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Einleitung

Die Suchtforschung hat bezogen auf Alkoholabhéngigkeit in den letzten Jahrzehnten zwei
bisherigen Randgruppen zunehmend Beachtung geschenkt — den Alteren und dem
weiblichen Geschlecht, nicht zuletzt aufgrund des stetigen Zuwachses der alteren
Bevolkerung (vgl. Mann, Laucht, & Weyerer, 2009) und der steigenden Verbreitung
alkoholinduzierter Stérungen bei Frauen (vgl. Uhl et al., 2009).

Die zunehmende Forschung brachte wichtige Erkenntnisse bezuglich alters- und
geschlechtsspezifischer Merkmale hinsichtlich Entstehung, Auspragung, Verlauf und
Auswirkungen einer Alkoholabhangigkeit im Alter (vgl. Vomann & Geyer, 2006) und
beim weiblichen Geschlecht (vgl. Feselmayer et al., 2003) hervor. Von besonderem
Interesse ist die Frage nach der Notwendigkeit spezieller gerontologischer
Entzugsprogramme  bzw. nach der ausreichend mdglichen Berticksichtigung

altersspezifischer Bedurfnisse in altersgemischten Therapieangeboten (vgl. Wolter, 2006).

Darauf Bezug nehmend soll im Rahmen der Diplomarbeit aufbauend auf der Arbeit der
Kolleginnen Lehner und Zeiler (2012) ein Vergleich zwischen jingeren und &lteren
alkoholabhéngigen Frauen in einem altersgemischten Therapiesetting angestellt werden
hinsichtlich ~ vierer spezifischer Faktoren: Gesundheitsbezogene Lebensqualitét,

Stressbewaltigung, personelle Ressourcen und Selbstwirksamkeitserwartung.

Im theoretischen Teil der Arbeit soll zu Beginn ein Uberblick der aktuellen Forschung
hinsichtlich alters- und geschlechtsspezifische Aspekte der Alkoholabhéangigkeit gegeben
werden. Anschlielend sollen die Konstrukte gesundheitsbezogene Lebensqualitat,
Stressbewaltigung, personelle Ressourcen, und Selbstwirksamkeitserwartung beschrieben
und deren Bedeutung als Préadiktoren fir eine erfolgreiche Therapie nachgegangen werden
(vgl. Levin, llgen & Moos, 2007) .

Der empirische Teil liefert eine detaillierte Beschreibung der durchgefuhrten Studie am
Anton Proksch Institut, es werden die Teilnehmerinnen, die konkrete VVorgehensweise, die
angewendeten Methoden und die Ergebnisse der Studie prasentiert, die im Anschluss

diskutiert und mit der zentralen Forschung in Bezug gesetzt werden.

Als Ziel der Untersuchung gilt herauszufinden, ob sich ein altersgemischtes Reha-
bilitationsprogramm unterschiedlich auf die vier genannten Pradiktoren fur Therapieerfolg
in den beiden Altersgruppen auswirkt. Um letztlich die ausreichende Berticksichtigung
altersspezifischer Bedurfnisse in altersgemischten Therapieangeboten und die

Notwendigkeit einer speziellen gerontologischen Entzugsbehandlung abwagen zu kénnen.



THEORETISCHER TEIL

KAPITEL 1 - ALKOHOLABHANGIGKEIT

In diesem einfiihrenden Kapitel soll die Alkoholabhéngigkeit zundchst unter allgemeinen
Gesichtspunkten definiert werden, wobei eine kurze geschichtliche Einbettung der
Entwicklung des Begrifft Alkoholabhangigkeit erfolgt und deren Klassifikationskriterien
erlautert werden. Auf eine allgemeine geschichtliche Betrachtungsweise, die Beschreibung
der Substanz Alkohol oder allgemeine Entstehungsbedingungen und Auswirkungen einer
Alkoholabhéngigkeit soll in Bevorzugung alters- und geschlechtsspezifischer Aspekte
verzichtet werden. Die Entstehung und Verbreitung der Alkoholabhéngigkeit wird
dargelegt und schlieBlich eine die Alkoholabhéngigkeit im Alter und bei Frauen
thematisiert.

1.1 Begriffsbestimmung Alkoholismus

Die WHO (1994) datiert die Entstehung des Begriffs ,,Alkoholismus* auf 1849
zuriickgehend auf Magnus Huss, welcher flr dessen Einfihrung in die Medizin
verantwortlich war, damals als ,, Trunksucht* bezeichnet und auf kérperliche Erkrankungen

in Folge lang anhaltenden, starken Alkoholkonsums beschrankt.

