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» Niedrigdosisabhangigkeit“ von Benzodiazepinen
— Eine Sucht wie jede andere?

von Wichard Puls

Zusammenfassung

Wahrend das Konzept der Benzodiazepinabhéngigkeit (BZDA) zunéchst naturwissen-
schaftlich fundiert wirkt und sich auf neurobiologische Modelle stiitzen kann, so zeigt eine
historische Rekonstruktion, dass die Psychiatrie sich eher an einem Konstruktionsprozess
beteiligt, der nur partiell den Kriterien der evidenzbasierten Medizin folgt und eher Ten-
denzen eines gesamtgesellschaftlichen Diskurses aufgreift. In der Perspektive der evidenz-
basierten Medizin gibt es durchaus Indikationen, die unter bestimmten Bedingungen eine
dauerhafte Behandlung mit BZD vertretbar erscheinen lassen. Diese Manipulation der
,»Seele* ist aber weder bei der Bevilkerung noch in der Psychiatrie beliebt. Befiirchtet
wird — obwohl wissenschaftlich nicht bewiesen — eine dauerhafte Veranderung der Persén-
lichkeit und eine ,,Sucht*“. Damit wird nicht in Frage gestellt, dass es eine BZDA geben
kann; allerdings ist das Risiko abzuwégen gegen die Nebenwirkungen der Substanzen die
in der Psychopharmakologie ublicherweise zur Anwendung kommen und es ist — dhnlich
wie bei Opiaten — kein definitives Ausschlussargument fiir eine medizinische Verwendung.
Es ist eine Tendenz zu konstatieren, auf die Verordnung von BZD generell zu verzichten,
die nur partiell durch die evidenzbasierte Verwendung von alternativen Psychopharmaka
(Antidepressiva) und durch eine Uberschatzung der Psychotherapie eine vermeintliche
Stutzung erfahrt. Diese Tendenz lasst sich dauerhaft in den Lehrbiichern der Psychophar-
makologie verfolgen, obwohl es bis heute keine wirklich evidenzbasierten Studien hierzu
gibt und macht deutlich, dass auch die Psychiatrie Stromungen gesellschaftlicher Tenden-
zen unterliegt mit zum Teil zweifelhaften Konsequenzen fur die Behandlungsqualitét.

1. Einleitung

Nicht viele menschliche Verhaltensweisen sind so mit Vorurteilen, vermeintlichem
Wissen, Angsten und Tabus behaftet wie das Suchtverhalten. Die Medien und auch
ein Teil der populérwissenschaftlichen Literatur vermitteln neben fragwdirdigen In-
formationen Uber diese Erkrankung zudem den Eindruck, dass immer mehr Men-
schen sich der von ihnen erlebten Reiziberflutung und Hektik des Alltags, der
Sinnlosigkeit und Leere durch eine Flucht in den Rausch entziehen. Dieses Ver-
meidungsverhalten verbreite sich zunehmend auf zahlreiche Facetten des Lebens:
neue Suchterkrankungen werden ,,entdeckt” (z. B. stoffungebundene Siichte wie
Arbeitssucht, Kaufsucht usw.), eingehend beschrieben und diskutiert (vgl. den kri-
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tischen Uberblick bei Gross 1992; Renn 1986). Der skizzierte Trend einer zuneh-
menden Ausweitung des Suchtkonzeptes auf neue Lebensbereiche kulminiert in der
Behauptung, dass generell die unterschiedlichen Formen des Suchtverhaltens in
einer ,,betdubten Gesellschaft* zur Alltagsbewaltigung verwendet werden und flr
viele Menschen inzwischen unverzichtbar geworden seien (vgl. Bode 1984; Korc-
zak 1986). So findet sich in der populérwissenschaftlichen Literatur das Schlagwort
von dem ,Zeitalter der Sucht®, in dem sich die moderne (westliche) Gesellschaft
angeblich befindet (Schaef 1994). Dabei wird oft der modernen Industriegesell-
schaft relativ undifferenziert ein ,,Suchtpotential“ zugeschrieben oder gleich von
einer ,,Suchtgesellschaft“ gesprochen (vgl. die kritische Diskussion dieser These
bei Renn 1986: 111).

Diesem offentlichen Interesse entsprechend gibt es eine nicht mehr zu tberbli-
ckende Fulle von Publikationen (populdr-)wissenschaftlicher Art zu diesem Thema,
die zum Teil eine intensivere Beschaftigung mit der Thematik eher erschweren als
unterstitzen. Die Quantitat der Publikationen verdeckt, dass das gesicherte Wissen
eher spérlich ist (vgl. Renn 1986). Ob dies auch fiir das Konzept der ,,Niedrigdosis-
abhangigkeit“ von Benzodiazepinen gilt, einer besonderen Variante der Medika-
mentenabhéngigkeit, soll hier diskutiert werden. Diese These wirkt zundchst be-
fremdlich, denn es existiert ein relativ gut gesichertes neurobiologisches Erkla-
rungsmodel.? Es wird angenommen, dass etwa 4-5 Prozent aller in Deutschland
verordneten Arzneimittel ein eigenes Missbrauchs- und Abhéngigkeitspotenzial
besitzen (Glaeske 2006). Die Risiken und Auswirkungen von Medikamenten mit
Missbrauchs- bzw. Abhéngigkeitspotenzial waren demnach betrachtlich. Mit ge-
schatzten 1,4 bis 1,9 Millionen Menschen gébe es in Deutschland &hnlich viele
Medikamentenabhangige wie Alkoholabhangige, wenn diese Einschédtzung zutref-
fend ware (vgl. auch Glaeske 2008).

In diesem Beitrag soll das Konzept der ,,Medikamentenabhangigkeit” Kkritisch
beleuchtet werden, wobei sich die Diskussion auf die ,,Niedrigdosisabhéngigkeit*
von Benzodiazepinen (BZD) beschrankt. Im ersten Schritt wird das Konzept des
Missbrauchs und der Abhangigkeit prazisiert. Im zweiten Schritt wird das Konzept
auf den Bereich der Medikamentenabhdngigkeit bzw. der ,,Niedrigdosisabhéngig-
keit* von Benzodiazepinen Ubertragen und skizziert, welche Probleme dabei ent-
stehen. Zur Losung dieses Problems wird die Position der ,,Leitlinien” im Sinne der
evidenzbasierten Medizin skizziert. Es wird dann betrachtet, wie sich diese Position
in Lehrblchern bzw. der Verordnungspraxis niederschlagt und schlielich wird
versucht, eine Art ,,Bilanz* zu ziehen.

2. Definition des Missbrauchs und der Abhangigkeit

Da der Begriff der ,,Sucht” jegliches krankhaft gesteigerte Bedirfnis oder berstei-
gerte Streben umfasst und deshalb definitorisch schwer zu fassen ist, hat die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) 1964 beschlossen, auf den Begriff ,,Sucht” im Zu-



174 Soziale Probleme, 19. Jg., 2008

sammenhang mit der Einnahme von chemischen Substanzen vollig zu verzichten
und ihn durch den der ,, Abhangigkeit“ zu ersetzen.® Eine begriffliche Klarung des
Abhangigkeitskonzeptes findet sich z. B. im ,,Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V)* der American Psychiatric Association (deutsche Ver-
sion: Sal et al. 1996), das — zumindest im wissenschaftlichen Bereich — inzwischen
weltweit Anerkennung gefunden hat, wahrend im klinischen Bereich eher die ICD-
10 (International Classification of Diseases) bevorzugt wird. Allerdings haben sich
die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung und die Weltgesundheitsorganisati-
on wahrend der Entstehungsprozesse von DSM-IV und ICD-10 um eine enge Ab-
stimmung bemiht. Eine weitgehende — allerdings nicht vollstandige — Kompatibili-
tat ist dadurch gegeben (SaR et al. 1996: X1).*

