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Unterstiitzen & Spenden

Helfen Sie uns helfen!

Mit lhrer Unterstiitzung kdnnen wir
gemeinsam dazu beitragen, suchtkranken
Menschen einen Weg aus der Sucht zu
ermdglichen. lhre Spende wird zur Weiter-
entwicklung von Projekten & Programmen
im Griinen Kreis verwendet.

Partner des Griinen Kreises
Die Niederdsterreichische Versicherung
unterstiitzt die Arbeit des Griinen Kreises.
»Menschen, die wieder ein selbst-
bestimmtes Leben ohne Abhéngigkeit
fiihren wollen, brauchen vielfaltige Unter-

stiitzung, um ihre Krankheit zu besiegen. NO Landesbank-Hypothekenbank AG

A!s Partner de.s Griinen Kreises nehmen IBAN AT81 53000038 5501 3222
wir unsere soziale Verantwortungin der BIC HYPNATWW

Gesellschaft wahr und leisten damit
unseren Beitrag, den Betroffenen auf
dem Weg aus der Sucht zu helfen.«

Bitte verwenden Sie fir Ihre Spende die

oder fordern Sie bei
spenden@gruenerkreis.at
einen Zahlschein an.

Niederdsterreichische Versicherung AG . . .

g Weitere Informationen finden Sie auch auf

Www.noevers.at \

. . www.gruenerkreis.at
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Tatigkeit des Vereins Griiner Kreis .
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Helfen Sie uns helfen!

»Wir heifien Sebastian und Felix. Wir wissen wie es ist, mit Eltern
aufzuwachsen, die zu Alkohol und Drogen greifen. Selten denken die
Erwachsenen daran, wie sehr wir Kinder darunter leiden. Ein Gliick, dass
wir Hilfe vom »Griinen Kreis« bekommen. Hier arbeiten Menschen, die sich
auskennen und sich um uns kiimmern.«

Suchtist eine Krankheit, unter der alle Familienmitglieder leiden.
Die Suchtgefahrdung der Kinder, die in ihrer eigenen Familie
schon mit diesem Problem konfrontiert sind, ist um ein Vielfa-
ches erhoht. Rechtzeitige Hilfe verhindert langfristige Probleme.
Unsere Praventionsarbeit verhindert, dass die Kinder von heute
nicht die Suchtkranken von morgen werden.

Geben Sie Sucht keine Chance -
unterstiitzen Sie unsere Ziele durch Ihre Spende!

Verein Griiner Kreis| NO Landesbank-Hypothekenbank AG
IBAN AT81 53000038 5501 3222 | BIC HYPNATWW

Liebe Leserin, lieber Leser!

Sie halten die 100. Ausgabe unseres Magazins »Sucht - Wege aus der Sucht: Abhdngigkeiten
erkennen - behandeln - bewiltigen« in Héinden.

Das erfiillt mich natiirlich mit grofSer Freude. Viele KollegInnen unterschiedlichster Professionen,
aber auch viele KlientInnen, haben mit ihren Beitrigen dieses Magazin beseelt. Ihnen allen gilt
mein besonderer Dank.

Aber nicht nur unser Magazin kommt in die Jahre, sondern auch suchtkranke Menschen kénnen
aufgrund des medizinischen Fortschritts sowie der suchtspezifischen Angebote immer dlter
werden. Wie Primarius Dr. Schindler berichtet, erreicht der dlteste substituierte Wiener Klient
bald das stolze Alter von 80 Jahren. Daher beschiftigt sich unser Jubildums-Magazin mit dem
Thema »Sucht im Alter — Altern mit Sucht«.

Seit September 2016 steht suchtkranken Menschen unser neues ambulantes Beratungszentrum in
Wien Simmering zur Verfiigung. Dies ermoglicht uns, mehr KlientInnen als bisher zu beraten, zu

behandeln und zu rehabilitieren.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante Lektiire und besinnliche Festtage.

Alfred Rohrhofer

Der Verein »Griiner Kreis« wiinscht im Namen seines Prisidenten DI Wolf Klerings,

des gesamten Vorstandes und der Geschdftsfiihrung allen LeserInnen, KlientInnen und MitarbeiterInnen

ein frohes Fest und ein erfolgreiches Neues Jahr!

N onk
Dr. Robert Muhr I Dr. Leonidas Lemonis
psyochotherapeutischer Leiter §oor . drztlicher Leiter
TNV
{,_f' }' /" |
" Dir. Alfred Rohrhofer
Geschiftsfiihrer

Wege aus der Sucht | 3



3 Editorial
Alfred Rohrhofer

6  Suchtim Alter - Altern mit Sucht
Shird Schindler

— R -".... [ -.. -I"| e .. -..
| \ i o .|‘ . '-".‘ I-I ,. g

8  Das Alter und seine Bilder in der Philosophie
Leo Zehender

10  Suchtim Alter
Christian Jagsch

.p.-a.l-n-.-u} .
1

gt
¥

12 Klinische Aspekte der Langzeitsubstitution mit Opioiden
Hans Haltmayer

14  Stationdre Dauerbetreuung alterer Suchtkranker im Verein Griiner Kreis
Petra Scheide

16  Unser Betreuungsangebot

18  Auchdrogenkranke Menschen werden alter
Georg Preitler

"% _ 20  Click und Erfiillung im Alter

\TT;#""-.':.. v Dominik Batthydny
P et

o
22 Spurensuche

Betroffene berichten iiber ihr Leben mit der Sucht

24  Wohnhilfen fiir (alternde) chronifiziert erkrankte Drogenabhéngige
Anabela Dias de Oliveira

e L T i

§

26  Deralte Siinder, der kennt sich aus...
Human-Friedrich Unterrainer

-

28  Wirstellenvor:
Das neue Beratungs- und Betreuungszentrum in Wien Simmering

29 Derneue Prasident des Vereins Griiner Kreis
Wolf Klerings

30 Kunstim Grinen Kreis
Kurt Neuhold im Gesprich mit Maja Pogacnik

O
| 1]
- v
S sucht und drogen
koordination wien
Arbeitsmarktservice StﬂDt‘l‘Wfﬁﬂ

Niederdsterreich

Wege aus der Sucht | 5




Suchtim Alter - Altern mit Sucht

von Shird Schindler

»Suchtim Alter« oder »Altern mit
Sucht«ist zwar nicht dasselbe, aber
beides sind Themen, deren Wich-
tigkeit durch die demografischen
Veranderungen der Gesellschaft von
Jahr zu Jahr zunimmt. Dennoch wird
die Suchtim Alter bislang noch kaum
thematisiert.

Altern mit Sucht

PatientInnen mit einer Suchterkrankung
werden durch die medizinischen Fort-
schritte und insbesondere auch durch
die Einfithrung der Substitutionsthera-
pien immer dlter. Das Durchschnittsalter
der Substituierten steigt seit Jahren an.
In Wien ist der &lteste Substituierte bald
schon 80 Jahre alt. Auch kommen nun die
Babyboomer ins Pensionsalter. Sie wurden
in den experimentierfreudigen 60er- und
70er-Jahren sozialisiert und hatten somit
mehr Kontakt zu illegalen Substanzen wie
Cannabis, aber auch Heroin und Opiaten,
als die Generationen friiher.

Dies bedeutet, dass es in Osterreich in
den nichsten Jahren immer mehr Men-
schen geben wird, die an einer Suchter-
krankung leiden bzw. abstinent sind, aber
Suchterfahrungen haben. Diese Patien-
tInnen kommen nun in ein Alter, in dem
mit zusatzlichen altersbedingten Erkran-
kungen zu rechnen ist bzw. in dem durch
altersbedingte Krisen Riickfalle bei bislang
abstinenten PatientInnen wahrscheinli-
cherwerden.

Aber nicht nur Drogenabhangige, son-

6 | Wege aus der Sucht

dern auch Alkoholkranke werden alter,
beide Gruppen sind durch den Substanz-
konsum oft deutlich vorgealtert und haben
oft schon mit Mitte 40 das biologische
Alter von 60-Jahrigen.

Sucht im Alter

Es gibt aber auch die Gruppe jener, die bis
ins Alter keine Suchterkrankungen hatten,
die aber aufgrund von Lebensereignissen
(fehlende Tagesstruktur nach der Pensio-
nierung, Tod von PartnerInnen, Belastun-
gen durch Krankheit/Pflegebediirftigkeit
von PartnerInnen/Eltern u.v.m.) im fortge-
schrittenen Alter mit einem Alkohol- oder
Benzodiazepinkonsum beginnen.

Egal,ob Abhdngigkeitenim Alter schon
lange bestehen oder erst frisch aufgetreten
sind, oft geht mit ihnen ein gewisser thera-
peutischer Nihilismus einher. Unter dem
Aspekt, dass diese PatientInnen schon alt
sind, wird oft gar nicht an die therapeuti-
sche Behandlung gedacht, die bei jiingeren
PatientInnen »state of the art« ware. Dabei
ist es gerade bei Alkohol und Benzodiaze-
pinen so, dass diese die kognitiven Fahig-
keiten gerade im Alter noch wesentlich
mehr verschlechtern, als dies bei jiingeren
PatientInnen der Fall wire.

Daher erscheint es notwendig, sich
mit diesem Thema genauer auseinander-
zusetzen. Dirk Wolter widmete 2011 die-
sem Thema eine ganze Monografie, die
geeignet ist, das Standardwerk zum Thema
Sucht im Alter zu werden. Wichtig an die-
sem Werk ist die Botschaft des Autors, dass
eine Behandlung 4&lterer Suchtkranker
jedenfalls Erfolg versprechend ist.

Diagnostik

Grundsitzlich gibt es in der Diagnostik
von Abhingigkeitserkrankungen keine
altersspezifischen Unterschiede. In der
ICD-10 ist einer von mindestens drei dia-
gnostischen Punkten, die fiir die Diagnose
einer Abhdngigkeit bendtigt werden, »die
Fortfiihrung des Konsums trotz eingetre-
tener korperlicher, psychischer und sozia-
ler Folgeschdden«. Menschen ab 60 leiden
aufgrund der physiologischen Verdnde-
rungen durch den Alterungsprozess weit
starker unter den negativen Auswirkungen
des Alkoholkonsums als jiingere PatientIn-
nen (Kunz et al 2011). Daher ist anzuneh-
men, dass der oben genannte Punkt bei
dlteren PatientInnen schneller und schon
bei einer geringeren Alkoholdosis zutrifft.

Dariiber hinaus ist die Diagnostik einer
Suchterkrankung bei alteren Suchtkran-
ken zusdtzlich durch Komorbiditidten mit
dhnlichen Symptomen oft erschwert.

Epidemiologie

Die quantitative Erfassung von Sucht-
problemen im Alter wird durch folgende
Griinde erschwert: Die Symptome von
depressiven Erkrankungen, von Demenz-
und von Alkoholerkrankungen zeigen
einerseits viele Ahnlichkeiten, und ande-
rerseits leiden viele Patientlnnen an
mehreren dieser Erkrankungen gleich-
zeitig. Dies erkldrt auch die hohe Varia-
tionsbreite der Privalenzrate von 2-16 %
(Zeman 2009) von Alkoholmissbrauch
und -abhingigkeit bei dlteren Menschen.
Unter Annahme der Richtwerte der Ame-
rican Geriatric Society ist die Pravalenz fiir
einen riskanten Konsum in Deutschland
insgesamt bei 15 %, also 27 % flir Manner
und 8 % fiir Frauen, das bedeutet, ca. 70 %
der Kranken sind Minner. Obwohl sich
im Altersgruppenvergleich jenseits der
60 ein niedrigerer Alkoholkonsum zeigt,
so steigt dieser dennoch von Altersko-
horte zu Alterskohorte (Wolter 2006). Die
Abnahme des Alkoholkonsums in diesem
Alter wird auch dadurch begriindet, dass in
diesem Alter viele PatientInnen, die schon
sehr frith alkoholkrank wurden, bereits ver-
storben sind.

Bei der Medikamentenabhingigkeit
dreht sich das Geschlechterverhiltnis
um, 70 % ist hier der Frauenanteil. Diese
Abhingigkeit wird auch als die »stille
Sucht« bezeichnet, da sie unauffilliger als
die Drogen- oder Alkoholabhingigkeit
verlduft. Hier sind aber die Uberginge von
Gebrauch zu Missbrauch fliefSend, und
eine Abhangigkeit ist nicht so einfach fest-
zustellen.

Besonderheiten der Sucht im Alter
Suchterkrankungen dlterer Menschen
unterscheiden sich von denen jiingerer
Menschen in einigen Punkten. Diese
Unterschiede werden hier kurz zusam-
mengefasst.

Toleranzdosis:

B Im Alter nimmt die Suchtmitteltole-
ranz stoffwechselbedingt ab, das be-
deutet,dass miteiner niedrigeren Alko-
holdosis schon héhere Wirkspiegel
erzielt werden.

B Diesbewirktauch eine starkere Schadi-
gung des Nervensystems.

B Damit sinken fiir dltere PatientInnen
auch die Grenzwerte fiir den noch risiko-
losen Konsum.

Abhéngigkeitstypen im Alter (nach Zeman

2009):

B »Early-onset-Abhdngige«werden wegen
des langen Suchtverlaufs und der kor-
perlichen Folgeerkrankungen oft nicht
dlter als 65 und sind daher bei den
dlteren Suchtkranken unterreprdsen-
tiert. Allerdings leiden diese PatientIn-
nen in den letzten Jahren an vielen
der kérperlichen, psychiatrischen und
suchtspezifischen ~ Komplikationen,
welche dann oft eine intensive medi-
zinische/psychiatrische Behandlung in
Krankenanstalten erfordern.

B »Late-onset-Abhdngige«, deren Abhén-
gigkeit erst spater, oft durch alters-
typische kritische Lebensereignisse
wie Pensionierung oder Partnerverlust
ausgelost wurde, sind hdufig stabiler
und leiden weniger unter psychischen
Begleiterkrankungen.

B »Rezidiv Abhdngige« sind PatientIn-
nen,die nach langer Abstinenz im Alter
durch verschiedene Ausloser wieder
riickfallig werden.

Risikofaktoren fiir Medikamentenabhén-

gigkeitim Alter (nach Zeman 2009):

B Frithere Suchterfahrung

B Psychosoziale Belastungen wie Einsam-
keit nach Partnerverlust

B Einschrankungen der sozialen Aktivi-
taten durch Komorbiditdt

B Belastung durch Pflege des Partners/
der Partnerin

B Schlaflosigkeit

Schmerzen

B Grundkrankheiten wie Depressionen,
Angsterkrankungen und chronische
Schmerzen

Spezielle Herausforderungen bei Suchter-

krankungen im Alter:

B Im Alter kommt es oft zur Hiufung
von Risikofaktoren (Schmerzen,
Schlafstdrungen, Komorbidititen, Part-
nerverlust etc.).

B Die schidliche Wirkung von Suchtmit-
teln nimmt mit dem Alter zu.

®  Alkoholkonsum oder Benzodiazepin-
Verschreibungen werden bagatellisiert
und oft als das kleinere Ubel wahrge-
nommen.

B Suchterkrankungen sind wegen anderer
Komorbidititen im Alter schwieriger
zu diagnostizieren.

B Fehleinschitzung der therapeutischen
Moglichkeiten und der Veranderungs-
bereitschaft alterer Menschen mit
nachfolgendem therapeutischem Nihi-
lismus, also der Nicht-Ausschopfung-
vorhandener Behandlungsmdglichkeiten.

Zusammenfassung

Suchterkrankungen bei alteren Patien-
tInnen zu diagnostizieren, ist schwierig.
Eine Studie an der John-Hopkins-Univer-
sitat, die Wolter in seiner Publikation 2006
nennt, hat gezeigt, dass eine Alkoholabhin-
gigkeit bei 60 % der jiingeren, aber nur 37
% der alteren PatientInnen diagnostiziert
wurde. Doch eine Diagnose ist wichtig,
denn ohne diese wird auch keine Therapie
erfolgen.

Daher wird es bedeutsam sein, gerade
bei dlteren PatientInnen auch auf das Vor-
liegen von Abhingigkeitserkrankungen zu
achten und eventuell diesen Punkt auch
gezielt abzufragen.

Doch selbst wenn eine Diagnose
gestellt wurde, heifdt dies - wegen des
weitverbreiteten therapeutischen Nihilis-
mus - noch lange nicht, dass auch tatsich-
lich eine Behandlung erfolgt. Daher ist es
wichtig, darauf aufmerksam zu machen,
dass weitverbreitete Einschitzungen zur
Behandelbarkeit von Sucht im Alter nicht
zutreffen. Die Annahme, dass im Alter die
Therapiechancen gering seien und dass
sich der Behandlungsaufwand wegen des
Alters nicht mehr lohne, entspricht nicht
mehr dem aktuellen Kenntnisstand. Dies
wird inzwischen durch zahlreiche Publi-
kationen iiber erfolgreiche Behandlungen
von dlteren Suchtkranken belegt (Zeman
2009). Aus diesem Grund sollten Mitarbei-
terInnen, die mit dlteren Menschen arbei-
ten,auch diesbeziiglich geschult sein.

Nachdem in Wien die Substituierten
immer alter wurden, durch Komplikati-
onen schon oft massiv vorgealtert waren
und daher schon mit 40 Jahren Pflegeheim-
plitze bendtigten, stellte sich die Frage, ob
man fiir Suchtkranke eigene Pflegeheim-
platze schaffen sollte oder ob die alteren
Suchtkranken in schon bestehenden Pfle-
geheimen behandelt werden sollten. Sucht
und Drogen Wien hat damals entschieden,
diese PatientInnen in schon bestehenden
Pflegeheimen unterzubringen. Dabei gab
es am Anfang viele Probleme, da die Mit-
arbeiterInnen mit den DrogenpatientIn-
nen iiberfordert waren. Aus diesem Grund
wurde in Kooperation mitden Drogen-und
Pflegeeinrichtungen der Stadt Wien fiir die
Wiener Pflegeeinrichtungen gemeinsam
ein Leitfaden {iber Suchterkrankungen
erstellt. In dieser Publikation fiir die Mit-

arbeiterInnen dieser Pflegeeinrichtungen
kann man sich seither tiber Abhiangigkeits-
erkrankungen und deren Behandlung bzw.
tiber die Behandlungseinrichtungen infor-
mieren. Dies ist sicher ein wichtiger erster
Schritt in Richtung Erkennen und Behan-
deln von Suchterkrankungen im Alter.

