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1 Einleitung

Neben Alkohol und Tabak gehort die Medikamentenabhadngigkeit zu den gréRten Sucht
problematiken in Deutschland (BMG 2016). Die Schatzungen liber die Hohe der Medika
mentenabhangigen reichen von 1,4 1,9 Millionen Menschen (Glaeske 2012, 90). Die Zahl
der Menschen die als mittel bis hochgradig gefdahrdet eigenstuft werden eine Medikamen
tenabhangigkeit zu entwickeln wird von Experten als dhnlich hoch eingestuft (BAK 2007,
7). Arzneimittel aus der Familie der Benzodiazepine sind mit etwa 1,1 1,2 Millionen Abhén
gigen noch immer am haufigsten an der hohen Pravalenz der Medikamentenabhangigkeit
beteiligt (Glaeske 2012, 99). Die Entwicklung einer Medikamentenabhangigkeit ist als mul
tifaktorielles Geschehen zu betrachten und in der Regel nicht auf einen konkreten Faktor
begrenzbar (BAK 2016). Griinde kénnen sowohl auf der Seite der Arzteschaft, der Patien
tinnen, der Pharmaziehersteller als auch bei den Apotheken als Hauptausgabestelle ver
mutet werden. Doch auch gesellschaftliche Faktoren und soziale Bedingungen haben Ein
fluss auf die Medikamentenabhangigkeit. Die gesundheitlichen, sozialen und volkswirt

schaftlichen Folgen sind immens.

Die vorliegende Bachelorarbeit befasst sich mit dem Abhdngigkeitspotential von Benzodi
azepinen und Benzodiazepin Analoga und hat zum Ziel bedingende Faktoren der Medika
mentenabhadngigkeit in Deutschland herauszustellen und in Zusammenhang zu bringen. Im
Folgenden wird die zugrundeliegende Methodik als auch das Vorgehen der Autorin schritt
weise erldutert und eine Klarung und Definitionen zentraler Begrifflichkeiten, die zum Ver
standnis der wissenschaftlichen Fragestellung von Bedeutung sind, erfolgen. Der Ergebnis
teil wird zunachst die Pravalenz des Benzodiazepinkonsums anhand epidemiologischer Stu
dien dargelegt als auch die Herausarbeitung von Risikomerkmalen, die mit der Entwicklung
einer Abhangigkeitserkrankung in Verbindung gebracht werden kénnen. Darauf aufbauend
erfolgt eine umfangreiche Analyse von Bedingungen und Risikofaktoren von Seiten der Arz
tinnen, der Patientinnen, als auch des Arzneimittelmarktes. Zur Ubersichtlichkeit werden

die Ergebnisse in einem Zwischenstand zusammenfasst bevor im Diskussionsteil die Ausei



nandersetzung mit den analysierten Faktoren erfolgt. Im Fazit wird nach einer kurzen Zu
sammenfassung als Abschluss ein Ausblick auf praventive Méglichkeiten bezlglich der Ben

zodiazepinabhdngigkeit gegeben.

2 Methodik

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit sich mit dem Abhangigkeitspotential von Benzodia
zepinen, welches in den vergangenen Jahren, aufgrund der hohen Beteiligung an der Me
dikamentenabhangigkeit, im Blickpunkt vieler Untersuchungen und Publikationen war. Da
her bietet sich zur Herausarbeitung und Analyse beeinflussender Faktoren und Bedingun
gen fir die Entstehung der Benzodiazepinabhangigkeit an, bereits bestehende Daten zu
sammengetragen und in Form einer Literaturrecherche fiir die Beantwortung der zu be
handelnden Fragestellung zu nutzen. Im Folgenden wird Vorgehen der durchgefiihrten Li
teraturrecherche naher geschildert und bestimmte grundlegende Begriffe die im Zusam

menhang mit der Fragestellung stehen definiert.

Die Literaturrecherche hat einen groRBen Anteil an der Arbeitszeit fiir die vorliegende Arbeit
eingenommen, steht jedoch auch als methodische Mittel der Wahl an zentraler Stelle zur
Beantwortung der Fragestellung. Die durchgefiihrte Literaturrecherche lasst sich zur bes
seren Nachvollziehbarkeit in vier Schritte einteilen, die aufeinander aufbauen. Zunachst ist
die genaue Definition der Fragestellung unerldsslich, um die Recherche zielfihrend ange
hen zu kénnen. Darauf folgt die Auswahl der Suchbegriffe, die sich wahrend des Recher
chevorgangs einer standigen Weiterentwicklung und Revision unterliegen, um den Recher
cheerfolg zu maximieren. Im dritten Schritt erfolgt, je nach Rechercheerfolg, eine Auswabhl
geeigneter Datenbanken und Quellen der Literaturbeschaffung. Im letzten Schritt kommt
es zu einer Eingrenzung der Suche und Auswahl der geeigneten Literatur zur Beantwortung

der Fragestellung.



Definition der Fragestellung

Das Schwerpunktthema ,,das Abhdngigkeitspotential von Benzodiazepinen“ ist schon allein
durch den breiten Einsatz des Arzneimittels zur Behandlung eine so tibergeordnete Thema
tik als das sie erschopfend und ausfuhrlich beleuchtet werden kdénnte. Die Fragestellung
muss vor Recherchestart klar definiert sein, da die Suche anhand des breitgefacherten The
mas und der Fulle an Publikationen ohne klares Rechercheziel ausufern kénnte. Es soll in
der vorliegenden Arbeit herausgearbeitet werden, ,, Welche Faktoren die hohe Zahl an Ben
zodiazepinabhdngigen in Deutschland bedingen bzw. beeinflussen und welche Bevdlke

rungsgruppe besonders betroffen ist”.

Auswahl der Suchbegriffe

Um die im ersten Punkt vorgestellte Fragestellung zu untersuchen, arbeitet die Autorin zu
nichst verschiedene Suchbegriffe heraus, die sich der Ubersichtlichkeit halber in Oberbe
griffe, Synonyme und Unterbegriffe einteilen lassen (siehe Tabelle 1). Durch die Uberbe
griffe und Synonyme konnte ich mir zunichst einen guten Uberblick Giber das Thema ver
schaffen, da ich auf diesem Wege zu einer Vielzahl gesammelter Werke, Zusammenfassun
gen und Grundlagen zu Benzodiazepinen und deren Einsatz in der Medizin, Risiken und
Folgen, als auch den gesetzlichen Rahmen erfahren konnte. Die Unterbegriffe dagegen
fihrten mich eher zu Fachliteratur, spezifischen Artikeln und Publikationen zu spezifische
ren Ergebnissen. Dartber hinaus wurden die dargestellten Suchbegriffe in ihrer englischen
Ubersetzung genutzt. Trunkierungen (* als Abkiirzung von Suchbegriffen auf einem Wort
stamm), Wildcards ($ als Platzhalter fir einen oder keinen Buchstaben innerhalb eines
Wortes) oder die wichtigsten Boolschen Operatoren (AND, OR und NOT) waren auch zur

Identifizierung weiterer Suchbegriffe sehr nitzlich.



Tabelle 1: Suchbegriffe zur Literaturrecherche

Oberbegriffe Synonyme Unterbegriffe

Wirkstoffgruppen (z.B. Diazepam, O-
Benzodiazepine, Attarak- gruppen ( p

xazepam), Halbwertzeit, Anwendung,

Schlaf- und Beruhi- tika/Anxiolytika, . L .
o ’ . . Risiken, Leitlinien, Leitfaden, Rote
ungsmitte notika, Sedativa, Tran-
gung ynoti " _IV ’ Liste, Arzneimitteleinfiihrung, Neben-
quillantien

wirkungen

Medikamentenmissbrauch, Toleranz-
entwicklung, Entzugserscheinungen,

) Abhangigkeitspotential, Suchtgefahr,
Medikamentenabusus, Me- ) ) o
Medikamenten-ab- ) Benzodiazepinabhdngigkeit,
o dikamentensucht,
hangigkeit o Niedrig-/Hochdosisabhangigkeit, Risi-
Abhangigkeitssyndrom
kogruppen, Beschaffungswege, Kurz-

/Langzeitmedikation, Absetzsymp-
tome, Epidemiologie
Wunschverordnungen, GKV-/PKV-
Rezepte, Aufklarung/Beratung, Arzte-

Arzneimittel-ver- Medikamentenverordnun-

_ Fachgruppen, Apotheken, Arzneimit-
schreibungen gen, Rezeptausstellung

telhersteller, Arzneimittelmarkt, Re-
zeptpflicht, Apotheken

Auswahl der Datenbanken

Als Datenbanken zur Recherche habe ich hauptsachlich den HAW Katalog der Bibliothek
genutzt ebenso wie das Portal Pubmed, um gezielt an Fachliteratur und Studien zu gelan

gen. Daruber hinaus fiihrte ich eine ausfihrliche Internetrecherche durch, wobei sich die
Autorin zundchst an wissenschaftlich gesicherten Seiten orientierte, wie das Portal der
DHS, GBA, KAV oder BzgA. Uber diese Informationen habe ich auch bestimmte Autorinnen
und Wissenschaftlerinnen ausmachen kénnen, die sich sehr speziell mit dem Thema Ben

zodiazepine und der Abhangigkeitsentwicklung befassen.

Eingrenzung der Suche und Auswahl geeigneter Literatur
Nach Eingrenzung der Suche durch Sammlung geeigneter Studien und Literatur kommt es
zu einer Eingrenzung der Suche und der Literatur. Die Auswahl geeigneter Literatur und

Studien hat die Autorin vornehmlich an der Aktualitdt, Reprasentativitdt der Ergebnisse



und dem gewahlten Studiendesign getroffen. Darliber hinaus wurde auf die Ausgewogen
heit der Meinungsbeitrage insbesondere im Hinblick auf kontrovers diskutierte Aspekte ge

achtet.

In diesem Abschnitt erfolgt die Erklarung und Ausfiihrung von zu Grunde liegenden Begriff
lichkeiten, die im Bezug auf das Thema und der Verstandlichkeit und Beantwortung der
Fragestellung eine entscheidende Rolle spielen. Daher werden im Folgenden Benzodiaze
pine ausfiihrlich besprochen ebenso wie eine Definition des Terminus Medikamentenmiss

brauch und abhangigkeit.

Benzodiazepine

Benzodiazepine gehdren zur Arzneimittelgruppe der Psychopharmaka und weisen ein brei
tes Indikationsgebiet auf. Sie werden vornehmlich bei Angsterkrankungen, Erregungszu
standen, Schlafstérungen, Muskelspasmen, zerebralen Kampfanfillen oder auch zur Pra
medikation flr operative Eingriffe in der Praxis eingesetzt. Die Wirkung reicht daher von
anxiolytischer (angstlosend), sedierender (beruhigend), hypnotischer (schlafférdernd),
muskelrelaxierender (muskelentspannend), antikonvulsiver (krampflésend) bis amnesti
scher (Erinnerungsverlust) Wirkungen (DHS, 2015, 61f). Sie kommen jedoch auch oft bei
der medikamentdsen Behandlung von unspezifischen Symptomatiken, wie zum Beispiel
Schlafstérungen, Unausgeglichenheit, Niedergeschlagenheit, Lustlosigkeit oder auch Stress
und Anspannungsbeschwerden zum Einsatz, was einer klaren Diagnosestellung und einer
indikationsgerechten Behandlung oft im Wege steht und dariiber hinaus eine Chronifizie
rung férdern kann (LAK & LAK Baden Wiirttemberg 2008). Die Einnahme von Benzodiaze
pinen mindert zundchst den subjektiven Leidensdruck und schrankt die bewusste Wahr
nehmung und die empfundene Intensitdt von Emotionen ein und dampft Anspannung, Er
regung und Angst (DHS 2015, 62). In hohen Dosen schirmt die Benzodiazepineinnahme
stark vom Alltagsgeschehen ab und kommt daher auch in der Notfallmedizin zum Beispiel
als Analogsedierung im Rettungswagen, Sedierung bei akuten Belastungsreaktionen oder
bei psychosozialen Notféllen und Suizidalitat zum Tragen (Dusterwald 2013, 40, 292, 295).

Benzodiazepine kdnnen bei grofler Belastung Uber einen kurzen Einnahmezeitrum eine



groBe Unterstiitzung in Krisen sein, bei langerfristiger Einnahme droht jedoch die Verar
mung des Geflihlslebens (DHS 2015, 62f). Da die Beschwerden der Betroffenen schnell und
effektiv gemindert werden, kann es zu einer Chronifizierung der zugrundliegenden Proble
matiken kommen und sich schnell eine Dauereinnahme entwickeln (LAK & LAK Baden
Wiirttemberg 2008). Eine Langzeitanwendung fihrt zur Beeintrachtigung von Gedachtnis
und Merkfahigkeit, als auch zu Koordinationsstérungen, Muskelschwéache sowie der Ein
schriankung von sozialen und emotionalen Kompetenzen (LAK & LAK Baden Wiirttemberg
2008; DHS 20154, 63). Die hypnotischen und sedierenden Effekte kdnnen bei dauerhafter
Anwendung bald nicht mehr erzielt werden und Angste und depressive Symptomatiken
konnen sich wiederum verstdrken. Eine weitere Folge des Dauerkonsums liegt, ganz gleich
bei welcher Indikation und Dosis, in der Gefahr eine Abhadngigkeit zu entwickeln. Selbst bei
einer langerfristigen arztlich kontrollierten Verordnung mit geringer therapeutisch ange
messener Dosierung kann es zu einer Niedrigdosisabhangigkeit kommen, ohne das eine
Dosissteigerung durch den/die Patientinnen vorliegen muss. Diese Niedrigdosisabhangig
keit, kommt bei Benzodiazepinen sehr haufig vor und bleibt in der Praxis leider oft unent
deckt, da diese oft erst beim Absetzversuch zum Vorschein kommt. Typische Entzugser
scheinungen eines abrupten Abbruchs kénnen Wahrnehmungsstorungen, psychotische
Symptome oder auch Rebound Effekte, also Absetzphanomene, bei denen die urspriing
lich medikamentds behandelten Symptomatiken, wie Angst oder Schlaflosigkeit in wesent
lich verstarkter Form erneut auftritt. Haufig sind auch Nebenwirkungen wie Muskelzucken,
Ubelkeit, Erbrechen oder auch Bewusstseinsstérungen. Benzodiazepine diirfen demnach
nie abrupt abgesetzt werden, sondern missen durch eine allmahliche Dosisminderung aus
dem Korper ausgeschlichen werden (DHS 2015a, 62). Bei einer unkontrollierten Langzeit
verordnungen mit Dosissteigerung oder in Kombination mit missbrauchlichem Verhalten
der Patientlnnen, kann es jedoch auch zu einer Hochdosisabhangigkeit kommen (DHS
20154, 63). Die Therapeutische Potenz der Benzodiazepine ist vor allem durch die zeitlich
begrenzte Anwendungsdauer beschrankt, da sich nach vier bis sechs Woche bereits deut
liche Absetzproblematiken und Entzugssymptome zeigen. Nach einer kontinuierlichen Ein
nahme uber 3 Monate kann bei mindesten 80 Prozent der Patientinnen von einer Abhan
gigkeit ausgegangen werden. Typischerweise zeigt sich im Zusammenhang mit der Ver
schreibung von Benzodiazepinen hdufig eine Weiterverordnung mit dem Ziel Entzugser

scheinungen zu unterbinden (Glaeske & Jahnsen 2006, 179f). Studien untersuchen stets



nur die Auswirkungen der Kurzzeitbehandlung von Benzodiazepinen, fiir einen langer an

dauernden Behandlungszeitraum gibt es keine Evidenz.