»Alkoholismus® umfasste lange Zeit sowohl ,,Alkoholabhingigkeit* als auch ,,-
missbrauch®, der erste Definitionsversuch der WHO schloss  kulturelle
Rahmenbedingungen mit ein (1950), spater kamen Probleme im Zusammenhang mit dem
Alkoholkonsum hinzu (1954).

Jellinek (1960, zitiert nach Uhl et al., 2009) brachte erstmals den Krankheitscharakter von
Alkoholismus auf, indem er zwischen Alkoholismus und Alkoholkrankheit unterschied.
Seine Klassifikation der Alkoholkrankheit war Uber viele Jahre lang die géngigste, spatere
Klassifikationsversuche bauten auf ihr auf. Er unterteilte Personen mit Alkoholproblemen
anhand ihrer Trinkformen in Alpha- und Betatypus, welche Vorstufen der
Alkoholkrankheit darstellten sowie Gamma-, Delta- und Epsilon-Trinker, die als
alkoholkrank galten. Cloninger (1996) unterschied zwei Typen anhand von
Personlichkeitsmerkmalen,  Alter und Beginn des problematischen Konsums sowie
Folgebeschwerden. Heute besonders wichtig fir die Praxis ist die Typologie nach Schuckit

(1979, zitiert nach Uhl et al., 2009), der priméren, der sich infolge Gberméligen Konsums



10

entwickelt und sekundaren Alkoholismus, der infolge psychischer, kérperlicher und/oder

sozialer Auffalligkeiten entsteht, unterscheidet.

Jellineks ,,Vorstufen der Alkoholkrankheit™ (1960, zitiert nach Uhl et al., 2009) wurden
spater auch in ,akuter Alkoholismus®“ und ,,Alkoholmissbrauch® umbenannt, fiir
,,Alkoholkrankheit“ haben sich ,chronischer Alkoholismus®“ wund , Alkoholsucht“
durchgesetzt (Uhl et al., 2009).

In den Veroffentlichungen zur Alkoholabhangigkeit bei alteren Menschen wird fast immer
der Ausdruck ,,Sucht* verwendet, Psychiater verstehen darunter ein psychopathologisches
Phénomen, das durch abnorme Verhaltensweisen auf Basis der Siichtigkeit charakterisiert
ist (Zeman, 2009). Aufgrund der Mehrdeutigkeit des Begriffs entschloss sich die WHO
(1964) dazu ,,Sucht® durch ,,Abhingigkeit™ zu ersetzen, so blrgerten sich schliel3lich die
Begriffe ,,Alkoholabhédngigkeit* und ,,Alkoholabhéngigkeitssyndrom* ein.

Um letztendlich auch der Mehrdeutigkeit des Begriffs ,,Alkoholismus* zu entgehen, wurde
von der WHO im ICD-9 (1980) die Unterscheidung zwischen ,,Alkoholabhéngigkeit und —
missbrauch durchgesetzt und der Terminus Alkoholismus nicht mehr verwendet, dies
geschah auch im DSM-IV-TR.

In der Revision ICD-10 wurde zudem eine Unterteilung von ,,Missbrauch* vorgenommen,
die Bezeichnungen lauten ,,Alkoholabhingigkeitssyndrom* gegeniiber ,,schidlicher
Gebrauch® gegentiber ,,akute Intoxikation®, die dem ,,Alkoholrausch* gleich kommt. Im

DSM-IV-TR wird ,,Missbrauch* durch ,,schadlicher Gebrauch* ersetzt.

Alkoholismus kommt in der Definition also nicht mehr vor, dennoch wird der Begriff in

der Praxis immer noch im Sinne von ,,Alkoholabhéngigkeit” bzw. ,,-krankheit* verwendet

(Uhl et al., 2009).

1.2 Definition und Kilassifikation der Alkoholabhangigkeit

Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt ausschliel3lich auf der Alkoholabh&ngigkeit, daher
werden die Definition und die Diagnoserichtlinien des Alkoholabhdngigkeitssyndroms
genauer erldutert. Da sich das ICD-10 im europdischen Raum etabliert hat und sich in
Osterreich samtliche Statistiken im Zusammenhang mit AusmaR und Entwicklung
alkoholspezifischer Erkrankungen auf dieses berufen, soll in Folge néher darauf

eingegangen werden (Uhl et al., 2009).
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Die WHO definiert das Abhéngigkeitssyndrom als eine Gruppe von Verhaltens-,
kognitiven und korperlichen Phdnomenen, die sich nach wiederholtem Substanzgebrauch
entwickeln. Charakterisiert wird es durch den starken Wunsch, die Substanz einzunehmen,
Schwierigkeiten den Konsum zu kontrollieren und anhaltenden Konsum trotz schadlicher
Folgen (Dilling & Freyberger, 2010).

