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1. Einleitung

1.1. Geschichte
Benzodiazepine sind die mit Abstand am haufigsten verordneten Tranquilizer (Laux
1989) und gehdren zu den meistverwendeten Medikamenten in allen Bereichen der
Medizin (Konig, Laux 1998).

Die erste Substanz dieser Art war das Chlordiazepoxid (Librium®), das von dem pol-
nischstammigen Apotheker und Chemiker Henryk Sternberg entwickelt wurde
(Schitz 1982). Dieser arbeitete in den 1950er Jahren in der amerikanischen Filiale
der Schweizer Firma Hoffmann-La Roche.

In den angespannten und belastenden Zeiten des Wiederaufbaus und Wirtschafts-
umschwungs suchte man nach einem ,schénen Beruhigungsmittel® (Schitz 1982).
Dies herzustellen wurde Sternberg beauftragt. Der Wissenschaftler suchte in seiner
Arbeit dabei nach einer vollig neuen chemischen Struktur, die die erwinschten Wir-
kungen entfalten sollte.

Als Ausgangsbasis wahlte Sternberg eine Chinazolinstruktur, da sie leicht zu erhal-
ten, gut variierbar und transformierbar ist (Sternbach 1983). Im Jahr 1957 wurde
hieraus das Chlordiazepoxid entwickelt, das auf Grund seiner Wirkungen und gerin-
gen Nebenwirkungen dem bis dahin verbreitet eingesetzten Barbiturat deutlich Uber-

legen war.

1.2. Wirkung
Chlordiazepoxid besitzt — wie auch spater entwickelte Benzodiazepine — ein typi-
sches Wirkprofil: es ist angstldsend, beruhigend, krampflésend, muskelrelaxierend
und hat eine emotional ausgleichende Wirkung. Die einzelnen Benzodiazepine un-

terscheiden sich in diesen Effekten nur wenig.

Aktuell sind 19 verschiedene Benzodiazepine in Deutschland im Handel (Rote Liste
2013).

In ihrer chemischen Struktur handelt es sich bei Benzodiazepinen um Verbindungen,
die aus einem Benzolring (meist halogen- oder nitrosubstituiert) und einem sieben-
gliedrigen Ringsystem, das zwei Stickstoffatome enthalt, bestehen (Benkert, Hippius

1996). Durch die Bindung verschiedener Substituenten an die Ringsysteme ergeben
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sich im Wesentlichen quantitative und kaum qualitative Veranderungen: Es entste-
hen z.B. Unterschiede in der Halbwertszeit oder der relativen Wirkintensitat (i.e. der
notwendigen mittleren Dosis zur Erzielung einer gleichen Wirkung) (Kapfhammer
1993).

Ihre Effekte entfalten Benzodiazepine, indem sie an spezifische Benzodiazepin-
Rezeptoren im Gehirn binden. Diese Benzodiazepin-Rezeptoren befinden sich an
GABAergen Synapsen und bewirken eine Verstarkung der durch GABA vermittelten
Hemmung (Benkert, Hippius 1996). Somit sind Benzodiazepine in ihrer Wirkart GA-
BA-Synergisten, sie verstarken die GABA-Wirkung. Ohne das Vorhandensein von
GABA sind sie unwirksam, im Gegensatz zu den Barbituraten, die auch alleine wir-

ken und worlber sich u.a. deren hoheres toxisches Risiko erklart.

GABA-Rezeptoren sind Transmembranproteine. Sie werden unterteilt in GABA-A
und GABA-B, von manchen Autoren auch noch in GABA-C-Rezeptoren (Barnard
1998).

GABA-A-Rezeptoren verandern durch an sie bindende Liganden die Durchlassigkeit
insbesondere fur Chlorid- und Bikarbonat-lonen. Sie sind aus funf verschiedenen
Untereinheiten aufgebaut, von denen wieder sieben verschiedene Klassen (die wich-
tigsten a, B und y) unterschieden werden. GABA-A-Rezeptoren besitzen Bindungs-
stellen fir Benzodiazepine an der y- und fir Barbiturate an der B-Untereinheit. Sie
werden in der Regel darUber definiert, dass sie durch Muscimol erregt und durch Bi-
cuculine antagonisiert werden (Akhondzadeh et al. 2002).

Uber den GABA-A Rezeptor entfaltet GABA seine inhibitorische Wirkung. Der Re-
zeptor kommt praktisch im gesamten Gehirn vor, besonders hohe Konzentrationen
finden sich im zerebralen und zerebellaren Cortex sowie im limbischen System, eine
sehr viel niedrigere Dichte findet sich im Thalamus und unteren Hirnstamm (Higgitt
et al. 1988). Die GABA-A-Rezeptoren des Thalamus sind an der Schlafinduktion und

seiner Aufrechterhaltung beteiligt.

Durch eine Stimulation der GABA-A-Rezeptoren wird die Chlorid-Durchlassigkeit der
Membran erhdht, so dass Zellen mit niedriger Chlorid-Konzentration hyperpolarisiert
werden, solche mit hoher depolarisiert (Meldrum 1987). Hierdurch kommt es zu ei-

ner Inhibition exzitatorischer Impulse (Wedekind et al. 2005).



An GABA-B-Rezeptoren wird die GABA-Wirkung durch Baclofen imitiert (Meldrum
1987). Hier bewirkt GABA einen erhohten Kaliumfluss, der zu einer spaten postsy-
naptischen Hemmung fuhrt. Des Weiteren werden Uber GABA-B-Rezeptoren an
postsynaptischen Membranen der Calcium-Einstrom sowie die Freisetzung einzelner

Neurotransmitter (so auch der Monoamine) vermindert.

GABA-A-Rezeptoren sind die Hauptvermittler inhibitorischer Impulse im zentralen
Nervensystem (Kugaya et al. 2002).

1.3. Toleranz, Abhangigkeit

Obgleich Hollister bereits 1961 einen ersten Fall von Benzodiazepin-Abhangigkeit
beschrieb (Hollister et al. 1961), hielt man sie Uber viele Jahre fur sichere und effek-
tive Medikamente auch in der Langzeitbehandlung von Schlafstérungen und Angs-
ten (Rittmannsberger 1993; Ladewig 1990). Erst im Verlauf der Anwendung traten in
den 1970er und 1980er Jahren zunehmend Bedenken bezuglich moglicher Ent-
zugsphanomene und einer Abhangigkeitsentwicklung auf (Michelini et al. 1996; Mul-
ler 1990).

Die biologischen Mechanismen, die fur die Entwicklung von Toleranz, Entzugssym-
ptomen und Abhangigkeit verantwortlich sind, sind noch weitgehend unbekannt (Nutt
1990, de las Cuevas et al. 2003).

Es gibt kein einheitliches und abgeschlossenes Konzept, das die Entstehung von
Entzugssymptomen und Abhangigkeit unter der Langzeiteinnahme von Benzodiaze-
pinen erklart, und verschiedene Studien im pharmakologischen, biochemischen und
elektrophysiologischen Bereich liefern widersprichliche Ergebnisse (Michelini et al.
1996).

Von einzelnen Autoren wurde unter einer chronischen Benzodiazepin-Einnahme
eine Herabregulierung der Benzodiazepin-Bindungsstellen (Gallager 1984) oder der
Benzodiazepin-GABA-A-Komplexe (Miller 1991) vermutet, andere nahmen eine
Veranderung allosterischer Modulatoren an (Hu et al. 1994), wieder andere fanden

keinerlei derartige Veranderungen (Gallager 1984).

Unterschiedliche Wissenschaftler beschaftigten sich mit veranderten lonenflissen,

die wahrend des Benzodiazepin-Entzugs festgestellt werden, ohne jedoch wegwei-
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sende Erkenntnisse erarbeiten zu kdnnen. Little (1988) postuliert, dass eine chroni-
sche Stimulation des GABA-A-Rezeptors durch Benzodiazepine zu einer allosteri-
schen Modulation der Benzodiazepin-Erkennungsstelle fuhrt. Hierdurch komme es
zu einer verminderten Wirksamkeit von Agonisten und einer gesteigerten Wirksam-
keit inverser Agonisten. Ein zu vermutender endogen im Gehirn vorhandener inver-
ser Agonist wlrde also deutlicher zur Auspragung kommen und die Entstehung von
Toleranz und Entzugssymptomen erklaren. Allerdings konnte bis heute kein inverser

Agonist nachgewiesen werden.

Bei den sogenannten ,Non-Benzodiazepin-Hypnotika“ oder ,Z-Substanzen® wie z.B.
Zopiclon, Zolpidem oder Zaleplon handelt es sich um Zyklopyrrolone, die nicht zur
Stoffklasse der Benzodiazepine gehoren. Sie entfalten ihre Wirkung aber uber eine
Interaktion mit dem GABA-A-Benzodiazepin-Rezeptor und verdrangen Benzodiaze-
pine aus ihrer Bindung (Benkert 1996). In ihren Wirkungen und Nebenwirkungen —
inklusive der Entwicklung von Toleranz, Missbrauch und Abhangigkeit — sind die Z-

Substanzen den Benzodiazepinen vergleichbar (Holzbach 2010).

1.4. Anwendungsgebiete
In der klinischen Praxis sind Benzodiazepine in erster Linie zur Uberwindung akuter
psychiatrischer Krankheitszustande geeignet. Obwohl auch hier nicht leitlinienkon-
forme Verordnungsweisen feststellbar sind, hat der oftmals sehr weit gefasste Indi-
kationsbereich aulderhalb primar psychiatrischer Fragestellung bzw. die Verordnung
durch Nicht-Psychiater zur erheblichen Kritik an diesen Medikamenten beigetragen
(Poser 1987; Michelini et al. 1996).

Zunachst besitzen Benzodiazepine zahlreiche ausgesprochen glinstige Eigenschaf-
ten: Es handelt sich um sehr wirksame Pharmaka, ihr Effekt tritt sicher ein, die Dosis
ist (bei Kenntnis und Berucksichtigung der Halbwertszeiten) gut bestimm- und steu-
erbar. Aufgrund ihrer groRen therapeutischen Breite sind Benzodiazepine nicht sui-
zidtauglich, i.e. durch orale Aufnahme nur von Benzodiazepinen ist die Vollendung
einer Selbsttétungsabsicht nahezu ausgeschlossen (Hollweg, Soyka 1996); auch
nach jahrzehntelangem Konsum von Benzodiazepinen konnte keine spezifische Or-
gantoxizitat festgestellt werden (Haefley 1983). Benzodiazepine sind sehr gut ver-

traglich, es existiert kaum eine korperliche Erkrankungen, die eine Kontraindikation



fur die Einnahme von Benzodiazepinen darstellt, und wesentliche Wechselwirkun-

gen mit anderen Medikamenten sind praktisch nicht zu erwarten (Schitz 1982).

Besonders pragnant zeigt der ,Kreuzspinnenversuch® die Uberlegenheit von Benzo-
diazepinen gegenlber anderen Beruhigungsmitteln z.B. Neuroleptika: Normalerwei-
se knupfen Kreuzspinnen radartige Netze. Nach Konsum von Chlorpromazin ist die
Spinne so beeintrachtigt, dass nur noch lickenhafte Netzstrukturen gelingen. Nach
Gabe von Chlordiazepoxid arbeitet die Spinne ,gelassener, aber geometrisch exakt
(Schitz 2012).

AulBerhalb der Psychiatrie werden Benzodiazepine zum Beispiel in der Neurologie
und Orthopadie als Muskelrelaxantien eingesetzt. Auch finden sie Verwendung als
Antiepileptika. In der Anasthesie werden diese Substanzen als Kurzanasthetika ge-
braucht (Benkert 1996). Dartber hinaus erfolgt ihre Rezeptur aber auch durch Inter-
nisten, Gynékologen und sehr haufig durch hausarztlich tatige Arzte (Holzbach et al.
2010).

In der Psychiatrie werden Benzodiazepine erfolgreich gegen alle Arten von Angst-,
Unruhe- und Spannungszustanden eingesetzt, unabhangig von deren ursachlicher
Verwurzelung. Grundsatzlich sollte diese Medikation aber lediglich als Begleitthera-
pie zur Uberwindung schwerer akuter Krisensituationen bzw. zur Uberbriickung
schwieriger Behandlungsabschnitte bis zum Eintritt der Wirkung des zusatzlich ver-

ordneten, kausaler wirksamen Medikaments erfolgen (Birkenhager et al. 1995).

Benzodiazepine haben eine Indikation in der Behandlung von Panikstérungen und
generalisierten Angststdorungen (Spiegel 1997). Neben dem Einsatz als Notfallmedi-
kament werden sie hier auch flankierend zu einer Psychotherapie verordnet (AWMF-
Register 028/022). Dabei muss aber gerade bezuglich dieser Erkrankungen die der
Verordnung von Benzodiazepinen immanente Gefahr betont werden, einer Abhan-
gigkeitsentwicklung Vorschub zu leisten und letzthin die Durchfihrung einer erfolg-
reichen Psychotherapie zu verhindern: Gerade weil Benzodiazepine so gut anxioly-
tisch wirksam sind, kupieren sie Angste und Panik prompt und zuverlassig, so dass
die Patienten spontan Entlastung empfinden und im ungunstigen Fall kaum noch
Motivation haben, ein anstrengendes Konfrontationstraining durchzuflihren (Spiegel
et al. 1997). Die Auseinandersetzung mit der Erkrankung scheint aufgrund der ra-

schen und zuverlassigen medikamentosen Hilfe weder notwendig noch lohnenswert,
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und es besteht die Gefahr, dass der Patient die Psychotherapie abbricht und die
Tabletten weiter konsumiert — intensive Aufklarung und ein optimales Timing sind
hier unbedingt notwendig. AulRerdem wird haufig angefuhrt, dass gerade die anxio-
loytische Wirkung betreffend eine rasche Toleranzentwicklung zu erwarten ist (Klein
2002).

Bei depressiven Patienten werden Benzodiazepine zur Abwendung einer akuten Ge-
fahrdung quoad vitam infolge schwer zu Uberwindender Suizidalitat oder aber zur
Bekampfung schwerer Krankheitssymptome bis zum Eintreten der Wirkung des An-
tidepressivums und nicht ausreichender Sedierung durch dieses eingesetzt (Smith et
al. 1998). Auch hier sollte die Verordnung von Benzodiazepinen einen engen, defi-
nierten Zeitraum umfassen (Laakmann et al. 1996; AWMF-Register nvI-005).

Im Rahmen schizophrener Erkrankungen auftretende Spannungs- und Unruhezu-
stande konnen in Ausnahmefallen und wiederum flr eine nur kurze Zeitspanne mit
Benzodiazepinen behoben werden (AWMF-Register 038/009k).

Bei Schlafstorungen ist der Einsatz von Benzodiazepinen in der Regel nicht zu
empfehlen. Auch hier kann aber ein umschriebener krisenhafter Zeitraum mit Hilfe
dieser Medikamente Uberbrickt werden. Die Empfehlungen beziehen sich in jedem
Fall auf eine kurzzeitige Verordnung von Benzodiazepinen bzw. Non-Benzodiazepin-
Hypnotika (Pallenbach 2006).

1.5. Nebenwirkungen, Langzeiteffekte
Vor dem Hintergrund der guten und scheinbar problemlosen Wirksamkeit der Ben-
zodiazepine werden deren — zum Teil erheblichen — unerwinschten Wirkungen oft-
mals vernachlassigt. Am ehesten Berlcksichtigung finden noch die akut auftreten-
den Komplikationen, da diese sofort erlebt, beklagt und ggf. auch behandelt werden
(muUssen). Bezuglich der Folgen einer langerfristigen Benzodiazepin-Einnahme ist im
Wesentlichen die Hochdosis-Abhangigkeitsentwicklung bekannt. Bleibt diese (wie
bei der low-dose-dependence) hinter einer immer gleich niedrigen Dosierung ver-
schleiert, werden fast regelhaft auch die langsam einsetzenden Benzodiazepin-
verursachten Gesundheitsstérungen nicht auf diese attribuiert oder gar vollig Uber-

sehen (Gorenstein et al. 1995).

Zu den akuten Nebenwirkungen von Benzodiazepinen gehoéren: Mudigkeit, Schilaf-

rigkeit, Konzentrationsstorungen, verminderte Aufmerksamkeit. Die Reaktionszeiten
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erhdhen sich. Die Fahrtauglichkeit kann somit aufgehoben sein. Aufgrund der
Muskelrelaxierung kann es zu Stirzen kommen, was besonders im Rahmen der Ge-
rontopsychiatrie zu gefurchteten Verletzungen beitragt und hier, aber auch sonst
speziell bei der Verordnung von lang wirksamen Substanzen berlcksichtigt werden

muss (Hollweg, Soyka 1996).

Bei Einnahme in Verbindung mit Alkohol oder aber nach intravenoser Gabe kann es
zu anterograden Amnesien und orientierten Dammerzustanden kommen. Uberhaupt
muss die intravendse Applikation von Benzodiazepinen vorsichtig und vor allem
langsam erfolgen, da ansonsten (insbesondere beim Clonazepam) voribergehende
Atemdepression bis hin zum Atemstillstand, Blutdruckabfall und sogar Herzstillstand
drohen (Benkert, Hippius 1996).

Zu den bei langerfristigem Konsum auftretenden Benzodiazepin-Effekten gehoren:
z.T. ausgepragte kognitive Stérungen mit Einschrankungen von Konzentrations- und
Merkfahigkeit (Tata et al. 1994), zunehmende Apathie und Gleichgultigkeit, Depres-
sivitat und dysphorische Verstimmungen (Michelini et al. 1996), muskulare Schwa-
che mit Neigung zum Stlrzen oder Stolpern, Energielosigkeit sowie die Entwicklung
eines manifesten Abhangigkeitssyndroms mit Toleranzentwicklung, Dosissteigerung,
Einengung auf die Droge und schliellich deren Beschaffung auf illegalen Wegen
(Gorenstein et al. 1995; Laux 1989).

Eine wesentlich Rolle spielen hier aber auch sogenannte paradoxe Phanomene:
Durch die Einnahme der Substanz treten die gleichen Symptome auf, gegen die sie
ursprunglich genommen wurde. So werden Benzodiazepin-bedingte Zustande von
Uberempfindsamkeit, Erregung, Geflihlsschwankungen, Angst und Schlaflosigkeit
oft als Wiederauftreten der Grunderkrankung fehlinterpretiert und mit einer Dosis-
steigerung beantwortet (Higgitt et al. 1988; Holzbach 2009). Aus dem so initiierten
circulus vitiosus gibt es dann oftmals ohne suchtmedizinische Unterstutzung keinen
Ausweg mehr. AuRerdem kdnnen die Patienten durch die zunehmenden kognitiven
Defizite und die sich einstellende Apathie immer schwieriger zu einer Therapie moti-

viert werden.

Trotz der schwerwiegenden Beeintrachtigungen, die im Zuge einer Langzeiteinnah-
me von Benzodiazepinen zu erwarten sind (Tata et al. 1994), erfolgt immer wieder
deren Verordnung weit Uber die empfohlenen Zeitrdume hinaus. Dabei wird oft mit

der anders nicht beherrschbaren Grundstorung argumentiert.
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Die Langzeitverordnung von Benzodiazepinen ist nur in wenigen Fallen empfohlen,
aber auch dann — aufgrund der zu erwartenden Einschrankungen flr das personli-
che Erleben, die korperliche Gesundheit und die Lebenszufriedenheit der Patienten
— mit grol3er Skepsis zu betrachten (Michelini et al. 1996).

Fur die meisten Formen der Angsterkrankungen wird von einer langerfristigen Ben-
zodiazepin-Gabe abgeraten, zumal im Rahmen der Behandlung dieser Stérungen
pharmakologische, behaviorale und psychotherapeutische Effekte, die unter ande-
rem auch durch die Verordnung von Tranquilizern hervorgerufen werden, interagie-
ren (Higgitt et al. 1988) und flr die anxiolytische Wirkung der Benzodiazepine eine
rasche Toleranzentwicklung beschrieben ist (Klein 2002). In Kombination mit einer
kognitiven Therapie wird die bedarfsweise Verordnung von Benzodiazepinen bei
chronischen Angsterkrankungen empfohlen (Pollack, Allgulander, Bandelow 2003),
wobei hier die oben beschriebenen Einwande in vollem Umfang zur Geltung kom-

men (Spiegel 1997).

Sowohl fur das Einsatzgebiet der Depressionen (Poser, Boning, Holzbach et al.
2006) als auch bei Vorliegen von Schlafstérungen (Nowell, Mazumdar, Buysse et al.
1997) wird — unabhangig von der Schwere der Stérung, dem Ausmal} einer eventu-
ellen Komorbiditat oder dem Zeitraum eines ggf. vorbestehenden Konsums — grund-
satzlich zu einer zeitlich befristeten Benzodiazepin-Gabe geraten (AWMF-Register
nvl-005).

Die Termini Toleranz, Reboundphanomen, physiologische und psychische Abhan-
gigkeit sowie Suchtverhalten werden im Zusammenhang mit den Folgen einer Lang-
zeiteinnahme von Benzodiazepinen und sogenannten Z-Substanzen wie folgt defi-
niert (Ladewig 1990; Lader 1987):

1. Unter Toleranz versteht man die veranderte Stoffwechsellage, in die ein Orga-
nismus bei Gewohnung an einen Suchtstoff gerat und die zu korperlicher Ab-
hangigkeit fihrt (Peters 1990). Die zu Beginn einer Medikation zu beobachten-
de Wirkung lasst im weiteren Verlauf der Behandlung nach. Die Ursachen fur
die Entwicklung einer Benzodiazepin-Toleranz sind bisher unzureichend erklart
(Heafely 1986; Herberlein et al. 2009).

2. Reboundphanomene treten nach abruptem Absetzen einer kurz- oder langer-

fristigen Medikamenteneinnahme auf. Sie sind gekennzeichnet durch ein Wie-
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derauftreten der urspringlichen Krankheitssymptome. Diese Symptome sind
dabei ausgepragter als vor Beginn der Behandlung. Das Auftreten eines Re-
bounds wird durch gegenregulatorische Prozesse erklart, die geeignet sind, ei-

ne Homoostase wiederherzustellen.

3. Die korperliche Abhangigkeit ist durch das Auftreten von Entzugssymptomen
gekennzeichnet. Je abrupter das Benzodiazepin abgesetzt wird, desto deutli-
cher treten Entzugsphanomene auf. Diese bestehen zum einen in psychischen
Auffalligkeiten wie Angst, Unruhe, Schlafstérungen und Dysphorie, zum ande-
ren in korperlichen Angstaquivalenten wie Zittern, Schwitzen, Palpitationen und
Schwindel sowie in Wahrnehmungsstérungen wie Uberempfindlichkeit auf Sin-
nesreize, Schmerzen, Depersonalisation oder Geschmacksstérungen (Lader
1987).

4. Psychische Abhangigkeit liegt vor, wenn der Betroffene dem subjektiven Ein-
druck unterliegt, ohne die Substanz den erwinschten seelischen Zustand nicht
mehr erreichen zu konnen. Ihre Entwicklung wird vor allem Lernerfahrungen

zugeschrieben (Ladewig 1990).

5. Von Suchtverhalten spricht man, wenn im Bezug auf den Zeitpunkt der Ein-
nahme und die konsumierte Menge einer psychoaktiven Substanz Steuerungs-

und Kontrollverlust vorliegen (Ladewig 1990).

Neben der Entwicklung eines manifesten Abhangigkeitssyndroms mit Dosissteige-
rung und Einengung auf das Suchtmittel wird bei Benzodiazepinen und Non-
Benzodiazepin-Hypnotika eine sogenannte ,low-dose-dependence” beschrieben.
Hierunter versteht man die Entwicklung einer vornehmlich korperlichen Abhangigkeit
ohne gleichzeitige eigentliche Toleranzentwicklung. Viele der mit Benzodiazepinen
behandelten Patienten werden zu Dauereinnehmern, ohne dabei die therapeutisch
empfohlene Dosis zu Uberschreiten. Diese Dosis kann aber nicht abgesetzt werden,
weil sonst Entzugserscheinungen auftreten: der sogenannte ,therapeutic-dose
withdrawal“ (Boning, Schrappe 1984). Diese Patienten fallen in der Regel nicht auf
und scheinen durch den Konsum nicht gefahrdet, da ein suchtspezifisches Verhalten
fehlt. Dennoch konnten verschiedene Autoren auch bei diesen Patienten z.T. irre-
versible Folgeschaden der Langzeit-Benzodiazepin-Einnahme feststellen: So wer-

den und bleiben beispielsweise die motorische Geschwindigkeit, die Koordination
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und die verbale Erinnerungsfahigkeit nachhaltig gestort (Gorenstein et al. 1995). Bei
Niedrigdosisabhangigen findet sich eine signifikante VergroRerung der Hirnventrikel,
diese ist bei Hochdosisabhangigen noch ausgepragter. Die aulieren Liquorrdume
vergrof3ern sich in Abhangigkeit von der Dauer der Benzodiazepin-Einnahme (nicht
der Dosis) (Schmauss et al. 1987).

Wahrend die Folgen der Hochdosisabhangigkeitserkrankung in der Regel fur den
Patienten und sein Umfeld deutlich wahrnehmbar und mit direkten Konsequenzen
fur die Lebensflhrung des Patienten behaftet sind, treten die aufgrund einer low-
dose-dependence sich einstellenden Stérungen langsam auf, werden weniger dra-
matisch wahrgenommen und somit von therapeutischer und Patientenseite oftmals

unterschatzt und nicht ursachlich der Langzeiteinnahme zugeordnet.

Ob und in welchen Fallen sich aus einer Niedrigdosis-Abhangigkeit ein manifestes
Abhangigkeitssyndrom entwickelt, ist wenig beforscht. Einige Autoren beschreiben
ein ,drug-seeking“ oder ,craving“ auch fur Patienten, die langerfristig unter einer
niedrigdosierten Benzodiazepin-Medikation stehen und fordern daher auch die ,low-
dose-dependence” als echte Form der Abhangigkeit anzuerkennen (Linden et al.
1998; Sieb et al. 1995).

Holzbach (2009) geht in seinen Uberlegungen noch einen Schritt weiter, indem er
den Weg von der low-dose-dependence zur manifesten Suchterkrankung als ein
Kontinuum mit unterschiedlicher Symptomatik auf gleicher physiologischer Basis be-
schreibt. Diesen Uberlegungen folgend beschreibt er drei Phasen der Benzodiaze-

pin-Abhangigkeit:

1. Die Phase der Wirkumkehr
Sie ist gekennzeichnet durch das Auftreten relativer Entzugserscheinungen oh-
ne Dosissteigerung und entspricht zusammen mit der Apathie-Phase der soge-
nannten low-dose-dependence. Aufgrund einer Toleranzentwicklung bei feh-
lender Dosissteigerung kommt es laut Holzbach zur relativen Unterdosierung

mit Auftreten entsprechender Entzugserscheinungen.
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2. Die Phase der Apathie
Die Apathie-Phase entwickelt sich aus der Phase der Wirkumkehr heraus und
wird charakterisiert durch eine moderate Dosissteigerung und resultierende
psychophysische Symptome (kognitiv-mnestische Defizite, fehlende korperliche

Energie und emotionale Indifferenz).

3. Die Sucht-Phase
In der Sucht-Phase kommt es zur deutlichen Dosissteigerung, der Patient be-
notigt zusatzliche Beschaffungsquellen, es kommt zu Kontrollverlust und Intoxi-

kation. Die Droge wird zunehmend zum Lebensmittelpunkt.

Naheres hierzu im Kapitel 1.6.2.

1.6. Abhangigkeitsentwicklung

1.6.1. Allgemein
Aktuell gibt es wenige Untersuchungen zu der Frage, in welchen Fallen die thera-
peutische Gabe von Benzodiazepinen eine Uberdauernde Einnahme dieser Medi-
kamente verursacht. In einer Studie betrachteten Holzbach et al. (Holzbach 2008),
inwiefern eine Langzeiteinnahme von Benzodiazepinen durch deren Verordnung bei
in vollstationarer Behandlung befindlichen depressiven Patienten induziert wurde. Im
Ergebnis wurde gefunden, dass Benzodiazepine vor der Entlassung aus der Klinik
abgesetzt werden sollten, um eine Abhangigkeitsentwicklung zu verhindern, wenn-
gleich die Langzeitkonsumenten in der Regel Patienten waren, die bereits vor ihrer
Hospitalisierung Benzodiazepine einnahmen. Zwischen dem Risiko fur eine Entwick-
lung von Missbrauch oder aber Abhangigkeit konnte nicht differenziert werden, wo-
bei nur eine geringe Gefahr flr das Induzieren einer Hochdosisabhangigkeit zu be-

stehen scheint.

Das Risiko der Entwicklung einer Substanzabhangigkeit hangt grundsatzlich von
verschieden Faktoren ab und wird mit dem sogenannten Suchtdreieck (Suchtdreieck
von Kielholz & Ladewig 1973) pragnant beschrieben: die Suchtentstehung wird
durch gesellschaftliche, personlichkeitsimmanente und substanzspezifische Fakto-

ren beeinflusst.

16



Innerhalb der Benzodiazepine scheinen einzelne Substanzen mit einem besonders
hohen Risiko behaftet, eine Abhangigkeitsentwicklung auszulésen. Dieses Risiko
entsteht nicht durch die spezifische intrinsische Wirkung der Substanz am Benzodi-
azepin-Rezeptor; diese ist bei allen Benzodiazepinen gleich (Haefely 1983). Unter-
schiede im Abhangigkeitspotential ergeben sich wahrscheinlich vielmehr durch
pharmakokinetische Eigenschaften, wie Resorptionsgeschwindigkeit, Rezeptoraffini-
tat und Halbwertszeit der Substanz (Muller 1990). Die hierzu formulierten Hypothe-
sen sprechen dafur, dass das Suchtpotential umso hoher ist, je deutlicher und kurz-

fristiger die erwlinschte Wirkung eintritt.

Interessant ist auch die Frage nach den psychologischen Faktoren, die zur Auf-
rechterhaltung des sutichtigen Verhaltens beitragen.

Implizit die fortgesetzte Einnahme und Verordnung begriindende ,Mythen® Uber
Benzodiazepine (auf Seiten der Betroffenen und der Therapeuten) sind vielfaltig
(Holzbach 2006). So werden falsche Heils- und Hilfserwartungen mit der Langzeit-
gabe von Benzodiazepinen verknupft. Die Niedrigdosisabhangigkeit wird nicht als
solche bewertet und deren Konsequenzen nicht erkannt. Viele furchten die Kompli-
kationen einer Entzugsbehandlung und erwarten hiervon keine Verbesserung des
Befindens. Aulierdem wird der Effekt des Benzodiazepins auf eine eventuell vorlie-
gende psychiatrische Grunderkrankung bisweilen falsch eingeschatzt und bei Abset-
zen ein massives Rezidiv beflrchtet. Besonders fatal wirken sich in diesem Zusam-
menhang sicher die negativen Konsequenzen der Langzeitmedikation mit Benzodia-
zepinen aus, die einen aktiven Ausstieg durch Adynamie und kognitive Einschran-
kungen erschweren.

Gerade infolge der low-dose-dependence entstehen fur den Patienten erheblich
gesundheitliche Konsequenzen, die leider wenig publik sind und daher vielfach Gber
sehen werden (Holzbach 2006).

Forschung und Information auf dem Sektor der Medikamentenabhangigkeit tun
somit dringend Not. Obgleich verschiedenen Studien zufolge die Verordnungszahlen
fur Benzodiazepine zulasten der gesetzlichen Krankenkassen in den letzten 15 Jah-
ren rlucklaufig sind, lasst sich parallel hierzu eine erhebliche Zunahme der Ver-
schreibungen dieser Medikamente auf ,alternativem® Weg, namlich durch die Ver-
wendung von Privatrezepten nachweisen (Hoffmann et al. 2006). Insgesamt kam es
zu einer Zunahme der Betroffenen von 800.000 Medikamentenabhangigen in
Deutschland im Jahr 1994 (Glaeske 1995) auf 1,4 -1,5 Millionen Medikamentenab-
hangige im Jahr 2004 (Jahrbuch Sucht 2012).
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die langerfristige Einnahme von Benzodi-
azepinen nicht nur nicht zielfuhrend ist, die Grunderkrankung hierdurch nur voriber-
gehend unterdruckt wird, vielmehr schadet der Langzeitkonsum dem Individuum,
generiert er doch erhebliche seelische und korperliche Folgeerscheinungen. Auf die-
se Weise werden weder die Folgen der unbehandelten Grunderkrankung verhindert,
noch die Lebenstauglichkeit des Betroffenen dauerhaft erhéht. Aufgrund der Lang-
zeit-Benzodiazepin-Einnahme entstehen zusatzliche Erkrankungen und Gesund-
heitsstorungen mit entsprechenden Konsequenzen fur die Inanspruchnahme zusatz-
licher diagnostischer und therapeutischer Bemuhungen, Leistungen der Kranken-

kasse und des Sozialamtes.

1.6.2. Drei-Phasen-Modell der Benzodiazepin-Langzeiteinnahme

Im Laufe jahrzehntelanger klinischer Beobachtungen entwickelte Dr. Rudiger Holz-
bach das 3 Phasen-Modell der Benzodiazepin-Langzeiteinnahme. In Abhangigkeit
von der konsumierten Benzodiazepin-Dosis beschreibt er dabei klinische Syndrome,
die er mit spezifischen Einflissen der konsumierten Substanzmenge in Verbindung
bringt.

So unterscheidet er die Phasen der Wirkumkehr, der Apathie und der Sucht (Holz-
bach 2010):

Phase 1: Langzeitkonsum ohne Dosissteigerung; ,Wirkumkehr*
Die Patienten konsumieren eine konstante Menge des Benzodiazepins. Die Sub-
stanz wird also regelmafig konsumiert, so dass eine Gewohnung eintritt. Dieser
Entwicklung wird dann nicht durch Dosiserhdhung begegnet. In der Folge kommt es
zur relativen Unterdosierung, die wiederum Entzugserscheinungen verursacht. Das
resultierende Symptombild sei laut Holzbach gekennzeichnet durch die typische Tri-
as:

» Verstarkung der Symptome der psychischen Grunderkrankung
(nach freiem Intervall),
Stimmungslabilitat und
gestortes Kopergefuhl. Zusatzlich traten haufig
Angste,

Schlafstérungen und

YV V. V VYV V

Dysphorie auf.
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Phase 2: Moderate Dosissteigerung; Apathie-Phase
Die Patienten steigern die Dosis auf etwa 2 - 3 Tabletten pro Tag, wodurch die Ben-
zodiazepin-Wirkung verstarkt wird und im Verlauf zusatzlich Langzeitnebenwirkun-
gen auftreten. Diese Phase sei durch folgende typische Trias und fakultative akzes-
sorische Symptome gepragt:

» abgeschwachtes Gefuhlserleben

» Vergesslichkeit und geistige Leistungsminderung

» gestortes Korpergefuhl / verminderte korperliche Energie sowie

fakultativ akzessorisch:

» verminderte Fahigkeit zur Selbstkritik
Uberforderung in / Vermeiden von neuen / belastenden Situationen
gereizte Verstimmungszustande
Konfliktvermeidung
muskulare Schwache, ggf. mit Reflexverlust (Sturzgefahr!)