Die zahlreichen Benzodiazepine werden wirksam durch die Verstarkung der Wirkung des
Neurotransmitters GABA (Gamma Amminobuttersdure), einem der wichtigsten Boten
stoffe im Zentralen Nervensystem (Aktories et al. 2009, 45 f.). Sie reagieren an einer spezi
fischen modulatorischen Bindungsstelle am GABA, Rezeptor, einem ligandengesteuerten
lonenkanal. Die Intensitat der Wirkung von Benzodiazepinen ist an den Funktionszustand
des GABA Rezeptors gebunden, daher hat eine niedrige Konzentration von GABA eine
deutlich verstarkte GABA Wirkung durch Benzodiazepine zur Folge. Ist die GABA
Konzentration dagegen bereits sehr hoch, bleibt die Bindung der Benzodiazepine an den
Rezeptoren wirkungslos, so dass eine Uberschreitung des physikalischen Maximums nicht
bewirkt wird. Dank dieser Selbstlimitierung sind Benzodiazepine auch in besonders hohen
Dosen nicht lebensbedrohlich (Aktories et al. 2009, 107 f.). Alle Benzodiazepine sind in
Deutschland ausnahmslos rezeptpflichtig, die Substanzen an sich und bestimmte Substanz
mengen unterliegen jedoch dem Betdaubungsmittelgesetz. Die Fertigarzneimittel der Ben
zodiazepine enthalten in der Regel nur Dosierungen, die von der Betdaubungsmittelver
schreibung ausgenommen sind. Sollte jedoch ein Missbrauch bekannt sein, kann in Einzel
fallen die Grenze fir bestimmte Dosierungen reduziert werden, so dass eine Verordnung
Uber ein ,,normales” Rezept nicht mehr ausreichend ware. Bestimmte Wirkstoffe wie z.B.
Flunitrazepam ebenso wie hohere Dosierungen kdnnen nur noch tber ein Betdubungsmit

telrezept verordnet werden (DHS 2015a, 36f).



Tabelle 2: Ubersicht hiufig eingesetzter Benzodiazepine und Non Benzodiazepine (BAK,

2007, 55)

Benzodiazepine

Alprazolam Bromazepam Lorazepam Prazepam
Brotizolam Chlordiazepoxid Lormetazepam Temazepam
Clonazepam Diazepam Medazepam Tetrazepam
Dikaliumclorazepat Flunitrazepam Nitrazepam Triazolam
Flurazepam Loprazolam Oxazepam

Benzodiazepin-Analoga (Z-Drugs)

Zaleplon Zolpidem Zopiclon

Die unterschiedlichen Praparate unterscheiden sich hinsichtlich der ausgepragten Wirkung,
der Schnelligkeit des Wirkungseintritts, der Wirkdauer, der Art und der Dauer des Abbaus
im Organismus. Die angesetzte Dosis und die Halbwertzeit des Medikaments bestimmen

hierbei den Grad der moglicherweise auftretenden Nebenwirkungen (BAK 2011, 32).

Wie bereits erwdahnt gehen mit einem abrupten Absetzen von Benzodiazepinen fast immer
Entzugssymptomatiken einher, die sich in drei Hauptgruppen aufteilen lassen. Zunachst
waren dort die Rebound Symptome zu nennen, die sich durch verstarktes Auftreten der
urspriinglich zu behandelnden Beschwerden (Benkert, Hautzinger & Graf Morgenstern
2016, 90) duBern. Haufig kommt es also zu starker Angst, Schlaflosigkeit, Muskelzucken,
Ubelkeit und Erbrechen oder auch Bewusstseinstriibbungen (DHS 2015a, 66). Die Rebound

Effekte halten in der Regel wenige Tage an. Die Riickfallsymptome beziehen sich meist auf
ein wiederkehren von Angstzustanden nach Absetzen der Benzodiazepine. Die eigentlichen
Entzugssymptome sind vielfaltig und konnen sich individuell auspragen. Hierbei handelt es
sich aber um Krankheitszeichen und Beschwerden, die vor der Einnahme nicht vorhanden
waren und fiir gewohnlich 5 15 Tage andauern. In Tabelle 3 sind leichte und schwere Ent

zugssymptome aufgefihrt.



Tabelle 3: Haufige Entzugssymptome beim Absetzen von Benzodiazepinen (Benkert,

Hautzinger & Graf Morgenstern 2016, 91)

Leichte Entzugssymptome e Angstund innere Unruhe
e Schlaflosigkeit
e Erhohte Irritabilitat
e Erhohte Herzfrequenz und Blutdruck
e Ubelkeit und Erbrechen
e Schwitzen
e Tremor

e Muskelverspannungen

Schwere Entzugsymptomatik e Verwirrtheitszustinde
e Depersonalistion/Derealisation
e Psychotische Zustande, Delirien
e Angstlich-depressive Symptome
e Krampfanfille
e Oszillopsien, Dysmorphobsien
e Photophobie
e Hyperakusis
e Hypersomnie
e Dysasthesien
e Kinastethische Stérungen

e Muskelzittern und -faszikulationen

Um den aufgefiihrten Entzugsproblematiken vorzubeugen ist eine schrittweise und konti
nuierliche Dosisreduktion je nach urspriinglich eingenommener Dosierung tiber Wochen
bis hin zu Monaten im ambulanten oder stationdren Setting von Noten (Benkert, Hautziger
& Graf Morgenstern 2016, 91; DHS 2015a, 62). Die Prognose der Benzodiazepinabhdngig
keit ist im Gegensatz zu anderen Abhangigkeitserkrankungen sehr glinstig. Studien zeigen,
dass Abstinenzquote nach 6 Monaten bei zwei Dritteln liegt, demnach waren etwa 54 Pro
zent durchgdngig abstinent. Die Spontanremission bei Langzeitkonsum ist dagegen sehr

gering (DHS 20153, 68).



Medikamentenmissbrauch

Ein Medikamentenmissbrauch ist klar von der Medikamentenabhangigkeit abzugrenzen.
Ein Missbrauch findet hauptsachlich auf der Ebene der Konsumentinnen statt, wenn der
Gebrauch/Konsum eines Arzneimittels klar von den Zulassungskriterien hinsichtlich Dosie
rung, Dauer und Haufigkeit der Einnahme abweicht. Es kann jedoch auch ein Missbrauch
eines Medikamentes von Seiten der Arzte vorliegen, wenn diese bestimmten Arzneien un
kontrolliert und Uber lange Zeitrdume verordnen, sodass sich bei den Konsumentinnen
dadurch in eine Abhangigkeit entwickeln kann. Ein Missbrauch geht demnach haufig einer
Abhangigkeit voraus. Nach dem ICD 10 wird von ,Schadlichem Gebrauch” anstatt von
»Missbrauch” gesprochen (DHS 2015a, 175). Psychologisch betrachtet lassen sich finf
Hauptmotive benennen, die zu einem missbrauchlichen Medikamentenkonsum fiihren
kénnen. Das haufigste Motiv ist der Versuch der Beseitigung oder Linderung von negativen
psychischen Symptomatiken, wie beispielsweise Schlafstérungen, Angste oder Depressio
nen. Ein weiterer Grund liegt in der Beseitigung sekundar bestehender psychischer Prob
leme, ebenso wie der Wunsch nach euphorisierender Wirkung, die eher auf den Miss
brauch von Schmerzmitteln zu beziehen ist. Auch das Motiv der direkten Leistungssteige
rung lasst sich auf den Gebrauch von starken Schmerzmitteln zurickfihren, da die Anwen
derlnnen eine Art , Kick” empfinden und sich das Geflihl der gesteigerten Aufmerksamkeit
einstellt. Die Schlaf und Beruhigungsmittel dagegen werden haufig mit einer indirekten
Leistungssteigerung in Verbindung gebracht. Die Konsumentinnen haben hierbei das Ziel
trotz Anspannung und Stress zur Ruhe zu kommen oder gut schlafen zu kénnen, um am

nachsten Tag wieder voll leistungsfahig und einsatzbereit zu sein (DHS 2015a, 23 f.).

Medikamentenabhangigkeit

Die Diagnose einer Medikamentenabhangigkeit wird nach ICD 10 anhand des Auftretens
bestimmter Kriterien innerhalb eines Zeitraums von zwo6lf Monaten gestellt. Dabei handelt
es sich um insgesamt sechs Kriterien von denen mindestens zwei gleichzeitig auftreten, um
ein Abhangigkeitssyndrom nach ICD 10 F1x. darzustellen.

Diese Kriterien sind:

e Ein starker Wunsch bis hin zum Zwang ein Medikament einzunehmen

10



e Eine geminderte Fahigkeit zur Kontrolle des Einnahmebeginns, der Beendigung und
der Substanzmenge

e Das Auftreten eines physischen Entzugssyndroms, mit typischen Entzugssympto
men des jeweiligen Mittels, bei der Reduktion oder dem Absetzten des Medika
ments oder auch der Konsum anderer Mittel (z.B. Alkohol), um die Entzugserschei
nungen des Medikaments zu mildern oder zu umgehen

e Ein Wirkverlust des Medikaments bei gleichbleibender Dosis (Toleranzentwicklung)

e Die Vernachldssigung anderer Interessen zugunsten des Medikamentenkonsums o
der der Medikamentenbeschaffung

e Trotz schadlicher Konsequenzen von der Medikamenteneinnahme, tiber die sich
der/die Konsument/in im Klaren ist, wird der Substanzgebrauch fortgefiihrt

(DHS 2015, 168; BAK 2007, 19)

3 Ergebnisse

In diesem Abschnitt erfolgt zunachst die Darstellung des gegenwartigen Stands der Verord
nungen und Einnahme von Benzodiazepinen in Deutschland aufgrund epidemiologischer
Studien unter Betrachtung demografischer Eigenschaften der Konsumentinnen. In den da
rauffolgenden Punkten erfolgt die Herausarbeitung der ursachlichen Bedingungen und Ein
flisse der hohen Zahl an Verordnungen und Abhangigen von Benzodiazepinen auf Seiten
der Arzteschaft, des Arzneimittelmarktes inklusive Pharmahersteller und Apotheken als
Ausgabestellen als auch das Verhalten und Risiken des Konsumentinnenkreises mit dem

Schwerpunkt auf bestimmte Risikogruppen.

Zunachst erfolgt eine Auseinandersetzung mit verschiedenen epidemiologischen Studien,
um einen Uberblick tiber die Pravalenz der Verordnungszahlen von Benzodiazepinen als
auch Trends der Verschreibungshaufigkeit aber auch Verordnungsdauer von Benzodiaze
pinen in Deutschland zu erhalten. Neben diesen Erkenntnissen zum Verschreibungsverhal

ten der Arzteschaft beziiglich dieser Wirkstoffgruppe wird untersucht, ob sich Unterschiede
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im Umgang zwischen den verschiedenen Arztegruppen und Fachrichtungen auszumachen
lassen. Darlber hinaus wird der Kreis der Konsumentinnen anhand demografischer Ge
sichtspunkte dargestellt, um bestimmte Risikogruppen fir die Entwicklung einer Benzodi

azepinabhangigkeit auszumachen.

Bereits in den vergangenen Jahren wurden eine Vielzahl von Daten bezlglich der Medika
mentenabhadngigkeit erhoben, wobei die Arzneimittelgruppe der Benzodiazepine noch im
mer im Fokus steht, da sie nach wie vor am haufigsten beteiligt ist. In Deutschland geht
man davon aus, dass zwischen 1,2 und 1,5 Millionen Menschen von Benzodiazepinen und
Benzodiazepin agonisten (Z Substanzen) abhangig sind. Diese Angabe variiert je nach Lite
ratur, so dass einige Autoren die Gesamtzahl der Abhangigen sogar auf 1,9 Millionen Men
schen schatzen (Glaeske 2016, 99). Die Verordnungspravalenz von Medikamenten mit Ab
hangigkeitspotential unterscheidet sich stark nach Alter und Geschlecht. Insbesondere mit
Blick auf die Benzodiazepine ist ein deutlicher Anstieg der Einnahme mit steigendem Alter

erkennbar.
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In Abbildung 1 I3sst sich erkennen, dass die Pravalenz der Verordnungen von Benzodiaze
pinen in der jlingsten Alstergruppe (unter 29 Jahren) mit 1,3 Prozent im Jahr 2006 angege
ben ist. Mit jeder nachsthéheren Altersgruppe steigt die Pravalenz um zwei bis iber vier
Prozentpunkte. Den hochsten Wert erreicht die Altersgruppe der Gber 75 Jahrigen mit 13,3
Prozent im Jahr 2006. Betrachtet man den Zeitverlauf der Verordnungsprdvalenz in den
Jahren 2006 2010 lasst sich zunachst feststellen, dass die Verordnungszahlen in der jlings
ten Altersgruppe stagnieren. Bei den 30 44 Jahrigen und 45 49 Jahrigen lassen sich nur
marginale Unterschiede feststellen. Wahrend die Einnahme der erstgenannten Gruppe
leicht anzusteigen scheint, nimmt die andere um 3 Prozentpunkte ab. Die groRten Veran
derungen lassen sich bei den beiden hdchsten Altersgruppen feststellen. Die Gruppe der
60 74 Jahrigen verzeichnet eine kontinuierliche Reduktion der Verordnungen um 1,5 Pro
zentpunkte. Die starkste Veranderung findet in der héchsten Altersgruppe statt, die mit
13,3 Prozent im Jahr 2006 um fast drei Prozentpunkte sinken auf 10,4 Prozent in 2010 (Ver

theim et al. 2014, 42 ff.)

Die Betrachtung der Einnahme von Medikamenten mit Abhdngigkeitspotential nach dem

Geschlecht macht deutlich, dass die Frauen bei allen Arzneimitteln, ausgenommen die Am
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phetamine und Barbiturate, eine erheblich hohere Pravalenz aufweisen. Im Jahr 2006 nah
men 3,9 Prozent der Mdnner Benzodiazepine ein, wohingegen die Frauen mit 7,4 Prozent
fast doppelt so haufig von der Einnahme betroffen waren. Ein dhnliches Bild lasst sich in
Bezug auf die Einnahme der sogenannten Z Drugs (BZD Agonisten) feststellen. Im Zeitver
lauf bleibt die Pravalenz der Benzodiazepine auf Seiten der Manner fast unverandert, bei
den Frauen lasst sich zwischen 2006 und 2010 ein Rickgang von 7,4 Prozent auf 6,5 Prozent
beobachten. Die Prdvalenz der Z Drugs stagniert hingegen bei beiden Geschlechtern (Ver

theim et al. 2014, 41).

Die Dauer der Verschreibungen von Benzodiazepinen variiert nach dem Geschlecht. Die
Manner nahmen im Jahr 2006 im Schnitt Gber eine Dauer von 93 Tagen Benzodiazepine zu
sich, wohingegen die Frauen eine durchschnittliche Dauer von 107 Tagen vorwiesen. Zwi
schen 2006 und 2010 lasst sich bei beiden Geschlechtern eine Reduktion der Einnahme
dauer feststellen. Bei den Madnnern kann eine Reduktion der Behandlungsdauer um 22
Tage auf durchschnittlich 71 Tage in 2010 beobachtet werden. Auf Seiten der Frauen lassen
sich ahnliche Entwicklungen feststellen. Hier liegt eine Reduktion um 25 Tage auf 82 Tage
in 2010 vor (Vertheim et al. 2014, 57). Doch auch bezogen auf das Alter lasst sich eine

deutliche Korrelation zur Verordnungsdauer verzeichnen.

14



Bei Betrachtung der Abbildung 4 fallt auf, dass die Einnahmedauer der BZD mit steigendem
Alter zunimmt. Die jingste Altersgruppe (bis 29 Jahre) nimmt im Jahr 2006 durchschnittlich
einen Monat BZD zu sich, bei den 30 44 Jahrigen erhoht sich die Dauer der Verschreibung
bereits um 17 Tage auf insgesamt 47 Tage. In der ndachsthoheren Gruppe (45 59 Jahre) ist
eine weitere Erhéhung um 28 Tage auf eine durchschnittliche Verordnungsdauer von ins
gesamt 75 Tagen zu verzeichnen. Auch zwischen dieser und der nachsthéheren Altersstufe,
den 60 74 Jahrigen, lasst sich ein starker Anstieg der Einnahmedauer erkennen. Hier be
tragt die Differenz der Behandlungsdauer sogar liber einen Monat (37 Tage), dementspre
chend betragt die durchschnittliche Verschreibungsdauer bereits 107 Tage. Die mit Ab
stand langste Verschreibungsdauer lasst sich bei den dltesten Patientlnnen (ab 75 Jahre)
verzeichnen. Die mittlere Einnahmedauer betragt in dieser Altersgruppe 151 Tage. Im Ver
lauf der Jahre 2006 bis 2010 lasst sich bei allen Altersgruppen eine Reduktion der Verschrei
bungsdauer feststellen, die jedoch je nach Altersgruppe sehr unterschiedlich ausfallen. In
den beiden jlingsten Altersgruppen betragt der Unterschied der Verschreibungsdauer von

2006 2012 nur 4 und 9 Tage. Bei den 45 59 und 60 74 Jahrigen ldsst sich hingegen bereits
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eine Reduktion um jeweils 16 Tage erkennen. Bei den Patientinnen ab 75 Jahren ist der

Unterschied mit 19 Tagen am groRten (Vertheim et al., 58).

