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Zusammenfassung

Viele Drogenabhangige — insbesondere diejenigen, die an niedrigschwellige Programme der Suchthil-
fe angebunden sind - leiden schon ab der Lebensmitte unter akuten und chronischen Krankheiten.
Besonders haufig sind Hepatopathien und Zahnerkrankungen, aber auch Herz-Kreislauf Erkrankungen
und Atembeschwerden. Dazu kommen psychische Stérungen, vor allem Depressionen, Angste und
Panikattacken sowie soziale Isolierung. Zur Behandlung ihrer korperlichen Krankheiten und psycho-
sozialen Storungen sind die meisten dlteren Drogenabhangigen auf die Einnahme von Medikamenten
angewiesen, die sie gewdhnlich mit StraRendrogen kombinieren. Uber die Wechselwirkungen der
unterschiedlichen Substanzen sowie deren Auswirkungen auf die psychische und physische Gesund-
heit ist wenig bekannt. Umso wichtiger ist eine optimale Vernetzung mit dem medizinischen und
psychosozialen Versorgungssystem. Hier kann Sozialarbeit mit Case Management ansetzen mit indi-
viduell zugeschnittenen Hilfe- und Verdnderungsplanen. Fir die kleine Gruppe von Personen, die
motiviert ist, die Drogenabhangigkeit hinter sich zu lassen, kdnnen Case Manager in Zusammenarbeit
mit der Klientel und mit Arzten und Arztinnen Abdosierungs- und Ausstiegsplane erarbeiten in Kop-
pelung mit Angeboten fiir eine sinnvolle Gestaltung des Alltags. Flr die Mehrheit, die mit der medi-
kamentdsen Behandlung ihrer Sucht alt werden will, geht es eher darum, akute Probleme, die das
Alltagsleben belasten, in den Griff zu bekommen. Dafiir bieten sich Problemlésungs-Trainings an, die
helfen, die Lebenssituation der dlteren Drogenabhdngigen zu verbessern. Dariiber hinaus erweisen
sich Konsumreduktionsprogramme als hilfreich zur Starkung der Selbstkontrolle im Umgang mit
psychoaktiven Substanzen. Fir alle dlteren Drogenabhangigen liegt der Fokus auf der Verbesserung

der Gesundheit und der Lebenssituation sowie dem Aufbau eines professionellen Hilfenetzwerkes.



1. Einleitung

Die Daten zum Konsum von psychoaktiven Substanzen von Mannern und Frauen ab der Lebensmitte
zeigen, pauschal betrachtet, dass der Konsums von alkoholischen Getrdanken und Tabak mit dem
Alter abnimmt (Vogt, 2010a, 2011a). Mit zunehmendem Alter, insbesondere bei denen, die 65 Jahre
und alter sind, nehmen die arztlichen Verschreibungen fiir psychoaktive Medikamente zu, oft in en-
ger Anlehnung an das gesundheitliche Befinden und an Krankheitsdiagnosen. Dazu gehoren neben
den Beruhigungsmitteln (Glaeske, 2014; Glaeske et al., 2010) und den Medikamenten gegen Depres-
sionen auch die Verordnungen von Opiaten und verwandten Mitteln zur Bekdmpfung von Schmer-
zen. Es zeigen sich zudem ausgepragte geschlechtsspezifische Differenzen: Frauen reduzieren ihren
Konsum von Alkohol und Tabak lebenszeitlich gesehen frither und starker als Manner, erhalten aber

auch friher mehr arztliche Verschreibungen fir psychoaktive Medikamente als diese.

Mit Blick auf die allgemeine Bevolkerung in Deutschland ab der Lebensmitte weil man recht wenig
Uber ihren Zugang und ihren Konsum von illegalen Drogen, insbesondere von Cannabis und seinen
Produkten, aber auch von Kokain und verwandten Anregungsmitteln. In Anlehnung an englische Stu-
dien (Fahmy et al., 2012; Older People’s Substance Misuse, 2011) ist davon auszugehen, dass die
Konsumentenzahlen hoher liegen als oft angenommen wird. Straflenheroin, so scheint es, verwen-
den Méanner und Frauen um 50 Jahre und Altere eher selten. Das heiRt aber nicht, dass sie keine Opi-
ate oder Opioide nehmen; vielmehr erhalten sie die einschlagigen Substanzen in der Regel auf arztli-

ches Rezept (Meyer-Thompson, 2014; Schubert et al., 2013).

Im Vergleich zur allgemeinen Bevélkerung wissen wir vergleichsweise viel tiber den Konsum von
psychoaktiven Substanzen von Mannern und Frauen, die als drogenabhangig diagnostiziert worden
sind (ICD F-10 bis F-19). Uberblicksarbeiten belegen, dass es eine vergleichsweise groRe Gruppe von
Manner und Frauen in der Lebensmitte gibt, die als drogenabhangig diagnostiziert sind. Die Mehrzahl
der Diagnosen bezieht sich auf Storungen mit Bezug zum Konsum von Alkohol und Zigaretten (z.B.
Batra & Bilke-Hentsch, 2011; Tretter, 2012), die Minderheit auf die Abhdngigkeit von StralRenheroin
und anderen Stoffen, die illegal auf dem Schwarzmarkt gehandelt werden. Wir konzentrieren uns
hier auf diese Minderheit (Vogt, 2011b; Wolter, 2011; Zurhold et al., 2010). In der Regel handelt es
sich dabei um Méanner und Frauen, die als Jugendliche oder junge Erwachsene mit dem Konsum von
Opiaten, Kokain und verwandten Mitteln, verschiedenen halluzinogenen Drogen (z.B. LSD) und ande-
ren Stoffen angefangen haben. Sie haben oft eine langjahrige Drogenkarriere hinter sich mit vielen

gesundheitlichen Gefahrdungen durch die Stoffe, die sie konsumieren, die Umstdnde, unter denen



sie sich diese beschaffen, die Konsumformen sowie ihre generelle Lebensweise und der damit ver-
bundenen Ausgrenzung aus vielen Lebensbereichen, auch in der Folge von Kriminalitat und der Ahn-

dung mit Gefangnisstrafen .

Man war sehr lange davon ausgegangen, dass Abhdngige von illegalen Drogen, insbesondere diejeni-
gen, die Opiate auf dem Schwarzen Markt kaufen und intravents verwenden, eine eher kurze Le-
benserwartung haben. Das hat sich in den letzten 15 Jahren gedndert (z.B. Hser & Anglin, 2011). Mit
der Einfihrung von lebenserhaltenden und gesundheitsforderlichen Angeboten, die gezielt diese
Gruppe von Drogenkonsumenten anspricht, haben sich die Uberlebenschancen erheblich verbessert.
Folglich altern auch Drogenabhangige, worauf in diesem Beitrag genauer eingegangen wird. Im Mit-
telpunkt stehen dabei Aussagen von Drogenabhangigen, die 45 Jahre und alter sind und die gut in
das Suchthilfesystem eingebunden sind. Wir haben sie unter anderem zu ihrer Gesundheit und ihren
Krankheiten befragt sowie zu ihrem aktuellen und zukiinftigen Drogenkonsum und ihren Wunsch-

traumen.

Wir gehen von folgenden Uberlegungen aus. (1) Der Konsum von StraRendrogen beeintrichtigt die
Gesundheit mit der Folge, dass Drogenabhdngige schon in der Lebensmitte unter mittleren bis
schweren gesundheitlichen Stérungen leiden kdnnen, was in dieser Form und Haufigkeit eher typisch
ist fir Altere und Hochbetagte. (2) Wir gehen weiterhin davon aus, dass es Zusammenhinge zwi-
schen dem Gesundheitszustand und dem aktuellen Drogenkonsum gibt. Diese sind jedoch komplex;
sie lassen sich meist nur indirekt erfassen. Einsicht in die Befindlichkeit von Drogenabhangigen in der
zweiten Lebenshilfte eroffnet Antworten auf Fragen nach dem zukiinftigen Konsum von Opioiden
und illegalen Substanzen wie Heroin, Kokain usw.. Das erlaubt Einschatzungen dariber, ob die Inter-
viewten einen Ausstieg aus der Drogenabhangigkeit erwadgen oder nicht. Wir erwarten, dass die
Ausstiegsbereitschaft bei denjenigen, die ihre Gesundheit als eher gut einschéatzen, insgesamt ge-
nommen etwas groler ist als bei denjenigen, die ihre Gesundheit als mittel oder eher schlecht be-
werten. (3) Auf der Grundlage der Ergebnisse sind die Hilfen fir die Drogenabhangigen differenziert
zu strukturieren, wobei der gesundheitliche Status ebenso zu beriicksichtigen ist wie die Bereitschaft
zum Ausstieg aus der Sucht bzw. die Beibehaltung des Status quo. Darauf sollten Ansdtze zur Ge-
sundheitsforderung zugeschnitten sein, wobei weitere Wiinsche, die die Interviewten fir die Zukunft

haben, soweit moglich beriicksichtigt werden sollten.



2. Kurzer Uberblick iiber die Studie

In den Jahren 2008-2009 haben wir in der Rhein-Main-Region und in Berlin insgesamt 50 qualitative,
leitfadengestiitzte Interviews mit Frauen und Mannern durchgefiihrt, die mindestens 45 Jahre alt
waren und aktuelle Erfahrungen mit illegalen Drogen hatten (Vogt et al. 2010b). Zur Vereinfachung
des Vorgehens wurden alle Interviewpartnerinnen und —partner in Einrichtungen der Suchthilfe und
unter Mithilfe der dort arbeitenden Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen rekrutiert; in der Regel
wurden die im Schnitt 60 Minuten dauernden Interviews auch in diesen Einrichtungen durchgefiihrt.
Alle Gesprache wurden medial aufgenommen, transkribiert, anonymisiert, kontrolliert und anschlie-
Rend auf den Tontrdagern geloscht. Alle Interviews wurden von trainierten Interviewerinnen und In-

terviewern durchgefihrt.

