Deutsche Hauptstelle
fur Suchtfragen e.V.

MEDIKAMENTEN-
ABHANGIGKEIT

Suchtmedizinische Reihe
Band b

Herausgegeben von der
Deutschen Hauptstelle fir
Suchtfragen e. V.



Die Erkenntnisse der Medizin unterliegen laufendem Wandel durch Forschung und klinische Erfahrungen.
Die Autoren dieses Werkes haben grofie Sorgfalt darauf verwendet, dass die in diesem Werk gemachten
therapeutischen Angaben (insbesondere hinsichtlich Indikation, Dosierung und unerwiinschter
Wirkungen) dem derzeitigen Wissensstand entsprechen. Fiir Angaben Uber Dosierungsanweisungen und
Applikationsformen kann jedoch keine Gewahr tibernommen werden. Jede Dosierung oder Applikation
erfolgt auf eigene Gefahr des Benutzers.

Geschiitzte Warennamen sind nicht unbedingt kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen
Hinweises kann nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.



MEDIKAMENTEN-
ABHANGIGKEIT

Suchtmedizinische Reihe
Band 5

Verantwortlich fir den Inhalt:
Prof. Dr. rer. nat. Gerd Glaeske
Dr. med. Ridiger Holzbach






1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

2.1
2.2
2.3
2.4

3.1
3.2
3.3
3.3.1
332
3.4

4.1

411
4.1.2
413
4.1.4
4.1.5

4.2
4.2.1
4.2.2

Vorwort

Medikamentenabhangigkeit - was ist das?
Missbrauch versus Abh&ngigkeit

Psychische versus korperliche Abhangigkeit
Diagnosekriterien gemaf ICD-10
Niedrigdosisabhangigkeit

Abhangigkeit auf Rezept

Ursachen

Wer ist gefahrdet?

Welche Medikamentengruppen machen abhangig?
Beschaffungswege

Warum werden Medikamente missbrauchlich eingenommen?

Epidemiologie

Unerwinschte Arzneimittelwirkungen

Missbrauch und Abhangigkeit von Arzneimitteln

Die Verbreitung von potenziell suchtausldsenden Mitteln
Schlaf- und Beruhigungsmittel

Tranquilizer

Benzodiazepine und Z-Drugs im Vordergrund des Problems

Pharmakologie und Behandlung
Amphetamine

Allgemeine Pharmakologie

Wirkungen und Indikationen

Folgen des Konsums von Amphetaminen
Entzug von Amphetaminen

Prognose bei Amphetaminabhangigkeit
Ubersicht: Amphetamine
Antidepressiva

Allgemeine Pharmakologie

Wirkungen und Indikationen

10
10
11
12
14
15

16
16
19
22
23

25
25
26
27
28
29
30

33
33
33
34
35
36
37
37
38
38
38



4.2.3
4.2.4
4.2.5

4.3

4.3.1
4.3.2
4.3.3
4.3.4
4.3.5

4.4

4.4.1
4.4.2
4.4.3
444
4.4.5

4.5

4.5.1
4.5.2
4.5.3
4.5.4
4.5.5

4.6

4.6.1
4.6.2
4.6.3
4.6.4
4.6.5

4.7

4.7.1
4.7.2
4.7.3
4.7.4
4.7.5

Folgen des Konsums von Antidepressiva
Entzug bzw. Absetzen von Antidepressiva
Prognose bei Missbrauch von Antidepressiva
Ubersicht: Antidepressiva

Systematische Antihistaminika

Allgemeine Pharmakologie

Wirkungen und Indikationen

Folgen des Konsums von Antihistaminika
Entzug bzw. Absetzen von Antihistaminika
Prognose bei Missbrauch von Antihistaminika
Ubersicht: Antihistaminika

Barbiturate

Allgemeine Pharmakologie

Wirkungen und Indikationen

Folgen des Konsums von Barbituraten
Entzug von Barbituraten

Prognose bei Barbiturat-Abhangigkeit
Ubersicht: Barbiturate

Benzodiazepine

Allgemeine Pharmakologie

Wirkungen und Indikationen

Folgen einer Benzodiazepin-Langzeiteinnahme
Entzug von Benzodiazepinen

Prognose bei Benzodiazepin-Abhangigkeit
Ubersicht: Benzodiazepine

Z-Drugs

Allgemeine Pharmakologie

Wirkungen und Indikationen

Folgen eines Missbrauchs oder einer Abhangigkeit von Z-Drugs
Entzug von Z-Drugs

Prognose bei Z-Drug-Abhangigkeit
Ubersicht: Z-Drugs

Narkosemittel und Gase

Allgemeine Pharmakologie

Wirkungen und Indikationen

Folgen einer Narkosemittel-Abhangigkeit
Entzug von Narkosemitteln

Prognose bei Narkosemittel-Abhangigkeit
Ubersicht: Narkosemittel und Gase

40
40
41
41
52
52
52
53
53
53
54
57
57
58
59
59
60
60
61
61
61
65
66
68
68
71
71
72
73
73
73
74
75
75
76
76
77
78
78



4.8
4.8.1
4.8.2
4.8.3.1

4.8.3.2
4.8.3.3

4.8.4.1

4.8.4.2
4.8.4.3

4.9

4.9
4.9.2
4.93
4.9.4
4.9.5

4.10
4.10.1

4.10.2
4.10.3
411

4111
411.2
4113
411.4
4115

412

4121
4.12.2
4123
412.4
4.12.5

Rezeptpflichtige Schmerzmittel (Opioide)

Allgemeine Pharmakologie

Wirkung und Indikationen

Folgen eines Missbrauchs oder einer Abhangigkeit von
rezeptpflichtigen Opioiden

Entzug von rezeptpflichtigen Opioiden

Prognose bei Missbrauch und Abhangigkeit von
rezeptpflichtigen Opioiden

Folgen eines Missbrauchs oder einer Abhangigkeit von
BtM-pflichtigen Opiaten

Entzug von BtM-pflichtigen Schmerzmitteln

Prognose bei Abhangigkeit von BtM-pflichtigen Schmerzmitteln
Ubersicht: rezeptpflichtige Opioide
Nicht-rezeptpflichtige Schmerzmittel

Allgemeine Pharmakologie

Wirkungen und Indikationen

Folgen eines Missbrauchs apothekenpflichtiger Analgetika
Entzug von apothekenpflichtigen Analgetika

Prognose beim Missbrauch von apothekenpflichtigen Analgetika
Ubersicht: nicht-rezeptpflichtigen Schmerzmittel
Andere nicht-rezeptpflichtige Mittel
Dextromethorphan

Ubersicht: andere nicht-rezeptpflichtigen Mittel
Entzug von rezeptpflichtigen Analgetika

Prognose bei rezeptpflichtigen Analgetika

Laxanzien

Allgemeine Pharmakologie

Wirkungen und Indikationen

Folgen eines Laxanzien-Missbrauchs

Entzug von Laxanzien

Prognose bei Laxanzien-Missbrauch

Ubersicht: Laxanzien

Nasentropfen und -sprays

Allgemeine Pharmakologie

Wirkungen und Indikationen

Folgen des Nasenspray-Missbrauchs

Entzug von Nasensprays

Prognose bei Nasenspray-Missbrauch

Ubersicht: Nasensprays und -tropfen

79
79
80

81
82

83

83
84
85
85
92
92
93
94
94
95
95
102
102
102
103
103
103
103
104
104
105
106
106
112
112
112
113
113
113
114



413
4.13.1

4.13.2

4.13.3

4.13.4

4.13.5

4.13.6

4.13.7

4.4

4.14.1
4.14.2
4.14.3
4144
4.14.5

5.1
5.11
5.1.2
5.13
5.2
5.21
5.2.2
5.23
53
5.3.1
53.2
5.33.

Andere rezeptpflichtige Arzneimittel mit Missbrauchspotenzial
Glucocorticoide, inhalativ und systemisch
Ubersicht: Glucocorticoide

Anabole Steroide

Ubersicht: anabole Steroide

Clonidin

Ubersicht: Clonidin

Diuretika

Ubersicht: Diuretika
Beta-Rezeptorenblocker

Ubersicht: Beta-Rezeptorenblocker
Rezeptpflichtige Appetitziigler

Ubersicht: Appetitziigler

Clomethiazol

Ubersicht: Clomethiazol

Ephedrin

Allgemeine Pharmakologie

Wirkungen und Indikationen

Folgen eines Missbrauchs oder einer Abhangigkeit von Ephedrin
Entzug von Ephedrin

Prognose bei Ephedrin-Abhangigkeit
Ubersicht: Ephedrin
Behandlungsalternativen
Aufmerksamkeits-Defizit-(Hyperaktivitats])-Syndrom (ADHS, ADS)
Leitsymptome

Diagnostik eines ADHS-Syndroms
Behandlung des ADHS-Syndroms
Angststorung

Leitsymptome von Angststérungen
Diagnostik von Angststérungen

Behandlung von Angststérungen
Uberlastung und Burnout

Leitsymptome von Uberlastung und Burnout
Diagnostik von Uberlastung und Burnout
Behandlung von Uberlastung und Burnout

116
116
116
120
120
120
121
121
122
128
129
135
136
137
137
137
137
138
138
138
139
139

140
140
140
140
142
142
142
143
144
144
144
145
145



5.4
5.4.1
5.4.2
5.4.3
9.9
5.6
5.6.1
5.6.2
5.6.3
5.7.
5.7.1
5.7.2
5.7.3
5.8

6.1

8.1

8.2
8.3

Depressionen

Leitsymptome von Depressionen
Diagnostik von Depressionen
Behandlung von Depressionen
Erkaltung

Schlafstorungen

Leitsymptome von Schlafstérungen
Diagnostik von Schlafstérungen
Behandlung von Schlafstorungen
Schmerzen

Leitsymptome

Diagnostik von Schmerzen
Behandlung von Schmerzen
Ubergewicht und Essstérungen

Pravention
Verantwortung der beteiligten Berufsgruppen

Rechtsfragen

Anhang

Literatur

Glossar

Landesstellen fir Suchtfragen

Die DHS
Die BZgA

Impressum

146
146
146
146
147
148
148
148
148
150
150
150
151
152

154
155

159

162
162
168
180

182
184
186



Vorwort

Mit der Suchtmedizinischen Reihe wendet sich die Deutsche Hauptstelle fiir Sucht-
fragen insbesondere an diejenigen Berufsgruppen, die in ihrem Alltag mit Patien-
tinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten in Kontakt geraten, bei denen ein
riskanter Substanzgebrauch, ein Missbrauch oder eine Abhangigkeit vorliegt, und die
sich vertiefend mit den spezifischen Problematiken der jeweiligen Substanzen, den
Wirkungsweisen der Substanzen im Kdrper, den gesundheitlichen Folgeschaden,
den Behandlungsmaoglichkeiten oder rechtlichen Aspekten beschaftigen wollen. Die
Bande dieser Reihe richten sich an Arztinnen und Arzte, vornehmlich der allgemein-
medizinischen Versorgung, sowie an psychosoziale Berufsgruppen in der psycho-
therapeutischen Versorgung und in der Sozialarbeit. Die Einzelausgaben der Reihe
enthalten einen umfassenden Wissensgrundstock, der als Kompendium oder zum
Nachschlagen genutzt werden kann. Dariiber hinaus stehen die DHS und die einzel-
nen Autorinnen und Autoren fiir Nachfragen zur Verfigung.

.Sucht” ist ein Begriff, der bei vielen Menschen Abwehr ausldst. Daran hat auch

die hochstrichterliche Feststellung aus dem Jahr 1968, dass Alkohol-, Medikamen-
ten- und Drogenabhangigkeit Krankheiten sind, kaum etwas verandert. Im Ver-
gleich zu anderen chronischen Erkrankungen handelt es sich bei Abhangigkeit und
Missbrauch, entgegen der landlaufigen Annahme, jedoch um Diagnosen, die gute
Behandlungschancen und -erfolge aufweisen. Wer wiirde von einer Diabetikerin
oder einem Bluthochdruckpatienten erwarten, dass ihre oder seine Werte niemals
Schwankungen unterlagen oder in den pathologischen Bereich ausschliigen? Bei
der Behandlung von Abhangigkeit und Missbrauch werden andere Mafistabe ange-
legt. Hier wird meist nur das Maximum an Erreichbarem - die dauerhafte Abstinenz
- als Behandlungserfolg gewertet. Es gilt jedoch, wie bei anderen Krankheiten auch,
dass die Erfolgsprognose vom Stadium der Erkrankung abhangt und ob der Diag-
nose auch tatsachlich eine sachgerechte Behandlung folgt. Die Prinzipien der Selbst-
bestimmung und Autonomie gelten auch fir Substanzabh&ngige oder -missbrau-
chende. Sie entscheiden mit Uber Art und Erfolg der Behandlung, ob Abstinenz,
Konsumreduktion oder Substitution die vielversprechendste Behandlung fir sie ist.

Der Konsum psychotroper Substanzen kann gravierende somatische, psychische,
soziale sowie auch rechtliche und finanzielle Stérungen und Probleme verursachen.



Ihr Gebrauch, insbesondere riskanter Alkohol- und Tabakkonsum, gilt als bedeu-
tendstes gesundheitsschadigendes Verhalten in der Bevélkerung. Tabak- und Alko-
holkonsum stehen in den Landern mit hohem Einkommen auf den Platzen 1 und 2
der zehn gréften gesundheitlichen Risiken fur vorzeitige Erkrankung und vorzeitigen
Tod (WHO 2009)*. Psychische und Verhaltensstérungen durch den Gebrauch psycho-
troper Substanzen und bestimmter Medikamente machen, trotz Praventionsanstren-
gungen, nach wie vor einen Grofteil der Krankheitsdiagnosen aus und verursachen
hohe vermeidbare Kosten fur das Gesundheitssystem. Die direkten und indirekten
Kosten, die allein durch Alkohol- und Tabakkonsum in Deutschland verursacht wer-
den, belaufen sich auf ber 40 Mrd. Euro. Dabei ist die Gruppe mit einem riskanten
bzw. schadlichen Konsummuster wesentlich grof3er als die der abhangig Konsumie-
renden.

In Deutschland sind Alkohol und Tabak die meist konsumierten und akzeptierten
psychotropen Substanzen. Wenn es um die Risiken des Substanzkonsums geht, ge-
rat dann zunachst das Suchtpotenzial der psychotropen Stoffe ins Blickfeld. Wissen-
schaftliche Untersuchungen zeigen jedoch immer deutlicher, dass Schadigungen
lange vor der Entwicklung einer Abhangigkeit einsetzen kdnnen und es keinen Grenz-
wert fUr einen Konsum gibt, der Risikofreiheit garantiert. Zwar weisen Menschen, die
eine Substanzabhangigkeit entwickelt haben, haufig weitere Erkrankungen und Sto-
rungen auf, jedoch sind gesundheitliche Stérungen und negative Auswirkungen nicht
ausschliefilich bei Abhdngigen zu beobachten, sondern auch bei Menschen mit ris-
kantem Konsum. Daher stellen nicht nur Substanzabhangige und -missbrauchende,
sondern auch Personen mit riskantem Konsum psychotroper Substanzen eine wich-
tige Zielgruppe der Suchtmedizin und Suchthilfe dar. Motivation sowie Fritherken-
nung und Frihintervention kommt eine immer starkere Bedeutung zu.

Zu Beginn des neuen Jahrtausends begann die DHS mit der Publikation der Sucht-
medizinischen Reihe und erschloss damit praxisrelevante Informations- und Daten-
quellen fur die in diesem Fachgebiet Tatigen. In der Zwischenzeit haben sich Sucht-
medizin und Suchthilfe weiterentwickelt, sodass eine Neufassung der Titel .. Alkohol-
abhéangigkeit”, .Tabakabh&ngigkeit”, .Drogenabhangigkeit” und ..Essstérungen” er-
forderlich wurde. Vervollstandigt wird die Reihe nun durch die neuen Bande .Medika-
mentenabh&ngigkeit” und .. Pathologisches Glicksspielen”.

Die DHS dankt allen Autorinnen und Autoren herzlichst fir ihre engagierte Arbeit.
Sie haben in kompakter Form praxisnahe und aktuelle Informationen aus unter-
schiedlichen Disziplinen fur die Beratung und Behandlung zusammengestellt.

Dr. med. Heribert Fleischmann
Vorstandsvorsitzender der DHS, Frihjahr 2013

* WHO (2009): Global Health Risks - Mortality and burden of disease attributable to selected major risks. Genf.



1 Medikamentenabhangigkeit -

Was ist das?

1.1 Missbrauch versus Abhangigkeit

Die Ubergange zwischen bestimmungsgemaBem Gebrauch von Medikamenten,
Nebenwirkungen im Verlauf, Missbrauch und Abhangigkeit sind flieBend. Dabei
werden vor allem die Begriffe Missbrauch und Abhangigkeit nicht immer gemaf
definierter Diagnosekriterien verwendet. Bei Substanzen, die eine korperliche Ab-
hangigkeit hervorrufen kdnnen, muss zwischen einem Missbrauch und einer Ab-
hangigkeit unterschieden werden. Bei Substanzen, die keine kdrperliche Abhan-
gigkeit zur Folge haben kdnnen, ist nur ein Missbrauch maglich.

Von einem Medikamentenmissbrauch gemaf ICD-10 wird gesprochen, wenn eine
Substanz nicht mehr bestimmungsgemaf eingenommen und der Konsum fort-
gesetzt wird - trotz psychischer, kérperlicher oder sozialer Folgeschédden (Dilling,
Freyberger, 1999). Eine Abhdngigkeit ist dann entstanden, wenn bestimmte Krite-
rien nach ICD-10 (s. Kapitel 1.3) erfillt sind.

Folgende Substanzgruppen konnen sowohl missbraucht werden als auch eine
koérperliche Abhidngigkeit hervorrufen (s. auch Kapitel 2.2) (Poser, Poser 1996;
BAK, 2008; AkdA, 2007):

> Amphetamine

) Barbiturate

» Benzodiazepine

» Non-Benzodiazepine (Z-Drugs)
» Narkosemittel

» Opiathaltige Schmerzmittel



Die nachfolgend aufgefiihrten Substanzen kdnnen zu einem Missbrauch fiihren,
korperliche Schaden kénnen die Folge sein (s. auch Kapitel 2.2) (Poser, Poser
1996; BAK, 2008; AkdA, 2007):

» Antidepressiva

) Antihistaminika

) apothekenpflichtige Analgetika
» Ephedrin

) Laxanzien

» Nasenspray bzw. -tropfen

1.2 Psychische versus korperliche Abhangigkeit

Der Begriff ,Abhangigkeit” wird im Zusammenhang mit Medikamenten unter-
schiedlich verwendet. .Ich brauche das Medikament aus medizinischen Griinden”,
so verteidigen Betroffene gerne eine Langzeiteinnahme und fihlen sich in die-
sem Sinne von dem Medikament .abhangig”. Neben diesem laienhaften Verstand-
nis von ,Abhangig-Sein” wird im wissenschaftlichen Sprachgebrauch h&ufig zwi-
schen ,psychischer” Abhdngigkeit (im Sinne einer Abhangigkeit ohne kérperliche
Entzugserscheinungen) und einer .kérperlichen” Abhangigkeit (im Entzug treten
korperliche Entzugserscheinungen auf) unterschieden. Doch diese Differenzierung
hat in den einschlagigen Diagnostikmanualen keinen Niederschlag gefunden (s.
Kapitel 1.3).

