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Zugangsstatistik der öffentlich 
finanzierten US-Suchthilfe-
einrichtungen (TEDS –
Treatment Episode Dataset) Fälle:

1992 – 1,55 Mio
2005 – 1,85 Mio

Anteil 55 Jahre und älter:
1992 – 3,5 %
2005 – 4,2 %

Anteil Alkohol als prim. 
Suchtmittel 55 Jahre u. älter:
1992 – 89,4 %
2005 – 69,0 % Lofwall et al. 2008





Ältere Heroinabhängige
• Vorgealtert, körperliche Beeinträchtigungen, die 

deutlich älteren Kohorten der Gesamtbevölkerung 
entsprechen. (Rosen et al. 2008)

• Reduzierte Lebenserwartung durch Drogenkonsum: 
– minus 18 - 22,5 Jahre (Fareed et al. 2009, Lofwall et a. 2005)

• Häufiger: Hypertonie, Lebererkrankungen, organische 
Schmerzsyndromen und eingeschränkte körperlicher 
Leistungsfähigkeit, verglichen mit jüngeren 
Drogenkonsumenten und verglichen mit der 
gleichaltrigen Gesamtbevölkerung. (Lofwall et al. 2005)

• Kumulation von Risikofaktoren: Hepatitis C 73-100 % 
(gleichaltr. Ges.-Bev. 2 %), Raucher über 85 % (23 %), 
Diabetes mell. 13-18 % (9,6 %). (Fareed et al. 2009, Hser et al. 2004)

• Keine adäquate Einbindung in med. Versorgung, 
nur 7,1 % regelm. Hausarztkontakt. (Rajaratnam et al. 2009) 



Deutsches Ärzteblatt 25/2011



Manchikanti & Singh 2008



Manchikanti & Singh 2008
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Analgetikaverordnung nach Alter

Arzneiverordnungsreport 2008



Analgetika und Sucht
• Suchtprobleme bei 12-34 % der 

Schmerzpatienten Fishbain et al. 2003, Hoffmann et al. 1995, Jage 2002

• Medikamentenabhängigkeit bei 3-18 % der 
Schmerzpatienten Fishbain et al. 1992

• 17-30 % der Schmerzpatienten nehmen BZD ein
Kouyanou et al. 1997, Berndt 1993 

• Belangvolle psychiatrische Komorbidität
(Depression, Angst- / Persönlichkeitsstörungen)

• Das tradierte Dogma, dass Nichtopioidanalgetika
keine zentralnervösen Wirkungen hätten, muss 
revidiert werden. Nach klinischer Erfahrung 
stimulierende/sedierende Effekte. Erhöhtes 
Suchtrisiko im Tierversuch. Franklin 1998



Diagnose Opiatabhängigkeit bei 
Schmerzpatienten?

• Auf Opioide zurückzuführende verstärkte UAW
– Inadäquate Euphorie, Sedierung, Angst, Depressivität, 

Schlafstörungen, nachlassendes Funktionsniveau

• Kontrollverlust bezüglich der Opioideinnahme
– Unregelmäßige Einnahme bzw. Einnahme wider ärztliche 

Verordnung, zusätzlicher Gebrauch anderer psychotroper
Substanzen, als Folge ggf. Nichteinhalten von Arztterminen

• Intensive Beschäftigung mit der Beschaffung von 
Opioiden trotz adäquater Analgesie
– Fordern bestimmter Substanzen (kurzwirksam mit rascher 

Anflutung), höhere Dosierungen, Druck machen am Ende einer 
Konsultation usw. (vgl. ADRB)                  Reissner & Banger 2003



Suchtmittelassoziierte Verhaltensauffälligkeiten 
ADRB („aberrant drug-related behaviors“) 

• Schwache Indizien

• Horten von Tabletten in Phasen 
geringerer Symptomatik

• Beschaffung ähnlicher 
Medikamente bei anderen 
medizinischen Einrichtungen

• Einzelne eigenmächtige 
Dosiserhöhungen

• Vehementes Einfordern 
höherer Dosen

• Nachfrage nach ganz 
bestimmten Präparaten 

• Unzulässige Anwendung des 
Medikaments bei anderen 
Symptomen 

• vom Arzt nicht angestrebte 
psychotrope Effekte

Starke Indizien
• Rezeptfälschung
• Wiederholtes „Verlieren“

von Rezepten
• Rezeptbeschaffung von 

nichtmedizinischen Quellen 
• Entwenden oder „Leihen“ von 

Tabletten von anderen Personen
• Viele eigenmächtige 

Dosiserhöhungen
• Injektion oraler Zubereitungen
• Gleichzeitiger Konsum 

verwandter illegaler Drogen
• Urin-Screening: 

– Nachweis nicht verordneter Opiate
– Nachweis von Stimulanzien
– Urin-Screening negativ

• Verkauf/Weitergabe 
verschreibungspflichtiger 
Medikamentenach Ives et al. 2006, Kahan et al. 2006



Suchtprobleme bei Opiat-
Analgetika-Langzeitbehandlung

Fishbain et al. 2008, systemat. Review in % Sucht ADRB

Explizite Studien (27/18): alle Pat. 3,27 11,5

Explizite Studien: nur Pat. ohne 
Suchtanamnese

0,19 0,59

Explizite Studien:  nur Pat. ohne 
Opiatabhängigkeitsanamnese

4,35

Alle Studien (24 + 27/18) 0,63 2,2

Urin: zusätzlich 
o. kein Opiat

Urin: Illegale 
Drogen

Explizite Studien (5/5) 20,4 14,5
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• Eine Opioidtherapie ist erfolglos, wenn sich 
eine relevante Schmerzreduktion und eine 
Verbesserung/Stabilisierung psychischer, 
körperlicher und sozialer Funktionen nicht 
einstellt. 

• Dann sollte die Therapie beendet und eine 
Entzugsbehandlung angeschlossen werden. 
Diese ist individuell durchzuführen und sollte 
durch ein ausschleichendes Abdosieren 
gekennzeichnet sein. 
S2-Leitlinie Medikamentenabhängigkeit 2006

Vorgehen bei Missbrauch von 
Opiatanalgetika bei Schmerzpatienten





Vorgehen bei Missbrauch von 
Opiatanalgetika bei Schmerzpatienten

• Fraktioniert entziehen,
Entzugssituationen 
vermeiden

• Problematik offen 
ansprechen wie andere 
Gesundheitsstörungen 
auch (respektvoll, aber 
reale und begründete 
Sorge des Arztes)

• Pat. in die Entscheidung 
einbeziehen

Banger & Reissner 2003, Savage 2009

Risikofaktoren für Rückfälle:
• Schmerzen
• negatives psychisches 

Befinden 
• Veränderungen sozialer 

Rollen aufgrund der 
Schmerzproblematik 

• Stress in 
zwischenmenschlichen 
Beziehungen 

• Exposition gegenüber 
Suchtmitteln 
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Raucher nach Alter

aus: Jahrbuch Sucht 2009





Tabakkonsum und Lungenkrebs-Sterblichkeit

aus: Burns DM (2003): Tobacco-related diseases. Semin Oncol Nurs 19(4):244-249





Jamrozik K, McLaughlin D, McCaul K, Almeida OP, Wong KY, Vagenas D, Dobson A

Women who smoke like men die like
men who smoke: findings from two
Australian cohort studies.

