potential-Ansatz zuriick und konnten die Verianderungen in
den von ihnen durchgefithren und untersuchten Gruppen empirisch
belegen.

Erfahrungen mit einer aktiven analytischen Technik berichten Ber-
land und Poggi (1979). lhre Arbeit verdient insofern Interesse, als sie
mit alten Menschen arbeiteten, die nicht im Patientenstatus waren. Es
handelte sich also weder um psychiatrische Alterspatienten noch um
schwerwiegender korperlich und seelisch gestorte Klienten. Die selbst-
erfahrungsorientierte Arbeit war auf die Auseinandersetzung mit The-
men gerichtet, die alte Menschen bewegen, und deren Bearbeitung
Verzweiflung tiberwindet und die Integritat des Ichs im Sinne Eriksons
(1963) fordert. Dabei wurden sowohl Themen aus dem Hier und Jetzt
des Lebensalltags der Klienten als auch Themen aus ihrer Vergangen-
heit bearbeitet und ,,Mythen" iiber das Alter aufgedeckt und aufge-
16st.

Gegenwarts- und vergangenheitszentriertes Vorgehen in der Gruppe
stellt sich demnach nicht als methodische Alternative dar, sondern die
Verbindung von beidem scheint einen optimalen Arbeitsansatz zu ge-
wibhrleisten (Petzold, Berger 1978). Dies ergibt sich nicht nur aus der
Durchsicht der Arbeiten, die einen komplexen Gruppenansatz vertre-
ten - und auch unsere Erfahrungen gehen in diese Richtung - sondern
wird auch durch eine empirische Untersuchung von Ingersoll und Sil-
verman (1978) nahegelegt, in der sie eine auf das ,,there and then” und
eine auf das ,, here and now" gerichtete Gruppe durchfiihrten und emp-
irisch untersuchten, mit dem Ergebnis, daf sich zwischen beiden Grup-
pen im Hinblick auf das Verhalten der Teilnehmer keine Unterschiede
feststellen lieBen. Die Autoren verfolgten einen komplexen Ansatz, in
dem Entspannungsiibungen, Rollenspiel, Kommunikations-und Ge-
déchtnistraining zum Einsatz kamen. Die vergangenheitsorientierte
Gruppe ging auf Erinnerungen aus der frithesten Kindheit zuriick,
sprach sie durch und konfrontierte sie mit den Lebensbedingungen
heute. Die Klienten wurden zu einer Rekonstruktion ihrer Vergangen-
heit angehalten. Dabei wurden sowohl die angenehmen wie auch die
unangenehmen Erinnerungen, die Tief- und die Hohepunkte angespro-
chen, sowie die Frage, wie schwierige Situationen bewaltigt wurden.
Die Arbeit kniipft damit an das live review Verfahren von Butler
(1963) an, der dhnlich, wie schon vor ihm Iljine (1942, 1963), die Uber-
schau iiber das personliche Leben als zentrale Aufgabe des letzten Le-
bensabschnitts ansieht, um Integration zu erreichen. Eine Schwiche
der Untersuchung von Ingersoll und Silverman ist darin zu sehen, daf3
sie bei ihrem Vergleich nur eine Sequenz von acht Gruppensitzungen
untersuchten, ein Zeitraum, in dem wirkliche Integrationsleistungen
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mit einem ,,there and then” orientierten Ansatz nicht vollzogen wer-
den konnen.

Butler (1963, 1974, 1975) hat mit seinen Arbeiten zur Gruppenthera-
pie mit alten Menschen und zur Frage der sozialen Stigmatisierung im
Alter wichtige und originelle Beitrige geleistet. Seine life review thera-
py (Lewis, Butler 1974) ist darauf gerichtet, das die alten Menschen in
der Gruppe ihr Leben anschauen, an sich voriiberziehen lassen und ge-
meinsam Integrationsarbeit leisten. Allein die Aktivierung des Ge-
déchtnisses wird dabei als therapeutischer Faktor angesehen. Die Aus-
einandersetzung mit wichtigen Ereignissen und Stationen des eigenen
Lebens soll das Selbstwertgefiihl und das Identititserleben der Klienten
fordern und damit Angste und depressive Verstimmungen reduzieren
(Pincus 1970). Butler hat noch eine weitere Form der Gruppenarbeit
vorgeschlagen: die altersheterogene Gruppe, in der vom Jugendlichen
bis zum Hochbetagten alle Altersgruppen vertreten sind. Derartige
Gruppen sind nicht nur darauf gerichtet, dem alten Menschen zu hel-
fen sondern auch darauf, anderen Altersstufen die Situation im Alter
verstindlich und damit ihr eigenes Altern verstehbar zu machen. Die
psychohygienische und préaparative Bedeutung solcher Gruppen und
ihr Potential, wechselseitiges Verstehen und wechselseitige Hilfe zu
fordern und Vorurteile oder Fehleinschatzungen zu korrigieren, darf
nicht unterschitzt werden (Laschinsky, Petzold, Rinast 1979). Butler
wendet sich in seiner Gruppenarbeit gegen sechs ,,Mythen"”: 1. den
Mythos des Alters selbst (d.i. die Frage, ob chronologisches Alter
wirklich bedeutsamer ist als psychologisches und soziales Alter); 2.
den Mythos, dal3 alte Menschen zu nichts niitze und unproduktiv sei-
en; 3. den Mythos, daf3 alte Menschen sich vom Leben zuriickziehen
(disengage) und auf den Tod vorbereiten sollten; 4. den Mythos, daf3
alte Menschen unflexibel und rigide seien; 5. den Mythos der ,,Senili-
tat” ohne greifbare organische Basis; 6. den Mythos der Heiterkeit (se-
renity) im Alter. Diese Mythen gilt es nicht nur auf gesamtgesellschaft-
licher Basis zu bekdmpfen - und altersheterogene Selbsterfahrungs-
gruppen sind hierzu ein sehr effektiver, weil erlebnisnaher Weg -, diese
Mythen miissen auch in den alten Menschen selbst bekdmpft werden,
denn sie wurden von ihnen ein Leben lang verinnerlicht. Wir haben
diese internalisierten Konzepte als den ,, Feind von innen" bezeichnet,
den es mit dem ,,Feind von auBBen” gleichzeitig zu bekdmpfen gilt (Pet-
zold 1965, 1979 t).

Meine eigenen Ansitze in der Arbeit mit dlteren und alten Men-
schen, die ich, angeregt durch Iljine, mit meinen Mitarbeitern und Kol-
legen seit Mitte der sechziger Jahre verfolge (vgl. Laschinsky, Petzold,
Rinast 1979; Petzold, Bubolz 1976; Petzold, Sieper 1973), werden in
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unseren Arbeiten in diesem Band (Bubolz 1979; Petzold, Berger 1979)
und in fritheren Verdffentlichungen (1965, 1969b, 1970, 1976 - mit G.
Marcel - 1977e, g, 1979f, r, v) dargestellt. Sie sind von einem multimo-
dalen, mehrperspektivischen Vorgehen gekennzeichnet, in dem psy-
chotherapeutische, soziotherapeutische, agogische und ékologische In-
terventionen verbunden werden. Ein weiteres Charakteristikum ist die
Verwendung erlebnisaktivierender Therapiemethoden wie Psychodra-
ma, Gestalttherapie, Therapeutisches Theater, Bewegungstherapie,
Arbeit mit kreativen Medien. Im Unterschied zu vielen therapeuti-
schen Versuchen in der Behandlung alter Menschen, die vorwiegend
vom Ansatz der eigenen therapeutischen Schule und deren theoreti-
schen Positionen ausgingen, waren wir bemiiht, dariiberhinaus die Er-
gebnisse der psychologischen und soziologischen Gerontologie in un-
serem Ansatz zu integrieren. Unsere Arbeit ist auf den alten Menschen
als ganzen in seinem Lebenskontext gerichtet und versteht sich deshalb
immer zugleich als Kérpertherapie, um ihn in seiner Leiblichkeit zu er-
reichen, als Psychotherapie, um mit seinen emotionalen und lebensge-
schichtlichen Erfahrungen umzugehen, als Nootherapie, um Hilfen in
der Auseinandersetzung um den Lebenssinn und die eigene Endlichkeit
zu geben und als Soziotherapie, um den sozialen Kontext einzubezie-
hen und social skills zu fordern. Das Vorgehen in der Gruppen- und
Einzelarbeit ist nicht nur konfliktzentriert-aufdeckend und reparativ
auf die Behebung und Minderung von Storungen gerichtet, es zielt
auch erlebniszentriert-agogisch auf die Entwicklung und Forderung
von Potentialen ab (Pruyser 1975; Riessmann 1977) und hat so eine
evolutive Ausrichtung, die iiber das herkémmliche medizinische Ver-
standnis von Psychotherapie hinausgeht. SchlieBlich kann ein Teil un-
serer Arbeit als iibungszentriert-funktional charakterisiert werden, in-
dem es uns darum geht, stabilisierend bzw. konservierend vorhandene
Potentiale zu bewahren und zu erhalten oder, wo méglich, auszudeh-
nen und zu steigern; denn: ,,there is no end to integration and there is
no end to creation” (Petzold 1970). - Im Zentrum stand fiir uns immer
die Wiirde des alten Menschen als Subjekt, dem wir begegnen und hel-
fen wollen. Wird die Realitit des jeweiligen alten Menschen als Mit-
mensch auf gleicher Ebene nicht ernst genommen, dann wird jede noch
so elaborierte Therapietechnik und Interventionspraxis fragwiirdig. So
ist fiir unsere Arbeit der Begegnungsgedanke Morenos und Bubers und
die Intersubjektivitétstheorie Marcels (Besems 1976; Maurer, Petzold
1978) als ethische Grundhaltung malBgeblich geworden. Der positive
Kontakt zu den Menschen, mit denen ich zu tun habe, ist erstes Ziel
der Intervention fiir den Therapeuten, der mit Verfahren dramatischer
Therapie arbeitet, - nicht die Verinderung irgendwelchen Verhaltens.
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Dies ist ein sekundires Ziel, das auf das erste folgt bzw. sich aus die-
sem ableitet. Der alte Mensch ist kein Objekt, auch wenn abgebaute
Alterspatienten iiberlastetes Stationspersonal oder experimentierfreu-
dige Interventionsgerontologen zur Objektivierung herausfordern.

Therapeutische MalBnahmen, ganz gleich welcher Art, miissen im
Sinne des Patienten sein, und was in seinem Sinne ist, daran hat er mit-
zubestimmen und mitzuwirken, sofern ihm das irgend méglich ist. Ge-
rade die Differenziertheit und Variabilitit subjektiven Erlebens 1aBt
kein normiertes ,, wellbeing and pursuit of happyness" zu, wie Thomae
mit seiner Theorie der kognitiven Reprisentation, die inzwischen auch
empirisch abgesichert ist, hinlinglich gezeigt hat (Thomae 1970, 1976,
1978).

Die Frage nach der Evaluation soll damit nicht beiseite geschoben
werden, aber sie wird gleichfalls zweitrangig. Wenn man von der per-
sonlichkeitstheoretischen Primisse ausgeht, daB3 der Mensch seine
Identitdt aus der Interaktion mit anderen Menschen gewinnt und er-
halt, einer Interaktion, die von Zuwendung und Wertschatzung getra-
gen ist, so ist jede Intervention, die ein solches ,,zwischenmenschliches
Milieu” bereitstellt, durch die der Therapeut fiir den Patienten eine
.,présence”, engagierter Mitmensch wird (Marcel), eine sinnvolle und
effektive Intervention - schaut man auf den Alltag geriatrischer Statio-
nen, vielleicht die notwendigste.

Kahana (1973, S. 85) hat vor ,,manipulation and degradation of the
residents” durch psychotherapeutische und milieutherapeutische Maf3-
nahmen gewarnt und ist fiir eine humane und menschenwiirdige Be-
handlung alter Menschen eingetreten. Man muf3 seine Warnungen
ernst nehmen. Mit Erschrecken liest man die verhaltenstherapeuti-
schen ,,reversal experiments” von McDonald und Butler (1974) oder
Baltes und Barton (1978), die alten Menschen Verhaltensweisen durch
operantes Konditionieren ermdglichen, um dann durch Entzug der
Verstarker bzw. Wiederaufnahme der vorgédngigen Verstarkersitua-
tion die Probe aufs Exempel zu machen. Verhaltenstherapeutische
Methoden sind sehr effizient - auch wir verwenden sie im Behaviordra-
ma - aber sie miissen in einen intersubjektiven Kontext gestellt sein,
sonst stehen sie in der Gefahr, zu einer gefdhrlichen Psychotechnologie
zu werden, der der alte, pflegebediirftige Mensch in besonderem Ma(e
hilflos ausgeliefert ist. Dies wird besonders krass bei token economy
Programmen deutlich (Libb, Clements 1969; Barens et al. 1973 u.a.),
bei denen oftmals die Personalnot das Movens ist und der alte Mensch
einem enormen Konformitatsdruck ausgesetzt wird. Da er in den mei-
sten Situationen nur iilber minimale Mittel verfiigt, kénnen die, die
tiber Mittel wie Kaufmarken (token), Essen, Zigaretten, den Schliissel
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zum Fernsehschrank oder zum Klavier verfiigen, manipulativ Macht
ausiiben (vgl. z.B. Geiger, Johnson 1974; Mueller, Atlas 1972), deren
Kontrolle nicht gewahrleistet werden kann. Dem Agieren des Pflege-
personals und der ,,behavior modificators” ist ohne kompetente Su-
pervision und demokratische Kontrollinstanzen Tor und Tiir gedffnet.
Dem Evaluationskult kann man natiirlich bei einer drastischen Re-
duzierung der Variablen beliebig nachgehen, nur wird fraglich, was
hier noch von Zielen wie ,,Wohlergehen, Partizipation, Selbstbestim-
mung” {ibrig bleibt. Token-Systeme entmiindigen und infantilisieren
den alten Menschen. Sie stehen in der Regel mehr im Interesse der In-
stitution als im Interesse der Klienten. Es ist tibrigens bezeichnend fiir
die Situation, daf3 sich in der neueren gerontotherapeutischen Literatur
nichts iber den Einsatz komplexer verhaltenstherapeutischer Metho-
den etwa dem Selbstregulationsansatz (Kanfer, Phillips 1975), der kog-
nitiven Verhaltenstherapie (Mahoney 1974), der Multimodalen Ver-
haltenstherapie (Lazarus 1978) findet und auch Banduras (1976) Kon-
zepte unberiicksichtigt bleiben (vgl. allerdings jetzt Ritter-Vosen 1979).
Am ehesten kann man noch den der ,,reality therapy” von Glasser
(1965) entsprechenden Ansatz von Folsom (1968) diesen Richtungen
zuordnen. DaB3 erzwungene Verhaltensmanipulation durchaus nicht
immer zur Steigerung der Lebenszufriedenheit fithren, hat die Untersu-
chung von McDonald und Settin (1978) gezeigt. Ahnliches kann natiir-
lich auch fiir die verschiedenen Formen der Gruppentherapie gelten
(Gunn 1978), ja selbst fiir die sehr beliebten Verfahren kreativer Thera-
pie (Bubolz 1979; Petzold 1977e), wenn die freiwillige Partizipation
des Klienten und seine persénliche Freiheit nicht respektiert werden.
Schon 1934 (S. 13) forderte J. L. Moreno, es miisse vermieden wer-
den, ,,to throw the subject into a passive state, the subject being in a
role of submission”. Bei psychodynamisch orientierten Therapiever-
fahren (Hiatt 1971; Radebold 1979) oder Methoden Humanistischer
Psychotherapie (Berger, Berger 1973; Ingersoll, Silvermann 1978; Wei-
bel 1979) ist die Gefahr der Reduktion des Menschen auf eine Handvoll
Verhaltensvariablen nicht gegeben. Dafiir findet sich das Problem der
Komplexitat, daf3 die Evaluation vor fast unlésbare Probleme stellt.
Gruppentherapeutische MaBBnahmen, wie sie von Feil (1967), Turbow
(1975), Rustin, Wolk (1963), Wolf (1967), Berland, Poggi (1979) und
auch von mir und meinen Mitarbeitern dargestellt werden (Bubolz
1979; Petzold, Berger 1979), lassen sich im Hinblick auf die Spezifika
ihrer Wirkung nur sehr schwer untersuchen. Die von Burnside (1970a,
b; 1971) und neuerdings von Eisdorfer und Stotsky (1977) beméngelten
Effektivitatskontrollen fithren an das alte, und fiir die Arbeit mit alten
Menschen sich verschirft stellende Problem, was Effektivitit denn sei
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und wer iiber Effektivititskriterien befindet. Wenn es um die Verbesse-
rung des psychophysischen Wohlbefindens, der sozialen Aktivitat, der
Symptomminderung, der Steigerung der Kommunikationsfahigkeit
geht, so kénnen die dynamisch oder humanistisch orientierten Thera-
pieverfahren aus der Arbeit mit alten Menschen einige empirische Er-
gebnisse vorweisen (Wolf 1961, 1963, 1967, 1970; Ingersoll, Silverman
1978; Petzold 1979c; Radebold 1979; Lieberman, Gourasch 1979). Die
Frage nach der Effektivitdt und den Effektivitatskriterien ist m.E. auch
durch diese Untersuchungen nicht befriedigend beantwortet.

Noch schwieriger wird das Problem auf den Hintergrund eines kom-
plexen Interventionskonzeptes, an dem ficheriibergreifend verschiede-
ne Interventionsagenturen beteiligt sind z.B. Bildungsprogramme,
Gruppentherapie, Bewegungstherapie, milieutherapeutische, protheti-
sche und 8kologische MaBnahmen, Medikation usw. (Loew, Silversto-
ne 1971). Auf diese Problematik hatten Lawton (1970, S. 307) und Eis-
dorfer und Stotsky (1977, S. 734) hingewiesen, und sie wird nicht
leicht zu I8sen sein - vielleicht noch am ehesten in der Verbindung von
Aktionsforschungsansitzen mit herkémmlichen und neueren Verfah-
ren der Verhaltensbeobachtung und Evaluation (z.B. Videoanlayse).
Das Herausstellen der vorhandenen Schwierigkeiten bei der Bewertung
ganzer Programme und von TeilmaBnahmen in Programmen sollten
von Evaluationsbemiithungen nicht abhalten aber die Fragwiirdigkeit
bzw. Problematik von Daten aus eingegrenzten Untersuchungsdesigns
starker ins BewuB3tsein heben. In jedem Fall muf3 meiner Meinung nach
aber gelten: eine Intervention, sei sie nun psychotherapeutischer oder
agogischer Art muf} erfolgen, weil Hilfe gegeben oder die Lebensquali-
tit verbessert werden soll. Sie soll nach dem besten Vermégen des In-
tervenierenden erfolgen und nicht, um evaluiert zu werden. Die Effi-
zienzkontrolle kann immer nur nachgeordnetes - wenn auch durchaus
erforderliches - Ziel sein. Sie dient zur Verbesserung von Praxis (La-
zarsfeld, Reitz 1975) und darf nicht zum Selbstzweck werden.

4.1 Das Psychodrama Morenos in der Arbeit mit alten
Menschen

Obgleich Rollenspiel in der Praxis der Altenarbeit meines Wissens
verschiedenerorts eingesetzt wurde, ist in der Literatur bislang noch
kein einschldgiger Beitrag vorhanden, der iiber die Verwendung von
Rollenspiel oder gar von Psychodrama mit alten Menschen berichtet.

Ich selbst habe, nachdem ich zunichst ausschlieBlich mit der Metho-
de des Therapeutischen Theaters in Altengruppen therapeutisch und
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geragogisch gearbeitet hatte (s.u. 4.2), psychodramatische Methoden
seit 1969 regelmaBig in der Behandlung alter Menschen eingesetzt und
zwar hdufig in der Kombination mit Gestalttherapie, kreativen Medien
und Bewegungstherapie (Petzold 1979f; 1977e).

Dabei war die Klientel weitgestreut. Am besten hat sich die Methode
fir die kontinuierliche, konfliktzentrierte therapeutische Arbeit in
fortlaufenden Gruppen bewahrt, wie ich sie in freier Praxis und in In-
stitutionen durchfithren konnte. Die Patienten, zumeist noch relativ
bewegliche alte Menschen der biirgerlichen Mittelschicht, kamen hiu-
fig wegen psychosomatischer Beschwerden (Schlaflosigkeit, Migrine,
Schmerzzustinde, Dermatosen, rezidivierender Gastritits, Rheuma
u. &.), Depressionen, nervésen Unruhezustinden, Angst vor dem Ster-
ben und Kontaktschwierigkeiten zur Therapie. In den Institutionen
(Altersheimen und geriatrischer Station) wurden die Gruppen als the-
rapeutische MaBnahme angeboten. Die Klienten der Gruppen in freier
Praxis waren durch meine geragogischen Projekte im Rahmen von Ein-
richtungen der Erwachsenenbildung auf die Maglichkeit von Therapie
aufmerksam geworden oder wurden von niedergelassenen Arzten und
Psychiatern, die meine Arbeit kannten, an mich verwiesen.

Im Unterschied zum Therapeutischen Theater, das eine sehr subtile
und mehrschichtige, damit aber auch relativ schwerfillige und auf
mittel- und langfristige Arbeit abgestimmte Methode ist, ist das Psy-
chodrama ein dynamisches Verfahren. Es ist ohne groBen Aufwand,
lange Anlaufzeit (wie z. B. die psychoanalytische Therapie vgl. Corsi-
ni 1952) bei praktisch jeder Klientel einzusetzen und zeitigt sehr kurz-
fristig schon Effekte (Bruck 1953). Es ist ihm in dieser Hinsicht nur
noch die Gestaltherapie bzw. Gestaltberatung vergleichbar (Rahm
1979; Perls 1976). Aus diesem Grunde eignet es sich hervorragend zur
Krisenintervention und zur Kurzzeittherapie, zwei Aufgaben, die in
der Arbeit mit alten Menschen doch recht haufig anfallen (Parad 1965;
Bellak, Small 1974; Aguilera, Messick 1978; Simon, Lowenthal, Ep-
stein 1970; Bellak 1976).

4.1.1 Psychodrama und Gestalttherapie als Kriseninter-
vention

Krisensituationen bei alten Menschen treten haufig bei akutem Ver-
sagen korperlicher Funktionen (Rahe, Holms 1966 a, b; Lowenthal
1964; Cath 1964), bei abrupten Veranderungen des Lebensraumes (Lie-
berman 1965; Lowenthal, Robinson 1976; Brenner, Hoff 1958), beim
Verlust von Bezugspersonen auf, bei Schwierigkeiten, die mit den iibli-
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chen Strategien der Lebensbewiltigung nicht mehr gemeistert werden
konnen. Das Thema Krisenintervention bei alten Menschen macht eine
eigene Studie erforderlich. Die wenigen spezifisch praxisorientierten
Beitrige (Kuypers, Trute 1978; Bellak 1976; Burnside 1970; Oberleder
1970; Qesterreich 1978) zum Thema geben einen guten Uberblick, kén-
nen aber ein mit solider Kasuistik illustriertes Manual nicht ersetzen.
Obwohl die Grundprinzipien der Krisenintervention, wie sie bei Parad
(1965), Bellak und Small (1974), Switzer (1975), Aguilera und Messick
(1978), Berner, Gabriel (1977), Héifner, Helmchen (1978), Haase (1978)
dargestellt wurden, auch fiir die Arbeit mit alten Menschen grundsitz-
lich Giiltigkeit haben, ist doch ein besonderes Procedere erforderlich,
sowohl was die Kontaktaufnahme betrifft als auch im Hinblick auf die
Handhabung der Prozesse, die spezifische Problemstellung, die soma-
tischen Implikationen (z. B. die ,,Minimal Brain Dysfunktion”, Kal-
verboer, von Praag 1978), das soziale Umfeld und die vorhandenen
Hilfsagenturen. Ich will mich an dieser Stelle darauf beschrinken, den
Beitrag, den Psychodrama und Gestalttherapie zur Krisenintervention
bei alten Menschen leisten kénnen, in aller Kiirze darzustellen, ohne
auf den an sich notwendigen, weitgestreckten Rahmen einzugehen. So
sei nur betont, daB3 Krisenintervention in der Regel eine ,,Kette von
HilfsmaBnahmen” ist, die vom Eingreifen in einen akuten Krisenzu-
stand bis zur Restabilisierung bzw. Neuorientierung des Patienten eine
interdisziplindre und interinstitutionelle Zusammenarbeit notwendig
macht. Krisenintervention ist immer eine psychotherapeutische Mal3-
nahme und ein Stiick solider Sozialarbeit. Sie erfordert psychisch sta-
bile, kenntnisreiche und erfahrene Praktiker. ,,Crisis intervention de-
mands precision of thought and economy of intervention. It is essen-
tial for the therapist to understand nearly everything and to do only
the little that makes a difference” (Bellak 1976, 176).

Gestalttherapie und Psychodrama haben sich durch ihre potenten
Methoden der Handhabung von intensiven Emotionen, ihre Struktu-
rierungstechniken und Méglichkeiten, kurzfristig zu kathartischer Ent-
lastung zu fiihren, als Methoden der Krisenintervention und Kurzzeit-
therapie ausgezeichnet bewahrt. Corsini (1952, 324) kommt in einer
Ubersicht iiber Kurzzeittherapie und ihrer Effektivitit im Vergleich
zum psychoanalytischen Vorgehen zu dem SchluB}: ,,... of all the
group methods that I know of, none approaches psychodrama in
terms of the possibilities of affecting the individual. This is the most ra-
dical method...”. Ahnliches beansprucht die Gestalttherapie, die als
,,Chirurgie der Seele” (Perls 1975 b), als , Krisentherapie” (O'Conell
1970) unmittelbar in das Zentrum des Konfliktes und des emotionalen
Geschehens einzugreifen vermag. Bruck (1953, 216) berichtet, wie er in
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zwei Psychodramasitzungen bei einem achtjihrigen Jungen, der iiber
sechs Monate an verschiedenen Tics und partiellen Lihmung des rech-
ten Oberarms litt, eine nachhaltige Symptombeseitigung erreichte (Ka-
tamnese 18 Monate). Ackermann und Ackermann (1962) berichten
iiber ein ,,emergency psychodrama' bei einem akuten psychosomati-
schen Syndrom, das mit einer psychodramatischen Sitzung behoben
werden konnte. Sie kommen zu dem Schluf3, ,,daB sogar schwere psy-
chosomatische Symptome durch Psychodrama in kurzer Frist behoben
werden kénnen.” Bei ihrem Vorgehen ,,wurden wechselnde Techniken
in rascher Folge eingesetzt, so daf} die Patientin daran gehindert wur-
de, ihre Widerstdnde zu mobilisieren, jedoch noch in der Lage blieb,
die Zusammenhinge ausreichend zu erfassen, um ihr Problem zu 16-
sen.” (ibid. 1962, 88).

Potts (1958) konnte einen komplexen Angstzustand mit vielfiltiger
psychosomatischer Begleitsymptomatik in einer Psychodramasitzung
beseitigen. Er sieht die Wirkung des Krisenpsychodramas 1.) in der
spontanen Kraft der Katharsis, 2.) in der Kanalisierung emotionaler
Erregung durch Dramatisierung und Ausagieren, 3.) in den vielféltigen
Maglichkeiten der Rollenannahme, um das Problem auszuleben und
zu integrieren, und 4.) schlieB8lich in der Hilfe und Stiitze, die durch die
komplexen Tele- und Ubertragungsbeziehungen zum Therapeuten und
den auxiliary egos dem Patienten zuteil werden (ibid. 1958, 331).

Petzold und Osterhues (1972) haben Angstzustande, akute Lebens-
krisen und Suizidalitit mit Psychodrama und gelenkter Imagination in
einem Lebenshilfezentrum behandelt und fanden die Methode zum
Krisenmanagement hervorragend geeignet. Barocas (1972), Bard
(1970) und Weiner (1973) haben Soziodrama, Psychodrama und Rol-
lenspiel zur Schulung fiir Krisenintervention bei Polizeibeamten einge-
setzt, und Miller (1972) und Wolson (1974) haben bei Kontrollverlust,
psychotischen Reaktionen und anderen Ausnahmezustinden psycho-
dramatisch interveniert. Fiir die Gestalttherapie berichten Heinl et al.
(1978, 1980) iiber Fokali Interventionen bei akuten psychosomatischen
Syndromen in der orthopédischen Praxis, die mit ein bis drei Sitzun-
gen nachhaltigen Effekt zeigen. Perls (1975 a), Kempler (1976) und
Rahm (1979) zeigen eindrucksvoll anhand reichhaltigen kasuistischen
Materials, daB3 Gestaltmethoden bei psychischen Ausnahmezustin-
den, Familien-, Lebens- und Ehekrisen kurzfristig Erfolge erzielen
konnten. Petzold (1977 j, 479 ff) hat die gestalttherapeutische Inter-
vention bei einer psychotischen Dekompensation beschrieben und fiir
die Arbeit mit alten Menschen (1977 g, 43 ff) die Intervention bei einer
durch den Tod eines Freundes eingetretenen, akuten reaktiven Depres-
sion mit einer Sitzung dargestellt.
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Moreno hat mit seinem Konzept des sozialen Atoms und der Rollen-
verinderung den theoretischen Hintergrund fiir eine Krisentheorie ge-
legt, die Krise als Vorgang der ,,role transition” sieht (Garfield 1973).
Wir haben auf der Grundlage gestalttherapeutischer und systemtheo-
retischer Konzepte einen integrativen Ansatz der Krisentheorie und
Krisenintervention (Petzold 1977 i) entwickelt. In ihm wird eine de-
struktive Krise verstanden als die , Labilisierung des personalen Sy-
stems und zwar in einer Weise, dal3 eine Restabilisierung durch die iib-
lichen Bewiltigungsmechanismen und -strategien nicht erreicht wer-
den kann und das System so vom Zerfall oder der nachhaltigen Veran-
derung seiner Identitdt bedroht ist”. Dabei wird das Konzept der Iden-
titdt in seinen beiden Dimensionen gesehen: ,,sich selbst als der, der
man ist, identifizieren kénnen durch adaquate Selbstwahrnehmung,
und von anderen Menschen des sozialen Kontextes (Atoms) als der,
den sie kennen, identifiziert werden”.

Als Krise wird der gesamte ProzeB der Labilisierung des Systems
vom Zeitpunkt der noxischen Einwirkung bis zur Restabilisierung ver-
standen, nicht nur die xpioig, der Entscheidungs- und Héhepunkt.

Die Noxe setzt dabei an den Grundlagen des ,,Supports” an, den
Stiitzpfeilern der Identitat jedes personalen Systems. Ich habe folgende
Bereiche von Basissupport herausgestellt:

1. Support in der eigenen Leiblichkeit - solange die Integritdt des Kor-
pers erhalten ist, konnen Krisen leichter kompensiert werden; der Ver-
lust oder die Beschddigung korperlicher Integritit labilisiert und fithrt
zu Krisen.

2. Support im sozialen Feld - solange das soziale Atom intakt ist, kon-
nen Krisen vom sozialen Netzwerk aufgefangen werden: der Verlust
oder die Beschddigung des sozialen Supports ist Krisen-auslésend.

3. Support durch die eigene Arbeit und Leistung - der Mensch ist der,
der er ist, durch sein Tun, seine Arbeit; - der Verlust von Arbeitsmog-
lichkeiten und die Entfremdung von der Arbeit, verhindert, daf} man
sich im Werk, in dem was man geschaffen hat, identifiziert und fiihrt
zu Minderung von Identitit.

4. Support durch materielle Sicherheiten - 6konomische Sicherheit
und 8kologisches Eingebettetsein in der Wohnung, im Quartier, in der
heimatlichen Umgebung bildet eine wesentliche Stiitze der Identitit.
Ihr Fortfall oder ihre Beeintrachtigung férdert Krisen.

5. Support durch Werte: - Ein stabiles Wertgefiige, das Wissen um den
Lebenssinn und die Bejahung der Lebensziele sowie das Vertrauen auf
tragende Wertordnungen tragt auch die Identitdt und gibt unschatzba-
re Hilfen, Krisen zu iiberwinden, wenn einer oder mehrere der anderen
Supportbereiche erschiittert sind. Das Fehlen von Werten und Sinn
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schafft ein Vakuum (Frankl 1956); der Verlust von Sinn und Werten
kann zu schwersten Krisen fiihren.

Stellt man in Rechnung, daB in unserer Gesellschaft alten Menschen
der Support in den Bereichen 2-4 sehr gemindert, ja oft entzogen wird,
daB3 der Support in der Leiblichkeit durch den korperlichen Verfall ein-
geschrankt wird und daB auch der Bereich der Werte heute oftmals
nicht mehr so tragfahig ist wie in geschlossenen Kulturen, so wird die
Krisengefahrdung des alten Menschen deutlich (vgl. Zwingmann 1962;
Rosenmayer 1978).

Der Krisenverlauf entspricht dem einer ,,dramatischen Kurve”, wie
sie uns aus dem antiken Drama bekannt ist: Vorbereitung (rpéraois ),
Wendepunkt ( mepimétera ), Losung ( aors). Wir haben hier ein dhn-
liches Verlaufsbild wie in Lewins Modell der Veranderung: unfreezing,
change, refreezing (Lewin 1963, Kap. IX), im Verlauf eines Uberforde-
rungserlebnisses nach Karl Mierke (1955) oder im Ablauf von
Psychodrama- und Gestaltsitzungen (Petzold, 1976, 186; Walter
1977), nur daB3 bei den therapeutisch induzierten oder kontrollierten
Krisen im Sinne eines positiven Wachstums- und Veranderungsgesche-
hens die Restabilisierung und Neuorientierung am Ende steht. Das Sy-
stem hat sich von A nach Az verandert, aber es ist A geblieben und
nicht zu B oder C geworden, d. h. es hat seine Identitat grundsitzlich
gewahrt. Im Unterschied zum konstruktiven Krisenverlauf, der durch
die Bewiltigungsleistung immer ein positives Wachstum an Potentia-
len mit sich bringt, hat ein destruktiver Verlauf ein fatales Ergebnis:
die Minderung oder gar Zerstérung der Identitit. In der Phase der Tur-
bulenz kann keine Lésung gefunden werden. Es kommt zu einem Zer-
fall, dem das Individuum aus eigener Kraft keinen Einhalt gebieten
kann (physische, psychische, soziale Dekompensation, z. B. kérperli-
che Erkrankung, Psychose, Verwahrlosung).

Es ist nicht ohne Bedeutung zu sehen, in welchem Stadium des Kri-
senverlaufs sich der Patient befindet. Wie sehr seine Wahrnehmung
schon verzerrt, sein Kontakt zur Realitit verloren gegangen ist. Ob die
Dekompensation eine regressive Richtung (Depression, Krankheit,
Apathie) oder eine iibrschieBende (Agression, Konfusion, Psychose)
genommen hat. In der Arbeit mit alten Menschen kommen wir mit al-
len Verlaufsformen von Krisen in Kontakt, hdufig mit Prodromalsitua-
tionen, d. h. mit einer allgemeinen Labilisierung, die bei einer zusitzli-
chen Belastung in die Phase der Turbulenz iibergehen kann. Die habi-
tuellen Bewaltigungsstrategien sind gegeniiber dem jiingeren Menschen
erheblich eingeschriankt, besonders aber die Méglichkeit, iiber Notre-
aktionen hinaus zu neuen Lésungen zu finden, durch die eine Restabili-
sierung erfolgen kann, und zwar nicht nur im Sinne einer Wiederher-
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Diagramm VI
Verlauf von Veranderungsprozessen

e
emotionale
Intensitat
Impuls
t-._
A A, Lebenskontinuum
Drama Protasis Peripeteia Lysis _
Gruppendy L ¥ ing o refreezing —_—
Psychoanalyse Erinnern Wiederholen | Durcharbeiten
Psychodr./Gestalt Initial- Akth Integ: Neuorientierung
Kreativitat Praparati Inspiration Evaluati Verifikation
Uberforderung s || Uberforderung Agitati Regressi Restitutionsphase
Krise Labilisierung Turbulenz Stabilisierung Neuorientierung
' I I v

Diagramm VIII
Verlauf des Krisenprozesses

B wberschieBende
Dekompensation

Ruckfall in
den Ausgangs-
stand

A regressive Az E:
Dekompensation
Cc
Labilisierung Turbulenz
Bewaltigungs- | Kontroll-
strategien varlust
Deb Stabilisi g und
tion oder —#= | Neuorientierung
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stellung des alten Zustandes (A1), sondern eines Zugewinns, einer Ent-
wicklung des personalen Systems (Az).

Ziel jeder Krisenintervention ist, zuniachst Kontakt, Wahrnehmung,
Realititbezug wieder herzustellen. Da der Leib die Basis aller Wahr-
nehmung ist, setzt gestalttherapeutische Krisenintervention bei der
Leibwahrnehmung an (O'Conell 1970). ,,Jetzt setzen Sie sich erst mal
ruhig hin und versuchen mal wieder zu sich zu kommen. Einfach mal
ihren Korper spiiren! Den Atem mal ruhig gehen lassen! Den Atem
spiiren!” Dabei kann ruhig Korperkontakt mit dem Patienten aufge-
nommen werden, indem man etwa seine Hinde nimmt oder den Arm
um ihn legt. Gut ist es, den Namen zu wissen oder zu erfragen, um ihn
mit Namen anzureden. (Der Name ist ein Stiick Identitit). Die Stimm-
fiihrung muf sicher, deutlich, bestimmt und warm sein. Da der Patient
fiir einige Zeit die Stabilitét seines personalen Systems nicht gewéhrlei-
sten kann, tritt ihm der Therapeut als stiitzendes Hilfs-Ich (auxiliary
ego, Leutz 1974, 165) zur Seite. Er stiitzt durch die kérperorientierten
Interventionen der Gestalttherapie, die auf Atemregulierung und Rela-
xation zielen, und erreicht kérperliche Beruhigung, was besonders
beim Alterspatienten mit seinem zumeist fragilen somatischen System
von Bedeutung ist. Die unmittelbare Nihe und Zuwendung schafft ein
Klima des Vertrauens und der Sicherheit, das notwendig ist, um im
Gesprich einen Uberblick iiber die krisenhafte und -auslésende Situa-
tion zu gewinnen. Erst aus genauer Kenntnis der Situation kdénnen
dann Strategien entwickelt werden, die iiber den Gewinn der Selbst-
wahrnehmung, Restituierung der Fremdwahrnehmung und momenta-
nen Beruhigung hinausgehen.