Die Dichotomie zwischen psychischer und korperlicher Abhangigkeit erscheint un-
glnstig, weil der Begriff der psychischen Abhangigkeit suggeriert, dass es sich um
eine Art ,schlechte Gewohnheit” handelt, die Kraft des .festen Willens” zu beein-
flussen sei. Dabei ist gerade die eingeschrankte willentliche Steuerung ein Kern-
kriterium von Abhangigkeitserkrankungen.

Dieser .unzureichenden Bremse" liegen biologische Veranderungen im Gehirn
zugrunde, vergleichbar der veranderten Botenstoffsituation bei depressiven Sto-
rungen. Wenn die depressive Stérung leicht ausgepragt ist, gelingt es den Pa-
tientinnen und Patienten noch, durch willentliche Verhaltensanderung und ge-
schickten Umgang mit den Symptomen die Erkrankung in den Hintergrund zu
drangen. Bei schweren Depressionen ist dies nicht mehr mdglich.

Diese Analogie gilt auch fur Abhangigkeitserkrankungen. Je weiter die biolo-
gischen Veranderungen fortgeschritten sind (je langer die Abh&ngigkeit besteht,
je gréfer die eingenommene Dosis eines Medikamentes ist], umso mehr ver-
selbststandigt sich die Erkrankung (AkdA, 2005).



1.3 Diagnosekriterien gemaf ICD-10

Die WHO unterscheidet im ICD-10 zwischen Missbrauch und Abhangigkeit
von Substanzen (Dilling et al., 2009), zu finden unter:

) .Stérungen durch Opiate” (F11) fir opiathaltige Schmerzmittel

» .Stérungen durch Hypnotika und Sedativa” (F13) fur Barbiturate,
Benzodiazepine und Non-Benzodiazepine

» .Stérungen durch Stimulanzien” (F15) fir amphetamin- und koffeinhaltige
Praparate

» .Missbrauch von nicht abhdngig machenden Substanzen” (F55) fur
freiverkaufliche Schmerzmittel, Nasensprays und ephedrinhaltige Praparate

Die Abhdngigkeit wird gemaf ICD anhand von sechs Kriterien definiert, von
denen mindestens drei innerhalb des zuriickliegenden Jahres erfiillt gewesen
sein missen. Diese Kriterien sind:

) starker Wunsch und/oder Zwang, das Medikament zu konsumieren;

» verminderte Kontrollféhigkeit bezlglich des Beginns, der Menge und/oder
der Beendigung der Einnahme;

) korperliche Entzugssymptome;
» Toleranzentwicklung (Wirkverlust) bzw. Dosissteigerung;

) erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen oder sich von den
Folgen des Konsums zu erholen, verbunden mit der Vernachlassigung
anderer Interessen;

) fortgesetzter Konsum trotz Folgeschaden.



Voraussichtlich 2013 wird die fiinfte Version des Diagnostic and Statistical Ma-
nual (DSM-V) erscheinen, das die amerikanische Psychiatriegesellschaft he-
rausgibt. Diese Klassifikation wird mit der bisherigen Unterscheidung zwischen
Missbrauch und Abhangigkeit brechen und stattdessen anhand von insgesamt
elf Kriterien kategorisieren, ob eine moderate oder eine schwere Substanzge-
brauchsstorung vorliegt. Sind - bezogen auf die vergangenen zwolf Monate -
zwei bis drei Kriterien erfiillt, so liegt eine moderate Storung vor, bei vier oder
funf erfiillten Kriterien eine schwere Storung. Die voraussichtlichen Kriterien
werden sein (www.dsmb5.org):

» wiederholter Konsum, sodass wichtige Verpflichtungen in der Arbeit, in der
Schule oder zu Hause vernachléssigt werden;

-

wiederholter Konsum in Situationen, in denen es auf Grund des Konsums zu
einer korperlichen Gefahrdung kommen kann;

-

wiederholter Konsum trotz standiger oder wiederholter sozialer oder zwischen-
menschlicher Probleme;

-

Toleranzentwicklung, gekennzeichnet durch Dosissteigerung oder verminderte
Wirkung;

-

Entzugssymptome oder Substanzkonsum, um Entzugssymptome zu vermeiden;

-

langerer Konsum oder in groferer Menge als geplant (Kontrollverlust);

-

anhaltender Kontrollwunsch oder erfolglose Versuche der Kontrolle;

-

hoher Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder sich
von der Wirkung des Konsums zu erholen;

-

Aufgabe oder Reduzierung von Aktivitaten zugunsten des Substanzkonsums;

-

fortgesetzter Gebrauch, obwohl kérperliche oder psychische Probleme
bekannt sind;

) starkes Verlangen oder Drang, die Substanz zu konsumieren (Craving).

Es muss sich zeigen, ob durch den neuen Kriterienkatalog eine problematische
Langzeitverschreibung von Medikamenten haufiger als bisher als schwere
Storung - vergleichbar der bisherigen Diagnose .Abh&ngigkeit” im DSM-IV -
erkannt wird.



1.4 Niedrigdosisabhangigkeit

Vielfach werden die Kriterien bei einer Langzeiteinnahme von Medikamenten nicht
erfillt. Denn die durch den Arzt verschriebene Menge reicht nicht aus, um die Do-
sis zu steigern. Die kontrollierte Abgabe verhindert also den Kontrollverlust und
begrenzt den Zeitaufwand, der nétig ist, um die Substanz zu beschaffen und sich
von den Auswirkungen des Konsums zu erholen. Um die Problematik eines Lang-
zeitkonsums im Niedrigdosisbereich zu etikettieren, wurde der Begriff der ..Low
Dose Dependency” (.Niedrigdosisabhédngigkeit”) in die wissenschaftliche Diskus-
sion eingefihrt.

Diverse Studien haben allerdings gezeigt, dass auch im Niedrigdosisbereich bei
Benzodiazepin-Langzeitkonsumentinnen und -konsumenten typische Entzugser-
scheinungen auftreten, wenn das Medikament abgesetzt wird (Ashton, 2005; Busto
et al., 1986; Lecrubier, Fessard, 2005; Rickels et al., 1986; Schopf, 1981). Als Fol-
geschaden einer Langzeiteinnahme sind vor allem kognitive und mnestische Defi-
zite zu nennen, vereinzelt werden auch Antriebsdefizite beschrieben (Ubersicht bei
Lader, 2011). Diese Literatur bezieht sich ausschlieBlich auf die Gruppe der Ben-
zodiazepine. Untersuchungen zu den Auswirkungen eines Langzeitgebrauches bei
anderen Substanzen liegen bisher nicht vor.

Eine differenzierte Betrachtungsweise - und damit eine Alternative zum Konstrukt
der Low Dose Dependency - hat Holzbach (Holzbach, 2009; Holzbach et al., 2010;
Holzbach, 2010) mit einem Drei-Phasen-Modell des Benzodiazepin-Langzeitkon-
sums vorgelegt. Weil die Betroffenen Schwierigkeiten haben, die Diagnose einer
Niedrigdosisabhangigkeit anzunehmen, erscheint es glinstiger, von .Nebenwir-
kungen im Rahmen einer Langzeiteinnahme” zu sprechen und dabei das Drei-
Phasen-Modell nach Holzbach heranzuziehen. Ein solche Erklarung kénnen Be-
troffene meist besser verstehen und damit auch leichter akzeptieren.

Werden Benzodiazepine dauerhaft eingenommen, kommt es in einer ersten
Phase durch die korpereigene Gegenregulation allmahlich zu einem schlei-
chenden Wirkungsverlust und schlieflich zu einer Wirkumkehr. Die Betroffenen
versplren erste .relative Entzugserscheinungen”, welche durch eine Unterdo-
sierung entstehen, aber als solche nicht erkannt werden. In der Folge steigern
die Betroffenen in einer zweiten Phase in geringem Ausmaf leicht die Dosis und
es bildet sich ein Apathiesyndrom heraus, das gekennzeichnet ist durch kognitiv-
mnestische Defizite, affektive Indifferenz und fehlende kérperliche Energie. Erst
in der dritten Phase, in der die Betroffenen die Dosis deutlich erhdhen, sind die



typischen Suchtkriterien erfillt. Haufig wird der Schritt zur Sucht durch zusatz-
liche Quellen oder illegale Beschaffungswege gebahnt (s. Kapitel 2.3), sodass
eine kontrollierte Abgabe durch einen Arzt nicht mehr vorliegt.

1.5 Abhangigkeit auf Rezept

Eine Besonderheit der Medikamentenabhangigkeit ist es demnach, dass die An-
wenderinnen und Anwender meistens Dosis und Haufigkeit des Konsums nicht
frei bestimmen kénnen, sondern ein Arzt (mit-)bestimmt. Haufig ist in diesem Zu-
sammenhang vom ,Dealer in Weif3" die Rede. Auch wenn diese Begrifflichkeit in
Einzelfdllen gerechtfertigt sein mag, so ist sie fiir einen GroBteil der Arzte unzu-
treffend. Die Arzte und Arztinnen wissen, welche Praparate eine Abhangigkeit her-
vorrufen kénnen. In vielen Fallen wird aber nur dann eine Abhangigkeit diagnos-
tiziert, wenn die Patientinnen und Patienten selbststandig die Dosis steigern bzw.
die Abhangigkeitskriterien erfillt sind.

Das Konstrukt der Niedrigdosisabhangigkeit diirfte zwar im Regelfall bekannt
sein, da die Arzte und Arztinnen aber haufig die Vorteile der Behandlung mit dem
Medikament als gewichtiger ansehen als die negativen Folgen der weiteren Ein-
nahme und sie die Belastung des Entzuges scheuen, wird haufig an der Medika-
tion festgehalten (Holzbach et al., 2008a). Nur wenigen Arzten und Arztinnen diirf-
ten das zuvor genannte Drei-Phasen-Modell bekannt sein, sodass es eine Aus-
nahme bleibt, wenn sie die mdglichen Folgen eines Langzeitkonsums daraufhin
Uberprifen und Vor- und Nachteile der Behandlung differenziert abwagen.

Nicht unerwahnt bleiben sollte an dieser Stelle die Rolle von Apotheken. Apothe-
kerinnen und Apotheker sind gemafl der Apothekenbetriebsordnung gesetzlich
dazu verpflichtet, bei Verdacht auf missbrauchliche Einnahme von Medikamen-
ten die Herausgabe zu verweigern. Haufig wird aber ein entsprechender Konflikt
sowohl mit der Patientin, dem Patienten als auch mit der verschreibenden Arztin
bzw. dem verschreibenden Arzt vermieden.



2 Ursachen

2.1 Wer ist gefahrdet?

Grundsatzlich finden sich Medikamentenabhéangige in allen Altersstufen und so-
zialen Schichten. Spezifische Risikogruppen sind kaum definierbar. Klare Indika-
toren sind schwer auszumachen. Ein gesundheitsschadlicher Konsum ist daher
oftmals schwer zu erkennen. Die Arzneimittelabhangigkeit entsteht zumeist aus
einer .Mischung” von persénlichen, gesellschaftlichen und sozialen Faktoren.

Schon lange wird dariiber diskutiert, ob es Menschen gibt, die prédestiniert sind,
abhangig von Drogen aller Art, so auch von psychoaktiven Arzneimitteln, zu wer-
den. Eine genetische Disposition wird allerdings als wenig wahrscheinlich angese-
hen. Viel mehr tragen personliche und gesellschaftliche Aspekte zu einer Abhan-
gigkeitsentwicklung bei. Dies gilt insbesondere fir die Arzneimittelabhangigkeit.

So ist bekannt, dass vor allem Madchen und junge Frauen, deren Eltern relativ
rasch zur Behandlung von Kopfschmerzen oder anderen Alltagssymptomen zu
Schmerzmitteln greifen, auch gefahrdet sind, allzu haufig diese Form der schnel-
len Bewaltigung zu nutzen und auf Dauer in einen Missbrauchs- oder Abhangig-
keitskreislauf zu geraten. Dies betrifft vor allem junge Madchen im Zusammen-
hang mit der ersten Menstruation. In einer Untersuchung in Schulen wurde fest-
gestellt, dass etwa 20 % der 14- bis 16-jahrigen Madchen nahezu taglich Schmerz-
mittel einnehmen. Diese Madchen kamen vor allem aus .Schmerzmittelhaushal-
ten”, also aus einem Umfeld, in dem sie die Einnahme von Tabletten als die tib-
liche Strategie zur Behandlung von unangenehmen Symptomen .erlernt” haben
(Butt-Behrmann, 2005).

Daneben konnen auch personliche Einstellungen und Besonderheiten zu einer
Abhangigkeit fihren. Neugierde auf die Wirkung bestimmter Arzneimittel (z. B.
Psychostimulanzien) kann zu einem Grund fir eine entstehende Gewshnung oder
zumindest fir psychische Abhangigkeit werden. Insbesondere jingere Menschen
experimentieren auch mit Arzneimitteln und nutzen dann maoglicherweise immer
starker wirkende Praparate, um die erhoffte Wirkung zu erzielen (z. B. von Wick
MediNait® hin zu codeinhaltigen Hustenmitteln). Zu diesen erhofften Wirkungen
gehodren Entspannung oder auch erhohtes Vergniigen und intensiveres Erleben



z.B. in der Sexualitat. Rauschzustande durch Arzneimittel werden als oftmals we-
niger problematisch angesehen als durch Alkohol oder illegale Drogen. Arzneimit-
tel gelten vielen offenbar als eine kalkulierbare und ..cleane” Droge. Bestimmte
Arzneimittel fordern offenbar das Wohlgefihl im Alltag.

Viele Menschen fihlen sich in ihren Beziehungs- und Arbeitsbedingungen Uberfor-
dert. Die Leistungsgesellschaft und der Konkurrenzdruck sind fir sie nicht mehr
ohne Hilfe durch anregende Mittel, durch die Einnahme von Schlaf- und Beru-
higungspraparaten oder durch die Anwendung von Antidepressiva auszuhalten.
Viele dieser Mittel, vor allem die Schlaf- und Beruhigungsmittel, fihren auf Dauer
zur Abhangigkeit. Die Medikamente werden in diesem Zusammenhang als Mittel
der Bewaltigung geschluckt. Die Pharmafirma Hoffmann LaRoche hatte in die-
sem Zusammenhang einmal den Slogan fir ihre Benzodiazepine gepragt: .Nicht
Scheinlésung fur Probleme, sondern Losung fir Scheinprobleme” und hatte da-
mit die von den betroffenen Menschen erlebten Probleme als wenig relevant dis-
kreditiert, machte aber gleichzeitig mit dieser Werbung auf die Strategie .Benzo-
diazepin-Einnahme” aufmerksam. Insbesondere im Arbeitsbereich erwarten viele
Menschen eine Stabilisierung ihrer Leistungsfahigkeit Uber Arzneimittel und er-
hoffen sich Uber diesen Weg rasche Hilfe und die Beseitigung arbeitsbedingter Be-
schwerden wie Schlaflosigkeit oder depressive Verstimmungen. Leistungsanforde-
rung und Angst vor einem Arbeitsplatzverlust sind bei vielen Menschen die Grinde
dafir, mit Arzneimitteln aushalten zu wollen.

Jingere Menschen mit einer Benzodiazepinabhangigkeit haben oftmals auch
schon frih Probleme mit dem Alkoholkonsum, schliefilich ist seit langem die
Kreuztoleranz zwischen Alkohol und Benzodiazepinen bekannt. Im angelsach-
sischen Sprachgebrauch wird daher oftmals auch von ..solid alcohol” fir die Ben-
zodiazepine und von . fluid benzodiazepines” fir Alkohol gesprochen. Eigene Un-
tersuchungen haben gezeigt, dass jingere Menschen mit einer diagnostizierten
Alkoholabhangigkeit in der ambulanten Versorgung haufig gleichzeitig Benzodia-
zepine als Schlaf- oder Beruhigungsmittel erhalten, obwohl die gleichzeitige An-
wendung als kontraindiziert gilt und allenfalls bei stationaren Entzugsbehand-
lungen genutzt werden sollte (Glaeske, Schicktanz 2011).

Der grofBte Anteil der Arzneimittelabh&ngigen stammt aus der Altersgruppe der
Uber 40-Jahrigen. Darunter befinden sich auffallig viele Frauen. Auch hier missen
gesellschaftliche Bedingungen als Begriindung fur die Entwicklung einer Arznei-
mittelabhangigkeit diskutiert werden. Dieser Lebensabschnitt ist fir viele Frauen
mit dem Verlust familidrer Aufgaben verbunden - die Kinder sind aus dem Haus,
sie bleiben alleine zurlck und fihlen sich entwertet. Dieses ..Empty-nest-Syn-
drom” fiihrt oftmals zu depressiven Verstimmungen, zu Unzufriedenheit, Angs-



ten und Schlaflosigkeit. Die bei vielen Frauen beginnende Menopause kann diese
Symptome verstarken. Und die bei Frauen im Vergleich zu M&nnern ausgepragtere
Wahrnehmung von psychischer und kérperlicher Befindlichkeit fihrt haufig zu
arztlichen Konsultationen, die oft genug mit der Verordnung von Schlaf- und Be-
ruhigungsmitteln enden. Diese ersten Verordnungen werden dann fortgesetzt.
Schliefllich scheint es den Frauen mit den Medikamenten auch besser zu gehen,
sie werden ausgeglichener und fihlen sich weniger angstlich. Allerdings werden
diese Therapien dann oftmals auf Dauer fortgesetzt, auch weil die Arztinnen oder
Arzte die Uberzeugung haben, den betroffenen Frauen helfen zu kénnen. Dass
diese Dauerverordnungen letztlich in die Arzneimittelabh&ngigkeit fihren, wird
vielfach zu spat erkannt. So kann es nicht erstaunen, dass zwei Drittel aller arz-
neimittelabhangigen Frauen tber 65 Jahre alt sind - die .Medikamentensucht”ist
daher insbesondere ein Problem von Frauen im hoheren Alter, bei denen im Alter
zwischen 40 und 50 Jahren vor allem von Allgemeinarzten aus unterschiedlichen
Griinden eine Therapie mit hauptsachlich benzodiazepinhaltigen Schlaf- und Be-
ruhigungsmitteln begonnen und nicht rechtzeitig unterbrochen wurde.

In einer Schweizer Studie wurde darauf hingewiesen, dass sich insbesondere bei
Frauen dieses Alters die Arbeitslosigkeit bzw. die mangelnde Wertschatzung im
Arbeitsumfeld negativ auf ihre Gesundheit auswirkt und ein weiterer Risikofaktor
daflr ist, dass Frauen deutlich haufiger als Manner unter einer dauerhaften The-
rapie mit Benzodiazepinen und der daraus entstehenden Abhangigkeit leiden. In
Rechenmodellen konnte gezeigt werden, dass der Anteil von abhangigen Frauen
in diesen hoheren Altersgruppen auf den Anteil der abhdngigen Manner sinken
wirde, wenn Frauen in gleichem Mafle wie Manner in den Arbeitsprozess inte-
griert waren (Gmel, 1997).