Um die Diagnose des Alkoholabhéngigkeitssyndroms (F10.2) stellen zu kdnnen missen
zumindest drei der folgenden Kriterien im letzten Jahr gleichzeitig vorhanden gewesen
sein (Wittchen & Hoyer, 2006, S.640):

- Starker Wunsch oder eine Art Zwang, Alkohol zu konsumieren

- Verminderte Kontrollfahigkeit bezlglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des
Konsums

- Korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums,
nachgewiesen durch die alkoholspezifischen Entzugssymptome oder durch die Einnahme
von Alkohol oder einer nahe verwandten Substanz, um Entzugssymptome zu mildern oder
zu vermeiden

- Nachweis einer Toleranz: Um die urspringlich durch geringere Alkoholmengen erreichten
Wirkungen hervorzurufen sind groliere Alkoholmengen erforderlich [...]

- Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten des
Alkoholkonsums, erhohter Zeitaufwand, um Alkohol zu beschaffen, zu konsumieren oder
sich von den Folgen zu erholen

- Anhaltender Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen [...]

(korperlicher, sozialer oder psychischer Art)

1.2.1 Klassifikation der Alkoholabh&angigkeit im Alter.

Die Abgrenzung von Abhéngigkeit zum schadlichen Substanzmissbrauch ist insbesondere
bei é&lteren Patienten schwierig, vielfach erfillen &ltere Alkoholkranke trotz eines
erheblichen Alkoholkonsums nicht  die ICD-10 Kriterien fur  das
Alkoholabhangigkeitssyndrom (Wetterling, Veltrup, Driessen, & John, 1999, zitiert nach
Wetterling, Backhaus, & Junghanns, 2002).

Folgende Kriterien sollten besondere Berlcksichtigung bei alteren Menschen erfahren
(Rumpf, 2006): Beim korperlichen Entzugssyndrom ist zu beachten, dass bei &lteren
Menschen ein Tremor in den Handen, Hyperhidrosis oder Schlafstérungen durch andere
Grinde bedingt sein konnen und félschlicher Weise mit dem Entzugssyndrom in

Verbindung gebracht werden. Die Toleranz fir Alkohol nimmt im Alter ab, dadurch ist
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dieses Kriterium oft schwer zu beurteilen (siehe dazu Kapitel 1.2.3.2.2). Das Kriterium
Vernachlassigung von Vergniigungen oder Interessen zugunsten des Substanzkonsums ist
im Alter ebenfalls haufig schwer zu beurteilen. Der anhaltende Alkoholkonsum trotz
eindeutiger schédlicher Folgen, stellt auch ein schwer zu beurteilendes Kriterium dar, da

beispielsweise der soziale Kontakt ohnehin schon altersbedingt eingeschrankt sein kann.

1.3 Epidemiologie der Alkoholabhéngigkeit mit Ricksicht auf das Alter

In den vergangenen Jahren ist der Anteil dlterer Menschen an der Gesamtbevolkerung stark
angestiegen und er wird weiter zunehmen. Die Zahl der 65-jadhrigen und alteren
Europderinnen hat sich im Laufe des 20. Jahrhunderts verdreifacht und die
Lebenserwartung verdoppelt (Eurostat, 2013), daher wird bis zum Jahr 2020 ein Viertel der
europaischen Bevolkerung 65 Jahre oder &lter sein. Setzt man eine konstante Pravalenz
von Suchtproblemen voraus, wird sich allein durch diesen Umstand die Gesamtzahl
suchkranker alterer Menschen stark erhéhen (Mann et al., 2009; Wetterling et al., 2002).