Appetitlosigkeit

YV V. V V V V

Vermeidung des Themas Tabletten / heimliche Einnahme

Phase 3: Deutliche Dosissteigerung; Sucht-Phase
Die konsumierte Substanzmenge steigert sich deutlich. Die Droge wird immer mehr
zum zentralen lebensbestimmenden Element. Holzbach beschreibt folgende charak-
teristische Trias:

> zuséatzliche Beschaffungsquellen (z.B. mehrere Arzte, Internet)

» Kontrollverlust / Intoxikationszeichen

» Abstumpfung und fehlende Selbstkritik

Die ICD10 Kriterien der Abhangigkeit seien erftillt (Dilling et al 2000):

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu kon-
sumieren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit bezuglich des Beginns, der Beendigung und
der Menge des Konsums.

3. Ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Kon-
sums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssymptome
oder durch die Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten Sub-

stanz, um Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.
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4. Nachweis einer Toleranz. Um die urspringlich durch niedrigere Dosen er-
reichte Wirkung der psychotropen Substanz hervorzurufen, sind zunehmend
hohere Dosen erforderlich.

5. Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergnigen oder Interessen zu-
gunsten des Substanzkonsums, erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu
beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen.

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweis eindeutiger schadlicher Fol-
gen, wie z.B. Leberschaden durch exzessives Trinken, depressive Ver-
stimmungen infolge starken Substanzkonsums oder drogenbedingte Ver-
schlechterung kognitiver Funktionen. Es soll dabei festgestellt werden, dass
der Konsument sich tatsachlich uber Art und Ausmalf’ der schadlichen Fol-

gen im Klaren war oder dass zumindest davon auszugehen ist.

1.7. Benzodiazepin-Entzug — Symptome und Verlauf
Seit Einfuhrung der Benzodiazepine in den 1960er Jahren werden Entzugssympto-
me bei deren Absetzen beschrieben (Hollister et al. 1961). Das tatsachliche Risiko
einer Abhangigkeitsentwicklung erkannte man aber in der Breite erst im Laufe der
1980er Jahre (Winokur et al.1980). In der Folge wurde begonnen, auftretende Ent-
zugssymptome zu beschreiben, zu sammeln und zu klassifizieren. Verschiedene
Skalen zur Feststellung und Bewertung der Auftretenden Beschwerden und Auffal-

ligkeiten wurden entwickelt (Couvée et al. 2002).

Dabei werden je nach Dosierung, Dauer der Einnahme und Art des Benzodiazepins
verschiedene Akzentuierungen der klinisch auftretenden Entzugssymptome be-
schrieben (Boning et al. 1984; Rickels et al. 1990): Nach einer Phase von 7 - 12
Abstinenztagen, die ohne nach aulen feststellbare Veranderung verlaufen, kénnen
Delirien oder auch Krampfanfalle beobachtet werden (insbesondere bei Benzodia-

zepinen mit einer langeren Halbwertszeit).

Je angstlosender das zuvor eingenommene Benzodiazepin wirkt, desto mehr stehen
Angstphanomene bis hin zu psychotischen Verkennungen im Vordergrund des
Krankheitsbildes.

Auch bei Patienten mit einer sogenannten low-dose-dependence kénnen im Verlauf

des Entzuges Angste, (Kopf)Schmerzen, Schlaflosigkeit, Anspannung, Schwitzen,
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Konzentrationsstérungen, Zittern, Missempfindungen und auch Mudigkeit als Haupt-
symptome des Entzuges beobachtet werden. Typischerweise zeigen die Symptome
sofort nach Absetzen von Placebo ihre maximale Auspragung, wahrend sie nach

Unterbrechen der Einnahme von Benzodiazepinen wahrend der ersten Wochen an

Schwere zunehmen (Busto et al. 1986).

Die Ausgestaltung und subjektiv erlebte Schwere der Entzugserscheinungen ist da-
bei durch Charaktereigenschaften des Betroffenen mitbedingt. So prophezeien ein
hohes Mal® an Passivitdt und abhangigem Verhalten ebenso wie hohe Werte fir
Neurotizismus (Ruesch P., Hattenschwiler J. 2001) und Vermeidungsverhalten

schwerere Verlaufsformen (Schweizer et al. 1998).

Hallstorm et al. (1981) fanden in ihrer Untersuchung keinen Unterschied der Ent-

zugssymptome zwischen Patienten mit Hoch- bzw. Niedrigdosisabhangigkeit.

Schopf (1981) berichtet unter dem langsamen Entzug einer jahrelang eingenommen
therapeutischen Dosis von Benzodiazepinen anhand von Kasuistiken Uber Stérun-
gen der sensorischen Perzeption sowie Depersonalisations- und Derealisationspha-
nomenen, verbunden mit einer Mischung aus Aufmerksamkeits-, Konzentrations-

und Antriebsstorungen.

Im Einzelnen werden folgende Symptome als typisch fir den Benzodiazepin-Entzug

beschrieben (Benzodiazepine Withdrawal Questionnaire, Couvée et al. 2002):

Derealisationserleben
Gerauschempfindlichkeit
Lichtempfindlichkeit
Geruchsempfindlichkeit
Bertuhrungsempfindlichkeit
komischer Geschmack im Mund

Muskelschmerzen

© N O g bk~ W DN =

Muskelzuckungen

9. Beben oder Zittern

10. Stechen und Missempfindungen in Handen und FulRen
11. Benommenheit

12. Ohnmachtsgefuhl
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13. Krankheitsgefuhl

14. Depressivitat

15. Augenbrennen

16. Gefuhl, dass Gegenstande sich bewegen obwohl sie still stehen
17. optische und akustische Halluzinationen

18. Unfahigkeit, Bewegungen zu kontrollieren

19. Gedachtnisverlust

20. Appetitverlust

Mehrfach wurde der Versuch unternommen, mittels speziell entwickelter Fragebo-
gen nicht nur den Verlauf eines Medikamentenentzuges zu beschreiben, sondern
auch das Vorliegen des Entzuges selbst diagnostizieren und zu erwartende Ent-

zugskomplikationen vorhersagen zu kénnen (Couvée et al. 2002).

Die Testungen zeigen sich in der Regel bezlglich der Reliabilitat (Zuverlassigkeit)
und Objektivitat (Unabhangigkeit vom Untersucher) unproblematisch. Eine ausrei-
chende Validitat (der Test misst, was er zu messen vorgibt), um mit Hilfe von Sym-
ptomchecklisten eine sichere Diagnose stellen zu konnen, wird bisher nicht erreicht
(Couvée et al. 2002; Busto et al.1989). Aufgrund sich stark uberschneidender Sym-
ptomspektren gelingt vor allem die Differentialdiagnose zu psychiatrischen Erkran-
kungen und hier insbesondere zu Depressionen und Angsterkrankungen nicht si-
cher, wahrend prognostische Angaben in limitiertem Rahmen maoglich sind (Couvée
et al. 2002).

In dem von ihm entwickelten ,Lippstadter BenzoCheck®, der im Rahmen dieser Stu-
die erstmals wissenschaftlich evaluiert wird, beschreitet Holzbach mittels eines kom-
binierten Vorgehens einen alternativen Weg: Befindlichkeitsfragen und objektivierba-
re, harte Daten werden parallel angesprochen und abgefragt. Moglicherweise gelingt
mit dieser Checkliste eine sicherere Diagnostik, daruber hinaus konnte der Test im
Sinne einer Selbsttestung Patienten die Augen fur mdgliche Nebenwirkungen bis hin

zur Abhangigkeitsentwicklung 6ffnen.
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1.8. Benzodiazepin-Entzug — Behandlung
Je nach Halbwertszeit des verwendeten Benzodiazepins treten 2-10 Tage nach des-
sen Absetzen Entzugssymptome auf, die in der Regel 5-15 Tage anhalten (Benkert
et al. 2011).

Um die Schwere der Symptomatik abzumildern und in der Hoffung, Komplikationen
hierdurch verhindern zu konnen, erfolgt das therapeutische Absetzen der Benzodia-
zepine niemals abrupt. Das schrittweise Ausschleichen der Substanz verhindert das
Auftreten von Entzugssymptomen dabei nicht, es verringert aber die Auftretens-
wahrscheinlichkeit von Krampfanfallen und mildert das Entzugssyndrom ab, wobei
die Entzugsdauer durch das protrahierte Vorgehen verlangert wird und hiermit auch
der Zeitraum, in dem die Patienten unter den Entzugssymptomen leiden (Rickels et
al. 1990).

Die Herausforderung der Entzugsbehandlung besteht im Absetzen des Benzodiaze-
pins unter gleichzeitiger Beherrschung der auftretenden Beschwerden, insbesondere
der Angst (Ashton 1994).

Je kurzer die Halbwertszeit des zu entziehenden Medikaments und je starker seine
Wirkung, desto groRer ist die Gefahr eines abrupt auftretenden und stark ausgeprag-
ten Entzugssyndroms (Benkert et al. 2011). Das Umsetzen auf ein langwirksames
Benzodiazepin, wie friher empfohlen wurde (Roy-Bryne et al. 1989), hat keinen

nachweisbaren Vorteil (Benkert et al. 2011).

Um bei kurz wirksamen Mitteln starke Spiegelschwankungen, die als Entzug emp-
funden werden kénnen, zu vermeiden und gleichzeitig die Kumulation eines lang
wirksamen Benzodiazepins zu verhindern, empfiehlt Holzbach (Holzbach 2006) die
Gabe einer Substanz ohne aktiven Metaboliten und mit mittlerer Halbwertszeit wie
Oxazepam, wobei die Gesamtdosis auf kleinere Einzelgaben Uber den Tag verteilt

werden soll.
Unterschiedliche Autoren raten, den Medikamentenentzug Uber einen Zeitraum von

durchschnittlich 6 Wochen durchzufihren (Ashton 1994; Benkert 2011; Rickels et al.
1990).
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Verschiedene Absetzschemata (Ashton 1994; Benkert 2011) existieren, allen ge-
meinsam ist die Strategie, zunachst einen hohen Anteil (50%) des Benzodiazepins

zu reduzieren und im Verlauf immer langsamer und vorsichtiger vorzugehen.

Der Medikamentenentzug wird in der Regel im vollstationaren Setting durchgefihrt.
Um hierdurch entstehende Hurden flr den Patienten zu verkleinern und Kosten zu
reduzieren, entstanden auch Projekte zur ambulanten Entzugsbehandlung (Pallen-
bach 2006).

Zur Unterstitzung der Therapie werden verschiedene Medikamente erfolgreich an-
gewandt: So kommen u.a. Clonidin, Propanolol, Carbamazepin zur Bekampfung
korperlicher Erscheinungen zum Einsatz, auch die Behandlung mit Antidepressiva
oder (niederpotenten) Neuroleptika ist erfolgversprechend (Ashton 1994; Roy-Bryne
et al. 1993; Holzbach 2008). Der Stellenwert einer zusatzlichen Psychotherapie ist
umstritten (Bonnet 2004).

Holzbach (2006) entwickelte das folgende, in den LWL-Kliniken Warstein und Lipp-

stadt zur Anwendung kommende schematische Vorgehen:

Entsprechend der von ihm erarbeiteten Aquivalenztabelle erfolgt zu Therapiebeginn
ein Umsetzen der Medikation auf Oxazepam.

Patienten mit einer Hochdosis-Abhangigkeit (iber 20mg Diazepam-Aquivalent
bzw. 60mg Oxazepam-Aquivalent) erhalten zusatzlich Valproinsaure (3-4 x
300mg/d, ,loading dose®)

Bei Hochdosis-Abhangigen uber 100mg Oxazepam werden 50mg des Tranquili-
zers taglich reduziert, unter 100mg 30mg alle 2 Tage, unter 40mg 10mg alle zwei
Tage und ab 20mg 5mg zweitaglich.

Bei Niedrigdosis-Abhangigen wird zunachst reduziert auf 50mg Oxazepam, dann

wird die Dosis alle zwei Tage um 5mg verringert.

Insgesamt ist es kaum mdglich, das Ende der Entzugsbehandlung exakt zu definie-
ren. Viele Patienten haben noch Uber Wochen Schwierigkeiten, mit einer verander-
ten (Korper-)Wahrnehmung zurecht zu kommen bzw. leiden unter dem Wiederauf-
treten von Symptomen der urspringlichen Krankheit (derentwegen das Medikament
verordnet worden war), einige zeigen auch Uber Monate Entzugsymptome, obwohl
kein Konsum mehr erfolgt (Holzbach 2006).
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Der Besuch von Selbsthilfegruppen kann sowohl den Entzug unterstitzen als auch

die spatere Abstinenz fordern (Tattersaa et al. 1991).

Follow-up Untersuchungen ergeben unterschiedliche Resultate die Langzeit-
Abstinenz nach einer Benzodiazepin-Entzugsbehandlung betreffend (Rickels et al.
1991; Holm 1990; Bergmann et al. 1989).

Ein hohes Ruckfallrisiko korreliert mit weiblichem Geschlecht, Single-Dasein, tagli-
chem Gebrauch und hoher Ausgangsdosis (Holm 1990).
Umgekehrt werden bessere Ergebnisse bei jungeren Patienten, geringer Entzugs-

symptomatik und geringerer Personlichkeitsstorung gefunden (Holton et al. 1992).

Nach einer Benzodiazepin-Entzugsbehandlung fanden Bergman et al. (Bergman et
al. 1989) das Befinden der Patienten grundsatzlich gebessert, neuropsychologische

Einschrankungen aber blieben auch bei fortgesetzter Abstinenz bestehen.

1.9. Zielsetzung
Die vorliegenden Zahlen bezuglich der Entwicklung der Benzodiazepin-Abhangigkeit
sind alarmierend, umso mehr nimmt es Wunder, wie wenig Aufmerksamkeit dieser
Problematik bisher in der Offentlichkeit und der Fachpresse zuteil wurde. Folgerich-
tig wurde 2006 die ,Medikamentenabhangigkeit® (Initiative Nachrichtenaufklarung,

INA) zum am meisten vernachlassigten Medienthema gewahlt.

Es ist anzunehmen, dass Uber einen langeren Zeitraum mit Benzodiazepinen und
Non-Benzodiazepin-Hypnotika behandelte Menschen nahezu ausnahmslos bezlg-
lich ihres subjektiven Erlebens, aber auch ihrer beruflichen und sozialen Leistungs-
fahigkeit von einem Ausschleichen dieser Medikamente profitieren. Untersuchungen
hierzu finden sich allerdings kaum, so dass eine gezielte Betrachtung dieser Thema-

tik im Rahmen einer umfangreichen Studie zweckmallig erscheint.

Es bleibt festzustellen, dass in den vergangenen Jahren sehr interessante und zum
Teil wegweisende Grundlagenforschungen im Bereich der Benzodiazepin-Abhangig-
keit durchgefuhrt wurden. Diese fanden aber bisher keinen Bezug zur Praxis, und

wesentliche Fragestellungen (etwa zur low-dose-dependence) blieben auler Acht.
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Relevante Beobachtungen wurden nicht auf ihre klinische Relevanz und therapeuti-

sche Bedeutung hin untersucht (Holzbach 2004).

Diese Studie soll dazu beitragen, Benzodiazepin-Abhangige aus dem Dunkel der
Nichtbeachtung zu holen, Interesse auf ihr Schicksal zu wenden, hilfreiche Behand-
lungs- und Diagnosestrategien sowie ein fundierteres, klinisches Konzept der Ben-

zodiazepin-Abhangigkeit zu entwickeln.

Mit Holzbach (2004) muss festgestellt werden, dass, wenn Suchtkranke die verges-
senen Kinder der Psychiatrie sind, Benzodiazepin-Abhangige als vergessene Kinder
der Suchtmedizin gelten konnen. In Einklang mit seinen Studienergebnissen ist zu
betonen, dass mehr Forschung auf dem Gebiet der Benzodiazepine eine notwendi-
ge Konsequenz der Verordnungsgewohnheiten sein sollte und sich im Interesse der

Patienten auswirken wird.

Im Rahmen dieser Studie werden folgende Hypothesen Uberprift:

1. Die Entwicklung der Benzodiazepin-Abhangigkeit zeigt einen phasenhaften
Verlauf.

2. Die Phasen der Benzodiazepin-Abhangigkeit entsprechen den von Holzbach
formulierten Ablaufen.

3. Die Kenntnis Uber den phasenhaften Verlauf der Benzodiazepin-Abhangigkeit
kann die Gute der Behandlung verbessern.

4. Die Phaseneinteilung der Benzodiazepin-Abhangigkeit beinhaltet wesentliche
Implikationen zur Planung und Steuerung der Weiterbehandlung nach einem
Medikamentenentzug.

5. Der BenzoCheck kann Selbsterkenntnis und Selbstdiagnose der Betroffenen
verbessern und damit eine Therapiemotivation geben bzw. unterstiutzen.

6. Mit Hilfe des BenzoChecks konnen Langzeitkonsumenten (im Mindesten Pa-

tienten der Suchtphase) identifiziert werden.
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2. Material und Methode

2.1. Teilnehmer
In die Studie aufgenommen wurden insgesamt 255 Patienten, die wahrend des Un-
tersuchungszeitraumes von 2008 bis 2010 in der LWL-KIinik Lippstadt stationar oder

teilstationar behandelt wurden.

Die Klientel der abhangigkeitskranken Personen generierte sich dabei aus Patien-
ten, die in der Station SLO1 (qualifizierte Entzugsbehandlung) im vollstationaren
Rahmen von Benzodiazepinen bzw. Non-Benzodiazepin-Hypnotika entzogen wur-

den.

Zur Uberpriifung von Sensitivitdt und Spezifitat des Lippstadter BenzoChecks wur-
den als Kontrollgruppe 154 Patienten der Tagesklinik Lippstadt in die Studie aufge-
nommen. Eine dieser Patienten konsumierte aufgrund orthopadischer Probleme ein
Benzodiazepin, sie wurde aus der Studie ausgeschlossen. Die teilnehmenden ta-
gesklinischen Patienten bearbeiteten den Lippstadter BenzoCheck zum Zeitpunkt ih-

rer Aufnahme.

2.2. Testuntersuchungen

2.2.1. Lippstadter BenzoCheck
Der Lippstadter BenzoCheck wurde von Dr. Rudiger Holzbach entwickelt und soll ei-
ne Orientierung ermoglichen, ob und in welcher Starke unerwinschte Benzodiaze-
pin-Wirkungen bei einem Patienten feststellbar sind. Er dient dabei zunachst weni-
ger als Diagnoseinstrument, sondern zunachst zur Férderung der Motivation von Be-
troffenen. Im Sinne einer kommunikativen Zirkularitat fungieren die formulierten Fra-
gen als Information Uber mogliche Nebenwirkungen von Benzodiazepinen im Laufe
einer Langzeiteinnahme. Patienten, die entsprechende Symptome an sich entde-
cken, sind somit gezwungen, ihr Konsumverhalten kritisch zu reflektieren und die

Notwendigkeit einer Entzugsbehandlung zu erwagen.

Der BenzoCheck entstand durch jahrelange klinische Beobachtung von Betroffenen
sowie gezielte Befragung derselben.
Der Test fragt zwolf ltems ab, die sich auf die von Dr. Holzbach beschriebenen

Stadien der Benzodiazepin-Abhangigkeit beziehen und zielt somit auf korperlich-
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neurologische und psychische Symptome sowie auf Phanomene im Umgang mit der

Substanz. Er existiert in einer Version ,fir Patienten“ und einer solchen ,fiir Arzte*

als Selbst- bzw. Fremdbeurteilungsskala, wobei beide Skalen die gleichen Items ab-

fragen.

Je nach Aussagekraft des untersuchten Items werden in sieben Fallen 0-4

(0,1,2,3,4) und in funf Fallen 0-8 (0,2,4,6,8) Punkte vergeben, so dass insgesamt

maximal 68 Punkte erreicht werden konnen.

Folgende, eher unspezifische Symptome erhalten je nach Auspragungsstarke ma-

ximal vier Punkte:

>

YV V VYV V

Y

Die im

Erleben Sie eine Abschwachung lhrer Gefuhle bis hin zu einer depressiven
Verstimmung?

Schwanken |hre Gefihle innerhalb eines Tages deutlich?

Ist Ihre Konzentrations- und/oder Merkfahigkeit gestort?

Fehlt Ihnen korperliche Energie?

Nehmen Sie das Medikament aus anderen als den urspringlichen Grinden
und Anlassen (z.B. das Schlafmedikament tagsiber, wenn Sie gar nicht
schlafen wollen)?

Leiden Sie unter Schlafstorungen?

Haben Sie Angste?

Folgenden aufgeflhrten, eher spezifischen Symptome werden mit bis zu 8

Punkten bewertet:

>
>

Stolpern Sie ohne ersichtlichen Grund oder sind Sie gestlrzt?

Sind Sie auf das Medikament fixiert (z.B. verlassen Sie das Haus nicht mehr
,ohne*) und/oder stehen Sie einer Reduktion oder dem Absetzen des Medi-
kaments skeptisch gegenuber?

Nutzen Sie zusatzliche Quellen zur Beschaffung des Medikaments (z.B. an-
dere Arzte, Dritte, Internet,...) und/oder vermeiden Sie das Thema Medika-
menteneinnahme und/oder nehmen Sie das Mittel heimlich ein und/oder ba-
gatellisieren Sie die eingenommene Menge?

Reagieren Sie Uberempfindlich auf Sinnesreize (z.B. blendet Licht, werden
Gerausche rasch als Larm empfunden)?

Haben Sie die Dosis gesteigert, weil die Wirksamkeit des Medikaments nach-

gelassen hat?
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Zur personlichen Auswertung fir den Patienten werden folgende Kriterien angege-

ben:

0 - 12 Punkte:

Noch keine sicheren, typischen Folgeerscheinungen. Sie sollten die Gefahren der
Langzeiteinnahme kennen (die in den Fragen angesprochenen Veranderungen) und
sich Uber alternative Behandlungen informieren. Entscheiden Sie dann mit lhrem

Arzt, wie weiter vor zu gehen ist.

13 - 24 Punkte:

Die Summe der Veranderungen kommt wahrscheinlich von der Einnahme der Ben-
zodiazepine / Non-Benzodiazepine. Die Fortfihrung der Einnahme ist problematisch.
Das Absetzen der Medikamente ist Ihnen anzuraten, die Weiterverschreibung sollte
auf jeden Fall befristet werden. Sprechen Sie mit Ihrem Arzt. Setzen Sie nicht alleine
und niemals schlagartig die Medikamente ab.

25 und mehr Punkte:

Die Veranderungen kommen mit hoher Wahrscheinlichkeit von der Langzeiteinnah-
me der Benzodiazepine / Non-Benzodiazepine. Ein ambulanter oder stationarer Ent-
zug ist lhnen dringend anzuraten. Sprechen Sie mit Ihrem Arzt. Setzen Sie nicht al-

leine und niemals schlagartig die Medikamente ab.

Seine Gutekriterien als Messinstrument insbesondere zur ldentifikation von Patien-
ten der Suchtphase / Hochdosisabhangigen sollen im Rahmen dieser Studie Uber-

pruft werden.

2.2.2. Medikamenten-Bado
(Basisdokumentation Medikamentenabhangigkeit Aufnahme / Entlassung)
Die fur diese Untersuchung entwickelte Basisdokumentation fur Patienten mit Medi-
kamentenabhangigkeit wurde bei der Aufnahme und bei der Entlassung des Patien-

ten verwendet.

Sie bezieht sich in erster Linie auf Patienten mit einer Benzodiazepin-Abhangigkeit,
erfasst aber auch weitere stichtig konsumierte Medikamente wie freiverkaufliche o-

der rezeptpflichtige Schmerzmittel.
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Neben den Grundangaben zu Geschlecht, Alter, Familie, Schulbildung, beruflicher

Situation werden Daten zur Suchtanamnese erhoben.

Es werden Anlass und Motivation fur die aktuelle Kontaktaufnahme zur Kilinik,
Suchterkrankungen bei Verwandten oder im Freundeskreis abgefragt, ebenso wie
psychiatrische Diagnosen, koérperliche Erkrankungen mit Schmerzen, Zigaretten-

bzw. Alkoholkonsum und die Einnahme von Antidepressiva und Neuroleptika.

Die Dokumentation bertcksichtigt in erster Linie Benzodiazepine, die Art der konsu-
mierten Substanz, Konsumgewohnheiten, die Beschaffung der Medikamente sowie
die Entwicklung der Abhangigkeit mit Angaben Uber die konsumierte Menge, Tole-
ranzentwicklung, Kontrollverlust und Wirkumkehr. Berucksichtigt werden auch bishe-

rige Behandlungen und Behandlungsversuche.

Entsprechende Informationen kdnnen zu anderen suchtig konsumierten Medikamen-

ten aufgenommen werden, wobei Mehrfachnennungen maoglich und erwinscht sind.

Die ,Basisdokumentation Medikamentenabhangigkeit Entlassung® erfasst Angaben
zur durchgefuhrten Therapie, der Schwere der Entzugssymptomatik, eingesetzten
Medikamenten, Anderungen des psychischen und kdrperlichen Befundes sowie der

sozialen Situation und der geplanten Weiterbehandlung.

2.2.3. Entzugsskala (Hamburger Benzodiazepin-Entzugsskala)
Die Hamburger Benzodiazepin-Entzugsskala, entwickelt von Dr. Rudiger Holzbach,
fragt typische korperliche und psychische Phanomene ab, die wahrend eines Ben-
zodiazepin-Entzugs auftreten kénnen. Die Skala besteht aus 74 Items, fur die ein
Schweregrad von ,uberhaupt nicht® Gber ,ein wenig®, ,ziemlich® und ,stark” bis hin zu
,sehr stark” angegeben werden kann und bezieht sich auf die vorhergegangenen
sieben Tage. Im Rahmen der 5er-Skalierung kénnen je Item 0 (Uberhaupt nicht) bis

4 (sehr stark) Punkte erreicht werden; Maximalwert insgesamt: 296.
Daruber hinaus wird der Grad der globalen Beeintrachtigung durch die beschriebe-

nen Symptome wahrend der letzten sieben Tage in einer visuellen Analogskala ab-

gebildet.
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2.2.4. SCL90-R (Symptom-Checkliste von L.R. Derogatis)
Im Allgemeinen lasst sich die Befindlichkeit von Suchtpatienten reliabel, objektiv und
valide durch nicht primar suchtspezifische Testungen wie den BDI oder SCL90-R
feststellen (Holi et al. 1998; Meeuwesen et al. 1992).

Der SCL90-R ist ein Selbstbeurteilungstest und blickt in dieser Ausrichtung auf eine
lange Tradition zuruck. Er erfasst die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch
korperliche und psychische Symptome innerhalb eines Zeitraumes von sieben Ta-
gen. Dieser Zeitraum stellt nach Derogatis das optimale Zeitfenster dar, um den ak-

tuellen klinischen Zustand einer Person zu messen.

Insbesondere die Weltkriege des 20ten Jahrhunderts generierten Untersuchungen
an Verletzten und durch die Kriegserfahrungen veranderten Menschen, wodurch die
Hirnforschung, aber auch die psychiatrische Traumatologie wegweisend beeinflusst
wurde. Psychiatrische Testuntersuchungen sollten helfen z.B. die Wehrdiensttaug-

lichkeit zu Uberprufen, Folgen des Kriegseinsatzes messbar zu machen u.v.a.m.

Als erster Personlichkeitstest wurde von Woodworth das ,Personal data sheet® im
Jahr 1919 entwickelt (Wikipedia 2014). Dieser Fragebogen sollte der amerikani-
schen Armee helfen, Rekruten zu identifizieren, die infolge ihrer Personlichkeit be-
sonders gefahrdet waren, wahrend eines Kampfeinsatzes einen sogenannten ,shell
shock® (,Schitzengrabenschock®, ,Kriegsneurose®) zu erleiden (Gregory 2010).
Wahrend der Originaltest im Ersten Weltkrieg nicht mehr zum Einsatz kam, fanden
er und spatere Entwicklungen im Weiteren dennoch vorwiegend im militarischen Be-
reich Anwendung (Wolfen 2005).

Als erste Vorlauferin des SCL90-R gilt die ,Discomfort scale“ von Kellman und
Frank. Sie wurde 1954 entwickelt und bestand aus 31 Items, die den Grad von Un-
behagen und Belastung wiedergeben sollten. Seitdem fand eine fortwahrende Uber-
arbeitung und Verbesserung der Testmethode statt (Wolfen 2005).

1957 erganzte Frank die Version zur SCL 41, wobei jedes Item eine vierstufige
Skalierung erhielt. Hieraus entwickelten 1965 Lipman et al. eine uUberarbeitete Fas-
sung mit 65 Merkmalen (Franke 2000). Diese fand vor allem bei einer Studie Uber
die Auswirkung von Meprobromat und Chlordiazepoxid auf Angstpatienten Anwen-
dung (Wolfen 2005).
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Derogatis et al. entwickelte 1973 den SCL90, der, wie einige Vorganger, Faktoren-
struktur aufwies und eine Flunf-Punkt Antwortmdglichkeit enthielt (Wolfen 2005).

Die Testuntersuchung bezieht sich auf neun Skalen (Somatisierung, Zwanghaftig-
keit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat/Feind
seligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und Psychotizismus), die Schwere

der Belastung wird von 0 = ,Uberhaupt nicht” bis 4 = ,sehr stark® angegeben.

Drei globale Kennwerte geben Auskunft Uber das Antwortverhalten bei allen
ltems:

-GSl (Global Severity Index): misst die grundsatzliche psychische Belastung;

- PSDI (Positive Symptom Distress Index): misst die Intensitat der Antworten;

- PST (Positive Symptom Total): erfasst die Anzahl der Symptome, bei denen

eine Belastung vorliegt.

Zu betonen bleibt, dass die SCL90-R keine psychiatrische Diagnose erstellt, son-

dern ein Befindlichkeitsmuster.

1977 l6ste sich Derogatis aus dem bisherigen Arbeitskreis und veranderte den
SCL90, indem er statt ,How much are you bothered by...?“ ,How much are you dis-
tressed by...?“ fragte und somit mehr auf das subjektive Leid und den tatsachlichen
Grad der Beeintrachtigung abhob. Darlber hinaus modifizierte er einige ltems und
entwickelte eine Fremdbeurteilungsversion. Die neue Testversion nannte er ,SCL90-
R* (,R" fur ,revised®) (Derogatis et al. 1999; Wolfen 2005).

Der SCL90-R entwickelte sich seit den 70er Jahren zu einem der am haufigsten ein-
gesetzten psychometrischen Testverfahren. Studien in verschiedenen Landern be-
legen die Anwendbarkeit in unterschiedlichen soziokulturellen Traditionen (Holi et al.
1998); auch im Rahmen hausarztlicher Tatigkeiten kann der SCL90-R hilfreiche Da-
ten liefern und wird zunehmend als valides Messinstrument eingesetzt (Meeuwesen
et al. 1992).

Unter psychiatrischen Fragestellungen fanden zahllose Studien unter Verwendung
des SCL90-R statt. Nicht zuletzt dient der Test oftmals als Standardverfahren zur
Evaluation des Therapieerfolges stationarer psychiatrischer Behandlung im Sinne

einer Pra-/Postmessung.
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Neben allgemeiner diagnostischer, therapeutischer und qualitatsiberprifender Fra-
gestellungen wurde der SCL9O0-R aber auch in einer Vielzahl weiterer Untersuchun-
gen eingesetzt. So erfolgten Studien zum Einnahmeverhalten psychotroper Medi-
kamente und vorliegender Stresssymptome (Magni et al. 1986). Im Zusammenhang
mit dem Konsum von Benzodiazepinen wurden Studien zur Lebensqualitat (Vorma
et al. 2004), aber auch zur Identifikation von Risikofaktoren (Kan et al. 2004) und zur
Beschreibung von Bezodiazepin-Gebrauchern (Lagro-Janssen et al. 1993) mit Hilfe
des SCL erfolgreich durchgefihrt.

Selbst Reliabilitat und Validitat neu eingefuhrter psychometrischer Testmethoden
werden mit dem SCL90 Uberprift (Tyrer et al. 1990; Kan et al. 1999).

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung findet der SCL90-R Anwendung sowohl
als Verfahren zur Messung des Grades der seelischen Belastung von Benzodiaze-
pin-Abhéngigen vor wahrend und nach der Entzugsbehandlung als auch zur Uber-
prufung der Aussagkraft der von Holzbach entwickelten BenzoCheck und Validie-

rung des 3-Phasen-Modells.

2.2.5. BDI (Beck-Depressions-Inventar)

Der BDI wurde als Instrument zur Messung von Verhaltensmanifestationen der De-
pression entwickelt. Beck erstellte den BDI aus primar klinischen Befunden (Beck et
al. 1961).

Zur Messung von Depressivitat und Grad der Belastung der Patienten vor, wahrend
und nach der Entzugsbehandlung mussten im Rahmen der vorliegenden Untersu-
chung ausreichend valide und reliable Testverfahren gefunden werden.

Vor dem Hintergrund der skizzierten Fragestellungen interessierte vor allem auch
die Anfangsbefindlichkeit der Betroffenen in Abhangigkeit von der konsumierten
Substanzmenge und daher zu vermutenden bzw. zu beweisenden Phase der Ab-
hangigkeitsentwicklung sowie eine nachzuweisende Befundverbesserung infolge

des qualifizierten Medikamentenentzuges.
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Aaron Temkin Beck wurde am 18.07.1921 in Providence, Rhode Island, geboren.
Er ist Psychiater und Psychotherapeut. Wie alle damals ausgebildeten Psychothera-
peuten lernte Beck Psychotherapie in der Tradition des zu dieser Zeit dominanten
Therapieverfahrens: der Psychoanalyse. Beck graduierte am Philadelphia Psychoa-
nalytic Institute und arbeitete zwei Jahre (1950-1952) am psychoanalytischen Kran-
kenhaus in Stockbridge, Massachusetts (Smith 2009).

Im Verlauf seiner beruflichen Tatigkeit begann Beck sich weniger fur das ,Unbe-
wusste, tief in der Psychopathologie des Menschen Verborgene und mehr fur die ak-
tuelle Logik der vom Patienten vorgetragenen Emotionalitat zu interessieren. Er kam
zu der Erkenntnis, dass sich wesentliche psychoanalytische Grundannahmen nicht

halten bzw. nachweisen liel3en (Beck et al. 2001).