Tob Control. 2011 Jul;20(4):258-65  

411062632795





Illegale Drogen

Opiat Arzneimittel
Therapie

Rauchen
Kognition

Rauchstop

Benzodiazepine
Pharmakologie

Kognition

Therapie

Alkohol
Kognition

Sucht im Alter – Therapie

Ausblick



Rauchen und Demenz

• Verringerte kognitive Leistungsfähigkeit 
bei Rauchern 
Collins et al. 2009, Deary et al. 2003, Nooyens et al. 2008, Ott et al. 2004, Reitz et al. 2005, Richards et al. 2003, 
Sabia et al. 2008, 2012

• Rauchen ist mit erhöhtem Demenzrisiko 
assoziiert Reitz et al. 2007

• Aktuelle Studie 21.123 Pb > 23 J., Calif.
– Demenzrisiko dosisabhängig erhöht (adj. HR)

• 1-2 Päckchen/d – DAT 1,44 VaskD 1,37
• > 2 Päckchen/d – DAT 2,14 VaskD 2,72 Rusanen et al. 2010
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Rauchstopp im Alter: Hemmnisse

• „Im Alter lohnt es sich nicht mehr“
• „Die Schäden durch das langjährige Rauchen sind 

bereits eingetreten, warum jetzt noch etwas tun?“ –
„The damage has already been done“. 

• „Man muss ja nicht ganz aufhören, Einschränkung des 
Tabakkonsums nutzt auch schon.“

• „Rauchen kann in gewissem Rahmen gut für ältere 
Menschen sein und die Lebensqualität verbessern.“

• „Rauchen ist eine der letzten Freuden 
im Leben alter Menschen.“

• „Je älter desto schwerer der Entzug“
• … wenn das Personal selbst raucht.

• (Cataldo 2007, vgl. Andrews et al. 2004, Schofield 2006)
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• „Rauchen ist eine der letzten Freuden 
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• „Je älter desto schwerer der Entzug“
• … wenn das Personal selbst raucht.

(Cataldo 2007, vgl. Andrews et al. 2004, Schofield 2006)



Auswirkungen einer systematischen 
Erfassung des Rauchstatus

Interventionsrate Abstinenzquote

keine 
systematische 
Erfassung

38,5 % 3,1 %

systematische 
Erfassung 65,6 % 6,4 %

nach: Lindinger P (2005): Die Motivation des Rauchers zur Abstinenz. 
In: Batra A (Hrsg.): Tabakabhängigkeit. Wissenschaftliche Grundlagen und Behandlung. Stuttgart: Kohlhammer.
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Benzodiazepinmissbrauch und -abhängigkeit
• In westlichen Industriestaaten nehmen 10-15 % 

der Gesamtbevölkerung gelegentlich und bis zu 
2% regelmäßig Benzodiazepine ein

• im Alter liegen die Zahlen erheblich höher
• Frauen überwiegen
• Heimbewohner erhalten häufiger und 

regelmäßiger Benzodiazepine
• Hochdosisabhängigkeit ist im Alter sehr selten
• Die Verordnungshäufigkeit ist rückläufig, bewegt 

sich aber nach wie vor auf hohem Niveau, und in 
Studien wird immer wieder ein hoher Anteil nicht 
sachgerechter Verordnungen festgestellt.

(Zandstra et al. 2002, Wolter-Henseler 1996, 1999, 2000)



Psychopharmaka-Apothekenabsatz GKV (Mio DDD)

0

100

200

300

400

500

600

700

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

NL

AD

Tranq

BZD-Hyp

Z-Sub

Phyto

Barb



Sucht 2006; 52(6): 360-366



Epidemiologie BZD-Konsum
• > 85jährige, Nordschweden/Finnland: BZD-Verordnung

bei 40,7 % (dement: 47,4 % nichtdement: 35,1) 
(Lövheim et al. 2008 Pharmacoepidemiol Drug Saf)

• > 65jährige Västerbotten (Nordschweden): Verordnung 
Tranquilizer/Hypnotika 1982 - 13,2 % und 2000 - 39,2 %
(Lövheim et al. 2008 Int J Geriatr Psychiatry)

• > 75jährige Schweden, 4. Quartal 2005: Verordnung von 
BZD (12,2 %) oder BZD-Analoga (16,1 %), zus. 24,6 %, 
in 4,7 % 2 und in 0,6 % 3 o. mehr Substanzen. 49 % 
Bedarf, Rest fest. (Johnell und Fastbom 2009)

• > 75jährige Wien: BZD-Verordnung bei 13,8 %, bei 9 % 
regelmäßig, bei 8,6 % > 6 Mon. (Assem-Hilger et al. 2009)

• zuhause lebende alte Menschen, Quebec (Kanada): 
chronischer BZD-Gebrauch bei 19,8 %, jährliche 
Inzidenzrate 1,9 %, positiver Altersgang. (Egan et al. 2000 JAGS)



Hamburger Datenlage

Folie von R. Holzbach, Lippstadt/Warstein



Besonderheiten der BZD-
Niedrigdosisabhängigkeit 1

• Verordnung per Rezept, kein illegaler Konsum

• Unscharfe Grenzen zw. Missbrauch (= Einnahme zur 
Erzielung psychotroper Wirkungen) und Behandlung 
(= Angstreduzierung, Sedierung, Schlafanbahnung)

• Anderslautende Einweisungsdiagnose, (völlig) fehlendes 
Problembewusstsein bei den Patienten 

• Langzeiteinnahme therapeutischer Dosen 

• Keine Dosissteigerung 
• (Weitgehend) fehlende euphorisierende Eigenschaften



Besonderheiten der BZD-
Niedrigdosisabhängigkeit 2

• Kein „drug seeking behaviour“

• Kaum Nebenwirkungen (ernsthafte Nebenwirkungen im 
unmittelbaren medizinischen Sinn)

• The only constant factor (...) is the extreme difficulty 
patients have in withdrawing from treatment because of 
abstinence symptoms. Patients have a common refrain: 
„I don’t know whether this drug is helping me or not, all I 
know is that whenever I try to reduce or stop it I feel 
terrible and have to start taking it again“. (Tyrer, 1993)



Benzodiazepinwirkungen

Entzugssymptome Erwünschte (therapeutische) 
Wirkungen

Effekte bei Überdosierung 
und Langzeitanwendung 

(schleichende Intoxikation)

Ängstlichkeit, Irritierbarkeit, 
Palpitationen, Unruhe, Depressivität

Angstlösung, affektive Entkoppelung Gleichgültigkeit, affektive Verflachung,
Interessenverarmung, „Wurstigkeit",
Persönlichkeitsnivellierung, 
Realitätsflucht, Depressivität

Übererregbarkeit des ZNS durch 
Wegfall der GABAergen Hemmung:
• Krampfanfälle
• Nervosität, sensorische 

Überempfindlichkeit
• Schlaflosigkeit, Albträume

Muskelkrämpfe, Myoklonien, Ataxie

Verstärkung GABAerger Hemmung 
im ZNS:
• antikonvulsive Wirkung
• Beruhigung ("Tranquilizer")

