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1. Einleitung 

Schätzungen gehen von 1,4 bis 1,9 Millionen Medikamentenabhängigen in Deutschland aus. Darüber 

hinaus ist eine hohe Dunkelziffer anzunehmen. Frauen sind nach bisherigen Erkenntnissen doppelt so 

häufig von einer Medikamentenabhängigkeit betroffen wie Männer. Die Abhängigkeit von Medika-

menten gilt als die „typische Frauensucht“ – still, heimlich und unauffällig  (Brunett, 2003). 

Schädlicher Gebrauch und die häufig dadurch entstandene Abhängigkeit von Medikamenten, die auf 

die Psyche wirken (psychotrop), werden in der medizinischen Versorgung bislang unzureichend er-

kannt und deshalb häufig nicht adäquat behandelt. Der Suchtbereich mit dem höchsten Anteil an 

Frauen taucht im Hilfesystem am wenigsten auf. Die größte Gruppe der süchtigen Frauen – die medi-

kamentenabhängigen Frauen – ist fachlich bislang nicht im Fokus der behandelnden Medi-

ziner*innen bzw. der Suchthilfe. Auch die Suchtselbsthilfe erreicht betroffene Frauen kaum (Arbeits-

gemeinschaft wissenschaftlicher und medizinischer Fachgesellschaften [AWMF], 2006). 

Die „Leitlinie Medikamentenabhängigkeit“ der AWMF stellt fest, dass „Arzneimittelabhängige (…) in 

Deutschland nur selten in Suchtfachkliniken einer Entwöhnungsbehandlung unterzogen [werden], 

wenn man ihre große Zahl berücksichtigt“ (AWMF, 2006: 22). Und im Weiteren: „Evidenzbasierte 

Daten zu Differenzialindikationen und Effektivität von Entwöhnungsbehandlungen bei Abhängigen 

von Sedativa/Hypnotika existieren kaum.“ Zu geschlechtsbezogenen Aspekten wird formuliert: 

„Wünschenswert wären auch frauenspezifische Angebote (…)“ (ebd.)2. 

Über die Prävalenz von Medikamentenabhängigkeit bzw. von missbräuchlichem Konsum in der 

Schwangerschaft liegen bislang so gut wie keine Erkenntnisse vor; ebenso wenig über die Situation 

der medikamentenabhängigen Frauen, die mit ihren Kindern zusammenleben.  Auch fehlen entspre-

chende fachliche Reaktionen der Suchthilfe. Trotz der erdrückenden empirischen Belege für die 

Belastungen und Entwicklungsrisiken für Kinder suchtkranker Eltern einschließlich des erhöhten 

Risikos, selbst suchtkrank zu werden, sind die Kinder medikamentenabhängiger Frauen so gut wie gar 

nicht im Blick der Suchthilfe bzw. -forschung. Geschlechtsbezogene Aussagen fehlen umfänglich. 

Möglicherweise in der Praxis vorliegende Erkenntnisse zu erfolgversprechenden Angeboten/ Maß-

nahmen/Strategien sind nicht veröffentlicht und nicht systematisiert. 

Erkenntnisse über die Prävalenz von Medikamentenabhängigkeit bzw. missbräuchlichem Konsum bei 

schwangeren Frauen und Müttern mit Migrationshintergrund liegen ebenfalls nicht vor, ebenso 

wenig über die Situation ihrer Kinder. 

 

Bereits die Enquetekommission „Zukunft einer frauengerechten Gesundheitsversorgung in NRW“, 

die von 2001 bis 2004 arbeitete, wählte „Frauen und Arzneimittel“ als eines der relevanten Themen 

aus dem Feld der Frauengesundheit aus. Neben den sozialen Implikationen der Geschlechtsrolle 

wurden relevante biologisch bedingte Geschlechtsunterschiede diskutiert. Eine wichtige damalige 

Forderung war die stärkere Berücksichtigung von Frauen in der pharmakologischen Forschung. 

                                                           

2
 Die Leitlinie befindet sich derzeit in Überarbeitung. Die Fertigstellung der S3-Leitlinie „Medikamentenbezogene 

Störungen“ ist für den 31. Juli 2020 angekündigt. 
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Weitere Forderungen richteten sich auf Werbeverbote für Arzneimittel mit Abhängigkeitspotenzial, 

die Förderung unabhängiger Informationen über Medikamente, Verankerung dieser Problematik in 

den Curricula der ärztlichen Weiterbildung, verstärkte mädchen- und frauenspezifische Präventions-

angebote seitens der Krankenkassen sowie Schulung der Gutachter*innen des Medizinischen 

Dienstes der Krankenkassen, damit diese die Problematik bei Frauen erkennen, sodass angemessene 

Therapien befürwortet und genehmigt werden und nicht zuletzt forderte sie die Apothekerkammern 

zur Thematisierung in ihrer Fortbildungs-, Informations- und Öffentlichkeitsarbeit auf. 

In diesen und den folgenden Jahren gab es eine Reihe von Aktivitäten in Nordrhein-Westfalen, die 

den beschriebenen Handlungsbedarf aufgriffen. Beispielhaft seien die Folgenden genannt:  

• Die Landesfachstelle Frauen & Sucht NRW, BELLA DONNA, veröffentlichte im Jahr 2003 eine 

kommentierte Bibliografie „Frauen und psychotrope Medikamente – Konsum, Missbrauch 

und Abhängigkeit“ herausgegeben, die als Arbeitshilfe einen sorgfältigen Überblick über die 

Literatur gab.  

• Für einzelne Berufsgruppen wurden Handreichungen entwickelt, die die Identifizierung von 

Medikamentenabhängigen erleichtern sollen wie z.B. die Handreichung „Basiswissen Sucht“ 

der Psychotherapeutenkammer NRW (Psychotherapeutenkammer NRW & Landespsycho-

therapeutenkammer Rheinland-Pfalz, 2017).  

• Auf Bundesebene hat die Bundesärztekammer (2007) in Zusammenarbeit mit der Arznei-

mittelkommission der deutschen Ärzteschaft einen Leitfaden für die ärztliche Praxis heraus-

gegeben, der Ärzt*innen für das Risiko der Medikamentenabhängigkeit sensibilisieren, sie 

informieren und ihnen Hilfestellung für die Unterstützung betroffener Patient*innen geben 

soll. Die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen [DHS] hat einen ärztlichen Leitfaden für die 

Kurzintervention bei Patientinnen und Patienten mit problematischem Medikamenten-

konsum von Schlaf-, Schmerz- und Beruhigungsmitteln entwickelt (DHS, o.J.).  

 

Vor diesem Hintergrund verankerte die Landesregierung Nordrhein-Westfalen aus NRWSPD und 

Bündnis90/Die Grünen in ihrem Koalitionsvertrag 2012 bis 2019: „Zur Versorgung medikamenten-

abhängiger schwangerer Frauen, Mütter und ihrer Kinder werden wir Maßnahmen auf den Weg 

bringen“ (S. 96). Eine dieser Maßnahme war das Projekt „Medikamentenabhängige schwangere 

Frauen, Mütter und ihre Kinder“, das von der Landeskoordinierungsstelle Frauen und Sucht NRW, 

BELLA DONNA, durchgeführt wurde. 
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2. Epidemiologie der Medikamentenabhängigkeit 

Da belastbare bevölkerungsrepräsentative Daten zur Prävalenz von Medikamentenabhängigkeit 

fehlen, werden Schätzungen auf der Basis von Verordnungsdaten vorgenommen. In Deutschland 

wird von 1,4 bis 1,9 Millionen Medikamentenabhängigen ausgegangen. Während der Gesundheits-

survey des Robert Koch-Instituts eine Zahl von 1,3 Millionen Medikamentenabhängigen nennt 

(Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2016), geht der Epidemiologische Suchtsurvey gar von 2,6 

Millionen Menschen mit klinisch relevantem Medikamentenkonsum aus (Gomes de Matos, Atzen-

dorf, Kraus & Piontek, 2016). Darüber hinaus ist eine hohe Dunkelziffer anzunehmen.  

Medikamentenabhängigkeit wird häufig mit dem Alter assoziiert. Tatsächlich zeigen die Prävalenzen 

der Frauen in allen Altersgruppen nicht nur den gegenüber den Männern erhöhten Anteil derjenigen, 

die Medikamente einnehmen3, sondern sie zeigen außerdem, dass sich die Prävalenzen zwischen 

Frauen und Männern erst bei den über 45-Jährigen annähern (s. Abbildung 1). Bei den 18- bis 29-

jährigen sowie bei den 30- bis 44-Jährigen Frauen ist der Anteil derjenigen, die ärztlich verschriebene 

Medikamente einnehmen deutlich höher als bei den Männern. Die Daten weisen auf einen weiteren 

wichtigen Befund hin: in allen Altersgruppen und für beide Geschlechter zeigt sich ein deutlicher 

Bildungsgradient zuungunsten der unteren Bildungsgruppe.  

 

Abbildung 1: Prävalenz der Anwendung ärztlich verschriebener Medikamente in den letzten zwei Wochen nach 
Geschlecht, Alter und Bildungsstatus (Knopf, Prütz, Yong, 2017: 111; Datenquelle: GEDA 2014/2015-EHIS) 

80 %, das entspricht 1,5 Mio. Menschen, sind von Benzodiazepinen z.B. mit den Wirkstoffen 

Lorazepam und Diazepam abhängig; hiervon sind zwei Drittel weiblich (Holzbach, Martens, Kalke & 

Raschke, 2010). Die Zahl der Schmerzmittelabhängigen wird auf ca. 300.000 bis 500.000 geschätzt. 

Zu den am häufigsten verkauften und verordneten Arzneimitteln gehören Psychopharmaka (Anti-

depressiva, Neuroleptika, Tranquilizer und Psychostimulanzien) sowie Benzodiazepine (Schlaf- und 

                                                           

3
 Hormonelle Kontrazeptiva und andere Hormonpräparate wurden bei den Frauen ausgeschlossen. 
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Beruhigungsmittel) (Glaeske, 2018). Etwa 4 bis 5 % aller häufig verordneten rezeptpflichtigen Medi-

kamente besitzen ein Abhängigkeitspotenzial, darunter vor allem Beruhigungs- und Schlafmittel mit 

Wirkstoffen aus der Gruppe der Benzodiazepine und Benzodiazepinrezeptoragonisten (ebd.).  

2.1. Medikamentenabhängigkeit bei Frauen 

 

Der Bevölkerungsanteil der Medikamentenabhängigen liegt mit insgesamt 5,2 % deutlich vor dem 

Anteil der Menschen mit einer Alkoholabhängigkeit (3,4 %) (Gomes de Matos et al., 2016). Der Anteil 

der Medikamentenabhängigen an der Bevölkerung ist bei den Frauen drei Mal so hoch wie bei der 

männlichen Bevölkerung (6,0 vs. 2,0 %). In jeder Altersgruppe sind Frauen häufiger als Männer von 

Medikamentenabhängigkeit betroffen (s. Abbildung 1). Die Abhängigkeit von Medikamenten gilt 

daher als „typische Frauensucht“ – still, heimlich und unauffällig. Insgesamt wird der Frauenanteil an 

den Medikamentenabhängigen mit 60-70 % beziffert. Grund hierfür ist, dass Frauen gegenüber Män-

nern eine erhöhte Konsumintensität aufweisen (Prävalenz, Häufigkeit der Einnahme, Anzahl der 

eingenommenen Arzneimittel). Die Daten der GKV zeigen, dass Frauen pro Kopf deutlich mehr Anti-

depressiva, Tranquilizer und Benzodiazepine, welche ein besonders hohes Abhängigkeitspotenzial 

haben, verschrieben werden (Glaeske, 2018). Dem steht eine geringe sowohl stationäre als auch am-

bulante Behandlungsprävalenz gegenüber (Soyka, Queri, Küfner & Rösner, 2005).  

Sehr früh wurden bereits frauenspezifische Gründe für Medikamentenkonsum diskutiert. Hierzu 

gehören das im Vergleich zu Männern andere Krankheitsspektrum von Frauen: Frauen sind häufiger 

als Männer von chronischen Erkrankungen wie z.B. rheumatischen Erkrankungen sowie von 

Beeinträchtigungen im psychosomatischen und psychischen Bereich betroffen. Als ein weiterer 

Erklärungsansatz wird das ärztliche geschlechtsbezogene Verschreibungs- und Diagnoseverhalten 

angeführt. So erhalten Frauen bei gleichen und vergleichbaren Beschwerden eher psychosomatische 

und Männer eher organische Diagnosen. Frauen erhalten doppelt so häufig die Diagnose Depression 

und ihnen werden zwei bis drei Mal häufiger psychotrope Arzneimittel, insb. Psychopharmaka und 

Antidepressiva verschrieben. Frauen suchen außerdem häufiger als Männer eine ärztliche Praxis auf, 

sie sind eher bereit über psychische Belastungen zu sprechen und sie nutzen häufiger Früherken-

nungs- und Vorsorgeuntersuchungen als Männer (Glaeske, 2018). Ursachen für Substanzkonsum von 

Frauen sind auch in frauentypischen Belastungen wie sexualisierte Gewalt in der Kindheit und im Er-

wachsenenalter, Doppel- und Dreifachbelastung, Armut und nicht zuletzt Geschlechterzuschrei-

bungen zu suchen.  

Wenig untersucht ist bisher der Zusammenhang von biologischem Geschlecht und Pharmako-

dynamik, d.h. der Art und Weise wie ein Wirkstoff vom Körper aufgenommen, transportiert, verteilt, 

verstoffwechselt und ausgeschieden wird. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass Arzneimittel von 

Frauen- und Männerkörpern unterschiedlich verarbeitet werden. Gründe hierfür sind biologische 

Unterschiede bezogen auf Gewicht, Größe und Körperzusammensetzung sowie hormonelle Einflüsse 

auf Ausscheidungsprozesse. Bisher existiert jedoch keine systematische Forschung hierzu. Einzelne 

Studien weisen darauf hin, dass die Verstoffwechselung von Antidepressiva eng verbunden mit dem 

Hormonstatus ist und Östrogene die serotonergen Effekte von Serotonin-Wiederaufnahmehemmern 

(SSRI) modulieren können (Kashuba & Nafziger, 1998; Kornstein, Schatzberg, Thase, Yonkers & 
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McCullo, 2000; Kornstein, Toups, Rush, Wisnieswski, Thase, Luther, Warden, Fava & Trivedi, 2013; 

Martényi, Dossenbach, Mraz & Metcalfe, 2001). Auch bei häufig verordneten Schlafmitteln wie 

Zolpidem zeigt sich, dass der weibliche Organismus diesen Wirkstoff langsamer abbaut als der männ-

liche. Dieser Befund führte in den USA zu angepassten geschlechtsspezifischen Dosierungsempfeh-

lungen (U.S. Food and Drug Administration (FDA), 2013a & 2013b). Außerdem leiden Frauen stärker 

und häufiger unter Nebenwirkungen von Arzneimitteln als Männer. Relevante Unterschiede in der 

Pharmakologie zwischen Frauen und Männern finden bisher weder in der Arzneimittelforschung 

noch in der Verschreibungspraxis ausreichend Berücksichtigung. 

2.2. Medikamentenkonsum während der Schwangerschaft 

 

Zur Häufigkeit der Einnahme von Medikamenten bei Schwangeren liegen kaum Daten vor. Die im 

Folgenden dargestellten Befunde basieren auf den Ergebnissen der im Rahmen des Projektes 

durchgeführten Literaturrecherchen (s. Kapitel 4: Methodisches Vorgehen). 

2.2.1. Prävalenz von Benzodiazepinen 

 

Die Prävalenzzahlen zu verschriebenen Benzodiazepinen und/ oder Benzodiazepinagonisten in der 

Schwangerschaft schwanken in den nordeuropäischen Staaten von 0,23-1,5 % (Askaa, Jimenez-

Solem, Enghusen Poulsen & Traerup Andersen, 2014; Riska, Skurtveit, Furu, Engeland & Handal, 

2014) bis hin zu 3,23-3,9 % im nordamerikanischen Raum (Daw, Mintzes, Law, Hanley & Morgan, 

2012; Hanley & Mintzes, 2014; Kieviet, Dolman & Honig, 2013). Nach den Selektiven Serotonin-

Wiederaufnahmehemmern (SSRI) waren Benzodiazepine in einer US-amerikanischen Kohortenstudie 

die am zweithäufigsten konsumierten psychotropen Medikamente bei Schwangeren (Hanley & Mint-

zes, 2014). Oftmals nahm die Prävalenz für den Benzodiazepinkonsum von jungen Müttern während 

der Schwangerschaft und dem ersten Lebensjahr des Kindes ab, erhöhte sich jedoch, wenn das Kind 

älter wurde (Raitasalo, Holmila, Autti-Rämö, Martikainen, Sorvala & Mäkelä, 2014). 

2.2.2. Prävalenz von Opiat- und Opioidanalgetika 

 

Die Prävalenzzahlen für Opiat- und Opioidhaltige Medikamente während der Schwangerschaft liegen 

sowohl im nordeuropäischen als auch im nordamerikanischen Raum im Schnitt bei etwa 6 % (Handal, 

Engeland, Rønning, Skurtveit & Furu, 2011; Smith, Costello, & Yonkers, 2014; Bateman, Hernandez-

Diaz, Rathmell, Seeger, Doherty, Fischer & Huybrechts, 2014; Daw et al., 2012). 

In einer norwegischen Untersuchung erhielten die Frauen Opiat- und Opioidhaltige Medikamente 

oftmals nur einmal für eine Therapiedauer von etwa einer Woche (Handal et al., 2011). Der am häu-

figsten verschriebene Wirkstoff war Codein (ebd.). In US-amerikanischen Studien lösten 21,6 % der 

Frauen während der Schwangerschaft mindestens ein Rezept ein, in den einzelnen Staaten bis zu 

41,6 % (Desai, Hernandez-Diaz, Bateman & Huybrechts, 2014). Auch hier wurden am häufigsten Co-

dein und Hydrocodon verschrieben. Zu einer frühen Exposition des Neugeborenen mit Opiat- und 

Opiodanalgetika kam es bei 14,5 % aller Frauen (Epstein, Bobo, Martin, Morrow, Wang, Chandra-

sekhar & Cooper, 2013). Insgesamt stieg die Verschreibung von Opiat- und Opioidanalgetika, darun-
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ter am häufigsten Hydrocodon, Codein und Oxycodon, im US-amerikanischen Raum im Zeitraum von 

1995 bis 2009 um das Zweifache an (ebd.). 

2.2.3. Charakteristika der schwangeren Frauen 

 

Aus den Untersuchungen zu den Prävalenzraten ergaben sich zusätzlich die folgenden Informationen 

zu medikamentenabhängigen schwangeren Frauen. 

Charakteristika von Benzodiazepin-konsumierenden Frauen: Frauen, die während der Schwanger-

schaft Benzodiazepine und/ oder Benzodiazepinagonisten verschrieben bekommen haben, waren im 

Vergleich signifikant älter, haben häufiger geraucht und häufiger das dritte oder vierte Kind bekom-

men. Außerdem hatten diese Frauen vergleichsweise ein geringeres Einkommen, eine schlechtere 

Schulbildung und einen höheren BMI. Sie litten häufiger an einer psychiatrischen Störung (Raitasalo 

et al., 2014) und nahmen häufiger Antipsychotika, Anxiolytika und Antidepressiva ein (Askaa et al., 

2014; Wikner, Stiller, Bergman, Asker & Källén, 2007; Wikner, Stiller, Källén & Asker, 2007). Die am 

häufigsten gefundenen psychiatrischen Diagnosen unter den Frauen, die während der Schwanger-

schaft psychotrope Medikamente eingenommen haben, waren Depressionen (25 %) und Angststö-

rungen (24,4 %) (Hanley & Mintzes, 2014). Ein Fünftel der Frauen nahm neben den Benzodiazepinen 

auch Opiat- und Opioidanalgetika ein (Riska et al., 2014). Benzodiazepinkonsumierende Frauen 

wiesen ebenfalls häufiger Alkohol- oder anderen Substanzabusus (Raitasalo et al., 2014) auf. Die 

Charakteristika von Müttern, die während der Schwangerschaft Benzodiazepinagonisten (HBRA) kon-

sumierten ähneln den Charakteristika von Benzodiazepin-konsumierenden Frauen (Wikner & Källén, 

2011). 

Charakteristika von Opiat- und Opioidanalgetika-konsumierenden Schwangeren: Opiat- und 

Opioidanalgetika wurden besonders häufig von jungen, unverheirateten und arbeitslosen Frauen 

während der Schwangerschaft eingenommen. Diese Frauen litten außerdem häufig an einer komor-

biden psychiatrischen Störung (Martin, Longinaker & Terplan, 2014). Sie rauchten signifikant häufiger 

und tranken häufiger Alkohol (Kelly, Dooley, Cromarty, Minty, Morgan, Madden & Hopman, 2011). 

Frauen, die an einer psychiatrischen Störung litten, sowie Frauen, die während der Schwangerschaft 

rauchten, und Frauen, die ein Antidepressivum einnahmen, nahmen zweimal häufiger ein Opiat- 

oder Opiodanalgetikum während der Schwangerschaft ein, als Frauen, bei denen dies nicht der Fall 

war (Smith et al., 2014). 

Für den deutschen Raum gibt es bislang nur vereinzelte Befunde. Egen-Lappe & Hasford (2004) 

fanden in ihrer Untersuchung an 41.293 schwangeren Frauen, dass 96,4 % mindestens ein Rezept in 

der Schwangerschaft erhielten; potentiell das Kind schädigende Medikamente wurden immerhin 

1,3 % aller Frauen verschrieben. Entsprechende aktuelle Zahlen mit dem Fokus auf Benzodiazepinen 

und Opiat- oder Opioidanalgetika fehlen bislang und es bedarf weiterer Forschung in diesem Bereich. 

Ungeklärt bleibt in solch groß angelegten Kohortenstudien wie von Egen-Lappe & Hasford (2004), ob 

die untersuchten Frauen Medikamente möglicherweise aus anderen Quellen bezogen haben (Glaes-

ke, 2013). Der Fokus zukünftiger Untersuchungen sollte daher eher auf der Untersuchung von Risiko-

populationen liegen, d.h. z.B. Frauen mit psychischen Erkrankungen. 
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2.2.4. Gesundheitliche Folgen für Mutter und Kind 

 

Die gesundheitlichen Auswirkungen des mütterlichen Medikamentenkonsums während der Schwan-

gerschaft sind abhängig von der Art des Medikaments und vom Zeitpunkt, d.h. der Schwanger-

schaftswoche, in der sich die werdende Mutter befindet. Grundsätzlich überwinden alle Sedativa und 

Hypnotika die Planzentarschranke und gelingen auf diese Weise in den Blutkreislauf des Embryos 

bzw. Fötus´. Während der Entwicklung der Organe reagiert der Embryo besonders empfindlich auf 

chemische Stoffe. Werden in dieser Zeit Benzodiazepine eingenommen, so verdoppelt sich das Risiko 

einer Fehlgeburt (Sheehy, Zhao & Bérard, 2019). Es kann außerdem zu Schädelfehlbildungen kom-

men. Opiat- und Opioidanalgetika können bei den Kindern Herzerkrankungen, Neuralrohrdefekte 

(z.B. Spina Bifida, Anenzephalie) sowie Bauch- und Gaumenspalten zur Folge haben (Enato, Moretti & 

Koren, 2011; El Marroun, White, Verhulst & Tiemeier, 2014; Palanisamy & Bailey, 2014; Fodor, Tímár 

& Zelena, 2014). 

Die Folgen für die Mutter und das (ungeborene) Kind können vielfältig sein: so kommt es u.U. beim 

Absetzen der abhängig machenden Medikation während der Schwangerschaft zu einem Entzugs-

syndrom von Mutter und Kind (Gopalan, Glance & Azzam, 2014; Wong, Ordean & Kahan, 2011). Neu-

geborene, deren Mütter während der Schwangerschaft Opiat- und Opioidanalgetika oder Benzodia-

zepine eingenommen haben, zeigen typischerweise das „Floppy infant syndrome“, das durch einen 

verminderten Muskeltonus, Sedierung, Hypotonie, Trinkschwäche und Atemstörungen gekenn-

zeichnet ist. Sie entwickeln außerdem mit hoher Wahrscheinlichkeit das neonatale Absetzsyndrom, 

welches lebensbedrohlich für das Neugeborene sein kann (Kocherlakota, 2014; Kieviet, Dolman & 

Honig, 2013).  

Als mögliche Spätfolge zeigt sich außerdem, dass die Kinder später wiederum selbst häufiger Me-

dikamente und potentiell abhängig machende Medikamente konsumieren (Log, Skurtveit, Selmer, 

Tverdal, Furu & Hartz, 2013).  

All diese möglichen Folgen sind nicht nur den verschreibenden Ärzt*innen, sondern auch anderen 

behandelnden Ärzt*innen (wie Gynäkolog*innen) nicht immer bewusst. 

2.3. Versorgung und Behandlung von Medikamentenabhängigen 

 

Schädlicher Gebrauch und die häufig dadurch entstandene Abhängigkeit von psychotropen, d.h. von 

Medikamenten, die auf die Psyche wirken, werden in der medizinischen Versorgung bislang unzu-

reichend erkannt und deshalb häufig nicht adäquat behandelt. Das bedeutet, dass derjenige Sucht-

bereich mit dem höchsten Anteil an Frauen im Hilfesystem am wenigsten auftaucht. Die größte 

Gruppe der süchtigen Frauen – die medikamentenabhängigen Frauen – ist fachlich bislang nicht im 

Fokus der behandelnden Mediziner*innen bzw. der Suchthilfe. Auch die Suchtselbsthilfe erreicht 

betroffene Frauen kaum (AWMF, 2006). 

Möglicherweise in der Praxis vereinzelt vorhandene Erfahrungen mit Angeboten und Strategien sind 

weder veröffentlicht noch systematisiert. Die Erkenntnisse bezogen auf die generationenübergrei-

fende Weitergabe von Suchtstörungen und die vorliegenden empirischen Befunde, die zahlreiche 
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Belastungen und Entwicklungsrisiken für Kinder suchtkranker Mütter, Väter oder Eltern einschließlich 

des Risikos dieser Kinder, selbst eine Abhängigkeitsproblematik zu entwickeln, verweisen auf Hand-

lungsbedarf.  

 

3. Zielsetzungen und Fragestellungen des Projekts 

Vor dem skizzierten Hintergrund formulierte das Konzept vier Hauptzielsetzungen: 

1. Aufbereitung des Wissensstandes 
Durch systematische Recherche und Aufbereitung des nationalen und internationalen Forschungs-

standes sollen wichtige zielgruppenspezifische Erkenntnisse zusammengetragen und verfügbar ge-

macht werden. Das Erkenntnisinteresse richtet sich hierbei auf den Medikamentenkonsum von 

schwangeren Frauen und Müttern, deren Lebenslagen und spezifische Problemstellungen sowie 

konsumbezogene biographische Hintergründe. 

2. Vernetzung und Wissenstransfer 
Durch gezielte Vernetzung von Akteur*innen der unterschiedlichen Berufsgruppen soll der arbeits-

feld- und berufsgruppenübergreifende Erfahrungsaustausch und Wissenstransfer sowie der Aufbau 

von Kooperationen und Netzwerken angeregt und gefördert werden. Um das vorhandene Praxiswis-

sen u.a. auch in Bezug auf Angebote und Beispiele guter Praxis erschließen, bündeln und explizieren 

zu können, werden Fokusgruppen durchgeführt.  

3. Entwicklung und Erprobung von Strategien und Angeboten 
Aufbauend auf den nationalen und internationalen Forschungsergebnissen sowie den durch die Fo-

kusgruppen gewonnenen Erkenntnissen zum vorhandenen Praxiswissen und zu bestehenden Versor-

gungsangeboten sollen Strategien und Angebote zur Prävention und Frühintervention sowie zur Ver-

besserung der Erreichbarkeit betroffener Frauen und deren Kindern entwickelt und erprobt werden. 

Darüber hinaus sollen Arbeitshilfen für die im Hilfe- und Versorgungssystem (v.a. Suchthilfe, medizi-

nische Versorgung, psycho-sozialer Bereich) Tätigen konzipiert werden. 

4. Ableitung und Implementierung von Qualifizierungskonzepten  
Basierend auf den Ergebnissen der Projektphasen ist es ein wesentliches Anliegen des Projekts, 

neben den Arbeitshilfen auch Qualifizierungsangebote für Fachkräfte unterschiedlicher Berufsgrup-

pen zu konzipieren und zu implementieren, um für das Thema zu sensibilisieren und die fachliche 

Auseinandersetzung zu befördern. Ziel ist, eine integrierte, interdisziplinäre und intersektorale Ver-

sorgungsstruktur für die beschriebene Zielgruppe zu entwickeln. 

 

Das Projekt lässt sich in zwei Phasen gliedern: die erste Projektphase von 2014 bis 2017 folgte den 

vorstehend beschriebenen Zielen und adressierte entsprechend die relevanten Berufsgruppen und 

Einrichtungen in der Suchthilfe und der gesundheitlichen Versorgung. Insbesondere die Umsetzung 

der Ziele zwei bis vier wurde durch zu Projektbeginn nicht erwartete Hindernisse erschwert bis 

unmöglich (vgl. Kapitel 4: Methodisches Vorgehen und Kapitel 5: Ergebnisse). Zentral waren die 

folgenden Befunde: 

• Medikamentenabhängige werden vom Hilfesystem nicht erreicht. 

• Das Hilfesystem hält keine spezifischen Angebote für Medikamentenabhängige vor. 
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• Es herrscht weitgehend Unkenntnis über die Lebenslagen und Unterstützungsbedürfnisse 

von Medikamentenabhängigen. 

• Die Gesundheitsprofessionen sind wenig bis gar nicht für dieses Problem sensibilisiert.  
 

Angesichts dieser Erkenntnisse wurde für die zweite Projektphase von 2017 bis 2019 eine konzeptio-

nelle Modifikation vorgenommen. Im Zentrum des Interesses stand nun die Frage, wie zielgruppen-

spezifische Angebote der Hilfesysteme konzipiert sein müssen, damit sie medikamentenabhängige 

schwangere Frauen und Mütter erreichen. Dazu war notwendig, Erkenntnisse zu subjektiven 

Sichtweisen von Betroffenen, ihren Erfahrungen mit dem medizinischen und suchtspezifischen 

Hilfesystem sowie zu ihren Bedürfnissen hinsichtlich Unterstützung und Versorgung zu gewinnen. 

 

5. Methodisches Vorgehen 

Entsprechend der verschiedenen Zielsetzungen wurden unterschiedliche methodische Ansätze kon-

zipiert. 

• Recherche Fachliteratur/Forschungsstand 

o Eine sozialwissenschaftliche Literaturrecherche (national und international) wurde durch die 

Landeskoordinierungsstelle Frauen und Sucht NRW, BELLA DONNA, abgeschlossen sowie 

o eine medizinische Literaturanalyse im Sinne einer Übersicht über Prävalenz, Folgeschäden 

und Therapiemöglichkeiten: „Abhängig machende Medikamente bei medikamentenabhän-

gigen schwangeren Frauen, Müttern und deren Kindern“ durch die Klinik für abhängiges Ver-

halten und Suchtmedizin, LVR Klinikum Essen, Kliniken/Institut der Universität Duisburg-

Essen, Herrn Prof. Dr. med. Norbert Scherbaum, Frau Anna Silkens, durchgeführt. 

 

• Fachkonferenzen/Fokusgruppen und methodische Modifikationen 

Das Konzept war darauf angelegt, aktive Beteiligung, Vernetzung, gemeinsames Verständnis und ge-

meinsames Lernen im Fachumfeld zu initiieren. Zur Umsetzung wurden hier moderierte Fach-

Konferenzen bzw. Fokusgruppen gewählt. Dazu sollten Vertreter*innen aus den im Konzept be-

nannten Beteiligten zu überschaubaren Gesprächskreisen eingeladen werden, um gemeinsam die 

Ziele der Fokusgruppen,  

o verstreute Erfahrungen und lokal erfolgreiche Interventionen zusammenzutragen, vor allem: 

implizites Erfahrungswissen zu explizieren und damit verbreiten, verknüpfen und vertiefen zu 

können sowie 

o die Teilnehmer*innen der Fokusgruppen in ihren jeweiligen Organisationen im Hinblick auf 

die Implementierung von Angeboten als Übermittler*innen und Unterstützer*innen zu 

gewinnen, 

umzusetzen.  

Im Verlauf der ersten Projektphase wurden gezielt Vertreter*innen der im Konzept genannten Or-

ganisationen, Verbände, Netzwerke, Institutionen, Einrichtungen und Einzelpersonen, bei denen ver-
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mutet werden konnte, dass ihnen die Thematik nicht fremd ist, per Mail bzw. durch den postalischen 

Versand von ca. 2.500 Flyern zum Projekt angesprochen. Auf die damit verbundene Bitte zur Kontakt-

aufnahme erfolgte kaum Resonanz. Zu den im Konzept als Beteiligte genannten Organisationen, 

Verbänden, Netzwerken etc. wurde anschließend telefonisch Kontakt aufgenommen. Eines der Ziele 

war es, die benannten Vertreter*innen zur Teilnahme an Fokusgruppen zu gewinnen. Dieser Ansatz 

erwies sich als nicht zielführend, da die genannten Vertreter*innen aus ihrer Sicht nahezu überein-

stimmend angaben, über kein Expert*innen-Wissen zu verfügen, welches sie hätten einbringen kön-

nen und/oder die Thematik zwar als vernachlässigt und „interessant“ einschätzten, für eine inhaltli-

che Auseinandersetzung im Rahmen von Fokusgruppen jedoch keine zeitlichen Ressourcen zur Verfü-

gung stellen konnten. 

