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Einleitung

| l ntersuchungen von opioidsubsti-

tuierten Patientinnen und Patien-
ten aus verschiedenen Lindern zeigen
Ubereinstimmend, dass zwischen 18-
55% regelmissig Benzodiazepine ge-
brauchen - zum Teil in grotesk hohen
Dosierungen [1]. Die meisten Untersu-
chungen finden, dass ein Zusatzkonsum
von Benzodiazepinen mit einem un-
glnstigeren Verlauf von Substitutions-
behandlungen assoziiert ist. Ob dieser
Assoziation eine (teilweise) kausale Be-
ziehung zugrunde liegt oder ob Patien-
ten mit ausgeprigteren Pathologien hiu-
figer zu Benzodiazepinen greifen, ist
unklar. Beispielsweise hat eine Untersu-
chung von Substitutionsbehandelten der
UPK Basel ergeben, dass in der Gruppe
der zusitzlich Benzodiazepine-Konsu-
mierenden vermehrt Patientinnen und
Patienten zu finden sind, die psychische
Traumata erlitten [1].

Resultate der Evaluation

F ur die Auswertung verwendeten wir
alle verfiigharen Daten der 104’195
Bogen aus den Jahren 1998 bis 2011.
Bei 78,4% dieser Bogen wurde eine An-
gabe zum nicht verordneten Benzodia-
zepinekonsum gemacht. Im Kanton
Zirich ist dieser mit 11% fir gelegentli-
chen und mit 12% fiir hiufigen (= fast
tiglich oder mehrmals tiglich) eher tief
(Tabelle 1). Dies liegt sicherlich auch
daran, dass in der Befragung nur nach
nicht verordnetem Konsum von Benzo-
diazepinen gefragt wird und somit ver-
ordneten Konsum nicht einschliesst.

Der Benzodiazepinekonsum ist bei
Frauen etwas hoher und nimmt mit dem
Alter ein wenig ab (Tabelle 1). Je besser
eine Person sozial integriert ist (gemes-
sen an Arbeitstitigkeit, selbstindiger Le-
bensunterhalt, eigene Wohnung, Le-
benspartnerln, gute
Familie, Freunde ausserhalb der Dro-
genszene), desto tiefer ist der Benzodia-
zepinekonsum.

Bezichung zu

Zwischen 1998 und 2011 ist eine Ver-
schiebung des Anteils gelegentlichen
Konsums zu hdufigem Benzodiazepine-
konsum festzustellen. Der Benzodiaze-
pinekonsum ist zu Behandlungsbeginn
und zu Behandlungsende héher als wih-
rend der Substitutionsbehandlung, Wie
bereits in einer fritheren Forschungsmit-
teilung berichtet [2], ist der Benzodiaze-
pinekonsum héher, je hoher die tigliche
Methadondosis ist.

Zudem ist der Benzodiazepinekon-
sum bei Behandlungen durch Niederge-
lassene hoher als wenn die Behandlung
in Institutionen erfolgt. Weiter ist der
Benzodiazepinekonsum héher, je mehr
vorgingige Substitutionsbehandlungen
eine Person hatte.

Die rechtliche Situation

enzodiazepine sind - auch in der

Schweiz - Betdubungsmittel. Deren
Verschreibung ist aus Praktikabilitits-
grinden auf “normalen” Rezeptformu-
laren mdglich. Dennoch miussen (lin-
gerfristige) Verschreibungen von Benzo-
diazepinen an Betdubungsmittel-Abhin-
gige vom Kantonsarzt bewilligt werden.
Dieser stiitzt sich bei seiner Entschei-
dung auf wissenschaftliche Evidenz und
Therapieempfehlungen einschligiger
Fachgesellschaften.

Sind Entzugsbehandlungen
der einzig richtige Weg?

I n den Therapieempfehlungen be-
steht nach wie vor weitgehend Einig-
keit, dass Entzugsbehandlungen die
zentrale Therapieoption darstellten (sie-
he z.B. [3]). Dies, obwohl sich speziell
Patientinnen und Patienten, die mehrere
psychotrope Substanzen gebrauchen
und zusitzlich hochdosiert Benzodiaze-
pine, meist verschiedener Klassen, ein-
nehmen, nur schwer entziehen lassen
[4]. Typischerweise werden sie schnell
wieder ruckfillig und durchlaufen so
immer wieder Entzugs- und Rickfall-

zyklen. Die gesundheitlichen Auswir-
kungen immer wieder scheiternder Ent-
zugsbehandlungen sind wenig unter-
sucht; vermutet kann aber werden, dass
sie nicht weniger schidlich sind als es ei-
ne Substitutionsbehandlung mit einem
Benzodiazepin wire, das in “vertretbar-
er” Dosierung iiber eine lange Zeit ver-
schrieben wird. So verglichen Weizman
und Kollegen die Auswirkungen einer
Entzugsbehandlung mit Clonazepam
mit denjenigen einer Erhaltungsbehand-
lung mit der gleichen Substanz iber cin
Jahr in einer Gruppe methadonbehan-
delter Patientinnen und Patienten. 78%
derjenigen in der “Substitutionsbehand-
lung” waren in der Lage, keine weiteren
Benzodiazepine zu gebrauchen und sich
so zu stabilisieren, wihrend dies in der
Entzugsgruppe nur wenigen gelang [5].
Die Autoren schlossen daraus, dass die-
se Gruppe moglicherweise von einer
Substitutionsbehandlung mehr profitie-
ren konnte als von immer wiederkeh-
renden Entzugsbehandlungen.

