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Die Menschen in Deutschland werden glicklicher
weise immer alter. Auch dadurch bedingt wachst der
Anteil alterer Menschen in den zurlckliegenden Jah-
ren in unserer Gesellschaft stetig. Mit diesen Veran-
derungen ergeben sich neue Bedarfe und besondere
Herausforderungen. So wurde vor einigen Jahren von
Verantwortlichen im Gesundheitssektor ein weite-
res nationales Gesundheitsziel definiert: ,Gesund
alter werden” Die Vermeidung von Abhangigkeits-
erkrankungen, eine friihzeitige Erkennung und deren
Behandlung rlicken somit flr eine bislang weniger
berlcksichtigte Zielgruppe in den Fokus.

Die allgemeine Verwundbarkeit von Menschen in der
mittleren Lebensphase z. B. durch Umwelteinfllisse
und riskanten Verhaltensweisen, nimmt bei Alteren
zu. Verstarkende Effekte, insbesondere durch eine Ab-
hangigkeitserkrankung, flhren i. d. R. zu einer Schwa-
chung des Gesundheitszustandes und einer ins-
gesamt hoheren Wahrscheinlichkeit an somatischen
und psychischen Stérungen zu leiden. Darlber hinaus
verlangsamen sich Stoffwechsel und damit einherge-
hend auch der Alkoholabbau.

Man geht heute davon aus, dass fast jeder dritte
Mann und jede zehnte Frau Uber 60 Jahren einen
riskanten Alkoholkonsum haben. Die Datenlage zum
missbrauchlichen und abhangigen Konsum im hohe-

ren Alter ist wenig aussagekréaftig. Eindeutig sind hin-
gegen die Daten des Statistischen Bundesamtes Uber
die steigende Anzahl von rund 14.500 Menschen uber
60 Jahren, die in Deutschland wegen eines akuten
Alkoholrauschs im Krankenhaus behandelt werden
mussten.

Aktuelle empirische Befunde deuten darauf hin, dass
die Charakterisierung eines moderaten und damit
gesundheitlich unbedenklichen Alkoholkonsums nicht
mehr gerechtfertigt erscheint. Den neuesten Hand-
lungsempfehlungen zufolge, sollte Alkoholkonsum
generell in der Gesellschaft reduziert werden. Individu-
elle Merkmale wie genetische Faktoren, Geschlecht,
Lebensstil sowie ggf. sich durch Alkoholeinnahme
bestehende verschlechternde Krankheiten, beein-
flussen das Erkrankungsrisiko negativ. Die Definition
einer Schwellendosis erscheint somit nicht mehr zeit-
gemal’. Bereits ein bislang als moderat eingestufter
Konsum von Alkohol kann demnach zu einem erhéh-
ten Risiko fur Erkrankungen fihren.

Angemessene Praventionsmalinahmen, die zu einer
Sensibilisierung, einem bewussteren Umgang mit
Alkohol fiihren und Uber Risiken, insbesondere in der
Kombination mit der Einnahme von Sedativa und Hyp-
notika und psychotroper Substanzen aufklaren, sind
fir die genannte Altersgruppe geboten.

Martin Heyn begrtif3t das Publikum und eroffnet die Regionalkonferenz
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Daneben stellt die Arzneimittelabhangigkeit ein ernst-
zunehmendes Problem in Deutschland dar und steht
nach dem Tabakkonsum auf Platz zwei aller Abhdngig-
keitserkrankungen.

Man konnte formulieren, dass die Arzneimittelabhan-
gigkeit alt und weiblich sei. Die haufigsten Verschrei-
bungen von Sedativa und Hypnotika erhalten altere
Menschen Uber 65 Jahre, davon zwei Drittel Frauen.
Die Einnahme von Schlaf- und Beruhigungsmitteln
birgt fur dltere Menschen neben den Auswirkungen
einer Arzneimittelabhangigkeit erhebliche Gefahren.
Eine tagliche Einnahme fihrt hdufig zu ansteigenden
Wirkstoffmengen im Kérper und so zu verstarkten
und unerwuinschten Wirkungen wie Einschrankungen
der Konzentrationsfahigkeit, Gangsicherheit und dies
in der Folge oft verbunden mit Stiirzen und Knochen-
brichen.

Das friihzeitige Erkennen eines maoglichen Miss-
brauchs von suchterzeugenden Substanzen bzw. einer
Abhangigkeit ist aufgrund der Multimorbiditat alterer
Menschen haufig schwierig. Somatische Beschwer-
den, Stlrze und Stimmungsschwankungen kénnen
vielerlei Ursachen haben: Nebenwirkungen von
Medikamenten, ein allgemeiner Abbauprozess, die
Nachwirkungen von Narkosen aufgrund notwendiger
Operationen oder eben ein missbrauchlicher Konsum.
Eine fachlich fundierte, und gleichzeitig anwendungs-
und lésungsorientierte Sensibilisierung fir den The-
menbereich ,Sucht im Alter” ist angezeigt.

Die Ziele fir die Regionaltagung , Selbstbestimmt im
Alter? Alkohol und Medikamente im Blick” sind:

e die Sensibilisierung von Zielgruppen, die mit alteren
Menschen arbeiten, wie Fachkrafte und Institutio-
nen, Hausarzt*innen und Apotheker*innen, Men-
schen, die Angehorige pflegen sowie Fachkrafte der
Suchtpravention, Suchthilfe und Suchtselbsthilfe.

e der Aufbau einer nachhaltigen Vernetzung von Ak-
teuren/Institutionen wie Suchthilfe, Suchtselbsthilfe
und Suchtpravention mit Senior*innenarbeit bzw.
Altenhilfe und Altenpflege (ambulant, stationar und
hausliche Pflege).

Bei der Pravention, der Friherkennung von Suchtge-
fahrdung und der Intervention durch eine wertschat-
zende Ansprache problematischen Substanzkonsums,
wie insbesondere mit Motivational Interviewing (M)
steht grundsatzlich der altere Mensch als Person in
ihrer Einmaligkeit und Besonderheit im Vordergrund.
Ml ist ein pragmatisches, vergleichsweise schnell zu
lernendes Konzept der Gesprachsfliihrung, das geeig-
net ist, die Kooperation zwischen zwei Partner*innen
auf Augenhohe zu fordern. Dies kann helfen Men-
schen fur Verédnderung zu gewinnen und zu motivie-
ren, um rechtzeitig die Inanspruchnahme von Hilfen
anzuregen.

Das ZPG-Team
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Siam Schoofs, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), Koin

Siam Schoofs

Sehr geehrte Frau Verdugo-Raab,

sehr geehrte Frau Rebhan,

sehr geehrter Herr Heyn,

meine sehr geehrten Damen und Herren,

im Namen der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung begrtf3e ich Sie ganz herzlich und freue
mich, heute an der zweiten Regionalkonferenz teilneh-
men zu kdénnen.

Wir férdern diese Tagungen, weil es uns sehr wichtig
ist, dass wir zu solch wichtigen und bedeutenden
Gesundheitsthemen mit den Akteuren und Akteu-
rinnen auf kommunaler und Landesebene sehr eng
kooperieren und auf diese Weise die Zusammenarbeit
zwischen Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene
starken sowie auch die sektorenlbergreifende Vernet-
zung intensivieren.

Vorab mochte ich zunachst dem Bayerischen Zentrum
far Pravention und Gesundheitsforderung fur die gute
und routinierte Vorbereitung der heutigen Fachtagung
danken.

Ganz herzlich danke ich auch allen Mitwirkenden des
heutigen Tages und Ihnen allen fir Ihre Beteiligung
und lhr Interesse.

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

Vor dem Hintergrund der steigenden Lebenserwar
tung und des zunehmend hoéheren Anteils alterer
Menschen an der Bevdlkerung hat das Thema der
Pravention und Gesundheitsforderung im Alter fir
die BZgA besondere Prioritat. Hier sind insbesonde-
re die Programme ,,Gesund und aktiv alter werden”
und seit 2014 das durch den Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. geforderte Programm

. Alter werden in Balance” zu nennen. Ziel der beiden
Programme ist es, die Gesundheit dlterer Menschen
in den unterschiedlichen Lebenswelten zu foérdern.
Die Programme bieten gezielte Informations- und
Bewegungsangebote, um einerseits das individuelle
Gesundheitswissen alterer Menschen zu verbessern
und gleichzeitig die Mobilitdt und Selbststandigkeit
im Alter moglichst lange aufrechterhalten zu kénnen.
Dabei geht es sowoh!l um Verhaltens- als auch um
Verhéltnispravention. Bei dem Thema ,,Sucht im Alter”
konnten in Kooperation mit der Deutschen Hauptstelle
fir Suchtfragen Infobroschiren und Faltblatter entwi-
ckelt und veroffentlicht werden. Beispielhaft sind hier
zu die Broschiren , Suchtprobleme im Alter” sowie
Alkohol-, Tabak- und Medikamentenabhangigkeit der
Suchtmedizinischen Reihe zu nennen.

Bisher steht das Thema ,Sucht im Alter” wenig im
Fokus von praventiven und gesundheitsforderlichen
Mafnahmen, obwohl die Daten und Fakten dazu be-
sorgniserregend sind: 15 % der Uber 65-Jahrigen wei-
sen einen riskanten Alkoholkonsum auf, das entspricht
immerhin ca. 2,5 Mio. Menschen in Deutschland.

Die sozialen Folgen sind gerade fir dltere Menschen
enorm: Neben sozialer Isolation und Einsamkeit fihrt
ein erhohter Alkoholkonsum zu einem erhohten Be-
darf an medizinischer Versorgung und einem bis zu

ca. 10 Jahre niedrigeren Eintrittsalter in Pflegeeinrich-
tungen. Ein weiteres bedeutendes Thema im Alter ist
die Medikamentenabhangigkeit. Da altere Menschen
haufig Uber lange Zeitraume ein oder mehrere Medi-
kamente einnehmen, ist die Gefahr einer Abhangig-
keit hoch. Hierbei weisen vor allem Schlaf- und Beruhi-
gungsmittel ein hohes Suchtpotenzial auf. Insgesamt
geht man von ca. 1,25 Millionen medikamentenabhan-
gigen alteren Menschen (65+) aus.

Diese Zahlen verdeutlichen den enormen Handlungs-
bedarf sowie die Bedeutung von FriiherkennungsmalR-
nahmen zur Suchtpravention und Mdéglichkeiten der
Inanspruchnahme von Hilfeleistungen. Ein besonderer
Fokus sollte dabei vor allem auf sozial benachteiligten
alteren Menschen liegen, da diese besonders be-
troffen sind. Allerdings ist Sucht im Alter schwerer zu
erkennen. Im Alter leben viele Menschen alleine und



haben weniger soziale Kontakte. Eine Suchterkran-
kung wird daher selten — oder oft erst sehr spat — zum
Beispiel von Angehdrigen oder Arzten entdeckt.

Wie mogliche Anséatze zur Sensibilisierung fur dieses
Thema und konkrete Interventionen zur Pravention
von Sucht und Abhéngigkeit im Alter aussehen, wer
den wir im Verlauf der Tagung vorgestellt bekommen
und diskutieren kénnen.

Zur Forderung der Lebensqualitat, der sozialen Teil-
habe, der Selbststandigkeit und damit auch zur Préa-
vention von Suchterkrankungen, haben wir als BZgA
im Bereich Gesundes Alter speziell auf die Zielgruppe
der alteren Menschen angepasste Bewegungspro-
gramme entwickelt: Zum einen das , Alltagstrainings-
programm” (ATP) flr altere Menschen, die sich bisher
wenig bewegt haben, welches so konzipiert ist, dass
es ohne Gerate ganz einfach und niedrigschwellig in
den Alltag drinnen oder draufden eingebaut werden
kann. Neben der Fokussierung auf bewegungsinaktive
Menschen sollen auch gezielt vulnerable Zielgruppen
mit dem ATP angesprochen und erreicht werden.

Dies sind in erster Linie altere Menschen aus struk-
turschwachen Regionen, alleine lebende Menschen
mit niedrigem soziodkonomischen Status und altere
Menschen mit Migrationshintergrund. Neben der
Kooperation mit dem organisierten Sport kooperieren
wir hierbei vor allem mit Wohlfahrtsverbanden, Woh-
nungsbaugesellschaften und Landesvereinigungen fur
Gesundheit.

Zum anderen haben wir in Kooperation mit dem
Geriatriezentrum Libeck das ,, Libecker Modell Be-
wegungswelten” (LMB) als spezifisches Trainingspro-
gramm zur Bewegungsforderung in der stationaren
Pflege aufgebaut. Es wurde entwickelt, um die geis-
tige und korperliche Beweglichkeit sowie die Lebens-
qualitét der Teilnehmenden zu férdern. Dabei geht

es vor allem um Selbststandigkeit, gesellschaftliche
Teilhabe und Lebensqualitat, die wiederum in hohem
MafRe vom Gesundheitszustand und der Mobilitdt von
Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeeinrichtun-
gen abhangt.

Beide Bewegungsprogramme wurden in einer Pi-
lotphase begleitend wissenschaftlich evaluiert und
werden derzeit nach und nach auf das gesamte
Bundesgebiet erweitert. Durch das Praventionsgesetz
und die Pflegestarkungsgesetze sind die Vorausset-
zungen geschaffen worden, um die gesundheitliche
Situation und Lebensqualitat im Alter zu verbessern,
Selbststandigkeit zu fordern und Pflegebedrftigkeit
hinauszuschieben. Gleichzeitig gibt es noch sehr viel
Potenzial, die praventive Ausrichtung von Angeboten
vor allem in der Pflege auszubauen bzw. mit den
Akteuren vor Ort umzusetzen. Dies dient nicht zuletzt
auch der Pravention von Sucht- und Abhéngigkeits-
erkrankungen und deren Auswirkungen im Alltag von
alteren Menschen.

Bei der Umsetzung unserer Programme riicken
zunehmend regionale und kommunale Strategien

der Gesundheitsforderung und Pravention flr altere
Menschen in den Fokus, da wir auf umsetzungsstarke
Partner vor Ort angewiesen sind.

Neben individuellen Programmen, welche die Gesund-
heitsforderung jedes einzelnen Menschen im Blick
haben, wachst die Bedeutung der Verhaltnispravention
in Stadten und Gemeinden, in Stadtteilen und Quar-
tieren stetig an. Gleichzeitig er6ffnen Gesundheits-
férderung und Pravention den Kommunen ein breites
Spektrum an Handlungsfeldern und strategischen
Ausrichtungen von Angeboten. Hierbei nimmt u. a.
die Bewegungsforderung, Ernahrung, Gesundheits-
kompetenz und soziale Teilhabe eine herausgehobene
Stellung ein. Deshalb mdchten wir auch weiterhin mit
zahlreichen Partnern und Akteuren vor Ort kooperie-
ren, um unsere Programme nachhaltig und langfristig
implementieren zu konnen.

Nun bin ich gespannt auf die folgenden Vortrage und
wulnsche uns allen eine interessante Tagung, einen
guten fachlichen Austausch und viele umsetzungsbe-
zogene Anregungen fir unsere Arbeit.