Tabelle 4: Auswertung der BZD Verordnungen im Zeitverlauf nach Arzte Fachgruppen

(Vertheim et al. 2014, 84)

. . . Allgemein- Andere
Benzodiazepine Jahr Internisten | Neurologen g -
arzte Arzte
2006 20,5% 10,2% 67,2% 11,6%
2007 20,2% 9,8% 67,0% 12,6%
Anteil an allen
Patientinnen 2008 19,6% 9,6% 67,0% 14,1%
(Mehrfachnennung
moglich)
2009 17,9% 9,1% 65,1% 16,4%
2010 17,1% 8,7% 64,1% 18,1%
2006 22,3% 30,5% 21,8% 7,3%
2007 20,5% 29,4% 20,2% 7,2%
Langzeit-ver- 2008 20,1% 30,5% 20,3% 9,4%
schreibungen
2009 18,3% 29,4% 17,7% 8,9%
2010 17,6% 29,2% 16,7% 8,8%

Tabelle 3 gibt wieder welche prozentualen Anteile verschiedene Arzte Fachgruppen an den
Verordnungen von BZD in den Jahren 2006 2010 tragen, als auch der Anteil an den Lang
zeitverschreibungen desselben Zeitraumes. Der (Uberwiegende Teil der BZD
Verschreibungen gehen von Allgemeinmedizinerinnen aus. Der Anteil an den BZD
Verordnungen in dieser Arztegruppe betrug im Jahr 2006 67 Prozent. Internistinnen folgten
mit einem Anteil von 20,5 Prozent und 11,6 Prozent wurden von anderen Arztinnen ver
ordnet. Neurologlnnen verordneten gerade mal 10,2 Prozent der BZD Verschreibungen des

Jahres 2006. In den folgenden funf Jahren kommt es zu einer leichten Verschiebung der
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Verordnungsanteile. Bei Internistinnen, Allgemeinarztinnen und Neurologlnnen lasst sich
eine leichte Reduktion der Verordnungsanteile (zwischen 1,5 3,4 Prozent) feststellen, wo
hingegen die Anteile in der Gruppe andere Arztinnen kontinuierlich um 6,5 Prozentpunkte
zunehmen. Die Langzeitverordnung von BZD, die nach der aktuellen Leitlinie eigentlich nur
in begriindeten Ausnahmefallen vorgenommen werden darf, kommt nach den Werten der
Tabelle 3 jedoch nicht selten in der Praxis vor. Neurologlnnen sind im Jahr 2006 mit 30,5
Prozent an den Langzeitverordnungen beteiligt, demnach versorgten sie fast ein Drittel ih
rer Patientinnen dauerhaft mit BZD. Der Anteil der Internistinnen an den Langzeitverord
nungen betragt in 2006 betragt 22,3 Prozent und knapp darunter liegen die Allgemeinarz
tinnen mit 21,8 Prozent. Die Gruppe der anderen Arztinnen nimmt mit 7,3 Prozent an allen
BZD Langzeitverordnungen einen deutlich geringeren Anteil im Vergleich zu den anderen
Arzte Fachgruppen ein. Wihrend der folgenden fiinf Jahre ist eine Reduktion der Anteile
an den Langzeitverordnungen sowohl bei Internistinnen als auch Allgemeinarztinnen um
4,7 Prozent und 5,1 Prozent zu verzeichnen. Bei Neurologlnnen lasst sich hingegen nur eine
Abnahme um 1,3 Prozentpunkt bis 2010 beobachten. Der Anteil bei den anderen Arzten ist

im Zeitverlauf um 1,5 Prozent angestiegen (Vertheim et al. 2014, 84).
In der prospektiven Studie von Vertheim et al. (2014, 6ff) wurde weiter eine Risikoklassifi

kation fiir den Einsatz von Benzodiazepinen anhand von Verordnungsdauer und Dosierun

gen erstellt (DDD= defined daily dose) (siehe Abbildung 8).
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Abbildung 5: Farbcodiertes Stufenschema (Matrix) der Risikoklassifikation nach Verschrei

bungsdauer und DDDs von Benzodiazepinen/Z Substanzen (Vertheim et al. 2014, 97)

<1DDD >1 2 DDDs >2 DDDs
<2 Monate Gran Grun
2 6 Monate _ Rot Rot
>6 Monate Schwarz Schwarz

. = leitlininengerechte Behandlung

D = riskante Einnahmedauer

. = Hochrisikogruppe

. = Verdacht auf Abhangigkeit

2010 umfassen die rote und die schwarze Gruppe (die zwei hochsten Risikoklassen) 21,2
Prozent (140.000 Menschen) der Patientinnen die mit Benzodiazepinen oder Z Substanzen
behandelt wurden. Wirde man die gelbe Gruppe, die Langzeitverschreibungen im Niedrig
dosisbereich enthalt, noch hinzu zahlen kommt man sogar auf eine Anzahl von 210.000
Menschen die in Deutschland, die nicht leitliniengerecht behandelt wurden. Die Anzahl der
nicht leitlinenkonformen Behandlungen ist ebenfalls riicklaufig, obwohl hier eine Kompen
sation Uber Privatrezepte sehr wahrscheinlich ist. Bei Analyse der Verschreibungen tiber
einen gewissen Zeitraum (3 5 Jahre) wird deutlich, dass Patientinnen, die schon im ersten
Jahr der Verschreibung von Benzodiazepinen oder Z Substanzen nicht leitliniengerecht be
handelt wurden auch in den Folgejahren mit hoher Wahrscheinlichkeit eine riskante Ver
ordnung beziglich der Behandlungsdauer und Dosishohe erhalten (Vertheim et al. 2014,
6f).
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Nach Darlegung der Pravalenz der Benzodiazepineinnahme, der Patientinnengruppen und
der Verordnungshiufigkeit stratifiziert nach Arztefachgruppen erfolgt nun eine spezifi
schere Analyse von Risiken und Einflussfaktoren von Seiten der Arztlnnen, Bedingungen

des Arzneimittelmarktes und des Patientinnenverhaltens.

1957 gelang es erstmals Benzodiazepine zu synthetisieren. Seit dem wurden sie zu den
meisteingesetzten Beruhigungs und Schlafmitteln und zahlen noch heute zu den weltweit
am haufigsten verordneten Arzneimitteln (DHS 2014). Im deutschen Gesundheitssystem
haben die niedergelassenen Arzte insbesondere die Hausirzte, als erste Anlaufstelle fiir
Patientlnnen, eine besondere Verantwortung bezliglich der Medikamentenverordnungen,
da sie fiir mehr als die Hélfte der verschriebenen Arzneimittel Sorge tragen (BAK 2007, 9).
Viele Patientinnen kommen mit unspezifischen, oft chronischen Beschwerden in die Praxis,
bei denen keine organische Ursache nachweisbar ist. Hierzu zahlen insbesondere psycho

vegetative Beschwerdebilder wie Uberforderungsgefiihle, anhaltende Midigkeit und Er

schopfung, Unruhe und Nervositat, Schlafstérungen, Konzentrationsstorungen, Niederge

schlagenheit, Angste, sorgenvolles Griibeln bis hin zu Symptomen einer Depression, aber
auch physische Beschwerden wie Schwindel, Herzrasen, Magen und Darmprobleme und
verschiedene nicht klar abgrenzbare Schmerzsymptome (BAK 2007, 13). Vor allem bei solch
unspezifischer Symptomatik bedarf es einer besonders sorgfaltigen Diagnosestellung auch
mit Blick auf das zu Grunde liegen moglicher psychischer Stérungen oder Erkrankungen im
Vorfeld einer medikamentdsen Behandlung. Als besonders bedenklich sollte das Vorliegen
eines Symptomtrias aus Antriebslosigkeit, Interessen und Freudlosigkeit und gedriickter
Stimmung gepaart mit Minderwertigkeits und Schuldgefiihlen, Konzentrationsstérungen,
Appetit und Schlaflosigkeit beachtet werden, da diese explizit auf eine depressive Erkran

kung hinweisen kénnten. Auch Patientlnnen, die mit Angsten oder Angststérungen beim
Arzt vorstellig werden, haben in der Regel ein besonders hohes Risiko eine zusatzliche Al

kohol oder Medikamentenabhangigkeit zu entwickeln, da sie durch ibermaRige Angst, die

das alltagliche Leben stark beeintrachtigt, zur Selbstmedikation neigen. Auch chronische
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Schmerzsymptome, insbesondere mit standig wechselnder Lokalisation, bei denen keine
organische Ursache erkennbar ist, deuten eher auf eine somatoforme Stérung hin. Hier
sollte das Lebensumfeld der Patientinnen besondere Beachtung finden, da ein gleichzeiti
ges Vorliegen psychosozialer Belastungsfaktoren bei Patientinnen ein weiterer Hinweis fiir
eine somatoforme Stérung darstellt. Auch sollte der Arzt standigen symptomgesteuerten
organisch diagnostischen Untersuchungen in diesem Falle wiederstehen, um einer Chroni
fizierung der somatoformen Symptomatik entgegen zu wirken (BAK 2007, 9 f.). Es ist fiir
die Arzte, nicht allein durch die Anhdufung von psychischen und somatoformen Stérungen,
die oft unspezifische Symptomatiken aufweisen, schwer die geeignete Diagnostik und Be
handlung zu finden. Hinzu kommt der hohe Anspruch der Patientinnen auf eine schnelle
Problemldsung. Durch das Internet oder die Printmedien haben viele Patientlnnen heutzu
tage bereits vor dem Arztbesuch Vorinformationen lGber bestehende Beschwerden gesam
melt und haufig resultiert daraus eine vermutete Diagnose und entsprechende Behand
lungswiinsche. Die Patientlnnen erwarten heutzutage von einem Arztbesuch mit einem
Medikament eine schnellstmdgliche Beseitigung der empfundenen Stérung, die einem Re
paraturwunsch gleichkommt und der Leistungsfahigkeit entgegenkommt. Haufig geht es
um unerwiinschte Empfindungen wie Traurigkeit, Selbstzweifel, innere Unruhe und Uber
forderung. Es geht in zunehmendem Mal3e um Beseitigung von Schénheits und Befindlich
keitsstorungen durch gezielte Verschreibungswiinsche. Es ist jedoch nicht selten, dass von
Patienten auf korperlicher Ebene erlebte Beschwerden, wie z.B. Schlafstorungen, in vielen
Fallen auf verschiedene psychische oder psycho soziale Problematiken hindeuten (BAK
2007, 9). Arztinnen berichten vermehrt, dass es keine Seltenheit sei von Patientinnen unter
Druck gesetzt zu werden, Benzodiazepine zu verschreiben. Doch auch den Arztinnen wird
eine Mitverantwortung an der hohen Zahl von Benzodiazepinabhangigen zugeschrieben.
Der vorherrschende Zeitmangel in den Praxen, das hadufige Fehlen geeigneter psychothe
rapeutischer Moglichkeiten oder eine fehlerhafte oder unklare Diagnosestellung fiihren oft
zum vorschnellen Ausstellen von Rezepten. Die gute Vertraglichkeit und die schnell einset
zende Wirkung machen Benzodiazepine zu einem raschen Mittel Symptome zu bekdampfen,
ohne jedoch der Ursache fir die Beschwerden auf den Grund gehen zu missen (Laux &
Dietmaier 2013, 9 ff.). Bei der Anwendung von Benzodiazepinen als Sedativa/Hypnotika
oder Tranquilizer ist die Arzneimittel Richtlinie sowie die Anlage Ill Nr. 32 und 45 zu beach

ten (GBA 2016, 12 f., 19), wonach eine Kurzzeittherapie eine Dauer von 4 Wochen nur in
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medizinisch begriindeten Einzelfdllen tGberschreiten darf. Eine langerfristige Anwendung
von BZD ist besonders zu begriinden. Die Ergebnisse des Jahrbuch Sucht 2015 zur Einnahme
psychotroper Medikamente weisen darauf hin, dass etwa ein Drittel dieser Substanzen
nicht zur kurzfristigen Bekampfung akuter Beschwerden verordnet wird, sondern langfris
tig zur Vermeidung von Entzugssymptomen und zur Suchterhaltung verordnet werden
(DHS 2015b, 2). Wie auch aus dem vorangegangenen Abschnitt 3.1 erkennbar, ist die Zahl
der Benzodiazepinverordnungen im Rahmen der GKV in den vergangenen Jahren zuriick
gegangen, jedoch ldsst sich ein Anstieg der Verordnungen von BZD (ber Privatrezepte fest
stellen. Dadurch kommt es zu einer Verschleierung von problematischem Arzneimittelkon
sum. Laut dem Jahrbuch Sucht 2016 reichen die verkauften Benzodiazepine noch immer

aus, um 1,2 1,5 Millionen BZD Abhéngige zu versorgen (DHS 2016, 3).

Nach der DHS ist die wirksamste Prdavention von unerwiinschten Wirkungen (z.B. Miss
brauch und Abhangigkeit) von Arzneimitteln die richtige Anwendung und Aufklarung tber
rezeptpflichtige Wirkstoffe. Die sogenannte 4K Regel sollte bei der Verordnung von Arznei

mitteln unbedingt beachtet werden (DHS 2015b, 3):

Klare Indikation

Die Verschreibung darf nur bei klarer vorheriger Indikationsstellung und Aufklarung des zu
Behandelnden liber das bestehende Abhangigkeitspotential und mdgliche Nebenwirkun
gen. Die Verschreibung darf bei Patientinnen mit einer Abhdngigkeitsanamnese nicht er
folgen.

Korrekte Dosierung

Eine indikationsaddquate Dosierung und Verschreibung der kleinsten PackungsgroRe ist
gefordert.

Kurze Anwendung

Die Therapiedauer (max. 14 Tage) wird mit der Patentin/dem Patenten vereinbart. Die Wie
dereinbestellung sollte kurzfristig erfolgen und die Weiterbehandlung genauestens tber
prift werden.

Kein Abruptes Absetzen

Zur Vermeidung von Entzugserscheinungen und Rebound Phanomenen sollte das Arznei

mittel nie schlagartig abgesetzt, sondern schleichend abdosiert werden.

