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Vorwort

Die AHG Klinik Wigbertshohe mochte [hnen mit ihrer
neuen Schriftenreihe Einblick in ihre konkrete thera-
peutische Arbeit geben.

Wir beginnen die Schriftenreihe mit unserem Spezial-
konzept ,Plus 50" und dem Thema ,Alter und Sucht”.
In unregelmaBigen Abstdnden werden weitere Bro-
schiiren erscheinen. Als Nachstes ist eine Broschiire
tiber unser Spezialkonzept ,Gliickspielsucht" geplant.

Bei allen Beitrdgen der Broschiire ,Sucht im Alter” ist
zu beriicksichtigen, dass sie aus verschiedenen Zeit-
abschnitten der liber 10-jdhrigen Behandlung von
alteren suchtmittelabhdngigen Patienten stammen.
Es handelt sich um veroffentlichte und unverdffent-
lichte Beitrage.

Die Beitrdge erheben keinen wissenschaftlichen An-
spruch, sondern orientieren sich an den Erfahrungen
der therapeutischen Arbeit mit unseren suchtmit-
telabhdngigen Patienten. Wir mdchten dem inter-
essierten Leser die Mdglichkeit bieten, unsere Arbeit
kennen zu lernen, sich mit ihr kritisch auseinander
zu setzen, und aus unseren Erfahrungen zu lernen.
Fiir Fragen, Kritik und Anregungen sind wir jeder Zeit
offen.

Die Thematik, die in den Heften angesprochen wird,
kann auch in Form von Referaten auf Tagungen, Se-
minaren etc. weiter vermittelt werden.

Wir hoffen, dass die Schriftenreihe eine Mdglichkeit
bietet, mit lhnen ins Gesprach zu kommen und die
Broschiire fiir ihre Arbeit einige Anregungen enthalt.

Eine informative und erkenntnisreiche Lektiire wiin-
schen lhnen

Dr. Heike Hinz
(Chefarztin)

Jean -Christoph Schwager
(Gruppentherapeut)

P\

Dr. phil. Michael Ellwardt
(Gruppentherapeut)




Suchtkrankheiten im Alter
Dr. Heike Hinz

(Vortrag zum Beratungsstellentreffen in der
Fachklinik Wigbertshéhe in Bad Hersfeld am
26. 5.1999)

Altere an einer Sucht erkrankte Menschen geraten
erst seit kurzer Zeit in unser aller Blickfeld. Bisher
waren dltere Abhingige, v.a. die iiber 60-jdhrigen,
eher selten in Suchtklinken zu finden.

Warum?

>> These 1: Die Behandlung von dlteren Sucht-
kranken wird nicht fiir sinnvoll oder notwendig
gehalten.

Immer wieder hore ich Aussagen wie die folgenden:

e Eslohnt sich doch nicht mehr, das Leben fiir die
verbliebene Zeit durcheinanderzuwerfen."

e  Der Mensch wird vermutlich nicht mehr in der
Lage sein, sein Leben zu verandern."

e Esist besser, er/sie geht in Rente, eine Umstel-
lung auf die neue Zeit im Arbeitsprozess ist doch
nicht zu erwarten."

e lassen wir ihm/ihr doch ein paar schone Jahre
und verlangen wir nicht die Kargheit der Sucht-
mittelfreiheit. Es ist doch so bisher ganz gut ge-
laufen, das wird auch weitergehen."

Angesichts meiner Erfahrung mit dlteren abhangigen
Frauen und Mannern erschrecke ich heute, wenn ich
das hore. Allerdings kann ich mich noch gut an Zeiten
erinnern, wo auch wir uns gefragt haben, ob die Be-
handlung von Menschen in fortgeschrittenem Alter
Sinn macht, bzw. mit unserem Konzept leistbar ist.

Altere Menschen bendtigen natiirlich einen modifi-
zierten Behandlungsansatz in der Aufarbeitung ihrer
Erkrankung. Das gilt fiir unseren Bereich genauso wie
in der allgemeinen Psychotherapie, die in den letzten
Jahren, angesichts steigender Lebenserwartung und
verdnderter gesellschaftlicher Verhaltnisse, immer
mehr mit dlteren und alten Menschen und ihren be-
sonderen Problemen zu tun hat.

Ubrigens ist die allgemeine psychotherapeutische
Behandlung alterer Menschen heute ebenso erfolg-
reich, wie wir es in der Suchtkrankenhilfe sind, dank
immer individueller auf den einzelnen ausgerichteten
Therapieinhalten und -zielen. Von der Individualisie-

rung der Behandlungen profitieren alle Spezialgrup-
pen, eben auch die dlteren Menschen.

>> These 2: Suchtmittelabhingigkeit tritt im
Alter gar nicht mehr auf, da Menschen mit ei-
ner Suchterkrankung friih versterben.“

Altere Suchtkranke sind im Gegensatz zu den jungen
sozial sehr viel besser integriert, kaschieren ihre Er-
krankung besser, sind unauffalliger und werden des-
wegen in ihrer Krankheit hdufig Gbersehen.

Das immer noch in der Gesellschaft herumgeistern-
de Bild des Alkoholikers als eines unter der Briicke
liegenden verwahrlosten Saufers tragt mit zu diesem
Vorurteil bei. Die vielen Millionen unauffalligen Men-
schen, die die wesentliche Gruppe der Alkoholkran-
ken in unserer Gesellschaft ausmachen, gehen dabei
unter.

Wenn sie denn nicht stéren, warum sollten sie be-
handelt werden?

Es sind Menschen,

e deren Lebensqualitat durch die Suchterkrankung
niedriger als nétig ist,

e deren korperliche Gesundheit und Leistungsfa-
higkeit sich erheblich schneller vermindert, als
notig ware,

e deren Integration ins soziale Leben und in die so-
ziale Gemeinschaft schlechter ist, als ndtig ware,

e die isoliert und vereinsamt, traurig oder ge-
dampft im Alter alleine zu Hause vor dem Fern-
sehapparat sitzen.

Wir wissen heute, dass es Suchterkrankungen im Al-
ter sehr wohl gibt und dass altere suchtkranke Men-
schen mit gutem Ergebnis behandelt werden kénnen.

Ich mochte die Gruppe der dlteren Suchterkranken in
drei verschiedene Untergruppen unterteilen:

1. Die sog. ,early-onset“-Gruppe

Zu dieser Gruppe zédhlen die altgewordenen Abhangi-
gen, die nur selten extreme Mengen konsumieren aber
z.B. einen Daueralkoholspiegel halten und unter die-
sem Spiegel scheinbar normal und unauffallig leben.

Die zu beobachtende Multimorbiditat dieser Men-
schen (Herz-Kreislauferkrankungen, Zuckerkrankheit,
Magenerkrankungen, Leberschdden, neurologische
Storungen bis hin zu hirnorganischen Verdnderungen
mit Verlust der intellektuellen und emotionalen Fi-
higkeiten) wird anderen Ursachen zugeordnet und so
behandelt. Die Hausarzte aber auch die Krankenh&u-



ser behandeln ihre Erkrankungen symptomatisch und
damit letztendlich nicht erfolgreich. Die Angehdrigen
haben sich an den dauerhaften Suchtstoffkonsum
gewohnt und sind meist nicht bereit oder in der Lage
zu intervenieren. Vielmehr empfinden sie den Alko-
hol- oder Medikamentenkonsum nicht als Problem
und streben eine Anderung nicht an.

Patientlnnen dieser Gruppe kommen meist erst in un-
sere Behandlung, wenn die kdrperlichen Beschwerden
extrem werden und ein Haus- oder Krankenhausarzt
deutlich den Zusammenhang mit dem Alkoholkon-
sum herstellt, wenn die hirnorganischen Veranderun-
gen ein Zusammenleben unertraglich machen oder
(wenn es den noch gibt ) ein Arbeitgeber eingreift.

Beispiel: Ich erinnere mich an einen Mann, der seit
vielen Jahren Alkohol trank, multimorbide an ver-
schiedenen Krankheiten litt. Dazu gehorten neben
Riickenbeschwerden ein Leberschaden und eine mit
Sicherheit toxisch bedingte Zuckerkrankheit. Der
Mann trank im Laufe des Vormittags wahrend ei-
ner geringfligigen Beschaftigung regelmaBig seinen
6-er-Pack Bier und am Nachmittag noch einmal 4 - 5
Fl. Bier, die ihm von seiner Frau zugeteilt wurden, zu
Hause.

Die Diabetes-Erkrankung verschlechterte sich dar-
unter zusehends, auch wenn er dem Rat des Arztes
entsprechend auf Zucker verzichtete, bei Feiern kei-
nen Nachtisch und keinen Kuchen auBer Diabetiker-
Keksen aB, auch Schokolade mied. Von seinem Haus-
arzt wegen einer erheblichen Verschlechterung der
Zuckerwerte darauf hingewiesen, ,jetzt mal das Bier
stehen zu lassen”, tat er dies und nahm sich zu seiner
Arbeit eine Kanne Tee und eine Flasche Rum mit.

Dies fiihrte dazu, dass der Alkoholkonsum aus dem
scheinbar kontrollierten zu einem exzessiven wurde.
Als die Thermoskanne Tee leer war, trank er den Rum
weiter pur. Als auch die Flasche leer war, wurde er
erstmalig torkelnd von den Kollegen beobachtet und
von der erschreckten Ehefrau, die ihn regelmaBig von
der Arbeit abholte, zurechtgewiesen. Er kehrte dann
relativ rasch zum Bierkonsum zuriick.

Leider war wegen der zunehmenden Konzentrations-
und Gedachtnisstorungen, die sich im Laufe des Vor-
mittags verstarkten, der Arbeitsplatz nicht zu halten.
Immer wieder gab es Streit, weil er sich schon am
nachsten Tag an das, was am Vortag mittags um 12
besprochen war, nicht mehr erinnern konnte.

2. Die ,late-onset“-Gruppe

Die zweite Gruppe, die ich erwdahnen mochte, sind
Patientinnen, die erst im fortgeschrittenen Alter
exzessiv und missbrauchlich Alkohol konsumieren
und schlieBlich abhdngig werden. Im Gegensatz zu
den Patientlnnen der ersten Gruppe erhalten diese

Patientlnnen Unterstiitzung fiir eine Lebensverande-
rung von ihren Kindern und Partnern. Eine unserer
Erwartungen an das Alter ist, dass die Umstellungs-
fahigkeit nachlasse und man von alteren Menschen
keine Veranderungen mehr erwarten kénne. Dagegen
spricht, dass wir alle eine ganz erhebliche Umstellung
mit einem ldentitatswechsel im Alter bewaltigen und
ertragen missen: Bei berufstatigen Menschen be-
deutet die Verrentung nicht nur einen Verlust der Ta-
gesstruktur, der berufsgebundenen Identitat, sondern
haufig auch einen Verlust der berufsbedingten Kon-
takte und Freundschaften. Fiir Frauen, die ihre Kinder
erzogen haben und die heute in der Regel nicht mehr
ihre Enkelkinder groBziehen, bedeutet der Auszug der
Kinder aus dem Haus ebenfalls einen Verlust ihrer bis
dahin aufreibenden und zeitraubenden, aber auch
identitatsstiftenden Tatigkeit.

Die inhaltsleeren Tage miissen gefiillt werden. Der
Mensch muss sich im fortgeschrittenen Alter in der
Regel zwischen 55 und 65 neue Lebensaufgaben und
einen neuen Lebensinhalt suchen. Dies gelingt nicht
immer und unertragliche Gefiihle von Nutzlosigkeit,
Leere und Einsamkeit kdnnen dann erfolgreich mit
Alkohol, Medikamenten oder auch dem Gliickspiel
gefillt werden. Man ist (bzw. fiihlt sich) so nicht
mehr allein.

Die entstehende Abhangigkeit fiihrt allerdings in ei-
nem weiteren Schritt zu Schwierigkeiten in den sozi-
alen Kontakten, und tber diesen Verlauf gliicklicher-
weise dazu, dass die Angehdrigen, nicht gewdhnt an
den Suchtmittelgebrauch des Vaters oder der Mutter,
intervenieren und eine Behandlung initiieren.

Beispiele: Ich erinnere mich an einen Mann Ende
60, dessen erwachsene Tochter ihm die Enkelkinder
nicht mehr geben mochte, da sie flirchtete, dal3 er
angetrunken die Verantwortung fiir die Kleinen nicht
ibernehmen konnte. Um den guten Kontakt zu sei-
nen Enkeln und damit seine jetzige Lebensaufgabe
nicht zu verlieren, trat er die Behandlung in unserer
Klinik an und fiihrte sie mit Erfolg durch.

Eine 72jahrige Frau kam in die Klinik, weil sich ihre
Kinder fiir die Mutter schamten. Im Vorgesprach
schamte sie sich selber heftig flir ihre Auffalligkeit
und flirchtete die zusatzliche Stigmatisierung durch
den Aufenthalt in einer Suchtklinik. Sie war ihr Leben
lang bemiiht gewesen, unauffallig und angepasst ihre
Pflichten zu erfiillen und konnte sich nicht vorstellen,
wozu eine fachklinische Behandlung fiir sie gut sein
sollte. Wir konnten uns darauf einigen, dass es zu-
nachst einmal wichtig ware, aus ihrer beschamenden
Situation herauszukommen und ihre ,Wiirde", die ihr
immer wichtig gewesen war, wiederherzustellen.

Die Patientin begann daraufhin mit viel Engagement
ihre Therapie, entwickelte im Kontakt mit den an-
deren Patientlnnen ein hohes Maf3 an Lebensfreude,



wurde fiir ihre in langer Lebenserfahrung erworbe-
nen Fahigkeiten geschatzt und konnte so fiir die Zeit
nach der Entlassung Aktivitaten planen und vorberei-
ten, die ihr zunachst aufgrund ihrer kérperlichen Be-
schwerden (,die Knie und der Riicken machen nicht
mehr mit" sagte sie am Anfang ihrer Behandlung)
nicht mdglich erschienen waren. Uberhaupt war es
hochst erstaunlich, wie diese zunachst alte und ge-
brechliche Frau gesundete und sich verjiingte, bei
Ausfliigen vorneweg war und die anderen zu einer
angemessenen Planung und Vorbereitung der Oster-
tage animierte und anspornte. Der Erfolg, den sie da-
bei hatte, animierte im wahrsten Sinne des Wortes
dann wieder sie.

