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Abstract

Der Konsum von Alkohol ist in der Schweiz weitverbreitet, auch bei alteren Menschen.
Ubermassiger Alkoholkonsum passiert heimlich oder in Gesellschaft, meist fallt dieser aber,
auf Grund der hohen gesellschaftlichen Akzeptanz, lange nicht auf. Wenn doch, ist die all-
gemeinglltige Haltung von Aussenstehenden: «Wie viel jemand trinkt geht mich nichts an.»
Oder: «In diesem Alter spielt es ja eh keine Rolle mehr...» Mit diesen etwas lapidar formu-
lierten Aussagen, die jedoch gang und gabe sind, werden viele dltere Menschen ihrem
Schicksal Uberlassen. Dass Ziel dieser Arbeit ist herauszufinden, weshalb altere Menschen

trinken und inwiefern dieses Phanomen eine Aufgabe fir die Soziale Arbeit darstellt.
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1 Einleitung und Fragestellung

«Alkohol ist dein Sanitater in der Not, Alkohol ist dein Fallschirm und dein Rettungsboot,
Alkohol ist das Drahtseil, auf dem du stehst, Alkohol ist das Schiff, mit dem du untergehst.»
(Gronemeyer, Herbert 1984: 0.S).

Alkoholkonsum gehort in der Schweiz zur Normalitat. Es gibt kaum einen gesellschaftlichen
Anlass, sei es die Taufe, die Hochzeit, das Traueressen oder der Apéro am Feierabend, an
dem nicht mit Alkohol angestossen wird. Die meisten Menschen konnen dies in moderatem
Masse tun, doch nicht wenige verlieren die Kontrolle Uber den Konsum. Missbrauchlicher
Konsum von Alkohol und Alkoholabhangigkeit betrifft alle sozialen Schichten und alle Al-

tersgruppen in unserer Gesellschaft (vgl. Kutschke 2012: 27).

Der Anteil alterer Menschen in unserer Gesellschaft ist stark angestiegen und wird noch
weiter steigen; die Lebenserwartung hat sich in den letzten 100 Jahren faktisch verdoppelt.
Gemass der Beobachtungsstelle flir Drogen und Drogensucht hat sich die Anzahl der Gber
65-jahrigen Manner und Frauen verdreifacht. Das bedeutet, dass es auch deutlich mehr
altere Menschen mit einem Alkoholproblem gibt. Schatzungen zufolge wird sich die Anzahl

der Menschen mit missbrauchlichem Konsum verdoppeln (vgl. Weyer/Schaufele 2017: 70).

Die Generation der Babyboomer, die zu den geburtenstarken Nachkriegsjahrgangen von
1946 bis 1966 gehort, steht aktuell an der Schwelle zur Pension. Gemass Perrig-Chiello
und Hopflinger (2009: 7) ist es eine Generation, die es gewohnt ist, Tradiertes und Etablier-
tes in Frage zu stellen und nicht bereit ist, schicksalhaft auf das Alter zuzugehen, wie das
bei ihren Eltern der Fall war. Diese Kohorte weist einen Uberdurchschnittlich hohen Alko-
holkonsum auf, der auch im Alter beibehalten wird. Zudem fuihren Fortschritte in der medi-
zinischen Versorgungslage, sowie verbesserte Behandlungsmdglichkeiten zu einer hdhe-
ren Lebenserwartung alter Menschen mit einer langjahrigen Abhangigkeit. Ihre
Lebenserwartung hat sich um funf Jahre verlangert und liegt heute bei 58.1 Jahren (vgl.
Weyer/Schaufele 2017: 70).

Das Thema Sucht im Alter hat erst in den letzten Jahren mehr Aufmerksamkeit in der Of-
fentlichkeit erfahren, da der Handlungsbedarf in stationaren und ambulanten Einrichtungen
der Altenpflege, sowie in anderen Einrichtungen, erkannt und benannt wurde (vgl. Hoff et
al. 2017: 2).



In der Schweiz trinken 43% der 65- bis 74-jahrigen Manner und 22% der gleichaltrigen
Frauen taglich Alkohol. Bei den Uber 75-jahrigen Mannern sind es sogar 46%, allerdings
sinkt der Konsum bei Frauen dieser Altersgruppe auf 17% (vgl. Kutschke 2012: 40).

Laut dem Bundesamt fir Gesundheit steigt die Lebenserwartung und damit auch die Zahl
der im Alter gehauft vorkommenden Krankheiten wie Krebs, Diabetes, Bluthochdruck oder
Depressionen. Aufgrund aktueller Studien konnte festgestellt werden, dass starker Alkohol-
konsum einen zuséatzlichen Risikofaktor in Bezug auf die anderen Krankheiten darstellt. Die
altersbedingten korperlichen Veranderungen bewirken zudem, dass der Alkohol eine star-
kere und somit auch schadlichere Wirkung erzielt (vgl. Bundesamt flir Gesundheit 2020: 1).
Regelmassiger starker Alkoholkonsum im Alter kann viele unterschiedliche und unange-
nehme Folgen nach sich ziehen, wie zunehmende Verwirrtheit, Stirze, aber auch Verhal-
tensveranderungen und sozialer Riickzug (vgl. Bachmann/Wenger/Gotmann 2019: 12). Bei
vorbestehenden Erkrankungen kann es durch den Alkoholkonsum zu einer Verschlechte-
rung des Allgemeinzustands kommen. Als weiterer Risikofaktor gilt der zusatzliche Konsum
von Medikamenten: mit Alkohol eingenommen kommt es zu Interaktionen, worauf sich die
Wirkung der Medikamente verandern, z.B. verstarken kann. Hier zeigen sich oft mangeln-
des Wissen und Fehleinschatzungen Uber das eigene Konsumverhalten (vgl. ebd.: 12).
Des Weiteren zeigen gerade altere Menschen eine besondere Vulnerabilitat, an einer Ab-
hangigkeit zu erkranken, da sie auf Grund des zunehmenden Alters vermehrt mit schwieri-
gen Lebensereignissen wie Verlusterlebnissen, Krankheiten und kleiner werdenden Bezie-
hungsnetzwerken konfrontiert sind. Zusatzlich kénnen nach der Pensionierung die
mangelnde Tagesstruktur, fehlende Anerkennung und/oder finanzielle Einbussen sehr be-
lastend sein. Als weiteres Risiko fur vermehrten Alkoholkonsum gilt die Zunahme an kor-

perlichen und psychischen Beschwerden (vgl. Weyerer/Schaufele 2017: 70).

Alkohol kompensiert Einsamkeitsgefiihle, spendet Trost, hilft gegen Schmerzen, entspannt
und vieles mehr. Der subjektive Nutzen der Wirkung von Alkohol ist vielfaltig, deshalb kann
der missbrauchliche Konsum von Alkohol auch bei dlteren Menschen als Bewaltigungs-
moglichkeit verstanden werden und es droht die Gefahr, dass eine Suchtspirale in Gang
gesetzt wird (vgl. Lutzenkirchen et al. 2010: 67). Auch Niekrens (2012: 36) postuliert, dass
der Mensch im Laufe seines Lebens immer wieder vor neue Entwicklungs- und Bewalti-
gungsaufgaben gestellt wird. Gelingt es ihm nicht, diese angemessen zu bewaltigen, kann

daraus abweichendes Verhalten, wie etwa Suchtverhalten, resultieren.

Die Theorie der Lebensbewaltigung befasst sich mit der Annahme, dass Menschen, die

ihre soziale Orientierung verlieren, wenig Moéglichkeiten haben, daran etwas zu verandern



und in ihrer erlebten Hilflosigkeit oft allein bleiben. Hier setzt ein somatisch getriebener Be-
waltigungsversuch in Form von Alkoholkonsum ein, der selbstdestruktive Zige annehmen
kann (vgl. Béhnisch 2016a: 18).

Bohnisch (2017: 250f) bezeichnet den Schritt vom Erwerbsleben ins Rentnerdasein als
eine, fur die meisten Menschen, einschneidende biographische Umstellung. Wahrend der
Erwerbstatigkeit ist der Alltag oft sehr strukturiert und durch den Arbeitsprozess getaktet.
Es muss viel geleistet werden, um mit der technischen und industriellen Entwicklung mit-
halten zu kénnen. So scheint es nachvollziehbar, dass sich Menschen auf die Pensionie-
rung und die damit verbundene Ruhe freuen, dann aber doch Mihe bekunden, weil sie es
sich nicht gewohnt sind, die nun zur Verfiigung stehende Zeit selbststandig zu strukturieren
und sinnvoll auszufillen.

Damitim Rahmen der Sozialen Arbeit diese Situation verbessert werden kann, ist es grund-
legend wichtig Uber die spezifischen Lebens -und Bewaltigungslagen alterer Menschen Be-
scheid zu wissen und entsprechende Handlungsempfehlungen und Methoden umsetzen
zu kénnen (vgl. Aner 2012: 50).

In der Schweiz und in Deutschland finden sich keine Erhebungen zur Pravalenz von alko-
holbedingten Stérungen, die eine differenzierte Auskunft Uber den frihen oder spateren
Beginn des Konsums geben. Befunden aus den USA zufolge, liegt die Pravalenz bei zwei
Dritteln der betroffenen alteren Menschen vor dem 60. Lebensjahr (early-onset) und ein
Drittel nach dem 60. Lebensjahr (late-onset). Diese Differenzierung ist wichtig, da sich die
beiden Gruppen hinsichtlich der Behandlungsméglichkeiten unterscheiden. Personen mit
einem spaten Krankheitsbeginn verfuigen meist Uber bessere psychosoziale Ressourcen,
wie z.B. soziodkonomischer Status oder Bildung und sind sich gewohnt Probleme |6sungs-
orientiert anzupacken. Der Beginn der Krankheit ist zudem oft eng gekoppelt mit altersspe-
zifischen Verlusten, wie dem Beginn der Pensionierung, Erkrankungen oder dem Tod des
Partners oder der Partnerin (vgl. Weyer/Schaufele 2017: 74).

Aufgrund der geschilderten Ausgangslage, dass Alkoholkonsum gesellschaftlich etabliert
ist, die Menschen immer alter werden und es eine wachsende Anzahl alterer Menschen mit
einem missbrauchlichen oder abhangigen Alkoholkonsum gibt, befasst sich die vorliegende
Arbeit mit dem Thema problematischer Alkoholkonsum im Alter. Der Fokus wird dabei auf
die Gruppe der late-onset, also der Menschen, die nach dem 60. Lebensjahr die Kontrolle
uber den Alkoholkonsum verlieren, gelegt. Auf das ebenfalls sehr relevante Thema des
Medikamentenmissbrauchs im Alter wird bewusst nicht ndher eingegangen, um den Rah-

men dieser Arbeit einzugrenzen.



Anhand einer Literaturrecherche wird folgende Fragestellung bearbeitet und beantwortet:

Alkoholkonsum als Bewaltigungsversuch im Alter?
Wie kann mit Hilfe des Lebensbewailtigungskonzeptes der steigende Alkoholkonsum
alterer Menschen nach der Pensionierung verstanden werden und was fiir Hand-

lungsempfehlungen lassen sich daraus fiir sie Soziale Arbeit ableiten?

1.1 Relevanz fiir die Soziale Arbeit

Gemass Schroeter und Knoépfel (2020: 95ff) nimmt die Schweiz im Bereich der Sozialen
Arbeit in verschiedener Hinsicht eine Sonderstellung ein. Das zeigt sich darin, dass die
soziale gerontologische Altenforschung und die Professionalisierung der Altersarbeit im
Vergleich zu anderen europaischen Landern spater begonnen haben. Als Griinde daflr
werden die langsame Entwicklung zum Sozial- und Wohlfahrtsstaat und der dezentral fo-
deralistische Aufbau der Schweiz genannt. In der Schweiz sind die Kantone fur die Rege-
lungen der Alters-, Gesundheits- und Sozialpolitik zustéandig. Dies flhrt zu vielen unter-
schiedlichen Massnahmen. Auch werden die alters- und sozialpolitischen Aufgaben
zivilgesellschaftlich angegangen. Die Familie fungiert dabei als wichtigste Stelle fur die Hilfe
und Betreuung alterer Menschen. So entstanden schon friih Angebote fir altersspezifische
Bedurfnisse und entsprechende Betreuungseinrichtungen. Diese entwickelten sich aber
meist unabhangig von einer fachlich-wissenschaftlichen Perspektive, was zu einer Praxis

ohne Theorie flhrte.

Es ist der Sozialen Arbeit mit alteren Menschen bis anhin noch nicht gelungen ihr Aufga-
benfeld genauer zu definieren. Sie muss ihren Gegenstandsbereich klarer eingrenzen, ihre
Zustandigkeitsbereiche benennen, um sich so von den anderen Disziplinen abzugrenzen
(vgl. Schroeter/Kndpfel 2020: 104).

Soziale Arbeit im Suchtbereich ist etabliert und vielseitig. Die Arbeit mit alteren, abhangigen
Menschen ist jedoch ein neueres Phanomen, auf das sich die Soziale Arbeit noch einstellen
muss. Das erfordert suchtspezifisches Wissen. Genauso relevant ist jedoch auch Wissen
Uber die Eigenheiten, die Lebensbedingungen, und die Voraussetzungen fir physische und
psychische Gesundheit alterer Menschen. Dariber hinaus braucht es spezifische Ange-
bote, die den Bediirfnissen alterer Menschen gerecht werden. Altere Menschen sind oft
skeptisch gegenuber Hilfsangeboten und es fallt ihnen schwer, sich die eigene Schwache
einzugestehen. Deshalb erfordert es auch besonderes Feingeflhl, diese Hilfsangebote al-

teren Menschen naherzubringen (vgl. Niekrens 2012: 80).



1.2 Arbeitsaufbau

Nachdem in Kapitel 1 die Fragestellung hergeleitet wurde, befasst sich das Kapitel 2 mit
dem Thema Alter, der Bedeutung des Alters fur alter werdende Menschen und mit derer
Situation innerhalb der Gesellschaft. Es werden auch die in dieser Lebensphase auftreten-
den Herausforderungen vorgestellt.

In Kapitel 3 werden zuerst einige allgemeine Begriffe zum Thema Sucht erlautert und es
wird erklart, wie Sucht entsteht.

Kapitel 4 beleuchtet das Thema Sucht im Alter. Es werden die spezifischen Bedingungen
und Hintergriinde, die altere Menschen besonders anfallig flr Alkoholmissbrauch machen,
aufgezeigt. Des Weiteren wird auf die Folgen des Konsums eingegangen und die aktuelle
Versorgungssituation in der Schweiz beschrieben.

Kapitel 5 befasst sich mit dem Konzept der Lebensbewaltigung nach Lothar Béhnisch, mit
dem Ziel, ein Verstandnis fir das Bewaltigungsverhalten von Menschen in kritischen Le-
benssituationen zu entwickeln. Daruber hinaus verweist es auf fur die Soziale Arbeit wich-
tige Handlungsmaoglichkeiten und mogliche Zugange zu den schwierigen Bewaltigungsla-
gen der Betroffenen. Der Fokus liegt auf Grund der Fragestellung bei der
Lebensbewaltigung im Alter.

Die aus den vorangehenden Kapiteln resultierenden Erkenntnisse werden in Kapitel 6 mit-
einander verknipft und darauf basierend Handlungsempfehlungen fiir Soziale Arbeit abge-
leitet. Abschliessend wird die Fragestellung beantwortet, die Arbeit reflektiert und es wer-

den weiterfihrende Gedanken formuliert.



2 Alter

Die vorliegende Arbeit befasst mit dem steigenden Alkoholkonsum alterer Menschen als
Bewaltigungsstrategie im Umgang mit ihrer herausfordernden Lebenslage. Bevor auf das
Thema Sucht naher eingegangen wird, wird im nun folgenden Kapitel die Lebenslage Alter
beschrieben. Wie wird Alter definiert? Welche wichtigen Begriffe gehdren dazu? Anschlies-
send werden individuelle, soziale und gesellschaftliche Rahmenbedingungen oder Veran-

derungsprozesse dargestellt, welche die Entwicklung alterer Menschen beeinflussen.

2.1 Alter und Altern
Gemass Schroeter (2009: 8) lassen sich die Begriffe Alter und Altern nicht eindeutig defi-

nieren. Das chronologische oder kalendarische Alter bezieht sich auf die gelebten Jahre
von der Geburt bis zum Tod. Das Alter wird als soziales Strukturierungsprinzip verstanden,
welches Zugang und Ausschluss zu sozialen Teilhabechancen regelt und soziale Bezie-
hungen herstellt oder unterbindet. Das zeigt sich gut am Alter 65, das bei den meisten
Berufstatigen die Pensionierung markiert. Ab diesem Zeitpunkt nehmen sie nicht mehr am

Arbeitsprozess teil und damit werden Beziehungen unterbunden (vgl. Schroeter 2009: 8f).

21.1 Alter

Gemass Kruse (2017: 19) beschreibt der Begriff Alter eine Lebensphase. Es ist dabei nicht
der Verlauf des Alterungsprozesses entscheidend, sondern die gesellschaftliche Zuschrei-
bung. Letztere kann variieren: Menschen, die das Rentenalter erreichen, werden als alt
bezeichnet. Das kann in gewissen Landern bereits im Alter von 60 Jahren passieren oder
wie bei uns beim Erreichen des 65. Lebensjahres. Heute weisen altere Menschen einen
allgemein besseren Gesundheitszustand, eine erhdhte Leistungsfahigkeit und eine héhere
Selbstandigkeit auf als in friheren Zeiten. Es zeigen sich auch Unterschiede innerhalb ver-
schiedener Altersgruppen, so kann z.B. eine 70-jahrige Person leistungsfahiger sein als
eine 50-jahrige. Es wird darauf verwiesen, dass somit die Eingrenzung eines eigenen Le-
bensabschnitts Alter eigentlich nicht méglich sei. Entscheidend fur den Alterungsprozess,
der sich schrittweise vollzieht, ist die gesamte Biografie und die Veranderung des Organis-

mus.

In Bezug auf die korperlichen und seelisch-geistigen Veranderungen stellt die gerontologi-
sche Forschung die Frage nach der Kontinuitat oder Diskontinuitat dieser Alterungspro-
zesse. So begunstigen ein Ausbleiben von schwerer Krankheit oder belastenden Lebens-

krisen eher einen kontinuierlichen Prozess. Schwierige Lebensverlaufe stellen die



Anpassungsfahigkeit des Organismus vor grosse Herausforderungen und die Wahrschein-
lichkeit fur diskontinuierliche Veranderungsprozesse nimmt zu. Wie in allen anderen Le-
bensaltern, konnen belastende Ereignisse Menschen dazu veranlassen, ihre bisherigen
Uberzeugungen und Gewohnheiten zu hinterfragen und zu verandern. Dies kann zur Folge
haben, dass sie sich selbst und die Welt, in der sie leben, grundlegend anders wahrnehmen

als vor dem Ereignis (vgl. ebd.: 20).

21.2 Altern

Beim Altern handelt es sich um Prozesse, die zum Alter fihren und somit dem Altern zu
Grunde liegen (vgl. Schroeter 2009: 8). Verschiedene Autoren beschreiben diese Prozesse:
z.B. Kruse (2017: 19) definiert das Altern als lebenslangen Prozess, der mit der Geburt
beginnt und mit dem Tode endet. HOpflinger und Van Wezmael (2014: 16f) sprechen von
einem dynamischen Prozess, der durch wirtschaftliche, soziale, psychische und kérperlich-
biologische Faktoren beeinflusst wird. Altern ist immer auch verbunden mit kérperlichen
und kognitiven Veranderungen. Mit zunehmendem Alter nehmen die korperlichen, sowie
auch hirnorganischen Veranderungen tendenziell zu. Es wird dabei unterschieden zwi-

schen normalem und krankhaftem Altern (vgl. ebd.: 19).

Laut Kruse (2017: 19) kann Altern zu einem grossen Teil vom Individuum gestaltet werden,
wobei die Einflussmoglichkeiten u.a. von Gesundheit, Offenheit des Individuums und den
sozialen Beziehungen abhangig ist. Verluste nehmen im Alter zu. Es wird dabei unterschie-
den zwischen Verlusten im sozialen Bereich, in der geistigen Verarbeitung von Informatio-
nen und bezuglich kérperlicher Leistungsfahigkeit. Trotz der Zunahme an Verlusten gibt es
wichtige Dinge, die sich durchaus entwickeln oder neu entstehen kénnen. Es gibt z.B. Ge-
winne im seelisch-geistigen Bereich, welche nicht nur fir den alteren Menschen, sondern
insbesondere auch fur jingere Generationen sehr wertvoll sein kénnen. Verluste im Alter
kénnen somit auch die Mdglichkeit eréffnen, neue Perspektiven auf sich selbst und die Welt
zu entwickeln. Gemass Mayering und Saup (1990: 9f) ist Weiterentwicklung bis ins hohe

Alter moglich und &ltere Menschen erleben das Alterwerden ganz unterschiedlich.

2.2 Demographischer Wandel

Gemass Backes und Clemens (2013: 31) lasst sich ein deutlicher Ruckgang an Geburten
beobachten. Der Anteil an Kindern in der Bevdlkerung hat sich seit Beginn des 20. Jahr-
hunderts mehr als halbiert und wird vermutlich noch weiter sinken. Demgegeniber hat sich
die Anzahl der Uber 65-Jahrigen verdreifacht und es wird prognostiziert, dass diese Zahl
weiter ansteigen wird. Dieser demographische Wandel fiihrt zu einer sogenannten Uberal-

terung der Gesellschaft, was auch Auswirkungen auf die jingeren Generationen hat.



Durch diese sozialstrukturellen Veranderungen hat sich das Alter zu einer gesellschaftlich
relevanten Lebensphase entwickelt.

Dieser Anstieg an alteren Menschen ist in Bezug auf den steigenden Alkoholkonsums alte-
ren Menschen, uns somit fur die Thematik der vorliegenden Arbeit von grosser Bedeutung,

da sich dadurch die Anzahl der Betroffenen deutlich erhoht.

2.3 Strukturwandel des Alterns

Der Begriff Altersstrukturwandel fasst gesellschaftliche Veranderungen zusammen, die in-
nerhalb des Alterungsprozesses zu beobachten sind, wie Verjungung, Entberuflichung, Fe-

minisierung, Singularisierung und die Zunahme der Hochaltrigkeit (vgl. Schroeter 2009: 17).

Gemass Perrig-Chiello und Hopflinger (2009: 8) hat sich die Lebenserwartung in den letzten
hundert Jahren praktisch verdoppelt, daher hat die Lebensphase Alter eine Differenzierung

zwischen jungem, mittlerem und hohem Alter erfahren.

