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Summary

Dependency diseases of aging and old people

In the last 120 years, the proportion of elderly persons
in industrial countries has tripled, and life expectancy has
doubled. There is reason to believe that the prevalence
of elderly persons suffering from addiction will increase
significantly in the next few years. This paper describes
current epidemiological knowledge on this topic. Current
knowledge of specific aspects of the aging process, of
risk factors, and of diagnosis and therapy are presented.
Scientific evidence on the treatment of elderly persons
who suffer from addiction is limited and mostly based on
findings in younger adults. The treatment of elderly per-
sons who suffer from alcohol or prescription drug addiction
(benzodiazepines) additionally takes into account the spe-
cial needs of older people. Recognising and identifying ad-
diction problems in primary care are key factors for provid-
ing access to therapy. Much further research is required to
answer the open questions about addiction in the elderly.

Key words: Alcohol, benzodiazepines, tobcacco, depen-
dency, harmful use, chronic use, withdrawal, therapy, old
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Alkoholabhingigkeit und alkoholbezogene
Krankheiten

Epidemiologie

Die Epidemiologie von Abhéngigkeitserkrankungen im
hoheren Alter wird massgeblich von Kohorteneffekten
geprégt, die spezifische Merkmale absehbar machen, mit
denen sich die Gesellschaft und die Suchtmedizin au-
seinandersetzen miissen. Wéhrend der &konomischen
Krise in Europa Ende der 2000er-Jahre, erhohte sich das
relative Risiko fiir einen riskanten Alkoholkonsum in einer
Kohorte von 50-65 Jahrigen signifikant auf einen Wert von
1.55 (95% CI = 1.08-2,23) [1]. Noch vor wenigen Jahren
wurden Menschen mit in jiingeren Jahren beginnendem
Alkoholismus wegen der hohen Mortalitdt selten iiber 60
Jahre alt. Aufgrund der inzwischen erheblich verbesserten
medizinischen und sozialen Versorgungsmdoglichkeiten
stellt sich diese Situation nun anders dar. In der kom-
menden geburtenstarken Kohorte der Babyboomer koén-

nten ausserdem Frauen zum Alkoholkonsum der Ménner
aufschliessen [1, 2].

Die 12-Monatsprivalenz von alkoholassoziierten Stérun-
gen bei Menschen >65 Jahren liegt zwischen 0,5% und
1,5%, subsyndromale alkoholassoziierte Storungen (AAS)
werden in 5,2% der untersuchten Populationen diagnos-
tiziert, Binge-drinking bei Ménnern in 14%, bei Frauen
in 3% beobachtet [3—6]. Die Pravalenz von risikoreichem
Alkoholkonsum in einer Kohorte von >75-jahrigen nicht
Demenzkranken wird in Deutschland auf 6,5% geschétzt
[7]. Fiir Pflegeheime werden Priavalenzen von AAS zwis-
chen 8% und 53% [8] bis zwischen 0% und 31% [9]
beschrieben. Riskanter Alkoholkonsum im Alter nimmt ab
[10].

Die Ergebnisse des Schweizer Suchtmonitorings legen
eine Zunahme des tiglichen Konsums mit dem Alter nahe,
von 0.3% bei den 15- bis 19-Jahrigen, bis zu 22.2% bei
den 65-74 Jahrigen und 26.2% bei Personen ab 75 Jahren,
wihrend der Bevolkerungsdurchschnitt bei 9,4% liegt [2].
Die Haufigkeit punktuell risikoreichen Konsums
(Rauschtrinken=Binge drinking=Konsum von mindestens
4 Drinks bei Frauen, 5 Drinks bei Ménnern an einem An-
lass mindestens zweimal pro Woche) nimmt jedoch mit
zunehmendem Alter eindeutig ab und erreicht bei den
65-74, respektive>75Jahrigen einen Wert von 5.1, respek-
tive 3,8% versus 6,4% in der Gesamtbevolkerung. Der An-
teil Ex-Konsumierender betrégt schweizweit 7.0%, macht
bei den 65-74 Jahrigen ebenfalls 7.0% aus (9.0% Ménner,
5.0% Frauen) und liegt bei den >75 Jéhrigen mit 12,8%
(15.7% Ménner, 8.2% Frauen) hingegen deutlich iiber dem
Bundesdurchschnitt [2].

Wann wird der Alkoholkonsum zum Problem fiir diltere
Menschen?

In den vergangenen 20 Jahren stellten verschiedene Stu-
dien einen J-formigen Zusammenhang zwischen Alko-
holkonsum und Mortalitit fest und schlossen daraus, dass
dies mit einem protektiven Effekt von Alkohol zusam-
menhéngen diirfte [11]. Positive Effekte auf das vaskulére
System, besonders bei dlteren Menschen mit entsprechen-
den Risikofaktoren, wurden dafiir verantwortlich gemacht.
Kritische Analysen und neuere Daten weisen jedoch darauf
hin, dass die Hypothese in dieser Form infrage gestellt
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werden muss [12]. Sollte dennoch ein protektiver Effekt
vorhanden sein, konnte dies am ehesten fiir dltere Men-
schen zutreffen [13]. Das Mortalitétsrisiko ist individuell
verschieden und héngt von der genetischen Préadisposition
sowie zusétzlich existenten Risikofaktoren (z.B. Rauchen,
Ubergewicht, Bluthochdruck) ab [14]. Gegenwirtig liegen
laut der aktuellen S3 «Leitlinie Screening, Diagnose und
Behandlung alkoholbezogener Stérungen» der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMEF) aus Deutschland die empfohlenen
Grenzwerte fiir einen risikoarmen Alkoholkonsum bei bis
zu 24g Reinalkohol pro Tag fiir Ménner (z.B. zwei Glaser
Bier a 0,31) und bis zu 12g Reinalkohol fiir Frauen (z.B.
ein Glas Bier a 0,31) [15]. Die Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen empfiehlt zusétzlich mindestens zwei alkohol-
freie Tage pro Woche [16]. Eine Beratung zu den mit dem
Konsum von Alkohol verbundenen Risiken beriicksichtigt
besonders beim é&lteren Menschen die mit dem Alterung-
sprozess verbundenen physiologischen Verdnderungen (1),
vorhandene Morbiditdten (2), allgemeine und altersspezi-
fische Risikofaktoren (3) und die Einnahme von Medika-
menten (4).

Alkoholkonsum und Kognition

Kognitive Beeintrachtigungen treten altersunabhéngig frith
im Krankheitsverlauf auf und lassen keine wesentlichen
Unterschiede in Abhéngigkeit von der Krankheitsdauer
erkennen [17]. Im stationdren und konsiliarpsychiatrischen
Kontext scheint bei Patienten >64 Jahren im Vergleich zu
Jiingeren das Risiko von neuropsychiatrischen Komplika-
tionen um den Faktor 5 erhdht zu sein [18]. In einer Uber-
sichtsarbeit zu Alkoholkonsum und Demenz kommen an-
dere Autoren zum Schluss, dass ein geringer bis moderater
Alkoholkonsum einen protektiven Effekt gegeniiber der
Alzheimerkrankheit und Demenz haben konnte [19, 20].
Abstinenten Kohorten im mittleren Alter kann allerdings
auf keinen Fall zum Start eines geringen oder gar moderat-
en Alkoholkonsums geraten werden.

MEMO 1
Bei dlteren Menschen ist

.. der Anteil von Ex-Konsumierenden héufiger,
.. der tégliche Alkoholkonsum weiter verbreitet,
.. der schidliche Gebrauch von Alkohol haufiger [2],

... die Haufigkeit punktuell risikoreichen Alkoholkonsums
seltener,

... die Haufigkeit von Alkoholexzessen (=9 Drinks/An-
lass) seltener als in der Gesamtbevolkerung.

