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…aber wo liegt die Grenze?

Alkoholkonsum in Maßen
– ein akzeptiertes Phänomen

Eine Kultur, in der Alkohol verboten ist, hat es 
ebenso schwer, geistreich zu sein wie eine 
Kultur, in der Alkohol eine zu große Rolle 
spielt." 

Gregor Brand
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▪ Schwellenwerte für Alkoholkonsum

▪ Oder etwas plastischer: 
12 g Ethanol entspricht ungefähr

Ein Gläschen in Ehren….

− Riskoarm: <12g Ethanol/Tag

− Riskant: 12g -<40g Ethanol/Tag

− Gefährlich: 40g - <80 g Ethanol/Tag

− Hochkonsum: ≥80g Alkohol/Tag

− Riskoarm: <24g Ethanol/Tag

− Riskant: 24g -<60g Ethanol/Tag

− Gefährlich: 60g - <120 g Ethanol/Tag

− Hochkonsum: ≥120g Alkohol/Tag

0,3 l Bier
→ 1 Pils

0,125 l Wein
→ 1 Schoppen

0,1 l Sekt
→ 1 /2 Piccolo

0,04 l Schnaps
→ 2 Doppelte
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…kann keiner verwehren
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Konsumprävalenz laut epidemiologischem Suchtsurvey 2018

Männer 60-64 Jahre Männer Gesamt
(18-64 Jahre)

Frauen 60-64 Jahre Frauen Gesamt
(18-64 Jahre)

Eigene Darstellung nach Seitz et al., 2019

Deutschland: 

▪ Hinweis auf Alkoholmissbrauch bei 11% der 60-64-Jährigen (Pabst et al., 2010)

▪ Ca. 4,1 Mio. 65 bis 79-Jährige mit riskantem Alkoholkonsum (Hapke et al., 2013)
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USA:

▪ >2% der über 65-Jährigen mit Alkoholkonsumstörung (AUD) (Han et al., 2017; Grant et al., 2015)

Europa:

▪ 5.2% der 65-84-Jährigen mit Alkoholkonsumstörung (AUD) (Munoz et al., 2018)

▪ 10.2% der ab 60-Jährigen als starke Trinker eingestuft (Nuevo et al., 2015)

Dänemark: 

▪ 21% der über 60 Jährigen über Schwellenwerten für risikoarmen Alkoholkonsum (Jensen et al., 2017)

Finnland: 

▪ 17% der über 65-Jährigen Männer und 3% der über 65-Jährigen Frauen trinken riskant

bei abnehmender Prävalenz des riskanten Konsums in höheren Altersklassen (Immonen et al. 2011)

Alkoholkonsum bei älteren Menschen
- ein Deutschland-spezifisches Problem?
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Vielfältige negative Konsequenzen des Alkoholkonsums insbesondere bei Älteren

▪ Höheres Risiko für u.a.

• Diabetes (Baliunas et al., 2009)

• Bluthochdruck (Taylor et al., 2009) 

• Lungenerkrankungen (Boé et al., 2009)

▪ Erhöhte Sturzneigung mit nachgelagerten Konsequenzen 

(Kanis et al., 2005)

▪ Interaktion mit Regelmedikation (Moore et al., 2007)

▪ Bei zugleich geringerer Alkoholtoleranz

Alkoholkonsum bei älteren Menschen
- ein relevantes Problem?
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Alkoholkonsum bei älteren Menschen
- ein relevantes Problem?
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▪ Steigender Anteil an Personen  65 Jahre

Statistisches Bundesamt, 2009

Alkoholkonsum bei älteren Menschen
- ein auch künftig ein Problem?

Vor dem Hintergrund des bevorstehenden demographischen Wandels ist in Folge der zunehmenden
Anzahl älterer Menschen selbst bei konstanter Konsum- bzw. Störungs-Prävalenz mit mehr Personen
mit riskantem Alkoholkonsum bzw. AUD zu rechnen.
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Ältere Menschen mit Alkoholproblemen
- eine unzureichend versorgte Population?