Als deskriptives Manual bringt das DSM-IV dem Fachgebiet der Abhéngigkeiten
eine nachvollziehbare praxisrelevante, klare Gliederung und weist substanz-
unspezifische oder substanzfreie Verhaltensexzesse (die alltagsprachlich haufig als
Sucht oder Abhéangigkeit bezeichnet werden) an entsprechendem Ort als Esssto-
rung, Stérung der Impulskontrolle (pathologisches Spielen, Kleptomanie) bzw. Pa-
raphilie (,,sexuelle Abhangigkeiten®) aus. Demnach ist Abhangigkeit immer gleich-
zusetzen mit Abhangigkeit von psychoaktiven Substanzen und von den genannten
Verhaltensweisen abzugrenzen. Das DSM-IV (deutsche Version) definiert Sub-
stanzabhéngigkeit folgendermalien: Das Hauptmerkmal der Substanzabhangigkeit
ist ein charakteristisches Muster kognitiver, verhaltensbezogener und physiologi-
scher Symptome, die anzeigen, dass das Individuum den Substanzgebrauch trotz
einschneidender substanzbezogener Probleme fortsetzt. Es liegt ein Muster wieder-
holter Substanzanwendung vor, das normalerweise zu Toleranzentwicklung, Ent-
zugserscheinungen und dem unwiderstehlichen Drang (,,craving®) zur Drogenein-
nahme fihrt (Sal} et al. 1996: 223). Im DSM-IV werden insgesamt sieben Kriterien
aufgeflhrt, von denen drei in einem 12-Monats-Zeitraum erfillt sein missen, um
von einer Substanzabh&ngigkeit sprechen zu konnen: Toleranzentwicklung, Ent-
zugssymptome, Einnahme der Substanz in groRen Mengen oder langer als ur-
sprunglich beabsichtigt, Unfahigkeit, den Konsum zu kontrollieren oder zu reduzie-
ren, hoher Zeitaufwand bei der Beschaffung der Substanzen, Einschrénkung sozia-
ler oder beruflicher Aktivitdten und fortgesetzter Missbrauch trotz des Wissens um
ein korperliches oder medizinisches Problem, das durch den Konsum verursacht
oder verstarkt wird. Die Unterschiede zwischen den Diagnosekriterien im DSM-1V
und im ICD-10 sind in Tabelle 1 wiedergegeben.

Demgegenuber wird Substanzmissbrauch als ein fehlangepasstes Muster von
Substanzgebrauch definiert, ,,das sich in wiederholten und deutlich nachteiligen
Konsequenzen infolge des wiederholten Substanzgebrauchs manifestiert. Diese
konnen wiederholtes Versagen bei wichtigen Verpflichtungen, wiederholter Ge-
brauch auch in Situationen, in denen es zu korperlicher Gefahrdung kommen kann,
verschiedenste Probleme mit dem Gesetz und immer wieder auftretende soziale
und zwischenmenschliche Probleme sein ... . Diese Probleme mussen wiederholt



Puls: ,,Niedrigdosisabhéngigkeit* von Benzodiazepinen 175

wéhrend derselben 12 Monatsperiode auftreten” (ebd.: 228). Die Kriterien einer
Substanzabhangigkeit diirfen zu keinem Zeitpunkt erfullt gewesen sein.

Tabelle 1: Vergleich der diagnostischen Kriterien fiir eine Abhangigkeit von
Sedativa oder Hypnotika nach ICD-10 und nach DSM-IV

ICD-10 DSM-IV
Mindestens drei der Mindestens drei
Kriterien innerhalb Kriterien innerhalb
von 12 Monaten fiir von 12 Monaten
mindest. einen Monat
Zwang zur Einnahme Ja Nein
Toleranz Ja Ja
typische Entzugssymptome Ja Ja
Einnahme mehr oder léanger als geplant Nein Ja
Kontrollverlust Ja Ja
viel Zeit fur Beschaffung, Zufuhr ohne Erholung Ja Ja
Aufgabe von Aktivitaten Nein Ja
Fortgesetzter Konsum trotz Schaden Ja Ja

Quelle: Poser et al. 2006

In sozialwissenschaftlicher Sicht ist diese Definition bzw. sind die genannten Krite-
rien in mehrfacher Hinsicht bemerkenswert: (1) Die Definition einer Abhé&ngigkeit
hat auBer der medizinisch-psychologischen Dimension eine soziologische Kompo-
nente. Wenn z. B. die Nichterfullung ,,wichtiger* beruflicher oder sozialer Aktivi-
taten als Folge des Konsums zum Teil des Kriterienkatalogs gemacht wird, dann
erfolgt bei dieser Definition ein Ruckgriff auf das gesellschaftliche Wertesystem
(vgl. Bode 1984; Dorner 1981; Renngli/Tanner 1994). Entsprechendes gilt fir die
diagnostischen Kriterien, die eher deskriptiv gehalten sind.

Die Kriterien sind trotzdem immer noch deutlich kulturabhangig und an den
Konventionen der westeuropdischen und amerikanischen Diagnosevorstellungen
orientiert. Der Prozess der Diagnose ist deshalb in nicht unerheblichem Mal3e nor-
men- und situationsabhéngig (vgl. Szasz 1978; Scheff 1980). Hierin unterscheidet
sich das DSM-1V von der ICD-10, die grundsatzlich versucht, keine psychosozia-
len Kriterien bei der Erstellung der Diagnose zu verwenden (Sal et al. 1996: XII).
Dies wird bei der ICD-10 damit begriindet, dass es als weltweit anwendbares Ko-
dierungssystem gegenuber kulturellen Besonderheiten invariant ist. (2) Problema-
tisch war lange Zeit auch die empirische Absicherung der Klassifikationssysteme.
Allerdings bemiht man sich zunehmend um eine empirische Fundierung, so dass
die friher gedufRerte Kritik heute nicht mehr in vollem Umfang zutrifft, dass diese
diagnostischen Kriterien einen psychiatriepolitischen Kompromiss darstellen, ,,da
aus allgemein- und psychiatriepolitischen Griinden kontroverse Standpunkte unter
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Preisgabe von Klarheit und Logik in ein und dasselbe Diagnosesystem aufgenom-
men werden mussten* (Kisker et al. 1987: 36). Trotz dieser Anstrengungen lassen
sich diese Definitionen der ,,Abhangigkeit” bzw. des ,,Missbrauchs* auf die ,,Nied-
rigdosisabhangigkeit” von Benzodiazepinen nur partiell Gbertragen.

3. Zum Konzept der ,,Niedrigdosisabhangigkeit* von Benzodiazepinen

Wahrend es Verlaufe gibt, die den angefuhrten Kriterien exakt entsprechen, so liegt
hier eine Besonderheit darin, dass es bei Benzodiazepinen auch eine Niedrigdosis-
abhangigkeit (low-dose-dependency) gibt, d. h. obwohl sich die Medikation im the-
rapeutischen Bereich bewegt, kommt es trotzdem in manchen Fallen zu einer Tole-
ranzentwicklung mit einhergehendem Wirkungsverlust bei der gewohnten Einnah-
memenge sowie charakteristischen Entzugssymptomen bei einem Absetzen des
Medikaments. Das Risiko erhoht sich mit der Dauer der Einnahme. Nach langjah-
rigem Gebrauch entwickeln — wie die Autoren der Leitlinie meinen — vermutlich
die Halfe der Dauernutzer eine Abhéangigkeit mit Entzugssyndrom (Poser et al.
2006). Liegen keine zusatzlichen Abhéngigkeitssymptome vor, wird die Niedrig-
dosisabhangigkeit jedoch durch die gebrauchlichen diagnostischen Kriterien nicht
erfasst, d. h. eine Toleranz, eine Einnahme mehr oder langer als geplant, Kontroll-
verlust, eine Ausdehnung der Zeit fur Beschaffung, Zufuhr oder Erholung, eine
Aufgabe von Aktivitaten und fortgesetzter Konsum trotz Schaden sind nicht zu er-
kennen. Ein Absetzen der Medikamente gelingt oft dennoch nicht, da die auftreten-
den Entzugserscheinungen als erneutes Auftreten der Ausgangsbeschwerden ge-
deutet werden und der Konsum wieder aufgenommen wird.

