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Vorwort 

Psychotherapie kommt „in die Jahre" . Beleg für 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 für eine Reihe spezifischer Probleme 
zur Verfügung stehen, die Probleme alter Menschen. 

Nur allzulang ist die Psychotherapie, ähnlich 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 für richtig hielt, nämlich die, mit der er vertraut war. 
Er ging an jedes Problem und an alle seine Patienten mit der selben 
Ausrüstung 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 Industrieländern eine Situation ge­
schaffen, in der eine besondere Aufmerksamkeit für die Probleme alter 
Menschen extrem notwendig geworden ist. Es ist ein geradezu bedrän­
gendes Bedürfnis nach spezifischen therapeutischen Maßnahmen für 
die Probleme des Alterns entstanden. Das bedeutet jedoch nicht, daß 
man sich bislang mit diesen Fragestellungen ausreichend befaßt hätte 
oder daß in unserem Berufsstand besondere Behandlungsmodalitäten 
in entsprechendem Maße entwickelt worden wären . Im Gegenteil. In 
vielen Krankenhäusern 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 überlassen . In der Tat 
sind die spezifischen Kenntnisse und Erfahrungen im Hinblick auf die 
besonderen Probleme alter Menschen nicht gerade überwältigend. Die 
Sorge um die Alten entbehrt für viele Psychiater das Flair des Dramati­
schen und sie gibt wenig Möglichkeit für die Befriedigung von Rettung­
sphantasien . Altern und Tod rufen zu viele Ängste bei den Angehöri­
gen der helfenden Berufe hervor, und ihre Art damit umzugehen, ist 
Verleugnung und Vermeidung. Es scheint, daß es hier eine Entspre­
chung für 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 stärker ausgeprägt als in Europa . 
Im Orient ist hingegen Achtung und Respekt die vorherrschende Sicht. 
Sieht man diese Tendenzen in der westlichen Kultur, dann erhält ein 
Buch wie das vorliegende von Petzold, Bubolz und ihren Mitarbeitern 
eine bedeutende Funktion. Es stellt die Probleme und Nöte 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 präsentiert sind, bedürfen besonderer Erwähnung. 
Wie ich schon sagte, nur allzulang werden Patienten einer spezifischen 
Denkrichtung angepaßt, der Schule ihres Therapeuten, oft wie der un­
glückselige Wanderer dem Prokrustesbett. Ein Werk wie das vorlie­
gende macht nicht nur deutlich, daß uns viele psychotherapeutische 
Techniken zur Verfügung stehen, sondern ich hoffe auch, daß es den 
Praktiker in unserem Feld ermutigt, sich mit verschiedenen Techniken 
vertraut zu machen und die angemessenste für den jeweiligen Patienten 
zu verwenden. 

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

Dieser Band, der vor mir liegt, steht in der besten gegenwärtigen 
Tradition, ein breites Spektrum an Techniken und Ansätzen für ein 
spezifisches Problem zur Verfügung zu stellen . Er gibt Antworten für 
einen Bereich, der dringendst ein Mehr an Wissen und Interventions­
möglichkeiten erfordert: das immer größer werdende Feld der Arbeit 
mit alten Menschen. Dies ist ein ausgewogenes, sorgfältig zusammen­
gestelltes und höchst informatives Buch, für das die Herausgeber und 
die Mitarbeiter nur beglückwünscht werden können, 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 möglichst umfassenden Überblick über die theoretischen Positio­
nen und behandlungsmethodischen Beiträge der verschiedenen großen 
psychotherapeutischen Schulen zur Psychotherapie alter Menschen lie­
fern . Eine solche Information stand bislang noch aus, wie überhaupt 
die Literatur zur Psychotherapie, Soziotherapie und Agogik mit alten 
Menschen nicht sehr reichhaltig ist. 

Bei der ständig wachsenden Zahl älterer Mitbürger in den modernen 
Industrienationen aber wird die Auseinandersetzung mit Fragen der 
Altenarbeit immer dringlicher. Es gilt, mit dem Vorurteil aufzuräu­
men, daß psychotherapeutische Arbeit mit alten Menschen wenig Sinn 
habe. Es ist weiterhin erforderlich, zu zeigen, daß Psychotherapie 
selbst nicht nur reparative Funktion hat und auf die Behebung und 
Minderung von Störungen und Leiden gerichtet ist, sondern daß sie 
wichtige Beiträge zu persönlichem Wachstum und individueller Selbst­
verwirklichung leisten kann. Gerade diese Aspekte gewinnen für die 
Psychohygiene und therapeutische Arbeit mit älteren Bevölkerungs­
gruppen und eine „Humanisierung des Alters" (Petzold 1965, 1979u) 
besondere Bedeutung. In der Behandlung alter Menschen wird, stärker 
noch als in der Therapie anderer Altersgruppen, deutlich, daß Psy­
chotherapie von soziotherapeutischen und agogischen Maßnahmen 
nicht getrennt werden kann, daß eine Einbeziehung der Leiblichkeit, 
der Sinnfrage und des Wertbereichs notwendig wird, daß die sozialen 
Einrichtungen in die Überlegungen und Behandlungsstrategien einbe­
zogen werden müssen. Es wird ein integrativer Ansatz in der Altenar­
beit erforderlich, wenn sie sich nicht in wenig nachhaltigen, punktuel­
len Hilfeleistungen erschöpfen und zersplittern soll. 

Die Situation in der gerontologischen Forschung ist weitgehend da­
durch gekennzeichnet, daß 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 für die siebziger Jahre" dar . Diese Herausforde­
rung, so muß man auf der Schwelle zu den achtziger Jahren feststellen, 
ist nur in geringem Maße angenommen worden. Zwar mehren sich die 
Arbeiten zur Interventionsgerontologie, aber von einer wissenschaft-
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lieh fundierten Praxis mit einer entsprechenden Breitenwirkung sind 
wir noch weit entfernt. 

Ein weiteres Dilemma besteht darin, daß 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 häufig traditionelle, falsche 
Klischees über das Altern fortschreiben oder zumindest doch vorhan­
dene Möglichkeiten und Neuorientierungen nicht wahrnehmen. Im 
Hinblick auf die Psychotherapie alter Menschen wird dies auch an eini­
gen Beiträgen 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 gegenwärtige Situation konstruktiv 
verändert werden. 

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

Dieses Buch ist ein Ergebnis einer mehr als zehnjährigen agogischen, 
soziotherapeutischen und psychotherapeutischen praktischen Arbeit 
mit alten Menschen und einer kontinuierlichen theoretischen Ausein­
andersetzung mit Problemen der medizinischen, psychologischen, so­
ziologischen und pädagogischen Gerontologie (vgl. Petzold, Bubolz 
1976). Wir sind weit davon entfernt, eine zusammenfassende, auf gesi­
cherten Ergebnissen basierende Darstellung geben zu können, wie ein 
Überblick über 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 befaßt sich mit den Beiträgen der „existential-psy­
chologischen Verfahren " zur Psychotherapie mit alten Menschen. Der 
erste Beitrag von Karlfried Graf Dürckheim „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 äußerer Lebensverlauf, sondern auch als 
innerer Weg des Reifens und Gestaltens aufzufassen ist. Im Alter be­
steht die Chance, sich zu verwandeln und durchlässig zu werden für 
das „immanente göttliche Dasein", das jedem Menschen innewohnt. 
Dürckheim ist jedoch in seinem therapeutischen Ansatz kein weltent­
hobender Metaphysiker . Die religiöse 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. Dürckheim bietet für die Praxis einer therapeutischen Arbeit 
mit alten Menschen wesentliche, bisher weitgehend vernachlässigte 
Konzepte und Impulse. Die Einbeziehung des Leibes durch Atem- und 
Körpertherapie steuert der Verleugnung und Verdrängung des „alten 
Leibes" entgegen, die in unserer Gesellschaft üblich 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. Dürckheim 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 möglich wird als leibhaftiges 
Geschehen, bildet das Zentrum seines Ansatzes. 

Perikles Kastrinidis, ein Therapeut aus dem Daseinsanalytischen In­
stitut der Medard-Boss-Stiftung in Zürich, 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 äußersten, 
unüberholbaren Daseinsmöglichkeit" bezeichnet (Boss 1971, S. 268). 
Die Position Heideggers, die das daseinsanalytische Verfahren be­
stimmt, wird für die Arbeit mit alten Menschen in besonderer Weise 
fruchtbar gemacht. Sie soll dazu beitragen, die eigene Existenz in der 
Zeit sowie psychosomatische und psychische Störungen und das dar­
aus resultierende Leiden besser zu verstehen. Kastrinidis arbeitet auf 
der Grundlage der anthropologischen Position von Boss heraus, daß 
ein naturwissenschaftlich-technischer Ansatz in der Behandlung alter 
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Menschen nicht ausreicht, sondern daß der Umgang mit der Angst, die 
Entlastung von Schuld und der Gewinn von Sinn für die therapeuti­
sche Arbeit bedeutsam sind. Er beschreibt eine Reihe von „typischen 
Altersneurosen" und den Symptomwandel, der sich bei neurotischen 
Erkrankungen im Alter häufig vollzieht. Die Auswirkungen somati­
scher Krankheiten und Abbauerscheinungen für 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 muß. Das prädominante Thema des Ster­
bens konfrontiert den Therapeuten mit seiner eigenen Endlichkeit und 
erfordert von ihm Auseinandersetzung mit dieser Frage. Die theoreti­
schen Ausführungen werden durch ein Fallbeispiel illustriert. 

Auch der Logotherapeutische Ansatz, dargestellt von Uwe Bösche­
meyer, ist auf die Findung von „Sinn" gerichtet. Für die Therapie des 
alten Menschen, in der die Sinnfrage nach Auffassung des Autors an 
zentraler Stelle steht, bietet die Logotherapie Möglichkeiten, den Ei­
genwert des Alters für den Patienten erfahrbar zu machen und Verlust­
erlebnisse - z.B. des Partners, der körperlichen Integrität oder des Be­
rufes - zu bewältigen. 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 möglich determiniert werden soll. 

Teil II des Bandes über „Analytische Verfahren " in der Behandlung 
alter Menschen wird durch einen Beitrag eröffnet, den Martin Grot­
jahn 1955 in Psychoanalytic Review veröffentlichte und der für die 
psychoanalytische Auffassung über die Behandlung alter Menschenei­
ne wichtige Wende einleitete. Wurde von Freud und in seiner Folge 
von der überwiegenden Mehrzahl psychodynamisch orientierter The­
rapeuten die Behandlung älterer 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 über die Umkehrung der „ödipa­
len Situation" einen originellen theoretischen Beitrag, der über die Po­
sitionen früherer analytischer Autoren, die sich mit der Behandlung al­
ter Menschen befaßt haben (Kaufman 1937; 1940; Atkin 1940; Jelliffee 
1925) hinausgeht. ,,Altwerden", so betont Grotjahn, ,, wird oft als nar­
zißtisches Trauma empfunden, da es eine Kastrationsbedrohung reprä­
sentiert und wiederholt". Sicher könnten diese und andere seiner Posi­
tionen durch neuere Entwicklungen in der psychoanalytischen Theo­
rienbildung ergänzt oder anders akzentuiert werden - z.B. Altwerden 
als narzißtische Involution-, sicher sind auch Grotjahns Auffassungen 

14 



über Elektroschockbehandlung im Hinblick auf die gegenwärtigen 
Möglichkeiten geriatrischer Psychiatrie (Oesterreich 1975) kritisierbar; 
dennoch müssen seine Ausführungen als eine wichtige Pionierarbeit 
betrachtet werden. Dies hat uns dazu bewogen, diese in deutschen Ver­
öffentlichungen kaum rezipierte Arbeit als Übersetzung in diesen Band 
aufzunehmen. 

Hartmut Radebold gibt in seinem Beitrag „Der psychoanalytische 
Zugang zu dem älteren und alten Menschen" eine Übersicht über 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-Stabilität bestimmt sieht, entwickelt der Autor psycho­
analytische Behandlungskonzepte für die Zielgruppe alter Menschen 
und fundiert sie durch seine Erfahrungen in der gerotherapeutischen 
Praxis. Radebold vertritt für die Arbeit mit alten Menschen einen in­
terdisziplinären Ansatz, in dem geragogische und soziotherapeutische 
Maßnahmen einbezogen werden. Grundlage bleibt die psychoanalyti­
sche Theorie. Er beschreibt in einem weiteren Beitrag die , , Therapeuti­
sche Arbeit mit älteren und alten Menschen durch Sozialarbeiter". Ra­
debold kommt das Verdienst zu, im deutschsprachigen Bereich erst­
mals curricular strukturierte Weiterbildungen für helfende Berufe in 
der Altenarbeit durchzuführen, 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
läutert kurz die Grundprinzipien des Adlersehen Ansatzes: Gemein­
schafts- und Sozialgefühl, die im Gegensatz zu einem Selbstideal der 
Überperfektion und der persönlichen Überlegenheit stehen, weiterhin 
die Bedeutung des persönlichen Lebensstils, der in den ersten Lebens­
jahren entwickelt wird und sich bis ins Alter fortsetzt. Sie stellt anhand 
von Fallbeispielen die Bedeutung dieser Konzepte für die Therapie alter 
Menschen heraus, in der sie vier Phasen annimmt: Entwicklung eines 
Vertrauensverhältnisses, Verstehen des Patienten, Diskussion des Le­
bensstils, Neudefinition von Lebenszielen . 

Marie-Louise von Franz befaßt sich mit „C.G. Jungs Auffassung 
von Alter und Tod und ihrer Bedeutung für die analytische Therapie 
alter Menschen". Die Autorin betont die Wichtigkeit der Träume 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 Jungsehen Psychologie be-
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stimmt. Es erscheint naheliegend, daß das Traumgeschehen und seine 
Verarbeitung für den alternden Menschen eine integrierende und tröst­
liche Funktion haben kann und zu einer Bilanzierung des Lebens bei­
trägt (vgl. Butler 1963; Petzold 1977m). 

Teil III des vorliegenden Buches befaßt si$=h 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 
Möglichkeiten der Verfahren „Dramatischer Therapie" werden an­
hand von Falldarstellungen und Sitzungsprotokollen dokumentiert. 
Ihr Einsatz in der Krisenintervention, Familientherapie, stationären 
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 Möglichkeiten 
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 für die Arbeit mit alten Men­
schen ausgelegt. Leitprinzip ist, Hilfen zur „Lebensbewältigung und 
Lebensgestaltung im Kontext" zu geben. Diese Zielsetzung macht eine 
interdisziplinäre 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 Rönnecke berichten über Erfahrungen, die 
sie im Verlauf einer Untersuchung über „Gesprächspsychotherapie mit 
alten Menschen" gewonnen haben. Die Prinzipien klientenzentrierter 
Therapie werden dargestellt und für die Situation alter Menschen spe­
zifiziert. Dabei kommen den Komponenten des „einfühlenden Verste­
hens in die emotionale Welt des alten Menschen", der „ uneinge­
schränkten Wertschätzung" und der Hilfestellung für die aktive Aus­
einandersetzung des alten Menschen mit dem eigenen Selbst besondere 
Bedeutung zu. Ein Überblick über bisherige klientenzentrierte Arbeit 
mit älteren Menschen bilden die Grundlage für die Darstellung der ei­
genen Forschungsergebnisse. 

„ Verhaltenstherapeutische Ansätze in der Psychotherapie alter 
Menschen" ist das Thema des Beitrages von Xenia Ritter-Vasen. Die 
Autorin referiert die Entwicklungen in der neueren Sozialgerontologie 
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zu einer interventionsorientierten Gerontologie, um dann die Möglich­
keiten der Verhaltenstherapie in der Behandlung älterer 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
möglichen. Die gründliche Rezeption dieser Ansätze führt im Beitrag 
von Xenia Ritter-Vasen zu einer kritischen Weiterentwicklung verhal­
tenstherapeutischer Strategien in der Arbeit mit alten Menschen. 

Teil IV dieses Buches befaßt 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 Möglichkeit zur Konfliktbewältigung, Entlastung und 
Integration. Im kreativen Gestalten mit Ton, Farben, Collagen und 
Poesie wird nicht nur projektives Material freigesetzt , in dem die Nöte, 
Bedürfnisse und Wünsche der alten Menschen deutlich werden, son­
dern es wird auch die Möglichkeit zu kreativer Verarbeitung bereitge­
stellt. Dabei können auch Menschen mit geringer Introspektions- und 
Verbalisationsfähigkeit und sehr abgebaute Patienten erreicht werden. 

Ähnliches 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 tröstend und beruhigend und bietet Hilfen in der 
Verarbeitung konflikthafter Lebenssituationen. Die Autorin zeigt, daß 
die Musiktherapie als eigenständiges Behandlungsverfahren in der Ar­
beit mit alten Menschen vermehrt Beachtung finden müßte. 

Auch in der Verbindung mit Bewegung kommt Musik zum Einsatz, 
wie Hilarion Petzold und Angelika Berger in ihrer Arbeit über „Inte­
grative Bewegungstherapie und Bewegungsagogik in der Arbeit mit al­
ten Menschen" zeigen. Der Erhaltung oder Restitution körperlicher 
Leistungsfähigkeit und Elastizität 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 fördert auch die Kommunikation und die allgemeine Le­
bensbewältigung. Die Autoren stellen methodische Prinzipien für die 
praktische Arbeit dar . 

Teil V bietet zwei Beiträge zu psychosomatischen und psychophar­
makologischen Behandlungsansätzen. Dietrich Langen schreibt über 
„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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ehe Möglichkeiten, somatische Beschwerden zu lindern und psychische 
bzw. psychosomatische Störungen kurzfristig anzugehen, ohne daß 
ein weiteres Aufarbeiten der Biographie erforderlich wäre. Durch for­
melhafte Vorsatzbildung können Hilfen bei nachlassender Gedächtnis­
leistung, Schlafstörungen und anderen Beschwerden gegeben werden . 
Der Autor verweist auf den Wert des Autogenen Trainings für die Bil­
dungsarbeit mit alten Menschen und öffnet damit den eingegrenzt the­
rapeutischen Rahmen in Richtung auf psychohygienische und gerago­
gische Maßnahmen. 

Abschließend stellt Joachim Husser den Bereich der , ,Pharmakothe­
rapie im Alter unter besonderer Berücksichtigung der Psychopharma­
ka" dar. Der medikamentösen Intervention kommt gerade in der Psy­
chotherapie alter Menschen Bedeutung zu, da Störungen und Proble­
me häufig in zerebralen Veränderungen ihre Ursache haben oder zu­
mindest von derartigen Prozessen nachhaltig beeinflußt sind. Der Au­
tor beschreibt die Indikation von Geriatrika und Psychopharmaka im 
Alter, ihre positiven Effekte, Nebenwirkungen und Gefahren. 

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

Hilarion Petzold, Elisabeth Bubolz 
Fritz Perls Institut, Düsseldorf 
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Alt werden - Zeit der Verwandlung 
Einige Gedanken zur Therapie des alten Menschen 

Karlfried Graf Dürckheim, Todtmoos-Rütte 

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 unübersehbar der Tod auf ihn zu. Gelingt es dem Thera­
peuten, das rechte Verhältnis zum Sterben herzustellen, so wird der 
Tod selbst zum Therapeuten. Und als solcher bringt er dem alten Men­
schen eine zweifache Botschaft, für die der Mensch freilich aufge­
schlossen werden muß: 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 gründen in der Regel in der Abnahme der Fähigkeiten, et­
was zu leisten. An Leib und Seele wird der Mensch hilfsbedürftig, und 
anstelle seiner Leistungskraft tritt die Schwäche, die ihn mehr und 
mehr, was das äußere Leben anbetrifft, abhängig macht von seiner 
Umgebung. Er leidet darunter, daß er nichts mehr leisten kann . Es gibt 
die Ermutigungs- und Ermunterungstherapie, die den Menschen davon 
zu überzeugen sucht, daß und in welchem Umfang er doch noch etwas 
tun kann. Diese Therapie ist fragwürdig. Gewiß, solange der Mensch 
noch etwas tun kann, die Frau noch etwas im Haushalt, der Mann 
noch etwas mit kleinen Tätigkeiten, an die er gewöhnt 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 Aufträgen, in deren Zei­
chen menschliches Leben steht: die Welt zu meistern und zu gestalten 
im Werk und zu reifen auf dem inneren Weg, muß 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 für die 
Verschiebung des Sinnzentrums von der Leistung in der Welt auf das 
innere Reifen hin aufzuschließen . 
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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 wäre 
dann der Mensch, für den die Bezeuguhg seines transzendenten Kerns 
zum Sinn des Lebens geworden ist. 

Die hier gemeinte und geforderte Therapie wäre eine initiatische 
Therapie. ,,Initiare" meint, das Tor zum Geheimen öffnen. 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 können und es, Person geworden, durch uns hindurchtönen 
(personare) lassen können - 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, Wärme, Sicherheit, Angstlosigkeit. Er weiß 
auch, daß wann immer er doch in Not gerät, ihre Ursache darin liegt, 
daß die auf dem Wege der Reife erreichte Stufe nicht zureichte, um ein­
brechenden Mächten aus der Ebene des Welt-Ichs von außen 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 großen Durchlässig­
keit für das ihm immanente göttliche Sein. 

Ein weit verbreitetes Altersleiden ist die Verhärtung, körperliche 
Verhärtung, die sich seelisch auswirkt, seelische Verhärtung, die sich 
im Körper auswirkt, - beides zusammen Verhärtung nicht nur im Kör­
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 Gebärden, in denen der Mensch 
sich ausdrückt und darstellt und damit auch sich selbst verfehlt oder 
aber sich wesensgemäß verwirklicht. 

Der Körper dagegen, den man hat, ist der Körper, wahrgenommen 
als Gegenstand, ein gleichsam unbeseeltes Instrument, das in Ordnung 
sein und funktionieren muß. 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 Verhärtung erscheint die Grundgebärde des sich Festhalten­
wollens, Festkrallens, des sich nicht Loslassenkönnens. Und hier setzt 
nun eine besondere Möglichkeit der Therapie für den alten Menschen 
ein: ihn zu lehren, zu lassen. Es ist erstaunlich, welche Wirkungen er-

22 



zielt werden können, wenn man einen Menschen lehrt, sich zu lassen; 
sich beispielsweise ausatmend in einen schmerzenden Körperteil hin­
einzulassen statt der verkehrten Gebärde der Natur stattzugeben, die 
grundsätzlich, 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 Loslassenkönnens, sondern auch die 
entgegengesetzte Fehlhaltung: das Sich-Gehenlassen. Das Leben bedarf 
zu seiner ständigen Erneuerung sowohl eines immer wieder Loslassen­
könnens der gewonnenen Form als auch eines niemals gänzlichen Auf­
gebens eines In-Form-Seins, das die immer neuen Wellen des Lebens 
aufnimmt und zur weiteren Verwandlung zuläßt. Auch für den alten 
Menschen ist leibhaftiges Leben ständige Verwandlung der leibhaftigen 
Form, ein ständiges Hingeben des Gewordenen und Zulassen der neu­
en Form. Auch für den alten Menschen gilt das Gesetz des rechten Ver­
hältnisses von Gespanntheit und Gelöstheit; das Gesetz, das verletzt 
wird, wo an seine Stelle der Wechsel von Verspannung und Auflösung 
tritt. 

Das Wahren der rechten Form bedeutet das Behüten sowohl der 
rechten Gelöstheit wie der rechten Spannung. Diese Einsicht und alle 
sich aus ihr ergebenden Übungen und Weisungen gehören zur Psycho­
therapie des alten Menschen. 

Wenn der Mensch aus Altersgründen eines Tages gezwungen ist, sei­
ne gewohnte Arbeit aufzugeben, dann befindet er sich in einer völlig 
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, aufzuhören. Und doch fällt er oft in diesem Augenblick in ein 
Vakuum, in eine Leere, in der er sich nicht auskennt . 

Es überfällt ihn die Frage: Was hat mein Leben jetzt noch für einen 
Sinn? Was kann das Leben überhaupt noch für einen Sinn haben, 
wenn man nichts mehr leisten kann 7 Ist es vielleicht der, der jüngeren 
Generation helfen zu können mit der Fülle der Kenntnisse und Erfah­
rungen, die man in einem langen Leben gesammelt hat? Hier stellt sich 
immer wieder die gleiche Enttäuschung ein: die junge Generation will 
ihre eigenen Erfahrungen machen. Selten genug ist es der Fall, daß ein 
alter Mensch etwas von dem, was er selbst gewonnen hat und für sich 
selbst nun besitzt, weitergeben kann an die Jüngeren. In solchem Fall 
kann, ja, muß der Psychotherapeut dem alten Menschen den neuen 
Horizont öffnen, in dem das Hinfinden zum überweltlichen Wesen 
auch diese Enttäuschung zu überwinden hilft und gerade das rechte 
Aushalten dieser Enttäuschung zu einer weiteren Schwelle macht, de-
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ren Überschreiten ein vertieftes Hinfinden zur überweltlichen Wirk­
lichkeit ermöglicht . 

Die besonderen Möglichkeiten, die die initiatische Therapie dem al­
ten Menschen zu eröffnen vermag, hängen auch ab von Bedingungen, 
deren Erfüllung schon zur vorinitiatischen Therapie gehört. Auch der 
alte Mensch, und er in mancher Hinsicht besonders, leidet unter der 
Unbereinigtheit seines Unbewußten. Solange der Mensch voll in seiner 
Leistungskraft steht und auch der ältere Mensch durch sein eingespiel­
tes Können in der Leistungsebene sich erfüllen kann, so lange lebt er 
leicht über seine innere Problematik hinweg und nimmt auch seine 
Schattenkräfte nicht wahr. Wenn dann aber die Leistungswelt für 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 Rücksicht , 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 Ansprüche anmeldet. 

Sehr viele Altersgebrechen sind Somatisierungen innerer Stauungen, 
jahrzehntelang zurückgehaltener Expressionen. Da ist oft ein großes 
Ausmaß von nicht eingestandenen Schuldgefühlen, Aggressionen, 
Enttäuschungen, von nicht geweinten Tränen, nicht ausgebrochenen 
Wutanfällen. Hinter der Fassade eines ruhigen, verhaltenen alten Men­
schen brodelt es oft in bedenklichem Maße, was nicht nur innere Qual 
bedeutet, sondern auch Blockade auf dem Weg, den der alte Mensch 
nun eigentlich gehen müßte: den Weg in die Tiefe seines Wesens, in der 
er erst jene Erfüllung 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 müssen, als eine Wahrnehmung des Schattens; eine Wei­
se, dem alten Menschen zu helfen, mit ihm umzugehen, das heißt, ihn 
auch anzuerkennen und die in ihm lebendigen und immer seine Fassa­
de bedrohenden Kräfte zu integrieren. Die Methoden können denen 
der üblichen Psychotherapie sehr gleichen. Auch dem alten Menschen 
ist es möglich, mancherlei, das er in der Vergangenheit unterdrückte, 
nunmehr auszuagieren. Dem alten Menschen öffnet das Zeichnen oder 
auch das Schreiben Wege in die Freiheit, vor allem das ungehemmte 
Herunterschreiben dessen, was ihn mit Schuld belastet oder mit Zorn 
erfüllt oder ihn mit Enttäuschung zurückblicken läßt in die Vergangen­
heit. 

Das absolut ehrliche Herauslassen im Niederschreiben dieser Dinge 
kann große Erleichterung und Freiwerden zu neuer Entwicklung brin-
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gen. Es ist oft nicht nötig, daß jemand anderes das Geschriebene liest , 
es muß nur niedergeschrieben werden: der ganze Zorn gegen einen 
Menschen in einem radikalen Brief. Oft ist es der Vater, die Schläge, 
die er einem erteilt hat, die Angst , die er einem gemacht hat. Oder die 
Mutter, die einem die Zärtlichkeit versagt hat , die man doch so ge­
sucht hat, oder die einen als "fressende Mutter" nie losließ . Oft ist es 
ein Bruder oder eine Schwester, unter denen man gelitten hat. Oft ist es 
ein Lehrer aus der Schulzeit, die 60 Jahre zurückliegen 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 können sie noch angesprochen werden, und es kann ihnen gegen­
über 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 muß nun herauskommen. 

Der Mensch unserer Zeit ist so geschädigt in seinem Hörvermögen, 
durch den Spektakel des Daseins schwerhörig geworden für die feinen 
Töne des wahren, vom Wesen zeugenden Lebens, daß es immer eine 
Weile dauern wird, bis er lernt, sie in seiner Innen- und Außenwelt zu 
vernehmen. Ihm dazu zu helfen, gehört zu den Grundaufgaben einer 
Psychotherapie des alten Menschen . 

Es geht darum, ihm das Organ zu öffnen, mit dem er jene Wirklich­
keit vernehmen kann, in der der Quell sinnvoller Existenz unerschöpf­
lich fließt, unabhängig 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 für die Therapie des alten Menschen 
liegt im Problem der Kommunikation. Das Sich-Verstehen in dem, 
worum es nun geht, hängt 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 Gespräche, in denen Menschen sich verstehen, 
bleiben im Umkreis einer die Partner verbindenden Erlebniswelt, sei es 
in der Öffentlichkeit, sei es auch im privaten Leben einer Gemein­
schaft. 
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Was meist draußen bleibt, ist das, was der Einzelne persönlich zuin­
nerst bei all dem wirklich erlebt. Nicht nur kann er es, auch wenn er es 
bewußt hätte, nicht mitteilen, sondern oft auch läßt er das eigene Be­
wußtwerden seines Innersten nicht zu. Er steckt voller unbewußter 
Blockaden, die heilmachende Kräfte der Tiefe am Hervorkommen hin­
dern. Im gewöhnlichen Leben unserer Zeit hat die eigene Innerlichkeit 
des Menschen immer weniger Raum. Auf der anderen Seite ist die Not 
aus dem nicht zugelassenen Übermaß blockierter Seelenkräfte so groß 
geworden, daß im Rahmen der Therapie mehr und mehr Formen 
des Sich-Äußerndürfens bis hin zu den ungeformtesten Weisen des 
Sich-Äußerns, der Explosion, dem unartikulierten Schrei, gefunden 
werden, in denen die unterdrückte 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 
Einmünden auf einen Weg eröffnet wird, auf dem der Mensch zur Füh­
lung mit seiner Übernatur, seiner wesenhaften Tiefe, das heißt 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 unabhängig davon, ob das Herauslassen verdrängter Impulse 
in der Welt noch etwas zurechtzurücken vermag oder nicht, geht es um 
das Neuordnen und Bereinigen der inneren Landschaft, ohne die der 
Weg in die Freiheit nicht möglich 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 könnte. 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 für den alten Menschen erforderlichen 
initiatischen Therapie ist, daß der Therapeut sich selbst auf dem initia­
tischen Weg befindet. Ganz unabhängig davon, in welchem Ausmaß 
sein Tageslauf bestimmt ist durch die Leistung in der Welt, - die andere 
Seite, der Weg nach innen, der Weg in die Reife, muß in ihm den Vor­
rang haben, so daß auch das Leisten, das ihm aufgetragen ist, für ihn 
nicht nur im Dienste des Werkes steht, sondern auch, ja: zuerst, im 
Dienste seines eigenen Werdens. Ihm selbst müssen die Voraussetzun­
gen für ein Wachstum nach innen bewußt sein. Er selbst muß zumin­
dest über einige Seinsfühlungen verfügen, die ihn über alle Zweifel hin­
aus die Realität der immanenten Transzendenz haben fühlen lassen . Er 
muß die Erfahrung jener Tiefe gemacht haben, die ihm nicht nur die 
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Realität der immanenten Transzendenz über jeden Zweifel hinaushebt, 
sondern die sich ihm auch als Sinnzentrum des eigentlichen Lebens ge­
zeigt hat. Er muß die Verheißung erfahren haben, die der Mensch in 
seinem Wesen hat. Er muß die befreiende Verwandlung gespürt haben, 
die von einer Begegnung mit dem Wesen ausgehen kann, und er muß 
den verpflichtenden Auftrag vernommen haben, der aus dieser Erfah­
rung heraus wächst, - und nicht nur vernommen, sondern für sich und 
sein Leben angenommen haben. Somit muß das Leben des Psychothe­
rapeuten, der den initiatischen Weg führt, selbst ganz eindeutig unter 
dem Gesetz dieses Weges stehen, und das heißt insbesondere im Zei­
chen eines Exerzitiums, einer Disziplin, die ihm nicht von einer äuße­
ren Instanz oder Notwendigkeit auferlegt ist, sondern Ausdruck ist der 
Treue zu einer Entscheidung, die er aus Freiheit sich selbst betreffend 
gefällt 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 erfüllt werden können, als eigentlich zu erfül­
lende Forderungen den Therapeuten befähigen können, dem alten 
Menschen den neuen Weg zu weisen . 

Psychotherapie des alten Menschen wird auf der anderen Seite we­
sentlich abhängen von den Voraussetzungen, die er selbst für das Ein­
münden auf den initiatischen Weg mitbringt. Diese liegen vor allem in 
seinem religiösen Hintergrund. Im Grunde handelt es sich bei der Psy­
chotherapie des alten Menschen um die Wahr-Nehmung des religiösen 
Erlebens, die Frage also nach der Zugehörigkeit des Menschen zu einer 
anderen Dimension, zu einer überweltlichen Wirklichkeit, zur Wirk­
lichkeit des Göttlichen . 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 selbstverständlichen Zugang hat zum Gebet und sich von daher 
getragen und geborgen fühlt, bedarf er des Therapeuten nicht . 

Wo dagegen an die Stelle des Glaubens, wie es bei alten Menschen 
häufig der Fall ist, der Zweifel getreten ist, der Zweifel an der Gerech­
tigkeit Gottes, dort kann und muß der Therapeut zum geistlichen See­
lenführer werden. Er muß versuchen, an die Stelle eines „Glaubens", 
der die Gerechtigkeit Gottes menschlichem Urteil unterwirft und sie 
dann nicht mehr findet, den Weg zu einer Religiosität zu ebnen, die in 
Erfahrungen gegründet ist. Es geht dabei um Erfahrungen einer sinnge­
benden Wirklichkeit, die jenseits der raumzeitlich bedingten, mit 
menschlichen Maßen meßbaren Wirklichkeit liegt. Inhalt dieser Erfah­
rung ist eine übergegensätzliche Dimension, die den Menschen aus 
dem Dilemma im Kampf mit den seinen menschlichen Erwartungen 
widersprechenden Mächten 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 über jedes Wehtun hinausträgt, ja, in 
der Dunkelheit ein neues Licht aufgehen läßt. Hier wird der Therapeut 
zum Seelenführer, dessen Hauptaufgabe im Hinführen zum Erleben­
können einer uns immanenten Dimension liegt, deren tragende, sinn­
gebende und beflügelnde Kraft Quell einer Neuorientierung wird. Oh­
ne Zweifel wird die Erfüllung dieser Aufgabe abhängen von der Aufge­
schlossenheit des Alten. Es gibt aber auch den Alten, der so verhärtet, 
böse und ablehnend geworden ist, daß er für den inneren Weg nicht 
mehr offen ist. Ein solcher Mensch wird aber auch kaum einen Thera­
peuten annehmen. 

Wo die Frage nach der religiösen Sinngebung des Lebens gestellt ist, 
steht die Frage nach der Transzendenz im Raum, der Transzendenz als 
einer größeren, überweltlichen, göttlichen Wirklichkeit, die unsere 
raumzeitlich bedingte umgreift, begründet, durchdringt und letztlich 
mit jenem Sinn zu erfüllen vermag, der nicht durch die Nöte unserer 
raumzeitlichen Wirklichkeit in Frage gestellt wird, sondern im Gegen­
teil gerade in der Begegnung mit den Nöten, dem unausweichlichen 
Leiden, ja, mit dem Tod selbst erst im vollen Maße aufgeht. 

Der großen 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 äußere Leben allmählich zu lösen, darf nicht 
übersehen werden, in welchem Ausmaße der Mensch das Leben liebt. 
Nichts wäre verkehrter als angesichts der notwendigen Preisgabe all 
dessen, was den Menschen zum Höhepunkt seines natürlichen Lebens 
beseelt und beflügelt, das Glück in Frage zu stellen, das das Leben für 
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 muß, daß er eben dieses Leben, das er 
liebt, loslassen muß - aber auch einsehen darf, daß an seine Stelle ein 
Leben treten kann, das nicht mehr durch die Grundnöte des Daseins 
gefährdet ist, sondern auch durch sie und in ihnen aufgehen kann und 
an beglückender Schönheit allen Glücksmöglichkeiten des bisherigen 
Lebens überlegen ist. 

Schon die Grundnöte des Lebens, denen niemand entfliehen kann, 
können zur Schwelle werden, deren Überschreiten einen neuen Glau­
ben begründet. Die Grundnöte sind die Angst vor der alles bedrohen­
den Vernichtung und schließlich 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 überhaupt bedrohenden Nöte kommen im Alter 
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unausweichlich auf den Menschen zu. Und Therapie des alten Men­
schen bedeutet die Führung auf dem Wege, eben diesen Nöten 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 gewöhnlichen Ich nicht erfüllen; 
er muß es fallen lassen oder überspringen . Wo sie aber erfüllt 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: daß 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 für den gewöhnlichen Menschen Sinn von Unsinn 
unterscheidet, und im Annehmen der Einsamkeit die Erfahrung einer 
Geborgenheit in einem überweltlichen Ganzen, die jenseits ist von Ge­
borgenheit oder Einsamkeit dieser Welt. 

Es gab und gibt auch noch einen Glauben an Gott und das Erlö­
sungswerk von Jesus Christus, der den Menschen in solcher Tiefe 
trägt, daß nichts, das ihm im Leben widerfährt, ihn aus diesem Glau­
ben herauswerfen kann. Und gerade die Erfahrungen, die ihn als den 
gewöhnlichen Menschen am Leben hätten verzweifeln lassen können, 
sind es dann, die ihn immer wieder in die Arme Gottes zurückführen 
und die erlösende Überzeugungskraft des Mannes am Kreuz erfahren 
lassen. In dem Maße aber, als rationales Denken die Überhand ge­
winnt über einen Glauben, der rational nicht begründet werden kann, 
in dem Maße ist der Mensch unweigerlich ein Opfer des Zweifels am 
Sinn des Lebens . Wenn er aber in dieser Situation einer Verödung sei­
ner Existenz die Gnade hat, Erfahrungen zu machen und ernst zu neh­
men, die ihn über allen Zweifel hinaus in einer Dimension anrühren, 
die von allen Bedingtheiten der Welt nicht berührt wird, hat er die 
Chance, ein neues Glaubensleben zu gewinnen. 

Dieses neue Glaubensleben dem alten Menschen zu eröffnen, ist 
Möglichkeit 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 für sich aner­
kennt, die jenseits allen Zweifels liegt. 

Psychotherapie des alten Menschen meint letzlich die Aufgabe, den 
Horizont seines Lebens zu erweitern über jene Grenzen hinaus, die ihm 
durch sein Welt-Ich gesetzt sind und innerhalb derer er sein Leben bis­
her geführt hat. Wo der Therapeut selbst über einen religiösen Hinter­
grund verfügt, der auf Erfahrungen beruht, kann er, in seiner Weise 
von diesen Dingen sprechend, gerade jener nüchternen Skepsis des al-
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ten Menschen begegnen, die man durch eine wohlgemeinte Aufforde­
rung, doch "zu glauben", nicht mehr überwinden kann. Alles, was bis­
her als ein Ende gefürchtet werden mußte, wird, wenn es in rechter 
Weise angenommen wird, zu einem neuen Anfang: das Annehmen der 
Schwäche zur Entdeckung einer neuen Kraft, das Annehmen der Ver­
dunkelung zum Aufgehen eines neuen Lichtes; das Annehmen zuneh­
mender Kälte zum Einströmen einer neuen Wärme, in der das All-Eine 
sich der unverstellten Erfahrung als ein Einströmen überweltlicher Lie­
be bezeugt. So verliert unter rechter Führung bei dem alten Menschen 
der Tod seinen Stachel. Er wird schon bei Lebzeiten als Tor und Über­
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 Bewußtseins 
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
lösenden und verwandelnden Erfahrung, die sich gerade inmitten all 
dessen ergeben und bewähren kann, an dem der traditionelle Glaube 
im Zweifel zerbricht. 

Ist der Augenblick gekommen, dem alten Menschen einen neuen 
Weg zu weisen, so muß 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 größeres 
Leben im Menschen anwesend ist und in ihm und durch ihn hindurch 
offenbar werden möchte 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 gefügte Welt der Vorpubertät in sich zusammenbricht 
oder einschmilzt und im Übergang zu einer neuen Form für einen Au­
genblick, in dem die Konturen des Lebens durchlässig sind, die ganz 
andere Wirklichkeit hindurchschimmert und im jungen Menschen jene 
Hochgefühle erzeugt, in denen er zwischen unendlicher Weltverbun­
denheit und tiefinnerlicher Einsamkeit gespannt augenblicksweise et­
was vom göttlichen Grund des menschlichen Lebens erfährt. 

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 beglückte, 
sondern ihn für einen Augenblick in eine ganz andere Wirklichkeit 
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stellte. Er mag damals geglaubt haben zu träumen, in irgendeinen Ge­
fühlsüberschwang geraten zu sein, hinter dem nichts steht, wie er denn 
überhaupt bisher geglaubt haben mag, daß Gefühle nur trügerische 
Zeichen für eine nicht haltbare Wirklichkeit sind, während wahre 
Wirklichkeit nur dort ist, wo sie nicht-emotionaler, rationaler Fixie­
rung standhält. Und nun soll er zugeben, daß das Innerste des Men­
schen, das, was sein Sinnzentrum sein könnte, in keiner anderen Weise 
zum Ausdruck kommt als im Fühlen einer rational nicht faßbaren, 
aber ernstzunehmenden Innerlichkeit. Er muß jenes Innen öffnen, das 
den Menschen immer wieder sowohl mit dem Gefühl einer Befreiung 
erfüllt als ihn auch mit der Entdeckung eines höheren Sinnes des Le­
bens und damit eines neuen Gewissens, dem nunmehr zu dienen ist, 
beschenkt . 

Der alte Mensch, der gewohnt ist, für andere zu leben, für eine Sa­
che, ein Werk, wird oft zunächst fragen: ,,Ist das nicht reiner Egois­
mus, wenn ich mich jetzt nur noch um mich kümmere?" Die Antwort 
auf diese Frage: ,,Nur, wenn du selbst dich nunmehr dem Gesetz der 
Verwandlung unterwirfst, wirst du noch für deine Mitmenschen das 
sein können, was du, ohne etwas in der Welt zu leisten, sein kannst 
-eine Quelle des Segens, eine Stätte des Strahlens und der Vermittlung 
eines Glückes, das durch kein äußeres Leisten erreicht noch vermittelt 
werden kann ." Doch alles gute Zureden nützt 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 gewähren­
des Feststehendes kreist, wirkt doch ohne Unterlaß 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 
bewußt vollzogen wird, dem alten Menschen etwas Neues aufgehen 
läßt, 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. Während 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 

31 



geht es jetzt um etwas völlig anderes: um die Verwandlung, um die ei­
gene Verwandlung, um die Verwandlung des eigenen Menschseins. 
Die Voraussetzung auch nur für die Möglichkeit einer Verwandlung ist 
in den meisten Fällen ein Zusammenbruch der alten Fassaden, und da­
mit wird wieder der tiefenpsychologische Aspekt der Psychotherapie 
des alten Menschen sichtbar. 

Natürlicherweise ist mehr als jede andere Altersstufe die des alten 
Menschen auf dem Wege der Verwandlung durch fest eingefleischte 
Vorstellungen, Einstellungen, Standpunkte, Positionen blockiert. Das 
Einmünden auf den neuen Weg enthält die Zumutung des großen 
„Stirb und Werde", d.h. des Fallen-Lassens einer Fassade, mit der der 
alte Mensch sich meistens gänzlich identifiziert. So erkennt er auch die 
ihn bedrohenden Schattenkräfte nicht, sondern leidet meist nur mehr 
oder weniger vorwurfsvoll unter ihren physischen Auswirkungen und 
projiziert sie darüber hinaus auf seine „böse" Umwelt. So lebt er in der 
schönen Lüge seiner ihm gerechtfertigt scheinenden Ansprüche. 

Ihm den „Star zu stechen" ist keine leichte Aufgabe. Daß diese Fas­
sade zusammenbricht im Erkennen der in ihr eingefrorenen Lebenslü­
ge, ist die psychologisch härteste Aufgabe des Psychotherapeuten. 
Aber außerordentlich 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 verdrängter Gefühle 
zu ermöglichen. Solcher Zusammenbruch ist die Voraussetzung für 
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 erfüllten Stille für ihn 
selbst und ein segensreiches Sich-Auswirkenkönnen dieser Stille auf 
andere. 

Den meisten alten Menschen fehlt die Stille . Si~ 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 muß man ihnen dann 
eröffnen, daß sie zum ersten Mal in ihrem Leben „nichts tun" dürfen, 
ja, daß 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, daß die wichtigen Augenblicke seines Lebens nunmehr 
nicht mehr die sind, in denen er noch etwas tun kann, einer Beschäfti­
gung nachgeht, irgendwo hilft im Hause, im Garten, in der Küche, 
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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 heißt die innerliche Möglichkeit wahrzunehmen, die 
im Nichtstun liegt: die Möglichkeit eines völligen 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 berührt, aber von jener Qualität er­
füllt ist, die man das Numinose nennt. 

Zu solchen Erfahrungen braucht es gewiß Zeit und zum Stillsitzen 
anfänglich auch die disziplinierte Bemühung. Doch erst, wenn der 
Übende weiß, daß er es nicht tun muß 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 für den einen Produktei­
nes besonderen Bemühens ist, ist für den anderen Ergebnis eines natür­
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 Hände 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 Nächste 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 Feme, 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 zugehörig empfindet. In 
diesem Hin und Her des Unendlichen, das sich in sich selbst bewegt, 
hat er seine Stille, eine leuchtende Stille, eine erfüllte Stille, eine geseg­
nete Stille. Ist er glücklich? Es paßt kein Wort zur Bezeichnung des Zu­
standes, der hier eintreten kann, aber da ist etwas, wo er sitzt, es ist er­
füllt. 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 Veränderung in der äußeren 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 überhaupt noch thera­
peutisch ansprechbar ist, das heißt, 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 Beschäftigungstherapie 
ihren Platz. Nur dann aber wird sie ihre höhere Aufgabe erfüllen kön­
nen, wo das, was sie dem alten Menschen bringt, mehr ist als ein blo­
ßer Zeitvertreib. Aber auch wie sinnloser Zeitvertreib aussehende, 
weil automatisierte Bewegungsübungen oder Spiele können, wenn ein 
Alter überhaupt noch die Fähigkeit zum Innewerden seiner eigenen 
Tiefe besitzt, bisweilen den Zugang zu ihrem Erleben öffnen . So kön­
nen, um nur ein Beispiel zu nennen, alte Frauen im Stricken zu einer 
glückhaften Stille kommen, die in ihrer Wesensbedeutung ins Bewußt­
sein zu heben, Aufgabe des Therapeuten ist. 

Praktische Übungen zur Personalen Leihtherapie 

Zur Psychotherapie des alten Menschen gehört, je älter der Mensch 
ist, dem die Führung zuteil wird, die Anleitung zur rechten Weise, im 
Leibe da zu sein . Die eigentliche Aufgabe mit Bezug auf diesen Leib ist 
die Durchlässigkeit zum immanenten Wesen, zum eigentlichen Kern 
des Menschen . Dies hat die Lösung aller Verspannungen und Ver­
krampfungen zur Voraussetzung. Der königliche Weg zur großen Ge­
löstheit ist die rechte Übung des Atems. Hier ist er nicht als eine Ein­
richtung zum Lassen und Holen von Luft zu verstehen, sondern als der 
große Rhythmus des Sich-Öffnens und Sich-Wieder-Schließens, Sich­
Hergebens und Sich-Wieder-Zurückempfangens. Immer steht am An­
fang die Übung, 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 Übung des Atems als ein Geschehenlassen gekonnt ist, kann 
hinzukommen ein planmäßiges Sich-Spürenlernen im ganzen Leibe. 
Der Übende durchwandert von Kopf bis zu den Füßen seinen Innen­
leib, immer sich am Ende des Ausatems dort, wo er gerade ist, loslas­
send. In dieser Übung, wo sie planmäßig wiederholt wird, lösen sich 
uralte Spannungen. Und weil Spannungen als Sprache des Leibes, der 
man ist, verhärtete Formen eines Mißtrauens sind, kann über den Leib, 
der man ist, im Loslassen auch Mißtrauen abgebaut werden, wie es oft 
den alten Menschen, z.B . wenn er schwerhörig wird oder nicht mehr 
gut sieht, erfüllt: Abhauen der Spannungen in den Schultern als Aus­
druck des Mißtrauens gegen die bedrohende Welt; Abhauen der Span­
nung in der Höhe des Herzens, des Solarplexus und des Magens als 
Ausdruck des Mißtrauens gegen die verdrängte Emotionalität; Abbau 
der Spannungen im Unterleib als Ausdruck des Mißtrauens 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 planmäßig Teil nach Teil wahrnehmen und spüren, 
Lenden- und Beckengebiet, Gesäß, Sitzknochen spüren - den Bauch 
wahrnehmen - es wagen, sich hineinzulassen in den Bauch-Becken­
raum; weiter herunter die Oberschenkel, die Knie, die Waden, die 
Knöchel, die Füße, die Zehen spüren. Dann wieder ausgehend vom 
Kreuz-Lenden-Gebiet hinauf spüren, die Wirbelsäule entlang, in beide 
Rückenhälften, Schultern, Arme, Hände mit den Fingern; Nacken und 
Kopf, Gesicht, Hals, Brust, Magengegend und wieder in den Bauch­
Becken-Raum zurückkehren. Solche Übungen gehören zu den Grund­
übungen der personalen Leihtherapie. 

Alle Übungen werden erleichtert, wenn sie mit dem Atem koordi­
niert werden, da alles Lassen mit dem Ausatem, dem die natürliche 
Entspannung zugeordnet ist, geschieht. Insbesondere, wo schmerzende 
Stellen sind, muß 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 beiträgt . All die­
se scheinbar nur der Beseitigung von körperlichen Schmerzen dienen­
den Übungen 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 Übungen mit seinem Auftrag zu tun ha­
ben. Diese Frage stammt aus einer Zeit, in der noch nicht unterschie­
den wurde zwischen dem Körper, den man hat, und dem Leib, der man 
ist. Da letzterer die Weise ist, in der der Mensch als Person, das heißt 
mit seinen personalen Haltungen sich ausdrückt und darstellt, aber 
auch festhält oder freigibt, bildet er ein natürliches Feld für 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 „Körper" kümmern zu 
müssen, ist vorüber. 

Wenn der Mensch lernt, sich im stillen Gewährenlassen des Atems 
mehr und mehr ganz innen zu spüren, werden ihn dann und wann 
Qualitäten berühren, die etwas seltsam Beglückendes haben, ganz 
zart, aber ganz tief. Er soll dann nicht sagen: Das sind ja nur vorüber­
gehende kleine, angenehme Gefühle; sondern er nehme die spezifische 
Qualität solcher Gefühle als Zeichen für das Auftauchen eines Neulan­
des. Solche kleinen, aus der Tiefe kommenden Gefühle sind wie die er­
sten Gräser oder Blumen im Frühling, die aus der Erde hervorkommen, 
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hier und dort nur, die eine oder die andere, und doch Vorzeichen für 
ein baldiges Hervorbrechen eines ganz neuen Lebens, das aus einer 
winterlichen Landschaft mit einem Mal eine Frühlingslandschaft zau­
bert . So etwas ist auch möglich im Hinblick auf die kalt und dürr ge­
wordene Lebenslandschaft des alten Menschen. Es gibt einen neuen 
Frühling, nicht als ein Wiedererwachen von allerlei jugendlichen Kräf­
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 Möglichkeit, die andere 
Dimension zu verspüren . 

So wie durch das Wahrnehmen der Zeichen, die von der anderen Di­
mension zeugen, die Innenlandschaft des Menschen sich ändert, so än­
dert sich auch die äußere Welt, in der nun die alltäglichsten Dinge eine 
neue Bedeutung erhalten. Sie weist für den zu neuem Leben Erwachen­
den in ihrer raumzeitlichen Bedingheit auf ein Überraumzeitliches hin. 
In der Möglichkeit dieser Erfahrung gewinnt dann die ohne Leistungs­
last zugelassene Welt für den nunmehr Gereiften einen neuen Sinn: den 
Sinn, als Welt ein Überweltliches zu manifestieren. 

Altersreife als Prozeß 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 Hörbare ein in 
einen Geheimniszustand erhobenes Unhörbares, alles Tastbare ein in 
einen Geheimniszustand erhobenes nicht Tastbares. Mit einem Wort: 
hinter der Oberfläche der Welt verbirgt sich eine zugleich in ihr er­
scheinende und doch sich verbergende Tiefendimension des Seins, zu 
der hinzuspüren eine besondere Kunst ist. Eben diese Kunst gilt es, im 
Alter zu lernen. Dieses Erlernen bedarf der Muße, bedarf der Zeit, be­
darf einer bestimmten Einstellung. Das erste, was es hier zu erlernen 
gilt, ist das Verweilen. Wir hasten für gewöhnlich über die Eindrücke 
unserer Sinne hinweg. Ja, nicht nur dies, die sinnlichen Qualitäten 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
übereilenden Bewegung verloren. 

Der einfachste Versuch, den man machen und zu dem man den alten 
Menschen einladen kann, ist, einmal zu spüren, was in seiner Hand 
und seinen Fingern geschieht, die auf einer Tischplatte liegen, wenn er 
sie auch nur fünf Minuten nicht bewegt. Was spürt er dort? Am An­
fang wird er sagen: ,,Diese Tischplatte - ich spüre etwas, das ist hart, 
das ist kühl". Und das ist alles . Er verweile nur dabei, und alsbald wird 
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ein eigentümliches Leben seine Finger erfüllen, ein Prickeln, ein Spüren 
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 Handrücken wird beteiligt, ein ganzes 
Reich von taktilen Qualitäten beginnt in seiner Hand aufzublühen. Es 
lebt, es steigt herauf, in den Unterarm, den Oberarm; schließlich spürt 
er, wie der armselige kleine Anfangseindruck: ,,hart und kalt" sich zu 
einem Feld tausendfältiger Qualitäten entfaltet hat. Es ist wie ein Wun­
der. 

Was hat das für einen Sinn? Von der Welt der Leistung her gesehen 
überhaupt keinen . Vom Inneren her gesehen ist es die Entdeckung ei­
ner Innenwelt, von der er bisher nichts wußte, die Entdeckung einer 
Unendlichkeit von Qualitäten, die sich hinter der nun arm erscheinen­
den Endlichkeit unserer gewöhnlichen Welt verbirgt. Und was wir mit 
dem Tasten vermögen, können wir mit dem Hören, dem Schmecken, 
dem Riechen und dem Sehen üben: Die Entdeckung eines übersinnli­
chen Sinnes aller Sinnesqualitäten. 

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

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

Perikles Kastrinidis, Zürich 

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

1. 

Wenn wir versuchen, das Wesentliche am Existieren alter Menschen 
zu erfassen, so genügt sicher der biologische Zugang nicht. Er liefert 
wohl zahlreiche aufschlußreiche Daten über die physiologischen und 
pathologischen Abbauerscheinungen des Körpers. Dieser wird dabei 
aber als Substrat oder ursächliche Bedingung der seelischen Erschei­
nungen des Menschen angesehen, die Abbauvorgänge als Ursache der 
zumeist psychisch und somatisch sich äußernden Krankheiten des Al­
ters. Phänomenologisch gesehen ist der alte Mensch wesensmäßig, 
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 nämlich, 
weltweit ausgespannt, einen Offenheits- und Lichtungsbereich, in wel­
chem sich Anwesenheit von Anwesendem ereignet. Menschliches Exi­
stieren ist Vernehmen-können, indem es von Begegnendem angespro­
chen wird und dieses als so oder so b~deutsam vernimmt, und sich zu 
diesem Vernommenen immer schon irgendwie verhält. Dieser Offen­
ständigkeitscharakter ist auch das eigenste Wesen der zum menschli­
chen Existieren gehörigen Grundzüge, nämlich der ursprünglichen 
Räumlichkeit, 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 Ausprägung be­
stimmter konkreter Vollzugsmodi der erwähnten Existenzialien. In 
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Kindheit und Jugend sieht sich der Mensch aufgehoben in der seine 
Entfaltung überhaupt erst ermöglichenden Beziehung zu den „ all­
mächtigen Eltern". Condrau (1975, S. 227) beschreibt diesen Lebensab­
schnitt als charakterisiert durch die Bestimmtheit des Umsorgtwerdens 
und des Liebesbedürfnisses. Ihm 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 möchte, für unsere Betrachtung 
des Alters einen ausgezeichneten Platz einnimmt. Für 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-jährigen 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 übernimmt das 
Kind unserer Kultur die für die meisten Erwachsenen typische Bezie­
hungsform zum Tode: es vermeidet, verharmlost , verleugnet und be­
schönigt 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 übrigens für viele moderne Menschen zum Le­
benskrampf geworden ist, ausficht, sich dabei mit Familie, Beruf und 
sozialer Stellung auseinandersetzt. Das Erbringenmüssen von Leistun­
gen und das Erfüllenmüssen verschiedenster diesbezüglicher Forderun­
gen färbt dann auch die für diesen Lebensabschnitt typischen psycho­
neurotischen und psychosomatischen Krankheiten, wie sie von Con­
drau (1975, S. 197 f.) beschrieben worden sind. Wen wundert es also, 
daß unter solchen Umständen so etwas wie die Endlichkeit , das 
Sterben-müssen und sogar Sterben-können menschlichen Existierens 
keinen Platz finden und fortlaufend vor ihnen geflohen wird. 

Wenn wir nun vesuchen, die zuvor schlagwortartig erwähnte ausge­
zeichnete Stellung des Todes für den alten Menschen näher zu erläu­
tern, so muß vorerst Grundsätzliches zum Tod und Sterblichsein 
menschlichen Existierens erwähnt werden. Den Menschen eignet ein 
Wissen um ihr Sterblichsein, sie heißen daher auch seit altersher die 
„Sterblichen". Die Erfahrung dieses Sterbenmüssens erfolgt zunächst 
immer vom Sterben anderer Menschen her, welches meist als allge­
mein übliches 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. Ungewiß ist das Sterben nämlich nur hinsichtlich des Zeitpunk­
tes des Todeseintrittes. Das Sterben und die Endlichkeit gehören aber 
immer schon von Anfang an unserem Existieren selbst zu und sind uns 
mit dem Ins-Leben-kommen als Möglichkeit 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 
äußerste und unüberholbare Existenzweise des Menschen, der alle an­
deren als vorläufige und überholbare vorgelagert sind . Diese Einsicht 
in das endgültige Ende des leibhaftigen menschlichen Existierens läßt 
aber auch die Unwiederbringlichkeit jedes einzelnen Lebensaugen­
blickes gewahr werden und hängt eng mit dem Vollzug der Zeitlichkeit 
des Menschen zusammen. ,,Im Zeit-haben für das oder jenes und im 
Vollzug dieser Verhaltensmöglichkeiten zeitigt sich das Da-sein im Sin­
ne seines Sich-entfaltens und Sich-austragens. Es verbraucht seine Zeit 
und erbringt schließlich ... das eigene Sterben als Austrag der äußer­
sten, unüberholbaren Daseinsmöglichkeit" (Boss 1971, S. 268) . 

Neben den beiden genannten Charakteristika gehört noch zum To­
de, daß er unsere eigenste und unbezügliche Existenzmöglichkeit dar­
stellt. Damit ist gemeint, daß 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 unbezüg­
lich ist das Sterben deshalb, weil der sterbende Mensch dabei als leib­
haftig Existierender gleichsam aus allen Bezügen herausfällt und dieses 
Leben in Vereinzelung ohne die gemeinsame Welt seiner Mitmenschen 
beendet. 

Wir meinen nun, daß mit Hilfe dieser wesentlichen Merkmale des 
menschlichen Todes, die Heidegger in „Sein und Zeit" (1972, S. 255 f .) 
ausführt, verschiedene am alten Menschen konkret sichtbare Phäno­
mene, namentlich bestimmte psychische und psychosomatische Stö­
rungen, leichter verständlich werden. Wenn sich der alte Mensch näm­
lich, wie wir eingangs sagten, tatsächlich in der Nähe des Todes auf­
hält, ja sogar „dem Tode entgegenstrebt" (Condrau 1975, S. 227), 
dann müssen 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 prägen 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 über den Altersvorgang zur 
Verfügung stellen, von eminenter Wichtigkeit. Ihren eigentlichen Stel­
lenwert erhalten sie aber erst vor dem Hintergrund der phänomenolo-
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gischen Auslegung der menschlichen Existenz überhaupt und deren 
Sterblich-sein im besonderen. 

Was heißt es aber nun im einzelnen, wenn bestimmte Vollzugsmodi 
der vorhin erwähnten Existentialien beim alten Menschen vorwalten? 
Einmal heißt das, daß der alternde Mensch durch die verschiedenen 
sogenannten körperlichen Abbau- und lnvolutionsvorgänge mehr 
oder weniger rasch und brutal auf die Möglichkeit seines eigenen 
Lebensendes aufmerksam gemacht wird. Er erfährt die gestörten leibli­
chen Vollzugsmöglichkeiten seines Existierens zumeist als ausgeprägte 
Einschränkung und Schrumpfung seiner Welt, ganz ähnlich, 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 verändert sich der faktische 
Austrag des Miteinander-seins in einer gemeinsamen Welt der Mitmen­
schen dadurch, daß 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
züglichkeit, die ja wesensmäßig dem Sterben zugehören, offenbar 
schon vor dem faktischen Tod erfahren und letzteren von daher ver­
nehmen können bzw. müssen. Die wie immer gearteten Bedingungen, 
die zu der erwähnten Isolation führen, sind Gegenstand der soziologi­
schen und psychologischen Studien, ähnlich den biologisch­
medizinischen Untersuchungen über die Bedingungen des körperlichen 
Abbaus, Studien, die zu erklären versuchen, wie ein bestimmter vor­
liegender Sachverhalt entstanden ist, ohne aber über dessen Wesen 
Aufschluß geben zu können. 

Weiter erwähnten wir das Vorwalten eines bestimmten Vollzugs des 
Existenzials der Zeitlichkeit beim alten Menschen. Wenn von etwas Al­
tern die Rede ist, so ist schon zum vorhinein so etwas wie Zeit darin 
enthalten. Und zwar in der Weise, daß dessen Zeit beinahe gänzlich 
abgelaufen ist. Wenn dem Menschen in früheren Lebensabschnitten 
immer noch ein unbestimmtes Maß an Zeit zur Verfügung stand, in 
welcher diese oder jene Verhaltensmöglichkeit noch vollziehbar blieb 
und er sich mit dem Aufschieben auf diesen Zeitpunkt vorübergehend 
beruhigen konnte, so ist dies im Alter solcherart erfahrungsgemäß 
nicht mehr möglich. Erwähnenswert ist in diesem Zusammenhang, 
daß dank der modernen naturwissenschaftlichen Medizin wohl der Al­
tersdurchschnitt der Bevölkerung gestiegen ist, jedoch die Anzahl von 
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rund 100-jährigen Menschen gleichgeblieben sein soll (/. Wunderli 
1971, S. 31). Daß die Lebenszeit in Jahren meßbar ist, ist aber nicht das 
Wesentliche an der Zeit selbst noch am Existential der Zeitlichkeit als 
dem wesensmäßigen Sich-Zeitigen. Eine zusätzliche Erörterung des 
Wesens der Zeit selbst würde hier jedoch zu weit führen . 

Wichtig aber ist es hier die Beziehung des Menschen zur Zeit zu er­
wähnen . Hierzu folgende Ausführungen von Boss (1971, S. 268, 269) : 
,,Dieser Aufenthalt, dieses Wohnen (gemeint ist das Existieren des we­
sensmäßigen Offenheitsbereiches, das In-der-Welt-sein des Menschen) 
des Menschen in der Welt ist dadurch charakterisiert, daß es in ihm 
gleich ursprünglich aber nicht gleichmäßig solches gibt , was auf ihn 
zukommt, was gegenwärtig 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 Zukünftiges gewärtigend, sinnenhaft wahrnehmbar Anwe­
sendes gegenwärtigend und Gewesenes behaltend ist. Die Zukunft aber 
als Fülle des zu Gewärtigenden ist beim alten Menschen eng geworden 
und läßt außerdem das Sterben näher rücken, für viele in bedrohlicher 
Weise, namentlich für jene, die im Ewachsenenalter hauptsächlich vor 
ihm geflohen sind, wie ich dies anfangs beschrieben habe. 

Durch das Enger-Werden der Zukunft als dem für das menschliche 
Existieren zur Verfügung stehenden Zeit-Raum wird sich aber der fak­
tische Bezug des Menschen zum Gegenwärtigen und zum Gewesenen 
verändern. 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 überhaupt , in viel stärkerem Maße als früher im Leben 
aufdrängen. Die Art des Verhältnisses des alten Menschen zu dieser 
Frage nach dem Sinn ist aber, wie Condrau (1975, S. 227) sagt, oft ent­
scheidend über dessen Schicksal. 

II. 

Bevor wir nun im nächsten Abschnitt auf die eigentlichen Krankhei­
ten des Alters eingehen, soll nicht unerwähnt bleiben, wie ein freies 
Verhältnis des Menschen zum Tode verstanden werden kann und wel­
che Folgen für den in solcher Weise einsichtigen Menschen sich daraus 
ergeben würden. Zu diesem Zwecke sollen hier einige Zitate aus dem 
,,Grundriß" von Boss (1971, S. 312 und 313) eingeblendet werden: 
,,Das nicht-flüchtige, nicht verdeckende, das wahrhaft menschenwür­
dige Verhalten zum Tode besteht in einem unablässigen Festhalten und 
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Aushalten des Wissens um das eigene Sterblich-sein. Einzig ein solches 
,Sein zum Tode' schafft die Voraussetzung für ein immer neues Zu­
rückholen des Daseins aus der Verlorenheit und Verfallenheit an die 
Dinge des alltäglichen Betriebes zu ihm selbst. " -- , , Erst im steten Aus­
halten des Wissens um das Sterblich-sein als eigenste unüberholbare, 
unbezügliche und gewisse - nur hinsichtlich des Zeitpunktes des Todes­
eintrittes ungewisse - Existenzmöglichkeit erkennt der Mensch seine 
Verantwortlichkeit für jeden Augenblick seines Daseins." -- ,,Das ehr­
liche, offene und eigentlich menschliche Stehen zum Sterblich-sein 
stellt zudem auch alle anderen Verhaltensmöglichkeiten eines Da-seins 
an ihren richtigen Platz. Sie erscheinen in der ihnen gemäßen Perspek­
tive als jene Existenzweisen, die der äußersten, unüberholbaren des 
Sterben-könnens gleichsam als vorläufige und überholbare vorgelagert 
sind. Aus solcher Einsicht entgeht das Da-sein jeder Gefahr einer Ver­
absolutierung der einen oder anderen der vordergründigen Verhaltens­
möglichkeiten und jeder Versteifung auf eine solche. " -- ,, Das Freiwer­
den für die eigene äußerste Möglichkeit des Sterbens schließt zugleich 
ein Sich-frei-geben für die Mitmenschen ein und erlaubt ein begründe­
tes Verstehen und Bewerten der Existenzmöglichkeiten der Anderen ." 

Kommen wir nun auf die einzelnen psychosomatischen Krankheiten 
im Alter zu sprechen, so muß zunächst gesagt werden, daß 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 müssen 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 
gestörten Existierens sichtbar werden läßt, andererseits die Nähe oder 
Ferne vom Verständlich-sein eines Phänomens als Austragungsmodus 
eines bestimmten Weltbezuges, wobei ersteres die Organ- oder Symp­
tomwahl und letzteres die Krankheitswahl bestimmt. Der phänomeno­
logische Zugang zu beeinträchtigten Leihphänomenen menschlichen 
Existierens läßt sich in konzentrierter Form mit folgendem Satz von 
Boss (1977, S. 59) kennzeichnen: ,, ... stellt eine sachgerechte Lehre . .. 
(gemeint: der gestörten Leihphänomene) . .. prinzipiell immer nur die 
dreifaltige Frage: Auf welche besondere Art und Weise ist das ,Leiben' 
welcher Beziehungsmöglichkeit eines Kranken gegenüber welchem Be­
gegnenden gestört?" 

Bewußt wurden die Leihphänomene hervorgehoben, weil die mei­
sten Erkrankungen des Alters sich im „somatischen" Bereich äußern 
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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" Störungen im eben genannten Sinne zu betrachten 
wären. Erwähnenswert ist hier, daß auch naturwissenschaftlich orien­
tierte Altersforscher betonen, ,, ... daß es müßig ist, nach scharfen 
Grenzen für 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 zuträgliche zu enthüllen. Die Krankheiten lassen sich nicht 
mehr so leicht einordnen wie in früheren 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 genügend 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 führen 
rasch zum Tode, sie zeichnen sich also häufiger durch eine besondere 
Lebensgefährdung aus. 

Wie vielleicht aufgefallen ist, haben wir bei der Erwähnung im Alter 
vorwaltender konkreter Vollzugsmodi bestimmter einzelner Existen­
zialien diejenigen des Gestimmt-seins des Da-seins noch nicht erwähnt. 
Dieses gehört, ebenso gleichursprünglich wie die anderen Existenzia­
lien natürlich 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-müssen. Man findet hier zumeist bei alten Menschen ein 
stimmungsmäßiges Eingeengtsein und die Angst, sich daraus nie mehr 
befreien zu können. Für diese Menschen entwachsen dem Alter nur 
Verluste, Verzichte, Versagungen. Die Entlastung von Beruf und Fami­
lie wird zur bedrückenden Überlastung, und der nahende Tod er­
scheint ihnen , , ... als das Auslöschen des Da-seins im leeren Nichts 
und als das Ende aller Dinge ... "; sie halten sich nur in der einen extre­
men Verhaltensmöglichkeit zum Tode auf, in der sie ,, .. . ihn als die 
Vernichtung von allem panisch ... " (Boss 1971, S. 310 und 311) fürch­
ten. Sie sehen sich durch den Tod lediglich vor ein nihilistisches Nichts 
gebracht, vor ein absolutes Ende. Das äußerliche Tun und Handeln, 
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der alltägliche Betrieb mit seiner typischen Form des „Ausweichens in 
Abhängigkeit, 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 zurückgeworfen, hört den nun kaum mehr vermeidbaren 
Ruf des Gewissens, versucht Bilanz zu ziehen und sieht sich plötzlich 
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 Störun­
gen im Alter mitbestimmen, auf welchen wir später noch kurz zu spre­
chen kommen werden. Es wird darauf ankommen, wie der Mensch 
diese besondere Weise des Gestimmt-seins im einzelnen erfährt, wie er 
sich dazu zu verhalten vermag, ob und wie er diese spezifischen Bezüge 
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 körperlichen oder psychischen Grenzsituationen . 
2. Hypochondrisch-neurasthenisch gefärbte, chronische „Altersneuro­
sen". 
3. Gehäuftes Auftreten von pruritus ani et vulvae, arthritische Be­
schwerden, chronische Obstipation, Altersmigräne, 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 
„Zusammenbrüche" von Menschen, die ihren bisherigen, sie gänzlich 
ausmachenden Beziehungs- und Lebensrahmen durch ein plötzliches 
Ereignis verloren haben. Eine solche Situation, die den Menschen über 
seine eigenen Grenzen hinaus fordert und stellt, ist im Alter viel häufi­
ger zu finden als früher. Wie erwähnt, kann dies zu einem Zusammen­
brechen der gesamten Existenz und damit zum Tode innerhalb von Ta­
gen führen, zu einer „psychosomatischen Selbstaufgabe" (Condrau 
1975, S. 232).Andere Menschen können im Anschluß 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 nämlich außer diesen, zu den reaktiven Depressionen zu zäh­
lenden, noch verspätete Involutionsdepressionen (die im Durchschnitt 
früher, im 45. bis 60. Lebensjahr auftreten), eigentliche „endogene", 
periodische Depressionen, Erschöpfungsdepressionen und senile De­
pressionen mit psychoorganischem Syndrom. Dabei wird aber festge­
halten, daß sich Altersdepressionen durch ein atypisches Erschei­
nungsbild und einen atypischen Verlauf auszeichnen und im Durch­
schnitt länger dauern, daß das Wahndenken stärker als in früheren Le­
bensepochen in Erscheinung trete und die innere Auseinandersetzung 
mit dem herannahenden Tod im Sinne von Schultz (ebd. S. 140, 141) 
eine große Rolle spiele. 

Es ist daher wichtig, das Wesen dieser depressiven Verfassungen zu 
verstehen, was weder durch das Studium von auslösenden Faktoren 
noch nur durch eine genaue deskriptive Beschreibung ihres Erschei­
nungsbildes möglich ist. Phänomenologisch betrachtet sind Melancho­
liker nämlich Menschen, die erfahren haben, ,, ... daß es den wesentli­
chen Sinn des Mensch-seins schlechthin ausmacht, dem Begegnenden 
mit allen einem Menschen zu eigen gegebenen existenziellen Verhal­
tensmöglichkeiten zu antworten und es in deren freien Bereich zu sei­
ner Entfaltung kommen zu lassen. Gerade solches aber vermochten die 
bisher gründlich genug untersuchten zukünftigen 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 wäh­
rend der melancholischen Verstimmungen fortwährend ausgesetzt ... 
Indem sie aber die Appelle des Begegnenden zwar grausam genug zu 
hören bekamen, ihnen jedoch nicht mit ihrem Eigensten entsprechen 
konnten, blieben sie ihrem Da-sein in der Tat von Tag zu Tag mehr 
schuldig. Dieses Zurück- und Schuldigbleiben hinsichtlich des Vollzu­
ges ihres Existierens erfuhren sie als jenes, worin ihre unaufhörlichen, 
vergangenheitsbezogenen Selbstbezichtigungen gründeten, so abstruse 
und wahnhafte Formen diese zunächst auch immer hatten annehmen 
mögen" (Boss 1971, S. 477). 

Aus dem Zitierten geht hervor, daß die einzelnen Schuldgefühle 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 Möglichkeiten, hinter welchem wir aber wesensmä­
ßig immer zurückbleiben müssen, da uns jeweils nur immer ein be­
stimmter Vollzug möglich ist und wir laufend unserer Existenz noch 
das zukünftig zu Vollziehende schulden. Dieses wesensmäßige lmmer­
schon-schuldig-sein anzunehmen und als Möglichkeit zu übernehmen, 
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versuchen viele der Altersdepressiven zeitlebens zu vermeiden und zu 
umgehen . Dies führt einerseits zu dem bekannten, als prämorbide Per­
sönlichkeistsstruktur bezeichneten Verhalten der meisten Altersdepres­
siven, und andererseits eben zur Depression, wenn die Möglichkeiten 
für die Vermeidungshaltung erschöpft sind und damit die Schuld und 
das Eingeengt-sein zum Vorschein kommen. Es muß aber gesagt wer­
den, daß diese Menschen den Gewissensruf, wenn auch in verzerrter 
oder wahnhafter Form, immerhin noch hören 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, nämlich 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 früheren Lebensphasen verübt werden. Muel­
ler (1967, S. 129) schreibt, daß sich praktisch alle Autoren einig seien, 
daß der Großteil der Suizide und Suizidversuche im Alter als Flucht 
vor alterstypischen Konfliktsituationen aufzufassen sei . 

Nur kurz erwähnt werden sollen hier noch die manischen Zustände 
im Alter, die ähnlich wie die Depressionen im Gefolge von Verlust-und 
Grenzsituationen auftreten können . Auch dabei ist das Vernehmen 
dieser Menschen hochgradig abgeblendet, obschon sie sich selbst als 
„gesund wie noch nie" bezeichnen. Wir greifen aus dem Kapitel über 
die Manie bei Boss (dort ohne Berücksichtigung 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 gegenwärtigen Augen­
blicken zusammengerissen. Dies wiederum hat eine Aufblähung ihres 
momentanen Existierens zur Folge . Sie gibt sich in einem schrankenlo­
sen, aber leeren und bodenlosen, ganz und gar selbstbezogenen All­
machtsgefühl kund" (1971, S. 475). 

Als ein weiteres, für das Alter typisches Krankheitsbild wurden die 
Altersneurosen erwähnt, die meist mit neurasthenisch-hypochondri­
schen Beschwerden und chronischem Verlauf einhergehen . Auffällig 
ist, daß im Alter die für 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 können. Vielmehr 
wird eine einheitliche, eben eurasthenisch-hypochondrische Sympto­
matik mit Beschwerden wie „Schwäche, Ermüdbarkeit, Reizbarkeit, 
Schlaflosigkeit und mannigfachen, nicht objektivierbaren körperlichen 
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Störungen" gefunden (Mueller 1967, S. 118). Beim Versuch, diesen 
Sachverhalt zu verstehen, müssen wir auf das früher über Krankheits­
und Organwahl Gesagte zurückkommen. Aus der Fülle dieser Be­
schwerden bei Altersneurosen läßt sich ersehen, wie vielfältig die ge­
störten Bezüge dieser Menschen sind, aber auch in welche Feme vom 
Verständlichsein dieser Phänomene als Austragungsmodi spezifischer, 
zum Teil mitmenschlicher Weltbezüge sie abgerückt sind. Bei Mueller 
(1967, S. 119) finden wir bezüglich des Symptomwandels vorbestehen­
der Neurosen im Alter auch Ernst zitiert mit den Sätzen: ,,Das Leiden 
zieht sich gleichsam von der leichtverständlichen Ausdruckssprache in 
die schwerer entzifferbare Organsprache zurück", und „ von der Ge­
bärde zur Beschwerde". Versuchen wir nun, die erwähnten Beschwer­
den zu verstehen, so läßt sich sagen, daß sich darin ganz allgemein die 
Selbstwertproblematik dieser alten Menschen austrägt, welche die zu­
grundeliegende Angst nicht als solche zulassen und sich ihr verschlie­
ßen. 

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

Ähnliches 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 Störungen gefunden wer­
den. Auch hier ist es so, daß die für frühere 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, Migrä­
ne, Allergien). Dazu stellt Mueller (1967, S. 119) die Frage, ,,ob psy­
chosomatische Krankheiten im Alter in anderer Form als früher auftre­
ten und ob sie ihre relative Spezifität etwa gerade deshalb verlieren, 
weil als Substratum vermehrt abnutzungsbedingte körperliche Krank­
heiten und Gebrechen ,zur Verfügung stehen', in welche sich die psy­
chische Problematik einbettet, ohne daß sozusagen ,aus dem Nichts' 
ein neues, eben typisch psychosomatisches Krankheitsbild geschaffen 
würde". Die Lokalisation und die Art der erwähnten Symptome ent­
spricht auch sicher den Abnutzungserscheinungen des Alters, nur 
bleibt zu fragen, ob es überhaupt so etwas wie „rein physikalisch-che­
misch bedingte Abnutzungserscheinungen" am menschlichen Existie­
ren gibt. Solche Erscheinungen müßten dann als sinnlos angesehen 
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werden. Da sie aber als diese Erscheinungen immer nur Teilphänome­
ne menschlichen Existierens sind, stellen sie selbst schon das Leibliche 
oder das Leiben ganz spezifischer Weltbezüge dar. Das bedeutet aber 
nun z.B. für arthritische Beinbeschwerden, daß das Leiben-können der 
Verhaltensmöglichkeit 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 Mißbildung 
der Extremitäten. Für die Therapie hingegen ist neben dem Erkennen 
des Bedeutungsgehaltes der jeweiligen „abgenutzten" leiblichen Sphä­
re des Existierens vor allem die damit verbundene Gestimmtheit des 
Menschen von Bedeutung. 

Als letzte bleiben uns noch die kardio-vasculären und die chroni­
schen malignen Erkrankungen, die wohl als die häufigsten Leiden alter 
Menschen unserer Kultur betrachtet werden dürfen. Beide zeichnen 
sich einmal durch ihre fast epidemiehafte Zunahme in jüngster Zeit 
(ähnlich wie bei den Jugendlichen die Süchtigkeit), zum anderen durch 
die Lebensgefährdung aus. Deshalb sind sie auch Gegenstand der in­
tensivsten medizinischen und psychosomatischen Forschung. Schon 
seit längerem sucht man Momente und Zusammenhänge in einer mul­
tifaktoriellen Ätiologie dieser Leiden als einem Gesamtbild ihrer Ent­
stehung zu vereinigen. Für den Myokardinfarkt kennt man Risikofak­
toren und Risikopersönlichkeit. Phänomenologisch betrachtet handelt 
es sich bei der Koronarsklerose (mit Angina pectoris und Myokardin­
farkt) um die, aus dem offenen mitmenschlichen Bereich massiv abge­
drängte, in ihrem leiblichen Vollzug schwer gestörte Existenzweise des 
freien Durchströmen-lassens von eigenem Herzhaften, welches 
solcherart unterernährt und vernachlässigt, oft nur noch in entstellter 
Form durch die Aufblähung von Leistungsmäßigem 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 Zulaß findet, wenn­
gleich im Erleben dieser Kranken nur im Sinne von „ organisch Verur­
sachtem". Diese sind nämlich keineswegs dafür offen, daß sich gerade 
in diesen Gefühlen ihre eigentliche Gestimmtheit austrägt. Hingegen 
sehen sie in ihrem herzlosen, starren Leistungsverhalten absolut nichts 
Krankhaftes, darin fühlen sie sich sogar als besonders gesund. Es stellt 
sich die Frage, ob die Zunahme der Herzinfarkte nicht auch in einem 
größerem Zusammenhang mit der immer weniger herzlich werdenden, 
dafür nur mehr auf Planung, Berechnung, Absicherung, Objektivie­
rung und Bemächtigung 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, Versagensgefühle im Vordergrund . 
Wie Untersuchungen nachweisen konnten, finden sich bei diesen Men­
schen Stimmungen der schmerzvollen Isoliertheit, Verzweiflung und 
Hoffnungslosigkeit. Sie fürchten das Ende, möchten aber auch nicht 
weiterleben . In der „Medizinischen Psychologie" geht Condrau auf 
diese Untersuchungen näher ein und beschreibt auch einen entspre­
chenden Fall (1975, S. 235 f .). Er geht auch auf die bisherigen Theorien 
der Karzinomentstehung ein und sagt schließlich über diese Kranken, 
daß bei ihnen , , ... die zerstörerische Depression . . . im organisch malig­
nen Gewebszerfall nur noch stumm zum Austrag komme". Gemeint ist 
dabei eben eine Depression, die schon zeitlebens zugunsten einer äu­
ßerlich unveränderten Lebenshaltung abgewehrt worden war. Das gilt 
es bei Karzinomkranken neben allen rein medizinischen Belangen im­
mer mitzubedenken . 

III. 

Wir kommen nun zum Abschnitt über 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 großer Psychotherapie jene Heilbehandlung 
neurotisch-unfreier Menschen, bei welcher innerhalb der therapeuti­
schen Beziehung, das heißt dem auf ganz spezifische Weise vollzoge­
nen Miteinander-sein von Analytiker und Analysand, ein Freier-wer­
den des Analysanden ermöglicht wird . Das Spezifische dieser Bezie­
hung zeigt sich zunächst in der Aufforderung nach völliger 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 größeren Of­
fenheit des Analytikers seiner eigenen Möglichkeiten gewahr werden 
und diese in einer Art Probewelt als die seinigen zu übernehmen erler­
nen kann . 

Diese Behandlungsform stellt eine enorme Gewährung wie Versa­
gung seitens des Analytikers gegenüber dem Analysanden dar, sie dau­
ert zumeist jahrelang und kann schon deshalb nicht bei allen Menschen 
ausgeführt werden . Es muß also bei Beginn einer Psychotherapie das 
Augenmerk darauf gelegt werden, welche möglichen Hindernisse sei­
tens beider Beteiligter sich diesem mutigen Unterfangen in den Weg 

51 



stellen könnten. Es versteht sich von selbst, daß dabei dem Analytiker 
die weitgehende Verantwortung zufällt. Andererseits pflegen wir beim 
Beurteilen der Voraussetzungen für eine Psychotherapie uns soweit 
wie möglich Einblick zu verschaffen in die Ansprechbarkeit des Analy­
sanden für diese Weisen menschlichen Existierens, welche ihm gerade 
verschlossen sind und die er flieht. Es erübrigt sich zu sagen, daß dem 
Analytiker die minimalsten Hindernisse sowie die maximalste An­
sprechbarkeit diesen abgewehrten Lebensbezügen gegenüber zu erwar­
ten sind: eine Erwartung, die zu erfüllen wir im wesentlichen während 
der psychotherapeutischen Ausbildung erlernen müssen. 

Darin ist nun Wichtiges für die Psychotherapie Alterskranker ent­
halten. Aus der Beschreibung der Alterskrankheiten selbst geht ja her­
vor, wie mannigfaltig die Hindernisse einer befreienden Öffnung sind 
und wie mangelhaft die Ansprechbarkeit dafür ist, was in einer solchen 
Öffnung aufzugehen vermag und zugänglich werden könnte. 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 für Sterben und Untergang kommen aber auch medizinische und 
soziale Gegebenheiten hinzu, die diese weiter beeinträchtigen. So zeigt 
Meyer (1974, S. 56) anhand eines Beispieles, wie „die Effektivität der 
modernen technischen Medizin ... das Problem einer sinnvollen Be­
handlung alter Menschen noch erschwert". Er betont: ,,Es ist wohl so, 
daß ein Verhalten des Kranken, wie es die anderen oder die Institution 
Krankenhaus von ihm erwarten, nämlich Selbstbeherrschung und 
Kooperation, nur durch eine solche weitgehende Verleugnung der Rea­
lität erreicht und aufrechterhalten werden kann . Ich meine damit, daß 
möglicherweise die Verdrängung nicht nur aus der Angst des Kranken 
vor Sterben und Tod entsteht. Vielleicht gäbe es Wege zu einer mehr 
adäquaten 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 wür­
den - eine Änderung des Umgangs mit dem Kranken, die an das Perso­
nal hohe Anforderungen stellt." 

Die Voraussetzung einer analytischen Therapie, wie wir sie für das 
Erwachsenenalter beschrieben haben, sind also beim alten Menschen 
weniger gegeben. Sie führt zur Begegnung mit Fragen nach Untergang, 
Ende, Sterben; Fragen, die heute in vielleicht ähnlicher Weise tabui­
siert sind wie zu Freuds Zeiten die Sexualität. Ich glaube daher, mit an­
deren, daß von verschiedenen Punkten der „klassischen" Analyse ab­
zugehen ist. Der Therapeut muß eine „aktivere" Haltung einnehmen, 
das heißt, von sich aus den Bedeutungsgehalt der krankhaften mensch-
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liehen Phänomene des Alters als Fragen aufwerfen. Er muß aber auch 
den Mut und die Geduld haben, den massiven Widerstandsversuchen 
der alten Kranken standzuhalten, an denen solche Psychotherapien 
häufig scheitern. Oftmals muß er sich damit bescheiden, daß eine „äu­
ßere" oder symptomatische Lösung zur momentanen Beruhigung des 
Patienten führt und damit das therapeutische Vorhaben vorläufig zu­
rückgestellt werden muß. In einigen Fällen haben wir erlebt, daß nach 
solchen kurzfristigen Behandlungsabbrüchen die Beziehung zum The­
rapeut doch bestehen blieb und der Patient nach einiger Zeit , offenbar 
durch neuerliche Störungen wieder verunsichert, sich von selbst wie­
der beim Therapeut meldete und dann zugänglicher 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 nämlich für die Wahrheit der Situation des Alterskranken ist 
und je freier er sich diesem als authentischer Mitmensch zur Verfügung 
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 möglich sein, Platz zu schaffen, Raum 
frei zu machen, offener zu werden für 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 für den Therapeuten zu sehen gilt, ist aber nicht 
zu verwechseln mit Richtigkeit. Ahnson (1975, S. 59) hat diese Frage 
ausführlich beschrieben . Seine Ausführungen sind ganz besonders 
wichtig für 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 gehört auch noch das 
Trauern-können . Damit ist hier nicht die psychoanalytische Trauerar­
beit gemeint , also „ die intrapsychische Verarbeitung eines Objektver­
lustes durch Zurückziehung der Libido von diesem Objekt". Wie Mey­
er (1974, S. 53) festhält , hat diese Theorie sogar,, .. . dazu beigetragen, 
die selbstverständliche Beziehung zwischen Trauer und Tod aufzulö­
sen, indem sie Trauer zunehmend als Terminus technicus verwandte ." 
Er betont in der gleichen Arbeit , daß sich im Trauern ,, . . . aber auch 
nacherlebend ein Stück Todeserfahrung ... " vollzieht . 

Wir wollen Traurigkeit als Grundbefindlichkeit des Daseins verste­
hen, als ,, ... die schmerzliche Einsicht in die Endlichkeit des Da-seins 
und dessen wesensrnäßiges Losgetrennt- und Abgerissen-sein vorn Ab-
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soluten und Unbedingten ... " (Boss 1971, S. 298) . Es ist nun wesentlich 
hinzuzufügen, daß mit der so verstandenen Traurigkeit die Frage des 
,,Danach" (Meyer 1974, S. 50) eng verbunden ist . Boss (1971, S. 311) 
kommt diesbezüglich auf die besondere Gestimmtheit der heiteren Ge­
lassenheit zu sprechen und sagt : ,,Deshalb gibt es auch Menschen, die 
das Sterben in heiterer Gelassenheit anzunehmen vermögen . Sie erfah­
ren den Tod als den Vollzug jener Existenzmöglichkeit, die das Da-sein 
zwar in seiner Ganzheit umfaßt, vollendet und beendet; gerade als sol­
che aber in einem Unverfügbaren gründet. Dem Da-sein, das sich zu ei­
ner gelassenen Heiterkeit dieser Art zu weiten und zu befreien vermag, 
wird am Phänomen des Todes mit besonderer Eindrücklichkeit offen­
kundig, daß die Existenz des Menschen nichts in sich Geschlossenes ist. 
Das Sterblich-sein des Menschen zeigt ihm vielmehr, daß Mensch-sein 
ständig 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 dafür 
braucht, daß überhaupt 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 
könnte sich (gemeint ist beim Sterben) bloß das von Anbeginn an ein­
heitliche menschliche Existieren in seinem Seinscharakter derart verän­
dern, daß es den zuvor als sein Leiblich-sein vorliegenden Wesenszug 
aufgibt und ihn in verwandelter Seinsart, in Gestalt eines bloß noch 
vorhandenen leblosen Naturkörpers, in Gestalt eines Leichnams aus 
sich herausfallen läßt." Und er fährt fort: ,,Vermutlich wird im Ster­
ben das zuvor als menschliche Existenz Seiende in seiner Seinsart im 
ganzen so verwandelt, daß es in jenes zurückgenommen 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 
höchsten Seienden ist. Das so gemeinte Nichts ist im Gegenteil die voll­
ste Fülle, die alles bloß Seiende aus sich heraus als Seiendes zu entlas­
sen vermag." 

Wie Sie gemerkt haben, stellen die beiden letztgenannten Zitate von 
Boss ausdrücklich 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, daß man in Er­
mangelung der Voraussetzungen für sogenannte „ aufdeckende" Ver-
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fahren auf „zudeckende" Verfahren zurückgreifen müsse. 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 Schluß sei noch ein Beispiel einer altersneurotischen Störung 
erwähnt. Es handelt sich um einen 57-jährigen Mann, der vom prakti­
schen Arzt eines Kurortes an den Psychotherapeuten überwiesen wor­
den war. Der Patient weilte dort wegen schwerer vegetativer Dystonie 
und Schlaflosigkeit. Dem Kurarzt war die tiefgestörte 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 während der letzten Jahre, ein intimes 
Verhältnis zu einer anderen Frau zu erreichen, scheiterten letztlich an 
der Ablehnung durch diese. Mit dem Älter-werden (der Patient sieht 
auch älter aus, als er ist) stellten sich gehäuft Angstzustände und vor 
allem eine Impotenzangst ein. Nach einer neuerlichen Abweisung 
durch eine Frau geriet der Patient dann in die oben beschriebene Ver­
fassung . Es muß noch erwähnt werden, daß der Patient Beziehungen 
zu jüngeren Menschen ablehnt, ,, weil diese keine geistigen Interessen 
hätten", und auch kaum Kontakt zu Gleichaltrigen pflegt (z.B. Ar­
beitskollegen), da ihm diese als stumpfsinnig erscheinen. Er hätte ei­
gentlich einen akademischen Beruf erlernen wollen und eine intellek­
tuelle Frau heiraten wollen, die ihm auch Kinder hätte schenken sollen. 

Fast jede Nacht fuhr ihm träumend der Zug davon. Der Patient kam 
regelmäßig zu spät zum Zug, weil er etwas vergessen hatte. Im Wa­
chen wurde er vom Gefühl geplagt, den Aufbau eines „normalen" Le­
bens verabsäumt 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 können. Seit kurzem bestand damals 
eine Liebesbeziehung zu einer rund 45-jährigen 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 Schüler sei­
nem Lehrer gegenüber. Häufig eröffnete der Patient das therapeutische 
Gespräch, 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 dafür einerseits Interes­
se, versuchte aber andererseits, immer eine Verbindung zu seinem kon­
kreten mitmenschlichen Verhalten aufzuzeigen. Von sich aus neigte 
der Patient nämlich dazu, seine sicherlich traumatische Kindheit in in­
tellektueller Weise als Ursache seines jetzigen gestörten Existierens im 
Alter wiederholt zu beklagen. Auf diese Weise konnte er sich sowohl 
von seiner faktischen Lebenssituation entfernen als auch freiere Mög­
lichkeiten der Zukunft fernhalten . Auch ließ das jahrelange Ent­
täuscht-Sein über die Unterlegenheit seiner Frau seine eigene Bezie­
hungsstörung Frauen gegenüber sowie sein eigenes mangelndes Selbst­
vertrauen als Mann lebenslang im Dunkel verbleiben . 

Daraus läßt sich verstehen, wie der Patient, nun vor Beginn des 7. 
Lebensjahrzehntes stehend, schon durch die Zurückweisung seitens ei­
ner Frau, die er nur kurzfristig und oberflächlich 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 Männlichkeit betraf (erektive Impo­
tenz). Licht in dieses Dunkel zu bringen, ist an sich Aufgabe einer Psy­
chotherapie. Unser Patient jedoch trägt sich 1 Jahr nach Therapiebe­
ginn mit Auchtgedanken ins Ausland, ohne sich unser Verständnis für 
seine altersneurotische Störung angeeignet zu haben. Er ist vielmehr in 
der ablehnenden Haltung seiner Frau und seinen Berufskollegen gegen­
über erstarkt und distanziert sich vermehrt von diesen, indem er sich 
wissenschaftlich bildet. Hingegen konnte er sich während der Therapie 
in eine neue Beziehung zu einer Frau auf eine Weise einlassen, die ihn 
sexuell einigermaßen befriedigt, jedoch nur vorübergehend zu Ferien­
zeiten, da diese im Ausland lebt. Auch die Tatsache, daß ihn sein Bil­
dungshunger vorwiegend mit Fragen der Psychologie vertraut macht, 
läßt eventuell das Bedürfnis nach vermehrter Selbsterkenntnis wirk­
sam bleiben. Da diese Therapie noch im Gang ist, müssen wir uns auf 
die Schilderung ihres jetzigen Standes beschränken. Die derzeitige 
Therapiesituation kann aber als typisch bezeichnet werden, da sie zur 
Entscheidung führen wird, ob der Patient innerhalb der Therapie und 
der Beziehung zum Therapeut offener für sein Existieren werden kann, 
oder ob er tatsächlich sein Glück in einer Vertiefung der kurzen Ferien­
beziehung suchen möchte, wenngleich dies nur durch einen Bruch mit 
seinem bisherigen Leben möglich wäre. Für den Therapeut ist es vor al­
lem in dieser Situation besonders wichtig, seinen Patienten zu verste­
hen und offen zu bleiben für dessen eigene Entscheidung, auch wenn 
diese zunächst von der Therapiewegzuführen scheint. 
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Logotherapie mit alten Menschen* 

Uwe Böschemeyer, Hamburg 

Aus zwei Gründen soll im ersten Teil dieser Arbeit zunächst das 
Selbstverständnis der Logotherapie dargestellt werden . Zum einen: 
Die von dem Wiener Professor für Neurologie und Psychiatrie Viktor 
E. Frank[ begründete Therapie ist im Bereich der mitteleuropäischen 
Psychotherapie vergleichsweise noch unbekannt . Zum anderen: Wie 
kaum eine andere therapeutische Methode erschließt sich das Vorge­
hen der Logotherapie erst dem, der ihre anthropologischen 
Voraussetzungen kennt . 

1. Was ist Logotherapie7 

1.1 Die Sinnfrage als Mitte der Logotherapie 

Frankls Therapie repräsentiert - nach der Psychoanalyse Freuds und 
der Individualpsychologie Adlers - die, wie sie verschiedentlich ge­
nannt wurde, ,,Dritte Wiener Richtung der Psychotherapie". War für 
Freud das primäre Movens menschlichen Handelns das Streben nach 
Erfüllung von Triebansprüchen und für Adler das nach Erfüllung von 
Geltung und Macht, so sieht Frank/ den Menschen „ im Grunde" aus­
gerichtet auf die Erfüllung von Sinn. Der „ Wille zum Sinn" ist das 
Grundmotiv menschlicher Existenz, ist ein anthropologisches Motiv 
sui generis. Das heißt nicht, daß Frank[ Lust- und Geltungsstreben do­
ketisch leugnete, - diese Strebungen sind seiner Auffassung nach je­
doch nicht die primär 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 Störungen die Frage nach dem Sinn seiner Existenz nicht mehr be­
antworten kann . 

Ist der Wille zum Sinn das Primärmotiv 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 für ihre Hilfe bei der Vorberei­
tung dieses Aufsatzes. 
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hervorragender Stellenwert zu. Die Sinnfrage ist für Frank[ also kein 
nur philosophisches Sujet elitärer Patientenkreise, sie hat vielmehr vi­
tale Bedeutung für jeden Menschen und ist darum nicht gebunden an 
Alter und Geschlecht, Kulturkreis und Bildungsschicht. Jeder Mensch 
fragt - ob bewußt oder unbewußt - 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 Selbstmörder glaubt 
an einen Sinn, wenn auch nicht des Lebens, des Weiterlebens, so doch 
des Sterbens. Glaubte er wirklich an keinen Sinn mehr - er könnte ei­
gentlich keinen Finger mehr rühren . . . " (Frank[ 1972) . 

Für die Logotherapie heißt 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, daß 
die unzureichend oder gar nicht beantwortete Sinnfrage pathogen, und 
andererseits, daß Sinnfülle eine reale Möglichkeit zur Überwindung 
somatischer und psychischer Störungen sein kann. Deshalb sagt Frank[ 
(1933): ,,Ich kann mir nicht vorstellen, daß etwas einen Menschen 
mehr dazu befähigt, subjektive Beschwerden und objektive Schwierig­
keiten zu ertragen oder zu überwinden, als das Gefühl, 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 Fähigkeit zur „Selbst-Transzendierung" und 
,,Selbst-Distanzierung". Das heißt: Er ist grundsätzlich „weltoffen", 
fragt über sich selbst hinaus nach den Werten und Aufgaben, nach 
dem für ihn geltenden, auf seine Person hin , ,zugeschnittenen" Sinn 
(=Logos). Diesen Sinn kann er grundsätzlich nicht nur wahrnehmen, 
er kann ihn grundsätzlich auch - aufgrund der ihm eigenen Freiheit und 
Verantwortlichkeit - erfüllen. 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. 
Frank[ 1971, S. 53ff), auf die hin der Mensch sich transzendiert und die 
ihm Sinnfindung möglich macht - trotz aller genetischer, psychischer 
oder sozialer Bedingtheiten. 
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Das bedeutet im Blick auf unser Thema: Wenn es stimmen sollte, 
daß jeder Mensch Sinn will und ihn „im Grunde" auch in den auf ihn 
zugeschnittenen Aufgaben finden kann; wenn es stimmen sollte, daß 
Freiheit und Verantwortlichkeit eine bleibende Möglichkeit eines jeden 
Menschen sind, so daß das Leben grundsätzlich nicht mißlingen muß, 
so hätte auch der alte Mensch trotz der für ihn spezifischen Probleme 
die reale Möglichkeit, ihnen so zu begegnen, daß seine Lebensqualität 
nicht nur nicht gemindert, sondern u. U. sogar noch gesteigert werden 
könnte. Ehe wir jedoch diese Gedanken weiterverfolgen, muß 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 heißt: Der Therapeut kann Sinn nicht 
,, verordnen". Sinnfindung ist und bleibt immer die Aufgabe dessen, 
der ihn sucht. 

Frank[ unterscheidet drei Wertkategorien, die ihm für seine thera­
peutische Arbeit wichtig sind und den Ratsuchenden leiten auf seiner 
Suche nach Sinn. In den verschiedenen Lebenssituationen hat der 
Mensch die Möglichkeit, a) ,,schöpferische" Werte, b) ,,Erlebnis"- und 
c) ,,Einstellungswerte" zu verwirklichen, die sein Leben sinnvoll ma­
chen können. 
ad a) Das der Arbeitsfähigkeit 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 Schönheit der Natur, Kunst etc, ,,erlebt". 
ad c) Was aber bleibt dem Menschen, der vor allem leidet? Gerade er 
kann zu höchster Sinnfindung gelangen. Diese Möglichkeit steht ihm 
offen, wenn er sich nicht mit seinem Leiden identifiziert, sondern sich 
von ihm zunächst distanziert, um schließlich eine der Situation ent­
sprechende sinn-volle Einstellung zu ihm zu finden. 

1.4 Die Spannung zwischen Empirie und Ontologie 

Die für die logotherapeutische Anthropologie ungelöst bleibende 
Spannung zwischen empirischer und ontologischer Betrachtungsweise 
kann Ärgernis erregen. Doch dieses Ärgernis wird jeder erregen, der 
den Versuch macht, den Menschen nicht nur in kausalgenetischen Ka­
tegorien zu beschreiben. Als Neurologe und Psychiater denkt Frank[ 

61 



einerseits streng naturwissenschaftlich, andererseits aber begibt er sich 
auf philosophisches Feld, um die „Ganzheit" des Menschen beschrei­
ben zu können. Denn der Mensch ist für ihn weder nur Natur noch nur 
Geist, und entsprechend kann Frank[ ihn eben weder nur natur- noch 
nur geisteswissenschaftlich beschreiben. Zur Philosophie treibt ihn 
nicht intellektuelle Spiellust, sondern die in der Praxis gewonnene Er­
fahrung, daß sich wesentliche Fragen des Menschseins, so die Frage 
nach dem Sinn, von einem nur naturalistisch konzipierten Menschen­
bild nicht verstehen lassen (Böschemeyer 1977, S. 122f). 

1.5 Zur Gesprächsführung 

Die Logotherapie hat keine eigene systematisierte Methodik der Ge­
sprächsführung entwickelt. Dieser vermeintliche Mangel ist begründet 
in dem Verständnis des Menschen als einer einzigartigen und einmali­
gen Persönlichkeit. Der Dialog zwischen dem Therapeuten und dem 
Patienten muß logotherapetitischem Verständnis nach „offen" blei­
ben, damit der Patient, ohne von einem methodischen Konzept oder 
einem therapeutischen Vorverständnis eingeengt zu werden, sich selbst 
in seiner ganz spezifischen Problematik zur Sprache bringen kann. Of­
fen bleiben muß das Gespräch aber auch noch aus einem anderen 
Grunde: ,,Der psychotherapeutische Dialog, der nicht auf einen 
(transzendenten, Anm. v. Verf.) Sinn hin ,eröffnet' wird, desssen Rah­
men also nicht auch schon gesprengt wird, bleibt ein Dialog ohne Lo­
gos" (Frank[ 1971, S. 230). M.a. W.: Aus logotherapeutischer Sicht ist 
von entscheidender Bedeutung, daß das Gespräch auch zu einer Kon­
frontation des Patienten mit jenen Fragen und Themen führt, die seine 
geistigen Bedürfnisse betreffen, jene Bedürfnisse, die jeden Menschen 
-ob sie ihm bewußt sind oder nicht - tangieren und zu seinem Mensch­
sein dazugehören, wie z. B. die Frage nach dem Sinn. 

Will man nun trotzdem von einer , ,Method~" der Gesprächsführung 
sprechen, so ließe sich sagen, daß die Logotherapie eine „sokratische 
Tendenz" hat und also versucht, in „personaler Begegnung" dem Pa­
tienten zu helfen, in ihm Verschüttetes freizulegen, Verzerrtes zu ent­
zerren und Geahntes bewußtzumachen. Generell gilt für die Logothe­
rapie, daß sie grundsätzlich offen ist für alle therapeutischen Metho­
den. Jeder Logotherapeut sollte sich deshalb bemühen, mit allen Met­
hoden vertraut zu sein, im Einzelfall jedoch dem Patienten person- und 
situationsbezogen begegnen. 

Die möglichst vorurteilslose, gesprächsmethodisch freie Begegnung 
ist insbesondere für 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 Gesprächsverständnisses, 
„in erster Linie um innere Stimmigkeit, er möchte als ,Herr seiner 
selbst', als ,gefestiger Charakter' (Wellek) sein Gesamtverhalten mit 
seinem eigenen Selbstbildnis zur Deckung bringen; er möchte in sei­
nem Streben nach einem hochindividuellen, persongebundenen ,nor­
mativen Gleichgewicht' gerade die heteronomen, von außen herange­
brachten Einflüsse eliminieren" . Diesem Wunsch des alten Menschen 
kommt nach Auffassung Petrilowitschs die Logotherapie entgegen: 
,,Diesem Bedürfnis nach Echtheit und Eigenständigkeit in geistiger Au­
tonomie und damit der personalen Würde des gereiften Menschen ... 
trägt die Existenzanalyse (=Logotherapie, Anm. v . Verf .) grundsätz­
lich Rechnung, indem sie ... sich darauf beschränkt, dem Patienten 
die Fülle möglicher Werthaltungen zu demonstrieren, ihn zugleich aber 
in persönlicher Entscheidungsfreiheit beläßt". 

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

2. Logotherapie mit alten Menschen 

2.1 Zur Phänomenologie des Alters 

2.1.1 Das Defizit-Modell 

„ Ursprünglich wurden dem Menschen vom Schöpfer 30 Lebensjahre 
zugestanden . Mit dieser kurzen Spanne war der Mensch abef unzufrie­
den, und so nahm der Herrgott dem Esel, dem Hund und dem Affen ei­
nige Jahre ab und gab sie dem Menschen. Demgemäß hat nun der 
Mensch die ersten 30 Jahre seines Lebens zueigen, die nächsten 18 Jahre 
muß er sich placken wie ein Esel. Zwischen dem 48. und 60. Lebens­
jahr liegt er dann - dem Märchen 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 närrisch wird wie ein Affe"8). 

Dieses Märchen, in dem das Alter als Verfall und Abbau, als defi­
zienter Lebensmodus gewertet wird, bestimmt m. E. immer noch das 
Bewußtsein weiter Kreise unserer Bevölkerung. Wie konnte es zu die­
ser negativen Einschätzung des Alters kommen, die den alternden 
Menschen in seinem Selbstbild stark beeinflußt? 

2.1.2 Die Verwechslung von Leistungsveränderung und Leistungsabfall 

Ein wesentlicher Grund für diese Entwicklung bestand in der Ver­
wechslung von Leistungsveränderung mit Leistungsabfall. Diese Ver-
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wechslung läßt sich für den Bereich des körperlichen Altersprozesses 
gut am Beispiel der Alterssichtigkeit zeigen: Im Laufe des Lebens 
schiebt sich der Punkt des schärfsten Sehens vom Auge fort. Ist für ei­
nen 10-jährigen die normale Sehdistanz etwa 10 cm, so liegt sie beim 
30-jährigen 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 verändert. Daß Veränderung von 
Leistung mit Abfall von Leistung unzulässig identifiziert wird, sieht 
auch die Psychologie : Häufig fühlt der alternde Mensch sich durchaus 
noch leistungsfähig, doch paßt er sich den Negativ-Erwartungen der 
Gesellschaft an. So wird seine Leistungsbereitschaft und -fähigkeit re­
duziert, weil Leistung von ihm nicht mehr erwartet wird . 

Wo nun tatsächlich von „ Abnahme" der Leistungen die Rede sein 
muß, ist sie nicht in jedem Fall negativ zu werten. Veringern sich z. B. 
die Möglichkeiten der Sinneswahrnehmungen und -fähigkeiten, so 
werden die Bilder, die der alte Mensch von der Welt gewinnt , zwar 
blasser und unvollständiger, zugleich aber transparenter und konzen­
trierter. So entdeckt man an Alterswerken bedeutender Maler zwar 
weniger Formbestandteile, dafür aber wird das Wesentliche eindeuti­
ger und klarer ausgesagt. Details und Kleinigkeiten treten im Blickfeld 
des alternden Menschen zurück . Er wird in mancher Weise frei und 
kann in großen Linien denken. Dieser Gedanke führt uns weiter zur 
Frage nach dem Eigen-Wert und den damit verbundenen neuen Mög­
lichkeiten des Alters. 

2.1.3 Der Eigen-Wert des Alters 
Wir gehen davon aus, daß 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 
müssen wir die Andersartigkeit der verschiedenen Entwicklungsstufen 
sehen, zugleich aber erkennen, daß jede neue Stufe einen Fortschritt 
darstellt, dem ein Eigenwert zuzumessen ist. Wie kann es nun gesche­
hen, daß uns auch das Fortschreiten in die Lebensstufe des Alters noch 
als Fortschritt erscheint? 

Die Offenheit für die neuen Möglichkeiten in dieser Stufe wird ge­
wiß dort größer sein, wo Menschen sich bewußt auf das kommende 
Alter einstellen - innerlich und äußerlich - und Abschied nehmen von 
der voraufgegangenen Phase. Das, was bei jedem Übergang von einer 
Lebensstufe zur anderen von größter 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 „Muß", sie entdecken an sich auch die sie beglückende Fähigkeit, 
los-lassen zu können. Vieles einst Begehrenswerte hat sich ihnen als ir­
relevant, vieles vermeintlich Unentbehrliche in seiner Relativität zum 
tatsächlich Wichtigen erwiesen. Und oft haben sie die Erfahrung ge­
macht, daß Verlust nicht immer ärmer macht. In dem Maße, in dem 
sie loslassen können, gewinnen sie neue Freiheit. Hier nun kommt eine 
wichtige Aufgabe und Chance auf die alternden Menschen zu: die ver­
bliebenen, die veränderten und die neuen Möglichkeiten und Fähigkei­
ten miteinander sinnvoll zu verbinden, die Freiheit zu gestalten nach 
eigenem Können. 

Es gibt Fähigkeiten, die in jeder Phase des Lebens gebraucht werden, 
uns aber vor allem durch alte Menschen vermittelt werden können: So 
erschließen sich dem alten Menschen im Rückblick auf sein bisheriges 
Leben größere Zusammenhänge; 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 für die Schwierigkeiten, denen der alte Mensch ausgesetzt 
ist. In steigendem Maße wird er mit Krankheit und dem Gedanken an 
den Tod konfrontie;t. So rückt die Frage nach dem Sinn von Leiden 
und Tod bedrängend in sein Bewußtsein. 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 für alternde Menschen einen hohen Stellen­
wert einnehmen, werden häufig getrübt durch Gedanken an eigenes 
Versagen. Das Problem unbewältigter Schuld kann angesichts des na­
henden Todes außerordentlich bedrückend sein. So sind Resignation 
und Verzweiflung häufig die Fronten, gegen die der alte Mensch zu 
kämpfen hat. 

Belastungen, die die von uns beschriebenen positiven Möglichkeiten 
des Alters sehr einschränken können, sind bestimmte altersbedingte 
hirnorganische und schwere psychische Erkrankungen. Hier muß ver­
stärkte Hilfe von außen ansetzen, um das Alter zu einer erträglichen 
und bejahenswerten Lebensstufe zu machen und die Aufgabe, die das 
Altwerden stellt, zu bewältigen. 

Welche Möglichkeiten hat die Logotherapie, dem alten Menschen 
bei der Überwindung seiner Not behilflich zu sein? Daß 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 ausführli­
chen Arbeit über „Probleme der Psychotherapie alternder Menschen": 
,,Bei Konflikten, die in diesen späten 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 bewußt die 
Forderungen seines Gewissens ... annimmt und erfüllt ... , als dem 
Problemkreis des reifen und des alternden Menschen in besonderer 
Weise angemessen" . 

Wir werden nun in zwei größeren 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, daß 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 Möglichkeit, ,,schöpferische" Werte zu verwirklichen, ist in der 
Regel im Rahmen des Berufes gegeben . Welche Valenz für die Sinnhaf­
tigkeit eines Menschen der Beruf jedoch hat, wird allerdings oft genug 
erst dann erkannt, wenn die Arbeit nicht oder nicht mehr möglich ist, 
so z. B. zur Zeit der Arbeitslosigkeit oder am Ende des Berufslebens. 
Die Klage vieler aus Behörden, Geschäften etc . Ausgeschiedener, ihr 
Leben habe keinen Sinn mehr, ist ebenso bekannt wie die Vielzahl der 
möglichen Folgen: Initiativlosigkeit, Apathie, Depressivität, organi­
sche Verfallserscheinungen etc. Sie fühlen sich als wertlos, weil sie kei­
ne Werte mehr schaffen, als unnütz, weil sie für die Gesellschaft ihrer 
Meinung nach nicht mehr von Nutzen sind . Ihre nicht ausgefüllte Zeit 
erleben sie als innere Unausgefülltheit, als „existentielles Vakuum". 
Sie sind in ihrem Motivationsbereich zutiefst gestört. Eine solche Stö­
rung aber kann unter bestimmten negativen Bedingungen pathogen 
sein. Andererseits aber kann eine positive Sinnorientierung ein Mittel 
der Heilung sein (Frank[ 1971, S. Sf). 

Wir wollen nun im Folgenden zeigen, in welcher Weise logothera­
peutisch die Krise beim Abbruch des Berufslebens aufgefangen werden 
könnte, ohne daß wir näher auf die Komplexität der durch Sinnmangel 
ausgelösten oder verursachten psychosomatischen Störungen eingin­
gen. 
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1. Gesprächsphase: Der alte Mensch sollte zunächst zu akzeptieren ler­
nen, daß das Berufsleben abgeschlossen und damit die Möglichkeit, in 
diesem Bereich Sinn zu finden, nicht mehr gegeben ist. Eine Rück­
schau, die eine positive Bilanz seines Schaffens ergäbe, wäre ein An­
laß, ihm den Stellenwert seiner Arbeit für seine Umwelt bewußtzuma­
chen und ihn die Erkenntnis gewinnen zu lassen, daß er in ausreichen­
dem Maße erreicht hat, was er für sich und andere erreichen konnte. 
Um eine nur historisierende Betrachtungsweise einer solchen Rück­
Schau zu vermeiden und ein affektives Nach-Erleben zu erreichen, ist 
es angebracht, die verschiedenen Phasen, Tief- und Höhepunkt des Be­
rufslebens assoziativ mitteilen zu lassen . 
2. Gesprächsphase: Es wird nun wichtig sein, mit dem Ratsuchenden 
darüber nachzudenken, daß der Wert eines Menschen nicht in seinen 
beruflichen Aktivitäten aufgeht, daß eine Identifizierung von Beruf 
und Lebensaufgabe falsch ist und der Mensch nicht zum Produktions­
mittel degradiert werden darf. Das Ziel dieser Gesprächsphase ist 
m. a. W. die Bewußtmachung der notwendigen Einsicht, daß der Be­
ruf zwar ein wichtiges, keinesfalls aber das einzige Lebensfeld ist, auf 
dem der Mensch zur Erfahrung seiner We{thaftigkeit kommen kann. 
3. Gesprächsphase: Das Ausscheiden aus dem Beruf kann nun eine 
neue Möglichkeit eröffnen, die bisher z. B. aus Zeitgründen nicht reali­
siert werden konnte. Welche im Berufsleben gewonnenen Erfahrungen 
könnten z. B. für Institutionen, Vereine etc. wichtig und wertvoll sein? 
Nachdem also die Tatsache des Berufsendes akzeptiert und der Beruf in 
seiner Bedeutung für den Sinn und Wert eines Lebens relativiert wor­
den wäre, könnte über den Anknüpfungspunkt zwischen Beruf und be­
rufsverwandter Weiterbeschäftigung nachgedacht werden. (Es kann 
erforderlich sein, daß der Therapeut dem alten Menschen bei der Su­
che nach konkreten Beschäftigungsfeldern 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 würde). 
4. Gesprächsphase: Häufig jedoch läßt sich ein solcher Anknüpfungs­
punkt nicht finden, so daß der arbeitslose alte Mensch vor der Frage 
steht, wie er seine Zeit sinnvoll füllen könne. Nun ist bekannt, daß das 
Berufsleben oft eine Vereinseitigung der Interessen zur Folge hat, so 
daß sich die Frage nach den ungelebten Wünschen der Vergangenheit 
anbietet oder, im Sinne der Logotherapie formuliert: die Frage danach, 
welche „schöpferischen" und welche „Erlebniswerte" zu realisieren 
bislang nicht möglich waren (Hobbies, Bildungsinhalte, Kunst etc.). 
Diese ungelebten Wünsche, die zu realisieren für die Stabilisierung 
oder Erweiterung der Persönlichkeit u. U. wichtig gewesen wäre, sind 
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u. U. schon bei der assoziativ berichteten Geschichte des Berufes zur 
Sprache gekommen, z. B. bei der Klage über das durch die Arbeit Ver­
säumte. Vielleicht wird es aber auch notwendig sein, durch freie Asso­
ziationen den Ratsuchenden erinnern zu lassen, welche Wünsche der 
Kindheit oder der Jugend - aus welchen Ursachen auch immer - nicht 
erfüllt werden konnten . Schließlich wäre als ein vorzügliches Mittel 
auch die Traumanalyse geeignet, um das Gewünschte herausfinden zu 
lassen. 
5. Gesprächsphase: Dieses Nach-Denken über die unwiderrufliche 
Beendigung des Berufslebens, über die Frage nach der Möglichkeit ei­
ner Verwertung der Erfahrungen und das neue Sich-Öffnen für Sinnfel­
der, die bislang nicht primäres Thema des Ratsuchenden waren, bliebe 
in logotherapeutischem Sinne jedoch unzureichend, wenn nicht das 
Gespräch auch zu einer Erhellung dessen führte, was das Alter als eige­
ne Lebensstufe an neuen Möglichkeiten eröffnet. 

2.2.2 Der Verlust des Partners 
Zu den einschneidensten Ereignissen, die zu massiven Störungen ei­

nes alten Menschen führen können, gehört auch der Verlust des Part­
ners. Die dadurch auftretenden Probleme sind vielfältig: So muß z. B. 
die Selbständigkeit, 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 Stück weit vom Partner aufge­
fangen wurde, kann zu einer ständigen Angstquelle werden. Das Al­
leinsein ohne jede Freiwilligkeit kann zur Ursache tief-deprimierender 
Isolationsgefühle werden. Der Verlust des Partners wird dann Ver­
zweiflung auslösen, wenn der nun verstorbene Partner für den anderen 
primärer Sinngrund des Lebens war, wenn also der alte Mensch auf­
grund seiner einseitigen Wertrealisierung nichts mehr hat, , , woran er 
sein Herz hängen kann", weil alle anderen Lebensbereiche für ihn ent­
wertet sind. 

Logotherapeutische Hilfe wird nun grundsätzlich analog der Ge­
sprächsstruktur verlaufen, wie sie unter 2.2.1 beschrieben wurde. Das 
Spezifische dieser Gesprächsinhalte 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 
Zurückgebliebenen „Spuren" hinterlassen·, die „mehr" bedeuten als 
,,nur" gedankliche Erinnerungen? ,,Spürt" er nicht das Leben des To­
ten in „Blick und Gebärde", im Denken und Entscheiden, im Wählen 
und Verwerfen in sich selbst? Lebt nicht der andere in ihm weiter, weil 
er mit ihm und seinen Prägungen weiterlebt? Dieses Thema, die Frage 
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nach der Möglichkeit des Weiterlebens mit dem Toten kann im Ge­
spräch mit dem deprimierten oder verzweifelten alten Menschen zen­
tral sein. 