Weiterhin ist es wichtig, beim Patienten den Ausdruck aufkommen-
der Gefiihle zu ermutigen. Ein zum Ausdruck gebrachtes Gefiihl be-
wirkt kathartische Entlastung, vermindert Spannungszustande und be-
reitet eine Restabilisierung vor. Konstruktive Krisen sind davon ge-
kennzeichnet, da3 Gefiihle nicht verdringt, blockiert, eingefroren
werden, sondern ,,frei flieBen” (vgl. den ProzeB des Trauern, Spiegel
1973; Tobin 1971; Petzold 1980b). Bei starker Konfusion sowie
Wahrnehmungs- und Kontaktstérungen ist immer wieder ein basales
Wahrnehmungs- und Realitétstraining zwischenzuschalten (Petzold
1977, 479).

Bei Unfahigkeit zu sprechen oder sich auszudriicken kann die Tech-
nik des Doppel-Ichs (Petzold 1977 h, 145; 1979 d) eingesetzt werden.
Therapeut als Doppel: ,,Jetzt sitze ich hier und weif3 nicht mehr weiter.
Ich krieg einfach kein Wort mehr heraus. Der Doktor kann mir sowie-
so nicht helfen. Mir kann keiner mehr helfen.” Derartige Doppelinter-
ventionen mobilisieren meistens die Verbalisation. Sie kénnen zum
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suggestiven oder ,,insinuierenden” Doppeln (1979 d) verstarkt wer-
den: ,,Am besten versuche ich jetzt mal, ganz ruhig zu werden. Ich
muB einfach ruhig werden, mir mal alles von der Seele reden. Ich
werd'’s schon schaffen. Ich hab schon so vieles geschafft in meinem Le-
ben!” Derartige beruhigende und in der Ich-Form sozusagen als Stim-
me eines beruhigenden ,,inneren Ichs” gesprochene Doppelinterventio-
nen verfehlen selten ihren Effekt. Schon bald machen sie den konfusen
oder von Emotionen iiberschwemmten Patienten ruhiger und an-
sprechbar. Eine Kommunikation kann zustandekommen. Die Doppel-
Ich-Technik als Methode der Krisenintervention ist vielfaltig einzuset-
zen. Als eine letzte Méglichkeit sei das ,,multiple Doppeln” (ibid.
1977 h, 147, 1979 d) erwiahnt, das bei Ambivalenzen, innerem Hin-
und-Hergerissen-Sein indiziert ist. Zwei Therapeuten (oder ein Thera-
peut, der in unterschiedlicher Stimmlage spricht) doppeln den inneren
Konflikt: D1: ,,Eigentlich sollte ich meinem Sohn kein Geld mehr ge-
ben. Der bringt's ja doch nur durch.” D2: ,,Aber ich kann ihn doch
nicht hiangen lassen, der kommt ja ins Gefdngnis, wenn er die Schulden
nicht bezahlt.” D1: ,,Aber einmal mul3 SchluB sein. Woher soll ich’s
denn nehmen bei meiner Rente. Ich kann doch nicht schon wieder ei-
nen Kredit aufnehmen.” D2: ,,Aber er ist doch mein Sohn!”

Gerade bei anstehenden, schwierigen Entscheidungen, die nicht ge-
fillt werden kénnen, bei Konfliktkonstellationen (vgl. Petzold
1977 a), die nicht gelést werden kénnen, und deshalb zu einer Krise
fiihren, hat sich das multiple Doppeln bew#hrt. Im Leben alter Men-
schen stehen derartige, lebensbestimmende Entscheidungen héufig an:
Soll ich ins Altersheim gehen oder noch in meiner Wohnung bleiben?
Soll ich zu meiner Tochter ziehen oder nicht? Soll ich mich operieren
lassen oder nicht? Aber auch schon kleine Entscheidungsprobleme sind
in den Augen mancher alter Menschen unlésbar. Hier ist neben der
Doppel-Ich-Technik die ,,Riickblende” zu Situationen des fritheren Le-
bens, in denen dhnliche Probleme entschieden und gemeistert wurden,
hilfreich: ,, Vielleicht kénnen Sie sich mal zuriickerinnern, ob Sie nicht
schon mal einen solchen Vertrag unterschrieben haben? Wann war
das? Wie war das damals?” Die gestalttherapeutische Vergegenwirti-
gung in der Imagination (oder die psychodramatische im Spiel) von be-
wiltigten Vergangenheitssituationen hat meistens einen ermutigenden
und hoffnungsstarkenden Effekt.

Wesentlich sind auch die ,,Techniken der inneren Distanzierung”.
Charakteristisch fiir Krisensituationen ist, da} dem Betroffenen der
Uberblick verlorengeht. Ereignisse, die ,,objektiv” gesehen, nicht sehr
bedrohlich sind, werden ,,subjektiv” als existenzgefdhrdend erlebt,
,,als ein Berg, iiber den man nicht mehr riiberschauen kann, der einen
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erdriickt, erschlagt”. Fiir einen alten Menschen mit kleiner Rente und
geringen Riicklagen, dem ein Taschendieb die abgehobene Summe
stiehlt, ist der Verlust von DM 600,- eine Katastrophe, die ihn in den
Selbstmord treiben kann, zumal wenn er Angst vor der Polizei und Be-
hérden hat und nicht wagt, aus Scham und Unsicherheit ,,zur Wohl-
fahrt” zu gehen. In solchen Situationen ist es fiir den Therapeuten ab-
solut notwendig, systemimmanent zu denken, um den Patienten zu
verstehen; denn sein Erleben, seine Wertma[stibe sind wesentlich und
nicht die Normen und Vorstellungen des Therapeuten. Fiir den Thera-
peuten wird eine Hilfestellung durch einen ,,inneren Rollentausch” er-
moglicht, in dem er sich fiir einen Moment in die Rolle des Patienten
versetzt. Der Rollentausch kann aber mit gleicher Wirkung als Technik
der inneren Distanzierung verwandt werden: indem der Patient sich in
eine andere Rolle hineinversetzt, gewinnt er Abstand zu seiner Situa-
tion:

., Vielleicht kénnen Sie sich mal vorstellen, Sie seien der Hausmei-
ster, der jeden Tag in den Keller geht. Denken Sie mal, Sie wéren in
seiner Rolle. Na, hat der Angst, in den Keller zu gehen?” In der ande-
ren Rolle verliert der Keller an Bedrohlichkeit. Allein die Verdnderung
der korperlichen Position im Rollentausch kann zu einer Anderung der
Stimmungslage fithren.

Der Rollentausch erméglicht auch die Distanzierung von einer fest-
gefahrenen Position in sozialen Konflikten, z. B. Ehe- und Familienkri-
sen. Wenn der alte Mensch in die Rolle des jungen, der junge in die des
alten treten kann, wird es moglich, eine bessere Verstandigungsbasis
zu finden.

Die gestalttherapeutische Imaginationstechnik des ,,Zuschauers
beim Lebensdrama” ist eine weitere von vielen Techniken der inneren
Distanzierung, die ich zur Krisenintervention entwickelt habe: ,,Stel-
len Sie sich mal vor, Sie sitzen im Theater. Auf der Bithne wird das
«Leben des Franz Bauer» gespielt. Sie schauen sich selbst zu, ihrem Le-
ben in den letzten Wochen (Monaten, Jahren)”. Durch eine derartige
Uberschau kénnen momentane Krisen als solche erkannt und in ihrer
Relativitit gesehen werden. Der ,,Berg” wird tiberschaubarer.

Bei vielen Krisensituationen ist wesentlich, da3 neben der psycholo-
gischen Krisenhilfe auch praktische Unterstiitzung durch Besuche eines
Sozialarbeiters, einer Gemeindeschwester oder durch Mobilisierung
nachbarschaftlicher Hilfeleistung sowie, falls erforderlich, durch mate-
rielle Unterstiitzung gegeben wird. Fiir das Beispiel der gestohlenen
Rente niitzt der Rollentausch mit dem Dieb oder einem Bankier nichts.
Die psychologischen Mittel bleiben im wesentlichen auf die psycholo-
gische Ebene begrenzt.
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Aus der Vielfalt gestalttherapeutischer und psychodramatischer
Techniken der Krisenintervention konnte nur eine kleine Auswahl ge-
geben werden. Von Bedeutung ist noch die Methode des Zauberladens,
durch die tiber symbolische Wunscherfillung oder kathartisches Spiel
Entlastung erméglicht werden kann (Beispiele fiir Krisenintervention
mit dieser Technik, Petzold 1977 h, 165 ff). Mit der Technik der Zu-
kunftsprojektion (Petzold 1979 h; Yablonsky 1954) wird ein projekti-
ver Ausblick auf die nihere oder weitere Zukunft erméglicht. Sie sollte
aber nur eingesetzt werden, wenn sich ein positiver Zukunftshorizont
erdffnen 1a63t, was ja gerade bei dlteren Krisenpatienten, wie die be-
driickenden Zahlen von Simon, Lowenthal und Epstein (1970, 109 ff)
zeigen, oft nicht gegeben ist. Ziel der Krisenintervention sollte auf je-
den Fall sein, die Zukunftsperspektive des Betroffenen zu sichern, ihm
zu helfen, seine personlichen und sozialen Situationen zu meistern und
ihn auf die Realitdt zu orientieren (Folsom 1968). Wo irgend méglich,
sollten eine Hospitalisierung vermieden (Lowenthal 1964, Blau 1966)
und andere Alternativen gesucht werden (Epstein, Simon 1968). Allein
der Umgebungswechsel, der schon bei jiingeren Menschen eine oftmals
nicht zu kompensierende, krisenauslésende Uberforderung darstellt
(Petzold 1968 a,b,c), hat fiir alte Menschen haufig sehr nachteilige Fol-
gen.

Die gestalttherapeutischen und psychodramatischen Techniken der
Krisenintervention bergen die Gefahr, menschliches Leid technolo-
gisch zu reduzieren. Sie verlieren dabei jedoch ihre Wirksamkeit. Wo
nicht wirkliches Beteiligtsein hinter der Intervention steht, wo nicht
der Therapeut als Mitmensch présent ist, sind die Krisenpatienten
kaum anzusprechen oder in ihrem Selbstwertgefiithl aufzubauen. Dies
gilt besonders fiir alte Menschen, die durch fortwadhrende Kriankun-
gen, Demiitigungen und Einbuflen an Lebensqualitit in eine Krisensi-
tuation geraten sind oder fiir jene, die durch den Tod geliebter Men-
schen massive Einbriiche im sozialen Atom bzw. im Persénlichkeitsge-
fiige hinnehmen muBten. Hier gilt es fiir den Therapeuten, als Mit-
mensch in die geschlagene Bresche zu springen, um eine Zwischensta-
bilisierung zu gewahrleisten, bis daB3 eine Regeneration und Restitution
des Gefiiges eingeleitet werden kann und diese Mafnahme wirksam
wird. Hervorragende Bedeutung hat in diesem Zusammenhang eine
Therapiegruppe. Sie vermag bei Krisen, die durch Rollenverluste und
Einbriiche im sozialen Atom aufgekommen sind, Interaktionspartner,
Mitspieler, Menschen, die in gleicher oder dhnlicher Situation sind
oder waren, bereitzustellen. Oftmals ist dies die einzige Moglichkeit,

_den ,,sozialen Tod” (Moreno 1947) zu verhindern, besonders, wenn es
sich um alleinstehende Menschen handelt, oder solche, die von ihren
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Familien allein gelassen wurden (Arth et al. 1961; Blau 1962, 1966)
oder nicht getragen werden kénnen (Ward 1978).

Das Problem der Krisenintervention bei Todesfillen soll hier nicht
weiter aufgegriffen werden. Die Literatur zur Trauerarbeit, den Phasen
des ,,loss-grieving cycle”, hat diesen Bereich ausfiihrlich behandelt
(Spiegel 1973; Pincus 1977; Parkes 1972 usw.). Besonders die Gestalt-
therapie hat eine effektive Methodologie der Trauerarbeit entwickelt
(Tobin 1971; Frings 1975; Petzold 1980b), deren Wirksamkeit offen-
sichtlich darauf beruht, daB3 der gestalttherapeutische Prozef3 der indu-
zierten und gesteuerten Krise dem natiirlichen Ablauf des Trauerpro-
zesses (als einem Sonderfall des Krisenverlaufs) entspricht und die kor-
perzentrierten Interventionen der Methode den freien Ausdruck der
Gefiihle fordern. (Vgl. die Beispiele fiir Trauerarbeit S. 224).

4.1.2 Das Psychodrama mit alten Menschen als
Familientherapie

Moreno hat schon sehr frith (1937, 1945) seine Methode in der The-
rapie von Familien eingesetzt. Die aktive Einbeziehung aller Anwesen-
den bietet hierfiir in der Tat einen guten Ansatzpunkt (Allen 1954). In
der Arbeit mit alten Menschen wird die Einbeziehung der Angehérigen
oft notwendig (Freed 1975), sei es, um in Familienkrisen oder Genera-
tionskonflikten zu intervenieren, sei es um Angehdrige zu entlasten, in
deren Haushalt schwierige oder pflegebediirftige alte Menschen leben
(Thompson 1968), oder sei es, um langjahrig gestérte Beziehungen
zwischen Kindern und in Heimen oder eigener Wohnung lebenden al-
ten Eltern zu konsolidieren (Gelfand et al. 1978; Powell, Arquitt 1978).
In all den genannten Situationen konnte ich Psychodrama in der Ver-
bindung mit Gestaltfamilientherapie (Kempler 1976) einsetzen und er-
staunlich kurzfristig Erfolge erzielen. Im Unterschied zu den herkémm-
lichen familientherapeutischen Ansitzen, die ein Mehrgenerationen-
modell verwenden (Boszormenyi-Nagy, Spark 1973; Mendell, Fischer
1956, 1958), ergab sich unser Ansatzpunkt nicht aus den Schwierigkei-
ten jiingerer Familienmitglieder, die ein Riickgehen auf die determinie-
renden GroBeltern notwendig machten, um ,,invisible loyalties” auf-
zudecken, sondern von Schwierigkeiten her, in deren Zentrum der alte
Mensch selbst stand.

Fiir die Psychotherapie mit alten Menschen gilt niamlich, daf} sie
héufig in gleicher Weise an ihren Kindern leiden und erkranken, wenn
sie nicht die notwendige Liebe, Zuwendung und Achtung erfahren, wie
viele Kinder aus dhnlichen Griinden an ihren Eltern. Diese so nahelie-
gende Sichtweise ist, - sieht man von dem interessanten Konzept Grot-
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jahns (1955/1979) von der Umkehrung der édipalen Situation einmal
ab -, bislang noch nicht nidher untersucht worden. Zwar wird betont,
daB3 die Mehrgenerationen-Familientherapie fiir alle Beteiligten nutz-
bringende Effekte habe (Sperling, Sperling 1976, 203), jedoch stehen
die jiingeren Generationen im Vordergrund und wird ihre Problematik
zentral gestellt. Der gesamte theoretische Ansatz von Boszormenyi-
Nagy miBt den GroBeltern - m. E. zu Recht - eine derartige Bedeutung
fur das Verhalten von Paaren zueinander und zu ihren Kindern zu, daf3
ihre Einbeziehung in familientherapeutische Prozesse als ausgespro-
chen niitzlich, ja notwendig erscheint (Spark 1974); nur wurden fiir
diese Situation weder Interventionen noch Konzepte entwickelt, die
den alten Menschen gerecht wiirden. Ein integrativer Ansatz bleibt
hier Desiderat. AuBBerdem muf3 die soziokulturelle Situation der Fami-
lie starker beriicksichtigt werden, als das bisher in der Familientherapie
geschieht (vgl. Hess, Waring 1978 und die von R. A. Lewis 1978 und
besonders von Milden 1977 zusammengetragenen Materialien).

Es ergibt sich im Mehrgenerationenhaushalt durchaus die Situation,
daf} die GroBmutter oder der GroBvater erkranken, und zwar als
,,Symptomtrager” fiir die Familie; nur, daf3 dies in der Regel nicht er-
kannt wird, weil die vorwiegend massiv somatischen Reaktionen als
Altersleiden eingestuft und als ,,normal und unabhinderlich” angese-
hen werden. Eine familientherapeutische Behandlung zeigt oft, wie
falsch eine solche Betrachtungsweise ist (Stein 1959; 1960).

Beispiel: Hubert H., 74 Jahre, wird mir von einem Internisten iiberwie-
sen, der iiber einen Volkshochschulvortrag meine Arbeit mit alten
Menschen kennengelernt hatte. H. war seit drei Jahren wegen perio-
disch auftretenden Magenschleimhautentziindungen in internistischer
Behandlung gewesen. Er wird von seiner Tochter, die ihn zu jedem
Arztbesuch begleitet, zum Erstgespriach gebracht. Wie selbstverstind-
lich geht sie mit in den Therapieraum. Als ich sie bitte, doch draul3en
zu warten, antwortet sie, sie kénne doch den Vater nicht alleine lassen.
Ich mufB3 meine Bitte nachdriicklich wiederholen, bevor sie sich kon-
sterniert zuriickzieht. Die Exploration ergibt, daB3 H. bis zum einund-
siebzigsten Lebensjahr ,,nie etwas mit dem Magen zu tun hatte”. Mit
neunundsechszig ist er verwitwet, mit siebzig ist er in den Haushalt sei-
ner Tochter gezogen, die ihn ,,rithrend versorgt”. Der Schwiegersohn
arbeitet als Buchhalter. Die beiden Enkel von 9 und 12 sind ,,seine gan-
ze Freude”. Auf den ersten Blick eine friedliche Familie, nur daB3 die
Magenschmerzen kurz nach der Ubersiedlung in die Familie der Toch-
ter einsetzen. Eine kurze Erhebung des sozialen Atoms (vgl. Petzold
1979 c) ergibt eine massierte Kernstandigkeit, kaum mittelstindige Be-
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ziehungen, eine hohe Kohision, durchweg positive Relationsqualiti-
ten und einseitige Konnektierung. Aufgrund der oberflachlichen Erhe-
bung wurde ein Konsistenzwert nicht ermittelt.

Ich fithre noch ein kurzes Gesprach mit der Tochter, die gleichfalls
ein friedliches Bild zeichnet, sehr besorgt ist und dann fallen 148t, da3
sie mit dem Vater doch so manche Miihe habe. Da H. einen recht riisti-
gen Eindruck macht, frage ich die Tochter, ob er zum nichsten Termin
nicht alleine kommen kénne. Sie antwortet: ,,Das geht auf keinen Fall,
den alten Mann allein durch die Stadt fahren zu lassen.” Ich bemerke,
wie sich H. verspannt, und frage: ,,Was meinen Sie Herr H., kénnten
sie nicht alleine kommen?” H. (zégernd) ,,Ja wenn die Lisbeth meint,
dann kommt sie doch besser mit, nicht wahr?” T: ,,Was meinen Sie?
Ich habe den Eindruck, daB Sie noch ganz gut beisammen sind.” H.:
,,Nun ja, ich kénnt ja schon. Also von mir aus mii3te sie sich die Miihe
nicht machen.” L: ,,Aber Vater ...!"” H.: ,,Ich hab ja nur gemeint ...”
T: ,,Was haben Sie gemeint?” H. ,,DaB} ich schon alleine kommen
kénnt.” L.: ,,Also das kommt gar nicht infrage. Ich fahre Dich.” Ich
schlage der Tochter vor, wenn sie schon mitkdme, auch an den Thera-
piesitzungen teilzunehmen, was allerdings eine aktive Mitbeteiligung
erfordere. L: ,,Dazu bin ich gerne bereit.” T: ,,Sehen Sie, Sie sind von
den Erkrankungen lhres Vaters ja mitbetroffen. In einer Familie spielt
ja alles ineinander, jeder spielt zwar seine Rolle, aber keiner kann sie
ohne den anderen spielen, und eben dieses Rollenspiel wenden wir in
unserer Therapie an. Wir versuchen auch, uns in die Rolle des anderen
hineinzuversetzen, um ihn besser zu verstehen.” L: ,,Das finde ich ein-
leuchtend.” T.: ,,Versuchen Sie, sich z. B. in die Rolle Ihres Vaters zu-
versetzen, der von seiner Tochter zu mir in die Praxis gebracht wird.”
L: (z6gert) ,,Also ehrlich, das kann ich nicht.” T: ,,Nun gut, stellen Sie
sich vor, Sie sind fiinfundsiebzig Jahre alt, noch ganz riistig, aber Sie
habens am Magen und einer ihrer S6hne bringt Sie in die Praxis.” L:
(lacht) ,,Wenn ich mal so alt bin ... ja, kann ich mir vorstellen.” T:
,.Ich spiel jetzt mal die Rolle des Sohnes” TS.: ,Also Mutter, das
kommt ja gar nicht infrage, da3 Du alleine fahrst, ich bringe Dich.” L.:
.,Na das Stiickchen werde ich doch noch schaffen.” T. zu H.: ,,Spielen
Sie doch doch mal den Sohn weiter!” H.: ,, Aber Mutter, sei doch nicht
so starrkopfig, es ist besser fiir Dich, wenn ich Dich bringe.” L: (er-
bost) ,,Also hor mal, ich bin doch kein kleines Kind ...” (stutzt, zum
Therapeuten gewandt) ,,Sie sind ja ganz schén hinterhiltig mit ihrer
Methode”; (lacht, zum Vater gewandt) ,,vielleicht bevormunde ich
Dich etwas zu oft.” H.: ,,Aber Lisbeth ...” T.: ,,Na, Herr H., jetzt sei-
en Sie mal ehrlich.” H.: ,,Nun ja, manchmal wird’s mir schon ein bis-
chen viel, aber die Lisbeth hat schon so viel am Hals, und dann komme
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ich noch hinzu, was soll sie denn machen.” L: ,, Ach sei stilll” (fangt an
zu weinen). Es kommt in dem nun folgenden Gesprach heraus, daB die
Familie beengt wohnt. Der GroBvater hat keinen eigenen Raum und
schlaft im Wohnzimmer. Zwischen L. und ihrem Mann sind haufig
Spannungen wegen Erziehungsfragen, die , knisternd in der Luft lie-
gen”, aber nie ausgesprochen werden, denn man geht ja liebevoll und
fiirsorglich mit dem anderen um. H. fiihlt sich ,,ohne eigenen Platz”
und ist ,,voller Schuldgefiihle, daB3 er der Tochter zur Last fallt”, ist
andererseits froh, nicht alleine leben zu miissen. L. fithlt dem Vater ge-
geniiber Liebe und Verpflichtung.

In dieser ersten Sitzung wurden entscheidende Schritte gemacht: Die
Beteiligten haben sich ihre Konfliktsituation eingestanden. Es ist ein of-
fenes Gesprich zustande gekommen. Das Vorgehen und die Wirkun-
gen der psychodramatischen Methode wurden verstanden und bejaht.
Ein guter Kontakt zum Therapeuten wurde aufgebaut und die Motiva-
tion fiir weitere Sitzungen gelegt.

Nach einem weiteren Termin kam der Mann mit zur Therapie und
darauf auch die Kinder. Durch die Rollentauschtechnik wurde nicht
nur sehr viel Offenheit erreicht, sondern auch ein wirkliches Verstand-
nis fiir die Situation des anderen. Der Schwiegersohn erlebt im Rollen-
tausch mit Betroffenheit die Situation seines Schwiegervaters, der mor-
gens in aller Friihe sein Bett wegpackt, um das Wohnzimmer freizuma-
chen, kann aber auch seinen Arger dariiber herauslassen, daB er
abends fast nie die spaten Programme im Fernsehen anschauen kann,
weil er auf den Opa Riicksicht nimmt. Die Familie beginnt, aktiv nach
einer anderen Losung zu suchen, und will in eine groBere Wohnung
ziehen. Im Verlauf der Sitzungen wird von den Kindern verschiedent-
lich gebracht, daf3 ,,die Mutti den Opa ganz schon herumschustert”. L.
wird ziemlich heftig: ,,Ich schustere niemanden herum. Wenn Du Dich
spéater mal so um mich kiilmmerst, wie ich mich um den Opa, wiird ich
froh sein.” 1. Sohn: ,,Da brauchste Dir keine Sorgen zu machen, aber
sagen laB3 ich mir dann nichts mehr, dann wirste in meiner Wohnung.”
T(als Doppel-Ich): ,,Dann wiird ich Dich mal bestimmen, wie Du mich
immer bestimmt hast” 1. Sohn: ,,Klar, die zahlt dem Opa das doch
auch heim!” Betroffenes Schweigen. 1. Sohn: ,,Hab ich ja nicht so ge-
meint.” T. (als Doppel-Ich von L.): ,, Vielleicht ist ja was dran an dem.
In meiner Jugend bin ich ganz schén kurzgehalten worden.” L.: ,,Das
stimmt. Viel Freiraum hatte ich nicht.” H.: , Natiirlich habe ich auch
Fehler gemacht in Eurer Erziehung. Damals wul3te man das ja alles
nicht, wie heute. Wenn ich damals so eine Therapie wie hier ...” L.:
,,LaB3 mal, Vater. Ihr habt ja nicht nur Fehler gemacht. Im Gegenteil,
und wir machen ja auch Fehler in der Erziehung.” 2. Sohn: ,,Das kann-
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ste wohl sagen.” T: ,,Willst Du mal die Rolle mit Deiner Mutter taus-
chen?” 2. Sohn: ,,Ne, weil3 schon, war wohl nicht so toll von mir.
Werde wohl auch nicht ohne Fehler sein. Ganz schén bléd das alles.”
L.: , Ich glaube, an dem Heimzahlen ist was dran. Das war mir gar
nicht bewuf3t. Ich werde da mal drauf achten.” T.: ,,Ja, unser Handeln
wird manchmal von alten Sachen bestimmt, die uns gar nicht immer so
klar sind.”

Im Verlauf von sieben Sitzungen hatte sich das ,,Klima" in der Fami-
lie merklich gedndert. Die Interaktionen waren offener und herzlicher
geworden. Es wurde aber auch nicht mehr so viel ,,unter den Teppich
gekehrt” (2. Sohn). Nach acht Monaten konnte die Familie umziehen.
Sie kam danach noch einmal, um zu berichten, daB3 es in der neuen
Wohnung viel besser ginge. H. hatte seit der Familientherapie seine
Abhéangigkeit von der Tochter relativieren kénnen und neue Kontakte
im AuBenfeld gekniipft - sie waren ihm, als er von seinem urspriingli-
chen Wohnsitz zu seiner Tochter in eine andere Stadt ging, verloren
gegangen -, so daB3 die Mittelzone seines sozialen Atoms wieder ein
starkeres Volumen erhielt und die massierte Kernstindigkeit relativiert
werden konnte. Die Magenbeschwerden sind unter der Familienbe-
handlung véllig geschwunden, und H. blieb dauerhaft symptomfrei
(zweijahr. Katamnese).

Das Beispiel zeigt, wie der Entzug von somatischen und sozialen
Rollen nicht nur Auswirkung eines institutionellen Settings und gesell-
schaftlicher Determinierungen sein kann, (obgleich diese auch mit hin-
einspielen), sondern auch in der dynamischen Konstellation einer Fa-
milie begriindet liegen kann. Die Restriktionen des physikalischen (en-
ge Wohnung) und sozialen Kontextes (einengende Tochter) fiihrten zu
einem Konflikt auf der somatischen und sozialen Rollenebene - H. war
ja noch korperlich aktiv und sozial aufgeschlossen. Dieser Konflikt
wurde somatisiert und fithrte zur Symptombildung. Die aufdeckende
und entlastende Familientherapie loste die Konfliktkonstellation auf
und erméglichte H. eine bessere Rollenperformanz sowie eine Restitu-
ierung seines sozialen Atoms.

2. Beispiel: Karl F. 71 Jahre, lebt seit zwei Jahren in einem Altersheim.
Er ist sehr zuriickgezogen, leidet an Depressionen und schweren rheu-
matischen Beschwerden. Er nimmt seit etwa zehn Sitzungen an einer
Gruppe mit Integrativer Bewegungstherapie teil (Petzold, Berger
1979), die im Heim angeboten wird. Dabei erfahren wir, dal3 er von
seinen Kindern nie Besuch bekommt und auch sonst sich niemand um
ihn kiimmert. ,,Seit sich meine Frau von mir hat scheiden lassen, bin
ich fiir die tot.” Wir lassen ihn sein soziales Atom aufzeichnen und stel-
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len fest, daB3 es keine kernstindigen und nur sehr wenige mittelstandige
Beziehungen gibt, die Kohision gering ist, die Beziehungsqualitaten
vorwiegend negativ sind und die Konnektierung als , isoliert” betrach-
tet werden muB3. Insgesamt liegt ein sehr niedriger Konsistenzwert
(19.4), d. h. ein sehr schwaches, atrophes soziales Atom vor. Karl hat
zwei verheiratete Tochter (34 und 37 Jahre), einen unverheirateten
Sohn 32 Jahre) und zwei Enkel. Seine geschiedene Frau (65 J.) lebt bei
der alteren Tochter, an der er besonders hiingt. Auf Briefe erhilt er kei-
ne Antwort. Als wir von der Institution die Tochter anschreiben und
um ein Gesprich bitten, bleibt auch unser Brief unbeantwortet.

Wir entschlieBen uns, ein psychodramatische Exploration und Be-
handlung durchzufiithren, bevor wir weitere Initiativen im Hinblick
auf die Familie von Karl F. unternehmen. Die Verfahren ,,dramati-
scher Therapie” (Petzold 1976, 178-189) bieten wie keine andere psy-
chotherapeutische Methode die Méglichkeit, Familientherapie in ab-
sentia durchzufithren. Die Familienmitglieder werden durch Gruppen-
mitglieder oder Assistenten gespielt. Es gelingt auf diese Weise, ein
recht klares Bild von der Familiensituation zu gewinnen.

Fiir die erste Sitzung mit Karl F. entschlieBen wir uns, die Technik
des Monodramas (Blatner 1970, 110) zu verwenden, die praktisch mit
der des Gestaltdramas identisch ist (Perls 1976). F. wird aufgefordert,
seine ganze Familie um sich herum aufzubauen und fiir jeden einen lee-
ren Stuhl hinzustellen. F. gruppiert die Stiihle alle in einem ziemlichen
Abstand um sich herum. Nur seinen Sohn placiert er ndher. Wir erhal-
ten auf diese Weise nochmals ein plastisches Bild seines sozialen
Atoms.

T: ,,Vielleicht kénnen Sie einmal die Augen schlieen und versu-
chen, sich auf jedem Stuhl die jeweilige Person vorzustellen. Schauen
Sie, welche Gefiihle in Thnen dabei aufkommen!” F. wendet den Kopf
zu jedem Stuhl. Bei dem seiner Frau wird er sichtlich erregt. T.: ,, Viel-
leicht kénnen Sie einmal aussprechen, was Sie gerade fiithlen.” F.: ,,Ich
fiihle einen ziemlichen HaB3 auf meine Fraul” T.: ,,Kénnen Sie das ein-
mal direkt zu der auf dem Stuhl vorgestellten Frau sagen?” F: ,,]a, ich
habe einen ziemlichen HaB3 auf sie.” T. (als Doppel-Ich): , Elfriede, ich
muf} Dir sagen, ich habe einen ziemlichen HaB3 auf Dich!” F.: ,,Ach so
soll ich das sagen!” T.: ,,Ja, genau so.” F.: ,,Du hast mir die Kinder
verhetzt. Du hast mir mein Leben zerstért. (Bitter) Ich bin das Schwein
und Du die arme Unschuldige. Ich kénnte Dich erschlagen.” T.: ,, Viel-
leicht konnen Sie sich mal auf den Stuhl ihres Sohnes setzen und sich
vorstellen, Ihr Sohn hitte ihnen gerade zugehort. Was wiirde er zu ih-
rem Vorwurf sagen?” F.: ,,Nun, daB beide Schuld haben.” TD.: ,,Va-
ter, ihr habt doch beide Schuld. - Fahren Sie mal so in der Rolle Ih-
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res Sohnes fort.” FS.: ,,Du hast ihr ja auch ganz schén zugesetzt. Du
sei bloB man still.” T.: ,,Rollentausch! Gehen Sie wieder in die eigene
Rolle und antworten Sie [hrem Sohn!” F.: ,,Du wei3t ganz genau, was
die mit mir gemacht hat. Das hilt doch kein Mensch aus.” T.: ,,Was
hat sie mit Ihnen gemacht? Sagen Sie es ihr direkt!” F.: ,,Ein halbes Le-
ben und mehr war ich Dir nur gut genug, das Geld nach Hause zu tra-
gen. Die Kinder durfte ich Dir noch machen und dann war aber auch
SchluB3.” T.: ,,Rollentausch mit ihrer Frau.” FFr.: ,,Und ich hab wohl
nicht fiir Dich gesorgt? Gekocht, gewaschen, die Dienstmagd gespielt
hab ich, jawohl. Und ewig Dein Rumziehen und Saufen!” T: ,,Uber-
nehmen Sie die Rolle ihrer altesten Tochter!” FT.: ,,Du hast Mutter ka-
putt gemacht. Sie war nicht umsonst immer krank!” T.: ,,Rollen-
tausch! Antworten Sie aus lhrer eigenen Rolle!” F.: (zornig) ,,Die war
doch immer nur krank, weil sie mit mir nix zu tun haben wollte. Du
machst das mit Deinem Mann doch auch nicht anders!”

Wir fithren das Monodrama noch einige Zeit fort, und es wird deut-
lich, wie viel an Verbitterung, Vorwiirfen und Frustration auf allen
Seiten noch da ist. Auch F. wird klar, daB3 ,,mit einer solchen Hypo-
thek nichts laufen kann”. F.: ,, Aber das hat mal gut getan, meiner Frau
das so alles vor den Kopf zu sagen.” Wir haben noch einige monodra-
matische Sitzungen mit F. und kénnen bei ihm eine verséhnliche Hal-
tung fordern. Er gewinnt die Einsicht bzw. kann sich eingestehen, dal3
er an der Ablehnung und den Zerwiirfnissen doch auch einen gro3en
Teil Schuld trégt. Wir regen an, dal3 er doch seinem Sohn schreiben
und um einen Besuch bitten moge. Dieser Besuch kommt auch zustan-
de. Als Resultat der monodramatischen Arbeit kann das Gesprich
zwischen Vater und Sohn in groBer Offenheit und ochne Verbitterung
gefithrt werden. Im Verlauf der Sitzung wird verschiedentlich die Rol-
lentauschtechnik eingesetzt, um dem Sohn die Situation des Vaters zu
verdeutlichen. Wir sprechen mit ihm auch das Diagramm des sozialen
Atoms durch. Der Sohn meint, daB3 die jiingere Schwester sicher wie-
der mit dem Vater Kontakt aufnehmen wiirde, wenn die Treffen nicht
immer in Auseinandersetzungen ausarten. Er habe aber den Eindruck,
daB sein Vater zugéanglicher sei als zuvor.

Zu unserer Uberraschung kiindigen sich alle drei Kinder an und bit-
ten um einen Termin fiir eine familientherapeutische Sitzung. F. hat
vor dieser Sitzung groBe Angst. Er kommt zweimal zur Therapeutin
und meint, man solle das Ganze doch besser ,,abblasen”. Sie antwor-
tet, das miisse er dann seinen Kindern selber schreiben. Auflerdem
kénne er doch auf die Hilfe der Therapeuten zéhlen. In der Woche vor
dem Termin erkrankt F.. Seine rheumatischen Beschwerden sind so
akut, daB3 er das Bett nicht verlassen kann. Er hat starke Schmerzen.
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Die psychogene Komponente erscheint uns bei der vorliegenden Situa-
tion evident. Wir hatten ohnehin die Hypothese, daf} fiir die rheumati-
sche Erkrankung von Herrn F. ein starker psychogener Faktor mit im
Spiel (vgl. Weintraub 1977) sei. Die massive, zuriickgehaltene Agressi-
vitit gegen seine Familie, die er autoaggressiv gegen sich wendet, kann
im Sinne des Perls'schen Retroflexionsmodells (Perls 1980) durchaus
als Erklarungsmodus sowohl fiir die Depression als auch - zumindest
teilweise - fiir die rheumatischen Beschwerden herangezogen werden.
Im Ubrigen ist Krankheit ein haufiges Widerstandsphinomen in der
Psychotherapie mit alten Menschen (Rustin, Wolk 1963, 28).

Ich suche F. auf, um mit einer fokussierten gestalttherapeutischen
Intervention einen Versuch zur Uberwindung der Krisensituation zu
unternehmen. Die Gestalttherapie eignet sich in besonderer Weise zu
Behandlung akuter psychosomatischer Syndrome ( Heinl, Spiegel-
Résing 1978). F. empfiangt mich sehr abweisend. Ich spreche ihn auf
seine Schmerzen an und ,,daf sie ihm wohl ganz schén das Leben ver-
gillen”. Uber diesen Einstieg komme ich sehr schnell an die Verbitte-
rung iiber seine Situation und an seine Hoffnungslosigkeit. Immer wie-
der kommt F. auf die Schmerzen zuriick. Ich schlage ihm vor, ,,er solle
mal seinem Herzen Luft machen und die Schmerzen einfach mal be-
schimpfen”. F. folgt dem Vorschlag erst z6gernd, schlie3lich bricht ei-
ne Flut von Schimpfwértern, Fliichen, Verwiinschungen auf die
Schmerzen, das Leben, die Menschen, seine Familie aus ihm hervor.
Ich ermutige: ,,Schreien Sie nur die ganze Scheif3e heraus!” F. hat sich
aufgerichtet und-briillt. Er schldgt mit beiden Fausten auf die Bettdecke
(vorher konnte er die Arme nicht anheben). Dann hilt er inne: ,,Gott
bin ich hinter Atem, aber das hat mal gut getan. Danke schén, Herr
Doktor, ... was doch alles in einem drinsitzt ..."” T.: ,,Ein Teil Ihrer
Schmerzen kommt sicher daher, daB3 Sie zuviel geschluckt und zuriick-
gehalten haben.” F.: ,,Das soll wohl so sein, aber das gibt es jetzt nicht
mehr, ne, damit ist SchluB”. Am néchsten Tag steht F. wieder auf. Die
Schmerzen haben erheblich nachgelassen.

