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Klinische Studien zeigen, dass die Verschreibung von Benzodiazepinen mit steigen-
dem Alter zunimmt und ausserhalb der anerkannten Indikationen erfolgt. Häu�g 
ist dies unangemessen und schädlich. Die Folgen können sehr schwer sein und die 
Morbidität sowie Mortalität der Patienten beträchtlich erhöhen. Mithilfe multidiszi-
plinärer Versorgungsstrategien können die Behandlungen wieder abgesetzt werden. 
Es bedarf grossangelegter Sensibilisierungskampagnen, um der Übermedikation 
in diesem Bereich, die sich zu einem realen volksgesundheitlichen Problem ent-
wickelt hat, entgegenzuwirken.

Einleitung

Obgleich Benzodiazepine (BDZ) lediglich bei einer be-
grenzten Zahl psychiatrischer Störungen indiziert sind, 
gehören sie zu den bei älteren Menschen am häu�gsten 
verschriebenen psychotropen Medikamenten [1]. Die 
Erstverschreibung kann während eines Spitalaufent-
halts, aber auch durch Hausärzte erfolgen [1]. Der un-
angemessene, das heisst übermässige und/oder nicht 
indizierte Gebrauch dieser Medikamentenklasse ist so 
stark gestiegen und für derart viele Nebenwirkungen 
verantwortlich, dass die weltweiten Folgen als volks-
gesundheitliches Problem einzu stufen sind [2].
Obgleich das Wissen des P�egepersonals um die mög-
lichen negativen Auswirkungen bei älteren Menschen 
beträchtlich zugenommen hat, ist nur ein Drittel der 
Benzodiazepinverschreibungen als angemessen einzu-
stufen [3]. Unter anderem aus diesen Gründen emp�ehlt 
die Schweizerische Gesellscha� für Allgemeine Innere 
Medizin in ihrer Top-5-Liste der zu vermeidenden Inter-
ventionen im Spitalbereich [4]:

Empfehlung 5: Älteren Menschen als erste Wahl keine 

Benzodiazepine, andere Beruhigungsmittel oder Hyp-

notika gegen Schlaflosigkeit, Unruhe oder Delirium 

verabreichen und das Rezeptieren solcher Medika-

mente bei Spitalaustritt vermeiden.

Zu hohe Verschreibungszahlen

Natürlich ist dieses Problem nicht auf die Schweiz be-
schränkt, und obgleich zwischen den Ländern grosse 

Unterschiede bestehen, ist der unangemessene BZD-
Gebrauch als weltweite volksgesundheitliche Heraus-
forderung zu betrachten. Denn die Prävalenz der BDZ-
Einnahme bei älteren Patienten beträgt 12–32% und 
kann, wenn psychiatrische Störungen vorliegen, sogar 
57–59% erreichen [5, 6]. Diesbezüglich haben die Resul-
tate einer von 1991–2009 durchgeführten britischen 
Studie ergeben, dass die Verschreibungen im Spital 
 lediglich in einem Drittel der Fälle angemessen waren 
[3]. Bezüglich der Risikofaktoren wurde in der franzö-
sischen Kohorte der EVA-Studie («Epidemiology of Vas-
cular Aging») eine positive Assoziation zwischen dem 
Alter und der Verschreibung langwirksamer BDZ beob-
achtet [7]. Auch in einer in den USA durchgeführten 
Studie wurde gezeigt, dass die Rate der BDZ-Verschrei-
bungen mit steigendem Alter zunimmt (20% in der 
 Altersgruppe der 65–69-Jährigen und bis zu 30% in der 
Altersgruppe ab 85 Jahren) [8]. Diese Daten wurden 
durch die Resultate einer dänischen Studie bestätigt, 
in der man ebenfalls eine Zunahme des Verschreibungs-
risikos bei über 85-Jährigen feststellte (OR 8,8; 95% KI 
[8,7–9,0] im Vergleich zu unter 55-Jährigen) [9].