• Sedierung, Schlafanbahnung

• zentrale Muskelrelaxation

Ausgeprägte GABAerge Hemmung im 
ZNS:
• Benommenheit 

Antriebsverlust, Apathie, 
kognitive Beeinträchtigungen

• Tagesmüdigkeit, Hangover
Koordinationsstörungen, Ataxie, 

• Muskelschwäche, Gangstörungen, 
Stürze, Atemdepression

Benommenheit, 
Konzentrationsstörungen, Konfusion, 
Delir

Amnesie (i. d. Anästhesie) Fehlhandlungen während d. Amnesie, 
Vergesslichkeit, Lernhemmung, 
kognitive Beeinträchtigungen 



Benzodiazepinwirkungen

Entzugssymptome

Erwünschte (therapeutische) 
Wirkungen

Effekte bei Überdosierung und 
Langzeitanwendung 

(schleichende Intoxikation)

Ängstlichkeit, Irritierbarkeit, Palpitationen, 
Unruhe, Depressivität Angstlösung, affektive 

Entkoppelung

Gleichgültigkeit, affektive Verflachung,
Interessenverarmung, „Wurstigkeit",
Persönlichkeitsnivellierung, 
Realitätsflucht, Depressivität

Übererregbarkeit des ZNS durch Wegfall der 
GABAergen Hemmung:

• Krampfanfälle
• Nervosität, sensorische 

Überempfindlichkeit
• Schlaflosigkeit, Albträume

• Muskelkrämpfe, Myoklonien, Ataxie

Verstärkung GABAerger Hemmung 
im ZNS:
• antikonvulsive Wirkung
• Beruhigung ("Tranquilizer")

• Sedierung, Schlafanbahnung

• zentrale Muskelrelaxation

Ausgeprägte GABAerge Hemmung im ZNS:

• Benommenheit 
• Antriebsverlust, Apathie, 

kognitive Beeinträchtigungen
• Tagesmüdigkeit, Hangover

Koordinationsstörungen, Ataxie, 
• Muskelschwäche, Gangstörungen, 

Stürze,  Atemdepression 

Benommenheit, 
Konzentrationsstörungen, Konfusion, 
Delir

Amnesie (i. d. Anästhesie) Fehlhandlungen während der 
Amnesie, Vergesslichkeit, 
Lernhemmung, kognitive 
Beeinträchtigungen 



Benzodiazepinwirkungen

Entzugssymptome Erwünschte (therapeutische) Wirkungen

Effekte bei Überdosierung und 
Langzeitanwendung 

(schleichende Intoxikation)

Ängstlichkeit, Irritierbarkeit, Palpitationen, 
Unruhe, Depressivität

Angstlösung, affektive Entkoppelung Gleichgültigkeit, affektive Verflachung,
Interessenverarmung, „Wurstigkeit",
Persönlichkeitsnivellierung, 
Realitätsflucht, Depressivität

Übererregbarkeit des ZNS durch Wegfall 
der GABAergen Hemmung:
• Krampfanfälle
• Nervosität, sensorische 

Überempfindlichkeit
• Schlaflosigkeit, Albträume
• Muskelkrämpfe, Myoklonien, Ataxie

Verstärkung GABAerger Hemmung im ZNS:

• antikonvulsive Wirkung
• Beruhigung ("Tranquilizer")

• Sedierung, Schlafanbahnung

• zentrale Muskelrelaxation

Ausgeprägte GABAerge Hemmung im 
ZNS:

• Benommenheit 
• Antriebsverlust, Apathie, 

kognitive Beeinträchtigung
• Tagesmüdigkeit, Hangover

Koordinationsstörungen, Ataxie, 
• Muskelschwäche, Gangstörungen, 

Stürze, Atemdepression

Benommenheit, 
Konzentrationsstörungen, Konfusion, 
Delir

Amnesie (i. d. Anästhesie) Fehlhandlungen während der Amnesie, 
Vergesslichkeit, Lernhemmung, 
kognitive Beeinträchtigung 



Benzodiazepin-
Entzugssymptome

Tyrer P (1993): 
Benzodiazepine Dependence: 
a Shadowy Diagnosis. 
Biochem Soc Symp 59: 107-119

Metallgeschmack
Liftgefühl





Hypnotika: Grundregeln
• Toleranzentwicklung nach 3-4 Wochen
• keine längerfristige regelmäßig-tägliche 

Gabe, sondern z. B.
– quotengeregelte Bedarfstherapie 

(max 10 TD in 3 Wo)
– Wochenintervalltherapie (2-4 Wo, dann 2-4 Wo 

Hypnotika-freies Intervall)
– Tagesintervalltherapie (5 von 7 Tagen pro Wo)
– kontrollierte Bedarfsintervalltherapie (prospektive 

Festlegung von max 3-4 Einnahmetagen pro Wo)
– GABA-PAM niedrig dosiert kombiniert, Intervall

Pollmächer T, Wetter TC: Schlafstörungen. In: Holsboer F, Gründer G, Benkert O (Hrsg.): 

Handbuch der Psychopharmakotherapie. Heidelberg, Springer 2008





BZD-Dependence among BZD-users 2 (Kan et al. 1997)

AP-Pat. psych. Amb. Pat.

Mittlere 
Konsumdauer

88 Monate 40 Monate

BZD-
Abhängigkeit past year

40 % 63 %

nach 
DSM III-R lifetime

51 % 69 %

BZD-
Abhängigkeit past year

52 % 69 %

nach 
ICD-10 lifetime

63 % 74 %



Barmer GEK Arzneimittelreport 2011
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Benzodiazepinwirkungen

Entzugssymptome Erwünschte (therapeutische) 
Wirkungen

Effekte bei Überdosierung 
und Langzeitanwendung 

(schleichende Intoxikation)

Ängstlichkeit, Irritierbarkeit, 
Palpitationen, Unruhe, Depressivität

Angstlösung, affektive Entkoppelung Gleichgültigkeit, affektive Verflachung,
Interessenverarmung, „Wurstigkeit",
Persönlichkeitsnivellierung, 
Realitätsflucht, Depressivität

Übererregbarkeit des ZNS durch 
Wegfall der GABAergen Hemmung:
• Krampfanfälle
• Nervosität, sensorische 

Überempfindlichkeit
• Schlaflosigkeit, Albträume

Muskelkrämpfe, Myoklonien, Ataxie

Verstärkung GABAerger Hemmung 
im ZNS:
• antikonvulsive Wirkung
• Beruhigung ("Tranquilizer")

• Sedierung, Schlafanbahnung

• zentrale Muskelrelaxation

Ausgeprägte GABAerge Hemmung im 
ZNS:
• Benommenheit 

Antriebsverlust, Apathie, 
kognitive Beeinträchtigungen

• Tagesmüdigkeit, Hangover
Koordinationsstörungen, Ataxie, 

• Muskelschwäche, Gangstörungen, 
Stürze, Atemdepression

Benommenheit, 
Konzentrationsstörungen, Konfusion, 
Delir

Amnesie (i. d. Anästhesie) Fehlhandlungen während d. Amnesie, 
Vergesslichkeit, Lernhemmung, 
kognitive Beeinträchtigungen 



Benzodiazepinwirkungen

Entzugssymptome

Erwünschte (therapeutische) 
Wirkungen

Effekte bei Überdosierung und 
Langzeitanwendung 

(schleichende Intoxikation)

Ängstlichkeit, Irritierbarkeit, Palpitationen, 
Unruhe, Depressivität Angstlösung, affektive 

Entkoppelung

Gleichgültigkeit, affektive Verflachung,
Interessenverarmung, „Wurstigkeit",
Persönlichkeitsnivellierung, 
Realitätsflucht, Depressivität

