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1 EINLEITUNG

1.1 Problemstellung

Substanzabhingigkeit und Suchtgefdhrdung im Alter ist eine Thematik, die bisher kaum
Beachtung erfahren hat. Nicht nur die demographische Entwicklung der Gesellschaft
und die steigenden Kosten fiir das Gesundheitssystem, sondern auch der Aspekt der
Gesundheitsforderung spricht dafiir, sich ndher mit der Problematik zu beschéftigen.
Der Missbrauch von illegalen Drogen kommt im hoheren Alter sehr selten vor
(Menninger, 2002). Allerdings wird der Konsum von legalen Substanzen wie Alkohol,
Nikotin oder Medikamenten von unserer Gesellschaft haufig als selbstverstindlich
angesehen. Dabei ist der Ubergang von einem unproblematischen Gebrauch zu
Missbrauch und Abhéngigkeit oftmals flieBend. Die Abhéngigkeit von legalen Drogen
wird meist mit dem Schwerpunkt auf Jugendliche und Erwachsene mittleren Alters

thematisiert, wobei sie bei dlteren Menschen ebenfalls eine Rolle spielt.

Mit dem Konzept des ,,Active Aging* wendet sich die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) von dem Bild des alten Menschen als passives Objekt ab und betont, dass ihm —
wie auch den jlingeren Altersgruppen — in allen Lebensbereichen das gleiche Recht auf
Chancen und Behandlung zugesprochen wird. Unter aktivem Altern versteht man ,,den
Prozess der Optimierung der Moglichkeiten von Menschen, im zunehmenden Alter ihre
Gesundheit zu wahren, am Leben ihrer sozialen Umgebung teilzunehmen und ihre
personliche Sicherheit zu gewdhrleisten® (WHO, 2002, S.12). Zu den unterschiedlichen
Faktoren, die das aktive Altern beeinflussen gehort auch das individuelle Verhalten des
alten Menschen. Es besteht falschlich der Mythos, dass es im Alter zu spét fiir eine
Anderung des Gesundheitsverhaltens und der Lebensgewohnheiten ist. Jedoch kann ein
Verzicht auf Tabak- und Alkoholkonsum wie auch ein reflektierter Einsatz von
Medikamenten vorbeugend gegen Erkrankungen und Funktionsverlust wirken (WHO,

2002).

Die Unterstiitzung von gesundheitsfordernden Verhalten hat auch bei Menschen im

hoheren Alter Relevanz, vor allem, wenn es um die Erhaltung von Selbststéindigkeit,



Mobilitdt und Lebensqualitédt geht. In gesundheitlichen Fragen im extramuralen Bereich
sind vor allem Hausérzte” und Pflegepersonen die zentralen Ansprechpersonen élterer
Menschen. Oft liegt es an der Einstellung gegeniiber dem Alterwerden und dem eigenen
Gesundheitsverstindnis dieser Berufsgruppen, inwiefern sie ihre Rolle auch in der
Gesundheitsforderung wahrnehmen (Walter et al., 2006). Steinbach (2007, S.13)
beschreibt Gesundheitsforderung als ,,alle Mafsnahmen, deren Ziel es ist, Gesundheit zu
erlangen, zu verbessern und iiber einen mdoglichst langen Zeitraum aufrecht zu

erhalten®, wobei der Begriff Gesundheit als Zustand des Wohlbefindens gesehen wird.

Obwohl im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz §11 die ,,gesundheitsférdernden,
praventiven, diagnostischen, therapeutischen und rehabilitativen Mafnahmen zur
Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit und zur Verhiitung von Krankheiten*
(Weiss-FaBBbinder, 2010) in dem Berufsbild verankert wurden, macht man in der Praxis
die Erfahrung, dass eine Substanzabhidngigkeit bei élteren Menschen vom
Gesundheitspersonal entweder nicht erkannt, ignoriert oder verharmlost wird. Da die
Multimorbiditit fir Menschen hoheren Alters charakteristisch ist, lassen sich manche
Symptome nicht mehr eindeutig einer bestimmten Stérung zuordnen. Dies kann dazu
fiihren, dass beispielsweise Anzeichen einer Alkoholabhingigkeit sehr leicht falsch
interpretiert und mit hdufigen alterstypischen Erkrankungen verwechselt bzw. von ihnen

iberlagert werden (Menninger, 2002).

Gerade alte Menschen gelten als Risikogruppe fiir einen Substanzmissbrauch, da sie
mehr als andere Altersgruppen mit Erkrankungen, Todesféllen, Isolation und
Einsamkeit, Hilflosigkeit, Langeweile oder finanziellen Einbuflen konfrontiert sind
(Havemann-Reinecke et al., 1998). Dabei sind nicht nur die Folgekosten fiir unser
Gesundheitssystem (durch Stiirze, Folge-erkrankungen, Pflegebediirftigkeit etc.) und
die geminderte Lebensqualitit der Abhdngigen zu beachten, sondern auch die

Belastungen fiir Angehorige sowie Pflege- und Betreuungspersonen.

" Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit die mannliche Form verwendet, wobei beide
Geschlechter im gleichwertigen Sinn gemeint sind



Die Entwicklung einer Abhédngigkeit wird im Wesentlichen von drei Bereichen
beeinflusst: Der Personlichkeit, der Substanz selbst und dem sozialen Milieu. Am
Beispiel der Medikamentenabhédngigkeit ldsst sich veranschaulichen, inwiefern das
Umfeld — in diesem Fall das Gesundheitspersonal, das unreflektiert mit dem Einsatz von
Benzodiazepinen umgeht — zu der Entstehung einer Sucht beitragen kann. Pflege- und
Betreuungspersonen konnen genauso wie Angehorige oder Freunde in typische
Verhaltensweisen, die sogenannte Co-Abhéngigkeit, fallen. Man versucht dem
Patienten/ Klienten/ Bewohner zu helfen und unterstiitzt dabei ungewollt dessen Sucht.
Es wird Nachsicht mit dem Substanzkonsum geiibt, man sucht nach Erklarungen fiir das
Verhalten und zeigt Verstindnis. Zuwendung und Mitgefiihl kénnen im weiteren
Verlauf zu Mitleid, Verachtung, Uberwachung und Kontrolle des Siichtigen fiihren
(Thiel et al., 2006).

Da éltere Menschen mit Substanzmissbrauch als schwer erreichbar gelten und aufgrund
ihrer Lebenslage womdglich spezifische Therapie und Rehabilitation bendtigen (Zeman,
2009), stellt sich die Frage, mit welchen Ansitzen das Gesundheitspersonal alten
Abhingigen helfen kann, eine Substanzentwohnung oder -reduktion zu erreichen. In der
Literatur wird der Begriff ,,Alter nicht einheitlich definiert. In der vorliegenden Arbeit
wird von alten bzw. dlteren Personen gesprochen, wobei damit Menschen mit einem
Alter von > 65 Jahren gemeint sind. Diese Grenzsetzung ergibt sich durch die
Annahme, dass Personen in diesem Alter aus dem Erwerbsleben ausscheiden bzw.

bereits ausgeschieden sind und sich damit in einem neuen Lebensabschnitt befinden.

1.2 Ziel der Arbeit

Das Ziel der Ubersichtsarbeit ist, das Bewusstsein und das Verstindnis von
Pflegepersonen fiir das Phinomen Sucht im Alter zu erhéhen und sie dadurch zu einem
aufmerksameren Umgang mit abhidngigen oder suchtgefdahrdeten alten Menschen in der
Praxis zu sensibilisieren. Das Gesundheits- und Krankenpflegepersonal, das ihre
Patienten/ Klienten/ Bewohner in einem ganzheitlichen Sinn betreuen mochte, muss
einerseits iiber Kenntnisse beziiglich Erkennung, Behandlungs- und Begleitungs-

moglichkeiten von abhidngigen Menschen verfiigen, sowie auch daran interessiert sein,



diese Kenntnisse in threm Arbeitsfeld umzusetzen. Durch die ndhere Beschéiftigung mit
der Thematik soll einem Negieren oder Herunterspielen von Substanzmissbrauch bei
dlteren Menschen ein Stiick weit entgegengewirkt werden. Der Schwerpunkt der
vorliegenden Ubersichtsarbeit liegt auf dem Aspekt der Substanzentwdhnung bzw. -
reduktion in der speziellen Population der abhingigen oder suchtgefahrdeten Menschen
> 65 Jahre. Es soll ein Uberblick iiber die aktuelle Literatur beziiglich effektiver
Interventionen und Programme in diesem Themenbereich erstellt werden.

Daraus ergibt sich folgende Forschungsfrage:

“Welche Behandlungsansiditze fiihren bei abhdngigen bzw. suchtgefihrdeten Menschen

> 65 Jahre zu einer effektiven Substanzentwohnung bzw. -reduktion?”

Aufgrund der unterschiedlichen Substanzarten, die hdufig von dlteren Menschen

konsumiert werden, ergeben sich weitere drei Subfragen:

“Welche Behandlungsansdtze konnen bei alkoholabhdngigen bzw. suchtgefdihrdeten
Menschen > 65 Jahre den Alkoholkonsum effektiv reduzieren?

“Welche Ansdtze der Raucherentwohnung fiihren bei Rauchern > 65 Jahre zu einer

erfolgreichen Abstinenz bzw. einer Reduktion der gerauchten Zigaretten/Tag?”’

“Welche Behandlungsansdtze fiihren bei von Benzodiazepinen abhdngigen oder
suchtgefihrdeten Menschen > 65 Jahre zu einem erfolgreichen Absetzen der

Medikation?”



Einschlusskriterien

Zielgruppe:

Personen beiden Geschlechts, im Alter von > 65 Jahre und in allen Settings
(Hauskrankenpflege, Langzeitpflegeeinrichtungen, Akutpflege, keine Pflege),
bei denen eine Abhingigkeit oder eine Suchtgefdhrdung hinsichtlich Nikotin,
Alkohol oder Benzodiazepine besteht.

Intervention:
Alle Ansétze einer Substanzentwéhnung oder -reduktion in Form von
psychosozialen oder medikamentosen Einzelinterventionen, Therapien,

Programmen oder Kombinationen daraus.

Outcome:
Als Ergebnis(se) werden Abstinenzraten und/oder eine Reduktion der jeweiligen

Substanz mit eingeschlossen.



2 THEORETISCHER HINTERGRUND

2.1 Allgemeines

In folgendem Kapitel wird allgemein auf Hintergriinde und Fakten beziiglich der
Abhingigkeit von den Substanzen Alkohol, Nikotin und Benzodiazepine eingegangen,
um ein besseres Verstdndnis der Thematik zu gewihrleisten. Ausgehend von den
allgemeinen Begriffsdefinitionen nach DSM-IV-TR und ICD-10 werden Eigenheiten im
Zusammenhang mit der jeweiligen Substanz diskutiert. Des Weiteren sollen auch
Screening- und Assessmentinstrumente genannt werden, wobei zu erwidhnen ist, dass
nur flir die Erfassung des Alkoholabusus spezifische Instrumente fiir die Population der
> 65-Jdhrigen in der Literatur zu finden sind.

Das DSM-IV-TR teilt Storungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen
allgemein in die Gruppe der Storungen durch Substanzkonsum (Abhingigkeit,
Missbrauch) und in die der substanzinduzierten Storungen (u.a. Intoxikation, Entzug,
Delir) ein. Der Begriff Substanz bezieht sich auf ,eine missbrduchlich eingesetzte
Droge, ein Medikament oder eine toxische Substanz* (Sal3 et al., 2003, S.231), wobei zu
beachten ist, dass auch viele verschreibungspflichtige sowie rezeptfreie Medikamente
Storungen ausldsen konnen (Sa3 et al., 2003). Auch die Weltgesundheitsorganisation
beschreibt in der ICD-10 Kapitel V(F) Storungen, die durch den Gebrauch psychotroper
Substanzen ausgeldst werden ( Dilling et al., 2010).

Substanzabhéangigkeit bzw. Abhangigkeitssyndrom

Abhingigkeit wird nach dem DSM-IV-TR als ein Muster von drei oder mehr der
folgenden Symptome beschrieben, die innerhalb von 12 Monaten auftreten (Sal3 et al.,

2003):

e Kriterium 1: Toleranz
Die Substanzmenge muss deutlich erhoht werden um den gewiinschten Effekt
oder eine Intoxikation zu erzielen. Eine Toleranzentwicklung muss jedoch von

der individuellen Empfanglichkeit fiir Substanzeffekte abgegrenzt werden.



Kriterium 2: Entzugssymptome

Auftreten physiologischer und kognitiver Begleiterscheinungen, die fiir die
jeweilige Substanz typisch sind. Um die Symptome zu mildern oder zu
vermeiden, wird die entsprechende Substanz erneut konsumiert.

Kriterium 3: Einnahme der Substanz in groBerer Menge oder iiber einen
lingeren Zeitraum als beabsichtigt.

Kriterium 4: Wunsch oder erfolglose Versuche die Substanzeinnahme zu
kontrollieren oder zu reduzieren.

Kriterium 5: Es wird viel Zeit in die Beschaffung und Konsumation der
Substanz sowie in die Erholung von ihren Wirkungen investiert.

Kriterium 6: Frithere soziale, berufliche oder Freizeitaktivititen werden
aufgrund des Substanzkonsums reduziert oder ganz unterlassen.

Kriterium 7: Fortsetzung des Substanzkonsums, obwohl erkannt wird, dass er

korperliche und psychische Probleme verursacht oder verstarkt.

Das ICD-10 beschreibt das Abhingigkeitssyndrom als ,.eine Gruppe von Verhaltens-,

kognitiven und korperlichen Phdnomenen, die sich nach wiederholten Substanz-

gebrauch entwickeln* (Dilling et al., 2010, S.76). Fiir eine Diagnosestellung sollten

mindestens drei der folgenden Kriterien mindestens ein Monat lang bestanden haben.

Sie werden hier aufgrund der Ahnlichkeit zu den Kriterien des DSM-IV nur kurz

genannt (Dilling et al., 2010):

A

Starkes Verlangen oder eine Art Zwang, die Substanz einzunehmen
Verminderte Kontrolle des Substanzkonsums

Auftreten eines korperlichen Entzugssyndroms

Toleranzentwicklung

Vernachldssigung wichtiger Bereiche aufgrund des Substanzkonsums

Wiederholter Substanzkonsum trotz der moglichen Kenntnis schiadlicher Folgen



Substanzmissbrauch bzw. schadlicher Gebrauch

Um einen Substanzmissbrauch gemidfl DSM-IV-TR definieren zu konnen, muss
mindestens eines der folgenden vier Kriterien innerhalb von zwdlf Monaten wiederholt

auftreten oder durchgehend vorhanden sein (Sal3 et al., 2003):

e Kriterium 1: Die Person kann durch den wiederholten Substanzkonsum wichtige
Verpflichtungen bei Arbeit, Schule oder zu Hause nicht mehr erfiillen.

e Kiriterium 2: Wiederholter Substanzkonsum in Situationen, in denen es zu
korperlicher Gefdhrdung kommen kann.

e Kriterium 3: Immer wieder auftretende Probleme mit dem Gesetz in
Zusammenhang mit dem Substanzkonsum.

e Kriterium 4: Immer wieder auftretende soziale und zwischenmenschliche

Probleme, die durch den Substanzkonsum ausgelost oder verstiarkt werden.

Dabei ist zu beachten, dass die Diagnose Substanzmissbrauch von der Diagnose
Substanzabhingigkeit abgelost wird, sobald die Symptome deren Kriterien erfiillen.
Gemdll der ICD-10 bendtigt man zur Feststellung eines schéddlichen Gebrauchs
psychotroper Substanzen einen deutlichen Nachweis, dass korperliche und psychische
Schiden sowie negative Konsequenzen im sozialen Bereich auf den Substanzkonsum
zuriickzufiihren sind (1). Zudem sollte man die Art der Gesundheitsschiadigung klar
definieren konnen (2). Dieses Muster des Substanzkonsums muss mindestens einen
Monat lang oder mehrmals in den letzten zwolf Monaten auftreten (3) und darf nicht auf

die Kriterien anderer Stérungen zutreffen (4) (Dilling et al., 2010).



2.2 Alkoholmissbrauch und —abhangigkeit

2.2.1 Allgemeines

Alkohol zihlt in vielen Kulturen zu den am hdufigsten gebrauchten Beruhigungsmitteln
und stellt eine betrdchtliche Ursache fiir Morbiditdt und Mortalitit dar (SaB et al., 2003).
GemilB Uhl et al. (2009) nimmt die Anzahl der Personen in Osterreich, welche tiglich
Alkohol trinken mit steigendem Alter kontinuierlich zu. Bei einer Représentativ-
erhebung im Jahr 2004 gaben 24 % der 70 bis 99-jdhrigen Méanner und 10 % der
gleichaltrigen Frauen an, in den letzten drei Monaten tiglich Alkohol konsumiert zu
haben. In der Altersgruppe der 60 bis 69-Jdhrigen missbrauchen 23 % der Ménner und
10 % der Frauen Alkohol, bei den 70 bis 99-Jdhrigen sinken die Werte auf 11 % und 5
%. Generell muss davon ausgegangen werden, dass das Alkoholproblem bei élteren

Menschen unterschétzt wird (Uhl et al., 2009).

Alkoholmissbrauch und —abhéngigkeit tritt bei Ménnern hdufiger als bei Frauen auf,
jedoch beginnen Frauen erst spiter in ihrem Leben mit einem starken Konsum
(Menninger, 2002; SaB et al., 2003). Altere Menschen sind besonders hiufig
belastenden Ereignissen und Verdnderungen ausgesetzt. Pensionierung, Langeweile,
Depression, Isolation, der Verlust von Familienmitgliedern und Freunden, die
allgemeine Verschlechterung des Gesundheitszustandes und der Mobilitit sowie eine
Beeintriachtigung der Selbstfiirsorge gelten neben einer positiven Familienanamnese
und psychischen Erkrankungen als Risikofaktoren fiir die Entwicklung von
Alkoholproblemen im Alter (Health Canada, 2002; Menninger, 2002; Dar, 2006). Zu
beachten ist, dass Alkoholabhéngigkeit und -missbrauch oft gemeinsam mit anderen
Storungen des Substanzkonsums wie etwa Nikotinabhéngigkeit oder Missbrauch von

Sedativa, Hypnotika oder Anxiolytika auftreten (Saf} et al., 2003).

Altersbedingte korperliche Verdnderungen bewirken einen geringeren Anteil an
Korperfliissigkeit sowie eine verringerte Lebermetabolisierungsrate, wodurch sich bei
Alkoholkonsum rasch hohere Blutalkoholkonzentrationen zeigen. Daher kann es bei

alten Menschen bereits durch eine geringe Substanzeinnahme zu Intoxikationen und



gesundheitlichen Folgen kommen (CSAT, 1998; Sal} et al., 2003; Menninger, 2002).
UbermiBiger und/oder wiederholter Alkoholkonsum wird im Allgemeinen mit einer
Vielzahl an Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes, des kardiovaskuldren Systems
sowie des Nervensystems assoziiert. Dementsprechend ist unter anderem das Risiko fiir
das Auftreten von Stiirzen, kognitiven Beeintrdchtigungen, Verwirrtheit, Schlaf-
storungen, Unter- oder Mangelerndhrung, Gastritis, gastrointestinale Blutungen, Leber-
zirrhose, Hypertonie, Osteoporose, Aszites, Pankreatitis und Krebserkrankungen erhoht.
Ferner weist das Gehirn im Alter eine erhohte Anfilligkeit fiir die depressogenen
Wirkungen von Alkohol auf (CSAT, 1998; SaB} et al., 2003; Menninger, 2002; Health
Canada, 2002).

Beullens und Aertgeerts (2004) weisen darauf hin, dass 2/3 der Alkoholprobleme &lterer
Menschen unbemerkt bleiben. Sie erkliren sich diesen Umstand damit, dass die Menge
des konsumierten Alkohols aufgrund der bereits erwéhnten korperlichen Verdnderungen
im Alter keine zuverldssige Messgrofle darstellt. Auch die Symptome eines
Alkoholmissbrauchs oder einer Abhéngigkeit erweisen sich bei alten Patienten als
unspezifisch und sind oftmals schwer von den typischen Problemen, die mit dem
Alterwerden einhergehen, zu unterscheiden (Beullens u. Aertgeerts, 2004). Als
geldufige Hinweise fiir eine Abhédngigkeit konnen tédglicher Alkoholkonsum,
amnestische Perioden, Fortsetzen des Trinkens trotz der Aufforderungen aufzuhoren,
verdnderte kognitive Fahigkeiten, Andmie, verdnderte Leberwerte, hiufige Stiirze oder
Verletzungen und das Auftreten von Krampfanfillen dienen (Menninger, 2002). Oft
nehmen Arzte irrtiimlich an, dass Alkoholabhiingigkeit und -missbrauch bei ilteren
Patienten schwer zu behandeln sind (Saf3 et al., 2003) oder tolerieren einen {iberméBigen

Alkoholkonsum als gerechtfertigte Reaktion auf das Alterwerden (Menninger, 2002).

2.2.2 Begriffsklarungen

Eine Alkoholabhdngigkeit wird mittels der bereits beschriebenen Kriterien fiir eine
Substanzabhingigkeit nach dem DSM-IV-TR definiert. Fiir einen Alkoholmissbrauch
miissen weniger Kriterien erfiillt werden, er sollte jedoch nur diagnostiziert werden,

wenn eine Abhéngigkeit ausgeschlossen werden kann (Safl et al., 2003). Mehrere
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Autoren weisen darauf hin, dass vor allem die ersten drei Kriterien eines
Substanzmissbrauchs die édltere Population nur bedingt betreffen und sich daher generell
die Definitionen nach DSM-IV-TR als suboptimal fiir die Beurteilung alter Menschen
mit Alkoholproblemen herausstellen (Beullens & Aertgeerts, 2004; CSAT, 1998; Dar,
2006; Menninger, 2002).

Symptome einer Alkoholintoxikation manifestieren sich aufgrund Verdnderungen des
Verhaltens und der Psyche (unangemessenes oder aggressives Verhalten,
Beeintrachtigung des Urteilsvermogens etc.) wéhrend oder kurz nach dem
Alkoholkonsum. Das DSM-IV-TR (SaB et al., 2003, S. 256) beschreibt als Merkmale
eine ,,verwaschene Sprache, Koordinationsstorungen, unsicherer Gang, Nystagmus,

Aufmerksamkeits- oder Geddchtnisstorungen, Stupor oder Koma*.

Bei einem Alkoholentzug kommt es zur Entwicklung eines charakteristischen
Entzugssyndroms, wobei gemif3 der Definition des DSM-IV-TR mindestens zwei der
folgenden Symptome eintreten miissen: vegetative Hyperaktivitit, Handtremor,
psychomotorische ~Agitiertheit, Ubelkeit oder Erbrechen, Halluzinationen oder
Illusionen, Angst, Schlaflosigkeit und Grand-Mal-Anfélle. Die Entzugssymptome
setzen etwa 4 bis 12 Stunden nach der Beendigung oder Reduktion von starkem oder
langanhaltendem Alkoholkonsum ein und sind aufgrund der Halbwertszeit der Substanz
am zweiten Tag der Abstinenz am stirksten. Manche Symptome kdnnen auch in einem

geringen Ausmal bis zu sechs Monate anhalten.

Riskantes Trinken wird von der WHO als Konsummuster definiert, das das Risiko von
nachfolgenden nachteiligen physischen, mentalen oder sozialen Konsequenzen erhoht
(WHO, 2011). Im Gegensatz dazu besteht ein schidlicher Alkoholkonsum bei Personen,
bei denen sich durch ihr Trinkverhalten bereits gesundheitliche Beschwerden entwickelt
haben (WHO, Dilling et al., 2010). Berks und McCormick (2008) weisen darauf hin,
dass fiir die Beschreibung eines gesundheitsschadlichen oder riskanten Alkoholkonsums
bei dlteren Menschen neben der Quantitidt und Trinkfrequenz auch Komorbiditit und

Medikation beriicksichtigt werden miissten.
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Das National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) empfiehlt fiir
gesunde Personen > 65 Jahre einen Alkoholkonsum von nicht mehr als drei Getranken
pro Tag bzw. sieben Getrénken pro Woche. Ein Standardgetrank entspricht etwa 350 ml
Bier, 1/8 Wein oder 44 ml gebrannte Getrinke. Besteht bei einem Patienten eine
Medikation, bei der Wechselwirkungen mit Alkohol bekannt sind oder ein
Gesundheitszustand, der sich durch Alkoholkonsum verschlechtern kann, werden

dementsprechend niedrigere Limits empfohlen (NIAAA, 2005).

Generell werden zwei Formen des Trinkens bei dlteren Menschen unterschieden, die
sich aus dem Zeitpunkt der Entstehung des Alkoholproblems ergeben: Sogenannte
,Barly-onset drinker haben schon im mittleren Erwachsenenalter mit einem
Alkoholmissbrauch begonnen und machen etwa zwei Drittel der alten Alkoholiker aus.
Sie haben meistens bereits Behandlungsversuche hinter sich und weisen eher
alkoholbedingte gesundheitliche Probleme auf. Das restliche Drittel besteht aus den
,Late-onset drinker®, die hdufig aufgrund von belastenden Ereignissen erst spéter im
Leben ein Alkoholproblem entwickeln. Da sie eher die milderen Fille mit weniger
korperlichen und psychischen Erkrankungen reprdsentieren, sprechen sie einerseits
besser auf Behandlungen an, werden jedoch meist vom Gesundheitspersonal iibersehen

(CSAT, 1998; Menninger, 2002; Health Canada, 2002).

2.2.3 Screeninginstrumente

Nachdem dltere Menschen vor allem tiber die medizinische Grundversorgung Kontakt
zum Gesundheitswesen haben, stellt der Hausarzt die beste Umgebung fiir die
Implementierung eines Alkoholscreenings dar (Berks u. McCormick, 2008; Johnson-
Greene et al., 2009; Fink et al., 2005). Ziel eines Screening ist es, das Vorhandensein
und den Schweregrad alkoholbedingter Probleme zu identifizieren und iiber weiteres
Assessment zu entscheiden (Dar, 2006). Uberdies kann ein effektives Screening im
weiteren Verlauf die Planung von angemessenen Behandlungs- und Priventions-
malnahmen unterstiitzen (Philpot et al., 2003). Prinzipiell hiangt die Effektivitit eines
Screenings immer von den jeweiligen Kriterien ab, die von einem Instrument

festgestellt werden (Johnsin-Green et al., 2009). Die meisten Screeninginstrumente
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wurden fiir Erwachsene im mittleren Alter entwickelt und getestet. Daher betonen
Beullens und Aertgeerts (2004) die Notwendigkeit der Erarbeitung eines kurzen,
praktikablen und effektiven Instruments, das speziell auf die Problembereiche &lterer

Personen zugeschnitten ist.

Als grofle Limitation von Screeninginstrumenten sieht Health Canada (2002), dass sie
auf die Selbstberichte der Patienten vertrauen miissen. Es muss immer beachtet werden,
dass absichtliche oder unabsichtliche (z.B. bei dementen Patienten) féalschliche Angaben
zu dem jeweiligen Alkoholkonsum die Ergebnisse verfilschen konnen (Philpot et al.,
2003). Da sich das Screening der gesamten Patientenpopulation in der Primér-
versorgung als kostenineffektiv herausstellen konnte, schlagen Berks und McCormick
(2008) vor, lediglich auf hohere Risikogruppen abzuzielen. Dafiir miissten jedoch zuerst
Pradiktoren fiir einen problematischen Alkoholkonsum gefunden und getestet werden
(Berks u. McCormick, 2008). Demgegentiber betont Dar (2006), dass die vorliegende
hohe Inzidenz, alkoholbedingte gesundheitliche Beeintrichtigungen, die dadurch
verringerte Lebensqualitit sowie das Vorhandensein von effektiven und kosten-

sparenden Behandlungen ein Routinescreening rechtfertigen.

Alcohol-related Problem Survey (ARPS)

Fiir den ARPS wurden die speziell fiir die dltere Population entwickelten Stufen des
Alkoholkonsums mit Informationen beziiglich Gesundheitszustand und Medikation
kombiniert, um Kategorien fiir riskantes und schidliches Trinken zu entwickeln. Er
besteht aus 18 Fragen mit 60 Items und muss aufgrund seiner Komplexitdt mit einem
Computer ausgewertet werden. Der ARPS scheint mit seiner hohen Sensitivitdt und den
fiir alte Menschen spezifischen Definitionen den anderen Assessmentinstrumenten

iiberlegen zu sein (Berks u. McCormick, 2008).

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

Der AUDIT wurde im Auftrag der WHO fiir die Zielgruppe der jungen Erwachsenen
erarbeitet und besteht aus zehn Fragen (Beullens u. Aertgeerts, 2004). Er scheint bei der
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Feststellung von riskantem und schédlichem Alkoholkonsum nach den herkdmmlichen
Definitionen dem CAGE und den verschiedenen Variationen des MAST f{iberlegen zu
sein (Berks u. McCormick, 2008). Philpot et al. (2003) zeigten in ihrer Studie mit iiber
65-jahrigen psychiatrischen Patienten, dass der AUDIT und seine Kurzversion AUDIT-
5 im Alkoholscreening fiir Risikotrinker dem CAGE {iberlegen sind. Beullens u.
Aertgeerts (2004) beschreiben den AUDIT jedoch aufgrund seiner fiir die jiingere

Population entwickelten Items als ungeeignet fiir Personen >65 Jahre.

CAGE

Der Name CAGE besteht aus dem Akronym seiner vier Schliisselbegriffe cut-down,
annoyed, guilty und eye-opener und wurde fiir junge Menschen und Erwachsene
mittleren Alters entwickelt. Er ist ein verbreiteter und rasch durchfithrbarer Test, um
Alkoholmissbrauch oder eine Abhéngigkeit festzustellen (Berks u. McCormick, 2008),
zeigt eine angemessene Sensitivitdt und scheint daher im klinischen Alltag praktikabler

als der deutlich lingere MAST-G (Beullens u. Aertgeerts, 2004).

Michigan Alcohol Screening Test — Geriatric Version (MAST-G)

Der MAST-G ist eine Version des MAST mit 24, speziell auf dltere Menschen
zugeschnittenen Alternativvorgaben (Berks u. McCormick, 2008). Er wird als ein sehr
sensitives Instrument im Alkoholscreening élterer Menschen beschrieben, wobei man
jedoch einige fdlschlich positive Ergebnisse in Betracht ziehen muss (Beullens u.
Aertgeerts, 2004). In einem Vergleich der Kurzversion SMAST-G mit CAGE fanden
Moore et al. (2002) heraus, dass bei dem SMAST-G mehr Frauen und iltere Personen
im Screening positiv waren, wihrend der CAGE eher ménnliche jiingere Probanden
identifizierte. Sie empfehlen daher eine Kombination der zwei Screeninginstrumente,

um die Erkennung von Patienten mit alkoholbedingten Stérungen zu verbessern (Moore

et al., 2002).
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2.3 Nikotinabhangigkeit

2.3.1 Allgemeines

Nikotinkonsum wird von dem U.S. Departement for Health and Human Services (1990,
2004) als die wichtigste vermeidbare Ursache fiir Mortalitdt und Morbiditét in unserer
Gesellschaft bezeichnet. Nach Saf3 et al. (2003) zeigen &ltere Menschen die hochste
Lebenszeitpriavalenz fiir Nikotinkonsum. Laut der Gesundheitsbefragung 2006/7
rauchen 9,1% der liber 60-Jdhrigen tdglich im Schnitt 15,7 Zigaretten. Von ihnen
wurden nur 50,7% vom Arzt geraten, eine Raucherentwéhnung durchzufiihren. Auch
hier gilt wie bei dem Alkoholmissbrauch der Ubermortalititsbias (Statistik Austria,
2007). Da bei Zigarettenkonsum die Wirkung des Nikotins relativ schnell einsetzt, kann
es zu einer intensiven Gewohnheitsbildung kommen (SaB3 et al., 2003). Sal3 et al. (2003)
schitzen, dass bei etwa 80 bis 90% der regelmdfigen Raucher eine Abhingigkeit

vorliegt.

Rauchen schidigt nahezu jedes Korperorgan und zeigt sich somit verantwortlich fiir die
Entstehung von Krankheiten sowie einer Abnahme des allgemeinen Gesundheits-
zustandes (DHHS, 2004). Leiden, die mit Tabakkonsum assoziiert werden, sind unter
anderem chronisch obstruktive Lungenerkrankungen, unterschiedliche Krebs-
erkrankungen, Osteoporose und ein damit verbundenes Risiko von Knochenbriichen,
Parodontitis, Augenerkrankungen, Geschwiire sowie kardiovaskulire und cerebro-
vaskuldre Erkrankungen (DHHS, 2004; SaB3 et al, 2003; Sheahan, 2002). Des Weiteren
ist zu erwdhnen, dass unachtsames Rauchen als die hédufigste Ursache fiir Brinde mit
Todesfolge fiir édltere Menschen angegeben wird (TCSG, 2001). Die WHO (2008)

nimmt an, dass etwa die Hélfte aller Raucher aufgrund ihrer Abhédngigkeit verstirbt.