 

• Fokusgruppen und Expert*inneninterviews 

Es konnten insgesamt zwei moderierte Fokusgruppen stattfinden. Die erste Fokusgruppe am 

27.11.2014 war als „Spurensuche“ angelegt, hierfür konnten als Beteiligte aus NRW Vertreter*innen 

aus der ambulanten und stationären Suchthilfe, der Suchtselbsthilfe, der Qualifizierten Entgiftung, 

Psychiatrischen Institutionsambulanz und pro familia gewonnen werden. Die zweite Fokusgruppe am 

21.10.2015 widmete sich der medizinischen Literaturrecherche und dem Versuch einer Analyse. 

Die im Projektlaufverlauf regelmäßig stattfindende Analyse und Bewertung der konzeptionellen 

Grundlage und der jeweiligen Erkenntnisse führte zu der Entscheidung, Einzelgespräche sowohl mit 

ausgewählten Fachleuten, als auch mit betroffenen Frauen aus der Suchtselbsthilfe (persönlich und 

telefonisch) zu führen, um weiterführende Erkenntnisse zu generieren. Es konnten 72 leitfadenge-

stützte Interviews mit Fachpersonen aus der ambulanten und stationären Suchthilfe, der Suchtselbst-

hilfe sowie der psycho-sozialen Beratung durchgeführt werden.   

• Leitfadengestützte Einzelinterviews mit Frauen mit Medikamentenabhängigkeit (2017-2018) 

Es zeigte sich, dass im gesundheitlichen Versorgungs- und Hilfesystem kaum Kenntnisse zur Proble-

matik der Medikamentenabhängigkeit vorliegen. Es wurde daher eine weitere konzeptionelle Neu-

ausrichtung vorgenommen und zur Perspektive der Betroffenen gewechselt. Hierfür wurde ein 

qualitatives Vorgehen gewählt. Mithilfe qualitativer leitfadengestützter Interviews nach Witzel 

(2000) sollten konsumbezogene Biographien, Erfahrungen mit dem Hilfesystem nachgezeichnet wer-

den4. Ziel dieses Vorgehens war, Erkenntnisse zu Unterstützungsbedürfnissen Betroffener zu 

generieren, um entsprechenden Bedarf daraus abzuleiten. Alle Interviews werden unter Einhaltung 

aller datenschutzrechtlichen Vorgaben aufgezeichnet und anschließend volltranskribiert. Die 

Auswertung erfolgte mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2010; 2014). Diese Methode 

verbindet deduktives und induktives Vorgehen miteinander. In der Befragung wurden die subjektiven 

Sichtweisen medikamentenkonsumierender Frauen auf ihren Konsum, die damit verbundenen 

Gesundheitsrisiken, Versorgungsbedarfe und -bedürfnisse ermittelt und die zugrundeliegenden 

Deutungs- und Handlungsmuster rekonstruiert. 

                                                           

4
 Der Leitfaden befindet sich im Anhang. 
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Einschlusskriterien waren: weibliches Geschlecht sowie aktuelle oder zurückliegende Einnahme von 

verschreibungspflichtigen Medikamenten. Im Fokus des Projekts standen zwar Frauen mit Kindern 

und schwangere Frauen, es zeigte sich jedoch, dass diese Spezifizierung für die Rekrutierung von 

Interviewpersonen nicht zielführend war. Es wurden daher medikamentenkonsumierende Frauen 

insgesamt angesprochen. Es gab keine Altersbegrenzung. Ausgeschlossen wurden hingegen Frauen, 

deren Medikamentenkonsum eher eine Begleiterscheinung des Konsums anderer Substanzen insb. 

illegaler Drogen war.  

Die Rekrutierung der Interviewpartnerinnen erfolgte über Einrichtungen der ambulanten und 

stationären Suchthilfe, die Suchtselbsthilfe, psycho-soziale Beratungseinrichtungen, die gynäkologi-

sche bzw. geburtshilfliche Versorgung sowie einschlägige Internetforen und das Schneeballprinzip. Es 

wurde davon ausgegangen, dass auf diese Weise eher Frauen erreicht werden, die ihren Medika-

mentenkonsum als problematisch einschätzen und bereits Unterstützungs- und Beratungsangebote 

der Suchthilfe als eine Form der Problemlösung nutzten. Es war kaum zu erwarten, dass aktuell 

abhängig konsumierende Frauen rekrutiert werden könnten. Die Ansprache der potenziellen 

Interviewpartnerinnen erfolgte mittels eines Informationsblattes5, das über das Anliegen informierte 

und über die o.g. Organisationen disseminiert wurde. 

Das Vorgehen basierte auf forschungsethischen Überlegungen. Insbesondere galt es, vulnerable 

Personen, die aufgrund ihrer besonderen Lebenssituation oder einer Erkrankung durch die Teilnah-

me am Forschungsvorhaben in besonderem Maße belastet werden könnten, zu schützen (Schnell & 

Heinritz, 2006). Die Studie wurde daher unter Wahrung der folgenden ethischen Grundsätze durch-

geführt: (1) Freiwilligkeit der Teilnahme: Die Entscheidung zur Teilnahme an einem Interview traf 

ausschließlich die Person selbst. Es entstanden ihr keine Nachteile durch eine Nichtteilnahme; (2) 

Informierte Einwilligung: Die Angesprochenen erhielten ausreichende Informationen über das For-

schungsprojekt. Sie hatten außerdem ausreichend Zeit, sich zu entscheiden. Die Forscherin bot die 

Möglichkeit der Information und Beratung im Rahmen eines Vorgespräches an, so dass die Angespro-

chenen sich eine eigene Meinung bilden konnten. Auch die Einrichtungen, über die die potenziellen 

Interviewpersonen angesprochen wurden, waren umfassend über das Vorhaben informiert; (3) 

Vertraulichkeit und Datenschutz: Die Forschung beachtete datenschutzrechtliche Vorgaben. Das 

bedeutet, dass die Verwendung der Daten der Zustimmung der Interviewperson unterlag. In einer 

Vertrauensschutzerklärung versicherte die Forscherin die sichere Aufbewahrung der Daten, die Tren-

nung von persönlichen und qualitativen Daten, so dass keine Rückschlüsse auf die Interviewperson 

möglich sind. Weiter wurde schriftlich erklärt, dass die Daten anonymisiert bzw. pseudonymisiert 

und ausschließlich zum vereinbarten Zweck der Studie verwendet wurden; (4) Vermeidung von 

Verletzung und Schaden: Denkbar wäre, dass die Interviewpersonen belastet und ihre psychische 

Verfassung negativ beeinflusst werden könnten, wenn sie sich im Rahmen des Interviews mit Pro-

blemen und Konflikten auseinandersetzen. Auch das Interview selbst könnte eine Belastungssituation 

darstellen. Studien aus psychiatrischen und psychotherapeutischen Settings zeigen , dass die be-

schriebenen Risiken gering einzuschätzen sind und die Interviews gar eine entlastende Wirkung 

haben können, da sie zu Reflexionsphasen führen (Schnell & Heinritz, 2006; Driessen, Beblo, 

                                                           

5
 Das Informationsblatt befindet sich im Anhang. 
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Mertens, Piefke, Rullkoetter, Silva et al., 2004). Außerdem entscheiden die Interviewpersonen selbst, 

welche Themen sie ansprechen und welche Erfahrungen sie mitteilen mögen. 

• Fachgespräch, 03. Juli 2018 

Um die ersten Ergebnisse der Interviews auf dem Hintergrund von Praxiswissen zu diskutieren und zu 

validieren, wurde am 03.07.2018 ein Fachgespräch durchgeführt. Teilnehmende waren Expert*innen 

aus der ambulanten und stationären Suchthilfe, der Suchtselbsthilfe und der psycho-sozialen 

Beratung, Vertreterinnen der Ärztekammer und Apothekerkammer in NRW sowie ein Apotheker. 

Dieses partizipative Vorgehen sollte die Anschlussfähigkeit der Handlungsempfehlungen für die 

Praxis sicherstellen und die Akzeptanz der entwickelten Handlungsempfehlungen bei Akteur*innen 

aus der Praxis fördern. 

• Fachtagung, 31. März 2019 

Die Fachtagung diente der Präsentation und Diskussion der Projektergebnisse. Die Dokumentation 

befindet sich im Anhang. 

 

6. Medikamentenabhängige im Gesundheitssystem und der Suchthilfe –  

die Perspektive der Gesundheitsprofessionen 

Die Ergebnisdarstellung wird grob in zwei Teile geteilt. Zunächst werden die Erkenntnisse aus der 

ersten Projektphase und den Gesprächen mit den Expert*innen vorgestellt. Der zweite Teil widmet 

sich den Ergebnissen der qualitativen Interviews mit medikamentenabhängigen Frauen. In der 

Diskussion und den Handlungsempfehlungen werden diese Ergebnisse zusammengeführt. 

 

Die Zielgruppe war allen angefragten Fachleuten bekannt – sowohl den Vertreter*innen der ambu-

lanten und stationären Suchthilfe, als auch den im Konzept genannten beteiligten Berufsgruppen. 

Deutlich wurde, dass Konsum, Missbrauch und Abhängigkeit von psychotropen Medikamenten in der 

Regel kein Thema in der Begleitung, Betreuung und/oder Behandlung von schwangeren Frauen bzw. 

Müttern und ihren Kindern ist. Im Allgemeinen werden Frauen, werdende Mütter und/oder Mütter 

nicht danach gefragt, ob sie (über einen längeren Zeitraum) regelmäßig Medikamente konsumieren. 

Auffälligkeiten/Komplikationen in den Geburtskliniken, die sich meist auf die Schwangerschaft bzw. 

die Geburtsvorbereitung/Geburt konzentrieren, werden nicht zwangsläufig mit einem Suchtmittel-

konsum der Mutter in Verbindung gebracht. Zudem wirken die betroffenen Frauen selbst auf eine 

schnelle Entlassung hin. Auch aus eher engmaschigen Betreuungen, wie beispielsweise der Sozialpä-

dagogischen Familienhilfe, wird berichtet, dass ein regelmäßiger bzw. längerfristiger Medikamenten-

konsum nicht (unbedingt) auffällt. 

Die Angebote der ambulanten Suchthilfe werden von Frauen, die medikamentenabhängig und 

schwanger oder Mütter sind, nicht genutzt. Für diese Nicht-Inanspruchnahme scheint die (befürchte-

te) Etikettierung/Stigmatisierung eine wesentliche Rolle zu spielen.  
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Der Indikation einer medikamentösen Behandlung schwangerer Frauen und Mütter mit psychischen 

Erkrankungen kommt eine besondere Bedeutung hinsichtlich einer differenzierten Diagnostik und 

Analyse der Situation der betroffenen Frauen zu. Die Bewertung der Verschreibung psychotroper 

Medikamente in der Schwangerschaft wird durch die verschiedenen Berufsgruppen ausgesprochen 

unterschiedlich bewertet (Psychiater*innen, Psychologen*innen, Ärzt*innen, Sozialarbeiter*innen). 

Werden werdende Mütter mit größeren Komplikationen in der Schwangerschaft in ein Krankenhaus 

eingewiesen, wird eine Medikamentenabhängigkeit nicht unbedingt festgestellt.  

Es gibt Beobachtungen, dass die Medikamenteneinnahme während der Schwangerschaft von Frauen 

häufig in der Hoffnung reduziert wird, Folgen für das ungeborene Kind zu vermeiden. Folgen durch 

den Konsum von Medikamenten sind den betroffenen Frauen jedoch häufig nicht bekannt. Aus 

suchtfremden Arbeitsfeldern, so z.B. pro familia Beratungsstellen, wird berichtet, dass schwangere 

Frauen sehr wohl die Beratung aus Sorge um mögliche Folgen ihres Medikamentenkonsums auf-

suchen, jedoch keinen Anlass zum Besuch einer Suchtberatung sehen. Bei Hebammen oder 

Mitarbeitenden im Rahmen der Frühen Hilfen steht die Thematik eines riskanten Medi-

kamentenkonsums schwangerer Frauen nicht im Fokus. Würde eine betroffene Frau diese Thematik 

selbst ansprechen oder gäbe es schwerwiegende Gründe für einen Verdacht, würde sie an die 

Suchthilfe verwiesen. 

Die ambulante Suchthilfe sieht sich weder hinsichtlich ihrer Qualifikation, noch hinsichtlich ihrer 

zeitlichen und personellen Ressourcen in der Lage, Angebote für diese Zielgruppen vorzuhalten. 

Übereinstimmend benannten die erreichten Fachleute aus allen Arbeitsbereichen, dass Scham und 

Schuldgefühle der betroffenen Frauen eine offene Kommunikation über ihre Lebenssituation eher 

verhinderten. Insbesondere die große Sorge, dass ihnen ihre Kinder entzogen werden könnten, halte 

sie in ihrem (häufig gut organisierten) System.  

Neben diesen Aspekten zeigt sich jedoch aus den Gesprächen mit betroffenen Frauen, dass es 

vielmehr eine befürchtete oder tatsächlich erlebte Stigmatisierung ist, die Frauen davon abhält, im 

Suchthilfesystem Hilfe in Anspruch zu nehmen und über ihren Konsum psychotroper Medikamente 

sowohl während der Schwangerschaft zu sprechen, als auch in der Lebenssituation mit beispiels-

weise (kleinen) Kindern, als die tatsächliche Sorge um eine Inobhutnahme. 

Auf die Frage, wo sich die betroffenen Frauen im Hilfesystem aufhalten oder aufhalten könnten, falls 

sie es in Anspruch nehmen würden, hatten die erreichten Fachpersonen i.d. Regel keine Antworten. 
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7. Erfahrungen und Bedürfnisse von Betroffenen 

Es wurden insgesamt 19 qualitative Interviews mit medikamentenabhängigen Frauen geführt. Die 

Ergebnisse werden anhand der folgenden Forschungsfragen dargestellt: 

• Welche subjektiven Sichtweisen haben die Betroffenen in Bezug auf ihren Medikamenten-

konsum und die damit verbundenen Gesundheitsrisiken v.a. in Verbindung mit einer Schwan-

gerschaft und Mutterschaft?  

• Welche Strategien wählen die Betroffenen im Umgang mit ihrer Abhängigkeit und welche 

Deutungs- und Handlungsmuster liegen dahinter? 

• Welche Erfahrungen haben sie mit dem medizinischen und suchtspezifischen Hilfesystem 

gemacht? 

• Welche Unterstützungs- und Versorgungsbedarfe formulieren Betroffene? 

7.1. Beschreibung des Samples 

 

Es wurden 19 qualitative Interviews geführt. Die befragten Frauen waren im Alter zwischen 23 und 

65 Jahren (s. Tabelle 1). Der Altersdurchschnitt beträgt 46 Jahre; der Median liegt bei 47 Jahren. 

Tabelle 1: Interviewte nach Altersgruppen 

Altersgruppen Anzahl Interviewte (n=19) 

20 bis unter 30 Jahre 2 

30 bis unter 40 Jahre 5 

40 bis unter 50 Jahre 3 

50 bis unter 60 Jahre 7 

60 bis 65 Jahre 2 

 

Das Sample ist sehr gemischt hinsichtlich Bildungsstatus, beruflichem Status und Einkommen. Fünf 

der Befragten haben Kinder, zwei haben einen Kinderwunsch bzw. planen eine Schwangerschaft, 

eine hat eine Schwangerschaft abgebrochen, elf Befragte haben keine Kinder. Zwei Interviewte 

haben eine Zuwanderungsgeschichte. 10 Interviewpersonen sind in NRW wohnhaft; die übrigen 9 

leben in vier anderen Bundesländern. 

Zwei Drittel der Befragten haben vor dem 25. LJ mit dem Medikamentenkonsum begonnen. Das nie-

drigste Einstiegsalter lag bei 14 Jahren, das höchste bei 45 Jahren. Hinsichtlich der konsumierten Me-

dikamente fällt auf, dass ein knappes Drittel der Befragten Präparate aus einer Arzneimittelgruppe6 

konsumiert. Knapp zwei Drittel konsumieren Substanzen aus drei oder mehr Arzneimittelgruppen. 

Der alleinige Konsum von Benzodiazepinen findet sich nur in einem Fall, bei weiteren 12 Befragten 

werden Benzodiazepine gemeinsam mit weiteren Psychopharmaka, mit Analgetika sowie Alkohol 

oder illegalen Drogen eingenommen. In sechs Fällen werden Präparate aus einer Arzneimittelgruppe, 

in zwei Fällen aus zweien und in 11 Fällen aus dreien oder mehr Arzneimittelgruppen konsumiert. 

                                                           

6
 Die konsumierten Medikamente wurden in die Arzneimittelgruppen: Antidepressiva, Antipsychotika, Benzo-

diazepine, Analgetika eingeordnet. 
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Über die Hälfte der Interviewpersonen konnte über Frauensuchtberatungsstellen (N=7) und Internet-

foren (N=5) gewonnen werden. Weitere Zugänge waren Selbsthilfeorganisationen/-gruppen (N=3), 

psychosoziale Einrichtungen (N=3) und Suchtkliniken (N=1). Die Interviews fanden mehrheitlich in 

den Wohnungen der Befragten (16) statt, in zwei Fällen in einer Beratungsstelle und in einem 

weiteren Fall am Arbeitsplatz der Interviewten. Die Interviews dauerten im Durchschnitt 88 Minuten; 

das kürzeste Interview dauerte 54 Minuten und das längste Interview umfasste 122 Minuten. 

7.2. Einstieg in den Medikamentenkonsum 

 

Abhängigkeit von ärztlich verschriebenen Arzneimitteln ist ein komplexes Geschehen, da es sich in 

einem Geflecht von psychischen und physischen Erkrankungen und in der Interaktion mit Gesund-

heitsprofessionen entwickelt. Meist stehen am Anfang physische und/oder psychische Beschwerden. 

Psychische Belastungen und Krisen werden oftmals im familiären oder beruflichen Kontext verortet. 

Erste Anlaufstelle ist meist der*die Hausarzt*ärztin oder auch eine Klinik. Häufig sind mit dieser 

gesundheitlichen Krise dramatische Ereignisse verbunden, die einen Einschnitt im Leben der Betrof-

fenen darstellen. Diese sind gefordert, nicht nur die Probleme, die gleichsam die Ursache für die 

Medikation darstellen, sondern auch die Medikamenteneinnahme selbst zu bewältigen. Es gilt in der 

Regel außerdem, eine Diagnose zu verarbeiten sowie eine Fülle von krankheits- und medikamenten-

bezogenen Informationen aufzunehmen und zu verstehen. 

Mögliche Lebenskrisen, aufgrund derer psychotrope Medikamente verschrieben werden, sind kein 

Anlass, das psycho-soziale Hilfesystem aufzusuchen. Eine psychotherapeutische Behandlung kommt 

eher selten in Frage, da es vielen Frauen „unangenehm“ ist, mit dieser Berufsgruppe in Verbindung 

gebracht zu werden. Hauptansprechpartner*innen bleiben die verschreibenden Ärzt*innen, auch 

wenn es keine Fachärzt*innen sind. 

7.3. Subjektive Sichtweise auf Medikamentenkonsum 

 

Anlass für die Einnahme von Medikamenten sind Beschwerden psychischer und/oder physischer Art. 

Die Medikamente sollen Abhilfe schaffen und Erleichterung bringen. Sie werden daher zunächst als 

Hilfestellung erlebt; sie dienen der Herstellung von Normalität, der Steigerung der Leistungsfähigkeit 

und ermöglichen soziale Kompatibilität. Der Konsum von psychotropen Medikamenten hilft, zu 

funktionieren und alltägliche Herausforderungen zu bewältigen. Insbesondere trifft dies auf Frauen 

in subjektiven und objektiven Belastungssituationen zu, wie beispielsweise in schwierigen sozialen 

und ökonomischen Lebenslagen.  

„Ich war so normal, ich fand mich so normal wie alle anderen normal waren, ohne dass die was nehmen 

mussten.“ (4_53, 31)
7
 

Im Gegensatz zu anderen Substanzen ist Medikamentenkonsum mit Aspekten verbunden, die seine 

Problematisierung erschweren. Medikamenteneinnahme ist gesellschaftlich akzeptiert und auch in 

                                                           

7
 Die Codes der Interviewzitate enthält in der Reihenfolge die laufende Nr. des Interviews, das Alter der Befragten sowie 

den vom Programm MAXQDA 18 nummerierten Absatz, aus dem das Zitat stammt.  
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der Öffentlichkeit möglich, ohne negative Aufmerksamkeit zu erregen. Da es keine Substanzwahr-

nehmung wie z.B. bei Alkohol gibt, kann der Konsum unbemerkt vom sozialen Umfeld erfolgen.  

„Da ist so ne Tablette einfach. Ja, nimmt man kurz, keiner guckt blöd, könnte ja auch ne Kopfschmerztablette 

sein oder was weiß ich nicht. Wenn ich mir jetzt n Bier an n Hals setzen würde, das ist was ganz anderes.“ 

(6_37, 121) 

Tabuisiert und schambesetzt sind die Medikamenteneinnahme selbst sowie die dahinterliegenden 

Problemlagen, sodass der Konsum meist heimlich erfolgt.  

Es zeigt sich deutlich, dass zu Beginn der Behandlung das Vertrauen in den*die Behandler*in, meist 

der*die Hausarzt*ärztin, sehr groß ist. Die erwünschten Wirkungen der Medikamente wie Sicherheit, 

Entspannung, Sedierung, bessere Bewältigung von Aufgaben in Alltag und Beruf, werden positiv be-

wertet. Evtl. Zweifel an ihrer Wirksamkeit oder Notwendigkeit werden beiseitegeschoben. Im Verlauf 

der Einnahme kann es jedoch zu massiven Nebenwirkungen kommen, so dass Zweifel an der Thera-

pie und Aversionen gegenüber der Einnahme entstehen können. Insbesondere die Nebenwirkungen 

von Antidepressiva und Antipsychotika wie Dumpfheit, „alles ist tot“, sexuelle Unlust, Müdigkeit, An-

triebslosigkeit und das Gefühl von Abhängigkeit können eine große Belastung darstellen und dazu 

führen, dass die Betroffenen den Nutzen der Medikamente in Frage stellen.  

Medikamentenkonsum wird zunächst nicht mit Abhängigkeit in Verbindung gebracht. Vielmehr ist in 

den subjektiven Deutungsmustern Substanzabhängigkeit vor allem mit Alkohol und illegalen Drogen 

assoziiert. Vor allem, wenn es nicht zur Dosissteigerung kommt und die Einnahme nicht mit Freiwillig-

keit und Genuss wie bspw. bei Alkohol oder anderen Rauschdrogen verbunden wird, wird kein Bezug 

zu abhängigem Konsum hergestellt. 

„Ich wäre nie auf die Idee gekommen zu dem Zeitpunkt, dass auch ne Medikamentensucht ne Sucht in dem 

Sinne ist.“ (12_25, 94) 

Bei verschreibenden Ärzt*innen wie anderen Gesundheitsprofessionen und bei Betroffenen selbst ist 

die Sensibilität für das Abhängigkeitspotenzial von Medikamenten nur eingeschränkt vorhanden. 

Medikamentenabhängige Frauen definieren sich nicht als abhängig, wenn die Medikamente ärztlich 

verschrieben werden. Vielmehr legitimiert die ärztliche Verschreibung die Einnahme. Entsprechend 

bestehen wenig Problembewusstsein und kein Anlass, das Suchthilfesystem aufzusuchen. 

„Das war für mich auch immer noch so, ich hab mich immer so bestärkt gefühlt in dem, dass das doch alles 

gar nicht so schlimm sein konnte, wenn Ärzte so bereitwillig verschreiben. […] Das war für mich wie n 

Freifahrtschein.“ (4_53, 11 + 19) 

Abhängigkeit wird von allen Befragten in biomedizinischen Kategorien beschrieben. Es zeigen sich 

aber auch Unterschiede je nach Art der Medikamente.  

7.4. Schwangerschaft und Mutterschaft 

 

Im Sample war keine aktuell schwangere Frau. Diejenigen Frauen mit Kindern haben jedoch Aussa-

gen zum Medikamentenkonsum und ihrer Mutterschaft getroffen. Sie gehen davon aus, dass ihr Kon-

sum keine Auswirkungen auf das Kind/die Kinder hatte. Begründet wird dies damit, dass die 

Einnahme verheimlicht werden konnte. 



20 

 

Zwei der Befragten planen eine Schwangerschaft; beide nehmen Antidepressiva und Antipsychotika 

ein, die sie jedoch vor der Umsetzung des Kinderwunsches absetzen wollen. Eine Schwangerschaft 

halten beide für nicht kompatibel mit Medikamenteneinnahme. Es wird berichtet, dass die 

behandelnde Ärztin den bereits vorher geäußerten Absetzwunsch erst dann unterstützt hat, als der 

Kinderwunsch kommuniziert wurde. Außerdem war es schwierig, eine Gynäkologin zu finden, die 

über Expertise in diesem Bereich verfügt und den Absetzwunsch unterstützt bzw. begleitet.  

7.5. Erfahrungen mit dem Versorgungs- und Suchthilfesystem 

 

Hier werden sowohl die Erfahrungen mit dem medizinischen Versorgungssystem als auch mit der 

Suchthilfe beschrieben.  

7.5.1.  Information und Aufklärung 

 

Bei der Auswertung der Interviews kristallisierte sich Informiertheit als eines der zentralen Themen 

heraus. Informationsbedürfnisse durchziehen den gesamten Behandlungsprozess, können sich aber 

im Verlauf der Erkrankung bzw. Behandlung auf unterschiedliche Bereiche richten. Zu Beginn steht 

im Vordergrund, die Diagnose zu verstehen und zu verarbeiten. Bei psychischer Erkrankung, die 

oftmals mit einem Psychiatrieaufenthalt einhergeht, sind die Betroffenen gefordert, mit dem Diag-

noseschock, mit Verunsicherung, Kontrollverlust und Ohnmachtsgefühlen umzugehen. 

„Man ist erstmal schockiert, dass was passiert ist, dass man halt in der Psychiatrie gelandet ist.“ (8_37, 10) 

Aufklärung über Diagnose und Therapie erfolgt dann häufig nur in der Klinik im Rahmen von Psycho-

edukation. Hinweise auf kurz- und langfristige (Neben-)Wirkungen der Medikamente und Alternati-

ven zur medikamentösen Behandlung bleiben sowohl im stationären als auch im ambulanten Setting 

aus, so berichten die Betroffenen.   

Informationen über die Kompatibilität der verschriebenen Medikamente mit einer potenziellen 

Schwangerschaft und die Vorgehensweisen im Falle einer Schwangerschaft sind nicht Bestandteil des 

ärztlichen Informationsgesprächs, so berichten und beklagen vor allem die jungen Frauen im Sample. 

Es wird deutlich, dass die Befragten aktive Aufklärung wünschen. 

„Auch halt Sachen wie irgendwie: Unter Medikamenten Kinder kriegen ist schwierig. Wird auch nie geredet. 

Also ich meine, klar, ich war 16. Dass ich jetzt nicht nächstes Jahr ein Kind kriege, konnte man sich denken. 

Aber dass mir noch nie irgendwer irgendwas zum Thema Schwangerschaft erzählt oder kann man zumindest 

mal einen Hinweis geben, irgendwie eine Broschüre mitgeben.“ (9_23, 54-56) 

Beipackzettel werden schlecht verstanden oder nicht gelesen, da sie Befürchtungen auslösen. Da 

weder Ärzteschaft noch Apotheker*innen geeignete Ansprechpartner*innen zu sein scheinen, wird 

im Internet nach Gesundheitsinformationen gesucht. Dies führt häufig zu Verwirrung, da die 

Nutzer*innen auf widersprüchliche Informationen stoßen und es ihnen schwer fällt, diese 

einzuordnen und zu gewichten. Fehlen Ansprechpartner*innen, so werden die Medikamente 

weniger nach sachlicher Abwägung denn nach „Bauchgefühl“ eingenommen. 

„Ich muss das alles selber recherchieren und hauptsächlich mache ich das dann im Internet. Und dann werde 

ich natürlich auch verwirrt. Dann steht das eine dort, da steht es so und jetzt habe ich gedacht, ich höre 

einfach mal auf mein Bauchgefühl und nehme dieses Medikament nicht mehr.“ (11_53, 5) 



21 

 

7.5.2.  Ärzt*in-Patientin-Interaktion 

 

Insgesamt kritisieren die Befragten nicht nur mangelnde Aufklärung über Diagnosen, Wirkungen und 

Nebenwirkungen der Medikamente sowie kurz- und langfristige Effekte und Risiken der Medikamen-

teneinnahme. 

„Da hätte ich mir mal mehr Aufklärung gewünscht und ein bisschen mehr Zeit und Gespräch (.) ne (.) nicht so 

abgefertigt werden.“ (11_53, 61) 

Den Befragten fehlen Behandlungs- und Medikationspläne und sie vermissen Hinweise auf Alter-

nativen sowie komplementäre außermedizinische Behandlungsmöglichkeiten. Sie fühlen sich außer-

dem unzureichend am Behandlungsprozess beteiligt, was sich nicht nur an der mangelnden 

Informiertheit, sondern auch an der unzureichenden Berücksichtigung ihrer Perspektiven und 

Präferenzen festmacht. Dies gilt sowohl für somatische als auch für psychische Erkrankungen und 

äußert sich vor allem darin, dass die Befragten sich mit Absetzwünschen und Belastungen durch 

Nebenwirkungen von Medikamenten nicht wahr- und ernstgenommen fühlen.  

Mangelnde individualisierte und patientinnenorientierte Behandlung bemängeln die Befragten so-

wohl bezogen auf die hausärztliche als auch die fachärztliche Versorgung. Fachärzt*innen werden 

daher als „Dienstleister“ wahrgenommen, die hauptsächlich Rezepte ausstellen. Problematisch wird 

außerdem die Orientierung an  „Einzeldiagnosen“ empfunden. 

Diese Erfahrungen können mit Konflikten und Frustrationen verbunden sein, sodass es auch zu 

mehrmaligem Wechsel des*r Arztes*Ärztin kommen kann, bis im besten Fall ein*e Behandler*in 

gefunden wird, die den geschilderten Bedürfnissen entspricht. Ein anderer Effekt mißlingender 

Ärzt*in-Patientin-Kommunikation ist, dass eigenständige Reduktions- und Absetzversuche ohne 

Rücksprache mit dem*der behandelnden Arzt*Ärztin unternommen werden. 

Die Befragten sehen die Ursachen auch in systembezogenen und strukturellen Faktoren wie enge 

Taktung von Patient*innengesprächen, Vergütungssystem der Ärzt*innen, Praxisorganisation etc.. 

Mängel formulieren die Befragten ebenfalls bezogen auf den Übergang von stationär zu ambulant. 

Besonders negativ wird die mangelnde Nachsorge nach dem Medikamentenentzug sowie die feh-

lende Orientierung hinsichtlich ambulanter Unterstützungsmöglichkeiten erlebt. 

 „Ich hab ja immer gedacht, es macht da irgendwo Klick im Kopf und dann bin ich wieder da und zwar in dem 

Moment, wo ich in die Wohnung komme. Das war aber umgekehrt. Es- es war- es ging eigentlich zurück, 

wurde viel schlimmer.“ (15_65, 30) 

7.5.3.  Suchthilfe 

 

Aus den Interviews geht hervor, dass Suchthilfe vor allem mit Alkohol und illegalen Drogen verbun-

den wird. Medikamentenabhängige haben das Bedürfnis, sich gegen „Süchtige“ abzugrenzen, erst 

recht, wenn es um illegale Drogen geht. Diese Einstellung speist sich aus der Tatsache, dass Medika-

mente nicht als Drogen eingeordnet werden, legal sind und ärztlich verordnet werden. Da auf diese 

Weise nur schwer ein Selbstbild von Abhängigkeit entwickelt wird, ist die Suchthilfe keine geeignete 

Anlaufstelle. Aber auch wenn erste Probleme mit dem Medikamentenkonsum auftreten und Sensibi-

lität für eine eigene Abhängigkeit entwickelt werden, wenden sich Betroffene nicht unbedingt an die 
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Suchthilfe. Hierfür gibt es mehrere Gründe. Da Alkohol- und Medikamentenabhängigkeit häufig 

zusammen genannt wird, wenn es um Beratungsangebote geht, fühlen sich Medikamentenabhängige 

nicht angesprochen, sondern eher „mitgemeint“. Ähnliches gilt übrigens ebenfalls für die Sucht-

selbsthilfe. Die Befragten äußern außerdem die Befürchtung, mit einer Medikamentenproblematik 

nicht ernst genommen zu werden und sie formulieren Angst vor Stigmatisierung. Weiter bestehen 

Zweifel an der Kompetenz der Mitarbeiter*innen bezogen auf das Thema Medikamente. 

„Alkohol steht immer oben drüber. Und dann dieses: Medikamentenabhängige dürfen auch gerne kommen, 

so und da fühlt man sich nicht, da hat man nicht das Gefühl, wenn ich da jetzt hingehe, dann wissen die wie 

es mir geht oder ich kann es da besprechen. Hatte ich jedenfalls nicht.“ (15_65, 72) 

„Also mit Medikamentenmissbrauch wär ich nicht auf die Idee gekommen, zur Suchtberatung zu gehen. 

