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Tranquilizer-MiBbrauch und -Abhéngigkeit sind anhand von
Verhaltenskriterien und Symptomen heute relativ zuverias-
| sig diagnostizierbar. Bei 5 bis 10% der in psychiatrische
Kliniken aufgenommenen Patienten besteht ein Medika-
menten-MiBbrauch, in 2/3 dieser Fille sind Benzodiazepine
beteiligt. Fiir die Diagnose wichtig ist das Phanomen der
Toleranz, erkennbar an nachlassender Wirkung bei gleicher
Dosis oder an Dosissteigerung zur Erhaltung der Wirkung. —
| Ein Teil der Benzodiazepin-Dauereinnehmer entwickelt eine
physische Abhangigkeit, sogar bei Dosen im therapeutisch
akzeptierten Bereich (,,Niedrigdosis-Abhangigkeit*). Meist
ist die Abhangigkeit leicht, schwere Entzugserscheinungen
wie Delirien und Grand-mal-Anfalle sind seltener als bei Al-
kohol- oder Barbiturat-Abhangigkeit. Die psychische Abhan-
gigkeit als Motor der Suchtkrankheit ist schwierig zu objek-

i
Benzodiazepine Abuse and Dependency:
A reliable diagnosis of benzodiazepine
abuse and dependency is possible by
observation of behaviour, signs and
symptoms. In the FRG between 5 and
10% of all patients admitted to a psy-
chiatric hospital abuse tegal drugs. ?/3 in-
clude benzodiazepines. Tolerance is an
important phenomenon for diagnosis
which may be identified by a decreasing
effect or by an increasing dose. An un-

known petcentage of long-term users of
benzodiazepines becomes physically
dependent, even with accepted doses
("low dose dependency”). The physical
dependency usually is slight. Life threa-
tening withdrawal syndromes (delirium
and seizures) are less frequent than in
alcoholics or dependents on barbiturates.
The psychic dependency, which is the
motor of the addiction, is difficult to ve-

rify.

Tranquilizer bedeutet im Zusam-
menhang mit dem Thema , MiB-
brauch und Abhingigkeit*‘ Benzo-
diazepine. Zwar werden niedrig do-
sierte Neuroleptika (z. B. Fluspirilen
= Imap®) heute auch gelegentlich
Tranquilizer genannt, dies ist aber
pharmakologisch nicht korrekt. Bei
diesen ,,Neuroleptika in Tranquili-
zerdosen* sind auch bisher keine
Abhingigkeiten bekannt geworden.

Es gibt einige altere Substanzen,
vor allem das Meprobamat (Mil-
taun®, Cyrpon®), die gewisse Ge-
meinsamkeiten in der Wirkung mit

den Benzodiazepinen haben. Sie ste-
hen aber auch den Barbituraten na-
he. Wegen der hoheren Akuttoxizi-
tit und wegen des wahrscheinlich
auch hoheren Abhangigkeitsrisikos
sind diese Substanzen heute obsolet.
Sie spielen auch von der Verord-
nungshaufigkeit her keine nennens-
werte Rolle. Deshalb wird nicht wei-
ter auf sie eingegangen.

In Zukunft werden Substanzen auf
den Markt kommen, die wie Benzo-
diazepine wirken, aber chemisch an-
ders strukturiert sind. Wenn sie ge-
nau wie die heutigen Tranquilizer

wirken, gelten alle Uberlegungen zu
Abhingigkeit und MiBbrauch in ana-
loger Weise fur diese Substanzen.
Dies um so mehr, als viele dieser
Substanzen vom gleichen Rezeptor
wie die Benzodiazepine im ZNS ge-
bunden werden.

Diagnostische Kriterien
des Einnahmeverhaltens

Friher bestand groBe Unsicher-
heit in der Frage, ob ein bestimmtes
Einnahmeverhalten als unauffillig,
miBbrauchlich oder abhingig be-
zeichnet werden muB. Heute existie-

ten diagnostische Kriterien, die in

der Mehrzahl der Falle eindeutige
Einordnungen erlauben; erwéhnt
seien die Definitionen der Weltge-
sundheitsorganisation (3) und der
Anmerikanischen Psychiatrischen Ge-
sellschaft (1). Die Brauchbarkeit
dieser Kriterien in der Klinischen
Praxis ist gut; es ist zu hoffen, daB
die dahinter stehenden Beobachtun-
gen und Uberlegungen auch im am-
bulanten Bereich Eingang. finden.
Empirische Untersuchungen haben
gezeigt, daB auBerhalb des psychia-
trischen Bereichs groBe Unsicherheit
innerhalb der Arzteschaft besteht,
welche Form des Arzneimittelge-
brauchs als pathologisch angesehen
werden mu8 (5).

