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Zusammenfassung

Storungsmodelle in der Verhaltenstherapie beziehen nicht
nur lerntheoretische, kognitive und neuerdings achtsambkeits-
basierte Konzepte, sondern auch gerontologische Konzepte
mit ein. Daher werden zundchst das alters- und storungs-
spezifische Rahmenmodell sowie das Modell der selektiven
Optimierung mit Kompensation dargestellt. Insbesondere
sind erschwerende Faktoren (wie Multimorbiditit, Verluste,
Fahigkeitseinschrankungen) sowie erleichternde Faktoren
(wie Bewiltigungs- und Lebenserfahrung, angepasste
Wohlbefindensregulation) relevant. Behaviorale Behand-
lungsmethoden beinhalten Modifizierungen von Konfronta-
tionsverfahren bei Angststérungen, Sozialkompetenz-Trai-
nings sowie operante Verfahren beim Aufbau angenehmer
Aktivitdten und Selbstédndigkeitsinterventionen. Wenn
kognitive Verfahren eingesetzt werden, kann der Therapeut
besonders auf typische dysfunktionale Kognitionen achten.
AuBlerdem eignet sich die Lebensriickblicksintervention gut
zur Verdnderung von kognitiven Schemata, die aus negativen
Erfahrungen resultieren. Achtsamkeitsbasierte Methoden
sind relativ neu in der Alterspsychotherapie und beinhalten
primér altersmodifizierte Achtsamkeitsiibungen.

Schliisselworter

Verhaltenstherapie im Alter — Depression — Angst — Le-
bensriickblicksintervention — Selbstéindigkeitsintervention
— SOK-Modell — Achtsamkeit

M Einleitung

Seit der Anwendung psychologischer Lerntheorien ab den
1950er Jahren hat die Verhaltenstherapie eine beachtliche Ent-
wicklung genommen. Wéhrend die erste Phase der Verhaltens-
therapie mit der klinischen Umsetzung der klassischen und
operanten Konditionierung ausschlieBlich auf Verhaltensmo-
difikation ausgerichtet war, wurden in der zweiten, der kogni-
tiv-behavioralen Phase auch kognitive Prozesse wie Gedanken
und Uberzeugungen in das psychotherapeutische Vorgehen
integriert. Sowohl die behavioralen als auch die kognitiven
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In behavioural therapy, models of disturbance no longer only
focus on behavioural, cognitive and, more recently, mindful-
ness-based concepts, but also consider gerontological ideas.
The following article will first describe the age- and disorder-
specific model and then continue with the model of selective
optimisation with compensation. In particular, aggravating
factors (such as multiple morbidity, loss of or impaired ability)
and alleviating factors (such as coping and life experience or
adjusted sense of well-being) have been found to be relevant.
Behavioural techniques include the modification of con-
frontation approaches in anxiety disorders, training in social
competence and the use of operant approaches to establish
pleasurable activities and independence interventions. When
cognitive techniques are implemented, the therapist becomes
particularly attentive to typical dysfunctional cognitions. Fur-
thermore, the use of life review interventions is particularly
suitable to influence cognitive schemata resulting from nega-
tive experience. The use of mindfulness-based techniques in
the psychotherapy of old age is a relatively new development
and comprises primarily mindfulness-based exercises that have
been adapted to the ability of the elderly.
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Behandlungsmethoden zielten primir auf Veranderungen ab,
sowohl im Verhalten als auch im Denken. In der dritten Welle
der Verhaltenstherapie wird dem Ziel der Verdnderung das Ziel
der achtsamen Akzeptanz inneren Erlebens zur Seite gestellt
(Heidenreich, Michalak & Eifert, 2007). Verdanderung und
Akzeptanz sind die zwei Pole, die die ,,zentrale Dialektik der
Psychotherapie® ausmachen (Linehan, 1994).

In diesem Artikel soll beleuchtet werden, wie die drei Grup-
pen von Behandlungsmethoden — behaviorale, kognitive und
achtsambkeitsbasierte — in der Psychotherapie élterer Menschen
bisher rezipiert wurden und welche Besonderheiten in dieser
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Altersgruppe jeweils zu beachten sind. Fiir die Adaptation
der Verhaltenstherapie fiir dltere Patienten ist zusétzlich die
Kenntnis der Forschung und Konzepte der Gerontopsycholo-
gie wichtig. Zu Beginn dieses Uberblicks werden wir daher
zwel storungsiibergreifende Modelle darstellen, auf die bei
der Beschreibung der Interventionen zuriickgegriffen wird
(Maercker, 2002, 2003).

B Gerontopsychologische Grundlagen der Verhal-
tenstherapie im Alter

Alters- und storungsspezifisches Rahmenmodell

Das alters- und storungsspezifische Rahmenmodell (ASR-
Modell) von Maercker (2002) geht von der Grundannahme
aus, dass die psychologische Behandlung dlterer Menschen
jeweils zwei Perspektiven zugleich beriicksichtigen sollte: die
altersbezogene und die storungsspezifische Perspektive.

Altersspezifik. Die Altersspezifik der klinisch prisentierten
Beschwerden und Stérungen wird durch das Wechselspiel
altersbezogener erschwerender und erleichternder Faktoren
bestimmt. Zu den erschwerenden Faktoren gehdren die Mul-
timorbiditét, interpersonelle Verluste, Fahigkeitseinschrén-
kungen und die eingeschrinkte Lebenszeit. Erleichternde
Faktoren sind unter anderem die kumulierte Bewaltigungs-
und Lebenserfahrung, eine positive Affektbilanz (negative
Emotionen werden seltener, positive bleiben stabil), eine
kompetentere Selbstregulation sowie die angepasste Wohl-
befindensregulation (trotz alterstypischer Verluste bleibt das
allgemeine subjektive Wohlbefinden relativ stabil). Aus der
Altersspezifik der Stérungen leitet sich ab, dass bestehende
verhaltenstherapeutische Verfahren auf notwendige Modifika-
tionen hinsichtlich ihres Einsatzes in der Alterspsychotherapie
untersucht werden miissen.

Storungsspezifik. Die Storungsspezifik ist auch ein Aspekt
der Psychotherapie von jiingeren Erwachsenen. Das Modell
postuliert aber, dass sich die Therapieziele und die Behandlung
alter Menschen noch konsequenter auf einzelne Stérungen
beziehen miissen (z. B. die Varianten der Lebensriickblick-
sinterventionen als spezielle Verfahren fiir Depressionen und
posttraumatische Belastungsstdrung, PTBS). Dabei ist zu be-
achten, dass eine Stérung entweder aus fritheren Lebensphasen
bis ins Alter hineinreicht oder neu im Alter erworben wurde.

Modell der selektiven Optimierung mit Kompensation
Das Modell der selektiven Optimierung mit Kompensation
(SOK-Modell; Baltes & Carstensen, 1996) trifft auf einer
spezifischen Ebene Aussagen dariiber, an welchen Schnittstel-
len psychologische und psychotherapeutische Interventionen
mit dlteren Menschen sinnvoll einsetzbar sind. Nach dem
Modell werden psychologische Anpassungsprozesse durch
drei Komponenten erreicht: Selektion, Optimierung und
Kompensation.