Das Gesprich in der folgenden Woche verlauft schwierig. F. fallt im
Moment der Begegnung in eine starre, diistere Haltung. Die Konfron-
tation mit seinen Tochtern ist offensichtlich sehr belastend. Meine Ko-
therapeutin springt als stiitzendes Doppel-Ich (Petzold 1979d) ein. Sie
tritt neben F., legt ihm die Hand auf die Schulter und doppelt: ,,Ihr
konnt mir gar nichts, wir sprechen hier auf gleichen Ebenen.” T.: ,,Es
ist sicher fiir alle Beteiligten schwierig, nach so langer Zeit in Kontakt
zu kommen. Ich méchte deshalb vorschlagen, daf jeder hier versucht,
kurz seine personliche Lebenssituation darzustellen, wie es ihm zur
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Zeit im Leben geht, damit einer vom anderen mehr weif3.” Der Vor-
schlag wird aufgenommen. Bei F. mul3 das stiitzende Doppel-Ich ver-
schiedentlich einspringen, iiberleiten, weiterhelfen. Die Atmosphire
lockert sich zusehends. Es wird iiber die Enkel, den Alltag im Heim ge-
sprochen. Die Mutter und die Vergangenheit bleiben ausgespart. Nach
einer Stunde verabschiedet sich die dlteste Tochter mit der Versiche-
rung, sie werde bestimmt wiederkommen. F.: , Dariiber wiirde ich
mich sehr freuen. Wir haben ja auch noch einiges von friither auszuriu-
men, ich mochte mal die alten Sachen begraben.” Die Tochter wehrt
ab: ,,Ach laB man gut sein. Die Vergangenheit wollen wir mal ruhen
lassen.” Wir bitten sie, doch méglichst wieder mit den Geschwistern zu
kommen und an einer weiteren familientherapeutischen Sitzung teilzu-
nehmen. Die beiden anderen Geschwister gehen noch mit dem Vater
spazieren und ins Cafe.

Drei Wochen spiter kann die néchste Sitzung stattfinden. F. hat die-
ses Mal keine Schwierigkeiten wie vor oder wéhrend des ersten Ter-
mins. Es werden nun von der dlteren Tochter Schwierigkeiten themati-
siert, die sie mit der Mutter hat, die absolut dagegen ist, daB sie den
Vater besucht. Sie ist ggkommen, ohne es der Mutter zu sagen. F. wird
sehr erregt, die Tochter reagiert aggressiv, da springt der Sohn ein:
,,Wir miissen uns endlich damit abfinden, dal3 Mutter und Vater ge-
trennt sind, auch wenn die selbst sich damit nie abfinden. Ich komme
mit Vater und Mutter alleine gut aus. Ich werd’ mit Mutter nochmal re-
den. Ich bin die Hetzerei satt.” F. hat sich beruhigt: ,, Also ich werfe El-
friede nichts mehr vor. Einmal muB3 ja SchluB3 sein. Ich habe nur nicht
verkraften kénnen, daB3 ich durch sie keinen Kontakt mehr zu Euch
hatte und natiirlich durch meine unwirsche Art.” Ich schlage vor, daf3
die dlteste Tochter einmal die Rolle der Mutter iibernimmt und F. diese
Aussage nochmal macht. TM: ,,Ich kann Dir nicht vergessen, was Du
mir und den Kindern angetan hast, und ich werd Dir das bis ans Grab
sagen!” F.: ,,Dann muBte das eben tun. Ich will Dich nicht mehr und
ich l1aB3 mich davon auch nicht mehr belasten!” TM: ,,Ja, so hast Du
Dich immer aus allem rausgezogen!” F.: (zu den Therapeuten) ,,Ich
mochte hier nicht mehr weiterspielen. Sie ist ja nicht hier und sie
kommt wohl auch nie her, und ich werde nicht hingehen. Ich will das
endlich mal abschliefen, auch in mir.” Jiingere Tochter: ,,Da tuste
wirklich gut dran, Vater. (Zur Schwester gewandt) Und wir sollten das
auch so machen.” Die Schwester nickt zustimmend.

In der Folgezeit kommen alle drei Kinder regelmaBig zu Besuch, die
ilteste Tochter allerdings seltener. Auch die Enkel kommen. Die vero-
dete Kernzone des sozialen Atoms wurde durch die familientherapeuti-
sche Intervention mit dem Psychodrama belebt. Das allgemeine Wohl-
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befinden von F. hat sich sichtlich verbessert. Es ist nicht mehr so miir-
risch und depressiv und hat erheblich seltener ,,sein Rheuma” und
auch nicht mehr in so schwerer Form wie vor der Behandlung.

4.1.3 Das Psychodrama als Gruppentherapie mit alten
Menschen

Am Anfang jeder Gruppenarbeit stehen die Vorgespriache, die ein
bis drei Sitzungen in Anspruch nehmen. Eine sorgfaltige Bestandsauf-
nahme der gegenwirtigen Lebensituation, der wichtigsten biographi-
schen Daten und der Konflikt- und Krankheitsgeschichte der vergange-
nen beiden Jahre stehen im Zentrum (Bellak 1976). Mit jedem Patien-
ten wird das aktuale soziale Atom erstellt, wodurch ein wichtiger diag-
nostischer Uberblick iiber das Sozialgefiige des Patienten, seine Bezie-
hungen und die auBenbestimmten Faktoren seiner Identitit gewonnen
wird. Auf dieser Grundlage erfolgt die Zusammenstellung nach dem
Grundsatz ,,Heterogenitat ohne Extrempositionen” (Petzold, Berger
1978), d. h. die Geschlechterverteilung sollte hilftig sein und méog-
lichst ein Drittel nicht unterschreiten. Im Hinblick auf Aktivitit und
Krankheitsbild ist gleichfalls eine gute Durchmischung anzuempfehlen
-eine Gruppe mit iiberwiegend depressiven Teilnenmern ist schwer zu
aktivieren. Allerdings sind oft institutionelle Notwendigkeiten gege-
ben, die einer optimalen Zusammenstellung entgegenstehen. Auf jeden
Fall ist eine griindliche internistische und neurologische Voruntersu-
chung erforderlich, so dal3 man iiber den Gesundheitszustand und da-
mit iiber die Belastungsfihigkeit sowie {iber grobe zerebrale Verande-
rungen informiert ist. Dies ist besonders fiir ambulante Gruppen (Lie-
derman et al. 1967; Larson 1970) oder Gruppen in freier Praxis von Be-
deutung.

Therapeutische Psychodramagruppen mit alten Menschen kénnen,
je nach Beweglichkeit der Teilnehmer und Schweregrad der Erkran-
kung bzw. Stérung zwischen sechs und zehn Teilnehmer haben. Es
empfiehlt sich, sehr vorsichtig mit Warm-Up-Techniken umzugehen,
um die oftmals vorhandenen Widerstinde nicht zu iibergehen, was
meistens zu einem Fernbleiben von der Gruppe fiihrt. Projektive Me-
thoden wie der ,,leere Stuhl”, und auf direkte Kommunikation ausge-
richtete, nonverbale Techniken aus der Encountertradition haben sich
fiir ,,Normalbiirger” als besonders ungeeignet erwiesen, wohingegen
Bewegungsiibungen gut aufgenommen wurden (vgl. 4.2.1 das Impro-
visationstraining des Therapeutischen Theaters). Verbale Warm-Up-
Formen, wie z. B. Gespriach mit dem Nachbarn, Gespréach in Dreier-
gruppen eignen sich fiir die Initialphase einer Gruppe. Spiter kénnen
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die klassischen Warm-Up-Techniken (Sacks 1967; Blattner 1970; Pet-
zold 1977h) bedenkenlos verwandt werden. Bei sehr abgebauten Pa-
tienten haben sich nonverbale Techniken besonders bewihrt, weil sie
einen unmittelbaren Zugang erlauben, der keine hohe Verbalisations-
fahigkeit erfordert (Pankratz, Buchan 1966).

Der unmittelbare Einstieg in psychodramatisches Spiel ist meistens
nicht méglich. Die Methode muf3 eingefiihrt und erldutert werden. Sie
mul fiir die teilnehmenden alten Menschen vom ,,Alltagsverstand”
her einsichtig und plausibel sein. Ich erklire meistens, daf man Dinge
viel besser erfassen kann, wenn man sie zeigt und vorspielt, als wenn
man sie nur berichtet. Oft improvisiere ich eine kleine Szene, die ich
mit einem der Teilnehmer irgendwann auBlerhalb der Gruppe hatte,
um meine Behauptung ,,zu beweisen”.

T.:, Frau M., ich hatte Sie gestern auf dem Korridor nach lhren En-
keln gefragt, und wir hatten uns dann unterhalten. Versuchen wir das
doch einmal nachzuspielen. ‘Guten Tag Frau M.! Ich wollte Sie schon
immer einmal fragen, was lhre Enkel machen? Ich habe Sie schon lange
nicht mehr hier gesehen’.” Frau M.: ,,Soll ich jetzt so antworten wie je-
stern?” T.: ,,Ja bitte.” M.: ,,Da komm ich mir aber komisch vor.” T.:
,,Versuchen Sie’s doch mal.” M.:,,Also jut! ‘Ne Herr Doktor, die wa-
ren vorije Woche noch hier. Denen jeht et jut, die sin munter und kre-
gel ...” T.: (zur Gruppe) ,,Sehen Sie, jetzt haben wir ein viel lebendige-
res Bild von der Situation”,

Bei zu direktem Einstieg ins Spiel, d. h. bei klassischem psychodra-
matischen Vorgehen, habe ich hiufig eine massive Abwehr gefunden,
die sich z. T. darin duBerte, daB3 die Teilnehmer von der Gruppe weg-
blieben oder erklirten, sie seien nicht in der Lage, eine Rolle ,,so ganz
ohne Vorbereitung” zu spielen. Derartige Reaktionen sind allerdings
sehr gruppenspezifisch. Ich habe mit anderen Gruppen alter Menschen
gearbeitet, bei denen sich die Moreno-Methode problemlos verwenden
lieB. Allerdings handelte es sich hier in der Regel um ,,aktive” alte
Menschen, von denen psychodramatische Techniken, wie das
..Doppel-Ich”oder der ,,Rollentausch” (Petzold 1977h, 145-150) ohne
Schwierigkeiten aufgenommen wurden, wihrend bei schwerfélligeren
Alten und bei Hochbetagten haufig diese Techniken auf massive Ver-
standnisschwierigkeiten stie3en und gar nicht einzusetzen waren. Aus-
serdem habe ich hiufig konventionsbedingte Ablehnung gefunden, ei-
gene Probleme zu thematisieren oder gar zu spielen. ,,Das sind meine
privaten Angelegenheiten, die gehen niemanden was an” ... ,,Das hat
niemanden zu interessieren, das mache ich mit mir alleine ab” ...
,,Aber was denken Sie, ich werd doch nicht hier vor all den Leuten
meine Probleme auspacken”. Der Widerstand war hdufig durch psy-
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chodramatische Warm-up-Methoden nicht zu iiberwinden. Eine ldange-
re verbale Anlaufzeit war fiir die Gruppe erforderlich. Beim Therapeu-
tischen Theater (vgl 4.2) haben wir in dieser Hinsicht weniger Schwie-
rigkeiten gehabt.

Die Dauer der Sitzungen hiangt von der Verfassung der Teilnehmer
ab. Zwischen dreiBig und neunzig Minuten sind méglich, ohne daf3 die
Aufnahmefahigkeit und Spannkraft der alten Menschen iiberfordert
wird. Die Einfithrung der Aktionsmethoden, wie z. B. des Doppel-Ichs
und des Rollentauschs, muf} didaktisch klar und vor der eigentlichen
Spielsequenz erfolgen, am besten dadurch, da3 man wieder durch ein
kurzes Spiel die Technik demonstriert. Im Spiel selbst die Techniken
einzubringen, fithrt hdufig dazu, da3 die Spieler verwirrt sind, den
Sinn des Vorgehens nicht verstehen und unruhig werden. Techniken
wie den ,,Spiegel” oder das ,,Behind-your-back” (Petzold 1977h, 150)
haben wir nach einigen schlechten Erfahrungen nicht mehr eingesetzt.
Bei der zuweilen hohen Krankbarkeit alter Menschen, die oft mit einer
verminderten Fihigkeit, zwischen Spiel und AuBenrealitit zu diskri-
minieren, verbunden ist, sind derartige Konfrontationstechniken kon-
traindiziert. Sie kénnen zum Abbruch der Gruppenarbeit und zu Zer-
wiirfnissen zwischen Teilnehmern im AuBenfeld fithren, wenn Uber-
hiange bleiben, die nicht bemerkt wurden oder nicht aufgelost werden
konnten. Uberhaupt ist der Anteil an heiteren, erlebniszentrierten Sit-
zungen in unserer Arbeit mit alten Menschen, - auch solchen im Pa-
tientenstatus -, groBer als mit Patienten in der mittleren Lebensphase.
Das Leiterverhalten ist klar strukturierend und eindeutig (Rustin,
Wolk 1963, 25). Die Interventionen werden deutlich artikuliert. Dabei
ist darauf zu achten, daf} kein schulmeisterliches oder gar strenges Ver-
halten aufkommt, besonders wenn schwerféllige und stérende Grup-
penmitglieder da sind.

In der Regel arbeiten wir als Therapeutenpaar (vgl. Linden 1954),
wenn moglich, mit zwei oder drei Psychodramaassistenten. Bei alten
Menschen im Patientenstatus ist es kaum moglich und auf jeden Fall
nicht empfehlenswert, Gruppenteilnehmer als Doppel einzusetzen. Oft
konnen von ihnen auch die Antagonistenrollen nicht adaquat, d. h.
mit entsprechender Einfithlung und Differenziertheit, wahrgenommen
und gespielt werden, so daf3 der Assistent einspringen muf3. In ludi-
schen Sequenzen ist ein ,, Verhauen” der Rolle durch ein Gruppenmit-
glied , kein Beinbruch”, im Konfliktspiel jedoch fatal. Bei noch geistig
regen alten Menschen stellt sich diese Situation schon anders dar. Aber
auch dann haben wir die Doppel-Ich-Rolle nicht von Gruppenmitglie-
dern iibernehmen lassen. Wir selbst verwenden das Doppeln sparsam
und unter Beriicksichtigung der Ubertragungskonstellationen und der
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Widerstinde (Binswanger 1977). Durch die Einbeziehung gestaltthera-
peutischer Methoden in unsere Psychodramaarbeit gelingt es, auf das
Doppel-Ich oftmals zu verzichten. Dieses birgt in der Arbeit mit alten
Menschen - und nicht nur dort - die Gefahr der Passivierung, beson-
ders wenn die Doppel-Ich-Funktion nur von den Therapeuten ausge-
iibt wird. In schwierigen Passagen verlaBt sich der Patient/Klient dar-
auf, daB3 das Doppel-Ich ihm weiterhilft. Dies wird durch Gestaltinter-
ventionen vermieden.

Beispiel: Herr F. sitzt vor Frau L., die die Rolle seiner Schwieger-
tochter ibernommen hat, die ihn immer , herumschustert”. F. ist sicht-
lich verirgert, kann aber seinen Arger nicht herausbringen.

Klassisches Psychodrama Gestaltdrama

Doppel tritt hinter F.: ,,Ich hab es ja so T.:,,Was geht jetzt in Ihnen vor, Herr F.7”
satt, mich immer herumkommandieren zu  F.: ,,Ich bin verargert.”

lassen.” T.: ,Zeigen Sie lhren Arger?”

F.: ,Ja, das habe ich wirklich dicke.” F.: , Ne.”

(schweigt) T.: ,,Was machen Sie?”

D: ,, Ich miiB3te ihr mal die Meinung sa- F.: ,,Ich denk mir meinen Teil.”

gen. Ich kann mir das doch nicht immer T.: ,,Machen Sie das immer so?”
gefallen lassen. Was sag ich ihr denn F.:, ,Meistens.”

gleich...” T.: ,,Sprechen Sie doch mal laut aus, was

(F. nimmt das Angebot nicht auf). Sie so denken.”
D. , llse, so geht das nicht weiter. Ich bin  F.: ,,Die soll erst mal so alt werden wie

kein Schuljunge!”

F.: (sichtlich angesprochen) ,,Ich bin im-
merhin zweiundsiebzig Jahre und habe
zwei Weltkriege mitgemacht. Ich bin doch
nicht Dein Rotzjunge!”

ich. Die wird sich noch wundern.”

T.: ,.Konnen Sie das mal direkt zu Ilse sa-
gen?”

F.: , Hoffentlich behandeln Dich Deine
Kinder mal nicht so wie Du mich.” (Mit

zunehmendem Arger) ,,Ich bin doch nicht
Dein Rotzjunge!”

Die Sequenz wird , klassisch” psychodramatisch weitergespielt. Ob-
gleich man in beiden Ansitzen zum gleichen Resultat kommt, besteht
ein wichtiger Unterschied: Das Doppel-Ich ,,iibergeht” die Blockierung
und leistet die Arbeit fiir den Klienten, der dann nachzieht. Die
Gestaltintervention macht die Blockierung deutlich erlebbar und zeigt
das Verhaltsmuster auf. Der Therapeut spricht nicht fiir den Patienten,
sondern der Patient muf} seinen Vorwurf selbst aussprechen. Im Ge-
staltansatz ist nicht das Resultat, der Ausdruck des zuriickgehaltenen
Zorns, das Wichtigste, sondern der Weg, wie man zu diesem Resultat
kommt. AuBerdem ist die Gefahr der , projektiven Verfalschung”
durch das Doppel-Ich gemindert (vgl. hierzu Perls 1976).

Die Gestaltinterventionen im Psychodrama wirken aktivierend, und
auf Aktivierung kommt es in der Gruppenarbeit mit alten Menschen
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an (Davis 1967). Ein hervorragendes Instrument der Aktivierung ist
das Spiel in verschiedenen Rollen und der Rollenwechsel. Beide Ver-
fahren erméglichen, daB die Rollenflexibilitét der alten Leute erhalten,
und - wo schon EinbuBBen vorhanden sind - restituiert wird. Dieser fiir
die Integritat des Selbst so entscheidende Effekt wird nicht nur durch
konfliktzentriertes Spiel, sondern in gleicher Weise durch erlebniszen-
triertes, ludisches Vorgehen erreicht. Heilende Wirkung liegt schon im
Spiel selbst. Dies ist ein Vorteil der Verfahren , ,dramatischer The-
rapie” gegeniiber rein verbalen Formen der Gruppentherapie in der Ar-
beit mit alten Menschen.

Die ,,Anlaufzeiten” sind fiir Gruppen, die mit dramatischen Metho-
den arbeiten, sicher unterschiedlich anzusetzen. Nach meinen Erfah-
rungen hat es aber nie langer als acht Sitzungen gedauert, bis wir ins
Spiel kamen, und dies gilt auch fiir abgebaute, langzeitig hospitalisier-
te Patienten. Autoren, die mit einem rein verbalen, abstinenten bzw.
nondirektiven Ansatz der Gruppentherapie arbeiten, berichten von
Anlaufzeiten, die bei einem halben Jahr lagen (Bourestom 1961, 74).
Wolf (1959, 218) unterstreicht: ,,the therapist took the role of a more
or less passive listener, showing sympathy and understanding for their
problems. He gave support to shy and withdrawn patients and kept
the overtalking from talking too much.” Wolf kann iiber gute Resulta-
te berichten (1956, 1961, 1963, 1967) und hat mit der Zeit offenbar ei-
nen aktiveren Stil entwickelt; wichtig erscheint mir, da3 seine Patien-
ten an einem differenzierten Freizeit- und Beschiaftigungstherapiepro-
gramm teilnahmen, so daB} eine allgemeine Aktivierung gegeben war.
Die Arbeit mit Verfahren dramatischer Therapie vermag die direkte
emotionale Ansprache, Stiitze und Aktivierung zu geben, die schon
Gilbert (1952) und Ginzberg (1953) fiir die Behandlung von Alterspa-
tienten als die Haltung der Wahl angesehen haben.

Die aktive, bisweilen direktive Haltung des Therapeuten in der Psy-
chodramatherapie mit alten Menschen hat Riickwirkungen auf die Ent-
wicklung des Ubertragungs/Gegeniibertragungsgeschehens (vgl. hier-
zu Kaufmann 1937; Goldfarb 1955, 1964; Meerloo 1955; Radebold et
al. 1973, 1979; Pfeiffer 1976). Fiir den in der Regel wesentlich jiingeren
Therapeuten findet sich in der Anfangszeit seines Kontaktes mit
Alterspatienten hiufig eine Zuriickhaltung und Scheu, ,,gegeniiber
diesen Leuten, die seine Eltern oder Grofeltern sein kénnten”. Diese
Haltung, die fiir die erforderliche Klarheit der Interventionen abtrig-
lich ist, steht in Gefahr, ,,umzukippen” in eine Elternhaltung, angeregt
durch die oft so appellative Hilflosigkeit mancher Patienten. Es kann
auf diese Weise ein tiberprotektives Verhalten entstehen, das passivie-
rend wirkt. Von der Versorgungshaltung bis zur Dominierung ist nur
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ein kleiner Schritt. Gerade eine direktive Technik birgt die Gefahr ei-
nes MiBBbrauchs von Macht, wenn sich der Therapeut dieser Zusam-
menhinge nicht bewuft ist. Die teilweise langwierige Arbeit mit Alter-
spatienten, die um so zdher wirkt, wenn man zuvor mit jiingeren Pa-
tienten gearbeitet hat, kann zu Frustrationen und damit zu Agression
fiihren, die z. B. in forcierendem Doppeln, zu starker Konfrontation
0. a. agiert werden.

Besonders problematisch wird die Handhabung der Gegeniibertra-
gung, wenn im Psychodrama mit alten Menschen Generationskonflik-
te in Szene gesetzt werden. Die Assistenten, die die Antagonisten spie-
len, bzw. die doppelnden Therapeuten stehen in der Gefahr, sich mit
den ,,Kindern” in der Handlung zu stark zu identifizieren und in ihren
Interventionen eigene, ungeloste Elternproblematik zu projizieren. Es
ist diese Situation nicht mit der iiblicher Therapiegruppen zu verglei-
chen, da die evozierende Kraft alter Menschen fiir das Aufkommen
und die Intensitidt von Gegeniibertragungsreaktionen weitaus stiarker
ist als in Gruppen mit erwachsenen Patienten. Eine kontinuierliche Su-
pervision ist, wie ich verschiedentlich betont habe (Petzold 1977a), ge-
rade in der Arbeit mit alten Menschen erforderlich.

Die Ubertragungssituation der Patienten zum Therapeuten ist, zu-
mal wenn er jiinger ist, in der Initialphase der Gruppenarbeit zuweilen
vom Generationsgefalle gepragt. Diese Situation halt allerdings nicht
lange an. Sie schligt, von Ausnahmen - meist Méannern - abgesehen,
um in eine regressive Haltung, die durch den direkten kérperlichen
Kontakt im Spiel, die emotionale Zuwendung im sharing (Leutz 1974,
102) nicht immer leicht zu handhaben ist und eine gewisse Verfithrung
fiir die Patienten und die Therapeuten darstellt. Hier ist ein aufdecken-
des Vorgehen unbedingt erforderlich. Die Beziehung der Patienten zu
den Therapeuten muf3 immer wieder thematisiert werden. Mit Deutun-
gen gehen wir dabei sehr sparsam um und geben Interpretationen nur,
wenn sie aus dem Kontext unmittelbar evident werden und fiir den
,,common sense” der alten Leute plausibel sind. Bei dieser Art der Ar-
beit verbietet es sich, Spiel an Spiel zu reihen, sondern es miissen im
Sinne des triadischen bzw. tetradischen Vorgehens (Schiitzenberger
1977; Petzold 1978a) analytisch aufarbeitende, gruppendynamische,
psychodramatische und iibende Sequenzen aufeinander folgen.

Damit kommt auch die Beziehung der Teilnehmer untereinander im-
mer wieder ins Spiel, was im institutionellen Rahmen besonders wich-
tig ist. Obwohl die alten Menschen oft auf engstem Raum leben- und
vielleicht auch gerade deswegen - sind Isolation und Barrieren durch-
aus nicht selten. Das gemeinsame Spiel und das Sprechen iiber das ge-
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meinsame Spielen, Handeln und Reden bieten die Méglichkeit zur Re-
stituierung atrophischer sozialer Atome. Das kommunikative Element
hat, wie schon Silver (1950, 148), Zeman (1951, 222), Linden (1953,
152) und Rechtschaffen et al. (1954, 28) in den Anféngen psychogeria-
trischer Gruppenarbeit festgestellt haben, eminente therapeutische Be-
deutung und Wirksamkeit. Durch die Technik des Rollentausches (Pet-
zold 1977h, 147f; Leutz 1974, 107) und durch den damit verbundenen
Aufbau der Fahigkeit, sich in den anderen einzufiihlen, kann das kom-
munikative Klima in der Gruppe und dartiber hinaus auf der Station
oder im Heim nachhaltig verandert werden. Wo immer Patienten nicht
in der Lage sind, den Rollentausch auszufiihren, stellt sich dies als eine
therapeutische Zielsetzung. Wird sie erreicht, hat der betreffende Pa-
tient einen wesentlichen Fortschritt gemacht.

Fir die Handhabung der gruppendynamischen Prozesse ist darauf
zu achten, daf3 Konfrontation und aggressive Auseinandersetzungen,
wenn sie aufkommen, auf einem Level , ,mittlerer Intensitit” gehalten
werden. Das heiB3t keinenfalls, daB zudeckend oder beschwichtigend
interveniert werden soll oder man gar das Aufkommen von Konflikten
verhindert. Das Gegenteil ist notwendig. Untergriindig schwelende
Konflikte miissen aufgedeckt werden. Jedoch empfiehlt sich eine ver-
sachlichende und/oder verséhnliche Interventionsstrategie, besonders
wenn man die Gruppe, die physische und psychische Belastungsfihig-
keit der Teilnehmer nicht oder noch nicht gut genug kennt. Auf diese
Weise wird dazu beigetragen, daB3 zwischen den Klienten ein Klima der
Offenheit und des Vertrauens aufgebaut werden kann, in dem Konflik-
te ausgetragen werden kénnen, ohne daf3, wie es sonst vielfach der Fall
ist, mit Riickzug reagiert wird. Eine Gruppe, die ein solches Klima ge-
schaffen hat, erreicht, daB3 die einzelnen Teilnehmer fiireinander zu
neuen Mitgliedern in der Mittel- und der Kernzone ihrer sozialen Ato-
me werden. Eine Revitalisierung der sozialen Atome wird auf diese
Weise erreicht. Es mul3 dabei die Gefahr massierter Kernstéandigkeit im
Auge behalten werden, d. h. da3 Konnektierung zu anderen Bereichen
und Personenkreisen geférdert werden muf3, womit ich auf den
Grundsatz integrativen therapeutischen Vorgehens zuriickkomme,
daB jede Therapie iiber ihren unmittelbaren situativen Kontext hinaus
verweisen und das gesamte Setting einbeziehen mul} (Petzold 1977g).

Die psychodramatische Gruppentherapie mit alten Menschen gestal-
tet sich je nach Patientengruppe recht unterschiedlich. Im folgenden
sollen drei Beispiele gegeben werden, eines fiir die Arbeit mit einer
Gruppe auf der geriatrischen Station eines psychiatrischen Kranken-
hauses, ein anderes fiir eine Gruppe in freier Praxis, und eines aus einer
Wohngemeinschaft von alten Menschen.
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1. Beispiel: Psychodramagruppe auf einer geriatrischen Station
Setting: Psychiatrisches Krankenhaus, Station mit 48 Betten
Gruppenzusammensetzung: 9 Méanner Laufzeit: 12 Monate

Alter: Werner 68, Klaus 71, Hans 67, Jiirgen 62, Hermann 67, Paul 58,
Peter 72, Johann 69, Kunibert 64.

Von diesen Patienten waren 5 Langzeitpatienten mit 25 bis 37 Jahren
Klinikkarriere. Zwei davon als endogen depressiv diagnostiziert, die
{ibrigen drei als schizophren mit maBigen Defekten. Von den anderen
vier Patienten, die zwischen zwei und vier Jahren hospitalisiert waren,
litten drei an zerebraler Arteriosklerose und einer an einer Lues des
ZNS. Zwei der sklerotischen Patienten waren zudem Alkoholiker. Die
Gruppe war aufgrund der vorhandenen Aktivitat und einer méglichen
Ansprechbarkeit und Aktivierbarkeit der Patienten zusammengestellt
worden. Von urspriinglich dreizehn Patienten nahmen sieben den Vor-
schlag an, in eine Therapiegruppe zu gehen. Die Ubrigen lehnten ab
oder wollten ,,mal reinschauen”, ,,mal auf Probe kommen”, , kom-
men, wenn sie Lust hédtten”. Wir* haben uns entschlossen, die Gruppe
mit den sieben Patienten zu beginnen, wurden dann kurz vor dem er-
sten Termin noch von einem Patienten, der von dem Projekt gehort
hatte, angesprochen. Johann frug, ob er und sein Freund Peter nicht
teilnehmen kénnten. Peter und Johann waren 27 und 29 Jahre hospita-
lisiert und zeigten auf der Station ein so zuriickgezogenes Verhalten,
daB wir sie gar nicht erst in Betracht gezogen hatten, was, wie sich her-
ausstellen sollte, eine Fehleinschitzung war.

Die erste Sitzung begann mit einer schleppenden Diskussion iiber
den Sinn der Gruppe. Das Thema wechselte iiber zum ,,Rauchverbot”.
Paul sagt, daB3 er nicht kommen wiirde, wenn er nicht rauchen diirfe.
Das sei seine erste und letzte Sitzung. Die AuBerung wurde nicht wei-
ter aufgegriffen. Im wesentlichen sprachen Werner, Paul, Klaus und
Kunibert. Hans, Jiirgen und Peter sprachen nicht. Nach sechzig Minu-
ten beendeten wir die Sitzung - wir hatten die Zeit zwischen sechzig
und neunzig Minuten angesetzt, weil wir die Belastungsfahigkeit der
Teilnehmer noch nicht einschitzen konnten. Die nachsten beiden Sit-
zungen verliefen verbal und waren auf Querelen auf der Station ge-
richtet. Die Gruppe wird mit der Situation vertrauter. In der vierten
Sitzung bringt Paul wieder das Rauchthema zur Sprache.

I. Initialphase:

Paul: Das gibt es ja gar nicht, daf3 man hier nicht rauchen darf.
T.: Ich sagte schon beim letzen Mal, das gehért zu meinen Bedingungen-

* Das ,,Wir" bezieht sich im folgenden auf die Zusammenarbeit mit der Kotherapeutin
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gen, daf3 hier nicht geraucht wird. War auch vorher bekannt.

Paul: Jaja. Die Bedingungen von unsereinem will niemand hioren. Also
ich rauch hier, sonst ist das meine letzte Sitzung.

Kunibert: Lasset Jung, dat bringt doch nix.

Paul: Alles bringt hier nichts.

Johann: ]a.

T.: Was meinst Du genau Johann?

Paul: Was soll der schon meinen?

Werner: Das Essen war heute wieder zum Kotzen. Ich habe wieder Ma-
genschmerzen. (Zur Therapeutin gewandt) Wissen Sie, meine Ma-
genschmerzen werden immer schlechter ... das Essen, wissen Sie, zu
wenig Obst, viel zu wenig Obst.

T.: Sie kénnen sich doch Obst kaufen.

Werner: Ich noch kaufen, von meinen paar Groschen.

Kunibert: Et jibt doch jenuch Appel, Jung. Un wenn nich, dann kliuste
Dich paar. Mach ich sojar for Disch, fiir en Zerett versteht sich.

T.: Meinen Sie nicht, Sie kénnten nicht auch bei der Kiiche um ein
paar Apfel fragen? Viele nehmen doch gar keine.

Klaus: Da sollten Sie mal die Meiersche an der Ausgabe héren.

T.: Na was sagt die denn?

Klaus: Wo kdme mir denn hin, wenn jeder hier ne Extrawurscht kricht.
Nad, da is nischt drin Junge.

Kunibert: Kldue is besser! De al Schrapnell, dat hitt kene Zweck!
Tn.: Klaus, Sie haben die Meier ganz prima nachgemacht. Wenn Sie
dazu Lust haben, kénnen Sie mal versuchen, die Meier noch ein bif3-
chen mehr zu spielen und Sie, Werner, kénnen ja mal um die Apfel fra-
gen.

Werner: Mit der red ich nicht. Nie.

Paul: Ich mach das mal, aber der blas ich den Marsch.

Kunibert: Lasset Jung, dat bringt doch nix.

Tn.: Na mal so tun als ob, kann man doch mal.

Il. Aktionsphase:

Es kommt ein lebendiges Spiel in Gang, in dem Paul Frau Meier ganz
lustig ,,anpflaumt”, ohne heftig oder ausfillig zu werden. Klaus spielt
die Rolle erstaunlich gut und gibt Kontra. Die Therapeutin geht als
Doppel mit ins Spiel:

.. Ich helfe Ihnen ein bifichen, Klaus, und wer dem Paul ein paar Argu-
mente liefern will, kann das auch tun."

Johann (aggressiv): ,,Mischen Sie sich doch da nicht ein."” Verlafit wii-
tend den Raum.

Kunibert: ,,Da miif3t ithr nix drum jebe, Froller, dat hiit der su an sich.”
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Die Therapeutin tritt nach dem ersten Zwischenruf dieser Art aus dem
Spiel, und Klaus wei sich ganz gut zu wehren. Nach einiger Zeit been-
de ich das Spiel.

III. Integrationsphase:

T.: Das war ein sehr gutes Spiel, finde ich. Was meinst Du, Jiirgen?
Jiirgen: Weif3 nicht.

Werner: Das war lustig. Also der Klaus, nein der Klaus, und die Meier,
wie die gekeift hat, nein die Meier. Aber das Essen wird sicher nicht
besser. Ich weif3 gar nicht, wie ich meinen Magen je...

T.: (unterbricht): Na wollen Sie nicht nédchstes Mal nach nem Apfel
mehr fragen?

Werner: Die nicht!

T.: Hans, was meinst Du zu dem Spiel?

Hans: antwortet nicht und schaut weg.

Kunibert: Dat kémer 6fter mache!

Tn.: Und Sie, werden Sie die Meier fragen?

Kunibert: Fér ne Appel? Ni, forn Kottlett schon, dver dat bringt nix,
na ...

Paul: Also ich fand das gut. Ich tit dem K. (Pfleger) gerne mal so mei-
ne Meinung sagen. Der nervt mich schon lange. Die Meier ist mir egal.
Wenn ich was brauche kauf ichs mir.

Werner: Du hast es ja. Aber ich mit meinen paar Groschen. (Zum The-
rapeuten:) Wissen Sie, es ist schon elend. Mit vierzig Mark im Monat.
Mir schickt ja auch niemand was.

T.: Geht Ihnen das hier allein so? Schauen Sie mal, wie die anderen das
machen.

Tn.: Hermann, was meinen Sie zu dem Spiel?

Hermann: Was soll ich dazu meinen? Ich weif3 nicht, war wohl gut,
nicht?

Tn.: Und Du Peter?

Peter: antwortet nicht.

IV. Neuorientierungsphase

Tn.: Werner, an der Ausgabe ist doch auch oft Frl. L.. Kénnen Sie die
nicht nach Obst fragen?

Werner: Die? Nie!

Tn.: Was haben Sie denn gegen die? Die ist doch noch ziemlich neu
und doch recht freundlich.

Jiirgen: Der spricht doch nicht mit Frauen.

Tn.: Wieso? Werner hat doch mit mir gesprochen? Nicht wahr, Wer-
ner?
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Werner: Alles Quatsch, alles Quatsch. Natiirlich, nein, sicher. Sicher
kann ich die fragen.

T.: Versuchen Sie's doch mal. Paul hat das ja ganz fesch gemacht. (Zur
Therapeutin) Frau B., spielen Sie doch mal die L.! Und Paul, machen
Sie's dem Werner noch mal vor!

Werner: Na héren Sie, das kann ich alleine: Frau B., ich hdtte noch
gerne etwas Obst.

T.: Stellen Sie sich vor, Frau B. ist Frl. L. und sagen Sie nochmal, so als
ob Sie unten an der Ausgabe wiren.

Werner: Wieso, das ist doch Frau B.?

Hermann: Sei nicht so bléd, die tut doch nur so, als ob sie die L. ist!
Werner: Weif3 ich doch selbst. Frl. L. geben Sie mir doch bitte noch
nen Apfel, fiir meinen Magen. Dem gehts nicht so gut, wissen Sie, das
Essen hier ...

Hermann: So gibt die Dir nie was, wenn de Dich iiber den Fraf3 be-
schwerst. Die kocht das Zeug doch mit. Meinste die gibt Dir dann
noch was? Das mufite nicht glauben. Das mufite so machen: Frl. L. ich
macht Sie gerne noch um nen Apfel fragen. Es sind doch gestern so viel
liegengeblieben. Wiir' sehr freundlich, wenn Sie mal schauen kénnten,
obs noch welche gibt.

T.: Hermann, Sie kénnen die ja ganz schén um den Finger wickeln.
Werner, versuchen Sie's nochmal!

Werner: Ach Frl. L., hdtten Sie vielleicht noch nen Apfel iibrig fiir
mich, von denen von gestern, meine ich. Die bekommen mir namlich
so gut.

Tn.: Ja, gerne. Ich schau mal nach.

T.: Werner, das war rund, das hat mir gefallen.

Die Sitzung wurde so ausfiihrlich im Transkript mitgeteilt, um die
spezifische Interventionsform darzustellen, die durchaus direktiv ist,
und mit direktem und vikariellem ,,social reinforcement” und ,,imita-
tion learning" (Bandura 1969, 1976) arbeitet. Der Aufbau der Sitzung
ist, tetradisch” (Petzold 1978a). Die Initialphase diente der Themenfin-
dung und verlauft verbal, ohne da3 Warm-Up-Techniken eingesetzt
werden. Uber den Kunstgriff der Dramatisierung einer Aussage gelingt
es, in ein Spiel zu kommen. Dieser ,,indirekte” Weg kann oft einge-
schlagen werden, wenn man Themen aus dem Stationsalltag oder aus
dem Krankenhaus im Gruppengesprach aufgreift. Dabei ist es gut, Ma-
niriertheiten zunachst stehenzulassen oder einzubauen (z. B. Kunibert,
dessen ,,Lasset Jung” nach dem zwanzigsten mal kaum noch zu ertra-
gen ist, oder Werners ,,Magen", den man erst iibergehen kann, wenn
,er’  geniigend Aufmerksamkeit bekommen hat). Weiterhin
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wird das Potential der aktiven Gruppenteilnehmer (Paul, Klaus, Wer-
ner) ausgenutzt, um Bewegung in die Gruppe zu bekommen. Hermann
bringt sich ja auch am SchluB3 spontan ein. Frau Meier ist offensichtlich
eine Person, die so negativ besetzt ist, daB sich die Teilnehmer offen-
bar gerne im Spiel aggressiv entlasten. Ein schwerwiegendes Handicap
ist, daB keine weiblichen Teilnehmer in der Gruppe sind (Minnerkran-
kenhaus) und wir keine weiblichen Assistenten haben. Die Therapeu-
tin spielt deshalb in der Anfangsphase die Frauenrollen, bis die Teil-
nehmer sich daran gewohnen, daB3 im Psychodrama Frauenrollen auch
von Minnern gespielt werden kénnen. Sie gerit in der Aktions- bzw.
Spielphase dann auch unmittelbar ins ,,Feuer” der Ubertragungen. Re-
aktionen, wie die von Johann, geschehen 6fters und sind besonders fiir
diese Patientengruppe (abgebaute Alkoholiker, Cerebralsklerotiker,
Defekte) charakteristisch. Sie kénnen z. T. massiv aggressiven Cha-
rakter annehmen. Hier sind das Ignorieren oder die klare Abgrenzung
die besten Reaktionen. Dies ist besonders fiir die Therapeutin in die-
sem Setting notwendig, wenn sie nicht zu einem Anhingsel des Thera-
peuten werden will, der sie vor den Zudringlichkeiten mancher Grup-
penteilnehmer schiitzt.