Übererregbarkeit des ZNS durch Wegfall der 
GABAergen Hemmung:

• Krampfanfälle
• Nervosität, sensorische 

Überempfindlichkeit
• Schlaflosigkeit, Albträume

• Muskelkrämpfe, Myoklonien, Ataxie

Verstärkung GABAerger Hemmung 
im ZNS:
• antikonvulsive Wirkung
• Beruhigung ("Tranquilizer")

• Sedierung, Schlafanbahnung

• zentrale Muskelrelaxation

Ausgeprägte GABAerge Hemmung im ZNS:

• Benommenheit 
• Antriebsverlust, Apathie, 

kognitive Beeinträchtigungen
• Tagesmüdigkeit, Hangover

Koordinationsstörungen, Ataxie, 
• Muskelschwäche, Gangstörungen, Stürze,  

Atemdepression 

Benommenheit, 
Konzentrationsstörungen, Konfusion, 
Delir

Amnesie (i. d. Anästhesie) Fehlhandlungen während der 
Amnesie, Vergesslichkeit, 
Lernhemmung, kognitive 
Beeinträchtigungen 



Benzodiazepinwirkungen

Entzugssymptome Erwünschte (therapeutische) 
Wirkungen

Effekte bei Überdosierung und Langzeit-
anwendung (schleichende Intoxikation)

Ängstlichkeit, Irritierbarkeit, 
Palpitationen, Unruhe, 
Depressivität

Angstlösung, affektive Entkoppelung Gleichgültigkeit, affektive Verflachung,
Interessenverarmung, „Wurstigkeit",
Persönlichkeitsnivellierung, Realitätsflucht, 
Depressivität

Übererregbarkeit des ZNS durch 
Wegfall der GABAergen
Hemmung:

• Krampfanfälle
• Nervosität, sensorische   

Überempfindlichkeit
• Schlaflosigkeit, Albträume

• Muskelkrämpfe, Myoklonien,  
Ataxie

Verstärkung GABAerger Hemmung im 
ZNS:

• antikonvulsive Wirkung
• Beruhigung ("Tranquilizer")

• Sedierung, Schlafanbahnung

• zentrale Muskelrelaxation

Ausgeprägte GABAerge Hemmung im ZNS:

• Benommenheit 
• Antriebsverlust, Apathie, kognit. Beeinträchtigung
• Tagesmüdigkeit, Hangover

Koordinationsstörungen, Ataxie, 
• Muskelschwäche, Gangstörungen, Stürze, 

Atemdepression

Benommenheit, 
Konzentrationsstörungen, 
Konfusion, Delir

Amnesie (i. d. Anästhesie) Fehlhandlungen während Amnesie, 
Vergesslichkeit, Lernhemmung, kognitive 
Beeinträchtigung 





• Doppelte Halbwertzeit bedeutet:

–Doppelte Plasmakonzentration
bei gleicher Dosis

–Doppelte Zeit bis zum Erreichen 
des Gleichgewichtszustandes 
(„steady state“) – beim 
Aufdosieren (schleichende 
Intoxikation) und beim 
Abdosieren (protrahierter Entzug)



HWZ 10
0 h

 *

* Nach Goodman & Gilman 1998



Substanz Handelsnamen HWZ (h) Muttersub HWZ (h) akt Met

Bromazepam BromaLich®, Bromaz®, Bromazanil®, bromazep®, 
durazanil®, Gityl®, Lexostad®, Lexotanil®, neo
OPT®, Normoc®, Bromazepam... ®

12-24 ?

Clonazepam Antelepsin®, Rivotril® 24-56 ?

Diazepam diazep®, Diazep®, Faustan®, Lamra®, Stesolid®, 
Tranquase®, Valiquid®, Valium®, Valocordin
Diazepam® , Diazepam... ®

30-45 50-80

Dikaliumclorazepat Tranxilium®
1,5-2,5 50-80

Flurazepam Dalmadorm®, Staurodorm Neu®
2 8-10 (24-100)

Flunitrazepam Fluni…®, Flunibeta®, Flunimerck®, Fluninoc®, 
Rohypnol®, Flunitrazepam... ® 10-25 20-30

Medazepam Rudotel®, Rusedal®, Medazepam... ®
2 2-80

Nitrazepam Dormalon®, Nitrazepam®, DORMO-PUREN®, 
Eatan N®, imeson®, Mogadan®, Novanox®, 
Radedorm®, Nitrazepam... ®

20-50 ?

Prazepam (Mono) Demetrin®
1-3 50-80

Tetrazepam Mobiforton®, Musapam®, Musaril®, Muskelat®, 
Myospasmal®, Rilex®, Tethexal®, Tetramdura®, 
Tetra-saar®, Tetrazep…®, tetrazep®, 
Tetrazepam... ®

10-25 25-51

Klotz U: Tranquilizer und Hypnotika. In: Koella WP (Hrsg.): Psychopharmaka. Stuttgart 1989. 29-84



• Schleichende Intoxikation
Extremrechnung: 80 Std. HWZ, 
3fach verlängert = 240 Std./10 Tage, 
Gleichgewicht nach 5facher HWZ = 
ca. 7 Wochen – so lange Anstieg der 
Plasmakonzentration bei konstanter 
Dosis! 

• Gilt für alle BZD außer für die, die 
ausschließlich über Phase-II-Stoff-
wechselwege (Glukuronidierung) 
abgebaut werden



HWZ 10
0 h

 *

* Nach Goodman & Gilman 1998

Nur diese BZD für alte Menschen, HWZ sonst unkalkulierbar!



Benzodiazepinwirkungen

Entzugssymptome Erwünschte (therapeutische) 
Wirkungen

Effekte bei Überdosierung 
und Langzeitanwendung 

(schleichende Intoxikation)

Ängstlichkeit, Irritierbarkeit, 
Palpitationen, Unruhe, Depressivität

Angstlösung, affektive Entkoppelung Gleichgültigkeit, affektive Verflachung,
Interessenverarmung, „Wurstigkeit",
Persönlichkeitsnivellierung, 
Realitätsflucht, Depressivität

Übererregbarkeit des ZNS durch 
Wegfall der GABAergen Hemmung:
• Krampfanfälle
• Nervosität, sensorische 

Überempfindlichkeit
• Schlaflosigkeit, Albträume

Muskelkrämpfe, Myoklonien, Ataxie

Verstärkung GABAerger Hemmung 
im ZNS:
• antikonvulsive Wirkung
• Beruhigung ("Tranquilizer")

• Sedierung, Schlafanbahnung

• zentrale Muskelrelaxation

Ausgeprägte GABAerge Hemmung im 
ZNS:
• Benommenheit 

Antriebsverlust, Apathie, 
kognitive Beeinträchtigungen

• Tagesmüdigkeit, Hangover
Koordinationsstörungen, Ataxie, 

• Muskelschwäche, Gangstörungen, 
Stürze, Atemdepression

Benommenheit, 
Konzentrationsstörungen, Konfusion, 
Delir

Amnesie (i. d. Anästhesie) Fehlhandlungen während d. Amnesie, 
Vergesslichkeit, Lernhemmung, 
kognitive Beeinträchtigungen 



Benzodiazepinwirkungen

Entzugssymptome

Erwünschte (therapeutische) 
Wirkungen

Effekte bei Überdosierung 
und Langzeitanwendung 

(schleichende Intoxikation)

