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EinfGhrung, Grundlagen
Die relevanten Substanzen
Paradigmenwechsel in der Suchttherapie

Zusammenfassung



Substanzabhangigkeit ist eine chronische Krankheit

* hohe Rezidivrate

* Hohe Komorbiditat

* Hohe Mortalitat

* Schlechte Heilungsraten

* Stigmatisierung

arud



Entstehung des problembehafteten Substanzkonsums

R s XY v3 .2 . . ooy oe
Vulnerabilitat R bl Individuelle Vulnerabilitat

* Genetische Anlage
* Familiares Umfeld
* Peergroup

Verflgbarkeit .
* Psychische Vorerkrankungen

Psychosoziale Faktoren

arud



Symptome eines schadlichen Substanzgebrauchs

* starker Wunsch und/oder Zwang nach Konsum

* verminderte Kontrollfahigkeit bezliglich Beginn, Menge und/oder
Beendigung

* korperliche Entzugssymptome

* Toleranzentwicklung (Wirkverlust) bzw. Dosissteigerung

* erhohter Zeitaufwand, Vernachlassigung anderer Interessen

* fortgesetzter Konsum trotz Folgeschaden

Saunders 2019 arUd



Konsumspektrum

variabel im Verlauf

—

abhangig problematisch moderate Menge gelegentlich abstinent

T T sl L

moderat bis abstinent
‘Kaum Kollision mit personlichen Zielen
-Durch Selbstkontrollregeln gesteuert
-Gesundheit berlicksichtigt




Gemeinsame Erscheinungsformen im Alterungsprozess

und bei Substanzgebrauchsstérungen (SGS)
—  Verwirrtheit
—~  Desorientiertheit
—  Verlust des Kurzzeitgedachtnisses

—  Verangsamung des Denkprozesses

—  Verust der Muskelkoordination und des
Gleichgewichts

~  Zittemn
~  (aslritis
—~  Depression
—~  Herzrhythmusstorungen
~  Bluthochdruck
Al Kurdi 2022 —  Mangelernahrung, Dehydrierung arUd



Korperliche Besonderheiten im Alter

 Weniger Muskel, mehr Fett (Frailty)
* Durchblutung verringert
* Nierenfunktion nimmt ab

* Lebervolumen verringert sich
First pass Effekt reduziert

e Homoostasevermaogen allgemein reduziert

e Blut-Hirnschranke geschwacht

Bartels 2009, Tomvliet 2006, Doan 2016, Mclachlan 2012, Wauthier 2007, Klotz 2009 arUd



Polypharmazie

* Im Pflegeheim durchschnittlich 9.3 Medikamente/d
* Uber 65jahrige allgemein: 5.3 Medikamente/d

* Ausgepragtes Interaktionsrisiko mit Suchtmitteln und
Medikamenten

* Erhdhtes Risiko kognitiver Defizite und Entwicklung
dementieller Prozesse

e Erhohtes Risiko fur Delir
Schneider 2017, Arora 2014 arud



Neurokognitive Auswirkungen

* Einfluss Substanzkonsum auf Mild Cognitive Impairment
reversibel

 Dementielle Entwicklung als Risiko fir SGS

* SGS als Risikofaktor fur dementielle Entwicklung

- Alkohol 3-4faches Risiko
- Tabak 3.5-1.8 faches Risiko
- Benzodiazepine 1-1.5 faches Risiko ?

Pantel 2017, Schwarzinger 2018, Livingston 2020, Billioti 2015, Zhong 2015 arud



Psychiatrische Komorbiditat bei Personen mit SGS

* Personlichkeitsstérungen 27 169%
e Affektstorungen 23 F56%
* Angststorungen 2+ 55%
e ADHD 5+ 35%
* Schizophrenie 1412%

Grant et al., 2004; Farrel et al., 2001; Teesson et al. 2000; Merikangas et al., 1998 arUd



Welche Substanzen werden im Alter konsumiert?

Hospitalisation wegen SGS bei Personen > 65 Jahre

* Alkohol 56%
* Tabak 19%
e Schlaf-und Beruhigungsmittel 19%
* Schmerzmittel 3%

OBSAN 2021 arud



Fehlende Diagnostik, fehlende Therapie

e 80% der Personen mit Substanzgebrauchsstorung (SGS) sind
bei einem Grundversorger

e 40-60% wunschen keine Abstinenz
e 10% sind in einer Behandlung fur das Substanzproblem

e 30% der Patient*innen auf Notfallstationen haben komorbide
SGS, nur 25% werden adressiert.

in
Behandlung
Dillworth 2005, Rehm 2012, 2013, Butler 2016, Reeve 2016 arUd




Risiken der fehlenden Problemerkennung

* Keine gezielte Therapie

e Schlechter Verlauf allgemein

* Unerwartete Entzugskomplikationen (Delirien)
* Nicht erkannte Intoxikationszustande (Delirien)