Die jetzige Situation ist unbefrie-
digend: die Diagnose Benzodiaze-
pin-Abhingigkeit wird meist erst in
der Klinik gestellt, die Patienten
werden unter Diagnosen wie ,,Neu-
rose*, ,,Depression‘* oder ,,multiple
Sklerose** (letztere wegen der Dys-
arthrie) eingewiesen. Das ist z. B.
beim Alkoholismus anders, wo in al-
ler Regel die korrekte Diagnose be-
reits bei der Klinikeinweisung be-
kannt ist. '

Epidemiologie
Tranquilizer-MiBbrauch und -

Tranquilizer-Abhangigkeit _ galten
noch vor kurzem als seltene Erkran-

Prof. Dr. med. W. Poser, Abteilung fir klini-
sche Psychiatrie im Zentrum , Psychologische
Medizin** der Universitit, v.-Siebold-Strafe
5, D-3400 Gottingen.
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Tranquilizer-MiBbrauch und -Abhé&ngigkeit

Tabelle 1: Suchttypen und Frauenanieil bel stationéiren Patienten mit Abhiingigkelt oder
Abusus (607 stationéire Aufnahmen in die Psychiatrische Universitatsklinik Gottingen
1980/81; das sind etwa 30% der gesamten Aufnahmen)

RN

. Anteil an allen L cAmteilder .

- Suchtkrankbeiten ~ Frauen . °
isoliert Alkohol 52,9% 35,7%
isoliert Medikamente 18.9% 65.2%
isoliert illegale Drogen 3,5% 0 %
Alkohol — Medikamente 17.6% 43.9%
Medikamente - illegale Drogen 2.0% 33.3%
Alkoho! ~ illegale Drogen 1,5% 36.6%
Alkohol — Medikamente - illegale Drogen 3.1% - 10,5%
andere (Schniiffein, halluzinogene Pilze etc.) 0.3% 50 %

kungen. Die Frage der Hiufigkeit
von Medikamenten-MiBbrauch in al-
len seinen Ausprigungen wird aber
seit einigen Jahren in der Bundesre-
publik durch zwei vom Bundesge-
sundheitsamt  geforderte For-
schungsprojekte untersucht, namlich
das sogenannte ,,Frithwarnsystem*
von Keup (4) und das sogenannte
,» AMUP-Projekt"  (Arbeitsgruppe
fir Medikamenten-Uberwachung in
der Psychiatrie) der Arbeitsgemein-
schaft fiir Neuropharmakologie und
Pharmakopsychiatrie (8). Beide For-
schungsprojekte haben iibereinstim-
mend ergeben, daB Benzodiazepin-
Abusus und Benzodiazepin-Abhin-
gigkeit heute die haufigsten Medika-
mentensuchten in ‘der Bundesrepu-
blik sind. Allerdings liegen bisher
noch keine verlaBlichen Schitzungen
iiber die Haufigkeit in der Bevolke-
rung vor. :

Wir rechnen damit, daB bei 5 bis
10% aller in psychiatrische Kliniken
aufgenommenen Patienten ein Me-
dikamenten-Mifbrauchs-Problem -
besteht (als Haupt- oder Nebendia-
gnose). Bei isolierter Medikamen-
ten-Abhéngigkeit iiberwiegen die
Frauen im Gegensatz zu allen ande-
ren Suchtkrankheiten. AuBerdem ist
das Durchschnittsalter der Medika-
menten-Abhéngigen am hochsten
(Tabelle 1). .