Neurobiologische und psychologische Grundlagen

Die Effekte von Alkohol sind weithin bekannt und reichen
von einer kurzfristigen Anhebung der Stimmung, der Re-
duktion sozialer Angste und Unsicherheit bis zur Dis-
tanzierung von negativen Emotionen. Uber lange Frist je-
doch erhéht Alkohol via Einfluss auf das serotonerge und
dopaminerge Transmittersystem das Risiko fiir die Entste-
hung von depressiven Syndromen. Alkohol verursacht eine
dopaminerge Stimulation des Nucleus accumbens und
damit des Belohnungssystems. Operante (angenehmer Ef-
fekt des Konsums an sich) und klassische Konditionierung
(Verbindung des Konsums mit angenehmen Umsténden)
erhdhen die Wahrscheinlichkeit fiir regelmédssigen Kon-
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sum. Alkohol induziert jedoch unmittelbar gegenregula-
torische neuronale Adaptationsprozesse, was zu Toler-
anzentwicklung fiihrt. Wird der Alkoholkonsum gestoppt,
fallt die alkoholinduzierte sedierende Wirkung weg, die
Gegenregulation dauert jedoch an und fiihrt zu exzita-
torischen Entzugssymptomen. Deren autonome Kompo-
nenten (Schwitzen, Tremor, Tachykardie, Hypertension,
Gereiztheit) erhéhen die Wahrscheinlichkeit, erneut zu
trinken, trotz des Wunsches nach Abstinenz [21]. Bei il-
teren Menschen kann es im Rahmen von Demenz-
erkrankungen de novo zu vermehrtem Alkoholkonsum
kommen [22].

Altersbezug der diagnostischen Kriterien

Die Anwendung der diagnostischen Kriterien der ICD-10
oder der DSM 5 bei élteren und hochbetagten Menschen
kann sich als schwierig erweisen, da die Reliabilitét der
Klassifikationssysteme stéirker auf jiingere Menschen aus-
gerichtet ist [23]. Korperliche Entzugssymptome lassen
sich im Einzelfall mit Beschwerden im Rahmen einer Mul-
timorbiditét erkldren. Dies gilt ebenfalls fiir die Toleranz,
die trotz fortgesetzten Konsums mit dem Alterwerden
physiologisch abnimmt. Es besteht die Gefahr, schidliche
Folgen auf die Hirnleistung und andere Organe zu leicht
mit somatischen und psychischen Erkrankungen anderer
Genese oder mit Arzneimittelnebenwirkungen zu erklaren.
Eingeengte Verhaltensmuster oder Versagen bei Rollenauf-
gaben mit einer Einschrinkung von sozialen Aufgaben,
lassen sich in Pflegeheimen oder bei Alleinlebenden nur
schwer von  aussen  wahrnehmen.  Psychische
Entzugssymptome konnen als BPSD (Behavioral and Psy-
chological Symptoms of Dementia) fehlklassifiziert wer-
den. Erholungsphasen nach Konsum werden als
berechtigte Miidigkeit des alternden Menschen inter-
pretiert.

Die folgenden Umstdnde konnen die Diagnosestellung
eines Substanzmissbrauchs/einer Abhingigkeit bei élteren
Menschen verschleiern:

1. Physiologische Verdnderungen erh6hen das Risiko fiir
Intoxikationen schon bei geringen Dosen und fiihren
z.B. zu erhohten Plasmaspiegeln, verzogerter hepatis-
cher und renaler Elimination. Die Alkoholdehydroge-
nase-Aktivitdt nimmt ab und augmentiert die Alko-
holtoxizitét.

2. Begriindete Fehlinterpretation von Symptomen wie
Schwindel, Stiirzen, kognitiver Stérung.

3. Polypharmazie fordert das Risiko fiir Interaktionen
zwischen Alkohol und Medikamenten und erhéht das
Nebenwirkungsrisiko.

4. Morbiditdt verschleiert Symptome und Folgen der
Alkoholkrankheit, hierzu gehdéren Herz-Lungen-
Erkrankungen, cerebrovaskuldre Erkrankungen, Tu-
morerkrankungen, Multimorbiditit, Demenz.

5. Krankheitsverarbeitung und soziale Dimension fithren
zur Verleugnung, Bagatellisierung der Problematik,
fehlendem Bewusstsein fiir die Suchtproblematik bei
dem Patienten und im sozialem Umfeld. Die soziale
Kontrolle ist gering. Stattdessen dienen Schmerzen,
Schlaf-, Geddchtnisstdrungen, Angst oder Depression
der Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt.
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6. Diagnostische Hilfen bediirfen einer sorgsamen An-
wendung. Die Kriterien der ICD-10 werden von alten
Menschen nicht erfiillt, Testinstrumente sind weniger
sensitiv (Audit-C, CAGE), Fragebogen sind nicht fiir
dltere Menschen validiert (fehlende soziale Auffal-
ligkeiten, keine realititsnahe Selbsteinschitzung),
Laborparameter sind weniger valide.

Krankheitsbeginn und Krankheitsdauer

Die weit verbreitete typologische Unterscheidung von Ear-
ly onset-Alkoholismus (EOA) und Late onset-Alkoholis-
mus (LOA) basiert urspriinglich auf einer Studie mit N=36
Patienten, in der die Grenze zwischen EOA und LOA ar-
bitrdr bei 40 Jahren gesetzt wurde [24]. Spédter konnte
gezeigt werden, dass in einer Gruppe von stationédr zur
Entgiftung behandelten Alkoholikern mit vergleichbarer
Krankheitsdauer, in 94% der jiingeren Patienten (onset-Al-
ter <25 Jahre) aber nur in 62% der élteren Gruppe (onset-
Alter >45 Jahre) die Diagnose einer Abhéngigkeit gestellt
wurde [25]. Trotz einer Reihe von gemeinsamen Faktoren
[26], scheinen sich Alkoholiker mit LOA von EOA zu
unterscheiden: LOA berichteten iiber hdhere 12-Monats-
Abstinenzraten nach Entgiftung, geringeren Alkoholkon-
sum und weisen eine bessere soziale Integration sowie
niedrigere Lebenszeitprdvalenz von psychiatrischen
Stérungen auf.

Entzug und Delir

Die Entzugssymptomatik bei Alkoholabhéngigen im
hoheren Alter unterscheidet sich klinisch nicht von der
Symptomatik  jlingerer  Abhéngiger. Bei langen
Krankheitsverldufen ist auch bei alten Menschen mit schw-
eren Entzugssymptomen zu rechnen [6]. Ein Alkoho-
lentzugsdelir kann durch reduzierte physiologische kreis-
lauf- und stoffwechselbezogene Adaptationsmechanismen
oder eine bestehende cerebrale und somatische Multimor-
biditat verstarkt, prolongiert und damit kompliziert wer-
den. Bei der Entzugssymptomatik ist besonders auf die
potenziell lebensbedrohlichen vegetativen Symptome und
das Risiko einer zentralen pontinen Myelinolyse oder ein
seltenes Marchiafava-Bignami-Syndrom zu achten. Es
kann sehr schwierig werden uncharakteristische Symp-
tome anderer Atiologie vom Alkoholdelir abzugrenzen:
Medikamentennebenwirkungen (Anamnese, Kenntnis des
Nebenwirkungsprofils von verwendeten Substanzen),
Hirnerkrankungen wie Demenz (Anamnese), eine sich en-
twickelnde Wernicke-Enzephalopathie, ein irreversibles
Korsakow-Syndrom und andere akute bis chronische so-
matische Erkrankungen [27].

Therapie und Entzug

Altere Patienten mit einer Alkoholabhingigkeit oder
einem -missbrauch reprisentieren eine inhomogene
Gruppe, fiir die grundsétzlich eine Wirksamkeit thera-
peutischer Interventionen angenommen wird, wie diese fiir
andere Altersgruppen beschrieben wird [28, 29]. Die ern-
sthaftesten Komplikationen des Alkoholentzugs sind das
Alkoholdelir und epileptische Anfdlle. Unbehandelt liegt
die Mortalitdt des Delirium tremens bei 5-15%, die
Wahrscheinlichkeit fiir einen epileptischen Anfall bei 10%.
Zur Behandlung der Entzugssymptomatik bei dlteren Men-
schen gelten die gleichen Grundsdtze wie fiir Jiingere.
Eingesetzt werden nach klinischem Befinden, Clomethia-
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zol in zweistiindigen Intervallen und Benzodiazepine (auf
2-4 tagliche Dosen/d verteilt: Lorazepam, Diazepam, Ox-
azepam oder Chlordiazepoxid), sic werden meistens inner-
halb einer Woche wieder ausgeschlichen. Alternativ wer-
den Carbamazepin und Oxcarbamazepin eingesetzt [15,
24, 29].

