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Nebenwirkung Medikamen-
tenmissbrauch: Lösungs-
wege aus der Sackgasse?

Zahlreiche psychoaktive Medikamente weisen ein Missbrauchspotential 

auf. Aufgrund ihrer primär heilenden Funktion sind die Mechanismen der 

Missbrauchsentwicklung zum Teil anders als bei Genussmitteln oder illegalen 

Drogen. Die letzten Zahlen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung SGB von 

2007 deuten auf eine hohe Verbreitung der täglichen Einnahme von Schlaf-, 

Beruhigungs- und Schmerzmitteln bei Frauen und älteren Personen hin. Mass-

nahmen in Bezug auf die Verschreibungsregelungen sollten erwogen werden.
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Missbrauchspotential psychoaktiver Medikamente

Einführung

Verschiedene Medikamente beinhalten aufgrund ihrer psycho-

aktiven Wirkung das Risiko einer missbräuchlichen Verwendung 

(Gebrauch ausserhalb eines medizinisch anerkannten Zwecks). 

Zahlreiche psychoaktive Wirkstoffe haben zudem gewöhnungsför-

dernde Eigenschaften, die zu einer physiologischen Abhängigkeit 

führen können: Mit der Zeit entwickelt sich eine Toleranz (die Wir-

kung nimmt ab und wird mit einer Dosissteigerung kompensiert) 

und/oder es treten beim Absetzen unangenehme Symptome auf 

(Entzugssymptome), welche mit einer erneuten Einnahme wie-

der verschwinden. Generell gilt: Je intensiver und angenehmer 

die psychoaktive Wirkung erlebt wird, desto höher ist das Miss-

brauchspotential. Bauen sich Toleranz und Entzugssymptome zu-

dem relativ schnell auf, so liegt die Gefahr der Entwicklung einer 

Abhängigkeit entsprechend hoch.

Während das hohe Abhängigkeitspotential von starken, zentral 

wirksamen Analgetika (schmerzlindernde Arzneimittel) oder 

Psychostimulantien kaum bestritten wird, unterscheiden sich die 

Bewertungen bezüglich anderer Wirkstoffgruppen zum Teil erheb-

lich. Angesichts der unterschiedlichen Interessen, die mitspielen 

(Pharmaunternehmen, Medizin, Volksgesundheit), erstaunt dies 

wenig, zumal die Objektivierung des relativen Missbrauchs- und 

Abhängigkeitspotentials von Substanzen eine komplexe Aufgabe 

darstellt, die auf unterschiedliche Forschungszweige zurückgreifen 

muss.1

Ganz grob kann dennoch zwischen stark, mittelstark und schwach 

missbrauchspotenten Arzneimitteln unterschieden werden. 

Stark missbrauchspotente Arzneimittel

Wie schon oben erwähnt, zählen zur ersten Gruppe vor allem 

zentral wirkende Analgetika (in der Regel Opioide), mit denen 

sich akute und chronische Schmerzen effektiv lindern lassen. Das 

hohe Abhängigkeitspotential dieser Mittel (z. B. Morphin, Fenta-

nyl, Tilidin) ist unbestritten: In der Schweiz (wie in den meisten 
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industrialisierten Ländern) unterliegen sie einer verschärften Re-

zeptpflicht, d. h. ihre Abgabe wird gemäss Betäubungsmittelgesetz 

namentlich überwacht.2 Ebenfalls unter verschärfter Rezeptpflicht 

steht das Psychostimulans Methylphenidat (z. B. Ritalin®), welches 

als hauptsächliche Indikationen die Bekämpfung von schweren 

Aufmerksamkeitsstörungen bei Kindern und von Narkolepsie 

(Schlafattaken) hat.