Insgesamt wurden 39 Mannern und 11 Frauen erreicht mit einem Durchschnittsalter von 52,7 Jahren
(Spannbreite 45-61 Jahre). Zum Zeitpunkt des Interviews sind 10% der Befragten verheiratet, 38%
geschieden, 4% verwitwet und 48% ledig. 44 (88%) der Befragten leben allein, die meisten in einer
eigenen Wohnung oder einem Zimmer (zum Beispiel im Betreuten Wohnen), sechs (12%) zusammen
mit einem Kind, einem Lebenspartner oder den Eltern. Lediglich fiinf der Befragten sind wohnungslos
und leben auf der StraBe. Kein Teilnehmender an den Interviews ist auf dem ersten Arbeitsmarkt
erwerbstatig. 11 Befragte sind berentet, 12 erhalten Sozialhilfe und 27 sind arbeitslos gemeldet (und
erhalten ALGI oder ALGII). Manche bessern ihre Transferleistungen mit Arbeiten auf dem zweiten
und dritten Arbeitsmarkt auf. 44 (84%) der Interviewten haben Hafterfahrungen mit einer durch-

schnittlichen Haftdauer von 65 Monaten (vgl. HoRelbarth et al., 2011).

Alle Befragten sind Konsumenten von psychoaktiven Drogen. 45 (90%) Befragte rauchen Zigaretten,
21 (42%) Cannabis und einige von ihnen geben an, von Cannabis abhangig zu sein. 22 (44%) konsu-
mieren alkoholische Getrdanke und etliche geben an, Probleme mit Alkohol zu haben. 43 (86%) Be-
fragte erhalten arztlich verordnete Opioide (Methadon, Polamidon, Buprenorphin, Diacetylmorphin,
Morphium). Einige wenige sagen, dass sie auf arztliche Verordnung Antidepressiva oder Benzodiaze-
pine einnehmen. Benzodiazepine und andere Medikamente werden aber auch auf dem Schwarz-
markt angeboten und von den Drogenabhangigen gekauft und konsumiert. Kokain, Crack oder Speed
sind ebenfalls Substanzen, die bei Drogenabhangigen beliebt sind. Pauschal genommen ergibt sich,
dass 43 (86%) der Interviewten sowohl drztlich verordnete psychoaktive Stoffe einnehmen als auch
nicht verordnete. 7 (14%) Personen besorgen sich Opioide, Kokain bzw. Crack und andere Stoffe nur
auf dem Schwarzen Markt. Bei den meisten Interviewten bestimmt das Geld, das ihnen zur Verfi-

gung steht, dariber, wie viel und wie lange sie illegal erworbene Drogen nehmen. Insgesamt zeigt
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sich, dass alle Befragten von mehreren psychoaktiven Substanzen abhangig sind, die meisten von
Opioiden und Zigaretten. Dazu kommen dann je nach Situation und Befindlichkeit weitere Stoffe, die
sie mehr oder weniger regelmaRig konsumieren. Hinsichtlich des Konsums von psychoaktiven Sub-

stanzen ergeben sich in dieser Stichprobe keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Wie wir gleich anhand der empirischen Daten zeigen werden, leiden die meisten Interviewten unter
einer Reihe von physischen Erkrankungen, was wiederum die Einnahme weiterer Medikamente not-
wendig macht. Je nach dem Gesundheitszustand der Interviewten und ihren Vorlieben fiir verschie-
dene psychoaktive Substanzen kommt so eine sehr bunte Mischung an Stoffen heraus, die sie taglich

einnehmen. Uber die Wechselwirkungen dieser Stoffmischungen ist sehr wenig bekannt.

Insgesamt ist festzuhalten, dass es sich um eine Stichprobe von Drogenkonsumenten handelt, die
typisch ist fir Nutzer niedrigschwelliger Einrichtungen (Forster & Stéver, 2013; Neumann-Runde et
al., 2014; Verthein et al., 2014). Kennzeichnend fir diese Personengruppe sind lange Drogenkarrie-
ren, multiple Muster der Abhangigkeit von psychoaktiven Substanzen, riskante Konsumgewohnhei-
ten, drogenbezogene Gesundheitsbelastungen, Einbindungen in die Drogenszenen vor Ort und Exklu-

sion aus anderen Lebenszusammenhangen, eher schlechte Wohnbedingungen und Armut.

Fiir die Analyse der qualitativen Daten konnten insgesamt 46 Interviews in die Auswertung einbezo-
gen werden. Vier Interviews konnten nicht bericksichtigt werden, weil sie inhaltlich unverstandlich
waren. Die inhaltsanalytischen Auswertungen und die Prozentzahlen, die im Folgenden angegeben

werden, beziehen sich daher durchweg auf 46 Interviews.



3. Altere Drogenabhingige und ihre Gesundheit im Vergleich mit der allge-
meinen Bevolkerung

Die Forschung zur Gesundheit unterscheidet durchweg zwischen Aussagen zur subjektiven Wahr-
nehmung der Gesundheit und objektiven Gesundheitsdaten. Als objektiv gelten medizinische Labor-
daten und arztliche Diagnosen, als subjektiv Einschatzungen der eigenen Gesundheit. Subjektive Ein-
schatzungen und objektive Datenlagen kénnen auseinanderklaffen mit der Folge, dass Menschen
ihre Gesundheit als gut oder eher gut einschatzen, obwohl sie akut oder chronisch krank sind (und
das auch wissen). Und sie konnen ihre Gesundheit als eher schlecht einschadtzen, obwohl es keine
medizinischen Befunde gibt, die Krankheit signalisieren (Pinquart, 2001). Das Auseinanderdriften
der subjektiven Einschatzung der Gesundheit und der objektiven Befundlage nimmt mit dem Alter zu.
Altere und alte Menschen schitzen ihre Gesundheit oft auch dann noch als eher gut oder wenigstens

mittel ein, wenn sie unter einer oder mehreren Krankheiten leiden (Wurm et al., 2009).

In unserer Studie haben wir die Drogenabhangigen sowohl nach ihrer subjektiven Gesundheit als
auch nach ihren Krankheiten befragt. Objektive, d.h. medizinische Daten zur Erfassung ihrer Krank-
heiten, stehen nicht nur Verfligung. So gesehen liegen zwei Typen von Aussagen zur subjektiven Ge-
sundheit vor. Zum einen handelt es sich um Antworten auf Fragen wie: , Wie gesund fiihlen Sie sich
zurzeit?” Zum andern berichten die Interviewten im Gesprdach zum Teil sehr ausfihrlich (iber ihre
Krankheiten. Zudem wurden noch einige Daten anhand einer Krankheitsliste im Anschluss an das
Gesprach erhoben. Auf der Grundlage dieser Daten ist es moglich, die subjektive Einschatzung der
Drogenabhdngigen mit Daten der allgemeinen Bevdlkerung zu vergleichen. In Tabelle 1 sind die An-
gaben zur subjektiven Einschatzung der Gesundheit der Allgemeinbevolkerung der Altersgruppen 45-
64 und 65+ zusammengestellt (vgl. RKI, 2014a). Aus der Generali Altersstudie (Klein & Rapp, 2012)
wurden zudem entsprechende Daten fiir die Gruppe der 70-79jahrigen in die Tabelle aufgenommen.
In der letzten Zeile finden sich die Angaben von 46 Drogenabhangigen, die entsprechende Fragen

beantwortet haben.

Der Vergleich zeigt, dass die subjektive Einschatzung der Gesundheit der Drogenabhangigen erheb-
lich von der der allgemeinen Bevolkerung der Altersgruppe 45-64 Jahre sowie derjenigen lber 65
Jahre abweicht. Der Vergleich mit den Einschatzungen der Gesundheit der 70-79J)ahrigen ergibt
schlielllich eine gewisse Anndherung. Es gibt aber auch einige Unterschiede: Der Anteil der Drogen-
abhangigen, die ihre Gesundheit als eher gut einschatzt, ist etwas groRer als bei den 70-79Jahrigen

ebenso wie der Anteil derjenigen, die ihre Gesundheit als eher schlecht einschatzt.



Tabelle 1: Einschatzung der eigenen Gesundheit in der Allgemeinbevélkerung nach Altersgruppen

(RKI, 2014a; Klein & Rapp, 2012, S. 259) im Vergleich zu den Einschdtzungen unserer Stichprobe

Alter Subjektive Gesundheit: Kategorien
Allgemeinbevdlkerung sehr gut - mittelmaRig schlecht -
gut sehr schlecht

RKI-GEDA 2010 68% 24% 8%

45-64 Jahre

RKI-GEDA 2010 52% 36% 12%

65+ Jahre

Klein & Rapp, 2012 38% 42% 20%

70-79 Jahre

Drogenabhdngige eher gut mittel eher schlecht/

N=46 schlecht

45-61 Jahre 44% 30% 26%
N=20 N=14 N=12

In der allgemeinen Bevoélkerung lassen sich bei der Einschatzung der Gesundheit alters- und ge-
schlechtsspezifische Entwicklungen beobachten. Mit zunehmendem Alter sinkt zwar allgemein die
Einschatzung, dass die eigene Gesundheit sehr gut oder gut ist; sie sinkt aber bei den Frauen starker
ab als bei den Mannern (Wurm et al., 2009, S. 83). In unserer Stichprobe finden wir ein umgekehrtes
Muster. Der Anteil der Frauen, die ihren Gesundheitszustand als eher gut einschatzt, ist mit 63% (be-
zogen auf die Gruppe der Frauen) erheblich grosser als der der Manner mit 37% (bezogen auf die
Gruppe der Manner). Folglich ist der Anteil der Manner, die ihre Gesundheit als mittel oder eher

schlecht einschatzen, etwa doppelt so grol8 wie bei den Frauen.

