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Einführung

„Frau R., vierundvierzig Jahre alt, arbeitslos und alleinstehend, hat ein
schweres Leben gehabt. Sie hatte jung geheiratet, bevor sie noch eine Be-
rufsausbildung abgeschlossen hatte, und wurde bald danach schwanger.
Bedingt durch Komplikationen während der Schwangerschaft und Geburt
litt das Kind, ein Junge, an einer neurologischen Störung. Es war von An-
fang an offensichtlich, dass er lebenslänglich versorgt werden müsse. Der
Ehemann, ein Bahnarbeiter, zeigte wenig Verständnis für die Schwierigkei-
ten, die mit dem Aufziehen des Kindes einhergingen. Er überließ es Frau
R., alle Ämter aufzusuchen, um die zusätzliche finanzielle und soziale Un-
terstützung, die für die Betreuung des Kindes erforderlich war, durchzuset-
zen. Als der Junge 18 Jahre war, hatte Frau R. endlich einen Platz in einem
Heim für ihn gefunden. Während dieser Zeit ließ sich ihr Mann von ihr
scheiden. Nachdem der Junge versorgt war, hatte sie ihre erste Panikattak-
ke, die von weiteren gefolgt war und sie fing an, Ausgänge zu vermeiden.
Schließlich entwickelte sie eine schwere Depression und wurde ein halbes
Jahr lang in einer psychiatrischen Klinik stationär behandelt. Wegen ihrer
großen Schwierigkeiten einzuschlafen, bekam sie dort Schlafmittel, die sie
seither – über sieben Jahre – ununterbrochen genommen hat. Doch nimmt
sie die Tranquilizer nun drei Mal täglich. Sie war jährlich in das Kranken-
haus mit neuerlichen Episoden schwerer Depression zurückgekehrt und leb-
te in der restlichen Zeit wie eine Gefangene in ihrer Wohnung. Sie konnte
nicht ausgehen und litt an manchen Tagen an schweren Schwindelgefüh-
len, wenn sie nur aufstand. In letzter Zeit konnte sie nur mehr mit Stöcken
gehen. Ein Arzt in der Klinik hatte ihr geraten, die Tranquilizer-Einnahme
zu beenden, was sie jedoch ablehnte. Es wurde ihr eine Sozialarbeiterin zur
Verfügung gestellt, die Einkäufe für sie tätigte und ihr einige Stunden in der
Woche Gesellschaft leistete. Frau R. hätte nun gerne eine Begleitperson,
die ihr ständig zur Verfügung stand. Das Sozialamt stand der Anforderung
ablehnend gegenüber.“

Medikamentenabhängigkeit ist weiter verbreitet als angenommen wird. Es
wurde geschätzt, daß in westeuropäischen Ländern 10 bis 30 % der Bevöl-
kerung einmal in ihrem Leben Tranquilizer eingenommen haben und daß
etwa 2 % davon abhängig sind. In der Mehrzahl handelt es sich dabei um
Schlaf- und Beruhigungsmittel aus der Familie der Benzodiazepine, die die
Barbiturate abgelöst haben. Sie erwiesen sich als sicherer und hatten auch
bei Einnahme einer sehr hohen Dosis – im Gegensatz zu Barbituraten –
keine tödliche Wirkung. Aus diesem Grund wurden sie bei verschreibenden
Ärzten und Patienten gleichermaßen populär bis erste Berichte von hefti-

Tranquilizerab-
hängigkeit ist
weit verbreitet
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gen Beschwerden bei Beendigung der Medikation berichtet wurden. Eine
Patientin berichtete:

„Als ich versuchte die Dosis zu reduzieren, hatte ich das Gefühl, daß mir
der Boden unter den Füßen wegrutschte. Die Wände bewegten sich, als ich
mich anhielt, und ich hatte das Gefühl, daß mein Kopf zermalmt wurde. Ich
konnte nicht ohne die Beruhigungstabletten leben und wußte nicht, daß das
die Nebenwirkungen waren. Ich dachte, daß sich meine ursprüngliche
Krankheit verschlechterte.“

Darauffolgende systematische Untersuchungen zeigten, daß es sich bei den
Beschwerden um Entzugserscheinungen handelte. Danach gingen die Ver-
schreibungen von Beruhigungs-, nicht aber von Schlafmitteln zurück.