Nach SaB et al. (2003) hegen iiber 80% der Raucher den Wunsch aufzuhéren. 35%
versuchen jihrlich einen Rauchstopp, wobei dies weniger als 5% ohne Hilfe von auflen
gelingt (Sal et al., 2003). In einer qualitativen Studie von Kerr et al. (2006) berichtete
die Mehrheit von 13 Rauchern > 65 Jahre {iber den gesundheitsschéddlichen Einfluss

threr Sucht, jedoch herrschte unter den Probanden die Ansicht, dass sie zu einem
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Rauchstopp nicht fiahig wiren. Fiinf Personen betonten sogar, dass sie nichts und
niemand von ihrem Zigarettenkonsum abbringen konnte (Kerr et al., 2006). Es wird
generell angenommen, dass vor allem &dltere Raucher wenig motiviert sind, von ihrer
Sucht loszukommen. Griinde hierfiir kdnnten bereits mehrere gescheiterte Versuche
eines Rauchstopps in der Vergangenheit sein oder die falschliche Annahme, dass
gesundheitliche Schiden im Alter nicht mehr auftreten bzw. bereits irreversibel sind
(DHHS, 1990). Die gleichen Missverstindnisse scheinen auch das Gesundheitspersonal
davon abzuhalten, éltere Raucher als Zielgruppe von Rauchentwéhnungsmafinahmen zu

sehen (Kerr et al., 2002).

Ein Rauchstopp hat unmittelbare sowie langfristige gesundheitliche Vorteile, wodurch
Gesundheitsrisiken gesenkt und der allgemeine Gesundheitszustand verbessert werden
konnen (DHHS, 2004). Dies gilt fiir Raucher jeden Alters, daher miissen vor allem
dltere Abhingige dariiber aufgekliart werden, dass es flir eine Raucherentwéhnung nie
zu spit ist (DHHS, 1990). Bereits nach den ersten 24 Stunden nach einem Rauchstopp
verringert sich das Risiko einen Herzinfarkt zu erleiden. In den ersten ein bis neun
Monaten verbessern sich der Kreislauf und die Lungenfunktion, die Kurzatmigkeit und
der sogenannte ,,Raucherhusten nehmen ab. Nach 15 Jahren Abstinenz besteht das
gleiche Risiko eine koronare Herzerkrankung zu erleiden wie bei einem Nichtraucher
(TCSG, 2001). Als fiir manche Personen negativ bewertete Konsequenz eines
Rauchstopps kommt es im ersten Jahr zu einer durchschnittlichen Gewichtszunahme

von 2 bis 3 Kilogramm (Sal} et al., 2003).

2.3.2 Begriffsklarungen

Fiir die Diagnose einer Nikotinabhéngigkeit werden ebenfalls die Kriterien einer
allgemeinen Substanzabhingigkeit nach DSM-IV-TR herangezogen. Eine Nikotin-
toleranz zeigt sich nicht nur durch einen wiederholten Konsum, sondern auch durch eine
verstiarkte Wirkung der ersten Zigarette am Tag und das Ausbleiben von Schwindel und
Ubelkeit nach mehrmaligem Rauchen. Die Diagnose des Missbrauchs wird bei Nikotin

nicht gestellt (SaB et al., 2003).
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Beendet oder reduziert man langandauernden, tdglichen Nikotinkonsum entwickelt sich
ein charakteristisches Entzugssyndrom, das sich innerhalb von 24 Stunden durch
»adysphorische oder depressive Stimmung, Schlaflosigkeit, Ablenkbarkeit, Enttduschung
oder Arger, Angst, Konzentrationsschwierigkeiten, Unruhe, verminderte Herzfrequenz,
gesteigerter Appetit oder Gewichtszunahme* (Sall et al., 2003, S. 309) duBert und
zwischen dem ersten und vierten Tag seinen Hohepunkt erreicht. Ein weiteres wichtiges
Merkmal im Zusammenhang mit einem Nikotinentzuges ist das ,,Craving“, das als
starkes Verlangen nach dem Rauchen einer Zigarette beschrieben wird (Dilling et al.,

2010).

Mittels standardisierten klinischen Interviews, wie dem Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), dem Diagnostic Interview Schedule (DIS) oder dem
Tobacco Dependence Screener (TDS), konnen die Kriterien einer Nikotinabhéngigkeit
nach DSM-IV-TR bzw. ICD-10 erfasst werden (Etter, 2005). Etter (2005) und
International Agency for Research on Cancer (IARC) (2008) geben zu bedenken, dass
die klinischen Interviews personlich sowie durch eigens geschultes Personal

durchgefiihrt werden miissen und sich daher als zeit- und kostenintensiv herausstellen.

Aktuelle Studien sprechen dafiir, dass die die Charakterisierung einer
Nikotinabhéngigkeit wie durch DSM-IV und ICD-10 durch die bisherige Literatur in
keiner Weise als angemessene Definition bestatigt werden kann (DiFranza & Ursprung,
2010; DiFranza et al., 2010). Die Tatsache, dass das Diagnostic and Statistical Manual
in einer Mehrheit der Raucher, die sich selbst als siichtig beschreiben und bereits
mehrere Rauchstoppversuche hinter sich haben, die Diagnose einer Abhéngigkeit nicht
stellte, ldsst die Autoren das Konzept hinterfragen. Dem Ansatz des DSM-IV, dass sich
Nikotinabhéngigkeit als ein Syndrom darstellt wird widersprochen, wobei auf die Idee
des DSM-III hingewiesen wird, einen periodisch wiederkehrenden Zwang zu Tabak-
konsum als Hauptcharakter der Storung zu definieren. Basierend auf diesem einzelnen

Symptom sollte eine Diagnosestellung letztendlich mdglich sein (DiFranza et al., 2010).
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2.3.3 Assessmentinstrumente

Ein valides Instrument zur Messung einer Nikotinabhdngigkeit ist nicht nur fiir die
Gestaltung einer effektiven Behandlung, sondern auch fiir Privention und Forschung
von grofiter Bedeutung (Stavem et al., 2008). Etter (2005) sieht die Entwicklung eines
validen Messinstruments skeptisch, da Uneinigkeit iiber eine genaue Definition der
Nikotinabhédngigkeit bzw. in welchen Dimensionen sie zu messen ist herrscht. Stavem
et al. (2008) betonen, dass kein ,Gold Standard“ fiir das Konstrukt einer
Nikotinabhingigkeit existiert und sich daher die Uberpriifung der Assessment-
instrumente als schwierig herausstellt. Etter (2008) gibt zu bedenken, dass generell
keines der folgend beschriebenen Instrumente als valide angesehen werden kann. Er
empfiehlt viel mehr, unterschiedliche Tests in der Praxis zu kombinieren, um eine
moglichst umfassende Einschitzung gewihrleisten zu konnen (Etter, 2005). Fiir die
International Agency for Research on Cancer (IARC) (2008) muss das ideale
Assessmentinstrument die Natur der Nikotinabhdngigkeit wiedergeben und wichtige
Folgen wie z.B. die Wahrscheinlichkeit eines Rauchstopps vorhersagen konnen, sowie

kurz und damit schnell durchzufithren sein.

Die traditionellen, eindimensionalen Messungen (FTND, HSI, CDS-12) fokussieren auf
die Endprodukte der Nikotinabhingigkeit und geben keinen Einblick in die
Beschaffenheit des Phdnomens. Neuere, multidimensionale Assessmentinstrumente
(NDSS, WISDM) hingegen versuchen mutmaBliche Theorien und Mechanismen einer
Abhingigkeit zu identifizieren, um eventuelle Charakterisierungen festlegen zu konnen
(Piper et al., 2008). Piper et al. (2008) weisen darauf hin, dass multidimensionale
Instrumente prinzipiell fiir die Forschung gedacht sind, schliefen jedoch eine mogliche
Anwendung in der klinischen Praxis nicht aus. Die IARC (2008) schlédgt vor, ein oder
mehrere Assessmentinstrumente stets nach der jeweiligen Zielsetzung und Frage-

stellung auszuwéhlen.
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Fagerstrom test for nicotine dependence (FTND)

Der FTND ist eine weit verbreitete Revision des Fagerstrom tolerance questionnaire
(FTQ), der 1978 zur Messung der physischen Nikotinabhéngigkeit entwickelt wurde
(Heatherton et al., 1991; Stavem et al., 2008). Sein Ziel ist es, in einem Raucher-
entwOhnungsprogramm individuell auf den jeweiligen Grad der Abhingigkeit eingehen
zu konnen (Etter, 2005). Heatherton et al. (1991) beschreiben den FTQ als valides
Instrument, um Personen mit einem hohen Zigarettenkonsum und somit groferen
gesundheitlichen Risiken zu identifizieren. Da beide Messinstrumente vor der
Erarbeitung der DSM-IV Definitionen herausgegeben wurde, erfassen sie einige der
dort beschriebenen Kriterien einer Abhéingigkeit nicht (Etter, 2005). Als Limitationen
konnen einerseits die fragliche Anwendung bei moderaten Rauchern angegeben werden,
sowie die Annahme, dass der FTND vielmehr den bereits erwéhnten Schweregrad des

Zigarettenkonsums als den einer Nikotinabhidngigkeit misst (Etter, 2005; IARC, 2008).

Heaviness of smoking index (HSI)

Der HSI ist eine Kurzversion des FTND, der aus den zwei Items ,,Number of cigarettes
smoked* und ,,Time to first cigarette in the morning* besteht (IARC, 2008; Stavem et
al., 2008). In Studien wurde gezeigt, dass sowohl der FTND als auch der HSI einen
Rauchstopp prognostizieren kdnnen, wobei sich der HSI als der effizientere Pradiktor

herausstellte (IARC, 2008).

Cigarette Dependence Scale (CDS)

Die CDS wurde als kurzes, eindimensionales Messinstrument erstellt, das auller der
»loleranz* alle Kriterien einer Abhéngigkeit nach DSM-IV und ICD-10 mit seinen 12
Items abdeckt (Etter, 2005 & 2008). Ein hoheres Ergebnis bei der CDS-12 Auswertung
zeigte sich in einer Untersuchung von Etter (2008) als Préadiktor fiir einen Rauchstopp,
was durch die Assoziation einiger Items mit der Motivation zu einer Raucher-
entwohnung erklédrt wird. Die IARC (2008) wiinscht weitere Untersuchungen, um eine

aussagekriftige Evaluation des CDS zu ermoglichen.
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Nicotine Dependence Syndrome Scale (NDSS)

In dem Versuch die einer Abhidngigkeit zugrundeliegenden Mechanismen besser
verstehen zu konnen, wurden multidimensionale Assessmentinstrumente wie die NDSS
oder der WISDM entwickelt. Der NDSS besteht aus insgesamt 19 Items in den finf
theoretisch-abgeleiteten Subskalen ,,Drive®, ,,Priority*, ,, Tolerance®, ,,Continuity* und
»tereotypy® (Piper et al., 2008). Etter (2008) weist darauf hin, dass in dem NDSS
ebenfalls einige von DSM-IV und ICD-10 definierten Kriterien einer Nikotin-
abhingigkeit nicht beriicksichtigt werden. Geméal der IARC (2008) lésst sich dies durch
die Intention erkldren, dass der NDSS die traditionellen Messinstrumente lediglich
ergdnzen soll. Eine Anwendung des Instruments in einer groBen Population konnte sich
aufgrund seiner Komplexitdt und dem Erfordernis einer hohen Lesestufe als

problematisch herausstellen (IARC, 2008).

Wisconsin Inventory of Smoking Dependence Motives (WISDM)

Der WISDM beinhaltet 68 Items um in folgenden 13 Bereichen aus unterschiedlichen
Motivationstheorien die Griinde fiir eine Nikotinabhéngigkeit beurteilen zu konnen:
HAffiliative Attachment®, ,,Automaticity*, ,,Control*, ,,Behavioral Choice/Melioration*,
,»Cognitive Enhancement”, ,Cravings®, ,Cue Exposure/Associative Processes®,
“Negative Reinforcement”, “Positive Reinforcement”, “Social/Environmental Goads”,
“Taste/Sensory Properties”, “Tolerance” und “Weight Control” (Piper et al., 2008). Die
IARC (2008) macht darauf aufmerksam, dass die zugrundeliegenden Theorien die
Validitédt des Instruments in einigen Kulturen beeinflussen konnten und betont erneut,
dass wie bei den anderen “jungen” Assessmentinstrumenten CDS und NDSS weitere

Forschung von Noten ist.
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2.4 Benzodiazepinmissbrauch und —abhangigkeit

2.4.1 Allgemeines

Benzodiazepine finden in der Praxis als Tranquilizer, Hypnotika oder Antiepileptika
Verwendung. Sie 16sen Angst- und Spannungszustinde und wirken je nach Priparat
mehr oder weniger sedierend, sowie muskelrelaxierend und antiepileptisch. Tranquilizer
werden in der Praxis meist unkritisch zur allgemeinen Problembewéltigung
herangezogen und zdhlen zu den am héaufigsten missbriduchlich verwendeten
Medikamenten (Schmid et al., 2007). Es lisst sich feststellen, dass in Osterreich mit
14,9% die Altersgruppe der iiber 60-Jéhrigen mit Abstand die meisten Schlaftabletten
einnimmt (Statistik Austria, 2007). Bei den meisten Hypnotika nimmt die Wirksamkeit
bereits nach kurzer Zeit ab, wodurch viele Patienten ihre Dosis erhohen (Schmid et al.,
2007). Studien weisen darauf hin, dass sich nach 30 Tagen kontinuierlicher Einnahme
die Effektivitit der Benzodiazepine dem eines Placebos angleicht (Voyer et al., 2010b).
Obwohl die Empfehlungen beziiglich einer Benzodiazepineinnahme fiir eine
Kurzzeittherapie sprechen, zeigen Erhebungen, dass dltere Patienten das Medikament

iiber mehrere Jahre hinweg konsumieren (Puustinen et al., 2007).

Benzodiazepinen wurden urspriinglich bis in die frithen 1970er keine siichtig
machenden Eigenschaften zugeschrieben (Baillie, 2001). Abgesehen von der Gefahr
einer Gewohnung konnen ,Miidigkeit, Benommenheit, Schwindel sowie FEin-
schrinkungen des Denkvermdgens und der Leistungsfihigkeit* auftreten (Schmid et al.,
2007, S.98). Vor allem bei idlteren Menschen kann es aufgrund der verdnderten
Pharmakodynamik und Pharmakokinetik zu Koordinationsstdorungen, Verwirrung,
paradoxen Erregungszustinden und einer verstirkten Sedierung kommen, die eine
Sturzgefahr erhohen. Da Benzodiazepine die Dauer des Tiefschlafes verkiirzen, fiihrt
ein Absetzen der Medikation zu einer Verldngerung der REM-Phasen, dem sogenannten

Rebound-Effekt (Schmid et al., 2007).

Das Erkennen einer Benzodiazepinabhédngigkeit stellt eine groBe Herausforderung fiir

das Gesundheitspersonal dar. Studien zeigen, dass viele Arzte dazu tendieren, die
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Problematik bei dlteren Personen zu iibersehen, ihre Wichtigkeit herunterspielen oder
trotz besseren Wissens die Thematik einer moglichen Abhéngigkeit bei ihren Patienten
erst gar nicht ansprechen (Voyer et al., 2010b). In einer qualitativen Studie von Cook et
al. (2007a) stellte sich heraus, dass keiner der 33 teilnehmenden Arzten eine
Benzodiazepineinnahme als ernstzunehmendes gesundheitliches Problem ansah. Einige
gaben an, bei dlteren Personen ,,nachsichtiger in der Verschreibung des Medikaments
zu sein und werteten mdgliche Nebenwirkungen ab. Eine Langzeittherapie wurde durch
die Einfachheit der Anwendung und die Effektivitit des Medikamentes gerechtfertigt.
Beziiglich eines Entzugs herrschte auf der einen Seite die Annahme bei den Patienten
auf Widerstand zu stoflen und andererseits, dass ein Versuch das Medikament zu
reduzieren keine Vorteile fiir den Patienten in sich birgt und viel mehr die Arzt-
Patienten-Beziehung gefidhrden konnte (Cook et al.,, 2007a). In einer &@hnlichen
Befragung von 50 dlteren Personen, die regelmiBig Benzodiazepine einnehmen, zeigte
sich die Mehrheit von dem Medikament psychologisch abhéngig. Sie gaben an, dass die
Tabletten einen wesentlichen Teil in ihrem Leben ausmachen und ihnen dabei helfen
mit Stress, Angsten und Schlafproblemen besser umzugehen. Nur wenige Patienten
wurden von ihren Arzten {iber mdgliche Nebenwirkungen informiert und niemand der
Probanden hatte jemals ein Problem damit, ein neues Rezept zu erhalten. Viele der
dlteren Menschen sahen einen Entzug als unndtiges Leiden an und driickten ihre
Unsicherheit beziiglich anderer Alternativen zu den Benzodiazepinen aus (Cook et al.,
2007b). Aufgrund dieser Ergebnisse betonen Cook et al. (2007a u. 2007b) die
Wichtigkeit von Arzteschulungen sowie verbesserte Priventionsstrategien und

Friihinterventionen, um eine Langzeiteinnahme von Benzodiazepinen zu verhindern.

2.4.2 Begriffsklarungen

Im DSM-IV-TR werden Missbrauch und Abhéngigkeit von Benzodiazepinen unter dem
Kapitel ,,Storungen durch Sedativa-, Hypnotika- oder Anxiolytikakonsum® néher
erliutert. Fiir die Definition einer Abhédngigkeit bzw. eines Missbrauchs in dieser
Substanzgruppe werden ebenfalls die allgemeinen Kriterien einer Substanzabhingigkeit
herangezogen (Sal} et al., 2003). Das starke Verlangen nach der Substanz, wie sie im

ICD-10 beschrieben wird, konnte bei Benzodiazepinabhéngigen eher als ein Gefiihl der
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Ohnmacht beschrieben werden. Wird man bei dem Versuch das Medikament
abzusetzen mit Entzugssymptomen konfrontiert, so sehen manche eine weitere

Einnahme als einzige Alternative (Baillie, 2001).

Je nach Halbwertszeit der Substanz fiihrt die Reduktion oder Beendigung der
Medikamenteneinnahme nach Stunden bis Tagen zu einem charakteristischen
Entzugssyndrom. Dies ist gemd DSM-IV-TR durch folgende Symptome
gekennzeichnet: ,,Hyperaktivitit des vegetativen Nervensystems, Tremor der Hdinde,
Schlaflosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, fliichtige optische, taktile oder akustische
Halluzinationen oder Illusionen, psychomotorische Erregung, Angste, Grand-Mal-
Krampfanfdlle* (Sal} et al., 2003, S.334). Da manche Symptome eines Entzuges den
ursichlichen Verschreibungsgriinden des Medikamentes &hneln, ist es oft schwierig
herauszufinden, ob der Patient die Benzodiazepine aufgrund seiner gesundheitlichen
Problematik oder zur Vermeidung bzw. Abschwichung der Entzugssymptome

einnimmt (Baillie, 2001).

Generell kann davon ausgegangen werden, dass einige der Kriterien nach DSM-IV-TR
fraglich relevant flir die Bestimmung einer Abhingigkeit bei élteren Patienten sind.
Uberdies darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass deren Diagnosekriterien fiir eine
generelle Substanzabhéngigkeit entwickelt wurden (Voyer et al., 2010a u. 2010b). Aus
diesen Griinden wurden von Voyer et al. (2010a) aus den Ergebnissen mehrere
Forschungsteams sieben mogliche Anzeichen einer Benzodiazepinabhidngigkeit
erarbeitet: Demnach werden die Patienten nach ihrem subjektiven Gefiihl abhédngig zu
sein und dem Wunsch die Substanz abzusetzen gefragt. Weiters werden die Griinde fiir
die Medikamenteneinnahme, die Ansicht, ob das Medikament siichtig machen kann und
ob es unrealistischen Krifte in sich birgt sowie das Aufbewahren einer Reserve und das

Herunterspielen der Wirkung erhoben (Voyer et al., 2010a).

2.4.3 Screeninginstrumente

Mittels strukturierten diagnostischen Interviews lassen sich die Kriterien nach DSM-1V-

TR oder ICD-10 kategorisch erheben. Baillie (2001) pladiert jedoch fiir eine
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umfassendere Sicht der Benzodiazepinabhingigkeit. Er sieht in ihrer Erfassung folgende
Vorteile: Einerseits wiirde sie zu dem Verstindnis der einer Abhédngigkeit von
Benzodiazepinen zugrunde liegenden Mechanismen beitragen. Andererseits konnte die
Wabhrscheinlichkeit eines erfolgreichen Absetzens der Medikation vorhergesagt werden
und dem Gesundheitspersonal in der Entscheidung und der Durchfilhrung eines

Entzuges behilflich sein (Baillie, 2001).

Kan et al. (1999) weisen darauf hin, dass das Hauptproblem in dem fehlenden Konsens
iiber eine genaue Definition der Benzodiazepinabhingigkeit liegt. Da keine
,Bilomarker® fiir die Feststellung einer Abhidngigkeit von dieser Substanz besteht,
miissen unterschiedliche Konzepte operationalisiert werden und kontinuierlich
beziiglich ihrer Anwendbarkeit, Genauigkeit und Relevanz getestet werden (Voyer et
al., 2010a). Die Erkennung einer Abhingigkeit ist der erste wichtige Schritt um dltere

Menschen bei einem Entzug unterstiitzen zu kénnen (Voyer et al., 2010b).

Voyer et al. (2010b) kritisieren die derzeitigen Screeninginstrumente als zu lang um in
der Praxis gut umsetzbar zu sein und verweisen auf die fehlende Validitét beziiglich der
Altersgruppe > 65 Jahre. In ihrer Studie erarbeiteten sie zwei Fragen, mit denen vor
allem das diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal schnell und einfach
eine mogliche Benzodiazepinabhingigkeit unter selbststindig lebenden &lteren
Menschen erheben kann. Durch die Fragen ,,Over the past 12 months, have you noticed
any decrease in the effect of this medication?* und “Have you tried to stop taking this
medication?” konnten 97% der positiven (Sensitivitit) und 95% der negativen Fille
(Spezifitét) richtig identifiziert werden. Sie merken jedoch an, dass sie im Gegensatz zu
den folgenden Instrumenten keine Aussage iiber den Schweregrad der Abhdngigkeit

machen konnen (Voyer et al., 2010b).
Benzodiazepine Dependence Self-Report Questionnaire (Bendep SRQ)
Der Bendep SRQ versucht mit seinen vier Skalen auf unterschiedliche Dimensionen

einer Abhéngigkeit einzugehen: ,,Problematic Use* erhebt den Grad des Bewusstseins

fiir eine problematische Benzodiazepineinnahme. Die Skalen ,,Preoccupation® und
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»Withdrawal“ erfassen die klassischen Aspekte einer Abhidngigkeit. ,,Lack of
Compliance soll eine neue Dimension darstellen und basiert auf dem medizinischen
Kontext der Medikamentenverschreibung. Da die einzelnen Skalen separat voneinander
bewertet werden, kann die fiir manche Patienten ungeeignete Dimension des
,Withdrawal“ weggelassen werden. Jedoch wird ein komplettes Profil nur durch eine

Erfassung aller Dimensionen gewéhrleistet (Kan et al., 1999).

Benzodiazepine Dependence Questionnaire (BDEPQ)

Der BDEPQ versucht mit seinen drei Subskalen und 30 Items alle Aspekte einer
Abhéngigkeit zu erfassen. Er ist an sich selbststindig auszufiillen, jedoch koénnten vor
allem iltere Personen Unterstiitzung bei der Anwendung bendtigen. Wéhrend man
hierfiir keine Schulung bendtigt, sollten die Ergebnisse nur von Psychologen
interpretiert werden. Prinzipiell konnen von hoheren Ergebnissen auf ein groBeres
Risiko fiir das Auftreten von Entzugssymptomen und eine langandauernde

Benzodiazepineinnahme geschlossen werden. (Baillie, 2001).

Severity of Dependence Scale (SDS)

Die SDS wurde urspriinglich als einfach und schnell anzuwendender Fragebogen zur
Erfassung des Abhéngigkeitsgrades von unterschiedlichen illegalen Drogen konzipiert.
Thre fiinf Items beziehen sich auf psychologische Komponenten einer Abhdngigkeit und
wurden von De las Cuevas et al. (2000) fiir die Erfassung von Benzodiazepin-
abhingigkeit modifiziert und an Probanden einer ambulanten psychiatrische
Versorgung getestet. Aus der Studie ging die SDS als valides Messinstrument mit hoher

Spezifitdt und Sensitivitdt hervor (De las Cuevas et al., 2000).
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3 METHODIK

3.1 Allgemeines

Die Thematik wird anhand der Schritte von Evidence-based Nursing (EBN) bzw.
Evidence-based Practice (EBP) bearbeitet. Beide Begriffe werden in der Literatur
dhnlich definiert und verwendet. Nach Behrens und Langer (2010, S.25) wird EBN
folgendermallen beschrieben: ,,Evidence-based Nursing ist die Nutzung der derzeit
besten wissenschaftlich belegten Erfahrungen Dritter im individuellen Arbeitsbiindnis
zwischen einzigartigen Pflegebediirftigen oder einzigartigem Pflegesystem und
professionell Pflegenden.* Sie ist jedoch nicht nur als Methode der Pflegeforschung zu
sehen, sondern wird als Ethos der Pflegepraxis bezeichnet, da professionell Pflegende
durch die Ubernahme der Verantwortung fiir ihr eigenes Handeln die
Pflegewissenschaft als Handlungswissenschaft begriinden. FEine pflegerische
Entscheidung basiert auf der Expertise der Pflegenden, den Zielen und Vorstellungen
des Pflegebediirftigen, den FErgebnissen der Pflegeforschung und den
Umgebungsbedingungen. Dabei wird in der individuellen Entscheidungsfindung jeder

Komponente unterschiedlich viel Gewicht beigemessen (Behrens & Langer, 2010).

Ahnlich definieren Melnyk und Fineout-Overholt (2010, S.575) EBP als ,,paradigm and
lifelong problem-solving approach to clinical decision-making that involves the
conscientious use of the best available evidence [...] with one’s own clinical expertise
and patient values and preferences to improve outcomes for individuals, groups,

communities, and systems.”

Der englische Begriff “evidence” wird als “collection of facts that are believed to be
true” (Melnyk & Fineout-Overholt, 2010, S.4) beschrieben. Im Gegensatz dazu steht
das deutsche Wort “Evidenz” fiir “unmittelbare und vollstindige FEinsichtigkeit,
Deutlichkeit, Gewissheit” (Duden, 1999). Aufgrund dieses Bedeutungsunterschiedes
schlagen Behrens und Langer (2010) im deutschen Sprachgebrauch die Verwendung
des englischen Begriffs vor. Externe Evidence ist das ,,bestméglich gesicherte Wissen,

das wir aus der Erfahrung Dritter ziehen konnen* (Behrens & Langer, 2010, S.116) und
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besteht auBlerhalb der Kommunikation zwischen Pflegeperson und Patient. Im
Gegensatz dazu besteht die interne Evidence aus dem Wissen, den Erfahrungen und
Uberzeugungen, die aus der Kommunikation mit dem jeweiligen Pflegebediirftigen

entstehen (Behrens & Langer, 2010).

EBP soll Gesundheitspersonal befdahigen, externe Evidence in die klinische Praxis zu
iibertragen und mit der internen Evidence abzustimmen um damit die Qualitit der
Gesundheitsversorgung zu verbessern (Melnyk & Fineout-Overholt, 2010). Als Schritte
des EBN nach Behrens und Langer (2010) lassen sich folgende sechs Punkte nennen:

Auftragskliarung

Fragestellung
Literaturrecherche

Kritische Beurteilung
Implementierung und Adaption

Evaluation

Melnyk und Fineout-Overholt (2010) fiigen dem noch den Schritt der Verbreitung oder

Weitergabe der dadurch erreichten Erkenntnisse hinzu.

Die Formulierung der Fragestellung und die Durchfiihrung der Literaturrecherche sowie
der kritischen Beurteilung werden im Rahmen dieser Arbeit stattfinden und sind in
Kapitel 4 nidher erldutert. Die Schritte der Auftragskldrung, der eventuellen

Implementierung und der Evaluation obliegen dem Auftraggeber.

3.2 Auftragsklarung

Als Auftraggeber fungiert immer der jeweilige pflegebediirftige Patient/ Bewohner/
Klient. Die Pflegeperson klart gemeinsam in der Begegnung mit ihm den pflegerischen
Auftrag und baut somit interne Evidence auf. Am Auftrag ldsst sich das Problem

erkennen, er ist die Grundlage fiir die nachfolgende Fragestellung. Auf der Mesoebene
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hat die Institution die Aufgabe, die dafiir notige Infrastruktur zur Verfiigung zu stellen,
aber auch sich selbst die Frage zu stellen, was ihr eigener ,,primary task® ist. Kann
wissenschaftliche externe Evidence die Hauptaufgabe der Einrichtung besser erfiillen
als die bisher eingewohnten Routineabldufe, so muss sie demnach Konsequenzen

setzten (Behrens & Langer, 2010).

3.3 Formulierung der Fragestellung

Aus der wihrend der Auftragskldrung ermittelten internen Evidence wird eine Frage an
die externe Evidence entwickelt. Ohne eine gut formulierte Forschungsfrage im
Hintergrund kann es wihrend der Recherche leicht passieren, nach falschen, zu vielen
oder irrelevanten Informationen zu suchen. Die Erstellung einer beantwortbaren Frage
ist somit der schwierigste Schritt im EBP/EBN-Prozess. Das sogenannte PIKE-Schema

kann dabei helfen, eine klare Fragestellung auszuformulieren:

e P =Pflegebediirftiger/Person
e | = Intervention
e K = Kontrollintervention

e E = Ergebnismal

Da dieses Schema die zentralen Schliisselbegriffe eines Pflegeproblems enthilt,
erleichtert es somit die darauffolgende, fokussierte Literaturrecherche, verbessert ihre
Ergebnisse und vermindert die Recherchezeit (Behrens & Langer, 2010; Melnyk &
Fineout-Overholt, 2010).

3.4 Literaturrecherche

Um bei einer Literaturrecherche moglichst viele relevante Quellen zu finden, muss sie
sehr griindlich und systematisch durchgefiihrt werden. Sie ist ein iterativer Prozess, der
in einem sogenannten Flussdiagramm abgebildet werden kann. Im Vorfeld sollten Ein-

und Ausschlusskriterien festgelegt werden, damit man wihrend der Suche nicht von der
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Thematik abkommt. Sie ergeben sich aus der Forschungsfrage und umfassen
Entscheidungen beziiglich Population, Interventionen, Endpunkte und Design der
Studien bzw. Art der Literatur. Zu Beginn erfolgt die Darstellung der breit angelegten
Literatursuche, danach wird aufgezeigt, wie viele Quellen nach Uberpriifung der
Abstracts ausgeschlossen wurden. Fiir die potentiell relevante Literatur werden die
Volltexte beschafft und es erfolgt ein erneuter Auswahlprozess. In den Bibliographien
der bereits inkludierten Quellen kann weitere Literatur gefunden werden, wodurch sich
die vorhergehenden Schritte wiederholen. Schlussendlich wird die Anzahl der
eingeschlossenen Texte dokumentiert (Kunz et al., 2009).

Das Wissen um verschiedene Suchstrategien wie Trunkierung, logische Operatoren,
Thesaurus etc. kann die Recherche in Datenbanken vereinfachen und effizienter
gestalten (Behrens & Langer, 2010; Kunz et al., 2009; Melnyk & Fineout-Overholt,
2010).