Insgesamt sprechen die Daten der Drogenabhédngigen dafiir, dass es mit ihrer subjektiven Gesundheit
nicht allzu gut bestellt ist (Eppler & Kuplewatzky, 2010; Rajaratnam et al., 2009; Rosen, 2004; Rosen
et al., 2008, 2011a; Vogt, 2009). Das steht in engem Zusammenhang mit den vielen Krankheiten, die
die Interviewten bei Fragen nach ihrer Gesundheit aufzahlen und zum Teil auch ausfihrlich beschrei-
ben. Den ersten Platz auf der Krankheitsliste nehmen die Hepatopathien ein, die als friihere oder
aktuelle Erkrankungen von 40 (87%) Befragten genannt werden. An zweiter Stelle stehen Herz-
Kreislauferkrankungen mit Herzinfarkten, Schlaganfallen, Lungenddemen. Davon betroffen waren
oder sind mindestens 25 (54%) der Interviewten (vgl. Reece & Hulse, 2013). Es folgen dann Probleme
mit den Zahnen, Gelenk-, Knochen- Bandscheiben oder Riickenbeschwerden, Atemwegserkrankun-
gen usw.. Sieben (15%) Befragte geben an, dass sie HIV-positiv sind. Ein Vergleich mit den Daten des

Alterssurveys zeigt, dass in der Allgemeinbevdlkerung in den Altersgruppen ab 40 Jahren Hepatopa-



thien und Zahnerkrankungen eine weniger wichtige Rolle spielen. Auch HIV-Infektionen sind bei
Mannern und Frauen, die 40 Jahre und alter sind, sehr selten (das RKI, 2014b, geht von Prédvalenzra-
ten von 0,1% aus). In der Allgemeinbevdlkerung nehmen auf der Liste der hdufigsten Erkrankungen
fir Erwachsene ab 40 Jahren die Herz- und Kreislauferkrankungen und die Gelenk-, Knochen-, Band-
scheiben oder Riickenleiden die ersten Platze ein. Gallen-, Leber- oder Nierenleiden folgen an 10.

Stelle (z.B. Wurm & Tesch-Rdémer, 2006, S. 337).

Die Erkrankungen, die von den Drogenabhédngigen besonders oft genannt werden, stehen in einem
engen Zusammenhang mit ihrem Konsum von psychoaktiven Drogen. Das zeigt sich neben anderem
daran, dass die Kombination: Hepatische Erkrankungen und Zahnerkrankungen, am haufigsten zu
finden ist. Die Injektion von Drogen und die Benutzung von bereits gebrauchtem Injektionsbesteck
sowie ungeschitzte Sexarbeit sind verbunden mit einem hohen Risiko einer Infektion mit Virus-
Erkrankungen (Hepatitis B, C und HIV), und der Konsum von Kokain, Crack und anderen Stoffen kann
Zahne angreifen. Zudem dampfen Heroin und Opioide Zahnschmerzen, was dazu fiihren kann, dass
diese sehr lange ignoriert werden. Kommt es schlieBlich zu einem Zahnarztbesuch, kann dieser oft
nichts mehr reparieren. Es ist daher davon auszugehen, dass bemerkenswert viele Drogenabhangige
schon in der Lebensmitte ein Gebiss haben. Die Mitteilungen der Befragten zu ihren haufigsten kor-
perlichen Beschwerden und Erkrankungen spiegeln wider, wie ihre Gesundheit unter ihrem Drogen-

konsum und dem damit zusammenhangenden Lebensstil leidet. Das gilt fir alle Befragten.

Dariber hinaus gibt es innerhalb der Stichprobe der Drogenabhangigen durchaus Unterschiede. Wie
die Auswertung der Mitteilungen zur Gesundheit und den Krankheiten zeigen, geben Manner und
Frauen, die ihre Gesundheit als eher gut einschatzen, pauschal genommen weniger gesundheitliche
Belastungen an als diejenigen, die ihre Gesundheit als mittel oder als eher schlecht beurteilen.
..ich bin ja kerngesund bis auf die Hep C, die ich mir da geholt hab' durch 'n Sex, hab' ich kei-
ne Probleme gehabt, noch nie... Ich hab' grad so durch den Drogenkonsum oder Missbrauch,

den ich gehabt hab', keine Einwirkung auf meinen Kérper gehabt” (Interview 493).

»...Und daher staun’ ich, dass also meine Gesundheit, also ich habe keine Probleme, aufSer
was denn gewesen is’ durch den exzessiven Kokainverbrauch. Hat mir die Zéhne, innerhalb
von Jahren ging des ruck zuck, dass mir die Zdhne kaputtgegangen sind... Ich hab’ mal ge-
trdumt, ich werd’” hundertsechs. Und die werd’ ich auch erreichen. Da bin ich mir ganz sicher”

(Interview 213).
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»Mir geht’s relativ gut. Also, ich habe zwar Hepatitis B und C, also ich bin zumindest Virustrd-
ger... Das Einzige, was ich habe, 'ne Menge Abszess-Narben. Ja, okay, dann habe ich noch ein
Loch in der Herzklappe, das ist wohl eine typische Fixererkrankung, weil Bakterien in den Blut-
kreislauf gekommen sind. Ich muss auch dabei sagen, seiner Zeit hab ich noch gespritzt, und
als ich die Herzklappenentziindung hatte, das ist nu auch schon achtzehn Jahre her, da habe
ich dann aufgehért zu spritzen... Und ich bin ein erstaunlich gesunder Brocken. Muss ich sa-

gen. Ich bin extrem selten krank” (Interview 16%).

In der Gruppe der Befragten, die ihre Gesundheit als mittel einstuft, geben acht Manner an, dass sie
zusatzlich zur Medikation mit Opioiden von Alkohol oder Benzodiazepinen allein oder in der Kombi-
nation mit Cannabis abhangig sind. Einer der Befragten spricht ganz offen von seinen Problemen mit
Alkohol.
,Ja das ist das Problem im Moment, ich habe mich daran gewéhnt téglich irgendwie ein paar
Bier zu trinken und das ist so regelmdflig geworden, ja, dass ich das letztens auch schon ver-
sucht habe abzustellen. Ich bin zehn Tage nach Stadt Z, habe mich da in die Klinik gelegt und
das erstmal entzogen. Aber ich bin ruckzuck wieder in die alten Verhaltensweisen reinge-
rutscht. Irgendwie hat es nicht sehr viel gebracht, aufSer fiir den Kérper in dem Moment, ja

natiirlich” (Interview 223).

Dieser Interviewte hat zudem eine Hepatitis-C-Virusinfektion und eine Fettleber. Er sagt weiter:
LJAlso dadurch entsteht dann schon ab und zu so Miidigkeit, nicht? Abgeschlagenheit, so ir-
gendwie. Dazu kommt dann noch ein bisschen Lustlosigkeit und bla bla bla. Das gibt dann ein

schénes Paket. Dann sitzt man zu Hause, manchmal etwas depressiv, so“ (Interview 223).

Die zuséatzliche Abhangigkeit von Alkohol und Benzodiazepinen scheint auf die Stimmung zu driicken
mit entsprechenden negativen Folgen fiir das gesundheitliche Befinden. Ein Befragter sagt, dass er
die unerwiinschten Gedanken an seine gesundheitlichen Probleme ,verdrdngt”. Erst wenn die
Schmerzen sehr stark werden und man sie , nicht mehr aushalten kann“, geht man zum Arzt und lasst
sich behandeln. Insgesamt lberwiegt in dieser Gruppe eine gewisse Lethargie, was nicht nur an den
Belastungen mit Krankheiten liegt, sondern auch an der Versorgung mit Methadon und anderen Opi-

oiden.

Unter denen, die ihre Gesundheit als eher schlecht einschatzen, finden sich viele mit sehr schweren
Krankheiten. Etliche Aussagen weisen auf Krebserkrankungen hin, aber nur einige wenige sprechen

das direkt aus.
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»Ja, zum Beispiel, ich war ja drei Monate im Krankenhaus zur Krebsbehandlung und dann bin
ich entlassen worden und dann stand ich also von drztlicher Seite, stand ich praktisch auf
mich selber gestellt. Ich hab einen kiinstlichen Darmausgang... Weil ich hab auch schon einen
Herzinfarkt gehabt und Wasser in der Lunge... Und also, gesund fiihl ich mich absolut nicht.
Ich hab Darmkrebs gerade. Ja, ich hab Darmkrebs, der schon durch die éufSersten Hautschich-
ten...weil ich hab hinten wirklich alles offen, ne. Das nennen die Arzte heute Tumorkrater...
Ah, am Anfang, am Anfang hab ich das als Katastrophe gesehen. Aber ich hab mich da heute

mit abgefunden so, ja“ (Interview 443).

Eine Befragte berichtet von ihren Nieren- und Herzerkrankungen.
»..weil ich ja nierenkrank bin... An die Dialyse muss - und ich muss, es muss halt... weil ich
herzkrank auch noch bin.... Also ich leb jetzt wirklich im Moment von Tag zum ndchsten Tag

oder von Dialyse zur ndchsten Dialyse, drei Mal in der Woche“ (Interview 3%).

