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ARUD: unser Angebot 
Probleme mit Substanzkonsum 

Kokain – Alkohol – Heroin – Cannabis –  
Medikamente – Designerdrogen – Tabak – Mischkonsum 

Konsum- 
ierende 

Angehörige, 
Umfeld Arbeitgeber 

Fachleute •  Beratung & Behandlung 
( ambulant, psychiatrisch, internistisch, 

psychosozial) 

•  Kooperationsangebote  
(Checkpoint Zürich, 

Drogeninformationszentrum Zürich, 
Beratungsstelle für Angehörige) 



Leitlinien / Haltung 
! Schadensminderung, Lebensqualität 
! Akzeptierende Haltung 
! Niederschwelligkeit 
! Minimale Auflagen 
! Zieloffenheit 
! Klientenzentriert: Wertschätzung, Akzeptanz 

und Empathie         intrinsische Motivation  
! Individuelle Zielsetzung, nicht primär 

abstinenzorientiert 
! Interdisziplinarität (alles unter einem Dach) 



Der direkte Draht 058 360 50 00 



Voraussetzung einer SGB 

•  Recht auf Behandlung! 

•  Zugang schnell, unkompliziert. Keine a 
priori-Bedingungen 

•  Wahl der Substitutionsmedikation: 
Informierter Entscheid des Patienten 

Positive Urinprobe auf Opiate 



Opioid bei Schmerzen 
! Opioid Verschreibung zw. 2000-2010 37%          

gestiegen in DE 

! Anteil für Nicht-tumorbedingte Schmerzen: 77% 
Deutsches Ärzteblatt | Jg. 110 | Heft 4 | 25. Januar 2013 



EvoluJon	of	the	opioid	consumpJon	in	Switzerland	
since	1965	

h)ps://ppsg.medicine.wisc.edu/chart	based	on	the	data	from	InternaJonal	NarcoJcs	Control	Board	
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Three-Step Analgesic Ladder 



Every 5th Swiss pain patient in a 
pharmacotherapy is treated with an opioid 

Therapy	for	non-tumor	pain	paJents	

Over	123.000	swiss	chronic	pain	paJents	are	treated	with	an	opioid	

H. Breivik et al. / European Journal of Pain 10 (2006) 287–333 

No	answer:	(1%)	

stopped:	(21%)	

No	pharmacotherapy:	(26%)	

Pharmacotherapy:	(52%)	

NSAID	

Opioid	

COX-2	Inhibitor	

Paracetamol	

Others	

Pharmacotherapy	



Beweggründe von Patienten bei Beginn einer 
Therapie mit opioidhaltigen Schmerzmitteln 

und nach Diagnose einer Abhängigkeit (Sucht) 

Zur	
Schmerz-		
linderung	

Um	mehr		
Energie	zu	
haben	

Um	„high“		
zu	werden	

Gegen		
Angstzustände	

Um	besser		
schlafen	zu	
können	

PaJenten	 Aktuelle	SituaJon	(durchschni*lich	4	Jahre	nach	
der	ersten	Anwendung	eines	Opioids)	

Erstmalige	Anwendung	
eines	Opioids	

gegebene	
Antworten	

Zur	Schmerz-		
linderung	

Um	„high“		
zu	werden	

70,3	

29,7	

81	

73,8	 71	

51,2	

35,7	

Barth	KS	et	al.	Pain and Motives for Use among Non‐Treatment Seeking Individuals with Prescription Opioid Dependence. Am	J	Addict	2013;	22:	486–491	



•  Schwierigkeiten	in	der	Familie/am	Arbeitsplatz	
•  Terminversäumnisse	
•  Abnahme	der	schmerzsJllenden	Wirkung		
•  Zunahme	der	Nebenwirkungen	
•  Aggressives	Verhalten	
•  Eigenständige,	d.	h.	nicht	verordnete	

Dosiserhöhung	
•  Wunschäusserung	nach	kurzwirksamen	

Opioiden	
•  PosiJver	Urintest	auf	andere	Substanzen		
•  Verlieren	von	Rezepten		
•  Häufiger	Ärztewechsel	(Doctor-hopping)	

Ballantyne,	JC.Assessing	the	prevalence	of	opioid	misuse,	abuse,	and	addicJon	in	chronic	pain.	Pain	2015;156:	567–568	
ASAM	facts	and	figures	2015	|	Fischbain	DA	et	al.	What	percentage	of	chronic	nonmalignant	pain	paJents	exposed	to	
chronic	opioid	analgesic		therapy	develop	abuse/addicJon	and/or	abberrant	drug-related	behaviors?	A	structured	
evidence-based	review.	Pain	Med	2008;	9:444-59	

Warnsignale	bei	opioidabhängigen	
Patienten 

Der	Fachliteratur	zufolge	besteht	
bei	ca.	10	%	der	Opioid-PaJenten	
das	Risiko,	eine	Abhängigkeit	zu	
entwickeln	