Viele weitere Aspekte sprechen fir die Annahme einer Gberproportionalen Steigung der
Suchterkrankung im Alter. Zum einen ist die Baby-Boom-Generation zu betonen, die einen
uberdurchschnittlich hohen Substanzkonsum aufweist und dieses Konsummuster im
hoheren Alter oft beibehalten wird (Blow & Barry, 2012). Auferdem haben sich die
Behandlungsmaglichkeiten fur alkoholkranke Menschen aufgrund des medizinischen
Fortschritts entscheidend verbessert, von 1980 bis 2005 ist das durchschnittliche
Sterbealter alkoholkranker um flnf Jahre gestiegen, von 53,1 auf 58,1 Jahre (Ribenach,
2007, zitiert nach Mann et al., 2009) — dadurch ist mit einem Anstieg ,,altgewordener*
Alkoholkranker zu rechnen (Beutel & Baumann, 2000; Mann et al., 2009; Weyerer,
2010), aber auch im Alter erstmalig auftretende Alkoholabhéngigkeit ist keine Seltenheit
(Beutel & Baumann, 2000).

Beobachtet man den durchschnittlichen Alkoholkonsum pro Tag, nach Alter getrennt, so
lasst sich in der Zeit von 2004 bis 2008 ein Anstieg in den Altersgruppen der 40-49
Jahrigen und 50-59 Jahrigen feststellen, zwischen 30-39 und (ber 60 ein Abfall — der
Durchschnittskonsum bei &lteren Erwachsenen ist also in diesem Zeitraum angestiegen.
Bei der Interpretation des Ruickgangs in der Altersklasse ab 60 Jahren ist der
,,Ubermortalititsbias® zu beriicksichtigen, der Durchschnittskonsum wird dadurch
gedriickt, dass jene, die hohen Alkoholkonsum aufweisen oft vorzeitig sterben und nicht
ausschlieBlich darauf, dass die Uberlebenden Personen weniger als in jingeren Jahren
trinken (Uhl, Strizek, Puhm, Kobrna, & Springer, 2008). Auch aktuell finden sich in den
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Altersgruppen zwischen 40-49 und 50-59 mit 8% die meisten Alkoholabhéngigen (Uhl et
al., 2013).

In Osterreichischen Krankenanstalten wurde im Jahr 2008 bei 15.880 Personen
Alkoholabhangigkeit als Hauptdiagnose vergeben, davon waren 11.274 Manner und 4.606
Frauen (Uhl et al, 2013).

Begutachtet man die Statistik der alkoholbedingten Todesursachen, so ergeben sich fiir das
Jahr 2012 in Osterreich 437 auf Grund einer Alkoholabhangigkeit Verstorbene Menschen
und 1489 Verstobene auf Grund chronischer Lebererkrankungen (Uhl et al., 2013).

1.4 Atiologie der Alkoholabhéngigkeit

Fur die Entstehung einer Alkoholabhéangigkeit existiert bislang kein einheitliches
Storungsmodell. Eindimensionale Annahmen (ber den Einfluss von Personlichkeit,
Genetik oder Herkunftsfamilie finden begrenzt empirische Bestatigung (Wittchen &
Hoyer, 2006).

Ein biopsychosoziales Modell wie beispielsweise das ,,Suchtdreieck® im englischen unter
,Drug-Set-Setting™ (Zinberg, 1984, zitiert nach Uhl et al., 2009) bekannt, erscheint am
ehesten geeignet, die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Alkoholabhéngigkeit zu
beschreiben. Dem Modell liegt der Gedanke, die Entstehung einer Suchtkrankheit h&ngt
nicht nur von der konsumierten Substanz, sondern auch von persdnlichen Eigenschaften
des/der Konsumentin und von der sozialen Umgebung, in der konsumiert wird, ab, zu

Grunde.

Bedeutend ist zum einen das Suchtpotential der Substanz (Drug), weiter der Konsument
(Set) mit seinen individuellen Einstellungen zum Konsum oder vorhandenen
psychiatrischen Problemen, sowie die Umwelt (Setting), die die Einstellung der
Gesellschaft, die Verfligbarkeit von Behandlungsangeboten und der relevanten Substanz

etc. umfasst. Die drei Faktoren interagieren komplex miteinander (Uhl et al., 2009).

1.3 Alkoholabhéngigkeit im Alter
1.3.1 Ursachen und Entwicklungsbedingungen.
Altern ist ein individuell differentieller Prozess, die Entwicklung verlauft also individuell

unterschiedlich sowohl die gesundheitliche, die kognitive als auch die soziale (Maercker,
2003). Kenntnisse uber psychologische Alternsprozesse sind fur die Alterspsychotherapie
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und klinische Gerontopsychologie wichtige Hilfsmittel vor allem fiir die Ausgestaltung

therapeutischer bzw. rehabilitativer Interventionen (Maercker, 2002).