Laut Hopflinger (2009: 2) wachsen neue Generationen unter anderen gesellschaftlichen
Bedingungen auf als ihre Eltern. Insofern verandern sich auch die Vorstellungen tber Le-
bens - und Wohnformen. Die Babyboomer sind die erste Generation, die in einer vorher nie
dagewesenen Friedens- und Wohlstandskultur aufwachsen durfte. Sie wurden stark durch
eine globalisierte Jugendkultur gepragt und erlebten wahrend des Aufwachsens einen viel-
seitigen Wandel in Form von veranderten traditionellen und kulturellen Werten bezuglich
Sexualitat, Heirat und Familienplanung. Auch der Suchtmittelkonsum veranderte sich in
dieser Generation, denn es wurden vermehrt verschiedene Rauschmittel konsumiert und
Frauen begannen haufiger zu rauchen. Dieser Wandel im Umgang mit Suchtmitteln hat
offenbar auch einen Einfluss auf den Konsum im Alter. So beschreibt Hopflinger (vgl. ebd.:
6) das Phanomen von Menschen, die erst im Alter suchtgefahrdet sind, etwa als Reaktion
Uber den Verlust der Tagesstruktur und sozialer Kontakte nach der Pensionierung oder
wegen altersbedingter Beschwerden. Da Menschen nach der Pensionierung keiner Leis-
tungskontrolle mehr unterliegen, wird der Konsum oft nicht erkannt. Darauf wird in Kapitel
4 und 5 noch genauer eingegangen.

Eine weitere wichtige Veranderung erfuhr das Bildungssystem. Dadurch konnten mehr
Manner und Frauen eine héhere Fachausbildung oder ein Studium absolvieren als ihre EI-
tern. Daraus ergaben sich bessere Karrierechancen und héhere Renten, sowie mehr Fle-
xibilitat, um sich auf den schnell wachsenden gesellschaftlichen und technologischen Wan-
del einzustellen und diesen aktiv zu bewaltigen. Diese Bewaltigungskompetenz zeigt sich

nun auch im hoheren Alter und verweist auf ein aktives Verhalten. Durch die Abnahme



harter korperlicher Arbeit zeigen die Babyboomer weniger koérperliche Abnutzungserschei-
nungen, was ihnen ermoglicht, gesunder und vitaler in die Rente einzutreten. Des Weiteren
sind die Frauen selbstbewusster und eigenstandiger als noch ihre Mutter (vgl. Hopflinger
2009: 2).

Die Lebensphase Alter unterliegt heute einem stark ausgepragten gesellschaftlichen Wan-
del. Die spate Berufsphase und das Rentenalter kbnnen neugestaltet werden und Fort-
schritte in der gerontologischen und geriatrischen Forschung zeigen neue Mdéglichkeiten fur
eine aktive und kompetenzférdernde Gestaltung des Alters auf. Prozesse wie Individuali-
sierung, Pluralisierung und Dynamisierung der Lebensvorstellungen beeinflussen auch die
alteren Menschen. Dies zeigt sich anhand von Veranderungen in den Bereichen Wohnmo-
bilitat, sozialen Verhaltensweisen wie Sport und Sexualitat, sowie Lernen bis ins hohe Alter.
Alt und innovativ als Lebensprogramm fur die spate Lebensphase wird immer zentraler (vgl.
ebd.: 2).

Altere Menschen leben heute meist in Ein- bis Zweipersonenhaushalten. Dieser Umstand
eroffnet individuelle Freirdume. Insgesamt leben Herr und Frau Schweizer langer zu Hause.
Erst im héheren Alter nimmt der Anteil an institutionellen Wohnformen zu. 68% der alteren

Bevolkerung schatzen ihr Gesundheitsbefinden als gut bis sehr gut ein.

2.4 Lebensereignisse im Alter

Es erscheint der Autorin wichtig, den Blick nun gezielt auf Lebensereignisse und soziale
Veranderungen zu legen, die zur Lebensphase Alter gehoren. Diese Lebensereignisse pra-
gen das Alterwerden und missen bewaltigt werden. Neben der Pensionierung, die unbe-
stritten ein wichtiges Lebensereignis darstellt, erscheint auch die Zeit davor relevant. Hier
kénnen Probleme entstehen, die negative gesundheitliche Auswirkungen auf die Betroffe-

nen haben kénnen. Darauf wird nun naher eingegangen.

2.41 Anerkennungskrisen vor dem Eintritt in die Pensionierung
Gemass Siegrist (2012: 313f) erhalten Menschen in der Regel Anerkennung, wenn sie tUber
Eigenschaften, Ressourcen, Guter oder Leistungen verfligen. Dies kann in Form von Lohn,
Bonuszahlungen oder auch ausgesprochenem Lob erfolgen. Um Anerkennung zu erhalten,
muss also etwas getan werden.

Es wird davon ausgegangen, dass Anerkennungskrisen ein gesundheitliches Risiko dar-
stellen. Die Enttduschung bei ausbleibender Belohnung flhrt bei den Betroffenen meist zu
emotionalen Reaktionen wie Verargerung und Verzweiflung. Die Dauer und Intensitat die-
ser Geflihle sind gekoppelt mit der Grésse der erbrachten Leistung, die nicht gewdrdigt
wurde. Dauern diese starken und negativen Geflhle an, kdnnen sie das Selbstwertgefihl

beeintrachtigen, Stress auslésen und tatsachlich krank machen: Andauernd auftretender



Stress kann im Koéper eine hormongesteuerte Reaktion ausldsen, die sich schadlich auf
den Organismus auswirkt. Dies fuhrt zu seelischen oder korperlichen Krankheiten (vgl.
ebd.: 315).

In gross angelegten Studien konnte bewiesen werden, dass bei fast allen erwerbstatigen
alteren Mannern und Frauen, die von mangelnder Anerkennung betroffen sind, ein signifi-
kant hoheres Risiko besteht, an einer der folgenden Stérungen zu erkranken: koronare
Herzkrankheiten, Depression, Diabetes Typ I, Alkoholabhangigkeit, Angststorungen,
Schlafstérungen, sowie schlechte subjektive Gesundheit. Es zeigt sich im Mittel Gber alle
Studien, dass von einer Risikoverdoppelung stressbedingter Krankheitsmanifestationen
ausgegangen werden kann. Eine wichtige Erkenntnis ist, dass nicht nur fehlende materielle
Anerkennung krank macht, sondern auch mangelnde immaterielle Anerkennung (vgl. ebd.:
319ff).

2.4.2 Pensionierung - Ubergang in die nachberufliche Phase

Gemass Mayering (1990: 38) markiert der Eintritt in die Pensionierung ein gesellschaftlich
historisches Phanomen. Nach wie vor wird die Pensionierung durch negative Zuschreibun-
gen wie Pensionsbankrott oder sozialer Tod begleitet. Diese Begriffe seien aber heute nicht
mehr haltbar, da die Pensionierung als Lebenskrise nicht empirisch bewiesen werden

konnte. Zwei Drittel der Betroffenen erleben den Ubertritt ins Rentnerdasein als positiv.

Laut Backes und Clemens (2013: 61) erfahrt der Wechsel vom Erwerbsleben in den Ruhe-
stand nach wie vor die starkste Zuschreibung von Alter. Dieser Ubergang wird von Betroffe-
nen sehr unterschiedlich erlebt und ist von folgenden Faktoren abhangig: Finanzielle und
gesundheitliche Situation, familidre Situation und soziales Eingebunden-Sein. Geschlech-
terspezifisch gibt es in der Anpassungsphase an den Ruhestand keine grossen Unter-
schiede. Bei Frauen und Mannern zeigen sich sowohl unauffallige als auch krisenhafte Ver-
laufe.

Wie zufrieden sich Menschen nach der Pensionierung fiihlen, hangt gemass Perrig-Chiello
und Hoépflinger (2009: 57) stark vom Umstand ab, ob die Pensionierung eine bewusste,
gewollte Entscheidung war. Als belastend wird die unfreiwillige Pensionierung empfunden
und am problematischsten wird der Ruhestand wahrgenommen, wenn gesundheitliche

Probleme, geringes Einkommen und wenig soziale Kontakte bestehen.

Backes und Clemens (2013: 61) zufolge, ist der Ruhestand auch in der Sozialen Geronto-
logie ein zentrales Thema. Bis anhin hat sich die Forschung vor allem mit den krisenhaften
Bewaltigungsprozessen von Mannern beschaftigt, in neuerer Zeit gewinnen, aufgrund des

Strukturwandels, auch die Berentungsprozesse von Frauen zunehmend an Bedeutung.
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Maercker (2015: 8) verweist darauf, dass den meisten alteren Menschen die Bewaltigung
der Pensionierung gut gelingt und dadurch keine besonderen gesundheitlichen Probleme
resultieren. Er benennt aber eine kleine Gruppe, welche den Berufsausstieg negativ verar-
beitet. Ob bei dieser Gruppe bereits im Vorfeld psychische Stérungen bestanden, dartber
finden sich keine entsprechenden Studien.
Auch Mayring (1990: 47) beschreibt das Erleben der Pensionierung als ein Geschehen, das
von vielen Faktoren beeinflusst wird, aber durchaus von vielen als positiv erlebt wird. Er
beschreibt ebenfalls eine Risikogruppe und benennt folgende Probleme, die fiir eine nega-
tive Verarbeitung der Pensionierung verantwortlich sein kdnnen:

e Geringe Rente (betrifft eher Frauen, die nicht durch den Partner abgesichert sind)

e Frihe Pensionierung (bei gesundheitlichen Problemen)

e Starke Fixierung auf den Beruf ohne angemessene Freizeitaktivitaten

e Arbeitskollegen als einzige Sozialkontakte und nicht weiterfuhren dieser Beziehungen

e Kombination von Pensionierung und anderen kritischen Ereignissen.

2.4.3 Beziehungen im Alter

Als wichtigste soziale Beziehungen im Alter gelten Familie und Partnerschaft. Trotz Veran-
derungen in der Institution Familie, wie mehr Scheidungen und weniger Kinder, ist die Wert-
schatzung der Familie nach wie vor hoch. Es zeigt sich hier aber auch ein grosses Konflikt-
potenzial, wenn Winsche und Erwartungen nicht erfillt werden koénnen (vgl.
Backes/Clemens 2013: 236). Die Sozialen Netzwerke von Menschen im Altersheim sind
kleiner und bei geschiedenen Personen werden sie als am kleinsten errechnet. Fehlende
soziale Beziehungen zeigen sich oft auch bei kinderlosen alteren Menschen. Hier sind die
Angehorigen meist wichtige Bezugspersonen, die aber oft dhnlich alt sind und somit ver-
sterben kdnnen. Ausserfamilidre Kontakte werden daher als sehr wichtig erachtet. Es wird
vermutet, dass im hoheren Alter intensiver Kontakt gesucht wird zu Menschen, denen man
sich verbunden fuhlt. Insgesamt nehmen soziale Beziehungen mit zunehmendem Alter ab
(vgl. ebd.: 237).

2.4.4 \Verlusterfahrungen von Partnern oder Angehérigen

Mit zunehmendem Alter steigt gemass Maercker (2015: 9) das Risiko Partner, Kinder oder
auch Freunde und Verwandte zu verlieren. Es zeigen sich bei der Bewaltigung dieser Ver-
lusterfahrungen unterschiedliche Verlaufe der Trauerverarbeitung. Verwitwete Manner ha-
ben mehr Schwierigkeiten, sich wieder sozial einzubinden. Es kann restimiert werden, dass
bei den meisten Betroffenen die unmittelbare Trauerreaktion nach einer gewissen Zeit ab-

nimmt und wieder mehr Lebenszufriedenheit erlangt werden kann.
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2.4.5 Multimorbiditat

Gemass Godde, Voekel und Olk (2016: 493) steigt die Anfalligkeit fur korperliche Erkran-
kungen und kognitive Einbussen im Alter. Haufige korperliche Erkrankungen sind Herz-
Kreislauferkrankungen, Diabetes, chronische Atemwegserkrankungen und Krebs. Auch
Schlafstérungen auf Grund von psychischen oder physischen Beeintrachtigungen sind hau-
fig. Multimorbiditat entwickelt sich meist Uber die Lebenspanne, als Folge von bestimmen

Lebensstilen.

2.4.6 Psychische Gesundheit im Alter

Gemass dem Bericht 5 zur Gesundheit und Lebensqualitat im Alter (2016: 91) spielt, neben
den abnehmenden kérperlichen und sozialen Mdglichkeiten, die psychische Gesundheit im
Alter eine zentrale Rolle. Insgesamt wird die psychische Gesundheit im Alter als sehr gut
eingeschatzt, von vielen sogar besser als in jingeren Jahren. Dennoch erkranken 15-25%
der alteren Menschen an mindestens einer psychischen Erkrankung. Am haufigsten sind
dies Depressionen, Angsterkrankungen, Demenzen, Suchterkrankungen und Schlafstérun-

gen.

2.4.7 Eintritt ins Heim

Der Eintritt in ein Heim wird selten frihzeitig geplant, sondern geschieht auf Grund nach-
lassender Alltagskompetenzen und beeinflusst die selbstandige Lebensflihrung stark. Der
Hauptgrund fir einen Heimeintritt ist meistens ein sich verschlechternder Gesundheitszu-
stand. Altere Menschen werden durch diesen Schritt stark gefordert und ihre psychische
Bewaltigungskapazitat kann an ihre Grenzen stossen. Der drohende Verlust der Selbstan-
digkeit auf Grund von Pflegebedurftigkeit und der damit erlebte Kontrollverlust kénnen als

sehr belastend wahrgenommen werden (vgl. Backes/Clemens 2013: 263).

2.5 Bewaltigungsherausforderung

Gemass Backes und Clemens (2013: 105) wirken sich kdrperliche, psychische und/oder
soziale Veranderungen mit zunehmendem Alter starker auf die Bewaltigungsmadglichkeiten
aus. Altere Menschen verfligen zwar lange Uber die Fahigkeit, sich mit Verlusterfahrungen
auseinanderzusetzten und wieder an Stabilitdt zu gewinnen, doch stehen ihnen nicht mehr
die gleichen unterstitzenden Strategien zur Verfigung, wie in jungen Jahren. Diese Aus-
gangslage erfordert eine reflexive Form der Auseinandersetzung. Wenn diese Anpassungs-
leistung misslingt, kann es zu Konflikten und Enttduschungen kommen. Gerade im Alter
gestaltet sich die Verbindung von Korper und Psyche intensiver und deshalb fiihren Ein-

schrankungen und Erkrankungen zu einer erhéhten Verletzlichkeit (vgl. ebd.: 106).
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Gemass Saup (1990: 185) mussen sich altere Menschen in fast allen Lebensbereichen auf
Veranderungen einstellen. So kann auf die Vielfalt der bedeutsamen Lebensereignisse
nicht mehr gleich routiniert reagiert werden, was bedeuten kann, dass vorhandene Fahig-
keiten angepasst werden mussen. Es muss z.B., entgegen der Gewohnheit, auf Unterstut-
zung aus dem sozialen Umfeld zuriickgegriffen werden, was zu Uberforderung fihren kann.
Bedeutsame Lebensereignisse und die damit einhergehenden Veranderungen kénnen als

Bewaltigungsaufforderungen verstanden werden.

2.6 Altersbilder

Negative Zuschreibungen gegentber einer bestimmten Menschengruppe oder einer Krank-
heit haben nachweislich Einfluss auf die Betroffenen. Deshalb erscheint es relevant, an

dieser Stelle auf die, nach wie vor bestehenden, negativen Altersbilder einzugehen.

Gemass Schroeter (2009: 7f) haben negativ besetzte Altersbilder riickblickend eine lange
Tradition, ebenso wie der Wunsch nach ewiger Jungend. Diese ambivalente Vorstellung
hat sich bis in die heutige Zeit behauptet. So ist in der Gesellschaft meist die Rede von
aktiven, ristigen alteren Menschen oder kranken alten Menschen. Das Alter ist sozial kon-
struiert und somit Ergebnis gesellschaftlicher Aushandlungsprozesse. Die Vorstellungen

Uber das Alter werden ideologisch, sozial und kulturell gebildet.

Gemass Backes und Clemens (2013: 59) handelt es sich bei Altersbildern um bildhafte
Vorstellungen, die auf Meinungen und Vorstellungen Uber alte Menschen basieren. Von
Altersstereotypen spricht man, wenn alteren Menschen gewisse Verhaltensweisen, Eigen-
schaften und Rollenerwartungen ausschliesslich auf Grund des Alters zugeschrieben wer-
den. Die Betroffenen Personen werden dabei nicht Gber ihnre Wahrnehmung und Bewertung

befragt.

Laut Kruse (2019: 57) fuhren negative Meinungsausserungen bezuglich Alter und Altern oft
dazu, dass diese von den alteren Menschen selbst Ubernommen werden. Diese negativen
Zuschreibungen kénnen die Handlungsspielrdume im Alter stark einschranken. Ebenfalls
beeinflussen gesellschaftliche Strukturen die Teilhabe an sozialen Rollen. Es wird davon
ausgegangen, dass negative Altersbilder, die auf Defizite fokussieren, zu selbsterflllenden
Prophezeiungen werden kdnnen.

Kruse (2019: 59) fuhrt weiter aus, dass die erhdhte Vulnerabilitat im Alter, aber auch der
eigene Umgang damit, teilweise auf der Grundlage von bestehenden Altersbildern sozial

konstruiert wird. Besonders schwerwiegend erweist sich dies, wenn Alter mit Krankheit
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gleichgesetzt wird und alteren Menschen die kognitive Plastizitat, sowie psychische Anpas-
sungsfahigkeit und Selbstgestaltungspotenziale abgesprochen werden. Dies zeigt sich be-
sonders akzentuiert, wenn alteren Menschen Rehabilitationen oder Psychotherapien vor-
enthalten werden, obwohl man heute Uber die Nutzlichkeit dieser Interventionen Kenntnis
hat. Hier zeigt sich damit eine Einengung oder Reduktion von Verhaltensspielrdumen alte-

rer Menschen, die durch die Gesellschaft mitbedingt werden.

Von einer positiven Stigmatisierung wird dann gesprochen, wenn beispielsweise Geronto-
logen und Gerontologinnen ein positives Modell des Alterns entwickeln, um den bestehen-
den Defizitbildern des Alters entgegen zu wirken. Die Vorstellungen Uber das Alt-Sein vari-
ieren zwischen dem generalisieten und dem selbstbezogenen Altersbild. Das
selbstbezogene Altersbild ist eher positiv akzentuiert, demgegenuber ist das generalisierte

Altersbild eher negativ gezeichnet (vgl. ebd.: 60).

2.7 Fazit

Das Altern ist ein dynamischer Prozess, der sowohl Gewinne als auch Verluste beinhaltet.
Die Lebensphase, wie sie sich heute zeigt, erscheint insgesamt vielfaltig und kann nach
der Pensionierung noch viele Jahre dauern. So haben die heutigen Rentner und Rentne-
rinnen viele Moglichkeiten ihre Leben zu gestalten und sich guter Gesundheit zu erfreuen.
Aber das Leben im Alter wird auch komplexer, da sich in dieser Zeit kritische Lebensereig-
nisse haufen kénnen. Die im Lebenslauf erworbenen individuellen Bewaltigungsmaoglich-
keiten sind daher von zentraler Bedeutung. Die Literatur verweist darauf, dass gute Ge-
sundheit, ein funktionierendes soziales Netzwerk, gesicherte finanzielle Méglichkeiten und
das Verwirklichen eigener Ziele massgeblich zu einem zufriedenen Alter beitragen. Doch
nicht alle alteren Menschen in der Schweiz verfligen Uber diese Voraussetzungen. Der ge-
sellschaftliche Blick auf das Alter scheint immer noch negativ gefarbt zu sein, dadurch wer-
den die Bewaltigungsmoglichkeiten eingeschrankt, weil alteren Menschen teilweise keinen
Zugang zu bestimmten Hilfeleistungen gewahrt wird. Schlussendlich werden negative Al-
tersbilder von den Betroffenen oft Uibernommen.

Schwierige Lebensphasen stellen ein Risiko fiir erhéhten Alkoholkonsum dar. Der nach-
weislich hohe Alkoholkonsum alterer Menschen wird oft damit begriindet, dass die Gene-
ration der Babyboomer viel trinkt. Deshalb wird kaum nach den Hintergrinden des Kon-
sums gefragt. Auf diese Frage wird deshalb im Kapitel 4 Sucht und Alter naher

eingegangen.
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3 Sucht

Rauschtrinken und betrunkenes Verhalten wird meist im Zusammenhang mit Jugendlichen
oder Erwachsenen thematisiert, erst seit kurzem spricht man auch tber das Thema Sucht
im Alter. Da sich die vorliegende Arbeit mit dem steigenden Alkoholkonsum alterer Men-
schen befasst, wird im folgenden Kapitel zunachst auf die Krankheit Sucht naher eingegan-
gen. Eine Suchterkrankung entwickelt sich in den meisten Fallen schleichend, der Uber-
gang von regelmassigem Konsum zur Sucht ist schwer zu erkennen. Zudem wird der
Konsum von Betroffenen und auch von Angehérigen oft bagatellisiert. Daher erscheint es
fur das Verstandnis der Thematik relevant, die Entstehung einer Abhangigkeit naher vorzu-

stellen. Zudem werden wichtige Begriffe zu diesem Thema aufgegriffen und erlautert.

3.1 Konsumverhalten
Ob es sich beim Konsumverhalten einer Person um unproblematischen, riskanten, schad-
lichen und/oder abhangigen Konsum handelt, ist haufig sehr schwer zu unterscheiden (vgl.
Litzenkirchen 2010: 14). Von «risikoarmem Konsum» spricht man, gemass Lindenmeyer
(2013: 7f), wenn folgende Trinkmengen pro Tag nicht Uberschritten werden:

e Frauen: 12g reiner Alkohol (= 1dl Wein, 3dI Bier oder 4cl Schnaps)

e Manner: 249 reiner Alkohol (= 2dl Wein, 6dI Bier oder 8cl Schnaps)

Es sollte ausserdem nicht haufiger als an 5 Tagen pro Woche getrunken werden, um eine
Toleranzentwicklung zu vermeiden. Fur die Einschatzung des Konsumverhaltens sollte
man sich aber nicht ausschliesslich an der Trinkmenge orientieren, sondern auch die indi-
viduelle Lebenssituation berlicksichtigen. So ist riskanter Konsum vor dem 20. Lebensjahr
gefahrlicher als nach dem 40. Lebensjahr, aber die Alkoholvertraglichkeit verringert sich
aufgrund kérperlicher Veranderungen ab dem 60. Lebensjahr (vgl. Kapitel 4.2.1). Die Tat-
sache, dass sich die Alkoholvertraglichkeit im Alter verringert, erscheint in Bezug auf das
Thema der vorliegenden Arbeit besonders wichtig, um das Konsumverhalten alterer Perso-
nen zu beurteilen. Es kdnnen sich pl6tzlich negative Folgen des Konsums einstellen, auch

wenn es sich bis anhin um einen moderaten Konsum gehandelt hat (vgl. ebd.: 7f).