Da iltere Patientlnnen mit einer
Suchterkrankung insgesamt kranker sind,
sollten die Behandlungseinrichtungen,
in denen diese PatientInnen behandelt
werden, auch die dafiir notige medizini-
sche Versorgung gewdhrleisten konnen.
Ein wichtiger Punkt dabei wird auch der
Aufbau einer Expertise fiir eine sinnvolle
Medikation bei diesen PatientInnen sein,
weil dltere PatientInnen meist schon viele
Medikamente einnehmen und aufgrund
des langsamen Stoffwechsels Wechselwir-
kungen mit Entzugsmedikationen anzu-
nehmen sind. Dies wird, da vermutlich die
Zahl der alteren Suchtkranken zunehmen
wird, die meisten Einrichtungen
im Suchtbereich betreffen.

Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass das Thema Sucht und Alter iiberra-
schenderweise kaum thematisiert wird,
obwohl der Anteil der dlteren Menschen
standig ansteigt. Sowohl im Bereich Diag-
nostikalsauchim Bereich Therapie werden
noch langst nicht alle dlteren PatientInnen
mit einer Suchterkrankung erfasst. Auch
wird die Indikation zu einer suchtspezifi-
schen Behandlung noch zu selten gestellt.
Daher ist es wichtig, dass die Einrichtun-
gen, die mit dlteren Menschen Kontakt
haben, an Suchterkrankungen denken
und dass die Abteilungen fiir Suchtkranke
ihre Angebote so gestalten, dass diese die
Bediirfnisse der dlteren Suchtkranken
berticksichtigen.
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Das Alter und seine Bilder in der Philosophie
Eine ideengeschichtliche Annaherung

von Leo Zehender

»Es steht so etwas an wie
die Suche nach einer neuen
Souveranitat des Alters.«
(Reimer Gronemeyer)
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er renommierte und fir seine
D pointierten Formulierungen so

bekannte Giefiener Soziologiepro-
fessor und Theologe Reimer Gronemeyer
stelltin einem seinerjiingsten Biicher tiber
das Alter (2014) provokant fest: Die Alten
»sind NutzniefSer und Unterworfene einer
degenerierten Gesellschaftsform, die im
Wesentlichen darauf beruht, dass niemand
den anderen braucht« Er begreift das Alter
als Chance »zur Flucht aus der Oberflich-
lichkeit«. Zu diesem Zweck miisste es sich
aber aus der »Zwangsjacke der Jugendlich-
keit« befreien. Denn: »Der 80-Jihrige auf
dem Surfbrett ist das heimliche Idol, aber
doch auch ein Stresselement und eine
Lige«

Dieser Diagnose werden wohl viele
zustimmen, auch wenn nicht ganz nach-
vollziehbar ist, warum ein 80-Jahriger auf
dem Surfbrett eine »Liige« darstellen sollte,
so dieser sein ganzes Leben hindurch sehr
sportlich war. Es ist daher durchaus schliis-
sig, wenn heute aus sozialgerontologischer
Sicht differenziertere Altersbilder einge-
fordert werden, die der soziologischen
Vielfiltigkeit des menschlichen Alterns
besser gerecht werden. Allerdings bleibt
dabei unberiicksichtigt, dass die individu-
ellen Altersbilder der Menschen, in denen
natiirlich auch ihre Wiinsche und Angste
zum Ausdruck kommen, sich kaum an den
neuesten sozialgerontologischen Trends zu
orientieren pflegen.

Die Grundideen der modernen Alters-
theorien findensich schoninder Geschichte
der Philosophie
Hingegen sind in den {iberlieferten philo-
sophischen Texten uralte Wissensinhalte
(neben uralten Vorurteilstrukturen) gespei-
chert, die dem Alltagsbewusstsein heute
noch viel ndher stehen diirften als so man-
che moderne wissenschaftliche Erkenntnis.
Diese philosophischen Altersbilder sollen
nun unter dem Gesichtspunkt des heuti-
gen gerontologischen Wissensin Ansitzen
nachgezeichnet werden.

Im Unterschied zu den »wissenschaft-

lichen« Alterstheorien des 20.Jahrhunderts
wurden die differierenden Altersvorstellun-
gen in der Philosophie kaum generalisiert;
d. h., bei den meisten Philosophen finden
sich in deren Reflexionen iiber das Alter
Ankniipfungspunkte zu mehreren, wenn
nicht zu allen dieser modernen Theorien.
Die unterschiedlichen Vorstellungen vom
Alter existieren in der Philosophie weitge-
hend parallel, und solchermafden kann kein
Vertreter derselben in Anspruch nehmen,
sder Begriinder« der Defizit-, Aktivitats-,
Disengagement- oder Kontinuitdtstheorie
zu sein.

Das Alter als Defizit?
Diedem Defizitmodell zugrunde liegenden
Gedanken zdhlen wohl zu den frithesten
Vorstellungen, die mitdem Alterverbunden
wurden. Schon in der Antike wurden iiber
den Vergleich mit der kraftvollen Jugend
die korperlichen - und zum Teil auch geis-
tigen - Schwiachen des Alters thematisiert.
Auch im mittelalterlichen Diskurs sind
Defizitvorstellungen des Alters verbreitet.
So findet sich etwa bei Lotario dei Conti di
Segni (1160/61-1216), dem spiteren Papst
Innozenz III., folgende Beschreibung:
»Wenn aber jemand bis zum Greisenalter
gelangt ist, dann gerét also bald sein Herz
in Betriibnis, sein Geist in Verwirrung; das
Lebenermattet,der Athemstof3tab,das Ant-
litz runzelt und die Haltung kriimmtssich;es
dunkelndie Augen und unsicherwerden die
Finger;es duflert sich die Nase und schwin-
det das Haar; es zittert die Berithrung und
erlahmt die Bewegung; die Zdhne werden
morsch und taub die Ohren. Leicht wird der
Greis gereizt,schwerbesanftigt [..], triibselig
undklagend, geschwatzig und schwerhorig,
dabeiaberzum Zorne geneigt; so lobter die
Alten,verachtetdie Neueren, tadelt Gegen-
wart, erhebt die Vergangenheit, seufzt und
angstigtsich,undist doch ohne Gefiihl und
Kraft.« (Zit.nach Niihlen-Graab)

Auch in der Neuzeit und fast bis in die
Gegenwart herein - denkt man etwa an
Jean Améry - sind Defizitvorstellungen

Foto: Statue des Cicero vor dem Palazzo di Giustizia in Rom (Cristiano Fronteddu /123RF )

des Alters in der Philosophie weit verbrei-
tet. Parallel dazu existierten aber stets auch
andere Altersbilder.

Aktivitatstheoretische Vorstellungen

Die Ansicht etwa, dass Lernen bis ins
hochste Alter moglich wire, findet sich
schon im 6. vorchristlichen Jahrhundert
bei Solon und spielt dann ebenso bei Pla-
ton (vgl. etwa den Dialog »Euthydemos«
271cff) und Cicero eine grofie Rolle. Laut
Letzterem wird der Geist nur »frisch erhal-
ten, wenn man ihn betdtigt. sDenn auch
die Geisteskrdfte schwinden im hohen
Alter, falls man nicht, wie bei einer Lampe,
Ol nachtriufelt.«

Aktivitdtstheoretische Vorstellungen
gibt es nicht nur in der klassischen Philo-
sophie, sondern auch in der frithen grie-
chischen Medizin. Bei Hippokrates heifst
es: »Alle Teile des Korpers, die zu einer
Funktion bestimmt sind, bleiben gesund,
wachsen und haben ein gutes Alter, wenn
sie mit Maf$ gebraucht undin den Arbeiten,
andiejeder Teil gewohntist, getibt werden.
Wenn man sie aber nicht braucht, sondern
untitigldfit, neigen sie eherzu Krankheiten,
nehmen nicht zu undaltern vorzeitig.« (Zit.
nach Niihlen-Graab)

In einem sehr modernen Sinn werden
aktivitatstheoretische Vorstellungen im
spaten 18. Jahrhundert vom Philosophen
Immanuel Kant propagiert. In der Schrift
»Der Streit der Fakultdten« wendet sich
derbereits weit iber 70-jahrige Kant gegen
die damals in der Medizin vertretene Auf-
fassung, dass man im Alter ruhen und sich
pflegen lassen sollte, um Krafte zu sparen
undlingerlebenzukénnen.Kantistdaganz
anderer Ansicht. Gerade das fithre zu einer
Verkiirzung des Lebens. Vielmehr ginge es
darum, das sGemiith« zu aktivieren und
damit die Lebenskraft zu fordern.

Dies konne durch »philosophieren«
geschehen, welches »unangenehmex
Gefiihle abwehren helfe und das Gemiit
aktiviere, doch miisse eine entsprechende
Beschiftigung nicht notwendigerweise phi-
losophischer Natursein. Denn sogar sblofde
Tendeleien in einem sorgenfreien Zustande
leisten [..] bei eingeschrankten Kopfen fast
eben dasselbe, und die mit Nichtsthun
immer vollauf zu thun haben, werden
gemeiniglich auch alt.« Kant nennt in die-
sem Zusammenhang einen»sehrbejahrten
Manng, dessen Leidenschaft darin bestand,
seine vielen»Stutzuhren«im Zimmer so zu
wstellen, dass sie nicht gleichzeitig, son-
dern stets nacheinander schlugen.

ot

Einandererwiederum»fandin der Abfiitte-
rung und Curseiner Singvogel hinreichend
Beschiftigung, um die Zeit zwischen seiner
eigenen Abfiitterung und dem Schlafauszu-
fiilllen.«

Disengagement (Riickzug) im Alter

Will man wiederum Homer Glauben
schenken, so haben alte (adelige) Manner,
wie etwa Laertes, der Vater des Odysseus,
zuriickgezogen am Land gelebt und Gar-
tenarbeit verrichtet; ein Bild, das sich auch
bei Cicero findet, und die darin suggerierte
hohere »Naturverbundenheit« im Alter
kommtauch bei Jacob Grimm und in abge-
wandelter Form selbstbeiBloch (»Land statt
Stadt«) nochzum Ausdruck (vgl.Zehender).

Der philosophische Disengagementge-
danke kreist aber keineswegs nur um The-
men wie »Gartenarbeit« und »Natur«. Bei
Platon und Aristoteles wird beispielsweise
die Riickzugsvorstellung mit religiosen
Tatigkeiten verkniipft. So beschreibt etwa
Platon in der »Politeia« eine Situation, in
dersich deralte Kephalos, der von Sokrates
gebetenwurde, tiber das Alterzu berichten,
vom Gesprach schliefilich zuriickzieht,um
sichumdie»Opfer«zukiimmern (vgl.331d).
Auch Aristoteles ist der Ansicht, dass der
Dienst an den Gottern den alten Méinnern
(allerdings nicht Bauern oder Handwer-
kern) vorzubehalten wire, damit sie sich
entsprechende »Ruhe génnen« konnten
(vgl. Pol. 13292 30).

Etwa 2000 Jahre spater beschreibt Mon-
taigne wiederum andere Dimensionen des
Riickzugs,in denen-wiees scheint-bereits
eine Spursspite Freiheit« (Rosenmayr)
sichtbar wird. Denn Montaigne, der
seit seinem 40. Lebensjahr das
Leben eines (wohlhabenden)
sAussteigers« fiihrte, genoss
es, dass das Alter »viele Wiin-
sche und Sorgen beschwich-
tigt, durch die das Leben
beunruhigt wird: die Sorge um
Politik, um Reichtum, um Anse-
hen,um Wissen,um Gesundheitg,
ja letztlich auch die Sorge um
ihn selbst.

Kontinuitatstheoretische Vorstellungen

Die Kontinuititsthese des Alterns besagt,
dass »Personen im mittleren und hoheren
Erwachsenenalter im Prozess der Anpas-
sung an das Alter versuchen, bestehende
innere und dufiere Strukturen zu bewah-
ren« (Lehr). Darunter wird verstanden, dass
bestimmte Einstellungen, Ideen, Vorlieben
und Fahigkeiten aufrechterhalten werden,
undauchnachauflen hin, beispielsweise in
Alltagshandlungen, weiterhin in Erschei-
nung treten.

Dieser Kontinuititsgedanke des Alters
spielt auch in der Philosophie eine grofie
Rolle. Cicero geht etwa davon aus, dass
eine aktive Haltung im Alter nur vorstell-
bar sei, wenn Aktivitdt auch die fritheren
Lebensjahre bestimmt habe. Kontinuitats-
vorstellungen finden sich vorallemauchim
Hinblick auf gesundheitsbewusste Lebens-
fiilhrung und Gesundheitserhaltung im
Alter. So etwa bei Cicero, Seneca und in der
Neuzeit beispielsweise bei Francis Bacon.
Nicht nur die hierangesprochenen moder-
nen Alterstheorien,auch dasin der Medizin
heute so weit verbreitete sRisikofaktoren-
konzept« hat damit seine Vorldufer im phi-
losophischen Diskurs.

Indermodernen Gerontologie kommt
der Kontinuititsgedanke des Alters
nahezuausschlief}lichim Zusammenhang
mit Aktivititsvorstellungen und/oder mit
Vorstellungen des »erfolgreichen Alterns«
vor.Auch in der Philosophie wird der Kon-
tinuitdtsgedanke zumeist mit derartigen
Vorstellungen parallelisiert. Als typische
Vertreter dieser Ansicht waren neben dem
schon genannten Cicero beispielsweise

der Humanist Erasmus von Rotter-
dam (»Altmannergesprach«) und

Voltaire zu nennen, der gemaf3
Bloch anmerkte, »fiir Unwissende
sei das Alter wie der Winter, fiir
Gelehrte seies Weinlese und Kelter«
Zuweilen findensichinder
Philosophie aber
— Seite 27
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von Christian Jagsch

Riskanter Alkoholkonsumist
definiert mit einem taglichen
Alkoholkonsum von mehrals 30 g
Alkohol/Tag (entspricht ca. 0,5 I und
0,3 |Bier oder 1/4 und 1/8 1 Wein)
fiir Manner und mehr als 20 g/Tag
Alkohol bei Frauen.

wurde vor allem bei {iber 65-jahrigen

Minnern beica. 10-12 % ein riskanter Al-
koholkonsum festgestellt,bei Frauenbeica.4
%.Riskanter Alkoholkonsum istdefiniert mit
einem tiglichen Alkoholkonsum von mehr
als 30 g Alkohol/Tag (entspricht ca.0,51 und
0,31Bieroder1/4und 1/81 Wein) fiir Mdnner
und mehrals 20 g/Tag Alkohol bei Frauen.In
Senioren- und Pflegeheimen wurden Raten
zwischen 1 und 10 % erhoben.

Fiir den Anstieg der Anzahl alterer
alkoholkranker Menschen gibt es drei
ursachliche Faktoren:

I n epidemiologischen Untersuchungen

1. Aufgrund des demografischen Wandels
erhoht sich die Gesamtzahl alko-
holkranker dlterer Menschen, bei
vorausgesetzter konstanter Priavalenz.

2. Die Babyboom-Generation (definiert
als zwischen 1946 und 1964 Geborene)
weisteinen iberdurchschnittlichhohen
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Suchtim Alter

Alkoholkonsum auf und wird dieses
Konsummusterwahrscheinlichim Alter
beibehalten.

3. Aufgrund des medizinischen Fort-
schritts und der verbesserten Behand-
lungsmoglichkeiten ist mit einem An-
stieg deraltgewordenen Alkoholkranken
zurechnen.

Symptome oder auch Hinweise fiir einen
moglichen Alkoholmissbrauch oder eine
Alkoholabhdngigkeitserkrankung werden
oft»typischen Alterskrankheiten«zugeord-
net und somit nicht wahrgenommen und
festgestellt. Die Vertraglichkeit von Alko-
hol nimmt im Alter aufgrund von Beson-
derheiten des Alkoholstoffwechsels ab. Es
kommtzueinem Absinken des Kérperwas-
seranteils und zu veranderten Verteilungs-
volumina, die herabgesetzte enzymatische
Abbaukapazitit fihrt zu Sensitivititsstei-
gerung und prolongierten Wirkzeiten,
und die Aktivitdt der Abbauenzyme wird
reduziert, mit einer Toleranzminderungim

hoheren Lebensalter.

Symptome oder Hinweise fiir einen
moglichen Alkoholmissbrauch oder eine
mogliche Alkoholabhingigkeit:

1. Psychosoziale und psychische Ver-
anderungen
Sozialer Riickzug
Verlust von Antrieb/Interesse
Depressivitat
Schlafstérungen
Reduktion geistiger Leistung
Vernachldssigung der Korperpflege
Inanspruchnahme - Notfallambulanz/
Notarzt

2. Somatische Veranderungen
Gangunsicherheit/Stiirze
Verletzungen/Blutergiisse
Magen-Darm-Probleme
Inkontinenz
Mangelerndhrung/Gewichtsverlust
Bluthochdruck
Hyperurikimie
Diabetes mellitus - instabil

Man kann zwei Prototypen beziiglich des Beginns des méglichen Missbrauchs oder der Abhéngigkeit
unterscheiden, ndmlich ein »early-onset«- und ein »late-onset«-Muster.

»wearly onset«

»late onset«

Alter bei Beginn des Alkoholprob-

<60 Jahre >60 Jahre
lems
Geschlecht eher mannlich eher weiblich
Haufigkeit % der Pravalenz Y5 der Pravalenz

Personlichkeit

eher instabil

eher stabil

Wohnsituation

haufig wechselnd

eher konstant

Soziales Netzwerk

haufig alleinstehend,

haufig familiar gebunden

geschieden
Soziodkonomischer Status eher niedriger haufig hoherer
Bildungsniveau eher niedrig eher hoher
Raucherstatus meist Langzeitraucher haufig Nichtraucher
Kognitive Beeintrachtigung eher ausgepragt eher gering
Therapieadhdrenz und Prognose maflig gut

Diese Unterscheidung ist von grofler
Bedeutung, da die Menschen - vor allem
Frauen -, die nach dem 60. Lebensjahr zu
konsumieren beginnen, eine viel bessere
Prognose beziiglich des Therapieerfolges
haben, da sie sozial und beziehungsmafiig
deutlich besser integriert sind.

Ursachen fiir den spiten Beginn sind
Verlust des Lebenspartners, Pensionierung,
Reduktion der sozialen Kontakte, Verein-
samung/Isolation, finanzielle Einbuflen,
psychische Erkrankungen, schwere korper-
liche Erkrankungen und Schmerzen.

Im Alter finden wir die gleichen kli-
nischen Erscheinungsbilder wie bei jun-
gen und jiingeren Erwachsenen, jedoch
kommen zusatzlich kognitive Stdrungen
und demenzielle Entwicklungen hinzu.
Mogliche klinische Erscheinungsbilder
sind Alkoholmissbrauch (assoziiert mit
depressiven Symptomen, erhdhter Suizi-
dalitat, Schmerzen), Alkoholabhidngigkeit,
Alkoholintoxikation, Alkoholentzugssyn-
drome mit und ohne Delir, Alkoholhalluzi-
nose und Eifersuchtswahn.

