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DOSSIER: SUCHT IM ALTER

Behandlungskontinuitat
als wichtiger Erfolgstaktor

Die Psychiatrischen Dienste Thurgau in Miinsterlingen verwenden ein
patientInnenorientiertes Behandlungskonzept der Alterspsychiatrie. Ein
Fallbeispiel zeigt die Wichtigkeit eines interdisziplinidren Settings und der

Behandlungskontinuitiit auf.

Liliana Engelhardt
Fachdrztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Oberarztin/ Therapeutische
Leiterin, Psychiatrische Dienste Thurgau

Miinsterlingen, Alterspsychiatrie St. U3, Postfach 154, CH-8596 Miinsterlingen,
Liliana.engelhardt@stgag.ch

Barbara Miiller
Dr., Psychologin, Alterspsychiatrie St. U3, barbara.mueller@stgag.ch

Sucht im Alter in der Klinik Miinsterlingen

Alkoholabhangigkeit wird oft im Umfeld der Familie und Freun-

deskreis, aber auch bei HausarztInnen und in Spitédlern solange
libersehen bis medizinische Komplikationen auffallen oder die
soziale Situation Betroffene oder Angehorige dazu bringt, Hilfe
und Beratung zu suchen.

Die Zuweisungen erfolgen in der Regel durch Hausarzte/-innen,
PsychiaterInnen, Spitaler, durch Angehérige und Institutionen wie
Altersheime, ambulante Betreuungsdienste (in der Schweiz durch
Spitex), selten auf eigene Initiative.

Wir bieten in der Klinik Miinsterlingen eine multiprofessionelle
psychiatrisch-psychotherapeutische Grundversorgung fiir die
gesamte Bevélkerung des Kantons Thurgau an und behandeln
samtliche psychiatrischen Stérungsbilder in allen Altersstufen.
Die Station U3 fiir die Alterspsychiatrie bietet Therapie fiir Patien-
tInnen ab 60 Jahren an, die erstmalig im Alter psychisch erkranken
und flir Menschen, die mit einer psychischen Erkrankung alter
geworden sind:

— Menschen mit depressiven, psychotischen Storungen,
Manien, leichten Demenzen, schweren Lebenskrisen und
Abhangigkeitsstorungen.

—Menschen, die zur Bewéltigung akuter Krisen einen
beschiitzenden Rahmen brauchen.

— Menschen mit Suchproblematik bieten wir eine therapeu-
tische Suchtgruppe mit der Moglichkeit, diese Therapie
auch bei uns ambulant fortzusetzen.

Entsprechend den Zuweisungsauftragen an unsere Klinik ergeben
sich drei Behandlungsziele:
- Entzug - als Notfall bei Alkoholintoxikation oder nach
reguldrer Anmeldung bei Dauerkonsum von Alkohol
— Entwohnung und Stabilisierung des abstinenten Verhal-
tens
- Behandlung von Komorbiditaten (vor allem psychische
Erkrankungen).

Behandlungsphasen in den psychiatrischen Diensten
Thurgau
Die Behandlungsphasen in der Klinik umfassen Diagnostik,

Entzug, Entwdhnung, Stabilisierung und Nachbehandlung. Die
umfassende Diagnostik beinhaltet moglichst konkrete Angaben
iber Beginn, Intensitdt und Dauer des Substanzkonsums, iiber
kognitive und somatische Folgeschaden, sowie die familidare und
oder die soziale Situation. Dabei dienen Informationen der Pati-
entInnen, wenn moglich erganzt durch Fremdinformationen. Bei
Mehrfachdiagnosen wird versucht, frithzeitig die Grunderkran-
kung zu kldren, z. B. kann die Suchterkrankung als untauglicher
Versuch einer Selbstheilung einer depressiven Entwicklung bzw.
einer generalisierten Angststorung identifiziert werden, oder
die die Suchterkrankung bewirkt wieder auftretende depressive
Phasen. Dazu werden sowohl quantitative wie auch qualitative
diagnostische Verfahren angewandt (strukturiertes Aufnahme-
gesprach, verschiedene Testungen: GDS?, BDI2, CAGE3).