Unterscheidung von Tranquilizerabhängigkeit und Drogensucht. In diesem
Buch wird hauptsächlich auf Tranquilizerabhängigkeit und -entzug einge-
gangen. Dabei kann Drogensucht nicht unerwähnt bleiben. Wohl ist die
Zielpopulation von Drogen- und Medikamentenabhängigen unterschied-
lich – erstere sind in der Mehrzahl jünger und männlich und zweitere weib-
lich und über 40 – doch sind gewisse Aspekte der Suchtproblematik beiden
gemeinsam. Zudem sind Opiate auch in Schmerzmitteln enthalten, die ein
hohes Suchtpotential aufweisen. Für ihren Entzug wie auch für den von
Stimulantien und Appetitzüglern liegen bisher noch keine kontrollierten
Untersuchungen psychologisch-unterstützender Behandlung vor, wie das
für den Tranquilizerentzug der Fall ist. Auch aus diesem Grund wird haupt-
sächlich auf letzteren eingegangen. Die Zusammenarbeit von Psychothera-
peuten und verschreibendem Arzt ist eine wesentliche Grundlage für das
Gelingen des Entzugs.

Wuppertal, Oktober 2000 Karin Elsesser und Gudrun Sartory

Tranquilizerab-
hängige sind

älter als
Drogensüchtige

und in der
Mehrzahl
weiblich
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1 Beschreibung der Störung

1.1 Bezeichnung

Medikamentenabhängigkeit wird häufig auch als „heimliche Sucht“, Al-
terssucht“, „Frauensucht“ oder „iatrogene Abhängigkeit“ bezeichnet. Mit
diesen Begriffen werden einzelne phänomenologische bzw. ätiologische
Merkmale der Störung hervorgehoben: So sind Frauen häufiger von Medi-
kamentenabhängigkeit betroffen als Männer; die Anzahl der Medikamen-
tenabhängigen steigt mit zunehmendem Alter und die Betroffenen sind im
Vergleich zu Alkohol- oder Drogenabhängigen eher unauffällig und sozial
integriert. Das Schlagwort der iatrogenen Abhängigkeit verdeutlicht, daß
Medikamentenabhängigkeit in hohem Maße durch die ärztliche Verord-
nungspraxis bedingt ist. Im diagnostischen Kontext spielen diese Begriffe
jedoch keine Rolle. Auch die Bezeichnung Medikamentenabhängigkeit ist
nur als ein Oberbegriff zu verstehen, der in erster Linie die abhängigkeits-
induzierende Substanzgruppe in Abgrenzung von anderen Substanzen, wie
z. B. Alkohol und illegalen Drogen, verdeutlicht. Eine Abhängigkeitsdia-
gnose wird nur im Falle des Konsums psychotrop wirksamer Substanzen
vergeben, d. h. bestimmter Medikamente mit zentralnervös vermittelten Ef-
fekten auf Erleben und Verhalten. In der aktuellen, zehnten Version der „In-
ternationalen Klassifikation psychischer Störungen“ (ICD-10, WHO, dt.
Ausgabe Dilling, Mombour & Schmidt, 1991) wurde die gemeinsame Dia-
gnosekategorie „Medikamenten-/Drogenabhängigkeit“ aufgelöst und neu
definiert. Die Störung wird im Kapitel F1 „Psychische und Verhaltensstö-
rungen durch psychotrope Substanzen“ als Abhängigkeitssyndrom bezeich-
net und durch die Nennung der abhängigkeitsverursachenden Substanz bzw.

Im ICD-10
werden
verschiedene
Aspekte der
Störung durch
psychotrope
Substanzen
codiert

Codierung der psychischen und Verhaltensstörungen
durch psychotrope Substanzen im ICD-10

Fxx.xx Psychiatrische Störung (im Gegensatz zu medizinischer
Krankheit)

F1x.xx Störung durch psychotrope Substanzen

F1x.xx Art der Substanz (z. B. 0: Alkohol; 1: Opiate; 2: Cannabis;
3: Sedativa; etc.)

F1x.xx Art der Störung (z. B. 0: Intoxikation; 1: Missbrauch; 2:
Abhängigkeit; etc)

F1x.xx Aktueller Zustand (z. B. 0: gegenwärtig abstinent; etc)
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Substanzklasse spezifiziert. Sie wird an dritter Stelle – F1x – gekennzeich-
net. Durch diese Entwicklung erfolgte eine Angleichung an die diagnosti-
schen Kriterien des Diagnostischen und Statistischen Manuals psychischer
Störungen (DSM-IV, APA), in dem die Störung als „Substanzabhängigkeit“
bezeichnet wird.