Im Anschluss an die Entgiftungsphase folgt eine quali-
fizierte Entzugsbehandlung, mit der sich Patienten durch
Kurzinterventionen oder eine motivierende Gesprichs-
fihrung zur Inanspruchnahme weiterer Hilfen anregen
lassen sollen. Die Postakutbehandlung schliesslich beein-
haltet die Psychotherapie, sozialpsychiatrische Methoden,
medikamentose Riickfallprophylaxe und je nach Alter
Massnahmen zur Arbeitsforderung und beruflichen
Wiedereingliederung durch die Invalidenversicherung in
der Schweiz.

Ziele der Postakutbehandlung kdnnen eine Totalabstinenz,
eine substantielle Trinkmengenreduktion oder ein kontrol-
lierter Konsum bei nicht erzielbarer Abstinenz sein.

Als Screeninginstrumente existieren der AUDIT und der
CAGE, von denen der AUDIT1 bei élteren Menschen als
hilfreicher eingeschétzt wird, um problematischen und
risikoreichen Alkoholkonsum festzustellen [30].

Die bei élteren Menschen erzielten Abstinenzraten stim-
men mit den Zahlen von jiingeren Patienten iiberein, die
Beriicksichtigung von altersspezifischen Modalitdten
scheint die Ansprechraten zu verbessern [31]. In Interdiszi-
plindren Untersuchungen liessen sich nur teilweise sig-
nifikante Unterschiede zwischen Intervention und care as
usual nachweisen, die Outcomevariablen (Anzahl der
Drinks, riskanter Konsum, AUDIT-Score) verbesserten
sich in beiden Gruppen signifikant [32]. In einer &lteren
Studie wirkte sich ein tolerantes, rehabilitativ ausgelegtes
Programm signifikant besser auf die Patienten aus, als ein
auf vollige Abstinenz und konfrontativ ausgelegter Studi-
enarm [33]. Ein indviduell orientierter Therapieansatz er-
wies sich ebenfalls effektiver als ein Gruppenangebot, das
auf vollige Abstinenz abzielte (Anzahl der Drinks, Hau-
figkeit von Bingetrinken) [34]. Mit zunechmendem Alter
stiegen die Abstinenzraten an. Aufgrund von Heterogenitét
und niedrigen qualitativen Studienstandards kann jedoch
keine eindeutige Aussage zur Wertigkeit dieser Ergebnisse
gemacht werden [32].

Es gibt keinen Anlass, dltere Menschen mit einer alkoho-
lassoziierten Suchterkrankung oder subsyndromaler Alko-
holkrankheit nicht ebenso gezielt wie jiingere Menschen zu
behandeln.

Empirisch belegt ist der Umstand, dass negative Leben-
siibergéinge mit einem negativen Outcome verbunden sind
und daher in therapeutischen Interventionen im Fokus ste-
hen sollten. Typische Risiken, die éltere Menschen fiir den
Gebrauch von Suchtmitteln anféllig machen, sind verstirkt
auftretende Verlustereignisse, Verkleinerung des sozialen
Netzwerks und finanzielle Einbussen [35]. Moglicher-
weise respondieren dltere Menschen sogar besser als Jiin-
gere, denn altersspezifische Therapieansitze verbessern
das Outcome im Vergleich zu altersgemischten Gruppen
und jiingeren Patienten [32, 36, 37]. Hoheres Alter und
soziale Unterstiitzung sind in Therapiestudien mit
Langzeitremissionen und Abstinenz assoziiert [38]. Ein
besonderes Augenmerk sollte in der Psychotherapie auf
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Transitionen, wie die Ubernahme von neuen sozialen
Rollen gelegt werden, da diese moglicherweise mit einem
erhohten Risiko fiir Alkoholkonsum einhergehen [39]. Die
untersuchten und wirksamen (Kurz-) Interventionsmetho-
den lassen sich wie folgt zusammenfassen [24]:

— Kognitive Verhaltenstherapie

— Psychoedukation

— Motivierende Gesprachsfiihrung
— Kontingenzmanagement

— Adjuvante Sport-, Bewegungstherapien, Ergotherapie,
Symptommanagement in altershomogenen Gruppen.

— Einbezug von Partnern.

— Der Postakutbehandlung sollte eine nachhaltige Absti-

nenzstabilisierung mit Riickfallpravention flir min-
destens ein Jahr folgen.

MEMO 2

Neben den allgemein giiltigen Variablen der Psychothera-
pie gibt es einige Faktoren und Modalitéten, die fiir eine er-
folgreiche Suchtbehandlung mit &lteren Menschen beson-
ders beriicksichtigt werden miissen.

— Supportive, stiitzende Grundhaltung

— Traumatische Erlebnisse als Verdingkinder,
Kriegskinder/-teilnehmer,  sexueller =~ Missbrauch,
Scham.

— Verlust von Bezugspersonen

— Armut

— Schwere korperliche Erkrankungen
— Berentung

— Begrenzte Lebenserwartung

— Mitbehandlung korperlicher und/oder neurologischer
Storungen und kognitiver Defizite

— Forderung der sozialen Kompetenz, Teilhabe, Au-
tonomie

— Schaffung von Zugang zu den Leistungen des Gesund-
heitswesens

— Anbindung an ambulante, teilstationédre, gemeindenahe
Einrichtungen

— Alltagsstrukturierung

Langzeitpharmakotherapie der Alkoholabhiingigkeit

Anticraving-Substanzen koénnen Abstinenz fordern und
miissen in eine Gesamtbehandlungsstrategie integriert
werden. Gegenwirtig sind Acamprosat und Naltrexon
zugelassen. In Studien mit Naltrexon vs. Placebo zeigte
sich bei kleinen Patientenzahlen &lterer Menschen keine
signifikante Verum-Uberlegenheit. Die Ansprechraten la-
gen dennoch hoch und teilweise hoher als bei jungen Pa-
tienten [40]. Nalmefen ist als zusétzliche Behandlung in
Verbindung mit kontinuierlicher psychosozialer Unter-
stiitzung, die auf Therapieadhdrenz und eine Reduktion
des Alkoholkonsums zielt, zugelassen. Die Wirksamkeit
zur Reduktion des Alkoholkonsums wird vom Gemein-
samen Bundesausschuss kritisch und ohne Zusatznutzen
gegeniiber Naltrexon eingestuft. Eine ausdruckbare
deutsche Version des héufig verwendeten Screeningtools
AUDIT findet sich auf der Website «Alter und Sucht»
[41]. Die langste klinische Erfahrung besteht mit Disulfi-
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ram (Antabus®), das in der Schweiz zur unterstiitzenden
Behandlung von chronischem Alkoholismus und peri-
odisch wiederkehrendem Alkoholismus in Verbindung mit
nicht-medikamentdsen Behandlungsformen zugelassen ist.
Disulfiram (Tetracthylthiuramdisulfid) inhibiert die Ac-
etaldehyd-Dehydrogenase und damit den vollsténdigen
metabolischen Abbau von Alkohol in der Leber. Dies fiihrt
nach wenigen Minuten zur in der Regel aversiv erlebten
typischen Antabus-Alkohol-Interaktion mit Flush (Hitze,
Ro6tung) und einer Stérung der Kreislaufregulation bis zum
Kollaps, die bis zu mehreren Stunden anhalten kann. In
Tinkturen und dhnlichen Arzneimittelzubereitungen oder
Nahrungsmitteln enthaltener Alkohol kann bereits zu den
genannten Reaktionen flihren. Patienten, die Disulfiram
einnechmen bendtigen eine intensive drztliche Betreuung.
Aufgrund in physiologischer Weise eingeschriankter Kreis-
laufregulationsmechanismen, einer hdufigen Polyphar-
mazie und Multimorbiditdt muss beim Einsatz von Disul-
firam bei é&lteren Menschen mit allergrosster Vorsicht
vorgegangen werden [42].

Alkoholbegleit- und -folgekrankheiten

Folge- und Begleiterkrankungen bei élteren Alkoholab-
héngigen sind in der Regel stirker ausgeprégt, als das bei
jungeren der Fall ist. Ohne dass zwingend eine Demenz
vorliegen muss, lassen sich frith im Bereich der Gedachtn-
isfunktionen Defizite nachweisen.