Bei PatientInnen mit Alkoholintoxikation oder mit stéandigem
Substanzgebrauch erfolgt beim Auftreten eines Entzugssyndroms
zundchst die Entzugsbehandlung oder Entgiftung. Diese findet
auf unserer Station statt sobald der somatische Zustand stabil
genug ist. Oft setzen wir die in internistischen Abteilungen durch-
gefiihrten Massnahmen fort. Bis zum Abklingen des Entzugssyn-
droms dauert es je nach PatientIn zwei bis sechs Tage.

Bereits wahrend des kérperlichen Entzugs wird versucht, die
Compliance (Kooperation) der PatientenInnen fiir eine weiterfiih-
rende Behandlung zu gewinnen. Notig ist dabei das Vertrauen in
die Behandelnden, die glaubhafte Aussicht auf realistische Ver-
anderungsschritte auf dem Weg zu einer Lebensperspektive ohne
Alkoholkonsum. Eine interdisziplindre Therapieplanung dient der
Klarung der notwendigen Schritte, um das definierte Therapieziel
zu erreichen.

Behandlungsméglichkeiten in Miinsterlingen

Unser Ziel ist, allen Patienten und Patientinnen durch eine
direktive patientenzentrierte und patientenorientierte Suchtbe-
handlung einen Weg zur Abstinenz zu ermoglichen.
Grundsatzlich ergeben sich zwei mogliche Wege, je nachdem ob
die PatientInnen zu einer Therapie motiviert sind oder nicht:

a) Zur Therapie motivierten PatientInnen schlagen wir
eine Entwohnungsbehandlung von durchschnittlich sechs
bis acht Wochen vor. Sie umfasst die Behandlung psychiat-
rischer Begleiterkrankungen, Festigung der Motivation und
sozialdienstliche Unterstiitzung, die psychotherapeutische
Bearbeitung kontraproduktiver, suchterhaltender Muster und
das Erlernen neuer Handlungsstrategien. Wir férdern eine
Auseinandersetzung mit der Sucht und stellen verschiedene
Bewidltigungsstrategien vor.

Einzelpsychotherapie; Betreuer-, Angehdrigen- und Paarge-
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sprache gehdren zum Behandlungsstandard und werden je
nach individuellem Bedarf angeboten. Um eine langerfristige
Stabilitdat zu erhalten, bieten wir eine altersentsprechende
Suchtgruppe an, mit der Moglichkeit, diese nach dem Austritt
ambulant weiter zu besuchen.

Dabeilernen die PatientInnen die Sucht als Krankheit zu akzep-
tieren und Hintergriinde zu erkennen, die speziell im Alter
eine Rolle spielen konnten, wie Einsamkeit, korperlicher und
kognitiver Abbau, Verluste und Bilanzierung. Daneben werden
ihnen Méglichkeiten gegeben, ihr Leben umzugestalten.

Vor dem Austritt wird jeweils die Nachsorge besprochen und
organisiert.

Nach der Entlassung gibt es ebenfalls verschiedene Moglich-
keiten flir die Nachsorge: Diese beinhaltet Massnahmen zur
Reintegrationin das gewohnte Umfeld und die Aufnahme einer
geeigneten Nachbetreuung (Selbsthilfegruppe, Suchtbera-
tungsstellen, ambulanter aufsuchender sozialpsychiatrischer
Dienst). Dabei ist die Rolle der Hausarzte und Hausarztinnen
sehr wichtig. Als Ubergang zwischen stationédrer und ambu-
lanter Behandlung, bendtigen einige PatientInnen ein teilsta-
tiondres Setting bei dem sie ein bis zwei Mal wochentlich einen
Tag auf der Station verbringen. Dies kann von einer Woche bis
zu sechs Monate dauern. Manchmal ist eine Platzierung in
einen schiitzenden Rahmen notwendig. Sie kann unmittelbar
im Anschluss an den Austritt erfolgen oder zumindest in die
Wege geleitet werden.

b) Mit PatientInnen die nicht fiir weitere Behandlungen (sta-
tiondr oder ambulant) bereit sind und auf ihre Entlassung
drangen, werden interdisziplindre Gesprache gefiihrt, mit dem
Ziel, sie zu einer weiteren Suchttherapie zu motivieren. Von
diesen PatientInnen sind trotz verschiedener Hilfsangebote
schatzungsweise 10% nicht fiir eine weitere Therapiephase
motivierbar.