Das Problem besteht vereinfachend darin, dass trotz der ,,biologischen* Abhén-
gigkeit die psychosoziale Dimension der Abhangigkeit bzw. des Missbrauchs nicht
erfallt ist, d. h. es tritt in der Regel keine psychosoziale Dekompensation auf und es
fehlt auch — wenigstens bei einem Teil der Patienten — die Tendenz zur Dosisstei-
gerung. Die Rate der Patienten, die die Dosis erhéhen, lag einer amerikanischen
Studie bei 2.440 Patienten nur bei 1,6 Prozent (Soumerai et al. 2003; vgl. Glaeske
2008: 91). Allerdings vermutet man in der typischen Trias aus affektiver Indiffe-
renz, kognitiv-mnestischen Defiziten und korperlicher Schwache das Risiko im
Niedrigdosisbereich. Mit wachsender Lebenszeit-Dosis steigt das Ausmal} dieser
Folgeerscheinungen. Dies stelle nach Ansicht der Autoren der Leitlinie das eigent-
liche Problem bei der Langzeiteinnahme dar. Die Hochdosisabhé&ngigkeit beschleu-
nige diese Entwicklung nur (Holzbach 2006; Poser et al. 2006).°

Es sind deshalb ergénzend Kriterien formuliert worden, die vor allem die Dia-
gnostik eines ,,problematischen Konsums* von Sedativa/Hypnotika erleichtern sol-
len. Zu diesen indirekten Zeichen gehoren: Medikamentenbeschaffung durch Drit-
te, Medikamentenbeschaffung durch Privatrezept bei gesetzlich Krankenversicher-
ten, Rezeptfélschungen, Medikamentenerschleichungen und Medikamentendieb-
stéhle, kritiklose Euphorie, dysphorisch-depressive Verstimmung als Medikations-
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folge, Umschlag der Wirkung, d. h. Schlafmittel werden bendtigt, um wacher zu
werden, Wurstigkeit, Kritikverlust, affektive Nivellierung etc. als Medikationsfolge
paradoxe Wirkung (motorische Erregung durch Sedativa/Hypnotika), Konzentrati-
onsstérungen, Amnesien und Verwirrtheit, scheinbar unerklarliche, aber typische
Intoxikationen, Appetitstérungen, eher im Sinne von Appetitmangel und Verwahr-
losungszeichen mit mangelhafter Korperpflege (Poser et al. 2006).

Man kann offen lassen, ob diese Merkmale empirisch hilfreich oder eher frag-
wirdig fir eine Diagnostik der ,,Medikamentenabhangigkeit” sind. Erstaunlich ist,
wie stark das an sich neurobiologische Konzept jetzt tber psychosoziale Verhal-
tensauffélligkeiten definiert wird, also anstelle einer biomedizinischen Untersu-
chung tritt die Erhebung abweichenden Verhaltens, das zum Teil delinquenten
Charakter hat. Da diese Kriterien im Rahmen der Leitlinien zur ,,Medikamentenab-
hangigkeit* formuliert worden sind, also letztlich Evidenzbasierung beanspruchen,
sollen im Folgenden diese Leitlinien und ihre Entwicklung naher skizziert werden.

4. Das Konzept der Benzodiazepinabhangigkeit in der Perspektive der
evidenzbasierten Medizin

Im Rahmen der Qualitétssicherung einer Behandlung ist das Konzept der Evidenz-
basierten Medizin (EBM) bedeutsam. Es leitet sich vom englischen Wort ,,eviden-
ce” (Nachweis, Beweis) ab und bezieht sich auf die Daten aus klinischen Studien,
die eine Therapie erharten oder widerlegen. ,,EBM ist der gewissenhafte, ausdriick-
liche und vernilinftige Gebrauch der gegenwartig besten externen, wissenschaftli-
chen Evidenz fiir Entscheidungen in der medizinischen Versorgung individueller
Patienten. Die Praxis der EBM bedeutet die Integration individueller klinischer Ex-
pertise mit der bestmdglichen externen Evidenz aus systematischer Forschung*
(Sackett et al. 1997). Evidenzbasierte Medizin fordert vom d&rztlichen Personal
nicht nur klinische Expertise, sondern auch die Kompetenz, sich die Ergebnisse gu-
ter wissenschaftlicher Forschung zu beschaffen, sie zu interpretieren und sie anzu-
wenden. Expertise ist ebenso bedeutsam in der Gesprachsfiihrung mit dem Patien-
ten und der Patientin, vor allem in der Abwagung moglicher Nutzen und Risiken
der verschiedenen Diagnose- und Behandlungsmdglichkeiten. Diese Position ist
selbst wieder massiver Kritik ausgesetzt, auf die an dieser Stelle aber nicht ndher
eingegangen werden soll.°

Von der Deutschen Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie (DG-
Sucht) und der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde (DGPPN) sind im Sinne dieser Konzeption Leitlinien zur ,,Medikamen-
tenabhangigkeit® (AWMF-Leitlinien-Register Nr. 076/009 Entwicklungsstufe: 2
Sedativa-Hypnotika, Analgetika, Psychostimulantien) vorgelegt worden. Die Auto-
ren formulieren das Ziel ihrer Leitlinien folgendermalen (Poser et al. 2006): ,,Ziel
dieser Leitlinien ist die Beschreibung des aktuellen Standes der Behandlung sub-
stanzbezogener Stérungen auf der Basis einer wissenschaftlich begriindeten, ,.evi-
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denz“basierten Suchtmedizin. Die Durchfuhrung einer ,,evidenz*“basierten Behand-
lung bedeutet die Anwendung von bester verfugbarer externer klinischer ,,Evidenz*
aus systematischer Forschung in Kombination mit der individuellen Expertise des
Therapeuten unter Berlicksichtigung der Préaferenz von Patienten in der konkreten
Situation, d. h. der Zustimmung des informierten Patienten. Dabei ist mit individu-
eller klinischer Expertise das Koénnen und die Urteilskraft gemeint, die Arzte durch
ihre Erfahrung und klinische Praxis erwerben* (Poser et al. 2006).

Die Absicherung der Leitlinien erfolgt durch entsprechende ,,Evidenzkriterien
oder ,,Evidenzklassen“ in der Studienbewertung. Wenn diese nicht vorhanden wa-
ren oder eruiert werden konnten, dann wurde die klinische Erfahrung von Experten
berucksichtigt und entsprechend gekennzeichnet. Die in die Leitlinien einbezoge-
nen wissenschaftlichen Studien sind nach 4 ,,Evidenzstarken* in ,,Evidenzklassen*
bewertet und in 3 Empfehlungsklassen umgesetzt worden (Tabellen 2 und 3):

Tabelle 2: Studienbewertungen und Evidenzklassen (Poser et al. 2006)

la: Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien (RCTS).
Ib: Evidenz aufgrund mindestens eines RCT.

Ila: Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne Ran-
domisierung

Ib: Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, quasi-experimentelle Studie

I1l: Evidenz aufgrund einer gut angelegten, nicht-experimentellen deskriptiven Studie
(z. B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fall-Kontroll-Studien).

IV: Evidenz aufgrund von Berichten / Meinungen von Expertengremien, Konsensuskonfe-
renzen und oder klinischer Erfahrungen anerkannter Autoritéten.

Tabelle 3: Ubersicht liber die Bewertungsklassen (Poser et al. 2006)

A) Empfehlung ist belegt durch schliissige Literatur von insgesamt guter Qualitat, die
mindestens einen RCT enthélt (Evidenzklassen la, Ib)

B) Empfehlung ist allgemein begrindet durch gut durchgefiihrte nicht-randomisierte kli-
nische Studien (Evidenzklassen lla, 1lb, 1)

C) Empfehlung ist belegt durch Berichte / Meinungen von Expertengremien, Konsensus-
konferenzen und oder Kklinischer Erfahrungen anerkannter Autoritaten; weist auf das
Fehlen direkt anwendbarer klinischer Studien guter Qualitét hin (Evidenzklasse 1V)

Generell sind auch die Autoren der Leitlinie davon tberzeugt, dass Préavention hier
von besonderer Bedeutung ist, d. h. die Langzeitverordnungen miissen deshalb
standig auf ihre Notwendigkeit tberprift werden, um die Entwicklung einer Ab-
héngigkeit zu vermeiden und es sollten keine Dauerverschreibungen von Sedativa
oder Hypnotika erfolgen, da diese sind nur sehr selten indiziert sind (Poser et al.
2006). In den Leitlinien wird auch das Problem des Entzugs bei therapeutischer
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Dosierung von BZD (,,Niedrigdosisabhéangigkeit) diskutiert. Bemerkenswert ist
das niedrige Niveau der Bewertungen, d. h. die Autoren mussen sich auf metho-
disch ,,schwache* Studien stutzen: ,,Zunéachst ist eine Nutzen-Risiko-Abwéagung zu
treffen, denn nicht jeder Patient mit einer Niedrigdosisabhangigkeit von Sedativa /
Hypnotika muss entzogen werden (C). Bisher gibt es fur diese Nutzen-Risiko-Ab-
wagung keine allgemein akzeptierte Vorgehensweise, keinen Algorithmus zur Ent-
scheidungsfindung. Kriterien, die zur Entscheidungsfindung herangezogen werden
konnen, sind: Wirkverlust, Wirkumkehr, Gefahr flir manifeste Folgeerscheinungen
des Konsums, Behandelbarkeit der (vermuteten) psychischen Grundstérung. Alter
der betroffenen Person, Veranderungsbereitschaft / -moglichkeit der betroffenen
Person, Allgemeinverfassung der betroffenen Person. Bei BZD und Zolpidem/Zopi-
clon/Zaleplon kann wegen ihrer geringen Toxizitat im Vergleich zu Alkohol in
manchen Féllen eine Weiterbehandlung bis zum Lebensende mdéglich, wenn nicht
ratsam sein .... Den Risiken, Leiden und Kosten des Entzuges ist der potentielle
Nutzen der Medikamentenfreiheit gegenuberzustellen. Wenn die Behinderung
durch die Sedativa-Hypnotika-Einnahme gering ist, dagegen aber ein langer, qué-
lender und eventuell sogar gefahrlicher Entzug zu erwarten ist, wird die Entschei-
dung moglicherweise zugunsten einer lebenslangen Weiterverabreichung des Seda-
tivums/Hypnotikums fallen (C).“ (Poser et al. 2006).