Typische Begleiterkrankungen élterer Alkoholiker sind
[6]:

Kardiopulmonale Erkrankungen, chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen, Infektionskrankheiten,
Hauterkrankungen, Lebererkrankungen, Diabetes mellitus,
Magenulcera, Bluthochdruck, Schlaganfille, Herzinfarkte,
Karzinom-Erkrankungen (Larynx, Leber, Pharynx, Lunge,
Mamma), Unfille und die folgenden hirnorganischen
Schidigungen:

Wernicke-Korsakow-Syndrom (akute und chronische
Form eines Thiamin Mangels) [6, 24, 43]. Morphologisch
werden in den Corpora malliaria, im subependymalen
Gewebe um den dritten Ventikel, im medialen Thalamus,
im Mittelhirn und Kleinhirn typische Merkmale wie Eisen-
ablagerungen und Einblutungen beobachtet. Bei Verdacht
auf das Vorliegen eines Wernicke-Korsakow-Syndroms
wird die intravendse Thiamingabe empfohlen.

Alkoholdemenz (kritik- und urteilsgemindertes Denken,
Wesensdnderung mit emotional-affektiver Verflachung
und depressiv-euphorischer Stimmung), die unter Alko-
holkarenz teilweise reversibel sein kann. Das Konzept der
Alkoholdemenz wird kontrovers diskutiert. Entscheidend
fiir die Prognose ist die Alkoholkarenz. Grundsétzlich wird
auch hier die Gabe von Thiamin empfohlen.

Marchiafava-Bignami-Syndrom. Das klinische Bild des
sehr seltenen und meist durch den Konsum von Alkohol
verursachten Marchiafava-Bignami-Syndroms ist unein-
heitlich und reicht von einer Wesensénderung bis zur De-
menz und Exitus letalis. Neuropathologisch findet sich
eine Entmarkung des Corpus callosum mit Atrophie, in
akuten Féllen kann es zu Nekrosen kommen. Eine absolute
Akoholkarenz sowie die hochdosierte Substitution mit
Thiamin und Vitamin B12 werden therapeutisch emp-
fohlen [44].
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Hepatische Enzephalopathie. Bei einer Alkoholab-
héngigkeit kann sich eine akute oder chronische hepatische
Enzephalopathie entwickeln, die klinisch einem Delir &h-
nelt, kognitive Einschriankungen aufweist und von neu-
rologischen Symptomen begleitet wird (Tremor, Ataxie,
Dysarthrie, Primitivreflexe, Choreoathetose). Rich-
tungsweisend sind der Nachweis einer Leberschidigung,
das EEG und die Abgrenzung von Hepathopathien anderer
Genese. Die Therapie umfasst den Ausgleich von Elek-
trolytstorungen, Korrektur einer Malnutrition und Alkoho-
labstinenz [15, 24, 29].

Schliisselempfehlungen fiir dltere Menschen mit alko-
holbezogenen Storungen modifiziert nach [15]

— Bei jlingeren Erwachsenen empirisch begriindete Be-
handlungen (psychotherapeutisch, psychosozial und
pharmakotherapeutisch) sollen auch allen &lteren Perso-
nen mit alkoholbezogenen Stdrungen angeboten wer-
den.

— Kurzinterventionen sollen auch bei dlteren Menschen
angeboten werden.

— Alteren Personen mit alkoholbezogenen Stérungen, die
auf Pflege angewiesen sind, sollten stérungsspezifische
Interventionen angeboten werden.

— Beriicksichtigung somatischer und psychischer Komor-
biditdt (Planung und Durchfiihrung von Interventionen,
Behandlung).

— Trainingsverfahren zur Verbesserung der Bewiltigung
der Aktivititen des tdglichen Lebens (ATL) sollten
angeboten werden.

— Es soll eine Postakutbehandlung (einschlieBlich En-
twohnung) der alkoholbezogenen Stérung mit Hinweis
auf die tiberdurchschnittlich giinstige Prognose ange-
boten werden.

— Beim Einsatz von Arzneimitteln in der Entwéhnungs-
behandlung oder als «harm reductiony» bei dlteren Per-
sonen mit alkoholbezogenen Stérungen gelten alter-
sadaptiert die allgemeinen Regeln der
Pharmakotherapie in der Postakutbehandlung.

— Alteren Personen mit alkoholbezogenen Stérungen
kann niederschwellig eine stationdre Entzugsbehand-
lung angeboten werden.

— Primirirztliche Versorgung: Alteren Personen mit alko-
holbezogenen Storungen sollen in der primérmedizinis-
chen Versorgung auf Verdnderung ihres Alkoholkon-
sums und Inanspruchnahme therapeutischer Hilfe
zielende Interventionen angeboten werden.

MEMO 3
Risiken im Umgang mit &lteren siichtigen Personen

Tabelle 1: Unter BZD Konsumenten liegt der Anteil mit kritischem Alkoholkonsum hoch [48]

1. Akohol- und der Missbrauch anderer Substanzen kann
unentdeckt bleiben, wenn Screeningfragen wéhrend
Routinekonsultationen oder Visiten vermieden wer-
den.

2. Der Gebrauch von Alkohol kann eine nicht erkannte
Ursache fiir Stiirze, kognitive Einschriankungen, Ver-
schlechterungen und andere Medizinische Probleme
sein (z.B. Andmien, erhShte Leberwerte, Thrombozy-
topenie, Makrozytose).

3. Als Ursache eines unklaren Delirs muss bei élteren
Menschen die Diagnose eines Alkohol- oder Benzodi-
azepinentzugs in Erwégung gezogen werden.

4. Eine durch Alkoholmissbrauch induzierte kognitive
Storung bei dlteren Menschen kann durch nachhaltige
Abstinenz gelindert werden.

5. Der Missbrauch von verordnungspflichtigen Medika-
menten, einschliesslich von Benzodiazepinen und Opi-
oiden, wird oft nicht erkannt.

6. Die Option, das Rauchen aufzugeben besteht
lebenslang.

Missbrauch und Abhéngigkeit von Benozdi-
azepinen

Benzodiazepine werden bei &lteren Menschen {iber-
wiegend zur Therapie von Angstsyndromen, Schlafstérun-
gen und demenzassoziierten Verhaltensproblemen einge-
setzt. Die Héufigkeit ihres Einsatzes steht im Widerspruch
zur geringen bis fraglichen empirischen Evidenz fiir deren
Wirksamkeit, insbesondere bei Angststérungen und De-
menzerkrankungen [45].

Kombinierter Konsum von Alkohol und Sedativa

Die Prévalenz der Einnahme von Benzodiazepinen (BZD)
unter Alkoholkonsumenten ist generell hoch und reicht bis
zu 88% bei Minnern und bis zu 79% bei Frauen [46].
Unter BDZ-Konsumenten in Frankreich lag der Anteil von
moderaten Weintrinkern (<0,251/d) bei den >65 Jéhrigen
bei 31,3%, der von stirker Konsumierenden (>0,251/d) bei
19,3% [47]. Der kombinierte Konsum von Alkohol und
Hypnotika ist ein starker Pradiktor von sturzassoziierten
Folgeschdden. Komplizierend kommt hinzu, dass es fiir
Frauen und Ménner mit hohem Alkoholkonsum mehr als
doppelt wahrscheinlich ist, BZD einzunehmen, als bei
geringem Konsum (Tabelle 1) [48].

Epidemiologie

Neuere empirische Daten sprechen dafiir, dass die Baby-
boomer-Generation von einem erhdhten Alkoholkonsum
und einem angestiegenen Missbrauch von legalen Medika-
menten sowie illegalen Drogen betroffen sein kénnte [49,
50]. Nur ein kleiner Teil der Personen mit problematis-

Altersgruppe Frauen | Méanner
Alkoholkonsum unter
BZD-Konsumenten
Haufig Binge Schwer Haufig Binge Schwer
<65 Jahre 10,8% 19,2% 10,8% 26,7% 42,6% 20,6%
265 Jahre 10,4% 8,0% 4,5% 23,1% 24,9% 12,3%

Haufiger Akoholkonsum: 22 Drinks/Woche, Binge drinking = 5/4 Drinks bei Mannern/Frauen pro Anlass, Heavy drinking >14/7 Drinks bei Mannern/Frauen pro Woche.
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chem Substanzgebrauch erhdlt eine Behandlung. Die
«number needed to treaty (NNT) fiir einen erfolgreichen
Benzodiazepinentzug bei édlteren Menschen liegt fiir
gezielte Absetzinterventionen bei N=3, was fiir eine hohe
Erfolgsquote spricht [51].