Bei den kognitiven Stérungen unter-
scheiden wir eine Wernicke-Enzephalo-
pathie mit der spateren Entwicklung eines
Korsakow-Syndroms (vamnestisches Syn-
drom« oder »Korsakow-Demenz«), eine
Alkoholdemenz (»alcohol related demen-
tia« oder »primary alcoholic dementia«)
und eine Kombination von degenerativen
Demenzformen wie Alzheimer-Demenz
plus einen riskanten Alkoholkonsum. Die-
se Differenzierung ist bedeutend beziig-
lich der Hiufigkeit des Auftretens, der
unterschiedlichen Symptomatik und der
therapeutischen Moglichkeiten.

Die Korsakow-Demenz kann sich im
Anschluss an eine Wernicke-Enzephalo-
pathie (Vitamin-B1-Mangel = Thiamin-
mangel) entwickeln, kommt relativ sel-
ten vor und wird auch unzureichend
diagnostiziert, da sich die klassischen
Symptome oft nicht einstellen oder durch
ein gleichzeitiges Delir tiberdeckt sind. Die
Symptome sind Stérung des Neuzeitge-
dichtnisses, komplexe kognitive Defizite
dhnlich dem Frontalhirnsyndrom, Beein-
trachtigung des Arbeitsgeddchtnisses und
der Exekutivfunktionen, Stérung héherer
Frontalhirnsymptome wie Urteilsvermo-
gen, Kreativitdt, Krankheitseinsicht und
vor allem klassisch die Konfabulations-
neigung. Unter Abstinenz ist keine Besse-
rung zu erwarten, der Vitamin-B1-Mangel
im Stadium der Enzephalopathie fithrt zu
irreversiblen Schiden. Therapieversuch
mit Vitamin-B1-Substitution ist bei chro-
nisch alkoholkranken Patienten dringend
zu empfehlen.

Alkoholdemenz ist die hdufigste Form.
Sie wird bei Alkoholikern unter 70 Jahren
mit einer Inzidenz von 11,6 % angegeben,
ihr Anteil an allen Demenzformen betragt
1,25 %. Als Ursache wird eine direkt neuro-
toxische Wirkung des Alkohols diskutiert.
Die kognitiven Symptome sind weniger
ausgepragt als bei degenerativen Demen-
zen und zeigen nicht das Bild der Korsa-
kow-Demenz. Unter einer Abstinenz bzw.
deutlichen Reduktion des Konsums kann
es zu einer deutlichen Verbesserung der
kognitiven Stérung innerhalb kurzer Zeit
kommen.

Bei degenerativen Demenzformen wie
bei der Alzheimer-Demenz erhdht riskan-
ter Alkoholkonsum das Risiko des Auf-
tretens, therapeutisch ist eine Abstinenz
sinnvoll, und eine antidementive Therapie
kann die kognitiven Beeintrachtigungen
beeinflussen.

Besondere Aspekte in der Therapie

1. Entzugsbehandlung bei dlteren unter-
scheidet sich nicht grundsitzlich von
derbei jiingeren Patienten.

2. Gabe von Vitamin B1 zur Prophylaxe
einer Wernicke-Enzephalopathie ist
sinnvoll.

3. Zentrale therapeutische Intervention
ist die Alkoholkarenz, besonders be-
zogen auf die zum Teil reversiblen kog-
nitiven Beeintrachtigungen, oder zu-
mindest eine deutliche Reduktion der
Menge.

4. Antidementiva sind nur effektiv und
sinnvoll bei der Kombination mit
degenerativen Demenzformen.

5. Die Ergebnisse der Entwohnungsbe-
handlungen bei dlteren Patienten sind
keineswegs schlechterals bei jiingeren,
bei den »late-onset«-Patienten sogar
besser.

6. Medikamente zur Abstinenzférderung
und Riickfallprophylaxe, vor allem
Acamprosat (z.B. Campral) und Naltrexon
(z. B. Revia), sind auch bei dlteren Pati-
enten indiziert, auf Disulfiram (z.B.
Antabus) sollte wegen der zahlreichen
Kontraindikationen verzichtet werden.

7. Psychosoziale-psychotherapeutische
Therapie beialteren Patienten beinhal-
tet ressourcenorientiertes und nicht
defizitorientiertes Vorgehen sowie
Respekt vor dem Alter und den
erbrachten Lebensleistungen. Die Be-
handlung ist erfolgreicher in alters-
homogenen Gruppen (Zugehorigkeits-
geftihl, Solidaritdt, geteilte Lebens-
erfahrungen, reduzierte korperliche
und geistige Leistungsfdhigkeit). Wichtig

sind Themen wie Verlusterlebnisse
und das Wiedererlernen von sinn-
vollen und befriedigenden Freizeit-
aktivititen sowie die Integration religios-
spiritueller Dimensionen.

Benzodiazepine im Alter

Epidemiologie
Aktuelle Studien aus Europa zeigen einen
regelmifiigen Gebrauch von Benzodia-
zepinen bei 9-15 % der Bevdlkerung ab
75 Jahren; Frauen sind hdufiger betroffen
als Manner. Bewohner von Altenheimen
erhalten hdufiger und regelmifiger Ben-
zodiazepine als dltere Menschen, die zu
Hause leben, eine Hochdosisabhdngigkeit
istim Alter allerdings eher selten.
Risikofaktoren fiir die Entwicklung
einer Benzodiazepin-Abhidngigkeit sind:

B vorbestehende Suchterkrankungen

B zunehmende Behandlungsdauer und
Dosis

B DPatient leidet unter chronischen und/
oder schweren Erkrankungen

B hohe psychosoziale Belastungen

B Erwartungshaltung des Patienten (psy-
chotrope Effekte)

m fehlende Arzt-Patienten-Beziehung

B Verschreibung ohne Indikation

B mangelhafte Beriicksichtigung von Per-
sonlichkeit und Biografie der Patienten

B fehlendes Problembewusstsein hin-
sichtlich der Gefahren von Langzeit-
und Hochdosisverordnungen

Benzodiazepine werden zur Behandlung
von Angststorungen, als Begleitmedika-
tion bei schweren Depressionen mit Sui-
zidalitdit und psychotischen Stdrungen,
bei Schlafstérungen und Erregungszu-
stinden, in der Entzugsbehandlung von
Alkohol, in der Primedikation bei einer
Narkose, bei Epilepsie und bei Muskelver-
spannungen verordnet.

Bei der Verordnung von Benzodiaze-
pinen ist auf eine strenge Indikationsstel-
lung, eine moglichst niedrige Dosierung,
eine kurze Halbwertszeit (HWZ) und
eine Verordnung der kleinsten Packungs-
einheit zu achten. Die Behandlung sollte
méglichst kurz und von begrenzter Dauer
(max. 4-6 Wochen) sein, es sollten keine
Dauerrezepte verschrieben werden und es
ist das Alter und vorbestehendes Suchtver-
halten zu beriicksichtigen. Nach lingerer
Einnahme sollte man die Medikation aus-
schleichend absetzen.

Risiken und Nebenwirkungen sind
in der Behandlung mit Benzodiazepinen
zu beachten - dazu gehoéren - Seite21
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Klinische Aspekte der Langzeit-
substitution mit Opioiden

von Hans Haltmayer

Die Opioidabhangigkeit ist eine
chronische Erkrankung, die Betroffene
in unterschiedlicher Intensitat Gber
Jahrzehnte, oft ein ganzes Leben
lang, begleitet und dabei das
Individuum selbst sowie dessen
Umfeld vor grofSe Herausforderungen
stellt. Hinzu kommt, dass Opiat-
abhangige zusatzlich durch eine
Vielzahl von Grund-, Begleit-, und
Folgeerkrankungen belastet sind.

eltweit sind etwa 15 Millionen
Menschen betroffen (WHO
2009). In Europa schatzt man

die Zahl der Hochrisiko-Opioidabhdngi-
gen auf etwa 1,3 Millionen (EBDD 2016),
in Osterreich geht man von 28.000 bis
29.000 Betroffenen aus (GOG 2015).

Mortalitat

Unbehandelt verlduft die Opioidabhén-
gigkeit zu einem hohen Prozentsatz tdd-
lich. Die Sterblichkeitsrate liegt systema-
tischen Reviews zufolge bei etwa 1 % pro
Jahr und ist damit zehnfach héher als die
der Durchschnittsbevolkerung (Degen-
hardtetal. 2011).In einer Longitudinalstu-
die mit 581 opiatabhdngigen Médnnern in
den USA betrug die Sterblichkeitsrate iiber
einen Zeitraum von 33 Jahren 48 %! Dabei
verstarben 21,6 % an einer Opiatiiberdosis
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und 15,2 % an Lebererkrankungen (Hser et
al.2001).

Opioid-Substitutionstherapie (OST)
Als sTherapie der Wahl« bei der Behand-
lung der Opioidabhingigkeit gilt die Sub-
stitutionstherapie mit Opioiden (OGABS
2009, Meili et al. 2008, Fischer et al. 2006).
Als einer der wichtigsten Erfolgspa-
rameter im Rahmen der OST gilt die Hal-
tequote bzw. Retentionsrate, sie ist das
Maf fiir ein Verbleiben der Patienten in
der Therapie. In einer »post hoc«-Kohor-
tenanalyse wurde die Haltequote in Oster-
reich fiir einen Zeitraum von zwei Jahren
untersucht. Eingeschlossen wurden jene
Personen, die im Zeitraum 1.1.2011 bis
31.122012 eine Substitutionsbehand-
lung begonnen haben. Zur Berechnung
der Haltequote wurde das Verfahren der
»Uberlebensanalyse« nach Kaplan-Meier
herangezogen. Dabei ergab sich in einem
regionalen Vergleich zwischen Wien und
den anderen Bundesldndern, dass die Hal-
tequote in Wien nach 800 Tagen hervor-
ragende 70 % betrug und in den anderen
Bundeslindern fiir denselben Zeitraum
bei noch guten 57 % lag (OBIG 2013). Das
bedeutet, dass ein hoher Anteil derer, die
einer Behandlung bediirfen und diese auch
erhalten, iiber einen ldngeren Zeitraum in
der Behandlung verbleibt.

Dauerbehandlung mit besserem Outcome

Es besteht keinerlei Evidenz dafiir, eine
Opioid-Substitutionstherapie von vorn-
herein zeitlich zu begrenzen. Im Gegen-
teil: Internationale Studien zeigen, dass
eine langere Dauer der OST mit besseren
Behandlungsergebnissen korreliert (Grella
& Lovinger 2011, Ward et al. 1998). Dem-
gegeniiber besteht starke Evidenz dafiir,
dass eine zeitlich limitierte OST die Riick-
fallhdufigkeit erhoht, die Beschaffungs-
kriminalitdt fordert, die Verbreitung von
»blood borne«-Virusinfektionen fordert
und die Rate an tddlichen Uberdosierun-
gen erhoht (ACMD 2014). Dariiber hinaus
betrachtet das Advisory Council on the
Misuse of Drugs, das als beratendes Gre-
mium fiir die Regierung des United King-
dom titig ist,eine primar zeitlich limitierte
OSTals medizinrechtlichen Verstofs gegen
das drztliche Gebot, Patienten die effek-
tivste Behandlung auf Basis der besten ver-

fiigbaren Evidenz zur Verfiigung zu stellen
(ACMD 2014).

Der Umstand einer Giber Jahre hinweg
dauernden, eventuell lebensbegleitenden
Opioid-Agonisten-Behandlung wirft die
Frage auf, ob diese Pharmakotherapie im
Langzeitverlauf unerwiinschte, eventuell
sogar schiddigende Begleiteffekte aufweist.

Suppression des Plasma-Testosteronspiegels
Opioide (exogene und endogene) haben
endokrinologische Effekte, die sie unter
anderem iiber die Beeinflussung der
Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-
Achse ausiiben. Opioide reduzieren die
Freisetzung des Gonadotropin-Releasing-
Hormons (GnRH) im Hypothalamus und
damit die Freisetzung des follikelstimu-
lierenden Hormons (FSH) aus dem Hypo-
physen-Vorderlappen. Dariiber hinaus
unterdriicken Opioide die Produktion von
Testosteron und Ostrogen im Hoden und
in den Eierstdcken (Katz 2005).

Untersuchungen {iber die Auswirkung
von OST auf den Plasma-Testosteronspie-
gel kommen zu dem Ergebnis, dass der
Plasma-Testosteronspiegel bei Minnern
unter Opioidtherapie signifikant reduziert
ist und dass dieser Effekt bei allen Typen
von Opioiden auftritt. Widerspriichliche
Ergebnisse gibt es in Bezug auf die Korre-
lation zwischen der Hohe der Opioiddosis
und des Plasma-Testosteronspiegels. Wiah-
rend einige Untersuchungen eine rezip-
roke Korrelation zwischen Plasma-Testo-
steron und Opioiddosis fanden (Bawor et
al.2015; Bawor et al. 2014), konnten andere
Studien keinen Zusammenhang zwischen
Plasma-Testosteron und individueller Opi-
oiddosis herstellen (Gerra et al. 2016).

Typische klinische Erscheinungen von
Testosteronmangel sind etwa Midigkeit,
Kraftlosigkeit, ~ Stimmungsschwankun-
gen, Libidoverlust, sexuelle Dysfunktion
(insbesondere erektile Dysfunktion) und
Hypogonadismus.

Aufgrund der Studienlage empfiehlt es
sich bei Mannern in OST, den Testosteron-
spiegel vor Beginn und wahrend der Opio-
idtherapie zu kontrollieren.

Sexuelle Dysfunktion (SD)

Die sexuelle Funktionsfihigkeit sowie
deren dysfunktionale Auspragungen sind
das Ergebnis eines komplexen Zusam-

menspiels von physiologischen, psycholo-
gischen und gesellschaftlichen Faktoren.
Hormonelle Aspekte spielen im Zusam-
menhang mit der sexuellen Funktions-
fahigkeit eine wichtige Rolle, im Speziel-
len der Plasma-Testosteronspiegel beim
Mann. Unter sexueller Dysfunktion wer-
den Einschrankungen in den Bereichen
erektile Funktion, Orgasmusfunktion,
Libido und sexuelle Appetenz sowie befrie-
digende Geschlechtshandlungen zusam-
mengefasst. Interessanterweise existieren
zu dieser Thematik fast ausschlief3lich Stu-
dien mit mannlichen Probanden.

Tendenziell ist die Prévalenz der sexu-
ellen Dysfunktion bei Mannern in OST
unter Methadon (Razemat) hoher als
unter Buprenorphin. Beim Auftreten von
SD unter Methadon stellt die Umstellung
auf Buprenorphin eine therapeutische
Option dar. Allerdings ist die Datenlage
inkohdrent und von nicht ausreichender
Validitdt, um beim Auftreten von Symp-
tomen einer sexuellen Dysfunktion eine
generelle Empfehlung zur Umstellung
von Methadon auf Buprenorphin auszu-
sprechen (Yee 2014).

Weitere Faktoren, die neben einem
reduzierten  Plasma-Testosteronspiegel
mit dem Auftreten von SD korrelieren,
sind frithe stressvermittelnde Lebensum-
stande wie eine traumatische, vernachlis-
sigte Kindheit und das Vorkommen psy-
chiatrischer Begleiterkrankungen (Gerra
et al. 2016). Die begleitende Therapie mit
Psychopharmaka oder Antihypertensiva
sowie ein bestehender Nikotinabusus sind
ebenso zu nennen.

Langzeitsubstitution und Osteoporose

Zum Auftreten von Osteoporose unter
OST gibt es nur eine limitierte Anzahl von
Studien. Sie liefern Hinweise darauf, dass
Minnerin OST ein erhéhtes Osteoporose-
Risiko und damit ein erhohtes Frakturri-
siko haben. Die Studien konnten allerdings
nicht kliren, ob dieser Effekt bereits vor
dem Eintritt in die OST als Folge des vor-
angegangenen Heroingebrauches bestan-
den hat oder ob sich die Osteoporose erst
unter der Opioid-Agonisten-Therapie ent-
wickelte (Grey etal.2010).

Entwicklung von Opioidtoleranz
Eine interessante Studie aus der Charité
in Berlin kam zu dem Ergebnis, dass sich
unter Langzeitsubstitution sowohl bei
razemischem Methadon als auch bei
Levomethadon eine Toleranzentwicklung
beobachten ldsst (Gutwinski etal. 2016).
679 Patienten (370 Methadon-Raze-
mat; 309 Levomethadon) wurden hinsicht-

lich der Korrelation von Behandlungs-
dauer und Dosishéhe untersucht. Dabei
betrug die durchschnittliche Methadon-
Aquivalentdosis bei jenen Patienten, die
ein Jahr oder kiirzer in Behandlung stan-
den, 81,6 mg. Bei den bereits 20 Jahre oder
langer in OST befindlichen Patienten lag
die durchschnittliche Dosis mit 125,4 mg
um das 1,5-fache hoher.

Zusammenfassung

Die zeitlich unlimitierte Behandlung von
Opioidabhdngigen durch eine Opioid-
Substitutionstherapie vermittelt eine
Reihe von positiven klinischen Effek-
ten. Zu nennen sind eine deutliche und
anhaltende Reduktion der Mortalitdt, der
Riickfallhdufigkeit und der Privalenz von
»blood borne«-Infektionen.

Als klinisch negative Effekte kénnen
ein verminderter Plasma-Testosteron-
spiegel, eine erhdhte Privalenz sexueller
Dysfunktionen, eine verminderte Kno-
chendichte mit erhéhtem Frakturrisiko
sowie die Entwicklung einer Opioidtole-
ranz auftreten.

Die Langzeitsubstitution mit Opio-
iden kann negative klinische Effekte mit
sich bringen, die zu beachten sind, die
positiven Effekte dieser Behandlungsform
iiberwiegen diese jedoch bei Weitem!
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Stationare Dauerbetreuung alterer
Suchtkrankerim Verein Gruner Kreis

von Petra Scheide

Das Angebot »Stationare
Dauerbetreuung mit oder ohne
dislozierte Wohnform«

- ein Konzept, das sich seit vielen
Jahren auch bei alteren Sucht-

kranken bewahrt

Zahlen und Fakten

Altere Menschen mit einer Abhingigkeits-
erkrankung wurden bis vor wenigen Jahren
eherals Randgruppe betrachtetund die The-
rapieangebote indenversorgenden Einrich-
tungen vermehrt nach den Bediirfnissen
jingerer Menschen konzipiert. Gleich wie
der Anteil dlterer Menschen in der Gesamt-
bevélkerung durch den demografischen
Wandel steigt, so steigt laut aktuellen Stu-
dien auch der Anteil dlterer Menschen mit
einer Abhédngigkeitserkrankung unter an-
deremauch aufgrund verbesserter sozialer,
medizinischerund Schaden minimierender
Versorgungsangebote.

