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VORWORT

Der Anteil alterer Menschen in unserer Gesellschaft wachst stetig, nicht zuletzt aufgrund des
Anstieges der durchschnittlichen Lebenserwartung in Deutschland. Folgerichtig wurde das Ge-
sundheitsziel ,Gesund dlter werden“ bestimmt. Sucht im Alter ist dabei ein Aspekt, welcher
ginen dringenden Handlungsbedarf nach sich zieht, eine Thematik, die auch angesichts der
demografischen Entwicklung zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Substanzmissbrauch und -abhangigkeit bringen neben den im Alter ohnehin anzutreffenden

Erkrankungen zusétzliche Problemstellungen in den Pflegealltag. Hierzu zahlen beispielsweise

kognitive Einschrankungen, starke Stimmungsschwankungen, ein problematisches Sozial- Einbindung des Themas in Fach-
verhalten (z.B. Aggressivitdt), Antriebslosigkeit und Interessenverlust, Vernachldssigung veranstaltungen und Publikationen
der Hygiene, des AuBeren und des Haushaltes sowie ein allgemein erhohter Pflegebedarf. Fortbildung Suchtsensible Pflege

» Vernetzung von Sucht- und Altenhilfe

Die Entwicklung und Umsetzung des Fortbildungskonzeptes ,Suchtsensible
Pflege* zielt zum einen darauf ab, Pflegekréfte zu unterstitzen, mit Sucht/-
gefahrdung professionell umzugehen. Diese Handlungskompetenz gibt im
beruflichen Alltag Sicherheit und fihrt zu Entlastung der Pflegenden. Zum
anderen mdchten wir dazu beitragen, dass die Lebensqualitat pflegebediirf-
tiger Menschen soweit moglich erhalten bleibt oder wiedererlangt wird.

Strat

» Sensibilisierung/Offentlichkeitsarbeit
» Qualifizierung und Informationen

in den Versorgungseinrichtungen

Prozess:
Ein frihzeitiges Erkennen von Suchtgefdhrdung, eine wertschat- Sucht im Alter vorbeugen
zende Ansprache problematischen Substanzkonsums und die
Forderung der Inanspruchnahme von Hilfen tragen dazu bei,
gine selbstandige und selbstbestimmte Lebensfihrung

bzw. ein Altern in Wiirde zu fordern.

Lebensgesundheitszie
Selbststandigkeit und Lebens-
qualitat im Alter erhalten

Die Broschire Suchtsensible Pflege ergédnzt das vorgehaltene gleichnamige Seminarangebot und
unterstitzt die Weitergabe der praxisorientierten Inhalte innerhalb der Pflegeeinrichtungen. Gesund alter werden

In der Gesellschaft ist es weiterhin ein Tabuthema, welches stark negativ belegt ist, daher ist  Einbindung des Konzeptes in
die Sensibilisierung von Pflegekraften gegentber Missbrauch und Abhdngigkeit nachhaltig zu  den Gesundheitszielprozess
fordern — dafir treten wir gemeinsam ein.

Dr. Katharina Graffmann- Kerstin Jiingling Anke Schmidt
Weschke MPH, Leiterin AOK Geschaftsfihrerin Fachstelle fir -~ Diplompadagogin,
Pflege Akademie, AOK Nordost Suchtpravention Berlin gGmbH Referentin Suchtpréavention
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1. Zahlen und Fakten zu Abhangigkeit im Alter

Mit zunehmendem Alter sinkt der Alkoholkonsum der Menschen. Die Deutsche Hauptstelle
flir Suchtfragen geht in ihrer Broschiire ,Alkohol, Medikamente, Tabak: Informationen fir die
Altenpflege” davon aus, dass etwa 2-3% der Manner und 0,5-1% der Frauen im Alter ab
60 Jahren von Alkoholmissbrauch bzw. -abhangigkeit betroffen sind. Der Anteil der problematisch
trinken Menschen mit Pflegebedarf ist aufgrund der alkoholbedingten Folgeerkrankungen jedoch
wesentlich hoher, zumal das Pflegeheimeintrittsalter bei Alkoholkranken mit 62 Jahren statistisch
16 Jahre unter dem der Nicht-Alkoholkranken liegt (WevERER ET AL. 2006).

Zusatzlich steigt der Missbrauch psychoaktiver Medikamente im Alter an. Ergebnisse epidemio-
logischer Untersuchungen zur Verordnung und Einnahme von Benzodiazepinen zeigen einen ex-
ponentiellen Anstieg mit zunehmendem Alter und Gberdurchschnittlich hohe Raten bei Frauen.

Eine Berliner Alters-Studie hat ergeben, dass 24,6 % der Generation 70+ Psychopharmaka
nehmen, allein davon entfallen 13,2 % auf Benzodiazepine. Bei etwa 90 % der mit Benzo-
diazepinen Behandelten liegt eine Dauermedikation vor (langer als sechs Monate), obwohl
Benzodiazepine aufgrund des hohen Abhéngigkeitspotenzials nicht ldnger als 4 bis 6 Wochen
verordnet werden sollten. Etwa die Halfte davon nimmt sie tdglich. Besonders haufig sind
Langzeitverordnungen bei dlteren Menschen mit Schlafstérungen und bei lteren Menschen in
Alten- und Pflegeheimen (weverer 2011).

Laut einer vom Bundesministerium fir Gesundheit geforderten reprasentativen Erhebung zum
Umgang mit suchtmittelabhéngigen &lteren Menschen in stationdren und ambulanten Pflege-
ginrichtungen schatzen Pflegekréfte, dass ca. 14 % der Menschen, die von ambulanten Pflege-
diensten und in stationdren Einrichtungen betreut werden, Alkohol- oder Medikamentenprobleme
haben (7S HAMBURG 2009).