Ausgangslage:

▪ 16% aller Menschen mit AUD im Suchthilfesystem betreut (Kraus et al. 2015)

• Personen 60+ dabei unterrepräsentiert (Dauber et al., 2018)

▪ Wenige Modellprojekte für Ältere (siehe www.unabhaengig-im-alter.de) 

▪ Keine systematisch etablierten Kooperationen (z.B. mit Pflegeheimen)

▪ Kaum spezifisch angepasste Therapiekonzepte

Grundsätzliche Herausforderung:

▪ geringe Behandlungsrate für AUD in der primärärztlichen Versorgung
(Berner et al., 2007, Kraus et al. 2015)

▪ …obwohl fast alle Älteren im Jahresverlauf einen Primärarzt aufsuchen
(Prütz & Rommel 2017)
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Ältere Menschen mit Alkoholproblemen
- eine unzureichend versorgte Population?

Anteil an aufgrund alkoholbezogener Störungen behandelter Patient*innen 

im Kollektiv bayerischer Kassenärzt*innen 2020

Eigene Berechnung auf Basis von Abrechnungsdaten der KVB

Männer Frauen

Mit AUD Gesamt Mit AUD Mit AUD Gesamt Anteil

18 - <35 Jahre 4.539 1.096.243 0,4% 1400 1.147.028 0,1%

35 - <50 Jahre 14.380 919.126 1,6% 5123 1.068.160 0,5%

50 - <65 Jahre 38.007 1.063.193 3,6% 14860 1.248.223 1,2%

ab 65 Jahren 26.034 922.714 2,8% 6.242 1.327.635 0,5%
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Zur Erinnerung

(Seitz et al., 2019)

Alkoholprobleme bei Älteren werden im ärztlichen Behandlungssetting anscheinend unzureichend
adressiert
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…heißt geringe Erreichung auch unzureichend therapiert?

Grundidee der 

„Informierten Entscheidung“

▪ Wissen um bestehende Probleme

▪ Wissen um Lösungsansätze

„Da ist doch 
ohnehin schon 

Hopfen und 
Malz verloren“

„Lasst den Alten 
doch ihr 

Gläschen Wein“

Fürsorge Selbst-
bestimmung

Recht auf Selbstbestimmung 

beinhaltet auch Recht auf 

Selbstschädigung

Informierte Entscheidung 

≠ Therapeutischer Nihilismus

▪ Überschätzung positiver Folgen

▪ Unterschätzung/Negierung negativer Konsequenzen
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…und wer sollte bevorzugt therapiert werden?

Auf ältere suchtkranke Menschen, 

▪ deren Lebensqualität durch die Suchterkrankung niedriger als nötig ist 

▪ deren körperliche Gesundheit und Leistungsfähigkeit sich erheblich schneller vermindert, als nötig 

wäre

▪ deren Integration ins soziale Leben und in die soziale Gemeinschaft schlechter ist, 

als nötig wäre, und

▪ „die isoliert und vereinsamt, traurig oder gedämpft im Alter alleine zu Hause vor dem Fernsehapparat 

sitzen.“

Hinz, 2009
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…und wie könnte die Therapie aussehen

▪ Evidenz für spezifische Trinkmuster bei Älteren

→ Häufiger, aber weniger (Lewis et al., 2018)

▪ Heterogenes Spektrum der Interventionen

• Ambulantes vs. stationäres Setting

• Von Medikamentöser Therapie bis psychosozialer Intervention

• Von Aufklärung über Verhaltenstherapie bis zu Case Management

▪ Zugleich unzureichende Evidenz zur AUD-Therapie bei Älteren im Speziellen

→Meist Studien mit gemischten Altersgruppen
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AUD-Therapie bei Älteren
- internationale Evidenz

▪ Gleiche bzw. bessere Behandlungsergebnisse als Jüngere über verschiedene Studiendesigns, Settings und 