Vielen Dank.

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
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Dr. Barbara Rebhan, Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege, Miinchen

Dr. Barbara Rebhan

Sehr geehrte Referentinnen und Referenten, sehr ge-
ehrte Damen und Herren!

in Vertretung von Herrn Dr. Walzel, von dem ich lhnen

herzliche Grif3e Ubermittle, mochte ich Sie hier im Na-
men des Bayerischen Staatsministeriums fir Gesund-
heit und Pflege begrtRen.

Ich bin sehr gerne gekommen, vor allem, weil ich
einen personlichen Bezug zum Juliusspital habe. Ich
habe im Juliusspital einen Teil meines Praktischen Jah-
res absolviert und ich habe dabei die Menschlichkeit
und Empathie kennengelernt, mit der die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter den Schwachen und Kranken
Hilfe zukommen lassen.

Wenn in der Offentlichkeit (iber den Zusammenhang
von Alter und Sucht diskutiert wird, denken viele
Menschen an Medikamente. Alkohol, das alltagliche
Suchtmittel, wird in diesem Zusammenhang von der
Offentlichkeit kaum wahrgenommen. Alkoholhaltige
LStarkungsmittel” wurden weitgehend aus der Apo-
theke verbannt. Medikamente werden, wo immer
maoglich, ohne Alkohol hergestellt.

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

Aber: Man kauft ihn inzwischen online, wie viele
andere Suchtmittel auch. Es ist langst kein Geheimnis
mehr: nicht nur Alkohol, sondern auch viele illegale
Drogen werden inzwischen Uber das Internet gehan-
delt.

Grundsatze der Bayerischen Staatsregierung in

Sucht- und Drogenfragen

Um die Gesundheit der Bevolkerung zu schiitzen, be-

ruht die bayerische Drogen- und Suchtpolitik auf drei

Saulen, die sich bewahrt haben:

e Pravention,

¢ Information, Beratung und Hilfe flr Suchtkranke
sowie

e Repression durch MalRnahmen der Polizei und
Justiz.

Allein fir Mafinahmen zur Suchtpravention und Sucht-
hilfe investieren wir jahrlich rund sechs Millionen Euro.

Sucht im Alter —Tabuthema

Insgesamt ist Sucht im Alter immer noch ein Tabu-
thema. Es ist aber wichtig, dass Betroffene und ihre
Angehorigen Hilfe in Anspruch nehmen.

Aber einfache Losungen gibt es hier nicht! Daflr ist
das Thema viel zu komplex.

Nach Einschatzung von Experten wird die Zahl alterer,
suchtkranker Menschen weiter ansteigen. Dadurch
sind auch Pflegekrafte und Angehdorige haufiger als
bisher mit entsprechenden Problemen konfrontiert.
Unser Ziel ist, dass wir suchtkranken Menschen auch
in héherem Alter eine bedarfsgerechte Betreuung an-
bieten kénnen. Dies stellt Pflegende und Angehdrige
des Suchthilfesystems, aber auch Arztinnen und Arz-
te, vor grofie Herausforderungen. Eine wirksame The-
rapie stellt hohe Anforderungen an die Behandelnden
und macht ein individuelles Vorgehen, abgestimmt auf
die Bedurfnisse des Patienten, erforderlich.

Auf Grund einer besseren Gesundheitsversorgung
haben Suchterkrankte inzwischen eine deutlich hohe-
re Lebenserwartung. Dies macht sich immer starker
auch in den vollstationaren Einrichtungen bemerkbar.
Insofern missen sich die Einrichtungen und deren
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf diese Bedarfe
einstellen. Eine Kooperation zwischen der professio-
nellen Pflege und der Suchtkrankenhilfe ist insofern
geboten.

Hier setzt das vom Gesundheits- und Pflegeministe-
rium gefordert Modellprojekt ,,SAM" an: Fir das Pro-
jekt ,Sucht im Alter — inkludierte Implementierung von



Hilfen in der stationaren und ambulanten Altenhilfe”
wurden der Stadtmission NUrnberg e. V. als Forder
nehmer fir den Bewilligungszeitraum 01.12.2016 bis
30.11.2019 Mittel in Hohe von rund 155.000 € bewil-
ligt.

Durch das Projekt soll ein abgestimmtes Angebot flr
die Bewohnerinnen und Bewohner mit einer Suchter
krankung erarbeitet werden, damit diese ein freieres
und wirdigeres Leben fiihren kénnen.

Inklusion

Wichtig ist auch, dass bei der Versorgung suchtkran-
ker Menschen der Inklusionsgedanke beachtet wird.
Separate Einrichtungen speziell fir altere suchtkranke
Menschen sind deshalb keine geeignete Losung. Ich
denke, jeder hier weil3, dass aber gerade Pflegeheime
far suchtkranke Menschen standige Versuchungen
bereithalten. Dies betrifft vor allem medikamentenab-
hangige Patientinnen und Patienten.

Umso wichtiger ist es, sich Uber solche Probleme
sachlich auszutauschen, sachorientiert zu diskutieren
und Konsequenzen flur die Praxis aufzuzeigen.

Die Regionalkonferenz ist daflir eine hervorragende
Plattform, weil es Fachleute unterschiedlicher Diszipli-
nen anspricht und zusammenbringt.

Ein herzlicher Dank gilt daher den Kooperationspart-

nern der Veranstaltung,

e der BZgA,

e der Bayerischen Landesarzte- und
Landesapothekerkammer,

e den Vertreterinnen und Vertretern der Pflege-
und Rehabilitationseinrichtungen und

e dem ZPG am Bayerischen Landesamt flr
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit.

Ausblick

Es freut mich sehr, dass sich diese Regionalkonferenz
diesem interdisziplindren und sektorentbergreifenden
Thema zwischen Sucht und Alter angenommen hat.
Daher winsche ich Ihnen, sehr geehrte Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer, dass Sie heute viele Informatio-
nen und weitere Anregungen fir lhre tagliche Arbeit
mitnehmen kénnen.

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

11



12

Dr. Michael Schwab, Stiftung Biirgerspital zum HI. Geist, Wiirzburg

Dr. Michael Schwab

Einige Gedanken vorab:
Das Ringen um Vernunft und Gesundheit ist so alt wie
die Menschheit. Bei kritischer Betrachtung finden sich
bislang keine gesicherten Anhaltspunkte fir einen
durchgreifenden Erfolg bei dem Ziel der Mehrung der
menschlichen Vernunft. Eine unglaubliche Erfolgsge-
schichte ist hingegen die kontinuierliche Zunahme der
Lebenserwartung um im Mittel drei Monate pro Jahr,
kontinuierlich tGber die letzten 160 Jahre. Dass zudem
diese quantitative Zunahme von Qualitat im Hinblick
funktioneller Ressourcen und Lebenszufriedenheit im
dritten Lebensabschnitt begleitet wird, ist von noch gro-
Rerer Bedeutung. Dies wirft nachfolgende Fragen auf:
1) Wie ist diese demographische Veranderung zu
bewerten? Ist sie Bilrde, Herausforderung oder
Chance?
2) Bedarf es einer besonderen Vorbereitung im Sinne
einer spezifischen Langzeit-/Lebenszeitpravention?
Bedarf es einer besonderen Behandlungsform?
Wias ist entscheidend?
Wer entscheidet?

3
4
5
6) Wer bezahlt?

==

Zum Thema Pravention und Alter:

Im ABC des Lebens steht Autonomie an vorderster
Stelle. In der kurativen Medizin und zuvorderst in der
Geriatrie erlebt die Autonomie Uber den Trend der
partizipativen Entscheidungsfindung eine Wrdigung
wie lange nicht.
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Das ABC der Medizin beginnt mit dem Primat der
Ethik als unerschitterliche Handlungsgrundlage,
basierend auf der Kenntnis und Anwendung der bes-
ten verfligbaren Evidenz.

Das ABC der Pravention erlebte in den vergangenen

Jahren eine Transformation von

1) padagogischem Fingerzeig mit Abschreckung Uber

2) den salutogenetisch getragen Gedanken des
Empowerment zum

3) gesamtgesellschaftlichen Auftrag vernetzter
Kooperationsverbinde mit personalisiertem
Denkansatz

gerontologisch geriatrisch zusammengefasst in dem

Bild der ,, sorgenden Kommune"” im siebten Altenbe-

richt der Bundesregierung.

Entgegen der allgemeinen Wahrnehmung ist der ge-
sundheitsfordernde, praventive Gedanke der Altersme-
dizin von Beginn an immanent. Beginnt man mit der
Medizin der Neuzeit flihrt der Weg Uber Wilhelm Chris-
toph Hufeland, dem Leibarzt Goethes und Leiter der
Universitatsklinik und Poliklinik an der Charite in Berlin,
Uber Professor Dr. Hans Franke, dem weltweit ersten
Centenarienforscher (Hundertjahrigen Forscher) und
Direktor der Medizinischen Poliklinik der Universitat
Wirzburg, mit seinen Regeln der ,, Gerontoprophylaxe”
Uber Prof. Dr. Andreas Kruse, dem Lehrstuhlinhaber flir
Gerontologe an der Universitat Heidelberg und lang-
jahriger Vorsitzender der Altenberichtskommission der
Bundesregierung, mit seinen 15 Regeln flir gesundes
Altern zu dem Konzept der Aktiven Gesundheitsforde-
rung im Alter ab 2001, entwickelt am Albertinen Haus
in Hamburg, zu modernen Konzepten von gesund-
heitsfordernd und praventiv arbeiteten Gesundheits-
zentren, wie zum Beispiel der GesundheitsAkademi-
eb0Plus am Birgerspital in Wrzburg.

Sucht als Krankheit in der Altersmedizin:

1) Diagnose Alkoholsucht

gealterte Early Onset-Erkrankte

de Novo Late Onset

Differentialdiagnose

als Symptom Angsterkrankung/Depression
Geriatrisches |

= =

a
b
2
3
4

Zu 1) Die Diagnosekriterien gemafd S3 Leitlinien von
2016 gelten ohne Altersgrenze.

Zu 2) Bei zahlreichen typischen geriatrischen Syndro-
men muss differentialdiagnostisch schadlicher
Alkoholkonsum als Ursache ausgeschlossen
werden. Insbesondere sind dies Sturz, kogniti-
ves Defizit, Interessenverlust, Apathie,



funktionelle Defizite (IADL, ADL), Diarrhoe,
Schwindel, Rubeosis facei, Tremor, Malnutrition,
Angst, Depression, u. a.

Zu 3) Bei Late Onset kann als Primérerkrankung eine
Angsterkrankung oder Depression zugrunde
liegen und erkannt und therapiert werden.

Zu 4) Diagnose Medikamentenabhangigkeit/Sucht als
Geriatrisches |, im Sinne iatrogene unerwdinsch-
te Arzneimittelwirkung

Begriffsklarung Autonomie:

1) Ethymologisch
Auto = selbst
Nomos = Gesetz

2) Philosophisch
Immanuel Kant (Pflichtenethik): Dem vernlnftigen
Menschen gelingt es sich selbst Gesetze aufzuerle-
gen.
Hannah Ahrendt ,Via activa”:
Das Lebensnotwendige
Das Schaffen Bleibendens
Mindig sein (Handeln — sich begegnen —\Worte
finden fir das, was uns bewegt)

3) Geriatrisch
(angelehnt an Care Ethik)
Zentrale Bedeutung von Lebensfreude und Genuss
(basierend auf Stabilitdt und Mobilitat)
In Verbindung mit den mittleren Prinzipien der Ethik
nach Beauchamp und Childress:

- Respekt vor Autonomie

- Partnerschaftlicher Dialog

- Der Arzt ist Experte fir die medizinischen Dinge

- Der Patient ist Experte fiir seine Person, seine
Symptome, seine Entscheidungswege

Geriatrie als Zielfindung und geplantes Handeln. Ziel-

findung partizipativ unter besonderer Bericksichtigung

von

1) Biographie

2) weiterer Lebenserwartung

Klarung der Veranderungsbereitschaft (transtheoreti-

sches Modell nach Prochaska und Di Clemente)

Klarung der Ressourcen fir Veranderungsfahigkeit aus

personeller Sicht (Kognition) und sozialer Sicht (Be-

treuungs-, Pflegeumfeld)

Strukturiertes Handeln nach den Prinzipien der Quar-

tarpravention gemafs Definition der WONCA (Bentzen

(Hrsg.), 2003) unter Beachtung der ,, 10 Gebote fir

eine Patientenzentrierte Medizin” (Lehman et al.,

2015). Das heil3t u. a. Orientierung am Grad der indivi-

duellen Gefahrdung.

Mitteleinsatz orientiert am Nutzen ohne Altersbegren-

zung (= Altersdiskriminierung)

Mittelanforderung und Unterstltzung des Aufbaus

von neuen Versorgungsstrukturen und Netzwerken bei

unzureichender Bedarfsdeckung (wie bislang leider

nahezu flachendeckend der Fall), u. a.

1) Stérkung suchtmedizinischer Kompetenz in der
Altenhilfe

2) Starkung geriatrischer Kompetenz in der Suchthilfe

Im Bereich Medikamentenabhangigkeit hat die Geri-
atrie ein umfassendes Arsenal an praktisch anwend-
baren Instrumenten entwickelt, deren konsequente
Anwendung in der Praxis in ersten Studien signifikan-
te Effekte zeigt.

Kernelemente sind

1) verschiedene Listen potentiell ungeeigneter Medi-
kamente (PRISCUS, FORTA, Beers, START/STOP)
Regelmalige , Medication reviews”

.Choosing wisely” Initiative

.Less is more Initiative”

.Depriscribing” Konzepte zur sachgerechten
Reduktion der Medikation

2)
3)
4)
5)

Die Vorabgedanken weiter gedacht und

bestmoglich beantwortet:

1) Die demographische Veranderung ist aus der Pers-
pektive ,, Sucht” eine groRe Herausforderung und
bietet Uber Lebenserfahrung und Kompetenz der
.dritten Generation” groRe Chancen durch Senior-
experten.

2) Die Erkenntnisse der , lebensbilanzierenden Alters-
medizin” bieten eine Erkenntnisgrundlage zur
Abschatzung des Nutzens praventiver Strategien in
Jugend und Erwachsenenalter.

3) GemalR vorliegender (noch relativ sparlicher Er
kenntnislage) besteht ausreichende Evidenz zum
Einsatz vergleichbarer Behandlungsformen unter
besonderer Bericksichtigung individueller Fakto-
ren wie Biographie, Komorbiditat, Lebensziel- und
Lebenserwartung.

4) Kontinuierliche Qualifizierung der Versorgungsstruk-
turen zur Gewahrleistung des flachendeckenden Ein-
satzes der bestmoglichen suchtmedizinischen und
geriatrischen Evidenz (wie mustergultig umgesetzt
im Rahmen der Veranstaltung ,, Selbstbestimmt im
Alter — Alkohol und Medikamente im Blick”).