Aufgrund der demographischen Entwicklung ist davon auszugehen, dass die Anzahl problema-
tisch Konsumierender, mit denen Pflegeeinrichtungen konfrontiert werden, zukiinftig ansteigt.
Die derzeit 40-50-Jahrigen haben nicht nur traditionell hohe Konsumzahlen, sondern auch den
groBten Bevolkerungsanteil bei einer insgesamt steigenden Lebenserwartung.

ca. 14%

Von Medikamentenabhangigkeit sind dber-
durchschnitilich hdufig Frauen betroffen

der M hen, die von

24,6%

der Generation 70+ nehmen Psycho-
pharmaka, allein davon entfallen 13,2%
auf Benzodiazepine (Berliner Alters-Studie)

und in stationdren Einrichtungen betreut werden,
haben Alkohol- oder Medikamentenprobleme

(ZIS Hamburg 2009)
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2. Psychoaktive Substanzen

Psychoaktive Substanzen beeinflussen u.a.
Bewusstsein, Stimmung und Denkprozesse

6 | Suchtsensible Pflege

Die vorliegende Broschiire geht ausfiihrlich auf die Substanzen mit der groBten Verbreitung ein:
Alkohol, Medikamente und Nikotin. Dariber hinaus werden Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen
zunehmend auch mit Konsumentinnen und Konsumenten illegaler Substanzen konfrontiert. Das Be-
taubungsmittelgesetz untersagt den Erwerb, die Abgabe, den Besitz, den Handel, die Ein- und Ausfuhr,
den Anbau und die Herstellung von Betdubungsmitteln sowie auch das Verschaffen einer Gelegenheit,
diese zu konsumieren. Fir stationdre Einrichtungen bedeutet dies, dass sie den Konsum in der Einrich-
tung nicht wissentlich dulden durfen. Dies gilt selbstverstandlich auch fiir Anbau und Handel.

Anders die offizielle Substitution von Heroinabhdngigen mit Ersatzstoffen wie z.B. Methadon,
Polamidon und Subutex oder auch mit Heroin (Diamorphin) selbst: Wer diese Substanzen arztlich
verschrieben bekommt, macht sich nicht strafbar.

Die Vertrdglichkeit von Alkohol lasst im Alter nach. Ein sinkender Flissigkeitsanteil im Korper
und verlangsamter Alkoholabbau in der Leber fiihren zu erhohter Blutalkoholkonzentration bei
gleichbleibenden Konsummengen. Insgesamt sind die Konsummuster Alterer weniger auffallig
und nur selten exzessiv. Haufiger trinken sie allein zu Hause. Auch hat ein verdeckter Alko-
holkonsum durch alkoholhaltige Medikamente (z.B. Hustenséfte) oder ,Starkungsmittel” (z.B.
Klosterfrau Melissengeist) eine gewisse Relevanz. Folgen eines (berhéhten Alkoholkonsums
sind die Verminderung korperlicher und geistiger Leistungsfahigkeit, die Voralterung der Organe
sowie zahlreiche alkoholassoziierte Erkrankungen, wie z.B. Lebererkrankungen, Krebserkrankun-
gen, hirnorganische Schadigungen und Diabetes.

Bei Medikamenten mit Suchtpotenzial sind an erster Stelle die Benzodiazepine zu nennen, die
vor allem als Beruhigungs- und Schlafmittel aber auch zur Entkrampfung z.B. bei muskelver-
spannungsbedingten Riickenschmerzen verordnet werden. Diese sollten aufgrund ihres hohen
Abhéngigkeitspotenzials grundsatzlich nicht ldnger als 4 bis 6 Wochen verordnet bzw. einge-
nommen werden. Insbesondere langwirksame Benzodiazepine (z.B. Diazepam, Flurazepam,
Flunitrazepam, Nitrazepam) sind laut PRISCUS-Liste' fiir Gber 65-Jahrige potenziell ungeeignet,
da sie sich aufgrund der langen Halbwertszeit im Kdrper anreichern und es zu einer schlei-
chenden Uberdosierung kommen kann. Verstérkte Nebenwirkungen, wie z.B. Aufmerksamkeits-
und Gedachtnisstorungen, Tagesmudigkeit und Stiirze, kénnen die Folge sein (oHs 2014). Zu den
typischen Entzugssymptomen bei Benzodiazepinen gehdren schwere Angstzustande u.U. be-
gleitet von Halluzinationen, Irritierbarkeit, Unruhe, starkem Herzklopfen sowie Depressivitat.

Auch die sogenannten Z-Drugs, Beruhigungs- und Schiafmittel mit den benzodiazepindhnlichen
Wirkstoffen Zolpidem, Zoplicon und Zalephon haben ein Abhdngigkeitspotenzial.

1 Die PRISCUS-Liste bietet eine Ubersicht iber potenziell inaddquate Medikation im Alter. Sie wurde von
Experten eines Forschungsverbundes erarbeitet und ist das Ergebnis eines durch das Bundesministerium flr
Bildung und Forschung (BMBF) geforderten Projektes. Weitere Informationen unter www.priscus.net



Opiathaltige, zentral wirkende Schmerzmittel sollten aufgrund ihres hohen Suchtpotenzials au-
Berhalb der Palliativmedizin ebenfalls nicht Uber langere Zeitrdume verschrieben werden. Miss-
brauchspotenzial bergen jedoch auch andere Schmerzmittel, insbesondere die Kombinations-
analgetika, die neben schmerzstillendem Wirkstoff auch Koffein enthalten sowie verschiedene
anregende Psychopharmaka, Antidepressiva, Antidementiva.

Trotz der benannten Gefahren liegt bei etwa 90 % der &lteren Menschen, die Benzodiazepine ver-
ordnet bekommen, eine Dauermedikation vor (langer als sechs Monate), etwa die Halfte davon
nimmt sie téglich. Besonders hdufig sind Langzeitverordnungen bei alteren Menschen mit Schlaf-
stérungen und bei dlteren Menschen in Alten- und Pflegeheimen (weverer 2011). Haufig wurden sie
bereits mit bestehender Medikation aus dem Krankenhaus in die Pflegeeinrichtung verlegt.

ohol, Benzodiazepine und die Z‘—‘Subsfzm«ziam
Blnen eine stark ausgeprigte psychische Abhdngigheit
und korperliche Entzugserscheinungen auslosen,

Ein abrupter Entzug kann je nach Abh&V\gigl«:‘eiEsdauer
Lebehsgef&kruch sein, vor allem im Alker,

Der Entzuqg opiathaltiger Schwerzmittel ann
ebenfalls sehr unangenehm und dariiber hinaus
schmerzhaft sein, ist jedoch nicht so gefdhrlich.