3.5 Kiritische Beurteilung

Behrens und Langer (2010) beschreiben die kritische Bewertung der Ergebnisse der
Literatursuche hinsichtlich Glaubwiirdigkeit, Aussagekraft und Anwendbarkeit als
zentralen Punkt von EBN. Als Leitfadden fiir diesen Schritt sollten Beurteilungsbogen
bzw. Checklisten hinzugezogen werden, da je nach Studiendesign andere Aspekte im
Vordergrund stehen (Behrens & Langer, 2010; Kunz et al., 2009). Die ,,strength of
evidence® ergibt sich gemeinsam aus dem Grad und der Giite der Evidence. Um die
HStiarke” des inkludierten Datenmaterials bewerten zu konnen, sollte man deren
Qualitdt, Quantitdt und Konsistenz in Betracht ziehen (Melnyk & Fineout-Overholt,
2010). Evidenzhierarchien bestimmen eine Rangfolge fiir die unterschiedlichen
Studiendesigns. Ob jedoch eine Quelle als geeignet betrachtet werden kann, bestimmt
nach Behrens und Langer (2010) die Forschungsfrage mit ihrem Handlungskontext. Sie
weisen liberdies auf zwei Ebenen von Bewertungskriterien hin: Auf der ersten Ebene
wird eine Beurteilung beziiglich der Eignung der Literaturquelle, externe Evidence zu
erzeugen, gefordert. In der zweiten Bewertungsebene wird der Frage nachgegangen,
inwiefern diese externe Evidence der Pflegeperson in der Entscheidungsfindung mit

threm einzigartigen Patienten helfen kann.
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3.6 Implementierung und Adaption

Im flinften Schritt des EBN-Prozesses erfolgt die Implementierung der Erkenntnisse in
die Praxis bzw. die Adaption der Arbeitsorganisation. Dabei ist zu beachten, dass man
aus externer Evidence nie auf den FEinzelfall, den jeweiligen Patienten und sein
Pflegeproblem, schlieBen darf (Behrens & Langer, 2010). Wie bereits erwéhnt, ist die
wissenschaftlich  belegte  Erfahrung Dritter nur ein Teilaspekt in  der
Entscheidungsfindung. Somit kann es vorkommen, dass eine empfohlene Mallnahme
fiir einen bestimmten Pflegebediirftigen nicht akzeptierbar ist (Melnyk & Fineout-
Overholt, 2010). Weiters muss man sich die Frage stellen, ob eine Arbeitsorganisation
erst adaptiert werden muss, damit man evidence-basierte Pflege iiberhaupt umsetzen
kann. Implementierungsmodelle sehen meist einen Kreislauf von Forschung,
Entwicklung von Standards und Leitlinien, Weiterbildung des Personals und
Qualititsaudits vor (Behrens & Langer, 2010). Melnyk und Fineout-Overholt betonen
iiberdies die Notwendigkeit eine ,,EBP-Kultur aufzubauen und eine Umgebung zu
schaffen, die diese auch fordert. Dazu bendtigt man eine Vision, den Wunsch Dinge zu
andern, sich stetig zu verbessern und eine optimale Qualitét in der Patientenversorgung
anbieten zu konnen. Dies kann bereits durch in EBP ausgebildete Einzelpersonen
(Pflegeexperten, Mentoren) erfolgen, die ihre Vision mit den Mitarbeitern einer
Organisation teilen (Melnyk & Fineout-Overholt, 2010). Nach Behrens und Langer
(2010) ist es auch moglich, dass Gruppen, wie Qualititszirkel, Auszubildende oder
Aktionsgemeinschaften, zur Einfilhrung von evidence-basierter Pflege ihren Beitrag
leisten. Essentiell ist, nicht nur alle Mitarbeiter in die Idee von EBN/EBP mit
einzubeziehen, sonern auch Barrieren zu identifizieren und diese abzubauen. Nur wenn
die Evidence stark ist, die Umgebung offen fiir Anderung und die Anderungsprozesse in
Folge erleichtert werden, kann eine Integration erfolgreich sein (Melnyk & Fineout-

Overholt, 2010).

30



3.7 Evaluation

Der sechste Schritt ist jener, der den EBN-Prozess dynamisch erhdlt. An ihm ldsst sich
erkennen, ob in den vorhergehenden Schritten tatsichlich der Fokus auf den
Bediirfnissen des pflegebediirftigen Menschen lag (Behrens & Langer, 2010). Die
Evaluation der Resultate einer Implementierung miissen ein selbstverstidndlicher Teil in
der bereits erwidhnten EBP-Umgebung sein, ohne den man nicht bestimmen kann, ob
die in die Praxis umgesetzte externe Evidence dhnliche Ergebnisse zeigt wie auf dem
Papier. Da Ergebnisse aber nicht nur am Ende eines Prozesses auftreten, ist es essentiell
sie an unterschiedlichen Zeitpunkten zu messen, um genaue Aussagen iiber den Einfluss
der Implementierung machen zu kénnen (Melnyk & Fineout-Overholt, 2010). Geht
man zurliick auf die Mikroebene mit der Pflegeperson und ihrem individuellen
Pflegebediirftigen, so kann nur er entscheiden, welche Ergebnisse in bzw. nach einem

Prozess fiir ihn wirklich wichtig sind (Behrens & Langer, 2010).
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4 UBERSICHTSARBEIT

4.1 Literaturrecherche und kritische Beurteilung

Die Literaturrecherche erfolgte im Zeitraum Mai 2010 bis Juli 2010 in den Datenbanken
MedLine via PubMed, in CINAHL, Academic Search Elite, AgeLine und Abstracts in
Social Gerontology via EBSCOhost, DIMDI, Carelit und der Cochrane Library. Zudem
wurde nach Guidelines auf Clinical Practice Guidelines Online (AHRQ), National
Guideline Clearinghouse, Institute for Clinical Excellence (NICE), Institute for Clinical
Systems Improvement (ICSI), Health Canada, British Columbia Ministry of Health
Services, Registered Nurses’ Association of Ontario, sowie dem Joanna Briggs Institute
gesucht. Um weitere eventuell relevante Quellen identifizieren zu konnen, wurde
zusitzlich mittels der Suchmaschinen Google und Google Scholar recherchiert. Die
Literatursuche begrenzt sich auf Publikationen im Zeitraum von 2000 - 2010 in
englischer und deutscher Sprache. Da einige Guidelines und Ubersichtsarbeiten iltere
Studien inkludiert haben, sollte dieser Zeitraum das Thema der Sucht im Alter
abdecken. Bei der “TIP 26: Substance Abuse Among Older Adults”des Centers for
Substance Abuse Treatment aus dem Jahre 1998 wurde jedoch eine Ausnahme gemacht,
da es sich um ein Grundlagewerk handelt. Bei der Thematik der Benzodiazepine wurde
der Publikationszeitraum auf 1990 — 2010 erweitert, nachdem die Datenlage ansonsten

noch geringer ausgefallen wére.

Folgende MeSH-Begriffe wurden verwendet:

Aged, Substance-Related Disorders, Alcohol-Related Disorders, Alcoholism, Tobacco
Use Disorder, Smoking, Opioid-Related Disorders, Heroin Dependence, Morphine
Dependence, Benzodiazepines, Prescription Drugs, Central Nervous System
Depressants, Smoking cessation, treatment outcome, rehabilitation, psychotherapy,

behavior therapy, cognitive therapy, nursing, drug therapy
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Weiter Suchbegriffe:

elderly, senior, old*, substance, nicotine, alcohol, drug, abuse, misuse, dependence,
addiction, treatment, withdrawal, Alter, Sucht, Abhingigkeit, Alkoholismus,
Behandlung, Entzug, Medikamente, Benzodiazepine, Opioide, Schmerzmittel,

Psychopharmaka

Sie wurden bei der Suche mittels Boole’scher Operatoren verkniipft. Des Weiteren
konnten unter anderem bei PubMed und EBSCOhost Limits betreffend
Publikationsdatum, Altersgruppen und Designs gesetzt werden. Zu Beginn der
Literaturrecherche lag der Fokus auf Guidelines, systematischen Ubersichtsarbeiten,
randomisierten kontrollierten Studien sowie kontrollierten Studien. Nachdem der
Begriff des ,,alten Menschen* in der Forschungslandschaft sehr unterschiedlich definiert
wird, mussten sehr viele Studien aufgrund von inkludierten Probanden < 65 Jahren
ausgeschlossen werden. Im Allgemeinen ldsst sich feststellen, dass die Thematik der
Sucht im Alter in der Forschung bisher wenig Aufmerksamkeit erhalten hat. Da die
Ergebnisse aus diesen Griinden sehr begrenzt waren, wurden auch andere Studien-
designs wie z.B. Vorher-Nachher-Studien in Betracht gezogen. Weiters wurden
vereinzelt Literaturiibersichten miteinbezogen, die ihre Literaturrecherche beschrieben
haben und/oder als oOfters zitierte Quellen ein umfassendes Bild der Thematik zeigen.
Doppelte Literaturquellen und jene, die die Einschlusskriterien der Fragestellung nicht
erfiillten wurden sofort ausgeschlossen. Fiir jene Treffer, bei denen man aufgrund des
Abstracts keine genaueren Aussagen diesbeziiglich machen konnte, wurden die
Volltexte angefordert. Uberdies wurden die Literaturangaben inkludierter und einiger

exkludierter Volltexte auf weitere relevante Studien durchsucht.

Schlussendlich wurden fiinf randomisiert kontrollierte Studien (RCT‘s), eine
Sekundiranalyse einer RCT, eine kontrollierte Studie (CT), zwei randomisierte
Vergleichsstudien sowie zwei Sekunddranalysen randomisierter Vergleichsstudien,
sieben Vorher-Nachher-Studien, sieben Practice-Guidelines und zwei Literatur-
iibersichten fiir die folgende Ubersichtsarbeit identifiziert. Die inkludierten Artikel
wurden einer kritischen Beurteilung unterzogen und gemédl3 den ,,Levels of Evidence*

des Centre for Evidence Based Medicine eingestuft (siche Anhang 2). Dabei orientierte
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sich die Autorin an den in Behrens und Langer (2010) beschriebenen Kriterien fiir die
Bewertung von Interventionsstudien (siche Anhang 3). Des Weiteren wurden die
Literaturiibersichten nach den “Richtlinien zur Kritik von Forschungsliteratur-
ibersichten” nach Polit, Beck und Hungler (2004) begutachtet. Im Folgenden wird die
ausgewdhlte Literatur erst tabellarisch dargestellt und im Einzelnen kurz beschrieben,

bevor die Ergebnisse zusammengefasst, miteinander verglichen und diskutiert werden.
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4.2 Tabellarische Darstellung der Literatur

Literaturquelle

Lee et al. (2009)

Design

Sekundéranalyse einer randomisierten Vergleichsstudie

Stichprobe/Studien

34

Interventionen/Themen

1: integrierte Gesundheitsversorgung
2: Zuweisung zu Spezialisten
follow-up: 6 Monate

Validation: -

Ergebnisse

Anzahl der Standardgetrénke in der letzten Woche zum Zeitpunkt des

follow-up

Anzahl der Komatrink-Episoden in den letzten 3 Monaten zum
Zeitpunkt des follow-up

Werte des SMAST-G

Bewertung

2b

Literaturquelle

Gordon et al. (2003)

Design

Sekundéranalyse einer RCT

Stichprobe/Studien

45

Interventionen/Themen

Kurzinterventionen

1: Motivationssteigerung

2: kurze Beratung

3: Kontrollgruppe

follow-up: 1,3, 6,9, 12 Monate
Validation: -

Ergebnisse

Anzahl der Standardgetrinke im letzten Monat
Anzahl der Standardgetrinke/Tag wenn getrunken wird
Anzahl der Tage an denen 1 -6 Standardgetrinke konsumiert werden

Tage der Abstinenz im letzten Monat

Bewertung

2b
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Literaturquelle

Fink et al. (2005)

Design RCT
Stichprobe/Studien 665
Interventionen/Themen 1: Feedback iiber Trinkverhalten fiir Patient und Arzt
2: Feeback iiber Trinkverhalten fiir Patient
3: Kontrollgruppe
Jfollow-up: 12 Monate
Validation: -
Ergebnisse Verédnderungen in der Klassifikation des Alkoholkonsums
Anzahl der Standardgetrinke/Woche
Bewertung 2b

Literaturquelle

Oslin et al. (2006)

Design randomisierte Vergleichsstudie
Stichprobe/Studien 560
Interventionen/Themen 1: integrierten Gesundheitsversorgung
2: Zuweisung zu Spezialisten
follow-up: 3 und 6 Monate
Validation: -
Ergebnisse Anzahl der Standardgetrinke/Woche
Anzahl der Komatrink-Vorfille in den letzten 3 Monaten
Bewertung 2b

Literaturquelle

Oslin et al. (2005)

Design Vorher-Nachher-Studie

Stichprobe/Studien 877

Interventionen/Themen Entzugsprogramm der Hanley-Hazelden und Center City Hazelden
follow-up: 1 Monat
Validation: -

Ergebnisse Abstinenz
Inanspruchnahme von ambulanter Nachbetreuung

Bewertung 4
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Literaturquelle

Zanjani et al. (2008)

Design Sekundéranalyse einer randomisierten Vergleichsstudie
Stichprobe/Studien 258
Interventionen/Themen 1: integrierten Gesundheitsversorgung
2: Zuweisung zu Spezialisten
follow-up: 3, 6 und 12 Monate
Validation: -
Ergebnisse Anzahl der Standardgetrdnke/Woche
Anzahl der Komatrink-Vorfille in den letzten 3 Monaten
Risikotrinker-Status
Bewertung 2b

Literaturquelle

Mundt et al. (2005)

Design

RCT

Stichprobe/Studien

158

Interventionen/Themen

1: Kurzintervention
2: Kontrollgruppe
follow-up: 3, 6, 12 und 24 Monate

Validation: -

Ergebnisse Vorkommen von tiberméBigen Trinken/1 Monat
Anzahl der Standardgetrinke/Woche
Vorkommen von exzessiven Trinken/Woche

Bewertung 2b

Literaturquelle HIGN (2008)

Design Guideline

Stichprobe/Studien Literaturrecherche in CINAHL, MEDLINE, PsycInfo und Cochrane
Database of Systematic Reviews

Interventionen/Themen Assessment und Behandlungsansitze
Alkoholabusus und Missbrauch von verschreibungspflichtigen
Medikamenten

Ergebnisse

Bewertung la-5
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Literaturquelle

CSAT (1998)

Design

Best Practice Guideline

Stichprobe/Studien

basierend auf der Konsensmeinung einer Expertengruppe

wissenschaftliche Literatur

Interventionen/Themen

Assessment, Behandlungsansitze

Alkohol, Nikotin, Heroin, Opioide

Ergebnisse

Bewertung 5

Literaturquelle DoHA (2009)

Design Guideline

Stichprobe/Studien Update der Guideline aus 2003
RCTs und bestmogliche wissenschaftliche Erkenntnisse
Expertenmeinungen

Interventionen/Themen Assessment, Entzug, Behandlungsansitze

Ergebnisse

Bewertung la-5

Literaturquelle

Health Canada (2002)

Design

Literaturiibersicht

Stichprobe/Studien

Literaturrecherche in EBSCO, PsyclInfo, Druginfo, CCSADOCS,
CANBASE, Novanet, Eloize Expertenmeinungen
Zeitraum: 1990 - ?

Interventionen/Themen

Assessment, Behandlungsansétze

Alkohol, illegale Drogen, verschreibungspflichtige Medikamente

Ergebnisse

Bewertung
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Literaturquelle

APA (2006)

Design Guideline

Stichprobe/Studien Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed und Cochrane Library
Zeitraum: 1995 - 2002
RCTs, RTs, Meta-Analysen

Interventionen/Themen Behandlungsansétze
Alkohol, Nikotin, Opioide

Ergebnisse

Bewertung 5

Literaturquelle CSAT (2006)

Design

Best Practice Guideline

Stichprobe/Studien

basierend auf der Konsensmeinung einer Expertengruppe

wissenschaftliche Literatur

Interventionen/Themen

Entzug
Alkohol, Nikotin, Opioide, Benzodiazepine

Ergebnisse

Bewertung

Literaturquelle

Abdullah et al. (2008)

Design Vorher-Nachher-Studie

Stichprobe/Studien 365

Interventionen/Themen Mobiles Raucherentwohnungsservice: individuelle Beratung,
Informationsgespréche, Nikotinpflaster fiir 4 Wochen, Beratungsanrufe
nach 1 Woche, 1 Monat und 3 Monaten
follow-up: 6 Monate
Validation: Urintest

Ergebnisse 7-Tage und 24-Stunden-Abstinenz zum Zeitpunkt des follow-up
Abstinenz seit 6 Monaten
Reduktion der gerauchten Zigaretten/Tag

Bewertung 4
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Literaturquelle

Tait et al. (2007)

Design Vorher-Nachher-Studie

Stichprobe/Studien 215

Interventionen/Themen 1: individuelle Beratung und Schulung, Informationsmaterial, Liste
lokaler Anbieter einer Raucherentwohnung, Nikotinpflaster fiir max. 12
Wochen, Beratungsanrufe alle 2 Wochen bis inkl. Woche 12
2: keine Intervention
follow-up: 6 Monate
Validation: Kohlenmonoxid-Atemlufttest

Ergebnisse 30-Tage-Abstinenz zum Zeitpunkt des follow-up
Abstinenz seit 6 Monaten

Bewertung 4

Literaturquelle

Tait et al. (2008)

Design

Vorher-Nachher-Studie

Stichprobe/Studien

215

Interventionen/Themen

1: individuelle Beratung und Schulung, Informationsmaterial,
Liste lokaler Anbieter einer Raucherentw

6hnung, Nikotinpflaster fiir max. 12Wochen,
Beratungsanrufe alle 2Wochen bis inkl. Woche 12

2: keine Intervention

follow-up: 12 und 24 Monate

Validation: Kohlenmonoxid-Atemlufttest

Ergebnisse 30-Tage-Abstinenz zum Zeitpunkt des follow-up
Abstinenz seit 12 bzw. 24 Monaten
Bewertung 4
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Literaturquelle

Joyce et al. (2008)

Design

randomisierte Vergleichsstudie

Stichprobe/Studien

7354

Interventionen/Themen

1: “Clinical Practice Guideline: Treating Tobacco Use and Dependence”
2: 4 kurze Beratungsgespréche

3: 4 kurze Beratungsgespriache, Nikotinpflaster oder Bupropion fiir max.
24 Wochen

4: telefonische Beratung (proaktiv: 5 Anrufe/12 Wochen, reaktiv:
unlimitierte Anrufe), “Clear Horizons”’-Handbuch, Nikotinpflaster fiir
max. 24 Wochen

follow-up: 6 und 12 Monate

Validation: -

Ergebnisse

7-Tage-Abstinenz zum Zeitpunkt des follow-up

Bewertung

2b

Literaturquelle

ASH Scotland (2010)

Design

Literaturiibersicht

Stichprobe/Studien

365

Interventionen/Themen

Update der Literaturiibersicht von 2004

Suche in der Datenbank PubMed, der ASH Scotland Bibliothek, im
Internet und auf www.globalink.org

Zeitraum: 2003 - 2010

relevante publizierte und nicht publizierte Literatur

Ergebnisse medikamentdse Therapie, maBgeschneiderte Ansétze, Rolle der im
Gesundheitsbereich titigen Personen
Bewertung 5
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Literaturquelle

UMHS (2006)

Design Guideline

Stichprobe/Studien basierend auf der Literatursuche der Guideline von Fiore et al. (2000),
Suche in der Datenbank Medline
Zeitraum: 1999 - 2006
Guidelines und kontrollierte Studien

Interventionen/Themen medikamentdse Therapie, “3-A’s and Refer”- Modell, “5 R’s” zur
Motivationssteigerung

Ergebnisse

Bewertung Ib-5

Literaturquelle

DHHS (2008)

Design

Guideline

Stichprobe/Studien

Update der Guideline von Fiore et al. (2000)
Zeitraum: 1975 - 2007
RCTs oder Berichte liber RCTs aus peer-reviewed journals, relevante

Artikel

Interventionen/Themen

medikamentose Therapie, “4-A’s ”-Modell, “5 R’s” zur

Motivationssteigerung, Beratungsgespréche

Ergebnisse

Bewertung

1b, 2b, 5

Literaturquelle

Miller et al. (2005)

Design Vorher-Nachher-Studie

Stichprobe/Studien Gesamtstichprobe: 1305, Subgruppe (= 65 Jahre): 85

Interventionen/Themen Nikotinpflaster fiir 6 Wochen (jeweils 2 Wochen 21 mg, 14 mg und 7
mg), Selbsthilferatgeber, Liste lokaler Anbietern einer
Raucherentwohnung, Beratungsanrufe nach 3 und 14 Wochen
follow-up: 6 Monate
Validation: keine

Ergebnisse 7-Tage-Abstinenz zum Zeitpunkt des follow-up

Bewertung 4
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Literaturquelle

Petrovic et al. (2002)

Design RCT
Stichprobe/Studien 40
Interventionen/Themen schneller Benzodiazepinentzug mit
1: Lormetazepam 1 mg
2: Placebo
follow-up: 30 Tage, 1 Jahr
Ergebnisse erfolgreicher Entzug
Schlafqualitét
Entzugssymptome
Bewertung 2b

Literaturquelle

Curran et al. (2003)

Design RCT

Stichprobe/Studien 138

Interventionen/Themen Entzug
1: Reduktion des Benzodiazepins (2,5 mg/2 Wochen)
2: 12 Wochen normale Medikation, dann Reduktion (s.0.)
3: Kontrollgruppe
follow-up: 24 1. 52 Wochen

Ergebnisse erfolgreicher Entzug
SF-36
Schlafqualitét

Bewertung 2b

Literaturquelle

Petrovic et al. (1999)

Design Vorher-Nachher-Studie
Stichprobe/Studien 56
Interventionen/Themen schneller Benzodiazepinentzug mit
1: Lormetazepam 1 mg
2: Trazodon 50 mg
follow-up: sechs Wochen
Ergebnisse erfolgreicher Entzug
Schlafqualitét
Bewertung 4
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Literaturquelle

Brymer, Rusnell (2000)

Design Vorher-Nachher-Studie
Stichprobe/Studien 55
Interventionen/Themen Assessment und Erstellung eines Behandlungsplans
Informationen, Beratungen und Zielsetzungen
follow-up: sechs Monate
Ergebnisse Reduktion der verschriebenen Medikamente, Betdaubungsmittel und
Benzodiazepine
funktionaler Status, Lebensqualitit
Inanspruchnahme von medizinischer Versorgung
Bewertung 4

Literaturquelle

Salzman et al. (1992)

Design

CT

Stichprobe/Studien

25

Interventionen/Themen

1: schrittweise Reduktion des Benzodiazepins
2: Kontrollgruppe
follow-up: 2-3 Wochen, 12 Monate

Ergebnisse Gedachtnisleistung
Abstinenz
Bewertung 2b

Literaturquelle

Gilbert et al. (1993)

Design RCT

Stichprobe/Studien 60

Interventionen/Themen 1: Beratung von Arzten, Pflegepersonen, Patienten;
Entspannungstrainung
2: Kontrollgruppe
follow-up: 4 und 12 Wochen

Ergebnisse MMSE-Werte und subjektive Gesundheitsbewertung
Abstinenz

Bewertung 2b
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4.3 Studienbeschreibungen

4.3.1 Lee, H.S., Mericle, A.A., Ayalon, L., Arean, P.A. (2009): Harm reduction
among at-risk elderly drinkers: a site-specific analysis from the multi-site
Primary Care Research in Substance Abuse and Mental Health for Elderly
(PRISM-E) study. In: International Journal of Geriatric Psychiatry, 24(1),
S. 54-60.

Die Autoren der Sekundéranalyse der PRISM-E Studie untersuchten die Effektivitit der
Behandlungsmodelle einer integrierten Gesundheitsversorgung und einer Zuweisung zu
Spezialisten. Dazu wurde der Standort einer geriatrischen Gesundheitseinrichtung in
Alameda County ausgewdhlt. “Risikotrinken” wurde wie folgend definiert:
Konsumation von mehr als 14 Standardgetrinke/Woche fiir Ménner, 12 Standard-
getranke/Woche fiir Frauen bzw. vier oder mehr Standardgetranke viermal oder 6fters in
den letzten drei Monaten. Aufgrund von moglichen Wechselwirkungen wurde die
Einnahme von Benzodiazepinen oder Opioiden mit einer Konsumation von sieben oder

mehr Standardgetranke/Woche ebenfalls in die Definition miteingeschlossen.

14 Probanden wurden dem Modell der integrierten Gesundheitsversorgung zugeordnet
(Gruppe 1). Es folgt dem Prinzip der Schadensminimierung und wurde fiir dltere
Personen mit Alkoholmissbrauch entwickelt. Sozialarbeiter boten in einem
Gesundheitszentrum drei Beratungssitzungen an, in denen mittels der Strategie der
motivierenden Gesprichsfiihrung gemeinsam Gesundheitsrisiken und Griinde fiir eine
Reduzierung des Alkoholkonsums besprochen wurden. Des Weiteren wurden in diesem
Rahmen Ziele gesetzt und die Patienten in ihrem Vorhaben unterstiitzt. Die restlichen
20 Studienteilnehmer nahmen an einem achtwdchigen Programm fiir Trinker liber 55
Jahre teil, das sich an dem “12 Schritte”-Modell zur Abstinenz orientiert (Gruppe 2). In
Einzel- oder Gruppensitzungen wurden mit Arzten und Pflegepersonen Pline beziiglich
einer Genesung diskutiert, iiberdies gab es das Angebot einer psychiatrische Betreuung,
Suchtberatung und eines Case-Management. Um den Zugang zu den Behandlungen zu
erleichtern, wurden einerseits Transportservices eingerichtet, andererseits Zentren

ausgewahlt, die in der Gesellschaft als angesehen gelten.
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153 Personen > 65 Jahre wurden in die Analyse inkludiert, davon zeigten sich 34 (22 %)
als Risikotrinker. Sie waren eher ménnlich (p = 0,007), verheiratet oder in einer
Partnerschaft (p = 0,003), Raucher (p = 0,004) und hatten laut eigener Aussage einen
besseren Gesundheitszustand (p = 0,001). Nach sechs Monaten hatten nur 20 (59 %)
der 34 Probanden die Angebote der Zentren in Anspruch genommen, 93 % der Gruppe
1 und 35 % der Gruppe 2 (p = 0,001). Zum Zeitpunkt des follow-up reduzierte sich in
der Gruppe der integrierten Gesundheitsversorgung die Anzahl der konsumierten
Standardgetrinke in der letzten Woche - im Vergleich zum Ausgangswert - um einen
mittleren Wert von 16,8 (p = 0,005). In dem Modell der Zuweisung konnten jedoch mit
einer Reduktion um 0,6 Standardgetrinke keine signifikanten Ergebnisse ermittelt
werden. Ebenso verringerte sich die Anzahl der Komatrink-Vorfille in Gruppe 1
signifikant (p = 0,003), wihrend in Gruppe 2 die Vorfille sogar leicht anstiegen. Die
Probanden des ersten Modells konnten verglichen mit denen des zweiten Ansatzes
dementsprechend die Anzahl der Standardgetrinke/Woche (p = 0,022) sowie die
Vorfille von Komatrinken (p = 0,033) verringern. Beziiglich der Werte des SMAST-G
zeigten sich keine signifikanten Verdnderungen innerhalb der sechs Monate, wie auch

zwischen den Gruppen.

Laut Autoren ldsst sich aus dem FErgebnis schlieBen, dass ein Ansatz der
Schadensminimierung, bei dem vor allem gesundheitliche Aspekte diskutiert werden,
dltere Menschen eher anspricht, als ein Programm, das ihr Trinkverhalten als Sucht
ansieht und eine totale Abstinenz verlangt. Sie verweisen jedoch auch auf die geringe

Anzahl der Probanden und die daraus resultierende fehlende Generalisierbarkeit.

4.3.2 Gordon, A.J., Conigliaro, J., Maisto, S.A., McNeil, M., Kraemer, K.L.,
Kelley, M.E. (2003): Comparison of consumption effects of brief
interventions for hazardous drinking elderly. In: Substance Use & Misuse,
38(8), S. 1017-1035.

Folgende Sekundiranalyse einer RCT untersuchte die Effektivitit von Kurz-
interventionen beziiglich einer Reduktion des Alkoholkonsums von Personen > 65

Jahre. 45 Personen mit einem gefdhrlichen Alkoholkonsum wurden in Warteraumen
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von Arztpraxen rekrutiert und in eine von drei Gruppen eingeteilt. Als
“gesundheitsschiadigendes” Trinken wurde ein Wert von > 8 bei AUDIT oder eine
Konsumation von mindestens 16 Standardgetrinke/Woche fiir Méanner bzw. 12

Standardgetrdnke/Woche fiir Frauen definiert.

15 Probanden erhielten eine 10 bis 15-miniitige Beratung, bei der den Patienten ein
Feedback beziiglich ihres Assessment gegeben wurde und iiber soziale sowie
gesundheitliche Folgen des Trinkens aufgeklidrt wurde. Des Weiteren wurden sie
angehalten, ihren Alkoholkonsum zu reduzieren bzw. zu beenden (Gruppe 1). Weitere
18 Personen wurden in die Gruppe der Motivationssteigerung eingeteilt, in der in einer
40 bis 60-miniitigen Sitzung gemeinsam iiber den individuellen Alkoholkonsum und
dessen Folgen diskutiert wurde. Die Probanden wurden ermutigt, sich Ziele beziiglich
einer Reduktion oder Abstinenz zu setzen und in einer 10 bis 15-miniitigen Sitzung
nach jeweils zwei und sechs Wochen nochmals in ihrem Vorhaben unterstiitzt (Gruppe
2). Die Beratungen beider Gruppen wurden von einem eigenen Personal am Ort der
Grundversorgung durchgefiihrt. Die Arzte der Probanden wurden nicht iiber die
Randomisierung ihrer Patienten aufgeklért. Sie wurden jedoch iiber Ausziige aus den
Assessments der Patienten informiert. Die restlichen 12 Probanden kamen in eine
Kontrollgruppe, in der sie keine gezielte Intervention erhielten. Uber die Standard-
behandlung ihrer Arzte (Uberweisung in spezialisierte Kliniken, Medikamention oder

Gesprich tiber Alkoholkonsum) konnte keine Auskunft gegeben werden.

Nach sechs und zwolf Monaten zeigte sich verglichen zu den Ausgangswerten sowohl
in den zwei Interventionsgruppen, als auch in der Kontrollgruppe eine Reduktion des
Alkoholkonsums (Anzahl der Standardgetrinke/Monat). Zwischen den verschiedenen
Gruppen ergaben sich jedoch keine signifikanten Ergebnisse. Ein Vergleich der 45
dlteren Probanden mit einer Gruppe von 256 Personen < 65 Jahren, zeigte keine

Unterschiede in den Ergebnissen zwischen den Altersgruppen.
Die Limitationen der Studie betreffen laut Autoren einerseits die kleine

Studienpopulation, andererseits die Annahme, dass die regelmdfigen Erhebungen des

Alkoholkonsums fiir die follow-up Daten in der Kontrollgruppe an sich schon eine Art
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Intervention war. Weiters empfehlen sie eine Implementierung von Kurzinterventionen
in die Routinebehandlung der Mediziner, um den Alkoholkonsum der Patienten effektiv
reduzieren zu konnen. Die Ergebnisse lassen weiter darauf schlieBen, dass Kurz-
interventionen nicht &ulerst intensiv sein miissen (wie in Gruppe 1), um den
gewiinschten Effekt zu zeigen. Auch eine speziell an dltere Menschen angepasste
Vorgehensweise scheint iiberfliissig, da beide Altersgruppen &dhnliche Ergebnisse

lieferten.

4.3.3 Fink, A., Elliott, M.N., Tsai, M., Beck, J.C. (2005): An evaluation of an
intervention to assist primary care physicians in screening and educating
older patients who use alcohol. In: Journal of the American Geriatrics
Society, 53:11, S. 1937-1943.

Ziel der RCT war es, herauszufinden, ob das Anbieten von individualisierten Feedbacks
iiber Alkoholkonsum und Risiken fiir Patienten und ihre Hausérzte gesundheits-
schidlichen und gesundheitsgefihrdenden Alkoholkonsum reduzieren kann. Dafiir
wurden drei Standorte einer Gemeinschaftspraxis im siidlichen Kalifornien ausgewéhlt,
die drei Gruppen zugeteilt wurden: 212 Patienten der ersten Gruppe und ihre Arzte
erhielten jeweils einen Bericht iiber die Einschitzung des Alkoholkonsums der
Probanden, sowie die diesbeziiglichen Risiken und Probleme. Basierend auf diesem
Feedback bekamen die Patienten zusitzlich eine individuelle Aufkliarung. In der zweiten
Gruppe wurde ausschlieBlich den inkludierten 261 Patienten das Feedback iibermittelt
und individuelle Informationen dazu angeboten. Die 238 Teilnehmer der

Kontrollgruppe erhielten weder einen Bericht noch eine Aufkliarung.