5-6% der Erwachsenen weisen Probleme mit psychotropen
Substanzen auf, davon ungefahr 80% der Fille mit Benzo-
diazepinen [18, 24]. Metaanalytisch zeigt sich, dass 47%
der dlteren BDZ-Konsumenten diese chronisch einnehmen
[52]! Zwischen 58% und 100% entwickeln als Folge eines
abrupten Absetzens eine Entzugssymptomatik. Die
Dunkelziffer des Medikamentenmissbrauchs wird als sehr
hoch eingeschitzt, {iber Uberschreitungen der empfohle-
nen Dosierungen fiir dltere Menschen wird je nach Studi-
endesign in 3-70% der Fille berichtet [24, 52, 53]. Bei &l-
teren Patienten spielt die gewohnheitsmissige Einnahme
von BDZ eine bedeutsame Rolle [54].

BDZ Konsumenten erfiillen je nach Versorgungssetting
(Patienten in Allgemeinarztpraxen / psychiatrische Ambu-
lanzpatienten / Patienten in Selbsthilfegruppen) zwischen
52% und 88% die ICD 10 Kriterien fiir eine Abhéngigkeit
[55]. Von der deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen wird
geschitzt, dass die Hilfte der Dauerkonsumenten von BDZ
abhéngig werden [56].

Beim Zugang zu BDZ oder Opioiden spielt das sogenannte
«Doctor-Hopping» eine wichtige Rolle. Fiir >65 Jahrige
wurde das Einlésen von Rezepten bei drei oder mehr
Apotheken, die von verschiedenen Arzten ausgestellt wor-
den waren, als moglicher Indikator fiir eine medikamen-
toses Problem identifiziert. Opioidverordnungen von ver-
schiedenen Arzten zeigten zusitzlich einen
Zusammenhang mit einer erhdhten Anzahl von Kranken-
hausaufnahmen. Illegale Beschaffungsstrategien, z.B. via
Online-Apotheken konnen kaum kontrolliert werden. Aus-
l6ser und Risikofaktoren fiir den Beginn eines Sub-
stanzmissbrauchs in der zweiten Lebenshilfte konnen
vielfdltig sein und lassen oft keine klare Indikation zur
Verordnung von psychotropen Substanzen erkennen [57].

MEMO 4
Risiken é&rztlichen Verhaltens fiir einen Medikamenten-
missbrauch durch dltere Menschen

Nicht ausreichende Awareness

2. Unzureichende Abkldrung von auffélligen Symptomen
oder Beschwerden

Fehlinterpretation von Symptomen und Fehldiagnosen
Scheu vor Thematisierung
Stillschweigende Resignation

Uberforderung

N n AW

Fehlende Unterstiitzung durch Angehorige oder
(Langzeit-)Institutionen

8. Fehlendes Fachwissen

81.7% der im «Suchtmonitoring Schweiz 2016» befragten
Bevolkerung geben an, die Schlaf- und Beruhigungsmittel
iiber den Arzt bzw. in der Apotheke auf Rezept erhalten
zu haben, die Beschaffungswege tiber Freunde und Bekan-
nte lagen im Jahr 2016 bei 3.1%. Ab einem Alter von
etwa 45 Jahren nimmt die iiberwiegende Mehrheit der
Bevolkerung, ndmlich iiber 90% der téglich Ein-
nehmenden, das sind etwa 4% der Gesamtbevolkerung,
Schlaf- und Beruhigungsmittel aus dem Spektrum der Ben-
zodiazepine und der eng Verwandten z-Substanzen iiber
einen ldngeren Zeitraum als 3 Monate ein. Die maximal
empfohlene Behandlungsdauer von 2-3 Monaten wird
damit systematisch liberschritten, sodass von einer Ab-
hingigkeitsgefdhrdung ausgegangen werden muss. Es gibt
einen relativ regelmissigen Anstieg der Schlaf-/Beruhi-
gungsmitteleinnahme und der Einnahme von starken
Schmerzmitteln mit zunehmendem Alter. Beispiel
30-Tagepravalenz: 4.1%/1.8% bei den 15- bis 19-Jéhrigen
und 18.4%/13.5% bei den {iber 74-Jahrigen. Diese
Anstiege mit dem Alter sind iiber Jahre stabil. Demnach
nehmen zwischen 8% und 9% bezogen auf die Gesamt-
bevolkerung in dieser Altersgruppe mehrmals pro Woche
starke Schmerzmittel ein [2].

Heimversorgung

In einer umfangreichen Studie aus Belgien wurden
mehrere Fragen zum Gebrauch von BZD in Pflegeheimen
untersucht, die zu einigen wichtigen Ergebnissen fiihrten.
Es zeigte sich, dass die wichtigsten Indikationen fiir die
Verordnung von BDZ/z-Substanzen Schlaflosigkeit (59%),
Angst (17%) und Unruhe (10%) waren. Die empfohlene
Hochstdosis  fiir  geriatrische  Patienten wurde bei
Lormetazepam (95%), Zolpidem (82%), Zopiclon (78%)
und Lorazepam (35%) systematisch {iberschritten (Tabelle
2) [58]. Die Schlafqualitit mit BDZ-Einnahme verbesserte
sich innerhalb von 12 Monaten nicht und war schlechter,
als bei Patienten ohne BDZ-Einnahme [59]. Die Autoren
konnten ferner zeigen, dass das Absetzen einer chronis-
chen BZD-Verordnung auch in Pflegeheimen gut mdglich
ist und bei den Bewohnerinnen zu einer verbesserten
Schlafqualitét fithren kann, ohne dass es zu Entzugskomp-
likationen kommt [60, 61].

Neurobiologische Grundlagen

Benzodiazepine und die mit ihnen verwandten z-Sub-
stanzen (Zolpidem, Zopiclon, Zaleplon) potenzieren die
neuroinhibitorischen Effekte des Neurotransmitters Y
-Aminobutyrsdure (GABA) im Gehirn und im Riicken-
mark. Dieser Effekt fiihrt zu einer Reduktion von Angst,
Schlafinduktion und Muskelrelaxation. Nach der Ein-
fiihrung der BDZ in den 1960er-Jahren stellte sich bald
heraus, dass diese neue Substanzgruppe entgegen der Er-
wartungen nur bei einem Teil der behandelten Patienten
anxiolytische Eigenschaften zeigte, zur Toleranzentwick-

Tabelle 2: Empfohlene maximale Dosierungen von BDZ und z-Subtanzen bei geriatrischen Patienten [58]

Substanz Lorazepam Bromazepam Prazepam Lormetazepam Zolpidem Zopiclon

Indikation Schlaflosigkeit Angst Angst Angst Schlaflosigkeit Schlaflosigkeit Schlaflosigkeit
Maximale geri- 2mg/d 3 mg/d 10mg/d 30mg/d 0,5mg/d 5mg/d 3,75mg/d

atrische Dosierung

Diazepam- Aquiva- |20 mg/d 30mg/d 20mg/d 20mg/d 3,3mg/d 2,5mg/d 2,5mg/d

lent
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lung fiihrte, Rebound-Phénomene auftraten, ein Sucht-
potenzial aufwiesen, jedoch iiber gute Vertraglichkeit-
seigenschaften verfiigten. Kognitive Einschrankungen
unter der Therapie erwiesen sich nach Absetzen nur teil-
weise als riickbildungsféhig. Neuere Untersuchungen se-
hen einen Zusammenhang zwischen Dauer der Einnahme,
kumulativ eingenommener Dosis und demenzassoziierten
Symptomen [62, 63].

Die sedierenden Effekte der BDZ werden nach neueren
Erkenntnissen fiir eine reduzierte Neuroplastizitit verant-
wortlich gemacht [64]. Ferner konnte gezeigt werden, dass
iber die inhibitorischen Eigenschaften von BDZ in
dopaminergen Neuronen des Belohnungssystems, dhnlich
wie bei anderen Stimulantien (Opioide, Alkohol), die glu-
tamaterge Plastizitdt mit ihren inhibitorischen Eigen-
schaften induziert wird.