In einem Bericht der Zeitung »Arzte
Woche« fiihrt M. Wurst, Vorstand der Abtei-
lung Psychotherapie II und Suchtmedizin
der Christian-Doppler-Klinik in Salzburg,
2010 an,dassdie Suchtproblematik im Alter
eine hdufig auftretende Thematik ist. Aus
wissenschaftlichen Studien geht hervor,
dassvon einem regelmafSigen Alkoholkon-
sum bei mindestens 50 Prozent der iiber
60-Jahrigen ausgegangen werden muss und
dass bis zu drei Prozent der {iber 65-Jahri-
geneine Alkoholproblematikim Sinneeiner
Alkoholabhdngigkeit aufweisen. Bei weite-
ren 5-20 Prozent in der Altersgruppe tiber
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65 Jahren liegt ein schadlicher Gebrauch
von Alkohol vor. Bei 5-10 Prozent der iiber
60-Jahrigen zeigt sich ein problematischer
Gebrauch von psychoaktiven Medikamen-
ten (z. B. Beruhigungs- und Schlafmittel
etc.) beziehungsweise von Schmerzmitteln.
Wahrend Alkohol vorallem ein Mannerpro-
blemist, greifen Frauen deutlich hdufigerzu
Tabletten. Der Konsum illegaler Drogen bei
alteren Menschen ist eher selten, die Hiu-
figkeit steigt jedoch. Nach Schitzungen
aus den Vereinigten Staaten kdnnte sich
die Zahl der tber 50-Jahrigen, die illegale
Drogen konsumieren und wegen ihres Dro-
genproblems behandelt werden miissen, bis
2020 verdreifachen. M. Wurst folgert letzt-
lich, dass der Notwendigkeit von entspre-
chenden Behandlungsangeboteninsgesamt
vermehrte Bedeutung zukommen soll.

Der Fokus der dsterreichischen Studie
von I. Eisenbach-Stangl und H. Spirig aus
dem Jahr 2010 liegt bei Menschen mit ei-
nem problematischen Drogenkonsum, das
heifdt,einem Missbrauch illegaler Substan-
zen und/oder Substitutionsmittel. Sie be-
schreiben, dass sich die Anzahl der alteren
Drogenabhingigen inklusive des Anstiegs
aufBasis des Substitutionsregisters-sie ge-
hen dabeivon einem Alterab 35 Jahren und
hoher aus - zwischen 2000 und 2007 ver-
doppelt hat. 2007 gab es somit 7.166 dltere
Drogenabhingige in Osterreich, vier Fiinftel
davon waren Manner und zwei Drittel da-
von lebten in Wien. Letzteres schreiben die
AutorInnen unter anderem dem besseren
Zugang zu versorgenden Einrichtungen in
Wien zu. Abschliefiend erwahnen sie eben-
falls die Notwendigkeit der Diskussion der
Frage nach angemessener Versorgung und
Behandlung.

Probleme und Folgen des Alterns und lterer
Menschen mit einer Abhéngigkeitserkrankung
im Speziellen
Das Altern ist eine Phase der Neuorien-
tierung und geht mit dem Verlustvon Auto-
nomieund Strukturen einher. Es wird haufig
mit negativen Zuschreibungen versehen.
Hauptsdchlich wird das Altern mit Verlus-
ten in Verbindung gebracht und tiberwie-
gend mit der Abnahme der intellektuellen
und physischen Leistungsfihigkeit ver-
kniipft wahrgenommen.

H. Scholz fithrt als Griinde fiir den ver-
mehrten Missbrauch von Alkohol oder

anderen Substanzen im Alter die durch die
soziale Rollenverdnderung bedingten Fak-
toren wie das Verlieren des Arbeitsplatzes
durch Kiindigung oder Pensionierung, in
Folge Riickzug, innere Leere und finanzi-
elle Probleme an. Er beschreibt, dass dltere
Menschen durch den Verlust von Angeho-
rigen und durch den Zerfall der Familie an
Vereinsamungleiden.Sie sind vermehrtvon
gesundheitlichen Problemen betroffen und
eskommtzu einer Verschlechterung der ge-
samten Lebensqualitat. Erfiihrtin Folge das
Motiv der Selbstbehandlung bei Depressi-
onen, Angsten und anderen psychischen
Leiden, die im Alter auch oft als Begleiter-
krankungen von Isolation und Verlust ein-
hergehen, an. Die Selbststindigkeit dieser
Gruppe nimmt ab und sie ist auf die Hilfe
anderer angewiesen, was als deprimierend
und schambesetzt wahrgenommen wird.
ArztInnen verschreiben ilteren Menschen
schneller Beruhigungsmittel und Antide-
pressiva oder empfehlen Alkohol, da die
psychotherapeutische Behandelbarkeitan-
gezweifeltwird. Allerdings ist diese Uberle-
gung inzwischen tiberholt.

I. Vogt und MitarbeiterInnen (2010)
vom Institut fiir Suchtforschung in Frank-
furtbeschreibenals Folgeerkrankungenvon
Opiat-und Drogenabhingigkeitund den da-
mit verbundenen Lebensweisen einen be-
schleunigten Alterungsprozess und frither
beginnende typische Alterserkrankungen
wie Herz-Kreislauf-Probleme, Hypertonie,
Stoffwechselerkrankungen, Muskel- und
Skelettkrankheiten, Krebs. Virusinfektio-
nen wie Hepatitis B und C und Aids kén-
nen den Krankheitsprozess verkomplizie-
ren und beschleunigen. Die AutorInnen
beschreiben in Folge Hinweise darauf, dass
sich bei alteren Drogenabhingigen relativ
frith im Leben Zeichen von Demenz hiu-
fen. Die KlientInnen in der Untersuchung
vom I. Vogt et al. nennen am haufigsten
Angste, Depressionen, Suizidgedanken,
Essstorungen, Vergesslichkeit und psycho-
tische Symptome als psychische Folgen ih-
rer Abhdngigkeitserkrankung.

Indenletzten Jahren entstehen, die Be-
handlung dlterer Menschen mit einer Ab-
hingigkeitserkrankung betreffend, indivi-
duelleambulante Angebote und erweiterte
stationdre Konzepte, integriert in Einrich-
tungen der Sucht- und der Altenhilfe. Es er-
folgtaucheine Vernetzung der ExpertInnen

der Alten-und Suchthilfe,so dass einerseits
dasinder Altenhilfe tidtige Personal Abhédn-
gigkeitserkrankungen und deren Risiken
besser einschdtzen kann, als auch die in der
Suchthilfe Tdtigen iiber die Angebote fiir
dltere Menschen und insgesamt tiber Mog-
lichkeiten der Pravention und Therapie bei
dlteren Menschen miteiner Abhéngigkeits-
erkrankung besser Bescheid wissen.

Oberstes Ziel ist der Erhalt der Autono-
mie, solange diese aufgrund der finanziel-
len Situation vorhanden und der Verbleib
aufgrund korperlicher und psychischer
Probleme méglich ist. Prinzipiell werden
dlteren Menschen mit einer Alkoholab-
hangigkeit oder einer kombinierten Alko-
hol- und Medikamentenabhingigkeit gute
Behandlungserfolge in Richtung Abstinenz
zugeschrieben. Derzeit ist bei dlteren Dro-
genabhingigen in Osterreich eher die Sub-
stitutionsbehandlung das Mittel der Wahl.
Gehtesletztlich um eine dauerhafte statio-
nare Unterbringung, so gibt etwa die Halfte
dernach der Art der gewiinschten Variante
befragten»édlteren Stichtigen«in denvorlie-
genden Untersuchungen von I. Eisenbach-
Stangletal.und I. Vogtetal. (2010) an, dass
sie lieber zusammen mit aktiven oder ehe-
maligen Drogenabhingigen in einer Art
Wohngemeinschaft leben mdchten als in
einem Altersheim.

Das Angebot der »stationdren Dauerbetreuung«
im Verein Griiner Kreis
Der Verein Griiner Kreis bietet seit dem Jahr
2000 vor allem KlientInnen, die neben der
Abhingigkeitserkrankung psychiatrische
Komorbiditdten aufweisen, nach erfolgter
stationdrer Therapie die Méglichkeit zur
sstationdren Dauerbetreuung« an. Dieses
Konzeptbewahrtsichauchbeialteren Men-
schen mit einer Abhidngigkeitserkrankung.
Die in den vergangenen Jahren ge-
machten Erfahrungen in der Behandlung
von KlientInnen in den Therapeutischen Ge-
meinschaften zeigen, dass eine bestimmte
Gruppe von Menschen mit zusatzlich zur
Abhidngigkeitserkrankung entweder vor-
liegenden psychischen Erkrankungen wie
Psychose, Depression, Borderlinesyndrom,
Angststorung, ADHS usw. oder geistiger
Behinderung oder aber auch psychischen,
korperlichen und sozialen Problemen auf-
grund des fortgeschrittenen Alters eine ad-
dquate und individuelle Weiterbetreuung
bendtigt. Diese Menschen haben nach er-
folgter Entwicklung und dem Erreichen des
Abstinenzziels oder einer stabil eingestell-
ten Substitutionin derstationdren Behand-
lung und bei einer fehlenden entsprechen-
den Weiterbetreuungsmaoglichkeit immer
wieder Riickfille in alte Stdrungsmuster

Der Griine Kreis bietet KlientInnen,
die neben der Abhangigkeitserkran-
kung psychiatrische Komorbiditaten
aufweisen, die Moglichkeit einer
»stationaren Dauerbetreuung«an.

und Bewiltigungsstrategien. Sie werden
zu sogenannten »DrehtiirpatientInnen«
und fallen unter Umstdnden nach zahlrei-
chenTherapieversuchen und Aufenthalten
in den unterschiedlichsten Einrichtungen
ganzaus dem Behandlungskontext. Sie ver-
lieren ihre personliche Hoffnung aufein ei-
nigermafien wiirdiges Leben und eine Be-
waltigung ihrer Probleme und verursachen
letztlich vergleichsweise betrachtet hohe
Kosten. Im Sinne des Lebens dieser Men-
schen und einer entsprechenden Weiter-
entwicklungsmoglichkeitin Richtung einer
Problembewaltigung in Form von selbst-
staindigem Wohnen und einer weiteren An-
bindungsméglichkeit an die Tagesstruktur
dertherapeutischen Gemeinschaft wurde vom
Verein Griiner Kreis und seitens des ersten
Kostentragers mit umsichtigen und enga-
gierten MitarbeiterInnen der Niederdster-
reichischen Landesregierung im Jahr 2000
fiir den ersten Klienten das »stationdre Be-
treuungssystemrealisiert. Es folgtenin den
ndchsten Jahren Kosteniibernahmen durch
mehrere andere Bundeslander.

Inden Fillen,in denen eine unabhangi-
ge, eigenstindige Rehabilitation nach Ab-
schluss der stationdren Langzeittherapie
nicht realistisch erscheint, versuchen die
Betroffenen einen teilweisen Schrittin die
Weltauferhalb der jeweiligen therapeuti-
schen Gemeinschaft des Vereins und damit
in ihre Entwicklung zu mehr Selbststin-
digkeit. Sie nutzen tagsiiber die Struktur
und die Behandlungsmoglichkeiten (Ar-
beitstherapie, psychotherapeutische, all-
gemeinmedizinische und psychiatrische
Versorgung, Freizeitangebote, soziale Kon-
takte etc.) und leben in der iibrigen Zeit in
vom Verein zu diesem Zweck angemiete-
ten Wohnungen. Die Form und das Aus-
maf$ der Betreuung werden dabei auf die
individuellen Fertigkeiten, Ressourcen, Be-
diirfnisse und Defizite dieser Menschenab-
gestimmt und sie werden in den verschie-
denen Entwicklungsphasenimmerwieder
gemeinsam mit den KlientInnen adaptiert.
Die »stationdre Dauerbetreuung« erfolgt
dabei durch geschulte MitarbeiterInnen
des Vereins Griiner Kreis. Zusdtzlich nutzt
diese Gruppe von Menschen die Weiter-
betreuung durch die Bezugspsychothera-
peutlnnen. Dies erweist sich im Sinne des

fiireine psychische Weiterentwicklung be-
deutenden Wirkfaktors - der konstanten
therapeutischen Beziehung - als duferst
zielfiihrend. Die Dauerderstationdren Be-
treuung richtet sich nach dem jeweiligen
Entwicklungsstand dieser Menschen. Sie
kann einerseits ein zeitbegrenztes Mo-
dell darstellen, andererseits kann bei Be-
darf auch eine lebenslange Begleitung im
Sinne eines Dauerbetreuungsplatzes mit
Bedacht auf die weitestgehende Entwick-
lung von Selbststandigkeitangeboten wer-
den. Im Falle von psychischen Krisen und
Riickfillen konnen die KlientInnen zur
Stabilisierung bis zu einer Dauer von drei
Monaten wieder ganz in den stationdren
Rahmenaufgenommen werden. Vorallem
kann mit diesem Konzepteine stigmatisie-
rende Gettoisierung durch den Verbleibin
verschiedenen psychiatrischen Einrichtun-
gen, Heimen, Krankenhdusern oder auch
Altersheimen verhindert werden.

Abschlieflende Bemerkungen

Das beschriebene Konzept der »stationa-
ren Dauerbetreuung« bietet derzeit bereits
einem kleinen Teil von dlteren Menschen
mit einer Abhdngigkeitserkrankung und
somatisch und psychisch vorliegenden Ko-
morbidititen im Verein Griiner Kreis eine le-
benswerte Chance. Die Betroffenen fithren
immer wieder an, dass sie dieses Angebot
sehr schatzen und darauf hoffen, dass sie in
diesem Sinne ihr Leben weiter mitgestalten
konnen.
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Unser Betreuungsangebot

Pravention

Suchtprdvention ist dem Griinen Kreis ein besonderes Anliegen. Die
Abteilung fiir Suchtpravention entwickelt individuell zugeschnittene,
praventive Konzepte fir 6ffentliche und private Unternehmen sowie
Schulen, um dort zu helfen, wo im Vorfeld der Weg in die Sucht ver-
hindert werden kann. Wir bieten: Vortrage, geleitete Diskussionen,
Seminare, Outdoor-Workshops/-Veranstaltungen, sowie spezielle
Angebote im Bereich der Persénlichkeitsentwicklung, im Umgang mit
Stress, Kommunikation und Konfliktstrategien.

In Betrieben

Unsere betriebliche Suchtpravention hilft, Lernprozesse in Gang zu
bringen. Sie will den Blick scharfen, um Krankheitsrisiken frithzeitig zu
erkennen, und mithelfen, sinnvolle innerbetriebliche Losungsansatze
zuerarbeiten. Der Erwerb von Wissen und Handlungskompetenz, die
Schulung von Lehrlingen, MitarbeiterInnen und Fiihrungskréften sind
vor diesem Hintergrund entscheidende Mafénahmen.

In Schulen

Wahrend der Schulzeit durchlaufen Kinder und Jugendliche haufig kri-
senhafte Entwicklungsphasen. Schulische Suchtpravention kann dazu
beitragen, Jugendliche zu stiitzen, Entlastung zu schaffen, siein die Lage
zu versetzen, auf Krisensituationen kompetent zu reagieren und ein
suchtférderndes Verhalten zu vermeiden.

Stationare Kurzzeittherapie

Die stationare Kurzzeittherapie (Dauer bis zu 6 Monaten) ist gedacht
firerwachsene Suchtkranke, die einer kurzfristigen stationaren Inter-
vention bedUrfen, die rasch stabilisiert werden kénnen und in einer
weiterfiihrendenambulanten Therapie behandelt werden kdnnen. Ide-
alerweise sind diese KlientInnen in ihrem persénlichen Umfeld noch
sozial integriert. Eine abgeschlossene Ausbildung oder eine Arbeits-
stelleistvorhandenbzw.eskannwiederraschein Arbeitsplatz gefunden
werden.

Aufnahme finden auch KlientInnen mit einer Weisung zu einer
gesundheitsbezogenen Manahme (»Therapie statt Strafe«nach § 35
und§39SMG,§50STGB,§173STPO). Kostenlbernahme durchden
Bund maximal 6 Monate.

Im Rahmen der stationdren Kurzzeittherapie findet auch die
Alkoholentwohnung/-rehabilitation fir Wiener Klientinnen (Dauer
1 bis 2 Monate) statt.

Die Betroffenen nehmen, wie alle anderen KlientInnen der Thera-
peutischen Gemeinschaft, am gesamten Therapieprogramm teil und
werden vom jeweiligen multiprofessionellen Team begleitet. Ziele
sind ein abstinentes oder ein substituiertes Leben ohne Beikonsum
zuermdglichen sowie die Stabilisierung und rasche Reintegrationinein
soziales Umfeld.

Beratung

Im Rahmen der ambulanten Abklarung erhalten Betroffene je nach
Bedarfindividuelle Unterstiitzung und Begleitung. Sie erfolgt durch die
Mitarbeiterlnnen des Beratungsteams (Vorbetreuung) bzw. die Mit-
arbeiterlnnen in den ambulanten Beratungs- und Betreuungszentren.
Das Beratungsteam ist in ganz Osterreich fiir Betroffene unterwegs.
Gesprache finden in Krankenhdusern, Justizanstalten, Einrichtungen
derSozialen Arbeit, in den Beratungszentren des Vereins Griiner Kreis
und Uberall dort statt, wo sich Hilfesuchende aufhalten.

Unser Angebot richtet sichan

* Menschen mit substanzgebundenen Suchterkrankungen
(legale undillegale Substanzen)

* Menschen mit nicht substanzgebundenen Suchterkrankungen
(z.B. pathologisches Gliicksspiel)

- suchtkranke Erwachsene und Jugendliche

- dltere Suchtkranke

- suchtkranke Eltern und Mitter mitihren Kindern

» Menschen mit komorbiden Erkrankungen

- KlientInnen aus Wien, die einen kérperlichen Teil- oder Voll-
entzug absolvieren mochten

- Klientlnnen aus Wien, die eine Alkoholrehabilitation absolvieren

* Menschen mit einer richterlichen Weisung (§35 und § 39 SMG,
§505tGB,§173 StPO)

- Angehérige

Stationare Langzeittherapie

Diestationdre Langzeittherapie (Dauer 6 bis 18 Monate) ist gedacht fur
jugendliche, erwachsene Suchtkranke, Paare oder Miitter mit Kindern,
Multimorbiditatsklientinnen, altere Suchtkranke und Menschen, die
ihr Lebenundsichselbst neuorganisierenund neu orientieren missen.
Sie ist fir Menschen geeignet, die (iber einen sehr langen Zeitraum
eine Vielzahl von Suchtmitteln missbrauchen (Polytoxikomanie), bei
Abhangigen mit psychiatrischen Diagnosen, Persénlichkeits-und/oder
Sozialisationsstérungen, psychischen oder physischenFolgeerkrankun-
gen sowie psychosozialen Auffalligkeiten.