Bei etwa 30% der PatientInnen ist es moglich, eine Vernetzung
verschiedener Behandlungsmoglichkeiten wie Spitex, oder
Angebote von Suchtberatungsstellen in Koordination mit dem
Hausarzt zu organisieren.

Wir wissen, wie oft unsere PatientInnen trotz aller Hilfsangebote
riickfallig werden, und dass der Weg aus der Sucht oft Jahre benoti-
gt. Die Behandlungserfolge liegen bei 9-20% nach einer Entgiftung
ohne weitere Therapie, bei 20-40% nach einerambulanten Therapie
und bei 40-60% nach einer Langzeittherapie. Unser Alterssucht-
konzept tragt diesem Sachverhalt Rechnung und beinhaltet des-
halb stationare, halbstationdre und ambulante Therapieangebote,
die auf jede/n einzelne/n Patienten/in individuell zugeschnitten
werden konnen.

Fallbeispiel
Hospitalisation - Therapiebeginn

Herr H., geb. 1940, kam erstmals 2005 auf die geriatrische
Aufnahmestation. Er hatte bereits seit langerem einen hohen
Alkoholkonsum: zuletzt taglich einen Liter Wein und bis zu einem
halben Liter Schnaps. Vor kurzem hatte er mit 2,7 Promille einen
Selbstunfall in suizidaler Absicht verursacht. Vom auswartigen
Spital wurde er am selben Tag in unsere Klinik iiberwiesen. Er
kam zuerst freiwillig, da er aber nicht bleiben wollte, wurde eine
Zwangszuweisung veranlasst.
Nach iiberstandener Entzugsphase nahm Herr H. am gesamten
Therapieprogramm der Station teil. Dieses umfasst regelmas-
sigen Arzt- und Psychologenkontakt fiir Einzel-, Paar —und Fami-
liengespréche, ein umfassendes kreativ-therapeutisches Angebot
(Gestaltungstherapie, Musiktherapie, Bewegungstherapie),
Bezugspersonenarbeit durch die Pflege und begleitete Gruppen-
aktivitdten auf der Station. Ausserdem wurde Herrn H. der Besuch
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einer internen Suchtgruppe vorgeschlagen. Sozialpsychiatrische
Themen umfassten die Klarung der sozialen und finanziellen Situ-
ationund v. a. die soziale Rehabilitation.

Aus der Erhebung der Biographie ergab sich zum Zeitpunkt der
Ersthospitalisation Folgendes:

Herr H. wurde im Kanton Zug geboren, wobei er zu seinen Eltern
und Geschwistern keine Angaben machen wollte. Er arbeitete bis
zu seiner Pensionierung als Herrenschneider. Seine Frau verstarb
vor sieben Jahren. Er ist Vater von zwei beruflich erfolgreichen
Sohnen. Von einem seiner Sohne war zu erfahren, dass Herr H.
sehr unter dem Verlust seiner Frau litt, sich aber trotzdem schon
wenige Monate nach ihrem Tod eine Freundin gesucht hatte. Er
trennte sich schnell von dieser Frau und lebte daraufhin sieben
Jahre mit einer anderen Frau zusammen.

Herr H. zeigte sich als jemand, der auf ruhige Art den Kontakt zu
Frauen herstellen kann, und sich schnell wieder an sie bindet.
Auch den MitpatientInnen begegnete er mit Verstandnis, oft ein-
flihlsam, der Kontakt blieb dabei eher oberflachlich. Meist sass er
im Raucherzimmer, wirkte zufrieden, verhalten, und wahrte gerne
seine Fassade. Oft war sein Bewegungsausdruck gedriickt, sein
Gesichtsausdruck traurig.