Die schweren Erkrankungen haben zur Folge, dass viele in dieser Gruppe zusatzlich zu Methadon,
Zigaretten und anderen (illegalen) Drogen eine Reihe von Medikamenten einnehmen mussen. Ty-
pisch dafir ist folgende Aussage.
»Ja, und ich nehm auch kein Drogen mehr [aufSer Zigaretten und Methadon], und ich hab im
Moment nix, was ich eigentlich, wo ich mich gesundheitlich irgendwie schddigen kénnte. Ja,
ich krieg Medikamente gegen Bluthochdruck, gegen Parkinson'sche, gegen Durchblutungssté-
rungen, ja, da krieg ich auch Tabletten. Ich hab so sieben Medikamente, die ich nehmen muss.
Das war's. Ja, das isses eigentlich... Ja, Bluthochdruck, Wasser, Parkinson'sche, die Leber, also

die Hepatitis, nee, des war's eigentlich. Das langt auch” (Interview 323).

Es ist bemerkenswert, wie die Befragten mit ihren schweren kérperlichen Krankheiten und ihrem
Konsum von legalen und illegalen psychoaktiven Substanzen in Kombination mit den arztlich verord-
neten Medikamenten umgehen. Sie fragen nicht nach Wechselwirkungen der Substanzen und schei-
nen keine Kenntnis dartiber zu haben, inwieweit sich die Wirkungen der verschiedenen Stoffe ver-

starken oder schwéachen.

Zu den korperlichen Erkrankungen kommen neben der Abhangigkeit von zwei und mehr psychoakti-
ven Substanzen bei 23 (50%) weitere psychische Belastungen mit Angsten, Paniken, Depressionen
oder Ess-Storungen.

».-.im Moment also, is' bei mir mit meinen Depressionen so'n grofses Auf und Ab. Gibt Tage,

da fiihl ich mich dann ganz wohl irgendwo und denn, ja manchmal verdndere mich so uff der,
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als wie wenn man 'nen Schalter umkippt. Dann geht's mir schrecklich, und ich kann gar nicht

sagen, warum also” (Interview 303).

Aussagen Uber psychische Beschwerden finden sich etwa gleich haufig sowohl in der Gruppe derjeni-
gen, die ihre Gesundheit als gut/ eher gut einschéatzt als auch in den Gruppen, die ihre Gesundheit als
mittelmaRig oder eher schlecht beurteilen. Geschlechtsspezifische Differenzen finden sich nicht;
Manner klagen ebenso wie Frauen {iber psychische Beschwerden, insbesondere iiber Angste und
Depressionen. Es ergibt sich lediglich eine Besonderheit fiir die Gruppe, die ihre Gesundheit als eher
schlecht einschatzt: Befragte in dieser Gruppe duRern haufiger und mehr Suizidgedanken als diejeni-

gen, die ihre Gesundheit als mittelmaRBig oder eher gut einschatzen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Drogenabhangigen in unserer Stichprobe wie erwartet
schon zwischen 45 und 60 Jahren unter vielen Beschwerden und Krankheiten leiden. Es ist davon
auszugehen, dass die korperlichen und psychischen Krankheiten und Leiden ihren Handlungsspiel-

raum erheblich einschranken, was bei Beratungen und Hilfeplanungen zu bertlicksichtigen ist.

4. Siichte heute und morgen

Wir untersuchen im Folgenden, wie sich die Zusammenhange zwischen dem aktuellen Konsum von
psychoaktiven Substanzen der Interviewten und ihren Projektionen in die Zukunft darstellen. Als
Grundlagen dienen uns die Aussagen der Befragten zu ihrem Konsum von psychoaktiven Substanzen
zum Zeitpunkt des Interviews und Antworten auf Fragen nach ihrem Konsum in finf oder zehn Jah-

ren.

Es zeigt sich, dass sich aus den Berichten der Interviewten mit Blick auf Veranderungen hinsichtlich
des Drogenkonsums zwei Gruppen mit jeweils einer oder mehreren Untergruppen bilden lassen. In
die erste Gruppe mit insgesamt 16 (35%) Befragten haben wir die Interviewten einsortiert, die den
Willen oder den (starken) Wunsch danach ausdriicken, in finf oder zehn Jahren nicht mehr drogen-
abhidngig zu sein. Das bezieht sich sowohl auf die StraRendrogen (Heroin, Kokain, Crack usw.) als
auch auf die Substitutionsmittel (Opioide und Opiate). In der zweiten Gruppe mit insgesamt 30 (65%)
Interviewten befinden sich diejenigen, deren Aussagen implizit oder explizit deutlich machen, dass

hinsichtlich des Drogenkonsums keine groRen Anderungen angestrebt werden.
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In der Gruppe derjenigen, die den (starken) Wunsch und die Hoffnung haben, in den nachsten Jahren
keine harten Drogen wie Heroin, Kokain, Crack, etc. und auch keine Ersatzstoffe mehr zu nehmen,
finden wir drei Manner, die das sehr deutlich signalisieren. Alle drei trinken keinen Alkohol und be-
schranken ihren aktuellen Konsum auf ein bis zwei illegale Drogen (Cannabis, Heroin). Zwei von ihnen
sind fest eingebunden in ein Methadonprogramm und alle drei schdtzen ihre Gesundheit als eher gut
ein.

»lch kann mir nicht nur 5-10 Jahre vorstellen, sondern ich stell mir schon vor, dass ich das

ganze Leben, mein Rest des Lebens, clean bleibe” (Interview 423).

Weitere 13 Interviewte wiinschen sich sehr, dass es ihnen in den nachsten Jahren gelingt, sowohl
mit dem Konsum von harten Drogen aufzuhoéren als auch aus der Routine der Substitution auszustei-
gen. Als Motive verweisen einige - vor allem Frauen - auf das Alter.
LAlso ich hab’ keine Lust mit siebzig oder fiinfundsiebzig da als alte Oma mit dem Kriickstock
anzukommen und zu sagen, ich brauch’ mein Metha, bitte gebt es mir... Ja, und so hoffe ich,
dass ich das eben auch hinkriege, dass ich irgendwann mal nicht mehr hier erscheinen muss
und auch nicht beim Arzt erscheinen muss und nach meinem Metha betteln muss. Und zig
UKs abgeben muss. Denn irgendwo, ja, wenn ich mir das so bildlich vorstelle, das wdr’ auch

ein bisschen komisch” (Interview 172).

Die Wiinsche nach dem Ausstieg aus dem Konsum von Drogen und aus der Drogenabhangigkeit mi-
schen sich mit Ambivalenzen. Die Aussagen schwanken daher hin und her zwischen den Verfihrun-
gen durch ,richtig gutes Heroin... dass man in den Himmel fliegt” (Interview 199) oder ,,ab und zu”
(Interview 203) ein richtiges ,,Rauscherleben” und den Miihen des Ausstiegs. Das fiihrt dann immer
wieder zu Riickfillen auch in Zeiten, in denen es ihnen ,richtig gut ging” (Interview 97). Riickfille,
das belegen einige Aussagen, finden nicht nur dann statt, wenn es im Leben der Interviewten viel
Stress gibt, sondern auch, wenn der Alltag geordnet und das Leben relativ gut ist. Der Riickfall zwingt
dann schnell dazu, sich Hilfe bei einer Drogenberatungsstelle und einem Arzt oder einer Arztin zu
suchen, auch wenn das , nervt”.

»Der Nachteil' is', dass man immer beim Doktor hdngen muss, wa?! Ja, mit UK und Blut und

weifs ich was alles, die ganze Kontrolle dabei, wa!? Des ist widerlich, finde ich. Stressig auch,

gleichzeitig. Fiir mich jedenfalls” (Interview 293).

Stressig und nervig ist aber nicht nur die Routine der Vergabe der Medikamente in den Arztpraxen

oder Vergabezentren, sondern auch die Erkenntnis, dass man wirklich abhangig von dem Stoff ist.
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... also mit diesem Metha, des nervt mich also jetzt so, dass ich also merke, wenn ich also
zwei Tage kein Metha habe, dass es mir wirklich schlecht geht. Also dass ich, oah, irgendwas
fehlt. Und des nervt mich richtig ab... Und ich freu’ mich auf den Tag, wo ich denn wirklich
morgens aufstehe, nach drei Tagen, oder so, und ohne an den Metha zu denken, oder an den
Pola zu denken... Da méchte’ ich echt weg von. Des nervt mich ab. Ich war friiher nicht so,
hab’ gedacht, dass ich nicht so drauf war, aber, dass ich jetzt so drauf bin, dass es mir also

wirklich fehlt. Des nervt mich richtig ab” (Interview 2173).

So ist es verstandlich, dass die Interviewten in dieser Gruppe den Wunsch haben, nicht nur den Kon-
sum von Stralendrogen hinter sich zu lassen, sondern auch die Vergabe von éarztlich verordneten
Medikamenten, die man sich taglich abholen muss. Ein Interviewter charakterisiert das folgender-
maRen: ,Das ist ja wie ne kleine Fessel am Fuf3” (Interview 26J). Wie man freilich eine solche Fessel
aufschlieBen oder sprengen kann, ist nicht ganz klar.
»Ja, 'n paar Leute kenne ich hier, die wollen also bis zur Rente und weiter [in Substitutionsbe-
handlung bleiben]. Das kénnt' ich irgendwo nicht nachvoliziehen. .. Aber irgendwann ja,
mécht' ich auch mal ohne sein, klar. Ja, vielleicht mal ein paar Tage erleben, die man ganz

klar irgendwo durchleben wird” (Interview 303).