Niekrens (2012: 33ff) benennt folgende vier Stadien der Abhangigkeitsentwicklung:
e Erstgebrauch / Einstieg
e Wiederholter Gebrauch / Konsum
¢ Regelmassiger Gebrauch / Gewdhnung

e Unkontrollierter Gebrauch / suchtige Abhangigkeit
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Diese Stadien sind schwer voneinander zu unterscheiden, da die Ubergénge fliessend und
hoch individuell sind. Der Zwischenschritt Gewdhnung kann z.B. wenige Monate bis Jahre
dauern. Es ist somit schwierig einzuschatzen, welches Stadium der Suchtentwicklung bei
einem oder einer Betroffenen erreicht ist. Der Kontrollverlust ist jedoch ein wichtiges Indiz:
Bei fortschreitender Abhangigkeit unterliegt die Handlungsfahigkeit zunehmend dem

Zwang zu konsumieren, die Selbststeuerung geht verloren.

Bei der Entstehung einer Abhangigkeit wirken verschiedene Faktoren mit, denn nicht jeder
Mensch, der eine Substanz konsumiert, wird davon abhangig. Die Gefahr einer Abhangig-
keitsentwicklung ist besonders gross, wenn die Substanz in einem emotional aufgewduhlten
Zustand konsumiert wird und es dadurch zu einer positiven Veranderung des erlebten Zu-

stands kommt. Man spricht von einer «unverdienten Belohnung» (vgl. Wolter 2011: 66).

3.2 Diagnostik
Eine Abhangigkeitssyndrom (F10.2) liegt vor, wenn mindestens drei der folgenden Krite-
rien innerhalb der letzten 12 Monate erfiillt sind:

e Starkes Verlangen oder Zwang zu konsumieren

¢ Kontrollverlust bezuglich Beginnes, Beendigung und Menge

e Korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion der Menge

e Toleranzentwicklung

e Einengung der Interessen auf den Konsum

e Anhaltender Konsum trotz schadlicher kérperlicher und sozialer Folgen (vgl. WHO,
2008: 115).

Liegt kein Abhangigkeitssyndrom vor, sind jedoch alkoholbedingte Schaden auf psychi-
scher und koérperlicher Ebene nachweisbar, spricht man von «schadlichem Ge-
brauch/Missbrauch». «Riskanter Konsum» bedeutet, dass noch keine gravierenden Scha-
den aufgetreten sind, jedoch ein erhodhtes Risiko fur einschneidende negative Folgen
besteht (vgl. ebd.)

3.3 Alkoholabhangigkeit - eine chronische Erkrankung

Bei einer Alkoholabhangigkeit handelt es sich um eine chronische Erkrankung, bei der eine
einmalige Behandlung selten ausreicht. Sie erfordert in den meisten Fallen eine kontinuier-
liche Begleitung und Unterstiitzung der Betroffenen durch Fachpersonen und Angehdrige.

Leider zeigt sich aber gerade bei chronischen Verlaufen oft, dass die Betroffenen kaum
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Uber soziale Unterstitzungsnetze verfiigen, was den Krankheitsverlauf negativ beeinflusst
(vgl. Lindenmeyer 2013: 11).

Tritt gleichzeitig zur Abhangigkeit eine weitere psychische Erkrankung auf, ist mit einem
krisenhaften Verlauf zu rechnen. Hier kann auch bei missbrauchlichem Konsum ein Be-
handlungserfolg nur eintreten, wenn eine entsprechende integrierte Suchtbehandlung er-
folgt. Verschlechtert sich die komorbide psychische Erkrankung, kann dies zu vermehrten
Alkoholruckfallen fihren (vgl. ebd.: 11).

3.4 Ursachen fiir die Suchtentwicklung
Der Mensch ist grundsatzlich daran interessiert, sein Leben, Denken, Fuhlen und Handeln
so zu beeinflussen, dass er sich wohl fihlen kann. Er strebt nach der Befriedigung folgender
vier Grundbedurfnisse:

e Orientierung, Kontrolle und selbstbestimmtes Handeln

e Selbstwert und Selbstachtung

e Bindung und Zugehorigkeit

e Luststreben und Unlustvermeidung (vgl. Schneider 2013: 23).

Der Wunsch nach Orientierung, Kontrolle und selbstbestimmtem Handeln beschrankt sich
nicht nur auf die aussere Situation, sondern betrifft auch persénliche Fragen nach dem
Lebenssinn. Hier zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Gefuhl der Scham
und der Abhangigkeitsentwicklung. Ist das Schamgeflhl vor anderen oder auch vor sich
selbst gross, weil man zum Beispiel das Geflihl hat, nicht den Erwartungen zu entsprechen,
fuhrt dies zu einem Verlust des Selbstwertes. Dieser Verlust wird mit allen Mitteln zu kom-
pensieren versucht, zum Beispiel durch den Konsum bewusstseinsverandernder Substan-
zen wie Alkohol. Der Alkoholkonsum kann demnach als Versuch der Schamabwehr ver-
standen werden (vgl. ebd.: 23). Die Abhangigkeit entsteht dadurch, dass der Konsum von
Alkohol, aber auch anderer bewusstseinsverandernder Substanzen, als positiv und erhel-
lend erlebt wird und dadurch die negativen Zustande, wie z.B. Scham, Angst, Unsicherheit
und Einsamkeit vermieden werden kdnnen. Im Gehirn entsteht im Belohnungszentrum eine
Verbindung zwischen der Droge und deren Wirkung, was eine immer starker werdende
Erwartungshaltung bezuglich der Wirkung erzeugt und im Endeffekt zu einer Abhangigkeit
fuhren kann (vgl. ebd.: 30).

(s. Anhang I: Grundbedurfnisse Trinkmotive und vorbeugende Massnahmen)
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4 Sucht im Alter

Im Kapitel zwei wurden Veranderungsprozesse und Herausforderungen im Alter vorgestellt,
die alle alteren Menschen mehr oder weniger betreffen. Bei vielen verlauft dieser Verande-
rungsprozess ohne gréssere Krisen. Wie schon angedeutet, gibt es Menschen, die mit den
Herausforderungen im Alter Gberfordert sind und eine ungesunde Form der Bewaltigungs-
strategie, wie z.B. den Alkoholkonsum, wahlen.

Im Folgenden wird das Phanomen Sucht im Alter vorgestellt. Es werden mégliche Ursachen
und Hintergriinde aufgezeigt. In einem nachsten Schritt wird ein bio-psycho-soziales Krank-
heitsmodell in Bezug auf das Alter vorgestellt und auf das Thema Stigmatisierung einge-
gangen. Abschliessend werden Behandlungsmdglichkeiten und die aktuelle Versorgungs-

struktur beschrieben.

4.1 Epidemiologie

Wie bereits in Kapitel 1 erwahnt, trinken in der Schweiz 43% der Uber 65-jahrigen Manner
und 22% der gleichaltrigen Frauen taglich Alkohol (vgl. Kutschke 2012: 40). Bei den Uber
65-Jahrigen treten alkoholbezogene Stérungen haufig auf, diese werden aber selten diag-
nostiziert oder behandelt. Zwar geht der Alkoholkonsum im Alter durchschnittlich zurtick,
doch die aktuell in die Rente gehende Kohorte der Babyboomer weist einen hohen Konsum
auf. In Danemark wird diese Kohorte auch die «Rotweingeneration» genannt. Der ver-
gleichsweise hohe Alkoholkonsum der Babyboomer hat verschiedene Grinde, wie die zu-
nehmende Verflgbarkeit von Alkohol nach dem 2.Weltkrieg und der folgende Preiszerfall.
Auch wurde der Alkoholkonsum zusehends ein Zeichen des Wohlstandes und der Kultur.
Viele Menschen lassen sich die Gewohnheit des Alkoholkonsums im Alter nicht nehmen.
Es ist deshalb davon auszugehen, dass der Anteil alterer Menschen mit missbrauchlichem

und abhangigem Konsum wachst und weiterwachsen wird. (vgl. Muhlig/Wolter 2018: 123).

Grundsatzlich muss festgehalten werden, dass Ubermassiger Konsum im Alter besonders
problematisch ist, da sich die oft bereits bestehenden Grunderkrankungen durch den Kon-
sum verschlechtern (vgl. ebd.: 126). Zudem wird von einem Zusammenhang zwischen Al-
koholmissbrauch und anderen psychischen Erkrankungen wie Depressionen und Suizida-
litat ausgegangen. Auch eine friihere Suchterkrankung kann im Alter unter bestimmten
Bedingungen reaktiviert werden und muss als Risikofaktor berticksichtigt werden (vgl. ebd.:
129).
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Basierend auf einer Erhebung der Suchtpravalenz im Alter, muss hinsichtlich der Verbrei-
tung von Substanzmissbrauch und Abhangigkeit im Alter von einer hohen Dunkelziffer aus-
gegangen werden. Bei alteren Menschen besteht zudem haufig das Problem der Unterdi-
agnostik, die Abhangigkeit wird oft nicht erkannt, bagatellisiert, geleugnet oder
fehlinterpretiert. Apathie, Verwirrtheitszustande, Interessenverlust oder Stlirze werden hau-
fig dem Alter zugeschrieben, anstatt dahinter eine Alkoholproblematik zu vermuten (vgl.
ebd.: 126).

Die Generation der Babyboomer ist nach Mihlig und Wolter (2018: 124) ausserdem die
erste, welche mit der Einstellung sozialisiert wurde, dass es fir jedes Problem die passende
Tablette gabe, weshalb mit einer Zunahme des Medikamentenmissbrauchs im Alter zu
rechnen sei. Auch dem Konsum illegaler Drogen bei alteren Menschen wurde bislang kaum
Bedeutung geschenkt. Dies erweist sich nun aber als dringend notwendig, da sich die Le-
benserwartung von Menschen mit einer Drogenabhangigkeit erhoht hat. Diese Entwicklun-

gen stellen die Gesundheitsversorgung und die Politik vor neue Herausforderungen.

4.2 Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell

Abhangigkeit im Alter ist ein neues Phanomen, altersspezifische Ursachen fir eine Sucht-
entwicklung sind vielfaltig und erst ansatzweise erforscht. Schnoz et al. weisen darauf hin,
dass entgegen friherer Annahmen, eine Abhangigkeit im Alter weder anhand der Person-
lichkeitsstruktur noch durch klar definierte ausldsende Faktoren erklart werden kann (vgl.
Schnoz et al. 2006: 10). Bojack, Brecht und Derr zufolge wird in modernen Ansatzen die
Entstehung einer Sucht als komplexer Vorgang verstanden, der Uber langere Zeit aus ei-
nem Ursachengeflige zwischen den drei Faktoren Person, Droge und Umwelt entsteht.
Diese drei Faktoren werden oft als Suchtdreieck dargestellt. Man spricht von einem bio-

psycho-sozialen Krankheitsmodel (vgl. Bojack/Brecht/Derr 2010: 43).

Da in dieser Arbeit der Fokus auf Menschen liegt, die nach dem 60. Lebensjahr eine
Suchterkrankung entwickeln, werden in den folgenden Kapiteln die einzelnen Faktoren des

eben erwahnten Suchtdreiecks mit dem Blick aufs Alter ndher beleuchtet.

4.2.1 Person
Mit dem &lter Werden ist der Mensch mit einer Vielzahl von Veranderungen konfrontiert. In

der Folge werden korperliche und psychische Bedingungen ausgefihrt.

Korperliche Bedingungen
Wolter weist darauf hin, dass sich mit fortschreitendem Alter der Wasseranteil im Kérper

und die Enzymaktivitat reduzieren. Daraus resultiert eine héhere Blutalkoholkonzentration
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bei gleichbleibender Trinkmenge. Die neuropsychologischen Auswirkungen sind dadurch
gravierender als bei jingeren Menschen.

Alkoholintoxikationen, Entzugssymptome oder auch Folgeerkrankungen werden aufgrund
der unspezifischen Symptome oft mit anderen altersbedingten Krankheiten verwechselt,
oder bei einem negativen Altersstereotyp, dem normalen Altern zugeschrieben (vgl. Wolter
2015: 264). Diese Phanomene sind aber von grosser Alltagsrelevanz mit Hinblick auf die
Mobilitdt und Selbststandigkeit der Betroffenen. Sie flihren z.B. zu erhdhter Sturzgefahr
oder Fahruntauglichkeit, unabhangig davon, ob es sich um missbrauchlichen oder abhan-
gigen Konsum handelt. Zudem besteht aufgrund der kdrperlichen Veranderungen eine er-
hoéhte Gefahr von Wechselwirkungen mit Medikamenten, die im Alter haufig verordnet wer-
den (vgl. ebd.: 264).

Mit dem Alter steigt das Risiko korperlich zu erkranken. Die Folgen kdnnen Schmerzen oder
Behinderungen sein. Insgesamt nimmt die korperliche Leistungsfahigkeit mit zunehmen-
dem Alter ab. Alle diese Einschrankungen kénnen, so Schnoz, den Verlust der Eigenstan-
digkeit, des personlichen Freiraumes bedeuten. Plétzlich ist man z.B. nicht mehr in der
Lage, selbststandig einzukaufen oder die Korperpflege auszufihren. Diese Einschrankun-
gen bedeuten auch, dass soziale Kontakte nicht mehr wie bis anhin gepflegt werden kon-
nen, was haufig ein Geflhl der Nutzlosigkeit ausldst. Hinzu kommen Geflihle von Einsam-
keit und Resignation (vgl. Schnoz et al. 2006: 10).

Auch Litzenkirchen et al. (2010: 44) beschreiben, dass kognitive und koérperliche Fahigkei-
ten mit zunehmendem Alter nachlassen, was Pflegebedirftigkeit nach sich ziehen kann. Im
Alter treten auch ofters Schlafstérungen auf. Zudem besteht gemass Bojack et al. (2010:
45) die Gefahr, dass sich beim Verlust von tragenden Beziehungen und bei nicht verarbei-
teter Trauer innerpsychische Konflikte entwickeln, die iber den Kérper ausgetragen werden

konnen.

Psychische Bedingungen

Bojack et al. (2010: 46) benennen die Ausstattung der Personlichkeit als wichtigen Faktor
psychischer Bedingungen. Damit sind die Konfliktlésestrategien des Menschen gemeint,
die es ihm ermdglichen, die spezifisch im Alter auftretenden Situationen zu bewaltigen. Als
solche benennen sie Einsamkeit, Verlustangste aber auch Trauer. Weitere Faktoren sind
Altersstress und erlernte Hilflosigkeit. Im Alter steigt das Risiko schwer zu erkranken, was
zu grossen Belastungen, Stress und Unsicherheit fihren kann. Viele Arztbesuche werden
auf stressbedingte Stérungen zurlickgeflihrt. Insgesamt spielen bei Frauen und Mannern
die Persdnlichkeit, die vorhandene Konfliktidsungskompetenz und die aktuell erlebte Be-

lastungssituation eine entscheidende Rolle bei einer Suchtentwicklung (vgl. ebd.: 47).
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Alkoholmissbrauch und Abhangigkeit weisen nach Wolter eine hohe Komorbiditat mit an-
deren psychischen Erkrankungen auf. Besonders im Alter findet sich haufig die Kombina-
tion einer Alkoholproblematik und einer Depressionssymptomatik (vgl. Wolter 2015: 263).
Lutzenkirchen betont, dass der Alkoholkonsum die Symptome der Depression verstarkt und
die Wirksamkeit der Antidepressiva verringert. Die seelische Not, in die altere Menschen
geraten konnen, spielt jedoch eine zentrale Rolle bei der Abhangigkeitsentwicklung. Je we-
niger es ihnen gelingt, sich den Veranderungen anzupassen, desto grésser ist die Gefahr,

an einer Alkoholabhangigkeit zu erkranken (vgl. Lutzenkirchen et al. 2010: 43f).

4.2.2 Umwelt

Bojack et al. (2010: 30) betonen, dass aus der Perspektive der Betroffenen die Umwelt
wesentlich zur Entstehung einer Sucht beitragt: Der Mensch muss sich den Anforderungen
im Alltag stellen und diesen gerecht werden. Reichen die erlernten Bewaltigungsstrategien
nicht aus, kann es zu Uberforderung und Ohnmachtsgefiihlen kommen, was eine Abhan-

gigkeitsentwicklung begunstigt.

Dagegen bezeichnen Litzenkirchen et al. (2010: 43) Lebenskomplikationen als direkte
Folge des Alterungsprozesses, die sich bereits im mittleren Alter entwickeln. Dies trifft vor
allem auf die Gruppe der late-onset Konsumenten zu und hat zur Folge, dass latent vor-
handene Probleme mit fortschreitendem Alter an Komplexitat zunehmen. Grund dafiir sind
zusatzlich auftretende altersspezifische Probleme, wie gesellschaftliche Vorurteile gegen-
Uber alteren Menschen oder strukturelle Veranderungen. Umweltbedingte Herausforderun-

gen konnen demnach sowohl Ursache als auch Folge von late-onset Konsum sein.

Ebenfalls in den Bereich Umwelt gehdren die in Kapitel 2.4 beschriebenen Lebensereig-
nisse, wie z.B. der Verlust von Partnern und Freunden, der Wegzug der Kinder und die

Pensionierung.

Seit dem Ende des 2. Weltkrieges erfuhr der Konsum von Drogen eine ganz neue Bedeu-
tung und wurde im grossen Stil betrieben. Wie bereits in Kapitel 2.3 beschrieben, ist hiervon
besonders die Gruppe der Babyboomer betroffen, die als erste mit der «Quickfix»-Mentali-
tat sozialisiert wurde, was bedeutet, dass es gegen jedes Unwohlsein das passende Medi-
kament gibt. Die stadndige Verflgbarkeit von Substanzen, der Preiszerfall des Alkohols, so-
wie die verbesserten medizinischen Behandlungsmdglichkeiten bei
Konsumfolgeerkrankungen haben dazu gefihrt, dass die Motivation zur Abstinenz gesun-
ken ist (vgl. Wolter 2015: 259).
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Lutzenkirchen et al. (2010: 25) nennen als weitere Faktoren fir den steigenden Drogen-
konsum den Mangel an Zukunftsaussichten und Alternativen. Dabei spielt das gesellschaft-

liche Trinkverhalten eine grosse Rolle.

4.2.3 Alkohol

Alkohol wurde bereits als ein Konsumgut beschrieben, das gesellschaftsfahig ist. Es erfreut
sich grosser Beliebtheit und Akzeptanz. Dies spiegelt sich auch in der Sprache: Das Wort
Alkohol kommt aus dem Arabischen und bedeutet «das Feinste» (vgl. Schneider 2013:
39ff). Die negativen Aspekte des Alkoholkonsums werden in diesem Zusammenhang wenig

benannt.

Heute kann Alkohol lange haltbar gemacht werden, ist in grossen Mengen verfiigbar und
preisgunstig erhaltlich. Ca. 80% der Erwachsenen trinken Alkohol und entsprechend wird
die Substanz oft nicht als Droge angesehen. Er findet seine Verwendung als Genussmittel,
Nahrungsmittel und erlaubtes Rauschmittel (vgl. Schneider 2013: 39-46).

Alkohol ist eine psychoaktive Substanz, seine Wirkung auf das Gehirn ist jedoch bis heute
nicht restlos geklart. Urspriinglich ging man in der Forschung von einer dampfenden Wir-
kung aus. Heute denkt man eher, dass Alkohol im Gehirn, an den Nervenzellen des Beloh-
nungszentrums, in das Gleichgewicht von hemmenden und aktivierenden Botenstoffen ein-
greift (vgl. Lindenmeyer 2005: 45).

Entscheidend fur die Entstehung des Suchtmechanismus bei Alkohol ist nach Lindenmeyer
die sogenannte Zweiphasen-Wirkung. Nach der Einnahme entfaltet sich sehr schnell, aber
nur kurz andauernd, eine angehnehme Wirkung, die als beruhigend, entspannend,
schmerzlindernd oder stimmungsaufhellend wahrgenommen wird. Die nachfolgende unan-
genehme Wirkung setzt ein, wenn der Alkoholspiegel im Blut absinkt. Ein komplexer Vor-
gang im Gehirn fuhrt dabei zu einer mangelnden Endorphin-Aktivitat. Dies dussert sich
durch einsetzende Unruhe, Unlust, Nervositat oder Depressivitat. Die angenehme Wirkung
dauert dabei viel weniger lang als die unangenehme Wirkung. Diese Zweiphasenwirkung
beschreibt das Suchtpotenzial einer Substanz und kommt auch bei allen Medikamenten mit
Suchtpotenzial vor, wie z.B. bei Schlaf- oder Beruhigungsmitteln (vgl. Lindenmeyer 2005:
46).

4.3 Typologisierung der Alkoholabhangigkeit im Alter

Beutel und Bachmann (2000: 157) halten fest, dass die meisten Menschen, die sich in einer

stationaren oder ambulanten Suchtbehandlung befinden, zwischen 35 und 45 Jahre alt sind
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und vor dem 25. Lebensjahr mit dem Konsum begonnen haben. Sie werden als early-onset
bezeichnet. Die Gruppe der sogenannten late-onset, umfasst die Menschen, die erst spater
im Leben einen problematischen Konsum aufweisen. Neben den early-onset und den late-
onset gibt es auch Menschen, die in jungen Jahren an einer Suchterkrankung gelitten hat-
ten, diese aber erfolgreich behandeln konnten. Im Alter kann diese Erkrankung durch un-

gunstige Umstéande reaktiviert werden (vgl. Muhlig/Wolter 2018: 129).

Da sich die Gruppen der early-onset und late-onset hinsichtlich der Behandlungsmaglich-
keiten unterscheiden, erscheint die Differenzierung wichtig (vgl. Weyer/Schaufele 2017:

74). Deshalb wird im Folgenden auf diese beiden Gruppen naher eingegangen.

Early-onset: Zwei Drittel der Alkoholkranken im Alter gehoért zur Gruppe der early-onset.
Diese beginnen den Konsum in jungen Jahren und behalten ihn Uber die Jahre bei. Es
zeigen sich oft vielfaltige Folgeschaden des langjahrigen Konsums und die Betroffenen al-
tern schneller. Auf Grund der speziellen Lebensfihrung treten oft zusatzliche Krankheits-
bilder auf und die Therapiechancen werden als gering eingestuft. Das Ziel der Behandlung
ist in vielen Fallen eine Schadensminderung. Oft geht es auch darum, eine geeignete
Wohnform zu finden, die den spezifischen Bedurfnissen dieser Gruppe gerecht wird. (vgl.
Lutzenkirchen et al. 2010: 22).