Ängstlichkeit, Irritierbarkeit, Palpitationen, 
Unruhe, Depressivität Angstlösung, affektive 

Entkoppelung

Gleichgültigkeit, affektive Verflachung,
Interessenverarmung, „Wurstigkeit",
Persönlichkeitsnivellierung, 
Realitätsflucht, Depressivität

Übererregbarkeit des ZNS durch Wegfall der 
GABAergen Hemmung:

• Krampfanfälle
• Nervosität, sensorische 

Überempfindlichkeit
• Schlaflosigkeit, Albträume

• Muskelkrämpfe, Myoklonien, Ataxie

Verstärkung GABAerger Hemmung 
im ZNS:
• antikonvulsive Wirkung
• Beruhigung ("Tranquilizer")

• Sedierung, Schlafanbahnung

• zentrale Muskelrelaxation

Ausgeprägte GABAerge Hemmung im ZNS:

• Benommenheit 
• Antriebsverlust, Apathie, 

kognitive Beeinträchtigungen
• Tagesmüdigkeit, Hangover

Koordinationsstörungen, Ataxie, 
• Muskelschwäche, Gangstörungen, Stürze,  

Atemdepression 

Benommenheit, 
Konzentrationsstörungen, Konfusion, 
Delir

Amnesie (i. d. Anästhesie) Fehlhandlungen während der Amnesie, 
Vergesslichkeit, Lernhemmung, 
kognitive Beeinträchtigungen 



Benzodiazepinwirkungen

Entzugssymptome Erwünschte (therapeutische) 
Wirkungen

Effekte bei Überdosierung und Langzeit-
anwendung (schleichende Intoxikation)

Ängstlichkeit, Irritierbarkeit, 
Palpitationen, Unruhe, 
Depressivität

Angstlösung, affektive Entkoppelung Gleichgültigkeit, affektive Verflachung,
Interessenverarmung, „Wurstigkeit",
Persönlichkeitsnivellierung, Realitätsflucht, 
Depressivität

Übererregbarkeit des ZNS durch 
Wegfall der GABAergen
Hemmung:

• Krampfanfälle
• Nervosität, sensorische   

Überempfindlichkeit
• Schlaflosigkeit, Albträume

• Muskelkrämpfe, Myoklonien,  
Ataxie

Verstärkung GABAerger Hemmung 
im ZNS:

• antikonvulsive Wirkung
• Beruhigung ("Tranquilizer")

• Sedierung, Schlafanbahnung

• zentrale Muskelrelaxation

Ausgeprägte GABAerge Hemmung im ZNS:

• Benommenheit 
• Antriebsverlust, Apathie, kognit. Beeinträchtigung
• Tagesmüdigkeit, Hangover

Koordinationsstörungen, Ataxie, 
• Muskelschwäche, Gangstörungen, Stürze, 

Atemdepression

Benommenheit, 
Konzentrationsstörungen, 
Konfusion, Delir

Amnesie (i. d. Anästhesie) Fehlhandlungen während der Amnesie, 
Vergesslichkeit, Lernhemmung, 
kognitive Beeinträchtigung 



Benzodiazepinwirkungen

Entzugssymptome Erwünschte (therapeutische) 
Wirkungen

Effekte bei Überdosierung und Langzeit-
anwendung (schleichende Intoxikation)

Ängstlichkeit, Irritierbarkeit, 
Palpitationen, Unruhe, 
Depressivität

Angstlösung, affektive Entkoppelung Gleichgültigkeit, affektive Verflachung,
Interessenverarmung, „Wurstigkeit",
Persönlichkeitsnivellierung, Realitätsflucht, 
Depressivität

Übererregbarkeit des ZNS durch 
Wegfall der GABAergen
Hemmung:

• Krampfanfälle
• Nervosität, sensorische 

Überempfindlichkeit
• Schlaflosigkeit, Albträume

• Muskelkrämpfe, Myoklonien, 
Ataxie

Verstärkung GABAerger Hemmung
im ZNS:

• antikonvulsive Wirkung
• Beruhigung ("Tranquilizer")

• Sedierung, Schlafanbahnung

• zentrale Muskelrelaxation

Ausgeprägte GABAerge Hemmung im ZNS:

• Benommenheit 
• Antriebsverlust, Apathie, kognit. Beeinträchtigung
• Tagesmüdigkeit, Hangover

Koordinationsstörungen, Ataxie, 
• Muskelschwäche, Gangstörungen, Stürze, 

Atemdepression

Benommenheit, 
Konzentrationsstörungen, 
Konfusion, Delir

Amnesie (i. d. Anästhesie) Fehlhandlungen während der Amnesie, 
Vergesslichkeit, Lernhemmung, 
kognitive Beeinträchtigung
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Barker et al., CNS Drugs 2004; 18:37-48

Cognitive Effects of Long-Term 
Benzodiazepine Use

Metaanalyse
Neuropsychologische Beeinträch-
tingungen in moderater bis hoher
Effektstärke in allen untersuchten
neuropsychologischen Domänen
(s. Abb. links) bei Langzeitein-
nahme von Benzodiazepinen in
therapeutischer Dosis (durchschn.
9,9 Jahre und 17,2 mg Diazepam-
Äquivalent)





Wu et al.: BZD und Demenzrisiko

• „light use“ (< 90 DDD)
– Demenzrisiko ab 1 Jahr nach Konsumende

nicht mehr erhöht

• „middle use“ (90 -359 DDD)
– Demenzrisiko ab 2 Jahre nach Konsumende

nicht mehr erhöht

• „heavy use“ (360 und mehr DDD)
– Auch mehr als 3 Jahre nach Konsumende

Demenzrisiko noch erhöht
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Older adults and withdrawal from benzodiazepine
hypnotics in general practice: effects on cognitive

function, sleep, mood and quality of life

Verbesserungen nach Beendigung langjähriger BZD-Einnahme, Woche 0 vs. 52
•„map search“ (Symbole finden, visuospatiale Fähigkeiten) 2 min (p < 0,05)
•„speed of information processing“ (Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, 
Aufmerksamkeit, Arbeitsgedächtnis) (p < 0,001)
•„simple reaction time“ (p < 0,05)
•„total digit span“ (Zahlen Nachsprechen, Arbeitsgedächtnis, 
Aufmerksamkeit) (p < 0,005)

Curran et al., Psychol Med
2003; 33:1223-37



Benzodiazepinentzug
Instruktion und Psychotherapie

• Zusätzliche Psychotherapie nützlich, wenn sie 
auf spezifische Probleme fokussiert 
(z. B. Schlafstörungen) 

• Zusätzliche Psychotherapie nicht nützlich, wenn 
sie allein auf BZD und BZD-Entzug fokussiert 

• Entscheidend sind
– Tragfähige Arzt-Patient-Beziehung
– Suffiziente Informationen (z. B. über flüchtigen 

Charakter von Rebound-Phänomenen)
– Klarer Plan für die Reduktion



Benzodiazepinentzug im Alter - Indikation 

• Sind nachteilige Folgen 
des Entzuges zu erwarten?
– Entzug nur bei 30 – 50 %. Risiko steigt mit 

Einnahmedauer und kumulativer Dosis. 
Körperliche Gesamtverfassung?

• Hat der Patient überhaupt 
noch Nutzen vom Benzodiazepin?
– Verlust der schlafanstoßenden Wirkung nach 

wenigen Wochen. Fortsetzung der Einnahme 
zur Vermeidung von Rebound-Symptomen?