Die Autoren &uBern sich auch differenziert zu der Frage, bei welchen Indikatio-
nen eine Langzeitverordnung denkbar wére. Eine solche ,,Langzeit-Substitution®
kann (1) vor allem bei Patienten und Patientinnen mit nur noch kurzer Lebenser-
wartung, z. B. bei Malignompatienten sinnvoll sein (Stufe C). (2) Auch fir Patien-
ten mit chronischen Angsterkrankungen werden BZD von einigen Forschern als
Langzeitbehandlung z. B. der Panikstérung (in der Kombination mit kognitiver
Therapie) empfohlen (Stufe B), da keine regelmaBige Einnahme notwendig ist,
sondern nur, wenn eine Panikattacke auftritt. (3) Bei der sozialen Phobie und der
generalisierten Angststérung wird eher abgeraten, andere Forscher hingegen sehen
bei der sozialen Phobie neben kognitiver Therapie, SSRI, MAO-Hemmer eine In-
dikation unter anderem fur das BZD Clonazepam (Stufe C). (4) Bei der generali-
sierten Angststorung ist eine Langzeitverordnung von BZD als ungunstig einzu-
schatzen (Stufe C). (5) Bei Patienten und Patientinnen mit schweren psychiatri-
schen Erkrankungen (z. B. schizophrene und affektive Stérungen) werden in den
letzten Jahren zunehmend auch substanzbezogene Stérungen diagnostiziert und ein
hoher Einsatz von BZD registriert. Trotzdem konnte die Fortsetzung der BZD-
Behandlung das kleinere Ubel im Vergleich zu den Leiden des Entzuges und der
Instabilitat des BZD-freien Zustandes sein (Stufe C) (Poser et al. 2006).

Es gibt es also zumindest bei diesen Indikationen bzw. Fallkonstellationen keine
eindeutige Empfehlung fur oder gegen die Verwendung der BZD, wenn auch Ten-
denzen auf der Stufe C dokumentiert werden, d. h. in bestimmten Situationen ist
demnach die Langzeitverordnung vertretbar, in manchen nicht. Nur bei den Panik-
stérungen sind die Empfehlungen fiir eine Langzeitbehandlung auf Stufe B.’
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Es ist nun Gegenstand der Analyse, wie das psychiatrische System in einer sol-
chen Situation verféahrt, bei der die Evidenz niedrig ist und eine starke Unsicherheit
besteht. Dabei soll zundchst die Darstellung des Problems in der medizinischen
Fachliteratur beleuchtet werden, bevor die konkrete Verordnungspraxis betrachtet
wird. Im Sinne der Leitlinien kdnnte man erwarten, dass die Autoren der Lehrbd-
cher die folgenden Probleme skizzieren: a) Erwéhnung der Abhangigkeitsproble-
matik bei BZD in therapeutischer Dosierung; b) Hinweis auf eine Nutzen-Risiko-
Abwadgung; C) Hinweis auf eine fehlenden Algorithmus zur Entscheidungsfindung
bei Zielkonflikt und d) mogliche Indikationen fir Langzeitverwendung. Win-
schenswert wére auch ein Hinweis auf die Studienlage bzw. Evidenzbasierung.

5. Die Darstellung der ,,Niedrigdosisabhangigkeit* von Benzodiazepinen in
der medizinischen Fachliteratur

Man wiurde erwarten, dass in der Fachliteratur diese unklare Forschungssituation
abgebildet wird. Um diese These zu untersuchen, wurden Lehrbicher der Psycho-
pharmakologie und Psychiatrie exemplarisch gesichtet und historisch gruppiert,
ohne dabei den Anspruch auf Vollstandigkeit erheben zu kénnen. Uber die Abhan-
gigkeit von BZD wurde bereits im Jahr der Markteinfihrung dieser Substanzgrup-
pe berichtet, wobei auf die groBe Ahnlichkeit zur damals hiufigen Barbituratab-
hangigkeit hingewiesen wurde (Poser et al. 2006), so dass man die oben skizzierten
Kriterien bei allen Darstellungen — d. h. auch den alteren — erwarten kann. Mit der
Diskussion dieser vier Fragen ist allerdings keine Wertung verbunden, d. h. es geht
um die Homogenitat der Einschatzungen, nicht um die Frage welche der Positionen
Hrichtig” ist. Da die Studienlage nicht eindeutig ist, kann sich der Autor oder die
Autorengruppe auch im Sinne der Richtlinien fir unterschiedliche Optionen ent-
scheiden; wichtig wére nur, dass diese Fragen Uberhaupt diskutiert werden.

Diese Ubersicht will keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erneben und bildet
eher Tendenzen ab, die in der jeweiligen Quelle noch einmal gesondert diskutiert
werden konnten. Ingesamt zeigt sich bei der Durchsicht der Lehrbucher jedoch,
dass die Autoren den Indikationsbereich der BZD immer weiter zugunsten der
Neuroleptika (etwa bis 1996) und dann zugunsten der neuen Antidepressiva einen-
gen. Manche Autoren wie z. B. Haase (1969) sehen in dieser Medikation — mit
welchem Wirkstoff auch immer — nur eine ,,Scheinlésung®, ,,die vielfach an Stelle
psychotherapeutischer MalRnahmen zur reinen Symptombehandlung eingesetzt
wird“ (Haase 1969: 32). Bereits Degkwitz (1967) kritisiert diese Verordnungen und
spricht davon, dass die Gefahr eines Missbrauchs keineswegs gebannt ist, wobei er
sich allerdings nicht nur auf Benzodiazepine bezieht (Degkwitz 1967: 4 f.). Man-
che aktuellen Autoren begrenzen deshalb die Anwendung von BZD explizit und
ohne Ausnahme auf einen kurzen Zeitraum (so z. B. Arolt/Reimer/Dilling 2007:
298 auf drei Wochen: vgl. Machleidt et al. 2004: 227).
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Tabelle 4: Die Darstellung der ,,Niedrigdosisabhéangigkeit* von Benzodiazepi-
nen in der medizinischen Fachliteratur

Hinweis auf Ab-  Hinweis auf eine  Hinweis auf feh- Hinweis auf
hangigkeitsprob- Nutzen-Risiko- lenden Algorith-  Indikationen flr
lematik bei BZD  Abwéagung mus zur Ent- eine Langzeit-
in therapeuti- scheidungsfin- verwendung
scher Dosierung dung bei Zielkon-

flikt

Jahr Autoren

1967 Degwitz

1967 Kaéhler

1969 Haase

1980 Benkert/Hippius
1982 Haase

1987 Finzen

1989 Moller/Kissling/Stoll/Wendt
1992 Laux

1992 Benkert/Hippius
1995 Heinrich/Klieser
1996 Benkert/Hippius
1996 Platz

1996 Moller/Schmaul3
1998 Nissen/Fritze/Trot
1998 Benkert/Hippius
2004 Machleidt

2005 Benkert/Hippius
2007 Benkert/Hippius
2007 Arolt/Reimer/ Dilling
2009 Benkert/Hippius

+ 0 ++ 1 4+ ++++++++O+OX+
+ 0+ o+ 4+ X+ + XX
+ X o XX+ X+ X XX

+ 4+ ++++ o+

Legende: + = Ubereinstimmung mit den Leitlinien
- = Abweichung von der Leitlinien
0 =unklare oder eigenstandige Position
x = fehlende Diskussion des Thema

Auch die Richtlinien der Bundesarztekammer, die von Bihren et al. (2007) verfasst
worden sind, formulieren diese Position folgendermalien: ,,Auf die ,,4 K’s* kommt
es an: Klare Indikation, Korrekte Dosierung, Kurze Anwendung, Kein abruptes
Absetzen* (Bihren et al. 2007: 30). Diese Hinweise sind allerdings nur noch zum
Teil im Sinne der evidenzbasierten Medizin, wie sie in den Leitlinien skizziert
worden sind, denn es fehlen Hinweise auf eine Nutzen-Risiko-Abwagung, Hinwei-
se auf einen fehlenden Algorithmus zur Entscheidungsfindung bei Zielkonflikten
und mogliche Indikationen fir Langzeitverwendung. Allerdings wenden sich diese
Vorgaben nicht an Psychiater, sondern richten sich an alle behandelnden Mediziner
und Medizinerinnen.