1.2 Definition

1.2.1 Abhängigkeitssyndrom (ICD-10, F1x.2)

Das Abhängigkeitssyndrom wird in der ICD-10 definiert als eine Gruppe
körperlicher, Verhaltens- und kognitiver Phänomene, bei denen der Kon-
sum einer Substanz oder Substanzklasse für die betroffene Person Vorrang
hat gegenüber anderen Verhaltensweisen, die von ihr früher höher bewertet
wurden. Als entscheidendes Merkmal der Abhängigkeit gilt der starke bis
übermächtige Wunsch, Medikamente zu konsumieren („craving“), wobei
unwesentlich ist, ob diese ärztlich verordnet wurden oder nicht. Dieser, auch
als innerer Zwang umschriebene Konsumwunsch, wird oft erst dann be-
wußt, wenn der Betroffene versucht, den Konsum zu kontrollieren. Vermin-
derte Kontrolle über den Substanzgebrauch äußert sich etwa darin, daß die
Substanz häufiger, länger oder in höheren Mengen eingenommen wird als
ursprünglich geplant bzw. in wiederholten erfolglosen Versuchen, den Kon-
sum zu verringern bzw. zu beenden.

Körperliche Abhängigkeit. Wird die Substanzzufuhr reduziert oder völlig
eingestellt, kann es zu einem körperlichen Entzugssyndrom kommen, das
sich in substanztypischen Entzugssymptomen äußert (vgl. Kap. 1.2.2). Ver-
suche, durch den Konsum des Medikamentes bzw. ähnlicher Substanzen
Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden, sind ebenfalls als Hin-
weis auf ein körperliches Entzugssyndrom zu werten. Als weiteres Indiz
einer körperlichen Abhängigkeit von Medikamenten gilt neben dem Ent-
zugssyndrom auch die Entwicklung von Toleranzeffekten. Im Verlauf der
Medikamenteneinnahme nehmen einzelne oder mehrere Wirkqualitäten der
Substanz ab. Benzodiazepin-Konsumenten entwickeln bereits nach weni-
gen Tagen eine Toleranz gegenüber den sedierenden Effekten und nach etwa
sechswöchiger Einnahme ist auch der anxiolytische Effekt deutlich ver-
mindert. Auf eine Toleranzentwicklung kann geschlossen werden, wenn
der Betroffene über verminderte Wirkung des Medikamentes bei gleich-
bleibender Dosierung klagt bzw. höhere Dosen des Medikamentes benö-
tigt, um die erwünschte Wirkung zu erzielen, wobei es zu Dosissteigerun-
gen weit über den therapeutischen Bereich hinaus kommen kann.

Craving und
Kontrollverlust
kennzeichnen
Abhängigkeit

Toleranz und
Entzugssympto-
me sind Zeichen

körperlicher
Abhängigkeit
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Diagnosekriterien des Abhängigkeitssyndroms (F1x.2) nach ICD-10

Die Diagnose soll nur gestellt werden, wenn die Kriterien innerhalb von
12 Monaten wiederholt bestanden haben1.

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, Medikamente zu konsumie-
ren.

2. Verminderte Kontrolle über den Substanzgebrauch.

3. Ein körperliches Entzugssyndrom.

4. Toleranzentwicklung gegenüber den Substanzeffekten.

5. Eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit der Substanz.

6. Anhaltender Substanzgebrauch trotz eindeutiger und dem Betreffen-
den bekannter schädlicher Folgen.

Beschreibung des aktuellen Zustandes

Dieser kann an fünfter Stelle kodiert werden:

F1x.20 – gegenwärtig abstinent

F1x.21 – abstinent, aber in beschützender Umgebung

F1x.22 – gegenwärtige Teilnahme an Ersatzdrogenprogramm

F1x.23 – abstinent, aber in Behandlung mit aversiven oder hemmenden
Medikamenten

F1x.24 – gegenwärtiger Substanzgebrauch

Zur Beschreibung des Verlaufs stehen optional 2 Kategorien zur Verfü-
gung:

F1x.25 – ständiger Substanzgebrauch und

F1x.26 – episodischer Substanzgebrauch.

Verlauf der Medikamentenabhängigkeit. Im Verlauf der Abhängigkeitsent-
wicklung werden zum Teil andere Interessen bzw. berufliche und soziale
Aufgaben zugunsten des Substanzkonsums vernachlässigt oder völlig auf-
gegeben. Im Extremfall ist das Verhaltensmuster im Umgang mit der Sub-
stanz so stark eingeschränkt, daß sich alle Alltagsaktivitäten nur noch um
den Substanzkonsum, also die Beschaffung, Einnahme und Erholung von
den Substanzeffekten, drehen.