Ausgehend von den Denkzusammenhangen, aus denen heraus depressives Erle-
ben zu entstehen bzw. zumindest unterhalten zu werden schien, entwickelte Beck
eine Psychotherapieform, die auf eine Modifikation identifizierter Fehlinterpretationen
hin abzielte und begrindete somit die Kognitive Verhaltenstherapie (Smith 2009).

Der BDI wurde als Instrument zur Messung der Verhaltensmanifestationen der De-

pression entwickelt.

Ursprunglich wollte Beck mit Hilfe des Inventars bestimmte psychoanalytische The-
sen zur Depressionsentstehung Uberprifen (Beck et al. 1961). Da in der klinischen
Praxis eine sehr niedrige Ubereinstimmung der Diagnostiker untereinander bestand,
bendtigte er ein valides und reliables Messinstrument (Beck et al. 1961).

Beck entwickelte den BDI aus primar klinischen Befunden. Entsprechend seiner Er-
fahrungen benannte er depressionsspezifische Charakteristika. Diese stimmten mit
den in der Literatur zu findenden Beschreibungen von Depressionen uberein. Aus
diesen Charakteristika entwickelte er 21 Kategorien, denen er jeweils 4 bis 5 Selbst-
bewertungsaussagen zuordnete. Diese Aussagen beschrieben den Schweregrad

der Auspragung des betreffenden Symptoms.

Die einzelnen Kategorien wurden ausschlie8lich auf der Basis des sichtbaren und
zuganglichen Verhaltens der Depressiven gewahlt und bilden bewusst keine kausale
Theorie zum der Depressionsentstehung zugrunde liegenden psychischen Prozess
ab (Beck et al. 1961).

34



Die Antworten beziehen sich auf die letzte Woche

ges. Die 21 Gruppen umfassen die Bereiche:

IomMTmMoUO®py

CH®AIOTOZEIZIrXC

traurige Stimmung,
Pessimismus,
Versagen,
Unzufriedenheit,
Schuldgefuhle,
Strafbedurfnis,
Selbsthass,
Selbstanklage,
Selbstmordimpulse,
Weinen,

Reizbarkeit,

sozialer Ruckzug / Isolierung,
Entschlussunfahigkeit,
negatives Korperbild,
Schlafstérungen,
Arbeitsunfahigkeit,
Ermudbarkeit,
Appetitverlust,
Gewichtsverlust,
Hypochondrie,
Libidoverlust.

einschliellich des Erhebungsta-

Die angekreuzten Antworten werden mit einer Punktzahl bewertet und die sich erge-

bende Summe der Einzelwerte ermittelt. Bei zwei Antworten wird nur der hohere

Wert berucksichtigt, wird bei Item ,S* (Gewichtsverlust) die Zusatzfrage (absicht-

lich?) mit ,ja“ beantwortet, gilt fir dieses Iltem der Wert ,0“. Insgesamt kdnnen 0 - 63

Punkte erzielt werden, wobei der kritische Wert bei 18 liegt.

In der Evaluation der so entwickelten Testmethode fanden Beck und seine Mitarbei-

ter diese als zuverlassig in der Diagnose einer Depression. Auch gelang mittels der

Testung eine gute Differenzierung zwischen verschiedenen Schweregraden der De-

pression. Entsprechend konnten ebenso Entwicklungen bezliglich Anderungen der

Intensitat der Erkrankung gemessen werden (Beck et al. 1961).
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Nach Einfihrung des Beck-Depressions-Inventar fand die Untersuchungsmethode
auch im Bereich der Suchtmedizin breite Anwendung. Zahlreiche Belege zeigen ei-
nen Zusammenhang zwischen Benzodiazepin-Abhangigkeit und Depressivitat, na-
mentlich auch mit Bezug zur Schwere des Entzuges bzw. zur weiteren Prognose
(Dara et al. 2000; Schweizer et al. 1998; Joughin 1991).

Inwiefern aber Verbindungen zwischen der Ausgangsdosis eines Benzodiazepins
zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme und resultierenden Symptomen oder in
diesem Zusammenhang auch Schwierigkeiten im Rahmen der Entzugsbehandlung
bestanden, wurde nicht Uberprift bzw. keiner zugrundeliegenden Problematik wie
z.B. dem Phasenmodell nach Holzbach zugeordnet. Die vorliegenden Studien wei-
sen den BDI als ein verlassliches Instrument zur Messung von Depressivitat auch im

Rahmen der Benzodiazepin-Abhangigkeit aus.

2.2.6. Nachuntersuchung
Zur Klarung der subjektiven Zufriedenheit sowie zur Gewinnung von Daten zum
Umgang mit den Suchtmitteln nach der Entlassung wurde ein speziell hierfur entwi-

ckelter Fragebogen eingesetzt.

Die 13 Fragen beziehen sich auf:

Befindlichkeit seit der Entzugsbehandlung
Benzodiazepin-Konsum seit der Entzugsbehandlung
aktueller Benzodiazepin-Konsum

Ursachen eines Ruckfalls

Konsum anderer Suchtmittel

o a0 bk N~

Einschatzung der Medikamentenprobleme im Vergleich mit der Zeit vor der
Therapie

7. soziale Unterstltzung

8. Therapien wegen Suchtproblematik seit der Entlassung

9. Besuch Selbsthilfegruppe

10. aktuelle berufliche Situation

11. aktuelle finanzielle Situation

12. Partnerschaft

13. aktuelle Wohnsituation

36



2.2.7. Ablaufplan
Die Beschriebenen Untersuchungen wurden den Probanden entsprechend einem
gestaffelten Ablaufplan vorgelegt:
Bei der Aufnahme erhielten die zu Befragenden den Lippstadter BenzoCheck fur Pa-
tienten, der Lippstadter BenzoCheck fiir Arzte wurde parallel ausgefillt. Gleichzeitig
wurden die Probanden aufgefordert, die Selbstbeurteilungsbégen (Hamburger Ben-

zodiazepin-Entzugsskala, SCL90-R und BDI) zu bearbeiten.

Innerhalb der ersten Woche wurde die ,Basisdokumentation Medikamentenabhan-
gigkeit Aufnahme” im Rahmen einer personlichen Befragung durchgeflihrt, die Ent-

zugsskala wurde wiederholt.

In den folgenden Wochen erhielten die Probanden wdchentlich die Hamburger Ben-
zodiazepin-Entzugsskala, in der zweiten und vierten Woche wurde zusatzlich der
SCL90-R durchgefuhrt sowie in der vierten Woche dartuber hinaus der BDI. Proban-
den, die Uber vier Wochen in Behandlung blieben, erhielten ab der funften Woche

nur noch wochentlich die Hamburger Benzodiazepin-Entzugsskala.

Zur Entlassung wurden neben der Erhebung der ,Basisdokumentation Medikamen-
tenabhangigkeit Entlassung“ die Hamburger Benzodiazepin-Entzugsskala und die
SCL90-R wiederholt.

Zur Nachuntersuchung nach 6 Monaten erhielten die Patienten die Hamburger Ben-
zodiazepin-Entzugsskala, den SCL90-R, den BDI sowie den Bogen zur Nachunter-

suchung auf postalischem Weg.

2.3. Statistische Auswertung
Zur statistischen Auswertung wurden die Patientendaten in ein SPSS-Programm

(Statistical Package for the Social Sciences) eingegeben.
Die SPSS Software ist eine modular aufgebaute Sammlung von Programmen, mit

der verschiedene statistische Fragenstellungen erschlossen und grafisch dargestellt

werden konnen.
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Wichtige Vokabeln sowie Testverfahren werden im Folgenden kurz vorgestellt:

» Skalierung von Merkmalen:

Merkmale konnen sich in verschiedener Weise voneinander unterscheiden.

Insbesondere konnen die Unterschiede qualitativer oder quantitativer Natur

sein. Quantitative Differenzen kdnnen mit regelmafligen oder unregelmafigen

Abstanden auftreten. Entsprechend werden unterschieden:

Nominalskalen: Die Merkmale sind unterschiedlich ausgepragt, besitzen
aber keine naturliche Rangfolge (z.B. evangelisch, katholisch, muslimisch,
judisch etc.).

Ordinalskalen: Die Merkmale sind unterschiedlich ausgepragt und besit-
zen eine naturliche Rangfolge, die Grolde des Unterschieds zwischen den
Merkmalen kann aber nicht definiert werden (z.B. gréflker — kleiner, hoch —
mittel — niedrig etc.).

Intervallskalen: Die Merkmale sind unterschiedlich ausgepragt und besit-
zen eine naturliche Rangfolge, die Abstande zwischen den Merkmalsaus-

pragungen kénnen exakt bestimmt werden (z.B. Kérpertemperatur).

» Normalverteilung = Gaul3-Verteilung

Die Normalverteilung fordert eine symmetrische Verteilung numerischer
Daten. Mittelwert und Median sind gleich. Sie wird abgebildet durch die
sogenannte ,GauBsche Glockenkurve“. Uber 95% aller Werte (einer aus-
reichend gro3en Grundgesamtheit) liegen innerhalb der Entfernung zweier
Standartabweichungen vom Mittelwert.

Aus der Normalverteilung folgt der ,zentrale Grenzwertsatz“: Verteilungen,
die durch Uberlagerung einer groRen Zahl von unabhangigen Einfliissen
entstehen, sind unter schwachen Voraussetzungen annahernd normalver-
teilt.

» Abhangige Stichproben = verbundene Stichproben = gepaarte Stichproben

Abhangige Stichproben finden sich meistens bei wiederholten Messungen
an dem gleichen Untersuchungsobjekt (z.B. Befinden eines Patienten zu

Behandlungsbeginn und im weiteren Verlauf).
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» Unabhangige Stichproben
Zwischen den Elementen der Stichproben besteht kein Zusammenhang
(z.B. Elemente der Stichproben kommen aus unterschiedlichen Populatio-

nen).

» Parametrische Statistik
In der parametrischen Statistik wird angenommen, dass die Variablen aus
einer Familie vorgegebener Wahrscheinlichkeitsverteilung (meist: der

Normalverteilung) stammen.

» Nichtparametrische Statistik = parameterfreie Statistik
Bezuglich der Variablen wird keine Verteilungsannahme vorgenommen.

Die Variablen nennt man daher auch ,verteilungsfrei®.

» Haufigkeitsverteilung
Die Haufigkeitsverteilung ist eine Methode zur statistischen Datenbe-
schreibung. Zu jedem vorkommenden Wert (z.B. Alter der Individuen in

einer Population) wird angegeben, wie haufig dieser vorkommt.

» Haufigkeitsstabelle
Daten einer Erhebung liegen zunachst weitgehend ungeordnet vor, so
dass bei wachsendem Datenvolumen immer mehr Unubersichtlichkeit
entsteht.
Werden die vorkommenden Beobachtungswerte aber geordnet zusam-
mengefasst und tabellarisch dargestellt, erhalt man einen Uberblick tiber

die Auftretenshaufig der einzelnen Parameter.

> Fehler 1. Art = a-Fehler
Beim Test einer Hypothese liegt ein Fehler 1. Art vor, wenn die Nullhypo-
these zurlickgewiesen wird, obwohl sie wahr ist (durch falsch-positive Er-
gebnisse), z.B. ein Patient wird als krank bezeichnet, obwohl er gesund

ist.
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» Statistische Signifikanz

Unterschiede zwischen statistischen MessgrofRen gelten als ,signifikant,
wenn die Wahrscheinlichkeit ihres zufalligen Auftretens kleiner als eine
definierte Schwelle ist.

Diese kritische Schwellenhohe wird als Irrtumswahrscheinlichkeit be-

zeichnet und mit dem Signifikanzniveau ausgedruckt.

In dieser Studie wurde als Signifikanzniveau festgelegt: p < 0,05 (i.e. die

Wabhrscheinlichkeit fur einen Fehler 1. Art [Irrtumswahrscheinlichkeit] liegt

unter 5%).

» Varianzanalyse

Die Varianzanalyse (ANOVA = analysis of variance) bezeichnet eine gro-
Re Gruppe statistischer Verfahren mit unterschiedlicher Anwendung.
Grundsatzlich werden mit Hilfe dieser Verfahren Gesetzmalligkeiten auf-
gedeckt, die hinter einer gegebenen Datenmenge liegen.
Im einfachsten Fall erfolgt die Testung des Einflusses nominalskalierter
auf intervallskalierte Daten (z.B. Staatsangehorigkeit und Schuhgréfie).

Es existieren Verfahren fur normalverteilte und nicht-normalverteilte

Stichproben.

» Chi-Quadrat-Test

Der Chi-Quadrat-Test wird hier verwendet fur intervallskalierte, normal-
verteilte Variablen. Er wird zur Uberpriifung von Haufigkeitsverteilungen

auf stochastische Unabhangigkeit eingesetzt.

» T-Test fir unabhangig Stichproben

Mittels T-Test fur unabhangige Stichproben werden zwei unabhangige
Stichproben mit gleichen Standartabweichungen verglichen. Der T-Test
Uberpruft dabei, ob die Mittelwerte der zugehoérigen Grundgesamtheiten
verschieden sind.

Getestet werden daher intervallskalierte, normalverteilte Variablen.
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» T-Test flr abhangige Stichproben
Der T-Test fiir abhangige Stichproben findet Verwendung zur Uberpriifung
zweier abhangiger Stichproben. Auch hier arbeitet der Test, indem die Mit-
telwerte der beiden Grundgesamtheiten dahingehend untersucht werden,
ob sie gleich sind oder einer kleiner ist als der andere.

Erneut bendtigt der Test intervallskalierte, normalverteilte Variablen.

» Wilcoxon-Test
Sind die Variablen zweier Grundgesamtheiten ordinalskaliert oder inter-
vallskaliert und nichtparametrisch, wird mit dem Wilcoxon-Test gearbeitet.
Mit seiner Hilfe wird die Signifikanz der Ubereinstimmung zweier abhangi-

ger Verteilungen untersucht.

» Friedmann-Test
Bei drei oder mehr abhangigen, nichtparametrischen Stichproben kommt
der Friedmann-Test zum Einsatz, um die Gleichheit der Mediane der
Stichproben abzuklaren.
Ein signifikantes Ergebnis weist darauf hin, dass der Median mindestens
einer der Stichproben sich deutlich von den Medianen der anderen unter-
scheidet; dies kann aber auch durch extreme Unterschiede der Verteilun-

gen bedingt sein.

» Post-hoc-Tests

Mit Hilfe von Post-hoc-Tests werden durch paarweise Mittelwertvergleiche
oder durch Bildung von Teilgruppen Aussagen darliber mdglich, welche
Mittelwerte signifikant voneinander abweichen.
Die diversen Testentwurfe unterscheiden sich z.B. darin, ob sie gleiche
Varianzen in allen Gruppen fordern oder aber gleiche Stichprobenumfan-
ge.

Der hier angewandte Scheffé-Test vergleicht Mittelwertpaare und fordert

Varianzhomogenitat. Die Stichprobenumfange konnen ungleich sein.
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2.4. Methodische Fragen
Um eine bessere Vergleichbarkeit der Daten zu ermdglichen, wurde die von den Pa-
tienten konsumierte Benzodiazepin-Dosis entsprechend der verwendeten Substanz
in aquivalente Diazepammengen umgerechnet. Zugrunde gelegt wurde die im An-

hang befindliche Aquivalenztabelle.

Neben der taglich eingenommen Dosis wurde auch die kumulierte Dosis berechnet.
Die kumulierte Dosis soll dabei die infolge der (langsamen) Verstoffwechselung

angehaufte und somit zum Aufnahmezeitpunkt tatsachlich im Korper angereicherte

Medikamentenmenge beschreiben, wahrend die einfache Dosis die taglich konsu-

mierte Medikamentendosis meint.

Fir einen Bezug auf die kumulierte Dosis spricht die Erwartung, unter Verwendung
dieser Angabe den biochemischen Realitaten (i.e. der Medikamentenmenge, unter

deren Einfluss der Patient aktuell tatsachlich steht) naherzukommen.

Im klinischen Alltag gewinnt die kumulative Dosis insbesondere bei der Frage nach
mdglichen Intoxikationen Relevanz. Fur die Dosisfindung im Rahmen der Planung
einer Entzugsbehandlung — und damit die Kupierung moglicher Entzugssymptome —

ist sie von untergeordneter Bedeutung.

Die Halbwertszeiten der einzelnen Benzodiazepine variieren erheblich (untereinan-
der und auch von Mensch zu Mensch) und sind nicht zuletzt abhangig von wirksa-
men Metaboliten (Benkert, Hippius, 2011). Angaben zu einzelnen Medikamenten
sind unsicher, von zahlreichen Variablen abhangig und in der Praxis wenig hand-
habbar. So wird zum Beispiel die Halbwertszeit von Flurazepam mit 1,5-100 Stun-
den, die von Nitrazepam mit 10-18 Stunden und die von Temazepam mit 8-13 Stun-

den angegeben (Mdller 1993).

In der Praxis hat die aktuell konsumierte tagliche Benzodiazepin-Dosis fur die Ent-
zugsbehandlung mit Einstellung auf Oxazepam und sukzessivem Ausschleichen
dieser Substanz hohe Relevanz. Es entspricht dem klinischen Eindruck, dass diese

Dosis den Entzug wesentlich pragt.

Methodisch wurde hier sowohl mit der einfachen als auch der kumulierten Sub-

stanzmenge gerechnet.
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Wenn nicht anders angegeben, wurde die einfache Dosis gewahlt.

Zum praktischen Vergleich wurde eine Einteilung der Entzugs-Patienten der Studie
in die von Holzbach formulierten Phasen des Benzodiazepin-Langzeitkonsums vor-

genommen.

Zugrunde gelegt wurde eine Phasendefinition uUber die Dosis entsprechend klini-
scher Erfahrungen:

Ein Relativer Entzug wurde bei Benzodiazepin-Dosen bis einschlieRlich 20mg Dia-
zepam-Aquivalent angenommen, Apathie bei Mengen zwischen 20 und 40mg und

Sucht bei Konsum von mehr als 40 mg Diazepam-Aquivalent pro Tag.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv

3.1.1. Aufnahmedaten

3.1.1.1. Entzugspatienten
Von den insgesamt 101 Studienteilnehmern in der Station SL01 der Suchtabteilung
der LWL-KIlinik Lippstadt waren 39% mannlich, 61% weiblich.

Das Alter lag im Durchschnitt bei 50 Jahren + 13 Jahre.

Tabelle 1: Familienstand, Wohnen

[%]
Verheiratet 36
Eheahnliche Beziehung 5
Ledig 36
Geschieden 20
Verwitwet 4
Alleine lebend 40
Nur mit Partner 26
Mit Partner und Kinder 18
Nur mit Kindern 5
Mit Eltern 5
Wohnung im Elternhaus 2
Wohngemeinschaft 4
Wohnheim 1

36% der Untersuchten waren verheiratet, 5% lebten in einer eheahnlichen Bezie-
hung, 36% waren ledig, 20% geschieden und 4% verwitwet.
40% der Patienten lebten alleine, 26% nur mit dem Partner zusammen, 18% mit

Partner und Kindern, 5% nur mit den Kindern. Weitere 5% lebten zusammen mit den
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Eltern, 2% hatten eine Wohnung im Haus der Eltern. 4% der Betroffenen lebten in

einer Wohngemeinschaft, 1% in einem Wohnheim.

Tabelle 2: Berufsausbildung, Berufstatigkeit

[%]
Keine Berufsausbildung 14
Ausbildung abgebrochen 8
Lehre abgeschlossen 55
Meister 2
FH — Abschluss 5
Universitatsabschluss 13
Arbeitslos 32
Angestellt / Verbeamtet 12
Arbeiter 2
Facharbeiter 1
Selbstandig 7
In Lehre 1
Schiiler / Studenten 2
Hausfrau 8
Rentner 33

Gelegenheitstatigkeit

Zum Bildungstand ergab sich, dass 14% der Patienten keine Berufsausbildung be-

gonnen hatten, 8% hatten die Ausbildung abgebrochen. 55% hatten eine Lehre er-
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folgreich absolviert, 2% den Meistertitel erlangt. 5% verfugten tUber einen Fachhoch-

schul-, 13% Uber einen Universitatsabschluss.

32% der Betroffenen waren arbeitslos, 12% Angestellte oder Beamte, 2% Arbeiter,
1% Facharbeiter und 7% selbststandig. 1% befand sich in einer Lehre, 2% waren
Schuler bzw. Studenten, 8% Hausfrauen und 33% Rentner. 1% ging einer Gelegen-

heitstatigkeit nach.

Tabelle 3: Psychopharmaka, Patienten der Suchtstation
<2 2-6 6-12 >12

Wochen | Wochen | Wochen Wochen

Substanz insgesamt

Antidepressivum 42 1 3 0 38

Neuroleptikum
hochpotent, 3 0 0 1 2

konventionell

Neuroleptikum
hochpotent, 1 0 0 0 1
atypisch

Neuroleptikum

niederpotent

42 der Patienten wurden bei ihrer Aufnahme auch mit einem Antidepressivum be-
handelt, davon 38 seit mehr als zwolf, drei zwischen zwei und sechs und einer unter

zwei Wochen.

Zwei der Patienten erhielten seit mehr als zwolf Wochen ein hochpotentes (konven-
tionelles) Neuroleptikum, ein Patient seit sechs bis zwoIf Wochen, ein weiterer seit
uber zwoIf Wochen ein Atypikum.

Niederpotente Neuroleptika wurden von funf Patienten konsumiert, davon von ei-
nem Patienten seit sechs bis zwdIf Wochen, von vier weiteren seit Uber zwdlf Wo-

chen.

Als Zusatzdiagnose fand sich bei 13 Betroffenen ,depressive Episode®, bei eben-
falls 13 ,rezidivierende depressive Stoérung®, bei zwei ,Schizophrenie®, bei keinem

,schizoaffektive Stérung®, bei elf ,Personlichkeitsstérung, bei 16 ,Anpassungssto-
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rung“, bei sieben ,somatoforme Stoérung®, bei zehn ,Phobie“ und bei 21 ,sonstige
Angststorung®.
Zehn der Untersuchten litten an einer komorbiden Alkohol-, 14 an einer Opiat-

abhangigkeit (legale Opiate).

Der regelmaflige Benzodiazepin-Konsum erstreckte sich im Durchschnitt tGber 8,3
Jahre 8,2 Jahre.

Tabelle 4: Benzodiazepin-Konsum

Jkein® < 2 2-6 6-12 > 12
Konsum Wochen Wochen Wochen Wochen
1% 1% 6% 7% 85%

85% der Konsumenten nahmen das Benzodiazepin langer als 12 Wochen ein, 7% 6-
12 Wochen, 6% 2-6 Wochen und 1% unter 2 Wochen. 1 Patient bestand darauf, gar
keine Benzodiazepine konsumiert zu haben, hatte aber einen positiven Urin-Befund

fur Benzodiazepine (neben Opiaten).

Die konsumierte Menge lag im Schnitt bei 39mg + 55mg Diazepam-Aquivalent. Ma-

ximal wurden 250mg, mindestens 5mg Diazepam-Aquivalent eingenommen.
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Die eingenommen Substanzen verteilten sich wie folgt auf die Probandenpopulation:

Tabelle 5: Konsumierte Substanz

Konsumierte Substanz

Prozent der Befragten [%]

Alprazolam 4
Bromazepam 10
Clobazam 1
Clonazepam 1
Clotiazepam 1
Diazepam 19
Dikaliumclorazepat 3
Flunitrazepam 3
Lorazepam 19
Lormetazepam 1
Midazolam 2
Nitrazepam 3
Oxazepam 14
Tetrazepam 4
Triazolam 1
Unklar 6
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Bezuglich der Beschaffungswege gaben zahlreiche Patienten mehrere Quellen an.

Tabelle 6: Beschaffungswege

Beschaffungsweg Anzahl
Verschreibung durch einen Arzt 63
Verschreibung durch mehrere Arzte 33
Szenekontakte 6
Rezeptfalschung 1
Direktabgabe Apotheke 3
Verwandte / Bekannte 12
Diebstahl Arbeitsplatz 2
Diebstahl Verwandte 1
Ausland 2
Internet 5

Insgesamt berichteten 63 Betroffene, die Benzodiazepine durch Verschreibung ei-
nes einzigen Arztes zu erhalten, 33 holten sich Rezepte bei mehreren Arzten. Sechs
erhielten die Substanzen Uber Szenekontakte, einer begang Rezeptfalschung. Drei
Patienten erhielten Benzodiazepine durch Direktabgabe der Apotheke, zwolf von
Verwandten oder Bekannten. Zwei der Probanden stahlen die Tranquilizer am Ar-
beitsplatz, einer bestahl Verwandte. Zwei besorgten sich die Beruhigungsmittel im

Ausland, funf Gber das Internet.

Im Falle einer Verschreibung der Substanzen erhielten 54 Betroffene ausschliellich
Kassenrezepte, 18 Kassen- und Privatrezepte. 9 Patienten waren privat versichert
und erhielten Privatrezepte, wahrend 8 Kassenpatienten ausschlie3lich Privatrezep-
te bekamen. 4 der Befragten mussten fur ein ausgestelltes Privatrezept eine Geblhr

beim verschreibenden Arzt entrichten.
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3.1.1.2. Tagesklinische Klientel

Von den 153 tagesklinischen Klienten der Kontrollgruppe waren 37% mannlich
und 63% weiblich.

Das Alter lag im Durchschnitt bei 40 Jahren + 13 Jahre.

Tabelle 7: Gegeniiberstellung Alter und Geschlecht der tagesklinischen und

stationaren Patienten

Tagesklinik- Entzugs-
Signifikanz*
Patienten patienten
Anzahl n=153 n=101 -
Alter (Jahre) 39,8 (£ 12,7) 49,7 (£ 12,8) p < 0,001
Geschlecht
. 58,4 % /41,6 % 63 % / 27% n.s.

(Frauen/Manner)

* T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Drei der Patienten nahmen ein Antidepressivum seit weniger als zwei Wochen ein,
vier seit zwei bis sechs, vier seit sechs bis zwdlf und 61 seit uber zwolf Wochen.

Hochpotente konventionelle Neuroleptika wurden von jeweils einem Patienten seit
weniger als zwei bzw. seit zwei bis sechs Wochen und von sieben Patienten seit U-
ber zwdlf Wochen eingenommen.

Atypika erhielten 18 Patienten seit uber zwOIf und ein Patient seit zwei bis sechs
Wochen.

Niederpotente Neuroleptika wurden einem Patienten seit weniger als zwei Wo-
chen, einem Patienten seit zwei bis sechs und 18 Patienten seit Uber zwolf Wochen

verschrieben.

Benzodiazepine konsumierte keiner der tagesklinischen Patienten.
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Tabelle 8: Psychopharmaka, Patienten der Tagesklinik
<2 2-6 6-12 >12

Wochen | Wochen Wochen Wochen

Substanz insgesamt

Antidepressivum 72 3 4 4 61

Neuroleptikum
hochpotent, 9 1 1 0 7

konventionell

Neuroleptikum
hochpotent, 19 0 1 0 18
atypisch

Neuroleptikum
20 1 1 0 18
niederpotent

Tabelle 9: Gegeniiberstellung Aufnahmemedikation der tagesklinischen und

stationaren Patienten

Tagesklinik- Entzugs-
Signifikanz
Patienten patienten
Antidepressivum 47,4% 43,3% n.s.
Hochpotentes
5,8% 21% n.s.
Neuroleptikum
Atypisches
13,2% 2,1% p = 0,008*
Neuroleptikum
Niederpotentes
9,7% 5,2% n.s.
Neuroleptikum
Benzodiazepine 0,0% 100% p <0,001*

*Chi-Quadrat Pearson Test

Als Diagnose fand sich bei 38 Betroffenen ,depressive Episode®, bei 49 ,rezidivie-
rende depressive Storung®“, bei 16 ,Schizophrenie®, bei 4 ,schizoaffektive Stérung®,
bei 10 ,Personlichkeitsstorung®, bei 34 ,Anpassungsstorung®, bei keinem ,somato-
forme Stoérung®, bei 11 ,Phobie“ und bei 9 ,sonstige Angststorung®. Alkohol- oder o-

piatabhangig war keiner der Untersuchten.

51



Im Vergleich mit den Patienten der Station SL0O1 ergab sich folgendes Bild:

Tabelle 10: Gegenuberstellung der Aufnahmediagnosen der Tagesklinikpatien-

ten und der Nebendiagnosen der Patienten der Suchtstation

Diagnose [%] Suchtstation [%] Tagesklinik
Depressive Episode 13 25
Rezidivierende depressive

Storung 13 3
Schizophrenie 2 11
Schizoaffektive Storung 0 3
Personlichkeitsstorung 11 7
Anpassungsstorung 16 22
Somatoforme Stérung 7 0
Phobie 10 7
Sonstige Angststorung 21 6
Alkoholabhangigkeit 10 0
Opiatabhangigkeit 14 0

3.1.2. Verlaufsdaten
Die in die Studie aufgenommenen und in der Suchtstation behandelten Patienten

befanden sich durchschnittlich 21 Tage £ 11 Tage in Therapie.

Die Entlassung aus der vollstationaren Behandlung erfolgte in 75% der Falle regular.
13% brachen die Therapie vor, 7% nach Ende des Entzuges ab. 1% wurde vor und

4% wurden nach Abschluss des Entzuges disziplinarisch entlassen.

Nach dem Krankenhausaufenthalt begaben sich 82% der Betroffenen in ihre eigene
Wohnung, 1% in ein Wohnheim. 11% wurden in eine stationar-psychiatrische, 1% in
eine stationar-somatische und 2% in eine stationar-psychosomatische Klinikabtei-

lung verlegt. 3% der Patienten wurden in die Sucht-Reha vermittelt.
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Tabelle 11: Nachsorge / Weiterbehandlung

Nachsorge [%]
Eigene Wohnung 82
Wohnheim 1
Stationar psychiatrische Klinik 11
Stationar somatische Klinik 1
Stationar psychosomatische Kilinik 2
Sucht-Reha 3
Beratungsstelle Besuch sicher 5
Beratungsstelle Besuch unsicher 5
Ambulante Entwohnung 2
Ambulante Psychotherapie, Termin 13
Ambulante Psychotherapie unsicher 9
Psychiatrische Institutsambulanz Termin 4
Psychiatrische Institutsambulanz unsicher 1
Sucht-Tagesklinik vorbereitet 2
Weiterbehandlung Suchtklinik sicher 14
Weiterbehandlung Suchtklinik unsicher 2
Psychiatrische Klinik sicher 9
Psychiatrische Klinik unsicher 1
Hausarzt sicher 61
Hausarzt unsicher 6
Psychiater sicher 22
Psychiater unsicher 3
Suchtambulanz Klinik sicher 7
Suchtambulanz Klinik unsicher 2

Suchtgruppe der Klinik sicher
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Obiger Tabelle sind die geplanten nachstationaren Malinahmen zu entnehmen. Es
handelt sich nicht um den therapeutischen Rat zur Weiterbehandlung, sondern um
eine Dokumentation der erklarten und erkennbaren Absichten der Patienten. ,Si-
cher bzw. ,vorbereitet” bedeutet, dass der Patient selbst nachweisbar entsprechen-
de Termine vereinbart hat bzw. dass von der Station aus die notwendigen Kontakte

geknupft worden sind. ,Unsicher” bezeichnet eine eher vage Absichtserklarung.

Unterstutzung im Bereich Wohnen wurde von den wenigsten Patienten in Anspruch

genommen.

Bezlglich der Nachbehandlung wollte die Uberwiegende Mehrzahl der Patienten

sich (ausschlieRlich) dem Hausarzt anvertrauen.

Die korperliche Befindlichkeit zum Entlassungszeitpunkt wurde vom Behandlungs-
team in 6% der Falle als ,sehr verbessert®, in 76% als ,verbessert®, in 17% als un-

verandert und in je 1% als ,verschlechtert” bzw. ,sehr verschlechtert® bewertet.

Bezlglich des psychischen Befindens schatzten die Behandler 8% der Probanden
zum Entlassungszeitpunkt als ,sehr verbessert®, 76% als ,verbessert’, 13% als un-

verandert, 3% als ,verschlechtert’ und 1% als ,sehr verschlechtert” ein.

Bei 1 Patienten hatte sich im Laufe der Entzugsbehandlung die soziale Situation
verbessert, bei den restlichen 100 Personen war diese unverandert geblieben.

Die Schwere des Entzuges nahmen die Behandler bei 1 Patienten als ,sehr schwer”,
bei 7 als ,schwer®, bei 52 als mittelschwer, bei 36 als ,leicht® wahr. Bei 5 Betroffenen

konnten keine Entzugssymptome objektiviert werden.

Zur Entzugsbehandlung mussten die meisten Patienten von der/den ursprunglich
konsumierten Substanz/en auf Oxazepam umgestellt werden. Dies gelang bei 88
Personen problemlos, bei 6 mit leichten und bei 1 mit groRen Problemen. 14 Betrof-
fene hatten bereits im Vorfeld (aber nur zum Teil ausschliel3lich) Oxazepam konsu-

miert.

35% der Betroffenen erhielten wahrend der Entzugsbehandlung kein Carbamazepin,

da eine low-dose-dependence bestand. Bei 1% der Patienten konnte aufgrund einer
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Unvertraglichkeit dieses Antikonvulsivum nicht verordnet werden. Die Umstellung
auf Carbamazepin gestaltete sich in allen Fallen problemlos.

5% der Patienten erhielten primar Valproat, 1% wurde bereits bei Aufnahme mit
Carbamazepin behandelt.

Bei 43% ergab sich aus anderen als den oben ausgefuhrten Griinden keine Indika-

tion zur Carbamazepin-Gabe.

Insgesamt wurden 14 Patienten langerfristig auf ein Antikonvulsivum eingestellt. 4
erhielten die entsprechende Substanz nach der stationaren Aufnahme unverandert
zur Vormedikation weiter. Bei 3 Patienten konnte die Vorbehandlung mit einem Anti-
konvulsivum im Behandlungsverlauf beendet werden. 4 Patienten wurden neu auf

einen Krampfhemmer eingestellit.

4% der Betroffenen erhielten das Antikonvulsivum aus unspezifischer Indikation, 1%
aufgrund einer Epilepsie, 2% zur Prophylaxe bei bekannter Krampfneigung, 7% als

Entzugsmedikation.

Ein Antidepressivum wurde 13% der Patienten unveranderter zur Vormedikation
weiter verordnet. Die antidepressive Medikation wurde bei 7% der Probanden wah-
rend der stationaren Behandlung abgesetzt, bei 1% reduziert. Bei 4% der Patienten
war eine Erhéhung der Antidepressivagabe notwendig, 1% wurde auf ein neues An-
tidepressivum umgestellt. Bei 2% der Betroffenen wurde der Stimmungsaufheller
neu verordnet und im Verlauf wieder abgesetzt, 7% erhielten das Medikament neu,
aber in niedriger Dosierung, 20% neu in therapeutischer Dosierung. 46% des Patien-

tenkollektivs wurde nicht antidepressiv behandelt.