In dieser Untergruppe von 16 Interviewten, die sich einen Ausstieg aus der Sucht wiinschen, schatzen
11 ihre Gesundheit als eher gut ein, einer als mittel und vier als eher schlecht. Drei sind HIV-positiv.
Neun Befragte trinken keinen Alkohol. Allerdings sind zwei Interviewte zusatzlich abhangig von Alko-
hol und zwei von Cannabis. Der Gesundheitszustand der Manner und Frauen in dieser Untergruppe
ist also gemischt. Der Mehrzahl geht es gesundheitlich recht gut. Das kdnnte es fiir sie einfacher ma-
chen, sich den Ausstieg aus der Sucht zu wiinschen und diesen auch zu planen. Es gibt aber auch ei-
nige wenige Frauen und Manner, denen es nicht gut geht und die unter komplexen Krankheiten lei-
den, die sich dennoch den Ausstieg aus den Abhadngigkeiten von harten Drogen und von Substituti-

onsmitteln wiinschen.

Fir die weitaus groRere Gruppe mit 30 (65%) Befragten gibt es , keinen konkreten Grund, um aufzu-
héren” (Interview 72Q). So oder so dhnlich formulieren das sehr viele in dieser Gruppe. Eine Befragte
meint: ,Ja, ich weif3 net, ob das (iberhaupt, ganz ehrlich gesagt, so erstrebenswert ist” (Interview 8%).
Drogenkonsum macht ja auch SpaR. Etliche Befragte betonen, dass sie genau das ,Feeling”, das ihre
Lieblingsdrogen erzeugen, immer wieder haben wollen. Wie bereits gesagt ist es nicht nur Stress und
Druck, der sie verfiihrt, Drogen zu nehmen. Bei vielen geht es dabei um eine bewusste Entscheidung

fiir den Konsum und fiir die Drogen (z.B. Interview 117, 53, 419).
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»Naja, man begibt sich da sozusagen mal fiir ein paar Stunden oder so in, ja, nicht in eine an-
dere Welt, aber es ist alles einfach mal weggeblasen, angenehm, man fiihlt sich kérperlich
wohl, man macht sich keine Gedanken liber irgendwas, (iber Zukunft, (iber Vergangenheit,

iiber die Probleme der Welt oder so...” (Interview 113).

»Ich fiihl mich jetzt wohl. Und wenn ich jetzt nichts konsumiert hdtte, dann wiirden wir das
Gespréiich wahrscheinlich nicht fiihren. Da hdtte ich keine Lust, keine, gar keine Motivation,

irgendwie. Dann widre ich eher so depressiv” (Interview 103).

Das hat seinen Preis. Zum einen bezahlt man mit der Abhangigkeit von den Substanzen, zum anderen
mit der Gesundheit und schlieBlich mit Exklusion aus den normalen Alltag und Inklusion in das Dro-
genmilieu (Eppler et al., 2011).
,Deswegen hab ich das als Teil meines Lebens genommen, ja , das [Methadon ] ist fiir mich
ein Medikament. Ich hab auch gar kein Feeling mehr fiir Methadon, sondern das gehért zu
mir, wie jeden Tag, wie als wenn ich ne Tasse Kaffee trink, das weif ich... dass ich vielleicht
noch n bisschen runter geh [mit der Dosis], aber dass ich aussteigen tu, das klappt nicht mehr,

bin ich auch zu alt dafiir, ja“ (Interview 133).

Wer fest in einem Substitutions- und Hilfeprogramm verankert ist, sich halbwegs an die Regeln hilt,
kann ein selbstdndiges Leben fiihren (z.B. Interview 48). Mit gutem Grund sagen einige, dass sie sich
auf der Drogenszene, wie sie heute ist, ,lberhaupt nicht mehr zurecht finden” wirden (Interview
487, vgl. 199) - und da wiirden sie unweigerlich landen, wenn sie aus ihren Programmen aussteigen
wirden oder missten, aber nicht ohne Heroin oder Kokain leben kénnten. Das sind weitere Argu-

mente, die gegen einen Ausstieg aus den Arrangements sprechen.

Sechs Befragte identifizieren sich explizit als Siichtige (Interview 189 und 397), als Junkies (Interview
283 und 384), als Morphinist (Interview 123) und als polytoxikoman (Interview 143). Fiir diese Be-
fragten versteht es sich von selbst, dass sie bis an das ,Lebensende” ihre Drogen nehmen und auf
diese ,nie verzichten” werden. Exemplarisch formuliert das ein Befragter fur diese Gruppe.

»..ich hab vor ein paar Jahren schon fiir mich entschieden dass ich mit Drogen nicht mehr

aufhére. Also ich bin ein Junkie und ich bleib auch ein Junkie” (Interview 283).

Wer sich als Slichtiger identifiziert, hat keine Ambivalenzen und keine Zweifel im Umgang mit Dro-
gen: Man will heute und in Zukunft Opiate und Opioide sowie noch eine Reihe weiterer Drogen neh-

men. Der Konsum dieser Drogen gehort ganz selbstverstandlich zum Leben eines Siichtigen oder
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Junkies dazu, ebenso wie die Exklusion aus dem Alltagsleben und die Inklusion in das Drogenmilieu.
Wie Goffman (1963) gezeigt hat, konnen mit der Identifizierung als Sichtiger die damit verbundenen
Stigmatisierungen leichter ertragen werden. Auch die Inklusion in das Drogenmilieu und die Reduzie-
rung sozialer Beziehungen auf Mitglieder dieses Milieus werden dann nicht mehr als Verlust erlebt,

sondern als adaquat.

Zieht man fiir die Untergruppe derjenigen, die bis zum Lebensende Opioide und andere (illegale)
Drogen nehmen wollen, die Aussagen zur Gesundheit heran, ergibt sich Folgendes. Acht bzw. neun
Befragte schatzen ihre Gesundheit als eher gut ein. In einem Fall fallt das Urteil Gber die subjektive
Gesundheit als eher gut anders aus als das Wissen um den eigenen Krankheitsstatus, den dieser Be-
fragte als eher schlecht beschreibt (Interview 377). Das Beispiel zeigt, dass sich manche Befragte
sehr wohl bewusst sind, dass ihr Gesundheitsstatus prekar ist. 13 Befragte schatzen ihre Gesundheit
als mittel ein und acht als eher schlecht. In dieser Gruppe geben vier Befragte an, HIV-positiv zu sein.
18 von ihnen trinken wenig oder keinen Alkohol, aber sieben sind zusatzlich zu den Opiaten und Opi-
oiden von Alkohol, Benzodiazepinen oder Cannabis bzw. Kombinationen dieser Substanzen abhangig.
Wahrscheinlich muss man auch die finf Manner und eine Frau zu den Mehrfachabhangigen rechnen,
die sich als Siichtige oder Junkies identifizieren. Zum Bild des Junkies gehort der Konsum einer sehr
breiten Palette von psychoaktiven Stoffen dazu (Noller, 1989; Vogt, 1998): Er stellt sozusagen den
Markenkern dessen dar, was man landlaufig mit den Begriffen Junkie oder Siichtiger verbindet.
Rechnet man also diese Personen zu den identifizierten Mehrfachabhangigen dazu, dann wiirde das
heillen, dass fast die Halfte der Interviewten in dieser Gruppe von mindestens drei psychoaktiven

Substanzen abhangig ist.

Einige Befragte mit schweren Krankheiten antworten auf Fragen nach ihrem Drogenkonsum in funf
oder zehn Jahren: ,In fiinf oder zehn Jahren bin ich nicht mehr am Leben” (Interview 367, vgl. auch
Interview 373, 69), oder ,Ich kann jeden Tag abnippeln, sterben” (Interview 32Q). Es sind aber nur
wenige, die so antworten. Andere mit ebenso schweren und lebensbedrohenden Krankheiten wie
Krebs (Interview 339, 447) oder Lebererkrankungen bzw. Leberzirrhose(257, 323, 14J3) erwarten

vielmehr, dass sie auch in zehn Jahren noch leben werden.

Die Ergebnisse der Datenanalysen bestatigen unsere Annahmen zum Teil. Befragte, die sich vorstel-
len kénnen, in funf bis zehn Jahren keine StraBendrogen und auch keine Opioide zu nehmen, schat-
zen - pauschal genommen - ihre Gesundheit als eher gut ein. Das liegt wohl auch daran, dass die
Mehrzahl von ihnen neben den arztlich verordneten Opioiden vergleichsweise wenige Straflendrogen

konsumiert und relativ viele auch keinen Alkohol trinkt. In der Gruppe derjenigen, die bis an ihr Le-
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bensende Opiate (z.B. Heroin), Opioide und andere StraRendrogen nehmen wollen, finden wir eben-
falls einige Interviewte, die ihre Gesundheit als eher gut einschatzen. Die Mehrheit der Interviewten
in dieser Gruppe schatzt die eigene Gesundheit jedoch als mittel oder eher schlecht ein. Wiederum
zeigt sich ein Zusammenhang mit dem Konsum von Straendrogen und anderen psychoaktiven Stof-
fen: Er ist gerade in dieser Untergruppe weit verbreitet und hoch. Folglich hdufen sich bei ihnen Aus-
sagen zur Mehrfachabhéangigkeit von Opiaten, Opioiden, Zigaretten, Alkohol, Cannabis und anderen

Stoffen.