Selektion. Selektion bezieht sich auf die Auswahl und Neu-
anpassung von Zielen und Verhaltensbereichen im Sinne der
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Eingrenzung der Anzahl moéglicher Alternativen, der Kon-
zentrierung auf begrenzte Ressourcen sowie auf Spezialisie-
rungen. Psychologische Interventionen zur Selektion werden
notwendig bei verschiedenen sozialen Verlusten, korperlichen
Einschriankungen und wohnlichen Verdanderungen. Selektion
erfordert eine motivationale Bereitschaft, kognitive Flexibilitét
und Handlungsorientierung.

Optimierung. Optimierung bezieht sich auf die Starkung und
Nutzung vorhandener zielrelevanter Handlungsmittel und
Ressourcen. Psychologische Interventionen zur Optimierung
zielen auf die Gestaltung einer angereicherten Umwelt, indem
durch eine Verbesserung bzw. den Einsatz von Hilfsmitteln
Handlungs-, Entscheidungs- und Kontrollspielrdume erhalten
bleiben. Konkrete Interventionen im Sinne von Optimie-
rungsprozessen richten sich vor allem auf die physikalische
Umwelt (z. B. Gestaltung des Wohnraums, der Treppen, alten-
gerechtes Wohnen usw.) und den Einbezug von Diensten und
Serviceleistungen der Familie, der Partner und der Gemeinde
(z. B. Essensdienste, Pflegedienste, Einkaufshilfen).

Kompensation. Kompensation zielt auf die Schaffung,
das Training und die Nutzung neuer Handlungsmittel, um
Einschrinkungen und Verlusten entgegenzuwirken. Die
Kompensation wird dann erforderlich, wenn Fahigkeiten
und Fertigkeiten ganz oder teilweise verloren gehen, das
damit verbundene Ziel jedoch beibehalten werden soll. Die
gerontologische Interventionsforschung hat gezeigt, dass die
meisten dlteren Menschen eine betrachtliche mentale Reser-
ve besitzen, die durch Ubung und Lernen aktiviert werden
kann, z.B. in den Bereichen Gedéachtnis, soziale Kompetenz,
Aktivititen des Alltagslebens, chronische Krankheiten, Se-
xualstérungen usw.

Beispiel Depression. Das SOK-Modell wurde von Haut-
zinger (2000) in die verhaltenstherapeutische Behandlung
der Depression integriert. Infolge dieser altersspezifischen
korperlichen, sozialen und kognitiven Verdnderungen kdnnen
psychische Beeintriachtigungen, resignative Tendenzen und
Depressionen entstehen,

e wenn es der betreffenden Person nicht gelingt, neue
bzw. verdnderte Ziele zu entwickeln,

* wenn es ihr nicht gelingt, eine Selektion an Lebensberei-
chen, Anspriichen und Handlungsbereichen vorzuneh-
men,

* wenn es ihr an kompensatorischen Fertigkeiten und Res-
sourcen fehlt und/oder

» wenn sie durch eine reduzierte, verarmte, wenig unterstiit-
zende Umwelt nicht zur optimalen Nutzung, Stirkung und
Neuentwicklung von Fahigkeiten und Lebensbereichen in
der Lage ist.

Die Therapieziele einer Verhaltenstherapie im Alter sind

dementsprechend:

» Selektion: Ziele, Anspriiche, und Wiinsche den Lebens-
bedingungen und der korperlichen Verfassung anpassen;
Bearbeiten und Aufgeben alter Enttauschungen und Hoff-
nungen
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e Optimierung: Depressionsfordernde Bedingungen in der
Alltagswelt des Patienten beseitigen (z.B. Isolation, un-
giinstige Wohn- und Lebensbedingungen); enge Sozialpart-
ner und die Familie mit in die Behandlung einbeziehen

» Kompensation: Patienten kontingent fiir aktives, nichtdepres-
sives Verhalten verstirken; aktives, die Umwelt kontrollie-
rendes Verhalten aufbauen bzw. wieder freilegen; dysfunk-
tionale, wenig hilfreiche, resignative Kognitionen abbauen
und durch konstruktivere, selbstwertdienlichere ersetzen.

B Altersbezogene Modifizierungen verhaltens-
therapeutischer Techniken

Im Wesentlichen werden fiir dltere Patienten keine neuen oder

anderen Psychotherapieverfahren und Behandlungstechniken

bendtigt. Grundsétzlich ist ja jede Therapie — unabhédngig von

der Altersstufe des Patienten — etwas Individuelles, denn jeder

Patient kommt mit verschiedenen Problembereichen, idio-

synkratischen dysfunktionalen Gedanken und verschiedenen

Graden von Verdnderungsmotivation in die Therapie. Dennoch

vermdgen die Alterspsychotherapie und die ihr zugrunde lie-

genden Konzepte etwas zu einer Erweiterung des Spektrums

psychotherapeutischer Interventionen im Alter beizutragen.

Zum einen miissen, wie die folgenden Abschnitte zeigen

werden, einige Interventionen zur Anwendung bei dlteren

Menschen modifiziert werden. Zum anderen gibt es einige

Verfahren, die spezifisch fiir diese Altersgruppe entwickelt

wurden, z. B. die Lebensriickblicksinterventionen.

Zu den Modifikationen des therapeutischen Vorgehens bei Al-

teren gehdren (Naheres bei Forstmeier & Maercker, 2008):

* Bewusstes Fokussieren auf das Gesprachsthema ist hdufig
notig

» Langsameres Vorgehen, d.h. klares Sprechen, kleinere
Schritte der Problemldsung, hdaufige Wiederholungen,
Erhohung der Sitzungszahl

e Multimodale Instruktionen, z. B. durch visuelle Veran-
schaulichungen und Notizen durch den Patienten

* Gedichtnishilfen, z. B. Sitzungen auf Tonband mitgeben,
schriftliche Hausaufgaben, Mitgeben von Handouts

o Strategien des Aufmerksamkeitserhalts, z. B. verkiirzte
Sitzungen oder Pausen einschieben

» Einstellung zur Psychotherapie muss iiberpriift und gege-
benenfalls korrigiert werden (,,Nur verriickte Leute gehen
zum Therapeuten®, ,,Ich werde passiv behandelt®)

* Unkonventionelle Settings, z. B. im Krankenhaus am Bett
des Patienten, bei Hausbesuchen oder in Seniorenheimen

+ Medizinisches Grundwissen sowie der Kontakt mit Arzten
ist von groBer Wichtigkeit

» Explizite Beriicksichtigung der vorhandenen Ressourcen
und Kompetenzen

B Behaviorale Behandlungsmethoden im Alter

In diesem Rahmen sollen die drei Hauptgruppen behavioraler
Techniken thematisiert werden: Konfrontations-, Bewalti-
gungs- und operante Verfahren.
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Konfrontationsverfahren

Im Zentrum dieser Verfahren steht die Auseinandersetzung mit
duBeren Situationen, gedanklichen Prozessen und physiolo-
gischen Ablaufen. Das klassische Anwendungsfeld fiir diese
Methoden sind die verschiedenen Angst- und Belastungsfol-
gestdrungen, sie werden aber auch bei anderen Storungen wie
Essstorungen und Abhéngigkeit angewendet. Das gemeinsame
Prinzip der Konfrontationsverfahren ist, sich aktiv mit der
belastenden Situation auseinanderzusetzen (in der Vorstel-
lung oder Realitdt) und gleichzeitig das bisher iibliche Ver-
meidungsverhalten zu verhindern (Reaktionsverhinderung).
Zu den Konfrontationsverfahren gehdren die systematische
Desensibilisierung in sensu und in vivo, Flooding, graduierte
Reizkonfrontation sowie Implosionstherapie.