Fortgesetzter Medikamentenkonsum trotz des Wissens um schädliche Fol-
gen, wie körperliche Erkrankungen oder psychische Störungen ist als wei-

1 Das gemeinsame Auftreten von drei Kriterien über einen Monat wird nur im Rahmen der
Forschungskriterien gefordert.
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teres Kennzeichen der Abhängigkeit definiert. So wechseln einige Medika-
mentenabhängige beispielsweise regelmäßig den Arzt, wenn dieser unter
Hinweis auf das Abhängigkeitspotential der eingenommenen Medikamen-
te weitere Verschreibungen verweigert.

Medikamentenabhängigkeit kann sich auf eine einzelne Substanz (z. B. Dia-
zepam), verschiedene Substanzen einer Klasse (z. B. Diazepam und andere
benzodiazepinhaltige Medikamente) oder auch den gleichzeitigen Konsum
verschiedener Substanzklassen (z. B. Opioide und Psychostimulantien) be-
ziehen. Grob unterteilt können zwei Verläufe der Medikamentenabhängig-
keit beschrieben werden:

Im ersten Fall steht die mißbräuchliche, d. h. medizinisch nicht indizierte
Einnahme im Vordergrund. Die Substanzen werden aufgrund ihrer eupho-
risierenden, entspannenden, antriebssteigernden, schlafunterdrückenden
oder anderer positiver psychotroper Effekte gezielt, jedoch ohne medizini-
sche Notwendigkeit, eingesetzt. Dosissteigerungen aufgrund von Toleranz-
effekten sind hierbei eher üblich. Dieses Verlaufsmuster ist besonders bei
jüngeren Patienten und im Zusammenhang mit dem gleichzeitigen Miß-
brauch anderer Substanzen (z. B. Alkohol, Kokain, Amphethamine, Opia-
te) zu beobachten.

Im zweiten Fall steht zu Beginn der Medikamentenabhängigkeit die ärztli-
che Verschreibung des Suchtmittels (iatrogene Verursachung) aufgrund kör-
perlicher oder psychischer Befindlichkeitsstörungen wie Schmerzen, Ab-
geschlagenheit, Nervosität, Ängstlichkeit oder Schlafstörungen. Auch hier-
bei kommt es durch Toleranzeffekte zu einer Abnahme der gewünschten
Wirkungen, die jedoch nicht in jedem Fall zu einer Dosissteigerung führt.
Insbesondere für die Abhängigkeit von Benzodiazepinen ist das Phänomen
der sog. Niedrigdosis-Abhängigkeit (low-dose-dependence) bekannt: Trotz
konstanter Einnahmemenge bzw. Dosierungen, die den therapeutischen
Rahmen nicht überschreiten, kann eine Abhängigkeit von der verschriebe-
nen Substanz vorliegen. Diesen Patienten ist ihre Abhängigkeit häufig nicht
bewußt. Die auftretenden Entzugssymptome werden fälschlicherweise als
ein Wiederauftreten der ursprünglichen Beschwerden interpretiert und der
weitere Verordnungswunsch damit begründet. In anderen Fällen bemühen
sich die Patienten, ihre Abhängigkeit zu verschleiern, indem sie ihren Me-
dikamentenbedarf über die gleichzeitige Verschreibung durch mehrere Ärz-
te, Vorschieben von Verwandten oder auch über illegale Kanäle (Schwarz-
markt, Rezeptfälschung etc.) decken.

1.2.1.1Medikamente mit Abhängigkeitspotential

Die ICD-10 unterscheidet insgesamt neun psychotrope Substanzklassen,
von denen vier im Zusammenhang mit Medikamentenabhängigkeit rele-
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vant sind. Die Bezeichnung der Substanzklassen, Kodierung und Beispiele
zugehöriger Medikamente sind in Tabelle 1 aufgelistet2. Die abhängigkeits-
verursachende Substanz wird an der dritten Stelle des Diagnosekodes des
Abhängigkeitssyndroms (F1x) vermerkt.