Aus “gesundheitsschédlichem” Alkoholkonsum resultieren gesundheitliche Probleme.
Er wird beschrieben als drei oder mehr Standardgetrinke mindestens zweimal die
Woche in Kombination mit einem Gesundheitszustand, der bei Alkoholkonsum zu
Verschlechterungen neigt. “Gesundheitsgefdhrdendes™” Trinken birgt Risiken in sich,
wie z.B. tdgliches Trinken und die Einnahme von Sedativa mindestens einmal die
Woche. Mittels des ARPS wurden die Probanden zu Beginn und nach zw6lf Monaten

entsprechend ihres Alkoholkonsums in die drei Gruppen des ungefédhrlichen,
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gesundheitsschiddlichen und gesundheitsgefdhrdenden Trinkens eingeteilt. Das
Programm erstellte zudem die speziell auf A&ltere Menschen zugeschnittenen

schriftlichen Feedbacks und personalisierten Informationen fiir Arzte und Patienten.

21 % der 665 Probanden wurden zu Beginn der Studie als gesundheitsschéddliche und 26
% als gesundheitsgefdhrdende Trinker klassifiziert. Nach 12 Monaten wurden die
Teilnahme in den zwei Interventionsgruppen mit einer groeren Wahrscheinlichkeit
eines risikodrmeren Alkoholkonsums in Verbindung gebracht, als in der Kontrollgruppe
(p < 0,05). In Gruppe 2 konnte gesundheitsschddliches Trinken signifikant reduziert
und ungefidhrliches Trinkverhalten erhoht werden (p < 0,05). Gruppe 1 zeigte eine
hohere mittlere Abnahme des Alkoholkonsums/Woche und eine Verbesserung der
Konsumationseinstufung, verglichen mit der Kontrollgruppe (p < 0,05). Im Vergleich
mit Gruppe 2 beziiglich einer Verbesserung in den Trinkklassifikationen zeigten sich

keine signifikanten Ergebnisse.

Daraus schlieBen die Autoren, dass &ltere Patienten effektiv ihren gesundheits-
schiadlichen Alkoholkonsum reduzieren konnen, wenn sie Informationen iiber ihr
Trinkverhalten und ihren Gesundheitsstatus erhalten. Werden auch die Arzte in dieses
Feedback miteinbezogen, kann zwar die Anzahl der Standardgetrinke signifikant
reduziert werden, dennoch verbessert sich nicht die Abnahme der damit assoziierten
Risiken. Des Weiteren wird darauf hingewiesen, dass individuelle Feedbacks und
Aufklarung praventiv bei Patienten mit einem ungefahrlichen Alkoholkonsum wirken.
Diese Annahme stiitzt sich auf dem Ergebnis, dass wdhrend des Studienverlaufs
signifikant weniger Probanden in den zwei Interventionsgruppen zu ‘“neuen”
gesundheitsschédlichen und -gefdhrdenden Trinkern wurden als in der Kontrollgruppe
(p < 0,05). Als Limitationen der Studie wird einerseits der Umstand betont, dass die
Aussagen der Probanden beziiglich ihres Alkoholkonsums nicht objektiv iiberpriift
wurden, andererseits konnte auch nicht geklirt werden, inwiefern die Arzte der drei
Standorte miteinander kommunizierten. Zudem wurde bedauert, dass die Mehrheit der
Patienten einen exzellenten oder sehr guten Gesundheitszustand angab, und daher die

Charakteristika der Studienpopulation limitiert wurden.

49



4.3.4 Oslin, D.W., Grantham, S., Coakley, E., Maxwell, J., Miles, K., Ware, J.,
Blow, F.C., Krahn, D.D., Bartels, S.J., Zubritsky, C., Olsen, E., Kirchner,
J.E., Levkoff, S. (2006): PRISM-E: comparison of integrated care and
enhanced specialty referral in managing at-risk alcohol use. In: Psychiatric
Services, 57(7), S. 954-958.

In folgender randomisierter Vergleichsstudie wurde die Auswirkung zweier Modelle der
Gesundheitsversorgung auf den Alkoholkonsum von Risikotrinkern untersucht. Die
verwendete Definition von “Risikotrinken” wurde bereits in der Sekundéranalyse von
Lee et al. (2009) beschrieben. 560 Probanden, die in Arztpraxen rekrutiert wurden, teilte
man in folgende zwei Gruppen ein: Im Modell der integrierten Gesundheitsversorgung
erhielten die 280 Probanden Leistungen beziiglich psychischer Gesundheit und
Substanzmissbrauch. Diese inkludierten drei 20 bis 30-mintitige personliche Beratungs-
gespriche liber Griinde bzw. Ausloser fiir Alkoholkonsum und, warum man ihn
reduzieren oder ganz beenden sollte (Gruppe 1). Die anderen 280 Risikotrinker wurden
an spezialisierten Kliniken liberwiesen (Gruppe 2). Nach drei und sechs Monaten

erfolgte mittels telefonischen oder personlichen Interviews ein follow-up.

81 % der Probanden in Gruppe 1 und 85 % der Probanden in Gruppe 2 konnten fiir die
Datenerhebung nach sechs Monaten erreicht werden. Wahrend 65 % der Risikotrinker
im Modell der integrierten Gesundheitsversorgung Leistungen in Anspruch nahmen,
machten nur 38 % der Patienten von der Uberweisung in eine Klinik Gebrauch. Auch
die Anzahl der Konsultationen war in der Gruppe der integrierten Versorgung hoher
(p = 0,001). In beiden Gruppen konnten sich die Anzahl der Standardgetrinke/Woche
(von 18,1 bzw. 17,4 auf 11,8 bzw. 11,4) und die Komatrink-Vorfille (von 20,3 bzw.
21,6 auf 11,6 bzw. 11,2) signifikant (p < 0,001) reduzieren. Unterschiede zwischen den

Gruppen ergaben sich keine.

Die Autoren verweisen auf die Limitation der Studie, dass keine Kontrollgruppe
untersucht wurde und daher keine Aussagen dariiber getitigt werden konnen, ob die
Veridnderungen in den sechs Monaten einzig auf die durchgefiihrten MalBnahmen

zurlickzufiihren sind. Fiir die geringe Inanspruchnahme der Therapien wird die Auswahl
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von Patienten, die keine Hilfe beziiglich ihres Alkoholproblems suchten, verantwortlich

gemacht.

43,5 Oslin, D.W., Slaymaker, V.J., Blow, F.C., Owen, P.L., Colleran, C. (2005):
Treatment outcomes for alcohol dependence among middle-aged and older
adults. In: Addictive behaviors, 30(7), S. 1431-1436.

Folgende  Vorher-Nachher-Studie  untersuchte die  Effektivitit von zwei
Entzugsprogrammen fiir Alkoholabhingige und verglich dabei die Ergebnisse von
Alkoholikern mittleren und hdheren Alters. 1358 Patienten wurden in zwei
Entzugskliniken beziiglich ihrer Alkoholabhidngigkeit behandelt. Die Entzugs-
programme basieren dabei auf der “12 Schritte”- Philosophie der anonymen
Alkoholiker und setzen sich das Ziel der totalen Abstinenz. Die Behandlungen
inkludierten Gruppen- und Einzeltherapien, Diskussionen, Vortrige, Hausaufgaben,
Selbsthilfegruppen sowie gemeinschaftliche Treffen. Ein Standort war speziell auf
ltere Patienten ausgerichtet und bot einen barrierefreien Zugang, einen langsameren
Ablauf der Programme und altersgerechte Gruppen, die auf Problemthemen von
Senioren ausgerichtet wurden. 78,8 % der dlteren Alkoholiker wurden auf diesen

Standort zugeteilt.

Nach einem Monat konnten nur 877 (64,4 %) der 1358 Probanden telefonisch fiir ein
follow-up erreicht werden. 85,1 % der Patienten mittleren Alters und 84 % der dlteren
Patienten gaben zu dem Zeitpunkt an, abstinent zu sein. Die Population der &lteren
Alkoholiker tendiert jedoch dazu, signifikant weniger Nachbetreuung in Anspruch zu

nehmen (p = 0,039) und Kontakte zu Kostentrdgern zu suchen (p = 0,022).

Die Studie zeigt, dass éltere Personen die gleichen Abstinenzraten erreichen konnen wie
die mittleren Alters. Dennoch zeigen sich die Autoren besorgt, ob eine Abstinenz auch
langerfristig aufrechterhalten werden kann, nachdem die éltere Studienpopulation
weniger Nachbetreuungen in Anspruch genommen haben. Dies konnte darauf
zuriickzufiihren sein, dass dltere Menschen diesbeziiglich Probleme mit den logistischen

Barrieren haben. Auf der anderen Seite bendtigen sie vielleicht auch linger als ein
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Monat fiir eine Kontaktaufnahme mit Nachbetreuungsstellen und wurden deshalb nicht

mehr erfasst.

4.3.6 Zanjani, F., Mavandadi, S., TenHave, T., Katz, I., Durai, N.B., Krahn, D.,
Llorente, M., Kirchner, J., Olsen, E., Van Stone, W., Cooley, S., Oslin, D.W.
(2008): Longitudinal course of substance treatment benefits in older male
veteran at-risk drinkers. In: The journals of gerontology: medical sciences,
63(1), S. 98-106.

Folgende Sekundiranalyse der PRISM-E Studie wollte die Behandlungseffekte der
Gesundheitsversorgungsmodelle in den zwei Gruppen der problematischen Risiko-
trinker und der unproblematischen Risikotrinker untersuchen. Dazu wéhlten sie drei
Standorte der originalen Studie aus, an denen auch nach zwdlf Monaten Daten erhoben
wurden. 258 Risikotrinker wurden in die Untersuchung inkludiert, wobei der Begriff
des “Risikotrinkens” wie in den bereits erwéhnten Studien von Lee et al. (2009) und
Oslin et al. (2006) definiert wurde. Die Probanden wurden noch einmal geteilt: 111
Personen hatten einen SMAST-G Wert > 3 und wurden somit als problematische
Risikotrinker klassifiziert. “Problemtrinken” wird im Gegensatz zu ,,Risikotrinken* als
ein gesundheitsschiadlicherer Alkoholkonsum beschrieben. 125 der Risikotrinker kamen
in die Gruppe der integrierten Gesundheitsversorgung (Gruppe 1): Im Rahmen der
Primérversorgung wurden psychische Gesundheitsdienste und Leistungen beziiglich
Substanzmissbrauch angeboten, die Kurzinterventionen fiir Risikotrinker beinhalten
mussten. 133 Probanden wurden an spezialisiertes Fachpersonal tiberwiesen (Gruppe 2).
Da sie von der Primérversorgung oOrtlich getrennt waren, wurde fiir die Bereitstellung

eines Transportes gesorgt.

Im Vergleich zu den 147 unproblematischen Trinkern zeigten sich die Problemtrinker
unter anderem eher als Raucher (p = 0,005), geistig beeintrachtigt (p < 0,001), mit der
Zweitdiagnose einer Depression (p < 0,001) und limitierten Finanzen (p = 0,003).
Ungefdhr 80 % der Probanden konnten nach drei, sechs und zwdlf Monaten fiir ein
follow-up erreicht werden. Die Zuteilung zur Gruppe der integrierten Gesundheits-
versorgung fiihrte nach drei (p = 0,04) und sechs (p = 0,03) Monaten zu einer hoheren

Inanspruchnahme der angebotenen Leistungen. Bei den Problemtrinkern zeigte sich

52



nach zwolf Monaten eine signifikante Reduktion der Komatrink-Vorfille, verglichen
mit den unproblematischen Risikotrinkern (p = 0,03). Generell kam es bei den
problematischen Risikotrinkern zu einer Verringerung der Standardgetrinke/Woche
sowie einer Abnahme der Komatrink-Vorfille nach drei, sechs und zwolf Monaten (p <
0,01). Auch in der Gruppe der unproblematischen Trinker konnten sich die
Standardgetrinke/Woche nach drei, sechs und zwolf Wochen reduzieren, bei den
Komatrink-Vorfillen zeigten sich jedoch nur nach sechs Monaten signifikante Werte (p
< 0,05). Die Studie zeigte, dass éltere Probanden ihren Alkoholkonsum iiber zwolf
Monate effektiv reduzieren konnen, etwa zwei Drittel der Stichprobe erfiillten nicht
mehr die Kriterien des Risikotrinkens. Trotz diesen Ergebnissen blieb der Alkohol-

konsum immer noch iiber der Grenze, ab der er als gesund bezeichnet werden konnte.

Obwohl sich beide Interventionen im gleichen Mafle effektiv zeigten, beteiligten sich
mehr Probanden an dem Modell der integrierten Gesundheitsversorgung. Die Autoren
verweisen auf die Limitation, dass es sich bei der Stichprobe ausschlieBlich um
Veteranen handelte, und daher die Ergebnisse schwer generalisiert werden konnen. Des

Weiteren bedauern sie das Fehlen einer Kontrollgruppe.

4.3.7 Mundt, M.P., French, M.T., Roebuck, M.C., Manwell, L.B., Barry, K.L.
(2005): Brief physician advice for problem drinking among older adults: an
economic analysis of costs and benefits. In: Journal of Studies on Alcohol,
66(3), S. 389-394.

Vorliegende Studie ist eine Erweiterung der RCT von Fleming et al. (1999) und schliefit
eine erneute Datenerhebung nach 24 Monaten mit ein. 158 Patienten iiber 65 Jahre
wurden in 24 Gesundheitszentren in Wisconsin rekrutiert. Ménner mussten die
Voraussetzung eines Alkoholkonsums von mehr als 11 Standardgetranke/Woche und
Frauen mehr als 8 Standardgetrinke/Woche erfiillen, um in die Studie inkludiert zu
werden. 87 Probanden wurden in die Interventionsgruppe eingeteilt. Sie erhielten eine
Informationsbroschiire liber allgemeine Gesundheitsthemen und zwei Termine fiir eine
Kurzintervention bei ihren Hausdrzten. In den 10 bis 15-miniitigen Beratungs-

gespriachen wurde ein individuelles Feedback {iber das Trinkverhalten des Patienten
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gegeben und iiber Ausloser bzw. Griinde fiir Alkoholkonsum und dessen
gesundheitliche Folgen informiert. Des Weiteren wurde ein Abkommen verfasst, das
Trinken zu reduzieren und Kalendereintrige iiber den Konsum zu verfassen. Zwei
Wochen nach der Sitzung wurde ein Telefonanruf von einer Pflegekraft durchgefiihrt,
um die Patienten in ihrem Vorhaben zu bestirken. Die 71 Probanden in der

Kontrollgruppe (2) bekamen auller der Informationsbroschiire keinerlei Interventionen.

72 (83 %) der 87 Patienten in der Interventionsgruppe hielten beide Termine fiir die
Kurzinterventionen ein, 12 (14 %) vollendeten einen Termin und drei erhielten keine
Intervention. Nach 24 Monaten konnten insgesamt 139 Personen (88 %) fiir das follow-
up erreicht werden. Bei der Datenerhebung nach drei Monaten zeigte sich, dass sich der
Alkoholkonsum in der Interventionsgruppe um 40 % reduzierte, in der Kontrollgruppe
jedoch nur um 6 % (p = 0,001). Verglichen mit der Kontrollgruppe gaben die
Probanden der Interventionsgruppe nach zwdlf und 24 Monaten signifikant weniger
Standardgetrinke/Woche (p < 0,001 bzw. p < 0,05) und exzessives Trinken (beide
p < 0,01) an. “Exzessives Trinken” innerhalb der letzten sieben Tage wurde als ein
Konsum von mehr als 21 Standardgetrinke/Woche fir Mainner und 14
Standardgetranke/Woche fiir Frauen definiert. Nach zwdlf Monaten zeigten sich in der
Interventionsgruppe noch signifikant weniger Vorfille von iiberméfigen Trinken im
letzten Monat als in der Kontrollgruppe (p < 0,001), nach 24 Monaten waren die
Ergebnisse nicht mehr signifikant. “UberméBiges Trinken” wird als eine Konsumation
von mehr als 4 Standardgetrinke/Tag fiir Manner und 3 Standardgetrianke/Tag fiir

Frauen beschrieben.

Die Autoren schlieBen aus den Ergebnissen, dass Kurzinterventionen durch Arzte einen
effektiven und kostengiinstigen ($ 236/Patient) Ansatz darstellen, den Alkoholkonsum
von dlteren Menschen zu reduzieren, gesundheitliche Folgen des Alkoholmissbrauch zu
vermindern und Lebensqualitit zu erhohen. Als Limitationen der Studie erwédhnen sie
einerseits die geringe StichprobengroBe, sowie das Vertrauen in die Angaben der

Probanden beziiglich ihres Alkoholkonsums.
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4.3.8 Center for Substance Abuse Treatment (CSAT) (1998): Substance Abuse
Among Older Adults. Treatment Improvement Protocol (TIP) Series 26.
DHHS Publication No. (SMA) 98-3179. Rockville: Substance Abuse and
Mental Health Services Administration.

Fiir folgende Best-Practice Guideline wurden von einer Expertengruppe anhand ihres
eigenen Wissens (V) und wissenschaftlicher Literatur (I-IV) Empfehlungen fiir die
Behandlung von élteren Menschen, die Alkohol oder verschreibungspflichtige
Medikamente missbriauchlich verwenden, erarbeitet. Die Guideline wird trotz des
Publikationsdatums hier beschrieben, da sie ein Grundlagenwerk auf dem Gebiet “Sucht
im Alter” darstellt und auf die verschiedenen Berufsgruppen im Gesundheitssystem

abzielt.

Leistungserbringer im Gesundheitswesen tendieren dazu, einen Substanzabusus bei
dlteren Menschen zu iibersehen. Darum sollte jeder Patient im Rahmen seiner
korperlichen Untersuchung auf Alkohol- und Medikamentenmissbrauch {iberpriift
werden (V). Ein Assessment sollte als Mdglichkeit gesehen werden, den Patienten
aufzukldren und zu beraten, um Verstindnis fiir die Thematik und Kooperation zu

fordern.

In der Behandlung &lterer Patienten, sollten weniger intensive Interventionen zuerst
versucht werden (I-IV). Kurzinterventionen gefolgt von Interventionen und
motivierenden Gespridchen konnen bereits ausreichend sein, aber auch als eine Art
Vorbehandlung auf eine spezielle Therapie vorbereiten. Des Weiteren kdnnen diese
Strategien von den verschiedenen Berufsgruppen (Mediziner, Pflegepersonen,
Psychologen, Sozialarbeiter) auch bei den Patienten zu Hause angeboten werden.
Kurzinterventionen werden bei einem Alkoholmissbrauch eingesetzt und sollten
unterstiitzend sowie nicht konfrontierend sein. Sie werden beschrieben als eine oder
mehrere Beratungen, die ein Assessment, Feedback, Informationen, Selbsthilfe-
materialen und Zielsetzungen inkludieren. Uberdies sollten Strategien zur
Verhaltensédnderung eingesetzt werden. Kurzinterventionen sollten an die Belange &ltere

Menschen angepasst sein und folgende Schritte beinhalten (V):
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e individuelles Feedback iiber die erhobenen Trinkmuster und andere
Gewohnheiten wie Rauchen, Erndhrung etc.

e Diskussion iiber Griinde fiir den Alkoholkonsum, damit der Arzt die Rolle des
Alkohols im Leben des Patienten verstehen kann

e physische, psychische und soziale Konsequenzen von {ibermiBigen
Alkoholkonsum

e Diskussion iiber Griinde, mit dem Trinken aufzuh6ren oder den Alkoholkonsum
einzuschrinken

e Vermittlung von Strategien fiir das Aufhoren oder Reduzieren der Trinkmenge

e Schriftliches Abkommen zwischen Arzt und Patient

e Vermittlung von Bewaltigungsstrategien von riskanten Situationen

e Wiederholung der wichtigsten Inhalte der Beratungseinheit

Sprechen dltere Patienten auf diesen Ansatz nicht an, sollten der Ansatz der
motivierenden Gesprachsfiihrung und eine Intervention gewéhlt werden. Bei einer
Intervention wird der Patient mit wichtigen Menschen in seinem Leben konfrontiert, die
tiber ihre Erfahrungen mit seinem Abusus sprechen. In einer vorhergehenden
schrittweisen Interaktion mit den Familienmitgliedern oder Freunden des Patienten,
informiert der Arzt iiber Substanzmissbrauch und hilft ithnen ihre Gedanken auf eine
neutrale, nicht beschuldigende Art zu formulieren. Beziiglich dlterer Menschen wird
empfohlen, hochsten zwei nahestehende

Personen dafiir auszuwdhlen (V). Die Technik der motivierenden Gespriachsfiithrung
beriicksichtigt die Bereitschaft des Patienten, eine Anderung zu wagen und holt ihn dort

ab, wo er sich gerade befindet.

Ein Entzug wird generell bei dlteren Patienten als risikoreicher eingestuft, weshalb er
stationdr durchgefiihrt werden sollte (V). Fiir die Handhabung von Entzugssymptomen
sollten etwa mit einem Drittel bis der Hélfte der normalen Medikamentendosis
begonnen und fiir 24 bis 48 Stunden beibehalten werden. Danach kann sie unter
sorgfdltiger Beobachtung des Patienten schrittweise reduziert werden (I-IV).
Programme in speziellen Entzugskliniken, die langsamer und repetierend gestaltet sind,

konnen vor allem Menschen hilfreich sein, denen ein soziales Netz fehlt. Fiir dltere
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medikamentenabhéngige Patienten sollten flexible, gemeinschaftsorientierte Programme
mit Case-Management traditionellen, standardisierten Einrichtungen vorgezogen

werden (V).

Folgende sechs Merkmale sollten in jeder seniorenzentrierten Behandlung fiir

Alkoholmissbrauch vorkommen (I-1V):

e unterstiitzender und nicht konfrontierender Ansatz um das Selbstwertgefiihl der
Patienten aufzubauen

e Fokus auf die Bewiéltigung von Depressionen, Einsamkeit, Verlusten

e Fokus auf den Auf- bzw. Ausbau des sozialen Netzwerks der Patienten

e Anpassung des Tempos und der Inhalte von Behandlungsprogrammen an den
dlteren Menschen

e Personal, dass in der Arbeit mit alten Menschen erfahren und spezialisiert bzw.
daran interessiert ist

e Verkniipfung der medizinischen Services und Institutionen, sowie Case-

Management

Als allgemeine Prinzipien in der Arbeit mit abhidngigen dlteren Menschen lassen sich
ein alterspezifisches Setting, Respekt, ein ganzheitlicher Ansatz und die Notwendigkeit
von flexiblen Programmen nennen (V). Folgende Herangehensweisen werden als
effektive Behandlungsmdglichkeiten angesehen (V): Kognitive Verhaltenstherapie,
Einzel- und Gruppentherapien, medizinische bzw. psychiatrische Ansdtze, Mit-
einbeziechung von Angehorigen und Case-Management. Bei der Prédsentation von
Informationen sollten auch visuelle Sinne angesprochen und wichtige Inhalte wiederholt

werden (V).

Hinsichtlich der medikamentdsen Behandlung von Alkoholmissbrauch wird von der
Verwendung von Disulfiram abgeraten. Naltrexon hingegen zeigte sich als gut
vertrdglich und kann Riickfille reduzieren (I-IV). Treten iiber einen Zeitraum von
mehreren Wochen nach der Beendigung des Trinkens depressive Symptome auf, sollten

diese speziell behandelt werden (I-IV). Bei Patienten, die in die ambulante Behandlung
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entlassen werden, sollte nach drei Monaten, wenn moglich bis zwolf Monate,
regelmifig Assessments erfolgen, da laut Autoren 60 — 80 % nach drei bis vier

Monaten riickfillig werden (I-IV).

Der Missbrauch von Medikamenten birgt einige Gefahren in sich, vor allem wenn die
Einnahme mit Alkohol kombiniert wird. Benzodiazepine sollten generell nicht ldnger
als vier Monate eingenommen werden (V). Obwohl sie kurzzeitig fiir die Besserung von
Schlafproblemen sinnvoll eingesetzt werden konnen, zeigt sich rasch eine Toleranz und
Abhingigkeit. Arzte sollten daher dltere Menschen beziiglich einer guten Schlafhygiene
beraten, bevor sie Medikamente verschreiben (I-IV). Oftmals passiert eine
missbrauchliche Verwendung unabsichtlich, wenn die Patienten nicht iiber die genaue
Handhabung und die Wirkungsweise aufgekldrt wurden oder aufgrund von
Gedéchtnisproblemen nicht fahig sind, die Medikamente richtig einzunehmen.
Andererseits muss zuerst der Grund fiir die fehlende Compliance herausgefunden
werden, bevor man Interventionen setzen kann. Stellt sich heraus, dass ein Patient
wissentlich ein Medikament falsch einnimmt, konnten zuerst psychosoziale Ansitze
angebracht sein. Abgesehen davon sollte jedoch mit dem Patienten diskutiert werden,
ob die Medikation reduziert, abgesetzt oder gegen ein anderes, weniger siichtig
machendes Mittel ausgetauscht werden muss. Des Weiteren werden alle bereits
genannten Behandlungsansitze fiir Menschen mit einer Medikamentenabhédngigkeit als

sinnvoll erachtet.

4.3.9 Australian Government Department of Health and Ageing (DoHA) (2009):
Guidelines for the Treatment of Alcohol Problems. Canberra: DoHA.

Folgende Guideline ist ein Update des gleichnamigen Dokuments aus 2003 und basiert
auf einer Literaturarbeit und Expertenmeinungen. Dabei wurden gut durchgefiihrte
RCTs und - wenn diese nicht vorhanden waren - die bestmdglichsten wissenschaftlichen
Erkenntnisse beriicksichtigt. Die Evidenzhierarchie wurde demnach festgelegt: (la)
Meta-Analysen oder RCT, (Ib) mind. eine RCT, (Ila) mind. eine kontrollierte Studie,
(ITb) mind. eine quasi experimentelle Studie, (III) beschreibende Studien, (IV)

Expertenmeinungen.
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Beziiglich der Population der élteren Trinker werden folgende Empfehlungen gegeben:
Alte Menschen sollten sorgfiltig auf Alkoholkonsum und den damit in Zusammenhang
stehenden Gefahren wie z.B. Medikamentenwechselwirkungen, Gewalt, Traumen oder
sich verschlechternde Erkrankungen untersucht werden (IV). Eine Abstinenz kann mit
Verbesserungen der physischen und kognitiven Gesundheit einhergehen, andererseits
konnte der Alkoholkonsum andere Grunderkrankungen iiberdeckt haben. Deshalb sollte
ein Patient einige Wochen bis Monate nach einem Trinkstopp beziiglich seiner
korperlichen und geistigen Einschrinkungen untersucht werden (IV). Ein schlechter
Erndhrungszustand, Immobilitit und Komorbiditit konnen &ltere Menschen sensibler
gegeniiber Komplikationen eines Entzugs reagieren lassen. Dementsprechend sollten sie
sorgfiltig iiberwacht, sowie Ergdnzungsnahrung angeboten werden. Die Anwendung
von Diazepam konnte bei élteren Patienten zu einer zu tiefen Sedierung fiihren und
sollte dementsprechend vorsichtig durchgefiihrt werden. Kurzwirksame Benzodiazepine
sollten bei einem Alkoholentzug im Gegensatz zu langwirksamen bevorzugt eingesetzt
werden (IV). Beziiglich der psychologischen und pharmakologischen Behandlung von
dlteren Alkoholabhingigen gibt es laut Autoren nur wenige Studien. Dennoch wird
empfohlen diese Ansétze an die korperliche und psychische Verfassung alter Menschen
anzupassen (IV). Kurzinterventionen zeigten sich als wirksame Behandlung und sollten

bei élteren Risikotrinkern angewendet werden (la).

4.3.10 Hartford Institute for Geriatric Nursing (HIGN) (2008): Substance misuse
and alcohol use disorders. In: Evidence-based geriatric nursing protocols
for best practice. New York: HIGN.

Fiir folgende Guideline wurden in den Datenbanken CINAHL, MEDLINE, PsycInfo
und der Cochrane Database of Systematic Reviews recherchiert mit dem Ziel die beste
pflegerische Praxis fiir dltere Menschen mit Drogen-, Nikotin-, und Alkoholmissbrauch
bzw. -abhdngigkeit zusammenzufassen. Als Evidenzhierarchie wurde festgelegt: (I)
Systematische Ubersichtsarbeiten, (II) RCT’s, (III) quasi-experimentelle Studien, (IV)
nicht-experimentielle =~ Studien, (V) Literaturbeschreibungen oder Programm-

evaluationen, (VI) Expertenmeinungen.
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Alle élteren Menschen sollten beziiglich des Konsums von Alkohol, Drogen,
Medikamenten und Nikotin liberpriift werden. Dazu sollte das Krankenpflegepersonal
empathisch und wertfrei Fragen {iber den Substanzkonsum mit gesundheitlichen
Themen verbinden (III). Als “Risikotrinken” wird tdglich ein Drink sieben Tage die
Woche oder mehr als drei Standardgetranke zu einem Zeitpunkt beschrieben (VI). Trifft
diese Definition auf einen Patienten zu, sollte seine Bereitschaft zu einer Anderung
gemil dem transtheoretischen Modell nach Prochaska u. DiClemente ermittelt werden
(IT). Individuelles Feedback und Informationen iiber Risikotrinken konnen zu einer
Reduktion des Alkoholkonsums bei é&lteren Menschen fiihren (III). Bei einer
Kurzintervention kann sich das Krankenpflegepersonal an die Schliisselelemente halten,

die in dem “FRAMES”-Modell zusammengefasst sind (VI):

e individuelles Feedback tiber das Trinkverhalten, Risiken und Konsequenzen.
Besprechen der Griinde fiir den Alkoholkonsum und dessen Rolle im Leben des
Patienten (FEEDBACK)

e Betonung der Eigenverantwortung und Entscheidung des Patienten den
Alkoholkonsum zu reduzieren (RESPONSIBILITY)

e Beratung des Patienten (ADVICE)

e Information {iiber Strategien beziiglich FErkennen und Umgehen mit
Risikosituationen (MENU)

e Durchfiihrung der Interventionen auf eine warme, verstindnisvolle und
reflektierende Art und Weise (EMPATHY).

e Erhohung der Selbstwirksamkeit, des Glaubens an die eigenen Ressourcen

(SELFEFFICACY).

Anzeichen von Entzugserscheinungen sollten mit kurzwirksamen Benzodiazepinen
behandelt werden (III). Die Anwendung von Naltrexone als kurzzeitige Behandlung
einer Alkoholabhingigkeit sollte iiberwacht werden und gemeinsam mit psychosozialen
Interventionen geschehen (I). Um einen Riickfall zu vermeiden sollten die é&lteren
Patienten zu den “Anonymen Alkoholikern” {iberwiesen und zu einer Teilnahme

motiviert werden. Weiters sollten der Patient und seine Angehorigen iiber Anzeichen
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eines Riickfalls und eines riskanten Alkoholkonsums informiert werden. Eine Schulung
in der Entwicklung von Bewiltigungsstrategien sollte folgende Themen enthalten: das
Vorhersehen und Umgehen von Versuchungen, kognitive Strategien um mit schlechten
Launen und dem Verlangen nach Alkohol umzugehen, Anderung des Lebensstils,

Aufbau bzw. Ausbau des sozialen Netzes.

Zur Raucherentwoéhnung wird die Anwendung des “5-A’s”’-Modell empfohlen, dass bei
UMHS (2006) ausfiihrlich beschrieben wird. Als medikamentdse Unterstlitzung werden
Bupropion und Nikotinersatztherapie (NRT) genannt, wobei eine Psychoedukation
unentbehrlich ist. Des Weiteren sollten Patienten zu korperlichen Bewegung mit
moderater Belastungsintensitit bestirkt werden, um das Verlangen nach Nikotin zu
reduzieren (II). Ein follow-up sollte personlich oder telefonisch in der ersten Woche
nach dem Rauchstopp durchgefiihrt werden, wéhrend filir Patienten, die das
Nikotinpflaster anwenden, eine fortdauernde telefonische Beratung angeboten werden
sollte (III). Beziiglich der Riickfallprdvention fiir Menschen mit einer Medikamenten-
oder Nikotinabhédngigkeit gelten die gleichen Empfehlungen betreffend Schulung und
Entwicklung von Bewiltigungsstrategien, die bereits zur Thematik des Alkohol-

missbrauchs genannt wurden.

4.3.11 Health Canada (2002): Best practices treatment and rehabilitation for
seniors with substance use problems. Ottawa: Health Canada.