Die beschriebene Entwicklungsdynamik ist durch Maximierung von Gewinnen und
Minimierung von Verlusten gekennzeichnet (Baltes, 1997, zitiert nach Maerker, 2003) —
je nach subjektiver Wahrnehmung kdnnen entweder positive Aspekte tiberwiegen und zur
Steigerung des Wohlbefindens im Alter beitragen, oder aber Belastungen vordergrindig
sein (Maercker, 2002), die bei mangelnden Kompensationsmdglichkeiten wesentlich zur
Ausbildung einer psychischen Stérung beitragen koénnen (Kipp & Jingling, 1991;
VolBmann & Geyer, 2006). Die Gewinn-Verlust-Perspektive bietet eine gute
Erklarungsgrundlage fur die Entstehung einer Alkoholabhéngigkeit im Alter, da sie ahnlich
wie das Suchtdreieck, biopsychosozial orientiert ist und zudem lebensgeschichtliche

altersspezifische Einflisse miteinschlief3t.

Gewinne im  Alter stellen seitens des Individuums  Anpassungs- und
Kompensationsleistungen und die Entwicklung neuer Verhaltensmerkmale dar, seitens der
Umgebung zum Beispiel die Nutzung soziokultureller und technischer Fortschritte
(Maercker, 2003). Das Alter bringt einige psychologische Gewinne wie Reife,
Lebenswissen und Weisheit mit (Maercker, 2003), die sich als wichtige Ressourcen

erweisen konnen (siehe dazu Kapitel 4).

Mit dem Alter gehen auch zahlreicher Verluste einher, die besonders anfallig fur eine
Abhangigkeitsentwicklung machen konnen (VoBmann & Geyer, 2006). Darunter fallen
Verlustereignisse, wie Tod des Partners oder einer nahestehenden Person und eine damit
einhergehende Verkleinerung des sozialen Netzwerks (Beutel & Baumann, 2000;
Maercker, 2003; Mann et al., 2009; VoBmann & Geyer, 2006; Welte & Mirand, 1993), die
auch durch den Berufsaustritt von statten gehen kann (Maercker, 2003; Scholz, Zingerle, &
Quantschnig, 1995; VoRRmann & Geyer, 2006). Weiter gelten korperliche und kognitive
EinbuRen (Maercker, 2002; 2003; Scholz et al., 1995; Welte & Mirand, 1993) als
wesentliche Verluste im Alter, sowie finanzielle Probleme (Maercker, 2002), die ebenfalls
mit der Pensionierung einhergehen kdnnen. Unter psychologische Verluste féllt auch die

Einschrankung der individuellen Zukunftsperspektive (Maercker, 2003).

Die Herausforderung liegt darin, mit den Verlusten umgehen zu kénnen und die Gewinne
in den Vordergrund zu rucken, was der Mehrheit dlterer Menschen auch gut gelingt
(Maercker, 2002). AuRerdem liegt der Gewinn-Verlust-Perspektive die Erkenntnis

zugrunde, dass Krisen auch Chancen erzeugen kdénnen (Maercker, 2003). Trotzdem gibt es
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altere Menschen, bei denen die Verluste tberwiegen und die Schwierigkeiten haben, die
altersbezogenen Veranderungen zu akzeptieren oder auszugleichen (Maercker, 2002) — fur
diese konnten die genannten Faktoren entscheidend zur Entstehung einer
Abhangigkeitserkrankung beitragen (Beutel & Baumann, 2000; Mann et al., 20009;
Volmann & Geyer, 2006).

1.3.2 Die Alkoholtypologie nach Droller (1964).

Eine Unterscheidung nach Beginn der Suchterkrankung hat sich bei &lteren
Alkoholabhangigen durchgesetzt (Bode & Haupt, 1998; Mundle, Wormstall, & Mann,
1997; Scholz, et al., 1995), im Zuge dessen wird auf die Typologie nach Droller (1964)

hingewiesen.

Droller  (1964) unterscheidet zwei Typen alterer Alkoholabhangiger: altere
AlkoholikerInnen mit Beginn vor dem 60. Lebensjahr (,,early-onset™) und mit spiterem
Beginn, nach dem 60. Lebensjahr (,,late-onset). Bei etwa einem Drittel der &lteren

Alkoholabhangigen wird ein spéter Beginn angenommen (Scholz et al., 1995).

