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Kurzfassung

Medikamentenabhéangigkeit ist in Deutschland mit 1,4 Millionen &hnlich haufig wie die Ab-
hangigkeit von Alkohol. Besonders haufig sind Frauen und altere Menschen betroffen. Nach
den vorliegenden Erkenntnissen werden Medikamentenabhdngige aber insbesondere durch
die Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe kaum erreicht und es ist weitgehend ungewiss, ob
und wenn ja wo Medikamentenabhangige Hilfe finden kdnnen. Vor diesem Hintergrund un-
tersucht der vorliegende Bericht Defizite und Méglichkeiten der Erreichbarkeit von Personen
mit Medikamentenmissbrauch bzw. -abhangigkeit unter besonderer Beriicksichtigung der
als Risikogruppen einzuordnenden sozial benachteiligten Frauen und Menschen héheren
oder hohen Alters. Ausgehend von ihrer Verbreitung in der Bevdlkerung konzentriert sich
diese Untersuchung insbesondere auf rezeptfreie und rezeptpflichtige Schmerzmittel sowie
Schlaf- und Beruhigungsmittel aus der Wirkstoffgruppe der Benzodiazepine als den wich-
tigsten Arzneimittelgruppen mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial.

Obwohl der Schmerzmittelgebrauch insgesamt in den vergangenen Jahren relativ konstant
blieb und die Verordnungen und der Gebrauch von Benzodiazepinen zugunsten weniger
riskanter Arzneimittelgruppen in den letzten Jahren deutlich zurlickgingen, sind problemati-
sche Einstellungen und Verhaltensweisen im Umgang mit Medikamenten verstarkt festzu-
stellen. Frauen und &ltere Menschen bekommen mehr problematische Medikamente ver-
ordnet und gebrauchen diese auch haufiger. Ein Zusammenhang von sozialer Benachteili-
gung und gesundheitlicher Lage von Frauen sowie dem Gebrauch und Missbrauch von
Medikamenten kann aus den vorliegenden Daten geschlossen werden, ist aber im Ver-
gleich zu anderen Bereichen der Suchtforschung noch vergleichsweise schwach belegt.
Weitere eingehende Untersuchungen zu diesem Themenfeld waren empfehlenswert. Fur
zukunftige epidemiologische Untersuchungen oder auch Sonderauswertungen vorhandener
Datensatze ist eine konsequente Differenzierung der rezeptfreien und rezeptpflichtigen
Schmerzmittelarten, ein Einbezug von Variablen zur Schichtzugehorigkeit und der hohen
Altersgruppen wunschenswert. Erkrankungsbezogene Variablen sollten verstarkt in die
Auswertung Eingang finden, um einen hohen oder haufigen Gebrauch von Schmerz- und
Beruhigungsmitteln zumindest ansatzweise in einen Behandlungskontext einordnen zu
konnen.

Die Diagnostik und Behandlung von psychischen Stérungen, Schlafstérungen und
Schmerzerkrankungen sowie die Versorgungsstruktur dieser Erkrankungen weist bislang
Defizite auf, die den problematischen Konsum von Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungsmit-
teln ganz im Sinne der langjahrigen Kritik zahlreicher Autoren/-innen als Fehlbehandlung
sowie als Kompensation fehlender Hilfeangebote erscheinen lassen. Aktuell steigende Be-
handlungsraten entsprechender Stérungen lassen bis zu einem gewissen Maf3 hoffen, dass
diese auch einen positiven Einfluss auf die Haufigkeit von Medikamentenproblemen haben
konnten. Hierfur muss die Versorgung auch qualitativ weiterentwickelt werden.

Zwischen psychischen und psychosomatischen Stérungen einerseits und Medikamenten-
missbrauch bzw. -abhangigkeit andererseits besteht ein Zusammenhang, der sich Uber
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erhohte Pravalenzen in entsprechenden klinischen Stichproben erschliel3t. Anders als bei
alkoholbezogenen Stérungen ist davon auszugehen, dass psychische Stérungen dem Me-
dikamentenmissbrauch haufiger vorausgehen als sich in der Folge des Substanzmiss-
brauchs zu entwickeln. Als Bedingungsfaktoren von Befindensstérungen, Beschwerden und
Erkrankungen wurden bereits in den vergangenen Jahren die Bewadltigung von frauentypi-
schen Belastungen durch Gefiuhlsarbeit in Erwerbsarbeit, Familie und Partnerschaft er-
kannt. Die Balance zwischen Belastungen und Bewaltigungsressourcen in Form psychoso-
zialer Kompetenzen, Bildung und Erwerbsbedingungen pragen die Entwicklung von Be-
schwerden und erhdhtem Medikamentengebrauch als Durchhaltestrategie entscheidend
mit.

