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Therapeutische
Beziehungen zu alteren

Suchtkranken

Das Verhaltnis zwischen TherapeutInnen und PatientInnen ist komplex und
u. a. von zahlreichen Varianten der Ubertragung geprigt. Therapeutische
Beziehungen zu ilteren SuchtpatientInnen in der stationidren Rehabilitation
weisen dabei weitere Besonderheiten auf.
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Einleitung

Suchtkranke zeigen haufig eine ausgepragte Ambivalenz,
sich auf Beratungs- und Behandlungssituationen einzulassen.
Eine intrinsische Anderungsmotivation liegt zum Zeitpunkt
der Kontaktaufnahme oft noch nicht vor. Es ist Aufgabe der
TherapeutInnen,eintragfdahigesundverldsslichestherapeutisches
Blindnis zu gestalten. Neben den spezifischen thematischen
Schwerpunkten sind in der Behandlung &lterer Suchtkranker
(gemeint sind Suchtkranke iiber 60 Jahre) einige Besonderheiten
der Kommunikation und der Beziehungsgestaltung zu beachten,
auf die im Folgenden eingegangen wird. Der Autor stiitzt sich
dabei auf Erfahrungen mit einem Behandlungsangebot fir altere
Suchtkranke, das bereits 1978 in der Fachklinik Fredeburg in
Schmallenberg, Nordrhein Westfalen eingefiihrt und seitdem
kontinuierlich weiterentwickelt wurde.

Die Bedeutung der Beziehungsgestaltung

Voraussetzung jeder erfolgreichen Psychotherapie ist ein
tragfdhiges therapeutisches Biindnis.? Dessen Wirkung kann
auf mehrere Komponenten zuriickgefiihrt werden:3 Fiir Patien-
tInnen ist das Erleben eines verldsslichen und Vertrauen recht-
fertigenden Gegeniibers bedeutsam. Strahlen TherapeutInnen
aus, von der Wirkung der Behandlung tiberzeugt zu sein, ist dies
ebenfalls wirksam. Auch in der Behandlung Suchtkranker beein-
flussen die spezifischen Fahigkeiten der TherapeutInnen das Be-
handlungsresultat oft in hoherem Ausmass als die angewandte
Methode.4 Grundsatzlich ist eine akzeptierende, von Empathie
gepragte therapeutische Haltung einzunehmen.? In einer an al-
terenPatientInneninstationdrer psychosomatischer Behandlung
durchgefiihrten Studie konnte gezeigt werden, dass diese die the-
rapeutische Beziehung noch wichtiger einschatzen als jlingere
PatientInnen und sie dyadische Beziehungsmuster bevorzugen.®

Kommunizieren Altere anders?

Das Gesprachs- und Kommunikationsverhalten andert sich
im Alter.” Altere Menschen kommunizieren mit Jiingeren anders
als mit Gleichaltrigen.® Die Thematisierung des eigenen Lebens-
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alters oder des Alters der jlingeren GesprachspartnerIn schafft
mehr psychologische Distanz und sichert die eigene Identitat.
Einschrankungen und Reduktion der Mobilitdt, Motorik, Mimik
und Gestik filihren zu einer Abnahme der Spontaneitét und las-
sen das Ausdrucksverhalten schwerer interpretieren. Die Sprech-
geschwindigkeit verringert sich, die Sprechweise wird weniger
rhythmisch. Altere neigen dazu, Themen in Erzéhlform darzubie-
ten. In Behandlungssituationen sollten diese Anderungen nicht
als Ausdruck einer Storung, z.B. einer Depression oder als man-
gelndes Interesse an dem/der TherapeutIn oder einer therapeu-
tischen Anderung fehl verstanden werden.