Late-onset: Bei der Gruppe der late-onset liegt die Manifestation der Erkrankung zwischen
dem 55. und 65. Lebensjahr. Die Alkoholprobleme entstehen aufgrund mangelnder Bewal-
tigungsstrategien bei kritischen Lebensereignissen, die sich im Alter haufen kénnen (vgl.
Litzenkirchen et al. 2010: 23).

Den late-onset wird ein besserer Behandlungserfolg zugeschrieben als den early-onset und
haben somit eine optimistischere Prognose. Es wird davon ausgegangen, dass die im fort-
geschrittenen Alter entwickelte Problematik weniger stabil ist und sich noch nicht verfestigt
hat. Die Betroffenen weisen im Vergleich zu den early-onset eine bessere psychische Sta-
bilitat, eine hdhere Anzahl an Ressourcen, sowie eine starkere Resilienz auf. Zudem verfu-
gen sie oft Uber soziale Kontakte. Schaffen es die Betroffenen, den Konsum zu reduzieren,
fuhrt dies schnell zu einem verbesserten Wohlbefinden und die kérperliche und geistige

Leistungsfahigkeit nimmt rasch zu (vgl. Mihlig/Wolter 2018: 133).

4.4 Vergleich der Trinkmuster von Mannern und Frauen
Altere Manner trinken quantitativ mehr als Frauen und tun dies haufig in der Offentlichkeit

und unter ihresgleichen. Dieses Verhalten wird von der Offentlichkeit nicht hinterfragt und
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als normal betrachtet. Manner trinken also eher in der Gruppe, was positive Geflihle ver-
starkt.

Frauen hingegen trinken vorwiegend allein zu Hause und kénnen ihre Problematik dadurch
langer verheimlichen. Auch durch gezieltes Verhalten in Bezug auf Ausserlichkeiten und
bessere Alltagskompetenz gelingt es ihnen oft langer als den Mannern, den problemati-
schen Konsum zu vertuschen. Frauen trinken zudem oft kompensatorisch bei zwischen-
menschlichen Konflikten und Belastungen und es findet, eher als bei Mannern, ein Misch-
konsum von Alkohol und Medikamenten statt (vgl. Wolter 2015: 264).

4.5 Stigmatisierung und Scham bei Abhangigkeit

Wie schon in der Einleitung erwahnt, sind Suchterkrankungen haufig und betreffen alle
Schichten der Gesellschaft. Trotzdem werden Personen mit Abhangigkeitsproblemen und
auch deren Angehorige noch immer als Randgruppe wahrgenommen und stigmatisiert.
Dies vergrossert die Problematik und erschwert den Suchtausstieg. Die Autorin erachtet
die Tatsache der Stigmatisierung von Menschen mit Abhangigkeitsproblemen, gerade auch

in Bezug auf altere Menschen als dusserst relevant.

Gemass Fleckenstein et al. (2020: 9) haben abhangige Menschen mit verschiedensten
Herausforderungen zu kédmpfen: Sie erleben immer wieder den eigenen Kontrollverlust
uber ihren Konsum, leiden oft an weiteren psychischen Erkrankungen und erfahren von der
Gesellschaft wenig Verstandnis fur ihre Situation. Sie werden sogar fiir ihre Abhangigkeit
verurteilt und stigmatisiert. Viele Betroffene bernehmen diese Stigmatisierung, was zu

Selbststigmatisierung und Selbstbeschamung flhrt.

Auch Litzenkirchen et al. (2010: 124) benennen die nach wie vor verbreitete falsche An-
nahme, dass es sich bei einer Alkoholabhangigkeit um eine Charakter- oder Willensschwa-
che handelt, im Gegensatz zu z.B. Diabetes, Krebs und Bluthochdruck, die als Krankheiten
anerkannt werden. Diese falsche Annahme besteht in der Gesellschaft, Politik, Medizin und
auch bei den Betroffenen selbst. Ligen und Verheimlichen sind bei der Alkoholabhangigkeit
Symptome, wie z.B. das Zittern eines Diabetikers, der unter einer Unterzuckerung leidet.
Wirden die Symptome der Abhangigkeit gleichermassen als Krankheitssymptome aner-
kannt werden, kdnnte die negative Spirale von Scham, Schuld und dadurch Verstarkung
der Abhangigkeit durchbrochen werden. Gerade alte Menschen, die in ihrem Leben viel
erreicht haben, schamen sich ganz besonders Uber den Kontrollverlust und schreiben dies
persdnlichem Versagen zu. So versuchen sie den Alkoholkonsum so lange wie mdglich zu

verheimlichen.
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4.6 Behandlungsmoglichkeiten

Gemass Muhlig und Wolter (2018: 132) wird auch bei alteren Menschen von der Wirksam-
keit international anerkannter Therapierichtlinien zur Suchtbehandlung ausgegangen. In
wie weit eine angepasste Behandlung fur altere Menschen mit einer Suchterkrankung nutz-
lich und effektiv ist, kann empirisch noch nicht belegt werden. Es finden sich aber adaptive
Ansatze, welche typische Lebensbedingungen wie Vereinsamung, Verlusterlebnisse und
veranderte Beziehungsgestaltung im Alter berlcksichtigen. Diese Ansatze bieten auch, in-
nerhalb eines geregelten Tagesablaufs, kdrperliche und kreative Aktivtaten, Angebote zur
Beschaftigung und Gruppenangebote innerhalb der Altersgruppe. Im Weiteren finden sich
Hinweise darauf, dass eine nicht konfrontative Vorgehensweise und spezifische Gruppen-
behandlungen mit Peers hilfreich ist.

Bojack et al. (2010: 72f) erachten es als wichtig, dass Themen wie Bilanzierung, Wirdigung
der Lebensereignisse und erbrachte Leistungen bearbeitet werden kénnen. Auch auf die
Verarbeitung relevanter Themen wie Angst, Verlusterfahrungen und gesundheitliche Prob-
leme soll bei Bedarf eingegangen werden und zudem das Bedirfnis nach Zartlichkeit, Kon-
takt und Beziehungsaufbau, sowie die Verbesserung der Merkfahigkeit und Konzentration
angestrebt werden. Dadurch werden Selbstvertrauen und Lebensfreude wiederaufgebaut
und gestarkt. Sie postulieren, dass die herkdmmlichen Behandlungsziele fur altere Men-

schen nicht ausreichend sind und fordern deshalb spezifische Konzepte zur Behandlung.

Beutelmann und Bachmann (2000: 160) beschreiben zwei Behandlungsmodelle: Ein ge-
rontologisch spezialisiertes, milieutherapeutisches Konzept, in dem altere Menschen in
Gruppen zusammenleben und eine Mehrgenerationengemeinschaft, in die altere Men-
schen aufgenommen werden. Letzteres sei aber nur in kleinen Einrichtungen umsetzbar.
Sie beschreiben, gute Erfolge erzielt zu haben, weil der kleine Rahmen es ermdglicht, indi-
viduelle Ressourcen zu férdern. Altere Menschen verfiigen auf Grund der grossen Le-
benserfahrung uber vielfaltige Kompetenzen, die im Zusammenleben mit jingeren Men-
schen flr beide Seiten wichtige und neue Erfahrungsspielrdume ermdglichen. In Gruppen-
und Einzeltherapien wird zudem auf, fur altere Menschen, wichtige Themenschwerpunkte
eingegangen. Dies sind zum Beispiel Religion, Sterben, Probleme mit dem Abschiedneh-
men, Alleinsein, die Angst, nicht mehr gebraucht zu werden, sowie die Bilanzierung friherer
Lebensereignisse. Das Gruppensetting fordert die Kontaktfahigkeit und ermoéglicht gegen-
seitige Aktivierung. Altere Menschen kénnen so die wertvolle Erfahrung machen, wieder

gemocht und fur andere wichtig zu sein.
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Trotz dieser Erkenntnisse, dem Behandlungserfolg und dem guten Zugang zu medizini-
schen Versorgungsangeboten, werden altere Menschen selten an solch spezifische thera-
peutische Angebote weitergeleitet. Dies beruht auf der noch immer vorhandenen irrigen
Annahme, dass alte Menschen sich nicht mehr andern kdnnen und deshalb nicht therapier-
bar sind. Diese Haltung Ubertragt sich auf die Betroffenen. Die Autoren benennen im Wei-
teren, dass bei alten Menschen die Schuld- und Schamgefiihle insgesamt ausgepragter
sind als bei jungen Menschen. Doch gerade bei alten Menschen ist die grosste Motivation

zur Abstinenz, die Wiedererlangung der Wirde und Selbstbestimmung (vgl. ebd.: 160).

Insgesamt besteht eine schwache Evidenzbasis zur Wirksamkeit altersspezifischer Be-
handlungen fir altere Menschen mit einer Alkoholstérung. Eine besondere Bedeutung als
effiziente und effektive Behandlung kommt Kurzzeitinterventionen zu. Die Empfehlung zu
dieser Behandlungsform basiert auf klinischer Erfahrung. Es kommen hierfur die gangigen
psychotherapeutischen, psychosozialen und pharmakologischen Methoden zum Einsatz,
wie bei allen Erwachsenen (vgl. Mihlig/Wolter 2018: 134).

Schnoz et al. (2006: 15) benennen die Wirksamkeit von vorbeugenden und ausstiegsorien-

tierten Interventionen als besonders wirksam bei alteren Menschen.

Die Forschung sollte die Gruppe der alteren Menschen vermehrt in ihre Arbeit miteinbezie-
hen. Dadurch wird es moéglich, auch ihnen zu einer verbesserten Lebensqualitat zu verhel-

fen (vgl. Beutelmann/Bachmann 2000: 161).

4.7 Behandlungsangebote
Im Folgenden wird auf die aktuellen Behandlungsangebote flr altere Menschen mit einem

Alkoholproblem eingegangen.

4.7.1 Unterversorgung auf der Angebotsseite

Auf institutioneller Ebene gibt es kaum spezifische Angebote. Gerade im Hinblick auf die
haufig genannten kritischen Lebensereignisse als Auslésefaktoren fiir eine Abhangigkeits-
entwicklung, ware hier ein moéglicher Ansatzpunkt, z.B. im Rahmen offener Altenarbeit in
Form von niederschwelligen Angeboten. Insgesamt besteht eine Versorgungsliicke fir al-
tere Menschen mit einer Abhangigkeitserkrankung. Das zeigt sich auch z.B. bei Altershei-
men, die nicht bereit sind, Menschen mit einer Abhangigkeit aufzunehmen oder der nicht
genugend geregelten Finanzierungslage (vgl. Litzenkirchen et al. 2010: 89).

Auf gesellschaftlicher Ebene sollte der stark wachsenden Gruppe alkoholkranker alterer

Menschen mehr Beachtung geschenkt werden. Dies erfordert entsprechende Massnahmen
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und Konzepte. Dazu gehoren eine bessere Vernetzung und Koordination der involvierten
Berufsgruppen (vgl. ebd.: 90).

Ob altere Menschen sich der Gefahr des Alkoholkonsums auf Grund der korperlichen Ver-
anderungen bewusst sind, wird als fraglich erachtet. Hier proklamieren die Autoren eine
verbesserte Aufklarung und Information der Thematik innerhalb der breiten Offentlichkeit
(vgl. ebd.: 91). Dem Hausarzt oder der Hausarztin kommt bei der Friherkennung eine
grosse Bedeutung zu, denn altere Menschen suchen bei Beschwerden als erstes den ihnen
bekannten Hausarzt oder die ihnen bekannte Hausarztin auf. Hier sollte der Fokus verstarkt
auf mdgliche Fruhinterventionen gelegt und entsprechende Screening Methoden ange-
wandt werden. Zudem sollten Betroffene sensibilisiert und an geeignete Fachstellen ver-
mittelt werden. Auch Suchthilfeeinrichtungen sind sich der Problematik noch zu wenig be-

wusst und es fehlt das nétige gerontologische Wissen (vgl. Muhlig/Wolter 2018: 131f).

Das Bundesamt fur Gesundheit (2016: 11-15) hat diese Problematik erkannt und Ziele fur
die Jahre 2017 bis 2024 formuliert. Zudem wurden Massnahmen gezielt fur altere Men-
schen ausgearbeitet, wie z.B. die Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention, so-

wie die Férderung der Friherkennung und Frihintervention tber alle Lebensphasen.

4.7.2 Geringe Inanspruchnahme durch Betroffene

Wie bereits erwahnt, werden Suchterkrankungen im Alter unterdiagnostiziert und anders
interpretiert als bei jungeren Menschen. Daraus resultiert ein Missverhaltnis zwischen Be-
darf und Inanspruchnahme. Sowohl im stationaren Bereich als auch in der ambulanten Be-
ratung bilden Uber 60-Jahrige die Ausnahme (vgl. Lutzenkirchen et al. 2010: 58f).

Als mégliche Ursachen fur die geringe Inanspruchnahme kommen Verleugnung und Baga-
tellisierung, Scham und Angst vor Stigmatisierung in Frage. Der Konsum wird mit somati-
schen Beschwerden gerechtfertigt. Altere Menschen stellen zudem die Autoritat des be-
handelnden Arztes oder der behandelnden Arztin kaum in Frage. Oft steht die Behandlung
anderer psychischer Erkrankungen wie Depressivitat oder Suizidalitat im Vordergrund (vgl.
Muhlig/Wolter 2018: 131).

4.8 Zwischenfazit

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Menschen mit dem Alterwerden viele
Herausforderungen bewaltigen missen. In dieser, fur einige als schwierig erlebten Lebens-
phase, ist der Alkoholkonsum eine mdgliche Bewaltigungsstrategie. Die Gefahr dabei ist,
dass sich eine Abhangigkeit entwickelt, die weder von den Betroffenen noch von Fachleu-

ten und Angehdrigen erkannt und in der Folge nicht behandelt wird. Erschwerend erscheint

27



dabei der Umstand, dass Alkoholkonsum in der Generation Babyboomer einen starken kul-
turellen Aspekt aufweist, fur viele ist es Gewohnheit verbunden mit jahrelangen Ritualen.
Es ist eine Tatsache, dass Alkoholabhangigkeit bei vielen alteren Menschen ein Problem
darstellt und dass es dafiir zu wenig Behandlungsmdglichkeiten gibt. Zudem werden Men-
schen mit einer Abhangigkeitserkrankung in unserer Gesellschaft nach wie vor stigmati-
siert, was bei den Betroffenen und auch deren Angehérigen enorme Schuld- und Scham-
geflhle auslost, was die Inanspruchnahme von Hilfe zusatzlich erschwert. Der Bund hat
den Bedarf und die Lage alterer Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit zwar erkannt und
versucht mit dem neuen Massnahmenplan zur nationalen Strategie Sucht diesem Umstand

entgegen zu wirken, doch ist die Situation nicht befriedigend geldst.
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5 Theorie der Lebensbewaltigung nach Lothar
Bohnisch

Zur Beantwortung der Fragestellung, wie mit Hilfe des Lebensbewaltigungskonzepts der
steigende Alkoholkonsum bei alteren Menschen nach der Pensionierung verstanden wer-
den kann, wird nun auf die Theorie der Lebensbewaltigung nach Lothar Béhnisch naher
eingegangen. Nachdem in den vorhergehenden Kapiteln die Grundlagen zu den Themen
Alter, Sucht und Sucht im Alter beschrieben wurden, eréffnet die Theorie der Lebensbewal-
tigung einen sozialarbeiterischen Zugang.

Zuerst werden die drei Dimensionen der Lebensbewaltigung vorgestellt, sowie die vier Zu-
gangsdimensionen fur die Soziale Arbeit. Anschliessend wird der Fokus auf die Lebensbe-
waltigung im Alter gelegt. Es wird dabei untersucht, ob und wie der steigende Alkoholkon-
sum als Versuch verstanden werden kann, die Kontrolle und Handlungsfahigkeit in
kritischen Lebenssituationen zu erhalten. In einem weiteren Schritt werden entsprechende
Hypothesen Uber die Hintergrinde und Ursachen dieser Lebenssituationen hergestellt.
Dies ermoglicht eine soziale Diagnose und daraus die Ableitung konkreter Handlungsemp-

fehlungen an die Soziale Arbeit.

Das Konzept der Lebensbewaltigung wurde gewahlt, weil es einen engen Bezug zwischen
Theorie und Praxis herstellt. Es hilft, ein besseres Verstandnis fiir die betroffenen alten
Menschen und deren Bewaltigungsverhalten in schwierigen Lebenssituationen zu entwi-

ckeln.

Das Konzept der Lebensbewaltigung wurde 1985 erstmals veroffentlicht und wurde seither
oft Uberarbeitet und erganzt. Lothar Béhnisch und Werner Schefold suchten nach einer
theoretischen Lésung zweier sozialpadagogischer Grundprobleme. Es sollte einerseits die
Subjektperspektive der Klientel erfasst werden, welche unter Stigmatisierung und Bewalti-
gungsdruck leiden und andererseits eine Verbindung zu den sozialdkonomischen Bedin-
gungen aufgezeigt werden. Seither werden Lebensbewaltigung und Lebenslagen als theo-

retisches Tandem im Bewaltigungsansatz aufeinander bezogen (vgl. Béhnisch 2016b: 18).

5.1 Drei Dimensionen der Lebensbewailtigung

Die Grundvoraussetzung fiir eine gelingende Lebensbewaltigung beinhaltet, erfahrene
Hilflosigkeit und Ohnmacht thematisieren zu kénnen und dabei auch gehért und verstanden
zu werden. Dies spiegelt sich in den drei Dimensionen der Lebensbewaltigung, die nun
naher vorgestellt werden (vgl. Béhnisch 2016a: 11f). In der Praxis lassen sich diese drei

Dimensionen nicht voneinander trennen.
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5.1.1 Psychodynamische Dimension: Verhalten

Wenn Menschen auf Grund von einschneidenden Ereignissen ihre soziale Orientierung
verlieren und damit auch die soziale Anerkennung, fiihrt dies dazu, dass sie sich wertlos
fuhlen. Ein Gefuhl der Handlungsunfahigkeit kann sich ausbreiten. Wenn es ihnen nicht
gelingt, Uber diese Hilflosigkeit sprechen zu kénnen, setzt ein somatisch getriebener, psy-
chosozialer Bewaltigungsmechanismus ein, der auch Abspaltung genannt wird (vgl. Boh-
nisch 2016a: 18). Dabei werden zwei Hauptformen im Umgang mit Hilflosigkeit unterschei-
den: die &ussere Abspaltung, die zu antisozialem Verhalten fuhrt und die innere
Abspaltung, die zu autoaggressivem Verhalten fuhrt (vgl. ebd.: 20). Unter dusserer Abspal-
tung werden auffallige Verhaltensweisen, wie z.B. Liigen, psychische und physische Ge-
walt und Randalieren verstanden; innere Abspaltung bedeutet Gewalt, die gegen sich
selbst gerichtet wird, in Form von z.B. Selbstverletzung, Essstérungen und Medikamenten-
missbrauch (vgl. B6hnisch 2016a: 24-26).

Psychosozial handlungsfahig ist, wer sich sozial anerkannt fihlt und sich als wirksam erle-
ben kann. Dadurch wird der Selbstwert gestarkt. Das Streben nach Anerkennung, Hand-
lungsfahigkeit und Selbstwirksamkeit wohnt jedem Menschen inne, macht sich aber vor
allem in kritischen Lebenslagen bemerkbar und wird auch daruber freigesetzt. Der Selbst-
behauptungstrieb, ein Grundantrieb der Menschen, macht sich damit bemerkbar. Das Be-
dirfnis nach Selbstwert, Anerkennung und Selbstwirksamkeit muss auf jeden Fall befriedigt
werden. Wenn dies nicht mit sozial anerkanntem Verhalten méglich ist, dann zur Not auch

mit abweichendem Verhalten (vgl. Béhnisch 2016a: 20).

5.1.2 Soziodynamische Dimension: Bewaltigungskulturen

Die soziodynamische Dimension bewegt sich weg von der innerpsychischen zur sozialen
Zone der Lebensbewaltigung. Soziale Beziehungen helfen nicht nur die subjektiven Bewal-
tigungsmuster mit zu gestalten, sondern geben auch die Form der erwarteten sozialen
Handlungsform vor. Daflir verantwortlich sind soziale Bedingungs- und Beziehungskonstel-
lationen. Je nach sozialem Milieu zeigen sich entsprechend unterschiedliche Bewaltigungs-
verhalten. Diese wiederum beeinflussen das eigene Streben nach Handlungsfahigkeit. Mit
Bewaltigungskultur wird beschrieben, ob es moglich ist Konflikte zu thematisieren oder ob
diese eher tabuisiert werden. In verschiedenen sozialen Milieus herrschen demnach auch
unterschiedliche Bewaltigungskulturen. So kann sich z.B. die Bewaltigungskultur in der Fa-
milie von derjenigen in einer Organisation oder in einem Verein unterscheiden. Die erlebten
Bewaltigungskulturen beeinflussen massgeblich das eigene biographische Bewaltigungs-
verhalten (vgl. Bohnisch 2017: 29f).
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5.1.3 Gesellschaftliche Dimension: Lebens- und Bewiltigungslagen

Die Bewaltigungsmoglichkeiten werden durch die soziale Lebenslage des Einzelnen aus-
geformt. Mit dem Begriff Lebenslage werden die Lebensverhaltnisse und die individuellen
zur Verfligung stehenden Ressourcen zur Lebensbewaltigung beschrieben. Lebenslagen
sind Produkte der gesellschaftlichen Entwicklung aber auch Ausgangssituationen fir die
Entwicklung von Menschen und Gruppen. Bewaltigungslagen entstehen in schwierigen Le-
benslagen, die nicht allein bewaltigt werden kdnnen und bezeichnen den Ubergang zwi-
schen Lebenslage und Lebensbewaltigung. Fehlt die sozialpolitische Anerkennung, werden
Betroffene oft fur ihre Situation verantwortlich gemacht und erleben Hilflosigkeit und Ohn-
macht (vgl. Béhnisch 2016a: 94f).