Hochpotente Neuroleptika bekamen im Behandlungsverlauf 15 Patienten. In einem
Fall wurde die Vorbehandlung unverandert fortgesetzt. Bei 2 Patienten musste die
Vormedikation erhoht, bei 2 konnte sie abgesetzt werden. 10 Patienten wurden neu
auf ein hochpotentes Neuroleptikum eingestellt, davon 2 in niedriger und 8 in voller

therapeutischer Dosis.

Niederpotente Neuroleptika wurden 32 Patienten verordnet. 1 erhielt die Substanz
unverandert weiter, bei 1 wurde sie abgesetzt, bei 1 wurde die Dosis im Vergleich
zur Aufnahmemedikation erhdht. 1 Patient wurde bezlglich des niederpotenten Neu-

roleptikums umgestellt. Die Neubehandlung mit einem niederpotenten Neurolepti-
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kum wurde bei 6 Personen im Verlauf wieder beendet. 20 Betroffene erhielten das

Neuroleptikum neu und in niedriger, 2 in hoher Dosis.

Die Eingewohnung auf der Station gelang zu 61% problemlos. 25% der Patienten

hatten leichte, 13% grol3e Probleme, sich auf der Station einzuleben.

69 Betroffene konnten das Gruppentherapieangebot gut nutzen, 14 nahmen interes-
siert, aber ohne sich personlich einzubringen teil, wahrend 5 sich in Abgrenzung ub-

ten und 9 passiv wirkten. 2 Patienten zeigten sich in den Gruppen kontraproduktiv.

Bei 91% der Patienten verlief der Entzug komplikationslos. 4% entwickelten somati-

sche Probleme, 3% dekompensierten psychisch.

2% litten unter einer somatischen und psychischen Dekompensation. 1 Patient erlitt

einen epileptischen Anfall.

Ein Delir trat in keinem Fall auf.

3.1.3. 6-Monats-Katamnese

Sechs Monate nach der Entlassung aus der LWL-KIinik Lippstadt wurden den Stu-
dienteilnehmern Nachuntersuchungsfragebdgen zugesandt. 86 (85%) der 101 Pati-
enten schickten die ausgefullten Bogen zurlck.

Detaillierte Angaben der Patienten zur subjektiven Einschatzung ihrer aktuellen Le-
benssituation konnen der folgenden Tabelle entnommen werden. Die berufliche und
vor allem gesundheitliche Lage wurde von den Betroffenen sechs Monate nach der
Entlassung tendenziell eher als mafig bis schlecht eingestuft, wahrend relativ viele

Zufriedenheit im privaten Bereich bekundeten.

Im Gesamturteil dominierten moderate Ergebnisse, die Urteile befanden sich zwi-

schen ,gut® und ,schlecht®, deutlich weniger in extremen Bereichen.
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Tabelle 12: Lebenssituation, Selbsteinschatzung, Anzahl Personen

Mittel- Sehr
Sehr gut Gut . Schlecht
mafig schlecht
Privat 10 35 18 16 7
Beruflich 5 19 17 15 15
Gesundheitlich 5 25 15 28 13
Gesamturteil 6 23 23 25 8

Die Haufigkeit eines Rickfalls mit Benzodiazepinen lag sechs Monate nach der Ent-

lassung bei 43 Patienten (50% der Nachuntersuchten, 43% aller Studienteilnehmer).

Davon berichteten 5 Giber mehr als 4 kurze Ruckfalle, 5 Gber 1-3 kurze Ruickfalle und

1 Uber 1 kurzen Ruickfall. 2 der Betroffenen gaben an, haufiger als viermal langer

ruckfallig gewesen zu sein, 27 konsumierten bereits monatelang erneut.

43 (50% der Nachuntersuchten, 43% aller Studienteilnehmer) Patienten erlitten in-

nerhalb von sechs Monaten keinerlei Ruckfall.

Graphik 1: Ruickfélle mit Benzodiazepinen
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Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung berichteten 54 Patienten (63% der Nachun-
tersuchten, 53% des Gesamtkollektivs), keine Benzodiazepine einzunehmen, 32 ga-
ben an (37% der Nachuntersuchten, 32% des Gesamtkollektivs), aktuell Benzodia-

zepine zu konsumieren.

39 der Teilnehmer erlebten den Ruckfall als ,nicht angenehm®, jeweils 1 Teilnehmer

gab an, den Ruckfall ,stark® bzw. ,sehr stark® als positiv empfunden zu haben.

Im Erleben der Betroffenen hatten unterschiedliche Faktoren den Ruckfall jeweils
herbeigeflhrt.

Suchtdruck wurde von 4 respektive 5 Patienten als ,starker” bzw. ,sehr starker” Ver-
ursacher angesehen. 3 gaben an, dieser habe eine geringe Rolle gespielt. 29 mein-
ten, dass Suchtdruck das Auftreten des Riuckfalls nicht beeinflusst habe.
Krankheitssymptome erlebten 10 bzw. 5 der Betroffenen als ,sehr starken bzw.
.Starken“ den Ruckfall verursachenden Faktor; 2 Probanden hielten derartige Sym-
ptome flr ,etwas* und 24 fir den Ruckfall ,nicht“ beeinflussend.

Verfuhrung schilderten 2 Befragte als ,etwas” den Ruckfall verursachend.

3 Betroffene erlebten Konflikte mit den Angehérigen als ,stark®, 4 als ,etwas” rick-

fallauslosend.

Konflikte am Arbeitsplatz wurden von 3 Betroffen als ,sehr starker®, von 1 als ,star-

ker“ und von 2 als ,leichter” Ausléser fur den Ruckfall verantwortlich gemacht.

Sonstige Grunde gaben 19 der Befragten als ,sehr starken® bzw. ,starken® Ruckfall-

Motivator an.

Keiner der nachuntersuchten Patienten gab an, Kokain zu konsumieren; 2 berichte-

ten, Opiate einzunehmen.
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Die folgende Graphik stellt das subjektive Erleben der Betroffenen bezlglich ihrer

Benzodiazepin-Abhangigkeit sechs Monate nach der Behandlung dar.

Graphik 2: Suchtproblem, Benzodiazepine

O % der Nachuntersuchten

sehr unverandert sehr
verbessert verschlimmert

Das Medikamentenproblem erlebten

33 der Betroffenen (38% der Nachuntersuchten, 33% des Gesamtkollek-

tivs) als ,sehr verbessert",

. 18 (21% der Nachuntersuchten, 18% des Gesamtkollektivs) als
.verbessert®,

e 25 (29% der Nachuntersuchten, 25% des Gesamtkollektivs) als
Lunverandert®,

e 9 (10% der Nachuntersuchten, 9% des Gesamtkollektivs) als
Lverschlimmert*

e und 1 (1% der Nachuntersuchten, 1% des Gesamtkollektivs) als

,sehr verschlimmert".

Zur Frage der ambulanten sozialen und therapeutischen Unterstitzung machten die

Patienten angaben, ob sie diese

a) erhalten bzw. in Anspruch genommen hatten und

b) die Beziehung / MaRnahme als hilfreich erlebt wurde.
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Die Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 13: soziale und therapeutische Unterstiutzung

Unterstiitzung
erhalten / Keine Nicht
Hilfreich
in Anspruch Unterstiitzung hilfreich
genommen
Anzahl der Patienten

Partner 40 41 27 54
Familie 47 37 24 60
Freunde 23 61 68 16
Kollegen 3 76 2 77
Selbsthilfe-

8 6 2
gruppe
Ambulante

13 5 8
Psychotherapie
Arzt 19 9 10
Suchtambulanz 7 3 4
Beratungsstelle,

6 3 3
sporadisch
Beratungsstelle,

7 6 1
regelmalig
Stationare
Entzugs- 9 4 5
behandlung
Therapeutisches ) 5
Wohnheim
Stationare

10 6 4
Sucht-Reha




Vollzeit berufstatig waren zum Zeitpunkt der Nachexploration 14 der Teilnehmer, 2
arbeiteten in Teilzeit, 4 hatten €400- bzw. Gelegenheitsjobs. 27 der Befragten waren

arbeitslos, 3 Hausfrauen und 34 berentet.

Zur finanziellen Situation gaben 34 der Befragten an, dass diese ohne Probleme sei,
19 kamen knapp mit dem Geld aus, 10 berichteten Gber gedeckte Schulden. 9 hat-
ten Schulden bis €5.000, 6 zwischen €5.000 und €25.000 und 5 Uber €25.000.

34 Probanden fuhrten keine Paarbeziehung, 36 lebten mit ihrem Partner in einer

gemeinsamen Wohnung, 15 fuhrten vom Partner getrennte Haushalte.

Von den Befragten lebten 36 alleine, 20 mit einem Partner, 16 mit Partner und Kin-
dern, 2 nur mit dem Kind zusammen. 5 wohnten bei den Eltern, 1 bei Freunden, 5 in

einem Wohnheim.
Ein aussagekraftigeres Bild der Ergebnisse der Nachuntersuchung erhalt man unter

Berucksichtigung des Erfolges der Entzugsbehandlung und damit Differenzierung

nach Abstinenz bei Entlassung.
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Bezuglich der Einschatzung der Lebenssituation ergibt sich unter den genannten

Kautelen folgendes Bild:

Tabelle 14: Lebenssituation, subjektive Einschatzung, Anzahl Personen, Dif-

ferenzierung nach Behandlungsergebnis (Anzahl Patienten)

Entlassungsart

Regular | Abbruch vor | Abbruch nach | Disziplinarische
Ende Entzug | Ende Entzug Entlassung
nach Entzug
privat Sehr gut 9 0 0 1
Gut 26 4 4 1
MittelmaRig 13 2 3 0
Schlecht 14 1 0 1
Sehr schlecht 6 0 0 1
beruflich Sehr gut 5 0 0 0
Gut 16 3 0 0
MittelmaBig 13 1 3 0
Schlecht 13 0 1 1
Sehr schlecht 12 1 1 1
gesund- Sehr gut 5 0 0 0
heitlich Gut 17 3 4 1
MittelmaRig 9 4 2 0
Schlecht 25 0 1 2
Sehr schlecht 12 0 0 1
Insgesamt | Sehr gut 6 0 0 0
Gut 15 3 4 1
MittelmaRig 17 3 2 1
Schlecht 22 1 1 1
Sehr schlecht 7 0 0 1
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Entsprechend gelingt eine Aufschlisselung der Ruckfallrate nach der Entlassung

aus dem qualifizierten Entzug:

Tabelle 15: Ruckfallrate nach qualifizierter Entzugsbehandlung in Abhangig-

keit vom Behandlungserfolg (Anzahl Patienten)

Entlassungsart

Regular | Abbruch vor | Abbruch nach | Disziplinarische

Ende Entzug | Ende Entzug Entlassung

nach Entzug
Riickfall | nein 35 3 4 1
1x kurz 1 0 0 0
1-3x kurz 4 0 1 0
24x kurz 5 0 0 0
1-3x langer 3 0 0 0
24x langer 2 0 0 0
monatelang 18 4 2 3

Im Hinblick auf die Ruckfallrate stellt sich die subjektiv erlebte Veranderung der Me-

dikamentenproblematik wie folgt dar:

Tabelle 16: Riickfdlle und subjektiv erlebte Veranderung der Medikamenten-

problematik (Anzahl Patienten)

Riickfall

Medikamentenproblem Nein 1x 1-3x 24x 1-3x 24X monatelang

kurz kurz kurz | langer | langer
Sehr verbessert 28 1 3 1 0 0 0
Verbessert 11 0 1 1 1 1
Unverandert 2 0 1 2 1 1 18
Verschlimmert 0 0 1 1 0
Sehr verschlimmert 0 0 0 0 0 0 1
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Zur Einschatzung der Unterstlitzung und deren Wirksamkeit machten die Patienten

unterteilt nach Ruckfallrate unten aufgeflihrte Angaben:

Tabelle 17: Unterstiitzung und deren subjektives Erleben im Hinblick auf die

Riickfallrate

Unterstiitzung Ruckfall
durch=U
Hilfreich = H Nein 1x 1-3x 24x 1-3x 24x | monatelang
kurz kurz kurz langer | langer
U Partner Nein 18 1 4 2 2 1 13
Ja 22 0 1 2 0 1 14
H Partner Nein 21 1 5 2 2 2 21
Ja 19 0 0 2 0 0 6
U Familie Nein | 22 0 3 3 1 2 16
Ja 20 1 2 2 1 0 11
H Familie Nein | 24 0 4 3 2 2 25
Ja 18 1 1 2 0 0 2
UFreunde | Nein| 29 0 4 3 2 1 22
Ja 13 1 1 2 0 1 5
H Freunde | Nein| 30 0 4 4 2 2 26
Ja 12 1 1 1 0 0 1
U Kollegen | Nein 38 1 4 4 2 2 25
Ja 1 0 1 0 0 0 1
H Kollegen | Nein 38 1 4 4 2 2 26
Ja 1 0 1 0 0 0 0
U Selbsthil- | Nein | 36 1 5 4 2 2 24
fegruppe Ja 4 0 0 1 0 0 3
H Selbsthil- | Nein | 36 1 5 4 2 2 26
fegruppe Ja 4 0 0 1 0 0 1
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Fortsetzung Tabelle 17

Unterstiitzung Ruckfall
durch=U
Hilfreich = H Nein 1x 1-3x 24x 1-3x 24x | monatelang
kurz kurz kurz langer | langer

U ambulan- | Nein 37 1 5 4 2 2 21
te Therapie | Jg 6 0 0 1 0 0 6
H ambulan- | Nein 39 1 5 5 2 2 26
te Therapie Ja 4 0 0 0 0 0 1
U Hausarzt | Nein 35 0 3 4 2 2 20

Ja 8 1 2 1 0 0 7
H Hausarzt | Nein 39 0 3 5 2 2 25

Ja 4 1 2 0 0 0 2
U Suchtam- | Nein 41 1 5 4 2 2 23
bulanz Ja 2 0 0 1 0 0 4
H Suchtam- | Nein 41 1 5 5 2 2 26
bulanz Ja 2 0 0 0 0 0 1
U selten | Nein 40 1 5 4 2 2 25
Beratungs-

Ja 3 0 0 1 0 0 2
stelle
H selten | Nein 41 1 5 5 2 2 26
Beratungs-

Ja 2 0 0 0 0 0 1
stelle
U regelm. | Nein 39 1 5 4 2 1 26
Beratungs-

Ja 4 0 0 1 0 1 1
stelle
H regelm. | Nein 39 1 5 4 2 1 27
Beratungs-

Ja 4 0 0 1 0 1 0
stelle
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3.2. Uberprifung des Phasenmodells der Benzodiazepin-Langzeiteinnahme

nach Holzbach

3.2.1. Phaseneinteilung nach kumulierter und einfacher Dosis

Eine Gegenuberstellung der Phaseneinteilung nach kumulierter und einfacher Dosis
fuhrt zu folgendem Ergebnis:
Unterteilt man die Patienten entsprechend der einfachen Dosis, finden sich 55 im re-
lativen Entzug und 23 in der Suchtphase. Bezuglich der Apathiephase unterscheiden
sich die Ergebnisse nicht.

Unter Bertcksichtigung der kumulativen Dosis finden sich 20 Patienten im relati-

ven Entzug, 22 in der Apathie- und 58 in der Suchtphase.

Vergleicht man die Ergebnisse in Bezug auf die beiden Zuordnungsmaoglichkeiten,
so verbleiben von den 55 Patienten, die nach der einfachen Dosis in die Gruppe ,re-
lativen Entzug“ gehodren, 20 Patienten bei der kumulativen Berechnung in dieser
Gruppe, 18 Patienten gelangen in die ,Apathiephase” und 17 werden aufgrund der

Kumulation sogar der Suchtphase zugeordnet.
Von den 22 Patienten, die entsprechend der einfachen Dosis als der Apathiephase
zugehorig eingestuft werden, wirden 4 entsprechend der kumulativen Dosis hierher

verortet, 18 befanden sich ,kumulativ® in der Phase der Sucht.

Alle 23 Patienten, die laut einfacher Substanzdosis der Suchtphase zugeordnet wer-

den, finden sich hier auch bei Eingruppierung entsprechend der kumulativen Dosis.

Tabelle 18: Phasenzuordnung und kumulative bzw. einfache Dosis

Kumulativ / Relativer Entzug Apathie Sucht
Einfach (n=20) (n=22) (n=58)
Relativer Entzug

20 18 17
(n=55)
Apathie

0 4 18
(n=22)
Sucht

0 0 23
(n=23)
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3.2.2. Uberpriifung des Phasenmodells anhand des SCL90

Entsprechend der im Phasenmodell dargestellten Symptomatik wurden verschiede-

ne Items des SCL90-R wie folgt zugeordnet:

Phase 1: Wirkumkehr / relative Entzugserscheinungen

>

YV V. V V V

Nervositat oder innerem Zittern (2)

Ohnmachts- oder Schwindelgefuhlen (4)

Muskelschmerzen (42)

Einschlafschwierigkeiten (44)

Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen (52)

Dem Gedanken, dass etwas ernstlich mit Ihrem Korper nicht in
Ordnung ist (87)

Phase 2: Apathie

>
>

Phase 3: Sucht

>

YV V V VY

Gedachtnisschwierigkeiten (9)

Energielosigkeit oder Verlangsamung in den Bewegungen
oder im Denken (14)

Geflhl, sich fir nichts zu interessieren (32)
Konzentrationsschwierigkeiten (55)

Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe flihlen zu
kénnen (88)

Schlechter Appetit (19)

Schwierigkeiten, sich zu entscheiden (46)

Leere im Kopf (51)

Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen (52)

Einem unbehaglichen Gefuhl, wenn Leute Sie beobachten
oder uber Sie reden (61)

Einem Geflhl, dass alles anstrengend ist (71)

Maximal konnten in den Kategorien also 24 (Phase 1) bzw. 18 (Phase 2 + 3) Punkte

erreicht werden.
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Die folgende Tabelle stellt dar, welchen mittleren Punktwert die (entsprechend der
einfachen, konsumierten Dosis) den verschiedenen Phasen zugeteilten Patienten

jeweils bezuglich der durch die SCL90-Items definierten Symptomkomplexe erziel-

ten:

Tabelle 19: Phasenmodell und SCL90, einfache Dosis

SCL90 Punkte

SCL90 Punkte

SCL90 Punkte

(konsumierte Menge)

bzgl. ,relativer bzgl. ,,Apathie- | bzgl. ,,Sucht-
Entzug“ phase“ phase*
Relativer Entzug 9.7 8.1 77
(konsumierte Menge)
Apathiephase 9.4 8.2 6.9
(konsumierte Menge)
Suchtphase 9.9 10,4 9.4

Eine Zuordnung der einzelnen Phasen anhand der definierten SCL90-R-Kriterien er-
gab hier keine Trennscharfe bzw. ,falsche” Ergebnisse (héchste Werte fur ,Apathie-

Symptome* bei Suchtphase).

Eindricklichere Resultate erzielte eine Bezugnahme auf die kumulativ konsumierte

Substenzmenge:

Tabelle 19a: Phasenmodell und SCL90, kumulative Dosis

SCL90 Punkte

SCL90 Punkte

SCL90 Punkte

(kumulative Menge)

bzgl. ,relativer bzgl. ,,Apathie- | bzgl. ,,Sucht-
Entzug“ phase“ phase*
Relativer Entzug 10.1 5.3 4.6
(kumulative Menge)
Apathiephase 9.7 9.5 8.0
(kumulative Menge)
Suchtphase 9.6 9.1 8.7

Innerhalb der nach SCL als Suchtphase-Patienten eingestuften Personen konnten
somit die tatsachlichen Suchtphase-Patienten von den Patienten der Phase der

Wirkumkehr mit einer Signifikanz von p=0,001 (T-Test fur unverbundene Stichpro-
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ben) unterschieden werden. Ebenso gelang eine Abgrenzung der Patienten der Apa-
thiephase von denen der Phase der Wirkumkehr innerhalb der nach SCL90 der Apa-
thiephase zugeordneten Probanden, das Signifikanzniveau lag hier bei p=0,043 (T-
Test fur unverbundene Stichproben).

Nicht erwartet aber dargestellt wurde auch eine signifikante Differenzierung zwi-
schen Wirkumkehr und Sucht (p=0,021) (T-Test flr unverbundene Stichproben) in
der nach SCL90 der Apathiephase zugeordneten Gruppe.

Graphik 3: Phaseneinteilung entsprechend kumulativem Substanzkonsum und

Punkten fur phasentypische Symptome im SCL90

Konsum "relativer Konsum "Apathie™ Konsum "Sucht"

Entzug"

O Punkte SCL-90 "relativer Entzug"
B Punkte SCL-90 "Apathie"
O Punkte SCL-90 "Sucht"

69



3.2.3. Phaseneinteilung und BDI
Die Ergebnisse des BDI unter Bezugnahme auf die Phaseneinteilung (kumulierte

Dosierung) und die Behandlungsdauer erbrachten folgende Resultate:

Wahrend Patienten der Apathie und der Suchtphase im Verlauf eine Verbesserung
der Befindlichkeit erfuhren, verschlechterte sich diese bei den Patienten der Phase

des relativen Entzuges.

Veranderungen des BDI-Scores zwischen den Messzeitpunkten innerhalb der drei
Phasen wurden fir die Phase der Wirkumkehr sowie der Apathie wegen einer zu ge-

ringen Fallzahl nicht auf Signifikanz Uberpruft.

Wahrend der Behandlung von Patienten in der Suchtphase kam es bei Vergleich
des Scores zum Aufnahmezeitpunkt und nach vier Wochen zu einer signifikanten

Symptomverbesserung (T-Test fur gepaarte Stichproben; p = 0,002).

Auch bei Patienten der Phase Il verbesserten sich die Summenscores nach vier

Wochen der Behandlung.

Obwonhl diagnostisch Uber alle Phasen beinahe gleich haufig eine Depression fest-
gestellt wurde, wiesen die Ergebnisse des BDI auf ein deutliches Uberwiegen de-
pressiven Erlebens bei Patienten in der Apathie-Phase (BDI 25,2 + 11,6) und der
Sucht-Phase (BDI 23,2 + 9,1) zum Aufnahmezeitpunkt hin.

Patienten der Phase | beschrieben sich bei Aufnahme weniger depressiv (BDI 16,7 +
7,3).

Die Unterschiede waren im T-Test zwischen Phase | und Phase Il (p= 0,043) und
Phase | und Phase Ill (p= 0,025) signifikant, aber nicht zwischen Apathie- und
Sucht-Phase.
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Graphik 4: BDI-Verlauf und Phaseneinteilung
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3.2.3.1. Phaseneinteilung und BDI-Subscore ,Apathie*
Von den 21 im BDI untersuchten Iltems wurden zwdlf als typisch fur die Apathie-
Phase identifiziert. Im Einzelnen handelte es sich hierbei um folgende

Elemente:

A. Traurigkeit C. Versagen

E. Schuldgefuhle G. Enttauschung

H. Selbstvorwirfe I. Selbstgefahrdung
J. Weinen K. Reizbarkeit

L. Interesse an Menschen N. Attraktivitat

O. Leistungsfahigkeit Q. Ermidung

Unter Berucksichtigung nur dieser Aspekte erfolgte eine erneute Ergebnisevaluation
im Hinblick auf die Phaseneinteilung zu Beginn der Behandlung. Bei einer maximal

zu erreichenden Punktzahl von 63 erzielten die Patienten der Phase
e des relativen Entzuges einen Mittelwert von 8,8,
o die Apathie-Patienten erreichten 14,1 und

e die Suchtphase-Patienten 14,0 Punkte.

Der Unterschied zwischen den Patienten der Phase des relativen Entzuges und der

Apathie-Phase war nicht signifikant (T-Test fur unabhangige Stichproben). Dagegen
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ergab der T-Test bei Vergleich der Patienten im relativen Entzug und Suchtphasepa-
tienten signifikante Unterschiede (p= 0,01).
Die Gegenuberstellung von Sucht- und Apathiephase-Patienten fuhrte wiederum

zu keinem signifikanten Ergebnis (T-Test fur unabhangige Stichproben).

3.2.4. Hamburger Benzodiazepin-Entzugsskala und Phaseneinteilung
Von den 74 ltems der Hamburger Benzodiazepin-Entzugsskala wurden die folgen-

den 8 besonders haufig bzw. als besonders stark ausgepragt angegeben:

Tabelle 20: haufige Beschwerden in der Hamburger Benzodiazepin-

Entzugsskala

] ein wenig / stark /
nein
ziemlich sehr stark
Korperliche Abgeschlagenheit 10,9% 39,1% 50,0%
Einschlafprobleme 5,6% 45,1% 49,3%
Nachtliches Aufwachen 2,9% 50,0% 47,1%
Innere Unruhe 5,7% 48,6% 45,7%
Verminderte korperliche Leis-
. 16,9% 44,6% 38,4%
tungsfahigkeit
Unerholsamer Schiaf 6,2% 55,4% 37,5%
Korperliche Schwache 12,3% 53,9% 34,9%
Stimmungsschwankungen 8,5% 57,8% 33,8%

Eine genauere Betrachtung der Ergebnisse wies vor allem auf Stérungen im Bereich
des Schlafs (Einschlafen, Durchschlafen, Erholsamkeit des Schlafs) sowie eine Be-
eintrachtigung der Vitalgefuhle (korperliche Schwache, Abgeschlagenheit und ver-
minderte korperliche Leistungsfahigkeit) hin. Erheblich erschienen auch Beeintrach-

tigungen infolge innerer Unruhe und Stimmungsschwankungen.
Eine Betrachtung des globalen Entzugsverlaufs unter Bezugnahme auf die Phase

der Benzodiazepin-Abhangigkeit (Einteilung nach kumulativen Werten) zeigte fol-

gendes Resultat:
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In allen drei Phasen kam es im Verlauf der Entzugsbehandlung zu einen abneh-
menden mittleren Summenscore. Die Symptomreduktion in der Apathie- und der

Sucht-Phase war dabei signifikant.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme sowie nach einer Woche der Behandlung fanden sich
die hoéchsten mittleren Scores bei Patienten in der Phase des relativen Entzuges,
gefolgt von den Patienten der Apathie-Phase, wahrend die Patienten der Sucht-

Phase am niedrigsten scorten.

Zum Entlassungszeitpunkt lag die Punktzahl bei den Suchtphase-Patienten hdher
als bei den Patienten im relativen Entzug, zu diesem Zeitpunkt erreichten Patienten
der Apathie-Phase die niedrigsten Werte.

Graphik 4: Phaseneinteilung und Ergebnisse Hamburger Benzodiazepin-

Entzugsskala

[ Hmb Entzugsskala Aufn
[ Hmb Entzugsskala Wo1
] Hmb Entzugsskala Entl

Mittelwert

relativer Entzug Apathie Sucht

Phase letzte Jahr kumulativ

73



3.2.5. Phaseneinteilung und Begleitdiagnosen
Im Folgenden wurden die Begleitdiagnosen zur den Phasen des Benzodiazepin-

Langzeitkonsums in Bezug gesetzt:

Tabelle 21: Phaseneinteilung und Begleitdiagnosen

Wirkumkehr Apathie Sucht

Alkoholmissbrauch /

. 35% 45% 36%
-abhangigkeit
Opiatmissbrauch /

. 25% 27% 26%
-abhéangigkeit (legal)
Schizophrenie 0% 5% 2%
Rez. Depression 10% 14% 14%
Depressive Episode 15% 14% 12%
Phobien 10% 7% 8%
Andere Angststorungen 30% 23% 17%
Anpassungsstérungen 16% 22% 20%
Somatoforme Storungen 7% 0% 3%
Personlichkeitsstorungen 1% 7% 8%
Keine Zusatzdiagnose 5% 0% 22%

In allen Phasen fanden sich haufig komorbide Abhangigkeitserkrankungen, wobei
insgesamt eine zusatzlich bestehende Alkoholabhangigkeit deutlich haufiger zu ver-

zeichnen war, als die Abhangigkeit von Opiaten.

Insbesondere Patienten der Apathie-Phase zeigten einen zusatzlichen problemati-

schen Alkoholkonsum.

Schizophrene Erkrankungen wurden Uber alle Phasen hin eher selten gefunden.

Sehr haufig hingegen waren zusatzlich bestehende Depressionen.

Addiert man die Zahl der rezidivierend Depressiven zu den depressiven Episoden,

ergeben sich Prozentzahlen von 25, 28 bzw. 26 fur die Phase der Wirkumkehr, der
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Apathie und der Sucht, so dass sich hier eine Haufung, aber kein phasenabhangiger

Bezug nachvollziehen Iasst.

Insbesondere unter den Phase-1-Patienten fanden sich sehr viele, die zusatzlich an
einer Angsterkrankung litten, wahrend Anpassungsstorungen besonders oft bei Pa-
tienten in der Apathie-Phase festgestellt wurden. Obgleich insgesamt selten in der
Patientengruppe diagnostiziert, fanden sich doch relativ viele personlichkeitsgestorte

Patienten in der Phase 1.

Keine Zusatzdiagnose erhielten vor allem Patienten in der Sucht-Phase.

3.3. Untersuchung der diagnostischen Aussagekraft des Lippstadter BenzoChecks und
Ergebnisse des BenzoChecks im Hinblick auf die Phase der Abhangigkeitsent-
wicklung

Zur Uberpriifung der Aussagekraft des Lippstadter BenzoChecks im Hinblick auf die
Stoérungen, die infolge eines Benzodiazepin-Langzeitkonsums aufgetreten sind, wur-
de die Testuntersuchung einerseits von Patienten, die sich in einer Entzugsbehand-
lung befanden, andererseits von nicht abhangigkeitskranken Patienten der Tageskli-
nik durchgeflhrt.

3.3.1. Allgemeine Daten
Die Summenscore-Mittelwerte des BenzoChecks in den beiden Kollektiven unter-
schieden sich hochsignifikant:

Tabelle 22: Mittleres Ergebnis BenzoCheck, Vergleich
Tagesklinik / Suchtstation

Tagesklinik- Entzugs- L
Signifikanz
Patienten Patienten
Punkte
16,8 (£ 7,6) 33,3 (£ 16,7) p < 0,001
BenzoCheck
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3.3.2. Ergebnisse BenzoCheck in Bezug zum Patientenkollektiv
29,3% der (Benzodiazepin-abstinenten) Tagesklinik-Patienten zeigten als Ergebnis
des BenzoChecks keine sicheren oder typischen Folgeerscheinungen eines Benzo-

diazepin-Langzeitkonsums (0 - 12 Punkte).

Bei 55% der Patienten aus der Tagesklinik wies das Ergebnis des BenzoChecks
darauf hin, dass die Summe der Veranderungen wahrscheinlich auf die Einnahme

von Benzodiazepinen zuriuckzufihren war (13 - 24 Punkte).
15,7% der Tagesklinik-Patienten erzielten ein Testergebnis, welches mit hoher
Wahrscheinlichkeit als Folge der Langzeit-Einnahme von Benzodiazepinen zu deu-

ten war (= 25 Punkte).

Unter den Entzugs-Patienten fanden sich 16,3% mit einem Testergebnis ohne siche-

ren Hinweis auf typische Folgeerscheinungen des Benzodiazepin-Langzeitkonsums.

22,8% erreichten Werte, die wahrscheinlich auf den Benzodiazepin-Konsum zurlck-

zufihren waren.
60,9% der Entzugs-Patienten erzielten ein Ergebnis, das mit hoher Wahrscheinlich-
keit als Folge der Langzeit-Einnahme von Benzodiazepinen interpretiert werden

konnte.

Die sich darstellenden Ergebnisse waren mit p < 0,001 hoch signifikant.
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Tabelle 23: Ergebnisse BenzoCheck, Vergleich Tagesklinik - Suchtstation

Tagesklinik- Entzugs-

Patienten Patienten

Noch keine sicheren, typischen Folge-
erscheinungen. 29,3% 16,3%
(0 - 12 Punkte)

Die Summe der Veranderungen kommt

wahrscheinlich von der Einnahme der

55,0% 22,8%
Benzodiazepine / Non-Benzodiazepine.
(13 — 24 Punkte)
Die Veranderungen kommen mit hoher
Wahrscheinlichkeit von der Langzeit-
15,7% 60,9%

Einnahme der Benzodiazepine / Non-

Benzodiazepine. (> 25 Punkte)

Chi-Quadrat Pearson p < 0,001 df2

3.3.3. Untersuchung der Einzel-ltems des BenzoChecks
Ein Vergleich der Haufigkeitsangaben der Unterpunkte des BenzoChecks in den
beiden Patientenkollektiven (Tagesklinik <~ Entzugsbehandlung) ergab keine signifi-
kanten Unterschiede bezlglich der als Benzodiazepin-typische Folgestérungen zu

erwartenden ltems ,Sturzneigung“ und ,Uberempfindlichkeit auf Sinnesreize“.

Die grofdte Trennscharfe ergab die Frage nach einer ,heimlichen Einnahme®. Diese
wurde von allen Tagesklinikpatienten (100%) verneint, wahrend die Halfte (50%) der

Entzugs-Patienten einen heimlichen Konsum einraumte.

Werden die ltems

> Schlafstérung

> Heimlichkeit

> Wirkverlust

> Fixierung auf Medikation

> Indikationserweiterung
zu einem Summen-Score (,Abhangigkeits-Score“) zusammen gerechnet, kann dar-
uber eine hohe diagnostische Trennscharfe erreicht werden: 100% der TK-Patienten
und lediglich 10% der Entzugs-Patienten liegen unter einem Cut-off-Wert von < 5

Punkten!
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3.3.4. Ergebnisse des BenzoChecks in Bezug auf die Phaseneinteilung des Langzeit-
Benzodiazepin-Konsums

Von den Entzugs-Patienten zeigten phasenunabhangig alle Betroffenen hochste

Prozentwerte bezuglich der Symptome, die mit einer hohen Wahrscheinlichkeit auf

den Langzeit-Konsum von Benzodiazepine zurickzuflhren sind.

Bezogen auf Veranderungen, die wahrscheinlich durch einen Langzeit-Konsum be-
grundet sind bzw. unsichere Folgeerscheinungen, ergab sich das klarste Ergebnis

bei Patienten der Suchtphase.

Patienten der Apathie-Phase zeigten am zweithaufigsten Ergebnisse zwischen 13

und 24 Punkten (Veranderungen sind wahrscheinlich Folge des Konsums).
Auch die im relativen Entzug befindlichen Patienten bestatigten am zweithaufigsten
Symptome, die wahrscheinlich auf den Benzodiazepin-Konsum zurtckzufuhren wa-

ren.