Wegen der depressiven Symptomatik mit Schlafstérungen
hatte Herr H. schon langere Zeit das Antidepressivum Mirtazapin
eingenommen. Wahrend der flinfwochigen Hospitalisationsphase
hatte sich die Stimmung des Patienten verbessert, er distanzierte
sich deutlich von der Suizidalitat. Es schien, dass er durch die Be-
arbeitung der Lebens- und Trauersituation durch den Tod seiner
Ehefrau sein Leben nach Austritt besser regulieren knnen wiirde.
Psychoedukative Elemente iiber das Wesen der Suchterkrankung
und die Strategien zur Aufrechterhaltung der Abstinenz konnte
Herr H. gut aufnehmen. Wir haben den Patienten bei der Struktu-
rierung der Tagesaktivititen, der Freizeitgestaltung und der Pfle-
ge von Beziehungen nach Austritt unterstiitzt. Bei Familienge-
sprachen wurde auch seine Wohnsituation thematisiert und mit
Hilfe unseres Sozialdienstes mieteten seine Sohne fiir ihn eine
neue Wohnung, da die alte in einem verwahrlosten Zustand und
mit negativen Erinnerungen verbunden war. Sie wollten ihn je-
weils ein bis zwei Mal wochentlich besuchen bzw. der Vater sollte
im Geschéft eines Sohnes kleine Hilfstatigkeiten ausfiihren.

Da der Zeitraum des Suchtmittelkonsums anamnestisch tiiber-
schaubar schien und der Patient seit Beginn der Therapiephase
motiviert war abstinent zu bleiben, hatte er eine gute Prognose.
Im Anschluss an die vollstationdre Therapiephase kam Herr H. zur
Nachbehandlung weitere sieben Wochen einmal pro Woche als
Tagespatient. Ausserdem war die Teilnahme an einer Suchtgruppe
vereinbart worden.

Riickfdille

Trotz der gelegentlichen Betreuung durch den Externen Psy-
chiatrischen Dienst wurde drei Jahre spater eine erneute Hos-
pitalisation notig. Der Patient erlebte in den letzten Monaten
zunehmende Angstgefiihle, innere Unruhe, fiihlte sich einsam
und konnte sich zu keiner der vereinbarten Tatigkeiten mehr auf-
raffen. Wiederum klagte er iiber Schlafprobleme, der Drang nach
Alkohol stieg. Die Selbsthilfegruppe fiir Suchterkrankungen hatte
sich mangels TeilnehmerInnenzahl aufgelost. Herr H. trank wie-
der mehr als einen Liter Wein téglich.
Er trat freiwillig ein, bestand jedoch wieder darauf, nur zur Kri-
senintervention in der Klinik zu bleiben und trat nach acht Tagen
in das gewohnte Umfeld aus. Die weitere Betreuung sollten der
Hausarzt und der ambulante psychiatrische Dienst iibernehmen.

Nur vier Wochen spater kam Herr H. erneut vollstationdr in
die Klinik: Ca. drei Wochen nach dem letzen Austritt verschlech-
terte sich die Stimmung erneut, er konnte den Alltag kaum ertra-
gen, kontaktierte mehrmals téglich telefonisch seine Séhne. Er
trank nun anderthalb Liter Wein taglich. Sein Erscheinungsbild



war ungepflegt, er war unsicher auf den Beinen, innerlich sehr
angespannt und motorisch unruhig. Er bagatellisierte seinen
Zustand, klagte allerdings iiber Schlafprobleme. Vordergriindig
freundlich kam er auf die Station, drangte jedoch wieder auf bal-
digen Austritt. Nur unter massivem Druck und Androhung von
Distanzierung und vollstandigem Riickzug von Seiten der Sohne
konnte sich Herr H. schliesslich fiir eine vierwdchige Therapiepha-
se entscheiden.