Mittelstark missbrauchspotente Arzneimittel

Zu den mittelstark missbrauchspotenten Mitteln gehören die 

meisten Schlaf- und Beruhigungsmittel, wovon die Gruppe der 

Benzodiazepine im Vordergrund steht (als Schlafmittel z. B. Dal-

madorm®, Dormicum®, Mogadon®; als Beruhigungsmittel z. B. Te-

mesta®, Seresta®, Lexotanil®). Die sogenannten Z-Drogen (neue 

Generation von Schlafmitteln mit benzodiazepinähnlicher Wir-

kung) sind zweifellos auch dieser mittleren Kategorie zuzuordnen;3 

dazu zählen Zolpidem (z. B. Stilnox®, Sedovalin®), Zopiclon (Imo-

vane®) und Zaleplon (Sonata®). Weiter sind andere zentral dämp-

fende Mittel mit den Wirkstoffen Chloralhydrat (z. B. Medianox®) 

und Clomethiazol (Distraneurin®) sowie die Barbiturate zu erwäh-

nen, die heute nur noch begrenzt eingesetzt werden. Diese Schlaf- 

und Beruhigungsmittel stehen alle unter einfacher Rezeptpflicht 

und sind daher leichter erhältlich als stark missbrauchspotente 

Medikamente. Zum Teil ohne Rezeptpflicht erhältlich sind einige 

opioidhaltige Hustenmittel, welche ebenfalls als mittelstark miss-

brauchspotent gelten können (z. B. mit den Wirkstoffen Dextro-

methorphan oder Codein), da sie bei starker Dosierung merkliche 

psychoaktive Wirkungen entfalten und auch schnell eine Toleranz-

entwicklung hervorrufen. Ebenfalls zur mittleren Kategorie gehört 

das Narkosemittel Ketamin, dass manchmal gezielt als halluzino-

gene Droge missbraucht wird.

Schwach missbrauchspotente Arzneimittel

Zur Gruppe der schwach missbrauchspotenten Mittel gehören 

zahlreiche Präparate, die wegen besonderen Effekten oder Erwar-

tungen missbräuchlich verwendet werden können. Hierzu zählen 

sehr verschiedenartige Medikamente, wie z. B. bronchienerwei-

ternde Mittel, Nasensprays, peripher wirkende Schmerzmittel, An-

tidepressiva, nikotinhaltige Mittel, Appetitzügler und psychoak-

tive pflanzliche Mittel.
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Wie für die zwei ersten Gruppen sind die hier genannten Beispiele 

bei weitem nicht erschöpfend und sollen nur einen Einblick in die 

Vielfalt der betreffenden Medikamente verschaffen. 

Modeerscheinungen und Zugänglichkeit

Wie im Drogenbereich können Modeerscheinungen unvorher-

sehbare Wellen missbräuchlicher Anwendungen von Substanzen 

hervorrufen, die bis dahin kein Problem darstellten.

Für das Ausmass der Verbreitung missbrauchspotenter Medika-

mente spielt insbesondere ihre Zugänglichkeit eine wichtige Rolle. 

So stehen nicht unbedingt die unter der ersten Gruppe erwähnten 

Mittel, die zwar stark abhängigkeitserzeugend aber allesamt streng 

kontrolliert sind, im Mittelpunkt der Problematik, sondern vielmehr 

die mittelstark missbrauchspotenten Präparate, welche über 

einfache Rezeptur leichter erhältlich sind. Tatsächlich stellen seit 

Jahren die Medikamente der Gruppe der Benzodiazepine (und der 

verwandten Z-Drogen) die am meisten verbreiteten missbrauchten 

Arzneimittel dar. Laut offiziellen Empfehlungen sollte bei Benzodia-

zepinen eine Einnahmedauer von über zwei bis vier Wochen vermie-

den werden.4 Verschiedene Untersuchungen in der Schweiz haben 

schon seit den achtziger Jahren gezeigt, dass diese Empfehlungen 

oft nicht eingehalten werden.5 So wurde z. B. beobachtet, dass 

Benzodiazepine nicht selten über mehrere Jahre hinaus verordnet 

wurden, was auf eine missbräuchliche Verwendung hinweist.

