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Wo endet überhaupt der Genuss? 

Kategorien alkoholbezogener Störungen 

Abstinenz 

risikoarmer Konsum 

riskanter Konsum             65a+: > ca. 7SD*/Woche 

problematischer Konsum 

schädlicher Gebrauch/Missbrauch ca. 4SD/Tag 

Alkoholabhängigkeit 

* 1SD (Standarddrink) = Getränk mit 10g reinem Alkohol (ca. 0,33l Bier, 0,1l Wein) 



Alkohol im Alter: 
epidemiologische Daten 
 • Abhängigkeit bei 2-3% der Männer und 0,5-1%  der 

Frauen über 60  Jahre (Holzer et al., 1994) 
• Riskanter Konsum bei 6,5% der dt. Hausarztpatienten 

(Wolter, 2011) 
• Missbrauch bei 10-20% der Männer und 1-10% der 

Frauen über 60 Jahre (Arkinson et al, 1992) 
• Bei bis zu 50% der „älteren“ Patienten in internistischen 

und chirurgischen Abteilungen liegt eine 
Alkoholproblematik vor (Abhängigkeit oder riskanter 
Konsum)  

• Sehr hohe Prävalenz in Altenheimen (29% Lebenszeit- 
bzw. 10% Punktprävalenz/Oslin et al., 2003)  



Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Ulrich Kastner (Bonn/Burgebrach) 



Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Ulrich Kastner (Bonn/Burgebrach) 



Allgemein: Abnahme des Alkoholkonsums – obwohl  
 Risikofaktoren häufiger werden 
 
Berufliche & gesellschaftliche Verpflichtungen treten in  
 den Hintergrund, Abnahme sozialer Kontakte 
 
erhöhte alkoholbezogene Mortalität – geringere  
 Verträglichkeit, Abnahme der Toleranz für Alkohol 
 
körperliche Erkrankungen können Suchtfolgen überdecken 

 
positive Therapieergebnisse bei „late onset“ 

Alkohol im Alter 
Besonderheiten 



Late Onset (60+) 

„biographische Verlusterlebnisse“ als 
Auslöser, z.B. 
 
•Ausscheiden aus dem Berufsleben 
•Verlust des Lebenspartners 
•Verlust der selbständigen Lebensführung 
•Änderung der Wohnumstände  
 



Early- vs. Late Onset 
Early-Onset Late-Onset 

niedriger sozioökonomischer Status höherer sozioökonomischer Status 

geringere Bildung höhere Bildung 

eher Männer eher Frauen 

familiäre Trinkerfahrungen weniger familiäre Trinkerfahrungen  

sozial desintegriert sozial integriert 

Vermeidungsverhalten bei 
Konflikten 

problemlösungsorientiertes 
Verhalten 

häufiger Probleme mit der Justiz seltener Probleme mit der Justiz 

Langzeit-Nikotinkonsum häufiger Nichtraucher 

chaotischer/exzessiver Trinkstil kontinuierlicher Konsum 



Der „typische“ Alkoholkranke im Heim 

 
• eher männlich 
• relativ jung 
• eher sozial desintegriert/isoliert 
• eher „late onset“ 
• häufig: alkoholtypische Folgeschäden,     
  Multimorbidität 
• zahlreiche gescheiterte Abstinenz/Therapieversuch 
 



 Der Anteil der Gefährdeten steigt mit dem Alter steil an 
 
 Tranquilizer aus der Gruppe der Benzodiazepine haben ein  
     hohes Suchtpotenzial und werden nicht immer als  
     ultima ratio eingesetzt 
 
  Suchtpotential therapeutisch eingesetzter Opiate wird unterschätzt 
 
  vermutlich sind 10-14% der über 70jährigen gefährdet 
 
Frauen überwiegen deutlich 

 
 Mitverantwortung des „therapeutischen Systems“ (z.B. Ärzte) 
 
 Psychische und körperliche Begleiterkrankungen sind häufig 
 

Medikamentenabhängigkeit im Alter 
Epidemiologische Beobachtungen 



Einteilung der Psychopharmaka 
(nach ihrer Wirkung) 

  Antipsychotika (vorw. Neuroleptika) 

  Antidepressiva (Thymoleptika) 

  Sedativa und Hypnotika 

  Medikamente zur Rezidivprophylaxe 



Antipsychotika 
 

  herkömmliche Neuroleptika 
      (hoch und mittelpotente) 

  sogenannte atypische Neurolepika 

Beispiele: Haloperidol (Haldol®), Benperidol (Glianimon®) 
                 Flupentixol (Fluanxol®), Perazin (Taxilan®), 
                 Clopentixol (Ciatyl®) 

Beispiele: Clozapin (Leponex®), Olanzapin (Zyprexa®) 
                 Risperidon (Risperdal®), Amisulprid (Solian®), 
                 Quetiapin (Seroquel®) 