Vertiefter therapeutischer Prozess

Es war jetzt klarer geworden, dass Herr H. umfassendere Un-
terstiitzung in seinem Lebensalltag bendtigen wiirde. Er selber
lehnte den Gedanken an eine veranderte, evtl. betreute Wohnsitu-
ationin jeglichem Rahmen ab. Erst die klare Botschaft der S6hne,
sich vom Vater vollstandig zuriickziehen, falls er in die gewohnten
Lebensverhdltnisse zuriickkehren wiirde, bewegten ihn dazu, sich
deutlicher zu seiner Problematik zu bekennen. Er konnte teilweise
seine Einsamkeit sowie tiefe Gefiihle der Sinnlosigkeit benennen.
In Einzelgesprachen wie auch in Gruppengesprachen erzahlte er
von den langen, leeren Tagen vor dem Fernsehapparat, seinem
Wusch mit Menschen in Kontakt zu sein, ohne die notigen An-
triebe dazu aufzubringen. Eine tiefere Bearbeitung der Lebenskri-
se seit dem Tod seiner Ehefrau war ein wichtiger Inhalt dieser
Hospitalisation. Bisher hatten Gefiihle von Schmerz, Scham und
Schuld ihn gehindert, sich dieser Problematik zu 6ffnen. Durch
die erarbeitete Vertrauensbasis konnte der Herr H. sowohl in
Einzelgesprachen, wie auch in der Gruppe und besonders in den
Kreativ-Therapien seine tiefen Angste aussprechen und ihnen ge-
stalterisch Raum geben.

Installation von iiberlappender Nachbetreuung

Nach dem Austritt sah der nédchste Schritt eine tiberlappend
teilstationdre und ambulante Betreuung vor. Herr H. wurde ein-
mal wochentlich im Tagespatientenstatus und zusatzlich am-
bulant im Externen Psychiatrischen Dienst betreut. Ausserdem
konnte er sich erneut zur Teilnahme an einer hausinternen Sucht-
gruppe entschliessen.
Seit dieser Zeit konnte der Patient dauerhaft alkoholabstinent
bleiben. Allerdings verschlechterte sich sein Zustand erneut nach
weiteren drei Monaten. Herr H. begann unter massiven Bauch-
schmerzen zu leiden, die sich somatisch in dieser Heftigkeit nicht
erklaren liessen und als Ausdruck einer Depression mit Somati-
sierung aufgefasst werden mussten. Er selbst stand vor einem
Ratsel, erlebte sich véllig hilflos und seine Zuversicht, dass er
jemals wieder vollstandig gesunden konnte, schwand. Daraufhin
entwickelte er ausgesprochene Suizidgedanken und Suizidphan-
tasien. Er telefonierte stiindlich mit seinen S6hnen und wand sich
dabei vor Schmerzen.

Erneute Hospitalisation bei verdnderter Diagnose

Bei einem erneuten stationdren Aufenthalt konnte intensiver
auf die psychische Thematik des Patienten eingegangen werden.
Es wurde offensichtlicher, dass die bisherige Lebensform des Pati-
enten (alleine wohnen, unstrukturierter Tagesablauf) sehr unge-
eignet war. Nach dem Abklingen der Schmerzsymptomatik wurde
der Patient mit dem bereits vorgegebenen ambulanten Betreu-
ungsnetz auf Probe entlassen. Bereits nach fiinf Tagen verstirkte
sich die Schmerzproblematik wieder massiv und machte eine
weitere Hospitalisation notig.
BetreuerInnen wie auch Angehdrige dridngten nun auf eine
umfassende Verdnderung der lebenssituation. Vorgeschlagen
wurde ein Wohnungswechsel in eine betreute Wohngemeinschaft
fiir altere Manner. Anfangs lehnte der Patient dies vehement ab.
Dennoch liess er sich fiir ein paar Wochen Probewohnen gewin-
nen. Bereits nach wenigen Tagen fiihlte er sich dort heimisch,
die Bauchschmerzen, die sich bereits in der Klinik in kurzer Zeit

wesentlich verbessert hatten, liessen nach. Herr H. konnte sich in
die vorgegebene Tagesstruktur ohne Probleme einfiigen.