Tabelle 24: Ergebnisse BenzoCheck und Phaseneinteilung

Relativer
Apathie Sucht
Entzug

Noch keine sicheren, typischen
Folgeerscheinungen. 23,5% 16,7% 12,5%
(0 - 12 Punkte)

Die Summe der Veranderungen

kommt wahrscheinlich von der
Einnahme der Benzodiazepine /| 29,4% 38,9% 16,1%
Non-Benzodiazepine.
(13 - 24 Punkte)

Die Veranderungen kommen mit

hoher Wahrscheinlichkeit von der
Langzeit-Einnahme der Benzodia- | 47,1% 44,4% 71,4%
zepine / Non- Benzodiazepine.
( > 25 Punkte)
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3.3.4.1. BenzoCheck Subscore und Phaseneinteilung
Wird der Subscore ,Abhangigkeit” im Bezug auf die Phaseneinteilung dargestellt, so
ergibt sich, dass vor allem Patienten in der Phase der ,Wirkumkehr nicht richtig de-

dektiert werden.

Tabelle 25: Tabelle BenzoCheck Subscore in verschiedenen Phasen

Wirkumkehr Apathie Sucht
< 5 Punkte 8 2 0
> 5 Punkte 47 20 23

3.3.5. BenzoCheck und Antidepressiva
In den untersuchten Patientenkollektiven wurden vor allem Antidepressiva haufig

konsumiert.

Bezogen auf die Ergebnisse des BenzoChecks wurden von einem Teil der Patien-
ten, die kein Antidepressivum einnahmen, Symptome angegeben, die wahrschein-

lich auf einen Benzodiazepin-Langzeitkonsum zurickzuflihren waren.
Patienten unter laufender antidepressiver Medikation scoreten im BenzoCheck signi-
fikant héher, zeigten somit Symptome, die laut Testung mit hoher Wahrscheinlichkeit

durch einen Benzodiazepin-Langzeitkonsum begriindet waren.

Tabelle 26: Antidepressiva und Ergebnis BenzoCheck

Kein
Antidepressivum Signifikanz
Antidepressivum

Punkte p=0,019
20,1 +11,8 240 + 13,1
BenzoCheck df 211,6
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3.4. Abschlusserhebung und Nachuntersuchung in Bezug zur Phaseneinteilung

3.4.1. Psychischer Befund zum Entlassungszeitpunkt
Bezogen auf die Phaseneinteilung ergaben sich deutliche Besserungen (sehr ver-
bessert / verbessert) insbesondere fur die Patienten der Apathie-Phase,
aber auch bei Aufnahme in der Phase der Wirkumkehr bzw. Sucht befindliche Pati-

enten profitierten erheblich.

Als unverandert wurden Uber alle Phasen in etwa gleiche Prozentrange eingestuft.

Sehr verschlechtert erschien das Ergebnis fur 2% der Patienten der Sucht-Phase.

Tabelle 27: Psychischer Befund bei Entlassung und Phaseneinteilung

Relativer Entzug Apathie Sucht
Sehr verbessert 10% 9% 7%
Verbessert 70% 77% 76%
Unverandert 15% 14% 12%
Verschlechtert 5% 0% 3%
Sehr verschlechtert 0% 0% 2%

3.4.2. Nachuntersuchung (6 Monate)
Bezogen auf die Phaseneinteilung mit einfacher Dosis ergab sich im Hinblick auf die
Abstinenzquote nur geringe Unterschiede: 53,1% zu 48,1% und 48,%. Wird die ku-
mulierte Dosis zugrunde gelegt, ergibt sich zwischen der Gruppe ,relativer Entzug®
mit 37,5% durchgangig abstinent zu den beiden anderen Phasen mit 52,6% bzw.
52,9% ein deutlicher, aber nicht signifikanter Unterschied (Tabelle 29).

Zusammenfassend werden Abstinenz und kurze Ruckfalle einerseits sowie lange
und monatelange Ruckfalle andererseits als Therapieerfolg bzw. Misserfolg bewer-
tet. Fur die Wirkumkehr-Phase-Patienten (jeweils kumulierte Dosis) ergeben sich

somit zu 43,7% Behandlungserfolge und zu 56,3% Misserfolge.
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Von den Apathie-Patienten blieben 52,6% abstinent, 10,5% zeigten (mehrere) kurze
Ruckfalle, niemand hatte (mehrere) langere Rickfalle und 36,8% konsumierten mo-
natelang. Hier wirden somit 63% der Behandlungen als erfolgreich, 37% als miss-
lungen eingestuft.

Die Patienten der Sucht-Phase blieben zu 52,9% komplett Benzodiazepin-frei,
15,7% hatten (mehrere) kurze, 7,8% (mehrere) lange Ruickfalle und 23,5% blieben
monatelang ruckfallig.

Diese Klientel konnte somit mit einem Prozentrang von 69% einen erfolgreichen
Entzug verbuchen, 31% der Betroffenen konnten das Behandlungsergebnis ambu-

lant nicht aufrecht erhalten.

Tabelle 28: Riickfalle innerhalb von sechs Monaten und Phase der Benzodia-

zepin-Abhangigkeit

(n= 86) Phase (kumulierte Dosis)

Relativer Entzug Apathie Sucht

Nein 37,5% 52,6% 52,9%

(mehrmals) 6.2% 10,5% 15.7%

kurz

(mehrmals) 6.2% 0% 7.8%

langer

monatelang 50,0% 36,8% 23,5%

In dieser Darstellung blieb unbertcksichtigt, ob die Patienten den Entzug regular ab-
geschlossen haben, oder ihn abbrachen. Werden in die Auswertung nur die Patien-

ten eingeschlossen, die regular abschlossen, ergibt sich folgendes Bild:

Tabelle 29: Ruckfallrate und Phaseneinteilung bei regular Entlassenen

(n=68) Phase (kumulierte Dosis)

Relativer Entzug Apathie Sucht

Nein 37,5% 50,0% 57,5%

(mehrmals) 71% 14,3% 17,5%

kurz

(mehrmals) 7,1% 0% 10,0%

langer

monatelang 50,0% 35,7% 15,0%

Die Unterschiede sind auch hier nicht signifikant.
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4. Diskussion

4.1. Ziele
Wie einleitend ausgefuhrt verfolgt diese Studie zwei Ziele: Zum Einen soll die Pha-
seneinteilung des Benzodiazepin-Langzeitkonsums nach Holzbach auf ihre Glltig-
keit hin Uberprift und gegebenenfalls resultierende Implikationen fir die klinische
Praxis formuliert werden. Insbesondere wird auch Wert gelegt auf die Betrachtung,
in wie fern die Betroffenen der Phasen der Wirkumkehr und Apathie von einer Ent-

zugsbehandlung profitierten.

Zum Anderen soll der Lippstadter BenzoCheck dahingehend untersucht werden, ob
mit seiner Hilfe diagnostische Aussagen moglich sind, bzw. er als valides Mittel zur
Selbsteinschatzung der Patienten und konsekutiver Therapiemotivation Verwendung

finden kann.

Da sowohl die Phaseneinteilung als auch der BenzoCheck bisher nicht offentlich be-
sprochene bzw. Uberpriifte Ergebnisse der Uberlegungen von Holzbach darstellen,
existieren zur Diskussion der vorliegenden Befunde keine Studien, die deren Beur-
teilung erleichtern, Ergebnisse verifizieren, unterstutzen bzw. verwerfen lassen

konnten.

In der folgenden Diskussion muss daher weitgehend auf den Einbezug von Sekun-

darliteratur verzichtet werden.

4.2. Patientenkollektiv

4.2.1. Aufnahmedaten
Aus den zur Aufnahme erhobenen soziodemographischen Patientendaten ergeben
sich im Hinblick auf die oben beschriebenen Zielsetzungen zunachst keine relevan-

ten oder sinnvollen Fragestellungen.

Allenfalls gilt es zu Uberprufen, inwiefern durch den signifikanten Altersunterschied
zwischen den Patienten der Tagesklinik und denen der Suchtstation Verzerrungen
verursacht werden.

Die tagesklinischen Patienten waren im Durchschnitt 10 Jahre junger als die Pati-

enten der Suchtstation.
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Eine Begrindung des festgestellten Altersunterschiedes gelingt unter Zuhilfenahme
epidemiologischer Daten bzw. Annahmen zur Epidemiologie der Benzodiazepin-
Abhangigkeit.

Obgleich ein Abhangigkeitsproblem durchaus an vielen Stellen gesehen bzw. ver-
mutet wird, existieren nach wie vor keine exakten Untersuchungen zur Pravalenz
von Benzodiazepin-Abusus und -abhangigkeit (Ladewig 1989). Es gibt aber deutli-
che Hinweise auf eine mit dem Lebensalter steigende Anzahl Benzodiazepin-
Abhangiger (Konig, Laux 1998; Kraus et al. 2003; Holzbach et al. 2010). Somit wird
durch die Auswahl Benzodiazepin-abhangiger Patienten gleichzeitig eine Altersse-

lektion hin zu hoheren Altersgruppen betrieben.

Hieraus erfolgende Ergebnisbeeinflussungen muissten sich im Summenscore und in

Bezug auf einzelne Items der verwendeten Testuntersuchungen feststellen lassen.

Betrachtet man die Fragen des BenzoChecks, so finden sich solche, die eher Sym-
ptome der allgemeinen Abgeschlagenheit und Depressivitat betreffen (Gefuhlsmin-
derung, Konzentrationsstorungen, Energieverlust, Schlafstérungen, Angste) und sol-
che, die sich mehr auf suchtspezifische Auffalligkeiten beziehen (Geflhlsschwan-
kungen, Uberempfindlichkeit gegen Sinnesreize, Indikationserweiterung, Stol-
pern/Stiurze, Heimlichkeit, Dosissteigerung, Fixierung).

Die erstgenannten Symptome erfasst zumindest zum grof3en Teil auch der BDI,
indem er z.B. anspricht: Traurigkeit, Mutlosigkeit, Interessen, Entschlussfreudigkeit,
Schlafstérungen, Ermidung, Sorgen.

Untersuchungen des BDI ergaben ,fur Alter und Bildung keine signifikanten Zu-
sammenhange mit dem Summenwert” (Herzberg, Goldschmidt 2008).

Somit kann angenommen werden, dass auch die Auspragung der genannten I-
tems des BenzoChecks nicht in systematischem Zusammenhang mit dem Alter der
Probanden steht, bzw. dass keine relevante Beeinflussung des BenzoCheck-

Summenscores zu erwarten ist.

Einige der suchttypischen ltems wurden im Rahmen der Studie dahingehend unter-
sucht, ob sie in einer der Patientengruppen (Tagesklinik <« Suchtstation) gehauft
angegeben wurden. Eine hier auftretende Signifikanz hatte also auch altersbedingt
verursacht sein kénnen. Entsprechende Zusammenhange lieRen sich aber nicht ve-

rifizieren.
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Lediglich das Item ,Heimlichkeit” korrelierte signifikant mit der Eigenschaft ,Patient
der Suchtstation®. Heimlichkeiten bei der Medikamenteneinnahme sind erfahrungs-

gemal sicher keine alterstypische Eigenschaft.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass die Untersuchungsergebnisse durch den Al-

tersunterschied zwischen den Patientenkollektiven nicht beeinflusst wurden.

4.2.2. Verlaufsdaten / 6-Monats-Katamnese
Aus den formalen Rohwerten zum Behandlungsverlauf und zur Nachuntersuchung
lieRen sich keine fur diese Studie relevanten Aussagen formulieren. Erst die spatere
Inbezugsetzung der Daten (s.u.) lieferte weiterfihrende Ergebnisse. Hierzu im Fol-

genden.

4.3. Phasenmodell

4.3.1. Kumulative und einfache Dosis
Die Unterteilung der Patienten entsprechend der Phasen des Benzodiazepin-
Langzeitkonsums in Abhangigkeit von der kumulierten und einfachen Benzodiaze-

pin-Dosis fuhrte zum theoretisch zu erwartenden Resultat:

Bei einer Einstufung unter Berlcksichtigung kumulativer Dosen wurden sehr viel
mehr Patienten der Sucht-Phase, bei Betrachtung der einfachen Dosierung hinge-

gen sehr viel mehr der Phase des relativen Entzuges zugeordnet.

Die konsumierten Substanzen hatten in der Mehrzahl eine lange Halbwertszeit (z.B.
Bromazepam 15-35h, Diazepam [inkl. aktive Metaboliten] ~150h, hauptsachlich O-
xazepam mit einer HWZ von 4-15h fallt aus dieser Kategorie (Benkert, Hippius
2011)).

Eine Begrindung konnte daher in der Tatsache gefunden werden, dass aufgrund
der langsamen Verstoffwechselung (und z.T. aktiven Metaboliten) die kumulierten
Dosen in der Regel und zum Teil auch deutlich dber der einfachen Dosierung liegen
mussen. Bei einer Aufteilung entsprechend der Hohe des Verbrauchs mussen also

LJkumulativ® mehr Hochdosiskonsumenten auftreten als ,einfach®.
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4.3.2. SCL90
Es ist bekannt, dass Benzodiazepin-Konsumenten in bestimmten Dimensionen des
SCL90-R (Angst, Agoraphobie, Somatisierung, Schlafstérungen, Psychoneurotizis-
mus) signifikant hdher scoren als die Allgemeinbevolkerung (Lagro-Janssen, Liber-
ton 1993).

Das Drei-Phasen-Modell des Benzodiazepin-Langzeitkonsums nach Holzbach
postuliert fur die verschiedenen Phasen charakteristische Befindlichkeiten, die durch
definierte Unterpunkte des SCL90-R beschrieben werden konnen.

Entsprechend ist zu fordern, dass bei Glltigkeit der Phaseneinteilung die in den
unterschiedlichen Entwicklungspositionen befindlichen Betroffen Gber eben diese
spezifischen Symptome klagen und sich hier Haufungen bei der Auswertung des
SCL ergeben.

Tatsachlich konnten mittels dieses Vorgehens insbesondere Suchtphase-Patienten
sicher identifiziert werden. Patienten der beiden anderen Phasen

scorten deutlich niedriger.

Bestimmte Beschwerden wurden also von Patienten mit einem definierten Konsum
von Benzodiazepinen entscheidend haufiger bzw. ausgepragter angegeben als von

Betroffenen, die ein anderes Konsumverhalten zeigten.

Somit konnte die Vermutung widerlegt werden, dass die beklagte Symptomatik un-
abhangig ist von einer beschreibbaren Stufe der Suchtentwicklung.
Da zumindest die Sucht-Phase-Patienten erhohte Scores aufwiesen, unterstutzt das
Ergebnis die These phanomenologischer Veranderungen im Rahmen des Benzodi-
azepin-Langzeitkonsums.
Bestunde die angenommene Phaseneinteilung nicht, ware mittels dem oben be-
schriebenem Vorgehen gar keine signifikante Differenzierung moglich gewesen.
Einschrankend muss berlcksichtigt werden, dass weder die Phase der Wirkum-
kehr, noch die der Apathie sich mittels des SCL90-R sicher abbilden lielen.

Das Ergebnis unterstreicht zunachst die postulierte Tendenz eines phasenhaften
Verlaufs und unterstitzt zumindest die Dichotomisierung in eine Phase der Sucht
und eine ,davor” liegende Phase. Die Phasen werden durch das Konsumverhalten

determiniert und unterscheiden sich in ihrer Symptomatik.
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Mittels SCL90-R sind die Phasen der Wirkumkehr und Apathie nicht reproduzierbar,
die der Sucht hingegen lasst sich eindeutig nachvollziehen.
Es ergeben sich somit Hinweise, die die Gultigkeit des Phasenmodells wenigstens

in Teilen vermuten lassen.

Holzbach (2014) konnte zwischenzeitlich in einer Studie mit einem grélkeren Patien-
tenkollektiv, in dem auch wesentlich mehr Patienten im Niedrigdosis-Bereich vertre-
ten sind, das Phasenmodell verfeinern und statistisch abgesichert nachweisen (5-
Phasen-Modell mit Prodromal-, Wirkumkehr-, Apathie-, Sucht- und Intoxikations-
Phase).

4.3.3. BDI
Die Ergebnisse der Untersuchung des BDI im Hinblick auf die Phasen des Benzodi-

azepin-Langzeitkonsums mussen unter zwei Aspekten diskutiert werden:

a) im Verlauf innerhalb der Phase und

b) im Vergleich zwischen den Phasen.

Zu reflektieren ist die Frage, inwiefern die BDI-Auswertung das Phasenmodell bele-

gen oder verwerfen kann.

Die in der Phase des relativen Entzuges befindlichen Patienten zeigten im Behand-

lungsverlauf eine Symptomverschlechterung.

Eine Erklarung dieses Phanomens liefert die Berlcksichtigung der phasentypischen
Symptomatik und affektiv-kognitiven Haltung der Wirkumkehr-Phase-Patienten.

Die spezielle Situation von Phase-1-Patienten impliziert neben der beschriebenen
psychophysischen Symptomatik auch eine als typisch zu bezeichnende kognitive
Haltung: Die Betroffenen haben bezlglich der konsumierten Substanz in der Regel
kein Abhangigkeitserleben, weil es noch nicht zur Dosissteigerung gekommen ist. Es
besteht kein Krankheitsbewusstsein bezuglich der Sucht. Dargebotene Klagen wer-
den oftmals nicht auf das Suchtmittel attribuiert, sondern auf andere vermutete Ge-

sundheitsstérungen.
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Solche Patienten treten eine Entzugsbehandlung mit skeptischem Optimismus an:
Es besteht der Wunsch, das Benzodiazepin nicht mehr zu konsumieren, die (oftmals
iatrogen motivierte) Hoffung, dass sich durch den Entzug etwas bessern werde und
die Zuversicht, die bevorstehende Hirde meistern zu kdnnen. Gleichzeitig wird das
Vorliegen einer tatsachlichen Abhangigkeit bezweifelt, Entzugssymptome werden

nicht erwartet.

Im Verlauf des Medikamentenentzuges kommt es dann aber zu entzugsbedingten
Beschwerden im Sinne einer passageren Symptomverstarkung. Dieses, bei gleich-
zeitig eher sorgloser Erwartungshaltung zu Behandlungsbeginn, kann die Ver-

schlechterung des BDI-Ergebnisses schlussig erklaren.

Insgesamt liel3e sich also das dargestellte Ergebnis der BDI-Auswertung durch Be-
zugnahme auf die Phaseneinteilung fur Patienten der Phase des relativen Entzuges
nachvollziehen. Alternativ muss diskutiert werden, dass zumindestens ein Teil der
Betroffenen noch von einer antidepressiven Wirkung proftiert haben und gerade in
dieser Patienten-Population das Fir- und Wider der Weiterbehandlung besonders

kritisch diskutiert werden muss.

Patienten der Apathie-Phase zeigten zunachst einen hohen, im Verlauf einen deut-
lich verminderten Summenscore im BDI.

Diese Patienten treten die Behandlung unter deutlich anderen Vorzeichen an als
die Betroffenen der anderen Phasen. Schon die Grundsymptomatik in der Apathie-
Phase fordert ein depressives Erleben mit eben Apathie und Antriebsminderung. In
diesem Sinn besteht bereits a priori eine phasenimmanente Depressivitat, die sich

auch im BDI niederschlagt.

Hinzu muss wiederum die Aufnahmesituation der Betroffenen berucksichtigt werden.
Die Patienten fuhlen sich vor dem Hintergrund ihrer Beschwerden nicht in der Lage,
die Entzugsbehandlung durchzustehen, beflrchten eine Verschlechterung ihres Be-
findens oder auch ein ,Versagen® der Therapie. Anzunehmen ist, dass in diesem
Sinne die gesamt emotional-kognitive Situation negativ gefarbt ist, der BDI also auf

depressives Erleben hinweist.

Nach erfolgter — und zumeist erfolgreicher — Behandlung profitierten gerade die Pa-

tienten der Apathie-Phase und zeigten niedrigste BDI-Ergebnisse.
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Hier ist zu vermuten, dass speziell die Apathie-Patienten besonders deutlich vom
Entzug profitieren. Dies kann im Rickgang bzw. Wegfall der phasenspezifischen
Symptome begrundet sein. Die Patienten gewinnen an Antrieb, Interessen und Le-

bensfreude, fuhlen sich befreit und schauen optimistischer in die Zukunft.

Betroffene der Suchtphase flihlten sich laut BDI-Score im Behandlungsverlauf signi-
fikant weniger depressiv als zum Aufnahmezeitpunkt. Auch hier kann man die als
phasentypisch zu beschreibende Ausgangs- und Verlaufssituation als Erklarungs-
modell zugrunde legen und die Ergebnisse bestatigen somit hier das Phasenmodell
von Holzbach. Insbesondere Betroffene der Suchtphase leiden neben den sub-
stanzbedingten Beschwerden unter wesentlichen depressiven Symptomen.

Die Abhangigkeit mit standigem Beschaffungsdruck, Kontrollverlust und immer
wieder vergeblichen Abstinenzversuchen fuhrt zu Geflhlen von Schuld und Scham.
,Eine erhdhte depressive Verstimmbarkeit — auch aul3erhalb der Entzugssituation —

gehort zur Suchtstoffabhangigkeit gleich welcher Art* (Finzen 1989).

Vor dem Hintergrund zahlreicher, misslungener Entzugsversuche bzw. vieler Ruck-
falle, somit einem chronifizierten Verlauf bestehen haufig negative Therapieerwar-
tungen.

Entsprechend fuhlen sich die Patienten der Suchtphase zu Behandlungsbeginn ex-
trem depressiv.
Das Befinden bessert sich wahrend der Behandlung, was durchaus als Folge der
Entlastung durch den Wegfall von Sucht- und Beschaffungsdruck sowie einer Sym-
ptomreduktion gewertet werden kann.

Unabhangig vom detaillierten Outcome des BDI innerhalb der verschiedenen Pha-
sen des Benzodiazepin-Langzeitkonsums und maglicher Interpretationen des Ver-
laufs bleibt festzustellen, dass lediglich die Patienten der Phase des relativen Entzu-
ges im Behandlungsverlauf eine Verschlechterung depressiver Symptome beschrei-
ben. Dies kann aus o.g. Grinden durchaus als phasentypisch gewertet werden,
wenngleich alternative Modelle benannt werden kénnen. Alle anderen Betroffenen
profitieren subjektiv von der Entzugsbehandlung. Dieses Ergebnis findet sich im Ein-
klang mit Befunden verschiedener Autoren (Vorma et al. 2004; Charney et al. 2000),
die eine Verbesserung der Lebensqualitédt und Abnahme von Angsten durch einen

Benzodiazepin-Entzug nachwiesen.
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Insgesamt lasst sich mit Hilfe der Ergebnisse des BDI die Hypothese vom dreiphasi-
gen Verlauf des Benzodiazepin-Langzeitkonsums nicht beweisen, sie finden sich
aber in guter Ubereinstimmung mit den Annahmen zum Phasenverlauf und unter-

mauern diese Theorie.

Aufgrund der dargestellten Uberlegungen bietet die Phaseneinteilung nicht nur den
Vorteil der moglichen Antizipation von speziellen Entzugsverlaufen. Mit ihrer Hilfe
konnten auch phasenspezifische Schwierigkeiten und Therapiehindernisse besser

identifiziert und evtl. diesen sogar prophylaktisch begegnet werden.

4.3.3.1. Phaseneinteilung und BDI-Subscore ,,Apathie®
Ein phasenbezogener Vergleich des BDI-Subcores ,Apathie“ erbrachte signifikante
Unterschiede fur Patienten im relativen Entzug und Patienten der Suchtphase, nicht
jedoch im Hinblick auf Patienten der Phase des relativen Entzuges und der Apathie
sowie der Apathie und der Sucht.

Grundsatzlich muss hier bertcksichtigt werden, dass die die Phasen kennzeich-
nenden Symptome quasi in die ,nachsthéhere Entwicklungsstufe mitgenommen
werden.

Auch ein Apathiephasepatient entwickelt nach entsprechender Gewdhnung Sym-
ptome des relativen Entzuges, ebenso zeigen Patienten der Suchtphase mit zuneh-
mender Dosissteigerung Symptome der Apathiepatienten.

Andersherum wird der im relativen Entzug befindliche Betroffene mit beginnender

Dosissteigerung Symptome der Apathiephase aufweisen.

Da die Phasen ineinander ubergehen und eine ,Momentaufnahme® in einem Ent-
wicklungsprozess darstellen, kommt es zu Verwischungen der Krankheitsbilder ins-
besondere beim Vergleich ,aneinanderliegender® Phasen. Die dargestellten Ergeb-

nisse belegen dies sehr deutlich.

Erst eine Gegenuberstellung von Beginn und Ende der Phasen der Benzodiazepin-

Abhangigkeit belegt somit eindrticklich die sich andernde Symptomausbildung.

Erneut verweist das Untersuchungsergebnis auf das Vorliegen der vermuteten Pha-
sen der Abhangigkeitsentwicklung und findet sich in Ubereinstehung mit den theore-
tischen Uberlegungen hierzu. Ein Beweis fir die grundsatzliche Richtigkeit der An-

nahmen des Phasenmodells gelingt erneut nicht.
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4.3.4. Hamburger Benzodiazepin-Entzugsskala
Die vornehmlich von den Patienten der Suchtstation beklagten Beschwerden betra-
fen den Schlaf, eine Verminderung des Vitalgefuhls sowie innere Unruhe und Stim-
mungsschwankungen. Dieses Ergebnis findet sich in guter Ubereinstimmung mit der
von Holzbach fur die einzelnen Phasen definierten Symptomatik.

Besonders der Aufnahmebefund der Patienten der Phase der Wirkumkehr er-
scheint als bedenkenswert. Fur diese Klientel formuliert Holzbach eine aufgrund
~ehlender” Dosiserhdhung bestehende Dauerentzlgigkeit mit entsprechender Sym-
ptombildung. Tatsachlich scorten die Patienten der Wirkumkehr-Phase zum Auf-
nahmezeitpunkt in der Hamburger-Benzodiazepin-Entzugsskala besonders hoch
und hoher als die Betroffenen der Apathie- und der Sucht-Phase, deren Ergebnisse

in etwa gleich hoch ausfielen.

Auch nach einer Behandlungswoche ergaben sich — trotz im Verlauf deutlicher Ver-
besserung — weiterhin relativ hohe Summenscores fur Patienten der Phase der
Wirkumkehr, was auf eine eher zdgerliche Symptomverbesserung im Rahmen der

Therapie schlie3en lasst.

Die dauerhaft von Entzugssymptomen geplagten Patienten empfanden eine deutli-
che Verbesserung im weiteren Verlauf der Behandlung, was sich in der Reduktion

des Summenscores nach vier Wochen widerspiegelt.

Der Theorie von Holzbach folgend erscheint der fur die Patienten der Phase des re-
lativen Entzugs dargestellte Ergebnisverlauf der Hamburger-Benzodiazepin-
Entzugsskala gut erklarbar: Zum Aufnahmezeitpunkt leiden die Betroffenen bereits
unter Entzugssymptomen; eine weitere Reduktion des vorher regelmaldig zugefiuhr-
ten Tranquilizers fuhrt somit zwar zu einer relativen Verbesserung der Befindlichkeit,
kann aber nicht als deutliche Erleichterung empfunden werden, da die ursprungli-
chen Symptome zunachst weiter fortbestehen, sich im Verlauf im Einzelfall auch

verscharfen bis der Entzug vollstandig abgeschlossen ist.

Annlich gestaltet sich die Situation fiir Patienten der Apathie-Phase: Diese scoren zu
Behandlungsbeginn niedriger als die Phase-1-Patienten, zeigen dann ebenfalls eine
zunachst leichte, nach vier Wochen aber deutliche Verbesserung der Ergebnisse der

Hamburger-Benzodiazepin-Entzugsskala.
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Aufgrund von abgeschwachtem Gefuhlserleben, geistiger Leistungsminderung und
gestortem Korpergeflihl / verminderter korperlicher Energie, wie sie fur die Apathie-
Phase beschrieben sind, entstehen hohe Scores zum Aufnahmezeitpunk.

Nach einer Woche der Entzugsbehandlung ist anzunehmen, dass die primare Ab-
geschlagenheit langsam anderen Entzugssymptomen wie Unruhe und Schlafstérun-
gen weicht.

Erst nachdem auch diese uberwunden sind, kommt es nach vier Wochen zu einer
deutlichen Verbesserung der Befindlichkeit mit Rickgang der Entzugssymptomatik
und Aufbau von mehr Antrieb und Lebensfreude.

Somit kénnen auch die hier erhobenen Befunde schlissig mit Holzbachs Theorie
von der dreiphasigen Entwicklung des Benzodiazepin-Langzeitkonsums interpretiert

werden.

Bei den Sucht-Phase-Patienten kommt es im Verlauf zu einer im Vergleich langsa-
men aber Kkontinuierlichen Verbesserung der Ergebnisse der Hamburger-

Benzodiazepin-Entzugsskala.

Hier ist zu vermuten, dass die Verstoffwechselung aufgrund der héheren (kumulier-
ten) Benzodiazepin-Dosen einen langeren Zeitraum in Anspruch nimmt bzw. je nach
Verteilungsvolumen der konsumierten Substanz aus verschiedenen Kompartimenten
noch wirksame Praparatmengen anfluten (Benkert, Hippius 2011), die insgesamt
den Entzug und damit das Bestehen einer entsprechenden Symptomatik verlangern.

Der im Vergleich protrahierte Verlauf kann somit erneut unter dem Postulat der von
Holzbach entworfenen Zusammenhange erklart werden.

Grundsatzlich kann durch die Auswertung der Ergebnisse der Hamburger-
Benzodiazepin-Entzugsskala das Vorliegen einer dreiphasigen Entwicklung des
Benzodiazepin-Langzeitkonsums nicht bewiesen werden. Die Resultate stehen aber
keineswegs im Widerspruch zu dieser These. Mit Hilfe des Drei-Phasen-Modells
werden die Befunde versteh- und interpretierbar, finden eine logische Erklarung, so

dass die tatsachliche Existenz dieser Entwicklung plausibel erscheint.

4.3.5. Begleitdiagnosen
Eine Bezugsetzung der diagnostizierten Begleiterkrankungen zu den Phasen des

Benzodiazepin-Langzeitkonsums interessiert aus unterschiedlichen Perspektiven.
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Insbesondere ware es denkbar, dass die beklagten und eigentlich dem Konsum zu-
zuschreibenden Symptome falschlicherweise nicht mit der Suchterkrankung in Ver-
bindung gebracht, sondern eine (dann nicht zutreffende) psychiatrische Zusatzdiag-
nose formuliert wird.

Gleichzeitig konnte aber auch der Substanzkonsum (direkt oder sekundar Uber ei-
ne Veranderung der Lebensgewohnheiten und Verhaltenstraditionen) die Entste-

hung weiterer seelischer Erkrankungen begunstigen.

Darluber hinaus sind bestimmte psychiatrische Erkrankungen haufig mit einer ko-
morbiden Suchterkrankung vergesellschaftet.

Namentlich zwischen depressiven Stérungen und Suchterkrankungen besteht eine
hohe Komorbiditat (Sander, Schafer 2003). Aber auch im Rahmen von Angsterkran-
kungen bestehen gehauft Alkohol- und Benzodiazepin-Abhangigkeiten, wobei Ben-
zodiazepine in gewissem Umfang zur Behandlung von Angsterkrankungen empfoh-
len werden (Roth 1989).

Benzodiazepine lindern seelische Spannung und Angst und wirken schlafinduzie-
rend, diese Effekte haben sie mit anderen suchtbildenden Substanzen (z.B. Alkohol,
Opiate) gemein (Huber 1994), weshalb diese relativ haufig gleichzeitig suchtig kon-
sumiert werden. Nachdem Barbiturate in Deutschland nicht mehr als Schlafmittel
zugelassen sind (Lullmann et al. 2010), kommen in dieser Indikation haufig Benzo-

diazepine zum Tragen (Barbera, Shapiro 2005).

Daruber hinaus uberschneiden sich die von Holzbach formulierten Symptome der
Phasen des Benzodiazepin-Langzeitkonsums zum Teil mit denen von Depressionen

und auch Angsterkrankungen.

In Verbindung mit den geschilderten komplexen Zusammenhangen kann die Haufig-
keitsverteilung der Begleitdiagnosen unterschiedlich gedeutet werden. Zu reflektie-
ren bleibt, in wie fern die Erkrankungen sich gegenseitig bedingen, was also zuerst
kam, ,das Huhn oder das Ei“. Diesbeziiglich ist eine phasenspezifische Betrachtung

der Begleitdiagnosen und ggf. Ableitung von Interventionsstrategien sinnvoll:

Fir alle Phasen des Benzodiazepin-Langzeitkonsums fanden sich gehauft gleichzei-
tig bestehende Abhangigkeiten in erster Linie von Alkohol, aber auch (legalen) Opia-

ten.
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Wie oben dargestellt, ist dies zum groRen Teil auf die Ahnlichkeiten des Wirkspekt-
rums der konsumierten Mittel zurlickzufiihren. Im Verlauf der Abhangigkeitsentwick-
lung wird eine Substanz durch eine andere ausgetauscht bzw. deren Wirkung durch
Hinzugabe einer ahnlich wirkenden Droge augmentiert.

Gleichzeitig wirft dieses Ergebnis ein Schlaglicht auf das Verschreibungsverhalten
niedergelassener Arzte, die ihren Patienten verschiedene suchtbildende Substanzen
wie Benzodiazepine und Opiat-Analgetika gleichzeitig verordnen. Damit soll nicht
gesagt sein, dass dieses Vorgehen immer zu kritisieren sei. Die Verordnung muss
aber unbedingt immer wieder Uberpruft, Reduktionsversuche unternommen werden.
Spatestens wenn der Konsum — einer der beiden oder beider Substanzen — stlichtige
Ausmale annimmt, muss interveniert und ein alternativer Behandlungsweg beschrit-

ten werden.

Auch depressive Stérungen fanden sich Uber alle Phasen des Benzodiazepin-
Langzeitkonsums auffallig haufig.

Mit Hilfe der vorliegenden Daten lasst sich der Kausalzusammenhang, der die De-
pressivitat entstehen liel3, nicht eindeutig klaren.

Denkbar ware zum Einen, ein primar depressives Leiden, welches (evtl. unter an-
derem und ggf. als Selbstheilungsversuch) mit Benzodiazepinen behandelt wurde,

woraus sich in der Folge eine Abhangigkeit entwickelte.

Weiterhin ware es mdoglich, dass sich die Depressivitat als affektiv-kognitive Folge

der empfundenen Abhangigkeit und ihrer Konsequenzen ergeben hat.

Drittens sind von Holzbach fur alle Phasen des Benzodiazepin-Langzeitkonsums
auch depressive Phanomene beschrieben.

