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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) zu den „Empfeh-
lungen der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 
zur Verordnung von Benzodiazepin-haltigen Hypnotika“  
vom 11. September 2008

Gerhard Gründer, Josef Aldenhoff, Frank Bergmann, Gabriel Eckermann, Wolfgang 

Maier, Hans-Jürgen Möller und Jürgen Fritze

Die Arzneimittelkommission der Deut-
schen Ärzteschaft (AkdÄ) gibt in ih-
rem Newsletter vom 11. September 
2008 Empfehlungen zur Verordnung 
von Benzodiazepin-haltigen Hypnotika. 
Insbesondere empfiehlt sie, die dosisab-
hängigen Ausnahmeregelungen in der 
Betäubungsmittelverschreibungsver-
ordnung (BtMVV) zu streichen, was zur 
Folge hätte, dass Benzodiazepin-haltige 
Hypnotika nur noch auf Betäubungsmit-
telrezept verschrieben werden könnten. 
Private Krankenversicherungen und 
Apotheken werden aufgefordert, Ver-
ordnungsdaten zu abhängigkeitserzeu-
genden Arzneimitteln zur Verfügung zu 
stellen beziehungsweise Auffälligkeiten 
in der Arzneimittelversorgung wie die 
Verschiebung der Verordnung von Arz-
neimitteln mit Abhängigkeitspotenzial 
zu melden. Diese Maßnahmen seien ge-
eignet, Arzneimittelabhängigkeiten in 
der deutschen Bevölkerung besser und 
frühzeitig zu erkennen.
Hintergrund dieser Empfehlungen ist 
ein Vergleich von Abrechnungsdaten 
der GKV mit Einkaufsstatistiken öffent-
licher Apotheken über die Jahre 1993 
bis 2004. Die Verordnung von Benzo-
diazepinen zulasten der GKV ging von 
11 Millionen (1993) auf 2,5 Millionen 
Packungen (2004) zurück, während 
laut Einkaufsstatistik die Abgabe durch 
Apotheken nur von 12,7 Millionen auf 
5,6 Millionen Packungen abnahm. „Z-
Drugs“ (Zaleplon, Zopiclon, Zolpidem) 
nahmen in der GKV von 2,1 Millionen 
(1993) auf 3,8 Millionen Packungen 
(2004) zu, die Abgabe durch Apothe-
ken laut Einkaufsstatistik aber wesent-
lich ausgeprägter von 2,2 Millionen auf 
7,4 Millionen Packungen. Dies inter-
pretieren die Autoren [1] wohl zutref-
fend als vermehrte Verordnung auf Pri-

vatrezept. Die Datenbasis erlaubt nicht, 
den Versicherungsstatus (GKV/PKV) 
der Patienten festzustellen. Es erscheint 
aber plausibel anzunehmen, dass die 
steigende Zahl von Verordnungen von 
Benzodiazepin-Hypnotika auf Privatre-
zept auch GKV-Versicherten gilt. Letzt-
endlich basieren die Empfehlungen der 
AkdÄ auf der Vermutung, dass die Ver-
ordnung von Benzodiazepin-Hypnotika 
auf Privatrezept bei Kassenpatienten auf 
einen Missbrauch dieser Substanzgrup-
pe hinweise, der durch eine solche Ver-
ordnungsweise weniger transparent und 
nachvollziehbar gemacht werden solle.
Benzodiazepine werden als Hypnoti-
ka und als Tranquilizer eingesetzt. In 
der klinischen Praxis ist oft nicht scharf 
zu trennen, ob ein Benzodiazepin als 
Schlafmittel oder als Anxiolytikum ver-
ordnet wird. In der Hand des Facharztes 
sind Benzodiazepine hochwirksame Me-
dikamente, die insbesondere in der statio-
nären (Akut-)Psychiatrie unverzichtbar 
sind. Sie sind sehr gut verträglich und 
haben eine außerordentlich große thera-
peutische Breite. Die Möglichkeiten des 
Missbrauchs und der Entstehung einer 
Abhängigkeit bei längerfristigem und/
oder hoch dosiertem Gebrauch von Ben-
zodiazepinen sind seit Jahrzehnten be-
kannt. Benzodiazepine haben andere, äl-
tere Substanzgruppen (z. B. Barbiturate) 
aufgrund ihrer besseren Verträglichkeit 
und des geringeren Abhängigkeitspoten-
zials praktisch völlig verdrängt. Die 
Nicht-Benzodiazepin-Hypnotika Za-
leplon, Zopiclon und Zolpidem sind 
aufgrund ihrer besonderen Bindungs-
eigenschaften an Benzodiazepinrezep-
toren lediglich als Hypnotika geeignet, 
sie weisen keine anxiolytischen Eigen-
schaften auf. Jedoch entfalten auch 
sie ihre Wirkung über die Bindung an  