Beziehungsdynamik dltere PatientIn und jiingere
TherapeutIn

Die Suchterkrankung Alterer verlduft im Verborgenen. Ex-
zessive Konsummuster sind selten. Altere Alkoholabhingige
beispielsweise fallen weniger durch Verkehrsdelikte, aggressive
Entausserungen oder Alkoholisierung bei der Arbeit oder in 6ffent-
lichen Situationen auf. Vielmehr manifestiert sich die Erkrankung
vielleicht in einem Sturz im Treppenhaus, zunehmender Vergess-
lichkeit oder durch zunehmende Vereinsamung und die Verwahr-
losung der Wohnung. Folglich sind es haufig die Kinder oder Enkel-
kinder oder die behandelnden ArztInnen, die eine suchtbezogene
Intervention empfehlen. Im Vergleich zu jlingeren Suchtkranken
zeigen dltere eine ausgepragte Scham, sich ihre Erkrankung ein-
zugestehen und Hilfe anzunehmen. In ihrer Generation spricht
man weniger liber inneres Leid. Suchtverhalten wird als mangeln-
de Willensstarke missverstanden. Fiir die Beziehungsgestaltung
ist es daher wichtig, behutsam vorzugehen, einen wenig konfron-
tierenden Stil zu pflegen und altere Suchtkranke iiber die guten
Behandlungschancen aufzukldaren. Neben dem Kommunikations-
stil und den thematischen Inhalten bestimmen auch unbewusste
Faktoren die Beziehungsgestaltung. In der Beziehung zum/zur
TherapeutIn werden Erfahrungen mit friiheren Bezugspersonen
weitgehend unbewusst wieder erlebt und deren Eigenschaften
den TherapeutInnen zugeschrieben. Dieses Phanomen wird in
der Psychoanalyse Ubertragung genannt. Da die TherapeutInnen
zumeist alter oder zumindest im gleichen Alter wie die Patien-
tInnen sind und ihnen zudem Expertenstatus zugeschrieben
wird, reinszenieren die PatientInnen die erlebten Beziehungen
zu den wichtigen frithen Bezugspersonen, in der Regel zu Mutter
oder Vater. Wie verhilt es sich aber, wenn PatientInnen deutlich
alter sind als ihr TherapeutInnen? Zu Beginn einer Behandlung



bietet sich dann eine Ubertragung der Beziehung zu jiingeren
Geschwistern, zu den eigenen Kindern oder, bei grossem Alters-
unterschied, zu den Enkeln an, ein Phdnomen, das Radebold um-
gekehrte Ubertragung nennt.® Radebold geht davon aus, dass im
weiteren Verlauf einer Therapie sich die regelhafte Ubertragung
durchsetzt, dass aber die umgekehrte Ubertragungskonstellation
ebenfalls fortbestehen kann.’® Somit ergeben sich unterschied-
liche Ubertragungsanteile aus unterschiedlichen Lebensphasen,
die Beziehung wird facettenreicher, aber auch schwieriger zu ent-
schliisseln.’* Die emotionalen Reaktionen von TherapeutInnen
auf die Ubertragung von PatientInnen werden als Gegeniibertra-
gung bezeichnet. Nach Hinze sind TherapeutInnenin der Therapie
einer oder eines Alteren einem starken regressiven Sog ausge-
setzt.*? Es besteht die Gefahr, sich als «ideales Kind» oder «guter
Enkel» mit dem/der PatientIn gegen deren Kinder zu verbiinden.
Altere Suchtkranke haben jlingeren TherapeutInnen stets ein
Stlick Lebenserfahrung voraus. Letztere miissen sich in die damit
verbundenen Erfahrungen und Erlebnisse einleben, die Hinze das
ungelebte Alter nennt.?3 Dadurch kénnen sich erhebliche Schwie-
rigkeiten auftun. Das eigene Bild vom Altern und Alter und die
damit verbundenen Beflirchtungen kénnen dazu flihren, eine tief-
ere Beschaftigung mit den Themen der PatientInnen unbewusst
abzulehnen. Die innerseelischen Konflikte und Einstellungen
der bzw. des Behandelnden, die ihre/seine Empathiefahigkeit
einschranken und dadurch den Behandlungsprozess behindern,
nennt Heuft Eigeniibertragung.*4 Das Bild der TherapeutInnen
vom eigenen Altern und Alter hat somit erhebliche Bedeutung fiir
ihre Fahigkeit, den belastenden Themen der alteren PatientInnen
offen zu begegnen. Verschliessen sie sich diesen Fragen, weil die
Angst vor Gebrechlichkeit, Einsamkeit und Autonomieverlust im
Alter liberwiegt, werden sie eine tiefere Begegnung scheuen.