Sozialpolitisch kann die Soziale Arbeit wenig Einfluss auf die Lebenslagen der Menschen
nehmen: sie kann Einkommen, Arbeit und Beruf nur bedingt verédndern. Das Ziel ist somit
die beeinflussbaren sozialen und kulturellen Rdume zu gestalten. Die dazu geeigneten Mit-
tel der Sozialen Arbeit sind die Sprache, Beziehungen, Zeit und Raum. Ist ein Mensch
stumm und kann seiner Hilflosigkeit keinen Ausdruck verleihen, bedeutet dies, dass er sich
in einer Lebenslage befindet, die ihn verstummen lasst und Abspaltung erzeugt. In der So-
zialen Arbeit ist man sich bewusst, dass kritische Lebenssituationen nur besprochen wer-
den kénnen, wenn diese auch als soziale Probleme anerkannt werden (vgl. Bohnisch 2017:
34).

5.2 Vier Dimensionen der Bewiltigungslage als Zugang
fur die Soziale Arbeit

Da die Soziale Arbeit, wie soeben erwahnt, wenig Einfluss auf die Lebenslagen nehmen

kann, sondern vor allem personenbezogen agiert, werden in den folgenden Kapiteln die

Moglichkeiten der padagogischen Zugange zu sozialen und kulturellen Rdumen erdrtert.

Ausdruck

Die Sprache steht im Zentrum der Beratung zwischen Betroffenen und Sozialarbeitenden.
Sie ermdglicht im besten Falle den Betroffenen den inneren Druck nicht abspalten zu mus-
sen, sondern einen Zugang zu sich selbst und den eigenen Bedurfnissen wieder zu finden
und diese Bedurfnisse auch zu aussern. Gelingt es, die innere Hilflosigkeit zu thematisie-
ren, kann die Beziehung zu sich selbst und zum sozialen Umfeld neugestaltet werden (vgl.
Bbhnisch 2016a: 96).
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Anerkennung

Im Streben nach Handlungsfahigkeit ist der Wunsch nach Anerkennung zweifellos enthal-
ten. Daraus lasst sich folgern, dass antisoziales und autoaggressives Verhalten Versuche
darstellen, die Kontrolle Gber die verlorengegangene Handlungsfahigkeit wiederzuerlangen
und sind daher als Symptome zu verstehen. Das Gefiihl, vom Gegenlber anerkannt zu
werden ist eine Grundvoraussetzung, um uber sich sprechen zu kénnen (vgl. Béhnisch
2016a: 97f).

Abhangigkeit

Menschen als soziale Wesen sind immer bis zu einem gewissen Grad voneinander abhan-
gig oder aufeinander angewiesen. Im Hilfsprozess zwischen Sozialarbeitenden und Klientel
besteht ebenfalls ein Abhangigkeitsverhaltnis, das zu Beschrankungen der Autonomie fiih-
ren kann. Deshalb ist der kontinuierliche Dialog unabdingbar. Es geht darum, im Bewalti-
gungsbemihen der Betroffenen eine personliche biographische Leistung zu sehen und so-
mit ihre biographische Individualitdt und ihre gesellschaftliche Selbststandigkeit
anzuerkennen. Ziel ist die Forderung der Selbstandigkeit und somit die Hilfe aus der Ab-
hangigkeit (vgl. Béhnisch 2016a: 100).

Aneignung

Der Begriff Aneignung wird in der sozialen Arbeit meist im Zusammenhang mit sozialrdum-
licher Bedeutung verwendet. In den sozialen Raumen bildet sich Gesellschaftliches in spe-
zieller Weise ab. Als identitatsstiftende Prozesse gelten deshalb sozialrdumliche Aneig-
nungsprozesse. Kann dieser Prozess nicht ausreichend stattfinden, weil z.B. die Raume
nicht ausreichend vorhanden sind, entsteht das Geflihl des ausgeschlossenen Seins. Men-
schen werden somit an den Rand der Gesellschaft gedrangt. Um dennoch Aufmerksamkeit
zu erhalten, versuchen es einige mit demonstrativ antisozialem Verhalten, andere ziehen
sich ganz in die Isolation zuriick. Deshalb ist es flir die Sozialarbeitenden dusserst wichtig,
die Lebenslage der Betroffenen einschatzen zu kénnen und somit zu versuchen, deren Be-

waltigungslage sozialrdumlich zu erweitern (vgl. Béhnisch 2016a: 102).

5.3 Lebensbewailtigung im Alter

Laut Béhnisch (2017: 237) sind die letzten Jahre des 20. Jahrhunderts deutlich durch den
sozialen und kulturellen Strukturwandel des Alters gekennzeichnet (vgl. Kap. 2.3). So erhalt
die Zeit nach der Pensionierung als freie Zeit, die selbstbestimmt geplant und genossen
werden kann, eine neue Bedeutung.

Im Alltagsbewusstsein sieht es aber anders aus, dort herrscht nach wie vor ein Altersstere-

otyp welches einen physisch, psychisch und sozial abgebauten Menschen beschreibt.
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Individualisierung und Biografisierung ermoglichen zwar die Gestaltung eines eigenen Le-
bens, doch steht diese in der Spannung zum unterstitzungsbedurftigen Alter. So gesehen
muss ein aktives, unabhangiges Alter, immer auch im Bezug zum abhangigen Alter gese-
hen werden (vgl. ebd.: 238).
Durch den gesellschaftlichen und biologischen Wandel der das Alter(n) erfahren hat, ist die
soziale Konstruktion des Alters und des Alterns in den Fokus gerlckt. Denn je nach eigener
Wahrnehmung des Alters, wie sich eine Person inszenieren und sozial Vernetzen kann,
I&sst dies die Lebensphase Alter zu einer vielschichtigen Lebensphase werden. Es ist des-
halb relevant, die Bewaltigungslage Alter in allen Dimensionen neu zu thematisieren:
e Anerkennung: Alte Menschen als gleichwertigen Teil der Gesellschaft anerkennen
e Abhangigkeit: Abbau infrastruktureller Abhangigkeiten, erhalten der Selbstandigkeit
e Ausdruck: Zugang zu Beratungs- und Hilfsangeboten
e Aneignung: Ermdglichung der Wiederaneignung des sozialen Nahraumes (vgl. ebd.:
238).

Laut Bohnisch (2017: 240) ist kaum eine Lebensphase biographisch so gepragt wie das
Alter. So zeigen sich auf Grund gesellschaftlicher Veranderungen und sozialer Offnung hin
neue Kompetenzanforderungen im Alter. Wichtig dabei erscheint die Frage, welche psy-
chosozialen Kompetenzen aus dem bisherigen Leben im Alter anschlussfahig gemacht
werden kdnnen, um auf die immer vielféltiger werdenden Lebensgestaltungmdglichkeiten
und Rollenerwartungen im Alter eingehen zu kdnnen.

Eine neue Bedeutung erhalt dabei auch der krisenhafte Wandel der Arbeitsgesellschaft und
seine Rationalisierungen. Der daraus resultierende vorgezogene Ruhestand wird fur viele
zu einer prekéaren Lebenssituation. Damit wird bereits der Ubergangsprozess von der Be-
rufstatigkeit in die Pensionierung zu einem Bewaltigungsproblem. Eine erzwungene Frih-
pensionierung schwacht die biographische Akzeptanz des Alters, die bei einem norment-
sprechenden Ubergang besser gewahrleistet ist (vgl. ebd.: 241).

Zwar hat sich laut Béhnisch (2017: 247) eine Lebensphase Alter mit weniger strukturellen
Bedingungen ausbilden kénnen, doch bestehen diese nach wie vor. Die gesellschaftlichen
Erwartungen und bestimme Altersstereotype, die an tradieren Vorstellung des Alterns fest-
halten, stehen somit in der Spannung von biographischen Altersperspektiven und den ge-
sellschaftlichen Altersdefinitionen. Auf diesem Hintergrund entsteht die Bewaltigungsprob-

lematik im Alter.

5.3.1 Alter als Zeitbruch
Gemass Béhnisch (2017: 249) symbolisiert der Ubergang vom Erwachsenenalter in die

Pensionierung fir die meisten Menschen eine einschneidende biographische Erfahrung,
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da wahrend der Erwerbszeit die Anpassung an den Arbeitsprozess im Fokus stand. Das
Leben wurde entlang der Berufskarriere ausgerichtet. Es galt, sich auf viele Veranderungen
einzustellen, und im Vordergrund stand das Mithalten und Anschluss finden kdnnen.

Im Alter verliert die lineare Beschleunigung ihre Wichtigkeit, eine Zuwendung zur zyklischen
Zeiterfahrung ware wichtig. Dies bedeutet, sich Zeit fur die Regeneration und die Rickbe-
sinnung auf sich selbst zu nehmen. Die meisten Menschen haben dies jedoch auf Grund
der linearen Taktung des Arbeitsprozesses verlernt. Das lasst sich am Umstand der Pensi-
onierung gut feststellen: Viele freuen sich darauf, endlich Zeit fur sich und ihre Hobbys zu
haben. Ist es dann aber soweit, wissen viele nichts mit sich anzufangen, sondern fiihlen
sich nutzlos und Uberflissig. Nicht allen Menschen gelingt diese Veranderung von der line-
aren zur zyklischen Zeitgestaltung gleich gut.

Hier Iasst sich eine Aufgabe der Sozialen Arbeit verorten: Den Menschen muss geholfen
werden, den Verlust der strukturierenden Bedingungen zu bewaltigen und neue eigene

Strukturen zu entwickeln (vgl. ebd.: 251f).

5.3.2 Dem Alter Raum geben

Gemass Bohnisch (2017: 252) bedeutet Alter Veranderung und somit Verlust und Veren-
gung im Sozialraum. Damit einher gehen kleiner werdende Mdglichkeiten zu psychosozia-
len Entfaltungs- und Bewaltigungsmaglichkeiten, diese waren aber fir eine Weiterentwick-
lung notwendig. Doch Entwicklung im Alter ist weder gesellschaftlich noch sozial anerkannt.
Der Verlust von Arbeitsweg und den dazugehdrigen sozialen Kontakten fuihrt zur Einengung
auf den eigenen Wohnraum. Es muss deshalb im Alter wieder gelernt werden, die Wohnung
als Lebensmittelpunkt anzuerkennen und zu gestalten. Auch der soziale Nahraum aus-
serhalb der Wohnung ist vielen fremd geworden. Deshalb stellt sich auch im Alter die Frage

nach sozialrdaumlichen Aneignungsmaglichkeiten.

5.3.3 Altsein und neuer Lebenssinn

Bohnisch (2017: 255f) verweist darauf, dass erst durch die Verflechtung von Lebenssinn
mit der Erwerbs- und Familienarbeit, Phasen der Erwerbslosigkeit zu sinnlosen Lebenspha-
sen wurden. Hierzu gehort auch das Alter. Das Alter nur als Konsumalter zu sehen, fihrte
zu einer entwertenden Betrachtung dieser Lebensphase. Es ware deshalb wichtig das Alter
als eigenstandige Sozialisationsphase anzuerkennen und Sinndiskussionen zu fuhren, da-
mit die alteren Menschen ein neues Verhaltnis zu sich selbst aufzubauen kénnen.

Hier liegt der Anknupfungspunkt fir milieubildende Soziale Arbeit, die den Fokus nicht auf

Defizite legt, sondern Angebote und Bedingungen schafft, welche die oft verdeckten Res-
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sourcen von alteren Menschen fordert und Kontakte ermdglicht. Nach der Darstellung ge-
sellschaftlicher und sozialer Bewaltigungslagen im Alter wird nun noch auf die spezifische

Bewaltigungskompetenz von Mannern und Frauen im Alter eingegangen.

Frauen

Laut Bohnisch (2017: 275) scheinen, trotz Emanzipation, die psychischen Belastungen und
bestehenden sozialen Benachteiligungen, die sich negativ auf das Selbstkonzept der
Frauen auszuwirken, nicht verschwunden zu sein. Gerade die Vereinbarkeit von Familie
und Beruf spielt immer noch eine grosse Rolle und die Gesellschaft bevorzugt weiterhin
das traditionelle Frauenbild. Frauen, die sich nicht an der traditionellen Frauenrolle orien-
tieren, blicken dem Alter befangener entgegen, da sich geschlechtertypische Stereotype im
Alter lAnger halten als in jingeren Lebensphasen.

Es zeigt sich aber auch, dass altere Frauen zunehmend mehr Aussenorientierung entwi-
ckeln, wahrend die Manner sich eher nach innen richten. Dies sei darauf zuriickzufiihren,
dass Frauen sehr wohl Uber Aussenkompetenzen verfligen, diese aber gelernt haben zu-
rickhalten zu Gunsten des méannlichen Dominanzverhaltens. Sind Frauen alleinstehend,
oder ziehen Manner sich zurtick, kénnen die Frauen aktiv werden und sich kulturell, ehren-
amtlich oder nachbarschaftlich engagieren. Die Tatsache, dass sie sich wahrend des ge-
samten Lebenslaufes immer wieder flexibel auf unterschiedliche Situationen einstellen
mussen, befahigt Frauen, die an sie gestellten Anforderungen im Alter besser zu bewaltigen
(vgl. ebd.: 276).

Manner

Gemass Bohnisch (2017: 260) zeigt sich der biografische Bruch bei Mannern deutlicher als
bei Frauen. So verliert der Mann mit der Entberuflichung seinen Status als alleiniger Ernah-
rer, und auch soziale Kontakte und Anerkennung tber den Beruf fallen plétzlich weg. Der
Mann muss nun lernen mit sich selbst zurecht zu kommen. Der Verlust des sozialen Aussen
fuhrt zu Angst vor Kontrollverlust. Grosse Angst verspuren Manner auch vor dem Nachlas-
sen der sexuellen Potenz. Zusammengefasst beeintrachtigen diese Faktoren das aufge-
baute und nach aussen orientierte Kompetenzverhalten des Mannes, welches auf dem
Funktionieren missen, der Leistungsorientierung und der damit verbunden Abspaltung der
inneren Hilflosigkeit basiert. Auch die kirzere Lebenserwartung wird auf die Fixierung rigi-
der mannlicher Geschlechterrollen zurtickgefuhrt. Bei Mannern zeigt sich eine hdéhere
Selbstmordrate, diese wird auf Vereinsamung und soziale Isolation zurtickgefuhrt, da sozi-
ale Kontakte meist mit der Arbeit verbunden sind. So versucht ein Teil der Manner den
Verlust des sozialen Aussen durch radikalen Ruckzug zu kompensieren und so subjektiv

die Kontrolle Uber sich zu behalten.
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Neuer Studien zu Folge nahern sich die Geschlechterrollen im Alter an und verhalten sich
nicht mehr so rigide wie friiher. Auch wurde festgestellt, dass Manner im Alter weicher wer-
den und merken, dass sie ihre Geflihle nicht mehr abspalten miissen und dadurch die un-

gewohnte Abhangigkeit zu anderen als angenehm empfinden durfen (vgl.ebd.:261).

5.4 Fazit

Das Lebensbewaltigungskonzept mit seinen drei Dimensionen ermdglicht es die Problem-
felder der Sozialen Arbeit zu identifizieren. In Bezug auf das Alter veranschaulicht es, wie
gesellschaftliche Erwartungen, Stereotypiesierungen und Méglichkeiten einer individuellen
Lebensfiihrung eine Spannung entstehen lassen, die flr altere Menschen zu Herausforde-
rungen werden kénnen. Das Konzept verweist klar darauf, wie dussere stigmatisierende
Bedingungen eine Situation konstruieren kdnnen, die fir das Individuum schwierig zu be-
waltigen ist.

Die Beschreibung der psychodynamischen Dimension zeigt eindrticklich auf wie Menschen
reagieren, wenn es ihnen nicht gelingt ihre Probleme zu thematisieren und auf Grund der
erlebten Hilflosigkeit beginnen ihre Probleme abzuspalten. Dieses Verhalten lasst sich auch
auf altere Menschen Ubertragen, die auf Grund von kleiner werdenden sozialen Netzwerken
und sozialen Rdumen insgesamt weniger Mdglichkeiten haben sich auszutauschen. So er-
fordert der Ubergang in die Pensionierung, der Umgang mit der nun zur Verfiigung stehen-
den Zeit, aber auch der Verlust der Anerkennung Uber den beruflichen Status eine hohe
Bewaltigungskompetenz.

Das Konzept der Lebensbewaltigung stellt eher die sozialen und gesellschaftlichen Ein-
flisse in den Mittelpunkt und bietet weniger konkrete Anknupfungspunkte fur zusatzliche
Herausforderungen im Alter, wie z.B. psychische oder korperliche Erkrankungen, wo auch
die Suchterkrankung zu verorten ware. Somit eignet sich dieses Konzept nur bedingt fur
die Beantwortung der Fragestellung. Auch Annemarie Jost (2016: 3) kritisiert in ihrer Re-
zension, dass einige Aspekte, wie biologische und koérperliche Bedingungen, psychische
Erkrankungen und Traumatisierungen unberucksichtigt bleiben. Sie postuliert, dass es sich
um ein psychosoziales und nicht ein bio-psycho-soziales Modell handle, was im Abschnitt

zum Thema Sucht besonders deutlich werde.
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6 Schlussfolgerungen und Handlungsempfeh-
lungen fiir die Soziale Arbeit

Diese Schlussfolgerungen enthalten eine Zusammenfassung resp. Diskussion der Er-
kenntnisse aus den einzelnen Kapiteln des Hauptteils sowie eine entsprechende Bewer-
tung im Hinblick auf die Fragestellung der Arbeit: Wie kann mit Hilfe des Lebensbewailti-
gungskonzeptes der steigende Alkoholkonsum alterer Menschen nach der
Pensionierung verstanden werden und was fiir Handlungsempfehlungen lassen sich
daraus fiir sie soziale Arbeit ableiten?

Um konkrete Handlungsempfehlungen fiir die Soziale Arbeit formulieren zu kénnen, wird
zunachst der erste Teil der Fragestellung nach dem steigenden Alkoholkonsum im Alter

beantwortet.

6.1 Alkoholkonsum im Alter als Bewaltigungsversuch
Im Folgenden werden die Hintergriinde des Alkoholkonsums in Bezug auf die psychodyna-
mische, soziodynamische und gesellschaftliche Dimension der Lebensbewaltigung darge-

stellt.

6.1.1 Psychodynamische Dimension

Warum oder Wozu brauchen Menschen ein bestimmtes Verhalten? Diese Frage stellt Boh-
nisch (2016: 14) am Anfang seiner Theorie der Lebensbewaltigung ins Zentrum. Dieselbe
Frage lasst sich auch auf altere Menschen mit riskantem Alkoholkonsum bzw. mit einer
Alkoholabhangigkeit Ubertragen. Wie in Kapitel 5 dargestellt, versuchen Menschen mit an-
tisozialem oder autoaggressivem Verhalten auf sich aufmerksam zu machen.

Bohnisch (2017: 223) beschreibt Alkoholmissbrauch bei erwachsenen Mannern als Ver-
such den erlebten sozialen Kontrollverslust durch «aussere», nach aussen gerichtete, Ab-
spaltung zu kompensieren und damit die erlebte innere Hilflosigkeit zu bewaltigen. Die
aussere Abspaltung druckt sich in aggressivem Verhalten gegen Schwachere oder gegen
Minderheiten aus (vgl. Béhnisch 2016a: 22f). Beim Kontrollverlust Gber den eignen Alko-
holkonsum versagt jedoch das mannliche Bewaltigungsprinzip der Kontrolle und es wendet
sich gegen den Betroffenen selbst. Es erscheint deshalb sehr wichtig, den Alkoholkonsum
als Abspaltungsverhalten zu erkennen.

Ob sich Alkoholkonsum im Alter auch als dussere Abspaltung, also als aggressives Verhal-
ten nach aussen zeigt, stellt die Autorin aufgrund ihrer Recherchen zum Alkoholkonsum im
Alter und aufgrund ihrer Berufserfahrung in einer Beratungsstelle in Frage. Da sich gezeigt

hat, dass altere Menschen sich aus Scham oft zurtickziehen, meist heimlich oder angepasst
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in Gesellschaft trinken und im Alter Alkohol eine besonders schadigende Wirkung auf Kor-
per und Psyche hat (vgl. Kap. 4.2.1), lasst sich eher selten aggressives Verhalten nach
aussen feststellen. Es konnte sich demnach auch bei Mannern um einen inneren Abspal-
tungsversuch handeln.

Uber den Alkoholkonsum von Frauen wird lediglich beschrieben, dass Frauen eher heimlich
trinken, was ebenfalls flr eine innere Abspaltung sprechen wirde.

Ob es sich aber nun um eine innere oder aussere Abspaltung handelt erscheint zweitrangig.
Es geht gemass Bohnisch (2016: 105f) darum, antisoziales oder selbstdestruktives Verhal-
ten, zu dem auch Ubermassiger Alkoholkonsum gehort, als ein Bewaltigungsverhalten, in
dem sich das unbedingte Streben nach Handlungsfahigkeit widerspiegelt, zu erkennen. Al-
kohol als psychoaktive Substanz wirkt stark (vgl. Kap. 4.2.3), Iasst den somatischen Druck,
das Gefiihl von Hilflosigkeit und Ohnmacht verschwinden und flihrt zu Entspannung. Durch
diese erlebte positive Erfahrung lassen sich die Betroffenen dieses Verhalten auch nicht
einfach ausreden. Vielmehr muss ihnen die Moéglichkeit gegeben werden, ihre Hilflosigkeit
zu thematisieren, gehort und verstanden zu werden und nach Moglichkeit Alternativen zu
entwickeln. Hier erdffnet sich ein Zugang fir die Soziale Arbeit und Beratung kann als Hilfe

zur Thematisierung verstanden werden (vgl. Béhnisch 2016a: 21-24).

6.1.2 Soziodynamische Dimension

Wie in Kapitel 2 beschrieben, beinhaltet die Lebensphase Alter viele Veranderungen, so-
wohl positive wie auch negative. Im Alter kdnnen sich kritische Lebensereignisse haufen.
Arbeit als wichtiger Anerkennungsfaktor und Strukturgeber und somit auch als Bewalti-
gungshelfer, fallt weg. Dieser Verlust kann vielleicht Gber gute bestehende soziale Netz-
werke kompensiert werden, doch werden diese im Alter oft kleiner. So kann sich aus einer
Kumulation von Ereignissen, sowie einer veranderten sozialen Unterstitzungslage, eine
kritische Lebenssituation entwickeln, die von den betroffenen alteren Menschen nicht mehr
angemessen bewaltigt werden kann. Hier entsteht der oben beschriebene Abspaltungs-
druck.

Lutzenkirchen et al. (2010: 127) konnten in einer Umfrage mit Betroffenen feststellen, dass
der Alkoholkonsum in den meisten Fallen die Funktion als Ersatz fiir fehlende zwischen-

menschliche Beziehungen einnimmt.