Die Frage der Erreichbarkeit von sozial benachteiligten Frauen mit Medikamentenproble-
men stellt sich als Potenzierung der Defizite in der Gesundheitsversorgung von Frauen und
alten Menschen, der Versorgung von Medikamentenabhangigen und der Gesundheitsver-
sorgung von sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen dar. Arzten/-innen und Apothe-
kern/-innen kommt in diesem Zusammenhang eine besondere Verantwortung zu, weil diese
den Zugang zu den rezeptpflichtigen oder rezeptfreien, apothekenpflichtigen Medikamenten
mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial kontrollieren. Die qualitative Weiterentwick-
lung der Arzneimitteltherapie und der Versorgung von psychischen Beschwerden und Er-
krankungen sowie von Beratungs- und Behandlungsangeboten fir Menschen mit Medika-
mentenmissbrauch oder -abhangigkeit sind notwendige Voraussetzungen zur Verbesse-
rung der Situation. Dabei besteht die Notwendigkeit der starkeren Integration psychosoma-
tischer Sichtweisen in der Suchtkrankenhilfe sowie umgekehrt eine stéarkere Sensibilisie-
rung fir riskanten Substanzkonsum in der Gesundheitsversorgung und -férderung. Der Be-
richt zeigt eine Vielzahl von Ansatzen auf, die vermutlich nicht als Einzelmafinahmen, son-
dern nur in der Summe ihre Wirkung entfalten kénnen.

Der Starkung von Gesundheitskompetenzen und Selbstbestimmung von Patienten/-innen
im Gesundheitssystem kommt auch in Bezug auf den angemessenen Gebrauch von Medi-
kamenten mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial eine wichtige Rolle zu. Ein dar-
uber hinausreichender Zugang zu sozial benachteiligten Frauen mit Medikamentenproble-
men erschlief3t sich insbesondere Uber lebensweltbezogene Konzepte, die Gebrauch, Fehl-
gebrauch, Missbrauch und Abhangigkeit von Medikamenten in einen individuellen und so-
ziokulturellen Zusammenhang einordnen kénnen.

Auch zur Erreichbarkeit von alteren Menschen mit Medikamentenproblemen sind noch
deutliche Defizite festzustellen. Die besonderen Lebenslagen &lterer Menschen, die Zu-
nahme von unterschiedlichen Erkrankungen im Alter, die Entwicklungsbedarfe von allge-
meiner Arzneimittelversorgung, Psychopharmaka-Verordnungen sowie speziell der Verord-
nung von Medikamenten mit Abhangigkeitspotenzial an alte Menschen, strukturelle Mangel
der stationaren Altenhilfe sowie der Qualifizierungs- und Forschungsbedarf in all diesen
Bereichen ergeben ein Bild komplexer Zusammenhange mit zahlreichen ,Wechsel- und
Nebenwirkungen”. Die bestehenden und im Bericht geschilderten Ansétze bedurfen der
Weiterentwicklung und vor allem der breiteren Umsetzung in der Praxis.
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Praxishilfen zum Thema Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit sind fir verschiedene
relevante Arbeitsfelder bisher kaum verfliigbar, befinden sich aber teilweise in Vorbereitung.
Die aktuelle Diskussion uUber evidenzbasierte Medizin, Leitlinien der Versorgung und Be-
handlung sowie Uber Implementierungskonzepte dirfte den Entwicklungsprozess in diesem
Bereich in den nachsten Jahren befdrdern. Fir die Beratung und Behandlung im psychoso-
zialen und Suchtbereich sowie fuir Gesundheitsférderung, (Sucht-)Pravention und die sozia-
le Arbeit sowie flr die Pflegeberufe besteht ein deutlicher Entwicklungsbedarf.

Informationsmaterialien und Broschiren Gber Medikamente mit Missbrauchs- bzw. Abhan-
gigkeitspotenzial, ihre sachgerechte Anwendung bei Beschwerden und Erkrankungen sowie
Uber Medikamentenmissbrauch und -abhé&ngigkeit fur die breite Bevdlkerung sind in der
Regel mit begrenzten Auflagen bereits verfugbar. Ein Vergleich mit der augenscheinlichen
Anzahl und Vielgestaltigkeit von entsprechenden Informationen unterschiedlicher Anbieter
uber Alkohol verdeutlicht allerdings, dass das Thema ,Medikamente’ in der Offentlichkeits-
arbeit deutlich unterrepréasentiert ist. Hier spiegelt sich letztlich die Situation der Forschung
und Fachpresse der beteiligten Fachdisziplinen wider. Auch hier ist ,Medikamentenabhan-
gigkeit’ im Vergleich zu ,Alkohol und Drogen’ nach wie vor unterreprasentiert.