Passive und aktive Mechanismen

Verantwortlich für den Medikamentenmissbrauch sind prinzi-

piell die gleichen psychischen und physiologischen Prozesse wie 

bei den legalen und illegalen Drogen: Die unmittelbar dämpfen-

de, euphorische oder enthemmende Wirkung wird als angenehm 

empfunden oder löst innere Spannungen auf. Mit der Zeit kann 

sich eine Toleranz entwickeln und beim Absetzen können sich Ent-

zugssymptome bemerkbar machen. Während bei den Motiven zum 

Konsum von illegalen Drogen, Alkohol und Tabak in der Regel die 

Suche nach Hochgefühlen, Vergnügen oder Genuss im Vordergrund 

steht, besteht die eigentliche Rolle psychoaktiver Medikamente 

in der Behebung von Leid, von qualvollen Störungen wie akuten 

Schmerzen, Schlaflosigkeit, Niedergeschlagenheit oder Angst- und 

Panikzuständen. Das ist zumindest in der üblichen Repräsentation 

dieser Kategorien so, im individuellen Fall mögen diese Motive 

ineinander laufen oder gar vertauscht sein. Der Gebrauch psycho-

aktiver Medikamente als Heilmittel ist nicht nur sinnvoll, sondern 

manchmal auch lebensrettend, was in diesem Zusammenhang 

nicht vergessen werden darf. Auf der anderen Seite kann gerade 

diese Heilmittelfunktion die Schwelle zur Selbstmedikation (über 

Internet ist allerlei zu bekommen und die Spam-Flut im Bereich 

der Medikamente ist beeindruckend6) oder zum Experimentieren 

mit scheinbar sicheren bewusstseinsverändernden Mitteln herab-

setzen.

Folglich sollte bei den Ursachen des Medikamentenmissbrauchs 

grundsätzlich zwischen proaktiver Suche nach Rauschmittelef-

fekten und passiver entgleister Medikation in Folge einer medi-

zinischen Behandlung (Iatrogenese) unterschieden werden. 

Unabhängig von der Ausgangssituation kommen nach den ersten 

Konsumerfahrungen je nach Substanz, Dosierung und Einnahme-

dauer neurobiologische Phänomene hinzu, welche wiederum einen 

Wandel der Motive bewirken können. Wie die Ergebnisse verschie-

dener epidemiologischer Studien nahelegen, unterscheiden sich die 

Profile der Betroffenen je nachdem welche Ausgangsmotive für die 

Medikamenteinnahme im Vordergrund stehen. So sind Personen, 

die wegen der Rauschwirkung Medikamente missbrauchen, typi-

scherweise Jugendliche,7 während es sich bei den Personen, die in 

eine Dauermedikation geraten (oft mit Benzodiazepinen), welche 

mit der Zeit medizinisch kontraindiziert wird (die unerwünschten 

Wirkungen überwiegen), vor allem um ältere Menschen handelt.8 

Bei der ersten Gruppe sind massive Überdosierungen typisch, 

während bei der zweiten Gruppe mit chronischem Missbrauch die 

Dosierung häufig normal bleibt. Hier wird von «Niedrigdosisabhän-

gigkeit» oder «chronischem quasi-therapeutischem Missbrauch» 

gesprochen.9 Diese klassische Form des Medikamentenmiss-

brauchs lässt sich vor allem durch die relativ schnell einsetzenden 

Gewöhnungseigenschaften der Benzodiazepine oder ähnlich wir-

kender Substanzen erklären: Absetzversuche werden durch höchst 

unangenehme Folgen bestraft. Dabei können die Symptome, die 

mit der Medikamenteinnahme bekämpft wurden, nicht selten in 

intensiverer Form wieder auftreten (Rebound-Effekt). Unkenntnisse 

über diese Mechanismen und insbesondere wie sie zu überwinden 

wären, haben seit Jahrzehnten weltweit zu einem massiven Umsatz 

solcher Medikamente und zu entsprechend häufigen schädlichen 

Folgen bei Langzeiteinnahmen geführt.
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Abb. 1: Einnahmehäufigkeit von 