3. Die Riickfilligen

Ich mochte eine dritte Gruppe von éalteren sucht-
kranken Menschen nennen. Es sind die Menschen,
die erfolgreich im Laufe ihres Lebens zur Abstinenz
gefunden hatten und dann in der Phase der Identi-
tatsumstellung im Alter, wenn sie sich ihrer Lebens-
aufgabe beraubt flhlen, wieder zum Suchtmittel
greifen, weil es ihnen nicht gelingt, einen neuen Sinn
in ihr Leben zu bringen. Diese Patientinnen haben
selten einen Grund, sich noch einmal zu einer Be-
handlung zu entschlieBen.

Beispiel: Eine junge Frau Mitte 20, deren Vater vor
etlichen Jahren im Alter von 56 Jahren auf Druck des
Arbeitgebers erfolgreich eine Alkoholentw6hnungs-
behandlung absolviert hatte, rief mich vor einiger
Zeit an. Sie berichtete, dass er 7 Jahre trocken ge-
wesen war und sie es genossen hatte, erstmals mit
ihm wie mit einem Vater sprechen zu kénnen, ihn
nicht mehr verachten zu miissen, sondern vielmehr
ihn achten und ehren zu kdnnen. In diesen Jahren
erlebte sie viele fiir sie wichtige, schdne und haltge-
bende Stunden.

Umso erschreckter war sie, als ihr Vater nach Verlust
des Arbeitsplatzes erneut zum Alkohol griff, und auch
auf ihre Intervention hin nicht bereit war, sich noch
einmal zu einer Therapie zu entschlieBen. Er behaup-
tete, das Problem selber |6sen zu kdnnen, deutlich
war aber, dass er keinen Grund fiir die weitere Absti-
nenz fand. Die Ehe war auch in der Abstinenz schwie-
rig geblieben, die Beziehung zur Tochter reichte dem
Mann als Abstinenzgrund nicht aus.

In mehreren Gesprachen konnte ich mit der jungen
Frau klaren, dass es zwar schade und traurig war,
dass ihr Vater nicht dauernd abstinent bleiben konn-
te, dass aber die Erfahrung, zumindest einige Jahre
einen Vater gehabt zu haben, fiir sie ausgesprochen
wertvoll waren. Sie konnte mit ihrem Vater trotz des
erneuten Alkoholkonsums und der dadurch beding-
ten Persdnlichkeitsanderung jetzt ohne Verachtung
umgehen, was fiir ihr Selbstbild und ihr Erwartung
an Ménner ein wichtiges Erlebnis war.

Zu den spat Riickfalligen gehdren aber auch die Men-
schen, die sich in der langen Abstinenz lberfordern
und nicht mehr ausreichend gut fiir sich sorgen (z.B.
wenn sie in der Selbsthilfebewegung die ,Alten” und
Erfahrenen sind, die man ,immer fragen" kann, die
.alles wissen”, flir andere ,immer zur Verfiigung"
stehen aber mit ihren eigenen Bedurfnissen und No6-
ten allein gelassen werden). Hier hat eine (erneute)
stationdre Entwdhnungsbehandlung, in der sie die
.Betreuten und Gefragten” und nicht die Spezialisten
sind, gute Aussicht auf Erfolg.

Worin unterscheidet sich eine Entwéhnungsbehand-
lung alterer Menschen von der unserer jiingeren Pa-
tientlnnen?

Unsere dlteren Patientlnnen haben haufig ein er-
fulltes, erfolgreiches Leben gemeistert. Sie haben
ihre Familie ernahrt und versorgt, haben ohne oder
trotz des Suchtstoffkonsums ihre Aufgaben im Le-
ben erfiillt. Sie leiden in der Regel nicht unter einer
schweren Personlichkeitsstorung, sind selbstbewusst
fordernd, erwarten Anerkennung fiir das Geleistete,
auch wenn sie sich die selber im Moment der Auf-
nahme nicht geben kdnnen, und die Lebensleistung
zum Aufnahmezeitpunkt nicht deutlich wird.

Ich mochte, um das Thema zu beleuchten, ein biss-
chen ausholen. Es gibt unterschiedliche Theorien
tiber Suchterkrankungen.

Theorien aus dem pddagogischen Bereich

Diese gehen davon aus, dass z.B. Alkoholiker ,haltlos,
genusssiichtig und charakterschwach"” seien. In der
Anfangszeit der stationdren Behandlung, als diese
Meinung auch in dem professionellen Umgang mit
Alkoholkranken noch geteilt wurde, wurde vor allen
Dingen auf erzieherische MaBnahmen abgezielt.

Suchtkliniken haben bis heute noch einiges davon in
den Konzepten.

Dazu gehort z.B.

e die Sexual- und Beziehungsfeindlichkeit von
Suchtbehandlungen (das so genannte ,Pairing-
verbot”, im Gegensatz zu der Férderung von Be-
ziehungsaufnahme (,Kurschatten") in anderen
rehabilitativen Behandlungen. Wobei ich nicht
fir ein freies und ungehemmtes sexuelles Mit-
einander der Patientlnnen das Wort ergreifen
mochte, sondern eher flr einen differenzierten
und angstfreien Umgang mit Beziehungen),

e die Erziehung zur Freiheit von jeglichen Genuss-
mitteln (Kaffee, Schokolade),

e die Arbeitstherapie, wenn sie Arbeitserziehung
fur ,faule und leistungsunwillige Patientinnen”



ist (und nicht Hilfe bei der Reintegration ins Ar-
beitsleben und zum Wiederentdecken eigener
Fahigkeiten und Fertigkeiten und zur Steigerung
des Selbstwerts).

Die Theorie der Sucht als Personlichkeits-
storung

Eine zweite Theorie geht davon aus, dass es sich bei
Suchterkrankungen immer um schwere Persdnlich-
keitsdefizite, so genannte Friihstérungen handele,
in denen eine Nachreifung von Ich-Funktionen im
stationdren Rahmen erreicht werden misste. Dazu
gehdren rigide Uberwachungs- und Ordnungsstruk-
turen im Konzept, die Therapeuten wissen sehr vieles
besser und miissen sich mit ihrer Erfahrung durchset-
zen. Flir Menschen mit einer Personlichkeitsstérung,
die bei drogenabhdngigen Menschen haufig ist und
natiirlich auch bei Alkoholkranken auftritt, ist dies
notwendig und richtig fiir die Personlichkeitsreifung.

Allerdings sind unsere alteren Suchtkranken meist
Menschen mit einer reiferen Personlichkeit und sta-
biler Lebenserfahrung, die lber das von uns Thera-
peuten erlebte hinausgeht und nach Anerkennung
verlangt.

Die Theorie der Personlichkeitsstorung
aufgrund des Suchtstoffkonsums

Nach meiner Erfahrung handelt es sich bei Menschen
mit z.B. einer Alkoholkrankheit im héheren Alter hdu-
fig um Menschen, die in ihrer Primarpersonlichkeit
mit einem hohen Bedirfnis nach sozialer Harmonie
ausgestattet sind und einem eher strengen Gewis-
sen, das einen hohen Perfektionsanspruch, vor allem
an sie selber, stellt. Der Alkohol wird eingesetzt, um
mal ,flinfe Grade sein lassen” zu kénnen, sich erho-
len und ausruhen zu kdnnen, sowohl in Gesellschaft
mit anderen Menschen als auch nach anstrengender
beruflicher Tatigkeit, womdglich bei gleichzeitigem
Eigenheimbau in Eigenleistung am Abend und am
Wochenende.

Zunachst ist der Alkoholkonsum dabei etwas Gutes
und Entlastendes, hat keine negative sondern nur
positive Wirkung, weil andernfalls Entspannung gar
nicht moglich ware. Erst im Laufe der Zeit und der
Jahre, wenn sich ein Suchtautomatismus entwickelt
hat, kommt es zu einer Pervertierung der zunadchst
erleichternden Wirkung. Aus der Fahigkeit, mal ,fiin-
fe Grade sein" zu lassen, wird Schlampigkeit, die
Unfahigkeit, fiir sich und seine hdusliche Umgebung
zu sorgen, Nachlassigkeit im Beruf und in den Bezie-
hungen, Impulsdurchbriiche, Hemmungslosigkeit und
andere Ich-Funktions-Stérungen, die sie kennen.

Dies ist aber nicht die primare Persdnlichkeitsstruktur
sondern eine Folge der Suchterkrankung. Dass das so
ist, ermoglicht uns, in der relativ kurzen stationaren

Therapiezeit die bisweilen groBartigen Fortschritte
bei einer Personlichkeitsverdnderung zu erreichen.
Bei Ruckfalligkeit geht das Erreichte dann ebenso
schnell wieder verloren.

Wir helfen unseren Patientlnnen also dabei das, was
sie an Personlichkeitsreifung erreicht hatten, wieder
zu erlangen. Dann erarbeiten wir mit ihnen, die Funk-
tion, die der Suchtstoff fiir sie hatte, zu hinterfragen
und andere Losungen oder Haltungen zu finden fiir
ein abstinent ertrdgliches, zufriedenes Leben. Manch
groBere Gelassenheit entspricht dem hoheren Alter
unserer Patientlnnen. Diese Gelassenheit ist aller-
dings nicht am Anfang der Behandlung vorhanden,
die Krankbarkeit ist hoch, die Scham ist grof3, ebenso
wie das Schuldgefiihl, wenn man sich erstmals mit
dem auseinandersetzt, was durch die Suchterkran-
kung entstanden und geschehen ist. Hier bedarf es
eines besonders vorsichtigen und sensiblen Umgangs
von therapeutischer Seite.

Leider beobachten wir hdufig vor allen Dingen bei
Menschen der ,early-onset"-Gruppe, dass durch den
langjahrigen Alkoholkonsum schwere korperliche
Schaden, auch im hirnorganischen Bereich entstan-
den sind, so dass die Einschrankung der Hirnleis-
tungsfahigkeit, die hdufig nur zum Teil reversibel ist,
eine erhebliche zusatzliche Beeintrachtigung bringt,
die die Prognose deutlich verschlechtert und langere
Therapiezeiten zur Stabilisierung einer abstinenten
Lebensfahigkeit erfordert. Erstaunlich ist flr mich,
wie auch solche Patientlnnen neue Wege finden kdn-
nen in ein abstinentes Leben. Immer wieder erlebe
ich die Fahigkeit, die entstandenen Einschrénkungen
zu sehen und zu akzeptieren. Dies ist eine enorme
und bewundernswerte personliche Leistung.

Das therapeutische Setting

Wir haben in unserer Klinik zundchst unsere dlteren
Patientlnnen zusammen mit den jiingeren behandelt,
und, um die besonderen Bediirfnisse der alteren zu
beriicksichtigen (ich mochte nur die Notwendigkeit
zur Resiimeebildung, zum Einstellen auf die eigene
Beschrinktheit und Begrenztheit erwéhnen), eine
indikative Gruppe zweimal wochentlich tagend, fir
unsere alteren Patientlnnen installiert. Diese Gruppe
brachte ausgesprochen groBen Gewinn.

Da in der therapeutischen Gruppe die Krankung der
Alteren durch die Jiingeren, manchmal auch stirker
personlichkeitsgestérten Patientlnnen (die jiingeren
Patientlnnen, v.aa. die mit einer traumatisierenden
Lebensgeschichte, tragen ihre Konflikte, die sie mit
ihren Eltern haben, mit ihren dlteren Mitpatientinnen
aus) fiir die Alteren schwer aushaltbar war, haben wir
uns entschlossen, eine besondere Gruppe fiir die &l-
teren Patientinnen zu erdffnen.

Das Gefiihl von Gekranktwerden, Unverstandensein

N
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und in der Besonderheit nicht akzeptiert zu werden
der alteren Menschen, hat dadurch deutlich nachge-
lassen. Die Gruppe zeichnet sich durch ein besonders
hohes Engagement aus, soziale Aktivitdten werden
von dieser Gruppe initiiert und getragen. Die Grup-
penmitglieder kimmern sich spontan und selbstver-
standlich um Neue und laden die Mitpatienten aus
anderen Gruppen gerne in ihren Wohnraum als Gas-
te ein. Das hohere Personlichkeitspotential wird hier
deutlich.

Durch die Fahigkeit unserer dlteren Patientlnnen, zu
kommunizieren und Kontakt auf zu nehmen, bleibt
auch bei der Spezialgruppe die Mdglichkeit zum Aus-
tausch und zur Kommunikation mit den jlingeren Pa-
tientlnnen erhalten und damit auch die Mdglichkeit,
mit der anderen Generation Kontakt zu pflegen, diese
verstehen und sich verstdndlich machen zu lernen.
Im Laufe der Zeit ist die anfangliche Wehleidigkeit
der Gruppe, die als ,Alte" normale Gruppendienste
meinte nicht machen zu miissen oder zu kdnnen, in
der Gruppenkultur verschwunden und einem aktiven
Nutzen der eigenen Fahigkeiten gewichen. Entgegen
unserer urspriinglichen Beflirchtung ist die Gruppe
also keineswegs isoliert oder liberhomogen, etwa in
einer gemeinsamen Krénklich- und Altlichkeit.

Unsere dlteren Patientlnnen in der ,fit* und
wJun“-Gesellschaft

Wir haben zunadchst das Thema der heutigen Tagung
.Vergessene Suchtkranke” nennen wollen, haben uns
dann aber entschlossen, das Thema ,Opfer der Kon-
sumgesellschaft?" zu nennen.