Antipsychotika 
Hauptwirkungen 

 

  pharmakologisch: vorwiegend Blockade 
      der Dopaminrezeptoren 

  sedierend 

  wirksam gegen produktiv-psychotische 
      Symptome (z.B. Wahn und Halluzination) 

  niedrig dosiert: Rezidivprophylaxe 
      (sogenannte Erhaltungstherapie) 



Antipsychotika/ Neuroleptika 
wichigste Nebenwirkungen 

 

  EPMS: Parkinsonoid, Frühdyskinesien, 
      Spätdyskinesien, Akathisie 

  Obstipation, Gewichtszunahme, Appetitsteigerung 

  Blutdrucksenkung, Tachykardie, Rhythmusstörungen 
 

  Senkung der Krampfschwelle 

  Sedierung, Verschlechterung der Kognitition, Apathie, 

  Miktionsstörungen 
  Clozapin (Leponex): schwere Blutbildschäden möglich !! 

  depressogen ! 

  Instabilität (Sturzneigung) 



 
Einsatz von Neuroleptika beim  

demenzkranken älteren Patienten 

 Zerebrovaskuläre Morbidität erhöht 
 

 Mortalität erhöht 
 

 Keine systematischen Untersuchungen für 
ältere Präparate (z.B. Haloperidol, Melperon 
etc.) 
 

 Einziges Präparat mit Zulassung (unter strengen 
Kautelen): Risperidon 
 

 Responserate wird häufig überschätzt 
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Medikamentöse Behandlung der BPSD bei Demenz 

Fazit 
 Wirksamkeit begrenzt und häufig schlecht belegt 

 
 Sorgfältige Nutzen-Risiko-Abwägung im Einzelfall 

 
 Basistherapie mit Antidementivum 

 
 Medikamentöse Therapie regelmäßig kritisch hinterfragen 

(Dosisreduktion, Absetzversuche etc.) 
 

 Weitere qualitativ hochwertige Forschung ist auch hier 
dringend erforderlich 
 

 Nicht-pharmakologische Maßnahmen/Alternativen sind 
ausreichend zu berücksichtigen 

 
 
 
 

 
 
 
 

      
 



Antidepressiva/ Thymoleptika 
 

  herkömmliche (sogen. trizyklische) Antidepressiva 

  selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI) u.ä. 

Beispiele: Amitriptylin (Saroten®), Doxepin (Aponal®) 
                 Clomipramin (Anafranil®), Dibenzepin (Noveril®), 
                 Trimipramin (Stangyl®), Maprotilin (Ludiomil®) 

Beispiele: Fluoxetin (Fluctin®), Fluvoxamin (Fevarin®) 
                 Paroxetin (Tagonis®), Venlafaxin (Trevilor®) 

  MAO-Hemmer 

  Sonstige (z.B.: Mianserin (Tolvin®)) 

Beispiele: Moclobemid (Aurorix®), Tranylcypromin (Jatrosom®) 



Antidepressiva 
Hauptwirkungen 

  pharmakologisch: Erhöhung von Serotonin 
      und/oder Noradrenalin in der Synapse 

  je nach Präparat:  entweder sedierend oder 
                                   antriebssteigernd 

 stimmungsaufhellend nicht euphorisierend 
    (Wirklatenz: ca. 14 Tage) 

  niedrig dosiert: Rezidivprophylaxe 
      (sogenannte Erhaltungstherapie) 

  Vorteil: kein Suchtpotential 

  z.T. hilfreich bei Angst- und Zwangsstörungen 



Antidepressiva 
wichigste Nebenwirkungen 

  herkömmliche/trizyklische: vorwiegend 
       anticholinerge NW (Obstipation, Mundtrockenheit, 
       Sehstörungen, EKG-Veränderungen, Harnverhalt, 
       bei Überdosierung Delir-Gefahr) 

  Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer/SSRI: 
       gel. Übelkeit/Erbrechen, Unruhezustände 

 Vorsicht bei Patienten mit Glaukom, Prostatahypertrophie, 
 Herzrhythmusstörungen, erhöhter Krampfschwelle! 

  MAO-Hemmer: schwere Kreislaufkomplikationen bei 
       Mißachtung der Diätvorschriften (Tyramin!)  