Ein anderer Gedanke, der m. E. in der Beratung und Therapie anal­
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 für den Toten. Ein kasuistischer Beleg aus 
Frankls Arbeit verdeutlicht, daß diese Vorstellung eine wesentliche Be­
wußtseinsveränderung bewirken kann: 

An Frank[ wendet sich ein alter praktischer Arzt, dessen geliebte 
Frau vor einem Jahr verstarb. Er ist „schwerst deprimiert". Auf die 
Frage nach der möglichen Reaktion seiner Frau, wenn er selbst früher 
gestorben wäre, antwortet der alte Arzt: ,,Nicht auszudenken, meine 
Frau wäre verzweifelt gewesen." Das Gespräch darüber, was seiner 
Frau erspart blieb und was er ihr durch sein Weiterleben abnehmen 
konnte, führte zur Überwindung seiner Depression . Sein Leben hatte 
-einen auf seine Situation „zugeschnittenen" neuen Sinn bekommen 
(Frankl 1975b, S. 188f). 

Insgesamt wird für den alten Menschen die Möglichkeit, im Thera­
peuten jemanden zu finden, der mit ihm sein Leid nach-fühlt und mit . 
ihm über neue Lebensmöglichkeiten nachdenkt, eine wesentliche Hilfe 
sein. Dabei darf selbstverständlich 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: daß der Therapeut u. U. behilf­
lich sein sollte, Wünsche und Einsichten in die Realität umzusetzen. 
Die intendierte Eigen-ständigkeit eines Menschen wird ja erst dann er­
reicht, wenn der Wille zum Sinn nicht nur aus seiner Latenz befreit und 
bewußt ist, sondern auch konkret werden kann . 

2.2.3 Sinnfindung trotz irreversibler ~rankheiten 

Ein Indikationsbereich der Logotherapie, von dem ich meine, daß er 
in besonderer Weise unser Thema betrifft, ist der des unabwendbaren 
Leidens, in dem es letztlich nicht mehr um Therapie geht, sondern um 
,,ärztliche Seelsorge". Dabei geht es um das Bemühen, den „schicksal­
haft Leidenden" leidensfähig werden, ihn eine Einstellung zu seinem 
Leiden finden zu lassen, die es ihm ermöglicht, selbst in seiner extrem 
schwierigen Situation sich nicht aufgeben zu müssen. Der „homo pa­
tiens" soll motiviert werden, aus dem schmal gewordenen Spektrum 
seiner Sinnangebote den auf seine Situation zugeschnittenen Sinn zu 
finden. ,,Ärztliche Seelsorge" ist für Frankl (1975b, S. 185) mehr als 
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ein donum super additum seiner therapeutischen Arbeit, sie gehört für 
ihn zum „ Arzttum in bestem Wortsinn". Begründet 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 Störungen 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 äußerlich registrierbare Veränderungen des Menschen geht , 
muß 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? 
Muß nicht die u. U. evozierte Sinnfindung des Leidenden häufig 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 ist7 Sinnlos wäre es, wenn das Maß für die Beurteilung 
von Sinnhaftigkeit bestimmt würde von der Alternative , , Erfolg oder 
Mißerfolg", ,, Lust oder Unlust". Diese Alternative, die in unseren 
Breiten zunehmend zur vorherrschenden Beurteilungsbasis für die Fra­
ge nach der Lebensqualität eines Menschen geworden ist , sieht Frankl 
qualitativ überboten von einem anderen Kategorienpaar, das er als das 
spezifisch humane versteht: ,,Erfüllung oder Verzweiflung". 

Was ist erfülltes Leben? Es ist dann erfüllt , wenn der Mensch seine 
Freiheit und Verantwortlichkeit realisiert. Und die Möglichkeit dazu 
sieht Frankl auch und im besonderen im Leiden gegeben. Wenn derlei­
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 Fähig­
keit des Menschen, selbst in Grenzsituationen ein homo humanus zu 
bleiben. 

Diese Sinndeutung des Leidens entspricht in keiner Weise unserem 
zeitgenössischen Wertgefühl. Das weiß Frankl (1975b, S. 187f) sehr 
wohl: ,, Würden wir den Triumph des homo patiens, seine Sinnhaftig­
keit und Selbsterfüllung im Leiden in die Linie der Erfolgsethik hinein­
projizieren, so müßte er . . wie ein Nichts aussehen, (sich) als eine Ab­
surdität imponieren". Aus der Sicht dessen, der Sinnhaftigkeit aus­
schließlich in äußerlich wahrnehmbaren Erfolgen oder positivem Erle­
ben der Wirklichkeit erfährt , muß der Triumph des homo patiens, die 
Sinnfindung trotz massiven Leidens, als Torheit und Ärgernis erschei-
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nen". Jene Kritiker, die Frankls Hymnus auf die letzte und vielleicht 
größte Chance zur Sinnfindung als Absurdität disqualifizieren, müß­
ten sich fragen lassen, ob nicht gerade das utilitaristische Sinnver­
ständnis, das in dem Kategorienpaar „ Erfolg oder Mißerfolg" zum 
Ausdruck kommt, den Menschen dehumanisiert und ob nicht die ge­
ringere Einschätzung seiner humanen Möglichkeiten schon immer ge­
fährlicher war als die u. U. zu hohe Wertschätzung des homo huma­
nus. 

Sicher wird auch Frankl nicht leugnen, daß es einen Abbruch an Le­
ben im Leben gibt, an dem auch „ärztliche Seelsorge" scheitert. Ande­
rerseits jedoch besteht für ihn kein Zweifel daran, daß die Zahl derer 
groß ist, die durch „ therapeutische" Hilfe im Sinne der „ärztlichen 
Seelsorge" nicht dahinsiechen müßten, sondern eine bejahende Einstel­
lung zu ihrer Lebenssituation gewinnen, also zur Annahme eines unab­
änderlichen Leidens kommen könnten. 

Ein Beispiel aus der Praxis Frankls (1971, S. 237ff) soll verdeutli­
chen, in welcher Weise „ ärztliche Seelsorge" hilfreich sein kann. Es 
handelt sich um ein Gespräch zwischen Frankl und einer 80-jährigen­
krebskranken Frau, das während einer seiner klinischen Vorlesungen 
vor Medizinstudenten in Wien geführt wurde. 

1 . Gesprächsphase: Der Therapeut lenkt das Gespräch zunächst 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. Gesprächsphase: Um eine einseitige euphorische Rückschau zu ver­
meiden und ihre existentielle Verzweiflung, deretwegen sie das Ge­
spräch gesucht hatte, zur Sprache bringen zu lassen, weist der Thera­
peut darauf hin, daß die „ so schönen Erlebnisse" unwiederbringlich 
seien. 

3. Gesprächsphase: Diese Erlebnisse seien zwar unwiederbringlich, sie 
könnten aber nicht ausgelöscht werden. Dieses Thema, die Frage nach 
dem bleibenden Wert des Lebens von Frau L. , wird jetzt zum Zentrum 
des Gesprächs. 

4. Gesprächsphase: Die Patientin lenkt noch einmal zurück zu dem, 
was sie in ihrem Leben hat erleiden müssen. Sie habe sich bemüht, die 
„Schläge" als Strafe Gottes zu verstehen . Weil nun Frau L. von sich 
aus ihre Leiden religiös zu deuten versucht , weiß sich der Therapeut 
legitimiert , mit ihr den Dialog in der religiösen Dimension fortzuset­
zen, ohne sich dabei als Priester mißverstehen zu müssen . Seinem Deu­
tungsangebot , daß ihre Leiden u. U. auch als Prüfung Gottes zu ver­
stehen seien, die sie aufgrund ihrer Leidensbereitschaft bestanden ha-
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be, ist sie ebenso zugänglich wie dem Gedanken, ihre Leistungen kön­
ne niemand ungeschehen machen. 
Frau L. akzeptiert das Fazit des Therapeuten, daß sie das Beste aus ih­
rem Leben gemacht habe. -
Aufgrund dieses Gesprächs wich ihre Depressivität. Ihre letzten Tage 
verbrachte sie in großer Gelassenheit. 

Zum Schluß sei noch insbe!iondere auf eine logotherapeutische 
Technik verwiesen, die auch in Deutschland zunehmend praktiziert 
wird. Ihre Struktur und ihre Möglichkeiten sind von Frank/ (1975a, S. 
17ff) vielfach beschrieben worden, so daß wir uns hier mit einer kur­
zen Skizze begnügen können. 

2.3 Die Paradoxe Intention als symptomatische Psycho­
therapie 

Bekanntlich ist die Aufarbeitung frühkindlicher Konflikte, die zur 
neurotischen Symtombildung führten, im Rahmen der Alterspsycho­
therapie schwierig, wenn nicht aussichtslos (vgl. Petrilowitsch 1968, S. 
40f). Deshalb bietet sich für 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 für alte 
Patienten erfolgreich sein kann. 

Die von Frank/ entwickelte (und bereits 1939 erstmalig publizierte) 
Methode setzt die spezifisch humane Fähigkeit der Selbstdistanzierung 
voraus und den Humor als Mittel zu ihrer Mobilisierung ein. Der Pa­
tient wird vom Therapeuten dazu angeleitet, ,,sich das zu wünschen, 
wovor er sich fürchtet", so daß „der (Erwartungs-)Angst der Wind aus 
den Segeln genommen wird." Die paradoxe Intentionsmethode will da­
mit erreichen, daß 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, daß der Mensch zu seiner eigenen Über­
raschung in der Lage ist, seiner Abwehrspannung zu begegnen und sei­
ne Symptome, an deren Unbeeinflußbarkeit er glaubt , zu eliminieren, 
wenn er sich gleichsam in die Höhle des Löwen 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, zunächst nur augenblick­
haft intendierend, im Endeffekt aber bis zur humorigen Gelassenheit 
als Dauereinstellung einzuüben hat , dann liegt in diesem Ergebnis der 
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Manipulierbarkeit des Symptoms mitunter der erste Ansatz zu einem 
Wandel der Weltanschauung - unter Umständen vom (zumindest) 
praktizierenden Deterministen zum Verfechter der persönlichen Wahl­
freiheit." 
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75 





Analytische Psychotherapie 
bei älteren Patienten (1955) * 

Martin Grotjahn, Beverly Hills 

1. Der soziologische Hintergrund des Alterns 
in Amerika 

Für den Europäer ist Amerika das Symbol einer Neuen Welt. Die un­
ermeßliche 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. Für den Fremden wird 
die Lage noch schwieriger; da er weder fähig ist, die Sprache der „Er­
wachsenen" zu sprechen, noch sich verständlich machen kann, hat er 
das Gefühl, wieder Kind zu sein. In der demokratischen Tradition 
Amerikas werden Menschen als gleichberechtigt angesehen, und es be­
steht darüber hinaus sogar eine gewisse Tendenz, sie als gleichartig zu 
behandeln . Dies bringt auch mit sich, daß man unbewußt die gesamte 
Bevölkerung nur einer Altersgruppe zuordnet. Biologische Gleichartig­
keit wird fälschlicherweise als weiterer Aspekt der Demokratie inter­
pretiert. Dies führt in Amerika zu einer seltsamen Haltung jüngerer 
Menschen den Älteren gegenüber. 

Die ehrwürdige 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, Schönen und Gesunden. Alte Menschen 
scheinen die Alte Welt zu verkörpern und eine Tradition, die hätte zu­
rückgelassen werden sollen und die nur die Anpassung an die neue 
amerikanische Szene erschwert. Ältere Menschen reagieren darauf, in­
dem sie sich mehr unterwürfig als stolz fühlen. Sie betrachten es als ih­
re Pflicht, mit den Jungen Schritt zu halten, so wie es in den vergange­
nen Pionierzeiten notwendig war. Jedermann mußte aktiv sein, und je­
der hatte zu arbeiten. Erst kürzlich und einfach durch ihre große Zahl 
begann die ältere Generation, die Tatsache ihrer Existenz in das Gewis-

* Erschien zuerst in Psychoana/ytic Review 42 (1955) 419-427, übersetzt mit freundlicher 
Genehmigung von Human Sciences Press , New York . 

77 



sen der Nation zu rufen. Es schien, als seien sie müde geworden, das 
Leben der „versteckten Verwandten" zu führen. 

Das verlorene Ideal der alten Eltern, der alten Welt mit ihrer Tradi­
tion berühren Alt und Jung gleichermaßen. Es bewirkt, daß sich die 
jüngere Generation wie Waisen fühlt, die sich nicht an ihre Eltern wen­
den können, 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 gewährt. Sie können sich daher nur auf sich selbst verlassen. Sie 
bilden ein narzißtisches Ideal, in welchem es keinen Raum für die Älte­
ren gibt. Das Symbol des Säuglings, der stärker als seine Eltern wurde 
und sie verließ, bevor er zum Kind wurde, ist sehr anschaulich in der 
Erzählung „John Henry, the Natural Man" dargestellt. Tradition wur­
de ersetzt durch eine Kultur, die sich dadurch auszeichnet, daß sie 
schnelle Anpassungen an schnelle Veränderungen propagiert. Das In­
strument solcher Anpassungen ist Geld. Um Geld zu erlangen, muß 
man jung und stark bleiben . Selbst der alte Mensch muß jung bleiben, 
auch wenn es ihn umbringt. Er muß konkurrenzfähig bleiben und 
kann es sich nicht erlauben, sich auszuruhen. Dies ist eine neurotische 
Lösung, da sie unrealistisch ist. Sie birgt die Gefahr eines sehr plötzli­
chen und abrupten Erwachens. 

2. Einige Aspekte Analytischer Psychotherapie 
bei älteren Patienten 

Altwerden wird oft als narzißtisches Trauma empfunden, da es eine 
Kastrationsbedrohung repräsentiert und wiederholt. Die Neurosen im 
Alter sind eine Abwehr von Kastrationsängsten . Es ist erstaunlich, wie 
häufig normalerweise übliche Abwehrmechanismen nachgewiesen 
werden können, 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 
Wunscherfüllungscharakter unbewußter Wünsche wird vom Alters­
prozeß relativ wenig betroffen. Langgehegte, seit der Kindheit beste­
hende Wünsche sterben weder aus noch verblassen sie. Sie warten nur 
darauf, wieder an die Oberfläche zu kommen. 

Möglicherweise besteht ein Unterschied zwischen dem Tempo, mit 
dem die Intensität genitaler und prä-genitaler Wünsche abnimmt. 
Während die Intensität genitaler Impulse abnehmen mag, erscheinen 
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anale und orale Bedürfnisse nahezu erhalten zu bleiben oder zumindest 
relativ zuzunehmen . 

Der folgende Traum, den eine über 70 Jahre alte Frau ihrer Thera­
peutin erzählte, zeigt unverhüllte Sexualsymbolik . 

„Ich ging mit Ihnen in meinen Garten, dorthin, wo die Erdbeeren 
wachsen . Sie und ich pflückten die schönsten Erdbeeren . Sie waren 
groß, saftig, rot, gerade reif und warteten darauf, gepflückt zu wer­
den . Wir bewunderten sie und pflückten jede einzeln, betrachteten sie 
und wickelten jede einzeln in weißes Seidenpapier. Dann legten wir sie 
in eine kleine Schachtel, um sie später zu essen." 

Es gibt drei verschiedene mögliche Reaktionen älterer Menschen auf 
das existentielle Problem des Altwerdens: Das erste ist die normale Lö­
sung: sie zielt darauf ab, das Leben, so wie es gelebt wurde, zu integrie­
ren und zu bejahen. Als zweite Möglichkeit gibt es einen zunehmenden 
Konservatismus und eine Starrheit des Ichs, das versucht, Abwehrli­
nien, die aufgrund früherer 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 älter werdender Menschen, schei­
nen eine Psychotherapie zu erleichtern. Beispielsweise nimmt der Wi­
derstand gegen unangenehme Einsichten im Alter anscheinend ab. An­
forderungen der Realität, die von jüngeren Menschen noch als narziß­
tische Bedrohung empfunden werden, können dann im Alter akzep­
tiert werden. Manchmal haben alternde Menschen weniger Schwierig­
keiten als junge Patienten, Interpretationen während der analytischen 
Therapie zu integrieren . Anscheinend nimmt der Widerstand mehr 
oder weniger rasch ab, und man gelangt zu Einsichten, weil es „höch­
ste Zeit" ist. Ein lebenslanges Ringen mit der Realität ist manchmal ei­
ne gute Vorbereitung für die Psychotherapie. Dieser Kampf ist Wegbe­
reiter und schwächt 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 große Aufgabe 
im Alter. Sie ist sehr verschieden von den Aufgaben, die sich in Säug­
lingsalter, Kindheit, während der Adoleszenz und des Erwachsenen­
alters stellen . 

Psychoanalytische Psychotherapie stellt mit Sicherheit eine hilfrei­
che Methode dar, die Aufgabe des Sich-Selbst-Akzeptierens zu bewäl-
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tigen, welches an und für sich keine neue Aufgabe während der geisti­
gen Entwicklung eines Individuums ist. Sich selbst zu akzeptieren, ist 
nicht, wie im Säuglingsalter, einfach gegeben, sondern muß nun be­
wußt errungen werden. Den Unterschied zwischen der naiven narzißti­
schen „Megalomanie" des gesunden Säuglings und des reifen, bewußt 
errungenen Sich-Selbst-Akzeptierens im Alter kann man am besten in 
Bezug auf das existentielle Problem studieren, welches für das Alter 
spezifisch ist, nämlich die Bewältigung des Problems der Endlichkeit 
des eigenen Lebens. 

In unserem Unbewußten gibt es kein Wissen und kein Abbild des ei­
genen Todes. Dies erklärt den Mangel an Zeit, Raum und Logik im Pri­
märprozeß des Unbewußten. Unser Unbewußtes weiß alles über den 
Tod, die Verstümmelung und den Mord anderer Menschen. Es kennt 
auch die Gefahren von Verstümmelung und Kastration, die wir mit 
Furcht und Angst erwarten. In der Psychotherapie älterer Menschen 
müssen diese Kastrationsängste analysiert werden, bevor man sich der 
Angst vor dem Tod zuwenden kann. Überwältigende Todesangst bei 
älteren Menschen verbirgt Kastrationsängste und kann zu dem 
Wunsch führen, zu sterben. Wenn man Psychotherapie bei älteren 
Menschen durchführt, ist es außerordentlich wichtig zu erkennen, daß 
ein großer Teil der Todesangst eine symbolische Darstellung von Ka­
strationsängsten bedeutet, die durch das narzißtische Trauma des Alt­
werdens aktiviert werden. 

Durch weitere Forschung lassen sich vielleicht die theoretischen 
Gründe dafür finden, warum Elektroschock-Behandlung besonders er­
folgreich bei Fällen von Involutionsmelancholie ist. Möglicherweise 
bewirkt die Schockbehandlung ein tiefgehendes Todeserlebnis, gefolgt 
von einem glücklichen Ausgang. Es mag eine realistische Erfahrung 
sein, daß wir „jenseits und nach der Kastration" leben können. In zwei 
Fällen, die gleichzeitig durch tägliche analytische Interviews und Elek­
troschocks behandelt wurden, erschien es mir, als habe die spektakulä­
re Genesung das Hinnehmen des bislang nicht akzeptablen, aber un­
vermeidbaren Endes symbolisiert. 

Das Akzeptieren eines möglichen Endes unserer Existenz ist nur 
dann durchführbar, wenn die lebenslang gegen die Kastrationsangst 
bestehende Abwehr aufgelöst 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 Prozeß des Altwerdens erscheinen, sind in Wahrheit 
direkte Symbole infantiler Kastrationsängste. Diese müssen dann auch 
als solche analysiert und behandelt werden. 
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Durch das Leben selbst wird man für die Aufgabe vorbereitet, dieses 
spezifische Problem des Alterns aufzuarbeiten. Wenn wir sehen, wie 
unsere Kinder erwachsen werden, müssen wir eine Periode von „um­
gekehrten Ödipusgefühlen" durchmachen; während dieser Zeit hat der 
Sohn keine Furcht mehr vor dem Vater; der alternde Vater jedoch muß 
seine Gefühle gegenüber dem jüngeren Sohn aufarbeiten. Wenn dies 
einfühlsam und harmonisch getan wird, ist der Grundstein für eine er­
folgreiche Integration des existentiellen Problems des Alterns gelegt. 
Wenn den Eltern, wie üblich, voll Überraschung und oft ganz plötzlich 
bewußt wird, daß ihre Kinder erwachsen geworden sind, können sie 
dies als Bedrohung für ihr eigenes Gefühl von Jungsein empfinden. Sie 
können 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, erzählte 
während seiner Analyse, wie er versuchte, seinen Sohn in das 
Schwimmbecken zu stoßen. Aber der Sohn war zu alt, als daß er ihn 
noch in das Becken hätte stoßen können. Später, während des 
Schwimmens, tauchte der Sohn unter seinen Vater und hob ihn mühe­
los aus dem Wasser. Der Vater kam sich lächerlich und hilflos vor, wie 
ein Fisch auf dem Trockenen. Diese Szene enthielt all die wesentlichen 
Elemente der „umgekehrten Ödipussituation". Der Vater war nicht 
länger der Überlegene, sondern der hilflose, schwächere Partner. 

Ein anderer Patient war eine zeitlang immer sehr verärgert, wenn er 
zu seinem Sohn sprach. Schießlich wurde ihm bewußt, was sich abge­
spielt hatte: jedesmal wenn er zu seinem Sohn sprach, mußte er auf­
blicken, da der Sohn während einer mehrmonatigen Abwesenheit von 
zu Hause wieder gewachsen und größer als sein Vater geworden war. 
Der Vater fühlte sich wie jemand, der Flugzeuge beobachtet. 

Eine weibliche Patientin wurde sprachlos, als ein Auto vor ihr mit 
quietschenden Bremsen anhielt und im Autofenster das süß-lächelnde 
Gesicht ihrer Tochter erschien: ,,Dieses Mal habe ich Dich verfehlt." 
Die Kombination von jugendlicher Gewandtheit im Autofahren und 
Pferdestärken symbolisierte für die Mutter gleichsam den Übergang 
von Macht und Stärke von ihr zu ihrer Tochter. 

So wie die Ödipuskonstellation für den kleinen Jungen und das klei­
ne Mädchen verschieden sind, so ist die umgekehrte Ödipuskonstella­
tion für die alternde Frau und den alternden Mann unterschiedlich. All 
die Probleme und Verschiedenheiten von „Generativität", wie Erik 
Erikson es genannt hat, sind hierin enthalten. 
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3. Schwierigkeiten mit Gegenübertragung in der 
Analytischen Psychotherapie älterer Patienten 

Schwierigkeiten bei der psychoanalytischen Therapie mit älteren Pa­
tienten sind nicht nur in den Patienten begründet, sondern können 
auch in der Persönlichkeit des Therapeuten liegen. Ein jüngerer Thera­
peut mag sich befangen und unterlegen fühlen, während ein älterer 
Therapeut sich überlegen fühlen mag und sich daher gerne als leuch­
tendes Beispiel darstellt. Ob ein Therapeut Erfolg bei der Behandlung 
älterer Patienten hat, hängt davon ab, wieweit er seine Haltung gegen­
über seinen Eltern und seinen Großeltern oder deren Abbildern in sei­
nem Unbewußten analysiert hat. Solange der Therapeut nicht-ana­
lysierte und unverarbeitete Rachegefühle , die von jahrelanger Unter­
drückung während seiner Kindheit herrühren, in sich trägt und solange 
er dann eine Chance sieht, über den alternden Laios zu triumphieren, 
können zahlreiche Gegenübertragungsprobleme die therapeutische Si­
tuation komplizieren und eine recht unangenehme Verwirrung hervor­
rufen. 

Der Therapeut braucht seine älteren Patienten nicht zu idealisieren. 
Dies wäre unrealistisch und im Grunde eine Abwehr und Kompensa­
tion für tieferliegende Feindseligkeit . Solch ein Therapeut erscheint 
dann als das unterwürfige Kind, das zu seinen Patienten gleichsam wie 
zu Elternfiguren aufblickt. Er möchte in ihnen starke und mächtige El­
ternfiguren sehen, was sie weder sind noch sein sollen. Eine therapeuti­
sche Haltung, die dermaßen auf solchen unbewußten Erwartungen ba­
siert, bietet keine Hilfe für einen verwirrten und unsicheren alten Pa­
tienten, der auf den stärkeren, jüngeren und gesünderen Therapeuten 
wie auf jemanden blickt, mit dem er sich identifizieren kann und der in 
der Lage ist , Abhängigkeitsbedürfnisse zu befriedrigen. 

Man kann viele verschiedene Schwierigkeiten bei der Gegenübertra­
gung beobachten . Ein Therapeut, der älter sein möchte als er ist, mag 
ungelöste Sexualkonflikte hinter einem solchen Wunsch verbergern . Er 
hofft - ziemlich unrealistisch-, daß 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 älteren Patienten zu verstehen, nämlich Schuld und De­
pression . 

Die günstigste Übertragungssituation in der analytischen Behand­
lung älterer Patienten nenne ich die „ umgekehrte Ödipuskon­
stellation" . Nach meiner Ansicht muß man die Entwicklung einer sol­
chen Übertragungssituation zulassen, um sie voll zu erleben, sie zu be­
nutzen, sie zu interpretieren und sie schließlich wieder aufzulösen 
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und um dann die ganze Erfahrung zu integrieren. Möglicherweise muß 
das Erfahren dieser Übertragungsneurose sehr viel stärker und intensi­
ver sein als in der Psychoanalyse von jüngeren Neurotikern. Das mag 
der prinzipielle Unterschied zwischen der Psychoanalyse einer Psycho­
neurose und einer Alterspsychose sein. Anders ausgedrückt: man 
könnte dies als einen wesentlichen Unterschied zwischen Erarbeiten 
und Erleben ansehen . 

Dem Patienten wird erlaubt , im Therapeuten die jüngere Person zu 
sehen. Später wird er dann vielleicht im Therapeuten den Repräsentan­
ten der jüngeren Generation und vielleicht sogar der Zukunft sehen . Es 
ist zunächst die Aufgabe des Sohnes, die bewußte und unbewußte Be­
ziehung zu seinen Eltern auszuarbeiten . Jetzt ist es für den Vater Zeit , 
noch einmal, aber in umgekehrter Weise, seine unbewußte Beziehung 
zu einem anderen Mann aufzuarbeiten . Durch die Beziehung zum The­
rapeuten hat er noch einmal die Chance und Aufgabe, den Ödipus­
komplex in der Übertragungsbeziehung zu analysieren, aber dieses 
Mal unter umgekehrtem Vorzeichen . Der Vater sollte sich nicht dem 
Sohn unterwerfen; er sollte ihn auch nicht umbringen, wie es Ödipus' 
Vater Laios versuchte . Er sollte sich bewußt werden, daß sein Leben 
durch den Sohn fortgesetzt wird . 

Der gute Sohn-Therapeut sollte keine Schuldgefühle wegen seiner 
Jugend haben . Wenn es notwendig ist, kann er eine nahezu väterliche 
Haltung entwickeln . Er muß sich jedoch sicher genug fühlen , um dem 
Ansturm von Feindseligkeit seitens der älteren Patienten standzuhalten 
sowie ihrem Versuch, in ihm Schuld- und Abwehrgefühle zu erzeugen, 
weil er jünger ist. 

Während ich Gegenübertragung in jüngeren Therapeuten analysier­
te, die mit älteren Patienten arbeiteten und zudem bei mir in Analyse 
waren, fand ich, daß deren Assoziationen oft ihre eigenen Großeltern 
miteinbezogen. Nahezu alle Gefühle, die im Ödipuskomplex und in ge­
wissen präödipalen Phasen ihren Ursprung nehmen, können von den 
Eltern auf die Großeltern übertragen werden. Die Großeltern spielen 
eine bedeutsame Rolle in der Kindheit, und eine Analyse, die aus Aus­
bildungsgründen tiefer gehen muß, muß sich mit diesen Beziehungen 
auseinandersetzen . Dies gilt gleichermaßen für männliche und weibli­
che Therapeuten. Frauen können einen großen Teil der Schwierigkei­
ten mit ihren Müttern dadurch aufarbeiten, daß sie diese komplizierten 
Beziehungen auf die weniger aktiven und vielleicht weniger ambiva­
lenten Beziehungen zu ihren Großmüttern übertragen. Die Liebe einer 
Tochter zu ihrem alternden Vater oder Großvater scheint die reinste 
und sublimste menschliche Beziehung zu sein, die wir beobachten kön-
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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 Töchtern akzeptierten Kö­
nig Ödipus und König Lear den Tod. Freud wies darauf hin, daß die 
jüngste 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 Ähnlichkeit von Wiege und Grab ausgedrückt. 

Für den männlichen Therapeuten ist die Situation anders. Er mag 
sich wohl daran erinnern, in seinem Großvater einen starken Mann er­
lebt zu haben, der Macht über jeden ausübte, den Vater mit einge­
schlossen. Er kann dann mit Furcht oder mit Idealisierung reagieren. 
Darauf folgt später oft eine religiöse Phase, in der der Vater zum Groß­
vater erhoben wird und der Großvater dann in die Rolle des allmächti­
gen Gottes gehoben wird. Solch ein Prozeß bringt als gewünschtes Er­
gebnis, den Vater von der Mutter zu entfernen, die auf diese Weise frei 
für die Phantasien und Wünsche des Jungen wird. Freud und Ferenczi 
haben solches Assoziationsmaterial beschrieben . 

Eine nicht übertriebene Idealisierung der Großmutter wurde in die 
analytische Technik übernommen . Kaum ein Analytiker wird je seine 
eigenen Eltern erwähnen. Gelegentlich mag ein Analytiker eine Inter­
pretation mit den Worten einleiten: ,,Meine Großmutter pflegte zu sa­
gen . . .. ", und dann wird eine Volksweisheit zitiert, die so oft tiefe 
Einsicht in das Unbewußte erkennen läßt. Würde ein Analytiker sei­
nen Vater zitieren, dann nähme er den Platz des Sohnes ein. Hingegen 
bleibt sein Status unangetastet, wenn er seine Großeltern zitiert. 

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

Ein Arzt, der ungewöhnlich begabt und interessiert an der Psycho­
therapie älterer Patienten war, berichtete zu einem Zeitpunkt, zu dem 
er mit einer Gruppe älterer 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 ließ. Ich sah, wie eine meiner älteren Patienten 
versuchte, ein halbes Glas Essig zu kaufen. Sie hielt es schon in ihrer 
Hand. Es war ein grüner Zahnputzbecher aus Plastik, halb gefüllt mit 
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Essig. So sehr sie sich auch bemühte, schaffte sie es nicht, zum Kassie­
rer zu gelangen, um für den Essig zu bezahlen . So gab sie letztlich ihr 
Bemühen auf und stellte den Essig resigniert auf das Regal zurück. 

Ich sah sie dann wieder auf der Straße, und sie lud uns zögernd zum 
Abendessen ein. Ich antwortete ihr lächelnd, daß wir zusammen drei 
Personen seien. Sie wurde daraufhin etwas verlegen und beinahe scheu 
und gab mir zu verstehen, daß dies nicht ginge und ich alleine kommen 
solle ." 

Assoziationen: ,, Ich fühlte 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 Großmutter besuchte. Es 
war Neujahrstag, als ich bei ihr ahnungslos zu einem Morgenbesuch 
vorbeikam, nicht wissend, daß mein Vater schon dort war. Er bekam 
einen Wutanfall, und meine Mutter sagte mir später, daß dies der ein­
zige Besuch war, den er jährlich seiner Mutter abstattete, und daß er 
keine andere Person dabei haben wollte. Es war eine intensivere umge­
kehrte Ödipus-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 füllte 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 hat7'" 

Dieser Traum ereignete sich am Ende einer langen Analyse und 
könnte als ein anderer Versuch interpretiert werden, den Ödipuskon­
flikt aufzuarbeiten . Der alte Patient verkörperte die Großmutter und 
die Mutter, während der Träumer da weitermachte, wo der Vater auf­
gehört hatte. Das Symbol des Bechers verspricht die Lösung des Ödi­
puskonfliktes zwischen Vater und Sohn dadurch, daß der Sohn in den 
Vater verwandelt wird, indem dieser selbst näher an das Ende seines 
Lebensweges gelangt . Die religösen 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 repräsen­
tiert die Neue Welt , in der Jugend, Gesundheit und Schönheit ideali­
siert werden . Alte Menschen dagegen scheinen die Alte Welt der Ver­
gangenheit zu verkörpern. Sie müssen jung bleiben, selbst wenn es sie 
umbringt . 
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2. Psychoanalytische Therapie mit älteren Menschen: Das Unbe­
wußte kennt weder Altern noch Tod; daher ist die Erfahrung, alt zu 
werden, ein unerwarteter, narzistischer Schlag, der die unbewußte Il­
lusion von ewiger Jugend zunichte macht. Dieses Trauma kann häufi­
ger zu depressiver Psychose als zu neurotischen Störungen führen . 
-Anpassung an das unvermeidbare Altern schließt ein, daß man das ei­
gene Leben zu akzeptieren lernt, so wie es gelebt wurde. - Obwohl sich 
Sigmund Freud pessimistisch über psychoanalytische Therapie bei äl­
teren Menschen äußerte, weiß man seit kurzem, daß diese erfolgreich 
ist. Retrospektion kann in Introspektion umgewandelt werden. De­
pression und Schuldgefühle können 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 
Sexualität. Die normale Lebenserfahrung ermöglicht die therapeuti­
sche Erfahrung, die umgekehrte Ödipussituation aufzuarbeiten. In die­
ser umgekehrten Situation fürchtet der Sohn nicht den Vater, sondern 
der alternde Vater muß nun seine unbewußte 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 Gegenübertragung des Therapeuten gegenüber den älteren 
Patienten ist ein wichtiger Faktor in der Behandlung. Der Therapeut 
kann jünger als seine Patienten sein, aber er muß seine unbewußten 
Schuld- oder Ambivalenzgefühle gegenüber seinen Eltern oder Großel­
tern gelöst haben. Der Therapeut sollte nicht idealisieren und auch 
nicht patronisieren, und er sollte sich auch nicht für die Unterdrückung 
in seiner Kindheit rächen und sich so verhalten, als könnte er bald über 
die Älteren triumphieren. Der Therapeut sollte sich ruhig und gelassen 
geben, um die „ umgekehrte Ödipussituation" als eine therapeutische 
Erfahrung zu wiederholen und zu analysieren. 
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Der psychoanalytische Zugang zu dem älteren 
und alten Menschen 

Hartmut Radebold, Kassel 

Entsprechend den verschiedenen Bedeutungen der von S. Freud be­
gründeten Disziplin „Psychoanalyse" (Laplanche, Pontalis 1972) soll 
nach einem kurzen Überblick über den bisherigen Interessen- und For­
schungsstand versucht werden darzustellen, welcher psychoanalyti­
sche Verstehenszugang zur Situation des Alterns und Altseins besteht. 
Anschließend soll diskutiert werden, in welcher Art und Weise und in 
welchem Umfang einige wichtige psychoanalytische Konzepte, z.B. 
der Regression, für diesen Lebensabschnitt Bedeutung haben. An­
schließend werden mehrere entscheidende Aspekte der Behandlung 
von älteren und alten Patienten dargestellt und eine Übersicht über die 
bestehenden Behandlungsmöglichkeiten gegeben. 

Dabei wird bewußt auf ein Eingehen auf vorliegende psychoanalyti­
sche Erkenntnisse und theoretische Vorstellungen über 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 würde einerseits 
den vorliegenden Rahmen sprengen, und andererseits geht es um die 
Darstellung der Lebensphase vor dem Lebensende (außerdem beziehen 
sich viele vorliegende Forschungsarbeiten mehr auf die Psychodyna­
mik und Problematik des Sterbens im jüngeren und mittleren, anstatt 
im höheren und hohen Lebensalter). 

1. Interesse und Forschungsstand der Psychoanalyse 
an Altersfragen 

Interesse und Einstellung der Psychoanalyse gegenüber älteren und 
alten Patienten und damit gegenüber dem Prozeß des Alterns und Alt­
seins wurden offenbar lange Zeit durch die gegenüber therapeutischen 
Möglichkeiten in dieser Lebensphase sehr skeptische Ansicht von S. 
Freud beeinflußt, welche er sein Leben lang auffallend unverändert 
beibehielt (1905, 1937). Er zählte speziell drei Kontraindikationen ge-
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gen eine Behandlungsfähigkeit in diesem Alter auf. Zur ersten rechnete 
er die Begrenzung des alternden Ichs oder des Intellekts; so bei „Perso­
nen nahe an oder über SO Jahren pflegt die Plastizität der seelischen 
Vorgänge zu fehlen, auf welche die Therapie rechnet, alte Leute sind 
nicht mehr erziehbar" (1905). Dazu trat, daß „ Material, welches 
durchzuarbeiten ist, die Behandlungsdauer ins Unabsehbare verlän­
gert" (1905). Hierbei ging er offentsichtlich von der Annahme aus, daß 
in einer erfolgreichen Analyse eine mehr oder weniger vollständige Re­
konstruktion der bisherigen Biographie und eine Lösung - wenn nicht 
aller, so doch - der wichtigsten Konflikte zu erfolgen habe. Schließlich 
wurde eine dritte Kontraindikation von ihm darin gesehen, daß „man 
bis zur Beendigung der Kur in einen Lebensabschnitt geraten würde, 
für welche auf nervöse Gesundheit nicht mehr Wert gelegt wird" 
(1898). In „Die endliche und unendliche Analyse" bekräftigte er noch 
einmal seine Ansicht : ,, es erweisen sich alle Abläufe, Beziehungen und 
Kraftverteilung so unabänderlich fixiert und erstarrt. Es ist so, wie 
man es bei sehr alten Leuten findet, durch die sogenannte Macht der 
Gewohnheit die Erschöpfung der Aufnahmefähigkeit hervorgerufen" 
(1937). 

Diese Argumente haben offentsichtlich die Ansichten mehrere Gene­
rationen von Psychoanalytikern beeinflußt. Verschiedene Gründe las­
sen sich für die Haltung S. Freud's vermuten: 
- Die mittlere Lebenserwartung lag um die Jahrhundertwende bei 45 
-SO Jahren, so daß Patienten in diesem Altersabschnitt damals wirklich 
,,alt" waren . 
- Psychische Veränderungen und psychiatrische Erkrankungen im hö­
heren und hohen Lebensalter wurden damals gemäß den wissenschaft­
lichen Vorstellungen - die allerdings bis heute sehr aktuell geblieben 
sind - als durch einen unabänderlich fortschreitenden hirnorganischen 
Abbauprozeß bedingt angesehen. 
- S. Freud begann erst mit 41 Jahren (also 1897) mit seiner Selbstanaly­
se und lernte dabei in den nachfolgenden Jahren den mühevollen Weg 
zu psychischen Veränderungen 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 Unveränderbarkeit erlebte. 
- Die Erfahrungen mit älteren 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, dürften zu dieser An­
sicht weiter beigetragen haben. 

Abraham (1919), Ferenczi (1921, 1922) und Jelliffee (1925) berichte­
ten dann erstmals über Behandlungserfolge mit Patienten der zweiten 
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Lebenshälfte zwischen 50 und 55 Jahren. Mehrfach wurde schon da­
mals versucht , Alternsvorgänge unter psychoanalytischen Gesichts­
punkten zu verstehen . Dabei interessierten sich Ferenczi (1921), Schil­
der (1925) und Grotjahn (1940) speziell für die Psychodynamik bei se­
nil Dementen und bei der progressiven Paralyse. Atkin und Kauf­
mann faßten 1940 Rigidität und Unbeweglichkeit der Alten als Ab­
wehrmechanismen gegen drohende Störungen des libidinösen Gleich­
gewichtes auf. 

In den nachfolgenden Jahren bis ca. 1965 wurde neben einer mehr 
systematischen Übertragung von psychodynamischen und psychoana­
lytischen Gesetzmäßigkeiten auf die Phase des höheren und hohen Le­
bensalters versucht , den Bedürfnissen älterer 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 , daß im Grinstein-Index bis 
1956 unter fast 50.000 psychoanalytischen Forschungsarbeiten ledig­
lich 50 über das höhere Lebensalter aufgeführt sind. 

Seit 1963 befassen sich die Mitglieder der „Boston Society for Ge­
rontologie Psychiatry" - eine Arbeitsgruppe aus Psychoanalytikern 
und Psychotherapeuten - in ihren Symposien (1963, 1965, 1967) mit 
entsprechenden Fragestellungen, die seit 1967 in „ Journal of Geriatrie 
Psychiatry" referiert werden . Dabei stammt die überwältigende Mehr­
heit aller Forschungsarbeiten vorwiegend aus den USA, während sich 
im deutschsprachigen Raum bisher nur wenige Autoren mit diesbezüg­
lichen Fragestellungen befaßt haben. Insgesamt muß das Interesse je­
doch weiterhin als gering angesehen werden, denn noch 1973 wurden 
in der „Bibliographia Gerontopsychiatrica" (Müller) lediglich 215 Ar­
beiten aus dem Bereich Psychoanalyse/ Psychotherapie unter insge­
samt 6.000 Publikationen aufgeführt. 

Weitgehend unbeeinflußt durch die vorliegenden Forschungs- und 
Behandlungsergebnisse scheinen jedoch die meisten Psychoanalytiker 
resp. Psychotherapeuten in der Praxis Schwierigkeiten beim Zugang 
zu älteren und alten Patienten zu erleben. Eine Befragung von Maizahn 
(1974) belegt, daß die Hälfte der befragten Mitglieder der DGPPT eine 
Altersgrenze bei ca. 50 Jahren für psychoanalytische Behandlungen an­
nahmen, aber ebenso auch Psychotherapeuten anderer Schulen (bei 
den Mitgliedern der AÄGP fand sich ein fast identisches Ergebnis) . 
Diese zurückhaltende Einstellung läßt sich m .E. auf folgende Gründe 
zurückführen: 
- unverändertes Fortbestehen der Einstellung von S. Freud, die entspre-
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chend an den psychoanalytischen Weiterbildungsinstituten vertreten 
wird; 
- fehlende Kenntnisvermittlung während der medizinischer:i und psy­
chologischen Ausbildung und der psychiatrischen und psychothera­
peutischen Weiterbildung über Alternsprozesse und Behandlungsmög­
lichkeiten (lediglich auf der Lindauer Psychotherapiewoche besteht seit 
3 Jahren ein entsprechendes Angebot); 
-unverändert große Nachfrage nach Therapiemöglichkeiten für Patien­
ten im jüngeren und mittleren Lebensalter, bei 
- inhaltlich und zeitlich begrenzten Therapieerfolgen im höheren und 
hohen Lebensalter, und aufgrund 
- spezifischer Probleme bei Übertragung und Gegenübertragung (s.d.). 
Ebenso bieten auch in der Regel psychotherapeutische Ambulanzen, 
Kliniken und Beratungsstellen jenseits des SO. Lebensjahres kaum Be­
handlungsmöglichkeiten an. Dagegen übernehmen die Krankenkassen 
im Rahmen der gesetzlichen Regelung bei nachweisbarem akuten ab­
grenzbarem Konflikt bis über 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 eigenständige Phasen des 
Lebenszyklus anzusehen. In ihnen begegnet jedes Individuum wie in 
den Phasen der Kindheit, des jüngeren und mittleren Lebensalters be­
stimmten innerpsychischen Konflikten und psychosozialen Aufgaben, 
die allerdings auch in Form entsprechender Krisen erlebt werden kön­
nen. Erikson (1963) sieht bei der Untersuchung der Entwicklung der 
Identität im Lebenszyklus als Hauptproblem im mittleren Lebensalter 
,,Generativität versus Stagnation" an. Dabei ist Generativität „in er­
ster Linie das Interesse an der Zeugung und Erziehung der nächsten Ge­
neration, wenn es auch Menschen gibt, die wegen unglücklicher Um­
stände oder aufgrund besonderer Gaben diesen Trieb nicht auf Kinder, 
sondern auf eine andere schöpferische Leistung richten, die ihren Teil 
an elterlicher Verantwortung absorbieren kann". Oder es kommt im 
Sinne der Stagnation zu „einem übermächtigen Gefühl von Stillstand 
und Verarmung in zwischenmenschlichen Beziehungen". Nach Erfül­
lung dieser biologischen und psychosozialen Aufgaben stellt sich dann 
im höheren Lebensalter das Problem der Integrität, d.h. ,,Annahme 
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seines eigenen einen und einzigen Lebenszyklus und der Menschen, die 
in ihm notwendig da sein mußten und durch keine anderen ersetzt wer­
den können" . Dagegen signalisieren Verzweiflung und Ekel, daß der 
, ,eine und einzige Lebenszyklus nicht als das Leben schlechthin bejaht 
wird, und in der Verzweiflung drückt sich das Gefühl aus, daß die Zeit 
zu kurz für den Versuch ist , ein neues Leben zu beginnen, andere Wege 
zur Integrität einzuschlagen. Eine solche Verzweiflung versteckt sich 
oft hinter einer Kulisse von Ekel, Lebensüberdruß oder einer chroni­
schen Verächtlichungsmachung 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 für das höhere und hohe Lebensalter folgende psychosoziale 
Aufgaben: 

1. Phase: Übergang vom mittleren Lebensalter bis zum Ausscheiden 
aus dem Arbeitsprozeß (SO .ISS. - 60./65. Lebensjahr): 

Auseinandersetzung mit dem Erleben und der Situation des Älter­
werdens (und der damit zum Teil verbundenen narzißtischen Krän­
kung) mit beginnender Einschränkung der körperlichen und psychi­
schen Leistungsfähigkeit , mit den Verlusten von Eltern und älteren 
Verwandten und den ersten Verlusten von Gleichaltrigen; 

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

Neudefinition der Zweierbeziehung in der alternden Ehe nach Ablö­
sung der Kinder mit dem Versuch einer Abstimmung der eigenen und 
gegenseitigen Wünsche, Bedürfnisse und Triebimpulse; 

Einstellung auf das Ausscheiden aus dem Arbeitsprozeß und Vorbe­
reitung desselben (auch zusammen mit dem Partner) mit Erstellung ei­
nes realistischen Planes für den folgenden weiteren Lebensabschnitt 
und der Bearbeitung der bisherigen, eher illusionären Wunschvorstel­
lungen über die zukünftige Lebensgestaltung, und in Verbindung da­
mit Umlenkung der beruflichen Aktivitäten auf andere Interessenberei­
che. 

2. Phase: Altern und „ Ruhestand" (60./65 . bis 75 . Lebensjahr) : 
Realisierung der vorgesehenen Pläne für die Zeit des Ruhestandes 

und individuell befriedigende Gestaltung dieses Zeitabschnittes mit 
dem Partner; 
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fortwährende adaptative Einstellung auf und Akzeptieren des Alt­
werden; 

Auseinandersetzung (einschl. des Versuchs einer Bewältigung) mit 
den eintretenden sozialen Einschränkungen (Einkommensminderung, 
Verlust an sozialem Status und Aufgaben, Wohnbeschränkungen 
usw.), den zunehmenden Krankheiten (Multimorbidität), den Verlu­
sten an Objektbeziehungen und Bedrohung der Selbständigkeit; 

Auseinandersetzung mit der zunehmenden Möglichkeit des Sterbens 
und Todes. 

3. Phase: Altsein ihm hohen Lebensalter (nach dem 75. Lebensjahr): 
Fortsetzung der Auseinandersetzung mit den zunehmenden Ein­

schränkungen, Bedrohungen und Verlusten; 
Akzeptieren des Altgewordenseins mit Krankheit, Vereinsamung 

und Isolierung; 
Auseinandersetzung mit der weiteren Bedrohung der Selbständigkeit 

und der zunehmenden Abhängigkeit; 
Vertrautwerden mit Sterben und Tod. 

Im Gegensatz zu Kindheit und jüngerem Erwachsenenalter lassen 
sich die Phasen des mittleren, höheren und hohen Lebensalters bei wei­
tem nicht so eindeutig bestimmten Lebensjahren zuordnen . Bisherige 
Entwicklung im Lebenszyklus, soziale Veränderungen (z.B. Weggang 
der Kinder aus der Familie), gesellschaftliche Festlegungen (z.B. Zeit­
punkt des Ausscheidens aus dem Arbeitsprozeß), biologische und 
Krankheitseinflüsse müssen mit berücksichtigt 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 Veränderungen den Erwartungen an 
den Lebenszyklus entsprechen oder ihm entgegenlaufen, z.B Verlustei­
nes Kindes anstatt des älteren Partners (Neugarten 1970). 

2.2 Fremdbestimmung durch die Alterssituation 

Jüngeres und mittleres Lebensalter werden oft als Zeitraum des zur 
Verfügungstehens der umfassendsten Möglichkeiten im physischen, 
psychischen und sozialen Bereich mit weitgehender Selbstbestimmung 
nach der Ablösung aus der Kindheitsfamilie angesehen. Diese spiegelt 
sich auch in den Vorstellungen über die Entwicklungsmöglichkeiten 
unserer Patienten in diesem Lebensalter wider. Dagegen kann das hö­
here und besonders hohe Lebensalter - entsprechend der Kindheitssi­
tuation - durch Einschränkung, Abhängigkeit und damit Fremdbestim­
mung gekennzeichnet sein. 
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Das Spektrum dieser negativen und einschneidenden Veränderun­
gen kann viele Bereiche umfassen. Dazu rechnen Zunahme von 
Krankheitshäufigkeit und-dauer (Schettler 1974), Multimorbidität und 
gehäuftes Auftreten chronischer organischer Erkrankungen (Zimmer­
mann 1977) sowie eine Zunahme psychischer Störungen/Krankheiten 
bei geschätzten mindestens 25-30% der über 65jährigen (Psychiatrie­
Enquete 1975). Zusätzlich treten verstärkt 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 zusätzliche Entwer­
tung durch das vorgeschriebene Ausscheiden aus dem Arbeitsprozeß 
und die allgemeinen Ansichten und Vorurteile über das Altern. Durch 
die Kumulation dieser Einflüsse kann es mit zunehmendem Lebensalter 
zu einer entsprechenden Abhängigkeit und Fremdbestimmung kom­
men, die sich bei institutioneller Unterbringung (z.B. leben in Heimen 
ca. 3,6% aller über 65jährigen) noch einmal erheblich verstärken 
kann. 

Diese möglichen negativen Veränderungen gehen jedoch nicht mit 
einer - wie früher vermuteten - Minderung entsprechender Bedürfnisse 
oder z.B. einer Triebinvolution (Berezin 1963; Zinberg 1963) einher. 
Ebenso wie für psychosoziale und materielle Bedürfnisse wurde über­
zeugend für den Bereich der genitalen libidinösen Triebimpulse anhand 
von Wunschvorstellungen, Phantasien und Träumen nachgewiesen, 
daß diese zumindestens bis in das höhere und hohe Lebensalter (75. Le­
bensjahr) fortbestehen . Wobei nicht verkannt werden darf, daß der 
Bedürfnisbefriedigung größere Schwierigkeiten (Gewöhnung, fehlen­
der Partner, gesellschaftliche Normen usw.) entgegenstehen. 

2.3 Bedrohungen der Ich-Stabilität 

Auftreten, Umfang, Erleben und Besetzung der unter 2.2 dargestell­
ten Einschränkungen und Veränderungen, die vom Ich als beunruhi­
gende Bedrohung erlebt werden, entscheiden über eine fortbestehende 
Ich-Stabilität und damit das Erhaltenbleiben der Ich-Identität. Dabei 
werden Trennung und Verlust als entscheidende Bedrohung der seeli­
schen Gesundheit für Kindheit und Alter angesehen (u .a. Stenback 
1965; Schmale 1972; Parkes 1974) . Gerade höheres und hohes Lebens­
alter sind durch Zunahme und Häufigkeit an Objektverlusten charak­
terisiert, die dabei in verschiedener Form erlebt werden: 
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- als aktueller Verlust in Form einer Trennung von dem libidinös be­
setzten Objekt, z.B. durch den im Alter häufiger werdenden Tod von 
Partnern, Geschwistern, langjährigen 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 Veränderung einer be­
stehenden Beziehung, die eine Bedrohung der Beziehung oder eine An­
tizipation eines Verlustes signalisiert, z.B. in Form schwerwiegender 
Gesundheits- und Verhaltensveränderungen bei wichtigen Beziehungs­
personen, und 

- als symbolischer Objektverlust durch Wiederbelebung kürzlicher 
oder früherer phantasierter und erlebter Verluste durch eine äußerlich 
unspezifische, individuell jedoch sehr entscheidende Situation. 

Neben dem Verlust einer Objektbeziehung werden auch zahlreiche 
andere Bedrohungen und Einschränkungen 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 Fähigkeiten und trennt davon die „Drohung", z.B. durch 
drohende oder phantasierte Verluste und weist auf die Wichtigkeit ih­
rer Bedeutung bei der Auslösung von Altersdepressionen hin. Zu den 
Kränkungen zählen auch die narzißtische Kränkung durch das Erleben 
des Alterns und Alters im „ Blick in den Spiegel". Schließlich wird 
durch jeden Verlust die Angst des Individuums vor seinem eigeJJ.en Le­
bensende immer wieder reaktiviert und verstärkt. 

Mehrere Aspekte müssen berücksichtigt werden, um die innerpsy­
chische Bedeutung einer derartigen Bedrohung bzw. eines Verlustes 
abschätzen zu können: 

- welche innerpsychische Bedeutung hat der Verlust (d.h., wie hoch ist 
er besetzt), z.B. von Beziehungspersonen, beim Arbeitsprozeß, bei 
körperlichen und psychischen Fähigkeiten und welche Vorstellungen, 
Phantasien und Ängste sind mit ihm verknüpft? 

- treten diese Verluste im physischen, psychischen und sozialen Be­
reich nur vereinzelt und außerdem über 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 Anhängigkeit -
mit dieser Bedrohung um 7 
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2.4 Zur Gültigkeit psychoanalytischer Konzepte für diese 
Lebensphase 

Bei der Durchsicht früherer psychoanalytischer Arbeiten und auch 
noch heute bei Diskussionen über Psychodynamik und psychothera­
peutische Möglichkeiten entsteht manchmal der Eindruck, als ob nach 
dabei vertretenen Ansichten psychoanalytische Gesetzmäßigkeiten 
und Konzepte ausgerechnet für die Lebensphase des höheren und ho­
hen Alters nicht mehr zutreffen . Demgegenüber wurde schon sehr früh 
auf die Notwendigkeit der Übertragung erworbener Kenntnisse aus 
Kindheit (ohne damit Alter als zweite Kindheit anzusehen) und jünge­
rer Erwachsenenzeit auf die ältere Erwachsenenzeit hingewiesen. 
Grundsätzlich muß entsprechend der Sicht der psychoanalytischen 
Entwicklungspsychologie davon ausgegangen werden, daß die ent­
scheidenden psychoanalytischen Gesetzmäßigkeiten für alle Lebens­
phasen des Erwachsenendaseins zutreffen. Zetzel hat schon 1965 nach­
drücklich bei der Diskussion um eine mögliche Triebinvolution auf 
diesen Tatbestand hingewiesen. 

Möglicherweise liegt eine Verstehensschwierigkeit darin, daß 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 
Übertragung - und Gegenübertragung schwerfällt oder entsprechende 
Erscheinungen falsch eingeordnet werden. So ändern sich z .B. Wün­
sche nach mütterlicher Versorgung und Abhängigkeit oder Geschwi­
sterrivalität in der Form zwischen Kindheit und hohem Lebensalterbe­
trächtlich, bleiben aber inhaltlich weitgehend identisch. Nach Mutter 
und Ehefrau zeigen sie sich jetzt bei der Pflegekraft oder Heimleiterin. 
Drückte sich die Konkurrenz zwischen Geschwistern früher in dem 
Wetteifern um Schulnoten, körperliche Stärke und Spielzeug und spä­
ter um Examensabschlüsse, berufliches Fortkommen, Aussehen der 
Ehefrau und Entwicklung der Kinder aus, so erfolgt sie jetzt im Alter 
über die noch verbliebenen Kräfte, die Enkelkinder, die geringere 
Krankheitshäufigkeit, die Anerkennung der Umwelt und zuletzt durch 
das Überleben gegenüber dem Geschwisterteil. 

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

Bei der Kennzeichnung des Alterns und Altseins einerseits durch 
Fortbestehen von libidinösen und aggressiven Triebimpulsen und ent­
sprechenden Bedürfnissen und andererseits durch Zunahme von Be­
drohungen und Verlusten und damit von deutlich abnehmenden oder 
schon weitgehend eingeschränkten Befriedigungsmöglichkeiten stellt 
sich die Frage nach der Arbeit des Ich unter diesen Bedingungen und 
damit besonders nach seinen Abwehroperationen. Aus dieser Sicht 
können viele „typische" Charakteristika und Verhaltensweisen in die­
sem Lebensabschnitt - trotz möglicherweise mehrfacher Determinie­
rung, z.B . durch hirnorganische Prozesse - als Abwehroperationen des 
Ich aufgefaßt werden . 

Dazu zählen 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 Charakterzüge, d.h. also Veränderungen von der Ordnung 
zur Pedantierie, von Sparsamkeit zum Geiz oder von der Vorsicht zum 
Mißtrauen (u.a . Müller 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 schützen. 

Weiterhin können bestimmte körperliche, speziell hirnorganische 
Ausfälle und Veränderungen zu Abwehrzwecken benutzt werden. Be­
kannt sind das nicht nur symbolisch zu verstehende „Nichthören"-und 
„Nichtsehen"- Wollen, das beharrliche Beschäftigen mit bestimmten 
schwierigen und nicht verarbeitbaren Ereignissen, fast im Form eines 
Perseverierens und die Rückkehr 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 Ältere mit ihren stetigen Hinweisen auf die bisherigen 
reichlichen Lebenserfahrungen vor neuen Erfahrungen, d.h. auch Ver­
führungen, Enttäuschungen und Sehnsüchten zu schützen. (Außerdem 
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 Ausfälle bezogen, 
statt als solche erkannt zu werden . Das in den Lehrbüchern oft be­
schriebene starre unbeteiligte Verhalten von älteren und alten Men­
schen bei Trauerfällen ist als Trennung von Inhalt und Affekt oder als 
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Verdrängung aufzufassen. Außerdem treten in gehäuftem Umfange, 
genetisch gesehen, frühere Abwehrmechanismen auf,wie z.B. die Iden­
tifizierung mit dem Aggressor im Sinne einer unbewußten Unterwer­
fung an die Normen und Vorschriften der Umwelt, wie es besonders 
bei zunehmender Abhängigkeit von Älteren zu beobachten ist, ebenso 
wie die Projektion, wie sie sich häufig 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 Überwiegen von Progressionsschritten in Kindheit, Adoleszenz 
und jüngerem/ mittleren Erwachsenenalter. In der früheren psychoana­
lytischen Literatur wurden Regressionsvorgänge als normale und cha­
rakteristische Begleiterscheinungen des Alternsprozesses diskutiert un­
ter der Annahme unabänderlich und zunehmend nachlassender physi­
scher und psychischer Fähigkeiten. Aufgrund dieser postulierten ge­
setzmäßig fortschreitenden Veränderungen wurde parallel dazu eine 
Triebinvolution, bis hin zu teilweise völligem Verschwinden von 
Triebimpulsen im hohen Alter, angenommen. Daraus wurde die da­
malige Vorstellung der naturgemäßen Abnahme des Genitalprimats 
(Berezin 1963; Zinberg 1963) als Ursache klinisch wohlbekannter re­
gressiver Altersphänomene abgeleitet. 

Ergebnisse aus den gerontologischen Längsschnittstudien über „nor­
males Altern" und Untersuchungen mit dem Nachweis des langfristi­
gen Fortbestehens libidinöser Triebimpulse und Aktivitäten neben der 
Erkenntnis, daß die beobachteten ausgeprägten regressiven Phänome­
ne weitgehend nur bei altersveränderten und sehr abhängigen Bewoh­
nern von Alters- und Pflegeheimen und bei Patienten mit schweren 
hirnorganischen und psychotischen Erkrankungen auftraten, führten 
zu einer differenzierteren Betrachtung von Regressionsprozessen im 
Alter (Berezin 1972) . Während des Älterwerdens scheint es zu einem 
allmählichen Rückzug von der Außen- in die Innenwelt mit größerer 
Distanz zur Umwelt (Harvighurst 1963; Neugarten 1970 u.a.) zu kom­
men, psychoanalytisch als verstärkte Abwehr zu interpretieren. Bei 
weiteren Verlusten an Objektbeziehungen, mit entsprechender Abnah­
me von Befriedigungsmöglichkeiten in der Außenwelt bei gleichzeiti­
ger stärkerer Besetzung von Körperfunktionen und Wichtigkeit der In­
tegrität des Körpers, kann sich dieser Rückzug als Ausdruck einer nar­
zißtischen Regression (Levin 1965) verstärken. 
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Die Aufrechterhaltung der Ich-Stabilität scheint zunächst durch eine 
verstärkte Abwehr erreicht zu werden. Dabei hängt die Fähigkeit des 
Ich, Einschränkungen, Bedrohungen und langanhaltende Depressio­
nen während des Alters ertragen zu können, nicht nur von der Quali­
tät früherer Objektbeziehungen, sondern ebenso von der bisher er­
reichten Autonomie, den bisherigen Befriedigungsmöglichkeiten in 
Übereinstimmung mit dem Ich-Ideal zusammen (Modell 1970; Zetzel 
1970). Dabei wird auch beim Älterwerden zuwenig die Möglichkeit 
von Progressionsschritten nach entsprechender Stabilisierung oder 
Adaptation, nach Lösung von innerpsychischen Konflikten und Schaf­
fung neuer Befriedigungsmöglichkeiten oder Reaktivierung alter Ob­
jektbeziehungen berücksichtigt (Modell 1970; Zetzel 1970 und Weis­
man 1970). 

Erst bei nicht mehr ausreichenden Abwehrmöglichkeiten infolge 
mehrfacher Bedrohung im phyischen, psychischen und sozialen Be­
reich und/oder entsprechender neurotischer Vorschädigung sind Re­
gressionsschritte zu beobachten. In der Regel übernimmt dabei die Re­
gression zunächst adaptative Aufgaben im Dienste des Ich. Bei dem 
langsam verlaufenden Alternsprozeß mit allmählichen Einschränkun­
gen, zunehmenden Schwierigkeiten und Verlusten an Objektbeziehun­
gen scheint durch eine über viele Jahre sich hinziehende und allmählich 
verlaufende Adaptation mit entsprechenden Regressionsschritten die 
Stabilität und Integrität des Ichs erhalten zu bleiben. 

Bei nur mühsam aufrechterhaltener Stabilität des Ich infolge von 
oder in Verbindung mit fortgeschrittenen schweren oder chronischen 
Alterserkrankungen, bei Isolierung oder Vereinsamung kann es durch 
einen zusätzlichen Verlust an Objektbeziehungen oder bei einer weite­
ren Einschränkung im physischen, psychischen oder sozialen Bereich 
zu einer pathologischen Regression im Sinne einer Auflösung der Ich­
Integrität kommen, welche sich klinisch häufig als akuter Verwirrt­
heitszustand manifestiert. Typisch für die Situation sind tiefgreifende 
Veränderungen der bisher stabilen Umwelt, wie z.B. Umzug, Verle­
gung ins Heim oder Aufnahme ins Krankenhaus. Entsprechende Ver­
wirrtheitszustände wurden auch nach den früher üblichen tagelangen 
vollständigen Abdunklungen nach Star-Operationen (Weisman 1958) 
beobachtet. 

Bei gleichzeitigen oder kurz hintereinander erfolgenden Bedrohun­
gen, Einschränkungen und Verlusten in mehreren Bereichen, im Sinne 
einer für das Alter nicht seltenen Kumulation als „Omnikonvergenz 
mehrerer Ereignisse", ist auch bei relativ gesunden Älteren eine weitge­
hende psychische Erstarrung mit Erschöpfung bei völligem Rückzug 
und Sich-Aufgeben zu beobachten, was Cath (1965) als „Depletion" 
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beschrieben hat. Die Übereinstimmung mit der Deprivation bei Klein­
kindern oder den Apathie-Syndromen bei KZ-Häftlingen ist auffällig. 
Sie scheint durch langjährige, sich im Alter nicht abschwächende, neu­
rotische Erkrankung, eine symbiotische Partnerbeziehung oder eine 
umfassende altruistische Abtretung eigener Bedürfnisse an die Umwelt 
gefördert zu werden. Da nach einzelnen klinischen Beobachtungen die­
se „Depletion" auch bei relativ stabilen und gesunden älteren und al­
ten Menschen auftritt, wenn sie einer vielfältigen und sehr intensiven 
Bedrohung ausgesetzt sind, muß man umgekehrt fragen, wieviele Ver­
luste im Alter ohne entsprechende schwerwiegende Auswirkungen zu 
ertragen sind . Bei anhaltendem Einfluß der beschriebenen Faktoren im 
Sinne einer fortbestehenden Bedrohung können diese pathologischen 
Regressionsformen auch mit dem Tode, häufiger in Form eines „Erlö­
schens", enden . 

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

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

3. Möglichkeiten der psychoanalytischen Psychotherapie 

3.1 Veränderte Zielsetzungen 

Eine Durchsicht von in der Literatur (zum Teil im „Journal of Geria­
trie Psychiatry") wiedergegebenen und eigenen Behandlungsberichten 
zeigt einerseits, daß psychoanalytische Psychotherapien mindestens 
bis zum 75./80. Lebensjahr möglich sind, daß sich andererseits aber 
die Zielsetzungen dieser Behandlungen deutlich geändert haben. Wäh­
rend im jüngeren und mittleren Lebensalter vorwiegend die kausale Be­
handlung von Neurosen und psychosomatischen Erkrankungen durch 
einen langfristigen psychoanalytischen Prozeß mit entsprechenden 
Veränderungen von Persönlichkeitsanteilen angestrebt wird, zielt die 
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Hilfestellung im h.öheren und hohen Lebensalter eher auf die Bearbei­
tung von abgegrenzten Konflikten und Problembereichen ab. 

Dazu zählen folgende: 
- Akute, reaktive Konflikte bei der Anpassung (bzw. Verarbeitung) an 
Altern und Altsein (z.B . Verlust von wichtigen Beziehungspersonen 
oder Fähigkeiten, Selbständigkeit nach langjähriger schwieriger Ehe 
usw.); 
- Klärung der augenblicklichen Lebenssituation im Altern und Altsein 
im Sinne einer Bilanzziehung mit Erkundung noch bestehender Mög­
lichkeiten an Objektbeziehungen, Befriedigungen und Interessen (z .B. 
nach Ausscheiden aus dem Arbeitsprozeß, Verlust oder Trennung 
vom Partner); 
- reaktivierte (u.U. auch für das bewußte Erleben erstmalig auftreten­
de) phasenspezifische Konflikte (Abwehr von Abhängigkeitswün­
schen, narzißtische Kränkung durch die Alterssituation, ,,Nutzlosig­
keit nach dem Ausscheiden aus dem Arbeitsprozeß", Angst vor dem 
Sterben bei Partnerverlust); 
- Aktualisierung bestimmter Konflikte im Rahmen langjähriger neuro­
tischer Erkrankungen durch die Alternssituation, (z.B. Möglichkeit ei­
ner langjährig abgewehrten Triebbefriedigung anläßlich der Pensionie­
rung oder durch engeres Zusammenleben von zwei Partnern) . 

langfristige chronifizierte neurotische Erkrankungen mit ausgepräg­
tem sekundärem Krankheitsgewinn lassen sich nach vorliegenden Er­
fahrungen ebenso wie psychosomatische Erkrankungen in dieser 
Altersphase kaum behandeln (Radebold 1979). Dazu muß man sich 
vergegenwärtigen, daß therapeutische Erfolge im Gegensatz zu den da­
vorliegenden Lebensabschnitten zeitlich und inhaltlich beschränkt 
sind. Zunehmende weitere Bedrohungen, Erkrankungen und Verluste 
können immer wieder eine neugewonnene Ich-Stabilität in Frage stel­
len. Dazu kann der Therapeut auch nicht abschätzen, wie lange sein 
Patient noch lebt. 

Ein relativ großer Teil der älteren und alten Patienten sucht nach ei­
genen Erfahrungen aufgrund einer ausgeprägten Motivation eine The­
rapie, sobald er von entsprechenden Behandlungsmöglichkeiten hört. 
Dabei fallen Äußerungen, wie „endlich vor dem Altsein oder dem Le­
bensende noch einiges in Ordnung bringen zu müssen", ,,endlich Zeit 
zu haben, sich selbst kennenzulernen und die letzen Lebensjahre anders 
zu verbringen". Andere Patienten stehen plötzlich nach bisher selb­
ständig und erfolgreichem Lebensverlauf vor aktuellen, nicht zu be­
wältigenden Schwierigkeiten . Schließlich bemühen sich Patienten, die 
aufgrund einer lange zurückliegenden psychotherapeutischen Behand-
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lung um die entsprechenden Hilfsmöglichkeiten 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 Einflüssen bei der Ent­
stehung von reaktiven Störungen und Krankheiten fordern noch mehr 
als in früheren Lebensphasen eine umfassende, mehrdimensionale 
Diagnose, die folgende Aspekte berücksichtigen muß: 
- Im Rahmen der bisherigen Entwicklung im Lebenszyklus interessiert, 
welche Entwicklungsphasen als Krisen erlebt, wieweit sie zu neuroti­
schen und psychosomatischen Symptomen führten und welche inner­
psychischen Konfliktlösungen bisher gefunden wurden; 
- im klinischen Bereich muß der Umfang schon erfolgter organischer 
Veränderungen (u.a. von Mobilität, Hören und Sehen) und das Aus­
maß bestehender Multimorbidität beurteilt werden. Im sozialen Be­
reich stellt sich die Frage nach drohenden, bevorstehenden, eingetrete­
nen Veränderungen und Verlusten (Vorhandensein bzw. Fehlen von 
Partnern, Familienangehörigen, weiteren Kontakten, Veränderungen 
im Bereich des Einkommens, des sozialen Status, der Wohnungssitua­
tion u.a.m.); 
- psychodynamisch ist dann entscheidend, welche innerpsychische Be­
deutung diesen Veränderungen und Verlusten zukommt und wie sie 
von dem Patienten und seiner Umwelt (von der er oft abhängig ist) 
verarbeitet wurden; 
- dabei müssen differentialdiagnostisch im psychiatrischen Bereich dif­
fuse körperliche Beschwerden und / oder hypochondrische Klagen als 
Ausdruck einer alterstypischen depressiven Symptomatik oder als An­
zeichen diffuser oder lokaler hirnorganischer Altersveränderungen ab­
gegrenzt werden. 

Gleichzeitig konfrontiert die Erhebung einer Anamnese im Alter mit 
der Fülle und Vielfalt einer biographischen Entwicklung über einen 
Zeitraum von 60-70 Jahren mit einem langen zeitlichen Abstand zu den 
entscheidenden Kindheits- und Jugendzeiteinflüssen. Häufig sind dabei 
die relevanten Ereignisse verdrängt, in einem mehrschrittigen langwie­
rigen Abwehrprozeß modifiziert oder in einem für das Individuum 
günstigen Sinn (Ernst 1959) korrigiert. 

Auch bei älteren und alten Patienten müssen ausreichend gesunde 
Ich-Funktionen vorhanden sein, die den Aufbau eines Arbeitsbündnis­
ses erlauben, genügend konfliktfreie Bereiche bereitstellen und keine 
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allzu ausgeprägten Ausfälle und Einschränkungen aufweisen . Unter re­
lativ sicheren und stabilen sozialen Verhältnissen sollte die Möglich­
keit zu weiteren Objektbeziehungen (entweder Wiederbelebung alter 
oder Anknüpfung von neuen) gegeben sein, damit nicht der Therapeut 
die einzige Beziehungsperson mit allen auf ihn übertragenen Wünschen 
darstellen muß. Sonst erscheint eine Ablösung nach der Therapie 
kaum noch möglich . Wichtig erscheint dabei, wieweit der Patient 
selbst noch Veränderungsmöglichkeiten und neue Lösungen für den 
zukünftigen Lebensabschnitt sieht und welche Veränderungsmöglich­
keiten real - aber auch in der Phantasie des Therapeuten - noch gege­
ben sind. 

In der Regel können nur so in mehreren Gesprächen Wiederholungs­
charakter und Spezifität des innerpsychischen Konfliktes und damit ei­
ne positive Konfliktdiagnose, das Ausmaß der jetzt bevorstehenden 
oder eingetretenen Veränderungen und Verluste, der Umfang 
depressiver / hirnorganischer Symptomatik und die bestehende Über­
tragungs-Gegenübertragungskonstellation geklärt werden, ebenso die 
Mitarbeit aufseiten des Patienten, z.B. in der Verarbeitung von Deu­
tungen . 

Schon frühzeitig wurde in der Literatur auf di~ Besonderheiten und 
Schwierigkeiten der Übertragungs- und Gegenübertragungskonstella­
tion bei der Behandlung älterer 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 jüngere 
Psychotherapeut mit zusätzlichen Schwierigkeiten infolge der Umkehr 
der klassischen Übertragungskonstellation konfrontiert. Der ältere Pa­
tient erlebt den jüngeren Therapeuten als sein reales oder phantasiertes 
Kind oder Enkelkind, auf welches alle Ängste, Befürchtungen, Phanta­
sien, Erwartungen und Hoffnungen projiziert werden, denen , ,dieses 
Kind als letztes Kind" wiederum nicht gerecht werden kann. Umge­
kehrt erfährt der jüngere Therapeut hier - diesmal nicht in Form eines 
wohlwollenden Lehranalytikers - noch einmal seine eigenen Schwierig­
keiten mit den Älteren, d.h. den eigenen Eltern und ihren Ersatzperso­
nen. Viele infantile Konflikte werden so in der Interaktion mit dem Äl­
teren reaktiviert und vonseiten des Therapeuten u .U. mit entsprechen­
dem Abwehrverhalten, Ambivalenz und Schuldgefühlen beantwortet. 
Dazu wird er zusätzlich mit zum Teil sehr beunruhigenden und beäng­
stigenden neuen Erfahrungen, wie Veränderungen und Abfall im sozia­
len Status, Auftreten von schweren und langfristigen Krankheiten, 
Verlust von Angehörigen seines Patienten und mit Sterben und Tod 
konfrontiert. Ebenso können die zeitlich und inhaltlich eingeschränk-
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ten therapeutischen Erfolge zu erheblichen narzißtischen Kränkungen 
führen. 

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

3.3 Behandlungsverfahren 

3.3.1 Einzelbehandlung 

Wiedergegebene Behandlungsberichte weisen übereinstimmend dar­
auf hin, daß in der Regel eine Einzelbehandlung in Form einer mittel­
oder längerfristigen psychoanalytischen Psychotherapie (von mehre­
ren Monaten bis hin zu zwei Jahren) erfolgt. Behandlungsberichte über 
Langzeitanalysen (3-4 Wochenstunden über 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 Veränderungen in der Alterssituation 
bis hin zur Symptomverringerung oder Symtomlosigkeit. 

Oft wird dabei eine endgültige Auflösung der Übertragungsbezie­
hung von seiten der älteren und alten Patienten nicht möglich und das 
Erhaltenbleiben einer „ milden positiven Übertragung" notwendig sein 
mit der Möglichkeit , sich bei neuen Schwierigkeiten oder sich ver­
schlechterndem Zustand wieder an seinen Therapeuten wenden zu 
können. Diese Aussicht trägt oft entscheidend zur Stabilität und zur 
Abwehr von neuauftretenden Ängsten 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 für Ältere mit ihrer häufigen 
Vereinsamung und den Kontaktstörungen Möglichkeit für neue Kon­
takte, Austausch von Erfahrungen, gegenseitiger Hilfestellung und 
Verständnisfindung . Dabei bietet sie bei ausgeprägten regressiven Er­
, -heinungen Schutz gegen steigende Angst, Isolierung und ein besseres 
Ertragen von Übertragung und Gegenübertragung i.S. einer Aufspal­
tung der aggressiven oder libidinösen Impulse auf einzelne Gruppen­
mitglieder und den Therapeuten. Zudem fällt eine Identifizierung mit 
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der Gruppe häufig leichter als mit dem Einzelnen. Eine Klärung oder 
Bearbeitung tieferliegender individueller innerpsychischer Konflikte ist 
oft nur teilweise möglich, Bewährt hat sich die Form der Durchführung 
als geschlossene oder „slow-open"-Gruppen bewährt, die über andert­
halb- bis zweieinhalb Jahre laufen. Über 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 Älteren, z.B. die 
Großeltern, in die Familientherapie von Jüngeren einbezogen. Sehr 
viel seltener erfolgt die Einbeziehung von Jüngeren in die Therapie von 
Älteren. Nach Erfahrungsberichten von Kaufmann (1977) hat sich eine 
akute Krisenintervention in Form einer Familientherapie als erfolgreich 
erwiesen. 

3.3.4 Therapiemodifikationen für bestimmte Gruppen von Alters­
patienten 

Frühere 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 veränderte, abhängig und re­
gredierte Patienten, teilweise mit ausgeprägten zusätzlichen körperli­
chen Erkrankungen. Verständlich ist , daß diese Patientengruppen ne­
ben einem psychoanalytischen Verstehenszugang zu ihrer Lebenssitua­
tion einer andersgearteten therapeutischen Hilfestellung benötigen, 
wie z.B. einer stärkeren Übernahme von Hilfs-Ich-Funktionen (Gold­
farb 1953, 1955, 1969) . Möglicherweise muß als Voraussetzung für die 
Rehabilitation dieser Patienten zunächst eine psychoanalytisch orien­
tierte Gruppenarbeit mit dem Personal durchgeführt werden, um eine 
Veränderung der Einstellung derselben und eine gewisse Bearbeitung 
von eigenen Konflikten mit Älteren zu ermöglichen . 
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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 Ländern ist in den letzten Jahren ein zunehmendes 
Interesse an den bisher vernachlässigten 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
würfigen Gruppen, Frauen, Arbeiter, farbige und Arme . Sie alle ver­
langen ihre Rechte und fügen sich nicht mehr dem Diktat ihrer alten 
Meister." Der Liste der unterwürfigen Gruppen möchte ich die der al­
ten Menschen hinzufügen. Sei es Selbstbehauptung der Alten, Sozial­
gefühl der Jungen, oder beides, das erwachte Interesse hat sich auch 
auf das Gebiet der Seelsorge, der Beratung und der Psychotherapie der 
über-sechzig-Jährigen ausgedehnt. 

Es stellen sich die folgenden Fragen: Was kann bei alten Menschen 
überhaupt 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 über das Alter 

Zunächst soll Alfred Adler selbst (zitiert in Ansbacher 1972) spre­
chen . Er sagt: ,,In unserem Kulturkreis wird nicht viel für alte Leute 
getan. Sie haben viel freie Zeit und wissen nichts damit anzufangen; 
junge Leute verstehen sie nicht und meiden sie, sie erleben oft Enttäu­
schungen . Viele Menschen scheinen, wenn sie älter werden, wie ver­
wandelt zu sein, und dies ist hauptsächlich der Tatsache zuzuschrei­
ben, daß sie sich überflüssig 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, daß sie nicht 
alt sind und nicht übersehen werden können, oder sie werden ent­
täuscht und deprimiert." (Adler 1941, S. 8) 

An anderer Stelle fährt er fort: ,,Nach unseren Voraussetzungen er­
gibt sich folgerichtig, daß die Zeit des Alterns wie eine dauernde Her-
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absetzung ein starkes Minderwertigkeitsgefühl auslöst. 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 Gefühlen der Insuffizienz geistiger oder physischer 
Art, mit Anzeichen von Impotenz, Auflösung der Familie, Verheira­
tung eines Sohnes oder einer Tochter, auch mit Geldverlusten oder 
Enthebungen von Ämtern und Würden, den Zusammenbruch. Das Al­
ter mit seinen Einbußen wirkt wie andere Herabsetzungen des Persön­
lichkeitsgefühls." (Adler 1913, 1928, S. 80) 

Während Adler das eben Zitierte schon 1913 klar sah, empfahl er ge­
gen Ende seines Lebens (Adler 1930) Folgendes: ,,Wenn Menschen äl­
ter werden, sollten sie mehr Raum haben, um sich auszubreiten, und 
mehr Beschäftigungen und Interessen. Aber genau das Gegenteil ist in 
unserer Gesellschaft der Fall: Wir geben älteren Menschen keine Gele­
genheit zu selbständiger Selbstbetätigung. Deshalb fühlen sie sich zu­
rückgesetzt und sozusagen in die Ecke gestellt. Dies ist bedauerlich, 
weil sie viel mehr leisten könnten und unendlich glücklicher wären, 
wenn sie mehr Gelegenheit hätten zu arbeiten und zu streben . Infolge 
unserer falschen gesellschaftlichen Bräuche schieben wir alte Menschen 
aufs Abstellgleis, wenn sie oft noch voller Aktivität sind. Man sollte 
niemals einem Mann von sechzig, siebzig oder achtzig Jahren raten, 
sich zurückzuziehen, weil es leichter ist, seiner Beschäftigung weiter 
nachzugehen als seine ganze Lebensschablone zu ändern." (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 gewiß ist, und der 
im Bewußtsein 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 dreißiger und vier­
ziger Jahren erzwungenen, relativen Inaktivität der individualpsycho­
logischen Forschung und Praxis erwachte die Individualpsychologie in 
fast allen westlichen Ländern zu neuem Leben . Sie wird sogar seit mehr 
als einem Jahrzehnt auch in der Sowjetunion und in einigen osteuropä­
ischen Ländern objektiver und positiver als früher gesehen. Seit den 
fünfziger 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 zugänglich gemacht worden. Seit kur­
zem erscheinen auch individualpsychologische Zeitschriften in einigen 
europäischen Ländern, wie z.B. in Deutschland Die Zeitschrift für In­
dividualpsychologie (München 1976). Heute macht eine von Harold 
H. und Birdie Mosak herausgegebene Bibliography for Adlerian Psy­
chology (1975) individualpsychologisches Gedankengut leicht zugäng­
lich. 

Vorstellung der Fälle 

Da hier theoretische Grundprinzipien der Adlersehen Psychologie 
und ihrer Anwendung in der Behandlung alter Menschen an Hand von 
Fällen beleuchtet werden sollen, stellen wir die konkreten Fälle an die­
ser Stelle kurz vor1>. 

Klara ist 74 Jahre alt. Ihr Mann ist herzkrank und benötigt viel Pfle­
ge. Sie selbst fühlt sich eingeengt, kann ihren Interessen wie Kunst und 
Tanz nicht nachgehen. Sie muß heimlich zur Therapie kommen, da 
sich sonst Arthur, ihr Mann, zu sehr aufregen würde . Das Ehepaar hat 
einen verheirateten Sohn Jim . Die Mutter meint, sie werde von Jim, ih­
rem Sohn, völlig vernachlässigt, abgelehnt und rücksichtslos, 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 wünscht sich einen Freundeskreis, möchte 
ihren intellektuellen und künstlerischen Interessen nachgehen können, 
und wünscht sich, daß ihr Sohn versteht, daß sie nicht eine herzlose 
Mutter sein wollte. Sie möchte also vom Sohn verstanden und respek­
tiert werden . 

Mary, eine 65 Jahre alte pensionierte Lehrerin, lebt mit ihrer jünge­
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 unselbständig. 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 glücklich bezeichnet, endete jedoch nach kurzer 
Dauer durch den Tod des Partners. Danach verfiel sie in eine schwere 

1 Die Fälle sind, bis auf Mrs. F., von der Autorin selbst behandelt worden. Namen und 
andere Identifikationsmöglichkeiten wurden geändert . 
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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 militärischen 
Laufbahn pensioniert worden. Jack hat einen unverheirateten Sohn, 
mit dem er zusammenzuleben versucht. Es gibt nichts, worüber Vater 
und Sohn sprechen können. Durch eine Annonce findet Jack eine Frau, 
zieht mit ihr zusammen, fühlt sich von ihr beherrscht und eingeengt , 
verläßt sie, hat andere erfolglose Beziehungen, ist depressiv und zeit­
weise suizidal. 

Mrs : F. , beschrieben von Sten (1976), ist eine weit über achtzigjähri­
ge Frau und lebt senil dahindämmernd 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 wöchentlich in einer Gruppensitzung . 

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

Auch Ruth ist einsam, obwohl sie sieben erwachsene Kinder hat , 
von denen jedoch keines in ihrer Nähe lebt. Sie ist 64 Jahre alt und hat 
ihr Vermögen 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 können. Sie leidet an großen Ängsten und De­
pressionen . 

Ein individualpsychologisch geschulter, 35-jähriger 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 ändern 7 

Gemeinschaftsgefühl als individualpsychologisches 
Grundprinzip 

Die in diesem und im nächsten Abschnitt behandelten 
Grundprinzipien2 der Individualpsychologie werden darauffolgend 
im Behandlungsverlauf Anwendung finden . Gemeinschaftsgefühl als 

2 Für weitere Grundprinzipien der IP siehe Ansbacher 1972, S. 20-23 . 
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unumgängliche Voraussetzung menschlichen Zusammenlebens und 
Überlebens wurde von Adler als Maßstab seelischer Gesundheit gese­
hen. Dieses, von all seinen Schülern übernommene Prinzip besagt, daß 
ein Mensch mit genügend entwickeltem Gemeinschaftsgefühl mit den 
Problemen fertig werden kann, daß hingegen jemand mit unterent­
wickeltem Gemeinschaftsgefühl sich leidend in die Neurose, Psychose, 
Delinquenz oder in den Selbstmord flüchtet. 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 
nützlichen Seite des Lebens wechseln zu helfen. Dies geschieht erstens 
durch Einsichtgewinnen und zweitens durch Erlernen vernachlässigter 
Fähigkeiten, die zu Involvement und Kooperation mit anderen 
führen ." (Ackerknecht 1972a). 

Gemeinschaftsgefühl (social interest) und das Mit- und Füreinander 
Agieren ist der Ausgleich des Menschen für seine physische Unzuläng­
lichkeit. Er kann nicht, wie viele Tierarten, als Einzelwesen überleben . 
Er schließt sich mit seinen Artgenossen zusammen und fühlt sich mit 
ihnen verbunden. Auf diese Weise bildet er die primäre Einheit der Fa­
milie und sekundäre Einheiten, wie Gruppen, Gemeinden und Natio­
nen. 

Die Individualpsychologie geht von der Annahme aus, daß Gemein­
schaftsgefühl nicht angeboren oder natürlich vorhanden, sondern nur 
als Anlage beim Menschen zu finden ist und im Kleinkind von Bezugs­
personen und durch gesllschaftlichen Einfluß entwickelt wird. Diese 
Annahme ist als Basis frühkindlicher Erziehung von entscheidender 
Bedeutung. 

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

Soziale Gleichwertigkeit, was nicht Gleichfähigkeit 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 Adlersehen Sinn für 
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 bloße Anpassung an eine gegebene 
Gesellschaftsordnung. 

Das Idealmenschenbild der Individualpsychologie (der Psychologie 
des ungeteilten, holistischen „in-dividuums" der Körper-Seele-Geist­
Einheit) ist der kooperierende, sich gleichwertig und dazugehörig füh­
lende, die Menschenwürde aufrechterhaltende, andere und sich selbst 
respektierende und sich füreinander 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, daß schon das 
Kleinkind im Alter unter S Jahren sich einen Lebensplan schafft, dessen 
Hauptmotivator ein ihm selbst gar nicht oder nur halb bewußtes Ziel 
ist. Diesen Lebensplan nannte Adler den Lebensstil. Durch das Ziel, 
vorausgesetzt daß es ein kooperatives ist, wird das Leben sinnvoll . 
Handelt es sich jedoch um ein Ziel der neurotischen Superperfektion 
und der persönlichen Überlegenheit, ist das Leben arm an Sinn und Be­
deutung und reich an Leid und neurotischen Symptomen. Ähnliche 
Denkanstöße findet man auch bei Talcott Parsons (1937) in seiner 
,,Theory of Action" (Handlungstheorie) . Auch bei Max Seheier (1933) 
und Max Weber (1946) ist der einheitliche Lebensplan als Konzept vor­
handen. Bei Weber findet man sogar den Ausdruck: Lebensstil. - In 
neuerer Zeit stieß Williams auf den Begriff Lebensstil, als er in Kansas 
City (1965) eine Untersuchung von 168 alten Menschen unternahm 
und empirisch feststellte, daß alle ihrem eigenen psychodynamischen 
Plan gemäß 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 Aktivitäten 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 erhält seine Richtung vom persönlichen Ziel oder Selbstideal. 

Obwohl dieses nur vage geahnte Ziele unter biologischem Einfluß 
und Umwelteinflüssen steht, ist es letztendlich eine individuelle Schöp-

114 



fung. Dieses Ziel nun oder die Rolle, die der Mensch glaubt, in seinem 
sozialen Feld spielen zu müssen, wird zur finalen Ursache seines Ver­
haltens, Denkens und Fühlens. Somit ist das Ziel der Schlüssel zur dy­
namischen Persönlichkeitsstruktur. Durch Aufdeckung dieses Zieles 
könnnen individuelle dynamische Prozesse und Strebungen in ihren in­
neren Zusammenhängen verstanden und, wenn nötig, abgeändert wer­
den. Wenn das Ziel oder Selbstideal ein kooperatives, auf demokrati­
scher Gleichwertigkeit basierendes ist, kann man annehmen, daß der 
Mensch mit seinen Problemen relativ gut umgehen kann. Handelt es 
sich hingegen um ein Ziel der persönlichen Überlegenheit und der neu­
rotischen göttlichen Superperfektion, versagt der Mensch, denn sein 
unerreichbares Ziel führt zu Konflikten und Entmutigung, zum Min­
derwertigkeitsgefühl, zu neurotischen und psychotischen Selbstschutz­
mechanismen und zu psychosomatischen oder kriminellen Auswegen, 
dies alles, um falschen Stolz und um das überlegene Selbstideal auf­
rechtzuerhalten. 

Heilung wird durch Aufgabe der Ziele der persönlichen Überlegen­
heit erreicht. Der erfolgreiche Patient lernt sich selbst seinem Ziel ent­
sprechend zu sagen: Ich muß nicht immer der Wichtigste und Beste 
sein, muß nicht immer im Mittelpunkt stehen, von anderen um- und 
versorgt werden, solange ich selbst für mich sorgen kann, muß nicht 
von allen geliebt werden , sollte nicht unbedingt die beste Mutter, der 
beste Vater, Großmutter etc. sein, muß nicht der intelligenteste, der 
moralischste, der künstlerisch oder technisch Begabteste sein. Er ak­
zeptiert sich als Mensch mit Fehlern und Schwächen 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 fällt alten Menschen besonders schwer. Dennoch versucht man 
in der Altenarbeit, ,,die Meinung der Person über sich selbst und seine 
Welt genügend zu ändern, um sie zu veranlassen, in einer neuen Rich­
tung eine neue Rolle zu spielen, eine Rolle, die ihr die Möglichkeit gibt, 
sich als Teil einer Sache außerhalb ihrer selbst zu fühlen, und die ihr 
Selbstwertgefühl wieder herstellt, indem sie andern nützlich ist."(Spit­
zer 1966, S. 105) 

Der therapeutische Prozeß 

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 Vertrauensverhältnisses basiert auf gegensei­
tiger Achtung und demokratischer Gleichwertigkeit. ,,Eine starke un­
terstützende Beziehung von Seiten des Therapeuten ist noch wichtiger 
in der Altenarbeit als in der Arbeit mit anderen Altersgruppen. Entmu­
tigung, Apathie und Depression sind außergewöhnlich häufig, sogar 
bei organischen Fällen." (Shulmann 1977) 

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

II . Das Verstehen des Patienten . Dieses Stadium umfaßt eine Le­
bensstilanalyse, welche ein Verstehen der spezifischen Ziele der per­
sönlichen Überlegenheit einschließt. 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 gegenwärtige Lebenshaltung widerspiegeln und 
verstärken (Ackerknecht 1976, S. 44-54) . Wiederholungs- und andere 
Träume 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 Aufklärung des Patienten über 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 Einübung neuer Haltungen, Ver­
haltensmuster und Lebensweisen . 

Durchgängiges Element im therapeutischen Prozeß ist Ermutigung 
und Förderung des unterentwickelten Gemeinschaftsgefühles. 

Ziele und Lebensstil alter Menschen sind oft so eingefahren verfe­
stigt, daß es schwer ist, Änderungen herbeizuführen . Zu diesem The­
ma haben Friedman, Kaplan und Sadock (1975) innovative Vorschläge 
gemacht. Auch Bortz (in Karp , Ed. 1972) hält es für wichtig, daß der 
Therapeut bei seinen älteren Patienten Beweglichkeit in Haltungen und 
Gewohnheiten entwickelt. Er fördert 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. Für seelsorgerische, liebevolle und ermutigende Zuwendung ist 
im Allgemeinen auch der Älteste körperlich , seelisch und sozialgeschä-
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digte Mensch am Ende seines Lebens noch zugänglich . Zu dieser seel­
sorgerischen Arbeit trägt die Individualpsychologie durch ihre funda­
mental positive und optimistische Haltung bei. 

Fallbesprechungen 

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

Mrs . F. ist ein Übergangsfall von Seelsorge und Beratung. Wir wis­
sen von ihrer Therapeutin, Dr. Anna Sten (1976), daß 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 glücklich zu machen . Alte 
Patienten, so sagte sie, erzählen aus ihrer Vergangenheit , aus glückli­
cheren Zeiten, verbunden mit Arbeit , Reisen und Freunden. 

Sie erzählen 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 schöner Achatring. Mrs. F. kennt sich also sehr gut mit Schmuck 
aus. Die Therapeutin benutzt diesen glücklichen Umstand, um Mrs. F. 
zu reaktivieren . Die Patientin kann noch für andere Schmuck einschät­
zen und damit hilfreich sein . Dr. Sten bringt ihr nun Schmuckgegen­
stände 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 für andere 
tun. Ihr Gemeinschaftsgefühl ist neu erwacht. Sie fängt wieder an zu 
sprechen und vergißt dabei, zumindest vorübergehend, ihr Leid und 
den nahenden Tod. 

Wir sehen daraus, daß der schöpferische individualpsychologische 
Berater oder Therapeut, wenn möglich, über das nur Seelsorgerische 
trostbringende Gespräch 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 zugänglich. Sie ist mit ihren 84 Jahren 
recht rüstig, muß aber wegen Arteriosklerose in einem kleinen Alters-
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heim leben . Über Susies Lebensstil und Lebensgang ist mehr bekannt 
als über Mrs. F.s. Sie wird als jüngste Tochter einer prominenten Fami­
lie geboren . Eltern und Kindermädchen versorgen und verwöhnen sie, 
obwohl die Familienethik eine streng-kalvinistische ist. Man wird zwar 
betreut und versorgt, muß aber, um Anerkennung zu finden, brav und 
gehorsam sein. Sie hat die Wahl, sich dieser Ehtik zu fügen oder als 
kleiner Teufel dagegen zu rebellieren, oder auch sich andere Modelle 
zu suchen. Als Kleinkind schon wählt Susie ihr Ziel der persönlichen 
Überlegenheit : sie glaubt, um sich akzeptiert fühlen zu können, noch 
gehorsamer, korrekter und moralischer sein zu müssen als alle anderen 
Menschen. Sie hätte auch einfach Kooperation statt Überlegenheit als 
Ziel wählen können . 

Im 14. Lebensjahr verwaist die Patientin und wird in den lebhaften 
großzügigen Haushalt einer nichtkalvinistischen Tante aufgenommen. 
Sie hat noch einmal eine geringe Chance, ihr Ziel und ihren Lebensstil 
zu ändern, entscheidet sich aber, den alten beizubehalten. Sie strebt 
weiter, durch außerordentliche Korrektheit auch den neuen Familien­
mitgliedern gegenüber ihr fiktives Ziel oder Selbstideal der persönli­
chen Überlegenheit wie zuvor zu verfolgen. Dadurch mißlingt eine 
kooperative Integration in die neue Familie. Susie bleibt am Rande. Sie 
fühlt sich nicht wirklich angenommen . 

Ihre Ehe zeigt dasselbe Bild. Ihr intelligenter, sehr großzügiger 
Mann, erst durch Susies jugendliche Schönheit und moralische Hal­
tung angezogen, ist bald enttäuscht von seiner distanzierten, unnahba­
ren Gattin und bringt 40 Jahre lang Geliebte als Sekretärinnen ins 
Haus. Susies Ziel oder Selbstideal erlaubt ihr nicht, sich demgegenüber 
zu behaupten. Ihr Ziel: ich muß die Moralischste, die Dulderichste 
sein, hält sie 40 Jahre lang im Leid gefangen. Die Kinder werden er­
wachsen. Susie erlebt nur noch durch ihren Mann und opfert sich. Die 
Selbstauslöschung geht so weit, daß sie seit 20 Jahren des Witwenda­
seins fürchtet, 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, daß eine Umfinalisie­
rung und Lebensstiländerung noch möglich ist. Hingegen gelingt es, 
Susie so zu motivieren, daß sie anderen noch helfen kann. Sie hat jetzt 
selbst einige „Patienten," zu denen sie regelmäßig geht, darunter eine 
alte blinde Frau, der sie täglich vorliest. 

Im individualpsychologischen Sinne wird mit Susie ein Vertrauens­
verhältnis hergestellt. Ihre subjektive und objektive Lebensgeschichte 
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wird so weit wie möglich erniert, und es wird ihr Mut gemacht. Mit 
dem langsam erwachenden Gemeinschaftsgefühl erhält auch Susies Le­
ben einen Sinn. Ihr Klagen nimmt ab, und selbst ihr Erinnerungsver­
mögen wird etwas bessser . Wir sehen also, daß 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 möglich. (Es gelingt 
Mary, durch ihr in früher Kindheit gewähltes Ziel der persönlichen 
Überlegenheit und mit Hilfe ihrer großen Ambition, in einer der re­
nommiertesten Universitäten des Landes zu promovieren und in ihrem 
Lehrerinnenberuf die Fiktion der persönlichen Überlegenheit aufrecht 
zu erhalten. Eine echte Kooperation und Hilfsbereitschaft liegt ihr 
fern.) Während Susie durch demonstrierte Schwäche und Unterwürfig­
keit ihre Mitmenschen zu beherrschen sucht, herrscht Mary durch ihre 
starke autoritäre Persönlichkeit. Nachdem diese offen dominierende 
Haltung versagt, versucht Mary eine Notlösung, nämlich Herrschaft 
durch Krankheit. 

Auch in ihren Ehen und ihrer Tochter und jüngeren Schwester ge­
genüber 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 für die Mutter. Der exogene Faktor, der zum Ausbruch einer 
schweren Neurose führt , ist der plötzliche Tod ihres dritten Ehepartners. 
Sie leidet sehr, ist suizidal und muß in einem Sanatorium stationär be­
handelt werden. Danach zieht sie zur Schwester, die sich vollständig be­
herrschen läßt. Die Überlegenheit der entwicklungsmäßig zurückgeblie­
benen Schwester gegenüber genügt nicht . Mary verlangt von allen, und 
ganz besonders von der Tochter, verwöhnt zu werden . Die Tochter 
zieht sich mehr und mehr zurück, arrangiert aber für die schwer psycho­
somatisch leidende Mutter eine psychotherapeutische Behandlung. 

Mary, die mit der ganzen ihr zugänglichen Welt im Machtkampf 
steht, ist bereit , ihre Therapeutin zu akzeptieren, interessiert sich für 
Theorie und Praxis der Individualpsychologie, ist aber weder bereit , 
ihre „Krankheiten" aufzugeben noch Einsicht in ihren eigenen Lebens­
stil zu gewinnen. Die unterstützende Therapie geht mit viel Geduld 
und Einfühlung weiter. Eines Tages entdeckt man eine kirchliche Orga­
nisation, die bereit ist, für 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 verändert. 
Sie hat jedoch noch einmal Zugang zu ihren Mitmenschen gefunden, 
ist weniger „krank" und ist zufriedener. Da sich Mary besser fühlt, 
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bricht sie die Therapie ab. Wäre diese intelligente Frau in Therapie ge­
blieben, wäre wahrscheinlich auch in ihrem Alter noch eine Umfinali­
sierung gelungen, und zukünftige Zusammenbrüche hätten vermieden 
werden können. 

Die Arbeit mit Clara , der 74-jährigen, geht über 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 zehnstündigen therapeutischen Marathons. 
Niemand hat sie geschickt. Sie glaubt sogar, ihre Behandlung vor ih­
rem Mann verheimlichen zu müssen . Clara wünscht eine Lebensstil­
analyse. 

Einer der wichtigsten Teile der systematischen individualpsychologi­
schen Lebensstilanalyse dieser Patientin, wie auch aller anderen, sind 
frühkindliche 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 ökologischen Feld darstellt, 
erinnert er aus Trillionen von möglichen Erinnerungen diejenigen, die 
seinen Lebensstil am prägnantesten widerspiegeln . Im Folgenden wer­
den Claras sieben früheste Erinnerungen berichtet und interpretiert. 
Die Interpretationen werden dann durch die subjektive und objektive 
Lebensgeschichte, durch gegenwärtige Aussagen und Handlungen und 
durch anderes mehr geprüft. 

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 Gefühl ist : Spaßmachen. 

Clara manipuliert, kann aber über 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 böse 
und erschreckt mich, und ich bin ganz unglücklich. " Zwei Männer 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 Spaß, ihn dazuha­
ben.'' Es wäre schön, wenn es einem durch einen Magiker doch noch 
gegeben wäre, mit Mann und vielleicht auch Sohn Spaß 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 älter 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 Vorwürfe. Sie hat nicht richtig gehandelt, war böse, hat Schuld­
gefühle. Diese Erinnerung reflektiert wahrscheinlich die Schuldgefüh­
le, die sie ihrem Sohn gegenüber produziert. ,,Ich sollte die beste Mut­
ter sein, weiß aber, daß ich nicht genügend Liebe gezeigt habe. Wenn 
ich nur genügend Schuld- und Reuegefühle produziere, erhebe ich 
mich auf Umwegen über andere Mütter, die ihre Sünden nicht einmal 
einsehen." Wir können vermuten, daß „die beste Mutter zu sein" eines 
ihrer Ziele der persönlichen Überlegenheit ist. 

Fünfte FE: ,,Um dieselbe Zeit sitze ich in Spielhöschen auf der Ter­
rasse. Ich bin so ein launenhaftes unansehnliches kleines Ding." Das 
Thema der 4. FE, des sich Erhebens durch Kleinmachen oder durch 
Schuldgefühle wird weitergeführt und verallgemeinert. 

Sechste FE: Mit 7 oder 8 Jahren werden Clara die Mandeln herausge­
nommen. ,, Vater bringt mich ins Spital. Ich weiß 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 Männer 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
über überlegen." Diese Erinnerung könnte sich auf die Therapie bezie­
hen. Wenn ich schon mal etwas Gutes für mich tue oder eine gute the­
rapeutische Beziehung habe, regt der Vater (Ehemann und/oder Sohn) 
sich auf und zeigt sich überlegen, d.h . wüßte er von der Therapie, 
würde er sich so zeigen. Clara verstärkt sich selbst durch diese Erinne­
rung in ihrem Vorsatz, nichts von ihrer Therapie zu sagen. 

Diese Früherinnerungen zeigen uns, wie die fast 75jährige vor mehr 
als 70 Jahren ihren Lebensstil entwickelt hat und wie sie bis zum heuti­
gen Tage daran festhält. Er bestimmt ihre Meinungen über sich selbst: 
Ich sollte die Beste sein, bin aber gar nichts wert, bin ungezogen, lau­
nenhaft und unansehnlich. Er bestimmt ihre Meinungen über andere: 
Männer herrschen, sind ungerecht und gefährlich, wenn man nicht tut, 
was sie wollen. Mütter sind, außer wenn man mit ihnen spaßt, kri­
tisch. Die Welt ist magisch-geheimnisvoll. Ich möchte sie gern ent­
decken. Dieses bestätigt die These von Bortz (1972), der sagt: ,,Ein 
neues Leben von Abenteuer und Entdeckungen steht dem Individuum 
zur Verfügung, das nicht bereit ist, vor schöpferischer Aktivität zu re­
signieren." 
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Sollte es in der Therapie gelingen, gemeinsam mit Clara zu erarbei­
ten, daß sie nicht die beste Mutter, Ehefrau, oder was noch für spezifi­
sche Ziele der persönlichen Überlegenheit zutagetreten werden, sein 
muß, um ein gleich- und vollwertiger Mensch zu sein, dann ist es auch 
in diesem Alter noch möglich, eine tiefenpsychologische Behandlung 
zu unternehmen und erfolgreich abzuschließen . Es wäre zu diesem 
Zweck auch notwendig, mit Clara gemeinsam zu erarbeiten, daß nicht 
alle Männer zu fürchten und nicht alle Frauen überkritisch sind, und 
daß sie nicht „ ungehorsam" ist, wenn sie sich in manchen Situationen 
den Wünschen anderer widersetzt. Sie würde auch einsehen, daß 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 schöpferischer Mensch werden und ihren Mitmenschen viel Gutes 
tun. , 

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

Claras Selbstentfaltung findet gewisse menschlich-ökologische 
Grenzen. Die Öko-Systeme der eigenen Person, der sozialen Umwelt 
und der Welt der Dinge überschneiden und begrenzen sich gegenseitig. 
Dies bedeutet für diese Patientin Folgendes: Ihr Mann ist schwerkrank 
und sollte nach ärztlicher Voraussage schon seit zwei Jahren tot sein. 
Trotz jahrzehntelanger Differenzen in ihren Interessen und trotz Dis­
harmonie in der persönlichen 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 Wünsche weitestmöglich erfül­
len und durch Sicheinfügen versuchen, ihre Liebesfähigkeit 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 Einschrän­
kung erlebt Clara durch ihren eigenen Körper. Sie wird ihren lebens­
langen Wunsch, Tänzerin zu werden, in ihrem Alter nur noch be­
schränkt in der Form von musik- und bewegungstherapeutischer Ar­
beit durchführen können. Sie wird auch die Beziehung zu ihrem ver­
heirateten Sohn nicht wesentlich verändern, solange er ablehnt, mit 
seiner Mutter in engere Beziehung zu treten. Was Clara tun kann, ist, 
ihre Haltung dem Sohn gegenüber zu ändern, Schuldgefühle aufzuge­
ben und ein besseres Einfühlungsvermögen und damit Verständnis zu 
entwickeln. 
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Neben diesen relativ wenigen Einschränkungen steht der alten Frau 
noch ein neues Leben bevor. Sie gehört zu den Fällen, in denen an 
Altenarbeit vom Adlersehen Standpunkt tiefenpsychologisch erfolg­
reich herangegangen werden kann. 

Ruth: Eine belesene, energische Frau lebt, nachdem sie ihr Vermögen 
an der Börse 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 fühlt. Sie kommt zu Marathons und 
schreibt sich für die paraprofessionelle Ausbildung an dem von der 
Autorin geleiteten Institut ein. Sie glaubt, ein ausgefülltes und erfülltes 
Leben gehabt zu haben, befindet sich aber zur Zeit in einer tiefen De­
pression . Sie erklärt: ,,Ich kann nicht ohne Mann leben, und ich brau­
che Beschäftigung." Daß ihre schwere Depression mit ihrem Lebensstil 
zusammenhängt, sieht sie nicht. Sie stellt Forderungen ans Leben und 
ist schwer gekränkt, wenn das Leben ihr nicht das zur Verfügung stellt, 
was sie zu brauchen glaubt, nämlich einen männlichen Partner, der 
sich so verhält, daß 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-jährige Ruth freundlich, tolerant und ak­
zeptierend auf. Andere Gruppenmitglieder wissen, daß zwischen ihnen 
und Ruth ein Vertrauensverhältnis hergestellt werden muß. 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, daß Ruth dominieren 
will . Ihre Ziele der persönlichen Überlegenheit sind wahrscheinlich: 
klüger zu sein als andere, das heißt, alles besser zu wissen, und hilfrei­
cher als andere zu sein. Diese ersten Beobachtungen werden auch spä­
ter durch Früherinnerungen und andere Aspekte der Lebensstilanalyse 
bestätigt. 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
längliche Portion gesunden Menschenverstandes erhält, viel liest und 
Dinge schnell erlernt, beginnt sie auch, den Unterschied zwischen ech­
tem Gemeinschaftsgefühl und der Pseudovariante, bei der Hilfe nur ge­
leistet wird, um dominieren zu können und sein Prestige zu erhöhen, 
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zu erfassen . Nach acht Monaten Gruppenarbeit hat Ruth ihre Forde­
rung, einen männlichen Partner haben zu „müssen", aufgegeben, 
wenngleich sie weiter den berechtigten Wunsch hegt, doch noch einen 
Partner zu finden . Ihre Depression ist weitgehend verschwunden . Sie 
führt auf Grund ihres neu erwachten sozialen Interesses und echten 
mitmenschlichen Gefühls ein befriedigenderes und ausgefüllteres 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 Fälle ist Jack. Nach mehre­
ren mißglückten Versuchen, mit Frauen zusammenzuleben, hat dieser 
64 Jahre alte, noch rüstige Witwer eine eigene Wohnung. Er ist ver­
zweifelt, suizidal und weiß 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 wöchentlich zu Einzel- und 
Gruppentherapiestunden. Sein eigenes Therapieziel ist, besser mit 
Streß fertig zu werden und sein Lebensglück nicht mehr nur von Frau­
en abhängig zu machen. 

Jack verwaiste früh, fühlte 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 später zur 
Armee, wo er einen gewissen Halt findet , aber auch nicht glücklich 
wird. Von der Armee läßt er sich frühzeitig pensionieren, weil seine 
Arbeit keinen Spaß macht , und weil seine Frau - er hat eine entfernte 
Verwandte geheiratet -Alkoholikerin wird. Kontakt mit anderen Men­
schen hat diese Kleinfamilie (ein Sohn gehört 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 führt zum Aus­
bruch einer Neurose. 

Jacks Früherinnerungen spiegeln diesen Lebensstil wider: 
Erste FE: ,, Im Alter von fünf Jahren komme ich zu meinen Pflegeel­

tern. Ich setze mich in die Ecke, weine und weigere mich zu essen . Ich 
bin untröstlich ." Diese Passivität , das Nichtmachen, das Untröstlich­
sein, spiegelt Jacks ganze Lebenshaltung wider. Er erwartet, getröstet 
und versorgt zu werden. Dies zeigt einen „ verwöhnten Lebensstil ," 
wobei nicht sicher ist, ob Jack wirklich als Kleinkind verwöhnt wurde, 
oder ob man ihn vernachlässigte. Aber sicher ist, daß er gewählt hat , 
auf eine frühkindliche Situation mit einer Verwöhnungshaltung zu rea­
gieren. 
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Zweite FE: Mit neun Jahren wird er von seiner Pflegemutter des 
Diebstahls beschuldigt. Er fühlt sich ungerecht behandelt und uner­
wünscht. So ist es auch noch heute . ,,Ich kann keinen Platz finden , 
weiß nicht, zu welcher Frau, in welcher Stadt, ich gehen soll . Die Welt 
ist ungerecht. Habt Mitleid und sorgt dafür, daß es anders wird. " 

Dritte FE: Mit acht Jahren bekomme ich vom Pflegevater tüchtige 
Prügel, weil sein ein Jahr älterer Sohn mich verpetzt hat. Er ist Mamas 
Liebling. Ich fühle mich sehr ungerecht behandelt." Diese Früherinne­
rung widerholt und zeigt noch verstärkt dieselbe Lebenshaltung. Au­
ßerdem läßt sie eine Tendenz zum Machtkampf mit angeblich Bevor­
zugten ahnen. 

Vierte FE: Jack erinnert , daß 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, daß Jack möglicherweise eine Tendenz 
hat , andere überflügeln zu wollen. Er ist ehrgeizig und will der Beste 
und Klügste von den sechs Kindern sein. Er meint auch heute noch, sei­
nen Mitmenschen überlegen sein zu müssen. Einen Mittelweg gibt es 
nicht. Wenn ich nicht etwas Besonders sein kann, bin ich ganz entmu­
tigt. Der Bericht über Jacks Militärlaufbahn bestätigt diese Vermu­
tung . In der Armee wird einerseits für alles gesorgt, aber wenn ich 
nicht höherer Offizier werden kann, resigniere ich . Die zu große Am­
bition mit der daraus resultierenden Entmutigung hindert ihn ein Le­
ben lang, kooperativ und echt mitmenschlich zu sein und sich persön­
lich wie beruflich zu engagieren. 

Fünfte 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 glücklich über das Geschenk. Eine 
Emotionsarmut ist reflektiert. Wichtig ist das Geschenk. Emotionen 
produziert man besser nicht, weil man dann verletzt wird. 

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

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 daß ich mich 
noch mehr als vorher als ewiger Versager fühle und mich am liebsten 
umbringen möchte. 
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Jacks Lebensstilanalyse kann hier nicht an allen Einzelheiten be­
schrieben werden. Die Früherinnerungen sind jedoch der beste Schlüs­
sel zum Lebensstil dieses verzweifelten Menschen. Weitere Elemente 
von Jacks subjektiver und objektiver Lebensgeschichte und andere 
diagnostische Fakten bestätigen viele unserer oben aufgeführten Hy­
pothesen. 

Es fällt Jack sehr schwer, trotz größter Bemühungen, seinen so fest 
eingefahrenen Lebensstil zu ändern. Er macht jedoch Versuche in die­
ser Richtung und beginnt, anderen, noch älteren Menschen, hilfreich 
zu sein, indem er sie zum Einkaufen und zu Ärzten chauffiert; und er 
beginnt, sich für 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 betätigt 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 Dämmerzu­

stand herum. Sie warten auf Besuch, der selten kommt, klagen über ih­
re Gebrechen und beschimpfen sich gegenseitig. 

Ein neuer Leiter übernimmt dieses Heim. Er ist individualpsycholo­
gisch geschult und wird in der Arbeit von seiner Frau unterstützt . Die 
Beiden richten einen „Familienrat" ein . Alle Hausbewohner und Ange­
stellten sollen daran gleichwertig, mit gleicher Stimme, teilnehmen, 
über Heimangelegenheiten und über zwischenmenschliche Beziehun­
gen sprechen und Beschlüsse fassen . 

Das Heim erwacht zu neuem Leben . Eine Köchin ·muß eingestellt 
werden, und Kandidaten stellen sich im „Familienrat" vor. Über Farbe 
und Qualität eines neuen Teppichbodens wird wochenlang eifrig dis­
kutiert, bis man sich endlich einigt. Mahlzeiten werden gemeinsam ge­
plant. 

Als Resultat dieser neuen Aktivitäten und Teilverantwortungen der 
Heimbewohner gehen einige von ihnen wieder spazieren. Eine Roll­
stuhlpatientin entdeckt, daß sie sich, wenn auch mühsam, 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 Gemeinschaftsgefühl zu 
erwecken und sie wenigstens teilweise freudig am Leben teilnehmen zu 
lassen. 

Zusammenfassung und Ausblick 

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

Altenarbeit kann in drei Kategorien unterteilt werden: Seelsorge 
(auch im nicht-religiösen Sinn), Beratung und Psychotherapie. Seelsor­
ge ist bei allen alten Menschen möglich. Der Seelsorger besucht den 
meist stark physisch und psychisch behinderten alten Menschen in re­
gelmäßigen Abständen, spricht oder lächelt ihm Mut zu, ist akzeptie­
rend, freundlich, mitfühlend und offeriert gelegentlich körperlichen 
Kontakt, wie z.B. die Hand des Patienten halten oder streicheln. 
Manchmal spricht er auch mit ihm über den Tod und versucht ihn als 
natürliches, in den Gesamtplan des Kosmos harmonisch eingeglieder­
tes Ereignis darzustellen. Wenn der Patient Gedanken und Gefühle 
noch verbal äußern kann, hört ihm der Seelsorger interessiert und be­
teiligt zu . 

Beratung kann in fast allen Fällen vorgenommen werden, vorausge­
setzt, daß 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 Gemeinschaftsgefühl 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 äußeren Lebensbedingungen seinen noch vorhande­
nen Kräften anzupassen . Der Berater ist, wie jeder psychisch Behan­
delnde, freundlich, warm, unterstützend und nicht diktatorisch domi­
nierend. Er versucht, im Zusammenwirken mit dem Patienten Aufga­
ben zu finden, die dieser noch ohne zu große Anstrengung bewältigen 
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 Lebensstiländerung und Umfinalisie­
rung voraussetzt, ist bei alten Menschen seltener durchführbar . 

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 ursprünglichen Misinterpretation bezüglich seiner 
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sozialen „sollte"-Stellung und Erwartungshaltung zu bringen, als ihm 
zu helfen, die damit in Zusammenhang stehenden tief eingeprägten 
Verhaltensmuster zu ändern. Gelingt es jedoch, wird noch im fortge­
schrittenen Alter nicht nur seelischer und körperlicher Schmerz gelin­
dert, sondern Glück, Gelassenheit, Tatenfreude und echte Mitmensch­
lichkeit erwachen im alternden Menschen. 

Nach Knopf (1975) ist ein guter Altentherapeut ein verständnisvoller 
und warmer, aber nicht sentimentaler Mensch . Dem möchte ich zu­
stimmen und hinzufügen, daß der Altentherapeut noch mehr Geduld 
und Bereitwilligkeit zum Zuhören haben sollte, als jemand, der mit 
jüngeren Menschen arbeitet. Knopf sagt auch, daß jeder Mensch we­
nigstens zeitweise deprimiert ist. Tatsache ist, daß bei allen alten Pa­
tienten noch häufiger mit zeitweisen Depressionen zu rechnen ist. 
Trotzdem haben auch alte Menschen die Möglichkeit, ihr Selbstwert­
gefühl 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 
möglich, 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 benötigt 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 Gesprächs- und Selbst­
erfahrungsgruppen werden." (Petzold 1976) Alte Menschen sollten 
sich jedoch nicht als Subkultur etablieren, sondern bemüht sein, mit 
anderen Altersgruppen in Kontakt zu bleiben . 

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

Die verbesserten äußeren Faktoren sind letzten Endes seelisch nur 
dann gewinnbringend, wenn alte Menschen in autonomen Rollen han­
deln können und sinnvolle Entfaltungsmöglichkeiten 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 für die analytische Therapie 

alter Menschen 
Marie-Louise von Franz, Zürich 

Im Gegensatz zu den meisten psychologischen Richtungen seiner 
Zeit hat C. G. Jung sich immer für die Probleme des alternden Men­
schen interessiert. Die Tatsache, daß der Mensch, im Gegensatz zur 
Tierwelt, nach der Erfüllung seiner biologischen Aufgaben noch relativ 
lange weiterlebt, schien ihm einen speziellen Sinn zu enthalten. Die 
Probleme des Alters können jedoch nicht verstanden werden, wenn 
man nicht auf die Entwicklungstendenzen zurückgreift, 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 lösen. Es geht meistens um Ablösung von den El­
tern oder von Prägungen, die von den Eltern herstammen, um das Fin­
den eine!l Partners und um soziale Anpassung. Sind diese Probleme ge­
löst, so „steht der Mensch im vollen Leben" und darf als normal oder 
angepaßt bezeichnet werden. In der Lebensmitte jedoch ändern sich 
bei den meisten Menschen die Ziele . Alles, was man gut kann, verliert 
oftmals an Faszination. Fast unmerklich drängt 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 Leistungsfähigkeit merkbar werden, stellt sich die Frage: 
„Soll alles einfach nur noch so im alten Geleise weitergehen?" Versteift 
sich ein Mensch in dieser Phase darauf, möglichst 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, plötzliche Depression usw. findet sich eine derar­
tige Situation . Manche suchen ihr Leben dadurch zu „erneuern", daß 
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 Fällen die Träume eines in dieser 
Phase stehenden Menschen, so kommen, in seltsame symbolische Bil-
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der verhüllt, 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 Träume auf, die auf den Tod hinweisen . Das Ziel des 
Lebens ändert sich. Es geht nicht mehr um äußere Erfolge als dem letzt­
hin Erstrebenswerten, sondern um ein Reifen und Vollständigerwerden 
der Persönlichkeit - um einen Prozeß, den Jung (GW 9, S. 291ff; 309ff) 
bekanntlich als Individuation bezeichnet hat. Es handelt sich um einen 
Entwicklungsprozeß, der auf Selbstverwirklichung hin tendiert, d.h . 
auf eine Abrundung und ein Vollständigerwerden der Persönlichkeit. 
Im Lauf dieser Entwicklung drängt sich ein dem Ich übergeordnetes 
Seelenzentrum, das Jung als Selbst bezeichnet, in den Vordergrund des 
Bewußtseins . Dieses Selbst scheint so etwas wie die bewußt-unbe­
wußte Ganzheit der Persönlichkeit darzustellen . 

Um sich in der ersten Lebenshälfte durchzusetzen, müssen die mei­
sten Menschen Vieles in sich vernachlässigen oder unterdrücken: Spie­
lerisches, Nebentalente, kurz alles, was die „ Tüchtigkeit" behindert. 
Diese beiseite geschobenen psychischen Seiten kommen nun wieder 
hoch . 