Interventionen hinweg (z.B. Lemke & Moos, 2002; Oslin et al., 2002; Satre et al., 2004)

• Tendenziell weniger schwere Ausprägung der AUD bei Älteren

• Zumeist höhere Compliance der Älteren

▪ Möglicherweise zusätzlich verstärkter Therapieerfolg bei Eingehen auf altersspezifische Belange

(z.B. Einsamkeit, Trauer und Verlust von Partnern)

(Blow et al., 2000a; Carstensen et al., 1985; Dupree et al., 1984; Schonfeld et al., 2002)

▪ Interaktion zwischen altersspezifischen Belangen, sozialen Netzwerken und Trinkverhalten

(Blow et al., 2000b; Adams, 1996; Christensen et al., 2006)

▪ Aufgrund spärlicher Evidenzlage Forschungsbedarf für evidenz-basierte Behandlungsansätze
(Bhatia et al., 2015; Kuerbis & Sacco 2013)
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Empirische Evidenz zu 
AUD-Therapie bei Älteren

Zielgruppe:
Personen 60+ mit AUD gemäß DSM-5
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Elderly-Studie
- Design

▪ Multizentrische randomisierte kontrollierte Studie (RCT) mit 2 Behandlungsarmen

• MET: Motivational Enhancement Therapy 

(Schwerpunkt: Motivierende Gesprächsführung, 4 Sitzungen)

• CRA: Community Reinforcement Approach 

(Bearbeitung spezifischer Probleme älterer Menschen, 8 Sitzungen)

▪ 6 Standorte in Dänemark, den USA und Deutschland

▪ 5 Erhebungszeitpunkte

t0   t1 t2 t3  t4
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Elderly-Studie
- Zielgrößen

Hauptzielgrößen: Nebenzielgrößen:

▪ Anteil Patienten die zumindest kontrolliert tranken 

(BAC  0.5 ‰)

→ Bezugszeitraum vorhergehende 30 Tage

▪ Anzahl erfüllte DSM-5-Kriterien für AUD 

→ Bezugszeiträume 12 Monate (t0) bzw. 6 Monate (t3, 

t4)

▪ Trinkmenge: Gramm Reinalkohol je Konsumtag

▪ Anzahl abstinenter Tage: Tage mit 0 g. 

▪ Anzahl an Tage mit Rauschtrinken: 

Konsumtage, mit Konsum von ≥ 60g (♂) //48g (♀) 

Reinalkohol

▪ Anzahl Tage mit mehr als risikoarmen Konsum: 

Konsumtage mit Konsum von ≥ 24g (♂) //12g (♀) 

Reinalkohol 

→ Bezugszeitraum vorhergehende 30 Tage
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Elderly-Studie
- Deutschland Ergebnisse
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n=68 
(43,0%)

n=49 
(31,0%)

n=21 
(13,3%)

n=7 
(4,4%)

n=6 
(3,8%)

n=4 
(2,5%)

n=1 
(0,6%)

n=1 
(0,6%)

n=1 
(0,6%)

n=158 (%)

Zeitungsbericht

Anzeige/Zeitungsbericht

Bericht Krankenkassenzeitschrift

Fernsehbeitrag

Arzt/Ambulanz

Altenzentren

VHS

Suchthilfeeinrichtungen

Flyer

Elderly-Studie
- Deutschland Ergebnisse

Zugangswege der Klienten (Screening)

(Primär-)Ärzte als Zuweiser von untergeordneter Relevanz
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Elderly-Studie
- Deutschland Ergebnisse

n=59

Outcome mindestens kontrolliertes Trinken 
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Abstinenz Kein Tag mit riskantem Konsum Kein Tag mit Rauschtrinken