– Psychiatrische Symptome trotz Benzodiazepin?



Benzodiazepinentzug im Alter - Indikation 

• Schaden durch Benzodiazepin?
– Psychiatrische Symptome durch Benzodiazepin

(Depression, Pseudodemenz, 
Wesensänderung)? Sturzgefahr?

• Verbleibende Lebensspanne?
• Trägt das Umfeld den Entzug mit?
• Dosisreduktion und Umstellung der 

Behandlung auf ein für alte Menschen 
geeignetes Benzodiazepin ist bereits 
ein Behandlungserfolg!
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Riskanter Alkoholkonsum im Alter
• „Riskanter Konsum“ bei höherschwelligen Grenzwerten: 

ca. 13-15 % d. Männer und 8-12 % d. Frauen ab 60 Jahre. 
• „Riskanter Konsum“ bei niedrigeren Grenzwerten (BRD): 

ca. 25 % d. Männer und 8 % d. Frauen ab 60 Jahre. 
• Gefährlicher und Hochrisikokonsum: 

7-9 % der Männer und 2-3 % der Frauen ab 60 Jahre. 
• “Episodisches exzessives Trinken“: 

10 – 15 % der Alkohol konsumierenden älteren Männer, 
1-5 % der Alkohol konsumierenden älteren Frauen. 

• Da die Abstinenzrate bei Frauen deutlich höher liegt 
(80 % aller Abstinenten), verändert sich die 
geschlechtsspezifische Prävalenz, wenn man die 
Abstinenten ausklammert: Unter den alten Frauen, die 
überhaupt Alkohol trinken, ist der Anteil riskantern und 
gefährlichen Konsums höher als bei Männern. Nach Schäufele 2009



Alkohol – „Standardgetränk“

1 Standarddrink entspricht …
• in Kanada 13,6 g Alkohol 
• in Großbritannien 8 g Alkohol
• in den USA 12-14 g Alkohol
• in Australien und Neuseeland 10 g Alkohol
• in Japan 19,75 g Alkohol
• Im AUDIT 1 Standarddrink ca. 12-13 g Alkohol

1 ml Alkohol entspricht 0,79 g Reinalkohol.
Babor et al. 2001, Rist pers. Mitteilung



Alkohol – ungefährlicher Konsum 1
• AUS: Empfehlungen - erwachsene Männer:

– durchschnittl. nicht mehr als 4 Standarddrinks* pro 
Tag und nicht mehr als 28 Standarddrinks* pro Woche

– an einem einzelnen Tag nicht mehr als 6 
Standarddrinks*

– 1-2 alkoholfreie Tage pro Woche
• AUS: Empfehlungen - erwachsene Frauen:

– durchschnittl. nicht mehr als 2 Standarddrinks* pro 
Tag und nicht mehr als 14 Standarddrinks* pro Woche

– an einem einzelnen Tag nicht mehr als 4 
Standarddrinks*

– 1-2 alkoholfreie Tage pro Woche Harper 2007

* Standarddrink = 10 g Alkohol



Alkohol – ungefährlicher Konsum 2
• Risikoarme Schwellendosis beim gesunden 

Menschen ohne zusätzliches genetisches oder
erworbenes Risikofür erwachsene Männer:
– Männer: 24 g Alkohol pro Tag (0,5-0,6 l Bier / 0,25-0,3 l 

Wein)
– Frauen: 12 g Alkohol pro Tag

• 2 alkoholfreie Tage pro Woche einhalten
• Binge drinking sollte unterbleiben

– Männer: 5 drinks à 10 g Alkohol (1,25 l Bier / 0,6 l Wein)
– Frauen : 4 drinks (1 l Bier / 0,5 l Wein) pro Trinkepisode

• protektive Senkung d. kardiovaskulären
Risikos nur bei Personen mit durchgemachtem 
Herz-/Hirninfarkt bzw. ältere Personen mit 
Risikofaktoren außer Hypertonie Seitz et al., in Jahrbuch Sucht 2008



Drinking may be a marker for
better underlying health. 
Peytremann et al. JAGS 2004

„Sick quitters“ among non-drinkers
may in part explain the less
favourable health characteristics
of alcohol abstainers
O‘Connell & Lawlor in: Oxford 
Textbook Old Age Psychiatry 2008

Gesundheitsfördernde Effekte
mäßigen Alkoholkonsums?

„Maturing Out“?

Williams et al. J Addict Med 2010



Alkoholkonsum im Alter

• Rückgang mit dem Alter, Gründe:
– die meisten Älteren registrieren die altersphysiologisch 

nachlassende Alkoholtoleranz und trinken weniger, 
– Altersarmut, 
– verminderte Zugangsmöglichkeit zu Alkohol durch 

eingeschränkte Mobilität, 
– reduzierte soziale Kontakte (Alkohol-Trinken 

in Gesellschaft bzw. „wenn Besuch kommt“) 
• Dieser Rückgang schwächt sich 

in Deutschland jedoch ab (tel. Gesundheitssurvey 2007 – Hapke et al. 2009)

• Zunahme der Inanspruchnahme beim „harten Kern“
der alten Suchtkranken in den USA (Brennan et al. 2002)



Alkoholprobleme im Alter werden häufig übersehen

• Alkoholabhängigkeit nur bei 37 % der alten Pat. korrekt 
diagnostiziert (Intervention bei 16 %), aber bei 60 % der 
jüngeren (John Hopkins Hosp.) Curtis et al. JAGS 1989; 37: 310-316

• 65 von 461 älteren Pat. einer Notaufnahme erfüllten die 
Kriterien einer Alkoholabhängigkeit; nur bei 14 wurde die 
Diagnose gestellt Adams et al. JAGS 1992; 40: 1236-1240

• Von 132 repräsent. Pat. eines Allgemeinkrankenhauses ab 
65 waren 9 % als alkoholabhängig einzustufen, nur 1/3 
davon war den beh. Ärzten als alkoholabhängig bekannt; bei 
den Entlassungsdiagnosen taucht „Alkoholabhängigkeit“
sogar nur in 0,5 % der Fälle auf Speckens et al. Acta Psychiatr Scand 1991; 83: 460-462

9 %   - 3 %   - 0,5 %



Mögliche Hinweise auf Substanzmissbrauch/-
abhängigkeit im Alter

• Sozialer Rückzug

• Antrieb/Interesse ⇓
• Depressivität

• Schlafstörungen

• Geistige Leistung ⇓

• (Körper-) Hygiene ⇓
• Gangunsicherheit / 

Stürze
• Notarzt/Notaufnahme

• Verletzungen / Blutergüsse
• Magen-Darm-Probleme / 

Durchfall

• Inkontinenz
• Mangelernährung / 

Gewicht ⇓
• Bluthochdruck

• Hyperurikämie
• Instabiler Diabetes mellitus





Erfahrungen von Profis

Gefährdungssituation 
für Alkoholmissbrauch 
• Frauen

– Veränderungen die mit 
dem Altern einhergehen
– Einsamkeit, 
Partnerverlust

• Männer
– Ende der 
Berufstätigkeit



• Frauen
• trinken eher heimlich, 
mit zunehmendem Alter 
zunehmend
• trinken in der 
Öffentlichkeit erregt 
Aufsehen (aus der Rolle 
fallend)
• Alkohol nur als „Zusatz“
• bleiben länger 
alltagskompetent