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

Denken 

Empfindung Intuition 

Fühlen 

Die Empfindung ist die Funktion, welche die von den Sinneswahr­
nehmungen gegebenen Reize als eine Tatsachenfeststellung bewußt 
werden läßt. Ich sehe: dies ist ein Baum (außen), oder: ich merke, daß 
ich verärgert bin (innen) . Das Denken bringt das Festgestellte in einen 
logischen Zusammenhang. Das Fühlen bewertet das Erlebte als an­
nehmbar oder verwerflich, angenehm oder widrig oder sogar gut und 
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böse mit allen Zwischennuancen. Die Intuition endlich ist eine Art von 
unmittelbarem Ahnungswissen, wozu und wohin das Erlebte führen 
wird und woher es kam (vgl. Jung, GW 6). Die im obigen Schema ein­
ander gegenüber liegenden Funktionen sind einander „feindlich", man 
kann nicht zugleich klar denken und fühlen, oder scharf Tatsachen be­
obachten und träumerisch ahnen, wohin diese führen könnten. 

Die Leute in freien Berufen haben es mehr oder weniger in der Hand, 
aber in den abhängigen Berufen sollte m .E. der Mensch nach 45 mehr 
Zeit erhalten, ohne seinen Beruf aufgeben zu müssen. (Das schüfe Platz 
für arbeitslose junge Menschen und würde die Älteren jung und bei 
besserer Laune erhalten, so daß auch die Spannungen zwischen den 
Generationen erträglicher wären.) Die Aufgabe der zweiten Lebens­
hälfte ist also nach Jung, um es zusammenzufassen, die Individuation, 
die Sinnfindung des Lebens, und deren Ziel ist der Tod. 

Um dies besser zu verstehen, müssen 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 
Körpers 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 unbewußte Psyche nicht so. Jung hat bei 
seinen alternden Patienten entdeckt, und ich kann es aus meiner Erfah­
rung ebenfalls bestätigen, daß die Träume den Tod nicht als ein defini­
tives Ende darstellen, sondern als eine Wandlung. Darum betonte Jung 
in einem BBC-Interview (GW 18), daß es offensichtlich besser für den 
alternden Menschen sei, auf den Tod als ein großes Abenteuer, das 
noch vor ihm liegt, zu blicken und in der Zwischenzeit sein Leben so zu 
leben, als ob er Ewigkeiten zu verschwenden hätte. 

Natürlich lautet der rationalistische Einwand, daß solche Träume, 
die auf ein Weiterleben nach dem Tode zu weisen scheinen, bloß 
Wunschträume seien. Dagegen sprechen jedoch zwei Gründe: Erstens 
stellen die Träume einem Menschen oft, wenn es nötig ist, das kom­
mende Ende mitleidlos vor Augen . Eine jüngere Frau, die an einer un­
heilbaren Krankheit litt, der aber die Ärzte wie üblich Heilung in Aus­
sicht stellten, träumte z.B., ihre Uhr sei unreparierbar zerbrochen, und 
in einem folgenden Traum sah sie ihren „Lebensbaum" umgehauen am 
Boden liegen. Diese Träume waren sicherlich keine Wunschträume. 
Sie bezweckten, wenn überhaupt etwas, wohl eher, daß sich die Pa­
tientin nicht vergeblich für eine Rückkehr zur früheren Lebenseinstel­
lung bemühte und sich statt dessen eher auf den kommenden Tod vor­
bereite. Als sie diese Botschaft angenommen hatte, träumte sie nicht 
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mehr solche brutalen Träume, sondern ihre Träume begannen von ei­
ner Reise in ein anderes Reich und von Verwandlung zu handeln . 

Ein weiterer Aspekt im Konzept Jungs ist, daß die Menschen habi­
tuell eher nach den äußeren Objekten hin orientiert sind, d .h. extra­
vertiert, oder nach den Innenvorgängen hin, d .h. introvertiert sind. 
Diese Funktionen und Einstellungsmodi (Intro- und Extraversion) fin­
den sich beim Einzelnen in verschiedener Intensität und Differenzie­
rung vor. Bei einem Individuum mit vorwiegend introvertiertem Den­
ken ist das Gefühl eher extravertiert und unentwickelt primitiv, bei ei­
nem Intuitiven die Empfindung schwach ausgeprägt usw. In der ersten 
Lebenshälfte passen sich die meisten Menschen mit der Funktion an 
das Leben an, die anlagemäßig besonders entwicklungsfähig ist, und 
wählen auch ihren Beruf nach dieser Begabung. In der zweiten Lebens­
hälfte meldet sich nun unweigerlich ein Bedürfnis, die weniger ent­
wickelten Funktionen hochkommen zu lassen und zu differenzieren. 
Der Denktypus verwickelt sich in Gefühlsprobleme (oder seine Frau 
serviert sie ihm), der Fühltypus fängt an, grüblerisch zu denken, der 
Empfindungstypus entdeckt in sich seltsame Phantasien und Ahnun­
gen, die ihn bedrängen, und der Intuitive, der meistens in der ersten 
Lebenshälfte sich durch Hochflüge über die Härten der Wirklichkeit, 
„wo sich die Sachen hart im Raume stoßen", hinweggesetzt hat, sieht 
sich vor die Aufgabe gestellt, die Tatsachenwelt ernst zu nehmen, sei 
es, daß ihn sein kranker Körper dazu zwingt oder die Steuerbehörde 
oder andere unumgängliche Tatbestände. Durch die Annahme der bis­
her unentwickelten Seiten entsteht eine Verjüngung der Persönlichkeit; 
es kommen neue Interessen auf, was durch Suggestion von außen nur 
selten erreichbar ist. 

Weil die bisher vernachlässigten Seiten der Persönlichkeit sich her­
risch aus dem Unbewußten herandrängen, ihre erneute Unterdrückung 
meistens körperliche und seelische Erkrankungen bringt, ihre liebende 
Annahme aber eine heilende Wirkung hat, zog Jung (GW 9, II, S. 78f.) 
den Schluß, daß es in der zweiten Lebenshälfte nicht mehr um Leistung 
und nicht mehr um Perfektion geht, sondern um ein Vollständigwer­
den, um eine Abrundung der Persönlichkeit. Dazu braucht es in erster 
Linie Zeit . Der Mensch der zweiten Lebenshälfte muß mehr Zeit für 
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 wäre meines 
Erachtens von größter Wichtigkeit, daß unsere Arbeitsordnungen ler­
nen würden, dem Rechnung zu tragen. 

Der zweite Grund, warum der rationalistische Einwand m.E. nicht 
zutrifft, liegt darin, daß in Jungseher Sicht das Unbewußte überhaupt 
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in den Träumen kaum je „ Wünsche" darstellt, so wie es S. Freud sah, 
sondern einfach unbewußt-psychische Tatbestände abbildet, so wie sie 
sind. Für Jung ist das Unbewußte ein Stück reiner Natur. Wenn unser 
Urin Zucker enthält, will die Natur nichts Spezielles damit aussagen, es 
liegt an uns, den Schluß auf Diabetes zu ziehen und entsprechende 
Maßnahmen vorzunehmen. So stellen, nach Jung, auch die Täume 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 Jungsehen Schule nicht prinzipiell von derjeni­
gen jüngerer Menschen . Die Therapie Jungs orientiert sich bekanntlich 
entscheidend an den Träumen des Patienten. Jung sieht im Traum ein 
absichtsloses, vom Bewußtsein nicht beeinflußbares Naturphänomen. 
Die symbolischen Bilder, in denen der Traum sich ausdrückt, müssen 
daher möglichst voraussetzungslos mit Hilfe der Assoziationen des 
Träumers entziffert werden, so wie man den Text einer noch unbe­
kannten Sprache entziffert. Diese Auffassung des Traumes behindert 
den Therapeuten Jungseher Richtung in der Darstellung allgemeiner 
Gesichtspunkte, denn er konzentriert sich, weitgehend ohne vorgefaß­
te Theorie, auf das individuelle So-sein jedes Patienten, dessen Unbe­
wußtes ebenfalls immer wieder andere individuelle Lösungsmöglich­
keiten von Problemen und Entwicklungsmöglichkeiten anzustreben 
scheint. Nur wenn die persönlichen Assoziationen des Patienten aus­
fallen oder nicht genügen, trägt der Therapeut eigenes Wissen bei, in­
dem er auf die „Menschheitsassoziationen" zum jeweiligen Traum­
symbol zurückgreift, d.h. auf mythische und religiöse 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 Ähnlichkeit 
mit mythologischen Bildern aufweist. 

In der Auffassung Jungs (GW 9, I, S. 14ff.) sind mythologische Bil­
der die Produkte der sog. Archetypen, d.h. ererbter psychischer 
Grundstrukturen, die das psychische Äquivalent der Instinkte darstel­
len. So wie ererbte instinktive Verhaltensweisen die Formen unseres 
körperlich-animalischen Seins regulieren (Sexualität, Aggression, 
Brutpflege usw.), so ist auch unser inneres psychisches und mentales 
Erleben von solchen ererbten Strukturen weitgehend gesteuert, und 
das Ich-bewußtsein kann von ihnen nur um den Preis einer Neurose 
abweichen. Wie uns in der ersten Lebenshälfte die Instinkte (mit den 
sie begleitenden inneren archetypischen Vorstellungen) ins Leben hin­
einverwickeln, so ist auch die Bewältigung der Altersprobleme und des 
Todes in uns durch Instinkte bzw. archetypische Vorstellungsmodi 
vorgezeichnet (vgl. die ausführliche Darstellung eines Fallbeispiels bei 
Hannah 1964; über einige Todesträume vgl. Edinger 1977). 
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Ich möchte daher im Folgenden einige solche auf den Tod hinweisen­
de archetypische Träume anführen, weil sie m .E. von Therapeuten in 
ihrer tieferen Bedeutung heute noch oft nicht erkannt werden. Aller­
dings sind die Motive, durch welche das Unbewußte den Tod verbild­
licht, sehr mannigfaltig. Häufig ist es der Übergang in eine andere 
Welt. So träumt z.B. ein SO-jähriger Mann, der an Krebs erkrankt war 
und vor einer zweiten Operation stand, folgendes: 

Er ging durch einen winterlichen Wald. Es war düster und kalt. 
Schnee lag am Boden . In der Feme hörte man das Singen einer Ketten­
säge, und wie von Zeit zu Zeit ein großer Baum krachend zu Boden 
fiel. Der Träumer fühlte sich tief deprimiert . Plötzlich war er wie auf 
eine höhere Ebene versetzt. Auch hier war Wald, aber es war Sommer­
zeit und das Sonnenlicht spielt durch das Laub und das grüne Moos am 
Boden leuchtete auf. Der längst (vor 30 Jahren) verstorbene Vater des 
Träumers war da und sagte lächelnd „Siehst Du, hier ist wieder Wald 
und Leben. Achte nun einfach nicht mehr auf das , was da unten noch 
geschieht". 

Dieser Traum spricht größtenteils für sich selbst. Der Wald ist oft 
ein Symbol für das unbewußte vegetative, körpernahe, psychische Le­
ben (vgl. Jung, GW 13, S 215 und 219). Die Kettensäge spielt wohl auf 
den brutalen Operationseingriff an, der dem Träumer bevorstand und 
den er nur 2 Monate überlebte. Nach diesem Traum war er zwar getrö­
stet, aber er empfand es immer noch als bitter, daß er so relativ früh 
gehen mußte . Da träumte er: 

Er gehe einen von Bäumen und Sträuchern bewachsenen Hang hin­
auf. Ein Waldbrand hatte gewütet und alle Vegetation , obwohl sie 
noch grün war (!) völlig verbrannt. Alles war schwarz verkohlt. Da 
sah der Träumer einen großen roten runden Sandstein . Er rief aus: 
,, Den hat es nicht verbrannt, er hat sogar keinerlei Brandspuren!" 

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

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

Ein häufiges Traummotiv, das auf die Vorgänge im oder nach dem 
Tod hinweist, ist das der „ heiligen Hochzeit" (Hierosgamos) . Es ist 
dies ein Bild eines Vollständigwerdens, in dem man sich mit seiner 
„anderen Seite" wiedervereinigt. Verschiedene Völker lehren, daß der 
Mensch nur als „Halber" in diese Welt hinabgeboren werde, während 
die andere Hälfte als unsichtbarer Doppelgänger im Jenseits verbleibt. 
Mit ihm vereinigt man sich im Tode wieder und wird so ganz . Ein 52-
jähriger 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 gleichgültig ließ. Auf einem Platz mit einer Wiese mit­
ten in der Stadt, hielt der Trauerzug inne. Auf der Wiese war ein Holz­
stoß errichtet. Der Sarg wurde auf diesen Scheiterhaufen gelegt und 
das Ganze angezündet. Als die Flammen emporzüngelten, sprang der 
Sargdeckel auf, eine wunderschöne nackte junge Frau sprang heraus 
und ging mit liebevoll ausgebreiteten Armen auf den Träumer zu. Er 
breitete auch seine Arme aus - und erwachte mit einem Gefühl unbe­
schreiblicher Seligkeit . 

Ich sah in diesem Traum eine Vorankündigung des Todes und konn­
te es kaum begreifen, da der Träumer anscheinend gesund war. Vier 
Jahre später, als er wieder in seine Heimat zurückgekehrt war, starb er 
unerwartet an einem Herzversagen während einer Grippe. 

Der Traum bedarf vielleicht einiger Amplifikationen. Darunter ver­
steht Jung das Anreichern der Traumbilder durch Assoziationen des 
Träumers, und - wenn solche fehlen - durch „Menschheitsassoziatio­
nen" aus der vergleichenden Mythologie. Der dem Träumer gleichgül­
tige Verstorbene ist wohl ein Bild seines Körper-Ichs, das im Tode ver­
schwindet und von dem er bereits abgelöst ist. Die schöne junge unbe­
kannte Frau stellt das dar, was Jung (GW 9/I, S. 67ff) als Anima be­
zeichnet hat , als die unbewußte weibliche Seelenkomponente des Man­
nes . Sie verkörpert seine „andere Seite", die Welt des weiblichen Ge­
fühls, des Eros. Mit ihr vollzieht der Träumer die heilige Hochzeit, die 
ein weitverbreitetes Todessymbol ist. (Man denke z.B. an die heilige 
Hochzeit von Isis und Osiris, welche den Höhepunkt der ägyptischen 
:otenliturgie darstellt, in der der Tote als Osiris sich mit seiner Mutter­
Schwester-Gattin Isis vereinigt.) Als ich diesen Traum in einem Vor­
trag erwähnte, schrieb mir spontan eine achtzigjährige 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 würde ihre Hochzeit stattfinden. In der altpersischen Reli­
gion glaubte man, daß der Verstorbene zur sogenannten Cinvat­
Brücke komme, die zum Jenseits führe. Auf ihr kommt dem Frommen 
seine Seele (daena) in Gestalt eines schönen Mädchens oder Jünglings 
entgegen und leitet ihn hinüber, der Frevler hingegen findet keine Hilfe 
und stürzt in die Hölle ab . Nicht immer ist die „andere Seite" gegenge­
schlechtlich, sie verkörpert sich oft in den Träumen als ein gleichge­
schlechtlicher Gefährte, Feund und Leiter (oder bei Frauen als eine wei­
se Führerin). C.G. Jung hat diese Gestalt als das Selbst, als Verkörpe­
rung der dem Ich übergeordneten seelischen Ganzheit des Individuums 
bezeichnet. So träumte z.B . ein 49-jähriger italienischer Analysand als 
ersten Traum, als er zu mir kam, folgendes : 

Er blickte zum bewölkten Himmel empor und sah, wie ein Sonnen­
strahl die Wolken zerriß. Aus der blauen Lücke beugte sich zu ihm eine 
wunderschöne Jünglingsfigur lächelnd herab. 

Er erwachte seltsam erschüttert und wie von etwas Übernatürlichem 
berührt. (Er war, nur nebenbei bemerkt, keineswegs homosexuell.) Ich 
erschrak über diesen Traum, denn ich dachte an Hermes, den Seelen­
geleiter, der die Seelen ins Jenseits abholt. Tatsächlich erwies sich bald, 
daß die körperliche Gesundheit des Analysanden zerrüttet war; er 
starb 6 Jahre nach diesem Traum, und die Analyse war in erster Linie 
ein ihn zum Tod begleiten . Es ist nämlich eine ebenso große 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
benshälfte aus dem Unbewußten hervor und erweist sich als eine Art 
von innerem Guru. Dieser stellt so etwas wie das Kernatom der 
menschlichen Psyche dar, dem gegenüber das bewußte 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 zurückgebracht wur­
den, wiederfinden, so stoßen sie damit auf eine Tatsache, die Jung 
schon lange bekannt war. Raymond Moody berichtet in , , Life after 
Life" (1976), wie manche Patienten während eines Herzstillstandes er­
leben, wie sie aus ihrem Körper ausgetreten sind und wie ihnen eine 
(oft runde) Lichtfigur zu Hilfe kommt und sie führt. Diese Patienten 
sind, in Jungseher Sicht, dem Selbst begegnet, dem man aber, wenn 
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man sich in einer Analyse mit seinen Träumen beschäftigt , auch schon 
lange vor dem Tode begegnen kann. Dasselbe gilt auch für das von 
Moody berichtete Motiv der Verdoppelung: daß man sich als und sein 
Körper-Ich als etwas Anderes daneben wahrnimmt. Eine an Krebs ster­
bende 32-jährige junge Frau wurde von ihrem Analytiker im Spital be­
treut. Am Ende traten Metastasen im Hirn auf und sie war bewußtlos . 
Vierundzwanzig Stunden jedoch vor ihrem Tod traf sie der Analytiker 
unerwartet bei vollem Bewußtsein an . Sie erzählte ihm ihren letzten 
Traum: 

Sie stand neben ihrem Spitalbett und fühlte sich körperlich stark und 
wohl. Der Arzt war da und sagte zu ihr: ,, Ja , sie sind nun unerwarte­
terweise geheilt. Sie können 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 daß aber der andere Aspekt des Todes, das Ende, des­
wegen verhüllt würde. Als Sokrates den Giftbecher leeren mußte, 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, daß für 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 Unbewußten wir­
ken und durch die Träume erfaßbar sind. Das hat eben Jung veranlaßt , 
die Individuation auch als Vorbereitung auf das große Abenteuer Tod 
zu verstehen. Bei den von Moody beschriebenen Fällen bricht hingegen 
die „andere Seite" völlig abrupt in ein weltlich orientiertes Bewußtsein 
ein . Die Exploranden versicherten Moody, daß sie sich vorher nicht 
,,um solche Dinge gekümmert hatten" . Wer aber gelernt hat, nach In­
nen zu blicken, kann sehen, wie sich die runde Lichtfigur als Seelenfüh­
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 lnana­
siddhanta (Hrs. von Haryati Soebadio 1971) aus Bali z.B. lehrt in um­
ständlichen Formen sogar, wie man am Ende des Lebens, nach vielen 
religiösen Riten, den Atem absichtlich anhält , um völlig bewußt und in 
der richtigen religiösen Haltung den Tod durchzumachen. 

Bekannter ist im Westen das von W. Y. Evans-Wentz (1935) heraus­
gegebene Tibetanische Totenbuch geworden, für das Jung eine Vorre­
de verfaßt hat. Auch hier geht es darum, daß der Sterbende, trotz sei-
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ner physischen Leiden, möglichst bewußt bleibe und sogar den Todes­
moment benütze, um in einem ekstatischen Zustand, im Koma, das 
,,Licht der Buddhaschaft", das ihm dann erscheint, festhalten zu kön­
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 andrängenden Götter- und Dämonenwelt gegenüber verhal­
ten solle. Dieser Text wurde am Sterbebett dem Dahinscheidenden 
vorgelesen und auch noch in den drei nächsten Tagen, wo man vermu­
tete, daß der Verstorbene noch in der Nähe weile, rezitiert. 

Was der Text in einer Folge von eindrücklichen Bildern beschreibt, 
ist, wie Jung hervorgehoben hat, dasselbe, was ein Mensch erlebt, 
wenn er zu Lebzeiten den Abstieg in das eigene Unbewußte wagt. Es ist 
eine Begegnung mit der Triebwelt und mit den eigenen Inferioritäten, 
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 trägt dieser „innere Bräutigam", den Jung Animus nennt, die Züge 
eines männlichen Gottes, der oft Dionysos, Hermes oder einem männ­
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 bewußt gemacht werden muß . Es entspricht dies einer ural­
ten Tradition: die Schamanen der zirkumpolaren Völker und die Medi­
zinmänner vieler ursprünglicher Völker haben einen solchen „Hilfs­
geist", der bald männlich oder weiblich erscheint und der ihnen bei ih­
ren Heilungsriten hilft , indem er hauptsächlich 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 allmählichen 
Zerfall der Körperkraft und den anderen Einschränkungen des Alters 
richtig fertig zu werden. 

Man kann durch körperliche Leiden z.B. zuviel oder zuwenig an das 
Körpergeschehen gebunden sein . Besonders häufig können die Leute 
ihre erworbenen Machtpositionen nicht freiwillig an die jüngere Gene­
ration abtreten oder auf ihre Elternautorität den Kindern gegenüber 
verzichten. Eine 52-jährigeFrau z.B. konsultierte mich wegen psycho­
gener Darmbeschwerden. Sie schien keine speziellen Probleme zu ha­
ben, außer daß eine ihrer zwei Töchter, schon über dreißig, bei Män­
nern sehr beliebt, aber noch immer unverhiratet war . Sie ließ diese 
Tochter äußerlich völlig frei , aber sie dachte immer an das Problem. 
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Auf Grund ihrer Träume riet ich ihr, dieses An-die-Tochter-Denken 
radikal aufzugeben. Die Tochter heiratete prompt und das Darmleiden 
hörte auf. Das Interessanteste aber kam erst dann: nun trat in ihren 
Träumen eine göttliche Jung-Mädchen-Figur (wie etwas die griechische 
Kore!) auf, eine Tänzerin oder Mondgöttin, die in den Träumen zuerst 
noch Züge der Tochter trug, um immer mehr eine eigenständige, inne­
re Gestalt zu werden. Sie verkörpert, nach Jung, das Selbst der Träu­
merin, welches letztere vorher offenbar auf die Tochter projiziert hat­
te. 

Das Selbst trägt bei jüngeren Menschen oft Züge des alten Weisen 
(beim Manne) und der weisen alten Frau (bei der Frau), doch bei Men­
schen höheren Alters trägt das Selbst oft jugendliche Züge. Dies bedeu­
tet eine Kompensation (Gleichgewichtsherstellung), um ein „innerlich 
zu alt sein" zu verhindern und auch dem alten Menschen noch die Nai­
vität, die Lebensfreude und Romantik der Jugend zu erhalten - eben je­
nes Nach-Vorne-Leben auf das große Abenteuer des Todes hin, das al­
les Gejammer über Gebresten und alles rückblickende Lob der vergan­
genen Zeit, das alte Leute oft so langweilig macht, übertönen 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 Außen relativ zurück­
ziehen sollte, besonders braucht. Darum gehen auch fast alle Analysen 
von Menschen in der zweiten Lebenshälfte letzlich um eine religiöse 
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 persönliche religiöse Hal­
tung dadurch zu erringen, daß 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 Träume alternder Menschen, in denen von 
einem Weiterleben der Psyche nach dem körperlichen Ende die Rede 
ist, ernst genommen. Er sah in ihnen nicht nur einen therapeutisch 
wertvollen Trost. Dies hängt damit zusammen, daß in seiner Sicht un­
sere Psyche nur teilweise an die Funktion des Hirnes gebunden zu sein 
scheint. Wie telepathische und andere parapsychologische Phänomene 
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 körpergebunden ist, braucht deshalb auch 
nicht vom physischen Tod affiziert zu werden (vgl. Jung GW 8, S. 540 
ff). Fraglich blieb Jung nur, ob die Ichidentität des Toten erhalten blei-
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be; auch das Problem der Reinkarnation ließ Jung offen. Daß ein ge­
wisses Bewußtsein erhalten bleibe, sah er hingegen als wahrscheinlich 
an (Jung 1962, S.323). 

Zum Schluß sei deshalb sein persönliches Bekenntnis, das er in ho­
hem Alter verfaßte, aber keineswegs als wissenschaftlich bewiesene 
Anschauung betrachtete, angeführt: 

„Wenn wir annehmen, daß es 'dort' weitergeht, so können 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 beschäfti­
gen, liefern den Stoff für alle mythischen Spekulationen über eine Exi­
stenz im Jenseits, und diese stelle ich mir als ein Fortschreiten in der Bil­
derwelt vor. So könnte die Psyche jene Existenz sein, in der sich das 
'Jenseits' und das 'Totenland' befindet. Das Unbewußte 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 
nämlich spielen Beschaulichkeit, Reflexion und die inneren Bilder na­
türlicherweise eine immer größere Rolle. 'Deine Alten werden Träume 
haben' (Apostelgesch . II, 17; Joel III, 1). Dies setzt allerdings voraus, 
daß die Seele der Alten nicht verholzt oder versteinert ist ... Im Alter 
fängt man an, die Erinnerungen vor seinem inneren Auge abrollen zu 
lassen und sich in den inneren und äußeren 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 geführt hat und aus der Welt wiederum 
herausführt" (Jung 1962, S. 322 f). 

Natürlich handelt es sich bei solchen Anschauungen nicht um einen 
,,Glauben", den der Therapeut dem alten Patienten zu suggerieren ver­
sucht. Wer immer aber die Träume alternder Menschen sorgfältig be­
obachtet, wird sehen können, daß sich ihr Unbewußtes um eine Be­
wußtwerdung solcher Probleme und um die symbolische Skizzierung 
ähnlicher Auffassungen bemüht. 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, Düsseldorf 

l. 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 persönli­
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 beträchtlich, wenn man den gesamten Bereich „ Thera­
pie durch Rollenspiel" (Corsini 1966) einbezieht. Die bedeutendsten 
Ansätze dramatischer Therapie, die neben einer elaborierten Methodo­
logie auch über ein konsistentes theoretisches Konzept verfügen, sind 
das Psychodrama, die Gestalttherapie und das Therapeutische Thea­
ter . 

Psychodrama und Rollenspiel, die von Jacob L. Moreno (*18. Mai 
1889 t 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 dreißiger Jahre in den USA zu psychotherapeuti­
schen, soziotherapeutischen und pädagogischen 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 bewähren konnten (vgl. die Übersicht bei Petzold 1978 a, 
2279-2782; 1977 h, 68-70, sowie Leutz 1974). 

Das Therapeutische Theater, das von Vladimir N . Iljine (*8. August 
1890, t 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 große Gemeinsamkeiten mit dem Psychodrama auf und 
hat für die Arbeit mit alten Menschen einen bedeutsamen Beitrag gelei­
stet: die gezielte Einbeziehung der Leiblichkeit in die therapeutischen 
Maßnahmen (Iljine 1942, 1972; Petzold 1973 b, 1977 f, 1979 r). 
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Die Gestalttherapie wurde von ·Friedrich S. Perls (* 8.7.1893 t 
14.3.1970) zwischen 1942 und 1948 in Johannisburg entwickelt. Sie hat 
mit den beiden vorgenannten Verfahren wesentliche Prinzipien und 
Methoden gemein . Für die Arbeit mit alten Menschen hat die Gestalt­
therapie die Konzepte der Organismus-Umfeld-Relation (Kontext), der 
organismischen Selbstregulation und des persönlichen Wachstums 
durch Integration beizusteuern (Perls, Hefferline, Goodman 1951; 
Martin , Süss 1978) . Die Verwendung der Gestaltmethoden in der Ar­
beit mit alten Menschen wurde an anderer Stelle ausführlich dargestellt 
(Petzold 1977 e, g, 1979 f), so daß an dieser Stelle die Gestalttherapie 
nur dort Berücksichtigung findet , wo wir sie in Verbindung und Kom­
bination mit dem Psychodrama einsetzen . 

Der vorliegende Beitrag will die theoretischen Konzepte Morenos 
vorstellen, die für 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 

Während die frühen Experimente Morenos mit Kindern in den Gär­
ten Wiens mehr pädagogisch ausgerichtet waren (Moreno 1969, 13; 
Leutz 1967), seine Theaterexperimente auf die Veränderung des Thea­
ters und auf die Entwicklung der Persönlichkeit der Spieler abzielten 
(Moreno 1924; Pörtner 1972), - also nur peripher eine therapeutische 
Intention hatten-, wurde das Psychodrama als therapeutisches Instru­
ment erst Anfang der dreißiger 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" bemühte: als Gefängnispsychiater in Sing Sing und als 
,,psychiatric consultant" der Hudson Training School für schwerer­
ziehbare Mädchen (Moreno, Within 1932; Moreno 1934) . Bei beiden 
Projekten ging es um die Umgestaltung des sozialen Gefüges 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 persönlichen, sozialen Netzwerkes, das beschädigt oder zusam­
mengebrochen ist (durch Umsiedlung in ein Altersheim, Tod von Ver­
wandten, Freunden und Bekannten), eingesetzt werden können - im 
letzteren Fall als Methoden der Krisenintervention. 

Wir finden im Moreno'schen Konzept der „lnterventionssoziome­
trie" das Modell für 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 Haltes 
(1973) geprägten Schlagwort „Interventionsgerontologie" zusammen­
gefaßt werden können . 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 Haltes. 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 über die „gerontologie descriptive" zu einer „gerontolo­
gie appliquee" (Petzold 1965) kommen . 

2.1 Zum Konpezt der Intervention 

Wird der Interventionsbegriff bei Oberleder (1970) und Hurnside 
(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 führen, 
die Selbständigkeit und Lebenstüchtigkeit zu erhalten, so daß eine Ho­
spitalisierung vermieden werden kann. Schon in früheren 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 Möglichkei­
ten der Intervention befaßt (Lowenthal 1964, Epstein , Simon 1968; 
vergl. auch Lowenthal, Robinson 1976) . Populär wurde der Begriff 
,, Intervention" durch das von Haltes organisierte Symposion „Strate­
gies for Psychological Intervention in Old Age" und die dort gehalte­
nen Vorträge insbesondere von Haltes (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, daß Looft 
(1973) glaubte, vor einem „Interventionismuskult" warnen zu müssen: 
,,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 daß eine spezifische und inhaltliche Bestimmung notwendig wird, 
wenn man ihn verwendet. 

Baltes (1978) sieht vier Ziele des Interventionsansatzes: 
1. Verbesserung der Entwicklung durch Förderung (enrichment) 
2. Präventive Maßnahmen gegen Krankheiten und Altersabbau 
3. Korrektur von Schäden 
4. Rehabilitation 

Eine klare Trennung dieser Bereiche wird kaum möglich 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 müssen, wenn effektive Hilfe geleistet 
werden soll. 

Auffallend ist, daß die „politische Intervention" in der Literatur zur 
Interventionsgerontologie kaum angesprochen wird. Wenn Paul Baltes 
(1978) Intervention als Maßnahme zur Beeinflussung von Verhalten 
auffaßt, so kennzeichnet das nicht nur seine verhaltenstherapeutisch 
ausgerichtete Interventionspraxis sondern auch seine Haltung zum 
Problem. Intervention muß Situationen verändern, wenn sie sich nicht 
nur auf die Manipulation von partikularen Verhaltensweisen be­
schränken will. Ökologische und milieubezogene Interventionen 
(Loew, Silverstone 1971; Steer, Booger 1975; Barns et al. 1973) dürfen 
nicht auf eine konkrete Situation beschränkt bleiben und sich auf pro­
thetische Maßnahmen begrenzen, sondern es muß der gesamte Kon­
text einbezogen werden (das Personal, die Räumlichkeiten, 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 Maßnahmen der Altenarbeit 
und Altenpolitik, die Veränderungen c;ies Images des Alters als Aufga­
ben der Intervention ansehen. Sie gehen damit noch über den von La­
koff (1976) vorgeschlagenen Begriff der „social intervention" hinaus. 
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Intervention kann nach Durchsicht der einschlägigen Literatur, als 
,,Maßnahme zur Restituierung, Erhaltung und Förderung der Lebens­
qualität des alten Menschen " charakterisiert werden. 

Ein solcher breiter Ansatz erfordert disziplinübergreifende Zusam­
menarbeit. Medizin, Psychotherapie, Soziotherapie und Agogik müs­
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 ermöglichen. 

Integrative Ansätze der Psychotherapie, Soziotherapie und Agogik, 
wie wir sie in den Verfahren von Morenos Interventionssoziometrie 
oder in Gestalttherapie und Gestaltpädagogik und dem von uns auf 
diesen Grundlagen entwickelten Konzept einer „integrativen Arbeit 
mit dem Menschen" finden (Petzold! Brown 1977), können solchen 
komplexen Ansprüchen noch am ehesten nachkommen, denn sie ha­
ben nicht nur kurative Zielsetzungen sondern neben der reparativen 
Ausrichtung, um Störungen 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 
möglicher 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 Phänomen sondern als Form menschlicher 
Existenz (Zinberg, Kaufmann 1978). Der Interventionsbegriff muß, 
wenn er handhabbar bleiben soll, nach Zielen, Inhalten, Methoden 
und Medien spezifiziert werden, und dies ist nur möglich, wenn er dif­
ferenziell, d.h. person-, zielgruppen- und situationsspezifisch einge­
setzt wird. Wir haben an anderer Stelle darauf hingewiesen, daß Grob­
einteilungen in der Population alter Menschen, wie auch immer sie ge­
artet sein mögen, wenig fruchtbar sind (Petzold, Bubolz 1976, S. 59 f), 
sondern daß „offene Curricula" erforderlich werden, die aus der Si­
tuation unter Einbeziehung der Beteiligten konzipiert werden. Dies gilt 
nicht nur für den agogischen Bereich als Teilmaßnahme von Interven­
tion, (wobei wir das umfassende Agogik-Konzept von Ten Have, 
1973, zugrunde legen, das lebensraumbezogen ist und ökologische und 
sozialpädagogische Maßnahmen einbezieht, vgl. Bubolz 1979a). 

Für Interventionen können allenfalls Richtlinien aufgestellt werden, 
die dann in Grob- und Feinziele für die jeweilige Personengruppe und 
Situation ausdifferenziert werden müssen. Solche Richtziele sind in all­
gemeinen, konsensfähigen anthropologischen Prämissen, in Wertent­
scheidungen und in politischen Zielsetzungen gegründet. Es ist die 
Schwachstelle der amerikanischen Interventionsgerontologie und ihrer 
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bundesdeutschen Rezeption (Thomae 1975; Lehr 1977; 1979*), daß ihr 
ein anthropologisch gegründetes Bild des alten Menschen und ein phi­
losophisches Verständnis des Alterns sowie eine klare politische Posi­
tion zur Durchsetzung der verfassungsmässigen Rechte alter Menschen 
fehlen. Hier bleibt noch wesentliche Arbeit zu leisten und wird „ enga­
gierte Praxis" erforderlich . 

Für die agogische Situation haben wir versucht, in anthropologi­
schen Prämissen gründende Lernzielkataloge zu formulieren (Petzold, 
Bubolz 1976, S. 52-59) und zwar für den kognitiven, affektiven 
somato-motorischen und sozialen Bereich. Diese Aufstellungen gelten 
uneingeschränkt auch für psychotherapeutische und soziotherapeuti­
sche Interventionen .** Sie können und müssen in Bezug auf den jewei­
ligen Kontext ergänzt werden. Das Globalziel „Selbstregulation und 
Selbstvenvirklichung im Lebenszusammenhang" unter denen sich die 
verschiedenen Richt- und Grobziele zusammenfassen lassen, ist letzlich 

• Den von Ursula Lehr bei Steinkopff, Darmstadt, angekündigten Band zur ,, Interven­
tionsgerontologie" erhielten wir während des Umbruchs, so daß ein näheres Eingehen 
auf die dort vertretenen Positionen nicht mehr möglich war. Das gründliche Über­
sichtsreferat von U. Lehr gibt den Stand der Interventionsdebatte gut wieder, fällt 
aber im Hinblick auf geragogische und posychotherapeutische Maßmahmen zu 
knapp aus. Hier wurden wichtige Materialien nicht erfaßt . Eine politische Reflexion 
findet sich - von Rosenmayrs und Radebolds Randbemerkungen abgesehen - bei den 
Autoren des Bandes nicht. 

• • Lernzielkategorien: 1 Kognitiver Bereich: 1. Kenntnisse von Fakten , Strukturen, Prin­
zipien, Zusammenhängen; 2. Verstehen , d .i. das Durchdringen, Übertragen, Ausle­
gen von Zusammenhängen; 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 außen gesetzter 
Normierung usw . II . Affektiver Bereich: 1. Bewußtheit , d.i . das bedwußte Wahrneh­
men der eigenen Person und der Umwelt; 2. Sensibilität für die eigenen Regungen und 
die der Umwelt; 3. Expressivität, d .i. Ausdruck von Gefühlen; 4. emotionale Flexibi­
lität; 5. emotionale Differenziertheit; 6. emotionale Intensität; 7. Regulation und 
Kontrolle von Gefühlen usw . III . Somato-motorischer Bereich; 1. Elastizität; 2. 
Spannkraft , Vitalität ; 3 . Motorische Flexibilität; 4 . Motorische Steuerung; 5 . Aus­
dauer; 6. Entspannungsfähigkeit; 7. Tonusregulation; 8. Sensumotorische Koordina­
tion usw. IV. Sozialer Bereich : 1. Soziale Perzeption; 2. Kommunikation; 3. Soziale 
Differenzierung; 4 . Kontaktfähigkeit; 5. Kooperationsfähigkeit; 6. Soziale Orientie­
rungsfähigkeit; 7. Solidarität usw. Geragogische und sozialgeragogische Lernziele: 
Restitution bei Minderungen und Störungen, Erhaltung und Entfaltung der körperli­
chen und geistigen Leistungsfähigkeit , Kommunikationsfähigkeit , Selbständigkeit , 
Unabhängigkeit, Kontaktfähigkeit , Partizipation, Rollenflexibilität, Mobilität , Er­
weiterung des Daseinshorizontes, Suche nach Lebensinhalten, Vergangenheitsbewäl­
tigung, Artikulation von Bedürfnissen, Kreativität im Umgang mit Problemen, Krea­
tivität 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 - gehört (Maslow 1973; Perls et al. 1951; Rogers 1976), 
und daß sie nur im Zusammenwirken mit anderen Menschen möglich 
ist (Buber 1923; Marcel 1965) . Die Erhaltung des Vorhandenen und 
Entfaltungen des Möglichen sind damit als Ziele von Interventionen 
par excellence anzusehen, und da sie nur im gesellschaftlichen Kontext 
verwirklicht werden können, ist ein politisches und soziales Engage­
ment für die Gewährleistung der Integrität des alten Menschen erfor­
derlich und deshalb Aufgabe von Interventionsmaßnahmen. Für 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 für die ältere Generation ge­
fordert werden (vergl. solche Maßnahmen bei Eck, Imboden-Henzi 
1972, Petzold 1977; Weibel 1979; Lieberman, Gourash 1979) . Weder 
eine effektive Geroprophylaxe, noch ausreichende Maßnahmen zur 
Erhaltung des Vorhandenen sind auf breiter Basis gewährleistet (vgl. 
z.B. zur Situation der Geragogik Breloer 1976). Die restitutiven Mög­
lichkeiten durch Alterspsychotherapie, Sozio- und Bewegungstherapie 
stehen noch in den Anfängen oder haben keine weitere Verbreitung, 
wie die Beiträge dieses Bandes dokumentieren. Deshalb muß eine zen­
trale Aufgabe politischer Intervention die „Humanisierung des Alters" 
werden (Petzold 1965, 1979u). Die Forschungsaktivitäten der Geron­
tologen, die therapeutischen und agogischen Interventionen, müssen 
in dieser Zielsetzung stehen. Selbst die Publikationstätigkeit 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) veranlaßt. 

Es muß für 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 Übergang von einer „gerontologie 
descriptive" zur „gerontologie appliquee" (Petzold 1965) kann sich nur 
durch einen grundsätzlichen Einstellungswandel der Forscher vollzie­
hen, indem sie ihre Wissenschaft als , ,angewandte Anthropologie" und 
als „politische Praxis" verstehen (Himmelstrand 1978; Fals Borda 
1978). Sie müssen nicht mehr die Frage nach der „Evaluation" von 
Maßnahmen vor die Frage pragmatischer, unmittelbar notwendiger 
Hilfeleistung stellen, und weiterhin die „Einheit von Theorie und Pra­
xis" realisieren. Es ist eine absurde Situation, daß ein Großteil 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 über einen längeren Zeitraum wirklich agogisch, psychothe­
rapeutisch oder soziotherapeutisch gearbeitet hat. Die Legitimation 
über die Situation alter Menschen etwas zu sagen, - es sei denn, man 
zählt selber zur Gruppe der alten Menschen -, kann sicher nicht nur 
durch empirische Erhebungen gewonnen werden und das gleiche gilt 
im Hinblick auf die Legitimation, für alte Menschen Verhaltenspro­
gramme zu entwerfen und sie zu applizieren. Die Rechtfertigung für 
solche Maßnahmen kann nur gewonnen werden in der und durch die 
persönliche 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 darüber be­
findet was „undesirable behaviors" sind und welcher Teil der Gesell­
schaft welche Praktiken „sanktioniert"; die Jungen, 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 über „Politische Aspekte der Intervention" nicht nach, 
und doch kommt es auf sie an. 

Die von Gutmann, Gottesman und Tessler (1973, S. 419) angekün­
digte „Revolution" in der gerontologischen Forschung, die sich nicht 
nur „auf die Erklärung der Varianz schon bestehender Daten" be­
schränken könne, sondern zu Handlungskonsequenzen kommen muß, 
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, Johnson 
1974; zusammenfassend Ritter-Vasen 1979) . 

2.2 Integrative Intervention durch Beteiligung der 
Betroffenen und interdisziplinäres Teamwork 

Ich hatte s. Zt. (1965) unter dem Begriff der „angewandten Gerontolo­
gie" (gerontologie appliquee) im Unterschied zur , ,gerontologie de­
scriptive" folgende Bereiche gefaßt : Geragogik, Sozialgeragogik, Al­
tenarbeit als Spezialaufgabe der Sozialarbeit, Geromedizin/Geriatrie, 
Alterspsychotherapie, Körper- und Bewegungstherapie für alte Men­
schen. Man müßte 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 interdisziplinäre 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 Pädagogen" 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 daß Strategien zu Verände­
rungen entwickelt worden wären, 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) hätten für 
die Interventionsgerontologie einiges an Anregungen zu bieten, vor al­
lem eine elaborierte Praxis im Bereich der Human Relations. Ähnliches 
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. Schließlich haben die Verfahren 
der Psychotherapie und Soziotherapie / Sozialarbeit einer , ,ange­
wandten Gerontologie" ein reiches Instrumentarium für konkrete In­
terventionen anzubieten, und es ist die Aktionsforschung, wie sie von 
Moreno (1934) begründet und auf seiner Grundlage von Lewin (1945) 
weitergeführt wurde, die vom Konzept her nicht nur die datenzentrier­
te Forschung überwunden hat, sondern die auch ein neues Verhältnis 
des Forschers zum Beforschten entwickeln konnte, das für 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 Einflüssen, die unsere Arbeit mit alten Menschern 
geprägt haben. Für Iljine, Moreno und Marcel ist die intersubjektive 
Beziehung Grundlage aller Forschung, ist nicht der Mensch für die For­
schung sondern die Forschung für den Menschen da (Maurer, Petzold 
1978; Besems 1977) . Foucaults neuerliche Hinwendung von der kriti-
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INTERVENTION 

Globalziele Gewährleistung von Selbstregulation und Selbstverwirklichung im 

Richtziele PROPHYLAXE ERHALTUNG RESTITUTION 

präventive Interven- konservierende bzw. reparative bzw. rehabi-
tionen zur Verhinde- stabilisierende Inter- litative Interventionen 
rung des Abbaus oder ventionen zur Erhaltung zur Behebung oder 
der Störung von Korn- vorhandener Kompetenz Verbesserung geminder-
petenzen und Perfor- und Performanz ter bzw. gestörter Korn-
manz* petenzen u. Performanz 

Grob- und müssen zielgruppen-, ► desgleichen ► desgleichen ► 
Feinziele person- und situati-

onsspezifisch erarbeitet 
werden** 

Inhalte müssen zielgruppen-, ► desgleichen ► desgleichen ► 
person-, situations-
und aufgabenspezifisch 
erarbeitet werden** 

Methoden agogische und medizi- agogische und medi- medizinische, psycho-
nische Interventionen zinische lnterventio- therapeutische, sozio-
w .z.B. Sport, Bewe- nen therapeutische und ago-
gungsagogik, kogniti- gische Interventionen 
ves Training, Sozial- ► desgleichen ► desgleichen und übungs-
und Kommunikations- und/ oder konfliktzen-
training, angemessene konservierende bzw. trierte Psychotherapie 
Ernährung u. a . stabilisierende Thera- w .z.B. Psychodrama, 

pie Gestalt, analyt. Grup-
pentherapie, Soziothera-
pie, Verhaltensmodifika-
tion, ökologische Maß-
nahmen 

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

** Eine Aufstellung von Grobzielen und Inhalten siehe S.152, Anmerkung 2 

sehen Analyse zur kritischen Aktion und Praxis verweist in eine ähnli­
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 Längsschnitt­
untersuchung" arbeitenden Forscher herausgearbeitet haben, erfordert 
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Lebenskontext/Humanisierung des Alters 

ENTWICKLUNG DASEJNSBEWÄLTIGUNG REPRÄSENTATION 

evolutive Interventionen supportative Interven- politische Interventionen 
zur Entfaltung und tionen als Hilfen beim zur Vertretung und 
Förderung von potentiel- Umgang mit irreversiblen Sicherung von An-
!er Kompetenz und Störungen und Minderun- sprüchen im gesellschaft-
Performanz gen von Kompetenzen und liehen Kontext 

Performanz (coping) 

desgleichen ► desgleichen ► müssen spezifisch für 
Gruppen und den aktua-
len Gesellschaftskontext 
erarbeitet werden 

desgleichen ► desgleichen ► desgleichen 

agogische und erlebnis- medizinische, agogische, politische und soziale 
zentrierte psychothera- psycho- und soziothera- Interventionen durch 
peutische Interventionen peutische Interventionen Bürgerinitiativen, Öffent-

lichkeitsarbeit, Selbsthilfe-
Kreativitäts- und Beratung, stabilisierende projekte 
Kommunikationstraining und stützende Psycho-
Meditation, Bewegungs- therapie, prothetische und 
agogik, themenzentrierte ökologische Maßnahmen, 
Arbeit, Selbsterfahrung Verhaltensprogramme 

Bestandsaufnahme (Diagnose) und Intervention im unmittelbaren, si­
tuativen Kontext. Für die empirisch wohlbegründeten Forderungen 
nach differentiellen Interventionen werden nur keine praktischen Mo­
delle vorgeschlagen - und bei alten Menschen zählt jedes Jahr und sind 
lange Untersuchungen der Situation und die minutiöse 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 ermöglichen und die Betroffenen einbeziehen . Forschung und 
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Handlungskonsequenz werden damit „ein kooperatives Unterfangen" 
(Moreno 1943, S. 316), in dem die relativ „flüchtigen Phänomene" so­
zialer Interaktion erfaßt und gestaltet werden können. Das gewährlei­
stet auch, daß die Forschungs- und Interventionsprojekte „in erster Li­
nie für die Person selbst ein Motiv, ein Anstoß und ein Ziel werden 
und nicht nur für den Forscher. Wenn die Forschungsmaßnahmen mit 
den Lebenszielen des Forschungsobjektes identisch sind, kann es sich 
niemals mißbraucht oder in die Rolle eines Opfers gestellt fühlen" ... 
,,We must make him an experimenter" (Moreno 1934, S. 13). Eine sol­
che Auffassung, wie sie Moreno für seine Interventionssoziometrie 
entwickelt hat, ist gerade für die Arbeit mit alten Menschen von her­
ausragender Bedeutung, wenn man sie nicht objektivieren, manipulie­
ren oder in Passivität halten will. Morenos experimentelle Maßnah­
men „haben die Veränderung 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 revolutionäre 
Kategorie der Forschung (meine Hervorhebung). Sie stürzen die Grup­
pen von innen her um und verändern 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 Herzstücke soziometrischer Theorie seit ih­
ren ersten Anfängen. Indes besteht eine chronische Präferenz der For­
scher gegenüber diagnostischen Verfahren und Ablehnung gegenüber 
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 trägt. Tatsächlich 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 Schlußfolgerung für uns war, daß eine Theorie der hu-
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man relations nicht begründet werden kann, ohne Gruppen von Men­
schen in Aktion zu bringen" (Moreno 1951, S. 134). 

Ich habe Morenos Aktionsforschungsansatz an anderer Stelle aus­
führlich dargestellt (1979 t) und hier seine Position so weit gekenn­
zeichnet, wie es für das Verständnis des Hintergrundes unserer Arbeit 
mit alten Menschen notwendig ist. Dabei ist uns besonders die aktive 
Einbeziehung der Betroffenen in die Prozesse der Analyse und Verän­
derung von Verhalten in Situationen und der Situationen selbst von 
Wichtigkeit (vgl. Bubolz 1979a)durch einen Prozeß permanenter Kor­
respondenz , d.i. Begegnung und Auseinandersetzung, die zu Konsens 
und Kooperation führen (Petzold 1978c). Das von uns vorgelegte 
,,Korrespondenz-Modell" legt ähnlich, wie die frühen Ansätze More­
nos und Lewins oder das unlängst 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 Verän­
derung. Es wird auf dieser Grundlage ein Lernprozeß in Gang gesetzt, 
der das „Lernen des Alterns, für das Alter und im Alter" (Petzold 
1965) als „life long learning" möglich macht. Daß ein integrativer und 
komplexer Interventionsansatz nur voll zum Tragen kommen kann, 
wenn er nicht erst am Lebensende bei den „ faits acomplis" ansetzt , 
dürfte einsichtig sein : lnterventionsgerontologische Maßnahmen dür­
fen sich deshalb genau wie geragogische (Schenda 1976) nicht auf die 
Population alter Menschen beschränken sondern müssen in allen Be­
reichen der Gesellschaft und insbesondere bei jüngeren Menschen zum 
Tragen kommen. Den Einrichtungen schulischer und außerschulischer 
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" für die Gruppenarbeit 
mit alten Menschen erarbeitet, und Klitzner (1970) bietet eine ausge­
zeichnete Anleitung für die Gruppenberatung alter Menschen . Beiden 
Büchern aber hätten die Rollenspielpraxis der Morenoschule oder Me­
thoden der erlebnisaktivierenden Gestaltberatung (Passons 1975; 
Rahm 1979; Petzold 1977 e) manche nützliche Anregung bieten kön­
nen. Für den Freizeitbereich, den Avedon (1973) dargestellt hat, wird 
ein breites Angebot von „recreational activities" vorgeschlagen, ohne 
daß die Methoden psychologischer Gruppenarbeit (Ross 1963) ausrei­
chend berücksichtigt würden. Weiter greifen Barns, Sack und Share 
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(1973) und Silverstone (1976), die allerdings im Programmatischen 
bleiben. Komplexe Zentren, wie das von Frank[ (1966) vorgeschlagene 
Modell, finden sich in der Realität leider nur in Ansätzen (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 können, vorhanden sind. Hier wäre eine intensive Zusam­
menarbeit von Psychologen, Soziologen, Geromedizinern als Theore­
tikern einerseits und „Geriatern" und Geragogen, Erwachsenenbild­
nern, Sozialarbeitern, Heil- und Sozialpädagogen 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 (Iljine 1942) und Gestalttherapie 
(Perls , Hefferline, Goodman 1951) bieten hier nützliche Methoden und 
wertvolle theoretische Konzepte, die besonders aufgrund ihres metho­
denübergreifenden Ansatzes für eine Interventionsgerontologie von 
Nutzen sein können, da sie über eine allein reparative therapeutische 
Zielsetzung hinaus auf die Formen „dramatischer Pädagogik" zurück­
greifen können: Gestaltpädagogik/ Integrative Agogik (Petzold, 
Brown 1977), Psychodramapädagogik (Haas 1949; Chesler, Fox 1966), 
Didaktisches Theater (Petzold, Iljine , Zenkovskij 1972). Sie verfügen 
überdies über anthropologische und theoretische Konzepte, die für ei­
ne angewandte Gerontologie handlungsrelevant sein können: das 
Organismus/ Umwelt-Konzept und das Prinzip der organismischen 
Selbstregulation der Gestalttherapie (Perls , Hefferline, Goodman 
1951; Walter 1977), die Leibtheorie des Therapeutischen Theaters (Jlji­
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 für 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 für psychotherapeutische, soziotherapeutische und geragogische 
Interventionen handlungsrelevante Maximen hergibt und die deshalb 
kurz dargestellt werden soll . 

160 



3.1 Das Rollenkonzept Morenos 

In der psychodramatischen Persönlichkeitstheorie wird der Mensch 
als „ Rollenspieler" angesehen, der über 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 wei~ht jedoch von der her­
kömmlichen, auf G.H. Mead und R. Linton zurückgehenden, 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, weitgefaßte Definitionen weisen in diese 
Richtung: ,, Rollen sind relativ konsistente, mitunter interpretationsbe­
dürftige Bündel von Erwartungen, die an eine soziale Position gerichtet 
sind und als zusammengehörig perzipiert werden" (Wiswede 1977, 18). 

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

Für 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 Repräsentanz" (1961, 519); 
4) sie hat eine individuelle (persönlich-biographische) und kollektive 
(kulturell-soziale) Vergangenheit und Zukunft (ibid .); 5) sie umfaßt so­
wohl die leibliche, psychologische als auch die soziale Dimension des 
Menschen (1961, 519f); 6) sie erfordert für ihre praktische Ausübung 
Mitspieler (Moreno 1946, 184); 7) sie kann durch Rollenspiel ent­
wickelt und verändert werden und hat in diesem , ,role creation" und 
, ,role changing" verändernde Auswirkungen auf das sie umgebende 
Umfeld (1967, 30; 1944, 104). 

Moreno hat mit seinen Überlegungen Konzepte zu einem „integrati­
ven Rollenbegriff" vorbereitet, die von seinen Schülern 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 aufgefaßt 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 Genießer, der Konsument, der Kommu­
nizierende. Jede Rolle muß „ verkörpert" werden, deshalb ist ihre 
Grundlage konkretes, leibliches Verhalten. Sie ist weiterhin emotional 
besetzt und in ein soziales und ideelles Gefüge eingebettet. Werden die 
Rollenkategorien bzw. -konserven in der Interaktion konkret ausge­
übt, verkörpert, geschieht dies als Spiel einer Aktionsrolle im Sinne 
Morenos . Mit diesen Rollenkategorien wird es möglich, die ganze Brei­
te menschlichen Erlebens und Verhaltens zu beschreiben. 

Diagramm I 

relles 
Atom 

Integrative Rollentheorie 

/ ~ 
kategoriales System aktlonales System 

konservierte Rolle Sozialisation gespielte Rolle 

transzendente 

psychodramatlsche 

psychosomatische 

Logolde Verkörperung Aktionen 

Leutz Moreno 

Modell einer integrativen Rollentheorie aus Petzold 1979a 

0 

l ) sozlales g: Atom 
(J) 

'" c' 
!!?. 

Eine weitere Präzisierung in Richtung auf eine „sozialpsychiatrische 
Theorie des Alterns" (Petzold 1974a, Petzold, Bubolz 1976, 138) ist 
durch das Konzept der Rollenentwicklung gegeben. Rollen können zu­
nehmen und wieder abnehmen, ja schließlich erlöschen. Die Rolle der 
Mutter entsteht in der Erfahrung des Bemuttert-Werdens, die jedes 
Kind macht. Sie wächst über 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 erlöschen. Die Mutterrolle ist komplex. Sie besteht aus vielen Rol-
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len, die „duster" bilden, in denen die konkreten Handlungen die psy­
chosomatischen Rollen repräsentieren, die emotionalen Bezüge 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, SO) 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 präsenten, ,,konservierten" Rollen als „Rollenin­
ventar" bezeichnet (Petzold 1974a) . Beides zusammen konstituiert das 
Selbst. ,,The tangible aspects of what is known as 'ego' or 'seif' are the 
roles in which it operates ... Roles do not emerge from the seif, but the 
seif may emerge from roles" (Moreno 1960a, 81) . Ein so definiertes 
Selbst ist keine absolut feste Größe, sondern verändert sich mit dem 
Zugewinn und dem Verlust von Rollen . Dieser ist bestimmt durch die 
leibliche Befindlichkeit des Menschen, d. h . seinem Vermögen, Rollen 
zu „ verkörpern" (Iljine 1942), und der Rollenzuweisung bzw. dem 
Rollenentzug der Gesellschaft. 

Was dies konkret für eine Rollentheorie des Alterns bedeutet , wird 
ersichtlich, wenn man die Entwicklung des Rollenclusters der Mutter 
betrachtet: Mit der Loslösung 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
lenausübung ausschlaggebend für eine stabile Identität, für ein präg­
nantes Selbst-Erleben ist, wird die Rückwirkung eines derartigen Rol­
lenverlustes oder Rollenschwundes auf das „Gesamt des Rollengefü­
ges" (=Selbst) deutlich: es kommt zu einer Labilisierung und allmähli­
chen Athrophie der Persönlichkeit; 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 für die Stabilität und Präg-
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Diagramm II 

SELBST-ROLLEN DIAGRAMM 

Psychodramatische 
Rollen 

SELBST 

---
Symbole 

Äußerer großer Kreis Selbst 

1 
/ Sozial e 

- ,~-- Rollen 

.,,, 

Klelne Kreise Im großen 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. Y. 1962, S. 116 

Die von Le11 tz (1974) eingeführte Kategori e der transzendenten Rollen wurde hin­
zugefügt und findet sich im ursprünglichen Diagramm More11ns nicht. 

nanz des Selbst. Alle Rollen, die für 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 
ausübbaren als Rolleninventar. Die hier „abgelegten", erloschenen 
Rollenkonserven können 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 für Kindheit 
und Jugend spezifische Rollen fallen ins Rolleninventar zurück. Die 
Kategorie der transzendenten Rollen ist im mittleren Erwachsenenalter 
noch wenig ausgeprägt. 

Die einzelnen Rollen sind in der „ Rollenperformanz", im ausgeüb­
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 III 

Aktionale Rollen 

psychosomatische ___ ,._ 

psychodramatische . 

soziodramatische -----"l'<--f 

Rollenintegral (aus Petzo ld 1974a) 

Kategoriale Rollen 

,,__ ___ somatische 
,.._..,._ ___ psychische 

>----- soziale 
,.._ ___ transzendente 

Aktionale Rollen konkretisieren sich in dem von ka tegorialen 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 „ brüchig" . Die so­
matischen, sozialen und psychischen Rollencluster müssen Rollenver­
luste hinnehmen . Auch sie werden brüchig und lückenhaft. Das Rol­
lenrepertoire verarmt. Viele Rollen sind ins Rolleninventar zurückge­
fallen. Nur der Cluster der transzendenten Rollen kann noch einen Zu­
wachs an Rollen verzeichnen. Das Selbst verliert mit der Atrophie des 
Rollenrepertoires an Prägnanz und Stabilität. Mit dem Verlust jeder 
wichtigen Rolle wird eine Lücke in das Persönlichkeitsgefüge gerissen, 
wird Identität beschädigt. 

Nur die integrierenden, transzendenten Rollen können sich weiter­
entwickeln und stabilisieren und damit eine stabilisierende Funktion 
für das gesamte Persönlichkeitsgefüge gewinnen. Das „Leben aus der 
Erinnerung" im Sinne eines inneren Weiterspielens alter Rollen, das 
Nachdenken über Vergangenes zur Auswertung des eigenen Lebens, 
die Transzendierung des eigenen vergangenen Rollenhandelns durch 
diese rückschauende Reflexion und die Gestaltung des eigenen, gegen­
wärtigen Lebens in der Partizipation am Leben anderer (z. B. der eige­
nen Kinder, der Enkel, der eigenen Altersgenossen im näheren Umfeld) 
aus einer Haltung der Gelassenheit, Heiterkeit des Gemüts und Güte -
all das ist im Konzept der transzendenten Rollen von Leutz einge­
schlossen. 
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Moreno hat in einer seiner frühesten 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 geschwächt, 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. Übersetzung 1970, 80) . 
Kommt ein solches Konzept auch dem der „ religiösen Rollen" (Sunden 
1966) nahe, so zielt es doch nicht auf eine Weltenthobenheit ab. Die In­
tegrationsleistung ist eine durchaus diesseitige Aktivität (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, zunächst durch das Rol­
lenspiel in der Mutter-Kind-Dyade (vgl. ].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 nämlich 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, identitäts­
stiftende Rollenspiel vollzieht , ist der soziale Kontext, die „ Szene" . 
Von seiner Stabilität ist die Möglichkeit und Intensität des „ Selbst-Er­
lebens" und damit die Prägnanz der Identität abhängig . 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 darüber hinaus einen Set von Freunden 
und Feinden - sein soziales Atom - und damit eine Reihe von Rollen, 
denen eine Reihe von Counter-Rollen gegenübersteht" (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 Verhältnis zu ihm stehen" 
(ibid., 62). Das soziale Atom ist demnach ein Interaktionssystem, in 
dem sich das soziale Rollenspiel vollzieht, durch das ein Mensch seine 
Identität gewinnt . Wo keine Mitspieler da sind, die Handlungen von 
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Diagramm IV 

DAS SELBST IM SOZIOKULTURELLEN KONTEXT 

Kulturelles Atom: 
Kulturspezifische 
Rollen- und Beziehungs­
möglichkeiten 

Soziales Atom: 

KULTURELLES ATOM 

Kern der Personen, die 
zum Subjekt in emotio­
naler Beziehung stehen 
(äu6erer und innerer Kern) Selbst-Rollendiagramm 

Äußerer Kern: 
Kern von Personen, 
mit denen Beziehungen 
gewünscht werden 

Bekanntschaftsvolumen 

Innerer Kern: 
Kern der Personen, mit denen 
Beziehungen vollzogen sind 

M odif iziertes Diagramm nach M oreuo 1951 aus Math ias 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 Identität. 

Das soziale Atom ist keine absolut stabile Größe . 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 langdauemde Kernbeziehungen . Moreno 
hat das soziale Atom wie ein Soziogramm des aktualen sozialen Bezie­
hungsgefüges eines Menschen konstruiert (1934; 1967, 159-167), wobei 
die Gesamtzahl der Relationen als das „Bekanntschaftsvolumen" 
(1960b, 57) bezeichnet wird. Dieses „ist, während wir heranwachsen, 
in ständiger Expansion" (ibid. 163), und mit seinem Wachstum nimmt 
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unser Rollenrepertoire zu und gewinnen die Rollencluster an Präg­
nanz. Auch die Handlungsverbindungen (operational links) zwischen 
den Rollenkategorien werden stabiler. Unsere Identität wächst, zum ei­
nen dadurch, daß wir uns selbst im Spiel der Rollen identifizieren, uns 
selbst-verständlich werden; zum anderen dadurch, daß wir in unseren 
Rollen von unseren „Mitspielern" identifiziert werden . Identität ist 
demnach das Zusammenwirken, die Synergie, von individueller (von 
,,innen" erfolgender) und kollektiver (von „außen" erfolgender) Iden­
tifizierung (Petzold 1974a, 1979a). Die Möglichkeit, 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 abhängig, (vgl. Diagramm V und VI). 

Die Struktur des sozialen Atoms läßt sich durch fünf Dimensionen 
erfassen: 1) die Quantität, das Volumen, aller bestehenden Relationen; 
2) ihre Qualität in Form positiver und negativer Relationen; 3) durch 
Distanz und Nähe im Sinne eines Gefälles von wesentlichen zu weniger 
wesentlichen Individuen vom Kern zur Peripherie; 4) durch die Kohä­
sion als Verflechtung der Individuen eines sozialen Atoms untereinan­
der; 5) durch die vielseitige Konnektierung zu anderen sozialen Ato­
men, mit denen es„ Verbände" (collectives, Moreno 1953, 294) bildet, 
durch Einseitigkeit oder Isolation. Das Zusammenwirken dieser Di­
mensionen ergibt den Konsistenzwert des sozialen Atoms, der dessen 
Stabilität 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 Nähe 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 Ausfüh­
rungen Morenos über den Tod als soziales Phänomen in seiner kleinen, 
aber bedeutsamen Arbeit von 1947 „The Social Atom and Death" 
empirisch untermauert. 

Moreno schrieb 1947: Es „verändert sich die Konsistenz dieser sozialen Atome, wenn 
wir alt werden, besonders die Möglichkeit , verlorene Mitglieder zu ersetzen. Das soziale 
Atom verändert sich intermittierend, solange wir jung und voller Resourcen sind . Wenn 
ein einzelnes Mitglied herausfällt , tritt ein anderes Individuum herein, das eine ähnliche 
Rolle spielen kann. Ein Freund tritt heraus, und der alte Freund ist schnell durch einen 
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Diagramm V 
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soziales Atom I von Herrn M. mit 40 J . 
(schematische Darstellung ohne Relationen) 

Soziales Atom II von Herrn M. 76.11 J . 

Aus Petwld 1979c. 

Legende: 
0 = Frauen positive Beziehungen -
,C,. = Männer negative Beziehungen -
.t. = Kernindividuum Verflechtungen · 
0 = Ehefrau 
AO = Söhne/Schwiegersöhne, Töchter 

Werte SA II // Werte SA I zum Vergleich 
R = randständig 6 = 20.68 % // 21 = 34.40 % 
.M = mittelständig 10 = 34.48 % // 29 = 47.54 % 
K = kernständig 13 = 44.82 % // 11 = 1a:06 % 
D = massiert kernständig II optimal 
On= 291161 
QI = n2/p27 II n5/p41/i15 
Kh = gut (ca. 75 % ) II ausreichend (ca . 45 %) 
Kn = vielseitig II vielseitig 
KSA = 25.8 II 37.4 



neuen ersetzt. Die soziale Restitution (socia/ repair) scheint fast automatisch stattzufin­
den . .. Wenn wir älter werden, geschieht ein Ersatz von verlorenen Mitgliedern in we­
sentlichen Rollen mit größerer Schwierigkeit, ähnlich wie Restitutionen unseres physi­
schen Organismus mit fortschreitendem Alter sich schwieriger gestalten . Eben dies ist 
das Phänomen des „sozialen" Todes, nicht im Hinblick auf den Körper, 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 zwölf oder fünfzehn Per­
sonen verbunden sein, Männern und Frauen verschiedener Altersstufen, die verschiede­
ne Interessen in Rollen und korrespondierenden Rollen repräsentieren . Der soziale Tod 
wirft seinen Schatten auf sie lange vor dem physischen und geistigen Tod. Ein Individu­
um beginnt, die Kohäsion in seinem sozialen Atom aus verschiedenen Gründen zu ver­
lieren : a) Verlust von Zuneigung, b) Ersatz durch ein anderes Individuum, das nicht so 
gut paßt, c) Tod. Der Tod einer Mitgliedspersönlichkeit 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, überleben, so sterben wir 
doch ein Stück 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 Möglichkeit, 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 Identität von „außen" 
durch Fortfall von Rollenerwartungen und von „innen" durch den 
Rückgang der physischen Fähigkeit, bestimmte Rollen zu „verkörpern". 

Die soziale Funktion des Todes ist aber keine zufällige, von unsteuer­
baren, ,,schicksalhaften" Einwirkungen bestimmte. Sie ist wesentlich 
abhängig von den Bedingungen der jeweiligen Gesellschaft, ihrem Ver­
hältnis zu Altern und Sterben. Das Faktum, daß im Alter die Atrophie 
des sozialen Atoms nicht nur durch die ,,Unersetzbarkeit" wichtiger Per­
sonen gegeben ist, sondern auch dadurch, daß für Lücken keine neuen 
Interaktionspartner gefunden werden, daß für absterbende Rollen keine 
adäquaten neuen Rollen angeboten werden sondern allenfalls „Rück­
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, daß sie ihre Arbeitskraft verkau­
fen-, ist für 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 Frühkulturen im technologischen Großfor­
mat. Derartige literarische Visionen können durchaus als die Projektion 
individueller und kollektiver Ängste gewertet werden. Sie spiegeln aber 
auch die aktuale Realität wieder. Der alte Mensch wird „aufs Abstell­
gleis geschoben, auf Sparflamme gesetzt". 

Die sozio-ökonomische Determiniertheit der atrophischen Prozesse 
im sozialen Atom ist weder von Moreno noch von der Mehrzahl der 
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Ansätze zu einer Sozialisationstheorie des Alterns (Riley 1972; Rosow 
1970; Tews 1976; Griese 1979; Pieper 1979; Baltes 1979) berücksichtigt 
worden, von Psychotherapeuten und Pädagogen ganz zu schweigen 
(vgl. allerdings Lehr 1977; Thomae 1973). Interventionsgerontologie, 
Alterspsychotherapie, Geragogik müssen diese Fakten berücksichtigen 
und sich gegen die scheinbaren Unabänderlichkeiten zur Wehr setzen, 
zusammen mit ihren Patienten, Klienten und Partnern, den alten Men­
schen. 
,, Alte Menschen sollten lernen, diesen Auch nicht hinzunehmen . Sie sollten Freunde fin­
den, wieder jemanden, den sie lieben können . Sie sollten vor allem versuchen, die Ju­
gend ihres sozialen Atoms wieder herzustellen . Es ist wahrscheinlich einfacher, Störun­
gen ihres sozialen Atoms durch soziatrische Maßnahmen anzugehen als ihre physischen 
und psychischen Beschwerden zu behandeln . Die Vorstellung, daß Liebe und Spontanei­
tät nur etwas für junge Leute ist und daß alte Leute sich auf den Tod vorbereiten sollten, 
ist eine antiquierte Grausamkeit. Es muß ein neuer Wind in die Geriatrie als Wissen­
schaft vom Alter kommen durch die Erkenntnis, daß wir nicht nur innen in uns leben, 
sondern daß es auch ein „ außen" des Selbst gibt, das hochstrukturiert und empfänglich 
für Wachstum und Verfall ist. Der Tod ist eine Funktion des Lebens. Er hat eine soziale 
Realität. 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 Überlegungen 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 Ansätze leider kaum aufgegriffen (vgl. je­
doch White 1967) - ähnlich 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 muß sein, eine gute Kohä­
sion des sozialen Atoms zu erhalten und, falls erforderlich, diese zu re­
stituieren, so daß dem sozialen Tod, der Regression bzw. dem Erlö­
schen von Rollen Einhalt geboten wird. 
2) Für das aktuale Rollenrepertoire müssen ausreichende Möglichkei­
ten des „Rollenspiels" geboten werden, um einem Rückfall noch vor­
handener Rollen ins Rolleninventar vorzubeugen und einer Verarmung 
des Rollenrepertoires, einem Abbau des Selbst und einer Verminde­
rung der Identität vorzubeugen. 
3) Rollen aus dem Rolleninventar müssen, wo immer möglich, reak­
tualisiert werden, um Lücken, die aus unvermeidbarem Rollenverlust 
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oder nicht aufzuhaltender Rollenatrophie entstanden sind, aufzufül­
len . Nur so kann ein Involutionsprozeß des Rollenrepertoires und 
-inventares, (nach dem Verständnis Morenos eine Rückbildung des 
Selbst), aufgehalten werden. 
4) Der Aufbau und die prägnante Ausformung transzendenter Rollen 
muß angestrebt werden, um kompensatorische Möglichkeiten zu för­
dern und die Integrationsleistungen des alten Menschen zu unterstüt­
zen. 

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

Die Möglichkeiten, ein reiches Rollenrepertoire, ein starkes Selbst zu 
erhalten, sind abhängig 1.) von der Konsistenz des aktualen sozialen 
Atoms; 2.) von der physischen Fähigkeit (Gesundheit) zur Verkörpe­
rung von Rollen; 3.) vom aktualen Bestand des Rollenrepertoires, 
d. h. der Frage, wie viele Rollen im Moment ausübbar sind; 4.) vom 
Volumen des Rolleninventars, der Frage also , wieviele Rollenmöglich­
keiten insgesamt vorhanden waren; 5.) von der Aktualisierbarkeit von 
Rollen aus dem Inventar; 6. ) von dem Maß der Rollenflexibilität, d. h. 
der Fähigkeit, alte Rollen abzulegen, neue Rollen anzunehmen und 
vorhandene Rollencluster zu verändern; 7.) der Fähigkeit, neue Rollen 
aus vorhandenen Elementen zu schaffen (role creation); 8.) der Tragfä­
higkeit und Wirkkraft transzendenter Rollen . 

4. Psychotherapie mit alten Menschen 

Es soll an dieser Stelle nur ein kurzer Überblick über einige wichtige 
Arbeiten zur Gruppentherapie mit alten Menschen gegeben werden, 
ohne daß jede mir bekanntgewordene Veröffentlichung referiert wer­
den kann. Soweit Ansätze früherer Autoren für 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 Veröf­
fentlichungen mit diesem Bereich befaßt haben, nur sehr unvollständig 
rezipiert worden (Schulte 1967; Petrilowitsch 1971; Oesterreich 1975). 
Dies ist zum Teil darin begründet , daß die Arbeiten sehr verstreut er­
schienen sind. Eine Kontinuität therapeutischer Erfahrung, wie sie sich 
etwa für die Behandlung von verhaltensgestörten Kindern, Suchtkran­
ken und die verschiedenen Neuroseerkrankungen herausgebildet hat , 
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konnte deshalb nicht entstehen. Die Einzelveröffentlichungen 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 Öffentlich­
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 früh einzelne Arbeiten (z.B. Kaufman 1937; Abra­
ham 1942; Wayne 1953; Grotjahn 1951; Segal 1958) . 

Über die Verwendung eines gruppentherapeutischen Ansatzes be­
richtet zum ersten Mal 1909 V. N. Iljine im Rahmen seiner Experimente 
mit dem „ Therapeutischen Theater". ,, Unter den Gemütsleidenden 
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 berührt. 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 Stück Jugend zurück" (Iljine 1909). 

Iljine hat während seiner gesamten therapeutischen Tätigkeit mit 
Gruppen alter Menschen gearbeitet* und besonders der Einbeziehung 
der Leiblichkeit in das therapeutische Procedere Beachtung geschenkt 
(Petzold 1979r). Auch der zweite Hinweis über die Verwendung von 
Gruppenmethoden in der Behandlung alter Menschen stammt aus dem 
Bereich dramatischer Therapie. 1947 schreibt /. L. Moreno über 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 
Maßnahmen begegnet werden müsse (Moreno 1947). Auch Moreno 
hat während seiner gesamten therapeutischen Tätigkeit alte Menschen 
behandelt, allerdings in der Regel in altersheterogenen Gruppen**. 
1950 berichtet Si/ver über die gruppentherapeutische Behandlung von 
17 weiblichen Patienten zwischen 70 und 80 Jahren mit psychiatrischen 
Diagnosen (u.a. Paranoia, Alterspsychose). Die Gesprächsgruppe mit 
stützender Ausrichtung bewirkte eine Verbesserung im Verhalten und 
in der Stimmung der Patienten und eine Entlastung des Personals. Fol-

• persönl. Mitteilung 1966 
• • persönl. Mitteilung 1972 
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gende Themen kamen in der Therapie regelhaft auf: 1. Körperliche Be­
schwerden, 2. die „gute alte Zeit" und die ungewisse Zukunft, 3. Unsi­
cherheit aufgrund sozioökonomischer Faktoren, 4. Einsamkeit einzel­
ner Gruppenmitglieder, 5. Wunschphantasien, 6. Zurückweisung. 

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 über 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 daß konsi­
stente theoretische und methodische Konzepte vorgestellt würden. Es 
ist das Verdienst von Martin Grotjahn (1951; 1955) und Maurice Lin­
den (1953, 1954, 1955, 1956) erstmals umfassendere Ansätze ent­
wickelt zu haben . Grotjahns Ausführungen über die Psychodynamik 
des Alterns, die Umkehrung der ödipalen Situation, die Beziehung zwi­
schen Therapeut und Alterspatient sind durch den Nachdruck seiner 
Arbeit von 1955 in diesem Band zugänglich, so daß ich mich hier auf 
die Positionen Lindens beschränken will, die von ihrer Aktualität noch 
nichts eingebüßt haben, und die von der Breite ihres Ansatzes für viele 
der neueren Arbeiten und Projekte beispielhaft sein könnten. Er stellt 
heraus, daß 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 (gerontologie appliquee 
Petzold 1965; 1977) vorgetragen wird . Linden sieht auch den überge­
ordneten gesellschaftlichen Zusammenhang. Er betrachtet die psycho­
logische Senilität in Abhebung von der organischen als ein Artefakt, 
daß durch die sich verändernde Einstellung in der Umgebung des al­
ternden Menschen ausgelöst wird . Insbesondere die leistungsbezoge­
nen Werte der amerikanischen Kultur, die im scharfen Kontrast zu den 
Werten der „later maturity" stehen w .z.B. Überlegtheit, 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 Aktivitäten; 3. das Bereitstellen von Resozialisations­
möglichkeiten; 4. Gruppentherapie. 

Linden formuliert eine psychodynamische Erklärungshypothese für 
das Disengagement. Er geht davon aus, das der alte Mensch in seiner 
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Suche nach narzistischen Gratifikationen beständig durch die Umge­
bung frustriert wird und sich deshalb schließlich 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 verdrängte, in­
fantile Wünsche und Erlebnisse gebunden, die nun zusammen mit den 
für sie charakteristischen affektiven Spannungen aufkommen und sich 
störend im Erleben, Verhalten und im Sozialkontakt artikulieren. Es 
treten Schwierigkeiten mit der Außenwelt auf, die ja weiterhin An­
sprüche an den alten Menschen stellt, so daß ihm ein totaler Rückzug 
„nach innen" kaum möglich ist. Die Kathexis der libidinösen Energien 
oszilliert zwischen den interen und externen Objektwelten und das 
führt letztendlich zu Verstörung und Konfusion. Das Ich vermag mit 
diesem ständigen Wechsel zwischen Innen- und Außenwelt nicht um­
zugehen. Es wird zunehmend geschwächt und zieht sich in eine Phan­
tasiewelt zurück. Aber auch das bringt keine Entlastung, weil der alte 
Mensch die ablehnende Haltung der Gesellschaft gegenüber dem Alter 
verinnerlicht hat und teilt - wir haben dieses Phänomen an anderer 
Stelle als „Feind von innen" bezeichnet (Petzold 1965; Petzold, Berger 
1979). So schützt ihn auch die Welt der Phantasie und der Erinnerun­
gen nicht vor einem wachsenden Gefühl der Nutz- und Wertlosigkeit. 

Von diesen Überlegungen ausgehend, entwickelt Linden seinen 
gruppentherapeutischen Ansatz, indem er die grundsätzliche Reversi­
bilität der außenverursachten Regression annimmt und auf die restitu­
tiven Fähigkeiten des Organismus setzt. Er betont die starken Abhän­
gigkeitsbedürfnisse der alten Menschen, die zunächst für die Therapie 
in Dienst genommen werden, dann aber durch Deutung der Übertra­
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 über. Er forderte die Patienten der Reihe nach zur Verbalisation 
auf - ähnlich 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 für 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 über gruppentherapeutische Arbeit mit Alters­
patienten . Die vorwiegend nondirektiv geführten Gruppen waren auf 
entlastende Angstreduktion und Anpassung an das Umfeld gerichtet. 
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Der Autor konnte gute therapeutische Erfolge erzielen. Er berichtet 
ähnliche Themenschwerpunkte wie Silver (1950). 

Kurt Wolf (1956, 1957, 1961, 1963, 1967, 1970) berichtet in seinen 
Veröffentlichungen über die gruppentherapeutische Behandlung psy­
chiatrischer Alterspatienten. Auch Wolf vertritt einen nondirektiven 
bzw. stützenden Ansatz, der im Verlauf seiner langjährigen Erfahrung 
eine etwas aktivere Ausrichtung gewinnt. Er ist einer der wenigen Au­
toren, die mit gut dokumentiertem Zahlenmaterial bezüglich der Be­
handlungserfolge aufwarten können. Insgesamt vertritt er eine konser­
vative Position, was die Veränderbarkeit von Altersrigiditäten und die 
Zielsetzungen der Therapie anbelangt, die im wesentlichen stützend, 
entlastend, anpassend ausgerichtet ist und den Gewinn von Einsicht als 
schwer zu erreichen und oftmals als geradezu unerwünscht 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 für 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 über 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 läßt, daß diese sich für die Behandlung 
von Alterspatienten offenbar besser eignen als nondirektiv oder analy­
tisch orientierte Gruppen . Shere berichtet über die Behandlung von 69 
geriatrischen Patienten in einem Zeitraum von siebenunddreißig Wo­
chen, deren Zielsetzung die „Revitalisierung sozialer Antriebe" war. 
Obwohl sie sich in ihrer Klinik die ältesten Leute aussuchte, konnte 
durch das stützende 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 daß 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 Ansätze von Wolf und von Klein machen deutlich, daß der Indika­
tionsfrage gerade auch im Hinblick auf die auszuwählende Methode 
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oder auf das Procedere innerhalb einer Methode größte Beachtung ge­
schenkt werden muß, 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 
bedrückenden Lebensumstände zu suchen. Obgleich das Erkennen ei­
ner bedrückenden Situation durchaus niederdrückenden Effekt haben 
kann, und deshalb oft „zudeckendes" bzw. stützendes Vorgehen ange­
zeigt ist, kann hieraus keine Regel abgeleitet werden. Für die Patienten 
Gunns könnte zur Erklärung der depressiven Reaktionen genauso die 
Hypothese angenommen werden, daß ihnen durch die auf Anpassung 
gerichtete Therapie die Möglichkeit aggressiver emotionaler Entla­
stung genommen wurde, die sich zuvor in „disruptive behavior" ge­
zeigt hat, und daß die aggressive Energie „retroflektiert", d .h . nach in­
nen gerichtet wurde (Perls 1980). Mit expressiven Therapieverfahren 
w.z. B. Gestalttherapie und Psychodrama könnten derartige Phänome­
ne besser abgefangen werden, indem im Spiel aggressiver Ausdruck ge­
fördert wird und Retroflektiotismechanismen abgebaut werden. 

Die Notwendigkeit, Gefühle (verbal) auszudrücken und aufzugrei­
fen, betont auch Oberleder (1966). Sie verweist darauf, daß viele 
Symptome des Alters w .z.B. Zittern, Unruhe, Unbeholfenheit, Herz­
klopfen Symptomen der Angst entsprechen und die Verbalisation der 
Gefühle den Patienten entlastet, weil er sieht, er steht mit seinen Pro­
blemen und Emotionen nicht allein. Wird dieser stützende Effekt mit 
Lösungshilfen 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 Maßnahme und mit Verhaltensveränderungen ge­
rechnet werden, wie Erfahrungen dieser und anderer Autoren zeigen . 
Manaster (1972) schreibt diese Effekte positiver Verhaltensänderung 
dem Umstand zu, daß die Alten zunächst, wie andere unterdrückte 
Minderheiten, im Angesicht einer hoffnungslosen Situation mit resig­
nativem Rückzug reagieren, ,,they sit and rot". Durch die Gruppenar­
beit aber werden sie aktiviert und können für ihr Leben wieder Sinn ge­
winnen. 

Je komplexer die Dimensionen gesehen wurden, die in einer Behand­
lung und Rehabilitation alter Menschen berücksichtigt werden müs­
sen, desto komplexer und mehrschichtiger wurden auch die gruppen­
therapeutischen Ansätze in der Alterspsychotherapie. Die einsichts­
zentrierte Arbeit wurde durch übungs- und erlebniszentrierte Arbeit 
ergänzt . Feil (1967) übernimmt die allgemein für die Gruppentherapie 

177 



charakteristischen Merkmale voll für die Arbeit mit alten Menschen: 
Gespräch und soziale Interaktion sollen angeregt werden und auf diese 
Weise zum Aufbau von positivem Selbstwertgefühl, Selbstsicherheit 
und Unabhängigkeit führen. Alle Maßnahmen, 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 vielfältigen Maßnahmen, die von der Gruppendiskussion 
bis zur Bibliotherapie, dem Vorlesen ausgewählter Texte, reichen . Ein 
interessanter Aspekt in der Arbeit von Burnside (1970) sind ihre Aus­
führungen zur Rolle des Therapeuten. Im Unterschied zu analytisch 
orientierten Autoren versuchte sie nicht, die manifesten Abhängig­
keitswünsche durch Deutung zu relativieren und aufzulösen, sondern 
ihnen nachzukommen. Das Bereitstellen einer verläßlichen Beziehung, 
eines Klimas von Geborgenheit und Zuwendung ist für die Arbeit mit 
alten Menschen sehr wesentlich . Die Frustration des Wunsches nach 
Abhängigkeit als durchgängiger Therapiestil erscheint mir nicht sinn­
voll; vielmehr muß eine gruppen- und personspezifische Balance zwi­
schen Abstinenz und Zuwendung gefunden werden. In ähnlicher Wei­
se gilt dies für aufdeckendes und zudeckendes, entlastendes und akti­
vierendes Vorgehen (Yalom , Terrazas 1968). Je komplexer der Thera­
pieansatz wird, desto breiter muß auch das Verhaltens- und Interven­
tionsspektrum des Therapeuten werden. Gruppen, die sowohl kon­
fliktzentrierte wie auch agogische und soziotherapeutische Zielsetzun­
gen verbinden oder gar körpertherapeutische Maßnahmen 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 wöchentlich für drei Stunden. Die erste Stunde dieser Treffen 
war gruppentherapeutisch ausgerichtet , wobei nicht auf analytische 
Konzepte zurückgegriffen wurde und Übertragungsphänomene 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 Dehnübungen aus der Sensory Awareness, 
leichte Körperübungen wurden mit der Gruppe durchgeführt . Im an­
schließenden Gespräch verbalisierten die Teilnehmer ihre Gefühle und 
Erfahrungen bei den Übungen. Ein ähnlich komplexes Programm führ­
ten Lieberman und Gourasch (1979) durch . Auch sie griffen auf einen 
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Human-Potential-Ansatz zurück und konnten die Veränderungen in 
den von ihnen durchgeführen und untersuchten Gruppen empirisch 
belegen. 

Erfahrungen mit einer aktiven analytischen Technik berichten Ber­
land und Poggi (1979). Ihre 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 körperlich und seelisch gestörte Klienten. Die selbst­
erfahrungsorientierte Arbeit war auf die Auseinandersetzung mit The­
men gerichtet, die alte Menschen bewegen, und deren Bearbeitung 
Verzweiflung überwindet und die Integrität des Ichs im Sinne Eriksons 
(1963) fördert. Dabei wurden sowohl Themen aus dem Hier und Jetzt 
des Lebensalltags der Klienten als auch Themen aus ihrer Vergangen­
heit bearbeitet und „Mythen" über das Alter aufgedeckt und aufge­
löst. 

Gegenwarts- und vergangenheitszentriertes Vorgehen in der Gruppe 
stellt sich demnach nicht als methodische Alternative dar, sondern die 
Verbindung von beidem scheint einen optimalen Arbeitsansatzzuge­
währleisten (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 durchführten und emp­
irisch untersuchten, mit dem Ergebnis, daß sich zwischen beiden Grup­
pen im Hinblick auf das Verhalten der Teilnehmer keine Unterschiede 
feststellen ließen. Die Autoren verfolgten einen komplexen Ansatz, in 
dem Entspannungsübungen, Rollenspiel, Kommunikations-und Ge­
dächtnistraining zum Einsatz kamen. Die vergangenheitsorientierte 
Gruppe ging auf Erinnerungen aus der frühesten Kindheit zurück, 
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 Höhepunkte angespro­
chen, sowie die Frage, wie schwierige Situationen bewältigt wurden. 
Die Arbeit knüpft damit an das live review Verfahren von Butler 
(1963) an, der ähnlich, wie schon vor ihm Iljine (1942, 1963), die Über­
schau über das persönliche Leben als zentrale Aufgabe des letzten Le­
bensabschnitts ansieht, um Integration zu erreichen. Eine Schwäche 
der Untersuchung von Ingersoll und Silverman ist darin zu sehen, daß 
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 können. 

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 Beiträge geleistet. Seine life review thera­
py (Lewis , Butler 1974) ist darauf gerichtet, das die alten Menschen in 
der Gruppe ihr Leben anschauen, an sich vorüberziehen lassen und ge­
meinsam Integrationsarbeit leisten. Allein die Aktivierung des Ge­
dächtnisses wird dabei als therapeutischer Faktor angesehen. Die Aus­
einandersetzung mit wichtigen Ereignissen und Stationen des eigenen 
Lebens soll das Selbstwertgefühl und das Identitätserleben der Klienten 
fördern und damit Ängste 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 
verständlich und damit ihr eigenes Altern verstehbar zu machen. Die 
psychohygienische und präparative Bedeutung solcher Gruppen und 
ihr Potential, wechselseitiges Verstehen und wechselseitige Hilfe zu 
fördern und Vorurteile oder Fehleinschätzungen zu korrigieren, darf 
nicht unterschätzt werden (Laschinsky, Petzold, Rinast 1979) . Butler 
wendet sich in seiner Gruppenarbeit gegen sechs „Mythen ": l. den 
Mythos des Alters selbst (d .i. die Frage, ob chronologisches Alter 
wirklich bedeutsamer ist als psychologisches und soziales Alter); 2. 
den Mythos, daß alte Menschen zu nichts nütze und unproduktiv sei­
en; 3. den Mythos, daß alte Menschen sich vom Leben zurückziehen 
(disengage) und auf den Tod vorbereiten sollten; 4. den Mythos, daß 
alte Menschen unflexibel und rigide seien; 5. den Mythos der „ Senili­
tät" ohne greifbare organische Basis; 6. den Mythos der Heiterkeit (se­
renity) im Alter . Diese Mythen gilt es n~ht nur auf gesamtgesellschaft­
licher Basis zu bekämpfen - und altersfieterogene Selbsterfahrungs­
gruppen sind hierzu ein sehr effektiver, weil erlebnisnaher Weg-, diese 
Mythen müssen auch in den alten Menschen selbst bekämpft 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 außen" gleichzeitig zu bekämpfen gilt (Pet­
zold 1965, 1979 t). 

Meine eigenen Ansätze in der Arbeit mit älteren 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 früheren Veröffentlichungen (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 ökologische 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 bemüht, darüberhinaus 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 Körpertherapie, 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 fördern. Das Vorgehen in der Gruppen- und 
Einzelarbeit ist nicht nur konfliktzentriert-aufdeckend und reparativ 
auf die Behebung und Minderung von Störungen gerichtet, es zielt 
auch erlebniszentriert-agogisch auf die Entwicklung und Förderung 
von Potentialen ab (Pruyser 1975; Riessmann 1977) und hat so eine 
evolutive Ausrichtung, die über das herkömmliche medizinische Ver­
ständnis von Psychotherapie hinausgeht . Schließlich kann ein Teil un­
serer Arbeit als übungszentriert-funktional charakterisiert werden, in­
dem es uns darum geht, stabilisierend bzw. konservierend vorhandene 
Potentiale zu bewahren und zu erhalten oder, wo möglich, auszudeh­
nen und zu steigern; denn : ,,there is no end to integration and there is 
no end to creation" (Petzold 1970). - Im Zentrum stand für uns immer 
die Würde des alten Menschen als Subjekt, dem wir begegnen und hel­
fen wollen. Wird die Realität des jeweiligen alten Menschen als Mit­
mensch auf gleicher Ebene nicht ernst genommen, dann wird jede noch 
so elaborierte Therapietechnik und Interventionspraxis fragwürdig. So 
ist für unsere Arbeit der Begegnungsgedanke Morenos und Buhers und 
die Intersubjektivitätstheorie Marcels (Besems 1976; Maurer, Petzold 
1978) als ethische Grundhaltung maßgeblich geworden. Der positive 
Kontakt zu den Menschen, mit denen ich zu tun habe, ist erstes Ziel 
der Intervention für den Therapeuten, der mit Verfahren dramatischer 
Therapie arbeitet, - nicht die Veränderung irgendwelchen Verhaltens. 
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Dies ist ein sekundäres Ziel, das auf das erste folgt bzw. sich aus die­
sem ableitet . Der alte Mensch ist kein Objekt, auch wenn abgebaute 
Alterspatienten überlastetes Stationspersonal oder experimentierfreu­
dige Interventionsgerontologen zur Objektivierung herausfordern . 

Therapeutische Maßnahmen, ganz gleich welcher Art , müssen im 
Sinne des Patienten sein, und was in seinem Sinne ist , daran hat er mit­
zubestimmen und mitzuwirken, sofern ihm das irgend möglich ist. Ge­
rade die Differenziertheit und Variabilität subjektiven Erlebens läßt 
kein normiertes ,, wellbeing and pursuit of happyness" zu, wie Thomae 
mit seiner Theorie der kognitiven Repräsentation , die inzwischen auch 
empirisch abgesichert ist, hinlänglich 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
sönlichkeitstheoretischen Prämisse ausgeht, daß der Mensch seine 
Identität aus der Interaktion mit anderen Menschen gewinnt und er­
hält, einer Interaktion, die von Zuwendung und Wertschätzung getra­
gen ist, so ist jede Intervention, die ein solches „zwischenmenschliches 
Milieu" bereitstellt, durch die der Therapeut für den Patienten eine 
„presence", 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 Maß­
nahmen gewarnt und ist für eine humane und menschenwürdige Be­
handlung alter Menschen eingetreten. Man muß 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 ermöglichen, um dann durch Entzug der 
Verstärker bzw. Wiederaufnahme der vorgängigen Verstärkersitua­
tion die Probe aufs Exempel zu machen. Verhaltenstherapeutische 
Methoden sind sehr effizient - auch wir verwenden sie im Behaviordra­
ma - aber sie müssen in einen intersubjektiven Kontext gestellt sein, 
sonst stehen sie in der Gefahr, zu einer gefährlichen Psychotechnologie 
zu werden, der der alte, pflegebedürftige Mensch in besonderem Maße 
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 Konformitätsdruck ausgesetzt wird . Da er in den mei­
sten Situationen nur über minimale Mittel verfügt , können die, die 
über Mittel wie Kaufmarken (token), Essen, Zigaretten, den Schlüssel 
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zum Fernsehschrank oder zum Klavier verfügen, manipulativ Macht 
ausüben (vgl. z.B. Geiger, Johnson 1974; Mueller, Atlas 1972), deren 
Kontrolle nicht gewährleistet werden kann. Dem Agieren des Pflege­
personals und der „behavior modificators" ist ohne kompetente Su­
pervision und demokratische Kontrollinstanzen Tor und Tür geöffnet. 

Dem Evaluationskult kann man natürlich bei einer drastischen Re­
duzierung der Variablen beliebig nachgehen, nur wird fraglich, was 
hier noch von Zielen wie „ Wohlergehen, Partizipation, Selbstbestim­
mung" übrig bleibt. Token-Systeme entmündigen und infantilisieren 
den alten Menschen. Sie stehen in der Regel mehr im Interesse der In­
stitution als im Interesse der Klienten. Es ist übrigens bezeichnend für 
die Situation, daß sich in der neueren gerontotherapeutischen Literatur 
nichts über 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 unberücksichtigt 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 . Daß erzwungene Verhaltensmanipulation durchaus nicht 
immer zur Steigerung der Lebenszufriedenheit führen, hat die Untersu­
chung von McDonald und Settin (1978) gezeigt. Ähnliches kann natür­
lich auch für die verschiedenen Formen der Gruppentherapie gelten 
(Gunn 1978), ja selbst für die sehr beliebten Verfahren kreativer Thera­
pie (Bubolz 1979; Petzold 1977e), wenn die freiwillige Partizipation 
des Klienten und seine persönliche Freiheit nicht respektiert werden. 

Schon 1934 (S. 13) forderte J. L. Moreno, es müsse 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; lngersoll, Silvermann 1978; Wei­
bel 1979) ist die Gefahr der Reduktion des Menschen auf eine Handvoll 
Verhaltensvariablen nicht gegeben. Dafür findet sich das Problem der 
Komplexität, daß die Evaluation vor fast unlösbare Probleme stellt. 
Gruppentherapeutische Maßnahmen, 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) bemängelten 
Effektivitätskontrollen führen an das alte, und für die Arbeit mit alten 
Menschen sich verschärft stellende Problem, was Effektivität denn sei 
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und wer über Effektivitätskriterien befindet. Wenn es um die Verbesse­
rung des psychophysischen Wohlbefindens, der sozialen Aktivität, der 
Symptomminderung, der Steigerung der Kommunikationsfähigkeit 
geht , so können die dynamisch oder humanistisch orientierten Thera­
pieverfahren aus der Arbeit mit alten Menschen einige empirische Er­
gebnisse vorweisen (Wolf 1961, 1963, 1967, 1970; lngersoll, Silverman 
1978; Petzold 1979c; Radebold 1979; Lieberman, Gourasch 1979). Die 
Frage nach der Effektivität und den Effektivitätskriterien ist m. E. auch 
durch diese Untersuchungen nicht befriedigend beantwortet. 

Noch schwieriger wird das Problem auf den Hintergrund eines kom­
plexen Interventionskonzeptes, an dem fächerübergreifend verschiede­
ne Interventionsagenturen beteiligt sind z .B. Bildungsprogramme, 
Gruppentherapie, Bewegungstherapie, milieutherapeutische, protheti­
sche und ökologische Maßnahmen, 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 lösen sein - vielleicht noch am ehesten in der Verbindung von 
Aktionsforschungsansätzen mit herkömmlichen und neueren Verfah­
ren der Verhaltensbeobachtung und Evaluation (z.B. Videoanlayse). 
Das Herausstellen der vorhandenen Schwierigkeiten bei der Bewertung 
ganzer Programme und von Teilmaßnahmen in Programmen sollten 
von Evaluationsbemühungen nicht abhalten aber die Fragwürdigkeit 
bzw. Problematik von Daten aus eingegrenzten Untersuchungsdesigns 
stärker ins Bewußtsein heben. In jedem Fall muß meiner Meinung nach 
aber gelten: eine Intervention, sei sie nun psychotherapeutischer oder 
agogischer Art muß erfolgen, weil Hilfe gegeben oder die Lebensquali­
tät verbessert werden soll. Sie soll nach dem besten Vermögen 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 einschlägiger Beitrag vorhanden, der über die Verwendung von 
Rollenspiel oder gar von Psychodrama mit alten Menschen berichtet. 

Ich selbst habe, nachdem ich zunächst ausschließlich 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 regelmäßig in der Behandlung alter Menschen eingesetzt und 
zwar häufig in der Kombination mit Gestalttherapie, kreativen Medien 
und Bewegungstherapie (Petzold 1979f; 1977e) . 

Dabei war die Klientel weitgestreut. Am besten hat sich die Methode 
für die kontinuierliche, konfliktzentrierte therapeutische Arbeit in 
fortlaufenden Gruppen bewährt , wie ich sie in freier Praxis und in In­
stitutionen durchführen konnte . Die Patienten, zumeist noch relativ 
bewegliche alte Menschen der bürgerlichen Mittelschicht, kamen häu­
fig wegen psychosomatischer Beschwerden (Schlaflosigkeit, Migräne, 
Schmerzzustände, Dermatosen, rezidivierender Gastritits, Rheuma 
u. ä .), Depressionen, nervösen Unruhezuständen, Angst vor dem Ster­
ben und Kontaktschwierigkeiten zur Therapie. In den Institutionen 
(Altersheimen und geriatrischer Station) wurden die Gruppen als the­
rapeutische Maßnahme angeboten . Die Klienten der Gruppen in freier 
Praxis waren durch meine geragogischen Projekte im Rahmen von Ein­
richtungen der Erwachsenenbildung auf die Möglichkeit von Therapie 
aufmerksam geworden oder wurden von niedergelassenen Ärzten und 
Psychiatern, die meine Arbeit kannten, an mich verwiesen . 

Im Unterschied zum Therapeutischen Theater, das eine sehr subtile 
und mehrschichtige, damit aber auch relativ schwerfällige und auf 
mittel- und langfristige Arbeit abgestimmte Methode ist, ist das Psy­
chodrama ein dynamisches Verfahren. Es ist ohne großen 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 häufig 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 häufig bei akutem Ver­
sagen körperlicher Funktionen (Rahe, Holms 1966 a, b; Lowenthal 
1964; Cath 1964), bei abrupten Veränderungen des Lebensraumes (Lie­
berman 1965; Lowenthal, Robinson 1976; Brenner, Hoff 1958), beim 
Verlust von Bezugspersonen auf, bei Schwierigkeiten, die mit den übli-
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chen Strategien der Lebensbewältigung nicht mehr gemeistert werden 
können. Das Thema Krisenintervention bei alten Menschen macht eine 
eigene Studie erforderlich. Die wenigen spezifisch praxisorientierten 
Beiträge (Kuypers, Trute 1978; Bellak 1976; Burnside 1970; Oberleder 
1970; Oesterreich 1978) zum Thema geben einen guten Überblick, kön­
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), Häfner, Heimchen (1978), Haase (1978) 
dargestellt wurden, auch für die Arbeit mit alten Menschen grundsätz­
lich Gültigkeit 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 beschränken, den 
Beitrag, den Psychodrama und Gestalttherapie zur Krisenintervention 
bei alten Menschen leisten können, in aller Kürze darzustellen, ohne 
auf den an sich notwendigen, weitgestreckten Rahmen einzugehen. So 
sei nur betont, daß Krisenintervention in der Regel eine „Kette von 
Hilfsmaßnahmen" ist, die vom Eingreifen in einen akuten Krisenzu­
stand bis zur Restabilisierung bzw. Neuorientierung des Patienten eine 
interdisziplinäre und interinstitutionelle Zusammenarbeit notwendig 
macht. Krisenintervention ist immer eine psychotherapeutische Maß­
nahme und ein Stück solider Sozialarbeit. Sie erfordert psychisch sta­
bile, kenntnisreiche und erfahrene Praktiker. ,,Crisis intervention de­
mands precision of thought and economy of intervention. lt 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 Möglichkeiten, kurzfristig zu kathartischer Ent­
lastung zu führen, als Methoden der Krisenintervention und Kurzzeit­
therapie ausgezeichnet bewährt. Corsini (1952, 324) kommt in einer 
Übersicht über Kurzzeittherapie und ihrer Effektivität im Vergleich 
zum psychoanalytischen Vorgehen zu dem Schluß: ,, . .. 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 ... " . Ähnliches 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 achtjährigen Jungen, der über 
sechs Mpnate an verschiedenen Tics und partiellen Lähmung des rech­
ten Oberarms litt, eine nachhaltige Symptombeseitigung erreichte (Ka­
tamnese 18 Monate). Ackermann und Ackermann (1962) berichten 
über ein „emergency psychodrama" bei einem akuten psychosomati­
schen Syndrom, das mit einer psychodramatischen Sitzung behoben 
werden konnte . Sie kommen zu dem Schluß, ,,daß sogar schwere psy­
chosomatische Symptome durch Psychodrama in kurzer Frist behoben 
werden können ." Bei ihrem Vorgehen „wurden wechselnde Techniken 
in rascher Folge eingesetzt, so daß die Patientin daran gehindert wur­
de, ihre Widerstände zu mobilisieren, jedoch noch in der Lage blieb, 
die Zusammenhänge ausreichend zu erfassen, um ihr Problem zu lö­
sen ." (ibid . 1962, 88). 

Potts (1958) konnte einen komplexen Angstzustand mit vielfältiger 
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 vielfältigen 
Möglichkeiten der Rollenannahme, um das Problem auszuleben und 
zu integrieren, und 4.) schließlich in der Hilfe und Stütze, die durch die 
komplexen Tele- und Übertragungsbeziehungen zum Therapeuten und 
den auxiliary egos dem Patienten zuteil werden (ibid. 1958, 331). 

Petzold und Osterhues (1972) haben Angstzustände, akute Lebens­
krisen und Suizidalität 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 für Krisenintervention bei Polizeibeamten einge­
setzt , und Miller (1972) und Wolson (1974) haben bei Kontrollverlust, 
psychotischen Reaktionen und anderen Ausnahmezuständen psycho­
dramatisch interveniert. Für die Gestalttherapie berichten Heini et al. 
(1978, 1980) über Fokali Interventionen bei akuten psychosomatischen 
Syndromen in der orthopädischen 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, daß Gestaltmethoden bei psychischen Ausnahmezustän­
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 für 
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
veränderung den theoretischen Hintergrund für 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, daß eine Restabilisierung durch die üb­
lichen Bewältigungsmechanismen und -strategien nicht erreicht wer­
den kann und das System so vom Zerfall oder der nachhaltigen Verän­
derung seiner Identität bedroht ist". Dabei wird das Konzept der Iden­
tität in seinen beiden Dimensionen gesehen: ,,sich selbst als der, der 
man ist, identifizieren können durch adäquate Selbstwahrnehmung, 
und von anderen Menschen des sozialen Kontextes (Atoms) als der, 
den sie kennen, identifiziert werden" . 

Als Krise wird der gesamte Prozeß der Labilisierung des Systems 
vom Zeitpunkt der noxischen Einwirkung bis zur Restabilisierung ver­
standen, nicht nur die xp(cni; , der Entscheidungs- und Höhepunkt. 

Die Noxe setzt dabei an den Grundlagen des „Supports" an, den 
Stützpfeilern der Identität jedes personalen Systems. Ich habe folgende 
Bereiche von Basissupport herausgestellt: 
1. Support in der eigenen Leiblichkeit - solange die Integrität des Kör­
pers erhalten ist, können Krisen leichter kompensiert werden; der Ver­
lust oder die Beschädigung körperlicher Integrität labilisiert und führt 
zu Krisen . 
2. Support im sozialen Feld - solange das soziale Atom intakt ist, kön­
nen Krisen vom sozialen Netzwerk aufgefangen werden: der Verlust 
oder die Beschädigung des sozialen Supports ist Krisen-auslösend. 
3. Support durch die eigene Arbeit und Leistung - der Mensch ist der, 
der er ist, durch sein Tun, seine Arbeit; - der Verlust von Arbeitsmög­
lichkeiten und die Entfremdung von der Arbeit, verhindert, daß man 
sich im Werk, in dem was man geschaffen hat, identifiziert und führt 
zu Minderung von Identität. 
4. Support durch materielle Sicherheiten - ökonomische Sicherheit 
und ökologisches Eingebettetsein in der Wohnung, im Quartier, in der 
heimatlichen Umgebung bildet eine wesentliche Stütze der Identität. 
Ihr Fortfall oder ihre Beeinträchtigung fördert Krisen. 
5. Support durch Werte: - Ein stabiles Wertgefüge, das Wissen um den 
Lebenssinn und die Bejahung der Lebensziele sowie das Vertrauen auf 
tragende Wertordnungen trägt auch die Identität und gibt unschätzba­
re Hilfen, Krisen zu überwinden, wenn einer oder mehrere der anderen 
Supportbereiche erschüttert sind. Das Fehlen von Werten und Sinn 
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schafft ein Vakuum (Frank[ 1956); der Verlust von Sinn und Werten 
kann zu schwersten Krisen führen. 

Stellt man in Rechnung, daß in unserer Gesellschaft alten Menschen 
der Support in den Bereichen 2-4 sehr gemindert, ja oft entzogen wird, 
daß der Support in der Leiblichkeit durch den körperlichen Verfall ein­
geschränkt wird und daß auch der Bereich der Werte heute oftmals 
nicht mehr so tragfähig ist wie in geschlossenen Kulturen, so wird die 
Krisengefährdung 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 (rtp6-rotcrn; ), 
Wendepunkt ( m:pmhe:Lot ), Lösung ( ,-ucnc;) . Wir haben hier ein ähn­
liches Verlaufsbild wie in Lewins Modell der Veränderung: unfreezing, 
change, refreezing (Lewin 1963, Kap. IX), im Verlauf eines Überforde­
rungserlebnisses nach Karl Mierke (1955) oder im Ablauf von 
Psychodrama- und Gestaltsitzungen (Petzold, 1976, 186; Walter 
1977), nur daß bei den therapeutisch induzierten oder kontrollierten 
Krisen im Sinne eines positiven Wachstums- und Veränderungsgesche­
hens die Restabilisierung und Neuorientierung am Ende steht. Das Sy­
stem hat sich von A1 nach A2 verändert, aber es ist A geblieben und 
nicht zu B oder C geworden, d. h . es hat seine Identität grundsätzlich 
gewahrt. Im Unterschied zum konstruktiven Krisenverlauf, der durch 
die Bewältigungsleistung immer ein positives Wachstum an Potentia­
len mit sich bringt, hat ein destruktiver Verlauf ein fatales Ergebnis: 
die Minderung oder gar Zerstörung der Identität. In der Phase der Tur­
bulenz kann keine Lösung gefunden werden. Es kommt zu einem Zer­
fall, dem das Individuum aus eigener Kraft keinen Einhalt gebieten 
kann (physische, psychische, soziale Dekompensation, z. B. körperli­
che Erkrankung, Psychose, Verwahrlosung). 

Es ist nicht ohne Bedeutung zu ~ehen, in welchem Stadium des Kri­
senverlaufs sich der Patient befindet. Wie sehr seine Wahrnehmung 
schon verzerrt, sein Kontakt zur Realität verloren gegangen ist. Ob die 
Dekompensation eine regressive Richtung (Depression, Krankheit, 
Apathie) oder eine übrschießende (Agression, Konfusion, Psychose) 
genommen hat. In der Arbeit mit alten Menschen kommen wir mit al­
len Verlaufsformen von Krisen in Kontakt, häufig mit Prodromalsitua­
tionen, d. h. mit einer allgemeinen Labilisierung, die bei einer zusätzli­
chen Belastung in die Phase der Turbulenz übergehen kann. Die habi­
tuellen Bewältigungsstrategien sind gegenüber dem jüngeren Menschen 
erheblich eingeschränkt, besonders aber die Möglichkeit, über Notre­
aktionen hinaus zu neuen Lösungen zu finden, durch die eine Restabili­
sierung erfolgen kann, und zwar nicht nur im Sinne einer Wiederher-
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stellung des alten Zustandes (A1), sondern eines Zugewinns, einer Ent­
wicklung des personalen Systems (Ai). 

Ziel jeder Krisenintervention ist, zunächst Kontakt, Wahrnehmung, 
Realitätbezug wieder herzustellen. Da der Leib die Basis aller Wahr­
nehmung ist, setzt gestalttherapeutische Krisenintervention bei der 
Leihwahrnehmung an (O'Conell 1970). ,,Jetzt setzen Sie sich erst mal 
ruhig hin und versuchen mal wieder zu sich zu kommen. Einfach mal 
ihren Körper spüren! Den Atem mal ruhig gehen lassen! Den Atem 
spüren!" Dabei kann ruhig Körperkontakt mit dem Patienten aufge­
nommen werden, indem man etwa seine Hände 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 Stück Identität). Die Stimm­
führung muß sicher, deutlich, bestimmt und warm sein. Da der Patient 
für einige Zeit die Stabilität seines personalen Systems nicht gewährlei­
sten kann, tritt ihm der Therapeut als stützendes Hilfs-Ich (auxiliary 
ego, Leutz 1974, 165) zur Seite. Er stützt durch die körperorientierten 
Interventionen der Gestalttherapie, die auf Atemregulierung und Rela­
xation zielen, und erreicht körperliche Beruhigung, was besonders 
beim Alterspatienten mit seinem zumeist fragilen somatischen System 
von Bedeutung ist. Die unmittelbare Nähe und Zuwendung schafft ein 
Klima des Vertrauens und der Sicherheit, das notwendig ist, um im 
Gespräch einen Überblick über die krisenhafte und -auslösende Situa­
tion zu gewinnen. Erst aus genauer Kenntnis der Situation können 
dann Strategien entwickelt werden, die über den Gewinn der Selbst­
wahrnehmung, Restituierung der Fremdwahrnehmung und momenta­
nen Beruhigung hinausgehen. 

Weiterhin ist es wichtig, beim Patienten den Ausdruck aufkommen­
der Gefühle zu ermutigen. Ein zum Ausdruck gebrachtes Gefühl be­
wirkt kathartische Entlastung, vermindert Spannungszustände und be­
reitet eine Restabilisierung vor. Konstruktive Krisen sind davon ge­
kennzeichnet, daß Gefühle nicht verdrängt, blockiert, eingefroren 
werden, sondern „frei fließen" (vgl. den Prozeß des Trauern, Spiegel 
1973; Tobin 1971; Petzold 1980b). Bei starker Konfusion sowie 
Wahrnehmungs- und Kontaktstörungen ist immer wieder ein basales 
Wahrnehmungs- und Realitätstraining zwischenzuschalten (Petzold 
1977j, 479). 

Bei Unfähigkeit zu sprechen oder sich auszudrücken kann die Tech­
nik des Doppel-Ichs (Petzold 1977 h, 145; 1979 d) eingesetzt werden. 
Therapeut als Doppel: ,,Jetzt sitze ich hier und weiß 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 können zum 
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suggestiven oder „insinuierenden" Doppeln (1979 d) verstärkt wer­
den: ,,Am besten versuche ich jetzt mal, ganz ruhig zu werden. Ich 
muß 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 überschwemmten Patienten ruhiger und an­
sprechbar. Eine Kommunikation kann zustandekommen. Die Doppel­
Ich-Technik als Methode der Krisenintervention ist vielfältig einzuset­
zen. Als eine letzte Möglichkeit sei das „multiple Doppeln" (ibid. 
1977 h, 147, 1979 d) erwähnt, 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 : 01: ,,Eigentlich sollte ich meinem Sohn kein Geld mehr ge­
ben. Der bringt's ja doch nur durch ." 02: ,,Aber ich kann ihn doch 
nicht hängen lassen, der kommt ja ins Gefängnis, wenn er die Schulden 
nicht bezahlt." 01: ,,Aber einmal muß Schluß sein. Woher soll ich's 
denn nehmen bei meiner Rente . Ich kann doch nicht schon wieder ei­
nen Kredit aufnehmen." 02: ,,Aber er ist doch mein Sohn!" 

Gerade bei anstehenden, schwierigen Entscheidungen, die nicht ge­
fällt werden können, bei Konfliktkonstellationen (vgl. Petzold 
1977 a), die nicht gelöst werden können, und deshalb zu einer Krise 
führen , hat sich das multiple Doppeln bewährt. Im Leben alter Men­
schen stehen derartige, lebensbestimmende Entscheidungen häufig 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 unlösbar. Hier ist neben der 
Doppel-Ich-Technik die „Rückblende" zu Situationen des früheren Le­
bens, in denen ähnliche Probleme entschieden und gemeistert wurden, 
hilfreich: ,, Vielleicht können Sie sich mal zurückerinnern, ob Sie nicht 
schon mal einen solchen Vertrag unterschrieben haben? Wann war 
das? Wie war das damals?" Die gestalttherapeutische Vergegenwärti­
gung in der Imagination (oder die psychodramatische im Spiel) von be­
wältigten Vergangenheitssituationen hat meistens einen ermutigenden 
und hoffnungsstärkenden Effekt. 

Wesentlich sind auch die „ Techniken der inneren Distanzierung". 
Charakteristisch für Krisensituationen ist, daß dem Betroffenen der 
Überblick verlorengeht. Ereignisse, die „objektiv" gesehen, nicht sehr 
bedrohlich sind, werden „subjektiv" als existenzgefährdend erlebt, 
„als ein Berg, über den man nicht mehr rüberschauen kann, der einen 
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erdrückt , erschlägt" . Für einen alten Menschen mit kleiner Rente und 
geringen Rücklagen, 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
hörden hat und nicht wagt , aus Scham und Unsicherheit „zur Wohl­
fahrt" zu gehen. In solchen Situationen ist es für den Therapeuten ab­
solut notwendig, systemimmanent zu denken, um den Patienten zu 
verstehen; denn sein Erleben, seine Wertmaßstäbe sind wesentlich und 
nicht die Normen und Vorstellungen des Therapeuten . Für den Thera­
peuten wird eine Hilfestellung durch einen „ inneren Rollentausch" er­
möglicht , in dem er sich für 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 können Sie sich mal vorstellen, Sie seien der Hausmei­
ster, der jeden Tag in den Keller geht . Denken Sie mal, Sie wären in 
seiner Rolie. Na, hat der Angst , in den Keller zu gehen?" In der ande­
ren Rolle verliert der Keller an Bedrohlichkeit. Allein die Veränderung 
der körperlichen Position im Rollentausch kann zu einer Änderung der 
Stimmungslage führen. 

Der Rollentausch ermöglicht 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 möglich, eine bessere Verständigungsbasis 
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 Bühne wird das 
«Leben des Franz Bauer» gespielt. Sie schauen sich selbst zu, ihrem Le­
ben in den letzten Wochen (Monaten, Jahren)". Durch eine derartige 
Überschau können momentane Krisen als solche erkannt und in ihrer 
Relativität gesehen werden . Der „ Berg" wird überschaubarer . 

Bei vielen Krisensituationen ist wesentlich, daß neben der psycholo­
gischen Krisenhilfe auch praktische Unterstützung durch Besuche eines 
Sozialarbeiters, einer Gemeindeschwester oder durch Mobilisierung 
nachbarschaftlicher Hilfeleistung sowie, falls erforderlich, durch mate­
rielle Unterstützung gegeben wird. Für das Beispiel der gestohlenen 
Rente nützt 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 über symbolische Wunscherfüllung oder kathartisches Spiel 
Entlastung ermöglicht werden kann (Beispiele für 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 nähere oder weitere Zukunft ermöglicht. Sie sollte 
aber nur eingesetzt werden, wenn sich ein positiver Zukunftshorizont 
eröffnen läßt, was ja gerade bei älteren Krisenpatienten, wie die be­
drückenden 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 persönlichen und sozialen Situationen zu meistem und 
ihn auf die Realität zu orientieren (Folsom 1968) . Wo irgend möglich, 
sollten eine Hospitalisierung vermieden (Lowenthal 1964, Blau 1966) 
und andere Alternativen gesucht werden (Epstein , Simon 1968) . Allein 
der Umgebungswechsel, der schon bei jüngeren Menschen eine oftmals 
nicht zu kompensierende, krisenauslösende Überforderung darstellt 
(Petzold 1968 a, b, c), hat für alte Menschen häufig 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 präsent ist, sind die Krisenpatienten 
kaum anzusprechen oder in ihrem Selbstwertgefühl aufzubauen . Dies 
gilt besonders für alte Menschen, die durch fortwährende Kränkun­
gen, Demütigungen und Einbußen an Lebensqualität in eine Krisensi­
tuation geraten sind oder für jene, die durch den Tod geliebter Men­
schen massive Einbrüche im sozialen Atom bzw. im Persönlichkeitsge­
füge hinnehmen mußten. Hier gilt es für den Therapeuten, als Mit­
mensch in die geschlagene Bresche zu springen, um eine Zwischensta­
bilisierung zu gewährleisten, bis daß eine Regeneration und Restitution 
des Gefüges eingeleitet werden kann und diese Maßnahme wirksam 
wird. Hervorragende Bedeutung hat in diesem Zusammenhang eine 
Therapiegruppe . Sie vermag bei Krisen, die durch Rollenverluste und 
Einbrüche im sozialen Atom aufgekommen sind, lnteraktionspartner, 
Mitspieler, Menschen, die in gleicher oder ähnlicher Situation sind 
oder waren, bereitzustellen. Oftmals ist dies die einzige Möglichkeit, 

. 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 können (Ward 1978). 

Das Problem der Krisenintervention bei Todesfällen soll hier nicht 
weiter aufgegriffen werden . Die Literatur zur Trauerarbeit, den Phasen 
des „loss-grieving cycle", hat diesen Bereich ausführlich 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, daß der gestalttherapeutische Prozeß der indu­
zierten und gesteuerten Krise dem natürlichen Ablauf des Trauerpro­
zesses (als einem Sonderfall des Krisenverlaufs) entspricht und die kör­
perzentrierten Interventionen der Methode den freien Ausdruck der 
Gefühle fördern. (Vgl. die Beispiele für Trauerarbeit S. 224). 