Fur die Erreichbarkeit spezieller Zielgruppen, in diesem Fall sozial benachteiligter Frauen
und alterer Menschen, stellt sich zum einen die Frage nach der Gestaltung, die nicht nur die
relevanten Informationen transportieren, sondern auch einen Bezug zu den konkreten Be-
schwerden und zur individuellen Lebenssituation aufweisen muss. Zur Sensibilisierung sind
dartiber hinaus Offentlichkeitsstrategien erforderlich, die vor allem Medien nutzen muss,
welche von den Zielgruppen vorwiegend zur Gesundheitsinformation genutzt werden. Kon-
krete Angebote der Hilfe und Unterstiitzung zur Verhaltensdnderung mit Lebensraumbezug
missen entsprechende Kampagnen begleiten.
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1 Einleitung

Die Haufigkeit von Medikamentenmissbrauch und -abh&ngigkeit wird in Deutschland &hn-
lich hoch eingeschatzt wie die der Abhangigkeit von Alkohol. Besonders haufig betroffen
sind allem Anschein nach Frauen und &ltere Menschen. Insgesamt hat das Thema in den
vergangenen Jahren wesentlich weniger Aufmerksamkeit erhalten als die Abhéngigkeiten
von Alkohol und illegalen Drogen. Die vorliegenden Erkenntnisse Uber problematischen
Medikamentengebrauch sind bisher vergleichsweise luickenhaft und beruhen oft auf Schat-
zungen und praktischen Erfahrungen aus unterschiedlichen professionellen Arbeitsfeldern.

Selbst in der professionellen Suchtkrankenhilfe spielt die Behandlung von Medikamenten-
abhéangigen bisher eine untergeordnete Rolle. Bei der Bewilligung ambulanter und stationa-
rer Entwéhnungsbehandlungen liegen diese jeweils bei unter 1% der Gesamtbewilligungen,
bezogen nur auf die Frauen liegt der Anteil bei 1,14% der ambulanten Entw6hnungen und
2,44% der stationdren Entwéhnungen (Leune 2001). Bereits Anfang der neunziger Jahre
wurde darauf hingewiesen, dass Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe vor allem junge
Hochdosisabhéangige sowie solche mit Mischkonsum (mit Alkohol oder illegalen Drogen)
behandeln. Fir die dariber hinaus verbleibende Gruppe der Medikamentenabhangigen
wurde angenommen, dass diese haufiger in psychosomatischen Kliniken oder Allgemein-
krankenh&usern versorgt werden (Ellinger-Weber & Nette 1992). Hiertber liegen allerdings
bis heute nur wenige Daten vor (Soyka, Queri, Kiifner & Résner 2005).

Neben dem Ausbau von Hilfeangeboten fur Medikamentenabhangige sind Maflinahmen zur
Reduzierung des schadlichen Gebrauchs von Medikamenten ein wichtiges Ziel, welches
auch im Aktionsplan Drogen und Sucht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung
(2003) aufgenommen wurde.

In dem vorliegenden Bericht soll anhand aktueller Forschungsergebnisse und Beispielen
aus der Praxis aufgezeigt werden, welche Mdglichkeiten und Defizite in der Erreichbarkeit
von Menschen mit Medikamentenmissbrauch bzw. Abhangigkeit, insbesondere der Risiko-
gruppen sozial benachteiligter Frauen und &lterer Menschen bestehen, welche Informati-
onsmaterialien und MalRBnahmen bisher zur Verfigung stehen und welcher Entwicklungsbe-
darf in den verschiedenen Bereichen besteht. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass sich durch
die ursachliche Verknipfung des Medikamentengebrauchs mit medizinischen Fragestellun-
gen, Fragen der medizinischen und gesundheitlichen Versorgung, Fragen der Lebenslagen
und Erreichbarkeit alter Menschen und sozial Benachteiligter sowie Fragen der Gesund-
heitsforderung und Suchtpravention ein komplexer Zusammenhang ergibt. Die Perspektive
dieses Berichts ergibt sich in erster Linie aus dem Handlungsfeld der Suchtkrankenhilfe
heraus und kann Erkenntnisse und Forschungsaktivitaten, wie sie z. B. durch verschiedene
Landes- und Bundesministerien geférdert werden, nicht umfassend darstellen. Eine starke-
re Integration der verschiedenen, durch die Thematik berihrten Bereiche ist fur die Zukunft
zu winschen.
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2 Medikamente: Gebrauch, Missbrauch und Abhangigkeit

Etwa 4-5% aller in Deutschland verordneten Arzneimittel besitzen ein eigenes Missbrauchs-
und Abhangigkeitspotenzial (Glaeske 2006). Die Risiken und Auswirkungen von Medika-
menten mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial sind betrachtlich. Mit geschatzten
1,4 bis 1,9 Millionen Menschen gibt es in Deutschland ahnlich viele Medikamentenabhangi-
ge wie Alkoholabhéangige.

