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DOSSIER: SU BSTITUTION S GESTUTZTE BEHANDLUNG

Substitution im Alter
Personen in substitutionsgestützter Behandlung werden zunehmend älter.
Mit dem Alter nehmen komorbide Störungen und soziale Defizite zu und haben
u. a. Einschränkungen der Mobilität zur Folge. Dies erfordert einen Ausbau an
altersgerechten Wohnformen, welche den spezifischen Bedürfnissen dieser
Gruppe von Personen gerecht werden.
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Durchschnittsalter substituierter Personen steigt
In der Schweiz befinden sich rund ig'000 Personen in

einer substitutionsgestützten Behandlung.1 Als solche wird die
Kombination der Substitution mit den derzeit registrierten
Medikamenten Methadon, Buprenorphin und Diacetylmorphin
als Basisbehandlung mit medizinischen Behandlungen sowie
Unterstützung im Sozialbereich verstanden.2 Ende 2011 waren
i'392 Personen in heroingestützter Behandlung (Substitution
mit Diacetylmorphin).3 Das Durchschnittsalter der Patientinnen

betrug 2011 41.6 Jahre, die Spannweite reicht von 21 bis

74 Jahren. Die folgende Abbildung zeigt die Altersverteilung der
Patientinnen in heroingestützter Behandlung für die Jahre 1994
bis 2011. Im Jahr 1994 waren lediglich 1.6% der Patientinnen über
45 Jahre alt; dieser Anteil betrug 2011 bereits 36.2%.

Die Zahl der Neueintritte in die heroingestützte Behandlung
ist seit 2005 konstant und beträgt zwischen 100 und 150
Personen. Abb. 2 zeigt, dass das Alter bei Neueintritt ebenfalls
angestiegen ist-. Seit 2005 ist jede zweite Person, die neu eintritt,
über 35 Jahre alt und rund 10% der neu Eingetretenen sind über
45 Jahre alt.

Der Anstieg des Alters bei den neu eintretenden Personen
wirft die Frage auf, ob Heroinabhängigkeit ein Kohortenphänomen

ist, also ein Phänomen, das sich auf altersgleiche Per¬

sonengruppen mit vergleichbaren Sozialisationsbedingungen
bezieht. Wäre dies der Fall, müsste allerdings das durchschnittliche

Alter der Ersteintritte jedes Jahr um ein Jahr höher sein.
Andererseits lässt sich die Heroinabhängigkeit nicht als reines
Altersphänomen (als in den gleichen Lebensjahren entstehend)
sehen, denn dann wäre das durchschnittliche Alter bei den
Neueintritten konstant, was aber durchaus nicht der Fall ist. Bei der
Inanspruchnahme einer heroingestützten Behandlung spielen
sowohl Kohorten- wie auch Alterseffekte eine Rolle.6

Dieselbe Entwicklung zeigt sich auch bei der substitutionsgestützten

Behandlung mit Methadon und Buprenorphin. Per
Ende 2011 befanden sich rund i8'ooo Personen in Behandlung.7
In der nationalen Methadonstatistik erfolgt allerdings keine
Ausdifferenzierung der Alterskategorien ab 40.8 Der Anteil der
Methadonbezügerlnnen über 40 Jahre beträgt jedoch in den
meisten Kantonen rund 50%.

Exemplarisch sei hier die Altersverteilung der Personen in
Methadonbehandlung (Abb. 4) und die Entwicklung des Anteils
der über 40 jährigen Personen in Methadonbehandlung über die
letzten 4 Jahre hinweg (Abb. 5) für den Kanton Bern dargestellt.
Dabei wird ersichtlich, dass der Anteil dieser Gruppe um gut 10%

(von 43.1% auf 53.6%) angestiegen ist.

Gesundheitliche Probleme der älter werdenden
Personen in substitutionsgestützter Behandlung

Dank der deutlich gestiegenen Lebenserwartung nehmen
- analog zur nicht abhängigen Allgemeinbevölkerung -
altersbedingte Begleiterkrankungen bei substituierten Patientinnen
stetig zu.11 Körperliche Erkrankungen setzen bei den häufig
vorgealtert wirkenden Patientinnen allerdings meist früher und
z.T. ausgeprägter ein als bei nicht abhängigen Personen,12 was
möglicherweise einer chronischen Aktivierung des Immunsy-
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stems geschuldet ist, z.B. bei bronchialen, oralen oder
dermatologischen Infektionsherden.13 Generell scheinen Gesundheitsprobleme,