Unangemessene Verschreibung  
und Abusus

Auch der BDZ-Abusus (d.h. die Einnahme zu hoher 
 Dosen im Vergleich zur verschriebenen oder empfoh-
lenen Menge) wurde in mehreren Studien untersucht. 
Beispielsweise war das Abususrisiko von BDZ mit schlaf-
fördernder Wirkung in einer nationalen Kohortenstudie Rosaria Del Giorno
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in Luxemburg, insbesondere bei Frauen und älteren 
Menschen, erhöht (OR 215,85; 95% KI [133,75–348,35] in 
Bezug auf letztere) [10]. Selbst wenn kein Abusus vor-
kommt, werden BDZ von älteren Patienten häu�g in zu 
hoher Dosierung und/oder zu lange eingenommen [11]. 
Damit nicht genug, stellen die in dieser Patienten-
klasse bestehende Polymedikation und die Komorbi-
ditäten die Hauptrisikofaktoren für die Entwicklung 
von Nebenwirkungen dar. Generell ist die Wahrschein-
lichkeit für Nebenwirkungen bei älteren Menschen 

unter anderem aufgrund des langsameren Sto°wech-
sels / der verzögerten Ausscheidung, des höheren Fett-
anteils und der wahrscheinlich stärkeren Emp�ndlich-
keit der Rezeptoren erhöht [12]. Und schliesslich neigen 
ältere Menschen im Vergleich zu jungen Erwachsenen 
dazu, nicht verschreibungsp�ichtige Medikamente 
einzunehmen, wodurch das Risiko gefährlicher Medi-
kamentenwechselwirkungen und unangemessener 
Behandlungen zunimmt [13].

Folgen für die Patienten

Die häu�gsten Folgen einer unangemessenen BDZ- 
Einnahme sind Stürze mit oder ohne Frakturen, 
 Delirium, (mitunter schwere) kognitive Störungen, 
Verkehrsunfälle, Atemnot, Abhängigkeit und Entzugs-
symptome [14, 15]. Nicht zu vergessen: paradoxe Reak-
tionen wie chronische Schlafstörungen, Angstzu-
stände und Unruhe. Eine weitere gefürchtete Folge der 
Langzeitbehandlung ist der Anstieg des Risikos für Sui-
zid und Suizidgedanken, welches bei diesen Patienten 
ohnehin bereits hoch ist [16].

Absetzen der Behandlung

Entgegen der landläu�gen Meinung ist das Absetzen 
einer Langzeitbehandlung mit BDZ möglich. Es muss 
betont werden, dass das Risiko für verheerende Folgen 
bei einer Langzeitbehandlung höher ist als beim Abset-
zen der Medikation. Ein Grund für die Zurückhaltung 
beim Absetzen der Therapie ist unter anderem die Be-
fürchtung, dies könne der Arzt-Patienten-Beziehung 
schaden. Nichtsdestotrotz sind das Absetzen bezie-
hungsweise die Verringerung der BDZ-Dosis bei älteren 
Patienten nachweislich mit einer besseren psychischen 
Verfassung und einer besseren körperlichen Leistungs-
fähigkeit assoziiert. Daher sollte allen über 65-Jährigen, 
die über einen Monat BDZ eingenommen haben, ein 

strukturierter Absetzversuch vorgeschlagen werden. 
Mehrere Metaanalysen haben untersucht, wie man 
beim Absetzen einer unangemessenen BDZ-Verschrei-
bung vorgehen sollte. So scheint ein multidisziplinärer 
Ansatz (mit Psychotherapie und Einbezug der Ärzte) 
 e°ektiver zu sein als eine psychotherapeutische Be-
handlung allein [17]. Andere Studien schlagen ein Auf-
klärungsgespräch mit korrekten Informationen über 
die gefährlichen Folgen einer nicht indizierten Behand-
lung vor. Durch motivierende Ge sprächsführung soll 
beim Patienten ein Bewusstsein für die Problematik 
gescha°en werden [18].
Dem Abususrisiko und der Gefahr inkorrekter Ver-
schreibungen dieser Medikamentenklasse sollte in 
drei Stufen entgegengewirkt werden:
1. Durch Primärprävention: Feststellung der lokalen 

epidemiologischen Risikofaktoren, welche einen un-
angemessenen BDZ-Gebrauch begünstigen, Durch-
führung von Sensibilisierungskampagnen über die 
entsprechenden Folgen für Risikopersonen und Sen-
sibilisierung von Spital- und Hausärzten bezüglich 
der unangemessenen Verschreibung von BDZ.