Sedativa und Hypnotika 

  herkömmliche Neuroleptika (niederpotente) 

  Benzodiazepine/Tranquilizer 
Beispiele: Diazepam (Valium®), Lorazepam (Tavor®) 
                 Bromazepam (Lexotanil®), Oxazepam (Adumbran®) 

Beispiele: Pipamperon (Dipiperon®), Melperon (Eunerpan®) 
                 Levomepromaxin (Neurocil®), Promethazin (Atosil®), 
                 Chlorprothixen (Truxal®) 

  Nicht-Benzodiazepin-Hypnotika (Z-Substanzen) 
Beispiele: Zopiclon (Ximovan®), Zolpidem (Stilnox®, Bikalm®) 

  Sonstige (z.B. Chloralhydrat, Barbiturate, 
          sedierende Antidepressiva, pflanzliche) 



Sedative/Hypnotika 
Hauptwirkungen 

 

  angst- und spannungslösend 

  schlaffördernd 

  psychomotorisch dämpfend 

  Vigilanzminderung 

  Benzodiazepine: euphorisierend 

  sedierend 



Sedativa/Hypnotika 
wichigste Nebenwirkungen 

 

  Benzodiazepine: Muskelrelaxierung, Atemdepression  
       hohes Suchtpotenial, bisweilen paradoxe Reaktionen ! 

  Nicht-Benzodiazepin-Hypnotika: besseres 
       Wirkungs/Nebenwirkunsprofil, Suchtpotential 

  Niederpotente Neuroleptika: siehe hochpotente N. !!, 
       vorwiegend: Hypotonie, anticholinerge Wirkungen 

  Allgemein: Beeinträchtigung von Wachheit und  
       Aufmerksamkeit, erhöhte Tagesmüdigkeit, Apathie, 
       erhöhte Sturzgefahr  



 
 Medizinisch begründete Indikationen 

für die Gabe von Psychopharmaka 
beim älteren Patienten 

 Etablierte Diagnose einer akuten oder chronischen Psychose 
(z.B. Schizophrenie, schizoaffektive Psychose, bipolare 
Störung mit Wahnbildungen, Halluzinationen, Suizidalität etc. 
oder zur Rezidivprophylaxe) 

 Etablierte Diagnose einer depressiven Störung 
 Etablierte Diagnose einer anderweitig nicht therapierbaren 

Angststörung 
 Etablierte Diagnose einer Demenz und/oder eines Delirs mit 

schwer beeinträchtigenden psychotischen Symptomen (Wahn, 
Halluzination)  

       oder 
    Demenz/Delir mit schwerer Agitation 

(Eigen/Fremdgefährdung), die anderweitig nicht behandelbar 
ist  

      
 



 
 Keine ausreichende medizinische Indikationen für 

die Gabe von Psychopharmaka beim älteren 
Patienten 

 Allgemeine Sedierung/Ruhigstellung 
 Rein pflegerische Indikationen 
 Einfache „Unruhe“/Agitation ohne akute 

Eigen/Fremdgefährdung 
 „Weglaufgefährdung“, Bewegungsdrang 
 Unspezifische „Ängste“ etc. ohne etablierte psychiatrische 

Diagnose 
 Unspezifische Schlafstörungen 
 Etablierte Diagnose einer Demenz und/oder eines Delirs ohne 

schwer beeinträchtigenden psychotischen Symptomen (Wahn, 
Halluzination)  

       oder 
    Demenz/Delir ohne schwerer Agitation 

(Eigen/Fremdgefährdung) 
      

 



Inadäquate Verwendung von 
Psychopharmaka  aus 

medizinischer Sicht 
(OBRA Kriterien) 

• Fehlende oder falsche Indikation 
• „Falsche“ oder unwirksame Präparate 
• unangemessene Dosis   
• unangemessene Dauer der Applikation  
• Pharmakologische Polypragmasie 
• intolerable Nebenwirkungen 



Potentielle inadäquate Medikation 
für ältere/geriatrische Patienten 

• Beers-Kriterien 
• PRISCUS-Liste  
• FORTA-Liste 
• Elektronische AMTS-Systeme 
• Apothekenbasiert 



 Der Anteil der Gefährdeten steigt mit dem Alter steil an 
 
 Tranquilizer aus der Gruppe der Benzodiazepine haben ein  
     hohes Suchtpotenzial und werden nicht immer als  
     ultima ratio eingesetzt 
 
  Suchtpotential therapeutisch eingesetzter Opiate wird unterschätzt 
 
  vermutlich sind 10-14% der über 70jährigen gefährdet 
 
Frauen überwiegen deutlich 

 
 Mitverantwortung der verschreibenden Ärzte 
 
 Psychische und körperliche Begleiterkrankungen sind häufig 
 

Medikamentenabhängigkeit im Alter 
Epidemiologische Beobachtungen 



Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Ulrich Kastner (Bonn/Burgebrach) 



Süchtiges Verhalten (nach Portenoy 1990), charakterisiert durch: 
 
1. intensives Verlangen nach der Substanz und die übermächtige Sorge  
      um ihre ständige Verfügbarkeit (psychologische Abhängigkeit)  
 