Besonders gefahrdet, eine Arzneimittelabhangigkeit zu erleiden, sind Menschen,
die mit eher diffusen und organisch schwer oder gar nicht zuzuordnenden Sym-
ptomen, die schon lange existieren, in die arztliche Praxis kommen. Solche Sym-
ptome werden oft genug als psychovegetative Beschwerden oder psychovegetative
Dysregulationen diagnostiziert - Verlegenheitsdiagnosen ohne wirkliche medizi-
nische Grundlage. Die psychischen Symptome sind oftmals Uberforderungs- oder
Uberlastungsgefiihle, Schlafstérungen, Angste oder Niedergeschlagenheit, kor-
perlicher Schwindel, Herzrasen oder Magen-Darmprobleme. Solche Symptome
lassen die Arztinnen und Arzte oftmals ratlos zuriick - behandelt wird dennoch oft
genug mit den korperlich gut vertraglichen Schlaf- und Beruhigungsmitteln vom
Benzodiazepin-Typ. Die Nebenwirkung Abhangigkeit wird dabei haufig vergessen,
ausgeblendet oder iibersehen. Das bei Patienten/-innen und Arzten/-innen vor-
handene stark biologisch-funktional orientierte Korperverstandnis ist sicherlich
auch eine wesentliche Voraussetzung fir dieses Vorgehen.



Insgesamt scheinen personliche Motive, Alter, Geschlecht, gesellschaftlich
bedingte Arbeits- und Lebensbedingungen sowie die noch immer verbreitete
Ansicht bei Patienten/-innen und bei Medizinern/-innen, dass es fir jedes Leiden
eine Pille gabe, Grinde daflr zu sein, dass es zu der Entstehung einer Arzneimit-
telabhangigkeit kommen kann. Dass insbesondere bei jingeren Menschen auch
das Lebens- und Familienumfeld eine Gewthnung an .Tablettenlésungen” fordern
kann, soll ebenfalls betont werden. Insgesamt muss davon ausgegangen werden,
dass vor allem Menschen, die gewohnt sind, Probleme jedweder Art und Befind-
lichkeitsstérungen mit Arzneimitteln .wegzuschlucken”, auch besonders geféhr-
det sind, medikamentenabhangig zu werden - die arztlichen Verordnungen
verstarken letztlich diese individuelle Bewaltigungsstrategie.

2.2 Welche Medikamentengruppen machen abhangig?

Es sind vor allem die folgenden Arzneimittelgruppen, die ein Missbrauchs-
und Abhingigkeitspotenzial aufweisen (BAK, 2008):

) Benzodiazepine und deren Analoga (Zolpidem, Zopiclon, Zaleplon): In therapeu-
tischen Dosen kann nach zwei bis vier Monaten eine Abhangigkeit entstehen, in
sehr hohen Dosen schon nach etwa vier Wochen. Alle Mittel aus dieser Gruppe
sind verschreibungspflichtig. Daher sollte bei der Verschreibung sorgfaltig auf
die Dauer der Verordnungen geachtet werden.

) Barbiturate, die heute kaum noch Bedeutung haben (sie werden schwerpunkt-
mé&BRig nur noch als Antiepileptika verwendet), konnen eine gréBere Euphorie als
Benzodiazepine ausldsen und werden daher oft wiederholt eingenommen.
Insbesondere bei relativ geringen Dosierungen werden Patienten lebhafter und
wacher, hohe Dosierungen fiihren dagegen - wie zu erwarten - zu verlangsam-
ten Reaktionen. Dies fuhrt (&hnlich wie beim Alkohol] dazu, dass Barbiturat-
abhangige schon friihmorgens einige Schlaftabletten mit Barbitursaurederivaten
einnehmen, um ..auf Trab zu kommen”.

-

Opiate und Opioide: In der kontrollierten Schmerztherapie wird die Gefahr eines
Missbrauchs als umstritten angesehen. Es sollten daher bei der Verordnung
Indikation, Dosierung und Dauer der Verordnung sorgfaltig beachtet werden. Die
meisten Mittel missen auf einem Betdubungsmittelrezept verschrieben werden.
Der dauernde nicht mehr indikationsgerechte Missbrauch tber zu lange Zeit und
mit zu grofen Mengen fihrt insbesondere bei den stark wirkenden Mitteln zur
Abhangigkeit. Bei dem nicht-verschreibungspflichtigen Hustenmittel Dextrome-
thorphan sollte auf eine mégliche missbrauchliche Verwendung geachtet werden.



» Stimulanzien (Methylphenidat, Modafinil, Amfepramon, Cathin, Phenylpropa-
nolamin, Ephedrin): Es besteht die Gefahr, dass alle diese Mittel zundchst miss-
brauchlich angewendet werden (auch als Appetitziigler, als .Wachmacher” oder
zum . Hirndoping“), viele der Mittel konnen aber auch zur Abhangigkeit fihren.

-

Kopfschmerz- und Migranemittel: Arzneimittel aus dieser Gruppe [ob verschrei-
bungspflichtig oder ohne Rezept in der Apotheke zu kaufen) kdnnen auf Dauer
medikamentenverursachten Kopfschmerz ausldsen und sollten daher hochstens
drei Tage hintereinander und maximal finfzehn Tage im Monat angewendet
werden.

-

Nicht-verschreibungspflichtige Hypnotika (H1-Antihistaminika wie Diphenhydra-
min und Doxylamin): Diese Mittel sollten in der Selbstmedikation nicht langer
als zwei Wochen angewendet werden. Ansonsten kdnnen nach dem Absetzen die
urspringlich als Behandlungsanlass aufgetretenen Schlafstorungen wieder
auftreten.

-

Abfihrmittel: Viele solcher nicht-verschreibungspflichtigen Laxanzien werden
zur Gewichtsreduktion missbraucht. Daher ist besondere Aufmerksamkeit ange-
zeigt, wenn Madchen oder junge Frauen haufig Abfihrmittel einkaufen.

-

Entwasserungsmittel (Diuretika): Diese Mittel sind verschreibungspflichtig und
werden typischerweise bei der Behandlung von Odemen oder von Hypertonie
eingesetzt. Ein Missbrauch findet vor allem zur schnellen Gewichtsreduktion,
zur ,Entschlackung” und begleitend zum Doping beim Bodybuilding statt.

-

Vasokonstriktorische Rhinologika: Solche abschwellenden Nasentropfen oder
-sprays fuhren nach einer Anwendung, die langer als finf bis sieben Tage dau-
ert, relativ rasch zu einem Rebound, also zu einem reflektorischen starken An-
schwellen der Nasenschleimhaut. Das zieht eine oft monate- und jahrelange
Verwendung dieser Mittel nach sich, wobei auf Dauer die Funktion der Schleim-
haut zerstort wird.

-

Alkoholhaltige Arzneimittel: Vorsicht ist geboten bei allen Arzneimitteln, die auf
Alkoholbasis im Handel sind. Hierzu gehdren vor allem Geriatrika, Erkaltungs-
safte oder Melissengeist. Auch solche Mittel werden missbraucht und kénnen
eine bestehende Abhangigkeit unterstiitzen oder eine bereits behandelte erneut
auftreten lassen.



Korperliche Entzugserscheinungen sind in der Regel Zeichen einer fortgeschrit-
tenen Abhangigkeitserkrankung. Da diese Symptome von auflen beobachtbar und
zum Teil messbar sind (zum Beispiel Blutdruckanstieg im Alkoholentzug), erhalten
sie insbesondere bei Menschen, die sich mit Suchterkrankungen nicht auskennen,
eine besondere Bedeutung im Sinne einer Objektivierbarkeit und als Nachweis ei-
ner Erkrankung.

Nachfolgende Substanzen rufen rasch eine starke korperliche Abhangigkeit
hervor (BAK, 2007):

» Benzodiazepine

» Non-Benzodiazepine (Z-Drugs)

) Barbiturate

) Opiathaltige Medikamente (starke Schmerzmittel, codeinhaltige Hustenstiller)
> Amphetamine

» Narkosemittel

Zahlenmafig am haufigsten werden die Benzodiazepine und Non-Benzodiazepine
eingesetzt (Glaeske, 2011). Eine besonders intensive Diskussion gibt es um das
Amphetamin Methylphenidat im Rahmen der ADHS-Behandlung (s. S. 142) bzw.
als Medikament zur Leistungssteigerung (s. S. 33). Eine Abhangigkeit von Narko-
semitteln sieht man in der Regel nur bei Arzten bzw. medizinischem Personal
(Poser, Poser, 1996).

Medikamente, die ein deutlich niedrigeres Risiko zur Erzeugung einer korperlichen
Abhangigkeit haben, sind Antihistamine (in apothekenpflichtigen Schlafmitteln, An-
tiallergika und apothekenpflichtigen Schmerzmitteln] (BAK, 2008). Bei den apothe-
kenpflichtigen und zum Teil auch rezeptpflichtigen Schmerzmitteln stehen beson-
ders Kombinationspraparate mit Koffein oder Codein in der Kritik (Poser, Poser,
1996; BAK, 2008). Aber auch bei Monopraparaten sieht man immer wieder Abhan-
gigkeitsentwicklungen, wobei hier von einer groflen Dunkelziffer auszugehen ist,
denn es besteht eine erhebliche Diskrepanz zwischen der Haufigkeit solcher Ab-
hangigkeitsentwicklungen und der Inanspruchnahme des Suchthilfesystems.

Zu den Substanzen, die keine Abhangigkeit im engeren Sinne hervorrufen, gehéren
Laxanzien und Nasensprays bzw. Nasentropfen, da sie keinen direkten psychotro-
pen Effekt haben. Deren regelmafige Einnahme flhrt zu kérperlichen Gegenregu-
lationsmechanismen, die eine Art Teufelskreis in Gang setzen: Nasensprays oder
-tropfen verengen die Gefalle, sodass die Nasenschleimhaut zundchst abschwillt.
Um eine ausreichende Durchblutung sicherzustellen, reagiert der Kérper mit ei-



ner Weitstellung der Gefafe und bildet zusatzlich Gefaf3e aus. Wenn die abschwel-
lenden Medikamente weggelassen werden, schwellen die Nasenschleimhaute
deshalb besonders heftig zu - fir die Betroffenen Anlass, das Medikament weiter
zu gebrauchen. Ahnlich sind die Mechanismen bei vielen Laxanzien (BAK, 2008).

Keine Abh&ngigkeit rufen Antidepressiva hervor (Poser, Poser, 1995; Benkert,
Hippius, 2008). Allerdings kommt es hier auch haufig zu einem Missbrauch im
Sinne eines .nicht-bestimmungsgemafRen Gebrauchs”. Damit ist vor allem die
Einnahme dampfender Antidepressiva gemeint, die insbesondere polytoxikomane
Patientinnen und Patienten nutzen. Aber auch die Einnahme von antriebsstei-
gernden Antidepressiva (insbesondere SSRIs) ohne entsprechende Indikation fallt
unter solche .nicht-bestimmungsgemaBen Gebrauchsmuster™.

2.3 Beschaffungswege

Die Beschaffungswege fiir Medikamente sind vielfaltig. Fir apothekenpflichtige
Substanzen gilt, dass sie in quasi beliebiger Menge erworben werden konnen.
Wenn nicht alle in einer Apotheke, so doch Uber mehrere Apotheken, was in An-
betracht der Apothekendichte und der Option von Internetapotheken keine echte
Hirde darstellt. Aber auch bei verschreibungspflichtigen Praparaten gibt es di-
verse ,Quellen”.

Allerdings bekommt die Mehrzahl aller Patientinnen und Patienten - rund 80
Prozent - .ihr" Medikament mit Suchtpotenzial von nur einem Arzt verschrie-

ben (Holzbach et al., 2009). Es ist aber zu beobachten, dass Arztinnen und Arzte
auch bei gesetzlich Krankenversicherten immer ofter die Praparate auf Privatre-
zept verschreiben (Hoffmann et al., 2006). Uber die Motive fiir ein solches Handeln
kann nur spekuliert werden. Am wahrscheinlichsten ist es, dass die betreffenden
Arztinnen und Arzte Nachfragen seitens der Krankenkasse befiirchten, da die Kas-
senrezepte von den Kassen eingesehen werden, Privatrezepte aber in der Apo-
theke verbleiben oder der Kundin, dem Kunden mitgegeben werden.

Die Beschaffung Uber einen .Schwarzmarkt” bzw. die Drogenszene ist im Wesent-
lichen auf polytoxikoman konsumierende Patientinnen und Patienten beschrankt
bzw. auf Medikamentenabhangige in der Endphase einer Abhangigkeitsentwick-
lung. Glaubt man Berichten von Menschen aus der Drogenszene, so gehen die
meisten der dort konsumierten Medikamente auf ,grofziigige” arztliche Ver-
schreibungen zurick, die dann weiterverkauft werden. Dies sind nicht nur Ver-
schreibungen an Abhangige, sondern beispielsweise an Rentner, die durch den
Verkauf ihre Rente aufbessern.

Ein nur wenig erforschtes Gebiet ist die Beschaffung der Medikamente durch
Dritte. Hierbei werden Freunde oder Verwandte gebeten, sich entsprechende Pra-



parate verschreiben zu lassen. Auch diese Vorgehensweise wird vor allem von
Medikamentenabhdngigen genutzt, die bereits tief in typischen Sucht-Verhaltens-
mustern verfangen sind.

Von zunehmender Bedeutung ist die Beschaffung von Medikamenten via Internet.
Damit sind nicht die Internetapotheken gemeint, die nur bei Vorliegen eines Re-
zeptes versenden, sondern es geht dabei um die illegale Versendung von Medika-
menten jeglicher Art aus illegalen Quellen, in der Regel aus Drittlandern. Es stellt
auch fur internetunerfahrene Nutzerinnen und Nutzer kein allzu grof3es Problem
dar, entsprechende Seiten im Internet zu finden und entsprechende Medikamen-
tenbestellungen aufzugeben. Der Versand erfolgt in unauffalliger Form, sodass
nur die wenigsten Lieferungen vom Zoll erkannt werden (z. B. durch Verzicht auf
Schachteln und Blister].

Leider gibt es auch immer wieder Berichte iber Apotheken, die rezeptpflichtige
Praparate an abhangige Menschen auch ohne arztliche Verschreibung verkaufen.
Damit entfallt die letzte Hirde oder Kontrollinstanz fiir die Betroffenen. Apotheke-
rinnen und Apotheker, die so handeln, riskieren ihre Approbation und machen sich
strafbar.

2.4 Warum werden Medikamente missbrauchlich eingenommen?

Auf psychologischer Ebene lassen sich fiinf Hauptmotive identifizieren, die zu
einem Missbrauch von Medikamenten bzw. zu einer Abhangigkeit fiihren:

al Beseitigung [priméarer) negativer psychischer Symptome
b) Beseitigung sekundér bestehender psychischer Probleme
c)  Suche nach euphorisierender Wirkung

d) direkte Leistungssteigerung

el indirekte Leistungssteigerung

a: Das haufigste Motiv fir eine Medikamenteneinnahme ist der Wunsch, negative
psychische Symptome wie Schmerzen, Schlafstorungen, Angste oder Depressi-
onen zu beseitigen.

b: Besonders bei Schmerzmitteln findet sich haufig eine Konstellation folgender
Art: Die Betroffenen haben bereits langere Zeit psychische Probleme, die nicht
adaquat behandelt wurden. Davon unabhangig entwickelt sich zum Beispiel durch
einen Unfall oder eine Krankheit ein Schmerzsyndrom, das mit Opiaten behan-
delt werden muss. Die stimmungsaufhellende Wirkung fihrt dazu, dass die Be-
troffenen diese Substanzen weiter einnehmen, unter Umstanden auch dann noch,
wenn die Schmerzen schon lange nicht mehr bestehen.



c: Ein dritter Hintergrund fur die Einnahme von Medikamenten bezieht sich wiede-
rum vor allem auf opiathaltige Schmerzmittel, insbesondere die nicht-retardierten
Formen. Schnell anflutende opiathaltige Schmerzmittel (insbesondere Tropfendar-
reichung) fihren zu einer leicht euphorisierenden Wirkung, dhnlich dem . Kick" bei
Heroin. Diese Wirkung wird dann im Weiteren immer haufiger gesucht. Durch die

leichte Injizierbarkeit besteht ein weiteres Missbrauchs-Risiko.

d: Amphetamine und frei verkdufliche Schmerzmittel - vor allem koffeinhaltige
Mischpréaparate — werden zur unmittelbaren Leistungssteigerung eingesetzt. Aber
auch Monopréparate wie Paracetamol oder Acetylsalicylsaure fiihren bei manchen
Anwenderinnen und Anwendern zu einem Gefihl von ,klarem Kopf” und .ver-
mehrter Leistungsfahigkeit”.

e: Bei der indirekten Leistungssteigerung geht es darum, durch Medikamente ab-
schalten zu kdnnen, zur Ruhe zu kommen, schlafen zu kdnnen, um trotz Anspan-
nung und Uberforderung am nachsten Tag wieder fit zu sein. Dies funktioniert vor
allem mit den Schlaf- und Beruhigungsmitteln aus der Gruppe der Benzodiaze-
pine und Non-Benzodiazepine, mit Barbituraten, aber auch mit den schlafansto-
Renden Antidepressiva.



3 Epidemiologie

3.1 Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

In Deutschland ist das wichtigste Instrument zur Erfassung von unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen (UAW) das Spontanmeldesystem. Dessen Erfolg und Wirk-
samkeit hangt vor allem von der Mitarbeit der Arztinnen und Arzte ab, die tber Er-
fahrungen und Erkenntnisse im Umgang mit zugelassenen Arzneimitteln berich-
ten, wenn der Verdacht einer UAW nahe liegt. Solche Systeme sind aber grund-
satzlich mit einem .Underreporting” verbunden, weil Arzten haufig die Information
darlber fehlt, welche Falle gemeldet werden sollen. Das Spontanmeldesystem ist
deshalb eingebettet in die Strategie der Pharmakovigilanz, die sich zum Ziel ge-
setzt hat, die klinische Entwicklung eines Arzneimittels ebenso wie die Anwen-
dung im Hinblick auf die Arzneimittelsicherheit zu Uberwachen.

In der Definition der WHO bedeutet Pharmakovigilanz ..Analysieren und Abwehren
von Arzneimittelrisiken”. Die Pharmakovigilanz bezieht, laut WHO, Aktivitaten ein,
.die zur Entdeckung, Beurteilung sowie zum Verstandnis und zur Vorbeugung von
unerwinschten Wirkungen oder anderen Problemen in Verbindung mit Arzneimit-
teln dienen” und berticksichtigt ..auch Risikomanagement, Vorbeugung von The-
rapiefehlern, Vermittlung von Arzneimittelinformationen und Forderung der ratio-
nalen Therapie mit Arzneimitteln” (ISDB, 2005).

Der UAW-Begriff im Rahmen der Pharmakovigilanz ist auch im Arzneimittelgesetz
(AMG) § 62 definiert. Dort heifit es mit Bezug auf die Aufgabe der Bundesoberbe-
horde Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM]: . Die zustan-
dige Bundesoberbehdrde hat zur Verhiitung einer unmittelbaren oder mittelbaren
Gefahrdung der Gesundheit von Mensch und Tier die bei der Anwendung von Arz-
neimitteln auftretenden Risiken, insbesondere Nebenwirkungen, Wechselwir-
kungen mit anderen Mitteln, Verfélschungen, zentral ... zu erfassen, auszuwerten
und die nach diesem Gesetz zu treffenden Ma3nahmen zu koordinieren.”