Die Autoren wollten mit ihrer Literaturiibersicht die bestmdglichen Vorgehensweisen in
der Behandlung von Senioren mit Substanzmissbrauch beschreiben. Dazu fiihrten sie
eine Literaturrecherche in den Datenbanken Psyclnfo, Druglnfo, CCSADOCS,
CANBASE, EBSCO, Novanet und Eloize durch, um relevante Artikel mit einem
Publikationsdatum ab 1990 zu identifizieren. Des Weiteren wurden 29 Experten aus

dem Fachgebiet interviewt.
Generell ist es wichtig, dass éltere Menschen, Angehorige und Betreuungspersonen die

Zeichen eines problematischen Gebrauchs von Substanzen erkennen. Die Menge und

Haufigkeit von den eingenommenen Medikamenten sollte genau {iberwacht werden.
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Oftmals ist ein Substanzmissbrauch nicht das primire Problem eines alten Menschen,
deshalb sollten Behandlungsprogramme individuell angepasst sein und die
verschiedenen Stressoren beriicksichtigen, die mit dem hoéheren Alter in Verbindung
gebracht werden. Es gibt mehrere Ansitze in der Behandlung von élteren Siichtigen, die

oft kombiniert werden:

Gruppentherapien basieren auf der Annahme, dass Menschen mit &hnlichen Problemen
voneinander lernen kdnnen und sich gegenseitig unterstiitzen. Abgesehen davon kann in
Selbsthilfegruppen die Entstehung und Aufrechterhaltung sozialer Kontakte gefordert
werden. Kurzinterventionen kdnnen die Motivation zu einer Anderung des Verhaltens
erhéhen und werden fiir Patienten empfohlen, die einen milden bis mittelmidBigen
Substanzabusus aufzeigen. Ein Vorteil dieser Interventionen ist, dass sie von den
verschiedenen Berufsgruppen im Gesundheitswesen angewendet werden konnen.

Kurzinterventionen zeigten sich in der Literatur als effektive Methode.

Der Ansatz der kognitiven Verhaltenstherapie geht auf die Uberzeugungen,
Uberlegungen und Emotionen des Patienten ein, die dem Substanzmissbrauch zugrunde
liegen. Psychosoziale Interventionen haben das Ziel, die Selbstwirksamkeit und das
soziale Netz des alten Menschen zu erh6hen. Erst danach wird das Problem des Abusus
gemeinsam bearbeitet. Um auf den Patienten individuell eingehen, sein Umfeld
miteinbeziehen und eventuelle Barrieren, eine Therapie in Anspruch zu nehmen
iiberwinden zu konnen, sollte man Assessment und Behandlung bei dem alten
Menschen zu Hause anbieten. Prinzipiell empfiehlt sich das Prinzip der
Schadensminimierung, bis der Patient seinen eigenen Abusus als essentielles Problem
ansieht. Es konzentriert sich auf die Reduktion der Gefahren, die von einem
Substanzmissbrauch ausgehen und weniger auf die zugrundeliegende Sucht an sich.
Dabei wird das Stadium der Bereitschaft zur Verdnderung, in der sich der alte Mensch
befindet, akzeptiert und die Behandlungsmethoden darauf abgestimmt. Medikamentdse
Therapien einer Alkoholabhéngigkeit mit Disulfiram, Naltrexon oder Acamprosat
zeigen sich zwar in Studien mit Probanden mittleren Alters als effektive Ansétze,

addquate Ergebnisse in der dlteren Population fehlen jedoch.
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Beziiglich einer Medikamentenabhéngigkeit werden psychosoziale Ansdtze und das
Prinzip der Schadensminimierung empfohlen. Des Weiteren wird eine Teilnahme an

Selbsthilfegruppen als sinnvoll angesehen.

Aus den Experteninterviews ergeben sich folgende Empfehlungen:

Ein klientenzentrierter Ansatz ist gemdichlich, nicht konfrontierend, nicht
einschiichternd, toleriert die Lebensumstinde und respektiert die Wiirde des Patienten.
Er vertritt die Ansicht, dass alte Menschen wertvoll fiir unsere Gesellschaft sind. Die
Ziele der Behandlung werden vom Patienten bestimmt und inkludieren nicht nur die
Suchtthematik, sondern auch die Lebensqualitit. Programme, die Probleme des
tdglichen Lebens ansprechen (Isolation, Angste, etc.), knnen éltere Menschen vermehrt
ansprechen. Sie sollten ganzheitlich sein und auf dem Prinzip der Schadensminimierung
basieren. Die unterschiedlichen Programme und Angebote sollten an die Bediirfnisse
dlterer Menschen angepasst sein (kleine  Gruppen, kiirzere Einheiten,
Informationsmaterial in groBerer Schrift etc.), Komponenten zum Aufbau von sozialen
Netzen enthalten und untereinander verbunden sein. Familienmitglieder,
Betreuungspersonal und andere Bezugspersonen spielen eine wichtige Rolle in der
Unterstiitzung des Patienten und sollten daher in Beratungen und Interventionen
inkludiert werden. Um kulturelle Differenzen meistern zu konnen, empfiehlt sich die
Miteinbeziehung von Personen mit demselben kulturellen Hintergrund, die mit dem
Gesundheitspersonal zusammenarbeiten. Auch “Buddy”’-Systeme, in denen sich
Senioren dhnlicher Herkunft gegenseitig unterstiitzen konnen, werden vorgeschlagen.
Das Personal im Gesundheitswesen muss iiber alle Angebote in der Region informiert
sein und sollte in der Thematik des Substanzmissbrauchs und Gerontologie ausgebildet
sein. Besonders wichtig sind die Zusammenarbeit eines multidisziplindren Teams aus
erfahrenen, speziell ausgebildeten Personal, sowie ein gut funktionierendes Case-
Management. Viele Senioren profitieren von Dienstleistungen, die in einer hoheren
Intensitit beginnen und dann langsam abnehmen, laufende Unterstiitzung und follow-
ups anbieten und zeitlich unbegrenzt sind. Berater sollten leicht erreichbar sein und
Interventionen bei dem Patienten zu Hause ermoglicht werden. Die grofte
Herausforderung in der Behandlung élterer Substanzmissbraucher ist jedoch das

Verhindern, in alte Gewohnheiten, Muster oder Situationen zuriickzufallen, die zu dem
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Abusus beitragen. Daher miissen Ausloser eines Riickfalls identifiziert und mit dem

Patienten Bewiltigungsstrategien erarbeitet werden.

4.3.12 American Psychiatric Association (APA) (2006): Practice guideline for the
treatment of patients with substance use disorders. Second edition.
Arlington: APA.

Die Guideline ist ein Update des gleichnamigen Dokuments aus 1995. Demnach wurde
eine erneute Literatursuche in PubMed zwischen 1995 und 2002 beziiglich RCTs, RTs
und Metaanalysen durchgefiihrt. Des Weiteren suchten die Autoren in der Cochrane
Datenbank nach relevanten Metaanalysen. Empfehlungen wurden in drei Kategorien
eingeteilt: (I) Aussagen basierend auf umfangreicher klinischer Zuversicht, (II)
Aussagen basierend auf méBiger klinischer Zuversicht, (III) theoretische Aussagen,
empfohlen unter individuellen Umstinden. Aufgrund des Mangels an empirischen
Daten beziiglich der Behandlung von Substanzabusus von élteren Personen wird
generell angenommen, dass Ergebnisse aus Studien mit jlingeren Populationen auch in

dieser Altersgruppe angewendet werden konnen.

Einige Anderungen verbessern jedoch die Effektivitit mancher Therapien, wie ein
verlangsamter Ablauf, telefonische follow-ups und schriftliches Informationsmaterial.
Weiters wird darauf hingewiesen, dass alte Menschen andere Bediirfnisse beziiglich
einer Behandlung haben konnen. Prinzipiell sollte ein Patient in dem am wenigsten
restriktiven Setting, das sicher und effektiv ist, behandelt werden (I). Besteht ein
hoheres Risiko fiir schwere Entzugserscheinungen oder erscheint durch eine generelle
Komorbiditit eine extramurale Entgiftung als zu gefdhrlich, ist ein Krankenhaus-
aufenthalt zu empfehlen (I). Ein Patient, der eine akute Alkoholentgiftung durchmacht,
sollte auf jeden Fall iiberwacht werden (II). Bei mittleren bis schweren
Entzugserscheinungen bendtigt man eine Thiamin- und Fliissigkeitssubstitution (I)
sowie die Gabe von Benzodiazepinen (I). In der Behandlung von élteren Alkoholikern
wird der Einsatz von kurzwirksamen Benzodiazepinen empfohlen. Ist der Patient stabil,
konnen die Benzodiazepine und andere Medikamente wieder reduziert werden, eine

weitere Uberwachung ist jedoch noch notwendig (I). Naltrexon (I), Acamprosat (I) und
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Disulfiram (II) zeigten sich als Medikamente mit mailiger Effektivitit fiir

Alkoholabhingige.

Psychosoziale Ansdtze sind essentielle Komponenten einer umfassenden Behandlung
(I). Kognitive Verhaltenstherapien (I), Verhaltenstherapien (I) psychodynamische
Therapien (III), motivierende Gespréachsfithrung (I), Kurzinterventionen, Familien- (I)
und Gruppentherapien (II) zeigten sich bei einigen Patienten als wirksame
Interventionen. Uberdies werden die Teilnahme an Selbsthilfegruppen und der Ansatz
des “12-Schritte”-Programms als hilfreich empfunden (I). Generell sollte die Dauer der
Behandlung individuell auf den Patienten abgestimmt werden (I). Essentiell ist eine
Uberwachung in den Phasen, in denen der Patient ein hohes Risiko fiir einen Riickfall
zeigt, wie in den ersten Schritten der Behandlung, Ubergangszeiten und im ersten Jahr

nach Beendigung der Therapie (I).

Eine Nikotinabhingigkeit wird als eine chronisch rezidivierende Erkrankung
beschrieben, daher ist eine gute Arzt-Patienten-Beziehung fiir mehrere Stoppversuche
von Vorteil. Auch alte Raucher sollten zu einer Entwohnung ermutigt werden, da sie zu
einer Steigerung der Gesundheit, sowie einer Verbesserung der Lebensqualitit beitragen
kann. Die Wiinsche des Patienten sollten den Behandlungsplan bestimmen, auch der

Beginn der Interventionen richtet sich nach dem Status des Patienten.

Eine pharmakologische Behandlung ist fiir alle Raucher empfehlenswert, die dies
wiinschen oder einen gescheiterten Stoppversuch ohne Medikamention hinter sich
haben (I). Die Produkte der Nikotinersatztherapie und Bupropion sind die Medikamente
erster Wahl und sollten je nach den Priaferenzen des Patienten, Art der Verabreichung
und moglichen Nebenwirkungen eingesetzt werden (I). Eine NRT wird auch bei élteren
Rauchern als sicher wund effektiv angesehen. Aufgrund des potentiellen
blutdrucksteigernden Effekts von Bupropion, sollte das Préparat bei alten Menschen mit
Vorsicht angewandt werden. Obwohl sich mit einer Kombination von psychosozialen
Ansitzen und Medikamenten die besten Ergebnisse erzielen lassen, zeigten sich die
Arzneimittel alleine ebenfalls effektiv (I). Clonidin und Nortryptilin werden als

Medikamente zweiter Wahl empfohlen, da sie mehr Nebenwirkungen zeigen (II).
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Psychosoziale Behandlungen, wie kognitive Verhaltenstherapie (I), Verhaltenstherapie
(I), Kurzinterventionen (II) und Motivationsforderung (II) zeigten sich in Einzel- oder
Gruppentherapien (I), in telefonischen Diensten (I), als Selbsthilfematerialen (III) oder

im Internet (IIT) als effektive Ansétze.

4.3.13 Center for Substance Abuse Treatment (CSAT) (2006): Detoxification and
Substance Abuse Treatment. Treatment Improvement Protocol (TIP)
Series 45. DHHS Publication No. (SMA) 06-4131. Rockville: Substance
Abuse and Mental Health Services Administration.

Folgende Best Practice Guideline gibt Empfehlungen betreffend der Entgiftung von
Personen mit Substanzabusus. Die Aussagen stiitzen sich auf eine Kombination von
wissenschaftlicher Literatur und Expertenmeinungen, eine genaue Evidenzhierarchie ist

leider nicht angegeben.

Fiir die Population der élteren Siichtigen wird ein an das hdhere Alter angepasster
Ansatz empfohlen, der sowohl unterstiitzend als auch nicht konfrontierend ist. Fiir eine
Entgiftung ist eine medizinische Umgebung essentiell, da leichter Komplikationen
aufgrund von Medikamentenwechselwirkungen und Komorbiditit auftreten konnen.
Deshalb ist ebenfalls auf ein griindliches Assessment und eine kontinuierliche
Uberwachung zu achten. Die in der Guideline beschriebenen Vorgehensweisen fiir die
Entgiftung von Alkohol, Benzodiazepinen und Nikotin scheinen laut den Autoren auch
fiir dltere Menschen anwendbar, solange die erhohte Sensibilitdt auf die Medikamente

fiir einen Entzug beachtet werden.

Der Verlauf eines Alkoholentzugs ist unvorhersehbar. Generell gehen die Autoren
davon aus, dass bei Patienten mit einem Alkohol- oder Sedativaentzugssyndrom eine
stationdre Aufnahme die sicherste Methode darstellt. Benzodiazepine sind das Mittel
der Wahl um Entzugssymptome eines Alkoholikers zu vermindern. Dabei ist es wichtig
die Medikation rechtzeitig bei den ersten Anzeichen von Entzugssymptomen zu
verabreichen, um schwerwiegende Konsequenzen verhindern zu konnen. Ist der Patient

wieder vollkommen stabilisiert, kann mit einer schrittweisen Reduktion der
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Benzodiazepine begonnen werden. Eventuell kann eine Unter- oder Uberdosierung
auftreten, unter anderem abhidngig vom Alter, der individuellen Toleranz, einem
chronischen Zigarettenkonsum oder der Leberfunktion. Naltrexon und Acamprosat
konnen als zusétzliche Therapie gegen Ende der Behandlung eingesetzt werden.
Obwohl sie in der Phase der Entgiftung nicht effektiv sind, konnen sie helfen, die
Wahrscheinlichkeit eines erneuten Alkoholkonsums zu verringern. Wiahrend der
Behandlung sollten {iiberdies zwischenmenschliche Unterstiitzung, eine adédquate

Erndhrung und Korperpflege angeboten werden.

Altere Patienten, bei denen ein Benzodiazepinentzug durchgefiihrt wird, haben ein
groBeres Risiko zu stiirzen oder einen Herzinfarkt und ein Delirium zu erleiden. Eine
Behandlung sollte daher immer unter medizinischer Aufsicht erfolgen. Benzodiazepine
sollten langsam reduziert werden, ohne Riicksicht auf die vorhergehende Dauer oder
Dosierung des Medikaments. Diese Strategie ist bei langwirksamen Benzodiazepinen
effektiv, konnte aber bei kurzwirksamen nicht die gewlinschte Wirkung zeigen. Daher
wird bei Patienten mit kurzwirksamen Benzodiazepinen oft vorher das Medikament
durch ein langwirksames ausgetauscht. Wichtig fiir einen Entzug sind die Vorbereitung
des Patienten, dessen Engagement und den Beginn in einer stressfreien Periode
festzulegen. Des Weiteren wird geraten, sich einen flexiblen Entgiftungsplan und
Strategien zur Behandlung von zugrundeliegenden Angststorungen zurechtzulegen. Es
wird vorgeschlagen, dass Techniken betreffend Kognition und Verhalten bei einem
Entzug helfen konnen. Sie kdnnen negative Wahrnehmungen dndern und den Patienten

unterstiitzen, seine Angste abzubauen sowie seinen Schlaf zu verbessern.

Beziiglich eines Nikotinentzugs werden keine bedeutsamen Komplikationen genannt,
obwohl viele Patienten einige Stunden nach dem Rauchstopp unangenehme Symptome
wahrnehmen. Etwa ein Drittel der Raucher versucht jedes Jahr eine Entwohnung, 90 %
von ihnen ohne medikamentdse oder psychosoziale Unterstiitzung. Ansétze zur
Selbsthilfe wie Anleitungen, Videos, Telefonberatungen oder Gruppentreffen zeigten
sich alleine eher wenig erfolgreich, konnen aber gemeinsam mit anderen Behandlungen
sinnvoll sein. Arztliche Unterstiitzung und die Entwicklung von Problemldse- und

Bewiltigungsstrategien konnen die Erfolgsraten einer Entwohnung verbessern.
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Zusétzlich zu dem “5-A’s”’-Modell sollten Rauchern, die zu einem Rauchstopp bereit
sind, medikamentdse Unterstiitzung angeboten werden, sofern keine medizinischen
Kontraindikationen bestehen. Alle Produkte der Nikotinersatztherapie zeigen sich als
effektiv und konnen nach einiger Zeit langsam reduziert werden. Auch Bupropion
scheint fiir einen Entzug hilfreich zu sein und sollte bereits ein bis zwei Wochen vor
dem Rauchstopp eingenommen werden, um den therapeutischen Spiegel zu erreichen.
Besondere Vorsicht gilt jedoch bei Patienten mit Krampfanfillen, starken
Alkoholkonsum, Schideltrauma, Anorexie oder Bulimie. Clonidin ist ein Anti-
hypertensiva und wird als ein Medikament zweiter Wahl in der Raucherentwéhnung

empfohlen.

Prinzipiell sollte man den Patienten unterstiitzend und nicht-wertend gegeniibertreten.
Die Aufgabe des Arztes ist es, den Raucher zu beraten, eine medikamentdse
Behandlung einzuleiten, ihn {iber eventuell auftretende Probleme eines Entzugs
aufzukldren und bei seinem Versuch emotional zu unterstiitzen. Patienten mit einer
schweren Nikotinabhéngigkeit konnten von einem spezialisierten Entwohnungs-
programm profitieren. Auch die Kombination von Nikotinersatztherapie und
Bupropion, dicht aufeinanderfolgende follow-ups und eine lingere Behandlungszeit
erscheint sinnvoll. Essentiell ist, dass das Gesundheitspersonal iiber die verschiedenen
Institutionen und Programme Bescheid weill, um eine Zuweisung veranlassen zu

konnen.

4.3.14 Abdullah, A.S., Lam, T.H., Chan, S.K,, Leung, G.M., Chi, 1., Ho, W.W.,
Chan, S.S. (2008): Effectiveness of a mobile smoking cessation service in
reaching elderly smokers and predictors of quitting. In: BMC Geriatrics,
8(25).

Folgende Vorher-Nachher-Studie untersuchte die Effektivitdit eines mobilen
Raucherentwohnungsservices fiir éltere Raucher. Das Team, bestehend aus einem
Koordinator und drei examinierten Pflegepersonen, fiihrte Informationsgesprache und
Assessments iiber den Raucherstatus und den Grad der Abhangigkeit durch. Die

Gespriache dauerten jeweils ca. eine Stunde, wobei in der ersten Hélfte verschiedene
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Aspekte der Raucherentwohnung wie z.B. die Gefahren des Aktiv- und Passivrauchens,
Vorteile des Authorens und Ratschldge hierfiir behandelt wurden. Im zweiten Teil
wurde Raum fiir Fragen, Diskussionen und Erfahrungsaustausch gegeben. Weiters
wurden eine individuell ~malBigeschneiderte Beratung und Rezepte fiir
Nikotinersatztherapie (Pflaster) angeboten sowie Arrangements fiir telefonische oder
personliche follow-ups vereinbart. Die Verwendung der Nikotinersatztherapie wurde fiir
eine Dauer von acht Wochen empfohlen. Kurze Telefonanrufe nach der ersten Woche
sollten eventuell auftretende Unsicherheiten mit der Therapie kldren und die Probanden
ermutigen. Nach einem, drei und sechs Monaten wurden jeweils ca. 20-mintitige,
telefonische Beratungsgespriche zur Riickfallprdvention und Datenerhebung
durchgefiihrt. Das Programm basiert auf der sozial-kognitiven Theorie, wonach sich

Umwelt, Individuum und Verhalten gegenseitig beeinflussen.

365 Probanden wurden in die Studie inkludiert, von ihnen konnten 87 % nach sechs
Monaten fiir das follow-up telefonisch erreicht werden. 103 Personen gaben zu diesem
Zeitpunkt an, in den letzten sieben Tagen nicht geraucht zu haben, bei 74 (20,3 % der
Gesamtpopulation) konnte dies biochemisch mittels Urintest nachgewiesen werden.
Weitere 94 Personen (25,8 %) erkldrten, ihren Zigarettenkonsum um mindestens 50 %
verglichen zum Zeitpunkt der Basiserhebungen reduziert zu haben. Als signifikante,
unabhingige Préadiktoren fiir eine erfolgreiche Raucherentwdéhnung wurden einerseits
das Rauchen von weniger als elf Zigaretten/Tag (p < 0,01) und andererseits die
Anwendung der Nikotinersatztherapie fiir mindestens vier Wochen (p < 0,001)

identifiziert.

Die Autoren verweisen auf die Limitationen der Studie, wie das Fehlen einer
Kontrollgruppe und, dass aufgrund der freiwilligen Teilnahme Personen inkludiert
wurden, die eine hohe Motivation beziiglich einer Raucherentwdhnung aufzeigten. Ein
mobiles Raucherentwohnungsservice wird jedoch als effektiver Ansatz gesehen, die

Gruppe der liber 65-jdhrigen Raucher zu erreichen.
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4.3.15 Tait, R.J., Hulse, G.K., Waterreus, A., Flicker, L., Lautenschlager, N.T.,
Jamrozik, K., Almeida, O.P. (2007): Effectiveness of a smoking cessation
intervention in older adults. In: Addiction, 102(1), S. 148-155.

Ziele der folgenden Vorher-Nachher-Studie waren, eine Kurzintervention mit Zugang
zu Nikotinersatztherapie auf ihre Effektivitit in der Zielgruppe der > 68-jdhrigen
Raucher zu iiberpriifen und mittels einer Kontrollgruppe potentielle gesundheitliche und
soziale Motive der Entscheidung fiir eine Raucherentwdhnung zu ermitteln. 50 der 215
Probanden, die eine Therapie ablehnten, wurden in eine Kontrollgruppe inkludiert und
nach sechs Monaten fiir ein follow-up kontaktiert. Die Interventionsgruppe erhielt
individuelle Beratung betreffend Entwohnungsstrategien und Riickfallpravention sowie
schriftliche Informationen iiber die gesundheitlichen Risiken des Rauchens und lokale
Dienste. Eine Nikotinersatztherapie in Form von Pflastern wurde fiir maximal zwolf
Wochen angeboten, abhdngig von der Anzahl der gerauchten Zigaretten/Tag. Weiters
wurden die Probanden dazu motiviert, einen Stichtag innerhalb der kommenden sechs
Monate festzulegen, an dem sie mit dem Rauchen authéren wollen. Nach zwei, vier,
sechs, acht, zehn und zwolf Wochen wurde ein Telefonanruf durchgefiihrt, um die
Probanden in ihrem Vorhaben zu unterstiitzen. Ferner wurde ein Telefonservice

eingerichtet, an das sich die Personen bei Fragen wenden konnten.

Nach sechs Monaten konnten fiir 204 Teilnehmer (95 %) erneut Daten erhoben werden.
In der Interventionsgruppe gaben 51 Probanden (31 %) an, in den letzten 30 Tagen nicht
geraucht zu haben. Bei 42 (25 %) konnte dies durch einen Kohlenmonoxid-Atemlufttest
nachgewiesen werden. 33 (20 %) Personen erklirten bereits seit sechs Monaten
abstinent zu sein, was durch den Test bestitigt werden konnte. Vergleichbare

Ergebnisse wurden in der Untergruppe der > 75-Jdhrigen erreicht (25 % und 19 %).

Die Autoren weisen darauf hin, dass die Verifizierung durch den Atemlufttest aufgrund
der kurzen Halbwertszeit von Kohlenmonoxid eigentlich nur simuliert ist und die
Teilnehmer dazu motivieren sollte, von sich aus wahre Angaben zu machen. In der
Kontrollgruppe hatte bis zu dem Zeitpunkt der follow-up Erhebungen niemand zu
rauchen aufgehdrt. Die Probanden in der Interventionsgruppe waren verglichen mit

denen der Kontrollgruppen signifikant jiinger (p < 0,001), erzielten hohere Werte bei
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dem FTND (p = 0,017) und hatten mehr Versuche hinter sich, mit dem Rauchen
aufzuhoren (p = 0,003). Auch bei der Bewertung von Griinden fiir eine Raucher-
entw6hnung wie z.B. “ein schlechtes Vorbild sein”, “Geld sparen” oder “sich um die
eigene Gesundheit sorgen”, ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den

Gruppen (p < 0,0063).

Laut Autoren zeigen die Ergebnisse, dass éltere Raucher, die am Aufhdren interessiert
sind, gute Ergebnisse in Raucherentwoéhnungsprogrammen erzielen koénnen und

betonen, dass sie von Medizinern wie jiingere Patienten behandelt werden sollten.

4.3.16 Tait, R.J., Hulse, G.K., Waterreus, A., Flicker, L., Lautenschlager, N.T.,
Jamrozik, K., Almeida, O.P. (2008): Two-year outcomes from a cessation of
smoking intervention in older adults. In: Journal of Smoking Cessation,
3(2), S. 101-1009.

Fiir folgende Sekunddranalyse der bereits beschriebenen Vorher-Nachher-Studie von
Tait et al. (2007) wurden follow-up Daten nach 12 und 24 Monaten erhoben, um {iber
einen Langzeiterfolg Aussagen treffen zu konnen. Die Assessments wurden primir

mittels personlicher Interviews durchgefiihrt, in Ausnahmefillen auch telefonisch.

Nach 12 Monaten konnten 183 (85 %) der 215 Probanden erreicht werden. Bei den 29
Personen (18 %) der Interventionsgruppe, die eine totale Abstinenz seit Beginn der
Studie angaben, konnte dies mittels des Kohlenmonoxid-Atemlufttest validiert werden.
Weiters zeigten sich 40 Personen der Interventionsgruppe (24 %) seit mindestens 30
Tagen rauchfrei. Fiir das follow-up nach 24 Monaten konnten fiir 165 (77 %) Probanden
erneut Daten erhoben werden. 21 Personen (13 %) erreichten eine totale Abstinenz,
wiahrend 39 (25 %) angaben, seit mindestens 30 Tagen nicht mehr zu rauchen. Dies
konnte durch den Atemlufttest verifiziert werden. Neun (23 %) dieser 39 Personen
berichteten einen schlagartigen, kompletten Rauchstopp, einer reduzierte langsam die

Dosis und die restlichen 29 (74%) verwendeten Nikotinersatztherapie.
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Die Autoren schlieBen daraus, dass auch die Methode des abrupten Entzugs in Betracht

gezogen und der dltere Raucher auch dementsprechend unterstiitzt werden sollte.

4.3.17 Joyce, G.F., Niaura, R., Maglione, M., Mongoven, J., Larson-Rotter, C.,
Coan, J., Lapin, P., Morton, S. (2008): The effectiveness of covering
smoking cessation services for medicare beneficiaries. In: Health Services
Research, 43(6), S. 2106-2123.

Die Autoren der randomisierten Vergleichsstudie wollten die Effektivitdt von vier
verschiedenen Interventionen zur RaucherentwOéhnung in fiinf amerikanischen Staaten
erfassen. 7354 iltere Leistungsempfianger von Medicare wurden in die Studie inkludiert
und nahmen je nach Wohnort in folgenden Programmen teil:

2230 Probanden erhielten eine Version der “Clinical Practice Guideline: Treating
Tobacco Use and Dependence” (Gruppel). Bei 829 Personen wurden von Arzten kurze
Beratungsgespriache iiber Raucherentwéhnung durchgefiihrt. Dabei wurde der jeweilige
Grad des Willens zur Verdnderung bei den Teilnehmern beriicksichtigt. Die Kosten
hierfiir wurden fiir maximal vier Gespriche/Jahr ibernommen (Gruppe 2). Den 2605
Probanden der dritten Gruppe wurden die bereits erwihnten Beratungsgespriache
angeboten, sowie die Kosteniibernahme fiir eine Nikotinersatztherapie (Pflaster) oder
Bupropion mit einem jeweiligen Selbstbehalt von $ 5 (Gruppe 3). 1690 Teilnehmer
hatten die Moglichkeit zwischen einer proaktiven und einer reaktiven Telefonberatung
zu wihlen. Bei ersterem wurden von “Quitline”-Beratern zehn Anrufe innerhalb eines
Jahres getitigt. Auf die reaktive Hotline hatten die Probanden ein Jahr lang
unlimitierten Zugriff und erhielten entweder vorweg aufgenommene Mitteilungen oder
ad hoc Beratung. 95 % der 1690 Personen entschlossen sich fiir die proaktive Form.
Weiters erhielten sie den “Clear Horizons”-Leitfaden fiir Raucher tiber 50 Jahre und die
Kosteniibernahme fiir Nikotinpflaster mit einem Selbstbehalt von $ 5 (Gruppe 4). Alle
7354 Probanden erhielten ein Paket mit padagogischen Ratgebern.

Nach sechs und zwolf Monaten wurden per Mail oder Telefon Daten erhoben, wobei die

Riicklaufquote 67,5 % und 60,6 % betrug. Nach sechs Monaten gaben in Gruppe 3
(15,8 %) und 4 (21,2 %) mehr Patienten an, seit sieben Tagen nicht geraucht zu haben,
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als in den Gruppen 1 (9,9 %) und 2 (11,9 %) (p = 0,05). Die “Quitline” {ibertraf dabei
wiederum die Gruppe 3 statistisch signifikant. Nach einem Jahr erkldrten in Gruppe 4
mit 19,3 % immer noch mehr Probanden nicht geraucht zu haben, als die in den drei
anderen Studiengruppen, wobei die Gruppe 1 signifikant am schlechtesten abschnitt (p

=0,05). Die angegebenen Werte wurden nicht durch einen objektiven Test verifiziert.

Die Autoren merken an, dass sie weder iiber die Anzahl der in Anspruch genommenen
Beratungsgespriche, noch tiber deren Qualitit Auskunft geben kénnen. Obwohl sie eine
nationale Telefonberatung als effektiv ansehen, wird jedoch auf den Nachteil

hingewiesen, dass Raucher dabei eine erhebliche Eigeninitiative zeigen miissen.

4.3.18 Action on Smoking and Health (ASH Scotland) (2010): Tobacco and older
adults: a literature review. Edinburgh: ASH Scotland.

Ziel der Literaturiibersicht war, relevante publizierte sowie unpublizierte Literatur zu
dem Thema “Tabak und Alter” zusammenzufassen. Folgende Interventionen werden
generell fir Raucher sowie die &ltere Population als angemessen bewertet und
empfohlen: kurze Beratungsgespriache, fachgemiBle  Verhaltensinterventionen
(personlich oder in Gruppen) durch ausgebildete Berater und eine Unterstiitzung durch

Nikotinersatztherapie, Bupropion oder Varenicline.

Die Autoren verweisen jedoch auf VorsichtsmaBnahmen beziiglich eventueller
Medikamentenunvertraglichkeiten und Komorbidititen. Prinzipiell sollte auf eine
speziell an &ltere Raucher angepasste Vorgehensweise nicht verzichtet werden, um die
Wabhrscheinlichkeit einer erfolgreichen Entwohnung zu erhohen. Geeignet dafiir sind
spezialisierte Kliniken, Selbsthilfegruppen, Ratgeber und telefonische Unterstiitzung.
Des Weiteren wird vorgeschlagen, dass fiir é&ltere Menschen, die gegeniiber
Raucherentwohnungsprogrammen abgeneigt sind, insbesondere Einzelgesprdache und
telefonische Beratungen als effektivste Losungen erscheinen. Nikotinersatztherapie wird
vor allem fiir dltere Raucher empfohlen, die eine hohe Nikotinabhédngigkeit aufweisen,
wobei der Kaugummi fiir Personen mit Zahnersatz womdoglich nicht angemessen ist.

Derzeitige klinische Empfehlungen gehen davon aus, dass Nikotinersatztherapie,
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Bupropion und Varenicline abhdngig vom jeweiligen Gesundheitszustand auch fiir
Menschen mit instabilen Herz-Kreislauf-Erkrankungen verschrieben werden konnen.
Um auf die oft eingefahrenen Sichtweisen alter Raucher eingehen zu konnen, sollten
Motivationsstrategien an deren Gesundheitskonzepte und Kultur angepasst sein. In der
Frage, ob bei der Zielgruppe ecine totale Entwohnung oder nur eine Reduktion
angestrebt werden sollte, stellte sich heraus, dass eine Reduktion die Wahrscheinlichkeit
fiir eine spitere erfolgreiche Abstinenz erhoht. Dennoch sollte diese Strategie von
Gesundheitsexperten nicht befiirwortet werden, obwohl sie ein Gebiet fiir weitere
Forschung darstellt. Werbekampagnen sollten Themen wie die Auswirkungen des
Rauchens auf andere Personen und die Vorbildwirkung auf jlingere Menschen
ansprechen. Uberdies sollten die gesundheitlichen Risiken des Rauchens und Vorteile
einer Entwohnung hervorgehoben werden. Klinische Handlungsempfehlungen weisen
darauf hin, bei jedem Raucher, ungeachtet seines Alters, den Raucherstatus zu erheben,
eine Kurzberatung und die Uberweisung an Spezialisten zu gewihrleisten. Nachdem
Personen iiber 65 Jahre den meisten Kontakt zum Gesundheitswesen aufweisen, sollten

Kurzinterventionen von Seiten des Arztes in eine Routinebehandlung integriert werden.