In der Integrationsphase wird versucht, jedes Gruppenmitglied ein-
zubeziehen. Dies geschieht durch direktes Ansprechen. Wird nicht ge-
antwortet, so lassen wir dies als eine Antwort stehen und fassen nicht
weiter nach. Auf Dauer macht sich diese Methodik bemerkbar. Nach
und nach kommen in dieser Gruppe alle ins Geschehen, selbst so zu-
riickgezogene Patienten wie Hans, Jiirgen, Johann und Peter. In der
Neuorientierungsphase versuchen wir, eine Lernerfahrung aus dem
Spiel herauszuarbeiten und zu festigen, damit der Transfer in Alltagssi-
tuationen geférdert wird. Auch hierfiir wird Rollenspiel im Sinne Mo-
renos (1960a, 84) eingesetzt: ,,Role playing may be considered as an
experimental procedure, a method, of learning to perform roles more
adequately”. Werner, der das Thema der Aktionsphase eingebracht
hat, soll versuchen, ein anderes Verhalten als sein iibliches Muster zu
spielen. Dabei treffen wir auf ein Problem, das sich in seinem stereoty-
pen , Mit der, nie!” schon angedeutet hat, und von Hermann benannt
wird. Werners Schwierigkeiten mit ,,dem anderen Geschlecht” wird
spater noch mehrere Sitzungen in Anspruch nehmen. In der vorliegen-
den Situation nutzt die Therapeutin die offensichtlich positive Ubertra-
gung, die Werner zu ihr hat und die sich spéater als Mutteriibertragung
herausarbeiten 1a8t, und ,,zieht” ihn ins Spiel. Werner ist offensicht-
lich iiberrumpelt und verwirrt. Seine Differenzierungs- und Transfer-
fahigkeiten sind ohnehin eingegrenzt, wie schon das ,,Ineinanderlau-
fen” von Karl und Frau Meier in Werners Sharing zeigte. Werners Be-
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griffsstutzigkeit reizt Hermann, der sonst recht zuriickgezogen ist und
sich nicht beteiligt, zu seinem spontanen Einwurf. Dieser gibt eine aus-
gezeichnete Moglichkeit, Imitationslernen zu praktizieren. Werner soll
das Gesehene, das iiberdies von den Therapeuten positiv bewertet
wurde, nachspielen. Sein Spiel gelingt und wird wiederum verbal ver-
starkt (vgl. Steller et al. 1978).

Diese Form von ,,Behaviourdrama” als verhaltensmodifizierende
Phase des ,,tetradischen Psychodramas” (Petzold 1977f) hat besonders
in der Arbeit mit alten Menschen Bedeutung, wenn es darum geht,
neue Verhaltensweisen einzuiiben und zu festigen. Dabei konnen so-
wohl operantes Lernen (Hoyer 1973), vikarielles Lernen (Bandura
1976) als auch Methoden der Selbstregulation (Kanfer, Phillips 1975)
Verwendung finden. Verhaltensmodifizierendes Rollenspiel (Behavior-
drama) sowie Interaktionsspiele und -training haben in der Interven-
tionsgerontologie bei weitem noch nicht die Verbreitung gefunden,die
sie aufgrund ihrer potentiellen Méglichkeiten verdienten (vgl. Ritter-
Vosen 1979, dieses Buch). Sie bergen allerdings auch eine grofle Ge-
fahr, wenn sie nicht, wie z. B. in unserem Vorgehen, in einen intersub-
jektiven Kontext eingebunden sind. Denn gerade der alte Mensch ist ei-
ner psychotechnischen und sozialtechnischen Abfertigung noch in
weitaus groBerem Masse hilflos ausgeliefert, als andere Klienten. Die
verhaltsmodifizierenden Praktiken der Neuorientierungsphase bezie-
hen sich immer auf Erfahrungen und Einsichten, die in den vorange-
gangenen Phasen des tetradischen Prozesses erlebt wurden. Sie werden
als Angebote formuliert und kénnen vom Patienten angenommen oder
abgelehnt werden, so dal3 sein personlicher Freiraum gewahrt bleibt.
Auch der Einsatz von ,,social reinforcement” - (,,instrumental reinfor-
cement” in Form von token oder Zigaretten und Nahrungsmitteln,
Kanfer, Philipps 1975, 293, ist fiir unseren Ansatz abzulehnen, weil da-
mit unlésbare Ubertragungsschwierigkeiten in der Gruppe aufkom-
men) -, soziale Verstirkung also, soll in Form von verbalem Lob erfol-
gen und zwar so, daB andere Gruppenmitglieder nicht gekrankt oder
zuriickgesetzt werden oder ein Patient zu einer Starposition , hoch-
gelobt” wird. Der Therapeut muf3 dabei von den Handlungsméglich-
keiten eines jeden Patienten ausgehen und sehen, wo er steht, um
schwache Gruppenmitglieder nicht zu benachteiligen oder zu ent-
mutigen. Von Kritik oder Tadel als Verstarker ist nach Moglichkeit ab-
zusehen.

Ganz wird man gerade bei sehr abgebauten Alterspatienten auf diese
Interventionen nicht verzichten kénnen, wobei die Moglichkeit der
Nichtbeachtung stérenden Verhaltens bis zu einem gewissen Grade
noch eine Zwischenldsung sein kann. In unserem Beispiel wurden Wer-
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ners ,,Klagelieder” verschiedentlich nicht beachtet. Es hat aber auch
Sitzungen gegeben, in denen Interventionen wie: ,,Jetzt reichts aber
mit dem Magen fiir heute” gegeben wurden. Sie l6sten nie mehr als ei-
ne momentane Indignation aus. Wenn Paul einen aggressiven Tag hat-
te, habe ich ihn in der Gruppe schon anschreien miissen oder darauf
bestanden, daB er den Gruppenraum verldBt und an der laufenden Sit-
zung nicht weiter teilnimmt. Derartige Interventionen storten nach un-
seren Erfahrungen das Vertrauensverhaltnis der Gruppe zu den Thera-
peuten nicht, werden doch alle von den Stérungen belastigt. Die be-
troffenen Patienten waren in der Regel auch nicht nachtragend, son-
dern sahen die Notwendigkeit der Intervention ein. Uberhinge konn-
ten durch Gesprache ausgerdaumt werden.

Der weitere Verlauf der Gruppe brachte eine erhebliche Aktivierung
der Patienten, die immer &fter mit Spielvorschligen kamen. Dabei
standen Themen aus dem Stations- und Klinikalltag im Vordergrund
z. B. Auseinandersetzungen mit dem Pflegepersonal, Beschwerden
iiber die Kiiche, tiber Arzte, iiber Mitpatienten. Derartige Thematiken
entsprachen offensichtlich dem Entlastungsbediirfnis der Patienten,
brachten aber die Therpeuten oft in die schwierige Lage, den Part der
Institution zu iibernehmen, wenn Forderungen und Klagen unange-
messen und unerfiillbar waren oder die beanstandeten Zustinde unab-
anderlich. Die Grenzen der Institution waren oft genug fiir uns eine er-
hebliche persénliche und methodisch-praktische Belastung. Wir haben
derartige Parteinahme entweder offen angesprochen oder auch ,,indi-
rekt” geldst, indem wir einen Rollentausch anordneten: ,,Jetzt spielen
Sie doch mal den B. (Pfleger). Ihre Darstellung haben wir ja gesehen.
Aber was wiirde der B. denn dazu sagen? Man muf} ja beide Seiten hé-
ren.” Wir lieBen auch den Pfleger von einem anderen, im Konflikt
nicht involvierten Patienten spielen. Auf diese Weise konnten Extrem-
reaktionen vermieden werden. Zu einem spateren Zeitpunkt (nach 6
Monaten) nahmen dann zwei Pfleger an der Gruppe teil, was deren Ef-
fektivitat entgegen unseren anfanglichen Bedenken nicht beeintrachtig-
te sondern eher steigerte. Andere Angehérige des Pflegepersonals wei-
gerten sich, an der Gruppe teilzunehmen oder beschwerten sich, daf3
die Patienten durch die Gruppe aufséssig wiirden. Oft muBten wir auf-
grund der Gruppenarbeit mit Pflegepersonal und Kollegen sprechen,
so daf} die Gruppenarbeit nicht nur Wirkungen auf die Patienten hatte,
sondern auch Riickwirkungen auf die Therapeuten und die Institution.
Letzteres allerdings in geringem MaBe. Wo es moglich ist, derartige
Stationen in Form therapeutischer Gemeinschaften (Ploeger 1972) zu
organisieren, wird die therapeutische Gruppenarbeit, ganz gleich wel-
cher Ausrichtung, effektiver werden (Petzold 1980).
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Nach achtmonatiger Laufzeit verstarb plétzlich Klaus, der Luespa-
tient, an der Ruptur eines Aneurysmas. Das Ereignis wurde zunichst
in der Gruppe génzlich iibergangen.* Wir hatten es zu Beginn der
Gruppe, obwohl es jeder wul3te, kurz mitgeteilt, ohne daB3 eine Reak-
tion kam. Wir selbst waren uns unsicher, wie die Gruppe reagieren
wiirde, und hofften, da3 das von uns angebotene Thema aufgenom-
men wiirde. Im Verlauf der Sitzung wurde Johann sehr aggressiv, und
die gesamte Gruppe reagierte im Unterschied zu sonst sehr gereizt. In
der folgenden Sitzung ist die Gruppe in depressiver Stimmung, kein
Gespriach oder Spiel kommt in Gang. Auch wir brechen das einstiindi-
ge Schweigen nicht. Dieses Verhalten steht im Gegensatz zu unserer
sonstigen Interventionsstrategie in dieser Gruppe und in Gruppen mit
alten aber auch mit psychotischen Patienten, in denen lange Schweige-
phasen durch aktivierende Interventionen und Ubungen aufgelst wer-
den. Die Spannung der Gruppe nimmt zu. Gegen Schluf3 der Sitzung
bricht Peter das Schweigen: ,,Der Klaus ist jetzt wohl in der Ewigkeit.”
Es ist das erste Mal, daB3 Peter in der Gruppe spricht. Werner fiangt an
zu weinen. Kunibert: ,,Mach Disch nix draus Jung, dat jeht uns alle so,
frither oder spiter, wen et trifft. De Klaus, dat ware ne nette Keel.” Die
Gruppe ist sehr gedriickt. Ich stelle einen leeren Stuhl in die Mitte und
sage: ,,Wer sich vom Klaus noch verabschieden will oder ihm noch
was zu sagen hat, der kann das jetzt tun”. Paul beginnt, und danach
geht die Verabschiedung reihum. Jeder hat Klaus noch etwas zu sagen.
Auch die Patienten, die sonst nicht oder kaum sprechen wie Peter, Jiir-
gen und Hans, verabschieden sich. Viele verdriicken ein paar Tréanen.
Dieser Abschied in der Gruppe unterscheidet sich grundsitzlich von
der Art, wie sonst der Tod eines Patienten auf der Station aufgenom-
men wird, ndmlich mit Gleichgiiltigkeit oder Verleugnung. Die Grup-
pe hat offensichtlich eine Kohésion und Zusammengehérigkeit zwi-
schen den Teilnehmern geschaffen und ihre Emotionalitit und Bezie-
hungsféhigkeit restituiert.

Uber eine Sequenz von Sitzungen waren nun die Themen Tod, Ster-
benmiissen, Hélle, Himmel, Jesus, Gott im Vordergrund. Es wurde
wenig gespielt. Die religiose Thematik, insbesondere das Hollenthema,
hatte auf Johann offenbar eine so beunruhigende Wirkung, dal3 er von
den Sitzungen fortblieb. Er wurde voriibergehend wieder psychotisch.
In dieser Zeit kiimmerten sich Peter und Kunibert intensiv um ihn.

* Das Thema ,, Tod eines Gruppenmitgliedes” fehlt bezeichnender Weise in den groBen
Manualen der Gruppen- und Familientherapie wie z. B. Battegay (1976) Yalom
(1974); Sager, Kaplan, Heigl-Evers (1973); Skynner (1978), Boszormeny-Nagi, Framo
(1975). Vgl. zum Thema: Wylie et al. 1964.
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Nach sechs Wochen kam Johann wieder zur Gruppe. Paul wird eine
Sitzung spater nach Hause entlassen. Es werden zwei neue Patienten in
die Gruppe aufgenommen. Der neue Stationsarzt tritt an die Stelle der
Kotherapeutin, die ausscheidet. Die Umgruppierung wirft die Gruppe
zuriick., Besonders das Ausscheiden der Therapeutin, ,,der einzigen
Frau auf Station” 16st heftige Trauerreaktionen aus.

Ich gebe die Gruppe nach zwdlfmonatiger Laufzeit ganz an den Kol-
legen ab. Einer der Pfleger wird Kotherapeut. Zusammenfassend kann
gesagt werden, daf3 jeder der teilnehmenden Patienten deutliche Ver-
haltensinderungen im Sinne einer Besserung seines Zustandes zeigte.
Zwei Patienten, die seit Jahren mutistisch waren, haben dauerhaft wie-
der verbale Kommunikationen aufgenommen. Insgesamt sind die so-
zialen Fahigkeiten der Patienten aufgebaut worden, was sich in ihrem
Verhalten auf der Station, der Zunahme an Interessen, Teilnahme in
der Arbeits- und Beschéftigungstherapie und in der Korperpflege und
Kleidung zeigte. Ein Patient konnte nach Hause, ein anderer in ein Al-
tenheim entlassen werden. Bei einem weiteren Patienten stand bei mei-
nem Ausscheiden aus der Gruppe die Entlassung in ein Altenheim
durchaus im Bereich des Méglichen. Bei allen Patienten, die noch Fa-
milienbeziige hatten, wirkte sich die Gruppenarbeit positiv auf die
Kommunikation mit den Verwandten aus.

2. Beispiel: Psychodramagruppe in freier Praxis
Gruppenzusammensetzung: 5 Frauen, 4 Manner
Alter: Johanna 81, Hedi 75, Klare 73, Maria 70, Gertrud 68, Peter 78,
Johannes 73, Karl 71, Joseph 71
Laufzeit: 12 Monate

Die Teilnehmer sind bis auf drei Ausnahmen (Gertrud, Klare, Jo-
seph), die von ihrem Arzt iiberwiesen wurden, auf Grund ihrer Teil-
nahme an geragogischen Programmen der Volkshochschulen Meer-
busch und Biittgen und einer von mir durchgefiihrten Reihe zu Verfah-
ren moderner Gruppentherapie an der Volkshochschule Neuss in die
Gruppe gekommen. Es handelt sich um geistig aktive alte Menschen
der biirgerlichen Mittelschicht. Die Hauptmotivation fiir die Teilnah-
me war, ,,mit den Problemen des Alters besser fertig zu werden”. Bei
der Mehrzahl der Klienten findet sich eine ausgepriagte Symptomatik.

Johanna 81 ]., Arztfrau seit 12 Jahren verwitwet. Sie hat zwei Tochter (57 u. 61), vier
Enkel, ein Urenkel. Sie lebt seit vier Jahren in einem Altenwohnheim in Neuss. Allgemei-
ner Gesundheitszustand ist gut. Ihre Schwerhérigkeit wird durch ein Gerat gut kompen-
siert. Leidet unter Einsamkeitsgefithlen und diffusen Angstzustanden. Geistig sehr rege,
besucht regelmifBig VHS-Kurse, macht Studienfahrten und Exkursionen. Das soziale
Atom ist mit einem Konsistenzwert von 25.8 (Qn 23, Kn vielseitig, D optimal, Kh befrie-
drigend) in einem guten Zustand.
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Hedi 75 J., mit Peter verheiratet. Zwei Sohne 47 u. 49 und eine Tochter 37, 3 Enkel. Sie
war, nachdem die Kinder ,,aus dem Hause waren”, wieder in ihrem alten Beruf als Sach-
bearbeiterin beim Amtsgericht bis zum Alter von 63 Jahren titig gewesen. Gesundheits-
zustand ausreichend (Altersdiabetes, z. T. offene Beine, gehbehindert)*, ansonsten rege
und aufgeschlossen. Sie kommt hauptsichlich wegen ihres Mannes, der an schweren De-
pressionen leidet (KSA 22.8, Qn 19, Kn einseitig, D massiert kernstindig, Kh gut, vgl.
Diagramm VIII, S. 228).

Klére 73 ]., seit zwei Monaten verwitwet, keine Kinder. Lebt in eigener Wohnung. Ge-
sundheitszustand gut. Bis zum Tode ihres Mannes aktiv und geistig rege. Leidet an
schweren Depressionen und hat Angst vor dem Sterben. Bis zur Pensionierung ausgeiib-
ter Beruf war Studienratin Fir die Facher Deutsch und Geschichte. Grofer Freundes-
kreis, von dem sie sich fast vollig zuriickgezogen hat. KSA 28.4 (aufgenommen fiir die
Zeit vor dem Tod ihres Mannes) de facto 14.0 Qn 27 (z. Zt. des Interviews ausgeiibt 5) D
optimal (z. Zt. fehlende Kernstandigkeit) Kh gut (kommt nur nicht zum Tragen, weil sie
die Kontakte ihrer Freunde zuriickweist) Kn grundsatzlich vielseitig, z. Zt. isoliert. Das
SA ist dekompensiert und muf} dringend restabilisiert werden. Kliare wurde wegen der
Depressionen und Suizidalitat iiberwiesen. Sie ist zusatzlich in Einzelstunden.

Maria 70 ]., mit Karl verheiratet. Einen Sohn 42, eine Tochter 44, zwei Enkel. Hausfrau,
abgebrochenes Jurastudium. Gesundheitszustand befriedrigend (Osteoporose, degenera-
tive Veranderungen HWS). Leidet an ,,chronischen Kopfschmerzen” und Schmerzen in
den Knochen; sonst geistig rege und interessiert und in der kirchlichen Altenarbeit seit
Jahren aktiv. Sie will in der Gruppe auch etwas fiir diese Arbeit lernen. Sie nimmt zu-
sitzlich an einer Atem- und Entspannungstherapie teil, in der die verspannte Dorsalmus-
kulatur behandelt wird. Akute Schmerzzustinde konnte ich in zwischengeschalteten
Hypnosesitzungen erfolgreich lindern. KSA 37.5 Qn 67 (davon 39 randstindig) Kn viel-
seitig, D optimal, Kh gut. Maria hat neben Joseph das intakteste und vitalste SA der
Gruppe.

Gertrud 68 ]., verheiratet mit einem Immobilienmakler 71, eine Tochter 44, drei Enkel.
Bis vor zwei Jahren als Geschiftsfrau im Betrieb ihres Mannes aktiv, der immer noch
taglich ins Geschaft geht. Gesundheitszustand befriedigend (Hochdruck, allgem. Arte-
riosklerose). Gertrud leidet an Schwindelsensationen, Gediachtnisverlust und Depressio-
nen. Sie ist in internistischer und psychiatrischer Behandlung. Sie leidet stark unter dem
Nachlassen ihrer geistigen und kérperlichen Leistungsfahigkeit (,,es ist furchtbar, so sei-
nen Verfall mitzuerleben”). Sie hat mit ihrem vitalen und unternehmungslustigen Mann
groBe Schwierigkeiten, der ihr ,,Herumkrinkeln" nicht verstehen bzw. nicht annehmen
kann. KSA 22.6, Qn 17, D massiert kernstindig, Kh gut, Kn einseitig.

Peter 78 ]., mit Hedi verheiratet. Verwaltungsjurist in der Finanzbehérde. Gesundheits-
zustand befriedigend (chron. rheumatische Erkrankung); leidet an schweren Depressio-
nen (zwei kiirzere Psychiatrieaufenthalte in den letzten fiinf Jahren). An ,,guten Tagen"
ist er interessiert und aufgeschlossen. Er besucht gerne Konzerte und landerkundliche
Vortrige. Er wurde von seiner Frau dazu bewegt, an der Gruppe teilzunehmen. KSA
23.6, Qn 21, D massiert kernstindig, Kh gut, Kn einseitig.

* Im Hinblick auf die kérperlichen Erkrankungen beschrénken wir uns auf die ,, prevai-
ling disease”, ohne die Begleiterkrankungen bei vorliegender Multimorbiditat (Schu-
bert, Stérmer 1973) aufzufiihren.
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Johannes 73 ]., verheiratet 52 (zweite Ehe), sechs Kinder (zwei aus zweiter Ehe, Tochter
18, Sohn 19), Wirtschaftspriifer, seit drei Jahren nicht mehr berufstitig. Gesundheitszu-
stand gut. Johannes hat erhebliche Schwierigkeiten mit seinen Kindern, die ,,ganz aus
der Art schlagen” und das Gymnasium nicht schaffen. Die Ehe ist gut. Die Frau ist als
Abteilungsleiterin in einer Exportfirma titig. Sie sind vielseitig interessiert und unterneh-
men grof3e Reisen. Er hat ,, Angst vor dem Nachlassen der Krifte”, denn er méchte sei-
ner Frau auf keinen Fall zur Last fallen. (,,Es ist schon schlimm genug, daB sie wahr-
scheinlich viele Jahre allein leben muf3”). KSA 28.6, Qn 31, D optimal, Kh befriedri-
gend, Kn vielseitig.

Karl 71 ]., mit Maria verheiratet. Amtsgerichtsrat. Gesundheitszustand ausgezeichnet
(aktiver Sportler, goldenes Sportabzeichen, Vegetarier). Ausgeprigte Zwangssymtoma-
tik, die sich in den letzten beiden Jahren so verschlimmert hat, daB ein erheblicher Lei-
densdruck entstanden ist (Kontrollzwang, Zwangsgedanken, im Haus kénnte wihrend
der Abwesenheit Feuer ausbrechen). Geistig sehr rege. Ist an mindestens drei Abenden in
der Volkshochschule. KSA 27.8, Qn 31, D optimal, Kh befriedigend, Kn vielseitig.

Joseph 71 ]., seit zwei Jahren verwitwet; drei Sohne 33, 35, 39, vier Enkel. Gesundheits-
zustand befriedigend (Biirgersche Krankheit, chron. Bronchitis, starker Zigarrenrau-
cher, seit einem Jahr unkontrolliertes Trinken). Landwirt mit Hochschulstudium und
groBBem Gut. Sehr selbstbewuf3t und bestimmend, weitgereist, kulturell und politisch
sehr aktiv (Gemeinderat). Er hat Schwierigkeiten mit seinen Séhnen. Zur Gruppe
kommt er, weil er von seinem Internisten ,,einen Schul3 vor den Bug bekommen hat”
wegen des Rauchens und Trinkens. ,,Ich seh’ das ein, ich muf3 von beidem runter, sonst
ist das Bein weg und ich ein Trinker auf die alten Tage, nein! Ich habe mich seit dem Tod
meiner Frau gehen lassen, aber damit mul} jetzt SchluB sein, und wenn ich es alleine
nicht schaffe, dann mit Ihrer Hilfe hier.” KSA 27.8, Qn 57 (davon 39 randstandig) D feh-
lende Kernstindigkeit, hohe Mittelstandigkeit. Kh befriedigend, Kn. vielseitig.

Die Gruppe lief zdhfliissig an. Die gruppendynamische Situation
war zunichst davon bestimmt, daf3 sich die VHS-Teilnehmer schon
kennen und die anderen sich fremd fiihlen. Die Ehepaare Hedi/Peter
und Maria/Karl kennen sich fast zwanzig Jahre. Gertrud und Klire
sind sehr zuriickgezogen und beteiligen sich kaum am Gruppengesche-
hen, kommen aber regelmaBig.

Die Gruppe findet Dienstags am spiaten Nachmittag statt und dauert
anderthalb bis zwei Stunden.

In der Anfangsphase wird wenig gespielt. Die Gruppensitzungen
verlaufen verbal. Jeder teilt die wesentlichsten Ereignisse aus seiner Le-
bensgeschichte und seiner gegenwirtigen Lebenssituation mit. In der
vierten Sitzung kommt es zum ersten Spiel. Maria, die neben Joseph
der positive soziometrische Star der Gruppe ist, spielt eine Situation
aus ihrer karitativen Arbeit. Sie hat mit einem jiingeren Kaplan
Schwierigkeiten, der ihr immer in die Arbeit reinreden will, die sie
schon seit fiinfzehn Jahren tut. Dieses Thema ist einerseits unverfing-
lich genug, zum anderen bietet es fiir einen Teil der Gruppe eine gute
Identifikationsmoglichkeit. Das Unverstindnis der jungen Leute wur-
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de schon verschiedentlich themasiert. Der Spielvorschlag kam von
Maria selbst, so daf3 kein Warm-Up zur Uberwindung eines Spielwi-
derstandes erforderlich war. In den ersten beiden Sitzungen war das
Vorgehen im Psychodrama vom Leiter beschrieben worden mit dem
Hinweis, dal3 jeder, der eine spielbare Szene habe, die er in und mit der
Gruppe darstellen wolle, diese einbringen kénnte. Die Méglichkeit
zum Spiel stand also als Angebot im Raum.

Der Aufbau der Szene - ein Zimmer im Pfarrhaus - wird vom Thera-
peuten besonders sorgfiltig angeleitet. Das erste Spiel hat einen wichti-
gen Modellcharakter fiir nachfolgende Psychodramen. Die Visualisie-
rungstechnik wird als Einstieg benutzt: ,, Vielleicht konnen Sie einmal
die Augen schlieBen und sich den Raum so deutlich wie méglich vor-
stellen!” Maria: ,,Ja, das ist ein hoher diisterer Raum mit einem Tep-
pich.” T.: ,,Welche Farbe hat der Teppich?"” Maria: ,,So dunkelrot mit
braunen und blauen Einwebungen.” T.: ,,Wie ist das Zimmer einge-
richtet?” Maria: ,,Ziemlich altfrankisch. Ein groBer Tisch steht in der
Mitte ..."” Es folgt eine detaillierte Beschreibung des Zimmers. Dann
wird die Aufforderung gegeben, das Zimmer mit den Stiithlen und
Stelltischchen, die im Therapieraum sind, aufzubauen. Die Gruppe
wird am Aufbau mitbeteiligt, dies im Unterschied zum Psychodrama
mit jiingeren Menschen, wo der Protagonist die Szene als Warm-Up in
der Regel alleine aufbaut. Bei alten Menschen empfiehlt es sich, daB3
die Gruppe stirker miteinbezogen wird. Das mobilisiert die Teilneh-
mer. AuBBerdem kénnen schwerere Mdébelstiicke nur auf diese Weise
zum Aufbau von Szenen verwandt werden.

Bei der Rollenwahl bittet Maria ihren Mann, den Kaplan zu spielen
-,,Der kennt ihn ja!” Hedi und Gertrud sollen zwei andere anwesende
Helferinnen aus der Frauenarbeit, Klire eine Schwester (,,das Nénne-
ken") darstellen. Gertrud lehnt die Rollenwahl ab, dafiir springt Johan-
na ein. Johannes und Joseph spielen zwei Jugendgruppenleiter. Joseph
soll den besonders netten und dynamischen iibernehmen. Es ist also ein
Gutteil der ehrenamtlichen Mitarbeiter der Pfarre anwesend. Das Spiel
kommt in Gang, und die Rollen werden ohne groB3e Schwierigkeiten
tibernommen und fliissig gespielt. Offenbar sind die Rollen dieser Sze-
ne den meisten der Anwesenden vertraut, und das Geschehen selbst ist
gut einfithlbar und nachvollziehbar. Dieses ist eine Voraussetzung fiir
eine leichtlaufige Rollenperformanz. Joseph muf} etwas gebremst wer-
den, denn er rei3t die Handlung an sich und will die Auseinanderset-
zung fur Maria machen. Die Intervention: ,,Sie nehmen Maria ja alle
Arbeit abl” gentigt.

Nach anfinglichem Zégern greift Maria den Kaplan heftig an: ,,Ho-
ren Sie, ich mache diese Arbeit seit fufzehn Jahren. Ich weil3, was die
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alten Leute hier wollen. Und sie kommen ja auch gerne. Sie sollten mal
nach der Josefspfarre gehen, wie es da aussieht. Die machen das so,
wie Sie das wollen. Ich sag Ihnen, das hat gar keinen Zweck, von den
Leuten zu viel zu verlangen. Denen mul3 man was bieten, sonst bleiben
die weg.” Auf diesen mit Nachdruck vorgetragenen Angriff kann der
Kaplan (Karl) nichts entgegnen. Ich fiihre jetzt die Doppel-Ich-Technik
ein und trete hinter Karl. ,,Ich helfe Ihnen jetzt mal ein bichen aus.
Ich tue so, als sei ich Ihre innere Stimme. Wir nennen das im Psycho-
drama Doppel. Versuchen Sie sich sobald wie méglich wieder ins Spiel
einzuschalten. TD: ,,Frau F., Sie brauchen dabei doch nicht so heftig
zu werden. Wir kénnen doch sachlich dariiber sprechen.” Maria:
,,Was heif3t hier sachlich. Es geht doch um meine Arbeit.” TD: ,,Die
Sie aber hier in unserer Pfarre machen.” Karl iibernimmt wieder:
,,Und da bin letztendlich ich fiir verantwortlich, und deshalb habe ich
auch ein Wort mitzureden, wie das hier ablduft.” Maria: ,,Mitreden ja,
aber nicht iiber unseren Kopf weg anzuordnen, wie das Absetzen der
Filmvorfiithrung letzten Dienstag.” Karl: (heftig) ,,Also das muf} ich
mir aber doch vorbehalten...” Jetzt treten die anderen Mitspieler in die
Debatte ein und greifen den Kaplan/Karl an. Der wehrt sich immer
storrischer. Die Grenze zwischen Spiel und Ernst beginnt sich fiir ihn
zu verwischen. Ich interveniere, indem ich einen Rollentausch mit Jo-
seph, seinem heftigsten Opponenten anordne: ,,Halt! Ich méchte hier
einmal vorschlagen, dal3 Sie, Karl, die Rolle von Joseph zu spielen ver-
suchen und sie, Joseph, spielen mal den Kaplan weiter. Dann kann je-
der mal sehen, wie man sich in den verschiedenen Rollen fiihlt.” Joseph
ist konzilianter. Karl wird bald wieder heftig, aber Maria vermittelt
zwischen den beiden, so dal3 man zu einer Einigung kommt: kiinftig
sollen alle Verinderungen vorher mit den Mitarbeitern abgesprochen
werden.

Nach dem Spiel spricht die Gruppe iiber ihre Erfahrung. Allen hat
das Spiel groBBen SpaB gemacht. Die Ausfithrung der einzelnen Rollen
wird durchgesprochen. Joseph wird auf sein dominierendes Verhalten
hingewiesen, Karl auf seine Unnachgiebigkeit. Der Therapeut bemerkt
hier ein kurzes, genugtuendes Licheln bei Maria, was seine Hypothese
bestatigt, da3 die Wahl von Karl nicht nur erfolgt war, weil der den
.,Kaplan so gut kennt”, sondern weil Maria mit der zwanghaften,
kleinlichen und bestimmenden Art ihres Mannes Schwierigkeiten hat.
Nicht von ungefihr wihlt Maria Joseph, dessen Beweglichkeit und
weltméannische Art ihr offenbar zusagt - es kommt spéter zu einer Be-
ziehung zwischen den beiden, die Karl véllig verdringt. Kldre erhilt
die Rolle des ,,Nonnekens” zugewiesen, was ihrer augenblicklichen
Riickzugsstrategie, von der sie in der Gruppe tibrigens nichts berichtet
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hat, ganz entspricht. Ich deute auch vorsichtig: ,,Vielleicht kénnen Sie
sich einmal iiberlegen, warum Maria Sie fiir die Rolle der Nonne ge-
wihlt hat?” Kliare antwortet nicht. Sie schaut mich an, und ich weil3,
sie hat mich verstanden. Das Spiel wurde auf der ludischen Ebene be-
lassen. Die sich anbietende Eheproblematik von Maria und Karl wurde
bewul3t nicht aufgegriffen. Sie wird zu einem spiteren Zeitpunkt die
Gruppe noch ausgiebig beschiftigen. Der Rollentausch hatte fiir die Si-
tuation entlastende Funktion, um eine Eskalation zwischen Maria und
Karl zu vermeiden. Dennoch hatte fiir Maria, die sonst alles schluckt,
die Auseinandersetzung auf ,,verschobener Ebene” offenbar eine posi-
tive Wirkung. Sie tritt in der Gruppe aus dem Schatten ihres Mannes
heraus.

Ein zu massiv konfliktzentriertes Vorgehen hat sich nach unseren Er-
fahrungen fiir die Anfangsphase der Gruppenarbeit mit alten Men-
schen als sehr nachteilig erwiesen. Es kann dadurch sehr viel Angst
und beim Protagonisten nachtriglich Scham erzeugt werden. Ein Wi-
derstand gegen das Spiel ist die Folge. Die Anfangsphase mul3 deshalb
ganz darauf gerichtet sein, die Motivation fiir psychodramatische Ar-
beit zu legen und zu bekraftigen.

Erst nach zehn Sitzungen im Rahmen eines Wochendseminars, zu
dem sich die Gruppe entschlossen hat, kommt es zu intensiven Pro-
blemsitzungen. Joseph arbeitet iiber den Tod seiner Frau. Schmerz und
Groll brechen aus ihm hervor. Vorwiirfe, dal3 sie ihn allein gelassen
habe und Liebeserklarungen, die alle sehr beriihren. Die Sitzung wurde
ohne Antagonisten bzw. auxiliary ego in Form eines Mono- bzw. Ge-
staltdramas mit dem ,,leeren Stuhl” gespielt. Bei derart massiven und
besetzten Rollen verwenden wir diese Methode lieber als klassisches
Psychodrama. Es ist fiir den Antagonisten sehr belastend, derartige
Rollen zu spielen. Gestaltdrama birgt fiir den Protagonisten nicht das
Risiko der Stérung durch unangemessenes Spiel.

Im Sharing nach der Arbeit von Joseph bricht Klare, die schon die
ganze Zeit wie versteinert dagesessen hat, in Tranen aus. Die Kothera-
peutin hatte sich zu Beginn der Sitzung schon neben Klire gesetzt,
nachdem Joseph in der vorausgehenden Sitzung das Thema angekiin-
digt hatte, an dem er arbeiten wollte. Derartige Situationen machen in
der Tat das umsichtige Handeln des Kotherapeuten oder, wo vorhan-
den, der Assistenten (auxiliary egos, Zinger 1975, 152), erforderlich,
und es ist sicherlich wohlbegriindet, dal3 Moreno fiir seine Methode
die Rolle und Funktion des Assistenten eingerichtet hat.

Wir beginnen mit Klare zu arbeiten. Die Therapeutin hat den Arm
um Klére gelegt - im Psychodrama gibt es kein Beriithrungstabu (Forer
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1969), wenn Trost und Stiitzte gegeben werden miissen. Tn: ,,Sagen
Sie mir doch, was Sie bewegt!” Klire schluchzt immer nur ,,Robert,
Robert, Robert”. Sie dringt sich an die Therapeutin, kuschelt sich an.
So bleibt sie fiir einige Zeit. Dann beginnt sie mit leiser Stimme zu be-
richten, wie schrecklich es war, als ihr Mann ,,aus heiterem Himmel”
an einem Schlaganfall gestorben ist. ,,Ich habe das nie fassen kénnen.
Ich hab nie daran gedacht, daB3 das so plétzlich kommen kénnte. Er
war so riistig und lebensfroh” (beginnt wieder heftig zu weinen). Der
Therapeut unterstiitzt den Ausdruck der Trauerreaktion: ,,Lassen Sie
den Schmerz ruhig zu, nichts zuriickhalten!” Nach weiterem Weinen
fahrt sie fort: ,,Ich habe eine solche Angst, daf3 er mich auch holen
kommt. So plétzlich, so heimtiickisch.” Therapeutin: ,,Stellen sie sich
vor, sie konnten dem Tod das direkt sagen, ganz unmittelbar, als wenn
er hier im Zimmer wire”. Klire beginnt zu zittern. ,,Ich will nicht ster-
ben. Ich habe solche Angst vor dem Sterben!” Therapeut (iibernimmt
die Rolle des Todes): ,,Viele Menschen haben Angst vor dem Sterben.
Aber das Sterben gehdrt zum Leben. Es ist unausweichlich!” Therapeu-
tin: (zu Klére) ,, Versuchen Sie zu antworten!” -,,Ich will nicht so plétz-
lich.” Therapeut: ,,Ob plétzlich oder langsam, wer weil3 was leichter,
was besser ist?” Klare: ,,Im Tod ist man so allein. Auch Robert war al-
lein, (weint) ich war nicht bei ihm.” Therapeutin: ,, Aber da brauchen
Sie sich doch keine Vorwiirfe zu machen. Sie konnten doch nicht wis-
sen, daf} so etwas passiert.” Kldre: ,,Wir haben immer alles zusammen
gemacht, die Kinder groB3 gezogen, das Haus gebaut, an der gleichen
Schule unterrichtet. Es war alles so gut. (Wird ruhiger) Aber den Weg
multe er wohl allein gehen. Den mul3 ich wohl auch allein gehen.”
Therapeut: ,,Und lhr habt ja viele gute Wege zusammen gehabt.” Kla-
re: ,,Ja das ist wahr, bald fiinfzig Jahre; (ruhig) eigentlich kann ich
dankbar sein... fast fiinfzig Jahre.” Therapeutin: ,,Was geht Ihnen so
durch den Sinn, wenn Sie jetzt an den Tod denken?” Klére: ,,Ich bin
ganz ruhig. Ich habe ein langes und schénes Leben gelebt...” Johanna:
(spontan) ,,Und Sie leben noch. Sehen Sie, ich hab noch sechs Jahr-
chen mehr auf dem Buckel als Sie, und ich hab einen SpaB3 am Leben,
und wenn mein Stiindlein kommt, dann kommt es eben. Das macht
mir keine Angst.” Klire: (lachelt) ,, Vielleicht komme ich auch wieder
dahin. Ich glaube schon.”