Auch wenn es sich bei den Lehrblichern und den Richtlinien um didaktisch auf-
bereitetes Material handelt, so ist andererseits erstaunlich, dass man das Problem
der ,,Niedrigdosisabhangigkeit” in erster Linie durch zeitliche Begrenzungen lésen
will. Wenn man berticksichtigt, dass sich diese Bewertungen — was z. B. Angster-
krankungen angeht — auf dem Evidenzniveau C in der Leitlinie bewegen, d. h. ,,die
Empfehlung ist belegt durch Berichte, Meinungen von Expertengremien, Konsen-
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suskonferenzen und oder klinischer Erfahrungen anerkannter Autoritéten und weist
auf das Fehlen direkt anwendbarer klinischer Studien guter Qualitat hin“ (Poser et
al. 2006), dann sind die Formulierungen von Arolt, Reimer und Dilling (2007), von
Machleidt et al. (2004) oder von Bihren et al. (2007) doch erstaunlich,

Allerdings bleibt das Kompendium von Benkert und Hippius auch in der Aufla-
ge von dem Jahr 2009 bei der folgenden Formulierung, die im Sinne der Richtli-
nien als préazise zu bezeichnen ist: ,,Die Gesamtgabe sollte auf einen mdglichst kur-
zen Zeitraum (4-6) Wochen) beschrankt werden. Die Indikation zu einer langfristi-
gen Benzodiazepinverordnung sollte stets durch einen Psychiater gestellt werden,
z. B. bei schweren Angsterkrankungen, die durch Antidepressiva und/oder zusétzli-
che psychotherapeutische Malnahmen nicht gebessert wurden* (Benkert/Hippius
2009: 339).

Die verdnderte Bewertung der BZD wird von Shorter (2003) Kkritisch diskutiert.
Zwar war bereits 1980 auch in den USA die ,,Valium-Manie* vorbei, wie Shorter
schreibt (2003: 475) und die Verordnungen sind dramatisch zurlickgegangen, da
die Gefahr der Abhangigkeit unstrittig war. ,,Bis zu diesem Zeitpunkt war kaum
etwas an dieser Geschichte ,unwissenschaftlich’. Die Benzodiazepine waren aus-
gezeichnet zur Behandlung von Angsten und leichten Depressionen geeignet, und
wissenschaftlich geschulte Psychiater taten gut daran, sie ihren Patienten zu ver-
schreiben® (Shorter 2003: 475). Jetzt jedoch begann — wie Shorter meint — die
Entwicklung unwissenschaftlich zu werden, ,,denn bei dem Versuch, sich neue
Marktnischen zu erobern, begannen die Pharmakonzerne, die bekannten Krank-
heitskategorien einfach aufzubldhen* (ebd.). Als Beispiel fiihrt er das BZD Alpra-
zolam an, das sich angeblich besonders gut fir die Behandlung von Panikerkran-
kungen handelt und das Antidepressivum ,,Prozac*, das erste Mittel einer neuen
Generation von Antidepressiva (vgl. Kramer 1993), die in immer starkerem Um-
fang als Alternative fir die Benzodiazepine propagiert werden. Obwohl diese neu-
en Antidepressiva ohne Frage eine Wirksamkeit fiir sich beanspruchen kénnen, so
wird doch gelegentlich kritisiert, dass diese Wirkungen durch eine selektive Pra-
sentation von Studienergebnissen Uberzeichnet wird, zumindest was die Wirksam-
keit bei depressiven Erkrankungen betrifft. Das eher kritische ,,arznei-telegramm*
(2005) warf deshalb die Frage auf, ob die neuen Antidepressiva nicht lebensgeféhr-
liche Plazebos seien konnten (arznei-telegramm 2006; 37: 1, vgl. die Kritik von
Fritze et al. 2005) und erhielt anfanglich Gberraschenderweise Unterstiitzung von
Miiller-Oerlinghausen, dem Vorsitzenden der Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft. In einer eigenen Publikation hat Miiller-Oerlinghausen darauf
hingewiesen, dass Antidepressiva eine vergleichsweise niedrige Effektstérke besit-
zen; unspezifische Kontexteffekte spielen flr das Endresultat eine wesentliche Rol-
le (Oeljeschlager/Miller-Oerlinghausen 2004).

Shorter (2003) hingegen sieht in ,,Prozac” — dem ersten Medikament dieses neu-
en Typs — eine Verbindung zwischen Wissenschaft und Szientismus. Zwar stehe —
so Shorter — die verbesserte Wirkung auBer Frage, es sei jedoch zu konstatieren,
,»,dass eine wissenschaftliche Disziplin wie die Psychiatrie einen populdren phar-
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makologischen Hedonismus nahrte und Millionen von Menschen, die unter keiner-
lei psychischen Storungen litten, dieses Préparat unbedingt einnehmen wollten,
weil es sie von der Last ihrer Befangenheiten befreite und ihnen ermdglichte,
schlank zu bleiben® (Shorter 2003: 483).

Insgesamt zeichnet sich jedoch — auch unter Bezug methodisch harter Studien —
ein unklares Bild ab, ob Antidepressiva tatsdchlich problemlos Benzodiazepine er-
setzten kdnnen. Insofern ist die Einschdatzung von Mohn und Plenter (2007) zutref-
fend, die im Rahmen einer Studie der Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen im
Auftrag im Auftrag des Bundesministeriums flr Gesundheit zu dem folgenden Er-
gebnis kommen: ,,Zum gegenwartigen Zeitpunkt ist in Deutschland offenbar weder
von einem fachlichen Konsens tber medizinisch akzeptable Begriindungen, noch
von expliziten Regelungen zur Dokumentation und Finanzierung von Langzeitbe-
handlungen mit Benzodiazepinen auszugehen. Die Notwendigkeit einer differen-
zierten Sichtweise auf die jeweils individuellen Umsténde der Langzeitverordnung
ist dabei unbestritten. Bei den Uberlegungen zu einem Entzug missen Nutzen und
Risiken individuell abgewogen werden (Mohn/Plenter 2007: 50), wobei allerdings
offen bleibt, wie dies im Einzelfall erfolgen soll. Deshalb wird man gewisse Irrita-
tionen bei den behandelnden Arzten erwarten diirfen, wenn eine derartige Komple-
xitat in der Diskussion des Problems zu konstatieren ist. Im folgenden Abschnitt
soll deshalb das Verordnungsverhalten der Arzte betrachtet werden, d. h. das prak-
tische Umgehen mit diesem Problem.

6. Veranderungen in der Verordnung und dem Gebrauch von
Benzodiazepinen

Generell sind die Verordnungen von BDZ in der BRD deutlich zuriickgegangen
(Hé&ussler et al. 2007), ahnlich wie Shorter dies fur die USA skizziert hat. ,,Die
Verordnung von benzodiazepinhaltigen Tranquillantien hat sich im Verlauf der
letzten flinfzehn Jahre ungefahr halbiert, ahnlich wie bei den Hypnotika“ (Mohn/
Plenter 2007: 17 f.).% Allerdings wurde dieser Riickgang bis 1997 von einer Zu-
nahme der Verordnungen von niedrig dosierten Neuroleptika begleitet. Diese Vor-
gehensweise flihrte zu Kontroversen, da Neuroleptika erhebliche Nebenwirkungen
haben und auch bei niedrigen Dosierungen Einzelfalle von Bewegungsstorungen
(Spatdyskinesien) beobachtet wurden.

Mit zunehmender Aufmerksamkeit fur diese unerwiinschten Nebenwirkungen
der Neuroleptika gingen die Verordnungen entsprechender Mittel wieder zurlick
und dafir hat sich die Verschreibung von Antidepressiva seit 1994 mehr als ver-
doppelt. Ursache ist vermutlich nicht nur ein kompensatorisches Ersetzen von Ben-
zodiazepinen (z. B. bei dngstlich gefarbten oder depressiven Stdrungen), sondern
vermutlich auch eine Ausweitung des Indikationsspektrums sowie eine verénderte
Diagnostik und damit einhergehend h&ufigere Behandlung von Depressionen
(Mohn/Plenter 2007: 17 f.).