Firr alle Befragten gilt allerdings, dass sie (iber ein spezifisches Wissen um Uberdosierungen mit Opia-
ten und Opioiden und den damit verbundenen Folgen verfiligen. Und sie wissen auch, wo und wie sie
sich die Mittel beschaffen kdnnen. Die Suizidgefahr ist in der Population der dlteren Drogenabhangi-
gen als hoch bis sehr hoch einzuschatzen. Dafir sprechen auch die Daten zu Drogentodesfillen in
den Altersgruppen ab 40 Jahren: Sie steigen seit 10 Jahren kontinuierlich an (Pfeiffer-Gerschel et al.,
2014, S. 141ff.). Vor dem schnellen Griff nach einer Uberdosis bewahrt viele Drogenabhingige der
Wunsch, zu ,leben, leben, leben” (Interview 4) und noch einmal 50 Jahre oder besser noch 200

Jahre (Interview 127) langer zu leben.

5. Wiinsche

Am Ende des Interviews haben wir die Interviewten nach ihren Wunschtraumen und Winschen in
der Zukunft gefragt. Die Antworten von 46 Befragten lassen sich in 5 Kategorien einteilen. An erster
Stelle stehen mit 22 Nennungen Wiinsche nach Reisen in ferne Lander, an zweiter Stelle mit 16 Nen-
nungen Winsche nach Familienleben bzw. alternativen Lebensformen. Einige wenige haben ganz
konkrete Wiinsche, was sie gerne einmal machen wollen und zwei Befragte wiinschen sich Gliick im
Lotto. Zwei Befragte beantworten die Fragen nach Wunschtraumen nicht. Es gibt auch Doppelnen-
nungen, also Antworten, die damit beginnen, dass man erst einmal im Lotto gewinnen muss um dann

eine grolle Reise anzutreten.

Die Wiinsche nach Reisen in ferne Lander - besonders oft genannt werden Indien und generell Asien -
stehen in keinem Bezug zur aktuellen Anbindung an die medikamentdse Therapie. Auch diejenigen,
die taglich ihre Medikation bei einem Arzt oder einer Arztin abholen miissen, trdumen von fernen
Reisezielen. Aus vielerlei Griinden ist die Realisierung dieser Wiinsche eher unwahrscheinlich. Wir

gehen daher hier nicht ausfiihrlich darauf ein.
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Interessanter sind die Wiinsche der Interviewten, die gerne ein ,,ganz normales Leben” mit Partner
oder Partnerin bzw. einer Familien fihren wiirden oder die gerne alternativ leben wiirden, sowie
derjenigen, die ganz konkrete Sachen machen oder erleben wollen.
LJAlso fiir mich ist wichtig, dass ich noch mal irgendwann die Kurve krieg’. Vielleicht irgend-
wann dann mal ‘'n Job hab’. Und 'n normales Leben fiihr’. Ein ganz normales Leben. Also nicht

mehr Reisen grofartig, oder ‘ne Weltreise oder so was machen” (Interview 203).

Die meisten Interviewten, die entsprechende Wiinsche formulieren, sind nach ihren eigenen Aussa-
gen eher gesund. Sie leben jedoch zum Zeitpunkt der Interviews allein, und nur einige wenige haben
noch Kontakte zu Mitgliedern der Herkunftsfamilie oder der eigenen Familie. Einige deuten an, dass
es in verschiedenen Phasen ihrer Drogenabhangigkeit zu schweren Konflikten mit Familienmitglie-
dern gekommen ist. Da diese Konflikte nie bearbeitet worden sind, ware es wahrscheinlich schwierig,
diese Kontakte wiederzubeleben. So gesehen handelt es sich beim Wunsch nach dem ,,ganz norma-
len Leben” mit Partner oder Partnerin, vielleicht sogar Kindern und Beziehungen zu Geschwistern
tatsachlich um Wunschtraume, die sich nur schwer realisieren lassen. Einfacher ist es dann schon,
sich einige eine Wohnung zu wiinschen, die man dann gemditlich einrichten kdénnte (z.B. Interview

284, 104).

Eine kleine Gruppe von Befragten wiirde gerne ganz bestimmte Dinge machen. Genannt werden
Fallschirmspringen und Drachen fliegen (503, 428, 93, 79). Eine Frau sagt: ,Ich wiird’ gern noch mal
Tanzen gehen. Ja. Also richtig so ,,shake your body”. Ja, das wiird” ich gern noch mal machen” (Inter-
view 89). Und ein Mann erklart: ,Wenn ich 60 bin, hab' ich mir gesagt, dann kauf' ich mir endlich
meine Harley ...“ (Interview 117). Einige dieser Wiinsche lassen sich vielleicht realisieren, andere
eher nicht. Immerhin geben sie Anregungen, was manche altere Drogenabhangige umtreibt und was

sie gerne noch unternehmen méchten.

Insgesamt ist festzustellen, dass die Wiinsche der Interviewten nach Geld (Lottogewinn) und Reisen
ganz normal sind, wenn auch fir diese Personengruppe eher utopisch, zumal sich in dieser Unter-
gruppe die Falle mit schlechter Gesundheit und vielen schweren Krankheiten hdufen. Anders steht
es mit den Wiinschen nach engen sozialen Beziehungen (zu einem Partner oder einer Partnerin, nach
einer eigenen Familie mit Kindern). Auch diese Wiinsche sind schwer zu realisieren. Aber immerhin
sind die meisten, die sich ein ,normales Leben” wiinschen, vergleichsweise gesund. So gesehen sind
ihre Chancen, ihre Wiinsche jedenfalls teilweise realisieren zu konnen, etwas besser. Eine gemiitliche

Wohnung kann ein erster Schritt in diese Richtung sein.

19



6. Konsequenzen fiir die Praxis

Wie im Vorhergehenden dargestellt, gibt es eine Reihe von komplexen Problemlagen der alteren
Drogenabhangigen, die sozialarbeiterische Interventionen erfordern. Dazu gehdren (a) Probleme mit
Krankheiten in unterschiedlichen Auspriagungen und Schweregraden und Fragen nach der Vernet-
zung mit dem medizinischen und psychosozialen Hilfesystem; (b) Probleme im Umgang mit Strallen-
drogen und Medikamenten, deren Wechselwirkungen sowie den Auswirkungen auf die Gesundheit;
(c) Probleme mit der Konsumreduktion von psychoaktiven Substanzen; (d) Probleme bei der Planung
des Ausstiegs aus der Abhiangigkeit von StraRendrogen und Substitutionsmitteln; (e) Probleme bei
der Bewiltigung des Alltags (mit Bezug auf Wohnen, sinnvolle Zeitgestaltung und Betatigung, dro-
hende Anklagen oder Strafverfahren etc.) sowie (f) beim Aufbau und der Aufrechterhaltung von Be-
ziehungen. Die Sozialarbeit stellt eine Reihe von Ansatzen zur Verfiigung, die bei der Beantwortung

von Fragen und der Bewaltigung mancher Probleme hilfreich sein kénnen.

Das Case Management bietet ein Verfahrensschema an mit dem Ziel, relativ schnell Verdanderungen
auf den Weg zu bringen, insbesondere lber die Vernetzung mit verschiedenen Institutionen und
Diensten. Es eignet sich daher besonders gut dafiir, Probleme im Zusammenhang mit Krankheiten
und mit dem Konsum von psychoaktiven Substanzen anzugehen. Wie vielfach beschrieben (z.B. L6-
cherbach, 2005), folgt Case Management einem klar strukturierten Ablaufplan mit den Phasen: Kon-
taktaufnahme (Intake) und Herstellung einer positiven und tragfdhigen Beziehung zwischen dem
Case Manager (im Folgenden: CM) und den Ratsuchenden (z.B. Clarkson, 1996), Assessment mit
Problem- und Ressourcenanalyse, Zielvereinbarung mit dem Hilfe- und Veranderungsplan und der
Vernetzung mit anderen Hilfen und Diensten, Durchfiihrung und Monitoring mit der dazugehérenden
Evaluation. Der Kommunikationsstil im Case Management orientiert sich am besten an der Motivie-
renden Gesprachsfiihrung, womit einige Schwierigkeiten in der Interaktion vermieden werden kon-
nen. Wie man Case Management mit der Motivierenden Gesprachsfiihrung verbinden kann, ist aus-

fUhrlich bei Schmid et al. (2012) dargestellt.

In der Arbeit mit dlteren Drogenabhangigen sind mehrere Faktoren zu beriicksichtigen, die den Hand-
lungsspielraum der CM und der Klientel abstecken. Zum einen sind &ltere Drogenabhéangige in der
Regel therapieerfahren, d.h. sie haben meist bereits verschiedene ambulante und stationadre Thera-
pien durchlaufen, kennen sich in der Beratungs- und Hilfelandschaft recht gut aus und sind daher oft
skeptisch, wenn man sie einmal mehr mit einem neuen Hilfeverfahren konfrontiert. Die Therapieer-

fahrungen, die sie mitbringen, schlagen sich unter anderem darin nieder, dass sie mit den tblichen
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Fragen im Assessment (wie zum Beispiel nach ihrem Konsum von Alkohol und anderen Drogen) bes-
tens vertraut sind und diese schnell beantworten konnen. Will man mehr und anderes wissen, muss
man andere Formen der Ansprache suchen. Der CM ist daher klug beraten, das Assessment entspre-
chend zu gestalten. Wenn er oder sie Zugang zu Akten fiir den konkreten Fall hat, sollten diese her-
angezogen werden. Wenn moglich sollten es CMs der Klientel ersparen, zum wiederholten Male ihre
Suchtgeschichte zu erzdhlen. Vielmehr sollten neue und weiterfiihrende Fragen gestellt werden, die
sich zum Beispiel am Vorgehen des Problemldse-Trainings (Fliegel et al., 1981) ausrichten. Wir kom-
men im Folgenden darauf zuriick. Auch Fragen nach dem Drogenkonsum in fiinf oder 10 Jahren oder
nach Wunschtraumen liefern interessante Antworten, die fiir die weitere Zusammenarbeit genutzt

werden kdonnen.