2.3 Nikotin

Der Anteil der Rauchenden nimmt im héheren Alter stark ab, zum einen weil die Ausstiegsquote
vom mittleren Lebensalter an ansteigt, zum anderen aufgrund der deutlich geringeren Lebenser-
wartung von Raucherinnen und Rauchern. Bei den 60-65-Jahrigen raucht allerdings noch jeder
vierte Mann und jede fiinfzehnte Frau. Die gesundheitlichen Folgeprobleme des Rauchens sind
weitgehend bekannt. Herz- und Kreislauffunktionsstorungen, Durchblutungsstérungen der Arme
und Beine, eine erhohte Infektanfélligkeit sowie ein insgesamt etwa verdoppeltes Krebsrisiko
gehdren dazu wie auch die chronische Bronchitis, begleitet durch Husten, vermehrten Auswurf
und Atemnot bei Belastung.

Dennoch lohnt es sich zu jeder Zeit, auch noch im Alter, mit dem Rauchen aufzuhoren.
Suchtsensible Pflege | 7



2. Psychoaktive Substanzen

BT lcurz- und
gstiqgen Vorkeile eines f&au&hs&apps

. Der Puls und der Blutdruck sinken
normale Werte.

R Stunden: Der Kohtemmov\oxi.ci-slnieget ima Blut
sinkt, der Sauerstoffspiegel steigt auf normale Hohe.

e Das Herzimfarktrisiko geht bereits
leicht zuruck.

Noach 4% Stunden: Die Nervenenden begur\v\em mik
der Regeneration, Geruchs- und Geschmacksherven
verbessern sich,

Nach 2 Wochen-3 Mownatein: Der Kreislauf stabilisiert
sich. Die Lungenfunition verbessert sich.

Mok 1-9 Monoben: Die Hustenanfille, \/ersEopffuMg
der Nasennebenhdhlen und Kurzabmigikeit gehen zurick.
Die Lunge wird allmahlich gereinigt, indem Schleim
abgebaut wird.

Mach 1 Johr: Das Risiko, dass der Herzmuskel zu
weniq Sauerstoff erhill, ist nur noch halb so gros
wie bei einem Raucher,

Nach § Jahren: Das Luhgehkrebsrisiko isk um 50%
gesunken (ebenso beziiglich diverser weiterer Krebs-
erkrankuv\gem).

Nach 16 Jakren: Das Lungenkrebsrisiko ist auf
normalem Niveau.

Noch 15 Johren: Das Herzinfarktrisiko ist nicht
hoher als bei Nichtrauchenden.,

Ubersicht der amerikanischen Krebsgesellschaft QUELLE: AMERICAN CANCER SOCIETY, 2013; DHS, 2013
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3. Substanzbezogene Storungen im Alter

Grundsatzlich muss zwischen den sogenannten ,early onsets” und den , late onsets” unterschie-
den werden. Bei der ersten Gruppe handelt es sich um alternde Menschen mit einem bereits ldnger
bestehenden problematischen Substanzkonsum zumeist von Alkohol. Es berwiegen mannliche
Betroffene gegeniiber weiblichen.

Unter ,late onsets* versteht man Menschen, die erst im Alter eine Storung entwickeln. Ausloser
sind haufig Verlusterlebnisse oder andere krisenhafte Ereignisse. Es handelt sich mehrheitlich
um Frauen und es Uberwiegt die Abhdngigkeit von Medikamenten, insbesondere von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln, gegeniber dem Konsum von Alkohol. Erfolgsaussichten bei Behandlung
sind bei dieser Gruppe besonders hoch, da Ressourcen vorhanden sind, mit denen das Leben
tber lange Zeit auch ohne eine Abhdngigkeit zu entwickeln gemeistert wurde. Die Compliance,
das heifit die Bereitschaft arztlichen bzw. therapeutischen Anweisungen zu folgen, ist erfah-
rungsgeman gut und groBes Pflichtgefihl bedingt geringere Abbruchquoten. Unterstitzt wird
gine erfolgreiche Behandlung auch dadurch, dass sich das Wohlbefinden sowie korperliche und
geistige Leistungsfdhigkeit nach einer Verhaltensanderung innerhalb relativ kurzer Zeit deutlich
verbessern.

UBERWIEGEND
WEIBLICH

UBERWIEGEND
MANNLICH

QUELLE: 10. DHS KOOPERATIONSTAGUNG, WEIMAR 2013
3.1 Ursachen

Die Ursachen fiir eine Abhdngigkeitsentwicklung sind vielféltig und mussen differenziert betrachtet
werden. Verschiedene Faktoren in der Person, in deren Umfeld und Umwelt und in der Droge
wirken zusammen. Ist beispielsweise ein emotional eher labiler oder sich bei Problemen schnell
iberfordert fiihlender Mensch zusétzlich einer besonders belastenden Lebenssituation oder
einem krisenhaften Geschehen ausgesetzt, steigt evtl. die Versuchung, das Gefiihlserleben mit-
tels psychoaktiver Substanzen zu beeinflussen. Erfilllt die gewdhlte Substanz dieses Bediirfnis,
wird sie vielleicht wiederholt missbrauchlich konsumiert, was je nach Suchtpotenzial die Gefahr
birgt, auf Dauer eine Abhéngigkeit hervorzurufen.