die vom jahrelangen illegalen Substanzkonsum und
den damit verbundenen Risiken herrühren, die «normalen»
altersbedingten körperlichen und psychischen Funktionseinbussen

zu verschärfen.14

Somatische Komorbidität
Gegenüber jüngeren mit vergleichbarer Situation, was

Konsum und Lebensführung angeht, weisen ältere
Substitutionspatientinnen denn auch häufiger einen schlechteren
Allgemeinzustand auf.15 Auch bei den Todesursachen unterscheiden

sich ältere erheblich von jüngeren Patientinnen, wie eine

englische Studie zeigt.16 So hingen die Todesursachen bei in
Behandlung stehenden unter 40-jährigen Patientinnen zu etwa
50% direkt mit dem Drogenkonsum zusammen, während dies
bei den über 40-jährigen nur für etwa einen Viertel galt. Auch in
den nicht direkt drogenassoziierten Todesursachen fanden sich
deutliche Unterschiede. Während bei jüngeren Patientinnen
Erkrankungen der Leber und vorsätzliche Selbstschädigung häufig
auftraten, waren bei den älteren neben Lebererkrankungen der
Reihe nach vor allem Tumore, Erkrankungen der Lunge sowie
Virushepatitis von Bedeutung.
Die Begleiterkrankungen älterer substituierter Patientinnen
erhöhen nicht nur die Anforderungen an die behandelnden
Ärztinnen und Institutionen, sondern erfordern meist eine mul-
ti- und interdisziplinäre Zusammenarbeit in einem gut
funktionierenden Versorgungsnetzwerk. Neben den gegenüber der
Allgemeinbevölkerung markant höheren Durchseuchungsraten
mit Infektionskrankheiten wie HCV, HBV und HIV finden sich
unter älteren Substitutionspatientinnen auch gehäuft andere

somatische Leiden, die eine langfristige und regelmässige
medizinische Behandlung erfordern. In einer Studie von Rosen
et al.17 wurde bei mehr als der Hälfte der über 50-jährigen
Patientinnen eine Arthritis diagnostiziert; bei 45% eine Hypertonie,
bei je über 20% eine chronische Lungenkrankheit, ein
Magengeschwür bzw. ein spastisches Kolon (Reizdarm). Je ein Zehntel
der Patientinnen litt zudem an Herzproblemen, Leberzirrhose
oder Diabetes mellitus. Im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung
scheinen bei substituierten Patientinnen bestimmte chronische
Leiden häufig früher aufzutreten. Hierzu zählen u. a. Bluthochdruck,

Gelenkprobleme (Arthrose, Arthritis), Diabetes mellitus,
Osteoporose sowie Leber- und Niereninsuffizienz. Trotz des klaren

Bedarfs an kontinuierlicher medizinischer Behandlung hat
laut einer US-amerikanischen Studie aber nur ein Bruchteil der

Substitutionspatientinnen regelmässigen Kontakt zu einem
somatischen Arzt.18 Für die Schweiz liegen zu dieser Thematik

noch keine verlässlichen Zahlen vor. Bei anhaltendem Substanzkonsum

ist zudem von einer erheblichen Zunahme des im Alter
allgemein erhöhten Sturzrisikos mit der Gefahr von Frakturen
auszugehen.19 Laut einer grossen dänischen Fall-Kontroll-
Studie scheint dieses Risiko bei einer Medikation mit Morphin
und Methadon vergrössert zu sein, während sich unter den mit
Buprenorphin Behandelten keine Risikoerhöhung fand.20 Allerdings

beschränkte sich diese bevölkerungsbasierte Studie nicht
auf opioidabhängige Patientinnen. Besonders problematisch
sind in diesem Zusammenhang Befunde einer verminderten
Knochendichte und eines erhöhten Osteoporosen si kos in
substituierten Populationen.21 Dabei scheint die Knochendichte bei

opiatabhängigen Patientinnen mit fortschreitendem Alter im
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung übermässig stark abzunehmen.22

Psychiatrische Komorbidität
Chronische psychische Störungen, an denen opiatabhängige