1.3.2.1 Early-Onset Alkoholabhé&ngige.

Early-Onset Alkoholabhangige (EOA) zeichnen sich wegen ihres langjéhrigen Konsums,
der meist zwischen dem 25. und 35. Lebensjahr begonnenen hat, im Alter durch schwere
korperliche und psychische Erkrankungen aus (Beutel & Baumann, 2000). Oft hat ein
sozialer Abstieg bereits stattgefunden (Beutel & Baumann, 2000; Welte & Mirand, 1993).
AuRerdem weisen EOA eine geringere Impulskontrolle und héhere Aggressivitat auf als
LOA (Dom, D’Haene, Hulstijn, & Sabbe, 2006).

1.3.2.2 Late-Onset Alkoholabhangige.

Bei Late-Onset Alkoholabhangigen (LOA) scheinen altersbedingte  kritische
Lebensereignisse im psychosozialen Bereich einen exzessiven Alkoholkonsum zu
bedingen, woraus sich eine Abhangigkeit entwickeln kann (Beutel & Baumann, 2000;
Scholz et al., 1995; Welte & Mirand, 1993). Damit werden vor allem Verlustereignisse, die
schon mit einem Alter Gber 50 Jahren einhergehen kénnen, assoziiert, daher schlagen
Beutel und Baumann (2000) vor, die Grenze zum LO auf 55 Jahre nach unten zu
revidieren. Wolter (2006) sieht eher den Wegfall sozialer Kontrollinstanzen bzw. &uf3erer
Abstinenzmotivation, durch beispielsweise den Verlust des Arbeitsplatzes, als
Auslosefaktor fur im Alter einsetzende Alkoholabhéngigkeit. Zudem gelten LOA als
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psychisch stabiler, verfigen Gber mehr Ressourcen (Beutel & Baumann, 2000; Welte &
Mirand, 1993) und weisen auch bessere Chancen fr positive Therapieerfolge als EOA auf
(Beutel & Baumann, 2000; Scholz et al., 1995; Wolter, 2006).

1.3.2.3 Rezidiv Abhangige.

Die aktuelle Literatur schlagt eine dritte Gruppe, der rezidiv Abhangigen (RA) vor, da die
Unterteilung von Droller zu oberflachlich scheint und die Konsumdauer entscheidend ist
(Wolter, 2006). Damit werden Personen, die im (jungen) Erwachsenenalter eine
Alkoholabhéngigkeit aufwiesen, im Laufe ihres Lebens erfolgreich abstinent wurden und
erst im hoheren Alter aufgrund kritischer Lebensereignisse wieder ruckfallig wurden, mit
eingeschlossen (Beutel & Baumann, 2000; Mundle et al., 1997). Sie haben in einer
Rehabilitation gute Erfolgschancen, da sie bereits zufriedenstellende Erfahrungen mit
Abstinenz gemacht haben (Beutel & Baumann, 2000).

1.3.3 Charakteristika der Alkoholabhangigkeit im Alter

Es tauchen in der Literatur viele Aspekte auf, in denen sich eine Alkoholabhangigkeit im
Alter stark von einer in jlngeren Jahren unterscheidet, daher wird auf diese spezifischen

Charakteristika im Folgenden genauer eingegangen.

1.3.3.2 Die geringe Pravalenz alterer Alkoholabhangiger.

Die Pravalenz einer Alkoholabhéngigkeit im Alter geht deutlich zurick, hierfir werden in
der Literatur zwei ausschlaggebende Erklarungen behandelt. Zum einen wird die hohe
Mortalitatsrate alterer Alkoholkranker thematisiert (Ubermortalitatsbias, Uhl et al., 2009)
(Zemann, 2009). Zum anderen der sogenannte sick quitter effekt, wonach im héheren Alter
auftretende gesundheitliche Beschwerden und chronische Erkrankungen zu einer
Reduktion des Alkoholkonsums fiihren (Mann et al., 2009; Zemann, 2009). Diese Faktoren
sind bei einer Interpretation von Ergebnissen zur Epidemiologie von Alkoholproblemen im
Alter zu berticksichtigen (Mann et al., 2009).

1.3.3.3 Das unauffallige Erkrankungsbild &lterer Alkoholabhéangiger.

Zur erheblichen Unterschatzung des Vorhandenseins einer Alkoholabhangigkeit im Alter

tragt auch das im Vergleich zu Jingeren unauffalligere Erkrankungsbild bei.
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1.3.3.3.1 Verdeckte Zeichen eines Alkoholproblems und deren Verharmlosung
und Fehldeutung im Alter.