So postuliert er etwa flr die Phase der Wirkumkehr ,Stimmungsschwankungen,
Angste und Dysphorie®, fir die Apathie-Phase ,Abgeschwachtes Gefiihlserleben,
Vergesslichkeit, Uberforderung, Verstimmungszustande, Schwéche“, wahrend die
Sucht-Phase-Patienten neben diesen Symptomen auch bestimmte Verhaltensauffal-

ligkeiten zeigen (Holzbach 2010).

Die Zusatzdiagnose einer Depression ist allerdings nur im ersten beschriebenen Fall
gerechtfertigt. Im zweiten Fall ist die Depression Folge von Beschaffungsdruck, inne-
rer Unfreiheit, der Wahrnehmung von Abhangigkeit und deren Konsequenzen. Im

Dritten Modell ist die depressiv anmutende Symptomatik direkte Folge der Benzodi-

93



azepin-Wirkung, wobei hier zu erwarten ware, dass im Verlauf des Entzuges sich

auch die ,Depression® bessert.

Tatsachlich verminderten sich unabhangig von der Phasenzugehorigkeit der Betrof-
fenen die BDI-Werte (s.0.) zum Ende der Behandlung bzw. Zeitpunkt der Nachun-
tersuchung unter den kritischen Wert von 18. Im Durchschnitt fand sich bei den
nachuntersuchten Patienten keine relevante depressive Symptomatik mehr.

Zu einem gegebenen Zeitpunkt (Anfang, Therapieverlauf) wurden 54% der Patien-
ten (s.0.) aber antidepressiv behandelt — eine MalRnahme, die, unabhangig von de-
ren Verursachung, gegen Depressionen wirksam ist. Bei zahlreichen Probanden
konnte das Antidepressivum im Behandlungsverlauf abgesetzt bzw. in niedriger Do-
sierung eingesetzt werden.

Die Vergabe des Antidepressivums sagt nichts Uber die Ursache der depressiven
Symptomatik aus. Die Tatsache, dass diese Medikation abgesetzt bzw. ,niedrig do-
siert” (also in der Regel eher in sedierender als antidepressiver Wirkung) weiterver-
ordnet wurde, weist jedoch auf eine Besserung depressiven Erlebens im Verlauf des

Entzugs hin.

Somit darf man annehmen, dass bei vielen Betroffenen eine substanz- und konsum-
bedingte Depressivitat vorlag, die kausal durch den Entzug therapiert wurde. Die
Kenntnis der Phasen des Benzodiazepin-Langzeitkonsums kdnnte hier eine wertvol-
le Unterstlitzung zur differentialdiagnostischen Zuordnung der depressiven Sympto-

matik bieten.

Patienten, die sich in der Phase des relativen Entzuges befanden, erhielten zu 40%
die Zusatzdiagnose einer Angsterkrankung. Gerade hier drangt sich die Unterschei-
dung zwischen Angst und Symptomen der Konsumphase auf. Speziell diese Phase
ist u.a. durch ,Angste und Schlafstérungen“ (Holzbach 2010) gekennzeichnet, so
dass sich Uberschneidungen zu genuinen Angsterkrankungen ergeben.

Obgleich natirlich die Moglichkeit besteht, dass die Betroffenen aufgrund ihrer
Angst Benzodiazepine erhielten, belegt das Ergebnis doch, dass Betroffene, die im
Niedrigdosisbereich konsumieren, haufiger von Angsten geplagt werden als Konsu-
menten hoherer Dosen, was wiederum Holzbachs Hypothese des Phasenverlaufs

und seiner Symptomatik unterstitzt.
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Insgesamt selten wurde eine schizophrene Stérung als Zusatzdiagnose angegeben.

Hier besteht ein klar definiertes und von samtlichen anderen seelischen Erkran-
kungen in der Regel gut abgrenzbares Krankheitsbild. Uberschneidungen zwischen
schizophrenen Symptomen ersten Ranges (nach Schneider) und Zeichen des Ben-
zodiazepin-Langzeitkonsums bestehen nicht und werden auch von Holzbach nicht
beschrieben.

Eine Krankheit mit geringer syndromaler Ahnlichkeit zu Zeichen der Benzodia-
zepin-Abhangigkeit wird also selten als Zusatzdiagnose aufgefuhrt.

Der Befund kénnte darauf verweisen, dass umgekehrt viele der Zusatzdiagnosen
infolge diagnostischer und phanomenologischer Unscharfen gestellt werden.

Moglicherweise konnte daher eine Berucksichtigung der Sucht-Phasen die Dia-

gnostik unterstutzen und wertvolle Ergebnisse liefern

a) fur die Art der Psychotherapie der Sucht und der Depression sowie

b) die geplante Nachsorge und hier die therapeutische Schwerpunktsetzung.

Keine Zusatzdiagnose erhielten insbesondere Patienten der Sucht-Phase. Hier
muss die Frage gestellt werden, wie dieses Phanomen zustande kommt. Wieso wird
gerade bei diesen Betroffenen derart selten eine Komorbiditat festgestellt? Eine
maogliche Antwort ware die Behauptung, dass die Haufung sich zufallig ergibt und die
Existenz der Sucht-Phase selbst zu negieren sei.

Tatsachlich zeigten gerade die Betroffenen der Sucht-Phase aber extrem hohe
Resultate im BDI und SCL90-R, so dass die Unterlassung einer zusatzlichen Diag-

nosestellung nicht auf das Fehlen einer Symptomatik zurickzufuhren sein kann.

Im Hinblick auf das Phasenmodell des Benzodiazepin-Langzeitkonsums wird fir die
Klientel der Sucht-Phase neben den Symptomen der Wirkumkehr- und Apathie-
Phase besonders das Vorhandensein von Beschaffungsdruck und entsprechendem
Verhalten hervorgehoben. Die Patienten wirken depraviert und von der Sucht ge-

zeichnet.

Die Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass vor dem Hintergrund der uber-
deutlichen Abhangigkeitssymptomatik, zusatzlich bestehende Symptome seelischen
Krankseins zurucktreten und / oder nicht entsprechend ihrem subjektiven Stellenwert

bewertet werden. Hierauf deuten auch die bereits diskutierten Resultate des BDI.
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Erneut gibt der BDI-Verlauf auch hier Hinweise darauf, dass zusatzlich bestehende
depressive Erscheinungen durch die Entzugsbehandlung wirksam therapiert werden

konnten.

Insgesamt unterstitzt somit der dargestellte Befund die These, dass die von Holz-
bach beschriebene Sucht-Phase in ihrer Verursachung und Symptomatik Existenz
hat, Iasst sich doch nur mit ihrer Hilfe die Gesamtheit der Befunde (SCL90-R, BDlI,

Zusatzdiagnose) schlussig begrunden.

Fir die Patienten kdnnte es hilfreich sein, wenn die bestehenden Beschwerden voll-
umfanglich Wertschatzung finden und im Rahmen der Behandlung beachtet werden.
Eine Inbezugsetzung von subjektivem Leid und Substanzkonsum konnte fur die Be-
troffenen zu richtungweisenden und hilfreichen Erkenntnissen und somit therapiemo-

tivierend und die Befindlichkeit verbessernd wirken.

4.3.6. BenzoCheck
Hier soll zunachst das Drei-Phasen-Modell in Bezug auf die Ergebnisse des Benzo-
Checks untersucht werden. Eine genaue Betrachtung der mit dem BenzoCheck zu

gewinnenden Erkenntnisse findet sich im nachfolgenden Kapitel.

Entsprechend der Resultate des Checks wirden weit Uber die Halfte der tatsach-
lich suchtkranken Patienten ,mit hoher Wahrscheinlichkeit® bzw. ,wahrscheinlich® so
eingestuft, dass ihre aktuellen Beschwerden Nebenwirkungen der Benzodiazepine

sind.

Phasenabhangig ergeben sich gewisse Haufungen, ohne dass der BenzoCheck ei-

ne Unterteilung in die verschiedenen Entwicklungsstufen zulassen wuirde.
Allerdings kdnnten unterschiedliche Schwerpunkte (z.B. hdchster Prozentsatz des

Summenscores > 24 bei Sucht-Phase-Patienten) auf das Vorliegen einer phasenab-

hangigen Symptombildung hinweisen.
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4.3.7. Psychischer Befund bei Entlassung
Die von den Teammitgliedern vorgenommene Einschatzung der Veranderung des
psychischen Befundes im Rahmen der Entzugsbehandlung zeigt keine Abhangigkeit

von der postulierten Phase des Benzodiazepin-Langzeitkonsums.

Die Einschatzung steht dabei im Widerspruch zu den Ergebnissen der Selbstein-
schatzungsskalen, die zwar eine Verbesserung der Befindlichkeit beschreiben, aber

nicht auf eine drastische Veranderung hinweisen.

In diesen Skalen beziehen sich die Patienten allerdings auch nicht auf eine Ver-

laufs-, sondern eine Zustandsbeschreibung, was die Diskrepanzen erklaren konnte.

In Bezug auf das Phasenmodell lasst sich feststellen, dass eben und gerade auch
die Patienten im Niedrigdosisbereich (Wirkumkehr- und Apathie-Phase) von der Ent-
zugsbehandlung nach objektivem Eindruck profitiert haben.

4.3.8. Ruckfallrate nach sechs Monaten
Fasst man komplette Abstinenz und mehrfach kurze Ruckfalle einerseits als Thera-
pieerfolg und mehrere lange sowie monatelange Ruckfalle andererseits als Misser-

folg zusammen, ergibt sich global eine Erfolgsquote von 73%.

Komplett abstinent blieben wahrend des Sechs-Monats-Zeitraumes 50% der unter-

suchten Patienten.

Bezogen auf die Phasen des Benzodiazepin-Langzeitkonsums griff die Behandlung
langerfristig besonders bei den Sucht-Phase-Patienten, gefolgt von denen der Apa-
thie-Phase. Die Patienten der Phase des relativen Entzugs bildeten mit Abstand das
Schlusslicht. Dies entspricht Ergebnissen von Zakis (1999).

Erhellt nun dieses Ergebnis die Frage nach der Glltigkeit der Phaseneinteilung des

Benzodiazepin-Langzeitkonsums?

Die Patienten der Phase der Wirkumkehr zeigen zu Behandlungsbeginn einen blan-
den Befund bezlglich der Depressivitat, der BDI liegt im Durchschnitt unter dem cut-
off-Wert von 18. Im Verlauf steigt der BDI dann auf 20 als Zeichen einer zunehmen-

den depressiven Verstimmung.
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Die Messung entsprechend der Hamburger Benzodiazepin-Entzugsskala ergibt ei-
ne als (im Vergleich zu den Patienten der anderen Phasen) relativ schwer empfun-
dene Entzugsphase.

Zu berucksichtigen ist weiter, dass Patienten der Wirkumkehr-Phase sich haufig
nicht als abhangig erleben, da sie wegen der fehlenden Dosiserhéhung und somit
kontrolliertem Konsum den Eindruck haben, die Situation zu beherrschen. Tatsach-
lich substanzbedingte Beschwerden werden oft auf andere Erkrankungen attribuiert.
Entsprechend ambivalent treten viele der Betroffenen eine Entzugsbehandlung an.

Durch den Entzug wird die Ausgangssymptomatik verscharft. Gerade diese Patien-
ten erleben dann relativ schwere Entzugssymptome.

Der Entzug selbst wird somit als Zustandsverschlechterung wahrgenommen, die
Befindlichkeitsverschlechterung mit dem ,Verlust® des Benzodiazepins kognitiv ver-
knUpft.

In vielen Fallen werden durch den Medikamentenentzug Uber die reine Entzugs-
symptomatik hinaus auch Symptome der Grunderkrankung reaktiviert. Dabei haben
sich die Bewaltigungsstrategien der Betroffenen noch nicht ausreichend stabil ver-
andert.

Fur einige der Patienten scheint somit nach der Entlassung die Wiedereinnahme
des Pharmakons ein logischer Schritt, um die aufgetretene, ,neue® Symptomatik wie

gewohnt zu bekampfen.

Zu hinterfragen ware hier, ob sich die Ruckfallrate durch Veranderungen im Aufkla-
rungsverhalten der Professionellen sowie durch eine veranderte Nachbetreuung

(evtl. intensiver, zeitnaher) verbessern lassen konnte.

Die Apathie-Phase-Patienten bleiben zu einem hohen Prozentsatz innerhalb von 6
Monaten nach der Entlassung abstinent bzw. haben nur kurze Rickfalle. Diese
Klientel zeigt zum Aufnahmezeitpunkt laut BDI eine deutliche depressive Symptoma-
tik, die sich im Verlauf sehr verbessert. Der Entzug selbst wird als schwer erlebt
(entsprechend der Hamburger Benzodiazepin-Entzugsskala).

Zu erwarten ist im Hinblick auf die Therapiemotivation fur die Apathie-Phase neben
einem deutlichen Leidensdruck auch eine Einsicht in die Suchtproblematik. Die Me-
dikamentendosis wurde gesteigert, in der Folge entwickelten sich Apathie und Ab-

geschlagenheit. Der Zusammenhang ist vielen Betroffenen transparent.
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Im Laufe der Entzugsbehandlung bessert sich dann das Befinden (s. BDI) deutlich,
wobei zugleich erhebliche Entzugssymptome beschrieben werden (s. Hamburger
Benzodiazepin-Entzugsskala).

Vor dem Hintergrund des Phasenmodells argumentiert, scheinen der Zugewinn an
Kraft und Lebensenergie sowie die positive Befindlichkeit nach dem Entzug dazu
beizutragen, die Abstinenz zu unterstutzen.

Zu Uberprifen ware, ob von Seiten der Therapeuten Apathie-Phase-Patienten in
ihrer Sucht als schwerer betroffen wahrgenommen oder auch mit einer erfolgver-
sprechenderen Behandlungsperspektive verknupft werden als Patienten der Phase
der Wirkumkehr.

So konnten das registrierte Leid und die als lohnenswert beurteilten therapeuti-
schen Bemuhungen zu einer intensiveren Arbeit mit diesen Patienten fuhren bzw.
umfangreichere Nachsorgevorkehrungen nach sich ziehen. In der Folge erhielten
diese Betroffenen mehr Unterstiutzung als Patienten der Phase der Wirkumkehr, was

die Diskrepanz der Therapieresultate mit begriunden konnte.

Patienten der Suchtphase bleiben bis zur Nachuntersuchung zum hdchsten Pro-
zentsatz Benzodiazepin-frei.

Dieses Patientenkollektiv kann als schwer abhangigkeitskrank beschrieben wer-
den, neben den direkten Folgen des Substanzkonsums besteht hoher Beschaf-
fungsdruck. Scham und Verheimlichungsversuche spielen eine wesentliche Rolle.
Dabei bessert sich das Befinden der Betroffenen (s. BDI) im Behandlungsverlauf.

Neben einer Abstinenzmotivation durch den erzielten Therapieerfolg und die kon-
sekutive Verbesserung der Befindlichkeit muss schlieBlich auch hier die wahrschein-
liche Haltung der Behandler Bertcksichtigung finden. Bei gelungener Entzugsbe-
handlung eines Sucht-Phase-Patienten werden bezlglich dieser Klientel weiterfih-
rende Therapien, Entwéhnungsbehandlungen usw. sicherlich haufiger angedacht
und umgesetzt, um den Behandlungserfolg zu erhalten, als dies bei ,Therapieversa-
gern“ madglich und notig erscheint, was das dargestellte Ergebnis mitbegrinden

konnte.

Den oben angestellten Uberlegungen folgend ist somit das Ergebnis in Bezug auf
den Behandlungserfolg schlissig mit dem Phasenmodell des Benzodiazepin-
Langzeitkonsums in Ubereinstimmung zu bringen.

Daruber hinaus konnte eine Anwendung des Modells wesentliche Aspekte der Be-

handlung erhellen, dazu beitragen, Verbesserungen einzufuhren.
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Eine differenziertere Betrachtung von Einschatzung der Lebenssituation, Rickfallra-
te, Beurteilung der Medikamentenproblematik und der Hilfsangebote in Abhangigkeit
vom primaren Therapieerfolg liefert keine Uber die oben beschriebenen hinausrei-
chenden Erkenntnisse.

Auch die Aufschlisselung der Phasen des Benzodiazepin-Langzeitkonsums und
Inbezugsetzung derselben zu kurz- und langfristigem Therapieerfolg sichert keine
weiterreichenden Erkenntnisse bzw. erhellt die in Rede stehenden Fragestellungen

nicht zusatzlich zu dem bereits Ausgeflhrten.

Aus den dargestellten Resultaten lasst sich das Drei-Phasen-Modell nicht direkt be-
legen, bei entsprechender Interpretation spricht aber Vieles fur die Gultigkeit der
Phaseneinteilung. Die Verknupfung dieser Daten mit einer weiteren Studie mit am-
bulanten Patienten und eine feinere Unterteilung der Patientengruppen (zusatzlich
Prodromal-Phase und Trennung der Sucht-Phase in eine Sucht-Phase und eine In-
toxikations-Phase) fuhren zu einer eindeutigen Bestatigung des Modells (Holzbach
2014).

4.4. BenzoCheck
Im Rahmen dieser Studie sollte der von Holzbach entwickelte BenzoCheck dahinge-

hend Uberprtft werden, ob mit seiner Hilfe

a) eine Benzodiazepin-Abhangigkeit nachgewiesen oder / und
b) Selbsterkenntnis und Therapiemotivation der Betroffenen gefordert werden

konnen.

4.4 1. Teilkollektive (Tagesklinik <> Suchtstation)
Die durchschnittlichen Summenscores der Tagesklinikpatienten und der Patienten
der Suchtstation weisen auf eine gute Differenzierung der Kollektive mittels Benzo-
Check.

Der Vergleich der Gesamtscores des BenzoChecks, zwischen Benzodiazepin-
Konsumenten und Nicht-Konsumenten von Benzodiazepinen ergibt keine klare

Trennung der Konsumenten, weist auf eine hohe Rate von als krank erkannten Be-
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troffenen (hohe Sensitivitat), bei geringer Anzahl von als gesund erkannten nicht Be-
troffenen (geringe Spezifitat). Eine solche Trennung ist auch nicht primares Ziel des
BenzoChecks, dieser dient vielmehr dem Zweck, als Konsumenten identifizierten
,die Augen zu o6ffnen” fur die unerwunschten Wirkungen der Langzeiteinnahme. Mit
dem Subscore (s. Kapitel 4.4.3.) lasst sich allerdings eine deutlich hohere Spezifitat

bei weiter hoher Sensitivitat erreichen.

Ein positives Testergebnis erlaubt somit nicht die sichere Diagnose einer Suchter-

krankung, macht das Vorliegen aber wahrscheinlich.

Da Fragebodgen nie ,Diagnosen stellen®, bedarf es auch hier, um eine Benzodiaze-
pin-Abhangigkeit festzustellen, neben der Testung zusatzlicher Befunde wie Anam-
nese, klinischem Eindruck etc.

Im Verdachtsfall kann ein positives Ergebnis des BenzoChecks die Vermutung un-

terstltzen, ein negatives wuirde sie abschwachen, aber nicht widerlegen.

Da insgesamt zahlreiche der betroffenen Patienten positive Testergebnisse erziel-
ten, kann der Check eingesetzt werden, um den Patienten wahrscheinlich substanz-
bedingte Beeintrachtigungen vor Augen zu fuhren und damit Selbstreflexion, Krank-

heitsakzeptanz und Therapiemotivation zu fordern.

4.4.2. Einzel-ltems
Obgleich zahlreiche Verhaltensweisen und Eigenschaften, die der BenzoCheck ab-
fragt, als suchttypisch gelten, konnte zunachst lediglich ein Kriterium als wirklich
trennscharf identifiziert werden: Heimlichkeiten bei der Einnahme.

In der Gesamtauswertung des Checks bedarf also insbesondere das Kriterium der
heimlichen Einnahme besonderer Aufmerksamkeit, da dessen positive Beantwor-
tung mit grolRer Sicherheit auf das Vorliegen einer Symptomatik, die infolge des
Benzodiazepin-Konsums aufgetreten ist, verweist.

Bezuglich der Aufklarungs- und Motivationsarbeit mit dem Patienten kann speziell

auf dieses Item hingewiesen werden.
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4.4.3. BenzoCheck Subscore
Um eine mit Hilfe des BenzoChecks erreichbare Differenzierung in Benzodiazepin-
abhangig und nicht-Benzodiazepin-abhangig sicherer zu ermdoglichen, wurden ein
Syndromkomplex von Merkmalen aus dem BenzoCheck beschrieben und dieser im
Hinblick auf die Ergebnisse der Patienten der Tagesklinik und der Suchtstation un-
tersucht.

Der so modifizierte Test lieferte fur die Tagesklinikpatienten zu 100% richtig nega-
tive Ergebnisse. Fur die Benzodiazepin-abhangigen Patienten ergaben sich zu 90%
richtig positive und zu 10% falsch negative Befunde.

Unterzieht man also die skizzierten ltems (Schlafstérung, Heimlichkeit, Wirkverlust,
Fixierung, Indikationserweiterung) einer gesonderten Betrachtung, kann bereits mit
einiger Sicherheit auf das Vorliegen einer Benzodiazepin-Abhangigkeit geschlossen
werden — oder genauer: auf Symptome, die Nebenwirkungen von Benzodiazepinen
sind.

Ein Ausschluss dieser Erkrankung gelingt nicht zu 100%, aber doch in entschei-
dendem Male.

Der BenzoCheck zeigt sich daher unter spezieller Gewichtung als gut geeignet zur

Differentialdiagnose der Benzodiazepin-Abhangigkeit.

Sinnvoll ware, innerhalb der Testauswertung die Mdglichkeit der gezielten Betrach-
tung der hier identifizierten Iltems darzustellen, um eine zusatzliche Motivation zu

schaffen.

4.4 .4. Antidepressiva
Die Einnahme von Antidepressiva fuhrt zu einer Erhdhung des Scores im Benzo-
Check.

Da eine antidepressive Medikation insbesondere auch die Tagesklinikpatienten
haufig erhielten, kann hier eine Ursache fur deren unerwartet hohe Scores im Ben-
zoCheck vermutet werden, wobei nochmals darauf hingewiesen werden muss, dass
der BenzoCheck bei bekannten Benzodiazepin- und Z-Drug-Konsumenten einge-
setzt werden soll zu deren Veranderungsmotivation.

FUr den Umgang mit und die richtige Interpretation des BenzoChecks ist es bedeut-
sam, eine mogliche Beeinflussung durch die laufende Medikation zu berlcksichti-

gen.
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5. Zusammenfassung

Benzodiazepine und Non-Benzodiazepine (,Z-Drugs®) sind haufig eingesetzte Medi-
kamente, die entgegen der gangigen Leitlinien-Empfehlungen bei rund 1/3 aller
Konsumenten langfristig gegeben werden (Holzbach et al. 2010). Es ist umstritten,
wie diese Langzeitverschreibungen im Einzelfall zu bewerten sind. Das von Holz-
bach (2009) eingefuhrte ,3-Phasen-Modell® (Wirkumkehr, Apathie, Sucht) stellt eine
Alternative zum etablierten Modell der ,Low-dose-dependency” dar, um diese Lang-
zeitverschreibungen zu bewerten: Aufgrund fehlender Dosissteigerung bei niedrigen
Dosierungen treten durch die relative Unterdosierung Entzugserscheinungen auf
(»Wirkumkehr), gefolgt von einer Phase mit moderater Dosissteigerung mit einer
Trias aus kognitiv-mnestischen Defiziten, affektiver Indifferenz und fehlender korper-
licher Energie (,Apathie-Phase®). Erst in der ,Sucht-Phase® sind die ICD10-Kriterien
der Abhangigkeit erfullt. Als Hilfsinstrument dient dabei der Lippstadter BenzoCheck.

Im Rahmen dieser Studie wurden 101 stationare Patienten (50+ 13 Jahre; 61%
weiblich), die von Benzodiazepinen bzw. Non-Benzodiazepinen entzogen, mittels
SCL-90-R, BDI, Lippstadter BenzoCheck und Hamburger Benzodiazepin-
Entzugsskala untersucht und die Ergebnisse in Bezug zur Einnahmedauer und Do-
sis gesetzt. Dazu wurden u.a. aus verschiedenen ltems der Skalen Subscores gebil-
det, die die Symptomatik der verschiedenen Phasen reprasentieren.

Zusatzlich wurden 153 tagesklinische Patienten ohne Einnahme von Benzodiaze-
pinen oder Z-Drugs als Kontrollgruppe flr die Spezifitat des Lippstadter BenzoCheck
herangezogen.

Mittels der entsprechenden Items der SCL-90-R gelingt eine sichere Identifizie-
rung der Suchtphasepatienten (9,4 Punkte versus. 6,9 bzw. 7,7 Punkte fur die Pha-
sen Il (Apathie) und | (Wirkumkehr), p<0,001). Im BDI bestehen signifikante Unter-
schiede zwischen Phase | und Phase Il (p= 0,043) sowie Phase | und Phase llI
(Sucht; p= 0,025), aber nicht zwischen Apathie- und Sucht-Phase. Auch die mittle-
ren Summen-Scores der Hamburger-Benzodiazepin-Entzugsskala lassen sich im
Ergebnis gut mit dem Phasenmodell in Einklang bringen, ohne dass dabei aber das
Signifikanz-Niveau erreicht wird. Es gelingt insgesamt also kein durchgangiger
Nachweis der Syndrom-Spezifitat der einzelnen Phasen.

Dennoch lassen sich durch die Studie Hinweise darauf identifizieren, dass die ge-
forderten Symptome im Verlauf der Abhangigkeitsentwicklung in der vermuteten Rei-

henfolge auftreten.
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Alle Patienten — auch die, deren Konsum sich im niedrigen Dosisbereich befand —
profitierten eindeutig von der Entzugsbehandlung. Hierfir sprechen zumindest die
Ergebnisse der durchgefuhrten Testungen. Aufgrund der Ruckfallverteilung muss
das besondere Augenmerk den Betroffenen der ,Wirkumkehr-Phase® gelten. Hier

scheinen weiterflihrende Therapiemalinahmen indiziert.

Unter Nutzung eines Subscores ist mittels des BenzoCheck eine recht sichere Aus-
sage zur Differentialdiagnose der Benzodiazepin-Abhangigkeit moglich. So wurden
100% der Tagesklinikpatienten als nicht-suchtkrank eingestuft. Falsch negativ war

das Ergebnis bei 10% der Suchtpatienten.

Insgesamt kdnnen somit die aufgestellten Thesen bezuglich der Phaseneinteilung
mit Hilfe der vorliegenden Studie als wahrscheinlich positiv beschieden werden.
Die Untersuchung beweist, dass der BenzoCheck zur Selbsteinschatzung, Motiva-

tion und Differentialdiagnose in die Praxis Ubernommen werden kann.
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7. Anhang
7.1. Bado-Aufnahme

BADO Medikamentenabhangigkeit Aufnahme

Version Stand 1.2.09 — R. Holzbach

NAME: oo VOINamE: ...oveeveeeeeiieeeeeeeeeeeeeeee e
SHTABE: e Ot e
Tel: e ANGEhOTIZe: ..cveeeeeeiieieceeie e
Geb. Datum: .....oooeveviiiiiii €Lt e
Patienten-Code-NTr.: ....cceeeeee...

A|_|_|.|_|_|.|_|_| (Aufnahmedatum)

= Einverstindnis zur Nachbefragung

a0|_| (1= nein; 2= ja)

Allgemeine Angaben:

A1|_|_| Alter

a2|_| Geschlecht (1= ménnlich, 2= weiblich)

a3|_| Familienstand (1= ledig, 2= verh., 3= eheiihnl. Beziehung, 4= verwitwet, 5= geschieden
9= keine Angabe)

a4|_| Partner: iiberwiegende Partnersituation in den letzten 6 Monaten vor Aufnahme
(1= allein, 2= zeitweise Beziehung, 3= feste Beziehung, 9= keine Angabe)

as|_| Wohnsituation (1= allein, 2= nur mit Partner, 3= mit Partner + Kind(ern), 4= nur mit
Kind(ern) 5= mit Eltern, 6= eigene Whg. i.H. d. Eltern, 7= WG, 8= Wohnheim,
9= Pension / Hotel, 10= auf der Stra3e, 11= Grof3familie)

a6|_| Finanzielle Situation (1= problemlos, 2= knapp, aber Schuldenfrei, 3= knapp, gedeckte
Schulden -z.B. Eltern, Immobilien, 4= ungedeckte Schulden bis 5.000,-, 5= ungedeckte
Schulden bis 25.000, 6= ungedeckte Schulden tiber 25.000,- , 9= keine Angabe)

A7|_|_| Ausbildungsjahre (Schule + Lehre + Hochschule, 99= keine Angabe)

as|_| Schulbildung (1= ohne Abschluss, 2= Sonderschulabschluss, 3= Volks- / Hauptschul-
abschluss, 4= Realschule, 5= Polytechnische Oberschule, 6= Abitur / Fachhochschulreife,
7= Hochschulabschluss, 8= andere, 9= keine Angabe)
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a9|_| maximaler Berufsabschluss (1= keine begonnen, 2= abgebrochen, 3= Lehre,
4= Meister- / Fachschule, 5= Fachhochschule, 6= Hochschule/Uni, 7= sonstiges

a10|_|_| Uberwiegende Tiitigkeit in den letzten 6 Monaten vor Aufnahme
(1= arbeitslos, 2= Angestellter / Beamter, 3= Arbeiter, 4= Facharbeiter, 5= Selbsténdig,
6= Mithilfe im Familienbetrieb, 7= Auszubildender, 8= Schiiler / Student, 9= Wehr- / Zivil-
dienst, 10= Hausfrau, 11= Rente, 12= Reha, 13= Gelegenheitsarbeit, 99=kA)

a11]_|_| Uberwiegende personliche Kontakte (1= zu Personen mit aktuellen Suchtproblemen,
2= zu Personen mit fritheren Suchtproblemen, 3= zu Personen ohne Suchtproblemen)

anz| | | Kinder insgesamt- leibliche oder angenommene (0= keine)
a13|_|_| Kinder unter 18 Jahren - leibliche oder angenommene (0= keine)
a14| | | Kinder bei Patient wohnend - leibliche oder angenommene (0= keine)

a1s|_| Jetzige berufliche Situation
(1= Vollzeit, 2= Teilzeit, 3= beschiitzte Tatigkeit, 4= 400€-Job, 5= arbeitslos, 6= Rente)

at6| | | | nur falls arbeitslos — Dauer in Monaten

a17]_| Uberwiegende Finanzierung (Hauptquelle) des Lebensunterhaltes in den letzten 6 Mo-
naten vor Aufnahme: (1= Erwerbstitigkeit, 2= Krankengeld, 3= Arbeitslosengeld,
4= Sozialhilfe, 5= Rente, 6= Unterstiitzung durch Angehorige, 7= Ausbildungsbeihilfe /
Ubergangsgeld, 8= andere Einkiinfte, 9= keine oder geringe und unregelmiBige Einkiinfte

Suchtanamnese allgemein

Grund fiir Kontaktaufnahme (Mehrfachnennung moglich)

g1 | Beratung ga=1)
sp[] Diagnostik

sl |  Entzug

gal | Nachbetreuung

gsl | Therapie

Bel | SONSHIEES: ..coviiiiiiiiii

Motivation fiir jetzige Kontaktaufnahme (Mehrfachnennung moglich)

g7 |1 Kontrollverlust

ss || Beschaffungsprobleme

go |1 Fremdmotiviert von Arzt

slol ] Fremdmotiviert {iber Familie / Bekannte

g1 ] Gefiihl der Abhéngigkeit / Einsicht in Abhéngigkeit
g2l | Empfehlung von Beratungsstelle

s3] Empfehlung von anderer Klinik / Institution

s1al ]  Angst vor schiddlichen Folgen

Bisl ] SONSHIEES: ..ooiiiiiii,
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Primires Suchtmittel — ohne Nikotin / Koffein (nur Einfachnennung)

Bl16 L] Alkohol
B17] Benzodiazepine
B8l Barbiturate

B1oL] Non-Benzodiazepin-Schlafmittel

Baol] opiathaltige Schmerzmittel

By [ illegale Opiate

B2 ] andere illegale Drogen

B3] SONSHIZES: .ovvviiiiciiieicieicce s

Reihenfolge der Ausbildung einer Abhingigkeit
(immer mindestens eine Substanz benennen, von 1 —9)
pas| | Alkohol

x| |  Benzodiazepine
| |  Barbiturate
| | Non-Benzodiazepin-Schlafmittel
| |  opiathaltige Schmerzmittel
30| | illegale Opiate
p31| |  andere illegale Drogen
B32 SONSEIZES: ©eeuvreeriieeerieeeniieenreeenireeennreeens
p33|_|_| Seit wie vielen Jahren Abhéngigkeit vom primiren Suchtmittel

p34|_| Suchtprobleme des Partners: keine=0;Benzodiazepine=1;Alkohol=2;Drogen=3;

Andere=4, 1+2=5;1+3=6;2+3=7

3sF|_||_|,|_||_| psychiatrische Hauptdiagnose nach ICD10

36F|_||_|5|_||_| weitere psychiatrische Erkrankungen nach ICD10
s37F|_||_|5|_||_| weitere psychiatrische Erkrankungen nach ICD10
3sF|_||_|5|_||_| weitere psychiatrische Erkrankungen nach ICD10
s3oF| || |,| ||| weitere psychiatrische Erkrankungen nach ICD10
saoF| || |,| ||| weitere psychiatrische Erkrankungen nach ICD10

pa| | | Zigaretten/d (Zahl)

Selbsthilfegruppe
pa3|_|_| Anzahl/Monat im letzten halben Jahr
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Anzahl bisheriger Therapien (soweit 2/3 der geplanten Behandlungsdauer erreicht wurde;

Mehrfachnennung méglich)

B44|_|
B4s|_|
B46|_|
B47]_|
Bas|_|
B49|_|
Bso|_|

Bsi|_|_|

ambulante Entwohnungstherapie

tagesklinische Entwohnungstherapie

stationdre EntwOhnungstherapie
ambulante Psychotherapie

tagesklinische Psychotherapie

stationdre Psychotherapie
stationdre psychiatrische Behandlung
Gesprache in Beratungsstelle

Antidepressiva (nein= 1, ja= 2)
ps2|_| Lebenszeit
B53|_| Aktuell

Neuroleptika (nein= 1, ja=2)
ps4|_| Lebenszeit
1355|_| Aktuell

Alkoholkonsum im letzten halben Jahr:

pss|_|_|.|_| Bier - Durchschnittliche tagliche Trinkmenge in Liter
s7|_|,|_| Wein - Durchschnittliche tdgliche Trinkmenge in Liter
pss|_|,|_| Schnaps - Durchschnittliche tagliche Trinkmenge in Liter
Benzodiazepine

ci|_|_| Vor wie vielen Jahren erster Kontakt mit Benzodiazepinen
c2| | | Vor wie vielen Jahren erstmals regelmiBig Benzodiazepine

Was war die urspriingliche Indikation (Mehrfachnennung méglich)

c3 [
cs [
cs U
ce [
cr
cs U
co U
cio L
Cl11 D
C12 D
ci3 U
Cl14 D
cis U

Angst

Panik
Schlafstérungen
psychogene Stérungen
Uberforderung
Erschopfungszustand
Krisenintervention
Depression
Erregungszustand
allgemeine Unruhe
vegetative Storungen
Muskelkrampfe
Unklar
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Von wem wurden Benzodiazepine erstmals verordnet (nur Einfachnennung)
Hausarzt / Allgemeinarzt /Praktischer Arzt

cie U
ci7 U
cig U
cio U
c20 U
car L
c2 L
c23 L
C24 [
c2s U
c26 U
c27 U

Von wem werden aktuell Benzodiazepine verordnet (Mehrfachnennung moglich)
Hausarzt / Allgemeinarzt /Praktischer Arzt

cas [
c2o [ | niedergelassener Psychiater
c30 || niedergelassener Gynikologe
c3; ) anderer Niedergelassener
¢y ] Krankenhaus
cao|_|_| Wie viele Arzte verschreiben aktuell

Mit welcher Substanz begonnen (nur Einfachnennung)

[
can |
can [
can | ]
el
el
can ]
o [
ol ]
renl |
o [
ren [ ]
e [
real |
rec ||
il
ren [ ]
reo | |
real |
cen | ]
e [
en |
car [
can | ]

niedergelassener Psychiater
niedergelassener Gyndkologe
anderer Niedergelassener

Krankenhaus

direkte Abgabe Apotheke

Ausland besorgt
tiber Internet

Verwandte / Bekannte

Szene

andere illegale Beschaffung
SONSHIZES: +envineeniiiiiiiei e

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

Unklar
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Aktuelle Substanz(en) (Mehrfachnennung moglich)

~«< |1 |Alprazolam
el Bromazepam
e [ Brotizolam

oo | Chlordiazepoxid
o | Clobazam

can | Clonazepam
e ] Clotiazepam
~~ 1 Diazepam

e | Dikaliumclorazepat
~. 1 |Flunitrazepam
e ] Flurazepam
e | Loprazolam
| Lorazepam

o || Lormetazepam
ol Medazepam
~on | | Midazolam

~o: | 1 Nitrazepam
~o» | | Nordazepam
o | 1 Oxazepam

oa | Prazepam

roc ] Temazepam
roc || Tetrazepam
~o- | 1 Triazolam

oo || Unklar

cso| | Substanzwechsel im Verlauf (1= nein, 2= ja)
coo|_| Dosissteigerung im Verlauf (1= nein, 2= ja)

co1|_| Dosissteigerung im letzten Jahr (1= nein, 2= ja)

co2|_| Dosissteigerung in den letzten vier Wochen (1= nein, 2= ja)

co3|_|_|__| Toleranz (Dosissteigerung) seit wie vielen Monaten (0= keine Toleranz, 999= keine
Angabe)
co4|_| | | Kontrollverlust (z.B. zusitzliche Beschaffungsquellen) seit wie vielen Monaten (0=

kein Kontrollverlust, 999= keine Angabe)
cos| | | | Wirkungsumkehr (Entwicklung von Schlafstérungen, Unruhe und / oder Angsten)
vor wie vielen Monaten (0 = keine Wirkungsumkehr, 999 = unklar).

cos| | | | Art der Abhéngigkeit (1= nur psychisch, 2= psychisch und kérperlich, 9= keine An-
gabe)

co7|_|_|_| Dauer des Gefiihls subjektiver Abhingigkeit (in Monaten) (0= kein Gefiihl der Ab-
hingigkeit; 999 = keine Angabe)

cos|_| | | Dauer der manifesten kérperlichen Abhingigkeit (in Monaten) (0= keine korperl.
Abhingigkeit; 999 = keine Angabe)

coo|_|_|_| Aktuelle Dosis (mg / Tag; Schnitt der letzten 2 Wochen in Diazepam-Aquivalent)
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ci00|_|_|_| Durchschnittliche Tagesdosis, an den Tagen, an denen im letzten Jahr konsumiert
wurde (in Diazepam-Aquivalent)

c101|._|_|_| An wie vielen Tagen wurde in den zuriickliegenden 365 Tagen Benzodiazepine
eingenommen.