Die soziodynamische Dimension beschreibt Beziehungen, die als hilfreich erlebt werden.
Altere Menschen erleben dahingehend Verluste, da die sozialen Netzwerke und die
Raume, in denen sie sich aufhalten, im Alter kleiner werden. Die Bewaltigungskulturen ge-
ben vor inwiefern es mdglich ist Hilflosigkeit und Ohnmacht zu thematisieren. Hier zeigt sich

ein besonderer Umstand: Die Generation der Babyboomer ist sich gewohnt viel zu trinken
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(vgl. Kap. 4.1); Alkoholkonsum wird zudem grundsétzlich als etwas Positives erlebt und
gehort zum Lebensstil der meisten Schweizer und Schweizerinnen. Umso schwieriger wird
es deshalb fir altere Menschen zu erkennen, wann ihr Konsum ein schadigendes Ausmass
erreicht hat und sie die Kontrolle dartber verloren haben. Noch schwieriger ist es, sich den
Kontrollverlust einzugestehen und dariiber zu sprechen. Viele Betroffene ziehen sich des-
halb zurtick und reagieren unwirsch, wenn sie darauf angesprochen werden. Daher ver-

meiden Angehdrige und Hausarzte oft, den Konsum anzusprechen.

6.1.3 Gesellschaftliche Dimension

Wenn Betroffene realisieren, dass sie ihren Konsum nicht mehr unter Kontrolle haben, ist
die Scham uber das vermeintliche Versagen gross und die Angst vor einer Stigmatisierung
gerechtfertigt. Die Suchterkrankung gehdrt nach wie vor zu einem Krankheitsbild, bei dem
Betroffenen ein Mitverschulden an der Krankheitsentwicklung unterstellt wird.

Altere, slichtige Menschen werden von der Gesellschaft doppelt benachteiligt: Sie werden
auf Grund des Alters und durch den nach wie vor herrschenden negativen Blick auf das
Alter nicht gleich behandelt wie jingere Menschen (vgl. Kap. 2.6). Leiden sie nun auch noch

an einer Suchterkrankung, werden sie erneut stigmatisiert. Dies gilt auch fir Angehoérige.

Somit kann der erste Teil der Fragestellung beantwortet werden: Der steigende Alkohol-
konsum im Alter kann in allen drei Dimensionen als Bewaltigungsversuch erklart und als

Hilferuf verstanden werden (vgl. Béhnisch 2016a: 30f).

Auf diesem Hintergrund stellt sich nun die Frage, welche Mdglichkeiten die Soziale Arbeit
hat, um Menschen in einer solchen Krise zu helfen, weniger schadliche Bewaltigungsstra-

tegien zu entwickeln.

6.2 Handlungsempfehlungen fiir die Soziale Arbeit

Der Ubergang in die Pensionierung enthalt viele Herausforderungen und krisenhafte Ereig-
nisse, inwiefern die Bewaltigung gelingt hangt massgeblich von der erworbenen Lebensbe-
waltigungskompetenz ab.

Zentrale Aspekte sind dabei die Auseinandersetzung mit Verlusten und der eigenen End-
lichkeit, abnehmenden physischen und psychischen Kraften, vermindertem Einkommen
und kleiner werdenden sozialen Netzwerken, sowie eine neue Sinnfindung und Strukturie-
rung innerhalb der verbleibenden Zeit.

Gemass Bohnisch (2016: 105) beinhaltet das Ziel der sozialarbeiterischen Interventionen

die Wiedererlangung der psychosozialen Handlungsfahigkeit. Er unterscheidet dabei die
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beiden Begriffe einfache und erweiterte Handlungsfahigkeit. Die einfache Handlungsfahig-
keit zielt darauf ab, dass Menschen ihren Alltag wieder selbstandig und zufriedenstellend
bewaltigen kdnnen. Die erweiterte Handlungsfahigkeit bezieht sich auf die Méglichkeit der
sozialen Gestaltung, welche Uber die subjektive Alltagsgestaltung hinausgeht. Sie beinhal-

tet die Kompetenz an sozialen Netzwerken und Angeboten aktiv teilzunehmen.

Wie schon mehrfach erwahnt, wird dem Phanomen Sucht im Alter immer noch wenig Be-
achtung geschenkt. Da altere Menschen weniger exzessiv und oft heimlich konsumieren,
fallt inr Konsumverhalten oft lange nicht auf. Zudem ist es fur Fachleute sowie Angehdrige
schwierig, missbrauchlichen und abhangigen Konsum zu erkennen und voneinander zu
unterscheiden. Auch die Folgen des Konsums sind nicht immer offensichtlich und kénnen
leicht mit anderen Erkrankungen im Alter verwechselt werden. Die Gruppe der late-onset
Konsumenten ist also insgesamt sehr schwer zu erreichen. Fir die Soziale Arbeit zeigen

sich in diesem relativ neuen Gebiet viele Aufgaben und Herausforderungen.

Im Folgenden wird der zweite Teil der Fragestellung beantwortet indem konkrete Hand-
lungsempfehlungen flr die Soziale Arbeit formuliert werden. Diese basieren auf den in Ka-
pitel 5.2 vorgestellten Zugangsdimensionen der Sozialen Arbeit zur Bewaltigungsproble-

matik: Ausdruck, Abhangigkeit, Aneignung und Anerkennung.

6.2.1 Pravention

Gemass Schnoz et al. (2006: 5) stellt die Gruppe der 55- bis 74-Jahrigen in der Schweiz
die gesundheitlich am starksten durch Alkoholkonsum gefahrdete Kohorte dar. Prognosen
zu Folge fuhrt die Inanspruchnahme des Behandlungsangebotes der alternden Babyboo-
mer Generation zu einer Mehrfachbelastung des 6ffentlichen Gesundheitssystems. So er-
schweren die mangelnde Diagnosestellung, der kontinuierliche Verlust der sozialen Kon-
trolle von alteren alleinstehenden Menschen und das Unwissen uber die Risiken des
Konsums denn Ausstieg. Je nach soziokultureller Pragung glauben Menschen, die mit
dem Alkoholkonsum gross geworden sind (s. Babyboomer), eher nicht daran, dass Alko-
hol schadlich ist (vgl. ebd.: 15). Auf diesem Hintergrund erscheint es deshalb fir die Sozi-
ale Arbeit wichtig, die Préventionsmassnahmen zu intensivieren, um damit eine breite Of-
fentlichkeit zu erreichen. Praventionsmassnahmen zur primaren Pravention zum Thema
Sucht in Alter finden sich geméass Schnoz et al. (2006: 16) in der Schweiz kaum; also
Kampagnen die breitflachig angelegt werden, um altere Menschen auf die Gefahren des

Konsums aufmerksam zu machen.
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Doch auch in der sekundaren Pravention zeigen sich Mangel. Sekundare Pravention zielt
darauf ab Menschen, welche riskant konsumieren, also bereits leicht abweichendes Ver-
halten zeigen, friiher beraten zu kénnen und mittels geeigneter Interventionen einer Abhan-
gigkeitsentwicklung entgegen zu wirken. Als hilfreich erweisen haben sich Wissensvermitt-
lung, Hilfestellung zur Selbstkontrolle und/oder eine Verstarkung arztlich-pflegerischer
Kontrollen des Gesundheitszustandes und der Konsumgewohnheiten. Unterstiitzend sind
dabei ausstiegsorientierte Interventionen, die dazu dienen die bestehenden Abhangigkei-

ten zu unterbrechen (vgl. Schnoz et al.2006: 17).

6.2.2 Fritherkennung und Friithintervention

Eine besonders wichtige Rolle spielt die Friiherkennung und Frihintervention. Um proble-
matischen Konsum zu identifizieren finden sich eine Reihe von Screening Methoden, wobei
bis jetzt nur einer fur altere Menschen angepasst wurde. Es handelt sich dabei um den
SMAST - G (Short Michigan Alcoholism Screening Test — Geriatrie Version). Er zielt darauf
ab, problematischen Alkoholkonsum zu erkennen. Es handelt sich um eine Selbstbeurtei-
lung bestehend aus 10 Fragen. Werden zwei oder mehrere Fragen mit Ja beantwortet, liegt
vermutlich ein Problem mit Alkohol vor.

Wurde ein problematischer Konsum festgestellt, steht eine Vielzahl an praxiserprobten und
standardisierten Verfahren zu Verfigung. SBRITE (Screening, Brief and Referral to Treat-
ment) wird in der Schweiz erfolgreich angewendet. Es umfasst ein systematisches Scree-
ning, Kurzinterventionen oder Beratungen und wenn nétig eine Uberweisung an eine ent-
sprechende suchtspezifische Institution.

Kurzinterventionen bestehen aus einer Verbindung der motivierenden Gesprachsfiihrung
nach Miller und Rollnick und dem transtheoretischen Modell nach Prochaska und DiCle-
mente. Die Kurzinterventionen zielen darauf ab, Begleitung und Beratung als Unterstiitzung
anzubieten und sind, je nach Phase des Risikoverhaltens und der Veranderungsbereit-
schaft, vor allem auf die Motivation zur Risikominderung ausgerichtet (vgl. Alter und Sucht
2020: 0.S).

Laut Schnoz et al. (2006: 17) ist es wichtig neue Praventions- und Interventionsmassnah-
men, welche gezielt auf altere Alkoholkonsumenten und Konsumentinnen abgestimmt sind,
zu entwickeln. In diesen Ansatzen sollen altersspezifische Charakteristika, suchtbezogene
Symptome und Konsummuster, Alter bei Konsumbeginn, sowie medizinische, psychische

und soziale Themen berucksichtigt werden.

Zusammenfassend kann laut Litzenkirchen et al (2010: 49) folgendes festgehalten werden:

Die Versorgungsstruktur alter abhangiger Menschen ist momentan weder ausreichend,
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noch erforscht. Daher ist auch die Datenlage wenig aussagekraftig. Es gibt kaum systema-

tische Praventionsarbeit und es bestehen kaum spezifischen Angebote.

6.2.3 Soziale Arbeit im Gesundheitswesen

Gemass Lutzenkirchen et al. (2010: 93) zeigen sich flr die Soziale Arbeit vor allem in der
Gesundheitsférderung zahlreiche Handlungsanforderungen: im Krankenhaus, in Alterspfle-
geheimen, aber auch im ambulanten Beratungsbereich. Hier kann die Soziale Arbeit pra-
ventiv und gesundheitsfordernd tatig sein. Es konnte festgestellt werden, dass Betroffene
meist den Hausarzt oder ein Krankenhaus aufsuchen, dort bestiinde fir die Soziale Arbeit
die Moglichkeit intervenierend und auch praventiv anzusetzen. Wird im Aufnahmegesprach
eine alkoholbedingte Gesundheitsschadigung festgestellt, ware es sinnvoll die Soziale Ar-
beit in die Behandlung einzubeziehen, um den Hilfsbedarf abzuklaren und gegebenenfalls

den oder die Betroffene an eine Suchtberatung zu vermitteln.

Das bio-psycho-soziale Modell, welches in Kapitel 4.2 vorgestellt wurde, liefert der Sozialen
Arbeit einen fundierten theoretischen Ansatz, der die vielfaltigen beglinstigenden Faktoren
einer Suchterkrankung aufzeigt. Diese ganzheitliche Betrachtungsweise zeigt auf, dass es
kein einheitliches Handlungskonzept fir die Behandlung von alkoholabhangigen Menschen
geben kann, da die Ursachen und Folgen insgesamt sehr vielfaltig sind und spezifisch ab-
gestimmte Interventionen erfordern (vgl. Lutzenkirchen et al. 2010: 95). Fur die Soziale Ar-
beit im Bereich des Gesundheitswesens besteht eine Notwendigkeit der Kooperation mit
anderen involvierten Berufsgruppen, dies auf dem Hintergrund der komplexer werdenden
Gesundheitsprobleme, den verschiedenen Lebensstilen und auch der innerhalb der Sozia-

len Arbeit bestehenden verschiedenen Tragerschaften.

Viele altere Menschen kommen oft erst sehr spat und nach dem Kontrollverlust in die Be-
ratung. Dies liegt einerseits an den mangelnden Angeboten, andererseits daran, dass sich
altere Menschen sehr schamen und deshalb keine Hilfe suchen. Es liegt aber auch daran,
dass viele Erstkontakte Uber eine Komm-Struktur geregelt sind, wie dies auch in der Sucht-
beratung der Fall ist. Um altere abhangige Menschen zu erreichen, sollte der Fokus ver-

mehrt auf aufsuchende Sozialarbeit gelegt werden (vgl. Litzenkirchen et al. 2010: 91).

Pilotprojekt «1+1=3» - interprofessionelle Kooperation von Spitex und Suchthilfe

Das Pilotprojekt «1+1=3» aus Lenzburg greift die Forderung nach interdisziplinarer und
aufsuchender Suchthilfe auf. In interprofessioneller Zusammenarbeit wird ein Modellkon-
zept zur kooperativen Versorgung von Menschen mit Abhangigkeit oder Suchtgefahrdung

entwickelt. Durch die Festigung der Zusammenarbeit zwischen Spitexorganisationen und
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Suchtfachstellen kdnnen schwer erreichbare Klientinnen und Klienten besser mit den An-
geboten der Suchthilfe vernetzt werden. Fachpersonen aus der Suchthilfe und der aufsu-
chenden Pflege erhalten mehr Sicherheit im professionellen Umgang mit der genannten
Klientelgruppe. Die Modellentwicklung umfasst drei Phasen:

a. Modellkonzept: Interprofessionelle Vernetzung Suchthilfe - aufsuchende Pflege (2021)
b. Schulungen fur Spitexmitarbeitende (2022)

c. Aufsuchende Suchtberatung (2021/2022)

Die Anpassung des Suchthilfeangebots an die spezifischen Bedurfnisse wenig mobiler, be-
sonders verletzlicher Personen und die Befahigung der Spitexorganisationen im Umgang
mit Abhangigkeiten tragen dazu bei, dass Betroffene und Angehdrige bedarfsgerechter ver-
sorgt werden und dadurch zu mehr Lebensqualitat gelangen (s. Anhang Il: unveréffentlich-

ter Projektantrag).

Gemass Lutzenkirchen et al. (2010: 89) besteht eine Liicke in der Versorgungsstruktur zwi-
schen Altenhilfe und Suchthilfe. Die Suchthilfe findet wenig Zugang zu alteren alkoholkran-
ken Menschen und die Altenhilfe hat kaum Berlhrungspunkte mit der Suchthilfe. Fir die
Suchthilfe bedeutet dies, dass es notwendig ist, sich intensiver mit den alterstypischen psy-
chischen und physischen Veranderungen zu beschaftigen und entsprechend weiterzubil-
den. Innerhalb der Altenhilfe und der Gemeinwesenarbeit sollten vermehrt Schulungen und
Informationsveranstaltungen zum Thema Sucht im Alter stattfinden. Zielpublikum sollten

nicht nur professionelle Mitarbeitende sein, sondern auch ehrenamtlich Tatige.

Sommerfeld (2016: 30f) sieht die Soziale Arbeit als massgebliche Kraft in der Suchthilfe,
da Ursachen und Folgen der Sucht auf dem Boden sozialer Probleme entstehen und solche
verursachen. So richtet sich die Perspektive der Sozialen Arbeit auf die vorhandenen Prob-
leme und versucht dabei auch vorausschauend zu handeln. Soziale Arbeit agiert dabei
komplementar, ergdnzend zur medizinisch-psychotherapeutischen Behandlung. Als Kern-
kompetenz wird dabei die patientenorientierte Koordination von Leistungen und Leistungs-
erbringern verstanden. Dieser Umstand erfordert eine Soziale Arbeit, die sich Gehor ver-

schaffen kann und Behandlungen anbietet.

6.2.4 Professionelle Beziehung
Gemass Schnoz et al. (2006: 35) kommt der Beziehung zwischen Beratenden und Betroffe-
nen ein bedeutender Stellenwert zu. Zentral dabei sind eine generell akzeptierende Haltung

und positive Emotionen der Beratungspersonen gegenuber den Betroffenen.
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Eine angemessene Beratung erweist sich dann als hilfreich, wenn sucht- und altersspezifi-
sche Komponenten einbezogen werden. Es erscheint deshalb wichtig, alterstypische
Schwerpunkte wie Verlusterlebnisse, Angste oder die Alltagsbewaltigung mit zunehmenden
Einschrankungen in die Beratung miteinzubeziehen (vgl. Niekrens 2012: 80).

Laut Al Akel (2006: 76) haben altere Menschen Mihe, Hilfe in Anspruch zu nehmen, weil
sie Angst vor Stigmatisierung haben und dadurch Beratungsangeboten gegentiber eher
misstrauisch eingestellt sind. Auf Grund ihrer Lebenseinstellung erachten sie es zudem als
Niederlage, Hilfe in Anspruch nehmen zu missen, haben sie doch bis anhin Probleme mit
sich selbst ausgemacht. Um alteren Menschen dennoch Hilfe anbieten zu kénnen, haben
sich sogenannte Turdffner Gesprache als hilfreich erwiesen, bei denen eine Vertrauens-

person zum Beratungsgesprach mitgebracht werden kann.

Die Suchhilfe ist im Moment mehrheitlich auf die Belange von jingeren abhangigen Men-
schen ausgerichtet. Hier wurde der Bedarf erkannt, sich auch verstarkt der Gruppe der
alteren Abhangigen zu zuwenden. So wird es als relevant erachtet, neue Betrachtungswei-
sen auf das Alterwerden und Alt-Sein zu entwickeln: dem Alter Wertschatzung entgegen-
bringen und es als Entwicklungsaufgabe sehen. Es sollte dabei auf die spezifischen Wiin-
sche und Bedurfnisse der alteren Betroffenen eingegangen werden, um damit einem
Rickzug in die Einsamkeit vorzubeugen und einem Abgleiten in die Sucht entgegen zu
wirken (vgl. Lutzenkirchen et al.: 97).

Die zunehmende Vereinsamung wurde als einer der zentralen Griinde fur steigenden Kon-
sum bei alteren Menschen festgestellt, insofern zeigt sich, wie wichtig diese soziale Teil-
habe fur die Gesundheit alterer Menschen ist. Hier besteht fir die Soziale Arbeit eine zent-
rale Aufgabe darin, Raume zu schaffen, die auch fir altere Menschen mit einer
Abhangigkeitserkrankung zuganglich sind. Insgesamt sollte vermehrt darauf geachtet wer-
den, Menschen in bestehende Netzwerke zu integrieren: es finden sich viele Angebote wie
Besuchsdienste, Caring Communities, Vereine und viele andere ehrenamtliche Angebote.
Hier sollte die Soziale Arbeit eine begleitende oder vermittelnde Rolle Gbernehmen, denn
oft schaffen es alteren Menschen, gerade wenn die Scham auf Grund der Sucht gross ist,

nicht mehr von sich aus, solche Angebote in Anspruch zu nehmen.

6.2.5 Arbeit mit Angehérigen

Angehdrige spielen im Leben von alteren suchterkrankten Menschen eine wichtige Rolle,
sind sie doch oft die einzigen sozialen Kontakte. Fur die Soziale Arbeit in der Beratung ist
es deshalb wichtig, Angehdrige darin zu unterstutzen, einen gesunden Umgang mit den
Erkrankten zu finden. Uber die Erkrankung zu sprechen ist enorm wichtig und auch &ltere

Menschen kdnnen ihr Verhalten andern. So beschreiben Fleckenstein et al. (2020: 17),
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dass sowohl Angehdrige als auch Betroffene enorme Leistungen im Umgang mit einer
Suchterkrankung erbringen. Es ist deshalb wichtig, Angehdrige und Betroffene fir ihre er-
brachten Leistungen zu sensibilisieren. Daraus kann sich ein gegenseitig positiv verstar-

kendes Milieu entwickeln, in dem Stolz, Wirde und Achtung erlebt werden kdnnen.

6.2.6 Soziale Arbeit und Gesellschaft

Auf gesellschaftlicher und politischer Ebene wurde die Relevanz der Zunahme der late-
onset Konsumierenden erkannt und es werden nun erste Massnahmen und Konzepte ent-
wickelt, wie die in Kaptiel 4.7.1 erwahnten Massnahmen der nationalen Strategie Sucht, um
die Versorgungslage genauer zu erfassen und zu verbessern. Doch insgesamt gestaltet

sich die Entwicklung etwas zah.

Gemass Bojack et al. (2010: 82) bestehen keine genauen Zahlen, wie viele Menschen im
Alter an einem Suchtmittelkonsum leiden, da es driber keine ausreichenden wissenschaft-
liche Studien gibt, daher sollte vermehrt auch in die Forschung zu diesem Thema investiert

werden.

Die Soziale Arbeit sollte sich vermehrt gegen die bestehende Stigmatisierung von sucht-
kranken Menschen einsetzen. So macht es gemass Lutzenkirchen et al. (2010: 80) den
Anschein, als wolle die Gesellschaft mit solchen Menschen, die zur Problemlage Alter auch

noch eine Suchterkrankung aufweisen, nichts zu tun haben.

Diesbeziglich halt der Berufscodex der Sozialen Arbeit (2010: 11) fest:

«Verpflichtung zur Zuriickweisung von Diskriminierung, sei es aufgrund von Fahigkeiten,
Alter, Nationalitat, Kultur, sozialem oder biologischem Geschlecht, Familienstand, sozio-
okonomischem Status, politischer Meinung, kérperlichen Merkmalen, sexueller Orientie-

rung oder Religion, kann und darf nicht geduldet werden.»