Zu den hier angesprochenen Arzneimittelrisiken gehoren nach dem Risikoabwehr-
plan, dem sogenannten Stufenplan nach § 63 AMG, Hinweise aus den Bereichen
Nebenwirkungen, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Gegenanzeigen, Re-
sistenzbildungen, Missbrauch und Fehlgebrauch, Gewdhnung und Abhangigkeit,



Méangel der Qualitat, Mangel der Behaltnisse und der aufleren Umhillungen, Man-
gel der Kennzeichnung und der Packungsbeilage, Arzneimittelfalschungen und ei-
nige andere mehr.

Wahrend eine UAW, also eine unerwiinschte Arzneimittelwirkung, ein uner-
winschtes Ereignis meint, das bei bestimmungsgemafem Gebrauch des Arznei-
mittels auftritt, bezeichnet ein UAE, also ein unerwiinschtes Arzneimittelereignis
(auch Adverse Drug Event], jedes unglinstige medizinische Ereignis, das in Verbin-
dung mit der Anwendung eines Arzneimittels auftritt, aber nicht notwendigerweise
in kausaler Beziehung mit dieser Behandlung steht. Hierzu konnen Verschrei-
bungs- und Abgabefehler, therapeutische Fehlschldge oder auch .Non-Compli-
ance”, besser ,Non-Adharenz”, gehdren.

Vor einigen Jahren wurde eine neuere Definition der UAW vorgeschlagen, die wie
folgt lautet: .Eine nennenswert schadliche oder unangenehme Reaktion, die durch
den Gebrauch eines Arzneimittels hervorgerufen wird und die auf eine Gefahr
durch zuklnftigen Gebrauch weist, welche Pravention, eine spezielle Therapie,
eine Anderung des Dosierungsschemas oder ein Absetzen des Praparates
erforderlich macht” (Edwards, Aronson, 2000).

3.2 Missbrauch und Abhangigkeit von Arzneimitteln

Eine besondere Form von unerwiinschten Wirkungen ist Missbrauch und Abhan-
gigkeit von Arzneimitteln. In den Aufzahlungen problematischer Praparate fehlt
dieser Aspekt zumeist vollig. Wenn Uber Arzneimittelsicherheit und unerwiinschte
Wirkungen einer Arzneimitteltherapie diskutiert wird, kann dieser Problembereich
aber nicht ausgeklammert werden. Denn trotz der Forderung von Pharmakovigi-
lanzstrategien wird das Problem der unerwiinschten Arzneimittelwirkungen Ab-
hangigkeit und Missbrauch nicht wirklich erkennbar geringer.

Zu den problematischen Praparaten gehdren vor allem die Schlafmittel vom Ben-
zodiazepintyp und solche aus der Gruppe der Z-Drugs (z. B. Mittel mit den Wirk-
stoffen Lormetazepam, Nitrazepam, Flunitrazepam oder Flurazepam, daneben
Mittel mit den Wirkstoffen Zolpidem und Zopiclon), daneben auch Tranquilizer aus
der Benzodiazepin-Familie, z.B. mit den Wirkstoffen Diazepam oder Lorazepam,
oder auch Psychostimulanzien mit den Wirkstoffen Methylphenidat oder Modafinil.
Aber auch codein- und coffeinhaltige Arzneimittel werden missbraucht, codeinhal-
tige Schmerz- und Hustenmittel kdnnen auch zur Abhangigkeit fihren. Nicht zu
vergessen sind die abschwellenden Nasentropfen und Laxanzien, die im Rahmen
der Selbstmedikation, wie auch die coffeinhaltigen Schmerzmittel, zu den meist-
gekauften gehdren.



Nach der Nikotinabhangigkeit (allein in den Altersgruppen der 18- bis 64-J3hrigen
werden 3,5 bis 4,2 Mio. Abhdngige geschatzt) und noch vor der Alkoholabhangig-
keit (geschatzt 1,1 bis 1,4 Mio. Abhangige) rangiert die Medikamentenabhangigkeit
mit ebenfalls geschatzten 1,4 bis 1,5 Mio. Abhangigen (andere Schatzungen rech-
nen mit 1,9 Mio.) auf Platz 2 (DHS, 2011). Dieser Anteil in der Bevilkerung ist seit
vielen Jahren relativ stabil, auch die Verteilung der Abhangigen: Insbesondere sind
Frauen im héheren Lebensalter (Uber 50 Jahre) betroffen, zwei Drittel der Arznei-
mittelabhangigen sind Frauen im Alter von tber 65 Jahren. Der Gberwiegende An-
teil der Arzneimittelabhangigkeit entfallt auf Arzneimittel der ..Familie” Benzodia-
zepine und deren Analoga (rund 70 %) (Janhsen, Glaeske, 2002).

Schatzungen weisen darauf hin, dass etwa 4 % bis 5% aller haufig verordneten
rezeptpflichtigen Arzneimittel ein eigenes Suchtpotenzial besitzen. Das sollte im
Hinblick auf die Dauer, die Dosierung und die Indikation sorgfaltig berlcksichtigt
werden, was aber oftmals nicht ausreichend geschieht. Ein grofler Anteil dieser
Mittel - geschatzt etwa ein Drittel bis die Halfte - wird nicht wegen akut medizi-
nischer Probleme, sondern langfristig zur Suchtunterhaltung und zur Vermeidung
von Entzugserscheinungen verordnet. Abhangigkeit und Sucht sind aber uner-
wiinschte Wirkungen von Arzneimitteln, die ebenso wie andere Nebenwirkungen
beachtet und mdglichst vermieden werden missen (Janhsen, Glaeske, 2002;
Glaeske, Janhsen, 2008; Hoffmann, Glaeske, 2006).

In der Selbstmedikation liegt dieser Anteil gemessen am Gesamtsortiment der
ohne Rezept verkauften Packungen bei 10 bis 12 %. Dies ist der Anteil der ver-
kauften Packungen mit Wirkstoffen, die ein Missbrauchs- oder ., Abhadngigkeits-"
potenzial haben (also z. B. koffeinhaltige Schmerzmittel, Laxanzien, abschwellende
Nasentropfen oder alkoholhaltige Starkungsmittel] (Glaeske, 2011).

3.3 Die Verbreitung von potenziell suchtauslosenden Mitteln

Die meisten der mit einem Suchtpotenzial belasteten Arzneimittel kommen aus
dem Bereich der Schlaf- und Beruhigungsmittel sowie der Tranquilizer. Auch be-
stimmte andere Psychopharmaka wie die neueren Antidepressiva (s. Kapitel 4.2)
gehoren zu den Mitteln, auf die starker zu achten ist, weil viele Menschen Pro-
bleme haben, diese Praparate abzusetzen. Hier geht es denn auch weniger um
eine Abhangigkeitsentwicklung im eigentlichen Sinne, sondern mehr um eine Ge-
wohnung an ein Mittel, das offensichtlich bei vielen Menschen positive Gefiihle
hervorruft, auf die sie nicht mehr verzichten méchten. Es kann also zu einer psy-
chischen Abhangigkeit mit Absetzproblemen kommen, die Wirkcharakteristika
konnen auch zum Missbrauch fihren (AKB, 2010, 2011).



3.3.1 Schlaf- und Beruhigungsmittel

Im Jahre 2010 wurden insgesamt 27,95 Mio. Packungen Schlaf- und Beruhigungs-
mittel verkauft, darunter vor allem Mittel, die Benzodiazepin- und benzodiazepin-
ahnliche Wirkstoffe (19,5 Mio. oder 69 % aller Packungen) oder pflanzliche Ex-
trakte wie z. B. Baldrian-, Hopfen- oder Passionsblumenextrakte enthalten (8,5
Mio. Packungen oder 31 % aller Packungen). Alle Benzodiazepin- und benzodia-
zepinahnlichen Wirkstoffe (Brotizolam, Flunitrazepam, Nitrazepam, Temazepam,
Zolpidem, Zopiclon] fiihren auf Dauer zur Abhangigkeit (BAK, 2007).

Mittel mit den Wirkstoffen Zolpidem (z.B. in Stilnox® oder vielen Generika enthal-
ten) oder Zopiclon (z.B. in vielen Generika enthalten) bekommen mehr und mehr
Bedeutung in der Verordnung. In diese Gruppe, die auch Z-Drugs (wegen des ge-
meinsamen Anfangsbuchstabens) genannt werden, gehort auch das Zaleplon
(z.B. in Sonata®), das allerdings bislang noch relativ wenig verkauft wird (23 Tsd.
Packungen) (IMS, 2010). Diese Praparate sollen im Vergleich mit den Benzodiaze-
pinen ein nur etwas geringeres Abhangigkeitsrisiko aufweisen. Allerdings gibt es
in der Zwischenzeit haufiger Berichte Uber schwerwiegende zentrale Nebenwir-
kungen (Amnesie, visuelle Wahrnehmungsstérungen, Auslésen von Psychosen,
optische Halluzinationen) nach der Einnahme von Zolpidem.

Wichtig ist allerdings, dass Schlafmittel aus dem Benzodiazepin-Bereich weder
besonders kurzwirkende noch langwirksame Mittel sein sollten. Die langwirk-
samen (z.B. Flurazepam, Flunitrazepam, Nitrazepam u.a., z.B. in Flunitrazepam-
Generika oder Radedorm®]) kénnen noch am nachsten Morgen zu Hang-over-Ef-
fekten und insbesondere bei dlteren Menschen zu Stiirzen und schlecht heilenden
Knochenbriichen fithren (Wang et al., 2001; Weyerer et al., 2001]. Es ist daher nicht
akzeptabel, dass unter den 20 am haufigsten verkauften Schlafmitteln noch im-
mer Radedorm® mit dem langwirkenden Nitrazepam rangiert (Glaeske, 2011).

Allerdings zeigen neuere Analysen, dass Benzodiazepine grundsatzlich in den ers-
ten Wochen nach Einnahmebeginn mit dem Risiko von Stirzen verbunden sind

(s. Kapitel 3.4). Dieses Risiko steigt mit dem Alter der Patientinnen und Patienten
an (Hoffmann, Glaeske, 2006). Es ist daher dringend zu empfehlen, auf diese
Schlafmittel bei alteren Menschen zu verzichten und andere Arzneimittel (z. B.
sedierende Antidepressiva oder niedrigpotente Neuroleptika wie Melperon) in Er-
wagung zu ziehen, wenn keine der bekannten unerwiinschten Wirkungen dagegen
sprechen. Denkbar ist auch die gut kontrollierte Anwendung tber kurze Zeit [nicht
langer als 8 bis 14 Tage hintereinander) mittellang wirksamer Benzodiazepine wie
Lormetazepam (z.B. in Noctamid®) oder Temazepam (z.B. in Remestan® oder
Planum®] oder auch eines Vertreters der .Z-Drugs” in niedriger Dosierung
(Dundar et al., 2004).



Insgesamt zeichnen sich in den letzten Jahren aber zwei Trends ab: Einerseits
nehmen die Verordnungen von Benzodiazepinen mit langwirksamen Wirkstoffen
ab und andererseits steigen die Verordnungen der Nicht-Benzodiazepine, aber
benzodiazepinagonistisch und damit den Benzodiazepinen dhnlich wirkenden Mit-
tel Zolpidem, Zopiclon und Zaleplon. Die WHO hat das Missbrauchs- und Abhan-
gigkeitspotenzial in der Zwischenzeit auf die gleiche Stufe wie das flr Benzodiaze-
pine gestellt (Schwabe, Paffrath, 2009).

Neben den genannten Mitteln wird in der ambulanten Versorgung noch immer
Distraneurin® rund 70.000 Mal vor allem als Beruhigungs- oder Schlafmittel
verordnet (Glaeske, 2011). Distraneurin® wird in der stationaren Behandlung z. B.
bei Delirien im Rahmen einer Alkoholentwdhnung eingesetzt — in der ambulanten
Versorgung kommt seine Anwendung bei Alkohol- und Medikamentenabhangigen
wegen der vielfaltigen Storwirkungen und des hohen Abhangigkeitspotenzials
einem Kunstfehler gleich. Ob es als Schlafmittel bei alteren Menschen noch
angewendet werden sollte, ist umstritten. Es wird schon seit langen Jahren als
.Uberholt” bewertet (Farber, Tolle, 1996).

3.3.2 Tranquilizer

Bei den als Tranquilizer verordneten Arzneimitteln, die sinnvollerweise und evi-
denzgestitzt kurzfristig (8 bis 14 Tage) gegen Angst- und Panikattacken, gegen
Fieberkrampfe (v.a. bei Kindern) und zur Muskelentspannung [v.a. vor Operati-
onen) eingesetzt werden, dominieren im Gegensatz zu den Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln noch immer die klassischen Benzodiazepine, die sich allesamt von
den im Jahre 1960 bzw. 1963 erstangebotenen Mitteln Librium® und Valium® der
Firma Hoffmann-La Roche herleiten (Glaeske et al., 1997).

Im Jahre 2010 wurden knapp 9,9 Mio. Packungen verkauft, rund 5 % weniger als
im Jahre 2009. Der Umsatz fir die Hersteller betrug etwa 29,5 Mio. Euro, nach
Apothekenverkaufspreisen etwa 110 Mio. Euro (Glaeske, 2011). Heute z&hlen
Tavor®, Adumbran®, Tranxilium® oder Lexotanil® und vor allem Generika der
.Erfolgssubstanzen” (wie Bromazepam, Diazepam, Lorazepam oder Oxazepam)
zu den meist verordneten Mitteln. Alle Mittel sind verschreibungspflichtig und
haben ein hohes Abh&ngigkeitspotenzial (IMS, 2010).



3.4 Benzodiazepine und Z-Drugs im Vordergrund des Problems

Die Epidemiologie der Arzneimittelabhangigkeit ist vor allem eine Epidemiologie
der unerwinschten Wirkungen von Benzodiazepinen und Benzodiazepinagonisten.
Noch immer muss davon ausgegangen werden, dass rund 1,1 bis 1,2 Mio. Men-
schen von Benzodiazepinderivaten abhangig sind, weitere etwa 300.000 bis 400.000
von anderen Arzneimitteln. Einige Autoren schatzen die Zahl sogar auf 1,9 Mio. ein
(Soyka et al., 2005).

Diese Differenzen hdngen damit zusammen, dass die Schatzungen auf Basis der
verfligbaren Verordnungsdaten der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) die Anzahl
von Abhangigen nicht mehr valide widerspiegeln. Die Daten der GKV kénnen zwar
die Verlaufe fur einzelne Personen nachzeichnen und die verordneten Mengen im
Zeitintervall darstellen - so ist z.B. davon auszugehen, dass Personen, die drei bis
vier Monate solche benzodiazepinhaltigen Mittel ohne Unterbrechung einnehmen,
eine Abhdngigkeit entwickeln dirften (Madhusoodanan, Bogunovic, 2004; Mort,
Aparasu, 2002]). Doch mehr und mehr der abhéngigkeitsinduzierenden Mittel wer-
den auch fiir GKV-Versicherte auf Privatrezepten verordnet, da Arztinnen und Arzte
damit moglichen Auffalligkeitsprifungen entgehen konnen - das Verordnungsge-
schehen ist nicht mehr transparent zu machen (Hoffmann et al., 2006; Hoffmann
et al., 2009; Hoffmann et al., 2010).

Die meisten Verordnungen bekommen nach wie vor Frauen, wie Auswertungen
aus dem Bereich der Gmiinder Ersatzkasse (GEK) ergaben. Es zeigte sich, dass
der Anteil von Frauen im hoheren Lebensalter deutlich hoher liegt als bei den
Mannern und bis zu 8 % bei den Frauen tber 70 Jahren reicht (Janhsen, Glaeske,
2002). Fir eine Dauertherapie mit benzodiazepinhaltigen Mitteln gibt es jedoch
keine unterstitzende Evidenz. Die vorhandenen Studien untersuchen ausschlief3-
lich die Wirksamkeit von Benzodiazepinen in der Kurzzeitbehandlung. Therapie-
studien mit einer Behandlungsdauer von Uber vier bis finf Wochen existieren
praktisch nicht (Holbrook et al., 2000; Madhusoodanan, Bogunovic, 2004; Nowell
etal.,, 1997; Smith et al., 2002).

Daraus ergeben sich wichtige Implikationen fiir eine rationale Arzneimittelthera-
pie. Der Langzeitgebrauch von Benzodiazepinen ist daher unangebracht - insbe-
sondere bei dlteren Menschen, die hdufig (bis zu 20 %) unter Schlafstorungen lei-
den. Gerade bei alteren Menschen sind Besonderheiten zu beachten - verlangerte
Wirkdauer und Wechselwirkungen (vgl. Madhusoodanan, Bogunovic, 2004; Mort,
Aparasu, 2002). Aber auch kurzwirksame Benzodiazepine in héherer Dosierung
sollten vermieden werden (s. vergleichende Ubersicht in Holt et al., 2010). Gegen
die schlaffordernde Wirkung entwickelt sich rasch eine Toleranz; was weiterhin
verbleibt, ist die angstlésende Wirkung (Wolter-Henseler, 1999). Eine solche Ab-



hangigkeit findet zumeist als Low Dose Dependency bzw. Niedrigdosisabhangig-
keit statt s. Kapitel 1.4) - das bedeutet, Uber die Zeit findet keine Dosiserhéhung
statt (Glaeske, 2002). Dies wurde auch in einer amerikanischen Studie bestétigt.
Von 2.440 Patienten, die Dauernutzer von Benzodiazepinen waren, lag die Rate

der Dosiserhdhung bei lediglich 1,6 %. Altere Personen waren davon geringer
betroffen (Soumerai et al., 2003).

Eine im Jahr 2005 im renommierten British Medical Journal erschienene Meta-
Analyse untersuchte speziell den Nutzen und Schaden von Hypnotika bei alteren
Menschen (iber 60 Jahre). Eingeschlossen wurden 24 Studien mit 2.417 Teilneh-
mern, die vorwiegend Benzodiazepine und Z-Drugs erhielten (Glass et al., 2005;
siehe auch Cumming, Le Couteur, 2003; Leipzig et al., 1999; Herings et al., 1995;
Wagner et al., 2004). Der Gebrauch dieser Substanzen bei Alteren brachte im Ver-
gleich zu Placebos zwar statistisch signifikante Vorteile, die erzielten Effekte fielen
allerdings nur gering aus. Die Autoren kamen zu der Schlussfolgerung, dass die
geringe Wirksambkeit dieser Mittel bei Alteren das erhohte Risiko unerwiinschter
Ereignisse mdglicherweise nicht rechtfertigt.

In den eingeschlossenen Studien wurden als unerwiinschte Wirkungen u.a. Ge-
dachtnisschwache, Desorientiertheit, Schwindel, Verlust des Gleichgewichts und
Stirze untersucht. Missbrauch und Abhangigkeit, die sowohl fir die Langzeitan-
wendung von Benzodiazepinen wie auch Z-Drugs beschrieben sind (DG-Sucht,
DGPPN, 2006), wurden in dieser Studie noch nicht einmal auf der .Schadensseite”
hinzugerechnet. Andererseits zeigt sich in Publikationen zunehmend Evidenz da-
fur, dass auch bei dlteren Menschen nicht-pharmakologische Therapiemafinah-
men im Vergleich zur medikamentdsen Behandlung zu einem dauerhafteren The-
rapieerfolg fihren (Sivertsen, Nordhus, 2007; Sivertsen et al., 2006).