Opioid-Risiko-Tool (ORT): Mehrere 
Risikofaktoren sind mit Opioidabhängig-
keit	verbunden 

Substanzmissbrauch	in	der	familiären	Vorgeschichte	

Bi9e	jedes	zutreffende	Kästchen	markieren						Weiblich	 	Männlich	

Alkohol 	 	 	 	 	1 	 	3	
Drogen 	 	 	 		 	2 	 	3	
Rezeptpflicht.	Med.	 	 	 	4 	 	4	

Persönliche	Vorgeschichte	mit	Substanzmissbrauch	
Alkohol 	 	 	 	 	3 	 	3	
Drogen 	 	 	 	 	4 	 	4	
Rezeptpflicht.	Med.	 	 	 	5 	 	5	

ADD,	OCD,	bipolar,	Schizophrenie 	 	2 	 	2	
Depression 	 	 	 	1 	 	1	

Sexueller		Missbrauch	im	Kindesalter				 								3 								 								0	
Psychologische	Krankheit	

Gesamtwert	

Gesamtergebnis-Risikokategorie	Niedriges	Risiko	0	–	3	Mi)leres	Risiko	4	–	7	Hohes	Risiko	≥	8	

Webster	LR,	Webster	R.	PredicJng	aberrant	behaviors	in	Opioid-treated	paJents:	preliminary	
validaJon	of	the	Opioid	risk	tool.	Pain	Med.	2005;	6	(6)	:	432	



Diagnose eines „Abhängigkeitssyndroms“ auf 
der Grundlage des ICD-10 Klassifizierungs-
systems	der	WHO 

•  Starker	Wunsch	oder	eine	Art	Zwang,	das	Suchtmi)el	zu	konsumieren	
•  Verminderte	Kontrollfähigkeit	bezüglich	des	Konsums	des	Suchtmi)els	
•  Körperliches	Entzugssyndrom	bei	Beendigung	oder	RedukJon	des	

Konsums	
•  Nachweis	einer	Toleranz	
•  Fortschreitende	Vernachlässigung	anderer	Interessen	und	Vergnügen	
•  Anhaltender	Substanzgebrauch	trotz	des	Nachweises	eindeuJger	

schädlicher	Folgen	

Mindestens	3	Kriterien	in	den	letzten	12	Monaten:	

ICD	=	InternaJonal	StaJsJcal	ClassificaJon	of	Diseases	and	Related	Health	Problems	
WeltgesundheitsorganisaJon	ICD-10	ClassificaJons	of	Mental	and	Behavioural	Disorder:	Clinical	DescripJons	and	
DiagnosJc	Guidelines,	1992.	



Mögliche	Therapieoptionen	für	
Patienten	mit	Abhängigkeit	von	
verschreibungspflichtigen	Opioiden 

PaGenten	unter	Behandlung	mit	
verschreibungspflichGgen	Opioiden	mit	
auffälligem	Abhängigkeitsverhalten		

Abdosieren/schri)weise	
Reduzierung	der	Dosis/

Entzug	

Opioid-
RotaJon	

SubsJtuJon	



Eine substitutionsgestützte Behandlung 
ist der Standard bei Opioidabhängigkeit 

WHO-Leitlinien	
Am	wirksamsten	erwies	sich	eine	Erhaltungsbehandlung	mit	einem	
Opioidagonisten,	kombiniert	mit	psychosozialer	Unterstützung.	Methadon	
und	Buprenorphin-Sublingualtable)en	werden	am	häufigsten	zur	
Erhaltungsbehandlung	mit	einem	Opioidagonisten	eingesetzt.	

Leitlinien	der	SSAM/BAG/VKS	(Schweizerische	GesellschaR	
für	Suchtmedizin):	

Eine	subsGtuGonsgestützte	Behandlung	reduziert	nicht	nur	die	Mortalität	
und	den	(illegalen)	Konsum	von	Opioiden,	sondern	verbessert	auch	die	
Lebensqualität.	

WHO.		Guidelines	for	the	Psychosocially	Assisted	Pharmacological	Treatment	of	Opioid	Dependence.2009	
BAG/SSAM/VKS:	SubsJtuJonsgestützte	Behandlungen	bei	Opioidabhängigkeit.	2013	



CHRONISCHE SCHMERZEN 



SCHMERZ 

NOZIZEPTION 

ein humaner Bewusstseinszustand 
subjektiv, d.h. das Schmerzerleben 

 ist keiner  
intersubjektiven Überprüfung 

zugänglich.  

bezeichnet die (messbare) Aktivität 
 von Nervengruppen,  

die zum Schmerz führen kann.  