Braun et al., 2019

▪ Deutlich und nachhaltig positive Entwicklung des Trinkverhaltens
▪ Keine wesentlichen Unterschiede zwischen MET und MET+CRA
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Elderly-Studie
- Deutschland Ergebnisse

n=59

Braun et al., 2019

Outcome Anzahl erfüllte DSM-5 Kriterien für AUD

▪ Verschiebung hin zu leichteren Ausprägungsgraden der AUD
▪ t0: Median 5 Kriterien, t3: Median 3 Kriterien, t4: Median 2 Kriterien
▪ t4: 40,0% der Teilnehmenden unter der Diagnoseschwelle (t3: 37,6%)
▪ Keine wesentlichen Unterschiede zwischen MET und MET+CRA
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Elderly-Studie
- Internationale Ergebnisse
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Elderly-Studie
- Internationale Ergebnisse

n=59

Hauptergebnis: Erfolgsquote (BAC ≤ 0.5‰ inklusive Abstinenz) zu t3

▪ MET: 48.9% 95%-CI [42.9-54.9%];  MET+CRA: 52.3% [95%-CI 46.2;58.3%]

▪ Gruppenunterschied nicht signifikant (OR=1.22, 95%-CI [0.86;1.75])

▪ Weibliches Geschlecht als negativer, höheres Alter als positiver Prädiktor

Nebenergebnisse:

▪ Weniger Trinktage

▪ Weniger Tage mit Rauschtrinken

▪ Weniger Drinks im Wochendurchschnitt

▪ Leichte Zunahme der Lebensqualität (WHOQOL–BREF)

▪ Keine Unterschiede zwischen MET und MET+CRA
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▪ Ergebnisse konsistent mit früheren Studien zu Kurzinterventionen bei  älteren Menschen mit AUD 

(Lieb et al., 2008; Rumpf et al., 2009; Bitar et al., 2014; Wolter, 2015)

▪ Trotz unterschiedlicher Dauer und Konzeption keine signifikanten Unterschiede zwischen MET und MET+CRA

▪ Trotz relativ kurzer Behandlungsdauer 

• Positiver Einfluss von MET (+CRA) auf Trinkmenge und –verhalten

• Reduzierte Symptomschwere der AUD

▪ Positiver Einfluss im Katamnesezeitraum stabil

▪ ABER: Ein Viertel der Studienteilnehmer im Katamnese Zeitraum ohne einzigen abstinenten Tag!

Elderly-Studie
- Lessons learned

Bewussteres Trinkverhalten realistischeres Ziel als Abstinenz
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…und welche sollten künftig beachtet werden

Kelly et al., 2018

Ansatzpunkte für Interventionen, 
Gesundheitsförderung und Strategien

zur Reduktion Exzessiven Alkoholkonsums bei 
Älteren

Fokus auf die 
Aufrechterhaltung 
Routinen bzw. den 

Aufbau neuer Routinen

Nicht Belehren

Stärkung (alternativer) 

sozialer Kontakte

Einbindung häuslicher 

Pflegedienste in 
Schadensminimierung

Angemessenes Eingehen 
auf etablierte 

Rollenbilder

Bewusstsein im Umfeld 

für mögliche 
Hintergründe des 
Konsums schaffen

Klare ärztliche 
Empfehlung zu 
Konsummengen

Klare Definition, wo 

exzessives Trinken 
beginnt

Verständliche 

Kommunikation 
risikoarmen 

Trinkverhaltens

Förderung der eigenen 
Kompetenzen zu 

kontrolliertem 
Trinken
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Rahmenbedingungen

Wie funktioniert eigentlich „Kontrolliertes Trinken“

▪ Ausrichtung des eigenen Trinkverhaltens an einem festgelegten Trinkplan

▪ Wochenweise Festlegung

▪ 10 Schritte zu kontrolliertem Trinken

Anzahl Tage ohne Alkoholkonsum Konsummengen pro Konsumtag
Gesamtkonsummenge

pro Woche

Wann? Wo? Mit wem?
In welcher 

Verfassung?
Was?

In welchem 
Zeitraum?