Die Angstbehandlung bei dlteren Patienten entspricht weit-
gehend der Therapie im jlingeren und mittleren Erwachse-
nenalter. Neben Bedingungsanalyse, Psychoedukation (z. B.
,» Teufelskreis-Modell*) und kognitiver Restrukturierung
gehdren ganz zentral auch die Reizkonfrontation, das Training
sozialer Kompetenz sowie das Entspannungstraining dazu
(Wisocki, 2002).

Eine wichtige Besonderheit in der Therapie élterer Angstpa-
tienten ist eine erhohte Dauer und reduzierte Intensitdt bei
Desensibilisierung und Exposition. Wird dem &lteren Patienten
eine Entspannungstechnik beigebracht, sind etwa doppelt so
viele Sitzungen einzuplanen wie fiir jiingere Patienten. Wegen
schnellerer Ermiidung sollten kiirzere Zeiten fiir die Desen-
sibilisierung festgesetzt werden (ca. 20-30 Minuten). Wegen
des schwicheren Gesundheitszustandes und insbesondere des
groBeren Risikos fiir kardiopulmonale Komplikationen sollte
mit geringeren Intensititen bei der Expositionsbehandlung
vorgegangen werden. Es wird empfohlen, dass das subjektive
Angsterleben im mittleren Bereich bleiben sollte und systema-
tische Desensibilisierung dem Flooding vorzuziehen ist.
Weiterhin wichtig — mehr als in anderen Lebensphasen — ist
die Zusammenarbeit mit behandelnden Arzten. Diese ist
wichtig, weil gerade im Alter von gleichzeitig vorliegenden
korperlichen Erkrankungen auszugehen ist und sich kdrper-
liche Angstsymptome mit denen der somatischen Krankheit
iiberlappen. Insbesondere ist im Gesprach mit dem Arzt
festzustellen, welche Symptome iiber das fiir die kdrperliche
Krankheit zu erwartende Ausmal} hinausgehen.

Bewiiltigungsverfahren

Bewiltigungsverfahren streben an, dass der Patient lernt, mit
belastenden Situationen und damit verbundenen Emotionen
umzugehen. Zu den hiufigsten Bewéltigungsverfahren geho-
ren Sozialkompetenztrainings, wie zum Beispiel das weitver-
breitete Gruppentraining sozialer Kompetenzen (Hinsch &
Pfingsten, 2002). Im deutschsprachigen Raum gibt es bereits
einige Arbeiten, die speziell fiir Altere adaptierte Versionen
von Sozialkompetenztrainings beschreiben. Im Depressi-
onsprogramm fiir Altere von Hautzinger (2000) sind zwei
Sitzungen dafiir vorgesehen. Werheid, Lieven und Kischkel
(eingereicht) haben dieses Programm weiter modifiziert,
indem sie beispielsweise Videos mit Rollenmodellen von
iiber 65 Jahren verwenden. Eine Gruppe, die fiir das geronto-
psychiatrische stationdre und teilstationére Setting entwickelt
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wurde, stammt von Stien und Adler (2007). Schlielich be-

inhaltet das Kompetenztraining des SIMA-Projektes einige

Sitzungen, die soziale Kompetenz zum Thema haben (Oswald

& Gunzelmann, 2001).

Die wichtigsten Besonderheiten von Sozialkompetenztrai-

nings im Alter sind die folgenden Aspekte:

+  Wenn ein Sozialkompetenztraining mit Alteren im Grup-
pensetting durchgefiihrt wird, haben sich kleinere Gruppen
(3-5 Personen) bewéhrt.

* Es sollten altersspezifisch relevante Themen bzw. Rol-
lenspielsituationen ausgewéhlt werden. Im Alter hiufig
auftretende schwierige soziale Situationen sind: einen
Angehdrigen bitten aufzurdumen; ein Telefonat vertagen;
Vertreter abweisen; einen neuen Nachbarn ansprechen;
Bitte um Hilfe beim Zugausstieg duflern; der Partner ist
nicht fertig trotz Termin zum Ausgehen; Gesprich mit
Zugnachbarn; Verstandnis fiir schlechte Laune anderer
dufBern; im Buchladen nur umschauen, ohne zu kaufen; ein
Gedicht vorlesen; Klaren von Nachbarschaftskonflikten;
Umgang mit peinlichen Situationen und Missverstdndnis-
sen (Werheid et al., eingereicht; Stien & Adler, 2007).

+ Altere Patienten sind hiufig nicht zu Rollenspielen bereit.
Die Meinung, Rollenspiele seien nur etwas fiir junge Leute,
wird durch den nicht seltenen Altersunterschied zwischen
Therapeut und Patient verstérkt. Eine elegante Losung ist,
Videos einzusetzen, die Rollenspiele mit dlteren Personen
zeigen (Werheid et al., eingereicht). Auf diese Weise kann
die Motivation erhdht werden. In jedem Fall sollten die
Griinde fiir Rollenspiele und das konkrete Vorgehen (z.
B. direkte statt indirekte Rede, Riickmeldungen) genau
erklart werden.

* Liegen kognitive Einschrankungen vor, miissen elaborierte
Elemente der herkdmmlichen Trainings vereinfacht wer-
den. Beispielsweise ist die Diskrimination verschiedener
Situationstypen (Recht durchsetzen, Bezichungskonflikte,
Kontaktaufnahme) wegen Schwierigkeiten bei der Abstra-
hierung und Kategorisierung erschwert. Zur Demonstrati-
on konnen Unterschiede per Video vermittelt werden, das
praktische Uben steht aber dann im Vordergrund.

» Auffillig hiufig sind kategoriale Schemata (Alles-oder-
nichts-Denken) in dieser Altersgruppe. In sozialen Situ-
ationen sind jedoch hiufig Kompromisse notig oder das
Finden eines ,,goldenen Mittelweges* zwischen extremen
Verhaltensweisen (z.B. absoluter Anpassung und riick-
sichtsloser Durchsetzung). Werheid et al. (eingereicht)
schlagen hierfiir die ,,Schieberegler-Symbolik* vor, mit
der verschiedene Abstufungen zwischen zwei Extremen
denkbar gemacht werden.