Menschen überdurchschnittlich häufig leiden,23 klingen nicht
einfach ab, sondern bestehen auch in höherem Lebensalter
fort.24 Neben Angststörungen, posttraumatischen Belastungsstörungen

und affektiven Erkrankungen wie Depressionen sind
hier vor allem Persönlichkeitsstörungen und andauernde
Persönlichkeitsänderungen, z.B. nach psychischer Erkrankung zu
nennen, die das Beziehungsverhalten auch im Alter prägen
und zu sozialen Problemen nicht nur im Allgemeinen, sondern
auch in der psychotherapeutischen Beziehung beitragen
können.25 Natürlich treten psychiatrische Störungen wie affektive
Erkrankungen im Alter auch erstmalig auf, in Zusammenhang
mit zunehmenden körperlichen Beschwerden und Verlust der

allgemeinen Leistungsfähigkeit sowie sozialer Ausgrenzung
und Vereinsamung. Eine psychiatrisch-psychotherapeutische
Spezialisierung der behandelnden Ärztinnen wäre hier sicherlich

wünschenswert, um eine adäquate Behandlung dieser
Störungen zu gewährleisten, insbesondere auch im Hinblick auf die

Erkennung suizidaler Gedanken und Verhaltensweisen.26
Eine Besonderheit stellt der Alterungsprozess von Patientinnen

in heroingestützter Behandlung dar. So können der im
Alter zunehmend heiklere Venenstatus aber auch Tremor oder
Sehprobleme die intravenöse Applikation verunmöglichen.
Hier stellt sich die Frage nach der Umstellung auf eine andere

Darreichungsform und/oder auf ein anderes Substitut. Da miss-
lungene Therapieversuche mit einem peroralen Substitut ein
Kriterium für die Aufnahme von opiatabhängigen Menschen
in die heroingestützte Behandlung darstellen, sollte man jede
Umstellung behutsam angehen, um Rückfälle in den illegalen
Drogenkonsum zu vermeiden.
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heroingestützte Behandlung,
Schweiz.5

SuchtMagazin 1I2013 31



DOSSIER: SUBSTITUTIONSGESTUTZTE BEHANDLUNG

Bern 2010
40 jährig und älteri Männer: 1044 (56.2% aller Männer) Frauen: 351 (47.2% aller Frauen)

Abb. 3: Methadonbehandlungen
nach Alter und Geschlecht,
N=26o2, Kt. BE, 2010.9
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Pharmakologische Aspekte
Die im Alter gehäuft auftretenden Beschwerden und

Erkrankungen bedingen bei älteren Substitutionspatientinnen
oft eine vielfältige und komplizierte Medikation. Diese ist in
Bezug auf Interaktionen bei medikamentösen
Kombinationsbehandlungen, die auch das Substitut betreffen, zunehmend
schwieriger zu überblicken. Hier empfiehlt sich die Zuhilfenahme

einer webbasierten Interaktionssoftware (www.mediq.
ch oder www.epocrates.com). 27 Mögliche Wechselwirkungen
wie auch etwaige altersbedingte Veränderungen der
Verstoffwechselung von Medikamenten müssen bei der Substitutionsbehandlung

in jedem Fall berücksichtigt werden. Veränderte
pharmakologische Bedingungen wie verminderte renale und
hepatische Elimination (verminderter First-Pass-Effekt)28 und
das durch den niedrigeren Wassergehalt des Körpers im
Vergleich zu Jüngeren reduzierte Verteilungsvolumen führen bei

älteren Patientinnen zu einer stärkeren und längeren Wirkung
von einer Reihe von psychoaktiven Medikamenten (u.a. auch
von Methadon), aber auch von Alkohol und wahrscheinlich auch
von anderen psychotropen Substanzen wie Nikotin. Obwohl
Methadon vor allem über die Cytochrom-P450-Enzyme der Leber
metabolisiert wird, kann bei einer schweren Leberzirrhose auch
eine Dosiserhöhung notwendig werden, da die Speicherung und
Freisetzung aus der Leber vermindert sind.29 Bei Opioiden, die
wie Morphin vor allem renal ausgeschieden werden, kann auch
das reduzierte Gesamtvolumen des gefilterten Primärharns pro
Zeiteinheit (glomeruläre Filtrationsrate) zu einer Wirkungsverstärkung

führen.30 Dosissteigerungen des Substituts sollten bei

älteren Patientinnen in aller Regel langsamer und vorsichtiger
erfolgen (start low, go slow). Letztendlich muss aufgrund der

zum Teil widersprüchlichen Befunde gelten, dass die Dosis des

Substituts individuell und behutsam gefunden werden muss,
zumal viele ältere Patientinnen höhere Substitutionsdosen zu
bevorzugen scheinen.31
Bei manchen Patientinnen kann der Umstand, dass sie neben
dem Substitut noch weitere Medikamente einnehmen müssen,