Einfach auch aus der Unsicherheit heraus, einfach Angst ausgelacht zu werden, nicht ernst genommen zu 

werden oder auch Kompetenzprobleme der Mitarbeiter vielleicht.“ (12_25, 98) 

Die Interviews zeigen außerdem, dass Angebote der Suchtberatung und Suchthilfe häufig nicht be-

kannt sind und die Betroffenen oftmals recht wenig Orientierung hinsichtlich Unterstützungsmög-

lichkeiten haben. 

7.6. Strategien im Umgang mit der Abhängigkeit 

 

Die Umgangsweisen mit der Abhängigkeit variieren im zeitlichen Verlauf und sind abhängig von der 

Art der konsumierten Arzneimittel. 

Beim Konsum von Benzodiazepinen erfolgt die ärztliche Verschreibung in der Regel zunächst unpro-

blematisch durch den*die gleiche Arzt*Ärztin; hierbei handelt es sich meist um den*die Haus-

arzt*ärztin. Es gibt außerdem Fälle, die Rezepte oder das Medikament selbst über private Netzwerke 

erhielten. Die Effekte der Benzodiazepine, d.h. Sedierung, „Funktionieren können“, sind erwünscht. 

In der Regel erfolgt der Konsum heimlich gegenüber dem sozialen Umfeld; dies ist verstärkt der Fall, 

wenn es zu Dosissteigerungen kommt. Solange es in dieser Routine nicht zu Veränderungen kommt, 

kann auch die meist erfolgende Dosissteigerung bewältigt werden. Es besteht subjektiv kein Anlass, 

diese Situation zu verändern. Treten jedoch Veränderungen ein, die die Verschreibung unterbrechen 

oder beenden (bspw. durch Verschreibungsstopp oder Praxisaufgabe des*r Hausarztes*ärztin) 

müssen Alternativen gefunden werden. Diese bestehen dann häufig darin, eine*n andere*n 

Arzt*Ärztin oder mehrere Ärzt*innen aufzusuchen, die*der das Medikament verschreiben. Es kommt 

vor, dass ärztlicherseits kommuniziert wird, dass eine Verschreibung auf Kassenrezept nicht mehr 

möglich ist und der Wechsel zum Privatrezept angeboten wird. Diese kostenintensive Variante wird 

von den Patientinnen so lange genutzt wie die finanziellen Möglichkeiten es zulassen. In letzter 

Instanz wird der sog. Schwarzmarkt aufgesucht, um die benötigten Benzodiazepine zu bekommen. 

Für die Betroffenen sind diese Ereignisse häufig mit großer Not, Verzweiflung und Scham verbunden. 

Trotz des einsetzenden Erkenntnisprozesses, dass eine Abhängigkeit von Benzodiazepinen vorliegt, 

wird nicht in Betracht gezogen,  das Suchthilfesystem in Anspruch zu nehmen. Im Verlauf der Zeit 

werden jedoch meist mehrere selbstständige und begleitete, d.h. stationäre Reduktions- und 

Ausstiegsversuche unternommen, so dass es zu Abstinenzzeiten kommt.  

Bei Antidepressiva und Antipsychotika handelt es sich eher um Langzeitkonsum ohne Abstinenz-

zeiten, da die zugrunde liegende Erkrankung aus medizinischer Sicht meist die lebenslange Einnahme 
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von entsprechenden Medikamenten erfordert. Die Verschreibung erfolgt oftmals zunächst durch 

Allgemeinärzt*innen und anschließend durch Fachärzt*innen. Befragte berichten von wechselnden 

Diagnosen und Medikationen. Bei diesen Medikamenten kommt es nicht zur Dosissteigerung und es 

besteht auch kein Verlangen, die Medikamente einzunehmen. Wird die Dosierung verändert, kommt 

es jedoch zu Absetzsymptomatiken. Subjektiv wird daher weniger eine Abhängigkeit, denn ein 

Angewiesensein auf die Medikamente erlebt, was als negativ bewertet wird. Schwierig für die 

Betroffenen sind außerdem die teilweise sehr extremen und belastenden Nebenwirkungen der 

Medikamente. Häufig bleibt auch die erhoffte Besserung der ursprünglichen Symptome aus. Ist dies 

der Fall, entsteht der Wunsch, die Medikamente abzusetzen und langfristig medikamentenfrei zu 

leben. Wird dieser Wunsch ärztlicherseits nicht unterstützt, kommt es zu selbstständigen Absetz-

versuchen.  

7.6.1.  Informationssuchverhalten 

 

Bei den Befragten ist der Wunsch nach unabhängigen, neutralen Informationen groß. Dies ist vor 

allem dann der Fall, wenn diese sich durch behandelnde Ärzt*innen nicht ausreichend informiert 

fühlen. Wichtige Quelle für Informationen ist das Internet. Dabei fällt auf, dass die Qualität von 

Gesundheitsinformationen oftmals nicht beurteilt werden kann, da die Qualitätskriterien oder auch 

Qualitätssiegel wie der HON-Code nicht bekannt sind. So ist letztlich nicht gesichert, dass der Wunsch 

nach Informationen, die frei von Anbieterinteressen sind, auch realisiert werden kann.8  

Apotheker*innen, die prinzipiell über die Expertise zur Beantwortung dieser Fragen verfügen, 

werden als Ansprechpartner*innen nicht wahrgenommen.  

In der ambulanten und stationären Suchthilfe wie in der Suchtselbsthilfe sind Medikamentenabhän-

gige nur vereinzelt vertreten. Aus Sicht der Suchtselbsthilfe gibt es nicht ausreichend Nachfrage nach 

Selbsthilfegruppen zur Medikamentenabhängigkeit, sodass Alkohol- und Medikamentenabhängigkeit 

zusammengefasst wird. Die interviewten Frauen berichten, dass die Nutzung der Suchtselbsthilfe in 

den Überlegungen meist nicht vorkommt. Eine weitere Barriere bildet für einige der Befragten das 

Fehlen von Frauengruppen. Gleichzeitig formulieren die Interviewten das Bedürfnis nach Austausch 

mit anderen Betroffenen. An die Stelle der Selbsthilfegruppe treten dann teilweise Austauschforen 

im Internet. 

7.7. Unterstützungs- und Versorgungsbedürfnisse 

 

Die Expert*innengespräche zeigen, dass medikamentenabhängige Frauen das Hilfesystem kaum 

nutzen. Die Interviews geben Einblick in die möglichen Gründe. So berichten die Betroffenen, dass sie 

unzureichend über Möglichkeiten der Unterstützung informiert werden/sind und eine hohe Aktivität 

                                                           

8 Bei den Foren Netdoktor (https://forum.netdoktor.at/forum/sucht) und Hoffnungsschimmer (www.hoffnungsschimmer-

forum.de) ist Abhängigkeit (Sucht) eines von vielen Themen. Im Forum ADFD hingegen geht es ausschließlich um 

Psychopharmaka (https://adfd.org/ Unabhängige Information und Austausch über Nebenwirkungen und Absetzsymptome 

von Psychopharmaka). 

 



24 

 

entfalten müssen, um Hilfe zu erhalten. Während zu Beginn v.a. Hausärzt*innen zentrale Ansprech-

personen sind, werden im weiteren Verlauf neutrale Informationsquellen und Anlaufstellen bedeut-

samer, um sich zu Medikamenten, deren Wirkungsweisen, Nebenwirkungen und evtl. Wechselwir-

kungen bei Polymedikation beraten zu lassen. Es zeigt sich außerdem, dass es Schwierigkeiten beim 

Verstehen des Beipackzettels gibt und auch hier Unterstützung benötigt wird. Betroffene wünschen 

spezifische Angebote und kompetente Ansprechpersonen im Rahmen der Suchthilfe und Suchtselbst-

hilfe. Speziell für einen gelingenden Übergang von stationärer Entzugsbehandlung zu ambulanter 

Weiterbehandlung halten die Befragten Informationen zu ambulanten Unterstützungsmöglichkeiten 

für notwendig. Diese Informationen sollten bereits in der Klinik gegeben werden, damit die Rückkehr 

in den Alltag vorbereitet werden kann. 

 

8. Diskussion 

Ziel des Projekts war, Erkenntnisse zur Situation medikamentenabhängiger schwangerer Frauen, 

Mütter und ihrer Kinder zu generieren sowie Konzepte für deren verbesserte Versorgung zu 

entwickeln und zu erproben. Bereits sehr früh nach Projektstart zeigte sich, wie wenige Kenntnisse 

im System über die Zielgruppen vorhanden sind, was zum einen überraschend war und zum anderen 

methodische Modifizierungen erforderlich machte. Bei der qualitativen Befragung, die in der zweiten 

Projektphase durchgeführt wurde, stellte v.a. die Gewinnung von Interviewpartnerinnen eine 

zentrale Heraus-forderung dar. Auch hier war zunächst überraschend, wie wenig erfolgreich sich die 

Zugänge über Suchtkliniken und die Selbsthilfe erwiesen. Außerdem konnten keine aktuell medika-

mentenabhängigen Frauen gewonnen werden. Dies verdeutlicht einmal mehr, wie tabuisiert das 

Thema ist. Die Teilnahme an einem Interview schien auch eher hochschwellig zu sein, was sich da-

raus schließen lässt, dass die Teilnahmebereitschaft erhöht wurde, wenn eine Vertrauensperson, wie 

beispielsweise die Berater*in, das Vorhaben kommunizierte. Bedeutsam war außerdem für viele 

Interviewteilnehmerinnen, dass ihre Anonymität garantiert wurde und seitens der Interviewerin bzw. 

der Landes-koordinierungsstelle Frauen und Sucht NRW keine Verbindung zur Pharmaindustrie be-

steht. Alle Befragten hatten die Abhängigkeit von mindestens einer Substanz überwunden und sich 

kritisch mit ihrem Medikamentenkonsum auseinandergesetzt. Die Motivation zur Teilnahme speiste 

sich bei fast allen Frauen aus dem Wunsch, „etwas verändern“ zu wollen. Dies bezog sich dann zum 

einen auf den biomedizinischen Umgang mit Erkrankungen und Beschwerden, die 

Verschreibungspraxis und mangelnde Aufklärung und Information. Dies und die Tatsache, dass ein 

knappes Drittel der Befragten über Internetforen gewonnen werden konnte, lässt vermuten, dass mit 

dem Sample ein Ausschnitt von eher kritischen Frauen repräsentiert wird. Frauen, die positive 

Erfahrungen gemacht haben und sich medikamentös gut behandelt fühlen, waren nicht im Sample 

vertreten. Da das Sample jedoch sehr heterogen war hinsichtlich Alter, Bildungsstatus, Erwerbsstatus 

und ökonomischer Situation, kann davon ausgegangen werden, dass ein breites Spektrum von 

möglichen Lebenslagen und Erfahrungen abgebildet werden konnte. 

Die Projektergebnisse verdeutlichen, dass es spezifische Aspekte der Medikamentenabhängigkeit 

gibt, die ihre Thematisierung erschweren: gesellschaftliche Akzeptanz, unauffälliger Konsum, 

unzureichende Sensibilität für Risiko der Medikamentenabhängigkeit sowohl bei verschreibenden 
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Ärzt*innen als auch bei den Patientinnen. Besonders schwierig ist, dass, anders als bei anderen 

Substanzen, in der Regel eine Erkrankung oder Störung zugrunde liegt, die zur ärztlichen 

Verschreibung führt. Subjektiv legitimiert die Verschreibung den Konsum insbesondere bei 

Benzodiazepinen. Gleichzeitig trägt die Verordnungspraxis zur Medikalisierung psycho-sozialer 

Probleme bei.  

Die Ergebnisse der Interviews machen auf Defizite im Bereich Information und Aufklärung sowie das 

Fehlen partizipativer Entscheidungsfindung im Behandlungsprozess aufmerksam. Das daraus 

resultierende Verhalten der Patientinnen, das ärztlicherseits als mangelnde Compliance eingeordnet 

wird, ist aus Patientinnensicht rückführbar auf die mangelnde Qualität der Ärzt*in-Patientin-Kommu-

nikation. Auf Patientinnenseite kann die unzureichende Berücksichtigung ihrer Perspektiven und 

Präferenzen zu Unzufriedenheit und zu Konflikten mit Behandler*innen führen. Die Befunde sind 

anschlussfähig für das Konzept der Medication Literacy. Diese wird definiert als das Ausmaß, in dem 

Individuen patient*innenspezifische Informationen ihre Medikation betreffend erlangen, verstehen, 

kommunizieren und verarbeiten können, um informierte Entscheidungen bezogen auf ihre Medika-

tion und Gesundheit treffen zu können. Ziel ist es, ihre Medikation sicher und wirksam anwenden zu 

können - unabhängig davon, in welcher Form der Inhalt vermittelt wird (z.B. schriftlich, verbal oder 

visuell) (Haslbeck, 2016). Medication Literacy stellt gleichsam einen Brückenschlag zwischen Health 

Literacy und dem Umgang mit Medikamenten dar und wählt hierzu die Patient*innenperspektive. Sie 

beinhaltet die Fähigkeit, sich Zugang zu Arzneimittelinformationen zu verschaffen, diese zu verstehen 

und dann medikamentenbezogene informierte Entscheidungen zu treffen. Voraussetzungen für die 

Förderung von Medication Literacy sind verständliche Gesundheitsinformationen und patient*innen-

zentrierte Unterstützung durch Gesundheitsprofessionen, die als Lots*innen im Versorgungssystem 

zur Koordination beitragen sollen. Dass hier hoher Handlungsbedarf besteht, belegen die Projekt-

ergebnisse insbesondere der qualitativen Interviews mit medikamentenabhängigen Frauen. 

Es gelingt der Suchthilfe bisher nicht, medikamentenabhängige Menschen zu erreichen. Gründe 

hierfür sind aus Nutzerinnenperspektive in der nicht ausreichend spezifischen Ansprache von 

Menschen mit medikamentenbezogenen Problemen, der Hochschwelligkeit der Angebote, der Angst 

vor Stigmatisierung, der nicht ausreichend kommunizierten Kompetenz diese Problematik betreffend 

sowie der Unkenntnis von Unterstützungsangeboten zu suchen (s. Tabelle 2). Sollte die Suchthilfe 

diesen Personenkreis erreichen wollen, so sind diese hinderlichen Faktoren abzubauen. 

Voraussetzung ist jedoch, entsprechende Kompetenzen zum Thema Medikamentenabhängigkeit 

aufzubauen. Bei der konsequenten Berücksichtigung von Geschlechteraspekten bei Abhängig-

keitserkrankungen und deren Behandlung zeigt sich die Suchthilfe insgesamt eher zurückhaltend. 

Auch hier müssten Bewusstsein und Kompetenzen gebildet werden. Angesichts der knappen 

Ressourcen in der Suchthilfe ist dies nicht ohne externe Impulse und Unterstützung möglich. 
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Tabelle 2: Hinderliche und förderliche Faktoren bei Zugang zum Hilfesystem 

Hinderliche Faktoren Förderliche Faktoren 

Keine spezifische Ansprache Spezifische Ansprache  

Hochschwelligkeit von Angeboten Niedrigschwelligkeit von Angeboten 

Angst vor Stigmatisierung Qualifikation und Kompetenz von 

Berater*innen 

Mangelnde Orientierung im Hilfesystem Empfehlung  durch Vertrauensperson 

 Unabhängigkeit und Neutralität 

 Wahrung der Anonymität 

 Geschützte Frauenräume 

 

Zur Frage, wie medikamentenabhängige Menschen erreicht werden können, lässt sich festhalten, 

dass sich dem Hilfesystem zahlreiche Kontaktmöglichkeiten bieten. Medikamentenabhängige können 

an vielen verschiedenen Stellen im Versorgungssystem auftauchen. Das Problem scheint vielmehr zu 

sein, dass bei den Gesundheitsprofessionen und in den sozialen Berufen keine ausreichende 

Sensibilität für das Thema besteht und Medikamentenkonsum nicht systematisch erfragt wird. Auch 

mögliche Auffälligkeiten werden seitens der Gesundheitsprofessionen nicht mit einer möglichen 

Abhängigkeit in Verbindung gebracht. Mit einer veränderten Aufmerksamkeit und Haltung ließen 

sich Medikamentenabhängige vermutlich sehr viel besser erreichen. 

Zum Schluss sei noch angemerkt, dass keine Aussagen darüber getroffen werden können, wie sich 

die Situation für Männer, die Medikamente einnehmen, darstellt und ob bzw. inwieweit die 

vorliegenden Ergebnisse auf diese übertragen werden können. Dies stellt eine separate Fragestellung 

dar. Wenn es sich um systembedingte strukturelle Mängel handelt, sind Männer hiervon jedoch 

ebenso betroffen wie Frauen.  
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9. Handlungsempfehlungen 

In die Handlungsempfehlungen fließen die Ergebnisse des Fachgesprächs am 3. Juli 2018 und der 

Tagung der Landeskoordinierungsstelle „Medikamentenabhängigkeit bei Frauen“ vom 21. März 2019 

ein. Der Diskussion und Konkretisierung dienten insbesondere die fünf Thementische: (1) Prävention 

der Medikamentenabhängigkeit, (2) Medikamentenabhängigkeit enttabuisieren, (3) Zugang zu und 

Erreichbarkeit von medikamentenabhängigen Frauen verbessern, (4) Gesundheitsprofessionen für 

Gender sensibilisieren und (5) Handlungsmöglichkeiten auf kommunaler Ebene. 

Die Befunde verweisen auf Handlungsbedarf in verschiedenen Handlungsfeldern. Als relevant 

können die Handlungsfelder: Prävention, Behandlung und Versorgung sowie Suchtselbsthilfe 

identifiziert werden. Basierend auf den Ergebnissen werden im Folgenden für jedes Handlungsfeld 

Ziele, Ziel-gruppen, Maßnahmen sowie relevante Akteur*innen beschrieben. Außerdem werden 

mögliche Maßnahmen skizziert. 

Deutlich wird, dass die Bearbeitung des Themas Medikamentenabhängigkeit verschiedener Ansätze 

bedarf, die in eine Gesamtstrategie eingebettet werden müssen. Dabei sollten die verschiedenen 

Handlungsebenen (Bund, Land, Region, Kommune) sowie die verschiedenen Professionen und Sekto-

ren der medizinischen und psychosozialen Versorgung sowie des Suchthilfesystems angesprochen 

werden. In NRW können vom Gesundheitsministerium, von der Landesgesundheitskonferenz und 

vom Fachbeirat Sucht wichtige Impulse für die (kommunale) Bearbeitung des Themas ausgehen. Auf 

kommunaler Ebene bietet sich an, bereits vorhandene Strukturen zu nutzen; in erster Linie sind dies 

die kommunalen Gesundheitskonferenzen.  

9.1. Handlungsfeld Prävention 

 

Interventionen der Prävention zielen darauf, die Risiken der Medikamentenabhängigkeit zu minimie-

ren und Betroffene möglichst früh zu identifizieren9. Zur Anwendung kommen sowohl verhaltens- als 

auch verhältnispräventive Ansätze. Adressiert werden sollten daher Ärzteschaft und hier v.a. Allge-

meinmediziner*innen sowie weitere relevante Gesundheitsprofessionen.  

Frauen mit einem Kinderwunsch sollten schon vor der Schwangerschaft über die Risiken der Medika-

menteneinnahme für sich und das ungeborene Kind aufgeklärt werden und zu einem reflektierten 

Umgang mit Medikamenten, insbesondere während der Schwangerschaft, angeleitet werden. Insbe-

sondere das kritische Bewusstsein von Ärzt*innen für die Verschreibung von Medikamenten an 

Frauen während der Schwangerschaft muss weiter gestärkt werden. Darüber hinaus sollten Ärzt*in-

nen sensibilisiert werden, Medikamente und insbesondere Medikamente mit Abhängigkeitspotential, 

die Frauen werden der Schwangerschaft einnehmen, zu erfragen, auch wenn sie diese nicht selbst 

verordnet haben. 

                                                           

9 Das häufig in der Suchtprävention zur Anwendung kommende triadische Spezifitätsmodell differenziert nach Zielgruppen 

und unterscheidet zwischen universeller Prävention, deren Interventionen sich auf die Gesamtbevölkerung richten, 

selektiver Prävention, die spezifische Zielgruppen adressiert und indizierter Prävention, die spezifische Hochrisikopersonen 

erreichen will, um schadensminimierend und rückfallpräventiv zu wirken. 
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Für Patient*innen und auch ihre Angehörigen ist die Förderung der Medication Literacy von beson-

derer Bedeutung, denn diese unterstützt den kompetenten Umgang mit Medikamenten und ermög-

licht Betroffenen, informierte Entscheidungen bezogen auf ihre Medikation zu treffen. 

Eine besondere Rolle kommt den Allgemeinmediziner*innen zu. Die Ergebnisse zeigen, dass diese 

häufig ein besonders Vertrauen seitens der Patient*innen genießen. Dieses Potenzial sollte für die 

Identifizierung und Weiterleitung von Medikamentenabhängigen ins Hilfesystem stärker genutzt 

werden. 

Handlungsfeld Prävention 

Ziele Zielgruppen Maßnahmen 
Akteur*innen/ Koopera-
tionspartner*innen 

Medikamenten-

abhängigkeit 

enttabuisieren  

(universelle 

Prävention) 

 Gesamtbevöl-

kerung 

 öffentlichkeitswirksame 

Aufklärungskampagne 

 

 

 

 Informationsabende an 

Volkshochschulen 

 BZgA
10

 

 DHS
11

 

 Gesetzliche und private 

Krankenkassen 

 MAGS NRW
12

 

 VHS 

Medikamenten-

abhängigkeit 

verhindern 

(selektive 

Prävention) 

 Ärzteschaft (v.a. 

Allgemeinmedizi-

ner*innen) 

 Patient*innen 

 Angehörige 

 Veränderte Verschreibungspraxis 

 Sensibilisierung von Gesund-

heitsprofessionen und Patien-

t*innen für das Risiko der Medi-

kamentenabhängigkeit 

 Information von Patient*innen 

über das Abhängigkeitspotenzial 

insb. von BZD 

 Ärztekammern 

 IQWiG
13

 

Medikamenten-

abhängige früh 

erkennen und 

behandeln 

(indizierte 

Prävention) 

 Gesundheitsprofes

sionen (Ärzt*innen, 

Gynäkolog*innen, 

Hebammen, Psy-

chotherapeut*in-

nen) 

 Screeninginstrumente ent-

wickeln und einsetzen 

 Gesundheitsprofessionen 

sensibilisieren und fortbilden 

 Potenziale der Ärzt*in-Patientin-

Beziehung in der hausärztlichen 

Versorgung nutzen 

 Konzept für ambulante Entzüge 

entwickeln und umsetzen 

 Berufsverbände 

 Ärztekammern 

 Hausärzteverband 

 

Verordnung von 

Benzodiazepinen 

senken 

(indizierte 

Prävention) 

 Ärzteschaft 

 Patient*innen 

 Sensibilisierung für Risiko der 

BZD-Abhängigkeit 

 Förderung ambulanter Entzugs-

konzepte 

 Verständliche Gesundheits-

informationen für Patient*innen 

 Ärztekammern 

 IQWiG 

 DHS 

Förderung der  Patient*innen  Neutrale, laienverständliche,  BMG
14

 

                                                           

10
 Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 

11
 Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen 

12
 Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 

13
 Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 

14
 Bundesministerium für Gesundheit 
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Medication 

Literacy 

 Angehörige evidenzbasierte, patient*innen-

zentrierte Gesundheitsinforma-

tionen zu Medikamenten 

 Aufklärung über Qualitätskrite-

rien von Gesundheitsinformatio-

nen insb. Internetinformationen 

 Verständliche Beipackzettel 

 Online-Beratung 

 Beratung durch Apotheker*innen  

 IQWiG 

 

Mögliche Maßnahme: 

Entwicklung und Durchführung eines Fortbildungskonzepts für verschiedene relevante Berufsgruppen 

o Konzeptentwicklung 

o Durchführung von Fortbildungen  

o Evaluation 
Akteur*innen: Berufsverbände und -vertretungen (Ärztekammern WL und NR, Apothekerkammer NRW, Heb-

ammenverband NRW, Deutscher Berufsverband für Soziale Arbeit, Psychotherapeutenkammer NRW), Hoch-

schulen) 

 

9.2.  Handlungsfeld Behandlung und Versorgung 

 

In der Behandlung und Versorgung sind verschiedene Zielsetzungen zu verfolgen. In der medizini-

schen Versorgung gilt es, die Ärzt*in-Patient*in-Interaktion gemäß des Konzepts der Partizipativen 

Ent-scheidungsfindung (engl. Shared Decision Making - SDM) zu gestalten. Es bedeutet, dass Patien-

t*in und Ärzt*in unter gleichberechtigter aktiver Beteiligung auf Basis geteilter Information zu einer 

gemeinsam verantworteten Übereinkunft kommen. Auf diese Weise wird Transparenz über Diagnose 

und Therapie hergestellt, der*die Patient*in erhält notwendige Informationen, um Entscheidungen 

treffen zu können und er*sie hat die Möglichkeit, die eigenen Präferenzen und Perspektiven einzu-

bringen. In der Verordnungspraxis ist vor allem die Anzahl der Verordnungen von Benzodiazepinen zu 

senken und die aufgrund des hohen Abhängigkeitspotenzials empfohlene maximale Einnahmedauer 

von vier bis sechs Wochen einzuhalten. Von Politik und Standesorganisationen auf Bundes- und Lan-

desebene können wichtige Impulse für die Weiterverarbeitung des Themas ausgehen. So kann Politik 

unterstützen, dass das Thema Medikamentenabhängigkeit auf die politischen Agenden in Bund, 

Ländern und Kommunen gelangt. Relevante bundes- und landesweit agierende Organisationen der 

Selbstverwaltung im Gesundheitswesen können in ihren eigenen Strukturen wirken und das Thema 

auf den verschiedenen Ebenen bewegen. Es bietet sich weiter an, bereits bestehende Strukturen zu 

nutzen, die im besten Fall bereits interdisziplinär und intersektoral besetzt sind. Besondere Bedeu-

tung kommt den Kommunen zu, denn Gesundheit „entsteht“ dort, wo Menschen leben und arbeiten. 

Für die Planung und Umsetzung konkreter Interventionen auf kommunaler Ebene stellen die Kom-

munalen Gesundheitskonferenzen15 (KGK) in NRW einen ausgezeichneten Anknüpfungspunkt dar. 

                                                           

15
 Im Gesetz für den Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGDG) ist die Einrichtung einer kommunalen Gesundheitskonferenz 

für alle Kreise und kreisfreie Städte in Nordrhein-Westfalen verpflichtend festgeschrieben. Sie beraten Fragen der gesund-

heitlichen Versorgung auf kommunaler Ebene, sprechen Empfehlungen aus, vereinbaren Lösungsvorschläge und setzen 
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Hier kann im Rahmen der kommunalen Gesundheitsberichterstattung die Relevanz des Themas nach-

vollzogen werden16, um auf dieser Grundlage passgenaue Analysen vorzunehmen und zielführende 

Handlungsempfehlungen und Interventionen zu entwickeln und umzusetzen. Entsprechende Impulse 

könnten von der Landesgesundheitskonferenz (LGK) des Landes NRW, die jährlich eine Entschließung 

zu einem Themenschwerpunkt verfasst, ausgehen. Mit dem Landeszentrum für Gesundheit NRW 

(LZG.NRW) steht außerdem eine Institution zur Verfügung, deren Aufgabe u.a. die fachliche Beglei-

tung und Unterstützung der KGKen ist. 

Handlungsfeld Behandlung und Versorgung 

Ziele Zielgruppen Maßnahmen 
Akteur*innen/ Koopera-
tionspartner*innen 

Transparenz über 
Diagnose und 
Therapie 
herstellen 

 Ärzteschaft (v.a. All-

gemeinmediziner*in-

nen) 

 Patient*innen 

 Einsatz von Behandlungs- und 

Medikationsplänen  

 Ärztekammern 

 Hausärzteverband 

Gesundheits-

kompetenz und 

Medication 

Literacy fördern 

 Gesundheits-

professionen 

 Laienverständliche, barriere-

freie, evidenzbasierte Informa-

tionen über (Neben-)Wirkun-

gen von Medikamenten bereit-

stellen 

 Partizipative Entscheidungs-

findung umsetzen 

 IQWiG 

 Ärztekammern 

Medikamenten-

abhängigen den 

Weg ins Hilfe-

system bahnen 

 Ärzt*innen, Psycho-

therapeut*innen, 

Apotheker*innen 

 Hinweise auf Beratungsstellen 

und Unterstützungsangebote 

 Flyer mit kommunalen Einrich-

tungen 

 Nutzung bereits vorhandener 

kommunaler Strukturen 

 Ggf. Bestandsaufnahme und 

Aufbau von Kooperationen 

 Kommunale Strukturen: 

KGK, PSAG
17

, Psychiatrie-

koordination 

Kommunale Struk-

turen der inter-

disziplinären und 

intersektoralen 

Zusammenarbeit 

nutzen 

 LGK 

 KGKen 

 Einrichtungen der 

medizinischen und 

psychosozialen 

Versorgung sowie 

der Suchthilfe 

 Thema in LGK platzieren, 

Aufforderung an KGKen 

 Vorhandene kommunale 

Strukturen nutzen (PSAG, KGK, 

Psychiatriekoordination) 

 KGKen: Gründung von AKs; an 

bereits vorhandene Themen 

„andocken“ (z.B. psychische 

Gesundheit, Alter und Gesund-

heit, Arzneimitteltherapie-

sicherheit, …) 

 Entwicklung von Materialien 

für die kommunale Bearbeitung 

 MAGS; LZG.RW 

 Kommunale Strukturen 

wie KGK, PSAG, Psychia-

triekoordination 

 

                                                                                                                                                                                     

diese im Rahmen von Selbstverpflichtung um. Beteiligt werden alle wichtigen Akteure des Gesundheitswesens. Weitere 

Informationen unter www.lzg.nrw.de. 
16

 Vgl. Stadt Münster, Gesundheitsamt (1999). Frauen und Medikamente – Gebrauch oder Mißbrauch? Gesundheitsberich-

te Band 9. Münster 
17

 Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft 
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des Themas 

Mögliche Maßnahmen: 

• Entwicklung und Durchführung eines Interventionsprojekts zur besseren Erreichbarkeit 
medikamentenabhängiger Frauen durch die ambulante Suchthilfe: 
o Konzeptentwicklung für die zielgruppenspezifische Ansprache, Unterstützung und Beratung 

medikamentenabhängiger Frauen 

o Umsetzung mit und in kooperierenden Einrichtungen der Suchthilfe  

o Entwicklung und Erprobung von psychosozialen Zugangswegen außerhalb der Suchthilfe (z.B. 

Frauenberatungsstellen, pro familia, Mütterzentren) 

o Evaluation 

Akteur*innen: Psychosoziale Beratungs- und Hilfeeinrichtungen, Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe, 

LZG.NRW 

• Entwicklung eines Materialienkoffers für die kommunale Bearbeitung des Themas 
o Zusammenstellung der Materialien 

o Modellhafte Erprobung des Einsatzes in Düsseldorf und Essen 

o Evaluation 

Akteur*innen: LZG.NRW, Suchthilfe, KGK Essen 

• Befragung von niedergelassenen Ärzt*innen:  
(Häufigkeit der Benzodiazepinverschreibung, Prävalenz von Medikamentenabhängigen in der Praxis nach 

Geschlecht, Umgang mit (vermuteter) Abhängigkeit, Unterstützungs- bzw. Fortbildungsbedarf) 

Akteur*innen: Ärztekammern, Hausärzteverbannd 

 

• Förderung ambulanter Benzodiazepinentzüge:  
o Entwicklung einer Informationsbroschüre über BZD und ihr Abhängigkeitspotenzial für Patient*innen 

o Dissemination an Patient*innen über Allgemeinmediziner*innen 

o Fortbildungen für Allgemeinmediziner*innen zu ambulanten BZD-Entzügen 

o wissenschaftliche Begleitung / Evaluation 

Akteur*innen: Ärztekammern, niedergelassene Allgemeinmediziner*innen, IQWiG 

 

9.3. Handlungsfeld Suchthilfe 

 

Da medikamentenabhängige Menschen nicht nur Kontakt zum medizinischen Versorgungssystem 

haben, sind auch andere Versorgungssektoren wie beispielsweise psychosoziale Beratungsstellen 

aufgefordert, ihre Kontaktmöglichkeiten zu Medikamentenabhängigen zu nutzen und diesen einen 

Weg ins Suchthilfesystem zu bahnen. Die Suchthilfe selbst hält bisher keine spezifischen Angebote 

für Medikamentenabhängige vor. Auch hier wären Überlegungen anzustellen, wie medikamenten-

abhängige Menschen angesichts knapper Ressourcen und mangelnder Kompetenz bezogen auf 

Medikamentenabhängigkeit sowie Geschlecht besser erreicht werden können. 
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Handlungsfeld Suchthilfe 

Ziele Zielgruppen Maßnahmen 
Akteur*innen/ Koopera-

tionspartner*innen 

Andere psycho-

soziale Beratungs-

stellen bieten 

Zugänge zum 

Suchthilfesystem 

 Familienberatungs-

stellen, pro familia, 

Frauenberatungs-

stellen 

 Konzepte für die Identifizierung 

und Ansprache von 

Medikamentenabhängigen 

entwickeln 

 Landesverbände der 

Familienberatungsstellen, 

pro familia, Frauenbera-

tungsstellen 

Die Suchthilfe hält 

geeignete Ange-

bote für Medika-

mentenabhängige 

vor 

 Einrichtungen der 

ambulanten 

Suchthilfe 

 Spezifische Ansprache von 

Medikamentenabhängigen 

 Entwicklung von Angeboten 

 Aufbau von Kompetenzen 

bezogen auf Medikamen-

tenabhängigkeit und 

Genderaspekte von 

Substanzabhängigkeit 

 Landesstelle Sucht 

 

9.4. Handlungsfeld Suchtselbsthilfe 

 

Die Suchtselbsthilfe wird von medikamentenabhängigen Menschen bisher nur vereinzelt genutzt; 

gleichzeitig besteht Bedarf nach Austausch mit Betroffenen. 