Altersbezug und Schwierigkeiten bei der Diagnosestel-
lung

Substanzmissbrauch kann absichtlich oder unabsichtlich
erfolgen, indem ein Medikament nicht im Sinne der ur-
spriinglich intendierten Verordnung eingenommen wird.
Bei einer solchen Fehleinnahme von BDZ und Opioiden
finden sich eine erhohte Morbiditdt und Wahrschein-
lichkeit zur Nutzung von Notaufnahmen. Als Fehlein-
nahme kommen die Einnahme von zu hohen Dosen, die
Einnahme des Medikamentes durch eine andere als die
Indexperson, Missbrauch oder Abhingigkeit infrage [65].
Altere Menschen haben ein grosseres Risiko fiir
Fehlanwendungen, da sie haufiger als jiingere Menschen
im Gesundheitssystem unterwegs sind, gehduft iber
Schmerzen klagen und andere gesundheitliche Probleme
aufweisen. Die langfristige oder chronische Einnahme von
Medikamenten ist nicht zwangsldufig identisch mit dem
Vorliegen einer substanzbezogenen Stoérung.

Als Besonderheit bei der Einnahme von Benzodiazepinen
gilt der Umstand, dass bereits bei therapeutischen
Dosierungen eine Abhdngigkeit entstehen kann. Typis-
cherweise erfolgt keine Dosissteigerung und die Kriterien
fiir eine Substanzabhdngigkeit sind nur teilweise anwend-
bar. Absetzsymptome konnen folglich erstmals beim We-
glassen der Substanzen auftreten und legen somit erst spét
den Verdacht auf eine Low-dose-Abhéngigkeit nahe.

Altere Patienten sind sich durchaus einer gewissen Sucht-
gefahr, die von BDZ ausgeht bewusst und wissen iiber
die Notwendigkeit einer niedrigdosierten Anwendung
Bescheid.

Nur wenige siichtige Menschen nehmen die Angebote der
Suchtberatungsstellen an. Bei den >65 Jihrigen liegt dieser
Anteil bei 2%. Dies hingt damit zusammen, dass Probleme
verleugnet und bagatellisiert werden, Scham und Angst
vor Stigmatisierung vorherrschen, das Bewusstsein fiir ein
Suchtproblem fehlt, der Substanzkonsum mit Beschwer-
den oder der Behandlung von meist affektiven Stérungen
gerechtfertigt wird.

Therapie — Entzug
Systematischer und geduldiger Umgang mit den dlteren
Patienten

Der Umgang mit abhédngigen Patienten erfordert viel Zeit
und Geduld, sodass es vorzuziehen ist, nur fraktioniert
konfrontativ vorzugehen und das Thema behutsam immer
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wieder anzusprechen. Hilfreich kann es sein, den Fokus
zunéchst auf mogliche Nebenwirkungen und Risiken zu
lenken oder eine Umstellung auf eine kiirzer wirksame
Substanz zu erwidgen. Eine sorgfiltige Abklarung der
Beschwerden, die zum Arzneimittelmissbrauch gefiihrt
haben und die Einleitung einer addquaten Therapie sind
von zentraler Bedeutung. Es ist wichtig, Patienten dariiber
aufzukléren, dass die urspriinglichen Beschwerden (Angst
oder Depression?), die zur Einnahme der Substanzen
gefiihrt haben, auch nach vielen Jahren erneut auftreten
konnen und nun andere wirksame Therapieoptionen zur
Verfligung stehen [66].

Eine hohe Bedeutung kommt der Sensibilisierung von
Hausérzten in der Grundversorgung zu, in deren Hianden
die Identifikation, die erste diagnostische Einordnung und
die Ansprache des problematischen Verhaltens ihrer Pa-
tienten liegen [24].

Hinweise fiir eine Medikamentenproblematik kénnen kog-
nitive Beeintrichtigungen sein, affektive Verdnderungen
(einschliesslich medikamenteninduzierte Depression und
Kopfschmerzen), motorische Auffilligkeiten (Koordina-
tionsstérungen, Gangunsicherheit, Sturz- und Verlet-
zungsereignisse) und Verwahrlosungszeichen, wie sie ger-
ade bei geriatrischen Patienten oft zu sehen sind [57].
Diese Auftfilligkeiten konnen bei dlteren Menschen bereits
im Niedrigdosisbereich auftreten.

MEMO 5
In der Primérversorgung von Patienten mit einer BDZ-
Problematik hat sich die Beriicksichtigung der folgenden
Faktoren als erfolgsversprechend erwiesen (modifiziert.
nach 79):

— Aufkldrung der Patienten (Beratung, Verlauf des
Entzugs, positiver Outcome).

— Die Rolle von Familien und Freunden: hilfreich oder
dysfunktionell im Entzug?

— Klare Strategie: Ausschleichen innerhalb einer Frist
von <6 Monaten.

— Substitution durch Diazepam (Liquid) & regelmissige
Kontrolle der Medikation.

— Medikamentdse Unterstiitzung des Entzugs.

— Kombinierten Missbrauch von Alkohol und BDZ kom-
biniert angehen.

— Rauchen nicht parallel zum BDZ Entzug aufgeben.
Dies ist spater moglich.

— Verschicken eines Briefes mit einer Empfehlung zum
Ausschleichen von BDZ.

— Ermutigung zu Anpassungen des Lebensstils (z.B.
Sport).

— Eine begleitende Psychotherapie ist wirksam und
wichtig.

Neben den in MEMO 2 beschriebenen Variablen der Psy-
chotherapie mit dlteren Menschen, die bei Suchterkrankun-
gen besonders beriicksichtigt werden miissen, gibt es
einige spezifische Faktoren, die fiir einen erfolgreichen
BDZ-Entzug beriicksichtigt werden sollten. Gezieltes
Ausschleichen, die Kombination mit kognitiver Verhal-
tenstherapie und/ oder medikamentdser Substitution
fithren zu Erfolgsraten, die zwischen 25% und 85% liegen
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[66]. Metaanalytisch lasst sich die Effektivitdt fiir gezielt
durchgefiihrte BDZ-Entziige bei dlteren Patienten vs.
«Treatment as usual» gut belegen [67-70]. Obwohl die
Anzahl und Aussagekraft der durchgefiihrten Studien be-
grenzt ist, lassen sich mit einer gewissen Vorsicht die fol-
genden Schliisse daraus ziehen:

1. Eine Uberpriifung der aktuellen Medikation — Be-
ratung — Ausarbeitung eines Entzugsplans — Edukation
fiir die verordnende und einnehmende Person sind sin-
nvoll (vgl. Arbeitsmaterial der Deutschen Gesellschaft
fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie [71]).

2. Die Ausarbeitung/Supervision eines Entzugsplans und
Augmentation mit einer (kognitiven) Psychotherapie
sind effektiv. Eine psychopharmakologische Augmen-
tation kann hilfreich sein.

3. Die sichere Beurteilung von therapeutischen Langzeit-
effekten ist in Ermangelung einer eindeutigen Daten-
lage nicht moglich. Eine Nachbetreuung von bis zu 12
Monaten scheint jedoch effektiv zu sein.

4. Interventionen durch Versenden eines psychoeduka-
tiven Informationsbriefes an é&ltere Patienten unter
Langzeitbehandlung sind wirksamer als Routineber-
atung.

Alterwerden: Pharmakologische Besonderheiten des
Entzugs

Die Risiken ilterer Menschen fiir Nebenwirkungen sind
hoch, BDZ, z-Substanzen und Opioide fithren zu kognitiv-
en Einschrinkungen, erhdhtem Sturzrisiko, Hiiftfrakturen
und Verkehrsunféllen. Physiologische altersassoziierte
Verdnderungen des hepatischen Metabolismus®, der Kor-
perfett-Muskel-Relation und die Zunahme von Medika-
menteninteraktionen tragen bereits bei regelrechter An-
wendung zu einer reduzierten Vertraglichkeit von BDZ
und Opioiden bei. Altersassoziierte soziale und psychol-
ogische Faktoren wie Einsamkeit, Depression, Hilfs-
bediirftigkeit verstirken diese Risiken. Dies kann dazu
fiihren, dass Abhéngigkeitssyndrome oder akute wie chro-
nische Intoxikationen aufgrund kumulativer Effekte gle-
ichzeitig mit depressiven Stérungen, Delirien oder Demen-
zen auftreten [65].