[ carly onsets

Il rate onsets

Suchtsensible Pflege | 9



3. Substanzbezogene Stoérungen im Alter

In folgender Grafik sind spezifische Faktoren aufgefihrt, die eine Abhdngigkeitsentwicklung im
Alter (late onset) zusatzlich begunstigen.

chronische Schmerzen
Schlafstérungen

Einschrankungen durch Gebrechen
erhdhter Bedarf an Medikation
Vertraglichkeit nimmt ab

Individualisierung Einsamkeit

hohere Belastungen im Berufsleben Ausbleiben von Anerkennung
Abnahme sozialer Kontrolle Verlust von Tagesstruktur

Mangel an sinnvoller Beschaftigung im Ruhestand problematischer Lebensriickblick
gingeschrankte Moglichkeiten sozialer Teilhabe Verfestigung psychischer Probleme
aufgrund von Altersarmut

negative Bewertung des Alters QUELLE: FACHSTELLE FUR SUCHTPRAVENTION BERLIN

Woran erkennt man aber, ob es sich um eine Suchtgefdhrdung handelt? Wo ist die Grenze
zwischen tolerierbarem Konsum und dringendem Handlungsbedarf?

Sucht ist eine Erkrankung und als solche auch u.a. im internationalen Manual zur Klassifikation
von Erkrankungen (ICD-10) definiert.

Ein starkes Verlangen oder eine Art Zwang, die Substanz zu konsumieren (Craving)
Verminderte Kontrolle bzw. Kontrollverlust tiber den Substanzgebrauch, d.h. iber Beginn,
Beendigung oder Menge des Konsums

Toleranzentwicklung, gekennzeichnet durch Dosissteigerung oder verminderte Wirkung
Entzugssymptome, wenn die Substanz reduziert oder abgesetzt wird

Zentrierung des Denken und Handelns auf Substanz oder Verhalten (Aufgabe oder Vernach-
lassigung anderer wichtiger Interessenbereiche)

Fortsetzung des Substanzgebrauchs trotz eindeutig schédlicher Folgen

Abhangigkeit besteht bei Auftreten von mindestens drei Kriterien gleichzeitig ber einen ldngeren
Zeitraum oder aber (iber kiirzere Zeitrdume, daftir jedoch wiederholt innerhalb der letzten 12 Monate.
10 | Suchtsensible Pflege



Medikamente i.d.R. arztlich verordnet sind,

insbesondere Niedrigdosisabhdngigkeiten ohne Dosissteigerung schwer zu erkennen sind,

meistens zunachst Behandlungsanlass besteht,

auftretende Entzugserscheinungen nach zu langer Einnahme als erneutes Auftreten der

Ausgangsbeschwerden missdeutet werden, was den dlteren Menschen maglicherweise zur

Fortsetzung der Einnahme verleitet,

das Problembewusstsein der Patientinnen und Patienten in Richtung Abhangigkeit eher

niedrig ist und

ein Erkennen u.U. dadurch erschwert wird, dass mehrere Arzte involviert sind.

Der Konsum von Suchtmitteln kann jedoch auch problematisch und gesundheitsschédlich sein,

ohne dass eine Abhangigkeitserkrankung besteht.

wiederholte Stirze

kognitive Defizite: mangelnde Konzentration,

nachlassende Leistungsfahigkeit, mangelnde/s Aufmerksamkeit
und Erinnerungsvermdgen

Interessenlosigkeit/-verlust

Ruckzug aus familidren und freundschaftlichen Beziehungen
Vernachlassigung des AuBeren und des Haushaltes

motorische Unsicherheit, Gleichgewichtsstérungen
Sprechstérungen, verwaschene Sprache, Lallen

Schwindel

Tremor (Zittern)

Stimmungsschwankungen, depressive Verstimmungen, Angste oder
auch Gereiztheit und Aggressivitat

Dariiber hinaus kénnen beruhigende Medikamente auch zu paradoxen Re-
aktionen fiihren:  gesteigerte  Unruhe, Verwirrung, Erregungszustdnde;
und Alkoholmissbrauch zu: Appetitverlust und Fehlerndhrung, Durchféllen und
Gesichtsrote.

Es sammeln sich groe Mengen von Alkoholflaschen im Haushalt an.
Zu Pilegende haben hdufiger eine , Alkoholfahne®, vielleicht sogar schon
am Morgen.

Sie lassen sich vergleichbare Medikamente von mehreren Arzten ver-
schreiben oder haben sich einen Vorrat an Medikamenten angelegt.

BT cin Allkohol-
U st 2.3,
BT ein Altenheim
golerierbar?
Faustreqgel: Wenn es
dem zu Pflegenden qut
geht, er seinen Konsum

nicht steigert und sich
und andere nicht
gefahrdet, konn mode-
rakes Trinken - ohnhe
moralisierende Wertung
- durchaus toleriert
werd&h. (SCHMITZ 2007)

Suchtsensible Pflege | 11



4. Moglichkeiten der Intervention

ErfahrungsgemdB féllt es vielen Menschen, auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in ambulan-
ten und stationdren Pflegeeinrichtungen, aus unterschiedlichen Griinden schwer, Betroffene auf
einen (vermuteten) problematischen Konsum psychoaktiv wirkender Substanzen anzusprechen.

Griinde hierfir sind z.B.:

» die Angst, sich zu irren und jemandem sozusagen Unrecht zu tun

» die Befiirchtung, dass dies die Beziehung dauerhaft belasten und u.U. sogar zum Kontaktab-
bruch fiihren konnte

» das Gefihl, keine Berechtigung zu haben, sich in das Privatleben anderer oder auch in das
Verordnungsverhalten der Arztin/des Arztes einzumischen

» die Annahme, dass dies sowieso keinen Sinn hétte, nach dem Motto ,Was Hanschen nicht
lernt, lernt Hans nimmermehr*

» oder auch die Einstellung, dass man jemandem in hohem Alter und mit womaéglich zahlrei-
chen Einschrénkungen nicht auch noch ,,den letzten Spa“ nehmen sollte

bie Thematisierung der Bedenken fordert die
Pewusste Auseinandersetzung mit der eigenen Haltung
und damit auch professionelles Handeln, Daruber
hinaus sollken sich Einrichtungen uber Handlungsricht-

Linien verstandigemn.,

Das Ansprechen der beobachteten Auffélligkeiten ist eine Mdglichkeit der Intervention neben
anderen. Einfluss auf das Konsumverhalten kann z.B. auch aber Aufkldrung und Information zu Ri-
siken, z.B. hinsichtlich des Suchtpotenzials bestimmter Medikamente, genommen werden. Auch
konnen behandelnde Arztinnen/Arzte einbezogen werden, indem sie iiber auffalliges Verhalten
informiert oder auf problematische Verordnungen hingewiesen werden. Hierfir ist es hilfreich,
eine Ubersicht ber alle eingenommenen Arzneimittel zu erstellen.