Die Konsumgesellschaft fordert ein permanentes
Streben nach Gliick und SpaB, ,fit and fun”, wie man
es heute nennt, bei gleichzeitigem Funktionieren.
Leid und das Aushalten von Leid, Schwierigkeiten und
deren Bewaltigung sind nicht mehr sozial hoch ge-
achtete Fahigkeiten. Dies ist etwas, was gerade auch
bei Ich-starken Menschen den Griff zum Suchtmittel,
und zwar zum gesellschaftlich sanktionierten Sucht-
mittel, also zum Alkohol, Medikamenten und zum
Gllckspiel unterstiitzt. Unsere Patientlnnen haben
etwas sozial Erwiinschtes getan, als sie das Sucht-
mittel (miss)brauchten. Uber personliche Schwierig-
keiten oder lber Gefiihle zu reden, ist unseren Patien-
tinnen daher meist zunachst ganz fremd und wird im
Laufe der therapeutischen Arbeit erst gelernt. Diese
groBere Affektivitdt bringt dann allerdings eine neue
Dimension in das Leben, die wertvoll und fiillend ist
und die Anstrengung, das Beschamende, sich in eine
Suchtklinik begeben zu haben (in Abhangigkeit von
anderen Menschen), lohnenswert erscheinen l3sst.

Wir hoffen, dass in Zukunft immer mehr Menschen
den Schritt in die spate Entwdhnungsbehandlung
tun. Es bringt den Wiedereinstieg ins soziale Leben,
in eine geflllte, sinnvolle Lebensflihrung und Lebens-

freude fiir etliche Jahre des zweiten oder dritten Le-
bensabschnitts. Unsere alteren Patientlnnen kdnnen
sich viel leichter, schneller und besser als die jlinge-
ren nach relativ kurzer Behandlungszeit an einfachen
Dingen des Lebens freuen. Dazu gehodren vor allen
Dingen die Mdoglichkeit der Kreativen Gestaltung,
aber auch das Erlebnis der Natur, von Ausfliigen und
die Begegnung mit Menschen.

Unsere ,fit und fun“-Gesellschaft bietet fiir unsere
alteren Menschen wenig. Wir und die jingeren Pa-
tientlnnen, wenn sie einmal ihre Ungeduld mit den
.langsamen Alten" Uberwunden haben, erleben an
dem Kontakt mit den alteren, wie viele Moglichkeiten
es zur Lebensfreude gibt, zu gemeinsamer Betdtigung
und einem sich einfach ,miteinander wohlfiihlen".

Literatur:

Hamburgische Landesstelle gegen die Suchtgefahren(Hrsg.): Abhangig-
keit im Alter, Schriftenreihe Heft 3, Hamburg 1989

Hamburgische Landesstelle gegen die Suchtgefahren (Hrsg.): Alter und
Sucht, Reihe: Arbeitstagungen, Heft 7, Hamburg 1989
Havemann-Reinecke,U., Weyerer,S., Fleischmann,H. (Hrsg.): Alkohol und
Medikamente, Missbrauch und Abhangigkeit im Alter, Freiburg 1998
Mundle,H., Wormstall,H., MannK. :Die Alkoholabhédngigkeit im Alter.
Sucht, Zeitschrift fiir Wissenschaft und Praxis, 43.Jahrgang, Heft 3
Peters, M.: Entwicklungspsychologische Aspekte eines stationdren grup-
penpsychotherapeutischen Konzepts fiir Patienten in der 2. Lebenshalfte.
Gruppenpsychotherapie und Gruppendynamik, Band 31 Goéttingen 1995
Petzold,H., Bubolz, E.: Psychotherapie mit alten Menschen. Paderborn 1979
Pro Alter, Heft 1/99

Radebold, H.: Psychodynamik und Psychotherapie Alterer. Berlin 1992
Schmidt, G.: Sucht- ,Krankheit" und/oder Such(t)-Kompetenzen; 6-
sungsorientierte systemische Therapiekonzepte fiir gleichrangig-part-
nerschaftliche Umgestaltung von ,Sucht"” in Beziehungs- und Lebensres-
sourcen. In Richelshagen K.(Hrsg.): Siichte und Systeme, Stuttgart 1992
Schmitz-Moormann, K.: Alkoholgebrauch und Alkoholismusgefahrdung
bei alten Menschen, Geesthacht 1992

Wachter,C.:Der alte Siichtige im Versorgungsystem, Vortrag anlasslich der
4 Jahrestagung der Deutschen.Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und

-psychotherapie, Diisseldorf 5.3.99

Eine Figur aus einem Marchen
Jean-Christoph Schwager

Die Arbeit mit Marchen in der stationaren Thera-
pie alterer Suchtkranker am Beispiel einer Gestal-
tung zum Thema: Eine Figur aus einem Marchen.

In der stationdren Therapie &lterer Suchtkranker
nimmt die Riickschau auf den eigenen Lebensweg
einen hohen Stellenwert ein. Dabei geht es weniger
darum, einen strengen analytischen Blick auf Kind-
heit und Jugend zu werfen, als um ein Verstandnis
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und die Akzeptanz fiir das ,So-Sein" des Patienten.
Dieser sollte eine mdglichst positiv getonte Lebens-
bilanz ziehen kdnnen, um sich dem bevorstehenden
Lebensabschnitt des Alters in zufriedener Abstinenz
zuwenden zu konnen. Fiir diese Zielsetzung hat der
Autor den Einsatz von Marchen in der stationdren
Therapie schatzen und lieben gelernt.

Die meisten dlteren Menschen kennen Marchen aus
ihrer Kindheit und verbinden mit ihnen eine angeneh-
me Erinnerung. Diese fiihrt sie zuriick in ihre Kind-
heit, an einen Ort der Geborgenheit und Sicherheit,
welcher so -bei all dem Leid, das der alte Mensch
vielleicht in seiner Kindheit erleben und ertragen
musste- wieder erinnert und gefiihlt werden kann.
Diesen ,Schatz" gilt es in der Therapie auszugraben
und zu nutzen. Marchen -zumindest die Grimmschen
Volksmarchen- transportieren eine geballte Ladung
Lebensweisheit und Wissen. Das Bose wird mit Si-
cherheit bestraft,

und das Ende ist immer gut und verséhnlich. So spie-
gelt sich im Mérchen die tiefe Sehnsucht des Men-
schen nach einer Bestrafung und Verbannung des Bo-
sen, einer Versohnung und einem guten Ende wieder.

Der Autor stellt als Gruppentherapeut einer
+50-Gruppe seinen Patienten die Aufgabe, in der Be-
schaftigungstherapie ein Bild zum Thema: ,Eine Figur
aus einem Marchen" zu malen. Die Bilder werden in
den darauf folgenden Gruppenstunden besprochen.
Dabei berichtet der Patient von seinen Erinnerungen
und Erlebnissen aus Iangst vergangenen Kindertagen,
an denen vielleicht die Mutter oder GroBmutter dem
Kind ein Marchen vorlas oder erzahlte. Dann wird
der Patient dazu aufgefordert, mit Unterstiitzung des
Therapeuten und der Gruppe das Marchen zu erzdh-
len, fiir das er sich in seiner Gestaltung entschieden
hat. Gemeinsam wird das Marchenbild betrachtet
und Riickmeldung zur Gestaltung gegeben und so
ein Bezug zum Gestalter hergestellt. Dabei kommt
es selbstverstandlich weniger auf den kiinstlerischen
Ausdruck als auf den Inhalt des Bildes und die Bot-
schaft des Marchens an. Kurze Passagen aus dem
mitgebrachten Marchenbuch runden die Arbeit ab.

Folgendes Fallbeispiel soll die Arbeit mit Mdr-
chenmotiven illustrieren:

wund lauf nicht vom Weg ab..."

Das Madchen mit der leuchtend roten Kappe geht al-
leine durch den Wald. Es wirkt wohlgenahrt, kraftig
und selbstbewusst und geht frohlich seines Weges.
In der linken Hand trdgt es einen Korb — wir kennen
die Szene und das Marchen: Rotkdppchen ist auf dem
Weg durch den Wald zu seiner GroBmutter, um dieser
Kuchen und Wein zu bringen, denn ,sie ist krank und
schwach und soll sich daran laben". Im Hintergrund
zwei Tannen, blauer Himmel, und der Wolf...grimmig

und bose, vielleicht auch skeptisch blickt er auf das
Madchen im Vordergrund, das von der potentiellen
Bedrohung nichts zu wissen scheint. Wiirde sie sich
umdrehen, misste sie ihn sehen..., was wiirde dann
passieren? Vom Wolf ist nur der Oberkdrper zu se-
hen. Er zeigt weder seine Zdhne (und sein groBes
Maul) noch seine Tatzen, er kdnnte auch losgeldst
tber allem schweben wie auf manchen Bildern Gott
der Herr aus dem Himmel auf uns herunter blickt...
Gemalt wurde das Bild von einer 64 jahrigen Frau,
die vor dem Hintergrund ihrer langjahrigen chroni-
schen Alkoholabhdngigkeit eine stationare Langzei-
tentwohnungsbehandlung in einer +50 Gruppe der
AHG Klinik Wigbertshohe absolvierte. Das Thema der
gestaltungstherapeutischen Gruppenarbeit lautete:
Eine Figur aus einem Marchen. Frau M. malte das Bild
schnell, ohne lange nachzudenken, , ich hatte keine
Lust dazu und wollte es schnell hinter mich bringen®.

Die Besprechung des Bildes in der Gruppe fiihrt Frau
M. zuriick in ihre Kindheit. Zu Hause war es nicht
tblich gewesen, Marchen zu erzdhlen. , Nur wenn
ich bei meiner GroBmutter war, habe ich manchmal
vorgelesen bekommen®. Zu ihrer Mutter hatte die Pa-
tientin zeitlebens ein schwieriges und distanziertes
Verhaltnis: ,Sie konnte gar nichts mit mir anfangen;
ich saB nie auf ihrem SchoB; sie hat immer meinen
Bruder bevorzugt" Der Vater war ,unsichtbar”, d.h.
er arbeitete viel und war fiir das Kind selten pra-
sent. ,Ich war sicherlich meinen Eltern gegeniiber ein
selbstbewusstes und storrisches Kind, seit dem 7. Le-
bensjahr selbstdndig und ein Einzelkampfer”. Ab der
1. Klasse hatte sie eine beste Freundin, mit der sie viel
Zeit verbrachte , Sie hatte eine sehr liebe Mutter, wie
ich sie gerne gehabt hatte; mit der Freundin habe ich
alle meine Probleme besprechen kénnen".

Bei der Frage, wem sie sich auf ihrem Bild am ehes-
ten zuordnen wiirde, identifiziert sich Frau M. rasch
mit dem Rotkdppchen. Insgesamt findet sie ihr Bild
schrecklich und mdchte es so schnell wie mdglich
loswerden (und wirft es zum Ende der Gruppenstun-
de in den Papierkorb). Wen oder was symbolisiert
der Wolf als Statthalter des Bosen und der (mann-
lichen) Versuchung? Frau M. hat dazu keine Idee. In
der Gruppe werden Fantasien laut: ,Deinen Mann?"
(Der Ehemann der Patientin trennte sich von ihr we-
gen wachsender Spannungen, u.a. bedingt durch den
steigenden Alkoholkonsum seiner Frau); ,Den Alko-
hol?" (Frau M. ist seit 15 Jahren manifest alkoholab-
hangig, hat bereits vor sieben Jahren eine stationare
Therapie absolviert und durchlitt allein vor Beginn ih-
rer zweiten stationdren Behandlung 3 Entgiftungen).

Die Beschaftigung mit dem Marchenthema fiihrt
Frau M. zuriick in ihre Kindheit. Sie war im Gegensatz
zu ihrem heutigen Auftreten ein selbstbewusstes,
lebhaftes Madchen mit kindlicher Neugier auf das
Leben. Sie erinnert sich an ihre GroBmutter, welche
sich liebevoll um das Kind kiimmerte und ihr ein lie-
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bevolles miitterliches Ersatzobjekt war. In der Iden-
tifikation mit der Marchenfigur des Rotkdppchens
kann sie an ihre verloren gegangene Neugier auf das
Leben, ihre friihere Unbekiimmertheit und Selbstsi-
cherheit ankniipfen. Sie findet tber ihre Gestaltung
und ihr Marchen Zugang zu wichtigen Aspekten ihrer
Lebensgeschichte, welche so zum Thema in ihrer ak-
tuellen Therapie werden konnten. Wird sie mit Hilfe
der Therapie ihren Weg finden? Wird es ihr gelingen,
zukiinftig der Gefahr ins Auge schauen zu kdnnen?
Und wird ihr das dabei helfen, die ersehnte und iiber-
lebensnotwendige Abstinenzfahigkeit vom Suchtmit-
tel aufrecht zu erhalten?

Fiir Sigmund Freud war der Traum der ,Kdonigsweg
zum Unterbewussten”. Die Einbeziehung von Mar-
chen in die Psychotherapie alterer Menschen weist
den Weg zuriick in die Kindheit. Marchenbilder
bringen auf eine nicht zuletzt fiir die Klienten wie
den Behandler freudvolle Art und Weise positiv be-
setzte Erinnerungen an langst vergangenen Tage zum
Vorschein, welche sich glinstig auf den weiteren the-
rapeutischen Prozess auswirken.

Einige Aspekte der Arbeit mit
Abhangigkeitserkrankungen im
Alter

Dr. Michael Ellwardt

Die Frage, ob sich die Behandlung alterer Suchtmit-
telabhdngiger liberhaupt lohnt, diirfte sich in der
Zwischenzeit im 6ffentlichen Bewusstsein zugunsten
der Behandlung eindeutig geklart haben. Dies ist u.a.
auch der gestiegenen Lebenserwartung geschuldet.
Mit Ende 50/ Anfang 60 Jahren werden erst ca. Zwei-
drittel des Lebens erreicht. Die Lebensperspektive hat
sich deutlich verschoben. Es bleibt noch geniligend
Zeit, um das verbleibende Drittel fiir sich nutzen zu
konnen. Von daher kdnnen in der Therapie Suchtmit-
telabhangiger auch noch neue Lebensperspektiven
aufgezeigt werden.