C102|_|_|_|_|_| Lebensdosis in Diazepam—Aquivalenzdosis

ci03|_|_|_| | | Dauer Lebenszeit Benzodiazepineinnahme (in Monaten) (tiglich oder nahezu
taglich)

cio4|_|_|_| Anzahl abstinente Phasen (linger als vier Wochen)

cios|_|_| | Vor wie vielen Monaten zuletzt solche Phase (999 fiir ,,nicht zutreffend*)

cios|_|_| | Anzahl (abgeschlossener) Selbstentziige

c1o7|_|_|_| Anzahl bisher (begonnener) ambulanter Entziige

cios|_|_| | Anzahl bisher (begonnener) stationérer Entziige

cioo|_|_| | Summe abgeschlossener Entziige

Beschaffungswege (Lebenszeit, Mehrfachnennung moglich)
~an |1 ein Arzt

~. 1 verschiedene Arzte (parallel oder nacheinander)
~i~ 1 Szene

~.~ 1 Rezeptfdlschung

~4 1 direkte Abgabe Apotheke

~.< 1 |von Verwandten / Bekannten bekommen

~.. 1 Diebstahl Arbeitsplatz

~1~ 11 |Diebstahl bei Freunden / Verwandten

~10 1 | Beschaffung im Ausland

~.0 1 Beschaffung via Internet

DO I I 10 01 5 o0
B I I 10 11515 1= N

c122|/C|_|_ | |Hauptquelle (Nr. aus obiger Frage eintragen)

Bei Verschreibung durch Arzte (Mehrfachnennung moglich)

~~2 | 1 ausschlieBlich Kassenrezepte

~~s 1 | Kassen- und Privatrezepte gemischt
~~< | | |nur Privatrezepte bei Privatpatienten
~~e | 1 nur Privatrezepte bei Kassenpatienten
~~a | 1 fur Privatrezepte Gebiihr verlangt
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Andere siichtig eingenommene Medikamente

] keine
Medikamententyp
p1 Barbiturate ga=1)
D2 [ frei verkaufliche Schmerzmittel
p3 [ Non-Benzodiazepin-Schlafmittel
pa [ opiathaltige Schmerzmittel
ps [ Sonstige: ...oovviiiiiii
po|_ || Praparat 12 .......coooooiiiiiecceeeee

(*bei mehreren Substanzen weitere Zettel kopieren)

p7|_| Typ (rezeptfrei=1;rezeptpflichtig=2)

ps|_| Einnahmefrequenz im letzten halben Jahr (keine Einnahme =0; gelegentlich(bis2x mo-
natl.)=1, héufig (bis2x pro Woche)=2, regelmiBig (mind.alle 2d)=3)

po|_| Art der Dosierung (niedrig(weniger als Empfehlung)=1,
normal(nach Empfehlung)=2, hoch(mehr als Empfehlung)=3)

pio|_| | Vor wie vielen Jahren erster Kontakt mit Préparat

pi|_|_| Vor wie vielen Jahren erstmals regelméBig Priparat

Was war die urspriingliche Indikation (Mehrfachnennung moglich)

D14|_| ..........................................................
D15|_| Unklar

Von wem wurde das Priparat erstmals verordnet (nur Einfachnennung)

pie | Préparat ist frei verkéuflich

p17 ] Hausarzt / Allgemeinarzt /Praktischer Arzt
pis | niedergelassener Psychiater

pio 1 niedergelassener Gyndkologe

p2o | anderer Niedergelassener

p21 1 Krankenhaus

p22 [ direkte Abgabe Apotheke

p23 (1 Ausland besorgt

pasa 1 Uber Internet

p2s (1 Verwandte / Bekannte

D26 LI Szene

p27 ] andere illegale Beschaffung

D28 ) SONStIZES: ...vviiiiiiiiii e
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Von wem wird aktuell das Priparat verordnet (Mehrfachnennung méglich)

p2o |1 Préparat ist frei verkduflich

p3o [/ Hausarzt / Allgemeinarzt /Praktischer Arzt
p31 |1 niedergelassener Psychiater

p32 ] niedergelassener Gynikologe

p33 || anderer Niedergelassener

p3a || Krankenhaus

p3s |1 direkte Abgabe Apotheke

p3e || Ausland besorgt

p37 |1 lber Internet

p3s ] Verwandte / Bekannte

p3o 1 Szene

pao ] andere illegale Beschaffung

pay [ Sonstiges: ...

pa|_|_| Wie viele Arzte verschreiben aktuell

pa3|_| Dosissteigerung im Verlauf (1= nein, 2= ja)

D44|_| Dosissteigerung im letzten Jahr (1= nein, 2= ja)

pas|_| Dosissteigerung in den letzten vier Wochen (1= nein, 2= ja)

pas|_|_| | Toleranz (Dosissteigerung) seit wie vielen Monaten (0= keine, 999= keine Angabe)

pa7|_|_| | Kontrollverlust (z.B. zusitzliche Beschaffungsquellen) seit wie vielen Monaten (0=
kein Kontrollverl., 999= keine Angabe)

pas|_|_| | Art der Abhéngigkeit (1= nur psychisch, 2= psychisch u. kérperl., 9= keine Angabe)

pao|_|_| | Dauer des Gefiihls subjektiver Abhéngigkeit (in Monaten) (0= kein Gefiihl der Ab-
héngigkeit; 999 = keine Angabe)

pso|_|_|_| Dauer der manifesten kirperlichen Abhéngigkeit (in Monaten) (0= keine korperl.
Abhingigkeit; 999 = keine Angabe)

psi|_| | | Aktuelle Dosis (mg / Tag; Schnitt der letzten 2 Wochen)

D52|_|_|_| Durchschnittl. Tagesdosis, wenn das Préparat im letzten Jahr konsumiert wurde
ps3|_| | | An wie vielen Tagen wurde in den letzten 365 Tagen das Priparat eingenommen.
psa|_| | | Anzahl abstinente Phasen (linger als vier Wochen)

D55|_|_|_| Vor wie vielen Monaten zuletzt solche Phase (999 fiir ,,nicht zutreffend*)
pss|_|_|__| Anzahl (abgeschlossener) Selbstentziige

ps7|_|_|_| Anzahl bisher (begonnener) ambulanter Entziige

pss|_|_| | Anzahl bisher (begonnener) stationérer Entziige

pso|_|_| | Summe abgeschlossener Entziige
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7.2. Bado-Entlassung

BADO Medikamentenabhangigkeit Entlassung

Version Stand 1.2.09 — R. Holzbach

NAME: oo, VOINamE: ...ooovvveeiiiiieeeeiiieeeeeeee e,
Patienten-Code-NT.: ....cceeeeeenee.
g1l_|_|-|_|_|-|_|_| Entlassungsdatum

|| Entlassungsart (1= regulir, 2= Beh. v. Pat. abgebrochen vor Ende Entzug, 3= v. Pat.
nach Entzug, 4= von Klinik vor Ende Entzug, 5= von Klinik nach Entzug, 6= von
Krankenkasse)

r3]_| Entlassung nach (1= in eigene Wohnung, 2= Wohnheim / Hotel / Unterkunft,
3= auf die StraBe, 4= Ubergangseinrichtung, 5= stationir-psychiatrisch, 6= stationir

somatisch, 7= stationdr-psychosomatisch; 8= Sucht-Reha)

geplante Anschlussbehandlung

Nein Vage Pla- Konkrete
(D nung Vorberei-
2) tung
3)
Beratungsstelle — Info, Beratung, usw. E4 ] U] L]
Beratungsstelle — ambulante Entwohnung Es O O

Ambulante Psychotherapie E6 O [] []
Psych.Institutsambulanz (nicht CMA) E7 O O O
Ubergangswohnheim E8 ] O [
Sucht-Tagesklinik E9 O [ [l
Sucht-Fachkrankenhaus E10 O N []
Psychiatrische Klinik Ell O [ [l
Hausarzt E12 O 0 [l
Psychiater / Nervenarzt E13 Hl [l []
Einzelgespriache Suchtambulanz i.H. El4 0 0 0
Allgemeine Nachsorgegruppe i.H. El5 ] 0 []
Medikamentengruppe i.H. E16 ] [] []

r17|_| Anderung des korperlichen Zustandes
(1= sehr verschlechtert, 2= verschlechtert, 3= unverindert, 4= verbessert,
5= sehr verbessert)

ris|_| Anderung des psychischen Befindens
(1= sehr verschlechtert, 2= verschlechtert, 3= unverdndert, 4= verbessert,
5= sehr verbessert)

eio|_| Anderung der sozialen Situation
(1= sehr verschlechtert, 2= verschlechtert, 3= unverindert, 4= verbessert,
5= sehr verbessert)

125



r20|_| Schwere des Entzuges (Eindruck Behandler)
(1= keine Entzugszeichen, 2= leichte Entzugszeichen, 3= mittelschwer, 4= schwer,
5= sehr schwer)

r1|_| Umstellung auf Oxazepam gelang (Eindruck Behandler)
(1= problemlos, 2= mit leichten Problemen, 3= mit grolen Problemen)

2| | Einstellung auf Carbamazepin
(1= nein, da low-dose, 2= nein, da Pat. ablehnte, 3= nein, da Unvertriglichkeit,
4= ja, problemlos, 5= ja, leichte Nebenwirkungen, 6= ja, aber deutl. Nebenwirkung,
7= ja, aber abgesetzt wg. Nebenwirkung, 8= primér Valproinsiure)

r23| | Eingewohnung auf Station gelang (Eindruck Behandler)

(1= problemlose, 2= mit leichten Problemen, 3= mit gro3en Problemen)

4| | Beteiligung an den Therapiegruppen (Eindruck Behandler)
(1= kontraproduktiv, 2= passiv, 3= vor allem Abgrenzung zu Alkoholabhidngigen,
4= interessiert, aber wenig personliches, 5= Gruppen gut fiir sich genutzt)

r2s| | Behandlung mit Antidepressiva
(1= nein, 2= unveréandert fortgefiihrt, 3= Vorbehandlung abgesetzt,
4= Dosis Vorbehandlung reduziert, 5= Dosis Vorbehandlung erhdht,
6= Vorbehandlung auf anderes Med. umgestellt,
7= Neueinstellung, im Verlauf abgesetzt, 8§ = Neueinstellung, niedrig dosiert,
9= Neueinstellung in voller therapeutischen Dosis)

r26| | Behandlung mit hochpotenten oder atypischen Neuroleptika
(1= nein, 2= unverédndert fortgefiihrt, 3= Vorbehandlung abgesetzt,
4= Dosis Vorbehandlung reduziert, 5= Dosis Vorbehandlung erhdht,
6= Vorbehandlung auf anderes Med. umgestellt,
7= Neueinstellung, im Verlauf abgesetzt, 8§ = Neueinstellung, niedrig dosiert,
9= Neueinstellung in voller therapeutischen Dosis)

27| | Behandlung mit niederpotenten Neuroleptikum
(1= nein, 2= unverindert fortgefiihrt, 3= Vorbehandlung abgesetzt,
4= Dosis Vorbehandlung reduziert, 5= Dosis Vorbehandlung erhdht,
6= Vorbehandlung auf anderes Med. umgestellt,
7= Neueinstellung, im Verlauf abgesetzt, 8§ = Neueinstellung, niedrig dosiert,
9= Neueinstellung in voller therapeutischen Dosis)

r2s|_| Behandlung mit Antikonvulsivum
(1= nein, 2= unverindert fortgefiihrt, 3= Vorbehandlung abgesetzt,
4= Dosis Vorbehandlung reduziert, 5= Dosis Vorbehandlung erhdht,
6= Vorbehandlung auf anderes Med. umgestellt,
7= Neueinstellung, im Verlauf abgesetzt, 8 = Neueinstellung, niedrig dosiert,
9= Neueinstellung in voller therapeutischen Dosis)

20| | falls Behandlung mit Antikonvulsivum - Indikation
(1= unspezifisch, 2= Epilepsie, 3= Rezidivprophylaxe, 4= Entzugsmedikation)

30| | Komplikation im Entzug
(1= keine, 2= Epileptischer Anfall, 3= Delir, 4= psychische Dekompensation,
5= somatisch, 6= Kombination)
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7.3. Nachbefragungsbogen

Medlkamente Befragung nach stationarem Entzug

Datum: ..o NaAM e

Lesen Sie bitte jede Frage in Ruhe und aufmerksam durch. Machen Sie dann
ein Kreuz in das Kastchen bei der Antwort, die fiir Sie am ehesten zutrifft!

1. Wie ist es Ihnen in der Zeit seit der Entzugsbehandlung bei uns gegangen?

sehr gut gut mittelmagig schlecht sehr schlecht

privat:

beruflich:

gesundheitlich:

insgesamt :

2. Haben Sie seit der Entzugsbehandlung irgendwann einmal Benzodiazepine konsumiert?
(Hier bitte nur ein Kreuz machen!)

Nein

nur einmal (an einem einzigen Tag)

1 bis 3 kurze Einnahmephasen (nie langer als eine Woche)

4 oder mehr kurze Einnahmephasen (nie langer als eine Woche)
1 bis 3 lange Einnahmephasen (langer als eine Woche)

4 oder mehr lange Einnahmephasen (langer als eine Woche)
Monatelang

3. Nehmen Sie gegenwartig Benzodiazepine ?

wenn ja: seit wann?
nein ja (bitte Monat und Jahr angeben!)

4. Bei Ruckfallen: Was waren die Griinde oder die Ausloser fiir die neuerliche Einnahme ?

nein etwas stark sehr stark

unangenehme Geflhle

angenehme Geflihle

Versuch kontrolliert zu konsumieren

Suchtdruck

Schmerzen, Schlaflosigkeit usw.

Geselligkeit, Verfuhrung zum Konsum

Konflikte mit Angehdrigen

Konflikte bei der Arbeit

andere Griinde

2. Seite >
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5. Haben Sie seit der Entzugsbehandlung andere Suchtmittel genommen?

nein ja

Alkohol

Aufputschmittel (Ecstasy usw.)
Cannabis

Frei verkaufliche Schmerzmittel
Verschreibungspflichtige Schmerzmittel
Kokain (auch Crack usw.)

Opiate (Heroin, Morphium usw.)

6. Verglichen mit der Zeit vor der Entzugsbehandlung:
wie haben sich Ihre Medikamentenprobleme seitdem verandert?

verbessert unverandert verschlimmert

mert

sehr verbessert sehr verschlim-

7. Haben Sie im taglichen Leben Menschen, die lhnen bei Problemen helfen oder Sie sonstwie unter-

stitzen?
Wer hat Ihnen geholfen, abstinent zu bleiben oder zu werden?

. hilfreich fur
Unterstitzung Abstinenz?
nein ja nein ja

Partner / Partnerin

weitere Familie

Freunde / Bekannte

Arbeitskollegen

Selbsthilfegruppen

8. Waren oder sind Sie seit der Entzugsbehandlung wegen Suchtproblemen
in einer Behandlung? War das eine Hilfe, abstinent zu bleiben oder zu werden?

hilfreich fir Abs-
Behandlung tinenz?

nein ja nein

ja

ambulante Psychotherapie

ambulant in einer Arztpraxis

in einer Suchtambulanz

ein oder ein paar Termine in einer
Suchtberatungsstelle

regelmafige Termine in einer
Suchtberatungsstelle Giber mehrere Monate

Entgiftung im Krankenhaus

Therapeutisches Wohnheim

stationare Suchttherapie oder Tagesklinik

3. Seite 2>
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9. Sind Sie seit der Entzugsbehandlung zu einer Selbsthilfegruppe gegangen?

gar nicht

ca. 1 Monat, aber dann nicht mehr
l&nger als 1 Monat, aber dann nicht mehr
unregelmafig

regelmaRig, ca. einmal im Monat

feste Gruppe, jede Woche

10. Wie ist Ihre berufliche Situation zur Zeit?

in Ausbildung/ Umschulung
vollzeit berufstatig

teilzeit berufstatig
Gelegenheitsjobs, auch 400€
arbeitslos gemeldet
Hausfrau/ Hausmann
berentet/ pensioniert

11. Wie ist |hre finanzielle Situation zur Zeit?

ohne Probleme

knapp, aber ohne Schulden

knapp, mit gedeckten Schulden (Haus; Eltern usw.)
ungedeckte Schulden bis € 5.000,--

ungedeckte Schulden bis € 25.000,--

ungedeckte Schulden Uber € 25.000,--

12. Leben Sie in einer festen Beziehung?

nein
ja, in gemeinsamer Wohnung
ja, in getrennten Wohnungen

13. Wie wohnen Sie zur Zeit?

allein in eigener Wohnung (Miete, Eigentumswohnung, Haus)
mit Partnerin

mit Partnerln und Kind(ern)

nur mit Kind(ern)

mit Eltern (-teil)

mit Freunden/ Bekannten/

betreutes Wohnen/ Wohnheim/ Ubergangseinrichtung
Pension/ Hotel

auf der Strale

Vielen Dank fur die Beantwortung unserer Fragen!
Und eine Bitte: gleich an uns zurtckschicken!

Ricksende-Adresse:

LWL-KIlinik Lippstadt
Dr. R. Holzbach

Im Hofholz 6

59556 Lippstadt
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7.4. BDI

BDI

Name: Geschlecht:

Geburtsdatum: Ausfulldatum:

Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch. Su-
chen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser
Woche einschlieRlich heute geflhlt haben und kreuzen Sie die dazugehdrige Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an.
Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermalen zutreffen, kdnnen Sie auch mehrere Ziffern markie-
ren. Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie Ihre Wahl treffen.

A F
0 Ich bin nicht traurig. 0 Ich habe nicht das Gefiihl, gestraft zu sein.
1 Ich bin traurig. 1 Ich habe das Gefihl, vielleicht bestraft zu
2 Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht werden.
davon los. 2 Ich erwarte, bestraft zu werden.
3 Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es 3 Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein.
kaum noch ertrage.
B G
0 Ich sehe nicht besonders mutlos in die 0 Ich bin nicht von mir enttauscht.
Zukunft. 1 Ich bin von mir enttauscht.
1 Ich sehe mutlos in die Zukunft. 2 Ich finde mich fiirchterlich.
2 Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann. 3 Ich hasse mich.
3 Ich habe das Geflinhl, dass die Zukunft
hoffnungslos ist, und dass die Situation nicht H
besser werden kann. 0 Ich habe nicht das Geflihl, schlechter zu sein
als alle anderen.
C 1 Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und
0 Ich fihle mich nicht als Versager. Schwachen.
1 Ich habe das Geflihl, 6fter versagt zu haben 2 Ich mache mir die ganze Zeit Vorwiirfe wegen
als der Durchschnitt. meiner Mangel.
2 Wenn ich auf mein Leben zuriickblicke, sehe 3 Ich gebe mir fir alles die Schuld, was schief-
ich blo3 eine Menge Fehlschlage. geht.

3 Ich habe das Gefihl, als Mensch ein vélliger
Versager zu sein. |
0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.

D 1 Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich
0 Ich kann die Dinge genauso genieen wie wurde es nicht tun.
friher. 2 Ich mochte mich am liebsten umbringen.
1 Ich kann die Dinge nicht mehr so genieflen wie 3 Ich wirde mich umbringen, wenn ich die
friher. Gelegenheit hatte.
2 Ich kann aus nichts mehr eine echte
Befriedigung ziehen. J

Ich weine nicht 6fter als friher.

Ich weine jetzt mehr als friher.

E Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Ich habe keine Schuldgefiihle. Friher konnte ich weinen. aber jetzt kann ich
Ich habe haufig Schuldgefihle. es nicht mehr, obwohl ich es mdchte.

Ich habe fast immer Schuldgefihle.

Ich habe immer Schuldgefihle.

3 Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt.

WN -0

WN -0

Subtotal Seite 1

The Psychologial Corporation Harcourt Brace Jovanovich, Inc. Fortsetzung auf der Rilickseite
Copyright © 1978 by Aron T. Beck. All rights reserved.

Deutsche Ausgabe 1993 bei Verlag Hans Huber, Bern.
Das Fotokopieren und Nachdrucken dieses Fragebogens ist Verlag ISBN 3-456-82186-7*
nicht erlaubt! Hans Huber  Bestellnummer 0305603
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K

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als
friher.

Ich flihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friiher geargert haben,
berGihren mich nicht mehr.

L

Ich habe nicht das Interesse an Menschen
verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fur
Menschen als friiher.

Ich habe mein Interesse an anderen
Menschen zum gréRten Teil verloren.

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen
Menschen verloren.

M

Ich bin so entschlussfreudig wie immer.

Ich schiebe Entscheidungen jetzt

ofter als friher auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als friiher, Entschei-
dungen zu treffen.

Ich kann Uberhaupt keine Ent-

scheidungen mehr treffen.

N

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter auszu-
sehen als friher.

Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder
unattraktiv aussehe.

Ich habe das Gefiihl, dass Veranderungen in
meinem Aussehen eintreten, die mich hasslich
machen.

Ich finde mich hasslich.

O

Ich kann so gut arbeiten wie friher.

Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich eine
Tatigkeit in Angriff nehme.

Ich muss mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

Ich bin unfahig zu arbeiten.

P

Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friiher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden friiher auf als sonst,
und es fallt mir schwer, wieder einzuschlafen.
Ich wache mehrere Stunden friher auf als
sonst und kann nicht mehr einschlafen.

Q

Ich ermude nicht starker als sonst.
Ich ermuide schneller als friiher.
Fast alles ermtidet mich.

Ich bin zu mide, um etwas zu tun.

WN -0

R

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friiher.
Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.
Ich habe Uberhaupt keinen Appetit mehr.

WN -0

S

Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

WN -0

Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen:
O JA O NEIN

T

0 Ich mache mir keine groReren Sorgen um
meine Gesundheit als sonst.

1 Ich mache mir Sorgen Uber korperliche
Probleme, wie Schmerzen, Magenbeschwerden
oder Verstopfung.

2 Ich mache mir so groRe Sorgen uber gesund-
heitliche Probleme, dass es mir schwerfallt, an
etwas anderes zu denken.

3 Ich mache mir so grofRe Sorgen iber gesund-
heitliche Probleme, dass ich an nichts anderes
mehr denken kann.

U
0 Ich habe in letzter Zeit keine Veranderung mei-
nes Interesses an Sex bemerkt.
Ich interessiere mich weniger fir Sex als friher.
Ich interessiere mich jetzt viel weniger fir Sex.
Ich habe das Interesse an Sex vollig verloren.

WN =

Subtotal Seite 2

Subtotal Seite 1

Summenwert
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7.5. SCL90-R

Codenummer | Name:

Geschlecht: U manniich 1 weiblich

SCL-

Bildungsstand: Q1 Haupt-/Realschule (A Abitur (A abgeschl. Studium I unbekannt 9 0 R
|

AR O e e e e e e e eneans

DatUM: e e

Anleitung Beispiel:

Sie finden auf diesem Blatt eine Liste von Problemen und Beschwer-
den, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie iede Frage sorgfaltig durch
und entscheiden Sie, wie sehr Sie In den letzten sieben Tagen durch
diese Beschwerden gestort oder bedréngt worden sind. Uberlegen Sie
bitte nicht erst, welche Antwort "den besten Ein-druck" machen konnte,
sondern antworten Sie so, wie es fiir Sie per-sonlich zutrifft. Machen
Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in das Kastchen mit der fir
Sie am besten zutreffenden Antwort. Strei-chen Sie versehentliche
Antworten deutlich durch und kreuzen Sie danach das richtige Kast-
chen an.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Frage: Wie sehr litten Sie in den
letzten sieben Tagen unter
Ruckenschmerzen?

Wenn bei lhnen als Antwort auf diese
Frage am besten "sehr stark" zutrifft,
dann kreuzen Sie bitte das Kastchen
4 = ,sehr stark" an.

Starke lhrer Zustimmung:

0[1]2]3

Alle Ihre Antworten werden selbstverstandlich vertraulich

behandelt.

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

Wie sehr litten Sie in den letz-
ten sieben Tagen unter...?

1.

Kopfschmerzen

10[112/3[4]

21. Schuchternheit oder Unbeholfenheit im
Umgang mit dem anderen Geschlecht

0[112]314|

N

. Nervositat oder innerem Zittern

(0[112[3[4]

22. der Befiirchtung, ertappt oder erwischt
zu werden

0[112]314

w

. immer wieder auftauchenden unangeneh-

men Gedanken, Worten oder Ideen, die
lhnen nicht mehr aus dem Kopf gehen

10[112[3[4]

23. plétzlichem Erschrecken ohne Grund

0[112]314

N

. Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen

10[112/3[4]

24. Gefuhlsausbriichen, gegeniuber denen
Sie machtlos waren

0[112]314

[$)]

. Verminderung lhres Interesses oder lhrer

Freude an Sexualitat

(0[112[3[4]

25. Befiirchtungen, wenn Sie alleine aus
dem Haus gehen

0[112]314

[}

. allzu kritischer Einstellung gegeniiber

anderen

[01112]314/

26. Selbstvorwiirfen iber bestimmte Dinge

(011121314

der Idee, dass irgend jemand Macht tber
lhre Gedanken hat

[01112]314/

27 Kreuzschmerzen

(011121314

. dem Geflihl, dass andere an den meisten

Ihrer Schwierigkeiten Schuld sind

0[112[3[4]

28. dem Gefiihl, dass es Ihnen schwerfallt,
etwas anzufangen

0[112]314

©

. Gedachtnisschwierigkeiten

(0[112[3[4]

29. Einsamkeitsgefiihlen

0[112]314

10. B'\T:Sr::{a‘hsigi;r;gei\tmegen Achtlosigkeit und @ 30. Schwermut @
. Gefiihl, lei i a . Gefiihl, si iele S
11 dzeumseiﬁ Uhl, leicht reizbar und verargerbar @ 31 dr:r:Ch:nu;J ;lﬁgsi%wele orgen @
12. Herz- und Brustschmerzen @ 32. dsekr;ecr%]eﬁjhl, sich fir nichts zu interes- @
13. Fsutrr(:;stean offenen Platzen oder auf der @ 33. Furchtsamkeit @
" on Bewsgungen oder m borken - [O[112[3[4] 34. Vertetalchkeitin Gefihisdingen (0[1]2134
15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen @ 35. d:;r::?:stiansé23232:\‘3?;::” thren @
16. Horen von Stimmen, die sonst keiner hort @ 36. d\?en:sgizlr?ggears?eﬁr?::rfsij: :iir?g't @
) 37. dem Gefiihl, dass die L i d-
17.Zittern [0[1]2[314] ch sind oder Sie night liden konnen | 01112/ 3[4
18. dem Gefiihl. dass man den meisten Men- 38. der Notwendigkeit, alles sehr langsam
. A zu tun, um sicher zu sein, dass alles
schen nicht trauen kann @ richtig ist @
19. schlechtem Appetit @ 39. Herzklopfen oder Herzjagen @
20. Neigung zum Weinen @ 40. Ubelkeit oder Magenverstimmung @
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Seite <2>

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

Wie sehr litten Sie in den letz-
ten sieben Tagen unter...?

41. I\g:j::;:\ertigkeitsgefﬂhlen gegentber 66. unruhigem oder gestortem Schlaf @
42. Muskelschmerzen (Muskelkater, Gliederrei- 67. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder
Ren) zu zerschmettern @
43. dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten 68. Ideen oder Anschauungen, die andere
oder Uber Sie reden nicht mit lhnen teilen
. L 69. starker Befangenheit im Umgang mit
44. Einschlafschwierigkeiten anderen
45. dem Zwang, wieder und wieder nach- 70. Abneigung gegen Menschenmengen,
zukontrollieren, was Sie tun z.B. beim Einkaufen oder im Kino
46. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden 71. einem 'Gefi]hl, dass alles sehr anstren-
gend ist
4r. Fé’;f}r: gg;r':gsgen in Bus, Straenbahn, U- 72. Schreck- und Panikanfallen
Lo . 73. Unbehagen beim Essen oder Trinken in
48. Schwierigkeiten beim Atmen @ der Offentlichkeit @
74. der Neigung, immer wieder in Erdrte-
49. Hitzewallungen und Kalteschauern @ rungen oder Auseinandersetzungen zu @
geraten
50. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte . . . .
oder Tatigkeiten zu meiden, weil Sie durch @ 75. '\tfggsr']tat’ wenn Sie alleine g n @m&@\ﬂ
diese erschreckt werden
. 76. mangelnder Anerkennung lhrer Leis-
51. Leere im Kopf @ tungen durch andere @
52. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korper- 77. Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in
teilen @ Gesellschaft sind @
53. dethsf[]hl, einen Klumpen (KloR) im Hals @ 78. sotitaltrker E_yhelosigkeit, dass Sie nicht @
zu haben stillsitzen kdnnen
54. esi?;]rps%ziugljSuer:fi-loffnungslosigkeit ange- @ 79. dem Geflhl, wertlos zu sein @
55. K trati hwieriakeit 80. dem Gefiihl, dass Ihnen etwas Schlim-
. Konzentrationsschwierigkeiten mes passieren wird
56. Schwéchegefiihl in einzelnen Kérperteilen 81. dn‘iﬁ"ggg::;':n;‘ﬁ ;‘j fg;;:f“ oder
57. dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu 82. der Furcht, in der Offentlichkeit in
sein Ohnmacht zu fallen
58. Schweregefihl in den Armen oder den 83. dem Gefiihl, dass die Leute Sie aus-
Beinen nutzten, wenn Sie es zulassen wiirden
59. Gedanken an den Tod und ans Sterben 84. sexuellen Vorstf_ellquep, die ziemlich
unangenehm fir Sie sind
60. dem Drana. sich zu iiberessen 85. den Gedanken, dass Sie fiir lhre Stin-
’ 9 den bestraft werden sollten
61. einem unbehaglichen Gefiihl, wenn Leute 86. schreckenerregenden Gedanken und
Sie beobachten oder Uber Sie reden Vorstellungen
62. dem Auftauchen von Gedanken, die nicht 87. dem Gedanken, dass etwas ernstlich
Ihre eigenen sind @ mit Ihrem Korper nicht in Ordnung ist @
63. dem Drang, jemanden zu schlagen, zu 88. dPem Eindr_uck, slicﬁtleinerhanfd"irlen
verletzen oder ihm Schmerz zuzufiigen @ kt?r:?g; nie so ricntig nahe tuhien zu @
64. frithem Erwachen am Morgen @ 89. Schuldgefiihlen @
65. zwanghafter Wiederholung derselben 90. dem Gedanken, dass irgend etwas mit

Tatigkeit wie Berlihren, Zahlen, Waschen

[01112]314/

lhrem Verstand nicht in Ordnung ist

(011121314

© by Beltz Test GmbH, Géttingen - Urheberechtlich geschiitzt. Nachdruck und Vervielfaltigungen jeglicher Art, auch einzelner Teile oder Items
sowie die Speicherung auf Datentragern oder die Wiedergabe durch optische oder akustische Medien verboten - Best.-Nr. 0421603
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7.6. Hamburger Benzodiazepin-Entzugsskala

Hamburger Benzodiazepin-Entzugs-Skala

NaAM . e Datum: ....ccoovneenn.