Nachbetreuung - Aktueller Stand

Herr H. kommt nun regelmassig in die wochentliche klinikin-
terne Suchtgruppe. Dort werden nicht nur psychoedukative In-
halte vermittelt, sondern PatientInnen erleben sich selbst immer
wieder als ExpertInnen in Suchtfragen, wissen iiber Gefahrensi-
tuationen Bescheid und {ibernehmen gegenseitige Beraterfunk-
tionen. Ausser der Suchtthematik werden individuell gestellte,
aktuelle Fragen diskutiert. Da die Gruppe verbindlich stattfindet,
nur eine minimale Betreuerfluktuation hat und nicht auf eine
gewisse Anzahl Sitzungen beschrankt bleibt, bietet sie Konstanz
und einen wochentlichen Fixpunkt, an dem offene Gesprache
moglich sind.
Herr H. lebt nun sowohl abstinent wie auch schmerzfrei. Tagsti-
ber vertritt er seinen Sohn gelegentlich telefonisch im Geschaft.
Aufgrund der psychischen Gegebenheit und der biographischen
Lebenssituation brauchte es fiir Herrn H. mehrere Hospitalisa-
tionen bis eine passende Llebenssituation entwickelt werden
konnte.
Bei Aufgabe des Suchtverhaltens ist es zu einer — hoffentlich nur
voriibergehenden — Symptomverschiebung gekommen, die als
Hinweis auf eine bisher ungeldste Problematik des Patienten ein-
geschatzt werden musste.
Zwar hat Herr H. weiterhin die Tendenz, auf Fragen tiiber seine
Befindlichkeit, seine Situation kurz und knapp und restlos positiv
zu antworten. Es ist ihm nun aber mit Hilfe der Hospitalisationen,
der Nachbetreuung und der Verdnderung der Wohn- und Lebens-
situation gut gelungen, eine neue Perspektive ohne Alkohol, ohne
Schlaf- und Schmerzmittel zu entwickeln.

Fazit

Indiesem Fall sowie beijeder und jedem unserer PatientInnen
zeigt sich die Alkoholabhéngigkeit als eine komplexe Erkrankung
die ein interdisziplindres Behandlungsangebot bendtigt.
Dieses Angebot passt sich an die Bediirfnissen und Ressourcen
der PatientInnen an. Dies und die Kontinuitdt der Behandlung
bilden den Kern unseres Behandlungskonzeptes. Wir bieten die
Moglichkeit, die Therapie auch bei uns teilstationdr oder ambulant
fortzusetzen. Die Behandlung wandelt sich nach der Hospitalisa-
tion in einer Liaisonarbeit wobei der ambulante Pflegedienst, der
Hausarzt und der/die ambulante PsychiaterIn oder TherapeuthIn
einbezogen werden. In der Organisation dieser Vernetzung ist die
Rolle des Sozialdienstes sehr wichtig. Die Abstinenz ist das Ziel.
Wir bleiben bereit fiir neue Krisen und konnen Riickfélle rasch
behandeln und individuell die weitere Therapie gestalten. e

Endnoten

1 Geriatric Depression Scale.

2 Beck Depression Inventory.

3 Der Cage-Test dient zur Beurteilung des Alkoholkonsums.

4  Der Sozialdienst wird in der Klinik Miinsterlingen bei jeder Problematik
der Wohnsituation, bei finanziellen Problemen oder bei der Organisati-
on der Betreuung involviert.
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WERNER BRUTSCHE (64) lebt seit 2001

in der Ziircher Wohn- und Arbeitsgemeinschaft
Suneboge. Geboren wurde er im Kanton Aargau,
seine Eltern waren Landwirte. Irgendwann
wurde der Hof verkauft und das Bauernhaus
abgerissen, Brutsche verliess seine Herkunfts-
gegend: ,,In die Landwirtschaft wollte ich nicht,
man hat ein mithsames Leben damit.
“Insgesamt 32 Jahre lange arbeitete er als Metz-
ger und Verkaufer bei der Migros: ,Man nennt
mich immer noch Metzger-Willi“

Irgendwann geriet der Alkoholkonsum fiir
Brutsche ausser Kontrolle. Mit 52 musste er
einen Entzug machen, bekam Probleme mit

der Leber, war an Hepatitis erkrankt. Der Ent-
zug war erfolgreich, fast 1 Jahr lang trank
Brutsche nur alkoholfreies Bier, ,,aber einmal
hab ich kein Alkoholfreies bekommen, da hab
ich ein normales Bier getrunken und da gings
wieder los.“

Danach folgten die Probleme: Brutsche verlor
Job und Wohnung, wurde obdachlos.