 Erhohter Aufwand, vermehrte Kosten

Butler 2016, Reeve 2016 arUd



Alkohol




Top 10 2019

Alkoholkonsum in der Schweiz
2. Latvia - 13.19
3. Moldova - 12.85
4. Germany - 12.79
5. Lithuania - 12.78
6. Ireland - 12.75
7. Spain - 12.67
Pro Kopf Konsum Schweiz 8. Uganda - 12.48
(Liter reiner Alkohol) m Wein  m Obstwein Bier m Spirituosen 9. Bulgaria - 12.46
12 10. Luxembourg - 12.45
10

Menge gemass Empfehlungen
(max 1-2 Einheiten/d, 2 Tage
/Woche trinkfrei) 4.4 - 8.8 L
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EZV 2019, WHO 2022 arUd



Konsummuster in der Bevolkerung

Kein Konsum

Risikoarmer Konsum

Risikoreicher Konsum

 Rauschtrinken
 Chronisch risikoreich
* Risikokumulierend

Suchtmonitoring 2016

14.1%

64.3%

21.6%

17.3%
1.0%
3.3%

arud



Altersverteilung risikoreicher Alkoholkonsum

Chronisch risikoreich letzte 12 Monate (2016) Rauschtrinken letzte 12 Monate (2017)
Tota [aEeT 2 15
20-24 23 39%
2534 EE RS 15-24 - 239w NS0
35-44 EE W s 25-34 1220 [NSOSEEN
45-54 P e o 35-44 16 [0SR
55-64 0T RE 45-54 9.a%  [INESSEINN
es74 [ IS 7 55-64 9.0% [INE6ISHINN
75+ N § U pET) 65-74 6.1% [INEAS%IN

10.0% 5.0% 0.0% 0.0% 5.0% 10.0%% 75+ 2-4. -

Frauen Manner 40.0% 20.0% 0.0% 0.0% 20.0% 40.0%
Frauen Manner

B hohes Risiko B mittleres Risiko
Anmerkung: Schweizer Bevélkerung ab 15 Jahren; chronisch risikareicher Konsum = Anmerkungen: Schweizer Bevolkerung ab 15 Jahren; Rauschtrinken = 4+ (Frauen)
=20 g/Tag bei Fraven und >40 g/Tag bei Mannern. bzw. 5+ (Manner) Glaser bei mindestens einer Gelegenheit pro Monat.

CoRolAR 2017, BFS 2018 arUd



Beginn des problematischen Alkoholkonsums

* Early Onset
- Multimorbiditat
- Grossere Schadigung
- Schlechtere Prognose

° Late O N Set —  Pensionierung
. . —  Verlust von Angehdérigen
- Wen|ger SChaden —  Wechsel der Umgebung (z. B. Umzug
in Altersheim)
- Mehr Ressourcen _ Physische Gesundheit (2. B.
Schmerzen, Schlaf- und Mobilitéts-
- Bessere Prognose probleme)

—  Psychische Stérungen (z. B.
Depression, Angstzustande)

—  Kognitiver Abbau (z. B. Alzheimer-
Krankheit)

EMCDDA 2008, Savaskan 2021 - Sozale Isolation arUd



DALYs lost

Iron deficiency
Physical inactivity
High cholesterol
Overweight and obesity
High blood pressure
Occupational risks
High blood glucose
Tobacco use

Unsafe sex

Alcohol use
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WHO 2011, GBD 2017 DALYs lost (in millions)
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Annual risk of death

Mortalitat und Menge

Folgeerkrankungen
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Konsumformen

Risikoabstufungen nach WHO: Risk Drinking Levels (Frauen/Manner)

* Abstinent
o Empfehlungen:
* Risikoarm <40g/d - Max. 2 Einheiten/Tag
* Mittleres Risiko 20-40/40-60g/d | - Min. 2 konsumfreie Tage/Woche
e Hohes Risiko > 40/ > 60g/d - Moglichst kein Rauschtrinken

 Sehr hohes Risiko > 60/ > 100g/d

Risikoreicher Konsum
* Chronisch > 20/ > 40g/d taglich
e Rauschtrinken > 50/ 260g = 1x/Mt

o arud



Trinkmengenreduktion korreliert mit weiteren
positiven Outcomes

Verbesserung

* Lebensqualitat

* Psychische Gesundheit

e Blutdruck
e Leberfunktion

Tieferen Gesundheitskosten

ACTIVE 2018 arud






Tabakkonsum in der Schweiz

BFS 2018: SGB 2017

27.1%

rauchen
~ 1'968°000 Personen

A8

23.3% »

40%

0%l ——
15-24 75+
Jahre Jahre

19.1%
rauchen
taglich

~ 1'387°000 Personen

8.0%
rauchen
gelegentlich
~ 581000 Personen

arud



Rauchen und Schadenminderung

* Reduktion: Weniger Lungenkrebs, andere Effekte unklar

* Reduce to quit: Valable Option
e Switch to quit: Zunehmende Evidenz

* Umsteigen auf weniger schadliche Konsumformen

Lindson 2019 arud



Alternativen

s

Chang 2021 arud



Schadenminderung fur Raucher

Comparison of toxicants levels between conventional and electronic cigarettes.