12 | Suchtsensible Pflege



mgang mit Betroffenen kommen Plegelrafte
or Umstanden auch in Grewissenskonflikte. Sollen
e beispielsweise einer Aufforderung nachkommen,

Alleohol zu besorgen oder Lieber nicht?

Welches Verhalten angezeigt ist bzw. ob und wenn ja, welche Interventionen sinnvoll sind, muss
im Einzelfall entschieden werden und héngt von der Situation und Schwere der Problematik und
den sich daraus ergebenden negativen Auswirkungen, aber auch von der Veranderungsbereit-
schaft der Betroffenen ab. Diese sollte beriicksichtigt werden, da sie ausschlaggebend dafir
ist, welche Interventionen zielfiihrend sind oder aber im Gegensatz dazu lediglich Widerstand

grzeugen.

Hilfreich fiir die Beurteilung der Verdnderungsbereitschaft ist das Transtheoretische Modell nach
Prochaska & Di Clemente, ein Konzept zur Beschreibung, Erklarung, Vorhersage und Beeinflus-

sung von intentionalen Verhaltensdnderungen. Es geht davon aus, dass jede Verdnderung kein

ginmaliges Ereignis ist, sondem ein Prozess, der
charakteristische Stadien durchlduft. Im Stadium
der ABSICHTSLOSIGKEIT haben Personen keine
Absicht, ein problematisches Verhalten zu verdn-
dern, sei es, weil sie (evtl. entgegen ihrem Umfeld)
selbst keinen Verdnderungsbedarf sehen oder sie
kein Zutrauen darin haben, die Veranderung tatsach-
lich erfolgreich bewdltigen zu kdnnen.

Inder ABSICHTSBILDUNG besteht bereits Interes-
se an einer Verhaltensanderung, dies ist aber noch
nicht eindeutig. Die Nachteile des aktuellen Verhal-
tens bzw. die Vorteile einer Verhaltensanderung sind
bereits bewusst und werden mit den Vorteilen des
bisherigen Verhaltens abgewogen. Dieses Stadium
ist gepragt von einer groen Ambivalenz.

AUFRECHTERHALTUNG
situative Versuchung
Riickfall AKTION
VORBEREITUNG
ABSICHTS-
BILDUNG

pro und contra

‘ ABSICHTSLOSIGKEIT

Transtheoretisches Modell der Verdnderung QUELLE: PROCHASKA & DICLEMENTE (1992)
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4. Moglichkeiten der Intervention

Inder VORBEREITUNG ist bereits eine klare Entscheidung fiir eine Verdnderung getroffen, die es
in naher Zukunift umzusetzen gilt. In dieser Phase werden konkrete Schritte geplant — Tipps und
Empfehlungen sind hier mdglich und hilfreich.

Im Stadium der AKTION werden konkrete und deutlich sichtbare Verdnderungen unternommen.
Dabei kann es immer wieder auch zu Riickféllen in die alten Verhaltensweisen kommen.

In der AUFRECHTERHALTUNG ist das neue Verhalten bereits Normalzustand, wenngleich dies
Ruckschritte, z.B. in Krisensituationen, nicht ausschlieBt.

Die beschriebenen Phasen konnen unterschiedlich lang anhalten. Absichtslosigkeit und Ab-
sichtsbildung erstrecken sich u.U. sogar Uber Jahre. Erfolg einer Intervention kann also nicht nur
daran gemessen werden, ob sich ein Verhalten sichtbar andert. Wenn ein Mensch, der bislang
einer Verdnderung vollkommen absichtslos gegeniiber stand, beginnt, tiber die Nachteile seines
Verhaltens nachzudenken, also in die Phase der Absichtshildung Gbergeht, ist das bereits ein
Erfolg.

Das transtheoretische Modell verdeutlicht dartiber hinaus die Notwendigkeit, Interventionen
dem jeweiligen Stadium des Prozesses anzupassen, da sie sonst nicht erfolgreich sind und im
schlimmsten Fall sogar kontraproduktiv wirken.

1.E5 hot keinen Sinn, jemandem, der absichtslos
gegeniber einer Veranderung hinsichtlich des
Rauchens ist, etnen Flyer mit Raucherentwohnungs-
angeboten anzubieten.

2. Einer Person, die ambivalent einer Veranderung
gegeniibersteht, ,zwingt™ man womdglich in den
Widerstand und somit erst recht in das nicht
gewollte Verhalten, wenn man allzu sehr auf eine
Verhaltensanderung drangt.
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Demgegeniiber gibt es fiir jedes Stadium passende Interventionen, die Veranderung befdrdern.

Informationen geben und Konsequenzen aufzeigen

Dies sollte sachlich und wertfrei, eben ohne ,,erhobenen Zeigefinger” oder moralische
Verurteilung erfolgen. Informationsbroschiiren und Selbsttests kinnen in diesem Zusammen-
hang hilfreich sein und Betroffenen helfen, mehr Klarheit iiber den eigenen Konsum und
seine méglichen Folgen zu erlangen.

Ruckmeldungen geben

Uber beobachtete Veranderungen, z.B. ,Mir fallt auf, dass Sie in letzter Zeit etwas unsicher
auf den Beinen sind, und ich frage mich, ob das mit den Tabletten, die Sie einnehmen, zu
tun haben kann.*

Widerspriiche zwischen Denken, Fihlen und Handeln sowie zwischen Vergangenheit,
Gegenwart und Zukunft verdeutlichen

Ich kenne Sie als freundlichen, geduldigen Menschen. In leizter Zeit wirken Sie
unausgeglichenen und schnell reizbar. Wie erkidren Sie sich das?"