4.1.2 Das Psychodrama mit alten Menschen als 
Familientherapie 

Moreno hat schon sehr früh (1937, 1945) seine Methode in der The­
rapie von Familien eingesetzt. Die aktive Einbeziehu~g aller Anwesen­
den bietet hierfür in der Tat einen guten Ansatzpunkt (Allen 1954) . In 
der Arbeit mit alten Menschen wird die Einbeziehung der Angehörigen 
oft notwendig (Freed 1975), sei es, um in Familienkrisen oder Genera­
tionskonflikten zu intervenieren, sei es um Angehörige zu entlasten, in 
deren Haushalt schwierige oder pflegebedürftige alte Menschen leben 
(Thompson 1968), oder sei es, um langjährig gestörte 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 (Kernpier 1976) einsetzen und er­
staunlich kurzfriitig Erfolge erzielen . Im Unterschied zu den herkömm­
lichen familientherapeutischen Ansätzen, die ein Mehrgenerationen­
modell verwenden (Boszormenyi-Nagy, Spark 1973; Mendel/, Fischer 
1956, 1958), ergab sich unser Ansatzpunkt nicht aus den Schwierigkei­
ten jüngerer Familienmitglieder, die ein Rückgehen auf die determinie­
renden Großeltern notwendig machten, um „invisible loyalties" auf­
zudecken, sondern von Schwierigkeiten her, in deren Zentrum der alte 
Mensch selbst stand. 

Für die Psychotherapie mit alten Menschen gilt nämlich, daß sie 
häufig in gleicher Weise an ihren Kindern leiden und erkranken, wenn 
sie nicht die notwendige Liebe, Zuwendung und Achtung erfahren, wie 
viele Kinder aus ähnlichen Gründen an ihren Eltern. Diese so nahelie­
gende Sichtweise ist, - sieht man von dem interessanten Konzept Grat-
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jahns (1955/1979) von der Umkehrung der ödipalen Situation einmal 
ab-, bislang noch nicht näher untersucht worden. Zwar wird betont, 
daß die Mehrgenerationen-Familientherapie für alle Beteiligten nutz­
bringende Effekte habe (Sperling, Sperling 1976, 203), jedoch stehen 
die jüngeren Generationen im Vordergrund und wird ihre Problematik 
zentral gestellt. Der gesamte theoretische Ansatz von Boszormenyi­
Nagy mißt den Großeltern - m. E. zu Recht - eine derartige Bedeutung 
für das Verhalten von Paaren zueinander und zu ihren Kindern zu, daß 
ihre Einbeziehung in familientherapeutische Prozesse als ausgespro­
chen nützlich, ja notwendig erscheint (Spark 1974); nur wurden für 
diese Situation weder Interventionen noch Konzepte entwickelt, die 
den alten Menschen gerecht würden. Ein integrativer Ansatz bleibt 
hier Desiderat. Außerdem muß die soziokulturelle Situation der Fami­
lie stärker berücksichtigt 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, 
daß die Großmutter oder der Großvater erkranken, und zwar als 
,,Symptomträger" für die Familie; nur, daß dies in der Regel nicht er­
kannt wird, weil die vorwiegend massiv somatischen Reaktionen als 
Altersleiden eingestuft und als „normal und unabhänderlich" 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 überwie­
sen, der über einen Volkshochschulvortrag meine Arbeit mit alten 
Menschen kennengelernt hatte. H. war seit drei Jahren wegen perio­
disch auftretenden Magenschleimhautentzündungen in internistischer 
Behandlung gewesen. Er wird von seiner Tochter, die ihn zu jedem 
Arztbesuch begleitet, zum Erstgespräch gebracht. Wie selbstverständ­
lich geht sie mit in den Therapieraum. Als ich sie bitte, doch draußen 
zu warten, antwortet sie, sie könne doch den Vater nicht alleine lassen. 
Ich muß meine Bitte nachdrücklich wiederholen, bevor sie sich kon­
sterniert zurückzieht. Die Exploration ergibt, daß 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 „rührend 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 daß die 
Magenschmerzen kurz nach der Übersiedlung in die Familie der Toch­
ter einsetzen. Eine kurze Erhebung des sozialen Atoms (vgl. Petzold 
1979 c) ergibt eine massierte Kernständigkeit, kaum mittelständige Be-

196 



ziehungen, eine hohe Kohäsion, durchweg positive Relationsqualitä­
ten und einseitige Konnektierung. Aufgrund der oberflächlichen Erhe­
bung wurde ein Konsistenzwert nicht ermittelt. 

Ich führe noch ein kurzes Gespräch mit der Tochter, die gleichfalls 
ein friedliches Bild zeichnet, sehr besorgt ist und dann fallen läßt, daß 
sie mit dem Vater doch so manche Mühe habe. Da H. einen recht rüsti­
gen Eindruck macht, frage ich die Tochter, ob er zum nächsten Termin 
nicht alleine kommen könne. 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., könnten 
sie nicht alleine kommen?" H. (zögernd) ,,Ja wenn die Lisbeth meint, 
dann kommt sie doch besser mit, nicht wahr?" T : ,,Was meinen Sie? 
Ich habe den Eindruck, daß Sie noch ganz gut beisammen sind." H .: 
„Nun ja, ich könnt ja schon. Also von mir aus müßte sie sich die Mühe 
nicht machen ." L: ,,Aber Vater ... !" H.: ,,Ich hab ja nur gemeint ... " 
T: ,,Was haben Sie gemeint?" H. ,,Daß ich schon alleine kommen 
könnt." L.: ,,Also das kommt gar nicht infrage. Ich fahre Dich." Ich 
schlage der Tochter vor, wenn sie schon mitkäme, 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 Ihres 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: (zögert) ,,Also ehrlich, das kann ich nicht." T: ,,Nun gut, stellen Sie 
sich vor, Sie sind fünfundsiebzig Jahre alt, noch ganz rüstig, aber Sie 
habens am Magen und einer ihrer Söhne 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, daß Du alleine fährst, ich bringe Dich ." L.: 
„Na das Stückchen werde ich doch noch schaffen." T. zu H .: ,,Spielen 
Sie doch doch mal den Sohn weiter!" H.: ,,Aber Mutter, sei doch nicht 
so starrköpfig, es ist besser für Dich, wenn ich Dich bringe." L: (er­
bost) ,,Also hör mal, ich bin doch kein kleines Kind ... " (stutzt, zum 
Therapeuten gewandt) ,,Sie sind ja ganz schön hinterhältig 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 still!" (fängt an 
zu weinen) . Es kommt in dem nun folgenden Gespräch heraus, daß die 
Familie beengt wohnt. Der Großvater hat keinen eigenen Raum und 
schläft im Wohnzimmer. Zwischen L. und ihrem Mann sind häufig 
Spannungen wegen Erziehungsfragen, die „knisternd in der Luft lie­
gen", aber nie ausgesprochen werden, denn man geht ja liebevoll und 
fürsorglich mit dem anderen um. H. fühlt sich „ohne eigenen Platz" 
und ist „ voller Schuldgefühle, daß er der Tochter zur Last fällt", ist 
andererseits froh, nicht alleine leben zu müssen. L. fühlt dem Vater ge­
genüber Liebe und Verpflichtung. 

In dieser ersten Sitzung wurden entscheidende Schritte gemacht: Die 
Beteiligten haben sich ihre Konfliktsituation eingestanden. Es ist ein of­
fenes Gespräch 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 für 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 Verständ­
nis für die Situation des anderen. Der Schwiegersohn erlebt im Rollen­
tausch mit Betroffenheit die Situation seines Schwiegervaters, der mor­
gens in aller Frühe sein Bett wegpackt, um das Wohnzimmer freizuma­
chen, kann aber auch seinen Ärger darüber herauslassen, daß er 
abends fast nie die späten Programme im Fernsehen anschauen kann, 
weil er auf den Opa Rücksicht nimmt. Die Familie beginnt, aktiv nach 
einer anderen Lösung zu suchen, und will in eine größere Wohnung 
ziehen. Im Verlauf der Sitzungen wird von den Kindern verschiedent­
lich gebracht, daß „die Mutti den Opa ganz schön herumschustert". L. 
wird ziemlich heftig: ,,Ich schustere niemanden herum. Wenn Du Dich 
später mal so um mich kümmerst, wie ich mich um den Opa, würd ich 
froh sein." 1. Sohn: ,,Da brauchste Dir keine Sorgen zu machen, aber 
sagen laß ich mir dann nichts mehr, dann wärste in meiner Wohnung." 
T(als Doppel-Ich) : ,,Dann würd 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 schön kurzgehalten worden." L.: ,,Das 
stimmt. Viel Freiraum hatte ich nicht." H.: ,,Natürlich habe ich auch 
Fehler gemacht in Eurer Erziehung. Damals wußte man das ja alles 
nicht, wie heute. Wenn ich damals so eine Therapie wie hier ... " L. : 
,,Laß 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 Muttertaus­
chen?" 2. Sohn: ,,Ne, weiß schon, war wohl nicht so toll von mir. 
Werde wohl auch nicht ohne Fehler sein. Ganz schön blöd das alles." 
L.: ,,Ich glaube, an dem Heimzahlen ist was dran. Das war mir gar 
nicht bewußt. 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 geändert. 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, daß es in der neuen 
Wohnung viel besser ginge. H. hatte seit der Familientherapie seine 
Abhängigkeit von der Tochter relativieren können und neue Kontakte 
im Außenfeld geknüpft - sie waren ihm, als er von seinem ursprüngli­
chen Wohnsitz zu seiner Tochter in eine andere Stadt ging, verloren 
gegangen -, so daß die Mittelzone seines sozialen Atoms wieder ein 
stärkeres Volumen erhielt und die massierte Kernständigkeit relativiert 
werden konnte. Die Magenbeschwerden sind unter der Familienbe­
handlung völlig geschwunden, und H. blieb dauerhaft symptomfrei 
(zweijähr. 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 begründet liegen kann. Die Restriktionen des physikalischen (en­
ge Wohnung) und sozialen Kontextes (einengende Tochter) führten zu 
einem Konflikt auf der somatischen und sozialen Rollenebene - H. war 
ja noch körperlich aktiv und sozial aufgeschlossen. Dieser Konflikt 
wurde somatisiert und führte zur Symptombildung. Die aufdeckende 
und entlastende Familientherapie löste die Konfliktkonstellation auf 
und ermöglichte 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 zurückgezogen, 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, daß er von 
seinen Kindern nie Besuch bekommt und auch sonst sich niemand um 
ihn kümmert. ,,Seit sich meine Frau von mir hat scheiden lassen, bin 
ich für die tot." Wir lassen ihn sein soziales Atom aufzeichnen und stel-
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len fest, daß es keine kernständigen und nur sehr wenige mittelständige 
Beziehungen gibt , die Kohäsion gering ist, die Beziehungsqualitäten 
vorwiegend negativ sind und die Konnektierung als „ isoliert" betrach­
tet werden muß. Insgesamt liegt ein sehr niedriger Konsistenzwert 
(19.4), d. h . ein sehr schwaches, atrophes soziales Atom vor. Karl hat 
zwei verheiratete Töchter (34 und 37 Jahre), einen unverheirateten 
Sohn 32 Jahre) und zwei Enkel. Seine geschiedene Frau (65 J.) lebt bei 
der älteren Tochter, an der er besonders hängt. Auf Briefe erhält er kei­
ne Antwort. Als wir von der Institution die Tochter anschreiben und 
um ein Gespräch bitten, bleibt auch unser Brief unbeantwortet. 

Wir entschließen uns, ein psychodramatische Exploration und Be­
handlung durchzuführen, 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 Möglichkeit , Familientherapie in ab­
sentia durchzuführen. Die Familienmitglieder werden durch Gruppen­
mitglieder oder Assistenten gespielt. Es gelingt auf diese Weise, ein 
recht klares Bild von der Familiensituation zu gewinnen . 

Für die erste Sitzung mit Karl F. entschließen 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 für jeden einen lee­
ren Stuhl hinzustellen. F. gruppiert die Stühle alle in einem ziemlichen 
Abstand um sich herum. Nur seinen Sohn placiert er näher . Wir erhal­
ten auf diese Weise nochmals ein plastisches Bild seines sozialen 
Atoms. 

T: ,, Vielleicht können Sie einmal die Augen schließen und versu­
chen, sich auf jedem Stuhl die jeweilige Person vorzustellen. Schauen 
Sie, welche Gefühle in Ihnen dabei aufkommen!" F. wendet den Kopf 
zu jedem Stuhl. Bei dem seiner Frau wird er sichtlich erregt. T .: ,, Viel­
leicht können Sie einmal aussprechen, was Sie gerade fühlen." F.: ,,Ich 
fühle einen ziemlichen Haß auf meine Frau!" T. : ,,Können Sie das ein­
mal direkt zu der auf dem Stuhl vorgestellten Frau sagen?" F: ,,Ja, ich 
habe einen ziemlichen Haß auf sie ." T . (als Doppel-Ich): ,,Elfriede, ich 
muß Dir sagen, ich habe einen ziemlichen Haß 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 zerstört. (Bitter) Ich bin das Schwein 
und Du die arme Unschuldige. Ich könnte Dich erschlagen ." T.: ,, Viel­
leicht können Sie sich mal auf den Stuhl ihres Sohnes setzen und sich 
vorstellen, Ihr Sohn hätte ihnen gerade zugehört. Was würde er zu ih­
rem Vorwurf sagen?" F.: ,,Nun, daß 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 schön zugesetzt. Du 
sei bloß man still ." T. : ,,Rollentausch! Gehen Sie wieder in die eigene 
Rolle und antworten Sie Ihrem Sohn!" F. : ,, Du weißt ganz genau, was 
die mit mir gemacht hat. Das hält 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 
Schluß." T.: ,,Rollentausch mit ihrer Frau. " FFr.: ,,Und ich hab wohl 
nicht für Dich gesorgt? Gekocht, gewaschen, die Dienstmagd gespielt 
hab ich, jawohl. Und ewig Dein Rumziehen und Saufen! " T : ,, Über­
nehmen Sie die Rolle ihrer ältesten Tochter! " FT.: ,, Du hast Mutter ka­
putt gemacht. Sie war nicht umsonst immer krank!" T.: ,,Rollen­
tausch! Antworten Sie aus Ihrer 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 führen das Monodrama noch einige Zeit fort , und es wird deut­
lich, wie viel an Verbitterung, Vorwürfen und Frustration auf allen 
Seiten noch da ist. Auch F. wird klar, daß „ 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 können bei ihm eine versöhnliche Hal­
tung fördern. Er gewinnt die Einsicht bzw. kann sich eingestehen, daß 
er an der Ablehnung und den Zerwürfnissen doch auch einen großen 
Teil Schuld trägt. Wir regen an, daß er doch seinem Sohn schreiben 
und um einen Besuch bitten möge . Dieser Besuch kommt auch zustan­
de. Als Resultat der monodramatischen Arbeit kann das Gespräch 
zwischen Vater und Sohn in großer Offenheit und ohne Verbitterung 
geführt 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 , daß die jüngere Schwester sicher wie­
der mit dem Vater Kontakt aufnehmen würde, wenn die Treffen nicht 
immer in Auseinandersetzungen ausarten . Er habe aber den Eindruck, 
daß sein Vater zugänglicher sei als zuvor. 

Zu unserer Überraschung kündigen sich alle drei Kinder an und bit­
ten um einen Termin für eine familientherapeutische Sitzung. F. hat 
vor dieser Sitzung große Angst. Er kommt zweimal zur Therapeutin 
•md meint, man solle das Ganze doch besser „abblasen". Sie antwor­
tet , das müsse er dann seinen Kindern selber schreiben. Außerdem 
könne er doch auf die Hilfe der Therapeuten zählen. In der Woche vor 
dem Termin erkrankt F .. Seine rheumatischen Beschwerden sind so 
akut , daß 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, daß für die rheumati­
sche Erkrankung von Herrn F. ein starker psychogener Faktor mit im 
Spiel (vgl. Weintraub 1977) sei. Die massive, zurückgehaltene Agressi­
vität gegen seine Familie, die er autoaggressiv gegen sich wendet, kann 
im Sinne des Perls'schen Retroflexionsmodells (Perls 1980) durchaus 
als Erklärungsmodus sowohl für die Depression als auch - zumindest 
teilweise - für die rheumatischen Beschwerden herangezogen werden. 
Im Übrigen ist Krankheit ein häufiges Widerstandsphänomen in der 
Psychotherapie mit alten Menschen (Rustin, Wolk 1963, 28). 

Ich suche F. auf, um mit einer fokussierten gestalttherapeutischen 
Intervention einen Versuch zur Überwindung der Krisensituation zu 
unternehmen. Die Gestalttherapie eignet sich in besonderer Weise zu 
Behandlung akuter psychosomatischer Syndrome ( Heini, Spiegel­
Rösing 1978). F. empfängt mich sehr abweisend. Ich spreche ihn auf 
seine Schmerzen an und „daß sie ihm wohl ganz schön das Leben ver­
gällen". Über diesen Einstieg komme ich sehr schnell an die Verbitte­
rung über seine Situation und an seine Hoffnungslosigkeit. Immer wie­
der kommt F. auf die Schirierzen zurück. Ich schlage ihm vor, ,,er solle 
mal seinem Herzen Luft machen und die Schmerzen einfach mal be­
schimpfen". F. folgt dem Vorschlag erst zögernd, schließlich bricht ei­
ne Flut von Schimpfwörtern, Flüchen, Verwünschungen auf die 
Schmerzen, das Leben, die Menschen, seine Familie aus ihm hervor. 
Ich ermutige: ,,Schreien Sie nur die ganze Scheiße heraus!" F. hat sich 
aufgerichtet und-brüllt . Er schlägt mit beiden Fäusten auf die Bettdecke 
(vorher konnte er die Arme nicht anheben). Dann hält er inne: ,,Gott 
bin ich hinter Atem, aber das hat mal gut getan. Danke schön, Herr 
Doktor, . .. was doch alles in einem drinsitzt ... " T.: ,,Ein Teil Ihrer 
Schmerzen kommt sicher daher, daß Sie zuviel geschluckt und zurück­
gehalten haben." F.: ,,Das soll wohl so sein, aber das gibt es jetzt nicht 
mehr, ne, damit ist Schluß'' . Am nächsten Tag steht F. wieder auf. Die 
Schmerzen haben erheblich nachgelassen. 

Das Gespräch in der folgenden Woche verläuft schwierig. F. fällt im 
Moment der Begegnung in eine starre, düstere Haltung. Die Konfron­
tation mit seinen Töchtern ist offensichtlich sehr belastend. Meine Ko­
therapeutin springt als stützendes Doppel-Ich (Petzold 1979d) ein. Sie 
tritt neben F., legt ihm die Hand auf die Schulter und doppelt: ,,Ihr 
könnt mir gar nichts, wir sprechen hier auf gleichen Ebenen." T.: ,,Es 
ist sicher für alle Beteiligten schwierig, nach so langer Zeit in Kontakt 
zu kommen . Ich möchte deshalb vorschlagen, daß jeder hier versucht, 
kurz seine persönliche Lebenssituation darzustellen, wie es ihm zur 
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Zeit im Leben geht, damit einer vom anderen mehr weiß ." Der Vor­
schlag wird aufgenommen. Bei F. muß das stützende Doppel-Ich ver­
schiedentlich einspringen, überleiten, weiterhelfen. Die Atmosphäre 
lockert sich zusehends . Es wird über die Enkel, den Alltag im Heim ge­
sprochen . Die Mutter und die Vergangenheit bleiben ausgespart. Nach 
einer Stunde verabschiedet sich die älteste Tochter mit der Versiche­
rung, sie werde bestimmt wiederkommen. F. : ,,Darüber würde ich 
mich sehr freuen . Wir haben ja auch noch einiges von früher auszuräu­
men, ich möchte mal die alten Sachen begraben ." Die Tochter wehrt 
ab: ,,Ach laß man gut sein. Die Vergangenheit wollen wir mal ruhen 
lassen." Wir bitten sie, doch möglichst 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 später kann die nächste Sitzung stattfinden. F. hat die­
ses Mal keine Schwierigkeiten wie vor oder während des ersten Ter­
mins. Es werden nun von der älteren Tochter Schwierigkeiten themati­
siert, die sie mit der Mutter hat, die absolut dagegen ist, daß sie den 
Vater besucht. Sie ist gekommen, ohne es der Mutter zu sagen. F. wird 
sehr erregt, die Tochter reagiert aggressiv, da springt der Sohn ein: 
,, Wir müssen uns endlich damit abfinden, daß 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 muß ja Schluß sein . Ich habe nur nicht 
verkraften können, daß ich durch sie keinen Kontakt mehr zu Euch 
hatte und natürlich durch meine unwirsche Art." Ich schlage vor, daß 
die älteste Tochter einmal die Rolle der Mutter übernimmt 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 mußte das eben tun. Ich will Dich nicht mehr und 
ich laß mich davon auch nicht mehr belasten!" TM: ,,Ja, so hast Du 
Dich immer aus allem rausgezogenl" F.: (zu den Therapeuten) ,, Ich 
möchte 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 abschließen, auch in mir. " Jüngere 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 regelmäßig zu Besuch, die 
älteste Tochter allerdings seltener. Auch die Enkel kommen. Die verö­
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 mür­
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 Vorgespräche, die ein 
bis drei Sitzungen in Anspruch nehmen. Eine sorgfältige Bestandsauf­
nahme der gegenwärtigen 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 Überblick über das Sozialgefüge des Patienten, seine Bezie­
hungen und die außenbestimmten Faktoren seiner Identität gewonnen 
wird. Auf dieser Grundlage erfolgt die Zusammenstellung nach dem 
Grundsatz „ Heterogenität ohne Extrempositionen" (Petzold, Berger 
1978), d. h. die Geschlechterverteilung sollte hälftig sein und mög­
lichst ein Drittel nicht unterschreiten. Im Hinblick auf Aktivität und 
Krankheitsbild ist gleichfalls eine gute Durchmischung anzuempfehlen 
-eine Gruppe mit überwiegend depressiven Teilnehmern ist schwer zu 
aktivieren. Allerdings sind oft institutionelle Notwendigkeiten gege­
ben, die einer optimalen Zusammenstellung entgegenstehen . Auf jeden 
Fall ist eine gründliche internistische und neurologische Voruntersu­
chung erforderlich, so daß man über den Gesundheitszustand und da­
mit über die Belastungsfähigkeit sowie über grobe zerebrale Verände­
rungen informiert ist. Dies ist besonders für ambulante Gruppen (Lie­
derman et al. 1967; Larson 1970) oder Gruppen in freier Praxis von Be­
deutung. 

Therapeutische Psychodramagruppen mit alten Menschen können, 
je nach Beweglichkeit der Teilnehmer und Schweregrad der Erkran­
kung bzw. Störung zwischen sechs und zehn Teilnehmer haben. Es 
empfiehlt sich, sehr vorsichtig mit Warm-Up-Techniken umzugehen, 
um die oftmals vorhandenen Widerstände nicht zu übergehen, was 
meistens zu einem Fernbleiben von der Gruppe führt. Projektive Me­
thoden wie der „leere Stuhl", und auf direkte Kommunikation ausge­
richtete, nonverbale Techniken aus der Encountertradition haben sich 
für , ,Normalbürger" als besonders ungeeignet erwiesen, wohingegen 
Bewegungsübungen gut aufgenommen wurden (vgl. 4.2.1 das Impro­
visationstraining des Therapeutischen Theaters). Verbale Warm-Up­
Formen, wie z. B. Gespräch mit dem Nachbarn, Gespräch in Dreier­
gruppen eignen sich für die Initialphase einer Gruppe. Später können 
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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 bewährt, weil sie 
einen unmittelbaren Zugang erlauben, der keine hohe Verbalisations­
fähigkeit erfordert (?ankratz, Buchan 1966). 

Der unmittelbare Einstieg in psychodramatisches Spiel ist meistens 
nicht möglich. Die Methode muß eingeführt und erläutert werden. Sie 
muß für die teilnehmenden alten Menschen vom „Alltagsverstand" 
her einsichtig und plausibel sein. Ich erkläre meistens, daß 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 außerhalb der Gruppe hatte, 
um meine Behauptung „zu beweisen". 

T .: ,,Frau M., ich hatte Sie gestern auf dem Korridor nach Ihren En­
keln gefragt, und wir hatten uns dann unterhalten. Versuchen wir das 
doch einmal nachzuspielen. 'Guten Tag Frau M.l Ich wollte Sie schon 
immer einmal fragen, was Ihre 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 jutl '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 häufig eine massive Abwehr gefunden, 
die sich z. T. darin äußerte, daß die Teilnehmer von der Gruppe weg­
blieben oder erklärten, 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 
ließ. 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, während bei schwerfälligeren 
Alten und bei Hochbetagten häufig diese Techniken auf massive Ver­
ständnisschwierigkeiten stießen und gar nicht einzusetzen waren. Aus­
serdem habe ich häufig 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 häufig durch psy-
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chodramatische Warm-up-Methoden nicht zu überwinden. Eine länge­
re verbale Anlaufzeit war für die Gruppe erforderlich. Beim Therapeu­
tischen Theater (vgl 4.2) haben wir in dieser Hinsicht weniger Schwie­
rigkeiten gehabt. 

Die Dauer der Sitzungen hängt von der Verfassung der Teilnehmer 
ab. Zwischen dreißig und neunzig Minuten sind möglich, ohne daß die 
Aufnahmefähigkeit und Spannkraft der alten Menschen überfordert 
wird. Die Einführung der Aktionsmethoden, wie z. B. des Doppel-Ichs 
und des Rollentauschs, muß didaktisch klar und vor der eigentlichen 
Spielsequenz erfolgen, am besten dadurch, daß man wieder durch ein 
kurzes Spiel die Technik demonstriert . Im Spiel selbst die Techniken 
einzubringen, führt häufig dazu, daß 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 Kränkbarkeit alter Menschen, die oft mit einer 
verminderten Fähigkeit, zwischen Spiel und Außenrealität zu diskri­
minieren, verbunden ist, sind derartige Konfrontationstechniken kon­
traindiziert. Sie können zum Abbruch der Gruppenarbeit und zu Zer­
würfnissen zwischen Teilnehmern im Außenfeld führen , wenn Über­
hänge bleiben, die nicht bemerkt wurden oder nicht aufgelöst werden 
konnten. Überhaupt ist der Anteil an heiteren, erlebniszentrierten Sit­
zungen in unserer Arbeit mit alten Menschen, - auch solchen im Pa­
tientenstatus-, größer 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, daß kein schulmeisterliches oder gar strenges Ver­
halten aufkommt, besonders wenn schwerfällige und störende Grup­
penmitglieder da sind. 

In der Regel arbeiten wir als Therapeutenpaar (vgl. Linden 1954), 
wenn möglich, mit zwei oder drei Psychodramaassistenten. Bei alten 
Menschen im Patientenstatus ist es kaum möglich und auf jeden Fall 
nicht empfehlenswert , Gruppenteilnehmer als Doppel einzusetzen. Oft 
können von ihnen auch die Antagonistenrollen nicht adäquat, d. h. 
mit entsprechender Einfühlung und Differenziertheit, wahrgenommen 
und gespielt werden, so daß der Assistent einspringen muß . 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 übernehmen lassen. Wir selbst verwenden das Doppeln sparsam 
und unter Berücksichtigung der Übertragungskonstellationen und der 
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Widerstände (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
übt wird. In schwierigen Passagen verläßt sich der Patient/Klient dar­
auf, daß das Doppel-Ich ihm weiterhilft. Dies wird durch Gestaltinter­
ventionen vermieden. 

Beispiel: Herr F. sitzt vor Frau L., die die Rolle seiner Schwieger­
tochter übernommen hat, die ihn immer „herumschustert" . F. ist sicht­
lich verärgert, kann aber seinen Ärger nicht herausbringen. 

Klassisches Psychodrama 
Doppel tritt hinter F.: ,,Ich hab es ja so 
satt, mich immer herumkommandieren zu 
lassen ." 
F. : ,, Ja, das habe ich wirklich dicke." 
(schweigt) 
D: ,, Ich müßte ihr mal die Meinung sa­
gen . Ich kann mir das doch nicht immer 
gefallen lassen . Was sag ich ihr denn 
gleich ... " 
(F. nimmt das Angebot nicht auf). 
D. ,, Ilse, so geht das nicht weiter. Ich bin 
kein Schuljunge!" 
F.: (sichtlich angesprochen) ,, Ich bin im­
merhin zweiundsiebzig Jahre und habe 
zwei Weltkriege mitgemacht. Ich bin doch 
nicht Dein Rotzjunge!" 

Gestaltdrama 
T.: ,, Was geht jetzt in Ihnen vor, Herr F.7" 
F. : ,, Ich bin verärgert." 
T.: ,,Zeigen Sie Ihren Ärger?" 
F. : ,,Ne." 
T.: ,,Was machen Sie?" 
F.: ,,Ich denk mir meinen Teil. " 
T.: ,,Machen Sie das immer so?" 
F.: ,,Meistens. " 
T.: ,,Sprechen Sie doch mal laut aus, was 
Sie so denken ." 
F.: ,, Die soll erst mal so alt werden wie 
ich . Die wird sich noch wundern." 
T.: ,, Können Sie das mal direkt zu Ilse sa­
gen?" 
F.: ,, Hoffentlich behandeln Dich Deine 
Kinder mal nicht so wie Du mich." (Mit 
zunehmendem Ärger) ,,Ich bin doch nicht 
Dein Rotzjunge!" 

Die Sequenz wird „klassisch" psychodramatisch weitergespielt. Ob­
gleich man in beiden Ansätzen zum gleichen Resultat kommt, besteht 
ein wichtiger Unterschied: Das Doppel-Ich „übergeht" die Blockierung 
und leistet die Arbeit für den Klienten, der dann nachzieht. Die 
Gestaltintervention macht die Blockierung deutlich erlebbar und zeigt 
das Verhaltsmuster auf. Der Therapeut spricht nicht für den Patienten, 
sondern der Patient muß seinen Vorwurf selbst aussprechen. Im Ge­
staltansatz ist nicht das Resultat, der Ausdruck des zurückgehaltenen 
Zorns, das Wichtigste, sondern der Weg, wie man zu diesem Resultat 
kommt. Außerdem ist die Gefahr der „projektiven Verfälschung" 
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 ermöglichen, daß die Rollenflexibilität der alten Leute erhalten, 
und - wo schon Einbußen vorhanden sind - restituiert wird . Dieser für 
die Integrität 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" gegenüber rein verbalen Formen der Gruppentherapie in der Ar­
beit mit alten Menschen. 

Die „Anlaufzeiten" sind für Gruppen, die mit dramatischen Metho­
den arbeiten, sicher unterschiedlich anzusetzen. Nach meinen Erfah­
rungen hat es aber nie länger als acht Sitzungen gedauert, bis wir ins 
Spiel kamen, und dies gilt auch für 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 über gute Resulta­
te berichten (1956, 1961, 1963, 1967) und hat mit der Zeit offenbar ei­
nen aktiveren Stil entwickelt; wichtig erscheint mir, daß seine Patien­
ten an einem differenzierten Freizeit- und Beschäftigungstherapiepro­
gramm teilnahmen, so daß eine allgemeine Aktivierung gegeben war . 
Die Arbeit mit Verfahren dramatischer Therapie vermag die direkte 
emotionale Ansprache, Stütze und Aktivierung zu geben, die schon 
Gilbert (1952) und Ginzberg (1953) für 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 Rückwirkungen auf die Ent­
wicklung des Übertragungs / Gegenübertragungsgeschehens (vgl. hier­
zu Kaufmann 1937; Goldfarb 1955, 1964; Meerloo 1955; Radebold et 
al. 1973, 1979; Pfeiffer 1976). Für den in der Regel wesentlich jüngeren 
Therapeuten findet sich in der Anfangszeit seines Kontaktes mit 
Alterspatienten häufig eine Zurückhaltung und Scheu, ,,gegenüber 
diesen Leuten, die seine Eltern oder Großeltern sein könnten". Diese 
Haltung, die für die erforderliche Klarheit der Interventionen abträg­
lich ist, steht in Gefahr, ,,umzukippen" in eine Elternhaltung, angeregt 
durch die oft so appellative Hilflosigkeit mancher Patienten. Es kann 
auf diese Weise ein überprotektives 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 Mißbrauchs von Macht, wenn sich der Therapeut dieser Zusam­
menhänge nicht bewußt ist. Die teilweise langwierige Arbeit mit Alter­
spatienten, die um so zäher wirkt, wenn man zuvor mit jüngeren Pa­
tienten gearbeitet hat, kann zu Frustrationen und damit zu Agression 
führen, die z. B. in forcierendem Doppeln, zu starker Konfrontation 
o. ä. agiert werden. 

Besonders problematisch wird die Handhabung der Gegenübertra­
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, ungelöste Elternproblematik zu projizieren. Es 
ist diese Situation nicht mit der üblicher Therapiegruppen zu verglei­
chen, da die evozierende Kraft alter Menschen für das Aufkommen 
und die Intensität von Gegenübertragungsreaktionen weitaus stärker 
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 Übertragungssituation der Patienten zum Therapeuten ist, zu­
mal wenn er jünger ist, in der Initialphase der Gruppenarbeit zuweilen 
vorn Generationsgefälle geprägt. Diese Situation hält allerdings nicht 
lange an. Sie schlägt, von Ausnahmen - meist Männern - abgesehen, 
um in eine regressive Haltung, die durch den direkten körperlichen 
Kontakt im Spiel, die emotionale Zuwendung im sharing (Leutz 1974, 
102) nicht immer leicht zu handhaben ist und eine gewisse Verführung 
für die Patienten und die Therapeuten darstellt. Hier ist ein aufdecken­
des Vorgehen unbedingt erforderlich. Die Beziehung der Patienten zu 
den Therapeuten muß 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 für den 
,,cornrnon sense" der alten Leute plausibel sind. Bei dieser Art der Ar­
beit verbietet es sich, Spiel an Spiel zu reihen, sondern es müssen im 
Sinne des triadischen bzw. tetradischen Vorgehens (Schützenberger 
1977; Petzold 1978a) analytisch aufarbeitende, gruppendynamische, 
psychodrarnatische und übende 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 über das ge-
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meinsame Spielen, Handeln und Reden bieten die Möglichkeit 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 Anfängen 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 Fähigkeit, sich in den anderen einzufühlen, kann das kom­
munikative Klima in der Gruppe und darüber hinaus auf der Station 
oder im Heim nachhaltig verändert werden. Wo immer Patienten nicht 
in der Lage sind, den Rollentausch auszuführen, stellt sich dies als eine 
therapeutische Zielsetzung. Wird sie erreicht, hat der betreffende Pa­
tient einen wesentlichen Fortschritt gemacht. 

Für die Handhabung der gruppendynamischen Prozesse ist darauf 
zu achten, daß Konfrontation und aggressive Auseinandersetzungen, 
wenn sie aufkommen, auf einem Level „mittlerer Intensität" gehalten 
werden. Das heißt keinenfalls, daß zudeckend oder beschwichtigend 
interveniert werden soll oder man gar das Aufkommen von Konflikten 
verhindert. Das Gegenteil ist notwendig. Untergründig schwelende 
Konflikte müssen aufgedeckt werden. Jedoch empfiehlt sich eine ver­
sachlichende und/oder versöhnliche Interventionsstrategie, besonders 
wenn man die Gruppe, die physische und psychische Belastungsfähig­
keit der Teilnehmer nicht oder noch nicht gut genug kennt. Auf diese 
Weise wird dazu beigetragen, daß zwischen den Klienten ein Klima der 
Offenheit und des Vertrauens aufgebaut werden kann, in dem Konflik­
te ausgetragen werden können, ohne daß, wie es sonst vielfach der Fall 
ist, mit Rückzug reagiert wird. Eine Gruppe, die ein solches Klima ge­
schaffen hat, erreicht, daß die einzelnen Teilnehmer füreinander 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 muß dabei die Gefahr massierter Kernständigkeit im 
Auge behalten werden, d. h. daß Konnektierung zu anderen Bereichen 
und Personenkreisen gefördert werden muß, womit ich auf den 
Grundsatz integrativen therapeutischen Vorgehens zurückkomme, 
daß jede Therapie über ihren unmittelbaren situativen Kontext hinaus 
verweisen und das gesamte Setting einbeziehen muß (Petzold 1977g). 

Die psychodramatische Gruppentherapie mit alten Menschen gestal­
tet sich je nach Patientengruppe recht unterschiedlich. Im folgenden 
sollen drei Beispiele gegeben werden, eines für die Arbeit mit einer 
Gruppe auf der geriatrischen Station eines psychiatrischen Kranken­
hauses, ein anderes für 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 Männer Laufzeit: 12 Monate 
Alter: Werner 68, Klaus 71, Hans 67, Jürgen 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 
übrigen drei als schizophren mit mäßigen 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 Aktivität und einer möglichen 
Ansprechbarkeit und Aktivierbarkeit der Patienten zusammengestellt 
worden. Von ursprünglich dreizehn Patienten nahmen sieben den Vor­
schlag an, in eine Therapiegruppe zu gehen. Die Übrigen lehnten ab 
oder wollten „mal reinschauen", ,,mal auf Probe kommen", ,,kom­
men, wenn sie Lust hätten" . 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 gehört 
hatte, angesprochen . Johann frug, ob er und sein Freund Peter nicht 
teilnehmen könnten. Peter und Johann waren 27 und 29 Jahre hospita­
lisiert und zeigten auf der Station ein so zurückgezogenes Verhalten, 
daß wir sie gar nicht erst in Betracht gezogen hatten, was, wie sich her­
ausstellen sollte, eine Fehleinschätzung war. 

Die erste Sitzung begann mit einer schleppenden Diskussion über 
den Sinn der Gruppe. Das Thema wechselte über zum „Rauchverbot". 
Paul sagt, daß er nicht kommen würde, wenn er nicht rauchen dürfe. 
Das sei seine erste und letzte Sitzung. Die Äußerung wurde nicht wei­
ter aufgegriffen. Im wesentlichen sprachen Werner, Paul, Klaus und 
Kunibert. Hans, Jürgen 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 Belastungsfähigkeit der 
Teilnehmer noch nicht einschätzen konnten. Die nächsten 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 . 

!. Initialphase: 

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

• Das „ Wir" bezieht sich im folgenden auf die Zusammenarbeit mit der Kotherapeutin 
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gen, daß hier nicht geraucht tvird. War auch vorher bekannt. 
Paul: Jaja. Die Bedingungen von unsereinem will niemand hören. Also 
ich rauch hier, sonst ist das meine letzte Sitzung. 
Kunibert: Lasset Jung, dat bringt doch nix. 
Paul: Alles bringt hier nichts. 
Johann: Ja. 
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 können sich doch Obst kaufen. 
Werner: Ich noch kaufen, von meinen paar Groschen . 
Kunibert: Et jibt doch jenuch Äppel, Jung. Un wenn nich, dann kläuste 
Dich paar. Mach ich sojar för Disch, für en Zerett versteht sich. 
T.: Meinen Sie nicht, Sie könnten nicht auch bei der Küche um ein 
paar Äpfel fragen? Viele nehmen doch gar keine. 
Klaus: Da sollten Sie mal die Meiersche an der Ausgabe hören. 
T.: Na was sagt die denn? 
Klaus: Wo käme mir denn hin, wenn jeder hier ne Extrawurscht kricht. 
Nä, da is nischt drin Junge. 
Kunibert: Kläue is besser! De al Schrapnell, dat hätt kene Zweck! 
Tn.: Klaus, Sie haben die Meier ganz prima nachgemacht. Wenn Sie 
dazu Lust haben, können Sie mal versuchen, die Meier noch ein biß­
chen mehr zu spielen und Sie, Werner, können ja mal um die Äpfel 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. 

II. Aktionsphase: 
Es kommt ein lebendiges Spiel in Gang, in dem Paul Frau Meier ganz 
lustig „anpflaumt", ohne heftig oder ausfällig zu werden . Klaus spielt 
die Rolle erstaunlich gut und gibt Kontra. Die Therapeutin geht als 
Doppel mit ins Spiel: 
,, Ich helfe Ihnen ein bißchen, Klaus , und wer dem Paul ein paar Argu­
mente liefern will, kann das auch tun." 
Johann (aggressiv) : ,,Mischen Sie sich doch da nicht ein. " Verläßt wü­
tend den Raum. 
Kunibert: ,,Da müßt ihr nix drum jebe, Froller, dat hät der su an sich. " 
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Die Therapeutin tritt nach dem ersten Zwischenruf dieser Art aus dem 
Spiel, und Klaus weiß 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, Jürgen? 
Jürgen: Weiß 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 weiß gar nicht, wie ich meinen Magen je ... 
T. : (unterbricht): Na wollen Sie nicht nächstes 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 kömer öfter mache! 
Tn .: Und Sie, werden Sie die Meier fragen? 
Kunibert: För ne Appel? Nä , förn Kottlett schon , äver dat bringt nix, 
nä . .. 
Paul: Also ich fand das gut. Ich tät 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 weiß 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.. Können 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 . 
Jürgen : 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 . Natürlich, 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 hören Sie, das kann ich alleine: Frau B., ich hätte 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 wären . 
Werner: Wieso , das ist doch Frau B.? 
Hermann: Sei nicht so blöd, die tut doch nur so, als ob sie die L. ist! 
Werner: Weiß ich doch selbst. Frl . L. geben Sie mir doch bitte noch 
nen Apfel, für meinen Magen . Dem gehts nicht so gut, wissen Sie, das 
Essen hier ... 
Hermann : So gibt die Dir nie was, wenn de Dich über den Fraß be­
schwerst. Die kocht das Zeug doch mit. Meinste die gibt Dir dann 
noch was? Das mußte nicht glauben. Das mußte so machen: Frl. L. ich 
möcht Sie gerne noch um nen Apfel fragen. Es sind doch gestern so viel 
liegengeblieben. Wär' sehr freundlich , wenn Sie mal schauen könnten , 
obs noch welche gibt. 
T.: Hermann , Sie können die ja ganz schön um den Finger wickeln . 
Werner, versuchen Sie 's nochmal! 
Werner: Ach Frl . L. , hätten Sie vielleicht noch nen Apfel übrig für 
mich, von denen von gestern , meine ich. Die bekommen mir nämlich 
so gut. 
Tn .: Ja , gerne. Ich schau mal nach. 
T.: Werner, das war rund, das hat mir gefallen. 

Die Sitzung wurde so ausführlich 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 lnitialphase diente der Themenfin­
dung und verläuft verbal, ohne daß Warm-Up-Techniken eingesetzt 
werden. Über 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 Gruppengespräch aufgreift. Dabei ist es gut , Ma­
niriertheiten zunächst 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 übergehen kann, wenn 
„er" genügend 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 Schluß spontan ein . Frau Meier ist offensichtlich 
eine Person, die so negativ besetzt ist, daß sich die Teilnehmer offen­
bar gerne im Spiel aggressiv entlasten. Ein schwerwiegendes Handicap 
ist, daß keine weiblichen Teilnehmer in der Gruppe sind (Männerkran­
kenhaus) und wir keine weiblichen Assistenten haben . Die Therapeu­
tin spielt deshalb in der Anfangsphase die Frauenrollen, bis die Teil­
nehmer sich daran gewöhnen, daß im Psychodrama Frauenrollen auch 
von Männern gespielt werden können . Sie gerät in der Aktions- bzw. 
Spielphase dann auch unmittelbar ins „ Feuer" der Übertragungen. Re­
aktionen, wie die von Johann, geschehen öfters und sind besonders für 
diese Patientengruppe (abgebaute Alkoholiker, Cerebralsklerotiker, 
Defekte) charakteristisch. Sie können z. T . massiv aggressiven Cha­
rakter annehmen. Hier sind das Ignorieren oder die klare Abgrenzung 
die besten Reaktionen. Dies ist besonders für die Therapeutin in die­
sem Setting notwendig, wenn sie nicht zu einem Anhängsel des Thera­
peuten werden will, der sie vor den Zudringlichkeiten mancher Grup­
penteilnehmer schützt. 

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
rückgezogene Patienten wie Hans, Jürgen, Johann und Peter. In der 
Neuorientierungsphase versuchen wir, eine Lernerfahrung aus dem 
Spiel herauszuarbeiten und zu festigen, damit der Transfer in Alltagssi­
tuationen gefördert wird . Auch hierfür 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 übliches 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 
später noch mehrere Sitzungen in Anspruch nehmen . In der vorliegen­
den Situation nutzt die Therapeutin die offensichtlich positive Übertra­
gung, die Werner zu ihr hat und die sich später als Mutterübertragung 
herausarbeiten läßt , und „ zieht" ihn ins Spiel. Werner ist offensicht­
lich überrumpelt und verwirrt. Seine Differenzierungs- und Transfer­
fähigkeiten 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 zurückgezogen ist und 
sich nicht beteiligt, zu seinem spontanen Einwurf. Dieser gibt eine aus­
gezeichnete Möglichkeit, Imitationslernen zu praktizieren . Werner soll 
das Gesehene, das überdies von den Therapeuten positiv bewertet 
wurde, nachspielen. Sein Spiel gelingt und wird wiederum verbal ver­
stärkt (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 einzuüben und zu festigen. Dabei können 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 Möglichkeiten verdienten (vgl. Ritter­
Vasen 1979, dieses Buch). Sie bergen allerdings auch eine große 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 größerem 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 deß tetradischen Prozesses erlebt wurden. Sie werden 
als Angebote formuliert und können vom Patienten angenommen oder 
abgelehnt werden, so daß sein persönlicher 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 für unseren Ansatz abzulehnen, weil da­
mit unlösbare Übertragungsschwierigkeiten in der Gruppe aufkom­
men)-, soziale Verstärkung also, soll in Form von verbalem Lob erfol­
gen und zwar so, daß andere Gruppenmitglieder nicht gekränkt oder 
zurückgesetzt werden oder ein Patient zu einer Starposition „hoch­
gelobt" wird. Der Therapeut muß dabei von den Handlungsmöglich­
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 Verstärker ist nach Möglichkeit ab­
zusehen. 

Ganz wird man gerade bei sehr abgebauten Alterspatienten auf diese 
Interventionen nicht verzichten können, wobei die Möglichkeit der 
Nichtbeachtung störenden Verhaltens bis zu einem gewissen Grade 
noch eine Zwischenlösung 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 für heute" gegeben wurden. Sie lösten nie mehr als ei­
ne momentane Indignation aus. Wenn Paul einen aggressiven Tag hat­
te, habe ich ihn in der Gruppe schon anschreien müssen oder darauf 
bestanden, daß er den Gruppenraum verläßt und an der laufenden Sit­
zung nicht weiter teilnimmt. Derartige Interventionen störten nach un­
seren Erfahrungen das Vertrauensverhältnis der Gruppe zu den Thera­
peuten nicht, werden doch alle von den Störungen belästigt. Die be­
troffenen Patienten waren in der Regel auch nicht nachtragend, son­
dern sahen die Notwendigkeit der Intervention ein. Überhänge konn­
ten durch Gespräche ausgeräumt werden. 

Der weitere Verlauf der Gruppe brachte eine erhebliche Aktivierung 
der Patienten, die immer öfter mit Spielvorschlägen kamen. Dabei 
standen Themen aus dem Stations- und Klinikalltag im Vordergrund 
z. B. Auseinandersetzungen mit dem Pflegepersonal, Beschwerden 
über die Küche, über Ärzte, über Mitpatienten. Derartige Thematiken 
entsprachen offensichtlich dem Entlastungsbedürfnis der Patienten, 
brachten aber die Therpeuten oft in die schwierige Lage, den Part der 
Institution zu übernehmen, wenn Forderungen und Klagen unange­
messen und unerfüllbar waren oder die beanstandeten Zustände unab­
änderlich. Die Grenzen der Institution waren oft genug für uns eine er­
hebliche persönliche und methodisch-praktische Belastung. Wir haben 
derartige Parteinahme entweder offen angesprochen oder auch „indi­
rekt" gelöst, indem wir einen Rollentausch anordneten: ,,Jetzt spielen 
Sie doch mal den B. (Pfleger). Ihre Darstellung haben wir ja gesehen . 
Aber was würde der B. denn dazu sagen? Man muß ja beide Seiten hö­
ren." Wir ließen auch den Pfleger von einem anderen, im Konflikt 
nicht involvierten Patienten spielen . Auf diese Weise konnten Extrem­
reaktionen vermieden werden. Zu einem späteren Zeitpunkt (nach 6 
Monaten) nahmen dann zwei Pfleger an der Gruppe teil, was deren Ef­
fektivität entgegen unseren anfänglichen Bedenken nicht beeinträchtig­
te sondern eher steigerte. Andere Angehörige des Pflegepersonals wei­
gerten sich, an der Gruppe teilzunehmen oder beschwerten sich, daß 
die Patienten durch die Gruppe aufsässig würden. Oft mußten wir auf­
grund der Gruppenarbeit mit Pflegepersonal und Kollegen sprechen, 
so daß die Gruppenarbeit nicht nur Wirkungen auf die Patienten hatte, 
sondern auch Rückwirkungen auf die Therapeuten und die Institution . 
Letzteres allerdings in geringem Maße. Wo es möglich 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 plötzlich Klaus, der Luespa­
tient, an der Ruptur eines Aneurysmas. Das Ereignis wurde zunächst 
in der Gruppe gänzlich übergangen.* Wir hatten es zu Beginn der 
Gruppe, obwohl es jeder wußte, kurz mitgeteilt, ohne daß eine Reak­
tion kam. Wir selbst waren uns unsicher, wie die Gruppe reagieren 
würde, und hofften, daß das von uns angebotene Thema aufgenom­
men würde. 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 
Gespräch oder Spiel kommt in Gang. Auch wir brechen das einstündi­
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 Übungen aufgelöst wer­
den. Die Spannung der Gruppe nimmt zu . Gegen Schluß der Sitzung 
bricht Peter das Schweigen: ,,Der Klaus ist jetzt wohl in der Ewigkeit." 
Es ist das erste Mal, daß Peter in der Gruppe spricht. Werner fängt an 
zu weinen. Kunibert: ,,Mach Disch nix draus Jung, dat jeht uns alle so, 
früher oder später, wen et trifft. De Klaus, dat ware ne nette Keel." Die 
Gruppe ist sehr gedrückt. 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, Jür­
gen und Hans, verabschieden sich . Viele verdrücken ein paar Tränen. 
Dieser Abschied in der Gruppe unterscheidet sich grundsätzlich von 
der Art, wie sonst der Tod eines Patienten auf der Station aufgenom­
men wird, nämlich mit Gleichgültigkeit oder Verleugnung . Die Grup­
pe hat offensichtlich eine Kohäsion und Zusammengehörigkeit zwi­
schen den Teilnehmern geschaffen und ihre Emotionalität und Bezie­
hungsfähigkeit restituiert. 

Über eine Sequenz von Sitzungen waren nun die Themen Tod, Ster­
benmüssen, Hölle, Himmel, Jesus, Gott im Vordergrund. Es wurde 
wenig gespielt. Die religiöse Thematik, insbesondere das Höllenthema, 
hatte auf Johann offenbar eine so beunruhigende Wirkung, daß er von 
den Sitzungen fortblieb. Er wurde vorübergehend wieder psychotisch. 
In dieser Zeit kümmerten sich Peter und Kunibert intensiv um ihn . 

• Das Thema „ Tod eines Gruppenmitgliedes" fehlt bezeichnender Weise in den großen 
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 später 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 
zurück. Besonders das Ausscheiden der Therapeutin, ,,der einzigen 
Frau auf Station" löst heftige Trauerreaktionen aus. 

Ich gebe die Gruppe nach zwölfmonatiger Laufzeit ganz an den Kol­
legen ab. Einer der Pfleger wird Kotherapeut. Zusammenfassend kann 
gesagt werden, daß jeder der teilnehmenden Patienten deutliche Ver­
haltensänderungen 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 Fähigkeiten der Patienten aufgebaut worden, was sich in ihrem 
Verhalten auf der Station, der Zunahme an Interessen, Teilnahme in 
der Arbeits- und Beschäftigungstherapie und in der Körperpflege 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 Möglichen. Bei allen Patienten, die noch Fa­
milienbezüge hatten, wirkte sich die Gruppenarbeit positiv auf die 
Kommunikation mit den Verwandten aus. 

2. Beispiel: Psychodramagruppe in freier Praxis 

Gruppenzusammensetzung: 5 Frauen, 4 Männer 
Alter: Johanna 81, Hedi 75, Kläre 73, Maria 70, Gertrud 68, Peter 78, 
Johannes 73, Karl 71, Joseph 71 
Laufzeit: 12 Monate 

Die Teilnehmer sind bis auf drei Ausnahmen (Gertrud, Kläre, Jo­
seph), die von ihrem Arzt überwiesen wurden, auf Grund ihrer Teil­
nahme an geragogischen Programmen der Volkshochschulen Meer­
busch und Büttgen und einer von mir durchgeführten Reihe zu Verfah­
ren moderner Gruppentherapie an der Volkshochschule Neuss in die 
Gruppe gekommen. Es handelt sich um geistig aktive alte Menschen 
der bürgerlichen Mittelschicht. Die Hauptmotivation für die Teilnah­
me war, ,,mit den Problemen des Alters bess~ fertig zu werden". Bei 
der Mehrzahl der Klienten findet sich eine ausgeprägte Symptomatik. 
]ohanna 81 J. , Arztfrau seit 12 Jahren verwitwet. Sie hat zwei Töchter (57 u . 61), vier 
Enkel, ein Urenkel. Sie lebt seit vier Jahren in einem Altenwohnheim in Neuss. Allgemei­
ner Gesundheitszustand ist gut. Ihre Schwerhörigkeit wird durch ein Gerät gut kompen­
siert. Leidet unter Einsamkeitsgefühlen und diffusen Angstzuständen . Geistig sehr rege, 
besucht regelmäßig 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 Söhne 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 tätig gewesen . Gesundheits­
zustand ausreichend (Altersdiabetes, z. T . offene Beine, gehbehindert)* , ansonsten rege 
und aufgeschlossen . Sie kommt hauptsächlich wegen ihres Mannes, der an schweren De­
pressionen leidet (KSA 22 .8, Qn 19, Kn einseitig, D massiert kernständig, Kh gut , vgl. 
Diagramm VIII, S. 228). 

Kläre 73 J., 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 ausgeüb­
ter Beruf war Studienrätin für die Fächer Deutsch und Geschichte . Großer Freundes­
kreis, von dem sie sich fast völlig zurückgezogen hat . KSA 28.4 (aufgenommen für die 
Zeit vor dem Tod ihres Mannes) de facto 14.0 Qn 27 (z. Zt. des Interviews ausgeübt 5) D 
optimal (z . Zt . fehlende Kernständigkeit) Kh gut (kommt nur nicht zum Tragen, weil sie 
die Kontakte ihrer Freunde zurückweist) Kn grundsätzlich vielseitig, z. Zt. isoliert. Das 
SA ist dekompensiert und muß dringend restabilisiert werden. Kläre wurde wegen der 
Depressionen und Suizidalität überwiesen . Sie ist zusätzlich in Einzelstunden . 

Maria 70 J., mit Karl verheiratet. Einen Sohn 42, eine Tochter 44, zwei Enkel. Hausfrau, 
abgebrochenes Jurastudium. Gesundheitszustand befriedrigend (Osteoporose, degenera­
tive Veränderungen 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 für diese Arbeit lernen. Sie nimmt zu­
sätzlich an einer Atem- und Entspannungstherapie teil , in der die verspannte Dorsalmus­
kulatur behandelt wird . Akute Schmerzzustände konnte ich in zwischengeschalteten 
Hypnosesitzungen erfolgreich lindern . KSA 37.5 Qn 67 (davon 39 randständig) Kn viel­
seitig, D optimal, Kh gut. Maria hat neben Joseph das intakteste und vitalste SA der 
Gruppe . 

Gertrud 68 J., verheiratet mit einem Immobilienmakler 71, eine Tochter 44, drei Enkel. 
Bis vor zwei Jahren als Geschäftsfrau im Betrieb ihres Mannes aktiv, der immer noch 
täglich ins Geschäft geht. Gesundheitszustand befriedigend (Hochdruck, allgem . Arte­
riosklerose). Gertrud leidet an Schwindelsensationen , Gedächtnisverlust und Depressio­
nen . Sie ist in internistischer und psychiatrischer Behandlung. Sie leidet stark unter dem 
Nachlassen ihrer geistigen und körperlichen Leistungsfähigkeit (,,es ist furchtbar, so sei­
nen Verfall mitzuerleben"). Sie hat mit ihrem vitalen und unternehmungslustigen Mann 
große Schwierigkeiten, der ihr „ Herumkränkeln" nicht verstehen bzw. nicht annehmen 
kann . KSA 22 .6, Qn 17, D massiert kernständig, Kh gut, Kn einseitig . 

Peter 78 J., mit Hedi verheiratet. Verwaltungsjurist in der Finanzbehörde. Gesundheits­
zustand befriedigend (chron . rheumatische Erkrankung); leidet an schweren Depressio­
nen (zwei kürzere Psychiatrieaufenthalte in den letzten fünf Jahren) . An „ guten Tagen" 
ist er interessiert und aufgeschlossen . Er besucht gerne Konzerte und länderkundliche 
Vorträge. Er wurde von seiner Frau dazu bewegt, an der Gruppe teilzunehmen. KSA 
23.6, Qn 21, D massiert kernständig, Kh gut , Kn einseitig . 

• Im Hinblick auf die körperlichen Erkrankungen beschränken wir uns auf die „ prevai­
ling disease", ohne die Begleiterkrankungen bei vorliegender Multimorbidität (Schu­
bert, Störmer 1973) aufzuführen. 
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Johannes 73 J., verheiratet 52 (zweite Ehe), sechs Kinder (zwei aus zweiter Ehe, Tochter 
18, Sohn 19) , Wirtschaftsprüfer, seit drei Jahren nicht mehr berufstätig. 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 tätig. Sie sind vielseitig interessiert und unterneh­
men große Reisen . Er hat „Angst vor dem Nachlassen der Kräfte", denn er möchte sei­
ner Frau auf keinen Fall zur Last fallen. (,,Es ist schon schlimm genug, daß sie wahr­
scheinlich viele Jahre allein leben muß"). KSA 28 .6, Qn 31, D optimal, Kh befriedri­
gend, Kn vielseitig. 

Karl 71 J. , mit Maria verheiratet. Amtsgerichtsrat. Gesundheitszustand ausgezeichnet 
(aktiver Sportler, goldenes Sportabzeichen, Vegetarier) . Ausgeprägte Zwangssymtoma­
tik, die sich in den letzten beiden Jahren so verschlimmert hat , daß ein erheblicher Lei­
densdruck entstanden ist (Kontrollzwang, Zwangsgedanken, im Haus könnte während 
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 J., seit zwei Jahren verwitwet; drei Söhne 33, 35, 39, vier Enkel. Gesundheits­
zustand befriedigend (Bürgersehe Krankheit, chron . Bronchitis, starker Zigarrenrau­
cher, seit einem Jahr unkontrolliertes Trinken) . Landwirt mit Hochschulstudium und 
großem Gut. Sehr selbstbewußt und bestimmend, weitgereist , kulturell und politisch 
sehr aktiv (Gemeinderat) . Er hat Schwierigkeiten mit seinen Söhnen . Zur Gruppe 
kommt er , weil er von seinem Internisten „ einen Schuß vor den Bug bekommen hat" 
wegen des Rauchens und Trinkens. ,,Ich seh' das ein, ich muß 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 muß jetzt Schluß sein, und wenn ich es alleine 
nicht schaffe, dann mit Ihrer Hilfe hier ." KSA 27.8, Qn 57 (davon 39 randständig) D feh­
lende Kernständigkeit , hohe Mittelständigkeit. Kh befriedigend, Kn . vielseitig. 

Die Gruppe lief zähflüssig an. Die gruppendynamische Situation 
war zunächst davon bestimmt, daß sich die VHS-Teilnehmer schon 
kennen und die anderen sich fremd fühlen. Die Ehepaare Hedi / Peter 
und Maria / Karl kennen sich fast zwanzig Jahre. Gertrud und Kläre 
sind sehr zurückgezogen und beteiligen sich kaum am Gruppengesche­
hen, kommen aber regelmäßig. 

Die Gruppe findet Dienstags am späten 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 gegenwärtigen 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 jüngeren Kaplan 
Schwierigkeiten, der ihr immer in die Arbeit reinreden will, die sie 
schon seit fünfzehn Jahren tut. Dieses Thema ist einerseits unverfäng­
lich genug, zum anderen bietet es für einen Teil der Gruppe eine gute 
Identifikationsmöglichkeit. Das Unverständnis der jungen Leute wur-
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de schon verschiedentlich thernasiert. Der Spielvorschlag kam von 
Maria selbst, so daß kein Warrn-Up zur Überwindung eines Spielwi­
derstandes erforderlich war. In den ersten beiden Sitzungen war das 
Vorgehen im Psychodrama vorn Leiter beschrieben worden mit dem 
Hinweis, daß jeder, der eine spielbare Szene habe, die er in und mit der 
Gruppe darstellen wolle, diese einbringen könnte. Die Möglichkeit 
zum Spiel stand also als Angebot im Raum. 

Der Aufbau der Szene - ein Zimmer im Pfarrhaus - wird vorn Thera­
peuten besonders sorgfältig angeleitet. Das erste Spiel hat einen wichti­
gen Modellcharakter für nachfolgende Psychodramen. Die Visualisie­
rungstechnik wird als Einstieg benutzt : ,, Vielleicht können Sie einmal 
die Augen schließen und sich den Raum so deutlich wie möglich vor­
stellen!" Maria: ,,Ja, das ist ein hoher düsterer 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 altfränkisch. Ein großer Tisch steht in der 
Mitte ... " Es folgt eine detaillierte Beschreibung des Zimmers. Dann 
wird die Aufforderung gegeben, das Zimmer mit den Stühlen und 
Stelltischehen, die im Therapieraum sind, aufzubauen. Die Gruppe 
wird am Aufbau mitbeteiligt, dies im Unterschied zum Psychodrama 
mit jüngeren Menschen, wo der Protagonist die Szene als Warrn-Up in 
der Regel alleine aufbaut. Bei alten Menschen empfiehlt es sich, daß 
die Gruppe stärker miteinbezogen wird. Das mobilisiert die Teilneh­
mer. Außerdem können schwerere Möbelstücke 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, Kläre eine Schwester (,,das Nönne­
ken") darstellen. Gertrud lehnt die Rollenwahl ab, dafür springt Johan­
na ein. Johannes und Joseph spielen zwei Jugendgruppenleiter. Joseph 
soll den besonders netten und dynamischen übernehmen . Es ist also ein 
Gutteil der ehrenamtlichen Mitarbeiter der Pfarre anwesend. Das Spiel 
kommt in Gang, und die Rollen werden ohne große Schwierigkeiten 
übernommen und flüssig gespielt. Offenbar sind die Rollen dieser Sze­
ne den meisten der Anwesenden vertraut, und das Geschehen selbst ist 
gut einfühl bar und nachvollziehbar. Dieses ist eine Voraussetzung für 
eine leichtläufige Rollenperformanz. Joseph muß etwas gebremst wer­
den, denn er reißt die Handlung an sich und will die Auseinanderset­
zung für Maria machen. Die Intervention: ,,Sie nehmen Maria ja alle 
Arbeit ab!" genügt. 

Nach anfänglichem Zögern greift Maria den Kaplan heftig an: ,,Hö­
ren Sie·, ich mache diese Arbeit seit fufzehn Jahren. Ich weiß, 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 muß man was bieten, sonst bleiben 
die weg." Auf diesen mit Nachdruck vorgetragenen Angriff kann der 
Kaplan (Karl) nichts entgegnen. Ich führe jetzt die Doppel-Ich-Technik 
ein und trete hinter Karl. ,,Ich helfe Ihnen jetzt mal ein bißchen aus. 
Ich tue so, als sei ich Ihre innere Stimme. Wir nennen das im Psycho­
drama Doppel. Versuchen Sie sich sobald wie möglich wieder ins Spiel 
einzuschalten . TD: ,,Frau F., Sie brauchen dabei doch nicht so heftig 
zu werden. Wir können doch sachlich darüber sprechen ." Maria: 
„Was heißt hier sachlich. Es geht doch um meine Arbeit." TD: ,,Die 
Sie aber hier in unserer Pfarre machen." Karl übernimmt wieder: 
, , Und da bin letztendlich ich für verantwortlich, und deshalb habe ich 
auch ein Wort mitzureden, wie das hier abläuft." Maria: ,,Mitreden ja, 
aber nicht über unseren Kopf weg anzuordnen, wie das Absetzen der 
Filmvorführung letzten Dienstag." Karl: (heftig) ,,Also das muß ich 
mir aber doch vorbehalten . .. " Jetzt treten die anderen Mitspieler in die 
Debatte ein und greifen den Kaplan / Karl an . Der wehrt sich immer 
störrischer. Die Grenze zwischen Spiel und Ernst beginnt sich für ihn 
zu verwischen. Ich interveniere, indem ich einen Rollentausch mit Jo­
seph, seinem heftigsten Opponenten anordne: ,,Haiti Ich möchte hier 
einmal vorschlagen, daß 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 fühlt." Joseph 
ist konzilianter . Karl wird bald wieder heftig, aber Maria vermittelt 
zwischen den beiden, so daß man zu einer Einigung kommt : künftig 
sollen alle Veränderungen vorher mit den Mitarbeitern abgesprochen 
werden. 

Nach dem Spiel spricht die Gruppe über ihre Erfahrung. Allen hat 
das Spiel großen Spaß gemacht. Die Ausführung der einzelnen Rollen 
wird durchgesprochen. Joseph wird auf sein dominierendes Verhalten 
hingewiesen, Karl auf seine Unnachgiebigkeit. Der Therapeut bemerkt 
hier ein kurzes, genugtuendes Lächeln bei Maria, was seine Hypothese 
bestätigt , daß 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 ungefähr wählt Maria Joseph, dessen Beweglichkeit und 
weltmännische Art ihr offenbar zusagt - es kommt später zu einer Be­
ziehung zwischen den beiden, die Karl völlig verdrängt. Kläre erhält 
die Rolle des „Nönnekens" zugewiesen, was ihrer augenblicklichen 
Rückzugsstrategie, von der sie in der Gruppe übrigens nichts berichtet 
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hat, ganz entspricht. Ich deute auch vorsichtig: ,,Vielleicht können Sie 
sich einmal überlegen, warum Maria Sie für die Rolle der Nonne ge­
wählt hat?" Kläre antwortet nicht. Sie schaut mich an, und ich weiß, 
sie hat mich verstanden. Das Spiel wurde auf der ludischen Ebene be­
lassen. Die sich anbietende Eheproblematik von Maria und Karl wurde 
bewußt nicht aufgegriffen . Sie wird zu einem späteren Zeitpunkt die 
Gruppe noch ausgiebig beschäftigen. Der Rollentausch hatte für die Si­
tuation entlastende Funktion, um eine Eskalation zwischen Maria und 
Karl zu vermeiden. Dennoch hatte für 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 für die Anfangsphase der Gruppenarbeit mit alten Men­
schen als sehr nachteilig erwiesen . Es kann dadurch sehr viel Angst 
und beim Protagonisten nachträglich Scham erzeugt werden. Ein Wi­
derstand gegen das Spiel ist die Folge. Die Anfangsphase muß deshalb 
ganz darauf gerichtet sein, die Motivation für psychodramatische Ar­
beit zu legen und zu bekräftigen. 

Erst nach zehn Sitzungen im Rahmen eines Wochendseminars, zu 
dem sich die Gruppe entschlossen hat , kommt es zu intensiven Pro­
blemsitzungen. Joseph arbeitet über den Tod seiner Frau. Schmerz und 
Groll brechen aus ihm hervor. Vorwürfe , daß sie ihn allein gelassen 
habe und Liebeserklärungen, die alle sehr berühren . 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 für den Antagonisten sehr belastend, derartige 
Rollen zu spielen . Gestaltdrama birgt für den Protagonisten nicht das 
Risiko der Störung durch unangemessenes Spiel. 

Im Sharing nach der Arbeit von Joseph bricht Kläre, die schon die 
ganze Zeit wie versteinert dagesessen hat , in Tränen aus . Die Kothera­
peutin hatte sich zu Beginn der Sitzung schon neben Kläre gesetzt, 
nachdem Joseph in der vorausgehenden Sitzung das Thema angekün­
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 wohlbegründet, daß Moreno für seine Methode 
die Rolle und Funktion des Assistenten eingerichtet hat. 

Wir beginnen mit Kläre zu arbeiten . Die Therapeutin hat den Arm 
um Kläre gelegt - im Psychodrama gibt es kein Berührungstabu (Forer 
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1969), wenn Trost und Stützte gegeben werden müssen . Tn: ,,Sagen 
Sie mir doch, was Sie bewegt! " Kläre schluchzt immer nur „ Robert, 
Robert, Robert". Sie drängt sich an die Therapeutin, kuschelt sich an. 
So bleibt sie für 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 können. 
Ich hab nie daran gedacht, daß das so plötzlich kommen könnte . Er 
war so rüstig und lebensfroh" (beginnt wieder heftig zu weinen) . Der 
Therapeut unterstützt den Ausdruck der Trauerreaktion: ,,Lassen Sie 
den Schmerz ruhig zu, nichts zurückhalten!" Nach weiterem Weinen 
fährt sie fort : ,, Ich habe eine solche Angst, daß er mich auch holen 
kommt. So plötzlich, so heimtückisch ." Therapeutin: ,,Stellen sie sich 
vor, sie könnten dem Tod das direkt sagen, ganz unmittelbar, als wenn 
er hier im Zimmer wäre". Kläre beginnt zu zittern . ,, Ich will nicht ster­
ben. Ich habe solche Angst vor dem Sterben!" Therapeut (übernimmt 
die Rolle des Todes) : ,, Viele Menschen haben Angst vor dem Sterben. 
Aber das Sterben gehört zum Leben . Es ist unausweichlich!" Therapeu­
tin: (zu Kläre) ,, Versuchen Sie zu antworten!" -,, Ich will nicht so plötz­
lich. " Therapeut : ,,Ob plötzlich oder langsam, wer weiß was leichter, 
was besser ist7" Kläre: ,, 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 Vorwürfe zu machen . Sie konnten doch nicht wis­
sen, daß so etwas passiert ." Kläre: , , Wir haben immer alles zusammen 
gemacht, die Kinder groß gezogen, das Haus gebaut, an der gleichen 
Schule unterrichtet. Es war alles so gut . (Wird ruhiger) Aber den Weg 
mußte er wohl allein gehen. Den muß ich wohl auch allein gehen." 
Therapeut : ,,Und Ihr habt ja viele gute Wege zusammen gehabt." Klä­
re : ,, Ja das ist wahr, bald fünfzig Jahre; (ruhig) eigentlich kann ich 
dankbar sein ... fast fünfzig Jahre." Therapeutin: ,,Was geht Ihnen so 
durch den Sinn, wenn Sie jetzt an den Tod denken?" Kläre: ,, Ich bin 
ganz ruhig . Ich habe ein langes und schönes Leben gelebt. . . " Johanna: 
(spontan) ,,Und Sie leben noch . Sehen Sie, ich hab noch sechs Jähr­
chen mehr auf dem Buckel als Sie, und ich hab einen Spaß am Leben, 
und wenn mein Stündlein kommt, dann kommt es eben . Das macht 
mir keine Angst." Kläre : (lächelt) ,, Vielleicht komme ich auch wieder 
dahin . Ich glaube schon." 

Es folgt ein sehr intensives Sharing, das über zwei Sitzungen geht, in 
denen noch eine kleinere gestalttherapeutische Arbeit mit Karl läuft. In 
ihr wird ihm klar, daß 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 Ängste in den Ge­
danken investiert, daß ihnen das Haus abbrennen könnte. Da bleibt 
für den Tod dann nicht mehr so viel übrig." 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 Ihre Bemer­
kung was wichtiges klar geworden. Da möcht ich Ihnen für danken", 
(drückt mir die Hand und wendet sich schnell weg, damit ich seine 
Tränen nicht sehe). 

Das Wochenende war für alle eine sehr intensive Erfahrung, auch 
für uns als Therapeuten . Wir haben oft im Sharing von unseren eige­
nen Ängsten und Unsicherheiten gesprochen und dieses , ,selfdisclo­
sure" (Mowrer 1964; Weiner 1978) hat uns näher an die Gruppenmit­
glieder gebracht. Beim Thema Tod, wenn es mit derartiger Direktheit 
und Offenheit angeg~ngen wird, ist nach Auffassung von Psycho­
drama- und Gestalttherapeuten ein abstinentes Therapeutenverhalten 
nicht angebracht (Abraham 1972; Maurer, Petzold 1978). Der direkte, 
stützende körperliche Kontakt der Therapeutin zu Kläre war eine 
wichtige Voraussetzung dafür, daß Kläre „sich fallen lassen konnte". 
Die kathartische Abreaktion festgehaltener Trauergefühle, sowie die 
Entlastung von Schuldgefühlen, die die Intervention der Therapeutin 
ermöglichte, haben den Weg zu einem „Evidenzerlebnis" vorbereitet: 
,,Ich habe ein langes und schönes Leben gelebt. " 

Nach dem Wochenende läuft 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 übrigen hätte sie keine The­
rapie notwendig, ihr Leistungsabfall sei rein organisch. Außerdem, 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 für solche Mätzchen . Rück­
blickend kann man sagen, daß Gertruds Teilnahme an der Gruppe und 
wohl ein Teil ihrer Symptomatik zu einem Machtspiel in dieser Ehe ge­
hörte. Die Gruppe bedauerte das Fehlen nicht, da Gertrud „nie so rich­
tig reingekommen ist . ~. Sie war einfach noch zu jung für unseren 
Club .... Die wollte sich überhaupt nicht verändern." 
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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 Kläre überredet, zu ihr ins Wohnheim zu ziehen. 
Beide haben sich sehr befreundet und unternehmen viel gemeinsam. 
Kläre hat ihr soziales Atom gut stabilisieren können. Die Ausfälle, die 
sie durch den Tod ihres Mannes an Personen hatte, die zwar mit ihr be­
kannt, aber stärker an ihrem Mann orientiert waren, sind durch die 
Personen der Gruppe und Menschen aus Johannas sozialem Atom 
kompensiert worden . Gleichermaßen hat Johanna aus dem Freundes­
kreis von Kläre Beziehungen hinzugewinnen können . Kläres Todes­
ängste haben sich so weit verringert, daß sie in ihr Leben nicht mehr 
störend und bedrängend hineinwirken. Maria ist unverändert aktiv, 
hat aber Unnötiges 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, daß das Haus brenne. Seine Aktivität ist weni­
ger hektisch, er selbst etwas weicher geworden. Das Zwangsverhalten 
ist nach wie vor sehr stark. Die Beziehung läuft besser, weil er Maria 
mehr Freiraum geben kann. Hedi ist aktiver geworden. Sie hat ihrem 
Mann gegenüber eine weniger versorgende Haltung eingenommen, 
was diesem offensichtlich nach anfänglichen Schwierigkeiten gut be­
kommt. Peters Zustand ist leicht gebessert. Zumindest hat er gelernt, 
mit seinen Depressionen 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 aufgehört. Er geht 
einmal die Woche mit Karl schwimmen, der sich sogar überwunden 
hat, ins Warmwasserbad zu gehen. Seinen Alkoholkonsum hat er dra­
stisch reduziert. 

Die Gruppe hat beschlossen, sich regelmäßig zu treffen und eine ge­
meinsame Ferienreise an den Comersee zu unternehmen. Ein nochmali­
ges Durcharbeiten der sozialen Atome bei Abschluß der Gruppe ergab 
eine positive Veränderung bei allen Teilnehmern, womit, wie schon in 
einer früheren Untersuchung für eine andere Gruppe nachgewiesen 
(Petzold 1974/1979 c), psychodramatische Therapie nachhaltigen Ein­
fluß auf die Struktur sozialer Atome gewinnen kann. 
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~ Diagramm VIII 
00 

RIM 

Soziales Atom von Hedi 75 J . 
vor der Therapie KSA 22.8 
R = randständig 0 
M = mittelständig 4 
K = kernständig 15 
Qn = Quantität der Relationen 19 
QI = Qualität der Relationen 17 positiv 2 negativ 
D = Distanzen im SA massiert kernständig 
Kh = Kohäsion gut 
Kn = Konnektierung einseitig 

R 

Soziales Atom von Hedi 76 J . 
nach der Therapie KSA 29,2 
R = 0 
M = 10 
K = 14 
Qn = 24 
QI = 22 pos. 2 neg. 
D = optimal 
Kh = gut 
Kn = vielseitig 

Legende: 
t:,. = Männer 
0 = Frauen 
J,,. = Söhne, Schwiegersöhne, Enkel 
O = Töchter, Schwiegertöchter 
0 = Kernindividuum 
.& = Ehemann 

= pos itive Beziehungen 
= negative Beziehungen 

. = Verflech tungen 



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 J. Joseph 71.2 J. 72.2 J. 
KSA 25.8 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 fehlend knst optimal 
Kh befriedigend gut Kh befriedigend gut 
Kn vielseitig vielseitig Kn vielseitig vielseitig 

Hedi 75 .6 J. 76.6 J. Karl 71.3 J. 72.3 J. 
KSA 22.8 29.2 KSA 27.8 28.2 
Qn 19 24 Qn 31 29 
Ql +17/ -2 +21/-2 Ql +221-4 +25/ -3 
D massiert knst. optimal D optimal optimal 
Kh gut gut Kh befriedigend befriedigend 
Kn vielseitig vielseitig Kn vielseitig vielseitig 
(vergl.Diagramm IX) 

Maria 70.1 J. 71.1 J. Johannes 73.11 J. 74.11 J. 
KSA 37.5 36.6 KSA 28.6 32.0 
Qn 67 61 Qn 31 35 
Ql +25/-4 +25/ -3 Ql +251-3 +261-1 

D optimal optimal D optimal optimal 
Kh gut g!.lt Kn befriedigend gut 

Peter 78.3 J. 79.3 J. Gertrud 68.7 J. ausgeschieden 
KSA 23.6 26.6 KSA 22.6 -
Qn 23 26 QN 17 -
Ql +16/ -1 +18/-1 Ql +16/ -1 -
D massiert knst. massiert knst. D massiert knst . -
Kh gut gut Kh gut -
Kn einseitig vielseitig Kn einseitig -

Kläre 73.4 J. 74.4 J. KläresSA vord.Dekompensation 73.2J. 
KSA 14.0 27.8 28.4 
Qn 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 9 24.54 cf 26.95 30.8 9 30.7 cf 30.9 
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Damit ergibt sich eine Steigerung des KSA durch zwölf 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/. 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 für 
die therapeutische Gemeinschaft charakteristisch, daß sie in etablierte 
Institutionen z.B . eine Klinik, eine Anstalt, ein Heim, eingebunden ist, 
und daß 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 muß . 
Derartige Wohngemeinschaften finden sich ohne spezifisch therapeuti­
sches Personal, mit Laientherapeuten oder mit professionellen Thera­
peuten, die in der oder außerhalb 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 Möglichkei­
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 Erfahruhgen mit therapeutischen Wohnkollektiven 
von alten Menschen an anderer Stelle ausführlicher beschrieben (Pet­
zold 1980) und will hier nur auf die Rolle der Verfahren dramatischer 
Therapie in diesem Setting eingehen, die für den Aufbau und die Be­
gleitung derartiger Projekte erhebliche Bedeutung gewinnen können 
(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 später 
(1969) im Gestaltkibbuz am Lake Cowichan, den F. S. Perls als Lebens-, 
Lern- und Therapiegemeinschaft gegründet hatte. B. Stevens (1970) 
hat den Einfluß dieser Gestalt Community auf sie, die damals mehr als 
Siebzigjährige, eindrucksvoll beschrieben. 
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Altersheime sind in der Regel faktische Lebensgemeinschaften auf 
unfreiwilliger Basis, von Menschen, die zuvor in einem kleineren, 
selbstbestimmten Rahmen gelebt hatten . Dies führt häufig zu der Ab­
lehnung der Lebensgemeinschaft Altersheim, zu Isolierung trotz mas­
sierten Beieinanderwohnens, zu gespannter oder lethargischer Stim­
mung . Durch die regelmäßigen Sitzungen mit dem Therapeutischen 
Theater, in die auch das Pflege- und Hauspersonal einbezogen wurden, 
gelang es Iljine ein kommunikatives Klima zu schaffen, eine Aussöh­
nung mit der faktischen Situation zu erreichen, so daß 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 für das Wohlergehen des anderen 
und nicht Heimroutine im Vordergrund stand. Die Pflegekräfte began­
nen, sich für das persönliche 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 näher, indem sie konkreter als bisher er­
fuhren, daß die Schwestern und Betreuerinnen auch einen privaten, 
für sie wichtigen Lebensbereich haben und deshalb nicht nur und aus­
schließlich für die Heimbewohner da sein können. Übertriebene An­
spruchshaltungen und die aus ihrer Frustration entstehende Spannun­
gen konnten auf diese Weise relativiert und abgebaut werden . Zentral 
aber war, daß die alten Menschen untereinander und füreinander mehr 
Offenheit, Interesse und Engagement entwickelten, daß wechselseitige 
Hilfeleistung und wechselseitiges miteinander und voneinander Lernen 
(exchange leaming, Laschinsky, Petzold, Rinast 1979) möglich wurde. 

Ein weiteres Projekt, in dem Methoden dramatischer Therapie ein­
gesetzt wurden, war eine therapeutische Wohngruppe in der rue Vaugi­
rad. In zwei einander gegenüberliegenden großen Wohnungen wohn­
ten acht alte Menschen (3 Männer, S Frauen) zwischen 68 und 86 Jah­
ren . Diese zunächst aus pragmatischen Gründen einer besseren Versor­
gung aufgrund einer kirchlichen Initiative eingerichtete Wohngruppe, 
faßte Menschen zusammen, die an Altersdepressionen, gelegentlichen 
Verwirrtheitzuständen und körperlichen Behinderungen litten, dabei 
aber noch rüstig genug waren, um mit einiger Betreuung zurecht zu 
kommen. Eine Heimunterbringung war aufgrund des Umstandes, daß 
es sich um eine ethnische Minderheit handelte (Ukrainer), schwierig. 
Kurze Zeit nach der Einrichtung der Wohngruppe, die zunächst keine 
therapeutische sondern eher kustodial-versorgende Ausrichtung hatte, 
traten unter den Bewohnern derart massive Spannungen auf, daß an 
die Auflösung des Projektes gedacht wurde. Versuchsweise wurde 
dann mit Gesprächsgruppen begonnen, die zweimal wöchentlich statt-
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fanden und in Arbeit mit dem therapeutischen Theater übergingen, mit 
dem Effekt, daß viele der kleinen Alltagsquerelen beseitigt werden 
konnten, die Gruppe sich gegenüber dem Träger im Hinblick auf die 
Verbesserung der Einrichtung durchsetzen konnte und auch darin , daß 
ein nicht tragbarer Mitbewohner in ein Heim verlegt wurde . Der wech­
selseitige Austausch und die wechselseitigen Hilfeleistungen wurden 
intensiviert, was besonders für zwei erheblich gehbehinderte Mitbe­
wohner zu einer wichtigen Verbesserung ihrer Lebenssituation führte. 
Ein schwieriges Thema wurden in diesem Prozeß wechselseitiger Sorge 
umeinander die Fragen nach Abgrenzung, Nähe und Distanz, Hilfelei­
stung, Ausbeutung und Überforderung. Hier die richtige Mitte zu fin­
den, war für alle Beteiligten schwierig. Insbesondere wurde darauf ge­
achtet, daß der immer wieder aufkommenden Tendenz, bei schwieri­
gen Situationen auf die Außenbetreuer (Pfarrer, zwei Schwestern, 
Therapeuten, Haushaltshilfe) zu rekurrieren, nicht nachgegeben wur­
de. Wo immer uns eine Situation von den Bewohnern selbst lösbar er­
schien, wurde sie an die Gruppe zurückgegeben, zuweilen durch blo­
ßen verbalen Hinweis, daß könne doch selbst erledigt werden, ein an­
deres Mal durch Ratschläge aber auch, indem die Situation im Thera­
peutischen Theater durchgespielt und auf mögliche und gewünschte 
Lösungen hin untersucht wurde. 

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

Die Düsseldorfer Wohn- und Hausgemeinschaft war durch eine von 
mir supervidierte Einzelfallhilfe zustandegekommen, bei der es darum 
ging, für eine 78jährige Frau, die alleine lebte und nach und nach ver­
wahrloste, eine Lösung zu finden - eine Aufnahme in ein Heim wurde 
von ihr heftig abgelehnt. In dem Bemühen, nachbarschaftliche Hilfe zu 
mobilisieren, kamen wir in die Situation, nur alte Menschen von un­
terschiedlicher Rüstigkeit und Interessenlage vorzufinden, die zueinan­
der das freundlich distanzierte Nachbarschaftsverhältnis hatten, daß 
so viele bürgerliche Mittelstandshäuser kennzeichnet. Wir haben die 
Bewohner zu einem Gespräch gebeten, dem - zwar zögernd- alle „Par­
teien" nachkamen. 
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Schon in diesem ersten Gespräch kam, ausgelöst durch die Situation 
unserer Klientin, die Frage nach wechselseitiger Hilfe auf und wurde 
die Barierre deutlich, daß man dem anderen nicht „zu nahe treten" 
und sich nicht in seine „Privatsachen" mischen wollte. Aus dem Ge­
spräch ergab sich der Wunsch nach einer zweiten Gesprächsrunde und 
schließlich nach fortlaufenden Zusammenkünften, die vierzehntägig 
stattfanden und von denen nur das eine der beiden Ehepaare fernblieb, 
ohne jedoch eine grundsätzlich 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 stärker Elemente der Ge­
stalttherapie und des Psychodramas einbezog und die Form einer Selb­
sterfahrungsgruppe annahm, wurden massive therapeutische Bedürf­
nisse bei einzelnen Teilnehmern deutlich . Insbesondere zeigte sich, daß 
die Mehrzahl der Gruppenmitglieder mit der Situation des Alters, dem 
Nachlassen der Kräften, den z. T. spärlichen Kontakt zu den Kindern, 
gar nicht gut fertig wurde. Die massierten psychosomatischen Be­
schwerden, die sich bei den meisten fanden, dürften in der beständigen 
Verdrängung dieser Situation eine gewichtige Ursache haben. Diese 
Annahme wird dadurch gestützt, daß etwa ein halbes Jahr nach der 
Umwandlung der anonymen Hausgemeinschaft in eine therapeutische 
Wohngemeinschaft sich das Allgemeinbefinden der Bewohner wesent­
lich gebessert hatte. Im Prozeß des Aufeinanderzugehens, der sich z.B. 
ganz konkret durch das Zusammenziehen auf eine Etage von drei Frau­
en äußerte und dadurch, daß eine Mahlzeit am Tag, nämlich das Früh­
stück, von allen Bewohnern gemeinsam eingenommen wurde, in die­
sem Prozeß intensivierter Kontaktaufnahme also kam es auch immer 
wieder zu Schwierigkeiten, die ohne „Hilfe von außen" nur mit Mü­
hen oder vielleicht auch gar nicht hätten gelöst werden können. Die 
Themen Eifersucht, Arbeitsteilung (wer macht was und wieviel) und 
Geld führten oft zu heftigen Spannungen, die z. T. dadurch gemildert 
werden konnten, daß 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 führte zu einer in­
tensivierten und direkteren Kommunikation zwischen den Bewohnern 
und ohne die Selbsterfahrungsgruppe wäre die organische und von den 
1ten Leuten selbst ausgehende Umstrukturierung nicht möglich ge­

worden. Durch die Gestaltarbeit konnten sich die Teilnehmer unter­
drückte Bedürfnisse eingestehen und durch die psychodramatischen 
Rollenspiele Möglichkeiten erfahren, wie diese Bedürfnisse befriedigt 
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werden könnten. Auf weite Strecken war die Arbeit darauf zentriert, 
,,Erlaubnis' zu geben, Erlaubnis, Gefühle zu haben und zu äußern, Er­
laubnis, persönlich zu werden, Erlaubnis, schwach sein zu dürfen, Er­
laubnis, andere Menschen um Hilfe zu fragen oder anderen spontan 
Hilfe zu geben. 

Die Erfahrungen mit diesem und den andern Projekten bekräftigen 
uns in der Überzeugung, daß Wohngemeinschaften mit oder ohne the­
rapeutischen Charakter für alte Menschen ideale Möglichkeiten bieten, 
das Alter besser zu bewältigen; daß 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 Identität. Der Wert von Verfahren dramatischer Therapie 
und psychologischer Gruppenarbeit beim Aufbau und bei der Beglei­
tung von therapeutischen Wohngemeinschaften kann gar nicht hoch 
genug eingeschätzt werden, wie Seaboume (1972) und Siroka (1967) 
für andere Zielgruppen gezeigt haben (vgl. Petzold, Vormann 1980). 

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

In der Arbeit mit Kläre, die als Kombination von Psychodrama und 
Gestalttherapie verlaufen ist, wurde schon deutlich, daß die Sitzungei­
gentlich eine Sterbevorbereitung einschloß. Der Bereich der „death 
education" und „death preparation" als Formen angewandter Thana­
tologie ist ein wesentliches Aufgabengebiet, das gerade in jüngster 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; 
Lücke[ 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 (Ärzten, Krankenschwe­
stern auf Intensivstationen, Krankenhausseelsorgern u. a.), auf der 
Grl.11\dlage des Gestaltansatzes und unter Verwendung psychodramati­
scher Methoden konzipiert und führen es in selbsterfahrungsorientier­
ten Seminaren durch (Petzold, Bubolz, Lücke[, Spiegel-Rösing 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 Mög-
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lichkeiten, an die eigene Angst vor dem Sterben heranzukommen, die 
eigene Abwehr zu erleben und sich der Erfahrung der Unabänderlich­
keit des eigenen Alterns und Endes auszusetzen. Ich habe eine Reihe 
von strukturierten Übungen entwickelt, die das Zeiterleben, das Erle­
ben der Veränderung des Körpers mit dem Altern, das Erleben der in­
ternalisierten Einstellungen zum Altern und Sterben ermöglichen. Ich 
verwende hierzu die Methode des Lebenspanoramas, der bildnerischen 
Darstellung des eigenen Lebens von der Geburt bis zum gegenwärtigen 
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 bewußt und da­
mit verfügbar 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 fürchtet, sowie die 
Art, wie man selbst zu sterben wünscht und welchen Tod man fürch­
tet, gezeichnet. Auch diese Materialien werden aufgearbeitet. Dabei ist 
es von Bedeutung, daß eine gute, tragende Gruppe Grundlage einer 
solchen Arbeit ist, da derartige Übungen sonst in der Gefahr stehen, zu 
unangemessenen, melodramatischen und psychotechnischen , ,gim­
mics" (Perls 1969) zu degenerieren . Wie leicht man die Grenze zur 
Geschmacklosigkeit überschreiten kann, zeigt die Arbeit von Siroka 
und Schloss (1968). 

Eine weitere Möglichkeit, an die Auseinandersetzung mit dem eige­
nen Ende heranzuführen, ist durch die psychodramatische Technik der 
Zukunftsprojektion (Yablonsky 1954, Petzold 1979 h) gegeben. Der 
Klient wird aufgefordert sich vorzustellen, er könne in die Zukunft rei­
sen . Durch ein leichtes Hypnoid, ähnlich induziert wie beim „katathy­
men Bilderleben" (Leuner 1970), werden Widerstände reduziert und 
ein projektives Geschehen in Gang gesetzt, in dem sich die unbewuß­
ten Ängste, Wünsche 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 erschließen. Symbol­
spiele können 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 kön­
nen personifiziert werden. Das Spiel allegorischer Personen öffnet 
auch das Geschehen in Richtung auf religiöse Thematik. Gott, Hölle, 
Ewigkeit können als Spieler auftreten oder Figuren aus der Mythologie 
oder aus individuellen Mythen, Träumen, Nachtmaren. Persönliche 
und kollektive unbewußte 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 übernimmt, werden im „Dia­
log mit dem Tod"existentielle Auseinandersetzungen mit dem Thema 
,,Sterben" von beeindruckender Intensität möglich. Es ist hier durch­
aus möglich, nach einiger Zeit den Antagonisten aus dem Spiel zu neh­
men und die Arbeit als Gestaltdrama fortzuführen, indem der Protago­
nist im ständigen Rollenwechsel seinen Part und den des Todes spielt. 
Derartige Symbolspiele bedürfen der sorgfältigen 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 Möglichkeiten, die ich für 
diese Art der persönlichen und professionellen Weiterbildung konzi­
piert habe, sei auf eine Übung 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 fünf 
Jahren folgt das mit fünfzehn, dann die Erinnerung an ein Bild mit 
zwanzig, fünfundzwanzig, fünfunddreißig, dann die Phantasie des Ge­
sichts mit vierzig, fünfzig, fünfundsechszig, auf dem Totenbett, 
schließlich „das letzte Gesicht". Die gleiche Übung kann mit dem Bild 
des nackten Leibes durchgeführt werden. Derartige Übungen sind sehr 
intensiv. Sie gehören in die Hand des kompetenten Therapeuten, der 
sie nur bei ausreichender Kenntnis der Belastungsfähigkeit der Grup­
penmitglieder einsetzen wird. 

Man mag einwenden, daß derartige Übungen zu hart seien und die 
durch sie bewirkte emotionale und existentielle Konfrontation zu mas­
siv. Mit dieser Realität aber werden tagtäglich die konfrontiert, die 
mit Sterbenden umgehen müssen. Die Verdrängungsarbeit, die eine 
Schwester auf einer Intensivstation, die oft mehrere Male am Tag „die 
Schläuche rausziehen muß", 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 für die seelische Gesundheit. Jeder Kontakt mit 
einem Toten ist ein „memento mori", ist eine Bedrohung der eigenen 
Existenz, auf die mit Verdrängung oder Bewältigung reagiert werden 
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kann. Psychodrama und Gestalttherapie vermögen eine Hilfestellung 
in der Bewältigung zu geben, weil sie von der Ebene der akademischen 
Auseinandersetzung weg auf die des existentiellen Kontaktes mit der 
Erfahrung führen. Diese Erfahrung wird in einer Gruppe von Men­
schen gemacht und geteilt, die gleiches durchleben und durchleiden 
und damit eine tragfähige Gemeinschaft bilden . Es ist meine Überzeu­
gung, daß eine Bewältigung der existentiellen Betroffenheit vom Al­
tern und von der Finalität des Lebens nur auf der Grundlage mit­
menschlichen Angenommenseins möglich wird. 

Für .diese Form der Gruppenarbeit zur persönlichen und professio­
nellen „death education" durch Psychodrama und Gestaltmethoden 
ist es erforderlich, daß die Therapeuten den Fragenkomplex Altern 
und Sterben in ihrer eigenen Biographie sorgfältig und auf einer sehr 
tiefen emotionalen Ebene durchgearbeitet haben; daß sie weiterhin in 
der direkten Arbeit mit Sterbenden sich der existenziellen Betroffenheit 
ausgesetzt haben, die die Begegnung mit einem sterbenden Menschen 
auslöst, wenn der Filter der Verdrängung fortgelassen wird; daß sie 
schließlich 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
fühle zulassen und einbringen, ohne von ihnen überschwemmt zu wer­
den und damit das therapeutische Geschehen aus dem Auge zu verlie­
ren. Nur dann wird er zu einem adäquaten Modell für die Interaktio­
nen in der Gruppe. 

Abra'ham (1972, 85) hat für die Arbeit mit Psychodramagruppen 
über 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 Präzisierungen bzw. Er-
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gänzungen erscheinen mir aber doch notwendig. Zu Punkt 3: Die emo­
tionale Balance oder Tragfähigkeit 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 
Belastungsfähigkeit der Therapeuten, denn auch diese haben ihre 
„Ökonomie" und können nicht immer ein Höchstmaß an Intensität 
absorbieren; damit zu Punkt 4: Der Gruppenleiter muß zu jedem Zeit­
punkt den vollen Überblick über 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 für den Inter­
ventionsstil von Abraham zu, denn anders könnte er das „Prinzip der 
emotionalen Balance" nicht gewährleisten. Auch wir akzeptieren 
grundsätzlich jede Gefühlsäußerung und das mit ihr verbundene Ver­
halten mit Ausnahme brachialer Gewalt , nur daß wir, wo es uns ange­
zeigt erscheint, die Funktion einer solchen Äußerung (z . B. Zynismus 
oder Galgenhumor) vorsichtig deutend aufdecken. 

Allerdings ist es hierbei wichtig, daß die Therapeuten nicht in einen 
Habitus der Überlegenheit verfallen als der „ Experten in Fragen Tod". 
Eine solche Haltung, die aus dem im Vorgang der Interpretation immer 
implizierten Gefälle erwachsen kann, ist im Hinblick auf die Fragen um 
Leiden und Sterben deplaciert. Hier gibt es keine allgemeingültigen 
und verbindlichen Lösungen und vor allem keine, die man ein und für 
alle Male als einen gesicherten Besitz betrachten könnte, weil sich das 
Erleben von und die Einstellung zum Altern und Tod von Lebensab­
schnitt zu Lebensabschnitt und mit sich wandelnden Lebenssituationen 
ändern, so daß eine ständig neue Standortbestimmung notwendig 
wird. 

Die Möglichkeiten 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 ausgeschöpft. 

4.1.5 Verfahren dramatischer Therapie in der Begleitung 
Sterbender 

Die Begleitung Sterbender, in früheren Zeiten und in nicht industria­
lisierten Gesellschaften eine selbstverständliche Aufgabe der Familie, 
ist in den modernen Industriegesellschaften weitgehend außer Ge­
brauch gekommen. Sie wurde an Institutionen, Krankenhäuser 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 Möglichkeit aus dem Wege gingen, und 
die von Kübler-Ross (1972, 14 f) u. a. berichteten Verhaltensweisen 
des Krankenhauspersonals zeigen dessen Überforderungen mit dieser 
Aufgabe. Strauss und Glaser (1970) haben die „pattems of dying" in 
Institutionen, d. h. die Interaktionen zwischen dem Personal, dem 
Sterbenden und dessen Familie untersucht und herausgefunden, daß 
Moribunde, die „schnell" sterben, für das Personal weniger belastend 
sind, weil bei sich hinziehenden Sterbeprozessen die emotionale Kon­
frontation mit dem Patienten und seiner Familie für die Pflegekräfte 
große Probleme aufwirft, für die es, außer der medikamentösen „Ru­
higstellung" des Patienten durch hohe Dosierungen, keine adäquaten 
Lösungen gibt. 

Ich habe im vorangehenden Abschnitt und an anderer Stelle (1979 e) 
diese Problematik angesprochen und die Notwendigkeit der selbster­
fahrungszentrierten Mitarbeiterfortbildung betont. Darüber hinaus 
aber müssen Hilfen für die Methodik der Gesprächsführung 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 Veröf­
fentlichungen zur Sterbebegleitung gewachsen (Wittkowski 1978, S. 
17) und zeigt sich eine Veränderung der Seelsorgeliteratur zu diesem 
Thema (vgl. Bowers et al. 1971; Prest 1970; Leuenberger 1971) . Es ist 
hier nicht der Ort, die verschiedenen Ansätze 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 können . 

Für alle mir bekannten Ansätze der Sterbehilfe ist kennzeichnend, 
daß sie auf die Dimension des Gesprächs begrenzt bleiben - wenn man 
einmal von den recht problematischen Versuchen absieht, psychedeli­
sche Drogen in Verbindung mit Psychotherapie einzusetzten (Pahnke 
et al. 1970; Graf 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 für 
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; Lücke[ 1979), 
wenn auch ein unveröffentlichter Bericht über Sterbehilfe mit Metho­
den des Therapeutischen Theaters von lljine vorliegt. 

lljine [o. J.] 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 ermöglichen, 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 Gespräch. Der Sterbende erzählt seinem Begleiter wichti­
ge Szenen aus seinem Leben, rollt die Vergangenheit auf. Das „Drama 
der Gedanken wird im Gespräch nach ,außen' gebracht, wird mitge­
teilt, muß nicht mehr allein gespielt und betrachtet werden . Der Ster­
bende ist Autor und Zuschauer zugleich, wenn er sein Leben an sich 
vorüberziehen läßt, ja wenn es an ihm vorüberzieht, sein Denken 
überschwemmt, ohne daß er es abstellen kann. Diese quälende Dop­
pelrolle ist umso bedrängender, weil er gewesener Autor ist. Das Stück 
ist fertig, unverfügbar geworden. Er ist nunmehr nur noch Autor, 
Spieler und Zuschauer des letzten Aktes" (ibid.). Durch den Begleiter, 
dem er sich mitteilt, erhält der Sterbende einen Zuschauer für sein Dra­
ma, jemanden, mit dem er sich über sein Stück austauschen, die einzel­
nen Akte, Szenen und Rollen besprechen kann. Es wird ihm auch da­
durch möglich, eindeutiger die Rolle des Zuschauers einzunehmen. Ei­
ne Betrachtung „aus der Distanz" ist eine wesentliche Hilfe für die 
Aufgabe, Bilanz zu ziehen . Durch sie wird eine Überschau, d. h. ein 
Erfassen des Lebensganzen möglich, ohne daß Ereignisse, die mit nega­
tiven Gefühlen der Schuld, Scham, Angst belastet sind, einen unange­
messenen Raum einnehmen. 

lljine hat bei derartigen „dunklen Szenen" versucht, mit dem Ster­
benden ein „alternatives Stück" zu schreiben. Ausgehend von der Fra­
ge, ,, Was würden Sie anders machen, wenn Sie die Situation verän­
dern könnten 7", wird mit dem Patienten die Szene in der Phantasie neu 
gestaltet. ,,Gedanken sind Kräfte . Der intensive Wunsch, Versäumtes 
nachzuholen, Böses ungeschehen zu machen, Ungesagtes zu sagen, 
wird in der Vorstellung verwirklicht. Im Leben, dem Vergangenen, 
war es anders. Aber das, was vor sechszig oder dreißig Jahren oder ge­
stern war, ist im Strom der Zeit verloren und entfernt sich immer wei­
ter. Der Gedanke jetzt, das Gefühl jetzt zählen. Die Szene auf dem 
Schlachtfeld 1918 ist Geschichte, Deine Geschichte und zugleich 
irgendeine Geschichte. Es geht hier nicht um die Nivellierung von 
Schuld. Die Relativität menschlicher Handlungen im großen 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 Versäumtes betrauert, wiegt nicht schwer ge­
nug. Wo keine materiellen Fakten mehr gesetzt werden können, setzen 
wir Fakten durch unsere Gedanken. Wir spielen das Geschehen neu, so 
wie wir es jetzt wollen, bejahen und für richtig halten" (ibid.) . 

Diese Art der Arbeit ist natürlich 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 Prozeß 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 ermöglichen, 
wie kaum ein anderes Verfahren, eine wirkungsvolle Hilfe für die 
Überschau des Lebens zu bieten, von der Karasu und Waltzman (1976) 
meinen: ,,Sie kann als ein letzter Versuch angesehen werden, die eige­
ne Identität zu deuten und für das Leben ein Gefühl des Sinnes zu ge­
winnen. Die Lebensüberschau hat , wie alle Muster der Adaptation, für 
die Psychotherapie des sterbenden Patienten bedeutende Implikatio­
nen ." 

K. Lücke/ (1979) greift gerade diesen Aspekt der Lebensbilanz in sei­
nem Bericht über gestalttherapeutische Sterbehilfe in der Seelsorge auf. 
Ziel einer solchen Bilanz ist nicht nur die Integration „ unerledigter 
Dinge" (unfinished business, Perls 1969 a) , sondern darüber hinaus 
und damit verbunden persönliches Wachstum. Perls (1969 b) be­
schließt seine Autobiographie mit dem Satz: ,, There is no end to inte­
gration", und am tatsächlichen Ende des Lebens soll als Ergebnis der 
kontinuierlichen Integrationsleistung das Leben ein sinnerfülltes Gan­
zes (meaningfull gestalt, ibid.) sein. ,,Eine Schließung der Lebensge­
stalt aber ist für den ,ins Leben geworfenen' (Heidegger) Organismus 
das ultimative Ereignis des Todes. Der Abschluß des Lebens, der Tod, 
könnte in dieser Sicht zum , d. h . aber nicht nur zur letz­
ten, sondern auch zur wesentlichsten Leistung des menschlichen Le­
bens werden: Schließung der offenen Gestalt des Lebens, Vollendung 
der ,guten Gestalt ' " (Petzold 1973 b, 15). 

Auch Zinker (1966) betont die Möglichkeit 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), ermöglicht eine Gestaltung des Todesereignisses 
in der zwischenmenschlichen Begegnung. Das Instrument der „aware-
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ness", der wachen Bewußtheit für das, was von Moment zu Moment in 
mir und um mich herum vor sich geht, wird zum Ausgangspunkt der 
Arbeit. Die „Phänomenologie des Hier und Jetzt", wie sie Zinker 
(1975) beschrieben hat, erlaubt dem Patienten die bewußte Integration 
seines Erlebens. Er schweift mit den Gedanken nicht fortwährend in 
die Zukunft, sondern bleibt bei dem, was ist. Perls (1975), hat Angst 
als die „Lücke zwischen dem Hier und Jetzt und der Zukunft" beschrie­
ben, als „Katastrophenerwartung" . Indern der Begleiter den Patienten 
dazu anhält, 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 Gefühle, äußerer Realitäten wie Blumen und Bilder oder des 
zwischenmenschlichen Kontaktes mit dem Begleiter oder anderen An­
wesenden sein . Die Zentrierung der Awareness auf gegenwärtiges Erle­
ben ist für Sterbende eine große Hilfe . Die Fähigkeit hierzu ist oft bei 
längeren Krankenhaus- oder Pflegeheimaufenthalten abhanden ge­
kommen. Zu viele Hoffnungen sind gehofft, zu viele Ängste durchlebt 
worden . Entweder ist der Patient immer noch in ständiger Zukunfts­
orientierung oder in resignative Apathie verfallen, so daß die Fähigkeit 
der „awareness" erst wieder aufgebaut werden muß. Die Awareness­
übungen und Now-excercises der Gestalttherapie (Stevens 1975) und 
der Sensory Awareness (Brooks , Selver 1979) bieten hierzu vielfältige 
Möglichkeiten. 

Ich habe an anderer Stelle über die Arbeit mit einem sechsunddrei­
ßigjährigen Krebspatienten berichtet (Petzold 1979 e). In dieser Sterbe­
begleitung wurden Gestaltrnethoden und kreative Medien als integrati­
ver therapeutischer Ansatz verwandt (Bubolz 1979) . Dem Patienten 
wurden Medien wie Ton, Wachskreiden und Fingerfarben zur Verfü­
gung gestellt , mit denen er seine Gefühle und Stimmungen auszu­
drücken begann . Sterben ist ein Geschehen, das von der Sprache nicht 
mehr voll zu erfassen ist, wo Worte nicht mehr zureichen . An der 
Grenze des endgültigen Schweigens werden die Worte karg. Hier bie­
ten der Strich und die Farbe Möglichkeiten für den Patienten, das, was 
in ihm vorgeht, besser auszudrücken. Gemeinsam an einem Bild ma­
len, erschließt eine neue Dimension der Kommunikation . 

Oft werden Bilder mit ganz konkreten Inhalten gemalt, oft nur Farb­
und Formkornpositionen . Diese Materialien können, soweit der Zu­
stand des Patienten dies zuläßt, 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 führen , kann sich über 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 müdes Gesicht. .. kühl wie der Ton 
und glatt. Ich bin dieses Gesicht ... eigentlich ganz friedlich, wenn die­
se Quälerei zuende ist. Mein Gesicht ist aus Erde .... seltsam .. . der Ge­
danke, daß mein Gesicht aus Erde ist. (Zum Begleiter). Von wieviel 
Gesichtern mag wohl Erde in diesem Ton sein? ... Ich bin jetzt müde. 
(Streichelt das Gesicht) ... Mein Gesicht ist sehr müde 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, daß vom Begleiter 
oft gar nicht viel gesagt werden muß. Die Sprache der Augen und des 
Gesichts, ein Händedruck oder ein Nicken sagen häufig 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 (Kühler-Ross 
1972)* sind die Techniken des Dialogs, des Rollentauschs und des 
Doppel-Ichs ausgesprochen hilfreich . Sie ermöglichen eine sehr kon­
krete und plastische Auseinandersetzung des Patienten mit dem Tod 
oder der Krankheit. Im Rollentausch mit ihnen wird meistens die Un­
abänderlichkeit ausgesprochen und kann dann bei der Rückkehr in die 
eigene Rolle leichter angenommen werden. 

Mit einer 7Sjährigen, schwer herzkranken Patientin in einem Pflege­
heim, die von großen Ängsten vor dem Tod gequält wurde, so daß sie, 
wenn niemand bei ihr war, in Panik geriet und für 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 Angstgefühle kann ich Ihnen nicht nehmen. Die lie­
gen in Ihnen . 
M.: Das weiß 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 Kühler-Ross behält , auch wenn es von verschiedenen Untersu­
chungen in seiner Allgemeinheit nicht bestätigt werden konnte ( vgl. Karasu , Waltz­
man 1976, 262f) , einen heuristischen Wert. Eine differentielle Sicht ist notwendig und 
erfordert eine sorgfältige Beurteilung der Gesamtsituation, d . h . des Zustandes des Pa­
tienten, seiner sozialen Bezüge, des klinischen Settings . 
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M.: Den Tod ansprechen ... ? 
T.: Ja. Was würden 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 übernehmen . Was könn­
te der Tod antworten? Stellen Sie sich das mal vor! 
M.: Der könnte antworten: ,, Du entgehst mir nicht". Ja das sagt er. 
„Du entgehst mir nicht, niemand entgeht mir, auch wenn er sich noch 
so sträubt". 
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 
(fängt 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 weißt Du 
auch. Ich steh ja schon hier. Ich dräng 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. Plötzlich fängt sie an leise und mit zittriger Stimme zu sin­
gen): ,,Gib deine Hand, du schön 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 Ängsten nicht mehr gequält. Sie starb drei Monate später ganz 
friedlich , begleitet von ihrer Tochter. 

In der Arbeit mit Sterbenden übernimmt der Begleiter immer wieder 
die Rolle des „auxiliary ego", eines Hilfs-Ich im Sinne des Wortes. Er 
stützt das verblassende, sterbende Ich des Patienten und hilft ihm, sei­
ne Bilanz zu ziehen, seine Lebensgeschichte zu integrieren und in Wür­
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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sehe 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 
Prozeß der Themenfindung, der Eral'heitung des Rahmenstückes, seine 
Inszenierung und die Auswertung in jeder Phase des Prozesses stehen 
im Zentrum. 

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

Das therapeutische Theater ist sicherlich „schwerfälliger" als das 
Psychodrama, was die Dramatisierung anbelangt, aber es ist in gewis­
sem Sinne subtiler. Es erfaßt die Ebene des Symbolischen besser und 
ermöglicht einen Brückenschlag zur Dimension des Ästhetischen, der 
künstlischerischen Gestaltung. Auf der anderen Seite wird durch seine 
Praxis des Improvisationstrainings ein sehr effektives und unmittelba­
res Spontaneitätstraining möglich. Diese beiden, parallel eingesetzten 
Elemente , ,Improvisationstraining" und, ,Improvisationsspiel" von 
Rahmenstücken (Schmidt-Ranson 1976, 209) machen das Therapeuti­
sche Theater für die Arbeit mit alten Menschen sehr geeignet, weil auf­
deckendes und übend-agogisches- Vorgehen verbunden werden. Kon­
flikte Dramatisieren, ,,einfach Theater spielen", Fähigkeiten und Fer­
tigkeiten für das Spiel üben, alles das fließt in der Arbeit im Therapeu­
tischen Theater zusammen. 
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Die ersten Eindrücke über 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 durchführte. Er war damals selbst schon vierundsiebzig Jahre alt 
und hatte sich neben seiner ausgedehnten Lehrtätigkeit und wissen­
schaftlichen Arbeit besonders der therapeutischen und pädagogischen 
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
führten Gruppenarbeit dargestellt werden . 

4.2.1 Improvisationstraining 

Das Improvisationstraining besteht aus Atem-, Bewegungs-, Stimm-, 
Wahrnehmungs-, Ausdrucks- und Entspannungsübungen, die eine all­
gemeine Mobilisierung und Lockerung bewirken sollten und auf die 
Förderung der Vitalität und Gesundheit des Leibes gerichtet sind. Iljine 
(1965, 12) vertrat die Auffassung: ,,Der Mensch wird alt, wenn er auf­
hört zu springen, wenn sein Lachen verstummt, wenn die Liebe kalt 
wird. Das Grab hat schon von ihm Besitz ergriffen, wenn er sich nicht 
mehr berühren läßt und niemanden mehr berührt - 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 Spaß am Spiel, das Lachen, den emotionalen, sozialen, körperli­
chen Kontakt wieder ermöglichen und die physische Aktivität 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 Durchlässig­
keit sind die Voraussetzung jedes Gedankens, jeden Gefühls, jeder Be­
ziehung, die nur als Verkörperung möglich sind" (Iljine 1965, 17) . Das 
Konzept der„ Verkörperung", das von Stanislavskij (1963) entwickelt 
wurde, steht bei Iljine (1923) an zentraler Stelle. Im Unterschied zu 
dem russischen Theaterinnovator, für den der Körper letzlich „doch 
nur ein Instrument für die Seele" war, ,,ein Mittel, um eine Bewegung 
darzustellen, die aus dem Innern kommt" (Rellstab 1976, 52), bildet 
der phänomenale Leib im Therapeutischen Theater „die Grundlage 
von allem" (Iljine 1942, 57) . Es wird deshalb auch eine Trennung von 
,,innen und außen" 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
tät , sondern auch konkretes leibliches Geschehen, wobei sich soziale, 
körperliche 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; für die gesellschaft­
lichen Hintergründe siehe Kamper, Rittner 1976). Iljine hatte diese Zu­
sammenhänge klar erkannt. Für ih'n bereitete das Improvisationstrai­
ning nicht nur die Verkörperung von Rollen vor, sondern war „eine 
Kampf ansage an den Primat der Rede und ein Plädoyer für das ganze 
Spiel" (1942, 11) sowie ein erbitterter Angriff „gegen das Märchen, 
daß wir alten Menschen notwendig und unabänderlich Ruinen sein 
müssen. 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 Äußerung, die er oft beim Improvisationstraining in Grup­
pen mit alten Menschen machte und durch seine eigene Lebenspraxis -
er war bis zu seinem letzten Lebenstag körperlich und geistig und 
aktiv - unterstrich . 

Das Improvisationstraining des therapeutischen Theaters bietet hier 
eine wesentliche Ergänzung des Psychodramas, weil es über gezielte 
Möglichkeiten der körperlichen Mobilisierung verfügt. Es trifft'damit 
ganz eigentlich die Intentionen M orenos, der der körperlichen 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 Körper, der sich im Raum bewegt, und nicht 
primär mit sprachlichen Assoziationen . Es wurde kein verbaler Prozeß 
erwartet" (ibid. 216). Moreno geht davon aus, daß bei jeder Aktivität 
, , verschiedene Muskelgruppen in Aktion gesetzt werden und dadurch 
das Gemüt indirekt zu gewissen emotionalen Zuständen stimuliert 
wird. In den alltäglichen Aktivitäten des Lebens schließen die musku­
lären Anstrengungen immer Stimmungen oder Gemütszustände ein. 
Muskeln und Haltungen stehen in enger Beziehung". Deshalb geht es 
darum, ,,geistiges Verhalten körperlich, zu einer 'Inkarnation' des Gei­
stes zu machen. Wenn ein Mann eine Geschichte schreibt, so ist seine 
Handlung abstrakt und von seinem Körper weit entfernt, doch einer, 
der Geschichten erzählt und sie sogar improvisiert, trägt ihre Wirkung 
bis in sein körperliches Verhalten" (Moreno 1946, 142). 

In unserer Arbeit mit alten Menschen haben wir die Anregungen, die 
wir von Iljine , 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 Verkörperung 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 völlig freien Improvisationen, sondern geht nach einem 
Rahmenstück vor, das vom Therapeuten für die Gruppe bzw. einen 
Protagonisten, abgestimmt auf die spezifisch vorfindliche Problema­
tik, geschrieben wurde, - eventuell unter Beteiligung der Gruppe oder 
des Klienten (Iljinel972, 172) - und dann inszeniert wird . In einem sol­
chen Rahmenstück kann dann frei improvisiert werden (Petzold 1973, 
111). Mit aktiven und geistig beweglichen Gruppen kann man auch ge­
meinsam das Rahmenstück erarbeiten (Petzold, Iljine, Schmidt 1972). 
Die Vorgabe eines Rahmenstückes hat insbesondere bei unbewegli­
chen, unsicheren alten Menschen große Vorteile. Nach einem Stück 
,, Theater zu spielen", erzeugt für sie offenbar häufig weniger „kogniti­
ve Dissonanz" als freies psychodramatisches Improvisationsspiel. Hier 
hat sich der Zugang über das Rahmenstück des Therapeutischen Thea­
aters oftmals als einfacher und effektiver erwiesen. Die Rahmenstücke, 
die nicht mehr als ein grobes Handlungsgerüst sind, können 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, zunächst weniger persönlich. Es empfiehlt sich auch, mit hei­
teren, Scharade-ähnlichen Stücken (Budenz, Lutz 1964), mit Tätig­
keitsspielen (Haven 1970, 115), in denen alltägliche Geschehnisse und 
Tätigkeiten zur Darstellung kommen, zu beginnen. Ein derartiger Ein­
stieg wird gerne als willkommene Anregung und Abwechselung aufge­
nommen . Im Rahmen eines Handlungsgerüstes bieten auch die freien 
Improvisationen keine großen Probleme. Im Gegenteil, es wird allge­
mein als erleichternd und auch als einsichtig erlebt, daß die Rollen 
nicht auswendig gelernt werden müssen, sondern nur eine grobe 
Kenntnis der Rollencharakteristik und des Handlungsablaufs erforder­
lich ist. Bei sehr gehemmten Patienten kann das Szenarium so ausfor­
muliert werden, daß die Teile zunächst abgelesen und „ deklamiert" 
werden, um auf diese Weise die freie Improvisation graduell vorzube­
reiten . 
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Die von Iljine durchgführten Gruppen hatten 8 - 16 Teilnehmer. Sie 
bestanden nicht nur aus alten Menschen, sondern es nahmen auch Stu­
denten, Kinder und Enkel, die regelmäßig 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 eingebür­
gert und waren zu einer Tradition geworden. Der Akzent der Arbeit 
war erlebniszentriert, ohne primär psychotherapeutische Ausrichtung. 
Dennoch war dieses ludische Vorgehen mehr als eine freizeitpädagogi­
sche oder beschäftigungstherapeutische Maßnahme. Das Therapeuti­
sche Theater diente der kreativen Entfaltung der alten Menschen (But­
ler 1967, Cath 1973) und hatte Rückwirkungen auf das Problemverhal­
ten einzelner Teilnehmer, auf die Kommunikation im Heim und die Be­
ziehungen zu teilnehmenden Angehörigen. 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 regelmäßig teilnehmenden Heim­
bewohner Rahmenstücke mitgebracht oder ad hoc in der Gruppe kon­
zipiert. Das Schreiben von Rahmenstücken war für einige Teilnehmer 
zu einer beliebten Freizeitaktivität geworden. In der Therapiegruppe 
wurde mit aufeinander aufbauenden bzw. aufeinander bezogenen Rah­
menstücken gearbeitet, die vom Therapeuten aufgrund des vorhande­
nen Materials und der Vorschläge der Teilnehmer konzipiert wurden. 

Die offenen Gruppen waren von sehr großer Lebendigkeit und 
Spontaneität gekennzeichnet. Die Improvisationen waren oft geist­
reich, lustig, ausdrucksvoll und vital, wie man es von Siebzig- bis 
Neunzigjährigen kaum erwarten würde. Die regelmäßige, langjährige 
Arbeit mit Improvisationstraining und Improvisationsspiel hatte of­
fensichtlich Früchte getragen. Ich habe jedenfalls später nie mehr eine 
so lebendige und aktive Gruppe alter Menschen im Therapeutischen 
Theater oder Psychodrama gehabt, wobei eingeräumt werden muß, 
daß meine anderen Gruppen stärker konfliktzentriert-therapeutisch­
ausgerichtet waren. Auch hatte ich keine Möglichkeit 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 können die erforderlichen Assistenz- und 
Soufleurfunktionen von einem Leiter nicht wahrgenommen werden . 
Die konkrete Arbeit im Therapeutischen Theater habe ich an anderer 
Stelle ausführlich 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 Rahmenstückes stellt, erfordert die Kooperation und Verständi­
gung der am Stück arbeitenden Gruppe. Die gruppendynamischen 
Prozesse entstehen nicht als Artefakte, sondern artikulieren sich aus ei­
ner konkreten Situation gemeinsamer Arbeit. Das Gespräch kommt 
dadurch unter Menschen in Gang, die vielfach in sich verschlossen 
sind oder deren kommunikative Kompetenz sich zurückgebildet hat. 
Die Forderungen, die sich mit der Aufgabe des Stückes an jeden einzel­
nen und an die Gruppe insgesamt stellen, führen zu einer Aktivierung, 
die gerade für den alten Menschen eine hohe Bedeutung hat. Er kann 
sich im Unterschied zu den meisten anderen Formen der Gruppenthe­
rapie an einer Sache, dem Stück, engagieren. Das inszenierte Rahmen­
stück steht am Schluß als ein kleines Kunstwerk da. Das Szenarium 
vermittelt das Gefühl, gemeinsam etwas Überdauerndes geschaffen zu 
haben - die meisten Gruppenmitglieder heben die Szenarien sorgfältig 
auf und schreiben die wichtigsten Aspekte der Realisierung nachträg­
lich dazu. - Über das Engagement am Stück entwickelt sich das Enga­
gement der Teilnehmer füreinander . Die Stücke präsentieren gemein­
sam Erlebtes, gemeinsame Wünsche, Interessen, miteinander Geteiltes, 
einander Mitgeteiltes, persönliches Schicksal. 