• Männer
• trinken eher in der 
Öffentlichkeit
• trinken in der 
Öffentlichkeit gilt als 
normal, betrunken Sein 
wird gebilligt
• ein Mann hat eher 
Probleme, wenn er nicht 
trinkt

Erfahrungen von Profis
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Alkoholkonsum im Erwachsenenalter und 
Risiko von Demenz/MCI im Alter Ruitenberg et al., Lancet 2002

Korrigiert für Geschlecht, Alter, Bildung, BMI, Cholesterin, RR, Rauchen, Diabetes mellitus.
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„Alkohol-Demenz“ - Häufigkeit

• 21-24 % aller Demenzen (Carlen et al., 1994; Smith & Atkinson, 1995)

• 2 % aller Demenzen (Schmidt et al., 2005)

• Inzidenzrate von 11,6% bei 
Demenzkranken unter 70 Jahren, aber nur 
1,25% bei allen Demenzen (Knopman et al., 2006)



ARD – diagnostische Kriterien 1 (Oslin et al.  Int J Geriatr Psychiatry 1998)

• Wahrscheinliche ARD
• Demenz-Syndrom besteht mind. 60 Tage nach dem letzten Alkoholkonsum
• Alkoholkonsum von durchschnittlich mind. 35m/28w Drinks/Woche für mind. 5 Jahre bis 

mind. 3 Jahre vor Demenz-Beginn
• Unterstützende Kriterien:
• andere alkoholassoziierte Organschäden
• Ataxie oder sensible PNP (andere Ursachen ausgeschlossen)
• Nach 60 Tagen Abstinenz Stabilität oder Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit
• Nach 60 Tagen Abstinenz Rückbildung atrophischer Veränderungen (Hirnfaltenrelief, 

Ventrikelweite)
• Zereberalläre Atrophie (bes. Vermis) in der Bildgebung
• Kriterien, die gegen die Diagnose ARD sprechen:
• Aphasische Symptome (language impairment), bes. Dysnomia/Anomia
• Fokalneurologische Symptome (außer Ataxie/PNP)
• Bildgebung: (sub)kortikale Infarkte, SDH o. ä. umschriebene pathologische Veränderungen
• Hoher Hachinski-Score
• Indifferente Kriterien:
• In der Bildgebung Nachweis kortikaler Atrophie
• „Deep white matter lesions“ ohne fokale Infarkte
• APO E4-Status





Wernicke-Enzephalopathie

• Klinik - klassische Trias:
– Ataxie, 

– äußere Augenmuskelstörungen, 

– erhebliche kognitive Einbußen (Delir)



Wernicke-Enzephalopathie

• Ungewöhnliche 
Symptome
– Stupor
– Hypotonie und 

Tachykardie
– Hypothermie
– Bilaterale Sehstörung und 

Papillenödem
– Krampanfälle
– Progredienter Hörverlust
– Halluzinationen und 

Verhaltensauffälligkeiten

• Spätsymptome
– Hyperthermie
– Tonuserhöhung, 

spastische 
Paresen

– Choreatiforme
Dyskinesien

– Koma

(Sechi & Sera 2007)

Klass. Trias nur in 16 %.Klass. Trias nur in 16 %.Klass. Trias nur in 16 %.Klass. Trias nur in 16 %.
19 % ohne jegliches dieser19 % ohne jegliches dieser19 % ohne jegliches dieser19 % ohne jegliches dieser

klassischen Symptome!klassischen Symptome!klassischen Symptome!klassischen Symptome!In der strukturellen Bildgebung sind die 
Veränderungen häufig nicht sichtbar 
(MRT: Sensitivität 53 % Spezifität 93 %)



Wernicke-Korsakoff-Syndrom
• Ausgeprägte Veränderungen wie von 

Wernicke beschrieben in 
1 % unausgelesener Autopsien (nur bei 
20 % davon Diagnose zu Lebzeiten gestellt), 
leichtere Veränderungen in 5 % 
unausgelesener Autopsien 

• Bei klinischem Korsakoff-Syndrom
häufig keine WE in der Anamnese bekannt
(z. B. bei 40 von 47)

• Abortiv-subklinische Formen, rezidivierende
Episoden, Kumulation

(Sechi & Serra 2007, Thomson & Marshall 2006)



Thiaminmangel - Thiaminsubstitution

• Thiaminspeicher reichen für max. 3-6 Wochen 
• Resorption = aktiver Transport, Kapazität 

beschränkt: max 4,5 mg bei oraler Einzeldosis
• Normaler Tagesbedarf  0,5 mg / 1000 kcal
• Bei chronischem grenzwertigem Mangel kann 

erhöhter Bedarf (Krankheit, Alkoholentzug, 
Glukoseinfusion) zur plötzlichen Krise führen

• Bei (drohender) Wernicke-Enzephalopathie ist 
orale Substitution nicht ausreichend

• Glukoseinfusion nie ohne Thiamin! 
• Magnesiumsubstitution! (Sechi & Serra 2007, Thomson & Marshall 2006)



Wernicke-Enzephalopathie
Prophylaxe und Behandlung

1. Alle potentiellen Risikopatienten
Oral 4 x 100 mg Thiamin

plus Magnesium

2. Starker Verdacht auf drohende WE, 
250 mg Thiamin i.m. oder langsam i.v., danach weiter wie unter 1

plus Magnesium

3. Manifeste WE und dringender klinischer Verdacht
2 x 250 mg Thiamin i.m. oder langsam i.v. für mind. 

3 Tage, weiter solange Verbesserung erkennbar ist 

plus Magnesium

4. Behandlungsdauer? Lieber lang als zu kurz!



Alkohol und Gedächtnis/Lernen

• „Bei lang anhaltender hoher Blutalkoholkonzen-
tration findet keine Speicherung im Langzeit-
gedächtnis mehr statt.“ (Soyka & Küfner 2008, 50)

• Amnestische Wirkung (über GABAA-Rezeptor
analog den Benzodiazepinen?) führt dazu, dass 
Lernen nur noch in geringerem Ausmaß erfolgt.

• Damit bleibt auch soziales Lernen aus. Folgen 
sind Wesensänderungen.



Illegale Drogen

Opiat Arzneimittel
Therapie

Rauchen
Kognition

Rauchstop

Benzodiazepine
Pharmakologie

Kognition

Therapie

Alkohol
Kognition

Sucht im Alter – Therapie

Ausblick



Early Onset und Late Onset

Altersgrenze 
nach Boeri et al. 2008

Mitte 20er Jahre 
Dom et al. 2006 

30er Jahre 
Babor et al. 1992  

40er o. 50er Jahre 
Atkinson et al. 1990, Schonfeld & Dupree 1991

60 Jahre 
Mann et al. 2003

65 Jahre 
Benshoff & Roberto 1987

Mann, Mundle, 
Heinz 2003 Early

Onset
Late Onset

Alter < 60 > 60

Häufigkeit 2/3 1/3

Persönlichkeit instabil stabil

Wohnsituation wechselnd konstant

Familien-
anamnese

positiv negativ

Intox-Tage häufig selten

Therapie-
chance

mäßig gut



Sucht und Missbrauch bei alten Menschen 
Behandlungsziele (Beispiele, nach Buijssen 1997 )

� Verbesserung von Frustrationstoleranz und Konfliktfähigkeit 
� Festgefahrenen Trauerprozess wieder in Bewegung bringen  
� Korrektur falscher Vorstellungen über den Schlaf 
� Verbesserung kognitiv-mnestischer Funktionen 
� Kompetenteres Auftreten in sozialen Situationen 
� Angstbewältigung auf alternative Weise Therapieziele:

Strukturiertes Tages-/Wochenprogramm 
� Beschäftigung/Funktion im sozialen Bereich 
� Beziehungen zu Freunden/Verwandten wieder aufnehmen 
� Sicherstellung einer ausgeglichenen Ernährung 
� Weiterhin selbständig leben/funktionieren (Autonomie)
� Lösung finanzieller (sozialer, Wohnungs-) Probleme
� Sanierung des Haushaltes / der Wohnung
� Erhalt / Verbesserung der Gesundheit
� Kontakt zu den Kindern verbessern
� Den Enkeln Vorbild / Spielkamerad sein





Abst. 6 Mon.
Abst. 12 Mon.