Die mit der Abhangigkeitsentwicklung zusammen-
hangenden Problemfelder lassen sich grob in drei Ka-
tegorien zusammenfassen.

Verlustsituationen, die verschiedene Ursachen haben
konnen. Dazu gehoren der Verlust des Partner, der
Verlust von Freunden durch Tod, die Trennung von
dem langjahrigen Partner durch die veranderte Le-
benssituation, der Auszug der Kinder und das damit
veranderte Familienleben und der Vorruhestand oder
das Ausscheiden aus dem Erwerbsleben.

Krisen des Selbstbewusstseins, die im Arbeitsleben
durch eine veranderte Arbeitsorganisation hervorge-
rufen werden. Vielfach werden Altere auf nicht mehr
so verantwortungsvolle Posten abgeschoben. AuBer-

dem wird das Nachlassen der korperlichen Krafte und
der kognitiven Leistungsfahigkeit erlebt.

|dentitatskrisen, die sich beim Ausscheiden aus dem
Arbeitsleben ergeben, da das Arbeitsleben bisher die
Tagesstruktur bestimmt hat. Der Wegfall der stabili-
sierenden Funktion des Arbeitsalltags erfordert eine
verdnderte Organisation des Alltagslebens, da sonst
eine jede Aktivitat verhindernde Leere entsteht.

Neben diesen grundlegenden Problemfeldern von al-
teren suchtmittelabhdngigen Menschen sind lebens-
geschichtliche Entwicklungen und die Biographie
dieser Menschen sehr unterschiedlich. Dies trifft ins-
besondere die Entwicklung ihrer Suchtmittelabhdn-
gigkeit.

Dabei kénnen wir grob zwei typische Entwicklungen
unterscheiden:

e die Patienten, deren Abhadngigkeitserkrankung
erst im Alter virulent wurde

e die Patienten, die auf eine 20 - 30jdhrige,
manchmal auch 40jdhrige Karriere zuriickbli-
ckendie Patienten, die nach einer Entw6hnungs-
behandlung und jahrelanger Abstinenz, durch
z.B. einen Schicksalsschlag etc. im Alter wieder
rickfallig wurden

Unter den oben genannten Patientengruppen hat si-
cherlich die 2. Gruppe die unglinstigste Prognose.

Neben den oben beschriebenen Merkmalen, die die
spezifischen Auslosesituationen der Suchterkrankung
definieren und den betroffenen Personenkreis diffe-
renzieren, sind in der Behandlung suchtmittelabhdn-
giger alterer Menschen noch folgende altersspezifi-
sche Aspekte zu beriicksichtigen:

Die Wahrnehmungs- und Kognitionstendenzen: Ge-
rade bei dlteren Patienten ist zu beachten, ob Hand-
lungsmaglichen und Fahigkeiten durch Sehschwéche
oder mangelndes Horvermdgen eingeschrankt sind.
Auch die Konzentrations- und Merkfahigkeit lasst
teilweise deutlich nach.

Die Alltagskompetenz: Durch Riickzugstendenzen
vieler suchmittelabhangiger Patienten ist oft die All-
tagskompetenz in Frage gestellt. Basale Fahigkeiten
der Organisation des Alltagslebens werden in Frage
gestellt und nicht mehr ausgefiihrt. Dies betrifft ins-
besondere auch die Freizeitgestaltung.

Die Bewadltigungskompetenz: Dies betrifft die Frage,
inwieweit Problemlose- und Krisenbewaltigungs-
strategien noch greifen. Hier stellt sich die Frage, in
welchem Umfang es dlteren Menschen noch moglich
ist, grundsatzlich veranderte Lebenseinstellungen
und Erfahrungen zu sammeln und in ihre mehr oder
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minder bewahrte Lebenspraxis einzubringen. Hierbei
ist allerdings immer zu berlicksichtigen, dass vorhan-
dene Ressourcen unbedingt genutzt werden und ver-
schiittete Ressourcen zu neuen Leben erweckt wer-
den sollten.

Die Umweltkompetenz: In vielen Fallen kommt es da-
rauf an, z.B. wegen korperlicher Behinderungen die
Lebenssituation auf veranderten Bedingungen einzu-
stellen. Dies kann z.B. einen Wohnwechsel bedeuten,
weil die bisherige Wohnung im vierten Stock liegt.
Andere altersbedingte Behinderungen kénnen zu an-
deren Umweltkonsequenzen fiihren.

Wahrend die Wahrnehmungs- und Kognitionskom-
petenzen unserer Patienten innerhalb der Rahmen-
bedingungen fiir das Entwicklungspotential der
Patienten abgeklart werden miissen, stellen die All-
tagskompetenzen als auch die Bewaltigungskompe-
tenzen die Hauptprobleme bei der Behandlung un-
serer dlteren suchtmittelabhdngigen Patienten dar.
Bei Patienten, bei denen die aktuelle Suchtproble-
matik durch Verlustsituationen und Identitatskrisen
hervorgerufen wurde, spielt insbesondere die Frage
der Alltagskompetenz eine wichtige Rolle. Dabei
handelt es sich im Wesentlichen um Patienten, bei
denen die Suchtproblematik zum ersten Mal auftritt
oder die nach langer Abstinenz riickfallig wurden.
Nach Verlustsituationen und ldentitdtskrisen ziehen
sie sich vollig zurlick. lIhre Suchtproblematik versu-
chen sie meistens gegeniiber ihnen nahestehenden
Personen und der Nachbarschaft zu verbergen. Sie
beginnen, basale Fertigkeiten der Alltagsbewalti-
gung zu vernachldssigen, so dass mit der Zeit ihre
Suchtproblematik den ihnen nahestehende Personen
wie z.B. Kindern und Freunden doch bekannt wird.
Insbesondere vernachldssigen sie alle positiven Be-
ziige zum Leben wie z.B. ihre Freizeitgestaltung. Bei
diesem Personenkreis und der genannten Problematik
kann sehr gut von therapeutischer Seite auf die vor-
handenen Ressourcen zurlickgegriffen und alte ver-
schiittete Ressourcen wieder belebt werden. Fiir viele
ahnliche Patienten méchte ich hier auf das Beispiel
eines 72jahrigen Patienten eingehen. Dieser Patien-
ten begann vor ca. 10 Jahren abhangig zu trinken. Er
zog sich weitgehend aus dem Familienleben zuriick.
In den therapeutischen Gesprachen wurde deutlich,
dass er seine ganze Wertschatzung und die von ihm
wahrgenommene Wertschatzung der anderen Men-
schen aus seiner korperlichen Leistungsfahigkeit be-
zog. Mit dem altersbedingten Schwinden seiner kor-
perlichen Krifte fand er kein Aquivalent, das seine
Wertschatzung stabilisierte. Nachdem er in der The-
rapie diese Zusammenhdnge herausgearbeitet hatte,
begann er sich auf alte Ressourcen zu besinnen. Er
begann wieder Aquarelle mit erstaunlichem Erfolg zu
malen. Da ihm sein Sohn dafiir einen Raum zur Ver-
fligung gestellt hat, will er in Zukunft seine leeren
Zeiten mit der Aquarellmalerei fiillen. Natiirlich stellt
dies nur einen Aspekt der therapeutischen Arbeit mit

diesem Patienten dar, aber flir das zukiinftige Wohl-
befinden dieses Patienten einen wichtigen Aspekt.

Auf einen schwierigeren Pfad begibt man sich bei der
Bewaltigungskompetenz, wenn man nicht im aus-
reichenden MaBe auf vorhandene und verschiittete
Ressourcen der Patienten zuriickgreifen kann. Dies
betrifft insbesondere Patienten, deren Leidensdruck
erst im Alter so ausgeprdgt wurde, dass sie sich einer
Behandlung unterzogen. Die Lange ihrer Suchtprob-
lematik erstreckt sich auf mindestens 20 - 30 Jahre,
oft auch langer. Hier stellt sich die Frage, in wieweit
verandertes Problemldsen und verdnderte Umgangs-
formen oder Einstellungen noch erreichbar sind. In
solchen Fallen ist darauf zu achten, die Zielprojektio-
nen nicht zu hoch anzusetzen, da sonst das Scheitern
von vornherein programmiert ist. Allerdings diirfen
die Anforderungen auch nicht zu gering sein, da dies
leicht dazu flihrt, dass sie nicht ernst genommen
werden. Das Anforderungsprofil ist an der individuel-
len Problematik auszurichten. Auch &ltere Menschen
sollten sich Anforderungen stellen, ihre Lebensbe-
dingungen so zu verandern, dass sie noch ein zufrie-
denes Leben gestalten kénnen. Die meisten unserer
Patienten mit der genannten Problematik haben sich
diesen Herausforderungen gestellt. Besonders lange
Suchtkarrieren, bei denen es zu einer dauerhaften
Abstinenz eine gravierende Umstellung des Lebens
dazugehort, haben wir bei alteren Pathologischen
Gllcksspielern zu verzeichnen, die in den meisten
Félle auf eine ca. 30jdhrige Spielerkarriere zuriickbli-
cken. Auch bei weiblichen Medikamentabhéngigen,
deren Krankheitsbild meistens zusatzlich durch eine
Depression gekennzeichnet war, verzeichnen wir eine
langjahrige Abhangigkeitsgeschichte, die fiir eine
stabile Abstinenz grundsatzliche Verdnderungen der
Lebensabldufe erfordert. Natirlich sind diese Anfor-
derungen in der Therapie auf die individuellen Kom-
petenzen und Fahigkeiten der Patienten abzustellen.

In diesem Artikel sind nur einige Aspekte der thera-
peutischen Arbeit mit dlteren Suchtmittelabhdngigen
beleuchtet worden. Andere wichtige Aspekte wurden
sicherlich ausgeblendet.

Lebensperspektive -
Was alles geht!
Dr. Michael Ellwardt

Diese Frage steht oft im Mittelpunkt der therapeuti-
schen Arbeit mit &dlteren Patienten. Zum groBen Teil
sehen die dlteren suchtmittelabhdngigen Menschen
ihre weitere Lebensperspektive nicht mehr als frucht-
bar an. Die Neugier, was in dem weiteren Leben noch
auf sie zukommt, geht verloren. Nur ein neugieriger
Mensch, der von seinem Leben noch einiges erwartet,
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entfaltet die notwendige Initiative sein Leben noch-
mals zu verandern, abstinent zu leben und wieder
Lebensfreude zu empfinden. Allerdings werden viele
unserer suchtmittelabhdngigen alteren Patienten von
einschneidenden Umbriichen in ihrem Leben erfasst,
die ihr weiteres Leben nicht erfolgversprechend und
sinnlos erscheinen lassen. Ehe wir uns mit der Veran-
derung dieser negativen Einstellungen befassen, wol-
len wir auf uns Lebenssituationen, die diese Negati-
onen des zukiinftigen Lebens hervorgerufen haben,
eingehen.

L. Verinderte Ausgangssituationen:

Mit dem Alter treten Lebenssituationen ein, die kon-
trar zur bisherigen Lebensauffassung stehen. Sie sind
dadurch gepragt, dass viele Verpflichtungen entfal-
len, die das bisherige Leben ausgefiillt haben. Im
Folgenden mochten wir einige dieser veranderten
Lebenssituationen benennen:

- Verselbstandigung der Kinder:

Die Kinder fiihren jetzt getrennt von den Eltern ihr
eigenstandiges Leben. Die tagliche Sorge um die Ver-
sorgung der Kinder und die Organisation ihres Tages-
ablaufs entféllt. Es wird Energie und Zeit freigesetzt,
die fiir andere Tatigkeiten eingesetzt werden kann.

- Rentensituation:

Durch die Verrentung wird die Organisation des Ta-
gesablaufs vollig verandert. Durch die Arbeit war
bisher eine Tagesstruktur vorgegeben. Diese entfallt
nun. Eine sinnvolle Tagesstrukturierung wird nun zur
Aufgabe des einzelnen Individuums. Er muss jetzt auf
eigene Kompetenzen zuriickgreifen.

- Kérperliche und geistige Einschrdnkungen

Einschneidend ist oft die Erfahrung, dass vieles nicht
mehr so geht, wie der Patient dies noch vor einigen
Jahren hinbekommen hat. Teilweise wird die Wahr-
nehmung dieses Prozesses, der das Schwinden der
geistigen und korperlichen Krafte beinhaltet, ver-
leugnet. Daraus entstehen oft Uberforderungspro-
zesse, die zur Negation der eigenen Fertigkeiten und
Fahigkeiten fiihren kénnen.

- Souveranitatsverlust

Ein entscheidendes Moment bildet auch die Einsicht,
sich auf seine eigenen Krafte nicht mehr verlassen
zu konnen und auf die Hilfe anderer angewiesen zu
sein. Dabei kann sich um korperliche und geistige
Einschrankungen handeln.

- Verlust des Partners und enger Freunde

Besonders einschneidend, oft mit tiefen depressi-

ven Verstimmungen verbunden, wirkt sich der Tod
des Partners aus. Diese Situation fiihrt oft zur Auf-
gabe jeglicher Lebensperspektive. Die Sinnhaftigkeit
der Existenz und die Neugier auf das weitere Leben
gehen verloren. Die automatische Resonanz auf das
eigene Handeln findet keinen Echo mehr. Ahnliches
kann auch flir den Verlust von engen Freunden gelten.

- Wertschatzung im Alltag

Durch die Verrentung fehlen die positiven Riickmel-
dungen am Arbeitsplatz. Dies gilt fiir den Verjiin-
gungsprozess bei Ehrenamtern und Funktionen in Ver-
einen, Verbanden und in dffentlichen Institutionen.

- Scheidung und Trennung

Scheidung und Trennung bedeuten besonders im Al-
ter eine einschneidende Verdnderung der bisherigen
Lebenssituation, da die Perspektive auf das zukiinfti-
ge Leben enger und kiirzer geworden ist. Die Varia-
blen, das Leben zu verdndern, sind enger geworden,
und die Gewohnheiten sind fester gezurrt und nicht
mehr so anpassungsfahig wie in jiingeren Jahren. Die
Flexibilitat Iasst nach.