In den Dramatisierungen von aktualen Problemen oder biographi­
schen Ereignissen werden unabgeschlossene Situationen integriert und 
können anstehende Konflikte gelöst werden . Die halbliterarische Form 
macht es sinnfällig, festgeschrieben, daß ein Stück Vergangenheit er­
griffen und sich wieder angeeignet wurde. Gerade dieser Aspekt hat in 
der Arbeit mit alten Menschen besondere Bedeutung. Dies wird durch 
die große Kontinuität deutlich, mit der viele Gruppenmitglieder an ih­
ren Lebensthemen arbeiten. In therapeutischen Gruppen, die ich mit 
alten Menschen mit der Methode Iljines durchgeführt habe, wurden 
von den Teilnehmern Szenarien für ganze Lebensabschnitte geschrie­
ben, ohne daß sie inszeniert wurden. Oft wurde in der Gruppe nur 
über 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 Rückschau, 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 Selbstverständnis 
der alten Menschen geführt und einen wesentlichen Anstoß gegeben, 
die „Resignation des Leibes", ausgedrückt als Resignation an den Al­
tersgebresten und dem „unabänderlichen" Abbau der Kräfte, zu über­
winden . Es wurde auf diese Weise eine grundsätzliche Reaktivierung in 
den Gruppen möglich, 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 
bewährt. In Altersheimen wirkt die Arbeit an den Szenarien oder an 
der Inszenierung - besonders, wenn Kostüme und Masken in die Reali­
sation einbezogen werden - über die Gruppenstunden hinaus in das all­
tägliche Leben hinein . Es wird Beschäftigung und mehr als das erreicht: 
gemeinsame Arbeit und wechselseitiger Austausch. 

Bleibt man im begrifflichen Rahmenwerk Morenos , so werden 
Spontaneität und Kreativität gefördert, und zwar meiner Meinung 
nach nachhaltiger als im Psychodrama, weil die Eigenbeteiligung und 
Eigenleistung des Einzelnen und der Gruppe im Therapeutischen Thea­
ter stärker gefordert und damit gefördert werden. Rollenrepertoire und 
Rolleninventar werden aktiviert bzw. reaktiviert, und die Ausbildung 
integrierender, transzendenter Rollen wird durch die Erarbeitung bi­
lanzierender Szenarien und deren Dramatisierungen gefördert. Zentral 
ist die Stabilisierung der psychosomatischen Rollen durch die Metho­
den des Improvisationstrainings. Hier werden die Möglichkeiten des 
Psychodramas überschritten. 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 Maßnahmen verbunden, die die Leibes­
funktionen ertüchtigen, neues Verhalten aufbauen und alternatives Er­
leben ermöglichen . Es ist gerade diese „ Mischung", die das Therapeu­
tische Theater für die Arbeit mit alten Menschen so hervorragend ge­
eignet macht. 
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Schlußbemerkung 

Psychotherapie und psychosoziale Interventionen in der Arbeit mit 
alten Menschen sollten davon ausgehen, daß „der Mensch in einer le­
benslangen Entwicklung steht, die auf eine immer tiefere Erkenntnis 
seiner selbst, der Menschen und des Kosmos zielt" (Iljine 1909), daß 
sein Leben nicht enden muß, ,,wie der absteigende Teil einer 
Gauss'schen Kurve", sondern daß Wachstum der Persönlichkeit auch 
beim alten Menschen geschieht (Pruyser 1975). Dies ist nicht nur eine 
Prämisse 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 schöpferisch sein, wenn man ihm hierzu nicht die Mög­
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 äußerste 
Leistung: fo-,_ri.-rov !pyov. 

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

Ihre 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 muß. Es ist zu hoffen, daß 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, Düsseldorf 

1. Zur Situation des alten Menschen und der Altenarbeit 

Die Situation alter Menschen in unserer Gesellschaft ist erst in jüng­
ster Zeit in das Blickfeld der Öffentlichkeit getreten. Das „Elend der al­
ten Leute" (Schenda 1972), ihre z. T. desolate soziale und einge­
schränkte ökonomische Lage sind in einer Reihe von engagierten Bü­
chern (Beauvoir 1972; Amery 1974; Sieber 1972) dargestellt worden. 
Auch die Zahl der gerontologischen Forschungsprojekte und Veröf­
fentlichungen, die sich mit der Altersproblematik aus psychologischer, 
soziologischer, sozialpsychologischer und pädagogischer 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 
gegenüber. Die herkömmliche Altenhilfe und Altenpflege haben im­
mer noch vorwiegend einen versorgenden, kustodialen und damit pas­
sivierenden Charakter und verfügen kaum über Methoden, mit denen 
die sozialen und emotionalen Bedürfnisse der alten Menschen adäquat 
angegangen werden können. Erst in jüngster 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 Sozialpädagogik (Petzold/ Bubolz 1976; Pet­
zold 1977a) . 
Alterspsychotherapie als Teilbereich der Psychotherapie (Petrilo­
witsch 1964) . 

In allen drei Bereichen wirft das Methodenproblem große Schwierig­
keiten auf . Es erhält eine besondere Bedeutung durch die Tatsache, 
daß der alte Mensch in einer Situation steht, die durch eine „Reduk­
tion in allen Bereichen" gekennzeichnet ist. Neben dem unabänderli­
chen Abbau physischer Kräfte geht ein Verlust an sozialen Rollen, an 
Status, Einkommen und Einfluß einher, Einbußen, 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 Übersiedlung 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
tätshypertrophie und der Inaktivitätsatrophie (1965 S. 242), nach de­
nen Funktionen, die nicht gebraucht werden, sich zurückbilden, sind 
durch neurophysiologische Untersuchungen hinreichend belegt (Ole­
chowski 1969; 1976). 

Der Verlust von Funktionen in allen Bereichen ist für 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 führt bei vielen Menschen zu einer 
,,Hospitalisierung im Alltags/eben". 

Da das Problem der alten Menschen ein gesamtgesellschaftliches 
Problem ist (Breloer 1976), das neben ökonomischen und politischen 
Aspekten (Verres-Muckel 1974) auch in den in unserer Gesellschaft 
vorherrschenden anthropologischen Konzeptionen begründet liegt 
(Marcel , Petzold 1976), müssen politische Aktivitäten und eine praxis­
orientierte Arbeit geleistet werden, die die verschiedenen Zielgruppen 
unter den alten Menschen mit ihren spezifischen Bedürfnissen zu errei­
chen und zu aktivieren suchen. Dies ist ohne pädagogische und sozio­
therapeutische Maßnahmen nicht möglich . Durch sie soll dem alten 
Menschen eine Hilfe zur „Selbstregulation und Selbstv erwirklichung 
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 für 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 für die Altenarbeit von Wert sind, inkorporieren . Die 
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klassischen Formen der Verhaltenstherapie (Wolpe 1969; Skinner 
1972) haben zu wenig Möglichkeiten, den emotionalen, sozialen und 
intellektuellen Bedürfnissen 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
benshälfte zunehmend an Bedeutung gewinnen. 

Die Psychoanalyse wiederum hat bis in die jüngste Zeit den Men­
schen in der zweiten Lebenshälfte mit dem Stigma der Rigidität und der 
eingeschränkten Veränderungsfähigkeit versehen und damit zur Ze­
mentierung eines negativen Altersstereotyps beigetragen, das sich nach 
neueren Forschungen (Lehr 1972; Botwinik 1973) nicht aufrecht erhal­
ten läßt. Dennoch kann sich eine psychoanalytische Betrachtungswei­
se des Lebenszyklus (Erikson 1974) durchaus als fruchtbar erweisen 
und hat in jüngster Zeit eine psychoanalytisch orientierte Sozialarbeit 
mit alten Menschen interessante Ergebnisse gebracht (Radebold u. a. 
1973) . Die Möglichkeiten der psychoanalytischen Intervention sind je­
doch im Hinblick auf eine emotionale Aktivierung und die Einbezie­
hung der Körperlichkeit begrenzt. Ihr vorwiegend verbaler Ansatz, der 
ein hohes Maß an Introspektion und Reflexionsvermögen erfordert, 
macht eine Arbeit mit alten Menschen aus benachteiligten Schichten 
unmöglich. Ein Gleiches gilt für Personen mit altersbedingten Einbus­
sen an Intelligenz und Verhaltensmöglichkeiten. 

3. Prinzipien der Gestalttherapie 

Die Gestalttherapie und das Psychodrama bieten nach meinen Er­
fahrungen breitere Möglichkeiten. Da ich die psychodramatische Ar­
beit an anderer Stelle ausführlicher dargestellt habe (Petzold 1979b) 
will ich mich hier auf die Gestalttherapie zentrieren. Zunächst seien 
hier kurz einige ihrer theoretischen Prinzipien und Prämissen im Hin­
blick auf ihre Relevanz für die Arbeit mit alten Menschen aufgeführt: 

3.1 Das Ganzheitsprinzip - der Mensch als personales 
System 

Nach Auffassung der Gestalttherapie wird der Mensch als lebendi­
ges, organismisches System mit einer körperlichen, seelischen und gei­
stigen Dimension gesehen (Perls 1948), die insgesamt eine Ganzheit bil­
den . Für die Arbeit mit alten Menschen folgt aus dieser anthropologi­
schen Annahme, daß immer die körperliche 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 müssen. Bei allen Verfahren zur 
Förderung der Lebensbewältigung und der Lebensgestaltung geht es 
um die Wahrung dieser Ganzheit, die die Identität 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 Gefüge umliegender Syste­
me eingebunden und gewinnt aus der Interaktion mit ihnen seine Iden­
tität. In der Arbeit mit alten Menschen ist der Kontext, der Lebenszu­
sammenhang, die handlungsleitende Kategorie . Der Verlust an sozia­
len Beziehungen, die Einschränkungen des physikalischen Lebensrau­
mes führen zu einem Verlust von Funktionen und Handlungsmöglich­
keiten, d. h. einem Verlust von Identität (vgl. Disuse-Hypothese). 

3.3 Selbstregulation des Organismus 
Die Gestalttherapie geht davon aus, daß der menschliche Organis­

mus die Fähigkeit besitzt, sich in seinem Umfeld selbst zu regulieren, 
soweit das Umfeld nicht störend oder zerstörend in den Regulations­
vorgang eingreift. Das bestimmende Prinzip in der organismischen 
Selbstregulation ist das der homöostatischen Balance. Diese ist umfeld­
abhängig und im Verlauf des Lebens altersbedingten Veränderungen 
unterworfen. So hat die Disengagenmenttheorie des Alterns (Cum­
ming, Henry 1961) den Rückzug als einen natürlichen, in der Regula­
tion des Körpers verankerten Prozeß angesehen . Bei genauerer Be­
trachtung aber ergibt sich, daß das Disengagement zu einem beträcht­
lichen Teil - wenn auch nicht vollständig-, ein unfreiwilliges, von der 
Gesellschaft erzwungenes, ist (vgl. Schneider 1974; Petzold, Bubolz 
1976), daß der Verlust an Aktivität die Selbstregulation empfindlich 
stört und einen Rückzug zur Selbstbesinnung und Integration unmög­
lich macht. Der alte Mensch muß deshalb lernen, wieder wahrzuneh­
men, was für ihn fördernd und was toxisch ist (Greenwald 1974), er 
muß ein Gespür (awareness) dafür gewinnen, was ihn in seiner Selbst­
regulation blockiert oder wie er sich selbst blockiert, dadurch, daß er 
gesellschaftlichen Rollenerwartungen und nicht seinen Bedürfnissen 
folgt. 

3.4 Personal Growth - persönliches 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 Verständnis des Alterns muß 
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daher in einer Theorie der menschlichen Entwicklung gründen. Die 
Gestalttherapie gibt mit ihrem Konzept des persönlichen Wachstums 
einen solchen theoretischen Rahmen. Nach Perls ist „ Wachstum der 
Prozeß 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 
gefaßt als der Wachstumsbegriff der Entwicklungspsychologie. 
Wachstum wird verstanden als „ganzheitlicher Prozeß, als Entfaltung 
der menschlichen Potentiale auf der geistigen, seelischen und körperli­
chen Ebene durch die Integration von Realität aus der Umwelt (Mate­
rialien, Impulse, Informationen) und der Innenwelt (Gedanken, Erin­
nerungen, Phantasien, Bedürfnisse). Mit fortschreitendem Alter zen­
trieren sich die Wachstumsvorgänge auf der geistigen und seelischen 
Ebene . Es erfolgt eine Zunahme an Wissen und Erfahrungen, an emo­
tionaler Reife. Auch der Körper bleibt in diesen Wachstumsprozeß ein­
bezogen - auch wenn ein biologischer Abbau geschieht. Mimik und 
Gestik werden ausgestaltet und gewinnen an persönlicher Charakteri­
stik. Schaut man auf die Altmeister des Joga oder der japanischen Bu­
dokünste, so sieht man, daß mit fortschreitendem Alter eine immer 
größere Beherrschung und Einfachheit der Bewegung, Anmut und 
Kongruenz von innerer und äußerer Haltung gewonnen werden" (Vö­
öbus 1956, S. 15). · 

Wachstum als „Prozeß der Veränderung in der Zeit" ist abhängig 
von dem jeweilig relevanten soziophysikalischen Umfeld . Stabilisie­
rung und Zugewinn von Identität im Sinne einer Erhaltung des Sy­
stembestandes durch adaptive Strategien und einer Entfaltung der Sy­
stempotentiale durch evolutive Strategien sind also einerseits abhängig 
von dem endogenen Faktor der organismischen Ausstattung, anderer­
seits von den jeweiligen Umweltbedingungen und schließlich von der 
aus beiden Faktoren resultierenden jeweiligen psychischen und physi­
schen Verfassung des Menschen . Veränderungen im organismischen 
System (z. B. Kra~kheit, Abbauerscheinungen) und im Umfeld (z. B. 
Verlust von Rollenerwartung, Abnahme sozialer Verstärker) führt zu 
Krisen im Sinne einer Labilisierung des Systems mit der Möglichkeit 
der Gefährdung seines Bestandes, d. h. der Gefährdung seiner Identi­
tät. Wachstum kann also nur erfolgen, wenn die Organismus-Umfeld­
~elationen und die Funktionen des Organismus selbst nicht gestört 
smd. Störungen aber sind in der Alterssituation sehr häufig vorhan­
den. Der Entzug von Stimulierung und die Einschränkung 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 unmöglich gemacht werden. An die Stelle eines natürlichen 
Disengagements tritt ein erzwungener Rückzug . Disengagement als die 
Fähigkeit, ohne Verbitterung, Resignation und Passivität sich zurück­
zuziehen, um einen Freiraum für die Auseinandersetzung mit der eige­
nen Person und dem eigenen Leben zu finden, kann für sich selbst 
schon als Ergebnis eines Wachstumsprozesses angesehen werden. Die 
durchaus feststellbare „ Tendenz zum Disengagement im Alter" steht 
dem gestalttherapeutischen Konzept des fortwährenden Wachstums 
nicht entgegen. Wenn die Erlebnisse und Erfahrungen eines Lebens in­
tegriert werden sollen, so ist ein gewisser Rückzug und eine Ausrich­
tung nach innen (Henry 1964; Martin 1970) notwendig. Die „Integra­
tion der Innenwelt" (Vööbus 1956) wird durch die Aktivierung von 
Früherinnerungen, dem sogenannten Altgedächtnis, vom sechsten Le­
bensjahrzent aufwärts noch angeregt. Sie bedarf jedoch auch der 
Außenstimulierung, der Kommunikation, des Ausdrucks und der 
Selbstdarstellung. So haben für die Erklärung des Wachstumsprozesses 
im Alter Aktivitäts- und Disengagementtheorie gleichermaßen Gültig­
keit. Sie finden eine Entsprechung im gestalttherapeutischen Konzept 
von Kontakt und Rückzug (Latner 1973; Polster 1974) . 

,, Wachstum wird nur möglich gemacht, wenn nicht nur ständig 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 för­
dern und Wachstumshemmnisse zu beseitigen, sondern auch darum, 
daß der Mensch die Dynamik, den Prozeß seines eigenen Wachstums 
kennenlernt und eigenverantwortlich in die Hand nimmt" (Petzold 
1965). 

4. Konzepte zur Methodik und Gestaltarbeit 

Was sind nun die Möglichkeiten, durch die Gestalttherapie dazu bei­
tragen kann, Identität zu erhalten und durch die Förderung von 
Wachstumsprozessen Identität zu entfalten? 
Auch hier seien einige Konzepte und Prinzipien aufgeführt: 

4.1 Stimulierung und Excitement 

,,Leben ist Erregung, Erregung, die zu einem Teil zum inneren Ener­
giepotential unseres Organismus gehört und zum anderen, größeren 
Teil durch Stimulierung aus dem Außenfeld hervorgerufen wird. Sti­
mulierung bewirkt Kontakt mit dem Umfeld, bewirkt Erregung, Ener­
gie und Leben" (Perls 1969). 

266 



Stimulierung ist lebensnotwendig . Entzug von Stimulierung führt , 
wie die Hospitalismusforschung bei Kleinkindern und die De­
privationsexperimente gezeigt haben, zu schwerwiegenden physischen 
und psychischen Störungen (vgl. Weinstein 1968). Gerade der alte 
Mensch ist in der Situation, daß sein Erregungsniveau durch den Ent­
zug sozialer, sensorischer und perzeptueller Stimulierung erheblich re­
duziert wird und er in seinen Fähigkeiten (competence) und Möglich­
keiten (potentials) Einbußen hinnehmen muß (vgl. Petzold, Bubolz 
1976; Nahemow, Lawton 1973), was Verlust an Identität bedeutet. 

In der gestalttherapeutischen Arbeit mit alten Menschen wird des­
halb auf Methoden der körperlichen, 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 läßt. Multiple Stimulierung (Petzold 
1977c) auf körperlicher, emotionaler und kognitiver Ebene mittels 
breitgestreuter Angebote an Aktivitäten 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 beschützt 
ihn und ermöglicht gleichzeitig die Berührung mit dem Umfeld" (Perls, 
Hefferline, Goodman 1951, S. 229). In dieser Berührung, in diesem 
Kontakt aktualisiert sich das Ich. Auf die physikalische Welt bezogen, 
heißt das: das Ich aktualisiert sich im wahrnehmenden und handeln­
den Kontakt mit den Dingen. Auf die soziale Welt bezogen, heißt 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, Kontaktmög­
lichkeiten bereitzustellen und die aufgrund der sozialen Situation häu­
fig eingeschränkten Kommunikationsmöglichkeiten zu · fördern. 
Außerdem müssen 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 - bewußte Wahrnehmung 
Damit Stimulierung, Erregung, Kontakt für die Persönlichkeit zum 

Tragen kommen können, ist awareness erforderlich, bewußte klare 
Wahrnehmung dessen, was in mir und um mich herum vorgeht. Awa­
reness bedeutet das bewußte In-Kontakt-Sein mit der inneren und äu­
ßeren Realität im „Hier und Jetzt". Nur wenn ich wahrnehme, was 
meine Situation ist und wie ich mich in ihr erlebe, habe ich die Mög­
lichkeit, sie selbständig zu strukturieren und verändern zu können. Für 
viele alte Menschen ist es kennzeichnend, daß sie ihre Situation nicht 
mehr adäquat wahrnehmen. Die Zuweisung von Rückzugsrollen 
(Tews 1975) und die negativen Erwartungen der Gesellschaft determi­
nieren den alten Menschen so weit, daß sich sogar sein Selbstbild ver­
ändert (Lehr 1972). Gestalttherapeutisches Awarenesstraining, Inter­
aktions- und Kommunikationstraining und strukturierte Lernerfah­
rungen der Gestaltpädagogik (Brown , Petzold 1977) zur Förderung des 
Selbstwertgefühls sind hier Mittel der Wahl. Initiativgruppen, die die 
sozialen, historischen und ökonomischen Zusammenhänge, die im 
Hier und Jetzt wirksam werden aufzeigen und herausarbeiten, fördern 
eine „komplexe Awareness" der Betroffenen, die Voraussetzung für je­
de Veränderung ist (Petzold 1978) . 

4.4 Verantwortung als Fähigkeit zu antworten 

Komplexe Awareness zu haben und der Selbstregulation Raum zu 
geben heißt, Verantwortung für die eigenen Bedürfnisse und für die 
Strukturierung der Altersrealität im Sinne einer Veränderung oder kre­
ativen Anpassung zu übernehmen. Verantwortung ist in der Gestalt­
therapie ein zentrales Konzept, wobei von Perls (1969) responsibility 
mit response-ability gleichgesetzt wird, mit der Fähigkeit, auf eine Si­
tuation adäquat zu reagieren; (adäquat bedeutet hier: den eigenen Be­
dürfnissen und den Gegebenheiten des Umfeldes entsprechend, Petzold 
1978a) . 

Verantwortung ist ein kommunikativer und interaktionaler Prozeß, 
der Korrespondenz, d . h. Begegnung und Auseinandersetzung, erfor­
dert. Viele alte Menschen sind der Auseinandersetzung müde. Sie sind 
durch zahllose negative Erfahrungen von ihrer Ohnmacht überzeugt. 
In ihrem Leben gewinnen Passivität und Resignation die Oberhand, 
und die Fähigkeit zu antworten, das Leben im Kontakt mit dem Um­
feld zu gestalten, geht ihnen verloren . Hier wird es Aufgabe der 
Gestaltarbeit, die Fähigkeit zur Selbstregulation zu stärken, Fehlein­
schätzungen 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 Prozeß Umweltsupport zu überwinden und Selbst­
support zu entwickeln, was mit einer wachsenden Reduzierung von 
Abhängigkeiten gleichbedeutend ist." In diesem Konzept werden 
gleichzeitig die Grenzen gestalttherapeutischer Altenarbeit aufgezeigt. 
Die Situation alter Menschen ist ja gerade dadurch gekennzeichnet, 
daß ein Verlust von Selbstsupport und eine größere Abhängigkeit von 
Umfeldunterstützung in gesundheitlicher, sozio-emotionaler und öko­
nomischer Hinsicht eintritt. Diese Abhängigkeit, 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) begründet. Da aber wenig Aussicht be­
steht, die Einstellung dieser Gesellschaft zum alten Menschen kurzfri­
stig zu ändern, ist es notwendig, Umweltsupport zur Verfügung 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 müssen die Maßnahmen so weit wie mög­
lich auf eine „Hilfe zur Selbsthilfe" abzielen. In der gestalttherapeuti­
schen Arbeit entdeckt der alte Mensch, daß er zu viel mehr fähig ist, 
als er angenommen hat und als die Umwelt ihm gemeinhin zutraut. Er 
gewinnt neuen Selbstsupport, nicht zuletzt dadurch, daß er lernt, sich 
zu solidarischen Aktionen zusammenzuschließen oder Hilfe (environ­
mental support) anzunehmen, ohne dabei in Passivität 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 Bühler 
(1959; 1972) kennzeichnet den Lebensabschnitt des Alters als die „Pha­
se der Selbstbewertung und des Rückblicks auf das eigene Leben", aus 
der Gefühle der Befriedigung oder der Resignation resultieren, so daß 
der alte Mensch am Ende seines Lebens in einer Situation steht, die ihm 
nach Erikson (1974, S. 114-120) die Integrität der eigenen Person er­
möglicht oder ihn der Verzweiflung überantwortet. 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 schließen und Fremdes aufzunehmen und 
sich zu eigen zu machen, damit kreative Selbstverwirklichung möglich 
wird . Durch die Fähigkeit zur Integration ist es uns überhaupt mög­
lich, zu wachsen, schöpferisch zu werden, die Welt in uns hineinzuneh­
men, ohne uns an sie zu verlieren, ohne unsere Identität aufzugeben, 
sondern vielmehr die Welt zu gestalten; durch den integrativen Prozeß 
wächst unsere Identität in Richtung auf die „ gute Gestalt der Person", 
vermögen wir uns in der Welt zu transzendieren. Die integrative Lei­
stung in der dritten Lebenshälfte soll die Möglichkeit eröffnen, daß der 
Mensch den Sinn seiner Existenz erfährt, daß er erlebt, daß 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 gründet in der Über­
zeugung, daß „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 grün­
den, in der die „artifizielle Trennung zwischen dem Philosophen, dem 
Pädagogen 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 über das Leben nach, jeder kann lehren und jeder kann 
heilend wirken und Wachstum fördern" (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 geprägt, sondern er geht vom Konzept des ge­
sunden Menschen aus, wobei unter Gesundheit ganz global „die un­
eingeschränkte Fähigkeit zur Lebenserhaltung und Lebensentfaltung, 
zu Integration und Wachstum verstanden wird". Krankheit ist dann 
mit der Störung oder Einschränkung dieser Fähigkeit gleichbedeutend 
(Petzold 1976). Das Gestaltkonzept nimmt weiterhin an, daß der 
Mensch nicht nur von traumatischen, sondern in gleicher Weise von 
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seinen positiven Erfahrungen geprägt ist, unter denen den intensiven 
Glücks- oder Höhepunktserlebnissen (peak oder Minerva experiences, 
Maslow 1964; Otto 1970) besondere Bedeutung zukommt. Anstelle ei­
ner einseitigen Zentrierung auf Therapie sieht der Gestaltansatz des­
halb drei unlösbar 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 können für eine „angewandte Gerontologie" (Pet­
zold 1965) Alterspsychotherapie, Sozialgeragogik und Geragogik pa­
rallel gestellt werden . 

Agogik hat nach dem gestaltpädagogischen Ansatz das Ziel, die per­
sonale, soziale und sachliche Kompetenz und die faktische Performanz 
zu erweitern. Unter Kompetenz verstehen wir „die Gesamtheit aller 
Fähigkeiten 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, daß nach dem Ganzheitsprinzip Wachstumsprozesse 
auf der körperlichen, emotionalen und intellektuellen Ebene gefördert 
werden. Neben der Betonung des stoffbezogenen Sachlernens ist damit 
emotionales und soziales Lernen einbezogen und wird eine prophylak­
tische Psychohygiene geleistet. Aufgabe von (Päd)agogik ist Förde­
rung von Potentialen . 

Soziotherapie hat nach dem Gestaltansatz das Ziel, die soziale Kom­
petenz und Performanz des Menschen zu erhöhen und Hilfestellungen 
bei Konflikten zu geben, die im sozialen Umfeld auftauchen und die 
sich auf das Wachstum, auf Selbstregulation und Selbstentfaltung be­
einträchtigend auswirken, ohne diese Fähigkeiten grundsätzlich zu stö­
ren und zu verhindern. Aufgabe der Soziotherapie ist demnach Förde­
rung und, wo nötig, Hilfestellung bei Problemen und Schwierigkeiten. 

Psychotherapie hat nach dem Gestaltansatz das Ziel, die personale 
Kompetenz zu entwickeln, körperliches, emotionales und geistiges 
Wachstum zu fördern (evolutiver Aspekt) . Weiterhin bei Störungen 
und Blockierungen Hilfen zu geben, Schäden zu beseitigen oder wenig­
stens zu mindern (reparativer Aspekt), durch die Integration und 
Wachstum, Lebenserhaltung und Lebensgestaltung schwerwiegend 
behindert, verzerrt oder unmöglich gemacht werden. Schließlich 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 Förderung von Potentia-
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len, Hilfestellung bei Schwierigkeiten und Hilfeleistung bei Störungen 
und Defiziten. 

Die genannten Bereiche sind voneinander nicht zu trennen. Sie kön­
nen als Schwerpunkte angesprochen werden, die unterschiedliche Ak­
zente setzen. Von der konservierenden Aufgabe einmal abgesehen, 
geht es immer um die Veränderung von Haltungen und Verhalten, um 
Lernen, Wachstum, Integration (Perls 1969, S. 5) Kreation und Enga­
gement für 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, daß 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 können die Schwerpunkte einer sinnvollen Altenar­
beit als „angewandter Gerontologie" mit einem 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, Persönlichkeits­
entwicklung . Im folgenden seien einige Erfahrungen aus den mit Ge­
staltmethoden durchgeführten 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 können Psychotherapie, Sozio­
therapie und Pädagogik nicht ohne Einbeziehung des institutionellen 
Settings praktiziert werden (vgl. hier besonders die Arbeiten des 
Lewin-Schülers 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 häufig üblich und beeinträchtigt ihre Effizienz aus­
serordentlich . Didaktik ohne eine Theorie der Schule bzw. der andra­
gogischen und geragogischen Institution ist genauso wenig möglich, 
wie Soziotherapie ohne eine Theorie des Beratungssettings oder Psy­
chotherapie ohne eine Theorie der klinischen Institution oder ohne 
Überlegungen zur Situation der freien psychotherapeutischen Praxis 
im sozialen Gefüge (Besems 1977). 
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Aufgrund derartiger Überlegungen ist aus dem Gestaltansatz das 
Modell der „Soziotherapeutischen Kette" entwickelt worden (Petzold 
1974), das auch für die Altenarbeit Anregungen bieten kann. Voraus­
setzung ist , daß die verschiedenen sozialen und therapeutischen Agen­
turen miteinander verbunden sein müssen 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 Bedürfnissen nachkommen, wie z .B.: 

Beratungsstellen und -dienste für Senioren . Es ist bezeichnend für die 
Situation, daß es in großer Zahl Erziehungs-, Ehe- und Jugendbera­
tungsstellen gibt und sogar Richtsätze bestehen (WHO) , nach denen 
für 50 .000 Einwohner eine Erziehungsberatungsstelle eingerichtet wer­
den soll. Beratungsstellen für alte Menschen bestehen so gut wie über­
haupt nicht und sind weder von der Gesetzgebung noch in den Haus­
halten der öffentlichen und privaten Träger vorgesehen. Vom tatsäch­
lichen Bedarf her aber müßten Beratungsstellen für Senioren gleichfalls 
für einen Einzugsbereich von jeweils 50.000 Einwohnern eingerichtet 
werden . Neben einem differenzierten soziotherapeutischen Angebot , 
einem geromedizinsichen Dienst, sollten sie Möglichkeiten für Einzel­
und Gruppenpsychotherapie, Bewegungstherapie und Aktivitätstrai­
ning bieten. Außerdem müßten sie in Kliniken, Pflege- und Wohnhei­
men Außenprogramme unterhalten (vgl. Vickery 1965) . 

Geragogische Programme. In den schon bestehenden Einrichtungen 
der Erwachsenenbildung (Volkshochschulen, kirchlichen Bildungswer­
ken usw.) müssen differenzierte geragogische Programme eingerichtet 
werden, die die Ergebnisse sozialgerontologischer Forschung berück­
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 müßten in Wohn- und Pflegeheimen Dependenzen ein­
richten. 

Selbsthilfeprogramme. Selbsthilfegruppen und -programme für alte 
Menschen existieren bislang kaum. Initiativen hierzu sind nur spora­
disch unternommen worden und kaum bekannt . Die Effizienz von 
Selbsthilfegruppen ist für die verschiedensten Bereiche dokumentiert 
worden (Moeller 1978) und es liegt nahe, dies auch für die Arbeit mit 
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alten Menschen anzunehmen. Selbsthilfeinitiativen von „Senioren" 
sollten deshalb gefördert und unterstützt und, wo nicht vorhanden, 
initiiert werden. Wenn der Anstoß 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 über die Einstellung 
zum alten Menschen bei verschiedenen Berufsgruppen haben ergeben, 
daß gerade unter Ärzten des Defizitmodell vertreten wird (Coe, Brehm 
1972) und negative Altersstereotype vorherrschen (Schwebke, Zim­
mermann 1974). Auch die Tatsache, daß es Fachärzte für Kinder­
krankheiten, für Kinder- und Jugenpsychiatrie usw. gibt, aber keine 
Fachärzte für Geromedizin bzw. Geriatrie sollte zu denken geben. Da­
bei wären 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 
können ohne soziotherapeutisches Personal (z.B . in der Altenarbeit 
ausgebildete Sozialarbeiter oder Sozialpädagogen) und ohne die enge 
Kooperation mit Beratungsstellen für Senioren und geragogischen Pro­
grammen nicht optimal arbeiten. Sie müßten weiterhin psychothera­
peutische Angebote machen oder mit Psychotherapeuten, die auf die 
Behandlung alter Menschen spezialisiert sind, zusammenarbeiten. Nur 
auf diese Weise können sie Agenturen einer effektiven Interventionsge­
rontologie werden. 

7. Gestaltpsychotherapie 

Es ist an dieser Stelle nicht möglich, einen umfassenden Überblick 
über Gestaltpsychotherapie mit alten Menschen zu geben. Die Aufga­
ben und Möglichkeiten sind so vielfältig wie in der Behandlung von Er­
wachsenen (Petrilowitsch, 1964; Bellak, Karasu 1976). Ich möchte des­
halb nur den allgemeinen Rahmen beschreiben und beispielhaft für 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 Überblick über seinen Lebenszu­
sammenhang zu gewinnen. Dabei erfolgt die Exploration in einer per-
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missiven Atmosphäre. Der Therapeut gibt Anregungen, registriert und 
akzeptiert Widerstände, ohne weiter nachzufassen, um nicht bedrän­
gend zu wirken und Abwehr zu verstärken. Er versucht, ein Vertrau­
ensverhältnis aufzubauen (Pfeiffer, 1976; Goldfarb, 1964). 

Es werden folgende Bereiche angesprochen: 
(1) Körperliche Situation und Leistungsfähigkeit (Leistung der Sinne 
Beweglichkeit, Verdauung, Schlaf, körperliche Aktivitäten usw.). 
(2) Intellektuelle Aktivitäten und Leistungsfähigkeit (Lesen, Teilnah­
me an Veranstaltungen, Verfolgen von politischen und kulturellen Er­
eignissen usw.) . 
(3) Emotionale Befindlichkeit (vorherrschende Stimmungen, auslösen­
de Situationen für Stimmungslagen, Zufriedenheit, Unzufriedenheit 
usw.). 
(4) Situation im sozialen Feld (Familie, Freunde, Bekannte, Nachbar­
schaft, Vereins- und Clubaktivitäten, Häufigkeit der Kontakte etc.). 
(5) Situation im Umfeld (Wohnung, Stadtviertel, Lärm 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 sechsstündigen Bestandsaufnahme 
wird er sich über seine Bedürfnisse und Defizite klarer . Gleichzeitig 
werden Möglichkeiten erörtert, wie Veränderungen eingeleitet werden 
können . Es wird im Sinne differentieller Intervention ein individuelles 
Aktionsprogramm ausgearbeitet, das die Wünsche und Möglichkeiten 
des Klienten berücksichtigt . Ein solches Programm enthält folgende 
Punkte: 

(1) Zeitplanung: Aufgrund eines mit dem Klienten erstellten Planes 
des Tages- und Wochenverlaufes erhalten Therapeut und Klient einen 
Überblick über die Verteilung der lebensnotwendigen Aktivitäten (Ein­
kaufen, Hausarbeit etc.), der Freizeitbeschäftigung (Hobbys, Besuche, 
Spazierengehen) und der Ruhezeiten . Auf diese Weise können Verän­
derungen des alltäglichen Lebens ins Blickfeld treten. 

(2) Therapieprogramm: Grundsätzlich gilt für den integrativen An­
satz der Gestaltpsychotherapie, daß es drei Möglichkeiten des Vorge­
hens gibt: die konfliktzentrierte, erlebniszentrierte und die übungszen­
trierte Arbeit . In der Behandlung mit alten Menschen wird eine konse­
quente Zweigleisigkeit angestrebt. 

a) Konfliktzentrierte Arbeit geschieht in Einzel- und Gruppenthera­
pie und befaßt sich mit Aktualkonflikten oder Problemen aus der Ver­
gangenheit, die in die Gegenwart hineinwirken und Integration und 

275 



Wachstum tiefgreifend stören oder verhindern. In der Regel ist für den 
alten Menschen Gruppentherapie die Methode der Wahl, da die Grup­
pe ein aktivierendes Kommunikations-Feld bietet, das Defizite aus­
gleicht und vielfältige Lern- und Übungsmöglichkeiten bereitstellt. Ein­
zeltherapie ist bei schwerwiegender Problematik, z.B. akuter Suizidali­
tät, schweren Kontaktstörungen bzw. Kontaktängsten oder Perversio­
nen indiziert. 

b) Erlebnis- und übungszentrierte ArfJeit versucht, alternative Erfah­
rungen zu vermitteln. Sie erschließt neue oder restituiert verlorenge­
gangene Mobilität, Sensibilität, Ausdrucksfähigkeit, Kreativität usw. 
Diese Arbeit verwendet verschiedene Verfahren des Kreativitäts- und 
Bewußtheitstrainings oder der Bewegungstherapie. Übungs- bzw. er­
lebniszentrierte Arbeit wird oft in soziotherapeutisch geleiteten Grup­
pen durchgeführt und läuft zur konfliktzentrierten Arbeit parallel, so 
daß die Klienten zu zwei Sitzungen in der Woche kommen. Gerade bei 
alten Menschen kann der Wert der erlebnis- bzw. übungszentrierten 
Sitzungen gar nicht hoch genug veranschlagt werden, da durch sie eine 
multiple Stimulierung erfolgt, die aktiviert und verlorene Fähigkeiten 
wieder aufbaut. 

(3) Körperliche Aktivitäten: Den hervorragenden Effekt körperli­
chen Trainings auf alte Menschen haben Clement (1966), Liesen , Holl­
mann (1976 u.a.) durch ihre Untersuchungen belegt. Die Förderung 
der körperlichen Vitalität ist fester Bestandteil des Programms. Dabei 
kann auf die Angebote des Seniorenturnens oder Joga für alte Leute 
und zuweilen auch auf Bewegungstherapiekurse zurückgegriffen wer­
den, wie wir sie in den Programmen fast aller größeren 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 Mög­
lichkeiten zusammengestellt, die dem Interesse und den Neigungen des 
Klienten entsprechen. 

(6) Besondere Hobbys u. Freizeitaktivitäten: Auch hier werden die 
Möglichkeiten von Clubs und anderen Einrichtungen der Erwachse­
nenbildung einbezogen. 

Aus dieser Aufstellung wird deutlich, daß Psychotherapie mit Klien­
ten aus dem dritten Lebensabschnitt den ganzen Menschen in seinem 
Lebenszusammenhang erreichen muß und stark von pädagogischen 
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und soziotherapeutischen Elementen geprägt wird . In einem solchen 
Rahmen können dann spezifische Krankheitsbilder und Symptomatik 
wirkungsvoll behandelt werden. 

8. Zur gestalttherapeutischen Behandlung von 
Depressionen bei alten Menschen 

Die häufigsten psychischen Erkrankungen im Alter sind die ver­
schiedenen Formen von Depression. Ich habe sie unter den vielfältigen 
psychischen und somatischen Störungen des Alters herausgegriffen, 
um an ihnen beispielhaft gestalttherapeutische Arbeit zu beschreiben. 
Außerdem bieten sie aufgrund der komplexen Ätiologie Einblick in ein 
breites Spektrum von Altersproblemen . Bei Depressionen im Alter 
können folgende ursächliche Komponenten zum Tragen kommen: 1. 
altersbedingte cerebrale Veränderungen; 2. Stimulierungsverlust; 3. 
retroflektierte Aggression gegen die aktualen Einengungen durch die 
Umstände (die Gesellschaft, die Jüngeren); 4 . retroflektierte Aggres­
sion gegen die Bedingungen eines ungünstigen Lebensschicksals; 5. feh­
lende Integrationsfähigkeit im Hinblick auf die Lebensbilanz; 6. fehlen­
de Integrationsmöglichkeiten im Hinblick auf Sinn- und Wertfragen; 
7. fehlende Integrität der Person im Hinblick auf die Bedrohung durch 
den unabänderlichen Tod . 

Bei Depressionen alter Menschen sind Faktoren wie Rollenverlust, 
Einbußen an physischen Fähigkeiten, Verlust von Bezugspersonen, 
Einschränkungen 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 gegenüber anderen Altersgruppen ex­
trem hohe Zahl der Selbstmorde in der dritten Lebensphase ist nicht 
zuletzt auf die unzureichenden Angebote an erforderlichen Hilfen zu­
rückzuführen, die von den Institutionen, die Altenarbeit betreiben, 
und von den niedergelassenen Ärzten in psycho- und soziotherapeuti­
scher Hinsicht gemacht werden und aufgrund fehlender Kooperation 
gemacht werden können. 

Neben der medikamentösen Behandlung cerebraler Veränderungen 
(Pakesch , 1966) muß durch das Aktivierungsprogramm und besonders 
in den übungszentrierten Sitzungen ein multipler Stimulierungseffekt 
erreicht werden. Oftmals ist eine dynamisch ausgerichtete Therapie 
erst möglich, wenn derartige Maßnahmen angeschlagen haben. Nach 
gestalttherapeutischer Auffassung werden Depressionen vielfach 
durch retroflektorische Mechanismen ausgelöst. Beim Konzept der Re-
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troflektion wird davon ausgegangen, daß der Organismus auf noxi­
sche Wirkungen mit Flucht oder Aggression reagiert , wobei Agressio­
nen die Zersörung oder Veränderung der bedrohlichen Aktion zum 
Ziel haben . Sind diese Reaktionen nicht möglich, 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 außen 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
gressionsübungen der Integrativen Bewegungstherapie (Petzold , 1974). 
Die auf diese Weise ausgelösten Prozesse haben oft einen sehr intensi­
ven Verlauf. Die Verzweiflung über bedrückende Lebenssituationen, 
die Trauer über den Verlust geliebter Menschen, das Ausgehöltsein 
von der Einsamkeit und der Haß gegen die Menschen und die Umstän­
de, die „ an all dem Schuld sind", können mit äußerster Heftigkeit her­
vorbrechen. Die stützende Wärme der Therapeuten, die häufig mit di­
rektem Körperkontakt (Halten der Hand, Umarmung) arbeiten, die 
tragende Zuwendung der Gruppe und das Engagement der soziothera­
peutischen Bemühungen bilden die Voraussetzung für 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 Zurückfallen in ein resig­
niertes: ,,Es hat ja doch alles keinen Sinn ." Dieses Engagement fürein­
ander stellt ein wichtiges Moment für den Aufbau von Lebenssinn dar: 
,,Mein Leben hat noch Sinn, weil ich anderen helfen kann und von an­
deren Hilfe erhalte ." Auch die Erfahrung, daß man mit seinen Proble­
men nicht alleine und nicht einzig dasteht, und daß es andere Grup­
penteilnehmer gibt, die ähnliche Schwierigkeiten schon gemeistert ha­
ben, vermittelt neue Hoffnung und Impulse, die eigene Situation eigen­
verantwortlich in die Hand zu nehmen . Die Unterstützung der Grup­
pe, des Therapeuten und des Programms macht Selbstunterstützung 
möglich. Gelingt es durch die Soziotherapie allerdings nicht , negative 
Lebensumstände mit dem Klienten zu verändern, so bleiben die psy­
chotherapeutischen Maßnahmen in ihrer Wirksamkeit eingeschränkt 
oder ganz fruchtlos, ja die emotionale Aktivierung kann gefährlich 
wirken. Schon aus diesem Grunde kann die Bestandsaufnahme des Le­
benszusammenhanges in der Eingangsphase der Therapie gar nicht 
sorgfältig genug durchgeführt werden . 
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Besonders in der Arbeit mit siechen Patienten in Pflegeheimen wer­
den meist nicht aufdeckende, sondern stützende Strategien die Thera­
pie bestimmen. Die gestalttherapeutische Auffassung, daß 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 können 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
bensumständen und seinen depressiven Zuständen verbracht hat. Aus­
serdem sind reaktive Depressionen, die durch einen Aktualkonflikt 
ausgelöst wurden, besser anzugehen als Retroflektionsmuster, die auf 
frühkindliche Schäden zurückzuführen sind. 

Herr W ., 74 J., 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 Übersiedlung gestorben. Als seine Tochter heiratet und nach Süd­
deutschland zieht, geht W . in ein Altersheim. Er hat ein Einzelzimmer 
und hat zu anderen Heimbewohnern nur oberflächlichen Kontakt. Er 
verfolgt das Tagesgeschehen mit Interesse, machte ausgedehnte Spa­
ziergänge und wurde als geistig rege beschrieben . Sein körperlicher Ge­
sundheitszustand war gut. Nach dem Tode eines Schulfreundes und 
Kriegskameraden, mit dem er in regem Briefkontakt stand und den er 
zuweilen besuchte, verfällt W . in eine schwere Depression. Er beginnt 
zu kränkeln und stellt seine Spaziergänge 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 mäßigen Erfolg brachte, da Herr W . zu einer regelmäßi­
gen Einnahme des Medikaments nicht zu bewegen war. Bei den ersten 
Sitzungen verhält sich Herr W . sehr zurückhaltend . Die Gruppe arbei­
tet schon seit einem halben Jahr miteinander und versucht, Herrn W. 
einzubeziehen. Nach und nach öffnet 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 müde, ich möchte nicht mehr kommen. Ich möchte 
nicht mehr." T .: ,,Was möchten Sie nicht mehr?" W.: ,,Alles!" T.: 
,,Nicht mehr leben?" W.: ,,Das auch. Ich habe einfach zu viel mitge-
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macht. Einmal muß Schluß sein." T .: ,,Das kann ich Ihnen gut nach­
fühlen. " W. (unwillig): ,,Ach, was wissen Sie davon, Sie sind .. . " T.: 
, , Viel zu jung und haben noch nicht das hinter sich, was ich mitge­
macht habe!" W. (lächelt etwas): ,,Ja, so ungefähr habe ich gedacht. " 
T .: , , Vielleicht erzählen Sie mir ein wenig von sich, wenn Sie 
möchten. " W. beginnt zögernd. Er berichtet, daß 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 fühlen Sie jetzt?" W.: ,,Wie?" T.: ,,Was fühlen Sie, wenn Sie an 
die anderen Menschen denken?" W.: ,,Ärger, Mißtrauen vielleicht. 
Von denen ist nichts Gutes zu erwarten." ,,Sind das Ihre Erfahrungen 
mit Menschen?" W. (hart und mit verschlossenem Gesicht): ,, Ja! " 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 Siege­
hört, was Sie zuletzt gesagt haben? Können 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 
enttäuscht werden." T.: ,,Das ist der Punkt! Um sich vor Verlust und 
Enttäuschung zu schützen, ziehen Sie sich zurück. 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 Enttäuschungen haben Sie in Ihrem Leben 
überwunden?" W. : ,,Viele. Eigentlich bin ich im Leben mit allem ir­
gendwie fertig geworden. " T .: ,, Und wie wollen Sie das für den Rest 
halten?" W.: ,,Ich werde schon wieder klar kommen und ich komme 
auch wieder in die Gruppe . (Lächelt und droht mit dem Finger.) Da 
soll nur einer wagen, mich zu enttäuschen!" 

Bei der nächsten 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 Spaziergänge zu machen, und 
er findet auch einige Partner. Nach der Sitzung spricht der Therapeut­
noch mit W. und erklärt ihm, da er Aktivitäten brauche, um nicht wie­
der in Depressionen zu fallen und um aus dem Tief herauszukommen. 
Mit dem Therapeuten wird ein kleines Aktivitätsprogramm 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 klären. In einer Sitzung bringt er retroflektierte 
Aggression nach außen, indem er seine Tochter wüst beschimpft. Da­
bei erkennt er, daß er ihr die Heirat nie verziehen hat - er schrieb sie 
immer noch mit ihrem Mädchennamen an - und daß 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 
beschließt, den nächsten Brief an die „Eheleute N ." zu richten . In die­
sem Brief schreibt er, wie es ihm geht, ohne wie sonst, Forderungen 
oder Vorwürfe 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 führt. Im Verlaufe der viermonatigen 
Behandlung verschwinden die depressiven Zustände vollständig. Mit 
der Teilnahme von W. am Aktivitätenprogramm sind auch keine Anti­
depressiva mehr gegeben worden, so daß die Besserung im wesentli­
chen auf die konflikt- und übungszentrierte Therapie zurückzuführen 
ist. 

Dieser Fallbericht kann als Beispiel für das Vorgehen bei einer von 
aktuellen Geschehen ausgelösten (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 ausgelöst. Eine 
neurotische Depression lag nicht vor, deshalb war ein Aufarbeiten der 
Eltern-Kindbeziehung nicht notwendig. Die gestalttherapeutische Ge­
sprächsführung wurde auf einer Ebene mittlerer Tiefung gehalten und 
war an den Möglichkeiten des Klienten, seine Situation wahrzuneh­
men, ausgerichtet. 

Für Patienten, die aufgrund einer neurotischen Fehlentwicklung 
Schwierigkeiten immer retroflektiv verarbeitet und mit Depressionen 
reagiert haben, ist die Prognose weniger günstig; 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 , muß 
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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tät (Erikson, 1974), d. h. geschlossene und in sich ruhende Identität zu 
gewinnen. 

Die Auswertung des Lebens nimmt einen großen Teil der therapeuti­
schen Arbeit in Anspruch. Wieder wird den positiven Ereignissen be­
sondere Bedeutung beigemessen, ohne daß damit negative Erfahrun­
gen ausgespart werden. Durch Rollenspiele oder Imaginationstechni­
ken werden Situationen aus der Lebensgeschichte gegenwärtig gesetzt , 
emotional noch einmal in und mit der Gruppe durchlebt. Im Sharing 
können die Erfahrungen der anderen, ihre Sicht der Dinge, für den 
Protagonisten fruchtbar gemacht werden. Erlebnisse von Menschlich­
keit , von Opferwillen, von Hingabe, von Hilfe in größter Not, von 
Zärtlichkeit, Trauer und Freude werden miteinander geteilt. Die Grup­
pe erfährt ganz existentiell, was es heißt , Mensch zu sein, was mensch­
liche Liebe und Würde bedeuten. Diese Erfahrung ist besonders für Pa­
tienten mit gescheiterten Lebenszielen oder mit vielen belastenden Ver­
gangenheitserlebnissen, wie sie für die Zeugen zweier Weltkriege nicht 
selten sind, von unschätzbarem therapeutischem Wert. In einem vika­
riellen Prozeß kann ein solcher Patient an den positiven Erfahrungen 
der anderen emotional teilnehmen . Er kann von ihnen ergriffen wer­
den und seine Verzweiflung überwinden . Er erfährt , daß das Leben 
nicht die Hölle 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 
für 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, gegenwär­
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 für den alten Men­
schen einen besonderen Stellenwert (Häfner, 1953), und ein Scheitern 
an diesen Fragen hat oftmals depressive Zustände zur Folge. 

Der von Viktor Frankl (1956) geprägte Begriff der „Nootherapie" 
(von uc..:j:; , Geist) ist auch von der „ integrativen Gestalttherapie" über­
nommen worden, denn er kennzeichnet ihren meditativen Ansatz: den 
,, Fluß der Bewußtheit" (flowing of awareness), der sich von der Wahr­
nehmung, über die Besinnung, zur Betrachtung und Versenkung ver­
tiefen kann (Naranjo , 1970). 

Der aus dem Gruppenprozeß hervorgegangene Begriff oder Zusam­
menhang wird aufgegriffen, indem die Teilnehmer ihn auf sich wirken 
lassen: ,, Welches Gefühl oder welche Regungen löst der Begriff in Ih-
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nen aus?" Es folgt eine Phase besinnlichen Gesprächs, die in eine medi­
tative Betrachtung des Begriffs einmündet. Jeder Gruppenteilnehmer 
läßt sich, so lange er mag (in der Regel 15 bis 20 Minuten), auf den Be­
griff ein. Zuweilen kommt es dabei zu tiefen Versenkungszuständen. 
Auch mit diesem meditativ ausgerichteten Ansatz der Gestaltarbeit 
kommt es zu Integrationserlebnissen, zu einer emotionalen und geisti­
gen Bereicherung, zu persönlichem Wachstum und kann depressive 
Verstimmung, Resignation und Passivität überwunden werden. 

Der multimodale Ansatz der Gestalttherapie ermöglicht eine effekti­
ve Behandlung depressiver Zustände und anderer psychischer Erkran­
kungen im Alter bei unterschiedlicher Klientel. Er vermag durch sein 
konfliktzentriertes Vorgehen die noch „geistig regen" und selbständi­
gen Menschen zu erreichen und bietet durch das erlebnis- bzw. 
übungszentrierte Vorgehen Möglichkeiten für 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 für die Behandlung alter Menschen besonders geeignet 
sind. Er kann weiterhin durch die gestaltpädagogischen und die so­
ziotherapeutischen Interventionsmöglichkeiten den breiten Rahmen 
bieten, in den die Psychotherapie mit alten Menschen gestellt werden 
muß, wenn sie effektiv sein soll. Stabilisierung, Wachstum , Integra­
tion, Kreation zur Erhaltung und Entfaltung der persönlichen Fähigkei­
ten und Möglichkeiten im Lebenszusammenhang, diese zentralen Ziel­
setzungen der Altenarbeit können durch das Zusammenwirken von 
Gestaltpsychotherapie, -soziotherapie und Gestaltpädagogik 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 näher auf die Mitarbeiterfrage und die Probleme 
der Institution einzugehen. Beiden kommt jedoch immense Bedeutung 
zu, so daß im Folgenden dieses Thema noch näher aufgegriffen werden 
soll. 

9. Mitarbeiterfortbildung im Bereich der Altenarbeit durch 
Integrative Agogik und Gestaltselbsterfahrungsgruppen 

Um eine sinnvolle und effektive Altenarbeit zu gewährleisten, ist 
nicht nur ein instituioneller Rahmen erforderlich, sondern es müssen 
auch Mitarbeiter vorhanden sein, die über eine besondere Kompetenz 
verfügen, mit alten Menschen pädagogisch, soziotherapeutisch und 
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psychotherapeutisch umzugehen. Das Mitarbeiterproblem ist für die 
derzeitige, ohnehin nicht rosige Situation der Altenarbeit das schwer­
wiegendste. In den Fachhochschulen für Sozialpädagogik und Sozial­
arbeit sind die Fächer Altenbildung und Altenarbeit kaum vertreten 
und ein Schwerpunkt für Geragogik im Diplomstudiengang für Erzie­
hungswissenchaften existiert z.Zt. noch nicht. Es finden sich nur spo­
radische Angebote im Rahmen der Studiengänge für Erwachsenenbil­
dung und Sozialpädagogik. Die Schulen für Altenpflege bieten über 
den medizinisch-pflegerischen Bereich hinaus wenig in ihren Unter­
richtsprogrammen an, was einem umfassenden Konzept für die Arbeit 
mit alten Menschen dienen könnte. In der Vorbereitung für einen 
Sozial- oder Pflegeberuf mit alten Menschen muß nicht nur die Ver­
mittlung einschlägiger gerontologischer, sozialgerontologischer und 
psychologischer Forschungsergebnisse auf einer theoretischen Ebene 
erfolgen, sondern es ist unbedingt notwendig, diese Kenntnisse im Er­
leben der Auszubildenden zu verankern, so daß ein integrativer Lern­
prozeß erreicht wird, der kognitives und emotionales Lernen verbin­
det. Dies wird durch gestalttherapeutische Unterrichtsverfahren z.B. 
die Integrativen Agogik (Petzold, Brown 1977), die confluent educa­
tion (Brown, Petzold 1978) oder die Themenzentrierte Interaktion 
(Cohn 1975) erreicht, durch die der Lernprozeß zu einem 
Selbsterfahrungsprozeß wird . Die Informationen, die im Unterricht 
geboten werden, werden in Rollenspielen aktualisiert, sie werden 
durch die Erfahrungen und Erlebnisse der Teilnehmer der Lerngemein­
schaft ergänzt und unterrichtsbegleitend in der Praxis erprobt. Gestalt­
pädagogoik und die durch ihre Verfahren ermöglichte „Selbsterfah­
rung am Stoff" bieten dem zukünftigen Mitarbeiter in der Altenarbeit 
die Möglichkeit, seine spätere Zielgruppe besser zu verstehen, als es 
auf einer ausschließlich theoretischen Ebene möglich wäre . Durch Rol­
lenspiele und Rollentausch werden die Teilnehmer der Lerngemein­
schaft in die Rolle alter Menschen versetzt und erspüren auf diese Wei­
se ganz existentiell, was es heißt, behindert, entmündigt, überprote­
giert zu sein. Durch Imaginations- und Visualisierungstechniken wird 
es möglich, sich ein Bild von der Befindlichkeit des alten Menschen zu 
machen. Dies hat zur Folge, daß im Rahmen der sachorientierten Aus­
bildung immer wieder auf den Prozeß des Alterns verwiesen wird und 
die Affektebene, die analog zum sach-und aufgabenorientierten Lernen 
läuft, einbezogen wird. Dieser Vorgang ist in einem agogischen Setting 
allein nicht mehr zu handhaben, sondern erfordert Selbstererfahrung. 
Die Mitarbeiter in der Altenarbeit sind in der Regel wesentlich jünger 
als die Zielgruppe, mit der sie es zu tun haben. Das wirft für beide Sei­
ten Probleme auf, die im Sinne eines Sozialtrainings mit einer Bearbei-
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tung von Vorurteilen und eigenen Problemen im Hinblick auf das Al­
tern und das Sterben angegangen werden müssen. In gestalttherapeuti­
schen Selbsterfahrungsgruppen, die wir für die Mitarbeiter an Alten­
bildungsprogrammen eingerichtet hatten, war es möglich, nicht nur 
die Ängste vor dem eigenen Alter und Sterben zuzulassen, um sie zu 
integrieren, sondern auch die Belastungen zu thematisieren, die derbe­
ständige Umgang mit Menschen „ am Rande des Todes" für den Mitar­
beiter bedeutet. 

Wer die zentralen Probleme des eigenen Alterns und Sterbens, des 
Umgangs mit Leidenden und Siechen nicht angegangen hat, wer die 
Dimensionen des Generationskonfliktes nicht kennt und erfahren hat, 
ist in seiner Effektivität bei der Arbeit mit alten Menschen erheblich 
eingeschränkt. Da Vorurteile und Ängste in Bezug auf das Alter in un­
serer Kultur von klein auf mitsozialisiert werden, so daß feste Alters­
stereotype und spezifische Rollenerwartungen entstehen, gefestigt wer­
den und sogar die Selbsteinschätzung des alten Menschen bestimmen 
(Lehr 1972), ist es praktisch nicht möglich, derartige Einflüsse aus dem 
Umgang mit alten Menschen herauszuhalten, wenn sie nicht in einem 
Selbsterfahrungsprozeß erlebt und abgebaut oder in eine andere Rich­
tung gelenkt werden. In der Altenarbeit oder in der Psychiatrie hat es 
der Mitarbeiter mit dem Abbau und der Zerstörung menschlicher Iden­
tität zu tun, eine Realität , die für jeden gesunden Menschen bedrohlich 
ist und in ihm Abwehr- bzw. Kompensationsreaktionen hervorruft. 
Gestalttherapeutische Gruppenarbeit zielt dadurch, daß sie die Aware­
ness für derartige Prozesse weckt, auf ein Durcharbeiten des indivi­
duellen Alternsprozesses und der Einstellungen zum Alter ab, um neue 
Erfahrungen zu ermöglichen, die für den praktischen Umgang mit al­
ten Menschen fruchtbar werden. Ein Schwerpunkt der Gestaltselbster­
fahrungsgruppe ist die Arbeit an Projektionen, die an alten Menschen 
festgemacht werden . Als besonders geeignet haben sich hierfür ge­
mischte Selbsterfahrungsgruppen erwiesen, an denen auch alte Men-

. sehen teilnahmen. In derartigen Gruppen wird von beiden Seiten er­
fahren , daß Grenzen vorhanden sind, was Leistungsfähigkeit, Aufnah­
mefähigkeit , Kommunikationswillen, Ermüdung, anbelangt. Es wird 
aber auch deutlich, daß der alte Mensch durchaus nicht unmündig ist, 
daß er im Gegenteil über Erfahrungen verfügt , durch die er dem jünge­
ren Mitarbeiter zuweilen überlegen ist. Auch dieses Faktum muß mit 
seinen positiven Seiten aber auch mit den Schwierigkeiten herausgear­
beitet werden, die dadurch in der Praxis entstehen . Die gestaltthera­
peutischen Methoden des „Gestaltdramas" mit dem leeren Stuhl, der 
,, direkten Kommunikation" (Petzold 1973) und des gestalttherapeuti­
schen Awareness-Trainings (Stevens 1975) bieten hier wichtige Hilfen . 
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Der Teilnehmer erfährt bewußt, was es in ihm auslöst, wenn er einen 
alten Menschen anschaut, wenn er einen alten Menschen berührt, 
wenn ihn ein alter Mensch berührt. (vgl. hierzu die beeindruckenden 
Szenen aus dem Ingmar-Bergmann-Film „ Von Angesicht zu An­
gesicht"). Verdrängte Regungen von Abscheu und Ekel kommen hier 
genauso zum Tragen, wie Ängste, Respekthaltung, Bewunderung, 
Zärtlichkeit. Im Zentrum der Selbsterfahrung steht: sich selbst als Ster­
bender zu erfahren, sich mit dem eigenen Tode auseinanderzusetzen 
(Keleman 1978) . Nur wenn das geschieht, kann der Mitarbeiter in der 
Altenarbeit mit innerer Freiheit an den alten Menschen herangehen. 
Hierfür ist ein Aufarbeiten der eigenen Erfahrungen mit Tod und Ster­
ben von Kindheit an notwendig. 

Die Gestaltselbsterfahrungsgruppe macht die sozialisierten Einstel­
lungen zum Alter und zum Tode in einer Weise plastisch, durch die 
nicht nur Einsichten vermittelt werden, sondern durch die die emotio­
nale Dimension erfaßt wird, so daß unmittelbare Verhaltensänderun­
gen möglich werden. 

10. Gestaltsupervision in der Altenarbeit 

In jeder psychotherapeutischen und soziotherapeutischen Arbeit ist 
Supervision ein unbedingtes Erfordernis. In der Arbeit mit alten Men­
schen wird eine regelmäßige Kontrolle und Begleitung besonders not­
wendig, weil die Mitarbeiter erheblichen emotionalen Belastungen aus­
gesetzt sind und weil durch eine ständige Reflexion der Praxis erst kon­
sistente Konzeptionen für psychotherapeutische und soziotherapeuti­
sche Altenarbeit erarbeitet werden müssen. 

Gestalttherapeutische Supervisionsarbeit (vgl. Lemke 1980) hat die 
folgenden Schwerpunkte: 

10.1 Bearbeitung von Problemen des Mitarbeiters 

Durch den permanenten Kontakt mit Alternden, Siechen und ster­
benden Menschen muß der Mitarbeiter beständig mit der Bedrohung 
durch den Tod umgehen, indem er sie abwertet oder verarbeitet. Er 
wird fortwährend mit der Disfiguration der menschlichen Identität 
konfrontiert und kommt dadurch auch mit der Bedrohung der eigenen 
Identität durch das Altern in Kontakt (Petzold 1979a). Er erlebt immer 
wieder die Eingegrenztheit seiner Bemühungen, die Vergeblichkeit von 
Ansätzen zur Veränderung und die Enttäuschung von Erwartungen. 
Solange umfassende strukturelle Veränderungen in den Institutionen 
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der Altenarbeit und durch eine angemessene Vorbereitung auf das Al­
tern nicht möglich sind, wird dieser „Frustrationspegel" relativ hoch 
liegen. Für den Mitarbeiter ergeben sich daraus Probleme im Hinblick 
auf die Arbeits- und Lebenszufriedenheit, für die er Hilfestellungen 
braucht. Er muß lernen, für das Setting und die Zielgruppe angemesse­
ne Erwartungen zu entwickeln, um dann auch Erfolge sehen zu kön­
nen. Supervision hat also die Aufgabe, Verarbeitungshilfen zu geben 
und Entlastungen bereitzustellen. Das gestalttherapeutische Supervi­
sionsmodell verwendet hier personzentrierte „Hot-Seat-Arbeit", um 
die kathartische Abreaktion aufgestauter Emotionen zu ermöglichen, 
rationale Einsicht in Problemkonstellationen zu vermitteln und auf 
diese Weise Veränderungen in der Haltung (Einstellung) und im Ver­
halten zu erreichen . 

10.2 Probleme von Klienten 

Die heterogene Population, mit der sich der Mitarbeiter in der 
Altenarbeit konfrontiert sieht , der unterschiedliche Problemhinter­
grund und Lebenskontext der einzelnen Klienten, wirft immer wieder 
Fragen auf, für die keine Standardlösungen geboten werden können, 
sondern für die von Fall zu Fall Handlungsstrategien entwickelt wer­
den müssen . In der Supervision werden Fallberichte vorgetragen und 
mit dem Supervisor durchgearbeitet, wobei, falls es sich um eine Grup­
pensupervision handelt , die Gruppe einbezogen wird . In dieser Arbeit 
verwendet das Gestaltmodell der Supervision Rollenspiele. Interak­
tionssequenzen werden durchgespielt und auf diese Weise beobachtbar 
und für alle Beteiligten plastisch . Der Mitarbeiter imaginiert seinen 
Klienten auf dem „ leeren Stuhl", tritt zu ihm in Dialog und erlebt da­
bei, welche Gefühle und Einstellungen er zu ihm hat. Im Rollentausch 
mit dem Klienten tritt er in seine Rolle ein, erhält dadurch ein besseres 
Verständnis und eine intensivere Einfühlung, die ihm ermöglicht, in 
späteren Realsituationen angemessener zu reagieren . Die „ gesammelte 
Kompetenz der Gruppe" in der Gruppensupervision bietet dabei ein 
hohes Potential , einerseits was die Situationsdiagnose und andererseits 
was das Entwickeln von Problemlösungsstrategien anbelangt. Die Su­
pervisionsgruppe versammelt kompetente „ Fachleute", denn jeder der 
teilnehmenden Mitarbeiter hat einen spezifischen Erfahrungsschatz, 
der für die Supervisionsarbeit fruchtbar gemacht werden kann. Das 
Gestaltmodell der Supervision bezieht auf diese Weise Kenntnisse, 
emotionale Erfahrungen und Verhaltensstrategien in einer Weise in die 
Arbeit ein, durch die dem Supervisanden ein unmittelbarer Transfer in 
seinen Praxisbereich möglich wird . 
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10.3 Probleme der therapeutischen Beziehung 

Die im voranstehenden als Gegenstand der Supervisionsarbeit ange­
sprochenen Problemfelder schließen immer Fragestellungen ein, in de­
nen es um therapeutische Beziehung geht. Die Schwierigkeiten von 
Klienten und die persönlichen Probleme von Mitarbeitern sind oft ge­
nug Beziehungsprobleme. Das Umgehen mit Übertragung und Gegen­
übertragung, mit Projektionen und Identifikationen, die Regulierung 
von Nähe und Distanz, die Reaktion auf Zuwendung, Anhänglichkeit 
und Aggression in der Interaktion zwischen Betreuer und Klient, wird 
in der Supervisionsarbeit thematisiert. Dabei werden wiederum nicht 
nur verbale Interventionen eingesetzt, sondern auch Rollenspiele, Ima­
ginationstechniken und psychodramatisches Doppel-Ich- und Spiegel­
verfahren (Leutz 1974, Petzold 1971, 1979b). Gerade in der Arbeit mit 
alten Menschen wird der Mitarbeiter oft unsicher, wie er sich verhalten 
soll, wie er mit den Wünschen nach Zuwendung durch vereinsamte 
Klienten, wie er mit dem oftmals vorfindlichen Mißtrauen oder gar mit 
Feindseligkeit umgehen soll. Man kann mit alten Menschen nur sinn­
voll arbeiten, wenn man eine Beziehungsebene findet, die angemessen 
ist, die weder überprotektiv oder überfordernd ist, die den alten Men­
schen nicht depotenziert, aber ihn auch nicht mit Problemen, bei de­
nen er Hilfe braucht, allein läßt. Die wenigsten Menschen haben aus 
ihrem Alltagsleben ausreichende Erfahrung im Umgang mit alten Men­
schen, weil alte Menschen heute weitgehend aus dem Familienverband 
ausgegliedert leben. So entstehen oftmals Hilflosigkeiten, die über­
spielt werden oder zu unangemessenen Verhaltensweisen führen, und 
die ohne eine Reflexion und emotionale Bearbeitung in der Supervision 
die Ausbildung von Verhaltensstereotypen im Gefolge haben, wie wir 
sie in den meisten Einrichtungen der Altenarbeit finden : der alte 
Mensch wird entmündigt, infantilisiert, versorgt und, wenn er den 
Konzepten wohlmeinender Betreuung nicht entspricht, als querulato­
risch abgestempelt und mit Sanktionen belegt. 

10.4 Supervision des Mitarbeiterteams 

Die Struktur des Mitarbeiterteams, d. h. die emotionalen Beziehun­
gen und die Interaktionen der Mitarbeiter untereinander, bestimmen 
besonders in der geschlossenen Altenarbeit die Effizienz. Teams, die 
nicht kooperationsfähig sind und in denen sich die Mitarbeiter nicht 
gegenseitig Entlastung und Hilfestellung geben können, die in sich zer­
stritten sind, tragen ihre „negative Dynamik" in das Arbeitsfeld. Sie 
geben in ihrer Zielgruppe die Möglichkeit, daß einzelne Mitarbeiter 
gegeneinander ausgespielt werden. Sie erzeugen ein Klima von Unzu-
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friedenheit oder Unsicherheit. In der Gestaltsupervision kommt des­
halb der Beziehungsklärung der Mitarbeiter untereinander besondere 
Bedeutung zu. In „direkter Kommunikation" werden Konflikte ausge­
tragen und wird reflektiert, in wieweit ein „gemeinsamer Stil" vorhan­
den oder möglich ist. Die Eindeutigkeit und weitgehende Übereinstim­
mung der Mitarbeiter, was ihren Interventionsstil anbelangt, ist für ei­
ne erfolgreiche Altenarbeit in der Institution eine wichtige Variable. 
Nur wenn eine solche Einheitlichkeit, die nicht mit Uniformität ver­
wechselt werden darf, vorhanden ist, kommt es bei der Gruppe alter 
Menschen, die betreut wird, nicht zu Verhaltens- und Rollenunsicher­
heiten. Ein Mitarbeiterteam, das über ein angemessenes Problemlö­
sungsverhalten verfügt, bietet weiterhin ein Imitationsmodell für die 
alten Menschen, die vielfach nicht gelernt haben, Schwierigkeiten im 
Zusammenleben kooperativ zu lösen. Viele Querelen in Altenheimen 
sind z. B. dadurch bestimmt, daß der alte Mensch in eine völlig neue 
Situation eintritt, für die er im Repertoire seines bisherigen Sozialver­
haltens selten Erfahrungen vorfindet, auf die er zurückgreifen könnte . 

10.5 Probleme der Institutionen 

Die bisher angesprochenen Problempunkte, mit denen sich Gestalt­
supervision befaßt, können niemals losgelöst von den Problemen der 
Institution, ihrer Struktur und ihren äußeren Bedingungen (Finanzie­
rung, Personalschlüssel, räumliche Möglichkeiten, Bettenzahl, geogra­
phische Lage usw.) betrachtet werden . All diese Faktoren haben so­
wohl auf die Klienten als auch auf die Mitarbeiter bestimmenden Ein­
fluß. Supervision muß deshalb immer als Systemsupervision erfolgen . 
In der gestalttherapeutischen Supervisionsgruppe werden die emotio­
nalen Beziehungen der Mitarbeiter zur Institution deutlich gemacht, 
werden die Schwierigkeiten, die durch Institutionsstruktur entstehen, 
rational durchleuchtet und werden Strategien entwickelt, wie die insti­
tutionelle Situation grundsätzlich oder innerhalb der Möglichkeiten 
des vorgegebenen Rahmens verändert werden kann, so daß Störfakto­
ren beseitigt oder handhabbar gemacht werden. 

Die Supervisionsarbeit in den genannten Bereichen verbindet des­
halb immer Selbsterfahrung, Praxisreflexion, Praxisberatung und The­
orievermittlung, bzw. die Erarbeitung theroretischer Konzepte aus der 
Praxissituation . Da z.Zt. eine konsistente Theorie der Altenbildung, 
der Soziotherapie mit alten Menschen, der Psychotherapie mit alten 
Menschen noch nicht besteht und eine allgemein verbindliche Theorie 
vielleicht auch nicht erarbeitet werden kann, kommt der Supervisions­
gruppe in der Altenarbeit die hervorragende Bedeutung zu, praxisbe-
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zogene Theorie aus dem jeweiligen Situationskontext für den jeweili­
gen Situationskontext zu erarbeiten. 

Für die Supervision der Mitarbeiter in der Altenarbeit gelten insge­
samt die gleichen Prinzipien, die für einen integrativen, gestaltthera­
peutisch und systemtheoretisch fundierten Supervisionsansatz charak­
teristisch sind und die wie folgt definiert werden können: 

„Supervision ist ein interaktionaler Prozeß , in dem die Beziehungen 
zwischen personalen und sozialen Systemen (z.B. Personen und Insti­
tutionen) bewußt, transparent und damit veränderbar gemacht wer­
den mit dem Ziel, die personale, soziale und fachliche Kompetenz der 
supervisierten Personen durch die Rückkoppelung und Integration von 
Theorie und Praxis zu erhöhen und weiterhin eine Steigerung der Effi­
zienz bei der supervisierten Institution im Sinne ihrer Aufgabenstel­
lung zu erreichen. Diese Aufgaben selbst müssen reflektiert und gege­
benenfalls den Erfordernissen der 'relevanten Umwelt' entsprechend 
verändert werden." 

, , Supervision erfolgt in dem gemeinsamen Bemühen von Supervisor 
und Supervisanden, vorgegebene Sachelemente, vorhandene Überle­
gungen und Emotionen in ihrer Struktur, ihrer Ganzheit und ihrem 
Zussammenwirken zu erleben, zu erkennen und zu handhaben, wobei 
der Supervisor aufgrund seiner personalen, sozialen und fachlichen 
Kompetenz als Feedbackinstanz , Katalysator, Berater und Partner in 
personaler Auseinandersetzung fungiert , ganz wie es Kontext und Si­
tuation erforderlich machen. " 

In den von mir geleiteten oder begleiteten Projekten der Altenbil­
dung bzw. Soziotherapie mit alten Menschen haben sich Selbsterfah­
rung und Supervision als hervorragende Instrumente erwiesen, die 
personale, soziale und fachliche Kompetenz der Mitarbeiter zu erhö­
hen und Fehlentwicklungen in den Institutionen zu verhindern . 

In der Praxis der Altenarbeit sollten deshalb Verfahren der Super­
version und besonders der gestalt- und systemtheoretisch fundierten 
Supervisionsarbeit vermehrt Einsatz finden. 

Schlußbemerkung 
Der vorliegende Beitrag hat theoretische Konzepte integrativer, ge­

staltpädagogischer, -soziotherapeutischer und -psychotherapeutischer 
Altenarbeit aufgezeigt. Es ging darum, Prinzipien und Möglichkeiten 
der Gestalttherapie darzustellen, die speziell in der Arbeit mit alten 
Menschen und in der Mitarbeiterfortbildung für die Altenarbeit zur 
Anwendung kommen können . Die Praxis dieser Arbeit habe ich an an­
derer Stelle (Petzold 1977a,b) ausführlich beschrieben . 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, daß der integrative gestalt­
therapeutische Ansatz, ähnlich wie andere Verfahren dramatischer 
Therapie, aufgrund seiner anthropologischen Prämissen, seiner theo­
retischen Konzepte und insbesondere auch der Tatsache, daß in ihm 
pädagogisches, therapeutisches und soziotherapeutisches Vorgehen 
miteinander verbunden werden, für die Arbeit mit alten Menschen be­
sonders geeignet ist und bei künftigen Entwicklungen in diesem Sektor 
wichtige Beiträge leisten könnte . 

Literatur 

Alsen, V., Eckmann , F. (1961): Depressive Bilder in der zweiten Lebenshälfte, Arch. 
Psychiat. Nervenkr., 201, S. 483-488. 

Amery, ]. (1974) : Über das Altern . Stuttgart (Klett). 
Beauvoir, S. de (1972): Das Alter . Reinbek (Rowohlt) . 
Bellak, L., Karasu , T. B. (1976): Geriatrie psychiatry. New York (Wiley). 
Berkowitz , B., Green , R. C. (1965) : Changes in intellect with age. V. differential changes 

as functions of time interval and original score . J. Genet. Psychol., 53, S. 179-192. 
Besems, T. (1977): Überlegungen zu intersubjektivem Unterricht. In : Petzold / Brown, 

G ., (Hg.): Gestaltpädagogik. Konzepte der integrativen Pädagogik. München (Pfeif­
fer) , S. 42-75 . 

Birren , ]. E. (1974): Altern als psychologischer Prozeß . Freiburg (Lambertus). 
Botwinik, ]. (1970) : Geropsychology. American Review of Psychology, 21, S. 233-272 . 

- (1973): Aging and Behavior. New York (Springer). 
Breloer, G. (1976): Bildungsarbeit mit alten Menschen aus gesellschaftspolitischer Sicht . 

In : Petzold / Bubolz (Hg.): Bildungsarbeit mit alten Menschen, Stuttgart (Klett), S. 
61-88. 

Bronisch, F. W . (1962): Die psychischen Störungen der älteren Menschen . Stuttgart (En­
ke). 

Brown, G.l . (1962) : Human teaching for human learning. New York (Viking Press) . 
- (1972): The live classroom. New York (Viking Press) dtsch . als Brown / Petzold 
(1977) . 
- Petzold, H. (1977): Gefühl und Aktion . Frankfurt (Aach). 

Bühler, Ch. (1959) : Der menschliche Lebenslauf als psychologisches Problem. Göttingen 
(Hogrefe). 
- (1972) : Wenn das Leben gelingen soll . München (Droemer). 

Clement, F. (1966): Effect of physical activity on the maintainance of intellectual capaci­
ties. The Gerontologist, 2, S. 91-92 . 

Cohn, R. (1975) : Von der Psychoanalyse zur themenzentrierten Interaktion . Stuttgart 
(Klett) . 

Cumming, E. , Henry , W . E. (1961) : Growing old . New York (Basic Books) . 
Duwe, Chr., Braun, M . (1975) : Gruppenarbeit mit alten Menschen in der Heimsitua­

tion . Düsseldorf (Graduit!rungsarbeit an der Fachhochschule für Sozialarbeit in 
Düsseldorf-Eller) . 

Eck, K., lmboden-Henzi, A. (1972): Erfülltes Alter durch reicheres Erleben. Freiburg 
(Lambertus). 

Erikson , E. (1974): Identität und Lebenszyklus . Frankfurt (Suhrkamp) . 
Frank/, V. (1956a): Theorie und Therapie der Neurosen . München / Wien / lnsbruck (Ur­

ban und Schwarzenberg) . 
- (1956b) : Psychotherapie bei endogenen Depressionen . Ars Medici, 46, S. 847-852 . 

291 



Goeken, A. (1969): Gruppenarbeit mit älteren Menschen . Freiburg (Lambertus) . 
Goldfarb, A. I. (1964): Patient - doctor relationship in treatment of the aged person. Ge-

riatrics, 12, S. 18-25. 
Greenwald, ]. (1974) : Be the person you were meant tobe. New York (Simon, Schuster) . 
Gronemeyer, R. , Bahr, H.-E. (1979): Niemand ist zu alt, Frankfurt. 
Häfner, H. (1953) : Der Wert als psychotherapeutisches Problem. Zeitschr. Pschother . 

med. Psychol., 5, S. 252-262 . 
He/son , H. (1964) : Adaption level theory. New York (Harper and Row) . 
Henry , W. E. (1964): The theory of intrinsic disengagement. In: Hansen , P. F. (Hg.): Age 

with a future . Philadelphia, S. 415-418. 
Hiemstra , R. P. (1973): Educational planning for older adults: a survey of „expressive" 

versus „instrumental" preferences. International Journal of Aging and Human De­
velopment, 2, S. 147-156. 

Keleman, St . (1978) : Lebe Dein Sterben . Hamburg (lsko Press) . 
Kernpier, W . (1975) : Grundzüge der Gestalt-Familientherapie . Stuttgart (Klett). 
Kubie, S. H., Landau, G. (1953): Group work with the aged. International Universities 
Press New York. 
Laschinsky, D., Petzold, H., Rinast, M . (1979): Exchange Learning- ein Konzept in der 

Arbeit mit alten Menschen . Integrative Therapie, 3. 
Latner, J. (1973) : The Gestalt Book . New York (Julian Press) . 
Lehr, U. (1972) : Psychologie des Alterns. Heidelberg (Quelle und Meyer). 
Lemke, J. (1980): Gestaltsupervision. In : Petzold, H. , Vormann , G. , Wohngemein­

schaften als Alternative. München (Pfeiffer). 
Leutz, G.A . (1974) : Psychodrama. Heidelberg (Springer) . 
Liesen, H. , Hollmann , W. (1976): Bedeutung und Praxis sportlicher Betätigung beim äl­

teren und alten Menschen . In: Petzold / Bubolz (Hg. 1976), S. 170-197. 
Litowtschenko, S. W ., Maschek, J. A. , Satschuk, N. N ., Rewutskaja, S. G. (1976): Mög­

lichkeiten und Bedingungen der Unterrichtung älterer und alter Menschen . Ein Be­
richt aus der UdSSR. In: Petzold / Bubolz (Hg . 1976) S. 145-169. 

Martin , W. C. (1970) : Activity and disengagement . Life satisfaction of in moves into 
retirement-community. Gerontoloy Center, University of Southern California, Los 
Angeles. 

Maslow,A. (1964) : Religions , values and peak experiences, Ohio State Univ. Press . 
Meri/1, T. (1967) : Activities for the aged and infirm: A handbook for the untrained wor­

ker. Springfield, III. (Thomas). 
Mil/er, Ch .E. (1963) : The utilisation of an adult education program of group discussion 

with participation training to meet selected needs of aged persons. Univ. of Indiana 
Ph . D. Thesis. Mikrofilm Nr. 64-5472. 

Moeller, M. L. (1979) : Selbsthilfegruppen , Reinbek (Rowohlt) . 
Moreno , ].L. (1947) : The social atom and death . Sociometry , 10, S. 81-86. 

- (1959a): Gruppenpsychotherapie und Psychodrama. Stuttgart (Thieme). 
- (1959b) : Psychodrama, Vol. !-III . Beacon, New York (Beacon House) . 

Nahemow, L., Lawton, M.P. (1973) : Toward an ecological theory of adaption and 
aging . In: Preiser, W.F: Environmental design research . Strondsburg, Pennsylvania. 

Naranjo , C. (1970) : Present-centeredness: Technique, prescription, and ideal. In: Fagan, 
J., Sheperd, l.L. : Gestalt therapy now. Palo Alto (Science and Behavior Books); 
dtsch. : Integrative Therapie 3, 1979. 

0/echowski, R. (1969): Das alternde Gedächtnis. Lernleistung Lernmotivation Erwach­
sener - Ein Beitrag zur andragogischen Grundlagenforschung. Bern (Huber). 

Otto, H. (1970): Group methods to actualize human potential. Beverly Hills (The Holi­
stic Press) . 

292 



Pakesch, E. (1966) : Zur Langzeitbehandlung der Altersdepression . In : Kranz, H. , Petri­
lowitsch, N.: Probleme der pharmakopsychiatrischen Kombinations- und Langzeit­
behandlung . Basel,(Karger). 

Passons, W. R. (1975) : Gestalt approaches in counseling. New York (Holt, Rinehart and 
Winston) . 

Perls, S. F. (1948) : Theory and technique of personality integration. American Journal of 
Psychotherapy, 2, S. 564-586; dtsch . Integrative Therapie l, 1978. 
- (1969a): Ego, Hunger and Aggression. New York (Random House); dtsch. 1978 bei 
Klett, Stuttgart. 

Perls, F. S. (1969b): Gestalt therapy and the process of living and dying. Cowichan Lec­
ture, Tape . 
- (1975): Gestalt-Therapie in Aktion. Stuttgart (Klett); Origin. 1969. 
- (1976) : Grundlagen der Gestalt-Therapie. München (Pfeiffer); Origin . 1973. 
-, Hefferline, R., Goodmann, P. (1951): Gestalttherapy. New York (Julian Press); 
dtsch. Klett, Stuttgart 1979. 
-, Levitsky, A. (1970) : The rules and games of gestalt therapy. In: Fagan, J., She­
pherd, I. L. : Gestalt therapy now. Palo Alto (Science and Behavior Books) . 
- (1979): Gestalt, Wachstum, Integration - Vorträge, Aufsätze und Sitzungsproto­
kolle, hrsg. v . H. Petzold, Junfermann, Paderborn . 

Petrilowitsch, N. (1971) : Probleme der Psychotherapie alternder Menschen. Basel (Kar­
ger). 

Petzold, H. G. (1965) : Geragogie - nouvelle approche de l'education pour Ja vieilesse. 
Publications de /'Institut Saint Denis , Paris, I, S. 4-10. 
- (1970) : Le Gestaltkibbouz, modele et methode therapeutique, Paris (mimeogr.) . 
- (1971) : Einige psychodramatische Initial-, Handlungs- und Abschlußtechniken . 
Zeitschr. Psychother. med. Psychol. 6, S. 209-227. 
- (1973) : Kreativität und Konflikte, Paderborn (Junfermann). 
- (1974a) : Drogentherapie . Modelle, Methoden, Erfahrungen. Paderborn (Junfer-
mann). 
- (1974b): Integrative Bewegungstherapie . In: Petzold (Hg .): Psychotherapie und 
Körperdynamik. Paderborn (/unfermann) . 
- (1975): Integrative Therapie ist kreative Therapie. Unveröffentl. Manuskript 
- (1977a) : Der Gestaltansatz in der psychotherapeutischen, soziotherapeutischen und 
pädagogischen Arbeit mit alten Menschen . Gruppendynamik 8, 32-48 
- (1977b) : Integrative Geragogik. In : Petzold / Brown (Hg.), S. 214-246. 
- (1977c): Die neuen Körpertherapien, Paderborn (Junfermann). 
- (1978a) : Das Korrespondenzmodell in der integrativen Agogik. Integrative Thera-
pie, l. 
- (1979a): Krisen des Therapeuten. Ersch . Integrative Therapie 4. 
- (1979b) : Psychodramatherapie, Diss . Univ. Frankfurt. Ersch . Junfermann, Pader-
born . 
- (1979c) : Zur Veränderung der sozialen Mikrostruktur im Alter. Integrative Thera­
pie, 112. 
- (1979d) : Integrative Arbeit mit einem Sterbenden . Integrative Therapie 2, 1980. 
-, Berger, A. (1977) : Integrative Bewegungstherapie in der Arbeit mit psychiatri-
schen Patienten. In : Petzold (Hg ., 1977c). 
-, Bubolz, E. (Hg. 1976): Bildungsarbeit mit alten Menschen . Stuttgart (Klett). 
-, - (1976): Konzepte zu einer integrativen Bildungsarbeit mit alten Menschen. In 
Petzold / Bubolz (Hg.) , S. 37-60. 
-, - (1976) : Theorien zum Prozeß des Alterns und ihre Relevanz für geragogische Fra­
gestellungen . In: Petzold / Bubolz (Hg.), S. 116-144. 

293 



-, Vonnann , G. (1980): Wohngemeinschaften. München (Pfeiffer) . 
-, Brown, G. (1977) : Gestaltpädagogik. Konzepte der Integrativen Erziehung . Mün-
chen ( Pfeiffer) . 

Pfeiffer, E. (1976) : Psychotherapy with the elderly. In: Bellak L. Karasu , T.B., S. 191. 
Phillips, M. (1976) : Integrative Pädagogik . Integrative Therapie , 1. 
Polster, E., Polster, M. (1974): Gestalttherapie. München (Kindler). 
Radebold, H., Bechtler, H., Pina, I. (1973) : Psychosoziale Arbeit mit älteren Menschen . 

Theoretische und methodische Aspekte; Falldarstellungen. Freiburg (Lambertus). 
Rahm, D. (1979): Gestaltberatung. Paderborn (Junfermann) . 
Rohracher, A . (1965) : Kleine Charakterkunde . München / Wien (Urban und Schwarzen­

berg) . 
Satir, V. (1973) : Familienbehandlung. Freiburg (Lambertus) . 

- (1975) : Selbstwert und Kommunikation. München (Pfeiffer) . 
Schenda, R. (1972) : Das Elend der alten Leute . Informationen zur Sozialgerontologie 

der Jüngeren . Düsseldorf (Patmos) . 
Skinner, B.F. (1973) : Jenseits von Freiheit und Würde. Reinbek (Rowohlt) . 
Schmidbauer, W . (1978) : Die hilflosen Helfer. Reinbek (Rowohlt). 
Schneider, H. D. (1974): Aspekte des Alterns - Ergebnisse sozialpsychologischer For­

schung. Frankfurt (Athenäum) . 
Schwebke, A.; Zimmennann , R. : Einstellungen zum hohen Lebensalter; unveröffent­

lichtes Manuskript. 
Sieber, G. (1972) : Die Altersrevolution. Zürich / Köln (Benzinger) . 
Specht, K.A . (1976) : Einrichtungen und Programme der Altenbildung in der BRD. In : 

Petzold / Bubolz (Hg .), S. 211-221. 
Stevens, B. (1970) : Don't push the river . Real People Press, Lafayette. 
Stevens, T.O. (1975) : Die Kunst der Wahrnehmung . München (Chr. Kaiser) . 
Tews , H.P. (1971) : Soziologie des Alterns, erster und zweiter Teil. Heidelberg (Quelle 

und Meyer) . 
- (1978) : Weiterbildung oder Lebenshilfe? Institutionalisierte Formen des Lernens im 
und für das Alter . In : Dieck, M ., Naegele, G . (Hg .): Alternsforschung für die Praxis. 
Sozialpolitik für ältere Menschen . Heidelberg (Quelle und Meyer), S. 221-243. 

Thomae, H. (1968) : Psychologische und soziale Aspekte des Alterns . Zs. f. Geronto/. 1, 
s. 43-55. 

Verres-Muckel, M . (1974) : Lernprobleme Erwachsener. Stuttgart / Köln (Kohlhammer). 
Vickery, F. E. (1965) : A multi-service senior center - its unique role and function . 

Gerontologist, 4, S. 246-249, S. 277. 
Vööbus , K. (1956): Analyse corporelle, approche nouvelle pour l'integration personelle. 

Montreal , Wilhelm Reich Research Center. 
Vopel, K. (1974): Interaktionsspiele. Bd. 1-7. Hamburg (lsko Press). 
Wilcox, H. H. (1956) : Changes in nervous system with age. Public Hea/th Reports , 71 , S. 

1179-1183. 
Wohlwill , T.F. (1964) : Behavioral response and adaption to environmental stimulation. 

In : Damon, A. (Hg .): Psychological anthropology. Cambridge (Mess . Havard Uni­
versity Press) . 

Wolpe, T. (1969) : The practice of behavior therapy . New York . 
Zinker, T. (1966) : The possibility for psychological growth in the dying person . T. of Ge­

neral Pschology, 74, S. 185-199. 

294 



Gesprächspsychotherapie mit alten Menschen 
Harry G. Bergeest, London, Beate Rönnecke, Hannover 

Die klientenzentrierte Gesprächspsychotherapie wurde in den vierzi­
ger Jahren von Carl Rogers (1942, 1951) entwickelt und hat seither im­
mer mehr an Bedeutung gewonnen. In Deutschland wurden intensive­
re Forschungen in diesem Bereich seit Ende der fünfziger Jahre durch­
geführt (s. Sammeldarstellung Tausch u . Tausch, 1978a). Obwohl in­
zwischen eine Vielzahl von Forschungsergebnissen und Erfahrungsbe­
richten zur Gesprächspsychotherapie vorliegen, finden sich hinsicht­
lich der Therapie mit älteren Klienten im anglo-amerikanischen und im 
deutschen Sprachraum kaum Veröffentlichungen. Liegt es daran, daß 
bei diesem therapeutischen Verfahren Altersfaktoren keine Rolle spie­
len 7 Oder ist Gesprächspsyhotherapie eine für alte Menschen ungeeig­
nete Therapieform? Wie sieht es in der Praxis aus7 Wird Gesprächs­
psychotherapie mit älteren Klienten durchgeführt , und was ist dabei zu 
beachten? Es erscheint wichtig, zunächst einmal die wesentlichen Ge­
sichtspunkte der Gesprächspsychotherapie im Hinblick auf ältere 
Klienten darzustellen. 

1. Klientenzentrierte Gesprächspsychotherapie nach Rogers 

Die klientenzentrierte Gesprächspsychotherapie basiert auf der aus 
pragmatischen Ansätzen gewonnen Persönlichkeitstheorie von Ro­
gers, die von ihm selbst eher als eine Theorie therapeutischer Prozesse 
denn als eine reine Theorie der Persönlichkeit beschrieben wird. Die 
Entwicklungen und Veränderungen dieser Theorie, die aus Rogers ' 
langjährigen Erfahrungen mit Psychotherapieklienten resultieren, kön­
nen anhand seiner verschiedenen Veröffentlichungen verfolgt werden 
(s. bes . Rogers 1951, 1961, 1975) . 

Rogers hebt sowohl bei seinen Ausführungen zur klientenzentrierten 
Gesprächspsychotherapie als auch zur dahinter stehenden Persönlich­
keitstheorie keine Altersgruppe besonders hervor . Auch finden sich 
keine Hinweise auf eine Altersgrenze für Klienten, wie sie z.B. im allge­
meinen bei der psychoanalytischen Therapie eine Rolle spielt (Mal­
zahn, 1974). 
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Nach Rogers kann man annehmen, daß auch alte Menschen mit psy­
chischen Beeinträchtigungen sich konstruktiv in Richtung auf mehr 
Selbstkongruenz ändern, wenn sie bestimmte zwischenmenschliche Be­
dingungen erfahren; dabei tritt die Diagnose der jeweiligen Beeinträch­
tigungen in den Hintergrund. Diese Bedingungen sind in einer Ge­
sprächspsychotherapie gegeben, wenn das Verhalten des Therapeuten 
durch folgende wesentliche Merkmale gekennzeichnet ist (s. a. Rogers 
1975; Tausch und Tausch 1978a)*: 

Uneingeschränkte Wertschätzung des alten Menschen und emotionale 
Zuwendung: Das Verhalten des Therapeuten ist durch die feste Über­
zeugung bestimmt, daß der alte Mensch ein Potential besitzt, sich aus 
sich selbst heraus konstruktiv zu verändern. DerTherapeut vermittelt 
dem alten Menschen diese Überzeugung bei gleichzeitiger emotionaler 
Zuwendung. Der alte Mensch erfährt uneingeschränkte Wertschät­
zung seiner Person; Bewertungen oder gar Verurteilungen seiner Ge­
fühle und Handlungen sind ausgeschlossen. Selbst wenn der Therapeut 
bestimmte Gefühle und Handlungen des alten Menschen für sich selbst 
nicht akzeptieren kann, so sieht er sie doch ohne Einschränkung als für 
den alten Menschen bedeutsam an. Der alte Mensch wird mit Wärme 
und emotionaler Nähe als derjenige akzeptiert, der er wirklich ist. 

Einfühlendes Verstehen der emotionalen Welt des alten Menschen: Der 
Therapeut nimmt in jedem Moment der Begegnung die Erfahrungen 
und Gefühle des alten Menshen wahr und versucht zu verstehen, was 
sie für diesen bedeuten. Er ist bemüht, sich in die innere Welt des alten 
Menschen einzufühlen, und teilt ihm mit, was er dabei wahrnimmt. 
Dabei sucht er weder nach einer Diagnose noch interpretiert er, son­
dern er vermittelt, daß er intensiv bemüht ist, tiefliegende Gefühle des 
alten Menschen zu verstehen . Für den alten Menschen kann schon das 
Erleben dieser Bemühungen in der Begegnung mit einem anderen Men­
schen therapeutisch wirksam sein. 

Echtheit und Selbstkongruenz in der Begegnung mit dem alten Men­
schen: Die Grundvoraussetzung therapeutischen Handelns sind Echt­
heit und Selbstkongruenz des Therapeuten . Konstruktive Änderungen 
werden sich beim alten Menschen nur dann einstellen, wenn der The­
rapeut in jedem Moment der Begegnung als der Mensch wahrgenom-

11 In den Untersuchungen zu klientenzentrierten Gesprächen mit alten Menschen von 
Rönnecke u.a . (1976) und Bergeest u.a. (1977) wurden Meßskalen zu diesen und weite­
ren Merkmalen angewandt . 

296 



men wird, der er wirklich ist, ohne Fassade und ohne daß er irgendet­
was zurückhalten will, was in ihm vorgeht. Er muß jederzeit voll ein­
schätzbar für den alten Menschen sein und sich in Übereinstimmung 
mit seinen eigenen Gefühlen verhalten. Das schließt ein, daß der The­
rapeut gegebenenfalls dem alten Menschen gegenüber auch dann offen 
sein muß, wenn die Therapiesituation im Moment seine Kräfte über­
steigt . 

Das gefühlsmäßige Erleben der Therapie durch den alten Menschen 
steht in direktem Zusammenhang mit dem Verhalten des Therapeuten. 
Während der Therapie wird beim alten Menschen vor allem das fol­
gende Merkmal bedeutsam (s.a. Rogers 1975; Tausch und Tausch 
1978a): 

Auseinandersetzung mit dem eigenen Selbst (s.a. ,,Selbstexploration" 
nach Carkhuff 1969): Der alte Mensch setzt sich aktiv mit dem eigenen 
gefühlsmäßigen Erleben auseinander. Er äußert Erlebnisse und Erfah­
rungen, die für seine emotionale Existenz von Bedeutung sind, und 
versucht, sich darüber klar zu werden, was diese Erfahrungen im Mo­
ment für ihn bedeuten. Mit Hilfe des Therapeuten kann er im Laufe der 
Therapie immer mehr Wahrnehmungen und Gefühle zulassen und sich 
selbst eingestehen, die er vorher nur verzerrt oder überhaupt nicht in 
sein Bewußtsein aufnehmen konnte, weil sie bei ihm Angst erzeugten 
oder nicht in sein Bild von seiner Person paßten. 

Im therapeutischen Prozeß erfährt der alte Mensch durch die Akzep­
tierung, die emotionale Zuwendung und durch das Verstehen des The­
rapeuten ein zunehmendes Nachlassen innerer Spannungen und eine 
Zunahme von Ruhe und Gelöstheit. Eine Verminderung von 
Selbstschutz- und Verteidigungsverhalten stellt sich ein, und er wird 
offener für seine Gefühle und Erfahrungen. Er beginnt, sich selbst bes­
ser zu verstehen, was wiederum zu weiterer Entspannung und Angstre­
duktion führt. Höhere Selbstakzeptierung und größere Offenheit für 
das eigene Erleben und das Erleben anderer bewirken, daß der alte 
Mensch besser mit sich zurechtkommt. Darüber hinaus kann es zu po­
sitiven Veränderungen von zwischenmenschlichen Beziehungen kom­
men, was wiederum konstruktive Änderungen des alten Menschen 
außerhalb der Therapie fördert. 

2. Formen der Behandlung, Indikationen 
1md bisherige Praxis 

Die Praxis der Gesprächspsychotherapie mit alten Menschen muß 
im Zusammenhang mit den allgemeinen Grundsätzen für die Anwen­
dung dieser Therapieform gesehen werden. Gesprächspsychotherapien 
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werden in der Bundesrepublik in der Regel von nach den Richtlinien 
der Deutschen Gesellschaft für wissenschaftliche Gesprächspsychothe­
rapie (GwG) ausgebildeten Psychologen und Ärzten durchgeführt. Es 
ist zwischen Einzel- und Gruppentherapien zu unterscheiden . 

Bei Einzeltherapien handelt es sich normalerweise um wöchentliche 
Gespräche von etwa 45 Minuten Dauer. Häufig bringen schon 10 bis 
15 Kontakte den Klienten wesentliche Erleichterungen . Wie Untersu­
chungen gezeigt haben, läßt sich oft schon nach den ersten Kontakten 
feststellen, ob der Klient auf diese Art von Therapie anspricht (Bom­
mert 1977) . 

Bei den an Rogers orientierten Gruppentherapien gibt es zur Zeit 
noch kein einheitliches Konzept. Man kann zwischen Gesprächspsy­
chotherapien in der Gruppe unterscheiden, bei denen vom Therapeu­
ten nur auf individuelle Schwierigkeiten der einzelnen Gruppenmitglie­
der eingegangen wird, und solchen, bei denen Interaktionen der Grup­
penmitglieder untereinander miteinbezogen werden. Eine in den letz­
ten Jahren besonders in den Vordergrund getretene Therapieform sind 
die personenzentrierten Encounter- oder Gesprächsgruppen (Rogers 
1970), bei denen der Therapeut die Rolle eines helfenden Gruppenmit­
gliedes einnimmt. In diesen Gesprächsgruppen steht das hilfreiche 
Verhalten der einzelnen Gruppenmitglieder untereinander im Vorder­
grund, und der Therapeut, hier Helfer genannt, nimmt eine dieses Ver­
halten fördernde Funktion ein . 

Die genannten Formen therapeutischer Einzel- und Gruppengesprä­
che sind nicht nur auf den klinischen Bereich beschränkt. Sie haben 
z.B. in den letzten Jahren in Form der personenzentrierten Gesprächs­
führung in Bereiche der Sozialarbeit und Sozialpädagogik wie auch in 
die Pädagogik allgemein Eingang gefunden (s.a . Tausch und Tausch 
1977). Darüber hinaus zeigt sich die Bedeutung dieser Form hilfreichen 
mitmenschlichen Verhaltens in allen Situationen des täglichen Lebens 
immer deutlicher (s.a. Tausch und Tausch 1978a). 

Die Frage, wann Gesprächspsychotherapie angezeigt ist und wann 
eine andere Therapieform mehr Erfolg verspricht, kann bisher nicht 
endgültig beantwortet werden, da hier aus verschiedenen Gründen ei­
ne systematische Forschung noch aussteht. Bommert (1977) nennt fol­
gende in empirischen Untersuchungen zur Gesprächspsychotherapie 
berücksichtigte Symptomgruppen: 1) sogenannte psychoneurotische 
Persönlichkeitsbeeinträchtigungen (z.B. Ängstlichkeit, Unsicherheit, 
Entscheidungsschwierigkeiten), 2) psychiatrische Persönlichkeitsbeein­
trächtigungen (z.B. Phobien, Depressionen), 3) Einstellungen und Ver­
halten im sozialen Bereich (z.B. dissoziales Verhalten, unsoziale Ein­
stellung). Tausch und Tausch (19786) sehen die klientenzentrierte Ge-
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sprächspsychotherapie generell als Möglichkeit, die seelische Funk­
tionsfähigkeit und die Persönlichkeitsentwicklung einer Person zu för­
dern . Das weist darauf hin, daß es sich hier um eine Therapieform mit 
breit gefächertem Indikationsbereich handelt. 

Alte Menschen werden heute nur selten psychotherapeutisch behan­
delt. Lehr (1977) schreibt: ,,Es scheint geradezu, als ob 'Alter und Psy­
chotherapie' ein Widerspruch in sich sei." Maizahn (1974) berichtet, 
daß über die Hälfte der von ihr befragten Mitglieder psychotherapeuti­
scher Gesellschaften psychoanalytischer Ausrichtung bei der Annah­
me von Patienten eine Altersgrenze setzen, die meist schon bei 40 Jah­
ren liegt. Diese Tatsache stellt die praktische Konsequenz der Ansicht 
von Psychoanalytikern dar, daß bei Klienten von über 40 Jahren von 
einer analytischen Behandlung abzuraten sei. 

Lawton und Gottesman (1974) weisen darauf hin, daß Verfahren der 
Verhaltensmodifikation, die sie auch für ältere Menschen als sehr ge­
eignet erachten, bei diesen leider wenig angewandt und kaum erforscht 
werden. Überhaupt werde in den USA zwar von Klinikern mit älteren 
Klienten therapeutisch gearbeitet; wie sie an mehreren Beispielen nach­
weisen, genügt das Ausmaß dieser Arbeit jedoch nicht den tatsächli­
chen Bedürfnissen der Älteren. 

In der Literatur zur Gesprächspsychotherapie finden sich keine Hin­
weise, die den Ausschluß älterer Menschen von dieser Therapieform 
rechtfertigen. Dennoch sind in der Praxis alte Menschen als Klienten 
von Gesprächspsychotherapeuten eher die Ausnahme. Tausch und 
Tausch (1978b) führen aus: ,,Der Klient kommt freiwillig. Er ist in der 
Regel zwischen 17 und 60 Jahre alt und verfügt über die Intelligenz, wie 
sie zum Abschluß einer allgemeinen Schulbildung notwendig ist". 
Bommert (1977) schreibt: ,,In der heutigen Praxis der Gesprächspsy­
chotherapie kommen am ehesten jüngere Erwachsene aus mittleren 
und höheren sozialen Schichten mit dem Wunsch nach persönlichen 
Änderungen mit der Gesprächspsychotherapie in Berührung, obwohl 
zunehmend eine Ausweitung des Anwendungsbereiches festzustellen 
ist." Rogers selbst setzt keine Altersgrenzen für eine gesprächspsycho­
therapeutische Behandlung; er betont aber, daß er keine Erfahrung mit 
älteren Klienten habe (Rogers 1970). Dennoch finden sich im Moment 
keine Hinweise, daß das Ausbleiben älterer Klienten von den Thera­
peuten auch nur diskutiert wird. 

Klientenzentrierte Gespräche im Vorfeld von Gesprächspsychothe­
rapien hingegen werden schon des öfteren mit älteren Menschen 
durchgeführt. Sozialarbeiter und Sozioalpädagogen beschäftigen sich 
vergleichsweise intensiv mit älteren Menschen und wenden, sofern sie 
eine Zusatzausbildung in klientenzentrierter Gesprächsführung haben, 
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diese Methode in Beratungsgesprächen der offenen und geschlossenen 
Altenhilfe an. Auch kirchliche Seelsorger und die Mitarbeiter der Tele­
fonseelsorge, die beide viel mit älteren Menschen zu tun haben, führen 
ihre Gespräche zum Teil nach der klientenzentrierten Methode (Rön­
necke und Bergeest 1978). Außerdem findet diese Form des Gesprächs 
Anwendung in Verbindung mit Verhaltenstherapie und Verhaltens­
training in den Fällen, in denen dieses überhaupt mit älteren Menschen 
durchgeführt wird (Cautela und Mansfield 1977). 

Spezielle Beratungsangebote oder ambulante Behandlungsmöglich­
keiten für die Älteren existieren erst ansatzweise (Junkers 1974). Allge­
meine Beratungsstellen werden von den älteren Menschen wenig in 
Anspruch genommen. Es liegt jedoch sicher nicht nur am mangelnden 
Angebot an Beratungsstellen (Lawton und Gottesman 1974) oder an 
der ablehnenden oder gleichgültigen Haltung der Therapeuten, daß 
wenige ältere Klienten eine Gesprächspsychotherapie erhalten. Die äl­
teren Menschen selbst stehen einer Gesprächspsychotherapie oft miß­
trauisch und ablehend gegenüber. Das beruht zumeist auf Informa­
tionsmangel, zumal sich Vorkenntnisse oder Vorerfahrungen in Psy­
chotherapie bei ihnen, wie auch bei anderen Altersgruppen, vorwie­
gend auf die klassische Psychotherapieform der Psychoanalyse bezie­
hen. 

Als mögliche weitere Ursachen für die seltene Durchführung von 
Gesprächspsychotherapien, wie auch anderer Formen der Psychothe­
rapie, mit älteren Menschen könnten die folgenden Gründe in Frage 
kommen: 1) Sozialisationsbedingt haben die heute älteren Menschen 
gelernt, auch für psychische Probleme beim Arzt für Allgemeinmedi­
zin Hilfe zu suchen, dessen Hilfe jedoch meistens nur im Verschreiben 
von Medikamenten besteht. 2) Theorien vom Alter und damit das Bild 
vom alten Menschen wurden bis in die jüngste Zeit von der Annahme 
bestimmt, daß alte Menschen nicht mehr zu konstuktiven Veränderun­
gen fähig sind; man gestand ihnen allenfalls Veränderungen in negati­
ver Richtung zu. 3) Spezielle Probleme Älterer fanden bisher bei der 
Zielfindung der Psychotherapie kaum Beachtung; viele als relevant er­
achtete Therapieziele wie z.B. ,, Wiedereingliederung in das Berufsle­
ben" gelten für ältere Menschen nicht. 4) Die Gesellschaft übt auf alte 
Menschen verhältnismäßig geringen Druck aus, sich einer Psychothe­
rapie zu unterziehen, denn es ist allgemein akzeptiert, daß alte Men­
schen schwierig oder „wunderlich" werden. 5) Körperliche Beschwer­
den und Multimorbidität lassen oft psychische Störungen in den Hin­
tergrund treten. 6) Die Abnahme der Mobilität kann ein besonderers 
Hindernis bei der Bemühung um eine Therapie darstellen. 7) Wie spä­
testens seit der Psychiatrie-Enquete des Deutschen Bundestages (1975) 
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allgemein bekannt, ist die psychotherapeutische Versorgung der Ge­
samtbevölkerung schlecht; die von sogenannten Randgruppen, zu de­
nen man alte Menschen immer noch zählt, ist in besonderem Maße un­
zureichend. 

Es scheint jedoch, daß auch altersspezifische Probleme durchaus in 
den Indikationsbereich der Gesprächspsychotherapie fallen können. 
Wie Lehr (1971) ausführt, kann die Veränderung von Lebensumstän­
den im Alter, etwas durch Auszug der Kinder, die Beendigung der Be­
rufstätigkeit oder Tod von gleichaltrigen Sozialpartnern zu einer drei­
fachen Thematik führen: 
,,1. Die Umstrukturierung des Selbstbildes (,typische' Problemsitua­
tionen zwingen zur erneuten Identitätsfindung). 2. Die Umstrukturie­
rung des sozialen Lebensraumes (die oft eine Korrektur des diesbezüg­
lichen Anspruchsniveaus erforderlich macht). 3. Die Umstrukturie­
rung des persönlichen Lebensraumes, mit der vor allem eine Umstruk­
turierung des Zukunftsbezuges einhergeht." Wenn der alternde 
Mensch Schwierigkeiten hat, diese Anforderungen zu bewältigen, und 
fremde Hilfe in Anspruch nehmen muß, ist eine Gesprächspsychothe­
rapie angezeigt, um ihm weiterzuhelfen und ihn zu fördern. Besonders 
der von Lehr erstgenannte Punkt steht auch im Mittelpunkt von Ro­
gers ' Überlegungen (Rogers , 1951). 

Aus den vereinzelten Berichten über die Anwendung der Ge­
sprächspsychotherapie bei alten Menschen geht jedenfalls ohne Zwei­
fel hervor, daß diese Form der Therapie auch für Ältere hilfreich ist. 
So schreibt Junkers (1974): ,,Es handelt sich ... um allererste Erfahrun­
gen mit klientenzentrierter Gesprächspsychotherapie bei alterspsychia­
trischen Patienten, die noch nicht als empirisch gesichert gelten kön­
nen. Ich glaube danach, die Hypothese aufstellen zu können, daß Ge­
spräche nach klientenzentriertem Konzept auch von alterspsychiatri­
schen Patienten als hilfreich empfunden werden und positive Effekte 
zeigen." 

3. Stand der Forschung 

Um die klientenzentrierte Gesprächspsychotherapie bei alten Men­
schen möglichst wirksam einsetzen zu können, müssen Effekte und 
Prozesse der Therapie bei dieser Altersgruppe erforscht werden. Es 
läßt sich feststellen, daß in der Therapieforschung allgemein mit alten 
Menschen weniger systematische Untersuchungen durchgeführt wur­
den als mit anderen Altersgruppen. Zur Gesprächspsychotherapie mit 
alten Menschen wiederum wurden weniger Berichte, ob nun Einzelfall­
studien oder umfassende Untersuchungen, veröffentlicht, als etwa zur 
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Psychoanalyse, Verhaltenstherapie oder auch Milieutherapie (s.a. 
Müller, 1973; Berg u.a. 1974; Schwartz 1975). Dem steht gegenüber, 
daß es allgemein zu den verschiedenen Gesichtspunkten der Ge­
sprächspsychotherapie in der Vergangenheit eine Vielzahl von For­
schungen gegeben hat (s.a. Bommert, 1977; Tausch und Tausch 
1978a). Die Tatsache, daß kaum Informationen über ältere Klienten 
vorliegen, erklärt sich in diesem Zusammenhang unter anderem dar­
aus, daß die Forschungsschwerpunkte bei der Prozeßanalyse und der 
Erfolgsforschung lagen, wohingegen Altersvariablen in den Hinter­
grund traten . Dieses um so mehr, als sich bei Stichproben, denen aller­
dings alte Menschen nicht angehörten, ergeben hatte, daß das Alter 
den Therapieerfolg nicht determiniert; hingegen spielen soziale Her­
kunft und Motivation eine Rolle (Bommert 1977). Zum anderen ist auf 
das generelle Forschungsproblem hinzuweisen, daß für die Erfolgsmes­
sung notwendige Meßinstrumente, die speziell für die Erfassung von 
Persönlichkeitsvariablen bei alten Menschen brauchbar sind, bisher 
kaum vorliegen (s.a. Goga und Hambacher, 1977; Savage, 1975). 
Zwar haben sich in den letzten Jahren Wissenschaftler vermehrt auch 
der Erforschung der sozialen Alternsprozesse angenommen, aber es 
handelt sich hier mehr um die Beschreibung von Zuständen als um 
kontrollierte Änderungsversuche, wie sie erst in jüngster Zeit z.B. un­
ter dem neuen Fachwort „Interventionsgerontologie" von Lehr (1977) 
gefordert werden. 

Methodisch fundierte, systematische Untersuchungen zu personen­
zentrierten Einzelgesprächen bzw. Gruppengesprächen mit älteren 
Menschen wurden in der Bundesrepublik nur im Psychologischen In­
stitut der Universität Hamburg durchgeführt (s .a. Rönnecke u.a . 1976; 
Bergeest u.a. 1977). Diese Untersuchungen befassen sich allerdings 
nicht mit Therapie im eigentlichen Sinne, sollen aber kurz referiert 
werden, da sie Hinweise für die Praxis der Gesprächspsychotherapie 
mit älteren Menschen liefern. Im Vordergrund stand der Gedanke der 
hilfreichen mitmenschlichen Begegnung. Es sollte erforscht werden, in­
wieweit Gesprächstherapeuten, aber auch Laien und einander fremde 
Menschen verschiedener Altersgruppen alten Menschen therapeutische 
Hilfe geben können. Daneben wurde versucht, die Situation allein le­
bender älterer Menschen zu verbessern, einer sozialen Gruppe, die sich 
nach Lehr (1977) in der schlechtesten Situation befindet, zumal wenn 
es sich um Frauen handelt. 

Rönnecke u.a. (1976) boten allein lebenden alten Frauen, alle über 
65 Jahre alt, wöchentliche Gespräche über Telefon an . Es wurde ihnen 
gesagt, daß sie über alle ihre Probleme freimütig sprechen könnten. 24 
von ihnen sprachen mit Psychologen, die gesprächspsychotherapeu-
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tisch vorgebildet waren, und 23 von ihnen sprachen mit Laienhelfern 
ohne eine solche Ausbildung. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe 
zeigte sich, daß die Gruppe derjenigen, die mit Psychologen gespro­
chen hatten, schon nach 8 Gesprächen einen deutlichen Anstieg ihrer 
Lebenszufriedenheit aufwiesen. Hingegen zeigten diejenigen alten 
Frauen, die mit den Laienhelfern gesprochen hatten, unterschiedliche 
Veränderungen in ihrer Lebenszufriedenheit nach dieser Gesprächspe­
riode.In einer Nachbefragung erlebten sich zwei Drittel aller alten Ge­
sprächsteilnehmer als psychisch positiv verändert. Ein mittleres Aus­
maß an „Einfühlendem Verstehen" und ebenfalls ein mittleres Aus­
maß an „Auseinandersetzung mit dem eigenen Selbst" während der 
Gespräche wurde von den alten Teilnehmer als hilfreichste Gesprächs­
bedingung erfahren . 

Bergeest u.a. (1977) führten mit 45 alten Menschen mit einem 
Durchschnittsalter von 72 Jahren zweieinhalbtägige altersgemischte 
personenzentrierte Gesprächsgruppen durch. Diese Gruppen setzten 
sich jeweils aus 5 alten Menschen, fünf jüngeren Menschen und zwei 
Psychologen mit Erfahrung in Gesprächspsychotherapie zusammen. 
Parallel dazu wurden altershomogene Gesprächsgruppen durchge­
führt, an denen insgesamt 38 alte Menschen mit einem Durchschnitts­
alter von 70 Jahren und jeweils zwei Psychologen teilnahmen. Die Teil­
nehmer der einzelnen Gruppen blieben über den gesamten Zeitraum 
von zweieinhalb Tagen zusammen, ausgenommen Schlafenszeiten. Ih­
nen wurde gesagt, daß sie über sich selbst und über alles, was sie inter­
essiert, offen sprechen könnten . Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe 
zeigte sich bei den alten Menschen der altersgemischten Gruppen nach 
Beendigung der Gespräche eine deutliche Abnahme ihrer Einsamkeits­
gefühle und ein weniger resignatives Bild vom Alter; außerdem zeigten 
sie eine Verminderung emotionaler Beeinträchtigungen und ihrer Un­
zufriedenheit mit eigenem Verhalten. Die Auswertung des Gesprächs­
verhaltens in den Gruppen ergab unter anderem wiederum, daß das 
hilfreiche Gruppenklima durch ein mittleres Ausmaß an „Einfühlen­
dem Verstehen" der Psychologen und ein mittleres Ausmaß an „Aus­
einandersetzung mit dem eigenen Selbst" der alten Teilnehmer gekenn­
zeichnet war. Im Vergleich zu den altershomogenen Gruppen liefen bei 
den altersgemischten Gruppen insgesamt konstruktivere Prozesse ab. 
Das wurde noch einmal in einer Nachbefragung drei Monate nach den 
Gruppensitzungen bestätigt. 

In den Niederlanden und in den USA gibt es ebenfalls vereinzelt Un­
tersuchungen zu personenzentrierten Gesprächsgruppen mit alten 
Menschen . Einzelfallstudien an der Universität Nijmegen wiesen nach, 
daß alte Menschen durch die Teilnahme an derartigen Gruppen eine 
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Reihe von Veränderungen sowohl in der Selbstwahrnehmung als auch 
in der Wahrnehmung anderer Gesprächsteilnehmer erfahren können 
(Van den Boom und Stevens 1976). In einem Projekt der Universität 
Miami zeigten alte Menschen nach der Teilnahme an Gesprächsgrup­
pen bessere Leistungen in Intelligenztests und waren in der Lage, in 
stärkerem Ausmaß als vorher Zuwendung zu anderen Menschen aus­
zudrücken. Außerdem gaben sie an, daß die Teilnahme an diesen 
Gruppen für sie eine angenehme und wichtige Erfahrung war (Johnson 
1970). Positive Erfahrungen mit Gesprächsgruppen in einem Alten­
heim werden auch von Friedman (1975) berichtet. 

Power und McCarron (1975) untersuchten 30 depressive Bewohner 
in zwei amerikanischen Altenheimen mit einem Durchschnittsalter von 
84 Jahren. 15 von ihnen erhielten eine 15 Wochen dauernde abgestufte 
Behandlung mit gezieltem Einsatz von Körperkontakten, Verstärkung 
bestimmter Verhaltensweisen und klientenzentrierten Gesprächen. Die 
anderen 15 Bewohner der Heime bildeten eine nicht behandelte Kon­
trollgruppe. Sowohl in der Selbsteinschätzung als auch in der Einschät­
zung durch das Pflegepersonal zeigten die behandelten alten Menschen 
deutliche Verbesserungen, die sich in einer Verminderung der Sympto­
matik und vermehrten sozialen Kontakten ausdrückten und auch sechs 
Wochen nach Beendigung der Behandlung anhielten. Die Kontroll­
gruppe dagegen zeigte ein Ansteigen der depressiven Symptomatik. Es 
ist allerdings nicht abzuschätzen, welche der Variablen der Behand­
lung sich besonders günstig ausgewirkt haben. 