* Dieim hoheren Lebensalter auftretenden kdrperlichen und
kognitiven Einschrankungen schrinken das Verhaltensre-
pertoire in sozialen Situationen manchmal tatsidchlich ein
(z.B. bei Seheinschrankung und kognitiver Verlangsamung
unterliegt man einem Vertreter). Es ist wichtig, vorhandene
Bereiche der sozialen Kompetenz und Selbstbestimmung
herauszuarbeiten, um der Uberzeugung eines generellen
Autonomieverlustes entgegenzuwirken.

* Das normale Altern ist von einer Verkleinerung des sozi-
alen Netzwerkes begleitet mit einer groferen emotionalen
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Bedeutung der wenigen sozialen Beziehungen. Daher geht
es in der Therapie mit &lteren Patienten hdufig nicht um
den Aufbau neuer sozialer Kontakte, sondern eher um die
Verbesserung bzw. Intensivierung bestehender Kontakte.
Zum Abbau von Abhiingigkeit von anderen und Angsten,
anderen zur Last zu fallen, kdnnen Patienten dabei beglei-
tet werden, die Beitrdge wertzuschétzen, die sie immer
noch im Leben anderer leisten konnen.

Operante Verfahren

Operante Verfahren gehen auf das Prinzip der operanten
Konditionierung zuriick und zielen darauf ab, erwiinschtes
Verhalten durch ,,Verstirkung” aufzubauen (unter Verwendung
der Techniken Shaping, Chaining, Prompting und Fading)
und unerwiinschtes Verhalten durch ,,Bestrafung” abzubauen
(Entzug von Belohnung). Anhand zweier Beispiele aus der
Behandlung élterer Menschen sollen operante Verfahren néher
beschrieben werden.

Aufbau angenehmer Aktivititen. Sowohl in der Depres-
sionstherapie Alterer (Hautzinger, 2000) als auch in der
Psychotherapie bei Frithdemenz (Forstmeier & Maercker,
2008) ist der Aufbau angenehmer Aktivititen ein zentrales
Therapieziel. Durch die kérperlichen und kognitiven Verluste
im Alter werden Patient und Therapeut vor die Problematik ge-
stellt, dass einige potentiell angenehme Aktivititen nicht mehr
umsetzbar sind. Es ist empfehlenswert, eine altersangepasste
Liste angenehmer Aktivititen zu verwenden, die Aktivititen
beinhaltet, die oft und gern von &lteren Personen ausgeiibt
werden (siche Anhang bei Forstmeier & Maercker, 2008).
Wihrend der Therapiephase, in der angenchme Aktivititen
aufgebaut werden, werden aber auch immer wieder Trauer und
Abschiednehmen von geliebten Tatigkeiten und angestrebten
Zielen zum Thema. Hier ist die Integration der Verfahren zur
Forderung der Akzeptanz sinnvoll.

Selbstindigkeitsinterventionen Diese zielen darauf ab,
Aktivitdten des téglichen Lebens (,,activities of daily living®,
ADL) wie Korperpflege, Treppensteigen, Anziehen, Essen
und komplexere Aktivitdten (,,instrumental ADL“, IADL) wie
Einkaufen, Kochen, Haushaltsfiihrung und Benutzung von
Verkehrsmitteln zu trainieren (Neumann, Zank & Tzschitz-
sch, 1997; Zank, 2002). Dabei kann es um die Verbesserung
vorhandener Féhigkeiten gehen oder um die Kompensation
beeintrachtigter Funktionen. Es empfiehlt sich, zum Aufbau
der Selbstiandigkeit Angehdrige oder Pflegepersonen einzubin-
den, da die praktischen Ubungen, die oft wiederholt werden
sollten, zu Anfang nicht vom Patienten allein durchgefiihrt
werden konnen. Folgende Schritte sind wichtig:

1. Zielwahl. Die Zielauswahl sollte realistisch sein. Beispiele
fiir Ziele sind ,,sich selbstidndig duschen®, ,,sich anziehen*
oder ,,sich rasieren®. Wenn moglich, sollten groBere Ziele
in mehrere Teilschritte unterteilt werden, z. B. kann ,,sich
duschen® unterteilt werden in ,,in die Dusche steigen®,
,,sich einseifen®, ,,Duschkopf verwenden®, ,,aussteigen®,
,.sich abtrocknen* usw. Diese Teilhandlungen konnen dann
nacheinander geiibt werden.
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2. Verstdarkerwahl. Im Gesprich mit dem Patienten und
Angehorigen bzw. Pflegepersonen werden angemessene
Verstiarker ausgewihlt. Dabei kann es sich um verbale
Verstiarkung handeln (sich selbst loben bzw. den Patienten
loben) oder um angenchme Aktivitidten oder materielle
Verstdrker.

3. Motivation. Zur weiteren Motivation des Patienten kann
mit thm zusammengetragen werden, welche positiven
(kurz- und langfristigen) Folgen das Uben der Titigkeit
hat. Mogliche Fragen sind: Was werden Sie dann machen
konnen, was Thre Bediirfnisse erfiillt? Wofiir ist es gut, wenn
Sie ...? Positive Anreize sind z.B. Gefiihl der Kompetenz, tat-
sachliche Zunahme von Fertigkeiten, Freude, Anerkennung
von anderen, symbolische oder materielle Belohnungen,
Eroffnung neuer Verhaltensmoglichkeiten usw.

4. Schrittweiser Aufbau des Zielverhaltens. Zum schrittweisen
Aufbau des Zielverhaltens werden die operanten Verfahren
des Shapings und Chainings verwendet. Beim Shaping
werden zunéchst erste Anndherungen verstirkt (z.B. in
die Dusche steigen), dann nur noch weitere Annidherungen
(z.B. einseifen, abduschen), bis das Zielverhalten erreicht
ist. Beim Chaining beginnt der Therapeut beim letzten
Element der Verhaltenskette und arbeitet sich langsam vor.
Man hilft dem Patienten zunéchst bei allen Schritten bis auf
den letzten, dann bis auf den vorletzten usw.

5. Unterstiitzende Umwelt und Unterstiitzung der Durch-
fiihrung. Neben der Unterstiitzung durch Angehdrige
oder Pflegepersonen konnen weitere unterstiitzende
Umweltverdnderungen den Verhaltensaufbau erleichtern.
Beispiele sind: die Kleider bereitlegen, spezielle Bestecke
zum Essen verwenden, spezielle Stiihle verwenden. Bei
der Durchfiihrung sollte jeder Teilschritt nochmals kurz
erldutert werden. Klare, kurze Anweisungen sind wichtig
(Prompting). Schwierige Teilschritte konnen vorgemacht
werden. Auch kleinste Erfolge sollten verstiarkt werden.
Aus Misserfolgen sollten Schlussfolgerungen gezogen
werden, z. B. noch weitere Aufteilung und leichtere Zwi-
schenschritte. Die gewidhlten Verhaltensweisen sollten
moglichst tiglich trainiert werden.