6.2.7 Beispiel aus der Praxis

Die Autorin hat im Rahmen ihrer Berufstatigkeit in einer Suchtberatung die Erfahrung ge-
macht, dass im Kanton Aargau Menschen mit einer Suchterkrankung, die Uber 64 Jahre alt
sind, in einer spezialisierten Entzugsklinik nicht bzw. nur auf Nachdruck einer involvierten
Fachstelle aufgenommen werden. Oder dass sie von Altersheimen nicht aufgenommen
werden, unter dem Vorwand, dass es kein freies Bett gabe - dies Uber Monate und ohne
offene Kommunikation Gber die wahren Grinde. Solche Formen der Stigmatisierung wirken
sich, wie in Kapitel 4.5 beschreiben, negativ auf den Selbstwert aus und verhinderten eine

angemessene Behandlung, was fur die Betroffenen gravierende Folgen haben kann.
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6.2.8 Handlungsempfehlungen im Uberblick
Aus der Sicht der Autorin ergeben sich zusammenfassend folgende Handlungsempfehlun-
gen fir die Soziale Arbeit:
e Gezielte primare und sekundare Pravention
e Fruherkennung und Fruhinterventionen
e Ausbau der Versorgungsstruktur
e Engmaschige Zusammenarbeit mit involvierten Berufsgruppen und Institutionen zur
gezielten Gesundheitsforderung (Krankenhauser, Alterspflegeheime, Beratungsstel-
len, Hausarzte)
e Liucke zwischen Altenhilfe und Suchthilfe schliessen
e Schulungen zum Thema Sucht im Alter fur Fachleute und freiwillige Hilfspersonen
¢ R&ume schaffen fur soziale Teilhabe
¢ Aufsuchende Sozialarbeit etablieren
e Ausrichtung der Suchthilfe auch auf Bedlrfnisse alterer Menschen
e Angehorige einbeziehen
e Forschung intensivieren

e Stigmatisierung entgegenwirken

6.3 Personliches Fazit

Wie aus der zitierten Literatur hervorgeht, ist Sucht im Alter zwar ein schon langer bekann-
tes Phéanomen, das jedoch nach wie vor noch zu wenig prasent ist in der Offentlichkeit.
Uber das Alter wird mittlerweile mehr gesprochen und es scheint, dass sich langsam ein
positiveres Bild beziglich Alter und alternden Menschen durchsetzt. Dies gilt zumindest,
wenn altere Menschen keine sozialen Probleme haben. Das ganze Leben stellt Menschen
immer wieder vor Herausforderungen, die es zu bewaltigen gilt. Die Lebensphase Alter ist
ein Teil der Lebensspanne eines Menschen, der sich als eine Art Kumulation von Verande-
rungen und Herausforderungen erweisen kann, da sich in dieser Lebensphase kritische
Lebensereignisse haufen kdnnen und zugleich die unterstitzenden Netzwerke kleiner wer-
den.

Alkoholkonsum wird in der Schweiz zelebriert und gehdrt zum Kulturgut, er steht fur Wohl-
stand und ist gesellschaftlich akzeptiert. Wer trinkt, massvoll naturlich, gehért dazu. So ge-
sehen ist es verstandlich, dass altere Menschen zumindest den Konsum aufrechterhalten,
wenn ihnen schon die gesellschaftliche Teilhabe Stlck fir Stlick abhandenkommt.
Slichtige Menschen schamen sich fur ihr Verhalten, weil ihnen immer noch zu verstehen

gegeben wird — oder sie selbst davon Uberzeugt sind — dass sie eigentlich selbst schuld
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sind, obwohl Sucht langst als Krankheit erkannt wurde. Diese Stigmatisierung 16st unglaub-
lich viel Leid aus.

Berthrend wird die Not eines Trinkers in der Geschichte des Kleinen Prinzen von De Saint-
Exupéry (1945: 42f) beschrieben:

Den néachsten Planeten bewohnte ein Saufer. Dieser Besuch war sehr kurz, aber er
tauchte den kleinen Prinzen in eine tiefe Schwermut. "Was machst du da?" fragte er den
Saufer, den er stumm vor einer Reihe leerer und einer Reihe voller Flaschen sitzend an-
traf.

"Ich trinke", antwortete der Saufer mit diisterer Miene. "Warum trinkst du?" fragte ihn der
kleine Prinz. "Um zu vergessen", antwortete der Saufer. "Um was zu vergessen?" erkun-
digte sich der kleine Prinz, der ihn schon bedauerte. "Um zu vergessen, dass ich mich
schame", gestand der Saufer und senkte den Kopf. "Weshalb schamst du dich?" fragte
der kleine Prinz, der den Wunsch hatte, ihm zu helfen. "Weil ich saufe!", endete der Saufer
und verschloss sich endglltig in sein Schweigen. Und der kleine Prinz verschwand be-
stlirzt. Die grossen Leute sind entschieden sehr, sehr wunderlich, sagte er sich auf seiner
Reise.

Wirde die Gesellschaft und Soziale Arbeit den steigenden Alkoholkonsum alterer Men-
schen als Hilferuf, als unbedingtes Streben nach Handlungsfahigkeit wahrnehmen und ver-
stehen, dann wurde sich vermutlich vieles zum Positiven wenden und somit kdnnte viel Leid
verhindert werden.

Wer schon mal Menschen in einer solchen Notlage begleitet hat, weiss, wie viel Leid und
Hoffnungslosigkeit diese Menschen aushalten miissen und wie dringend es angebracht ist,
diese Umstande zu verandern. Auch alteren Menschen muss dringend eine angemessene
Behandlung und Begleitung zukommen, damit auch sie ein wiirdevolles Leben im Alter fih-

ren konnen.
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Anhang |

Grundbediirfnisse, Trinkmotive und vorbeugende Massnahmen

Schneider (2013: 26) hat diese Tabelle fir Jugendliche entwickelt. So stehen unterhalb der

Grundbedirfnisse die haufigsten Motive, die den Konsum férdern. In der dritten Spalte die

vorbeugenden Massnahmen.

Bindung

Selbstwert

Kontrolle & Orien-

Lustgewinn & Un-

dem gut

bin

tierung lustvermeidung
Knupfen von Be- | Unabhangigkeit de- | Bewaltigung von | Erleben von aben-
kanntschaften monstrieren Unsicherheit teuerlichem
Ich bin mit jeman- | Ich bin gut so wieich | Ich kriege mein Le- | Mit geht es gut

ben geregelt

Die Autorin hat diese Tabelle auf Grundbedurfnisse und Trinkmotive alteren Menschen an-

gepasst und daraus in der dritten Spalte die vorbeugenden Massnahmen abgeleitet.

Bindung Selbstwert Kontrolle & Orien- | Lustgewinn & Un-
tierung lustvermeidung
Soziale Netzwerke | Was bin ich noch | Bewaltigung  kriti- | Was fange ich mit

gen pflegen, erfah-
ren und aufrecht-

erhalten

nen Wertes im Alter

werden kleiner, Ein- | wert? Sinnlosigkeit | scher Lebensereig- | der verbleibenden
samkeit nisse Zeit an?
Stabile  Beziehun- | Erkennen des eige- | Ressourcen auffri- | Ich bin zufrieden,

schen, neue Bewal-
tigungsstrategien

entwickeln

ich fuhle mich gut so
wie ich lebe. Sinn-

findung

Teilhabe

Selbstbewusstsein

Selbstbestimmung

Zufriedenheit




Anhang Il

Projektantrag PGV Il 2020

Gesundheitsforderung Schweiz
Promotion Santé Suisse
Promozione Salute Svizzera

Vorschau !!!

1+1=3: Interprofessionelle Kooperation von Spitex&Suchthilfe

Basisdaten

Kurzform 1+1=3
Beginn 01.01.2021
Ende 31.12.2022
Konsortium ja

Kantone AG, SG

Hauptantragsteller

Name der Organisation

Fachverband Sucht

Art der Organisation Verein

Strasse, Hausnummer Weberstrasse 10

PLZ 8004

Ort Zirich

Kanton Zurich

Internetadresse www.fachverbandsucht.ch
Unterzeichnungsberechtigte Stefanie Knocks (Generalsekretérin)
Person(en)

Kontaktperson

Anrede Herr

Vorname Jonas

Nachname Wenger

E-Mail wenger@fachverbandsucht.ch
Tel 044 266 60 69

Weitere Tragerorganisationen

— Suchtberatung ags (Aargauische Stiftung Suchthilfe ags)
— BZBplus (Information - Beratung - Therapie)

— Spitex Region Lenzburg

— Stiftung Suchthilfe St. Gallen

Themenschwerpunkte

Welches sind die Themenschwerpunkte des Projekts?

1+1=3: Interprofessionelle Kooperation von Spitex&Suchthilfe

11.06.2020 19:28 1/11



Projektantrag PGV Il 2020 Vorschau !!!

Psychische Gesundheit
Sucht
Non-communicable diseases (NCD)

Im Fokus steht die Versorgung von schwer erreichbaren und besonders verletzlichen Menschen mit Abhéngigkeit
oder Suchtgeféhrdung, die aufgrund somatischer oder psychischer Krankheiten kaum fahig sind, die Wohnung zu
verlassen und eine Suchtberatungsstelle aufzusuchen. Durch die interprofessionelle Entwicklung des
Modellkonzepts werden Fachpersonen der Spitex mit den Fachpersonen und Angeboten der Suchthilfe besser
vernetzt und befahigt, bei Abhangigkeitserkrankungen professionell zu handeln.

Risikofaktoren
Auf welche Risikofaktoren fokussiert Ihr Projekt?

Alkohol
Tabak
Inaktivitét
Ubergewicht
Stress
Unausgewogene Erndhrung
Bluthochdruck
Zu hoher Blutzuckerwert
Psychische Krankheiten
llegale Drogen
Soziodkonomischer Status

Die hier angesprochene Klientinnengruppe ist fir Suchterkrankungen besonders geféhrdet. Zur Linderung von
psychischen und kérperlichen Leiden kommt es bei vielen Betroffenen zu verstérktem Konsum von legalen oder
illegalen Substanzen. Eine lang andauernde Selbstmedikation kann in eine Abh&ngigkeit minden. Das Projekt
ermdglicht es, gefahrdete Personen friihzeitig zu erkennen, geeignete Interventionen einzuleiten und mit den
Betroffenen alternative Bewéltigungsstrategien zu erarbeiten.

Zusammenfassung

Im Pilotprojekt wird ein Modellkonzept zur kooperativen Versorgung von Menschen mit Abhéangigkeit oder
Abhangigkeitsgeféahrdung entwickelt: Durch die Festigung der interprofessionellen Zusammenarbeit an der
Nahtstelle zwischen Spitexorganisationen und Sucht-Fachstellen erhalten schwer erreichbare Klientinnen Zugang
zu Friiherkennung und Suchtberatung. Fachpersonen aus der Suchthilfe und der aufsuchenden Pflege erhalten
mehr Sicherheit im professionellen Umgang mit der genannten Klientinnengruppe.

Die Modellentwicklung "1+1=3" umfasst 3 Phasen:

A) Modellkonzept: Interprofessionelle Vernetzung Suchthilfe - aufsuchende Pflege (2021)

In drei interdisziplinaren Inhouse-Workshops wird ein adaptierbares Modellkonzept fiir Spitexorganisationen
erarbeitet (Inhalte: Beruflich-fachliche Haltung zu Abhangigkeiten und Konsum, interne Prozesse, interprofessionelle
Vernetzung, Triagierung, Umgang mit Abhangigkeiten und Konsum in der aufsuchenden Pflege, Friilherkennung und
-intervention (F+F)). Das Modellkonzept wird mit der Spitex Region Lenzburg entwickelt. Es wird im Anschluss fir
die Regionen Baden und St. Gallen adaptiert und umgesetzt.

B) Schulungen fiir Spitexmitarbeitende (2022)

Fur die Mitarbeitenden der Spitex Region Lenzburg, der Spitex Limmat-Aare-Reuss und der Spitex St. Gallen
werden Schulungen zu F+F, Abhé&ngigkeiten und Konsum konzipiert, umgesetzt und tberprift.

C) "Aufsuchende Suchtberatung" (2021/2022)

Das neue Angebot der "Aufsuchenden Suchtberatung" wird in den Regionen Lenzburg, Baden und St. Gallen
pilotweise umgesetzt und evaluiert. Die Erkenntnisse aus der Umsetzung fliessen wieder in die Uberarbeitung des
Modellkonzepts ein.

Der Modellkonzept ist adaptierbar. Dies ermégicht eine unkomplizierte und kosteneffiziente Ubertragung in weitere
Regionen. Die Verbreitung der erarbeiteten Produkte wird durch die kantonalen Spitex-Verbande unterstitzt. Der
Fachverband Sucht leistet die Koordination des Gesamtprojekts.

1+1=3: Interprofessionelle Kooperation von Spitex&Suchthilfe 11.06.2020 19:28 2/11



Projektantrag PGV Il 2020 Vorschau !!!

Vision
Zu welcher ldngerfristigen Verdnderung soll Ihr Projekt einen Beitrag leisten?

Im Pilotprojekt werden bisher fehlende Grundlagen fir eine nachhaltig verankerte, interprofessionelle
Zusammenarbeit zwischen aufsuchender Pflege und Suchthilfe geschaffen. Die Verbesserung der kooperativen
Versorgung gelingt u.a. durch die Schaffung von neuen Unterstiitzungsangeboten: Menschen mit somatischen und
psychischen Beschwerden, die kaum féhig sind, die Wohnung zu verlassen und eine Suchtberatungsstelle
aufzusuchen, werden durch aufsuchende Angebote erreicht.

Handlungsbedarf

Welche fachlichen Begriindungen (u.a. wissenschaftliche Evidenzen, Evaluationen) gibt es fiir das Projekt?

Menschen, die aufgrund von psychischen und/oder somatischen Beschwerden ihre Wohnung kaum verlassen, sind
tberdurchschnittlich suchtgeféhrdet und oft neben anderen Erkrankungen (Multimorbiditaten) mit Abhangigkeiten
konfrontiert. Das etablierte Angebot der Suchthilfe ist fiir diese Klientinnen-Gruppe zu statisch und hochschwellig.
Fachpersonen der aufsuchenden Pflege sind mit den Klientinnen und ihrem Umfeld vernetzt und oft wichtige
Bezugspersonen. lhre Schliisselrolle in der Friiherkennung und Versorgung dieser Menschen kommt jedoch kaum
zum Tragen (vgl. Problemanalyse Fachverbands Sucht, siehe Quellen). Folgende Situationen kénnen auftreten:

— Fachperson der Aufsuchenden Pflege (FAP) nimmt Problemverhalten wahr, erkennt dieses jedoch nicht als
Suchtgeféahrdung oder Abhangigkeit bzw. relativiert das Verhalten

— FAP ist unzureichend geschult im Umgang mit schwierigen Gespréachssituationen

— FAP hat keine Kenntnis, an wen sie sich bei Verdacht auf Suchtgefahrdung oder Abhéangigkeit wenden kann
(Triage)

— FAP st in der berufsethischen Bewertung von Konsum und Abhangigkeit auf sich allein gestellt und muss auf
personliche Bewertung zurlckgreifen

Das Einzugsgebiet der Regionen "Lenzburg", "Limmat-Aare-Reuss" und Stadt St. Gallen umfasst ca. 230 000
Personen. Die Fachpersonen der aufsuchenden Pflege besuchen ca. 1800 Patientinnen (Zielgruppe fur F+F).
Davon sind geméss Schatzungen von Fachpersonen 120 suchtgefahrdet und ca 140 haben diagnostizierte und
nicht diagnostizierte Abhangigkeiten (gemass Einschatzungen von Expertinnen, weitere Hinweise: Pravalenz probl.
Alkoholkonsum 15+ Obsan, Zahlen Risikokonsum Alkohol Sucht Schweiz). Gemass Schétzungen von
Fachpersonen finden sich in den drei Pilotregionen 270 sehr schwer erreichbare Klientinnen , die
Uberdurchschnittlich suchtgeféahrdet oder mit Abhéngigkeiten konfrontiert sind (Zielgruppe fur aufsuchende
Suchtberatung).

Prioritére Interventionsbereiche

Welche prioritdren Interventionsbereiche | und Il k6nnen mit dem Projekt gestérkt werden? Wie erzielt Ihr Projekt
Fortschritt in den genannten Bereichen?

Schnittstellen innerhalb der Gesundheitsversorgung sowie zwischen Gesundheitsversorgung, Public Health und
Gemeinwesen (Community)
Kollaboration, Interprofessionalitat, Multiprofessionalitat
Selbstmanagement chronischer Krankheiten und von Suchtproblematiken und/oder psychischen Erkrankungen
Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesundheitsfachleute
Neue Technologien (insbesondere im Bereich Daten/Outcomes, eHealth und mHealth)
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Neue Finanzierungsmodelle (hybride Finanzierung, Anreizsysteme)

Durch die interprofessionelle Entwicklung des Modellkonzepts zur Kooperation zwischen Suchthilfe und
aufsuchender Pflege/Betreuung in der "Spitex Region Lenzburg" wird die Zusammenarbeit von Fachpersonen und
-organisationen an dieser Nahtstelle nachhaltig gefestigt. Die partizipative Erprobung des Modells in den
Pilotregionen ermdglicht es, Gelingfaktoren fir die interprofessionelle Vernetzung und kooperative Versorgung der
Zielgruppe zu definieren. Im zweiten Schritt wird das Modellkonzept in den und fir die Regionen Stadt St. Gallen
und Baden adaptiert. Die Prozesse zur Versorgung von schwer erreichbaren Menschen mit Abhangigkeit oder
Abhangigkeitsgefahrdung werden von Sucht- und Spitex-Fachpersonen gemeinsam entwickelt. Die partizipative
Entwicklung erméglicht eine nachhaltige Vernetzung und ein gegenseitiges Lernen. Der Bedarf an Schulungen zu
Abhangigkeiten, Konsum und Friiherkennung und -intervention wird vor Ort eruiert, und so ein zielgruppengerechtes
Angebot geschaffen.

Digitales Tool

Planen Sie die Entwicklung eines digitalen Tools oder Projekts?

Die Entwicklung eines digitalen Tools ist im Rahmen des Pilotprojekts nicht vorgesehen.

Settings
In welchen Settings interveniert Ihr Projekt?

Spital/Klinik
Alters- und Pflegeheim
Hausarztpraxis
Facharztpraxis
Hausliche Pflege (z.B. Spitex)
Therapien (Physio, Ergo, usw.)
Apotheke
Schule, Bildungseinrichtungen
Beratungsdienst, Sozialdienst
Quartier, Gemeinde (z.B. Gassenarbeit)
Zuhause

Pflegefachpersonen und Haushélterinnen der Spitex finden bei ihren Klientinnen z.B. viele leere Flaschen vor,
werden um den Kauf von Alkohol, Cannabis oder Medikamenten gebeten oder mit rauschbedingten Aggressionen
konfrontiert. Im Pilotprojekt werden mit Mitarbeitenden und Flihrungspersonen der Spitex und der Suchthilfe
gemeinsam eine beruflich-fachliche Haltung der Aufsuchenden Pflege zu Sucht und Konsum, sowie Grundlagen fir
einen Umgang mit herausfordernden Situationen im Zusammenhang mit Sucht und Konsum in der aufsuchenden
Pflege erarbeitet, sowie ein gemeinsames Angebot zur Unterstiitzung besonders verletztlicher, wenig mobiler
Personen geschaffen. Die Produkte halten fest,

— wie eine Friherkennung von problematischem Konsum und Abhangigkeiten im hauslichen Setting gelingt,
— wie Pflegefachpersonen und Haushalterlnnen Patientinnen ansprechen kdnnen,

— wie eine Triage in eine Suchtbehandlung geschieht,

— wie eine aufsuchende Suchtberatung funktioniert.

Patientennutzen

Beschreiben Sie den Nutzen des Projekts fiir Patient_innen und Personen mit erhéhten Krankheitsrisiken.

Die Anpassung des Suchthilfe-Angebots an die spezifischen Bedurfnisse wenig mobiler, besonders verletzlicher
Personen und die Befahigung der Spitexorganisationen im Umgang mit Abhangigkeiten tragen dazu bei, dass
Betroffene bedarfsgerechter versorgt werden. Das férdert autonome Entscheidungen und kann zu einer besseren
Lebensqualitat fiihren - sowohl firr Betroffene als auch fiir Angehérige.

— Menschen mit Suchtgefiahrdung:
Die kooperative Versorgung erméglicht es, Suchtgefahrdungen friih zu erkennen und durch ein frithes
Intervenieren (F+F) die Entstehung von Abhéngigkeiten zu verhindern;
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— Menschen mit Abhéngigkeit:
Wenig mobile, besonders verletzliche Personen, die durch die iblichen Angebote der Suchthilfe nicht erreicht
werden, profitieren von Beratung oder Therapie.

Dies deckt sich mit dem Ziel der Nationalen Strategie Sucht, mit Friiherkennung und Suchthilfeangeboten alle
Betroffenen - unabhéngig von Geschlecht, Alter und soziokulturellem Status - zu erreichen.

Zielgruppen

Kreuzen Sie die Zielgruppen des Projekts an. Geben Sie an, wie viele Personen pro Zielgruppe mit dem Projekt
erreicht werden sollen.

Arzteschaft 0
Medizinisches Pflege- und Betreuungspersonal 163
Therapeut/-innen (Physio, Ergo etc.) 0
Weitere med. Fachpersonen (Apotheker/-innen etc.) 0
Nicht-medizinisches Personal von stationéren Einrichtungen sowie von Unterstiitzungsdiensten (Besuchs-, Fahr-, 0

Mahlzeitendienste)

Angehdrige bzw. betreuende Angehdrige 0
Menschen mit Suchtgefahrdung (Klientinnen-Gruppe 1) 120
Menschen mit Abhéngigkeit (Klientinnen-Gruppe 2) 141
direkt involvierte Fachpersonen aus der Suchthilfe / -prévention 24
Pflegehilfen + Hauswirtschaft 60
Klientlnnen Spitex in den drei Pilotregionen (Zielgruppe F + F) 1800
indirekt involvierte Fachpersonen aus der Suchthilfe / -pravention 200

— Fachpersonen, involviert in die kooperative Versorgung: Im Fokus stehen Mitarbeitende der
Spitexorganisationen in den Pilotregionen (Pflegefachpersonen FaSRK/Hilfspflegerinnen SRK,
Hauswirtschafterlnnen, Fliihrungspersonen) und Fachpersonen aus der Suchthilfe. Sie entwickeln das
Modellkonzept in Kooperation. Via Spitexverbande wird das Modellkonzept allen Spitexorganisationen zur
Verfligung gestellt und die erreichten Zielgruppen vervielfacht. Die kantonalen Spitex-Verbénde unterstitzen
die Erarbeitung des Modells und dessen Transfer in die Praxis.

— Schwer erreichbare Klientinnen mit Suchtgefahrdung: Diese Zielgruppe wird durch das Modell der
kooperativen Versorgung mit Friiherkennung erreicht und in alternativen Bewaltigungsstrategien gestarkt.

— Schwer erreichbare Menschen mit Abhéngigkeit: Die aufsuchenden Angebote sind niederschwellig und
ermoglichen die Versorgung einer bisher mit Angeboten der Suchthilfe kaum erreichten Zielgruppe.

Projektziele / Outcome

Formulieren Sie smarte Projektziele. Wir empfehlen, nicht mehr als 6 Projektziele zu formulieren.