Im BDZ-Entzug wird zwischen Niedrig- und Hochdosis-
abhéngigkeit unterschieden. Erstgenannte Form wird als
Abhingigkeit bei Dosierungen im therapeutischen Bereich
beschrieben, ohne dass es zu einer deutlichen Dosis-
steigerung kommt. Qualitativ unterscheidet sich die
Entzugssymptomatik bei Niedrigdosisabhéngigkeit nicht
von der bei Hochdosisabhidngigkeit. Unter Hochdosisab-
héngigkeit kann sich ein reversibles Demenzsyndrom en-
twickeln. Daten zu é&lteren Menschen sind jedoch rar, so-
dass keine klaren Schliisse iiber spezielle Risiken
abgeleitet werden konnen.

Im Gegensatz zu einer bei élteren Menschen seltener zu
beobachtenden Hochdosisabhingigkeit ist die Diagnose
einer BZD-Niedrigdosisabhéngigkeit schwieriger zu
stellen. Betroffene Personen nehmen BZD {iber lange Zeit
hinweg meistens auf &rztliche Verordnung ein, ohne dass
es zu einer Dosissteigerung kommt. Typische Absetzsymp-
tome sind leicht- bis missiggradige Unruhe- und
Angstzustinde, vegetative Symptome und Schlafstérun-
gen. Dabei kann es sich sowohl um die nun erneut auftre-
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tenden Beschwerden handeln, die urspriinglich zur Ein-
nahme des BZD gefilhrt haben, als auch um
Rebound-Phdnomene oder Entzugssymptome (diese
nehmen nach einigen Tagen zu). Eine klare Unterschei-
dung lésst sich klinisch nicht treffen. Die Anamneseer-
hebung und Beriicksichtigung von Halbwertszeiten (Re-
bound-Phdnomene klingen nach wenigen Tagen ab)
konnen bei der Einschétzung hilfreich sein. Manche Pa-
tienten entwickeln die genannten Symptome bereits in Er-
wartung einer avisierten Medikamentenreduktion. Ins-
besondere die aufkommende Unruhe wird als
ausserordentlich quélend erlebt. Ein BZD-Entzug kann in
Einzelfdllen protrahiert {iber bis zu 15 Monate anhalten,
cerebrale Anfille sind spit im Entzug noch moglich [43].

Bei alten Menschen kommt es seltener zu Toleranzen-
twicklung gegeniiber der BDZ-Wirkung, gleichzeitig
besteht aus pharmakodynamischen und -kinetischen Griin-
den sowie der Zunahme der BDZ-Rezeptoren eine hohere
Sensibilitdt. So kann es selbst bei niedrig dosierter Ein-
nahme zu einer verzogerten, schleichenden Intoxikation
kommen. Benzodiazepine tragen in gleichem Umfang wie
chronische Erkrankungen zu einer (iatrogenen) Beein-
trachtigung der instrumentellen Alltagskompetenzen von
>65 Jahrigen bei [72].

Der fraktionierte Entzug kann medikamentds unterstiitzt
werden. Erfahrungen bestehen mit Valproinséure, Carba-
mazepin, Pregabalin (Cave Suchtpotenzial), Trazodon.
Wenngleich trizyklische Antidepressiva im Alter grund-
sétzlich vermieden werden sollten, wird {iber positive Er-
fahrungen mit Trimipramin (bei erheblichen Schlafstérun-
gen) und Doxepin, dessen sedierende Eigenschaften die im
Entzug oft quélende Unruhe der Patienten voriibergehend
lindern, berichtet. Bei starken vegetativen Symptomen
kann der Einsatz des Betablockers Propanolol hilfreich
sein. Im klinischen Alltag werden ausserdem niederpotente
Neuroleptika eingesetzt.

Nach einem begleiteten oder supervidierten Ausschleichen
von BDZ kann Craving als Ursache und unabhéingiger
Risikofaktor fiir einen Riickfall eine wichtige Rolle spielen
(HR 1,26; 95% CI = 1,02-1,54) [73]. Craving sollte de-
shalb als Risikofaktor fiir einen Riickfall nach Entzug
erkannt werden.

MEMO 6

— Indikationen fiir einen BDZ-Entzug
— Reduzierte Wirksamkeit der Medikation

— Zunahme von Angst- und Schlafstérungen unter der
Medikation

— Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
— Rahmenbedingungen fiir einen Entzug:
— Patienteneinverstdndnis muss vorliegen

— Fraktioniertes Absetzen erfolgt iiber einige Monate hin-
weg

— Ist auch in Pflegeheimen moglich.

— Kann bei Low-doseAbhéngigkeit in der Regel ambulant
erfolgen.

— Ein stationdrer Entzug in einer psychiatrischen Fachk-
linik ist indiziert bei:
— Multimorbiditéat

— Hochdosiseinnahme
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— Mehrfachabhingigkeit
— Schlechtem Allgemeinzustand

— Instabiler sozialer Lebenssituation

Nach langjdhriger und hochdosierter Einnahme von BDZ
oder bei  Multimorbiditdt, = Mehrfachabhingigkeit,
schlechtem Allgemeinzustand und einer instabilen
sozialen Lebenssituation sollte ein stationdrer Entzug in
einer psychiatrischen Fachklinik durchgefiihrt werden.
Dies ermoglicht ferner die Aufgleisung einer in diesen
Fillen meist indizierten Psychotherapie.

Qualititsmanagement innerhalb des Versorgungssys-
tems

Die haufige und langfristige Verordnung von BDZ bei él-
teren Menschen wirft Fragen nach deren Ursache auf. Eine
Hypothese wire, dass in den Kohorten der >50 Jéhrigen
die Hemmschwelle zur Offenbarung einer psychischen
Problematik und Vorurteile gegeniiber «Psy-Berufen» im-
mer noch erhoht sind. Es ist fiir Alle einfacher, in der
Hausarztpraxis iiber diffuse kdrperliche Zustéinde, Unruhe
und Schlafstdrungen zu sprechen, als sich Angst- und
Panikzustinde oder eine Depression einzugestehen. Unter
dem Druck der Patientenbitte um «etwas zum Schlafen und
Beruhigen» wird das somatische Krankheitsmodell unhin-
terfragt bedient und verstérkt, wenn rasch und auf lingere
Frist ein BDZ verordnet wird. Tabuisierung, Scham und
Abwehr des Psychischen konnten auf Seiten der Patienten
eine nicht unbedeutende Rolle spielen, wenn nach einer
«Pille» gefragt wird, aber auch Unkenntnis und mangelnde
Aufkldrung {iber psychische Probleme und Thera-
piemdglichkeiten im Alter, die von den géngigen Ther-
apieschulen angeboten werden. Hier konnten die
hausérztlichen Grundversorger einen doppelten Dienst zur
Enttabuisierung von psychischen Problemen, aber auch
von Psychotherapie im Alter leisten.

Die Verordnung von psychotropen Medikamenten sollte
daher nur bei klarer Indikation, definiertem Therapieziel,
zeitlich begrenzt erfolgen und regelmissig tiberpriift wer-
den. Sie wird idealerweise flankiert von einer genauen
Dokumentation, Erinnerungssystemen, begleitender Fort-
bildung, Aufkldrung der Patienten {iber Nebenwirkungen,
Risiken und Therapiealternativen. Besonders wichtig ist
dies fiir Patienten mit diffusen Befindlichkeitsstérungen
und vielfdltigen somatischen Beschwerden. Dabei sollten
systematisch die Erwartungen an die Medikation, das im-
plizite Krankheitsverstindnis und die Hintergriinde der
Symptomatik erarbeitet werden.

Bei Unklarheiten oder Verdacht auf das Vorliegen einer
psychischen Storung sollte eine fachdrztliche psychia-
trisch-psychotherapeutische Behandlung initiiert werden.
Eine eventuell erforderliche psychopharmakologische
Dauerbehandlung sollte auf Medikamente mit Suchtpoten-
zial, wo immer moglich, verzichten. Bei erkennbarer Ab-

Tabelle 3: Tabakkonsum der taglich rauchenden alteren Bevélkerung in der Schweiz im Jahr 2016 [2]

héngigkeit ist eine Kooperation mit Suchteinrichtungen
und -experten ratsam.