Handlungsfeld Suchtselbsthilfe 

Ziele Zielgruppen Maßnahmen 
Akteur*innen/ Koopera-

tionspartner*innen 

Medikamenten-

abhängige 

Menschen 

erreichen 

 Medikamenten-

abhängige 

 Medikamentenabhängigkeit 

aus der Koppelung mit Alkohol-

abhängigkeit lösen 

 Spezifische, eigenständige 

Angebote/SHG für Medikamen-

tenabhängige 

 Suchtselbsthilfe 

 KOSKON NRW 

 Kommunale / regionale 

Selbsthilfekontaktstellen 
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10.  Ausblick 

Die Ergebnisse verweisen nicht nur auf breiten Handlungsbedarf, sondern sie verdeutlichen auch, 

dass die Bearbeitung der Problematik verschiedener Strategien auf unterschiedlichen Interventions-

ebenen bedarf. Das bedeutet weiter, dass es gemeinsamer, abgestimmter Anstrengungen der 

verschiedenen Akteur*innen bedarf, um Fortschritte zu erzielen. 

Gute Anschlussmöglichkeiten für die Verarbeitung der Projektergebnisse bieten außerdem der 

Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz18 der Bundesregierung sowie die Beschlüsse der 91. 

Gesundheitsministerkonferenz der Länder des Jahres 2018 unter TOP 4.1: „Patientenorientierung als 

Element einer zukunftsweisenden Gesundheitspolitik“19. Beide verfolgen u.a. die folgenden Ziele: 

• Förderung von  

o patient*innenorientierter Versorgung und Shared Decision Making, 

o Vernetzung verschiedener Berufsgruppen und Versorgungssektoren,  

o Wissenstransfer sowie 

• Stärkung der Gesundheitskompetenz und insb. Medication Literacy von medikamenten-

abhängigen Frauen. 

Hiermit wäre gleichsam ein politisches Dach gegeben, unter dem sich Initiativen entfalten könnten. 

Dass gemeinsame Überlegungen und Aktivitäten notwendig sind, zeigen nicht nur die vorliegenden 

Ergebnisse. Auch die seit Jahren steigenden Raten von psychischen Erkrankungen verweisen darauf, 

dass Medikamentenabhängigkeit in Zukunft mehr Menschen betreffen wird und daher mehr Beach-

tung benötigt. 

  

                                                           

18
 https://www.nap-gesundheitskompetenz.de/aktionsplan/ 

19
 https://www.gmkonline.de/Beschluesse.html?id=698&jahr=2018 
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1 Einleitung 

Die Medikamentenabhängigkeit ist mit etwa 1,9 Mio. Betroffenen eine der 

häufigsten Abhängigkeitserkrankungen in Deutschland. Nach der Tabakabhängigkeit 

steht sie damit an zweiter Stelle noch vor der Alkoholabhängigkeit (Soyka, Queri, 

Küfner, & Rösner, 2005). Die Jahresprävalenz für eine Medikamentenabhängigkeit von 

Schmerzmitteln liegt bei 3,4%, von Schlafmitteln bei 0,8% und für Beruhigungsmittel bei 

1,4%. Etwa 6,9 Mio. Menschen in Deutschland leiden an einer 

medikamentenbezogenen Störung (Pabst, Kraus, de Matos & Piontek, 2013). 

Eine besondere Brisanz besteht darin, dass die Medikamentenabhängigkeit 

oftmals iatrogen, d.h. vom Arzt verordnet, verursacht wird. Etwa 4-5% aller viel 

verordneten Arzneimittel besitzen ein Missbrauchs- oder Abhängigkeitspotential (BÄK, 

2007). Die Mehrzahl aller Patienten, etwa 80% bekommt ihr Medikament von nur einem 

Arzt verschrieben (Holzbach, Martens, Kalke, & Raschke, 2010). Darüber hinaus gibt es 

jedoch noch vielfältige andere Wege, sich Medikamente zu besorgen, beispielsweise 

durch illegale Zukäufe auf dem Schwarzmarkt oder über das Internet. Bislang nicht 

ausreichend erforscht sind Wege über Dritte, bei denen sich Suchtmittelabhängige über 

Freunde oder Verwandte ihre Medikation verschreiben lassen (Glaeske, 2013). 

Folgende Arzneimittelgruppen weisen ein rasches körperliches 

Abhängigkeitspotential auf (Glaeske, 2013): Benzodiazepine und deren Agonisten (z.B. 

Diazepam, Zolpidem, Zopiclon, Zaleplon), Barbiturate, die jedoch heute kaum noch 

Bedeutung haben, sowie Opiat- und Opioidanalgetika (z.B. Schmerzmittel und Codein 

haltige Hustenstiller) (vgl. Abbildung 1). Etwa 70% aller Arzneimittelabhängigen sind 

benzodiazepinabhängig (Jahnsen & Glaeske, 2002). 

Auch Stimulanzien wird ein Abhängigkeitspotential nachgesagt; dabei wird reines 

Amphetamin nicht mehr als Arzneimittel verkauft und die u.a. bei Narkolepsie und 

ADHS eingesetzten Amphetaminderivate Modafinil und Methylphenidat führen zu keiner 

direkten körperlichen Abhängigkeit (Glaeske, 2013). Bei indikationsgerechter 

Anwendung sind laut Bundesärztekammer bislang keine Fälle von Missbrauch oder 

Abhängigkeit für ADHS-Medikamente (z.B. Pemolin und Methylphendiat) bekannt (BÄK, 

2007). Auch bestimmte Narkosemittel weisen ein Abhängigkeitspotential auf, werden 

jedoch überwiegend von Ärzten oder medizinischem Personal in missbräuchlicher oder 
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abhängiger Weise eingenommen. Antidepressiva weisen kein körperliches 

Abhängigkeitspotential auf (Glaeske, 2013).  

 

 

Stoffgruppe Indikation Nebenwirkungen Entzugssymptome 
bei Absetzen 

 
Benzodiazepine 
(u.a. Diazepam, Nitrazepam, 

Bromazepam, Lorazepam) & 
 
Benzodiazepinagonisten 
(u.a.Zolpidem, Zopiclon, 
Zaleplon) 
 

 
 
Eingesetzt als 
Schlaf- und 
Beruhigungsmittel 

 
Mnestische 
Störungen, 
psychomotorische 
Behinderung und 
Affektverflachung 

 
Unruhe, Angst, 
gesteigerte 
Erregbarkeit, 
Schlaflosigkeit; bei 
lang andauernder 
Abhängigkeit: 
Krampfanfälle, 
Delir, Psychosen, 
u.a. 

Analgetika 
 
Opiate (Codein, Morphin) & 
 
Opioide (synthetische 
Substanzen mit 
morphinartigen 
Eigenschaften, u.a. 
Oxycodon) 

 
Schmerzen 

 
Langfristige 
Organ-, insb. 
Nierenschäden 

 
Motorische Unruhe, 
Schwitzen und 
Gänsehaut, 
Erbrechen, 
Durchfall, 
Muskelkrämpfe, 
Schlaflosigkeit u.a. 

 

Abbildung 1 Übersicht Benzodiazepine und  Opioid-/Opiatanalgetika 

 

 

Die von Patienten häufig angeführten Gründe, die zur Verschreibung von 

abhängig machenden Medikamenten führen sind „psychovegetative Beschwerden“, 

„Überforderungs- und Überlastungsgefühle“, „Schlafstörungen“, „Unruhe und 

Nervosität“ bis hin zu „Depressionen“ (BÄK,2007). Etwa 50% der Hausarztkontakte sind 

durch chronische Schmerzen veranlasst (BÄK, 2007). Frauen leiden doppelt so häufig 

an Depressionen (Wittchen, 2006) und nehmen häufiger Medikamente ein als Männer 

(Pabst et al., 2013). Die Jahresprävalenz für eine Abhängigkeit von Beruhigungsmitteln 

ist mit 2,0% bei den 50-59-Jährigen am höchsten. Ein Missbrauch von Schmerzmitteln 

findet sich demgegenüber häufiger bei den 25-39-Jährigen (Pabst et al., 2013). Ab dem 

40. Lebensjahr steigt die Prävalenz für eine Medikamentenabhängigkeit bei Frauen, ab 
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dem 60. Lebensjahr stellt sie wie beschrieben ein weit verbreitetes Problem dar (BÄK, 

2007).  

Häufig werden Medikamentenabhängige von Ärzten aufgrund fehlender 

Abhängigkeitskriterien wie Toleranzentwicklung und Kontrollverlust jedoch verkannt. 

Daher ist es bei der Medikamentenabhängigkeit wichtig zwischen einer Niedrig-Dosis- 

und einer Hoch-Dosis-Abhängigkeit zu unterscheiden (Holzbach, 2010). Holzbach 

(2010) hat ein Phasenmodell entwickelt, welches in der Praxis der Erkennung einer 

Medikamentenabhängigkeit helfen und Betroffenen einen schnelleren Weg ins 

Hilfesystem ermöglichen soll. Von einer Niedrig-Dosis-Abhängigkeit spricht man in 

Phase I des Modells. Die Pat. bekommen die Medikamente zwar länger verordnet als 

empfohlen, nehmen diese jedoch gewissenhaft ein („wie vom Arzt verschrieben“); ein 

Problembewusstsein besteht in der Regel nicht. Bei abruptem Absetzen der Medikation 

treten jedoch aufgrund der Wirkumkehr relative Entzugserscheinungen auf. Diese 

werden dann von Arzt und Patienten fehlinterpretiert („ich muss das Medikament doch 

weitereinnehmen, ohne geht es mir schlechter“) und führen so zur weiteren Einnahme. 

In Phase II tritt dann eine Trias aus affektiver Indifferenz, Gedächtnis und 

Kognitionseinbußen und fehlender körperlicher Energie auf. Der Patient berichtet dem 

Arzt dann von einer Symptomverschlechterung, sodass eine vom Arzt geführte 

Dosissteigerung durchgeführt wird. In dieser Phase beginnt dann die 

Toleranzentwicklung. In Phase III beginnt dann der Kontrollverlust der Patienten über 

die Medikamenteneinnahme. Die Betroffenen beginnen sich auch über andere 

Beschaffungswege ihr Suchtmittel zu beschaffen, da die vom Arzt verschriebene Dosis 

nicht mehr ausreicht oder der Arzt nun auch die Verschreibung der Medikation einstellt 

(vgl. Abb. 2).  

 

 

Abbildung 2 Phasenmodell nach Holzbach (2010) 

Phase 1 

 

Wirkumkehr bei 

Absetzen 

Weiterver-

schreibung 

Phase 2 

 

Symptom-

verschlechterung 

Dosis-

Erhöhung 

Phase 3 

 

„Suchtphase“ 

Weiter Dosis-

Erhöhung, auch 

andere 

Beschaffungswege 
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Holzbach et al. (2010) untersuchten mittels des norddeutschen Medikamenten-

Monitors Medikamentenabhängige in Hinblick auf das Phasenmodell. Von knapp 16,3 

Mio. untersuchten Personen erhielten 896.122 im Untersuchungszeitraum mindestens 

ein Rezept für ein Benzodiazepin oder einen Benzodiazepinagonisten. 14,7% dieser 

Personen fielen nach dieser Untersuchung in Phase 1-2 (Niedrig-Dosis-Abhängigkeit), 

nur 2,8% der untersuchten Personen befanden sich in Phase 3 (Hoch-Dosis-

Abhängigkeit). Nach Holzbach (2010) beginnen die meisten Patienten erst in Phase III 

ein rudimentäres Verständnis und eine Einsicht für ihre Abhängigkeit zu entwickelt. Die 

meisten Medikamentenabhängigen haben somit also kein oder nur ein geringes 

Problembewusstsein.  

Die meisten Befunde zu Medikamentenabhängigkeit beziehen sich auf Patienten 

in der zweiten Lebenshälfte (Holzbach, 2010). Kritisch zu diskutieren ist, in wie weit eine 

Medikamentenabhängigkeit ohne aktuellen Leidensdruck der Betroffenen tatsächlich 

behandlungsbedürftig ist und der Nutzen einer Behandlung, die Kosten, die für die 

individuelle Person entstehen, übersteigt. Unstrittig ist jedoch, dass es in dem Moment 

zu einem Problembewusstsein kommen sollte, in dem auch Dritte, wie z.B. Kinder, 

direkt, wie in der Schwangerschaft, oder indirekt, das heißt wenn im gleichen Haushalt, 

vom Konsum mit betroffen sind. Zu Frauen in der ersten Lebenshälfte und dem Konsum 

potentiell abhängig machender Medikamente gibt es bislang jedoch nur wenige 

Befunde.  

In der vorliegenden Übersicht soll daher der Gebrauch von abhängig-machenden 

Medikamenten, vorwiegend Benzodiazepine und Opiat- und Opioidanalgetika, von 

Frauen in der Schwangerschaft und Stillzeit dargestellt werden. Dabei sollen die 

Prävalenzraten, die Folgen für Mutter und Kind und  Therapiemöglichkeiten 

hervorgehoben werden.  
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2 Methodik 

Gesucht wurde in der englischsprachigen medizinischen Literaturdatenbank 

Pubmed nach  den Begriffen „pregnancy“, „mothers“, „children“, „childhood“, 

„detoxification“, „withdrawal“, „migration background“ und jeweils den Begriffen 

„psychotropic medication“ , „benzodiazepine“, „anxiolytic medication“, „prescribed opioid 

analgesics“, „opioid medication“, „codeine“, „tramadol“, „tilidine“ und „oxycodone“. Die 

Auswahlkriterien der hier zitierten Artikel sind in Abbildung 3 dargestellt.  

 

 

 
Abbildung 3 Auswahlkriterien für die zitierten Artikel 

 

 

Die gefundenen Abstracts wurden einzeln gesichtet und nach den o.g. Kriterien 

ausgewählt.  

Die ausgewählten Artikel beginnen in 2004, u.a. um aktuelle Prävalenzzahlen 

darzustellen. Ausführliche und kritische Reviews zum Forschungsstand bis 2004 

werden in dieser Arbeit mit aufgeführt (u.a. Bellantuono, Tofani, Di Sciascio, & Santone, 

2013; Fodor, Tímár, & Zelena, 2014; Palanisamy & Bailey, 2014).  

 

 

Auswahlkriterien 

• nur Untersuchungen am Menschen 

• deutsche oder englischsprachige Artikel 

• Artikel der letzten 10 Jahre 

• In dem Artikel wurden verschreibungspflichtige Medikamente untersucht, keine illegalen 
Drogen 

• In dem Artikel geht es nicht um Medikation im Rahmen einer Substitutionsbehandlung 
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3  Ergebnisse 

 Im Folgenden werden Prävalenzzahlen, Charakteristika, Folgestörungen und 

Therapieoptionen von Benzodiazepinen und Opiat- und Opioidanalgetika von 

schwangeren Frauen, Müttern und deren Kindern differenziert dargestellt.  

 

3.1 Prävalenz 

Zunächst werden Punktprävalenzen zu eingenommenen Benzodiazepinen und 

Opiat- und Opioidanalgetika von Frauen in der Schwangerschaft aufgeführt. Die 

dargestellten Studien berücksichtigen nicht die vollständige Erfüllung der Kriterien für 

eine Medikamentenabhängigkeit (nach ICD-10 oder DSM-IV), sondern sind 

Punktprävalenzen für die Einnahme der jeweiligen Substanz in der Schwangerschaft. 

Differenzierte Befunde zu schwangeren Frauen mit einem ausgeprägten Missbrauch 

oder einer Medikamentenabhängigkeit lagen nicht vor. 

 

3.1.1 Prävalenz von Benzodiazepinen in der Schwangerschaft 

Die Prävalenzzahlen zu verschriebenen Benzodiazepinen und/ oder 

Benzodiazepinagonisten in der Schwangerschaft schwanken von 0,23-1,5% in den 

nordeuropäischen Staaten (Askaa, Jimenez-Solem, Enghusen Poulsen, & Traerup 

Andersen, 2014; Riska, Skurtveit, Furu, Engeland, & Handal, 2014) bis hin zu 3,23-

3,9% im nordamerikanischen Raum (Daw, Mintzes, Law, Hanley & Morgan, 2012; 

Hanley & Mintzes, 2014; Kieviet, Honig, & Dolman, 2013). Nach SSRIs waren 

Benzodiazepine in einer US-amerikanischen Kohortenstudie die am zweithäufigsten 

konsumierten psychotropen Medikamente bei den Schwangeren (Hanley & Mintzes, 

2014). 

Oftmals nahm die Prävalenz für den Benzodiazepinkonsum von jungen Müttern 

während der Schwangerschaft und dem ersten Lebensjahr ab, erhöhte sich jedoch, 

wenn das Kind älter wurde (Raitasalo et al., 2014) 

 

3.1.2 Prävalenz von Opiat- und Opioidanalgetika in der Schwangerschaft 

Die Prävalenzzahlen für Opiat- und Opioidhaltige Medikamente während der 

Schwangerschaft liegen sowohl im nordeuropäischen als auch im nordamerikanischen 
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Raum im Schnitt bei etwa 6% (Handal, Engeland, Rønning, Skurtveit, & Furu, 2011; 

Smith, Costello, & Yonkers, 2014; Bateman et al., 2014; Daw et al., 2012). 

In einer norwegischen Untersuchung erhielten die Frauen Opiat- und 

Opioidhaltige Medikamente oftmals nur einmal für eine Therapiedauer von etwa einer 

Woche (Handal et al., 2011). Der am häufigsten verschriebene Wirkstoff war Codein 

(Handal et al., 2011).  In US-amerikanischen Studien lösten 21,6% der Frauen während 

der Schwangerschaft mindestens ein Rezept ein, in den einzelnen Staaten bis zu 

41,6% (Desai, Hernandez-Diaz, Bateman, & Huybrechts, 2014). Auch hier wurde am 

häufigsten Codein und Hydrocodon verschrieben. Zu einer frühen Exposition des 

Neugeborenen mit Opiat- und Opiodanalgetika kam es bei 14,5% aller Frauen (Epstein 

et al., 2013). Insgesamt stieg die Verschreibung von Opiat- und Opioidanalgetika, 

darunter am häufigsten Hydrocodon, Codein und Oxycodon, im US-amerikanischen 

Raum im Zeitraum von 1995-2009 um das Zweifache an (Epstein et al., 2013). 

 

3.2  Charakteristika der Schwangeren 

 Aus den Untersuchungen zu den Prävalenzraten ergaben sich zusätzlich die 

folgenden Informationen zu medikamentenabhängigen Schwangeren.  

 

3.2.1 Charakteristika von Benzodiazepin-konsumierenden Frauen 

Frauen, die während der Schwangerschaft Benzodiazepine und/ oder 

Benzodiazepinagonisten verschrieben bekommen haben waren im Vergleich signifikant 

älter, haben häufiger geraucht und häufiger das dritte oder vierte Kind bekommen. 

Außerdem hatten diese Frauen vergleichsweise ein geringeres Einkommen, eine 

schlechtere Schulbildung und einen höheren BMI. Sie litten häufiger an einer 

psychiatrischen Störung (Raitasalo et al., 2014) und nahmen häufiger Antipsychotika, 

Anxiolytika und Antidepressiva ein (Askaa et al., 2014; Wikner, Stiller, Bergman, Asker, 

& Källén, 2007; Wikner, Stiller, Källén, & Asker, 2007). Die am häufigsten gefundenen 

psychiatrischen Diagnosen unter den Frauen, die während der Schwangerschaft 

psychotrope Medikamente eingenommen haben, waren Depressionen (25%) und  

Angststörungen (24,4%) (Hanley & Mintzes, 2014). Ein Fünftel der Frauen nahm neben 

den Benzodiazepinen auch Opiat- und Opioidanalgetika ein (Riska et al., 2014). 
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Benzodiazepinkonsumierende Frauen betrieben ebenfalls häufiger Alkohol- oder 

anderen Substanzabusus (Raitasalo et al., 2014). 

Die Charakteristika von Müttern, die während der Schwangerschaft 

Benzodiazepinagonisten (HBRA) konsumierten ähneln den Charakteristika von 

Benzodiazepin konsumierenden Frauen (Wikner & Källén, 2011).  

 

3.2.2 Charakteristika von Opiat- und Opioidanalgetika-konsumierenden 

Schwangeren 

Opiat- und Opioidanalgetika wurden besonders häufig von jungen, 

unverheirateten und arbeitslosen Frauen während der Schwangerschaft eingenommen. 

Diese Frauen litten außerdem häufig an einer komorbiden psychiatrischen Störung 

(Martin, Longinaker, & Terplan, 2014). Sie rauchten signifikant häufiger und tranken 

häufiger Alkohol (Kelly et al., 2011). 

Frauen, die an einer psychiatrischen Störung litten, sowie Frauen, die während 

der Schwangerschaft rauchten, und Frauen, die ein Antidepressivum einnahmen, 

nahmen zweimal häufiger ein Opiat- oder Opiodanalgetikum während der 

Schwangerschaft ein, als Frauen, bei denen dies nicht der Fall war (Smith et al., 2014).  

 

3.3 Folgestörungen 

Im Folgenden werden sowohl die Langzeitfolgen für die (ungeborenen) Kinder 

von Müttern, die während der Schwangerschaft Benzodiazepine oder Opiat- und 

Opioid-Analgetika eingenommen haben, sowie die unmittelbaren Folgen für das 

Neugeborene nach der Geburt, dargestellt. 

 

3.3.1 Folgen von Benzodiazepinen in der Schwangerschaft 

In großangelegten Kohortenstudien, bei denen große Fallzahlen von 

Schwangeren und deren Konsum von Benzodiazepinen in der Schwangerschaft mit 

möglichen Folgeschäden beim Neugeborenen statistisch berechnet werden, findet man 

bislang nur wenig Evidenz für einen Zusammenhang (Ban et al., 2014; Uzun, 

Kozumplik, Jakovljević, & Sedić, 2010; El Marroun, White, Verhulst, & Tiemeier, 2014). 

Auch für die Einnahme von Benzodiazepinagonisten (HBRA) während der 

Schwangerschaft konnte in einer Kohortenstudie kein erhöhtes Risiko für Folgeschäden 
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der Kinder festgestellt werden (Wikner & Källén, 2011). Metaanalysen zum 

Zusammenhang von Benzodiazepinen in der Schwangerschaft und Folgestörungen, 

wie der Hirnentwicklung der Ungeborenen, gibt es bislang keine.  

Sieht man sich jedoch Daten aus Fall-Kontrollstudien an, geben diese deutliche 

Hinweise auf ein erhöhtes Risiko für angeborene Fehlbildungen Schädelfehlbildungen, 

darunter Gaumenspalten, anormale Nasen und Ohren und schräge Augen (Enato, 

Moretti, & Koren, 2011, El Marroun et al., 2014).  

Bei Frauen, die einen Suizidversuch mit Benzodiazepinen in der 

Schwangerschaft durchgeführt hatten, gab es Hinweise darauf, dass Nitrazepam, 

Bromazepam und Lorazepam in Zusammenhang gestanden haben mit einer erhöhten 

Wahrscheinlichkeit für Folgeschäden des Kindes, wie z.B. Anomalitäten des 

Verdauungstraktes (Bellantuono et al., 2013). Es bestand außerdem ein zweifach 

erhöhtes Risiko für Gaumenspalten bei den Neugeborenen (Enato et al., 2011). Wikner, 

Stiller, Bergman et al. (2007) und Wikner, Stiller, Källén et al. (2007) fanden ein höheres 

Risiko für eine vorzeitige Geburt, ein geringeres Geburtsgewicht sowie ein erhöhtes 

Risiko für Fehlbildung bei Kindern von Frauen, die während der Schwangerschaft 

Benzodiazepine eingenommen hatten.  

Kinder von Müttern, die während der Schwangerschaft Benzodiazepine 

eingenommen hatten kamen fast 7-mal häufiger zu früh auf die Welt (OR 6,79); bei der 

Einnahme von Lorazepam während der Schwangerschaft bestand ein fast 8-fach 

vergrößertes Risiko (OR 7,94) (Calderon-Margalit, Qiu, Ornoy, Siscovick, & Williams, 

2009). Je später diese Frauen mit der Einnahme von Benzodiazepinen in der 

Schwangerschaft begonnen hatten, desto größer war das Risiko für eine Frühgeburt. 

Erhöhte Wahrscheinlichkeiten für ein geringes Geburtsgewicht, geringere Apgar-Werte 

und ein Atemnot-Syndrom wurden ebenfalls gefunden. Des Weiteren waren diese 

Neugeborenen häufiger intensivpflichtig (Calderon-Margalit et al., 2009). Neugeborene 

von Müttern, die während der Schwangerschaft hohe Benzodiazepinmengen 

eingenommen haben, insbesondere solche mit einer langen Halbwertszeit, litten 

häufiger unter dem sog. „floppy infant Syndrom“, welches sich nach der Geburt durch 

Muskelhypotonie, Lethargie und Trinkschwäche zeigt (Kieviet et al., 2013). 
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3.3.2  Folgen von Opiat- und Opioidanalgetika in der Schwangerschaft 

Ähnlich wie bei den Untersuchungen zu Benzodiazepinen in der 

Schwangerschaft (vgl. Abschnitt 3.2.1) deuten Befunde aus groß angelegten Kohorten 

Untersuchungen nicht auf eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für bestimmte angeborene 

Defekte hin, die eindeutig auf einen Opiat- oder Opioidanalgetikakonsum in der 

Schwangerschaft zurückzuführen wären (Juurlink et al., 2012). Dies mag u.a. bedingt 

sein durch die Komplexität der Wirkweisen von Opiaten und Opioiden auf die 

Hirnentwicklung und die mangelnde Erfassung von Konsummenge und Konsummuster 

in Kohortenstudien (Fodor et al., 2014). 

Einige Studien jedoch geben dennoch Hinweise auf Zusammenhänge. 

Verschiedene Übersichtsarbeiten zeigen eine erhöhte Inzidenz für angeborene Defekte, 

darunter insbesondere Herzerkrankungen und Spina Bifida, sowie Neuralrohrdefekte 

und Neuroblastomen bei Opiat- und Opioidanalgetikaeinnahme während der 

Schwangerschaft (Palanisamy & Bailey, 2014; Fodor et al., 2014). 

Broussard et al. (2011) fanden einen Zusammenhang zwischen der Einnahme 

von Opioiden in der frühen Schwangerschaft (einen Monat vor der Schwangerschaft 

und im ersten Trimester) und Defekten am Herzen, Spina Bifida und Bauchspalten mit 

etwa jeweils einer doppelten Wahrscheinlichkeit. 

Auch die Befundlage zu Tramadol lässt derzeit noch keine eindeutigen Schlüsse 

für die Verwendung des Medikaments während der Schwangerschaft zu, es gibt jedoch 

einige Hinweise auf eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für einen frühzeitigen Abort bei der 

regelmäßigen Einnahme von Tramadol während der Schwangerschaft (Bloor, Paech, & 

Kaye, 2012). 

Nezvalová-Henriksen, Spigset, & Nordeng (2011) fanden einen Zusammenhang 

zwischen akuten und geplanten Kaiserschnitten, sowie einen Zusammenhang zwischen 

Codeineinnahme während der Schwangerschaft und Nachblutungen bei den Frauen. 

Yazdy, Mitchell, Tinker, Parker, & Werler (2013) fanden ein 2,2-fach erhöhtes Risiko für 

eine Neuralrohrfehlbildung bei denjenigen Frauen, die während der Schwangerschaft 

Opioide eingenommen hatten.  

Die Einnahme von Codein in der Schwangerschaft stand in zwei Fällen im 

Zusammenhang mit arteriellen vorgeburtlichen Schlaganfällen (Reynolds, Riel-Romero, 

& Bada, 2007). 



Medikamentenabhängigkeit     - 13 - 
 

 

Zwei Drittel der Kinder, deren Mütter während der Schwangerschaft täglich 

Oxycodon eingenommen hatten, entwickelten nach der Geburt ein neonatales 

Abstinenzsyndrom (Kelly et al., 2011). Die Einnahme von Oxycodon stand im 

Zusammen hang mit einer vorzeitigen Geburt und einem längeren 

Krankenhausaufenthalt.  

 

3.3.3 Neonatales Abstinenzsyndrom nach Einnahme von Benzodiazepinen und 

Opiat- oder Opioidanalgetika in der Schwangerschaft 

Das Neonatale Abstinenzsyndrom (NAS) tritt bei Neugeborenen auf, deren 

Mütter während der Schwangerschaft psychotrop wirksame Substanzen, insbesondere 

verschriebene Benzodiazepine und Opiat- oder Opioidanalgetika, eingenommen haben 

(Kocherlakota, 2014; Kieviet et al., 2013). Die genaue Entstehung eines NAS ist bislang 

unbekannt. Zum einen kann das NAS durch Entzugssymptome nach der Geburt 

entstehen, da das Neugeborene somit nicht mehr mit dem Blutkreislauf der Mutter 

verbunden ist. Dafür spricht, dass das NAS meist zeitverzögert auftritt. Eine andere 

Hypothese betrifft die Toxizität der Substanzen, die selbst Symptome wie Nervosität und 

Hyperreflexie auslösen. Man geht davon aus, dass beide Mechanismen bei der Geburt 

wirken (Kieviet et al., 2013).  Senczuk-Przybylowska et al. (2013) untersuchten 

Haarproben von Müttern, die während der Schwangerschaft Benzodiazepine 

eingenommen hatten, und deren Neugeborenen. Sie fanden, dass das Level von 

Diazepam bei den Neugeborenen höher war als bei deren Müttern. Somit ist von einer 

langsameren Metabolisierung in den Organismen der ungeborenen Kinder und des 

Neugeborenen auszugehen. Das NAS schließt Störungen des zentralen und 

autonomen Nervensystems, sowie des Gastrointestinaltraktes mit ein. Es führt zu 

schwerwiegenden Symptomen beim Neugeborenen, wie Zittern, Irritabilität, Durchfall 

und Krampfanfällen. Die Neugeborenen leiden unter Ess- und Schlafstörungen. Der 

Verlauf des NAS kann aufgrund von verschiedenen Substanzen beim Neugeborenen 

unterschiedlich sein. Bei Neugeborenen von Frauen, die während der Schwangerschaft 

Opiat- und Opioidanalgetika eingenommen haben, liegt die Wahrscheinlichkeit für ein 

NAS bei 5-20%, es tritt etwa 36-72 Stunden nach der Geburt auf und kann bis zu 30 

Stunden anhalten. In der Literatur finden sich verschiedene Fallberichte von 

Säuglingen, deren Mütter aufgrund von chronischen Schmerzen während der 
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Schwangerschaft regelmäßig Opiat- und Opioidanalgetika erhalten hatten und später 

ein schweres Entzugssyndrom, mit u.a.  Zittern und Schlafstörungen ausgebildet haben 

und deswegen überwachungspflichtig waren (Willaschek, Wolter, & Buchhorn, 2009). 

Neugeborene, die nach der Geburt ein NAS entwickeln können oftmals ohne eine 

direkte Behandlung nicht überleben (Niesters, Overdyk, Smith, Aarts, & Dahan, 2013). 

Eine Möglichkeit, das NAS beim Neugeborenen zu messen besteht mittels den 

Finnegan Scores (Finnegan, Kron & Connaughton, 1975). Ursprünglich entwickelt 

wurden die Scores für die Kinder von opiatabhängigen Müttern, sie werden jedoch 

mittlerweile auch bei anderweitig ausgelösten NAS verwendet (Finnegan et al., 1975). 

Die Scores bestehen aus 21 Symptomen, die auf einer Skala von 0-5 eingeschätzt 

werden sollen. Ab acht Punkten spricht man von schweren Symptomen des NAS, dann 

sollte die Überwachung des Neugeborenen ausgedehnt und ein Kinderarzt 

hinzugezogen werden (Kieviet et al., 2013). In der Literatur gibt es einige Fallberichte, 

die die Notwendigkeit der Finnegan Scores verdeutlichen (vgl. Hartenstein, Proquitté, 

Bauer, Bamberg, & Roehr, 2010).  

 

3.3.4 Folgen von Benzodiazepinen und Opiat- und Opioid-Analgetika im 

Kindesalter 

Im Folgenden werden Einzelbefunde zu mütterlichem Medikamentenkonsum und 

den Auswirkungen auf die Kinder dargestellt. 