Im Entzug von Benzodiazepinen kdnnen Entzugserscheinungen auftreten. Bitte beurteilen
Sie, wie haufig Sie die aufgeflihrten Symptome im Verlauf der letzten 7 Tage bei sich be-
merkt haben. Wahlen Sie die jeweils am besten passende Antwort.

nie selten | manch | ofters | haufig | immer

-_—

Probleme mit dem Einschlafen

Muskelschmerzen

Zittern

schlechteres Horen

Kopfschmerzen

Ubelkeit

Schwitzen

Geschmackssinn reduziert

©|l ® N o g k0w N

Horen von Gerauschen oder
Stimmen, die andere nicht horen
(Halluzination)

10. Sehen von Dingen, die nicht da
sind (Halluzination)

11. Nachtliches Aufwachen

12. Angst

13. Stimmungsschwankungen

14. Geflhl, die Wohnung habe sich
verandert

15. Unwirklichkeitsgefuhl

16. Uberempfindlichkeit gegen Licht

17. Verschwommenes Sehen

18. Muskelkrampfe

19. Tagslber mude

20. Uberempfindlichkeit gegen Gerau-
sche

21. Appetitverlust

22. Innere Unruhe

O|O|0O] O|O|0O|0|O|0O| O|0|0|0O| O] 0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0
O|O|0O] O|O|0O|0|O|0O| O|0|0|0O| O] 0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0
O|O|0O] O|O|0O|0|0O|0O] O|0|0|0O| O] 0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0
O|O|0O] O|O|0O|0|0O|0O| O|0|0|0| O] 0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0
O|O|0O] O|O|0O|0|0O|0O] O|0|0|0O] O] 0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0
O|O|0O] O|O|0O|0|O|0O] O|0|0|0O| O] 0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0

23. Verstimmung
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=3
o®

selten

manch

3
D

ofters

haufig

immer

24.

plétzlich einschielRende Bewegun-
gen in Arme oder Beine

25.

intensivere Geruchswahrnehmun-
gen

26.

eigene Stimme befremdlich

27.

Ubel riechender Schweil}

28.

Geflhl, als ob Sie nach hinten
gezogen wurden

29.

Vertrautes Umfeld kommt fremd
vor

30.

verminderte Riechleistung

31.

wie auf Watte gehen

32.

Gefiihl, Korperteile gehdren nicht
zu lhnen

33.

Angst verrickt zu werden

34.

vermehrt aggressiv

35.

besseres Horen

36.

Wortfindungsstorungen

37.

unbeherrschter

38.

Verkirzung der Schlafdauer

39.

Hautschmerzen

40.

Uberempfindlichkeit bei Bertihrun-
gen

41.

Dinge gréRer Sehen

42.

Erbrechen

43.

Appetitsteigerung

44,

Herzklopfen

45.

Gefiihl, als ob sich Arme oder
Beine bewegen, ohne sichtbare
Bewegung

46.

Kopfschmerzen

47.

Muskelanspannungen

48.

verschwommenes Sehen

49.

Befurchtungen

50.

Dinge kleiner Sehen

51.

Metallgeschmack

52.

irritierbar

O|O|0|0O|O|0|O] O|0|0|0O|0] O|O|0|0|0O|0|0|0O] O|0|O] O] O|0|0] O] O

O|O|0|0|0O|0|O] O|0|0O|0|0] O|O|0|0|0|0|0|0| O|0|0] O] O|0|0] O] O

O|O|0|0|0O|0|O] O|0|0|0O|0] O|O|0|0|0O|0|0|0O] O|0|O] O] O|0|0] O] O

O|O|0|0|O|0|O] O|0|0|0O|0] O|O|0|0|O|0|0|0O] O|0|O] O] O|0|0] O] O

O|0|0|0|0|0|0O] 0O]O|0|0O|0] O|0|0|0|0|0|0|0| O|O|0| O] O|0|0| OO

O|O|0|0|0O|0|O] O|0|0|0O|0] O|O|0|0|0O|0|0|0O] O|0|0O] O] O|0|0] O] O
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nie selten | manch | ofters | haufig | immer
-mal
53. Erregung O O O O O @)
54. Konzentrationsstérung O O O O O @)
55. erholsamer Schlaf O O O O O O
56. korperliche Abgeschlagenheit O O O O O O
57. Griibeln O O O @) O O
58. vermehrtes wahrnehmen unange- O O O O O O
nehmer Gerlche

Sind Ihnen noch andere Veranderungen an sich aufgefallen, die in Zu-
sammenhang mit dem Entzug stehen kdnnten? Bitte notieren Sie diese

hier:

© R. Holzbach, Hamburg
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7.7. BenzoCheck

L B C A Lippstiddter Benzo-Check fiir Arzte:

Einleitung:

Benzodiazepine und Non-Benzodiazepine (Zolpidem, Zopiclon, Zaleplon) sind gut wirksame Medikamente,
die maximal fir 4 bis 8 Wochen verschrieben werden sollten. Bei langerer Anwendung verlieren diese Sub-
stanzen zunachst ihre Wirkung, dann kommt es zur Wirkumkehr. Der ,Lippstadter Benzo-Check® dient als
Orientierung, wie dringend Betroffenen ein Entzug angeraten werden sollte.

Anleitung:

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf im Verlauf der Einnahme aufgetretene oder
verschlechterte Symptome. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Symptome auch durch eine
andere Erkrankung zu erklaren sind. Eine sichere diagnostische Differenzierung und eine ge-
zielte Behandlung kann erst nach dem Entzug eingeleitet werden.

<
.
[
8 =2 _ =
g5 3
8 = E ¥k
o £ 0 & ¢
Hee) (0] N (72} w
Gefiihlsminderung — der Patient wirkt abstumpft und / oder be- 0D 06 @
schreibt eine Minderung seiner Geflihle bis hin zu einer depressiven
Symptomatik
Konzentrations- und / oder Merkfahigkeitsstérun
g g © 0000
Fehlende korperliche Energie
P g © 0000
Schlafstérun
g © 00O d
Angste
g ©0D Q00
Gefiihlsschwankungen innerhalb eines Tages 0D @ 03 @
Uberempfindlichkeit gegeniiber Sinnesreizen (Licht blendet, Ge-
rdusche werden rasch als Larm empfunden) ©Q0® 0
Sturzneigung / Stiirze
g9ting © @ ® ®
Indikationserweiterung — z.B. das Schlafmedikament tagstiber ein-
nehmen ? ° © o6
Heimlichkeiten / Meidung: Patient hat zusatzliche Quellen fur das © O @ ®
Medikament (andere Arzte, Dritte, Internet, ...) und / oder meidet das
Thema und / oder meidet Thematisierung der Medikamentenein-
nahme im Umfeld und / oder bagatellisiert die eingenommene Men-
ge
Wirkverlust / Dosissteigerung — die Dosis vom Patient selber oder
in Absprache erhoht ©0o6ov
Fixierung auf das Medikament: Das Haus nicht mehr ohne das
Medikament verlassen und / oder andere Formen der Hilfe sich nicht © oo
vorstellen kénnen und / oder Reduktion oder Absetzen sich gar nicht
vorstellen kénnen
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Auswertung:

0 — 12 Punkte:

Noch keine sicheren, typischen Folgeerscheinungen — Patienten Uber die Gefahren der Lang-
zeitverschreibung informieren (die in den Fragen angesprochenen Veranderungen), alternati-
ve Behandlungen einleiten und im Verlauf Patienten wieder untersuchen.

13 — 24 Punkte:

Die Summe der Veranderungen kommt wahrscheinlich von der Einnahme der Benzodiazepi-
ne / Non-Benzodiazepine. Die Fortfiihrung der Verschreibung ist problematisch. Dem Patien-
ten ist das Absetzen der Benzodiazepine an zu raten, die Weiterverschreibung soll befristet
werden.

25 und mehr Punkte:

Die Veranderungen kommen mit hoher Wahrscheinlichkeit von der Langzeiteinnahme der
Benzodiazepine / Non-Benzodiazepine. Ein ambulanter oder stationarer Entzug ist indiziert.
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Patientendaten Benzo-Check

O Maénnlich O Weiblich
Geburtsjahr .......ccccoeeeeeeeeene. Station: ...

ICD-10-Diagnosen (Freitext oder nur die Ziffern):

Psychopharmaka vor Aufnahme:

Antidepressivum
O nein
O unter zwei Wochen
O zwei bis sechs Wochen
O sechs bis 12 Wochen
O mehr wie 12 Wochen

Neuroleptikum
O nein

O Hochpotentes Neuroleptikum
O unter zwei Wochen

O zwei bis sechs Wochen

O sechs bis 12 Wochen

O mehr wie 12 Wochen

O Atypisches Neuroleptikum
O unter zwei Wochen

O zwei bis sechs Wochen

O sechs bis 12 Wochen

O mehr wie 12 Wochen

O Niederpotentes Neuroleptikum
O unter zwei Wochen

O zwei bis sechs Wochen

O sechs bis 12 Wochen

O mehr wie 12 Wochen

Benzodiazepine
O nein
O unter zwei Wochen
O zwei bis sechs Wochen
O sechs bis 12 Wochen
O mehr wie 12 Wochen

Nur fur Benzodiazepine:
Praparat und zuletzt genommene Dosis

Gegebenenfalls Kommentar, Erlauterung
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L B C P Lippstadter Benzo-Check fur Patienten:

Einleitung:

Benzodiazepine und Non-Benzodiazepine (Zolpidem, Zopiclon, Zaleplon) sind gut wirksame Medikamente,
die sich zur medikamenttsen Behandlung von psychischen Krisen sehr gut eignen. In der Regel werden
diese Medikamente zu Beginn der Behandlung gut vertragen. Mit einer Einnahmedauer tiber 8 Wochen
hinaus wéchst das Risiko fur unerwiinschte Begleiterscheinungen. Die Medikamente verlieren im Verlauf
ihre Wirkung und es kann zu einer Wirkumkehr kommen, d.h. die Symptome, gegen die das Medikament
wirken soll, werden von dem Medikament verstarkt.
Der ,Lippstéadter Benzo-Check" dient als Orientierung, ob und wie ausgepragt magliche unerwiinschte Wir-

kungen bereits aufgetreten sind.

Anleitung:

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf im Verlauf der Einnahme aufgetretene oder verschlech-
terte Symptome. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Symptome auch durch eine andere Erkrankung zu er-
klaren sind. Eine sichere Beurteilung kann nur durch weiterflihrende Gesprache mit dem Arzt erfolgen.
Niemals durfen Benzodiazepine und Non-Benzodiazepine (Zolpidem, Zopiclon, Zaleplon) schlagartig abge-
setzt werden. Sprechen Sie vorher immer mit lhrem Arzt.
Kreuzen Sie die fir Sie zutreffende Antwort an und zahlen Sie die Punktzahl zusammen.

Auswertung auf der Riickseite.

Erleben Sie eine Abschwachung
Ihrer Geflihle bis hin zu einer de-
pressiven Verstimmung?

O Gberhaupt nicht 0 Punkte
O ein wenig 1 Punkt

O ziemlich 2 Punkte
O stark 3 Punkte
O sehr stark 4 Punkte

Ist lhre Konzentrations- und/oder

Merkfahigkeit gestort?

O Gberhaupt nicht 0 Punkte
O ein wenig 1 Punkt
O ziemlich 2 Punkte
O stark 3 Punkte

O sehr stark 4 Punkte

Fehlt Ihnen kérperliche Energie?

O tGberhaupt nicht 0 Punkte
O ein wenig 1 Punkt

O ziemlich 2 Punkte
O stark 3 Punkte
O sehr stark 4 Punkte

Leiden Sie unter Schlafstérungen?

O Gberhaupt nicht 0 Punkte
O ein wenig 1 Punkt
O ziemlich 2 Punkte
O stark 3 Punkte
O sehr stark 4 Punkte
Haben Sie Angste?

O dGberhaupt nicht 0 Punkte
O ein wenig 1 Punkt
O ziemlich 2 Punkte
O stark 3 Punkte
O sehr stark 4 Punkte

Schwanken lhre Geflihle innerhalb
eines Tages deutlich?

O Uberhaupt nicht 0 Punkte
O ein wenig 1 Punkt

O ziemlich 2 Punkte
O stark 3 Punkte
[ sehr stark 4 Punkte

Reagieren Sie uberempfindlich auf

Sinnesreize (z.B. blendet Licht,
werden Gerausche rasch als Larm
empfunden)?

O dberhaupt nicht 0 Punkte

O ein wenig 2 Punkte

O ziemlich 4 Punkte

O stark 6 Punkte

[ sehr stark 8 Punkte

Nehmen Sie das Medikament aus
anderen als den urspriing-lichen
Grinden und Anladssen (z.B. das
Schlafmedikament tagsuber, wenn
Sie gar nicht schlafen wollen)?

O nie 0 Punkte
[ selten 2 Punkte
O manchmal 4 Punkte
O oft 6 Punkte
O sehr oft 8 Punkte

Stolpern Sie ohne ersichtlichen
Grund, oder sind Sie gestirzt?

O nie 0 Punkte
[ selten 2 Punkte
O manchmal 4 Punkte
O oft 6 Punkte
O sehr oft 8 Punkte

Nutzen Sie zusatzliche Quellen zur
Beschaffung des Medikaments
(z.B. andere Arzte, Dritte, Internet,
...) und/oder meiden Sie das The-
ma Medikamenteneinnahme
und/oder nehmen Sie das Mittel
heimlich ein und/oder bagatellisie-
ren Sie die eingenommene Menge?

O nie 0 Punkte
O selten 2 Punkte
O manchmal 4 Punkte
O oft 6 Punkte
O sehr oft 8 Punkte

Haben Sie die Dosis gesteigert,
weil die Wirksamkeit des Medika-
ments nachgelassen hat?

O Gberhaupt nicht 0 Punkte
O ein wenig 1 Punkt

O ziemlich 2 Punkte
O stark 3 Punkte
[ sehr stark 4 Punkte

Sind Sie auf das Medikament fixiert
(z.B. verlassen Sie das Haus nicht
mehr ,ohne*) und/oder stehen Sie
einer Reduktion oder dem Abset-
zen des Medikaments skeptisch

gegenuber?
O Uberhaupt nicht 0 Punkte
O ein wenig 2 Punkte
O ziemlich 4 Punkte
O stark 6 Punkte
O sehr stark 8 Punkte
© R. Holzbach
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Auswertung:

0 — 12 Punkte:

Noch keine sicheren, typischen Folgeerscheinungen. Sie sollten die Gefahren der Langzeit-
einnahme kennen (die in den Fragen angesprochenen Veranderungen) und sich Uber alter-
native Behandlungen informieren. Entscheiden Sie dann mit lhrem Arzt, wie weiter vor zu
gehen ist.

13 — 24 Punkte:

Die Summe der Veranderungen kommt wahrscheinlich von der Einnahme der Benzodiaze-
pine / Non-Benzodiazepine. Die Fortfihrung der Einnahme ist problematisch. Das Absetzen
der Medikamente ist lhnen an zu raten, die Weiterverschreibung sollte auf jeden Fall befris-
tet werden. Sprechen Sie mit Ihrem Arzt. Setzen Sie nicht alleine und niemals schlagartig
die Medikamente ab.

25 und mehr Punkte:

Die Veranderungen kommen mit hoher Wahrscheinlichkeit von der Langzeiteinnahme der
Benzodiazepine / Non-Benzodiazepine. Ein ambulanter oder stationarer Entzug ist lhnen
dringend an zu raten. Sprechen Sie mit lhrem Arzt. Setzen Sie nicht alleine und niemals
schlagartig die Medikamente ab.
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7.8. Ablaufplan

Ablaufplan Medikamentenstudie

Bégen

gegeben

zurlick

Nicht zurtick weil

Aufnahmegesprach

Einverstandnis

BenzoCheck

Selbstbeurteilungs-
Bdgen Aufnahme

Entzugsskala

SCL-90-R

Schlafqualitats-Fragebogen
(PSAQl)

BDI

Bado Aufnahme
im Verlauf von Woche 1

Medikamenten-Bado

Fragebdgen Woche 1

Entzugsskala

MSLQ-R

Fragebdgen Woche 2

Entzugsskala

Schlafqualitats-Fragebogen
(PsQl)

SCL-90-R

Fragebégen Woche 3

Entzugsskala

Fragebdgen Woche 4

Entzugsskala

Schlafqualitats-Fragebogen
(PSQl)

SCL-90-R

BDI

Bado zur Entlassung
nicht vergessen !!!!

* nur geben, wenn noch
nicht in dieser Woche aus-
gefullt

Entlassungs-Bado

Entzugsskala *

Schlafqualitats-Fragebogen
* (PSQI)

SCL-90-R*

ab Woche 5 Entzugsskala
Nur wenn noch stationar

Fragebdgen Entzugsskala
Monat 3+6

Schlafqualitats-Fragebogen
(PSQl)

SCL-90-R

BDI

MSLQ-R

MESKA
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7.9. Aquivalenztabelle nach Holzbach

Wirkstoff Handelsname Tbl-GroRe Diese Menge ent-
spricht
30mg Oxazepam

Alprazolam Alprazolam AL 0,5mg/1mg 1,5 mg

Alprazolam-ratiopharm 0,25mg/0,5mg/1mg
Cassadan 0,25mg/0,5mg/1mg
Tafil 0,5mg/1mg
Bromazepam Bromazepam AL 6 6 mg 6 mg
Bromazepam-neuraxpharm 6 6 mg
Bromazepam OPT 6 mg
Bromazepam-ratiopharm 6 6 mg
Bromazep-CT 6 6 mg
Gityl 6 6 mg
Lexostad 6 6 mg
Lexotanil 6 6 mg
Normoc 6 mg
Brotizolam Lendormin 0,25 mg 0,5mg
Chlordiazepoxid Librium Tabs 25 mg 50 mg
Radepur 10 10 mg
Clobazam Frisium 10/ 20 Tabs 10/20 mg 20 mg
Clonazepam Rivotril 0,5/ -2 0,5mg/2mg 2 mg
Rivotril Tropfen 25Tr.=1ml=2,5mg
Diazepam Diazep CT 2mg/5mg/10 mg 10 mg
Diazepam AbZ Tropfen 20 Tr.=1ml =10 mg
Diazepam Desitin rectal tube 5 mg/10 mg (1 Tube =5 mg/ 10mg
Diazepam-Lipuro 2ml=10 mg
Diazepam-ratiopharm 2/-5/-10 2mg/5mg/ 10 mg
Diazepam-ratiopharm Zapfchen 10 mg
Diazepam-ratiopharm -Tropfen 20 Tr.=1ml =10 mg
Diazepam STADA 5/10 5mg/10 mg
Faustan 5 5mg
Faustan Suppositorien 10 mg
Valiquid 0,3 Tropfen 30Tr.=1ml=10 mg
Valium 5/-10 Roche 5mg /10 mg
Valocordin -Diazepam Tropfen 28 Tr.= 1ml=10mg
Dikalium- Tranxilium 5/ 10/ 20 Kps. 5mg/10 mg /20 mg 20 mg
clorazepat Tranxilium 50 Tabl. 50 mg
Tranxilium Tabs 20 mg
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Wirkstoff Handelsname Tbl-GroRe Diese Menge ent-
spricht
30ma Oxazebnam

Flunitrazepam Flunitrazepam-ratiopharm 1 1mg 0,75 mg

Rohypnol 1 1 mg
Flurazepam Dalmadorm 30 mg 30 mg
Flurazepam real 27,42 mg
Staurodorm Neu 27,42 mg
Loprazolam Sonin 1mg 1,5 mg
Lorazepam Lorazepam-neuraxpharm 1/-2.5 1mg/2.5mg 2mg
Lorazepam-ratiopharm 1/-2.5 1mg/-2.5mg
Tavor 0,5/1/2,5 0,5mg/1mg/25mg
Tavor 1/ 2,5 Expidet 1mg/2,5mg
Tavor Tabs 2,0 2mg
Tolid 1/2,5 1mg/2,5mg
Lormetazepam Ergocalm 1,0 Thbl. 1mg 1,5 mg
Ergocalm 2,0 Tabs 2 mg
Lormetazepam AL 1 /-2 1mg/2mg
Lormetazepam-ratiopharm 0,5/ 1/ -2 0,5mg/1mg/2mg
Noctamid -0,5/-1/-2 0,5mg/1mg/2 mg
Medazepam Rudotel 10 mg 20 mg
Rusedal 10 mg
Midazolam BUCCOLAM Lsg. zur Anwendung in 7,5mg
Mundhdhle
Dormicum Tbl. 7,5mg 7,5mg
Dormicum Injektionslsg. 5mg /5 mi 7,5mg
Midazolam-Actavis Injektionslsg. 1mg/2mg/5mg 7,5mg
Midazolam-hameln Injektionslsg. 1mg/2mg/5mg 7,5mg
Midazolam-ratiopharm Lsg. 1mg/ ml 7,5mg
Midazolam-ratiopharm Injektionslsg. 5mg/ 15mg/50mg / 7,5mg
Midazolam Rotexmedica Injektionslsg. 1 Arﬁg /5 mg 7,5mg
Nitrazepam imeson 5mg 5mg
Mogadan 5mg
Nitrazepam AL 5/-10 5mg /10 mg
Nitrazepam-neuraxpharm 5mg/10 mg
Novanox / -forte 5mg/10 mg
Radedorm 5 5mg
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Wirkstoff Handelsname Tbl-GroRe Diese Menge ent-
spricht
30ma Oxazenam
Oxazepam Adumbran 10 mg 30 mg
Oxazepam AL 10 10 mg
Oxa-CT 10/-50 10 mg / 50 mg
Oxazepam-neuraxpharm 10 / 50 10 mg / 50 mg
Oxazepame-ratiopharm 10/ 50 10 mg /50 mg
Oxazepam STADA 10 10 mg
Praxiten / -10 / -forte 15/10/50 mg

Prazepam Demetrin 10 mg 20 mg
Mono Demetrin 20 mg

Temazepam Planum 20 mg 20 mg
Remestan / -mite 20 mg/ 10 mg

Tetrazepam Musaril 50 mg 50 mg
Tetrazepam AL 50 50 mg
Tetrazepam beta 50 mg
Tetrazepam-neuraxpharm 50 / -100 50 mg / 100mg
Tetrazepam-ratiopharm 50 mg
Tetrazepam STADA 50 mg
Tetrazep-CT 50 mg
Triazolam Halcion / -mite 0,25/0,125 mg 0,5mg
Zaleplon Sonata 5mg/10 mg ??
Zolpidem Bikalm 10mg 20 mg
Stilnox 10mg
Zolpidem AL 5mg/10mg
Zolpidem-CT 5mg/10mg
Zolpidem-neuraxpharm 5mg/10mg
Zolpidem-ratiopharm 5mg/10mg
Zolpidem STADA 5mg/10mg
Zolpi-Lich 10 mg
Zolpinox 10 mg

Zopiclon Optidorm 3,75 mg/7,5mg 15mg
Somnosan 3,75 mg/7,5mg
Ximovan 7,5mg
ZopiclonAL 7,5mg
Zopiclon beta 7,5 mg
Zopiclon-CT 3,75mg/7,5mg

Zopiclon-neuraxpharm
Zopiclon-ratiopharm
Zopiclon STADA

3,75mg/7,5mg
3,75mg/7,5mg

7,5mg
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Handelsname Wirkstoff Tbl-GroRe Diese Menge ent-
spricht
30mg Oxazepam

Adumbran Oxazepam 10 mg 30 mg

Alprazolam AL Alprazolam 0,5mg/1mg 1,5 mg

Alprazolam-ratiopharm Alprazolam 0,25mg/0,5mg/1mg |1,5mg

Bikalm Zolpidem 10mg 20 mg

Bromazep-CT 6 Bromazepam 6 mg 6 mg

Bromazepam AL 6 Bromazepam 6 mg 6 mg

Bromazepam-neuraxpharm 6 Bromazepam 6 mg 6 mg

Bromazepam OPT Bromazepam 6 mg 6 mg

Bromazepam-ratiopharm 6 Bromazepam 6 mg 6 mg

BUCCOLAM Lsg. zur Anwendung |Midazolam 6 mg

in Mundhohle

Cassadan Alprazolam 0,25mg/0,5mg/1mg |1,5mg

Dalmadorm Flurazepam 30 mg 30 mg

Demetrin Prazepam 10 mg 20 mg

Diazep CT Diazepam 2mg/5mg/10 mg 10 mg

Diazepam Desitin rectal tube 5 Diazepam 1 Tube =5mg/10mg |10 mg

mg/10 mg

Diazepam-Lipuro Diazepam 2ml=10 mg 10 mg

Diazepam-ratiopharm 2/-5/-10 |Diazepam 2mg/5mg/ 10 mg 10 mg

Diazepam-ratiopharm -Tropfen Diazepam 20 Tr.=1ml =10 mg 10 mg

Diazepam-ratiopharm Zapfchen Diazepam 10 mg 10 mg

Diazepam STADA 5/10 Diazepam 5mg/10 mg 10 mg

Dormicum Thbl. Midazolam 7,5mg 7,5mg

Dormicum Injektionslsg. Midazolam 5mg /5 ml 7,5mg

Ergocalm 1,0 Thbl. Lormetazepam 1mg 1,5 mg

Ergocalm 2,0 Tabs Lormetazepam 2 mg 1,5 mg

espa-dorm Zopiclon 7,5mg 15mg

Faustan 5 Diazepam 5mg 10 mg

Faustan Suppositorien Diazepam 10 mg 10 mg

Flunitrazepam-ratiopharm 1 Flunitrazepam 1mg 0,75 mg

Flurazepam real Flurazepam 27,42 mg 30 mg

Frisium 10/ 20 Tabs Clobazam 10/20 mg 20 mg

Gityl 6 Bromazepam 6 mg 6 mg

Halcion / -mite Triazolam 0,25/0,125 mg 0,5mg

imeson Nitrazepam 5mg 5mg

Lendormin Brotizolam 0,25 mg 0,5mg

Lexostad 6 Bromazepam 6 mg 6 mg
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Handelsname Wirkstoff Tbl-GroRe Diese Menge ent-
spricht
30mg Oxazepam

Lexotanil 6 Bromazepam 6 mg 6 mg

Librium Tabs Chlordiazepoxid 25 mg 20 mg

Lorazepam-neuraxpharm 1/-2.5 |Lorazepam 1mg/2.5mg 2mg

Lorazepam-ratiopharm 1/-2.5 Lorazepam 1mg/-2.5mg 2mg

Lormetazepam AL 1 /-2 Lormetazepam 1mg/2mg 1,5 mg

Lormetazepam-ratiopharm 0,5/ 1 / |Lormetazepam 0,5mg/1mg/2mg 1,5 mg

Midazolam-Actavis Injektionslsg. |Midazolam 1mg/2mg/5mg 7,5mg

Midazolam-hameln Injektionslsg. |Midazolam 1mg/2mg/5mg 7,5mg

Midazolam-Actavis Injektionslsg. |Midazolam 1mg/2mg/5mg 7,5mg

Midazolam-ratiopharm Lsg. Injekti- |Midazolam 1Tmg/1ml 7,5mg

onslsg.

Midazolam-ratiopharm Injekti- Midazolam 5mg / 15mg/50mg/ 7,5mg

onslsg. 100mg

Midazolam-Rotexmedica Injekti- Midazolam 1mg/5mg 7,5mg

Mogadan Nitrazepam 5mg 5mg

Mono Demetrin Prazepam 20 mg 20 mg

Musaril Tetrazepam 50 mg 50 mg

Nitrazepam AL 5/-10 Nitrazepam 5mg /10 mg 5 mg

Nitrazepam-neuraxpharm Nitrazepam 5mg/10 mg 5mg

Noctamid -0,5/-1/-2 Lormetazepam 0,5mg/1mg/2 mg 1,5 mg

Normoc Bromazepam 6 mg 6 mg

Novanox / -forte Nitrazepam 5mg /10 mg 5 mg

Optidorm Zopiclon 3,75 mg/7,5mg 15mg

Oxa-CT 10/ -50 Oxazepam 10 mg /50 mg 30 mg

Oxazepam AL 10 Oxazepam 10 mg 30 mg

Oxazepam-neuraxpharm 10 /50 |Oxazepam 10 mg /50 mg 30 mg

Oxazepam-ratiopharm 10 / 50 Oxazepam 10 mg / 50 mg 30 mg

Oxazepam STADA 10 Oxazepam 10 mg 30 mg

Planum Temazepam 20 mg 20 mg

Praxiten / -10 / -forte Oxazepam 15/10/50 mg 30 mg

Radedorm 5 Nitrazepam 5 mg 5mg

Radepur 10 Chlordiazepoxid 10 mg 20 mg

Remestan / -mite Temazepam 20mg /10 mg 20 mg

Rivotril 0,5/-2 Clonazepam 0,5mg/2mg 2 mg

Rivotril Tropfen Clonazepam 25Tr.=1ml=2,5mg 2 mg

Rohypnol 1 Flunitrazepam 1mg 0,75 mg

Rudotel Medazepam 10 mg 20 mg

Rusedal Medazepam 10 mg 20 mg
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Handelsname Wirkstoff Tbl-GroRe Diese Menge ent-
spricht
30mg Oxazepam

Somnosan Zopiclon 3,75mg/7,5mg 15mg

Sonata Zaleplon 5mg /10 mg ??

Sonin Loprazolam 1mg 1,5 mg

Staurodorm Neu Flurazepam 27,42 mg 30 mg

Stilnox Zolpidem 10mg 20 mg

Tafil Alprazolam 0,5mg/1mg 1,5 mg

Tavor 0,5/1/2,5 Lorazepam 05mg/1mg/25mg |2mg

Tavor 1/ 2,5 Expidet Lorazepam 1mg/2,5mg 2 mg

Tavor Tabs 2,0 Lorazepam 2mg 2mg

Tetrazepam AL 50 Tetrazepam 50 mg 50 mg

Tetrazepam beta Tetrazepam 50 mg 50 mg

Tetrazepam-neuraxpharm 50 / - Tetrazepam 50 mg / 100mg 50 mg

100

Tetrazepam-ratiopharm Tetrazepam 50 mg 50 mg

Tetrazepam STADA Tetrazepam 50 mg 50 mg

Tetrazep-CT Tetrazepam 50 mg 50 mg

Tolid 1/2,5 Lorazepam 1mg/2,5mg 2mg

Tranxilium 5/ 10/ 20 Kps. Dikaliumclorazepat 5mg/10mg /20 mg 20 mg

Tranxilium 50 Tabl. Dikaliumclorazepat 50 mg 20 mg

Tranxilium N Tropfen Nordazepam 24 Tr.=5mg 20 mg

Tranxilium Tabs Dikaliumclorazepat 20 mg 20 mg

Valiquid 0,3 Tropfen Diazepam 30Tr.=1ml =10 mg 10 mg

Valium 5/ -10 Roche Diazepam 5mg /10 mg 10 mg

Valocordin -Diazepam Tropfen Diazepam 28 Tr.= 1 ml=10 mg 10 mg

Ximovan Zopiclon 7,5mg 15mg

Zolpidem AL Zolpidem 5mg/ 10mg 20 mg

Zolpidem-CT Zolpidem 5mg/ 10mg 20 mg

Zolpidem-neuraxpharm Zolpidem 5mg/ 10mg 20 mg

Zolpidem-ratiopharm Zolpidem 5mg/ 10mg 20 mg

Zolpidem STADA Zolpidem 5mg/10mg 20 mg

Zolpi-Lich Zolpidem 10 mg 20 mg

Zolpinox Zolpidem 10 mg 20 mg

Zopiclon AL Zopiclon 7,5mg 15mg

Zopiclon beta Zopiclon 7,5 mg 15mg

Zopiclon-CT Zopiclon 3,75mg/7,5mg 15mg

Zopiclon-neuraxpharm Zopiclon 3,75mg/7,5mg 15mg

Zopiclon-ratiopharm Zopiclon 3,75mg/7,5mg 15mg

Zopiclon STADA Zopiclon 7,5mg 15mg
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9. Lebenslauf

Personliche Daten

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Familienstand:

Schulbildung

1970 - 1974
1974 - 1983
06.06.1983

Hochschule

1984 - 1990

09.10.1963
Dusseldorf

verheiratet

Grundschule in Aachen
Gymnasium in Aachen
Abitur

Studium der Humanmedizin an der Universitat zu Koln

Beruflicher Werdegang

06/1990 -
12/1991
21.12.1991
12/1991 -
04/1996
25.04.1996
04/1996 -
03/1997
08/1995 -
04/1998
04/1997 -
04/1998

10.06.1997

Arztin im Praktikum

Evangelische Nervenklinik Stiftung Tannenhof, Remscheid
Vollapprobation

Assistenzarztin

Evangelische Nervenklinik Stiftung Tannenhof, Remscheid
Facharztin fur Psychiatrie

Stationsarztin

Evangelische Nervenklinik Stiftung Tannenhof, Remscheid
Konsiliar- und Liaisontatigkeit in der Bergischen Diakonie
Aprath

Oberarztin

Arztliche Vertretung des Klinikleiters

Evangelische Nervenklinik Stiftung Tannenhof, Remscheid

Zusatzbezeichnung Psychotherapie
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05/1998 -
03/2003

10.08.2002

Ab 04/2003

Ab 01.08.2006

13.12.2008
17.01.2011

01.10.2012

Oberarztin

Chefarztvertreterin

Psychiatrische Abteilung Klinikum Kreis Herford, Herford
Fachkunde Suchtmedizinische Grundversorgung
Oberarztin

LWL-Tagesklinik und Ambulanz Lippstadt

LWL-KIliniken Lippstadt und Warstein

Erste Oberarztin / medizinische Vertreterin des Chefarztes
LWL-Tagesklinik und Ambulanz Lippstadt

LWL-Tagesklinik Soest

LWL-Tagesklinik und Ambulanz Warstein

LWL-KIliniken Lippstadt und Warstein

Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie

Erste Oberarztin / Vertreterin des Chefarztes

LWL-KIlinik Benninghausen, Abteilung Allgemeinpsychiatrie
Chefarztin Abteilung Depressionsbehandlung LWL-Kliniken
Lippstadt und Warstein
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