184 Soziale Probleme, 19. Jg., 2008

Die geschilderten Trends konnen einerseits als Beleg dafur gewertet werden,
dass eine konsequente Aufklarung und Sensibilisierung der Laien- und Fachoffent-
lichkeit Uber Medikamentenwirkungen und Therapiealternativen Verénderungen
des Verordnungsverhaltens zur Folge hat und deshalb davon auszugehen ist, dass
die Uberwiegende Zahl der Arzte bzw. Arztinnen Benzodiazepine zunehmend ver-
antwortungsvoll verwendet (Mohn/Plenter 2007: 17 f). Andererseits kann man je-
doch in Anlehnung an Shorter (2003) die Entwicklung kritisch sehen und diese
»Substitution“ durch Antidepressiva als Fehlentwicklung diskutieren.

Beide Deutungen lassen sich in Grenzen mit Hilfe von Verordnungsstudien
uberprifen. Die Autoren der Leitlinie haben ja nicht nur generell flr einen kriti-
schen Einsatz der BZD pladiert, der der Grund fur den Rickgang der Verordnun-
gen sein konnte, sondern auch auf spezifische Probleme hingewiesen, die im Be-
reich der Angststorungen auftreten konnen. Fur die hier diskutierte Fragestellung
sind deshalb nur Studien bedeutsam, die eine Beziehung zwischen Indikation und
medikamentoser Behandlung herstellen.

Melchinger, Schnabel und Wyns (1992) werteten in einer (allerdings nicht re-
prasentativen) Studie zur Verordnung von Medikamenten mit Missbrauchs- bzw.
Abhéangigkeitspotenzial (Psychopharmaka, Analgetika, Hypnotika/Sedativa, Hus-
tenmittel, Migranemittel sowie andere Medikamente mit Abhangigkeitspotenzial)
Verordnungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherung aus und verglichen diese
mit den bei der Kassenarztlichen Vereinigung zur Abrechnung vorliegenden Be-
handlungsscheinen. Damals bezogen sich 73,4 Prozent aller Verordnungen der un-
tersuchten Medikamentengruppen auf Benzodiazepine und benzodiazepinhaltige
Kombinationspraparate. Der Abgleich lieR erkennen, dass sich bei tiber einem Drit-
tel der Patienten und Patientinnen mit Langzeitverordnungen dieser Medikamente
unter den Behandlungsscheindiagnosen keine Hinweise auf Befindlichkeitsstorun-
gen oder psychiatrische Krankheitsbilder fanden. Nur bei 20 Prozent aller Patienten
mit Langzeitverordnungen wurden zusatzliche diagnostisch-therapeutische Bera-
tungsgesprache oder psychotherapeutische Hilfen dokumentiert. Wéhrend damals
offenbar eher grof3ztigig verordnet wurde, so hat sich diese Praxis mdglicherweise
durch die verénderte Position der Lehrbiicher modifiziert.

Bedeutsam sind die Daten aus einer Anfang 2000 publizierten hausarztlichen
Stichtagspravalenzstudie, in deren Rahmen 558 Hausérzte und (ber 17.000 beur-
teilte Patienten und Patientinnen (,,Generalisierte Angst und Depression im primér-
arztlichen Bereich“, GAD-P-Studie) befragt wurden. Es zeigte sich, dass die gene-
ralisierte Angststorung® die haufigste Angsterkrankung im hausérztlichen Sektor
darstellt. 5,3 Prozent aller zuféllig ausgewdahlten Allgemeinarztpatienten und -pa-
tientinnen (Manner: 4,1 %, Frauen 6,2 %) an einem Stichtag erflllten nach dieser
Studie die Kriterien dieser Diagnose. Ferner werden in der GAD-P-Studie nach
Ansicht der Autoren erhebliche Versorgungsmangel deutlich. Im Gegensatz zu de-
pressiven Erkrankungen (64,3 % richtige diagnostische Erkennensrate) erhielten
nur 34,4 Prozent aller Patienten und Patientinnen mit einer generalisierten Angst-
storung vom Hausarzt die richtige Diagnose. Korrespondierend mit dieser niedri-
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gen Erkennensrate war der Befund, dass nur weniger als 10 Prozent aller Betroffe-
nen eine adaquate Therapie, d. h. ein bestimmtes Antidepressivum oder eine Uber-
weisung zum Facharzt, erhalten haben (Wittchen/Jacobi 2004)

Das Deutsche Arzteblatt griff die Ergebnisse der Studie auf und referierte insbe-
sondere das folgende Ergebnis der Studie ohne kritischen Kommentar (Bihring
2001): Weniger als die Hélfte der GAS-Patienten wurde laut dieser Studie ad&quat
behandelt. Von den Patienten und Patientinnen erhielten nur 9 bis 20 Prozent eine
Verschreibung von Venlafaxin, einem neuen Antidepressivum, dem einzigen flr
diese Indikation vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) zugelassenen Medikament.'® In der Regel wurden die Patienten mit trizy-
klischen Antidepressiva (17-18 %) oder Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (20-
28 %) behandelt, deren Wirksamkeit weniger gut dokumentiert ist. Ebenso haufig
wurden Mittel mit fraglicher Wirksamkeit wie pflanzliche Praparate verordnet, be-
ziehungsweise Medikamente wie Beruhigungsmittel und Neuroleptika, die nicht als
Mittel der ersten Wahl gelten kdnnen. Zwar wurden immerhin 40 Prozent der Pati-
enten psychotherapeutisch behandelt, jedoch nur ein Bruchteil mit dem nach An-
sicht der Autoren geeigneten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Verfahren, das
hier indiziert ist."!

Diese Studie wurde methodisch einer scharfen Kritik unterzogen, auf die hier
nicht naher eingegangen werden soll.*? Im Lichte der hier entwickelten Betrach-
tung stellt sich eher die Frage, ob diese therapeutische Zurlickhaltung nicht auch
Ausdruck einer Verunsicherung der Arzteschaft sein kann. In der Perspektive der
evidenzbasierten Medizin besteht hinsichtlich der Wirkung zwischen Antidepressi-
va und Benzodiazepinen z. B. bei der generalisierten Angststorung vermutlich kein
Unterschied, wohl aber hinsichtlich der Nebenwirkungen, ,,so dass fur die Auswahl
vor allem das Nebenwirkungsprofil entscheidend ist“ (Bandelow 2006: 13) und die
Autoren der Leitlinie oder z. B. Benkert und Hippius deshalb hier moglicherweise
vertretbare Indikationen sehen.

Da Benzodiazepine wegen des Abhéngigkeitsrisikos jedoch nicht dauerhaft ver-
ordnet werden sollen, Antidepressiva jedoch ungiinstige Nebenwirkungen aufwei-
sen und die Responserate nur bei etwa 60 Prozent liegt, ist der Weg in die ,,Unter-
versorgung®“ in gewisser Weise durchaus plausibel, wenn man nur auf die Zeit-
spanne von etwa drei bis sechs Wochen blickt, die allerdings durch die hier disku-
tierte Leitlinien nicht getragen wirde. Es wird in den Lehrbichern nur selten disku-
tiert, dass die Responserate der neuen Antidepressiva bei Angststérungen relativ
gering ist (Gastpar 2006). Diese fehlende Diskussion wird von manchen Autoren
ironisch als ,,medizinsoziologisches Problem* gesehen. ,,Der Begriff einer therapie-
resistenten Angststorung® ist bisher nicht gepragt worden, weshalb diese auch kein
Thema ist* (Gastpar 2006: 28). Es bleibt unklar, wie dieses Problem im konkreten
Versorgungsalltag geldst werden soll.



186 Soziale Probleme, 19. Jg., 2008

7. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Ziel der Analyse war es nicht, das Problem der Medikamentenabhéngigkeit zu ba-
gatellisieren, sondern unter Bezug auf die Leitlinie ,,Medikamentenabhéngigkeit*
zu positionieren und dabei die Relation zwischen evidenzbasierten Positionen,
Lehrbuchern und Verordnungsverhalten zu rekonstruieren. Dabei zeigte sich, dass
der Zusammenhang zwischen gesichertem Wissen, Lehrbichern und Verordnungs-
praxis eher schwach ist und bei dem hier diskutierten Problem eher eine Tendenz
besteht, die ,,Langzeit-Substitution* als Ldsungsansatz vollig auszuschliel3en, was
durch die Leitlinien in dieser Form nicht gesichert ist. Wahrend in der Leitlinie bei
manchen Indikationen keine eindeutigen Empfehlungen existieren, so spiegelt sich
dieser Forschungsstand auf der Ebene der analysierten Lehrbicher nur zum Teil
wieder. Die Verordnungspraxis der Arzte und das Einnahmeverhalten der Bevolke-
rung folgen eher einer medikamentenkritischen Position, die in dieser Verordnung
eine fragwirdige Medikalisierung sieht und die durch die Studienlage in diesem
Problembereich nicht in dieser Eindeutigkeit gestltzt wird. Mdglicherweise lassen
sich auch Hinweise auf eine Unterversorgung im Sinne dieser These deuten. Was
kann jedoch die Ursache fur diese Entwicklung sein?