B Kognitive Behandlungsmethoden im Alter

In der kognitiven Therapie (Beck, 1999) werden mit &lteren
Patienten im Prinzip dieselben Techniken verwendet wie mit
jingeren Patienten (Laidlaw et al., 2003). Dysfunktionale
automatische Gedanken und Uberzeugungen werden iden-
tifiziert, in Frage gestellt (z. B. indem Belege fiir und gegen
einen Gedanken gesammelt werden), funktionale, hilfreiche
Gedanken werden entwickelt und eingeiibt. Allerdings gibt es
fiir diese Altersgruppe typische dysfunktionale Kognitionen,
die gerade junge Psychotherapeuten hiufig herausfordern. Auf
diese soll im Folgenden néher eingegangen werden. Auf3er-
dem wird die Lebensriickblicksintervention dargestellt, eine
speziell fiir diese Altersgruppe entwickelte Methode (Haight
& Webster, 1995). Sie fiihrt einen dlteren Menschen in einen
Prozess, in dem negative Erlebnisse in der Vergangenheit
akzeptiert werden konnen, die dysfunktionale Kognitionen
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ausgelost oder verfestigt haben. Vergangene Erfahrungen
werden nicht einfach nur erinnert, sondern aus der heutigen
Perspektive und dem heutigen Wissen des Patienten mit Sinn
und Bedeutung versehen. Dadurch ist eine Reinterpretation
unbearbeiteter Erfahrungen und negativer Schlussfolgerungen
mdglich, wodurch dysfunktionale Uberzeugungen in Frage
gestellt werden.

Typische dysfunktionale Kognitionen bei ilteren
Patienten

Negatives Alters-Stereotyp. Ein dlterer Patient konnte du-
Bern, dass ,,Altwerden eine schreckliche Sache® ist. Wenn
ein jiingerer Therapeut nicht reflektiert, dass dies ein verin-
nerlichtes soziokulturell bedingtes negatives Alters-Stereotyp
ist, kdnnte er sich dazu hinreiflen lassen zu glauben, dass dies
die realistische Einschitzung einer schwierigen Lebensphase
ist. Die Annahme, dass Altern notwendigerweise mit Verlust,
Krankheit und Sinnlosigkeit verbunden ist, kann mit iiblichen
kognitiven Techniken hinterfragt werden. Denn diese Annah-
me ist Ursache fiir Leiden, meist in Form einer depressiven
Storung. Fatalerweise verhindert das negative Alters-Stere-
otyp sehr oft das Aufsuchen psychotherapeutischer Hilfe,
da Krankheit und Depression als zum Altern unverdnderlich
dazugehorig angesehen werden.

Wahrnehmung einer eingeschrinkten Lebenszeit. Wenn
depressive éltere Menschen ihren kognitiven Fokus auf ihre
eingeschriankte Lebenszeit gelegt haben, konnten sie davon
iiberzeugt sein, dass gar nicht geniigend Zeit {ibrig ist, um
an Verdnderungen in einer Therapie zu arbeiten. Hoffnungs-
losigkeit und mangelnde Motivation ist die Folge. Hilfreich
konnte sein, die Unmoglichkeit zu diskutieren, den Verlauf
der Zukunft zu kennen. Ebenso konnte hinterfragt werden,
wie viele Jahre der Patient noch bereit ist, sein Ungliick zu
erdulden. Der Therapeut konnte fragen: ,,Nehmen wir an, Sie
leben noch 3 Jahre oder mehr, wiirden Sie diese Zeit gerne
so verleben, wie es Thnen jetzt im Moment geht? Wenn eine
Anderung méglich wire, ist es vielleicht wert, die nichsten
Monate dazu zu verwenden, zu schauen, was noch moglich
ist? Wenn Sie Recht haben, hitten Sie dann nichts verloren,
aber wenn nicht, dann gewinnen Sie auf jeden Fall* (nach
Laidlaw et al., 2003).

Uberbewertung der korperlichen Krankheit, Behinderung
und Abhingigkeit. Wenn eine Depression komorbid mit
einer korperlicher Krankheit vorliegt, ist es wichtig, dass der
Therapeut eine sorgfiltige Anamnese durchfiihrt und mit dem
behandelnden Arzt telefoniert, um den Unterschied zwischen
der Schwere des Krankheitszustands und der Wahrnehmung
des Patienten von diesem Zustand zu verstehen. Wenn eine
altere Person eine korperliche Krankheit hat, die die Funk-
tionsfahigkeit einschrénkt, kann das oft die Zuversicht des
Patienten beeintrachtigen und zu einem passiven und sich
isolierenden Verhalten fiithren. Es kann auch die filschliche
Uberzeugung vorhanden sein, dass eine Diagnose mit einer
chronischen Krankheit gleichzusetzen sei mit Behinderung.
Vielleicht hat der Patient eine Erinnerung an ein behindertes
Familienmitglied mit chronischen Krankheiten, was zur
falschen Erwartung fiihrt, das Gleiche erleben zu miissen.
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Aus dem bereits erwidhnten SOK-Modell sind Strategien ab-
zuleiten, die in einem solchen Fall eingesetzt werden kdnnen
(siche Laidlaw et al., 2003): Auswahl an Verhaltensweisen,
Optimierung der ausgewéhlten Verhaltensweisen mit Hilfe
von vorhandenen Ressourcen, Kompensation durch Lernen
neuer Verhaltensweisen.

Kohorten-Uberzeugungen. Dabei handelt es sich um Uber-
zeugungen, die eine Gruppe von Menschen hilt, die in einer
dhnlichen Zeit geboren und aufgewachsen ist. Erfahrungen
einer Kohorte filhren manchmal, auch in der Therapie, zu
Missverstidndnissen zwischen den Generationen (Laidlaw et
al.,2003). Zum Beispiel kénnen die Patienten Uberzeugungen
und Werte iliber Lebensstil und Geschlechterrollen haben, die
sich von denen des Therapeuten unterscheiden, was zu einem
Unwohlsein auf dessen Seite fithren kann. Die Aufgabe des
jiingeren Therapeuten ist es hier, Kohorten-Uberzeugungen
sensibel zu begegnen und nur dann im Sinne einer kognitiven
Umstrukturierung zu hinterfragen, wenn es dysfunktional ist
und mit dem Leiden in Beziehung steht.