Es folgt ein sehr intensives Sharing, das iiber zwei Sitzungen geht, in
denen noch eine kleinere gestalttherapeutische Arbeit mit Karl lauft. In
ihr wird ihm klar, daf3 seine sportliche Betriebsamkeit und seine gesun-
de Lebensweise auch ein Ausdruck von Todesfurcht ist. ,,Wenn man
so gesund lebt wie ich, dann will man sich wohl Freund Hein vom Le-
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der halten.” Die ironisierende Formulierung ist noch Ausdruck von
Abwehr. T.: ,,Und jetzt sagen Sie’s noch mit einem ironischen Seiten-
hieb auf ,Freund Hein'.” , ,Karl: ,,Das macht’s leichter. Das Ganze gibt
ne Menge zu denken, wirklich ne Menge zu denken mit der Angst
vorm Tod.” Therapeut: ,,Sie haben ja auch genug Angste in den Ge-
danken investiert, da} ihnen das Haus abbrennen kénnte. Da bleibt
fiir den Tod dann nicht mehr so viel iibrig.” Die Deutung hat Karl
sichtlich getroffen. Er wird ganz still. Das Sharing geht weiter. Nach
der Sitzung kommt Karl zu mir. ,,Ich glaube, mir ist durch Thre Bemer-
kung was wichtiges klar geworden. Da mécht ich Thnen fiir danken”,
(driickt mir die Hand und wendet sich schnell weg, damit ich seine
Tranen nicht sehe).

Das Wochenende war fiir alle eine sehr intensive Erfahrung, auch
fiir uns als Therapeuten. Wir haben oft im Sharing von unseren eige-
nen Angsten und Unsicherheiten gesprochen und dieses ,,selfdisclo-
sure” (Mowrer 1964; Weiner 1978) hat uns niher an die Gruppenmit-
glieder gebracht. Beim Thema Tod, wenn es mit derartiger Direktheit
und Offenheit angegangen wird, ist nach Auffassung von Psycho-
drama- und Gestalttherapeuten ein abstinentes Therapeutenverhalten
nicht angebracht (Abraham 1972; Maurer, Petzold 1978). Der direkte,
stiitzende korperliche Kontakt der Therapeutin zu Kliare war eine
wichtige Voraussetzung dafir, da} Klare ,,sich fallen lassen konnte”.
Die kathartische Abreaktion festgehaltener Trauergefiihle, sowie die
Entlastung von Schuldgefiihlen, die die Intervention der Therapeutin
erméglichte, haben den Weg zu einem ,,Evidenzerlebnis” vorbereitet:
,.Ich habe ein langes und schénes Leben gelebt.”

Nach dem Wochenende lduft die Gruppe sehr intensiv weiter. Aller-
dings - als Kontrasteffekt - mit vorwiegend ludischen Sitzungen. Drei
Wochen nach dem Intensivseminar meldet sich Gertrud schriftlich von
der Gruppe ab, sie sei ihr zu belastend. Im iibrigen hétte sie keine The-
rapie notwendig, ihr Leistungsabfall sei rein organisch. AuBerdem, so
wirft sie uns vor, sei es uns nicht gelungen, ihren Mann in die Thera-
piegruppe zu bringen. - Wir hatten in der Tat, entgegen unserer sonsti-
gen Praxis, dem Mann telefonisch vorgeschlagen, mit an der Gruppe
teilzunehmen, da auch noch andere Ehepaare da seien, und uns eine
glatte Abfuhr geholt: er habe keine Zeit fiir solche Miatzchen. Riick-
blickend kann man sagen, dal3 Gertruds Teilnahme an der Gruppe und
wohl ein Teil ihrer Symptomatik zu einem Machtspiel in dieser Ehe ge-
hérte. Die Gruppe bedauerte das Fehlen nicht, da Gertrud ,,nie so rich-
tig reingekommen ist .7. Sie war einfach noch zu jung fiir unseren
Club. ... Die wollte sich tiberhaupt nicht veriandern.”
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Wir hatten die Laufzeit der Gruppe zu Beginn auf vierzig Sitzungen
terminiert, d. h. unter Abzug der Ferienzeiten auf ein Jahr. Nach dieser
Zeit konnten wir folgende Bilanz ziehen: Johanna ist nach wie vor
,munter”. Sie hat Klire iiberredet, zu ihr ins Wohnheim zu ziehen.
Beide haben sich sehr befreundet und unternehmen viel gemeinsam.
Klire hat ihr soziales Atom gut stabilisieren kénnen. Die Ausfille, die
sie durch den Tod ihres Mannes an Personen hatte, die zwar mit ihr be-
kannt, aber stirker an ihrem Mann orientiert waren, sind durch die
Personen der Gruppe und Menschen aus Johannas sozialem Atom
kompensiert worden. GleichermaBen hat Johanna aus dem Freundes-
kreis von Klire Beziehungen hinzugewinnen kénnen. Klires Todes-
dngste haben sich so weit verringert, daB sie in ihr Leben nicht mehr
storend und bedringend hineinwirken. Maria ist unverdndert aktiv,
hat aber Unnétiges abgegeben und ihr konservativ-versorgend ausge-
richtetes Konzept von Altenarbeit revidiert, ohne in ein Gegenextrem
zu fallen. Karl hat seit der Wochenendsitzung ,,nur noch anflugweise”
den Zwangsgedanken, daB3 das Haus brenne. Seine Aktivitat ist weni-
ger hektisch, er selbst etwas weicher geworden. Das Zwangsverhalten
ist nach wie vor sehr stark. Die Beziehung lduft besser, weil er Maria
mehr Freiraum geben kann. Hedi ist aktiver geworden. Sie hat ihrem
Mann gegeniiber eine weniger versorgende Haltung eingenommen,
was diesem offensichtlich nach anfinglichen Schwierigkeiten gut be-
kommt. Peters Zustand ist leicht gebessert. Zumindest hat er gelernt,
mit seinen Depressionien besser umzugehen. In Verbindung mit einer
stimmungsaufhellenden Medikation ist sein Aktionsradius weiter ge-
worden. Johannes konnte seine Kinder ,,loslassen”. Wir hatten eine fa-
milientherapeutische Sitzung zwischengeschaltet, an der allerdings der
Sohn nicht teilnahm. Wesentlich mitbedingt durch den nachlassenden
Druck des Vaters, hat sich die Tochter entschlossen, doch die Schule
nicht abzubrechen. Johannes hat sich mit Joseph befreundet (,,jetzt
saufe mer zusamme, dann kricht jeder wenischer ab"”). Joseph hat
schon bald nach Beginn der Therapie das Rauchen aufgehért. Er geht
einmal die Woche mit Karl schwimmen, der sich sogar iiberwunden
hat, ins Warmwasserbad zu gehen. Seinen Alkoholkonsum hat er dra-
stisch reduziert.

Die Gruppe hat beschlossen, sich regelmiBig zu treffen und eine ge-
meinsame Ferienreise an den Comersee zu unternehmen. Ein nochmali-
ges Durcharbeiten der sozialen Atome bei Abschluf3 der Gruppe ergab
eine positive Verdnderung bei allen Teilnehmern, womit, wie schon in
einer fritheren Untersuchung fiir eine andere Gruppe nachgewiesen
(Petzold 1974/1979 c), psychodramatische Therapie nachhaltigen Ein-
fluB auf die Struktur sozialer Atome gewinnen kann.
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Diagramm VI1II

Soziales Atom von Hedi 75 J.
vor der Therapie KSA 22.8

R = randsténdig 0

M = mittelstandig 4

K = kernstandig 15

Qn = Quantitat der Relationen 19

QI = Qualitat der Relationen 17 positiv 2 negativ
D = Distanzen im SA massiert kernstandig

Kh = Kohasion gut

Kn = Konnektierung einseitig

Soziales Atom von Hedi 76 J.
nach der Therapie KSA 29,2

R =10

M =10

K =14

Qn= 24

Ql = 22 pos. 2 neg.
D = optimal

Kh = gut

Kn = vielseitig

Legende:

A = Manner

QO = Frauen

A = Sohne, Schwiegersthne, Enkel

Q = Tachter, Schwiegertochter
Kernindividuum

Ehemann

positive Beziehungen
negative Beziehungen
Verflechtungen

)
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Werte der sozialen Atome der Therapiegruppe in freier Praxis

Altersmittel: 74.4

vor der Therapie

nach d.Therapie

vor der Therapie

nach d.Therapie

Johanna 81.0 J. 82.0]. Joseph 71.2]. 72.2].
KSA 258 29.2 KSA  27.8 36.8

Qn 23 27 Qn 57 62

Ql +19/—3 +24/—3 Ql +18/—6 +24/—4
D optimal optimal D tehlend knst | optimal
Kh befriedigend | gut Kh befriedigend | gut

Kn vielseitig vielseitig Kn vielseitig vielseitig
Hedi  75.6 ). 76.6 ]. Karl 71.3]. 72.3 1.
KSA 228 29.2 KSA 278 28.2

Qn 19 24 Qn 3 29

Ql +17/—2 +21/—2 Ql +22/—4 +25/—3
D massiertknst. | optimal D optimal optimal
Kh gut gut Kh befriedigend | befriedigend
Kn vielseitig vielseitig Kn vielseitig vielseitig
(vergl. Diagramm IX)

Maria 70.1]. 71.1]. Johannes 73.11 J. 74.11].
KSA 37.5 36.6 KSA 286 32.0

Qn 67 61 Qn 31 35

Qi +25/—4 +25/—3 Ql +25/—3 +26/—1
D optimal optimal D optimal optimal
Kh gqut gut Kn befriedigend | gut

Peter 78.37]. 79.3 ]. Gertrud 68.7 . ausgeschieden
KSA 23.6 26.6 KSA 22.6 —

Qn 23 26 ON 17 -

Ql +16/—1 +18/—1 Ql +16/—1 —

D massiertknst. | massiertknst. D massiertknst. | —

Kh gut gut Kh gut —

Kn einseitig vielseitig Kn einseitig —

Klare 73.4]. 74.41]. KlaresSA vord.Dekompensation 73.2].
KSA 140 27.8 28.4

QOn 5 21 27

Ql +5 +20/—2 + 19/—4

D fehlend knst. | optimal optimal

Kh gut gut gut

Kn isoliert vielseitig vielseitig

Mittelwerte KSA

vor der Therapie

nach der Therapie

insgesamt 25.6

Q 2454 o 26.95

30.8

Q 307 d 309
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Damit ergibt sich eine Steigerung des KSA durch zwélf Monate Thera-
pie um 16,6% im Mittel.

3. Beispiel: Dramatische Therapie in der Wohngemeinschaftsarbeit
mit alten Menschen

Das Konzept der therapeutischen Gemeinschaft, das von J.L. More-
no in seinem Hudson Projekt inauguriert wurde (Moreno 1934) und
durch die Arbeiten und Initiativen von Maxwell Jones (1953) in der
Psychiatrie Verbreitung fand (vgl. Ploeger et al. 1973), hat erst in neu-
erer Zeit Eingang in die Arbeit mit alten Menschen gefunden. Es ist fiir
die therapeutische Gemeinschaft charakteristisch, daB sie in etablierte
Institutionen z.B. eine Klinik, eine Anstalt, ein Heim, eingebunden ist,
und daB das therapeutische Element der Gemeinschaft zwischen Perso-
nal und Patienten im Vordergrund steht. Auf der Grundlage von
Selbsthilfeinitiativen haben sich aber noch andere Modelle entwickelt,
die therapeutischen Wohngemeinschaften oder Wohngruppen (Pet-
zold, Vormann 1980), in denen das gemeinsame Wohnen, die Lebens-
gemeinschaft, als das therapeutische Agens betrachtet werden muf3.
Derartige Wohngemeinschaften finden sich ohne spezifisch therapeuti-
sches Personal, mit Laientherapeuten oder mit professionellen Thera-
peuten, die in der oder aul3erhalb der Wohngruppe leben (Vormann,
Heckmann 1980). In der Arbeit mit alten Menschen hat sowohl das
psychiatrische Modell der therapeutischen Gemeinschaft als auch das
Alternativmodell der therapeutischen Wohngemeinschaft Moglichkei-
ten zu bieten, deren Potential bislang kaum genutzt wurden. Auch das
Wohngemeinschaftsmodell als nicht-therapeutische Lebensgemein-
schaft alter Menschen bietet eine Alternative zum isolierten Leben in
eigener Wohnung oder zum Leben im Heim. (Gronemeyer, Bahr 1979).

Ich habe meine Erfahrungen mit therapeutischen Wohnkollektiven
von alten Menschen an anderer Stelle ausfiihrlicher beschrieben (Pet-
zold 1980) und will hier nur auf die Rolle der Verfahren dramatischer
Therapie in diesem Setting eingehen, die fiir den Aufbau und die Be-
gleitung derartiger Projekte erhebliche Bedeutung gewinnen kénnen
(Siroka 1967; Siroka 1971; Seabourne 1972; Ploeger 1973). Einen er-
sten Eindruck, wie dramatische Therapie in einer therapeutischen Ge-
meinschaft eingesetzt werden kann, erhielt ich durch die Arbeit V.N.
Iljines in einem russischen Altersheim bei Paris (1964-1969) und spiter
(1969) im Gestaltkibbuz am Lake Cowichan, den F. S. Perls als Lebens-,
Lern- und Therapiegemeinschaft gegriindet hatte. B. Stevens (1970)
hat den Einflu} dieser Gestalt Community auf sie, die damals mehr als
Siebzigjahrige, eindrucksvoll beschrieben.

230



Altersheime sind in der Regel faktische Lebensgemeinschaften auf
unfreiwilliger Basis, von Menschen, die zuvor in einem kleineren,
selbstbestimmten Rahmen gelebt hatten. Dies fithrt hdufig zu der Ab-
lehnung der Lebensgemeinschaft Altersheim, zu Isolierung trotz mas-
sierten Beieinanderwohnens, zu gespannter oder lethargischer Stim-
mung. Durch die regelmdBigen Sitzungen mit dem Therapeutischen
Theater, in die auch das Pflege- und Hauspersonal einbezogen wurden,
gelang es Iljine ein kommunikatives Klima zu schaffen, eine Ausséh-
nung mit der faktischen Situation zu erreichen, so dal3 die Heimsitua-
tion zu einer Wohngemeinschaft wurde und die Beziehung des Perso-
nals zu den Klienten den Charakter einer therapeutischen Gemein-
schaft gewann, in der das Interesse fiir das Wohlergehen des anderen
und nicht Heimroutine im Vordergrund stand. Die Pflegekrifte began-
nen, sich fiir das personliche Schicksal der Heimbewohner zu interes-
sieren, weil es ihnen nicht in Klagegeschichten sondern im Spiel erleb-
nisnah vermittelt wurde. Die alten Menschen wiederum kamen der Le-
benssituation des Personals ndher, indem sie konkreter als bisher er-
fuhren, daB3 die Schwestern und Betreuerinnen auch einen privaten,
fiir sie wichtigen Lebensbereich haben und deshalb nicht nur und aus-
schlieBlich fiir die Heimbewohner da sein kénnen. Ubertriebene An-
spruchshaltungen und die aus ihrer Frustration entstehende Spannun-
gen konnten auf diese Weise relativiert und abgebaut werden. Zentral
aber war, dal3 die alten Menschen untereinander und fiireinander mehr
Offenheit, Interesse und Engagement entwickelten, daf3 wechselseitige
Hilfeleistung und wechselseitiges miteinander und voneinander Lernen
(exchange learning, Laschinsky, Petzold, Rinast 1979) méglich wurde.

Ein weiteres Projekt, in dem Methoden dramatischer Therapie ein-
gesetzt wurden, war eine therapeutische Wohngruppe in der rue Vaugi-
rad. In zwei einander gegeniiberliegenden groBen Wohnungen wohn-
ten acht alte Menschen (3 Manner, 5 Frauen) zwischen 68 und 86 Jah-
ren. Diese zunédchst aus pragmatischen Griinden einer besseren Versor-
gung aufgrund einer kirchlichen Initiative eingerichtete Wohngruppe,
falite Menschen zusammen, die an Altersdepressionen, gelegentlichen
Verwirrtheitzustanden und korperlichen Behinderungen litten, dabei
aber noch riistig genug waren, um mit einiger Betreuung zurecht zu
kommen. Eine Heimunterbringung war aufgrund des Umstandes, daf3
es sich um eine ethnische Minderheit handelte (Ukrainer), schwierig.
Kurze Zeit nach der Einrichtung der Wohngruppe, die zunéchst keine
therapeutische sondern eher kustodial-versorgende Ausrichtung hatte,
traten unter den Bewohnern derart massive Spannungen auf, daB an
die Auflésung des Projektes gedacht wurde. Versuchsweise wurde
dann mit Gesprachsgruppen begonnen, die zweimal wéchentlich statt-

231



fanden und in Arbeit mit dem therapeutischen Theater iibergingen, mit
dem Effekt, daB3 viele der kleinen Alltagsquerelen beseitigt werden
konnten, die Gruppe sich gegeniiber dem Trager im Hinblick auf die
Verbesserung der Einrichtung durchsetzen konnte und auch darin, daf3
ein nicht tragbarer Mitbewohner in ein Heim verlegt wurde. Der wech-
selseitige Austausch und die wechselseitigen Hilfeleistungen wurden
intensiviert, was besonders fiir zwei erheblich gehbehinderte Mitbe-
wohner zu einer wichtigen Verbesserung ihrer Lebenssituation fiihrte.
Ein schwieriges Thema wurden in diesem Prozel3 wechselseitiger Sorge
umeinander die Fragen nach Abgrenzung, Nihe und Distanz, Hilfelei-
stung, Ausbeutung und Uberforderung. Hier die richtige Mitte zu fin-
den, war fiir alle Beteiligten schwierig. Insbesondere wurde darauf ge-
achtet, daB3 der immer wieder aufkommenden Tendenz, bei schwieri-
gen Situationen auf die AuBenbetreuer (Pfarrer, zwei Schwestern,
Therapeuten, Haushaltshilfe) zu rekurrieren, nicht nachgegeben wur-
de. Wo immer uns eine Situation von den Bewohnern selbst 16sbar er-
schien, wurde sie an die Gruppe zuriickgegeben, zuweilen durch blo-
Ben verbalen Hinweis, daB3 konne doch selbst erledigt werden, ein an-
deres Mal durch Ratschldge aber auch, indem die Situation im Thera-
peutischen Theater durchgespielt und auf mégliche und gewiinschte
Losungen hin untersucht wurde.

Ein weiteres Wohngemeinschaftsprojekt mit alten Menschen konnte
ich in Diisseldorf 1970 in einem Altbauhaus, indem nur alte Menschen
lebten, initiieren und begleiten. In dem Dreietagenhaus lebten auf zwei
Etagen in den groBBen Wohnungen schon mehrere Parteien zusammen,
insgesamt 7 Personen zwischen 61 und 84 Jahren, davon zwei Ehepaa-
re, also zwei Ménner, 5 Frauen. Auch hier konnten Methoden drama-
tischer Therapie zum Aufbau einer Haus- und Wohngemeinschaft mit
therapeutischem Charakter und zu im Alltag durchgetragener wechsel-
seitiger Hilfeleistung fithren.

Die Diisseldorfer Wohn- und Hausgemeinschaft war durch eine von
mir supervidierte Einzelfallhilfe zustandegekommen, bei der es darum
ging, fiir eine 78jahrige Frau, die alleine lebte und nach und nach ver-
wabhrloste, eine Losung zu finden - eine Aufnahme in ein Heim wurde
von ihr heftig abgelehnt. In dem Bemiihen, nachbarschaftliche Hilfe zu
mobilisieren, kamen wir in die Situation, nur alte Menschen von un-
terschiedlicher Ristigkeit und Interessenlage vorzufinden, die zueinan-
der das freundlich distanzierte Nachbarschaftsverhiltnis hatten, dafB3
so viele biirgerliche Mittelstandshéduser kennzeichnet. Wir haben die
Bewohner zu einem Gesprich gebeten, dem - zwar zégernd - alle ,,Par-
teien” nachkamen.
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Schon in diesem ersten Gesprach kam, ausgel6st durch die Situation
unserer Klientin, die Frage nach wechselseitiger Hilfe auf und wurde
die Barierre deutlich, da3 man dem anderen nicht ,,zu nahe treten”
und sich nicht in seine ,,Privatsachen” mischen wollte. Aus dem Ge-
spriach ergab sich der Wunsch nach einer zweiten Gesprachsrunde und
schlieBlich nach fortlaufenden Zusammenkiinften, die vierzehntigig
stattfanden und von denen nur das eine der beiden Ehepaare fernblieb,
ohne jedoch eine grundsitzlich ablehnende Haltung einzunehmen. Es
entwickelte sich eine Hausgemeinschaft mit dem Charakter einer
Wohngemeinschaft, in der gemeinsames Kochen und Essen, Hilfe bei
den Hausarbeiten und in praktischen Lebensproblemen die Regel wur-
de. Im Verlauf der Gruppenarbeit, die immer stirker Elemente der Ge-
stalttherapie und des Psychodramas einbezog und die Form einer Selb-
sterfahrungsgruppe annahm, wurden massive therapeutische Bediirf-
nisse bei einzelnen Teilnehmern deutlich. Insbesondere zeigte sich, daf3
die Mehrzahl der Gruppenmitglieder mit der Situation des Alters, dem
Nachlassen der Kriften, den z.T. sparlichen Kontakt zu den Kindern,
gar nicht gut fertig wurde. Die massierten psychosomatischen Be-
schwerden, die sich bei den meisten fanden, diirften in der bestindigen
Verdriangung dieser Situation eine gewichtige Ursache haben. Diese
Annahme wird dadurch gestiitzt, dal3 etwa ein halbes Jahr nach der
Umwandlung der anonymen Hausgemeinschaft in eine therapeutische
Wohngemeinschaft sich das Allgemeinbefinden der Bewohner wesent-
lich gebessert hatte. Im Prozel3 des Aufeinanderzugehens, der sich z.B.
ganz konkret durch das Zusammenziehen auf eine Etage von drei Frau-
en dubBerte und dadurch, daB3 eine Mahlzeit am Tag, namlich das Friih-
stiick, von allen Bewohnern gemeinsam eingenommen wurde, in die-
sem Prozel} intensivierter Kontaktaufnahme also kam es auch immer
wieder zu Schwierigkeiten, die ohne ,,Hilfe von auBlen” nur mit Mii-
hen oder vielleicht auch gar nicht hitten gelost werden kénnen. Die
Themen Eifersucht, Arbeitsteilung (wer macht was und wieviel) und
Geld fiihrten oft zu heftigen Spannungen, die z.T. dadurch gemildert
werden konnten, daB3 in der Gruppe immer wieder zum Vergleich zwi-
schen der Situation vor und nach der Umwandlung der Hausgemein-
schaft angeregt wurde.

Die Arbeit mit Verfahren dramatischer Therapie fiihrte zu einer in-
tensivierten und direkteren Kommunikation zwischen den Bewohnern
und ohne die Selbsterfahrungsgruppe wire die organische und von den

'ten Leuten selbst ausgehende Umstrukturierung nicht moglich ge-
worden. Durch die Gestaltarbeit konnten sich die Teilnehmer unter-
driickte Bediirfnisse eingestehen und durch die psychodramatischen
Rollenspiele Méglichkeiten erfahren, wie diese Bediirfnisse befriedigt
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werden kénnten. Auf weite Strecken war die Arbeit darauf zentriert,
,,Erlaubnis” zu geben, Erlaubnis, Gefiihle zu haben und zu duf3ern, Er-
laubnis, persénlich zu werden, Erlaubnis, schwach sein zu diirfen, Er-
laubnis, andere Menschen um Hilfe zu fragen oder anderen spontan
Hilfe zu geben.

Die Erfahrungen mit diesem und den andern Projekten bekraftigen
uns in der Uberzeugung, daB Wohngemeinschaften mit oder ohne the-
rapeutischen Charakter fiir alte Menschen ideale Moglichkeiten bieten,
das Alter besser zu bewiltigen; dal3 weiterhin in ihnen und durch sie
neue Rollen bereitgestellt werden und das soziale Atom restituiert und
bereichert wird. Das aber bedeutet eine Stabiliserung von und einen
Gewinn an Identitdt. Der Wert von Verfahren dramatischer Therapie
und psychologischer Gruppenarbeit beim Aufbau und bei der Beglei-
tung von therapeutischen Wohngemeinschaften kann gar nicht hoch
genug eingeschitzt werden, wie Seabourne (1972) und Siroka (1967)
fir andere Zielgruppen gezeigt haben (vgl. Petzold, Vormann 1980).

4.1.4 Verfahren dramatischer Therapie als Methoden der
,,death education”

In der Arbeit mit Klire, die als Kombination ven Psychodrama und
Gestalttherapie verlaufen ist, wurde schon deutlich, daB die Sitzung ei-
gentlich eine Sterbevorbereitung einschlo3. Der Bereich der ,,death
education” und ,,death preparation” als Formen angewandter Thana-
tologie ist ein wesentliches Aufgabengebiet, das gerade in jiingster Zeit
in Forschung und Praxis an Bedeutung gewonnen hat (Krant 1974;
Brim et al. 1970; Troup, Greene 1974). Gestalttherapie und Psycho-
drama sind hier schon in der Praxis verwandt worden, und zwar in
zweifacher Hinsicht: erstens allgemein zur Vorbereitung alter und jun-
ger Menschen auf den Tod durch aktive Auseinandersetzung mit ihm
(Schloss, Siroka 1968; Abraham 1972 Psychodrama; Keleman 1978;
Liickel 1979 Gestalt). Und zweitens in der professionellen Weiterbil-
dung. Wir selbst haben ein Projekt zur Fortbildung von Personen, die
mit Alten, Kranken und Sterbenden umgehen (Arzten, Krankenschwe-
stern auf Intensivstationen, Krankenhausseelsorgern u. a.), auf der
Grundlage des Gestaltansatzes und unter Verwendung psychodramati-
scher Methoden konzipiert und fiithren es in selbsterfahrungsorientier-
ten Seminaren durch (Petzold, Bubolz, Liickel, Spiegel-Rosing 1979).

Die Arbeit mit Alten und Sterbenden setzt immer die Auseinander-
setzung mit dem eigenen Sterben voraus (Quint 1967) und zwar in ei-
ner ganzheitlichen, nicht nur intellektuellen Art und Weise. Gestaltthe-
rapeutische und psychodramatische Selbsterfahrung bieten hier Még-
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lichkeiten, an die eigene Angst vor dem Sterben heranzukommen, die
eigene Abwehr zu erleben und sich der Erfahrung der Unabéanderlich-
keit des eigenen Alterns und Endes auszusetzen. Ich habe eine Reihe
von strukturierten Ubungen entwickelt, die das Zeiterleben, das Erle-
ben der Veranderung des Kérpers mit dem Altern, das Erleben der in-
ternalisierten Einstellungen zum Altern und Sterben erméglichen. Ich
verwende hierzu die Methode des Lebenspanoramas, der bildnerischen
Darstellung des eigenen Lebens von der Geburt bis zum gegenwirtigen
Zeitpunkt des Lebens, und lasse dann das Bild weiter in die Zukunft
hinein ausgestalten (Petzold 1978 b; Eilenberger 1979) bis an das Le-
bensende. In projektiver Weise stellen die Teilnehmer ihre Vision ihres
Alters und Todes bildnerisch dar. Dieses Material wird dann gestalt-
therapeutisch in seiner emotionalen Besetzung erschlossen und in der
Gruppe durchgearbeitet.

Um die biographische Bedingtheit dieser Visionen bewuf3t und da-
mit verfiigbar zu machen, lasse ich parallel zu dem Lebenspanorama
eine Linie zeichnen und illustrieren, auf der alle Erfahrungen mit dem
Tod, mit Alter und Krankheit, die man von Jugend auf gemacht hat,
eingezeichnet und festgehalten werden. In die Zukunftsdimension hin-
ein werden die Krankheiten, die man am meisten fiirchtet, sowie die
Art, wie man selbst zu sterben wiinscht und welchen Tod man fiirch-
tet, gezeichnet. Auch diese Materialien werden aufgearbeitet. Dabei ist
es von Bedeutung, daf} eine gute, tragende Gruppe Grundlage einer
solchen Arbeit ist, da derartige Ubungen sonst in der Gefahr stehen, zu
unangemessenen, melodramatischen und psychotechnischen ,,gim-
mics” (Perls 1969) zu degenerieren. Wie leicht man die Grenze zur
Geschmacklosigkeit iiberschreiten kann, zeigt die Arbeit von Siroka
und Schloss (1968).

Eine weitere Moglichkeit, an die Auseinandersetzung mit dem eige-
nen Ende heranzufiihren, ist durch die psychodramatische Technik der
Zukunftsprojektion (Yablonsky 1954, Petzold 1979 h) gegeben. Der
Klient wird aufgefordert sich vorzustellen, er kénne in die Zukunft rei-
sen. Durch ein leichtes Hypnoid, dhnlich induziert wie beim ,, katathy-
men Bilderleben” (Leuner 1970), werden Widerstinde reduziert und
ein projektives Geschehen in Gang gesetzt, in dem sich die unbewuf3-
ten Angste, Wiinsche und Hoffnungen des Klienten artikulieren. Hier
kann die Todesszene ganz gezielt angesteuert werden. Die Aufarbei-
tung kann psycho- bzw. gestaltdramatisch geschehen. Dabei kann die
Form eines Symbolspiels wichtige Dimensionen erschlieen. Symbol-
spiele kdnnen frei improvisiert oder nach der Methode des ,, Therapeu-
tischen Theaters” als Szenarien erarbeitet und inszeniert werden (vgl.
4.2). In dieser Form kann die Ebene des Symbolischen noch am besten
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erschlossen werden. Der Tod, die Krankheit, das Leid, das Alter kon-
nen personifiziert werden. Das Spiel allegorischer Personen &ffnet
auch das Geschehen in Richtung auf religiése Thematik. Gott, Holle,
Ewigkeit kénnen als Spieler auftreten oder Figuren aus der Mythologie
oder aus individuellen Mythen, Traumen, Nachtmaren. Persénliche
und kollektive unbewuf3te Dynamik kann sich im Symbolspiel des
Therapeutischen Theaters voll entfalten. Aber auch in der einfachen
psychodramatischen Stegreifimprovisation, in der ein Gruppenmit-
glied oder Assistent den Part des Todes tibernimmt, werden im ,,Dia-
log mit dem Tod"existentielle Auseinandersetzungen mit dem Thema
,,Sterben” von beeindruckender Intensitat moglich. Es ist hier durch-
aus méglich, nach einiger Zeit den Antagonisten aus dem Spiel zu neh-
men und die Arbeit als Gestaltdrama fortzufiihren, indem der Protago-
nist im stdndigen Rollenwechsel seinen Part und den des Todes spielt.
Derartige Symbolspiele bediirfen der sorgfiltigen Aufarbeitung mit
dem Einzelnen und mit der gesamten Gruppe, da von ihnen alle Anwe-
senden in der Regel sehr betroffen werden.

Als letztes Beispiel aus einer Vielzahl von Méglichkeiten, die ich fiir
diese Art der persénlichen und professionellen Weiterbildung konzi-
piert habe, sei auf eine Ubung hingewiesen, die unter dem Thema
,,mein Leib und mein Gesicht” steht. Die Gruppenmitglieder werden
aufgefordert, ihr , erstes Gesicht” zu erinnern, sei es auf einem Foto,
sei es die Erinnerung an ein Bild im Spiegel. Auf ein Bild z. B. mit fiinf
Jahren folgt das mit fiinfzehn, dann die Erinnerung an ein Bild mit
zwanzig, fiinfundzwanzig, fiinfunddrei3ig, dann die Phantasie des Ge-
sichts mit vierzig, fiinfzig, fiinfundsechszig, auf dem Totenbett,
schlieBlich ,,das letzte Gesicht”. Die gleiche Ubung kann mit dem Bild
des nackten Leibes durchgefiihrt werden. Derartige Ubungen sind sehr
intensiv. Sie gehéren in die Hand des kompetenten Therapeuten, der
sie nur bei ausreichender Kenntnis der Belastungsféhigkeit der Grup-
penmitglieder einsetzen wird.

Man mag einwenden, daB3 derartige Ubungen zu hart seien und die
durch sie bewirkte emotionale und existentielle Konfrontation zu mas-
siv. Mit dieser Realitdt aber werden tagtéglich die konfrontiert, die
mit Sterbenden umgehen miissen. Die Verdriangungsarbeit, die eine
Schwester auf einer Intensivstation, die oft mehrere Male am Tag ,,die
Schldauche rausziehen muf3”, zu leisten hat, um dieser Konfrontation in
ihrer beruflichen Situation zu entgehen, ist enorm und hat nach unse-
ren Erfahrungen aus Selbsterfahrungsgruppen mit Schwestern z. T.
katastrophale Folgen fiir die seelische Gesundheit. Jeder Kontakt mit
einem Toten ist ein ,,memento mori”, ist eine Bedrohung der eigenen
Existenz, auf die mit Verdringung oder Bewiltigung reagiert werden
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kann. Psychodrama und Gestalttherapie vermégen eine Hilfestellung
in der Bewiltigung zu geben, weil sie von der Ebene der akademischen
Auseinandersetzung weg auf die des existentiellen Kontaktes mit der
Erfahrung fithren. Diese Erfahrung wird in einer Gruppe von Men-
schen gemacht und geteilt, die gleiches durchleben und durchleiden
und damit eine tragfihige Gemeinschaft bilden. Es ist meine Uberzeu-
gung, daf3 eine Bewiltigung der existentiellen Betroffenheit vom Al-
tern und von der Finalitit des Lebens nur auf der Grundlage mit-
menschlichen Angenommenseins méglich wird.

Fir diese Form der Gruppenarbeit zur personlichen und professio-
nellen ,,death education” durch Psychodrama und Gestaltmethoden
ist es erforderlich, dal3 die Therapeuten den Fragenkomplex Altern
und Sterben in ihrer eigenen Biographie sorgfiltig und auf einer sehr
tiefen emotionalen Ebene durchgearbeitet haben; daB3 sie weiterhin in
der direkten Arbeit mit Sterbenden sich der existenziellen Betroffenheit
ausgesetzt haben, die die Begegnung mit einem sterbenden Menschen
auslost, wenn der Filter der Verdrangung fortgelassen wird; dal3 sie
schlieBlich in ihrem eigenen Leben den Verlust geliebter Menschen
durchlitten und ihr eigenes Altwerden angenommen haben. Nur dann
kann der Therapeut die Sicherheit haben und vermitteln, die die Hand-
habung dieses Themas erfordert. Nur dann kann er seine eigenen Ge-
fiihle zulassen und einbringen, ohne von ihnen iiberschwemmt zu wer-
den und damit das therapeutische Geschehen aus dem Auge zu verlie-
ren. Nur dann wird er zu einem addquaten Modell fiir die Interaktio-
nen in der Gruppe.

Abraham (1972, 85) hat fiir die Arbeit mit Psychodramagruppen
iber das Thema ,, Tod und Sterben” aufgrund seiner Erfahrungen fol-
gende vier Regeln formuliert:

,,1. Every emotional expression (e. g. tears, laughter, scorn, cynism)
is admitted, and its full development encouraged.

2. Encouragement of mutual aid in order to teach the group how to ac-
cept the most subjective expressions by abolishing the criteria of con-
formist emotional restraints.

3. Any resistance arising within the group is fully accepted. The gui-
ding principle for the psychodramatist is that of emotional balance,
whic his determined by the group according to the level of anxieties
which it can bear.

4. The group leader takes an active part in the discussions and enact-
ments. He gives full expression to his feelings, anxieties and resistan-
ces.”

Diese Regeln entsprechen im Wesentlichen auch der Praxis, die wir
im Laufe der Jahre entwickelt haben. Folgende Prizisierungen bzw. Er-
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génzungen erscheinen mir aber doch notwendig. Zu Punkt 3: Die emo-
tionale Balance oder Tragfahigkeit richtet sich nicht nur an der Gruppe
insgesamt aus, sondern an jedem einzelnen, ja letztlich an dem am we-
nigsten belastbaren Gruppenmitglied; weiterhin an der momentanen
Belastungsfihigkeit der Therapeuten, denn auch diese haben ihre
,,Okonomie” und kénnen nicht immer ein HochstmaB an Intensitat
absorbieren; damit zu Punkt 4: Der Gruppenleiter muf3 zu jedem Zeit-
punkt den vollen Uberblick iiber das Geschehen behalten, es sei denn,
er gibt die Leitung an seinen Kotherapeuten ab. Insoweit gehen wir in
unserer Arbeit nicht so total in das Erleben wie die Gruppenteilneh-
mer, sondern handeln aus einer Haltung der partiellen Teilnahme her-
aus (Maurer, Petzold 1978, 105). Dies trifft wohl auch fiir den Inter-
ventionsstil von Abraham zu, denn anders kénnte er das ,,Prinzip der
emotionalen Balance” nicht gewihrleisten. Auch wir akzeptieren
grundsitzlich jede GefiihlsduBerung und das mit ihr verbundene Ver-
halten mit Ausnahme brachialer Gewalt, nur daf3 wir, wo es uns ange-
zeigt erscheint, die Funktion einer solchen AuBerung (z. B. Zynismus
oder Galgenhumor) vorsichtig deutend aufdecken.

Allerdings ist es hierbei wichtig, daB3 die Therapeuten nicht in einen
Habitus der Uberlegenheit verfallen als der ,,Experten in Fragen Tod".
Eine solche Haltung, die aus dem im Vorgang der Interpretation immer
implizierten Gefélle erwachsen kann, ist im Hinblick auf die Fragen um
Leiden und Sterben deplaciert. Hier gibt es keine allgemeingiiltigen
und verbindlichen Lésungen und vor allem keine, die man ein und fiir
alle Male als einen gesicherten Besitz betrachten konnte, weil sich das
Erleben von und die Einstellung zum Altern und Tod von Lebensab-
schnitt zu Lebensabschnitt und mit sich wandelnden Lebenssituationen
indern, so daB eine stindig neue Standortbestimmung notwendig
wird.