Wenn wir die von Suchtkranken
miBbrauchten Stoffe betrachten,
dann findet sich neben der bekann-
ten Dominanz des Alkohols eine er-
staunliche Haufigkeit von Benzodia-
zepin-Fillen. Recht hiufig ist auch
Cannabis als Suchtstoff, mit anstei-
gender Tendenz. Wir kénnen heute
davon ausgehen, daB etwa 70 bis

Tabelle 2: Haufigkeit der verschiedenen
Suchtstoffe bei stationd aufgenommenen
Patienten (607 stationire Aufnahmen in
die Psychiatrische Universitétsklinik Got-
tingen 1880/81; eine Suchtkrankheit - MiB-
brauch oder Abhéngigkelt — bestand bei
ca. 30% der Auftnahmen. Da viele Patienten
mehrere Suchtstoffe gleichzeitig genom-
men hatten, ist die Summe deutlich héher
ais 607)

T et e o

1 Alkohol - 455
2 Tavor (Lorazepam) ) 69
3 Valium (Diazepam) 67
4 Cannabis und Cannabisprodukte 43
5 Lexotani! (Bromazepam) 39
6 Adumbran (Oxazepam) 31
7 Tranxiium (Dikaliumclorazepat) 22
8 Heroin . 21
9 Distraneurin (Clomethiazol) . 21
10  Librium (Chlordiazepoxid) 21
11 LSD (Lysergsauredidthylamid) - 20
12 Limbatri} (enth. Chlordiazepoxid) 12
13 Norkotral {enth. Pentobarbital) 12
14 Fortral (Pentazocin) 11
15 Dalmadorm (Flurazepam) 10

75% aller Fille von Medikamenten-
MiBbrauch und Medikamenten-Ab-
hingigkeit auf das Konto von Benzo-
diazepinen gehen, wobei die Tran-
quilizer gegeniiber den Benzodiaze-
pin-Schlafmitteln iberwiegen. Wir
haben in den letzten Jahren 645 Pa-
tienten mit Benzodiazepin-MiB-
brauch in unserer Klinik stationir,
ambulant oder konsiliarisch gese-
hen. Daher sind wir sicher, daB das
Krankheitsbild nicht selten ist (Ta-
belle 2). Wir wissen, daB andere Kli-
niken die gleiche Beobachtung ge-
macht haben (2, 10).

Toleranz

Ein wichtiges Phdnomen sowohl
firr die Pathogenese wie fiir die Dia-

gnose der Tranquilizer-Abhingig-
keit ist die Toleranzentwicklung. To-
leranz bedeutet partiellen Wirkungs-
verlust bei Langzeitanwendung und
ist praktisch immer erworben. Pa-
tienten, bei denen diese Entwicklung
eingesetzt hat, berichten von initial
guter Wirkung , ihres* Tranquili-
zers, die aber allméhlich nachgelas-
sen habe.

Nun haben Tranguilizer ja be-
kanntlich mehrere Wirkungskompo-
nenten: 1. Sedierung, 2. Anxiolyse,
3. Muskelrelaxierung, 4. antikonvul-
sive Wirkung, 5. EEG-Effekte, 6.
addiktogene Effekte. Toleranz ent-
wickelt sich dabei gegen die vier er-
sten Komponenten, nicht aber ge-
geniiber den EEG-Effekten. Damit
werden die EEG-Effekte deutlicher,
wenn es im Rahmen der Toleranz-
entwicklung zu einer Dosissteige-
rung kommt. Daher ist in Verdachts-
fallen das EEG ein wichtiges, objek-
tivierbares differentialdiagnostisches
Instrument (Uberweisung an den
Nervenarzt). -

Die Toleranzentwicklung ist hiu-
fig der Anfang fir eine Dosissteige-
rung. Diese wird entweder vom Pa-
tienten eigenmachtig vorgenommen
oder vom behandelnden Arzt. Man-
che Patienten suchen auch einen
oder mehrere Arzte auf und erhalten
dort zusitzliche Benzodiazepine, oh-
ne daf der erstverschreibende Arzt
davon erfihrt. Ein nach unseren Be-
obachtungen besonders haufiger
Mechanismus des Umgangs mit der
Toleranz ist die zusitzliche Gabe
weiterer Benzodiazepine. Da die
Wirkung der heutigen Benzodiazepi-
ne praktisch identisch ist (wahr-
scheinlich Angriff am gleichen zen-
tralen Rezeptor), bedeutet die
gleichzeitige Gabe mehrerer Benzo-
diazepine nichts anderes als eine
simple Dosiserh6hung.