Um das Risiko von Missbrauch und Abhangigkeit zu minimieren, empfehlen nati-
onale wie internationale Leitlinien Benzodiazepine und Z-Drugs in der mdglichst
niedrigsten Dosis und maximal Uber vier Wochen einzusetzen (DGN, 2008; NICE,
2004). Schwarz et al. (2010) empfehlen fiir Altere sogar, dass eine Behandlung mit
Hypnotika eine Dauer von zehn Tagen allgemein nicht Uberschreiten sollte. Die
aktuelle Versorgungssituation liefert jedoch ein anderes Bild. Viele Studien konn-
ten zeigen, dass diese Mittel hdufig Gber einen deutlich langeren Zeitraum einge-
nommen werden. Gerade beim Einsatz von Psychopharmaka im Allgemeinen und
Benzodiazepinen (zu denen beispielsweise Schlafmittel oder Tranquilizer wie
Flurazepam und Diazepam gehdren) im Speziellen ist bei alteren Menschen im
Vergleich zu jiingeren vermehrt mit unerwiinschten Wirkungen zu rechnen
(Madhusoodanan, Bogunovic, 2004; Mort, Aparasu, 2002).



Im Jahre 1989 berichtete die Arbeitsgruppe um Ray in einer Fall-Kontroll-Studie
erstmals von einem erhdhten Risiko fir Hiiftfrakturen bei Alteren im Zusammen-
hang mit der Einnahme von Benzodiazepinen (Ray et al., 1989). Seitdem wurden
weitere Studien publiziert, die ebenfalls fur kurzwirksame bzw. fur alle Benzodi-
azepine eine solche Assoziation zeigen konnten (Herings et al., 1995; Hoffmann,
Glaeske, 2006). Zwei Ubersichtsarbeiten legen nahe, dass sowohl fiir Stiirze (Leip-
zig et al., 1999) wie auch fur Huftfrakturen (Cumming, Le Couteur, 2003) die Halb-
wertszeit der Benzodiazepine nicht der entscheidende Faktor zu sein scheint. Viel-
mehr geben aktuellere Veroffentlichungen deutliche Hinweise darauf, dass gerade
zu Beginn einer Behandlungsphase das Frakturrisiko als Folge von Gangunsicher-
heit und Einschrankung der Aufmerksamkeit erhoht ist (Hoffmann, Glaeske, 2006;
Wagner et al., 2004).

In der folgenden Tabelle ist eine Reihe von Arzneimitteln aufgefihrt, die zu den
Benzodiazepinen gehdren und erhebliche unerwiinschte Wirkungen bei alteren
Menschen auslosen konnen.

Wirkstoff/Wirkstoffgruppe Bedenken bei dlteren Patienten

Flurazepam (Staurodorm Neu®) Sehr lange Halbwertszeit (mehrere Tage)
bei alteren Patienten, lange Sedierung
und infolgedessen erhéhtes Sturz- und
Frakturrisiko

Kurzwirksame Benzodiazepine Erhohte Empfindlichkeit gegentber
(hohere Dosen): Benzodiazepinen im Alter
> 3 mg Lorazepam (Tavor®)

> 60 mg Oxazepam (Adumbran®)

> 2 mg Alprazolam (Xanax®)

> 15 mg Temazepam (Planum®)

> 0,25 mg Triazolam (Halcion®)

Langwirksame Benzodiazepine: Lange Halbwertszeit (bis zu 120 Stunden)
Chlordiazepoxid (Librium®) bei alteren Patienten, lange Sedierung
Diazepam (Valium®) und infolgedessen erhéhtes Sturz- und
Dikaliumclorazepat (Tranxilium®) Frakturrisiko

(Eigene Zusammenstellung)



4 Pharmakologie und Behandlung

4.1 Amphetamine
4.1.1 Allgemeine Pharmakologie

Die Wirkstoffe aus der Gruppe der Amphetamine leiten sich von den Catecholami-
nen bzw. vom Ephedrin ab. Hierzu gehéren die kérpereigenen Stoffe Dopamin, Nor-
adrenalin und Adrenalin, die im Organismus synthetisiert werden. Fur die Erklarung
der Wirkweise von Amphetaminen ist vor allem das Verstandnis der Wirkungen von
Adrenalin und Noradrenalin von Bedeutung (Mutschler, 2008). Diese beiden Stoffe
wirken auf sogenannte adrenerge Rezeptoren, die in Alpha- und Beta-Rezeptoren
unterschieden werden. Auf diese Weise wird der Sympathikus im zentralen Nerven-
system erregt, der fur die aktiven Reaktionen des Korpers (z. B. fur die Aktivierung
des Herz-Kreislauf-Systems, .Fluchtreflex”) verantwortlich ist (wihrend der Para-
sympathikus fur die kérperlichen Abldufe im .Ruhezustand” sorgt).

Die Organe des Korpers sind in unterschiedlicher Weise mit Alpha- oder Beta-Re-
zeptoren ausgestattet. So findet man am Herzen Beta-Rezeptoren, die bei Erre-
gung z.B. die Herzfrequenz erhéhen, an den HerzgefafBen aber Alpha-Rezeptoren,
die bei Erregung die Gefafle zusammenziehen. In den Bronchien und im Darm gibt
es eine andere Art von Beta-Rezeptoren, die bei Erregung durch Adrenalin oder
Noradrenalin die Muskulatur erschlaffen lassen. Je nachdem, welche Rezeptoren
erregt werden, konnen die einzelnen Substanzen unterteilt werden in

Alpha-Adrenozeptor-Agonisten (Alpha-Agonisten, Alpha-Sympathomimetika) und
Beta-Adrenozeptor-Agonisten (Beta-Agonisten, Beta-Sympathomimetika).

Die hier beschriebenen Catecholamine mit ihren Wirkungen kommen im Korper
vor und gelangen nicht ins Gehirn, sie konnen wegen ihrer chemischen Struktur
die Blut-Hirn-Schranke nicht iberwinden. Die im Gehirn vorkommenden Catechol-
amine, die als Ubertragersubstanzen von Nervenreizen fungieren, werden daher
nicht aus der Blutbahn des Kérpers aufgenommen, sondern im Gehirn hergestellt.
Psychostimulanzien wie Amphetamine, die auf die im Gehirn vorkommenden
Catecholamine wirken, fihren ahnlich wie Kokain zu einer Verlangerung bzw.
Verstarkung der Wirkungen von Dopamin. Nahezu alle sympathomimetisch



wirkenden Mittel, die als Psychostimulanzien angewendet werden, stammen
pharmakologisch von der .Muttersubstanz” Phenylethylamin ab (Mutschler, 2008).

4.1.2 Wirkungen und Indikationen

Die chemisch synthetisierten Amphetamine (auch als Psychostimulanzien oder
Weckamine” bekannt) kénnen die Blut-Hirn-Schranke tberwinden und setzen
dort Catecholamine frei. Dadurch kommt es zu einer zentralerregenden Wirkung,
die zu einer Unterdriickung von Midigkeitsgefiihlen und Schlafbedirfnis fihrt und
ein Gefuhl erhdhter Leistungsbereitschaft und Konzentrationsfahigkeit erzeugt.
Bei nicht-ermideten Personen kommt es nach der Einnahme zu einer leichten
Euphorie, gesteigerter Aktivitat und erhohtem Selbstvertrauen. Nach dem Ab-
klingen der Wirkung verschlechtert sich allerdings bei vielen Menschen die Stim-
mung. Amphetamine dampfen zusatzlich das Hungergefiihl, sie hemmen das Ein-
schlafen, sie konnen sexuelle Stimulationen hervorrufen (AKB, 2010, 2011).

Medizinisch werden Amphetamine eingesetzt als Mittel bei Narkolepsie (also bei
einer ,Schlaffallsucht”, um die betreffenden Menschen wach zu halten) und bei
ADHS, dem Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatssyndrom, das vor allem bei
Kindern, aber auch bei Erwachsenen auftritt. In einzelnen Fallen werden Mittel mit
Amphetaminen auch als Appetithemmer eingesetzt, z. B. bei stark Uibergewich-
tigen Menschen mit Diabetes Typ 2 [sog. Altersdiabetes) oder Gelenkbeschwerden
~in beiden Féllen kann Ubergewicht zu einer Verschlechterung der Krankheit fiih-
ren. Auch in dieser Indikation kann es bei einem Dauergebrauch leicht zu einer
Toleranzentwicklung kommen. Zu den Wirkstoffen gehdren auch Kokain und
Ephedrin als illegale Mittel. Grundsatzlich gilt, dass alle Psychostimulanzien je
nach ihrer Wirkstarke das Hungergefiihl mehr oder weniger unterdriicken.

Alle amphetaminhaltigen Arzneimittel, wie z. B. Methylphenidat, sind rezeptpflich-
tig und missen auf einem Betaubungsmittelrezept verordnet werden. Aufgrund
der stimulierenden Wirkungen wird Methlyphenidat auch missbrauchlich ange-
wendet (z.B. als Mittel zum . Hirndoping”). Die euphorisierende Wirkung kommt
vor allem dann zustande, wenn das Mittel intranasal (wie Kokain] oder als Injek-
tion angewendet wird.

Ein weiterer bekannter Wirkstoff aus dieser Gruppe ist das Modafinil, das nicht
euphorisierend wirken soll. Eine Abhangigkeitsproblematik wurde daher nicht
gesehen. Deshalb kann das Mittel auch auf einem .normalen” Rezept verordnet
werden. Es wird typischerweise bei Narkolepsie, beim Schlafapnoe- und Schicht-
arbeitersyndrom (Tag-Nacht-Rhythmusstérungen) eingesetzt. Zum Zweck des
Wachbleibens wird es haufig missbrauchlich verwendet, auch hier z.B. im
Zusammenhang mit Hirndoping (AKB 2010/11).



4.1.3 Folgen des Konsums von Amphetaminen

Bei den Folgen eines Amphetaminkonsums muss zundchst unterschieden wer-
den, ob es sich um Praparate handelt, die von der pharmazeutischen Industrie
hergestellt wurden, oder um Amphetamine und deren Derivate, die in illegalen
Labors fir den Verkauf in der Drogenszene synthetisiert worden sind. Bei den il-
legal hergestellten Praparaten erzeugen Verunreinigung und schwankende Wirk-
starken moglicherweise zusatzliche Probleme. Je nach Indikation konnen die eu-
phorisierende Wirkung, die Appetithemmung, die Schlafunterdriickung, die sexu-
elle Stimulation oder die motorische Aktivierung erwiinschte Wirkung oder uner-
wiinschte Nebenwirkung darstellen.

Typische Nebenwirkungen der Amphetamine sind Nervositat, Schwitzen, Pulsbe-
schleunigung, Blutdruckanstieg und Kopfschmerzen. Amphetamine konnen aber
auch zu vermehrter Reizbarkeit und Aggressivitat fihren. Auf der emotionalen
Seite kénnen mit einem abfallenden Amphetamin-Spiegel auch depressive und
angstliche Syndrome auftreten. Dariiber hinaus gehoren zu den akuten Nebenwir-
kungen Magen- und Darmbeschwerden bis hin zu Ubelkeit und Erbrechen. Sel-
tener kommt es zu Fieber, vermehrtem Hustenreiz und Gelenkschmerzen. Resul-
tiert aus der Einnahme auch eine mehrtagige Schlaflosigkeit, konnen aufgrund
des Schlafentzuges Halluzinationen und Wahnvorstellungen auftreten.

Wie bei allen Behandlungsformen miissen Vor- und Nachteile von Behandlung
und Nicht-Behandlung abgewogen werden. Da das derzeit wohl haufigste medi-
zinische Anwendungsgebiet der Amphetamine die Behandlung des ADS bzw. des
ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit- bzw. Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatssyn-
drom, s. Kapitel 5.1) ist, muss die Arztin bzw. der Arzt soziale Beeintrachtigungen
auf der einen Seite, insbesondere im interpersonellen Kontakt, mit mdglichen Ne-
benwirkungen im Verlauf auf der anderen Seite vergleichen. Im Hinblick auf das
Abhéangigkeitsrisiko ist eine Behandlung entsprechend erkrankter Jugendlicher
von Vorteil, da das Risiko fur eine Suchterkrankung durch die Medikation von 33
auf 13 Prozent sinkt (Biederman et al., 1999). Zumindest erhdht sich das Risiko
nicht (Biederman et al., 2008).

Bei einer Uberdosierung von Amphetaminen steigt das Risiko fiir psychoseahn-
liche Zustande mit Halluzinationen und Wahnerleben (Amphetamin-, Kokain- oder
Ephedrinpsychosen). Ahnlich wie bei THC (Tetrahydrocannabinol, ein Wirkstoff
von Cannabis) scheinen entsprechend disponierte Personen bereits durch thera-
peutische Dosen entsprechend gefdhrdet (Sherer et al., 1988). Mit hoheren Dosie-
rungen steigt nicht nur das Psychoserisiko, insbesondere bei Schlafentzug tUber



mehrere Tage, sondern auch das Risiko fir Bewegungsstérungen im Sinne von
Tics, Dystonien und Stereotypien. Unter hohen Dosierungen kénnen auch epilep-
tische Anfalle vom Grand-mal-Typus auftreten [Pentel, 1984; Scho, 1990).

Mit steigenden Dosierungen steigt auch das Risiko fir kardiale Probleme: Arrhyth-
mien, Kontraktion der Herzkranzgeféfle, Tachykardien und Blutdruckanstieg bis
hin zu Hyperpyrexie (massiv erhohte Temperatur] als Folge eines allgemein erhoh-
ten Stoffwechsels (Poser, Poser, 1996; Bryden et al., 1995]). In seltenen Fallen tre-
ten Herzinfarkt, Schlaganfall, ein Angina-Pectoris-Anfall oder Herzstillstand auf.
Selten haben Amphetamine auch zu einem meist tédlichen Lungenhochdruck ge-
fuhrt.

Das Risiko fur eine Abhangigkeitsentwicklung ist bei Menschen, die gemaf} Kapitel
4.1.2 eine medizinisch-psychiatrische Indikation fiir die Substanz haben und arzt-
licherseits adaquat begleitet werden, streng im Auge zu behalten. Behandeln sich
die Betroffenen Uber anderweitig beschafftes Amphetamin selber oder verfolgen
mit der Einnahme von vornherein nicht-medizinische Zwecke (Appetithemmung,
Leistungssteigerung, Euphorie, ...J, dann besteht ein erhebliches Risiko fir eine
kdrperliche Abhangigkeitsentwicklung.

Konsumentinnen und Konsumenten hoherer Dosierungen von Amphetaminen
nehmen in der Regel zusatzlich dampfende Substanzen wie Alkohol, THC (Tetra-
hydrocannabinol) und zum Teil auch Opiate, um wieder zur Ruhe zu kommen und
schlafen zu kdnnen. Daraus kénnen weitere missbrauchliche bzw. abhangige Ein-
nahmemuster resultieren.

Wenn Psychostimulanzien abgesetzt werden, kommt es zumeist zu Erschlaffungs-
gefihlen und einer Katerstimmung. Diese Auswirkungen fiihren in den meisten
Fallen zu einer weiteren Einnahme der Mittel. Ein solcher Missbrauch endet oft
mit korperlichem Verfall oder auch in schizophreniedhnlichen, paranoid-halluzi-
natorischen Psychosen.

4.1.4 Entzug von Amphetaminen

Beim Entzug von Amphetaminen stehen neben dem Suchtdruck vor allem depres-
sive Syndrome im Vordergrund. Neben moderaten vegetativen Syndromen besteht
haufig ein erheblicher Schlafdruck aufgrund der zuletzt schlaflosen Nachte.

Schon im Entzug ist ein besonderes Augenmerk auf psychische Probleme zu rich-
ten, die der Einnahme zugrunde liegen: Neben depressiven Stérungen und ADS
bzw. ADHS spielen auch Essstérungen und berufliche Uberforderungen eine Rolle.
Vereinzelt geht es auch um die Bekampfung der Tagesmiudigkeit bei Schlafsto-
rungen, wie bspw. einer Narkolepsie.
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4.1.5 Prognose bei Amphetaminabhangigkeit

Die Prognose bei Amphetamin-Abhangigkeit ist im Wesentlichen dariber abzu-
leiten, aus welcher Konsumentengruppe die Betroffenen stammen. Bei polyvalent
konsumierenden Patientinnen und Patienten, die auch Opiate konsumieren, ist
insgesamt von der geringen Abstinenzquote auszugehen, die fir Drogenabhangige
nach Entzug bekannt ist (Kobayashi, 2010; Newton et al., 2009).

Bei den jingeren Konsumentinnen und Konsumenten, die Amphetamine und THC
(Tetrahydrocannabinol] kombinieren, erscheint die Prognose giinstiger (Englert,
Holzbach, 2008). Es sind nur wenige Daten vorhanden zu Amphetaminabhangigen,
die im Kontext einer arztlichen Behandlung eine Abhangigkeit entwickelt haben.
Laut Poser und Poser (1996) hat diese Gruppe die glinstigste Prognose.

Ubersicht der Amphetamine, internationalen Freinamen und Handelspraparate
(Kapitel 4.1)

Amphetamine

Internationaler Freiname Handelspraparat

Atomoxetin Strattera®

Methylphenidat Concerta®
Equasym®
Medikinet®
Medikid®

Methylpheni TAD®
Methylphenidat-1 A Pharma®
Methylphenidat HEXAL®
Methylphenidat-ratiopharm®
Ritalin®

Modafinil Modafinil-neuraxpharm®
Vigil®

Pemolin Tradon®




4.2 Antidepressiva
4.2.1 Allgemeine Pharmakologie

Unter der Substanzgruppe der Antidepressiva werden ganz unterschiedliche Wirk-
stoffe zusammengefasst. Die Gruppennamen der antidepressiv wirkenden Mittel
beziehen sich sowohl auf chemische wie pharmakologische Charakteristika: Es
gibt tri- und tetrazyklische Substanzen (die Molekile weisen drei oder vier Ringe
im Molekll auf), selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, abgekirzt SSRI
(Selective Serotonine Re-uptake Inhibitors), Dopamin-Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer, Selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (NaRI fir Nor-
adrenalin Re-uptake Inhibitors] und Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer (SNRI fiir Serotonin Noradrenalin Re-uptake Inhibitors). Daneben werden
Monoaminooxidase-Hemmer (MAO-Hemmer) angewendet, ebenso Praparate mit
Lithium zur Vorbeugung von Riickfallen bei manischen Depressionen und pflanz-
liche Mittel mit dem Extrakt aus Johanniskraut (Mutschler, 2008).

Die Ublicherweise verordneten Antidepressiva beeinflussen den bei Depressionen
veranderten Stoffwechsel im Gehirn und die entsprechenden Botenstoffe. Zu Be-
ginn einer Behandlung greifen sie im Gehirn in die Transportsysteme der Boten-
stoffe Noradrenalin, Serotonin und Dopamin ein und sorgen dafiir, dass diese
Stoffe nicht, wie Ublich, rasch abgebaut werden, sondern dass mehr von ihnen
verfligbar bleibt. Nach einigen Tagen oder hochstens Wochen verdandern sich die
Empfindlichkeiten der Rezeptoren an den Nervenzellen im Gehirn und damit die
Mechanismen, mit denen Signale von einer Nervenzelle zur anderen Ubertragen
werden. Dann erst setzt bei vielen dieser Mittel der antidepressive Effekt ein.
(Mutschler, 2008).