JFriiher waren Sie immer so unternehmungslustig. In den letzten Monaten nehmen

Sie an keiner Aktivitat mehr teil. Woran liegt das?*

emotionale Beziige herstellen

JIhre Kinder haben mich angesprochen, weil sie sich Sorgen um Sie machen und nicht
weiterwissen.

alternative Sichtweisen anbieten

Mit dem Rauchen aufzuhdren, ist furchtbar schwer, das ging mir auch so. Dennoch bin ich
froh, dass ich es trotzdem versucht habe, denn heute geht es mir kbrperlich viel besser.”

In der ist es hilfreich, zunachst die Ambivalenz zu verstehen und ihr Raum
zZu geben, anstatt ausschlieBlich einer Verhaltensanderung zuzureden. AuBerdem sollte die Ver-
anderungsmotivation, z.B. durch die Auseinandersetzung mit den Konsummotiven sowie den
Vor- und Nachteilen des eigenen Konsums, gestarkt werden.

Was habe ich von dem (selbstschddigenden) Verhalten/dem Konsum?
Was verliere ich, wenn ich das nicht mehr tue?

Was verliere ich, wenn ich weitermache, wie bisher?

Was gewinne ich, wenn ich mein Verhalten dndere?

In der Phase der hilft es, realistische Ziele festzulegen und akzeptable
Verdnderungsschritte zu planen. Tipps, Empfehlungen oder praktische Unterstiitzungsan-
gebote sind in dieser Phase durchaus hilfreich. Die Verbindlichkeit sollte durch konkrete
Vereinbarungen gestéarkt werden. Eine gute Vorbereitung ist wichtig, denn sie erhoht die
Wahrscheinlichkeit, dass die Verhaltensdnderung auch auf Dauer gelingt, z.B. weil Klarheit
dariiber besteht, welche Hilfsmoglichkeiten zur Verfiigung stehen, welche Situationen viel-
leicht gemieden werden sollten, wer in Krisen unterstitzen kann, welche Verhaltensalterna-
tiven infrage kommen etc.

Suchtsensible Pflege | 15



4. Maglichkeiten der Intervention

Besonders wichtig fiir die Phase der AKTION ist es zu berlcksichtigen, dass sich die Verhal-
tensanderung nicht nur gut anftihlt. Wer beispielsweise Beruhigungsmedikamente ausschleicht,
muss mit Schlafstérungen oder vielleicht auch Angstattacken rechnen. Eine Reduzierung des
Alkoholkonsums bedeutet, sich auch von alten Gewohnheiten trennen zu missen und Gefiihle
(z.B. Langeweile) vielleicht erstmal stérker zu empfinden, ganz abgesehen von méglicherweise
auftretenden Entzugserscheinungen. Ein Anerkennen der Leistung und Bestérkung darin, auf dem
richtigen Weg zu sein, helfen den Betroffenen. Auch sind Ablenkung, soziale Kontakte, neue (alte)
Hobbys u.v.m. unterstiitzend.

Sollte es zu einem RUCKFALL kommen, ist angezeigt,
das ,,Drama“ herauszunehmen. Es hilft den Betroffenen

TQ?OLQSQMSSE{:L\&@W b‘%’w nicht, sich und die Situation zu bedauem, sich zu ar-

A : . der in Selbstmitleid zu versinken. Im Gegenteil
1% V\xé\f.ﬂu 12 gemn 0

E"h& s J sollte versucht werden, das Geschehene zu akzeptieren

® si.ud mLhdeSEQV\S ebehso hoch (es ist nun mal passiert) und es positiv umzudeuten:

4 .. Was kann man aus dem Riickfall fiir die Zukunft lernen?
wie bel Juhngeren

! handene In der Phase der AUFRECHTERHALTUNG bedarf es
? O\U,SSQPT‘QS g vorhance nicht mehr so intensiver Unterstiitzung wie zuvor. Den-

QQSSOHT‘CEV\ noch sollte ruhig ab und zu nachgefragt werden, ob die
Verhaltensdnderung weiterhin umgesetzt wird, denn
» gu&e COMPHQV\CQ (B&reLESCL\O\fE erfahrungsgeman fallt es Menschen in dieser Phase

arztlichen b Zw. kherQFQMELSChEV\ schwer, von sich aus um Hilfe zu ersuchen. Zu groB ist
d K haufig die Angst, andere zu enttauschen.
Anwelsungen zu fo Lgeh)

> grobes Phlichtgefihl bedingt
geringere Abbruchquoten

e Grelingt eine Verhaltensanderung,
verbessert sich Wohlbefinden
sowie korperliche und geistige
Leisf:uhgsf?olhigl«z‘eif: tanerhalb
kiirzester Zeit deutlich!
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5. Grundlagen Motivierender Gesprachsfiihrung

Die Motivierende Gesprachsfihrung ist ein Beratungskonzept, dass von den Psychologen
R. Miller und S. Rollnick fiir die Beratung von Menschen mit einer Suchtproblematik entwickelt
wurde und mittlerweile auch bei anderen gesundheitlichen Problemen, z.B. zur Gewichtsreduktion
oder Erndhrungsumstellung bei Diabetes Anwendung findet.

Sie basiert auf der Grundannahme, dass auch Menschen mit einem problematischen Substanz-
konsum sinnhaft handelnde Subjekte sind und es neben den guten Griinden fiir eine Verande-
rung auch gute Grinde gibt, die dagegen sprechen. Berater/innen verstehen sich demzufolge
nicht als Expertinnen oder Experten, die ihr Gegentiber zu einer ganz bestimmten Entscheidung
bringen mdchten, sondern als Partner, die darin unterstiitzen, dass das Gegenliber mehr Be-
wusstheit iber sich, seine Motive, Winsche und Ziele erlangt. Die Grundhaltung ist von Wert-
schatzung geprégt, einfihlend und akzeptierend — auf Beweisfiihrungen und Etikettierungen
wird verzichtet. Die Verantwortung fir eine Verdnderung liegt eindeutig bei den Betroffenen, die
selbst am besten wissen, ob und wenn ja, wann sie eine Verdnderung ,tragen” knnen — auch
wenn das seine Zeit braucht.