In die gleiche Kategorie fillt auch
das Umsetzen auf wirksamere Ta-
bletten: Wenn ein Benzodiazepin
nicht mehr wirkt, wechselt man oft

. auf ein anderes iiber. Der Patient

mit beginnender Toleranzentwick-
lung wird dies nur begriiBen, wenn
damit eine hohere Wirkstoffzufuhr
gegeben ist. In diesem Zusammen-
hang ist es ungiinstig, daB heute eine
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groBe Zah! von Tranquilizern mit
hohem Wirkstoffgehalt pro Tablette
auf dem Markt ist.

Die Toleranzentwicklung nimmt
pei den Benzodiazepinen mindestens
Monate, oft aber Jahre in Anspruch.
Gegen die Sedierung entwickelt sich
relativ schnell eine partielle Tole-
ranz, dagegen dauert es bei der an-
xiolytischen Wirkung (die vermut-
Jich am engsten mit der addiktoge-
nen Wirkung zusammenhéngt) viele
Jahre. Aus der Epileptologie wissen
wir, daB das antikonvulsive Benzo-
diazepin Clonazepam (Rivotril) oft
nach /2 bis 1 Jahr seine Wirkung ver-
liert, trotz korrekter Dosierung.

Die Toleranz gilt — einmal erwor-
ben - auch gegen andere sedierende
Substanzen; hier liegt einer der
Grinde, warum Tranquilizer-Ab-
hingige so schwer medikamentds
zum Schlafen zu bringen sind und
warum sie bei Narkosen oft grofle
Mengen Narkosemittel benétigen.

Umgekehrt besteht auch gegen-
iiber Benzodiazepinen eine Toleranz
bei vorbestehender Alkohol- oder
Barbiturat-Abhingigkeit. Weil die
Toleranz in beiden Richtungen rele-
vant ist, spricht man von Kreuztole-
ranz.

Physische Abhangigkeit

Beim Dauergebrauch aller Sub-
stanzen vom Alkohol-Barbiturat-
Typ (zu denen die Benzodiazepine ja
gehoren) kann sich eine physische
Abhéingigkeit ausbilden. Warum sie
sich nur bei manchen Menschen aus-
bildet, kénnen wir nicht sagen. Die
Wahrscheinlichkeit einer physischen
Abhéngigkeit ist aber um so gréBer,
je hoher die Dosis war und je langer
die Substanz genommen wurde. Bei
den Benzodiazepinen ist der Zeitfak-
tor wichtiger, als man frither vermu-
tet hatte; von den Patienten mit phy-
sischer Abhédngigkeit hat ein be-
trachtlicher Prozentsatz nie den the-
rapeutisch akzeptablen Dosisbereich
verlassen (6). Deshalb spricht man
hier von ,,Niedrigdosis-Abhéngig-
keit*.

Ein Teil dieser Fille mag auf die
sehr variable Eliminationshalbwerts-
zeit der Benzodiazepine zuriickzu-

Tabelle 3: Vergieich zwischen Alkohol- und Benzodiazepin-abhiingigen Patienten der
Psychiatrischen Universitatsklinik Gottingen (1977 bis 1984). Einbezogen wurden nur
solche Patienten, die im Leben entweder nur Alkohol oder nur Benzodiazepine als jeweils

einzigen Suchtstoff eingenommen hatten

‘Parameter Alkohol Benzodiazepine
Anzahl 141 104
Frauenanteil 23% 72%
Lebensalter bei Suchtbeginn 2931 40.1 ).
Zeit zwischen Suchtbeginn und Erstdiagnose 71 5.
Jahrliche Zahl der Krankenhausaufnahmen 0.62 0.56
Schwere Entzugserscheinungen (Delirien. Krampfanfille). lebenslang  50% 15%

fohren sein; es wiirde sich dann um
die Patienten mit langer Halbwerts-
zeit handeln, bei denen trotz niedri-
ger Dosis eine hohe Konzentration
im Plasma kumuliert. Da das Phéno-
men der Niedrigdosis-Abhidngigkeit
jedoch auch z. B. bei Lorazepam
(Tavor) beobachtet wird, das recht
konstant eliminiert wird, kann es
nicht nur auf die ungewohnlich lang-
same Elimination bei einigen Patien-
ten zuriickgefithrt werden. Es han-
delt sich vielmehr um ein zentrales
Phianomen. Unter Beriicksichtigung
dieses Phidnomens muf man zu dem
Schlufl kommen, daf ein erheblicher
Anteil der Dauereinnehmer von
Benzodiazepinen korperlich abhén-
gig ist. Zum Gliick ist die Abhidngig-
keit in der Mehrzahl der Falle leicht.