Versus 



„Schmerz ist ein unangenehmes 
Sinnes- oder Gefühlserlebnis, das 
mit tatsächlicher oder potenzieller 
Gewebeschädigung einhergeht 
oder von betroffenen Personen so 
beschrieben wird, als wäre eine 
solche Gewebeschädigung die 
Ursache“ 
Mersky et al. Pain terms: a list with definitions and notes on usage. Recommended by the IASP subcommitee on 

taxonomy. Pain 6: 249-252. 1979 

Definition 



GEFÜHLERLEBNIS 

SINNESERLEBNIS 

Biopsychosoziales Modell 

Achse II 
• Beeinträchtigung 
Funktion, Familie, Beruf 
• Komorbiditäten 

Angst, Schlaf, Depression 

Achse I 
• Somatische Diagnose(n) 



eigenes Krankheitsbild, zu dessen 
Charakteristika eine Änderung im 

Gesamtverhalten und der Lebensführung 
gehört

Schuntermann MF, Rehabilitation 34: XXXV-XLIV, 1995 

Beim chronischen Schmerz : 

emotionale, kognitive und soziale Aspekte 
das Schmerzerleben 



Schmerzbeginn 

DIMENSIONEN DER 
SCHMERZKRANKHEIT 

Zeit/Affekt/Ressourcen/Coping 

CHRONISCH AKUT 

Kontrollverlust / Stress 
Angst-/ Schlafstörung 

Verlust Familie 

Depression 
Verlust Arbeit 



Chronische Schmerzen 
• Chronische Schmerzen sind multikausal 

• Analgetika allein bei akuten Schmerzen 
wirksam,  

jedoch  
bei chronischen Schmerzen nicht ausreichend 

• Dominanz emotionaler, kognitiver und 
sozialer Aspekte 



Psychoedukation 
Schmerzphysiologie 
Schmerz-Signal, ZNS  
akuter vs chronische Schmerzen  
bio-psycho-sozialen Modell 
Therapie-Optionen, einschließlich Opioid-
Medikamente (mit Vor-und Nachteile) 

Sz-Therapie 



Schmerzmodulatoren: Das Bio-psycho-soziale Modell 

SOMATISCH 
z.B. Berührung, Kauen,  

Muskelüberaktivität,  
Andere Schmerzen 

Modified, from Gustavo Hauber Gameiro, 2006 



SCHMERZTHERAPEUTISCHE 
ANSÄTZE 

Biologische Psychologie, Springer,  2006 

Schmerztherapeutische Ansätze 



Ablauf der Schmerztherapie 

Som
atische  B

ehandlung 

Psychiatrische B
ehandlung 

Beziehungsaufbau 

Interdisz. Aufklärung 
Biopsychosoz. Schmerzmodell 

Stressabbau/ 
Ressourcenaktivierung 

Genusstraining 

Autonomie/ 
Selbstwirksamkeit 

„Entängstigung“ 

Selbstwahrnehmung 
Köperbetonte Therapie 

Biofeedback 
Entspannungsverfahren 

Modulierende Faktoren 
Stressoren/Ressourcen  

Vertrauen durch Verständnis 
Krankheitsmodell 

Beeinflussbarkeitsgefühl 

Verantwortungsteilung 
Opferrolle ! proaktive Rolle 

Umgang mit Anforderungen, eigene Bedürfnisse kennen, spüren, umsetzen 

Änderung der Schmerzbewertung 
Fokusverlagerung weg vom Schmerz 

Ziel: Mit dem Schmerz umgehen lernen, Schmerz (sich selbst) kennenlernen 

Akzeptanz 
Verbesserte Lebensqualität 



THERAPIEZIELE 

! Als realistische Therapieziele sind in der Regel 
anzustreben:  

•  Schmerzreduktion um > 30-50%  
•  Verbesserung der Schlafqualität  
•  Verbesserung der Lebensqualität  
•  Erhaltung der sozialen Aktivität und des sozialen 

Beziehungsgefüges  
•  Erhaltung der Arbeitsfähigkeit  



Patient mit CNTS 

Endgültige Beendigung Opioidtherapie 

Überprüfung: Indikation und KI 
einer Opioidtherapie Keine Opioidtherapie 

KI 

Info. über möglichen Nutzen und Schaden aller 
Therapieoptionen partizipative 

Entscheidungsfindung 

JA 

Gemeinsame Entscheidung für Therapieversuch 
mit Opioiden 

Erarbeiten individueller Therapieziele Start Opioidth. Ggf 
zusätzliche physikalische und/oder psychologische Verfahren 

Engmaschige Evaluation in den ersten 4 Wochen 
Dosistitration 

Evaluation nach spätestens 12 Wochen 

Individuelle Therapieziele 
erreicht? Schrittweise Beendigung Opioidtherapie 

NEIN 

Fortführen Therapie 
JA 

Partizipative Entscheidung nach 6 
Monate: 

Therapiepause Opioide? 

NEIN 

Schrittweise Beendigung Opioidtherapie 
Reevaluation 

JA 

Zunahme Schmerzen 
und/oder Beeinträchtigung? 

JA 

NEIN 

W. Häuser & al.: Empfehlungen der aktualisierten Leitlinie LONTS  Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-tumorbedingten Schmerzen, Schmerz 2015  



Danke für Ihre Aufmerksamkeit 