Tabelle 1:
Klassifikationscode und Substanzklassen nach ICD-10 sowie Beispiele

zugehöriger Medikamente

Code Substanzklasse Zugehörige Medikamentengruppen

F11 Opioide Opioidhaltige Analgetika, Hustensuppressoren und
Anästhetika (Kodein, Morphin, Fentanyl)

F13 Sedativa/Hypnotika Hypnotika/Sedativa aus der Gruppe der Barbiturate,
Benzodiazepine, Bromharnstoffe und Carbamate

F15 Stimulantien, incl. Koffein Amphetamin- bzw. ephedrinhaltige Stimulantien und
Appetitzügler

F16 Halluzinogene Atropinhaltige Substanzen, Biperiden

Ergänzend steht eine Restkategorie (F19) zur Verfügung, die bei multiplem
Substanzgebrauch bzw. bei Konsum anderer, nicht in den Substanzklassen
berücksichtigter, psychotroper Substanzen, zum Einsatz kommt. Die Ein-
teilung in Substanzklassen bietet den Vorteil vorhersehbarer Entzugs- bzw.
Intoxikationserscheinungen, da innerhalb der Substanzklassen, unabhän-
gig von der spezifisch konsumierten Substanz, ähnliche Symptome zu er-
warten sind (vgl. Kap. 1.2.2).

•  Opioide3

Opioide besitzen ein hohes Abhängigkeitspotential, d. h. sie führen über
ausgeprägte euphorisierende Effekte zu starker psychischer Abhängigkeit
und schnell zur Entwicklung von körperlicher Abhängigkeit. Opioidhaltige
Medikamente finden sich insbesondere in der Gruppe der Analgetika
(Schmerzmittel) und Antitussiva (Hustenmittel). Analgetika werden in zen-
tral wirksame (opioidhaltige) Analgetika und sog. kleine Analgetika, die
peripher wirksam sind, unterteilt. Zentral wirksame Analgetika unterliegen
meist der Betäubungsmittel-Verschreibungsordnung und sind entsprechend
schwer zu beschaffen. Bei der Medikamentenabhängigkeit spielen sie da-
her auch eher eine untergeordnete Rolle. Kleinen Analgetika (z. B. Acetyl-
salicylsäure, Paracetamol) wird als Monopräparat kein Abhängigkeitspo-

Substanzen, die
zu Medikamen-
tenabhängigkeit
führen

2 Umfassende Informationen zu einzelnen Medikamenten mit Abhängigkeitspotential stellt
die Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS, Hamm) in ihren Broschüren
zur Verfügung, die kostenlos (gegen Rückporto) erhältlich sind (Adresse siehe Anhang
S. 81).

3 Opioide sind Stoffe mit morphinähnlicher Wirkung (z. B. Methadon, Fentanyl). Als Opiate
werden Stoffe bezeichnet, die direkt aus Opium stammen. Diese sind jedoch nur z.T.
zugleich auch Opioide (z. B. Kodein), während andere Opiatalkaloide über keine morphin-
ähnliche Wirkung verfügen (z. B. Papaverin) (Poser & Poser, 1996).
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tential zugeschrieben. Problematische Konsummuster dieser Präparate wer-
den entsprechend als Mißbrauch von nicht abhängigkeitserzeugenden An-
algetika (F55.2) diagnostiziert. Häufig werden kleine Analgetika jedoch in
Kombination mit psychotrop wirksamen Substanzen wie z. B. Koffein oder
Kodein angeboten, wodurch die Gefahr einer Abhängigkeitsentwicklung
besteht. Der Opioidgehalt von Antitussiva geht in der Regel auf Kodein
oder Kodeinabkömmlinge zurück. Antitussiva enthalten neben Kodein zum
Teil zusätzlich Alkohol und andere dämpfende Wirkstoffe, die zur Effekt-
steigerung beitragen.

•  Sedativa/Hypnotika

Inhaltsstoffe von Sedativa/Hypnotika mit Abhängigkeitspotential sind vor
allem Barbiturate, Carbamate, Bromharnstoffe und Benzodiazepine. Seit
der Markteinführung der Benzodiazepine (z. B. Valium®, Tavor®, Lexota-
nil®) zu Beginn der 60er Jahre wurden andere Sedativa/Hypnotika aufgrund
ihres bekannt hohen Abhängigkeitspotentials (insbesondere Barbiturate und
Meprobamat) weitgehend verdrängt. Benzodiazepine galten bis Anfang der
80er Jahre als sichere Alternative, die nicht zu Abhängigkeit führt. Inzwi-
schen sind sie die häufigste Ursache der Medikamentenabhängigkeit.

Beachte: Rund 75 % des Konsums psychotroper Medikamente mit Ab-
hängigkeitspotential geht auf Benzodiazepine zurück. Hauptkonsumen-
tengruppe dieser Medikamente sind Frauen mittleren und höheren Alters.