5) Eine respektvolle partnerschaftliche Therapeut/
Arzt — Patientenbeziehung mit offener und ehrlicher
Kommunikation und bestmadglich Information und
Vermeidung jedweder emotionaler Imbalance in der
Kommunikation und im Verhalten.

6) Der (ggf. mutmaRliche) Patientenwille

7) Die Gesellschaft in ihrer sozialen Verantwortung flr
Kranke jeden Alters.

8) Angesichts der Unterfinanzierung der pflegerischen
Basisversorgung und der geriatrischen Rehabilita-
tion besteht im Bereich fach- und sachgerechter
Finanzierung dringender Handlungsbedarf.

Literatur

Bentzen N (Hrsg.). 2003. Wonca International Dictio-
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Selbstbestimmt im Alter? — Alkohol und Medikamente im Blick

~Ein bisschen Spal® muss sein?”

Prof. Dr. Norbert Wodarz, Universitat Regensburg, Regensburg

Ca. 50 % der Uber 60-Jah-
rigen trinken regelmafiig
Alkohol (Mann et al., 2003).
Bei den Uber 60-Jahrigen
liegt wohl bei ca. 27 % der
Manner (8 % der Frauen)
ein riskanter Konsum vor,
einen Missbrauch nach
ICD-10 betreiben ca. 10 -
20 % der Manner (1 -

10 % der Frauen) und bei
2 -3 % der Manner im
hoheren Alter (0,5-1 %
der Frauen) muss man
sogar von einer Alkohol-
abhangigkeit ausgehen (Blhringer et al., 2000). Das
Interreg-Projekt Alter und Sucht bei Seniorenheim-
bewohnern in Osterreich hat belegt, dass die Selbst-
einschatzung des Konsums deutlich von der Fremd-
einschatzung durch die Pflege abweicht, beim Alkohol
um das 6-fache. Das Hinzuziehen eines biologischen
Markers (Ethylenglucuronid, EtG) zeigte noch einmal
nahezu eine Verdopplung des tatsachlichen Alkohol-
konsums im Vergleich zur Wahrnehmung der Pfle-
genden. Fast zwei Drittel der EtG-positiven Senioren-
heimbewohner wurden sogar von den Pflegenden als
abstinent eingeschatzt.

Grundsatzlich ist zu beachten, dass im Alter die Alko-
holtoleranz sinkt und sich der Alkoholabbau verlang-
samt. Dazu sinken die Grenzwerte fir einen risikoar
men Konsum noch weiter. Durch das Alterwerden der
geburtenstarken \Wohlstandsgeneration mit bereits pri-
mar hoherem Alkoholkonsum ist auch eine Zunahme

Prof. Dr. Norbert Wodarz

Teilnehmende lauschen dem Vortrag
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problematischen Alkoholkonsums im Seniorenalter zu
erwarten. Aufgrund Lebensalter-spezifischer Probleme
(z. B. Zunahme chronisch kérperlicher und/oder psy-
chischer Erkrankungen, nachlassende kdrperliche und
intellektuelle Leistungsfahigkeit, Isolation, Sinnverlust)
und plotzlicher individueller Krisensituationen (z. B.
Trennung, Tod nahestehender Bezugspersonen, Verlust
der sinnstiftenden beruflichen Tatigkeit) kann auch ein
vorher jahr(zehnt)elang , kontrollierter” Alkoholkonsum
in einen Alkoholmissbrauch oder sogar eine -abhangig-
keit entgleiten.

Wichtig ist — gerade auch bei alteren Menschen — auf
vieldeutige, da unspezifische Symptome zu achten,
wie z. B. Schwindel, Gangunsicherheit, haufigere
Stirze, nachlassende Konzentration/geistige Leis-
tungsfahigkeit, Interessensverlust, zunehmender
Ruckzug, Stimmungsschwankungen, Appetitverlust,
Ubelkeit, Durchfalle, Gesichtsréte, Zittern. Nicht selten
ist die Ursache flr eine Zunahme der oben genannten
unspezifischen Symptome Alkohol- und/oder Medika-
mentenkonsum.

Besonders fatal ware, wenn nicht nur die Betroffenen,
sondern auch Angehdrige, Bezugspersonen und/oder
Pflegepersonal den Alkoholkonsum ,,verdrangen’ be-
schonigen (,,ein bisschen Spald muss sein”) oder gar
resignieren. Auch im hoheren Alter sollte man immer
an die Moglichkeit denken und auch direkt ansprechen,
was man beobachtet und warum man sich Sorgen
macht. Hilfe ist immer maglich und gerade bei Alteren
sind die Erfolge zumindest nicht schlechter als bei den
Jingeren!

Nicht immer muss es um eine vollige Abstinenz
gehen, manchmal hilft es schon, wenn es gelingt, die
Konsummenge zu reduzieren, Trinkexzesse zu
vermeiden oder die alkoholfreien Zeiten zu ver
langern. Im Mittelpunkt sollte bei der Zielfin-
dung immer die Verbesserung der individuellen
Lebensgestaltung und -bewaltigung stehen.

| Auch wenn es subjektiv fir den Betroffenen

| zunachst kaum vorstellbar sein mag: Alleine

i8 | das Weglassen von Alkohol kann haufig schon
viele der Beschwerden deutlich lindern, die
zuvor zu einer erheblichen Einschrankung der
Lebensqualitat gefihrt haben.

Daher: Dran denken — nicht wegschauen — Hil-
fe anbieten — gemeinsam individuell sinnvolle
Ziele finden.

Literatur

g Bahringer G, Augustin R & Bergmann E. 2000.
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Dr. Dieter Geyer, Fachklinik Fredeburg und Fachklinik Holthauser Miihle, Schmallenberg

Dr. Dieter Geyer

Einleitung

Mit dem Altern wachst die gesundheitliche Fragilitat
und das Risiko fur zahlreiche Erkrankungen steigt.
Durch veranderte Verteilungsvolumina und einen lang-
sameren Abbau erzeugt dieselbe getrunkene Alkohol-
menge eine starkere Wirkung als bei jingeren Perso-
nen. Der altere Organismus reagiert empfindlicher auf
die Noxe Alkohol und das Abbauprodukt Azetaldehyd
und entwickelt relativ rasch Folgeschaden an Leber,
Bauchspeicheldrise, Herz und im Nervensystem,
dort vor allem in Form von Polyneuropathien und
kognitiven Einschrankungen. Uberhaupt ist Alkohol
der grofste vermeidbare Risikofaktor fir alle Formen
der Demenz bei Mannern und Frauen, insbesondere
far frihe Manifestationsformen (Schwarzinger et al.,
2018). Uber alkoholassoziierte Stlirze steigt das Risiko
der Immobilisation. Erst in den letzten Jahrzehnten
wurde das Trinkverhalten der alteren Bevolkerung in
epidemiologischen Studien erfasst und es zeigte sich,
dass riskanter, schadlicher und abhangiger Konsum
bis in das hohe Alter mit nur leicht geringerer Haufig-
keit als in jingeren Jahrgdngen auftreten (Schaufele,
2009; Royal College of Psychiatrists, 2018). Erst bei
Hochbetagten nehmen die Trinkmengen deutlich ab.
Aber nicht nur werden Personen mit riskantem, schad-
lichem und abhangigen Konsum alt. Die Belastungen

und sogenannten Entwicklungsaufgaben des Alterns
stellen auch einen eigenstandigen Risikofaktor fir
sich neu entwickelnde alkoholbezogene Stérungen
dar. Soziale Veranderungen wie das Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben, verandertes Freizeitverhalten,
Tod, Verlust oder schwere Erkrankung von Partner,
Angehorigen oder Freunden, die Pflege dementer An-
gehoriger und die mangelnde Anpassung an die sich
mit zunehmender Geschwindigkeit entwickelnden
technischen Neuerungen stellen Belastungsfaktoren
dar, die nicht von allen bewaltigt werden. Alkohol und
Sedativa werden als vermeintliche Problemldser und
zum , Abschalten” genutzt. Allerdings tragen nicht
nur Belastungen zu einem erhohten Alkoholkonsum
im Alter bei. Gerade bei wirtschaftlich gut Gestellten
gehdrt regelmaliger Konsum ,, hochwertiger” Alkoho-
lika oft zum Lebensstil. So trinken altere Personen mit
hdéherem soziodkonomischem Status deutlich mehr
als ihre wirtschaftlich schlechter gestellten Altersge-
nossen (Rao et al., 2015).

Suchtpréavention auch fiir Altere

Flir gewdhnlich zielen Praventionsmalinahmen auf
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene. Im Rah-
men der alter werdenden Angehorigen der ,, Genera-
tion Baby Boomer’, die wesentlich mehr trinken als
ihre Vorgangergenerationen, steigt aber in der Bevol-
kerung der Anteil alterer Personen, die in gefahrlichem
Ausmald Alkohol konsumieren kontinuierlich (Waern,
2014). Das Bewusstsein fiir das Schadenspotenzial
des Alkohols ist aber insgesamt weiterhin nur gering
ausgepragt. Erfolgreiche Pravention muss unter Nut-
zung aller Medien, Kampagnen und Lobbyarbeit das
Image alkoholischer Getranke als ein Spald bringendes
und die Gemeinschaft forderndes Kulturgut verandern
und die Risiken gerade fur altere Personen darlegen.
Fir diese sind Aufklarungskampagnen Gber noch
tolerierbare Trinkmengen (Konsum alkoholhaltiger
Getranke an maximal drei Wochentagen, Einzeldosis
nicht Uber 12 g reinen Alkohol) von hoher Bedeutung
(auch wenn wir heute wissen, dass es keinen risikoar
men Alkoholkonsum gibt). Gezielte Praventionsange-
bote Uber einen angemessenen Umgang mit Alkohol
(und die Gefahren der Einnahme von Sedativa und
Hypnotika) sollten denjenigen angeboten werden, die
Angehorige pflegen, eine Hochrisikosituation fir die
Entwicklung Alkohol und Medikamenten assoziierter
Stérungen. Auch sollte in Artikeln Uber typische mit
dem Altern haufiger auftretende Erkrankungen wie
Bluthochdruck und Diabetes mellitus viel starker als
bisher auf den negativen Einfluss des Alkohols hin-
gewiesen werden. Eines der grof3en Probleme in der
Versorgung Suchtkranker ist der zu geringe Anteil an
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Betroffenen, die adaquate Hilfe in Anspruch nehmen
und dies noch im Schnitt viele Jahre zu spat. Daher
fordert die deutsche S3 Leitlinie ,, Alkoholbezogene
Stérungen” auch fir altere Personen ein Screening
auf alkoholbezogene Stoérungen in allen medizinischen
Kontexten. In der primararztlichen Behandlung sollen
ihnen auf Verdnderung ihres Alkoholkonsums und In-
anspruchnahme therapeutischer Hilfe zielende Inter-
ventionen angeboten werden (Geyer et al., 2016).

Versorgungskonzepte fiir dltere Menschen mit
alkoholassoziierten Stérungen

An der Versorgung alterer Personen mit alkohol-
assoziierten Storungen sind sektorenlbergreifende
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und der
sozialen Hilfe beteiligt. Der primaréarztlichen Versor
gung, vor allem den Hausarzten, kommen dabei die
wichtigen Aufgaben des Erkennens, Ansprechens und
Motivierens zu einer Verhaltensanderung zu, denn

ca. 70 % der alteren Personen mit alkoholbezogenen
Stérungen suchen mindestens einmal jahrlich einen
niedergelassenen Arzt auf. Beteiligt an der Versorgung
sind weiterhin Facharzte, stationare akutmedizinische,
psychiatrische und suchtmedizinische Einrichtungen,
die Einrichtungen der ambulanten und stationaren
Suchtkrankenhilfe, der 6ffentlichen Gesundheitsfirsor
ge (sozialpsychiatrische Dienste), auf altere oder chro-
nisch mehrfachgeschadigte Suchtkranke spezialisierte
Einrichtungen, die Institutionen der ambulanten und
stationaren Altenhilfe, Einrichtungen der Obdachlosen-
hilfe und des Betreuten Wohnens. Selbstverstandlich
sind auch die Selbsthilfegruppen fir Suchtkranke an
der Versorgung beteiligt. Von besonderer Bedeutung
ist eine gute Vernetzung der genannten Einrichtungen,
deren Rahmen insbesondere auf kommunaler oder
Stadtteilebene geschaffen werden kann.

Altere Personen mit alkoholbezogenen Stérungen wei-
sen stark unterschiedliche Hilfsbedarfe auf. Anhand
der unterschiedlichen Bedarfe kénnen idealtypisch
drei Bedarfsgruppen unterschieden werden. Das ent-
scheidend diskriminierende Merkmal ist der Grad der
Unabhangigkeit und Selbstversorgung. Personen der
Bedarfsgruppe 1 sind trotz ihrer Alkoholproblematik
in der Lage sich selbst ausreichend und selbstverant-
wortlich zu versorgen. Sie verfligen Uber eine eigene
Wohnung und leiden nicht unter ausgepragten dauer
haften korperlichen oder psychischen Einschrankun-
gen. Der groRRte Teil der alteren Personen mit alkohol-
bezogenen Stérungen dirfte dieser Bedarfsgruppe
zuzuordnen sein.

Fallbeispiel Bedarfsgruppe 1: Frau F. war wahrend
ihrer aktiven Arbeitszeit in der Verwaltung einer deut-
schen Grol3stadt als rechte Hand des fur die Kultur
verantwortlichen Amtsleiters tatig. Alle Terminanfra-
gen fur die Teilnahme des Kulturchefs an Eroffnungs-
veranstaltungen, alle Anfragen zur Kulturforderung,
gingen uber ihren Schreibtisch. Kurzum, sie war
wichtig. Auch genoss sie selbst die beruflich bedingte
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rege Teilnahme am stadtischen Kulturleben. Nach ihrer
Pensionierung aber musste sie erfahren, dass nicht
sie als Person wichtig war, sondern nur ihre Tatig-
keit. Plotzlich war sie vom so geliebten Kulturbetrieb
abgeschnitten. Sich zunehmend nutzlos und einsam
fahlend, griff sie zum Alkohol als Troster und entwi-
ckelte binnen weniger Jahre eine Alkoholabhangigkeit.
Ihre wenigen Freundinnen hatten nichts von dieser
Entwicklung mitbekommen, der Hausarzt allerdings
die stark angestiegenen Leberwerte angesprochen.
Das Fallbeispiel zeigt exemplarisch, dass altere Per-
sonen mit alkoholbezogenen Stoérungen der Bedarfs-
gruppe 1 relativ problemlos in das vorhandene Hilfe-
system integriert werden konnen. Entscheidend ist
zunachst, wie in diesem Fall gelungen, das Erkennen
und Ansprechen der Problematik in der primararzt-
lichen Versorgung. Neben dem éarztlichen Gesprach
eignen sich als Screeninginstrument der AUDIT-C,

der auch flr Altere valide und reliabel ist (Dawson et
al., 2005) und als Marker die Laborparameter Gam-
ma-GT und MCV (mittleres korpuskuldres Volumen
der roten Blutkorperchen). Ist eine Entzugsbehand-
lung erforderlich empfiehlt sich flr altere Personen
aufgrund eines héheren medizinischen Risikos in der
Regel eine stationare Behandlung (Geyer et al., 2016).
Derzeit entstehen spezialisierte Entzugsabteilungen
far altere Suchtkranke. Wenn sie vorhanden sind,

sind sie zu empfehlen. Ansonsten ist auf das héhere
Anderungspotenzial alterer Suchtkranker im Vergleich
zur sonstigen gerontopsychiatrischen Klientel und den
hoheren somatischen Behandlungsbedarf im Vergleich
zu jungeren Suchtkranken zu achten. Ambulante und
stationare Institutionen der Suchtkrankenhilfe missen
sich mehr noch als bisher dieser Klientel widmen.
Altere Personen sind sowohl in den Ambulanzen wie
den Suchtfachkliniken unterreprasentiert (Lange et
al., 2011; Bachmeier et al., 2011). Inhaltlich sind dabei
die Themen Trauerarbeit, Wege aus der Einsamkeit,
Tagesstrukturierung, aber auch altersmedizinische
Kompetenz und spirituelle Fragen bedeutsam. Oft
sind spéate oder reaktivierte Traumafolgen zu bearbei-
ten (Geyer, 2016, 2). Bei ambulanten Angeboten ist
eine Anpassung der Angebotszeiten zu diskutieren.
Alterer Personen bevorzugen Gesprache am Tag und
nicht, wie es fir Berufstatige konzipiert wurde, am
Abend.