DefinitionsgemaB zeigt sich die
physische Abhingigkeit nur beim
Absetzen der Substanzen bzw. nach
einer deutlichen Dosisreduktion. Bei
den Tranquilizern ist es eine Beson-
derheit, daB sich die Entzugserschei-
nungen oft erst viele Tage nach dem
Absetzen zeigen. Das hangt wieder-
um mit der langen Halbwertszeit zu-
sammen. Wir wissen aus zahlreichen
empirischen Untersuchungen, daB
die Entzugserscheinungen erst auf-
treten, wenn die Plasmaspiegel weit

abgefallen sind: das kann bei Diaze-
pam (Valium) oder Clorazepat
(Tranxilium) 6 bis 10 Tage dauern.
Bei schnell eliminierten Benzodiaze-
pinen wie Oxazepam (Adumbran)
oder Lorazepam (Tavor) treten erste
Entzugserscheinungen allerdings be-
reits einen Tag nach dem Absetzen
auf.

Bei den spiten Entzugssyndromen
wird dann oft der Zusammenhang
mit dem Benzodiazepin verkannt,
weil sich schon niemand mehr daran
erinnert; so werden selbst in psychia-
trischen Kliniken voll ausgebiidete
Entzugspsychosen nicht diagnosti-
ziert. Noch viel schwieriger ist natiir-
lich die Diagnose, wenn gar nicht be-
kannt ist. dafl ein langfristig verab-
reichtes Benzodiazepin  abgesetzt
wurde. z. B. bei Selbstentziigen oder
beim Abschneiden der gewohnten
Benzodiazepin-Zufuhr  durch eine
chirurgische Hospitalisicrung.

Entzugssymptome

Das  Entzugssyndrom  entspricht
prinzipiell dem nach Alkohol.

1. psychische Symptome (Anpat,
Unruhe. Depressivaitat, Aftektlabili-
tét etc.).

Tabelle 4: Verlauf der Entzugssymptome bel Benzodiazepin-Abhhagigen (N - 22)in An.

lehnung an Lader (7)
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Symptome Tag0-M T B T
Angst, Spannungsgefiihl a2 ': :'
Agitation, Ruhelosigkeit i - o
Irritabilitét Y : .
Schlafstorungen 2‘; \ ;’
Appetitmangel :; s v
Kopfschmerzen “') 1 o
Tremor (grob) 14 3 °
Hyperosmie 14 4 v
Parasthesien 13 ) 0
Photophobie, Augenflimmem — _ _____~ e —

S
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2. vegetative Symptome (Tremor,
Schwitzen, Schlaflosigkeit, Appetit-
mange] etc.),

3. perzeptuelle Stdrungen,

4. Entzugspsychosen (Entzugsde-
lirien, paranoide Psychosen),

* 5. Krampfanfille (fast ausschlieB-
lich Grand mal-Typ).

Allerdings bestehen zwei wesent-
liche Unterschiede: Schwere, lebens-
bedrohliche  Entzugserscheinungen
wie Grands maux und Delirien kom-
men zwar vor, sind aber seltener als
z. B. bei Alkohol-Abhingigkeit.
Dagegen sind perzeptuelle Stdrun-
gen héufiger (s. auch Tabelle 3).

Mit perzeptuellen Stérungen sind
. als qualend empfundene Verinde-
rungen von Sinneswahrnehmungen
gemeint; normale Sinnesreize wer-
{ den von den Patienten als unange-
| nehm Ubersteigert erlebt. Diese per-
zeptuellen Stérungen sind im Benzo-
diazepin-Entzug bemerkenswert
haufig (9). Sie kénnen die verschie-
densten Sinnesqualititen betreffen:
1. Photophobie, Flimmern vor
: den Augen, Makropsien, Mikrop-
sien,
' 2. Hyperakusis,
3. Koordinationsstorungen,
Schwindel, Schwebegefiihl.