Prioritére Interventionsbereiche |
Schnittstellen innerhalb der Gesundheitsversorgung sowie zwischen Gesundheitsversorgung, Public Health und
Gemeinwesen (Community)

1.1.1 OBERZIEL PHASE A Interprofessionelle Vernetzung Suchthilfe - Aufsuchende Pflege: Modellkonzept
In der Pilotregion Lenzburg werden in partizipativen und interprofessionellen Workshops die Gelingfaktoren fir eine
kooperative Versorgung von schwer erreichbaren Menschen mit einer Suchtgefahrdung oder Abhangigkeit eruiert und in
einem Modell festgehalten. Das Modellkonzept ist flr weitere Regionen in der Deutschweiz adaptierbar und erméglicht
den Stellen der aufsuchenden Pflege und der Suchthilfe in diesen Regionen die Schaffung eigener aufsuchender,
kooperativer Angebote.
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1.1.2 ERGEBNISZIEL Definition der Zusammenarbeit von aufsuchender Pflege und Suchthilfe
Im Rahmen der Modellentwicklung wird die Zusammenarbeit von aufsuchender Pflege und Suchthilfe in einem
partizipativen Prozess definiert.

1) Das Modell der "kooperativen Versorgung" ist fiir die Pilotregion entwickelt.
1) Die Rollen der beteiligten Akteure sind geklart.

1) Die Prozesse und die Gefasse der Zusammenarbeit sind definiert und in den beteiligten Organisationen verankert
(etwa durch Hilfsmittel wie Organisationshandbiicher oder Betreuungskonzepte).

(I = Indikator)

1.1.3 ERGEBNISZIEL Modellentwicklung: Modellkonzept zum Umgang mit Abhéngigkeiten in der aufsuchenden Pflege
Das Modell der kooperativen Versorgung von vulnerablen, wenig mobilen und daher fir die regularen Angebote der
Suchthilfe schwer erreichbaren Menschen mit Suchtgefdhrdung oder Abhéngigkeit ist in der Pilotregion Lenzburg
entwickelt (partizipativer Prozess) und fiir die Pilotregionen St. Gallen und Baden adaptiert.

1) Entwickeln des Modellkonzepts in der Region Lenzburg

1) Adaptierung des Modells fir die Regionen Baden und St. Gallen (Stadt)
Kollaboration, Interprofessionalitét, Multiprofessionalitét

1.2.1 OBERZIEL PHASE C Aufsuchende Suchtberatung und Geféasse der interprofessionellen Zusammenabeit
Im Rahmen der kooperativen Modellentwicklung in der Pilotregion werden die fir eine gelingende kooperative
Versorgung von vulnerablen, wenig mobilen und daher fir die regulédren Angebote der Suchthilfe schwer erreichbaren
Menschen mit Suchtgefédhrdung oder Abhéngigkeit ntigen Prozesse und Zusammenarbeitsgefésse eruiert, pilotweise
umgesetzt und auf Basis der Erfahrungen (qualitative Evaluation) angepasst.

1.2.2 ERGEBNISZIEL Definition von Gefassen der interprofessionellen Zusammenarbeit und des Angebots
"Aufsuchende Suchtberatung"
Das entwickelte Modell ist umgesetzt und bildet die Grundlage kooperative Versorgung der Klientinnengruppe.

1) Zusammenarbeitsgefé (beispielsweise "Fallbesprechungen", "Runde Tische") sind definiert und werden in den
Pilotregionen umgesetzt.

1) Das Angebot der "Aufsuchenden Suchtberatung" ist in Kooperation zwischen aufsuchender Pflege und Suchthilfe
entwickelt.

1) Bisher nicht erreichte Menschen mit einer Abhangigkeit profitieren von Friherkennung/ -intervention und Behandlung.
1.2.3 ERGEBNISZIEL Modell: Transfer in die Praxis
Das Modellkonzept ist klar dokumentiert und kann fir andere Regionen adaptiert werden.

1) Die im Modell definierten Prozesse und Zusammenarbeitsgefésse (z.B. interprofessionelle Fallbesprechungen, Runde
Tische) von aufsuchender Pflege und Suchthilfe sind fiir die Regionen Baden und St. Gallen (Stadt) und weitere
Regionen adaptierbar.

1) Das Angebot "Aufsuchende Suchtberatung" ist fir Regionen Baden und St. Gallen (Stadt) und weitere Regionen
adaptierbar.

Selbstmanagement chronischer Krankheiten und von Suchtproblematiken und/oder psychischen Erkrankungen
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Prioritdre Interventionsbereiche Il (Querschnittsthemen)
Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesundheitsfachleute

1.1.1 OBERZIEL PHASE B Schulungen fiir Fachpersonen der aufsuchenden Pflege
Der Schulungsbedarf von Fachpersonen der aufsuchenden Pflege zu Konsum, Abhéangigkeiten, deren Erkennung und
Behandlung wird im Rahmen der interprofessionellen Modellentwicklung in der Pilotregion eruiert. Zielgruppengerechte
Schulungen werden konzipiert, umgesetzt und evaluiert. Die Schulungsmodule sind so aufbereitet, dass sie in weiteren
Regionen der Deutschschweiz in adaptierter Form verwendet werden kénnen.

1.1.2 ERGEBNISZIEL Angebot an Schulungen und Coaching fiir Mitarbeitende und Fiihrungspersonen der
Spitexorganisationen
Angebote an Schulungen und Coaching sind gemass dem im partizipativen Prozess eruierten Bedarf konzipiert. Die
Fachpersonen der aufsuchenden Pflege werden mit dem Angebot erreicht.

1) Niederschwellige Schulungen werden in den drei Pilot-Organisationen pilotweise umgesetzt und Gberprift.

1) Ein Angebot an Coaching von Fachpersonen aus der Suchthilfe fir MA und Flihrungskréfte der aufsuchenden Pflege
fr die Begleitung von herausfordernden Féllen wird in den Pilotregionen erprobt.

1.1.3 ERGEBNISZIEL Modellentwicklung: Musterhafte Aufbereitung der Schulungsinhalte, Leitfaden zum
Coachingangebot
Die Schulungsinhalte und das Coaching-Angebot der Sucht-Fachstellen zur Begleitung von komplexen Fallen in der
aufsuchenden Pflege sind so aufbereitet, dass sie Suchtfachorganisationen aus anderen Regionen als Grundlage zur
Erarbeitung analoger Angebote dienen kénnen.

1) Die Schulungsinhalte sind aufbereitet und erméglichen eine Anpassung auf spezifische Zielgruppen.
1) Das Coaching-Angebot der Suchtfachstellen (bspw. Fallbesprechungen) ist in einem

kompakten Leitfaden dokumentiert.
Neue Technologien (insbesondere im Bereich Daten/Outcomes, eHealth und mHealth)

Neue Finanzierungsmodelle (hybride Finanzierung, Anreizsysteme)

Die kooperative Versorgung durch Fachpersonen der aufsuchenden Pflege und der Suchthilfe ermdglicht es, die
wenig mobile und mit "klassssichen" Angeboten der Suchthilfe schwer zu erreichende Zielgruppe mit
Friherkennung und Angebeoten der Suchthilfe zu erreichen. Zentral fiir eine gelingende Versorgung ist eine
funktionierende Nahtstelle zwischen aufsuchender Pflege und Suchthilfe beziehungswiese die Vernetzung zwischen
den involvierten Fachpersonen und Angeboten Fachpersonen (vgl. Zielgruppen).

Massnahmen

Mit welchen Massnahmen wollen Sie Ihre Ziele erreichen?

Pilotregion Lenzburg: Definition und Verbesserung der interprofessionellen 1.1.2 01.10.2020 — 31.01.2021
Zusammenarbeit

In der Pilotregion Lenzburg fihren wir 3 interprofessionelle Workshops mit folgendem Fokus durch:

Austausch zu den Angeboten, Kompetenzen und Arbeitsmethoden der an der Versorgung beteiligten Institutionen;

Partizipative Erarbeitung einer Haltung zum Umgang mit Abh&ngigkeiten und problematischem Konsum und eines
gemeinsamen Versténdnisses in Bezug auf die Versorgung von schwer erreichbaren Menschen;

Definition der Prozesse und der Gefasse der interprofessionellen Zusammenarbeit.
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Pilotregion Lenzburg: Erarbeitung Modellkonzept zum Umgang mit Abhéngigkeiten 1.1.3 01.02.2021 — 29.05.2021
in der aufsuchenden Pflege

In der Pilotregion Lenzburg wird das Modellkonzept zur kooperativen Versorgung von schwer erreichbaren Menschen mit
Abhéangigkeit erabeitet. Dieses dokumentiert die beruflich-fachliche Haltung zum Umgang mit Abh&ngigkeiten und
problematischen Konsum in der aufsuchenden Pflege, die internen Prozesse, die Triagierung und den Prozess zur
Friiherkennung und -intervention. Die Prozesse und die Gefasse der interprof. Zusammenarbeit (z.B. "Fallbesprechungen" oder
"Runde Tische") sind dokumentiert.

Uberpriifung (Evaluation) des Modellkonzepts 1.1.3 01.06.2021 — 30.09.2021
Das in der Region Lenzburg erarbeite Modell wird fiir die Regionen Baden und Stadt St. Gallen adaptiert. Die Umsetzung des
Modells in den Regionen Baden und Stadt. St. Gallen wird durch eine Befragung der involvierten Fachpersonen qualitativ
evaluiert. Dies ermdglicht eine Anpassung des Modellkonzepts auf Basis der Ergebnisse der Evaluation.

Neben dem Modellkonzept werden Gelingfaktoren fir die kooperative Versorgung durch aufsuchende Pflege und Suchthilfe
festgehalten.

Entwicklung des Angebots "Aufsuchende Suchtberatung” und weiterer Angebote 1.2.2 01.06.2021 — 30.09.2021
In der Pilotregion Lenzburg werden Zusammenarbeitgefasse (beispielsweise "Fallbesprechungen”, "Runde Tische") umgesetzt.

Das Angebot der "Aufsuchenden Suchtberatung" ist in Kooperation zwischen der aufsuchenden Pflege und der Suchthilfe
entwickelt und kann in der Pilotregion Lenzburg von wenig mobilen Klientinnen genutzt werden.

Umsetzung, Uberpriifung und Anpassung der neuen Prozesse, 1.2.3 01.09.2021 — 17.12.2021
Zusammenarbeitsgefdsse und Angebote

Das in der Region Lenzburg erarbeite Modell wird fir die Regionen Baden und Stadt St. Gallen adaptiert; die
Zusammenarbeitsgefasse (z.B. "Fallbesprechungen" oder "Runde Tische") werden in den drei Pilotregionen implementiert.

Qualitative Evaluation der Umsetzung des Modells in den Regionen Baden und Stadt. St. Gallen: Finalisierung des
Modellkonzepts auf Basis der Ergebnisse des Evaluation

Erarbeitung von Gelingfaktoren der kooperativen Versorgung durch aufsuchende Pflege und Suchthilfe

Dokumentation der neuen Zusammenarbeitsgefasse und des Angebotes 1.2.3 01.11.2021 - 30.01.2022
"Aufsuchende Suchtberatung"

Dokumentation der neu geschaffenen Zusammenarbeitsgefasse von Spitex und Suchthilfe unter Einbezug der Ergebnisse der
Uberpriifung

Dokumentation des Angebots "Aufsuchende Suchtberatung" unter Einbezug der Ergebnisse der qualitativen Evaluation

Transfer in die Praxis: Unterstltzung der massgeschneiderten Umsetzung des Modells der kooperativen Versorgung in lokalen
Spitexorganisationen in Kooperation mit den kantonalen Verbanden

Schulungen, Fortbildungen, Coaching 1.1.2 03.01.2022 — 30.04.2022
Ermitteln des Bedarfs an Schulungen, Fortbildungen und Coaching zum Umgang mit Menschen mit Abhéngigkeit oder einem
problematischen Konsum innerhalb der Spitexorganisationen in den beiden Pilotregionen

Konzeption von massgeschneiderten Inhouse-Schulungen

Konzeption von Coachingdienstleistungen

Anbieten der Inhouse-Schulungen

Anbieten der Coachingdienstleistungen
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Evaluation der in den Pilotregionen durchgefiihrten Schulungen 1.1.3 01.06.2022 — 30.09.2022
Die Schulungen werden in den drei Pilotregionen durchgefiihrt. Dle Evaluation der Pilot-Schulung geschieht mittels einer
Befragung (standardisiert) der Teilnehmenden in allen drei Regionen. Auf Basis der Evaluation der Schulungen werden die
Schulungsinhalte angepasst.

Aufbereitung der Schulungsinhalte und Leitfaden zu Coachingdienstleistungen I.1.3 02.05.2022 — 30.10.2022
Modellhafte Aufbereitung der Schulungsinhalte unter Einbezug der Ergebnisse der Uberpriifung als Grundlage fiir die
Entwicklung massgeschneiderter Schulungen in weiteren Spitex-Organisationen

Modellhafte Aufbereitung der Coachingdienstleistungen in Form eines kompakten Leitfadens als Grundlage fiir die Entwicklung
eines massgeschneiderten Angebots flir weitere Spitex-Organisationen

Projektstruktur

Welche Organisationen, Gruppen oder Personen sind auf welche Weise in Ihr Projekt eingebunden?

Die Starke des Projekts liegt im interprofessionellen Netzwerk von Suchthilfe und aufsuchender Pflege, das sich
Uber drei Regionen erstreckt und im Konsortium und der Steuergruppe des Projekts abgebildet ist.

Die uberregionale Koordination und die Koordination des Gesamtprojekts gewéhrleistet der Fachverband Sucht. Fur
den Transfer des Models in die Praxis werden die kantonalen Spitexverbénde eingebunden.

Modellentwicklung Lenzburg: Im Lead der Modellentwicklung sind die Spitex Region Lenzburg und die
Suchtberatung ags.

Adaptierung und Umsetzung des Modells fiir die Stadt St. Gallen: Im Lead ist die Stiftung Suchthilfe St. Gallen.
Kooperationspartner ist die Spitex Stadt St. Gallen.

Adaptierung und Umsetzung des Modells fiir die Region Baden: Im Lead ist das BzBplus. Kooperationspartner
ist die Spitex Limmat-Aare-Reuss.

Die strategische Projektleitung hat der Fachverband Sucht.

Finanzplanung (vertieft)

Wie sieht die Finanzplanung des Projekts aus und wie wird der Ressourceneinsatz auf alle beteiligten Akteure
aufgeteilt?

Gesamtkosten 247.635
Beantragte finanzielle Projektférderung durch Gesundheitsférderung Schweiz 182.635
Beitrége der verantwortlichen Organisation 45.000
Beitrédge von Projektpartnern 20.000
Beitrége von Drittparteien (z.B. Sponsoren) 0
Innovation

Was ist neu an Ihrem Projekt und inwiefern bringt diese Neuerung des vorgeschlagenen Lésungsansatzes eine
Verbesserung der PGV geméss national und international etabliertem Stand des Wissens und der Praxis?

Die Verbesserung der Zusammenarbeit von Suchthilfe und aufsuchender Pflege ist vielen Akteuren aus beiden
Bereichen ein grosses Anliegen. Schon bestehende Schulungs- und Coachingangebote der Akteure aus der
Suchthilfe in verschiedenen Regionen werden von Spitexmitarbeitenden kaum genutzt und konnten nicht nachhaltig
in den Organisationen verankert werden. Hier setzt das Projekt an. Unsere Innovation ist es, die Modellentwicklung
im Rahmen von interprofessionellen Inhouse-Workshops mit den Mitarbeitenden und Fuhrungskréften der
Spitexorganisationen und Fachpersonen der Suchthilfe und -préavention gemeinsam durchzufiihren. Dieser Prozess
fihrt zu Konzepten, die innerhalb der Organisation und von den Mitarbeitenden getragen werden. Zudem werden
Prozesse, Modelle und Weiterbildungsangebote entwickelt, die sich am tatséchlichen Bedarf und an den Spitex-
internen strukturellen Bedingungen orientieren. Das Modellkonzept I&sst sich unkompliziert und kosteneffizient auf
andere Regionen Ubertragen.
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Nachhaltigkeit

Wie kann das Projekt nach Abschluss der Projektférderung weiterentwickelt und umgesetzt werden?
(Umsetzungspotential, Realisierbarkeit, Kosteneffizienz)?

Fur eine nachhaltige Verankerung von interprofessioneller Zusammenarbeit ist eine partizipative Entwicklung des
Modells, das anschliessend gemeinsam umgesetzt werden soll, unerlésslich. Innerhalb der Spitexorganisationen in
den Pilotregionen werden Mitarbeitende und Flhrungskréafte in die Entwicklung und Umsetzung des Modellkonzepts
zur Zusammenarbeit mit der Suchthilfe einbezogen. Dies garantiert, dass sich neue Konzepte,
Zusammenarbeitsgefésse und Angebote an den internen strukturellen Bedingungen der Spitexorganisationen (z.B.
des "primaren" Auftrages oder der Tatsache hoher personeller Fluktuation) orientieren. Dies ermdglicht, dass diese
nachhaltig in den internen Strukturen verankert und durch die Mitarbeitenden der Spitexorganisationen gelebt und
kosteneffizient weitergetragen werden. Der Fachverband Sucht hat grosse Erfahrung in der partizipativen
Modellentwicklung und der Etablierung von interprofessionellen Zusammenarbeitsprozessen.

Das in der Region Lenzburg entwickelte Modell wird in den Regionen Baden und Stadt St. Gallen adaptiert und
umgesetzt. Die Erfolgsfaktoren und Stolpersteine in der Umsetzung des Modells werden durch die qualitative
Evaluation aufgezeigt. Dies ermdglicht die Erarbeitung von Gelingfaktoren fiir eine erfolgsversprechende
Umsetzung des Modells bzw. einer funktionierenden kooperativen Versorgung von schwer erreichbaren Menschen
mit Suchtgefdhrung oder Abhangigkeit. Das Modellkonzept kann fiir andere Regionen einfach und kosteneffizient
adaptiert werden. Der meistbetroffene Kanton (Aargau) betont in seiner Stellungnahme zum Projekt: "Der Kanton
AG unterstltzt das Projektvorhaben. Das Projekt geht einher mit der Absicht des Kantons eine niderschwellige
Suchtberatung anzubieten. Die interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen ambulanter Pflege und Suchtberatung
ist dabei ein entscheidender Erfolgsfaktor" (vgl. Stellungnahme Kanton Aargau).

Multiplikation

Was braucht es, um das Projekt nach Projektende erfolgreich in andere Gemeinden/Kantone/Regionen und
langfristig auf die ganze Schweiz zu libertragen?

Zur Multiplikation des Modellkonzepts im Feld der Spitexorganisationen sind die kantonalen und der nationale
Spitexverband von zentraler Bedeutung. Das Projekt sieht hier eine enge Zusammenarbeit vor. Durch die
Vernetzung im Rahmen des Pilotprojekts geschieht auch eine Vernetzung auf Ebene der Dachverbande
(Fachverband Sucht - nationaler und kantonale Spitexverbénde). Die Dachverbande Gbernehmen in der Umsetzung
des Modellkonzepts in einzelnen Regionen beziehungsweise in der Vernetzung und Koordination beider
Fachbereiche eine wichtige Rolle ein. Das Modellkonzept wird Gber die Kommunikationskanéle der Spitexverbénde
in die Organisationen getragen. Regionale Akteure aus Suchthilfe und -prévention werden durch den Fachverband
Sucht vermittelt und kénnen fiir die Implementierung des Modellkonzepts in den einzelnen Regionen beigezogen
werden. Der Fachverband Sucht sorgt dafiir, dass das Modellkonzept 1+1=3 und etablierte Schulungsangebote der
Suchthilfe fir Spitex-Organisationen im Feld der Suchthilfe bekannt gemacht und verbreitet werden.

Die Erfahrungen aus der Zusammenarbeit im Rahmen der Modellentwicklung aus den drei Pilotregionen wird an
Vernetzungsanlassen, Tagungen und im Publikationen Fachzeitschriften (bspw. des Spitex-Verbandes) prasentiert.
So kénnen die Gelingfaktoren der kooperativen Versrogung bekannt gemacht werden. Dies ermdglicht es den
Organisationen im Feld, das Modellkonzept auf ihre Region anzupassen und die Zusammenarbeit an der Nahtstelle
zwischen aufsuchender Pflege und Suchthilfe zu festigen.

Alle Produkte werden auf der etablierten Webseite www.alterundsucht.ch online gestellt. Die Webplattform richtet
sich unter anderen Zielgruppen an Fachpersonen aus der Pflege.

Anmerkungen / Fragen
Was gibt es in Bezug auf das Projekt sonst noch anzumerken?

Das Bediirfnis nach mehr Zusammenarbeit und Vernetzung an der Nahtstelle zwischen Suchthilfe und
aufsuchender Pflege ist im Feld sehr gross. Der Handlungsbedarf wurde in den Fokusgruppen mit Expertinnen aus
Suchthilfe, Altenpflege und medizinischer Grundversorgung, die flir die Problemanalyse des Fachverbands Sucht (s.
Quellen) durchgefiihrt wurden, klar festgehalten. Auch die Studie "FFF — Fit fir Friherkennung und
Frlhintervention bei problematischem Alkoholkonsum von alteren Menschen" kommt zum Schluss: Es gibt grossen
Bedarf an Sensibilisierung und niederschwelligen Schulungen fiir Pflegefachpersonen und Haushaltshelferinnen der
Spitex zu Sucht und Konsum. Neben den niederschwelligen Schulungen spielt die Schnittstellenarbeit eine
entscheidende Rolle. Zudem zeigt sich, dass das Suchthilfeangebot fir die wenig mobile und verletzliche
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Klientinnen-Gruppe zu hochschwellig ist. Durch die Entwicklung von niederschwellgen aufsuchennden Angeboten
wird dem entegegengewirkt.

Referenzliste / Quellen

Ftihren Sie hier die wichtigsten Quellen auf (keine spezifische Formatierung notwendig).

Fachverband Sucht (2017): Analyse der Probleme bei der Versorgung alternder abhangiger Manner und Frauen.
Online im Internet:
https://fachverbandsucht.ch/download/548/Zusammenfassung_Problemlage_Versorgung_alternder_abhngiger_Men
schen.pdf (Zugriff 21.01.2020)

Obsan: Pravalenz Riskoreicher Alkoholkonsum (15+):
https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/MonAM/risikoreicher-alkoholkonsum-alter-15

Obsan: Substanzkonsum und psychische Belastung (Alter: 15-74):
https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/MonAM/substanzkonsum-und-psychische-belastung-alter-15-74
Suchtmonitoring Schweiz: Schatzung Anzahl Alkoholabhéngiger schweizweit:
https://www.suchtmonitoring.ch/de/2/1-9.html?alkohol-pravalenz-risikokonsum-alkoholbedingte-probleme-und-
alkoholabhangigkeit

«The treatment gap in mental health care». Kohn et al. Bull World Health Organ

2004,82:858-866

-> Hauptaussage: Uber 90% der Betroffenen in Europa erhalten keine Therapie.
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