21



(DHS 2015b, 3; Glaeske 2012, 102)

Die Medikamentenabhdngigkeit nimmt im Gegensatz zu anderen Abhangigkeitserkrankun
gen eine Sonderstellung ein, da es sich in der Regel um eine iatrogen induzierte Abhangig
keit handelt, die auf Rezept und auch unter &rztlicher Uberwachung entstehen kann. Ins
besondere bei der Abhdngigkeit von Benzodiazepinderivaten, spielen jedoch auch andere
Faktoren eine Rolle, die sich seit Einfliihrung der Arzneimittelgruppe zurlickverfolgen lasst.
In der Presse wird im Hinblick auf die Benzodiazepine von einem ,,Verheimlichten Suchtpo
tential” gesprochen. Gerd Glaeske (2012) stellt die mangelnde Offenheit und Informations
vermittlung von Seiten der Arzneimittelhersteller heraus und betont , Die Verheimlichung
des Suchtpotenzials war kaum jemals weniger evident als bei der weltweiten Einfiihrung
der Benzodiazepine (...)“. Die Firma LaRoche fiihrte im Jahr 1960 das erste Benzodiazepin,
Chlordiazepoxid (Handelsname Librium®), ein und folgte 1963 mit Diazepam (Handelsname
Valium®). Die Medikamente wurden sehr schnell und insbesondere durch ihre gute korper
liche Vertraglichkeit und schnellen Wirkungseintritt breit eingesetzt. Entzugssymptome die
von Reizbarkeit, Tachykardie, Schlaflosigkeit und Appetitlosigkeit bis hin zu Halluzinatio
nen, Psychosen und Krampfen reichten, wurden jedoch schon zu Beginn festgestellt trotz
dem wurde das Risiko der Abhangigkeit nicht ernst genommen. Besonders bei Indikationen
wie Stress, nervose Reizbarkeit, vegetativer Dystonie, klimakterischer Beschwerden, ver
schiedenster Alltagsbeschwerden oder Schlafstérungen, wurden in den 80er Jahren ge
schatzt 2 Millionen Menschen in die Benzodiazepinabhangigkeit geflihrt. Ebenso war be
kannt das die Gefahr der Abhangigkeit mit der Einnahmezeit dieser Mittel korreliert. Nach
zwei bis drei Monaten war ein Absetzen ohne arztliche Hilfe nicht mehr moglich. Schon
damals waren hauptsachlich Frauen und dltere Menschen betroffen. In der Literatur wird
dieser Umstand oft darauf zurlickgefiihrt, dass der Hersteller LaRoche quasi als Monopolist
diese Arzneimittelgruppe vermarktete und entsprechende Risiken nicht 6ffentlich machte,
um Umsatze in Milliardenhdhe nicht zu gefahrden. Wahrend der folgenden 10 Jahre traten
vermehrt physische und psychische Abhangigkeitsinduzierungen auf, worauf jedoch weder

von Seiten der amerikanischen noch von der deutschen Zulassungsbehoérde ausreichend
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reagiert wurde. Erst 13 Jahre spater gab es erstmals Hinweise in der amerikanischen Phy
sicians Desk Reference auf ein Abhangigkeitspotential das von Benzodiazepinen ausgeht.
In Deutschland wurde erst ein Vierteljahrhundert (1984) nach Einfiihrung der Arzneimittel
gruppe ein entsprechender Verweis in der deutschen ROTEN LISTE erganzt (Glaeske, 2012).
Doch auch Werbestrategien von Seiten der Pharmakonzerne kénnen einen betrachtlichen
Einfluss auf die Verordnungs und Einnahmehaufigkeit bestimmter Mittel haben. Die Phar
mafirma Hoffmann LaRoche hat fiir die Benzodiazepine den Slogan: ,Nicht Scheinlésung
fiir Probleme, sondern Losung fir Scheinprobleme” gepragt. Diese Aussage bagatellisiert
zum einen die Beschwerden der betroffenen Menschen und weist zum anderen auf die
generelle Strategie der Benzodiazepin Einnahme auch bei weniger starken Beschwerden
hin (DHS 2015b, 17). Glinter Amendt wies bereits in den 60 er Jahren auf das Phdnomen
einer schleichenden ,,Pharmakologisierung des Alltag” oder auch ,Alltagsdoping”in der Ge
sellschaft hin. Heutzutage wird der Begriff Doping nicht mehr als negativ betrachtet, was
in Werbespots wie beispielsweise bei dem koffeinhaltigen Haarwaschmittel ,, Alpecin — Do
ping fir die Haare” erkennbar ist (Amendt 2013, 89). Amendt kritisiert diese Entwicklung
stark und verweist auf die Entwicklung in den USA, wo die Pharmafirmen direkte Werbung
an die Konsumentlinnen richten kénnen. Dies fiihrte zu einer Verdopplung der Psychophar
maka Nachfrage innerhalb nur einer Dekade. Als Hauptgrund fiir die gesteigerte Nachfrage
wurde von den US amerikanischen Experten der enorme Werbeaufwand fir die Produkte,
die als Glickpillen (happy pills) vermarktet wurden, benannt. Das Image dieser happy pills
ist trotz betrachtlicher Nebenwirkungen immer noch sehr positiv. Fiir die Pharmaindustrie
ist das Misstrauen und die Vorsicht vor Nebenwirkungen und Risiken von Seiten der Kon
sumentinnen eine der grolRten Hemmschwellen fur die Vermarktung ihrer Produkte. Auch
in Deutschland und auf europdischer Ebene arbeitet die Pharmalobby seit Jahrzenten an
der Lockerung der Verschreibungs und Apothekenpflicht bestimmter Medikamente und
auch an der Aufhebung des Verbots fiir verschreibungspflichtige Mittel in Publikumsme
dien zu werben. Auf diesem Wege kdnnten Pharmaunternehmen naher an die Konsumen
ten herankommen, wodurch es hdchstwahrscheinlich zu noch stirkerem Druck auf die Arz
teschaft durch Verordnungswiinsche der Patientinnen kommen koénnte (Amendt 2013,
94ff). Doch auch die Apotheken als Ausgabestellte von Arzneimitteln spielen eine wichtige

Rolle im Zusammenhang mit der Entstehung einer Medikamentenabhangigkeit oder miss
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brauchlichem Verhalten. Im Jahr 2010 wurden in deutschen Apotheken mehr als 1,3 Milli
arden Arzneimittelpackungen abgegeben von denen 46 Prozent verschreibungspflichtig
waren (BAK 2011, 6). Das Gefahrdungspotential von Medikamenten mit Missbrauchs und
Abhangigkeitspotential als auch die Folgeschaden sind in weiten Teilen der Gesellschaft
immer noch nicht hinreichend bekannt oder werden nicht ernst genommen. Hier kdnnten
die Apotheken einen erheblichen Beitrag zur Suchtpravention durch individuelle Beratung
und Aufklarung leisten, da taglich etwa vier Millionen Menschen 6ffentliche Apotheken
aufsuchen (BAK 2011, 4). Dafiir ist jedoch von Né6ten, dass die heilberufliche Verantwor
tung weiterhin immer Vorrang vor kaufmannischen und kommerziellen Interessen haben
(BAK 2011, 4f.). Den Apotheken kommtinsbesondere bei der Abgabe von Benzodiazepinen
eine besondere Verantwortung zu. Da vermehrt Benzodiazepine auf Privatrezepten ver
schrieben werden anstatt Gber die Gesetzliche Krankenversicherung, sollte das Vorliegen
dieses Umstandes besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Viele Patientinnen nei
gen auch zu anderen Verschleierungstaktiken, wie standige Arztwechsel, was jedoch in der
Apotheke beim Vorliegen einer Medikationshistorie erkannt werden konnte (BAK 2011,
13).

Ebenso gehort zu den pharmazeutischen Berufspflichten einen erkennbaren Medikamen
tenmissbrauch oder auch Fehlgebrauch von Arzneimitteln entgegenzuwirken. Als Fehlge
brauch ist auch die dauerhafte Einnahme ohne Dosissteigerung, insbesondere bei dlteren
Menschen zu deuten, die eine sofortige Handlung von pharmazeutischer Seite nach sich
ziehen sollte. Hinweise auf einen Missbrauch kdnnen zum Beispiel das Einreichen gefalsch
ter Rezepte, haufige Arztwechsel oder auch extrem haufige Verordnungen von Grol3pa
ckungen geben. Bei der Abgabe von Benzodiazepinen soll durch die Apotheke eine Aufkla
rung der Patientlnnen Uber die begrenzte Einnahmedauer mit dem Hinweis sich strikt an
die arztlich verordnete Dosis und Therapiedauer zu halten, erfolgen. Ebenso sind auf die
unerwiinschten Wirkungen durch die Benzodiazepine insbesondere durch Alkohol und
zentral wirkende Arzneimittel hinzuweisen und das die verordneten Medikamente nicht an
Dritte weitergereicht werden dirfen. Bei etwaigen Auffalligkeiten ist der Arzt zu informie
ren und Ricksprache mit diesem zu halten (BAK 2011, 13 ff.). Mittlerweile werden fir die
Z Substanzen als Benzodiazepin Analoga dieselben Mal3stdbe gesetzt, wie fir Benzodiaze
pine.

Es lassen sich in der Literatur immer wieder Hinweise finden (v.a. in Fallberichten), dass
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Benzodiazepine in Apotheken wiederholt ohne Rezept und in gréReren Mengen an Patien
tinnen verkauft werden (Wolter 2011, 191 f.). Es konnte durch epidemiologische Studien
jedoch bisher nicht ermittelt werden, wie grol3 der Anteil an Benzodiazepinverordnungen

ist, der ohne Rezept in Apotheken herausgegeben wird (Wolter 2011, 81).

Hier erfolgt die spezifische Auseinandersetzung mit dem Konsumentinnenkreis der Ben
zodiazepine unter Herausarbeitung von allgemeinen Risikofaktoren beziglich einer BZD
Verordnung und Darstellung der Entwicklung von Hochrisikogruppen unter den BZD

Nutzerlnnen.

Allgemeine Risiken im Zusammenhang mit dem Benzodiazepinkonsum

In der Literatur wird das Moderne Leben oft als ein Risikofaktor fiir Medikamentenmiss
brauch diskutiert. Je héher der Zivilisationsgrad, desto weniger scheinen die Menschen mit
sich selbst und ihrer Umwelt zurechtzukommen. Der Einfluss von Automatisierung, Tech
nisierung, Reiziiberflutung, standiger zeitlicher Druck oder auch sozialen Strukturverdande
rungen fihrten zu einer Zunahme verschiedener Beschwerden, vor allem von zeit und um
weltbedingten psychischen Erkrankungen in der Bevdlkerung. Es wird davon ausgegangen,
dass das Zeitalter des Funktionierens gepaart mit standigem Fortschritt in zunehmendem
Male zu stressbedingten psychosomatischen Erkrankungen fiihrt. Gepragt durch diese
Faktoren besteht vermehrt die Grundhaltung auftretende Bedtrfnisse schnell zu befriedi
gen. Bei verminderter physischer/psychischer Belastbarkeit und dem Auftreten von kriti
schen Lebenssituationen neigen viele Menschen dazu zu einem Medikament, wie einem
Tranquilizer zu greifen. Benzodiazepine werden als Mittel zur schnellen Problemldsung an
gesehen mit denen Alltagsstress, Befindlichkeitsstérungen und Verstimmungen in den Griff
zu kriegen sind (Laux & Dietmaier 2013, 9f.). Die Einnahme von psychoaktiven Stimulanzien
zur Leistungssteigerung oder —erhaltung , das sogenannte Hirndoping (synonym haufig
auch Neuro Enhancement), wird vermehrt sowohl in der Arbeitswelt, der Schule, dem Stu
dium aber auch in privaten Bereichen eingesetzt (Amendt 2013, 88 ff.).

Die heutige Arbeitswelt birgt fir viele Menschen insbesondere durch den standigen An

spruch auf Leistungsfahigkeit, Konkurrenzkrampf und Zeitdruck hohe gesundheitliche Risi
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ken. Der haufigste Grund fiir den Einsatz von Medikamenten im Arbeitsbereich ist die Be
seitigung oder Linderung arbeitsbedingter Beschwerden wie Schlafstérungen, depressive
Verstimmungen, Leistungsanforderung und Angst vor dem Arbeitsplatzverlust (DHS 2015,

17).

Wie bereits aus den Studienergebnissen in Abschnitt 3.1 erkennbar weisen insbesondere
Frauen ein hoheres Risiko auf eine BZD Abhdngigkeit zu entwickeln. Frauen sind allgemein
fast doppelt so haufig von einer Medikamentenabhangigkeit betroffen wie Manner und
stellen mit mehr als zwei Dritteln die Mehrheit von allen Arzneimittelabhdngigen dar
(Schneider 2015, 214). Haufig wird dieser Umstand darauf zuriickgefiihrt, dass Frauen hau
figer unter Depressionen, Schlaf und Angststorungen oder chronischen Schmerzen leiden
und daher mit Medikamenten mit Abhdngigkeitspotential in Berlihrung kommen. Das Rol
lenbild und die Erziehung sollen dariiber hinaus Einfluss auf das Verhalten in psychisch be
lastenden Situationen haben. Frauen nehmen generell mehr Tabletten ein als Madnner und
neigen bei psychischem Stress eher zum Einnehmen eines Medikaments wohingegen die

Manner zur Stressbekampfung eher dazu neigen auf Alkohol zurtickzugreifen (Keller 2015).

Benzodiazepinkonsum im Zusammenhang mit einer Drogenabhdngigkeit

Die Verordnung von Benzodiazepinen ist bei Vorliegen einer oder auch Mehrfachabhangig
keit kontraindiziert (Rath 2008,193) und wird heutzutage insbesondere bei einer Alkohol
abhangigkeit in den meisten Fallen als , Kunstfehler” betrachtet (Glaeske 2012, 102). Es ist
mittlerweile weitreichend bekannt, dass bei Alkohol und Benzodiazepinen oder —Analoga
eine Kreuztoleranz besteht. Demnach kann es bei einer erh6hten Toleranz gegentiber einer
bestimmten Substanz auch zu einer Toleranzsteigerung gegeniiber anderen Substanzen
kommen, wie auch im Fall von Alkohol und Benzodiazepinen. Sie sind gegenseitig substi
tuierbar, weshalb im angelsachsischen Sprachgebrauch Benzodiazepine auch als ,solid al

Ill

cohol” und Alkohol entsprechend als ,liquid benzodazepines” bezeichnet werden (DHS
20153, 174). Hinzukommt das die additiven Wirkungen von Benzodiazepinen und Alkohol
zu einer Verstarkung der Wirkung, der Nebenwirkungen und zu einer Verfestigung der Ab

hangigkeit fliihren konnen (Glaeske 2012, 102). Benzodiazepine werden vornehmlich in der
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stationdren Behandlung von mittelschweren bis schweren Alkoholentzugssyndromen ein
gesetzt. Der langerfristige Einsatz bei einer bestehenden Alkoholabhdngigkeit birgt jedoch
aufgrund des eigenen Suchtpotentials und der unvorhersehbaren Verstarkung der sedie
renden Wirkung von Alkohol starke Risiken und daher nicht indiziert. Trotz allem werden
sie haufig auch noch im Anschluss des Alkoholentzugs zum Beispiel gegen Schlafstérungen
oder Angsten ambulant weiterverschrieben, was zu einem erhdhten Alkoholriickfallrisiko

fihren kann (Sieberer 2011, 15).

Eine Berechnung von Gerd Glaeske (2012, 104) aus dem Jahrbuch Sucht 2012 zeigt, dass
der Anteil von Patientinnen mit einer diagnostizierten Alkoholabhangigkeit die Benzodia
zepine verordnet bekommen stark von den Patientinnen ohne Alkoholabhangigkeit ab
weicht. Wahrend sich bei Patientinnen ohne Alkoholabhdngigkeit eine typische altersasso
ziierte Haufung der BZD Einnahme zeigt, sind die Einnahmewerte in der Gruppe der Alko
holabhangigen sehr viel hoher. 2009 lag die Einnahmehdufigkeit der Patientinnen ohne Al
koholabhangigkeit bei knapp 3 Prozent und der Anteil der Patientinnen mit Alkoholabhan
gigkeit hingegen schon bei den 30 39 Jahrigen bei liber 15 Prozent lag. Eine relative Indi
kation von Benzodiazepinen liegt nur bei Komorbiditat einer Angststérung und einer Alko
holabhangigkeit vor. Die Komorbiditat zwischen diesen beiden Stérungsbildern ist in der
Praxis sehr haufig und wird mit 19 Prozent komorbiden Angststorung bei Alkohloabhdngig
keit und das Auftreten einer Alkohlabangigkeit bei einer bestehenden Angststérung mit 18

Prozent veranschlagt (Glaeske 2012, 104f).

Es zeigen sich jedoch auch Hinweise, dass Alkohol und Benzodiazepine in Kombination zu
vermehrten Problematiken im Strassenverkehr fiihren kann, was besonders unter forensi
schen Gesichtspunkten ein bedeutsames Problem darstellt. In einer kanadischen Untersu
chung fielen Autofahrer mit gleichzeitigem Konsum von Alkohol und Benzodiazepinen
durch besonders riskante Fahrmandver auf, insbesondere bei einer Begleitintoxikation mit

Benzodiazepinen von mittlerer und langer Halbwertzeit (Sieberer 2011, 15f).