4.3.19 University of Michigan Health System (UMHS) (2006): Smoking cessation.
Ann Arbor, Michigan: UMHS.

Basierend auf der Literatursuche bei der Erstellung der Guideline von Fiore et. al (2000)
wurde die Datenbank MEDLINE im Zeitraum von 1999 bis 2005 erneut durchkdmmt.
Die Evidenzhierarchie wurde folgend festgelegt:

A = RCTs, B = CTs, C = Beobachtungsstudien und D = Meinungen von Fach-

ausschussen.

Beziiglich der Gruppe der é&lteren Raucher zeigten sich RaucherentwOhnungs-
interventionen als effektiv und sollten aufgrund von Verbesserungen der Lungen-
funktion und Gehirndurchblutung angeboten werden (A). Die Erfolgsquoten von
motivierten &lteren Probanden stellen sich &dhnlich dar wie die von jiingeren
Erwachsenen. Beratungen und soziale Unterstiitzung diirften bei der Riickfallprdvention

ein hohes Gewicht beigemessen werden (A). Nachdem eine dreiminiitige drztliche
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Beratung als wirkungsvoll in der Raucherentwohnung gesehen wird (A), sollte das
“3-A’s and Refer’-Modell mit der Schliisselkomponente des Assessments angewendet

werden:

e ASK: Zu Beginn sollte bei jedem Patienten systematisch der Rauchstatus
erhoben werden.

e ADVISE: Dem Patient sollte in einer eindeutigen, soliden und personlichen Art
und Weise angeraten werden mit dem Rauchen aufzuhoren.

e ASSESS: Bei jedem Patienten ist dessen Bereitschaft mit dem Rauchen
aufzuhoren zu ermitteln. Ist der Patient mit dem Versuch eines Rauchstopps
einverstanden, gibt es die Moglichkeit ihn weiter zu verweisen oder selbst zu
behandeln.

e REFER: Der Patient wird an einen Spezialisten, ein Raucherentwdhnungs-

programm oder eine “Quitline” liberwiesen.

Ist ein Raucher nicht zu einer EntwOhnung bereit, sollten folgende “5 R’s” zur

Motivationssteigerung eingesetzt werden:

e RELEVANCE: Das Rauchen wird mit dem derzeitigen Gesundheitszustand,
Kosten des Tabakkonsums, der sozialen Situation, dem Motivationslevel und
dem Einfluss auf andere verkniipft.

e RISKS: Der Patient soll potentielle negative Konsequenzen seines Rauchens
benennen konnen. Dabei wird auf die aktuten Risiken (Kurzatmigkeit,
Unfruchtbarkeit etc.), langfristige Risiken (COPD, Schlaganfall, Karzinome
etc.) und die Risiken fiir die Umgebung (Passivrauchen, Vorbildwirkung,
diverse Erkrankungen bei Kindern etc.) eingegangen.

e REWARDS: Personliche Vorteile einer Abstinenz und alternative Methoden,
um die dadurch entstandene Liicke zu fiillen, werden mit dem Patienten
diskutiert.

e ROADBLOCKS: Mit dem Patienten wird besprochen, wo er mogliche
Schwierigkeiten und Barrieren (Angste, rauchende Partner etc.) beziiglich einer

Raucherentwohnung sieht.
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e REPETITION: Unmotivierte Raucher werden bei jedem Besuch mit den

vorherigen Strategien konfrontiert.

Wird ein Raucher nicht weiter iberwiesen, sollte er beim dem Versuch aufzuhoren
unterstiitzt werden (ASSIST): Es sollte gemeinsam ein Datum fiir den Rauchstopp
festgelegt werden. Dies wird mit einem Langzeiterfolg in Verbindung gebracht (C). Der
Patient sollte Freunde und Familie iiber sein Vorhaben informieren, um sich eine soziale
Unterstiitzung zu sichern. Des Weiteren werden vorhergehende Entwohnungsversuche
und die zu erwartenden Probleme (Entzugssymptome, individuelle Barrieren etc.)
besprochen. Da ein intensiver Kontakt die Chancen auf einen Erfolg erhoht (A), werden
Patienten zu Gruppen- oder Einzelsitzungen {iberwiesen, die mindestens einmal
wochentlich fiir die ersten vier bis sieben Wochen nach dem Rauchstopp stattfinden.
Besonders Raucher mit mehrfachen Entwohnungsversuchen, psychiatrischen
Erkrankungen oder Personen mit Bedarf an der Aneignung von Problemldse- und
Bewiltigungsstrategien, sozialer Unterstlitzung und Riickfallpridvention kénnen von
diesem Angebot profitieren. Es sollte jedoch nicht vergessen werden, dass die
Teilnahme an diesen Sitzungen von der Motivation des Rauchers abhidngt (C). Neben
dem zur Verfligung stellen von schriftlichen Ratgebern sollten folgende Informationen
weitergegeben werden: Eine totale Abstinenz nach dem selbst gesetzten Datum ist
essentiell (D). Alkoholkonsum wird mit der Gefahr eines Riickfalls in Verbindung
gebracht (C). Das Vorhandensein von anderen Rauchern im selben Haushalt wird mit
einer verringerten Erfolgsquote assoziiert (C). Wurde ein Datum fiir den Rauchstopp
festgelegt, muss eine termingemédBe Verlaufskontrolle stattfinden (ARRANGE).
Moglichst bald nach dem gesetzten Datum, am besten in der ersten Woche (C), wird mit
dem Patienten personlich oder telefonisch Kontakt aufgenommen. Werden diese
Kontaktaufnahmen {iber einige Wochen getitigt, konnen sich verbesserte
Abstinenzraten zeigen (D). Hat der Patient die Raucherentwdhnung geschaftt, sollten
die Wichtigkeit der Abstinenz betont und Moglichkeiten diese zu erhalten besprochen
werden. Falls der Patient sein Ziel nicht erreicht hat, werden Umstdnde, Probleme,
alternative  VerhaltensmaBnahmen und die Uberweisung zu spezialisierteren

Programmen diskutiert.
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Beziiglich der Arzneimitteltherapie zeigen Nikotinersatztherapie, Bupropion
Hydrochlorid und Varenicline eine signifikante Verbesserung der Erfolgsquote einer
Raucherentwdhnung (A). Uberdies vermindert die Nikotinersatztherapie das Auftreten
eines Entzugsyndroms bei Rauchern, die einen abrupten Rauchstopp setzen (A). Das
Nikotinpflaster sowie der Nasenspray und der Kaugummi weisen die grofite
Wirksamkeit in den hochst-abhidngigen Rauchern (> 32 Zigaretten/Tag oder FNDS > 6)
auf. Essentiell bei der Nikotinersatztherapie ist die Schulung der Patienten in
Anwendung und Dosierung. Zudem sollte die Art der Therapie individuell an den
Raucher angepasst werden. Beziiglich der Kombination von verschiedenen
Therapiemoglichkeiten zeigen sich Pflaster und Spray gemeinsam effektiver verglichen
mit der Anwendung des Sprays als Einzelbehandlung (A). Des Weiteren erwiesen sich
Pflaster und Spray als sicher beziiglich Patienten mit stabilen Erkrankungen der
Koronararterien (A). Das Medikament Bupropion Hydrochlorid verdoppelt die
Erfolgsquote einer Entwohnung im Vergleich zu Placebo (A), sollte aber mit Bedacht
bei Rauchern mit einer Pradisposition fiir Krampfanfille eingesetzt werden. Varenicline
zeigte ebenfalls bessere Erfolge als Placebo (A), ist aber auch Bupropion {iberlegen (A).
Fiir nicht-medikamentdse Unterstiitzung zur Raucherentwohnung wie Hypnose,

Akupunktur etc. lassen sich keine signifikanten Unterschiede zu Placebo feststellen (A).

4.3.20 U.S. Department of Health and Human Services, Public Health Service
(2008): Treating Tobacco Use and Dependence: 2008 Update. Rockville:
U.S. Department of Health and Human Services, Public Health Service.

Folgende Guideline ist ein Update der gleichnamigen Guideline aus 2000, basierend auf
drei systematischen Ubersichtsarbeiten. Als Einstufung der Empfehlungen wurden
folgende Evidenzhierarchien festgelegt: A = gestiitzt auf mehreren gut durchgefiihrten
RCTs, konsistente Ergebnisse, direkte Relevanz beziiglich der Empfehlung; B =
gestiitzt auf wenigen RCTs, inkonsistente Ergebnisse, indirekte Relevanz; C = basierend

auf den Konsensus des Panels, keine relevanten RCTs.

Die Autoren sehen die Nikotinabhingigkeit als chronische Erkrankung, bei der

manchmal wiederholte Interventionen nétig sind, um einen erfolgreichen Entzug zu
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garantieren. Generell sollte bei allen Patienten routinemifig der Raucherstatus erhoben
und dokumentiert werden (A). Nachdem die Literatur zeigt, dass Beratungsgespriche
mit dem Arzt signifikant die Abstinenzraten erh6hen kdnnen, sollte mit jedem Raucher
ein solches durchgefiihrt werden (A). Beziiglich der Lénge eines Arztgespriaches zeigten
sich intensivere, personliche und mehrmalige (mindestens vier) Kontakte mit dem
Patienten am effektivsten (A). Lehnt ein Raucher eine Entwohnung ab, sollten
Techniken zur Motivationssteigerung durchgefiihrt werden, wie z.B. die motivierende
Gespréchsfiihrung oder die bereits beschriebenen “5 R’s” (B). Als psychosoziale
Interventionen werden eine proaktive telefonische Beratungsform, Gruppen- oder
Einzelberatungen empfohlen (A). Zwei Arten der Beratung und Verhaltenstherapie
fiihren zu hoheren Abstinenzraten und sollten deshalb Komponenten jeder
Raucherentwohnung sein: 1) das Trainieren von Strategien zur Problemlésung und 2)
das Anbieten von Unterstiitzung und Ermutigung (B). Des Weiteren sollten
Informationsmaterialen an den jeweiligen Raucher angepasst sein (B). Alle Raucher die
einer Raucherentwohnung zugestimmt haben, sollten gleich nach der Behandlung und
einige Zeit spéter kontaktiert werden, um den Erfolg zu iiberpriifen und weitere

Unterstlitzung zu gewéhrleisten (C).

Die Kombination einer Beratung mit medikamentdser Therapie zeigt sich effektiver als
die jeweiligen Interventionen alleine und sollte daher jedem Patienten angeboten
werden (A). Hinsichtlich einer medikamentdsen Therapie lassen sich folgende
Aussagen treffen: Jeder Patient sollte in einer Verwendung von Medikamenten in seiner
Raucherentwohnung bestdrkt werden, es sei denn, sie sind kontraindiziert (A).
Bupropion (A) und Varenicline (A), sowie die verschiedenen Formen der
Nikotinersatztherapie wie das Pflaster (A), der Inhalator (A), die Lutschtablette (B), der
Nasenspray (A) und der Kaugummi (A) zeigen sich als effektive und sichere Mittel zur
Raucherentwohnung. Als zweite Wahl konnen vom Arzt Clonidin (A) und Nortriptylin
(A) verschrieben werden. Die Anwendung sollte jedoch nur unter Supervision erfolgen
und der Voraussetzung, dass die vorher genannten Medikamente nicht die gewiinschte
Wirkung zeigen. Effektive Kombinationen der Medikamente erster Wahl sind das

Nikotinpflaster (Anwendung > 4 Wochen) mit Nikotinspray oder Kaugummi, das
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Nikotinpflaster in Verbindung mit dem Nikotininhalator und das Nikotinpflaster
kombiniert mit Bupropion (A).

In Hinblick auf die Population der > 65-Jdhrigen stiitzen sich die Empfehlungen auf
einzelne RCTs, wobei angenommen wird, dass die in der Guideline beschriebenen
Interventionen auch fiir dltere Raucher als empfehlenswert und wirkungsvoll betrachtet
werden konnen (B). Speziell fiir éltere Patienten wird die Bedeutung des “4-A’s”-
Modell (ask, advice, assist, arrange follow-up) sowie der folgenden MalBnahmen
genannt: Beratungsdienste, Arztgespriache, “buddy support”-Programme, an &ltere
Raucher  angepasstes  Informationsmaterial  zur  Selbsthilfe, telefonische

Beratungsdienste und das Nikotinpflaster.

4.3.21 Miller, N., Frieden, T.R., Liu, S.Y., Matte, T.D., Mostashari, F., Deitcher,
D.R., Cummings, K.M., Chang, C., Bauer, U., Bassett, M.T. (2005):
Effectiveness of a largescale distribution programme of free nicotine
patches: a prospective evaluation. In: Lancet, 365(9474), S. 1849-1854.

Ziel der Vorher-Nachher-Studie war es, den Erfolg einer gro3 angelegten Verteilung
von Nikotinpflastern in New York zu bewerten. Zeitungen, Fernsehen und
Radiostationen berichteten tliber das Programm, mit dem Aufruf bei der New York State
Smokers’ Quitline anzurufen, um sich ein kostenloses Paket der Nikotinersatztherapie
zu sichern. 34090 Personen erhielten Nikotinpflaster in unterschiedlichen Dosierungen
(21 mg, 14 mg und 7 mg) fir jeweils zwei Wochen. Mitgeliefert wurden eine
Gebrauchsanweisung, ein Selbsthilferatgeber und eine Liste von lokalen Anbietern einer
Raucherentwohnung. Nach jeweils drei und 14 Wochen wurden kurze
Beratungstelefonate getitigt, um bei eventuell auftretenden Problemen helfen zu kénnen

und die Raucher zu einem Rauchstopp zu ermutigen.

Fiir ein telefonisch durchgefiihrtes follow-up nach sechs Monaten wurde eine
randomisierte Stichprobe von 1305 Personen herangezogen. Ein “Nein” auf die Frage
“Haben Sie in den letzten sieben Tagen eine Zigarette geraucht?” wurde als erfolgreiche

Entwohnung gewertet. 85 Raucher (7 %) der Stichprobe waren Personen > 65 Jahre. Sie

79



zeigten eine bemerkenswerte Rauchstopprate von 47 % (40 Probanden) und hatten

damit signifikant bessere Werte als andere Altersgruppen.

Laut Autoren zeigt die Studie, dass durch kostenloses Anbieten von
Nikotinersatztherapie und deren fiir Raucher bequeme Zusendung per Post viele
Personen dazu animiert werden kdnnen einen Rauchstopp zu versuchen. Dennoch
weisen sie auf die relativ kleine Gruppe der > 65-Jéhrigen hin, die durch das Programm
angesprochen werden konnten und vermuten die Probleme in der Erreichbarkeit durch
die Medien, im telefonischen Anmeldemodus oder im Fehlen einer Email-Adresse. Die
Raucher, die trotz dieser Barrieren teilnahmen, zeigten sich als eine besonders

motivierte und erfolgreiche Gruppe bei der Raucherentwohnung.

4.3.22 Petrovic, M., Pevernagie, D., Mariman, A., Van Maele, G., Afschrift, M.
(2002): Fast withdrawal from benzodiazepines in geriatric inpatients: a
randomized double-blind, placebo-controlled trial. In: European journal of
clinical pharmacology, 57(11), S. 759-764.

Die Autoren der RCT wollten die Wirkung von Lormetazepam verglichen mit Placebo
auf die Entzugsrate, Schlafqualitdt und Entzugssymptome untersuchen. Dafiir wurden
40 idltere Probanden > 70 Jahre einer geriatrischen Abteilung, die seit mindestens drei
Monaten Benzodiazepine einnehmen, in die Studie inkludiert. In der ersten Woche
wurde die urspriingliche Medikation durch das gering dosierte Benzodiazepin
Lormetazepam 1 mg (Interventionsgruppe) oder Placebo (Kontrollgruppe) ersetzt.
Danach wurde die Medikation vollkommen gestoppt. Nach drei, acht, 15 und 30 Tagen
wurde der “Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)” durchgefiihrt, ein Fragebogen, der
die Schlafqualitét beurteilt. Ein Ergebnis von fiinf wurde als Grenzwert beschrieben,
wobei hohere Werte einen schlechteren Schlaf bedeuten. Zu den gleichen Zeitpunkten
wurden auch mittels dem “Benzodiazepine Withdrawal Symptom Questionnaire” die
auftretenden Entzugssymptome beobachtet. Weiters bot man den Probanden wihrend

des Studienverlaufs psychologische Hilfe an.
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Nach 30 Tagen hatten in der Interventionsgruppe 16 der 20 Probanden (80 %) einen
erfolgreichen Entzug hinter sich, verglichen mit 10 Probanden (50 %) in der
Kontrollgruppe (p < 0,05). Wihrend der Entwohnung stiegen in beiden Gruppen die
Werte des PSQI und des BWSQ an, um daraufhin wieder zu sinken. Die hochsten
Werte zeigten sich in der Kontrollgruppe, wobei in der Interventionsgruppe die
subjektive Schlafqualitit nach drei, 15 und 30 Tagen signifikant besser und die
Entzugssymptome nach 15 und 30 Tagen signifikant geringer ausfielen. 14 Probanden
(35 %) stiegen wihrend des Studienverlaufs aus, 4 in der Interventionsgruppe und 10 in
der Kontrollgruppe. Nach einem Jahr nahmen nur mehr 12 der insgesamt 40 Probanden

(30 %) keine Benzodiazepine ein. Von thnen waren acht aus der Interventionsgruppe.

Die Studienautoren geben einerseits die geringe Studienpopulation und andererseits die
ungleiche Dropout-Rate als Limitationen der Studie an. Dennoch konnten sie eine
signifikant niedrigere Therapietreue in der Kontrollgruppe feststellen. Dass die
subjektive Schlafqualitdt sich anfangs verschlechterte und dann wieder anstieg, konnte
sich laut Autoren auch durch die zuerst ungewohnte Umgebung des Krankenhauses
erkldren lassen. Prinzipiell sei eine vorherige Substitution mit einem gering dosierten
Benzodiazepin angebracht, da ein Entzug, vor allem bei Patienten mit Benzodiazepin-
einnahme verbunden mit Alkoholkonsum, zu schweren Entzugs-symptomen fithren
kann. In dieser Studie wurde dies bei zwei Personen in der Kontrollgruppe beobachtet.
Eine habituelle Einnahme von Benzodiazepinen konnte eine psychologische
Abhiéngigkeit erleichtern, bei 57 % der ausgeschiedenen Probanden war dies der Grund.
Daher sollte eine kognitive Verhaltenstherapie in die Entzugs-programme inkludiert

werden.

4.3.23 Curran, H.V., Collins, R., Fletcher, S., Kee, S.C.Y., Woods, B., lliffe, S.
(2003): Older adults and withdrawal from benzodiazepine hypnotics in
general practice: effects on cognitive function, sleep, mood and quality of
life. In: Psychological Medicine, 33(7), S. 1223-1237.

Folgende RCT untersucht den Effekt eines Entzugs von Benzodiazepinen bei 104

Personen > 65 Jahre, die seit mindestens sechs Monaten téglich das Psychopharmakon
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eingenommen hatten. Bei 55 Probanden wurde die Dosis des Benzodiazepins acht bis
neun Wochen stufenweise reduziert, alle zwei Wochen um 2,5 mg (Gruppe 1). Danach
wurde bis zur 24. Woche ein Placebo verabreicht. In Gruppe 2 nahmen 49 Probanden
fiir 12 Wochen ihre urspriingliche Medikation ein, dann wurde wie in Gruppe 1
verfahren. Als Kontrollgruppe fungierten 34 Personen, die einen Entzug ablehnten. Die
Probanden erhielten eine Broschiire {iber Schlaf und Schlafthygiene, sowie das Angebot

von einer telefonischen Unterstiitzung Gebrauch zu machen.

Nach 24 Wochen konnten 83 der 104 Probanden (80 %) erneut untersucht werden. Sie
hatten einen erfolgreichen Entzug hinter sich. Um verschiedene Aspekte der
Lebensqualitét erfassen zu konnen wurde der “SF-36 (Medical Outcomes Study Short-
form 36)“ verwendet. Verglichen mit der Kontrollgruppe zeigten sich in den zwei
Interventionsgruppen in der Unterkategorie “korperliche Funktion” wéhrend den
Wochen 0 - 24 bessere Werte (p < 0,005). Auch in der Kategorie “Vitalitit” schnitten
die zwei Gruppen von Woche 0 - 52 besser ab (p < 0,015), sowie bei der Kategorie
“Sozialverhalten” mit einer Signifikanz p < 0,05 von Woche 0 - 24 und p < 0,015 in
Woche 52. Beziiglich der Schlafqualitdt, erfasst durch Schlaftagebiicher, zeigten sich
keine Unterschiede zwischen den zwei Interventionsgruppen untereinander, sowie
verglichen mit der Kontrollgruppe. Weiters fand man eine positive Korrelation
zwischen der Medikamentendosis und der subjektiven Schlafprobleme. Dies lésst laut
Autoren darauf schlielen, dass iiber eine ldngere Zeit eingenommene Benzodiazepine
bei dlteren Menschen den Schlaf nicht verbessern. Ebenso wurde eine erhohte Wachheit

nach dem Entzug berichtet.

Als groBBe Hilfe wéhrend eines Entzugs sehen die Autoren eine “Blinded Tapering
Therapy”, um den psychologischen Aspekt einer Medikamenteneinnahme gerecht zu
werden. In dieser Studie waren die Patienten nicht dariiber aufgekldrt, wann sie ein
Benzodiazepin oder ein Placebo erhielten. Nach dem abrupten Absetzen des Placebos
nach der 24. Woche hatten viele Probanden Bedenken. Sie konnte durch den Aspekt,

schon seit lingerem keine Medikation mehr erhalten zu haben, wieder beruhigt werden.
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4.3.24 Petrovic, M., Pevernagie, D., Van Den Noortgate, N., Mariman, A,
Michielsen, W., Afschrift, M. (1999): A programme for short-term
withdrawal from benzodiazepines in geriatric hospital inpatients: success
rate and effect on subjective sleep quality. In: International Journal of
Geriatric Psychiatry, 14(9), S. 754-760.

Mittels der Vorher-Nachher-Studie wollten die Autoren die kurzfristige Wirkung des
Benzodiazepins Lormetazepam und des Antidepressivums Trazodon in einem Entzug
bei dlteren Patienten einer geriatrischen Abteilung untersuchen. Um ein ploétzliches
Absetzen zu vermeiden, erhielten 24 Probanden eine Woche lang Lormetazepam 1 mg
(Gruppe 1) und die restlichen 25 Personen Trazodon 50 mg (Gruppe 2), danach wurde
die Medikation gestoppt. Nach einer, zwei und sechs Wochen wurde die Schlafqualitit

mittels der “Groningen Sleep Quality (GSQ)”-Skala erfasst.

Nach sechs Wochen hatten insgesamt 38 (77,6 %) Patienten - 18 Probanden (75 %) in
Gruppe 1 und 20 (80 %) in Gruppe 2 - einen erfolgreichen Entzug hinter sich. Von den
restlichen 11 Patienten, begannen vier (8,2 %) wieder mit der Benzodiazepineinnahme
im Krankenhaus und sieben (14,3 %) zu Hause. Betreffend die Schlafqualitit fanden

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Die Autoren merken an, dass sich mdglicherweise der ausgiebige Kontakt zu
Psychologen, Pflegepersonal und Arzten wihrend des Krankenhausaufenthaltes positiv
auf den Entzugsverlauf ausgewirkt hat. Da das follow-up nach sechs Wochen nur
kurzfristige Ergebnisse liefert, konnen keine Aussagen iiber die Bestdandigkeit der

erfolgreichen Entwohnungen gegeben werden.

4.3.25 Brymer, C., Rusnell, 1. (2000): Reducing substance dependence in elderly
people: The side effects program. In: The Canadian Journal of Clinical
Pharmacology, 7(3), S. 161-166.

Folgende Vorher-Nachher-Studie erstellte ein Programm, um bei élteren Patienten mit

Verdacht auf eine Substanzabhéngigkeit die Einnahme von Benzodiazepinen und

Betidubungsmittel zu reduzieren. Als Definition einer Abhédngigkeit wurde die der DSM-
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IV herangezogen. Speziell geschulte Pflegepersonen oder Sozialarbeiter besuchten fiir
ein Assessment {iberwiesene Patienten zu Hause, wobei alle Medikamente -
verschreibungspflichtige sowie rezeptfreie — durchgesehen wurden. Nach dieser ersten
Einschitzung wurden die Patienten von einem Geriater begutachtet und ein
Behandlungsplan vorgeschlagen, der auch an den Hausarzt und andere Gesundheits-
dienstleister des Patienten {bermittelt wurde. Weiters wurden unterstiitzende
Beratungen angeboten und die Patienten dazu motiviert an Gruppentreffen
teilzunehmen. Durch Informationen, Beratung und das Setzen von Zielen wurden die
Probanden dazu ermutigt, ihre Lebensfilhrung und die Medikamenteneinnahme zu
verdndern. Das inkludierte Informationen iiber mdgliche Nebenwirkungen und
Wechselwirkungen, Auswirkungen der Sucht auf das tégliche Leben und die
Vermittlung von Bewiltigungsstrategien. Zusétzlich wurden Themen wie Einsamkeit,
Trauer, Alterwerden, Gesundheit und familiire Beziehungen angesprochen. 55

Probanden nahmen an dem Programm teil und wurden ein Jahr lang beobachtet.

Bei 23 Teilnehmern zeigte sich eine Alkoholsucht, 20 waren von Benzodiazepinen
abhingig, sechs von Betdubungsmittel und in weiteren sechs lie3 sich eine gemischte
Abhingigkeit feststellen. Nach sechs Monaten wurden bei 32 Probanden erneut Daten
erhoben, das ergibt ein follow-up von knapp 60 %. Zu diesem Zeitpunkt zeigten sich
signifikante Reduktionen im Gebrauch von verschreibungspflichtigen Medikamenten
(p = 0,002), Benzodiazepinen (p = 0,01) und Betdubungsmittel (p = 0,04). Weiters
wurden die Ergebnisse des “Folstein Mini Mental Status Examination (MMSE)”, des
“Even-Briefer Assessment Tool for Geriatric Depression” und die “Activities of daily
living (ADLs)” erhoben. Sie zeigten nur beziiglich der Depressionswerte eine
signifikante Verbesserung (p = 0,02). Wéhrend sich keine Verdnderung in der Anzahl
der Besuche beim Arzt oder in der Notaufnahme feststellen lie3, konnten jedoch die
Krankenhausaufenthalte signifikant reduziert werden (p = 0,001). Fiir zwolf Probanden
wurde eine Beurteilung der Lebensqualitdt mittels der “Short Form (SF)-36“ und der
“Columbia (C)-100 Scale” durchgefiihrt. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied
in der Beurteilung der Kategorie “Kontrolle iiber das eigene Leben haben” des C-100

(p=10,03).
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Als Limitation der Studie gaben die Autoren das geringe follow-up an und die damit
unvollstindige Datenerhebung, wodurch die Ergebnisse nicht generalisierbar sind. Die
meisten Patienten und Angehorigen dieser Studie schitzten die Abhéngigkeit als nicht
problematisch ein. Dies héngt laut Autoren auch mit dem Umstand zusammen, dass

einige Allgemeinmediziner dem Substanzabusus im Alter wenig Bedeutung beimessen.

4.3.26 Salzman, C., Fisher, J., Nobel, K., Glassman, R., Wolfson, A., Kelley, M.
(1992): Cognitive improvement following benzodiazepine discontinuation in
elderly nursing home residents. In: International Journal of Geriatric
Psychiatry, 7(2), S. 89-93.

In folgender kontrollierten Studie wurden bei dlteren Bewohnern eines Pflegeheimes die
Benzodiazpineinnahmen schrittweise reduziert. 13 Bewohner, die einem Absetzen der
Medikation zustimmten, kamen in die Interventionsgruppe. 12 Personen gaben keine
Einwilligung und stellten somit die Kontrollgruppe dar. Alle 25 Probanden wurden von
einem Psychologen und einer Pflegeperson beziiglich kognitiver Leistung und
Gedéichtnisleistung getestet. Dazu wurden der “Wechsler Adult Intelligenz Scale-
Revised (WAIS-R)” und ein Vigilanztest durchgefiihrt. AnschlieBend begann der
Entzug, der nach keinem strikten Plan verlief und nach zwei Wochen beendet war. Zwei
bis drei Wochen nach der Entwohnung wurden beide Gruppen erneut getestet. Die
Probanden in der Interventionsgruppe zeigten signifikante Verbesserungen des
Gesamtgedichtnisses (p < 0,004), des unmittelbaren Erinnerns (p < 0,03), und des
Erinnerns von Zahlen (p < 0,05) verglichen mit der Kontrollgruppe. Nach einem Jahr
konnten 10 der 13 Probanden in der Interventionsgruppe erreicht werden. Von ihnen
hatten 4 erneut eine Benzodiazepineinnahme begonnen, somit lebten nachweislich 46 %

der urspriinglichen Interventionsgruppe nach zwolf Monaten ohne Benzodiazepine.

Obwohl die Studienpopulation sehr gering war, merken die Autoren an, dass eine
Entwohnung von Benzodiazepinen bei alten Menschen erfolgreich und ohne Auftreten
von Schlafproblemen oder auffilligen Verhalten durchgefiihrt werden kann. Weiters
schlieBen sie aus ihren Ergebnissen, dass kognitive Einschrinkungen, die mit einer

langzeitigen Benzodiazepineinnahme in Zusammenhang stehen, reversibel sind.
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4.3.27 Gilbert, A., Owen, N., Innes, J.M., Sansom, L. (1993): Trial of an
intervention to reduce chronic benzodiazepine use among residents of aged-
care accommodation. In: Australian and New Zealand journal of medicine,
23(4), S. 343-347.

Die Autoren der RCT beschreiben als mogliche Griinde fiir den hohen
Benzodiazepinkonsum in der dlteren Bevolkerung einerseits das Einfordern der
Patienten und eine mogliche Abhéngigkeit, auf der anderen Seite die Verschreibungs-
gewohnheiten der Allgemeinmediziner und das Verhalten des Betreuungs- und
Pflegepersonals. Daher entwickelten sie ein ganzheitliches Programm, um einen
unangemessenen Benzodiazepingebrauch zu reduzieren. Zwei Pflegeheime der gleichen
Organisation wurden fiir die Studie herangezogen und per Miinzwurf in Interventions-
und Kontrollgruppe eingeteilt. Mit den Arzten der Probanden aus der Interventions-
gruppe wurde das Programm durchbesprochen. Dabei forderte man sie auf, ihre
Patienten zu einer Reduktion der Benzodiazepine zu ermutigen. Zwei Psychologen
fiihrten tiber drei Wochen acht 40-miniitige Entspannungskurse durch, wobei eine
passive Muskelentspannungstechnik angewandt wurde. Weiters erhielten die Probanden
ein Tonband mit der Entspannungsiibung, um auferhalb der Kurse iiben zu konnen. Sie
wurden {iber Schlaf, Angste und Medikamentenkonsum informiert und dazu
aufgefordert, die Ubung bei diesbeziiglichen Problemen anzuwenden und ihre
Benzodiazepineinnahme zu reduzieren. Falls sich bei einem Bewohner Probleme
betreffend der Ubung oder eines Entzugs zeigten, wurde er persénlich von einem
Psychologen besucht. Das Heimpersonal wurde iiber mogliche Auswirkungen eines
Benzodiazepinentzugs informiert und wie sie den Bewohnern in diesem Fall helfen
konnen. Sie vermerkten alle Zwischenfille in einem Notizbuch, das téglich von einem
Forscher durchgesehen wurde. Die Teilnehmer beider Gruppen wurden zu Beginn, nach
vier und zwdlf Wochen jeweils etwa 40 Minuten interviewt. Dabei wurde die
Ergebnisse des “Mini Mental Status Examination (MMSE)” und des “Positive and
Negative Affect Scale (PANAS)” erhoben, sowie eine subjektive Gesundheits-
einschitzung und die Bewertung der Schlafzufriedenheit. Der MMSE ist ein Instrument
zur Erfassung der kognitiven Funktionen, wihrend der PANAS emotionale
Empfinglichkeit mittels positiver (PA) und negativer Affekte (NA) misst. Niedrige PA-

oder NA-Werte lassen auf einen Mangel an emotionaler Beteiligung schlie3en.