Grund-
informationen 
über Alkohol

Analyse eigenes 
Trinkverhaltes

Stärkung 
Veränderungsm

otivation

Festlegung von 
Konsumzielen

Strategien zur 
Konsum-

begrenzung

Aufbau sozialer 
Kompetenzen

Aufbau 
Belohnungs-

systems

„alkoholfreie“ 
Freizeitgestaltun

g

„alkoholfreier“U
mgang mit 

Belastungen

Umgang mit 
Ausrutschern 

und Rückfällen
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AUD-Therapie bei älteren Menschen
- braucht es einen Paradigmenwechsel?

Kontrolliertes Trinken als Therapieziel (auch) bei Älteren?

▪ Vergleichbare Wirksamkeit wie abstinenzorientierte Maßnahmen
(Henssler et al., 2020; Körkel, 2015; van Amsterdam & van den Brink, 2013; Walters, 2000)

▪ Reduktion als wahrscheinliches Ergebnis nach Reduktions- und nach Abstinenzbehandlung

▪ Positive Effekte der „bloßen“ Reduktion nicht zu unterschätzen

• Positive Entwicklungen im sozialen Bereich (Witkiewitz et al., 2017)

• Verbesserung der psychischen (Knox et al. 2019) und physischen Gesundheit (Witkiewitz et al., 2018)

• Steigerung der Lebensqualität (Witkiewitz, et al., 2018)

▪ Reduktion als mögliche Brücke zur Abstinenz (und umgekehrt)
(Körkel, 2015)

▪ Höhere Teilnahmebereitschaft bei reduktionsorientierten Maßnahmen
(Emiliussen et al., 2019) 
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▪ Therapeutischer Nihilismus bei älteren Personen mit alkoholbezogenen Problemen unangebracht

▪ Erfolgreiche „Un-Abhängigkeit im Alter“ möglich

• Positive Effekte bereits bei Kurzzeitintervention

• Konzepte mit Elementen motivierender Gesprächsführung und kognitiv-verhaltenstherapeutischen Methoden zielführend

• Integrationsmöglichkeit in bestehende Versorgungsroutinen entscheidend

▪ Erreichung der Zielgruppe ausbaufähig

• Aufbau von Handlungskompetenzen auf Behandelndenseite notwendig

• Schulungsmaßnahmen auch für nachgelagerte Versorgungsbereiche 
(Krankenhäuser, Pflegeeinrichtungen, Seniorenhilfe, etc.) erforderlich

• Entsprechende Materialien vorhanden
→Modellprojekt: „Sucht im Alter“  (http://www.alter-sucht-pflege.de/index.php) 
→ INTERREG-Projekts „Zurück ins Leben - Alter und Sucht“

▪ Kontrolliertes Trinken als geeigneter Zugangsweg?

Schlussfolgerungen für die Versorgungspraxis
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Kontakt
PD Dr. Larissa Schwarzkopf
IFT Institut für Therapieforschung
Leopoldstraße 175
80804 München
: 089/360804-60
: schwarzkopf@ift.de

mailto:schwarzkopf@ift.de
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…und was sagen nationale Daten?
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Alkoholkonsum bei älteren Personen: 

Problematischer Alkoholkonsum bei  60-64-Jährigen in Deutschland 

(4-Wochen Prävalenz)1)

Insgesamt 4,1 Mio. Menschen ab 65 Jahren mit riskantem und damit 

gesundheitsschädlichen Alkoholkonsum (34% der Männer und 18% der 

Frauen2) in der Altersgruppe 65 – 79 Jahre)

Rausch-

Trinken

AUDIT > 8; Hinweis auf 

Missbrauch/Abhängigkeit 
Riskanter 

Konsum 

1) Pabst et al., 2010
2) Hapke, U., der Lippe, E. V., & Gaertner, B., 2013 
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Elderly-Studie: Klienten

41

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Alter  60 Jahre Behandlung/Beratung wegen Alkohol 

innerhalb der letzten 30 Tage

Alkoholbezogene Störung nach DSM-5 Psychotische Symptome [aktuell]

Schwere Depression [aktuell]

Suizidalität [aktuell]

Bipolare Störung [Lebenszeit]