Auch nach der Schwangerschaft bestehen für das Kind Risiken durch den 

mütterlichen Konsum. Kinder im Alter von 0-3 Jahren, deren Eltern Rezepte für 

Benzodiazepine oder Benzodiazepinagonisteneinnahmen erhielten, bekamen 

signifikant häufiger selbst ein Schlafmittel verordnet. Erhielt die Mutter Rezepte für 

Benzodiazepine oder –agonisten, verdoppelte sich sogar die Wahrscheinlichkeit, dass 

das Kind Schlafmittel erhielt (Holdo, Handal, Skurtveit, & Bramness, 2013). 

Es gibt außerdem Untersuchungen zum Zusammenhang vom Opioidanalgetika-

Konsummuster von Müttern älterer Kindern und dem Konsummuster der Kinder selbst. 

Log et al. (2013) untersuchten hierzu 97.574  Jugendliche, deren Mütter während des 

Untersuchungszeitraumes von 2004-2009 vier oder mehr Rezepte für Opioidanalgetika 

erhalten hatten. Der Anteil an Jugendlichen, die selbst regelmäßig Opioidanalgetika 
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erhalten hatten, war höher bei denjenigen, deren Mütter selbst regelmäßig 

Opioidanalgetika einnahmen (8,4%), als bei den Jugendlichen, deren Mütter dies selbst 

nicht regelmäßig einnahmen (2,4%). Die Wahrscheinlichkeit für Kinder selbst 

Opioidanalgetika einzunehmen verdreifachte sich, wenn die Mutter selbst regelmäßig  

Opioidanalgetika eingenommen hatte. Mädchen hatten dabei eine höhere 

Wahrscheinlichkeit selbst Opioidanalgetika einzunehmen als Jungen. 

 

3.4 Therapie 

 In den nächsten Abschnitten werden Therapiemöglichkeiten vor, während und 

nach der Schwangerschaft für Mutter und Kind dargestellt.  

 

3.4.1 Vor der Schwangerschaft 

Die Entscheidung für oder gegen eine Medikation sollte im besten Fall schon vor 

der Schwangerschaft getroffen werden (Howland, 2009). Dabei sollten die Risiken einer 

medikamentösen Behandlung gründlich gegenüber einer unbehandelten 

(psychiatrischen) Erkrankung der Schwangeren abgewogen werden. In jedem Fall sollte 

die Schwangere regelmäßig ärztlich untersucht werden. Sollte zugunsten einer 

medikamentösen Behandlung entschieden worden sein, muss auf jeden Fall eine 

möglichst geringe Dosis verabreicht werden. Da SSRI bei verschiedenen 

Angststörungen ebenfalls wirksam sind, sind diese gegenüber Benzodiazepinen zu 

bevorzugen (Howland, 2009). Auch bei Schlafstörungen können verschiedene 

Antidepressiva herangezogen werden. Ebenfalls effektiv und nicht invasiv und 

deswegen bei Schlaf- und Angststörungen der Medikation zu bevorzugen sind 

verschiedene Methoden der kognitiv-behaviouralen Psychotherapie. Die Risiken und 

die Vorteile einer bestimmten Behandlungsmethode sollten in jedem Fall gründlich 

abgewogen werden (Howland, 2009).  
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3.4.2 Entzugssyndrombehandlung von Schwangeren und dem Ungeborenen 

Kind 

Sollte die Medikation mit Opioidanalgetika oder Benzodiazepinen während der  

Schwangerschaft abgesetzt werden, sind einige Dinge zu beachten. In jedem Fall sollte 

eine Rücksprache mit den behandelnden Ärzten (Gynäkologen etc.) erfolgen. Die 

Schwangere muss aufgeklärt werden über die Risiken und in die Abwägung mit 

einbezogen werden, ob die Medikation fortgesetzt wird oder eine 

Entzugssyndrombehandlung indiziert ist. Auch muss ein Screening auf andere mögliche 

konsumierte Substanzen erfolgen. Wenn möglich, sollte eine multimodale Behandlung 

erfolgen (Gopalan, Glance, & Azzam, 2014). 

 

3.4.2.1 Entzugssyndrombehandlung von Benzodiazepinen in der 

Schwangerschaft 

Sollte die Schwangere noch nie unter Entzugserscheinungen gelitten haben, 

sollte bei der Abdosierung von Benzodiazepinen symptomorientiert vorgegangen 

werden. Sollten die Entzugssymptome bei einem symptomorientierten Vorgehen zu 

stark werden, muss die zuvor eingenommene Menge ermittelt werden und ein 

Abdosierungsschema erstellt werden. Bei komplikationsbehafteten Entzügen in der 

Vergangenheit oder medizinischen Komplikationen sollte ein Abdosierungsschema mit 

einem länger-wirksamen Benzodiazepin begonnen werden und zusätzlich 

Bedarfsmedikation gestellt werden. Bei einem Abdosierungsschema sollte über 24h 

zunächst geprüft werden, wie viel die Schwangere an Benzodiazepinen benötigt. Dann 

sollte die Dosis um tgl. 20-33% reduziert werden. Die Exposition mit verschiedenen 

Substanzen sollte möglichst verhindert werden (Gopalan et al., 2014). Sollten ein 

Abdosierungsschema und ein symptomorientiertes Schema gleichzeitig gegeben 

werden, sollen auf jeden Fall dieselbe Substanz eingesetzt werden. Bei Frauen, die 

kurzwirksames Benzodiazepin eingenommen haben, sollte bei der 

Entzugssyndrombehandlung ein länger-wirksames Benzodiazepin eingesetzt werden, 

um den Entzugserscheinungen entgegenzuwirken. Trotz einer schlechteren 

Metabolisierung der Kinder (vgl. Abschnitt 3.3.3) steht das subjektive Empfinden der 
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Mutter während der Entzugssyndrombehandlung immer im Vordergrund um einem 

möglichen Rückfall und ggf. Therapieabbruch vorzubeugen (Gopalan et al., 2014). 

 

3.4.2.2 Entzugssyndrombehandlung von Opiat- und Opioidanalgetika in der 

Schwangerschaft 

Bei der Behandlung schwangerer Frauen, die genuin schmerzbedingt Opiat- 

oder Opioidanalgetika eingenommen haben, besteht das oberste Ziel darin, die Frauen 

auf die niedrigste effektive Dosis einzustellen (Wong, Ordean, & Kahan, 2011). Opiat- 

oder Opioidabhängige Frauen sind häufiger sensitiv für Schmerzen und haben Angst, 

bei inadäquater Behandlung an Schmerzen zu leiden. Eine Entgiftungsbehandlung 

sollte deshalb aufgrund hoher Rückfallraten nur in Ausnahmefällen durchgeführt 

werden. Die Frauen müssen jedoch über die Folgen für das Neugeborene bei der 

Einnahme von Opiat- und Opioid-Analgetika während der Schwangerschaft aufgeklärt 

werden (Wong et al., 2011). 

 

3.4.3 Therapie des NAS beim Neugeborenen 

In der Behandlung von NAS wird zwischen nicht-pharmakologischer Therapie 

und pharmakologischer Therapie unterschieden (Kieviet et al., 2013; Kocherlakota, 

2014). Zunächst sollte eine nicht-pharmakologische Therapie ausgetestet werden, da 

sie weniger Nebenwirkungen hervorruft, besser akzeptiert wird und weniger kostet. 

Hierzu gehören eine ständige Überwachung des Neugeborenen, Aufwecken, wenn es 

somnolent ist, regelmäßiges Füttern mit hoch-kalorischer Kost und Körperkontakt. 

Reicht das nicht aus, um die Symptome des NAS zu lindern, sollte eine 

pharmakologische Therapie begonnen werden. Dies geschieht bei 27-91% der 

Neugeborenen mit einem NAS. Als Mittel der Wahl stehen hier in erster Linie Morphin 

und Phenobarbital (bei Neugeborenen, bei denen es sich nicht um ein Opioid-indiziertes 

NAS handelt) zur Verfügung. Methadon oder Buprenorphin sollten dann gegeben 

werden, wenn auch die Mutter in der Schwangerschaft diese Medikamente 

eingenommen hat und das NAS mutmaßlich hierdurch ausgelöst wurde. 
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3.5 Stillzeit 

Stillen ist nicht kontraindiziert bei Frauen, die psychotrope Medikation einnehmen 

(Kocherlakota, 2014). Auch spezifische Befunde zu einzelnen Wirkstoffen geben 

aufgrund der geringen Plasmakonzentration der Medikation in der Muttermilch grünes 

Licht für die Anwendung von Benzodiazepinen und Opioiden in der Stillzeit (Kelly, Poon, 

Madadi, & Koren, 2012; Palanisamy & Bailey, 2014, Sauberan et al., 2011, Seaton, 

Reeves, & McLean, 2007; Ilett et al., 2008). Es gibt darüber hinaus jedoch auch 

Befunde, die eine individuelle Einschätzung der Vergabe von Medikamenten während 

des Stillens an die Mutter unabdingbar machen. So berichtet Timm (2013) über ein 

Neugeborenes, dessen Mutter nach Kaiserschnitt insgesamt 15 mg Oxicodon 

eingenommen hatte. Das Neugeborene zeigte sich einige Stunden nach dem Füttern 

später lethargisch, schläfrig und ließ sich nicht füttern. Durch die Einmalgabe von 

Naloxone besserten sich die Symptome binnen Minuten; die Mutter wurde instruiert, 

kein Oxycodon mehr einzunehmen und die nächsten 24 Std. die Muttermilch zunächst 

abzupumpen; danach durfte sie weiter stillen. 

Verschiedene Arbeitsgruppen haben darüber hinaus Richtlinien für die sichere 

Vergabe von Medikamenten, darunter Codein, an stillende Mütter herausgearbeitet 

(Madadi et al., 2009; Niesters et al., 2013; Palanisamy & Bailey, 2014). Insbesondere 

Mütter, die ihr Kind per Kaiserschnitt auf die Welt gebracht haben, erhalten häufig 

Codein zur Schmerzlinderung. Sollte sich der Arzt für die Vergabe von Codein 

aussprechen, so sollte er darauf achten, ob die Mutter an einer ZNS Depression 

(Anmerkung: Verlangsamung des ZNS im Körper, mit u.a. Verlangsamung von Atem 

und Herzschlag) leidet. Ist dies der Fall, muss unbedingt geprüft werden, ob auch das 

Baby daran leidet. Wenn sich das Baby nicht richtig füttern lässt, wenn es nicht 

erweckbar ist, sollte ein Arzt konsultiert werden. Insgesamt sollte Codein nicht länger 

als vier Tage verordnet werden. In einer Studie von Kelly et al. (2013) kam es bei 2,1% 

der Neugeborenen, deren Mütter nach der Geburt Codein eingenommen hatten, zu 

einer ZNS Depression. Diese Mütter hatten allesamt mehr als vier Tage lang Codein 

eingenommen. Das Neugeborene sollte außerdem in keinem Fall mehr als 10% der 

therapeutischen Dosis für Kinder ausgesetzt sein (Seaton et al., 2007;).  

Es sollte geprüft werden, wie die Mutter genetisch auf die Codeineinnahme 

reagiert und der vorliegende Polymorphismus überprüft werden. Menschen, die 
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sogenannte „Ultra-rapid Metabolizer“ sind, verarbeiten die Medikation anders, sodass 

es zu Komplikationen wie Atemdepression kommen kann (Niesters et al., 2013; 

Palanisamy & Bailey, 2014).  

Es bleibt daher eine Einzelfallentscheidung, ob der stillenden Mutter 

Medikamente verabreicht werden oder eben nicht.  

 

 

4 Exkurs I: Frauen mit Migrationshintergrund  
- besonders gefährdet? 

 
In Deutschland beträgt der Anteil der ausländischen Bevölkerung etwa 9%, mit 

etwa 7,6 Mio. Menschen eine große Subgruppe (Statistisches Bundesamt, 2013). Es 

gibt jedoch immer noch Schwierigkeiten, diese Menschen adäquat zu integrieren, 

insbesondere in Hinblick auf das Gesundheitssystem.  

Gerade weibliche Migrantinnen sind im Vergleich zu männlichen Migranten 

massiv benachteiligt, z.B. bei der Inanspruchnahme von gynäkologischen 

Untersuchungen. Auch bei der Geburtsvorsorge haben Migrantinnen eine schlechtere 

Gesundheitsvorsorge und gehen damit Gesundheitsrisiken für sich und ihr ungeborenes 

Kind ein. Bei Schwangerschaften von Migrantinnen besteht ein höheres Risiko für eine 

Säuglingssterblichkeit (Wimmer-Puchinger, Wolf, & Engleder, 2006). Ein jüngeres Alter, 

eine fehlende Partnerschaft, schlechtere Bildung und schlechte Sprachkenntnisse 

konnten eine schlechtere Geburtsvorsorge vorhersagen (Heaman et al., 2013). Oftmals 

ist der Ehemann die einzige Informationsquelle über den weiblichen Körper (Wimmer-

Puchinger et al., 2006). 

Migrationshintergrund wird als ein wichtiger Risikofaktor für die Entstehung von 

psychischen Störungen angesehen (Bhugra et al., 2011). In einer Studie von Yilmaz & 

Riecher-Rössler (2012) führten türkische Migrantinnen im Alter von 15-25 Jahren 

statistisch häufiger Suizidversuche durch als die schweizerische Vergleichsgruppe, was 

auf eine deutliche psychische Belastung hindeutet. Auch in der Behandlung von 

psychischen Störungen erhalten sie weniger wahrscheinlich professionelle Hilfe (Lay, 

Lauber, Nordt, & Rössler, 2006). Migrantinnen leiden öfter unter postnatalen 

Depressionen; etwa 42%, im Vergleich zu 10-15% bei nicht-Migrantinnen (Almeida, 

Caldas, Ayres-de-Campos, Salcedo-Barrientos, & Dias, 2013; Collins, Zimmerman, & 
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Howard, 2011). Auch perinatal leiden Migrantinnen häufiger an Ängsten und 

Depressionen (Neale & Wand, 2013).  

Die ohnehin schon oftmals missverständliche Kommunikation zwischen Arzt und 

Patient wird durch sprachliche und kulturelle Barrieren noch zusätzlich erschwert.  

Migrantinnen leiden insgesamt häufiger unter psychosomatischen Symptomen 

und Schmerzsymptomen und weisen einen höheren Medikamentenkonsum auf als 

nicht-Migrantinnen (Wimmer-Puchinger et al., 2006). 

Sie zeigen gleichzeitig eine deutlich verminderte Nutzung des Suchthilfesystems 

(Lindert et al., 2008). Es ist also davon auszugehen, dass Migrantinnen eine 

möglichweise besonders betroffene Subpopulation der in dieser Übersichtarbeit 

beschriebenen Schwangeren und Müttern darstellt und damit noch schwerer den Weg 

ins Suchthilfesystem finden. Einzelne Befunde hierzu stehen noch aus.  

 

 

5 Exkurs II: Psychopharmaka in der Schwangerschaft  
- wann medizinisch indiziert? 
 
Während missbräuchlicher und/ oder abhängiger Konsum von Medikamenten 

wie Benzodiazepinen oder Opioid- und Opiatanalgetika immer überprüft und 

thematisiert werden sollte, insbesondere bei schwangeren Frauen, stellt sich 

andersherum die Frage, wann bestimmte Psychopharmaka, ohne Missbrauchs- und 

Abhängigkeitspotential, auch während der Schwangerschaft verabreicht werden sollten. 

Etwa 15% aller Schwangeren leiden an psychiatrischen Problemen, besonders unter 

Depressionen und Ängsten (Kieviet et al., 2013). Werden diese Probleme nicht adäquat 

behandelt, kann dies zu unterschiedlichen Problemen führen: es kann zu 

Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen wie einem geringen Geburtsgewicht 

oder einer frühzeitigen Entbindung des Kindes kommen, Ängste und Depressionen der 

Mutter können zu Irritationen, Agitationen oder Lethargie beim Kind führen. 

Unbehandelte psychiatrische Symptome bei der Mutter können später zu gestörten 

Mutter-Kind Beziehungen führen, die sich später wiederum auf das Verhalten des 

Kindes auswirken können (Kieviet et al., 2013, Galbally, Snellen, & Lewis, 2011).  

Etwa 3,5% aller Schwangeren in den westlichen Industrienationen erhalten daher 

während der Schwangerschaft psychotrop wirksame Medikamente (Kieviet et al., 2013). 
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Gezielte Studien sind aber aus ethischen Gründen nicht möglich (Rohde, Dorsch, & 

Schaefer, 2012). Grundlegende Probleme bei der Untersuchung von Risiken und 

Folgen der Einnahme von Psychopharmaka während der Schwangerschaft bei 

bestehenden Untersuchungen sind methodologische Probleme, wie fehlende 

randomisierte Fall-Kontroll-Studien oder Follow-Up Untersuchungen (Einarson & 

Boskovic, 2009). Auch werden konfundierende Variablen häufig nicht mitberücksichtigt 

oder es wird der Zeitpunkt und die genaue Menge der konsumierten Substanzen nicht 

erfasst (Galbally et al., 2011). Es ist daher schwierig, genaue Instruktionen für die 

Vergabe von Psychopharmaka an Schwangere zu verfassen, so dass die tatsächliche 

Vergabe letztlich immer eine Einzellfallentscheidung bleibt, bei der Nutzen und Risiken 

für Mutter und Kind abgewogen werden müssen (vgl. Abbildung 4). 

 

 

Abbildung 4 Nutzen-Risiken-Abwägung Fortführen vs. Absetzen der Medikation in der 

Schwangerschaft (aus Rohde et al., 2012) 

 

 

5.1 Folgestörungen bei Fortsetzen der Medikation 

Im Folgenden werden einige in der Literatur systematisch dokumentierte Risiken 

für Mutter  und das (ungeborene) Kind bei Fortsetzen einer psychopharmakologischen  

Medikation in der Schwangerschaft dargestellt.  
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5.1.1 Folgen von Antidepressiva in der Schwangerschaft 

Bislang gibt es nur begrenzte Evidenzen dafür, dass die Einnahme von 

Antidepressiva während der Schwangerschaft zu signifikanten Schäden des 

Neugeborenen führen. Es gibt einzelne Befunde zu erhöhtem Risiko für 

Herzfehlbildungen und pulmonarer Hypertonie (Byatt, Deligiannidis, & Freeman, 2013; 

Fenger-Grøn, Thomsen, Andersen, & Nielsen, 2011), das absolute Risiko für 

Folgeschäden scheint aber gering und die Vergabe von Antidepressiva daher relativ 

sicher (Byatt et al., 2013; Ray & Stowe, 2014; Udechuku, Nguyen, Hill, & Szego, 2010). 

Auch Antidepressiva und Stillen schließen sich nicht aus, insbesondere für die Vergabe 

von Sertralin, Paroxetin, Nortryptilin und Imipramin während der Stillzeit liegen gute 

Evidenzen vor (Lanza di Scalea, Teresa & Wisner, 2009). Langzeituntersuchungen zu 

den Kindern ergeben keine Hinweise auf schwere Entwicklungsstörungen (Howland, 

2009). 

 

5.1.2 Folgen von Antipsychotika in der Schwangerschaft 

Auch für Antipsychotika gibt es nur begrenzt Hinweise auf gravierende 

Schädigungen am Kind bei Einnahme während der Schwangerschaft oder der Stillzeit; 

sie scheinen daher relativ sicher (Howland, 2009, Robinson, 2012). 

Als mögliche Risiken der Einnahme von Antipsychotika während der 

Schwangerschaft finden sich in der Literatur Geburtskomplikationen wie eine frühzeitige 

Geburt, ein verändertes Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdiabetes (Galbally, 

Snellen, & Power, 2014). 

Insgesamt scheint jedoch ein größeres Risiko für Mutter und Kind bei einem 

Auslassen der medikamentösen Behandlung in Hinblick auf einen möglichen 

Symptomrückfall zu bestehen (Galbally et al., 2014; Gentile, 2010; Robinson, 2012).  

 

5.1.4 Folgen von Phasenprophylaktika in der Schwangerschaft 

Eine erhöhte Teratogenität und ein erhöhtes Risiko für Folgeschäden ist für alle 

Phasenprophylaktika bei Einnahme in der Schwangerschaft bekannt (Galbally, Snellen, 

Walker, & Permezel, 2010; Galbally, Roberts, & Buist, 2010). 
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Insbesondere durch die Einnahme von Carbamazepin und Valproinsäure können 

diverse Kindsschädigungen auftreten, darunter Organfehlbildungen und Dysmorphien 

(Galbally, Roberts et al., 2010). Die Gabe von Valproinsäure in der Schwangerschaft 

kann zusätzlich langfristige Auswirkungen, z.B. auf die Entwicklung der verbalen 

Intelligenz bei vorgeburtlicher Exposition, haben (Banach, Boskovic, Einarson, & Koren, 

2010). Die Einnahme von Lithium während der Schwangerschaft kann bei 

Neugeborenen zu Schädigungen am Herzen führen, das relative Risiko ist jedoch 

geringer als bisher angenommen (Galbally, Roberts et al., 2010). Während der Stillzeit 

sollte von der Vergabe von Lithium aufgrund eines hohen Anteils in der Muttermilch 

abgesehen werden (Austin, Middleton, Reilly, & Highet, 2013). 

Die Einnahme von Lamotrigin steht bislang nicht im Zusammenhang mit 

Schädigungen am Neugeborenen; Befunde zum Stillen liegen bislang jedoch nicht 

ausreichend vor (Howland, 2009).  

 

5.1.2 Folgen von Psychostimulanzien bei ADHS Erkrankung in der 

Schwangerschaft 

Die Einnahme von ADHS Medikation hat in den letzten Jahren stetig 

zugenommen (Haervig, Mortensen, Hansen, & Strandberg-Larsen, 2014). Befunde zu 

ADHS Medikation in der Schwangerschaft gibt es jedoch bislang nur wenige; 

Folgeschäden sind bislang nicht hinreichend erfasst. Vereinzelte Untersuchungen 

geben Hinweise auf häufiger induzierte Abtreibungen und ein erhöhtes Risiko für 

Fehlgeburten (Haervig et al., 2014). In einer Übersichtsarbeit zu Methylphenidat in der 

Schwangerschaft waren die untersuchten Frauen nicht repräsentativ für die 

durchschnittliche ADHS Erwachsenenpopulation, sondern vielmehr polyvalente 

Substanznutzer, sodass eine direkte Verbindung zwischen dem Methylphenidatkonsum 

in der Schwangerschaft und den Folgen für das Neugeborene nicht hergestellt werden 

konnte (Bolea-Alamanac, Green, Verma, Maxwell, & Davies, 2014).  
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5.1.1 Neonatales Abstinenzsyndrom nach Einnahme von Psychopharmaka in der 

Schwangerschaft 

Bei nahezu allen psychotrop wirksamen Medikamenten kann nach der Geburt ein 

neonatales Abstinenzsyndrom auftreten (vgl. Abschnitt 3.3.3) (Kieviet et al., 2013). Bei 

Antidepressiva hat jedoch, anders als bei den Benzodiazepinen oder Lithium, die 

eingenommene Menge keinen Einfluss auf die Ausprägung des Abstinenzsyndroms. 

Stillen nach der Geburt kann, insbesondere bei SSRIS, Mirtazapin und Venlafaxin 

einem NAS vorbeugen (Kieviet et al., 2013).  

 

5.2 Therapiehinweise 

Die Therapiehinweise für nicht abhängig machende Psychopharmaka ähneln den 

Therapiehinweisen für Benzodiazepine und Opioid- und Opiatanalgetika (vgl. Abschnitt 

3.4).  Alle Frauen, die an einer psychiatrischen Störung leiden und/ oder 

Psychopharmaka einnehmen, sollten immer schon vor einer möglichen 

Schwangerschaft auf ihren Kinderwunsch angesprochen werden (Seeman, 2013; 

Rohde et al., 2012).  

Bei Umstellung der Medikation während der Schwangerschaft muss 

berücksichtigt werden, in welchem Stadium sich die Schwangere befindet. Der 

Zeitpunkt der Exposition des ungeborenen Kindes mit der Medikation ist hier von großer 

Relevanz. Insbesondere in der Embryonalentwicklungsphase (15.-60. Tag nach der 

Befruchtung) besteht eine besondere Vulnerabilität, in diesem Zeitraum ist auch das 

Risiko für Fehlbildungen am größten. Im zweiten und dritten Abschnitt der 

Schwangerschaft können Fehlbildungen im eigentlichen Sinne nicht mehr 

hervorgerufen werden. Gerade bei ungeplanten Schwangerschaften, die meist erst ab 

der 8. SSW festgestellt werden, sollte daher berücksichtigt werden, dass ein abruptes 

Absetzen der Medikation oftmals kontraindiziert ist, da die wesentliche 

Embryonalentwicklung bereits abgeschlossen ist (Rohde et al., 2012, Austin, Middleton, 

Reilly, & Highet, 2013). 

Im Allgemeinen gelten für die Vergabe von Psychopharmaka in der 

Schwangerschaft folgende Richtlinien: es sollte immer die niedrigste wirksame Dosis 

vergeben werden und Medikamentenwechsel während der Schwangerschaft sollten 

wenn möglich vermieden werden. Es soll wenn möglich eine Monotherapie erfolgen 
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(Rohde et al., 2012). Die Vergabe von Medikamenten während der Schwangerschaft 

sollte regelmäßig ärztlich überwacht werden und die Schwangere über Risiken der 

Vergabe und der Nicht-Vergabe aufgeklärt werden (Howland, 2009, Rohde et al., 2012).  

Zusammenfassend kann aus der bestehenden Literatur geschlussfolgert werden, 

dass die meisten Psychopharmaka auch während der Schwangerschaft relativ sicher 

vergeben werden können (Rohde et al., 2012). Einzig von Valproinsäure sollte aufgrund 

der hohen Teratogenitätsrate während der Schwangerschaft abgesehen werden 

(Gentile, 2011; Rohde et al., 2012). Lithium sollte aufgrund seines hohen Anteils in der 

Muttermilch während des Stillens vermieden werden (Austin, Middleton, Reilly, & 

Highet, 2013). Bei der Vergabe von Lithium während der Schwangerschaft sollten 

außerdem engmaschige Serumspiegelkontrollen durchgeführt werden (Rohde et al., 

2012). Bei der Behandlung von Bipolaren Störungen mit Phasenprophylaktika kann 

außerdem eine Umstellung auf ein atypisches Neuroleptikum überlegt werden (Rohde 

et al., 2012). 

In jedem Fall sollte immer eine individuelle Abwägung der Risiken und Nutzen mit 

der Schwangeren erfolgen (Austin, Middleton, Reilly, & Highet, 2013, Gentile, 2011;  

Howland, 2009, Rohde et al., 2012).  

Zur Unterstützung bei diesem Abwägungsprozess sei im deutschsprachigen 

Raum auf wissenschaftlichen Ergebnisse der Arbeitsgruppe um Prof. Dr. med. Anke 

Rohde verwiesen, sowie auf die Homepage des Beratungszentrums für 

Embryonaltoxikologie (www.embryotox.de). Hierrüber können Einzelfallinformationen für 

die einzelnen Arzneimittel eingeholt werden.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Medikamentenabhängigkeit     - 26 - 
 

 

6 Fazit 

In der vorliegen Übersicht werden Prävalenzzahlen, Folgeschäden und 

Therapiemöglichkeiten für medikamentenabhängige Schwangere, Mütter und ihre 

Kinder dargestellt. Ergänzend werden Befunde zu Migrantinnen als möglicherweise 

stark betroffene Subpopulation dargestellt, sowie Befunde zur Vergabe von nicht-

abhängig-machenden Psychopharmaka in der Schwangerschaft.  

Die hier dargestellten Prävalenzzahlen aus Studien im nordamerikanischen und 

nordeuropäischen Raum zum Konsum von Benzodiazepinen und Opiat- und 

Opioidanalgetika in der Schwangerschaft geben Anlass zur Besorgnis. Immer noch 

werden Medikamente, die potentiell kindsschädigend sind (vgl. Abschnitt 3.3) an 

Schwangere verschrieben. Für den deutschen Raum gibt es bislang nur vereinzelte 

Befunde. Egen-Lappe & Hasford (2004) fanden in ihrer Untersuchung an 41.293 

schwangeren Frauen, dass 96,4% mindestens ein Rezept in der Schwangerschaft 

erhielten, potentiell Kind schädigende Medikamente wurden immerhin 1,3% aller 

Frauen verschrieben. Entsprechende aktuelle Zahlen mit dem Fokus auf 

Benzodiazepinen und Opiat- oder Opioidanalgetika fehlen bislang und es bedarf 

weiterer Forschung in diesem Bereich. Ungeklärt bleibt in solch groß angelegten 

Kohortenstudien wie von Egen-Lappe & Hasford (2004), ob die untersuchten Frauen 

Medikamente möglicherweise aus anderen Quellen bezogen haben (Glaeske, 2013). 

Der Fokus zukünftiger Untersuchungen sollte daher eher auf der Untersuchung von 

Risikopopulationen liegen, d.h. z.B. Frauen mit psychischen Erkrankungen (vgl. 

Abschnitt 3.2). 

Die Folgen für die Mutter und das (ungeborene) Kind sind vielfältig: so kommt es 

u.U. beim Absetzen der abhängig machenden Medikation während der 

Schwangerschaft zu einem Entzugssyndrom von Mutter und Kind (Gopalan et al., 2014; 

Wong et al., 2011). Nach der Geburt entwickeln Neugeborene von Müttern, die während 

der Schwangerschaft Opiat- und Opioidanalgetika oder Benzodiazepine eingenommen 

haben, mit einer hohen Wahrscheinlichkeit ein neonatales Abstinenzsyndrom, was 

lebensbedrohlich für das Neugeborene sein kann (Kocherlakota, 2014; Kieviet et al., 

2013). Auch bestehen Langzeitfolgen für diese Kinder, darunter angeborene 

Fehlbildungen wie Gaumenspalten, Herzdefekte, Spina Bifida oder Neuralrohrdefekte 
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(Enato et al., 2011, El Marroun et al., 2014; Palanisamy & Bailey, 2014, Fodor et al., 

2014). Als Spätfolge zeigt sich, dass die Kinder später wiederum selbst häufiger 

Medikamente und potentiell abhängig machende Medikamente konsumieren (Log et al., 

2013). All diese Folgen sollten den verschreibenden Ärzten aber auch den anderen 

behandelnden Ärzten (wie Gynäkologen) im Umgang mit den entsprechenden 

Patienten bewusst sein.  

Wichtig sind neben den dargestellten Therapiemöglichkeiten  (vgl. Abschnitt 3.4) 

vor allem verschiedene Präventionsmaßnahmen. Frauen mit einem Kinderwunsch 

sollten schon vor der Schwangerschaft über die hier dargestellten Risiken für sich und 

das ungeborene Kind aufgeklärt werden und zu einem reflektierten Umgang mit 

Medikamenten, insbesondere während der Schwangerschaft, angeleitet werden. Ein 

besonderes Augenmerk sollte hierbei insbesondere auf Migrantinnen, die bislang 

ohnehin nur selten das Hilfesystem in Anspruche nehmen und nur unzureichend im 

Suchthilfesystem repräsentiert sind, gerichtet werden (Lay et al., 2006; Lindert et al., 

2008).  

Die Mehrzahl aller medikamentenabhängigen Patienten (rund 80%) bekommt 

ihre Medikation von nur einem Arzt verschrieben (Holzbach et al., 2010). 

Entsprechende Aufklärungsmaterialien für Hausärzte zum Umgang mit potentiell 

abhängig machenden Medikamenten liegen vor (z.B. Bericht der Bundesärztekammer 

zum Umgang mit abhängig machenden Medikamenten; BÄK, 2007), die Thematik muss 

jedoch, wie die Prävalenzzahlen zeigen, sicherlich noch weiter ins Bewusstsein der 

behandelnden Ärzte gelangen (vgl. Abschnitt 3.1).  

Insbesondere das Bewusstsein der Ärzte für Verschreibung von Medikamenten 

an Frauen während der Schwangerschaft muss weiter gestärkt werden. Darüber hinaus 

sollten die Ärzte sensibilisiert werden, Medikamente und insbesondere Medikamente 

mit Abhängigkeitspotential, die Frauen werden der Schwangerschaft einnehmen, zu 

erfragen, auch wenn sie diese nicht selbst verordnet haben. Ein Vorteil in der 

Behandlung medikamentenabhängiger Schwangerer liegt dabei sicherlich darin, dass 

diese sich meist neben der hausärztlichen Behandlung auch in gynäkologischer 

Behandlung befinden. Hier sollte es zukünftig eine enge Vernetzung zwischen den 

Gynäkologen, Hausärzten und dem Suchthilfesystem geben.  
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 Der Begriff „Medikamente“ bezieht sich hier im Wesentlichen auf die Stoffe bzw. Stoffgruppen der Sedativa-

Hypnotika, Analgetika und Psychostimulanzien; der Begriff „Abhängigkeit“ umfasst den missbräuchlichen Konsum. 
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Stand der internationalen sozialwissenschaftlichen Forschung 

0. Zusammenfassung und Vorabbemerkungen  

 Da es sich bei den meisten Studien um Sekundäranalysen amtlicher Statistiken handelt (z.B. Ab-

gabe von Medikamenten in Apotheken, Geburtenregister, Daten der Krankenversicherungen), 

beziehen sie sich auf die Prävalenz von verschriebenen Medikamenten. Es können deshalb keine 

Aussagen darüber getroffen werden, ob diese Medikamente überhaupt bzw. wie sie 

eingenommen werden, ebenso sind Aussagen über einen missbräuchlichen Konsum bzw. den 

Konsum verschreibungspflichtiger Medikamente, ohne dass hierfür ein Rezept vorliegt, i.d. Regel 

nicht möglich. (Ausnahme: eine US-Studie) 

 In den wenigen Studien, die durch direkte Befragung der Frauen den Medikamentenkonsum 

während der Schwangerschaft erheben, zeigt sich die Tendenz zu einem Underreporting. Dies be-

trifft insbesondere den kurzfristigen/temporären Konsum verschreibungspflichtiger Medikamen-

te. 