In der Drogenszene sind Benzodiazepine besonders beliebte Substanzen mit hohem Miss

brauchspotenzial insbesondere auch im Mischkonsum mit anderen Substanzen (Rath 2008,
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220). Die Polytoxikamie (,,Vielfachvergiftung”) beschreibt die gleichzeitige und oft wahllose
Einnahme von illegalen und legalen Substanzen tiber einen langeren Zeitraum und ist ein
bedeutender Trend in der Drogenszene und nimmt weiterhin zu. So wurden in den letzten
Jahren vermehrt Drogentote mit einer Vielzahl von verschiedenen Substanzen im Kérper
gefunden mit steigender Tendenz (Gross 2016, 73). Das Drogenphdanomen des polytoxiko
men Verhaltens ist vor allem in der jingeren Generation vorherrschend. Drei bestimmte
Benzodiazepine werden jedoch besonders oft mit der Drogen und Missbrauchsszene in
Deutschland mit Polytoxikamie in Verbindung gebracht. Flunitrazepam wird haufig als He
roin Ersatz, vornehmlich in Tablettenform, missbraucht. Hervorstechend ist die gleichzei
tige Einnahme mehrerer Tabletten, wodurch ein paradoxer Rauschzustand auftreten kann,
der einem pathologischen Alkoholrausch dhnlich ist, wobei sich haufig eine Amnesie an
schlieBt. Nachdem Flunitrazepam durch das Betdaubungsmittelgesetzt zuletzt 2011 bei der
25. Betdugungsmittelrechts Anderungsverordnung (BtMAndV) ab dem 01.11.2011 auch
nicht mehr in niedriger Dosierung Uber normale Verordnungen abgegeben werden darf,
sondern jede Zubereitung die dieses Mittel enthalt allen betdaubungsmittelrechtlichen Vor
schriften unterliegen (Siebenand 2011), ist die Bedeutung von Diazepam in der Drogen
szene stark gestiegen. So findet sich Diazepam gehauft bei substituierten Patientlnnen als
Beikonsum. Lorazepam ist bereits seit langem ein beliebtes Mittel zum Medikamenten
missbrauch in der Drogenszene und wird schatzungsweise auch weiterhin ein sehr begehr
tes Mittel bleiben. Generell eignet sich aber jedes verordnete Benzodiazepin oder auch
Benzodiazepin Analoga zum Missbrauch und Experten gehen bei allen BZD enthaltenen
Substanzen davon aus, dass missbrauchliches Verhalten stattfindet. Der Autor Michael
Rath weist im Zusammenhang Polytoxikamie auf die Opiat Abhdngigen hin, die als Trend

setzer des polytoxikomen Verhaltens in der Drogenszene gelten (Rath 2008, 220 f.).

Benzdodiazepinkonsum bei dlteren Menschen

Eine weitere Risikogruppe sind dltere Menschen im Bezug auf die BZD Abhéangigkeit. Insge
samt etwas mehr als die Halfte aller jahrlich verordneten Medikamente entfallen auf Men
schen jenseits des 60. Lebensjahres. Viele Medikamente wirken bei ihnen, schon durch den
Alterungsprozess anders als bei Jingeren. Bei langfristigem Einsatz oder nicht ausreichend
kontrollierter Anwendung von BZD bei Alteren drohen ernsthafte Nebenwirkungen wie Ge

wohnung und Sucht. Untersuchungen haben zum Beispiel ergeben, dass etwa acht Prozent
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der Uber 70 jahrigen Frauen dauerhaft Benzodiazepine verordnet bekommen. Insgesamt
sollen, so eine andere Studie, fast ein Viertel der tber 70 jahrigen Manner und Frauen
psychoaktive Substanzen erhalten, die sie meisten ldanger als ein halbes Jahr einnehmen
(Keller 2015). Abhangigkeitsproblematiken oder erkrankungen im Alter haben lange Zeit
keine grolRe Beachtung gefunden, daher liegen international und national bisher noch we
nige gesicherte Daten zu dieser Problematik vor. Ein Grund hierfir ist, dass dltere Men
schen (65+) lange aus Bevolkerungsstudien ausgeschlossen wurden (Kuhn & Haasen 2009,
3). Gerade die Medikamentenabhangigkeit wird in dieser Altersgruppe selten erkannt, wes
halb in der Literatur oft von ,Stiller Sucht” oder ,Silent Epidemic” in diesem Zusammen
hang gesprochen wird. Zum einen werden die Symptome eines Abhangigkeitssyndroms wie
Zittern, Schlafstorungen, Gangunsicherheit oder Konzentrationsverlust entweder dem nor
malen Alterungsprozess oder falschlicherweise einer anderen Diagnose wie Demenz oder
Depression zugeordnet (DHS & Barmer GEK 2013, 7). Zum anderen ist die Medikamenten
abhdngigkeit im Alter nicht mit bewusstem Missbrauch der Kosumentinnen assoziiert, da
Arzneimittel i.d.R. innnerhalb dieser Altersgruppe nicht als Genuss oder Suchtmittel ein
genommen und wahrgenommen werden, sonders das Ziel der Linderung von Beschwerden
im Vordergrund steht (NLS 2013). Ein zusatzlicher Faktor, weshalb eine Medikamentenab
hangigkeit unentdeckt und auch fir den Konsumentinnen oft unbewusst bleibt, ist bedingt
durch die mit dem Alter einhergehenden Verdanderung der sozialen Bedingungen. Beispiels
weise verkleinert sich das soziale Umfeld durch Berentung und Ausscheiden aus dem Ar
beitsleben oder aber auch eingeschrankter Mobilitat. Damit geht eine Verringerung der
sozialen Rickmeldungen auf das eigene Verhalten einher, wodurch die Chance durch Ei
genreflektion mogliche Fehlentwicklungen zu erkennen sinkt (Kutschke 2012, 139). Der De
mografische Wandel in Deutschland bedingt einen immer gréRer werdenden Anteil an al
teren Menschen. Die Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes
(2009, 5) postuliert bis 2060 einen enormen Anstieg der Gruppe der Alteren (ab 65 Jahren)
und der Hochbetagten (ab 80 Jahren) (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 6: Bevolkerungsanteile in Altersklassen im Jahr 2008 und 2060 (Statistisches

Bundesamt 2009, 5)
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Demnach steigt der Anteil der mindestens 65 Jahrigen von einem Bevolkerungsanteil von
20 Prozent im Jahr 2008 auf einen Anteil von 34 Prozent im Jahr 2060, dass entspricht jeder
dritten Person in Deutschland. Die Zahl der 70 Jahrigen wird doppelt so hoch sein, wie die
Zahl der geborenen Kinder. Die Gruppe der Hochbetagten (80 Jahre und élter) wird von
einem Bevdlkerungsanteil von 5 Prozent im Jahr 2008 auf 14 Prozent im Jahr 2060 anstei
gen (Statistisches Bundesamt 2009, 5). Man kann davon ausgehen, dass diese Abhdngig
keitsproblematiken im Alter zukiinftig einen immer gréRBeren Stellenwert bekommen wer
den. Altere Menschen weisen durch die mit dem Alter ansteigende Pravalenz der (Multi
)Morbiditat hdufig eine damit einhergehende Polypharmazie auf, das heiRt die gleichzeitige
Einnahme vieler Medikamente (i.d.R. fiinf und mehr), (Glaeske & Schicktanz 2013, 78). Die
Polypharmakologie birgt insbesondere fiir betagte und polymorbide Menschen ein hohes
Risiko der Gesundheitsgefahrdung (Steidl & Nigg 2014, 66). Nach den Daten des Arzneimit
telreports 2013 sind die Alteren ab 65 Jahren stark von einer Mulitimedikation betroffen.
Insgesamt ldsst sich bei den Giber 65 Jahrigen eine Polypharmazie von rund 30 Prozent fest
stellen. Die héchsten Pravalenzwerte lassen sich bei Mdannern im Alter von 85 89 Jahren
mit 46,9 Prozent und bei den Frauen in der Altersspanne von 90 94 Jahren mit 48,4 Prozent
erkennen. Die Abbildung 6 zeigt, dass die Haufigkeit der Polypharmazie mit steigendem
Alter stetig zunimmt. Eine Abnahme ist erst wieder bei der Altersgruppe der tber 95 Jahri
gen zu verzeichnen. So nehmen die Gber 65 Jahrigen zu etwa 40 Prozent mindestens acht
Wirkstoffe zur gleichen Zeit ein und bei circa 20 Prozent dieser Altersgruppe sind es sogar

13 Wirkstoffe die gleichzeitig verordnet werden (Glaeske & Schicktanz 2013, 78ff).

30



Abbildung 7: Haufigkeit der Polypharmazie nach Alter und Geschlecht (Glaeske & Schick
tanz, 2013, 78)
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Doch gerade bei Alteren ist nach der Literatur nicht von einer hohen Compliance auszuge

hen, wodurch es zu unkalkulierbaren Wechselwirkungen, Uber oder Unterdosierung kom

men kann, was auch das Risiko einer Abhangigkeitserkrankung erhéht (Niekren 2012, 42f).
Zu beachten ist auch, dass sich die Pharmakokinetik und dynamik mit steigendem Alter
verandern. Die Aufnahme eines Stoffes ist bei Alteren durch die Abnahme der Resorptions

oberflache, Reduktion der Effektivitat mancher Transportmechanismen, dem Anstieg des
pH Wertes im Magen, der geringeren Produktion von Verdauungssaften, aber auch der
Verzogerung der Darmentleerung und Abnahme von Darmbewegung und durchblutung
verzogert. Ebenso ist die Verteilung von Wirkstoffen im Kérper durch verschiedenen As

pekte des Alterungsprozesses, wie der Abnahme von Gesamtkorpermasse, der Verande

rung des Verhaltnisses von Fett und Muskelgewebe, Reduktion des Gesamtkdrperwassers
und Verminderung der Organdurchblutung verandert. Auch die Aufnahmefahigkeit und
Anzahl der Rezeptoren ist reduziert (Steidl & Nigg, 2014, 66f). Der Abbau von Wirkstoffen
in Leber und Niere ist ebenfalls verlangsamt, jedoch sind in diesem Zusammenhang der
allgemeine gesundheitliche Zustand als auch das Alter und Gewicht stark beeinflussende
Faktoren. In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass ein alterer Kérper im Allgemeinen
sensibler auf viele Arzneimittel reagiert (Kutschke 2012, 138). So kann es bei der Einnahme

von Benzodiazepinen im Alter dazu kommen, dass die Wirkstoffe zu einem geringeren Mal}
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zu Toleranzentwicklungen fiihren, die Empfindlichkeit gegentber der Wirkung jedoch deut
lich erhoht ist. Bei einer langeren Einnahme kommt es schnell zu einer unerwiinschten Ku
mulation des Wirkstoffes im Korper. Viele BZD weisen bereits eine lange HWZ (20 100 Stun
den) auf, die sich im Alter bei bestimmten Wirkstoffen, beispielsweise Diazepam, auf das
drei bis funffache verlangern kann (Wolter 2011, 118). Folgen dieser Wirkstoffanhaufung
bestehen zunéachst in dem Risiko einer schleichenden Intoxikation, einer stark erhohten
Sturzgefahr (Kutschke 2012, 135; Wolter 2011, 119) mit komplizierten Frakturen (haufig
Schenkelhalsbruch) und dariiber hinaus kann das Bild einer ,Scheindemenz” hervorgerufen

werden (LAK Baden Wiirttemberg & LAK Baden Wiirttemberg 2008).

Wird die Haufigkeit der Benzodiazepineinnahme unter den hoheren Altersgruppen naher
untersucht, fallt auf, dass sedierende Medikamente deutlich hdufiger im stationaren als im
ambulanten Bereich vorzufinden sind. Die Heimunterbringung scheint ein Risikofaktor fiir
die Verordnung sedierender Psychopharmaka darzustellen, wie in Abbildung 7 erkennbar
ist. Dieses erhohte Risiko ist unabhangig von der angegebenen Pflegestufe (NLS 2013, 3).
In diesem Zusammenhang wird in der Literatur haufig der pauschale Vorwurf der ,Ruhig
stellung” von Patientinnen mit herausforderndem Verhalten diskutiert (Wolter 2011, 244)
insbesondere unter Betrachtung des Zeit und Personalmangels, der in den Alten und Pfle
geheimen oft vorherrschend ist (Kutschke 2012, 140). Doch auch die geringe Facharzte
prasenz in den Heimen wird als Faktor herangezogen, da bekannt ist, dass Psychophar
maka, vor allem Benzodiazepine und deren Analoga, Medikamente mit einer auffallend ge
ringen Verschreibungsquote durch Facharzte darstellen. Hinzukommt das verschieden Stu
dienergebnisse darauf hindeuten, dass bei circa einen Sechstel der Psychopharmakaver
ordnungen die Uberpriifung mehrere Monate bis Jahre zuriickliegt und nicht selten Mangel
bezliglich der Abklarung von Risikofaktoren, angemessene Dosierung, Dosissteigerungen
oder auch der generellen Abstimmung mit den Bezugspersonen vorliegen (Wolter 2011,
244f). Nicht selten beginnt die BZD Einnahme bei Alteren wihrend eines Krankenhausauf
enthaltes. Auffallend ist ebenfalls, dass die Begriindung der BZD Einnahme auf der Kran
kenkarte haufig nicht mal vorhanden ist, was sowohl im ambulanten als auch stationaren
Bereich vorkommt. In anderen Fillen wurden von Arztinnen eine (iberméRige Verschrei
bungsrate von Benzodiazepinen mit der Betreuung eines Altenheims begriindet, was als

duBert kritisch zu betrachtet ist (Wolter 2011, 80 f.).
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Abbildung 8: Verordnungen von sedierenden Psychopharmaka bei Pflegeheimbewohne

rinnen im Vergleich mit ambulant versorgten Personen mit Pflegestufe (NLS 2013, 3)

60%

48%
50%

42%

39%
40%

29%

30%
20% 23%

20%

10%

0%
Pf egestufe Pf egestufell Pf egestufelll

B Ambu ant Pf egestufe & Stat onar Pf egestufe

Nach der Literatur bestehen gerade bei dlteren Menschen weitere Faktoren und Bedingun
gen, die mit einer erhéhten BZD Verordnung zusammenhangen und damit das Risiko der
Abhdngigkeit erhéhen. In einigen Studien, z.B. der prospektiven VITA Studie in Wien, zei
gen sich Hinweise auf eine Assoziation zwischen dem Auftreten depressiver Symptome und
der Verordnung von BZD. Unter den Probanden der VITA Studie im Alter von tber 75 Jah
ren gaben 13,8 Prozent an Benzodiazepine zu konsumieren (9 Prozent = regelmaRige Ein
nahme und 8,6 Prozent= Einnahme >6 Monate). Bei 12 18 Prozent der BZD
Konsumentinnen wurden wesentliche depressive Symptomatiken festgestellt. Auffallig ist,
dass nur etwa ein Viertel dieser Probanden mit einem Antidepressivum behandelt wurden.
Eine niederlandische Studie konnte ebenfalls eine Assoziation zwischen der BZD
Verordnung und dem Auftreten einer Depression feststellen, wobei die Einnahme von BZD
der Depression vorauszugehen scheint (van Vliet et al. 2008). Eine andere Studie zur Un
tersuchung der Suizidalitdat im Alter aus Schweden konnte ein um das 14 fach erhéhte Sui
zidrisiko bei BZD Behandlung feststellen. Die Ergebnisse fiir ein erhéhtes suizidales Risiko
bei der Einnahme von Antidepressiva und Neuroleptika waren dagegen sehr viel geringer.
Seit einigen Jahren haufen sich die Diskussionen bezlglich moglicher Assoziationen der Ein

nahme von Benzodiazepinen und dem Auftreten einer Demenzerkrankung. Studien, wie
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die Fall Kontroll Studie von Billioti de Gage et al. (2014), zeigen einen deutlichen Zusam
menhang zwischen der Einnahme von Benzodiazepinen und dem Auftreten einer De
menzerkrankung. Das Risiko der Benzodiazepin Konsumentinnen an einer Demenz zu er
kranken ist um das 1,5 fache erhoht gegeniiber den Studienteilnehmerinnen die keine Ben
zodiazepinexposition aufweisen. Darauffolgende Studienergebnisse wie die prospektive
Kohortenstudie von Grey et al. (2016) gaben jedoch eher Entwarnung fir die herausgestell
ten Assoziationen. Es zeigte sich in zwar ein marginal héheres Risiko fir eine Demenzent
wicklung im Zusammenhang mit geringen Einnahmedosen von Benzodiazepinen, jedoch
konnte diese Assoziation bei h6herer und langerer Benzodiazepinexposition nicht bestatigt
werden. Die Studienergebnisse von Grey et al. stiitzen einen kausalen Zusammenhang zwi

schen der Einnahme von Benzodiazepinen und der Entstehung von Demenz demnach nicht.