In diesem Zusammenhang sei auf die Erfahrungen und Ergebnisse 
von Radebold (1972) und Oesterreich (1975) zur Gruppentherapie und 
Sozialarbeit mit alten Menschen verwiesen. Diese Ergebnisse bedürfen 
allerdings, vor allem auch hinsichtlich der Bevorzugung von Grup­
pentherapien gegenüber Einzeltherapien, noch der Überprüfung für 
klientenzentrierte Gesprächspsychotherapie. Außerdem ist auf eine 
Arbeit von Tschacksch (1976) hinzuweisen, der die Möglichkeiten der 
Vermittlung von Grundlagen klientenzentrierter Gesprächsführung an 
ältere ehrenamtliche Mitarbeiter in der Altenhilfe systematisch unter­
suchte. Er liefert damit einen Ansatz, alten Menschen gegen Vereinsa­
mung und Institutionalisierungsfolgen (s.a. Lehr 1977; Oesterreich 
1975) durch Einsatz von in klientenzentrierter Gesprächsführung ge­
schulten Laien zu helfen. 

Die Erforschung und die Anwendung der klientenzentrierten Ge­
sprächspsychotherapie mit alten Menschen haben gerade erst begon­
nen. In größerem Ausmaß wird die klientenzentrierte Gesprächsfüh­
rung mit alten Menschen besonders in der Sozialarbeit angewendet. 
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Aber auch hier gibt es kaum praxisbegleitende Forschung, die differen­
zierte Auskunft über Effekte und Prozesse bei dieser Form des Ge­
sprächs mit alten Menschen liefert. 

4. Folgerungen aus Erfahrung und Forschung 

Die Auswirkungen von Gesprächspsychotherapie sind determiniert 
durch das Verhalten des Therapeuten wie auch durch Merkmale des 
Klienten (Bommert 1977) . Ältere Menschen sind für den Gesprächs­
psychotherapeuten im allgemeinen keine besondere Zielgruppe, sie he­
ben sich jedoch durch eine Reihe äußerer Merkmale von anderen Al­
tersgruppen ab. Sie können die gleichen Schwierigkeiten haben wie 
jüngere Klienten, aber auch Probleme, die erst durch ihre soziale Situa­
tion als ältere Menschen entstehen . Gerade zur Bearbeitung solcher 
Probleme erscheint Gesprächspsychotherapie besonders geeignet. Fol­
gende Lebensumstände können für den älteren Klienten zum Problem 
werden: 1) Umstrukturierung der Lebenssituation nach dem Ausschei­
den aus dem Berufsleben; 2) Verlust von Sozialpartnern und erhöhte 
Einsamkeit; 3) Bewußtwerden der Endlichkeit des Daseins; 4) Morbidi­
tät und damit verbundene Einschränkung der Bewegungsfreiheit; 
5) Mögliche Einschränkung der Handlungsfreiheit aus verschiedenen 
äußeren Gründen, wie z.B. vrschlechterte finanzielle Situation nach 
dem Ausscheiden aus dem Berufsleben oder nach dem Tod des Ehe­
partners. 

Wichtig für den Erfolg der Gesprächspsychotherapie sind Motiva­
tion und Erwartungen des Klienten (Bommert 1977) . Ältere Menschen 
sind, wie jüngere auch, sehr unterschiedlich zu einer ihnen vorgeschla­
genen Gesprächspsychotherapie eingestellt. Auf jeden Fall gilt es, die 
Erwartungen des älteren Klienten an den Therapeuten und die Thera­
pie am Anfang der Therapie genau durchzusprechen. Gerade für ältere 
Menschen ist oft nur schwer einzusehen, daß ihnen mit einer Behand­
lung geholfen werden kann, in der Medikamente und Handlungsan­
weisungen oder Ratschläge nicht im Vordergrund stehen und der The­
rapeut keine betont aktive Rolle innehat. Diejenigen, die aufgrund ih­
rer körperlichen oder psychischen Beeinträchtigungen oder einfach 
aufgrund ihres Alters schon gewohnt sind, betreut zu werden, sind oft 
nur schwer davon zu überzeugen, daß auch eine Therapie, die mehr 
Selbständigkeit und Mitarbeit erfordert, für sie von Nutzen sein kann . 

Dabei kann die Mitarbeit, die eine Grundvoraussetzung dieser The­
rapieform ist, von älteren Menschen durchaus geleistet werden . Zwar 
sind „die Fähigkeit zur Introspektion und Selbstexploration, die Um­
setzung von Gefühlszuständen in entsprechende verbale Kommunika-
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tion, Umlernprozesse, die Fähigkeit zur kognitiven und emotionalen 
Umstrukturierung und die Handhabung neuer Konzepte" notwendig, 
doch werden mittlerweile diese Forderungen durch neuere Untersu­
chungsergebnisse relativiert; so hat sich etwa gezeigt, daß auch Klien­
ten, deren Selbstexploration nicht so hoch ist, konstruktive Änderun­
gen durch Gesprächspsychotherapie erfahren (Bommert 1977). Dieses 
Ergebnis konnte gerade hinsichtlich älterer Menschen bestätigt werden 
(s. oben). Daraus ergibt sich, daß individuell unterschiedliche mögli­
che Beeinträchtigungen der Seh- und Hörfähigkeit wie auch der Wahr­
nehmungsgeschwindigkeit oder der Geschwindigkeit der Informa­
tionsverarbeitung für die Therapie von untergeordneter Bedeutung 
sind; das gleiche trifft auf die potentielle Verschlechterung des Kurz­
zeitgedächtnisses und der Lernfähigkeit sowie auf die mögliche Ver­
langsamung der Entscheidungsfähigkeit zu (s.a. Lehr 1977; Lawton 
1976). ,,Defizit-Modell" und „Disengagement-Theorie", die den spezi­
fischen Beeinträchtigungen älterer Menschen überragendes Gewicht 
zumessen, konnten ohnehin mittlerweise durch differenziertere Aussa­
gen zum Altern ersetzt werden (s.a. Lehr 1977). 

Der Gesprächspsychotherapeut, der mit älteren Menschen spricht, 
sollte fundiertes gerontologisches Wissen haben und dieses auch in 
Verhalten umsetzen können. Außerdem sollte er Erfahrung im Um­
gang mit alten Menschen, vor allem auch mit dem Verhalten und den 
Lebensweisen psychisch gesunder alter Menschen haben . Nur so läßt 
sich verhindern, daß in das Verhalten des Therapeuten die in der Ge­
sellschaft weit verbreiteten negativen Stereotype vom Altern einflie­
ßen. Zur „psychischen Funktionsfähigkeit" (Tausch 1974) des Thera­
peuten gehört, daß er sich seiner eigenen Einstellung zum Alter und zu 
älteren Menschen, fremden wie bekannten, bewußt ist. Da der Alter­
sunterschied zwischen Klient und Therapeut nicht selten 40 bis 60 Jah­
re betragen wird, können sich daraus Probleme ergeben wie z.B. Insuf­
fizienzgefühle des Therapeuten, der glaubt, dem alten Menschen und 
seinem vergangenen Leben oder seinem Gesamtschicksal, einschließ­
lich der Zukunftsperspektive, nicht gewachsen zu sein. Die Werthal­
tungen und Normen des Klienten und des Therapeuten können weit 
auseinanderklaffen, z.B. was bestimmtes Sozialverhalten oder auch se­
xuelle Probleme anbelangt. Außerdem muß der Therapeut ein even­
tuell unterschiedliches Sprachverständnis in Betracht ziehen. Lawton 
faßt zusammen: 

,,Noch über die Unterschiede in der Erziehung hinaus gehen die Er­
fahrungen, daß das Leben verschiedene historische Perioden durchlau­
fen hat und daß man normativen Erwartungen und Werten von vor 
70 Jahren ausgesetzt war . Viele heutige ältere Menschen werden mit 
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der gegenwärtigen Sprache, mit den psychologischen Konzepten oder 
mit dem moralischen Liberalismus nicht so übereinstimmen, wie jün­
gere Menschen oder selbst Menschen mittleren Alters ." 

Der Therapeut muß berücksichtigen, daß ältere Klienten sich beson­
ders mit stärker therapeutisch einwirkenden Gesprächspartnern in ei­
ner für sie ungewohnten Situation befinden. Sie haben wahrscheinlich 
im Lauf ihres Lebens gelernt, negative und positive Gefühle allein zu 
verarbeiten und Konflikte zu vermeiden. So hat sich gezeigt, daß sich 
z.B. Altentagesstättenbesucher durch persönliche Schwierigkeiten in 
hohem Ausmaß belastet fühlen, es aber nach außen hin nicht zeigen, 
was selbst von Leitern dieser Tagesstätten und von anderen Altenpfle­
gern erheblich unterschätzt wird (Bergeest u.a. 1978). Lawton (1976) 
nimmt an, daß das Verleugnen bzw. Nicht-wahr-haben-wollen unan­
genehmer Tatsachen ein Charakteristikum des heutigen alten Men­
schen sei. Es fällt ihnen schwer, sich selbst zu öffnen, so daß auch ein­
fühlendes Verstehen und ein intensives Bemühen des Therapeuten 
gleich zu Beginn der Therapie eher als bedrohlich und wenig hilfreich 
erlebt werden können. Dagegen werden Gesprächspsychotherapien 
sich unter Umständen günstiger entwickeln, wenn der Therapeut sich 
zunächst zurückhält und weniger tiefgehende Gefühle verbalisiert. Es 
erscheint wichtiger, dem älteren Menschen zu Beginn erst einmal das 
Gefühl zu vermitteln, daß er akzeptiert wird und seine eigenen Gedan­
ken und Erlebnisse in einer Atmosphäre der Sicherheit mit jemandem 
durchsprechen und vielleicht besser verstehen kann. Junkers (1974) 
spricht von einer „Aufwärmphase", in der der Klient die Therapie 
kennenlernt und mit dem therapeutischen Gespräch vertraut wird. Sie 
erachtet außerdem als besonders wichtig, daß der Therapeut sich be­
müht, bei seinen Verbalisierungen immer auf konkrete Begebenheiten 
zu zielen. 

Gespräche mit einem hohen Ausmaß an einfühlendem Verstehen 
und emotionaler Zuwendung des Therapeuten und daraus folgender 
stärkerer Auseinandersetzung mit dem eigenen Selbst von Seiten des 
Klienten müssen behutsam einsetzen und über einen längeren Zeitraum 
geführt werden, um bei älteren Menschen konstruktive Änderungen zu 
bewirken. Der Therapeut muß sich darüber im Klaren sein, daß beson­
ders ältere Menschen möglicherweise aufgrund größerer lsoliertheit 
und eingeschränkter Mobilität eher als jüngere Klienten mit sich allein 
gelassen sind, wenn in der Therapie stärkere und Angst erzeugende 
Gefühle bewußt gemacht worden sind. Außerdem ist zu bedenken, 
daß die Möglichkeit einer entstehenden Abhängigkeit von der Thera­
pie und vom Therapeuten, wie sie für alle Klienten gegeben ist, gerade 
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auch bei isoliert lebenden älteren Menschen zum Problem werden 
kann . 

Zu den Gesprächsinhalten, die ja in der Gesprächspsychotherapie 
fast ausschließlich vorn Klienten selbst bestimmt werden, ist zu sagen, 
daß eine Bearbeitung der Gegenwart und der Zukunft im Vordergrund 
stehen wird. Sehr oft wird der Klient selbst Erlebnisse der Vergangen­
heit einflechten, bei denen der Therapeut jedoch den Gegenwartsbezug 
sehen muß . Die Auseinandersetzung mit der individuellen augenblick­
lichen Lebenssituation des einzelnen Klienten steht im Vordergrund . 
Jedoch sollten bei isoliert lebenden Klienten, für die der Therapeut ei­
ner der wenigen Gesprächspartner ist, Gespräche über allgemeine ak­
tuelle Ereignisse nicht ganz ausgeschlossen werden . Hier könnte auf 
diese Weise die Verbindung zur Außenwelt gefördert und intensiviert 
werden. Über die Gesprächspsychotherapie hinausgehend ist es auch 
wichtig, daß der Therapeut über soziale Hilfen, Hilfsorganisationen 
oder Freizeitangebote für alte Menschen informiert ist, um gegebenen­
falls praktische Hinweise geben zu können und Informationslücken zu 
füllen. 

Die genannten Gesichtspunkte gelten weitgehend auch für Grup­
pentherapien mit alten Menschen . Da der heutige alte Mensch auf­
grund seiner Sozialisation eher Schwierigkeiten hat , offen über sich 
selbst und seine Gefühle zu sprechen, als dies bei jüngeren Menschen 
der Fall ist, wird er zunächst sehr leicht in externale Themen auswei­
chen . Dieses Problem tritt in Gruppentherapien mit alten Menschen in 
besonderem Maße auf, da sich hier die Teilnehmer offenbar gegensei­
tig verstärken . Einen günstigeren Ansatz bieten Gruppentherapien, an 
denen Menschen unterschiedlichen Alters teilnehmen . In solchen 
Gruppen fordern sich die Teilnehmer emotional stärker; hierdurch 
werden therapeutische Prozesse gefördert . Bisher wurden derartige 
Gruppentherapien nur selten durchgeführt. Man darf jedoch aus den 
bisherigen Erfahrungen und Forschungen in diesem Therapiebereich 
schließen, daß sich hier ein wichtiger Weg in der Entwicklung der Ge­
sprächspsychotherapie mit alten Menschen eröffnet. 

Gesprächspsychotherapie ist auch für ältere Menschen durchaus 
hilfreich und bietet einen Ansatz, ihre psychische Lebensqualität zu 
verbessern. Die Erforschung der hier relevanten therapeutischen Pro­
zesse muß noch ausgeweitet und intensiviert werden . Sie sollte auch 
die vielfältigen Möglichkeiten der Prävention reaktiver Störungen auf 
das Älterwerden und die Umstellung auf neue Lebenssituationen mit 
Hilfe der klientenzentrierten Gesprächsführung mit einbeziehen . Es 
bleibt anzumerken, daß die Probleme alternder Menschen nicht durch 
den verstärkten Einsatz therapeutischer Verfahren allein oder durch 
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Aufklärung über Psychotherapie im Alter gelöst werden können. Da­
mit einhergehen müssen Bemühungen um eine Verbesserung der sozia­
len Situation der alten Menschen und um eine Veränderung des immer 
noch vorherrschenden negativen Bildes vom Alter. 

Literatur 

Berg, S. , Norlin , E. und 0/sson , A ., Psykoterapi och andra metoder vid psykologisk be­
handling av äldre , Institutet för Gerontologi, Jönköping, 1974. 

Bergeest, H.G., Steinbach , /. und Tausch , A. , Psychische Hilfe für Besucher von Alten­
tagesstätten durch Teilnahme an personenzentrierten Encountergruppen, Akt. ge­
ront., 7 (1977) 305-313. 

Bergeest, H.G., Steinbach , /. und Tausch , A ., Persönliche Schwierigkeiten alter Men­
schen, Z. Gerontologie, 11 (1978) 270-275 . 
Bommert, H., Grundlagen zur Gesprächspsychotherapie, Stuttgart 1977. 

Carkhuff, R.R. , Helping and human relations . Vol. II, New York 1969. 
Caute/a, J.R. und Mansfield, L. , A behavioral approach to geriatrics, in: Gentry, W.D. 

(Hg.), Geropsychology . A model of training and clinical service, Cambridge, Mass., 
1977. 

Deutscher Bundestag (Hg.) , Bericht über die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik 
Deutschland - Zur psychiatrischen und psychotherapeutisch / psychosomatischen 
Versorgung der Bevölkerung, Deutscher Bundestag, Drucksache 7/ 4200 und 
7/ 4201, Bonn 1975. 

Friedman , S. , The resident welcoming committee: institutionalized elderly in volunteer 
services to their peers, The Gerontologist, 10 (1975) 362-367. 

Goga, J.A . und Hambacher, W.O., Psychological and behavioral assessment of geria­
tric patients: a review, J. of the American Geriatrics Society , 25 (1977) 232-237. 

Johnson, R.F., The effects of encounter groups on selected age related variables in a vo­
lunteer geriatric population, Dissertation, University of Miami, 1970 

Junkers , G., Die Möglichkeiten der Anwendung von klientenzentrierter Gesprächspsy­
chotherapie bei gerontopsychiatrischen Patienten, Unveröffentl. Manuskript , Vor­
trag 1. Europ. Kongreß f. Gesprächspsychotherapie, Würzburg 1974. 

Lawton, M. P. , Geropsychological knowledge as a background for psychotherapy with 
older people, J. Geriatr. Psychiatr., 9 (1976) 221-233. 

Lawton , M.P. und Gottesman , L.E. , Psychological services to the elderly, American 
Psychologist, 29 (1974) 689-693 . 

Lehr, U. , Psychologische Aspekte einer Psychotherapie im Alter, in : Böhlau, V. (Hg .), 
Alter und Psychotherapie, Stuttgart 1971. 
-, Psychologie des Alterns , 3. Aufl ., Heidelberg 1977. 

Maizahn , 8. , Psychotherapie im Alter? Dissertation, Universität Ulm, 1974. 
Müller, C. (Hg.), Bibliographica Gerontopsychiatrica, Bern 1973. 
Oesterreich , K. , Psychiatrie des Alterns, Heidelberg 1975. 
Power, C.A. und McCarron , L. T ., Treatment of depression in persons residing in ho­

mes for the aged, The Geronto/ogist, 15 (1975) 132-135. 
Radebold, H., Gruppenpsychotherapie und Sozialarbeit mit geriatrischen Patienten, in: 

Janssen Symposien Gerontopsychiatrie 2, Düsseldorf 1972. 
Rogers , C.R. , Counseling and psychotherapy, Boston 1942; dtsch .: Die nicht-direktive­

Beratung, München 1972. 
Client-centered therapy, Boston 1951; dtsch .: Die klient-bezogene­

Gesprächstherapie, München 1973. 

309 



-, On becoming a person, Boston 1961; dtsch .: Entwicklung der Persönlichkeit, 
Stuttgart 1973. 
-, Carl Rogers on encounter groups, New York, 1970; dtsch .: Encounter Gruppen. 
Das Erlebnis der menschlichen Begegnung, München 1974. 
-, Client-centered psychotherapy in : Freedman, A.M., Kaplan , H.I. und Sadock, 
B./. (Hg.), Comprehensive textbook of psychiatry, Baltimore 1975. 

Rönnecke, B., Becker, M ., Bergeest, H.G., Freytag, C. , Jürgens, G., Steinbach , I. und 
Tausch , A., Gespräche über Telefon zwischen alten Menschen und gesprächspsy­
chotherapeutisch vorgebildeten Psychologen oder Laienhelfern, z. Gerontologie, 9 
(1976) 455-462 . 

Rönnecke, B. und Bergeest, H. G. , Hilfreiche Gesprächsführung in der Sozialarbeit mit 
alten Menschen, Im Manuskript , 1978. 

Savage, R.D., Psychometrie techniques, in : Howel/, /.G. (Hg.), Modem perspectives in 
the psychiatry of old age, Edinburgh 1975. 

Schwartz , A .N . (Hg.), Assessment and therapy in aging. A selected bibliography, Los 
Angeles 1975. 

Tausch , R. , Gesprächspsychotherapie, 6. Aufl ., Göttingen 1974. 
Tausch , R. und Tausch , A., Erziehungspsychologie, 8. Aufl. , Göttingen 1977. 

-, Gesprächspsychotherapie, 7. Aufl ., Göttingen 1978a. 
-, Personenzentrierte Gesprächspsychotherapie, in : Pongratz , L. (Hg.), Handbuch 
der Psychologie, Bd. 8, Klinische Psychologie, Göttingen 19786. 

Tschacksch , B. , Training zur klientenzentrierten Gesprächsführung mit älteren ehren­
amtlichen Mitarbeitern, Diplomarbeit , Freie Universität Berlin 1976. 

Van den Boom, C. und Stevens, N ., Three elderly encounter group members, Disserta­
tion, Universiteit Nijmegen 1976. 

310 



Verhaltenstherapie mit älteren Menschen 
Xenia Ritter-Vasen, Bonn 

1. Einleitung 

Die unter dem Terminus „Verhaltenstherapie" zusammengefaßten, 
theoretisch im wesentlichen in den Theorien des klassischen bzw. ope­
ranten Konditionierens oder des „Modell-Lernens" begründeten thera­
peutischen Techniken haben sich in den vergangenen Jahrzehnten zu 
einem festen Bestandteil des nicht-medikativen psychotherapeutischen 
Instrumentariums entwickelt. Verhaltenstherapeutische Erfahrungen 
mit alten Menschen bzw. Untersuchungen zur Bedeutung des Lebensal­
ters des Klienten für die Anwendbarkeit und Wirksamkeit verhaltens­
therapeutischer Maßnahmen liegen bisher nur sehr spärlich vor. Oe­
sterreich (1975) hält eine systematische Überprüfung ihrer Anwend­
barkeit im gerontologischen bzw. geronto-psychiatrischen Sektor für 
durchaus sinnvoll und wird in seiner Annahme durch die etwas zahl­
reicher existierenden Ergebnisse amerikanischer Autoren bestätigt. Je­
doch hat auch in den USA die Anwendung verhaltenstherapeutischer 
Techniken in der Gerontologie, wie Hoyer (1973) feststellt, erst relativ 
spät Eingang gefunden. 

Der vorliegende Artikel beleuchtet - im Rückgriff auf vorwiegend 
amerikanische Literatur - zunächst die Frage nach der grundsätzlichen 
Möglichkeit der Anwendung von verhaltenstherapeutischen Techni­
ken bei alten Menschen, beschreibt anschließend Erfahrungen mit der 
Anwendung der Techniken bei dieser Personengruppe und setzt sich 
schließlich kritisch mit den Konsequenzen einer „ Verhaltenstherapie 
mit älteren Menschen" auseinander. 

Bei der gesamten Diskussion muß berücksichtigt werden, daß die 
den verhaltenstherapeutischen Techniken zugrunde liegenden psycho­
logischen Gesetzmäßigkeiten nicht nur zu therapeutischen Zwecken, 
das heißt hier zur Veränderung von als „neurotisch" eingestuften Ver­
haltensweisen eingesetzt werden, sondern generell bei dem Erwerb, bei 
der Aufrechterhaltung, der Modifikation und der Eliminierung von 
Verhalten wirksam sein können, ohne daß man dieses Verhalten pri­
mär nach den Kriterien „gesund-krank" klassifizieren muß . Eine Ver-
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haltenstherapie stellt also in jedem Fall eine (zumindest beabsichtigte) 
Verhaltensmodifikation dar, eine Verhaltensmodifikation ist jedoch 
nur unter bestimmten Umständen als „ Verhaltenstherapie" zu bezeich­
nen . 

2. Theoretische Grundlagen und praktische Erfahrungen 

Wie im deutschen Sprachraum Lehr (1972, 1978) ausführlich dar­
stellt , wurde „ Altern" bis in die jüngste Vergangenheit hinein nicht nur 
im breiten gesellschaftlichen Raum sondern auch in der Psychologie, 
z. B. der Entwicklungspsychologie, als ein sowohl in biologischer als 
auch in geistig-seelischer Hinsicht irreversibler, endogen determinier­
ter Abbau-Prozeß betrachtet. Selbst Gerontologen haben, so kritisiert 
Hoyer (1973), den Altersprozeß als eine Art Einbahnstraße in Rich­
tung auf Nutzlosigkeit , Hilflosigkeit und Langsamkeit gesehen . 

Verhaltensänderungen waren bei einer solchen Sichtweise Verhal­
tensdefizite, einprogrammiert durch eine Art genetischen Code und 
damit jeder Beeinflussungsmöglichkeit entzogen. Lernprozesse - und 
damit systematisch angelegte Verhaltensänderungen oder Therapie -
waren auf diesem theoretischen Hintergrund nicht denkbar . Es ver­
wundert daher nicht, wenn sich - wie u. a . Baltes/ Barton (1977) , oder 
Hoyer (1973) feststellen - vorwiegend Berichte über Therapieverfahren 
bei jüngeren Menschen, seien es Kinder, Jugendliche oder Erwachsene 
jüngeren und mittleren Lebensaltes finden lassen (Agras 1972; Bijou 
1968, 1971; Bijou/ Baer 1961; Gewirtz 1969; Lovaas 1968; u . a .). 

Bei einer Kritik der geringen Beachtung älterer Menschen ist jedoch 
auch zu berücksichtigen, daß Therapieberichte sich vielfach nicht auf 
repräsentativ zusammengestellte Stichproben beziehen, sondern auf 
die in ihrer Zusammensetzung weniger beeinflußbare Klientel des The­
rapeuten. Die dabei behandelten Symptome wie z. B. Bettnässen, Pho­
bien, soziale Angst, Lern- und Arbeitsschwierigkeiten, sexuelle Stö­
rungen werden möglicherweise aufgrund ihrer Qualität schon in der 
Kindheit bzw. dem jüngeren Erwachsenenalter als quälend erlebt. 
Wird hier die therapeutische Behandlung versäumt und die Störung 
auch nicht durch eine Art „Quasi-Therapie" überwunden, so muß der 
Betroffene sich im Verlauf des weiteren Erwachsenenalters irgendwie 
mit seiner Störung „arrangieren" . Dies geschieht unter anderem, in­
dem er Situationen vermeidet, die ein Auftreten des Symptoms provo­
zieren könnten. 

Damit wird er sich unter Umständen der Störung immer weniger be­
wußt , das Bedürfnis nach Hilfe nimmt ab , die Wahrscheinlichkeit , ei-
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nen Therapeuten aufzusuchen, wird mit der Zeit - und damit mit dem 
Alter - geringer. 

Von experimentellen Untersuchungen dagegen sollte man eine grö­
ßere Repräsentativität und damit eher Hinweise auf die Bedeutung des 
Lebensalters für die Anwendung therapeutischer Techniken erwarten 
können . Die schon erwähnte defizitäre Sicht des Alterungsprozesses 
ging jedoch - sicherlich verbunden mit methodischen Problemen - hier 
von vornherein mit einer Vernachlässigung der Betrachtung des Al­
tersfaktors in der Forschung einher. Die einseitige Einstellung zum Al­
tern führte nicht nur in der Wissenschaft zu einem Ausschluß alter 
Menschen aus der jeweiligen Forschungsproblematik, sondern hatte 
auch die pauschale Hinnahme von seelischen Störungen bzw. neuroti­
schen Verhaltensweisen bei alten Menschen, vor allem in Pflege-Insti­
tutionen, als nicht mehr zu beeinflussende „ Alterserscheinungen" zur 
Folge. 

Wenn auch schon die Alltagsbeobachtung darauf hinweist , daß die­
se „Alterserscheinungen" zuweilen in hohem Ausmaß von der jeweili­
gen sozialen bzw. institutionellen Umwelt des alten Menschen abhän­
gig sind und allein von daher auf eine gewisse „ Plastizität" (wenn auch 
in diesem Fall in einseitig defizitärer Richtung) des alternden Menschen 
geschlossen werden kann (Lehr 1975), so wurde die Annahme einer zu­
nehmenden Rigidität bzw. einer verminderten oder gar nicht mehr 
vorhandenen Lernfähigkeit im Alter als Resultat eines endogen deter­
minierten irreversiblen Abbauprozesses wissenschafltich erst in neue­
ster Zeit in Frage gestellt und zu einem großen Teil sogar eindeutig wi­
derlegt. 

Untersuchungen zur Frage der Entwicklung von Intelligenz und 
Lernfähigkeit im höheren Erwachsenenalter (vgl. im deutschen Sprach­
raum die Zusammenfassungen von Olechowski, 1969; Lehr, 1972, 
1978) zeigen deutlich, daß mit zunehmendem Lebensalter Veränderun­
gen in qualitativer Hinsicht wirksam werden, daß Ausmaß von defizi­
tären Prozessen jedoch stark von weniger oder gar nicht altersbezoge­
nen Variablen wie Gesundheit, Motivation, der individuellen Lernge­
schichte, der Berufstätigkeit, der stimulierenden Umgebung u. a. ab­
hängen. 

Sozialwissenschaftlich orientierte Alterstheorien betonen die Bedeu­
tung von sozialen Ereignissen und Einschnitten, die vielfach mit einem 
bestimmten kalendarischen Alter verbunden sind und zu Veränderun­
gen in der Fremd- und Selbstwahrnehmung, im Rollenverhalten, im 
Status und sogar in Bezug auf individuelle Variablen wie Gesundheit, 
geistige Leistungsfähigkeit etc. des alternden Individuums führen 
(Bengtson , 1973; Gubrium, 1972; Guillemard, 1974; Dowd, 1975; 
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Neugarten, Moore, Lowe, 1965) . In diesem Zusammenhang rückte 
auch die Betrachtung von Kohorteneffekten stärker in den Vorder­
grund (Nesselroade, Schaie, Baltes, 1972). Selbst stark defizitäre Ver­
haltensänderungen sind, wie Birren (1970), Riegel/Riegel (1972) und 
Wang (1975) zeigen, weniger mit dem Alter verbunden als mit dem Ge­
sundheitszustand, der Nähe des Todes oder einer eventuellen Institu­
tionalisierung. 

Mit der Erkenntnis, daß neben endogenen biologischen auch exoge­
ne Faktoren den Verlauf des Alterungsprozesses beeinflussen, wurde es 
denkbar, durch Einflußnahme auf die Umgebungsfaktoren auch die 
Entwicklung im hohen Erwachsenenalter zu verändern und teilweise 
sogar die Reversibilität sogenannter „Alters"-Erscheinungen zu bewei­
sen. Die Reversibilität von defizitären Veränderungen zeigte sich über­
raschenderweise nicht nur hinsichtlich sozio-ökologischer oder psy­
chosozialer Variablen, sondern auch für physiologische Prozesse: so 
konnte z. B. Woodruff (1975) durch die Vermittlung von „bio-feed­
back"-Techniken an ihre Probanden die Verlangsamung von Hirnströ­
men rückgängig machen . Baltes und Barton führen weitere Beispiele 
für die Beeinflussung physiologischer Variablen an (1977). 

Untersuchungen zur Anwendung verhaltensmodifizierender bzw. 
-therapeutischer Techniken haben entscheidend an der Revision des 
Altersbegriffs mitgewirkt und eindeutig belegt, daß selbst Verhaltens­
weisen von sehr kranken und desorientierten Patienten von der Umge­
bung gelernt und von ihr gefördert werden. Damit ergibt sich zusätz­
lich die Möglichkeit des therapeutischen Eingreifens in gestörte Ent­
wicklungsverläufe im höheren Erwachsenenalter. 

Überblicke über die Anwendung verhaltenstherapeutischer Verfah­
ren finden sich bei Ullmann und Krasner (1969), Gendlin und Rychlak 
(1970), Krasner (1971), Gottesman, Quarterman und Cohn (1973), so­
wie Baltes und Barton (1971). Danach liegen Erfahrungen mit dem 
klassischen Konditionieren älterer Patienten nur bei Cautela (1966, 
1969) vor. Auch von der Anwendung systematischer Desensibilisie­
rung wird nur vereinzelt berichtet (Wanderer, 1972). Die am weitaus 
häufigsten angewandte Technik ist das operante Konditionieren . 

Wie Baltes und Barton (1977) anführen, eignen sich operante Prinzi­
pien aus theoretischen, methodologischen und praktischen Gründen 
besonders gut für die systematische Erforschung und Modifikation des 
Verhaltens älterer Menschen. Die den operanten Theorien zugrunde 
liegende Basisannahme, daß die Äußerung eines bestimmten Verhal­
tens stets in einer dynamischen Interdependenz steht zwischen dem In­
dividuum und der Situation, in der es sich befindet, integriert nach 
Darstellung der Autorinnen mehrere für die Erklärung des Verhaltens 
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alter Menschen relevante theoretische Ansätze : berücksichtigt werden 
sowohl die von den biologisch orientierten Theorien betonten physio­
logischen Altersveränderungen als auch die lernpsychologisch bedeut­
samen individuellen motivationalen Bedingungen sowie schließlich die 
nicht weniger relevanten und von den sozialwissenschaftlich orientier­
ten Theorien hervorgehobenen Umgebungsfaktoren aus dem sozialen 
und ökologischen Sektor. 

Ob ein bestimmtes Verhalten geäußert wird oder nicht, hängt da­
nach u . a . stark von der Anwesenheit situativer Aspekte ab. Diese 
können sowohl in diskriminativen Stimuli, die ein bestimmtes Verhal­
ten anregen, als auch in den das Verhalten begleitenden Konsequenzen 
liegen. Mit zunehmendem Lebensalter auftretende Verhaltensänderun­
gen können daher - wie die Autorinnen aufführen - unter diesem 
Aspekt ihre Ursache in drei Bereichen haben: 
a) im Vorhandensein aversiver Konsequenzen auf ein bestimmtes von 
älteren Menschen geäußertes Verhalten, 

b) im Fehlen positiver Konsequenzen auf das Verhalten des Älteren, 
und 

c) im Mangel an bzw. Fehlen von diskriminativen Stimuli, die den Äl­
teren zur Äußerung eines bestimmten Verhaltens anregen. 

Die Kontrolle der Verhaltenskontingenzen ermöglicht somit die Beob­
achtung der Variabilität des Verhaltens . 

Mit der Beobachtung des Basisverhaltens, wobei die Häufigkeit ei­
nes definierten Verhaltens als Beobachtungseinheit dient und eine ob­
jektive Messung von Verhaltensänderungen ermöglicht, und mit der 
sich daran anschließenden Beobachtung des Verhaltens während des 
Therapieverlaufs und nach Abschluß der Therapie ist ein methodolo­
gisch zuverlässiger Weg gefunden worden, Verhaltensänderungen auf­
zuzeigen, der auch der interindividuellen Variabilität des Verhaltens 
älterer Menschen gerecht wird (Baltes/ Barton, 1977; Lindsley, 1964; 
Baltes/ Zerbe, 1976). Schließlich sind operante Techniken relativ leicht 
anwendbar, können durch Angehörige des Pflegepersonals durchge­
führt werden und zeigen in einem relativ kurzen Zeitraum deutliche Ef­
fekte. 

Wie Hoyer (1973) zusammenfaßt, liegen dem Vorgehen - entsprech­
end den operanten Prinzipien - jeweils folgende Schritte zugrunde: 

1. die exakte Definition des zu konditionierenden Verhaltens und die 
genaue Messung seiner präexperimentellen Häufigkeit; 

2. die Identifikation eines positiven Verstärkers, mit dem das ge­
wünschte Verhalten erfolgreich kontrolliert werden kann; 
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3. der Einbau des Verstärkers in die Verhaltenskontingenzen des Indi­
viduums, was schließlich die Erhöhung der Häufigkeit von Äußerun­
gen des gewünschten Verhaltens zur Folge hat. 
Diesem Vorgehen entsprechend kann durch die Identifikation und das 
Weglassen eines auf ein unerwünschtes Verhalten folgenden Verstär­
kers die Wahrscheinlichkeit des Auftretens „störender" Verhaltens­
weisen verringert werden. 

Von einer in diesem Sinn erfolgreichen Therapie berichten Baltes 
und Lascomb (1975) bei einer SO-jährigen Pflegeheimbewohnerin, die 
häufig und laut den Namen „Mary" schrie und dadurch Personal und 
Mitbewohner erheblich störte. Nach einem ABA-Reversions-Plan 
wurden mit Hilfe sozialer Verstärker (Lob, Lächeln, Berührung, An­
sprache durch den Experimentator) und materieller Verstärker (Obst, 
Eiskrem, Musik) alle Verhaltensweisen außer der des Schreiens be­
lohnt. Sobald das unerwünschte Verhalten „Schreien" gezeigt wurde, 
brachte man alle Verstärker außer Sichtweite: ein Tisch mit den mate­
riellen Verstärkern konnte so gedreht werden, daß er nicht mehr sicht­
bar war, der Experimentator wandte der Versuchsperson den Rücken 
zu. Gleichzeitig sagte der Experimentator scharf „Nein!" . Wenn inner­
halb der nächsten zwei Minuten kein Schreien mehr geäußert wurde, 
brachte man die Verstärker wieder in das Wahrnehmungsfeld bis zur 
nächsten Äußerung des unerwünschten Verhaltens. Diese Vorgehens­
weise erfolgte innerhalb einer Woche sechsmal an vier verschiedenen 
Tagen für jeweils eine Stunde. Während die Patientin vor Beginn der 
Behandlung etwa 20-mal innerhalb von fünf Minuten schrie, sank die 
Häufigkeit mit der Behandlung auf etwa fünfmal innerhalb von fünf 
Minuten (gemessen zu den entsprechenden Tageszeiten). Während der 
Reversions-Phase zeigte die Patientin typische Extinktionssymptome 
sowie eine Zunahme des Schreiens auf etwa 55-mal innerhalb von fünf 
Minuten . 

Eine zweite Behandlungsphase konnte aufgrund einer schweren Lun­
generkrankung der Patientin, nach der sie auf keinerlei Verstärker 
mehr ansprach, nicht mehr durchgeführt werden. Baltes und Lascomb 
betonen, daß das durchgeführte Experiment nicht nur die Brauchbar­
keit operanter Prinzipien in der Verhaltensmodifikation älterer Men­
schen beweist, sondern auch zeigt, wie weit Pflegekräfte (,,Experimen­
tator" war in diesem Fall eine Krankenschwester des Hauses) in der La­
ge sind, Verhaltensänderungen bei Patienten durchzuführen. 

Einen ebenfalls erfolgreichen Verlauf nahm ein nach einem ABAB­
Reversions-Plan durchgeführte Experiment von Baltes und Zerbe 
(1976) : modifiziert werden sollte das Eßverhalten einer 67-jährigen­
Pflegeheimbewohnerin, die seit fast zwei Jahren hospitalisiert war und 
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seit 14 Monaten fast kein Wort mehr gesprochen hatte . Obwohl sie 
physisch durchaus in der Lage gewesen wäre, selbständig zu essen, ließ 
sie sich vom Personal füttern. Die Basishäufigkeit des „selbständigen 
Essens" (dieses wurde definiert als: einen Löffel oder eine Gabel neh­
men; mit Essen füllen; zum Mund führen; essen) war vor Beginn der 
Therapie praktisch gleich Null. 

Die Therapie erfolgte zunächst beim Frühstück, das man nicht - wie 
sonst üblich - im Speisesaal servierte, sondern im Zimmer der Bewoh­
nerin, um ein gewohntes Verhalten nicht durch eine gewohnte Umge­
bung zu provozieren. Die Behandlung bestand zunächst in der klaren 
Aufforderung, selbständig zu essen, wobei auf positive Folgen auf­
merksam gemacht wurde (diese bestanden nach dem Prinzip von Pre­
mack z. B. in Getränken, ferner in anderen Vestärkern wie Musik oder 
Blumen). Reagierte die Patientin auf diese Aufforderung nicht, so er­
folgte das Vorgehen nach einem der folgenden Muster: 

1 . Der Versuchsleiter (VI .) nimmt die Hand der Patientin (P.), nimmt 
Nahrung auf die Gabel , führt die Hand der P . mit dem Essen zu ihrem 
Mund und läßt sie erst los, wenn die P . einen Bissen genommen hat ; 
2 . Der Versuchsleiter nimmt die Hand der P ., nimmt Nahrung auf die 
Gabel und führt sie in Richtung auf den Mund bis etwa in Schulterhö­
he; 
3. Der VI. nimmt die Hand der P. und nimmt Nahrung auf die Gabel; 
4. Der VI . nimmt Nahrung auf die Gabel und reicht sie der P .; 
5 . Der VI . reicht der P. die Gabel 
6. Der VI . fordert auf zu essen. 

Zeigte die Patientin im Verlauf einer Sitzung ein unerwünschtes Ver­
halten, wie etwa mit den Fingern zu essen oder in der Nahrung zu sto­
chern und zu „matschen", so wurden sofort alle sichtbaren Verstärker 
weggeräumt, der Versuchsleiter drehte ihr den Rücken zu, bis sich das 
unerwünschte Verhalten legte und die Patientin wieder ruhig dasaß 
oder anfing, ,,normal" zu essen. 

Nach erfolgreichem Beginn der Therapie im Zimmer der Patientin 
wurde die Therapie im Speisesaal fortgesetzt. Es zeigte sich, daß die 
Patientin wieder lernte, völlig selbständig zu essen, und teilweise eine 
ganze Mahlzeit ohne Hilfe zu sich nahm. Dies wurde noch verstärkt, 
wenn sie das Essen sehr mochte oder wenn man leicht mit dem Essen 
umgehen konnte . 

Nachdem mit Beendigung der Versuchsanordnung die Basisbedin­
gungen wieder hergestellt wurden, nahm die Selbständigkeit beim Es­
sen deutlich ab. Dies wurde von den Beobachtern vor allem mit dem 
Verhalten des Personals in Zusammenhang gebracht , das nicht warte-
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te, bis die Patientin zu essen begann, oder die Patientin nicht zu selb­
ständigem Essen anregte, sondern nach kurzer Zeit anfing, die Patien­
tin zu füttern. Eine zweite Therapiephase war nicht mehr möglich, da 
die Patientin plötzlich verstarb. 

Von einer erfolgreichen Modifikation des Eßverhaltens bei vier Pa­
tienten berichten auch Geiger und Johnson (1974). Die Häufigkeit der 
Teilnahme an Gymnastik-Übungen konnten Libb und Clements (1969) 
erhöhen . Auch verbales und soziales Verhalten, wie z. B. die Teilnah­
me an sozialen Aktivitäten oder die Äußerung von gruppenbezogenen 
Interaktionen wurden im Sinne einer Zunahme modifiziert (Black­
mannl Howel Pinkston, 1976; Hoyerl Kafer/ Simpsonl Hoyer, 1974; 
McClannahan/ Risley, 1974 u. 1975; McDonald, 1976; Mueller/ Atlas, 
1972, Pierce 1975) . 

Die Effizienz von „Token-Verstärkungs-Systemen" auch bei älteren 
Menschen belegte Mishara (1971): aufgrund der Verstärkung mit „to­
kens" - einer Art von Gutscheinen, die bei der Äußerung eines ge­
wünschten Verhaltens verteilt und später gegen Privilegien oder mate­
rielle Belohnungen wie Kleidung, Süßigkeiten etc. eingetauscht werden 
konnten - nahmen soziale Interaktion und Körperhygiene bei Langzeit­
pflege-Patienten einer psychiatrischen Klinik zu . Die Tendenz, sich 
selbst zu verletzen, wurde ebenfalls mit Hilfe von Token-Sy;temen 
modifiziert (Mishara/ Kastenbaum , 1973). 

Wie Hoyer (1973) vorschlägt, wäre es sinnvoll, verbales Verhalten 
nicht nur unter dem quantitativen Aspekt zu beeinflussen, sondern 
auch auf die Art der Äußerungen Einfluß zunehmen. So wäre es z.B. 
denkbar, die häufig bei Älteren zu findenden pessimistischen State­
ments in Richtung auf eine positive Tönung des Selbstbildes zu beein­
flussen. 

Auch im Bereich intellektuellen Verhaltens zeigte die Anwendung 
operanter Techniken unter experimentellen Bedingungen bisher teil­
weise erstaunliche Ergebnisse (Birkhill! Schaie, 1975; Hoyer/ Labou­
vie/ Baltes, 1973; Hoyer/ Hoyer/ Treat/Baltes, 1977; Mergler/ Hoyer, 
1975; Sanders/ Stems/ Smith! Sanders, 1975; Schulz/ Hoyer, 1976). So 
konnten Hoyer et al. (1973) die Antwortgeschwindigkeit ihrer Proban­
den signifikant erhöhen, was die einst von Birren (1959) vorgeschlage­
ne neurophysiologische Begründung der Verlangsamung des Verhal­
tens Älterer, wie Baltes und Barton (1977) betonen, erneut zur Diskus­
sion stellt. Während Hoyer et al. (1977) in einer weiteren Untersu­
chung wiederum die Antwortgeschwindigkeit ihrer Probanden be­
schleunigen konnten, und zwar bei Jüngeren stärker als bei Älteren, 
war es ihnen nicht möglich, den Transfer des Ergebnisses auf ähnliche 
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Sub-Tests eines Intelligenztestes zu vollziehen . Die geringe Generali­
sierbarkeit des gewonnenen Übungseffektes bestätigen auch Schultz 
und Hoyer (1976). 

Konsequenzen aus den bisherigen Erfahrungen 

3.1 En.veiterung des bisher bei älteren Menschen ange­
wandten verhaltenstherapeutischen Repertoires 

Die zur Zeit vorliegenden Therapieberichte konzentrieren sich vor­
wiegend auf die Anwendung des operanten Konditionierens. Es darf 
jedoch aus der Tatsache, daß die in erster Linie bei jüngeren Erwachse­
nen behandelten Symptome wie Selbstunsicherheit, Lern- und Arbeits­
schwierigkeiten, Phobien, soziale Unsicherheit etc. bei alten Menschen 
zur Zeit nur selten Anlaß einer Therapie sind, noch nicht geschlossen 
werden, daß diese Symptome oder diese Störungen bei älteren Men­
schen überhaupt nicht zu finden seien. Gerade im Bereich des sozialen 
Verhaltens scheint sich bei älteren Menschen ein großes Problemfeld 
aufzutun. So ist, wie Tews (1974) und Lehr (1978a) anschaulich dar­
stellen, in der modernen Industriegesellschaft mit zunehmendem Alter 
in der Regel auch ein Statusverlust verbunden - vielfach verursacht 
durch die Berufsaufgabe bzw. den Verlust oder die Reduktion des bis­
her innegehabten Aufgabenbereiches . Bei Frauen kann diese Proble­
matik teilweise zeitlich wesentlich früher eintreten und noch erhöht 
werden durch die Verminderung der den gesellschaftlichen Vorstellun­
gen entsprechenden Attraktivität oder durch den Verlust des Partners 
und des bis dahin durch diesen übertragenen Status (Lehr, 19786). 

Die mit diesen Veränderungen einhergehende „Rollenunsicherheit" 
kann die zunehmend negative Färbung des Selbstbildes zur Folge ha­
ben. Hier schon wäre ein Ansatzpunkt für weitere verhaltenstherapeu­
tische Maßnahmen gegeben. So ist durchaus denkbar, durch Verhal­
tenstraining oder Modell-Lernen eine positivere Tönung des Selbstbil­
des oder das Akzeptieren des eigenen Alters und der damit verbunden 
unausweichlichen Veränderungen zu erreichen. Möglicherweise könn­
ten auf diese Weise auch Depressionen vermindert werden, die aus ne­
gativer Selbsteinschätzung resultieren. 

Selbstsicherheit wird nicht nur hinsichtlich einer akzeptierenden Ein­
schätzung der eigenen Persönlichkeit zu trainieren sein, sondern auch 
hinsichtlich des sozialen Verhaltens. Denkbar ist hier die Therapie von 
sozialen Ängsten, z.B. vor Behörden oder vor Jugendlichen, ebenso 
wie die Einübung eines neuen Rollenrepertoires, wie es Riley, Foner et 
al. (1969) forderten. Schließlich ist „soziales Lernen" im Sinne einer 
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permanenten Reflexion des eigenen Verhaltens und daraus möglicher­
weise resultierender Verhaltensänderungen heute bei der älteren Gene­
ration noch weniger üblich als bei der jüngeren. Es ist jedoch anzuneh­
men, daß sich die Notwendigkeit einer solchen Reflexion bei älteren 
Menschen ebenso auffinden läßt wie bei jüngeren. 

Sicherlich muß mit der Entwicklung entsprechender Therapiemodel­
le zunächst eine Sensibilisierung der betroffenen Personengruppe für 
die Problematik einhergehen. Wo derartige Schwierigkeiten vorhan­
den sind, müssen Hilfen gegeben werden, diese als solche zu erkennen. 
Gleichzeitig ist die Information über eventuelle Lösungsmöglichkeiten 
notwendig. Eine weitere Voraussetzung zur Lösung der Schwierigkei­
ten liegt in der Verminderung der „Schwellenangst" vor dem Aufsu­
chen eines Psychologen, Psychiaters oder Trainingsprogramms. Dies 
könnte z.B. in manchen Fällen geschehen, indem man sichtbar macht, 
daß die Störung kein ausschließlich individuelles Problem ist, auf­
grund dessen der Betroffene sich persönliches Versagen zuschreiben 
muß, sondern daß es sich hier um ein Problem eines großen Teils der 
Generation handelt, das wiederum kulturell-gesellschaftlich begründet 
sein kann. 

Abgesehen davon, daß all diese Überlegungen utopisch bleiben, so­
lange nicht genug qualifizierte Therapeuten zur Verfügung stehen und 
ihre Inanspruchnahme auch einkommensschwachen Personengruppen 
ermöglicht wird, ergeben sich hinsichtlich einer derartigen Expansion 
verhaltenstherapeutischer Arbeit mit alten Menschen noch weitere 
Schwierigkeiten: woher z.B. nimmt man Modelle für das sogenannte 
,,Modell-Lernen" mit Älteren in einer Gesellschaft, in der es für „er­
folgreiches Altern" noch keine Modelle gibt, da die heute alten Genera­
tionen die ersten Menschen sind, die ihr höheres Lebensalter nicht nur 
vereinzelt und deshalb als unter Umständen besonders geschätztes In­
dividuum wie in der vorindustriellen Gesellschaft erleben, sondern als 
ganze Generation, für die es kaum angemessene Vorstellungen von ei­
ner Altersrolle gibt. In diesem Zusammenhang wird auch zu ermitteln 
sein, wie groß überhaupt die Bereitschaft der Älteren ist, neue Verhal-
tensweisen in ihr Repertoire einzugliedern . ' 

Sollte es den Älteren tatsächlich gelingen, neue, selbstbewußtere, 
aktivere Verhaltensformen zu finden und zu akzeptieren, so bleibt als 
letztes offen, wie die Gesellschaft, die Umgebung auf das veränderte, 
unter Umständen unbequeme Verhalten der alten Menschen reagiert. 
Denkbar sind hier stark ablehnende Reaktionen. Wie könnte man die­
ses Problem schon im Training antizipieren, so daß die alten Klienten 
so selbstsicher werden, daß sie auch eventueller Ablehnung standhal­
ten? 
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3.2 Notwendigkeit der stärkeren Berücksichtigung der 
Alters-variable 

Die hier zitierten Therapieberichte zeigen in der Regel, daß auch bei 
alten Menschen Verhaltensmodifikationen auf verhaltenstherapeuti­
scher Grundlage durchgeführt werden können. Sie gehen jedoch kaum 
darauf ein, ob und wieweit die Zunahme des Lebensalters des Klienten 
hinsichtlich der Anwendung und des Erfolgs einer Therapie von Rele­
vanz ist. Auf den ersten Blick scheinen sich Unterschiede zu finden in 
Bezug auf Lebensalter und Therapieanlaß, das Mitwirken des Patien­
ten bei der Therapie und die Art der zu modifizierenden Verhaltens­
weisen. Während z.B. bei jüngeren Menschen in der Regel der Klient 
seine Störung als solche wahrnimmt und von sich aus selbständig einen 
Therapeuten aufsucht, wurde bei den hier geschilderten Fällen norma­
lerweise ein bestimmtes Verhalten von der Umgebung als Störung be­
trachtet. Vielfach war die Kommunikation zwischen Patient und Um­
gebung soweit beeinträchtigt, daß eine Information darüber, wie weit 
der Patient selbst sein Verhalten als Störung empfand, nicht möglich 
war. Damit steht auch in Zusammenhang, daß nicht der Patient den 
Therapeuten aufsucht, sondern umgekehrt der Therapeut den Patien­
ten. 

Bei jüngeren Menschen werden ferner zu einem großen Teil Techni­
ken eingesetzt - wie z.B. die systematische Desensibilisierung-, die eine 
aktive Mitarbeit des Klienten erfordern bzw. ermöglichen. Im Gegen­
satz dazu macht die Form des bei älteren zur Zeit vorwiegend ange­
wandten operanten Konditonierens eine derartige Mitarbeit nicht not­
wendig. Es kann selbst bei Patienten eingesetzt werden, die mit ihrer 
Umgebung nicht mehr in verbaler Kommunikation stehen . In den mei­
sten Fällen wurde hier die Therapie - weil es gar nicht anders möglich 
schien - sogar ohne Wissen der Patienten durchgeführt. 

Schließlich scheint es Unterschiede hinsichtlich der bei den unter­
schiedlichen Altersgruppen behandelten Symptome zu geben. Die Stö­
rungen der alten Klienten bestehen vorwiegend in Verhaltensweisen, 
die anscheinend unkontrolliert vom Patienten geäußert werden und in 
erheblichem Maß die Umgebung bzw. den normalen Alltagsablauf der 
Umgebung beeinträchtigen. Hierzu gehören u.a. ständiges Schreien, 
Vernachlässigung der Körperpflege, Einnässen und Einkoten, Selbst­
verletzungen, Unkooperativität, Unselbständigkeit, Abhängigkeit 
beim Essen, Ankleiden, Waschen, Laufen usw.; geringe Mobilität trotz 
vorhandener physischer Fähigkeiten; soziale Isolierung bzw. Selbst­
Isolierung. In diesem Zusammenhang fragt sich auch, ob Symptome, 
die bei Jugendlichen ebenso auftreten wie bei alten Menschen, wie z.B. 
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Inkontinenz, nicht doch im Hinblick auf den jeweils unterschiedlichen 
Hintergrund auch unterschiedlich therapiert werden müssen. 

Diese kurzen Beispiele zeigen, inwieweit sich der Altersfaktor zur 
Zeit bei der Anwendung verhaltenstherapeutischer Techniken aus­
wirkt . Es fragt sich jedoch, ob bei all diesen Fällen tatsächlich dem Al­
tersfaktor die unterscheidende Bedeutung zukommt oder nicht viel­
mehr anderen, z.B. institutionellen oder biographischen Aspekten. 

Offen bleiben vor allem noch die methodischen Konsequenzen, die 
sich aus der möglichen Bedeutung des Lebensalters des Klienten erge­
ben . So wäre hinsichtlich des klassischen Konditionierens zu fragen, 
welche Reaktionen sich mit zunehmendem Lebensalter noch auf diese 
Weise konditionieren lassen, ferner, wie weit sich Zahl, Darbietungs­
zeit und Darbietungsfolge von unkonditionierten bzw. konditionierten 
Stimuli verändern und wie weit sich das Lebensalter auf Diskriminie­
rung, Generalisierung und Extinktionsprozesse auswirkt. In Bezug auf 
das operante Konditionieren ist zu untersuchen, ob es altersspezifische 
Verstärkungspläne gibt. In diesem Zusammenhang müssen auch für al­
te Menschen individuell bedeutsame Verstärker ausfindig gemacht 
werden - dies bezieht sich sowohl auf die Ermittlung von schon..wirksa­
men, aber für andere nur schwer beobachtbaren Verstärkern „uner­
wünschter" Verhaltensweisen als auch auf das Auffinden „neuer" rele­
vanter Verstärker für die Etablierung „neuer", ,,gewünschter" Verhal­
tensäußerungen. Geklärt werden sollte auch, ob und wie weit das Le­
bensalter Einfluß hat auf die Dauer der Therapie, sowie deren Durch­
führung als Einzel- oder Gruppentherapie . Auch das Alter der Thera­
peuten oder eines eventuellen „Modells" beim Modell-Lernen könnte 
von gewisser Relevanz für den Therapieverlauf sein. 

3.3 Kritische Aspekte der Anwendung verhaltensthera­
peutischer Techniken bei alten Menschen 

Die Öffnung der Verhaltenstherapie auf den alten Klienten hin ist 
grundsätzlich sicher positiv zu bewerten, jedoch auch mit einer Reihe 
von Problemen verbunden: Positiv ist auf jeden Fall, daß mit den Me­
thoden der Verhaltenstherapie auch für den alten Klienten ein effekti­
ves Instrument zur Verminderung seelischer Störungen zur Verfügung 
steht und damit neurotische Störungen im Alter nicht als sogenannte 
Altersstörungen auf sich beruhen müssen und nicht behandelt werden. 
Äußerst positiv gesehen werden muß außerdem die Bedeutung, die die 
Verhaltenstherapie der Umgebung des Patienten zuschreibt, indem sie 
betont, daß die Umgebung durch das Fehlen diskriminativer Stimuli 
oder das Vorhandensein aversiver Konsequenzen zur Entstehung neu-

322 



rotischen Verhaltens beiträgt und dieses auch weiterhin verstärkt. So 
wurde verschiedentlich gezeigt, daß in Krankenhäusern und Altenhei­
men vor allem abhängige, konforme Verhaltensweisen vom Pflegeper­
sonal bei den Bewohnern verstärkt werden. 

Die Anwendung von verhaltenstherapeutischen Techniken können 
im Einzelfall - sie müssen es nicht - jedoch auch mit einer Reihe von 
Problemen verbunden sein. Diese Problematik wird verstärkt durch 
die auch wenn es sich paradox anhören mag - große Effektivität der 
Techniken und ihre leichte Anwendbarkeit auch durch das Pflegeper­
sonal. Die Kenntnis verhaltenstherapeutischer Mechanismen verstärkt 
die Position, die das Personal gegenüber den Bewohnern einer Pflege­
einrichtung hat und die häufig auch als „Machtposition" bezeichnet 
wird, da das Personal über alle für das Leben der Bewohner wichtigen 
Ressourcen wie Essen, Wärme, Licht, Wäsche, Geld, Zuneigung usw. 
verfügt, - das heißt, vom Patienten aus gesehen, im Besitz aller bedeut­
samen materiellen und vieler sozialer Verstärker ist. Bedenkt man, daß 
diese Verstärker, wie z.B. Süßspeisen, Musik, Getränke oder Lächeln 
im Grunde zu den selbstverständlichen Ansprüchen des Patienten ge­
hören, so bedeutet „ Verstärkerentzug" den Entzug von Elementen, die 
das Minimum eines menschenwürdigen Alltags des Patienten ausma­
chen. Berücksichtigt man außerdem, daß eine Pflegeinstitution eine 
Dienstleistungsfunktion gegenüber dem Patienten hat, die diesem eine 
optimale seelische und körperliche Betreuung gewährleistet, so ist Ver­
stärkerentzug juristisch gesehen ganz einfach Leistungsverweigerung. 
Bedingte Verstärkung, wie beim operanten Konditionieren, könnte aus 
dieser Sicht schlichtweg als „Erpressung" interpretiert werden . 

Ein weiterer Problempunkt kann die Normierung eines gewünschten 
alterspezifischen Verhaltens sein. Wer bestimmt mit welchem Recht, 
wann z.B. soziale Isolierung bzw. Selbst-Isolierung neurotisch und 
wann sie vom Individuum gewünscht ist7 Wie weit hat in diesem Fall 
das Individuum ein Recht auf Rückzug, ohne ständig „aktiviert" und 
, , therapiert" zu werden 7 Die Kommunikation hierüber wird äußerst 
schwierig sein, da wir nicht wissen, ob der ältere Patient nicht längst 
Kommunikationsformen entwickelt hat, die wir nicht verstehen kön­
nen bzw. die wir, gefiltert durch unsere eigenen, auch teilweise wieder 
generationsspezifischen Wahrnehmungsmuster, naiv, voreilig oder 
falsch interpretieren. Wie weit also greift man, besonders bei der An­
wendung non-verbaler Techniken, in die Persönlichkeitsentwicklung 
der Älteren ein? Gerade die absolute Verfügbarkeit der Patienten in 
Pflegeeinrichtungen sowie die totale Kontrolle von potentiellen Ver­
stärkern durch das Personal machen die Klärung dieser Frage so wich­
tig. 
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Zu klären ist ferner, ob die mit bestimmten Techniken, wie der 
lmplosions- oder Konfrontationstherapie verbundene emotionale Be­
lastung für den alten Patienten zumutbar ist. Hier wird die Anwen­
dung der genannten Techniken nur in enger Abstimmung mit dem be­
treuenden Arzt stattfinden können. Kritisch betrachtet werden muß 
auch die Notwendigkeit der Reversionsphase beim operanten Kondi­
tionieren. Das erfolgreiche Einüben neuer Verhaltensweisen mit Hilfe 
von positiver Verstärkung bedeutet vielleicht, daß der Patient das ge­
wünschte Verhalten zeigt, weil er wieder Vertrauen in seine Umgebung 
gewinnt. Die Herstellung der ursprünglichen Bedingungen, das heißt, 
das Weglassen der Verstärker nach der Experimentalphase, ist auf die­
sem Hintergrund für den Patienten unter Umständen eine unerträgli­
che Frustration. Die Tatsache, daß in dem oben geschilderten Fall 
,,Mary" die Patientin während der Reversionsphase 55-mal pro Minu­
te gegenüber 20-mal pro 5 Minuten in der präexperimentellen Phase 
schreit, ist methodisch gesehen sicher ein voller Erfolg. Was aber ist sie 
menschlich gesehen? Werden hier die Unterschiede zwischen Ratten 
und Menschen nicht doch zu sehr nivelliert? 

Verhaltenstherapie wird schließlich besonders dann problematisch, 
wenn bestimmte Symptome des Patienten vor allem von dessen Umge­
bung als Störung empfunden und diese Situation zum Ausgangspunkt 
der Therapie wird. In diesem Fall besteht die Gefahr, Patient und 
Symptom isoliert von der Umgebung zu sehen, in der dieses Symptom 
geäußert wird, in der es vielleicht entstanden ist. 

Ständiges Schreien, Weinen, Passivität oder Aggressivität, Vernach­
lässigung der Körperpflege und Inkontinenz müssen nicht unbedingt 
Symptome seelischer Störungen mit undurchschaubaren Ursachen 
sein. Sie können auch als Kommunikationsversuche von Menschen in­
terpretiert werden, die mit den „ normalen" Formen von Kommunikq­
tion nicht mehr das bekamen, was sie brauchten. Grundsätzlich hat 
das verhaltenstherapeutische Prinzip, die oft langwierige Frage nach 
den Ursachen einer Störung in einer nur schwer entwirrbaren Vergan­
genheit zurückzustellen, um das Ziel einer erfolgreichen Hier- und 
Jetzt-Therapie möglichst schnell und effektiv zu erreichen, sicher eine 
Reihe positiver Seiten. Liegen die Ursachen einer Störung jedoch in der 
Gegenwart des Patienten, so besteht durch den kurzfristigen Erfolg der 
Therapie die Gefahr einer langfristigen Stabilisierung von Mißständen 
in einer Institution und in der Gesellschaft, die diese Institution trägt. 
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Therapeutische Arbeit mit älteren 
und alten Menschen durch Sozialarbeiter 

Hartmut Radebold, Kassel 

1. Übersicht 

Aufgrund der nach dem II. Weltkrieg einsetzenden Zunahme des 
Anteils der über 65jährigen in den USA und der sich daraus ergeben­
den Entwicklung und Aufgabenstellung des Arbeitsbereiches „Social 
Work for the Aged" zeigte sich bald ein ansteigender Bedarf nach 
handhabbaren therapeutischen Behandlungskonzepten für die Sozial­
arbeit. So übertrugen ca. ab 1950 Sozialarbeiter, angeregt durch die 
publizierten psychotherapeutsichen Erfahrungen und Erfolge, wichtige 
Konzepte der Psychoanalyse für Theorie und Praxis der eigenen Arbeit 
mit Einzelnen und mit Gruppen und versuchten, diese dafür weiter­
zuentwickeln. Dabei arbeiteten sie teilweise eng mit dem betreffenden 
Psychotherapeuten (z .B. Goldfarb, Turner 1953) zusammen. 

In diesen Publikationen werden bereits zahlreiche wichtige Frage­
stellungen angegangen; so untersucht z.B. Turner (1961) die Beziehung 
zwischen Sozialabeiter und seinem älteren Klienten. Ryder (1945), 
Hurwitz , Guthartz (1952) und Farrar (1955) beschäftigen sich mit der 
besonderen Dynamik zwischen den Generationen und innerhalb der 
älteren Familie. Lokshin (1955), Diamond (1961) und Wasser (1966a, 
b) stellen die Möglichkeit der Einzelarbeit i. S. des „Casework" dar 
und Kubie und Landau (1953) u. a. die der Gruppenarbeit i. S. des 
,,Groupwork". Dabei untersuchen Turner (1953) und Wasser (1961) 
spezielle Determinanten der Einzelarbeit. Allen (1962) gibt eine Analy­
se der in Gruppen von Älteren diskutierten und bearbeiteten Themen. 
Ebenso werden besondere Anwendungsbereiche, z.B. in Heimen (Far­
rar, Ferrari 1960) und im Rahmen der Familienfürsorge (Affleck 1957 
und Farber 1958) dargestellt. 

In engem Zusammenhang mit der weiteren Entwicklung der psycho­
analytischen Psychotherapie für ältere und alte Menschen werden of­
~enbar entsprechende Konzepte und Verfahren für Beratung und Be­
handlung in vielen Bereichen von „Social Work for the Aged" ange­
wandt, wie die publizierten Übersichtsreferate z.B. von Burnside 
(1970) für Gruppenarbeit belegen. langfristige Forschungsarbeiten er-
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folgen einerseits im Rahmen der „Boston Society for Gerontologie 
Psychiatry", in der neben Psychoanalytikern und Psychotherapeuten 
auch intensiv Sozialarbeiter mitarbeiten (s. entsprechende Publikatio­
nen im „Journal of Geriatrie Psychiatry"), und an mehreren Hoch­
schulen für Sozialarbeit. 

Im europäischen Sprachraum wurde die Notwendigkeit der Nutz­
barmachung psychodynamischer und psychoanalytischer Aspekte für 
die Sozialarbeit mit älteren und alten Menschen erst relativ spät (Gold­
berg 1970; Agate 1972; Radebold, Bechtler, Pina 1973, 1974; Brearley 
1975, 1977) betont und entsprechende Konzepte und Erfahrungen vor­
gestellt. 

2. Zur Aufgabenstellung einer Sozialen Arbeit 
mit älteren und alten Menschen 

Vorgelegte Untersuchungen zur sozialen Situation (u.a. von Tismer 
1975; Narr 1976, Bujard, Lange 1977), über das Ausmaß psychosozia­
ler Störungen und psychiatrischer Erkrankungen (Psychiatrie-Enquete 
1975, Zimmermann 1977) unter Berücksichtigung der Zunahme chro­
nischer Erkrankungen und der Multimorbidität im Alter (WSI-Studie 
1975) belegen, daß in der Bundesrepublik Deutschland ein relativ gro­
ßer Anteil der über 65jährigen an behandlungsbedürftigen psychischen 
Störungen/Erkrankungen im Zusammenhang mit dem Verarbeiten 
und der Anpassung an die Alternssituation, an organischen Krankhei­
ten, an sozialen Schwierigkeiten (Verluste mit Vereinsamung) und an 
erheblichen materiellen Einschränkungen (Einkommen, Wohnungs­
ausstattung usw.) bis hin zu ausgeprägter Armut leiden. Dabei treten 
diese Einschränkungen oft kumuliert (Grunow 1977) und damit in ent­
sprechender Potenzierung auf. 

Eine wirksame Hilfestellung für ältere und alte Menschen durch die 
Sozialarbeit bedarf eines mehrdimensionalen Ansatzes (Radebold, 
Bechtler, Pina 1973 und Boche, Kanowski 1974), um die Schwierigkei­
ten und Einschränkungen im sozialen, psychischen und physischen Be­
reich umfassend zu berücksichtigen . Sie muß Hilfestellung leisten 
einerseits bei äußeren und materiellen Schwierigkeiten und anderer­
seits bei der individuellen Bearbeitung bestehender Probleme, beson­
ders im Zusammenhang mit dem Altern und Alter. Dazu bedarf es ei­
ner stabilen und strukturierten Zweierbeziehung, um auf seiten des 
Klienten das Angebot wahrnehmen zu können . 

Diese Forderungen eines mehrdimensionalen Ansatzes für die Arbeit 
mit älteren und alten Menschen lassen sich im Rahmen pflegerischer, 
rehabilitativer, pädagogischer, medizinischer, psychiatrischer oder 
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psychotherapeutischer Vorgehensweisen nur teilweise verwirklichen. 
Dieses liegt u .a . darin begründet, daß diese häufig durch Arbeitsauf­
trag und angewandte Verfahren der Mehrdimensionalität nicht ent­
sprechen können und durch ihre institutionelle, speziell klinische Ver­
ankerung meist nur im stationären Bereich - und damit nicht draußen, 
geschweige denn vor Ort - tätig sein können. 

Dagegen bieten Sozialarbeit / Sozialpädagogik gemäß ihrem Berufs­
bild (Pfaffenberger 1974) bei entsprechender Aus- und Weiterbildung 
gute Voraussetzungen für die Aufgabenstellungen der sozialen Arbeit 
mit älteren und alten Menschen (Radebold , Gruber, von Plocki 1975, 
Radebold 1979). Es gehören folgende Arbeitsbereiche dazu: 
- Mitarbeit bei Erkennung, Beurteilung und Assessment von Klienten 
mit psychosozialen Schwierigkeiten und Störungen in verschiedenen 
ambulanten und stationären Arbeitsfeldern (bei einem Team ist der 
Sozialarbeiter/ Sozialpädagoge als Fachvertreter besonders für den so­
zialen bzw. psychosozialen Anteil der Gesamtsituation des betreffen­
den Klienten / Patienten anzusehen) . 
- Erarbeitung praktischer Lösungen in sozialen Notsituationen und 
Vermittlung entsprechender Hilfsdienste. 
- Hilfestellung, Beratung und therapeutisch orientierte Arbeit mit Ein­
zelnen und Gruppen in psychosozialen Konfliktssituationen. 
- Teilnahme an Planung, Strukturierung und Organisation von sozia­
len Diensten unter Einbeziehung der Eigeninitiative im Sinne der Ge­
meinwesenarbeit. 
- Teilnahme an spezifischen Aufgaben, wie Information/ Prävention/ 
Rehabilitation/Bildung/ Aus- und Fortbildung von Mitarbeitern. 

Daraus ist ein entsprechender Arbeitsumfang für Sozialarbeit/Sozial­
pädagogik für den Altersbereich abzuleiten. Schon Blenker (1967) 
schätzte für die USA, daß ca . 6 - 8% einer Großstadtbevölkerung der 
Hilfe eines Sozialarbeiters/ Sozialpädagogen bedürfen. Im Rahmen der 
Psychiatrie-Enquete wurde bei der Erarbeitung von Richtwerten eine 
Zahl von 9 Sozialarbeitern für zentrale gerontopsychiatrische Einrich­
tungen einer Standardversorgungsregion von 250.000 Einwohnern für 
erforderlich gehalten (abgesehen von den Sozialarbeitern im Bereich der 
sozialen Dienste der Städte, Kommunen und Wohlfahrtsverbände). 

3. Theoretische und methodische Aspekte einer therapeu­
tischen Arbeit durch Sozialarbeiter 

Wie für die Arbeit mit Einzelnen dargestellt und anhand von aus­
führlich dokumentierten Falldarstellungen belegt (Radebold, Bechtler, 
Pina 1973, 1974), bedarf es der systematischen Einbeziehung psycho-
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analytischer Konzepte, um einen Verstehenszugang zur Psychodyna­
mik älterer und alter Menschen zu finden . Die Erarbeitung einer um­
fassenden psychosozialen Diagnose muß folgende Fragestellungen be­
rücksichtigen : 
- Lebenssituation, äußere und materielle Versorgung, Gesundheitszu­
stand einschließlich bestehender Krankheiten und Behinderungen, 
Umweltbeziehungen (ggf. institutionelle Einschränkungen). 
- Situationen im Lebenszyklus (psychosexueller Entwicklungsstand, 
anstehende psychosoziale Aufgaben und möglicherweise bestehende 
psychosoziale Krisen) . 
- Bisherige individuelle und soziale Entwicklung, innerpsychische Be­
deutung und Verarbeitung jetzt anstehender Schwierigkeiten (ggf. Be­
drohungen und Verluste im Altern und Alter) durch den Klienten 
selbst und seine Umwelt. 
- Kenntnis der bisherigen Lösungsversuche zu anstehenden Problemen 
und zukünftiger Vorstellungen und Lösungsansätze. 
- Wissen um frühere und jetzige Beziehungen innerhalb der Familie und 
zwischen den Generationen mit Abschätzung bereits bestehender oder 
sich anbahnender Übertragung/ Gegenübertragung. 

Entscheidende Voraussetzung des Verstehenszuganges zu älteren 
und alten Klienten ist ein fundiertes Wissen über Vorhandensein und 
Spezifität der ablaufenden psychodynamischen Prozesse auch wäh­
rend des Alterns und im Alter (im Gegensatz zur bisher weitgehend 
statischen Sicht des Alters). Dazu rechnen u.a . besonders Kenntnisse 
über Bedeutung von Trennung und Verlust, bestehende Bedürfnisse 
und Triebimpulse und deren Schicksal, über Bedeutung und Möglich­
keiten der Regression, über Abwehrverhalten und -mechanismen. 

Auch der therapeutische Prozeß bedarf der konsequenten Übertra­
gung wichtiger psychoanalytischer Behandlungskonzepte, die aller­
dings in der Regel nur in einem gewissen Umfang in die systematische 
praktische Arbeit einfließen. Es geht darum, unter Kenntnis dieser 
Konzepte - nicht so sehr mit ihrer Anwendung - zu arbeiten . Dazu ge­
hören Aufbau einer konstanten Beziehung im Sinne eines Arbeitsbünd­
nisses unter Berücksichtigung - und auch Bearbeitung - von Wider­
stand und der spezifischen Übertragungs/Gegenübertragungssitua­
tion. Die Arbeit zielt dabei vorwiegend auf bewußte und vorbewußte 
anstatt unbewußte Konflikte ab. Damit werden Rückgriffe auf die 
Kindheitssituation und -entwicklung nur in geringem Umfang erfor­
derlich sein. Es geht weitgehend um die Bearbeitung und Klärung der 
jetzigen Situation mit Erabeitung neuer Problemlösungen. Dabei 
kommt dem Sozialarbeiter je nach Regressionszustand seines Klienten 
in der augenblicklichen Alterssituation eine mehr oder weniger starke 
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Übernahme von Hilfs-Ich-Funktionen zu. Dabei bedarf es in sehr viel 
stärkerem Ausmaß der Einbeziehung und Berücksichtigung der äuße­
ren und materiellen Einschränkungen, der sozialen Situation und der 
gesunden Ich-Funktionen und konfliktfreien Bereiche (z.B. der Aktivi­
täten und Interessen). 

Diese theoretischen und methodischen Aspekte (Radebold, Bechtler, 
Pina 1973, 1974, 1980) gelten für die psychosoziale Beratung (Rade­
bold, Prinzing 1979), für die Arbeit mit Einzelnen (Radebold, Bechtler, 
Pina 1973, 1980) wie für die Arbeit in Gruppen (Radebold, Bechtler 
1980). 

Zwei Berichte sollen diesen Arbeitsansatz und die bestehenden the­
rapeutischen Möglichkeiten beschreiben: 

1.) Aufgrund der „drohenden Verwahrlosung" des anscheinend vor­
zeitig altersabgebauten Herrn B .1 > wandte sich sein Hausverwalter 
1972 an das Sozialamt. Er beschrieb seinen Mieter als „merkwürdigen 
Kauz", der die „reinste Müllkippe zu Hause habe" . Er sammle in 
zwanghafter Weise unnütze Dinge, wie Plastikttüten, Zeitungen, Holz­
stückchen usw., sei mißtrauisch, ,,gönne sich kaum etwas zum Essen" 
und sei geizig. 

Nach Aufbau eines relativ stabilen Kontaktes aufgrund mehrer 
Hausbesuche, bei denen die Sozialarbeiterin lediglich ihre Hilfe anbot, 
ohne gleich mit entsprechenden Forderungen resp. Vorwürfen han­
delnd einzugreifen, berichtete Herr B. zu seiner Biographie folgendes: 
Als jüngstes Kind geboren (ein Bruder im Krieg gefallen, eine ältere 
Schwester weit entfernt lebend) habe er die höhere Schule nur bis zur 
6. Klasse besuchen dürfen, da ein Studium aus finanziellen Gründen 
nicht möglich gewesen sei. Bis 1930 dreijährige kaufmännische Lehre, 
dann zwei Jahre Arbeitslosigkeit. 1932 mit Hilfe seines ebenfalls im Öf­
fentlichen Dienst stehenden Vaters zur Behörde gekommen, bei der er 
dann mit Unterbrechung durch den Krieg 32 Dienstjahre tätig war. Bis 
1962 bei der Behörde im Publikumverkehr tätig, dann auf Anraten ei­
nes Nervenarztes nur noch als zum einfachen Dienst fähig beurteilt 
worden. Immer eng mit seinen Eltern zusammengelebt, die ihn betreu­
ten und entsprechend versorgten, bis er in den S0er Jahren eine eigene 
Wohnung bekam. Die Eltern werden als sehr pedantisch und beson­
ders die Mutter als bestimmend und einschüchternd beschrieben. Mit 
53 Jahren aufgrund eines psychiatrischen Gutachtens vorzeitig pensio­
niert worden. Zur gleichen Zeit stirbt die Mutter, die er lange Zeit bis 
auf wenige Tage vor dem Tod gepflegt hatte . Jetzt völlig isoliert lebend 

" s . ,, Herr B." in : Radebold, Bechtler, Pina 1973. 
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mit Abbruch aller Kontakte und deutlichen Vorwürfen gegenüber der 
Umwelt, von der er sich verkannt und abgelehnt erlebte. Der Hauswirt 
hatte auch den Eindruck, ihm seine „Kostbarkeiten" wegzunehmen, 
wenn er eine Räumungsklage gegen den sonst unauffälligen Mieter an­
strengen würde. 

Psychodynamisch gesehen handelte es sich offenbar um einen kon­
taktgestörten, gehemmten und zurückgezogenen älteren Mann mit 
Zwangsstruktur, dessen Zwangssymptomatik (speziell Sammel- und 
Zählzwänge) sich seit seiner Pensionierung mit 54 Jahren erheblich ver­
stärkt hatte. Hinweise für einen ausgeprägten hirnorganischen Abbau 
oder eine paranoide Entwicklung fanden sich nicht. Deutlich war, daß 
Herr B. Verluste auf mehreren Ebenen erlebt hatte, die vorzeitige, ihn 
sehr kränkende Pensionierung mit Wegfall der beruflichen Anerken­
nung, Verlust der Mutter als wichtigste Beziehungsperson bei gleich­
zeitiger Verbitterung über die im psychiatrischen Gutachten festgelegte 
diagnostische Beurteilung. Neben einer Verstärkung der Abwehrstruk­
tur war es zu einer deutlichen Regression mit Zunahme der Symptoma­
tik und weitgehendem Rückzug von allen Kontakten bei Verleugnung 
aller bestehender Bedürfnisse gekommen. 

Im Laufe von 11/2 Jahren (ca. 35 Hausbesuche und Gespräche im 
Amt) kam es nach Aufbau eines stabilen Arbeitsbündnisses zu einer 
weitgehenden äußeren Verselbständigung (Klärung der Situation mit 
dem Hauswirt, eigenständiges Aufräumen mit Wegwerfen der gesam­
ten gesammelten Gegenstände, Renovierung der Wohnung usw.), mit 
zunehmender Verwöhnung (bzgl. Essen, Heizung, Reisen, einer Kur), 
mit Wiederbelebung alter Kontakte (zur Schwester, zu Klassenkamera­
den usw.) und Aufbau neuer Beziehungen (Eintritt in einen Altenclub, 
Teilnahme an Gruppenreisen usw.). Gleichzeitig wurden in der Über­
tragung Aspekte einer Sohn-Mutter-Beziehung (bösartig-versagende 
und dominierende Mutter und gewährende-verwöhnende Mutter) be­
arbeitet, sowie Aspekte einer Vater-Tochter-Beziehung in der Zusam­
menarbeit mit der ca. 15 Jahre jüngeren Sozialarbeiterin. 

Ein Besuch aus katamnestischen Zwecken 1977 erbrachte eine weit­
gehende Stabilität von Herrn B. Die Wohnung war sauber aufgeräumt, 
ohne Hinweis auf verstärkte Sammelzwänge, er selbst wirkte freund­
lich, kontaktbereiter, geflegt, und sich selbst verwöhnend und berich­
tete über zahlreiche Aktivitäten und Unternehmungen. Hinweise auf 
ein hirnorganisches Psychosyndrom oder eine andersartige psychiatri­
sche Erkrankung fanden sich weiterhin nicht. 

2.) Frau Q. (67 Jahre) kam zum Sozialamt, da das finanzielle Aus­
kommen des Ehepaares Q. nicht mehr gesichert war. Herr Q. (80 Jah­
re) war nicht mehr in der Lage, den Beruf des selbständigen Handels-
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vertreters auszuüben . Da sie nicht „alleine die ganzen Sachen" bespre­
chen wollte, bat sie aufgrund der Krankheit ihres Mannes und seiner 
leichten Erregbarkeit um einen Hausbesuch. 

Dabei schilderten sie dann beide (zum eigenen Erstaunen über die 
Offenheit) dem sehr viel jüngeren Sozialarbeiter wichtige Teile ihrer 
Biographie: sie kannten sich beide schon sehr lange, wobei Frau Q. die 
Bemühung des wesentlich älteren Mannes anfänglich nicht ernst nahm. 
Herr Q. hatte bis zum Tode seines Vaters 1940 seine Eltern versorgen 
müssen, nachdem sein Vater im Ersten Weltkrieg das ganze Vermögen 
verloren hatte. Aufgrund ihres Mitleides „außerdem sei sie damals 
nicht mehr die Jüngste gewesen", habe sie ihn dann auf seinen Wunsch 
hin geheiratet. Zwei Ausbombungen und die schwere Nachkriegszeit 
mit dem Aufbau der Firma nach der Rückkehr des Mannes aus der 
Kriegsgefangenschaft und die Erziehung des einzigen Kindes für einen 
erfolgreichen Lebensweg, ,, das habe man alles alleine geschafft". Bei 
einem späteren Besuch im Amt berichtet Frau Q., daß ihr Mann so 
starke Stimmungsschwankungen habe, daß „ sie sich gar nicht mehr 
traue, Besucher einzuladen. Manchmal möchte sie sogar davonrennen, 
aber den alten hilflosen Mann dürfe sie doch nicht alleine lassen, was 
solle denn der Sohn von ihr denken" . Dabei wird gleichzeitig die auf­
fallende Distanz von dem Sohn, der jetzt völlig sein eigenes Leben lebt, 
sichtbar. ,, Wir wünschen natürlich, er käme öfter. Aber er hat ja so­
viel zu tun". 

Nach Regelung der finanziellen Angelegenheiten (Grundantrag auf 
finanzielle Unterstützung und Wohngeldantrag) wünscht das Ehepaar 
Q. mehrfach den Besuch des Sozialarbeiters von sich aus, offensicht­
lich um anstehende Probleme und auch beiderseitige Schwierigkeiten 
zu besprechen. Dabei wurde der 28jährige Sozialarbeiter besonders 
von Frau Q . als Sohn in der Übertragung erlebt, während sich Her Q. 
eher ambivalent verhielt, aber auch deutliche Wünsche nach Kontak­
ten äußerte. 

Im Verlauf der weiteren Gespräche (insgesamt 19 über zehn Monate) 
wurde der bestehende Partnerkonflikt deutlich: Frau Q. lebenslustig, 
aktiv, mit handwerklicher Ausbildung mit Meister-Abschluß fühlte 
sich nach Weggang des Sohnes (ihres Lebensinhaltes) zunehemend 
mehr an einen schwächer werdenden, dahin kränkelnden, oft querula­
torisch-nörglerischen Mann „angebunden", mit fortschreitender Iso­
lierung, ohne sich jetzt im Alter eine neue Selbständigkeit schaffen zu 
können. 
Unter Schuldgefühlen erlebte sie den Anfang ihrer Ehezeit nach und 
sah sich auch bei ihren Fragen von ihrem Sohn in Stich gelassen. Herr 
Q. dagegen, sein Leben lang selbständig und zum Teil in der Ehe füh-
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rend, war jetzt mit mehreren chronischen Krankheiten und zunehmen­
der finanzieller Abhängigkeit mit der Aufgabe der beruflichen Selb­
ständigkeit konfrontiert. 

In den folgenden Monaten gelang es, einen Teil derEheproblematik 
-besonders die gegenseitigen Enttäuschungen - soweit anzusprechen, 
daß es zu einer Entlastung und damit auch weiteren Stabilisierung kam 
(die sich auch in einem verständnisvolleren gegenseitigen Umgang aus­
drückte). Frau Q. fing an, alte Kontakte zu reaktivieren, und gewann 
neue durch die Teilnahme an einem Kurs für häusliche Krankenpflege, 
der ihr gleichzeitig ein neues Stück Selbständigkeit und Unabhängig­
keit vermittelte. Herr Q. ertrug einen langfristigen achtwöchigen 
Krankenhausaufenthalt und die Verschlechterung seiner Krankheit 
stabiler und friedlicher. Gleichzeitig verbesserte sich die Beziehung zu 
dem Sohn, mit dem auch einige Erwartungen durchgesprochen werden 
konnten. 

Als Herr Q . plötzlich verstarb, erlebte sich Frau Q . im Rahmen ihrer 
Trauerarbeit sichtlich stabiler mit neuen Kontakten und Aufgaben in­
nerhalb der häuslichen Krankenpflege und mit dem wiederhergestell­
ten guten Kontakt zu dem Sohn. Sie konnte die Ehe mit all ihren 
Schwankungen und Enttäuschungen als einen Teil ihrer Biographie an­
nehmen. 

Diese zwei Darstellungen vermitteln m . E. einen guten Einblick in 
die Möglichkeiten des beschriebenen zweiseitigen Ansatzes für ein Ver­
stehen der Psychodynamik; sie konfrontieren aber gleichzeitig mit den 
Schwierigkeiten und Begrenzungen der therapeutischen Zielsetzung 
(u.a. durch die Verluste und Bedrohung des Alterns und Alters). 

4. Erfordernisse einer entsprechenden Weiter- und 
Fortbildung 

Da der Sozialarbeiter im deutschsprachigen Raum in der Regel bis­
her an den Fachhochschulen für Sozialarbeit eine weitgehend unzurei­
chende (gemessen an dem Standard anderer psychotherapeutischer 
Aus- und Weiterbildungseinrichtungen) Aus- und Weiterbildung bei 
weitgehendem Fehlen von Trainings- und Supervisionsmöglichkeiten 
erhält, begegnet er in der therapeutischen Arbeit mit älteren und alten 
Menschen doppelten Schwierigkeiten. Einerseits mangelt es ihm immer 
noch an einer ausreichenden therapeutischen Grundausbildung im Sin­
ne des Erwerbs einer therapeutischen Basiskompetenz, und anderer­
seits an spezifischen Kenntnissen für die Arbeit mit älteren und alten 
Menschen für den Erwerb einer spezifischen Fachkompetenz. (Dieses 
trifft besonders für die über 30/ 3Sjährigen Sozialarbeiter zu, die wäh-
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rend ihrer Ausbildung an den Höheren Fachschulen für Sozialarbeit 
vor 1971 in der Regel nur wenige Vorlesungen / Übungen im therapeuti­
schen Bereich vermittelt erhielten und sich nur zum Teil durch ent­
sprechende Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen weiter therapeutisch 
qualifizieren konnten .) 

Mehrjährige Fortbildungsseminare und der 1977 abgeschlossene 
Modellversuch „Kontaktstudium / Aufbaustudium in psychosozialer 
Gerontologie für Sozialarbeiter / Sozialpädagogen" (Radebold, Gruber 
1979) belegen unter Berücksichtigung der oben dargestellten Schwie­
rigkeiten, daß Sozialarbeiter folgende Hilfestellungen für eine thera­
peutische Qualifikation für die Arbeit mit älteren und alten Menschen 
bedürfen: 

- Systematische und umfassende Kenntnisse über Persönlichkeitsent­
wicklung und psychosoziale Entwicklung im Lebenszyklus im mittle­
ren, höheren und hohen Lebensalter (psychosexuelle Entwicklung, 
psychosoziale Aufgaben und ggf. Krisen) , über gerontopsychiatrische 
Störungen/ Erkrankungen (Psychopathologie, Ätiologie, Psychodyna­
mik einschließlich Behandlungsmöglichkeiten) und über Geriatrie 
(einschl. Prävention und Rehabilitation); 
- Kenntnis und Bearbeitung eigener Einstellung und Erfahrungen mit 
älteren und alten Menschen (z .B. in Form einer themenzentrierten 
Selbsterfahrungsgruppe) zur Korrektur derselben; 
- Hilfestellung zur Wahrnehmung und Bearbeitung von Übertragung 
und Gegenübertragung; 
- Kenntnisvermittlung über Konzepte und Methoden der verschiede­
nen Arbeitsformen in den verschiedenen Arbeitsbereichen; 
- systematisches Training in verschiedenen Arbeitsformen unter 
Praxisanleitung/ Supervision; 
- Erfahrungen in der Zusammenarbeit im Team; 
- Kenntnis therapeutischer Arbeit unter institutionellen Einschränkun-
gen und Gegebenheiten. 
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IV. Kreative Verfahren 
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Methoden kreativer Therapie in einer 
integrativen Psychotherapie mit alten Menschen* 

Elisabeth Bubolz, Düsseldorf 

1. Vorbemerkung 

Die Fähigkeit zum kreativen, schöpferischen Tun wird - unabhängig 
davon, ob aus ihm ein sichtbares Produkt hervorgeht oder nicht - als 
eine Möglichkeit betrachtet, die allein dem Menschen vorbehalten ist. 
Es gehört zum Menschen, Dinge herzustellen. In ihnen äußert er sich, 
kann er zu sich und seiner Umwelt Bezug finden. 

Wenn die Möglichkeit und der Drang zu gestaltendem Tun zu den 
Quellen menschlicher Existenz und seinen ursprünglichen Ausdrucks­
formen führen, wie dies bei der Betrachtung von Kunstsammlungen 
von prähistorischen Zeiten bis zur Neuzeit einem jeden greifbar wird, 
so liegt es nahe, das „Schöpferische" als ein Grundprinzip menschli­
chen Lebens anzuerkennen (Koestler 1964). Unabhängig von etwaiger 
künstlerischer Begabung und einem bestimmten Lebensalter eröffnet 
sich ihm hier ein Weg, zu seinem eigenen Selbst-Sein vorzudringen und 
die „volle Menschlichkeit" (Rhyne 1974, S. 6) zu suchen. 

Menschlicher Gestaltungswille und menschliche Gestaltungskraft 
werden besonders durch aktive psychotherapeutische Verfahren ange­
sprochen. Sie können in der Behandlung alter Menschen ausgespro­
chen „belebend" wirken. Neben Ansätzen zur Arbeit mit alternden 
Menschen im Rahmen von Musiktherapie, integrativer Bewegungsthe­
rapie, des Psychodramas (vgl. die Beiträge von Berger, Frohne, Pet­
zold, dieses Buch) bietet das Gestalten mit kreativen Medien eine aus­
gezeichnete Möglichkeit und einen Weg, Kontakt mit sich und seiner 
Umwelt zu finden und lebensgstaltende Kräfte freizusetzen. 

Im folgenden soll aufgezeigt werden 
- welche Bedeutung das kreative Gestalten für die Entwicklung 
menschlicher Persönlichkeit von der Kindheit bis ins Alter hinein hat , 
- welche Prinzipien beim bildnerischen Gestalten im Rahmen einer 
Psychotherapie mit alternden Menschen Bedeutung haben, 

* Aus dem „ Fritz Perls Institut für Integrative Therapie, Gestalttherapie und Kreativi­
tätsförderung", Düsseldorf (Leitung : Dr. med . H . Heini , Prof. Dr. H . Petzold). 
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- welche Möglichkeiten es gibt , unterschiedliche Materialien, Medien 
und Techniken im therapeutischen Prozeß zu verwenden. 

Jedem Nachdenken über die Verwendung bestimmter therapeuti­
scher Verfahrensweisen muß zumindest eine kurze Besinnung auf das 
implizierte Verständnis vom Menschen vorausgeschickt werden . Der 
anthropologische Hintergrund des Therapeuten bestimmt entschei­
dend, wie weit die Möglichkeiten, die für den alternden Menschen im 
bildnerischen Gestalten liegen, ausgeschöpft werden . So besteht z.B. 
ein gravierender Unterschied, ob ich einen Klienten zum Formen einer 
Tonschale auffordere unter dem Aspekt , er könne doch nichts „besse­
res" mehr und sei so wenigstens „ nützlich beschäftigt", oder ob ich 
beim Entstehen eines Gefäßes denselben Klienten so anleite, daß dar­
aus Begegnung mit sich selbst als „ Gefäß" (symbolisch: Innen- und 
Außenbereich; Oberflächenstruktur von innen und außen usw.) mög­
lich wird. 

Als Prämissen für eine Anleitung und Begleitung alter Menschen im 
kreativ-gestaltenden Tun sei auf folgende Zusammenhänge deshalb 
grundsätzlich verwiesen : 

1. Der Mensch ist in jedem Alter entwicklungs- und lernfähig; das be­
deutet: auch ein alternder und alter Mensch kann sich verändern; es 
lohnt sich also, alte Menschen zu fortschreitendem seelischen Wachs­
tum und weiterer Entfaltung ihrer Persönlichkeit anzuregen oder diese 
zu initiieren (vgl. Schenda 1976). Wie empirische Untersuchungen be­
legen, bleiben auch kreative Potentiale und Bedürfnisse zu gestalten­
den Aktivitäten im Alter erhalten (vgl. Hoffmann 1978, Dennis, 1966, 
Cath 1973, Butler 1967) . 

2. Als Anliegen einer psychotherapeutischen Betreuung/ Begleitung al­
ter Menschen ist Verarbeitung und Integration von bereits gelebtem 
Leben vorrangig, und zwar unter besonderer Berücksichtigung des ak­
tuellen Lebensbezuges. Erst eine „ Rück"-Besinnung auf sich selbst 
schafft den Boden für weitere „ Fort"-Schritte, neues Lernen. Das krea­
tive Gestalten bietet einen Ansatz, über das Erleben eigenen Tuns und 
die anschließende Besinnung darauf zur Integration einzelner Aspekte 
der Persönlichkeit, auch einzelner Problembereiche, beizutragen . 

3. Dem Menschen allein ist es vorbehalten, nach Sinn zu streben und in 
seinem Leben einen Sinn zu finden (vgl. Frankl 1972; Dienelt 1970, Pet­
zold 1979) . Im Alter Sinnvolles tun heißt jedoch nicht, ausschließlich 
Nützliches tun. Das Gestalten aus eigenem inneren Impuls heraus er­
leichtert Nähe zu sich und ermöglicht Sinnfindung. 

4. Selbstverwirklichung durch eigenes gestalterisches Tun wird in un­
serer Gesellschaft weder durch die Erziehungsinstitutionen noch im Er-
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werbsleben begünstigt. Die kreativen Potentiale, deren Nutzung dem 
Menschen während seines Lebens den Kontakt zu sich und anderen er­
leichtern helfen könnten, werden zugunsten einer Konsum- und An­
passungshaltung unterdrückt oder bleiben zumindest häufig ungenutzt 
(vgl. Torrance 1964) und sind deshalb im Alter schwerer zugänglich. 
5. Spontaner Ausdruck eigener Gefühle durch Bilder scheint vorerst 
noch eine Domäne der Kinder und Künstler zu sein. Der alternde 
Mensch bedarf deshalb besonderer Ermutigung und Anregung, die 
Möglichkeiten, die im kreativen bildnerischen Gestalten für ihn liegen, 
wieder neu zu erschließen. 

2. Kreatives Gestalten in der psychotherapeutischen Ar­
beit mit alten Menschen 

2.1 Der Stellenwert bildnerischen Gestaltens in der allge­
meinen Psychotherapie 

Betrachtet man die Rolle bildnerischen Gestaltens in der Psychothe­
rapie, so zeichnet sich seit Beginn unseres Jahrhunderts eine deutliche 
Wandlung ab. Von den verschiedenen therapeutischen Richtungen 
wurden Bilder bzw. Kunst vornehmlich genutzt als Hilfsmethode zur 
Diagnose psychischer Störungen, zum Ausdruck sogenannten , , unbe­
wußten Materials", zur emotionalen Entlastung und zur Beschäftigung 
von Patienten (vgl. Rhyne 1973, S. 7; Oesterreich 1975, S. 182ff). 
Wenn auch Freud mit seinem Interesse für Träume, Bilder und Halluzi­
nationen einen Zugang zur Bedeutung künstlerischen Ausdrucks 
schuf, so beschränkte er sich doch darauf, Bilder großer Meister wie 
Leonardo da Vinci und Michelangelo zu analysieren und zu verstehen 
zu suchen. Als Weg zur Einleitung von Persönlichkeitsveränderungen 
wählte er allein die Sprache (vgl. Fagan 1973, S. llff). Auch spätere 
Therapeuten in der Nachfolge Freuds benutzten nonverbale Techniken 
wie das Malen eines Bildes zum besseren Verständnis eines Menschen 
oder sie nutzten die kathartischen Effekte, ohne jedoch die integrative 
Kraft gestalterischen Tuns mit einzubeziehen. 

In den 40er und 50er Jahren fand das bildnerische Gestalten als 
Kunst-, Beschäftigungs- und Arbeitstherapie Eingang in die psy­
chiatrischen Kliniken. In der Absicht, die Patienten zu beruhigen und 
abzulenken und das Pflegepersonal zu entlasten, beschränkten sich die 
Therapeuten darauf, technische Hinweise und Anleitungen zu geben. 
So wurden die Patienten angeregt, Landschaften, religiöse Figuren u.ä. 
nachzuzeichnen, um die Zeit zu füllen und um in einem überschauba­
ren „Rahmen" ihre Gefühle auszudrücken (vgl. Fagan 1973, S. 12). In 
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Abhebung von der sogenannten „Arbeitstherapie", deren wichtigstes 
Behandlungsziel die Resozialisierung darstellt und in der auf die Ver­
wendbarkeit und den Gebrauchswert der Produkte wertgelegt wird, 
versteht sich die „Beschäftigungstherapie" als Hilfe zur Reindividuali­
sierung. Weiterhin läßt sich eine Entwicklung beobachten, die sich 
langsam von der Fixierung auf das „Endprodukt" des Werkprozesses 
löst und den Schaffensprozeß selbst in den Mittelpunkt des Interesses 
rückt (vgl. Downing 1973, S. 15). 

Erst in den letzten 15 Jahren stieg - angeregt durch die Human-Po­
tential-Bewegung und andere dieser nahestehende therapeutische Rich­
tungen, wie z.B. die Gestalttherapie (vgl. Petzold, dieses Buch) das In­
teresse für den künstlerischen Ausdruck im psychotherapeutischen 
Prozeß. Dabei wird die künstlerische / gestaltende Erfahrung als pri­
märe, direkte und bewußte Art und Weise aufgefaßt, Phantasie und 
Realität auszudrücken und sofort und konstruktiv zu integrieren (vgl. 
Rhyne 1973, S. 7; Petzold 1973, S. 128; Frings Keyes 1975, 11). Das 
Augenmerk wird vom Endergebnis weg auf den Gestaltungsverlauf 
selbst gerichtet. In ihm werden Interaktionen zwischen innerem, äuße­
rem und sozialem Selbst erfahrbar, die durch die gewählten Materia­
lien an Prägnanz gewinnen (vgl. Downing 1973, S. 15). 

Fagan beschreibt den Standpunkt folgendermaßen: 
„Now we witness the development and facilitation of alternative 
forms of communication by a person who is familiar with a variety of 
media and can chose appropriate ways of assisting expression and pro­
voking growth" (1973, S. 12). 

Um diese Akzentverschiebung zu verdeutlichen, ersetzt Franzke 
(1977, S. 12ff) die Begriffe Arbeits- und Beschäftigungstherapie durch 
die Bezeichnung Gestaltungstherapie. Weder der Gebrauchswert der 
Produkte noch deren Schönheit bzw. deren künstlerischer Wert noch 
die Freude am Werkschaffen reichen als Ziele der Gestaltungstherapie 
aus: ,,Der ganze Gestaltungsprozeß, also das Erleben des Patienten 
während des gesamten Gestaltungsgeschehens und die - meist nachfol­
gende - Beschäftigung mit diesem Erleben und Geschehen, dient als 
Weg zum besseren Selbstverständnis und gibt Einblick in die eigenen 
Erlebnis- und Reaktionsweisen. Dabei kommt der Patient zur Einsicht 
in Zusammenhänge zwischen eigener Entwicklung auf der Basis vorge­
gebener Anlagen, der derzeitigen inneren und äußeren 'Situation' und 
der darin auftretenden Symptomatik. Diese kann dann eine überwie­
gende charakterpsychische und/oder körperliche (funktionelle Störun­
gen und psychogene Organveränderungen) Symptomatik sein" (Franz­
ke 1977, S. 12, 13). 
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In der englischsprachigen Literatur findet sich häufig der Begriff 
„Art-Therapy" (vgl. Jakob 1968, 1969, 1971; Nell 1968, Naumburg 
1966) oder „Art-Experience" (vgl. Rhyne 1973). Dabei wird „art" 
nicht synonym dem sehr eng gefaßten deutschen Wort „Kunst" ge­
braucht, sondern Maßstab ist einzig, ob eine eigene Form ein eigener 
personaler Ausdruck gefunden wird; ,,art is the human ability to make 
things; creativity of man as distinguished from the world of nature" 
(Webster, zitiert nach Rhyne 1973, S. 6) oder „art as a visual expres­
sion of individual experience" (Durkee, 1969, S. 305). 

In der deutschsprachigen Literatur wird der Begriff „ Gestaltungsthe­
rapie" von Clauser (1960) und in der Folge von Franzke (1966, 1972, 
1977) vertreten. Udo und Gretel Derbolowsky (1967, 1970, 1977) füh­
ren für die von ihnen seit 1954 praktizierte Verwendung von Materia­
lien und Bildnerei die Begriffe „ Bemächtigungstherapie" bzw. ,,Lam­
banotherapie" ein. Petzold (1970, 1972a, 1973b, 1975b) führt die Be­
griffe „kreative Therapie" und „komplexes Kreativitätstraining" für 
die Verwendung von kreativen Medien in seinem integrativen Thera­
pieansatz ein . Es werden von ihm Pantomime und dramatische Ele­
mente (1972b, 1976), Masken und Märchenspiel (1975c; Lückel 1979), 
Puppen (1975a), Arbeit mit Farben, Collagen und Ton (1975a, 1977b; 
Köllermann 1979; Eilenberger 1979) mit freier Imagination (1972a), 
mit Bewegung und Musik (1979c) oder mit Poesie (Petzold, Orth 1979) 
auf der theoretischen Grundlage der Gestalttherapie bzw. Integrativen 
Therapie (1977e, 1978a) verbunden . Die Methodologie des Umgangs 
mit kreativen Prozessen und ihrer Aufarbeitung ermöglicht, praktisch 
jede kreative Ausdrucksform im Sinne eines integrativen Ansatzes der 
Medientheorie (Petzold 1977b) spezifisch in projektiver, expressiver 
und kommunikativer Funktion einzusetzen. Es ist dieser im „Fritz 
Perls Institut für Integrative Therapie, Gestalttherapie und Kreativi­
tätsförderung" von H. Petzold (1970), J. Sieper (1971) und K. Martin 
(1973) entwickelte Ansatz, dem in dieser Arbeit gefolgt wird. 

2.2 Zum Einsatz kreativen Gestaltens in der Psychothe­
rapie mit alten Menschen 

Bei einer Sichtung der Literatur über kreatives Gestalten mit alten 
Menschen wird erschreckend deutlich, wie sehr der Aspekt der „ Be­
schäftigung" und der der „ Produktion" in der Praxis noch im Vorder­
grund steht, auch wenn Ziele angegeben werden wie: alte Menschen 
durch Gestaltungsübungen zur Kontaktaufnahme zu motivieren, ihr 
Selbstvertrauen und ihr Selbstwertgefühl zu stärken, die Entwicklung 
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von Spontaneität und Selbständigkeit zu fördern (vgl. auch Reitter 
1976; Böger und Sokol 1974; Paterno 1975). 

Oesterreich (1971, S. 183) mißt den Erfolg eines Versuchs zur Errich­
tung einer beschäftigungstherapeutischen Gruppe in einem Altenpfle­
geheim allein daran, daß die Zahl der freiwilligen Teilnehmer sich im 
laufe mehrerer Wochen auf 12 vergrößerte, und spricht von einem 
„ hervorragend gelungenen Experiment". Die Berichte, in denen die 
Einrichtung von Gruppen zu regelmäßigem Werken, Basteln und 
Stricken in Altersheimen, Krankenhäusern und psychiatrischen Klini­
ken die Rede ist , sind keine Seltenheit mehr (vgl. schon Kubie, Landau 
1953; Luxemburger 1970; Pfeiffer 1966; Finkelstein u.a. 1971; Lejeune 
1971) . Ein Effekt dieser Initiativen scheint dabei besonders bedeutungs­
voll und erwähnenswert: durch derartige Aktivitäten kann das in Hei­
men und Kliniken, aber auch in sonstiger reiz- und anspruchsarmer 
Umgebung leicht auftretende , ,Hospitalisations-Syndrom" gelockert 
und aufgelöst werden . So berichtet Luxemburger (1970), daß sich bei 
einigen Gruppenteilnehmern im laufe der Treffen herausstellte, daß 
ihre „Altersdemenz" als Hospitalisationserscheinung zu bewerten sei 
und eine Aktivierung lange nicht mehr genutzter Fähigkeiten möglich 
wurde. 

Als weitere, zweifellos positive Auswirkungen solcher Aktivierungs­
versuche können die Erfolgserlebnisse genannt werden, die den phy­
sisch und psychisch kranken alten Menschen zuteil werden und die ih­
nen das Gefühl geben, durch ihre „ Leistung" wieder in einer Gruppe 
akzeptiert und in eine Gemeinschaft integriert zu sein . So berichten 
Finkelstein u. a. (1971) von der Eröffnung eines „ Arts and Crafts De­
partments", also einer Abteilung für Kunst und Handwerk, in einem 
Hospital für psychisch und physisch kranke alte Menschen. Produkte 
wie Bilder, Teppiche und Emaillearbeiten u.v.m . werden dort gefer­
tigt , dann ausgestellt und sogar in einer eigenen Boutique verkauft. Die 
Behandlungserfolge (es werden von ihnen vier Einzelfälle vorgestellt) 
führen sie darauf zurück, daß die älteren Menschen wieder mehr posi­
tive Verstärkung erhalten. Durch den Verkauf der Produkte wird wie­
der - wie früher - Geld vedient; das Anfertigen auf Bestellung erhöht 
das Bewußtsein, für andere nützlich zu sein; die Ausstellungen auch 
außerhalb des Hospitalsgeländes schaffen sogar wieder in der Gesell­
schaft Anerkennung. 

Auch wenn solche Initiativen als erfolgreich dargestellt werden, ist 
doch kritisch zu bemerken, daß es hierbei nicht pirmär um die Selbst­
findung und Selbstverwirklichung und um eine Integration der Persön­
lichkeit geht , sondern daß dieser Ansatz an Gesetze des Produktions-
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prozesses anknüpft und die Gefahr der Entfremdung birgt. Die Lei­
stungsideologie bleibt unhinterfragt. 

Der Ansatz, alte Menschen durch bildnerisches Gestalten anzuspre­
chen und ihre vorhandenen kreativen Möglichkeiten zu aktualisieren, 
hat inzwischen auch außerhalb von Institutionen Fuß gefaßt (Eck, 
Imboden-Henzi 1972). Im Rahmen der Bildungsarbeit mit alten Leuten 
werden in den U.S.A. sogenannte „ Art Programmings" angeboten . 
Auf dem Hintergrund der Aktivitätstheorie wurden Programme aus 
dem Boden gestampft, ohne daß zuvor die Möglichkeiten und Bedürf­
nisse der Zielgruppen erforscht wurden (vgl. die Kritik bei Hoffmann 
1978) . Bei der Planung standen vorwiegend organisatorische Aspekte 
im Vordergrund. So blieben viele Angebote nicht mehr als zeitfüllende 
Übungen; die Involvierung in kreative Prozesse blieb völlig unberück­
sichtigt . Solche Programme - so Hoffmann - böten wenig Möglichkei­
ten zur Entwicklung kreativer Ideen und Interaktionen und befriedig­
ten in keiner Weise die intellektuellen Ansprüche der Älteren. 

Von einem ganz anders gearteten Projekt berichtet Durkee (1969, S. 
307ff): In das „Sharon Art Center" in New Hampshire kommen vor­
wiegend solche ältere Menschen, die nicht erst zu gestalterischem Tun 
motiviert werden müssen, sondern - zwar mit einiger Vorerfahrung auf 
diesem Gebiet - verschiedene Materialien und Techniken ausprobieren 
und selbst eigene Möglichkeiten und eigene Techniken entwickeln. Für 
sie bietet das Zentrum nur die Materialien, Ausstattungen und auch 
die fachliche Anleitung; ansonsten werden die Bedürfnisse und Moti­
vationen der Besucher zum Ausgangspunkt gemacht. 

3. Grundsätzliche Überlegungen zum Einbezug kreativen 
Gestaltens in den therapeutischen Prozeß 

3.1 Indikationen für kreatives Gestalten mit alten 
Menschen 

Wenn wir Psychotherapie verstehen als ein Insgesamt von Maßnah­
men, die zur Entwicklung und zur Wiederherstellung der Fähigkeiten 
und Möglichkeiten des Klienten dienen, kann sie nicht nur seelisch ge­
störten Menschen hilfreich sein, sondern bietet auch denen Perspekti­
ven, die nicht unter speziellen Störungen leiden, sondern die sich nach 
sich selbst, ihrer Lebenssituation und nach ihren Lebensmöglichkeiten 
fragen. Petzold und Berger (1978, S. 454) unterscheiden grundsätzlich 
drei Zielrichtungen von Therapie : die reparative, die auf Behebung 
und Minderung von Störungen und Defiziten gerichtet ist; die konser­
vierende, die auf die Stabilisierung und Erhaltung vorhandener Poten-
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tiale gerichtet ist, und die evolutive, der es um die Entfaltung noch 
nicht genutzter Möglichkeiten geht. Kreatives Gestalten kann dem­
nach auch konfliktzentriert-aufdeckend oder erlebniszentriert als eine 
Möglichkeit der Begegnung mit sich selbst und mit anderen bei solchen 
Klienten eingesetzt werden, denen es in erster Linie um neue Aus­
drucksmöglichkeiten geht (wie z.B. den Besuchern des „Sharon-Art­
Center", vgl. oben), als auch bei leicht und schwer gestörten alten 
Menschen, deren sonstigen Kommunikationsmöglichkeiten mehr oder 
weniger blockiert sind. Alter, persönlicher Hintergrund oder die Ebene 
der künstlerischen Fertigkeit stellen keinerlei Begrenzung dar (vgl. 
auch Fagan 1973, S. 12, 13). 

Den Einsatz bildnerischen Gestaltens im therapeutischen Prozeß nur 
unter dem Aspekt der Problemorientierung und Konfliktbearbeitung 
zu betrachten, stellt zweifellos eine Verkürzung dar. Darüber hinaus 
geht es darum, positive neue und ungewöhnliche Erfahrungen zu er­
schließen und neue Lebensmöglichkeiten und Handlungsalternativen 
zu entwickeln . 

Der Einsatz kreativer Medien in der therapeutischen Arbeit bietet, 
sofern ein in kreativer Therapie versierter Psychotherapeut mit ihnen 
umgeht, keine Kontraindikationen, es sei denn solche, wo Psychothe­
rapie insgesamt wenig angezeigt scheint (z.B . akute psychotische Re­
aktionen). Wohl aber ergeben sich vielfältige „spezifische Indikatio­
nen", wann z.B. mit Ton, bei welchen Patienten mit Collagen oder 
Poesie gearbeitet werden kann usw. 

3.2 Voraussetzungen für eine kreative Therapie mit alten 
Menschen ' 

Die Entwicklung kreativen Handelns im weiteren Sinne, nämlich als 
Fähigkeit, ,,intensive bzw. multiple Stimulierung adäquat wahrzuneh­
men, auf sie komplex und variabel zu reagieren und sie zur Produktion 
neuer Realität einzusetzen" (vgl. Petzold 1975, S. 13), ist, wie empiri­
sche Untersuchungen belegen, zu einem Teil auf Lernprozesse rück­
führbar. Kreatives Handeln ist so auch erlernbar. 

Viele ältere Menschen, die jahrzehntelang in den Arbeitsprozeß ein­
gespannt waren, hatten nie die Möglichkeiten, ihre schöpferischen Po­
tentiale zu entfalten, weder im größeren Rahmen, wie der eigenen Le­
bensraumgestaltung, noch im kleineren, wie z.B. dem „zweckfreien" 
Malen eines Bildes. Wer innerhalb der Psychotherapie mit älteren 
Menschen mit bildnerischen Mitteln arbeiten will, muß deshalb einige 
günstige Voraussetzungen schaffen, die den Klienten zu kreativer Ge-
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staltung anregen und ihm die Ausführung erleichtern. Nach Rogers 
(1954/ 1959) sind Voraussetzungen dafür: 
1. die psychologische Sicherheit, und 
2. die psychologische Freiheit. 

Die psychologische Sicherheit des Klienten läßt sich durch eine in­
tersubjektive Grundhaltung im Sinne Gabriel Marcels (1965; vgl. 
Maurer, Petzold 1978) erreichen, die die existentielle Würde des Men­
schen ernstnimmt, ihm mit bedingungsloser Wertschätzung und Ver­
trauen zu seinen Möglichkeiten begegnet. Dabei ist in der Beziehung zu 
alternden Menschen darauf zu achten, daß der Therapeut keinen unbe­
gründeten, blinden Fortschrittsglauben vermittelt , sondern auf die 
wahrscheinlich begrenzten Möglichkeiten vertraut, die der ältere 
Klient in der therapeutischen Situation zeigt. Nur auf diesem, ,, realen 
Boden", nämlich der vom Klienten subjektiv erlebten Voraussetzun­
gen, kann in der Therapie so viel Sicherheit gewonnen werden, daß in 
deren Verlauf auch neue Möglichkeiten der Selbstverwirklichung er­
schlossen werden können. 

Eine weitere Voraussetzung zu kreativem Tun ist eine von Kritik 
und äußeren Bewertungsmaßstäben freie Atmosphäre (vgl. auch Mar­
tin 1973, S. 229ff .). Ein Einstellungswandel, wie er in der Psychothera­
pie angestrebt wird, kann vor allem dann stattfinden, wenn Spannun­
gen und Konflikte innerhalb dieser Situation vermindert sind (vgl. Lo­
wy 1976, S. 188) . 

Das Prinzip der psychologischen Freiheit beinhaltet, daß dem Klien­
ten im Hinblick auf Inhalt und Form seines Ausdrucks keine Grenzen 
gesetzt werden. Das impliziert , daß der Therapeut die Eigenverant­
wortlichkeit des Klienten anerkennt und unterstützt und nur da Ver­
antwortung abnimmt, wo sie aus eigener Kraft nicht mehr wahrge­
nommen werden kann . Er arbeitet weiterhin möglichst deutungsfrei 
oder doch nur mit vorsichtigen und „anbietenden" Interpretationen, 
die dem Klienten aus dem Zusammenhang einsichtig werden und sei­
nen Freiraum nicht einschränken. 

Der Therapeut richtet seine Haltung und sein Verhalten an der Si­
tuation und an der Klientel aus. In sehr „ übertragungsintensiven" 
Gruppen mit regressiven Klienten kann ein abstinentes Vorgehen er­
forderlich werden, um notwendige Abgrenzung zu gewährleisten. In 
anderen Situationen, die Trost und Anteilnahme erfordern, werden 
diese auch persönlich und in emotionaler Offenheit gegeben, was gera­
de für den alten Menschen oft von Bedeutung ist. Eine intersubjektive 
Grundhaltung des Therapeuten ist die Voraussetzung dafür, daß sich 
intersubjektive, partnerschaftliche Beziehungen entwickeln können. 
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Diese sind durchaus nicht immer gegeben, sondern müssen durch den 
Abbau von Übertragungen und Projektionen aufgebaut werden. 

Dabei ist ein zunehmendes „Selfdisclosure" des Therapeuten we­
sentlich, der mit den alten Menschen z.B. gemeinsam an einem Bild 
malen und sich mit ihnen über das Entstandene austauschen kann. Er 
ist dabei „für den Klienten engagiert, aber nicht mit ihm involviert" . 
Er entscheidet für sich, wie jeder andere Teilnehmer auch, was er von 
sich mitteilen möchte und was nicht. Er praktiziert einen Stil zwischen 
Selfdisclosure und Abstinenz, der im integrativen Ansatz als „partiel­
les Engagement und selektive Offenheit" beschrieben wurde (Maurer, 
Petzold 1978). 

Weiterhin sollte der Therapeut durch eine Hinführung zum gestal­
tenden Tun in kleinen Schritten dem ungeübten Gegenüber die Mög­
lichkeit geben, sich allmählich mit diesen neuen Ausdrucksformen ver­
traut zu machen. Dabei hat die Verstärkung des Klienten im Hinblick 
auf die konzentrierte Zuwendung während der Gestaltung, die Freude 
am Gestalten usw. einen durchaus motivierenden Effekt. 

Im Hinblick auf den Einsatz kreativer Techniken und Medien im the­
rapeutischen Prozeß obliegt dem Therapeuten die Wahl. Er muß die 
potentiellen Wirkweisen der Medien kennen, um sich dann im situati­
ven Kontext für den Gebrauch eines solchen Mediums - oder eben für 
einen anderen Zugang - zu entscheiden . Von den Verwendungsmög­
lichkeiten verschiedener Medien handelt Abschnitt 7. Jedoch muß 
auch eine sogenannte „kreative Technik" nicht per se kreativitätsför­
dernd sein. Sie wird es durch die Art und Weise, in der sie vorn Thera­
peuten eingesetzt wird (vgl. Petzold 1975b, S. 18) . Somit ist die Wir­
kung der Medien abhängig vorn therapeutischen Prozeß selbst - durch 
ihn wird bestimmt, über welches Medium, sei es das der Sprache, Mi­
mik, Gestik, des Spieles, des Tanzes oder des Bildes, er sich vollzieht. 
Bestimmend ist weiterhin die Kompetenz des Therapeuten, der aus 
dem Augenblick heraus aus seinem Repertoire einen Ansatz, ein Medi­
um, wählt oder ad hoc einen neuen Umgang mit ihm entdeckt . Inso­
fern wird die Therapie selbst zu einem „kreativen Akt", durch den eine 
Situation strukturiert wird (vgl. Petzold 1975b, S. 18) . 

4. Möglichkeiten und Bedürfnisse der älteren Menschen 
zu kreativer Gestaltung 

Bildernisches Gestalten wird hier als eine Form schöpferischer Betä­
tigung aufgefaßt, durch die die dem Menschen eigenen Kräfte aktiver 
Selbstentfaltung frei werden können. Jeder Mensch, ganz gleich wel­
chen Alters, verfügt über kreative Fähigkeiten (vgl. Moreno 1946; 
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Guilford 1950; Rogers 1954; Maslow 1958, 1959; Cath 1973). Dennis 
(1966) stellte bei einer Umfrage bei 80jährigen fest , daß die Anzahl kre­
ativer Produktionen bei den 40-70jährigen gleich hoch blieb und daß 
erst nach dem Alter von 70 Jahren eine quantitat_ive Abnahme, jedoch 
keine qualitative Verschlechterung zu verzeichnen war. 

Über die Möglichkeiten zur Entfaltung seiner gestalterischen Kräfte 
hinaus - seien sie nun auf das Bildnerische oder ganz allgemein auf die 
Gestaltung ihrer Umwelt gerichtet - äußern ältere Menschen auch Be­
dürfnisse zur Nutzung dieser Möglichkeiten. Neuere Untersuchungen 
(vgl. Hoffmann 1978, S. 17-33) weisen darauf hin, daß bei alten Men­
schen durchaus Bedürfnisse bestehen, bildnerisch gestalten zu können. 
Eine Untersuchung in South Carolina ergab, daß unter den befragten 
alten Leuten 71,7% irgendein Hobby hatten, 16,9 % ein Instrument 
spielten und 19,5 % wünschten, zeichnen oder malen zu lernen. Auch 
wenn der Wunsch, bildnerisches Gestalten zu erlernen, noch keine Ent­
scheidung für wirklich schöpferisches Tun impliziert , so kann aus vor­
liegendem Ergebnis immerhin festgehalten werden, daß bei manchen 
älteren Menschen in der Anleitung zu gestalterischer Beschäftigung an 
vorhandene Motivationen angeknüpft werden kann . 