Kanton Bern, Nationale Methadonstatistik, 40 jährig und älter

Jahr Männer in % Frauen in % Total in %

2007 846 45.0 282 28.2 1128 43-1

2008 950 49-1 325 43-2 1275 47-5

200g 977 50.8 335 45-6 1312 49-4

2010 1044 56.2 351 47-2 1395 53-6

Abb. 4- MetKadonbezügerlnnen, 40 jährig und älter, im
Jahresvergleich 2007-2010, Kt. BE.10

zu Problemen in der korrekten Handhabung der Medikation
führen. Generell sind einmal tägliche Gaben von Präparaten
anzustreben, die die Patientinnen so wenig wie möglich in ihrer
neurokognitiven Leistungsfähigkeit beeinträchtigen. Gemeinsam

mit ihnen müssen Vor- und Nachteile der Reduktion oder
des Absetzens von kognitiv beeinträchtigenden Medikamenten
erwogen werden. Dies gilt auch für die in der Praxis verbreitete
Substitution einer begleitenden Benzodiazepinabhängigkeit.32
Die langjährige Einnahme dieser Präparate kann gerade im Alter
neurokognitive Einbussen verursachen und die Sturzneigung
erhöhen.33 Diese Einschränkungen sind jedoch bei Abstinenz
von Benzodiazepinen zumindest teilweise reversibel.34
Allerdings sind die Auswirkungen von anhaltendem Drogenkonsum
auf das alternde Gehirn noch unzureichend untersucht. Es gibt
aber Hinweise darauf, dass neurotoxische Effekte, bspw. durch
Kokain oder Amphetamine, im Alter stärker ausgeprägt sind.35

Neurokognitive Defizite
Obgleich die Gruppenmittelwerte in den meisten Studien nicht
imdefizitärenBereich liegen, zeigenviele opiatabhängige Patientinnen

bereits frühzeitig neurokognitive Einbussen. Zu den
neurokognitiven Auffälligkeiten, die bei ihnen gehäuft festzustellen
sind, gehören u.a. Einschränkungen der Aufmerksamkeit, der

Merkfähigkeit, Psychomotorik und der exekutiven Funktionen,
die für die Verhaltenssteuerung zuständig sind.36 Chronische
Infektionskrankheiten wie HIV oder Hepatitis C können sich
negativ auf die Gehirnfunktionen auswirken.37 Der oftmals
langjährige Konsum von Substanzen wie Alkohol, Benzodiazepinen
oder Kokain trägt ebenfalls zu diesen Beeinträchtigungen bei.38

Neurokognitive Einbussen können erhebliche Auswirkungen auf
die Behandlungsplanung und -führung haben. So mindern
defizitäre Aufmerksamkeits- und Gedächtnisfunktionen bspw. auch
die Erfolgsaussichten von nicht-pharmakologischen Therapien
mit psychoedukativen und kognitiven Schwerpunkten. Nicht
selten steht eine geringe Compliance in Zusammenhang mit
neurokognitiven Funktionsstörungen, was die Behandlung von
opiatabhängigen Menschen erschwert.39 Auf der Beziehungsebene

können unerkannte neurokognitive Störungen zudem
zu erheblichen Schwierigkeiten und schlimmstenfalls zu
Therapieausschlüssen oder -abbrüchen führen. Bei bestehenden
neurokognitiven Defiziten stellt sich auch die Frage nach der

Zuverlässigkeit der Medikamenteneinnahme. Eine Abgabe im
Wochendosierer (bei der die Medikamente für die Einnahme
nach Tageszeiten und Wochentagen vorbereitet werden) oder
der tägliche Bezug der Medikation können in solchen Fällen
hilfreich sein. Letzteres bedeutet für viele langjährig stabile
Patientinnen jedoch einen Eingriff in ihre autonome Lebensfüh-
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rung und sollte deshalb im Vorfeld mit ihnen eingehend erörtert
werden.
Aufgrund vorbestehender neurokognitiver Defizite kann die

Identifikation einer dementiellen Erkrankung erschwert sein.

Allerdings sollte bei neurokognitiver Verschlechterung immer
an eine solche Erkrankung gedacht werden, um eine frühzeitige
Behandlung einleiten zu können. Bislang ist jedoch noch unklar,
welche neuropsychologischen Tests zur Diagnostik bei
opiatabhängigen Patientinnen am besten geeignet sind.40