Im GEK Arzneimittelreport 2013 nehmen Gerd Glaeske und Jana Schubert (2013, 132ff) das
Thema des Einsatzes von Benzodiazepinen bei Menschen mit einer Demenzerkrankung ge
sondert auf und verweisen auf die Angaben in der S3 Leitlinie zum Thema Demenzen
(DGPPN & DGN 2015, 73) aus der klar hervorgeht, dass der Einsatz von Benzodiazepinen
bei Vorliegen einer Demenziellen Erkrankung nur in Ausnahmefallen eine kurzwirksame
Einzeldosis verabreicht werden kdénne. Langwirksame Benzodiazepine sind bei Demenz
kontraindiziert und sollten komplett vermieden werden. Generell wird der Einsatz von BZD
bei Demenz als problematisch angesehen, da sie eng mit negativen Effekten auf die Kogni
tion, einer erhohten Sturzgefahr, ggf. paradoxer Reaktionen, der Gefahr einer Abhangig
keitsentwicklung und dem erhohten Risikos eines Delirs bei einem plotzlichen Absetzen

verbunden ist (DGPPN & DGN 2015, 73).

Eine Untersuchung im Rahmen des GEK Arzneimittelreports 2013 bezuglich der BZD
Verordnungen unter Alteren Menschen mit und ohne Demenz in Deutschland (Glaeske &
Schubert 2013, 141) kam zu ahnlichen Ergebnissen wie die Studie von Billioti de Gage et al.
(2014). Menschen mit einer diagnostizierten Demenz haben ein um das 1,51 erh6hte Risiko
Benzodiazepine verordnet zu bekommen, wie gleichaltrige Menschen ohne Demenz.
Glaeske kritisiert die Verordnung von Benzodiazepinen an dltere Menschen generell insbe
sondere aufgrund der Verschlechterung von kognitiven Fahigkeiten und verweist auf die

erhdhte Vulnerabililtat bei Menschen mit Demenz, die aufgrund ihrer Erkrankung sowieso
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unter einer progredienten Abnahme der kognitiven, sozialen und kommunikativen Fahig
keiten leiden. Die Tatsache, dass der Einsatz von BZD unter den Alteren sowieso am hdchs
ten ist und dariiberhinaus die Patientinnen mit Vorliegen einer Demenz diese Werte noch
Ubertreffen ist nach Glaeske und Schubert als klare Fehlversorgung zu brandmarken
(Glaeske & Schubert 2013, 138 ff.). Fiir die Mehrheit der Arztinnen scheinen die nachweis
lichen kognitiven Verschlechterungen dieser Patientlnnengruppe kein ausreichender
Grund zu sein, dass Mittel nicht mehr ein zu setzten. Es kann zweifelsfrei festgestellt wer
den, dass eine Vielzahl dlterer Menschen in Deutschland von der BZD Abhangigkeit betrof
fen sind und viele dieser Verordnungen dauerhaft zur Vermeidung von Entzugssymptomen
und Aufrechterhaltung der Sucht gegeben werden (Glaeske & Schubert 2013, 141).

Da die Auswahl geeigneter Wirkstoffe fiir dltere Menschen aufgrund der eben aufgefiihr
ten Problematiken und Risiken, insbesondere im Bereich der psychotropen Substanzen, be
sonders schwierig ist und oft mit einem negativen Kosten Nutzen Faktor einhergeht ist bei
der Empfehlung einer medikamentdsen Therapie die Priscus Liste dringend zu beachten.
Die Priscus Liste enthdlt potentiell inaddquate Medikamente fir dltere Menschen in der
insbesondere auch auf bestimmte Benzodiazepine mit kurzer, mittlerer und langer Halb

wertzeit sowie Z Substanzen eingegangen wird (Holt, Schmiedl & Thiirmann 2011, 26 ff.).

Im vorangegangen Ergebnisteil sind nach Darstellung des gegenwartigen Standes der Hau
figkeit und der Dauer des Einsatzes von Benzodiazepinen und der Untersuchung der Kon
sumentinnen nach demografischen Gesichtspunkten viele Faktoren und Einfliisse aus ver
schiedenen Blickwinkeln identifiziert worden. Die Pravalenz der Benzodiazepineinnahme
ist trotz des Riickgangs der Verschreibungsraten im Rahmen der Gesetzlichen Krankenver
sicherungen innerhalb der letzten Jahre immer noch so hoch, dass ein GroR3teil der von
Benzodiazepinen Abhdngigen dauerhaft mit dem Wirkstoff versorgt werden kdnne
(Glaeske 2012, 90). Daruiber hinaus konnten gewisse Faktoren, wie das Ausweichen der
Benzodiazepinverschreibung auf Privatrezepte oder eine Substitution durch andere Wirk
stoffe (z.B. Z Drugs oder sedierende Antidepressiva) die ebenfalls Risiken bergen kénnen

herausgestellt werden, die bei der Beurteilung der Verordnungstrends zu bericksichtigen
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sind (Wolter 2011, 241 f.). Frauen in héherem Alter sind am héaufigsten von der Medika

mentenabhangigkeit und auch im Fall von Benzodiazepinen die groRte Risikogruppe. Es
[asst sich ein altersassoziiertes Einnahmeverhalten beziglich der Benzodiazepine feststel

len, die kontrar zu den meisten Sitchten verlduft. Wahrend die Einnahme der meisten
Suchtstoffe im Alter abnimmt, steigt das Risiko eine Abhdngigkeit von Benzodiazepinen zu
entwickeln kontinuierlich an (Vertheim et al. 2014, 42). Durch den mehrheitlichen Aus

schluss von dlteren Jahrgangen bei Studien und Gesundheitsuntersuchungen in der Bevol

kerung wurde die Medikamentenabhangigkeit im Alter, hier insbesondere die Abhangigkeit
von Benzodiazepinen, lange kaum thematisiert, obwohl sich hier die hochsten Pravalenz

werte zeigen (Kutschke 2012, 161). Aufféllig ist, dass bestimmte Faktoren, wie zum Beispiel
eine Heimunterbringung oder das Vorliegen einer Demenz mit einem noch héheren Risiko
verbunden wird eine Verordnung von Benzodiazepinen zu erhalten. Die Indikation von Ben

zodiazepinen darf beim Vorliegen einer Abhangigkeit oder Mehrfachabhangigkeiten in der
Regel nicht erfolgen, doch auch hier zeigten sich Einnahmewerte die lber die altersassozi

ierte Haufung von Benzodiazepinverordnungen hinausging (Glaeske 2012, 102f.). Benzodi

azepine weisen dartberhinaus sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich eine
sehr geringe Verschreibungsquote durch Facharzte auf (Vertheim et al. 2014, 84). Die phy
sischen, psychischen, sozialen und volkswirtschaftlichen Folgen der Benzodiazepinabhan

gigkeit sind immens.

Bei der Analyse des Verhaltens der am Arzneimittelmarkt beteiligten Gruppen (Arztinnen,
Arzneimittelhersteller/Pharmaziekonzerne, Apotheken und Patientinnen) konnten spezifi

sche Faktoren benannt werden, die sich zum Teil gegenseitig stark beeinflussen. Die Un

Ubersichtlichkeit des Arzneimittelmarktes, fehlende Transparenz und Nutzung teilweise
suggestiver Werbestrategien der Arzneimittelhersteller beeinflussen sowohl das Verschrei

bungsverhalten der Arzteschaft, das Ausgabeverhalten der Apotheken, als auch die Patien

tinnen z.B. beziiglich des Verschreibungswunsches. Die Arztinnen werden nicht selten von
abhdngigen Patientlnnen unter Druck gesetzt dem Wunsch nach einer Benzodiazepinver
ordnung zu entsprechen, was jedoch einer klaren Diagnosestellung oft im Wege steht, da
eine BZD Behandlung in der Regel nur die Symptomatik bekampft und damit eine Chroni

fizierung eher fordern kann (LAK & LAK Baden Wiirttemberg, 2008). Die Auswahl des rich

tigen BZD Wirkstoffes aus der Vielzahl von Praparaten mit unterschiedlichen Halbwertzei

ten und diagnoseiibergreifenden Indikationsgebieten macht es den Arztinnen oft nicht
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leicht die richtige Behandlungsform, Dauer und Indikation zu finden. In diesem Zusammen
hang ist natilirlich der extreme Zeitdruck in den Arztpraxen als beeinflussender Faktor zu
berticksichtigen (Holzbach 2014). Der heutige Patient ist sowohl von Printmedien und dem
Internet beeinflusst, dass er haufig schon mit einem speziellen Behandlungswunsch zum
Arzt geht. Die Kontrolle und Uberpriifung vorliegender Verordnungen wird, insbesondere
bei Alteren, nicht ordnungsgemiR beachtet (Wolter 2011, 244 f.). Die Medikamentenab
hangigkeit wird in der Gesellschaft, im Gegensatz zu den meisten anderen Siichten, nicht
so stark stigmatisiert, da sie haufig nicht mit missbrauchlichem Verhalten assoziiert wird,
da in der Regel eine Verschreibung vom Arzt, also eine iatrogene Abhangigkeit, vorliegt
(Glaeske 2012) . Der vorherrschende Konkurrenz und Zeitdruck ebenso wie die Anforde
rung nach Flexibilitat und standiger Leistungsbereitschaft des heutigen Zeitgeistes fiihren
zu einem schnellen Beseitigungswunsch von Beschwerden, der einem Reparaturempfinden
der Patientlnnen gleichkommt (Schneider 2015, 169f.). Sollte der behandelnde Arzt dem
Wunsch des Patienten nicht nachkommen, l3sst sich oft ein Aufsuchen verschiedener Arz
tinnen oder auch Apotheken durch die Patientinnen beobachtet mit dem Ziel, das begehrte
Rezept zu bekommen. Doch auch die illegale Beschaffung tGiber den Schwarzmarkt oder die
Nutzung von Online Apotheken ist denkbar (Rath 2008, 220 f.; Lachenmeier, Bose & Lobell
Behrends 2013, 133 f.).

4 Diskussion

Wie im Ergebnisteil bereits dargelegt zeigen epidemiologische Studien auffdllige Verande
rungen im Verbrauch der Arzneimitteilgruppen aus dem Bereich der Psychopharmaka in
den letzten Jahren. Dazu gehoren vor allem Antidepressiva, Neuroleptika und Tranquili
zer/Hypnotika. Benzodiazepine sind in der arztlichen Praxis noch immer unverzichtbar, es
lasst sich aber eine kontinuierliche Abnahme der Verordnungshaufigkeit im Rahmen der
Gesetzlichen Krankenversicherung erkennen. Hier kdnnte eine Einsicht tGber die Risiken im
Zusammenhang mit der Benzodiazepinbehandlung bei Arztlnnen vermutete werden. Der
gleichzeitige Anstieg der Verordnungshaufigkeit von niederpotenten Neuroleptika und vor

allem sedierenden Antidepressiva deutet auf eine Substitution hin. Doch auch die dauer
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hafte Anwendung von Neuroleptika und Antidepressiva sollte aufgrund der Fiille an Ne

benwirkungen nicht als unkritisch betrachtet werden (Wolter 2011, 242). Damit gehoren
Antidepressiva mittlerweile zu der am starksten wachsenden Gruppe in der Arzneimittel

versorgung, da die Menge der verordneten Tagesdosierungen seit 1991 von 200 auf 600
Millionen anstieg. Auffallig ist, dass der Anstieg der Antidepressiva Verordnungen den Ab

fall der Verordnungsraten von Tranquilizern und Hypnotika nicht nur ausgleicht, sondern
sogar zu einem potenziellen Anstieg des mit Psychopharmaka behandelten Personenkrei

ses fuhrt (Glaeke & Jahnsen 2006, 180). Die hochste Pravalenz hinsichtlich der Psychophar

maka Verordnungen ist in der Gruppe der dlteren Menschen zu finden, bei der sich jedoch
die niedrigsten Pravalenzwerte psychischer Storungen und Erkrankungen finden ldsst (Ja

cobi et al. 2014, 82). Schon allein dieser Umstand weist auf den hohen Fehlgebrauch inner

halb der hoheren Altersgruppen hin. Die Haufigkeit der Dauerbehandlung mit Benzodiaze

pinen ist in den letzten Jahren, insbesondere bei Frauen und dlteren Menschen leicht ge

fallen, die generell zu der Gruppe gezahlt werden denen Benzodiazepinen zum gréRReren
Anteil verschrieben werden. Hingegen lassen sich in der Gruppe der Manner, als auch jln

geren Menschen (unter 45 Jahren) ebenso wie bei der Verordnung von Z Drugs keine ab

nehmende Tendenz feststellen (Vertheim et al. 2014, 5 f.).

Im Bereich der Schlafmittel konnte beobachtet werden, dass die Z Drugs (vor allem Zop

licon und Zolpidem) in der Praxis immer hadufiger eingesetzt werden. Bei Markteinfiihrung
der Z Substanzen ging man zunachst davon aus, dass das Abhangigkeitspotential dieser
Mittel deutlich unter dem der Benzodiazepine liegt. Mittlerweile liegen jedoch zahlreiche
Studien vor, die den Z Drugs ein dhnlich hohes Risikoprofil wie den Benzodiazepinen zu

schreibt. Beide Mittel sind flr eine langerfristige und ununterbrochene Behandlung (selbst
unter zwei Monate) mit einem sehr hohen Risiko einer Abhangigkeitsentwicklung verbun

den (Glaeske 2012, 99). Die WHO hat insbesondere den Wirkstoff Zolpidem schon friihzeigt
mit dem Missbrauchs und Abhangigkeitsrisiko von Benzodiazepinen gleichgestellt. Dies er

innert stark an die Einfihrung der Benzodiazepine, die die Barbiturate abldsten. Auch die
Benzodiazepine, die anfangs als sehr nebenwirkungsarm angesehen wurden, wurden zu

nachst bezliglich ihres Risikoprofils unterschiitzt. Dies wiederholte sich nun mit den Z Drugs
(BAK 2007, 25). Der Einfluss der Pharmaindustrie beziiglich der hohen Quote an Benzodia

zepin Abhadngigen, ist schon durch die mangelnde Transparenz und Aufklarung tiber Risiken
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bei Markteinfiihrung 1960, in Deutschland unumstritten. Neben suggestiven Werbestrate

gien weist Gerd Glaeske auf den Einfluss der absatz und umsatzférdernden Tatigkeiten von
etwa 16.000 Pharmareferentinnen hin, die pro Jahr etwa 25 Millionen Verkaufsbesuchen
in Arztpraxen und Apotheken machen (Glaeske 2012, 99).