Die Méglichkeiten der Verfahren dramatischer Therapie in der pro-
fessionellen Weiterbildung und allgemeinen ,,death education” konn-
ten hier nur skizziert werden. Sie sind in der Praxis bei weitem noch
nicht ausgeschépft.

4.1.5 Verfahren dramatischer Therapie in der Begleitung
Sterbender

Die Begleitung Sterbender, in friitheren Zeiten und in nicht industria-
lisierten Gesellschaften eine selbstverstindliche Aufgabe der Familie,
ist in den modernen Industriegesellschaften weitgehend auBer Ge-
brauch gekommen. Sie wurde an Institutionen, Krankenhduser und
Pflegeheime deligiert. Dort aber ist das Personal, wie Quint (1967),
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Kastenbaum (1967) u. a. gezeigt haben, in keiner Weise auf eine psy-
chologische Sterbehilfe und -begleitung vorbereitet. Das von LeShan
(1964, 6 f) dokumentierte Verhalten von Schwestern, die dem Kontakt
mit ,,terminal patients’” nach Méglichkeit aus dem Wege gingen, und
die von Kiibler-Ross (1972, 14 f) u. a. berichteten Verhaltensweisen
des Krankenhauspersonals zeigen dessen Uberforderungen mit dieser
Aufgabe. Strauss und Glaser (1970) haben die ,,patterns of dying” in
Institutionen, d. h. die Interaktionen zwischen dem Personal, dem
Sterbenden und dessen Familie untersucht und herausgefunden, dal3
Moribunde, die ,,schnell” sterben, fiir das Personal weniger belastend
sind, weil bei sich hinziehenden Sterbeprozessen die emotionale Kon-
frontation mit dem Patienten und seiner Familie fiir die Pflegekrifte
groB3e Probleme aufwirft, fiir die es, auer der medikamentdsen ,,Ru-
higstellung” des Patienten durch hohe Dosierungen, keine addquaten
Lésungen gibt.

Ich habe im vorangehenden Abschnitt und an anderer Stelle (1979 e)
diese Problematik angesprochen und die Notwendigkeit der selbster-
fahrungszentrierten Mitarbeiterfortbildung betont. Dariiber hinaus
aber miissen Hilfen fiir die Methodik der Gesprichsfiithrung und der
Begleitung Sterbender gegeben werden. Mit dem in den vergangenen
Jahren erwachten Interesse an der Todesproblematik und der rasant
anwachsenden Literatur zu diesem Thema ist auch die Zahl der Verof-
fentlichungen zur Sterbebegleitung gewachsen (Wittkowski 1978, S.
17) und zeigt sich eine Verdnderung der Seelsorgeliteratur zu diesem
Thema (vgl. Bowers et al. 1971; Prest 1970; Leuenberger 1971). Es ist
hier nicht der Ort, die verschiedenen Ansitze zur Sterbehilfe und
-beratung (care and counseling of the dying) darzustellen (vgl. Saun-
ders 1960; Schoenberg et al. 1972; Bowers et al. 1964; Troup, Greene
1974 usw.), sondern es sei kurz auf den Beitrag verwiesen, den die Ver-
fahren dramatischer Therapie zur Methodik der Sterbebegleitung lei-
sten kénnen.

Fiir alle mir bekannten Ansitze der Sterbehilfe ist kennzeichnend,
daB sie auf die Dimension des Gespréchs begrenzt bleiben - wenn man
einmal von den recht problematischen Versuchen absieht, psychedeli-
sche Drogen in Verbindung mit Psychotherapie einzusetzten (Pahnke
et al. 1970; Grof et al. 1973). Die Verfahren dramatischer Therapie
bringen die nonverbale Dimension, die Arbeit mit imaginativen Me-
thoden und mit kreativen Medien in die Methodik der Sterbebeglei-
tung ein (vgl. jetzt Eibach 1979). Obwohl mit dem ,,auxiliary ego” und
der Doppel-Ich- und Rollentauschtechnik brauchbare Instrumente fiir
die Arbeit mit Sterbenden vorhanden sind, ist von den Verfahren dra-
matischer Therapie nur die Gestalttherapie in der Begleitung Sterben-
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der eingesetzt worden (Zinker 1966; Petzold 1979 e; Liickel 1979),
wenn auch ein unverdffentlichter Bericht iiber Sterbehilfe mit Metho-
den des Therapeutischen Theaters von Iljine vorliegt.

Iljine [o0. ].] beschreibt, wie er mit sterbenden Freunden und Patien-
ten, oft in monatelanger Begleitung, Szenarien ihres Lebens erarbeitet
hat, ,,um eine Bilanz im Angesichts des Todes zu ermdglichen, in der
keine Rolle, kein Spieler ausgelassen wird, in der vergangenes Leben
noch einmal lebendig werden kann.” Dieses Vorgehen ist nicht mit
dramatischer Handlung verbunden, sondern vollzieht sich als erlebnis-
aktivierendes Gesprach. Der Sterbende erzéhlt seinem Begleiter wichti-
ge Szenen aus seinem Leben, rollt die Vergangenheit auf. Das ,,Drama
der Gedanken wird im Gesprach nach ,aullen’ gebracht, wird mitge-
teilt, mul3 nicht mehr allein gespielt und betrachtet werden. Der Ster-
bende ist Autor und Zuschauer zugleich, wenn er sein Leben an sich
voriiberziehen 146t, ja wenn es an ihm voriiberzieht, sein Denken
iiberschwemmt, ohne dal3 er es abstellen kann. Diese quilende Dop-
pelrolle ist umso bedringender, weil er gewesener Autor ist. Das Stiick
ist fertig, unverfiigbar geworden. Er ist nunmehr nur noch Autor,
Spieler und Zuschauer des letzten Aktes” (ibid.). Durch den Begleiter,
dem er sich mitteilt, erhilt der Sterbende einen Zuschauer fiir sein Dra-
ma, jemanden, mit dem er sich iiber sein Stiick austauschen, die einzel-
nen Akte, Szenen und Rollen besprechen kann. Es wird ihm auch da-
durch méglich, eindeutiger die Rolle des Zuschauers einzunehmen. Ei-
ne Betrachtung ,,aus der Distanz” ist eine wesentliche Hilfe fiir die
Aufgabe, Bilanz zu ziehen. Durch sie wird eine Uberschau, d. h. ein
Erfassen des Lebensganzen méglich, ohne daB3 Ereignisse, die mit nega-
tiven Gefiihlen der Schuld, Scham, Angst belastet sind, einen unange-
messenen Raum einnehmen.

Iljine hat bei derartigen ,,dunklen Szenen"” versucht, mit dem Ster-
benden ein ,,alternatives Stiick” zu schreiben. Ausgehend von der Fra-
ge, ,,Was wiirden Sie anders machen, wenn Sie die Situation veradn-
dern konnten?”, wird mit dem Patienten die Szene in der Phantasie neu
gestaltet. ,,Gedanken sind Krifte. Der intensive Wunsch, Versdumtes
nachzuholen, B&ses ungeschehen zu machen, Ungesagtes zu sagen,
wird in der Vorstellung verwirklicht. Im Leben, dem Vergangenen,
war es anders. Aber das, was vor sechszig oder drei3ig Jahren oder ge-
stern war, ist im Strom der Zeit verloren und entfernt sich immer wei-
ter. Der Gedanke jetzt, das Gefiihl jetzt zdhlen. Die Szene auf dem
Schlachtfeld 1918 ist Geschichte, Deine Geschichte und zugleich
irgendeine Geschichte. Es geht hier nicht um die Nivellierung von
Schuld. Die Relativitdt menschlicher Handlungen im groBen Zusam-
menhang der Geschichte relativiert sie nicht, aber mildert ihre Bedeu-
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tung, zeigt sie als Handlung unter Handlungen, abertausenden, mil-
liarden. Reue, die nur Versiumtes betrauert, wiegt nicht schwer ge-
nug. Wo keine materiellen Fakten mehr gesetzt werden kénnen, setzen
wir Fakten durch unsere Gedanken. Wir spielen das Geschehen neu, so
wie wir es jetzt wollen, bejahen und fiir richtig halten” (ibid.).

Diese Art der Arbeit ist natiirlich von der philosophischen Position
Iljines bestimmt, aber sie vermag Sterbenden Trost und Entlastung zu
geben. Die Interventionsebene ist vorwiegend die der Vorstellungen,
der Imagination und setzt bei dem Prozef3 des life review an, ,,a natu-
rally occuring universal mental process characterized by the progres-
sive return to consciousness of past experiences and particularly the re-
surgence of unresolved conflicts; simultaneously and normally these
revived experiences and conflicts are surveyed and reintegrated” (But-
ler 1963). Das Vorgehen Iljines und der Gestalttherapie erméglichen,
wie kaum ein anderes Verfahren, eine wirkungsvolle Hilfe fiir die
Uberschau des Lebens zu bieten, von der Karasu und Waltzman (1976)
meinen: ,,Sie kann als ein letzter Versuch angesehen werden, die eige-
ne Identitdt zu deuten und fiir das Leben ein Gefiihl des Sinnes zu ge-
winnen. Die Lebensiiberschau hat, wie alle Muster der Adaptation, fiir
die Psychotherapie des sterbenden Patienten bedeutende Implikatio-
nen.”

K. Liickel (1979) greift gerade diesen Aspekt der Lebensbilanz in sei-
nem Bericht tiber gestalttherapeutische Sterbehilfe in der Seelsorge auf.
Ziel einer solchen Bilanz ist nicht nur die Integration ,,unerledigter
Dinge” (unfinished business, Perls 1969 a), sondern dariiber hinaus
und damit verbunden persénliches Wachstum. Perls (1969 b) be-
schlieB3t seine Autobiographie mit dem Satz: ,, There is no end to inte-
gration”, und am tatsdachlichen Ende des Lebens soll als Ergebnis der
kontinuierlichen Integrationsleistung das Leben ein sinnerfiilltes Gan-
zes (meaningfull gestalt, ibid.) sein. ,,Eine SchlieBung der Lebensge-
stalt aber ist fiir den ,ins Leben geworfenen’ (Heidegger) Organismus
das ultimative Ereignis des Todes. Der Abschluf3 des Lebens, der Tod,
kénnte in dieser Sicht zum , d. h. aber nicht nur zur letz-
ten, sondern auch zur wesentlichsten Leistung des menschlichen Le-
bens werden: SchlieBung der offenen Gestalt des Lebens, Vollendung
der ,guten Gestalt’ “ (Petzold 1973 b, 15).

Auch Zinker (1966) betont die Moglichkeit des psychologischen
Wachstums bei sterbenden Patienten und die Notwendigkeit, Hilfen
zum Wachstum zu geben. Der kreative Prozess der Gestalttherapie
(Zinker 1977) mit seinem Konzept des ,,I and Thou in the Here and
Now" (Perls 1969 a), erméglicht eine Gestaltung des Todesereignisses
in der zwischenmenschlichen Begegnung. Das Instrument der ,,aware-
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ness”, der wachen BewuBtheit fiir das, was von Moment zu Moment in
mir und um mich herum vor sich geht, wird zum Ausgangspunkt der
Arbeit. Die ,,Phinomenologie des Hier und Jetzt”, wie sie Zinker
(1975) beschrieben hat, erlaubt dem Patienten die bewuf3te Integration
seines Erlebens. Er schweift mit den Gedanken nicht fortwéhrend in
die Zukunft, sondern bleibt bei dem, was ist. Perls (1975), hat Angst
als die ,,Liicke zwischen dem Hier und Jetzt und der Zukunft” beschrie-
ben, als , Katastrophenerwartung”. Indem der Begleiter den Patienten
dazu anhilt, im Hier und Jetzt zu bleiben, von Moment zu Moment,
von Gegenwart zu Gegenwart voranzuschreiten, nimmt er ihn aus der
Angst. Das Hier-und-Jetzt-Erleben kann dabei ein Erleben innerer Bil-
der und Gefiihle, duBBerer Realititen wie Blumen und Bilder oder des
zwischenmenschlichen Kontaktes mit dem Begleiter oder anderen An-
wesenden sein. Die Zentrierung der Awareness auf gegenwirtiges Erle-
ben ist fiir Sterbende eine grof3e Hilfe. Die Fahigkeit hierzu ist oft bei
langeren Krankenhaus- oder Pflegeheimaufenthalten abhanden ge-
kommen. Zu viele Hoffnungen sind gehofft, zu viele Angste durchlebt
worden. Entweder ist der Patient immer noch in stindiger Zukunfts-
orientierung oder in resignative Apathie verfallen, so daB die Fahigkeit
der ,,awareness” erst wieder aufgebaut werden muf3. Die Awareness-
ibungen und Now-excercises der Gestalttherapie (Stevens 1975) und
der Sensory Awareness (Brooks, Selver 1979) bieten hierzu vielfiltige
Maéglichkeiten.

Ich habe an anderer Stelle iiber die Arbeit mit einem sechsunddrei-
Bigjahrigen Krebspatienten berichtet (Petzold 1979 e). In dieser Sterbe-
begleitung wurden Gestaltmethoden und kreative Medien als integrati-
ver therapeutischer Ansatz verwandt (Bubolz 1979). Dem Patienten
wurden Medien wie Ton, Wachskreiden und Fingerfarben zur Verfii-
gung gestellt, mit denen er seine Gefithle und Stimmungen auszu-
driicken begann. Sterben ist ein Geschehen, das von der Sprache nicht
mehr voll zu erfassen ist, wo Worte nicht mehr zureichen. An der
Grenze des endgiiltigen Schweigens werden die Worte karg. Hier bie-
ten der Strich und die Farbe Méglichkeiten fiir den Patienten, das, was
in ihm vorgeht, besser auszudriicken. Gemeinsam an einem Bild ma-
len, erschlief3t eine neue Dimension der Kommunikation.

Oft werden Bilder mit ganz konkreten Inhalten gemalt, oft nur Farb-
und Formkompositionen. Diese Materialien konnen, soweit der Zu-
stand des Patienten dies zulaBt, auch gestalttherapeutisch dramatisiert
werden. So kann er mit dem Tod oder der Krankheit, die er im Bild
dargestellt hat, in einen Dialog treten, kann Dialoge zwischen Tod und
Leben, also zwischen zwei Bildelementen fithren, kann sich tiber die
Identifikationstechnik mit seinem Tod und seinem Leben vertraut ma-
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chen. In einer Sitzung, wo Ton als Material mitgebracht wurde, gestal-
tet der Patient ein eingefallenes Totengesicht. Er streichelt es immer
wieder: ,,Das ist mein Gesicht. Ein miides Gesicht... kiihl wie der Ton
und glatt. Ich bin dieses Gesicht ... eigentlich ganz friedlich, wenn die-
se Qualerei zuende ist. Mein Gesicht ist aus Erde.... seltsam ... der Ge-
danke, daB3 mein Gesicht aus Erde ist. (Zum Begleiter). Von wieviel
Gesichtern mag wohl Erde in diesem Ton sein?... Ich bin jetzt miide.
(Streichelt das Gesicht) ... Mein Gesicht ist sehr miide geworden. (Zum
Begleiter) Es ist nicht schlimm; nicht so schlimm wie vor ein paar Wo-
chen... wirklich.” Dieser Abschnitt einer Sitzung, die zwei Tage, bevor
der Patient in die Agonie eintrat, stattfand, zeigt, daBB vom Begleiter
oft gar nicht viel gesagt werden muB3. Die Sprache der Augen und des
Gesichts, ein Hindedruck oder ein Nicken sagen haufig mehr als Wor-
te, wenn der richtige Kontakt gefunden ist.

Bei Patienten, die noch stark in der Phase der Auflehnung sind oder
in der Phase des Verhandelns oder der Verzweiflung (Kiibler-Ross
1972)* sind die Techniken des Dialogs, des Rollentauschs und des
Doppel-Ichs ausgesprochen hilfreich. Sie erméglichen eine sehr kon-
krete und plastische Auseinandersetzung des Patienten mit dem Tod
oder der Krankheit. Im Rollentausch mit ihnen wird meistens die Un-
abinderlichkeit ausgesprochen und kann dann bei der Riickkehr in die
eigene Rolle leichter angenommen werden.

Mit einer 75jahrigen, schwer herzkranken Patientin in einem Pflege-
heim, die von groBen Angsten vor dem Tod gequalt wurde, so daB sie,
wenn niemand bei ihr war, in Panik geriet und fiir die Schwestern zu
einer enormen Belastung wurde, konnte ich in einer Sitzung eine nach-

haltige Entlastung erreichen. Hier der entscheidende Ausschnitt aus
der Arbeit:

T.: Frau M., diese Angstgefiihle kann ich Ihnen nicht nehmen. Die lie-
gen in Ihnen.

M.: Das weif} ich ja. Aber was soll ich denn machen? Ich kann mich
dagegen gar nicht wehren. Der Tod steht immer im Zimmer, immer
wenn keiner hier ist. Der holt mich. Wenn keiner hier ist, holt der
mich.

T.: Wenn doch der Tod im Zimmer ist, dann sprechen Sie ihn an.
Sprechen Sie zu ihm!

* Das Phasenmodell von Kiibler-Ross behilt, auch wenn es von verschiedenen Untersu-
chungen in seiner Allgemeinheit nicht bestitigt werden konnte ( vgl. Karasu, Waltz-
man 1976, 262f), einen heuristischen Wert. Eine differentielle Sicht ist notwendig und
erfordert eine sorgfiltige Beurteilung der Gesamtsituation, d. h. des Zustandes des Pa-
tienten, seiner sozialen Beziige, des klinischen Settings.
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M.: Den Tod ansprechen ...?

T.: Ja. Was wiirden Sie ihm sagen? Versuchen Sie's mal, jetzt; ich bin
ja hier, bei Ihnen.

M.: Ich hab Angst. Ich will noch nicht.

T.: Was antwortet der Tod?

M.: Der antwortet nicht.

T.: Versuchen Sie mal die Rolle des Todes zu iibernehmen. Was kénn-
te der Tod antworten? Stellen Sie sich das mal vor!

M.: Der kénnte antworten: ,,Du entgehst mir nicht”. Ja das sagt er.
,,Du entgehst mir nicht, niemand entgeht mir, auch wenn er sich noch
so strdaubt”,

T.(doppelt): Warum wehrst Du Dich denn so. Du machst es Dir nur
schwer. Ich komme zu jedem, nicht nur zu Dir.

M.: (wieder in ihrer Rolle): Ja, Du kommst zu jedem, auch zu mir
(fingt an zu weinen), an mir gehst Du nicht vorbei.

T.: Gehen Sie wieder in die Rolle des Todes. Was sagt der Ihnen dar-
auf?

M. (weint noch): Ich komm zu Dir, bald schon, und das weifst Du
auch. Ich steh ja schon hier. Ich dring Dich nicht, aber ich bin sehr
nah. (Sie weint wieder und wird nach einiger Zeit ruhiger. Sie hat die
Augen geschlossen, den Kopf in die hintere, dunkle Ecke des Zimmers
gewandt, Plétzlich fingt sie an leise und mit zittriger Stimme zu sin-
gen): ,,Gib deine Hand, du schén und zart Gebild, bin Freund und
komme nicht zu strafen. Hab keine Angst, ich bin nicht wild, sollst
sanft in meinen Armen schlafen.” (Sie atmet ruhig.)

Ich bleibe noch zehn Minuten schweigend sitzen. Die Patientin ist ein-
geschlafen. Ich verlasse leise den Raum. Seit dieser Sitzung wurde sie
von Angsten nicht mehr gequilt. Sie starb drei Monate spiiter ganz
friedlich, begleitet von ihrer Tochter.

In der Arbeit mit Sterbenden iibernimmt der Begleiter immer wieder
die Rolle des ,,auxiliary ego”, eines Hilfs-Ich im Sinne des Wortes. Er
stiitzt das verblassende, sterbende Ich des Patienten und hilft ihm, sei-
ne Bilanz zu ziehen, seine Lebensgeschichte zu integrieren und in Wiir-
de zu sterben (Krant 1974, Petzold, Marcel 1976).

4.2 Das Therapeutische Theater V. N. Iljines in der
Arbeit mit alten Menschen

Das ,, Therapeutische Theater” V. N. Iljines hat, bei aller Verwand-
schaft zum Psychodrama, eine ganz andere Charakterisitik als dieses.
Psychodrama und Gestalttherapie sind im eigentlichen Sinne dramati-
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sche Interventionsmethoden, dazu geeignet und bestimmt, ad hoc eine
vorhandene Situation aufzugreifen und zu strukturieren. Wo dieses im
therapeutischen Theater notwendig wird, unterscheidet es sich nicht
wesentlich vom gestaltdramatischen Vorgehen: es wird unter Einbezie-
hung imaginativer Techniken verbal exploriert, und die aufkommen-
den Fragestellungen werden im Improvisationsspiel mit einem ,,leeren
Stuhl” oder einem Antagonisten dramatisiert. Das eigentliche thera-
peutische Procedere des Illjine’'schen Verfahrens ist anders orientiert.
Es ist auf die Feststellung eines individuellen oder gruppalen Themas
und auf seine Dramatisierung in Form eines Szenariums, gerichtet. Der
Prozef3 der Themenfindung, der Erarbeitung des Rahmenstiickes, seine
Inszenierung und die Auswertung in jeder Phase des Prozesses stehen
im Zentrum.

Das ,,Therapeutische Theater” steht in diesem Sinne dem klassi-
schen Theater niher als das Psychodrama, das mehr an die Improvisa-
tionstradition des Mimus und der Comedia dell Arte ankniipft (Pet-
zold, Schmidt 1972). Es ist aber nicht wie die Theatertherapie auf die
Inszenierung schon bestehender Stiicke beschrinkt oder auf das Spiel
problemrelevanter Passagen aus der Literatur, wie es im therapeuti-
schen Verfahren der ,,expression scénique” (Dars, Benoit 1973; Dars,
Beaujean 1975) geschieht. Vielmehr wird ein neues Stiick als dynami-
scher Prozel erstellt (Iljine 1942, 1972; Petzold 1973, 1977h, 228-238),
und die in diesem Prozef3 aufkommenden Inhalte, Interaktionen, ja der
Ablauf selbst wird Gegenstand des therapeutischen Durcharbeitens
(vgl. jetzt auch Allen, Krebs 1979). lljine griindet dabei einerseits als
Schiiler Ferenczis auf der psychoanalytischen Theorie, andererseits auf
Konzepten Stanislavskijs und der phianomenologischen Philosophie
und Psychologie.

Das therapeutische Theater ist sicherlich ,,schwerfilliger” als das
Psychodrama, was die Dramatisierung anbelangt, aber es ist in gewis-
sem Sinne subtiler. Es erfalBt die Ebene des Symbolischen besser und
ermdglicht einen Briickenschlag zur Dimension des Asthetischen, der
kiinstlischerischen Gestaltung. Auf der anderen Seite wird durch seine
Praxis des Improvisationstrainings ein sehr effektives und unmittelba-
res Spontaneitatstraining méglich. Diese beiden, parallel eingesetzten
Elemente ,,Improvisationstraining” und,, Improvisationsspiel” von
Rahmenstiicken (Schmidt-Ranson 1976, 209) machen das Therapeuti-
sche Theater fiir die Arbeit mit alten Menschen sehr geeignet, weil auf-
deckendes und iibend-agogisches- Vorgehen verbunden werden. Kon-
flikte Dramatisieren, ,,einfach Theater spielen”, Fihigkeiten und Fer-
tigkeiten fiir das Spiel iiben, alles das fliet in der Arbeit im Therapeu-
tischen Theater zusammen.

245



Die ersten Eindriicke tiber die Verwendung dramatischen Spiels mit
alten Menschen erhielt ich durch die Teilnahme an Gruppen (seit
1964), die V. N. Iljine bis 1968 in zwei russischen Altersheimen bei Pa-
ris durchfithrte. Er war damals selbst schon vierundsiebzig Jahre alt
und hatte sich neben seiner ausgedehnten Lehrtatigkeit und wissen-
schaftlichen Arbeit besonders der therapeutischen und padagogischen
Arbeit mit sozial Entwurzelten und alten Menschen gewidmet, ein In-
teresse, das ihn mit seinem Freund Gabriel Marcel verband. Im folgen-
den soll die Arbeit mit alten Menschen anhand der von Iljine durchge-
fithrten Gruppenarbeit dargestellt werden.

4.2.1 Improvisationstraining

Das Improvisationstraining besteht aus Atem-, Bewegungs-, Stimm-,
Wahrnehmungs-, Ausdrucks- und Entspannungsiibungen, die eine all-
gemeine Mobilisierung und Lockerung bewirken sollten und auf die
Férderung der Vitalitit und Gesundheit des Leibes gerichtet sind. Iljine
(1965, 12) vertrat die Auffassung: ,,Der Mensch wird alt, wenn er auf-
hort zu springen, wenn sein Lachen verstummt, wenn die Liebe kalt
wird. Das Grab hat schon von ihm Besitz ergriffen, wenn er sich nicht
mehr beriihren lifjt und niemanden mehr beriihrt - und dieses sage ich

nicht nur im Hinblick auf das Herz sondern auch im Hinblick auf den
Leib.”

Das Improvisationstraining, das er aus der Stanislavskij-Methode-
zur Schulung von Schauspielern (Rellstab 1976) entwickelt hatte, sollte
den Spaf} am Spiel, das Lachen, den emotionalen, sozialen, kérperli-
chen Kontakt wieder erméglichen und die physische Aktivitat aufbau-
en; denn ,,ohne einen vitalen Leib kann keine Handlung kraftvoll voll-
zogen, keine Rolle lebendig gespielt werden. Der Leib ist Anfang und
Ende meiner Existenz. Seine Gesundheit, Lebendigkeit, Empfindsam-
keit, seine Kraft und Festigkeit, seine Beweglichkeit und Durchlassig-
keit sind die Voraussetzung jedes Gedankens, jeden Gefiihls, jeder Be-
ziehung, die nur als Verkérperung moglich sind” (Iljine 1965, 17). Das
Konzept der,, Verkérperung”, das von Stanislavskij (1963) entwickelt
wurde, steht bei Iljine (1923) an zentraler Stelle. Im Unterschied zu
dem russischen Theaterinnovator, fiir den der Kérper letzlich ,,doch
nur ein Instrument fiir die Seele” war, ,,ein Mittel, um eine Bewegung
darzustellen, die aus dem Innern kommt” (Rellstab 1976, 52), bildet
der phinomenale Leib im Therapeutischen Theater ,,die Grundlage
von allem” (Iljine 1942, 57). Es wird deshalb auch eine Trennung von
,,innen und auBBen” abgelehnt (vgl. Waldenfels 1976).
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Der therapeutischen Arbeit eine leibliche Grundlage zu geben, ist ge-
rade in der Arbeit mit alten Menschen - und nicht nur dort - von emi-
nenter Bedeutung, ist doch ihr Alternsvorgang nicht nur soziale Reali-
tat, sondern auch konkretes leibliches Geschehen, wobei sich soziale,
koérperliche und geistige Involution wechselseitig bedingen (vgl. Ep-
stein, Simon 1966; Lowenthal, Haven 1968; Simon 1968; Kahn et al.
1960; Olechowski 1969, 130; Petzold, Berger 1979; fiir die gesellschaft-
lichen Hintergriinde siche Kamper, Rittner 1976). Iljine hatte diese Zu-
sammenhinge klar erkannt. Fiir ihn bereitete das Improvisationstrai-
ning nicht nur die Verkérperung von Rollen vor, sondern war ,,eine
Kampfansage an den Primat der Rede und ein Plidoyer fiir das ganze
Spiel” (1942, 11) sowie ein erbitterter Angriff ,,gegen das Marchen,
daB wir alten Menschen notwendig und unabinderlich Ruinen sein
miissen. Wenn wir Ruinen sind, dann deshalb, weil wir unser Haus,
unseren Leib haben verkommen lassen, ja nicht nur das, weil wir die
von uns erwartete Demontage in dummem Gehorsam vollzogen ha-
ben” - eine AuBerung, die er oft beim Improvisationstraining in Grup-
pen mit alten Menschen machte und durch seine eigene Lebenspraxis -
er war bis zu seinem letzten Lebenstag korperlich und geistig und
aktiv - unterstrich.

Das Improvisationstraining des therapeutischen Theaters bietet hier
eine wesentliche Ergianzung des Psychodramas, weil es iiber gezielte
Méglichkeiten der korperlichen Mobilisierung verfiigt. Es trifft damit
ganz eigentlich die Intentionen Morenos, der der kérperlichen Seite des
Rollenspiels in seinem Konzept der ,,psychosomatischen Rollen”
(1961, 519) Rechnung getragen hat und in seinen therapeutischen Expe-
rimenten mit Musik Bewegungselemente verwandte (1946, 277-298).
Wir arbeiteten ,,mit dem Kérper, der sich im Raum bewegt, und nicht
primir mit sprachlichen Assoziationen. Es wurde kein verbaler Proze3
erwartet” (ibid. 216). Moreno geht davon aus, dal3 bei jeder Aktivitat
,,verschiedene Muskelgruppen in Aktion gesetzt werden und dadurch
das Gemiit indirekt zu gewissen emotionalen Zustinden stimuliert
wird. In den alltaglichen Aktivititen des Lebens schlieBen die musku-
liren Anstrengungen immer Stimmungen oder Gemiitszustande ein.
Muskeln und Haltungen stehen in enger Beziehung”. Deshalb geht es
darum, ,,geistiges Verhalten korperlich, zu einer ‘Inkarnation’ des Gei-
stes zu machen. Wenn ein Mann eine Geschichte schreibt, so ist seine
Handlung abstrakt und von seinem Korper weit entfernt, doch einer,
der Geschichten erzihlt und sie sogar improvisiert, tragt ihre Wirkung
bis in sein korperliches Verhalten” (Moreno 1946, 142).

In unserer Arbeit mit alten Menschen haben wir die Anregungen, die
wir von lljine, Perls und Moreno im Hinblick auf das Einbeziehen des
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Leibes bekamen, aufgenommen und vertieft durch Gruppenarbeit mit
,,integrativer Bewegungstherapie” (Petzold, Berger 1979). Im prakti-
schen Vorgehen mit Methoden des Therapeutischen Theaters und des
Psychodramas verwenden wir immer wieder Bewegungselemente zum
,,non-verbal-warm-up” (Blatner 1970, 22; Fine 1970, 931f) und zur
Vorbereitung auf die Verkérperung von Rollen.

4.2.2 Improvisationsspiel

Im zweiten Element des Therapeutischen Theaters, dem ,, Improvi-
sationsspiel”, arbeitet man im Unterschied zum Psychodrama More-
nos nicht mit véllig freien Improvisationen, sondern geht nach einem
Rahmenstiick vor, das vom Therapeuten fiir die Gruppe bzw. einen
Protagonisten, abgestimmt auf die spezifisch vorfindliche Problema-
tik, geschrieben wurde, - eventuell unter Beteiligung der Gruppe oder
des Klienten (Iljine1972, 172) - und dann inszeniert wird. In einem sol-
chen Rahmenstiick kann dann frei improvisiert werden (Petzold 1973,
111). Mit aktiven und geistig beweglichen Gruppen kann man auch ge-
meinsam das Rahmenstiick erarbeiten (Petzold, Iljine, Schmidt 1972).
Die Vorgabe eines Rahmenstiickes hat insbesondere bei unbewegli-
chen, unsicheren alten Menschen grof3e Vorteile. Nach einem Stiick
,, Theater zu spielen”, erzeugt fiir sie offenbar haufig weniger , kogniti-
ve Dissonanz” als freies psychodramatisches Improvisationsspiel. Hier
hat sich der Zugang iiber das Rahmenstiick des Therapeutischen Thea-
iters oftmals als einfacher und effektiver erwiesen. Die Rahmenstiicke,
die nicht mehr als ein grobes Handlungsgeriist sind, kénnen auf die Si-
tuation im Heim oder im Altenclub oder auf spezifische Probleme der
Zielgruppe zugeschnitten werden. Sie wirken, je nach der Art der Ab-
fassung, zunachst weniger personlich. Es empfiehlt sich auch, mit hei-
teren, Scharade-dhnlichen Stiicken (Budenz, Lutz 1964), mit Téatig-
keitsspielen (Haven 1970, 115), in denen alltidgliche Geschehnisse und
Tatigkeiten zur Darstellung kommen, zu beginnen. Ein derartiger Ein-
stieg wird gerne als willkommene Anregung und Abwechselung aufge-
nommen. Im Rahmen eines Handlungsgeriistes bieten auch die freien
Improvisationen keine groBen Probleme. Im Gegenteil, es wird allge-
mein als erleichternd und auch als einsichtig erlebt, daB3 die Rollen
nicht auswendig gelernt werden miissen, sondern nur eine grobe
Kenntnis der Rollencharakteristik und des Handlungsablaufs erforder-
lich ist. Bei sehr gehemmten Patienten kann das Szenarium so ausfor-
muliert werden, daf3 die Teile zunédchst abgelesen und ,,deklamiert”
werden, um auf diese Weise die freie Improvisation graduell vorzube-
reiten.
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Die von Iljine durchgfiithrten Gruppen hatten 8 - 16 Teilnehmer. Sie
bestanden nicht nur aus alten Menschen, sondern es nahmen auch Stu-
denten, Kinder und Enkel, die regelmaBig zu Besuch ins Heim kamen,
und Leute vom Personal teil. Die Sitzungen waren offen, d. h. es
konnte jeder, der Lust hatte zu kommen und mitzuspielen, teilnehmen.
Die Zeiten an einem bestimmten Nachmittag hatten sich fest eingebiir-
gert und waren zu einer Tradition geworden. Der Akzent der Arbeit
war erlebniszentriert, ohne primir psychotherapeutische Ausrichtung.
Dennoch war dieses ludische Vorgehen mehr als eine freizeitpidagogi-
sche oder beschiaftigungstherapeutische Manahme. Das Therapeuti-
sche Theater diente der kreativen Entfaltung der alten Menschen (But-
ler 1967, Cath 1973) und hatte Riickwirkungen auf das Problemverhal-
ten einzelner Teilnehmer, auf die Kommunikation im Heim und die Be-
ziehungen zu teilnehmenden Angehéorigen. Neben dieser offenen Grup-
pe gab es noch eine geschlossene, fortlaufende Gruppe mit Heimbe-
wohnern, die psychotherapeutische Hilfe notwendig hatten. Diese
Gruppe hatte acht Mitglieder. Zu den offenen Sitzungen wurden mei-
stens von Iljine oder von einem der regelmafig teilnehmenden Heim-
bewohner Rahmenstiicke mitgebracht oder ad hoc in der Gruppe kon-
zipiert. Das Schreiben von Rahmenstiicken war fiir einige Teilnehmer
zu einer beliebten Freizeitaktivitit geworden. In der Therapiegruppe
wurde mit aufeinander aufbauenden bzw. aufeinander bezogenen Rah-
menstiicken gearbeitet, die vom Therapeuten aufgrund des vorhande-
nen Materials und der Vorschlage der Teilnehmer konzipiert wurden.

Die offenen Gruppen waren von sehr groBer Lebendigkeit und
Spontaneitit gekennzeichnet. Die Improvisationen waren oft geist-
reich, lustig, ausdrucksvoll und vital, wie man es von Siebzig- bis
Neunzigjahrigen kaum erwarten wiirde. Die regelmiBige, langjéhrige
Arbeit mit Improvisationstraining und Improvisationsspiel hatte of-
fensichtlich Friichte getragen. Ich habe jedenfalls spiter nie mehr eine
so lebendige und aktive Gruppe alter Menschen im Therapeutischen
Theater oder Psychodrama gehabt, wobei eingerdumt werden muf3,
daB3 meine anderen Gruppen stirker konfliktzentriert-therapeutisch-
ausgerichtet waren. Auch hatte ich keine Méglichkeit wahrgenom-
men, in einem offenen Setting zu arbeiten, sondern mich auf geschlos-
sene Gruppen zentriert. Im Therapeutischen Theater arbeiten in der
Regel zwei oder auch drei Therapeuten zusammen. Bei Gruppen mit
mehr als zehn Teilnehmern konnen die erforderlichen Assistenz- und
Soufleurfunktionen von einem Leiter nicht wahrgenommen werden.
Die konkrete Arbeit im Therapeutischen Theater habe ich an anderer
Stelle ausfiihrlich anhand einer Sitzungssequenz dargestellt (Petzold
1979 r).
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4,2.3 Die Effekte des Therapeutischen Theaters in der
Arbeit mit alten Menschen

Das Therapeutische Theater hat, wie ich anhand von Beispielen zei-
gen konnte (Petzold 1979 r), einen sehr intensiven kommunikativen
Effekt. Die Aufgabe, die sich mit der Erarbeitung und Realisierung ei-
nes Rahmenstiickes stellt, erfordert die Kooperation und Verstandi-
gung der am Stiick arbeitenden Gruppe. Die gruppendynamischen
Prozesse entstehen nicht als Artefakte, sondern artikulieren sich aus ei-
ner konkreten Situation gemeinsamer Arbeit. Das Gespriach kommt
dadurch unter Menschen in Gang, die vielfach in sich verschlossen
sind oder deren kommunikative Kompetenz sich zuriickgebildet hat.
Die Forderungen, die sich mit der Aufgabe des Stiickes an jeden einzel-
nen und an die Gruppe insgesamt stellen, fithren zu einer Aktivierung,
die gerade fiir den alten Menschen eine hohe Bedeutung hat. Er kann
sich im Unterschied zu den meisten anderen Formen der Gruppenthe-
rapie an einer Sache, dem Stiick, engagieren. Das inszenierte Rahmen-
stiick steht am SchluB als ein kleines Kunstwerk da. Das Szenarium
vermittelt das Gefiihl, gemeinsam etwas Uberdauerndes geschaffen zu
haben - die meisten Gruppenmitglieder heben die Szenarien sorgfiltig
auf und schreiben die wichtigsten Aspekte der Realisierung nachtrag-
lich dazu. - Uber das Engagement am Stiick entwickelt sich das Enga-
gement der Teilnehmer fiireinander. Die Stiicke prédsentieren gemein-
sam Erlebtes, gemeinsame Wiinsche, Interessen, miteinander Geteiltes,
einander Mitgeteiltes, persénliches Schicksal.