Ablehnen korperlicher Verdnderungen. Nicht selten lehnt
ein Patient die korperlichen Verdnderungen sowie ganz be-
sonders eine chronische Erkrankung und Behinderung ab.
Dies kann sich auf verschiedene Arten zeigen: in Klagen
iiber die Krankheit, im Hass auf den K&rper, im Katastrophi-
sieren (,,Das ist schrecklich, was mir da passiert!*) oder im
Selbstmitleid. Ziel der Psychotherapie ist, diese Haltung zu
ersetzen durch eine akzeptierende Einstellung. Ausgangspunkt
ist die Identifikation desjenigen Aspekts der Krankheit, des
Symptoms, des verdnderten Korperteils oder der Begrenzung,
die dem Patienten zu schaffen macht. Patient und Therapeut
gehen z. B. alle Korperteile durch, immer mit der Frage,
welche Stellen der Patient nicht akzeptieren kann. Beispiele
fiir funktionale Kognitionen, wie sie mit einem Patienten
erarbeitet und von ihm trainiert werden kdnnen, sind:

* Habe keine Angst vor den Symptomen. Ich komme mit
ihnen klar.

* Die Krankheit und Symptome sind ein Teil von mir. Ich
hasse sie nicht.

* Ich mag das nicht, aber ich kann das aushalten.

*  Mir wird es schlechter gehen, wenn ich nicht akzeptiere,
dass der Schmerz jetzt Teil meines Lebens ist.

¢ Ich richte meine Aufmerksamkeit auf das, was in der
Situation angenehm ist.

+  Arger dich nicht! Atme ein paar Mal tief durch!

e Ich schenke den Stirken meines Korpers jetzt mehr Be-
achtung als den Schwichen.

» Ich genief3e jetzt die Freunde und meine Familie um mich
herum.

e Niemand hat gesagt, dass das Leben einfach ist. Eine
chronische Krankheit zu haben ist nicht einfach, aber ich
schaffe das.

» Ich belaste meinen Korper nicht mit Anforderungen, die
er nicht tragen kann. Das wird mich nur frustrieren.

* Ich bin geduldig mit mir selbst.

e Ich mache das, was ich kann, nicht das, was ich nicht kann.

* Ich danke meinem Korper dafiir, dass er sich so bemiiht
und einiges schafft.
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e Ich mache langsam eins nach dem anderen, irgendwann
ist es vollendet.

» Ichhabe keinen schlechten Korper, sondern einen anderen
als bisher.

Kognitive Umstrukturierung bei Demenz. Auch in der

Psychotherapie mit Demenzpatienten kdnnen bis zur mittleren

Krankheitsphase Strategien der kognitiven Restrukturierung

eingesetzt werden. Zu Anfang der Therapie geht es hdufig um

das Akzeptieren der Diagnose, aber auch im weiteren Verlauf
sind depressiogene und aktivititshinderliche Kognitionen héu-
fig zu bearbeiten. Das Einiiben von funktionalen Kognitionen
in der Vorstellung, wie es in der kognitiven Therapie hdufig
durchgefiihrt wird, ist allerdings beim kognitiv beeintrach-
tigten Demenzpatienten nur in begrenztem Male sinnvoll.

Patienten gehen recht unterschiedlich mit ihrer Krankheit

bzw. der Diagnose ,,Demenz® um. Manche werten sich global

ab und reagieren mit Depressivitidt und Riickzug (,,Ich bin
nutzlos®, ,,Es hat alles keinen Sinn mehr®, |, Ich kann sowieso
nichts dndern®). Andere verleugnen oder bagatellisieren die

Diagnose und damit zusammenhdngende Einschrinkungen

(,,Niemand darf mir etwas anmerken®, ,,Ich bin nur unkon-

zentriert, eigentlich fehlt mir nichts*). Der Patient kann darin

unterstiitzt werden, seine Erkrankung zu akzeptieren, indem
der Therapeut

e die schlimmen Befiirchtungen entkatastrophisiert, wel-
ches Leiden die kommenden Krankheitsstadien bringen
werden;

e ihm hilft, realistische, d.h. erreichbare Ziele und Erwar-
tungen zu setzen, die ihn nicht iiberfordern;

* den Blick des Patienten auf die vorhandenen Kompetenzen
und positiven Aspekte seines Lebens und seine Ressourcen
richtet;

* mitdem Patienten das sinnvolle Nutzen der verbleibenden
Maglichkeiten erarbeitet.

Lebensriickblicksintervention

Die Lebensriickblicksintervention kann dann in die kogni-
tiv-verhaltenstherapeutische Behandlung integriert werden,
wenn Lebensbilanzierung und Sinnfindung Kernthemen der
Behandlung sind. Eine Integration kann so aussehen, dass nach
der Exploration jedes Lebensabschnittes erarbeitet werden
kann, welche Lebensregeln (Schemata) das Erleben und Ver-
halten des Patienten wihrend dieser Lebensphase geprégt hat
und wie diese Regeln heute noch das Erleben und Verhalten
beeinflussen. Im Folgenden wird eine strukturierte Variante
in ithrer Anwendung fiir traumatisierte Patienten vorgestellt
(Maercker, 2002; Maercker & Zollner, 2002). Indiziert ist die
Lebensriickblickintervention auch bei depressiven Stérungen
und komplizierter Trauer im Alter.

Ziele der Lebensriickblicksintervention. Drei Ziele werden
verfolgt. Es wird eine ausgewogene Lebensbilanz positiver
und negativer Erinnerungen gefordert. Negativen Erlebnissen,
auch Traumata, kann ein Sinn gegeben werden. Wenn ein Trau-
ma erlebt wurde, sollen die Erinnerungen daran elaboriert und
zu einer erzdhlbaren Geschichte verarbeitet werden.
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Begriindung fiir den Patienten. Zunichst werden mit dem
Patienten die Ziele und das konkrete Vorgehen besprochen.
Je nach Bildungsstand bzw. Auffassungsgabe des Patienten
kann die Begriindung fiir das Vorgehen variieren. Bei Pati-
enten mit guter Auffassungsgabe kann sich das Gesprich
direkt an den drei genannten Zielen orientieren. Bei Patienten
mit einfacherer Auffassungsgabe kann erkldrt werden, dass
das Erinnern von Erlebnissen Menschen in eine gute Stim-
mung bringt und manchmal durch Probleme hindurchhilft.
Dem Patienten wird erldutert, dass zwischen 10 und 15
Sitzungen gebraucht werden, um wichtige Stationen seines
Lebens zu besprechen. Weiterhin wird er gebeten, zu jeder
Stunde passende personliche Erinnerungsgegensténde (z. B.
Fotos, Briefe, Tagebuchaufzeichnungen) mitzubringen.

Ablauf der Sitzungen. Das Vorgehen richtet sich nach dem
Aufeinanderfolgen der Lebensabschnitte: Jedes Lebensalter
von der Kindheit, tiber Jugend, frithes und spétes Erwach-
senenalter bis zum jetzigen Alter wird in einer in sich abge-
schlossenen Form in mindestens einer Sitzung besprochen.
Das traumatische Erlebnis wird in der Sitzung vor der Lebens-
phase eingeordnet, in der das Ereignis geschehen ist.