Zugehorige der Bedarfsgruppe 2 wohnen ebenfalls
selbststandig. Sie bendtigen aber aufgrund geringer
Mobilitat, Krankheit oder suchtbedingten Einschran-
kungen aufsuchende Unterstltzung. Es liegen Ver
mittlungshemmnisse fir die Suchtkrankenhilfe vor.
Fallbeispiel Bedarfsgruppe 2: Herr B. ist ein 74-jahriger
alleine lebender Witwer, ehemaliger Gas- und \Wasser-
installateur, ohne Kinder. Im Rahmen einer schweren
Diabetes-Erkrankung haben sich Augenschaden und
einer Gangstorung bei diabetischer Polyneuropathie
entwickelt. Herr B. kann nicht mehr selbstandig ein-
kaufen und bendtigte Hilfe beim Anziehen der wegen
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einer venosen Insuffizienz arztlich verordneten Kom-
pressionstrimpfe. Dem aufsuchenden Pflegepersonal
fiel zunachst auf, dass Herr B. wechselnd gelaunt

war, gelegentlich wirkte er regelrecht aggressiv. Dann
beobachteten die Pflegekréfte, dass Herr B. taglich
zwischen zwei und vier Liter Bier trank. Nach mehre-
ren behutsamen Gesprachen seitens der Pflegenden
erklarte er sich bereit, einen Suchtberater in seiner
Wohnung zu empfangen.

Wie an Fallbeispiel 2 anschaulich zu erkennen ist,
kénnen Personen mit Mobilitatseinschrankungen in
der Regel die auf eine Kommm-Struktur ausgelegte am-
bulante Suchthilfe nicht in Anspruch nehmen. Mittels
aufsuchender Arbeit aber kénnen sie gut erreicht wer
den. Dies wirft natUrlich die Frage der Finanzierung
auf. Der Zeitverbrauch flr einen Klienten ist bei auf-
suchender Arbeit mindestens doppelt so hoch wie bei
Einbestellung. Damit ist die Leistung auch doppelt so
teuer. Sollen also altere Personen mit Mobilitatsein-
schrankungen von Mitarbeitern der ambulanten Sucht-
hilfe in hdherem Umfang als bislang versorgt werden,
muss diese hierflr finanziell ausgestattet werden.
Zusatzlich ist eine gute Vernetzung mit den Institutio-
nen der Altenhilfe erforderlich. In der Entwdhnungskli-
nik sind gerontopsychiatrische, allgemeinmedizinische
und internistische Kompetenzen ebenso erforderlich
wie Kenntnisse im Pflege- und Betreuungsrecht und
eine gute Vernetzung mit \Wohneinrichtungen der
Altenhilfe, da einige Patient/innen aufgrund massiver
Einschrankungen der Fahigkeiten zu Alltagsbewalti-
gung in stationdre Wohnformen vermittelt werden
mussen. Geyer und Fortmann (2015) konnten an einer
Gruppe von Uber 70-jahrigen stationar Entwohnten
zeigen, dass deren Zufriedenheit mit der Behandlung
und die objektiven Behandlungsergebnisse (Abstinenz
ein Jahr nach Behandlungsende) gut und denen bei
jungeren Personen nicht unterlegen sind.

Der Bedarfsgruppe 3 zuzuordnen sind Personen, die
nicht mehr in der Lage sind, sich ohne Hilfe zu ver
sorgen und selbstandig zu leben. Zu ihnen gehdren
Bewohner/innen von Einrichtungen der Altenpflege
und soziotherapeutischen Wohnheimen.

Fallbeispiel Bedarfsgruppe 3: Frau L., eine gut situier
te, gebildete 82-jahrige verwitwete Rechtsanwaltsgat-
tin konnte bei inzwischen mittelgradig ausgepragter
Demenz nicht mehr zufriedenstellend im hauslichen
Umfeld gepflegt werden und zog in eine stationa-

re Altenpflegeeinrichtung. Hier trank sie mit einem
Mitbewohner, mit dem sie sich angefreundet hatte,
regelmafig grolsere Mengen Rotwein. Aufgefallen
war dies, nachdem der Mitbewohner alkoholbedingt
gesturzt war und sich den Oberschenkel gebrochen
hatte. Den Rotwein hatte der Sohn aus dem gut sor
tierten Weinkeller seiner Mutter mitgebracht. An den
hohen Mengen hatte er sich nicht gestort.

Altere Personen mit alkoholbezogenen Stérungen

der Bedarfsgruppe 3 kdnnen derzeit in der Regel
aufgrund des Ausmales ihres Unterstltzungs- und
Pflegebedarfs nicht in stationdre Entwdhnungsbe-
handlungen integriert werden. Vielmehr sind an ihrem
Wohnort angemessene Interventionen zu entwickeln.
Diese sollten der Verbesserung der Lebensqualitat
und der Risikominimierung dienen. Patentrezepte
gibt es nicht. Bei nicht mehr erzielbarer einsichts-
orientierter nachhaltiger Verhaltensmodifikation muss
unter ethischen Gesichtspunkten eine sorgfaltige
Abwagung zwischen erforderlicher Einschrankung der
Selbstbestimmung und Erhalt dieser mit dem Risiko
der erheblichen Selbstschadigung erfolgen. Den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern der Suchtkrankenhilfe
kommt hierbei beratende Funktion zu. Bei den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern der Altenhilfe sollte ein
kritisches Bewusstsein dafur geférdert werden, dass
auch bei den Bewohnern ihrer Einrichtungen

Teilnehmende lauschen
dem Vortrag
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alkoholbezogene Stérungen vorkommen. Wichtig ist
eine Kultur des nicht Wegschauens. Dem konnte auch
die Kiiche Rechnung tragen, indem sie Speisen alko-
holfrei zubereitet, was heute kaum der Fall ist. In die
Pflegeausbildung ist die Vermittlung von Kenntnissen
Uber Suchtmittel und substanzbezogene Stérungen
im Alter ebenso zu integrieren wie die Informationen
Uber die Organisationsstruktur der Suchtkrankenhilfe.
In Modellprojekten hat sich die Implementierung des
Themas ,, Sucht” in das einrichtungseigene Qualitats-
sicherungsprogramm bewahrt (siehe: http://www.
alter-sucht-pflege.de/Modellprojekte/Bundesmodell-
projekte.php). Bislang machen die Pflegekassen leider
keinen Gebrauch von ihrer Moglichkeit, die Kranken-
kasse des Versicherten zur Prifung der Bewilligung
einer medizinischen Rehabilitation zur Abwendung
einer Pflegebedurftigkeit oder einer drohenden Ver
schlechterung des Pflegegrades aufzufordern. Voraus-
setzung flr eine gelingende Vernetzung der Altenhilfe
mit der Suchtkrankenhilfe ist eine gegenseitige Wert-
schatzung unter Bertcksichtigung unterschiedlicher
Handlungstraditionen und vor allem unterschiedlicher
Zeittakte. Sie muss von den jeweiligen Leitungen
gewollt und gefordert werden. Beispiele fir Koopera-
tionsvereinbarung, Pflegeanleitungen und Schulungs-
programme finden sich unter www.altersucht-pflege.
de und www.sanopsa.de.
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Medikamente mit Suchtpotential

Ulrich Koczian, Bayerische Landesapothekerkammer, Augsburg

Ungeféhr der Halfte, der in Deutschland zugelassenen
Medikamente, wird ein Missbrauchspotential zuge-
schrieben. Dies betrifft sowohl die verschreibungs-
pflichtigen als auch die nicht-verschreibungspflichtigen
Arzneimittel.

Neben den pharmakologischen Eigenschaften der Arz-
neistoffe missen auch Risikokonstellationen beachtet
werden, die zu einem vermehrten, oftmals miss-
brauchlichen Medikamentenkonsum fihren konnen.

Beispiele fur Risikokonstellationen, die zu Arzneimit-
telmissbrauch fihren kénnen:

Psychovegetative
Beschwerdebilder

Vegetative
Beschwerdebilder

Uberforderung Schwindel

Angste Herzrasen

Standige Mudigkeit Unspezifische Magen —

Darmbeschwerden

Schmerzsymptome ohne
feststellbare organische
Ursache

Schlafstérungen

Nervositat

Uberlastung

Niedergeschlagenheit

Es gilt also zu unterscheiden zwischen Arzneistoffen
mit einem Missbrauchspotential und Arzneistoffen mit
einem Suchtpotential. Der Arzneimittelmissbrauch ist
als absichtliche, sporadische oder dauerhafte, Gberma-
Rige Verwendung von Medikamenten ohne medizini-
sche Indikation beschrieben.

Beispiele fir Arzneistoffgruppen mit
Missbrauchspotential:

e Schmerz- und Migranemittel

e Antitussiva

¢ Hypnotika und Sedativa

e Antidepressiva

e Antiepileptika

e Psychostimulantien

e Appetitzigler

e Mittel gegen Erkaltungskrankheiten
¢ Nasentropfen

e Parkinsonmittel

Ulrich Koczian

e Narkosemittel

e | axantien

e Anabolika

e Alkohol und alkoholhaltige Arzneimittel

Voraussetzung flr eine Arzneimittelsucht ist, dass der
verwendete Arzneistoff eine zentrale, psychotrope
Wirkung entfaltet.

Arzneimittelsucht ist durch folgende Kriterien definiert:

Mindestens drei der folgenden Symptome muissen in

den letzten 12 Monaten aufgetreten sein.

e starker Konsumwunsch oder -zwang

e verminderte Kontrolle im Umgang mit dem Stoff

e korperliches Entzugssyndrom beim Absetzen

e Toleranzentwicklung

¢ anhaltende Vernachlassigung sozialer und beruflicher
Aktivitaten

e fortgesetzter Gebrauch, obwohl dem Konsumenten
klar ist, dass er sich damit schadigt

Am Beispiel von drei Risikokonstellationen (Schlaf-
storungen, Kopfschmerzen, Alkoholgebrauch) werden
im Folgenden die Problematik und der Umgang mit
Betroffenen beschrieben.
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Schlafstérungen

Schlafstérungen sind ein weit verbreitetes Symptom.
Ein hoher Anteil der erwachsenen Bevolkerung in
Deutschland berichtet Uber Ein- und/oder Durchschlaf-
stérungen. Frauen sind in allen Altersgruppen davon
haufiger betroffen als Manner und die Pravalenz von
Schlafstorungen ist in der Altersgruppe der Uber
60-Jahrigen am hochsten.

Schlafstérungen in Deutschland (Schlack et al., 2013):

¢ 81,6 % der Erwachsenen in Deutschland schlafen
zwischen sechs und acht Stunden pro Nacht. Altere
Menschen schlafen etwas weniger.

® 13,6 % der Frauen und 8,6 % der Manner in
Deutschland haben dreimal oder haufiger in der
Woche Probleme mit dem Einschlafen. Bei alteren
(60+) Frauen sind diese Beschwerden mit einer Pra-
valenz von 18,1 % am haufigsten.

® 26,4 % der Frauen und 19,5 % der Manner haben
3-mal oder haufiger in der Woche Probleme mit dem
Durchschlafen. Diese Probleme sind bei beiden Ge-
schlechtern stark altersabhangig: Wahrend bei jin-
geren Erwachsenen (18-39) ,nur’ 179 % der Frauen
und 9,5 % der Méanner sich wegen Durchschlafpro-
blemen beschweren, liegen diese Raten bei alteren
Erwachsenen (60-79) bei 34,4 % und 29,0 %.

® 21,9 % aller Deutschen klagen Uber die durch
Ein- oder Durchschlafprobleme bedingte schlechte
Schlafqualitat.

e Bei 5,7 % allen Deutschen beeintrachtigen diese
Probleme den Tagesablauf und somit liegt eine In-
somnie vor.

Die gesundheitlichen Konsequenzen durch lang an-
haltende Schlafstérungen sind sowohl unter medi-
zinischen als auch unter gesundheitsékonomischen
Gesichtspunkten beachtenswert.

Mogliche Konsequenzen von Schlafstorungen:

e Stressbelastung

e Tagesmudigkeit

e mangelnde Konzentrationsfahigkeit

e schlechterer allgemeiner Gesundheitszustand

e mangelndes psychisches Wohlbefinden

e depressive Symptome

® Burn-out-Syndrom

e Ubergewicht und Adipositas

¢ Bluthochdruck und , metabolisches Syndrom”

e Familiare Probleme (z. B. sekundére Schlafprobleme
des Partners)

¢ hohe volkswirtschaftliche Kosten durch Behand-
lungskosten, durch gesunkene Produktivitat, Krank-
schreibungen sowie Arbeitsunfélle

Therapeutisch werden Benzodiazepine und soge-
nannte Z-Substanzen bei Schlafstérungen eingesetzt.
Beide Wirkstoffklassen haben gemeinsam, dass sie
sicher und zuverlassig symptomatisch wirken und
deshalb fUr den kurzzeitigen Einsatz geeignet sind.
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Aber schon nach wenigen \Wochen taglichen Ge-
brauchs besteht die Gefahr, dass sich eine Abhangig-
keit entwickelt. Deshalb dirfen diese Substanzen nur
kurzfristig in der niedrigsten wirksamen Dosis einge-
setzt werden und gleichzeitig mUssen therapeutische
Schritte eingeleitet werden, die die Ursachen der
Schlafprobleme adressieren.

Gebrauch von Schlaf- und Beruhigungsmitteln in

Deutschland:

® 9,6 % der Frauen und 5,8 % der Manner haben im
letzten Jahr Schlaf- oder Beruhigungsmittel genom-
men.