Folgen: Alle diese Einschrdankungen und Verluste
sind bei den suchtmittelabhdngigen alteren Patien-
ten mit dem Kompensations- und Erleichterungs-
versuch der betreffenden Lebenssituation durch
Suchtmittelmissbrauch und als Folge davon die
Suchtmittelabhdngigkeit verbunden. Eine vorhan-
dene Suchtmittelabhangigkeit kann auch durch die
verdnderte Lebenssituation verscharft werden. Im
Folgenden mdchten wir einige Aspekte betrachten,
die die Kompensations- und Erleichterungsfunktion
des Suchtmittelmissbrauchs verstarken:

- Riickzug

Teilweise beginnt mit den oben beschriebenen Ein-
schnitten der bisherigen Lebenssituationen der in-
nere und duBere Riickzug. Die Teilnahme am gesell-
schaftlichen leben wird vernachldssigt. Die Neugier
auf Veranderungen des Lebens erlischt.

- Vereinsamung

Der Riickzug aus dem gesellschaftlichen Leben und
die Interesselosigkeit an den Interaktionen mit an-
deren Menschen fiihren zur Vereinsamung. Mit der
Vereinsamung tritt die Leere und das Gefiihl der
Sinnlosigkeit des Lebens immer mehr in den Mittel-
punkt des Lebens, so dass diese Leere immer starker
mit dem Suchtmittelmissbrauch gefiillt werden muss.

- Depressionen

Das Gefiihl der Leere und der Sinnlosigkeit kdnnen
sich in erheblichen depressiven Verstimmungen du-
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Bern, die wiederum den Suchtmittelmissbrauch for-
dern.

- Fehlender Antrieb

Je mehr depressive Verstimmungen und das Gefihl
der Sinnlosigkeit das Leben bestimmen, desto mehr
erlischt jeglicher Antrieb. Das Gefiihl der Hilflosigkeit
vermittelt sich immer mehr. In den Mittelpunkt der
Kognitionen tritt immer mehr der Gedanke, dass alles
nicht mehr geht und alles sowieso keinen Zweck hat.

- Negative Gedankenstrukturen

Das Gefiihl, dass alles nicht mehr geht und alles sinn-
los ist, vermittelt sich in negativen Gedankenstruktu-
ren. Dabei werden alle friiher vorhandenen Fertigkei-
ten und Fahigkeiten mit negativen Postulaten belegt.
Diese irrational negative Wahrnehmung der eigenen
Person (Abwertung der eigenen Persénlichkeit) und
der Umgebung bilden ein abgeschlossenes, abge-
schottetes, irrationales Konstrukt der Realitat.

- Fehlende Kommunikation

Der Riickzug bedeutet, dass viele Kompetenzen der
Kontakt- und Kommunikationsfahigkeit verloren ge-
hen.

- Interesselosigkeit

In den geschilderten Situationen besteht kein Inte-
resse an der Entwicklung der eigenen Persdnlichkeit
und auch nicht an der Teilnahme der 6ffentlichen
und privaten Umgebung. Aus diesem Grunde beste-
hen auch keine Ideen, wie der Patient sinnvoll seine
Zeit verbringen konnte.

Die oben aufgefiihrten Items erheben keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit. Es sind noch viele indivi-
duell anders geartete Folgen denkbar.

II. Verdnderungsprozess (Sinnfindung)
Wahrnehmung
- Wahrnehmung der Umgebung

In der Behandlung Suchtmittelabhdngiger ist im-
mer wieder auffallig, dass mit der Abstinenz sich die
Aufmerksamkeit auf Dinge verlagert, die bisher nicht
bemerkt wurden. Der Blick auf kleine Erscheinungen
des Lebens, wie z.B. das Bliihen einer Blume, wird
gescharft. Diese veranderte Wahrnehmung gestal-
tet das Leben bunter. Mit der Vielzahl dieser Impulse
verandert sich die Erfahrung der eigenen Umgebung.
Das Leben gewinnt eine positivere Ausstrahlung. In
der therapeutischen Arbeit sollte auf diese Selbster-
fahrung der Patienten rekurriert werden.

- Wahrnehmung anderer Menschen

Die oben beschriebene Verdnderung bezieht sich
auch auf die Wirkungen des eigenen Verhaltens auf
andere Menschen. Es sollte reflektiert werde, was
der zuvor beschriebene Riickzug fiir Riickwirkungen
auf das Verhalten und die Geflihle der Menschen im
engeren sozialen Geflige hat. Dadurch, dass die Wir-
kungen des eigenen Handelns auf die Mitmenschen
(Riickzug, fehlende Kommunikation, negative Postu-
late etc.) kenntlich gemacht und in den therapeuti-
schen Diskurs einbezogen werden, erfahrt der Patient
die Destruktivitat dieses Verhaltens gegenuber der
eigenen Person. Er erfahrt, dass er seinen eigenen
Drang nach Wertschatzung, der jedem Menschen
inne wohnt, unterminiert hat.

Positive Eigenschaften der eigenen Person

Die durch negative Annahmen verschiitteten Ei-
genschaften der einzelnen Person sollten ihr selbst
wieder ins Bewusstsein geriickt werden. Dazu soll-
te der Patient diese Eigenschaften schriftlich selbst
darlegen. Durch den Prozess der Isolation und Ver-
einsamung ist das Selbstwertgefiihl teilweise so
deutlich beeintrachtigt, dass der Patient erhebliche
Schwierigkeiten entwickelt, die Wertigkeit der eige-
nen Person zu rekonstruieren. Unterstiitzend werden
in solchen Fallen die Diskurse der Gruppentherapie
herangezogen.

Eigene Fahigkeiten und Fertigkeiten

Ahnliches wie zuvor gilt fiir die Herausarbeitung ei-
gener verschiitteter Fertigkeiten und Fahigkeiten.
Auch hier muss wieder das Bewusstsein, der eigenen
Mdglichkeiten aktiviert werden. Dabei sind beson-
ders, die in der Vergangenheit vorhandenen Ressour-
cen zu reaktivieren, die teilweise in Vergessenheit
geraten sind.

- Positive Gefiihle erkennen und wahrnehmen

Durch die gravierenden Lebenseinschnitte sind zu-
nehmend negative Gefiihle in den Focus der dlteren
Patienten getreten. Jetzt gilt es die Aufmerksamkeit
auf vorhandene positive Gefiihle zu lenken und die
Uberlagerung dieser positiven Gefiihle durch die ne-
gativen Gefiihle, die die Lebenseinschnitte hervorrie-
fen, zu reduzieren.

- Positive Selbstverbalisierung (was alles geht!)

An Stelle des negativen Focus (was alles nicht geht),
bei dem die kdrperlichen und kognitiven Einschran-
kungen in den Mittelpunkt und daraus die Schluss-
folgerung der Hilflosigkeit und Handlungsunfahigkeit
entsteht, wird im therapeutischen Diskurs die Fahig-
keit in den Focus gestellt, was alles mdglich ist. Dabei
wird eine Umstrukturierung des negativ irrationalen
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Dialogs vorgenommen. Der negative Diskurs, den der
Mensch mit sich selbst diskutiert und in seinem ne-
gativen Ergebnis zur Handlungsunfahigkeit fiihrt, soll
durch positive realistische Ansdtze verandert werden.
Diese positive Umstrukturierung muss in den Diskur-
sen der Gruppentherapie immer wieder gelibt wer-
den, da bei lang andauernden Riickzugstendenzen
sich negativen Verhaltensweisen automatisiert habe.
Daher missen neue positive Veranderungen immer
wieder eingelibt werden.

2. Wertschiitzung durch Erfahrungsaustausch

Einen wesentlichen Bestandteil der Reaktivierung ei-
ner positiven Lebenseinstellung und der Starkung des
Selbstwertgefiinls bildet der Erfahrungsaustausch
uber die eigene Historie, in der die Rolle der eige-
nen Person hervorgehoben wird. Einige Aspekte die-
ses Gesichtspunktes sollen im Folgenden beleuchtet
werden:

berufliche Leistungen

Gerade bei mannlichen Patienten wird in den Dis-
kursen durch den gegenseitigen Austausch deutlich,
dass die Wertigkeit ihrer Person auf beruflichen Leis-
tungen und Erfahrungen beruht. Vielfach wird deut-
lich, dass sie in vielen anderen Kontexten weiterhin
von Nutzen sein kdnnen.

- familidre Leistungen und Fahigkeiten

Besonders bei vielen weiblichen Patienten werden
die familidren Leistungen und die damit verbunde-
nen Fahigkeiten als selbstverstandlich angesehen.
Das liber Jahre durchgehaltene Funktionieren in der
Familie erscheint als notwendige Pflicht. Die Leistung
und die Bestatigung miissen erst im therapeutischen
Prozess erarbeitet werden. Auch die Umsetzung der
im familidren Prozess entwickelten Fahigkeiten und
Erfahrungen sollte fiir ihr kiinftiges Leben gestarkt
werden.

- Bewaltigungsstrategien in Konfliktsituationen

Gerde bei dlteren Patienten kann in diesem Bereich
meistens auf verschiittete Ressourcen zuriickgegrif-
fen werden. Bei einer genauen Analyse wird ersicht-
lich, dass @hnliche Situationen in ihrem langen Leben
schon vorgekommen sind, so dass auf die damals ge-
machten Erfahrungen zurlickgegriffen werden kann.

- einschneidende Erlebnisse

Bei der Bewaltigung einschneidender Erlebnisse ist
auf den Erfahrungsschatz des Lebens der gesamten
Therapiegruppe alterer Menschen zuriickzugreifen.
So haben z.B. immer einige Personen schon Erfahrun-
gen mit dem Verlust ihres Lebenspartners gemacht.

- Verdnderung der Lebenssituation

Auch hier spielt der Erfahrungsschatz der Mitpatien-
ten in den therapeutischen Diskursen eine wichtige
Rolle.

- Trdume

Die Frage nach den Lebenstrdaumen, die noch vor-
handen sind, spielt im therapeutischen Kontext eine
wichtige Rolle, um die Neugier und die Wiinsche an
das Leben wieder wach zu rutteln.

3. Zielsetzungen

Wahrend oben positive Verdnderungsprozesse, die
das Leben wieder lebenswert erscheinen lassen, be-
sprochen wurden, sollen hier Zielsetzungen erarbei-
tet werden, die den positiven Verdanderungsprozess
verstetigen.

- Wiinsche

Bei der Entwicklung von Wiinschen ist vornherein zu
beriicksichtigen, dass diese nicht erflllt zu werden
brauchen. Trotzdem ist zu vermitteln, dass sie fiir das
weitere Leben einen wichtigen Bestandteil darstellen,
um die positive Lebensenergie aufrecht zu erhalten.

- Interessenfindung

Bei vielen dlteren Patienten, deren Lebenssituation
sich vollig umgestaltet hat, entstehen Schwierigkei-
ten, die leeren Zeiten und den Tagesverlauf zu struk-
turieren, da vorgegebene Strukturen wie der Arbeits-
tag entfallen. In vielen Fillen haben die betreffenden
Patienten lberhaupt keine |dee, was sie mit den frei
gewordenen Zeiten anfangen kdnnen.

Diese Ideenentwicklung und Ideenfindung bildet ei-
nen wesentlichen Teil der Gruppentherapie. An Hand
von ca. 200 vorgegebenen ltems kdnnen die Patien-
ten Ideen diskutieren, die fiir eine sinnvolle Gestal-
tung ihrer zukiinftigen Lebensperspektive in Frage
kommen.

- Lebensgestaltung

Bestandteil der Therapie ist auch die Frage, wie soll
ihr zukiinftiges abstinentes Leben aussehen. Jeder
Patient sollte sich im Einzelnen darliber klar werden,
welche Lebensform er in Zukunft anstrebt und wie er
sich ein gewisses MaB an Lebensfreude verschaffen
kann.

- konkrete VVorhaben

Es werden konkrete Ziele, die vor Ort umgesetzt wer-
den kdnnen, schon in der Therapie geplant.
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Die oben genannten Zielsetzungen sollen im Folgen-
den weiterkonkretisiert werden:

3.1. Beziehungen

Im Wesentlichen sind hier Beziehungen im Sinne von
Partnerschaften gemeint.

- sporadische

Gerade bei alteren Menschen, die in Einsamkeit le-
ben, sollte der Mut geweckt werden, das Risiko einer
neuen Beziehung einzugehen, es sei denn, diese Vor-
stellung liegt vollig auBerhalb ihres Vorstellungsver-
maogens.

- feste und lang bestehende Beziehungen

Hier geht es darum, die Erstarrung und die festgefah-
renen Automatismen zu durchbrechen. Dazu gehort
u. a. die Freude an der Sexualitat wieder zu erwecken,
den Partner in die Arme zu nehmen, ihm Aufmerk-
samkeit zu schenken und vieles andere mehr.

- Beziehungen mit eigenstdndigen Wohnungen

In dieser Beziehungsart besteht die Mdglichkeit die
alten festgezurrten Gewohnheiten des Partners bes-
ser respektieren zu kénnen und dadurch Konflikte des
Alltags zu reduzieren, da das Kompromisspotential im
Alter deutlich eingeschrankt ist und somit die Anpas-
sungsleistung reduziert wird.

3.2. Kommunikationsformen
Durch die Riickzugs- und Vereinsamungstendenzen
sind die Kommunikationsfahigkeiten deutlich einge-

schrankt. Sie miissen erst wieder reaktiviert werden.

Zum Beispiel sollen dabei folgende Fahigkeiten reak-
tiviert werden:

- jemanden ansprechen

Dabei geht es darum, Hemmungen zu liberwinden,
wenn ein Interesse an einem anderen Menschen vor-
liegt, Konflikte zu kldren etc..

- gegenseitige Interessen finden

Eine Kontaktaufnahme zu anderen wird erleichtert,
wenn beide Partner gemeinsame Interessen haben.