Konsun und domit auch

threm
Skelhen Menschen L - el

einer moglichen Verand

isk es t-zom&ra‘orodwf&iv, sie zu einer
derung iberreden zu wollen.

gegenuber,
Verhaltensan

eniiber sollten em abhische (’;“respmchs—

fene Fragen und

werden, um D,
uch Veranderungs— SEES

Demqgeq :
f&hruhgsmekhode_\r\, wie ©

Alktives Zuhorew, ei.\r\gase&%.h
Selbsterikenntnis und domit a
mokivakion zu fordern.

Fortbildungen zur Motivierenden Gesprachsfihrung bzw. zur Motivierenden Kurzintervention
bietet u.a. die Fachstelle fir Suchtprdvention Berlin an.
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6. Kooperation und Hilfeangebote

Wollen wir kiinftig Sucht(gefahrdung) fir Menschen in hoherem Lebensalter auf der Basis von
Standards noch besser vorbeugen, sind Arztinnen und Arzte unverzichtbare Kooperationspartner.
Die Bundesdrztekammer hat in ihrem Leitfaden fiir die arztliche Praxis ,Medikamente — schéd-
licher Gebrauch und Abhédngigkeit* folgende Empfehlungen zum verantwortungsvollen Verord-
nungsverhalten herausgegeben:

(V&L. AUCH SEITE &)

keine Verschreibung an Patienten

mik Abhdngigkeitsdiagnose, Aufilirung der Patienten

kleine Packungsqroben,

indikationsadaquate Dosierung
Therapiedauer kommunizieren,

kurzfristige Wiedereinbestellung, Uberprifung der
Weiterbehandlung
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ausschleichend abdosieren

(BUNDESARZTEKAMMER 2007)

Informationen und Adressen von Hilfeangeboten, z.B. Auskiinfte Uber spezielle Angebote fiir
altere Frauen und Manner, kdnnen bei der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. unter der
Telefonnummer 02381-9015-0 eingeholt werden.

Die Bundesrepublik Deutschland verfiigt vor allem in den GroBstadten tber ein breit gefdchertes
Hilfesystem. Es reicht von niedrigschwelliger Unterstitzung zur Minimierung von Folgeschaden
iber Beratung und Betreuung bis zur ambulanten oder stationdren Therapie. Daneben gibt es ein
breites Spektrum an Selbsthilfeorganisationen und -gruppen. Erste Anlaufstelle insbesondere
bei Fragen zur Medikation ist sicherlich die Hausdrztin bzw. der Hausarzt. Dariiber hinaus bieten
Suchtberatungsstellen landesweit kostenfrei Informationen, Rat und Unterstiitzung fiir Betroffene,
Angehorige und Bezugspersonen.

Ubersichten zu den Berliner

» Sucht- und Drogenberatungsstellen, Alkohol- und Medikamentenberatungsstellen sowie

» (berregionalen zielgruppenspezifischen Beratungsstellen, z.B. zum Thema Gllcksspielsucht,
finden sich auf der Webseite www.berlin-suchipracvention.de in der Rubrik ,,Informationen®.

Deutschlandweit sind Suchtberatungsstellen rund um die Uhr unter der Sucht Drogen Hotline
01806-313031 telefonisch zu erreichen. Telefonberatung zur Raucherentwohnung bietet die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung unter 0800 - 831 31 31. Dartiber hinaus informieren
die Krankenkassen (ber die von ihnen unterstitzten Angebote zur Raucherentwéhnung. Um-
fangreiche Informationen zum Thema Sucht im Alter bietet die durch das Bundesministerium fir
Gesundheit geforderte Webseite www.alter-suchi-pilege.de.



7. Struktur und Kultur der Organisation

Sensibilisierung der Beschaftigten fiir die Problematik und das
Anregen der Reflexion der eigenen Haltung bei den Pflegekraften.

Das Wissen um typische Anzeichen eines problematischen Konsums von psycho-
aktiven Substanzen, gepaart mit einer gescharften Aufmerksamkeit fiir die Symp-
tome und einer Haltung, dass auch im hohen Alter Intervention lohnt, ist Grund-
voraussetzung. Hilfreich sowohl fiir das Erkennen der Problematik als auch fiir die
Einbeziehung der/des behandelnden Arztin/Arztes ist neben einem Grundwissen zu
Wirkungsweisen und Suchtgefahren bestimmter Medikamente eine prézise Doku-
mentation der beobachteten Auffélligkeiten.

Wird bei Auffalligkeiten zuerst die Pflegedienstleitung informiert?

Wer spricht die betroffenen zu Pflegenden bzw. Bewohner/innen sowie ggf.
deren Angehdrige an? In diesem Zusammenhang ist es von Vorteil, wenn
zumindest einzelne Mitarbeiter/innen zur Motivierenden Gespréchsfiihrung
fortgebildet wurden.

Durch wen und wie erfolgt die Einbeziehung der/des behandelnden Arztin/
Arztes? Gibt es Kooperationsvertrage mit niedergelassenen Arztinnen/Arzten
und Fachérztinnen/Fachérzten?

Besteht die Maglichkeit einer regelhaften Kooperation mit einer Suchtbera-
tungsstelle, die im Einzelfall zu Rate gezogen werden konnte oder vielleicht
sogar Beratung vor Ort gewahrleisten kann?

Werden Auffalligkeiten und das konkrete Vorgehen im Einzelfall in regelméBig
stattfindenden Fallkonferenzen und Supervisionen beraten?