Kindheit und Jugend. Fiir die Kindheit und Jugend werden
insgesamt mehr Stunden verwendet als fiir die darauffolgenden
Lebensabschnitte. Wichtig ist, sich nicht nur die Erinnerungen
schildern zu lassen, sondern die Reflexion iiber die Erinne-
rungen anzuregen (,, Was hat das fiir Sie damals bedeutet?*").

Erwachsenenalter. Fragen, die zum Erwachsenenalter gestellt
werden konnen, sind z. B.: ,,In welche Abschnitte konnen Sie
Thr Leben einteilen? Gab es bestimmte Phasen, die einen
abgeschlossenen Lebensabschnitt darstellen? Wie waren Sie
damals? Worauf legten Sie Wert? Was war Thnen wichtig?
Was waren Thre Stirken? Hatten Sie Freude an Threr Arbeit?
Welche Bedeutung hatte diese Tatigkeit fiir Sie?*

Trauma bzw. Verlusterlebnis. Der Therapeut gibt zu ver-
stehen, dass er weil}, wie schwierig es flir den Patienten sein
kann, sich in groBer Ausfiihrlichkeit mit dem schrecklichen
Erlebnis auseinanderzusetzen. Die Erzdhlung des Patienten
wird zundchst nicht durch Nachfragen nach positiven Aspekten
(z.B. der eigenen Bewiltigung) unterbrochen. Dies kann im
Anschluss oder in der spiteren Sitzung geschehen, in der es
um die Integration der Lebensbilanz geht. Die existentielle
Schwere des Traumas wird vielmehr durch den Therapeuten
gewiirdigt (,,Das muss eine ganz furchtbare Zeit fiir Sie ge-
wesen sein®).

Zum Abschluss der Sitzung wird nach positiven Verdnde-
rungen durch das Uberstehen des Traumas gefragt (,,Haben
Sie bei sich selbst festgestellt, dass Sie etwas Positives aus
dieser Lebenserfahrung gezogen haben?). Im Falle der
Verneinung kann an dieser Stelle das Thema des Abschluss-
Findens angesprochen werden (,,Haben Sie einen Abschluss
fiir sich selber finden konnen? Wie sieht der aus bzw.
konnte der aussehen?*). Wichtig ist, in den nachfolgenden
Stunden mit der Besprechung der folgenden Lebensphasen
weiterzumachen, da dies implizit ein wesentliches Ziel des
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Lebensriickblicks unterstiitzt (,,Das Trauma ist nur ein Teil
des Lebens®).

Abschluss der Therapie. Schlielich werden die Erlebnisse
aus den einzelnen Lebensabschnitten integriert und (wieder-
holt) bewertet (,,Wir haben nun eine Weile tiber Thr Leben
gesprochen. Berichten Sie doch jetzt {iber Thre personliche
Entwicklung, tiber das, was Sie im Leben dazugelernt haben!
Was wiirden Sie als die drei wichtigsten Dinge in [hrem Leben
bezeichnen? Warum? Was wiirden Sie dndern, besser machen,
unverdndert lassen? Was sind heute die wichtigsten Dinge in
Threm Leben?*). Als ein ergdnzendes therapeutisches Mittel
kann im Laufe oder nach Abschluss der Therapie der Patient
beauftragt werden, seine Biographie aufzuschreiben.

B Achtsamkeitsbasierte Behandlungsmethoden im
Alter

Die zwei prominentesten Ansétze innerhalb der dritten Welle
der Verhaltenstherapie sind die Mindfulness-Based Cognitive
Therapy (MBCT; Achtsamkeitsbasierte Kognitive Therapie;
Segal, Williams & Teasdale, 2008) und die Acceptance and
Commitment Therapy (ACT; Akzeptanz- und Commitment-
Therapie; Hayes, Strohsal & Wilson, 2004). Die Darstellung
in diesem Artikel legt den Schwerpunkt auf MBCT.

Achtsamkeitsiibungen

Segal et al. (2008) basieren ihre Interventionen auf einem
Riickfallmodell der Depression, das automatisierte kognitiv-
affektive Abldufe ins Zentrum stellt. Das zentrale Behand-
lungselement der MBCT ist das Trainieren von Achtsamkeits-
iibungen, die auf Ubungen aus der Mindfulness-Based Stress
Reduction (MBSR, Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion;
Kabat-Zinn, 2001) zuriickgreifen. Achtsamkeit kann definiert
werden als die absichtsvolle und nicht wertende Wahrneh-
mung des augenblicklichen Momentes (Kabat-Zinn, 2001).
Es werden formelle und informelle Achtsamkeitsiibungen
unterschieden.

Formelle Ubungen sind dadurch gekennzeichnet, dass
wihrend eines festgelegten Zeitraums bestimmte Ubungen
regelmifBig durchgefiihrt werden, die ausschlieBlich der Acht-
samkeitsforderung dienen. Typische Ubungen sind der Body-
Scan und die Atemmeditation (Heidenreich et al., 2007). Beim
Body-Scan werden einzelne Korperteile nacheinander und
zum Schluss der Korper als Ganzes achtsam wahrgenommen.
Alle wihrend der Ubung auftretenden (und nicht auftretenden)
Empfindungen sollen so gut es geht nicht wertend und akzep-
tierend wahrgenommen werden. Bei der Atemmeditation wird
das Ein- und Ausatmen moglichst achtsam wahrgenommen.
Ein Abschweifen zu Gedanken, Koérperempfindungen oder
anderen Gefiihlen wird nicht innerlich verurteilt, sondern
bewusst wahrgenommen, um dann die Aufmerksamkeit wieder
behutsam zum Atem zuriickzufiihren.
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Informelle Ubungen beinhalten das Ausiiben von Achtsamkeit
bei Alltags- und Routinehandlungen, z.B. beim Waschen,
Duschen, Treppensteigen, Essen oder Zahneputzen (Segal
et al., 2008).

Obwohl die MBCT grofie Beachtung und Forschungsinteresse
gewonnen hat, ist die Anwendung bei élteren Menschen bis-
her nur unzureichend geschehen. Im Folgenden sollen einige
Erfahrungen zusammen gefasst werden, die bisher bei Alteren
mit der MBCT (Smith 2004; Smith, Graham & Senthinathan,
2007) sowie der MBSR (Ernst et al., 2008; McBee, 2008;
Morone, Greco & Weiner, 2008) gewonnen wurden.

Smith (2004) adaptierte die MBCT fiir &ltere Patienten und
konzipierte sie als achtwochigen Kurs. Die Patienten lernen,
taglich Achtsamkeitsiibungen durchzufiihren. Dazu gehdren
der bereits beschriebene Body-Scan, die sitzende Meditation,
das meditative Gehen und die achtsame Bewegung. Neben den
Achtsamkeitsiibungen werden kognitiv-behaviorale Verfahren
eingesetzt. Dazu gehort das Uben, dass Ereignisse mehrere
mogliche Interpretationen haben konnen, die Identifizierung
individueller Riickfallrisiken sowie der erfolgreiche Umgang
mit einem potentiellen Riickfall. Es gibt zwar keine grundle-
genden Anderungen der Techniken im Vergleich zum Original
von Segal et al. (2008). Jedoch sind zur Anpassung an die
korperlichen und kognitiven Schwiéchen im Alter folgende
Adaptationen empfehlenswert:

* Die Sitzungszeiten werden gekiirzt. Ganztagstherapien
werden gar nicht angewendet, stattdessen werden acht
Sitzungen zu je zwei Stunden durchgefiihrt.