- Gefiihle zeigen (nonverbale Kommunikation)

Wenn die Gefiihle des anderen nicht adaquat gedeu-
tet werden kdnnen, fiihrt es haufig zu einer Distan-
zierung. Gerde alteren mannlichen Patienten fallt es
schwer, ihre Geflihle zum Ausdruck zu bringen.

- Aufmerksamkeit zeigen
- zuhdren kdénnen
3.3. Kontaktformen

In diesem Teil sollen konkrete Mdglichkeiten aufge-
zeigt werden, wie die Einsamkeit und Leere liberwun-
den werden kann. Viele dieser Mdglichkeiten flieBen
durch Besuche und Kennenlernen in das Setting der
Behandlung in der Klinik ein. Dazu einige ausgewahl-
te Beispiele:

VHS-Kurse

Vereine

Tanzkurse

Seniorenstudium

Kirchliche Arbeitskreise
Nachbarschaftsgesprache
Kinderbetreuung
Mehrgenerationenhaus
Soziale Betreuung (Z.B. Tafel)
Menschen einladen

Internet

Tauschborse

viele andere Mdglichkeiten etc.

3.4. Wohnalternativen
Wohngemeinschaften
Altersgemischtes Wohnen

In vielen Stadten haben sich alternative Wohnformen
herausgebildet, in der dltere mit jiingeren Menschen
und Familien in einem Haus mit jeweils eigenen
Wohnungen zusammen leben. In Gemeinschafts-
raumen besteht ein mindestens einmal wochentlich
stattfindender Treffpunkt. In der Gemeinschaft findet
gegenseitige Hilfe statt. Zum Beispiel: Die jlingeren
Menschen erledigen Besorgungen, die den alteren
schwer fallen, wahrend die dlteren bei Unabkdmm-
lichkeit der Eltern die Kinder betreuen.

Betreutes Wohnen

Im Sinne der mdglichst weitgehenden Erhaltung
der eigenen Souverdnitat ist oft wichtig, dass alte-
re Menschen sich Formen des Betreuten Wohnens
rechtzeitig organisieren, um nicht sofort bei Pflege-
bediirftigkeit in ein Heim eingewiesen zu werden.

3.5. Positive Genussalternativen
- alternative Getrianke
Die Abstinenz und der damit verbundene Verzicht auf

alkoholische Getranke sollte nicht als Verlust erlebt
werden und damit negativ besetzt sein. Von daher
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ist in der Therapie auf die Vielfalt alkoholfreier Ge-
tranke hinzuweisen, insbesondere in Zusammenhang
bestimmter Speisen.

® Reisen

e Wahrnehmung unter Suchtmitteleinfluss nicht
wahr genommener Dinge

® neu entdeckte oder verschiittete Fahigkeiten

Auch diese kurze Liste ldsst sich ohne Miihe weiter
erganzen.

3.6. Vorbereitung auf die Umsetzung dieser
Verdinderungsschritte

Gerade bei der Behandlung alterer suchtmittelab-
hangiger Patienten liegt der Focus auf der Fragestel-
lung ,Was noch alles geht". Die Reflexion liber das
verbleibende Leben richtet den Focus auf die beste-
henden Mdglichkeiten, um dem weiteren Leben sinn-
voll, aktiv und mit Neugier zu begegnen. Die oben
beschriebenen konkreten Gegenstdande der Behand-
lung dienen dazu, konkrete MaBnahmen fiir ein akti-
ves Leben im Kontext der jeweils gegebenen sozialen
Umgebung umsetzen zu kdnnen.

Sucht im Alter

oder ,,Gonn dem Opa doch
sein Schnapschen”
Jean-Christoph Schwager

Sucht im Alter - ein Tabuthema, lber das lange
Zeit in Fachkreisen weder gesprochen noch publi-
ziert wurde. Suchtkranke, das waren die jungen Dro-
genabhangigen oder die verlorenen Seelen auf der
Parkbank mit der leeren Flasche Rotwein in der Hand.
Suchtkranke &ltere Menschen passen nicht in das
Bild des zufriedenen Rentners oder der Rentnerin, die
ihren Lebensabend zu genieBen hat.

Fiir die wenigen alteren Suchtkranken, kurz vor dem
Erreichen des Rentenalters oder bereits in Rente, die
nach einer oft jahrzehntelang andauernden Suchter-
krankung bereit waren, den miihsamen Kampf gegen
die Sucht aufzunehmen und dazu therapeutische
Unterstlitzung suchten, war es bis weit in die 90er
Jahre des vorigen Jahrhunderts duBerst schwierig,
sowohl im stationdren als auch im ambulanten Rah-
men fachtherapeutische Unterstlitzung zu bekom-
men. Psychotherapeuten standen diesem Klientel
eher ratlos bis ablehnend gegeniiber. In vielen Fach-
kliniken fiir Suchtkranke gab und gibt es bis heute
eine Altersgrenze von 60 Jahren, bis zu welcher eine
Aufnahme mdglich ist. Gedacht und finanziell ge-

fordert als Einrichtung zur Rehabilitation, genauer
zur Wiedererlangung bzw. Erhaltung der Arbeitsfa-
higkeit, waren flir Patienten, deren Arbeitsfahigkeit
nicht mehr wieder hergestellt werden musste oder
konnte, keine Behandlungsplatze vorgesehen.

Auch gesellschaftlich hatten und haben dltere Sucht-
kranke mit erheblichen Vorurteilen zu kampfen: ,das
lohnt sich ja doch nicht mehr" (impliziert das baldige
Ableben, die Unfahigkeit der Verhaltensanderung im
Alter und die Wertlosigkeit des alten Menschen im
Sinne einer Kosten-Nutzen-Analyse in Zeiten knap-
per werdender finanzieller Ressourcen); ,G6nn" dem
Opa doch sein Schnapschen, was hat der denn sonst
noch vom Leben?" (welcher Alkoholiker kann seinen
Alkoholkonsum denn noch genieBen?); , Kann die
sich nicht beherrschen? Und das in ihrem Alter!" (ein
jiingerer Mensch kann/darf suchtkrank werden, ein
lterer nicht?, Alkoholismus als Charakterschwéche),
um nur einige der nach wie vor gangigen Meinungen
wieder zu geben, wenn es um die Behandlung alterer
Suchtkranker geht.

Mittlerweile hat sich das Behandlungsangebot fiir dl-
tere suchtkranke Menschen gliicklicherweise im am-
bulanten wie auch im stationdren Rahmen verbes-
sert. Dies liegt u.a. an der wachsenden Zahl Alterer in
unserer Gesellschaft, wodurch das Thema ,Alter" und
somit auch das Thema ,Alter und Sucht" starker in
den offentlichen Fokus gerat. So hat die DHS (Deut-
sche Hauptstelle fiir Suchtfragen mit Sitz in Hamm)
im Jahr 2005 die substanzbezogenen Stérungen im
Alter in den Mittelpunkt einer informativen Kampa-
gne gestellt ( www.unabhaengig-im-alter.de) und so
die Aufmerksamkeit auf diese vergessene Patienten-
gruppe gelenkt.

Durch verbesserte medizinische Versorgung werden
Suchtkranke immer alter und bediirfen einer thera-
peutischen wie medizinischen Betreuung. Auch wird
die Lebensspanne jenseits der Berufstatigkeit langer
und somit die Aufgabe groBer, diese Lebenszeit mog-
lichst bei guter Gesundheit und in groBtmdglicher
Zufriedenheit zu bewaltigen. Abgesehen von mora-
lischen Gesichtspunkten (einem kranken Menschen
sollte - egal welchen Alters - eine moglichst opti-
male Behandlung zukommen) setzt sich zunehmend
die Erkenntnis durch, dass es auch unter dem Aspekt
steigender Kosten im Gesundheitswesen glinstiger
ist, friihzeitig in die Suchtbehandlung zu investieren,
um so die langerfristig hoheren Behandlungskos-
ten infolge der zahlreichen Begleiterkrankungen der
Sucht zu minimieren.

Auf dem Hintergrund meiner langjahrigen Erfahrung
als Gruppentherapeut einer +50 Gruppe fir altere
Suchtkranke an der Fachklinik Wigbertshohe in Bad
Hersfeld (die &lteste Patientin feierte im Rahmen
ihres Aufenthaltes in der Fachklinik ihren 80igsten
Geburtstag) mochte ich nun beispielhaft ein Modell
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flir ein stationdres Behandlungsangebot flir dltere
Suchtkranke vorstellen, darlegen, an welches Klientel
sich das Therapieangebot richtet und was die Spezi-
fika dieser Patientengruppe sind.

Mittlerweile gibt es deutschlandweit einige Sucht-
kliniken, die spezielle Konzepte (+50 Gruppen) zur
stationaren Therapie alterer Suchtkranker vorhalten
(iber diesbeziigliche Behandlungsangebote infor-
mieren u. a. die Suchtberatungsstellen vor Ort). Sie
sind gedacht flr suchtkranke &ltere Manner und
Frauen (Medikamenten-, Gliicksspiel- sowie Alkohol-
sucht) und haben sich insofern bewahrt, als dass es
alteren Suchtkranken in anndhernd altershomoge-
nen Gruppe leichter fallt auf dem Hintergrund einer
ahnlichen Lebensbiografie und eines reichen Erfah-
rungsschatzes tber ihre Sorgen, Note und Wiinsche
zu sprechen. Die bei dlteren Suchtkranken wesent-
lich starker ausgebildete Scham- und Schuldproble-
matik kann mit Hilfe einer altershomogenen Gruppe
gemildert werden; der wichtige und nachvollziehbar
schwierige Schritt sich zu seiner Sucht zu bekennen
und therapeutische Hilfe anzunehmen, fallt leichter,
die oft in heterogen zusammengesetzten Gruppen
vorhandenen negativen Ubertragungsreaktionen und
Ausgrenzungen kénnen vermieden werden.

In einer Therapiegruppe fiir Altere finden deren spe-
zifische, oft die Sucht beférdernden Themen wie Ab-
schied aus dem Berufsleben, Verlust eines geliebten
Menschen, Einsamkeit und Langeweile, die Frage
nach dem Sinn des Lebens auf dem Hintergrund eines
Selbstverstindnisses vom Alter werden als einem Ab-
bau von Fahigkeiten, Verlust von Vitalitat und Unab-
hangigkeit, unbewaltigte Kriegs- und Nachkriegser-
lebnisse, im Rahmen der Gruppentherapie geniigend
Raum und Resonanz. Anlass zum Therapiebeginn ist
oft der tatsdchliche oder drohende Kontaktabbruch
zu den Kindern oder Enkelkindern (, wenn du weiter
trinkst, kann ich dir das Enkelkind nicht mehr anver-
trauen") oder die erlebte Todesnidhe der lebensbe-
drohlichen Suchtkrankheit.

Das Therapieangebot kann speziell auf die Bediirf-
nisse des Klientels zugeschnitten (Sportaktivitaten,
der Freizeitbereich, das Kreative Gestalten) und so
an verloren gegangene Ressourcen angekniipft wer-
den. Geleitete Gruppenaktivititen wie der Besuch
einer Seniorentanzveranstaltung, des ortlichen Mu-
seums oder des Tierheims fordern die Interessen,
wirken dem Gefiihl von Langeweile und Leere ent-
gegen (Stichwort: Altersdepression) und lassen neue
Ideen entstehen, wie zukiinftig auf eine gesilindere
Art und Weise als durch Suchtmittelmissbrauch freie
Zeit ausgefiillt und Unlustgefiihlen entgegengewirkt
werden kann. Es gibt qualifizierte Méglichkeiten der
Behandlung éalterer Suchtkranker. Die Erfolge sind
viel versprechend. Génnen wir also dem (suchtkran-
ken) Opa nicht sein Schndpschen, sondern die Chan-
ce, sein Leben in Wiirde und Anstand und moglichst

selbst bestimmt zu leben. Sucht ist Freiheitsberau-
bung, in jedem Alter!

Sucht macht nicht vor
dem Alter halt
Dr. Michael Ellwardt

Auch &ltere Menschen leiden unter der Gliicks-
spielsucht

Herr W. ist 60 Jahre alt. Er ist spielsiichtig seit seiner
Kindheit. Er lebt allein. Durch das Spielen sind seine
drei Ehen zerbrochen. Fiir ihn hat zuletzt nichts auBer
dem Spielautomaten Bestand gehabt. Die Beziehun-
gen zu seinen drei Kindern konnte er durch die ewi-
gen Lignereien und Betriigereien, die durch standige
Geldnot entstanden sind, nicht aufrechterhalten. Sei-
ne Energie erschopfte sich darin, sich auf irgendei-
ne Art immer wieder neues Geld zu beschaffen, um
spielen zu kdnnen. Er hat erhebliche Schulden, die
kaum noch zu bezahlen sind. Je alter er wurde desto
weniger Freude hat er am Spielen empfunden. Zu-
letzt gehorte es einfach zum Tagesablauf, der relativ
freudlos verlief, dazu.

Dieser Zustand missfiel ihm immer mehr. Jetzt kam er
zu dem Entschluss, dass er mit 60 Jahren nochmals
Zeit habe, sein Leben neu zu ordnen, die Beziehun-
gen zu seinen Kindern neu zu kniipfen, sein einsames
Leben aufzugeben, um sich an den Enkelkindern zu
erfreuen..

Erst seit wenigen Jahren gibt es spezielle Therapie-
angebote flir dltere suchtkranke Menschen, die zuvor
meist in Psychiatrien oder Pflegeheime abgeschoben
wurden. Ganz neu fiir die Fachklinik Wigbertshéhe
ist, dass unter diesen alteren zumeist alkoholabhan-
gigen Patienten sich im letzten halben Jahr auch zu-
nehmend Pathologische Gliicksspieler befinden. Die
Aufnahme dieser Patientengruppe konnte auch nur
deshalb gewahrleistet werden, weil die Fachklinik
Wigbertshohe neben dem Spezialprogramm fiir al-
tere suchkranke Menschen auch Uber ein spezielles
Angebot fiir Pathologische Gliicksspieler verfiigt. Da-
mit ist die Fachklinik Wigbertshéhe die einzige Klinik
in Deutschland, die fiir Menschen mit diesen beiden
spezifischen Indikationen ein integriertes Programm
anbieten kann.