Dariber hinaus sollten CMs in der Arbeit mit dieser Klientel berlicksichtigen, dass deren soziale
Netzwerke und finanziellen Ressourcen in der Regel sehr beschrankt sind. Das ist immer dann zu
berlcksichtigen, wenn Problemlosungs- oder Verdnderungspldane gemacht werden. Und schlieRlich
haben manche Klientinnen und Klienten gewisse Schwierigkeiten mit dem Ausfillen von Fragebogen
und Antrdgen. Darliber wird selten gesprochen, da das Thema Lese- und Schreibschwéache schambe-
setzt ist. Gibt es Hinweise auf entsprechende Schwiachen, sollte die Klientel bei schriftlichen Arbeiten

entsprechend unterstitzt werden.

Ergibt sich in den ersten Gesprdachen zwischen den CMs und der Klientel, dass es um die Gesundheit
der letzteren schlecht bestellt ist, dass aus deren Sicht die Einbindung in medizinische Hilfen nicht gut
funktioniert und die medikamentodse Behandlung nicht gut geregelt ist, sollte Gber eine Verbesserung
der Vernetzung gesprochen werden. Fiihlen sich Patienten und Patientinnen mit ihren Sorgen um
ihre Gesundheit allein gelassen, und haben Medikamente unerwiinschte Nebenwirkungen, kommt
es oft dazu, dass Arztbesuche ausgelassen und Medikamente nicht eingenommen werden. Das ist bei
vielen Krankheiten, unter denen édltere Drogenabhédngige leiden, nicht hilfreich. CMs konnten dann
darauf hinwirken, die Vernetzung mit einschldagigen medizinischen Institutionen und Personen herzu-
stellen bzw. zu verbessern. Assessments und Fragen nach der Gesundheit bzw. nach Krankheiten
sowie nach personlichen und konkreten Problemen, die das Leben beschwerlich machen, verlangen
Einzelsitzungen. Informationen Gber Krankheitsbilder und Gber die Wechselwirkungen von StraRen-
und Alltagsdrogen miteinander (z.B. Alkohol, Zigaretten mit Heroin und Kokain) oder mit den von
den Arzten und Arztinnen verordneten Medikamenten (z.B. Methadon, Polamidon, Buprenorphin
und Benzodiazepine sowie den Medikamenten zur Behandlung von Hepatopathien, HIV und anderen
Krankheiten) und den Auswirkungen dieser Drogenmischungen auf die Gesundheit bzw. den Verlauf

von Krankheiten kénnen aber durchaus in Gruppen angeboten werden. Besonders gut eigenen sich
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dazu psychoedukative Gruppen (Farnbacher et al., 2008). Hier ergeben sich wiederum Vernetzungs-
aufgaben, da die meisten Beraterinnen und Berater in der Suchthilfe nicht Gber das notwendige Spe-
zialwissen verfiigen, um Wechselwirkungen von Medikamenten und deren Folgen fiir die Gesundheit

zu erklaren.

Zudem koénnen bei alteren Drogenabhéangigen arztlich verordnete psychoaktive Medikamente wie
Benzodiazepine und Antidepressiva zur Behandlung von Angsten, Panikattacken und Depressionen
besondere Probleme machen. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass sich manche altere Drogenabhangi-
ge Benzodiazepine auf dem Schwarzen Markt besorgen, die sie dann noch zusatzlich einnehmen.
Wolter (2011, vgl. auch Prosser et al., 2006; Rapeli et al., 2009) weist darauf hin, dass die (regelmaRi-
ge) Einnahme von Benzodiazepinen bei dlteren Menschen zu kognitiven EinbuBen fliihren kann. Es ist
auch nicht auszuschlieRen, dass es einen Zusammenhang mit Demenzerkrankungen gibt. Als weitere
Komplikation kommt hinzu, dass die Behandlung von Depressionen mit Antidepressiva bei Menschen
mit kognitiven Einschrankungen nicht besonders effektiv ist (Alexopulos et al., 2008; Nunes & Levin,
2004). Es ist sicherlich nicht Aufgabe von CMs, hier regulierend einzugreifen, aber sie konnen bei den
verschreibenden Arzten und Arztinnen riickfragen, ob die Medikation dringend notwendig oder ein
Ausschleichen moglich ist. Ist letzteres der Fall, sollte auf ein Absetzen der Medikation hingearbeitet
werden, wobei die Schritte individuell gestaltet werden sollten, da die Reaktionen der Konsumenten
auf das Ausschleichen zum Beispiel der Benzodiazepine sehr unterschiedlich sein kénnen (Wolter,
2011, S. 204ff). Eine stationdre Behandlung ist einer ambulanten vorzuziehen. Wenn sich die Klientel
darauf jedoch nicht einlassen will, kann man ein Ausschleichen auch ambulant angehen, wenn ein
Netzwerk fiir den Notfall vorhanden ist. Dartiber hinaus ist in diesen Fdllen eine kontinuierliche Be-
gleitung durch die CMs oder die Mitarbeiter/innen einer Suchtberatungsstelle sowie eines Arztes

oder einer Arztin notwendig.

In den letzten Jahren haben Programme zur Konsumreduktion fiir Drogenabhangige allgemein und
spezifisch flr diejenigen, die an einer Substitutionsbehandlung teilnehmen, einen wichtigen Platz in
den Angeboten der Suchthilfe gefunden (Hamacher & Klemt, 2008; Korkel, J. & Quest Akademie GK.,
2012; Drinkmann, 2002). Hier geht es in erster Linie um die Reduktion des Konsums von Alkohol, von
Zigaretten, von Strallenheroin und anderen Drogen, die auf dem Schwarzen Markt angeboten wer-
den. Erste Evaluationsstudien zeigen, dass sich die Ansatze in der Praxis bewahren (Happel et al.,
2014; Korkel, 2014). In der Regel handelt es sich um Gruppenprogramme, die im ambulanten Setting
umgesetzt werden kdnnen. Sie eignen sich fiir Drogenkonsumenten mit ganz unterschiedlichen sozia-
len und finanziellen Hintergriinden, also sowohl fiir Menschen, die fest in soziale Netzwerke und in

das Erwerbsleben eingebunden sind, wie auch fiir Drogenabhangige, die wenige bis keine sozialen
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Einbindungen mehr haben und unter schwierigen materiellen und finanziellen Bedingungen leben.
Wir gehen davon aus, dass diese Ansatze sich auch bei dlteren Drogenabhangigen bewédhren. Aufga-
be von CMs oder von Beratenden ware es dann, die Klientel dazu zu ermutigen, an solchen Kursen
teilzunehmen und sie darin zu bestédrken, diese nicht abzubrechen. Zeigen sich Fortschritte, sollte die

Klientel in ihren Bemihungen positiv bestarkt werden.

Wir haben auch gezeigt, dass es eine — kleine — Gruppe von alteren Drogenabhangigen gibt, die sich
winscht, in den kommenden Jahren aus der Drogenabhéangigkeit ganz auszusteigen, auch aus einer
medikamentdsen Therapie. Die Voraussetzungen dafiir sind besser, wenn die Ausstiegswilligen bei
guter Gesundheit sind und chronische Krankheiten (z.B. Hepatopathien) abgeheilt bzw. gut kontrol-
liert (z.B. HIV) sind. Diese Gruppe von Personen sollte gezielt bei ihren Anstrengungen, die Drogen-
abhangigkeit hinter sich zu lassen, unterstiitzt werden. In Kooperation mit den behandelnden Arzten
und Arztinnen kénnen CMs oder Berater und Beraterinnen mit den &lteren Drogenabhingigen Aus-
stiegsplane erarbeiten und diese bei der Umsetzung unterstiitzen. Einzelsettings sind auch fiir diese
Falle den Gruppenprogrammen vorzuziehen, da der Unterstitzungsbedarf sehr unterschiedlich ist.
Auch sollten frihzeitig auf den Einzelfall zugeschnittene Rickfallpraventionsmalnahmen ausgearbei-
tet werden, um die Klientel aufzufangen, wenn der Ausschleichprozess ins Stocken kommt und sich
jedenfalls nicht so abspielt, wie urspriinglich geplant. CMs und Beratende sollten vermeiden, dass
Riickfalle als ein Scheitern erlebt und interpretiert werden, weil damit negative Folgen verbunden

sein kdnnen.