In den Dramatisierungen von aktualen Problemen oder biographi-
schen Ereignissen werden unabgeschlossene Situationen integriert und
konnen anstehende Konflikte gelost werden. Die halbliterarische Form
macht es sinnfillig, festgeschrieben, daf} ein Stiick Vergangenheit er-
griffen und sich wieder angeeignet wurde. Gerade dieser Aspekt hat in
der Arbeit mit alten Menschen besondere Bedeutung. Dies wird durch
die groBBe Kontinuitit deutlich, mit der viele Gruppenmitglieder an ih-
ren Lebensthemen arbeiten. In therapeutischen Gruppen, die ich mit
alten Menschen mit der Methode Iljines durchgefiihrt habe, wurden
von den Teilnehmern Szenarien fiir ganze Lebensabschnitte geschrie-
ben, ohne daB} sie inszeniert wurden. Oft wurde in der Gruppe nur
iiber die Themen der Szenarien gesprochen und das eine oder andere
ins Spiel gebracht. Die ,,Dramatisierung” des eigenen Lebens in Form
von Szenarien als eine Art ,, Tagebuch aus der Retrospektive” hatte
den Effekt einer integrierenden Riickschau, in der das Leben ,,rund”
wurde. Die ,,scenae vitae”, die einzelnen Szenen des Lebens wurden
zur ,,fabula vitae”, zur Lebensgeschichte verbunden, deren Sinn als
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evident erfahren wird (Petzold 1978 d, 1979 i). Zu den wesentlichen
Wirkungen des Therapeutischen Theaters bei alten Menschen ist die
Konfrontation mit der eigenen Leiblichkeit zu rechnen. Die Annahme
des eigenen Leibes als alternder durch die Selbsterfahrung mit dem
Leib im Improvisationstraining hat zu einem tieferen Selbstverstindnis
der alten Menschen gefiihrt und einen wesentlichen Ansto3 gegeben,
die ,,Resignation des Leibes”, ausgedriickt als Resignation an den Al-
tersgebresten und dem ,,unabénderlichen” Abbau der Krifte, zu iiber-
winden. Es wurde auf diese Weise eine grundsitzliche Reaktivierung in
den Gruppen moglich, die als Reaktivierung des Leibes auch den emo-
tionalen, kognitiven und kommunikativen Bereich einbezog. Das The-
rapeutische Theater hat sich besonders in der Arbeit in Institutionen
bewihrt. In Altersheimen wirkt die Arbeit an den Szenarien oder an
der Inszenierung - besonders, wenn Kostiime und Masken in die Reali-
sation einbezogen werden - iiber die Gruppenstunden hinaus in das all-
tagliche Leben hinein. Es wird Beschéftigung und mehr als das erreicht:
gemeinsame Arbeit und wechselseitiger Austausch.

Bleibt man im begrifflichen Rahmenwerk Morenos, so werden
Spontaneitdt und Kreativitdt gefordert, und zwar meiner Meinung
nach nachhaltiger als im Psychodrama, weil die Eigenbeteiligung und
Eigenleistung des Einzelnen und der Gruppe im Therapeutischen Thea-
ter starker gefordert und damit geférdert werden. Rollenrepertoire und
Rolleninventar werden aktiviert bzw. reaktiviert, und die Ausbildung
integrierender, transzendenter Rollen wird durch die Erarbeitung bi-
lanzierender Szenarien und deren Dramatisierungen geférdert. Zentral
ist die Stabilisierung der psychosomatischen Rollen durch die Metho-
den des Improvisationstrainings. Hier werden die Méglichkeiten des
Psychodramas iiberschritten. Insgesamt kann der Effekt des Therapeu-
tischen Theaters als der einer Stabilisierung und Revitalisierung des so-
zialen Atoms und der konkreten Basis desselben, d.i. der Leib des
Kernindividuums, gekennzeichnet werden.

Iljine hat in seinem Verfahren auf dem Boden der ,,aktiven Technik”
seines Lehranalytikers Ferenczi konfliktzentriert-aufdeckende Arbeit
mit agogischen, aktivierenden MalBnahmen verbunden, die die Leibes-
funktionen ertiichtigen, neues Verhalten aufbauen und alternatives Er-
leben ermdglichen. Es ist gerade diese ,,Mischung”, die das Therapeu-
tische Theater fiir die Arbeit mit alten Menschen so hervorragend ge-
eignet macht.
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Schluf3bemerkung

Psychotherapie und psychosoziale Interventionen in der Arbeit mit
alten Menschen sollten davon ausgehen, daf3 ,,der Mensch in einer le-
benslangen Entwicklung steht, die auf eine immer tiefere Erkenntnis
seiner selbst, der Menschen und des Kosmos zielt” (Iljine 1909), dal}
sein Leben nicht enden muf3, , wie der absteigende Teil einer
Gauss'schen Kurve”, sondern daf3 Wachstum der Persénlichkeit auch
beim alten Menschen geschieht (Pruyser 1975). Dies ist nicht nur eine
Pramisse der philosophischen Anthropologie sondern wird auch durch
die Forschungen zur Entwicklungspsychologie der Lebensspanne (Bal-
tes 1979) nahegelegt. Der alte Mensch kann bis an sein Lebensende
wachsen und schépferisch sein, wenn man ihm hierzu nicht die Mog-
lichkeiten nimmt, denn solange der Mensch lebt, haben Integration
und Kreation kein Ende, ja sein Sterben vermag ein integrativer und
kreativer Akt zu werden, nicht nur seine letzte, sondern seine dul3erste
Leistung: &oyavtov Epyov.

Die Verfahren dramatischer Therapie: Psychodrama, Therapeuti-
sches Theater und Gestalttherapie bieten mit ihrem integrativen und
kreativen Ansatz fiir die Arbeit mit alten Menschen die Méglichkeit,
deren kreative Potentiale freizusetzen und wieder zu mobilisieren.

lIhre flexible Methodologie erlaubt die Kombination mit anderen
Kreativmethoden (Bubolz 1979; Frohne 1979; Petzold, Berger 1979).
Ihre theoretischen Konzepte und ihre Praxis weisen in die Richtung, in
die eine ,,angewandte Gerontologie” als interventionsorientierte Diszi-
plin gehen muB. Es ist zu hoffen, daf3 diese Verfahren in der Arbeit mit
alten Menschen entsprechende Verbreitung finden werden.
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Der Gestaltansatz in einer integrativen
psychotherapeutischen, soziotherapeutischen und
agogischen Arbeit mit alten Menschen

Hilarion Petzold, Diisseldorf

1. Zur Situation des alten Menschen und der Altenarbeit

Die Situation alter Menschen in unserer Gesellschaft ist erst in jiing-
ster Zeit in das Blickfeld der Offentlichkeit getreten. Das ,,Elend der al-
ten Leute” (Schenda 1972), ihre z. T. desolate soziale und einge-
schrankte 8konomische Lage sind in einer Reihe von engagierten Bii-
chern (Beauvoir 1972; Amery 1974; Sieber 1972) dargestellt worden.
Auch die Zahl der gerontologischen Forschungsprojekte und Veréf-
fentlichungen, die sich mit der Altersproblematik aus psychologischer,
soziologischer, sozialpsychologischer und padagogischer Sicht befas-
sen, hat zugenommen (Lehr 1972; Tews 1971; Schneider 1974; Birren
1975; Botwinik 1975; Petzold, Bubolz 1976; Thomae 1976).

Dem hohen Stand gerontologischer Forschung und Theorienbildung
steht jedoch eine unzureichende Praxis der Arbeit mit alten Menschen
gegeniiber. Die herkémmliche Altenhilfe und Altenpflege haben im-
mer noch vorwiegend einen versorgenden, kustodialen und damit pas-
sivierenden Charakter und verfiigen kaum iiber Methoden, mit denen
die sozialen und emotionalen Bediirfnisse der alten Menschen addquat
angegangen werden koénnen. Erst in jiingster Zeit beginnen sich aus
den angewandten Humanwissenschaften Teilbereiche auszugliedern,
die sich spezifisch mit den alternden und alten Menschen befassen:

Geragogik als Teilbereich der Erziehungswissenschaften und der Ge-
rontologie (Petzold 1965; Mieskes 1971; Petzold 1977b).
Sozialgeragogik als Teilbereich der Sozialarbeit (Radbold u. a. 1973;
Lowy u. a. 1971) und der Sozialpadagogik (Petzold/Bubolz 1976; Pet-
zold 1977a).

Alterspsychotherapie als Teilbereich der Psychotherapie (Petrilo-
witsch 1964).

In allen drei Bereichen wirft das Methodenproblem groB3e Schwierig-
keiten auf. Es erhilt eine besondere Bedeutung durch die Tatsache,
dal3 der alte Mensch in einer Situation steht, die durch eine ,,Reduk-
tion in allen Bereichen” gekennzeichnet ist. Neben dem unabinderli-
chen Abbau physischer Krifte geht ein Verlust an sozialen Rollen, an
Status, Einkommen und EinfluB einher, Einbu3en, die man insgesamt
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als Verlust ,,sozialer Potenz" bezeichnen kann (Petzold/Bubolz 1976,
S. 134).

Mit dem Eintritt in das Rentenalter, die Aufnahme in ein Altersheim
oder die Ubersiedlung in ein Altenviertel (Rose, Petersson 1965) erfolgt
eine multiple Deprivation; die sozialen Kontakte nehmen ab, das so-
ziale Netzwerk (social atom, Moreno 1947, Petzold 1979c) verarmt,
die sensorische und perzeptuelle Stimulierung wird reduziert. Die Fol-
gen einer solchen Situation zeigen sich in einem rapiden Abbau der
kognitiven, emotionalen und physischen Funktionen. Die Disuse-Hy-
pothese (Berkowitz, Green 1965) und Rohrachers Theorie der Aktivi-
tatshypertrophie und der Inaktivititsatrophie (1965 S. 242), nach de-
nen Funktionen, die nicht gebraucht werden, sich zuriickbilden, sind
durch neurophysiologische Untersuchungen hinreichend belegt (Ole-
chowski 1969; 1976).

Der Verlust von Funktionen in allen Bereichen ist fiir den alten Men-
schen in erster Linie ein ,,soziales Schicksal” (Thomae 1968), wie die
gerontologische Forschung gezeigt hat. Der Rollen- und Stimulierungs-
verlust durch die negative Altersstereotype und die Zuweisung von Al-
tersrollen in unserer Gesellschaft fiihrt bei vielen Menschen zu einer
,.Hospitalisierung im Alltagsleben".

Da das Problem der alten Menschen ein gesamtgesellschaftliches
Problem ist (Breloer 1976), das neben 6konomischen und politischen
Aspekten (Verres-Muckel 1974) auch in den in unserer Gesellschaft
vorherrschenden anthropologischen Konzeptionen begriindet liegt
(Marcel, Petzold 1976), miissen politische Aktivitdten und eine praxis-
orientierte Arbeit geleistet werden, die die verschiedenen Zielgruppen
unter den alten Menschen mit ihren spezifischen Bediirfnissen zu errei-
chen und zu aktivieren suchen. Dies ist ohne pddagogische und sozio-
therapeutische MaBBnahmen nicht méglich. Durch sie soll dem alten
Menschen eine Hilfe zur ,,Selbstregulation und Selbstverwirklichung
im Lebenskontext” gegeben werden (Petzold, Bubolz 1976).

2. Der Gestaltansatz in einer Integrativen Arbeit mit
alten Menschen

Die im Vorstehenden kurz skizzierten Erfordernisse in einer komple-
xen Arbeit mit alten Menschen verlangen einen komplexen und inte-
grativen methodischen Ansatz. Wenn ich mich in der Praxis fiir die
Verfahren ,,dramatische Therapie” (Moreno 1959; Perls 1976; Passons
1975; Petzold 1973) entschieden habe, so weil Gestalttherapie und Psy-
chodrama wesentliche Elemente der Psychoanalyse und der Verhal-
tenstherapie, die fiir die Altenarbeit von Wert sind, inkorporieren. Die
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klassischen Formen der Verhaltenstherapie (Wolpe 1969; Skinner
1972) haben zu wenig Mdéglichkeiten, den emotionalen, sozialen und
intellektuellen Bediirfnissen des alten Menschen Rechnung zu tragen.
Es fehlt ihnen das Instrumentarium zu differenzierter Sozialinterven-
tion, zur Bearbeitung von Wert- und Sinnfragen, die in der zweiten Le-
benshilfte zunehmend an Bedeutung gewinnen.

Die Psychoanalyse wiederum hat bis in die jiingste Zeit den Men-
schen in der zweiten Lebenshilfte mit dem Stigma der Rigiditat und der
eingeschriankten Veranderungsfahigkeit versehen und damit zur Ze-
mentierung eines negativen Altersstereotyps beigetragen, das sich nach
neueren Forschungen (Lehr 1972; Botwinik 1973) nicht aufrecht erhal-
ten 1aBt. Dennoch kann sich eine psychoanalytische Betrachtungswei-
se des Lebenszyklus (Erikson 1974) durchaus als fruchtbar erweisen
und hat in jiingster Zeit eine psychoanalytisch orientierte Sozialarbeit
mit alten Menschen interessante Ergebnisse gebracht (Radebold u. a.
1973). Die Moglichkeiten der psychoanalytischen Intervention sind je-
doch im Hinblick auf eine emotionale Aktivierung und die Einbezie-
hung der Kérperlichkeit begrenzt. Ihr vorwiegend verbaler Ansatz, der
ein hohes Mal3 an Introspektion und Reflexionsvermégen erfordert,
macht eine Arbeit mit alten Menschen aus benachteiligten Schichten
unmdéglich. Ein Gleiches gilt fiir Personen mit altersbedingten Einbus-
sen an Intelligenz und Verhaltensméglichkeiten.

3. Prinzipien der Gestalttherapie

Die Gestalttherapie und das Psychodrama bieten nach meinen Er-
fahrungen breitere Méglichkeiten. Da ich die psychodramatische Ar-
beit an anderer Stelle ausfiihrlicher dargestellt habe (Petzold 1979b)
will ich mich hier auf die Gestalttherapie zentrieren. Zunachst seien
hier kurz einige ihrer theoretischen Prinzipien und Préamissen im Hin-
blick auf ihre Relevanz fiir die Arbeit mit alten Menschen aufgefiihrt:

3.1 Das Ganzheitsprinzip - der Mensch als personales
System

Nach Auffassung der Gestalttherapie wird der Mensch als lebendi-
ges, organismisches System mit einer korperlichen, seelischen und gei-
stigen Dimension gesehen (Perls 1948), die insgesamt eine Ganzheit bil-
den. Fiir die Arbeit mit alten Menschen folgt aus dieser anthropologi-
schen Annahme, daB3 immer die korperliche Dimension (z. B. durch
Atem- und Bewegungstherapie), die seelische Dimension (durch emo-
tionszentrierte Verfahren) und die geistige Dimension des Menschen
(z. B. durch meditative Verfahren der Besinnung, Betrachtung und
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Versenkung) angesprochen werden miissen. Bei allen Verfahren zur
Férderung der Lebensbewiltigung und der Lebensgestaltung geht es
um die Wahrung dieser Ganzheit, die die Identitit des Menschen kon-
stituiert.

3.2 Das Kontextprinzip - der Mensch und sein Umfeld

Der Mensch ist Figur vor seinem jeweiligen Hintergrund. Er ist in ein
physikalisches und soziales Umfeld, in ein Gefiige umliegender Syste-
me eingebunden und gewinnt aus der Interaktion mit ihnen seine Iden-
titdt. In der Arbeit mit alten Menschen ist der Kontext, der Lebenszu-
sammenhang, die handlungsleitende Kategorie. Der Verlust an sozia-
len Beziehungen, die Einschrankungen des physikalischen Lebensrau-
mes fithren zu einem Verlust von Funktionen und Handlungsméglich-
keiten, d. h. einem Verlust von Identitit (vgl. Disuse-Hypothese).

3.3 Selbstregulation des Organismus

Die Gestalttherapie geht davon aus, dal3 der menschliche Organis-
mus die Féhigkeit besitzt, sich in seinem Umfeld selbst zu regulieren,
soweit das Umfeld nicht stérend oder zerstérend in den Regulations-
vorgang eingreift. Das bestimmende Prinzip in der organismischen
Selbstregulation ist das der homdostatischen Balance. Diese ist umfeld-
abhéngig und im Verlauf des Lebens altersbedingten Veranderungen
unterworfen. So hat die Disengagenmenttheorie des Alterns (Cum-
ming, Henry 1961) den Riickzug als einen natiirlichen, in der Regula-
tion des Kérpers verankerten Prozel3 angesehen. Bei genauerer Be-
trachtung aber ergibt sich, da3 das Disengagement zu einem betracht-
lichen Teil - wenn auch nicht vollstindig -, ein unfreiwilliges, von der
Gesellschaft erzwungenes, ist (vgl. Schneider 1974; Petzold, Bubolz
1976), daB3 der Verlust an Aktivitit die Selbstregulation empfindlich
stort und einen Riickzug zur Selbstbesinnung und Integration unmég-
lich macht. Der alte Mensch mul3 deshalb lernen, wieder wahrzuneh-
men, was fiir ihn férdernd und was toxisch ist (Greenwald 1974), er
mulB ein Gespiir (awareness) dafiir gewinnen, was ihn in seiner Selbst-
regulation blockiert oder wie er sich selbst blockiert, dadurch, daB3 er
gesellschaftlichen Rollenerwartungen und nicht seinen Bediirfnissen
folgt.

3.4 Personal Growth - persénliches Wachstum

In der neueren Entwicklungspsychologie wird das Konzept der Ent-
wicklung nicht nur auf Kindheit und Jugend begrenzt, sondern auf den
gesamten Lebensverlauf ausgedehnt. Das Verstindnis des Alterns muf3
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daher in einer Theorie der menschlichen Entwicklung griinden. Die
Gestalttherapie gibt mit ihrem Konzept des persénlichen Wachstums
einen solchen theoretischen Rahmen. Nach Perls ist ,,Wachstum der
ProzeB der Festigung des Selbst und der Entwicklung seiner Potentiale
durch die Aufnahme (integration) und Verarbeitung (assimilation) von
materieller, emotionaler und geistiger Nahrung” (1969, S. 4). Der Be-
griff des Wachstums in der Gestalttherapie und der humanistischen
Psychologie ist also nicht biologistisch zu verstehen, und er ist weiter
gefaBt als der Wachstumsbegriff der Entwicklungspsychologie.
Wachstum wird verstanden als ,,ganzheitlicher Prozef3, als Entfaltung
der menschlichen Potentiale auf der geistigen, seelischen und kérperli-
chen Ebene durch die Integration von Realitit aus der Umwelt (Mate-
rialien, Impulse, Informationen) und der Innenwelt (Gedanken, Erin-
nerungen, Phantasien, Bediirfnisse). Mit fortschreitendem Alter zen-
trieren sich die Wachstumsvorgénge auf der geistigen und seelischen
Ebene. Es erfolgt eine Zunahme an Wissen und Erfahrungen, an emo-
tionaler Reife. Auch der Korper bleibt in diesen Wachstumsprozel3 ein-
bezogen - auch wenn ein biologischer Abbau geschieht. Mimik und
Gestik werden ausgestaltet und gewinnen an personlicher Charakteri-
stik. Schaut man auf die Altmeister des Joga oder der japanischen Bu-
dokiinste, so sieht man, dal3 mit fortschreitendem Alter eine immer
groBere Beherrschung und Einfachheit der Bewegung, Anmut und
Kongruenz von innerer und du3erer Haltung gewonnen werden” (V-
Sbus 1956, S. 15).

Wachstum als ,,Prozel3 der Verinderung in der Zeit” ist abhingig
von dem jeweilig relevanten soziophysikalischen Umfeld. Stabilisie-
rung und Zugewinn von Identitit im Sinne einer Erhaltung des Sy-
stembestandes durch adaptive Strategien und einer Entfaltung der Sy-
stempotentiale durch evolutive Strategien sind also einerseits abhiingig
von dem endogenen Faktor der organismischen Ausstattung, anderer-
seits von den jeweiligen Umweltbedingungen und schlieBlich von der
aus beiden Faktoren resultierenden jeweiligen psychischen und physi-
schen Verfassung des Menschen. Veranderungen im organismischen
System (z. B. Krankheit, Abbauerscheinungen) und im Umfeld (z. B.
Verlust von Rollenerwartung, Abnahme sozialer Verstarker) fiithrt zu
Krisen im Sinne einer Labilisierung des Systems mit der Moglichkeit
der Gefahrdung seines Bestandes, d. h. der Gefahrdung seiner Identi-
tat. Wachstum kann also nur erfolgen, wenn die Organismus-Umfeld-
-elationen und die Funktionen des Organismus selbst nicht gestort
sind. Storungen aber sind in der Alterssituation sehr hdufig vorhan-
den. Der Entzug von Stimulierung und die Einschriankung des sozialen
Umfeldes bieten eine Situation, in der Wachstumsprozesse stagnieren
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oder Abbau eintritt und wo auf diese Weise die integrativen Leistungen
des Alters unmoglich gemacht werden. An die Stelle eines natiirlichen
Disengagements tritt ein erzwungener Riickzug. Disengagement als die
Fihigkeit, ohne Verbitterung, Resignation und Passivitat sich zuriick-
zuziehen, um einen Freiraum fiir die Auseinandersetzung mit der eige-
nen Person und dem eigenen Leben zu finden, kann fiir sich selbst
schon als Ergebnis eines Wachstumsprozesses angesehen werden. Die
durchaus feststellbare ,, Tendenz zum Disengagement im Alter” steht
dem gestalttherapeutischen Konzept des fortwéhrenden Wachstums
nicht entgegen. Wenn die Erlebnisse und Erfahrungen eines Lebens in-
tegriert werden sollen, so ist ein gewisser Riickzug und eine Ausrich-
tung nach innen (Henry 1964; Martin 1970) notwendig. Die ,,Integra-
tion der Innenwelt” (Vé6bus 1956) wird durch die Aktivierung von
Fritherinnerungen, dem sogenannten Altgedachtnis, vom sechsten Le-
bensjahrzent aufwirts noch angeregt. Sie bedarf jedoch auch der
AuBenstimulierung, der Kommunikation, des Ausdrucks und der
Selbstdarstellung. So haben fiir die Erklarung des Wachstumsprozesses
im Alter Aktivitats- und Disengagementtheorie gleichermaBen Giiltig-
keit. Sie finden eine Entsprechung im gestalttherapeutischen Konzept
von Kontakt und Riickzug (Latner 1973; Polster 1974).

,,Wachstum wird nur méglich gemacht, wenn nicht nur stindig auf-
genommen wird, sondern auch Zeit besteht, das Aufgenommene zu as-
similieren, wenn auf den Kontakt auch eine Phase der Ruhe und Verar-
beitung erfolgt. Deshalb geht es nicht nur darum, Wachstum zu fér-
dern und Wachstumshemmnisse zu beseitigen, sondern auch darum,
daB3 der Mensch die Dynamik, den ProzeB3 seines eigenen Wachstums
kennenlernt und eigenverantwortlich in die Hand nimmt"” (Petzold
1965).

4. Konzepte zur Methodik und Gestaltarbeit

Was sind nun die Méglichkeiten, durch die Gestalttherapie dazu bei-
tragen kann, Identitit zu erhalten und durch die Férderung von
Wachstumsprozessen Identitat zu entfalten?

Auch hier seien einige Konzepte und Prinzipien aufgefiihrt:

4.1 Stimulierung und Excitement

.,Leben ist Erregung, Erregung, die zu einem Teil zum inneren Ener-
giepotential unseres Organismus gehort und zum anderen, gréBeren
Teil durch Stimulierung aus dem Auf3enfeld hervorgerufen wird. Sti-
mulierung bewirkt Kontakt mit dem Umfeld, bewirkt Erregung, Ener-
gie und Leben” (Perls 1969).
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Stimulierung ist lebensnotwendig. Entzug von Stimulierung fiihrt,
wie die Hospitalismusforschung bei Kleinkindern und die De-
privationsexperimente gezeigt haben, zu schwerwiegenden physischen
und psychischen Stérungen (vgl. Weinstein 1968). Gerade der alte
Mensch ist in der Situation, daB sein Erregungsniveau durch den Ent-
zug sozialer, sensorischer und perzeptueller Stimulierung erheblich re-
duziert wird und er in seinen Fihigkeiten (competence) und Méglich-
keiten (potentials) EinbuBen hinnehmen mul} (vgl. Petzold, Bubolz
1976; Nahemow, Lawton 1973), was Verlust an Identitit bedeutet.

In der gestalttherapeutischen Arbeit mit alten Menschen wird des-
halb auf Methoden der kérperlichen, emotionalen und kognitiven Sti-
mulierung besonderer Wert gelegt. Dabei geht es nicht nur um ein opti-
males Stimulierungsniveau in quantitativer Hinsicht (Helson 1963;
Wohlwill 1964), sondern auch der qualitative Aspekt ist wesentlich,
weil durch den Monotonieeffekt einseitiger bzw. homogener Stimulie-
rungen ein Verlust an Kompetenz eintritt, wie es sich gerade bei Heim-
bewohnern gut beobachten lif3t. Multiple Stimulierung (Petzold
1977c) auf korperlicher, emotionaler und kognitiver Ebene mittels
breitgestreuter Angebote an Aktivititen vermag hier Involutionspro-
zessen entgegenzuwirken.

4.2 Kontakt

Kontakt ist die Grundlage von Stimulierung und Erregung. Kontakt
vollzieht sich an der Grenze vom Organismus zum Umfeld. ,,Die Kon-
takt-Grenze, an der das Erleben geschieht, trennt den Organismus
nicht vom Umfeld; sie begrenzt ihn vielmehr, bewahrt und beschiitzt
ihn und erméglicht gleichzeitig die Berithrung mit dem Umfeld” (Perls,
Hefferline, Goodman 1951, S. 229). In dieser Berithrung, in diesem
Kontakt aktualisiert sich das Ich. Auf die physikalische Welt bezogen,
heif3t das: das Ich aktualisiert sich im wahrnehmenden und handeln-
den Kontakt mit den Dingen. Auf die soziale Welt bezogen, heift das:
das Ich aktualisiert sich in der Begegnung mit dem Du, in der Kommu-
nikation mit anderen Menschen.

Die Arbeit mit alten Menschen zielt daher darauf ab, Kontaktmog-
lichkeiten bereitzustellen und die aufgrund der sozialen Situation hau-
fig eingeschrankten Kommunikationsmoglichkeiten zu fordern.
AuBerdem miissen die Kontakte zur physikalischen Umwelt erweitert
werden. Club- und Gruppenarbeit, Gruppenreisen und Exkursionen,
die gezielt im Hinblick auf Erlebnisaktivierung konzipiert werden, sind
hier einzusetzen.
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4.3 Awareness - bewuf3Ste Wahrnehmung

Damit Stimulierung, Erregung, Kontakt fiir die Persénlichkeit zum
Tragen kommen konnen, ist awareness erforderlich, bewuf3te klare
Wahrnehmung dessen, was in mir und um mich herum vorgeht. Awa-
reness bedeutet das bewuB3te In-Kontakt-Sein mit der inneren und du-
Beren Realitat im ,,Hier und Jetzt”. Nur wenn ich wahrnehme, was
meine Situation ist und wie ich mich in ihr erlebe, habe ich die Mog-
lichkeit, sie selbstindig zu strukturieren und verindern zu kénnen. Fiir
viele alte Menschen ist es kennzeichnend, daf} sie ihre Situation nicht
mehr adiaquat wahrnehmen. Die Zuweisung von Riickzugsrollen
(Tews 1975) und die negativen Erwartungen der Gesellschaft determi-
nieren den alten Menschen so weit, daB3 sich sogar sein Selbstbild ver-
indert (Lehr 1972). Gestalttherapeutisches Awarenesstraining, Inter-
aktions- und Kommunikationstraining und strukturierte Lernerfah-
rungen der Gestaltpadagogik (Brown, Petzold 1977) zur Forderung des
Selbstwertgefiihls sind hier Mittel der Wahl. Initiativgruppen, die die
sozialen, historischen und 6konomischen Zusammenhinge, die im
Hier und Jetzt wirksam werden aufzeigen und herausarbeiten, férdern
eine ,, komplexe Awareness” der Betroffenen, die Voraussetzung fiir je-
de Verdnderung ist (Petzold 1978).

4.4 Verantwortung als Fihigkeit zu antworten

Komplexe Awareness zu haben und der Selbstregulation Raum zu
geben heiBt, Verantwortung fiir die eigenen Bediirfnisse und fiir die
Strukturierung der Altersrealitat im Sinne einer Veranderung oder kre-
ativen Anpassung zu iibernehmen. Verantwortung ist in der Gestalt-
therapie ein zentrales Konzept, wobei von Perls (1969) responsibility
mit response-ability gleichgesetzt wird, mit der Fahigkeit, auf eine Si-
tuation addquat zu reagieren; (adaquat bedeutet hier: den eigenen Be-
diirfnissen und den Gegebenheiten des Umfeldes entsprechend, Petzold
1978a).

Verantwortung ist ein kommunikativer und interaktionaler Prozef3,
der Korrespondenz, d. h. Begegnung und Auseinandersetzung, erfor-
dert. Viele alte Menschen sind der Auseinandersetzung miide. Sie sind
durch zahllose negative Erfahrungen von ihrer Ohnmacht iiberzeugt.
In ihrem Leben gewinnen Passivitit und Resignation die Oberhand,
und die Fahigkeit zu antworten, das Leben im Kontakt mit dem Um-
feld zu gestalten, geht ihnen verloren. Hier wird es Aufgabe der
Gestaltarbeit, die Fahigkeit zur Selbstregulation zu starken, Fehlein-
schitzungen zu korrigieren und self support aufzubauen.
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4.5 Selbstsupport und Umweltsupport

Perls (1969, S. IV) hat Erwachsenwerden charakterisiert als ,,einen
kontinuierlichen Proze3 Umweltsupport zu iiberwinden und Selbst-
support zu entwickeln, was mit einer wachsenden Reduzierung von
Abhangigkeiten gleichbedeutend ist.” In diesem Konzept werden
gleichzeitig die Grenzen gestalttherapeutischer Altenarbeit aufgezeigt.
Die Situation alter Menschen ist ja gerade dadurch gekennzeichnet,
daB ein Verlust von Selbstsupport und eine gréBere Abhangigkeit von
Umfeldunterstiitzung in gesundheitlicher, sozio-emotionaler und 6ko-
nomischer Hinsicht eintritt. Diese Abhéangigkeit, die oftmals die Form
des Ausgeliefertseins annimmt, ist in erster Linie ein gesellschaftliches
Problem und liegt nur zu einem geringen Teil in endogenen Faktoren
(Involution, Disengagement) begriindet. Da aber wenig Aussicht be-
steht, die Einstellung dieser Gesellschaft zum alten Menschen kurzfri-
stig zu dndern, ist es notwendig, Umweltsupport zur Verfiigung zu
stellen, der nicht depotenziert oder infantilisiert, wie dies vielfach ge-
schieht (vgl. Breloer 1976; Specht 1976). Zwar ist ,,Lebenshilfe” als ei-
ne wesentliche Aufgabe der Geragogik herausgestellt worden (Petzold,
Bubolz 1976) - Tews (1978) setzt die Begriffe Altenbildung und Lebens-
hilfe sogar gleich -, jedoch miissen die MafBnahmen so weit wie mog-
lich auf eine ,,Hilfe zur Selbsthilfe” abzielen. In der gestalttherapeuti-
schen Arbeit entdeckt der alte Mensch, daf3 er zu viel mehr fahig ist,
als er angenommen hat und als die Umwelt ihm gemeinhin zutraut. Er
gewinnt neuen Selbstsupport, nicht zuletzt dadurch, daB er lernt, sich
zu solidarischen Aktionen zusammenzuschlieBen oder Hilfe (environ-
mental support) anzunehmen, ohne dabei in Passivitit und regressive
Dependenz zu verfallen.

4.6 Integration und Kreation

Der dritte Lebensabschnitt ist mehr noch als jeder andere unter den
Begriff ,, Integration” gestellt (vgl. Marcel, Petzold 1976). Die Erfah-
rungen eines Lebens haben die ,, Tendenz zur guten Gestalt”, sie stre-
ben auf eine Zusammenfassung und Rundung hin. Charlotte Biihler
(1959; 1972) kennzeichnet den Lebensabschnitt des Alters als die ,, Pha-
se der Selbstbewertung und des Riickblicks auf das eigene Leben”, aus
der Gefiihle der Befriedigung oder der Resignation resultieren, so daf3
der alte Mensch am Ende seines Lebens in einer Situation steht, die ihm
nach Erikson (1974, S. 114-120) die Integritit der eigenen Person er-
moglicht oder ihn der Verzweiflung tiberantwortet. Ziel jeder thera-
peutischen Arbeit ist Integration, d. h., das ganzheitliche intellektuelle
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und emotionale Auseinandersetzen mit den Ereignissen des Lebens, um
unerledigte Situationen zu schlieBen und Fremdes aufzunehmen und
sich zu eigen zu machen, damit kreative Selbstverwirklichung méglich
wird. Durch die Fihigkeit zur Integration ist es uns iiberhaupt még-
lich, zu wachsen, schépferisch zu werden, die Welt in uns hineinzuneh-
men, ohne uns an sie zu verlieren, ohne unsere Identitat aufzugeben,
sondern vielmehr die Welt zu gestalten; durch den integrativen Prozef3
wichst unsere Identitat in Richtung auf die ,,gute Gestalt der Person”,
vermogen wir uns in der Welt zu transzendieren. Die integrative Lei-
stung in der dritten Lebenshilfte soll die Méglichkeit eréffnen, daf3 der
Mensch den Sinn seiner Existenz erfiahrt, daf} er erlebt, daB} menschli-
ches Leben seinen Sinn in sich finden kann (Marcel, Petzold 1976); dar-
in liegt ihr kreativer Charakter.

In der Arbeit mit alten Menschen nimmt die Frage nach dem Lebens-
sinn eine hervorragende Stellung ein. Das integrative gestalttherapeu-
tische Verfahren vermag hier von seinem anthropologischen Ansatz
und seiner Methodik, (z. B. durch die Verwendung meditativer Ver-
fahren), ausgezeichnete Hilfen zu bieten, denn es griindet in der Uber-
zeugung, daB3 ,, Integration und Kreation erst mit dem Tod ein Ende

haben”.

5. Der Gestaltansatz als Integration von Psychotherapie,
Soziotherapie und Agogik

Perls war bei seinem Konzept des ,,Gestaltkibbuz” (Stevens 1970;
Petzold 1970) davon ausgegangen, eine Lebensgemeinschaft zu griin-
den, in der die ,,artifizielle Trennung zwischen dem Philosophen, dem
Pidagogen und dem Psychotherapeuten aufgehoben werden soll; denn
in all diesen Disziplinen (approaches) geht es um Wachstum, um Ler-
nen und Integration. Sie stellen die Grundformen menschlichen Den-
kens und Handelns dar, die jedem Menschen eigen sein sollten. Jeder
Mensch sinnt {iber das Leben nach, jeder kann lehren und jeder kann
heilend wirken und Wachstum férdern” (Perls 1969). Der Gestaltan-
satz ist in seiner Theorie und Praxis nicht wie die meisten Formen der
konventionellen Psychotherapie von einem aus der Pathologie abgelei-
teten Krankheitsbegriff gepragt, sondern er geht vom Konzept des ge-
sunden Menschen aus, wobei unter Gesundheit ganz global ,,die un-
eingeschrankte Fahigkeit zur Lebenserhaltung und Lebensentfaltung,
zu Integration und Wachstum verstanden wird”. Krankheit ist dann
mit der Stérung oder Einschriankung dieser Fahigkeit gleichbedeutend
(Petzold 1976). Das Gestaltkonzept nimmt weiterhin an, dal3 der
Mensch nicht nur von traumatischen, sondern in gleicher Weise von
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seinen positiven Erfahrungen gepragt ist, unter denen den intensiven
Gliicks- oder Hohepunktserlebnissen (peak oder Minerva experiences,
Maslow 1964; Otto 1970) besondere Bedeutung zukommt. Anstelle ei-
ner einseitigen Zentrierung auf Therapie sieht der Gestaltansatz des-
halb drei unlésbar verbundene Bereiche ,,angewandter An-
thropologie":

PSYCHOTHERAPIE (Polster 1974; Latner 1973; Perls 1975),
SOZIOTHERAPIE (Petzold 1974; Passons 1975; Rahm 1979),
AGOGIK (Brown 1975; Phillips 1976; Petzold, Brown 1977).

Diesen Bereichen kénnen fiir eine ,,angewandte Gerontologie” (Pet-
zold 1965) Alterspsychotherapie, Sozialgeragogik und Geragogik pa-
rallel gestellt werden.

Agogik hat nach dem gestaltpddagogischen Ansatz das Ziel, die per-
sonale, soziale und sachliche Kompetenz und die faktische Performanz
zu erweitern. Unter Kompetenz verstehen wir ,,die Gesamtheit aller
Fahigkeiten und Fertigkeiten, die zum Erreichen eines bestimmten Zie-
les notwendig sind” (Petzold 1977), unter ,,Performanz die in Hand-
lung umgesetzten Kompetenzen”. Ausdehnung von Kompetenzen er-
folgt dadurch, daB3 nach dem Ganzheitsprinzip Wachstumsprozesse
auf der kérperlichen, emotionalen und intellektuellen Ebene geférdert
werden. Neben der Betonung des stoffbezogenen Sachlernens ist damit
emotionales und soziales Lernen einbezogen und wird eine prophylak-
tische Psychohygiene geleistet. Aufgabe von (Pad)agogik ist Forde-
rung von Potentialen.

Soziotherapie hat nach dem Gestaltansatz das Ziel, die soziale Kom-
petenz und Performanz des Menschen zu erhéhen und Hilfestellungen
bei Konflikten zu geben, die im sozialen Umfeld auftauchen und die
sich auf das Wachstum, auf Selbstregulation und Selbstentfaltung be-
eintrachtigend auswirken, ohne diese Fahigkeiten grundsatzlich zu st6-
ren und zu verhindern. Aufgabe der Soziotherapie ist demnach Férde-
rung und, wo nétig, Hilfestellung bei Problemen und Schwierigkeiten.

Psychotherapie hat nach dem Gestaltansatz das Ziel, die personale
Kompetenz zu entwickeln, korperliches, emotionales und geistiges
Wachstum zu férdern (evolutiver Aspekt). Weiterhin bei Stérungen
und Blockierungen Hilfen zu geben, Schiden zu beseitigen oder wenig-
stens zu mindern (reparativer Aspekt), durch die Integration und
Wachstum, Lebenserhaltung und Lebensgestaltung schwerwiegend
behindert, verzerrt oder unméglich gemacht werden. SchlieBlich sol-
len intakte Funktionen stabilisiert und erhalten werden (konservieren-
der Aspekt vgl. Petzold, Berger 1977). Aufgabe der Psychotherapie ist
demnach die Erhaltung von Funktionen, die Férderung von Potentia-
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len, Hilfestellung bei Schwierigkeiten und Hilfeleistung bei Stérungen
und Defiziten.