4.2.2 Wirkungen und Indikationen

Antidepressiva werden Ublicherweise bei mittelschweren bis sehr schweren De-
pressionen eingesetzt, hier gilt die therapeutische Wirksamkeit als belegt. Leichte
Depressionen vergehen haufig nach einiger Zeit von selbst, es gibt nur selten
Griinde, solche Depressionen auch mit Arzneimitteln zu behandeln. Wenn eine
Therapie mit Antidepressiva erforderlich erscheint, sollte sie 6 bis 18 Monate dau-
ern, manchmal muss sie auch lebenslang fortgesetzt werden.

Aus der Art, wie ein Antidepressivum auf die Botenstoffe wirkt, kann nicht ge-
schlossen werden, welches Mittel sich besonders eignet — Antidepressiva wirken
namlich nicht sehr spezifisch. Im Prinzip kann man davon ausgehen, dass alle
Substanzen die Symptome mehr oder weniger stark bessern. Zu prifen ist daher,
welche Symptome im Vordergrund stehen. Oftmals sollen zunachst Angst und



Unruhe gemildert und ein ungestérter Schlaf ermdglicht werden. Wenn solche
Symptome im Vordergrund stehen, eignen sich besonders trizyklische Antidepres-
siva wie Amitriptylin. Sind es die Angststdrungen, ist z. B. Imipramin zu bevorzu-
gen. Wenn einem Menschen mit Depressionen die Aktivitat fehlt, sind z. B. SNRI
als Mittel in Betracht zu ziehen, weil sie kaum dampfend wirken. Bei alteren Men-
schen mit Depressionen kdnnen SSRI eingesetzt werden, weil sie weniger St6-
rungen am Herzen verursachen als trizyklische Mittel. MAO-Hemmer kommen
dann in Frage, wenn die Depression mit Antriebshemmung auftritt, chronisch ver-
l&uft und mit vermehrtem Schlafbedirfnis, gesteigertem Appetit und Stimmungs-
schwankungen einhergeht. Pflanzliche Mittel mit Johanniskrautextrakt wirken
dhnlich wie SSRI, sie sollten aber nur bei leichten oder mittelschweren Depressi-
onen eingesetzt werden. Antidepressiva werden auch bei Angst- und Zwangssto-
rungen verschrieben.

Grundsatzlich sollte bei der Behandlung von Depressionen darauf geachtet wer-
den, dass sich viele Patientinnen und Patienten in einer derart verzweifelten Ge-
mitslage befinden, dass sie im Suizid den einzigen Ausweg aus ihrer Situation
sehen. Dies ist bei einer Behandlung mit Antidepressiva deshalb wichtig, weil es
einige Tage, manchmal auch Wochen dauern kann, bis die antidepressive Wirkung
der Mittel einsetzt. Daher kann es notwendig sein, bei besonders gefahrdeten
Menschen trotz der Behandlung mit Antidepressiva in den ersten Wochen beson-
ders aufmerksam den Behandlungsverlauf zu beobachten, mdglicherweise sogar
kurzfristig ein zusatzliches Mittel (z. B. ein benzodiazepinhaltiges Praparat) beglei-
tend zu verabreichen. Eine solche voribergehende und erganzende Behandlung
sollte vor allem im Zusammenhang mit der Anwendung von SSRI in Betracht ge-
zogen werden (AKB, 2010, 2011).

Neuere Studien weisen Ubrigens darauf hin, dass die Vertraglichkeit von SSRI oder
anderen neueren Antidepressiva gegeniber den klassischen trizyklischen Antide-
pressiva nicht grundsatzlich als besser eingestuft werden muss, z.B. im Hinblick
auf Suizide und Herzinfarkte (Coupland et al.,, 2011). Antidepressiva werden nie al-
leine als Suchtstoffe genutzt, sie werden allenfalls zur Verstarkung von Suchtmit-
teln eingesetzt. Insbesondere bei den neueren Antidepressiva (z. B. bei den SSRI)
kann es allerdings nach langerer Einnahmezeit zu Absetzproblemen kommen,
daher sollte die Dosierung am Ende einer Behandlung langsam reduziert (.aus-
geschlichen”) werden. Bis auf niedrig dosierte Johanniskrautextrakt-Préparate
sind alle Antidepressiva verschreibungspflichtig.

Viele Suchtkranke nehmen wahrend eines Entzugs zur Behandlung depressiver
Symptome Antidepressiva ein. Oft wird diese Einnahme auch nach einer Suchtbe-
handlung fortgesetzt, oftmals ohne Kontrolle durch eine Arztin oder einen Arzt.



Dem bestimmungsgemafen und indizierten Gebrauch folgt damit ein Missbrauch,
namlich eine nicht-bestimmungsgemafle Anwendung. Dies bedeutet allerdings
nicht, dass solche Antidepressiva ein eigenes Suchtpotenzial haben. Zu beachten
ist jedoch, dass Menschen mit Suchtkrankheiten haufig auch solche Arzneimittel
missbrauchlich verwenden, die kein eigenes Suchtpotenzial aufweisen (AKB,
2010/11).

4.2.3 Folgen des Konsums von Antidepressiva

Da Antidepressiva sowohl zur Akut- als auch zur Langzeittherapie depressiver
Stérungen (zum Teil auch zur Behandlung von Angsten oder Zwéngen) zugelas-
sen sind, ist bei therapeutischen Dosierungen von einem nur geringen Risiko von
Folgeschaden auszugehen. Bei tri- und tetrazyklischen Antidepressiva besteht die
Moglichkeit, dass die Reizweiterleitung am Herzen gestort wird, ein Harnverhalt
oder Blutbildveranderungen ausgeldst werden. Vereinzelt kann es auch zu einer
Erhohung der Leberwerte kommen. Das Risiko fir diese Nebenwirkungen steigt
mit der Dosis.

Bei selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI) besteht bei steigenden
Dosierungen das Risiko fir ein serotonerges Syndrom. Dies geht einher mit Ruhe-
losigkeit bis hin zu Agitiertheit, Schwitzen, Kopfschmerzen, Tachykardie und
gastrointestinalen Beschwerden.

4.2.4 Entzug bzw. Absetzen von Antidepressiva

Da Antidepressiva nicht zu den Substanzen gehdren, die eine Abhangigkeit hervor-
rufen, treten beim Absetzen keine Entzugserscheinungen auf. Sehr wohl sollten
diese Substanzen trotzdem nicht schlagartig abgesetzt werden, sondern je nach
vorangegangener Einnahmedauer tber Tage bis Wochen ausgeschlichen werden.
Insbesondere bei der Einnahme als Rezidivschutz bei phasenhaft auftretenden af-
fektiven Erkrankungen sollte dies im Hinblick auf einen neuerlichen Krankheits-
schub nur unter enger Beobachtung des psychopathologischen Bildes geschehen.

Dariber hinaus sind bei den Serotonin-Wiederaufnahmehemmern Absetzerschei-
nungen beschrieben, die auch beim Ausschleichen auftreten konnen. Symptome
sind Schwindel, Schlafstdrungen, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Schwitzen und auch
Angste. Zum Teil treten aber auch sensorische Stérungen wie zum Beispiel
Parasthesien auf, sodass immer wieder Parallelen zum Benzodiazepinentzug
gezogen werden (siehe Kapitel 4.5.4).



4.2.5 Prognose bei Missbrauch von Antidepressiva

Da Missbrauchsfalle bei Antidepressiva selten sind, liegen hierfir keine verldss-
lichen Zahlen vor. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass Drogenabhan-
gige sowohl in Phasen der Rickfalligkeit als auch in drogenabstinenten Phasen
Antidepressiva missbrauchlich einnehmen.

Ubersicht der Antidepressiva, internationalen Freinamen und Handelspriparate
(Kapitel 4.2)

Antidepressiva

Internationaler Freiname Handelspraparat
Agomelatin Valdoxan®
Amitriptylin Amineurin®

Amitriptylinoxid

Bupropion

Citalopram

Amitriptylin beta®
Amitriptylin-CT®
Amitriptylin Desitin®
Amitriptylin dura®
Amitriptylin-neuraxpharm®
Amitriptylin-RPh®
Amitriptylin Sandoz®
Amitriptylin-TEVA®
Laroxyl®

Limbatril mono®
Novoprotect®
Saroten®
Syneudon®

Amioxid-neuraxpharm®
Equilibrin®

Elontril®
Zyban®

Cilex®

Cipramil®

Cita Lich®
Citalogamma®

Citalon®

Citalopram-1 A Pharma®
Citalopram AbZ®
Citalopram accedo®



Antidepressiva
Internationaler Freiname

Citalopram

Clomipramin

Desipramin

Dibenzepin

Handelspraparat

Citalopram AL®
Citalopram Aristo®
Citalopram Atid®
Citalopram AWD®
Citalopram AZU®
Citalopram BASICS®
Citalopram beta®
Citalopram-biomo®
Citalopram Bluefish®
Citalopram-CT®
Citalopram dura®
Citalopram esparma®
Citalopram Hennig®
Citalopram Heumann®
Citalopram HEXAL®
Citalopram Holsten®
Citalopram Hormosan®
Citalopram-ISIS®
Citalopram orifarm®
Citalopram-ratiopharm®
Citalopram real®
Citalopram Sandoz®
Citalopram SP Isopharm®
Citalopram STADA®
Citalopram TAD®
Citalopram neuraxpharm®
Citalopram-TEVA®
Citalo-Q®

Futuril®

Sepram®

Serital®

Anafranil®

Clomipramin AZU®
Clomipramin Sandoz®
Clomipramin-CT®
Clomipramin neuraxpharm®
Clomipramin-ratiopharm®
Hydiphen®

Petylyl®
Noveril®



Antidepressiva
Internationaler Freiname

Dosulepin

Doxepin

Duloxetin

Escitalopram

Fluoxetin

Handelspraparat

|[dom®

Aponal®

Doneurin®

Doxe TAD®

Doxepia®

Doxepin-1 A Pharma®
Doxepin AL®

Doxepin AZU®
Doxepin beta®
Doxepin-biomo®
Doxepin dura®
Doxepin Holsten®
Doxepin-neuraxpharm®
Doxepin-ratiopharm®
Doxepin-RPh®
Doxepin Sandoz®
Doxepin STADA®
Doxepin-Teva®
espadox®

Mareen®

Sinquan®

Ariclaim®
Cymbalta®
Yentreve®

Cipralex®

Flucti Nerton®
Fluneurin®

Fluox BASICS®
Fluoxe Lich®
Fluoxemerck®
Fluoxe-Q®
Fluoxetin-1 A Pharma®
Fluoxetin/Fluox AbZ®
Fluoxetin AL®
Fluoxetin Azupharm®
Fluoxetin beta®
Fluoxetin-biomo®
Fluoxetin-CT®
Fluoxetin dura®



Antidepressiva
Internationaler Freiname

Fluoxetin

Fluvoxamin

Johanniskraut

Handelspraparat

Fluoxetin Heumann®
Fluoxetin HEXAL®
Fluoxetin KSK®
Fluoxetin-neuraxpharm®
Fluoxetin-ratiopharm®
Fluoxetin-RPh®
Fluoxetin Sandoz®
Fluoxetin STADA®
FluoxetinTAD®
Fluoxetin-Teva®
Fluoxgamma®
Fluox-Puren®

Fluxet®

Fysionorm®

Desiflu-Voxamin®
Fevarin®

FluvoHEXAL®
Fluvoxadura®
Fluvoxamin AL®
Fluvoxamin beta®
Fluvoxamin-neuraxpharm®
Fluvoxamin-ratiopharm®
Fluvoxamin Stada®
Fluvoxamin Synthon®
Fluvoxamin Teva®

Aristo®
Aristoforat®
Cesradyston®
dysto-lux®
Esbericum®
Felis®

Futuran®
Helarium®
Hebaneurin®
Hewepsychon uno®
Hyperforat®
Hypericaps®
Hypericum Azu®
Hypericum-Hanosan®
Hypericum STADA®



Antidepressiva
Internationaler Freiname

Johanniskraut

Johanniskraut-
Kombinationen

Imipramin

Lofepramin

Handelspraparat

Hyperimed®

Hyperimerck®
Hyperneurin®

Hyperpur®

Jarsin®

Jo Sabona®
Johanniskraut-1A Pharma®
Johanniskraut AL®
Johanniskraut dura 425mg®
Johanniskraut-ratiopharm®
Johanniskraut Rotdl Geyer®
Johanniskraut Sandoz®
Johanniskraut SN Bio Diaet®
Johanniskraut von ct®
Kira®

Laif®

Libertin®
Lomahypericum®
Neuroplant®
Neurovegetalin®
Phytowell®

Prophymental Hypericin®
Psychotonin 300®
Remotiv®

SE Hypericum N®
Sedovegan 300®

Spilan®

Syxal®

Texx®

Tonizin®

Turineurin®

Valverde Johanniskraut®

Neurapas balance®
Sedariston Konzentrat®

Imipramin-neuraxpharm®
Pryleugan®
Tofranil®

Gamonil®



Antidepressiva
Internationaler Freiname

Maprotilin

Mianserin

Mirtazapin

Handelspraparat

Deprilept®

Ludiomil®

Mapro Tablinen®
Maprolu®
Maprotilin-CT®
Maprotilin Holsten®
Maprotilin real®
Maprotilin-neuraxpharm®
Maprotilin-ratiopharm®
Maprotilin Taurus®
Maprotilin-TEVA®
Psymion®

Hopacem®

Mianeurin®
Mianserin-CT®

Mianserin Desitin®
Mianserin Holsten®
Mianserin-neuraxpharm®
Mianserin-ratiopharm®
Mianserin-Teva®
Prisma®

Tolvin®

Mirta Lich®

Mirta TAD®
Mirtagamma®
Mirtazapin-1 A Pharma®
Mirtazapin AAA Pharma®
Mirtazapin AbZ®
Mirtazapin AL®
Mirtazapin ALMUS®
Mirtazapin Aurobindo®
Mirtazapin AWD®
Mirtazapin axcount®
Mirtazapin BASICS®
Mirtazapin beta®
Mirtazapin-biomo®
Mirtazapin Bluefish®
Mirtazapin-CT®
Mirtazapin dura®
Mirtazapin Heumann®



Antidepressiva
Internationaler Freiname

Mirtazapin

Moclobemid

Nefazodon
Nortriptylin

Opipramol

Handelspraparat

Mirtazapin HEXAL®
Mirtazapin Hormosan®
Mirtazapin-ISIS®
Mirtazapin Kwizda®
Mirtazapin-neuraxpharm®
Mirtazapin-ratiopharm®
Mirtazapin real®
Mirtazapin Sandoz®
Mirtazapin STADA®
Mirtazapin-TEVA®
Mirtazelon®

Mirtazza®

Remergil®

Aurorix®

Deprenorm BASF®
Moclix®

Moclobemid-1 A Pharma®
Moclobemid AL®
Moclobemid AZU®
Moclobemid HEXAL®
Moclobemid-neuraxpharm®
Moclobemid-Puren®
Moclobemid-ratiopharm®
Moclobemid real®
Moclobemid Sandoz®
Moclobemid STADA®
Moclobemid Teva®
Moclobemid von ct®
Moclobeta®

Moclodura®

Moclonorm®

Rimoc®

Nefadar®
Nortrilen®
Insidon®
Opdrit®

Ophel®
Opimol®



Antidepressiva
Internationaler Freiname

Opipramol

Paroxetin

Handelspraparat

Opipra TAD®
Opipram®

Opipramol-1 A Pharma®
Opipramol AbZ®
Opipramol AL®
Opipramol beta®
Opipramol Billix®
Opipramol-biomo®
Opipramol-CT®
Opipramol dura®
Opipramol esparma®
Opipramol Heumann®
Opipramol HEXAL®
Opipramol Holsten®
Opipramol ISIS®
Opipramol-neuraxpharm®
Opipramol-ratiopharm®
Opipramol real®
Opipramol Sandoz®
Opipramol STADA®
Opipramol Valeant®
Opmun®

Opolf®

Aroxetin®

Euplix®

Oxet®

Paro Lich®

Paroxalon®

Paroxat®

Paroxedura®
Paroxetin-1 A Pharma®
Paroxetin AbZ®
Paroxetin AL®
Paroxetin Aurobindo®
Paroxetin AWD®
Paroxetin AZU®
Paroxetin BASICS®
Paroxetin beta®
Paroxetin-biomo®
Paroxetin-CT®
Paroxetin Dolorgiet real®



Antidepressiva
Internationaler Freiname

Paroxetin

Reboxetin

Sertralin

Handelspraparat

Paroxetin Heumann®
Paroxetin Holsten®
Paroxetin Hormosan®
PAROXETIN-ISIS®
Paroxetin Kiron®
Paroxetin-neuraxpharm®
Paroxetin-ratiopharm®
Paroxetin Sandoz®
Paroxetin STADA®
Paroxetin TAD®
Paroxetin TEVA®
Seroxat®

Edronax®
Solvex®

Gladem®

Sertra Q Juta Ph.®
Sertra TAD®
Sertra/Sertralin BASICS®
Sertra-ISIS®
Sertralin-1 A Pharma®
Sertralin AAA-Pharma®
Sertralin AbZ®
Sertralin AL®

Sertralin Aristo®
Sertralin Aurobindo®
Sertralin AWD®
Sertralin beta®
Sertralin-biomo®
Sertralin Bluefish®
Sertralin-CT®

Sertralin dura®
Sertralin esparma®
Sertralin Heumann®
Sertralin HEXAL®
Sertralin Hormosan®
Sertralin Kwizda®
Sertralin Lindopharm®
Sertralin-neuraxpharm®
Sertralin-ratiopharm®
Sertralin real®



Antidepressiva
Internationaler Freiname

Sertralin

Tranylcypromin

Trazodont

Trimipramin

Tryptophan

Handelspraparat

Sertralin Sandoz®
Sertralin Siga®
Sertralin STADA®
Sertralin TEVA®
Sertralin Winthrop®
Sertralon®

Zoloft®

Jatrosom®

Thombran®
Trazodon HEXAL®
Trazodon-neuraxpharm®

Eldoral®

Herphonal®

Stangyl®

Triblet®

Trimant®

Trimidura®

Trimineurin®
Trimipramin-1 A Pharma®
Trimipramin AL®
Trimipramin AWD®
Trimipramin AZU®
Trimipramin beta®
Trimipramin-biomo®
Trimipramin-CT®
Trimipramin Heumann®
Trimipramin Lindopharm®
Trimipramin Sandoz®
Trimipramin STADA®
Trimipramin TAD®
TRIMIPRAMIN-ISIS®
Trimipramin-neuraxpharm®
Trimipramin-ratiopharm®
Trisif®

Ardeydorm®

Ardeytropin®

Kalma®
L-Tryptophan-ratiopharm®
Lyphan®



Antidepressiva
Internationaler Freiname

Venlafaxin

Viloxazin

Handelspraparat

Trevilor®

Venla Q®

Venlafaxin-1 A Pharma®
Venlafaxin AAA Pharma®
Venlafaxin AbZ®
Venlafaxin acis®
Venlafaxin-Actavis®
Venlafaxin AL®
Venlafaxin Atid®
Venlafaxin AWD®
Venlafaxin axcount®
Venlafaxin BASICS®
Venlafaxin beta®
Venlafaxin Bluefish®
Venlafaxin-biomo®
Venlafaxin-CT®
Venlafaxin dura®
Venlafaxin Hennig®
Venlafaxin Heumann®
Venlafaxin HEXAL®
Venlafaxin Hormosan®
Venlafaxin Krewel®
Venlafaxin-neuraxpharm®
Venlafaxin Orifam®
Venlafaxin-ratiopharm®
Venlafaxin Sandoz®
Venlafaxin STADA®
Venlafaxin TAD®
Venlafaxin TEVA®
Venlafaxin valeant®
Venlafaxin Winthrop®
Venlagamma®
Venlasan®

VIVALAN ICI®




4.3 Systemische Antihistaminika
4.3.1 Allgemeine Pharmakologie

Im Korper gibt es sogenannte Gewebshormone, zu denen Mediatoren wie Hista-
min gehdren. Diese Mediatorstoffe sind Substanzen, die aus Zellen oder Zellver-
banden freigesetzt werden und auf benachbarte Zellen einwirken. Gelangt
Histamin, z. B. nach einem Insektenstich, in die Haut, entsteht eine schmerzhafte
Ro6tung oder auch eine juckende Quaddel. Die Reaktion kommt durch Antigene
zustande, die mit Antikérpern an den Mastzellen reagieren. Aus diesen Zellen wird
das Histamin freigesetzt. Auch schwerwiegende, u.U. lebensbedrohliche aller-
gische Reaktionen (z. B. ein anaphylaktischer Schock) kommen durch diese
Histaminausschittung zustande. In diesem Fall muss ein kortisonhaltiges Mittel
als Notfallmedikation injiziert werden (Mutschler, 2008).