Konsum von illegalen Opioiden oder 

Stimulantien

Demenz [<8 richtige Antworten im 

Einschlussquizz]

Gesetzlicher Betreuer
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Elderly-Studie: Intervention

• Ambulante, wöchentliche Einzelsitzungen (tw. mit Bezugsperson)

• Verhaltenstherapeutisch orientiert, Motivational Interviewing

42

MET

[4 Sitzungen]

Einbeziehen und Motivieren

Persönliches Feedback

Funktionale Bedingungsanalyse

Planung der Veränderung

Optionale Module im CRA 

[8 Sitzungen]

Umgang mit Trinkverlangen

Umgang mit Älterwerden 

„Trockenes“ Netzwerk

Soziale und Freizeitaktivitäten

Stimmungsmanagement
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Elderly-Studie: Intervention

• Ambulante, wöchentliche Einzelsitzungen (tw. mit Bezugsperson)

• Verhaltenstherapeutisch orientiert, Motivational Interviewing

44
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[4 Sitzungen]
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Soziale und Freizeitaktivitäten

Stimmungsmanagement
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Behandlungseffekt

45

n=59

Nielsen et al., 2019



4.2. Reduktion als Behandlungsziel

Ergebnisse zum Veränderungsziel „Reduktion“

– Mehr Menschen sind bereit, eine Reduktions- als eine Abstinenz-

behandlung zu beginnen (Alkohol: Emiliussen et al. 2019; Drogen: Körkel et al. 2011.). 

– Mehr unbehandelte Abhängige überwinden eine Drogen- (Meili et al. 

2004), Tabak- (Meyer 2003) oder Alkoholabhängigkeit (Fan et al. 2019) durch 

Reduktion als durch Abstinenz („natural change“, „self-change“). 

– Reduktionsbehandlungen sind wirksam und fallen auch bei 

Abhängigen mindestens so gut aus wie die von Abstinenz-

behandlungen (Alkohol: Bischof et al. 2021; Henssler et al. 2020; Körkel 2015; van 

Amsterdam & van den Brink 2013; Walters 2000; Tabak: Körkel & Nanz 2019). 

– Ein beträchtlicher Teil (ca. 10-30%) der Alkohol- (Körkel 2015), Drogen-

(Körkel et al. 2011) und Tabakabhängigen (Asfar et al. 2011)  wechselt während 

oder nach einer Reduktionsbehandlung zur Abstinenz (Reduktion als 

Brücke zur Abstinenz) – und umgekehrt.
© Körkel (2021)



4.2. Reduktion als Behandlungsziel

© Körkel (2021)

Ergebnisse zum Veränderungsziel „Reduktion“ (Forts.)

– Reduktion ist nicht nur ein mögliches und wahrscheinliches 

Ergebnis nach Reduktions- und nach Abstinenzbehandlung.

Reduktion geht auch mit deutlichen positiven Veränderungen einher 

(am Beispiel Trinkmengenreduktion; zusammenfassend Mann 2019, DGPPN-Kongr.):

– Positive Entwicklungen im sozialen Bereich (Partnerschaft, Arbeit, nicht-

alkoholisiertes Autofahren etc.; Witkiewitz et al. 2017), auch noch nach 3 Jahren 

(Witkiewitz, Wilson et al.  2018); analog bei Kokainabhängigen (Roos et al. 2019)

– Verbesserung der psychischen (Witkiewitz et al. 2017) und physischen 

Gesundheit (Witkiewitz, Kranzler et al. 2018; Witkiewitz, Falk et al. 2019)

– Verbesserung der Lebensqualität (Witkiewitz, Kranzler et al. 2018).

– Bei schwer Alkohol Konsumierenden (Männer > 100g/Tag, Frauen > 60g/Tag) 

geht eine Reduktion des Alkoholkonsums mit dem Rückgang von Ängsten und 

Depressionen (Knox, Scodes et al. 2019) sowie des Drogenkonsums (Knox, 

Wall et al. 2019) einher.