Schlafmitteln (Hypnotika), 

Beruhigungsmitteln (Tranquilizer) 

und Schmerzmitteln (Analgetika) 

in der Schweizer Bevölkerung (ab 

15 Jahre), SGB 200711
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Verkaufsdaten

Medikamente mit Missbrauchspotential machen einen Gros-

steil des gesamten Arzneimittelumsatzes aus. Einige Zahlen sollen 

dies verdeutlichen: 2008 sind in der Schweiz 23,29 Mio. Packungen 

Schmerzmittel, 4,54 Mio. Packungen Schlafmittel, 3,3 Mio. Pa-

ckungen Hustensedativa, 2,96 Mio. Packungen Beruhigungsmittel 

und rund 250'000 Packungen Psychostimulantien verkauft worden. 

Insgesamt stellen die Medikamente des Anwendungsgebietes 

«Zentralnervensystem» einen Anteil von 16,8% aller in der Schweiz 

umgesetzten Arzneimittel dar.10 Dabei muss natürlich berücksich-

tigt werden, dass nicht alle Präparate, die zu diesen Gruppen zäh-

len, ein relevantes Missbrauchspotential aufweisen.

Ergebnisse der SGB 2007

Neben Umsatzdaten sind vor allem Daten zum Einnahmever-

halten wichtig, um Aufschlüsse über die Entwicklung des Medika-

mentengebrauchs in den verschiedenen Bevölkerungsgruppen zu 

erhalten. Die verfügbaren Daten zum Einnahmeverhalten in der 

Allgemeinbevölkerung liefert die seit 1992 alle fünf Jahre durchge-

führte Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB. Diese repräsen-

tative Befragung umfasste je nach Erhebungsjahr zwischen rund 

13'000 bis 20'000 Personen ab einem Alter von 15 Jahren. Allerdings 

ist der Informationsgehalt für eine Einschätzung des Medikamen-

tenmissbrauchs eingeschränkt, da das abgefragte Zeitfenster für 

die Erfassung der Einnahmehäufigkeit auf eine Woche begrenzt ist 

und nur grobe Medikamentengruppen erfasst werden. So werden 

Fragen zur Gebrauchshäufigkeit von «Mitteln gegen Schmerzen», 

«Mitteln zur Beruhigung» und «Schlafmitteln» in den letzten sie-

ben Tagen gestellt. Die entsprechenden Ergebnisse der letzten SGB 

2007 werden in Abbildung 1 dargestellt. 

Auffällig bei den Ergebnissen sind zunächst die Geschlechtsunter-

schiede. Frauen nehmen wesentlich häufiger entsprechende Medi-

kamente ein als Männer (bei Schlafmitteln etwa zweimal so häufig). 

Bei Schlaf- und Beruhigungsmitteln ist die tägliche Einnahme im 

Vergleich zum gelegentlichen Gebrauch besonders häufig vertreten. 

Einnehmende wurden zusätzlich befragt, ob sie die Mittel jeweils 

ärztlich verordnet bekamen. Der Anteil der ärztlich verschriebenen 

Schlafmittel betrug in der SGB 2007 86,3%, derjenige von Beruhi-

gungsmitteln 82,8%, während dieser Anteil bei den Schmerzmitteln 

mit 54,8% deutlich geringer war.12 Diese Unterschiede lassen sich 

zum Teil damit erklären, dass es im Gegensatz zu den Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln zahlreiche rezeptfrei erhältliche Schmerzmittel 

gibt.

In Abbildung 2 wird für dieselben drei Medikamentengruppen die 

Häufigkeit der täglichen Einnahme nach Altersgruppen dargestellt.

Bei allen drei Medikamentengruppen steigt generell die tägliche 

Einnahme mit dem Alter an. Der Alterszusammenhang ist bei den 

Schlafmitteln besonders ausgeprägt. Bei den Männern ist diese 

Beziehung insgesamt flacher und es lässt sich für Beruhigungs-

mittel und Schmerzmittel eine Spitze im Altersabschnitt vor dem 

Pensionsalter beobachten. Im Vergleich zu den Ergebnissen der SGB 

2002 wird bei diesen drei Medikamentengruppen eine Steigerung 

der Einnahme festgestellt.14 Dies betrifft vor allem tägliche Einnah-

memuster,15 welche hinsichtlich der Missbrauchsproblematik am 

bedenklichsten sind.