Die wissenschaftliche Literatur be-
zuglich Substitutionsbehandlungen mit
Benzodiazepinen ist allerdings dinn.
Andererseits ist aber klar, dass Substitu-
tionsbehandlungen mit Benzodiazepi-
nen in Opiatsubstitutionsbehandlungen
gingige Praxis sind, wie die oben zitier-
ten hohen Privalenzzahlen von Benzo-
diazepin-Usern zeigen.

Weshalb wird am Abstinenz-
paradigma festgehalten?

ie meisten Sorgen machen die Ef-

fekte von Benzodiazepinen auf die
kognitiven Fihigkeiten: Akute und kurz-
zeitige Benzodiazepin-Einnahme behin-
dert die Gedichtnisfunktionen. Wih-
rend Gedichtnisleistungen fiir Informa-
tionen, die vor einer Benzodiazepin-
Einnahme aufgenommen wurden, nicht
eingeschrinkt sind (retrogrades Ge-
dichtnis), sind Erinnerung an solche,
die nach der Einnahme erfolgten, in den
meisten Untersuchungen beeintrichtigt



(anterogrades Gedichtnis). Ob, wann
und wie weit solche FEinbussen nach Si-
stierung eines Konsums reversibel sind,
ist vorldufig unklar. Bei der Interpretati-
on der Resultate von Untersuchungen,
die Nichtkonsumenten mit Benzodiaze-
pin-Langzeitkonsumenten vergleichen,
ist zu bedenken, dass hiufig ein Grund
fir die Einnahme/Verordnung von
Benzodiazepinen bestand - z.B. eine
Angststoérung. Insofern sind kognitive
Leistungen von Langzeitgebraucherin-
nen und -Gebrauchern nicht einfach mit
denjenigen von Kontrollgruppen zu
vergleichen [6, 7]. Die negativen Aus-
wirkungen von Benzodiazepinen sind in
threm Ausmass vermutlich um so ausge-
prigter, je hoher dosiert und umso lin-
ger sie genommen wurden. Zudem wir-
ken nicht alle gleich [8].

Benzodiazepin-Substituti-
onsbehandlungen miissen
evaluiert werden

l l nsere Forschungsgruppe hat in ei-

nem kiirzlich erschienen Artikel in
der Zeitschrift Addiction dazu aufgeru-
fen, die Frage moglicher Vor- und
Nachteile einer Substitutionsbehandlung
gegeniiber (repetitiven) Entzugsbehand-
lungen fiir Patientinnen und Patienten,
die einen hohen und wahllosen Konsum
von Benzodiazepinen aufweisen, sich
nicht erfolgreich entziehen liessen und
meist auch noch zusitzliche psychotro-
pe Substanzen einnehmen, zu untersu-
chen [9]. Wir schlugen vor, ein langsam
anflutendes Benzodiazepin mit einer
vergleichsweise langen Halbwertszeit zu
verwenden. Dies, um mdogliche ungiins-
tige Folgen zu minimieren. In der darauf
anschliessenden Diskussion zeigten sich
ahnliche Fronten, wie sie sich schon in
der Diskussion um die Einfithrung von
Opiatsubstitutionsbehandlungen  zeig-
ten. Skeptiker von Substitutionsbehand-
lungen machten geltend, es sei wichti-
ger, vermehrt zu untersuchen, wie Pati-
entinnen und Patienten besser in Ent-
zugsbehandlung gehalten und hier zu
lingerfristigen Erfolgen motiviert wer-
den kénnten, als den Weg der “bedin-
gungslosen Kapitulation einzuschlagen”
[10]. Und die dringend notwendigen
Untersuchungen fehlen weiterhin. Die
Forschungsgruppe
ist aber daran, zusammen mit weiteren
Akteuren ein entsprechendes Studien-
protokoll vorzubereiten.

Substanzstérungen

Tabelle 1
Nicht verordneter Konsum von Benzodiazepinen
keinen  gelegentlich haufig
Geschlecht *
Frauen (n=24"564) 75% 12% 13%
Minner (n=56’424) 78% 11% 11%
Alter *
Bis 30 Jahre (n=19’8206) 77% 12% 11%
31 bis 40 Jahre (n=37"337) 77% 11% 12%
41 bis 50 Jahre (n=20"733) 78% 10% 12%
51 Jahre und dlter (n=3814) 80% 9% 11%
Soziale Integration ¥
Hoch (n=32°789) 87% 7% 6%
Mittel (n=18"223) 77% 11% 12%
Tief (n=28828) 67% 16% 17%
Zeitperiode *
1998-2001 (n=22879) 7% 13% 10%
2002-2005 (n=24°033) 77% 11% 12%
2006-2009 (n=24"279) 78% 10% 12%
2010-2011 (n=10°519) 77% 10% 13%
Bogentyp *
Eintritt (n=13’799) 70% 14% 16%
Verlauf (n=57"395) 80% 10% 10%
Austritt (n1=10°510) 73% 13% 14%
Methadondosis pro Tag (nur Verliufe) *
Bis 30 mg (n=10°378) 89% 6% 5%
31 bis 100 mg (n=29877) 80% 10% 10%
101 mg und mehr (n=9572) 68% 14% 18%
Anbieter (nur Verliufe) *
Niedergelassene (n=31"258) 79% 9% 12%
Institutionen (n=26’137) 81% 11% 8%
Behandlungserfahrung (nur Verldufe) *
Erstbehandlung (n=15"270) 82% 9% 9%
2.-3. Behandlung (n=23°215) 81% 10% 9%
4.-6. Behandlung (n=14073) 78% 11% 11%
7.-30. Behandlung (n=4°837) 1% 14% 15%

* signifikanter Unterschied (Pearson Chi-Square)
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