* Schwer depressive Patienten sollten eine reine KVT-Be-
handlung erhalten.

* Bei der Durchfiihrung der Achtsamkeitsiibungen ist darauf
zu achten, dass die Bewegungen und Dehnungen nicht zu
stark sind. Allerdings sind der Erfahrung nach diese Ad-
aptationen an das urspriingliche Vorgehen in der MBSR
nur minimal, da bereits die urspriinglichen Ubungen den
korperlichen Fahigkeiten von Schmerzpatienten angepasst
waren.

* Bei Personen, die nicht {iber langere Zeit liegen, stehen
oder gehen konnen, werden die Ubungen verkiirzt. Bei-
spielsweise ist das langsame, meditative Gehen fiir einige
dltere Menschen wegen der mangelnden Stabilitit und
Balance und dadurch erhdhten Sturzgefahr zu schwer.
Dennoch wird nicht auf das meditative Gehen génzlich
verzichtet, weil es zur Ubung der Achtsamkeit besonders
effektiv ist.

Die MBCT hat gegeniiber der herkdmmlichen KVT mehrere
Vorteile. Altere Menschen sind dem Konzept der Achtsam-
keit gegeniiber offener als anderen Konzepten der KVT. Das
soziale Stigma der Psychotherapie wird durch den kérperbe-
tonten Charakter umgegangen, obwohl dennoch psychothe-
rapeutische Hilfe in Anspruch genommen wird. MBCT hat
durch die Meditationsiibungen auch den Charakter religidser
Ubungen, was der besonderen Bedeutung von Spiritualitit und
Religion in dieser Generation entgegenkommt. Schlielich
haben dltere Menschen auch mehr Zeit als jiingere fiir die
tiaglichen Ubungen.

284

Einige positive Effekte der MBCT bei Alteren wurden bereits
berichtet (Smith, 2004; Smith et al., 2007): reduzierte Grii-
belneigung; erhohte Akzeptanz von Ereignissen; Erhéhen des
positiven Affektes; Erleben von Entspannung; erhdhtes Durch-
setzungsvermogen; Losen von gewohnten Verhaltensmustern;
erhohte Wertschétzung der eigenen Person; verbesserter
Schlaf; weniger Anfélligkeit fiir saisonale Stimmungsveran-
derungen; vermehrte Energie. Ein fiir Menschen im Pflege-
heim adaptiertes Verfahren, das keine selbstiandigen, sondern
nur angeleitete Ubungen beinhaltete, hatte eine signifikante
Reduktion der Depressivitit und eine gebesserte korperliche
Gesundheit, jedoch nicht Lebenszufriedenheit und herab-
gesetztes Schmerzempfinden zur Folge (Ernst et al., 2008).
Ein MBSR-Programm fiir éltere Riickenschmerz-Patienten
verzeichnete groflere Verbesserungen im Schmerzerleben und
korperlicher Gesundheit als die Kontrollgruppe (Morone et
al., 2008).

Dennoch ist MBCT nicht fiir alle Menschen geeignet. Nicht
indiziert ist das Verfahren bei Patienten mit traumatischen
Erfahrungen, mit denen sie sich nicht befassen wollen oder
koénnen, da meditative und fokussierte Aufmerksamkeit auf
ein solches Thema das Leiden verschlimmern kann. Schwere
Depression sollte mit der KVT behandelt werden. Der Erfolg
der MBCT wird beeintrachtigt, wenn der Patient die Relevanz
der Ubungen nicht versteht. Ebenso kdnnen Nebenwirkungen
von Medikamenten wie erhdhte Miidigkeit die Wirksamkeit
der MBCT verringern.

Verwendung von Metaphern

In der ACT (Hayes et al., 2004) werden gerne Metaphern
verwendet, um eine andere Sichtweise der Krankheit und
Behinderung anzubieten. Eine Reihe von Anregungen fiir
Metaphern finden sich in Hayes et al. (2004). Die folgende
Metapher eignet sich bei Patienten, die sich aufgrund des
verdnderten oder kranken Korpers als schwach, minderwertig
oder zerfallend wahrnehmen (nach Sharoft, 2004, S. 56).
Sie konnen verschiedene Arten von Vorstellungen von sich
selbst haben. Ich méchte Thnen eine Art zeigen, wie Sie sich
selbst sehen konnen. Sie sind wie ein grofartiges altes Gebdiu-
de, das viele Stiirme abgehalten und Zeiten erlebt hat. Wihrend
das Haus an vielen Stellen grofie Schéiden davongetragen hat,
ist es immer noch fihig, seine Bewohner viele gute Jahre mit
Schutz zu versorgen. Dies ist ein Gebdude mit Geschichte
und einem besonderen Charme. Neue Hduser haben nicht das
Aussehen dieser grofiartigen alten Gebdude.

M Fazit

Die Verhaltenstherapie im Alter bezieht in ihrer Modellbil-
dung nicht nur lerntheoretische, kognitive und achtsamkeits-
basierte Konzepte, sondern auch gerontologische Konzepte
mit ein. Im alters- und stérungsspezifischen Rahmenmodell
stehen erschwerende Faktoren (wie Multimorbiditit, Verluste,
Fahigkeitseinschrankungen) im Wechselspiel mit erleich-
ternden Faktoren (wie Bewiltigungs- und Lebenserfahrung,
angepasste Wohlbefindensregulation). Daraus leitet sich ab,
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dass neben storungsspezifischen Interventionen auch alters-
spezifische Modifikationen bestehender Methoden sowie
die Entwicklung neuer Interventionen notwendig sind. Die
Lebensriickblicksintervention ist so ein spezifisch fiir die
Alterspsychotherapie entwickeltes Verfahren, das gut in einen
verhaltenstherapeutischen Gesamtbehandlungsplan integriert
werden kann. Verschiedene Modifikationen bestehender Me-
thoden wurden beschrieben, z. B. die altersangepasste Liste
angenehmer Aktivititen und hdufigere Reizexpositionen in
reduzierter Intensitdt. Ein Verhaltenstherapeut wird sich
auch mit anderen Stérungen und Problemen, die in jiingeren
Altersgruppen nicht vorhanden sind, auseinandersetzen, z. B.
Fallangst und Demenz (sieche Forstmeier & Maercker, 2008).
Alle diese Besonderheiten machen es notwendig, dass sich
Verhaltenstherapeuten in altersspezifischen Interventionen
weiterbilden, entweder selbstindig durch Literaturstudium
oder formalisiert in entsprechenden Weiterbildungen.
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