Tk | (gl Decresicdgwste (TR
[35] electronic cigarette)
Formaldehyde 1.6-52 0.20-5.61 9
Acetaldehyde 52-140 0.11-136 450
Acrolein 2.4-62 0.07-4.19 15
Toluene 8.3-70 0.02-0.63 120
NNN 0.005-0.19 0.00008-0.00043 380
NNK 0.012-0.11 0.00011-0.00283 40

Goniewicz 2014

arud



Schlaf- und Beruhigungsmedikamente

arud



Abnahme der Verschreibung von und Schlaf- und
Beruhigungsmedikamenten in der Schweiz

O ..

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Wertli 2019 arUd



Einnahme von Beruhigungs- und Schlafmitteln
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15%
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Gmel 2018: Suchtmonitoring 2016 arUd



Haufigkeit der Einnahme von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln

0% 10% 20% 0%  40% 50% B0% 0% BO% 90%
15-19 Jahre (n=12| 50.7
20-24 Jahre (n=19) 79 | 74 | 286
2534 Jahre (n=T3) . - 181 344
35-44 Jahre (n=82) 435
45-54 Jahre (n=159) 395
55-64 Jahre (n=133) 469
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75+ Jahre (n=132) 55.5

® sglten (1-3 Tage) = einmal pro Woche (4-9 Tage) = mehmmals pro Woche (10-19 Tage) - taglich oder fast taglich (20+ Tage)

Gmel 2018: Suchtmonitoring 2016
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Dauer der Einnahme von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln
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Gmel 2018: Suchtmonitoring 2016 arUd



Risiken und Einschrankungen bei Langzeitverschrei-
bungen

* Toleranzentwicklung, Dosissteigerung, Abhangigkeit

Kognitive Einschrankungen
Hang over Effekt
Motorische Einschrankungen (Stlirze)

Psychotherapeutische Alternativen bleiben ungenutzt
(Angst, Depression, Schlafstorungen)

arud



Suchttherapeutische Besonderheiten

e Kurzwirksame, schnell anflutende Praparate beim Abbau
vermeiden

 Umstellung auf Praparate mittlerer Halbwertszeit
* Individuell angepasster, langsamer Abbau

e Cave ,atypische” Entzugserscheinungen

- Anhaltende Angstlichkeit

- Schlafstorungen

- Wahrnehmungsverzerrung
- Delir

arud



Starke (opioidhaltige) Schmerzmittel

OXYCONTIN® 5mg

|

PALLADON' 1,3u'yi

| ®

arud



Zunahme der Verschreibung starker Opioide in der

Schweiz

20000 -

15000

10000 -

5000 -

2013 2014

Wertli 2019

2016

2017

Pro 100000 Personen 2013 2018 2018 - 2018 - 2013
2013
Absolut In %
Starke Opioide

Fentanyl Anzahl Bezlge 2'823 3'084 261 9.2%

2018 Behandlungstage 58317 53980  -4'337 -7.4%

" Dosis in MED 1000 mg*  7'743.0 7'178.7 -564 -7.3%

. Morphin Anzahl Bezlge 1'911 2'653 742 38.8%

. Behandlungstage 34'153 44'356 10203 29.9%

: Dosis in MED 1000 mg*  3'231.7 4'161.0 929 28.8%

. Buprenorphin Anzahl Bezlge 376 448 72 19.1%

. Behandlungstage 11175 11'548 373 3.3%

: Dosis in MED 1000 mg* 1'362.3 1'338.1 -24 -1.8%

. Methadon Anzahl Bezlige 230 289 59 25.7%

* Behandlungstage 12'674 11'425 -1'249 -9.9%

: — . Dosis in MED 1000 mg* 1'495.3 1'358.8 -136 -9.1%

. Oxycodon Anzahl Bezlge 3'291 6'319 3'028 92.0%

* Behandlungstage 44'664 61'022 16'358 36.6%

: Dosis in MED 1000 mg*  5'024.7 6'864.9 1'840 36.6%

. Hydromorpho Anzahl Bezlige 191 358 167 87.4%
. Behandlungstage 4'778 7'280 2'502 52.4%
: Dosis in MED 1000 mg* 475.5 726.8 251 52.8%
. Pethidin Anzahl Bezlige 664 460 =204 -30.7%
. Behandlungstage 867 325 -542 -62.5%
" Dosis in MED 1000 mg* 138.6 52.0 -87 -62.5%