2. Durch Sekundärprävention: Sensibilisierungskam-
pagnen für Ärzte, mit dem Ziel, diese Medikamenten-
klasse bei Patienten ohne geeignete Indikation ab-
zusetzen.

3. Durch Tertiärprävention: sofortiges Absetzen bei 
den ersten Anzeichen von Nebenwirkungen oder 
(selbst leichten) psychiatrischen Symptomen.

In diesem Zusammenhang ist die dänische Drei-Stufen-
Strategie von Interesse:
1. telefonische Verschreibungen vermeiden,
2. Einzelkonsultationen bei jeder Verschreibung und 
3. systematische Verringerung der initial verschriebe-

nen Dosis nach einmonatiger Behandlung [19].

Das Beispiel Tessin

In den letzten zwei Jahren wurde im ö°entlichen Spital-
netz der italienischen Schweiz ein standardisiertes 
Computersystem zur kontinuierlichen Überwachung 
der BDZ-Verschreibungen bei Spitalein- und -austritt 
eingeführt und getestet. Aufgrund der ähnlichen Struk-
tur der fünf Hauptspitäler des Spitalnetzes war eine 
vergleichende Analyse möglich. Diese ergab beträcht-
liche Unterschiede der BDZ-Neuverschreibungen zwi-
schen den Spitälern (Abb. 1): Die OR des Spitals mit den 
häu�gsten betrug im Vergleich zu dem mit den ge-
ringsten Verschreibungen 10,8 (95% KI: 9,1–12,8). Das 
Hauptziel des Projekts bestand darin, zu erkennen, 
dass die Verschreibungen subjektiv erfolgen und eine 
Änderung der Verschreibungsgewohnheiten erforder-
lich ist. Das Resultat der Sensibilisierungskampagne 
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Selbst wenn kein Abusus vorkommt, werden 
Benzodiazepine von älteren Patienten häu g  
in zu hoher Dosierung und/oder zu lange 
eingenommen. 
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wird überprü�, indem anhand der kontinuierlichen 
Überwachung analysiert wird, um wie viel Prozent die 
unangemessenen Verschreibungen zurückgehen.

Das Ziel ist klar: Jetzt liegt es an jedem einzelnen, zu 
handeln. Dabei ist die Beteiligung aller gefragt, um un-
angemessene Verschreibungen hinter sich zu lassen 
und fortan zu denjenigen zu gehören, die in einer vor 
Kurzem von der Organisation für wirtscha�liche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung (OECD) durchgeführ-
ten Umfrage angaben, eine Prävalenz der BDZ-Ein-
nahme bei Personen ab 65 Jahren von unter 5 pro 1000 
Patienten erreichen zu wollen [20]. Der Weg ist geebnet, 
nun liegt es an Ihnen, ihn zu beschreiten.

Disclosure statement
Die Autoren haben keine �nanziellen oder persönlichen Verbindungen 
im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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Dies ist der letzte Beitrag einer sechsteiligen Artikelserie zu 

«Smarter Medicine» im Swiss Medical Forum. Eine Parallel-

publikation der Artikel erfolgt in der Revue Médicale Suisse.
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Abbildung 1: Überwachung der Benzodiazepin-Neuverschreibungen (Rate der bei 

Spital austritt behandelten Patienten, die bei Spitaleintritt nicht behandelt wurden) 

von März 2014 bis März 2016 in den medizinischen Abteilungen der fünf öffentlichen 

Hauptspitäler des Spitalnetzes der italienischen Schweiz (H1–H5) (N: 19,272).
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