 Nur wenige Studien berücksichtigen den möglicherweise kombinierten Konsum mehrerer 

Medikamentengruppen (Implikationen?). 

 Weitere Forschungsfragen: Inwiefern lassen sich die Ergebnisse internationaler Studien auf 

Deutschland übertragen: Gibt es bspw. hierzulande einen ähnlichen Anstieg des Konsums 

verschreibungspflichtiger Medikamente in der Gesamtbevölkerung, der sich dann auch in einem 

erhöhten Konsum während der Schwangerschaft widerspiegelt? Welche Daten lassen sich hierfür 

heranziehen (z.B. ESA im Erhebungsvergleich, Arzneimittelreport etc.)? 

 

 

0.1  Erkenntnisse zur Prävalenz potenziell schädlicher oder/und psychoaktiver 
Medikamente in der Schwangerschaft 

Die Prävalenz für die Einnahme potenziell schädlicher Medikamente (nach US oder australischem Risiko-

klassifikationssystem Medikamente der Kategorie D) liegt in den Studien für europäische Länder zwischen 

2% (Italien) und 59% (Frankreich) (Niederlande: 10%; Finnland: 20,4%) und für Nordamerika bei 4,8% 

(USA) bis 7,3% (Kanada). Studien, die ein anderes Klassifikationssystem zugrunde legen, weisen Prävalenz-

werte zwischen 6,3% (Kanada) und 21% (Niederlande) auf. Was die Verschreibung von kontraindizierten 
Medikamenten während der Schwangerschaft betrifft (Medikamente der Kategorie X), so liegen hierfür 

die Prävalenzwerte in europäischen Studien zwischen 0,9% (Dänemark) und 3,4% (Finnland) (Italien: 1%; 

Frankreich: 1,6%), in nordamerikanischen Studien im Vergleich dazu höher bei 3,9% (Kanada) bzw. 4,6% 

(USA).  

Die Verschreibung bzw. Einnahme psychoaktiver Medikamente während der Schwangerschaft liegt 

zwischen 5% (Norwegen) und 10,3% (USA); eine ältere international vergleichende Studie (22 Länder) 

weist eine Prävalenz von 3,5% auf. Diesbezüglich zeigt sich übereinstimmend in den Studien ein Rückgang 

des Konsums psychoaktiver oder potenziell schädlicher bzw. kontraindizierter Medikamente während der 

Schwangerschaft, jedoch ein Wiederanstieg in den ersten Wochen bzw. Monaten nach der Geburt. Eine 

neuere, onlinebasierte internationale Studie, die auf den Selbstangaben der Frauen beruht, weist eine 

Prävalenz von 2,9% für den Konsum der Gruppe von Psychoanaleptika und von 2,2% für den Konsum von 

Psycholeptika auf.  

 

0.1.1 Einzelne Substanzgruppen 

 

Benzodiazepine und Z-Substanzen: 

In einer älteren, international vergleichenden Studie lag die Prävalenz für die Einnahme von Benzodia-

zepinen während der Schwangerschaft bei 3%, neuere europäische Studien weisen hingegen geringere 

Werte von 0,1% (Nordeuropa) bzw. 0,2% (West- und Osteuropa) bis 1,5% (Norwegen) (Dänemark: 0,3%) 
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auf. Insgesamt etwas höher im Vergleich zu Europa liegt der Konsum der Substanzen in den Studien für 

Australien (0,5%), die USA (3,9%) und Kanada (3,2% -3,9%).  

 

 

Opioide 

Die Prävalenz für die Einnahme von Opioiden liegt in den Studien für Europa zwischen 0,1% (Osteuropa) 

bzw. 1,2% und 1,8% für West- bzw. Nordeuropa (Norwegen: 1,3%). Deutlich höhere Werte zeigen sich für 

die USA, für die verschiedene Forschungsarbeiten zu Werten von 6% (Selbstberichte von Frauen) bzw. 

14,4% bis zu 21,6% kommen. Letzterer Wert liegt aus einer Studie vor, die sich auf eine Stichprobe von 

Frauen bezieht, die zum Zeitpunkt der Schwangerschaft Medicaid (staatliches Gesundheitsfürsorgepro-

gramm für Menschen mit geringem Einkommen) erhielten, während sich die 14,4% auf eine Stichprobe 

von Frauen mit privater Krankenversicherung (i.d. Regel über ArbeitgeberInnen) bezieht. D.h., dass sozial 

schlechter gestellte Frauen möglicherweise häufiger Opioide während der Schwangerschaft verschrieben 

bekommen. Die vergleichsweise hohen Zahlen für die Verschreibung von Opioiden während der Schwan-

gerschaft in den USA sind möglicherweise ein Effekt eines im Vergleich zu europäischen Ländern generell 

höheren Opioidgebrauchs in der US-Bevölkerung. Dies ist auch vor dem Hintergrund eines in den letzten 

Jahren zu beobachtenden Anstieges der Opioid-Verordnungen und des Opioid-Konsums in den USA zu 

sehen.  

 

Antidepressiva 

Die ausgewerteten Studien deuten insgesamt darauf hin, dass der Konsum von Antidepressiva in den 

letzten Jahren angestiegen ist und sich dies auch in einem gestiegenen Konsum während der Schwanger-

schaft niederschlägt. Während in der international vergleichenden Studie von Marcetti et al. (1993) die 

Prävalenz noch bei 0,1% lag, kommt die internationale Onlinestudie von Lupatelli et al. (2014) bereits auf 

einen Wert von 2,4%. Etwas niedrigere Werte offenbar eine Studien in Norwegen, Schweden, Finnland, 

Dänemark und Island (1,1%), während für die Niederlande eine Prävalenz von 2% (erstes Trimester) 

ermittelt wurde. Ein Anstieg des Antidepressiva-Konsums in der Schwangerschaft wird vor allem für die 

USA seit Anfang der 2000er Jahre beobachtet. Mittlerweile kommen die vorliegenden Studien zu 

Prävalenzwerten von 6,5%-13,4%. Letzterer Wert bezieht sich dabei wieder auf sozial schlechter gestellte 

schwangere Frauen mit einer Versorgung über Medicaid. Eine etwas niedrigere Prävalenz (4,5%) findet 

sich in einer kanadischen Studie.  

 

Neuroleptika/Antipsychotika 

In international vergleichenden Studien liegt die Prävalenz dieser Substanzen während der 

Schwangerschaft bei 0,1% bis 0,6%; mit den niedrigsten Werten für Nord- und Westeuropa (jeweils 0,1%) 

und höheren Werten für Nordamerika (0,6%) und Australien (1,4%). In einer britischen Studie lag die 

Prävalenz bei 0,2%, wobei ein Anstieg der Verschreibung von atypischen Antipsychotika seit 2007 

beobachtet wurde. Deutlich höher wird die Prävalenz mit 1,1% für die USA geschätzt. Zu bemerken ist 

jedoch, dass sich die meisten der Verschreibungen hier auf das erste Trimester der Schwangerschaft 

beschränken.  

 

Psychostimulanzien: 

Insgesamt wird der Konsum von Psychostimulanzien während der Schwangerschaft eher selten in den 

vorliegenden Studien gesondert erhoben. Erkenntnisse hierzu liegen lediglich aus einer US-amerikani-

schen Studie vor, in der die Prävalenz bei 0,6% lag.  

 

Kombinierter Konsum psychoaktiver Medikamente 

Der kombinierte Konsum mehrere Medikamentengruppen findet in den meisten Studien ebenfalls wenig 

Berücksichtigung. In einer norwegischen Studie hatte jeweils knapp ein Fünftel der Frauen mit einer Ver-

schreibung für Benzodiazepine oder Z-Substanzen auch ein Opioid oder Antidepressivum verschrieben be-

kommen. In einer niederländischen Studie hatte ein Drittel der Frauen, die vor der Schwangerschaft 

Antidepressiva eingenommen hatten, auch eine Verschreibung für Benzodiazepine, dieser Wert ging 

jedoch bist zum dritten Trimester auf unter 4% zurück. In einer US-amerikanischen Studie hatten 1,6% der 

Frauen während der Schwangerschaft psychoaktive Medikamente unterschiedlicher Gruppen einge-

nommen, am häufigsten eine Kombination aus Antidepressivum und Anxiolytikum.  
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„Missbräuchlicher“ Konsum (ohne Verschreibung) 
Einzig eine US-amerikanische Studie liefert Erkenntnisse zum Konsum von verschreibungspflichtigen Me-

dikamenten ohne Rezept. Hiernach hatten 9,6% der schwangeren Frauen verschreibungspflichtige Medi-

kamente während der Schwangerschaft eingenommen, mit den höchsten Werten für Schmerzmittel 

(5.27%), gefolgt von Tranquilizern (1.65%), Stimulanzien (1.93%) und Sedativa (0.51%).  

 

0.2  Erkenntnisse zu den (soziodemographischen) Charakteristika der schwangeren Frauen 
und Mütter 

Relativ übereinstimmend zeigen die Studien signifikante Zusammenhänge zwischen dem Konsum bzw. der 

Verschreibung psychoaktiv wirksamer Medikamente während der Schwangerschaft und einem höheren 

Alter der Frauen, einem geringeren Bildungsniveau und einer schlechteren ökonomischen Situation (gerin-

ges Einkommen/Arbeitslosigkeit) sowie dem Leben ohne Partner bzw. Vater des Kindes auf. Ein erhöhter 

Medikamentenkonsum steht zudem in allen Studien, die dies untersuchen, mit dem Rauchen während der 

Schwangerschaft, teils auch mit dem Konsum anderer Substanzen (Alkohol und illegale Drogen) im Zu-

sammenhang. In europäischen Studien finden sich zudem Hinweise darauf, dass Frauen, die bereits mehr-

fach schwanger waren, Fehlgeburten hatten oder ungeplant schwanger geworden waren, häufiger Medi-

kamente während der Schwangerschaft konsumieren. Des Weiteren zeigen sich auch Zusammenhänge 

zwischen Medikamenteneinnahme der Frauen und einem höheren BMI und – nicht überraschend – chro-

nischen Erkrankungen und psychiatrischer Komorbidität. Eine international vergleichende Onlinestudie 

zeigt zudem für Europa einen geringeren Medikamentenkonsum für Frauen mit Migrationshintergrund. 

Studien für die USA offenbaren teilweise einen höheren Medikamentenkonsum unter „weißen“ Frauen 
und unter Frauen im ländlichen Gebiet.  

 

1. Ergebnisse der einzelnen Studien  

 

1.1 Studien zur Prävalenz psychoaktiver Medikamente bei schwangeren Frauen und jungen 
Müttern 

Psychoaktive Medikamente insgesamt 

 

A) International vergleichende Studien  

In der älteren Studie von Marchetti et al. (1993), für die 14.778 Frauen in 22 Ländern befragt wurden, 

gaben 3,5% (n=520) an, psychoaktive Medikamente während der Schwangerschaft eingenommen zu 

haben. Mit 85,4% (n=444; 3% der Gesamtstichprobe) gaben die meisten dieser Frauen den Konsum von 

Benzodiazepinen an, während ein deutlich geringerer Anteil (auch) Neuroleptika (16%; n= 83; 0,6% der 

Gesamtstichprobe) und Antidepressiva (3,3%; n=17; 0,1% der Gesamtstichprobe) während der 

Schwangerschaft verschrieben bekommen hatte.  

 

Die Überblicksarbeit von Daw et al. (2011), für die insgesamt 17 Studien (davon 12 europäische, 3 US-

amerikanische und 2 kanadische) zum Medikamentenkonsum unter schwangeren Frauen von 1989 bis 

2010 ausgewertet wurden (Erhebungszeitraum der Studien 1981 bis 2006) fand in den verschiedenen Län-

dern Prävalenzen für den Konsum von kontraindizierten Medikamenten (Kategorie X) von 0,9% 

(Dänemark 1991–1996) bis zu 4,6% (USA; 1996–2000, vgl. Andrade et al. 2004), Italien: 1,0% (vgl. Gagne 

et al. 2008). Die Prävalenz für die Einnahme von Medikamenten der Kategorie D (potenzielle Risiken für 

Schwangerschaft) reichte von 2,0% (Italien; 2004, vgl. Gagne et al. 2008) bis 59,3% (Frankreich; 1995–
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2001, vgl. Lacroix et al. 2000; s.o.) (USA: 4.8%; vgl. Andrade et al. 2004). Andere Studien, die ein anderes 

Risikoklassifikationssystem verwendeten, kommen zu Werten für den Konsum von Medikamenten mit 

nachgewiesenem fetalen Risiko von 18,7% in Dänemark(vgl. Olesen et al. 2006), 21% in den Niederlanden 

(vgl. Bakker et al. 2006) und 6,3% in Kanada (vgl. Kulaga et al. 2009). 

 

Die neuere, international vergleichende Studie von Lupattelli et al. (2014), mit der schwangere Frauen und 

junge Mütter (max. einjähriges Kind) in Europa, Nord- und Südamerika sowie Australien zwischen dem 1. 

Oktober 2011 bis 29 Februar 2012 mittels eines Online-Fragebogens zu ihrem Medikamentenkonsum 

während der Schwangerschaft befragt wurden, zeigt für die Stichprobe der 9.459 Frauen, die den 

Fragebogen aufgefüllt hatten, eine Prävalenz von 2,9% für den mindestens einmaligen Konsum von 

Psychoanaleptika, von 2,2 % für den mindestens einmaligen Konsum von Psycholeptika und von 0,8% für 

den mindestens einmaligen Konsum von Antiepileptika während der Schwangerschaft.  

 

 

B) Europäische Studien  

Zwei europäische Studien aus den 1990er Jahren weisen ebenfalls vergleichsweise hohe Prävalenzwerte 

für den Gebrauch potenziell für den Fötus schädlicher Medikamente während der Schwangerschaft auf. 

Bei Olesen et al (1999), die Daten für Dänemark von nahezu 16.000 Frauen auswerteten (Erhebungs-

zeitraum 1991 bis 1996), hatten 18% der Frauen während der Schwangerschaft mindestens ein Medika-

ment mit nachgewiesenen oder potenziell schädlichen Effekten für den Fötus eingenommen (Kategori-

sierung nach schwedischem System). 1% der Frauen hatten während der Schwangerschaft fünf oder mehr 

Verschreibungen für Medikamente dieser Kategorien erhalten.  

 

In der französischen Studie von Lacroix et al (2000), mit der die Verschreibungen während der Schwanger-

schaft von 1.000 Frauen im Jahr 1996 untersucht wurden, hatten 59% eine Verschreibung für ein Medi-

kament der Kategorie D (potenziell schädlich, aber mit Nutzen, der die Einnahme rechtfertigt) erhalten, 

79% hatten Medikamente eingenommen, für die keine Informationen zur Sicherheit während der 

Schwangerschaft vorlagen. Darüber hinaus hatten 1,6% der Frauen mindestens eine Verschreibung für 

Medikamente der Kategorie X erhalten, deren Einnahme während der Schwangerschaft kontraindiziert ist.  

 

In der niederländischen Vergleichsstudie von Schirm et al. (2004), die Apothekendaten zur Abgabe von 

Medikamenten aus den Jahren 1997 bis 2001 nutzt, hatten 3% der Schwangeren ein Medikament mit 

unbekanntem Risiko während der Schwangerschaft eingenommen (B1 und B2 nach australischem 

Klassifikationssystem), 10% ein potenziell schädliches Medikament (B3, C, D und X nach australischem 

Klassifikationssystem) und 2% ein Medikament ohne Klassifikation.   

 
In der norwegischen Kohortenstudie von Engeland et al. (2008) (Erhebungszeitraum 2004-2006; Stichpro-

bengröße n= 106.329, basierend auf dem norwegischen Geburtenregister/“Medical Birth Registry“ und 
dem Verschreibungsregister/“Norwegian Prescription Database“) hatten 7,3% der Frauen in den drei 

Monaten vor der Schwangerschaft psychoaktiv wirksame Medikamente eingenommen, dieser Wert sank 

im ersten Trimester der Schwangerschaft auf 5%, im zweiten Trimester auf 2,9% und im dritten Trimester 

auf 2,8%. In den drei Monaten nach der Schwangerschaft lag er dann wieder bei 4,3%. Diese Reduktion 

der Einnahme psychoaktiver Medikamente zwischen den drei Monaten vor und während der Schwanger-

schaft ließ sich insbesondere für Opioide (2,5% auf 1%), Antidepressiva (1,8% auf 0,4%) und Anxiolytika 

(1,8 auf 0,6%) beobachten.   

 

In der finnischen retrospektiven Kohortenstudie von Malm et al. (2004), hatten 20,4% der schwangeren 

Frauen mindestens ein Medikament der Kategorie D erworben, 3,4% ein Medikament der X-Kategorie. 

Der Erwerb von Medikamenten der Klasse D und X ging im Vergleich zwischen ersten und zweiten Trimes-

ter signifikant zurück. 0,2% der Frauen hatten mindestens 10 verschiedene Medikamente während der 

Schwangerschaft erhalten.  

 

 

 



Verein zur Hilfe suchtmittelabhängiger Frauen Essen e.V. 

Projekt: Medikamentenabhängige schwangere Frauen, Mütter und ihre Kinder:  

Stand der internationalen sozialwissenschaftlichen Forschung 

______________________________________________________________________ 

7 

 

C) Nordamerikanische Studien 

Die retrospektive Studie von Andrade et al. (2004), die auf die Datenbank von 8 Gesundheitsorganisatio-

nen, die Teil des Netzwerks „Health Maintenance Research Network Center for Education and Research 
on Therapeutics” waren, zurückgreift, weist für die Stichprobe der 129.616 Frauen, die zwischen 1996-

2000 ein Kind in einer der zugehörigen Kliniken zur Welt gebracht hatten, eine Prävalenz von 4,8% für 

Medikamente der Kategorie D und 4,6% der Kategorie X während der Schwangerschaft aus. 3,4% der 

Frauen hatten auch nach dem ersten Vorsorgetermin ein Medikament der Kategorie D erhalten und 1,1% 

ein Medikament der X-Kategorie.  

 

In der US-amerikanischen Kohortenstudie von Riley et al. (2005), Stichprobe: 1.626 Frauen, Erhebungs-

zeitraum 2001-2003, lag die Prävalenz für Medikamente der Kategorie D oder X bei 4%.  

 

In der kanadischen Studie von Wen et al. (2008), die sich auf eine Stichprobe von 18.575 Frauen bezieht, 

die zwischen Januar 1997 und Dezember 2000 ein Kind geboren hatten, hatten 7,3% der Frauen während 

der Schwangerschaft ein Medikament der Kategorie D verschrieben bekommen und 3,9% ein Medikament 

der Kategorie X.  

 

Hanley/Mintzes (2014) beziehen sich mit ihrer retrospektiven Kohortenstudie auf eine Stichprobe von 

343.299 privat versicherten Frauen in den USA, die zwischen 1. Januar und 31. Dezember 2006 ihr Kind 

zur Welt gebracht hatten. Von diesen hatten 10,3% mindestens ein psychotropes Medikamente während 

der Schwangerschaft erhalten: 7,2% im ersten Trimester, 4,6% im zweiten und 5,3% im dritten Trimester 

(Spanne zwischen den einzelnen Staaten für psychotrope Medikamente während der Schwangerschaft: 6-

15%). Im Erhebungszeitraum hatte sich dieser Prävalenzwert kaum verändert. Am häufigsten hatten die 

Frauen Antidepressiva (6,5%) erhalten, gefolgt von Anxiolytika (4,2%), Antipsychotika (1,1%) und Psycho-

stimulanzien (0,6%). 1,6% hatten Medikamente aus mindestens zwei unterschiedlichen Gruppen konsu-

miert: am häufigsten eine Kombination aus Antidepressivum und Anxiolytikum (1,2%). Von den Frauen, 

die psychoaktive Medikamente während der Schwangerschaft eingenommen hatten, hatte knapp die 

Hälfte (49,7%) eine relevante psychiatrische Diagnose, am häufigsten eine psychiatrisch diagnostizierte 

Depression (25,0%) oder Angststörung (24,4%). 73,9% derer, die mehr als ein psychotropes Medikament 

während der Schwangerschaft eingenommen hatten, hatten mindestens eine relevante psychiatrische 

Diagnose.  

Im Durchschnitt hatten die Frauen 104 Tage während der Schwangerschaft psychotrope Medikamente zu 

sich genommen (Median 60 Tage). Signifikante regionale Differenzen zeigten sich dahingehend, dass der 

Konsum psychoaktiver Medikamente in der Schwangerschaft am niedrigsten in New York und Kalifornien 

war (6,4% und 7%), deutlich höher hingegen in den Südstaaten.  

 

Im Unterschied zu den oben zitierten Studien untersuchen Hardt et al. (2013) die Prävalenz von verschrei-

bungspflichtigen Medikamenten, Alkohol und illegalen Substanzen in nicht-natürlichen Todesfällen von 

Frauen in Florida der Jahre 1999-2005. Sie beziehen sich dabei auf insgesamt 169 Todesfälle von Frauen 

während oder kurz nach der Schwangerschaft, die positiv auf eine psychoaktive Substanz getestet wur-

den. Insgesamt waren 58% der Frauen zum Todeszeitpunkt schwanger gewesen. Bei gut der Hälfte der 

Todesfälle (n=91; 54%) wurden verschreibungspflichtige Medikamente nachgewiesen, bei 46% (auch) 

illegale Substanzen und bei 41% Alkohol. Bei einem Viertel der Todesfälle wurden ausschließlich 

verschreibungspflichtige Substanzen gefunden. Verschreibungspflichtige Opioide (alleine oder in 

Kombination) machten mit 30% die Mehrheit der Todesfälle aus, Benzodiazepine wurde bei einem Viertel 

der Todesfälle gefunden. Zudem fand sich häufig eine Kombination aus Benzodiazepinen und Opioiden 

(12% der Todesfälle). Unter den Frauen, die zum Zeitpunkt des Todes schwanger waren, konnten bei 34% 

verschreibungspflichtige Medikamente im Körper nachgewiesen werden, bei 50% (auch) illegale Drogen 

und bei 32% Alkohol. Hintergrund der Studie war die zu beobachtende Entwicklung in den USA und 

Florida, dass nicht nur der Anteil an verschreibungspflichtigen Medikamenten bei substanzbezogenen 

Todesfällen/Überdosierungen deutlich innerhalb der letzten Jahre angestiegen war, während der Anteil 

an illegalen Substanzen deutlich zurückging, sondern v.a. auch, dass in Florida Daten darauf hinwiesen, 

dass die Zahl der Neugeborenen, die wegen Entzugserscheinungen von verschreibungspflichtigen 

Medikamenten behandelt werden, um das 5fache gestiegen war.  
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Opioide 

 

A) International vergleichende Studien:  

 

In der international vergleichenden Online-Studie von Lupattelli et al. (2014) lag unter den 9.459 Teilneh-

merinnen die Prävalenz des Konsums opioidhaltiger Analgetika bei insgesamt 1,1%, wobei sich deutliche 

Unterschiede zwischen Australien (5,5%), Nordeuropa (1,8%), West-Europa (1,2%), Nordamerika (0,8%) 

und Osteuropa (0,1%) fanden.  

 

 

B) Europäische Studien 

In der norwegischen Kohortenstudie von Engeland et al. (2008) (Stichprobengröße n= 106.329), mit der 

der Konsum von verschriebenen Medikamenten bei Frauen drei Monate vor, während und drei Monate 

nach der Schwangerschaft untersucht wurde, lag die Prävalenz für die Einnahme von Opioiden während 

der Schwangerschaft bei 1,3% während des ersten Trimesters und jeweils 1% während des zweiten und 

dritten Trimesters (drei Monate vor der Schwangerschaft: 2,5%).  

In einer weiteren norwegischen Kohortenstudie (Handal et al. 2011), - Stichprobe n= 194.937 Schwanger-

schaften der Jahre 2004 bis 2009 (Datenbasis wie bei Engeland et al. 2008, Verknüpfung zwischen 

„Medical Birth Registry of Norway“ und der „Norwegian Prescription Database“) – hatten 6% der Frauen 

drei Monate vor, während und drei Monate nach der Schwangerschaft Opioide verschrieben bekommen 

und die entsprechenden Rezepte eingelöst. Fast alle Frauen hatten schwach wirksame Opioide erhalten, 

hauptsächlich handelte es sich dabei um kurzwirksames Codein in Kombination mit Paracetamol. Die 

Einnahme von Codein (eingelöste Rezepte) reduzierte sich von 2,4% drei Monate vor der Schwangerschaft 

auf 1% im letzten Trimester der Schwangerschaft, stieg dann aber wieder auf 1,7% in den drei Monaten 

nach der Schwangerschaft an. Die meisten Frauen hatten Codein nur einmal und nur für kurze Zeit (etwa 

eine Woche) erhalten. Nur eine kleine Gruppe (n = 271; 0,14% der Gesamtstichprobe) hatten in allen 
Schwangerschaftstrimestern Opioide erhalten. Ein Anstieg des Benzodiazepinkonsums wurde im Zu-

sammenhang mit einem ansteigenden Opioidkonsum in den Monaten nach der Schwangerschaft beob-

achtet.  

C) Nordamerikanische Studien 

Die neuere US-amerikanische Studie von Bateman et al. (2014) bezieht sich auf eine Stichprobengröße 

von 534.500 Frauen mit vollendeter Schwangerschaft (Erhebungszeitraum 2005-2011), die in einer priva-

ten (kommerziellen) Krankenversicherung (inklusive einer zumindest teilweisen Abdeckung der Kosten für 

medizinische Behandlung und Medikamente) waren (Register der Krankenkasse als Datenbasis). Insge-

samt hatten 14,4% der Frauen (n= 76.742) mindestens einmal während der Schwangerschaft ein Opioid 

eingenommen, 9,3% dieser Frauen (n=7.135) hatten in dieser Zeit einen Krankenhausaufenthalt mit 

operativem Eingriff. Jeweils 5,7% der mehr als 76.000 Frauen hatte während des ersten und zweiten Tri-

mesters der Schwangerschaft ein Opioid eingenommen, 6,5% während des dritten Trimesters; insgesamt 

hatten damit rund 6% der Frauen in allen drei Schwangerschaftstrimestern ein Opioid erhalten. Am 

häufigsten wurde den Frauen Hydrocodon (6,8%), Codein (6,1%) und Oxycodon (2.0%) verschrieben. Hier 

lag die durchschnittliche Einnahmedauer bei 5 bzw. 4 Tagen, während die Verschreibungsdauer für die 

deutlich weniger prävalenten Opioide Morphin (32 Tage), Fentanyl (71 Tage), Methadon (94 Tage) und 

Buprenorphin (116 Tage) deutlich höher lagen. 2,2% der Frauen hatten dreimal oder häufiger Opioide 

während der Schwangerschaft eingenommen. Der häufigste Grund für die Einnahme waren 

Rückenschmerzen (37% bei Frauen, die überhaupt während der Schwangerschaft Opioide eingenommen 

hatten und 76% derer, bei denen diese dreimal oder häufiger der Fall war), gefolgt von Abdominal-

schmerzen (32% bzw. 43%), Gelenkschmerzen (12% bzw. 23%) und Migräne (10% bzw. 22%). 5.838 

Frauen der Gesamtstichprobe (2%) waren vor der Schwangerschaft „chronische Gebraucherinnen“ von 

Opioiden (definiert als Personen, die in den 180 Tagen vor der Schwangerschaft drei oder mehr Monate 

ein Opioid verschrieben bekommen hatten). Von diesen chronischen Gebraucherinnen hatten, je nach 
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Opioid, zwischen 67% und 95% auch im ersten Schwangerschaftsdrittel ein Opioid erhalten: In der Regel 

war dies das gleiche Opioid, dass sie auch vor der Schwangerschaft eingenommen hatten, während 

zwischen 8% und 15% ein anderes Opioid erhielten (vergleichsweise häufig gewechselt wurde bei 

Morphin und Oxycodon, selten bei Hydrocodon und Buprenorphin). Während des zweiten Trimesters ging 

die Einnahme von Opioiden bei der Gruppe der chronischen Gebraucherinnen etwas zurück, der Anteil 

der Frauen, die während des zweiten Schwangerschaftsdrittels ein anderes Opioid als zuvor erhielt, stieg 

auf 11% bis 28% an (auf häufigsten wurde von Morphin, Tramadol, und Fentanyl gewechselt; 

vergleichsweise selten auch hier von Hydrocodon und Codein). Als wesentliche Ursachen für die 

regelmäßige Einnahme von Opioiden vor und entsprechend auch während der Schwangerschaft 

rangierten auch bei dieser Gruppe Rückenschmerzen an erster Stelle (68%), gefolgt von 

Abdominalschmerzen (41%), Gelenkschmerzen (28%) und Migräne (22%).  

Bemerkenswerte Unterschiede zwischen der Prävalenz des Opioidkonsums (und damit offenbar der Ver-

schreibungspraxis) fand die Studie zwischen unterschiedlichen Regionen: Während im Nordosten der USA 

die Prävalenz bei „lediglich“ 6,5% lag, betrug sie im Süden bis zu 26,5%. Im Erhebungszeitraum ging die 

Einnahme von Opioiden während der Schwangerschaft etwas zurück, von 14,9% (2005) auf 12,9% (2011).  

 

In einer weiteren US-amerikanischen Vergleichsstudie (Smith et al. 2014) gaben hingegen nur 6% der be-

fragten 2.748 Frauen an, während der Schwangerschaft Opioide konsumiert zu haben. Zum größten Teil 

handelte es sich hierbei um Oxycodon in Kombination mit Paracetamol (39%), gefolgt von Codein mit 

Paracetamol (27,5%) und Hydrocodon mit Paracetamol (10,2%). Die Prävalenzwerte liegen damit deutlich 

niedriger als in der Studie von Bateman et al., wobei zu berücksichtigen ist, dass die o.g. Studien sich auf 

Prävalenzen von Apotheken- bzw. Krankenversicherungsdaten beziehen, während sich die Werte bei 

Smith et al. aus den Selbstberichten der Frauen ergeben und möglicherweise zu einem Underreporting 

geführt haben. Zudem unterscheidet sich die Methodik der Studie von Smith et al. auch dahingehend, 

dass nicht auf ein vorhandenes Register von schwangeren Frauen zurückgegriffen wurde, sondern die Teil-

nehmerinnen eigens für die Studie über verschiedene Kliniken nach bestimmten Kriterien rekrutiert 

wurden. Diese Kriterien umfassten: Mindestalter 18 Jahre, maximal 16. Schwangerschaftswoche, 

schriftliches Einverständnis zur Teilnahme an der Studie sowie etwa gleich große Vergleichsgruppen. 1. 

Gruppe: positives Screening für eine depressive Episode innerhalb der letzten 5 Jahre und/oder erlebtes 

Trauma und/oder aktuell in Behandlung wegen Depressionen. 2. Gruppe: negatives Screening für o.g. 

Belastungen. Insofern fand über die Rekrutierung und das notwendige Einverständnis der Frauen zur Teil-

nahme an der Studie bereits eine Vorauswahl der Interviewpartnerinnen statt. (was möglicherweise dazu 

geführt hat, dass Frauen mit Opioidkonsum während der Schwangerschaft unterrepräsentiert sind). In 

diesem Zusammenhang ist auch auf die Studie von Jaiswal et al. (2010) zu verweisen, die zu dem Ergebnis 

kommen, dass insbesondere in Bezug auf den Konsum von Opioiden während der Schwangerschaft und 

hier v.a. wenn es sich um eine kurze, periodische Einnahme handelt, Selbstberichte von Frauen häufig un-

genau sind und daher in Studien zum Medikamentenkonsum während der Schwangerschaft diese anhand 

von Selbstberichten gewonnenen Daten mit anderen „objektiven“ Daten ergänzt werden sollten. Anders 

verhält es sich beim chronischen Gebrauch, hier sind Selbstberichte häufig verlässlicher.  

Desai et al. (2014), die mit ihrer Kohortenstudie die Prävalenz des Opioidkonsums unter mehr als 1,1 Mio. 

schwangeren Frauen in den USA, die Medicaid (Krankenversicherung/Gesundheitsfürsorgeprogramm für 

sozial bedürftige Personen) erhielten, untersuchen (Erhebungszeitraum 2000-2007), kommen zu dem Er-

gebnis, dass 21,6% der Frauen während der Schwangerschaft ein Rezept für Opioide ausgestellt be-

kommen und eingelöst hatten. Dieser im Vergleich zu anderen Untersuchungen bereits hohe Anteil war 

zwischen 2000 und 2007 von 18,5% auf 22,8% gestiegen. Die am häufigsten verschriebenen Opioide 

waren Codein und Hydrocodon. Unter Frauen, die mindestens ein Rezept für Opioide während der 

Schwangerschaft eingelöst hatten, lag der Median für die Anzahl der Rezepte bei 1 (Spanne: 1-2) und der 

Median für die Anzahl an Tagen der Einnahme bei 5 (Spanne: 3-13 Tage)  
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 Benzodiazepine und Z-Substanzen  

 

A) International vergleichende Studien  

In der älteren Studie von Marcetti et al. (1993) hatten insgesamt 3% der Stichprobe (14.778 Frauen in 22 

Ländern) während der Schwangerschaft Benzodiazepine verschrieben bekommen. Einen chronischen Ben-

zodiazepingebrauch hatten 7% der Frauen, die überhaupt während der Schwangerschaft diese Medika-

mente eingenommen hatten.  