Die Abhängigkeitsentwicklung von Sedativa/Hypnotika wird über die eu-
phorisierende Wirkung, Toleranzeffekte und Entzugssymptome gebahnt.
Bei Benzodiazepinen überwiegt die sog. Niedrigdosis-Abhängigkeit.

Der Konsum kurz- oder langfristig wirksamer Benzodiazepine (vgl. Liste
der Benzodiazepine im Anhang, S. 84) kann gleichermaßen in eine Abhän-
gigkeit führen. In den klassischen Einteilungen der Psychopharmaka wer-
den in der Regel aber nur kurzfristig wirksame Benzodiazepine unter die
Gruppe der Sedativa/Hypnotika subsummiert, während langfristig wirksame
Medikamente dieser Substanzgruppe gemäß ihrer primären Indikation als
Tranquilizer oder Anxiolytika bezeichnet werden. Die Diagnose einer Ab-
hängigkeit von Benzodiazepinen ist in jedem Fall möglich; die Wirkdauer
des im Einzelfall konsumierten Präparates muß dabei nicht beachtet werden.

Gemessen an der notwendigen Einnahmedauer bis zur Entwicklung von
Entzugserscheinungen besteht für kurzfristig wirksame Benzodiazepine ein
höheres Abhängigkeitspotential als für langfristig wirksame Benzodiazepi-
ne. Für das Abhängigkeitspotential scheint daneben die therapeutische Po-
tenz der Substanz bedeutsam. Hohe therapeutische Potenz besteht, wenn
für einen gegebenen Effekt eine nur geringe Dosis der Substanz nötig ist.
Hinweise auf die therapeutische Potenz einzelner Benzodiazepine lassen
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sich anhand der Äquivalenzdosis zu Diazepam (vgl. Anhang, S. 84) ablei-
ten. Alprazolam verfügt demnach über eine hohe, Oxazepam über eine ver-
gleichsweise niedrige therapeutische Potenz. Für Lorazepam wird in der
Literatur wiederholt auf ein besonders hohes Abhängigkeitspotential hin-
gewiesen (z. B. Tyrer, Rutherford & Huggett, 1981).

•  Stimulantien

Zu den zentralnervös wirkenden Stimulantien, sog. Psychostimulantien,
zählen Amphetamin- und Ephedrinderivate sowie Koffein. Amphetamin-
und ephedrinhaltige Medikamente werden als Psychostimulantien zur Be-
handlung der Narkolepsie, bei Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit/Hyper-
aktivitätsstörung sowie als Appetitzügler (Anorektika) eingesetzt. Nach
Poser & Poser (1996) sind Abhängigkeitsentwicklungen in erster Linie bei
der Einnahme von im freien Verkauf erhältlichen Appetitzüglern zu beob-
achten, während therapeutisch verabreichte Psychostimulantien eher selten
zu Abhängigkeit führen. Koffein ist hauptsächlich Analgetika beigegeben.

Psychostimulantien vermitteln euphorische Effekte, wirken antriebsstei-
gernd, sexuell stimulierend, verringern das Schlafbedürfnis und hemmen
Hungergefühle und Appetit. Läßt die Substanzwirkung nach, können kon-
träre Effekte wie Heißhunger, Müdigkeit und depressive Stimmung auftre-
ten. Diese aversiven Nachwirkungen des Konsums sowie die Entwicklung
von Toleranzeffekten z. B. bezüglich der euphorisierenden und appetitredu-
zierenden Wirkung tragen zum Abhängigkeitspotential dieser Substanzen
bei.

•  Halluzinogene

In die Gruppe der Halluzinogene werden Atropin, Atropinderivate und syn-
thetische Anticholinergika (z. B. Biperiden), die als Antiparkinsonmittel
verordnet werden, eingeordnet. Aufgrund ihrer antriebssteigernden und
euphorisierenden Wirkung werden diese Substanzen gelegentlich miß-
bräuchlich konsumiert.