4. Hypersensitivitit  gegeniiber
. Berithrung,
Vo 5. Hyperalgesie,

6. allgemein elendes Gefihl,

,-grippeahnlich*. _

Der Zustand wird von den Patien-
ten oft als hochst bedrohlich erlebt,
sie glauben nicht selten, ,,verriickt"
zu werden. Diese perzeptuellen St6-
rungen sind zusammen mit der Ent-
zugsschlaflosigkeit der haufigste
Grund, Selbstentzugsversuche abzu-
brechen. Nicht selten verlassen auch
Patienten das Krankenhaus gegen

zepine zu erhalten. Im medizini-
schen Bereich spielt vor allem die
Entzugshyperalgesie eine groBe Rol-
le: Da die Patienten iber heftige
Schmerzen klagen, aber kein offen-
sichtlicher Grund dafiir festzustellen
ist, werden die Patienten nicht selten
als Simulanten angesehen. Die per-
zeptuellen Stdérungen werden .von
den Patienten oft auch als Deperso-

drztlichen Rat, um wieder Benzodia-

Tranquilizer-MiBbrauch und -Abhangigkeit

nalisation oder Derealisation be-
schrieben. :

Da es sich um Entzugssymptome
handelt, konnen sie sofort durch er-
neute Zufuhr des Suchtstoffs aufge-
hoben werden, natiirlich ebenso
auch durch ein anderes Benzodiaze-
pin, durch Alkohol oder durch Bar-
biturate. Diese Symptome werden
oft als wiederkehrende neurotische
Erscheinungen verkannt, weshalb
dann die weitere Benzodiazepin-Ga-
be als notwendig angesehen wird.
Diese Klassifikation ist aber meist
nicht richtig; im Gegensatz zu wie-
derkehrenden angstneurotischen Er-
scheinungen verschwinden Entzugs-
symptome nach einiger Zeit ~von
selbst (Tabelle 4).

Psychische Abhéngigkeit

Die psychische Abhéngigkeit ist
Conditio sine qua non bei jeder
Suchtkrankheit. Sie ist nur nicht so
zuverldssig beobachtbar wie Tole-
ranz und physische Abhangigkeit.
Da sie der Motor der ganzen Sucht-
entwicklung ist, sollte immer nach
ihr gefahndet werden. Sie kann sich
in folgenden Symptomen und Ver-
haltensweisen manifestieren:

Der Patient fordert Tranquilizer
ohne medizinische Indikation, wobei
oft nach den Tabletten gejammert
wird; seltener wird Suizid oder Ge-
walt fir den Fall der Verweigerung
angedroht.

Der Patient hat immer eine Ta-
bletten-Reserve, oft auBerdem ein
uneingeldstes Rezept. Oft tragt er
,.seinen* Tranquilizer am Kérper.
Manchmal wird ein groBer Teil der
disponiblen Zeit fiir die Nachschub-
Beschaffung aufgewendet.

Der Patient hilt sich selbst fiir ab-
héngig und duBert dies auch dem
Arzt gegeniiber. Solche AuBerungen
sind oft richtig und sollten immer
ernst genommen werden. Auch Be-
richte von gescheiterten Selbstentzii-
gen sind hier einzuordnen.

Der Patient verschafft sich Benzo-
diazepine auf halblegale oder illegale
Weise (Verschaffen durch Dritte,
Uberredung des arztlichen Notdien-
stes zur Verschreibung, Stehien von
Medikamenten oder Rezepten, Re-
zeptfilschungen etc.).

Eine psychische Abhingigkeit
kann sich bei bereits Suchtkranken
in erstaunlicher Geschwindigkeit
entwickeln, selbst nach jahrelanger
Abstinenz. Deshalb sind Alkohol-
und Drogenabhingige als hochgra-
dig gefahrdet fiir eine Benzodiaze-
pin-Abhédngigkeit anzusehen und
prinzipiell von Benzodiazepin-Ver-
schreibungen auszunehmen. Die
Verabreichung durch Arzt oder
Schwester in Notsituationen ist da-
mit natiirlich nicht ausgeschlossen.

Die psychische Abhéngigkeit geht
oft der physischen Abhingigkeit vor-
aus. Sie kann aber auch Folge der
korperlichen  Abhéngigkeit  sein.
Wenn ein Patient, der zunéchst die
psychische Wirkung der Benzodiaze-
pine nicht als positiv fiir sich erlebt,
im Rahmen wiederholter Selbstent-
zugsversuche qualvolle Tage erlebt,
die jedesmal durch erneute Benzo-
diazepin-Einnahme beendet werden,
wird er schlieBlich doch noch eine
Bindung an das Arzneimittel entwik-
keln.