/ P%@,Mum}fiy

alls es noch keine
von der Leitung und
Mikarbeitenden getrage-
hen Regelungen zum
Umgang mit dem Kown-
sum vown Alkohol, Tabak
und anderen stchoak‘ELv
wirkenden Substanzen
gibt, sollten diese ent-
wickelt werden, da ein
einheitliches und abge-
skimmtes Vorgehen ins-
besondere den Umgang
mik problematischem
Konsum fiur alle Betei-
Ligten erleichtert.
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7. Struktur und Kultur der Organisation

Ethische Prinzipien kdnnen einem skorungsfreien
Ablauf sowie einer Uberforderung des Pflegepersonals
durch Ressourcen- bzw. Zeitmangel gegeniiberstehen.
So isk die Einnakme von Beruhigungsmitteln unter

Umskanden eine kurzfristiq vergleichsweise bequeme
Lésung, wehn altere Menschen nicht durchschlafen -
das muss entbabuisiert werden, zumal sich der
Betreuungsbedarf durch die nebenwirkungsbedingte
Abnahme der kognitiven und korperlichen Leistungs-
fahigikeil Langerfristiq erhoht’

Neben einer Intervention bei Missbrauch oder Abhdngigkeit kdnnen Pflegeeinrichtungen auch
Suchtentwicklung vorbeugen, indem sie nichtpharmakologischen MaBnahmen den Vorrang vor
dem Einsatz von Medikamenten geben, wenn es beispielsweise darum geht, psychischem Un-
wohlsein oder Schlafstorungen entgegenzuwirken.

Dazu zéhlen z.B.:

gine unterstitzende, von Wertschatzung gepragte Kommunikation,

ausreichend Bewegung (an der frischen Luft),

Musik-, Bewegungs- und weitere therapeutische Angebote,

Kontakt und Gemeinschaft fordernde Aktivitaten, die soziale Teilhabe ermdglichen,

das Nutzen birgerschaftlichen Engagements und die Forderung von Selbsthilfe,
Angebote sinnvoller Beschaftigung, die das Gefihl vermitteln, gebraucht zu werden und
den Selbstwert starken (z.B. die Moglichkeit, ein Hochbeet zu bewirtschaften oder beim
Vorbereiten der Mahlzeiten mitzuhelfen).

v Vv Vv VvV Vv Vv

In der Pflege tatige Menschen erbringen eine anspruchsvolle und fir die Gesellschaft wertvolle
Leistung. Gelebte Gesundheitsforderung wirkt sich nicht nur positiv auf die zu Pflegenden,

sondern auch auf die Beschaftigten aus und ist aktive Suchtprévention.
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8. Gesundheit der Mitarbeitenden in der Pflege fordern

Die Arbeit in der Pflege ist aus vielfaltigen Griinden emotional und kdrperlich belastend. Schicht-
dienst, die standige Konfrontation mit Krankheit, Leiden und Tod und das Gefiihl, den Bedurfnis-
sen der Patientinnen und Patienten aufgrund von knappen Zeitvorgaben nicht gerecht zu werden,
konnen Stress, Erschopfung und Frustration mit sich bringen.

Menschen in helfenden und pflegenden Berufen sind besonders geféhrdet, Alkohol, Zigaretten
oder Medikamente als kurzfristige ,,Entspannungshelfer” und ,Problemldser” einzusetzen.

Hier sind Fiihrungskréfte gefragt, zum einen wenn es um die Gestaltung gesundheitsforder-
licher Arbeitsbedingungen geht, zum anderen hinsichtlich der frihzeitigen Ansprache betroffener
Mitarbeiter/innen.

DIE GESTALTUNG EINES KLIMAS, IN DEM OFFEN UBER BELASTUNGEN
GESPROCHEN WERDEN KANN. Die Kommunikation auch ber Schwierigkeiten
ermdglicht eine ldsungsorientierte Herangehensweise und fordert Verdnderung. Genauso
wichtig ist es, die Leistungen und das Engagement der Mitarbeiter/innen wertzuschatzen.
DIE QUALIFIZIERUNG VON PERSONALVERANTWORTLICHEN zum Umgang mit
Mitarbeitenden mit Sucht- oder auch psychischen Erkrankungen sowie die Entwicklung und
Implementierung von Handlungsleitfdden und/oder Dienstverginbarungen. Geklarte
Zustandigkeiten und Handlungskompetenz erleichtern friihe und konstruktive Intervention.
DIE SENSIBILISIERUNG DER MITARBEITENDEN GEGENUBER CO-ABHANGIGEM
VERHALTEN. Haufig werden betroffene Mitarbeiter/innen von den Kolleginnen und
Kollegen gedeckt, Auffélligkeiten werden heruntergespielt oder es wird ,hinter dem Ricken®
iiber die Person gesprochen. Griinde hierfiir sind z.B. sich iiber seinen Verdacht nicht
sicher zu sein, sich nicht unbeliebt machen zu wollen, die Situation fiir den anderen nicht
zu verschlimmern. Damit ist den Betroffenen eindeutig nicht geholfen, da die Situation sich
langfristig i.d.R. zuspitzt und moglicherweise eskaliert. Mitarbeiter/innen mit problemati-
schem Substanzkonsum werden demgegeniber durch friihzeitige Riickmeldung zu ihrem
Verhalten motiviert, inren Konsum zu hinterfragen.

EIN MEDIKAMENTENMANAGEMENT, DAS GROSSTMOGLICHE TRANSPARENZ
UBER VERBRAUCH UND VERBLEIB ERMOGLICHT. Die Griffndhe zu Medikamenten

ist in medizinisch-pflegerischen Arbeitsfeldern hoch. Ein gewisses Maf an Kontrolle

dient auch dem Schutz von Mitarbeiter/innen.

Ausfiihrliche Informationen zur betrieblichen Suchtprévention, zur Gesprachsfiihrung und zur
Gestaltung von Dienstvereinbarungen finden Sie auf der Webseite der Deutschen Hauptstelle fir
Suchtfragen

Nutzen Sie dariber hinaus auch die Unterstiitzung durch Expertinnen und Experten, z.B.
der Fachstellen fir Suchtpravention in den Bundeslandern. Fragen Sie nach entsprechenden
Fortbildungen und Coachings oder nach Begleitung bei der Erstellung einer Dienstvereinbarung.

Erkennen Sie Uberlastungsanzeichen
bei Ihren Mitarbeitenden

G
O
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