Motivationale Aspekte

Alteren Menschen wird gemeinhin eine geringe Flexibilitit
nachgesagt. Neben dem geringeren mimischen Ausdrucksver-
halten kénnen auch Schwerhorigkeit und leichte kognitive Ein-
bussen zu einem starren Kommunikationsverhalten beitragen.
ArztInnen der Priméarversorgung und MitarbeiterInnen der Alten-
und der Suchthilfe miissen aber wissen, dass altere Suchtkranke
sich sehr wohl zu einer Behandlung motivieren lassen und dass
diese keine schlechteren Ergebnisse zeitigt als bei jiingeren. Es
wurde schon darauf hingewiesen, dass es haufig die Kinder und
Enkelkinder sind, die altere Suchtkranke dazu bewegen, in Thera-
pie zu gehen. Kaum etwas beeindruckt dltere Suchtkranke mehr,
als wenn die Enkeltochter sagt: «Opa, du stinkst», oder die Toch-
ter ihrer Mutter das Enkelkind nicht mehr in Obhut geben will,
weil sie ihr die Aufsicht nicht mehr zutraut. Neben dem fithrenden
Ziel, die Unabhéangigkeit zu erhalten, ist es fiir dltere Suchtkranke
besonders wichtig, weiterhin oder wieder fiir andere Verantwor-
tung tibernehmen zu kdnnen. Gerade dltere Suchtkranke leiden
unter dem Widerspruch ihres inneren Anspruchs und ihrem tat-
sachlichen Verhalten. Macht man ihnen Mut und hebt auf ihre
vorhandenen Ressourcen ab, lassen sie sich gut zu einer Behand-
lung motivieren. Da die Schwellendngste hoch sind und sich viele
altere Menschen unter einer Entwohnungsbehandlung und einer
stationdren Rehabilitation wenig vorstellen kénnen, bieten wir in
unserer Klinik im Vorfeld der Aufnahme einen Besuch der Klinik
mit Besichtigung und Kontaktaufnahme zu einem/r Therapeu-
tIn an. Daneben konnen die zukiinftigen PatientInnen auch Ge-
sprache mit derzeitigen PatientInnen der sog. Seniorengruppen
fiihren. Flir die «Neuen» senkt es die Schwellen, fiir die «Alten»
ist es ein Stiick Verantwortungsiibernahme und damit gleichzei-
tig therapeutische Erprobung. Altere PatientInnen profitieren zu
Beginn einer Behandlung von einem hohen Mass an emotionaler
Zuwendung, konkreten Hilfestellungen und einer einflihlsamen
Vorgehensweise im Umgang mit Selbstvorwiirfen und Schuld-

geflihlen. Der Respekt vor der bisherigen Lebensleistung und die
Betonung der vorhandenen Ressourcen erleichtern den Aufbau
einer tragfahigen therapeutischen Beziehung.

Die Beziehung der PatientInnen untereinander

Sollen altere Suchtkranke gemeinsam mit jiingeren oder in
spezialisierten Behandlungsangeboten behandelt werden? Ab-
schliessende Erkenntnisse liegen uns noch nicht vor. Einige Pra-
xisberichte sprechen aber fiir die Vorteile einer spezialisierten
Behandlung.’s Dies liegt nach unserer klinischen Erfahrung zu
einem erheblichen Anteil daran, dass sich die PatientInnen in al-
tershomogenen Gruppen wohl filhlen. Mit den AltersgenossInnen
wurde die gleiche Zeitgeschichte erlebt. Erinnerungen und Ge-
wohnheiten dhneln sich. Das schafft Vertrautheit und erleichtert
das spontane Gespradch. Schnell ist man untereinander solida-
risch und stiitzt sich gegenseitig, ohne in eine allzu ausgepragte
protektive Haltung zu geraten, wie es jlingere PatientInnen gele-
gentlich im Verhiltnis zu wesentlich dlteren zeigen.*®