Benkert, Kepplinger und Sobota (1995) zeigten, dass die Psychotherapie von der
Bevolkerung, unabhéngig von der Diagnose, als Behandlungsmethode psychiatri-
scher Erkrankungen bevorzugt wird. Psychopharmaka werden generell abgelehnt,
ob sie nun Abhéangigkeit erzeugen oder nicht ist dabei von marginaler Bedeutung.
Die Bevolkerung sieht in der Gabe von Psychopharmaka nicht eine urséchliche
Behandlung, sondern lediglich eine zudeckende und lindernde MalRnahme, die —
wenn Uberhaupt — nur voribergehend oder vielleicht auch nur in Kombination mit
beziehungsweise zur Unterstiitzung von Psychotherapie zum Einsatz kommen soll-
te. Die Mehrheit ist der Meinung, dass bei Psychopharmaka die Gefahr groR sei,
von ihnen abhangig zu werden. 37 Prozent der Befragten glauben, dass alle Psy-
chopharmaka generell siichtig machen, dass sie von Arzten zu leichtfertig ver-
schrieben werden und den Patienten nur ruhig stellen ohne wirklich zu heilen (ebd.:
108). ,,Sie erscheinen wie Heroin und Alkohol als Ursache und Ausdruck von Halt-
losigkeit, Sucht, Verfall und sozialem Niedergang* (ebd.: 105). Diese Einschéatzung
trifft zwar in dieser Form auf keines der modernen Psychopharmaka zu, aber man
hat den Eindruck, dass diese Sichtweise der Bevoélkerung auf die Behandlungen in
der Psychiatrie nicht ohne Konsequenzen geblieben ist.™

Die hier vorgelegte Analyse zum Zusammenhang zwischen Studienlage, Lehr-
buchpublikationen und Versorgungsméngeln bestatigt u. E. die Einschdtzung Fin-
zens (2000), ,,dass sich eine Kluft auftut zwischen etablierter medizinischer Lehr-
meinung und 6ffentlicher Meinung. Das kann soweit gehen, dass medizinisches
Wissen und allgemeines — gesellschaftliches — Wissen von Krankheit und Gesund-
heit nicht mehr miteinander in Einklang zu bringen sind“. Die Ursache flr diese
Diskrepanz liegt — wie Benkert (1995) meint — darin begriindet, dass eine Therapie-
form auch eine Deutungskapazitat besitzen muss und eine Problemldsekapazitat
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alleine nicht ausreichend ist (S. 131). Die Einnahme von Psychopharmaka habe
man als einen ,,aktiven, selbstbestimmten Umgang mit der Krankheit zu begreifen,
der nicht zum Verlust, sondern zur Wiedergewinnung von Selbstkontrolle fiihren
kann* (Benkert 1995: 131). Die biologische Psychiatrie misse demnach diese Deu-
tungskapazitédt gewinnen, wenn sie in der Bevolkerung Riickhalt finden will.

In diesem Zusammenhang konnte die Diskussion um die ,,Niedrigdosisabhén-
gigkeit” von Benzodiazepinen eher geschadet als genutzt haben, da sie zur einer
Vermischung von realen Angsten und tbersteigerten Besorgnissen gefiihrt hat. Da-
bei wurde ignoriert, ,,dass der Schlissel zum Verstandnis des Drogenproblems
nicht in der Pharmakodynamik, in der toxikologischen Analysen von Stoffen liegt,
sondern Ausdruck kultureller Definitionsmacht und sozialer Normalisierung ist*
(Renggli/Tanner 1994: 15 f.). Die Psychiatrie scheint zumindest auf diesem Sektor
— entgegen unseren anfénglichen Vermutungen — dem gesamtgesellschaftlichen
Prozess eher zu folgen als ihn zu steuern.

Bei diesen Entwicklungen spielt auch die Pharmaindustrie eine nicht unerhebli-
che Rolle, die — nachdem die BZD diskreditiert worden waren — ein Interesse an
der Verbreitung der neuen Antidepressiva hatte, so dass Shorter hier — allerdings
auch unter Einbezug der Vermarktung der Benzodiazepine — von einer Manipulati-
on der psychiatrischen Diagnostik spricht (Shorter 2003: 477 f.). Man kann offen
lassen, ob dieses sehr harte Urteil begrindet ist, aber aufféllig ist sicherlich, dass in
dem Kiraftefeld zwischen gesellschaftlichen Definitionen, pharmakologischen Ent-
wicklungen und Versorgungspraxis die Position der evidenzbasierten Medizin eher
von untergeordneter Bedeutung ist und die Entwicklung offenbar durch ein kom-
plexes Zusammenwirken von diffusen Angsten und Besorgnissen der Bevolkerung
einerseits und wirtschaftlichen Interessen der pharmazeutischen Industrie ander-
seits bestimmt wird.

Anmerkungen

1 Renn (1986: 111) hat auf den bemerkenswerten Sachverhalt hingewiesen, dass ,,in diesem Be-
reich selbst dem naturwissenschaftlich Geschulten jede Annahme pseudosoziologischer Art ein-
zuleuchten [scheint]“. Dies sei erstaunlich, ,,wenn man bedenkt, welche hohen Anforderungen
an die Gultigkeit von Ergebnissen im eigenen Fach gestellt werden®.

2 Ursache ist neurobiologisch die Toleranzentwicklung gegeniber der Substanz, die allerdings
nicht restlos gekléart ist (Kohler 2005: 76). Neben metabolischen Anpassungen sind Verénderun-
gen am Wirkort, d. h. eine funktionelle Toleranz anzunehmen im Sinne einer so genannten
»down-regulation*. Sie tritt allerdings bei Sedativa / Hypnotika seltener und spéter auf als bei
anderen Suchtstoffen. Wéhrend sich Toleranz gegeniiber sedierenden, hypnotischen und psy-
chomotorischen Effekten recht schnell einstellt, ist umstritten, ob sich Toleranz allenfalls nach
Jahren auch gegeniiber anxiolytischen Effekten einstellt. Auch nach Jahren befinden sich die
meisten Langzeitkonsumenten noch im Stadium der ,Niedrigdosisabhéngigkeit®; spate Tole-
ranzentwicklung nach Jahren bis Jahrzehnten der Einnahme kommt vor, allerdings vermutlich
nur bei 1,6 Prozent der Patienten (Soumerai et al. 2003).

3 Aus stilistischen Griinden wird im Rahmen dieser Untersuchung allerdings auch von ,,Sucht* ge-
sprochen.
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4 Es gibt inzwischen eine revidierte Version (DSM-IV-TR), die aber die furr die hier diskutierte
Problematik keine Bedeutung besitzt, da sich das Konzept der Abhangigkeit nicht gedndert hat
(vgl. http://www.behavenet.com/capsules/disorders/dsmivtrcodes.htm).

5 Es nicht Ziel dieses Beitrages, dieses Konzept hinsichtlich seiner empirische ,,Harte* zu disku-
tieren. Die Befundlage zur ,,typischen Trias aus affektiver Indifferenz, kognitiv-mnestischen De-
fiziten und korperlicher Schwéache* ist jedoch nicht so eindeutig wie man erwarten wiirde. Auch
weiterhin besteht eine gewisse Uneinigkeit unter Experten betreffend psychischer Nebenwir-
kungen, die bei verordneter Abhangigkeit und dem mehrjahrigen Anwenden von Benzodiazepi-
nen entstehen kdnnen. Manche Autoren behaupten immer noch, dass die einzigen negativen Ef-
fekte bei chronischer Benzodiazepinanwendung gerade Abhédngigkeit und eventuell Entzugser-
scheinungen beim Aussetzen der Préparate sind (vgl. den Uberblick auf der anonymen Seite der
Betroffenen: http://www.benzodiazepines.cc oder die differenzierte Darstellung des Forschungs-
standes bei Elsesser 1996).