Therapieziel ist das Erleben von stiitzenden, zwischenmenschlichen
Beziehungen unddas Erkennenund Verstehenvon Zusammenhéngen
zwischen Suchterkrankung und eigener Lebensgeschichte. Die nach-
haltige Rehabilitation und Integration der Klientlnnen, ein geregeltes
Arbeitsleben, gesicherte Wohnsituation, finanzielle Absicherung, Fin-
den und Forderung von Ressourcen, Berufsfindung und -ausbildung
stehenim Vordergrund.

Ambulante Behandlung/Rehabilitation

Ambulante Betreuung und Behandlung/Rehabilitation bedeutet die
Begleitungvon Betroffenenunter Beibehaltungihrer aktuellen Lebens-
umstande. Das heift, die Behandlung wird in den personlichen Alltag
der/des Betroffenen integriert. In unseren fiinfambulanten Beratungs-
und Betreuungszentren in Wien, Graz, Linz, Klagenfurt und Wr. Neu-
stadt, bieten wir ein breites Beratungs-und Behandlungs-spektruman.

Fiir Wiener Klientinnen wird die Ambulante Therapie/Rehabilitation
invier Intensitatsmodulen zwischen 3 und 24 Monaten angeboten. Sie
ist sowohl fiir nicht substituierte KlientInnen als auch fiir substituierte
KlientInnen, fiir KlientInnen mit einer substanzgebundenen sowie mit
einer nicht substanzgebundenen Suchterkrankung, sowohlfiir jugend-
liche als auch Erwachsene geeignet.

Fiir Klientlnnen aller {ibrigen Bundeslidnder betragt die ambulante
Behandlung/Rehabilitation 6 bis 18 Monate.

Am Ende dieser Behandlung/Rehabilitation sollten Klientinnen in der
Lage sein, ihr Leben selbstbestimmt fihren zu kénnen, die nétigen
Hilfskontakte und-ressourcen zur Hand zu haben, sozial integriert und
finanziell abgesichert zu sein, sich in einer zufriedenstellenden Wohn-
situationundim Idealfallineinem Arbeits- oder Ausbildungsverhaltnis
zu befinden.

Stationdre Dauerbetreuung

Die stationare Dauerbetreuung mit und ohne dislozierter Wohnform
bietet Betroffenen nach Abschluss der stationdren Behandlungsphase
ein Folgebetreuungs- und Behandlungsmodell, um den Betroffenen
beistehen und die gewonnene psychische und physische Stabilitat auf-
rechterhalten zu kdnnen. Auf diese Weise kdnnen Schritte zur grofdt-
moglichen Selbstandigkeit erprobt und umgesetzt werden. Zudem
konnen die Strukturen der Therapeutischen Gemeinschaft weiterhin
genutztwerden. Die langjahrigen Erfahrungen des Vereins Griiner Kreis
mit Menschen mit vorliegender Komorbiditdt zeigen die dringende
Notwendigkeit einer moglichen Weiterbetreuung und -behandlung/
Rehabilitation nach abgeschlossener stationarer Therapie (tiber 18
Monate hinaus).

Darliberhinaus besteht die Moglichkeit,entwederin einerintegrierten
Wohneinheit der Therapeutischen Gemeinschaft oder in einer nahe
gelegenen, vom Griinen Kreis angemieteten, Wohnung autonom zu
leben. Die entsprechende dazugehdrige Betreuungerfolgt nach einem
gemeinsamundindividuell entwickelten Behandlungs/Rehabilitations-
und Betreuungsplan.

www.gruenerkreis.at

Stationarer Vollentzug & Teilentzug

Klientinnen mit Hauptwohnsitz in Wien haben die Mdglichkeit eines
stationdrenkorperlichen Teil-oder Vollentzugs im Sonderkrankenhaus
Marienhof.

Die Dauer der Behandlung hingt von der jeweiligen Substanz ab: Teil-
oder Vollentzug Alkohol - Zeitraum ca. 14 Tage; Teil- oder Vollentzug
illegale Substanzen -bis zu 8 Wochen.

Beim Vollentzug ist das Ziel naturgemafs der vollstandige korperliche
Entzug von legalen und/oder illegalen Substanzen.

Eine weitere notwendige Behandlung/Rehabilitation kannim Anschluss
anden Voll-bzw. Teilentzug vor Ort geplant werden, daan den Entzug
immer zumindest ein kurzes stationdres Modul oder ein lingeres sta-
tiondres bzw. ambulantes Modul anschlief3t.

Beim Teilentzug werdenalle legalen/illegalen Substanzen unter Beibe-
haltung eines Substitutionsmittels entzogen. Der Teil-oder Vollentzug
wird immer mit besonderem Augenmerk auf die Bediirfnisse der ein-
zelnen KlientInnen durchgefiihrt. Basis dafir ist eine allgemeinmedi-
zinische und psychiatrische Anamnese, aus der sich die Behandlungs-
notwendigkeiten ergeben.

AMS-NO Beschiftigungsprojekt

Im Rahmen des Gemeinniitzigen Beschaftigungsprojektes wird Kli-
entlnnen, die das stationdre Langzeittherapieprogramm erfolgreich
abgeschlossen haben, die Méglichkeit geboten, einen vom AMS
Niederdsterreich geforderten Arbeitsplatz auf Zeit zu erhalten. Die
TransitmitarbeiterInnensindin denverschiedensten Arbeitsbereichen
(Landwirtschaft, Bau und Renovierung, Tischlerei, Fuhrpark, Seminar-
hotel, Kreativwerkstatten, Schlosserei, Biro, Catering, Lager etc.)
eingesetzt und werden von qualifiziertem Fachpersonal angeleitet.
Zusatzlich zu den geférderten Arbeitsplatzen auf Zeit werden Klient-
Innen und Exklientinnen bei Umschulungen, Lehrlingsausbildungen
und spezifischen Facharbeiterlnnenausbildungen entsprechend ihrer
individuellen Interessen unterstiitzt. Durch dieses Programm konnte
die Therapieerfolgsquote deutlich gesteigert und die anschlieflende
Reintegrationin denfreien Arbeitsmarkt entscheidend verbessert wer-
den. Beientsprechender Weiterentwicklung und Berufsausbildung der
Klientlnnenistnach Beendigungder Transitmitarbeiterinnenphase auch
eine Ubernahmein einregulires Beschiftigungsverhiltnis beim Verein
Griiner Kreis méglich.
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Auch drogenkranke Menschen werden alter

Problemlage und integrative Strategie in Wien

von Georg Preitler

Die Zahl der Langzeitkonsumen-
tinnen von Drogen und die Zahl der
alteren substituierten Personen sind
durch die hohere Lebenserwartung

dieser Zielgruppen in den letzten
Jahren angestiegen. Die integrative

Versorgung von Suchtkranken

in Wien macht die Angebote des

Gesundheits- und Sozialsystems
auch fiir sie zuganglich und verhin-
dert dadurch weitere Ausgrenzung.

Wege aus der Sucht

aren in Wien 2002 noch unge-
fahr 1.000 Substitutionspati-
entInnen iiber 40 Jahre alt, so

stieg diese Zahl bis 2012 auf das Doppelte
an - ein wesentlicher Erfolg von psychoso-
zialen und medizinischen Mafdnahmen in
der Beratung, Behandlung und Betreuung
von Suchtkranken. Dabei hat die Substi-
tutionsbehandlung zur gesundheitlichen
und sozialen Stabilisierung dieser Ziel-
gruppe ebenso beigetragen wie Harm-
Reduction-Mafinahmen.

Aufgrund der verschiedenen Problem-
lagen dlterer Suchtkranker, die u.a. im
Zusammenhang mit einer Voralterung der
Zielgruppe stehen, sah sich das Gesund-
heits- und Sozialsystem bei der Behand-
lungaltererSuchtkrankerauchzunehmend
mit Herausforderungen konfrontiert, die
insgesamt die Integration der dlteren Pati-
entlnnen in bestehende Angebote von
Gesundheits- und Sozialeinrichtungen
vorsahen. Dabei sollen insbesondere die
Selbststandigkeit und die Fdhigkeit der
eigenen verantwortungsvollen Lebensge-
staltung von dlteren SuchtpatientInnen
gefordert werden. Diverse Betreuungsan-
gebote missen die speziellen Bediirfnisse
von dlteren Suchtkranken beriicksichtigen
und gleichzeitig die Schwierigkeiten, mit
denen Expertlnnen in der Betreuung die-
ser KlientInnengruppe konfrontiert sind,
erfassen.

Dieses Ziel bedarf jedoch einer ent-
sprechenden Flexibilitait und Aufnahme-
bereitschaft des Systems, um die bedarfs-
gerechte Versorgung alterer Suchtkranker
auch langfristig sicherzustellen. Dabei sind
Vernetzung, Kooperation, Fachberatung
und Weiterbildung essenzielle Bausteine
in der Ausarbeitung klientInnengerechter
Versorgungsstrukturen.

Wien: Arbeitsgruppe »Altere Suchtkranke«
Altere Suchtkranke werden in Wien in
Einrichtungen der Sucht- und Drogenhilfe
sowie je nach weiteren Problemfeldern
in anderen Bereichen des Gesundheits-

und Sozialsystems (Wohnungslosenhilfe,

Pflege und Betreuung etc.) versorgt. Um

die Kooperation und den Austausch

zwischen den Bereichen zu optimieren,
wurde 2010 die Arbeitsgruppe »Altere

Suchtkranke« ins Leben gerufen. In die-

ser Arbeitsgruppe sind ExpertInnen aus

den unterschiedlichsten Bereichen des

Wiener Gesundheits- und Sozialsystems

vertreten (Sucht- und Drogenhilfe, mobile

Pflege und Betreuung, stationire Pflege

und Betreuung, Arztekammer, Krankenan-

stalten uvm.). In entsprechenden bereichs-
ibergreifenden und multiprofessionellen

Unterarbeitsgruppen wird an den The-

menfeldern »Entlassungsmanagement,

»Schulung, Fortbildungen und Fachbera-

tunge, »mobile/aufsuchende Leistungenc

sowie »Tagesstruktur« gearbeitet und es
werden korrespondierende Mafinahmen-
kataloge entwickelt.

Die Arbeit der verschiedenen Arbeits-
treffen fand bisher - kurz zusammenge-
fasst - ihren Niederschlag in folgenden
Ergebnissen:

B Spezialfallbearbeitung / HelferInnen-
konferenz: In einzelnen Féllen bestehen
aufgrund der Komplexitdt der Problem-
lagen vor allem von vorgealterten und
multimorbiden Suchtkranken bzw. der
Uberforderung der Einrichtungen Un-
klarheiten beziiglich der Zustindig-
keiten in der Versorgung. In diesen
Fillen setzen sich alle Systempartne-
rInnen und ggf. auch die betreuende
Einrichtung rasch zusammen, um eine
méglichst addquate und ggf. bereichs-
ibergreifende Versorgung zu ermog-
lichen.

B Standardisiertes Zuweisungsformular
fiir substituierte PatientInnen zu Pflege
und Betreuungseinrichtungen

B Telefonliste der wichtigsten Informa-
tions-/Unterstiitzungsstellen rund um
altere Konsumentlnnen illegaler Sub-
stanzen bzw. Substituierte

B Bildungsangebote des Sucht- und Dro-
genhilfenetzwerkes (SDHN) fiir Aus-

bildungsstatten fiir Pflege und Betreu-
ung, um das Thema Sucht im Rahmen
der Ausbildung zu diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegeper-
sonen sowie PflegehelferInnen, Heim-
helferlnnen und Fach-Sozialbetreue-
rInnen praxisnahe zu behandeln

B Fortbildungen fiir das SDHN sowie
vom SDHN zum Thema Sucht und
Pflege: Beispielhaft fand 2012 die
Tagung »Versorgung dlterer Suchtkranker
im und aufderhalb des Krankenhauses«
statt.

B Grobkonzept fiir eine suchtspezifische
medizinische und psychosoziale Ver-
sorgung nicht mobiler Suchtkranker

B Merkblatt fir Substitution und Pflege
fiir MitarbeiterInnen des SDHN und
substituierende ArztInnen

B Konzeptvorschlag »Zeitgestaltung«: Pro-
jekt zur Verbesserung der Tagesstruk-
tur bei dlteren Suchtkranken

Parallel dazu wurde im Jahr 2011 die
ArbeitsgruppesHandlungsleitlinien Pflege
und Sucht« unter Teilnahme von Suchthil-
feeinrichtungen,des Sucht-und Drogenbe-
auftragten der Stadt Wien, der Vertretun-
gen des Bereiches Pflege und Betreuung

(Fonds Soziales Wien und Dachverband

Wiener Sozialeinrichtungen), der Behor-

den und der Sucht- und Drogenkoordina-

tion (SDW) gebildet. Diese befasste sich
mit der Erstellung von allgemeingiiltigen

Handlungsleitlinien zum Umgang mit

Sucht/Abhdngigkeit von Substanzen fiir

MitarbeiterInnen der Berufsgruppe Pflege.

So wurden Qualititshandbiicher fiir den

ambulanten Bereich und fiir den statio-

niren Bereich fertiggestellt, welche eine
wertvolle Orientierung und Unterstiit-
zung in der tiglichen Arbeit bieten:

B Handlungsleitlinie Umgang mit Sucht/
Abhingigkeit von Substanzen fiir
mobile Pflege- und Betreuungsdienste
in Wien

B Handlungsleitlinie Umgang mit Sucht
in Wohn- und Pflegeeinrichtungen

Die seit 2014 titige Steuerungsgruppe
Rehabilitation und Substitution beschif-
tigt sich mit der Frage der Organisation der
Substitution im Rahmen eines Aufenthal-
tes in einem Rehabilitationszentrum oder
Sonderkrankenhaus. Eine etwaige Substi-
tutionsbehandlung soll und darf kein Aus-
schlussgrund fiir den Zugang zu Leistun-
gen der medizinischen Rehabilitation sein.
Unklarheiten und Unsicherheiten beziig-
lich einer rechtskonformen Verschrei-
bung bei einer Aufnahme in eine statio-
nire medizinische Rehabilitation wurden

durch die Tatigkeit der Steuerungsgruppe
bereinigt. In Kooperation zwischen der
Arztekammer Wien, dem Beauftragten fiir
Sucht- und Drogenfragen der Stadt Wien,
dem Gesundheitsdienst der Stadt Wien,
dem Fachbereich Gesundheitsrecht der
Stadt Wien, der Pensionsversicherungsan-
stalt,der Wiener Gebietskrankenkasse und
der Sucht- und Drogenkoordination Wien

B Merkblatt zum Vorgehen bei geplantem
Aufenthalt von substituierten Patien-
tlnnen in Rehabilitationszentren oder
Sonderkrankenanstalten und ein

B Merkblatt zum Vorgehen bei geplantem
Aufenthalt in Rehabilitationszentren
oder Sonderkrankenanstalten bei Pati-
entlnnen mit einer Begleitverschrei-
bung bei Benzodiazepinabhidngigkeit
im Rahmen der Substitutionstherapie
erstellt. Die Kooperation in der Steue-
rungsgruppe wurde inzwischen durch
die Teilnahme der Apothekerkammer
und des Rehazentrums Sonnenpark
Bad Hall erweitert.

Im Zentrum aller Aktivititen steht der
integrative Ansatz, um den &lteren Sucht-
kranken den Zugang zu bestehenden
Angeboten zu ermdglichen.

Integrative Suchtpolitik

Eine zentrale Rolle der integrativen Sucht-
politik nimmt das Fachberatungsangebot
des Liaisondienstes Konnex der Sucht- und
Drogenkoordination Wien wahr. Konnex
hat das Ziel, die Betreuung von Suchtkran-
ken in den unterstiitzten Einrichtungen
durch individuelle Fachberatung und pra-
xisnahe Wissensvermittlung zu verbessern
und zu erleichtern. Den MitarbeiterInnen
der beteiligten Einrichtungen wird ein
breites Spektrum an Fachberatung und
Schulung geboten, das individuell auf die
jeweilige Einrichtung abgestimmt ist. Alle
FachberaterInnen sind langjihrige Mitar-
beiterInnen der Sucht- und Drogenbhilfe,
sodass die Angebote von Konnex vom
Zugang »aus der Praxis - fiir die Praxis«
gepragt sind. Durch die Arbeit von Konnex
wird das subjektive Sicherheitsgefiihl der
MitarbeiterInnen der beteiligten Einrich-
tungen im Umgang mit KonsumentInnen
illegaler Substanzen erhdht und das Wissen
tiber illegale Substanzen, Substitutionsmit-
tel, Harm Reduction und die Einrichtun-
gen des Wiener Sucht- und Drogenhilfe-
netzwerks erweitert. Konnex unterstiitzt
die KooperationspartnerInnen dabei, ihre
Angebote und Leistungen besser auf die
Bediirfnisse suchtkranker Personen abzu-
stimmen. Dieses Angebot wurde in den

letzten Jahren verstarkt auch von Einrich-
tungen der Pflege und Betreuung genutzt.
Da dltere Suchtkranke vielfach multimor-
bid sind, werden sie haufiger im Kran-
kenhaus behandelt. Der Spitalsverbin-
dungsdienst CONTACT sensibilisiert
bereits seit 15 Jahren fiir die Problematik
der dlter werdenden Konsumentlnnen
illegaler Substanzen und Substituierten.
In diesem Zusammenhang beschiftigt
sich CONTACT vor allem mit der Bera-
tung und Betreuung von PatientInnen in
Wiener Krankenhdusern, bei denen eine
Suchterkrankung im Zusammenhang mit
illegalen Substanzen vorliegt. Damit stellt
CONTACT sicher, dass die erforderlichen
Schritte zur psychosozialen Stabilisierung
sowie zur Pflege und Betreuung eingelei-
tet werden, und vermittelt die PatientIn-
nen bedarfsorientiert in weiterfithrende
Betreuungseinrichtungen.