 

In der Online-Studie von Lupattelli et al. (2014) hatten 0,1% der Frauen während der Schwangerschaft 

Benzodiazepine konsumiert (Online-Befragung, Selbstberichte der Frauen). Vergleichsweise hohe Präva-

lenzen (0,5%) zeigten sich für Australien, während in West- und Osteuropa die Werte bei 0,2% lagen, in 

Nordeuropa bei 0,1%. (k.A. für Nord- und Südamerika).  

 

 

B) Europäische Studien 

 
In der dänischen retrospektiven Kohortenstudie von Askaa et al. (2014) –mit der insgesamt 911.569 Ge-

burten aus den Jahren 1997-2010 untersucht wurden (Datenbasis: Dänisches Geburtenregister/“The 

Danish Birth Registry“ und die Statistik zur Angabe medizinischer Produkte/“The Registry of Medicinal 
Product Statistics“) – wurde in 0,3% die Einnahme von Z-Substanzen während der Schwangerschaft 

festgestellt.  

 
In der norwegischen Kohortenstudie von Riska et al. (2014), für die ebenfalls wie in den anderen norwegi-

schen Studien das nationale Geburtenregister und das nationale Verschreibungsregister gekreuzt wurden 

(Stichprobengröße: 345.703 Schwangerschaften im Zeitraum 04/2004 bis 1/2011), hatten 1,5% (n= 5.135) 

der Frauen während der Schwangerschaft mindestens einmal eine Verschreibung für Benzodiazepine oder 

Z-Substanzen in einer Apotheke eingelöst; 1.617 (0,5 % der Stichprobe) zwei oder mehrmals. Insofern 

hatte die weit überwiegende Mehrheit der Frauen (68,5 %), nur einmal ein Rezept für diese Substanzen 

während der Schwangerschaft eingelöst, 17,5% (n= 897) hatten mindestens ein Rezept in zwei unter-

schiedlichen Trimestern eingelöst und 14% (n=720) hatten mehrere Rezepte innerhalb desselben 

Trimesters eingelöst.  

Der Median für die verschriebenen Tagesdosen lag bei 15, unter den 25% derer, die die höchsten Do-

sierungen verschrieben bekamen, bei 40 Tagesdosen (die oberen 10% der Frauen mit der höchsten Anzahl 

an Verschreibungen hatten 220 Tagesdosen (Median) erhalten). Jeweils knapp ein Fünftel der Frauen, die 

während der Schwangerschaft Benzodiazepine oder Z-Substanzen erhalten hatten, hatten ebenfalls ein 

Opioid oder Antidepressivum verschrieben bekommen. Unter diesen Frauen mit Co-Medikation lag der 

Anteil derer, die nur einmal während der Schwangerschaft ein Rezept für Benzodiazepine oder Z-Substan-

zen eingelöst hatten, lediglich bei 27,6 % bzw. 30,9 % und damit deutlich niedriger als in der Gesamt-

gruppe der Frauen, die während der Schwangerschaft Benzodiazepine/Z-Substanzen eingenommen 

hatten. Riska et al. schlussfolgern, dass die Einnahme von Benzodiazepinen und Z-Substanzen während 

der Schwangerschaft in Norwegen zwar nicht besonders weit verbreitet ist, die Resultate jedoch darauf 

hindeuten, dass es eine relevante Anzahl an schwangeren Frauen gibt, die diese Medikamente häufig und 

in hoher Dosierung verschrieben bekommen und zudem eine Co-Medikation mit anderen psychoaktiv 

wirksamen Medikamenten (Opioiden, Antidepressiva) vorliegt. Der Anteil an Frauen, die Benzodiazepine/ 

Z-Substanzen verschrieben bekommen hatten, ging im Vergleich zu den 3 Monaten vor der Schwanger-

schaft während der Schwangerschaft zurück, erhöhte sich dann wieder in den 3 Monaten nach der 

Geburt, erreichte jedoch nicht mehr das Niveau wie vor der Schwangerschaft. Vor der Schwangerschaft 

wurden den Frauen Z-Substanzen häufiger als Benzodiazepine verschrieben, während die Prävalenz von Z-

Substanzen während der Schwangerschaft niedriger war als die von Benzodiazepinen. Im Vergleich der 

Erhebungsjahre (2004 – 2011) wurden keine Veränderungen in der Prävalenz der verschriebenen Benzo-

diazepine und Z-Substanzen bei schwangeren Frauen beobachtet.  
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C) Nordamerikanische Studien  
 

Andrade et al. (2004) dokumentieren mit ihrer Studie eine Prävalenz von 1,3% für Sedativa/Hypnotika 

unter schwangeren Frauen in den USA (1996–2000).  

 

In der US-amerikanischen Studie von Hanley/Mintzes (2014) lag die Prävalenz für Anxiolytika bei 4,2%; 

fast immer handelte es sich hierbei um Benzodiazepine/Z-Substanzen: 3,9% (am häufigsten Zolpidem, Al-

prazolam, Diazepam und Lorazepam). Im Durchschnitt hatten die Frauen 43,2 Tage Anxiolytika einge-

nommen (Median: 30 Tage). 2,9% der Frauen hatten die Substanzen erst während der Schwangerschaft 

verschrieben bekommen, 1,3% bereits in den 6 Monaten zuvor. 2,2% hatten eine Verschreibung erst in 

den 180 Tagen nach der Geburt erhalten.  

 

In der kanadischen Studie von Kulaga et al. (2009) hatten 3,9 % (4.245 von 109.344) der schwangeren 

Frauen (Erhebungszeitraum 1998–2002) mindestens ein Rezept für Benzodiazepine eingelöst.   

In einer weiteren kanadischen Studie von Daw et al. (2012) wurde 3,2% der schwangeren Frauen Benzo-

diazepine verschrieben.  

 

 Antidepressiva 

 

A) International vergleichende Studien 

 

In der älteren Studie von Marcetti et al. (1993) hatten insgesamt 0,1% der Gesamtstichprobe (14.778 

Frauen in 22 Ländern) Antidepressiva während der Schwangerschaft verschrieben bekommen.  

 

In der Online-Studie von Lupattelli et al. (2014) gaben 2,4% der befragten 9.549 Frauen an, während der 

Schwangerschaft ein Antidepressivum genommen zu haben, hauptsächlich handelte es sich hierbei um 

Selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer (SSRIs); mit einer Prävalenz von 1,7%. Bezüglich der Unter-

schiede zwischen den einzelnen Regionen zeigte sich die höchste Prävalenz von Antidepressiva während 

der Schwangerschaft in Australien (10,6%; SSRIs: 6,5%), die niedrigste Prävalenz in Süd-Amerika (0,3%, 

SSRIs: k.A.) und Ost-Europa (0,5%; SSRIs 0,3%). Vergleichsweise hohe Prävalenzwerte ließen sich auch in 

Nordamerika (5,4%; SSRIs 2,6%) und Nordeuropa (3,5%; SSRIs: 2,9%) feststellen (Westeuropa: 1,9%; SSRIs: 

1,4%).  

 

 

B) Europäische Studien 

 

Kieler et al. (2012) berichten eine Prävalenz von 1,1% für den Konsum von SSRIs während der ersten Wo-

chen der Schwangerschaft (bis zum 55. Tag) und 0,7% in den letzten Wochen der Schwangerschaft (ab 

140. Tag) in 5 nordeuropäischen Ländern (Dänemark, Finnland, Island, Norwegen, Schweden) für die Jahre 

1996 bis 2007(Stichprobengröße: 1.618.255 Geburten). Ihre Ergebnisse beziehen sich für alle Länder auf 

die Geburtenregister, Verschreibungsregister und Sterberegister. Für Dänemark, Schweden, Island und 

Finnland wurde zudem das Patientenregister genutzt (für Dänemark zusätzlich das zentrale Register für 

psychiatrische Diagnosen), sodass Aussagen über psychiatrische (Vor-)Erkrankungen der Mutter und des 

Neugeborenen möglich sind. Insgesamt hatten 85,2% der Frauen mit einer psychiatrischen Vor-

erkrankung/Diagnose während der Schwangerschaft kein Antidepressivum eingenommen.  

 

In der niederländischen Studie von Ververs et al. (2006), die auf den Daten einer der größten nationalen 

Krankenversicherung basieren (Krankenakten und Verschreibungen) und eine Stichprobe von 29.005 

Frauen umfasst, die zwischen Januar 2000 und Juli 2003 ein Kind zur Welt gebracht hatten, lag die Präva-

lenz für die Verschreibung bzw. Einnahme von Antidepressiva im ersten Trimester bei 2%, in den beiden 

folgenden Trimestern bei 1,8%. Nahezu 60% der Frauen, die vor der Schwangerschaft Antidepressiva ein-

genommen hatten, stoppten die Einnahme im ersten Trimester, 19% im zweiten Trimester; jedoch be-

gannen rund 10% der Frauen wieder mit der Einnahme während der Schwangerschaft. Von allen Frauen, 

die während der Schwangerschaft Antidepressiva einnahmen, hatte ein Drittel erst in der Schwanger-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ververs%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16896784
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schaft mit der Einnahme begonnen. In den drei Monaten nach der Geburt lag die Prävalenz für Anti-

depressiva dann wieder nahezu genauso hoch, wie vor der Schwangerschaft (2,9%). Die am häufigsten 

konsumierten Antidepressiva waren die SSRIs Paroxetin und Fluoxetin. Bezüglich der Co-Medikation mit 

Benzodiazepinen zeigte sich, dass ein Drittel der Frauen, die vor der Schwangerschaft Antidepressiva ein-

genommen hatten, auch Benzodiazepine erhalten hatten. Der Konsum von Benzodiazepinen ging jedoch 

während der Schwangerschaft sehr deutlich zurück, so dass im dritten Trimester nur noch 3,4% dieser 

Frauen ein Benzodiazepin konsumierten. Von den 495 Frauen, die die Einnahme von Antidepressiva 

während der Schwangerschaft beendet hatten, hatten 17% weiterhin eine Verschreibung für Benzodiaze-

pine im ersten Trimester, 3,2% im zweiten Trimester und 2,8% im dritten Trimester.  

 

 

C) Nordamerikanische Studien  
 

Studien weisen für Nordamerika darauf hin, dass der Konsum von psychoaktiven Medikamenten, insbe-

sondere von Antidepressiva, während der Schwangerschaft seit den frühen 2000er Jahren angestiegen ist.   

Bérard/Sheehy (2014), die für ihre Studie die Daten von 289.688 Schwangerschaften von 186.165 Frauen 

in Quebec im Zeitraum von 1998 bis 2008 auswerten, finden eine Prävalenz von 4,5% für die Verschrei-

bung/Einnahme von Antidepressiva während der Schwangerschaft (im Vergleich zu 7,9% im Jahr nach der 

Schwangerschaft). Während der Schwangerschaft ging der Konsum von Antidepressiva von 4,3% im ersten 

Trimester auf 2,4% im zweiten Trimester und schließlich 1,6% im letzten Trimester zurück.  

In der US-amerikanischen retrospektiven Kohortenstudie von Cooper et al. (2007), die sich auf 105.335 

Schwangerschaften zwischen 1999-2003 bezieht, zu deren Zeitpunkt die Frauen Medicaid erhielten, lag 

die Prävalenz für den Gebrauch von Antidepressiva bei insgesamt 8,7% (6,2% SSRIs), wobei ein deutlicher 

Anstieg der Prävalenz über den Erhebungszeitraum hinweg festgestellt wurde (von 5,7% in 1999 auf 

13,4% in 2003). Dieser Anstieg war vor allem auf die zunehmende Verschreibung von SSRIs zurückzu-

führen.  

 

In einer weiteren US-amerikanischen Studie von Hanley/Mintzes (2014) waren Antidepressiva mit einer 

Prävalenz von 6,5% die am häufigsten verschriebenen psychoaktiven Medikamente während der 

Schwangerschaft. Am häufigsten wurden SSRIs verschrieben (5,1%) (Sertralin, Fluoxetin und Escitalo-

pram), gefolgt von SNRIs (0,8%). Im Durchschnitt hatten die Frauen Antidepressiva 125,3 Tage einge-

nommen (Median 90 Tage), also fast die Hälfte der Schwangerschaft. Für SSRIs zeigte sich eine identische 

Dauer, während SNRIs etwas kürzer verschrieben wurden, im Durchschnitt 111,1 Tage (Median: 60 Tage). 

Andere Antidepressiva wurden für durchschnittlich 100 Tage (Median: 60 Tage) verschrieben. 4,4% der 

Frauen hatten bereits in den 6 Monaten vor der Schwangerschaft Antidepressiva eingenommen, während 

2,1% der Frauen erst während der Schwangerschaft ein Antidepressivum verschrieben bekamen (keine 

Einnahme in den 6 Monaten vor der Schwangerschaft). 4,6% der Frauen hatten erst in den 180 Tagen 

nach der Geburt eine Verschreibung für ein Antidepressivum erhalten. 31,5% der Frauen mit Konsum von 

Antidepressiva hatten eine Diagnose für eine Angststörung, 35,5% für eine Depression. Umgekehrt hatte 

57% der Frauen mit einer Diagnose für Depression und 62% der Frauen mit einer Diagnose für Angst-

störungen keine psychoaktiven Medikamente während der Schwangerschaft konsumiert bzw. hierfür ein 

Rezept eingelöst.  

 

Auch die Studie von Mitchell et al. (2013), die sich auf Daten der Epidemiology Center Birth Defects Study 

(BDS) der Jahre 1976 bis 2008 und der National Birth Defects Prevention Study (NBDPS) der Jahre 1997 bis 

2003 stützt und damit auf eine Gesamtstichprobe beider Studien von mehr als 30.000 Frauen, die zu 

ihrem Medikamentenkonsum während der Schwangerschaft befragt wurden, zeigt, dass der Konsum von 

Antidepressiva unter schwangeren Frauen in den USA angestiegen ist: von weniger als 1% in 1988-90, auf 

7,5% in jüngster Zeit. Was die einzelnen Substanzen betrifft, ließ sich zwischen 2000 und 2002 ein Anstieg 

für Fluoxetin und zwischen 2003 und 2005 ein Anstieg für Paroxetin beobachten, gefolgt von einem jewei-

ligen Rückgang. Angestiegen ist in den letzten Jahren hingegen der Gebrauch bzw. die Verordnung von 

Sertralin.  
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 Neuroleptika/Antipsychotika  

 

A) International vergleichende Studien 
 

In der oben zitierten Studie von Lupattelli et al. (2014) gaben insgesamt 0,1% der Frauen, die an der On-

line-Befragung teilgenommen hatten, an, während der Schwangerschaft Neuroleptika eingenommen zu 

haben, mit den höchsten Prävalenzwerten in Australien (1,4%) und Nordamerika (0,6%) und niedrigeren 

Werten in West- und Nordeuropa (jeweils 0,1%) (k.A. für Osteuropa, und Südamerika).  

 

In der älteren Studie von Marcetti et al. (1993) lag die Prävalenz für den Konsum von Neuroleptika 

während der Schwangerschaft bei 0,6% der Gesamtstichprobe (14.778 Frauen in 22 Ländern).  

 

 

B) Europäische Studien 
 

In der britischen Studie von Petersen et al. (2014), die sich auf Daten des Health Improvement Network 

(THIN) beziehen, die größte Datenbasis in GB zur Primärversorgung, und hier auf 495.953 Schwanger-

schaften zwischen 1995 und 2012, hatten 0,29% der Frauen sechs Monate vor der Schwangerschaft ein 

Antipsychotika verschrieben bekommen, 0,19% auch zu einem Zeitpunkt, zu dem die Schwangerschaft 

wahrscheinlich bekannt war (sechs Wochen). Zwischen 1995 und 2007 hatte sich die Prävalenz für die 

Verschreibung von Antipsychotika vor und während der Schwangerschaft kaum verändert, seit 2007 ist 

die Prävalenz deutlich angestiegen (dies v.a. aufgrund eines Anstiegs bei den Verschreibungen von atypi-

schen Antipsychotika). Bei den atypischen Antipsychotika reduzierten sich die Verschreibungen zwischen 

sechs Monaten vor der Schwangerschaft und den ersten sechs Wochen der Schwangerschaft auf 54% der 

Frauen, im dritten Schwangerschaftstrimester erhielten nur noch 38% der Frauen eine Verschreibung 

hierfür. Bei Frauen, die typische Antipsychotika einnahmen, reduzierte sich die Prävalenz auf 35% nach 

den ersten sechs Wochen der Schwangerschaft und auf 19% im dritten Trimester. Insbesondere Frauen, 

die geringere Dosierungen erhielten, hatten eine höhere Wahrscheinlichkeit, die Einnahme während der 

Schwangerschaft zu beenden.  

 

 

C) Nordamerikanische Studien  

In der US-amerikanischen Studie von Hanley/Mintzes (2014) lag die Prävalenz für Antipsychotika bei 1,1%, 

am häufigsten verschrieben wurde Prochloperazin (wird vorwiegend gegen Übelkeit und Erbrechen, als 

Antiemetikum und bei Migräne, seltener als Antipsychotikum eingesetzt). Fast die Hälfte der Verschrei-

bungen war auf das erste Trimester der Schwangerschaft beschränkt. Lediglich 17% der Frauen, die 

typische Antipsychotika verschrieben bekommen hatten, lösten ein zweites Rezept während der Schwan-

gerschaft ein. Das am häufigsten verschrieben atypische Antipsychotika/Neuroleptika war Quetiapin, aber 

auch hier war der Gebrauch während der Schwangerschaft sehr selten (0,1%). Die durchschnittliche Ein-

nahmedauer von Antipsychotika lag bei 46,4 Tagen (Median 14 Tage), wobei typische Antipsychotika für 

durchschnittlich 14,7 Tage (Median 8 Tage) eingenommen wurden, atypische Antipsychotika für durch-

schnittlich 103,8 Tage (Median: 60 Tage). 0,5% der Frauen hatten erst während der Schwangerschaft 

Antipsychotika verschrieben bekommen, 0,2% bereits in den 6 Monaten vor der Schwangerschaft. Bei 

0,2% erfolgte eine Verschreibung erst in den 180 Tagen nach der Schwangerschaft.  

 

 

 Psychostimulanzien  

 

A) Nordamerikanische Studien 

Eine der wenigen Studien, die überhaupt näher den Konsum von Psychostimulanzien während der 

Schwangerschaft untersucht, ist die von Hanley/Mintzes (2014): In ihrer Kohortenstudie zeigte sich eine 

Prävalenz von 0,6%. Die durchschnittliche Einnahmedauer während der Schwangerschaft lag bei 79,8 Ta-

http://de.wikipedia.org/wiki/Antiemetikum
http://de.wikipedia.org/wiki/Migr%C3%A4ne
http://de.wikipedia.org/wiki/Neuroleptikum
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gen bei einem Median von 49 Tagen. Knapp die Hälfte der Frauen mit Konsum von Psychostimulanzien 

hatte eine Diagnose für ADHS und 72,3% hatten eine Diagnose für mindestens eine psychische Störung.  

 

 

Kombinierter Konsum verschiedener Klassen von psychoaktiven Medikamenten 

 

A) Nordamerikanische Studien 
 

In der retrospektiven Kohortenstudie von Hanley/Mintzes (2014) hatten rund 1,6% der schwangeren 

Frauen Medikamente aus mindestens zwei unterschiedlichen Gruppen konsumiert: am häufigsten ein 

Antidepressivum und Anxiolytikum (1.2%).  

 

Nicht medizinischer Gebrauch von verschreibungspflichtigen Medikamenten  

 

A) Nordamerikanische Studien  
 

Eine der wenigen Studien, die den nicht-medizinischen Gebrauch von verschreibungspflichtigen Me-

dikamenten untersucht, stammt von Bali et al. 2010. Nach den Ergebnissen des US-amerikanischen 

National Survey on Drug Use and Health (NSDUH) aus dem Jahr 2007 lag die Prävalenz für den nicht medi-

zinischen Gebrauch verschreibungspflichtiger Medikamente unter schwangeren Frauen bei 9,62%. Die 

höchste Prävalenz wurde für verschreibungspflichtige Schmerzmittel festgestellt (5,27%), gefolgt von 

Tranquilizern (1,65%), Stimulanzien (1, 93%) und Sedativa (0, 51%).  

 

„Besondere“ Gruppe von schwangeren Frauen: Substituierte, Frauen in Behandlung etc.  

 

Einen hohen Gebrauch von verschreibungspflichtigen Medikamenten (Co-Medikation) findet die norwe-

gische Studie von Lund et al. (2013) unter schwangeren Frauen in Methadonsubstitution. (Datenbasis: Ge-

burtenregister kombiniert mit Verschreibungsregister, Erhebungszeitraum: 2004-2010). Stichproben-

größe: 138 Frauen mit 158 Schwangerschaften. Insgesamt hatten 45% der Frauen psychoaktiv wirksame 

Medikamente während der Schwangerschaft eingenommen: 21% hatten Benzodiazepine/Anxiolytika kon-

sumiert, 15% Opioid-Analgetika und 13% Benzodiazepine/Hypnotika. Demgegenüber hatten „nur“ 5% ein 

Antidepressivum erhalten.  

 

Die US-amerikanische Studie von Martin et al. (2014), die auf Daten des Treatment Episodes Data Set (ver-

gleichbar mit Dt. KDS) zurückgreift, verzeichnet für den Zeitraum von 1992 und 2012 zwar einen relativ 

gleichbleibenden Anteil an schwangeren Frauen im Behandlungssystem der Sucht- und Drogenhilfe, je-

doch einen sehr deutlichen Anstieg des Ge- bzw. Missbrauchs von verschreibungspflichtigen Opioiden in 

dieser Gruppe: von 2% auf 28% (insbesondere in den südl. USA). Behandlungen von schwangeren Frauen 

wegen Opioiden als Hauptdiagnose stiegen im gleichen Zeitraum von 1% auf 19% an. Unter Frauen, die 

wegen einer Problematik aufgrund verschreibungspflichtiger Opioide im Behandlungssystem waren, nahm 

der Anteil derer, bei denen dies auch die Hauptdiagnose war, von 38% in 1992 auf 70% in 2012 zu. 
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1.2 Erkenntnisse zu (soziodemographischen) Charakteristika der schwangeren Frauen und 
Mütter 

Verschiedene Bevölkerungsstudien (Johnell et al. 2006, Fang et al. 2009, Karjalainen et al. 2011) zeigen 

einen Zusammenhang zwischen Benzodiazepingebrauch und sozialer Benachteiligung (geringes Bildungs-

niveau, niedriges Einkommen, geschieden oder verwitwet sein) auf. 

A) International vergleichende Studien 

In der online-basierten international vergleichenden Studie von Lupattelli et al. (2014) (9.459 schwangere 

Frauen und junge Mütter (Kind max. 1 Jahr alt) in Europa, Nord- und Südamerika sowie Australien) zeigt 

sich, dass ältere Frauen, Frauen mit einem niedrigeren Bildungsniveau, Hausfrauen sowie Frauen, die un-

geplant schwanger geworden waren, häufiger Medikamente für chronische bzw. länger andauernde 

Krankheiten konsumiert hatten. In nord- und westeuropäischen Ländern berichteten Frauen mit 

Migrationshintergrund seltener über den Konsum von Medikamenten während der Schwangerschaft für 

chronische/langandauernde Krankheiten als Frauen ohne Migrationshintergrund.  

 

B) Europäische Studien  

Die dänische Studie von Olesen et al. (2006) widmet sich explizit der Frage nach dem Zusammenhang zwi-

schen sozioökonomischen Faktoren und dem Konsum verschreibungspflichtiger Medikamente während 

der Schwangerschaft (bevölkerungsbasierte Kohortenstudie, Stichprobe: 19.874 Frauen, die zwischen 

1991–1998 ein Kind zur Welt gebracht hatten). Nach den Ergebnissen konsumieren Frauen mit einem ge-

ringeren Bildungsniveau und einem geringeren Haushaltseinkommen, Frauen, die nicht mit dem Vater des 

Kindes zusammen leben und deren Partner ein niedriges Bildungsniveau hat, häufiger verschreibungs-

pflichtige Medikamente während der Schwangerschaft. Zu berücksichtigen ist jedoch, dass die Studie 

keine Aussagen zum Konsum von psychoaktiven verschreibungspflichtigen Medikamenten zulässt. (son-

dern sich auf Medikamente gegen Asthma, Infektionen etc. bezieht).  

 

Bezogen auf die Einnahme von Z-Substanzen während der Schwangerschaft kommt die dänische 

retrospektive Kohortenstudie von Askaa et al. (2014) (Stichprobe n=911.569 Geburten aus den Jahren 

1997-2010) zu dem Ergebnis, dass Frauen, die Z-Substanzen während der Schwangerschaft eingenommen 

hatten (insgesamt n= 2.552 bzw. 0.3% der Stichprobe) im Vergleich zu schwangeren Frauen ohne 

Einnahme dieser Medikamente, älter waren, einen höheren BMI hatten, häufiger ihr drittes oder viertes 

Kind erwarteten, ein geringeres Einkommen und Bildungsniveau hatten, häufiger (auch) und mehr 

während der Schwangerschaft geraucht hatten und häufiger zusätzlich zu den Z-Substanzen (Zopiclone 

machte 59% aller Fälle aus, Zolpidem 44%, keine Einnahme von Zaleplon) auch eine Medikation mit 

Antipsychotika, Anxiolytika und/oder Antidepressiva erhalten hatten. Die Ergebnisse stützen die 

schwedische Studie von Wikner et al. (2007), die ebenfalls unter Frauen mit Einnahme von Benzodia-

zepinagonisten währen der Schwangerschaft höhere Raten an Raucherinnen, ältere Altersgruppen, ein ge-

ringeres Bildungs- und Einkommensniveau sowie einen höheren BMI fanden. Auch hier hatten Frauen, die 

bereits zwei oder mehrmals schwanger gewesen waren, häufiger Z-Substanzen verschrieben bekommen.  

 

In ihrer vergleichenden Follow-up-Studie untersuchen die finnischen Autorinnen Raitasalo et al. (2015) 

den Erwerb von Benzodiazepinen unter Frauen, die 2002 ein Kind zur Welt gebracht hatten (insgesamt 

n=54.519). Die Frauen wurden über einen Zeitraum von insgesamt 11 Jahren (vier Jahre vor der Geburt 

des Kindes bis sieben Jahre danach) (d.h. 1998-2009) jährlich befragt. Es wurden fünf Kategorien von 

Müttern gebildet: 1) Mütter mit Substanzmissbrauch (Alkohol, illegale Drogen, oder Alkohol und illegale 

Drogen) (1% der Stichprobe), 2) Mütter mit psychiatrischer Erkrankung (1% der Stichprobe), 3) Mütter mit 

einem Risiko für soziale Marginalisierung (11% der Stichprobe), 4) Mütter mit geringerer/latenter sozialer 

Problemlage (18% der Stichprobe) und 5) als Vergleichsgruppe: Mütter mit keinen identifizierbaren 

Problemlagen (69% der Stichprobe). Frauen wurden der ersten Gruppe zugeteilt, wenn sie 1) mit einer 

entsprechenden primären oder sekundären ICD-10-Diagnose (F10-19) registriert waren, oder 2) eine 

ambulante oder stationäre Therapie wegen Substanzproblemen in Anspruch genommen hatten, oder 3) 

eine registrierte Verschreibung von Medikamenten zur Behandlung einer Alkohol- oder Opiatabhängigkeit 
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hatten (Medikamente mit ATC Code N07BB; z.B.: Disulfiram/„Antabus“; Naltrexone oder Code N07BC; z.B. 
Methadon, Buprenorphine, Diamorphin), oder 4) im Zusammenhang mit einer alkohol- oder 

drogenbezogenen Diagnose verstorben waren oder 5) bei ihren Neugeborenen Symptome einer 

pränatalen Alkohol- oder Drogenexposition diagnostiziert worden waren. Frauen wurden der zweiten 

Gruppe zugeteilt, 1) wenn sie mit einer entsprechenden primären oder sekundären ICD-10-Diagnose 

registriert waren, oder 2) eine stationäre Behandlung wegen Schizophrenie oder verwandten 

Krankheitsbildern (F20-F29), affektiven Störungen (F30-F39), neurotischen, Belastungs- und somatoforme 

Störungen (F40-F48) oder Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F60-F69) in Anspruch genommen 

hatten oder 3) für eine höhere Rück-erstattung der Kosten für Medikamente für schwerwiegende 

psychiatrische Erkrankungen registriert waren.  

Dauerhafte und zeitweise Armut, Schulbildung (Abitur) und das Zusammenleben mit einem Partner zum 

Zeitpunkt der Geburt des Kindes wurden als soziodemographische Statusfaktoren genutzt. Als dauerhafte 

Armut wurde definiert, wenn die Frauen für mindestens drei Jahre mehr als drei Monate pro Jahr 

staatliche Unterstützungsleistungen/Sozialhilfe erhalten hatten. Als zeitweise Armut galt, wenn die Frauen 

jemals Sozialhilfe nach der Geburt bis zum 7. Lebensjahr des Kindes erhalten hatten. Bezüglich der 

Schulbildung wurde zwischen weiterführender Schule bzw. abgeschlossene Ausbildung/Studium und 

keinem Schulabschluss/Hauptschule unterschieden, bzw. bzgl. der Partnersituation, ob die Frauen zum 

Zeitpunkt der Geburt mit oder ohne Partner lebten/alleinerziehend waren. Im Ergebnis zeigt sich, dass 

über den Vergleichszeitraum der 11 Jahre in den einzelnen Jahren zwischen 0,7% und 3,2% der Frauen 

Benzodiazepine über eine Apotheke erworben hatten. Insgesamt hatten 8% (N=4296) der Frauen 

mindestens einmal ein Benzodiazepin in den 11 Jahren erworben, 28% der Käufe wurde von der kleinen 

Gruppe der „Frauen mit Substanzproblemen“ getätigt, 30% von der großen Vergleichsgruppe der Frauen 
„ohne identifizierte Probleme“. 21% der Käufe entfielen auf die Gruppe der Frauen mit einem Risiko für 

soziale Marginalisierung, 13% auf Frauen mit geringeren sozialen oder substanzbezogenen Problemen und 

nur 7% auf die Gruppe der Frauen mit psychiatrischen Erkrankungen. Die alterskorrigierten Daten zeigten 

in der Vergleichsgruppe (ohne identifizierte Probleme) die niedrigste Wahrscheinlichkeit für den Erwerb 

von Benzodiazepinen und auch die niedrigste Anzahl an Käufen. Demgegenüber war sowohl die 

Wahrscheinlichkeit für den Erwerb von Benzodiazepinen als auch die Anzahl der Käufe in den Gruppen der 

Frauen mit Substanzproblemen und psychiatrischen Erkrankungen am höchsten, während die Anzahl der 

Käufe in der Gruppe mit Substanzproblemen am höchsten war. Über alle Gruppen hinweg reduzierte sich 

jedoch sowohl der Anteil an Frauen, die Benzodiazepine erworben hatten, sowie die Anzahl an Käufen 

während der Schwangerschaft und im Jahr der Geburt des Kindes, gefolgt von einer wieder deutlichen 

Zunahme des Erwerbs ab dem zweiten Jahr nach der Geburt, dies v.a. in den Gruppen mit 

Substanzmissbrauch, psychiatrischen Erkrankungen und Risiko für soziale Marginalisierung.  

Insgesamt schlussfolgern die Autorinnen, dass Mütter mit Substanzproblemen und psychiatrischen 

Erkrankungen wesentliche Risikogruppe für den Gebrauch von Benzodiazepinen während 

Schwangerschaft und auch nach der Geburt des Kindes sind. Die temporären Variationen im Erwerb 

(insbesondere die Reduzierung des Gebrauchs während Schwangerschaft und noch im ersten Jahr nach 

der Geburt und der danach folgende Anstieg), lassen sich nach Meinung der Autorinnen auf folgende 

wesentliche Faktoren zurückführen. 1) Die Sorge der Frauen, ihr ungeborenes Kind zu schädigen. Dies 

wird verstärkt durch soziale Normen, die sich gegen den Gebrauch von Alkohol, Drogen und 

Medikamenten während der Schwangerschaft richten. 2) Die Betreuung und Unterstützung die 

schwangere Frauen in Finnland erhalten (durch Kliniken, Mutterschutz und Elternzeit von knapp einem 

Jahr) tragen möglicherweise ebenfalls zu einem reduzierten BZD-Konsum bei. 3) Die Hilfe und Beratung, 

die werdende Mütter erhalten, führen möglicherweise zu einem besseren Wohlbefinden und dazu, dass 

die Frauen abstinent von Drogen und Alkohol sein können. 4) Im Gegensatz dazu trägt die 

Doppelbelastung durch Versorgung kleiner Kinder und Vollzeit-Erwerbstätigkeit (wie dies normalerweise 

in Finnland für Mütter der Fall ist) möglicherweise zu einem erhöhten BZD-Konsum im ersten Jahr nach 

Geburt des Kindes (wenn die Mütter i.d. Regel wieder in die Berufstätigkeit zurückkehren) bei. 5) Das 

Risiko einer Abhängigkeit steigt mit der Dauer der Einnahme von BZDs. D.h. dass Frauen, die bereits über 

mehrere Jahre BZDs einnehmen, ein höheres Risiko für eine Abhängigkeit haben und sich somit auch die 

Wahrscheinlichkeit für einen gesteigerten Gebrauch erhöht. Um Mütter mit Benzodiazepin-Missbrauch zu 

identifizieren und besser zu erreichen, müsse, so die Autorinnen, der Blick stärker auf die psychosoziale 

Situation von Müttern mit kleinen Kindern gerichtet werden.  
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In der norwegischen Studie von Riska et al.( 2014) waren Frauen, die während der Schwangerschaft 

Benzodiazepine oder Z-Substanzen verschrieben bekommen hatten, im Vergleich zu schwangeren Frauen 

ohne Benzodiazepin/Z-Substanzen-Konsum, älter, lebten seltener in einer Partnerschaft (und waren 

seltener verheiratet), hatten häufiger bereits eine Fehlgeburt, waren häufiger chronisch krank und hatten 

häufiger während der Schwangerschaft geraucht.  