Aus dem gegenwirtigen Stand der Literatur lassen sich die
folgenden praktischen Empfehlungen ableiten [74—76]:

1. Restriktive Verschreibungspraxis

2. Keine Gefilligkeitsverordnungen

Keine Verordnung an Patienten mit Abhéngigkeit-
sanamnese

4. Rezepte an Patient personlich aushéndigen

W

Hinweis auf Nebenwirkungen, welche die Fahreig-
nung beeintrichtigen kdnnen

Genaue Klarung der Therapiedauer

6

7.  Weiterbehandlung kritisch tiberpriifen
8. Verordnung der kleinsten Packung

9

Exakte Aufklarung iiber Abhangigkeitspotenzial

10. Nach langerer Anwendung: Ausschleichen!
Tabakbezogene Storungen

Epidemiologie

Gemiiss «Suchtmonitoring Schweiz 2016» ist der Konsum
von Tabak in der Altersgruppe der iiber 65-Jahrigen der
niedrigste der gesamten Schweizer Erwachsenen-
bvolkerung (Tabelle 3), 20,3% davon (=1,6% aller Rauch-
er) sind Pfeifenraucher [2]. Unter den Hochaltrigen (75+)
findet sich der grosste Bevolkerungsanteil mit einer
starken Nikotinabhéngigkeit (6-7 Punkte von max. 10
Punkten, FTND-Skala 2016) und 96,4% der Téglich- und
Gelegenheitsraucher hegen keine Aufhorabsichten. Der
hohe Anteil von stark Nikotinabhéngigen macht deutlich,
dass diese zum Rauchstopp einer professionellen Unter-
stiitzung bediirfen [77]. Ein Rauchstopp bei édlteren Men-
schen fiihrt zur einer Reduktion der nikotinbezogenen
Morbiditét, erhoht die Lebenserwartung der abstinenten
Menschen und fordert deren Lebensqualitét [78]. Kontrol-
liertes Rauchen gelingt insbesondere bei psychiatrischen
Komorbidititen kaum und verbessert die gesundheitliche
Situation dieser Menschen offenbar ebenfalls wenig [77].
Wenn Arzte oder Pflegefachpersonen selber rauchen in
Kliniken oder in Einrichtungen der Langzeitpflege, fallt
die Unterstiitzung beim Rauchstopp geringer aus [79].

Therapie

In der gegenwartig aktuellen S3 Leitlinie zur Behandlung
von tabakbezogenen Stdrungen wird darauf hingewiesen,
dass dlteren Personen >50 Jahre alle zur Verfligung ste-
henden und empirisch evaluierten Therapiemdglichkeiten
zuginglich gemacht werden sollen, einschliesslich Men-
schen mit psychischen Komorbidititen [80]. Hierzu
gehdren spezifische Beratung, verhaltenstherapeutisch
basierte Entwohnungsverfahren und Kurzinterventionen

65-74 Jahre 75+ Rentner Gesamtbevolkerung
Téaglich Rauchende 10,8% 5,1% 9,2% 18,0%
Méanner 10,7% 6,8% 10,1% 20,8%
Frauen 11,0% 4,0% 8,6% 15,3%
Niemals Rauchende 48,2% 64,6% 55,0% 51,2%
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[77]. Die studienbasierte Evidenz fiir die Wirksamkeit von
altersbezogenen Therapieansdtzen ist zwar sehr gering,
bestitigt jedoch die empirisch belegte Wirksamkeit der
Interventionen bei jiingeren Menschen und die
Sinnhaftigkeit der Beriicksichtigung von altersspezifischen
Variablen wie Multimorbiditdt, Pharmakologie, Selbst-
wirksamkeit und motivationale Aspekte [81, 82]. Als weit-
erer Erfolgsfaktor wirkt sich die langfristige Begleitung &l-
terer Menschen positiv auf den Outcome aus [83].

Zur Therapie des Tabakentzugssyndroms wird auch bei dl-
teren Menschen gemiss der S3 Leitlinie der Einsatz von
Niktotinersatzprodukten oder Vareniclin empfohlen. Als
unterstiitzende medikamentdse Begleittherapie kann bei
Bedarf eine an den klinischen Symptomen orientierte (z.B.
Depression, Angst) und altersangepasste Psychophar-
makotherapie erfolgen. Vareniclin in Standard- und
Niedrigdosierung verdoppelte in randomisierten und kon-
trollierten Studien die Wahrscheinlichkeit fiir einen Rauch-
stopp im Vergleich zu Placebo. Um einen einzigen zusét-
zlichen Rauchstopp zu erzielen, mussten N=11 Patienten
mit Vareniclin behandelt werden. Ein aktueller Cochrane
Review kommt zum Schluss, dass unter der Behandlung
mit Vareniclin initial zwar Hinweise auf ein erhohtes
Risiko fiir depressive Syndrome, Agitation oder
Suizidgedanken vorlagen, diese Risiken zum jetzigen
Stand der Anwendungserfahrung bis auf ein leicht erhohtes
Risiko bei Menschen mit einer zuriickliegenden oder ak-
tuellen psychischen Erkrankung jedoch nicht bestitigt
werden konnten [84].

Grundsitzlich empfiehlt sich zur Therapie der Tabakab-
héngigkeit von dlteren Menschen die Kombination von Be-
ratung, Verhaltenstherapie, medikamentdser Behandlung
und einer langfristigen Begleitung als ideale Intervention.

Zusammenfassung

Der Bedarf an spezifischen Therapiemoglichkeiten fiir &l-
tere Menschen mit Abhéngigkeitserkrankungen nimmt
aufgrund der zunehmenden Lebenserwartung (ein-
schliesslich der von chronisch Suchtkranken) und der in
die Jahre kommenden Babyboomer-Generation (mit ho-
hem Substanzkonsum) zu. Spezifische Risikofaktoren wie
Verlustereignisse durch Tod, Berentung werden als nega-
tiver Lebensiibergang bewertet, eine Ausdiinnung sozialer
Netzwerke, der Wegfall externer sozialer Taktgeber oder
finanzielle Probleme miissen friihzeitig erkannt und benan-
nt werden. Zu Personlichkeitsverinderungen im Rahmen
der stark zunehmenden Hochaltrigkeit als Risikofaktor fiir
Suchterkrankungen liegen kaum Informationen vor.

Die Diagnose von Suchterkrankungen bei élteren und alten
Menschen kann kompliziert sein. Sie muss sorgfiltig
durchgefiihrt werden und kann niederschwellig von
Spezialisten unterstiitzt werden. Wissen iiber die Risiken
der konsumierten Substanzen bei Patienten und Behan-
dlern begiinstigt eine offene Kommunikation iiber das The-
ma «Sucht» und reduziert Verdringungsprozesse auf bei-
den  Seiten. Die ungepriifte = Ubernahme von
psychotherapeutischen Therapiekonzepten, medikamen-
tosen und pflegerischen Optionen aus der Suchtforschung
mit jliingeren Erwachsenen wird mangels Evidenz im Al-
tersspektrum empfohlen, braucht jedoch in der klinischen
Praxis zumindest die Beriicksichtigung von altersspezifis-
chen Variablen (z.B. historisch-generativer Kontext, so-

Swiss Arch Neurol Psychiatr Psychother. 2019;170:w03041

matische und psychiatrische Komorbidititen, psychologis-
che-biologische-soziale Alterungsprozesse) und muss an
diese angepasst werden. Die bisherigen Erfahrungen
sprechen fiir eine mindestens ebenso gute Wirksamkeit
psychotherapeutischer Interventionen bei é&lteren Men-
schen mit Suchterkrankungen, wie bei jliingeren Erwach-
senen. Die Durchfilhrung von ambulanten kurzen psy-
chosozialen Interventionen im Bereich der
Grundversorgung zeigen beeindruckende Abstinenzraten
und sollten flachendeckend implementiert werden. Grund-
sdtzlich konnen Entziige bei dlteren Menschen nieder-
schwellig unter stationdren Bedingungen durchgefiihrt
werden. Bei den Bewohnern von Alters- und Pflegeheimen
liegen die Prévalenzen fiir Sucherkrankungen niedriger als
in der Altersbevolkerung. Hausérzte, Alterspsychiater und
Pflegende stehen hier jedoch vor den besonderen systemis-
chen Problemen des Umgangs mit diesen Patienten und
deren Konsumverhalten in einer Langzeiteinrichtung.
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