Resiimee

Zusammenfassend kann also festgehalten
werden, dass die Zahl der dlteren Sucht-
kranken in Wien kontinuierlich ansteigt
und das Gesundheits- und Sozialwesen
vor neue Herausforderungen stellt. Altere
KonsumentInnen illegaler Substanzen
und Substituierte sind haufig desinte-
griert, nicht mehr berufstdtig, beziehen
tiberwiegend bedarfsorientierte Mindest-
sicherung oder Pensionen und weisen
einen problematischen Gesundheits-
zustand auf. Die Betreuung von alteren
Suchtkranken erfordert die koordinierte
Zusammenarbeit der betreffenden Ein-
richtungen des Gesundheits- und Sozial-
wesens, die gegenseitige Beratung, Unter-
stiitzung und Schulung und schliefilich
die fiir eine zufriedenstellende Betreuung
notigen Rahmenbedingungen. Tatsich-
lich kann in Wien heute die tiberwiegende
Mehrheit der alteren Suchtkranken mit
Pflegebedarf in den bereits vorhandenen
Angeboten der Pflege und Betreuung ver-
sorgt werden. Die MitarbeiterInnen dieser
Einrichtungen erhalten u. a. von Konnex
laufend Fort- und Weiterbildungen sowie
Fachberatung, wodurch der notwendige
Wissenstransfer gewahrleistet wird. Mit
Hilfe verschiedener Mafinahmen wurde in
Wien in den letzten Jahren die Integration
sowohl von dlteren KonsumentInnen von
illegalen Substanzen als auch von Substi-
tuierten in bestehende Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialsystems mafigeb-
lich erleichtert.

DSA Dipl.Pad. Georg Preitler
Sucht-und Drogenkoordination Wien (SDW)
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Glick und Erfullung im Alter

oder

Die Zweideutigkeit des Alters

von Dominik Batthyany

Heute glauben viele, dass Glick
die Quelle fir Lebensfreude, Leben-
digkeit, Vitalitat ist. Nicht das Gluck

ist die Quelle der Lebensfreude,

sondern die Haltung der tiefen
Dankbarkeit. Jeder Augenblick ist
eine Gelegenheit fir ein Geschenk
und die Dankbarkeit. Das braucht
Achtsamkeit. Dankbar leben heif3t,
hellwach leben.
(David Steindl-Rast)

Wege aus der Sucht

asAlterhatseine eigenen Note,aber
D aucheinen besonderen Eigenwert.

Eskonfrontiert uns mit der psychi-
schen und physischen Gebrechlichkeit des
Lebens. Es kann als belastend empfunden
werden, dass Dinge, die man noch gerne
tun oder erleben moéchte, einem verwehrt
bleiben. Das Alter ist ein Lebensabschnitt,
der zunehmend die Auseinandersetzung
mit der Vergdnglichkeit fiithrt. Der Blick
auf die Lebenszeit zeigt, dass der Bereich
der Vergangenheit grofier wird und der Be-
reich der Zukunft schrumpft. Vor diesem
Hintergrund kann das Alter oder das Altern
einekrisenanfallige Phase des menschlichen
Lebens sein.

Tatsachlich ist fiir viele Menschen das
Altern ein schwieriger Prozess. Das Selbst-
verstindliche wird nicht mehr fassbar,
Selbstbilder, die den Selbstwert getragen
haben, werden woméglich briichig und
miissen losgelassen werden; Fremdbestim-
mung und das Gefithl des Ausgeliefertseins
nehmen zu. Dennoch, die andere Seite ist:
Das Alter kann auch einen Gewinn an Frei-
heit und Unabhingigkeit bedeuten - im
Tun und Denken. Das Alter kann den Blick
weiten zu einem groferen Verstiandnis fiir
Menschliches und Allzumenschliches. Auf
diese Weise bedeutet das Altern ein Uber-
sich-Hinauswachsen. Und es bedeutet den
Gewinn eines neuen, veranderten Blicks
auf das, was gemeinhin als »schdng, »starkg,
»leistungsfahig«, »frei«, »lebendig etc. gilt.
Eseréffnetdanneine neue Artvon (innerer)
Freiheit-und das Bewusstsein,dass wir ver-
gangliche Wesen sind, dass das Leben uns
nurauf Zeit gegeben ist. Dies zu verstehen,
vor allem auch den Wert des Augenblicks,
isteine Fruchtdes Alters. Den Wert des Au-
genblickszu sehen bedeutetabereigentlich,
wirklich zu leben.

Sinnvollkann dahereine Blickrichtungs-
dnderung auf die besonderen Fihigkeiten
des Alterssein,das Hervortreten einer Dank-
barkeit auf das bisher mdglich Gewordene
und auch auf das, was einem bislang im Le-
ben vielleichtauch erspart geblieben ist.

Viktor Frankl sieht die Frage nach ei-
nem erfiillten Leben unabhingig vom Alter.
»Also nicht darauf kommt es an, schreibt
er,»ob einer jung oder alt ist, und wie alt er
sein mag; sondern worauf es ankommt, ist
vielmehr die Frage, ob seine Zeit und sein

Bewusstsein ausgefiillt sind von irgendei-
nem Gegenstand,an densich dieser Mensch
hingibt, und ob er selbst das Gefiihl haben
kann, auch trotz seines Alters, nach wie vor
ein wertvolles und lebenswiirdiges Dasein
zu leben, mit einem Wort, sich auch noch
im Alter innerlich zu erfiillen. Und nicht
darauf kommt es an: ob die Tatigkeit, die
dem menschlichen Daseins einen Sinn
und Inhalt geben soll, mit Gelderwerb ver-
kniipftist oder nicht;sondern vom psycho-
logischen Standpunktausschlaggebend und
entscheidendisteinzigundallein die Frage,
ob diese Tétigkeit im Menschen, und mag
ernoch so bejahrt sein, das Gefiihl erweckt,
fiir etwas da zu sein - fiir etwas oder fiir je-
mand.« (Viktor Frankl, Psychotherapie fiir
den Alltag)

Fiirdie seelische Gesundheitist wichtig,
immer wieder neu einen Sinn im Leben zu
finden. Negative Lebensbilanzenangesichts
von ungelebtem Leben und Sinnversaum-
nissen fithren zu destruktiven Haltungen
und Schuldgefithlen. Menschen kdnnen
aberauch sehr ungerecht sich selbst gegen-
tibersein,wennsie einin der Vergangenheit
fehlerhaftes oder schuldhaftes eigenes Tun
verurteilen. Dennsie tun dieswomaglichals
Person, die heute viel reicher an Lebenser-
fahrung und Wissenistals die Person, die in
der Vergangenheit falsch gehandelthat. Die
Person, die wir inzwischen geworden sind,
hdtte vielleicht vieles anders gemacht.

Viele Menschen iibersehen auch, was
sie im Leben bereits an »Friichten« geern-
tet haben. Vieles wird nicht wertgeschitzt
und fiir selbstverstandlich gehalten. Dazu
gibtesauch eine schones Gleichnis von Vik-
tor Frankl in seinem Buch »Der Wille zum
Sinn«:»Die Zeit wird missverstanden. Denn
wie stehtder durchschnittliche Mensch zur
,Zeit'? Er sieht nur das Stoppelfeld der Ver-
ganglichkeit - aber er sieht nicht die vollen
Scheunen der Vergangenheit. Er will, dass
die Zeit stillstehe, auf dass nicht alles ver-
ganglich sei; aber er gleicht darin einem
Manne, der da wollte, dass eine Mah- und
Dreschmaschine stille steht und am Platz
arbeitet,und nichtim Fahren;dennwihrend
die Maschine tibers Feld rollt, sieht er - mit
Schaudern-immernurdassich vergréfiern-
de Stoppelfeld, aber nicht die gleichzeitig
sichmehrende Menge des Kornsim Innern
der Maschine.Soistder Mensch geneigt,an

denvergangenen Dingen nurzu sehen,dass
sie nicht mehr da sind; aber er sieht nicht,
in welche Speicher sie gekommen. Er sagt
dann, sie sind vergangen, weil sie vergang-
lich sind - aber er sollte sagen: vergangen
sind sie;denn: einmal‘ gezeitigt, sind sie, fiir
immer‘verewigt«-Oderanders gesagt:»In
derVergangenheitistnichtsunwiederbring-
lich verloren: in der Vergangenheit ist alles
unverlierbar geborgen.« (Viktor Frankl, Der
leidende Mensch) Vielleichtistes eine gute
Wahrnehmungsiibung, fiir das Leben ein-
mal ganz bewusst und mit gentigend Zeit
die Ernte im Speicher der Vergangenheit
wahrnehmen und zu betrachten.

Und natiirlich mischt sich auch reichlich
sUnkraut« unter die Ernte. Manches Ver-
sagen bleibt und ist nicht mehr wieder
gutzumachen. Wir kdnnen tatsachlich
das Unkraut aus der Scheune nicht mehr
herausholen. Was gelebt worden ist, ist
gelebt worden. Wir kénnen aber immer
noch »ernten bis zuletzt«. Wenn jemand
nicht unzufrieden ist mit dem, was in der

Seite11 Abhangigkeitsentwicklung, Hang-
over-Effekt mit Tagesmiidigkeit und Schlaf-
rigkeit, muskelrelaxierende Wirkung mit
erhohter Sturzgefahr, verstirkt Blasen-
schwiche und verstirkte Vergesslichkeit.
In seltenen Fillen kann man »paradoxe«
Disinhibitionsphdnomene mit Agitiert-
heit, Erregungszustanden und Aggressivi-
tat beobachten.

Wann sollte ein Benzodiazepin-Entzug iiber-

legt werden?

1. Bestehtbereits ein Schaden durch Ben-
zodiazepin-Gebrauch (z. B. Sturzge-
fahr, Wesensveranderung, kognitive
Storung)?

2. Hat der Patient noch einen Nutzen
von der Benzodiazepin-Behandlung
(z. B. Behandlung starker Angsterkran-
kungen)?

3. Sind nachteilige Folgen des Entzugs
zu erwarten (z.B.schlechter somatischer
Zustand, schwere Erkrankung)?

4. Verbleibende Lebensspanne/ Lebens-
qualitdt

5. Vorhandenes soziales Umfeld

Bereits eine Dosisreduktion ist ein
Behandlungserfolg!

Benzodiazepin-Entzug

Beim Absetzen zeigen sich, wie bei jiinge-
ren Patienten, folgende Symptome:
Schwitzen, Schlaflosigkeit, Angstzustdn-
de, zerebrale Krampfzustinde, Tremor,
Ubelkeit, Erbrechen,abdominale Krimpfe,

»In der Vergangenheit ist nichts
unwiederbringlich verloren:in der
Vergangenheit ist alles unverlierbar
geborgen.« (Viktor Frankl)

Lebensgeschichte in der Vergangenheit da
war, kann er»raus aufs Feld und gutes Korn
einfahren«. Jeder Mensch hat noch Berei-
che,diezuerntensind:eine Verséhnung,ein
guter Abschluss, eine grofie Dankbarkeit,
ein Vorbild zu sein. So lange bewusstes Le-
bensgelebtwird,istder Menschimmernoch
Mitgestalter des Lebens - und wenn es nur
innere Prozesse sind, die in ihm ablaufen.
Einliebevoller Gedanke,ein Gebet,ein Frie-
den,denerschliefdt,etc.Im Letzten kann der
Mensch selbst noch Sinnstiftung sein fiir
andere,indemerdenanderen Menschen,die
sich um ihn bemiihen, durch seine Schwi-
che das Beste herauslockt. Elisabeth Lukas
sagte einmal in einem Interview: »Bleiben

Depersonalisationsphdnomene, optische
Wahrnehmungsstérungen, kindsthetische
Storungen, depressiv-wahnhafte Sympto-
me, Delirien.

Eine Hochdosis-Abhingigkeit erzeugt
schwerere Entzugssymptome als eine
Niedrigdosis-Abhangigkeit, Benzodiaze-
pine mit kiirzerer HWZ verursachen beim
Absetzen grofiere Probleme als solche mit
lingerer HWZ.

Benzodiazepin-Entziige dauern Wochen
bis Monate. Unterstiitzend konnen folgen-
de Psychopharmaka im Entzug hilfreich
sein: Antidepressiva (Trazodon, Mirta-
zapin), Mood-Stabilizer (Carbamazepin,
Oxcarbazepin), Betablocker und auch
niedrig dosiert Antipsychotika.

Schmerzmittel im Alter

Epidemiologie

Die Verordnung von Analgetika (vor
allem Opiate) steigt mit dem Alter konti-
nuierlich an, bei Schmerzpatienten wer-
den bei bis zu einem Drittel der Patienten
Suchtprobleme beobachtet. Die Suchtent-
wicklung ist bei nicht tumorbedingten
Schmerzen hoher.

Die Privalenz fiir Abhidngigkeit liegt
bei nur 3 % fiir chronische nicht tumorbe-
dingte und fiir chronische tumorbedingte
Schmerzen.

Wirkung
Nicht opioidhaltige Analgetika fithren zu
einer Stimmungsverbesserung, die (psy-

wird alles in der Wahrheit, wie es war, aber
zdhlen mag das Gute. Ich denke auch so: Es
sprichtvieles dafiir, die Scheuneistjafiirdas
Korn gebaut worden, nicht fiir das Unkraut.
Das Kornzahlt mehrals das Unkraut und so
zahlt auch die Wahrheit mehr als die Liige
undderSinn mehralsder Widersinn. Das ge-
lingende Leben ist das, wofiir wirins Leben
gerufen sind. Es ist das, wofiir wir da sind.
Wenn wir diesen Blick haben kénnen,dann
gibt es auch viel Hoffnung und noch mehr
Motivation, sich um das gute Korn zu be-
mithen und nichtimmer sich Gedanken zu
machen,ob ein Unkraut dazwischenrutscht
oder nicht«

Heute ist der erste Tag vom Rest mei-
nes Lebens: Noch kann ich ernten, noch
kann ich Mdglichkeiten hereinholen in die
Wirklichkeit.

Dr. Dominik Batthyany

Leitung Pravention, Verein Griiner Kreis
Leitung Institut fiir Verhaltenssiichte an der
Sigmund Freud Privatuniversitat Wien

chische) Substanzabhingigkeit fiihrt iiber
die schmerzbezogene Anwendung zur pro-
phylaktischen und zur taglichen Anwen-
dung, bis es aufgrund zum Beispiel des
»Analgetika-Kopfschmerzes« zur Zunahme
der Einnahme kommt.

Opioidhaltige Analgetika wirken tiber
Opioid-Rezeptoren im Belohnungssys-
tem, und es kann sich eine psychische und
physische Abhingigkeit entwickeln. Auf
psychischer Seite bewirkt dies eine Ver-
starkung des Verhaltens, da es zur Aktivie-
rung und Entstehung von Lustgefiihlen
und zur Stimmungsverbesserung kommt.
Auf somatischer Ebene entwickelt sich
nach langfristiger Anwendung auf zellula-
rer Ebene eine Signalreduktion am Opioid-
rezeptor mit Toleranzentwicklung.

Eine Verschreibungssorgfalt ist durch
Verschreibung kleiner Mengen unter lau-
fender Kontrolle, regelmifiige Dosisiiber-
priifung, die Verwendung eher retardierter
Opiate (Pflaster) und die Verschreibung
durch den gleichen Arzt anzustreben.

Buchempfehlung

Dirk K. Wolter: Suchtim Alter, Altern und Sucht.
Grundlagen, Klinik, Verlauf und Therapie. Kohl-
hammer 2011

Prim. Dr. Christian Jagsch

Vorstand der Abteilung fir Alterspsychiatrie
und Alterspsychotherapie LKH Graz Stid-West
Prasident der Osterreichischen Gesellschaft
fur Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie
Kontakt: christian.jagsch@kages.at
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Wohnhilfen fiir (alternde) chronifiziert
erkrankte Drogenabhangige

von Anabela Dias de Oliveira

ieGriindungdesVFWDe.V.(Verein
D zur Férderung der Wiedereinglie-

derung Drogenabhingiger) 1996 ist
einzuordnen in den weltweit unstrittigen
Paradigmenwechsel hin zu einer akzep-
tanzorientierten Drogenhilfe und -politik,
die Uberlebenshilfe-/»Harm Reduction«-
Ansidtze moglich gemacht hat. Dank die-
ser iberlebten DrogenkonsumentInnen
und konfrontieren nun das Gesundheits-/
Drogenhilfesystem mit ihrem Alterungs-
prozess.

Mit grofier (fach-)politischer Unter-
stiitzung startete im Herbst 1997 das Pro-
jekt LUSA (Langzeit Ubergangs- und Stiit-
zungs-Angebot) in Unna seine Arbeit fiir
chronifiziert drogenabhingige Menschen
mit Mehrfachschidigungals niedrigschwel-
lige stationdre Einrichtung der Wiederein-
gliederungshilfe (SBG XII §§ 53, 54), in
Kostentrigerschaft des iiberdrtlichen So-
zialhilfetrdgers Landschaftsverband West-
falen Lippe. Von Beginn an definierte
B sich der Arbeitsansatz regional (das

Haupteinzugsgebietist die Grofiregion

Dortmund),

B sich das Selbstverstindnis der Einrich-
tung in der Gemeinwesenorientierung,

Zielgruppe

Die LUSA-Hilfeangebote richten sich
an wiedereingliederungsfahige, chro-
nisch mehrfach schwerstgeschidigte

Wege aus der Sucht

drogenabhingige Frauen und Mianner, die
nicht in der Lage sind, selbststindig am
Leben in der Gemeinschaft teilzunehmen
und von den herkémmlichen Drogenhil-
feangeboten nicht mehr oder auch noch
nicht erreicht werden.

Ein Grofiteil unserer KlientInnen hat
in den 60er/70er-Jahren begonnen, Drogen
zu konsumieren und den Ausstieg aus die-
sem drogenbezogenen Lebensstil aus viel-
faltigen Griinden nicht geschafft und/oder
gewollt.

Wohnhilfen

Die LUSA-Hilfen wurden von Beginn an
den unterschiedlichen Hilfebedarfen der
NutzerInnen angepasst, sie bieten derzeit
indifferenzierten Wohnhilfen 43 stationire
Plitze und dariiber hinaus Tagesstrukturan-
gebote undvambulant betreutes Wohnen«:

B Haupthaus

Das Haupthausist Vereinssitz, zentrale
Anlaufstelle und bietet, fuflaufig zur
Fufigdngerzone, in einer grofen, denk-
malgeschiitzten Jugendstilvilla 16
Wohnplitze,die meistenals Einzelzim-
mer und dariiber hinaus seit 2008 in
einem barrierefreien/behindertenge-
rechten Neubaugebiude S Wohnplitze
fiirMenschen mit Mobilitatseinschran-
kungen.

B Auflenwohngruppe -»AWG«
BewohnerInnen, die sich stabilisieren
konnten, kénnen in der PAW G« diesen
Ablésungsprozess fortsetzen (4 Plitze).

Stationdres dezentrales Einzelwohnen -
»SEWO«

BewohnerInnen (insbesondere mit psy-
chotischen Stérungen), die einen hohen
Hilfebedarf haben, jedoch von Gruppensi-
tuationen schnell iiberfordert sind, bieten
wir in Einzelzimmern oder Zweier-WGs
engmaschig stationdr betreut geschiitzten
Riickzugsraum (4 Plitze).