Die genannten Bereiche sind voneinander nicht zu trennen. Sie kén-
nen als Schwerpunkte angesprochen werden, die unterschiedliche Ak-
zente setzen. Von der konservierenden Aufgabe einmal abgesehen,
geht es immer um die Verianderung von Haltungen und Verhalten, um
Lernen, Wachstum, Integration (Perls 1969, S. 5) Kreation und Enga-
gement fiir den Menschen. In der Arbeit mit alten Menschen gestaltet
sich die Verbindung der drei Disziplinen zu einer ,,Interventionsgeron-
tologie” (Baltes 1973), die nach dem Ganzheitsprinzip auf dieselben
Lernzielkategorien gerichtet sind, so eng, dal}3 sich auch gemeinsame
Lern- und Verhaltensziele zumindest auf der Ebene von Richt- und
Grobzielen finden lassen (vgl. Lernzielkatalog bei Petzold, Bubolz
1976 S. 53 und dieses Buch S. 152).

Auf diese Weise kénnen die Schwerpunkte einer sinnvollen Altenar-
beit als ,,angewandter Gerontologie” mit einermn methodischen Ansatz
realisiert werden: praktische Lebenshilfe, Sozial- und Konfliktbera-
tung, Aktivierung, Kommunikation und Freizeitgestaltung, Psychohy-
giene, Vermittlung von Wissen und Weiterbildung, Integrationshilfen
im Hinblick auf die Lebensbilanz und das Lebensende, Persénlichkeits-
entwicklung. Im folgenden seien einige Erfahrungen aus den mit Ge-
staltmethoden durchgefiihrten geragogischen Programmen und aus
der sozio- und psychotherapeutischen Arbeit mit alten Menschen mit-
geteilt.

6. Institutioneller Rahmen

Aufgrund des system- bzw. feldtheoretischen Kontextprinzips im in-
tegrativen Ansatz der Gestalttherapie kénnen Psychotherapie, Sozio-
therapie und Pidagogik nicht ohne Einbeziehung des institutionellen
Settings praktiziert werden (vgl. hier besonders die Arbeiten des
Lewin-Schiilers Ronald Lippitt). Methoden ohne Reflexion des institu-
tionellen Rahmens und des gesellschaftlichen Kontextes zu praktizieren
und sie auf diese abzustimmen, ist in den angewandten Humanwissen-
schaften leider noch héufig iiblich und beeintrichtigt ihre Effizienz aus-
serordentlich. Didaktik ohne eine Theorie der Schule bzw. der andra-
gogischen und geragogischen Institution ist genauso wenig mdglich,
wie Soziotherapie ohne eine Theorie des Beratungssettings oder Psy-
chotherapie ohne eine Theorie der klinischen Institution oder ohne
Uberlegungen zur Situation der freien psychotherapeutischen Praxis
im sozialen Gefiige (Besems 1977).
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Aufgrund derartiger Uberlegungen ist aus dem Gestaltansatz das
Modell der ,,Soziotherapeutischen Kette" entwickelt worden (Petzold
1974), das auch fiir die Altenarbeit Anregungen bieten kann. Voraus-
setzung ist, daB die verschiedenen sozialen und therapeutischen Agen-
turen miteinander verbunden sein miissen und eine lokale und regiona-
le Koordination erfolgt. Psychotherapie, Soziotherapie und Agogik
mit alten Menschen wird wenig bewirken, und die Lage der Alten wird
desolat bleiben, wenn nicht eine Koordination der vorhandenen Pro-
gramme erfolgt und neue Einrichtungen geschaffen werden, die spezifi-
schen Bediirfnissen nachkommen, wie z.B.:

Beratungsstellen und -dienste fiir Senioren. Es ist bezeichnend fiir die
Situation, daB} es in groBer Zahl Erziehungs-, Ehe- und Jugendbera-
tungsstellen gibt und sogar Richtsidtze bestehen (WHQO), nach denen
fiir 50.000 Einwohner eine Erziehungsberatungsstelle eingerichtet wer-
den soll. Beratungsstellen fiir alte Menschen bestehen so gut wie {iber-
haupt nicht und sind weder von der Gesetzgebung noch in den Haus-
halten der 6ffentlichen und privaten Trager vorgesehen. Vom tatsédch-
lichen Bedarf her aber miil3ten Beratungsstellen fiir Senioren gleichfalls
fiir einen Einzugsbereich von jeweils 50.000 Einwohnern eingerichtet
werden. Neben einem differenzierten soziotherapeutischen Angebot,
einem geromedizinsichen Dienst, sollten sie Méglichkeiten fiir Einzel-
und Gruppenpsychotherapie, Bewegungstherapie und Aktivitatstrai-
ning bieten. AuBerdem miif3ten sie in Kliniken, Pflege- und Wohnhei-
men AuBlenprogramme unterhalten (vgl. Vickery 1965).

Geragogische Programme. In den schon bestehenden Einrichtungen
der Erwachsenenbildung (Volkshochschulen, kirchlichen Bildungswer-
ken usw.) miissen differenzierte geragogische Programme eingerichtet
werden, die die Ergebnisse sozialgerontologischer Forschung bertick-
sichtigen und von Fachpersonal, Geragogen und Sozialgeragogen ge-
leitet werden. Neben sachbildenden Kursen und Seminaren kommt
dem Aspekt der Lebenshilfe und Beratung, der Soziotherapie und
Selbsterfahrungsgruppen besondere Bedeutung zu. Auch geragogische
Programme mii3ten in Wohn- und Pflegeheimen Dependenzen ein-
richten.

Selbsthilfeprogramme. Selbsthilfegruppen und -programme fiir alte
Menschen existieren bislang kaum. Initiativen hierzu sind nur spora-
disch unternommen worden und kaum bekannt. Die Effizienz von
Selbsthilfegruppen ist fiir die verschiedensten Bereiche dokumentiert
worden (Moeller 1978) und es liegt nahe, dies auch fiir die Arbeit mit
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alten Menschen anzunehmen. Selbsthilfeinitiativen von ,,Senioren”
sollten deshalb gefordert und unterstiitzt und, wo nicht vorhanden,
initiiert werden. Wenn der Ansto3 zum ,,exchange learning” und ,,ex-
change helping” (Laschinsky, Petzold, Rinast 1979) erst einmal von
aussen erfolgt ist, besteht die Chance ihres Weiterlebens und weiterer
Verbreitung. (Petzold 1980; Gronemeyer, Bahr 1979).

Geromedizinische Fachpraxen. Untersuchungen iiber die Einstellung
zum alten Menschen bei verschiedenen Berufsgruppen haben ergeben,
daB gerade unter Arzten des Defizitmodell vertreten wird (Coe, Brehm
1972) und negative Altersstereotype vorherrschen (Schwebke, Zim-
mermann 1974). Auch die Tatsache, dal3 es Fachirzte fiir Kinder-
krankheiten, fiir Kinder- und Jugenpsychiatrie usw. gibt, aber keine
Fachirzte fiir Geromedizin bzw. Geriatrie sollte zu denken geben. Da-
bei waren geromedizinische Fachpraxen von der Spezialisiertheit der
Aufgabenstellung, die die Behandlung alter Menschen inzwischen bie-
tet, und der immer umfangreicheren medizinischen und biologischen
gerontologischen Forschungen schon lange erforderlich. Solche Praxen
konnen ohne soziotherapeutisches Personal (z.B. in der Altenarbeit
ausgebildete Sozialarbeiter oder Sozialpddagogen) und ohne die enge
Kooperation mit Beratungsstellen fiir Senioren und geragogischen Pro-
grammen nicht optimal arbeiten. Sie miiBten weiterhin psychothera-
peutische Angebote machen oder mit Psychotherapeuten, die auf die
Behandlung alter Menschen spezialisiert sind, zusammenarbeiten. Nur
auf diese Weise konnen sie Agenturen einer effektiven Interventionsge-
rontologie werden.

7. Gestaltpsychotherapie

Es ist an dieser Stelle nicht méglich, einen umfassenden Uberblick
tiber Gestaltpsychotherapie mit alten Menschen zu geben. Die Aufga-
ben und Méglichkeiten sind so vielfaltig wie in der Behandlung von Er-
wachsenen (Petrilowitsch, 1964; Bellak, Karasu 1976). Ich mochte des-
halb nur den allgemeinen Rahmen beschreiben und beispielhaft fiir ge-
staltpsychotherapeutische Arbeit die Behandlung von Depressionen
ansprechen, sowie auf meine psychodramatischen Arbeiten mit alten
Menschen verweisen, die ich meistens mit Gestalt verbinde (Petzold
1979 b).

In der Anfangsphase der psychotherapeutischen Arbeit versuche
ich, mit dem alten Menschen eine Bestandsaufnahme seiner aktuellen
Situation zu machen und damit einen Uberblick iiber seinen Lebenszu-
sammenhang zu gewinnen. Dabei erfolgt die Exploration in einer per-
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missiven Atmosphire. Der Therapeut gibt Anregungen, registriert und
akzeptiert Widerstinde, ohne weiter nachzufassen, um nicht bedrén-
gend zu wirken und Abwehr zu verstirken. Er versucht, ein Vertrau-
ensverhiltnis aufzubauen (Pfeiffer, 1976; Goldfarb, 1964).

Es werden folgende Bereiche angesprochen:
(1) Kérperliche Situation und Leistungsfihigkeit (Leistung der Sinne
Beweglichkeit, Verdauung, Schlaf, korperliche Aktivitaten usw.).
(2) Intellektuelle Aktivititen und Leistungsfihigkeit (Lesen, Teilnah-
me an Veranstaltungen, Verfolgen von politischen und kulturellen Er-
eignissen usw.).
(3) Emotionale Befindlichkeit (vorherrschende Stimmungen, auslosen-
de Situationen fiir Stimmungslagen, Zufriedenheit, Unzufriedenheit
usw.). '
(4) Situation im sozialen Feld (Familie, Freunde, Bekannte, Nachbar-
schaft, Vereins- und Clubaktivititen, Haufigkeit der Kontakte etc.).
(5) Situation im Umfeld (Wohnung, Stadtviertel, Larm usw.).
(6) Wirtschaftliche Situation.

Diese Exploration dient nicht nur diagnostischen Zwecken, sondern
ist selbst schon therapeutisch, weil sie unter aktiver Beteiligung des
Klienten erfolgt. In der vier- bis sechsstiindigen Bestandsaufnahme
wird er sich iiber seine Bediirfnisse und Defizite klarer. Gleichzeitig
werden Méglichkeiten erértert, wie Veranderungen eingeleitet werden
kénnen. Es wird im Sinne differentieller Intervention ein individuelles
Aktionsprogramm ausgearbeitet, das die Wiinsche und Méglichkeiten
des Klienten beriicksichtigt. Ein solches Programm enthilt folgende
Punkte:

(1) Zeitplanung: Aufgrund eines mit dem Klienten erstellten Planes
des Tages- und Wochenverlaufes erhalten Therapeut und Klient einen
Uberblick iiber die Verteilung der lebensnotwendigen Aktivitaten (Ein-
kaufen, Hausarbeit etc.), der Freizeitbeschiftigung (Hobbys, Besuche,
Spazierengehen) und der Ruhezeiten. Auf diese Weise kénnen Verdn-
derungen des alltiglichen Lebens ins Blickfeld treten.

(2) Therapieprogramm: Grundsitzlich gilt fiir den integrativen An-
satz der Gestaltpsychotherapie, daf3 es drei Méglichkeiten des Vorge-
hens gibt: die konfliktzentrierte, erlebniszentrierte und die iibungszen-
trierte Arbeit. In der Behandlung mit alten Menschen wird eine konse-
quente Zweigleisigkeit angestrebt.

a) Konfliktzentrierte Arbeit geschieht in Einzel- und Gruppenthera-
pie und befalB3t sich mit Aktualkonflikten oder Problemen aus der Ver-
gangenheit, die in die Gegenwart hineinwirken und Integration und
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Wachstum tiefgreifend stéren oder verhindern. In der Regel ist fiir den
alten Menschen Gruppentherapie die Methode der Wahl, da die Grup-
pe ein aktivierendes Kommunikations-Feld bietet, das Defizite aus-
gleicht und vielfiltige Lern- und Ubungsméglichkeiten bereitstellt. Ein-
zeltherapie ist bei schwerwiegender Problematik, z.B. akuter Suizidali-
tat, schweren Kontaktstérungen bzw. Kontaktingsten oder Perversio-
nen indiziert.

b) Erlebnis- und iibungszentrierte Arbeit versucht, alternative Erfah-
rungen zu vermitteln. Sie erschlieBt neue oder restituiert verlorenge-
gangene Mobilitat, Sensibilitdt, Ausdrucksféhigkeit, Kreativitit usw.
Diese Arbeit verwendet verschiedene Verfahren des Kreativitits- und
BewuBtheitstrainings oder der Bewegungstherapie. Ubungs- bzw. er-
lebniszentrierte Arbeit wird oft in soziotherapeutisch geleiteten Grup-
pen durchgefiihrt und lauft zur konfliktzentrierten Arbeit parallel, so
daB die Klienten zu zwei Sitzungen in der Woche kommen. Gerade bei
alten Menschen kann der Wert der erlebnis- bzw. iibungszentrierten
Sitzungen gar nicht hoch genug veranschlagt werden, da durch sie eine
multiple Stimulierung erfolgt, die aktiviert und verlorene Fihigkeiten
wieder aufbaut.

(3) Korperliche Aktivititen: Den hervorragenden Effekt kérperli-
chen Trainings auf alte Menschen haben Clement (1966), Liesen, Holl-
mann (1976 u.a.) durch ihre Untersuchungen belegt. Die Férderung
der korperlichen Vitalitét ist fester Bestandteil des Programms. Dabei
kann auf die Angebote des Seniorenturnens oder Joga fiir alte Leute
und zuweilen auch auf Bewegungstherapiekurse zuriickgegriffen wer-
den, wie wir sie in den Programmen fast aller groBBeren Volkshoch-
schulen und Sportvereine finden (vgl. Petzold, Berger 1979).

(4) Kontakttraining: Der Klient wird angehalten, eine bestimmte
Zeit mit Besuchen und Einladen von Bekannten zu verbringen oder zu
Altenclubs und geragogischen Veranstaltungen zu gehen.

(5) Intellektuelles Training: Es wird anhand der Programme von
Volkshochschulen und Bildungseinrichtungen eine Palette von Mog-
lichkeiten zusammengestellt, die dem Interesse und den Neigungen des
Klienten entsprechen.

(6) Besondere Hobbys u. Freizeitaktivitidten: Auch hier werden die
Méglichkeiten von Clubs und anderen Einrichtungen der Erwachse-
nenbildung einbezogen.

Aus dieser Aufstellung wird deutlich, da3 Psychotherapie mit Klien-
ten aus dem dritten Lebensabschnitt den ganzen Menschen in seinem
Lebenszusammenhang erreichen muf3 und stark von padagogischen
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und soziotherapeutischen Elementen gepragt wird. In einem solchen
Rahmen kénnen dann spezifische Krankheitsbilder und Symptomatik
wirkungsvoll behandelt werden.

8. Zur gestalttherapeutischen Behandlung von
Depressionen bei alten Menschen

Die hiufigsten psychischen Erkrankungen im Alter sind die ver-
schiedenen Formen von Depression. Ich habe sie unter den vielfaltigen
psychischen und somatischen Stérungen des Alters herausgegriffen,
um an ihnen beispielhaft gestalttherapeutische Arbeit zu beschreiben.
AuBerdem bieten sie aufgrund der komplexen Atiologie Einblick in ein
breites Spektrum von Altersproblemen. Bei Depressionen im Alter
konnen folgende ursichliche Komponenten zum Tragen kommen: 1.
altersbedingte cerebrale Verdnderungen; 2. Stimulierungsverlust; 3.
retroflektierte Aggression gegen die aktualen Einengungen durch die
Umstinde (die Gesellschaft, die Jiingeren); 4. retroflektierte Aggres-
sion gegen die Bedingungen eines ungiinstigen Lebensschicksals; 5. feh-
lende Integrationsfihigkeit im Hinblick auf die Lebensbilanz; 6. fehlen-
de Integrationsmoglichkeiten im Hinblick auf Sinn- und Wertfragen;
7. tehlende Integritat der Person im Hinblick auf die Bedrohung durch
den unabinderlichen Tod.

Bei Depressionen alter Menschen sind Faktoren wie Rollenverlust,
EinbuBen an physischen Fahigkeiten, Verlust von Bezugspersonen,
Einschrankungen der wirtschaftlichen Wohnsituation sowie die Aus-
wirkungen sensorischer und perzeptueller Deprivationen meist mit im
Spiel. Die multifaktorielle Genese der Depressionen im Alter erfordert
einen multimodalen Ansatz. Die gegeniiber anderen Altersgruppen ex-
trem hohe Zahl der Selbstmorde in der dritten Lebensphase ist nicht
zuletzt auf die unzureichenden Angebote an erforderlichen Hilfen zu-
riickzufithren, die von den Institutionen, die Altenarbeit betreiben,
und von den niedergelassenen Arzten in psycho- und soziotherapeuti-
scher Hinsicht gemacht werden und aufgrund fehlender Kooperation
gemacht werden kénnen.

Neben der medikamentésen Behandlung cerebraler Verdnderungen
(Pakesch, 1966) mul3 durch das Aktivierungsprogramm und besonders
in den iibungszentrierten Sitzungen ein multipler Stimulierungseffekt
erreicht werden. Oftmals ist eine dynamisch ausgerichtete Therapie
erst moglich, wenn derartige MalBnahmen angeschlagen haben. Nach
gestalttherapeutischer Auffassung werden Depressionen vielfach
durch retroflektorische Mechanismen ausgeldst. Beim Konzept der Re-
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troflektion wird davon ausgegangen, daf3 der Organismus auf noxi-
sche Wirkungen mit Flucht oder Aggression reagiert, wobei Agressio-
nen die Zersorung oder Veranderung der bedrohlichen Aktion zum
Ziel haben. Sind diese Reaktionen nicht méglich, und das ist beim al-
ten Menschen oftmals der Fall, so wendet er die aggressive Energie
.,nach innen”, gegen sich. Er retroflektiert sie (Perls, 1969).

In der gestalttherapeutischen Arbeit wird nun versucht, die aggressi-
ven Impulse zu aktivieren und nach aul3en zu bringen, und zwar nicht
nur auf einer verbalen, sondern auch auf einer emotionalen Ebene, un-
ter Einbeziehung von Mimik und Gestik. Wir verwenden hierzu psy-
chodramatisches Rollenspiel, die Technik des leeren Stuhls und Ag-
gressionsiibungen der Integrativen Bewegungstherapie (Petzold, 1974).
Die auf diese Weise ausgeldsten Prozesse haben oft einen sehr intensi-
ven Verlauf. Die Verzweiflung iiber bedriickende Lebenssituationen,
die Trauer iiber den Verlust geliebter Menschen, das Ausgehdltsein
von der Einsamkeit und der Haf3 gegen die Menschen und die Umstan-
de, die ,,an all dem Schuld sind”, kénnen mit duBerster Heftigkeit her-
vorbrechen. Die stiitzende Warme der Therapeuten, die hdufig mit di-
rektem Kérperkontakt (Halten der Hand, Umarmung) arbeiten, die
tragende Zuwendung der Gruppe und das Engagement der soziothera-
peutischen Bemiihungen bilden die Voraussetzung fiir eine Arbeit von
dieser emotionalen Tiefung.

Durch das Ausleben der retroflektierten Aggressionsimpulse erfolgt
eine allgemeine Aktivierung. Die Teilnahme der Gruppe vermittelt ei-
ne alternative Erfahrung und verhindert das Zuriickfallen in ein resig-
niertes: ,,Es hat ja doch alles keinen Sinn.” Dieses Engagement fiirein-
ander stellt ein wichtiges Moment fiir den Aufbau von Lebenssinn dar:
,,Mein Leben hat noch Sinn, weil ich anderen helfen kann und von an-
deren Hilfe erhalte.” Auch die Erfahrung, daB3 man mit seinen Proble-
men nicht alleine und nicht einzig dasteht, und daB es andere Grup-
penteilnehmer gibt, die dhnliche Schwierigkeiten schon gemeistert ha-
ben, vermittelt neue Hoffnung und Impulse, die eigene Situation eigen-
verantwortlich in die Hand zu nehmen. Die Unterstiitzung der Grup-
pe, des Therapeuten und des Programms macht Selbstunterstiitzung
moglich. Gelingt es durch die Soziotherapie allerdings nicht, negative
Lebensumstéande mit dem Klienten zu verandern, so bleiben die psy-
chotherapeutischen MalBnahmen in ihrer Wirksamkeit eingeschriankt
oder ganz fruchtlos, ja die emotionale Aktivierung kann gefihrlich
wirken. Schon aus diesem Grunde kann die Bestandsaufnahme des Le-
benszusammenhanges in der Eingangsphase der Therapie gar nicht
sorgfiltig genug durchgefiithrt werden.
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Besonders in der Arbeit mit siechen Patienten in Pflegeheimen wer-
den meist nicht aufdeckende, sondern stiitzende Strategien die Thera-
pie bestimmen. Die gestalttherapeutische Auffassung, daB3 nicht nur
die Aufarbeitung von Problemen sondern auch die Vermittlung positi-
ver Erfahrungen heilend wirkt, gewinnt in der therapeutischen Alten-
arbeit besondere Bedeutung. So wird sowohl in der konfliktzentrierten
als auch in der erlebniszentrierten Arbeit viel gelacht und gespielt.
Auch auf diese Weise kénnen ad-gressive, d. h. auf die Welt aktiv zu-
gehende, Funktionen aufgebaut werden.

Die Behandlung von retroflektierten Depressionen gestaltet sich um
so schwieriger, je mehr Zeit der Patient/Klient in seinen widrigen Le-
bensumstanden und seinen depressiven Zustinden verbracht hat. Aus-
serdem sind reaktive Depressionen, die durch einen Aktualkonflikt
ausgel6st wurden, besser anzugehen als Retroflektionsmuster, die auf
frithkindliche Schiden zuriickzufiihren sind.

Herr W., 74 ]., lebt seit drei Jahren ein einem Altersheim. Mit 70 ist
er mit seiner Frau zu seiner Tochter in die BRD gezogen. Er war Werk-
meister in einer optischen Fabrik in der DDR. Seine Frau ist kurz nach
der Ubersiedlung gestorben. Als seine Tochter heiratet und nach Siid-
deutschland zieht, geht W. in ein Altersheim. Er hat ein Einzelzimmer
und hat zu anderen Heimbewohnern nur oberflachlichen Kontakt. Er
verfolgt das Tagesgeschehen mit Interesse, machte ausgedehnte Spa-
ziergdnge und wurde als geistig rege beschrieben. Sein kérperlicher Ge-
sundheitszustand war gut. Nach dem Tode eines Schulfreundes und
Kriegskameraden, mit dem er in regem Briefkontakt stand und den er
zuweilen besuchte, verfillt W. in eine schwere Depression. Er beginnt
zu krankeln und stellt seine Spaziergénge ein. Dieser Zustand dauerte
schon drei Monate an, als Herr W. auf Anraten des Heimseelsorgers in
die Gestaltgruppe kam, ,,um auf andere Gedanken zu kommen”.
Gleichzeitig wurde eine stimmungsaufhellende Medikation verordnet,
die aber nur miBigen Erfolg brachte, da Herr W. zu einer regelmafi-
gen Einnahme des Medikaments nicht zu bewegen war. Bei den ersten
Sitzungen verhilt sich Herr W. sehr zuriickhaltend. Die Gruppe arbei-
tet schon seit einem halben Jahr miteinander und versucht, Herrn W.
einzubeziehen. Nach und nach &6ffnet er sich und gewinnt zu einem
Gruppenteinehmer besonders guten Kontakt. Dann bleibt er unvermit-
telt weg. Nach dem zweiten Fehlen besucht ihn der Gruppentherapeut
in seinem Zimmer. T.: ,,Herr W., Sie sind die letzten beiden Male
nicht gekommen. Da wollte ich einmal nach Ihnen schauen.” W.: ,,Ich
bin einfach zu miide, ich méchte nicht mehr kommen. Ich méchte
nicht mehr.” T.: ,,Was mochten Sie nicht mehr?” W.: ,,Alles!” T.:
,Nicht mehr leben?” W.: ,,Das auch. Ich habe einfach zu viel mitge-
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macht. Einmal muf3 Schluf3 sein.” T.: ,,Das kann ich Thnen gut nach-
fithlen.” W. (unwillig): ,,Ach, was wissen Sie davon, Sie sind ...” T.:
,.Viel zu jung und haben noch nicht das hinter sich, was ich mitge-
macht habel” W. (lachelt etwas): ,,Ja, so ungefahr habe ich gedacht.”
T.: , Vielleicht erzihlen Sie mir ein wenig von sich, wenn Sie
mochten.” W. beginnt zégernd. Er berichtet, daf3 er eigentlich nieman-
den auf der Welt mehr habe. Sein Freund Karl sei tot, seine Frau auch,
seine Tochter schreibe nicht und besuche ihn nicht. T.: ,,Und andere
Menschen?” W.: ,,Andere Menschen interessieren mich nicht!” T.:
,,Was fiihlen Sie jetzt?” W.: ,,Wie?” T.: ,,Was fiihlen Sie, wenn Sie an
die anderen Menschen denken?” W.: ,,Arger, MiBtrauen vielleicht.
Von denen ist nichts Gutes zu erwarten.” ,,Sind das Ihre Erfahrungen
mit Menschen?” W. (hart und mit verschlossenem Gesicht): ,,Jal” T.:
,,Woran denken Sie jetzt gerade?” W.: ,,An den Krieg, an die Fabrik,
an die Spitzel, (schmerzlich) an meine Tochter...” T.: ,,Auch an
Karl?” W.: ,,Der war eine Ausnahme und meine Frau auch (schluchzt),
das waren noch Menschen.” T.: ,,Und jetzt sind Sie von Bitterkeit und
Groll und Resignation umgeben.” W.: ,,Ja, ich habe niemanden mehr
und (heftig) ich will auch niemanden mehr haben.” T.: ,,Haben Sie ge-
hort, was Sie zuletzt gesagt haben? Kénnen Sie das wiederholen?” W.:
,,Ich will niemanden mehr haben...” T.: ,,Und was noch?” W.: ,,Ich
will niemanden mehr verlieren (weint), ich will niemals, niemals mehr
enttduscht werden.” T.: ,,Das ist der Punkt! Um sich vor Verlust und
Enttduschung zu schiitzen, ziehen Sie sich zuriick. Aus der Gruppe
sind Sie ja auch weggeblieben, als Sie mit einigen Teilnehmern in guten
Kontakt kamen.” W.: ,,Wenn man das so besieht, da haben Sie recht.”
T.: ,Wieviele Enttiuschungen haben Sie in lhrem Leben
iiberwunden?” W.: ,,Viele. Eigentlich bin ich im Leben mit allem ir-
gendwie fertig geworden.” T.: ,,Und wie wollen Sie das fiir den Rest
halten?” W.: , Ich werde schon wieder klar kommen und ich komme
auch wieder in die Gruppe. (Lachelt und droht mit dem Finger.) Da
soll nur einer wagen, mich zu enttiduschen!”

Bei der nachsten Sitzung ist Herr W. wieder anwesend. Herr K. hat
ihn abgeholt. W. teilt der Gruppe mit, er habe beschlossen, wieder ein
paar Freunde zu suchen, und er wolle hier einen Anfang machen. Er
fragt, wer Interesse habe, mit ihm lange Spaziergéange zu machen, und
er findet auch einige Partner. Nach der Sitzung spricht der Therapeut-
noch mit W. und erklart ihm, da er Aktivitaten brauche, um nicht wie-
der in Depressionen zu fallen und um aus dem Tief herauszukommen.
Mit dem Therapeuten wird ein kleines Aktivitidtsprogramm aufge-
stellt. Im Verlauf der Therapie beginnt W., angeregt durch die Arbeit
anderer Teilnehmer, belastende lebensgeschichtliche Situationen,
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den Verlust von Idealen (er war SA-Mann), den Verlust der Heimat,
der Frau, des Freundes durchzuarbeiten, und versucht, seine Beziehung
zu seiner Tochter zu kléren. In einer Sitzung bringt er retroflektierte
Aggression nach aul3en, indem er seine Tochter wiist beschimpft. Da-
bei erkennt er, daB3 er ihr die Heirat nie verziehen hat - er schrieb sie
immer noch mit ihrem Madchennamen an - und daf3 er ihren Mann to-
tal ablehnt: ,,Wegen dem hat sie mich ins Altersheim gesteckt!” W.
wird deutlich, warum seine Tochter den Kontakt abgebrochen hat. Er
beschlie3t, den niachsten Brief an die ,,Eheleute N.” zu richten. In die-
sem Brief schreibt er, wie es ihm geht, ohne wie sonst, Forderungen
oder Vorwiirfe einzuflechten. Vor dem Absenden spricht er den Brief
mit der Gruppe durch. Es erfolgt keine Antwort. Nach einem weiteren
Brief ruft die Tochter an, und es entwickelt sich ein positiver Kontakt,
der zu wechselseitigen Besuchen fiihrt. Im Verlaufe der viermonatigen
Behandlung verschwinden die depressiven Zustdnde vollstindig. Mit
der Teilnahme von W. am Aktivitatenprogramm sind auch keine Anti-
depressiva mehr gegeben worden, so daf3 die Besserung im wesentli-
chen auf die konflikt- und iibungszentrierte Therapie zuriickzufiihren
ist.

Dieser Fallbericht kann als Beispiel fiir das Vorgehen bei einer von
aktuellen Geschehen ausgeldsten (Tod des Freundes) reaktiven Depres-
sion stehen, die ein hohes retroflektives Potential aktiviert (Tod der
Frau, Verlust der Heimat, Bruch mit der Tochter). Die retroflektiv ver-
arbeiteten biographischen Ereignisse fallen in die dritte Lebensphase
und sind durch massive Eingriffe in den Lebensverlauf ausgelost. Eine
neurotische Depression lag nicht vor, deshalb war ein Aufarbeiten der
Eltern-Kindbeziehung nicht notwendig. Die gestalttherapeutische Ge-
sprachsfithrung wurde auf einer Ebene mittlerer Tiefung gehalten und
war an den Mdglichkeiten des Klienten, seine Situation wahrzuneh-
men, ausgerichtet.

Fir Patienten, die aufgrund einer neurotischen Fehlentwicklung
Schwierigkeiten immer retroflektiv verarbeitet und mit Depressionen
reagiert haben, ist die Prognose weniger giinstig; trotzdem kann nach
meinen Erfahrungen ein biographisches Aufarbeiten auch bei diesen
Patienten im sechsten oder siebenten Lebensjahrzehnt durchaus noch
erstaunliche Erfolge bringen. Psychotherapeutische Arbeit mit alten
Menschen, ganz gleich auf welche Symptomatik sie gerichtet ist, muf3
ohnehin biographisch ausgerichtet werden. Einer der wesentlichsten
Aufgaben des Alters besteht ja in der Auswertung des eigenen Lebens,
der Integration des im Lebenslauf Erlebten, um noch ,,offene Gestal-
ten” zu vollenden und auf diese Weise im Angesicht des Todes Integri-
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tat (Erikson, 1974), d. h. geschlossene und in sich ruhende Identitit zu
gewinnen.

Die Auswertung des Lebens nimmt einen groB3en Teil der therapeuti-
schen Arbeit in Anspruch. Wieder wird den positiven Ereignissen be-
sondere Bedeutung beigemessen, ohne daB3 damit negative Erfahrun-
gen ausgespart werden. Durch Rollenspiele oder Imaginationstechni-
ken werden Situationen aus der Lebensgeschichte gegenwirtig gesetzt,
emotional noch einmal in und mit der Gruppe durchlebt. Im Sharing
koénnen die Erfahrungen der anderen, ihre Sicht der Dinge, fiir den
Protagonisten fruchtbar gemacht werden. Erlebnisse von Menschlich-
keit, von Opferwillen, von Hingabe, von Hilfe in gréf3ter Not, von
Zartlichkeit, Trauer und Freude werden miteinander geteilt. Die Grup-
pe erfahrt ganz existentiell, was es hei3t, Mensch zu sein, was mensch-
liche Liebe und Wiirde bedeuten. Diese Erfahrung ist besonders fiir Pa-
tienten mit gescheiterten Lebenszielen oder mit vielen belastenden Ver-
gangenheitserlebnissen, wie sie fiir die Zeugen zweier Weltkriege nicht
selten sind, von unschatzbarem therapeutischem Wert. In einem vika-
riellen Proze3 kann ein solcher Patient an den positiven Erfahrungen
der anderen emotional teilnehmen. Er kann von ihnen ergriffen wer-
den und seine Verzweiflung iiberwinden. Er erfihrt, daB3 das Leben
nicht die Holle ist, und die Menschen nicht nur schlecht sind, und fin-
det auf diese Weise einen Weg aus seinen depressiven Verstimmungen.
Derartige Situationen von ,,vitaler Evidenz"” (Petzold, 1975) hinterlas-
sen in der Gruppe oft eine besinnliche Stimmung, die kennzeichnend
fiir Integrationsprozesse ist.

Diesen Zustand der Besinnung und Innenschau versuchen wir inner-
halb der therapeutischen Situation zu nutzen. In manchen Sitzungen
kommen Themen in der Gruppe auf, die nicht auf konkrete, gegenwiir-
tige Geschehnisse bezogen sind, sondern eher abstrakt wirken, z. B.
Fragen nach den Werten, dem Lebenssinn, nach Gott und der Religion,
nach dem Tode. Derartige ,,geistige Belange” haben fiir den alten Men-
schen einen besonderen Stellenwert (Hdfner, 1953), und ein Scheitern
an diesen Fragen hat oftmals depressive Zustinde zur Folge.

Der von Viktor Frankl (1956) geprigte Begriff der ,,Nootherapie”
(vonuuiz , Geist) ist auch von der ,,integrativen Gestalttherapie” tiber-
nommen worden, denn er kennzeichnet ihren meditativen Ansatz: den
,,FluB der BewuBtheit” (flowing of awareness), der sich von der Wahr-
nehmung, tber die Besinnung, zur Betrachtung und Versenkung ver-
tiefen kann (Naranjo, 1970).

Der aus dem Gruppenprozel3 hervorgegangene Begriff oder Zusam-
menhang wird aufgegriffen, indem die Teilnehmer ihn auf sich wirken
lassen: ,,Welches Gefiihl oder welche Regungen 16st der Begriff in lh-
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nen aus?” Es folgt eine Phase besinnlichen Gesprichs, die in eine medi-
tative Betrachtung des Begriffs einmiindet. Jeder Gruppenteilnehmer
148t sich, so lange er mag (in der Regel 15 bis 20 Minuten), auf den Be-
griff ein. Zuweilen kommt es dabei zu tiefen Versenkungszustanden.
Auch mit diesem meditativ ausgerichteten Ansatz der Gestaltarbeit
kommt es zu Integrationserlebnissen, zu einer emotionalen und geisti-
gen Bereicherung, zu persénlichem Wachstum und kann depressive
Verstimmung, Resignation und Passivitit iiberwunden werden.

Der multimodale Ansatz der Gestalttherapie erméglicht eine effekti-
ve Behandlung depressiver Zustinde und anderer psychischer Erkran-
kungen im Alter bei unterschiedlicher Klientel. Er vermag durch sein
konfliktzentriertes Vorgehen die noch ,,geistig regen” und selbstandi-
gen Menschen zu erreichen und bietet durch das erlebnis- bzw.
tibungszentrierte Vorgehen Maéglichkeiten fiir Sieche, Behinderte und
Hochbetagte; ja Gestalttherapie ist sogar in der Arbeit mit Sterbenden
eingesetzt worden (Zinker 1966; Petzold 1979d).

Der Gestaltansatz kann zu den Formen der Psychotherapie gerech-
net werden, die fiir die Behandlung alter Menschen besonders geeignet
sind. Er kann weiterhin durch die gestaltpiddagogischen und die so-
ziotherapeutischen Interventionsméglichkeiten den breiten Rahmen
bieten, in den die Psychotherapie mit alten Menschen gestellt werden
muB}, wenn sie effektiv sein soll. Stabilisierung, Wachstum, Integra-
tion, Kreation zur Erhaltung und Entfaltung der persénlichen Fihigkei-
ten und Moglichkeiten im Lebenszusammenhang, diese zentralen Ziel-
setzungen der Altenarbeit kénnen durch das Zusammenwirken von
Gestaltpsychotherapie, -soziotherapie und Gestaltpadagogik in der
Praxis realisiert werden.

An anderer Stelle habe ich die theoretischen Konzepte der Gerago-
gik ( Petzold, Bubolz 1976) und die Praxis integrativer geragogischer
und soziotherapeutischer Arbeit mit alten Menschen dargestellt (Pet-
zold 1977a,b), ohne nidher auf die Mitarbeiterfrage und die Probleme
der Institution einzugehen. Beiden kommt jedoch immense Bedeutung
zu, so daB} im Folgenden dieses Thema noch niher aufgegriffen werden
soll.

9. Mitarbeiterfortbildung im Bereich der Altenarbeit durch
Integrative Agogik und Gestaltselbsterfahrungsgruppen

Um eine sinnvolle und effektive Altenarbeit zu gewahrleisten, ist
nicht nur ein instituioneller Rahmen erforderlich, sondern es miissen
auch Mitarbeiter vorhanden sein, die iiber eine besondere Kompetenz
verfiigen, mit alten Menschen pidagogisch, soziotherapeutisch und
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psychotherapeutisch umzugehen. Das Mitarbeiterproblem ist fiir die
derzeitige, ohnehin nicht rosige Situation der Altenarbeit das schwer-
wiegendste. In den Fachhochschulen fiir Sozialpadagogik und Sozial-
arbeit sind die Facher Altenbildung und Altenarbeit kaum vertreten
und ein Schwerpunkt fiir Geragogik im Diplomstudiengang fiir Erzie-
hungswissenchaften existiert z.Zt. noch nicht. Es finden sich nur spo-
radische Angebote im Rahmen der Studiengénge fiir Erwachsenenbil-
dung und Sozialpidagogik. Die Schulen