6 So hat z. B. Kriz (2007) darauf hingewiesen, dass ,,dieser niitzliche Uberblick tiber real durchge-
fuhrte Forschungen nach bestimmten Kriterien (...) nun aber auch ein niitzliches Kriterium dafir
sein kann, welche Methoden in der Praxis angewendet bzw. unterlassen werden sollten, hangt
von der Erfullung bestimmter VVoraussetzungen ab. Dazu z&hlt insbesondere die Frage, wie weit
das Spektrum realer Behandlungen tatsachlich und hinreichend biasfrei im Spektrum dieser For-
schung widergespiegelt wird. Und hier gibt es aufgrund von Interessenkonflikten erhebliche
Zweifel* (Kriz 2007).

7 Zu diesem Ergebnis kommt auch Glaeske (2008: 90), der allerdings aus dem Fehlen einer empi-
rischen Evidenz den Schluss zieht, génzlich auf diese Medikation zu verzichten.

8 Diese Einschatzung beruht auf den Verordnungsdaten des GKV-Arzneimittelindex des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK. Erfasst werden hier allerdings nur Verordnungen zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherungen, die in 6ffentlichen Apotheken eingeldst wurden. Der Arz-
neimittelverbrauch in Krankenhdusern, Verordnungen an Privatversicherte, Privatrezepte fur ge-
setzlich Versicherte wird in diesen Daten nicht beriicksichtigt (Mohn/Plenter 2007: 17 f.).

9 ,Die Generalisierte Angststérung (friiher auch klinisch unscharf »vegetative Dystonie« und
»freiflottierende Angst« genannt) ist durch langandauernde (mindestens 6 Monate), exzessive
Angste, Sorgen und Anspannungsgefiihle (Geftihl drohenden Unheils) gekennzeichnet, die sich
in der Regel auf eine Vielzahl von Lebensumsténden, Alltagssituationen und gewdhnliche Prob-
leme beziehen. Betroffene haben keine Kontrolle mehr Gber die Dauer und Haufigkeit dieser
Sorgen und Empfindungen. Dabei tritt ein charakteristisches und anhaltendes Muster von oft
kurzzeitig wechselnden kognitiven, motorischen und vegetativen Symptomen auf, wobei ein er-
hohtes Erregungsniveau in Korper und Psyche (Hyperarousal) dominiert (z. B. Schlafstérungen,
nervose Anspannungsgefiihle, Reizbarkeit* (Wittchen/Jacobi 2004).

10 Allerdings werden zahlreiche Medikamente im Rahmen des Off-Label-Use verordnet, so dass
diese Interpretation der Studie etwas gewagt ist. Hierunter versteht man die Verordnung eines
zugelassenen Fertigarzneimittels auRerhalb des in der Zulassung beantragten und von den natio-
nalen oder europdischen Zulassungsbehdrden genehmigten Gebrauchs im Hinblick auf Indikati-
on, Dosierung etc. Weder im Arzneimittelgesetz (AMG) noch im Sozialgesetzbuch (SGB V) ist
diese Vorgehensweise prazisiert. Flr viele seltene Indikationen (z. B. ADS bei Erwachsenen) ist
Uberhaupt kein zugelassenes Medikament verfiigbar, und in Gebieten mit rasch voranschreiten-
der Forschung hinkt der Zulassungsstatus der Praparate weit hinter den Therapiestandards her,
so dass z. B. bei Benkert/Hippius (2009) Venlafaxin differenzierter bewertet wird und die These,
dass es sich um das einzige Medikament bei dieser Erkrankung (GAS) handelt, das angewendet
werden darf, ziemlich gewagt ist. Die behandelnden Arzte haften allerdings, wenn sie ein ande-
res Medikament verordnen fir die medizinische Richtigkeit dieser Behandlung beziehungsweise
fur eventuelle Nebenwirkungen, wie z. B. eine Abhéngigkeit im Zuge einer Behandlung von
BzD. Die drztlichen Fachgesellschaften empfehlen deshalb, Off-Label-Verordnungen nur auf
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Basis von glltigen Leitlinien, Empfehlungen oder von anerkannter wissenschaftlicher Literatur
durchzufiihren (vgl. vfa 2009).

Benkert und Hippius (2009: 327) halten bei GAS den Einsatz von Benzodiazepinen auch in der
Langzeittherapie flr wirksam bzw. vertretbar, wenn die Krankheitsgesichte und Persénlich-
keitsmerkmale beriicksichtigt werden. Auch diese Medikamente haben die Zulassungsdiagnose
fiir ,,Angstzustdnde®. Die These, dass Venlafaxin das einzige Medikament sei, das fiir diese In-
dikation (GAS) vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) zugelasse-
nen ist, ist zwar wortlich zutreffend. Man muss aber beriicksichtigen, dass bei Altzulassungen
die Diagnose oft nicht hinreichend definiert ist oder nicht mit einer ICD-10-Diagnose in Ein-
klang gebracht werden kann (Benkert & Hippius 2009: x), was bei den Benzodiazepinen der Fall
ist, die eine unspezifische Zulassung fir ,,Angstzustande* erhalten haben.

11 Die GAS ist jedoch auch psychotherapeutisch schlechter zu behandeln als andere Angststorun-
gen, wie Becker (2005) betont hat. ,,Die Studien zeigen, dass doch ein deutlicher Prozentsatz der
Patienten nach Ende der Therapie noch immer — wenn auch abgeschwécht — unter diffusen
Angsten leidet* (Becker 2005: 505). Es fehlen auch kontrollierte Studien, speziell fiir die hier
favorisierte Therapieform (Becker 2005).

12 Hensler und Wiesemann (2003) schliefen auch einen Zusammenhang zwischen Studienfinanzie-
rung und Ergebnis nicht aus: ,,Im Hintergrund stehen hier die sehr gewinntrachtigen Medika-
mentengruppen Serotonin-Wiederaufnahmehemmer und AT-II-Antagonisten, deren vermehrter
Gebrauch indirekt durch diese Studien gefordert werden und die vermutlich nicht zuféllig auch
im Programm der die Studien finanziell unterstiitzenden Firmen stehen® (S. 584).

13 Eine realistische Abbildung der Risiken und Chancen von Arzneimitteln ist im Bewusstsein der
Bevolkerung offensichtlich nicht gegeben, denn dann missten insbesondere die Schmerzmittel
besondere Besorgnis auslgsen. Pirmohamed et al. (2004) werteten die Aufnahmedaten von
18.820 Patienten uber 16 Jahre aus, die im Laufe eines halben Jahres in zwei Kliniken behandelt
wurden und versuchten alle Félle zu erkennen, in denen eine Arzneimittelnebenwirkung die de-
finitive, wahrscheinliche oder mogliche Ursache der Klinikaufnahme war. Bei 1225 Patienten
wurde dieser Zusammenhang gesehen, was einer Prévalenz von 6,5 Prozent entsprechen wiirde.
Von diesen Aufnahmen war die iberwiegende Mehrzahl durch Schmerzmittel bedingt, Antide-
pressiva spielten eine geringe Rolle (7,1 %), Benzodiazepine Uberhaupt keine.
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“Low-Dose Dependency” on Benzodiazepine — An Addiction Like any Other?

Abstract

While the concept of benzodiazepine dependency resulting from professionally prescribed
doses (low-dose dependency) at first sight appears scientifically substantiated and to be
based on neurobiological models, a historical reconstruction shows that psychiatric medi-
cine is participating in a construction process which only partially follows the criteria of
evidence-based medicine and tends more to be picking up on trends in a discourse in
which the whole of society is involved. From the point of view of evidence-based medicine,
there most certainly are indications which, under certain conditions, make long-term
treatment with BZD appear a reasonable option. However, this manipulation of the ““soul”
is disliked both by the general public and the psychiatric profession. The fear is — though
unbacked by any scientific proof — of permanent personality change and “addiction™. This
is not to deny that BZD dependency can develop; however, it is necessary to weigh this risk
against the side-effects of the substances commonly used in psychopharmacology and, as
with opiates, it is no argument for definitively excluding medical use. A trend can be ob-
served towards avoiding the prescription of BZD altogether, although this avoidance is
only putatively and partially supported by the evidence-based use of alternative psycho-
pharmacological products (antidepressants) and through over-estimation of the capabili-
ties of psychotherapy. This trend can also be consistently traced in the psychopharmacol-
ogy textbooks, although even today there are still no genuinely evidence-based studies on
this issue; this is therefore a clear indication that also psychiatrics is subject to social cur-
rents and trends, with sometimes questionable consequences on the quality of the treat-
ment.
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