® 6,7 % der Frauen und 3,7 % der Manner haben sie
in den letzten 30 Tagen konsumiert.

e Jeweils 4,3 % der Frauen und Manner nahmen sie
mindestens einmal wochentlich in den letzten 30
Tagen.

e 2.8 % der Frauen und 2,5 % der Manner nahmen
sie mindestens dreimal wochentlich in den letzten
vier Wochen.

® 86,2 % der Personen, die in letzten 12 Monaten
Schlaf- oder Beruhigungsmittel konsumierten, nah-
men auch andere der erfassten Medikamente:

0 81,4 % Schmerzmittel

0 30,4 % Antidepressiva

0 6,2 % Neuroleptika (Piontek et al., 2016)

¢ In den letzten Jahren werden Benzodiazepine im-
mer weniger und Z-Drugs immer haufiger verschrie-
ben.

0 Z-Drugs haben &hnliche Nebenwirkungen sowie
ein vergleichbares Missbrauchs- und Abhangig-
keitsrisiko wie Benzodiazepine.

o Privatrezepte fir Hypnotika sind eher die Regel als
die Ausnahme, was die systematische Erfassung
der Verschreibungszahlen erschwert. (Piontek et
al., 2016)

Die wichtigsten Therapieprinzipien die bei der Verord-
nung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen beach-
tet werden sollten, sind in der 4-K-Regel zusammen-
gefasst:

e Klare Indikation: Verschreibung nur bei klarer vor
heriger Indikationsstellung und Aufklarung des Pa-
tienten Uber das bestehende Abhangigkeitspotenzial
und magliche Nebenwirkungen, keine Verschreibun-
gen an Patienten mit einer Abhangigkeitsanamnese.

¢ Korrekte Dosierung: Verschreibung kleinster Pa-
ckungsgrofien, indikationsadaquate Dosierung.

¢ Kurze Anwendung: Therapiedauer mit Patienten
vereinbaren, kurzfristige Wiedereinbestellungen,
sorgfaltige Uberprifung einer Weiterbehandlung.

¢ Kein abruptes Absetzen: Zur Vermeidung von Ent-
zugserscheinungen und Rebound-Phanomenen nur
ausschleichend abdosieren.

Bei einer Abhangigkeit dirfen Schlafmittel nicht
schlagartig abgesetzt werden. Erfahrungsgemaf
empfiehlt sich eine stationédre Entzugsdauer von drei



bis finf Wochen, ambulant von zwei bis vier Monaten.
Um Wirkspiegelschwankungen zu vermeiden wird
eine Umstellung auf ein Benzodiazepin mit mittlerer
Halbwertzeit (Oxazepam, Clonazepam) vorgenom-
men, wobei die bisherige Tagesdosis auf zwei Einnah-
mezeitpunkte verteilt wird. Eine Entzugstherapie ist
immer sinnvoll und ein hohes Alter steht dieser nicht
entgegen, da der Patient in jeder Lebensphase von
einem erfolgreichen Schlafmittelentzug profitiert.

In der Apotheke sollten MaRnahmen ergriffen werden
um Patienten zu identifizieren, die Schlafmittelmiss-
brauch betreiben. Hier bietet sich vor allem das Fih-
ren einer Patientendatei an um den Medikamenten-
gebrauch nachvollziehen zu kénnen. Auch Schlafmittel
aus der Selbstmedikation, sogenannte H1-Antagonis-
ten, kdnnen nach wenigen Wochen Dauergebrauch
eine Abhangigkeit erzeugen. Die betroffenen Patien-
ten sollten auf das Problem angesprochen werden,
mit dem Hinweis jederzeit Informationen Uber den
korrekten Umgang mit Schlafmitteln und Uber einen
Schlafmittelentzug in der Apotheke erhalten zu kon-
nen.

Schmerzmittel

Schmerzmittel sind — neben Schlaf- und Beruhigungs-
mitteln — die am haufigsten missbrauchten Arznei-
mittel. Bei Gbermafiger oder langfristiger Einnahme
von Kopfschmerzmedikamenten kann ein Dauer
kopfschmerz entstehen. Der arzneimittelinduzierte
Dauerkopfschmerz wird von Patienten als diffus,
dumpf-driickend oder auch pulsierend beschrieben.
Er ist morgens beim Aufwachen schon da, halt den
ganzen Tag an und nimmt bei korperlicher Belastung
zu. Potenziell kénnen alle Kopfschmerz- und Migréne-
mittel bei Ubergebrauch Dauerkopfschmerzen aus-
|6sen, egal ob Mono- oder Kombipraparate. An einem
schmerzmittelbedingten Dauerkopfschmerz leiden

in Deutschland nach Schatzungen mehr als 100.000
Menschen. Die Deutsche Migréne- und Kopfschmerz-
gesellschaft empfiehlt, alle Kopfschmerz- und Migra-
nepraparate zur Vermeidung der Entwicklung medika-
menteninduzierter Kopfschmerzen nicht langer als
drei Tage hintereinander und nicht haufiger als an zehn
Tagen pro Monat anzuwenden. Triptane sollten nicht
haufiger als zweimal pro 24 Stunden, dreimal pro At-
tacke (in der Selbstmedikation maximal zwei Einzeldo-
sen pro Attacke) und an nicht mehr als zehn Tagen pro
Monat eingenommen werden. Erschwerend kommt
hinzu, dass viele Patienten Schmerzmittel und weite-
re psychotrope Substanzen wie Antidepressiva und
Schlaf- und Beruhigungsmittel gleichzeitig verwenden.
Aufserdem besteht bei Dauergebrauch von nichtopioi-
den Analgetika die Gefahr von Nieren- und Leberscha-
digungen sowie von Magen- und Darmblutungen.

Medikamenten- | Manner Frauen

art (60-64 Jahre) (60-64 Jahre)
Schmerzmittel 34,3 % 39,7 %
Schlaf- und

Beruhigungs- 4,5 % 9,5 %

mittel

Antidepressiva 5,0 % 6,5 %

30-Tages-Pravalenz des Medikamentengebrauchs (nach Piontek et al., 2016)

® 81,4 % der 60-64-jahrigen Frauen und Manner mit
Schlaf- und Beruhigungsmittel-gebrauch nahmen
gleichzeitig Schmerzmittel ein

e 30,3 % der 60-64-jahrigen Frauen und Manner mit
Schlaf- und Beruhigungsmittel-gebrauch nahmen
gleichzeitig Antidepressive ein
12-Monats-Préavalenz des Medikamentengebrauchs
(nach Piontek et al., 2016)

Besteht der Verdacht auf einen Schmerzmittelmiss-
brauch bzw. medikamenteninduzierten Kopf-schmerz,
sollten die Patienten Uber den Zusammenhang
zwischen Kopfschmerzen und Einnahme der Préapa-
rate aufgeklart werden. Die alleinige Weigerung, das
gewdlnschte Praparat dem Patienten auszuhandigen,
ist in der Regel nicht zielfiihrend. Auch eine Umstel-
lung auf andere Medikamente ist bei Vorliegen eines
medikamenteninduzierten Kopfschmerzes erfahrungs-
gemal’ erfolglos. Daher ist dringend ein Arztbesuch
anzuraten, um gegebenenfalls einen ambulanten oder
stationdren Entzug einzuleiten. Im Beratungsgesprach
kann der Betroffene zudem mit dem Hinweis auf
fehlende Alternativen zum Entzug motiviert werden.
In der Regel wird ein Entzug in neurologischen oder
schmerztherapeutischen Einrichtungen durchgefihrt,
bei entsprechenden Voraussetzungen kann auch ein
ambulanter Therapieversuch bei einem Spezialisten
durchgefihrt werden. Ein stationarer Entzug ist u. a.
erforderlich bei Abhédngigkeit von Kombinationspra-
paraten mit suchtférderndem Potenzial, langjéhrigem
Verlauf (> 5 Jahre) und mehrfach erfolglosem ambu-
lantem oder eigen-standigen Entzug. Etwa 70% der
Patienten sind nach dem Arzneimittelentzug frei von
Dauerkopf-schmerzen oder leiden nur noch unter ge-
legentlichen Migraneattacken.

Alkohol in Arzneimitteln

Aufgrund ihres teilweise notwendigen Alkoholgehalts
kénnen bestimmte freiverkaufliche aber auch apothe-
kenpflichtige bzw. verschreibungspflichtige Arznei-
mittel (Tropfen, Saft) zu missbrauchlichen Zwecken
angewendet werden. Insbesondere die Einnahme
groflRer Alkoholmengen sowie die Kombination von
Alkohol mit psychotropen Substanzen sind in jedem
Fall zu vermeiden. Im Alter verringert sich die Alkohol-
vertraglichkeit des Organismus. Hier spielen vor allem
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eine Veranderung der Verteilungsraume und eine
verminderte Aktivitat der alkoholabbauenden Enzyme
eine wichtige Rolle.

Verdnderte Physiologie im Alter und deren Einfluss
auf die Alkoholvertraglichkeit (Mukamal et al., 2003;
Green et al., 2003; Moore et al., 2003)

e \Wegen veranderter Physiologie wird im Alter we-
niger Alkohol vertragen, d.h. bei gleichbleibender
Trinkmenge tritt schneller ein kdrperlicher Schaden
oder eine Abhangigkeit von Alkohol ein.

e Die Alkoholvertraglichkeit des alteren Organismus
ist verringert, da sich
o das Verhaltnis von Muskulatur und Fettgewebe zu-

gunsten des Letzteren verschiebt und der Alkohol
sich auf weniger Masse konzentriert,

o ein geringerer FlUssigkeitsanteil im Kdrper einen
hdheren Wirkungsgrad der Substanz nach sich
zieht.

o die Aktivitat der abbauenden Enzyme verringert
und Alkohol und das Abbauprodukt Aldehyd lang-
samer abgebaut werden.

e GegenUber Jingeren steigt das Risiko fir:

o Schéaden an vielen Organen

o Tumore

o Wechselwirkungen mit Medikamenten

o Stlrze und Unfalle

0 psychiatrische Erkrankungen

o Beeintrachtigung kognitiver Funktionen

Die gesundheitlichen Konsequenzen durch alkohol-
bedingte Erkrankungen sind sowohl unter medizini-
schen, wie auch unter gesundheitsékonomischen Ge-
sichtspunkten beachtenswert. Patienten missen auf
den Alkoholgehalt ihrer Medikamente hingewiesen
werden und gegebenenfalls auf alkoholfreie Alternati-
ven umgestellt werden.

Teilnehmende nutzen die Pause zum Austausch untereinander
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass ein wich-
tiger Schritt die Information der Beteiligten ist. Bei
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln ist es sinn-
voll, dass sich die Apotheke nach einer Rlck-sprache
mit dem Patienten, mit dem verschreibenden Arzt in
Verbindung setzt. Bei einem Missbrauch von nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln ist eine Be-
ratung des Patienten erforderlich. Dem Patienten
sollten die Risiken des schéadlichen Gebrauchs und die
in Frage kommenden medikamentdsen und nichtme-
dikamentdsen Alternativen dargelegt werden. Fihrt
die Beratung und Information nicht zum Erfolg, muss
die Abgabe des Arzneimittels verweigert werden. Ein
Kontrahierungszwang besteht in diesen Féllen also
nicht. Basis fur eine erfolgreiche Lésung von Medi-
kamentenmissbrauch ist meist ein interdisziplinarer
Ansatz unter Einbeziehung des behandelnden Arztes,
psychotherapeutischer Unterstiitzung und Selbsthilfe-

gruppen.
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Selbstbestimmt im Alter? — Alkohol und Medikamente im Blick

Motivierende Gesprachsfiihrung bei alteren Menschen
Dr. Georg Kremer, Stiftung Bethel, Bethel.regional, Bielefeld

4 )

Dr. p. h. Georg Kremer

Die Prinzipien und wesentlichen Elemente der
Motivierenden Gesprachsfithrung (Ml)

Ml ist ein empathischer und gleichzeitig direktiver
Beratungsstil, der vor mehr als 30 Jahren von William
Miller und Stephen Rollnick in der Arbeit mit Sucht-
kranken entwickelt wurde und seitdem eine sprunghaf-
te Verbreitung weit Uber die Suchterkrankung hinaus in
psychosoziale und somatische Arbeitsfelder erfahren
hat. Metaanalysen von randomisierten und kontrol-
lierten Studien Uber unterschiedliche Problemfelder
Burke et al., 2003; Lundahl et al., 2009; Séderlund et
al., 2011) belegen die wissenschaftliche Evidenz dieses
Beratungsansatzes. Miller & Rollnick betonen, dass

ein empathischer Beratungsstil, der den Klienten in
seinem gewahlten Verhalten ernst nehme und den Ver
such des umfassenden Verstandnisses insbesondere
ambivalenter Einstellungen vermittle, dazu geeignet
sei, das Mal$ des Widerstands auf Seiten der Klienten
moglichst gering zu halten, wahrend ein konfrontativer
Beratungsstil , mit Veranderungsdruck” eher Wider-
stand provoziere (Miller et al., 2015). Ml ist somit ein
Konzept, das professionell Tatigen helfen kann, mit den
ambivalenten Einstellungen ihrer Klienten gegenuber
Verhaltensanderungen im Lebensalltag besser um-
zugehen. Dies kann zum einen dem Klienten helfen,
sich Uber seine Maglichkeiten und Grenzen klarer zu
werden und somit realistische Ziele zu entwickeln.
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Zum anderen kann es den Professionellen helfen, sich
individuell angemessen zu engagieren und die eigenen
Ressourcen sinnvoll und 6konomisch einzusetzen.
Menschen mit suchtmittelbezogenen Stérungen sind
(wie viele andere Menschen mit anderen problema-
tischen Verhaltensweisen auch) im Hinblick auf eine
Anderung der Lebensgewohnheiten sehr unterschied-
lich motiviert. Ein Modell der Entwicklung von Verande-
rungsmotivation, das sog. ,Iranstheoretische Modell”
(TTM) entwickelten Prochaska & DiClemente. Sie un-
terscheiden finf Stadien der Veranderungsmotivation,
die spiralformig aufeinander aufbauen und im Rahmen
eines Veranderungsprozesses mehrfach durchlaufen
werden koénnen (nach Miller et al., 2015; s. Kasten).

5 Stadien der Veranderungsmotivation

(1) Absichtslosigkeit ~ Es besteht aktuell kein Interesse an
einer Verdnderung.

(2) Absichtsbildung ~ Patient denkt tiber eine Veranderung
nach, ist aber noch unentschlossen.

(3) Vorbereitung Eine Entscheidung zur
Verénderung ist getroffen.

(4) Handlung Erste Schritte der Veranderung
sind getan.

(5) Aufrechterhaltung Der Verdnderungsprozess wird tiber einen

l&ngeren Zeitraum aufrecht erhalten und
flhrt langfristig zu einem dauerhaften

Ausstieg.