Ambulant betreutes Wohnen - »BEWO«

Das Angebot zielt auf drogenabhingige
Menschen aus dem Kreis Unna sowie auf
die LUSA-AbsolventInnen, die ausrei-
chend Ressourcen zum selbststdndigen
Leben haben, jedoch einen verlasslichen

Betreuungsrahmen benétigen, um die
erreichte Stabilisierung halten zu kénnen.

Dauerwohneinrichtung - »DAWO«

Fiir BewohnerlInnen, die auch perspekti-
visch umfassende Hilfe bendtigen, haben
wir 2015 das »"DAW Ok, eine Wohnbhilfe fiir
alternde chronifiziert mehrfachgeschidigte
DrogenkonsumentInnen erdffnet.

Mit 14 Plitzen, in Unna am Stadtrand
landlich gelegen, bietet es Ruhe, einen
grofien Garten, Barrierefreiheit und Weit-
laufigkeit in den Einzelzimmern und
Gemeinschaftsriumen. Hierenden die Ahn-
lichkeiten, wederjuristisch noch formellist
das »DAW O« ein »Altenheim.

Insbesondere wird dies beim tatsdch-
lichen Lebensalter der DAWO-Bewoh-
nerInnen (ca. 45 Jahre) deutlich. Auch die
Gestaltungvon Alltag und Zusammenleben
unterscheidet sich stark und ist vom Leben
in der Subkultur gepragt:

B Jllegalitat, Kriminalisierung, Stigmati-
sierung

B Prostitution und Beschaffungskrimina-

litat

andere Sprache und anderer Humor

andere Lautstarke und andere Musik

andere Rauscherfahrung

anderer Wohnstilund anderer Raumbe-

darf

Kurz:andere Fahigkeiten, Unzuldnglichkei-

ten, Hilfebedarfe und andere Gewohnheiten

miissen beachtet werden.

Die »Best Practice«-Grundlagen (Substitu-
tionsbehandlung, Risikominimierung, Ein-
zelbetreuung, Tagesstrukeur etc.) wurden
auf das neue Hilfeangebot tibertragen und
angepasst.

Die langjdhrige Erfahrung, die Netz-
werke und die daraus entstehenden Syn-
ergie-Effekte waren fiir uns hilfreich beim
»Betreten«des fachlichen Neulandes.

Nach fast zwei Jahren sind wir tiber-
zeugt: Grundlegendesistan den Schnittstel-
len zwischen stationdrer Wiedereingliede-
rung und Pflege zu erarbeiten, Verstandnis
muss wachsen fiir die unterschiedlichen
Arbeitsanforderungen von Alten- und Dro-
genhilfe sowie fiir die spezifischen Problem-
lagen der HilfenutzerInnen - ein Austausch
ist unerlédsslich.

Sogrofd die Unterschiede sind - das Bediirf-
nis, in Wiirde zu leben und alt zu werden
in einer gewohnten und vertrauten Umge-
bung, einen eigenen Platz und eigene Auf-
gaben zu haben und»gebrauchtzuwerden,
unddie hohe Sicherheit, méglichstlange»zu
Hause bleiben zu kénnen« unterscheiden
sichjedoch nicht.

Arbeitsansatz

LUSA bietet niedrigschwellige »Nischen
zum Leben und Arbeiten«, Moglichkeiten
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.
Der in allen LUSA-Hilfeangeboten ange-
wandte l6sungsorientierte Arbeitsansatz
basiert als »Hilfe zur Selbsthilfe« auf vier
Saulen:

B Ein Zuhause
Fir uns ein Menschenrecht, sicher,
empathisch. Wir fordern von unseren
BewohnerInnen Beteiligung, Verant-
wortung, Respekt und sozial vertrag-
liches Verhalten.

B Behandlung
Alswesentliches Basisangebot dientdas
Fortfithren von Substitutionsbehand-
lung und fortlaufender medizinischer
Begleitung durch eine/n Hausarzt/
Hausdrztin und eine/n PsychiaterIn.
Dartiber hinaus pflegen wir die Koope-
ration mit AnbieterInnen von quali-
fizierter Entzugsbehandlung, Ergo-
therapiepraxen, AIDS-Hilfe, ambulan-
ten Pflegediensten, sog. sWundmana-
gerlnnen«, Hospizen, die zum Teil auch
ins Haus kommen.

B Betreuung
Wir orientieren uns auf die Gegenwart
und stirken die Selbstbestimmung
unserer KlientInnen. Wir arbeiten
l6sungsorientiert und leiten sie bei den
Dingen an, die sie nicht mehr bzw.noch
nicht kénnen. Wir arbeiten mit ihnen
zusammen, aber wir ibernehmen die
Alltagsbewdltigung nicht fiir sie. Vor
diesem Hintergrund haben der Selbst-
versorgungsansatz wie das Tages-
strukturangeboteinen zentralen Stellen-
wert.
Wir erwarten von den BewohnerInnen
Respekt und einen demokratisch-tole-
ranten Umgang untereinander und mit
anderen BiirgerInnen. Wir konfronti-
eren unsere KlientInnen auch mit (biir-
gerschaftlichen) Rechten und Pflichten
und versuchen, einen Blick fiir die Welt
umsie herumund weiterweg zu schaffen.

B Tagesstruktur/Beschaftigung
Neben dem Selbstversorgungsansatz
stellen Alltagstraining und die Beschaf-
tigungsbereiche Druck-, Holz-, Fahrrad-

und Kreativwerkstatt, der Second-
hand-Verkaufsbereich und der »Ver-
sorgungsbereich« mit Garten-, Reno-
vierungs-und Hauswirtschaftstatigkei-
tensowie die differenzierten Freizeitan-
gebote,dieallen Nutzerlnnenoffenstehen,
inunserer Arbeiteinen grofien Wertdar.
Esistunswichtig,auch mitden Beschif-
tigungsangeboten Gemeinwesenbe-
standteil zu sein - das Selbstverstdndnis
kann wie folgt knapp zusammengefasst
werden: Partizipation fordern und for-
dern und unseren KlientInnen da, wo
ihre Stimme nicht gehdrt wird, eine par-
teiische Lobby zu sein.

Das LUSA-Team

Dasinterdisziplindre Team bietet mit Heil-,
Erziehungs-und GesundheitspflegerInnen,
»Ex-Userlnnen«, Heil- und Diplompadago-
glnnen, ErgotherapeutInnen, Hauswirt-
schafterInnen, Verwaltungsangestellten
sowie den handwerklichen AnleiterInnen
in den Tagesstrukturangeboten eine breite
und vielschichtige Qualifikation und Sicht
auf die Problemkomplexitt der Projekt-
NutzerInnen und mogliche Losungswege.
Wirsind multikulturell und familienfreund-
lich, bieten mit Uberzeugung individuelle
Arbeitszeitmodelle.

Umgang mit Tod und Sterben
Die Mehrheit unserer BewohnerInnen
kimpft gegen vielfiltige, oft schwere soma-
tische Erkrankungen,sodass wirimmer wie-
der mit Sterben und Tod konfrontiert sind.
Zu unserem Verstindnis von »Sterben in
Wiirde« gehort deshalb, dass sie auf ihrem
letzten Weg nicht »abgeschoben« werden
in anonymes Sterben, sondern dass wir,
die MitarbeiterInnen wie auch ihre Mit-
bewohnerInnen, sie begleiten, trésten,
unterstiitzen, nicht allein lassen, im Kran-
kenhaus, im Hospiz und selten (aufgrund
der schweren Krankheitsverldufe) auch
in ihrem Zuhause - bei LUSA. Es ist dann
intensive Einzelbetreuung notwendig, es
sind dies Phasen besonders intensiver Aus-
einandersetzung mit der eigenen Zukunft,
die Sterben und Tod immer mit einschlief3t.
Essind belastende,aberauch nahe (Betreu-
ungs-)Momente: Gerade hier wird unsere
Rolle als »professioneller Familienersatz«
sehr deutlich. Wir richten meist die Trauer-
feierausund werdenseitvielen Jahren dabei
eng von einem Pastor und einem ortlichen
Bestatter unterstiitzt, sodass die Trauerfei-
ern schon und individuell sind. Soweit ge-
wiinscht,werden MitbewohnerInnen oder/
und FreundInnen aus der Drogenszene und
Verwandte in die Gestaltung einbezogen.
Wir nehmen von den Verstorbenen in

1Berthold Brecht, Der gute Mensch von Sezuan, GW Bd. 4, Frankfurt am Main: Suhrkamp 1967, S.1553

einer gemeinsamen Trauerfeier Abschied.
Seit 2016 hat das Projekt LUSA durch
Spenden und emsiges Sparen nun auch die
Moglichkeit, an unserem »Gemeinschafts-
baum«in einem nahegelegenen Ruhehorst
zu bestatten.

Wir veroffentlichen eine individuelle
Trauerannonce in der Tageszeitung (jedoch
immer mitdem Zusatz:»wider dasanonyme
Sterben drogenabhangiger Menschen).

Wir bewahren das Gedenken an die
Gegangenen durch Gedenktafelnan einem
Ortunseres Gartens und beteiligen uns seit
vielen Jahren mitdffentlichen Aktionenund
Gedenkfeiern an dem jahrlichen »Nationa-
len Gedenktag fiir verstorbene Drogenab-
hangige - 21. Juli: Traditionell lauten die
ortlichen Kirchen die Glocken fiir uns, wir
essen an einer schon gedeckten Tafel mit
unseren KlientInnen und Gésten aus der
Biirgerschaft, Politik und Verwaltung und
pflanzen zum Abschluss in unserem Garten
ein Gedenkbaumchen.

Unsere Haltung »Keinen verderben zu
lassen, auch nicht sich selber - Jeden mit
Gliick zu erfiillen, auch sich, das ist gut«!
ist uns seit der Eroffnung Orientierung im
kollegialen Umgang wie in der Arbeit mit
unseren BewohnerInnen.Die Anpassungan
denindividuellen Hilfebedarfist prigendes
Merkmal des LUSA-Alltages -anstrengend
und lohnend zugleich.

Schlussbemerkung

In den vergangenen Jahren haben iiber
400 Menschen bei LUSA gelebt, gelacht,
geweint,den Alltag gemeistert,ihren Beitrag
zur Gemeinschaft geleistet, um eine Verbes-
serung ihrer Lebenssituation gerungen.
Viele konnten wir beim Aufbau einer selbst-
bestimmten Wohnperspektive unterstiit-
zen,einige sind in ihrem»Zuhause«, wie wir
denken und hoffen, gut von uns begleitet,
wiirdevoll verstorben. Diesen Ansatz und
die dahinterliegende Haltung werden wir
in die Dauerwohneinrichtung mitnehmen.

Anabela Dias de Oliveira

Verein zur Forderung der Wiedereingliederung
Drogenabhangiger e.V

Seit1997 Aufbau & Leitung/Geschaftsfiihrung
Landesmodellprojekt »LUSA« (Langzeit-Uber-
gangs-Stiitzungs-Angebot)

Mitarbeit/Mitgliedim Bundes-Vorstand Akzepte.V.
Ab 2006 Integrationsrat der Stadt Unna (Migran-
tenvertretung - gewahltes Mitglied)
Ehrenamtliche Mitwirkung und Vorstandsttigkeit
(KITA, Elternpflegschaft etc. ) und in diversen
birgerschaftlichen Bindnissen »Frieden/Anti-
rassimsus«
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»wDer alte Stinder, der kennt sich aus ...«

von Human-Friedrich Unterrainer

.. sang Paul Horbiger lauthals im
Jahr 1951 in der Literaturverfilmung
»Der alte Siinder« von Altmeister
Franz Antel. Inhaltlich haben wir es
in diesem Lied mit einem erfahrenen,
allerdings auch unverbesserlichen
alteren Herrn zu tun, welcher sich
nachts heimlich aus dem Haus
schleicht, um beim nachstbesten
Wirt seines Vertrauens dem Wein,
dem Weib und dem Gesang zu fronen.

Wege aus der Sucht

geriert, dass es bei Frauen besonders

gut ankommt, in die Jahre gekom-
men (»grau meliert) und betrunken zu
sein (»der alte Stinder trinkt und kiisst«),
solange man die »feinen Maderln« nur alle
am Trinken hilt (»... alle ladt er ein«). Die
gute alte Zeit,im noch besseren alten Wien
eben (vgl. Wolfingseder, 2015).

»sDer alte Stinder, der kennt sich auslk,
dachte sich in neuerer Zeit auch John
Michael Osbourne, besser bekannt unter
seinem Spitznamen Ozzy, als er mit 68
Lebensjahren und nach 33 Ehejahren los-
zog, um seiner Leib-Friseurin leib-haftig zu
werden. Ozzy, anerkannter Teufelsbraten
der ersten Generation (seine Band Black
Sabbath - »Schwarze Messe« - machte ihn
ja schon den 1970er-Jahren zur Legende),
kam allerdings nicht so ungeschoren davon
wie der gute alte Paul aus dem ersten Para-
grafen. So war Ozzys Ehefrau (und gleich-
zeitig Managerin, Kindermadchen, Dro-
genberaterin etc.) Sharon wenig begeistert
davon, die Horner (und sei es auch vom
Teufel hochstpersonlich) aufgesetzt zu
bekommen. Ebendiese wurden dem guten,
alten Ozzy nach seinem Fehltritt gehorig
gestutzt, und er musste sich reuig dazu
bekennen, »sexstichtigs zu sein. Mein lieber
Herr Teufel - die Zeiten andern sich.

Aus suchttherapeutischer Perspek-
tive stimmt einen dieser Leckerbissen
der infernalen Klatschpresse allerdings
nachdenklich: Ist es nicht so, dass Such-
terkrankungen ab der Lebensmitte (also
40+) meistens ausheilen oder sich zumin-
dest chronifizieren? Dariiber hinaus passt
die Generation 60+ doch eher in das Beu-
teschema von Pfizer, jenem Pharmakon-
zern, dem sein Produkt Viagra utopische
umsatztechnische Hohenfliige bescherte.
Dem und dem Thema im Allgemeinen ent-
sprechend sei also vereinfachend die Fra-
gestellung formuliert: Wie (zum Teufel)
kann ein 68-Jahriger sexsiichtig werden?
Ist es die Rockmusik (gut mdéglich) oder
sind es die Drogen (eher weniger), die den
guten Ozzy so riistig werden haben lassen?
Oder handelt es sich bei Ozzy tatsichlich
um einen »Teufel in Menschengestalt«?
(Ein herzlicher Gruf$ geht an dieser Stelle
an meinen ldngst verblichenen Schach-
partner und grof3vaterlichen Freund: Alt-
meister Karl »Charly« Raue, der sich auch
als Hochaltriger noch jeden Atem- durch
einen Zigarettenzug veredelte und dem
ich diesen Ausspruch verdanke. Vielen

I nsgesamt wird hier der Eindruck sug-

Dank dafiir, lieber Charly - auch wenn du
mich schon im zarten Alter von zehn Jah-
ren zum Passiv-Kettenraucher gemacht
hast.)

Um jetzt aber nicht vollends in nos-
talgische Konfabulationen abzugleiten,
soll mich ein Blick in die angewandte Wis-
senschaft zum Zusammenhang »Sucht
und Alter« begradigen: So ist einmal aus
sucht-anamnestischer ~ Perspektive zu
berichten, dass Herr Osbourne in seinem
langen Leben den Substanzen nie so ganz
abgeneigt war - besonders der Alkohol war
stetsein treuer Wegbegleiter (sWine is fine
but whiskey is quicker« [Wein ist fein, aber
Whiskey ist schneller] lautet zum Beispiel
die diistere Botschaft aus dem Lied »Sui-
cide Solution« [Selbstmord als Lésung].
Uberhaupt gibt Herr Osbourne zu Pro-
tokoll, Giber lange Phasen seines Lebens
Alkohol im selben Ausmafl wie Wasser
konsumiert zu haben: »drank booze like
water«). Des Weiteren findet sich auf der
(nicht enden wollenden) Liste der miss-
brauchten Substanzen ein tiglicher LSD-
Konsum iiber eine Dauer von zwei Jahren
bzw.einkaum in Worte zu fassender exzes-
siver Gebrauch an Kokain. Im Kontrast
dazu hebt Herr Osbourne gerne hervor, nie
wirklich abhidngig gewesen zu sein. So oder
so sind diese Schandtaten mittlerweile im
wahrsten Sinne des Wortes Schnee von
gestern. Herr Osbourne hat sie alle {iber-
lebt, ist von allen Substanzen entzogen
und ist am Ende nicht tot, sondern sex-
stichtig.

Einen weiteren wichtigen Hinweis zur
Losung dieses Ritsels gibt Herr Osbourne
dann selbst. So schrieb er in der Sunday
Times London in seiner eigenen Kolumne
»The Wisdom of Oz« (»Die Weisheit von
Oz[zy]« - ein moglicherweise substanzin-
duziertes, bummelwitziges Wortspiel zu
»The Wizard of Oz« - »Der Zauberer von
O1z«), dass es ihm selbst ein absolutes Rit-
sel sei und es auch medizinisch keinen
belegbaren Grund dafiir gebe, warum er
noch immer am Leben ist. Vielleicht, so
schlussfolgert er spitzfindig, liegt es bei
ihm in den Genen. Auch Ehefrau Sharon
schlug damals (noch besser gelaunt, aber
moglicherweise in weiser Voraussicht
zukiinftiger Schandtaten) in dieselbe
Kerbe: » Am Ende aller Tage werden zwei
Kakerlaken iibrig bleiben: Ozzy und Keith
Richards [Leadgitarrist der Rolling Stones
und gleichfalls Suchtpatient der ersten
Stunde].«

Foto: Ozzy und Sharon Osbourne (buzzfuss /123RF )
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All diese Indizien riefen dann irgend-
wann die Wissenschaft auf den Plan. So
lief? sich der Genetiker Nathaniel Pearson
von Knome Inc. in Massachusetts tat-
sachlich zur Aussage bewegen, dass Ozzys
genetische Ausstattung doch einige Muta-
tionen aufweise, die ihm ein Durchhalten
dieses jahrzehntelangen Exzesses ermog-
licht hatten. Ausgestattet mit einer derart
beneidenswerten Physis ist es Ozzy auch
moglich, so ziemlich jede Substanz zu ver-
dauen, auch verfligt der gute Ozzy iiber
eine 2,6-mal hohere Chance, nach dem
Konsum von Marihuana Halluzinationen
zu erleben (miiflig zu erwdhnen, dass auch
diese Substanz routinemafig auf Ozzys
Speisplan zu finden war). Damit ist klar:
Nicht der Teufel hdchstpersonlich, son-
dern ein Mutanten-Gen ist fiir Ozzys Agi-
litat verantwortlich.