86



Insgesamt nahmen 60 Bewohner an der Studie teil, 27 in der Interventionsgruppe und
33 in der Kontrollgruppe. 70 % der Interventionsgruppe nahmen zu Beginn der Studie
Benzodiazepine, in der Kontrollgruppe waren es 76 %. Nach zwdlf Wochen konnten die
Probanden der Interventionsgruppe ihren Benzodiazepinkonsum signifikant auf 35 %
reduzieren (p < 0,001), in der Kontrollgruppe zeigte sich keine Verdnderung wéhrend
des Studienverlaufs. Es zeigten sich weder bei den MMSE-werten, noch bei der
Einschitzung der Gesundheit und Schlafzufriedenheit signifikante Unterschiede.
Lediglich bei der PANAS waren ein Anstieg der PA und der NA in der Interventions-

gruppe, verglichen mit der Kontrollgruppe, zu messen (p < 0,05).

Die Autoren spekulieren, dass womdglich die mit einem Entzug verbundenen Angste
die NA-Werte anstiegen lieBen, und die Teilnahme an dem Entspannungskurs die PA-
Werte erhohten. Wéhrend der Studie konnten nur sehr milde und kurzfristige Entzugs-
symptome beobachtet werden. Durch den ganzheitlichen Ansatz ldsst sich nicht
herausfiltern, welche Komponente(n) fiir die positiven Ergebnisse verantwortlich

ist/sind.
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4.4 Ergebnisse

4.4.1 Alkoholmissbrauch und -abhéangigkeit

Aus der beschriebenen Literatur ldsst sich der Schluss ziehen, dass das Thema des
Alkoholmissbrauchs im Alter bisher wenig Aufmerksamkeit erhalten hat. Auf der
anderen Seite zeigt die sparliche wissenschaftliche Evidenz beziiglich der Behandlung
von dlteren suchtgefdhrdeten und siichtigen Menschen, dass durch das Setzen von oft
nur geringen Interventionen der Alkoholkonsum effektiv reduziert werden kann
(Gordon et al., 2003; Fink et al., 2005; Mundt et al., 2005; Zanjani et al., 2008). Obwohl
die Wichtigkeit von altersentsprechenden Ansitzen betont wird, konnen laut Meinung
einiger Autoren auch Strategien, die sich bei jliingeren Populationen als erfolgreich
erwiesen haben, bei élteren Patienten angewendet werden (APA, 2006; CSAT, 2006).
Folgend werden die wichtigsten Ergebnisse in drei Kategorien zusammengefasst, wobei
angemerkt werden muss, dass die einzelnen Interventionen oft ineinandergreifen bzw.

kombiniert werden.

Entzug und medikamenttse Unterstitzung

Da ein Entzug bei idlteren Patienten generell als risikoreicher angesehen wird, sollte er
nach genauem Assessment und unter kontinuierlicher Uberwachung stationir erfolgen
(CSAT 1998; CSAT, 2006; DoHA, 2009; APA, 2006). Benzodiazepine sind das Mittel
der Wahl zur Behandlung von Entzugssymptomen (CSAT, 2006). Da jedoch
langwirksame Benzodiazepine zu einer zu tiefen Sedierung in alten Patienten fiihren
kénnen (DoHA, 2009), sollten kurzwirksame bevorzugt eingesetzt werden (DoHA,
2009; HIGN, 2008; APA, 2006). Dabei sollte etwa mit einem Drittel bis der Hélfte der
normalen Medikamentendosis begonnen werden (CSAT, 1998). Unter sorgfaltiger
Beobachtung kann die Medikation nach einer Stabilisierung des Patienten wieder
langsam reduziert werden (APA, 2006; CSAT, 1998; CSAT, 2006). Als wichtige
zusitzliche Behandlungen werden Vitamin- und Elektrolytsubstitutionen, eine
unterstiitzende Pflege und adidquate Erndhrung bzw. eine Gabe von Ergénzungsnahrung

beschrieben (DoHA, 2009; CSAT, 2006).
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Naltrexon, Acamprosat und Disulfiram werden in der Literatur als wirksame
Medikamente fiir Alkoholabhédngige beschrieben, Ergebnisse in der élteren Population
fehlen jedoch (APA, 2006; Health Canada, 2002; CSAT, 2006). Naltrexon ist ein
Opioidantagonist und soll den Belohnungseffekt bei Alkoholkonsum entgegenwirken
(APA, 2006). Das Medikament zeigte sich als gut vertrdglich und effektiv in der
Reduktion von Riickfillen (CSAT, 1998; CSAT, 2006). Das HIGN (2008) weist jedoch
darauf hin, dass die Anwendung tiberwacht werden und nur kurzzeitig erfolgen sollte,
sowie in Verbindung mit psychosozialen Interventionen. Gemifl dem CSAT (2006)
kann Naltrexon, wie das Medikament Acamprosat, als zusétzliche Therapie gegen Ende
einer Entgiftung eingesetzt werden. Die genaue neuropharmakologische Wirkung von
Acamprosat scheint noch unklar. Es wirkt an Glutamatrezeptoren und normalisiert so
dass bei Alkoholikern vorkommende abweichende Glutamatsystem, das fiir einen
langwierigen Entzug und das Verlangen nach Alkohol verantwortlich sein soll.
Disulfiram hemmt den Abbau von Alkohol und fiihrt bei Alkoholkonsum zu einer
Unvertriglichkeitsreaktion mit Symptomen wie Hitzegefiihl, Réte, Ubelkeit, Erbrechen
und Hypotonie. Es sollte nie ohne das Wissen und der Einverstindnis des Patienten
verabreicht werden (APA, 2006). Beziiglich der Anwendung von Disulfiram bei dlteren

Menschen werden in der Literatur Bedenken geduBBert (CSAT, 1998).

Psychosoziale Ansatze

Psychosoziale Ansétze verfolgen das Ziel, die Selbstwirksamkeit des alten Menschen zu
erhéhen und sein soziales Netz aus- bzw. aufzubauen (Health Canada, 2002). Die APA
(2006) sieht sie als essentielle Komponenten einer umfassenden Behandlung und
beschreibt  folgende, als wirksam eingestufte =~ Behandlungen: kognitive
Verhaltenstherapie, motivierende Gespréichsfiihrung, Kurzinterventionen, Familien- und

Gruppentherapien sowie Selbsthilfegruppen.

Die patientenzentrierten Ansitze der kognitiven Verhaltenstherapie und motivierenden
Gesprichsfilhrung gehen auf die Uberzeugungen und Gefiihle ein, die dem
Substanzmissbrauch zugrunde liegen und holt den Patienten dort ab, wo er sich befindet

(Health Canada, 2002; CSAT, 1998). Sie =zeigen sich in dem ganzen
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Behandlungsverlauf und der Riickfallprophylaxe hilfreich, da sie Eigenkontrolle,
Zielsetzungen, Belohnungen bei Zielerreichung, Analyse von Trinksituationen und -
verhalten, und das Erlernen von Bewiltigungsstrategien inkludieren (APA, 2006). Die
Technik der motivierenden Gespréichsfithrung wurde in Kurzinterventionen in Gordon
et al. (2003) und Lee et al. (2009) angewendet und fiihrte zu einer signifikanten
Reduktion des Alkoholkonsums.

Kurzinterventionen werden als zeitlich limitierte, therapeutische oder préaventive
Beratungen gesehen, die Assessment, Feedback, Informationen, Selbsthilfematerialen
und Zielsetzungen inkludieren (CSAT 1998). Sie konnen von verschiedenen
Berufsgruppen im Gesundheitssystem und in unterschiedlichen Settings angewandt
werden (CSAT, 1998; Health Canada, 2002). Die Schliisselelemente einer
Kurzintervention lassen sich in der Abkiirzung “FRAMES” zusammenfassen (HIGN,

2008):

e FEEDBACK: individuelles Feedback iiber das Trinkverhalten, Risiken und
Konsequenzen. Besprechen der Griinde fiir den Alkoholkonsum und dessen
Rolle im Leben des Patienten.

e RESPONSIBILITY: Betonung der Eigenverantwortung und Entscheidung des
Patienten den Alkoholkonsum zu reduzieren.

e ADVICE: Beratung des Patienten.

e MENU: Informationen iiber Strategien beziiglich Erkennen und Umgehen mit
Risikosituationen.

e FEMPATHY: Durchfiithren der Interventionen auf eine warme, verstidndnisvolle
und reflektierende Art und Weise.

e SELF-EFFICACY: Erhohung der Selbstwirksamkeit, des Glaubens an die

eigenen Ressourcen.

Kurzinterventionen zeigen sich als wirksame Behandlung bei dlteren Patienten (Gordon
et al., 2003; Zanjani et al., 2008; Lee et al., 2009; Mundt et al., 2005; Oslin et al., 2005
und 2006) und sollten vor allem bei Risikotrinkern bzw. Menschen mit milden bis

mittelméfBigen Substanzabusus eingesetzt werden (DoHA, 2009; Health Canada, 2002).
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Gordon et al. (2003) zeigten in ihrer Studie, dass die Intervention nicht dulerst intensiv
sein muss, um den gewiinschten Effekt zu haben und empfehlen daher, Kurz-
interventionen in die Routinebehandlungen eines Mediziners zu implementieren.
GemailB der Studie von Fink et al. (2005) kann allein ein individuelles Feedback iiber die
Einschitzung des Alkoholkonsums und dessen Risiken sowie eine Aufklédrung den
Alkoholkonsum in der dlteren Population effektiv reduzieren. Des Weiteren wirken
diese MalBlnahmen auch priventiv bei Personen mit ungefdhrlichen Alkoholkonsum

(Fink et al., 2005).

Familienmitglieder, Betreuungspersonen und andere Bezugspersonen spielen eine
wichtige Rolle in der Unterstiitzung eines Patienten. Sie sollten daher in Beratung und
Interventionen miteinbezogen werden (APA, 2006; CSAT, 1998; Health Canada, 2002;
HIGN, 2008;). Das CSAT (1998) beschreibt eine Intervention, in der der Patient mit
wichtigen Menschen in seinem Leben konfrontiert wird, die {iber ihre Erfahrungen mit
seinem Abusus sprechen. Es wird empfohlen, maximal zwei nahestehende Personen in
diese Behandlungsform zu inkludieren und sie sorgfiltig auszuwéhlen (CSAT, 1998).
Selbsthilfegruppen konnen dabei helfen, einen Riickfall zu vermeiden (HIGN, 2008;
APA, 2006), und fordern die Entstehung und Aufrechterhaltung sozialer Kontakte
(Health Canada, 2002). Altere Siichtige kénnen am meisten davon profitieren, wenn die
Gruppen an ihre Bediirfnisse angepasst sind und aus Gleichaltrigen bestehen (APA,

2006).

Speziell angepasste VVorgehensweisen

Einige Autoren betonen die Wichtigkeit, psychologische sowie pharmakologische
Behandlungsstrategien an die Bediirfnisse alter Menschen anzupassen (APA, 2006;
CSAT, 1998; DoHA, 2009; Health Canada, 2002; Lee et al., 2009; CSAT, 2006).
Voraussetzung dafiir ist, das Alkoholproblem eines Patienten zu erkennen und ein
ausfiihrliches Assessment durchzufiihren (CSAT, 1998; DoHA, 2009, HIGN, 2008;
Zanjani et al., 2008). Fiir das CSAT (1998) stellt das Assessment eine Mdglichkeit dar,
den Patienten vor Ort aufzukldren und zu beraten. Stellt sich bei einem dlteren Patienten

ein Alkoholabusus heraus, sollte seine Bereitschaft zu einer Anderung gemiB dem
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transtheoretischen Modell nach Prochaska und Di Clemente ermittelt werden (HIGN,
2008). Auch das CSAT (1998) und Health Canada (2002) plddieren dafiir, das Stadium,
in dem sich der Patient befindet, zu akzeptieren und alle weiteren Interventionen darauf
abzustimmen. Die Ziele einer Behandlung sollten vom Patienten selbst bestimmt
werden und oftmals steht nicht die Sucht im Vordergrund, sondern andere Probleme im

Leben des alten Menschen.

Das Prinzip der Schadensminimierung konzentriert sich auf die Gefahren, die von einer
bestehenden Sucht ausgehen und weniger auf die Sucht an sich. Es sollte solange
angewendet werden, bis der Patient seinen eigenen Abusus als grundlegendes Problem
ansieht (Health Canada, 2002). Lee et al. (2009) haben in ihrer Studie dieses Prinzip
angewandt und kommen zu dem Schluss, dass dltere Menschen so eher angesprochen

werden als von einem Ansatz, der ihr Trinkverhalten als Sucht ansieht.

Prinzipiell sollten immer die weniger intensiven Interventionen zuerst versucht werden
und die Behandlungen seniorenzentriert erfolgen (CSAT, 1998). Darunter wird ein
unterstiitzender und nicht konfrontierender Ansatz verstanden (APA, 2006; CSAT,
1998, Health Canada, 2002). Der Fokus sollte auf den Stressoren liegen, die mit dem
hoheren Alter in Verbindung gebracht werden, wie Einsamkeit, Depression und Verlust.
Essentiell dabei ist immer der Auf- bzw. Ausbau des sozialen Netzes des Betroffenen.
Des Weiteren sollte das Personal in der Arbeit mit alten Menschen erfahren bzw.
speziell ausgebildet sein. Damit ein multidisziplindres Team gut zusammenarbeiten
kann, miissen die verschiedenen Dienstleistungen und Institutionen mit einander
verknlipft, sowie ein gut funktionierendes Case-Management etabliert sein. Generell
sind in der Arbeit mit dlteren ein ganzheitlicher Ansatz, Respekt, ein altersspezifisches
Setting und die Ansicht, dass alte Menschen wertvoll sind, wichtig. Auch Programme in
spezialisierten Kliniken konnen auf die Bediirfnisse dlterer Menschen angepasst sein
(CSAT, 1998; Health Canada, 2002). Sie bieten einen langsameren Ablauf,
altersgerechte Gruppen und Informationsmaterialen, die auf die Probleme von Senioren
ausgerichtet sind (CSAT, 1998; Health Canada, 2002; Oslin et al., 2005). Health
Canada (2002) betont, dass Behandlungen zeitlich unbegrenzt und auch bei dem

Patienten zu Hause moglich sein sollten. Nach einer Behandlung sollten regelmifBig
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follow-ups durchgefiihrt werden, vor allem in Phasen, in denen der Patient ein erhohtes
Risiko fiir einen Riickfall zeigt (CSAT, 1998; APA, 2006). Die APA (2006) beschreibt
vor allem Ubergangszeiten und das erste Jahr nach Beendigung der Therapie, wihrend

nach CSAT (1998) die ersten drei bis vier Monate als kritische Zeit angesehen werden.

Drei Studien beschiftigten sich mit dem Vergleich des Ansatzes der integrierten
Gesundheitsversorgung mit einer Zuweisung zu Spezialisten. Sie kamen zu dem
Schluss, dass éltere Probanden eher Angebote in Anspruch nehmen, die im Rahmen der
Primérversorgung stattfinden, statt von Spezialisten oder speziellen Programmen und

Kliniken Gebrauch machen (Lee et al., 2009; Oslin et al., 2006; Zanjani et al., 2008).

4.4.2 Nikotinabhangigkeit

Die beschriebene Literatur zeigt, dass Raucherentwdhnungsstrategien bei Rauchern
tiber 65 Jahre wirksam sind und Stoppraten um die 20 % erreicht werden konnen
(Abdullah et al., 2008; Joyce et al., 2008; Tait et al., 2007 & 2008). Miller et al. (2005)
geben in ihrer Studie fiir die Untergruppe der &lteren Raucher sogar ein &uBerst
erfolgreiches Ergebnis von 47 % an. Guidelines beschreiben die dltere Generation der
Raucher als spezielle Population mit der Empfehlung, sie in dem gleichen Ausmal} zu
behandeln wie jiingere Patienten (DHHS, 2008; UMHS, 2006). Um dies zu
gewdhrleisten, wird dem “4-A’s”- bzw. “3 A’s and Refer’-Modell in der Raucher-

entwohnung grofle Bedeutung beigemessen (DHHS, 2008; HIGN, 2008; UMHS, 2006).

“4-A’s”- bzw. “3 A’s and Refer”’-Modell

Bei jedem Patienten sollte systematisch der Raucherstatus erhoben und dokumentiert
werden (ASK). Fiir diese Vorgehensweise sollten sich sowohl Arzte als auch
Pflegepersonal zustindig fiihlen (DHHS, 2008). Einem Raucher sollte darauthin in
einer eindeutigen, soliden und personlichen Art geraten werden, eine Raucher-
entwohnung in Erwidgung zu ziehen (ADVISE) (DHHS, 2008; UMHS, 2006). Nach der
UMHS (2006) ist bereits eine dreiminiitige &drztliche Beratung als wirkungsvoll

anzusehen. Das DHHS (2008) weist jedoch darauf hin, dass intensivere und mehrmalige
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Kontakte am effektivsten sind. Ebenso betont ASH Scotland (2010) die Wichtigkeit
dieser Kurzinterventionen von Seiten des Arztes und empfiehlt diese in eine Routine-
behandlung zu integrieren. Im Zuge der Beratung sollte die Bereitschaft des Patienten

mit dem Rauchen aufzuhoren ermittelt werden (ASSESS) (DHHS, 2008; UMHS, 2006).

Falls sich der Raucher mit einem Entwohnungsversuch einverstanden erklért, gibt es
zwel Moglichkeiten beziiglich des weiteren Verlaufs: Der Patient kann entweder an
einen Spezialisten bzw. ein Raucherentwéhnungsprogramm weiterverwiesen werden
(REFER) oder direkt in seinem Vorhaben unterstiitzt werden (ASSIST) (UMHS, 2006).
An dieser Stelle muss jedoch angemerkt werden, dass ersteres eine interdisziplinire
Zusammenarbeit und eine Weiterbetreuung von Seiten des Arztes nicht ausschlief3t

(DHHS, 2008).

Beziiglich der Betreuung wihrend der Raucherentwohnung ist auf folgende Punkte zu

achten (DHHS, 2008; UMHS, 2006):

e gemeinsame Erarbeitung eines Plans beziiglich der Entwohnung (Datum fiir den
Rauchstopp festlegen, Freunde und Familie informieren um soziale Unter-
stiitzung zu gewihrleisten, Aufkliarung iiber evtl. Schwierigkeiten wie zum
Beispiel Entzugserscheinungen, Entfernen von Zigaretten aus der unmittelbaren

Umgebung)

e zusitzlich medikamentdose Therapie und mindestens einmal wdchentlich

Gruppen- oder Einzelsitzungen

e Ermutigung und Unterstiitzung, Besprechen von Problemen und Sorgen des

Patienten

e Bereitstellen von Informationsmaterial, das an die Gruppe der dlteren Raucher
angepasst ist, Listen von lokalen Diensten zur Raucherentwéhnung und

telefonischen Beratungsdiensten
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e Gesprich mit dem Patienten iiber vorherige Stoppversuche, Analyse der
Gewohnheiten und Ausldser im Rauchverhalten, Anwendung von Problemldse-

strategien

e Der Patient ist dariiber zu informieren, dass eine absolute Abstinenz nach dem
festgelegten Datum essentiell ist, Alkoholkonsum reduziert bzw. vermieden

werden sollte und Raucher im selben Haushalt einen Erfolg gefdhrden kdnnten

Als letzter Schritt muss eine termingemifBle Verlaufskontrolle arrangiert werden. Nach
dem gesetzten Stoppdatum sollte moglichst bald der Kontakt mit dem Patienten
aufgenommen werden. Mittels weiterer Treffen oder Telefonate {iber mehrere Wochen
hinweg konnen die Abstinenzraten verbessert werden. War der Patient in seinem
Vorhaben erfolgreich, sollte die Wichtigkeit der Abstinenz betont werden. Wurde das
Ziel der Entwohnung nicht erreicht, sollte man die genaueren Umstidnde besprechen,
gemeinsam alternative VerhaltensmaBnahmen suchen und eine eventuelle Uberweisung
zu spezialisierteren Fachpersonal oder Programmen iiberlegen (DHHS, 2008; UMHS,
2006). Beziiglich einer Riickfallprdvention scheinen bei dlteren Rauchern vor allem
Beratungen und das Ausmal3 der sozialen Unterstiitzung eine grofle Rolle zu spielen

(UMHS, 2006).

Medikamenttse Therapien

Da sich die Kombination von Beratung und medikamentdsen Ansétzen als besonders
effektiv zeigte, sollte sie jedem Raucher, der zu einer Entwohnung bereit ist, angeboten
werden, es sei denn, eine solche Behandlung ist aus unterschiedlichen Griinden
kontraindiziert. Bupropion, Vareniclin und die verschiedenen Arten der NRT werden als
sichere und effektive Mittel zur Raucherentwdhnung angesehen (DHHS, 2008),
nachdem sie je nach Gesundheitszustand auch fiir Patienten mit instabilen Herz-
Kreislauf- Erkrankungen verschrieben werden konnen (ASH Scotland, 2010). Uberdies
ist die NRT vor allem fiir stark abhéngige é&ltere Raucher eine empfehlenswerte
Therapie (ASH Scotland, 2010), da sie unter anderem das Auftreten eines
Entzugssyndroms nach einem abrupten Rauchstopp vermindern kann (UMHS, 2006).
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Ziel der NRT ist es, dem Korper mittels Pflaster, Kaugummi, Lutschpastille, Inhalator
oder Nasenspray Nikotin zuzufithren und somit das Zigarettenrauchen zu ersetzen
(DHHS, 2008). Aufgrund der Auswahlmdglichkeit beziiglich der Applikationsart kann
und soll die NRT an die Priferenzen und Gewohnheiten der Patienten angepasst
werden. Essentiell dabei ist die Schulung des Rauchers in der Anwendung, insbesondere
in Frequenz und Dosierung (UMHS, 2006). Als effektive Kombinationen lassen sich
das Nikotinpflaster in Verbindung mit dem Nasenspray, Kaugummi oder Inhalator
empfehlen (DHHS, 2008), wobei aufgrund der zusitzlichen Kosten diese duale
Therapieform nur bei stark abhidngigen Rauchern mit mehreren vergangenen

Rauchstoppversuchen angewendet werden sollte (UMHS, 2006).

Bupropion wirkt vermutlich als Antagonist am nikotinergen Acetylcholinrezeptor und
hemmt somit Entzugserscheinungen. Das Medikament verdoppelt laut einer
Metaanalyse die Rauchstopprate im Vergleich zu Placebo und zeigte sich auch als
Kombination mit dem Nikotinpflaster als effektiv. Die Anwendung ist jedoch bei
Patienten mit Epilepsie bzw. einer Priadisposition fiir Krampfanfille, Bulimie, Anorexia
Nervosa oder einer gleichzeitigen Anwendung mit Monoaminoxidasehemmern
kontraindiziert (DHHS, 2008; UMHS, 2006). Des Weiteren weist die APA (2006) auf
einen potentiellen hypertensiven Effekt von Bupropion hin und empfiehlt daher einen

vorsichtigen Einsatz bei dlteren Rauchern.

Vareniclin ist ein partieller Agonist der nikotinergen Acetylcholinrezeptoren und
vermindert so Entzugserscheinungen und das Verlangen nach Nikotin. Es zeigte sogar
nach einem Jahr noch signifikant bessere Ergebnisse in der Raucherentwohnung
verglichen mit Placebo und scheint ebenso effektiver als Bupropion zu sein. Als
Nikotinagonist sollte es nicht mit NRT-Produkten kombiniert werden (UMHS, 2006).
Die Medikamente Clonidin und Nortriptylin gelten als Mittel zweiter Wahl und sollten
daher nur unter &rztlicher Supervision und der Voraussetzung eingesetzt werden, dass
NRT, Bupropion und Vareniclin nicht die gewlinschte Wirkung zeigen oder deren

Anwendung abgelehnt wird (DHHs, 2008; UMHS, 2006).
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Die Autoren der inkludierten Interventionsstudien beschreiben beziiglich einer
medikamentosen Therapie ausschlieBlich die Anwendung von NRT in Form von
Pflastern (Abdullah et al., 2008; Miller et al., 2005; Tait et al., 2007 & 2008). Nur bei
Joyce et al. (2008) wird dariiber hinaus auch die Kosteniibernahme fiir Bupropion
angeboten. Die Autoren der DHHS Guideline (2008) empfehlen fiir die Population der
alteren Raucher ebenfalls die Verschreibung des Pflasters als NRT. Bei Abdullah et al.
(2008) wurde die Anwendung der Nikotinpflaster fiir einen Zeitraum von mindestens
vier Wochen sogar als signifikanter, unabhéngiger Pradiktor fiir einen erfolgreichen

Rauchstopp ermittelt (p < 0,001).

Ansatze zur Motivationssteigerung

Es gibt vielfdltige Griinde, warum Raucher Angebote zu einer Entwohnung ablehnen.
Die UMHS (2006) und das DHHS (2008) empfehlen daher regelméfig Techniken zur
Motivationssteigerung durchzufiihren. Eine Maoglichkeit ist die motivierende
Gespréchsfiihrung, bei der die Gefiihle, Einstellungen und Wertigkeiten beziiglich des
Tabakkonsums eines Patienten im Mittelpunkt stehen. Werden dabei Ambivalenzen
entdeckt, kann man an diesem Punkt ansetzen um den Patienten in die Richtung eines
Rauchstopps zu lenken. Die Technik der motivierenden Gesprichsfithrung basiert auf

folgenden vier Prinzipien:

e Ausdriicken von Empathie
e Aufzeigen von Diskrepanzen
e Akzeptanz von Widerstand (aber Anbieten von Unterstiitzung)

e Stirkung der Selbstwirksamkeit (DHHS, 2008)

Die Themen, die bei einem Gesprich mit dem Ziel einer Motivationssteigerung

behandelt werden sollten, lassen sich in dem “5 R’s”-Ansatz zusammenfassen:

Das Rauchen wird mit dem derzeitigen Gesundheitszustand, Risikofaktoren, sozialen
und familidren Situation des Patienten verkniipft, um aufzuzeigen, dass ein Rauchstopp
personlich relevant sein kann (RELEVANCE). Des Weiteren wird auf die negativen

Konsequenzen des Rauchens eingegangen, die kurzfristigen sowie die langfristigen
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gesundheitlichen Risiken und die Risiken fiir die unmittelbare Umgebung (RISKS).
Gemeinsam mit dem Patienten werden mogliche personliche Vorteile einer Abstinenz
besprochen (REWARDS). Mogliche Barrieren oder auftretende Schwierigkeiten
beziiglich einer Entwohnung sollten diskutiert werden, um dementsprechend rechtzeitig
Hilfe (Problemlosestrategien, Medikamente) anbieten zu konnen (ROADBLOCKS).
Prinzipiell sollten unmotivierte Raucher bei jedem Kontakt mit diesen Strategien

angesprochen werden (REPETITION) (DHHS, 2008; UMHS, 2006).

Psychosoziale Ansatze und speziell zugeschnittene Vorgehensweisen

Die DHHS Guideline (2008) empfiehlt eine proaktive telefonische Beratung sowie
Gruppen- und Einzelberatungen als effektive Interventionen in der Raucherentwéhnung,
die vor allem fiir dltere Raucher als geeignet erscheinen. Im Rahmen einer proaktiven
Hotline werden von einem Berater Telefonanrufe bzw. Riickrufe je nach Bedarf
getdtigt. In der Studie von Joyce et al. (2008) hatten die Probanden einer Interventions-
gruppe die Moglichkeit, zusitzlich zu einer NRT zwischen einer reaktiven und einer
proaktiven Form der Telefonberatung auszuwiahlen, wobei sich 95 % der Teilnehmer fiir
die zweite Variante entschieden. Nach jeweils sechs und zwolf Monaten zeigte diese
Gruppe signifikant bessere Erfolgsraten (p = 0,05) als die Personen, die Beratungs-
gespriache oder Beratungsgespriche und NRT erhielten. Als groBer Nachteil einer
telefonischen Beratung wird jedoch das gro3e AusmaR an Eigeninitiative von Seiten des
Rauchers beklagt (Joyce et al., 2008). ASH Scotland (2010) weist darauf hin, dass vor
allem fiir dltere Raucher, die allgemeinen Raucherentwéhnungsprogrammen gegentiber
skeptisch sind, Einzelgespriache und telefonische Beratungen besonders gut geeignet
sind. Prinzipiell gehen sie davon aus, dass in der Arbeit mit dlteren Rauchern auf eine
speziell angepasste Vorgehensweise nicht verzichtet werden sollte. Spezialisierte
Kliniken, Selbsthilfegruppen und eigenes Informationsmaterial konnen die

Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Entwéhnung erhéhen (ASH Scotland, 2010).
Laut Joyce et al. (2008) gibt es einen Trend zur Befiirwortung von sozialen Griinden fiir

einen Rauchstopp bei élteren Rauchern, weshalb z.B. Werbekampagnen diese Themen

(Auswirkungen des Rauchens auf andere, Vorbildwirkung auf Jiingere) ansprechen
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sollten (ASH Scotland, 2008). Auch Abdullah et al. (2008), Tait et al. (2007 u. 2008)
und Joyce et al. (2008) inkludierten in ihren Maflnahmenpaketen individuell angepasste
Informationen und Beratungen. Um der Population der élteren Raucher den Zugang zu
einer Raucherentwéhnung zu erleichtern, werden mobile Services (Abdullah et al.,

2008) und ein Anbieten von NRT und Informationsmaterialen mittels Zusendung per

Post (Miller et al., 2005) beschrieben.

4.4.3 Benzodiazepinmissbrauch und -abhéngigkeit

Nur wenige Studien haben sich mit der Behandlung einer Benzodiazepinabhéngigkeit
von Patienten > 65 Jahre auseinandergesetzt (Curran et al., 2003; Petrovic et al., 1999 &
2002; Salzman et al., 1992), eine einzige schlieit Betdubungsmittel mit ein (Brymer u.
Rusnell, 2000). Dies und der Umstand, dass &ltere Menschen die meisten rezept-
pflichtigen Medikamente einnehmen, lassen darauf schlieBen, dass vor allem der
Abusus von Benzodiazepinen in der dlteren Population eine grofle Rolle spielen (CSAT,
1998; Health Canada, 2002). Einige Autoren geben zu bedenken, dass Benzodiazepine
in einer Langzeitbehandlung von Schlafproblemen nicht effektiv erscheinen (Curran et
al., 2003; CSAT, 1998; Gilbert et al., 1993; Health Canada, 2002). Hier muss dem
Gesundheitspersonal bewusst werden, inwieweit es selbst zu dieser Problematik beitrdgt

(CSAT, 1998).

Benzodiazepinentzug

Benzodiazepine sollten generell nicht linger als vier Monate eingenommen werden
(CSAT, 1998; HIGN, 2008). Ein Entzug von Benzodiazepinen sollte stets unter
arztlicher Aufsicht im stationdren Bereich erfolgen, um auf Entzugssymptome schnell
addquat reagieren zu kénnen (APA, 2006; CSAT, 1998 u. 2006; Petrovic, 1999;). Bei
der Benzodiazepinentwohnung empfiehlt sich ein langsamer, schrittweiser Entzug. Da
diese Strategie bei kurzwirksamen Medikamenten nicht die gewiinschte Wirkung zeigen
konnte, werden diese oft vor einem Entzug gegen langwirksame ausgetauscht (CSAT,
20006). Petrovic et al. (1999 u. 2002) fiihrten in ihren Studien hingegen einen schnellen

Entzug mit dem langwirksamen Benzodiazepin Lormetazepam durch. Sie merken an,
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dass ein schneller stationdrer Entzug den Vorteil mit sich bringt, dass er bei kurzen
Krankenhausaufenthalten praktikabel ist (Petrovic et al., 1999). Um schwere
Entzugssymptome zu verhindern, sollte aber auf jeden Fall vorher eine Substitution mit

einem niedrigdosierten Benzodiazepin erfolgen (Petrovic et al., 2002).

Psychosoziale Ansatze

In einem umfassenden Behandlungsplan zeigen sich psychosoziale Ansétze als wichtige
und effektive Komponenten (APA, 2006). In der Studie von Gilbert et al. (1993) konnte
durch Erlernen von Entspannungsiibungen, Informationen, Unterstiitzung durch Arzte
und Betreuungspersonal und psychologischer Beratung der Benzodiazpinkonsum
reduziert werden. Das CSAT (2006) betont, dass Techniken zur Verhaltensdnderung
einen Entzug positiv unterstiitzen kdnnen. Vor allem zur Riickfallpravention erscheinen
Beratungen und Entwicklungen von Bewiltigungsstrategien essentiell (CSAT, 2006).
Health Canada (2002) betont eine ganzheitliche Behandlung, die an dem Prinzip der
Schadensminimierung orientiert ist. Dieser Ansatz toleriert eine fortgesetzte Substanz-
einnahme und ist daher fiir Patienten mit Medikamentenabusus und korperlichen

Beschwerden besonders hilfreich (Health Canada, 2002).