Bildnerisches Gestalten hat auch insofern Bedeutung für das 
menschliche Leben, als darin die Kräfte frei werden, die der Mensch 
zur praktischen Lebensbewältigung benötigt. Moreno (1934) fordert , 
daß wir, wenn wir überleben wollen (Who shall survive?) , den „kultu­
rellen Konserven" kreative Alternativen entgegenstellen müssen (vgl. 
Martin 1973, S. 223) . Er verweist auf die Bedeutung des Freisetzens 
neurotisch blockierter Kreativität . So faßt er verschiedene Neurosefor­
men unter den Begriff „Kreativitätsneurose" (vgl. Moreno 1946, S. 
109ff; Leutz 1974, S. 56f). 

5. Die möglichen Funktionen kreativen Gestaltens für 
ältere Menschen 

Es seien nun im einzelnen Perspektiven erwähnt, unter denen das 
schöpferische Gestalten des Menschen, und speziell des älteren Men­
schen, sinnvoll erscheint. 

5.1 Kreatives Gestalten als Ausdruck des eigenen Wesens 

Daß Menschen im Schaffen von Bildern und anderen greifbaren 
Werken sich selbst ausdrücken, wird bei jedem Museumsbesuch erleb­
bar: Begegnung mit Menschen aus vergangenen Zeiten über das Kunst­
Werk. Häufig ist es weniger die technische und künstlerische Fertigung 
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des Werkes, die uns fasziniert, als vielmehr die Sprache, die es spricht 
und die uns anzusprechen vermag. Wir kommen ins Staunen darüber, 
wie viel uns eine Kinderzeichnung vom Erleben des Kindes selbst, von 
seiner Innen- und Außenwelt erzählen kann, ohne ein einziges 
, , Wort". Der spontane Ausdruck eigenen Erlebens durch bildnerisches 
Gestalten ist jedoch nicht den Kindern vorbehalten; der überwiegende 
Teil kreativen Schaffens wurde von einigen Ausnahmen abgesehen, 
z.B. den Kompositionen des jungen Mozart - von Erwachsenen her­
vorgebracht. Immer, wenn wir zeichnen, malen, modellieren, drücken 
wir uns selbst aus, bringen wir etwas Ureigenes hervor, das sich - im 
Angeschaut-Werden - anderen mitteilt. Ein alter Mensch hat wohl 
Einiges mehr auszudrücken als ein jüngerer, trägt er doch auch ein 
Mehr an vielfältigen und oftmals widersprüchlichen Erfahrungen mit 
sich. 

Es kann diese allgemeine, visuelle Sprache eine Brücke sein, die jun­
ge und alte Menschen miteinander verbindet und die Verständigung 
und das Verständnis unter den Generationen erleichtert (vgl. dazu 
auch Durkee 1969, S. 308ff). 

5.2 Kreatives Gestalten als Weg zur Selbstbegegnung 

Darüber hinaus, daß ein Mensch durch sein Kunstwerk von sich 
selbst spricht, kann weiteres ge6chehen: im Erleben des eigenen Gestal­
tungsprozesses steht er seinem Werk, und damit dem Ausdruck seiner 
selbst, wie seinem Spiegelbild gegenüber. Die Erfahrung unserer selbst 
über unsere eigenen, visuell greifbaren Bilder führt uns dabei zu einem 
vertieften Verständnis unserer selbst: ,, Im Vorgang des Schaffens wird 
der gesamte Mensch in Anspruch genommen und gelangt zur Samm­
lung in seiner Wesensmitte" (Gallee 1973, S. 204). Eine Auseinander­
setzung mit sich selbst, mit seiner aktuellen Situation wird so möglich . 
Gerade für die unter den älteren Leuten, die sich in einer persönlichen 
Krise befinden, aber auch für jene, die mit der Lebenskrise „Altern" 
fertigwerden wollen und müssen, ist es wichtig, sich möglichst reali­
stisch zu sehen . Das Bild vom eigenen Körper und das damit ganz eng 
verknüpfte Selbstbild verändern sich ebenso wie der Körper selbst 
oder die Persönlichkeit. In der psychotherapeutischen Begleitung al­
ternder Menschen kann es ein Ziel sein, daß diese mit ihren neuen 
Körper-und Selbstbildern in Einklang gelangen . Das innere Annehmen 
eines neuen Körper-Bildes kann z.B. durch physische Gebrechen, 
durch Krankheiten wie Erblinden erschwert werden. In der Anregung 
zu gestaltendem Tun können verbliebenen Potentiale geweckt und ge­
fördert werden . Dadurch ergibt sich ein positiver Gegenpol , mit dessen 
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Hilfe es eher möglich wird, die Krankheit oder das Fehlen bestimmter 
Funktionsbereiche durchzuarbeiten und zu akzeptieren (vgl. auch Lo­
wenfeld 1957, S. 34-41; Aspell 1976, S. 375a). 

Das, was wir im Bild darstellen, und die Art, wie wir es darstellen, 
hat stets etwas mit uns selbst zu tun, mit unserem ganz persönlichen 
und unverwechselbaren eigenen Leben und Erleben. Es kann heilend 
wirken und Integration fördern, wenn die Klienten dazu ermutigt wer­
den, ihre eigenen künstlerischen Formen zu schaffen und wenn sie dazu 
angeleitet werden, diese dann als ihre eigenen Botschaften zu verste­
hen, die sie sich selbst senden . Einmal sichtbar und greifbar geworden, 
können die Botschaften von ihrem Sender / Schöpfer eher entschlüs­
selt und verstanden werden. Insofern es sich beim Sender und Empfän­
ger um die gleiche Person handelt, entsteht eine „Autokommunika­
tion": im „Zwiegespräch mit sich selbst" wird ein komplexes Ver­
ständnis der Situation begünstigt (Petzold 1977b); abgespaltene Teile 
der Persönlichkeit können so reintegriert werden (vgl. auch Rhyne 
1973) . 

5.3 Der Gestaltungsprozeß als Möglichkeit zur Integra­
tion von Vergangenheit und Zukunft in der Gegenwart, 
im „Hier und Jetzt" 

In die Gestaltung des Augenblicks fließen stets Vergangenes und Zu­
künftiges mit ein. Das aktuelle Erleben alter Menschen ist allerdings 
meist mehr von vergangenen Erfahrungen als von Zukunfts-Perspek­
tiven bestimmt. Im Alter werden vielfache Verluste erlebt: vertraute 
Menschen sterben, die Kräfte nehmen ab, finanzielle Einschränkungen 
werden erforderlich, manche Kontakte lassen an Häufigkeit nach, und 
die Gelegenheiten zum emotionalen Ausdruck werden seltener. Durch 
kreative Betätigungen vermag der ältere Mensch, seine emotionale 
Ausdrucksfähigkeit zu erhalten oder zu erweitern und sie in seiner ge­
genwärtigen Lebenssituation zu gebrauchen. Im kreativen Ausdrucks­
geschehen kann so auch - und zwar stets in Kontakt mit dem Gegen­
wärtigen und dem Lebensraum - Integration des vergangenen Lebens 
stattfinden: ,,By objectifying his past through art experiences, a person 
may integrate his entire life. In this way his art and his life become 
more meaningful for him" (Durkee 1969, S. 309). 

Rhyne (1973, S. 4,5) stellt die Verbindung zwischen dem Charakter 
künstlerischer Aktivitäten und dem Träumen dar. Sie sagt: ,, Wenn ich 
eine Zeichnung meiner Fantasien mache, kann ich sie sehen, ich kann 
meine Botschaften lesen, ich kann sie erfahren; ich kann meine ver­
gangene Kindheit mit meiner Gegenwart und mit meinen Zukunftser-
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wartungen intergrieren. Meine Ausdrucks-Zeichnungen lehren mich 
Ähnliches wie meine Träume. Zwar stellen sie sich anders dar als mei­
ne Nacht-Träume, aber in beiden fließen nicht nur meine in der Kind­
heit unterdrückten Gefühle, sondern ebenso meine Wünsche des Au­
genblicks mit ein. Sie zeigen mir, wie ich, als reife Person, alle diese 
Dinge zu meiner eigenen Gestalt realisieren kann, von der jeder Teil 
mit meiner ganzen Person verbunden ist : meiner Vergangenheit , Ge­
genwart, Zukunft und wie alle diese Dinge ständig mit meiner jetzigen 
Umwelt in Interaktion stehen" . 

Und ein weiterer für die psychotherapeutische Arbeit bedeutsamer 
Aspekt wird von ihr hervorgehoben : daß nämlich sogenannte „senso­
ry memories" (S. 82), also Erfahrungen, die nicht im sprachlichen, son­
dern im sensorischen Bereich gemacht wurden, auch durch sensorische 
Stimulation, wie z .B. durch kreatives Gestalten und nonverbale Betä­
tigungen, weitaus besser reaktiviert und wiedererlebt werden können 
(zur Stimulierungstheorie der Aktivierung psychischer Inhalte vgl. 
Petzold 1977d, S. 258-227). 

Durch Experimentieren mit Ton, Lehm und Fingerfarben kann auch, 
wie Franzke berichtet (1977, S. 22), an früher nicht erlaubte Aktivitä­
ten angeknüpft werden, so daß früher behinderte Impulse wieder ange­
regt werden und sich anschließend eine „realitätsangepaßte 
Steuerung" entwickeln kann . 

5.4 Kreatives Tun als erster Schritt zu einer kreativen 
Lebensgestaltung 

Kreatives Umgehen mit bildnerischen Materialien wie Farben, Fe­
dern, Ton usw. kann den Weg zu einer kreativen Lebensgestaltung er­
öffnen: ,, Kreativität ist nicht auf die Kunst beschränkt (schreiben, ma­
len, modellieren, Hobbys usw.). Man kann auch in zwischenmenschli­
chen Beziehungen und in vielen anderen Bereichen kreativ sein" (Mar­
tin 1973, S. 233) . Mit fortschreitendem Alter ist oftmals die Tendenz 
zu beobachten, in Erinnerungen an vergangene Zeiten zu verharren, 
die Realisierung von„ Träumen" möglichst weit fortzuschieben. Durch 
die Konzentration im Gestaltungsprozeß auf das hier und jetzt Mögli­
che wird eine Haltung gelernt , die eine eigene, kreative Lebensgestal­
tung fördert. Die vorhandenen Potentiale werden gepflegt und weiter­
entwickelt (Sieper 1971). Verstärkung erlangt der kreativ tätige und 
denkende Mensch nicht nur im Prozeß des Gestaltens selbst, dadurch 
nämlich, daß er sich im Tun seiner selbst gewahr wird, sondern auch 
durch das Endergebnis seines Schaffens, das Werk selbst . Alpaugh, 
Renner und Birren (1976, S. 37) weisen übereinstimmend darauf hin, 
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daß kreative Leistungen für ein positives Lebensgefühl einen ausge­
sprochen hohen Verstärkungs- und Bekräftigungsgrad besitzen . ,,The 
aged person feels he can produce something of value; thus, in a symbo­
lic sense, he re-establishes himself in the economic flow" (Durkee 1969, 
S. 309). Auch dieser Aspekt könnte therapeutischen Wert besitzen. 

5.5 Kreatives Gestalten in Einzel- oder Gruppentherapie 

Wir können davon ausgehen, daß jeder kreative Akt zunächst Lei­
stung eines Einzelnen, nicht einer Gruppe, ist. Auch in der Psychothe­
rapie geht es zunächst um die Entfaltung individueller Kreativität in ei­
nem „intrapersonellen Prozeß" (Bühlmann , Schröder 1977, S. 55) , um 
eine „intrapersonale Kommunikation" (Stein 1953). 

Aber auch eine Gruppe vermag schöpferisch zu sein (Faucheux, 
Moscovici 1958), ja sie ist zuweilen in der kreativen „Leistung" dem 
Einzelnen überlegen · (vgl. die Übersicht von Moscovici, Paicheler 
1976). So kann kreatives Gestalten auch zu einem „ interpersonellen 
Prozeß" werden . Voraussetzung für kreatives Arbeiten in einer Grup­
pe älterer Menschen ist ein akzeptierendes Gruppenklima, das jedem 
Gruppenteilnehmer in seiner Eigenart Raum läßt. Die Orientierung an 
den Gruppennormen muß bereits so relativiert sein, daß der Klient 
keine Angst mehr hat, anders zu sein als die anderen (Torrance 1964). 
Beim Arbeiten mit bildnerischem Gestalten in einer Gruppe bietet sich 
ein Spektrum unterschiedlicher Möglickeiten: von der klientenzen­
trierten Einzelarbeit in der Gruppe über gruppengerichtetes Vorgehen 
unter Einbezug der Teilnehmer bis zu einem gruppenzentrierten An­
satz, bei dem Themen und Anliegen der Gesamtgruppe (etwa: ,, Wir im 
Altersheim" oder „ Unsere Gruppe" oder „ Wir bauen eine neue Welt") 
in Form von Collagen oder Gruppenbildern gemeinsam dargestellt 
werden. 

Letztgenannte kollektive Aktivitäten zeigen häufig viel eindeutiger 
und prägnanter als manche verbale Auseinandersetzungen, auf wel­
chem Stand sich die Gruppe befindet. ,,Gemeinsames Tun verbindet 
und schafft günstige Voraussetzungen für fruchtbare therapeutische 
Gespräche, die nicht nur im stützenden Sinne eingesetzt werden kön­
nen, sondern auch eine tragfähige Beziehungsgrundlage bilden" (Bühl­
mann, Schröder 1977, S. 57). 

5.6 Das Setting (Umfeld) 

Ganzheitliche Psychotherapie bezieht immer das Umfeld des Klien­
ten mit ein; zum einen das Setting des therapeutischen Prozesses selbst : 
es sollte bei älteren Menschen, die in Institutionen leben, für die Thera-
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pie möglichst ein Rahmen gewählt werden, in dem eine Atmosphäre 
von Intimität entstehen kann, ohne daß Verhaltenserwartungen Ande­
rer (der Heimbewohner oder des Pflegepersonals) mit einbezogen wer­
den müssen. Falls nicht anders möglich, müssen die Therapiesitzungen 
außerhalb der Institution stattfinden. 

Auf der anderen Seite verlangt die Arbeit mit kreativem Gestalten 
die Bezugnahme zum sozialen und ökologischen Umfeld, in dem sich 
der Klient in seinem täglichen Leben befindet, denn es fließen derlei Er­
fahrungen in den Gestaltungsprozeß mit ein. 

Im Sinne der Ziele einer Psychotherapie mit kreativen Elementen, 
nämlich den älteren Menschen „freier, selbstkritischer, kreativer und 
beziehungsfähiger zu machen" (Bühlmann, Schröder 1977 (S . 55), ge­
schieht über die Auseinandersetzung mit dem „eigenen Bild" hinaus 
allmählich eine Öffnung anderen Menschen gegenüber, so daß über 
kreative „Bildgestaltung" auch kreative „Lebensgestaltung" (und das 
heißt auch aktive Gestaltung der eigenen Umgebung) möglich wird . 

6. Verlauf und Ebenen der therapeutischen Arbeit mit älte­
ren Menschen unter Einbezug kreativer Ausdrucksformen 

Die von Dewy, Rossmann, Wallas , Guilford, Torrance u .a . genann­
ten vier Stufen des kreativen Prozesses (vgl. Seifge-Krenke 1974) lassen 
sich auch im Verlauf eines psychotherapeutischen Prozesses wiederfin­
den . Dabei wird hier das „tetradische System" als Therapie-Verlaufs­
modell zugrunde gelegt (vgl. Petzold 1974/ 1977e, 1978). Beschränkt 
sich der klassisch psychoanalytische Therapieverlauf in der Arbeit mit 
bildnerischem Gestalten auf die drei Schritte von Vorbereitung, Arbeit 
bzw. Aktion und Durcharbeitung (vgl. Franzke 1977, S. 146ff), so 
wird im „tetradischen System" die Phase der Neuorientierung hinzu­
gefügt, in der es darum geht, die Umsetzung der in der Therapie ge­
wonnenen Einsichten und Erfahrungen vorzubereiten . 

Die vier Stufen des 
kreativen Prozesses 

1 . Präparation 
Wecken von Aufmerksamkeit , 
Problemdiagnose, 
Sammlung von Informationen, 
Lokalisation und Bestimmung 
der Schwierigkeit, ggf. innere 
Weiterbeschäftigung (Inkubation) 
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Das „tedradische System" 

lnitialphase 
Kontakt, Wahrnehmung, 
Problemdiagnose, Sammlung 
von Informationen, Vertiefung 
in konflikt- bzw. erlebnis­
zentrierter Richtung 



2. Inspiration/ Illumination 
Auftauchen der Lösung 
( oft unter starker 
emotionaler Beteiligung) 

3. Evaluation 
Reflexion und kritische 
Überprüfung der Lösung 

4. Verifikation 
Formulieren und Erproben 
neuer Möglichkeiten 

Aktionsphase 
Produktion, Finden der Problem­
lösung oder Gewinn neuer 
Erfahrungen 

Integrationsphase 
Reflexion und Elaboration der 
Lösung mit dem Ziel rationaler 
Verarbeitung 

Phase der Neuorientierung 
neue Möglichkeiten erproben, 
alte Gegebenheiten verändern. 

Eine ausführliche Darstellung des therapeutischen Prozeßverlaufs kann an dieser Stel­
le nicht erfolgen (vgl. dazu Franzke 1977, S. 146-220; Petzold 1974, S. 387-404, 1978, S. 
42-50). Es können vielmehr nur kurz einige Aspekte beleuchtet werden, die speziell bei 
einer Arbeit mit älteren Menschen zu berücksichtigen sind . 

6.1 Die Initialphase 

In dieser Phase mit diagnostisch-anamnestischer Zielsetzung muß 
für den Klienten, hier den älteren Menschen, und den Therapeuten der 
emotionale „Boden" zu gemeinsamer therapeutischer Arbeit geschaf­
fen werden . Für manchen Klienten ist es leichter, über eine Zeichnung 
oder in der Gestaltung eine belastende Situation darzustellen, als dies 
direkt in einem Gespräch tun zu müssen. Meist bedarf es dazu jedoch 
einer Anregung, Ermutigung, z.B. ein bereits gemaltes Bild einmal mit­
zubringen. Will der Therapeut den Gestaltungsprozeß selbst in den 
therapeutischen Prozeß integrieren, so bedarf es zunächst eines sehr 
vielfältigen und breiten Angebotes an Materialien von hohem Auffor­
derungscharakter, das zur freien Verfügung stehen sollte. 

Des weiteren ist es angezeigt , dem Klienten Zeit zu geben, sich auf 
das vielfach für ihn ungewohnte Tun einzustellen, ihn entsprechend 
einzustimmen . So könnte eine kreative Arbeit auch durch eine Ent­
spannungsübung eingeleitet werden. Nach Guilford (1971, S. 157) ist 
die Entspanpung ein die Kreativität begünstigender Faktor. Während 
durch Anspannung allein Hemmnisse aufgebaut werden, ermöglicht 
Entspannung das Zulassen des Informationsflusses aus dem Gedächt­
nisspeicher. Die Fähigkeit zur Entspannung erscheint also als eine Vor­
aussetzung für kreatives Handeln (vgl. auch Sieper 1971) . Jedoch 
scheint die Entspannung als physiologischer Prozeß, durch den der To­
nus reduziert wird, allein zur Förderung des kreativen Prozesses nicht 
ausreichend. Vielmehr muß auch die Fähigkeit zur Spannung, also zur 
aktiven Regulierung des Tonus, vorhanden sein . In einem Zusammen­
spiel dieser beiden Kräfte wird kreatives Handeln möglich (vgl. auch 
Stockvis, Wiesenhütter 1964; Alexander 1974; Jacobson 1938). 
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Wichtig ist, daß der Klient das Gefühl hat, sich aus eigenem Ent­
schluß auf das bildnerische Gestalten eingelassen zu haben. In einer 
Gruppe älterer Menschen sind wie in jeder anderen Therapiegruppe 
meist einige, die erst einmal „abwarten" wollen. Jeder sollte sich die 
Freiheit nehmen können, erst dann an den Aktivitäten teilzunehmen 
oder sich sein eigenes Ausdrucksmittel zu suchen, wenn er so weit ist; 
läßt sich doch auch mit dem Zögern therapeutisch arbeiten, ebenso 
wie vielleicht mit der , , Überproduktivität" eines anderen, dessen unbe­
wußte Intention darin besteht, in der Gruppe „erster" zu sein oder 
dem Therapeuten einen guten Dienst zu tun. 

6.2 Die Aktionsphase 

Nach Einstimmung und innerer Ausrichtung in der Initialphase (Stu­
fe der Präparation) geht es - event. nach einer gewissen Zeit der „Inku­
bation" - in die Aktionsphase (Stufe der Inspiration / Illumination) . 
Ihr Ziel ist: Gewinn einer neuen Erfahrung durch eigenes Tun und Erle­
ben . Der Klient wählt unter den vorhandenen Materialien und beginnt 
zu gestalten, wobei das, was entsteht, eine bestimmte Form und Farbe, 
den weiteren Verlauf der Gestaltung mitbestimmt. Der Therapeut folgt 
der Gestaltung, ohne steuernd einzugreifen . Eventuell sind Interventio­
nen möglich wie: ,,Spüren Sie nach, was Sie jetzt erleben" oder: ,,Neh­
men Sie wahr, was in Ihrem Körper dabei vor sich geht" . Die therapeu­
tische Arbeit vollzieht sich, wenn der Klient sich so weit auf sein Werk 
einläßt, daß er so involviert ist, als sei er es selbst. Dieses kann vom 
Therapeuten durch die Einführung der „ Technik der Identifikation" 
(Petzold 1977c, S. 160-162) gefördert werden. Wenn wir davon ausge­
hen, daß alles, was durch unsere Hände gestaltet wird, etwas mit unse­
rer eigenen „Gestalt" zu tun hat, wenn also jedes Werk von uns auch 
einen Teil unserer selbst darstellt, so geht es darum, uns diesen Teil 
wieder zu eigen zu machen (,,reowning"). 

1. Beispiel* 

Eine Teilnehmerin (69 Jahre) hat in der Arbeit mit Wachsstiften eine 
,, Wurzel ]esse" gemalt: ein Stamm mit zahllosen Zweigen und Ästel­
chen, über und über mit Blättern bedeckt, dazwischen einzelne Blüten 
in leuchtendem Rot, andere in zartem Blau, andere braun und ver­
welkt. Die Zeichnung ist absichtslos „aus der Stimmung heraus" ge­
staltet worden. Nach dem in der Bildaufarbeitung geltenden Prinzip: 

• Dieses und die folgenden Beispiele stammen aus Gruppen, die zusammen mit H. Pet­
zold durchgeführt wurden . 
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„ von der Peripherie zum Zentrum", beginnen wir die Identifikation 
mit einer roten Blüte, die ganz außen am Baum plaziert ist. 
Therapeut: Versuchen Sie einmal, sich in diese Blüte hineinzuverset­
zen, und beginnen Sie einfach: Ich bin die rote Blüte! 
Klientin: Ich bin die rote Blüte. Ich leuchte rot und stark. Ich dufte und 
habe einen Tautropfen in meinem Herzen . 
Therapeut: Was fühlen Sie jetzt? 
Klientin: Einen leichten Schmerz im Herzen. 
Therapeutin: Was geht in Ihnen vor? 
Klientin: Ich denke jetzt an die Zeit, wo ich 23 war. Eine Liebesge­
schichte, wissen Sie , fast die erste. Schön und schmerzlich. Er war ganz 
unerreichbar, dreißig Jahre älter als ich .. . 
Therapeut: Was geht Ihnen jetzt durch den Sinn? 
Klientin : Ich habe da schon ewige Zeiten nicht mehr dran gedacht. Das 
war mir ganz verloren gegangen. 

In der Folge werden Bedeutungen der verschiedenen Blüten erschlos­
sen , und die Klientin macht sich so verblaßte Perioden ihrer Vergan­
genheit wieder zu eigen. Die , , Wurzel ]esse" erweist sich als ihr Lebens­
baum. 

Eine weitere Möglichkeit zum Erleben von - vielleicht unbekannten 
und abgespaltenen - Teilen des eigenen Selbst bietet der gespielte Dia­
log mit dem Werk selbst , mit einzelnen Aspekten oder Teilen dessel­
ben, der einzelnen Teile untereinander oder der Dialog zwischen ver­
schiedenen eigenen Werken . Die Form des Dialogs ermöglicht einer­
seits eine Verdeutlichung des eigenen Standpunktes und fördert gleich­
zeitig - in der Identifikation mit dem Gegenstand -, daß vorher nicht 
zugehörig erlebte Aspekte des eigenen Selbst integriert werden kön­
nen. 

2. Beispiel 
Therapeut: Versuchen Sie, mit ihrem Lebensbaum in einen Dialog zu 
treten! 
Klientin: Du bist schon auf ein schönes Alter gekommen. 
Kl . (Lebensbaum): Das kann man wohl sagen. Es ist auch schon man­
ches Ästchen abgebrochen und mancher Ast morsch. 
Klientin : Wie lange wirst du das noch durchstehen mit all den schwe­
ren Ästen , dem vielen Laub, den Winden , der Sommerhitze? 
r<l . (Lebensbaum): Mein Stamm ist noch recht solide, und wenn kein 
Wirbelsturm kommt ... Die Herbststürme sind mir schon schwer .. . 
Klientin (weint ein bißchen): Der Herbst ist schon weit fortgeschritten. 
Therapeut: Was sagt der Lebensbaum dazu? 
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Kl. (Lebensbaum) : Noch sind meine Blätter bunt und meine Wurzeln 
stark. Der Winter gibt mir Zeit zum Träumen. 

Eine weitere Technik für die Arbeit mit bildnerischem Gestalten mit 
älteren Menschen ist das Entwickeln von Phantasien zu ihrem eigenen 
Werk oder in der Gruppentherapie zum Werk eines anderen Gruppen­
mitgliedes. Wichtig erscheint, daß sich dem Klienten im Erleben die 
Aussage seines Werkes enthüllt. Indem er sich selbst durch sein eigenes 
Bild leibhaftig erfährt, erfolgt schon der Beginn der Heilung. 

3. Beispiel 
Nach der Sitzung mit der Klientin aus obigem Beispiel fordert der 

Therapeut die Gruppe auf, ihre Phantasien und Einfälle zum Bild des 
Lebensbaumes mitzuteilen. 
Klient 1: Ich denke an einen alten Rosenstock, der viele hundert Jahre 
überschaut und dessen Blüten spärlicher werden. Er hat so viele Rosen 
blühen lassen, daß er ausruhen kann . 
Klient 2: Ich stelle mir die vielen Jahresringe vor, die vielen Sommer 
und Winter. 
Klient 3: Mir kommt bei Frau S. der erste Psalm in den Sinn , obwohl 
der vom Mann handelt, der „nicht im Rat der Frevler geht". Da heißt 
es: ,, der ist wie ein Baum, gepflanzt an den Wasserbächen , der seine 
Frucht bringt zu seiner Zeit, und was er macht, das gerät ihm wohl". 
(Zu Frau S. :) So kommt mir Ihr Leben vor, wenn ich mir nochmal die 
einzelnen Stufen Ihrer Arbeit an Ihrem Lebensbaum vergegenwärtige. 
Klient 4: Ich sehe den Herbst für mich schon im November. Mein 
Baum ist sehr kahlgefegt. 

Die Phantasien zum Bild der Gruppe kennzeichnen schon den Über­
gang zur Integrationsphase. 

6.3 Die Integrationsphase 

Ziel der Integrationsphase (Stufe der Evaluation) ist es, das im Ver­
lauf der Aktionsphase aufgekommene Geschehen zusammenzufassen, 
es transparent zu machen und kognitives Einordnen zu ermöglichen. 
Es wird hier also nicht mehr „ agiert", gestaltet, sondern im Verlauf des 
therapeutischen Gesprächs erfährt der Klient die Aussage, den Sinn 
seines Werkes. Auch reflektiert er über sein Erleben während der Ge­
staltung selbst und darüber, was dieses Erleben mit seinem übrigen Le­
ben zu tun hat. In dieser Phase tritt also die reale Situation des Klienten 
wieder stärker in den Vordergrund und wird im folgenden wieder mit 
einbezogen. In der Gruppenarbeit muß dieses Geschehen für die Ge­
samtgruppe erfolgen. 
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4. Beispiel 
Therapeut (zur Klientin gewandt) : Sie haben jetzt die Einfälle der 
Gruppenmitglieder zu ihrem Bild gehört. Vielleicht können Sie noch 
einmal auf die ganze Sitzung zurückschauen und sehen, was Ihre wich­
tigsten emotionalen Erfahrungen waren und welche Perspektiven Sie 
für Ihr Leben daraus gewinnen können. 
Klientin: Am wichtigsten war für mich das Gefühl, so viel im Leben er­
lebt zu haben, in all den Blumen Situationen aus meinem Leben zu fin­
den. Das war das Wichtigste. Ich würde alles nochmal so machen und 
nochmal so erleben wollen, alles, auch das Schlimme . . . und das Alter, 
mein Alter. Ich steh' eben im Spätherbst. Das Bild vom Rosenstock 
von Herrn B. hat mir gut gefallen. Ich werde eben weniger Röschen 
wachsen und blühen lassen. Die letzte Rose ist ja oft die schönste. 
Therapeut: Was bedeutet das konkret für Ihre jetzige Lebenssituation? 
Klientin : Ich werde an diese Arbeit denken, wenn mich die Trübsal 
wieder überkommt ... ja, und ich werde meine Rosen, die schönen 
Dinge in meinem Leben, noch mehr pflegen und genießen. 

Der Therapeut leitet zur Phase der Neuorientierung über, in der wie­
der kreative Medien eingesetzt werden (s.u.). 

6.4 Die Phase der Neuorientierung 

In der Phase der Neuorientierung (Stufe der Verifikation) fließen die 
Erfahrungen der vorausgegangenen Phasen mit ein. Zuweilen vollzieht 
sich nach emotionaler Erfahrung und rationaler Einsicht spontan eine 
Veränderung des Verhaltens. Zum größeren Teil allerdings muß dar­
aus resultierendes neues Verhalten erst gefunden und erprobt werden. 
Dieser letzte Abschnitt des therapeutischen Prozesses - der zur Selbst­
verwirklichung im täglichen Leben hinführt und sich letztenendes dort 
erst vollzieht - erhält gerade bei älteren Menschen eine besondere Be­
deutung. Jahrelang gepflegte Reaktionsweisen lassen sich nicht so 
leicht verändern, hat sich doch auch häufig die Umwelt so darauf ein­
gerichtet, daß eine Veränderung auch diese vor neue Probleme stellt. 
Neuorientierung im Sinne einer Vorwegnahme der zu gestaltenden Si­
tuation ist für den älteren Menschen notwendig, gibt sie ihm doch eine 
konkrete Orientierungshilfe . Steht die Frage einer Veränderung an, so 
ist diese in jedem Falle in den therapeutischen Prozeß mit einzubezie­
hen. 

In den aktiven psychotherapeutischen Verfahren wird dazu vor al­
lem die Technik des verhaltenstherapeutischen Rollenspiels, des „Be­
haviordramas" verwandt. Es gibt aber auch Möglichkeiten, das bildne­
rische Gestalten einzusetzen und Fragen wie z.B. ,, Wie sehe ich meine 

363 



Situation jetzt7" ,, Was werde ich morgen erleben?" bildnerisch gestal­
ten zu lassen. Diese Ansätze lassen es jedoch zuweilen an Konkretheit 
fehlen. Realitätsbezug ist jedoch ein unabdingbares Postulat gerade 
dieser Phase. 

5. Beispiel 
Therapeut: Ich möchte vorschlagen, daß jeder sich einen neuen Bogen 
nimmt und einmal aufzeichnet, welche Bereiche er in seinem Leben 
mehr pflegen müßte und könnte. Frau S., Sie haben ja schon einige 
konkrete Situationen im Auge gehabt, und die Anderen werden sicher 
auch welche finden. 

Die Klienten beginnen zu malen. Überwiegendes Thema ist: mehr 
Zeit mit den Kindern und Enkeln verbringen. Es werden Familiensze­
nen, Spielplätze, Festessen u.ä. gemalt. Zwei Teilnehmer zeichnen 
prächtige Gärten, sie wollen ihr Gärtnerhobby stärker pflegen. Eine 
Teilnehmerin malt eine Voliere mit vielen bunten Vögeln. In der näch­
sten Stunde sprechen wir diese Bilder durch , sehen, wie realistisch und 
realisierbar die Wunschvorstellungen sind, und finden dadurch Ein­
stieg in neue Arbeit. 

Bildnerisches Gestalten kann als eine Möglichkeit von vielen gelten, 
sich selbst und Anderen zugänglicher zu werden. Deshalb liegt der 
Schwerpunkt zum Einsatz kreativer Medien wohl vor allem in der lni­
tialphase zur Auflockerung (unfreezing) und projektiven Produktion, 
sowie in der Aktionsphase zur Bewirkung kathartischer Entlastung 
oder emotionaler Höhepunkterfahrungen (peak experience, vgl. Mas­
low 1964), durch die sich Veränderungen (change) vollziehen und sich 
neues Verhalten im Sinne von Lewins „refreezing" stabilisiert. 

6.5 Arbeit mit kreativen Medien auf den verschiedenen 
Ebenen therapeutischer Tiefung 

Die Arbeit mit kreativen Medien vollzieht sich, betrachtet man sie 
unter dem Aspekt der therapeutischen Tiefung, vorwiegend auf den 
Ebenen 2 und 3. Mögliche Ebenen sind: 1. die Ebene der Reflexion, 2. 
die Ebene der Vorstellung und Affekte, 3. die Ebene der Involvierung 
und 4. die Ebene der autonomen Körperreaktion (vgl. Petzold, 1977, 
S. 483-489). Auf der Ebene der Vorstellung und Affekte (2) läßt der 
Klient das von ihm Gestaltete auf sich zukommen, und zwar unter zu­
nehmender emotionaler Beteiligung. Auf der Ebene der Involvierung 
(3) hat das Geschehen, das Gestaltete, Wirklichkeitscharakter. Die ge­
samte Person läßt sich davon betreffen, die Identifikation mit dem ei-
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genen Werk wird vollzogen. Auch die Ebene der autonomen Körperre­
aktion (4) wird in manchen therapeutischen Situationen erreicht wer­
den, kann z.B. die Arbeit mit Ton, das Kneten von Lehm doch durch­
aus Gedächtnisspuren frühester Kindheit aktivieren . 

Selbstverständlich gehört auch die Ebene der Reflexion (1) zur Ar­
beit mit kreativen Medien . Sie kann am Anfang, und muß in jedem 
Falle aber am Ende eines therapeutischen Prozesses stehen. Fragen wie: 
„ Was hat das Bild / Werk mit mir zu tun?", ,,Warum habe ich dieses 
Motiv, diese Medien gewählt?" haben vor allem in der Integrations­
und Neuorientierungsphase ihren Sinn. 

7. Möglichkeiten des Einsatzes verschiedener kreativer 
Medien in der psychotherapeutischen Arbeit mit alten 
Menschen 

Im folgenden sollen einige Verwendungsmöglichkeiten verschiede­
ner Medien im Rahmen einer Therapie mit alten Menschen erörtert 
werden. Dem Interessierten soll damit ein kleiner Einblick in bestimm­
te Techniken zum Umgang mit bildnerischem Gestalten gegeben wer­
den . Allerdings muß dabei berücksichtigt werden, daß es sich bei 
Techniken nur um Instrumente handelt, die der Therapeut aus seiner 
Kompetenz einsetzt. Als Variablen, die seine Wahl und den spezifi­
schen Gebrauch der Techniken mitbestimmen, seien hier noch einmal 
schwerpunktmäßig genannt: der Klient mit seinen Fähigkeiten, Mög­
li€hkeiten und Defiziten auf dem Hintergrund seiner früheren, aktuel­
len und zu erwartenden Lebensbezüge, der Therapeut mit seiner spezi­
fischen Kompetenz (d.h. mit seinem theoretischen und praktischen 
Wissensfundus), das Anliegen oder Problem, um das es in der Thera­
pie geht und das Umfeld, in dem die Therapie stattfindet. 

Wie bereits im Abschnitt 6.1 über die Initialphase des therapeuti­
schen Prozesses erwähnt, ist beim Einsatz jedes kreativen Mediums der 
Aspekt der Einstimmung, der Ausrichtung auf den Gestaltungsprozeß, 
zu beachten. So entwickelte Gallee (1973, S. 209) ein Übungspro­
gramm „ Praxis der kreativen Fantasie-Entfaltung" für Erwachsene, bei 
dem er als Eingangs- und Aufwärmphase mit einem konzentrativen 
Körpertraining (,,Entspannung, Spannung und Konzentration durch 
Klang und Bewegung") beginnt. Dann erst folgen: Bewegungszeichnen 
nach Musik und Grunderfahrungen im schöpferischen Gestalten. Auf 
die Verwendungsmöglichkeiten von Bewegung und Musik weisen Pet­
zold / Berger und Frohne (vgl. dieses Buch) hin. 
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Allen diesen Ansätzen liegt das Konzept der „awareness", der be­
wußten Wahrnehmung, zugrunde. Diese geht jedem kreativen Prozeß 
voraus, ja, sie ist selbst Bestandteil der Kreativität. ,, . . . schon die 
Wahrnehmung ist kreativ, nicht erst die Produktion" (v. Hentig 1967, 
S. 589). Erst aufgrund einer Wahrnehmung als „Eindruck" wird rea­
giert: es folgt ein „Ausdurck", z.B. mit Hilfe eines Mediums, etwa der 
Sprache, der Gestik, einem Bild. So betrachtet, ist es sinnvoll, ein 
Awareness- oder Bewußtheitstraining an den Beginn einer therapeuti­
schen Sequenz zu stellen. Es wird damit eine Fähigkeit eingeübt, die 
während des gesamten Gestaltungsprozesses, darüberhinaus aber für 
das gesamte Leben des Klienten, von Bedeutung ist. 

7.1 Zeichnen und Malen 

Zeichnen und Malen bieten vom Materialangebot her ausgespro­
chen vielfältige Möglichkeiten des Ausdrucks. Für das produzieren 
projektiven Materials stehen Medien zur Verfügung von Bleistiften, 
Buntstiften, Kohle, Kreiden bis zu Aquarell-, Wasser-, Plaka- und Fin­
gerfarben. 

Dem Therapeuten müssen die unterschiedlichen Möglichkeiten, mit 
den diversen Materialien umzugehen, bekannt sein./Bleistift- und 
Buntstiftzeichnungen erlauben z.B. mehr emotionale Distanz als Fin­
gerfarben (vgl. Franzke 1977, S. 83). Mag die erste Begegnung mit Fin­
gerfarben auch noch so zaghaft und ungewohnt sein, wird doch durch 
ihre „Hautnähe" ein freies Sich-Ausdrücken bis hin zu großräumigen 
Bewegungen begünstigt . Bleistiftzeichnungen haben hingegen den Vor­
teil, daß sie eine klare und auch zarte Linienführung zulassen. Soge­
nannte Laufaquarelle eignen sich besonders für einen weichen, gefühls­
haften Ausdruck und erleichtern dem Klienten den Einstieg, da zumin­
dest die erste Phase der Bildkomposition eher dem Zufall überlassen 
bleibt. 

Materialien wie Wachsmalstife, Wachsmaiblöcke und dicke Kreiden 
eignen sich vor allem zum Einarbeiten, zum Gewöhnen an den Strich, 
muß doch gerade ein älterer, häufig motorisch nicht mehr so geübter 
Klient sich erst wieder langsam in den Maivorgang, in die Linienfüh­
rung einfühlen . Auch können mit den genannten Matrialien auf gros­
sen Papierbögen gut Bewegungsansätze aus der Körpersprache über­
tragen werden. 

Zu Beginn kann den Klienten vorgeschlagen werden, sich eine Farbe 
auszuwählen und mit dieser auf einem großen Blatt zu experimentie­
ren. Des weiteren ist es möglich, daß zwei Farben gewählt werden, so 
daß jede Farbe von einer Hand geführt wird: es entsteht ein Dialog 

366 



zwischen den gestaltenden Händen, der häufig Gegensätze in der Per­
sönlichkeit deutlich werden läßt. Gefühle wie Freude, Zorn, Schmerz 
die während der Gestaltung zum Tragen kommen, gilt es dann in der 
weiteren Arbeit zu integrieren (vgl. Petzold 1977c, S. 117). 

Vor Verallgemeinerungen bezüglich der Bewertung der Farbwahl ist 
allerdings zu warnen (zur Bedeutung der Farbwahl vgl. aus unter­
schiedlicher Sicht Jacobi 1969, Lüscher 1949). Vielmehr sind das Erle­
ben des Klienten selbst und seine eigenen Assoziationen ausschlagge­
bend. 

In der Psychotherapie mit älteren Menschen bietet es sich an, neben 
dem Malen nach eigenen Impulsen und eigener - vielleicht zunächst un­
bewußter - Themenwahl auch das Malen nach einer bestimmten The­
menstellung einzuführen. Dieser Ansatz hat sich vor allem in der 
Gruppenarbeit bewährt. Neben allgemeinen Themenvorschlägen wie 
„Ein Baum", ,,Ein Haus", ,,Zweisamkeit" ,,Ich-Du-Wir" (vgl. auch 
Franzke 1977), wie sie vor allem in psychoanalytisch orientierter Be­
handlung üblich sind und die einen Zugang zur Persönlichkeitsstruktur 
des Klienten ermöglichen, eignen sich vor allem Themen, die das 
Durcharbeiten des Alternsprozesses selbst und der damit verbundenen 
Probleme anregen. 

Eine intensive Begegnung und Auseinandersetzung mit dem Älter­
werden ermöglicht das Zeichnen der eigenen „Lebenslinie" bzw. des 
Lebenspanoramas, eine von Petzold (1977b, S. 117, 1979e; Eilenberger 
1979) entwickelte Methode der Kreativen Therapie. Nach kurzer An­
kündigung der Themenstellung, der Wahl einer Farbe und einer Phase 
von Entspannung wird der Klient aufgefordert, seine Lebensjahre - be­
gonnen bei seinem effektiven Alter - bis zu seiner Geburt, ja seiner 
Zeugung in Gedanken zurückzuzählen. Der Lebensweg sollte dann, 
vom Zeitpunkt „Null" ab, in seiner Ganzheit zunächst mit der ausge­
wählten einzigen Farbe gezeichnet werden. Bei der Gegenwart ange­
langt, kann der Weg - prospektiv - in die Zukunft fortgesetzt werden. 
Auf diese Weise lassen sich Wünsche, Erwartungen und Befürchtun­
gen, z.B. ein baldiger Tod, konkretisieren. Ist der Lebensweg als Linie 
gezeichnet, kann diese mit weiteren Farben als „Panorama" ausgestal­
tet und illustriert werden. 

Dieses Verfahren, das sich auch ausgesprochen als diagnostisches In­
strument eignet, kann für einen älteren Menschen ungeheuer erlebnis­
intensiv sein, wird hier doch die Frage nach dem Verlauf und Sinn des 
eigenen Lebens und seiner Endlichkeit sehr konkret thematisiert. Des­
halb sollte eine solche Technik erst dann verwandt werden, wenn die 
therapeutische Beziehung stabil genug ist und sich der Patient selbst 
nicht in einer akuten Krise befindet. Außerdem ist es wichtig, daß das 
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Lebenspanorama in einer einzigen Sitzung (das sind erfahrungsgemäß 
2 Stunden) gezeichnet und voll illustriert wird. Auch sollte die Zeich­
nung vor der Aufarbeitung dem Klienten nicht zur freien Verfügung 
überlassen werden. 

Bei der Bearbeitung der Lebenslinie muß der Therapeut darauf ge­
richtet sein, nicht nur die negativen Erlebnisse und Erwartungen zu ak­
tualisieren, sondern auch die positiven Seiten der Lebensgeschichte zu 
erhellen und zu unterstreichen. Die Durcharbeitung des Lebenspanora­
mas erfolgt nach den Prinzipien, wie sie sich in der Arbeit mit Träu­
men bewährt haben (vgl. Petzold, 1977c, S. 147-175). Sie umfaßt fol­
gende Bereiche: 
a) das Ganz wird betrachtet, 
b) die Details im Ganzen werden näher bearbeitet, 
c) die Gesamtatmosphäre des Bildes wird beleuchtet, bietet sie doch ei­
nen Ansatzpunkt zur Integration. 

7.2 Modellieren, Tonarbeit 

Sind die Ausdrucksmöglichkeiten beim Modellieren mit Ton, Pla­
stillin, Modelliermasse, Pappmache u .a. auch nicht so vielfältig wie 
beim bildnerischen Gestalten, so kann doch durch Hinzukommen der 
dritten, räumlichen Dimension und durch den dadurch zu erreichen­
den Eindruck von Körperlichkeit - z.B. beim Gestalten einer Figur - ei­
ne besondere Erlebnisintensität erreicht werden. 

Zum Vertrautwerden mit dem zu formenden Material eignet sich 
Ton am besten. Das Befühlen, Durchkneten, Anrühren des Tons, das 
Experimentieren mit den verschiedenen Mischverhältnissen und der 
unterschiedlichen Formbarkeit in den verschiedenen Trockenheitssta­
dien können eine wichtige stimulierende Funktion haben. Bei älteren 
Menschen sollte eine ausgedehnte Phase der Begegnung mit dem Mate­
rial eingeräumt werden, sind doch die meisten damit nicht vertraut. 
Die anschließende Gestaltung aus dem augenblicklichen Gefühl heraus 
führt häufig zum Erleben und Entdecken von vorher nicht bekannten 
Gefühlen und Elementen des eigenen Selbst. 

Auch kann durch das Material selbst eine Assoziation hervorgerufen 
werden. Der biblische Satz„ Von der Erde bist du genommen, zur Erde 
sollst du zurückkehren" kann so plötzlich im Ton „greifbar" werden 
und den älteren Menschen in seinem tiefsten Kern betreffen. Vom The­
rapeuten, der ein solches Thema auch vorgeben könnte, wird aller­
dings ganz besonders behutsames Vorgehen verlangt. 

Zur beständigen Weiterarbeit am gleichen Werkstück im Rahmenei­
ner therapeutischen Sequenz eignet sich allerdings geschmeidige Mo-
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delliermasse besser als Ton. Franzke (1977, S. 88) hebt dazu hervor: 
,,In der Weiterformung und Ausgestaltung solcher Identifikationsfigu­
ren spiegeln sich die Arbeit am Ich, Fortschritte und Rückfälle sowie 
die gesamte Entwicklung wider" (vgl. dazu auch Sechehaye 1947; Pan­
kow 1968) . Der integrative Ansatz kreativer therapeutischer Arbeit 
hat eine eigene Methodologie für den Umgang mit Ton entwickelt (Pet­
zold 1979b; Köllermann 1979; Kirchmann 1980), in der die Identifika­
tion mit dem Material und mit dem gefertigten Produkt eine große 
Rolle spielt. 

6. Beispiel 
(Arbeit mit zwei Therapeuten und einem Klienten von 71 Jahren in der 
Gruppe) 
Therapeutin: Lassen Sie den Tonklumpen durch die Hände gleiten und 
spüren Sie sein Gewicht, seine Kühle, seine Form, geben Sie ihm die 
Form, die Sie wünschen! 
Der Klient knetet den Tonklumpen vorsichtig und wiegt ihn in den 
Händen hin und her. 
Therapeutin: Geben Sie den Empfindungen nach, die Ihnen beim Ge­
stalten aufkommen. 
Der Klient greift heftiger in den Ton, drückt seine Finger hinein und 
schlägt den Klumpen breit, läßt ihn klatschend niederfallen. 
Therapeut: Ja, ruhig allen Impulsen nachgeben ... fester! 
Klient: Mist! Hart das Zeug! Eine Plackerei ist das! 
Therapeutin: Woran erinnert Sie das? 
Klient: Na, an Arbeit! Die hab' ich genug geschmeckt im Leben! 
(Walkt den Klumpen mit geschlossenen Augen weiter.) Ja, Arbeit gab's 
genug. Bin froh, daß ich die alten Knochen ausruhen kann. Schon mit 
14 in der Rüstungsfabrik im ersten Weltkrieg. Nix zu fressen gab 's. 
Schon mit acht auf'm Acker. (Knetet verbissen weiter.) 
Therapeut: Lassen Sie Ihre Hände ruhig machen, so wie sie wollen. 
Der Klient ist in Schweigen verfallen und beginnt, eine Kugel zu for­
men, die er immer runder und glatter dreht. Er streicht sie mit den 
Händen, nimmt sie hoch ans Gesicht und beginnt, die Kindskopf­
große Kugel an die Wangen zu schmiegen. Nach einer Zeit beginnen 
Tränen zu rinnen, leise, ohne Schluchzen . 
Therapeutin: Versuchen Sie zu sagen, was ist. 
Klient: Zu früh ... viel zu früh! (weint) Alles war damals zu früh, zu 
hart. Ich war ja noch so klein, wie der Tonkopf hier. 
Therapeut: Lassen Sie den Tonkopf sprechen! 
Kl. (Tonkopf) : Niemand hat mich so gehalten. Ich mußte für alle sor­
gen . Die anderen waren noch kleiner. Der Vater war weg, die Mutter 
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hat's nicht geschafft. Gute Arbeit gab's nicht. In der Granatengiesserei 
hab' ich geschuftet, die Knochen abgearbeitet .. . (weint noch eine Zeit) 
... Gott sei Dank, das ist vorbei, das ist vorbei ... und es kommt auch 
nie wieder für dich (streichelt über die Tonkugel; zur Therapeutin): 
Das ist, als wenn ich mich selbst streiche/, so wie wenn ich was nach­
hole .. . 
Therapeutin: Ja , nehmen Sie sich ruhig noch etwas Zeit mit dem Strei­
cheln. 
Es schließt sich das Sharing mit der Gruppe an. 

7.3 Die Arbeit mit Handpuppen und Marionetten 

Eine besonders gute Möglichkeit kreativer Therapie mit alten Men­
schen ist das Anfertigen von Handpuppen und Marionetten und das 
anschließende Spiel mit ihnen. Zur Anfertigung von Handpuppenköp­
fen ist aus Gründen der Leichtigkeit Papiermache zu empfehlen. Schon 
in der Wahl der Puppenfigur - ob eine Aggressionspuppe wie ein Wolf 
oder ein Krokodil, eine Protektionspuppe wie ein Polizist oder König, 
eine Familienpuppe wie ein Kind, eine Oma oder eine Phantasiepuppe 
nach eigener Vorstellung (Petzold 1975a) - kommen unbewußte Wün­
sche, Phantasien und Bedürfnisse zum Ausdruck. Individuelle Formge­
bung und Bemalung, das eigene Gestalten der Kleidung und das Planen 
des Bewegungsspielraumes einer Puppe bzw. Marionette begünstigen 
eine Identifikation mit den Figuren. Durch diese kann der Klient , auch 
der ältere Mensch, im anschließenden Puppenspiel die Puppe das aus­
drücken lassen, was er selbst von sich aus noch nicht in Wort zu fassen 
vermag. 

Wenn auch das Handpuppenspiel vornehmlich zur Behandlung von 
Kindern (vgl. Rambert 1969, Petzold, Geibel 1972) eingesetzt wird, so 
hat sich doch auch seine Verwendung bei erwachsenen Klienten be­
währt (vgl. Lancaster 1951; Pfeiffer 1965, 1966, Petzold 1975a; Bermu­
dez 1975) . Ist der alternde Mensch auch nicht wie ein Kind an den Um­
gang mit Puppen gewöhnt, so findet er durch seine Kindheitserinne­
rungen doch relativ schnell erneut Zugang. Das Gestalten von Puppen 
und das anschließende Spiel - es kann in der therapeutischen Einzelsit­
zung durchaus mit einem Monolog der gefertigten Puppe beginnen, 
sich dann im Dialog zwischen der Puppe und dem Klienten fortsetzen 
und später, vielleicht in einer Gruppensitzung, auf den Dialog und die 
Interaktion zwischen anderen Puppen erweitert werden - schafft Mög­
lichkeiten der Auflockerung,bietet symbolische Ausdrucksmöglichkei­
ten und vermag eine direktere Auzseinandersetzung im psychodrama­
tischen Rollenspiel (vgl. Petzold dieses Buch) vorzubereiten. Trauma-
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tische, unbewußte Konflikte werden aufgedeckt, im Spiel dramatisiert 
und somit auf der symbolischen Ebene ausagiert. 

Für die Arbeit mit Handpuppen und Marionetten in der Therapie 
Älterer spricht ferner, daß das Herstellen von Figuren und das Betäti­
gen derselben einige Fingerfertigkeit voraussetzt. Es wird somit also 
dadurch die sensomotorische Koordinationsfähigkeit geschult und 
trainiert. Außerdem hat der im sprachlichen Ausdruck nicht so Ver­
sierte die Gelegenheit, sich durch die Puppe „freizusprechen", ohne 
dabei allzu große Hemmungen überwinden zu müssen. 

7.4 Poesietherapie - Arbeit mit gestaltetem Wort 

Im integrativen Ansatz der kreativen Therapie wird, wo es ange­
bracht erscheint, mit gestaltetem Wort gearbeitet. Dabei kann auf den 
klassischen Ansatz der „rezeptiven Poesietherapie" von Leedy (1969) 
zurückgegriffen werden, der Texte aus der Literatur verwendet und 
diese, über die „Biblio- oder Lesetherapie" hinausgehend, mit den Pa­
tienten liest und durchspricht, oder auf den von Petzold und Iljine ent­
wickelten Ansatz der „dynamischen Poesietherapie" (Petzold, Orth 
1979), in der mit den Patienten in einem kreativen Prozeß mit Worten 
Prosatexte und Verse geschaffen werden, die Ausdruck der Gefühle 
und Regungen der Gestaltenden sind. Beide Formen lassen sich gut ver­
binden und ergänzen sich genauso wie die passive (rezeptive) und die 
aktive (produktive) Musiktherapie (Strobel, Huppmann 1978, S. 
69ff .) . 
Leedy (1969) gibt für die Poesietherapie folgende Zielsetzungen an: 
,,Poesie ermutigt Patienten, ihre Gefühle zu erforschen, tiefer zu emp­
finden, ihre emotionale Bandbreite auszudehnen und dabei auch Mu­
ster der Erfüllung und Kontrolle zu entdecken." Weiterhin soll Poesie­
therapie Patienten helfen, ,,ihre emotionalen Störungen leichter zu er­
tragen, zum Prozeß ihrer Gesundung beizutragen und eine Lebensphi­
losophie zu entwickeln, die ihrer Anpassung an ihre unglückliche Si­
tuation entgegenwirkt." 

Petzold und Orth (1979) kommen für das „rezeptive" Verfahren zu 
der Feststellung: ,,Die Poesietherapie von Leedy scheint uns besonders 
geeignet für chronisch Kranke, Depressive, abgebaute Psychotiker und 
Alterspatienten, die sonst nur noch schwer erreicht werden können." 

Der tröstende und aufbauende Effekt von Gedichten und Prosa­
stücken, die entsprechende Seiten im Patienten zum Schwingen brin­
gen, ist nicht zu unterschätzen. Jede große Literatur, sei es nun die Tie­
fe klassischer Dichtung oder die Schlichtheit eines Liedtextes aus der 
Volkskunst, ,,vermag den Leser zu berühren und nicht nur Katharsis, 
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sondern Integration zu bewirken . Der Leser partizipiert an der Empfin­
dung und Integrationsleistung des Dichters" (Petzold, Orth 1979). Die 
,,dynamische Poesietherapie" geht mit den Texten „ erlebnisaktivie­
rend" um. Den Patienten wird der Text zum Lesen gegeben oder vorge­
lesen, und die stimulierte emotionale Reaktion wird aufgegriffen und 
mit Gestaltmethoden vertieft und durchgearbeitet. Der rein passiv 
-rezeptive Ansatz wird zu einem rezeptiv-produktiven ausgeweitet. 
Gerade für Hochbetagte bietet eine solche Vorgehensweise einen guten 
Zugang. Das Vorlesen und das erlebnisaktivierende Gespräch bietet ei­
ne ausgezeichnete Kommunikationsmöglichkeit. 

7. Beispiel 
(Therapie mit einer 87jährigen fast blinden Frau) 
Therapeutin : Ich habe Ihnen heute einen Liedtext mitgebracht, der mir 
vor einigen Tagen in die Hände gefallen ist. Soll ich es Ihnen vorlesen? 
Sie kennen es vielleicht. Es ist ein Abendlied. 
Klientin: Ja gerne. Ich höre Sie so gerne lesen! 
Therapeutin : Abend wird es wieder 
Über Wald und Feld 
säuselt Frieden nieder 
und es schläft die Welt . 
Nur der Bach ergießet 
sich am Felsen dort .. . 
(Es wird das ganze Lied langsam und klar vorgelesen.) 
Klientin: Das war ein schönes Lied. Ja , ich kenne es (singt die erste 
Strophe). 
Therapeutin : Ich finde , der Text fängt den Abendfrieden gut ein. 
Klientin: Ja , das stimmt. Ich entsinne mich da an viele friedliche 
Abende. Ich habe viele Jahre auf dem Land gewohnt, müssen Sie wis­
sen. Wenn dann abends der Nebel aus den Wiesen stieg, das war schon 
schön. 
Therapeutin: Ja stellen Sie sich das ruhig vor, wie das war. 
Klientin: Sehen kann ich das ja alles nicht mehr, aber ich kann 's mir 
jetzt gut vorstellen. Da zieht einem der Friede richtig in 's Herz . Glau­
ben Sie mir, der Friede ist schwer zu behalten . Sehr schwer! Ich habe 
eben zu viel Schmerzen , und daß ich nicht sehen kann . 
Therapeutin : Ich weiß . Aber Sie können doch mit dem inneren Auge 
sehen. 
Klientin: Ihre Gedichte helfen mir sehr dabei. Manchmal sage ich mir 
auch welche vor mich hin. Ich kann nur zu wenig. Lesen Sie's mir bitte 
nochmal. 
Therapeutin : Gerne . 
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Das therapeutische Procedere solcher Sitzungen mit Hochbetagten 
ist vom Fassungsvermögen und der Ansprechbarkeit der Patienten 
bzw. Klienten bestimmt. Es ist gut, möglichst regelmäßig Texte zu 
bringen, die bekannt sind, weil sie bessere Anknüpfungspunkte bieten. 
Rezeptive bzw. rezeptiv-produktive Poesietherapie kann auch mit 
schwer lnfirmen, Apoplex-Patienten, mit denen sprachliche Kommu­
nikation nicht mehr möglich ist und eine Verständigung nur über 
Kopf- und Augenzeichen erfolgt, eingesetzt werden. Sie eignet sich, 
wie Petzold (1979b) beschrieben hat, auch für die Arbeit mit Sterben­
den. 

Im dynamischen Vorgehen wird die kreative Produktivität des 
Klienten stimuliert. Es ist in diesem Sinne „aktivierender". Wenn man 
den Klienten vermitteln kann, daß es nicht darauf ankommt, ein 
,,Kunstwerk" herzustellen, sondern das auszudrücken, was man fühlt, 
so können auch sehr einfache und alte Menschen ermutigt werden, Ge­
dichte und Prosatexte zu schreiben: 

Das Leben war ein schweres Leben 
Das Leben war ein schönes Leben 
Das Leben war ein langes Leben 
Ich danke Gott, der's mir gegeben. 

(Johannes, 73 J.) 

Auf altem Holz schimmert der Tau im Moos, 
duftet die Rinde - morsch. 
Sie ist der Erde schon so nah. 
Der hohe Stamm, auf dem einst Vögel sangen, 
jetzt huschen goldne Käfer über ihn . 

(Johanna, 81 J.) 

Das Haus für mein Herz ist alt geworden. 
Das Herz für mein Haus ist alt geworden. 
Ich bin alt geworden. 
Mein Herz ist alt geworden. 
Die Sonne scheint durch die Spinnweben. 
Der Wind streicht durch die Fugen 
warm, frisch, kalt. 
Hüte dich, mein Herz, vor dem Frost! 

(Kläre, 73J.) 

Die Texte wurden nach dem integrativen Verfahren aufgearbeitet: 
mit Identifikationstechnik, Dialog, Phantasie etc. 
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8. Beispiel 
Therapeut: Johanna , können Sie einmal die Rolle des Taus auf dem 
Stamm übernehmen? 
Johanna (Tautropfen): Ich bin ein Trautropfen. Ich schmücke dich , 
wie ein Diamant auf grünem Samt. Die Sonne spiegelt sich in mir. 
Aber ich weiche dich auch auf, dringe in dein morsches Inneres . 
Therapeut: Was sagt der Stamm dazu? 
Johanna (Stamm) : Ich habe viele Jahre Regen und Wind getrotzt. Jetzt 
bin ich alt und morsch. Ich gebe Nahrung für neue Bäume und Pflan­
zen . Für das Moos. Ich habe Zeit , das Moos anzuschauen und den Tau 
darauf. 
Therapeut: Was sagt das Moos? 
Johanna (Moos) : Ich bin ein grüner Teppich , eine weiche Decke. unter 
mir vergißt der Stamm die rauhen Winde ... und die Vögel (wird trau­
rig) . 
Therapeut: Spielen Sie die Vögel! Was sagen die? 
Johanna (Vögel) : (lacht) Wir suchen uns neue Bäume. 

Der dynamisch-produktive Ansatz der Poesietherapie bietet noch 
viele Möglichkeiten. Die Gruppe kann kollektiv ein Gedicht machen 
oder ein Stück schreiben (wie im therapeutischen Theater) . Sie kann zu 
Gedichten Phantasien bilden. Die Gedichte und Texte werden in der 
Gruppe vorgelesen, und alle lassen den jeweiligen Text auf sich wir­
ken. Dann wird über ihn gesprochen oder mit Gestaltmethoden aufge­
arbeitet. 

7.5 Märchen- und Pantomimenspiel 

Das Märchenspiel (Clauser 1959; Franzke 1977) ist für die Arbeit mit 
alten Menschen gut geeignet. Dieses kreative Verfahren bietet Mög­
lichkeiten, an Vorhandenes anzuknüpfen. Das Märchen war von jeher 
eine Domäne des alten Menschen. Alte Leute waren die Märchenerzäh­
ler. Sie gaben die überlieferten Geschichten weiter. Dies ist auch heute 
vielfach noch so . Die Großmutter liest vor. 

Die Arbeit mit Märchen im integrativen Ansatz kreativer Therapie 
ist von Petzold (1975) und neuerdings von Lückel (1979) dargestellt 
worden . Es gibt dabei verschiedene Möglichkeiten des Vorgehens: 

1. Dramatisierung eines Märchens als „Märchenspiel"; 
2. Gestalttherapeutische Aufarbeitung durch Identifikation mit den 

einzelnen Märchenfiguren; 
3. pantomimische Darstellung; 
4. das Märchen weitererzählen oder umgestalten; 
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5. ein neues Märchen für die Gruppe oder als Gruppe gemeinsam er­
finden. 

Märchenspiel wird von alten Menschen gut aufgenommen. Einige 
übertragen sogar die Methodik der psychodramatischen, pantomimi­
schen oder gestaltischen Märchenarbeit in die Situationen mit ihren 
Enkeln. Das Märchenspiel und -erzählen erschließt die Dimension des 
Symbolischen in der therapeutischen Gruppenarbeit in sehr schöner 
Weise. Wer wählt welche Rolle? Was verbindet er mit der Rolle? Was 
wehrt er mit ihr ab 7 Dies sind einige Fragen, von denen man ausgehen 
kann. 

Von Interesse sind Arbeiten über die „alte Hexe", den alten, sterben­
den Vater oder König, der seine Söhne nach dem Wasser des Lebens 
aussendet, über die böse alte Stiefmutter oder die gute Fee. 
Altersstereotype, wie sie in den Märchen tradiert worden sind, können 
reflektiert und im Hinblick auf das eigene Verständnis der Altersrolle 
betrachtet werden. Das Wasser des Lebens ist ein besetztes, aber 
fruchtbares Thema, Gevatter Tod ein anderes. Der Tod spielt in vielen 
Märchen eine wichtige Rolle: das Märchen ist oft Ausdruck für die Be­
wältigung der Todesproblematik. Es kann deshalb im Gruppenge­
spräch und im Märchenspiel zu einer intensiven Auseinandersetzung 
mit der Alters- und Todesfrage führen. 

Die Pantomime (Horetzky 1960) kann hierbei wie auch als eigen­
ständige Methode pantomimischer Improvisation von Nutzen sein. 
Das Ausblenden der Sprache vermag die Atmosphäre zu verdichten. 
Alte Menschen sind zu einem sehr ausdrucksstarken Pantomimenspiel 
fähig und greifen dieses Medium auch gerne auf. Im Improvisations­
training des Therapeutischen Theaters (Petzold 1979a) sind Mime und 
Pantomime ja ausgiebig eingesetzt. Derartige Übungen sind gerade für 
die Arbeit mit behinderten und bettlägerigen alten Menschen von 
Wert, da mit Händen, Armen, der Gesichtsmimik noch viel ausge­
drückt werden kann, wo die Sprache nicht mehr zur Verfügung steht. 

7.6 Das Fertigen von Collagen/ Bildmontagen 

Das Fertigen von Collagen bzw. Bildmontagen ist vor allem für die 
Klienten geeignet, die von sich glauben, nicht malen zu können. Au­
ßerdem gehen von den Grundmaterialien wie Zeitschriften, Bildern, 
Muscheln, Steinen, Bildern, Fotos, Blättern usw. viele Anregungen 
und Aussagemöglichkeiten aus. Ob einem vorgegebenen Thema oder 
ihrem augenblicklichen Impuls folgend, sichten die Klienten das Mate­
rial und wählen die ihnen ins Auge springende Teile aus. Im Sinne ei­
nes „projektiven Tests" werden auch hier Wünsche, Vorstellungen 

375 



und Konflikte ausgedrückt , die dann in der Integrationsphase durchge­
arbeitet werden können . 

Das Erstellen einer Collage kann als Einzelarbeit erfolgen, z.B. wenn 
es darum geht , persönliche Probleme darzustellen oder etwas von sich 
selbst deutlich werden zu lassen . Zum Beispiel kann eine große Papier­
tüte beklebt werden unter der Themenstellung „ Dinge, die mir in mei­
nem Leben etwas bedeuten". Die Arbeit mit Bildmontagen eignet sich 
aber besonders zu Paar- und Gruppenarbeit . In einer Collage wird 
durch die Vielfältigkeit und Verschiedenartigkeit des Materialangebo­
tes häufig eine dichtere Aussagequalität erreicht, als es durch rein ver­
balen Ausdruck möglich wäre. 

Die Arbeit mit Collagen bei alten Menschen wurde ausführlich be­
schrieben und mit einem Sitzungsprotokoll illustriert in Petzold 1977a 
(S . 229-231). 

8. Schlußbemerkung 

Ich hoffe, daß mit der vorliegenden Arbeit die Breite und Vielfältig­
keit der Verwendungsmöglichkeiten kreativer Medien und Verfahren 
für die Arbeit mit alten Menschen deutlich geworden ist. Dabei wurde 
nur eine Auswahl gegeben (für eine vollständige Übersicht vgl. Petzold 
1975b) . Die Möglichkeiten des dramatischen Spiels, der Bewegungsar­
beit und des musikalischen Gestaltens wurden nicht aufgegriffen. Sie 
sind an anderer Stelle in diesem Buch dargestellt. Auch der breite Be­
reich imaginativer Verfahren (Gestalt, imagerie mental, reve eveille, 
vgl. Fretigny, Virel 1968; Desoille 1961) wurde nicht behandelt. 

Es dürfte aber auch deutlich geworden sein, daß die Verfahren krea­
tiver Therapie nicht auf Beschäftigungstherapie oder freizeit-päda­
gogische Aktivitäten beschränkt werden können und dürfen (Kubie , 
Landau 1973; Dewdney 1975; Lejeune 1971), sondern daß es sich um 
differenziertere Ansätze handelt , die ein hohes Potential der Aktivie­
rung für intensive emotionale Prozesse und biographisches Material 
haben. Sie gehören deshalb in die Hände eines Fachtherapeuten mit 
psychoanalytischer und / oder gestalttherapeutischer Ausbildung und 
mit entsprechender Spezialisierung im kreativen Bereich. Die Gefahren 
dilettantischer Arbeit sind gerade im Umgang mit alten Menschen er­
heblich, da durch die evozierende Kraft der Medien bei unangemesse­
ner Handhabung Prozesse ausgelöst werden können, die zur physi­
schen und psychischen Dekompensation führen können . Tonarbeit im 
Übertragungskontext der therapeutischen Beziehung oder der thera-
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peutischen Gruppe ist eben nicht „nur Kneten von Ton und etwas 
Schönes Modellieren". Dessen muß man sich bewußt sein. 

Es gibt grundsätzlich zwei Ansätze der Arbeit mit kreativen Medien, 
die theoretisch und methodisch fundiert sind - und ohne eine solche 
Fundierung sollte nicht gearbeitet werden-: das sind die psychoanaly­
tisch orientierten Verfahren (Derbolowsky 1970; Franzke 1977 u.a .) 
und die gestalttherapeutisch begründeten Verfahren (Petzold 1972, 
1975b; Lückel 1979; Rhyne 1973 u.a .), die aufgrund der psychoanaly­
tischen Provenienz der Gestalttherapie gleichfalls tiefenpsychologische 
Aspekte inkorporieren. 

Ich habe im vorliegenden Beitrag versucht, den Ansatz der Integrati­
ven Therapie und der in ihr praktizierten Methoden kreativer Therapie 
darzustellen, wie er am „Fritz Perls Institut für Integrative Therapie, 
Gestalttherapie und Kreativitätsförderung" entwickelt wurde. Dieser 
Ansatz erschließt die Möglichkeiten der kreativen Medien in spezifi­
scher Weise, so daß die ganze Breite ihres Ausdruckspotentials verfüg­
bar wird. Die starke Betonung des stimulierenden, aktivierenden und 
expressiven Aspektes ist es, die diesen Ansatz für die Arbeit mit alten 
Menschen besonders geeignet macht, der die These vertritt : ,, There is 
no end to integration and there is no end to creation" (Petzold 1975b, 
1979f) 
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Musiktherapie mit alten Menschen 
Isabelle Frohne, Hamburg 

Jede Form von Psychotherapie wird inhaltlich und methodisch be­
stimmt durch die Situation und die Bedürfnisse der angesprochenen 
Zielgruppe. Dies gilt auch für die Musiktherapie. Der Begriff Musik­
therapie steht für eine Fülle von verschiedensten inhaltlichen und me­
thodischen Angeboten und Verfahren zur Therapie und Linderung 
psychischer, organischer und psychosomatischer Leiden und Behinde­
rungen, zur Reaktivierung von Lebensfreude, zur Antriebsförderung 
und zur Verbesserung von kommunikativen und sozialen Beziehungen 
durch und mit dem Medium Musik. In Bezug auf diese Therapieziele 
geht die Musiktherapie in der Arbeit mit den verschiedenen Zielgrup­
pen recht unterschiedlich vor. Musiktherapie mit alten Menschen sieht 
daher anders aus als beispielsweise Musiktherapie mit Drogenabhängi­
gen oder mit autistischen Kindern. 

Es ist aus diesem Grund notwendig, zuerst einige Aspekte der Pro­
blemsituationen alter Menschen zu erfassen und darzustellen, um die 
Funktion und Inhalte einer musiktherapeutischen Behandlung alter 
Menschen veranschaulichen zu können. 

1. Zur Situation alter Menschen 

Für die musiktherapeutische Behandlung sind folgende Überlegun­
gen zu berücksichtigen: 

1. In einer Gesellschaft, die allgemein einem Jugendideal huldigt und 
den ,,jungen", ,,modernen", ,,dynamischen" Menschen verherrlicht, 
den älteren Menschen aber als „altes Eisen" abstempelt und ab­
schreibt, ist es nur verständlich, daß möglicherweise die Mehrzahl der 
alten Menschen sich überflüssig und als Last für ihre Umwelt empfin­
det, was wiederum zu „Isolierungstendenzen" (Shapiro 1969) führt, 
bzw. umgekehrt zur Bereitschaft, sich in ein Außenseiterdasein und in 
die Einsamkeit drängen zu lassen . 

2. Die Idealisierung der Jugend und die Tabuierung des Alterungspro­
zesses mit dem Abbau der körperlichen und geistigen Kräfte führt zu 
Ängsten und Minderwertigkeitsgefühlen, die noch dadurch verstärkt 
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werden, daß die alten Menschen wenig Möglichkeiten finden, Aufga­
ben zu erfüllen, die a) ihren Kräften und b) ihrem Anspruch auf Selbst­
verwirklichung entsprechen . Sie finden nur Aufgaben, die junge Men­
schen entlasten, jedoch kaum solche, in denen sie ihre eigene Kreativi­
tät entfalten können. Die Folge ist häufig Resignation und Antriebslo­
sigkeit, Flucht in die Erinnerung an ihre eigene Jugend und ein stilles 
Warten auf den Tod. 

3. Die in unserer Gesellschaft übliche Tabuierung des Todes führt zu 
einer unangemessenen Überbewertung des Problems des Altseins. Die 
Mißachtung der natürlichen Einheit von Leben und Sterben bzw. die 
Trennung des Sterbens vom Leben ist schon jungen Menschen anerzo­
gen, und die dadurch bedingte Lebensangst wird auf die alten Men­
schen projiziert, die wegen dieser Ängste dann therapiert werden sol­
len. Die Alten müssen die ihnen schon in der Jugend anerzogenen und 
durch die Einstellung der heutigen Jugend verstärkten Ängste gewisser­
maßen ausbaden. 

Das Altersproblem könnte sowohl aus der Sicht der Jugend als auch 
aus der Sicht der Alten viel besser gelöst werden, wenn wir Leben und 
Sterben in ihrer Polarität als Einheit auffassen würden und entspre­
chend in unser Denken und Handeln integrieren könnten. Das Alters­
problem ist in dieser Hinsicht nur die Konkretisierung unserer eigenen 
Probleme. 

2. Therapeutische Zielvorstellungen 

Aufgrund dieser Bemerkungen zur Situation alter Menschen geht es 
in der Musiktherapie im wesentlichen darum, die Isolierungstendenzen 
des alten Menschen zu durchbrechen, ihn aus der Resignation und An­
triebslosigkeit herauszuführen, seine Lebensfreude und seine eigenen 
kreativen Fähigkeiten wieder zu wecken, damit er sie bei seinen jeweili­
gen Aktivitäten auf eine ihm gemäße, d. h . seinen körperlichen und 
geistigen Fähigkeiten und Bedürfnissen adäquate Weise zu seiner eige­
nen Befriedigung entfalten kann. Die Musiktherapie soll ihm dabei be­
hilflich sein, Freude an Geselligkeit und Kommunikation, an Neugier 
und Interesse an anderen Menschen und Geschehnissen in der Welt zu 
entwickeln. Außerdem soll die Musiktherapie dazu beitragen, daß der 
alte Mensch in seinem Leben und Sterben einen existentiellen Sinn fin­
det. Dies ist m. E. nur dann möglich, wenn er lernen kann, die Brücke 
zu schlagen zwischen dem, was vergangen ist, und dem, was ihn noch 
erwartet. Er muß lernen, den Moment wieder bewußt zu erleben und 
aus dem Moment heraus zu handeln, ohne an seinen Erinnerungen und 
seinen Ängsten vor dem Lebensende zu kleben, weil diese seine Hand-
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lungsbereitschaft lähmen. Musiktherapie ist ein geeignetes Verfahren, 
im Hier und Jetzt zu agieren und die im Hier und Jetzt manifest wer­
denden Erinnerungen und Zukunftserwartungen in das gegenwärtige 
Erleben zu integrieren . Das, was den Moment ausmacht, wird ja ohne­
hin geprägt durch die Erfahrungen, Erinnerungen und Vorstellungen in 
bezug auf die eigene Vergangenheit und Zukunft . Wenn diese jedoch 
nicht mit dem gegenwärtigen Erleben in Kontakt sind, sind sie irreal 
und dadurch unfruchtbar . Das rationale Grübeln verhindert eine Sinn­
findung, das Erleben des Momentes, in welches Erinnerungen und Vor­
stellungen integriert werden, öffnet dagegen den Weg. 

3. Formen der Musiktherapie mit alten Menschen 

3.1 Rezeptive Musiktherapie 

Bei dieser Therapieform wird den Patienten Musik zum Hören ange­
boten, entweder in Form von Schallplattenmusik oder Musik vom 
Tonband oder indem der Musiktherapeut ihnen auf einem Instrument 
etwas vorspielt. Im allgemeinen soll die angebotene Musik nach dem 
sog. ISO-Prinzip ausgesucht werden, d. h. sie soll der jeweiligen Stim­
mungslage und den jeweiligen Bedürfnissen der Patienten entsprechen, 
denn eine andere Musik würde sie sonst nicht ansprechen . Ist jedoch 
über das Erlebnis des gemeinsamen Hörens, über das die Teilnehmer 
sich dann verbal austauschen können, ein erster Kontakt hergestellt, 
kann auch eine Musik angeboten werden, die stimmungsverändernde 
Wirkungen hat. Dadurch soll der Erlebnishorizont des Patienten er­
weitert werden. Wichtig ist in der rezeptiven Musiktherapie der im An­
schluß an das Hören stattfindende Erfahrungsaustausch über das Er­
lebte, Assoziierte. 

Zur Funktion der Musik in der rezeptiven Musiktherapie 

Jeder Mensch wird besonders von der Musik emotional und psycho­
motorisch angesprochen, die seiner musikalischen Sozialisation ent­
spricht. Die Musik, mit der jemand aufgewachsen ist und die in be­
stimmten Phasen seines Lebens einen besonderen Stellenwert einge­
nommen hat, wird für ihn eine größere emotional-affektive Bedeutung 
haben und ihn stärker beeindrucken als zum Beispiel Musik aus frem­
den Kulturkreisn, die seinem musikalischen Erleben nicht entspricht 
(vgl. Rauhe 1974, 1977). 

Da wichtige emotional-affektive Reifevorgänge vor allem in der Zeit 
der Pubertät und danach stattgefunden haben, ist auch die Musik, die 
in dieser Zeit gehört wurde, stärker emotional besetzt als andere. Für 
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den alten Menschen bedeutet dies, daß eine Musik, die er in seiner Ju­
gend kennen und lieben gelernt hat - wie zum Beispiel Lieder aus der 
Wandervogel-Zeit - ihn gefühlsmäßig stärker berühren und anregen 
wird als etwa die heute populäre Beatmusik. Das Hören einer Musik, 
zu der er eine besondere emotionale Beziehung hat, kann beim Patien­
ten alte Erinnerungen an bestimmte Menschen und Situationen wach­
rufen, ja, er kann sogar die mit diesen Situationen verbundenen Gerü­
che und Empfindungen taktiler Artwiedererinnern. Eine solche Akti­
vierung des Vergangenen kann antriebsfördernd oder aber auch depri­
mierend wirken, je nachdem, ob die Erinnerung angenehm oder unan­
genehm ist. 

Die Aufgabe der Musiktherapie ist es hier nun, die wachgerufenen 
Erinnerungen und Gefühle ins gegenwärtige Erleben des Patienten zu 
integrieren . Der Patient muß ermutigt werden, diese Erinnerungen und 
Gefühle in der Gruppe auszudrücken, um sich ihrer Bedeutung für das 
Hier und Jetzt bewußt zu werden. 

Ein Patient fühlte sich beim Hören des Hochzeitsmarsches aus dem 
,,Sommernachtstraum" von Mendelssohn-Bartholdy stark an seine ei­
gene Hochzeit erinnert. Da seine Ehe jedoch gescheitert war, depri­
mierte ihn die Musik, wies ihn auf seine angebliche Schuld hin, symbo­
lisierte also weniger den Hochzeitstag als insgesamt den Eheverlauf. Im 
Anschluß an das Hören erzählte er nun zum ersten Mal, wie seine Ehe 
verlaufen war. Das Entscheidende dabei war jedoch nicht das Berich­
ten von Fakten aus der Vergangenheit, sondern das Akzeptieren der 
unguten Gefühle, die Auseinandersetzung mit Emotionen anstelle eines 
sinnlosen verstandesmäßigen Grübelns über die Vergangenheit und 
über die Schuldfrage . Auf diese Weise wurde sein gegenwärtiges Erle­
ben aus der Resignation und Selbstanklage herausgehoben und wurde 
lebendig. Das Äußern der Gefühle vor der ganzen Gruppe half ihm, 
die Vergangenheit emotional besser zu verarbeiten, denn die Gruppe 
hörte ihm verständnisvoll mit emotionaler Anteilnahme zu. Eine emo­
tionale Anteilnahme aller Teilnehmer einer Gruppe schafft immer ein 
stärkeres Gemeinschaftsgefühl als etwa eine Diskussion über bestimm­
te Fakten oder Erzählungen darüber, wie der äußerliche Lebensweg 
verlaufen ist. 

Eine in der Gegenwart gehörte, aber mit psychischer Energie bereits 
früher besetzte Musik kann also Stimmungen, Gefühle , Bilder, Erinne­
rungen, etc. wecken . Die in der Musik ablaufenden zeiträumlichen Be­
wegungsvorgänge sind daher der , ,logische Ausdruck" (Klausmeier 
1978) von innerpsychischen und körperlichen Bewegungsvorgängen 
und vermögen diese auszulösen . D. h. der Hörer projiziert seine Ge­
fühle, bzw. die mit seinen Erinnerungen, Bildern, Vorstellungen etc, 
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verbundenen Gefühle auf die Musik und glaubt, sie aus ihr heraushö­
ren zu können. Da jeder Hörer seine eigenen Erinnerungen hat, emp­
findet jeder dasselbe Musikstück verschieden. 

Dennoch kann es als gesichert gelten, daß bei Menschen desselben 
Kulturkreises und ähnlicher musikalischer Sozialisation bestimmte 
musikalische Strukturen und Elemente in einem bestimmten Kontext 
vergleichbar ähnliche Wirkungen zeigen. H. Rauhe (1977) hat nachge­
wiesen, daß in unserer westlichen Kultur musikalische Elemente wie 
beispielsweise der abgebogene Leitton auf betontem Taktteil (unaufge­
löst oder nur indirekt aufgelöst, durch einen Tonikaakkord harmoni­
siert, u .. a. m.), der melodische Sextsprung (wie in Liedern wie „Ein 
Prosit der Gemütlichkeit", ,,Du kannst nicht treu sein", ,,Ramona, 
zum Abschied reich ich dir die Hand", etc.) sowie z. B. bestimmte 
Tanzrhythmen in verschiedensten Arrangementstilen, Instrumentatio­
nen und Intepretationen und Aufnahmetechniken, den verschiedenen 
Moden gemäß, eine stark antriebsfördernde Wirkung haben. Ich kann 
im Rahmen dieses Beitrags nur auf die weiterführende Literatur hin­
weisen (Rauhe 1977). Die Kenntnis dieser Zusammenhänge schafft die 
Möglichkeit, mit Hilfe von Musik den alten Menschen zu helfen, mo­
torisch und psychomotorisch angeregt und aktiviert zu werden sowie 
auch ihre Erinnerungen in ihr gegenwärtiges Erleben integrieren zu 
können, indem diese auf der Gefühlsebene und in enger Verbindung 
zum körperlichen Erleben ausgedrückt werden. 

3.2 Singtherapie 

Die Singtherapie ist wohl eine der häufigsten musiktherapeutischen 
Verfahren in der Geriatrie. Hier werden z. B. nach dem ISO-Prinzip­
ausgewählte Lieder in einem geselligen Rahmen gesungen, wobei nicht 
die künstlerischen Gestaltungsprinzipien, sondern das emotionale Erle­
ben im Vordergrund steht. Die Lieder können von den Patienten moto­
risch und akustisch begleitet werden durch Mitdirigieren oder durch 
Klatschen und Klopfen, bzw. durch einfache Begleitung mit Schellen, 
Handtrommeln, etc. Auch kann die aktivierende Wirkung des Singens 
mit verteilten Rollen (Vorsänger - Chor) und das Dirigieren der Grup­
pe erprobt werden. Im allgemeinen sitzen die Teilnehmer in einem ge­
schlossenen Kreis, der Therapeut unter ihnen als Gleichberechtigter . 

Eine weitere Form der Singtherapie ist das Chorsingen, bei dem 
künstlerische Aspekte ebenfalls eine sekundäre Rolle spielen, obwohl 
das mehrstimmige Singen und das regelrechte Einstudieren entspre­
chender Vokalmusik größere Anforderungen an den Patienten stellt 
als das ungezwungene Singen einfacher Lieder. Primär geht es jedoch 
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auch hier um das Wecken von Freude am gemeinsamen Tun und Sich­
Ausdrücken, um das Erleben dessen, in der Gruppe gebraucht zu sein 
(z . B.die 2. Stimme singen, etc.). 

Zur Funktion des Singens in der Musiktherapie 
Singen hat von jeher eine große Bedeutung für die Fähigkeit gehabt, 

sich auszudrücken. Die Stimme ist unser erstes Musikinstrument. Das 
kleine Kind äußert sich zuerst durch eine singende Stimmeinstellung: 
es lallt, jauchzt, jammert, schluchzt und schreit und drückt sich so 
emotional aus. Gleichzeitig stellen seine Äußerungen Vorformen ver­
schiedener Singarten dar: im vorderen Orient spielt z.B . das Jammern 
und Schluchzen eine wesentliche Rolle beim Singen, beim Gebirgsjod­
ler ist es der Jauchzer, in afrikanischen Kulturen das lustvolle Schreien. 
Klausmeier (1978) weist aus psychoanalytischer und soziologischer 
Sicht nach, daß das Singen , ,ein älterer und emotional stärkerer oraler 
Ausdruck als Sprechen" ist. Die als Säugling erprobte singende Stimm­
einstellung ist die Grundlage für den emotionalaffektiven Ausdruck 
beim Sprechen und überhaupt für das motorische und psychomotori­
sche Ausdrucksverhalten des Ewachsenen . Ausdruckslosigkeit zeigt 
sich ja beim Sprechen etwa in der Monotonie, der Unfähigkeit , wie 
beim Singen die Tonhöhe und Lautstärke zu differenzieren. 

Da das Singen das motorisch-emotionale Erleben intensiviert und 
damit auch das Ausdrucksverhalten beeinflußt, kann das Singen aus 
der sozialen Isolation heraushelfen. Singen hat eine kommunikations­
und gemeinschaftsbildende Funktion . Diese Funktion wird noch ver­
stärkt durch die Kombination von Musik (Melodie) und Text. Mei­
stens entsprechen die Texte der semantischen Bedeutung der musikali­
schen Gestalten . Dies bedeutet, daß Gespräche über die Textinhalte 
aufgrund der emotionalen Wirkung der Musik tiefer reichen und den 
Teilnehmern das, was ihnen dieses Lied persönlich sagt, bewußter 
macht. 

Oftmals ist hierbei auch ein Gespräch über den für den jeden Einzel­
nen verschiedenen existentiellen Sinn eines Liedes möglich. So etwa 
über eine Strophe des Liedes „Der Mond ist aufgegangen" : 

388 

Seht ihr den Mond dort stehen? 
Er ist nur halb zu sehen 
und ist doch rund und schön. 
So sind wohl manche Sachen , 
die wir getrost belachen 
weil unsere Augen sie nicht sehn. 



Da die Teilnehmer aufgrund auch der musikalischen Wirkung des 
Liedes besonders emotional angesprochen werden, können sie sich 
auch mit dem Text leichter identifizieren. Dies verhindert , daß die 
„ Weisheit" dieser Strophe nur bewertet statt erlebt wird. Viele Lieder 
führen somit zu Gruppengesprächen in bezug auf existentielle Themen 
wie Leben und Sterben, Trauer und Freude, Verstand und Gefühl etc. , 
die die alten Menschen motivieren, ihre Erfahrungen, Ansichten, 
Überzeugungen, Ängste und Hoffnungen etc . auszudrücken und aus­
zutauschen, ohne sie vom Erleben abzuspalten . 

Lieder, die zur Singtherapie mit alten Menschen geeignet sind, rich­
ten sich nach deren musikalischer Sozialisation, d.h . ihrer Hörerfah­
rung und Ansprechpunkte. Außerdem sollten sie immer die gegenwär­
tige Situation berücksichtigen . So können zum Beispiel die Lebensgei­
ster weckenden Tanzlieder, Marschlieder, Wanderlieder, etc. gesungen 
werden, Erinnerungen weckende Evergreens und Operettenmelodien 
wie auch stimmungsvolle Volkslieder, Weihnachtslieder oder andere 
religiöse und ernste Lieder mit entsprechenden Texten, Kanons, u.a. 

3.3 Aktive Musiktherapie mit alten Menschen 

Aktive Musiktherapie ist eine Therapieform, bei der die Patienten 
selbst ein Instrument spielen. Dazu werden allerdings keine Vorkennt­
nisse vorausgesetzt, und das Instrumentarium ist entsprechend leicht 
zu handhaben (Xylophone, Metallophone, Trommeln, Becken, Zim­
beln, Triangeln, Claves, Rasseln, Flexatons, Blockflötenmundstücke, 
Psalter, Leiern etc.) . Die Teilnehmer sitzen meist im Kreis, vor ihnen 
-evtl. auf einem Tischehen - ein oder mehrere Instrumente zur Aus­
wahl. 

Die aktive Musiktherapie läßt sich in zwei Bereiche untergliedern, 
wobei in der Literatur über Musiktherapie mit alten Menschen nur der 
erste Bereich erwähnt wird: 

a) aktiv-reproduzierende Musiktherapie. Hi~ begleiten die Patienten 
eine von Schallplatte oder vom Therapeuten vorgespielte Musik auf 
ihren Instrumenten, indem sie beispielsweise nur die 1 eines 
Dreiviertel- oder Viervierteltaktes spielen, d.h. keine komplizierten 
Rhythmen produzieren, bei denen sie leicht aus dem Takt geraten und 
aufgrund der entstandenen Verwirrung den Mut verlieren. Es wird 
schon ein erhebendes Gefühl sein, wenn die Akzentuierung der Takte 
ein intensives Miterleben und Mitgestalten beispielsweise eines Wal­
zers oder eines Marsches ermöglicht. Wer sicher genug ist, wird ohne­
hin versuchen, das Metrum rhythmisch zu differenzieren. Außerdem 
können die Patienten Lieder und Begleitungen spielen auf den Stab-

389 



spielen (Xylophon, Glockenspiel, etc.) in Form von Bordunen und ein­
fachen Ostinati und Motiven. 

b) aktiv-produktive Musiktherapie . In dieser Musiktherapieform geht 
es um das freie, d .h . nicht tonal gebundene gemeinsame Improvisie­
ren . Allerdings werden hier Strukturierungshilfen angeboten wie Spiel 
nach formalen Regeln (,,erst spielen wir alle, dann einer, dann alle, 
dann einer etc.", oder „einer ruft, jemand anders antwortet" oder 
,,Trommelklänge und Beckenlänge unterhalten sich", u.a.), Darstel­
lung von Natur- und Umweltereignissen (,,Gewitter", ,,Essenszeit im 
Altersheim" u.a.), Assoziationsmöglichkeiten (,,mein Wald", ,,Weg", 
„ein versteckter Schatz", ,,Bergbesteigung" u.a.) sowie die direkte 
Darstellung von Gefühlen (,,ich ärgere mich", ,,ich finde alles so sinn­
los" u.a.). 

Die Tatsache, daß Musiktherapie in der Geriatrie bislang kaum den 
aktivproduktiven Bereich einbezogen hat , mag darin ihren Grund ha­
ben, daß das freie Spiel bei den Patienten auf Widerstand stieß. Die al­
ten Menschen haben ihr Leben lang ja nur metrisch strukturierte, 
„schöne" Musik gehört, die einen hohen Bekanntheitsgrad hat. Eine 
freie Musik, bei der sie plötzlich auf einem Instrument ihren Gefühlen 
Ausdruck verleihen sollen, mit anderen Teilnehmern in eine musikali­
sche Unterhaltung eintreten sollen und bei der doch nur „Mißklänge" 
herauskommen, stellt daher eine große Anforderung an sie, nicht nur 
an ihr ästhetisches Empfinden, sondern auch an ihre Konzentrations­
und Reaktionsfähigkeit. 

M.E. hängt die Lösung dieses Problems an der Methode. Aktiv-pro­
duktive Musiktherapie kann z.B. erst dann angeboten werden, wenn 
die Teilnehmer der Gruppe bereits über eine längere Zeit gemeinsam 
Erfahrungen gesammelt haben über das gemeinsame Musikhören, Sin­
gen und motorische und akustische Begleiten und Gestalten von Lie­
dern und Musikstücken. Es müssen viele Gespräche über das gegen­
wärtige Erleben der Musik wie auch über die Bedeutung der musikali­
schen Symbole und Texte für die existentielle Realität des Einzelnen 
stattgefunden haben, bevor die Patienten behutsam motiviert werden 
können, bestimmte Themen musikalisch gestalten zu wollen. Vor allen 
Dingen müssen es solche Themen sein, die die alten Menschen direkt 
ansprechen, und zwar so stark, daß es ihnen wichtiger wird, über­
haupt etwas auszudrücken, als „schöne" Klänge zu produzieren. Ein 
solches Thema kann beispielsweise sein: ,,alt und grau7 - alt und wei­
se!", ,,alt und verkalkt? - alt und vital7" u.ä. Es empfiehlt sich sehr, 
Einstellungen und Gefühle, die musikalisch dargestellt werden sollen, 
von vornherein als Polarität zu thematisieren, da erstens dadurch das 
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Thema durchsichtiger und zweitens den Spielern der eigene Stand­
punkt klarer wird, so daß sie insgesamt spielmotivierter sind. 

Ein anderes Thema wäre: ,,Leben und Sterben" oder „ Geburt und 
Tod" . Eine solche Improvisation kann einem Gespräch über existen­
tielle Fragen vorausgehen oder auch ein bereits stattgefundenes Ge­
spräch musikalisch abschließen. Es kann gut sein, daß erst durch die 
musikalische Imrpovisation die gegenseitige Bezogenheit der beiden 
Pole erlebt und erkannt wird, z.B. die Tatsache, daß Leben und Tod 
zusammengehören, daß das eine nicht ohne das andere Sinn ergibt. 
Andere Themen können sein : ,,Einsamkeit und Geselligkeit", ,, Fami­
lientag", ,, wie ich mich fühle , wenn es regnet - wie ich mich fühle, 
wenn die Sonne scheint" etc . Mitentscheidend sind bei solchen Impro­
visationen die anschließenden Gespräche über das, was während der 
Improvisation erlebt wurde und noch nachwirkt. 

Zur Funktion des aktiven M usizierens in der Musiktherapie mit alten 
Menschen 

Jede Form von musikalischem Ausdruck stellt eine Entsprechung 
motorischer und innerpsychischer Bewegungsvorgänge dar . Dies gilt 
sowohl für das Hören von vorgegebener Musik, in welche der Hörer 
seine eigenen Emotionen (Motio = Bewegung, Emotio = innere Bewe­
gung) hineinprojiziert, als auch für das eigene Musizieren, bei dem 
zum Spielen des Instrumentes Motorik und Psychomotorik notwendig 
sind. Psychomotorik als Körperbewegung, die durch psychische Vor­
gänge (Vorstellungen, Gefühle, etc .) initiiert wird, ist die Vorausset­
zung für den musikalischen Ausdruck und die Fähigkeit , über ein In­
strument und mit Klängen kommunizieren zu können . 

Am lustvollen, weil ins Hier und Jetzt erlebnismäßig integrierten 
Spiel auf Musikinstrumenten ist die ganze Person beteiligt. Im Spiel 
drückt sie ihre bewußten und unbewußten innerpsychischen Vorgänge 
aus, im Spiel drückt sie bewußt und unbewußt ihre Einstellungen und 
Verhaltensweisen, ihre Möglichkeiten der Kontaktaufnahme und ihre 
Beziehungsmuster aus . Der Ausdruck ist jedoch - im Gegensatz zur 
verbal-digitalen Äußerung - immer mehrdeutig oder symbolisch, für 
den Spieler daher keine Bloßstellung. Symbole haben die Funktion, et­
was sinnbildlich darzustellen, d.h. den Sinn eines Gesamtzusammen­
hanges umfassend und vieldeutig in Analogien auszudrücken. 

Eine musikalische Gruppen-Improvisation über ein Thema wie „Ge­
burt und Tod" kann daher die Einstellungen, Erfahrungen, Gefühle, 
etc. vieler Spieler auf eine Weise symbolisieren, die sowohl Raum für 
das Individuelle als auch das Kollektive, Gemeinschaftliche läßt. Viele 
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individuelle Aussagen werden in einen Gesamtzusammenhang inte­
griert, ohne daß sie sich darin verlieren müssen. D.h . der Einzelne 
kann seinem Erleben Ausdruck verleihen, ohne zensiert zu werden, 
und gleichzeitig mit dem musikalischen Ausdruck der anderen Spieler 
umgehen, um zu einer gemeinsamen Ausage und Gestaltung zu kom­
men. Das Erlebnis des kollektiven und individuellen musikalischen 
Ausdrucks motiviert nun, darüber zu sprechen . Wie ist es gelungen, 
die eigenen Vorstellungen und Erfahrungen zu dem Thema musikalisch 
darzustellen, und welche neuen Erfahrungen wurden gemacht, welche 
vorher unbewußten oder nicht berücksichtigten Gesichtspunkte wur­
den deutlich? Welchen gefühlsmäßigen Stellenwert haben Geburt und 
Tod für den Einzelnen und welchen Charakter hat die kollektive Aus­
sage? Inwieweit kann sich der Einzelne mit der Gruppenaussage, die er 
mitbestimmt hat, identifizieren, inwiefern hebt er sich davon ab, und 
wirkt dies wiederum auf sein Erleben? 

Das aktive Musizieren in der Gruppe hat die Funktion, dem Einzel­
nen die Möglichkeit zu geben, sein eigenes Erleben musikalisch zu ge­
stalten und sich dessen auch bewußt zu werden sowie den eigenen mu­
sikalischen Ausdruck und das eigene musikalische Verhalten nicht als 
ein autonomes Gebilde, sondern als ein Teil eines Beziehungsgefüges 
zu erfahren, welches mit allen anderen Teilen in einer ständigen Wech­
selbeziehung und Aufeinanderbezogenheit steht. In diesem existentiel­
len Sinn hebt das eigene Spiel den Einzelnen aus seiner Isolation heraus 
und läßt ihn seinen Platz in dem Spannungsfeld von Individuum und 
Gemeinschaft (Gesellschaft) neu erleben und erfahren. 

Das aktive Musizieren hat außerdem die Funktion, über den Um­
gang und die Handhabung von Musikinstrumenten Bewegungsabläufe 
motorisch zu koordinieren, die Geschicklichkeit, Behutsamkeit und 
das Reaktionsvermögen zu verbessern sowie mit den Sinnen (visuell, 
taktil, akustisch, kinästhetisch) die Beziehung zu den Dingen neu zu 
entdecken. Material, Form, Größe, Klang und Vibration eines Instru­
mentes spielen - meist unbewußt - eine große Rolle bei der Entschei­
dung des Spielers, welches Instrument er für eine bestimmte Improvi­
sation benutzen möchte. 

Musiktherapie kann hier in Kombination mit anderen psychothera­
peutischen Verfahren die zugrunde liegende Motivation und spezifi­
sche Bedeutung für den Spieler aufdecken und einsichtig machen, doch 
scheint mir dies in der Musiktherapie mit alten Meitschen nicht not­
wendig zu sein, weil die Therapie nicht primär konfliktzentriert ist. 
Dagegen ist es jedoch wichtig, daß die Patienten das Instrument als 
Medium erleben lernen, um seine Qualitäten für den musikalischen 
Ausdruck dann besser berücksichtigen zu können. 
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4. Musiktherapie in Kombination mit anderen Verfahren 

In den Bereich der beschriebenen Form der rezeptiven Musiktherapie 
mit alten Menschen lassen sich auf sehr effektive Weise weitere Ange­
bote aus verschiedenen Feldern integrieren. Das Hören und Erleben 
von Musik kann zum Beispiel mit Methoden aus der Entspannungsthe­
rapie verbunden werden, etwa wenn ein Patient an Schlafstörungen 
leidet. Es versteht sich von selbst, daß hierbei keine Musik angeboten 
werden darf, die emotional aufwühlt oder „in die Beine fährt" .Stern 
(1977) weist darauf hin, daß die für Entspannungstherapie geeignete 
Backgroundmusik ausgeglichen, mit langsamem Rhythmus und melo­
dischen Harmonien, weichen Klängen und wenig oder keinen extre­
men Frequenzen sein sollte . Darüber hinaus muß sie dem Geschmack 
des Patienten entsprechen. Auf die verschiedenen entspannungsthera­
peutischen Methoden kann im Rahmen dieses Beitrags nicht eingegan­
gen werden. 

Eine weitere Kombinationsmöglichkeit ist die mit Bewegung, vor al­
lem Tanz (Petzold, Berger, dieses Buch; Petzold 1979). Tanz mit alten 
Menschen darf keine großen körperlichen Anforderungen stellen. 
Tanz kann auch darin bestehen, in einem Stuhl zu sitzen und zur Mu­
sik ein an einem Bambusstab befestigtes Chiffontuch zu schwenken 
und als Marionette tanzen zu lassen. Tanz kann auch ein Tanz der 
Hände sein, wobei die Hände hier wie auch Stab und Tuch gewisser­
maßen als Stellvertreter des ganzen Körpers fungieren. Viele alte Men­
schen sind aber noch durchaus in der Lage und auch motiviert, ganz­
körperlich zu tanzen. Einfache Kreis- und Partnertänze mit einfachsten 
Schrittfolgen lassen sich meist ohne Schwierigkeiten durchführen. 

Eine weitere antriebsfördernde Wirkung hat das Malen nach Musik. 
Dies kann auf zweierlei Weise durchgeführt werden: Entweder der Pa­
tient malt mit Wachskreide beidhändig, indem er im Takte der Musik 
auf dem Papier „tanzt". Oder er malt mit nur einer Hand das, was die 
Musik in ihm auslöst an Bildern, Formen, Farben, etc. Es können auch 
mehrere Personen an einem Bild malen, Bilder können nach einer Wei­
le ausgetauscht und von einem anderen Teilnehmer fertiggemalt wer­
den. Dem Ideenfluß ist hier keine Grenze gesetzt. 

In Kombination mit der Rhythmik können beim Hören von Musik 
auch Wahrnehmungs- und Reaktionsspiele über die Einbeziehung von 
Geräten integriert werden. So etwa im Takte einer Musik einen Ball im 
'<reis herum weitergeben; bei einem bestimmten, immer wiederkehren­
den musikalischen Motiv eine bestimmte Tätigkeit ausführen (in die 
Hände klatschen, den Nachbarn die Hand drücken, ,,huh" rufen etc.) 
u.a. Diese Spiele bringen viel Spaß und lockern die Runde auf, haben 
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jedoch keinen besonderen Tiefgang. Es sind gute Trainingsübungen 
zur Konzentration, Geschicklichkeit, Anpassungsfähigkeit und An­
triebsförderung. 

5. Das therapeutische Setting 

Musiktherapie mit alten Menschen findet meist in Form einer Grup­
pentherapie statt, wenn das therapeutische Ziel darin besteht, sie aus 
ihrer Isolation und Vereinsamung herauszuholen. Das gemeinsame 
Hören von Musik, das gemeinsame Singen und Musizieren schafft das 
dafür notwendige Gemeinschaftserlebnis . Es gibt die Möglichkeit zum 
Erfahrungsaustausch und zur Integration dieser Erfahrungen ins Hier 
und Jetzt. Das gemeinsame Tun weckt auch die Freude und das Ver­
trauen darin, auf dieser Welt nicht überflüssig und unnütz zu sein, 
denn wer den Moment, das Hier und Jetzt kreativ gestaltet, findet auch 
einen Sinn in seinem Sein. 

Die musiktherapeutische Gruppentherapie kann sowohl als abendli­
che Freizeitgestaltung (z.B. in Heimen, Sanatorien) durchgeführt wer­
den als auch zu festgesetzten Zeiten am Tage (z.B. ein- bis zweimal wö­
chentlich für eine Stunde). Welche Form jeweils gewählt wird, hängt 
von den Umständen und Gegebenheiten ebenso ab wie von den Teil­
nehmern selbst. Für manche alte Menschen wird es sicher notwendig 
sein, die Zeiten für sie festzusetzen; vor allem dann, wenn die Konti­
nuität der Teilnahme an der Musiktherapie gewährleistet werden muß. 
Eine musiktherapeutische Einzelbehandlung ist für die alten Menschen 
angezeigt, die zum Beispiel zu schwach und krank sind, um den Um­
gang mit vielen Menschen ertragen zu können. Hier kann Musikthera­
pie die Funktion einer Sterbehilfe haben und Trost wie auch Linderung 
und Ablenkung von Schmerzen geben. Bei diesen Patienten wird vor 
allem rezeptive Musiktherapie angewendet und Musik angeboten, die 
lösend und beruhigend wirkt. Die enge Beziehung des bettlägerigen, 
sterbenden Patienten zum Musiktherapeuten vermittelt ihm über das 
gemeinsame Erlebnis von Musik das Gefühl, in der schweren Zeit nicht 
allein gelassen zu sein und einen Trost zu bekommen, der weiter reicht 
als Worte jemals ausdrücken können. 
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Integrative Bewegungstherapie und 
Bewegungserziehung in der Arbeit mit alten 

Menschen 
Hilarion G. Petzold, Angelika Berger, Düsseldorf 

,,Der Mensch wird alt, wenn er aufhört zu springen ." 
(V.N. Iljine 1965, S. 22) 

,,Alle Teile des Körpers, die zu einer Funktion bestimmt sind, blei­
ben gesund, wachsen und erreichen ein gutes Alter, wenn sie mit 

Maßen gebraucht und in den Arbeiten geübt werden, an die ein je­
des Teil gewöhnt ist. Gebraucht man sie aber nicht, neigen sie eher 

zu Krankheiten, nehmen nicht zu und altern vorzeitig." 
(Hippokrates, 460-377 v. Chr., de articulis reponendis 56) 

1. Zur allgemeinen Situation alter Menschen 

Die Situation alter Menschen ist durch eine Reduktion in allen Berei­
chen, einem Rückgang der physischen Leistungsfähigkeit und einem 
Verlust an „sozialer Potenz" gekennzeichnet (Petzold, Bubolz 1976, S. 
134). Der Verlust sozialer Rollen, der in der Regel mit finanziellen Ein­
bußen, Verminderung der Wohnqualität einhergeht, das Fehlen von 
Alternativen, die den alten Menschen nicht nur auf „Rückzugsrollen" 
festlegen (Tews 1976), führen zu der heute in der Sozialgerontologie 
allgemein anerkannten Tatsache, daß Altern in erster Linie ein „sozia­
les Schicksal" ist (Thomae 1968, 1976). Wenngleich das Vorurteil von 
der abnehmenden Intelligenz und Lernfähigkeit alter Menschen heute 
wissenschaftlich widerlegt worden ist (vgl. Lehr 1977), so bedeutet die­
ses noch lange nicht, daß sich diese Erkenntnis im Bewußtsein einer 
breiteren Bevölkerungsschicht durchgesetzt hätte. 

In ganz ähnlicher Weise wird angenommen, daß das Alter von 
Schwäche, Gebrechlichkeit und Krankheit bestimmt sei. Zwar habe 
die Medizin erhebliche Fortschritte gebracht, um die Beschwernisse des 
Alters zu mildern, aber dennoch sei der alte Mensch eben physisch, 
kognitiv und in seiner sozialen Flexibilität reduziert. Diese Thesen des 
Defizit- bzw. des Reduktionsmodells sind vom heutigen Kenntnisstand 
nicht mehr haltbar, aber sie sind dennoch allgemein präsent, so daß 
dieses Bild des alten Menschen weiterhin im Bewußtsein bestehen 
bleibt, und dies nicht nur bei der jüngeren Generation, sondern in der 
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Auffassung der älteren Generation selbst. Die These, daß Altern weit­
gehend ein soziales Schicksal sei und daß der physische, psychische 
und kognitive Abbau bei weitem nicht das Ausmaß haben müsse, wie 
dies gemeinhin der Fall sei, kann sich nicht durchsetzen, solange diese 
Gesellschaft nicht die Bedingungen verändert, die die häufig für das 
Alter kennzeichnende „Hospitalisierung im Alltagsleben" bewirken 
(Petzold 1977, S. 215; 1979u; Beauvoir 1972). 

Solange es nicht genügend sichtbare Beispiele dafür gibt, daß die 
dritte Lebensphase durchaus von Vitalität, körperlicher und geistiger 
Aktivität gekennzeichnet sein kann, ist mit einer Veränderung der Al­
tersstereotype im Bewußtsein der Allgemeinheit nicht zu rechnen. Eine 
allgemeine Aufklärung ist notwendig, aber sie wird nur fruchten, 
wenn die Fakten über Altern schon in der Schule vermittelt werden, 
wenn eine umfassende „Geroprophylaxe", geragogische und sozialge­
rontologische Programme auf breitester Basis durchgeführt werden 
und wenn eine gezielte und kontinuierliche Aufklärung durch die Mas­
senmedien betrieben wird. Derartige Aufgabenstellungen sind schon 
verschiedentlich aufgezeigt und dargestellt worden (Schenda 1976; 
Petzold/ Bubolz 1976; Lehr 1977): Geragogik darf nicht nur Altenbil­
dung sein, sondern ist Lernen des Alterns, für das Alter und im Alter 
(Petzold 1965). Von einer Realisierung solcher Postulate ist man heut­
zutage immer noch weit entfernt. 

Insbesondere die praktische Durchführung geragogischer und sozial­
gerontologischer Programme bereitet Schwierigkeiten, da es mit Al­
tenhilfe und -betreuung allein nicht getan ist , sondern eine allgemeine 
Aktivierung und Mobilisierung im Lebenskontext erfolgen muß, denen 
zwei mächtige Gegner gegenüberstehen: der Feind von außen und der 
Feind von innen. Als Feind von außen kann man die Verhaltenserwar­
tungen der Gesellschaft bezeichnen, durch die die Rollenperformanz 
alter Menschen weitgehend bestimmt wird. Wenn diese Gesellschaft 
dem alten Menschen alle Rollen entzieht, in denen er aktiv, selbstbe­
stimmend und am gesellschaftlichen Leben partizipierend agieren 
kann, wenn sie Erwartungsstereotype festschreibt, nach denen der alte 
Mensch ohnehin nichts oder nur noch wenig leisten kann, dann wird es 
kaum möglich sein, daß ein anderes Verhalten eintritt, als das erwarte­
te. 

Nicht weniger gefährlich ist der Feind von innen . Ein Mensch, der 
über sein ganzes Leben hin die gängigen Altersstereotype vermittelt be­
kam, der sie selbst, als er noch jung war, in seinem Verhalten zu alten 
Menschen aktualisiert hat, ein solcher Mensch hat das Bild vom alten 
Menschen derart internalisiert, daß es, wenn er selbst alt geworden ist, 
sein Selbstbild darstellt (vgl. Lehr 1977). Wer sich selbst zum „alten Ei-
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sen" gehörig betrachtet, sich selbst bestimmte Aktivitäten nicht mehr 
zutraut, der wird auch für Tätigkeiten, die ihm potentiell noch möglich 
wären, nicht aufgeschlossen sein, geschweige denn, daß er sie zustande 
bringt. Ein reduziertes Selbstbild kann aber nur verändert werden, 
wenn alternative Erfahrungen gemacht werden, die seine Unrichtigkeit 
evident werden lassen. Ein gleiches ist von der Fremdeinschätzung zu 
sagen. 

Die größte Schwierigkeit, an den „ Feind von innen" heranzukom­
men, dürfte in der Initialphase geragogischer und sozialgerontologi­
scher Programme liegen, in denen die Motivationsarbeit geleistet wer­
den muß. Hat man erst einmal alte Menschen für die Mitarbeit gewon­
nen, und haben sie erst einmal Erfolgserlebnisse gehabt, so lassen sich 
auch dauerhafte Einstellungs- und Verhaltensänderungen erreichen. 

Im folgenden werden wir uns auf einen Aspekt gerotherapeutischer 
und geragogischer Arbeit begrenzen, der für Altenbildung, Alterspro­
phylaxe und Alterstherapie zentral ist: Körper- und Bewegungsschu­
lung. Es wird aber auch aufgezeigt werden, daß eine derartige Begren­
zung niemals bedeutet, daß man den Gesamtkontext aus dem Auge 
verliert. Die Gesamtsituation des alten Menschen muß, wo immer 
möglich, einbezogen werden. 

Dabei dürfen die gesellschaftlichen Mechanismen der Entfremdung 
nicht aus dem Auge verloren werden. Die zum Teil ausgesprochen in­
humane Situation alter Menschen zeigt mit besonderer Schärfe die 
Wirksamkeit der Macht (Foucault 1976) des „Normalen", das keine 
Abweichung - auch die des Alterns nicht - vertragen kann. Die Ent­
fremdung vom Leibe, die in unserer Kultur von den antiseptischen Ge­
burts- und Brutpflegepraktiken an „sozialisiert" wird, findet mit dem 
Alter ihren Höhepunkt: alte Menschen springen nicht, lachen selten, 
zeigen sich kaum in Schwimmbädern und an Stränden, bewegen sich 
immer weniger. Der Körper rebelliert gegen diese Unterdrückung mit 
zunehmendem Alter immer heftiger, aber seine „Alters-Beschwerden" 
werden in ihrem Signalwert übersehen, und mit dem Label der „Nor­
malität" entschärft: Es gehört sich, daß der alte Körper infirm wird. 

Der alte Körper wird in seiner Rebellion verschärft unterdrückt. Er 
wird „ruhiggestellt", durch Medikamente sediert, zur Schonung verur­
teilt. Luc Boltanski hat umfangreiches Material über die „soziale Ver­
wendung des Körpers" (1976) zusammengetragen. Für die Körperlich­
keit des alten Menschen läßt sich seine Aussage voll bestätigen: der 
Körper ist „in derselben Weise wie all die anderen technischen Dinge, 
deren Besitz den Platz des Individuums in der Klassenhierarchie be­
zeichnet . .... ein Statussymbol - vielleicht das intimste und dadurch ge­
wichtigste von allen -, dessen Symbolertrag umso größer ist, als er 
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meistens nicht als solches wahrgenommn und nie von der Person desje­
nigen gelöst wird, der ihn bewohnt" (Boltanski, 1976, 170). Der Kör­
per des alten Menschen, den man versteckt, ist Ausdruck des „ Un-Sta­
tus", des Statusentzuges, dem der alte Mensch ausgesetzt ist. Der Kör­
per als die Grundlage der Leistungsfähigkeit und damit der Verwer­
tung von Arbeit und Leistung wird demnach zum Zentrum des Ab­
stiegs in der Leistungsgesellschaft - und eines forcierten Abstiegs, weil 
mit abnehmender Arbeitsfähigkeit nicht etwa die Anforderung verrin­
gert wird: es wird mit dem totalen Entzug von Arbeit reagiert. Die per­
sönliche und gesellschaftliche Geschichte des Körpers wird am alten 
Körper offenbar. ,,Eine Geschichte des Körpers ist - streng genommen 
-erst im nachhinein zu rekonstruieren. Die Bedingung der Rekonstruk­
tion liegt nämlich darin, daß der Körper schweigt. Zwar ist seine di­
rekte Rede aus der bürgerlichen Öffentlichkeit schon sehr früh ver­
bannt worden, aber immerhin hatte er auch noch im Niedergang der 
Bourgeoisie mitzureden, als kranker Körper etwa, als Sexualobjekt für 
Voyeure, als Instrument im Sport usw ... Der Körper ist allerdings zum 
Schweigen gebracht worden. Die Rekonstruktion der Geschichte des 
Körpers ist damit notwendig eine Kritik an der Macht, die ihn stumm 
werden ließ" (Kamper 1976, 7). 

Noch ein anderer Grund ist anzunehmen, weshalb der Körper zum 
Schweigen gebracht wird: er ist Maß und Ausdruck der Zeit (Payk 
1979). Am alternden Körper erweist sich die Zeit in ihrem Ablauf zum 
ultimativen Ende - mit jedem Herzschlag. Die Verleugnung des Kör­
pers enthebt uns - vordergründig - der Bedrohung des Todes. Mit sei­
nem Körper identisch sein heißt, den Ablauf von Lebenszeit zu spüren 
und zu akzeptieren, die Abstraktion der physikalischen Zeit (Uhrzeit) 
beiseite zu lassen und die Zwänge der sozialen Zeit (Petzold 1971; So­
rokin, Merton 1937; Moore 1963) als körperfeindlich wahrzunehmen. 
Wenn Zeit Geld ist, so wird damit eine soziale Norm gesetzt, die den 
Körper diskreditiert, dessen „motor-and memory performance" lang­
samer wird (Botwinick 1973). 

Körper- und bewegungstherapeutische Maßnahmen, die diese Zu­
sammenhänge nicht im Blick haben, laufen Gefahr, sich in den Dienst 
der Macht zu stellen, deren Auswirkung sie zu mildern oder zu behe­
ben suchen. Den alten Menschen nur körperlich zu beschäftigen heißt, 
den Körper zu befrieden und nicht zu sehen, daß sein Protest nicht nur 
gegen die Instrumentalisierung durch seinen individuellen „Besitzer" 
gerichtet ist, sondern gegen die Mechanismen und Mächte, die ein sol­
ches Maß an Entfremdung überhaupt erst möglich machen. Effektive 
Körper- und Bewegungsarbeit sollte deshalb darauf gerichtet sein, al­
ten Menschen auch diese Zusammenhänge deutlich zu machen. Nur 
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dann kann der „Feind von innen und der von außen" nachhaltig be­
kämpft werden. 

2. Zur körperlichen Situation alter Menschen 

Die Gesundheit und Leistungsfähigkeit des Organismus bildet die 
Grundlage für alle Lebensprozesse. Diese Erkenntnis muß für alle gera­
gogischen und interventionsgerontologischen Maßnahmen grundle­
gend sein. Selbst wenn z.B. die intellektuelle Leistungsfähigkeit eines 
alten Menschen noch voll vorhanden ist, so wird seine kognitive Kom­
petenz sehr beeinträchtigt, weil die meist fehlende physische Spann­
kraft zu schneller Ermüdung führt. 

Es ist an dieser Stelle eine Diskussion der unterschiedlichen Hypo­
thesen und Theorien zur Biologie des Alterns (vgl. Comfort 1968, Ries 
1972, Botwinick 1973, Platt 1976) nicht erforderlich, sondern es mag 
der Hinweis genügen, daß nach wie vor der alte Satz von Cazalis gilt: 
,,Der Mensch ist so alt wie seine Gefäße" (zitiert nach Liesen und Holl­
mann 1976). 

Für die Erhaltung der vaskulären Elastizität, der Funktionstüchtig­
keit der Organe, eines optimalen Stoffwechselgeschehens, ist ein funk­
tionales Körper- und Bewegungstraining, das dem Kenntnisstand der 
modernen geromedizinischen Forschung entspricht, unerläßlich (de 
Vries 1970) . Es ist Liesen und Hollmann zuzustimmen, wenn sie im 
Hinblick auf „richtig ausgewählten und betriebenen Sport, sowie kör­
perliches Training" feststellen: ,,Es handelt sich bis heute um die einzig 
wissenschaftlich gesicherte Methode, uns hinsichtlich der Leistungsfä­
higkeit jünger zu erhalten, als es aufgrund der Durchschnittswerte 
chronologisch gleichaltriger Menschen zu erwarten ist" (Liesen und 
Hollmann 1976, S. 269; vgl. Schmidt 1972; Steinbach 1971; Neumann 
1976). 

Körperliche Vitalität und Spannkraft haben eine Rückwirkung auf 
das Gesamtverhalten, wie die soziale Kontaktbereitschaft und die gei­
stige Aktivität (Lehr 1978; Geiler 1971; White 1978). Die alte Weisheit 
mens sana in corpore sano wird heute durch empirische Untersuchun­
gen untermauert, die nachweisen, daß körperliche Aktivität dazu bei­
trägt, die intellektuellen Fähigkeiten zu erhalten (Powell 1974; Barry et 
al. 1966; Birren et al. 1963; vgl. auch Clement 1966, der keine Verän­
derungen gegenüber einer Vergleichsgruppe von Nichtsportlern fest­
stellen konnte). 