• Psychotrope Substanzen ohne Abhängigkeitspotential bzw. Mißbrauch
von nicht-psychotropen Substanzen

Die aktuellen Diagnosekataloge ICD-10 und DSM-IV lassen die Diagnose
eines Abhängigkeitssyndroms nur im Falle des Konsums psychotrop wirk-
samer Substanzen zu. Übermäßiger, unkontrollierter oder nicht indikati-
onsgerechter Konsum von Laxantien, Diuretika oder Nasensprays wird dia-
gnostisch als Mißbrauch von nicht abhängigkeitserzeugenden Substanzen
eingeordnet, rechtfertigt jedoch nicht die Diagnose einer Abhängigkeit, da
diese Substanzen keine zentralnervös vermittelten Effekte auf Erleben und
Verhalten aufweisen. Zu den Medikamenten mit psychotroper Wirkung zäh-
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len per defínitionem alle Psychopharmaka, also Neuroleptika, Antidepres-
siva, Tranquilizer und Psychostimulantien. Nicht allen Psychopharmaka
wird jedoch zugleich ein Abhängigkeitspotential, also die Fähigkeit, kör-
perlich und/oder psychisch abhängig zu machen, zugeschrieben. Medika-
menten aus der Gruppe der Neuroleptika und Antidepressiva wird allge-
mein kein solches Abhängigkeitspotential zugeschrieben.

Beachte: Positive psychotrope Effekte, insbesondere die euphorisieren-
de Wirkung einer Substanz, gelten als Hinweis auf ein psychisches Ab-
hängigkeitspotential einer Substanz. Toleranzeffekte und Entzugssympto-
me sind Indikatoren eines körperlichen Abhängigkeitspotentials.

Nebenwirkungen und Risiken langfristiger Medikamenteneinnahme wer-
den häufig erst viele Jahre nach der Markteinführung einer Substanz ent-
deckt. Die klinische Prüfung eines Arzneimittels vor seiner Zulassung um-
faßt eher kurze Einnahmezeiträume von vier bis sechs Wochen, um Wir-
kungen und Nebenwirkungen einer Substanz zu spezifizieren. Entsprechend
können Risiken des chronischen Substanzkonsums kaum abgeschätzt wer-
den. Langfristige Expositionszeiten führen daher immer wieder zur Ent-
deckung zusätzlicher unerwünschter Nebenwirkungen, wie z. B. eine Ab-
hängigkeitsentwicklung.

1.2.1.2 Vergleich zwischen ICD-10 und DSM-IV

Die Diagnosekriterien für das Abhängigkeitssyndrom (ICD-10) bzw. die
Substanzabhängigkeit (DSM-IV) sind inzwischen nahezu identisch. Wäh-
rend frühere Versionen der Diagnosekataloge noch einseitig entweder psy-
chische Abhängigkeit (ICD-9) bzw. körperliche Abhängigkeit (DSM-III) in
den Vordergrund stellten, werden diese Aspekte nun eher gleichwertig be-
handelt. Unter psychischer Abhängigkeit wird das zwanghafte Verlangen
nach wiederholter Einnahme der Substanz, mit dem Ziel Unlust zu vermei-
den oder einen angenehmen Zustand herzustellen, verstanden. Körperliche
Abhängigkeit liegt vor, wenn Toleranzeffekte und/oder Entzugserscheinun-
gen auftreten.

Die Identifikation von Medikamentenabhängigen wird im DSM-IV im Ver-
gleich zur ICD-10 durch ein weniger strenges Zeitkriterium für die Dauer
der Symptome erleichtert, da lediglich das Auftreten von drei Kriterien zu
irgendeinem Zeitpunkt in demselben 12-Monats-Zeitraum gefordert wird.

Nach DSM-IV ist bei der Diagnosestellung zusätzlich zu bestimmen, ob
das Abhängigkeitssyndrom mit oder ohne körperliche Abhängigkeit (im Fall
von Toleranzeffekten und/oder Entzugssymptomen) einhergeht. Durch die-
se Ergänzung soll dem höheren Risiko von unmittelbar auftretenden medi-
zinischen Krankheitsfaktoren (z. B. Leberschäden) bei körperlicher Abhän-

Annäherung der
Diagnosekriteri-

en von ICD-10
und DSM-IV



11

gigkeit Rechnung getragen werden. Im Vergleich zu den früheren Versio-
nen definiert das DSM-IV erstmals nicht nur Dosissteigerungen, sondern
auch die verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis
als Kriterium für Toleranzeffekte. Damit lassen sich nun auch hier – wie in
der ICD-10 – Fälle von Niedrigdosis-Abhängigkeit besser einordnen.

1.2.2  Entzugssyndrom (F1x.3)

Das Entzugssyndrom ist, wie beschrieben, ein Kriterium des Abhängig-
keitssyndroms. Liegt ein Abhängigkeitssyndrom vor, sollte also grundsätz-
lich auch ein Entzugssyndrom als Diagnose erwogen werden. Daneben wird
diese Störung, die im DSM-IV als „Substanzentzug“ bezeichnet wird, auch
als eigenständige Diagnosekategorie behandelt, die vorrangig dann zu ver-
geben ist, wenn das Entzugssyndrom der Grund für die aktuelle Konsultati-
on ist und eine besondere medizinische Behandlung erfordert.