Petrovic et al. (1999) merken an, dass sich ein intensiver Kontakt mit Psychologen,
Pflegepersonen und Arzten positiv auf den Entzugsverlauf auswirken. Ebenso
beschreiben Curran et al. (2003) und Petrovic et al. (2002), dass aufgrund des
Auftretens einer psychologischen Abhédngigkeit, psychologische und soziale
UnterstiitzungsmafBnahmen die (langfristige) Erfolgsraten maximieren kdnnten. Brymer
und Rusnell (2000) erstellten in ihrer Studie einen Behandlungsplan, sowie das Angebot
von Beratungen und Gruppentreffen, in denen Informationen iiber Medikamentenabusus
gegeben und Bewiltigungsstrategien erarbeitet wurden. Mit diesem Input konnten sie

die Einnahme von Benzodiazepinen und Betdubungsmitteln signifikant reduzieren.

Speziell angepasste Vorgehensweisen
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Generell sollte im Umgang mit alten Menschen die fiir diese Population iiblichen
Stressoren beriicksichtigt werden (APA, 2006; Health Canada, 2002). Dabei ist ein
ganzheitlicher Ansatz, der an die Bediirfnisse é&lterer Abhédngiger angepasst ist,
besonders wichtig (CSAT, 1998 & 2006; Health Canada, 2002;). Oft zeigt sich, dass ein
Medikamentenabusus in &dlteren Menschen unabsichtlich geschieht. Dafiir konnen z.B.
eine unzureichende Informationen und Schulungen des Patienten beziiglich der
Medikamenteneinnahme oder auch eine kognitive Beeintrichtigung verantwortlich
gemacht werden. Daher liegt es zu einem groflen Teil auch am Gesundheitspersonal,
alte Menschen ausreichend aufzukldren und Losungen fiir eine sichere Tabletten-
einnahme zu finden. Vor allem sollten éltere Menschen zuerst liber eine gute Schlaf-
hygiene beraten werden, bevor der Arzt Medikamente verschreibt. Damit konnte die

Haufigkeit eines Medikamentenabusus reduziert werden (CSAT, 1998).

Da viele Arzte dem Substanzabusus im Alter wenig Bedeutung beimessen (Brymer u.
Rusnell, 2000), ist es notwendig das Personal im Gesundheitswesen dementsprechend
zu informieren und zu schulen (Brymer u. Rusnell, 2000; CSAT, 1998). Gilbert et al.
(1993) zeigten in ihrer Studie, dass ein umfassendes Programm, in das Patienten, Arzte
und Betreuungspersonen miteinbezogen wurden, signifikant zu einer Reduktion des
Benzodiazepinkonsums fiihren konnte. Prinzipiell erscheint eine spezielle Ausbildung
des Gesundheitspersonals fiir die Behandlung von &lteren Menschen als sinnvoll

(Health Canada, 2002).
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5 DISKUSSION

5.1 Beantwortung der Forschungsfrage

Im Folgenden wird die iibergreifende Forschungsfrage “Welche Behandlungsansiitze
fiithren bei abhdiingigen bzw. suchtgefiihrdeten Menschen > 65 Jahre zu einer
effektiven Substanzentwohnung bzw. -reduktion?” anhand der zusammengefassten
Ergebnisse beantwortet sowie die Relevanz fiir die Praxis diskutiert. Die Ergebnisse
betreffend die drei Subfragen, die sich auf die jeweiligen speziellen Substanzen
beziehen, wurden bereits im Kapitel 4.4 dargestellt. Insgesamt muss angemerkt werden,
dass sich nur wenige Studien mit dem Thema der Sucht im Alter auseinandergesetzt
haben. Dennoch konnten Aussagen beziiglich der Forschungsfragen gemacht werden,

wobei beachtet werden muss, dass die einzelnen Interventionen und Ansétze

keineswegs als isolierte Maflnahmen betrachtet werden sollten.

Es stellt sich prinzipiell die Frage, wie éltere Menschen, die von einer Substanz
abhingig sind bzw. einen bereits gefdhrlichen Konsum aufweisen, vom
Gesundheitspersonal erreicht werden konnen. Das CSAT (1998) sieht generell das
Assessment im intra- und extramuralen Bereich als Mdglichkeit, den Patienten vor Ort
aufzukldren und zu beraten. Einige Studien lassen darauf schlieen, dass bereits der
Einsatz solch geringer Interventionen den Alkoholkonsum élterer Menschen effektiv
reduzieren kann (Gordon et al., 2003; Fink et al., 2005; Mundt et al., 2005; Zanjani et
al., 2008). Ebenso sieht das ,4-A’s“- bzw. ,3 A’s and Refer“-Modell in der
Raucherentwohnung die systematische Erhebung des Raucherstatus als ersten wichtigen
Schritt, um Denkanstofe fiir eine Verhaltensdnderung zu liefern (DHHS, 2008). Da
beispielsweise weniger als 5 % der Raucher ohne fremde Hilfe ein erfolgreicher
Rauchstopp gelingt (Sal3 et al., 2003) und viele dltere Raucher der Meinung sind, ihren
Zigarettenkonsum nicht beenden zu koénnen (Kerr et al., 2006), konnte bereits die
Information liber medikamentdse und psychologische Unterstiitzungsmdglichkeiten
hilfreich sein. Fink et al. (2005) zeigen in ihrer Studie, dass allein ein Feedback iiber die

Einschétzung des Alkoholkonsums und dessen Risiken sowie Aufkldrung bei &lteren
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Personen nicht nur den Alkoholkonsum reduzieren konnen, sondern auch als priventive

MaBnahmen wirksam sind.

Eine Befragung unter Hausdrzten betreffend die Verschreibung von Benzodiazepinen
zeigte, dass viele Mediziner das Ansprechen der Abhéngigkeitsproblematik als eine
Gefahrdung der Arzt-Patienten-Beziehung sehen (Cook et al., 2007a). Dabei muss dem
Gesundheitspersonal bewusst werden, inwieweit es urspriinglich selbst zu einer
Medikamentenabhéngigkeit durch unreflektiertes Verschreiben und unzureichender
Informationsgabe beitragt (Cook et al., 2007b; CSAT, 1998). Selbstverstindlich ist eine
tragfahige Arzt- bzw. Pflegeperson-Patienten-Beziehung eine grundlegende Basis fiir
eine Beratung. Um professionell agieren zu kdnnen, bendtigt man jedoch auch eine
gewisse Distanz zwischen den Beteiligten (Steinbach, 2007). Die Autorin sieht in dem
Ansprechen eines gesundheitsschidigenden Verhaltens keine Gefdhrdung der zum
Patienten aufgebauten Beziehung, sondern vielmehr die Chance ihn im Sinne der
Gesundheitsforderung zu befdhigen, sein Verhalten zu dndern und dadurch eine erhdhte
Lebensqualitdt zu erlangen. Um die Beziehung zu dem Patienten aufrecht zu halten,
sollte dieser jedoch nicht belehrt werden, sondern vielmehr seine Bereitschaft zu einer
Anderung ermittelt und diese auch akzeptiert werden (APA, 2006; CSAT, 1998; Health
Canada, 2002). Das HIGN (2008) empfichlt dementsprechend das Modell der
stufenweisen Veranderung nach Prochaska und DiClemente. Es beschreibt mehrere
Phasen, die ein Mensch in dem Prozess der Verhaltensdnderung durchliuft, bis er eine
neue Lebensfithrung beibehalten kann. Erkennt das Gesundheitspersonal, in welcher
Phase sich der Patient gerade befindet, wird gezielt darauf eingegangen und die Art von
Unterstiitzung geboten, die auch vom Patienten angenommen werden kann.
Beispielsweise kann einem Raucher, der sich in der Vorerwadgungsphase befindet und
somit kein Interesse daran zeigt, sein Verhalten zu dndern, mit Schulungen und

Bewusstseinsforderung begegnet werden (Steinbach, 2007).

Das Projekt PRISM-E beschiftigte sich mit der Frage, welcher Ansatz der
Gesundheitsversorgung von dlteren Menschen mit Alkoholproblemen besser
angenommen wird. In drei Studien wurde die Erfahrung gemacht, dass die Probanden in

der Gruppe der integrierten Gesundheitsversorgung die Leistungen signifikant
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hdufiger in Anspruch nahmen, als jene Personen, die zu spezialisierten Programmen und
Kliniken zugewiesen wurden. Dennoch konnten die Teilnehmer beider Gruppen ihren
Alkoholkonsum signifikant reduzieren. Prinzipiell kann daraus geschlossen werden,
dass das Modell der integrierten Gesundheitsversorgung, bei dem alle Angebote an Ort
und Stelle in Anspruch genommen werden konnen, dltere Menschen sehr gut erreichen
kann. Somit kann dem Umstand entgegengewirkt werden, dass Personen spezialisierte
Programme bzw. Kliniken meiden, um einer moglichen Stigmatisierung durch die
Gesellschaft zu entgehen (Lee et al., 2009; Oslin et al., 2006; Zanjani et al., 2008). Auch
beziiglich der Raucherentwohnung werden sich Gedanken dariiber gemacht, wie man
dlteren Rauchern den Zugang zu Programmen erleichtern konnte. Abdullah et al. (2008)
versuchten in ihrer Studie durch einen mobilen Service moglichst viele dltere Menschen
direkt in Altenwohneinrichtungen und Sozialeinrichtungen anzusprechen. Miller et al.
(2005) wollten mittels Zusendung von NRT und Informationsmaterialen per Post die
Hemmschwellen der Raucher gegeniiber einer Entwohnung abbauen. Da Health Canada
(2002) empfiehlt, dlteren Menschen eine Behandlung auch zu Hause zu erméglichen,
konnte damit sogleich eine umfassende Miteinbeziehung des Umfeldes gewéhrleistet
werden. Nachdem die Familie, Betreuungspersonen und andere Bezugspersonen
oftmals eine wichtige Rolle in der Unterstiitzung des Patienten spielen, sollten sie in die
Beratungen miteinbezogen werden (APA, 2006; CSAT, 1998; Health Canada, 2002;
HIGN, 2008).

Ein Entzug von Alkohol oder Benzodiazepinen bei dlteren Menschen sollte
demgegeniiber jedoch stets unter &rztlicher Aufsicht stationdr erfolgen. Durch ein
ausfiihrliches Assessment und eine kontinuierliche Uberwachung kann auf eventuell
auftretende Entzugssymptome rasch adidquat reagiert werden (APA, 2006; CSAT, 1998
u. 2006). Betreffend der Benzodiazepinabhdngigkeit wir ein langsamer, schrittweiser
Entzug empfohlen (CSAT, 2006). Curran et al. (2003) reduzierten in ihrer Studie die
Dosis des Benzodiazepins iiber acht bis neun Wochen und konnten damit bei 80 % ihrer
dlteren Probanden einen problemlosen Entzug erreichen. Demgegeniiber versuchten
Petrovic et al. (1999) einen schnellen stationdren Entzug, wobei die Medikation zuerst
durch ein niedrigdosiertes Benzodiazepin ausgetauscht wurde. Der Vorteil dieser

Vorgehensweise wire, dass ein Entzug bereits bei kurzen Krankenhausaufenthalten
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moglich gemacht wird. Uber einen langfristigen Erfolg des Entzugs konnten jedoch

keine Angaben gemacht werden (Petrovic et al., 1999).

Bei einem Alkoholentzug ist der Einsatz von Benzodiazepinen bei der Behandlung von
Entzugssymptomen das Mittel der Wahl (CSAT, 2006). Dabei sollten bei dlteren
Menschen kurzwirksame Benzodiazepine eingesetzt werden (APA, 2006; DoHA,
2009; HIGN, 2008), wobei die Dosis am Beginn etwa ein Drittel bis die Hélfte der
normalen Medikamentendosis ausmachen soll (CSAT, 1998). Fiir die weitere
Behandlung von Alkoholabhédngigen werden Naltrexon, Acamprosat und Disulfiram in
der Literatur als wirksame Medikamente beschrieben (APA, 2006; Health Canada,
2002, CSAT, 2006). An dieser Stelle konnen sie jedoch nicht fiir die Behandlung &lterer
Alkoholkranker empfohlen werden, da keine Studien an der geriatrischen Population

vorliegen.

In einer Raucherentwdhnung kénnen die Medikamente Bupropion und Vareniclin sowie
die Nikotinersatztherapie als hilfreiche und effektive Mittel angesehen werden (DHHS,
2008; ASH Scotland, 2010). Die Firma GlaxoSmithKline (2009) fiihrt in den
Verschreibungsinformationen des Medikaments Wellbutrin® (Bupropion) an, dass in
Studien mit Probanden iiber 65 Jahre im Vergleich zu Jiingeren keine Unterschiede in
der Sicherheit und Effektivitit beobachtet werden konnten. Jedoch empfehlen sie
aufgrund des erhohten Risikos der Akkumulation des Medikaments im Korper élterer
Personen, die Dosis vorsichtig anzupassen und regelméfBig die Nierenfunktion zu
tberpriifen. Pfizer (2009) beschreibt beziiglich des Medikaments Chantix®
(Vareniclin), dass die Pharmakokinetik in einer Studie mit 16 gesunden Probanden
tiber 65 Jahre verglichen mit jiingeren Personen keinen Unterschied zeigte. Beziiglich
der NRT wird fiir dltere Raucher der Einsatz des Nikotinpflasters empfohlen (DHHS,
2008). In der Studie von Abdullah et al. (2008) zeigte sich die Anwendung des
Nikotinpflasters iiber 4 Wochen als signifikanter, unabhdngiger Pradiktor fiir einen
erfolgreichen Rauchstopp. Besonderes Augenmerk sollte immer auf die Schulung des
dlteren Menschen betreffend die Dosierung und Einnahme von Medikamenten gelegt
werden (UMHS, 2006). An dieser Stelle mochte die Autorin anmerken, dass die

Entscheidung fiir eine medikamentdse Unterstiitzung allein von einem Arzt fiir den
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individuellen Patienten getroffen werden kann, genauso wie die Dosierung der
Medikamention und die Dauer der Einnahme. Aufgrund des mitverantwortlichen
Tétigkeitsbereichs einer diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeperson ist es
jedoch unumstritten, dass die Berufsgruppe ebenso iiber ein Wissen betreffend

Wirkungen, Nebenwirkungen und evtl. Empfehlungen verfligen muss.

Prinzipiell ist eine Nachbetreuung als essentiell anzusehen (CSAT, 1998; APA, 2006).
Dabei sind vor allem die Zusammenarbeit eines multidisziplindren Teams sowie ein
gut funktionierendes Case-Management von immenser Bedeutung (CSAT, 1998;
Health Canada, 2002). In der Betreuung von élteren Personen mit Alkoholproblemen
sollen der Einsatz kognitiver Verhaltenstherapie und die Teilnahme an Treffen von
Selbsthilfegruppen als Riickfallprophylaxe hilfreich sein (APA, 2006). Bei der
Raucherentwohnung konnen regelmiBige Treffen oder Telefonate die Abstinenzraten
verbessern. Auch weiterfithrende Beratungen und die soziale Unterstiitzung scheinen
eine grole Rolle zu spielen (UMHS, 2006). Um die Bestdndigkeit einer erfolgreichen
Entwohnung von Benzodiazepinen zu gewéhrleisten, sollte einerseits der Hausarzt in
die Entscheidung zu einem Entzug miteinbezogen (Petrovic et al., 1999) wie auch
psychologische Unterstlitzung und Informationen beziiglich eines gesunden Schlafes

angeboten werden (Curran et al., 2003).

Im Sinne einer umfassenden Behandlung und Betreuung des Patienten werden
psychosoziale Ansatze als essentielle und effektive Komponenten angesehen (APA,
2006; CSAT, 1998; DHHS, 2008; HIGN, 2008, Health Canada, 2002; UMHS, 2006).
Sie haben das Ziel die Selbstwirksamkeit des alten Menschen zu erhéhen und ein
funktionierendes soziales Netz zur Unterstiitzung auf- bzw. auszubauen. Mit dem
Ansatz der kognitiven Verhaltenstherapie geht man vor allem auf die Uberzeugungen
und Gefiihle des Patienten ein (Health Canada, 2002). Das gesundheitsschidigende
Verhalten und dessen Ausldser werden analysiert, die Eigenkontrolle erhoht und
Bewiltigungs- sowie Problemldsestrategien erarbeitet (APA, 2006). Eine motivierende
Gesprachsfuhrung wird angewendet, wenn der Patient einer Behandlung eher
ablehnend gegeniibersteht. Gemdl dem ,5 R‘s“-Ansatz - der vor allem in der

Raucherentwohnung eine grofle Rolle spielt - sollte das Gesundheitspersonal immer
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wieder versuchen den Patienten auf die Relevanz und die Vorteile -einer
Verhaltensédnderung sowie die Risiken des gesundheitsschiddigenden Verhaltens
aufmerksam zu machen (DHHS, 2008; UMHS, 2006). Wie bereits anfangs erwéhnt
konnen bereits geringfiigige Interventionen eine groBe Wirkung erzielen. Beziiglich
eines Alkoholmissbrauchs werden besonders die sogenannten Kurzinterventionen
betont, die vor allem bei Menschen mit einem milden bis mittelmadBigen
Substanzabusus eingesetzt werden sollen (DoHA, 2009; Health Canada, 2002). Sie
sollten wie das Assessment in eine Routinebehandlung implementiert werden (Gordon

et al., 2003; Mundt et al., 2005).

Ebenso wie die pharmakologischen sollten auch die psychologischen
Behandlungsstrategien an die Bedurfnisse alterer Menschen angepasst werden (APA,
2006; CSAT, 1998; CSAT, 2006; DoAH, 2009; Health Canada, 2002; Lee et al., 2009).
Unter einem seniorenzentrierten Ansatz wird eine unterstiitzende und nicht
konfrontierende Herangehensweise verstanden. Der Fokus der Behandlungen sollte
immer auf den Stressoren liegen, die mit dem hoheren Alter in Verbindung gebracht
werden. Programme konnen durch einen langsameren Ablauf sowie altersgerechte
Gruppen und Informationsmaterialen auf Senioren ausgerichtet sein (CSAT, 1998;
Health Canada, 2002). Bei ilteren Personen mit Substanzabusus wird vor allem ein
Vorgehen nach dem Prinzip der Schadensminimierung empfohlen. Es stellt die
Gefahren, die von einer bestehenden Sucht ausgehen in den Mittelpunkt (Health
Canada, 2002). Im Gegensatz zu anderen Ansidtzen in der Suchtbehandlung wird hier
keine Abstinenz verlangt. Der Patient setzt sich seine eigene Ziele, die fiir ihn auch
erreichbar scheinen. Es wird prinzipiell davon ausgegangen, dass man damit Menschen
mit Substanzabusus leichter zu kleinen Verdnderungen bringen kann, als einen so
groflen Schritt wie eine absolute Abstinenz zu verlangen (Anderson, 2010). Da eine
fortgesetzte Substanzeinnahme toleriert wird, ist der Ansatz vor allem fiir Patienten mit
einem Medikamentenabusus und korperlichen Beschwerden hilfreich (Health Canada,

2002).

In der Literatur wurde darauf hingewiesen, dass die in der Behandlung und Betreuung

tatigen Personen eine spezielle Ausbildung bzw. Erfahrung in der Arbeit mit alten
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Menschen vorweisen sollten (CSAT, 1998; Health Canada, 2002). Fiir das CSAT
(2006) ist es wichtig, dass das Gesundheitspersonal iiber bestehende Institutionen und
Programme Bescheid weil und evtl. Zuweisungen veranlassen kann. Brymer und
Rusnell (2000) sehen prinzipiell die Notwendigkeit einer Schulung des Gesundheits-
personals durch den Umstand gegeben, dass viele Patienten, Angehorige und
Allgemeinmediziner dem Substanzabusus im Alter nur wenig Bedeutung beimessen.
Die Autorin hélt es fiir duBerst wichtig, dass das Gesundheits- und Krankenpflege-
personal — unabhédngig von dem pflegerischen Versorgungskontext — Personen mit
einem problematischen Substanzkonsum auf diesen auch anspricht und Gespréchs-
bereitschaft signalisiert. Wie bereits in der Einleitung erwédhnt, wird dies als ernst-
zunehmende Aufgabe gesehen, um somit ,,zur Erhaltung und Wiederherstellung der
Gesundheit und zur Verhiitung von Krankheiten* (§11 des GuKG in Weiss-FaBbinder,
2010) beizutragen. Damit nicht nur vereinzelt ,Idealisten dieser Forderung
nachkommen, sollte das Problembewusstsein fiir diese Thematik bereits in der
Ausbildung geschirft werden. Es wire unrealistisch zu erwarten, dass alle Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen voll und ganz mit der Thematik vertraut sind, es sollten
jedoch die grundlegenden Fakten, wie korperliche und psychische Auswirkungen des
Missbrauchs der verschiedenen Substanzen sowie grob die Behandlungsmoglichkeiten
und Anlaufstellen bekannt sein. Durch diesen ersten Schritt konnen Patienten evtl. dazu
ermutigt werden, professionelle Hilfe von speziell ausgebildeten Personen
(Suchtberatung etc.) anzunehmen. Essentiell ist dabei jedoch die Sichtweise des
Patienten zu respektieren (Steinbach, 2007), da eine Verhaltensinderung nur von Dauer
sein kann, wenn sie fiir den Menschen auch individuell relevant ist und die

Entscheidung von ihm selbst getroffen wurde.

Nach Meinung der Autorin sollten aufgrund der Bevolkerungsentwicklung neue
Versorgungsstrukturen geschaffen, bestehende Angebote besser vernetzt sowie
Suchtpriavention und -beratung fiir und evtl. gemeinsam mit &lteren Menschen
entwickelt werden, die die spezifischen Aspekte des Alterns beriicksichtigen. Dabei
konnten vor allem sehr niederschwellige Angebote nicht nur die Mitarbeit und
Motivation des Patienten erhdhen, sondern auch durch die Miteinbeziehung des
Umfeldes den Behandlungsverlauf nachhaltig positiv beeinflussen. Einzelne Experten in

der extramuralen und intramuralen Pflege konnten — wie es bereits im Bereich des
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Wundmanagement, der Stomaberatung etc. geschieht — von dem Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal ohne groferen Aufwand herangezogen werden. Da bisher
spezielle therapeutische Angebote fiir &ltere Menschen mit Substanzabusus in
Osterreich und Deutschland fehlen, arbeitet das Salzburger Universtititsklinikum
momentan an dem EuRegio-Forschungsprojekt ,,Sucht und Alter. Ziel ist ,die
Erarbeitung und Umsetzung eines standardisierten Handbuches sowie die Erstellung
iiberregionaler Schulungen in Form von Seminaren fiir Pflegekrdfte und Arzte** (SALK,
2009). Dieses Projekt kann einerseits zu einer Bewusstseinsbildung bei den im
Gesundheitswesen titigen Personen, aber auch zu einem Umdenken in der Gesellschaft
beitragen. Nachdem der alte Mensch ein wertvolles Mitglied der Gesellschaft ist,
miissen bereits prdventiv MaBnahmen gesetzt werden, die ihm bei den
Herausforderungen des Alterwerdens unterstiitzen und zu einer Erhaltung von

Selbststindigkeit, Mobilitdt und Lebensqualitét beitragen.

5.2 Limitationen der Arbeit

Als grundlegende Limitation der vorliegenden Arbeit sieht die Autorin die doch sehr
breit formulierte Forschungsfrage, wodurch eine in die Tiefe gehende Bearbeitung der
Thematik den Rahmen einer Diplomarbeit iiberschritten hétte. Auch wenn die
Studienlage momentan als eher diinn bezeichnet werden kann, wire es von groflem
Interesse, die Abhdngigkeit von den jeweiligen Substanzen Alkohol, Nikotin und
Benzodiazepine getrennt voneinander in ihrem ganzen Umfang genauer zu beleuchten.
Des Weiteren muss darauf hingewiesen werden, dass die Autorin die Literaturrecherche
weitgehend alleine durchgefiihrt hat, wodurch die Moglichkeit besteht, dass
Publikationen {ibersehen wurden. Auch bei der Auswahl und Bewertung der
Literaturquellen wére es prinzipiell von Vorteil, wenn dies von mehreren Personen
durchgefiihrt wird. Beziiglich der Beantwortung der Forschungsfrage wurde bereits auf
den Umstand verwiesen, dass die inkludierten Studien groftenteils von schlechter oder
inkonsistenter Qualitdt sind. Viele Studien mussten gleich von Beginn an bzw. nach
einem genaueren Blick verworfen werden, da sie entweder eine zu junge
Studienpopulation inkludiert hatten (Personen ab 50 oder 55 Jahren) oder erst gar kein

Alterslimit angaben. Uberdies sind die wenigen Studien schwer miteinander
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vergleichbar. Geringe Studienpopulationen und mangelnde Angaben zu dem Design,
der Durchfiihrung und der genauen Ergebnisse der Studien, sowie manche ,,voreiligen*
Interpretationen tragen ihren Teil dazu bei. Des Weiteren haben teilweise Autoren ihre
eigenen Definitionen von ,,gesundheitsschidlichen® oder ,,problematischen* Konsum
bzw. ,Risikotrinken” formuliert. Da die unterschiedlichen psychosozialen und
medikamentosen Mallnahmen in den Interventionsstudien oft kombiniert wurden, bleibt
teilweise offen, welche Umstinde genau zu einem signifikanten Behandlungseffekt
geflihrt haben. Auch die Literaturiibersichten und Guidelines beklagen den Mangel an
empirischen Daten betreffend die Behandlung von Substanzabusus bei élteren Personen.
Deshalb weisen einige Autoren darauf hin, dass wahrscheinlich auch die Ergebnisse aus
Studien mit jlingeren Populationen fiir die Altersgruppe der > 65-Jihrigen angewendet
werden konnen. Auf der einen Seite erscheint es besser, diesen Ratschlag zu befolgen,
als erst gar keine Interventionen zu setzen. In diesem Fall miisste jedoch zuerst eine
Literaturarbeit zu den Behandlungsansitzen bei Erwachsenen mittleren Alters
durchgefiihrt werden, um genauere Aussagen titigen zu konnen. Auf der anderen Seite
sollten jedoch medizinische und pflegerische Maflnahmen nicht nur ,,gut gemeint* sein,
sondern auf wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhen. Dadurch lassen sich
Anregungen fiir weiterfiihrende Untersuchungen in der Population der > 65-J4hrigen

formulieren.

5.3 Anregungen fur weiterfihrende Forschung

In Anbetracht der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit kann darauf geschlossen werden,
dass es Defizite in der Forschung, vor allem im deutschsprachigen Raum, betreffend
Sucht im Alter gibt. Speziell in Osterreich scheint die Thematik erst in den letzten
Jahren Beachtung gefunden zu haben. Um den Bedarf an der Schaffung neuer
Versorgungsstrukturen zu ermitteln, sollten Osterreichweit als Grundlage gezielt
epidemiologische Daten sowie spezielle Angebote bereits bestehender Dienste erhoben
werden. Qualitative Designs konnen zu einem besseren Verstindnis des Phdnomens
Substanzabhingigkeit und —missbrauch bei dlteren Menschen fiihren. Dies kann in
weiterer Folge die Entwicklung von eigenen Screening- und Assessmentinstrumenten

erleichtern. Dariiber hinaus stellt sich die Frage, ob es spezielle Angebote in der
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Suchtpriavention und -behandlung nicht nur fiir dltere Menschen im Allgemeinen geben
sollte, sondern auch der Gender-Aspekt Beachtung finden muss. Blow & Barry (2002)
beschreiben dltere Frauen als besondere Risikogruppe fiir das Erleiden von
alkoholinduzierten gesundheitlichen Problemen. Dies wird durch die erhdhte
Vulnerabilitdt gegeniiber Alkohol und Medikamenten erkldrt. In den wenigen Studien
betreffend Alkoholmissbrauch bei Menschen > 65 Jahre sind Frauen jedoch
unterreprasentiert (Gordon et al., 2003; Lee et al., 2009; Mundt et al., 2005; Oslin et al.,
2006; Zanjani et al., 2008). Demgegeniiber sind zum Grofteil &ltere Frauen von einem
Missbrauch von verschreibungspflichtigen Medikamenten, vor allem Benzodiazpine,
betroffen (Blow & Barry, 2002). Daher ist weitere Forschung notig, um festzustellen,
inwiefern dltere Frauen von filir sie speziell angepassten Préventions- und
Behandlungsmafinahmen profitieren bzw. ob diese iliberhaupt notwendig erscheinen.
Um der kulturellen Diversitit in Osterreich gerecht zu werden, sollte dementsprechend
der Bereich der interkulturellen Suchtberatung genauer erforscht werden. Zu guter Letzt
muss iiberlegt werden, wie Forschungsergebnisse in die Praxis implementiert, neue
Strukturen in unser bestehendes Gesundheitssystem eingegliedert sowie stationdre und

ambulante Dienste in einer Art und Weise vernetzt werden konnen, um den speziellen

Anforderungen élterer Patienten gerecht zu werden.
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Anhang 1:

Hintergrund: Ein Substanzabusus bzw. eine Abhéngigkeit é&lterer Menschen wird von dem
Gesundheitspersonal hdufig nicht erkannt, ignoriert oder als harmlos angesehen. Eine ausbleibende
Behandlung fiihrt jedoch nicht nur zu einer eingeschrinkten Lebensqualitét der Betroffenen, sondern auch
zu Belastungen fiir Angehorige, Pflege- und Betreuungspersonen sowie zu vermeidbaren Kosten fiir das
Gesundheitssystem. Zielsetzung: Ziel der Arbeit ist, einen Uberblick iiber die aktuelle Literatur beziiglich
effektiver Behandlungsansétze fiir abhéngige und suchtgefdhrdete Menschen > 65 Jahre zu erstellen.
Methodik: Die Literaturrecherche erfolgte von Mai bis Juli 2010 unter anderem in den Datenbanken
MedLine, CINAHL, Academic Search Elite, AgeLine, Abstracts in Social Gerontology, DIMDI, Carelit
und der Cochrane Library. Die inkludierte Literatur wurde gemiB den Schritten des Evidence Based
Nursing einer kritischen Beurteilung unterzogen. Ergebnisse: Es konnten 18 Studien, sieben Guidelines
sowie zwei Literaturiibersichten identifiziert werden. Die Literatur zeigt, dass eine umfassende
Behandlung psychologische sowie pharmakologische Behandlungsstrategien miteinschlie8t, die an die
Bediirfnisse alter Menschen angepasst sind. Conclusio: Die spérliche Evidenz zeigt, dass dltere
Menschen einen gesundheitsschidlichen Substanzkonsum effektiv reduzieren konnen. Dazu sind jedoch
ein systematisches Assessment, Schulungen des Gesundheitspersonals, Forschung, der Ausbau und die
Vernetzung von Versorgungsstrukturen und vor allem das Schaffen eines Problembewusstseins fiir die

Thematik in der Gesellschaft notwendig.

Background: Substance abuse or dependence in the elderly often remains overlooked, ignored or
trivialized by health care professionals. If not treated, it not only reduces the old person’s quality of life,
but also imposes an enormous burden on relatives, nurses and caregivers as well as adding avoidable
costs to the health care system. Objective: The purpose of this thesis is to provide a review of the current
literature on effective treatment approaches for people aged 65 and older with substance-related disorders.
Methodology: The literature search was conducted from May to July 2010, covering amongst others the
databases MedLine, CINAHL, Academic Search Elite, AgeLine, Abstracts in Social Gerontology,
DIMDI, Carelit and the Cochrane Library. The collection of literature was subjected to a critical appraisal
according to the steps of Evidence Based Nursing. Results: Eighteen trials, seven guidelines as well as
two narrative reviews were included in the thesis. Literature shows that a comprehensive treatment
consists of pharmacological and psychological treatment strategies which are tailored to the needs of the
elderly. Conclusion: The limited evidence suggests that older people can effectively reduce their
consumption of hazardous substances. However, this requires systematic assessment strategies, targeted
training of health care professionals, further research, expansion and integration of services and above all

a raised public awareness of the issue.
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. Wurden alle fiir mich wichtigen
Ergebnisse betrachtet?

14.1st der Nutzen die moglichen — F=tmedlr?
Risiken und Kosten wert?

Benotung der Glanbwiirdigheit (Bias-Vermeidung): | 2—3 | Hh—6

— z Rl derp Faki ek Vi sk Bohrens, |, 8 Langer, G. (J004): Evidencebased Mocrsing, Hans Huber: Berm.

Quelle:
http://www.medizin.unihalle.de/pflegewissenschaft/media/Formulare/therapie.pdf
(14.05.2010)
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