In der Regel verlauft eine Suchterkrankung im Alter leise, sie bleibt oft verborgen und
wird nicht wahrgenommen (Blow & Barry, 2012; Vollmann & Geyer, 2006; Wolter, 2006;
Zemann, 2009). Werden die Anzeichen richtig erkannt, so werden sie oft verharmlost und
bagatellisiert (VoBmann & Geyer, 2006), seitens der abh&ngigen Person und der Familie
oder Verwandten bestehen oft grole Hemmschwellen, die Alkoholabhé&ngigkeit als
Krankheit anzuerkennen (VoBmann & Geyer, 2006; Wolter, 2006).

Die Diagnostik einer Alkoholabhangigkeit im Alter wird oft wegen dem Ausbleiben
uberschielender Symptome  wie  Trinkexzesse, soziale  Aufféalligkeiten und
Impulsdurchbriiche mit aggressivem Verhalten, die typischerweise mit einer
Alkoholabhangigkeit einhergehen, erschwert (Vomann & Geyer, 2006). AulRerdem sind
einige der diagnostischen Kriterien fur ein Alkoholabh&ngigkeitssyndrom schlecht auf das
Alter Ubertragbar (Blow & Barry, 2012), was zusatzlich den Hang mit sich bringt, ernste

Probleme zu lbersehen (siehe dazu Kapitel 1.2.1).

Sichtbare Hinweise auf eine Suchtproblematik im Alter, werden oft fehlgedeutet und
altersbedingten Entwicklungsprozessen zugeschrieben oder mit Symptomen korperlicher
Erkrankungen verwechselt (Volmann & Geyer, 2006; Wolter, 2006; Zemann, 2009).
Darunter fallen jene die in Kapitel 1.3.4.2 erl&utert werden.

1.3.3.3.2 Minderung der Alkoholtoleranz im Alter.

Die Symptome einer Sucherkrankung bei &lteren Menschen gleichen jenen bei jungeren,
sehr unterschiedlich ist jedoch die Suchtmitteltoleranz (Zemann, 2009).

Durch altersbedingte  physiologische Verdnderungen, wie Verminderung des
Korperwassers und reduzierte Leberdurchblutung (Ramskogler et al., 2001), die sowohl
die Aufnahme und die Verteilung, als auch den Abbau von Alkohol im Organismus

beeinflussen (Weyerer, 2003) kommt es zu einer verminderten Toleranz.

Die gleiche Menge Alkohol fiihrt bei Alteren zu einer deutlich hoheren
Blutalkoholkonzentration als bei Jungeren (Weyerer, 2003) und bewirkt eine stérkere
Schédigung des Zentralnervensystems (Moos, Brennan, Schutte, & Moos, 2010; Zemann,
2009).
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Daher hat die NIAAA (1995, zitiert nach Blow & Barry, 2012) ihre Empfehlungen fiir den
harmlosen Alkoholkonsum den alteren Alkoholabhéngigen angepasst — nicht mehr als ein
Standardglas pro Tag (ein Standard Drink in Amerika entspricht 12 Gramm Reinalkohol),
fiir beide Geschlechter gleichermafen geltend.

1.3.3.3.3 Unauffalliges Konsummuster im Alter.

Bei jungeren Personen gilt die Annahme, je hoher die Trinkmenge, desto schwerer die
typischerweise mit einer Alkoholabhéngigkeit einhergehenden Probleme, dies trifft jedoch
nicht auf &ltere Personen zu. Die Risikogrenze, bei deren Uberschreitung normaler
Konsum in Missbrauch und Abhangigkeit umschlagt, ist im Alter deutlich herabgesetzt
(Zemann, 2009), bei ihnen kann schon ein relativ geringer Konsum zu schweren
Problemen fiihren (Blow & Barry, 2012), daher sollte ein geeignetes Screening fir altere
Alkoholabhangige sowohl psychosoziale und medizinische Probleme als auch die
Konsummenge erfassen. Auflerdem gilt, dass wie bereits erwahnt, Verleugnungstendenzen
bei einigen alteren Menschen héaufiger auftreten (Graham, 1986, zitiert nach Rumpf, 2006),
dies muss bei der Erfassung von Trinkmengen zusatzlich bertcksichtigt werden (Rumpf,
2006).
1.3.4 Auswirkungen der Alkoholabhéangigkeit im Alter.