4.3.2 Wirkungen und Indikationen

Zur Behandlung von allergischen Reaktionen werden Antihistaminika eingesetzt,
die Histamin von dessen Rezeptoren verdrangen und dadurch die Wirkungen des
Histamins aufheben konnen. Hauptwirkort fiir die sogenannten H;-Antihistaminika
ist die Haut. Altere Substanzen blockieren auch zentral vorhandene H;-Rezeptoren
und wirken dadurch sedierend. Diese .Nebenwirkung” ist der Grund dafir, warum
Antihistaminika auch als nicht-rezeptpflichtige Schlafmittel angeboten werden.
Bei neueren Antihistaminika (z. B. Cetirizin oder Loratadin] fehlt diese sedierende
unerwiinschte Wirkung weitgehend. Antihistaminika sind indiziert bei allen Er-
krankungen, bei denen die Freisetzung von Histamin eine Rolle spielt, wie z. B.. bei
Heuschnupfen, Urticaria oder Insektenstichen. Wirksam sind die Mittel vor allem
als Tabletten, Dragees oder Tropfen. Als Cremes, Gels oder Salben ist der Nutzen
dieser Mittel zweifelhaft.

Antihistaminika sind keine typischen Suchtstoffe, sie kdnnen aber die Wirkung
anderer Suchtstoffe wie Alkohol oder Benzodiazepine verstarken. Bei einigen
wenigen Antihistaminika (z. B. Diphenhydramin oder Doxylamin) wird fir hohe
Dosierungen allerdings eine Toleranzentwicklung vermutet. Bei Uberdosierungen
kdnnen auch starke Beruhigung und Delirien auftreten. Die meisten Antihistamini-
ka sind ohne Rezept direkt in der Apotheke zu kaufen, nur wenige neue unterlie-
gen der Rezeptpflicht (AKB, 2010, 2011).



4.3.3 Folgen des Konsums von Antihistaminika

Im Hinblick auf mdgliche Nebenwirkungen unterscheiden sich die verschiedenen
Antihistaminika nicht entscheidend, unabhangig davon, ob eine Zulassung als
Hypnotikum, Antiemetikum, Antitusivum oder Antiallergikum vorliegt.

In der Regel geht auch hier eine missbrauchliche Einnahme mit erhdhten Dosie-
rungen einher, in deren Folge das Risiko flir das Auftreten von epileptischen An-
fallen und Delirien steigt. Wird in der Roten Liste 2011 als Nebenwirkung die Ent-
wicklung von physischer und psychischer Abhangigkeit angegeben, so bezweifeln
Poser und Poser (1996 aufgrund eigener klinischer Suchtkatamnesen und der
Daten des Frihwarnsystems (Keup,1993), dass es sich bei den Antihistaminika um
einen Suchtstoff handelt. Wenn diese Praparate missbrauchlich eingenommen
wurden, so Poser und Poser, sei dies immer in Verbindung mit anderen Suchtmit-
teln aufgetreten.

Antihistaminika kénnen zu einer Schwachung der Muskulatur, Schwindel, Kopf-
schmerzen sowie zur Verldngerung des QT-Intervalls und zu Anderungen des
Blutbildes fihren. Selten treten paradoxe Reaktionen auf mit Ruhelosigkeit,
Nervositat, Angstzustanden, Zittern und Schlafstérungen.

4.3.4 Entzug bzw. Absetzen von Antihistaminika

Beim plotzlichen Absetzen von Antihistaminen nach langerer Einnahme ist mit
Unruhe und Schlafstérungen als Absetzeffekt zu rechnen. Insbesondere bei
hoheren Dosierungen sollte deshalb schrittweise ausgeschlichen werden. Dieses
Ausschleichen kann im Regelfall Gber wenige Tage erfolgen, nur bei extremen
Dosierungen empfehlen sich noch langere Intervalle. Besondere begleitende
Mafinahmen im Entzug missen nicht ergriffen werden.

4.3.5 Prognose bei Missbrauch von Antihistaminika

Da reine Antihistaminabhangigkeiten kaum beschrieben sind, steht und fallt die
Prognose mit dem eigentlichen Suchtmittel, zu dem das Antihistamin zusatzlich
eingenommen wurde.



Ubersicht der Antihistaminika, internationalen Freinamen und Handelspréparate
(Kapitel 4.3)

Antihistaminika, systemisch
Internationaler Freiname Handelspraparat

Astemizol Hismanal®
Azelastin Allergodil Tabs®
Bilastin Bitosen®

Cetirizin Cetalerg®
Ceterifug®
Ceti Lich®
Ceti TAD®
ceti-blue®
Cetiderm®
Cetidura®
Ceti-Puren®
Cetirigamma®
Cetirizin-1 A Pharma®
Cetirizin AbZ®
Cetirizin Actavis®
Cetirizin-ADGC®
Cetirizin AL®
Cetirizin Aristo®
Cetirizin AZU®
Cetirizin BASICS®
Cetirizin beta®
Cetirizin-CT®
Cetirizin Elac®
Cetirizin Hemopharm®
Cetirizin Heumann®
Cetirizin HEXAL®
Cetirizin-ratiopharm®
Cetirizin Sandoz®
Cetirizin STADA®
Cetirizin-TEVA®
Cetirlan®
DocMorris Cetirizin®
Reactine®
Zanlan®
Zetir®
Zyrtec®



Antihistaminika, systemisch

Internationaler Freiname
Cetirizin-

Kombinationen
Chlorphenamin

Clemastin

Cyproheptadin

Desloratadin

Dexchlorpheniramin
Dimetinden

Diphenhydramin

Diphenylpyralin
Doxylamin

Ebastin

Fexofenadin

Hydroxyzin

Ketotifen

Handelspraparat

Reactine duo retard®

Balkis Schnupfenkapseln Neu®

Tavegil®
Peritol®

Aerius®

Dasselta®

Desloraderm®
Desloratadin AL®
Desloratadine ratiopharm®
Desloratadin STADA®

Polaronil®
Fenistil®

Benadryl N®
Benadryl Infant N®

Arbid N®
Mereprine®

Ebastel®
Ebastin Aristo®
Ebastin Lindopharm®

Fexofenaderm®
Fexofenadin HEXAL®
Fexofenadin Winthrop®
Telfast®

AH3 N®

Ketof®
Ketofex®
Ketotifen beta®



Antihistaminika, systemisch
Internationaler Freiname

Ketotifen

Levocetirizin

Loratadin

Handelspraparat

Ketotifen Heumann®
Ketotifen Lichtenstein®
Ketotifen-ratiopham®
Ketotifen STADA®
Ketotifen Trom®
Ketotifen TT Temmler®
Paediatifen®

Zaditen®

Zatofug®

Levocetirizin AbZ 5 mg®
Levocetirizin AL®
Levocetirizin-CT®
Levocetirizin HEXAL®
Levocetirizin-ratiopharm®
Levocetirizin STADA®
Sopras®

Xusal /-akut®

Gib Loratadin®
Lisino®

Livotab direkt®
Lobeta®

Lora ADGC®

Lora BASICS®

Lora Lich®
Loraclar®
Loraderm®
Loragalen®
Loralerg®

Lorano®
Lora-Puren®
Loratadin/akut-1 A Pharma®
Loratadin acis®
Loratadin AL®
Loratadin axcount®
Loratadin AZU®
Loratadin-CT®
Loratadin Heumann®
Loratadin KSK®
Loratadin-ratiopharm®
Loratadin Sandoz®



Antihistaminika, systemisch
Internationaler Freiname Handelspraparat

Loratadin Loratadin STADA®
LORATADIN-TEVA®
Loratadura®
Loratagamma®
Loravis®
Vividrin Loratadin®

Mequitazin Metaplexan®
Mizolastin Mizollen®
Zolim®
Oxatomid TINSET®
Rupatadin Rupafin®
Urtimed®
Terfenadin Hisfedin®
Terfedura®

Terfemundin®
Terfenadin AL®
Terfenadin Heumann®
Terfenadin-ratiopharm®
Terfenadin STADA®
terfenadin von ct®

4.4 Barbiturate
4.4.1 Allgemeine Pharmakologie

Arzneimittel, die Barbitursaurederivate enthalten, wirken auf den Neurotransmit-
ter Gamma-Aminobuttersaure (GABA von Gamma Aminobutyric Acid). Dieser
Botenstoff ist der wichtigste hemmende Neurotransmitter im Zentralnervensys-
tem. Durch seine Wirkung werden Beruhigung und Schlaf ausgeldst. Je nach Typ
des Barbitursaurederivats ist die Wirkdauer der Mittel kurz, mittel oder lang.
Ansonsten sind sich die Mittel in den meisten pharmakologischen Wirkungen
dhnlich, das Gleiche gilt auch fur die unerwiinschten Wirkungen (Mutschler, 1997,
Poser, Poser 1996).



4.4.2 Wirkungen und Indikationen

Alle Barbiturate wirken sedativ (beruhigend), hypnotisch (schlafanstoend und
-férdernd) sowie antikonvulsiv (krampflosend). Aus diesen charakteristischen Wir-
kungen leiten sich auch die Indikationen fir diese Mittel als Beruhigungs- und
Schlafmittel sowie als Mittel gegen Krampfleiden (z. B. gegen Epilepsie) ab. Als
Beruhigungs- und Schlafmittel werden sie allerdings heute nicht mehr eingesetzt,
hier werden andere Mittel bevorzugt (vor allem die Benzodiazepine und verwandte
Stoffe).

In hohen Dosen fihren Barbiturate zur Vollnarkose bzw. zum Koma. Barbiturate
verandern den physiologischen Schlafrhythmus, der erholsame Schlaf mit seinen
rund finf REM-Phasen pro Nacht (REM steht fir Rapid Eye Movement, also Pha-
sen der Erregung und Trdume] wird stark unterdrickt. Eine langerfristige Anwen-
dung von Arzneimitteln, die Barbitursaurederivate enthalten, fiihrt zur Toleranz-
entwicklung: Die beruhigende und schlafanstofBende Wirkung lasst nach, die Do-
sierung muss gesteigert werden und es kommt zur Abhangigkeit. Die Einnahme
von Barbitursdurederivaten hat immer wieder zu Vergiftungen gefihrt, mit ihrer
Anwendung wurden auch viele Suizide begangen.

In niedrigen Dosierungen sind die psychomotorischen Eigenschaften einge-
schrankt, die Wirkung ist ahnlich wie beim Alkohol. Langwirksame Mittel fihren
zur Kumulation im Kérper mit Hang-over-Effekten und damit zu gravierenden
Beeintrachtigungen der Konzentration, der kognitiven Fahigkeiten und der Gang-
sicherheit. Gerade bei alteren Menschen sind immer wieder Stiirze mit schwer-
wiegenden Briichen beschrieben worden.

Die friher viel gebrauchten barbitursaurehaltigen Mittel sind seit 1969 durch
Schlaf- und Beruhigungsmittel aus der Benzodiazepin-.Familie” ersetzt worden,
die weniger stark den physiologischen Schlafablauf beeintrachtigen und die auch
weniger toxisch sind. Daher haben die barbitursdurehaltigen Schlaf- und Beruhi-
gungsmittel heute kaum noch Bedeutung. Alle noch im Markt befindlichen barbi-
turathaltigen Arzneimittel (z. B. solche zur Behandlung der Epilepsie) unterliegen
der Rezeptpflicht.

Wenn Barbitursdurederivate Uber langere Zeit eingenommen werden, wirken sie
stimmungshebend und aktivierend (paradoxe Wirkung), nach der Einnahme hoher
Dosierungen kdnnen auch rauschartige Zustande auftreten. Menschen, die einen
Missbrauch mit Barbituraten betreiben, streben allerdings eher ein wohliges Da-
hinddmmern an, verbunden mit einer leichten Euphorie. Besonders problematisch
sind die verstarkenden Wirkungen durch Alkohol oder der intravendse Gebrauch
(Mutschler, 1997; Poser, Poser, 1996).



4.4.3 Folgen des Konsums von Barbituraten

Barbiturate ahneln in ihren Langzeitnebenwirkungen im Wesentlichen den Neben-
wirkungen der Benzodiazepine (siehe Kapitel 4.5.3). Barbiturate haben aber insge-
samt eine schlechtere Vertraglichkeit und sind bei Uberdosierung deutlich gefahr-
licher. Wahrend Benzodiazepine am GABA-Rezeptor nur in Anwesenheit von GABA
wirken konnen und somit in ihrer Wirkung limitiert sind, wirken Barbiturate auch
alleine am GABA-Rezeptor. Barbiturate sind auch im Hinblick auf ihre Wechselwir-
kungen mit anderen Substanzen wesentlich problematischer als die Benzodiaze-
pine.

Aus einer Uberdosierung von Barbituraten resultieren eine Atemdepression,
Bradykardie, schockahnliche Zustande, tiefe Bewusstlosigkeit, Hypotonie, im Ver-
lauf gegebenenfalls eine Pneumonie und bei einer entsprechend schweren Intoxi-
kation tritt der Tod entweder aufgrund der Atemlahmung oder der unzureichenden
kardialen Leistung ein. Die Behandlung der akuten Intoxikation bedarf intensivme-
dizinischer Therapie, gegebenenfalls Magenspilung (in Bauchlage), Hédmodialyse
und bei einigen Barbituraten auch eine alkalisierende Diuresetherapie.

Barbiturate fihren im Laufe der Einnahme zu einer Toleranzentwicklung, woraus
gegebenenfalls eine Dosissteigerung resultiert. Dem liegen zwei Mechanismen
zugrunde: Die Enzyminduktion hat einen beschleunigten Abbau in der Leber zur
Folge (unter anderem Ursache fir die Wechselwirkung mit vielen anderen Medi-
kamenten)] und eine im Verlauf geringere Empfindlichkeit der Nervenzellen. Bei
einer Langzeiteinnahme von Barbituraten treten deshalb die beruhigenden und
schlafanstoflenden Wirkungen in den Hintergrund, weshalb die Dosis gesteigert
wird mit einem immer geringeren Effekt. Daflr treten Stimmungsschwankungen
mit Gereiztheit, Gleichgiltigkeit und kognitiv-mnestischen Defiziten auf. Im Ver-
lauf der Einnahme kommt es zu einer Wirkumkehr, sodass die Patienten morgens
die Schlaftabletten einnehmen, um wach zu werden und aktiv sein zu kénnen.

4.4.4 Entzug von Barbituraten

Durch die nur noch geringe Verbreitung der Barbiturate kommen Barbituratab-
hangige nur noch selten ins Suchthilfesystem. Leichte Entzugssyndrome sind ge-
kennzeichnet durch Unruhe, Schlafstérungen, gereizte Verstimmungen, Angstlich-
keit und Tremor. Auch frontal betonte Kopfschmerzen treten haufig auf. Niemals
dirfen Barbiturate schlagartig abgesetzt werden, da insbesondere bei hoher ge-
nommenen Dosierungen durch Entzugskrampfanfalle und Delir-Risiko eine vitale
Bedrohung entstehen kann.



Freser und Mitarbeiter untersuchten in den 1950er Jahren den Zusammenhang
zwischen Dosis und moglichen Entzugskomplikationen: Dosierungen unter 400 mg
bergen keine wesentlichen Risiken, bei 600 mg besteht ein 10 %iges Entzugs-
krampfanfallsrisiko. Bei 900 mg und mehr entwickeln etwa drei Viertel nach
schlagartigem Absetzen Entzugskrampfanfalle und rund zwei Drittel ein Entzugs-
delir. Damit liegt das Risiko im Entzug fir Barbiturate deutlich héher als bei
Alkohol oder Benzodiazepinen.

Barbiturate sollten deshalb schrittweise tber mehrere Wochen reduziert werden.
Poser und Poser (1996) empfehlen fir den Entzug Phenobarbital, da dieses gut zu
messen sei. Kritisch ist hierbei aber die sehr lange Halbwertszeit von 96 Stunden
anzumerken, die nur bei Barbital ahnlich lange ist. Somit ergibt sich bei Umstel-
lung von einem Praparat mit kiirzerer Halbwertszeit zunachst durch den kumu-
lativen Effekt eine steigende Wirkstoffkonzentration (gleiche Problematik wie bei
Benzodiazepinen, siehe Holzbach, 2005b).

Die Entzugserscheinungen dauern bei Barbituraten tber das eigentliche Absetzen
hinaus haufig noch fir einige Wochen an. Im Anschluss kann ein Postentzugssyn-
drom mit vegetativer und emotionaler Labilitat auftreten - Dauer zwischen einem
viertel bis zu einem halben Jahr (Poser, Poser, 1996).

4.4.5 Prognose bei Barbiturat-Abhangigkeit

In der wissenschaftlichen Literatur finden sich kaum Studien zu diesem Thema.
Insgesamt diirfte die Prognose vergleichbar sein mit der bei den Benzodiazepinen
(siehe Kapitel 4.5.5).

Ubersicht der Barbiturate, internationalen Freinamen und Handelspréparate
(Kapitel 4.4)

Barbiturate
Internationaler Freiname Handelspraparat

Amobarbital STADADORM®

Cyclobarbital Phanodorm®




4.5 Benzodiazepine
4.5.1 Allgemeine Pharmakologie

Benzodiazepine greifen, wie die Barbitursaurederivate, in die Wirkungen der hem-
menden GABA-(Gamma-Aminobuttersiure-)Wirkung ein. lhre Wirkung kommt
Uber einen Rezeptor zustande, der nur im Zentralnervensystem vorkommt. Auf
diesen Benzodiazepinrezeptor wirken Benzodiazepine zusammen mit GABA und
verstarken letztlich die korpereigene Beruhigung durch die Gamma-Aminobutter-
saure (GABA). Da diese die Aktivitat von Nervenzellen hemmt und ddmpfend wirkt,
verringert sich die Aktivitat. Und je starker ein Benzodiazepin an diesen Rezeptor
bindet, umso starker ist auch die klinische Wirksamkeit.