Hilfsbedürftigkeit versus Autonomieansprüche
EinallgemeinesProblemin der adäquaten Versorgung älterer

substituierter Patientinnen besteht in der zunehmenden
Hilfebedürftigkeit, die den Autonomieansprüchen der Betroffenen
meist entgegengesetzt ist. Wie in der Allgemeinbevölkerung ist
der Konflikt zwischen dem Bedürfnis nach Eigenständigkeit und
steigender Hilfsbedürftigkeit bei Substitutionspatientinnen
mit zunehmendem Alter regelmässig zu beobachten. Der Konflikt

manifestiert sich oft verschärft, z. B. aufgrund des dünnen
sozialen Netzes, und meist auch deutlich früher. Auf der einen
Seite steht der Wunsch, die eigene Autonomie, ohnehin
eingeschränkt durch die teilweise rigiden Regeln der Substitutionsbehandlung,

zu bewahren. Dies kann sich bspw. im Festhalten
an der eigenen Wohnung, an grosszügigen Bezugszeiträumen
oder eigener Finanzverwaltung äussern. Darüber hinaus
berichten viele Patientinnen von negativen Erfahrungen mit dem
Helfersystem, so dass grosse Angst davor besteht, auf andere
Menschen angewiesen zu sein. Die hohe Belastung dieser
Population mit traumatischen Kindheitserfahrungen und Inkon-
sistenzerleben im Rahmen der Herkunftsfamilie spielen hierbei

wahrscheinlich auch eine wichtige Rolle.41 Auf der anderen
Seite stehen zunehmende körperliche und psychisch-kognitive
Veränderungen, die eine Anpassung der Behandlung oder der

gesamten Lebenssituation erfordern. Unter Umständen ist ein
Übertritt in intensiver betreute Wohnformen nicht vermeidbar.
Bei kognitiven Einschränkungen, aber auch bei Verwahrlosung,
drängen sich allenfalls auch Massnahmen des Erwachsenenschutzes

auf, wie z.B. die Errichtung einer Beistandschaft nach
Art. 390 ZGB oder eine fürsorgerische Unterbringung nach Art.
426 ZGB. Das neue Erwachsenenschutzgesetz ist per 01.01.2013
in Kraft getreten;42 welche und ob es Auswirkungen auf die
Betreuung von älteren substituierten Personen hat, muss sich erst
noch zeigen.

Altersgerechte Wohnformen
Adäquate Wohnformen für ältere suchtmittelabhängige

Personen sind von zunehmender Bedeutung.43 Eine zentrale
Debatte kann unter «Integration versus Separation» zusammen-
gefasst werden: Sollen Suchtmittelabhängige in bestehende
Strukturen (Alters-/Pflegeheime) integriert oder sollen
spezifische Institutionen für diese Personen geschaffen werden? In
der Schweiz sind beide Lösungsansätze zu beobachten.44 Um
der bestehenden Stigmatisierung sowie einer Ghettoisierung
von suchtmittelabhängigen Personen entgegenzuwirken, ist es
wünschenswert, wenn sich Alters-/Pflegeheime für diese Klientel

öffnen. Damit eine Integration gelingt, sind verschiedene
Aspekte zu berücksichtigen. Die Erarbeitung und Verankerung
eines Konzepts für die Pflege und Betreuung dieser Personen
lohnt sich. Hierzu gehören Schulungen für das Personal zu
Themen wie «Grenzen setzen» oder «eine akzeptierende
Grundhaltung gegenüber Suchtmittelabhängigen einnehmen». Zu
beachten sind zudem die spezifischen Bedürfnisse von älteren
Personen mit einer Opioidabhängigkeit, wie z. B. die Möglichkeit,

rauchen oder Cannabis konsumieren zu können, Beikonsum

von weiteren illegalen Substanzen, der oftmals veränderte

Tagesrhythmus sowie Respekt und Akzeptanz.45 Verschiedene
stationäre Einrichtungen schliessen mit den Bewohnerinnen
Verträge ab, welche die gegenseitigen Rechte und Pflichten -
inkl. Umgang mit Konsum - festlegen. Zu berücksichtigen ist
ebenfalls, dass die übrigen - nicht suchtmittelabhängigen -
Bewohnerinnen sowie deren Angehörige entsprechend vorbereitet

und informiert werden.46 Eng verknüpft mit der Frage nach
altersgerechten Wohnformen ist die Frage der Finanzierung,
die nicht immer geklärt und je nach Kanton unterschiedlich
geregelt ist.47 Bei Personen in substitutionsgestützter Behandlung,

die in ihrer Mobilität eingeschränkt sind, braucht es
verschiedene Möglichkeiten von Wohnformen. Diese reichen von
selbständigem Wohnen, z.B. unterstützt durch die Spitex, über
betreute Wohnformen bis hin zu den Bedürfnissen dieser Gruppe

angepassten Plätzen in Alters- und Pflegeheimen.»
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