2. zwanghafter Substanzkonsum, z. B.  
a. eigenmächtige Dosissteigerungen  
b. fortgesetzte Einnahme trotz deutlicher Nebenwirkungen  
c. Substanzkonsum nicht zur Beeinflussung der Zielsymptome sondern   
     zur Regulierung des Befindens, oder 
d. unerlaubte Einnahme in symptomfreien Zeiten  
    und/oder 
 
3. mindestens eine der folgenden Verhaltensweisen,  
a. Manipulation der Behandler, zusätzliche Medikamentendosen zu  
     bekommen (z. B. Rezeptfälschungen) 
b. Medikamentenbeschaffung von weiteren medizinischen oder von  
    nichtmedizinischen Quellen 
c. Horten oder Weiterverkauf von Medikamenten  
d. unerlaubter Konsum anderer Drogen (besonders Alkohol oder andere  
    Sedativa/Hypnotika) unter laufender Opioidbehandlung  

„Therapeutische“ Abhängigkeit 
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Chronischer Schmerz im Alter 
Hauptursachen 

 

  Osteoporose 

  Tumorschmerz, karzinombedingt 

  Neuropathischer Schmerz 

  Sturzfolgen 

  Rheumatische Erkrankungen 



Analgetika 

  Opiate/Opioide 

  Nicht-Steroidale Antirheumatika (NSAR) 
Beispiele: Ibuprofen, Diclofenac, Celecoxib, Naproxen, 
                  Celecoxib  

Beispiele: Fentanyl, Morphin, Hydromorphon,, Oxycodon (+ Naloxon), 
  Levomethadon, Tilidin (+ Naloxon), Tramadol 

  Sonstige 
Beispiele: ASS, Paracetamol, Metamizol 



WHO-Stufenschema 

Quelle:http://www.nhl-info.de/exec/start?site=/non_hodgkin_lymphome/63.htm&check=0  



Opiatanalgesie 
 

  Überwiegend ältere Menschen 

 Risiko der Abhängigkeitsentwicklung 
     bei Einhaltung der Indikationen umstritten 

 Ausweitung der erlaubten Indikationen 
     auf den chronischen Nichttumorschmerz  

 Weltweit erhebliche Zunahme in den 
     Vergangenen 25 Jahre 



Opiate/Opioide 
Hauptwirkungen/Nebenwirkungen 

 

  Euphorisierung 

  Übelkeit, Opstipation, Atemdepression 

  Sturzgefährdung 

  Abhängigkeitsentwicklung 

  Vigilanzminderung, Sedierung  

  (starke) Analgesie 



Süchtiges Verhalten (nach Portenoy 1990), charakterisiert durch: 
 
1. intensives Verlangen nach der Substanz und die übermächtige Sorge  
      um ihre ständige Verfügbarkeit (psychologische Abhängigkeit)  
 
2. zwanghafter Substanzkonsum, z. B.  
a. eigenmächtige Dosissteigerungen  
b. fortgesetzte Einnahme trotz deutlicher Nebenwirkungen  
c. Substanzkonsum nicht zur Beeinflussung der Zielsymptome sondern   
     zur Regulierung des Befindens, oder 
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„Therapeutische“ Abhängigkeit 



Risikofaktoren für eine  
therapeutische Abhängigkeit 

 

 Aktuell Depression, Angststörung,  
     Persönlichkeitsstörung 

 Ungelöste psychosoziale Konflikte,  
     aktuelle Belastungen, Life-Events 

 Hinweise auf geringe Zuverlässigkeit bei der 
     Medikamenteneinnahme 

 Frühere oder aktuelle Suchterkrankungen 

 Geringe soziale Unterstützung 

 Lange Therapiedauer mit sehr hohen Dosen 



Sucht im Alter 
Therapeutische Besonderheiten 

 kein therapeutischer Nihilismus! 
 
 keine Ausgrenzungen von Therapie! 

 
 Bearbeitung von alterstypischen „live events“ (Verlustereignisse) 
 
  vorrangige (Mit-)behandlung körperlicher Befunde 
 
  ggf. Modifizierung der Therapieziele 
 
 Rücksicht auf die kognitive Verfassung 

 
 verstärkte Einbeziehung des professionellen sozialen Hilfssystems 



Was sich Suchtkranke in der stationären 
Altenhilfe wünschen könnten… 

 Alkoholkranke brauchen andere Konzepte als  
      Medikamentenabhängige 
 
  Keine Ausgrenzung/Stigmatisierung 

 
 Toleranz (≠ Wegschauen!) und Geduld (Immer wieder: „Brücken bauen“) 

 
 „empathische Führung“ (Fürsorge vs. Autonomie) 

 
 in ihren sozialen und menschlichen Bedürfnissen wahrgenommen 
    zu werden 
 
 Professionell geschulte Pflegekräfte 
 
ggf. niederschwelliger Zugang zu Therapie- und Beratungs-  
   sowie Selbsthilfeangeboten 
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