 

Die Studie von Kieler et al. (2012) zum Gebrauch von SSRIs während der Schwangerschaft in 

nordeuropäischen Ländern kommt zu dem Ergebnis, dass Frauen mit Konsum von SSRIs während der 

Schwangerschaft älter waren und häufiger Raucherinnen als Frauen ohne SSRI-Konsum.  

 

Auch die niederländische Studie von Ververs et al. (2006) weist auf einen höheren Konsum von 

Antidepressiva unter älteren Frauen hin: Dieser lag unter schwangeren Frauen über 35 Jahre fast doppelt 

so hoch, wie unter Frauen unter 35 Jahren.  

 

Die britische Studie von Petersen et al. (2014) zur Einnahme von Antipsychotika während der 

Schwangerschaft kommt zu dem Ergebnis, dass Frauen, die älter sind (35 Jahre und älter) dreimal häufiger 

die Einnahme während der Schwangerschaft fortsetzen als Frauen unter 25 Jahren. Weitere Faktoren, die 

eine fortgesetzte Medikation während der Schwangerschaft wahrscheinlicher machen, sind die Dosierung 

und die Dauer der Behandlung (mehr als 12 Monate vs. weniger als 6 Monate vor der Schwangerschaft).  

 

 

C) Nordamerikanische Studien 

In der US-amerikanischen Studie von Buitendijk/Bracken (1991) fand sich ein erhöhter Gebrauch, sowohl 

von rezeptfreien als auch rezeptpflichtigen Medikamenten, unter „weißen“ Frauen sowie unter Frauen, 

die während der Schwangerschaft mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchten, Alkohol getrunken hatten, 

Koffein zu sich genommen hatten und Cannabis konsumiert hatten. Insofern legen, so die AutorInnen, die 

Forschungsergebnisse einen Zusammenhang zwischen anderen riskanten Verhaltensweisen und dem 

Konsum von Medikamenten während der Schwangerschaft nahe, d.h. dass der Gebrauch von 

Medikamenten eine unter mehreren riskanten Verhaltensweisen darstellt.  

 

Bezüglich Medikamenten der Kategorie D oder X lag in der Studie von Riley et al. (2005) die Prävalenz 

unter Afroamerikanerinnen höher als unter weißen Frauen. Zusammenhänge zeigten sich darüber hinaus 

darin, dass ein geringeres Bildungsniveau mit einem höheren Konsum assoziiert war. Frauen, die 

verheiratet waren oder mit einem Partner zusammen lebten, nahmen seltener D oder X-Medikamente 

während der Schwangerschaft ein.  

 

Die US-amerikanische prospektive Kohortenstudie von Smith et al. (2014) untersucht u.a. die 

demographischen Faktoren in Bezug auf den Gebrauch opioidhaltiger Analgetika während der Schwan-

gerschaft. Von den 2.748 schwangere Frauen der Stichprobe (Einschlusskriterien und Rekrutierung; s.o.) 

hatten 6% (n=165) während der Schwangerschaft Opioide konsumiert. 20% der Opioidgebraucherinnen 

(n=33) hatten eine aktuelle oder chronische Erkrankung, die eine Behandlung mit Opioiden rechtfertigte 

bzw. notwendig machte, in der Vergleichsgruppe der Nicht-Opioidgebraucherinnen waren dies 8% 

(n=203). Bezüglich der demographischen Charakteristika zeigte sich, dass die Frauen mit Opioid-

/Analgetikakonsum signifikant häufiger als die Vergleichsgruppe ohne Konsum eine psychische 

Erkrankung hatten (34% vs. 17%): Auch bei den einzelnen Erkrankungen zeigten sich meist signifikante 

Unterschiede: Depressionen (16% vs. 8 %), generalisierte Angststörungen (18% vs. 9%), posttraumatische 

Belastungsstörungen (4% vs. 1% %) – einzig in Bezug auf Panikstörungen (6% vs. 4%) erreichte der 

Unterschied zwischen beiden Gruppen keine statistische Signifikanz. Signifikante Unterschiede zeigten 

sich zudem bezüglich des Gebrauchs von Antidepressiva/SSRI (23% vs. 10%) und dahingehend, dass 

Opioidgebraucherinnen signifikant häufiger illegale Substanzen während des 2. und 3. 

Schwangerschaftstrimesters konsumiert hatten (4% vs. 0,5%) und häufiger während der Schwangerschaft 

(1-3. Trimester) geraucht hatten (1. Trimester: 10% vs. 6%, 2. oder 3. Trimester: 23% vs. 7,5%). Keine 

signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen wurden hingegen für den Konsum von illegalen 

Drogen im ersten Schwangerschaftstrimester (8,5% vs. 6%), dem regelmäßigen bzw. intensiven Konsum 

von Alkohol (definiert als 4 oder mehr Gläser Alkohol pro Woche oder drei oder mehr Gläser pro 
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Trinkgelegenheit; 1,8% vs. 0,9%), Früh- oder Fehlgeburten und Größe entsprechend des Gestationsalters 

festgestellt. Und auch bezüglich des soziodemographischen Faktors Bildungsniveau fand die Studie keine 

signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Die Ergebnisse von Smith et al. widersprechend 

damit den Ergebnissen zahlreicher anderer Studien.  

 

Bezüglich des nicht-medizinischen Konsums verschreibungspflichtiger Medikamente während der 

Schwangerschaft kommt die US-amerikanische Studie von Bali et al. (2010) zu dem Ergebnis, das ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen dem nicht-medizinischen Konsum verschreibungspflichtiger 

Medikamente innerhalb des letzten Jahres, einem vergleichsweise schlechten Gesundheitszustand und 

dem Nikotinkonsum besteht. 

 

In der US-Studie von Shannon et al. (2010), die sich auf die Daten von 114 schwangeren Frauen bezieht, 

die sich wegen einer Opiat-Entgiftung in ein Krankenhaus begeben hatten und mit denen Face-to-Face-

Interviews geführt wurden, lag der illegale Opiatkonsum und der illegale Konsum von 

Sedativa/Benzodiazepine innerhalb der vergangenen 30 Tage unter Frauen aus dem ländlichen Raum 

höher als bei schwangeren Frauen aus dem städtischen Raum. Frauen aus ländlichen Gebieten hatten 8,4 

mal häufiger nicht verschriebene Opiate und 3,3 mal häufiger nicht verschriebene 

Sedativa/Benzodiazepine in den 30 Tagen vor der Entgiftungsbehandlung konsumiert als Frauen aus 

Städten.  

 

In der US-amerikanischen Studie von Cooper et al. (2007) korrelierte der Konsum von Antidepressiva 

während der Schwangerschaft mit einem höheren Alter der Schwangeren (über 25 Jahre) und der Länge 

der Schulbildung (über 12 Jahre). Zudem hatten häufiger „weiße“ Frauen Antidepressiva eingenommen.  
 

Bezogen auf schwangere Frauen, die sich wegen ihres Substanzkonsums in Behandlung begeben, zeigt die 

US-amerikanische Studie von Martin et al. (2014), dass die 21-bis 29-Jährigen die größte Gruppe der 

Frauen mit Konsum von verschreibungspflichtigen Opioiden ausmachten (1992 bis 2012 lag ihr Anteil 

zwischen 41%-68%), häufig unverheiratet waren (69-85% im Erhebungszeitraum), nicht einer ethnischen 

Minderheit angehörten (62%-85%), eine eigene Wohnung hatten (76%-94%) und mindestens den 

Highschool-Abschluss hatten (61–68%). Allerdings waren die Frauen häufig arbeitslos (81–88%) und 

zwischen 14 und 43% hatten komorbide Störungen/Erkrankungen. Über den Erhebungszeitraum hinweg 

wurde ein sinkendes Alter bei den wegen einer Problematik im Zusammenhang mit verschrei-

bungspflichtigen Opioiden behandelten schwangeren Frauen beobachtet, mit einem steigenden Anteil 

unter den 18–29-Jährigen, insbesondere (wie oben dargestellt) bei den 21-bis 29-Jährigen (Anstieg von 

48% in 1992 auf 68% in 2012). Steigende Anteile wurden zudem für „ weiße“ Frauen (62% auf 83%) 

festgestellt sowie für Frauen mit komorbiden psychischen Erkrankungen (14% in 1992 auf 31% in 2012). 

Rund ein Drittel der Frauen (32–40%) mit einer Problematik wegen verschreibungspflichtiger Opioide 

hatte sich zum ersten Mal in eine substanzbezogene Behandlung begeben, die Mehrheit von ihnen (50–
56%) hatte 1 bis 4 vorherige Behandlungserfahrungen. Die meisten Behandlungsaufnahmen erfolgten in 

ein ambulantes Setting (69–77%), 16–23% in eine stationäre Einrichtung und 6–15% in eine Entgiftung. 

Die meisten Behandlungen (56%-63%) erfolgten ohne Substitution, dies war auch bei denjenigen mit einer 

Hauptdiagnose für verschreibungspflichtige Opioide der Fall (58%-78%). Der Anteil an Frauen, die über 

das Justizsystem in eine Behandlung kamen, stieg im Erhebungszeitraum von 11% auf 17% an. Der Anteil 

an Frauen, die ihre Behandlung regulär beendeten, stieg von rund der Hälfte (2006) auf zwei Drittel (2012) 

an.  

 

1.3  Sonstige Erkenntnisse  

Wirksamkeit von Beratung und Behandlung  

 

Die kanadische Studie von Einarson et al. (2001) untersucht einerseits die Auswirkungen, die das abrupte 

Absetzen von Antidepressiva oder Benzodiazepinen während der Schwangerschaft für Mutter und Kind 

hat, und andererseits, welchen Einfluss Beratung der schwangeren Frauen hierauf nimmt. 

Studienteilnehmerinnen waren Frauen, die sich zwischen November 1996 und Dezember 1997 an das 
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„Motherrisk Programme“ gewendet hatten, die die Einnahme von Antidepressiva oder Benzodiazepinen 

mit dem Bekanntwerden der Schwangerschaft beendet hatten und ihre Zustimmung zur 

Studienteilnahme erteilt hatten. Die Frauen wurden zunächst interviewt, erhielten Beratung und wurden 

zu zwei Zeitpunkten (nach einem Monat der ersten Kontaktaufnahme sowie nach der Geburt ihres Kindes) 

mittels eines Fragebogens befragt. Im Ergebnis zeigte sich, dass von den 36 Frauen, die bis zum Ende an 

der Studie teilgenommen hatten, 34 (94%) die Medikamenteneinnahme wegen der Sorge, ihr 

ungeborenes Kind zu schädigen, abrupt beendet hatten, darunter 28 Frauen (77%) die dies auf ärztlichen 

Rat hin getan hatten. 26 Frauen (70.3%) berichteten nach Absetzen der Medikamente über körperliche 

und psychische Nebenwirkungen, 11 Frauen (30,5%) berichteten ausschließlich über psychische 

Nebenwirkungen und ebenfalls 11 Frauen über Suizidgedanken (bei 4 Frauen erfolgte eine 

Klinikeinweisung). Nach der Inanspruchnahme der Beratung nahmen 22 der 36 (61.1%) Frauen die 

Einnahme von Antidepressiva oder Benzodiazepinen wieder auf, von den restlichen 14 Frauen waren 4 

der Ansicht, dass sie die Medikamente nicht mehr brauchten. Eine Frau hatte eine (therapeutische) 

Abtreibung und 2 Frauen eine Fehlgeburt. 33 Frauen brachten ein gesundes Kind bzw. Kinder zur Welt. 

Unter den 21 Müttern, die ihre Kinder stillten, waren 14 Frauen, die während des Stillens psychoaktive 

Medikamente einnahmen, ohne dass diesbezügliche Nebenwirkungen berichtet wurden. Insofern, so die 

AutorInnen, müssen in Bezug auf eine Kosten-Nutzen-Abwägung bezüglich der Einnahme von 

Antidepressiva und Benzodiazepinen in der Schwangerschaft sich sowohl schwangere Frauen als auch ihre 

ÄrztInnen bewusst sein, dass das abrupte Absetzten der Medikation zu ernsthaften Beeinträchtigungen 

führen kann und die Beratung/Aufklärung der Frauen wesentlich dazu beitragen kann bzw. sie darin 

bestärken kann, die Medikation auch während der Schwangerschaft aufrechtzuerhalten.  

 

Charakteristika der verschreibenden Ärztinnen und Ärzte 

 

Basierend auf Bevölkerungsdaten aus Taiwan untersucht die Forschungsarbeit von Weng et al. (2013) den 

Zusammenhang zwischen den Charakteristika von Ärztinnen und Ärzten und ihrer Verbreibungspraxis von 

Medikamenten der Kategorien D und X. Die Stichprobe umfasste insgesamt 14.430 Frauen, die insgesamt 

198.420 Verschreibungen währen der Schwangerschaft erhielten, von denen 4,2% Medikamente der 

Kategorien D und X betrafen. Bezüglich der Charakteristika der verschreibenden Ärztinnen und Ärzte 

kommt die Studie zu dem Ergebnis, dass ältere MedizinerInnen häufiger Medikamente der Kategorien D 

und X an Schwangere verschrieben: ÄrztInnen im Alter von 40 -49 Jahre taten dies 1,22 mal häufiger als 

ÄrztInnen im Alter von 30-39 Jahren, bei den 50 – 59-jährigen war die Rate 1,51 mal höher. Unterschiede 

wurden auch bezüglich des Geschlechts gefunden: Ärztinnen verschrieben Schwangeren häufiger 

Medikamente dieser Kategorien als Ärzte. Eine häufigere Verschreibung fand sich auch bei ÄrztInnen aus 

anderen Fachbereichen als der Gynäkologie/Geburtshilfe. Zudem wurden diese Medikamente von 

ÄrztInnen in ländlichen Regionen häufiger als von ÄrztInnen in städtischen Regionen verordnet. 

Zusammenfassend lässt sich daher festhalten, dass die Charakteristika von ÄrztInnen – deren Geschlecht, 

Alter, Fachgebiet/Spezialisierung und Standort  Einfluss auf die Verschreibungspraxis von potenziell für 

den Fötus schädlichen Medikamenten hat.  
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3. Tabellarische Auflistung der Studien 

 

AutorInnen Art der Studie Stichprobengröße Erhebungs-

zeitraum 

Erkenntnisinteresse Land/Länder 

Andrade et 

al. (2004) 

Retrospektive 

Kohortenstudie 

Datenbank von Ge-

sundheitsorganisa-

tionen  

n= 129.616 Frauen, 

die im Erhebungs-

zeitraum ein Kind 

zur Welt gebracht 

haben 

1. Januar 

1996-31. 

Dezember 

2000, 

Gebrauch verschrei-

bungspflichtiger 

Medi-kamente 

während der 

Schwangerschaft 

USA 

Askaa et al. 

(2014) 

Retrospektive 

Kohortenstudie 

n=911.017 

schwangere Frauen 

1. Januar 

1997-31. 
Dezember 

2010 

Charakteristika von 

Frauen, die während 
der Schwangerschaft 

Benzodiazepine/Z-

Substanzen einge-

nommen haben 

Dänemark 

Bakker et 

al. (2006) 

Kohortenstudie n= 5.412 Frauen, 

die im 

Erhebungszeit-

raum ein Kind zur 

Welt gebracht 

haben 

1994 - 2003 Konsum verschrei-

bungspflichtiger 

Medi-kamente von 

Frauen 2 Jahre vor 

bis 3 Monate nach 

der Schwanger-

schaft bzgl. Art der 
Medikamente und 

fetalem Risiko 

Niederlande 

Bali et al. 

(2010) 

Sekundäranalyse 

einer Bevöl-

kerungsbefragung 

(National House-

hold Survey on 

Drug Use and 

Health) 

n=965 2007 Nicht-medizinischer 

Gebrauch verschrei-

bungspflichtiger 

Medi-kamente unter 

schwangeren Frauen  

USA 

Bateman et 

al. (2014) 

Kohortenstudie N=534.500 privat 

krankenversicherte 

Frauen mit 

vollende-ter 
Schwangerschaft 

2005-2011 Einnahme und Kon-

summuster von 

Opioiden während 

der Schwangerschaft 

USA 

Bérard/She
ehy (2014) 

Kohortenstudie, 
Verknüpfung von 

vier Daten-

banken, 

zusätzliche Frage-

bogenerhebung  

Datenbanken: 
n=186.165 Frauen 

mit 289.688 

Schwan-

gerschaften; Frage-

bogenerhebung: 

zufällige Auswahl 

von 8.505 Frauen, 

die zwischen 1998 

und Dezember 

1997-2009 
 

Prävalenz des Medi-
kamentenkonsums 

während der 

Schwan-gerschaft 

und Aus-wirkungen 

Kanada 
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2003 ein Kind 

geboren hatten. 

Buitendijk/ 

Bracken 

(1991) 

 n=4.186 Frauen, 

die im Yale-New 

Haven Hospital ein 

Kind zur Welt 
gebracht hatten 

1980-1982 Häufigkeit der 

Einnahme von 

rezeptfreien und 

verschreibungspflich
tigen Medikamenten 

während der 

Schwangerschaft 

sowie 

Zusammenhänge mit 

Charakteristika der 

Frauen.  

USA; New 

Haven, CT. 

Cooper et 

al. (2007) 

Retrospektive 

Kohortenstudie 

n= 105.335 

Schwangerschaften 

von Frauen mit 

Medicaid  

1999-2003 Verbreitung des 

Konsums von Antide-

pressiva unter 

schwangeren Frauen 

mit Medicaid 

USA, 

Tennessee 

Daw et al. 
(2011) 

Literaturreview  1989-2010 Konsummuster von 
verschreibungspflich

-tigen 

Medikamenten 

während der 

Schwan-gerschaft 

nach Kategorie der 

Medika-mente und 

Risiko für fetale 

Schädigung  

Nordeuropa 
und 

Nordamerika 

Daw et al. 

(2012) 

Retrospektive 

Kohortenstudie, 

basierend auf 
nationalen 

Gesundheitsdate

n  

n = 163.082 

vollendete 

Schwangerschaften  

2001-2006 Häufigkeit und Zeit-

punkt/Dauer des 

Konsum sechs 
Monate vor, 

während und sechs 

Monate nach der 

Schwangerschaft 

sowie Art der 

eingenommen-en 

Medikamente.  

 

Kanada, 

British 

Columbia 

Desai et al. 

(2014) 

Retrospektive 

Kohortenstudie 

n>1,1 Millionen 

Frauen mit 

vollendeter 
Schwangerschaft  

2000-2007 Prävalenz des 

Konsums von 

verschreibungs-
pflichtigen Opioiden 

und Konsumtrends 

unter schwangeren 

Frauen mit Medicaid 

USA 

Einarson et 

al. (2001) 

Interviews (vor 

Inanspruchnahme 

von Beratung) 

berating), 

n=36 Frauen im 

Motherrisk 

Programm, die die 

Einnahme von 

November 

1996 -

Dezember 

1997 

Auswirkungen des 

abrupten Absetzens 

von Antidepressiva 

und 

Kanada 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Buitendijk%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1853911
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Fragebogenerheb

ung einen Monat 

nach Beratung 

sowie nach 

Geburt  

Antidepressiva 

oder 

Benzodiazepinen 

mit 

Bekanntwerden 
der 

Schwangerschaft 

eingestellt hatten  

Benzodiazepinen 

während der 

Schwangerschaft auf 

Mutter und Kind 

sowie Einfluss von 
Beratung hierauf  

Engeland et 

al. (2008) 

Bevölkerungsba-

sierte Kohor-

tenstudie; Ver-

knüpfung des Ge-

burtenregisters 

mit dem 

Verschrei-

bungsregister 

n=106.000 

Schwangerschaften 

2004-2006 Prävalenz des 

Konsums 

verschreibungspflich

tiger Medikamente 

von Müttern und 

Vätern vor und 

während der 

Schwangerschaft  

Norwegen 

Gagne et 

al. (2008) 

Bevölkerungsba-

sierte 
retrospektive 

Kohortenstudie; 

Verknüpfung 

Datenbank 

Gesund-

heitswesen 

n=33.343 Geburten 1.Januar 

2004 bis 
31. 

Dezember 

2004 

Prävalenz von ver-

schreibungspflichtige
n Medikamenten 

wäh-rend der 

Schwangerschaft  

Italien, 

Region 
Emilia-

Romagna 

Handal et 

al. (2011) 

Bevölkerungsbasi

erte 

Kohortenstudie, 

Verknüpfung des 

nationalen 
Gebur-

tenregisters mit 

dem Verschrei-

bungsregister 

n=194.937 

vollendete 

Schwangerschaften  

März 2004-

Januar 

2009 

Prävalenz von ver-

schreibungspflichtige

n Opioid-Analgetika 

und etwaige Co-

Medikation mit 
Benzodiazepinen 3 

Monate vor, 

während und 3 

Monate nach der 

Schwangerschaft   

Norwegen 

Hanley/Min

tzes (2014) 

Retrospektive 

Kohortenstudie 

n=343,299 privat 

versicherte Frauen 

mit vollendeter 

Schwangerschaft  

1. Januar 

2006-31. 

Dezember 

2011 

Einnahme von 

psycho-tropen 

Medikamenten 

während der 

Schwan-gerschaft 

differenziert nach 
Med.-Kategorie und 

primärer Indika-tion 

(Antidepressiva, 

Antipsychotika, An-

xiolytika und Psycho-

stimulanzien), 

Schwan-

gerschaftstrimester, 

Trends, regionalen 

Unterschieden und 

USA 
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In-dikation des 

Konsums.  

Hardt et al. 

(2013) 

Retrospektive 

Kohortenstudie 

n=169 nicht 

natürliche Todes-

fälle unter schwan-

geren Frauen, die 
positiv auf Drogen/ 

Medikamente 

getestet wurden  

1999-2005 Prävalenz von ver-
schreibungspflichtig
en Medikamenten 
und illegalen Drogen 
bei nicht-natürlichen 
Todesfällen unter 
schwangeren Frauen 

USA, Florida 

Jaiswal et 

a. (2010) 

Querschnittsana-

lyse, Vergleich 

der eigenen 

Angaben 

schwangerer 

Frauen (Frage-

bogenerhebung) 

mit deren 

Krankenakte  

n=92 schwangere 

Frauen 

2009 Validität von Selbst-

angaben bezüglich 

der Einnahme von 

ver-

schreibungspflichtige

n Medikamenten 

wäh-rend der 

Schwanger-schaft 

USA, New 

Mexico 

Kieler et al. 
(2012) 

Restrospektive 
Bevölkerungsbasi

erte 

Kohortenstudie  

n= 1.618.255 
Geburten 

1996-2007 Prävalenz des 
Konsums von SSRI’s 
während der 
Schwangerschaft 
und damit 
zusammen-
hängendes PPH (Per-
sistierenden pulmo-
nalarterielle Hyper-
tonie)-Risiko für 
Neu-geborene 

Dänemark, 
Finnland, 

Island, 

Norwegen 

und 

Schweden 

Kulaga et 

al. (2009) 

Querschnittstudie

/Kohortenstudie, 
Verknüpfung drei 

unterschiedlicher 

medizinischer 

Datenbanken ( 

n= 109.344 

schwangere Frauen  

1. Januar 

1998 bis 
31. 

Dezember 

2002 

Prävalenz der Ver-

schreibungen von 
potenziell den Fötus 

schädigenden Medi-

kamenten während 

der Schwangerschaft 

und deren Folgen  

Kanada 

Lacroix et 

al. (2000) 

Retrospektive 

Kohortenanalyse  

n=1.000 

schwangere Frauen 

Mai bis 

Dezember 

1996 

Verschreibungen für 

Medikamente 

während der 

Schwangerschaft 

Frankreich, 

Haute-

Garonne 

Lupatelli et 

al. (2014) 

International ver-

gleichende 

Online-befragung 

mittels eines 
anonymi-sierten 

Frage-bogens 

n= 9.459 

schwangere Frauen 

und Frauen, die 

innerhalb des 
zurückliegenden 

Jahres ein Kind 

geboren hatten  

1. Oktober 

2011 bis 

29. Februar 

2012 

Internationaler Ver-

gleich des Konsums 

von Medikamenten 

(u.a. 
Gebrauchsmuster 

und Faktoren) wäh-

rend der Schwange-

schaft mit Fokus auf 

den Kategorien der 

Medikamente und 

Multinationa

l: West,-

Nord- und 

Osteuropa, 
Nord- und 

Südamerika, 

Australien 
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der Einnahme-

Indikation  

Malm et al. 

(2004) 

Retrospektive 

Kohortenstudie 

mit 

Kontrollgruppend
esign; 

Verknüpfung von 

drei nationalen 

Registern  

n=43.470 

schwangere Frauen 

und n=43.470 

nicht-schwangere 
Frauen (Matching 

nach Alter und 

Krankenhausdistrik

t) 

1999 Verschreibung von 

Me-dikamenten mit 

poten-ziellem und 

nachge-wiesenem 
fetalem Risiko 

während der 

Schwangerschaft 

sowie kombinierter 

Medika-

mentenkonsum 

Finnland 

Marchetti 

et al. 

(1993) 

Fragebogenerheb

ung in 148 

Entbindungsstatio

nen 

n=14.778 Frauen 1988 bis 

1990 

Einnahme 

psychotroper 

Medikamente 

während der 

Schwangerschaft, 

Indikationen für die 
Einnahme, und 

Zusammenhänge mit 

den Charakteristika 

der Mütter 

Multinationa

l: 22 Länder 

Mitchell et 

al. (2011) 

Kombination 

zwei-er Studien: 

1) Fra-

gebogenerhebun

g: Face-to-Face 

(1976-1998), ab 

1998: telefonisch, 
Inter-views 

jeweils 6 Mo-nate 

nach Geburt 

2.) Bevölkerungs-

basierte Kontroll-

studie 

1.) n= 25.313 

Mütter, davon 

19.297 Mütter von 

Kindern mit Ge-

burtsdefekt, 6.016 

Mütter von Kindern 

ohne Fehlbildung  
2.) n=5.008 Mütter 

von Kindern mit 

Geburtsdefekt 

1) 1976-

2008 

2) 1997-

2003 

Konsum von Medika-

menten während der 

Schwangerschaft mit 

Fokus auf verschrei-

bungspflichtige 

Medi-kamente im 

ersten Trimester, 
Längs-schnittlicher 

Vergleich 

USA 

Olesen et 

al. (2006) 

Bevölkerungsbas-

ierte Kohorten-

studie 

n=19.874 Frauen, 

die im Erhebungs-

zeitraum ein Kind 

geboren hatten 

1991-1998 Zusammenhang zwi-

schen sozioökonomi-

schen Faktoren und 

der Einnahme von 

ver-
schreibungspflichtige

n Medikamenten 

wäh-rend der 

Schwange-schaft  

Dänemark 

Olesen et 

al. (1999) 

Bevölkerungsbasi

erte 

Kohortenstudie, 

Verknüpfung des 

Geburtenregister

s mit dem 

n=16.001 Frauen, 

die im Erhebungs-

zeitraum ihr erstes 

Kind geboren 

hatten 

1991-1996 Verschreibung von 

Medikamenten unter 

Frauen 12 Wochen 

vor der 

Schwangerschaft bis 

12 Wochen nach der 

Dänemark, 

Nord Jutland 
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Verschrei-

bungsregister 

Geburt 

Raitasalo et 

al. (2015) 

Prospektive 

bevöl-

kerungsbasierte 

Kohortenstudie 

n= 54. 519 Frauen, 
die im Erhebungs-

zeitraum ein Kind 

geboren hatten 

2002 Erwerb von 

Benzodiazepinen von 

unter-schiedlichen 

Gruppen von 
Müttern mit kleinen 

Kindern, 

längsschnittlicher 

Vergleich vier Jahre 

vor der 

Schwangerschaft bis 

sieben Jahre nach 

der Geburt des 

Kindes.  

Finnland 

Riska et al. 

(2014) 

Bevölkerungsba-

sierte Kohorten-

studie, Verknüp-
fung von nationa-

lem Geburten-

register und Ver-

schreibungsregist

er  

n=345.703 

Schwangerschaften 

1. April 

2004 -1. 

Januar 
2011 

Abgabe von Benzo-

diazepinen und Z-

Substanzen an 
Frauen, 3 Monate 

vor, während und 3 

Monate nach der 

Schwangerschaft, 

Charakteristika der 

Frauen und Aus-maß 

der Co-Medika-tion  

Norwegen 

Schirm et 

al. (2004) 

Querschnittsstudi

e mit Kontrol-

lgruppendesign 

basierend auf den 
Abgabezahlen 

von Apotheken 

n=7.500 

schwangere Frauen 

sowie n=6.489 

nicht-schwangere 
Frauen als 

Kontrollgruppe 

gematcht nach 

Alter und selbe/r 

Ärztin/ Arzt 

1997 - 2001 Einnahme von po-

tenziell den Fötus 

schädigenden Medi-

kamenten (nach Aus-
tralischem Klassifi-

kationssystem) unter 

schwangeren Frauen 

im Vergleich zu 

nicht-schwangeren 

Frauen  

Niederlande 

Shannon et 

al. (2010) 

Face-to-face 

Interviews 

N=114 schwangere 

Frauen, in einer 

stationären Entgif-

tungsstation, 

hauptsächlich 
wegen 

Opioidentzug 

k. A.  Unterschiede 

bezüglich des 

Substanzkonsums 

(Medikamenten und 

illegale Drogen) 
unter schwangeren 

Frauen im 

städtischen und 

ländlichen Raum  

USA 

Smith et al. 

(2014)  

Prospektive 

Kohor-tenstudie 

mit Kon-

trollgruppendesig

n, 

Erhebungsmetho

n= 2.748 

schwangere 

Frauen, davon je-

weils die Hälfte mit 

einer depressiven 

Episode innerhalb 

2005 - 2009 Konsum von Opioid-

Analgetika während 

der Schwangerschaft 

und 

Zusammenhänge mit 

klinischen und 

USA, 

Connecticut 

und Western 

Massachuset

ts 
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de: Fragebogen-

Interviews  

der letzten 5 Jahre 

oder in med. 

Behand-lung mit 

Antidepres-siva 

und Kontroll-
gruppe ohne diese 

medizinischen 

Charakteristika.  

soziodemografischen 

Faktoren  

 

Ververs et 

al. (2006) 

Retrospektive Ko-

hortenstudie 

basie-rend auf 

dem Ver-

schreibungsregist

er einer 

nationalen 

Krankenversicher
ung  

n= 29.005 Frauen, 

die im Erhebungs-

zeitraum ein Kind 

geboren hatten 

2000-2003 Prävalenz und 

Muster des Konsums 

von Anti-depressiva 

vor, wäh-rend und 

nach der 

Schwangerschaft.  

Niederlande 

Wen et al. 
(2008) 

Retrospektive 
Kohortenstudie  

n=18. 575 Frauen, 
die im Erhebungs-

zeitraum ein Kind 

geboren hatten 

Januar 
1997 -

Dezember 

2000 

Konsum von Medika-
menten der 

Kategorie C,D und X 

(amerik. 

Klassifikation) unter 

schwangeren Frauen 

Kanada, 
Saskatchewa

n 

Weng et al. 

(2013) 

Bevölkerungsba-

sierte Kohorten-

studie  

n=14.430 

schwangere Frauen  

k. A.  Zusammenhang zwi-

schen 

Charakteristika von 

ÄrztInnen und ihrer 

Verschreibungs-

praxis von 
Medikamen-ten der 

Kategorien D und X 

für schwangere 

Frauen  

Taiwan 

Wikner et 

al. (2007) 

Retrospektive 

Kohortenstudie 

basierend auf 

dem nationalen 

Gebur-tenregister 

n=2.149 Frauen mit 

Konsum von Benzo-

diazepinen oder Z-

Substanzen 

während der 

Schwangerschaft, 

Kontrollgruppe: 
n=859. 455 

schwangere Frauen 

ohne Konsum 

dieser 

Medikamente 

Juli 1995–
Dezember 

2004 

Einnahme von 

Benzo-diazepinen 

und Z-Substanzen 

während der 

Schwangerschaft 

und 

Zusammenhänge mit 
den Charakteristika 

der Mütter 

Schweden 

 

 

 