MiBbrauch

Verschiedene Formen des Benzo-
diazepin-MiBbrauchs sind bekannt.
So benutzen praktisch alle jugendli-
chen Drogenabhingigen Benzodia-
zepine, z. B. zum Abbrechen von
,,Horrortrips** oder zur Verstiarkung
der Wirkung anderer Suchtstoffe.
Benzodiazepine werden von Alko-
holabhingigen benutzt, um mor-
gendliche Entzugserscheinungen zu
unterdriicken, ohne sich durch eine
,,Fahne“ zu verraten. Abhingige
von Psychostimulanzien und Appe-
titzliglern verwenden Tranquilizer,
um Schlaflosigkeit und Unruhe zu
kupieren. Und schlieBlich nehmen
Alkoholabhingige auch oft Benzo-
diazepine, um die Alkoholeinwir-
kung zu verstirken und damit die
Alkoholkosten niedrig zu halten.

Die Verwendung von Benzodiaze-
pinen zu Rauschzwecken ist dagegen
selten.

Diagnose

Laborchemische Leitsymptome,
vergleichbar der Gamma-GT-Erho-
hung beim Alkoholismus, gibt es bei
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der  Benzodiazepin-Abhéngigkeit
nicht. Damit basiert die Diagnose
auf folgenden Verfahren:

1. Anamnese und klinischer Be-
fund (Dysarthrie, Ataxie, Nystag-
mus),

2. Fremdanamnese  (einschlieB-
lich Telefonate mit Kollegen),

3. EEG (typisch ist ein langsa-
mer, frontal betonter, hochamplitu-
diger Betarhythmus, der im Berger-
Versuch nicht unterdriickt wird),

4. Urinnachweise (vor allem en-
zymimmunologische Suchtests, im
positiven Fall Bestatigungsanalyse),

5. Einholen von Klinikentlas-
sungsbefunden.

Benzodiazepin-Abhéngige versu-
chen oft, ithre Suchtkrankheit zu ver-
heimlichen. Das ist aus der Sicht der
Suchtkranken auch sinnvoll, denn
wenn die Diagnose offenbar wird,
kann der gewiinschte Suchtstoff

nicht mehr so leicht erhalten wer-
den. Daher miissen gerade bei der
Benzodiazepin-Abhiangigkeit patien-
tenunabhingige diagnostische Ver-
fahren vermehrt herangezogen wer-
den. Das ist vor allem die Fremd-
anamnese; Angehdrige und frither
behandelnde Arzte konnen oft sehr
plastisch schildern, wie gierig die Pa-
tienten auf die Tabletten sind und
was sie oft alles unternommen ha-
ben, um die Tabletten zu bekom-
men. AuBerdem wird die wahre Do-
sis oft erst durch die Fremdanamne-
se bekannt.

In Zweifelsfillen wird man den
Patienten zum Nervenarzt iiberwei-
sen mit der Bitte um EEG-Ablei-.
tung. Leider 1aBt das EEG nicht die
Diagnose ,,Abhiingigkeit” zu, aber
die Exposition mit Benzodiazepinen
(oder Barbituraten) ist oft eindeutig.
Da das AusmaB der EEG-Veridnde-

rungen unter anderem vom Plasma-
spiegel abhingt, 148t sich der Erfolg
eines Entzuges damit itberwachen.
So wird rechtzeitig bemerkt, wenn
ein Patient sich Benzodiazepine aus
einer anderen Quelle verschafft.

SchlieBlich ist noch die Moglich-
keit von enzymimmunologischen
Benzodiazepin-Nachweisen im Urin
zu erwihnen, die zwar nur eine gqua-
litative Information liefern, aber
recht kostengiinstig sind. Urinnach-
weise sind iiberfliissig, wenn schon
aus klinischem Befund und Fremd-
anamnese feststeht, daB eine Abhén-
gigkeit vorliegt. Trotzdem wird man
sie manchmal durchfiihren lassen,
um den Patienten selbst zu {iberzeu-
gen.

Dokumentation: D6-F1,F2,1 Tranquilizer
- MedikamentenmiBbrauch und -abhingigkeit
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