[ —
20000

arud



Einnahme starker Schmerzmittel in der Schweiz
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Gmel 2018: Suchtmonitoring 2016 arUd



Haufigkeit der Einnahme starker Schmerzmittel
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Gmel 2018: Suchtmonitoring 2016 arUd



Risiken bei Langzeitverschreibungen

* Nur bei Schmerzen bei Tumorerkrankungen indiziert
* QOder bei Behandlung einer Opioidabhangigkeit (OAT)

- Achtung: Dosissteigerung

- Einschrankungen mentaler Funktions- und
Schwingungsfahigkeit

- Nebenwirkungen (Obstipation)

- Intoxikationsrisiken v.a. bei Mischkonsum
arud



Eine neue Generation Alter

Experimentierfreudige Erwachsene der 70er
Jahre steht nun an der Schwelle des “Alters”

Vorgealterte Heroinabhangige werden
zusehends pflegebedirftig
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Anteil der PatientInnen (s6)
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<20 20-24 25-20 30-34 35-39 A40-44 45-49 50-54 5559 >=60
Alter (Jahre) B Geschatzt heute
B ohr 2001 (n=138) I jahr 2010 (n=215)

Abb_1: Altersentwicklung der substituierten PatientInnen des Ambu-
lanten Dienst Sucht Basel; Kollektiv Dezember 2001 versus Kollektiv April
2010. Die Population ist in diesem Zeitraum deutlich dlter geworden; 2001
lag das Durchschnittsalter bei 36,1 Jahren, 2010 bei 42,1 Jahren

arud

Adaptiert nach Dirsteler, Suchtmagazin 2010



Wie wir (nicht mehr) therapieren sollten:
Klassisches Selbstverstandnis

* Expertenrolle
e Paternalistische Haltung

arud



Chronic Care Model

Community Health Systems

Support

Support Design

Prepared,
Proactive
Practice Team

Informed, Productive

Activated Interactions
Patient )

Improved Outcomes

Wagner 1996, Boehmer 2018

Clinical
Information
Systems

Resources and Policies Organization of Health Care
Self- Delivery ip
Management System P

Empowerment der Patientinnen

Unterstitzung Autonomie/Self
Management

Informationsvermittlung
Gemeinsame Problemdefinition

Aktivierung intrinsischer
Motivation

Kollaborativer Arbeitsstil

arud



Verbesserung der Passung therapeutischer Angebote

* Nicht urteilende Gesprachsfihrung

e Zieloffenheit: Partnerschaftliches Erarbeiten von Zielen
* Forderung der Autonomie und des Selbstwerterlebens
* Uberkommen von Schuld und Scham

T e
dreamsbim e iim.

arud



Kontinuum der Konsumformen

Individuelle Variabilitat im Verlauf

(abhdngig) problematisch moderat hedonistisch  abstinent

y

moderat-abstinent

* Keine schweren Beeintrachtigungen in der
Lebensfihrung (Werte und Ziele)

* Genugende Selbstkontrolle

e Gesundheit berlcksichtigt
arud



Flexible Therapieziele

Konsumreduktion ev. bis zur Abstinenz
Abstinenzphasen
Kontrollierter Konsum

Valable Alternativen zum Substanzgebrauch erarbeiten (Werte)

arud



Motivierende Gesprachsfuhrung

Patientinnen abholen

e Zuhoren, validieren, anerkennen
e Bedurfnisse verstehen

 Werte erkennen

* Information und Empowerment |
 Ambivalenz zulassen und bearbeiten et e e

e Optionen entwickeln Motivierende
« Zuversicht férdern Gesprachsfihrung

- - - —— - Ao w

* Entscheidungen dem Patienten Uberlassen s Py 3 A
* In der Zielerreichung Unterstitzung bieten

Miller Rollnick 2015, Rosenberg 2009, Linden 2010 arud



Motivierende Gesprachsfuhrung:
Kommunikationsmethoden

O Open ended questions

A Affirmation

R Reflection (active listening) Motivierenaéh
Gesprachsfihrung
S Summary P

arud



Zusammenfassung

* Alkoholgebrauchsstorungen sind haufig im Alter, gefolgt von Tabak, Schlaf-
und Beruhigungsmitteln und Schmerzmitteln

* Sie werden oft nicht erkannt/angesprochen
* Nur 10% der Behandlungsbedurftigen sind tatsachlich in Behandlung
* Verlauf unter Behandlung viel besser

 Therapieansatz mit einer akzeptierenden, auf Selbstbestimmung und
Lebensqualitat fokussierten Haltung ermoéglicht Zugang

Zunehmende Zahl pflegebedurftiger Personen mit Heroinabhangigkeit

arud



Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit

www.alterundsucht.ch

p.bruggmann@arud.ch


http://www.alterundsucht.ch/