In jlngerer Zeit bekommt man vor allem in populdrwissenschaftlicher Literatur oft zu
lesen, Alkohol habe einen gesundheitsforderlichen Effekt (Byles, Young, Furuya, &
Parkinson, 2006; Chan, von Muhlen, Kritz-Silverstein, & Barrett-Connor, 2009), gerade in
Bezug auf Alkoholkonsum im hdheren Alter ist dies jedoch kritisch zu betrachten. Fir sie
kann schon maRiger Konsum diverse Gesundheitsrisiken mit sich bringen, vor allem da sie
durch verschiedenste Grunderkrankungen schon vorbelastet sind (Wiscott, Kopera-Frye, &
Begovic, 2002), deren Symptome sich durch Alkoholkonsum noch verstarken kdnnen
(Welte & Mirand, 1993) und die Alkoholtoleranz erheblich gemindert ist, wie in Kapitel
1.3.3.3.2 bereits ausgefiihrt.

In der Altersklasse der Uber 65-j&hrigen muss wegen der haufigen Medikamenteneinnahme
aufgrund altersbedingter korperlicher Beeintrachtigungen auf die geféhrliche Auswirkung
einer Ethanol-Medikamenten-Interaktion hingewiesen werden. Die bereits genannten
korperlichen Veranderungen im Zuge des Alterungsprozesses und die alkoholbedingten
Folgeerkrankungen beeinflussen die Pharmakokinetik und — dynamik des Ethanols und
zahlreicher Medikamente (Ramskogler et al.,, 2001). Bereits geringe Alkoholmengen
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konnen deren Wirkung gefahrlich potenzieren (Ramskogler et al., 2001) und vermehrt

Nebenwirkungen hervorrufen (Wiscott et al., 2002).
1.3.4.2 Somatische Folgeschaden.

Die korperliche Verfassung alkoholabhangiger Personen kann zu Beginn einer Therapie
mit jener von schwer kranken Patienten verglichen werden (Blow, 2000), sie weisen eine

geringe allgemeine Gesundheit auf (Blow & Barry, 2002).

Es kommt schnell zu korperlichen Beeintrdchtigungen und damit einhergehend
schwerwiegenden Folgeerscheinungen, wie Bluthochdruck (Beutel & Baumann, 2000),
Karzinome (Ettrich & Fischer-Cyrulies, 2005) oder Kardiomyopathien (VolBmann &
Geyer, 2006) und alkoholbedingten Erkrankungen, wie Polyneuropathien,
Lebererkrankungen (VoRmann & Geyer, 2006) bis zur irreversiblen Leberzirrhose (Ettrich
& Fischer-Cyrulies, 2005).

Daneben ist die Sturzneigung und dadurch entstehende Prellungen (Barry, 2001; VolRmann
& Geyer, 2006) und Verletzungen (Ettrich & Fischer-Cyrulies, 2005) erhéht und es kommt
in Folge des Alkoholkonsums zu Durchfallen (VoBmann & Geyer, 2006) und
Fehlernahrung (Barry, 2001; VoBmann & Geyer, 2006).

1.3.4.3 Kognitive Folgeschaden.

Aufgrund der erhohten Empfindlichkeit des alternden Gehirns gegeniiber dem Alkohol
(Moos et al., 2010; Vollmann & Geyer, 2006), kommt es schnell zu kognitiven EinbufRen
(Blow & Barry, 2002). Die Leistungs-, Merk- und Konzentrationsfahigkeit l&sst nach
(VoBmann & Geyer, 2006), womit Geddchtnisverlust, Desorientierung und Verminderte

Entscheidungsféhigkeit einhergehen konnen (Barry, 2001).

Hier soll auch auf das sogenannte ,,Suchtgeddchtnis® im Zuge der Verdnderung des
Gehirns in Folge des Alkoholkonsums hingewiesen werden. Es entsteht als
Hirnstoffwechselerkrankung aufgrund einer Long Term Potentation (ber das Glutamat-
Dopamin-System und scheint irreversibel zu sein (Feselmayer & Beiglbdck, 2011).

1.3.4.4 Psychosoziale Folgeschaden.

Die psychische Verfassung Alkoholabhangiger ist zu Therapiebeginn oft sehr schlecht,
etwa ein Drittel leidet an einer komorbiden psychiatrischen Erkrankung (Blow & Barry,

2000). Vor allem affektive Stérungen wie Depressionen (Blow & Barry, 2002; Beutel &
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Baumann, 2000) und Stimmungsschwankungen (Blow & Barry, 2002) treten unter
Alkoholabhan