Gerontologische Kompetenz und bedarfsorientierte
Behandlungsorganisation

Spliren altere PatientInnen die Fachkompetenz von Thera-
peutInnen und erfahren sie, dass diese von den typischen Pro-
blemfeldern &lterer Suchtkranker wissen, erleichtert dies die
Beziehungsgestaltung erheblich. Insbesondere bei der Such-
tentwicklung in hoherem Alter spielen relativ spezifische Kom-
ponenten eine Rolle.”” Nach langjahrigem Berufsleben und guter
sozialer Integration stellen unerwarteter Arbeitsplatzverlust,
Berentung bzw. Pensionierung und der damit verbundene Verlust
an Wertschatzung, der Tod oder eine lange Erkrankung des Part-
ners oder der Partnerin haufige dussere Anldsse zu gesteigertem
Alkohol- oder Medikamentenkonsum und zur Entwicklung einer
Abhangigkeitserkrankung dar. Den ausseren Faktoren entspre-
chen dabei die inneren Gefiihle der Vereinsamung, der Trauer, des
Verlusts und nicht bewaltigter narzisstischer Krankungen. Spate
Folgen friiher Traumatisierungen sind haufig.!® Uber diese an sich
nicht ungewdhnlichen therapeutischen Problemstellungen hi-
naus erfahren wir aber durch unsere dlteren PatientInnen auch
von alltaglichen kleinen Gebrechen, kénnen darauf reagieren und
die Therapieorganisation danach ausrichten. Praktische Hilfen
z.B. im Umgang mit Horgeraten, oder bei der Schlafregulation
auch durch die nicht arztlichen TherapeutInnen zeigen deren ge-
riatrische Kompetenzen auf und erleichtern es den PatientInnen,
sich auf eine tiefere Beziehung einzulassen. Neben der Einzel-
und Gruppenpsychotherapie sollte je nach individuellem Bedarf
die (Wieder)Befdhigung der selbstdndigen Lebensfithrung durch
sozialtherapeutische- und Trainingsmassnahmen (z. B. Kochen,
hauswirtschaftliches Training etc.) und hirnorganisches Training
zentraler Bestandteil der stationdren Rehabilitation sein. Unsere
dltern PatientInnen neigen dazu, solche Therapien ebenso wie
die Gruppenpsychotherapie als Unterricht zu bezeichnen. Eine
altersbezogene Behandlungsorganisation erleichtert &lteren
Suchtkranken das Wohlbefinden und fordert die Kompetenz zur
Bewadltigung ihrer alterstypischen Lebensaufgaben. Eine der we-
sentlichsten Aufgabenist es, Abschied und Trauer ertragen zu ler-
nen und in das Uberleben zu integrieren. Dies gelingt in der The-
rapie gemeinsam mit anderen dlteren Menschen leichter. Aber
nicht nur die gemeinsame Gruppenpsychotherapie bietet den
PatientInnen Vorteile. Altere Suchtkranke schitzen es z.B. sehr,
in der stationdren Rehabilitation Sport- und Bewegungstherapie
mit Gleichaltrigen machen zu kénnen und sich nicht der Konkur-
renz oder den Blicken Jiingerer ausgesetzt zu sehen. Dies gilt auch
flir Hirnleistungstraining und manches andere therapeutische
Angebot. Zugleich aber konnen indikative Therapien gemeinsam
mit Jlingeren erfolgen. Untersuchungen der PatientInnenzufrie-
denheit in unsere Klinik zeigen, dass die alteren PatientInnen
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mit den einzelnen Behandlungsmodulen, aber auch mit ihren
eigenen Fortschritten zufriedener sind als ihre jlingeren Mitpati-
entInnen.? Bei katamnestischen Untersuchungen antwortet von
den alteren PatientInnen ein hoherer Anteil als von den jiingeren
und auch die Teilnahme an den jahrlichen Ehemaligenfesten ist
sehrrege. Dies belegt neben den Ergebnissen der Katamnesen die
guten Behandlungsergebnisse?® und spricht fiir die Fahigkeit al-
terer Suchtkranker, verlassliche Beziehungen einzugehen, wenn
ihnen von uns jlingeren TherapeutInnen vorurteilslos begegnet
wird und wir ihre spezifischen Bedarfe angemessen berticksich-
tigen. ®
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Aktuelles zu