Die Benzodiazepine traten vor allem an die Stelle der bis dahin vielgebrauchten
Barbitursaurederivate. Mit dem Begriff .Benzodiazepin”wird die chemische
Struktur der Mittel bezeichnet, die Begriffe Tranquilizer, Tranquillanzien, Anxiolyti-
ka oder Ataraktika kennzeichnen eher die Wirkcharakteristika der Benzodiazepine.
Als erste Benzodiazepine kamen im Jahre 1960 Chlordiazepoxid (Librium®) und
1963 Diazepam (Valium®]) auf den Markt, beide synthetisiert bei der Firma Hoff-
mann-La Roche. Seitdem werden immer neue Varianten aus der Benzodiazepin-
Familie angeboten, die sich vor allem im Hinblick auf die Wirkdauer und den
Eintritt der Wirkung unterscheiden (Mutschler, 2008; BAK, 2007).

4.5.2 Wirkungen und Indikationen

Die typischen Wirkungen der Benzodiazepine sind Angstlésung (Anxiolyse], Beru-
higung bis hin zu einer schlafanstoenden Wirkung (Sedierung), Muskelentspan-
nung (Muskelrelaxation], krampflosende Effekte, auch z. B. bei Fieberkrampfen
von Kindern (antikonvulsive Wirkungen], Wirkungen auf das Erinnerungsvermagen
(amnesiogener Effekt) und die Entwicklung einer Abhangigkeit.



Tab. 4.1 Indikationsgebiete und Wirkungen der Benzodiazepine

Indikationsgebiet Wirkungen
Angsterkrankungen, anxiolytisch, sedierend
Erregungszustande

Schlafstorungen hypnotisch
Muskelspasmen muskelrelaxierend
Zerebrale Krampfanfalle antikonvulsiv
Pramedikation fir amnestisch

operative Eingriffe

(BAK, 2007)

Alle Benzodiazepine gleichen sich in ihrer Wirkung - auch die Mittel, die als
Schlafmittel verwendet werden, weisen die typischen Effekte der Benzodiazepine
auf. Wenn sie als Schlafmittel eingesetzt werden, wird der physiologische und da-
mit der erholsame Schlaf wenig beeinflusst, die REM-Phasen bleiben vorhanden,
anders als bei den Barbituraten. Benzodiazepine mindern die bewusste Wahrneh-
mung und die Intensitat von Geflhlen. Auf diese Weise dampfen sie Spannung, Er-
regung sowie Angst- und Panikattacken. Vor allem zu Beginn der Behandlung und
bei hoheren Dosierungen schirmen die Benzodiazepine stark vom Alltagsgesche-
hen ab [.rosarote Brille fir die Psyche”). Bei groer Belastung kann das tber ei-
nen begrenzten Zeitraum eine Hilfe sein, bei einer Langzeitanwendung jedoch das
Gefiihlsleben .verarmen”.

AufBerdem birgt jede Dauerbehandlung mit Benzodiazepinen (langer als sechs bis
acht Wochen .am Stiick”), gleich in welcher Indikation, die Gefahr, dass sich eine
Abhangigkeit entwickelt. Bei langeren Einnahmezeiten, selbst in therapeutischen
Dosierungen, kann es beim abrupten Absetzen zu Entzugserscheinungen wie
Wahrnehmungsstdrungen oder psychotischen Symptomen kammen. Es kdnnen
dann auch Rebound-Phanomene mit Angst, Schlaflosigkeit und Muskelzucken ne-
ben Ubelkeit, Erbrechen oder Bewusstseinstriibungen auftreten. Benzodiazepine
dirfen daher nie abrupt abgesetzt, sondern missen ausgeschlichen werden (kon-
tinuierliche und langsame Verringerung der urspringlich eingenommenen Dosie-
rung) (Glaeske et al., 1997).



Eine solche Low Dose Dependency im Rahmen einer Anwendung von therapeu-
tischen und bestimmungsgemafBen Dosierungen wird oftmals leider noch immer
Ubersehen oder nicht ernst genug genommen, dabei kommt diese Form der Ab-
hangigkeit von diesen Mitteln am haufigsten vor. Eine Tendenz zur Dosissteigerung
muss also nicht vorliegen [BAK, 2007).

Eine unkontrollierte Langzeitverordnung mit steigenden Dosierungen sollte unbe-
dingt vermieden werden. Als Reaktion auf eine solche Hochdosisanwendung kann
es zu einer splrbaren und auch von Bezugspersonen erkennbaren Einschrankung
von sozialen Kompetenzen und der emotionalen ,,.Schwingungsfahigkeit” kommen,
bis hin zu psychotischen Indolenzen mit unerklarlichen Erinnerungsliicken und
einem Nachlassen der Leistungsfahigkeit. Diese Entwicklungen sind oft auch mit
Verlusten von Beziehungen und Arbeitsverhaltnissen verbunden.

Die meisten Benzodiazepine sind fir eine Anwendungsdauer von acht bis vier-
zehn Tagen zugelassen. Eine Verordnung fir Menschen mit bestehenden oder
bekannten Abhangigkeitsproblemen ist kontraindiziert, diesen Personen sollten
keine Benzodiazepine verordnet werden. Es besteht im Ubrigen eine Kreuztoleranz
mit Alkohol, sodass sich Alkoholikerinnen und Alkoholiker ganz auf Benzodiaze-
pine umstellen konnen.

Die Wirkung der Benzodiazepine hangt auch davon ab, wie schnell sie im Kérper
aufgenommen werden, wie unterschiedlich stark sie an den Rezeptoren fest-
hangen und wie verschieden schnell sie umgebaut und ausgeschieden werden.
Diese Vorgénge sind auch stark altersabhangig: Bestimmte Benzodiazepine (z. B.
Diazepam) wirken bei lteren Menschen drei- bis viermal langer als bei jlingeren.
Durch die Anreicherung der Wirkstoffe im Korper kdnnen sich daher auch die un-
erwiinschten Wirkungen verstarken (Einschrankung der Konzentrationsfahigkeit
und Gangsicherheit) und es kann gehauft zu Unfallen kommen. Als Schlafmittel
sind daher langwirksame Benzodiazepine wenig geeignet, kurz- und mittellang
wirkende gelten dagegen als geeignet. Als Tages-Tranquilizer kdnnen auch lang-
wirksame eingesetzt werden. Bei Menschen mit Kreislaufschwache, Leber- und
Nierenfunktionsstérungen und mit Veranderungen im Gehirn reicht zumeist eine
geringe Dosierung eines Benzodiazepins aus (Mutschler, 1997).

In Deutschland sind alle Arzneimittel, die Benzodiazepine enthalten, rezeptpflich-
tig. Die Substanzen selber und grofle Substanzmengen unterliegen dem Betau-
bungsmittelgesetz - die meisten Fertigarzneimittel enthalten jedoch Dosierungen,
die von der Betdubungsmittelverschreibung ausgenommen sind. In Einzelfallen
wird jedoch, z. B. bei bekannt gewordenem Missbrauch, die Grenze fir eine be-
stimmte Dosierung, die auf .normalem” Rezept verschreibungsféhig ist, herabge-
setzt. Die hoheren Dosierungen diirfen nur noch auf einem Betaubungsmittelre-



zept verordnet werden, manchmal gilt diese Anderung auch fiir den Wirkstoff
allgemein (z. B. Flunitrazepam) (BAK, 2007).

Benzodiazepine kdnnen in den ersten Stunden nach der Einnahme zu Erinne-
rungslicken fiihren. Die Betroffenen reagieren ..nach auflen” véllig normal, kén-
nen sich aber nachher an nichts mehr erinnern (sog. anterograde Amnesie). Da
die Konzentrationsfahigkeit durch die Nachwirkung der Mittel eingeschrankt sein
kann, sollten die Menschen nach der Einnahme bis zum nachsten Tag kein Fahr-
zeug lenken, keine Maschinen bedienen und keine Arbeit ohne sicheren Halt ver-
richten, um nicht sich oder andere zu gefidhrden (BAK, 2007).

Arztinnen und Arzte sollten bei der Verordnung von Benzodiazepinen
dringend die 4-K-Regel beachten (BAK, 2007):

Klare Indikation

Verschreibung nur bei klarer vorheriger Indikationsstellung und Aufklarung des
Patienten Uber das bestehende Abhangigkeitspotenzial und mogliche Nebenwir-
kungen, keine Verschreibungen an Patienten mit einer Abhangigkeitsanamnese.

Korrekte Dosierung
Verschreibung kleinster Packungsgréf3en, indikationsaddquate Dosierung.

Kurze Anwendung
Therapiedauer mit Patienten vereinbaren, kurzfristige Wiedereinbestellungen,
sorgfaltige Uberpriifung einer Weiterbehandlung.

Kein abruptes Absetzen
Zur Vermeidung von Entzugserscheinungen und Rebound-Phanomenen nur aus-
schleichend abdosieren.




4.5.3 Folgen einer Benzodiazepin-Langzeiteinnahme

Die regelmaflige Einnahme von Benzodiazepinen fihrt Uber eine Gewdhnung zu
einer Toleranzentwicklung. Damit einher geht der Wirkverlust fir den sedativen,
muskelrelaxierenden und antikonvulsiven Effekt (Hollister, 1990; Wortington et al.,
1998; Ashton, 2005; O "Brien, 2005). Haufig wird die Dosis dann aber nicht wesent-
lich gesteigert, da Arzte und Betroffene um das Risiko einer Abhéngigkeit wissen.
Andererseits fiihren Absetzversuche zu Entzugserscheinungen, die in der Regel
als Fortbestehen der Grunderkrankung interpretiert werden. Daraus resultiert
eine Langzeiteinnahme, um die Entzugserscheinungen zu vermeiden. Der positive
Effekt bleibt jedoch auf Grund des Wirkverlustes aus.

In der wissenschaftlichen Literatur wird diese .Zwickmtihle” als Niedrigdosisabhan-
gigkeit [Low-Dose-Dependency, s. auch Kapitel 1.4) bezeichnet, da die Abhéngig-
keitskriterien gemafR ICD-10 bzw. DSM-1V und voraussichtlich DSM-V (erscheint ca.
2013] nicht erfdllt sind. Die meisten Betroffenen sehen sich auch nicht als abhéngig.
Insoweit erscheint das Drei-Phasen-Modell der Benzodiazepin-Langzeiteinnahme
(Holzbach, 2009; Holzbach et al., 2010; Holzbach, 2010) glnstiger (s. auch S. 14).

Neben der ,Suchtphase” (Phase 3), die der Hochdosisabhangigkeit entspricht,
wird unterschieden in Phase 1 (Phase der ,Wirkumkehr"] und Phase 2 (.Apathie-
phase”). In der Phase 1 mit vergleichsweise niedriger Dosierung stehen die Sym-
ptome der Unterdosierung im Vordergrund (z. B. verstarkte Symptome der psy-
chischen Grunderkrankung, Stimmungslabilitat, gestortes Kérpergefihl).

Phasen des Benzodiazepin-Langzeitkonsums:

Phase 1
Langzeitkonsum ohne Dosissteigerung (\Wirkumkehr")
Ausbildung relativer Entzugserscheinungen

Phase 2
Moderate Dosissteigerung (., Apathie-Phase”)
Kognitive, affektive und korperliche Veranderungen

Phase 3
Deutliche Dosissteigerung (.Sucht-Phase”]
Zunehmende Sedierung, Kontrollverlust

(Quelle: Dreiphasenmodell, Holzbach)



Durch die fehlende oder nur sehr geringe Dosissteigerung fihrt die korpereigene
Gegenregulation im Rahmen der Toleranzausbildung zu einer Wirkumkehr. Wird
die Dosis im Verlauf gesteigert (,zwei bis drei Tabletten pro Tag”), treten die Sym-
ptome der Wirkumkehr in den Hintergrund und es bildet sich eine typische Trias
aus mit affektiver Indifferenz, fehlender kdrperlicher Energie und kognitiv-mnes-
tischen Defiziten (Phase 2).

Da diese Veranderungen sich iber Wochen, Monate und zum Teil auch Jahre
langsam ausbilden, werden sie nicht den Medikamenten zugeordnet, sondern bei
alteren Menschen ,dem Alter” zugeschrieben oder als eine depressive Symptoma-
tik verkannt. Erst zusatzliche ., Quellen” - das heifit weitere verschreibende Arzte
oder Beschaffung tber Dritte, iber das Ausland oder tber den Schwarzmarkt (s.
Kapitel 2.3) - flihren durch die .freie Verfligbarkeit” zu einer weiteren Dosissteige-
rung und damit zu einem typischen Suchtmuster. Menschen, die von Beginn an
freien Zugang zu Benzodiazepinen haben - dazu gehdren zum Beispiel auch
Menschen in Gesundheitsberufen - steigern meist sehr rasch die Dosis.

4.5.4 Entzug von Benzodiazepinen

Der Entzug von Benzodiazepinen wird haufig nicht gewagt oder bei entsprechen-
den Versuchen als nicht machbar erlebt, da einige pharmakologische Besonder-
heiten nicht beachtet werden (Haasen, Holzbach, 2009). Eine ausfihrliche Dar-
stellung der Vorgehensweise findet sich bei Holzbach (2006).

Benzodiazepine dirfen nie schlagartig abgesetzt werden, sondern nur schritt-
weise abdosiert werden. Stationar empfiehlt sich eine Entzugsdauer von drei bis
funf Wochen, ambulant von zwei bis vier Monaten. Es erfolgt die Umstellung auf
ein Praparat mit einer mittleren Halbwertszeit, das sich von den Tabletten her gut
teilen l@sst. Durch die gute Teilbarkeit kann die Dosis Uber den Tag verteilt wer-
den (dadurch moglichst konstanter Wirkspiegel) und es kénnen kleine Reduktions-
schritte gewahlt werden.

Stationar bietet sich dafiir Oxazepam an (10 und 50 mg Tabletten, viertelbar], am-
bulant Clonazepam in Tropfenform (ambulant kleinere Reduktionsschritte]). Die
mittlere Halbwertszeit hat den Vorteil, dass kein Kumulativeffekt durch die lange
Halbwertszeit auftritt (und damit keine Dosiserhéhung erfolgt). Andererseits
wirde eine zu kurze Halbwertszeit einen relativ schnellen Wirkspiegelabfall im
Blut bedeuten, was von den Betroffenen als Entzug empfunden wiirde. Stationar
sollte die bisherige Dosis auf eine viermalige Gabe verteilt werden, ambulant min-
destens auf eine zweimalige Einnahme. Dabei kann der bisherige Schwerpunkt
der Dosis (zumeist abends) beibehalten werden.



Das Ausschleichen sollte nicht zu langsam erfolgen, da sonst die Ausdauer der
Patienten ggf. nicht ausreicht. Unterstitzend kann im Entzug ein Antikonvulsivum
gegeben werden, das die typischen Entzugserscheinungen mildert und vor dem
Risiko Krampfanfall schiitzt. Die typischen Entzugserscheinungen sind in der Ta-
belle 4.2 in der Reihenfolge ihrer Haufigkeit absteigend aufgelistet.

Tab. 4.2 Haufigkeit typischer Entzugserscheinungen
bei Benzodiazepinabhangigkeit

Symptome Haufigkeit ca.
Schlafstérungen 70 %
Angst 50 %
Verstimmung/Stimmungsschwankungen 50 %
Muskelschmerzen/-zuckungen 50 %
Zittern 40 %
Kopfschmerzen 40 %
Ubelkeit/Brechreiz/Appetitverlust 40 %
Uberempfindlichkeit gegen Gerdusche 40 %
Verandertes Bewegungsempfinden > 25%
Uberempfindlichkeit gegen Licht 25%
Schwitzen 20 %
Verschwommenes Sehen 20 %
Uberempfindlichkeit gegen Geruch 15 %
Unterempfindlichkeit gegen Geruchsreize 15 %
Verandertes Sehen > 10 %
Geschmacks-Missempfindungen > 10 %
Psychosen 7 %
Uberempfindlichkeit gegen Beriihrung 5%
Epileptische Anfalle 4%

In der therapeutischen Begleitung im Entzug missen die Besonderheiten dieser
Medikamentengruppe bekannt sein und beriicksichtigt werden. Insbesondere im
stationaren Rahmen kann es sonst zu einigen Problemen und zu einer erhohten
Abbruchquote kommen (Holzbach, 2005a).



4.5.5 Prognose bei Benzodiazepin-Abhangigkeit

Abhéangige von Benzodiazepinen haben im Vergleich zu allen anderen Suchtmittel-
abhangigen die glinstigste Prognose (Poser, Poser, 1996). Wahrend die Spontan-
remission bei Langzeitkonsumenten sehr gering ist (Holzbach et al., 2009; Holz-
bach et al., 2010), ist die Abstinenzquote zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ein
halbes Jahr nach Entzug mit zwei Dritteln sehr hoch (durchgéngig abstinent 54 %)
(Holzbach et al., im Druck). Auch altere Studien zeigen, dass die hohen Abstinenz-
raten im l&ngeren Zeitverlauf bestehen bleiben kénnen. So fand Zakis (1999) eine
Punktpravalenz von Uber 60 % zum Zeitpunkt von im Schnitt dreieinhalb Jahren
nach einer stationaren Entzugsbehandlung.

Ubersicht der Benzodiazepine, internationalen Freinamen und Handelspraparate
(Kapitel 4.5)

Benzodiazepine
Internationaler Freiname Handelspraparat

Alprazolam Alprazolam-1 A Pharma®
Alprazolam AbZ®
Alprazolam AL®
Alprazolam AZU®
Alprazolam HEXAL®
Alprazolam-ratiopharm®
Alprazolam Sandoz®
Alprazolam-TEVA®
Cassadan®
Tafil®
Xanax®

Bromazepam Broma Lich®
Bromazanil®
Bromazanil Hexal®
Bromazepam-1 A Pharma®
Bromazepam AL®
Bromazepam beta®
Bromazepam Billix®
Bromazepam dura®
Bromazepam Heumann®
Bromazepam-neuraxpharm®
Bromazepam-ratiopharm®
Bromazep-CT®



Benzodiazepine

Internationaler Freiname Handelspraparat
Bromazepam Durazanil®
Gityl®
Lexostad®
Lexotanil®
Neo OPT®
Normoc®
Brotizolam Lendormin®
Chlordiazepoxid Librium®
Multum®
Radepur®
Clobazam Frisium®
Diazepam Diazepam AbZ®

Diazepam Desitin®
Diazepam-ratiopharm®
Diazepam Rotexmedica®
Diazepam Sandoz®
Diazepam STADA®
Diazepam-Lipuro®
Diazep-CT®
Duradiazepam®
Faustan®

Lamra®

Neurolytril®

Stesolid®

Tranquase®

Valiquid®

Valium Roche®
Valocordin-Diazepam®

Dikaliumclorazepat Tranxilium®

Flunitrazepam Flunitrazepam-ratiopharm®
Rohypnol®

Lorazepam Laubeel®

Lorazepam dura®
Lorazepam-ratiopharm®
Lorazepam-neuraxpharm®
Milinda tolid®

Pro Dorm®

Somagerol®



Benzodiazepine
Internationaler Freiname

Lorazepam

Lormetazepam

Medazepam

Metaclazepam

Nitrazepam

Nordazepam

Oxazepam

Handelspraparat

Tavor®
Tolid®

Ergocalm®

Loretam®

Lormetazepam AL®
Lormetazepam-ratiopharm®
Noctamid®

Sedalam®

Medazepam AWD®
Rudotel®
Rusedal®

Talis®

imeson®

Mogadan®

Nitrazepam AL®
Nitrazepam-neuraxpharm®
Novanox®

N