Unter dem Namen ,+ 50" leiten die Therapeuten Dr.
Michael Ellwardt und Jean Christoph Schwager zwei
Gruppen, in denen auch &ltere Spieler integriert wer-
den kdnnen. Die Patienten dieser Gruppen sind in der
Regel zwischen 50 und 75 Jahre alt. Sie kommen aus
allen Schichten der Bevdlkerung. In das Therapiean-
gebot fiir altere suchtkranke Menschen, das seit vier
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Jahren erfolgreich lduft, konnten die Spieler durch die
Erfahrungen aus der Arbeit mit den Gliicksspielern in
anderen Gruppen relativ leicht integriert werden.

Seit 25 Jahren behandelt die 60-Betten-Klinik fiir
soziopsychosomatische  Krankheiten suchtkranke
Menschen. Auf Grund dieser Erfahrungen schalten
sich spezifische Konzepte fiir Gliicksspieler und alte-
re Menschen heraus. Realitatsflucht und die gesell-
schaftliche Selbstisolation des Gliicksspielers werden
beim Alterungsprozess durch die Tendenz alterer
Menschen sich zurilickzuziehen noch verstarkt. Hier
entwickeln sich fiir dltere Spieler die Beriihrungs-
punkte zu den dlteren Medikamenten- und Alkoho-
labhéngigen, denn in der Therapiegruppe finden sich
alle Betroffenen in einer Gemeinschaft wieder, in der
sie Dinge ansprechen kdnnen, die ihre Probleme in
ihrer Altersgruppe angehen. In Gruppen- und Einzel-
therapien, mit Kreativen Gestalten, Freizeittraining,
Sport und Bewegungstherapie und PC-,Schulung
wird den Anforderungen der Seniorenklientel Rech-
nung getragen.

Bei den Zielen der Therapie fiir suchtkranke altere
Menschen geht es meistens darum, einen verander-
ten Tagesablauf zu strukturieren, neuen Lebensauf-
gaben und Lebensziele zu finden. Wenn die Kinder
erwachsen werden, wenn ein Partner stirbt, eine Ehe
geschieden wird und das Rentnerdasein beginnt,
dann bringt dieser Verlust an Aufgaben und Identi-
tat flir viele Menschen groBe Probleme mit sich. Die
Kontakte mit Arbeitskollegen, mit Freunden, mit den
Kindern nehmen ab und auf einmal ist da eine groB3e
Leere. Neben diesen im Alter eintretenden Verande-
rungen kommt in vielen Fallen im Alter noch einmal
der Gedanke, ein verdndertes suchtfreies Leben zu
fiihren. Die letzten zwanzig oder dreiBig Jahre des
Lebens nochmals fiir sich zu nutzen.

Alle diese Verdnderungen, die das Alter im allgemei-
nen mit sich bringt, sollen im Sinne eines suchtfrei-
en Lebensalters, das nochmals einen Lebensinhalt
erhalt, in den Therapiegruppen fiir dltere Menschen
behandelt werden.

Gliicksspielsucht im Alter
Jean-Christoph Schwager

Vélliges Neuland in Forschung und Wissenschaft
ist die Gllcksspielsucht im Alter. Selbst im Internet
(Suchmaschine Google) findet man unter dem Stich-
wort

.Pathologische Gliicksspielsucht im Alter" wenig
brauchbare Informationen zum Thema. Klinische Be-
obachtungen zeigen eine deutliche Zunahme von

hilfsbedirftigen &lteren Gliicksspielern (AHG Klinik
Wigbertshohe; Auswertung von Patientendaten aus
den Jahren 2000-2007).

Die AHG Klinik Wigbertshohe bietet seit 1998 alte-
ren Suchtkranken die Maglichkeit, in einer speziell
fur dltere Menschen vorbehaltenen Therapiegruppe
(+50-Gruppe) eine stationdre Therapie zu absolvie-
ren. Wurde dieses Angebot fiir diese Zielgruppe an-
fanglich noch fast ausschlieBlich von Alkoholikern
und Medikamentenabhdngigen genutzt, stieg der
Anteil der Patienten mit der Diagnose ,Pathologi-
sche Gliicksspielsucht" in den beiden +50-Gruppen
in den Jahren 2006 und 2007 auf lber 10 % an. Ins-
gesamt ist deutschlandweit ein Ansteigen der Fall-
zahlen pathologisch gliicksspielerkrankter Menschen
in den letzten Jahren zu beobachten. Konservative
Schatzungen gehen  von ca. 180000 Betroffenen
aus (DHS). Pathologische Gliicksspielsucht ist als
eigenstandiges Krankheitsbild erst seit 1999 aner-
kannt und bezeichnet ein ,beharrliches, wiederholtes
Gliicksspiel, das anhalt und sich oft noch trotz nega-
tiver sozialer Konsequenzen wie Verarmung, gestorte
Familienbeziehungen und Zerriittung der personli-
chen Verhaltnisse steigert".

Die wahrscheinlich friiheste bekannte literarische Be-
schreibung der Gliicksspielsucht findet sich im Simp-
licius Simplicissimus von Grimmelshausen : , Danach
standen wir auf und gingen auf den Spielplatz, wo
man mit Wiirfeln turnierte und alle Schwiire gleich
hunderttausendtonnenweise herausfluchte... Die-
se narrischen Spieler hofften alle zu gewinnen, was
doch nur moglich gewesen ware, wenn sie aus ei-
ner fremden Tasche gesetzt hatten..." Dostojewski
mit seinem Roman ,Der Spieler" und Stefan Zweig
mit seiner ,Schachnovelle” setzten pathologischen
Glicksspielerpersonlichkeiten literarische Denkmale.

Der typische Spieler der Gegenwart ist mannlich,
jung und spielt hauptsdachlich am Automaten in der
Spielhalle. In der Tageszeitung machen ,junge Spie-
ler" Schlagzeilen, wenn sie Milliarden von Euros ris-
kieren und verlieren (wie erst kiirzlich der Franzose
Jerome Kerviel, ,kleiner" Bankangestellter einer re-
nommierten franzdsischen Bank mit einem Verlust
von 5 Milliarden Euro) oder eine Bank liberfallen, um
ihre Gliicksspielsucht finanzieren zu kénnen.

Wie kommt es, dass altere Menschen gliicksspielab-
hangig werden? Gliicksspielsucht ist kein rein neu-
artiges Krankheitsbild (s.0.), hat jedoch sicherlich mit
Wohlstand, Uberfluss und der Bedeutung des Geldes
zu tun und ist in allererster Linie ein Wohlstand-
sphanomen. Geldbesitz wird falschlicher Weise in
unserer Gesellschaft oft gleichgesetzt mit gliicklich
sein. Gliicksspielsucht hat viel zu tun mit falsch ver-
standenem Streben nach (Lebens)Gliick und mit Ver-
einsamung. Am Roulettetisch im Casino trifft man
heute lberproportional hdufig altere, allein stehende,
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finanziell gut ausgestattete Frauen, die sich dort die
Zeit vertreiben. Nicht selten berichten altere Pati-
enten (im zweiten Weltkrieg geboren oder die erste
Nachkriegsgeneration) von den &rmlichen Verhilt-
nissen, in denen sie aufgewachsen sind, der enormen
Bedeutung des Geldes in den Familien der Griinder-
generation, und den ungliicklichen Umstanden, wel-
che sie im Laufe ihres Lebens mit dem Gliicksspiel
in Beriihrung kommen lieBen. Oft steht am Anfang
einer Spielerkarriere die begliickende Erfahrung, am
Spielautomaten leicht und schnell zu Geld zu kom-
men (Fachleute sprechen dann nicht vom gliicklichen
Gewinn, sondern vom ungliicklichen Gewinn!). Dies
sind nur einige Erklarungsversuche, welche natiirlich
der Komplexitat des Geschehens in seinem ganzen
AusmaB nicht gerecht werden konnen. So wie jeder
Mensch unterschiedlich ist, so vielfaltig sind auch die
Krankheitsverlaufe und die moglichen Griinde fiir eine
Manifestation einer pathologischen Gliicksspielsucht.

Die Krankheitsverlaufe alterer Spieler sind wesentlich
unspektakularer und unauffalliger als die der jlinge-
ren Klienten. Von der Persdnlichkeitsstruktur sind sie
eher depressiv strukturiert. Ofter als bei den jiinge-
ren Spielern sehen wir ,exotischere” Gliicksspielfor-
men wie Pferdewetten und Casinospiel. Haufigster
Anlass zur stationdren Therapie ist die Drohung der
(langjahrigen) Ehefrau/Partnerin, diesen zu verlas-
sen, sollte er nicht endlich etwas gegen die offen-
kundig gewordene Sucht unternehmen. Nicht selten
steht ein versuchter Suizid als Hilferuf zu Beginn
eines langwierigen Verdnderungsprozesses. Altere
Gliicksspieler verfligen im Vergleich zu den jlingeren
in der Regel liber ein hdheres MalB an sozialen Kom-
petenzen, auf die sie im Krankheitsfall zuriickgreifen
konnen. Dies erlaubt im stationdren Rahmen ein an
den vorhandenen Ressourcen orientiertes Vorgehen.
Die Kontakt- und Beziehungsfahigkeit erscheint im
Regelfall schwer gestort. Hier bietet ein intensives
gruppentherapeutisch orientiertes Verfahren die bes-
ten Voraussetzungen, Mdglichkeiten der Kontakt-
und Beziehungsaufnahme wieder zu erlernen und
zu erfahren, wie wohltuend der Kontakt zu anderen
Menschen sein kann.

Wichtiges Element in der Behandlung gliicksspielab-
hangiger Menschen ist die Unterstiitzung beim per-
sonlichen Geldmanagement. Das Geld ist das Sucht-
mittel des Spielers; mit Geld wird er sein Leben lang
mehr oder weniger zu tun haben miissen. Am Beginn
der stationdren Behandlung steht demnach eine aus-
fuihrliche Bilanz der finanziellen Situation des Patien-
ten; Unterstiitzung bei der Schuldenregulierung wird
angeboten. Bei Bedarf wird das Fiihren eines Haus-
haltsbuches angeordnet, der wichentliche Bedarf an
Geld wird ermittelt und dieses zugeteilt. Wichtig ist
auch herauszufinden, wie viel Geld dem Spieler zu-
traglich ist und ab welcher Summe das Risiko steigt,
in die Spielhalle zu gehen. Insgesamt weisen die
Alteren einen deutlich geringeren Verschuldungs-

grad auf als die Jiingeren. Haufig haben die Alteren
in scheinbar paradoxer Weise Schwierigkeiten da-
mit, sich personlich einmal etwas von ihrem Geld zu
gonnen und neigen in spielabstinenten Phasen zu
tibertriebener Sparsamkeit. In der Therapie kann ver-
sucht werden, dies zu thematisieren und gemeinsam
zu Uberlegen, was der Betroffenen sich mit seinem
Geld einmal Gutes tun kénnte (wenn er denn wieder
etwas zur personlichen Verfiigung hat...), was es fiir
Wiinsche gibt, materieller wie immaterieller Natur.
Im Rahmen einer speziellen Sondergruppe Glicks-
spielsucht, in der die dlteren Spieler mit den Jlingeren
zusammentreffen, findet eine intensive Auseinander-
setzung mit der Erkrankung und eine Reflektion des
Spielverhaltens statt.

GroBe Bedeutung hat weiterhin der freizeitpadago-
gische Bereich. Viele Krankheitsverldufe weisen eine
deutliche Steigerung des Gliicksspiels bei Verlust der
Arbeit durch Arbeitslosigkeit oder dem reqularen Ein-
tritt in das Rentenalter auf. Der zuvor strukturierte
Tagesablauf wird schmerzlich vermisst, eine wichti-
ge Saule im Leben bricht weg. Eine innere Leere und
Langeweile breitet sich aus, die allzu oft mit einem
verstarkten Suchtmittelkonsum gefiillt wird. Wichti-
ger Bestandteil in der Behandlung wird dann die ge-
meinsame Suche nach sinnvollen und befriedigenden
Alternativen zum Suchtmittel sein und die Erkennt-
nis, dass unsere Lebenszeit prinzipiell zu kostbar ist,
um sie einfach nur ,tot zu schlagen”.

Zum besseren Verstandnis des Krankheitsverlaufs
der pathologischen Gliicksspielsucht im Alter sowie
deren stationdrer Behandlung soll das nachfolgende
Fallbeispiel dienen:

Herr S., 65 Jahre, kommt mit der Diagnose einer ,Pa-
thologischen Gliicksspielsucht” in unsere Klinik. Die
Antragstellung erfolgte durch die Psychiatrie, wo der
Patient eine mehrwdchige Vorbehandlung vor dem
Hintergrund einer akuten suizidalen Krise absolvierte.
Es besteht weder ein Kontakt zu einer Beratungsstel-
le noch zu einer SHG.

Mir gegeniiber sitzt ein groB gewachsener, stark
abgemagerter Mann mit markanten vogelartigen
Gesichtsziigen. Noch auf dem Weg in die Klinik ver-
spielt er sein letztes Geld, kann sich keine Busfahr-
karte mehr kaufen; das Geld fiir die Zugfahrt kann
er gliicklicherweise nicht in den Automaten stecken,
da er die Fahrkarte von seiner Krankenversicherung
zugeschickt bekommen hat. Der Patient ist deutlich
spurbar im Entzug, depressiv verstimmt, nervds, kann
schlecht schlafen. Die Lebensfreude ist ihm abhanden
gekommen. Fiir ihn ist es die erste stationdre The-
rapie seiner seit Jahrzehnten andauernden Glicks-
spielsucht in einer Fachklinik. Er hat bereits drei
mehrmonatige Aufenthalte in der Psychiatrie nach
missgllickten Suizidversuchen hinter sich. Nach wie
vor ist er suizidgefahrdet, wobei er versichern kann,
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keine akuten Suizidgedanken zu haben. Da er in den
letzten Jahre ganzlich die Kontrolle liber sein Spiel-
verhalten verloren hat und bereits wenige Tage nach
Erhalt seiner Rente seine gesamten Einkiinfte ver-
spielt, droht ihm wegen Mietschulden die Zwangs-
raumung. Selbst fiir sein tdglich Brot blieb ihm kaum
noch das notige Geld. Das zum Uberleben Notwendi-
ge bekam er von seiner Schwester -der einzige Au-
Benkontakt, der ihm geblieben war-, oder er ging
zum Essen in eine soziale Einrichtung.