«Gesundheit im Alter»

Gesundheits-Profil Verfah-
ren
Das «Gesundheits-Profil
Verfahren» deckt Risikofak-
toren auf, die zu Pflegebediirf-
tigkeit und Behinderung im Al-
ter flihren kdnnen. Damit bildet
dieses Verfahren eine wichtige
Grundlage fiir Fachpersonen in
der Einschatzung der Gesund-
heit von dalteren Menschen.
Angesprochen werden dabei
Personen, die ausreichende
Deutschkenntnisse haben,
nicht auf dauerhafte Pflege
angewiesen sind und nicht
von einer dementiellen Erkran-
kung betroffen sind. Das Ver-
fahren besteht aus folgenden
vier Elementen: Gesundheits-
Profil Fragebogen (zum Selbst-
ausfiillen), Software fiuir die
Erfassung und Auswertung
des Gesundheits-Profil Frage-
bogens, einem personlichen
Gesundheitsbericht als Stand-
ortbestimmung und Grundla-
ge fiir die Beratung und einer
Dokumentationen fiir Fachper-
sonen. Dieses Verfahren wurde
seit dem Jahr 2000 bei rund 7
ooo dlteren Personen in der
Schweiz eingesetzt. Entwickelt
wurde es von der Geriatrie der
Universitdt Bern. Fact-Sheet
des Schweizerischen Gesund-
heitsobservatorium obsan:
www.tinyurl.com/gesundheits-

profil

Kanton Ziirich - Gesundheit
im Alter

Mehr als drei Viertel der
Seniorinnen und Senioren im
Kanton Ziirich fiihlen sich ge-
sund. Wer sozial vernetzt ist,
bewaltigt gesundheitliche Ein-
schrankungen besser. Zur Er-
hohung der Lebenszeit in guter
Gesundheit schlagen die Au-
toren des Berichts unter ande-
rem vor, bei dlteren Menschen
die soziale Vernetzung sowie
die Friiherkennung von Krank-
heiten und Krankheitsrisiken
zu fordern. Der Bericht wurde
im Auftrag der Gesundheits-
direktion des Kantons Ziirich
vom Institut fiir Sozial- und
Praventivmedizin der Universi-

tat Zirich erstellt. Bericht Ge-
sundheit im Alter:
www.tinyurl.com/gesundheit-
zuerich

Schweizerische Gesund-
heitsbefragung 2007

Die Schweizer Bevolkerung
ist nach eigener Einschatzung
bei liberwiegend guter Gesund-
heit. Dies zeigen die ersten Er-
gebnisse der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung 2007
des Bundesamtes fiir Statistik
BfS. Der allgemeine Gesund-
heitszustand wird im Alter
schlechter eingeschitzt als in
jlingeren Jahren. Dauerhafte
gesundheitliche Probleme neh-
men zu. So berichten 42% der
65- bis 74-]Jahrigen (Frauen:
44%,Manner: 38%) und 48% der
Personen ab 75 Jahren (Frauen:
49%, Manner: 47%) lber eine
chronische gesundheitliche
Beeintrachtigung. Ein beson-
deres Problem im Alter sind
Sturzunfalle, und zwar nicht
nur aufgrund der meist hohen
Behandlungskosten, sondern
weil in der Folge oft die Lebens-
qualitat der Betroffenen stark
beeintrachtigt ist. So berich-
ten bei den 65- bis 74-Jahrigen
13% der Manner und 16% der
Frauen einmal und 7% resp. 8%
zwei- und mehrmals gestiirzt
zu sein. Bei den Personen ab 75
Jahren sind es bei den Mannern
14 Tesp. 12%, bei den Frauen 18
resp. 12%. Erste Resultate der
Gesundheitsbefragung:
www.tinyurl.com/gesundheits-
befragung