Pharmavertreter haben einen erheblichen Umfang an Kontaktware (Gratis Medikamente)
mit denen sie Hausarztinnen versorgen, mit der Hoffnung, dass diese Mittel nach Weiter

gabe durch den Arzt an die Patientlnnen, von diesen selbststandig wieder bei ihrem Arzt
angefordert werden. Dariiber hinaus werden den Arztinnen hiufig sogar Geld oder Sach

leistungen fir die Weitergabe dieser Medikamente in Aussicht gestellt. In vielen Fallen ver

lassen sich die Arztinnen allein auf die Informationen und Angaben der Hersteller beziiglich
dieser Prasentmedikamente, ohne Prifung und Einholung einer fachlichen Einschatzung
von anderen Seiten (Pohlmann & Fraunhofer 2016, 138). Das noch geltende Verbot fir ver

schreibungspflichtige Arzneimittel gegeniiber der Offentlichkeit in Deutschland beschrinkt
die Werbung auf das Fachpublikum. Entwicklungen in den USA, wo direkte Werbung ver

schreibungspflichtiger Medikamente an Konsumentinnen gerichtet werden darf, zeigen
welchen Einfluss es auf die Nachfrage hat, die sich im Hinblick auf Psychopharmaka in kir

zester Zeit in den USA verdoppelt hat (Amendt 2013, 65). So werden in den USA bereits
sedierende Psychopharmaka bei Kindern unter 3 Jahren angewendet (Herrmann 2013, 97).
Die erhohte Nachfrage fiihrt bei den heutzutage sehr emanzipierten Patientinnen zu ge

zielten Verordnungswiinschen und diese wiederum hdchstwahrscheinlich zu noch mehr
Druck auf die Arztinnen das begehrte Rezept auszustellen. Daher gilt die gezielte Nachfrage
eines Patienten nach einem bestimmten psychotropen Medikaments als suchtverdachtig
und sollte die Aufmerksamkeit des Arztes auf Vorliegen einer méglichen Missbrauchs oder
Abhéangigkeitsproblematik erhéhen (Haasen & Holzbach 2011, 14). Darliber hinaus ist das
Verschreiben eines schnellwirksamen Medikaments in Anbetracht Gberfillter Arztpraxen,
36€ Honorar pro Patient im Quartal und einer Fiinf Minuten Taktung sehr verlockend. Mit
Benzodiazepinen kann beispielsweise die Schlafstorung, die als haufigste Indikation bei al

teren Menschen angegeben wird, eines Patienten kurzfristig behoben werden, langfristig
waren Methoden wie das naherbringen von Entspannungsiibungen, kognitive Verhaltens

therapie oder die Vermittlung von Regeln der Schlafhygiene zwar gesiinder und ebenfalls
erfolgsversprechend, aber mit einem hoheren Zeit und Kostenaufwand verbunden. Viele

Arztinnen fordern ihre hausérztlichen Kolleglnnen aber auch vemehrt auf Patientinnen mit
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psychischen Problematiken an die entsprechenden Facharzte zu verweisen, bevor eine Ver
ordnung von Psychopharmaka erfolgt. Riidiger Holzbach weist in einem Interview darauf
hin, dass Benzodiazepine generell nur zur Kurzzeitbehandlung zugelassen sind und eine
Evidenz fiir Langzeitbehandlungen nicht besteht. Weiter bemerkt Holzbach: ,,Da Benzodia
zepine ebenso wie Alkohol ihre Hauptwirkung iber den GABA Rezeptor entfalten, kdnnte
von den Kollegen genauso gut Alkohol als Therapeutikum fiir die psychische Erkrankung
empfohlen werden! Der einzige Unterschied liegt darin, dass Benzodiazepine wesentlich
schneller eine Abhangigkeit hervorrufen als Alkohol.“, so Holzbach (2014). Doch selbst
wenn die Verordnungen von Seiten der Arzteschaft hinsichtlich Benzodiazepinen sich strikt
an Bestimmungen im Leitfaden der Bundesarztekammer (2007) beziglich der Verordnun
gen von Medikamenten mit Abhdngigkeitspotential halten wirden, macht die Sucht der
Patientlnnen erfinderisch. Es wurden mittlerweile eine Vielzahl von Beschaffungswegen
Substanzabhéangiger Patientinnen identifiziert, durch die es gelingt auch verschreibungs
pflichtiger Medikamente zu erhalten. Der Schwarzmarkt und die illegale Drogenszene wer
den vorwiegend von Menschen mit polytoxikomanen Einnahmeverhalten als Quelle ge
nutzt oder aber von Abhdngigen mit Vorliegen einer Hochdosisabhdngigkeit. Es liegen Be
richte von Abhangigen aus der Drogenszene vor, die darauf hinweisen, dass die dort ge
handelten Medikamente hauptsachlich durch ,groBzligige” arztliche Verschreibungen ge
speist wird. Dabei ist anzumerken, dass es sich hier nicht nur um Abhdngige handelt, die
Mittel in der Drogenszene verkaufen, sondern vor allem auch Rentner, die sich durch den
illegalen Handel ihrer verschriebenen Mittel ihre Rente aufbessern. Eine weitere Mdglich
keit an psychotrope Mittel, wie Benzodiazepine, zu gelangen stellt Beschaffung tber Dritte
dar, die jedoch noch weitestgehend unerforscht ist. Hier werden in der Regel Freunde oder
Verwandte gebeten, sich das entsprechende Mittel verschreiben zu lassen und an sie wei
terzureichen (DHS 2015a, 22). Seit Offnung des Arzneimittelmarktes fiir Versand und On
lineapotheken im Jahr 2004 ist der Handel von Medikamente Uber das Internet stark ange
stiegen. Flr den Endverbraucher ist oft nicht ersichtlich, ob es sich um eine seridse Ver
sandapotheke oder aber eine illegale Apotheke ohne Zulassung handelt. Professionell ge
staltete Webseiten, Verwendung renommierter Versandhandelspartner und Zahlungssys
teme als auch das Angebot einer ,scheinbar seriosen” arztlichen Beratung die Ausstellung

eines pro forma Rezeptes filhren Konsumentinnen haufig in die Irre. Diese illegalen Apo
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theken sind in der Regel in Drittlandern ansdssig und verstof3en gegen eine Fiille von Recht
lichen Vorgaben und arzneimittelrechtliche Anforderungen wie Zulassungspflicht, Apothe
kenpflicht, Verschreibungspflicht, Kennzeichnungsvorgaben, Verbringungsverbot, Werbe
verbot, sowie die Notwendigkeit einer Versandhandelserlaubnis (Lachenmeier, Bosel & L6
bell Behrends 2013, 132f). Selbst flir unerfahrene Internetnutzerinnen ist es kein Problem
entsprechende Onlineapotheken zu finden und Bestellungen aufzugeben. Es reicht in der
Regel eine einzige Anfrage lber Google um auf Apotheken zu stolRen, die Benzodiazepine
unter Umgehung der Rezeptpflicht verdaullern. Der Versand solcher verschreibungspflichti
ger Mittel erfolgt, beispielsweise durch den Verzicht von Schachteln und Blistern, in unauf
falliger Form, sodass nur ein geringer Teil der Lieferungen vom Zoll erkannt werden (DHS
201543, 23). Es fehlen derzeit noch geeignete Strukturen und Kontrollinstanzen um den In
ternethandel von Arzneimitteln zu GUberwachen und den Verbraucherschutz sicherzustellen
(Lachenmeier, Bose & Lobell Behrends 2013, 133f). Doch auch die konventionellen Apo
theken fallen immer noch durch Berichte beziiglich des Verkaufs von rezeptpflichtiger Mit
tel an Abhangige ohne Vorlage einer arztlichen Verordnung auf. Apotheken, die durch solch
ein Verkaufsverhalten auffallig werden machen sich strafbar und riskieren dartiberhinaus
ihre Approbation. Haufig sind Patientlnnen in Deutschland jedoch gar nicht gezwungen auf
illgeale Beschaffungswege auszuweichen, da der Grof3teil (etwa 80 Prozent) die gewiinsch
ten Mittel mit Abhédngigkeits und Suchtpotential oft wiederholt von nur einer Arztin/einem
Arzt verordnet bekommen (DHS 2015a, 23). Das beobachtete Phdnomen, das Arztinnen
ihre gesetzlich krankenversicherten Patientinnen Mittel mit Abhdngigkeitspotential ver
mehrt Gber Privatrezepte verordnet werden, ist besonders oft im Zusammenhang mit Ben
zodiazepinen zu beobachtet. In der Literatur kann bisher nur iber Motive und Ursachen
spekuliert werden. Am Wahrscheinlichsten erscheint fiir viele Autoren der Grund, das die
Arztinnen bei wiederholter Benzodiazepinverordnung Nachfragen seitens der Krankenkas
sen beflrchten, da Rezepte im Rahmen der GKV von den Kassen eingesehen werden, die
Privatrezepte dagegen aber in den Apotheken verbleiben oder dem Endverbraucher mit
geben werden (DHS 20154, 22). Gerd Glaeske dulRerte sich in einem Interview zum Thema
der Veranderungen der Verordnungspraxis ebenfalls dahingehend, dass die Ausstellung ei
nes Privatrezeptes der leichtetes Weg ist, um Diskussionen mit den Kassen und einem dro

henden Regress, bei nicht leitlinienkonformer Verordnung, zu umgehen. Weiter hebt Gerd
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Glaeske dabei hervor ,,Im Grunde begegnen sich Arzt und Patient hier strategisch und ent
lasten sich gegenseitig”, denn auch von Seiten der Patientinnen wird die Verschreibung
Uber ein Privatrezept bereitwillig angenommen. Bei vielen Patientinnen ist die Beflirchtung
Nachteile durch die andauernde Benzodiazepin Verschreibung seitens der Kasse zu erhal
ten groRer, als der Wiederwille fiir ihr begehrtes Mittel selbst zu zahlen. Die Arzteschaft
wird zunehmend aufgefordert mit dieser Verschreibungsproblematik offen umzugehen
(Glaeske 2014). Auch die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) geht
davon aus, dass diese Entwicklung klar auf einen Missbrauch der Benzodiazepine und Ben
zodiazepin Analoga, insbesondere bezlglich der Hypnotika hinweise, der durch diese Ver
ordnungspraxis verschleiert werden soll und empfiehlt die dosisabhdangigen Ausnahmere
gelungen im Rahmen der Betaubungsmittelverschreibungsverordnung komplett zu strei
chen. Dementsprechend kdnnten diese Mittel, unabhangig von der Dosis und Packungs
groBe nur noch auf Betdaubungsmittelrezepte verordnet werden, was einen Riickgang der
Verordnungen dieser Wirkstoffgruppe nach sich ziehen wiirde. Doch es gibt auch Gegen
stimmen. Die Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
befiirchte, dass sollte die Empfehlung der AkdA umgesetzt werden, eine Vielzahl von Pati
entlnnen, vor allem Patientinnen mit psychischen Stérungen in akuten Krankheitsstadien,
die zur Zeit beste Therapie, namlich die Behandlung mit Benzodiazepinen entzogen wird,
ohne dhnlich wirksame und gut vertragliche Alternativen bereitzustellen (DGPPN, 2008).
Weiterhin halten sie es fiir unangemessen aufgrund von MutmaRungen tiber eine mogliche
Zunahme von Missbrauch und Abhangigkeit, Eingriffe in die Verordnungsfahigkeit der Ben
zodiazepine vorzunehmen. Auch wenn die Verschleierung von Benzodiazpeinabhangigkeit
Uber Privatrezepte zunachst plausibel erscheint, weist die DGPPN klar darauf hin, dass
diese Schlussfolgerung nicht zwingend richtig sein muss, da bisher keine gesicherten Daten

dazu vorliegen (ebd.).

5 Fazit

Die dargelegten Ergebnisse und die vorangegange Diskussion der Erkenntnisse
verdeutlichen, dass der Missbrauch und vor allem die hohe Zahl der Benzodiazepin
Abhdngigen in Deutschland nicht nur auf einen ursachlichen Faktor zurlickzufiihren ist,

sondern ein multifaktorielles Geschehen darstellt. Bei den Bedingungsfaktoren kénnen
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psychische, physische und soziale Faktoren der Patientinnen, problematisches
Verschreibungsverhalten der Arzteschaft oder auch ungeniigende Aufmerksamkeit der
Apotheken herangezogen werden. Die Pharmaindustrie fiir ihren Teil beeinflusst
Arztinnen, Apotheken und Patientinnen beispielsweise iiber suggestive Werbemethoden
und nehmen so erheblichen Einfluss auf das Verordnungverhalten, Verordnungswiinsche
und Verkaufszahlen (BAK 2016). Doch gerade bei der Markteinfiihrung von
Benzodiazepinenen kann man von einem erheblichen Anteil des Herstellers an der
Entwicklung der hohen Abhdngigkeitpravalenzen sprechen, da Risiken (Missbrauch und
Abhingigkeit) von Seiten der Hersteller nicht kommuniziert wurden. Ahnliches wiederholte
sich nun auch mit den Z Substanzen, deren Riskio anfangs ebenfalls unterschatzt wurde.
Hinzu kommt die zunehmende Unulbersichtlichkeit der Benzodiazepinderivate auf dem
Arzneimittelmarkt, bei denen eine klare Abgrenzung zwischen Tranquilizer und Hypnotika
oft nicht méglich ist und die Indiaktion der Arztinnen haufig aufgrund von unspezifischen
Symptomen oder Alltagsbeschwerden wie Unruhe oder innere Anspannung erfolgt.
Gesellschaftliche Faktoren wie zeitlicher Druck, Konkurrenzverhalten, hohe
Leistungsanforderungen und Erfolgserwartungen, vor allem im Bildungs und Arbeitssektor
als auch die Zunahme von Befindlichkeitsstorungen in der Bevdlkerung bestarken ebenso
die Einnahme von bestimmten Arzneimitteln wie Benzodiazepinen zur Alltagsbewaltigung
und fihren dann haufig zur Abhangigkeit (Herrmann 2013, 98). Der Zugang zu
Benzodiazepinen ist flir Betroffene in der Regel immernoch sehr leicht und gerade
Personen mit einer bestehenden Abhdngigkeit werden aufgrund des Suchtdrucks mitunter
sehr kreativ bezlglich ihrer Beschaffungsmoglichkeiten. Es werden von den Patientinnen
mitunter verschiedene Arztinnen aufgesucht, um an eine Wunschverordnung zu gelangen
oder der Versuch in Apotheken Benzodiazepine ohne Rezept oder mit einer gefdlschten
Verordnung zu erhalten ist moéglich. Der Schwarzmarkt bzw. die Drogenszene wird
hautpsachlich von Drogenabhdngigen mit polykomanen Einnahmeverhalten genutzt. Seit
2004 ist es durch Bestellungen von Benzodiazepiderivaten tber illegale Versandapotheken
nun noch leichter an das verschreibungspflichtige Mittel auf ohne Rezept zu gelangen

(Lachenmeier, Bose & Lobell Berehnds 2013, 133 f.).

Ohne Zweifel ist die Pravalenz der Benzodiazepinabhangigkeit in der Bevolkerung immer

noch sehr hoch und fihrt zu schwerwiegenden sozialen, gesundheitlichen und
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okonomischen Folgeschdaden. Die Prdvention der Benzodiazepin Abhdngigkeit bedarf
aufgrund der Fille an bedingenden Faktoren auch eine fachiibergreifende
Zusammenarbeit aller Berufsgruppen, die an der Herstellung, Verordnung oder Abgabe
beteiligt sind. Nicht umsonst liegen mittlerweile fir jede Berufsgruppe, die mit der
Verordnung oder Abgabe von Benzodiazepinen zu tun hat, Leitlinien oder ein Leitfaden vor.
Hier ist beispielsweise der Leitfaden fir die drztliche Praxis der Bundearztekammer (2007)
zum Thema ,,Medikamente — Schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit” zu nennen, ebenso
wie der Leitfaden fir die apothekerliche Praxis ,,Medikamente: Abhdngigkeit und Miss
brauch” der Bundesapothekerkammer (2011). Ebenso bestehen gesetzliche Vorschriften
die den Umgang von Arztlicher, Pharmazeutischer und Patientenseite reglementiert. Die
Arzneimittelrichtlinie, die beispielsweise liber die Aufklarung der Patientinnen oder Prii
fung der Wirtschaftlichkeit und des Nutzens bei wiederholter Verordnung von arztlicher
Seite beinhaltet, ist dringend zu beachten (GBA, 2016a). Das Betaubungsmittelgesetz, dem
bestimmte Benzodiazepinwirkstoffe ganz unterliegen oder welches zumindest die Dosie
rung im BtMG begrenzt ist ebenfalls von Arztlicher und pharmazeutischer Seite von groRer
Wichtigkeit. Apotheken haben im Umgang mit Benzodiazepine zunachst die Apothekenbe
triebsordnung zu bericksichtigen, aus der hervorgeht, dass das pharmazeutische Personal
einem erkennbaren Arzneimittelgebrauch entgegenzutreten hat und bei Auffalligkeiten die
Ricksprache mit den Arztinnen zu suchen. Informationsvermittlung und Aufklarung iiber
Arzneimittelmissbrauch und —abhangigkeit zahlen ebenso zum Aufgabenkreis der Apothe
ken (DHS 20154, 161 ff.). Im Vergleich zu allen anderen Suchtstoffen sind Arzneimittel nur
durch den Kontakt zu Experten, dass heiRt durch Arztinnen und Apotheken zu erhalten.
Demnach kommt beiden Berufsgruppen eine erhebliche Verantwortung bei der Verschrei
bung, Beratung, Empfehlung und Verkauf von psychotropen Arzneimitteln, wie auch Ben
zodiazepinen zu. Die Pharmahersteller missten ebenso starker in die Verantwortung ge
nommen werden, auf bestimmte Risiken im Zusammenhang ihrer vermarkteten Mittel
deutlich hinzuweisen. Die multifaktoriell entstandene Medikamentenabhangigkeit, kann
demnach auch nur durch den Einsatz aller daran beteiligten Faktoren abgebaut werden.
Daher ist auch die Werbung als Mittel fiir die teilweise suggestive Beeinflussung des 6ffent
lichen Publikums stérker zu kontrollieren. Die Hochrisikogruppe der Alteren Menschen ist

im Umgang mit Benzodiazepinen ganz besonders zu beriicksichtigen, da sie zum einen den
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groBten personlichen Schaden durch die Medikamentenabhangigkeit im Verlgeich zu an
deren Konsumentlnnengruppen tragen und zum anderen, da sie zum am starksten wach
senden Bevodlkerungsanteil in Deutschland gehdren. Die Medikamentenabhéangigkeit im Al
ter wird also noch lange ein Thema bleiben und vermutlich immer gréBeren Stellenwert
einnehmen. Hier missen dringend zielgruppenorientierte Therapieangebote entwickelt
werden, da die Daten der professionellen Suchthilfe in Deutschland aus Jahr 2010, dass die
dltesten Patientlnnen mit Alkohol oder Medikamentenabhangigkeit im Schnitt zwischen

24 und 45 Jahren liegen.