Klienten kénnen grundsatzlich einem dieser Stadien

zugeordnet werden. Eine entsprechende Zuordnung
verlangt wiederum angemessene Interventionen auf
Seiten der Professionellen.

Exkurs: Compliance — Kritik eines iiberholten Konzepts

Thomas Bock aus Hamburg &ulert sich zur Frage der Thera-
pietreue und Motivation bei Patientinnen und Patienten mit
psychiatrischen Erkrankungen (Bock, 2017): ,Compliance wird
oberflachlich definiert als die Bereitschaft des Patienten, das

zu tun, was der Arzt fiir richtig hélt. Noncompliance hingegen se-
hen wir als Krankheitsmerkmal an. Der Patient kooperiert nicht,
dann muss er besonders krank sein. Diese einseitige Sichtweise
ignoriert grundlegende Merkmale der Kommunikation: Wenn die
Kooperation zwischen zwei Partnern nicht funktioniert, sind bei-
de verantwortlich. Wir Therapeuten miissen Patienten abholen
—im wortlichen und im tibertragenen Sinn. Wir sind es, die sich
um Kooperation bemiihen miissen. Dabei spielt das Interesse
flir subjektive Erklarungsmuster, fiir den Eigensinn des Patienten
und die Bedeutung der Erkrankung eine grofie Rolle.” Ml ist
grundsatzlich geeignet, die Kooperation zwischen zwei Partnern
auf Augenhdhe zu férdern.




MI basiert auf drei Grundvoraussetzungen einer ge-
lingenden , therapeutischen Beziehung” (Miller et al.,
2015):

1. Partnerschaftliche Zusammenarbeit: Behandlung
auf Augenhohe mit einem gemeinsam gestalteten
und getragenen Entscheidungsfindungsprozess.

2. Anregung: Klienten werden ermutigt, eigene Ideen
der Verhaltensanderung zu entwickeln, anstatt sie
mit gutgemeinten professionellen Ratschldgen zu
Uberfordern.

3. Respekt vor der Autonomie: Das professionelle
Handeln nicht (nur) vom Ergebnis her bewerten.
Letztlich entscheiden Klienten aus guten subjekti-
ven Griinden selbst, was sie tun.

Das konkrete Vorgehen des Ml verfolgt vier Grund-

prinzipien:

1. Dem Reflex widerstehen, den Klienten zu kor-
rigieren: Oft meinen wir besser zu wissen, was
fur den Klienten gut und gesund ist. Tatsache ist,
dass viele Klienten dies einerseits auch so sehen
wie wir, andererseits aber auch die Kraft der ,,un-
gesunden” Motive respektiert sehen wollen. Ein
. Streitgesprach’ in dem die Helferin die (vermeint-
lich gesunde) Seite und der Patient die (vermeintlich
ungesunde) Seite vertritt, ist unfruchtbar.

2. Die Motivation des Klienten verstehen: \\ir
mussen uns fur die Sorgen, Werte und Motive
der Klienten interessieren. Das Erleben unseres
Interesses ist vielleicht der starkste Wirkfaktor auf
Seiten der Klienten, wenn es darum geht, im eige-
nen Leben Anderungen einzuleiten.

3. Dem Klienten gut zuhéren: Zuhoren ist mindes-
tens so wichtig wie informieren. Zuhdren vermittelt
dem Klienten, dass die Helferin an seiner individu-
ellen Lebenssituation interessiert ist und fordert so
seine Veranderungsmotivation.

4. Den Klienten stirken: Anderungen im Lebensall-
tag mussen Klienten selbst bewaltigen. Helferinnen
kénnen durch gezieltes Starken von Zuversicht und
Erarbeiten der realistischen Mdaglichkeiten zu einem
begriindeten Optimismus beitragen.

Der Kommunikationsstil wechselt je nach Phase des

Gesprachs zwischen drei Varianten, die unterschied-

liche Fertigkeiten erfordern:

1. Lenken: Informieren, klaren Rat geben, verordnen,
Verantwortung Ubernehmen.

2. Folgen: Fragen, zuhoren, verstehen, vertrauen.

3. Begleiten: Optionen anbieten, diskutieren, Eigen-
verantwortung achten.

MI erfordert Kompetenzen in allen drei Kommunika-
tionsstilen und entsprechenden Fertigkeiten. Je nach
Inhalt und Zielsetzung der Konsultation erhalten sie
wechselnde Gewichtungen. So kann es sinnvoll sein,
zu Beginn einer Konsultation zunéchst zu folgen, im
weiteren Verlauf bzw. bei den néachsten Konsultatio-
nen zu Lenken und schlieBlich zu Begleiten. Die Hel-
ferin, die Ml ernst nimmt, ist flexibel und passt ihren
Kommunikationsstil auf dem Hintergrund des individu-
ellen Klienten dem jeweiligen Bedarf an. Helferinnen
fragen offen, horen reflektierend zu, wiirdigen Erfolge
und Geleistetes, bieten Informationen an und fas-
sen abschliefiend zusammen. Sie fihlen sich in das
Gegenlber ein.

Ml in der Ratgeberliteratur

In den folgenden Broschiren und Ratgebern wird

durchgédngig empfohlen, mit dlteren Menschen den

(problematischen) Suchtmittelgebrauch aktiv zu

thematisieren und als Gesprachsfihrungskonzept Ml

einzusetzen:

e Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefah-
ren.2011. Substanzbezogene Stérungen im Alter

e Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren in
Zusammenarbeit mit der Barmer und der GEK.2013.
Alkohol, Medikamente, Tabak: Informationen flr die
Altenpflege

e Fachstelle flr Suchtpravention Berlin.2017. Sucht-
sensible Pflege. Motivierende Kurzintervention in
der Altenpflege.

Dr. Georg Kremer
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Konkrete Beispiele fiir das motivierende Gesprach
in zwei Settings

Hausarztpraxis: , Herr Mdller, |hr Blutdruck ist nun
schon seit langerem konstant zu hoch, einige Leber
werte ebenfalls. Wir haben schon dariber gespro-
chen. Das sind in der Regel Anzeichen fir einen uber
langere Zeit erhohten Alkoholkonsum. Was meinen
Sie dazu?”

(Bagatellisierung auf Seiten des Patienten ist bei ein-
fihlsamem, interessiertem Einstieg eher selten!)

. Erzahlen Sie doch mal: wieviel Alkohol trinken Sie
denn normalerweise? Und wie oft?” Alternativ. , Ge-
hen wir doch die letzte Woche mal Tag fir Tag durch.”

Altenpflege: Beginnen Sie mit einem Thema, das

fir die angesprochene Person von Interesse ist und
zugleich mit dem Substanzkonsum in Verbindung
steht. Beispiel: ,, Sie haben mir erzahlt, dass Sie oft
alleine sind. Welche Bedeutung hat der Alkohol fir Sie
in diesen Momenten?” Stellen Sie moglichst offene
Fragen, die die betroffene Person zum Erzéhlen an-
regen. Beispiel: ,Wie hat sich Ihr Trinkverhalten in den
letzten Jahren verandert?” Teilen Sie |hrerseits der
angesprochenen Person mit, was Sie an Auffalligkei-
ten und Veranderungen wahrgenommen haben. Ver
zichten Sie dabei auf Konfrontation, Beweisflihrung,
Etikettierung und Moralisieren! Nach der Funktion des
Konsums fragen. Beispiel: ,, Frau Lehmann, Sie haben
mir erzahlt, dass Sie sich oft Sorgen machen, was im
weiteren Alter auf Sie zukommen wird. Wie hilft lhnen
das Beruhigungsmittel (z. B. Oxazepam) in diesen Mo-
menten?” Seien Sie interessiert, bewerten Sie nicht!

Abschluss

MI einzusetzen bedeutet nicht, sogleich erfolgreich
zu sein im Sinne einer sofort eintretenden Verhaltens-
anderung. Motivieren bedeutet zuallererst klaren.
Konsequent klaren bedeutet aber auch, zu verstehen
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und zu respektieren, dass Patientinnen und Klienten
sich flr den Status quo und gegen eine Anderung
entscheiden. Motivierende Gesprachsfihrung ist zwar
zielorientiert, letztlich aber zieloffen. Denn letztlich
entscheiden Patientinnen und Klienten selbst, was
sie tun. Ein Vorgehen im Sinne des Ml ist zum einen
geeignet, alle wesentlichen Aspekte des individuellen
Erlebens und Verhaltens aufzudecken, zum anderen
erhoht es die Wahrscheinlichkeit, dass Patientinnen
und Klienten die Interventionen und uns als Profes-
sionelle ernst nehmen. In vielen Fallen kédnnen somit
Helferinnen und Helfer auf der Basis der hier skizzier
ten Grundhaltung und wesentlichen Elemente moti-
vierender Gesprachsfiihrung Vertrauen schaffen und
somit die Basis fiir langerfristige sinnvolle Prozesse
und Verhaltensanderungen herstellen.
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Marc Pestotnik, Fachstelle fiir Suchtpravention, Berlin

Hintergrund ,, Sucht im Alter”

Aufgrund der demographischen Entwicklung ist davon
auszugehen, dass die Anzahl problematisch psycho-
aktive Substanzen konsumierender Menschen, auch
in Pflegeeinrichtungen, zuklnftig ansteigen wird. Die
derzeit 40- bis 50-Jahrigen haben nicht nur traditio-
nell hohe Konsumzahlen, sondern auch den grof3ten
Bevdlkerungsanteil bei einer insgesamt steigenden
Lebenserwartung. Die Praxis zeigt, dass bei Sucht
im Alter aus vielfaltigen Griinden kaum Zuweisungen
in Hilfen erfolgen, u. a. weil die Notwendigkeit und
Sinnhaftigkeit einer Behandlung angesichts des fort-
geschrittenen Alters bezweifelt wird oder die Netz-
werke nicht ausreichend oder die Hilfeangebote nicht
bekannt sind.

Grundsaétzlich muss zwischen den sogenannten

. Early Onsets” und den , Late Onsets” unterschieden
werden. Bei der ersten Gruppe handelt es sich um
alternde Menschen mit einer bereits langer bestehen-
den Suchtproblematik, hauptséachlich Alkoholabhéngig-
keit. Es Uberwiegen mannliche Betroffene gegenlber
weiblichen. Unter , Late Onsets” versteht man Men-
schen, die erst im Alter eine Suchterkrankung entwi-
ckeln. Hierbei handelt es sich mehrheitlich um Frauen
und es Uberwiegt die Abhangigkeit von Medikamen-
ten, insbesondere von Schlaf- und Beruhigungsmit-
teln. Haufig sind es Lebenskrisen, wie z. B. der Verlust
des Partners oder der Partnerin, das Ausscheiden

aus dem Erwerbsleben oder auch Erkrankungen, die
Menschen in Versuchung bringen, Trost im Alkohol zu
suchen oder Anlass daflr sind, dass abhangigkeitser
zeugende Medikamente verordnet werden.

Sucht im Alter - Wer ist wie betroffen?

Zielgruppen
liberwiegend
weiblich
a
iiberwiegend Early onsets
mannlich
u [Hearsais
. .k‘:\r'rpu(cr.l

Sucht im Alter: Wer ist betroffen?

Pflegekrafte werden nicht selten mit problematischem
Substanzkonsum konfrontiert. Schadliche Nebenwir
kungen z. B. von Alkohol oder Medikamenten erhohen
Pflegebedrftigkeit durch Folgeerkrankungen oder
aufgrund von Einschréankungen kognitiver und kor
perlicher Leistungsfahigkeit, die einer selbstandigen
Lebensflhrung entgegenstehen. Typische Sympto-
me des problematischen Konsums von Alkohol oder
psychoaktiven Arzneimitteln, wie z. B. Gangunsicher-
heiten inkl. StUrzen, Zittern, Schwindel, Angsten, De-
pressionen, Stimmungsschwankungen, Gereiztheit,
Gewichtsverlust, Vernachlassigung der Korperhygiene,
Schlafstérungen, Konzentrationsprobleme und Ver-
wirrtheit, werden u. U. als typische Alterssymptome
fehlgedeutet.

Ein exzessiver Alkoholkonsum ist dabei haufig noch
vergleichsweise auffallig: Die typische ,, Alkoholfahne’
aggressives oder grenziberschreitendes Verhalten,
herumstehende Flaschen oder die Aufforderung an
die Pflegekréafte, doch bitte Alkohol mitzubringen sind
vergleichsweise eindeutige Hinweise. Demgegenulber
wird die Medikamentenabhangigkeit nicht umsonst
als ,stille Sucht” bezeichnet. Haufig wissen noch
nicht einmal die Betroffenen selbst etwas von |hrer
Problematik, nehmen sie doch ein Medikament, das
Ihnen éarztlicherseits aufgrund bestehender Beschwer
den (Schlafstorungen, Angst oder Unruhe, akute
Krisensituation, Muskelverspannungen oder aber auch
Schmerzen, etc.) verordnet wurde. Das verstarkte
Wiederauftreten der Ausgangsbeschwerden wird
haufig genug nicht als Entzugssymptomatik erkannt,
sondern lediglich als Beleg daflr interpretiert, dass
das Problem und damit die Notwendigkeit zur weite-
ren Medikamenteneinnahme weiterhin besteht.

Vor diesem Hintergrund hat die Fachstelle fiir Sucht-
pravention im Land Berlin Konzepte zur Qualifizierung
von Pflegeberaterinnen und -beratern in Pflegestiitz-
punkten als auch von Pflegekraften der ambulanten
und stationaren Altenhilfe entwickelt.

Suchtsensible Pflege (SSP)

Nicht zuletzt durch die Impulse der Berliner Tagung
»Sucht im Alter vorbeugen” erfolgte in 2014 die
Aufnahme dieses Handlungsfeldes in den Berliner
Landesgesundheitszielprozess. Die Bertcksichtigung
des Themas Suchtgefahrdung bei élteren, pflegebe-
durftigen Menschen im Rahmen des Gesundheitsziel-
prozesses spiegelt die hohe Relevanz der Problematik
wider.

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
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Erprobt wurde das Projekt zur ,, Motivierenden Kurzin-
tervention in der Altenpflege” mit einem Pilotseminar
im Berliner Bezirk Treptow-Képenick, um dann, dank
der Forderung der AOK Nordost — Die Gesundheits-
kasse bzw. der AOK-Pflegeakademie, als Roll-out in
alle Berliner Bezirke Ubertragen werden zu kdnnen.
Hierzu wurde das Konzept der Suchtsensiblen Pflege
zunachst auf bezirklicher Ebene beworben. Es be-
wahrten sich hierbei Vortrage z. B. im Rahmen der
Konferenzen der Gerontopsychiatrisch-Geriatrischen
Verbinde (GGV). Auf diese Weise wurden die Trager
der ambulanten und stationdren Pflege zum einen
zum Thema ,, Suchtgefahrdung im Alter” sensibilisiert
und zum anderen Uber das kostenfreie Fortbildungs-
angebot informiert. Es folgte die Durchflihrung der
Veranstaltungen in allen 12 Berliner Bezirken unter
Miteinbeziehung der kommunalen Alkohol- und Medi-
kamenten-beratungsstellen.