Wege aus der Sackgasse?

Auch wenn die unmittelbaren Folgen des Medikamentenmiss-

brauchs (insbesondere der Niedrigdosisabhängigkeit) weniger 

auffällig sind als diejenigen von Drogen- oder Alkoholmissbrauch, 

sollten präventive Massnahmen nicht vernachlässigt werden. In 

der Tat weisen zahlreiche Befunde auf schädliche Folgen einer 

Langzeiteinnahme von Benzodiazepinen wie Störungen der Bewe-

gungskoordination und Verminderung der kognitiven Leistungen 

hin,16 auch wenn keine Dosissteigerung erfolgt. Da in den meisten 

Fällen die betroffenen Mittel auf Rezept und in Apotheken bezo-

gen werden, sind Massnahmen erfolgversprechend, bei welchen 

ÄrztInnen sowie ApothekerInnen eine aktive Rolle übernehmen. 

Ein Beispiel hierfür ist ein Projekt in Dänemark, bei dem auf die 

konsequente Befolgung von medizinischen Richtlinien17 und auf 

die Einhaltung von Behördenanweisungen geachtet wurde. Wei-

tere Beispiele für erfolgreiche örtliche Interventionen in Bezug auf 

die Reduktion des Gebrauchs von Benzodiazepinen stammen u. a. 

aus Holland und Australien.18 Die Massnahmen bestehen haupt-

sächlich in der Erarbeitung und Befolgung von konkreten Behand-

lungsrichtlinien, in der Bereitstellung von patientengerechten In-

formationen und/oder in der Sendung eines Schreibens des/der 

behandelnden Arzt/Ärztin an die betroffenen PatientInnen im Falle 

einer bereits festgestellten Dauermedikation. Es konnte nachge-

wiesen werden, dass mit entsprechenden einfachen Massnahmen 

eine beachtliche Abnahme des Gebrauchs von Benzodiazepinen 
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(zum Teil bis zu 50%) erreicht wurde.19 Eigentlich gibt es aber 

schon lange akkurate Richtlinien für ÄrztInnen, insbesondere für 

den Umgang mit Benzodiazepinen. Lokale und zeitbegrenzte Pro-

jekte auf freiwilliger Basis haben – auch wenn sie erfolgreich sind 

– allerdings nur einen begrenzten Effekt auf die Gesamtbevölke-

rung. Auch scheinen Sensibilisierungskampagnen bei ÄrztInnen 

oder bei der Bevölkerung nur einen vorübergehenden Einfluss zu 

haben:20 Nach Abschluss des Projektes tendiert die Einnahmehäu-

figkeit dazu, sich wieder auf das Eingangsniveau einzupendeln. 

Dagegen haben verbindlichere Massnahmen, wie die Einführung 

besonderer Bestimmungen zur Verschreibungspraxis anscheinend 

bessere Chancen für eine dauerhafte Wirkung wie Untersuchungen 

zur Auswirkung der Einführung von schärferen Rezeptregelungen 

in verschiedenen Ländern nahe legen.21

In Anbetracht der Zunahme des Konsums von Medikamenten mit 

Missbrauchspotential sollte die Einführung von entsprechenden 

verpflichtenden Massnahmen in der Schweiz ernsthaft erwogen 

werden. Erfolge sind bereits mit wenigen gezielten Änderungen 

in Bezug auf die problematischsten Substanzen zu erwarten (z. B. 

Erweiterung der Verwendung von amtlichen Rezeptformularen). 

Hier würden v. a. Benzodiazepine und verwandte Stoffe in Frage 

kommen. Voraussetzungen für eine sachgerechte Einschätzung der 

Prioritäten wären zunächst eine vollständige Transparenz hinsicht-

lich des Umsatzes der einzelnen Präparate sowie bessere Kenntnisse 

über die Verbreitung und die Folgen des Medikamentenmissbrauchs 

in der Bevölkerung. .
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