Das einzige, was Ozzy bzw. seinen
Genen wirklich zu schaffen macht, ist: Kaf-
fee - so die StudienautorInnen. »Es scheint,
dass Ozzys Kryptonit [jene garstige Subs-
tanz, die sogar Superman aus seinen Stie-
feln haut] tatsdchlich der Kaffee ist«, lasst
sich hier zitieren .. und seine Frau Sharon,
mochte man anfiigen, die den guten Ozzy
schlussendlich auf »intensive Therapie«
(»Intense Therapy«) schickte (was auch
immer das sein mag). Einigermafien geldu-
tert dankte der einstige Héllenspund dann
schlussendlich sogar noch dem lieben Gott,
dass seine Frau Sharon ihm hier zum wieder-
holten Male den rechten Weg gewiesen hat.

auch weniger schmeichelhafte
Kontinuititvorvorstellungen. Laut Cicero
lasst das Gedachtnis im Alter nur nach,
swenn man von Naturaus ein Schwachkopf
ist«,und nicht sehrvielandersargumentiert
Schopenhauernoch etwa 2000 Jahre spiter:
Nurjene, die stets »stumpf«waren,»werden
mithéherem Alter mehrund mehrzu Auto-
maten:sie denken,sagen und tunimmerdas-
selbe, und kein dufderer Eindruck vermag
mehr etwas daran zu dndern, oder etwas
Neues aus ihnen hervorzurufen.«

Ernst Bloch geht wiederum davon aus,
dass »die Spatjahre eines Menschen desto
mehr Jugend enthalten [..], je mehr Samm-
lung bereits in seiner Jugend war«. Im
gleichen Sinn argumentiert der beriihmte
italienische Sozialphilosoph und Rechtspro-
fessor Norberto Bobbio als fast 90-Jahriger
ineinem wunderschénenkleinen Biichlein.
Er sei schon in jungen Jahren ein »Alter«
gewesen, merkt er an, habe sich aber bis vor
kurzem noch sehr jung gefiihlt. Das Alter
sei nicht vom vorangegangenen Leben zu
trennen; es sei stets eine Fortsetzung der

»Am Ende aller Tage werden zwei
Kakerlaken tibrig bleiben:
Ozzy Osbourne und Keith Richards«
(Sharon Osbourne)

Ein Happy End also fiir den alten Siin-
der, der sich nach Abkldrung seiner geneti-
schen Vorbelastung und der Absolvierung
seiner intensiven Therapie hoffentlich
besser auskennt. Hoffnung ist wie immer
auch das, was am Ende bleibt: einerseits fiir
Ozzy, dass die Fihigkeit zu vergeben ein

Jugend und der Reifezeit.

Und daran wird sich auch in Zukunft
nichts dndern. Die von Gronemeyer gefor-
derte»Suche nach einerneuen Souveranitit
des Alters« wird wohl auch die philosophi-
schen Altersbilder kritisch zu reflektieren
haben. Nicht, um sie in naiver Weise zu
kopieren und selbige gleichsam als »ver-
staubtes« elitdres Bildungsgut zukunfts-
tauglich zu erhalten, sondern um sie in
ihrer notwendigen Widerspriichlichkeit,
aberauch inihrer grofien Differenziertheit
fiir die Losung aktueller Problemlagen des
Alters fruchtbar zu machen.
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DDr. Leo Zehender

Absolvierte das rechtswissenschaftliche Studium
in Wien und studierte in Wien und Berlin Philoso-
phie und Politikwissenschaft. Er ist heute als Phi-
losophischer Praktiker, Lehrer, Publizist und Sach-
buchautorin Wientétig. 2014 erschien von ihm bei
facultas (Universitatsverlag Wien) »Philosophie
als Beruf - oder Philosoph(in)sein aus Berufung?
Zum Berufsfeld der Philosophischen Praxis«.
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Das neue ambulante Beratungs- und
Betreuungszentrum in Wien Simmering

Unser ambulantes Beratungs- und Betreuungszentrum Wien hat im September ein neues Zuhause bekommen. In unmittelbarer Nahe zur U-Bahn-Linie 3
(Station Enkplatz) gelegen, bietet unsere Ambulanz die ideale Infrastruktur zur professionellen Betreuung und Behandlung suchtkranker Menschen.

Unser Behandlungs- und Betreuungsangebot richtet sich an

Erwachsene und jugendliche Suchtkranke (legale Substanzen)
Suchtkranke Menschen (auch mit substanzungebundenen Abhangig-
keiten, wie z.B. Spielsucht)

Erwachsene und jugendliche Suchtkranke (illegale Substanzen)
Suchtkranke Menschen mit Weisungen der Justiz

Schwangere Suchtkranke

Suchtkranke Eltern und deren Kinder

Angehdrige suchtkranker Menschen
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Wir bieten unseren Klientlnnen

Information (z.B. iiber das Thema Suchtpravention) und Beratung
Ambulante Betreuung, Behandlung, Rehabilitation

Ambulante Vorbetreuung stationdrer Therapie
Allgemeinmedizinische und psychiatrische Diagnose und Behandlung
Psychotherapie/klinisch-psychologische Behandlung
Sozialarbeiterische Begleitung (z.B. in rechtlichen und finanziellen
Angelegenheiten, Wohnen, Arbeit, Ausbildung, Behérden)
Vermittlung in das Gesundheits- und Sozialsystem
Krisenintervention

Angehérigenbetreuung

Kontakt

Ambulantes Beratungs- und Betreuungszentrum Wien
Simmeringer HauptstraRe 101/6. Stock
1110 Wien

+4315269489
+4315269489-40
ambulanz.wien@gruenerkreis.at

{DSTRWET 1919 50304

DI Wolf Klerings

Prdsident des Vereins Griiner Kreis

Wolf Klerings ist seit zwolf Jahren ehrenamtliches Vorstandsmitglied im Verein Griiner Kreis und war in der Zeit
von 2008 bis 2016 als Vizeprisident titig. Er folgt Dr. Erhard Doczekal als Vereinsprdisident nach, welcher fiir
sein verdienstvolles Engagement zum Ehrenprisidenten auf Lebenszeit ernannt wurde.

Die Geschiftsfiihrung gratuliert DI Wolf Klerings zu dessen Ernennung im Namen aller Vereinsmitglieder

sowie des gesamten Teams.
Berufliche Laufbahn und ehrenamtliche Tdtigkeiten

1968 - 1975: Studium Architektur TU Wien
1982: Kanzleierdffnung mit Architekt DI Walter Brada
1996 - 2005: Architekturbiiro DI Klerings

seit 2006: Biirogemeinschaft mit DI Walter Brada
2008 bis 2016: Vizeprdisident des Vereins Griiner Kreis
seit April 2016: Prisident des Vereins Griiner Kreis

DAS

Unsere Buchempfehlung

Georg Psota
Michael Horowitz

GEORG Das weite Land der Seele

PSOTA / Uber die Psyche in einer verriickten Welt

MICHAEL

HOROWITZ Depression, Demenz und Burn-out-Syndrom bestimmen das Krankheitsbild

GESUNDE
PSYCHE

VERRUCKTEN

unserer Zeit. Ein Reisefihrer zu unserer Psyche.

Was tut uns Menschen psychisch gut, vom Baby- bis zum Greisenalter? In einer
Zeit, in der seelische Erkrankungen und auch Verirrungen zunehmen, in der

sich das Bild unserer Gesellschaft rasant verandert, in der die Menschen immer
gestresster und iiberforderter sind. Philosophen beschrieben dieses Phanomen
noch vor wenigen Jahren mit dem Titel »Die Miidigkeits-Gesellschaft«. Zunehmend
scheint sich diese Miidigkeit in Angsten und Ratlosigkeit zu verdichten. Die
Autoren nehmen den Leser mit auf eine Expedition in die wundersame Welt der
Psyche. Sie beantworten Fragen, die jedem von uns schon einmal begegnet sind,
wenn sich die Seele in einem Ausnahmezustand befindet, und stellen neue Fragen
an eine immer verriicktere Welt.

Georg Psota

Medizinstudium in Wien und Ausbildung zum
Facharzt fiir Psychiatrie und Neurologie.

Seit 2010 Chefarzt des Psychosozialen Dienstes
in Wien.

Seit 2013 Prasident der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie
und Mitglied des Beirates fir psychische
Gesundheit.

RESIDENZ
VERLAG
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Kunst im Griinen Kreis
Kunst im Wald - LandArt am Wechsel

Maja Pogacnik

Die Leiterin des Workshops
LandArtim Gesprach mit
Kurt Neuhold.

e
ste knacken, leises Klopfen, Stim-

men und Geldchter sind zu horen,
als wir uns der Lichtung ndhern,
in deren Umgebung die TeilnehmerIn-
nen des LandArt-Workshops konzentriert
arbeiten. Zwischen den Baumen, im Moos,
auf Vertiefungen im Waldboden und auf
kaum begangenen Wegen sind Skulptu-
ren, bizarre Gebilde, Mosaike aus Steinen,
Grésern und Blattern zu entdecken - ein-
drucksvolle Kunstwerke aus Naturmateria-
lien, eingefiigt und angepasstandie Formen
und Materialien der umgebenden Natur.
Nicht nur wir Besucher des Work-
shops waren von der entspannt-kreativen
Stimmung und den originellen Arbeiten
beeindrucke, auch die Riickmeldungen der
Teilnehmerinnenzudiesem LandArt-Work-
shop sind sehr positiv. Viele beantworten
die Frage,wasihnenbesonders gefallen hat,
dass sie »genauer hinzuschauen lernten..;
»die Natur bewusster wahrgenommen
haben...;»entdeckten, wie schén die Natur
istaberauch,dass sie ruhig geworden seien
und das Selbstbewusstsein gestarkt wurde.

Wege aus der Sucht

Um zu erfahren, wie die Workshopleiterin
Maja Pogacnik dies einschitzt und was ihr
bei ihren Projekten wichtig ist, fiihrte ich
mit ihr folgendes Gesprich:

Wenn du an den LandArt-Workshop im
Hotel Binder denkst-wasistdirbesonders
in Erinnerung geblieben?
LandArt-Workshops im Griinen Kreis leite
ich seit 6 Jahren. Am stirksten beriihren
mich immer die Reaktionen der Teilneh-
merlnnen, die durch das kiinstlerische
Gestaltenausgeldstwerden.Beiden Griiner
Kreis-Projekten ist zwar das Kiinstlerische
im Vordergrund, aber dahinter versteckt
sich auch etwas, was mit der Person zu tun
hat. In ihnen wird etwas ausgeldst, wovon
sie bisher meist nichts wussten.

Wie bereitest du dich auf die Workshops
vor?

Am Tag davor suche ich die entsprechen-
den Plitze in der Natur,an denen wir dann
arbeiten. Wichtig ist, dass es unterschied-
liche Plitze sind, z.B. im Wald, am Bach,
usw. und dass es dort genug Material zum
Gestalten gibt, also Aste, Steine, Pflanzen,
denn sonst sind die TeilnehmerInnen
uberfordert. Auch erstelle ich einen Plan,
denichaberauch spontan verandern kann.
Von Einstiegsibungen steigern wir das
Niveau bis zum freien Arbeiten. Denn es
ist mir bewusst, dass die TeilnehmerInnen
normalerweise keine Profis sind.

Am Beginn machen wir Ubungen in
der Natur,damit die TeilnehmerInnen sich
leichter auf unterschiedliche Ebenen ein-
lassenkonnen. Wenn es gelingt, wenigstens
ein wenig vom Kopf ins Gefiihl zu wech-
seln, passiert das schon. Denn die Sprache
der Natur ist auf der emotionalen Ebene
angesiedelt. Dann spiiren wir einiges,auch
wenn uns das oft nicht bewusst ist.

Inder Naturist die Ablenkung rundhe-
rum schwicher, alles ist direkter, essentiel-
ler, purer. Dadurch wird man wacher und
sensibler, reagiert anders, erlebt sich selbst
mehr von innen und in feineren Facetten.
Die meisten arbeiten alleine, sind mit sich
selbst starker konfrontiert und kdnnen
diese Empfindungen, die dabei entstehen,
gleich und direkt in ihren Werken ausdrii-
cken. Mit der Wahl des Materials in seinen

Eigenschaften, Beschaffenheit und der
Qualitat wird dieser Ausdruck unterstiitzt.

Die Teilnehmerinnen beantworten die
Frage, was ihnen beim Landart-Work-
shop besonders gut gefallen hat, dass
sie »genauer hinzuschauen lernten..
sdie Natur bewusster wahrgenommen
haben...;»entdeckten, wie schon die Natur
ist«.

Es ist ein Unterschied, ob man an einem
Baum, Stein oder Ort einfach so voriiber-
geht,oder wenn man stehen bleibt, sich hin-
ein fithlt und daraus etwas gestaltet. Dann
er6ffnen sich neue Welten und man kann
ganz neue Erfahrungen machen.

Mit Naturmaterialien »zu spielen, das
kennen die meisten nur aus der Kindheit.
In einigen ist diese Erinnerung wieder
wach geworden und somit wird eine Ver-
bindung zu damals geschaffen. Diese Brii-
cke hilft dabei, sich tiefer einzulassen und
loszulassen, was wiederum wichtig ist, um
leichterinintuitive und inspirative Welten
zu gelangen. Auch die Energie der Gruppe
fordert das eigene Kreative.

Viele beschreiben, dass sich ihre Wahrneh-
mung vertieft und intensivierthabe.Zum
Ausdruckkommtdiesin Riickmeldungen,
wie: »ich bin ruhig geworden, das Arbei-
ten war ein flow..«; »ich hab mich im hier
und jetzt gespiirt, aber auch: »durch die
Intensitatder Eindriicke und Gefiihle,die
ausgelostwurden - davonwarich iiberfor-
dert, ..« Was glaubst du, wodurch, wieso
und warum dies moglich wird?

Fiir mich hat das kiinstlerische Arbeiten
in der Natur eine besondere Qualitit, weil
die Naturbeseeltist und ganz stark aufuns
wirkt. Es ist eigenartig, zu denken, es gabe
nur das,was wir sehen. Ich glaube, wenn wir
unsinder Natur ganzaufsie einlassen, dass
wir sehr »ehrliche« kiinstlerische Werke
schaffen.Esistauch ein grofiartiges Gefiihl,
einunendlichgrofies Atelierund endlos viel
Material, das nichts kostet, zur Verfiigung
zu haben. Das hat sowas Urspriingliches,
Archaischesinsich.

Was ist fiir dich »Natur«?
Firmichistdie Natur bzw.die Landschaft,
die Erde nicht etwas Starres, — Seite31l

Foto: Maja Pogatnik (LandArt)

Totes, sondern etwas Lebendiges, mit
eigener Intelligenz und Gesetzen. Etwas,
das ganz stark mit uns Menschen zu tun
hat, wir sind eigentlich ein Teil davon. Die
Landschaft spiegelt uns unser Inneres. Wir
lernen dadurch den Ort und unsselbstbes-
serkennen. Auflerdem néhrtes uns, kiinst-
lerisch bzw. gestalterisch in der Natur titig
zu sein.

Kunst im Griinen Kreis - Workshops sind
Angebote zur Wiederentdeckung der eige-
nen Kreativitat - wie siehst du das?
Durch die Gestaltungen, die bei den Work-
shops entstehen, entdeckt man nicht nur
die eigene Kreativitdt, sondern auch die
Sehnsucht danach. Viele haben im Zuge
ihrer Erkrankung vergessen, dass und wie
kreativsie sind. Manchmal flieflen bei dieser
Erkenntnis sogar Trdnen.

Du leitest Workshops mit unterschiedli-
chen Gruppen, mit Kindern und Erwach-
senen. Unterscheidet sich die Arbeit
mit KlientInnen des Griinen Kreises von
anderen Workshops? Wenn ja,was ist das
Besondere, Spezifische?

Die Griiner Kreis- Gruppen sind fiir mich sehr
speziell,ich kenne ihre Problematik und das
ist sehr wichtig. Viele sind nicht so belast-
bar und sind sehr sensibel, psychisch, wie
auch korperlich. Darauf muss ich natiirlich
Riicksicht nehmen. Sehr schnell ist ein tief-
gehender Kontakt méglich, weil sie von den
Therapiegruppen im Griinen Kreis gewohnt
sind, iber sich zu sprechen. Die Kunstwerke,
die entstehen, erzdhlen viele Geschichten
und diese konnen sie, wenn sie wollen,auch
denanderen mitteilen.Ich erlebe sieals sehr
offen und lerne viel von ihnen.

Dein Resumee?

Die LandArt-Workshops im Griinen Kreis
finde ich sehr kostbar, weil ich merke, wie
gut sie den PatientInnen tun. Das kiinst-
lerische Gestalten bringt fiir sie hoffent-
lich viele neue Anregungen fiir ihr wei-
teres Leben; der Aufenthalt in der Natur
bringt mehr Balance und innere Ruhe in
ihr Sein. Das kiinstlerische Gestalten ist
eine Moglichkeit des Ausdrucks und des
asthetischen Empfindens, das sie vielleicht
schonvergessen odervernachldssigt haben.

Meistens wollen sie es alleine oder in klei-
nen Gruppen fortfiihren, darin sieht man
ihre Begeisterung. Ich bin sicher, dass bei
vielen ein neues Fenster aufgeht, das sie
nicht gekannt haben und das sie weiterhin
fiir sich nutzen kénnen. Das bestarkt mich
in meiner Rolle als Leiterin von LandArt-
Workshops im Griinen Kreis und ich hoffe,
dass es noch viele davon geben wird!

Vielen Dank fiir das Gesprach! Erfreulich
ist, dass mir bei meinem letzten Besuch
im Hotel Binder die Workshop-Teilneh-
merinnen voll Freude berichtet haben,
dasssieregelmafigzuihren Kunstwerken
gehen und daran weiterarbeiten.

Kurt Neuhold
Leiter Kunst im Griinen Kreis

Mag.* Maja Pogacnik

ist freischaffende Kiinstlerin, Kunstpadagogin,
Geomantin und arbeitet ausschlieflich mit Natur-
materialien. Seit 1992 werden ihre Kunstwerke
international prasentiert. Sie beteiligte sich an
Kunstsymposien und geomantischen Projekten.
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Gastvortrag

DDr. Leo Zehender

»Das Alter und seine Bilder in der Philosophie«
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»Der 80-Jahrige auf dem Surfbrett ist das heimliche Idol, aber doch auch ein Stresselement und
eine Liige« (Gronemeyer, 2014). Basierend auf dieser provokativen Aussage soll in diesem
Vortrag eine differenzierte Darstellung der verschiedenen Facetten des Alterwerdens erfolgen.
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