Auf zwei theoretische Ansätze sei in diesem Zusammenhang kurz 
verwiesen: 
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1. Die Streß-Theorie von Seyle (1956) sieht Altern als Folge von Be­
lastungen bzw. Überbelastungen, die im Verlaufe des Lebens auf den 
Organismus einwirken und ihn verbrauchen. Seyle spricht sich damit 
keineswegs gegen eine optimale Belastung des Körpers aus; im Gegen­
teil, ein gewisses Maß an Streß, d.h . angemessene Belastung und Sti­
mulierung, ist für die Gesunderhaltung der Organe erforderlich (Vester 
1976). 

2. Nach der Disuse-Hypothese (Berkowitz / Green 1965) bzw. Roh­
rachers Theorie der Aktivitätshypertrophie und der Inaktivitätsatro­
phie (Rohracher 1965, S. 242) ist anzunehmen, daß Funktionen, die oft 
gebraucht werden, sich entwickeln und erhalten, Funktionen, die sel­
ten oder nie gebraucht werden, verkümmern und unentwickelt blei­
ben. Diese These, die schon Hippokrates vertrat, und die Olechowski 
(1976) im Hinblick auf Gedächnis und Lernfähigkeit empirisch unter­
mauern konnte, wird durch die Befunde der Herz-Kreislauf-Forschung­
und der Sportmedizin gestützt (Hollmann 1965; Hollmann / Bouchard 
1970; Hollmann/ Liesen 1972 u . 1973; de Vries 1970; Schmidt 1972; 
Steinbach 1971; Rast, Hollmann 1977; Karvonen , Barry 1967). 

De facto findet sich aber folgende Situation: Die Mehrzahl der alten 
Menschen sind in einer völlig unzureichenden körperlichen Verfas­
sung. Nur 2-5 % der über 65jährigen sind sportlich aktiv (Schmidt 
1977) . Während der gesamten Erwachsenenzeit sind die körperlichen 
Funktionen nicht gebraucht und stimuliert worden. Insbesondere 
Herz-, Kreislauf- und Atemfunktionen sind ungeübt, was eine man­
gelnde körperliche Gesamtverfassung zur Folge hat. Nicht nur, daß die 
Gefahr von Brüchen und Zerrungen bei Stürzen erhöht ist, oder daß 
die körperliche Widerstandsfähigkeit bei Erkrankungen und Operatio­
nen nicht ausreicht, auch die allgemeine Vitalität, Kraft , Schnelligkeit, 
Ausdauer ist vermindert. 

Für diese Situation erschwerend wirken sich die Ernährungsfehler 
und die Schädigungen aus, die sich durch einseitige Belastung im Ver­
lauf des Berufslebens herausgebildet haben . Da die Menschen zu einem 
großen Teil heute ihr Leben bei sitzenden Tätigkeiten verbringen, den 
Bürostuhl mit dem Autositz und den Autositz mit dem Fernsehsessel 
tauschen, können wir, zumindest bei Großstadtmenschen, feststellen, 
daß sie im Alter über wenig körperliche Reserven verfügen . Diese wer­
den nun durch die sensorische, perzeptuelle und motorische Depriva­
tion, die sich durch den vermehrten Aufenthalt in der Wohnung oder 
im Altersheim ergibt (vgl. allerdings Bungard 1976), weiter vermin­
dert. Die Ermüdung, die den ungeübten Körper bei kleineren Anstren­
gungen überfällt, führt nur zur weiteren Schonhaltung: ein circulus vi­
tiosus. 
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Inzwischen wurde die Bedeutung physischen Trainings für alte Men­
schen in Fachkreisen erkannt, was in einer Anzahl von Publikationen 
über Gymnastik (Nöcker 1974; Leake 1966; Frekany, Leslie 1975; De 
Carlo 1974; 1975; Niemeyer 1978), Körpertraining und Sport im Alter 
(Barth 1976; Diem 1974) seinen Ausdruck fand und sich auch in dem 
zunehmenden Kursangebot im Bereich der Erwachsenen- und Altenbil­
dung abzeichnet (Brügmann 1974; Kasch/ Bayer 1968; Noder 1975; 
Wöllzenmöller/ Grünewald 1974; Schwaner 1978; Becker, Brügmann, 
Tutt 1977; Tutt 1977). 

Geht man die entsprechende Literatur durch, so fällt auf, daß nur 
sehr wenige komplexe Programme vorhanden sind . Entweder wird ei­
ne reine Altersgymnastik angeboten, die zwar einen guten Lockerungs­
effekt hat und die allgemeine Beweglichkeit fördert (Reinecker 1972; 
Scharll 1972; Böcklen-Büchle 1974; Ratzel, Schweizer 1978; Schmidt­
bleicher 1976; van der Laan 1977), aber für das Training von Herz und 
Kreislauf wenig Effekte bringt, oder es wird der Akzent ausschließlich 
auf ein solches Training gelegt (Cooper 1975; Neumann 1976; Noder 
1975) . In Programmen in denen beides zum Tragen kommt (Wöllzen­
möller/ Grünewald 1974; Baur, Betsch 1976; Brügmann 1974; de Carlo 
et al. 1977) werden pädagogische und gruppendynamische Aspekte 
nicht berücksichtigt. Ausgeglichen sind die Programme von Liesen und 
Hollmann (Liesen / Hollmann 1976; Liesen/ Völker/ Lagerström 1976), 
von Hutterer und Denes (1975) , von Barth (1976) und Schwaner 
(1978). 

In keinem der aufgezeigten Programme wird eine gezielte Atemschu­
lung und Tonusregulation angeboten . In keinem wird die Situation für 
ein Training der sozialen Kompetenz genutzt. Sicherlich hat ein allge­
meines Fitnesstraining auch Rückwirkung auf die Atmung und auf den 
Tonus, und sicherlich wird durch die Arbeit in Sport- und Gymnastik­
gruppen das Sozialverhalten mit beeinflußt, dieses aber mehr durch ei­
nen Streueffekt als durch eine gezielte Wirkung . 

Da Fehlatmung zu den verbreitesten körperlichen Dysfunktionen in 
unserer Zeit zählt, und gleiches ist im Hinblick auf die Fehlsteuerung 
des Tonus zu sagen, muß ein komplexes Körpertraining diese Bereiche 
gezielt angehen . 

Weiterhin sollte, aus motivationalen Gründen und im Hinblick auf 
die Rückbildung sozialer Kompetenzen durch die im Alltag des alten 
Menschen häufig wirksam werdenden Effekte der social deprivation 
die gruppendynamische Situation bewußt eingesetzt werden, so daß 
das Bewegungstraining gleichzeitig zu einem Sozialtraining wird. 

Was gleichermaßen auffällt, ist, daß praktisch noch kein Übung­
sprogramm für körperlich und / oder psychisch schwerbehinderte alte 
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Leute sowie für Hochbetagte besteht (vgl. Starzmann 1971; Aahper 
1969; 1976a,b; 1978). Für Menschen, die an degenerativen Verände­
rungen der Gelenke leiden - und besondes die Arthrosen des Kniegelen­
kes sind in diesem Alter eine häufige Erscheinung - werden keine Mög­
lichkeiten geboten. Natürlich ist das Schwimmen für einen Teil der an­
gesprochenen Gruppen ein sehr gutes Training (Hoffmann 1978). Die 
unter alten Leuten recht große Gruppe der Nichtschwimmer oder der­
jenigen, die aufgrund medizinischer Indikation nicht mehr schwimmen 
sollen, bleibt aber unberücksichtigt. 

In der Integrativen Bewegungstherapie und Bewegungserziehung 
wird versucht, ein Vitalisierungstraining, das Atem- und Tonusregula­
tion einschließt, mit einem Kreativitäts- und Sozialtraining zu verbin­
den. Findet dabei noch eine allgemeine Gesundheitsberatung, beson­
ders im Hinblick auf eine entsprechende Altersernährung (Howell, 
Loeb 1969; Böhlau 1971) statt -, denn ohne Einbeziehung der Ernäh­
rung ist jedes körper- und bewegungstherapeutische Programm nicht 
optimal konzipiert (Petzold! Vööbus 1977) -, werden alle Bedingungen 
erfüllt, die von einer modernen Gerohygiene (Eitner 1966) gefordert 
werden. 

Man muß mit Lehr (1978, 291) feststellen, ,,daß man nicht von ein­
zelnen Determinanten erfolgreichen Alterns sprechen kann; es handelt 
sich hier vielmehr um ein Bedingungsgefüge, das durch ein Zusammen­
spiel einer Vielzahl von Faktoren in sehr komplizierten Wechselwir­
kungsprozessen gekennzeichnet ist." Es ist daher auch ein komplexer 
und multimodaler Ansatz erforderlich, erfolgreiches Altern zu fördern 
und negativen Entwicklungen im Sinne einer differentiellen, auf die Be­
dürfnisse von spezifischen Gruppen und Einzelpersonen zugeschnitte­
nen Interventionsgerontologie (Lehr 1979; Thomae 1976) entgegenzu­
wirken. 

Im folgenden sollen Möglichkeiten der Integrativen Bewegungsthe­
rapie und Bewegungserziehung in der Arbeit mit alten Menschen auf­
gezeigt werden. Dabei werden die Erfahrungen ausgewertet, die wir in 
Bewegungsgruppen mit alten Menschen an verschiedenen Volkshoch­
schulen, auf der geriatrischen Station eines psychiatrischen Kranken­
hauses und in Bewegungsgruppen in Altersheimen sammeln konnten. 
Zunächst einige Bemerkungen zum Verfahren selbst, dessen theoreti­
sche Grundlagen an anderem Ort ausführlich dargestellt werden (Pet­
zold 1974; Petzold, Berger 1977; 1978; Kirchmann 1979). 

3. Integrative Bewegungstherapie 
Die Integrative Bewegungstherapie (IBT) und Bewegungsagogik ist 

ein Verfahren psycho-physischer Therapie und Agogik, das auf den 
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Menschen als Körper-Seele-Geist-Subjekt in seinem sozialen und öko­
logischen Feld gerichtet ist (Petzold 1974). In seinem ganzheitlichen 
Ansatz geht es vom Menschen aus, der sich in der Welt und auf sie hin 
bewegt . Dieses „etre-au-monde" (Merleau-Ponty 1945) eweist sich im 
Kern als leib-haftige Koexistenz mit der Welt und den Menschen. Die 
theoretischen Grundlagen des Verfahrens, das in den sechziger Jahren 
von Hilarion Petzold (1970) entwickelt wurde, liegen in der phänome­
nologischen Philosophie und Psychologie und im Ex~tenzialismus, 
insbesondere den Arbeiten von Gabriel Marcel, Maurice Merleau­
Ponty und / . F. Buytendijk. Die therapeutischen Quellen sind die Ge­
stalttherapie von F. S. Perls, das Therapeutische Theater V. N. Iljines, 
insbesondere sein Improvisationstraining, die körpertherapeutischen 
Arbeiten Wilhelm Reichs und seiner Schüler (Lowen, Vööbus, 
Raknes), und verschiedene Ansätze der Atem-, Entspannungs- und Be­
wegungstherapie (Petzold, Berger 19776, Middendorf 1977). 

Das besondere Charakteristikum des Verfahrens, durch das es sich 
von den herkömmlichen Verfahren funktionaler Bewegungstherapie 
und -agogik unterscheidet, ist das Einbeziehen spezifisch psychothera­
peutischer Aspekte in die Bewegungsarbeit. Gegenüber den klassischen 
Formen der Psychotherapie wiederum ergibt sich eine Unterscheidung 
dadurch, daß gezielt Körper- und Bewegungsarbeit im therapeutischen 
Procedere verwandt wird. Die Kombination von konfliktzentriert-auf­
deckender, übungszentriert-funktionaler und erlebniszentriert-agogi­
scher Arbeit in einem Verfahren ermöglicht ein breites Spektrum an In­
dikationen und Anwendungsbereichen. Jetzt, nach mehr als zehn Jah­
ren, liegen Erfahrungen vor: aus der Therapie mit Alkoholikern (Korn­
becher 1977), mit Drogenabhängigen (Rinast 1979), mit psychiatri­
schen Patienten (Petzold, Berger 19776; 1973), dem Bereich der psy­
chotherapeutischen und agogischen Gruppenarbeit (Petzold, Berger 
1978) sowie der Schulpädagogik (Rosenkranz 1978; Petzold 1978). 
Diese Erfahrungen zeigen die Effizienz und die vielfältigen Verwen­
dungsmöglichkeiten der Methode . 

Der vorliegende Beitrag will sich mit einem spezifischen Aufgaben­
feld befassen, in dem psychotherapeutische, soziotherapeutische, phy­
siotherapeutische, medizinische und agogische Maßnahmen zusam­
menwirken müssen, um der Zielgruppe umfassend und wirkungsvoll 
gerecht zu werden. Obgleich die Integrative Bewegungstherapie als 
einzel- und gruppentherapeutisches Verfahren eingesetzt werden kann 
(vgl. Petzold, Berger 1978), wird sie in der Arbeit mit alten Menschen 
vorwiegend als Gruppenmethode verwandt, was u.a. auf die besonde­
re Akzentuierung der agogischen Aspekte zurückzuführen ist. Es 
kommt deshalb an dieser Stelle die Gruppenarbeit zur Darstellung. 
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4. Gruppenzusammenstellung und Programmkonzipierung 

Die Zusammenstellung der Gruppen hängt von den Zielsetzungen 
des Programmes ab. Sind diese vorwiegend therapeutisch, so liegt die 
Gruppengröße bei acht Teilnehmern. Ist das Programm stärker bewe­
gungspädagogisch ausgerichtet, so kann die Gruppengröße bis zu 
sechzehn Teilnehmern betragen. Großgruppen, wie man sie zuweilen 
in Gymnastik- und Yogakursen für alte Menschen findet, die von ver­
schiedenen Einrichtungen der Erwachsenen- und Altenbildung angebo­
ten werden, sind nach unseren Erfahrungen für eine gezielte und wir­
kungsvolle Bewegungs- und Körperbildung ungeeignet. In einer Grup­
pe von mehr als sechzehn Teilnehmern ist eine individuelle Betreuung 
und insbesondere eine spezifische Korrektur von Atmung, Haltung 
und Bewegung bei den einzelnen Übungen nicht mehr möglich. Die 
zwischenmenschliche Kommunikation, die gerade für den alternden 
Menschen, dessen soziales Atom (Moreno 1947) sich verkleinert, des­
sen soziales Netzwerk atrophiert, so wichtig ist, bleibt in Großgruppen 
vielfach auf einer oberflächlichen Ebene und wird nicht zu tragfähigen 
Beziehungen ausgebaut, die das soziale Netzwerk stabilisieren und re­
stituieren. Weiterhin wird in einer Großgruppe die Chance, daß eine 
kohäsive Gruppe entsteht, vergeben. 

Beim Erstellen gerohygienischer Programme sollte daran gedacht 
werden, daß sich die Reduktion nicht nur im Bereich des Körpers zeigt , 
sondern daß sich körperliche und soziale Reduktionen wechselseitig 
bedingen. Es sollten daher Möglichkeiten zur Erhaltung und Restituie­
rung sozialer Kompetenz, wo immer sie sich bieten, genutzt werden. 
Eine Gruppe von sechzehn Teilnehmern bildet nach unseren Erfahrun­
gen die äußerste Grenze für die Kontaktmöglichkeiten des alten Men­
schen. 

Für die Zusammenstellung der Gruppe gilt: ,,Heterogenität ohne Ex­
trempositionen" (Petzold, Berger 1978). Nur in bezug auf physische 
Leistungsfähigkeit ist Homogenität anzustreben. Starke Behinderun­
gen bei einzelnen Teilnehmern führen zur Beeinträchtigung der gesam­
ten Gruppe. Es ist daher besser, Behinderte in eigenen Gruppen zusam­
menzufassen, um mit ihnen spezifisch arbeiten zu können. 

Die zeitliche Dauer der Arbeit variiert mit der Belastungsfähigkeit 
der Teilnehmer. Es hat sich als günstig herausgestellt, mindestens zwei­
mal wöchentlich eine Arbeitseinheit von sechzig Minuten anzusetzen. 
Bei rüstigen Teilnehmern können sogar Sitzungen von anderthalb 
Stunden durchgeführt werden. Von dieser Zeit entfällt ein relativ klei­
ner Teil auf das eigentliche physische Konditionstraining. Der weitaus 
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größere Teil wird mit Spielen, Bewegungsimprovisation zur Musik 
und mit Gruppengesprächen verbracht. 

Das Geschlechterverhältnis der Teilnehmer sollte möglichst ausgeg­
lichen sein. In gemischten Gruppen ist sowohl der Effekt des sozialen 
Trainings nachhaltiger, als auch die Leistungsmotivation im Hinblick 
auf die Bewegungsarbeit. Ein Teil des auf Fitness gerichteten Vitalisie­
rungstrainings muß allerdings mit unterschiedlichen Aufgaben und 
Leistungsanforderungen durchgeführt werden, da die Frauen gegen­
über den Männern in der Regel leistungsmäßig abfallen. Bei Siechen 
und Hochbetagten heben sich diese Unterschiede weitgehend auf. 

Jede Bewegungsarbeit mit alten Menschen, die ein Vitalisierungstrai­
ning einschließt, erfordert , um Risiken zu vermeiden und eine optima­
le Wirkung für die Teilnehmer zu erzielen, eine enge Zusammenarbeit 
mit einem Sportmediziner, Internisten oder Allgemeinpraktiker, der 
sich in kardiologische, sportmedizinische und geromedizinische Frage­
stellungen eingearbeitet hat. Ist dies nicht gegeben, und das trifft für 
die meisten Programme in der Altenbildung zu, so kann ein Vitalisie-
rungstraining mehr Schaden als Nutzen anrichten. ' 

Überbelastung von Herz und Kreislauf, die ungenügende Berück­
sichtigung degenerativer Veränderungen können schwerwiegende Fol­
gen nach sich ziehen . Selbst bei im wesentlichen auf Lockerung, Flexi­
bilität, Gelenkigkeit gerichteten Gymnastikkursen ist den Teilnehmern 
in der ersten Stunde zu raten, bis zur nächsten Zusammenkunft ihren 
Arzt aufzusuchen, ihn über das Programm zu informieren und sich 
von ihm die Unbedenklichkeit der Teilnahme bestätigen zu lassen. 

Für die Durchführung derartiger Programme hat sich der späte 
Nachmittag als besonders geeignet erwiesen. Die Kurse können als 
„Körper- und Bewegungstraining für alte Menschen" ausgeschrieben 
werden oder, wenn ein starker therapeutischer Akzent gesetzt wird, als 
„Atem- und Bewegungstherapie für alte Menschen". Der Begleittext 
sollte darauf hinweisen, daß neben der Förderung der Beweglichkeit, 
neben einem kreislaufstärkenden Fitnesstraining Spiele und geselliges 
Beisammensein zum Programm gehören . Die Motivation zur Teilnah­
me wird durch derartige Ankündigungen wesentlich gefördert. 

Für die Konzipierung des Programmes müssen Gesichtspunkte be­
rücksichtigt werden, die den Erfordernissen der Zielgruppe gerecht 
werden und den Erfordernissen genügen, die an eine moderne Bewe­
gungserziehung gestellt werden. 

Petzold (1970) hat für eine zeitgemäße Bewegungserziehung vier 
Forderungen aufgestellt, die auch für die Arbeit mit alten Menschen 
gelten: 
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l . Einfachheit der Übungen. Da das Bewegungspotential alter Men­
schen ausgesprochen reduziert ist, müssen die Übungen so gewählt 
werden, daß sie leicht nachvollzogen werden können, damit keine 
Mißerfolgserlebnisse in der Anfangssituation auftreten . Weil viele alte 
Menschen sich von ihrer Selbsteinschätzung her für unfähig halten, 
Sport oder Bewegungsübungen zu betreiben, muß vermieden werden, 
daß dem „Feind von innen" sein negatives Vorurteil bestätigt wird. 
Die Übungen müssen so konzipiert sein, daß mit dem eingeschränkten 
Bewegungspotential des versteiften und verspannten Menschen gear­
beitet werden kann und in kurzer Zeit schon Erfolge abzusehen sind. 

2. Geringer Zeitaufwand. Auch wenn der alte Mensch mehr Zeit 
hat als der voll Berufstätige, kann man deshalb nicht erwarten, daß er 
für körperliches Training mehr Zeit aufwendet. Einmal hat er es nicht 
gelernt, und eine „neue Gewohnheit" im siebten und achten Lebens­
jahrzehnt fest zu etablieren, ist nicht einfach, zum anderen sind die äu­
ßeren Möglichkeiten für tägliches Training eingeschränkt. Außerdem 
wird in ländlichen und Vorstadtbezirken oft kein Altensport angebo­
ten. Weiterhin erfordert ein Körpertraining einiges an Disziplin und 
Mühe, dem die schnelle Ermüdbarkeit des alten Menschen gegenüber­
steht. Um ein praktikables Programm anzubieten, das eine Chance 
hat, im Alltag auch wirklich durchgeführt zu werden, müssen Übungs­
folgen zusammengestellt werden, die nicht länger als 15 bis 20 Minuten 
täglich beanspruchen. 

3. Kurzfristige Resultate. Bei der oft nicht sehr hohen Motivation ist 
es erforderlich, daß sich sehr bald Erfolgserlebnisse einstellen. Die 
Übungen müssen so konzipiert sein, daß schon in den ersten Sitzungen 
ein „spürbarer" Erfolg eintritt. Die besten Möglichkeiten bieten hier 
Relaxations- und Atemübungen, weil sie einen unmittelbaren Effekt 
haben und das körperliche Wohlbefinden beeinflussen, ohne daß un­
angenehme Begleiterscheinungen, wie Gliederschmerzen oder Muskel­
kater, auftreten können. Bei leistungsbezogenen Trainingsformen las­
sen sich auch bei fachgemäßer Anleitung solche Seiteneffekte nicht im­
mer vermeiden, weil in Gruppen ein gewisses Leistungsgefälle ist und 
manche Teilnehmer trotz vorheriger Einführung mehr machen, als für 
sie gut ist, um mit den anderen mitzuhalten. Das Resultat: es treten Be­
schwerden und Mißerfolgserlebnisse auf, die zum Programmabbruch 
führen können. Atem- und Relaxationsübungen bewirken hingegen 
nicht nur eine gelassenere Stimmung, sondern geben kaum Möglich­
keiten zu konkurrierendem Verhalten. 

4. Komplexe Wirkung Die Wirkung eines integrativen Bewegungs­
und Körpertrainings muß komplex sein und folgende Aufgaben erfül­
len: 
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a) gezieltes Körpertraining zur Förderung der physischen Kraft , der 
Elastizität, Koordination, Schnelligkeit und Ausdauer, sowie zur Ver­
besserung des gesundheitlichen Allgemeinbefindens; 

b)körperliche und seelische Entspannung als Gegenwirkung zu Streß 
und Verspannung; 

c) Steigerung des psychischen Wohlbefindens, der Sicherheit und eines 
glücklichen Lebensgefühls; geistige Anregung und Förderung der Krea­
tivität als Ausgleich für die soziale, sensorische und perzeptuelle De­
privation durch die Monotonie des Heimalltags, des eingeschränkten 
Bewegungsradius, etc.; 

d) Schulung der Kommunikationsfähigkeit und sozialen Kompetenz 
im bewegungszentrierten Gruppengestalten als Gegenwirkung zur Re­
duktion des Kommunikationsverhaltens und der Atrophie des sozialen 
Netzwerkes (vgl. Petzold 1970 und Berger 1971). 

Die Arbeit in der Integrativen Bewegungserziehung und Bewe­
gungstherapie zielt darauf ab, sowohl die vier aufgeführten Postulate 
zu realisieren als auch die aufgezeigten komplexen Wirkungen zu errei­
chen. Zu diesem Zweck wird die Betonung in dieser Arbeit , soweit sie 
agogisch ausgerichtet ist, auf übungszentriertes und erlebniszentriertes 
Vorgehen gelegt. Konfliktzentrierte, d.h. spezifisch therapeutische Ar­
beit wird nur geleistet, wenn eine entsprechende Indikation vorliegt. 
Das übungszentrierte Vorgehen faßt eine Reihe von Maßnahmen und 
Trainingssequenzen zusammen, die insgesamt als , , Vitalisierungstrai­
ning" bezeichnet werden können . Das erlebniszentrierte Vorgehen um­
faßt Arbeitsmodalitäten, die sich unter den Oberbegriffen Kreativi­
täts- und Sozialtraining zusammenfassen lassen . Diese Trainingsberei­
che sollen im folgenden kurz dargestellt werden. 

5. Vitalisierungstraining 

, , . . . nichts aber verhindert mehr die Steifheit der Glieder als deren häu­
figes Dehnen und Biegen. Denn nur die Bewegungslosigkeit bewirkt 
die Steifheit, ja sogar die Verkrümmung der Glieder auch schon im 
blühenden Alter. " (G . van Swieten 1778). 

Als Vitalisierungstraining wird ein Konditionstraining bezeichnet, 
das folgende sieben Faktoren einbezieht: 

1. Atemregulation 
2. Tonusregulation (Entspannung, Anspannung) 
3. Koordination (Geschicklichkeit und Gewandtheit) 
4. Flexibilität ( Gelenkigkeit) 
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5. Kraft (dynamisch und statisch) 
6. Schnelligkeit 
7. Ausdauer 

Ein Schwerpunkt der Arbeit besteht in einem dynamischen Herz­
Kreislauf-Training, da die Herz-Kreislaufaktivität für das körperliche 
Wohlbefinden und die Vitalität des Menschen zentrale Bedeutung hat. 
Die Prinzipien für Herz-Kreislauf-Trainingsprogramme sind auf empi­
rischer Grundlage von Cooper, Hollmann , Liesen, u.a. erarbeitet wor­
den. Das Vitalisierungstraining gründet für die leistungsbezogene Ar­
beit im wesentlichen auf diesen Prinzipien, so daß eine nähere Darstel­
lung an dieser Stelle nicht notwendig wird . 

In methodisch-didaktischer Hinsicht allerdings unterscheidet sich 
der Ansatz der Integrativen Bewegungstherapie, weil die Lebenssitua­
tion der alten Menschen stärker berücksichtigt wird. Beim ausschließ­
lich leistungsorientierten Training müssen die Teilnehmer zwischen 
den Trainingsstunden auch zuhause üben, und zwar viermal wöchent­
lich . Hierbei tauchen Probleme auf: Viele alte Menschen habe keine 
Möglichkeit, Sportstätten aufzusuchen . Ihnen widerstrebt es, mit ei­
nem Trainingsanzug durch einen Park zu traben. Schon beim forcier­
ten Gehen im Park kommen sie sich komisch vor. Ein weiteres Pro­
blem ist, daß z.B. ein Lauftraining im Sinne von Cooper nur die Fakto­
ren Kraft, Schnelligkeit und Ausdauer fördert und für Koordination 
und Flexibilität nur wenig Effekt hat. Wenn man das Lauftraining mit 
einem Programm gymnastischer Übungen verbindet (vgl. Liesen/ Holl­
mann 1976), so kommt erfahrungsgemäß, zumindest beim Training 
zuhause, eines von beidem zu kurz, und zwar hauptsächlich das Lauf­
training. 

Die gymnastischen Übungen können zuhause leichter ausgeführt 
werden, denn sie erfordern weniger physischen und psychischen Ein­
satz. Ein Heimtrainer, z.B. Standfahrrad, bietet im Hinblick auf ein 
durchführbares Leistungstraining eine gute Lösung, weil er kontrollier­
te Leistungssteigerung erlaubt. Einigermaßen brauchbare Geräte sind 
z.Z . noch so teuer, daß sie für die meisten Rentner nicht infrage kom­
men. Meist reicht die Motivation für eine solche Anschaffung nicht 
aus. 

Es wurde deshalb ein komplexes Trainingsprogramm entwickelt, in 
dem alle sieben Trainingsfaktoren berücksichtigt werden, das überdies 
eine ausgezeichnete Atemschulung darstellt und in einem normalen 
Wohnzimmer, wenn man Stühle und Tische zur Seite rückt, gut ausge­
führt werden kann. 

Um eine allgemeine , ,aerobe Ausdauerleistung" zu erreichen, ist es 
notwendig, daß mindestens ein sechstel der gesamten Muskulatur über 
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einen Zeitraum von zehn bis fünfzehn Minuten mit einer Intensität von 
mindestens SO%, besser 60 bis 70 % , der individuellen körperlichen 
Leistungsfähigkeit beansprucht wird (Liesen / Hollmann 1976, S. 270). 
Wenn ein Trainingseffekt für den ganzen Körper erreicht werden soll, 
so müssen so viele Muskeln wie möglich beansprucht und so viele Ge­
lenke wie möglich einbezogen werden. Um Atmung und Tonusregula­
tion in optimaler Weise in das Programm zu integrieren, werden sie an 
den Anfang der Arbeit gestellt, da eine tiefe Atmung und eine elasti­
sche und entspannte Muskulatur die beste Voraussetzung für physi­
sche Belastung darstellen. 

Das Vitalisierungstraining greift im wesentlichen auf zwei Quellen 
zurück: die relaxative Organgymnastik (Petzold 1970; Berger 1971) 
und ausgewählte Übungssequenzen aus den Budo-Künsten: Tai Chi 
Chuan (Maisei 1965; Gia-fu Feng 1970), Kung Fu (Habersetzter 1976), 
Aikido (Saito 1975). Es werden damit zwei Ansätze verbunden: der ei­
ne aus der Tradition der modernen europäischen Gymnastik-, Atem­
und Bewegungserziehung, der andere aus der jahrtausendealten Tradi­
tion chinesischer Gymnastik und Kampftechnik (Palos 1972). 

5.1 Atemarbeit 
Die Grundlage jeder Bewegungsarbeit ist die Atmung. Bewegung 

und Atmung müssen , ,miteinander gehen" . Die Bewegung muß die At­
mung anregen, die Atmung die Bewegung stützen. Eine optimale At­
mung ist trotz des individuellen Rhythmus, der jedem Menschen eigen 
ist, von folgenden Qualitäten gekennzeichnet: Gleichmäßigkeit, Tiefe, 
Fülle, Kraft . 

Die Herz-Kreislauf-Funktion steht mit der Atmung in einem unlös­
baren Zusammenhang. Beides beeinflußt sich wechselseitig, sofern kei­
ne pathologischen Veränderungen vorliegen . Eine kräftige, füllige At­
mung, die die gesamte Thorax- und Zwerchfellmuskulatur einbezieht, 
gewährleistet eine optimale Sauerstoffzufuhr und ist deshalb für den 
Energiehaushalt des Körpers ein großer Gewinn. Eine solche Atmung 
allein wirkt schon auf das Herz-Kreislauf-System, weil die Atemwelle 
seine Funktionen stützt (Derbolowsky 1978). 

Unter Atemfülle wird ein Atemgeschehen verstanden, das den Bru­
straum, Rücken und die Schultern einbezieht und über den Bauch bis 
in den Beckengrund wirkt. 

Die meisten Menschen atmen sehr flach und sind einseitig auf Brust­
oder Bauchatmung fixiert, die Tiefe der Atmung ist unzureichend, der 
Gasaustausch damit vermindert. Es gibt kaum eine Funktion, die einen 
so nachhaltigen Einfluß auf das psychische und physische Befinden des 
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Menschen ausübt , wie der Atem. Bei Beschleunigung und Verlangsa­
mung des Atems laufen im Organismus nachhaltige und spürbare phy­
sische Veränderungen ab, die sich bis in den emotionalen Bereich aus­
wirken . Eine ruhige und gleichmäßige Atmung bei innerer Spannung 
und Nervosität bewirkt Beruhigung. Eine hechelnde Atmung, bei der 
zu viel C02 abgeatmet wird, bewirkt Hyperventilationserscheinungen, 
die von Angst und Beklemmungsgefühlen begleitet werden können. 
Umgekehrt ist bei jedem intensiven emotionalen Geschehen wie La­
chen, Weinen, Zorn usw., die Atmung beteiligt . Ateminterventionen 
bieten daher die Chance, für die Teilnehmer unmittelbare Effekte zu 
bewirken. 

Atemarbeit wird am Anfang am besten im Sitzen oder im liegen auf 
Matten durchgeführt. Dies ist erforderlich, weil alte Menschen in der 
Regel nicht gut stehen können, weil Atemarbeit anstrengend ist und 
die stehende Position den Kreislauf zusätzlich belastet, so daß für den 
Ungeübten die Atemarbeit Schwindelgefühle herbeiführen kann. 

Es gibt die verschiedensten Möglichkeiten, ein Atemprogramm zu 
beginnen. Die Teilnehmer setzen sich im Kreis auf Stühle, und zwar 
nur auf die vordere Stuhlkante, die Beine in Schulterbreite, die Füße 
flach auf die Erde gestellt. Der rechte Arm wird angewinkelt, so daß 
die Hand den linken Hüftknochen berührt und sich der Ellbogen in der 
Höhe des rechten Hüftknochens befindet. Der linke Arm wird eben­
falls angewinkelt und in gleicher Weise in den Rücken gelegt. Auf diese 
Weise wird es dem Teilnehmer möglich, seine Atemwelle rundum zu 
spüren . Er wird dann aufgefordert , einfach einmal seinem Atem zu fol­
gen. Nach einiger Zeit wird die Intervention gegeben, durch den Mund 
zu atmen, wobei die Zunge gegen den Gaumen gestellt wird. Diese 
Technik bewirkt eine Vertiefung der Atmung, ähnlich wie beim Gäh­
nen, was von den Teilnehmern spontan bemerkt wird . Als weitere 
Übung kann angeschlossen werden : mit einem leisen Zischlaut so lange 
und so viel wie möglich auszuatmen und in dem Moment, wo gar kein 
Atem mehr vorhanden scheint , noch einen kräftigen Hauchlaut auszu­
stoßen. Die Übung kann auch mit einem Summton, der in einem 
Schrei ausläuft, durchgeführt werden. Aus dieser starken Ausatmung 
erfolgt eine reflektorisch vertiefte Einatmung, die über einige Zeit vor­
hält, ehe der Teilnehmer in sein übliches Atemmuster zurückfällt. Auf 
Dauer aber läßt sich das Atemmuster durch diese und andere Übungen 
nachhaltig verändern . 

Die pneopädische und pneotherapeutische Technik an dieser Stelle 
detailliert darzustellen, würde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Es 
könnte überdies der , ,handwerkliche" Aspekt der Atemarbeit nur un-
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zureichend vermittelt werden (näheres bei Glaser 1970; Schmitt 1965; 
Middendorf 1978; Derbolowsky 1978) . 

5.2 Relaxatives Organtraining 

Die Atemarbeit wird mit einem Relaxationstraining verbunden (Ber­
ger 1971) . Mit der Ausatmung werden die Arme und der Oberkörper 
gedehnt und gestreckt. Die Hände werden abgespreizt, und mit dem 
letzten Stoß des Ausatmens wird die Spannung gelöst. Der Effekt die­
ser Übung gleicht dem der progressiven Relaxation (Jacobsen 1938; 
Borovec/Bernstein 1976; Stockvis , Wiesenhütter 1979, 213). 

In der Arbeit auf der Matte am Boden wird systematisch jede Mus­
kelgruppe angespannt, und zwar in der Regel durch Ausstrecken der 
jeweiligen Gliedmaßen (des Armes, des Beines, des Rumpfes, des 
Nackens). Die Streckspannung soll etwa drei Sekunden dauern und 
dann mit dem Ausatmen losgelassen werden. Hier wird nun eine Be­
sonderheit des relaxativen Organtrainings eingesetzt , durch die die Ef­
fekte der progressiven Relaxation mit Übungsfaktoren des Autogenen 
Trainings (Schultz 1959) verbunden werden . Der Klient soll sich bei 
Streckspannung vorstellen, sein Arm (Bein, Rumpf, etc .) werde län­
ger, wachse, dehne sich aus bis an das Ende des Raumes. Aktive Deh­
nung und Vorstellung wirken zusammen und führen zu einer optima­
len Entspannung . Nach ein- bis dreiwöchigem Üben (drei bis fünf mal 
die Woche) stellt sich ein Generalisierungseffekt ein, so daß eine opti­
male Entspannung allein dadurch erreicht werden kann, daß der Klient 
sich einmal mit seinem ganzen Körper streckt und dabei die Vorstel­
lung einschaltet , er dehne sich nach allen Seiten aus. 

Gegenüber dem Autogenen Training hat die Verwendung muskulä­
rer Anspannung den Vorteil, daß es praktisch keine Refraktäre gibt, 
sondern alle Klienten diese Methode schnell und sicher erlernen kön­
nen . 

Gegenüber der progressiven Relaxation bietet die Einbeziehung des 
Vorstellungsvermögens den Vorteil , daß all die Möglichkeiten, die die 
formelhafte Vorsatzbildung bietet (Thomas 1968), einbezogen werden 
können . Weiterhin wird durch die Koordination der Anspannung mit 
dem Atemgeschehen eine nachhaltigere Entspannung erreicht. Nur ne­
benbei sei vermerkt, daß das systematische kurzzeitige Anspannen der 
verschiedenen Muskelgruppen ein isometrisches Training darstellt, das 
einen stimulierenden Effekt auf die gesamte Muskulatur hat (Hettinger 
1969). 

Von den alten Menschen wird die Atemarbeit besonders gut aufge­
nommen . Sie spüren ihre Wirkung, ohne durch sie physisch überfor-
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dert zu werden. Relaxations- und Atemübungen können auch bei Sie­
chen, Schwerbehinderten und Hochbetagten eingesetzt werden. Sie 
stellen ideale Trainingsmöglichkeiten für Bettlägerige dar. 

Aus dem komplexen Repertoire der Atem- und Relaxationstechni­
ken können in der beschriebenen Weise Kombinationen erstellt wer­
den. 

Das Relaxative Organtraining hat eine Vielzahl von Körperpositio­
nen und einfachen Bewegungsfolgen entwickelt, durch die alle Körper­
partien durchgearbeitet werden können und eine Rückwirkung auf 
Lunge, Herz, Kreislauf und Darmperistaltik möglich wird (Petzold, 
Berger 1974) . 

5.3 Zentrierung 

Die eigentliche Bewegungsarbeit beginnt mit der Zentrierung . Die 
Teilnehmer suchen sich einen Stand im Raum und versuchen, ihren 
Mittelpunkt zu finden. Körperzentrum und das Zentrum des Atemge­
schehens fallen idealiter zusammen (Dürckheim 1969) . Eine kleine Hil­
fe wird gegeben, wenn die Teilnehmer ihre Hände unter dem Bauchna­
bel leicht in den Leib drücken, und sie gegen diesen Druck nach außen 
atmen . Der Gruppenleiter geht zu jedem Teilnehmer und beobachtet 
die Atemführung. Er setzt , wo notwendig, Korrektive durch direkte 
Körperinterventionen, die atemlockernd sind, z.B. durch leichten 
Druck in die Flanken, atemanregende Massagestriche durch das Binde­
gewebe zwischen den Schulterblättern, entlang der Wirbelsäule u .ä . 

Hat jeder Teilnehmer seinen Mittelpunkt mehr oder weniger gut ge­
funden , so erfolgt die Aufforderung, ,,aus dem Mittelpunkt heraus" im 
Raume zu gehen . Das gelöste und doch zentrierte Gehen im Raum 
stellt eine Grundübung dar, die gelernt werden muß, damit auch hier 
ein Genralisierungseffekt möglich wird. Teilnehmer, die über längere 
Zeit im Programm mitarbeiten, kommen „ wie von selbst" in die Zen­
trierung. 

5.4 Leistungstraining 

Ist ein Mindestmaß an Zentrierung erreicht, so beginnt die Einfüh-
rung in die Grundpositionen (Pferdestände) des Kung Fu . Diese 
Grundpositionen verstärken die Zentrierung und bilden den 
Ausgangspunkt einfacher Bewegungsmuster, die so modifiziert wur­
den, daß sie auf kleinem Raum ausgeführt werden können und die das 
eigentliche Leistungstraining darstellen . 

Position 1: der Klient steht, die Beine leicht angewinkelt und schul­
terbreit, mit in Hüfthöhe gewinkelten Armen . Die Arme werden mit 
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langem Ausatmen langsam und kraftvoll nach vorne gebracht und mit 
dem darauffolgenden Einatmen wieder angezogen. 

Position 2: Das linke Bein wird nach hinten genommen, wobei der 
linke Fuß im rechten Winkel zum rechten Fuß zu stehen kommt. Die 
Position ähnelt dem Ausfallschritt beim Fechten. Wiederum werden 
die Arme in der Ausatmung nach vorne gebracht. 

Position 3: Von Position 2 wird mit der Ausatmung ein Ausfall­
schritt nach links gemacht, von dort Einnehmen der Position 1. Es 
folgt die gesamte Übungsfolge nach rechts und schließlich von Position 
1 ein Ausfallschritt nach vorne, so daß in der Positionsfolge sich eine 
Kreisbewegung ergibt. Diese wird zunächst langsam geübt. Sie stellt ei­
nige Anforderungen an die Koordination und fördert mit zunehmen­
der Schnelligkeit Geschicklichkeit und Gewandtheit. Die Armstöße 
werden kräftiger ausgeführt und zwar verbunden mit einem kraftvol­
len Ausstoßen des Atems. Schulter-, Brust- und Rückenmuskulatur 
werden dabei voll eingesetzt. Die Bauchmuskulatur ist durch die At­
mung, die Beinmuskulatur durch die Bewegung und den tiefen 
Grätschstand, einbezogen. 

Werden die Grundpositionen beherrscht, so kommen komplexere 
Bewegungsfolgen hinzu . Beinstöße und Armstöße, die kraftvoll ausge­
führt werden müssen, werden nach und nach eingefügt. Die Bewe­
gungsfolgen haben einen tänzerischen Charakter. Mit zunehmender Si­
cherheit werden sie leicht und anmutig ausgeführt. Bei einer Steigerung 
der Schnelligkeit wird eine optimale Kreislaufbelastung erreicht. Das 
Bewegungsgeschehen kommt ohne weiteres an die Intensität eines 
Lauftrainings heran. Ermüdet der Klient, so führt er die Übungsteile 
langsamer aus, verweilt etwas länger in den Grundpositionen, setzt 
aber die Atemarbeit und den Bewegungsfluß fort, nach dem Prinzip 
des wu wei, der mühelosen Mühe. Die Armbewegungen sind nicht 
mehr stoßend und kraftvoll , sondern ausreichend, sanft, gebend und 
annehmend, empfangend. 

Nach einiger Zeit werden die Übungen auch als Partnerarbeit durch­
geführt. Hier wird nicht nur die Koordination geschult, sondern auch 
das Einfühlungsvermögen in den anderen, das Sich-Einstellen auf die 
Bewegungsfolgen des anderen. Die Partnerarbeit nimmt sehr oft den 
Charakter des spielerischen Kampfes oder des fließenden, feierlichen 
Schreittanzes an. Die einzelnen Positionen führen zu einer Dehnung 
und Lockerung des gesamten Körpers. Werden genügend Übungsfol­
gen beherrscht, so wird das initiale Relaxationstraining immer weniger 
wichtig, weil im Wechsel vom aggressiv-kämpferischen, kraftvoll und 
auf Ausdauer und Schnelligkeit gehenden Bewegungsmodus zum sanf­
ten, fließenden, entspannten, tänzerischen Bewegungsmodus alle er-
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forderlichen Impulse für eine funktionale, angemessene Atmung und 
für ein ausgewogenes Verhältnis von Spannung und Entspannung ge­
boten werden. 

Der langsame Beginn und die fortschreitende Intensivierung und zu­
nehmende Schnelligkeit führen zu einer allmählichen Mehrbeanspru­
chung von Muskulatur, Bändern, Sehnen und Gelenken, und zwar in 
einer Weise, daß Überforderungen vermieden werden. 

6. Gesprächsphase 

Bei der Partnerarbeit sprechen die Übenden hinterher ihre Erfahrun­
gen mit dem jeweiligen Partner durch. Nach jeder Übungssequenz wird 
dann die Arbeit mit der ganzen Gruppe diskutiert. Der Übungsleiter 
erklärt Wirksamkeit und Effekt der einzelnen Übungen. Er erklärt eini­
ge Prinzipien bewegungstherapeutischer Arbeit, erzählt etwas über die 
Tradition der chinesischen Atemgymnastik und der martialen Künste 
und demonstriert vielleicht die Bedeutung verschiedener Bewegungen 
und Stöße in den Kampfsportarten. Diese informativen Einblenden 
wecken und erhalten das Interesse der Teilnehmer. Es wird ihnen deut­
lich, daß sie nicht nur ein physisches Fitnesstraining praktizieren, son­
dern eine Bewegungsarbeit, die einen medizinisc:h-therapeutischen­
Hintergrund hat und darüberhinaus an eine Tradition angeknüpft, in 
der die Erfahrungen von Jahrtausenden ihren Niederschlag gefunden 
haben. 

Der Übungsleiter kann zur Vertiefung Lektüre empfehlen: z.B. Her­
rigl (1960), ,,Die Kunst des Bogenschießens" oder Dürckheim, ,,Der 
Alltag als Übung". Zuweilen können kurze Passagen aus diesen oder 
ähnlichen Büchern vorgelesen und in der Gruppe diskutiert werden 
(vgl. Dürckheim 1969, 1972, 1974). 

Wie weit man die Arbeit in dieser Richtung ausbaut, hängt vom In­
teresse und vom Fassungsvermögen der Teilnehmer ab. Wir konnten 
die Feststellung machen, daß nicht nur das wachsende körperliche 
Wohlbefinden als spürbarer Effekt des Trainings ein wesentlicher mo­
tivationaler Faktor war, sondern auch die Einsichtigkeit der Hinter­
gründe. 

In einer Gesprächsphase wird auch auf die Bedeutung der Körper­
lichkeit eingegangen. Die alten Menschen beginnen, ihr Verhältnis zu 
ihrem Körper zu reflektieren. Der Leiter lenkt auf das Thema der ge­
sellschaftlichen Normen, die zur Negierung des Leibes führen. Die 
Durchdringung dieser Zusammenhänge ermöglicht den Teilnehmern, 
ihre Körperlichkeit besser anzunehmen und das Tabu, den alternden 
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Körper nicht zu zeigen, abzubauen. Hinweise auf Nietsches Polemik 
gegen „die Verächter des Leibes" (Schipperges 1974) und eine Darstel­
lung von Ergebnissen, wie sie Boltanski (1976) erarbeitet hat, bleiben 
nicht abstrakt. Sie werden in der Arbeit mit dem Leibe „hautnah" er­
lebt und damit be-griffen. 

7. Meditative Bewegung 

Es wurde von den alten Menschen häufig betont, daß sie das Trai­
ning gut fanden, weil es „Sinn" habe, weil etwas dahinter stecke, weil 
es nicht nur Körperertüchtigung sei, sondern auch etwas für den Geist. 
Die Bewegungsarbeit, so wie sie konzipiert ist, kann durchaus den 
Charakter einer geistigen Disziplin annehmen. Sie läßt sich zu einem 
bewegungsmeditativen Geschehen vertiefen im Sinne einer Zen-Praxis 
der Bewegung (vgl. Kwon 1976) . Gerade diese Dimension findet bei ei­
nem Teil der Gruppen Anklang, und zwar nicht nur bei einer gebilde­
ten Oberschicht. 

Die meditative Wirkung des Bewegungsgeschehens wird auch von 
einfachen Menschen erlebt und erfahren, ohne daß sie die geistesge­
schichtlichen Zusammenhänge kennen. Äußerungen wie „ich fühle 
mich während der Übungen ganz gelassen und ruhig", ,,ich bin in mich 
versunken, so als wenn mich nichts mehr bedrücken könnte", ,,ich 
fühle mich nach den Übungen für den ganzen Tag ausgeglichen und 
heiter", läßt die Wirksamkeit des meditativen Bewegungsgestaltens er­
kennen. 

Findet diese Art von Arbeit in der Gruppe Resonanz, so kann dieses 
Interesse von Seiten des Übungsleiters aufgenommen werden, soweit 
dadurch der Charakter des Programmes nicht leidet. Anweisungen, 
wie „in der Bewegung ganz mit dem Atem zu gehen - sich ganz in die 
Bewegung fallen zu lassen - nur noch Bewegung zu sein - alles Denken 
beiseite zu lassen - nur noch dem Körper zu folgen", sind Interventio­
nen, die meditatives Bewegungserleben fördern. Besonders nach dem 
auf Schnelligkeit, Kraft und Ausdauer gerichteten initialen 
Bewegungstraining, das bei entsprechender Übung langsam von fünf 
bis auf fünfzehn bzw. zwanzig Minuten gesteigert werden kann, um ei­
ne entsprechende Wirkung auf Herz- und Kreislaufgeschehen zu erzie­
len, bewegen sich viele Teilnehmer gerne ausklingend weiter. Sie gehen 
in die meditative Bewegung oder beginnen mit kreativem Bewegungs­
gestalten und finden hier eine Möglichkeit, mit sich selbst in Kontakt 
zu sein. 

In dem Gruppengeschehen, das solchen Phasen folgt, werden Ge­
spräche über den Lebenssinn, den nahenden Tod und den Umgang mit 
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der Angst von ihm möglich. Hier gewinnt die funktionszentrierte Be­
wegungsarbeit den Charakter einer komplexen Selbsterfahrung. Damit 
eröffnet sich ein Bereich, der als Kreativitäts- und Sozialtraining be­
zeichnet werden kann. 

8. Kreativitätstraining 

In der nonverbalen Partner- und Gruppenarbeit, sowie in den Ge­
sprächsphasen, wird schon ein intensiver sozialer Bezug aufgebaut. 
Eingestreute Ballspiele, tänzerische Bewegungsimprovisationen zur 
Musik, fördern gleichermaßen einen intensiveren Kontakt. Besonders 
die kreative Bewegungsimprovisation zur Musik ist bei den Teilneh­
mern beliebt. Hier werden die festen Übungsfolgen und Positionen ver­
lassen. Sie tauchen nur noch gelegentlich als Elemente der Improvisa­
tion auf . Beibehalten wird die Bewegung aus dem Zentrum mit dem 
Atem und der Wechsel von kraftvollen und sanften Sequenzen, die 
gleichbedeutend mit Belastungs- und Ruhephasen sind. 

Die alten Menschen gewinnen Freude an der Bewegung. Sie ent­
decken ihren Leib, entdecken, daß sie sich in der Bewegung aus­
drücken können, ohne zu ermüden, daß sie mit anderen auf eine neue 
Art in Kontakt zu treten vermögen . Die initialen Hemmungen, die 
häufig im Partnerkontakt auftreten, werden zu einem Teil durch die 
intensive funktionale Arbeit abgebaut. Schwierigkeiten werden in den 
Gesprächsphasen thematisiert, und so wird die Unbefangenheit mög­
lich, die für jedes kreative Gestalten Grundlage ist. In der Integrativen 
Bewegungstherapie wurden zur Förderung der Kreativität eigene 
Übungen und Spiele entwickelt, durch die Phantasie stimuliert und 
neue Erfahrungen möglich werden (Petzold 1974k). Gerade in der Ar­
beit mit alten Menschen ist das aktivierende, erlebniszentrierte Vorge­
hen, durch das positive Erfahrungen und Alternativen für die Lebens­
gestaltung aufgewiesen werden, eine wichtige Aufgabe . 

Es werden Vorstellungsübungen in die Bewegungsarbeit einbezogen . 
Die Teilnehmer sollen sich z.B. vorstellen, sie seien ein Samenkorn 

einer Blume, eines Baumes oder Strauches, das in der Erde eingeschlos­
sen ist, keimt, erste Blätter treibt, sich nach und nach entfaltet, wächst 
und Knospen und Blüten hervorbringt. Die Gruppenmitglieder kauern 
sich auf den Boden, und jeder beginnt für sich langsam mit „seinem 
Wachstumsprozeß", gestaltet das Wachsen der Pflanze, die ihm vor­
schwebt. Einer hat eine gerade aufschießende Gladiole gewählt, ein an­
derer die vielblütige und vielblättrige Aster, ein dritter ein Veilchen, 
das am Boden blüht, ein weiterer eine Birke oder eine Pappel, deren 
Blätter im Wind zittern. 
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Die Übung kann modifiziert werden, indem man vorgibt, daß jeder 
sich vorstellen solle, ein Baum zu sein, der den Ablauf eines Jahres er­
lebt. Hier werden die Möglichkeiten der Wahl verschiedener Bäume 
mit Vorstellungen über den Verlauf der Jahreszeiten verbunden. Eine 
Teilnehmerin bildet die schlanke Birke, die sich im Frühlingswind sanft 
wiegt, im Sommer die Blätter schlaff hängen läßt und im Herbst durch 
die Stürme hin und her gezaust und leergefegt wird. Ein anderer Teil­
nehmer wählt die knorrige Eiche, ein dritter eine Weide. Einige Teil­
nehmer haben sich zu einer Gruppe engstehender, hohstämmiger Tan­
nen zusammengestellt. Windgeräusche können durch Zischlaute und 
den Einsatz der Stimme simuliert werden. 

Bei dieser oder ähnlichen Übungen ergeben sich auch Improvisatio­
nen mit der ganzen Gruppe. Die Geräusche werden von allen Teilneh­
mern zusammen gemacht. Die Zweige, durch die Hände dargestellt, 
stoßen aneinander, ein kleiner Schößling wächst nahe am Stamm eines 
mächtigen großen Baumes und findet bei ihm Schutz usw .. 

Die Imaginationsübungen werden in der Regel mit geschlossenen 
Augen durchgeführt, wodurch die visuelle Vorstellungskraft angeregt 
wird. 

In den nachfolgenden Gesprächsphasen berichtet jeder über das, 
was er gesehen hat. Dadurch lernt sich die Gruppe besser kennen. Es 
kommen Gespräche über Landschaften in Gang, die man visualisiert 
hat, in denen man aufgewachsen ist oder über einige Zeit gelebt hat. 
Zur Selbsterfahrung des Leibes in der Bewegung gesellt sich die ge­
meinsame Erfahrung in der Gruppe (Petzold, Berger 1978). Die Ver­
bindung von Bewegung, Imagination und Musik bietet für die kreative 
Gruppenarbeit weitere Möglichkeiten. Wir arbeiten mit Musikstücken 
von Tonträgern oder bewegen uns nach Musik, die die Teilnehmer mit 
einfachen Instrumenten wie Tambourin, Schlaghölzern oder - wo vor­
handen - mit dem Orff-Instrumentarium improvisieren. Werden Mu­
sikstücke von Band oder Schallplatte verwandt, so wird mit den Teil­
nehmern über die Stücke diskutiert. Es kann auch angeregt werden, 
daß die Klienten Schallplatten und Tonbandkassetten, die sie für die 
Bewegungsimprovisation gerne verwenden möchten, von zu Hause 
mitbringen. 

Arbeit mit Musik gehört zu den Teilen des Programms, die sich be­
sonderer Beliebtheit erfreuen (Kirchmann 1979; Petzold 1979m) . Sie 
rangiert noch vor den Mannschaftsspielen, die aufgrund ihrer Struktur 
- zwei Parteien stehen im spielerischen Wettbewerb - gleichfalls großen 
Anklang finden. Die Musik vermag die verschiedensten Gestimmthei­
ten zu vermitteln, die im Unterschied um passiven Musikhören in der 
Bewegung, im Tanz (Hili 1976; Briner 1977) ihren Ausdruck finden 
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können. Wenn eine genügend große Auswahl an Musikstücken vor­
handen ist, kommt in der Entscheidung der Gruppe für das eine oder 
andere Stück auch die emotionale Situation der Gruppe zum Aus­
druck, die in der Gesprächsphase thematisiert und reflektiert werden 
kann. 

Je intensiver die Arbeit in diese Richtung vorangetrieben wird, desto 
stärker gewinnt sie den Charakter einer Selbsterfahrungs- oder Ther­
piegruppe, in der die Arbeit an Problemen und Beziehungen einen grö­
ßeren Raum einnimmt. 

Gruppendynamische Spannungssituationen, z.B. wenn unterschied­
liche Wünsche und Präferenzen aufeinandertreffen, werden nicht, wie 
in den leiterzentrierten Gruppen herkömmlicher Sport- und Gymna­
stikveranstaltungen, ausgeblendet oder autoritär entschieden. Viel­
mehr werden derartige Kontroversen aufgegriffen und bearbeitet , 
denn sie sind notwendig, wenn man nicht Gefahr laufen will, eine 
,,Harmoniegruppe" herauszustilisieren, in der Konflikte verdeckt wer­
den und in der die Dimension der Direktheit verlorengeht. Differenzen 
können im Gruppengespräch oder auch in der Bewegungsimprovisa­
tion ausgetragen werden . Die Anregung, die Meinungsverschiedenhei­
ten einmal pantomimisch auszudrücken und in der Bewegung auszu­
spielen, wird in der Regel von den Teilnehmern, die schon länger in der 
Bewegungsgruppe arbeiten, gut aufgenommen und führt zur Klärung 
der Situation. Wichtig dabei ist, daß der Gruppenleiter derartige Situa­
tionen aufzunehmen weiß und sie durch entsprechende Interventionen 
strukturiert (Petzold, Berger 1978). 

9. Sozialtraining 

Ein derartiges Vorgehen, das die Beziehungsebene und die Gruppen­
dynamik voll einbezieht, erfordert und fördert social skills, die dar­
überhinaus durch Interaktionsspiele und Kommunikationsübungen in 
einem spezifischen Sozialtraining entwickelt werden können. 

Die Vielzahl der nonverbalen Bewegungsübungen aus der Gestalt­
und Encounter-Tradition (Vopel 1976; Otto 1970; Stevens 1975) stel­
len ein reichhaltiges Repertoire zur Verfügung, auf das der Bewe­
gungstherapeut zurückgreifen kann. 

In der Integrativen Bewegungstherapie selbst wurden gleichfalls 
zahlreiche Übungen für ein Interaktions- und Kommunikationstrai­
ning entwickelt (Petzold 1974/1977, S. 384ff). In der Regel wird mit 
einfachen Bewegungsübungen begonnen. Sie erleichtern in der Initial­
phase die Arbeit und den Kontakt und führen zu einem besseren Ken­
nenlernen ( Gamet 1977) . Ferner ermöglichen sie die persönliche Begeg-
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nung zwischen den Teilnehmern. Bei den Bewegungsübungen gehen 
z.B. zwei Gruppenmitglieder aufeinander zu, ohne miteinander zu 
sprechen. Darauf gehen sie nebeneinander her, wobei der eine ver­
sucht, sich in den Gang und in den Bewegungsrhythmus des anderen 
einzufinden. Nach einiger Zeit werden die Rollen getauscht. Danach 
wird über die Erfahrung gesprochen. Bei einer anderen Übung spielt 
die Gruppe mit einem imaginären Ball. Es werden zwei Mannschaften 
gebildet, die miteinander kooperieren müssen. Zwischendurch wird 
immer wieder eine Gesprächsphase eingeschaltet, wo die beiden Unter­
gruppen jeweils für sich ihre Kooperationen besprechen und reflektie­
ren können, und wie sie in der nächsten Spielsequenz noch besser und 
effektiver zusammenarbeiten können . 

Ein wichtiger Betandteil der Arbeit ist das Gespräch über Kommuni­
kation und Kontakt im Alter. In derartigen Gesprächen wird den Teil­
nehmern deutlich, in welcher persönlichen Situation die einzelnen 
Gruppenmitglieder stehen . Es wird zumeist auch ausdrücklich der 
Wunsch nach Kontakt verbalisiert . Dieser ist ein zentraler motivatio­
naler Faktor für die Teilnahme an den Veranstaltungen, der genauso 
wichtig ist, wie der Wunsch nach einem körperlichen Gesundheitspro­
gramm. 

Der Teil der Gruppenarbeit , der als Sozialtraining charakterisiert 
wird, hat die wichtige Funktion, die Teilnehmer dazu anzuregen, auch 
außerhalb der Sitzungen miteinander Kontakt aufzunehmen und z.B. 
Spazier- oder Laufgruppen zu bilden . Viele alte Leute, insbesondere 
Frauen, sind ängstlich, alleine ausgedehntere Spaziergänge zu machen. 
Gemeinsam im Park zu laufen, erscheint ihnen weniger riskant als al­
leine auf die Trimmstrecke zu gehen. Aus derartigen, mit dem Pro­
gramm verbundenen Kontakten entwickeln sich weitere Beziehungen 
im Alltag. 

Da Arbeit mit alten Menschen nur sinnvoll ist, wenn sie den gesam­
ten Lebenskontext im Auge hat (Gamet 1977) und versucht, auf diesen 
einzuwirken (Petzold! Bubolz 1976), darf Integrative Bewegungsthera­
pie mit dieser Zielgruppe nicht auf die Bewegungsarbeit begrenzt blei­
ben. So wesentlich z.B. ein Herz-Kreislauf-Training für das gesund­
heitliche Wohlbefinden des alten Menschen ist, so eingeschränkt wird 
es, wenn es den Gesamtkontext nicht berücksichtigt (Petzold 1977). 

10. Arbeit mit Siechen und Hochbetagten 

Für die Arbeit mit Hochbetagten, Siechen und Schwerbehinderten 
sind bislang kaum Verfahren vorhanden, und es liegen nur wenige Er­
fahrungen vor (Petzold 1977; AAHPER 1974; 1976 a, b; 1978; Loew et 
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al. 1971; McClannahan 1973; Starzmann 1971). Da diese Klienten­
gruppe nur über ein minimales Bewegungspotential verfügt, ist ein spe­
zifisches Procedere erforderlich (vgl. Hill 1976). Hier gewinnt die krea­
tive Bewegungsimprovisation und die funktionale Atemarbeit beson­
dere Bedeutung, wobei das Medium Musik zu einem tragenden Ele­
ment im Vorgehen wird (Frohne 1979; Wells 1953; Liederman 1967). 

Je schwerer die Behinderung und die Einschränkung ist, desto weni­
ger ist es möglich, in größeren Gruppen zu arbeiten. Die Klienten er­
fordern die gesamte Aufmerksamkeit des Bewegungstherapeuten. In 
einem Heim mit Pflegefällen haben wir Bewegungsimprovisationen zur 
Musik auf den Zimmern mit zwei oder drei Patienten durchgeführt, 
zum Teil aber auch in Einzelsitzungen gearbeitet. Nach einer kurzen 
funktionalen Atemarbeit, die von den meisten Patienten als sehr entla­
stend erlebt wurde, sind zunächst zur Einstimmung zwei oder drei klei­
ne Musikstücke vorgespielt worden. Zu diesen wurde dann mit den 
Händen und Armen improvisiert. Die Ausdrucksmöglichkeiten, die 
diesen stark eingeschränkten Patienten in Mimik und Gestik verblie­
ben sind, sind zum Teil sehr reich, aber sie erfordern ein Gegenüber. 
Der Bewegungstherapeut wird hier viel mehr als in den übungs- und 
erlebniszentrierten Gruppen der agogischen Arbeit zur Beziehungsper­
son, die ein wenig Erleichterung in die Trostlosigkeit des Heimalltags 
bringt. Es ist zweifelsohne so, daß bei dieser Patientengruppe der per­
sönliche Kontakt das wesentlichste Element der Arbeit darstellt. Bewe­
gung und Musik jedoch bieten dem Therapeuten ausgezeichnete Mög­
lichkeiten, bei aller Zuwendung, die er zu geben bereit sein muß, eine 
aufgabenorientierte Dimension im Kontakt aufrecht zu erhalten. Das 
gemeinsame Tun, das Gestalten mit der Bewegung, bietet eine Hilfe, 
die Übertragungsintensität zu regulieren, die in der Arbeit mit Hochbe­
tagten und siechen Patienten oftmals zu einem Problem wird, da diese 
ihre gesamte Hoffnung auf den Therapeuten bzw. die Kontaktperson 
richten und Erwartungen entwickeln, die diese, insbesondere weil sie 
viele Patienten zu versorgen haben, nicht erfüllen können. 

Das Erschließen des Musikerlebens und der Bewegungsgestaltung 
gibt dem Patienten etwas, was er behalten kann, auch wenn der Thera­
peut gegangen ist. Die Gebärde hat für denjenigen, der sie ausführt, ei­
ne Bedeutung und einen Wert. Das aufgeführte Beispiel der aus dem 
Samenk9rn wachsenden Blume kann ohne weiteres von einem Patien­
ten, der halbseitig gelähmt ist, aber noch eine bewegliche Hand hat, 
mit dieser ausgeführt werden. Das Spiel mit Händen und Mimik stellt 
besonders für Apoplexiepatienten noch eine Möglichkeit des Aus­
drucks und der Verständigung dar. 
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Auch bei hochbetagten Patienten, mit denen man oftmals nur im 
Sitzen arbeiten kann, findet das Spiel mit den Händen und den Armen 
eine gute Resonanz. In Einzelimprovisationen und Partnerübungen 
entwickeln die Teilnehmer eine Begeisterung, die dem Spiel von Kin­
dern mit Händen und Fingern vergleichbar ist. Hier nimmt der Bewe­
gungstherapeut bzw. der Bewegungspädagoge beschäftigungsthera­
peutische und freizeitpädagogische Aufgaben wahr und greift zuweilen 
auch auf Methoden aus diesem Bereich zurück, z.B. auf das Handpup­
penspiel (Pfeiffer 1965; Franzke 1977). 

Wie gering das Bewegungspotential eines Patienten auch sein mag, 
die Arbeit mit Atem und Bewegung bringt in der Mehrzahl der Fälle 
Entlastung, Freude, ein Stück Wohlbefinden. 

Schlußbemerkung 
Die Möglichkeiten der psychologischen Gruppenarbeit mit alten 

Menschen sind bislang noch kaum genutzt worden. Wenn Gruppenar­
beit über die verbale Dimension hinausgeht und, wie das in der lnge­
trativen Bewegungstherapie und Bewegungserziehung geschieht, kör­
perliches Fitnesstraining, kreatives Bewegungsgestalten, Selbsterfah- · 
rung mit der eigenen Körperlichkeit und Sozialtraining in der Gruppe 
bietet, so wird hier eine sehr nützliche und komplexe Methode für ge­
ragogische und sozialgerontologische Programme bereitgestellt, die 
nach den bisherigen Erfahrungen bei alten Menschen sehr guten An­
klang findet.* 

* Literatur in der Bibliographie S. 447ff. 
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V. Psychosomatische und pharmakologische 
Ansätze 
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Autogenes Training und Hypnose in der 
Behandlung alter Menschen 

Dietrich Langen, Mainz 

Wenn auch das autogene Training von /. H. Schultz zumindest im 
deutschsprachigen Raum so weitgehend bekannt ist, daß es kaum noch 
erklärt zu werden braucht, so sollen doch ein paar einleitende Gedan­
ken hierzu geäußert werden. 

Das autogene Training ist ein aktiv autohypnoides Verfahren, das 
sich gut einreihen läßt in andere ähnliche Methoden, wie etwa der 
„progressive relaxation" von Jacobson (Stocksmeier fand hierfür die 
gute deutsche Bezeichnung „muskuläres Tiefentraining"), ferner die 
„natural childbirth" von Dick-Read, die aktive Tonusregulation von 
Stockvis, die Psychoprophylaxe von Velvovski-Lamaze und die ge­
stufte Aktivhypnose von Kretschmer. Alle diese Verfahren habe ich 
gegenüber den älteren Methoden, die zwischen den Jahren von 1898 
-1928 entwickelt wurden und am besten als „passiv-autohypnoide 
Verfahren" bezeichnet werden können, zusammengefaßt als „aktiv­
autohypnoide Methoden". 

Im deutschsprachigen Raum ist Das autogene Training von ]. H. 
Schultz am weitesten bekannt. Es wurde schrittweise beginnend im 
Jahre 1926 entwickelt und hat 1932 erstmalig seine monographische 
Darstellung gefunden, die bis jetzt 15 Auflagen erlebt hat. Zu dem als 
Lehrbuch zu bezeichnenden ausführlichen Werk „Das autogene Trai­
ning, konzentrative Selbstentspannung" hat Schultz selbst dann noch 
seine Gedanken zusammengefaßt in einem kleineren Büchlein , , Das 
Übungsheft des autogenen Trainings" (18. Aufl., bearbeitet von D. 
Langen). 

Will man die wesentlichen Gedanken des autogenen Trainings zu­
sammenfassen, so läßt es sich am besten charakterisieren als ein 
„übender Weg zur Autohypnose", wie Schultz sein Verfahren auch 
selber schon vor Jahrzehnten bezeichnet hat, bzw. eine „konzentrative 
Selbstversenkung". Ich selber benutze die Bezeichnung Selbstversen­
kung dabei lieber als die der Selbstentspannung, um hierdurch zum 
Ausdruck zu bringen, daß es neben den körperlichen Entspannungs­
phänomenen auch zu psychischen Veränderungen kommt. 
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Faßt man die wesentlichen Befunde beim autogenen Training zu­
sammen, so kann man von der körperlichen Seite her folgende Feststel­
lungen treffen: Im Bereich der Muskulatur kommt es zu einer Verringe­
rung des Muskeltonus, die subjektiv als „Schwere" erlebt wird und die 
gesamte Muskulatur des Körpers betrifft. Im Bereich des Gefäßsystems 
ist diese Verringerung des Muskeltonus gekoppelt mit einer Vasodila­
tation, d . h . also Erweiterung der kleineren Gefäße insbesondere an 
der Peripherie des Organismus. Subjektiv wird dieser Befund erlebt als 
ein Wärmerwerden des Körpers, und auch hier wieder insbesondere 
der Extremitäten . Die über den ganzen Körper hinausgehende Muskel­
entspannung (Hypotonie der Muskulatur) und die ebenso über den 
ganzen Körper hinausgehende Vasodilatation stellen die ,,Grundübun­
gen" des autogenen Trainings dar. Schon sie sind gekoppelt mit einer 
psychischen Veränderung, in deren Mittelpunkt eine „Ruhetönung" 
steht, so daß schon ein die Grundübungen des autogenen Trainings 
Durchführender sich eingetaucht fühlt in das Erlebnis einer inneren 
Ruhe und körperlich als ein entspannt von Schwere und gleichmäßig 
durchwärmter Mensch. Schon dies wirkt im ganzen so wohltuend, daß 
ein derartiger Zustand gerne angestrebt wird. 

Die seelische Verfassung der „ Ruhetönung" ist dabei dergestalt, daß 
ein Zustand zwischen Schlafen und Wachen entsteht, weshalb 0 . Vogt 
ebenso wie bei der Heterohypnose von einem „ teilweisen Wachsein" 
oder „teilweisen Schlaf" sprach. Dasselbe gilt für das autogene Trai­
ning, bei dem ja der Übende durch die Konzentration auf „ Ruhe 
-Schwere - Wärme" mit einem gewissen Rest von Wachheit das Absin­
ken in „schlafende Bewußtlosigkeit" verhindert , so daß er in diesem 
angenehmen Schwebezustand zwischen Schlafen und Wachen ver­
harrt. 

Das autogene Training hat dann noch eine Reihe von „ Organübun­
gen", die gelegentlich auch als , , Visceralübungen" bezeichnet werden, 
bei denen es zur Umstellung des Atemablaufs, des Herzrhythmus, der 
Magen-Darm-Funktion und schließlich des subjektiven Gefühls der 
Stirnkühle kommt. Alle diese Organübungen treten schon bei der 
Durchführung der Grundübungen auf, so daß die Organübungen un­
ter Umständen gar nicht gesondert konzentriert zu werden brauchen. 
Die auf die Atemumstellung bzw. Regulierung der Herzfunktion und 
der Magen-Darmfunktion eingestellte Konzentration intensiviert diese 
,,organismische Gesamtumschaltung", wie J. H. Schultz die Änderun­
gen der vegetativen Regulationen bezeichnete . (Luthe hat hierfür eine 
recht gute englische Übersetzung geliefert : ,, lt is psychobiological shift 
to a trophotrophics state" .) 
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Als durchschnittliche Leistung auch der Grundübungen des autoge­
nen Trainings, erst recht der Unterstufe des Verfahrens, können ge­
nannt werden: affektive Resonanzdämpfung (das ist das Abstellen stö­
render gefühlsmäßiger Reaktionen), vertiefte Erholung, was gerade bei 
dem modernen Menschen, der ohne eine ausgiebige Mittagspause 
durchzuarbeiten hat , wichtig ist , Verbesserung der Muskelleistung, 
was gerade für Sportler wichtig ist, Verringerung der Schmerzwahr­
nehmung, was in sehr vielen Lebenslagen, die mit Schmerzen verbun­
den sind, besonders wichtig ist, Durchwärmung der Extremitäten gera­
de bei Menschen, die z. B. an kalten Händen und Füßen leiden, was 
von Schultz bezeichnet wurde als „die formelhaften Vorsatz­
bildungen" . Bei ihnen soll die konzentrative Einstellung gerade auf die 
Dinge erfolgen, zu deren Realisierung der einzelne schlecht oder gar 
nicht in der Lage ist. Hierzu würde etwa gehören die Selbstunsicher­
heit, Ängstlichkeit, Leichtigkeit, sich zu erregen, die Vergeßlichkeit, 
die übertriebene Gewissenhaftigkeit usw. 

In der „ gestuften Aktivhypnose", die 1946 von E. Kretschmer erst­
malig beschrieben wurde und vom Verfasser in den ganzen Jahrzehn­
ten weiter ausgebaut wurde, spielen auch alle die bisher genannten 
Faktoren eine gewichtige Rolle. Bei der gestuften Aktivhypnose be­
schränken wir uns allerdings auf die Grundübungen des autogenen 
Trainings, d . h. also auf das generalisierte Schwere- und Wärmeerleb­
nis, und ziehen dafür die prolongierte Konvergenzhaltung der Augen 
(Fixationsübung) vor, um auf diese Weise direkter einen hypnoiden 
Zustand zu erreichen. Entsprechend wurden dann auch die formelhaf­
ten Vorsatzbildungen von /. H. Schultz etwas systematischer ausge­
baut. 

Die wandspruchartigen Leitsätze bestehen in der Regel aus zwei Ab­
schnitten: Zunächst sollen störende Faktoren, die sich als Leitsymptom 
kundtun, in einen Abstand, d. h. zu einer Indifferenz gebracht wer­
den, so daß die komplexhaften Irritationen wegfallen. Als zweites ver­
sucht man in einem derartigen wandspruchartigen Leitsatz die Charak­
tereigenschaft anzusprechen, die der Patient aus eigener Kraft nicht zu 
mobilisieren in der Lage ist. 

Als weitere durchschnittliche Leistung führt Schultz in seinem Buch 
das an, was er als „Selbstschau" bezeichnet: ,, Wir können, wie es etwa 
in der hypnotischen Persönlichkeitsforschung von 0. Vogt und seinen 
Mitarbeitern geschah, der die Hypnose als sein seelisches Mikroskop 
bezeichnete, in diesen Ausnahmezuständen unsere Versuchspersonen 
enthemmt produzieren und erleben lassen. Wir verweisen hier beson­
ders auf die erwähnten neueren Studien über das Einschlaferlebnis, 
über produktive Verläufe in Rausch und Schlaf und nicht zuletzt auf 
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die grundlegenden Erfahrungen der Psychoanalyse. Was allen diesen 
Erfahrungen gemeinsam erscheint und in der Welt der Mystik oft rät­
selhaft zu uns spricht, ist das Grundphänomen einer bildhaft anschau­
lichen, aus den Tiefen der Persönlichkeit flutenden Produktivität. Ziel­
los oder mit gewisser Richtung auf Selbstschau in Versenkung einge­
stellt, erlebt der Trainierte, und dies umso intensiver, je weiter er in der 
Technik fortgeschritten ist, beglückende oder bestürzende Bereiche­
rungen aus einer Unterwelt" (J. H. Schultz , 14. Aufl ., S. 124). 

Dieses Problem der „Selbstschau" spielt nun gerade für ältere Men­
schen eine besondere Rolle, weshalb sie hier zunächst einmal schon er­
wähnt werden soll und uns später noch beschäftigen wird. Vergleicht 
man aber im übrigen die Literatur des autogenen Trainings, wie sie 
wohl am ausführlichsten von W. Luthe dargestellt wurde, so fällt doch 
eines ganz besonders stark auf: autogenes Training, und ähnliches gilt 
auch für die Hypnose, wird in Verbindung mit dem alten Menschen so 
gut wie gar nicht oder höchstens ganz am Rande erwähnt. Im deutsch­
sprachigen Raum ist es im wesentlichen Barolin, der vereinzelt sich im­
mer wieder über die Verwendung des autogenen Trainings bei alten 
Menschen ausspricht. Wir selber haben in dieser Richtung ebenfalls 
nur einzelne Erfahrungen, die aber doch in mancher Hinsicht so ty­
pisch sind, daß sie jetzt als nächster Schritt hier dargestellt werden sol­
len. 

In einer Gruppe von Übenden, vor allem wenn dies im Bereich der 
Vorsorgemedizin erfolgt, finden sich immer Einzelne, die zum Kreis 
der älteren Menschen gehören, wenn man diesen Begriff nicht zu weit 
gefaßt verstehen will. Der mir bekannteste Älteste, der im Rahmenei­
ner Gruppe jüngerer Mern1chen das autogene Training zu erlernen ver­
suchte, war 75 Jahre alt. Von noch älteren Menschen ist mir nicht be­
kannt, daß sie überhaupt noch das Bedürfnis hatten, das autogene 
Training zu erlernen. Die Anwendung einer Hypnose als Therapie 
steht auf einem anderen Blatt und soll deswegen hier nicht in diesem 
Zusammenhang erwähnt werden. 

Ältere Menschen zeigen beim Lernvorgang des autogenen Trainings 
dabei einige immer wiederkehrende Auffälligkeiten: Den meisten von 
ihnen fällt es schon von vornherein schwer, sich rein auf konzentrati­
vem Wege die Veränderung des Muskeltonus vorzustellen. Daß die 
Vorstellung „rechter Arm schwer" zu einer Verringerung der Muskel­
spannung führen soll, ist ihnen oft nicht recht begreiflich zu machen. 
In diesen Fällen greifen wir deshalb sehr gerne das „muskuläre Tiefen­
training" (the progressive relaxation) auf, um über das Kontrasterleb­
nis des vorher gespannten Muskels, aus dem man langsam die Span-
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nung herausläßt, dann das mit der Entspannung verbundene Schwe­
rerwerden der Extremität erleben zu lassen . Geschieht dies ein paar 
Mal, dann erfolgt es wirklich auch über die Konzentration, und es 
kommt zu einer Veränderung des Muskeltonus in Richtung einer Hy­
potonie. Dieser Weg kann aber, im Vergleich zu jüngeren Menschen, 
wesentlich langwieriger sein und bedarf oft einer mühevollen, auf ein­
zelne Äußerungen gehenden Unterstützung. Je homogener die Gruppe 
ist, d. h. je mehr es sich um eine Gruppe älterer Menschen handelt, die 
das autogene Training erlernen wollen, was, wie bereits angedeutet, 
gar nicht so besonders häufig vorkommt, desto leichter gelingt es dann 
auch in der Tat, die Hypotonie der Muskulatur zum Erlebnis zu brin­
gen . Es scheint offenbar so, als ob der ältere Mensch physiologische 
Veränderungen seines Körpers schwerer wahrzunehmen in der Lage ist 
als ein jüngerer. 

Gelingt es trotz aller Bemühungen nicht, das Schweregefühl zur Rea­
lisation zu bringen - in der Regel ist das gleiche Phänomen bei dem 
Versuch, die Wärmeübung zu vermitteln, zu beobachten-, so verzich­
ten wir oft darauf und betonen wesentlich mehr das Ruheerlebnis. Aus 
ihm heraus kann es dann gewissermaßen indirekt zu einer Wahrneh­
mung der verringerten Muskelspannung kommen. 

Ist der soeben beschriebene Weg nicht so recht gangbar, sollte ver­
sucht werden, über eine Atemregulierung die organismische Gesamt­
umschaltung zu erreichen . Bekanntlich suchen ja so gut wie alle „asia­
tischen Meditationen", wozu das Yoga, die buddhistische Versenkung, 
die taoistische Meditation und das Zen zu rechnen sind (um nur die 
wichtigsten zu nennen), den Einstieg zu der veränderten Bewußtseins­
lage über eine Regulierung der Atmung. Beim Yoga und bei den von 
ihm beeinflußten Verfahren wird die Atemhemmung in den Vorder­
grund gerückt, bei den Meditationsformen, die sich mehr von der 
buddhistischen Versenkung ableiten, ergeht die Anweisung, die At­
mung umzuschalten, bis sie „trefflich und freudenreich" werde, wie 
Buddha dies ausgedrückt hat, was in unserem Sprachgebrauch heißen 
würde, bis sie sich auf eine autonome Atmung umschaltet. Dann kann 
es sehr wertvoll sein, die Konzentration auf die Ruhe, die Schwere und 
dann schließlich auch die Wärme an die Ausatmungsphase zu kop­
peln, da diese immer mit einer Entspannung verbunden ist. 

Aus all dem wird ersichtlich, wie „erfind~ngsreich" der Übungslei­
ter sein muß, um älteren Menschen doch noch einen Zugang zu einer 
Entspannung zu vermitteln. Bevor die mehr klinisch orientierten Berei­
che des autogenen Trainings berührt werden, soll hier noch auf Selbst­
schau und die mit ihr unter Umständen lose zusammenhängende 
Schlaf-Wach-Steuerung eingegangen werden. 
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Die Selbstschau ist eine Art „Bildstreifendenken" (E. Kretschmer), 
bei dem der in einem Selbstversenkungszustand sich Befindende sich 
tragen läßt von Bildern, die an ihm vorbeiziehen. Dazu soll er angeregt 
werden, einzelne Bestandteile dieser Bilder nicht zu scharf zu fixieren 
und sein Bewußtsein darauf hinzulenken, sondern sich einfach treiben 
zu lassen, als wenn er , um ein Bild zu brauchen, auf einer Brücke steht 
und einem Fluß mit seinen Wellen nachsieht. Es kommt dann leicht zu 
etwas, das Ahlenstiel bezeichnet hat als „stilisiertes Erinnerungsgut 
entoptischer Formen". Dabei ist es gar nicht notwendig, unbedingt 
psychokathartisch wirkende Elemente in diese Selbstschau einzubau­
en. Vielmehr scheint es wesentlicher, in der Erinnerung zwar haften ge­
bliebene, aber eher doch neutrale Bilder sich zu vergegenwärtigen. 

Lediglich wenn ein älterer Mensch sich in einer Bedrängnis befindet, 
kann eine derartige Selbstschau ausgenutzt werden zu einer Selbstklä­
rung. Gerade derartige Tiefenentspannungen fördern das Auftauchen 
derartiger innerer Bilder. Das ist auch der Grund, weshalb die innere 
Bilderschau von Vogt bezeichnet wurde als „seelisches Mikroskop". 
Will man gar diese Selbstschau steuernd gestalten, läßt sie sich gut ein­
bauen in das „katathyme Bilderleben" von Leuner, wobei dann der so 
Übende angeregt wird, sich angenehmen Bildern hinzugeben, wie etwa 
einer , , Wiesenmeditation", , ,Bergmeditation" usw. Hier wird sichtbar, 
wie das Verfahren der Selbstversenkung fließende Übergänge hat zur 
Meditation . 

Für den alten Menschen kann es dabei ebenso bedeutungsvoll sein, 
sich von falsch entstandenen Schlafvorstellungen abzulenken. Erfah­
rungsgemäß wird ja der Schlaf des alten Menschen im großen und gan­
zen wesentlich flacher und ähnelt oft mehr einem Schlummerzustand 
als einem Tiefschlaf, der ihm in seinen früheren Lebensjahrzehnten ge­
wohnt gewesen sein mag. In diesen Schlummerzustand hinein über das 
autogene Training sich einer inneren Bilderwelt hinzugeben, wirkt 
nicht nur psychisch lösend auf den alten Menschen, sondern kann 
dann auch wiederum die Wach-Schlafsteuerung so anregen, daß die 
Schlaftiefe sich intensiviert. 

Bei Berührung dieser Probleme sind wir nun schon unmittelbar auch 
im klinischen Bereich zum autogenen Training für alte Menschen ge­
kommen. Abgesehen von einigen, später noch zu erwähnenden, aber 
eher randständigen körperlichen Indikationen des autogenen Trainings 
bei alten Menschen, ist es vor allen Dingen die Einstellung zum Schlaf 
und damit indirekt auch eine Änderung der Schlaf-Wach-Steuerung­
selber, die eine nicht unwesentliche praktische Bedeutung hat. Nichts 
hindert Schlaf mehr als ungeduldiges Warten auf ihn. Sich hier nun in 
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einen Zustand des „partiellen Schlafs", d. h. also in einen Versen­
kungszustand einer inneren Bilderwelt hinzugeben, wie gerade eben er­
wähnt wurde, kann als schlaffördernder Faktor erster Ordnung wir­
ken. So ist das autogene Training als Verbesserung der Schlaffähigkeit 
des alten Menschen mit an die erste Stelle der Indikation zu rücken. 

Ein zweiter Bereich betrifft die Gedächtnisleistung. Erfahrungsge­
mäß lassen Erinnerungsfähigkeit und damit auch Gedächtnis im Alter 
nach. Durch krampfhaftes sich Wiedererinnern wollen oder sich wie­
der Einfallen lassen wollen, was im Augenblick vergessen worden ist, 
wird dieser Befund noch verschlimmert. Lernt nun der alte Mensch, 
sich dem autogenen Training hinzugeben, kann es möglich sein, daß 
im Augenblick geistig nicht Gegenwärtiges nun in der Erinnerung wie­
der auftaucht. Begreiflicherweise werden hier die Erwartungen nicht zu 
hoch geschraubt werden können. Was aber im Prinzip in jüngeren Jah­
ren möglich ist, läßt sich auch beim alten Menschen wenigstens zum 
Teil verwirklichen. 

Man denke in diesem Zusammenhang daran, daß durch Heterohyp­
nosen das Erinnerungsvermögen ganz erheblich verändert werden 
kann bis zur Erinnerungslosigkeit und daß auch umgekehrt Vergesse­
nes wieder in Erinnerung gebracht werden kann im Sinne einer Hy­
permnesie. Der gleiche Vorgang spielt sich beim autogenen Training 
ab, so daß eben auch beim alten Menschen in Vergessenheit geratenes 
unter Umständen wieder erinnert werden kann. Verbesserung der 
Schlaf-Wach-Steuerung und Verbesserung der mnestischen Funktio­
nen scheinen mir jedenfalls der Hauptindikationsbereich für die Ver­
wendung des autogenen Trainings im Alter zu sein. Demgegenüber 
spielen Veränderungen von Organfunktionen, wie sie ja beim autoge­
nen Training jüngerer Menschen in gewissen Grenzen vor allen Dingen 
dann möglich sind, wenn es sich um noch nicht organisch fixierte 
Funktionsstörungen handelt, beim alten Menschen eine relativ geringe 
Rolle. Im Mittelpunkt steht hier unter Umständen noch eine Verände­
rung der Gefäßregulation. Da aber Alter und Erstarrung des Gefäßsy­
stems in einer inneren Beziehung zueinander stehen - ,,der Mensch ist 
so alt wie seine Gefäße" (Bürger)-, können Änderungen der Gefäßre­
gulation unter Umständen auch Verbesserung der Körperfunktion mit 
sich bringen. Beim alten Menschen aber spielen hier andere Zugangs­
wege eine größere Rolle als diejenigen über eine konzentrative Selb­
stentspannung. Zu nennen ist hier vor allen Dingen die Bewegung, 
welche wesentlich besser in der Lage ist, günstige Durchblutungsverän­
derungen zu bewirken. 

Da somit die körperliche Bedeutung des autogenen Trainings für alte 
Menschen eher an die Peripherie rückt, bekommt es in seinen geistigen 
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Dimensionen einen umso größeren Stellenwert. Alle Bereiche, die man 
zusammengefaßt bezeichnen kann als „Bildungsarbeit mit alten Men­
schen", sind gerade in Zusammenhang mit dem autogenen Training 
ganz besonders stark in den Vordergrund gerückt. Autogenes Training 
ist ja eine Methode, die, richtig angewandt, in der ständigen Wieder­
holung eine konzentrative Leistung darstellt. Je konsequenter eine der­
artige Leistung erbracht wird, umso wirkungsvoller wird sie sich auf 
alle die Bereiche auswirken, die bei der Fülle geragogischer Fragestel­
lungen zu beachten ist. Das Wesentliche des autogenen Trainings auch 
beim alten Menschen ist demnach - ebenso wie bei Menschen in jünge­
ren Lebensjahren - die regelmäßige Wiederholung dieser psychophysi­
schen Umschaltung auf konzentrativem Wege; dann werden alle die 
Leistungen, zu denen das autogene Training befähigt, sich gerade im 
Alter besonders günstig auswirken. Die Verlagerung des Schwerpunk­
tes auf mehr geistige Bereiche liegt in der Natur der Sache. 

Im Vergleich zum autogenen Training spielen dagegen heterohypno­
tische Verfahren beim alten Menschen eine nur ganz untergeordnete 
Rolle. Die Hypnose als ein durch Suggestion herbeigeführter Zustand 
eines eingeengten und verschiedengradig gesenkten Bewußtseinzustan­
des, bei dem es zu trophotrop betonten vegetativen Umschaltungen 
kommt, ist ja eine von vorneherein symptomorientierte Behandlung. 
Darüber hinaus gehende Veränderungen, unter Umständen des ganzen 
Menschen, bewirken zu wollen, sind schon in ganz jungen Jahren mehr 
als Mißbrauch denn als echte Indikation zu bezeichnen. Das gilt in 
noch stärkerem Maße für die Verwendung von Hypnose bei alten 
Menschen. 

Lediglich eine Indikation sollte besonders herausgehoben werden: 
Alte Menschen leiden erfahrungsgemäß in einem höheren Prozentsatz 
an Karzinomen. Diese können vor allen Dingen in fortgeschritteneren 
Stadien zu Schmerzzuständen führen. Hier kann es segensreich sein, 
über eine Heterohypnotherapie eine Verringerung der Schmerzwahr­
nehmung zu erreichen, um auf diese Weise einen unter Umständen nur 
schwer erträglichen Zustand zu verbessern. Es kann sich aber auch 
hierbei höchstens um vorübergehende Einflußnahmen handeln. Sucht 
man über längere Zeit hinweg Schmerzverringerungen bei derartigen 
Zuständen zu bewirken, wird man immer bestrebt sein, ein heterohyp­
notisches Verfahren in ein autohypnotisches umzuschalten und den al­
ten Menschen auf eine autohypnotisch induzierte Hypalgesie einzustel­
len. Dann aber sind wir schon wieder mehr im Bereich des autogenen 
Trainings als der Hypnose. 

Eine weitere Indikation zur Anwendung von Hypnosen auch bei al­
ten Menschen können postoperativ entstandene funktionelle Muskel-
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funktionsstörungen sein, wie wir sie etwa bei den Miktionsstörungen 
von Frauen nach Beckenbodenoperationen kennen . Hier können durch 
ängstliche Erwartungshaltungen Spannungen entstehen, die dann ein 
derartiges Symptom noch verstärken . Da es hier darauf ankommt, in 
möglichst kurzer Zeit eine derartige muskuläre Funktionsstörung zu 
beseitigen, bietet sich hier die Hypnotherapie an. Da derartige Becken­
bodenoperationen zur Straffung gerade bei älteren Frauen durchge­
führt werden, ergibt sich hieraus eine positive Indikation zur Hetero­
hypnose bei älteren Menschen. 

Darüber hinaus aber lassen sich positive Indikationen für eine Hyp­
notherapie beim alten Menschen nicht herausarbeiten. 
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Pharmakotherapie im Alter unter besonderer 
Berücksichtigung der Psychopharmaka 

Joachim Husser, Köln 

1. Allgemeine Richtlinien einer Pharmakotherapie im Alter 

1.1 Besonderheiten des alternden Organismus 

Bei der medikamentösen Therapie des alten Menschen muß man 
ähnliche Besonderheiten beachten wie bei der Pharmakotherapie des 
Kindes. Die Wirkung der Medikamente wird nicht nur durch verän­
derte körperliche Grundfunktionen, sondern auch zusätzlich durch 
krankhafte Organveränderungen beeinflußt, so daß dadurch die An­
wendung von Pharmaka zusätzlich kompliziert wird. So spricht man 
im Alter gerne von einer Multimorbidität, womit das gleichzeitige 
Auftreten mehrerer Krankheiten, die behandlungsbedürftig sein kön­
nen, gemeint ist. Das erfordert häufig den gleichzeitigen Einsatz meh­
rerer Pharmaka, die dann aber auch gegenseitig verträglich sein müs­
sen. Komplizierter wird das Problem noch dadurch, daß es primäre 
Alterskrankheiten gibt, wie zum Beispiel der Diabetes im Alter oder 
sogenannte Verschleißkrankheiten am Bewegungsapparat oder die 
vielseitigen Auswirkungen der Arteriosklerose; aber auch Krankheiten 
im Alter, die weder eine kausale noch zeitliche Bindung an das Alter 
aufweisen, zum Beispiel psychische Erkrankungen wie Depressionen 
oder auch die vielfältigen Infektionskrankheiten. 

Für alle krankhaften Zustände im Alter, die eine medikamentöse 
Therapie erfordern, sind aber die physiologischen Rückbildungsvor­
gänge, die sich in der veränderten Reaktion des Körpers auf ein Medi­
kament auswirken, zu berücksichtigen. 

Hier ist zunächst die Resorption des Medikamentes zu beachten, die 
im höheren Alter verlangsamt bzw. verringert ist. Auch der Transport 
und die Verteilung eines Medikamentes im alternden Organismus wird 
durch Herzleistung, Blutvolumen und Durchblutungsgröße der einzel­
nen Gewebe und Organe beeinflußt. Im Alter sind diese Werte verrin­
gert, und dadurch wird ein verzögerter Eintritt oder eine ausbleibende 
Wirkung des Medikamentes möglich. Da gleichzeitig aber auch ein 
verlangsamter Abbau des Pharmakons und auch seine Ausscheidung 
durch verminderte Durchblutung von Leber und Niere entstehen kann, 
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ist schwer vorauszusagen, ob der Medikamenteneffekt verringert oder 
verstärkt sein wird. Entscheidend ist , welche dieser Faktoren jeweils 
überwiegen. Auch die Gewebsbindung von Medikamenten, vor allem 
an das Eiweiß im Serum, hat Einfluß auf die Wirkung eines Präpara­
tes, z .B. durch die Abnahme des Gesamteiweißes im Alter, wie aber 
auch die Veränderungen der Speicherung von Medikamenten im Fett­
gewebe,so daß auch hierdurch veränderte Medikamenteneffekte er­
wartet werden können. 

Diese beschriebenen Faktoren wirken sich auf die Pharmakodyna­
mik eines Medikamentes aus, wobei das Ineinandergreifen dieser 
Formveränderungen des Organismus so kompliziert ist, daß sich nur 
schwer Wirkungen und Nebenwirkungen eines Medikamentes auf den 
alternden Organismus angeben bzw. voraussagen lassen. Zusätzlich 
wird die Situation dadurch kompliziert, daß bei zentralwirksamen Me­
dikamenten wie den Psychopharmaka die Rezeptoren im Gehirn die 
Angriffspunkte darstellen; diese aber können im Alter im Hinblick auf 
ihre Zahl und auch auf ihre Sensibilität verändert sein . 

1.2 Allgemeine Basistherapie im Alter 
Ohne zunächst auf die medikamentöse Behandlung spezieller 

Krankheitszustände im Alter einzugehen, erscheint eine internistische 
Basistherapie zur globalen Verbesserung der physischen und psychi­
schen Leistungsfähigkeit eine Voraussetzung für jede sinnvolle spezifi­
sche Therapie in der Geriatrie zu sein. Diese wird letztlich wirksam 
über die Verbesserung der Kreislaufverhältnisse, woraus sekundär 
auch eine Verbesserung der Hirndurchblutungsverhältnisse resultiert. 
Diese internistische Basistherapie zielt darauf ab, der Abnahme der 
Herzkreislauffunktionen entgegenzuwirken und damit einer drohen­
den Altersherzinsuffizienz rechtzeitig zu begegnen. Dies kann einmal 
geschehen durch die Entlastung des Herzens und des Kreislaufs bei zu 
hohem Blutdruck oder aber auch durch Gewichtsreduzierung bei älte­
ren übergewichtigen Menschen, zweitens durch Steigerung der Herzlei­
stungsfähigkeit mit allgemeintherapeutischen Maßnahmen, wie kör­
perliches Training im Alter durch dosierte dynamische körperliche Be­
lastung. Als medikamentöse Verbesserung der Herzkreislauffunktion 
dient die Behandlung mit herzwirksamen Glykosiden, die bei älteren 
Menschen grundsätzlich auch als prophylaktische Maßnahme begon­
nen wird, die aber andererseits durch den oft geringeren Bedarf an 
Glykosiden im Alter mit besonderen Risiken behaftet ist. Hier bietet 
sich heute in Zweifelsfällen die Bestimmung des Digitalisspiegels im Se­
rum neben der genauen und intensiven ärztlichen Überwachung des 
Patienten an . 
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Auf diese Weise schafft die internistische Basistherapie die Voraus­
setzung für die Erfolge aller weiteren Maßnahmen zur Beeinflussung 
der psychischen und auch physischen Leistungsfähigkeit im Alter. 

1.3 Allgemeine himdurchblutungsfördemde bzw. him­
stoffwechselanregende Medikamente (sogenannte Geria­
trika) 

Unter diesem Oberbegriff faßt man heute Arzneimittel zusammen, 
die zur Linderung altersbedingter Beschwerden angeboten werden und 
in der Regel gestörte psychomotorische oder psychovegetative Leistun­
gen steigern oder normalisieren sollen. Ihre Hauptwirkungen werden 
durch Verbesserung der Hirndurchblutung bzw. des Hirnstoffwechsels 
angegeben. Man hat eine Fülle von experimentellen Befunden und Da­
ten vorgelegt, die auf eine Wirksamkeit dieser Medikamente hinweisen 
sollen. Es fehlt aber bisher der Bezug der biochemischen und elektro­
physiologischen Effekte zu validen subjektiven und objektiven klini­
schen Wirkungen. Dennoch werden immer wieder Regeneration, Revi­
talisierung oder Steigerung der Hirnleistung als Therapieziel angege­
ben, wobei die Hoffnung auf ein langes Leben in Wohlbefinden die ent­
scheidende Rolle für die große Verbreitung und Anwendung dieser 
Medikamente spielt. Auf diesem Gebiet erscheint es erforderlich, daß 
durch größere Verbundstudien eine Brücke geschlagen wird zwischen 
subjektiven Effekten dieser Medikamente und klinisch-experimentellen 
Objektivierungsmethoden, die jederzeit reproduzierbar sind. 

2. Anwendungsbereiche von Psychopharmaka im Alter 

Nach diesen allgemeinen Hinweisen auf die Besonderheiten und 
grundsätzlichen Richtlinien einer geriatrischen Pharmakotherapie nun 
zu den Anwendungsbereichen der Psychopharmaka, wobei mit Psy­
chopharmaka diejenigen Medikamente gemeint sind, die einen zentra­
len Angriffspunkt besitzen. 

Überblickend kann gesagt werden, daß der spezielle Indikationsbe­
reich von Psychopharmaka in der Geriatrie sowohl exogene sympto­
matische Psychosen als auch die endogenen, körperlich nicht begründ­
baren Psychosen beinhaltet. 

Von allgemeinem Interesse sind jedoch zunächst die häufig vorkom­
menden Schlafstörungen bei Patienten höheren Alters. Insgesamt kla­
gen zwischen 60 und 95 Prozent aller Alterspatienten über eine Schlaf­
störung. Die Ursachen hierfür können sehr vielfältig sein, so daß eine 
exakte Anamnese und Befunderhebung Voraussetzung für jede thera-
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peutische Maßnahme ist. Wenn eine Umkehr des Schlaf-Wach-Rhyth­
mus durch planvolle Aktivität am Tag, die das Ziel hat, tagsüber 
Schlafenszeiten zu verhindern, ausgeschlossen worden ist, so müßte 
im Sinne unserer vorangestellten allgemeinen Bemerkungen eine Digi­
talisierung Voraussetzung für jede weitere Therapie der Schlafstörung 
sein. Reicht diese nicht aus, so sollte auf keinen Fall zu der Gruppe der 
barbiturathaltigen Präparate gegriffen werden, da hierdurch ein para­
doxer Effekt auftreten kann, der dadurch charakterisiert ist , daß statt 
Sedierung Erregungszustände auftreten . Diese sind wohl auf eine Ku­
mulation des Pharmakons an den Angriffspunkten zurückzuführen, 
indem man sich vorstellt , daß die Systeme, die durch die Substanz ak­
tiviert werden, langsamer „ altern", als diejenigen, die gedämpft wer­
den. 

Wir verwenden zur Behandlung der Schlafstörungen im Alter Sub­
stanzen Chlormethiazol (Distraneurin R) oder Chloraldurat. Die ge­
bräuchlichen Tranquilizer, vor allem die Benzodiazepin-Abkömmlin­
ge(Valium, Mogadan, Dalmadorm) sind in vielen Fällen gute schlafan­
stoßende Medikamente, können jedoch im Alter auch paradoxe Effek­
te im Sinne eines Unruhe- und Erregungszustandes hervorrufen. 

Weitere in der allgemeinen Geriatrie häufig vorkommende psychi­
sche Störungen sind die vor allem nachts auftretenden Verwirrtheits­
zustände oder auch delirante Symptome zeitlicher, örtlicher und situa­
tiver Desorientiertheit, Halluzinationen und ängstlicher Erregtheit. 
Auch bei diesen Zuständen hat sich das Chlomethiazol (Distraneurin) 
bewährt. Hierbei können keine speziellen Dosierungsrichtlinien ange­
geben werden, sondern es muß eine individuelle Dosierung und dau­
ernde Beobachtung des Patienten vorgenommen werden, wobei eine 
Sedierung bzw. ein oberflächlicher, jederzeit leicht zu unterbrechender 
Schlaf das Therapieziel ist . Auch bei diesem Krankheitsbild ist wieder­
um Voraussetzung die Stabilisierung von Herz-Kreislauf-Funktionen 
mit einem optimal einregulierten Blutdruck und auch die Kontrolle des 
Elektrolyt- und Wasserhaushaltes, da ein Patient, der ausgetrocknet 
ist, durch Flüssigkeitsmangel sehr rasch mit einer exogenen Psychose 
im Sinne eines Delirs reagieren kann . 

Psychopharmaka im engeren Sinne, worunter wir Neuroleptika und 
Antidepressiva verstehen, haben ihren Indikationsbereich vor allem 
bei den psychopathologischen Syndromen ohne körperliche Grundla­
ge, wie den depressiven, halluzinatorischen und gemischten Psychosen 
im Involutionsalter bzw. Senium. Häufig jedoch ist bei den erwähnten 
psychischen Auffälligkeiten eine Grenze zwischen den körperlich be­
gründbaren und nicht begründbaren Psychosen sehr schwierig zu zie­
hen. Es handelt sich wegen der organischen Mitbeteiligung durch eine 
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bestehende Hirnarteriosklerose oder bei atrophischen Vorgängen meist 
um ein mehrdimensionales Krankheitsgeschehen. 

Bei der Behandlung depressiver Zustandsbilder mit Psychopharma­
ka ist die Unterscheidung zwischen agitierter und gehemmter Form un­
umgänglich, da die Therapie mit antidepressiven Medikamenten 
symptomorientiert ist. Einerseits gibt es stimmungsaufhellende und an­
triebssteigernde Präparate oder aber auch stimmungsaufhellende an­
triebsdämpfende Substanzen. 

Zu den antriebssteigernden und stimmungsaufhellenden Medika­
menten zählen wir die Imipramin-Abkömmlinge (Tofranil, Anafranil 
und Gamonil), aber auch Nonifensin (Alival). Natürlich kann man für 
jedes dieser Medikamente keine allgemein gültigen Dosierungsrichtli­
nien festlegen . Es läßt sich aufgrund neuerer Untersuchungen nur sa­
gen, daß man jedoch mit höchstens der Hälfte der Dosierung beginnen 
sollte, die man bei jüngeren Patienten anwendet. Zumindest durch 
Blutspiegeluntersuchungen ist bewiesen, daß Alterspatienten mit der 
Hälfte der Dosierung schon dieselben Blutspiegelwerte erreichen wie 
jüngere Patienten. Häufig ist es jedoch nötig, bis zum Wirkungseintritt 
einer in dieser Weise eingeleiteten Therapie länger zu warten als bei 
jüngeren Patienten, so daß man doch von einer mindestens 2- bis 
4-wöchigen Therapiedauer ausgehen sollte, ehe sich die erwarteten 
oder gewünschten Effekte einstellen. 

Diese Überlegungen gelten auch für die Therapie ängstlich agitierter 
depressiver Zustände, die jedoch vor allem mit Medikamenten wie 
Amitriptylin (Saroten) bestehen, eventuell in Kombination mit Benzo­
diazepinderivaten (Limbatril). Auch das Maprotilin (Ludiomil) und 
das Mianserin (T olvin) haben eher einen dämpfenden Effekt. Bei die­
sen Präparaten ist häufig eine einzige Dosierung abends angebracht, 
weil der dämpfende Effekt in vielen Fällen sehr gut auch gleichzeitig 
schlafanstoßend wirken kann, so daß man ohne eine zusätzliche 
Schlafmedikation auskommt und die Präparate gleichzeitig einen Re­
tardeffekt haben, der auch das bekannte häufig auftretende Morgentief 
günstig beeinflußt. 

Für die Gruppe der paranoid-halluzinatorischen Syndrome im höhe­
ren Lebensalter gilt die Therapie mit Neuroleptika, z.B. Haloperidol 
(Haldol) und ähnlichen Präparaten, wie bei jüngeren Patienten, wobei 
man auch hier von einer geringeren Anfangsdosierung meist von ei­
nem Drittel bis zur Hälfte der üblichen Dosis ausgehen sollte. Entschei­
dend hierfür ist dann das Auftreten von Nebenwirkungen oder Beglei­
terscheinungen . Ein besonders im Alter gut wirksames und nebenwir­
kungsarmes Neuroleptikum ist das Pipamperon (Dipiperon), das sehr 
gute sedative und antipsychotische Eigenschaften hat und dadurch, 
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daß es in Saftform einzunehmen ist , im Alter sehr gern verwendet 
wird. Ebenfalls werden auch im Alter natürlich Depot-Neuroleptika­
angewandt (Imap, Auanxol), die jedoch wegen des Langzeiteffektes 
sehr vorsichtig dosiert werden müssen . 

Diese Bemerkungen zu gerontopsychiatrischen Erkrankungen im Al­
ter und deren Therapie sollen genügen. Es kann hier nicht das Ziel sein, 
im Rahmen einer Pharmakotherapie im Alter die speziellen geronto­
psychiatrischen Syndrome und ihre Behandlungsmaßnahmen zu be­
sprechen. Vielmehr erscheint es wichtiger, allgemeine pharmakothera­
peutische Probleme speziell bei der Anwendung von Psychopharmaka 
im Alter herauszuheben. 

3. Nebenwirkungen und Gefahren der Psychopharma­
kotherapie im Alter 

Auf diesem Gebiet scheint es besonders wichtig, darauf hinzuwei­
sen, daß begleitend zu einer Psychopharmakotherapie des alten Men­
schen die psychotherapeutische Führung und auch die soziale Betreu­
ung einen besonderen Stellenwert erlangt. Denn die alten Menschen 
greifen einerseits relativ gern zu Medikamenten, reagieren aber ande­
rerseits auch sehr empfindlich und ängstlich auf eventuelle Begleiter­
scheinungen oder Nebenwirkungen. Es sollte deshalb hier besonders 
das Augenmerk auf eine sachliche Information vor Beginn der Psycho­
pharmakotherapie gerichtet sein, dann aber auch die Durchführung ei­
ner effizienten Therapie gewährleistet werden, ohne daß man sich 
durch das Auftreten bekannter Begleiterscheinungen verunsichern läßt 
und einen vorzeitigen ineffektiven Medikamentenwechsel oder ein ab­
ruptes Absetzen durchführt. 

Die häufigsten Nebenwirkungen der Psychopharmakotherapie bei 
alten Menschen kann man in fünf Gruppen einteilen: 

3.1 Vegetative Erscheinungen 

Vor allem bei Alterspatienten zeigen sich unter der Therapie mit Psy­
chopharmaka Kreislaufdysregulationen, insbesondere durch Blut­
druckabfälle, die dann zu Kollapszuständen führen können. Aus die­
sem Grunde sollten die Patienten vor allem bei vorbestehenden Herz­
Kreislauf-Erkrankungen, wie eingangs erwähnt, im Rahmen einer in­
ternistischen Basistherapie ausreichend versorgt sein . 

Weiterhin sind vor allem wegen der subjektiv störenden Erscheinun­
gen die Speicheldrüsensekretionsverminderung erwähnenswert, die 
sich vor allem durch trockenen Mund zeigt. Nebenwirkungen auf das 
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Verdauungssystem zeigen sich durch eine Ruhigstellung des Darms, 
die sich in einer Obstipation äußert, und die besonders für alte Men­
schen sich sehr quälend und störend auswirkt. Weiterhin kann durch 
das Risiko der Erhöhung des intraocculären Druckes, eine vor allem 
bei Glaukom-Patienten regelmäßige augenärztliche Überwachung des 
Augeninnendrucks erforderlich sein. Bei alten Männern ist auch stets 
an eine Störung der Harnentleerung, die bis zur Harnsperre gehen 
kann, bei vorbestehender Prostatahypertrophie zu denken. 

3.2 Störungen der Herztätigkeit 

Hier muß vor allem über eine EKG-Kontrolle auf Störungen der Erre­
gungsausbreitung im Herzen geachtet werden, die sich vor allem im 
Auftreten von Arrhythmien, aber auch in Erregungsrückbildungsstö­
rungen zeigt. Subjektiv unangenehm ist das gelegentlich auftretende 
Herzjagen. 

3.3 Blutbildveränderungen 

Bei den antidepressiv wirksamen Medikamenten, vor allem bei den tri­
zyklischen Substanzen, kann auch eine Blutzellschädigung auftreten, 
der man durch regelmäßige Blutbildkontrollen zuvorkommen kann. 
Hier ist es vor allem eine Verminderung der weißen Blutkörperchen, 
die im Beginn das sofortige Absetzen des Medikamentes erfordert. 

3.4 Störungen der extrapyramidalen Motorik 

Diese vor allem subjektiv sehr unangenehmen Nebenwirkungen kön­
nen sich akut im Auftreten von Blick- und Zungenschlundkrämpfen 
zeigen, wobei die sofortige Gegenmaßnahme mit Biperiden (Akineton) 
erforderlich ist, was diese Symptomatik meist sofort beseitigt. Weiter­
hin kommen eine Sitzunruhe bis zu einer ausgesprochenen Agitiertheit 
und auch eine allgemeine Erhöhung des Muskeltonus mit einem klein­
schrittigen Gang, einer Hypomimie und auch Störungen der feinen 
Motorik, die sich insbesondere bei Schriftproben zeigen, vor. Zur Be­
seitigung dieser Begleiterscheinungen steht das Biperiden zur Verfü­
gung sowie auch die Möglichkeiten einer individuellen Feinregulierung 
der Neuroleptika-Dosis. 

3.5 Psychiatrische Komplikationen 

Eine wichtige Rolle nehmen die psychiatrischen Komplikationen einer 
Psychopharkotherapie des alten Menschen ein, die man aus den vor al­
lem eingangs erwähnten pharmakokinetischen Besonderheiten des al-
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ternden Organismus erklärt. So kommt es, vor allem bei der Behand­
lung mit Antidepressiva, aber auch bei der Therapie mit Tranquilizern 
und Neuroleptika zu Intoxikationen, d.h. zu relativen Überdosierun­
gen schon bei eigentlich noch normaler Dosierung, mit dem Bild eines 
Verwirrtheitszustandes oder eines akuten Delirs bzw. auch uncharak­
teristischer Unruhe- und Erregungszustände. Therapeutisch muß hier 
dann das verursachende Pharmakon entweder abgesetzt oder deutlich 
reduziert werden. Weiterhin kann sich zusätzlich der Einsatz von 
Chlomethiazol (Distraneurin) als günstig erweisen . 

4. Schlußbemerkungen und Zusammenfassung 

Die beschriebenen Besonderheiten einer Pharmakotherapie des alten 
Menschen und speziell seine Behandlung mit Psychopharmaka zeigen, 
daß es sich hier um einen Problembereich handelt, der weit über ein 
spezielles Fachgebiet, sei es der Inneren Medizin oder der Psychiatrie, 
hinausgeht. 

Zunächst sind genaue Kenntnisse des alternden Organismus erfor­
derlich und zu berücksichtigen, da seine Reaktionen wesentlich emp­
findlicher und häufig auch paradox auf eine Pharmaka-Behandlung 
sind. Die allgemeinen pharmakokinetischen Kenntnisse bei der Thera­
pie im Alter haben aus diesem Grunde dazu geführt, daß sogenannte 
geriatrische Dosierungen angewandt werden . Als Faustregel kann man 
sagen, daß es sich hierbei um ein Drittel bis die Hälfte der Dosierung 
handelt, die beim jüngeren Menschen angewandt wird. Neuere Unter­
suchungen über die Konzentration der Pharmaka im Blut bestätigen 
diese empirische Handhabung durch die Tatsache, daß diese geriatri­
schen Dosierungen bereits dieselben Blutspiegel erreichen wie die we­
sentlich höheren therapeutischen Dosen bei jüngeren Patienten. 

Zusätzlich erfordert die Pharmakotherapie alter Menschen eine kon­
sequente sogenannte internistische Basistherapie, wobei diese eine sta­
bile Herz-Kreislauf-Funktion mit normotonen Blutdruckwerten, mög­
lichst geringen Tag-Nacht-Blutdruckschwankungen und einer suffi­
zienten Herztätigkeit zum Ziel hat. Diese allein sichert eine ausreichen­
de cerebrale Durchblutung, die die Basis ist für alle zentralwirksamen 
Pharmaka. Ohne diese Voraussetzung sollte keine medikamentöse 
Therapie, insbesondere keine Psychopharmakotherapie des alten Men­
schen durchgeführt werden. Weiterhin ist die genaue Kenntnis und vor 
allem Information des alten Menschen über die möglichen Nebenwir­
kungen eines verwendeten Medikamentes von Bedeutung, da der alte 
Mensch nicht nur subjektiv empflindlicher und ängstlicher auf solche 
Begleiterscheinungen reagiert, sondern auch objektiv durch die verän-
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derten pharmakokinetischen und-dynamischen Verhältnisse gefährde­
ter ist. Aus diesem Grunde ist eine Betreuung und auch psychothera­
peutische Führung eines mit Medikamenten behandelten älteren Men­
schen unumgänglich, da vor allem bei psychischen Störungen im Alter 
das unvorbereitete Auftreten von Begleiterscheinungen nicht nur das 
psychische Wohlbefinden entscheidend verschlechtert und einen The­
rapieerfolg völlig zunichte machen kann . Auch das Arzt-Patienten­
Verhältnis ist durch solche Vorkommnisse, die ja häufig als Behand­
lungsfehler oder als unvorhergesehene Behandlungszwischenfälle vom 
Patienten angesehen werden, auf lange Sicht verschlechtert, wenn sich 
nicht sogar eine notwendige Vertrauensbasis, die für jede Behandlung 
unumgänglich ist, nicht mehr aufrechterhalten läßt. 

Aus diesem Grunde sollte die Auswahl und die Dosierung der Medi­
kamente immer von einer vorhergehenden eingehenden Diagnostik ab­
hängig gemacht werden und auch die im Alter bestehende Multimorbi­
dität berücksichtigt werden . Hierbei darf dann jedoch nicht wegen des 
Vorliegens mehrerer Erkrankungen eine Polypragmasie durchgeführt 
werden, d.h. eine unkritische Anwendung verschiedener medikamen­
töser Substanzen. Es sollte jeweils sehr streng geprüft werden, welches 
Medikament dringend erforderlich ist und ob die Anwendung mehre­
rer Medikamente vertretbar bzw. eine Unverträglichkeit zu befürchten 
ist. 
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„Auch dieses neue Perls-Buch bringt wichtige Perspektiven des 
,viel-gestaltigen ' Gründers der Gestalt-Therapie, Fritz Perls, in 
seiner eigenen, einzigartigen Gestalt, seinem Wachstum und 
persönlicher Integration." Ruth C. Cohn 
Zu diesem Buch: Aus einem Zeitraum von dreißig Jahren werden 
Aufsätze, Vorträge, Sitzungstranskripte von F. S. Perls veröffent­
licht, darunter seine wichtigsten Arbeiten . Das z. T. schwer zu­
gängliche oder unveröffentlichte Material gibt einen lebendigen 
Eindruck von Theorie, Methodik und Paxis der Gestalttherapie 
und von dem Menschen „ Fritz" Perls. Dieses Buch ist einer der 
wichtigsten Basistexte der Gestalttherapie. 
Zum Autor: Dr. med. Dr. phil. Friedrich Solomon PERLS (*8. 7. 
1893, t 14. 3. 1970) wurde in Berl in geboren. Psychoanalytische 
Ausbildung bei 0 . Fenichel , K. Horney, W. Reich. Assistenzarzt 
bei Kurt Goldstein. Nach der Emigration entwickelte er in Süd­
afrika mit seiner Frau Dr. Lore Perls und Paul Goodman die Ge­
stalttherapie, die zum bedeutendsten Verfahren der Humanisti­
schen Psychotherapie wurde. Nach Jahren als Psychiater am 
Esalen Institut gründete er 1969 den Gestaltkibbuz am Lake Co­
wichan , Kanada. 
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Zu diesem Buch: Michael Argyle legt mit diesem Standardwerk eine breit 
angelegte Darstellung der nonverbalen Kommunikation , ihrer Phänomene 
und ihrer Bedeutungen vor. Unter Bezugnahme auf Erkenntnisse der Verhal­
tensforschung, der Ethnologie und der experimentellen Sozialpsychologie 
beschreibt er, wie in den verschiedensten Bereichen des gesellschaftlichen 
und kulturellen Lebens nonverbale Mitteilungen eine wesentliche Rolle 
spielen. Dabei werden nicht nur die Phänomene, die ja meist nicht bewußt 
wahrgenommen werden, sondern auch Möglichkeiten der praktischen An­
wendung in Pädagogik, Therapie und Berufsausbildung aufgezeigt. Das 
Buch wendet sich einerseits an den psychologischen Fachmann, der hier 
eine Fülle von Ergebnissen der experimentellen Forschung vorfindet, ande­
rerseits an jeden interessierten Leser, der sich diese alltäglichen Erfahrun­
gen ins Bewußtsein rufen möchte. 
Prof. Michael Argyle, Jahrgang 1925, studierte in Cambridge Psychologie 
und lehrt seit 1952 an der Universität Oxford Sozialpsychologie. Er ist seit 
1965 Mitglied des Wolfson College und seit 1978 Direktor des Department of 
Experimental Psychology. Er ist Gastprofessor an mehreren Universitäten 
der USA sowie in Jerusalem, Ghana, Leuven, Bologna und York (Ontario). 
Ein Schwerpunkt seiner Forschungsarbeit liegt im Bereich des nonverbalen 
Verhaltens, in dem er führend und bahnbrechend ist. Er ist hervorgetreten 
insbesondere durch seine Veröffentlichungen „ Psychology and Social Pro­
blems" (1964) und „Social lnteraction" (1969). 
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Zu diesem Buch: Hier wird eine praxisnahe Darstellung integrati­
ver Beratungsarbeit auf der Grundlage der Gestalttherapie und 
neuerer Beratungs- und Therapieformen gegeben. Eine ausführli­
che Darstellung der verschiedenen Beratungskonzepte, Interven­
tionsstrategien, Strukturierungshilfen und Verlaufsmodelle von 
Gesprächen werden anhand einprägsamer Fallbeispiele und Sit­
zungstransskripte vorgestellt und theoretisch erläutert. Besonde­
re Beachtung findet die Beziehung zwischen Berater und Klient . 
Durch seinen unmittelbaren Praxisbezug ist das Buch für alle, die 
in der Beratungsarbeit stehen, eine ausgezeichnete Hilfe. 
Dipl. Psych. Dorothea Rahm, Psychologiestudium in Braun­
schweig und Gießen, Diplom in Gießen 1972. Seit 1972 tätig am In­
stitut für Eltern- und Jugendberatung in Braunschweig, Lehrtätig­
keit an der Fachschule für Sozialpädagogik und der PH Braun­
schweig. Ausbildung in Verhaltenstherapie, Gesprächspsycho­
therapie und Gestalttherapie am Fritz-Perls-lnstitut. Seit 1978 frei­
beruflich tätig . 
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