GABA-Benzodiazepinrezeptoren. Auch 
bei diesen Substanzen kommen Miss-
brauch und Abhängigkeit vor, allerdings 
ist das Risiko wahrscheinlich geringer 
als unter Benzodiazepinen [2, 3].
Die Betäubungsmittel-Verschreibungs-
verordnung (BtMVV) schränkt auch 
die Verordnung von Benzodiazepi-
nen ein. Jedoch sind Benzodiazepine 
frei rezeptierbar, wenn bestimmte Sub-
stanzkonzentrationen in der jeweiligen 
Darreichungsform nicht überschritten 
werden. Die Verschreibung von Nicht-
Benzodiazepin-Hypnotika wird durch 
die BtMVV nicht reglementiert. In der 
klinischen Praxis wird somit die Ver-
ordnung von Benzodiazepinen, von we-
nigen Ausnahmen abgesehen (z. B. be-
stimmte Zubereitungen von Midazolam 
als Injektionslösung, 2-mg-Dosis von 
Flunitrazepam), durch die BtMVV nicht 
eingeschränkt.
Die von der AkdÄ nun geforderte Strei-
chung dieser dosisabhängigen Ausnah-
meregelungen würde – wie das Beispiel 
der opiathaltigen Analgetika lehrt [4] – 
zu einem deutlichen Rückgang der Ver-
ordnungen von Benzodiazepinen füh-
ren, ohne dass ähnlich wirksame und 
gut verträgliche Alternativen zur Ver-
fügung stehen. Zahlreichen Patienten 
mit psychischen Störungen, die insbe-
sondere im akuten Krankheitsstadium 
enorm von der Behandlung mit diesen 
Substanzen profitieren, würde die be-
ste Therapie vorenthalten. Stattdessen 
würden sie mit Alternativen behandelt, 
die weniger gut wirksam, dabei aber mit 
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anderen, teilweise langfristigen Neben-
wirkungen und Komplikationen belastet 
sind (Antipsychotika beispielsweise mit 
dem Risiko potenziell irreversibler tar-
diver Dyskinesien).
Es ist auch nicht einzusehen, warum die 
AkdÄ ihre Empfehlung auf Benzodia-
zepine in der Hypnotika-Indikation ein-
schränkt. Das Risiko von Missbrauch 
und Abhängigkeit besteht in gleicher 
Weise, wenn Benzodiazepine als Anxio-
lytika gegeben werden. Überhaupt ist die 
Unterscheidung, ob ein Benzodiazepin 
als Hypnotikum oder als Anxiolytikum 
gegeben wird, sehr wirklichkeitsfremd. 
Ebenso wenig ist nachvollziehbar, wa-
rum sich die Empfehlungen der AkdÄ 
nicht auch auf die Nicht-Benzodiaze-
pin-Hypnotika beziehen. Wenn auch 
das Risiko von Missbrauch und Abhän-
gigkeit bei diesen Substanzen aufgrund 
ihres etwas anderen Rezeptorbindungs-
profils wahrscheinlich geringer ist [2, 
3], so ist es doch inzwischen klar doku-
mentiert. Zudem werden ja gerade auch 
die Nicht-Benzodiazepin-Hypnotika zu-
nehmend auch Kassenpatienten auf Pri-
vatrezept verordnet. Diese Beobachtung 
war es ja, die im Falle der Benzodiaze-
pine zu den Empfehlungen der AkdÄ 
Anlass gegeben hat.
Grundsätzlich muss in Frage gestellt 
werden, ob die Beobachtung, dass Ben-
zodiazepine (und Nicht-Benzodiaze-
pin-Hypnotika) zunehmend auf Privat-
rezept verordnet werden, zwingend zu 
der Schlussfolgerung der AkdÄ füh-
ren muss, dass derartige Verordnungen 
„Ausweichstrategien von Ärzten und 
Patienten … [sein könnten], um Ab-
hängigkeiten weniger transparent und 
nachvollziehbar zu machen.“ Eine sol-
che Verbindung klingt plausibel, aber 
sie ist nicht zwingend. Insbesondere ist 
sie nicht durch Daten belegt. Aus sol-
chen Vermutungen abgeleitete Emp-
fehlungen können durchaus sehr rasch 
negative Konsequenzen für Ärzte und 
Patienten haben. So wurde die Emp-
fehlung der AkdÄ, „Apotheken sollten 
Auffälligkeiten in der Arzneimittelver-
sorgung wie die Verschiebung der Ver-
ordnung von Arzneimitteln mit Abhän-
gigkeitspotenzial melden“, zu einer 
entsprechenden Publikation auf der 