Tm ,,Suneboge* fiihlt er sich wohl: ,,Ich bin hier
gut aufgehoben.“ Eine eigene Wohnung mdéchte
er nicht mehr. Wenn man ,,draussen“ wohne,
dann werde tiber einen wie ihn geladstert: ,,Die
Leute hocke halt hinterm Vorhang und schaue.“

Auf dem Stein befindet sich das Foto
»eines guten Kollegen.“ Brutsche kom-
men die Trdnen wenn er von ihm erzahlt:
,Der ist vor ein paar Tagen weggezogen,
der hats geschafft, nimmt keine Drogen
mehr.“

Brutsche selbst mochte im Suneboge
bleiben: ,,Ich versteh mich gut mit allen.“
Und auch in Ziirich hat er sich eingelebt:
»Ich hab viele Kollegen, ich kann hinge-
hen wo ich will, ich kenn immer Leute.“
Familidre Verbindungen bestehen nicht
mehr, die Eltern sind tot, verheiratet war
er nicht und Kinder hat er auch keine.

Mit den ,Weibern“ habe er, so Brutsche,
sowieso immer Pech gehabt: ,Eineist
krank gewesen, eine andre hat mich ver-
lassen und so gings immer.“

Ab und zu bekommt er Besuch von einer
anderen Bewohnerin des ,,Suneboge®,
aber da unterhalte man sich nur. Im
Grunde sei er mit den Frauen fertig:

Von denen will ich nichts mehr wissen.“
Er sei, so Brutsche, viel in der Stadt unter-
wegs, auch wenn ihm das Gehen aufgrund
einer Entziindung im Knie schwer fallt:
»Ich musste zweimal umfallen bis man
mir die Kriicken bewilligt hat, aber jetzt
gehts.«

Werner Brutsche ist alkoholabhZngig, allerdings betont er dass er seinen Konsum stabil halte:’
»Ich trink um die vier Liter Bier am Tag, das vertrag ich. Aber mehr wirds nicht.“ Auch bleibe er,
so Brutsche, streng beim Bier: ,, Ich rithr keinen Tropfen Schnaps an, das schlédgt auf die Leber.«
Einmal hédtten zwei Polizisten eine Flasche Schnaps gefunden und - weil er in der Ndhe war -
gedacht, sie gehore Brutsche. ,,Aber ich hab gesagt: Die gehdrt mir nicht, sowas trink ich nicht.«
Da haben die Polizisten die Flasche ausgeleert. ,,Hat mir gar nichts ausgemacht.“

Im ,Suneboge ist das Trinken auf den Zimmern erlaubt - Primérziel ist es, die Menschen von
der Strasse zu holen - und so sieht man bei Brutsche volle und leere Flaschen bzw. Dosen. Auch
sonst werden den BewohnerInnen Freiheiten zugestanden. Brutsche hat sich einen Kithlschrank
geholt (“das hat nicht jeder*) und bereitet eigene Mahlzeiten zu. Auch das Zimmer hat er - wenn
auch sparlich - selbst eingerichtet. Der Drachen sorgt fiir Farbe, das Fahrrad dient als Wasche-
stander: ,,Das hab ich mal fiir so Franken gekauft, aber ich benutz es nicht. Ich komm ja vom
Land, da bin ich den Verkehr nicht gewohnt, ich hab kein Uberblick, bin auch schon in die
Schienen vom Tram reingekommen. Wenn ich in Ziiri aufgewachsen war, dann wérs anders.“
Lieber benutze er, so Brutsche, die 6ffentlichen Verkehrsmittel.
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