Case Management ebenso wie Langzeit-Beratung lassen sich nicht nur mit psychoedukativen Pro-
grammen kombinieren sondern auch mit Problemldsungs-Training bzw. Probleml6sungs-Beratung
oder -Therapie. Der Ansatz, auf den wir uns hier beziehen, hat seine Wurzeln in der Verhaltensthera-
pie. Im Unterschied zur systemischen Therapie und Beratung geht es nicht um eine auf Systeméande-
rungen angelegte Behandlung, wobei eine konkrete Bearbeitung von Problemen eher nebensachlich
ist, sondern genau im Gegenteil um die Lésung konkreter Probleme, die Ratsuchende selbst benen-
nen (Kanfer et al., 2012). Das Verfahren orientiert sich an folgendem Ablauf: (1) Eingangsphase mit
Kontaktaufnahme und Herstellung einer positiven Beziehung zwischen den Beratenden und der Kli-
entel; (2) Formulierung von Problemen und Fokussierung auf ein sehr konkretes Problem, das als
erstes angegangen werden soll; (3) Erarbeitung von verschiedenen Wegen und Moglichkeiten zur
Losung des Problems; (4) Entscheidung fiir einen Losungsweg unter Abwagung der Vor-und Nachteile
dieses Weges; (5) Durchfiihrung der einzelnen Schritte, die zur Problemlésung fihren; und (6) der
Evaluation des gesamten Prozesses. Nezu et al. (2013) bieten eine Reihe von Verfahren an zur Erhe-

bung von Problemen und zur Entwicklung von Wegen zur Lésung von ganz konkreten Problemen.
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Dieser Ansatz ist von Aréan und Mitarbeitern (2010, vgl. Hegerl & Aréan, 2003) fir &ltere Depressive,
die exekutive Beeintrachtigungen aufweisen, weiter ausgearbeitet und manualisiert worden. In
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Depressionsforschung (Zank & Heidenblut, 2009) gehen
sie davon aus, dass sich die kognitiven Beeintrachtigungen in Apathie und Lethargie duBern mit der
Folge, dass es den Betroffenen schwer fallt, sich Ziele zu setzen und Plane zur Verdanderung ihrer —
schlechten — Lebenslage zu machen. Manche geben es nach einiger Zeit ganz auf, sich Ziele zu setzen.
Nach dem taglichen Besuch in der Arztpraxis oder der Vergabestelle gar nichts zu tun und nur noch
zu Hause herumzuliegen entspannt auf die Dauer nicht; es erzeugt vielmehr chronischen Stress in
Kombination mit chronischer Unzufriedenheit. Das verstarkt die Apathie und Lethargie und fihrt auf
die Dauer zu weiteren kognitiven Einschrankungen. Das Problemldsungs-Training ist ein Ansatz, um
diesen Stress zu vermindern und um Wege aus der Depression zu weisen. Die Effektivitdat konnte in

mehreren Studien nachgewiesen werden (Bell & D’Zurilla, 2009; Cuijpers et al., 2007).

Bedenkt man, dass Depressionen zu den haufigsten psychischen Komorbiditdten von alteren Drogen-
abhangigen gehoren (Hser, 2007; HoRelbarth et al., 2011; Rosen et al., 2008, 2011a; Zurhold et al.
2010), dann liegt es nahe, das Problemldsungs-Training flir diese Personengruppe zu nutzen. Das
bietet sich auch deshalb an, weil das ganze Verfahren nur 6 bis 8 Sitzungen dauert, also recht kurz ist.
Die erste Sitzung, die einerseits zum Aufbau einer positiven Beziehung zwischen den Beratenden und
dem Klienten oder der Klientin dient und andererseits zur Erkldrung des Verfahrens und des Ablaufs,
dauert gewohnlich 60 Minuten. Die folgenden Sitzungen sind in der Regel kiirzer. Rosen und Mitar-
beiter (2011b) weisen darauf hin, dass bei der Auswahl des Problems, das als erstes angegangen
werden soll, darauf zu achten ist, dass es die Klientin oder der Klient selbst I6sen kann, wenn sie oder
er die richtigen Mittel und Wege dazu findet. Beratende unterstiitzen die Klientel dabei, wirksame
Mittel und Wege zur Losung des Problems zu finden. Dabei ist von beiden Seiten Kreativitat gefragt.
Auch geht es darum, mehrere Losungswege zusammenzutragen und dann zu Uberlegen, welcher
davon vom Klienten oder der Klientin am besten umgesetzt werden kann und am ehesten Erfolg ver-
spricht. Zu bertcksichtigen sind dabei die beschrankten finanziellen Ressourcen vieler dlterer Dro-
genabhédngiger sowie das fehlende soziale Netzwerk. Die Problemlésungen miissen mit den Mitteln
und den Fahigkeiten, die der Klientel zur Verfligung stehen, kompatibel sein. Es ist die Kunst der CMs
oder der Beratenden, unter diesen schwierigen Bedingungen zusammen mit der Klientel Losungswe-
ge fiur die anstehenden Probleme zu finden. In diesem ersten Durchgang soll die Klientin oder der
Klient lernen, Probleme strukturiert anzugehen — eben lber die Entwicklung von Problemdefinitio-

nen, der Erarbeitung von Losungswegen und von Planen zu deren Umsetzung. Auf diese Weise soll
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die Klientel lernen, das Verfahren zu generalisieren, damit sie es zur Losung weitere Probleme zu-

nachst noch unter Mithilfe der Beratenden und spater auch allein einsetzen kann.

Problemldsungs-Training und - Beratung kann dabei helfen, die Apathie und Lethargie aufzubrechen,
in die nicht wenige altere Drogenabhéangige, die in Substitutionsbehandlungen integriert sind, verfal-
len. Es bietet sich jedenfalls als ein Verfahren an, das fir die Sozialarbeit mit Drogenabhéngigen ge-
nutzt werden kann. Das gilt auch fiir Probleme, die bei der Wohnungssuche oder der Einrichtung
einer Wohnung entstehen sowie bei vielen anderen alltdglichen Problemen, mit denen sich die Dro-

genabhadngigen konfrontiert sehen.

Einen ganz anderen Ansatz zur Aktivierung von mehr oder weniger depressiven, lethargischen und
korperlich eingeschrankten alteren Drogenabhangigen stellen sportliche Angebote dar. Einige Be-
fragte in dieser Studie sagen explizit, dass sie gerne Fahrrad fahren (Interview 117, 247, 154&), an-
dere vermissen den Sport, den sie, wie sie meinen, nicht (mehr) machen kénnen (Interview 287,
487), und dritte wiinsche sich, noch einmal Tanzen zu gehen oder mit dem Fallschirm zu fliegen (vgl.
dazu Drumm et al., 2005; Neale et al., 2012). Gut belegt ist mittlerweile, dass sportliche Aktivitaten
ebenso vor einer Depression schiitzen kdnnen wie sie behandeln helfen (Schafer & Eschweiler, 2009).
Sport wird ja auch systematisch in stationdren Einrichtungen zur Behandlung von Suchtproblemen
angeboten, wenngleich dort die Teilnahme selten freiwillig ist. Beynon et al. (2013) haben in einer
Pilotstudie erkundet, wie sich die Teilnahme von édltere Drogenabhdngigen an einem Trainingspro-
gramm in einem Fitnessstudio auf deren Gesundheit auswirkt. Die Ergebnisse zeigen, dass man sehr
wohl altere Drogenabhangige fiir die Teilnahme an einem Fitnessprogramm finden kann, dass die
regelmaRige Teilnahme jedoch stark fluktuiert wegen der vielen gesundheitlichen und sozialen Prob-
leme im Leben dieser Personengruppe. Es braucht daher flexible Regeln und flexible Angebote, die
die korperlichen Fahigkeiten der Drogenabhangigen ebenso beriicksichtigen wie ihre Motivation, sich
Uberhaupt auf korperliche Aktivitaten einzulassen. Insgesamt zeigen die Daten von Beynon et al.
(2013), dass die Teilnehmenden an dem Fitnessprogramm davon profitiert haben. Sie fallen in den
Fitness-Studios auch nicht besonders auf, und die Trainer haben wenige Probleme mit ihnen. Zu be-
denken ist dabei wiederum, dass das Budget der meisten alteren Drogenabhéangigen nicht ausreicht,
die Kosten, die mit dem Besuch eines Fitnessstudios verbunden sind, zu decken. Es braucht also
Sponsoren, die die notwendigen Kosten fiir Kleidung und Ubungsstunden ibernehmen, wenn man
solche Anséatze verfolgen will. Das macht die Umsetzung solcher Programme etwas schwierig. Es wa-
re jedoch wiinschenswert, sportliche Programme fiir dltere Drogenabhangige zu verfolgen und wann

immer moglich anzubieten.

25



Sport im Fitness-Studio kann zudem eine wichtige Nebenwirkung haben. In diesem Ambiente kon-
nen (altere) Drogenabhdngige mit Menschen in Kontakt kommen, die keine Probleme mit Strallen-
drogen haben. Im besten Fall kénnen sich neue soziale Vernetzungen aullerhalb des Drogenmilieus
entwickeln. Das ware ein wichtiger Schritt in Richtung auf den Abbau der Exklusion und der Verein-

samung, unter der so viele altere Drogenabhangige leiden.

7. Fazit

Die Sozialarbeit stellt eine Reihe von Ansatzen und Verfahren zur Verfligung, die besonders geeignet
sind fir die Zusammenarbeit mit dlteren Drogenabhidngige, die bereits ab der Lebensmitte an zum
Teil an schweren akuten und chronischen Krankheiten leiden und einen - insgesamt genommen -
hohen Konsum an psychoaktiven Substanzen und anderen Medikamenten haben. Mit Case Ma-
nagement lasst sich die wichtige und notwendige Vernetzung mit den medizinischen Institutionen
und den Arzten und Arztinnen verbessern. Mit Konsumreduktionsprogrammen kann der Konsum von
psychoaktiven Substanzen reduziert werden. Mit Probleml6sungs-Trainings konnen akute Probleme,
die das tagliche Leben beschweren, angegangen werden. Und mit Sport kann Gesundheitsférderung
betrieben werden. Im Kern geht es darum, die Selbstandigkeit der alteren Drogenabhangigen mog-
lichst lange zu erhalten unter Lebensbedingungen, die trotz aller Restriktionen durch Armut und so-

ziale Isolierung, angenehm sind und das Leben lebenswert machen.
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