Abst. + pro 10 J.

Kontrolle

OAR
0
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Relation

Ergebnisse des OAR-Programms (Kashner et al., 1992)

Kontrolle

OAR



Anzahl
1 Jahr 
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Altersspezifische Gruppe

Altersgemischte Gruppe

0

5

10

15

20

25

Anzahl

Alte Alkoholiker: altersspezifische und altersgemsichte ambulante Gruppenbehandlung im Vergleich 
(Kofoed et al., 1987)
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Vorzüge altersspezifischer Behandlung

Ältere ≥≥≥≥ 55 Jüngere Odds
ratio

(95 % CI)

p

Alter, Jahre (s) 62,6 (5,8) 41,7 (7,9)
Lifetime heavy drinking, 
Jahre (s)

28,9 (14,2) 15,3 (8,6)

Compliance mind. 80 % 
Termine

85,0 % 64,1 % 5.96
(1.79-19.81)

0.004

Compliance Medikation 80,0 % 55,3 % 3.28
(1.19-9.08)

0.022

Abstinenz während Studie 42,5 % 26,1 % 1.82
(0.77-4.31)

0.171

Rückfall während Studie 
(≥ 5 drinks/d)

42,5 % 64,1 % 0.49
(0.21-1.15)

0.101

Oslin et al., Am J Geriatr Psychiatry 2002; 10: 740-747



Vorzüge altersspezifischer Behandlung

Oslin et al., Am J Geriatr Psychiatry 2002; 10: 740-747



Sucht im Alter - Therapie
Altershomogene Gruppen / altersspezifische Angebote sind günstiger

Körperliche/kognitive Leistungsfähigkeit u. sensorische Beeinträchtigung berücksichtigen 

Sitzungsdauer eher kürzer

Mitarbeiter müssen über gerontologische Kenntnisse verfügen

Altersspezifische Themen (Verlusterlebnisse, Kinder / Enkel, Kriegserfahrungen usw.)

Ressourcenorientiertes statt defizitorientiertes Vorgehen (geriatrisches Prinzip) 

Vermittlung von Fertigkeiten, die beim Wiederaufbau sozialer Netzwerke erforderlich sind

Vernetzung mit Altenhilfeeinrichtungen

Religiös-spirituelle Dimension berücksichtigen 

Therapieziele:
- Abstinenz in der Klinik ist noch kein Therapieerfolg
- Eigenständige Abstinenz oder Nutzung äußerer Kontrollinstanzen?
- Abstinenz oder Stabilisierung des Konsums?

Ungünstig: - Ungeduld, konfrontatives Vorgehen, den Patienten überführen wollen 

Notwendig: Respekt vor der Lebensleistung der Patienten

Anforderungen an Nachsorgeeinrichtungen:
- gemeindenah
- altengerecht (Erreichbarkeit, Zeiten)       (Blow 2000, Epstein et al. 2007)



Sucht und Mißbrauch Hierarchie der
Behandlungsziele (nach (nach (nach (nach KKKKöööörkelrkelrkelrkel))))

Sicherung des Überlebens
Sicherung des möglichst guten Überlebens

Reduzierung von Konsum(exzessen),
Verlängerung drogenfreier Zeiten

Einsicht in die Grunderkrankung,
Bearbeitung von Rückfällen

Abstinenz

Autonome
Lebensgestaltung
in Zufriedenheit



Sucht und Missbrauch bei alten Menschen -
Behandlungsschritte (nach (nach (nach (nach BuijssenBuijssenBuijssenBuijssen 1997)1997)1997)1997)

• Vertrauen aufbauen 
• Motivieren  
• Ziele festlegen 
• Verhalten / Konsummuster 

stabilisieren 
• Richtungswechsel 
• Weitere Konsumverringerung
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Zunahme von Suchtproblemen im Alter

• Vorerfahrungen mit illegalen Drogen (USA):
– >50-Jährige 11 %
– „baby boomers“ 49 % (Gfroerer et al. 2003)

• Abhängige von Alkohol u. illegalen Drogen (USA):
– 2000: 1,7 Mio (2,3 % der Bevölkerung ab 50 Jahre)
– 2003 Prognose für 2020: 4,4 Mio (3,9 %) (Gfroerer et al. 2003)

– 2009 Prognose für 2020: 5,7 Mio (4,9 %) (Han et al. 2009)

• Konsum illegaler Drogen (USA): (Colliver et a. 2006)

– 2000: 1,6 Mio (2,2 %), Prognose 2020: 3,5 Mio (3,1 %)

• Nicht bestimmungsgemäße Einnahme 
von Psychopharmaka (USA): (Colliver et a. 2006)

– 2000: 0,9 Mio (1,2 %), Prognose 2020: 2,7 Mio (2,4 %)



Zunahme von Suchtproblemen im Alter

• Beibehaltung von Konsumgewohnheiten
• Bessere Lebensbedingungen und Gesundheits-

versorgung � längere Lebenserwartung auch für 
Suchtkranke (Paradox: körperliche Folgeerkrankungen 
verlieren an Schrecken) (Beynon 2009)

• Veränderungen von Familienstrukturen, Wertewandel, 
Preisverfall bei Alkohol (Johnson & Gerstein 1998)

• „baby bommers“ = erste Generation mit Erwartungen 
und Einstellungen der „quick fix“-Kultur: für jedes 
Problem eine schnelle Lösung, z. B. Pillen (Dowling et al. 2008)

• Künftige Bedeutung von nicht-stoffgebundenen 
Süchten? (Clarke 2008, Levens et al 2005, Petry 2002)



Weitere Entwicklungstrends
• Männer sind bei Beginn von Alkoholkonsum und 

Alkoholabhängigkeit jünger als Frauen
• Kohorteneffekte: 

– Alter Beginn Alkoholkonsum und Alter Beginn Abhängigkeit sinkt
– Anteil mit Übergang von Konsum zu Abhängigkeit wächst in den 

jüngeren Kohorten

• Beide Entwicklungen bei Frauen ausgeprägter, Unterschiede zw. 
Männern und Frauen werden kleiner (Konvergenz)

• Hypothese: 
– Wegfall protektiver Faktoren durch sozialen Wandel bzw. 

Wandel/Angleichung der Geschlechterrollen
(Keyes et al. 2008, 2010, 2011; McPherson et al. 2004)

• Konvergenz = Angleichung der Geschlechter gilt für die meisten 
Drogen, unklar für Medikamente (Epstein et al. 2007, Greenfield et al. 2010)