Inhalt der Fortbildungen

Die Fortbildungen , Suchtsensible Pflegeberatung”
und , Suchtsensible Pflege” basieren auf dem Konzept
der Motivierenden Kurzintervention. Suchtexpertin-
nen sensibilisieren die Fachkréfte in einem eintagigen
Seminar zu Risiken und Nebenwirkungen von psycho-
aktiven Substanzen und regen eine Auseinanderset-
zung mit der eigenen Haltung an. DarUber hinaus geht
es um Erkennen von Suchtgefdhrdung und Sucht und
den Mdglichkeiten einer angemessenen Intervention.
In diesem Zusammenhang werden Kommunikations-
strategien flr eine respektvolle, motivationsfordernde
Ansprache vermittelt und erprobt sowie zur Verfligung
stehende Hilfen vorgestellt, um die Vernetzung zwi-
schen Sucht- und Altenhilfe und die Inanspruchnahme
der Angebote zu férdern.

Die Fortbildungen sind partizipativ entwickelt, praxis-
nah konzipiert und bieten neben Wissens- und Kom-
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petenzvermittlung auch die Maoglichkeit zur Fallbe-
sprechung und zum Praxisaustausch. Das Konzept der
Suchtsensiblen Pflege sieht vor, dass die geschulten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter das erlernte Wissen
in ihren Tragern multiplizieren mit dem Ziel, eine Kultur
des Hinschauens in den Einrichtungen zu befordern.
Als Unterstlitzung erhalten sie eine eigens dafur
entwickelte Broschlre mit Hintergrundwissen und
konkreten Praxistipps.

Zur Uberprifung der Qualitat der Veranstaltungen, ins-
besondere hinsichtlich Themenauswahl und -umfang,
Durchflhrung und Praxistauglichkeit und im Sinne ei-
nes kontinuierlichen Verbesserungsprozesses, wurden
neben einer offenen Abschlussrunde jeweils am Ende
der Fortbildungsveranstaltungen auch Rickmeldungen
mittels standardisierter Erhebungsbdgen eingeholt.

Marc Pestotnik

Erkenntnisse

Im Rahmen der Durchfihrung der Seminare zeigte
sich, dass das Problembewusstsein der Schulungs-
teilnehmerinnen und Schulungsteilnehmer starker auf
Alkohol gerichtet war, Medikamente waren dem-
gegenuber nur wenig im Blick und illegale Substanzen
so gut wie gar nicht. Vertreterinnen und Vertreter der
ambulanten Pflege berichteten von hohem Konflikt-
potential aufgrund der speziellen Arbeitsbedingungen,
wie z. B. die Pflegeaktivitat in einer Raucherwohnung
durchzuflhren oder auch von Auseinandersetzungen
mit den zum Teil stark geforderten pflegenden An-
gehorigen. Zudem wurde wiederholt der Umgang mit
suchtmittelmissbrauchenden Kolleginnen und Kolle-
gen thematisiert.



Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer schatzten im
Rahmen der Fortbildung besonders den einrichtungs-
Ubergreifenden Austausch zu Standards und Regeln
im Umgang mit Suchtmitteln, aber auch die bespro-
chenen Fallbeispiele. Die Vorstellung von Vertretern
der bezirklichen Alkohol- und Medikamentenbera-
tungsstellen erwies sich als sinnvolle Mafinahme, um
gegenseitige Einblicke in Bedarfe und Moglichkeiten
zu bieten und ggf. eine weitere Zusammenarbeit
anzubahnen. Zudem wurde deutlich, dass es Bedarf
gibt, die Kooperation an den Schnittstellen zwischen
Pflege, Medizinerinnen und Mediziner sowie Apo-
thekerinnen und Apotheker zu starken und so proble-
matischen Substanzkonsum leichter zu erkennen und
effektiver zu begegnen.

Intervention lohnt sich in jedem Alter!
Erfolgsaussichten bei Behandlung von Late Onset-
Betroffenen sind besonders hoch, da Ressourcen
vorhanden sind, mit denen das Leben Uber lange Zeit,
auch ohne eine Abhangigkeit zu entwickeln, gemeis-
tert wurde. Die Compliance, das heif3t die Bereitschaft
arztlichen bzw. therapeutischen Anweisungen zu
folgen, ist erfahrungsgemal’ gut und ein ausgeprag-
tes Pflichtgeflhl bedingt geringere Abbruchquoten.
Frihzeitiges Erkennen der Problematik und professio-
nelles Intervenieren ermdglichen einen Ausstieg aus
dem Konsum und unterstlitzen damit grof3tmaogliche
Autonomie im Alterwerden. Demgegeniber kann ins-
besondere bei Menschen, die von langjahriger Abhéan-
gigkeit gekennzeichnet sind, es ebenso Ziel sein, ein
Altern in Wirde zu sichern — trotz Abhangigkeit. Eine
frihestmaogliche Ansprache und damit Intervention
bietet die Chance, geeignete MalRnahmen einzuleiten
und ggf. Hilfen zu installieren, um die Lebensqualitat
und Lebensfreude der Betroffenen wieder zu steigern.

Ausblick

Die Erfahrungen der Fachstelle fir Suchtpravention
Berlin mit der Fortbildung ,, Suchtsensible Pflege”
deuten auf einen hohen Bedarf an Aufklarung und
Information zum Thema ,, Sucht im Alter” auch in den
pflegenden Berufen. Gleichzeitig besteht ein durch
hohe Nachfrage am Seminar gezeigtes Interesse,
sich mit dem Thema auseinanderzusetzen. Mittler
weile wurden mittels ,Train-New-Trainer”“-Seminaren
59 SSP-Trainerinnen und Trainer in 7 Bundeslandern
geschult.

Jedoch verflgt der Gberwiegende Teil der Pflegeein-
richtungen bislang weder Uber Konzepte zur Betreu-
ung von alteren Menschen mit Substanzproblemen
noch ist das Personal hierzu ausreichend aus- bzw.
fortgebildet.

Fortbildungen zur Motivierenden Kurzintervention
in der Altenpflege bietet die Berliner Fachstelle fur
Suchtpravention in Kooperation mit der AOK Pflege
Akademie. In der Fachstelle kann auch eine kosten-
lose Broschire zur Suchtsensiblen Pflege bestellt
werden. Kontakt siehe www.kompetent-gesund.de

PFLEGE

Motivierende Kurzintervention in der Altenpfiege

WCRETLLLE !
SUCHTPAAVENTION

Broschtire , Suchtsensible Pflege”
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Vernetzung von Suchthilfe und Altenhilfe —
Wie kann diese (noch besser) gelingen?

Monika Gerhardinger, Caritas Fachambulanz fiir Suchtprobleme, Regensburg

Monika Gerhardinger

Eine bessere Vernetzung von Suchthilfe und Altenhilfe
wird mittlerweile zwar als wiinschenswert oder sogar
notwendig erachtet, im beruflichen Alltag gelingt die-
se jedoch nicht immer.

In diesem Vortrag mochte ich von meinen beruflichen
Erfahrungen berichten, wéhle daher bewusst die Ich-
Form.

Von Beruf bin ich Sozialpddagogin und arbeite schon
viele Jahre an der Caritas Fachambulanz fir Sucht-
probleme in Regensburg. Seit Oktober 2013 bin ich
dort mit zusatzlich acht Wochenstunden zustandig fir
das Angebot , Lebensqualitat im Alter’ ein Angebot
das sich speziell an éaltere, suchtbelastete Menschen
richtet.

Das Angebot wurde in den ersten drei Jahren vom
Bezirk Oberpfalz als Projekt finanziert, mittlerweile
zahlt es zum Regelangebot. Neben Einzelberatung
von Betroffenen und deren Angehdrigen und einem
geleiteten Gesprachskreis, biete ich auch fir im Alten-
hilfe- und Gesundheitsbereich Tatige Beratung und
Information an. Es besteht eine enge Kooperation mit
dem Treffpunkt Seniorenblro der Stadt Regensburg.
Finf ehrenamtlich Aktive, die als Betroffene in ver
schiedenen Suchtselbsthilfegruppen vertreten sind,
unterstitzen meine Arbeit und bieten selbststandig
eine Selbsthilfegruppe flr altere Betroffene und deren
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Angehorige an.

Vernetzung von Suchthilfe und Altenhilfe ist notwen-
dig. Fur die Suchthilfe, um mit dlteren Menschen leich-
ter in Kontakt zu kommen, denn die Hemmschwelle
eine Suchtberatungsstelle aufzusuchen, ist bei alteren
Menschen besonders hoch. Viele wissen auch gar
nicht um die Mdglichkeit der Beratung. Neben den An-
gehorigen ist es der Hausarzt oder sind es die Pflege-
krafte, die in engen Kontakt mit den Betroffenen ste-
hen und daher oft als Erste negative Veranderungen
bemerken. Sie sind wichtige Vertrauenspersonen, die
bei der Motivation und Vermittlung zur Suchtberatung
entscheidend mithelfen kdnnen.

Flr die Altenhilfe ist Vernetzung notwendig, um durch
das Suchthilfeangebot Unterstlitzung und Entlastung
im Umgang mit suchtbelasteten Betreuten zu finden.
Letztendlich kénnen beide Berufsgruppen voneinander
profitieren und lernen. Der multiprofessionelle Aus-
tausch ist eine wichtige Grundlage fir die Entwicklung
von Leitlinien zum Umgang mit und zur Versorgung
von suchtbelasteten, alteren Menschen.

Aktive Vernetzungsarbeit zu leisten hat im Rahmen
meiner Tatigkeit einen hohen Stellenwert. Nur mit
Unterstltzung engagierter Netzwerkpartner kann das
vielfaltige Angebot der Fachstelle in der begrenzten
Arbeitszeit (8 Wochenstunden) geleistet werden.

Herr Gerd Schmdcker, der Ansprechpartner des eh-
renamtlichen Helferkreises, war an der Planung des
Projekts , Lebensqualitat im Alter” mafdgeblich mit-
beteiligt und hat durch sein jahrelanges Engagement
im Vorfeld (z. B. Mitarbeit im Suchtarbeitskreis) schon
Kontakte knipfen kénnen, die uns jetzt wichtige Netz-
werkpartner sind. Die Mitarbeit der Ehrenamtlichen
aus der Suchtselbsthilfe ermoglicht das zeitlich auf-
wendige Angebot von Hausbesuchen sowie Holdiens-
ten. lhre langjahrige Abstinenzerfahrung ergénzt das
Angebot der professionellen Suchthilfe und erleichtert
alteren Menschen damit den Zugang zum Suchthilfe-
system.

Durch meine Mitarbeit in verschiedenen Arbeits-
kreisen stehe ich in engem Kontakt zu anderen, im
Bereich der Altenhilfe tatigen, Fachdienste (Geronto-
psychiatrischer Dienst von Diakonie und Bayerischer
Gesellschaft flr psychische Gesundheit, Gesundheits-
amt, Seniorenamt der Stadt Regensburg, Geronto-
psychiatrische Koordinierungsstelle Oberpfalz u. a.)
sowie ehrenamtlich Tatige (Alzheimer Gesellschaft,
Kneipp Verein u. a.) Allein durch meine Prasenz bleibt
das Thema , Sucht im Alter” im Fokus. Wir planen und
flhren aber auch gemeinsame Veranstaltungen durch
(z. B. Theatervorstellung , Alte Hasen kehren besser’
Informationsveranstaltung zum ,gesunden Umgang
mit Medikamenten beim Alterwerden” usw.), mit
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denen wir wiederum andere Berufsgruppen und Be-
darfsgruppen erreichen kénnen.

2015 haben wir das Projekt , Suchtprobleme gemein-
sam l6sen” durchgefiihrt, dass letztendlich nur durch
intensive Vernetzung zustande gekommen ist. Ziel
des Projekts war es, Pflege- und Betreuungskrafte fir
das Thema ,Sucht im Alter” zu sensibilisieren, deren
Kompetenz im Umgang mit suchtkranken und sucht-
gefahrdeten Betreuten zu starken und ihnen durch
eine engere Vernetzung (z. B. Angebot von Hausbesu-
chen, Fallbesprechungen etc.) durch das bestehende
Suchthilfesystem Unterstltzung anzubieten.

Mit Unterstltzung der Kolleginnen aus dem Referat
stationare Altenhilfe und ambulante Pflegedienste
beim Caritasverband Regensburg habe ich, unter Be-
rlcksichtigung von Bedarf, Arbeitsbedingungen und
Moglichkeiten der Altenhilfeeinrichtungen, ein Fortbil-
dungsangebot fir Pflegekrafte erstellt. Die Teilnahme
an dem Projekt wurde mit Unterstltzung des Verban-
des aktiv beworben. Trotz anfanglicher Skepsis haben
sich zwei stationare Altenhilfeeinrichtungen und zwei
ambulante Pflegedienste bereit erklart mitzuwirken.
Es wurde von mir eine Fortbildungsveranstaltung zum
Thema ,, Sucht im Alter” vor Ort durchgefihrt und von
der Einrichtungsleitung zeitlich so organisiert, dass
alle Pflege- und Betreuungskrafte daran teilnehmen
konnten. Mitarbeiter der 6rtlichen Caritas Fachambu-
lanz und Vertreter der Selbsthilfegruppe Kreuzbund
wurden ebenfalls dazu eingeladen, um sogleich eine
Vernetzung mit dem ortlichen Suchthilfeangebot her-
zustellen.

Durch die Fortbildung wurde ein Umdenken angeregt
und ein Verdnderungsprozess angestofien, der zu er
staunlichen Verbesserungen sowohl fir die Betreuten
als auch fir die Pflegekrafte flihrte. Erfahrungsberich-
te kdnnen nachgelesen werden unter:
Www.caritas-regensburg.de/sucht-im-alter

Veérnetzung ist notwendig!

7

Frau Thies, Pflegedienstleiterin vom Caritas Marien-
heim in Schwandorf kann dazu am Thementisch
befragt werden. Ihrem groféen Engagement ist es zu
verdanken, dass sie die behandelnden Hausarzte ihrer
Bewohner gewinnen konnte, Medikamentenplane zu
Uberarbeiten und dadurch die Medikamentenvergabe
zu verringern.

Um die Nachhaltigkeit der Ergebnisse zu sichern und
damit auch andere Einrichtungen davon profitieren
kdnnen, wurden von den Referatsleiterinnen und den
Pflegedienstleiterinnen Standards entwickelt, die im
Qualitatshandbuch der Caritas Altenhilfe Einrichtungen
nachzulesen sind.

Da Veranderung nur passiert, wenn Vernetzung aktiv
gelebt wird, wurde eine Arbeitsgruppe gegriindet.
Seither treffen sich einmal im Halbjahr die Pflege-
dienstleiterinnen der bereits geschulten Einrichtun-
gen, die Referatsleiterinnen der stationaren Altenhilfe
und der ambulanten Pflegedienste mit der Suchthilfe
und Suchtselbsthilfe zum Austausch, zur Fallbespre-
chung und zur konzeptionellen Weiterentwicklung des
Vernetzungsangebots. Der ehrenamtlich tatige Helfer-
kreis bietet weiterhin auf Anfrage Besuchsdienste in
den Einrichtungen an; die Suchtberatungsstelle bleibt
Ansprechpartner und Anlaufstelle bei Problemen im
Umgang mit suchtbelasteten Betreuten, aber auch
suchtgefahrdeten Pflegekréaften.