Homepage der „Bundesvereinigung 
Deutscher Apothekerverbände“ (ABDA) 
mit der Aufforderung, einen Verdacht 
auf Missbrauch schriftlich oder online 
per Berichtsbogen zu melden. Leider ist 
zu befürchten, dass Ärzte, insbesondere 
aber auch Patienten, durch ein solches 
Denunziantentum kriminalisiert wer-
den. Derartige Empfehlungen belasten 
das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt, 
Patient und Apotheker. Sie stellen sicher 
kein geeignetes Mittel dar, um sich des 
Problems der Benzodiazepin-Abhängig-
keit verantwortungsvoll anzunehmen.
Die der AkdÄ-Empfehlung zugrunde 
liegende Studie [1] bietet nur indirekte 
Hinweise. Es bedarf einer direkten Eva-
luation, ob tatsächlich gesetzlich Versi-
cherten Benzodiazepin-Hypnotika zu-
nehmend auf Privatrezept verordnet 
werden und ob dies ein für Benzodiaze-
pin-Hypnotika spezifisches Phänomen 
ist. Ähnliche – ebenfalls indirekte – Hin-
weise gibt es für Antidementiva, und hier 
liegen vermutlich ökonomische Gründe 
(Grenzen des Arzneimittelbudgets des 
Arztes) zugrunde. Solche Motive wä-
ren auch für Benzodiazepin-Hypnotika 
denkbar (auch im Sinne einer Stigmati-
sierung der Insomnie als nicht wirklich 
ernsthafte Gesundheitsstörung). Es sind 
aber auch umgekehrte ökonomische 
Motive denkbar: Im von der Studie [1] 
erfassten Zeitraum (1993–2004) lagen 
die Preise der Benzodiazepin-Hypnoti-
ka teilweise unter den vom Patienten zu 
leistenden Zuzahlungen, so dass es vom 
Patienten ökonomisch nur rational ge-
wesen sein kann, sich das Hypnotikum 
zuzahlungsfrei auf Privatrezept verord-
nen zu lassen. Dieser ökonomische An-
reiz ist mit dem GKV-Reformgesetz (in 
Kraft seit 2004) entfallen. Es wäre also 
zu prüfen, wie sich die Verordnung von 
Benzodiazepin-Hypnotika auf Privatre-
zept seit 2004 entwickelt hat.
Vor dem Hintergrund solcher methodo-
logischer Unsicherheiten erscheint die 
Forderung der AkdÄ unverhältnismä-
ßig. Allein auf der Basis von indirekten 
Indikatoren kann Patienten eine spezi-
fische Therapie nicht vorenthalten wer-
den. Darüber hinaus wäre es unangemes-
sen, derart schwerwiegende Eingriffe in 
die Verordnungsfähigkeit von Benzo-

diazepin-Hypnotika allein aus Mutma-
ßungen über eine mögliche Zunahme 
von Missbrauch und Abhängigkeit ab-
zuleiten. Vielmehr müsste diese Zunah-
me direkt bewiesen worden sein. Leider 
wiederum nur einen Hinweis kann lie-
fern, dass laut Krankenhausstatistik des 
statistischen Bundesamtes die Kran-
kenhausfälle (vollstationär) mit einer 
Hauptdiagnose aus ICD-10 F13 (Psy-
chische und Verhaltensstörungen durch 
Sedativa oder Hypnotika) in den Jahren 
2000 bis 2007 nicht zugenommen ha-
ben, sondern unsystematisch zwischen 
8 000 und 9 000 (jeweils ca. 0,05 % al-
ler Krankenhausfälle) schwankten (Ver-
gleiche mit den 90er Jahren sind wegen 
der Umstellung von ICD-9 auf ICD-10 
nicht belastbar möglich).
Die DGPPN unterstützt nachdrücklich 
die – nicht wirklich neue – Empfehlung 
der AkdÄ, dass „Verordnungen von 
Arzneimitteln mit Abhängigkeitspoten-
zial … sorgfältig abgewogen werden 
[sollten]. Sie sollten streng indikations-
bezogen und nur in kleinen, dem Krank-
heitsverlauf adäquaten Mengen erfolgen. 
Patienten mit bestehender Arzneimittel-
abhängigkeit sollten sachkundig durch 
einen Arzt oder eine Ärztin begleitet 
werden. Verordnungen durch mehre-
re Ärzte sollten vermieden werden, um 
verbrauchte Arzneimittelmengen besser 
kontrollieren zu können.“
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