Das Erscheinungsbild des Entzugssyndroms ist abhängig von der konsu-
mierten Substanzklasse. Die ICD-10 definiert daher neben allgemeinen
Diagnosekriterien für das Entzugssyndrom substanzbezogene Kriterien für
Opioide, Sedativa/Hypnotika und Stimulantien. Für die Gruppe der Hallu-
zinogene besteht kein erkennbares Entzugssyndrom. Wie bei der Abhän-
gigkeitsdiagnose, ist der Diagnosekode des Entzugssyndroms an dritter Stel-
le durch die verursachende Substanzklasse zu ergänzen.

Entzugssymptome sind in der Regel zu beobachten, wenn eine psychotrope
Substanz wiederholt, über einen längeren Zeitraum oder in hoher Dosie-
rung konsumiert wurde. Die Symptome zeigen sich dabei nicht nur nach
dem völligen Absetzen der Substanz, sondern bereits nach relativem Ent-
zug, also einer Reduktion der Einnahme. Der Beginn der Entzugssympto-
me wird besonders durch die Halbwertzeit (HWZ = Zeit, in der der Blut-
spiegel einer Substanz auf die Hälfte des Wertes der maximalen Konzentra-
tion abgesunken ist) des Medikamentes bestimmt. So treten bei Substanzen
mit kurzer Halbwertzeit Entzugssymptome bereits schon nach geringen
Dosisreduktionen bzw. bei völligem Entzug der Substanz früher auf als bei
Medikamenten mit längerer HWZ. Das Entzugssyndrom ist unabhängig
davon aber immer eine zeitlich begrenzte Störung.

Als diagnostische Leitlinie gilt das Auftreten körperlicher Symptome, die
in Abhängigkeit von der konsumierten Substanz variieren. Häufig treten
außerdem psychische Störungen, wie z. B. Angst, Depression oder Schlaf-
störungen auf. Eine Besserung der Symptome ergibt sich bei erneutem Sub-
stanzkonsum.
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Diagnosekriterien des Entzugssyndroms F1x.3 nach ICD-10

1. Nachweis des Absetzens oder Reduzierens einer Substanz, nach wie-
derholtem und meist langanhaltendem Konsum in hoher Dosierung
oder auch nur nach Konsum großer Mengen.

2. Symptome und Anzeichen, die den bekannten Merkmalen eines Ent-
zugssyndroms der betreffenden Substanz(en) entsprechen (siehe un-
ten).

3. Nicht durch eine vom Substanzgebrauch unabhängige körperliche
Krankheit zu erklären und nicht besser auf eine andere psychische
oder Verhaltensstörung zurückzuführen.

Als Komplikation des Entzugssyndroms können Krampfanfälle auftre-
ten. Die Störung wird entsprechend als Entzugssyndrom mit Krampfan-
fällen (F1x.31) oder als Entzugssyndrom ohne Komplikationen (F1x.30)
diagnostiziert.

Ein Entzugssyndrom kann auch ohne vorherigen Substanzkonsum dia-
gnostiziert werden, wobei konditionierte Reize als Auslöser fungieren. Die
Diagnose sollte in diesem Fall durch den Schweregrad der Störung gerecht-
fertigt sein.

1.2.2.1 Opioid-Entzugssyndrom (F11.3)

Das charakteristische Entzugssyndrom bei Opioidentzug umfaßt 12 Sym-
ptome, von denen drei für die Diagnosestellung erforderlich sind. Die Sym-
ptome müssen nach relativem oder absolutem Entzug bzw. nach der Gabe
von Opiatantagonisten zu beobachten sein.

Charakteristische Symptome bei Opioidentzug

1. Verlangen (craving) 2. Rhinorrhoe oder Niesen
nach einem Opiat

3. Tränenfluß 4. Muskelschmerzen oder
-krämpfe

5. Abdominelle Spasmen 6. Übelkeit oder Erbrechen

7. Diarrhöe 8. Pupillenerweiterung

9. Piloerektion oder wiederholte 10. Tachykardie oder Hypertonie
Schauer

11. Gähnen 12. Unruhiger Schlaf

Im Opioid-Entzug führen kurzwirksame Substanzen nach etwa 6 bis 18
Stunden und länger wirksame Medikamente nach etwa zwei bis vier Tagen