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Caritas Fach-
ambulanzen in der Didzese Regensburg haben sich

im Rahmen einer Inhouse-Schulung mit dem Thema

. Sucht im Alter” beschaftigt, sodass diese ebenfalls
kompetente Ansprechpartnerinnen und Ansprechpart-
ner vor Ort sind.

Trotz der positiven Ergebnisse und Entwicklungen be-
steht weiterhin noch ein groRer Verbesserungsbedarf.
Vernetzungsarbeit muss noch intensiviert werden.
Doch wie kann dies gelingen?

il _
If

7 ) —

.

Das Publikum lauscht dem Beitrag von Monika Gerhardinger
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Vernetzung braucht Zeit! Wir in Regensburg hatten
das Gllck, dass der Bezirk Oberpfalz das Projekt
weiterhin im Rahmen der Regelférderung finanziert.
Wichtige Netzwerke, die Uber die ersten drei Jahre
zeitintensiv aufgebaut wurden, wéaren ohne Weiterfi-
nanzierung verloren gegangen. Es erfordert aber auch

ein hohes Durchhaltevermdgen seitens der Suchthilfe,

selbst kleine Veranderungsschritte hinsichtlich besse-

rer Vernetzung zu wirdigen und schatzen zu lernen.

Vernetzung darf nicht vom Engagement Einzelner ab-

hangig sein! Nicht jeder hat das Gllck, auf so enga-

gierte Pflegedienstleiterinnen und Pflegedienstleiter
zu stoRRen, wie ich es im Rahmen des durchgeflhrten

Projekts erleben durfte. Es braucht in jedem Fall die

Unterstltzung der Trager der Einrichtungen, denen es

wichtig ist, dass lhre Mitarbeiterinnen und Mitarbei-

ter entsprechend geschult und damit auch entlastet
werden kénnen und die suchtbelasteten Betreuten
die bestmogliche Unterstiitzung erfahren.

Bessere Vernetzung ist langfristig auch nur moglich

mit politischer Unterstltzung.

Konkret bedeutet dies:

» mehr Personal, da die Betreuung suchtkranker
Bewohner einen zeitlichen Mehraufwand bedeutet
(Angebote zur Abendgestaltung, zur Entspannung
sind personal- und zeitintensiv)

» Finanzierung alternativer, nicht pharmakologischer
Behandlungsmalinahmen bei Schmerz- oder Unru-
hezustanden (Medikamente zu reduzieren gelingt
leichter, wenn Alternativen angeboten werden)
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» bessere Vernetzung von Suchthilfe und Altenhilfe
mit Arzten (Hausarzt/Krankenhaus/Reha Einrich-
tung), z. B. bei Verlegung, Entlassung.

» Zusammenarbeit der Hauséarzte im Altenpflege-
heim mit Gerontologen/Neurologen/Psychiatern
(oft schwierige Differenzialdiagnose Sucht/Depres-
sion/Demenz).

» hoherer Stellenwert in der Ausbildung der Pflege-
krafte

» Weiterbildung von Pflegekraften

» mehr spezialisierte Einrichtungen zur Versorgung
von CMA (chronisch mehrfach geschéadigten) Pa-
tienten, die nicht mehr Reha-fahig sind und auch in
Altenheimen nicht gut versorgt werden konnen

Vernetzung von Suchthilfe und Altenhilfe gelingt nur
dann, wenn alle Beteiligten Interesse daran haben.
Was die jeweiligen Interessen sein konnen, gilt es
deutlich zu machen. Am eindricklichsten dafir sind
aus meiner Sicht und Erfahrung immer noch positive
Beispiele. Beispiele aus der Praxis, die zeigen, dass
die Auseinandersetzung mit dem Thema , Sucht im
Alter’ Pflege auch ein wenig einfacher und damit
attraktiver machen kann.
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Alt und doch nicht weise? - Ein Einblick in die suchtspezifische
Arbeit im Fachbereich Gerontopsychiatrie des FrauenTherapie-
Zentrums Miinchen (FTZ), mit besonderem Fokus auf das am-
bulante Betreute Einzelwohnen (BEW).

Christiane Fielding, FTZ, Miinchen

—

Christiane Fielding

Das FTZ wurde im Mai 1978 von acht Frauen gegrin-
det, die inspiriert waren vom Geist der Frauenbewe-
gung, der Anti-Psychiatrie- und der Selbsthilfe-Be-
wegung. Sie verstanden sowohl sich selbst, als auch
diejenigen, die sie unterstitzen wollten als , kérper-
lich-seelisch-geistige Einheit in Wechselwirkung mit
den sozialen, 6konomischen und kulturellen Realitaten
von Frauen’ Dazu gehorten und gehoren leider immer
noch die Erfahrung von persénlicher und struktureller
Gewalt und Flucht.

Heute besteht das FTZ aus einem Tragerverein und
einer gemeinnUtzigen GmbH, mit derzeit zehn Einrich-
tungen. Die gerontopsychiatrische Abteilung ,VielFal-
ten” wurde vor genau zehn Jahren ins Leben gerufen,
um, analog zur Psychiatrischen Beratungsstelle FTZ
B3 (heute Sozialpsychiatrischer Dienst flr Frauen) und
der seit 1998 bestehenden Abteilung FTZ BEW, ein
Angebot fir Frauen ab 60 vorhalten zu kdnnen.

Gerontopsychiatrische Fachstelle

Die Fachstelle ist eine Anlaufstelle flr psychisch be-
lastete Frauen, die in einer frauenspezifischen Ein-
richtung Rat suchen. Die Anliegen der Frauen sind
sehr unterschiedlich. Sie reichen von einer einmaligen
Beratung als pflegende Angehorige, lber eine zeitlich
begrenzte, niedrigschwellige, beratende Begleitung,
bis zum Bedarf fUr intensive Unterstiitzung um den
Umzug in eine stationadre Einrichtung der Altenhilfe zu
vermeiden.

Eine Besonderheit der Fachstelle ist, dass Beratung
an der Schnittstelle Alter und Sucht angeboten wer
den kann, in enger Kooperation mit der Suchtbera-
tungsstelle FTZ B2.

Die Erfahrung in der Suchtberatungsstelle zeigt, dass
adltere Frauen dort eine verschwindende Gruppe sind.
Vielleicht wegen der fehlenden Motivation durch die
Arbeitsstelle, vielleicht weil Abhéngigkeit nicht als
solche wahrgenommen wird, oder wegen sich ver
schlechternder Mobilitat. Da das Angebot bei ,Viel-
Falten” niedrigschwellig ist und Hausbesuche selbst-
verstandlich als Kontaktmadglichkeit vorgesehen sind,
werden hier Frauen beraten, die sich nicht aus eigener
Motivation an eine Suchtberatungsstelle wenden
wiurden. Durch die Kooperation mit B2 kdnnen mobile
Frauen das Angebot themenspezifischer Gruppen in
der Suchtberatungsstelle wahrnehmen, oder auch
dort in die ambulante REHA MalRnahme vermittelt
werden. AuRerdem konnen Frauen in der Antragsstel-
lung zur stationaren REHA unterstltzt werden.
Frauen, die Abhangigkeit nicht andern kénnen oder
mochten, kann die Moglichkeit des ambulanten
betreuten Einzelwohnens aufgrund von Suchtmittel-
missbrauch und psychischer Erkrankung angeboten
werden.

Ambulantes Betreutes Einzelwohnen (BEW)

BEW ist eine MalRnahme der Eingliederungshilfe (SGB
XIl) und als solches ein intensives Unterstltzungsan-
gebot in der eigenen Wohnung. In der Kennenlern-
phase lernt die Klientin ihre Bezugsperson bei ,Viel-
Falten” im Rahmen der individuellen Termine kennen,
andere Mitarbeiterinnen in Vertretungssituationen und
bei Gruppenangeboten.

FUr die gelungene Unterstltzung ist es wichtig, dass
,das VielFalten BEW" im existierenden Netzwerk
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Im ,VielFalten BEW" wird jede Frau als Individuum
mit ihrer eigenen Lebenslinie wahrgenommen (siehe
Abbildung). Viele der Frauen, die zu uns kommen, sind
Kriegskinder, einige sind in den letzten dreilRig Jahren
aus Krisen- und Kriegsgebieten geflohen. Sie haben
trotz ihrer Erfahrungen von Krieg, Flucht und Tod,
teilweise schon in jungen Jahren, die Konflikte der
Lebensphasen bewaltigt, ihr Leben alleine, als Part-
nerin, als Mutter gelebt, Erfolge gefeiert und Miss-
erfolge verarbeitet. Sie kennen das Leben in all seinen
Facetten, sie kennen Verluste und Krisen.

Christiane Fielding

von personlichen, familidren, nachbarschaftlichen

und professionellen Beziehungen einen Platz findet
und im Interesse der betroffenen Person und unter
Berlcksichtigung des Datenschutzes mit dem Netz-
werk zusammenarbeitet. Es ist Aufgabe des BEW, die
Klientin im Umgang mit den professionellen Helfern,
wie Pflegedienst, Arztinnen und Arzten und Kliniken
und auch mit der Krankenkasse und anderen Behor
den zu unterstiitzen; aber auch fehlende Elemente
des professionellen Netzwerks, wie beispielsweise
den Bedarf flir eine Haushaltshilfe, mit der Klientin zu
identifizieren und gegebenenfalls deren Beschéftigung
zu veranlassen.

Es werden Gesprache zur Verarbeitung von Krisen
und zur Krisenprophylaxe gefiihrt und ein Krisen-Plan
formuliert. Gemeinsam wird auf das Leben zurlick-
geblickt und auf die gegenwartige Lebenssituation.
Es konnen Perspektiven und Losungsmaoglichkeiten
erarbeitet werden. Gemeinsam werden auch prakti-
sche Dinge erledigt, wie Post sortieren und ablegen,
Antrage stellen, Termine planen, den Weg dorthin
finden und Anliegen formulieren.

Aufderdem werden im Rahmen des BEW Gruppen,
Ausfllige und Feste angeboten, die auch fir Klientin-
nen mit Mobilitatsschwierigkeiten zuganglich sind.

Alt und doch nicht weise?
Selbst wenn eine Frau“mc_ht_erkennt, dass_3|e von Stellwand von VielFalten beim 40jahrigen Jubilaum
Schmerztabletten abhangig ist; oder dass ihre Sturz- des FTZ

gefahr durch das extra Tavor vor dem Schlafengehen '

in der Nacht erhoht ist; selbst wenn eine Klientin, die

seit Jahrzenten eine Gelegenheitstrinkerin ist und Zu dem Zeitpunkt, wo sich die vielfaltigen Moglich-
immer wieder, mit langeren trockenen Perioden da- keiten der Beratung und Unterstitzung durch ,VielFal-
zwischen, eine Woche lang exzessiv trinkt und dann ten” mit der Lebenslinie der Frauen verzweigen, sind
selber entzieht, nicht wahrhaben will, dass auch sie die Frauen in diesem Sinne ,alt und weise’ Auch wenn
auf einmal einen Krampfanfall bekommen kann; die ihr Sucht-Verhalten uns nicht immer verstandlich ist.
grundsatzliche Annahme und Haltung gegentber Letztendlich geht es darum, die Frau mit ihrer Sucht
den Frauen, die bei ,VielFalten” beraten und unter zu begleiten.

stltzt werden, ist, dass sie Uber sich selbst Bescheid
wissen. Sie wissen, was sie brauchen und worauf sie
sich momentan einlassen konnen (das kann sich aber
nattrlich auch andern).
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Mit Sucht begleitet werden

Mit Sucht begleitet werden bedeutet, dass, wenn das
Ziel der ratsuchenden Frau zuerst einmal nicht Verzicht
ist, dann soll es auch nicht unseres sein. Der erste
Schritt ist, eine solche Arbeitsbeziehung zu schaffen,
dass die Frau Sucht zur Sprache bringen kann, dass
sie sich angenommen und ernstgenommen weif3,
nicht kontrolliert, sondern informiert. Dazu mag ge-
horen, gemeinsam Wege zu finden, Schlafprobleme
anders zu l6sen als bisher, Schmerzen anders zu
behandeln. Dazu mag irgendwann auch gehoren,

eine ambulante oder stationdre REHA Maflnahme zu
finden, zu beantragen, zu beginnen und zu beenden —
oder auch abzubrechen. Es ist mdglich, dass eine Frau
erfolgreich abstinent wird und bleibt und ein Riick-

fall vermieden wird — oder auch nicht. Letztendlich
bedeutet, sich darauf einzulassen mit Sucht begleitet
zu werden, Veranderung fur die betroffene Frau. Was
dann folgt, das mUssen wir sehen.

.Was aber mdglich ist, in der Tat, ist Veranderung.
Und die verandernde Wirkung, die von neuen \Werken
ausgeht, erzieht uns zu neuer Wahrnehmung, neuem
Gefihl, neuem Bewusstsein.” (Ingeborg Bachmann)

Literatur:
FTZ - Leitbild und Feministische Grundlagen, zu finden
auf der http:/ftzz-muenchen.de
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Teilnehmende am Thementisch mit Christiane Fielding Teilnehmende am Thementisch mit Monika
Gerhardinger, Gerd Schmdcker und Petra Thies

Teilnehmende am Thementisch mit Dr. Ernst Teilnehmende am Thementisch mit Marc Pestotnik
Engelmayr und Ulrich Koczian
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Schriftenreihe des Bayerischen Zentrums fiir
Pravention und Gesundheitsforderung (ZPG)

Bisher sind in dieser Schriftenreihe folgende Bande erschienen:

Band 1

Band 2

Band 3

Band 4

Band 5

Band 6

Band 7

Band 8

Der Bayerische Gesundheitsférderungs- und Praventionspreis 2013 (Miinchen, 2013)
13. Bayerischer Praventionspreis (Miinchen, 2015)

Alter werden in der Gesunden Gemeinde. Angebote gestalten, Potentiale nutzen.
(Miinchen, 2015)

16. Bayerisches Forum Suchtpravention - Alles bleibt anders (Miinchen, 2015)
Gesundheitliche Chancengleichheit fiir alle Kinder (Minchen, 2015)

14. Bayerischer Praventionspreis (Miinchen, 2017)

Qualitat in Gesundheitsforderung und Pravention (Miinchen, 2017)

Pravention von Alkoholmissbrauch im o6ffentlichen Raum.
Fachtagung Kommunale Suchtpravention 2017 (Miinchen, 2018)

sowie der vorliegende Band

Band 9

Selbstbestimmt im Alter? — Alkohol und Medikamente im Blick.
Regionalkonferenz 2018 (Miinchen, 2018)
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Notizen
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Notizen
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