45



Literaturverzeichnis

Aktories, K., Férstermann, U., Hofmann, F.B. & Starke, K. (2009). Repetitorium. Allgemeine und
spezielle Pharmakologie und Toxikologie. Elsevier GmbH: Miinchen

Amendt, G. (2013). Risikoabwigung als subjektive Uberlebensstategie. Wie die Bereitschaft, Kérper
und Seele chemisch zu stimulieren, eine neue Drogenrealitadt schafft. In: GaBmann, R., Merchlewicz,
M, & Koeppe, A. (Hrsg.). Hirndoping — Der groRe Schwindel. 88-96. Weinheim, Basel: Beltz Juventa

BAK (2016). Faktoren der Entstehung einer Medikamentenabhingigkeit. Verfiigbar unter:
http://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/versorgung/suchtmedizin/medikamentenabhaengigkei
t/faktoren-der-entstehung/ [30.09.16]

BAK (Hrsg.) (2007). Medikamente — Schidlicher Gebrauch und Abhiangigkeit. Leitfaden fiir die
drztliche Praxis. Deutscher Arzte-Verlag GmbH: Kdln

BAK (Hrsg.) (2011). Medikamente: Abhdngigkeit und Missbrauch. Leitfaden fiir die apothekerliche
Praxis. Berlin. Verfligbar unter:
https://www.abda.de/fileadmin/assets/Pressetermine/2008/03_Symposium_AM-
Missbrauch/Suchtleitfaden_2011_final.pdf [28.04.16]

Benkert, O., Hautzinger, M. & Graf-Morgenstern, M. (Hrsg.) (2016). Psychopharmakologischer
Leitfaden fir Psychologen und Psychotherapeuten. Springer Verlag: Berlin Heidelberg.

Billioti de Gage, S., Moride, Y., Ducruet, T., Kurth, T., Veroux, H., Tournier, M., Pariente, A., Bégaud, B.
(2014). Benzodiazepine use and risk of Alzheimer’s disease: case-control study.
Verfligbar unter: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4159609/ [30.09.2016]

BMG (2016). Sucht und Drogen. Verfligbar unter:
http://www.bmg.bund.de/themen/praevention/gesundheitsgefahren/sucht-und-drogen.html
[30.09.16]

Carlsten, A. & Waern, M. (2009). Are sedatives and hypnotics associated with increased suicide risk
of suicide in the elderly?. In: BMC Geriatrics

Verfligbar unter: http://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2318-9-20
[09.09.2016]

DHS (Hrsg.) (2015)a. Medikamentenabhangigkeit. Suchtmedizinische Reihe Band 5. Verfiigbar unter:
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Broschueren/Suchtmed_Reihe_5 Medikamente.pdf
[08.07.2016)

DHS (2014). Medikamente. Basisinformationen. Verfligbar unter:
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Broschueren/Basisinfo_Medikamente_01.pdf
[11.05.2016]



DHS (Hrsg.) (2014). Benzodiazepine (Beruhigungs- und Schlafmittel). Die Sucht und ihre Stoffe. Eine
Informationsreihe (iber die gebréuchlichen Suchtstoffe.

Verfligbar unter:
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Broschueren/2014_Faltblatt_Benzodiazepine.pdf
[06.05.2016]

DHS (2015)b. Pressemitteilung. Jahrbuch Sucht 2015. Daten und Fakten. Berlin/Hamm
Verfligbar unter: http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Presse/2015/2015-5-
13 _PM3_Daten_und_Fakten.pdf

DHS (2016). Pressemitteilung. Jahrbuch Sucht 2016. Daten und Fakten. Berlin/Hamm
Verfligbar unter: http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/news/PM_Daten_und_Fakten.pdf
[12.08.2016]

DHS (2013). Substanzbezogene Storungen im Alter. Informationen und Praxishilfen. Hamm.
Verfligbar unter: http://nls-online.de/home16/index.php/downloads/cat_view/5-informationen-zu-
suchtmitteln-im-alter [22.07.2016]

DHS & Barmer GEK (2013). Alkohol, Medikamente, Tabak: Informationen fir die Altenpflege.
Hamm/Berlin. Verfugbar unter:
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Broschueren/Unabhaengig_im_Alter_Informationen
_Altenpflege.pdf [22.07.2016]

Disterwald, S. (2013). Facts Notfallmedizin. KVM — Der Medizinverlag Dr. Kolster Verlag GmbH:
Berlin

GBA (2016a). Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die Verordnung von
Arzneimitteln in der vertragsarztlichen Versorgung (Arzneimittel-Richtlinie/AM-RL). Verfugbar unter:
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1263/AM-RL_2016-08-18_iK-2016-09-30_AT-29-09-2016-
B2.pdf

GBA (2016b). Anlage lll. Ubersicht iiber Verordnungseinschridnkungen und —ausschliisse in der
Arzneimittelversorgung durch die Arzneimittel-Richtlinie und aufgrund anderer Vorschriften (§ 34
Absatz 1 Satz 6 und Absatz 3 SGB V), Hinweise zur wirtschaftlichen Verordnungsweise von nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln fiir Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und fiir
Jugendliche mit Entwicklungsstérungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sowie
Verordnungseinschrdnkungen und —ausschliisse von sonstigen Produkten.

Verflgbar unter: https://www.g-ba.de/downloads/83-691-400/AM-RL-
Ill_Verordnungeinschraenkungen_2016-02-26.pdf [06.05.2016]

Glaeske, G. (2014). Sucht auf Privatrezept. Ein Interview mit dem Arzneimittelexperten Prof. Dr. Gerd
Glaeske. Verflighar unter:

http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Kampagnen/Interview_Glaeske.pdf [07.10.2016]

Glaeske, G. & Schulze, J. (2013). Der Einsatz von Benzodiazepinen bei Menschen mit einer



Demenzerkrankung. 132-141. In: Barmer GEK Arzneimittelreport 2013. Auswertungsergebnisse der
Barmer GEK Arzneimitteldaten aus den Jahren 2011 bis 2012. Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse
Band 20. Berlin. Verfiigbar unter:
http://www.khbrisch.de/files/barmer_gek_arzneimittelreport_2013.pdf [06.09.2016]

Glaeske, G. & Schicktanz, C. (2011). Barmer GEK Arzneimittelreport 2011. Auswertungsergebnisse
der BARMER GEK Arzneimitteldaten aus den Jahren 2009 bis 2010. Schriftenreihe zur
Gesundheitsanalyse Band 8. Berlin. Verfligbar unter: http://www.socium.uni-
bremen.de/uploads/News/2011/110713_Kurzfassung.pdf [30.09.2016]

Glaeske, G. (2012). Medikamente 2010 — Psychotrope und andere Arnzeimittel mit Missbrauchs- und
Abhangigkeitspotenzial. 90-111. In: DHS (Hrsg.). Jahrbuch Sucht 2012. Pabst Science Publisher:
Lengerich.

Glaeske G. & Schicktanz, C. (2013). Barmer GEK Arzneitmittelreport 2013. Auswertungsergebnisse
der BARMER GEK Arzneimitteldaten aus den Jahren 2011 bis 2012. Schriftenreihe zur
Gesundheitsanalyse Band 20. Berlin

Verfligbar unter: http://www.khbrisch.de/files/barmer_gek_arzneimittelreport_2013.pdf
[06.08.2016]

Glaeske G. (2012). Medikamentenabhangigkeit: Die verheimlichte Sucht. In: PiD — Psychotherapie im
Dialog 2012. Sucht. 13(4): 39-43. Stuttgart: Georg Thieme Verlag

Glaeske, G. & Jahnsen, K. (2006). GEK-Arzneimittelreport 2006. Auswertungsergebnisse der
GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2004 — 2005. St. Augustin: Asgard-Verlag

Gray, S. L., Dublin, S., Yu, O., Walker, R., Anderson, M. Hubbard, R. A, Crane, P. K., Larson, E. B.
(2016). Benzodiazepine use and risk of incident dementia or cognitive decline: prospective
population based study. Verfugbar unter: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4737849/
[30.09.2016]

Gross, W. (2016). Was Sie schon immer Uber Sucht wissen wollten. Berlin, Heidelberg: Springer-
Verlag.

Haasen, C. & Holzbach, R. (2011). Verordnung von Benzodiazepinen. In der Akutbehandlung
unverzichtbare Medikamente / Langzeitkonsum kann abhéngig machen. In: KVWL. Benzodiazepine.
Information & Beratung. 8-15. Verfligbar unter:
https://www.kvwl.de/arzt/verordnung/arzneimittel/info/agavm/benzodiazepine.pdf [03.10.2016]

Herrmann, H. (2013). Zwey obligate Augengldser oder: Zum augenfalligen Mangel an Ethik-Doping.
In: GaBmann, R., Merchlewicz, M. & Koeppe, A. (Hrsg.). Hirndoping — der groRe Schwindel. 97-108.
Weinheim, Basel: Beltz Juventus

Holt, S., Schmiedl, S. & Thirmann, P. A. (2011). PRISCUS-Liste potenziell inaddquater Medikation fir
dltere Menschen. Verfligbar unter: http://priscus.net/download/PRISCUS-Liste_PRISCUS-
TP3_2011.pdf [06.10.2016}



|ll

Holzbach, R. (2014). ,,Benzodiazepine machen schneller abhangig als Alkohol”. Ein Interview mit dem
Psychiater und Psychotherapeuten Dr. Rudiger Holzbach. Verfiibgar unter:

http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Kampagnen/Interview_Holzbach.pdf [05.10.2016]

Jacobi, F., Hofler, M., Strehle, J., Mack, S., Gerschler, A., Scholl, L., Busch, M.A., Maske, U., Hapke, U.,
Gaebel, W., Maier, W., Wagner, M., Zielasek, J. & Wittcehn, Z.-U. (2014). Psychische Stérungen in der
Allgemeinbevolkerung. Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland und ihr Zusatzmodul
Psychische Gesundheit (DEGS1-MH). In: Der Nervenarzt 2014. Berlin, Heidelberg: Springer-Verlag

Keller, S. (2015). Medikamentenabhangigkeit — die diskrete Sucht. Verflgbar unter:
https://www.tk.de/tk/sucht/andere-suechte/medikamentenabhaengigkeit/35398 [01.10.2016]

Kraus, L., Pabst, A., Gomes de Matos, E. & Piontek, D. (2014). Kurzbericht Epidemiologischer
Suchtsurvey 2012. Tabellenband: Pravalenz der Medikamenteneinnahme und
medikamentenbezogener Stérungen nach Geschlecht und Alter im Jahr 2012.

Verfligbar unter: http://esa-
survey.de/fileadmin/user_upload/Literatur/Berichte/ESA_2012_Medikamente-Kurzbericht.pdf
[20.08.2016]

Kuhn, S. & Haasen, C. (2009). Reprasentative Erhebung zum Umgnag mit suchtmittelabhdngigen
dlteren Menschen in stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen. Hamburg

Verfligbar unter: http://www.zis-
hamburg.de/uploads/tx_userzis/Kuhn_Haasen_2009_Abschlussbericht_Sucht_im_Alter.pdf
[22.07.2016]

KVB (2011). Arzneimittel im Blick Nr. 34/2011. Der Einsatz von Benzodiazepinen und Z-Substanzen bei
Schlafstérungen — Problematik und Alternativen —.

Verfligbar unter: https://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Verordnung/VO-
aktuell/2011/KVB-110725-WIS-Benzodiazepinen-und-Z-Substanzen-bei-Schlafstoerungen-
Arzneimittel-im-Blickpunkt-Ausgabe-34.pdf [06.05.2016]

Lachenmeier, D. W., Bose, W., Lébell-Behrends, S., Kohl-Himmelseher, M. & Marx, G. (2013). Das
Internet als Bezugsquelle verschreibungspflichtiger Lifestyle-Medikamente ohne Rezept. In.
GaRmann, R., Merchlewicz, M. & Koeppe, A. (Hrsg.). Hirndoping — Der groRRe Schwindel. 132-143.
Weinheim, Basel: Beltz Juventa

Landesirztekammer (LAK) Baden-Wiirttemberg & Landesapothekerkammer (LAK) Baden-
Wirttemberg (2008). Verordnung von Benzodiazepinen und deren Analoga. Gemeinsamer Leitfaden
der Landesdrztekammer Baden-Wiirttemberg und der Landesapothekerkammer Baden-
Wiirttemberg. Stuttgart.

Verfugbar unter: https://www.aerztekammer-
bw.de/10aerzte/05kammern/10laekbw/20ehrenamt/30ausschuesse/suchtmedizin/suchtmedizin/01
benzodiazepine.pdf [16.05.2016]



Laux, G. & Dietmaier, O. (2013). Psychopharmaka. Berlin Heidelberg: Springer-Verlag

Lehmann, P. (2011). Spezielle Aspekte beim Absetzen psychiatrischer Psychopharmaka. Verfligbar
unter: http://www.antipsychiatrieverlag.de/artikel/gesundheit/pdf/tips-zum-absetzen.pdf
[21.07.2016]

NLS (2013). Aktives Altern: Selbstbestimmt und Unabhangig bleiben! Basis-Informationen zu
Suchtmitteln im Alter. Hannover.

verflgbar unter: http://nls-online.de/home16/index.php/downloads/cat_view/5-informationen-zu-
suchtmitteln-im-alter [22.07.2016]

Pohlmann, S. & Fraunhofer, A. (2016). Pravention von Medikationsfehlern im Alter. In: Pohlmann
(Hrsg.). Pravention im Alter. 131-161. Wiesbaden: Springer Fachmedien

Rath, M. (2008). Medikamentenliste. In: Tretter, F. (Hrsg.). Suchtmedizin kompakt. 192-194.
Stuttgart: Schattauer GmbH

Siebenand, S. (2011). Betdugungsmittel. Rechte und Pflichten fiir die Apotheke. In: Pharmazeutische
Zeitung 33/2011. Verfiigbar unter:
http://www.pharmazeutische-zeitung.de/index.php?id=38989# [07.10.2016]

Schneider, R. (2015). Die Suchtfibel. Wie Abhangigkeit entsteht und wie man sich daraus befreit.

Baltmannsweiler: Schneider Verlag Hohengehren

Sieberer, M. (2011). Verordnungen von Benzodiazepinen bei Alkoholabhangigkeit. In: Glaeske, G. &
Schicktanz, C. Bamer GEK Arzneimittelreport 2011. Auswertungsergebnisse der BARMER GEK
Arzneimitteldaten aus den Jahren 2009 bis 2010. Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse, Band 8.
Verfligbar unter: http://www.socium.uni-bremen.de/uploads/News/2011/110713_Kurzfassung.pdf
[01.10.2016]

Steppan, M., Kiinzel, J. & Pfeiffer-Gerschel, T. (2012). Jahresstatistik 2010 der professionellen
Suchtkrankenhilfe. In: DHS (Hrsg.). Jahrbuch Sucht 2012. 206-240. Lengerich: Pabst Science Publisher

van Vliet, P., van der Mast, R. C., van den Broek, M. Westendorp, R. G. J., de Craen A. J. M. (2008).
Use of benzodiazepines, depressive symptoms and cognitive function in old age. In: International
Journal of Geriatric Psychiatry. Band 24, Ausgabe 5, 500-508.

Verthein, U. & Reimer, J. (2014). Epidemiologie der Langzeitverschreibung von Medikamenten mit
Abhangigkeitspotential in Deutschland — eine prospektive Analyse kassenarztlicher Verschreibungen
Uber funf Jahre. Abschlussbericht. Hamburg.

Verfligbar unter:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Drogen_Sucht/For
schungsberichte/Abschlussbericht_NARZ.pdf [11.06.16]



Eidestattliche Erklarung

Ich, Sabrina Wirzbicki, versichere hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe
selbstandig verfasst und nur die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe.

Wortlich oder dem Sinn nach aus anderen Werken entnommene Stellen sind unter Angabe

der Quelle kenntlich gemacht.