Zum Lebenslauf: Sein Vater suizidiert sich, als der
Patient 13 Jahre alt ist, er wei3 nicht wieso, ver-
mutet aber, dass er als Soldat im Zweiten Weltkrieg
schlimme Dinge erlebt habe, lber die zu Hause je-
doch nie gesprochen wurden. Er habe wenig Kontakt
zum Vater gehabt. Dieser sei jedoch ein ,Frauenheld”
gewesen (, das habe ich wohl von ihm geerbt"). Er
beschreibt ein enges Verhiltnis zur Mutter (, Sie war
eine Seele von einer Frau"), die jedoch nicht warm-
herzig ihre Zuneigung und ihre Gefiihle habe zeigen
konnen. Zum spateren Stiefvater habe ein schwieri-
ges Verhaltnis bestanden; deshalb sei er friihzeitig
ausgezogen. Er sei mit drei leiblichen und zwei Stief-
geschwistern in drmlichen und beengten Verhaltnis-
sen aufgewachsen. Insgesamt sei er zweimal verhei-
ratet gewesen, wobei seine Beziehungen maximal
drei Jahre gehalten haben.

Eine Schilderung aus der friihen Kindheit beleuch-
tet den Umgang mit und die Bedeutung des spate-
ren Suchtmittels: Er kauft als Bub fiir die Mutter ein,
handelt einen glinstigeren Preis fiir die Ware aus, be-
halt die Differenz und geht zu FuB nach Hause, um
das Busgeld ebenso fiir sich zu behalten, ohne seine
Mutter darliber zu informieren.

Zur Suchtanamnese: Erstkontakt zum Automaten-
spiel mit Anfang 30, etwa zu diesem Zeitpunkt schei-
tert die erste Ehe. Er habe gleich die Serie gewonnen
(seine Augen leuchten bei der Schilderung). Vorher
habe er des ofteren Karten mit Geldeinsatz gespielt.
Schon bald stellt sich ein regelmaBiges Automaten-
spiel ein. Gelegentlich sei er auch in ein Casino zum
Roulette gegangen. Diese Ausfllige wurden dann
richtig zelebriert(, ich habe meinen Anzug angezo-
gen, bin mit dem Taxi vorgefahren..."). Mehrmonatige
gllcksspielabstinente Phasen sind ihm nur mdglich
in Zeiten, in denen er eine feste Partnerin hat. Seit
Jahren verspielt er sein ganzes Geld (Kontrollverlust),
Schulden werden immer wieder von der jeweiligen
Partnerin bzw. anfanglich von der Schwester begli-
chen. Er beschreibt die Wirkung des Suchtmittels:
.In der Spielhalle kann ich abschalten, komme zur
Ruhe, vergesse meine Sorgen und Probleme; wenn
ich gewinne, bin ich wer; alle schauen zu mir hin." In
der Spielhalle taucht er in einen dunklen, anonymen
Raum ein, die weibliche Bedienung ist miitterlich und
zuvorkommend, der Kaffee ist umsonst. Anfdnglich
habe ihn noch der Traum vom schnellen und einfach

verdienten Geld an den Automaten getrieben; schon
bald sei ihm jedoch vom Kopf her klar gewesen, dass
zuletzt immer der Automat gewinnt. In der Spielo-
thek baut er Spannungen ab, muss sich nicht mit sei-
nen schwierigen Beziehungen auseinander setzen. Es
entwickelt sich eine Art ,Hassliebe” zum Automaten:
“der Spielautomat war Gegner und groBe Herausfor-
derung zugleich”.

Der Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten ergibt
mit 46 Punkten eine hochgradige Gliicksspielabhan-
gigkeit.

Arbeitsanamnese: Nach seinem Hauptschulabschluss
fahrt der Patient flir mehrere Jahre zur See, um dann
bedingt durch seine EheschlieBung sesshaft zu wer-
den und als StraBenbahnschaffner zu arbeiten. Diese
Tatigkeit gibt er nach dem Scheitern seiner Ehe auf,
um dann (iber viele Jahre bis zum Renteneintritt in
den verschiedensten Berufen zu arbeiten. Er kann
sich ,qut verkaufen"; Arbeit zu finden, fallt ihm nicht
schwer, den letzten Arbeitsplatz verliert er vor dem
Hintergrund einer geringfligigen Unterschlagung.

Thesen und Uberlegungen zur Suchtentwicklung: Die
Kontakt- und Beziehungsfahigkeit erscheint schwer
beeintrachtigt. Beziehungen sind wichtig fiir ihn, er
hat jedoch nie gelernt, wie man sie fiihrt. Der friih-
zeitige Verlust einer mannlichen Bezugsperson, wel-
che zudem nie als verldssliches Objekt zur Verfiigung
stand, stellt einen schwerwiegenden Einschnitt im
Leben des Patienten dar. Mit freier, unstrukturierter
Zeit um zu gehen, fallt ihm duBerst schwer. Er be-
richtet von drohender Langeweile. Herr S. ist zeitle-
bens auf der Suche nach Heimat und findet sie nur
in der Spielhalle. Dominierend ist eine narzisstische
Struktur. Das Suchtmittel Geld wird zur Stabilisierung
eines instabilen Selbstbildes bendtigt und stellt eine
narzisstische Aufwertung dar, die der Patient anders
nur schwerlich erleben und sich erarbeiten kann.

Zum Behandlungsverlauf: Der Patient hat gro-
Be Schwierigkeiten mit der Eingewdhnung in die
+50-Gruppe (,fiihle mich jiinger!"); er ist gekrankt,
in die ,Altengruppe” gesteckt zu werden. So kann
schon bald seine Schwierigkeit alt zu werden, mit
Gleichaltriegen in Kontakt zu treten, thematisiert
werden. Noch wochenlang halt der Drang an, spie-
len zu gehen. Das straffe und reglementierte Thera-
pieprogramm hilft, verloren gegangene Strukturen
aufzubauen und gibt ihm den notwendigen Halt.
Um sein Freizeitverhalten zu starken und ihm lde-
en und Impulse zu verschaffen, zukiinftig sinnvoll
den Tag auszufiillen, besucht der Patient das Krea-
tive Gestalten sowie ein intensives Freizeittraining.
Mit Hilfe der intensiven Gruppentherapie gewinnt er
eine verloren gegangene Kontakt- und Beziehungs-
fahigkeit zuriick und halt Riickschau auf sein Leben.
Sporttherapeutische Einheiten verschaffen ihm ein
positives Korpergefiihl. Fachtherapeutische Vortrage
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helfen ihm dabei, seine Erkrankung zu verstehen und
zu akzeptieren. So arbeitet er sich langsam aus seiner
depressiven Position heraus und verloren gegange-
ne Lebensfreude kehrt zuriick. Er fangt wieder an,
Schach zu spielen; sein Spielverhalten kann kritisch
in der Gruppe reflektiert werden. Immer 6fter nimmt
er an kulturellen Veranstaltungen und Gruppenakti-
vitaten am Wochenende in der Kurstadt teil. Mit Hilfe
eines Haushaltsplans verbessert sich seine Fahigkeit
mit Geld umzugehen, und in einer Sondergruppe
Gllcksspielsucht setzt er sich intensiv mit anderen
zumeist jlngeren Gllcksspielern mit seiner Such-
terkrankung auseinander. Zum Ende der Behandlung
lernt er eine Mitpatientin kennen. Mehrere Monate
nach Beendigung der 12-wdchigen Behandlung zie-
hen die beiden zusammen. Die Beziehung gestaltet
sich nicht einfach, funktioniert aber, und Herrn S. ge-
lingt es, eine stabile Abstinenz aufrecht zu erhalten.

Zum Abschluss sei noch auf jiingere Untersuchungen
hingewiesen, die einen Zusammenhang zwischen der
Einnahme bestimmter Parkinsonmedikamente (Dopa-
min-Ersatzstoffe) und exzessivem Gliicksspiel auf-
zeigen (Krankenkassen Ratgeber v.27.8.2006; Stich-
wort: Therapie kann Gliicksspielsucht hervorrufen).

Sucht im Alter
Jean-Christoph Schwager

Das Konzept Plus-50 der AHG Klinik Wigbertshéhe
Ein Uberblick in Stichworten

e Suchtfordernde und suchtausldsende

Faktoren im Alter

Abschied aus dem Berufsleben/ Arbeitslosigkeit
Verlust des Partners/einer nahe stehenden Person
Traumatische Ereignisse und Krisen

Belastung durch langjahrige Pflege

Korperliche und geistige Abbauprozesse
Unfahigkeit zur eigenstandigen und sinnvollen
Tagesstrukturierung

Langjahrige Gewdhnung an das Suchtmittel
Familiare Disposition
HintergriindeflirwachsendesProblembewusstsein
Gesundheitliche Probleme

(Arzt spricht Problem an)

Familidre Probleme

(Partner/Kinder sprechen Problem an)

Berufliche Schwierigkeiten (Arbeitgeber)
Enkelkinder diirfen nicht mehr kommen
Finanzielle Probleme

Fihrerschein

Einige statistische Daten

e 2-3% aller Manner liber 60 Jahre haben ein
Alkoholproblem

® (0,5-19 aller Frauen iiber 60 Jahre haben ein
Alkoholproblem

e d.h. insgesamt ca. 400000 Menschen lber 60
Jahre haben einen schadlichen Alkoholkonsum

e 1,7 Millionen Menschen iiber 60 betreiben
Medikamentenmissbrauch, die Mehrzahl davon
Frauen

Zahlen Uber dltere Drogenabhdngige und Glicks-
spieler liegen nicht vor.
Quelle: DHS, Substanzbezogene Storungen im Alter, Homm 2005

Daten AHG Klinik Wigbertshohe 2009

® Insgesamt 340 Patienten behandelt; davon

® 122 Patienten in +50 Gruppen; davon

e 101 Alkoholiker (68 Manner; 33 Frauen), 18
Gliicksspieler (14 Ménner, 4 Frauen), 3 Medika-
mentenabhéngige (1 Mann, 2 Frauen)

Voraussetzungen zur stationaren Therapie

e \Verinderungsbereitschaft (Leidensdruck)

e Kontakt zur Beratungsstelle (Sozialbericht)

e Ausfiihrliche Diagnostik

o Mdglichst bereits bestehender Kontakt zu einer
SHG

® Psychisch wie physisch das stationdre Angebot
wahrnehmen zu kénnen

e Kostenzusage des Leistungstragers (BVA, Kran-
kenkassen, Sozialamt)

Was spricht fiir eine stationdre Therapie?
Schwere der Erkrankung

Zeitlicher Faktor

Distanz zum sozialen Umfeld
Gruppenfaktor

Klare Strukturen und Regeln

JAlle sitzen im gleichen Boot"

Die Behandlung ist in einer Hand

Wichtige Themen in altershomogenen

Gruppen sind

e Beziehungsgestaltung und Kontaktaufnahme
(Bediirfnisse nach Nahe, Sexualitat, Umgang mit
Einsamkeit)

e Angst vor Krankheit, Verlust der Selbstandigkeit
und Tod

e Auseinandersetzung mit dem eigenen Bild

von Alter

(Alter als Krankheit?, Altersweisheit?...)

Freizeitgestaltung

Lebensbilanz und Riickschau

Bearbeitung von (traumatischen) Kriegs- und

Nachkriegserlebnissen

e Wohnen im Alter
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Besonderheit der +50-Gruppe

e Gemeinsamer Erfahrungshintergrund

e Sehr sozialer Umgang

e Wenig Reibungsverluste beziiglich Regeln

® Gemeinsame Interessen, auch beziiglich Frei-
zeitgestaltung (Musik, Kaffee, Seniorentanz)
Weniger negative Ubertragungsphinomene
Scham- und Schuldproblematik wird verringert
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Dr. Heike Hinz:

e Chefarztin der AHG Kliniken Wigbertshéhe und
Richelsdorf

Facharztin fiir Allgemeinmedizin

Facharztin fiir Psychotherapeutische Medizin
Suchtmedizinische Grundversorgung
Sozialmedizin

Diplom-Psychologin

Vortrdge, Seminare und wissenschaftliche
Veroffentlichungen

Seit 1990 in der Suchtarbeit tatig, Seit 1997 Chefarztin in
der Fachklinik Richelsdorf. Seit 1998 zusatzlich Cheférztin
der Fachklinik Wigbertshohe.

Jean-Christoph Schwager

* MA Kunstpadagogik

e Sozialtherapeut

e |ehrtatigkeit an der Fachhochschule Fulda
2007/2008

®  Gruppenleiterausbilder des Kreuzbund
Diozesanverbands Fulda.

Der Autor ist seit 1998 Gruppentherapeut einer ,+50"
Gruppe fiir dltere suchtkranke Patientinnen und arbeitet
seit 1992 im stationdren Bereich mit Suchtkranken.

Dr. phil. Michael Ellwardt (Redaktion)

® Politologe

Dipl.-Soziologe

Sozialtherapeut

Ausbildung im Personalwesen

Lehrtatigkeit an der Philippsuniversitat Marburg
1984/1985

Der Autor ist Gruppentherapeut einer ,+50" Gruppe fiir
altere suchtkranke Patientlnnen seit 2001 und arbeitet seit
27 Jahren im stationdren Bereich mit Suchtkranken, davon
knapp 10 Jahre als Geschaftsfiihrer und Therapeutischer
Leiter einer Adaptionseinrichtung und eines Ubergangs-
wohnheims.
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