Wahrend im deutschen Sprachgebrauch meist allgemein von einer Medikamenten- oder
Arzneimittelabh&ngigkeit gesprochen wird, beziehen sich allerdings diese Begriffe auf che-
misch unterschiedliche Stoffe. Die verschiedenen Arzneimittelgruppen unterscheiden sich
durch Indikationen, erwiinschte und unerwinschte Wirkungen, das jeweilige Missbrauchs-
bzw. Abhangigkeitspotenzial und die spezifischen Entzugserscheinungen. Tatséchlich wer-
den also Abhangigkeiten von den unterschiedlichen Substanzen subsumiert, die in ihrer
jeweiligen Wirkweise unterschiedlich in ein Krankheits- oder Suchtgeschehen eingebettet
sein kdnnen. Zusétzlich treten nicht selten im Verlauf der Abhangigkeitsentwicklung ver-
schiedene Formen des Mischkonsums oder wechselnden Konsums von unterschiedlichen
Arzneien und / oder Alkohol auf. In diesem Zusammenhang erscheint die Wahl des Begriffs
der ,Arzneimittelsuchten* angemessen (Poser & Poser 1996). Bestétigt wird dies durch Er-
fahrungen aus der Beratung von Frauen mit Medikamentenproblemen, denen zufolge Me-
dikamentenabhéangige keine homogene Gruppe darstellen und daher unterschiedliche Hil-
feangebote bendtigen (z. B. Latta 1994; Meyer 1998; Jeuck 1999).

Ublicherweise werden neun psychotrope Substanzklassen unterschieden, die in Bezug auf
substanzbezogene Stérungen relevant sind. Hiervon sind im Zusammenhang mit Medika-
mentenabhéangigkeit vier hauptsachlich relevant: Opioide, Sedativa/Hypnotika, Stimulanzien
und Halluzinogene (vgl. Elsesser & Satory 2001). Diese finden sich in den Arzneimittel-
gruppen der stark wirksamen Schmerzmittel und Hustenmittel, Schlaf- und Beruhigungsmit-
tel, Anregungsmittel und Appetitzigler wieder.

Neben den genannten werden eine Reihe weiterer Medikamente missbréauchlich verwendet.
Der Missbrauch entsteht dabei teils im Kontext des Konsums weiterer psychoaktiver Sub-
stanzen (z. B. Alkohol, illegale Drogen, Designerdrogen), von Ess-Stérungen (Abfihrmittel,
Diuretika), zur Leistungssteigerung im Freizeit- und Leistungssport und vor allem im Bereich
der Selbstmedikation bei Beschwerden und Erkrankungen. Eine hervorgehobene Rolle
spielen hier die rezeptfreien Schmerzmittel, wobei insbesondere den Kombinationsanalgeti-
ka mit Koffein ein besonderes Missbrauchspotenzial zugeschrieben wird. Zurzeit vorliegen-
de Darstellungen zu allen relevanten Arzneimittelgruppen sowie zu Einzelstoffen finden sich
z. B. bei Glaeske, Gunther & Keller (1998) sowie in einer seit langerem vergriffenen und in
Uberarbeitung befindlichen Broschiire der Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS
1991).

Darlber hinaus taucht im Zusammenhang mit Medikamentenabhangigkeit haufig auch der
Begriff ,Psychopharmaka’ auf, der oft pauschal mit den psychotropen Medikamenten
gleichgesetzt wird. Als Psychopharmaka werden Medikamente bezeichnet, die der Behand-
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lung psychischer Beschwerden und neurologischer Erkrankungen dienen. Einige dieser
Mittel werden auch als Narkosemittel oder zur Behandlung von Symptomen organischer
Krankheiten eingesetzt. Laut Bundes-Gesundheitssurvey nahmen im Jahr 1998 etwa 3,8%
der Frauen und 1,5% der Manner zwischen 18 und 79 Jahren taglich ein Psychopharmakon
ein (Knopf & Melchert 2003). Zu den Psychopharmaka gehdren neben den bereits genann-
ten Sedativa, Hypnotika und Stimulanzien auch Neuroleptika, Antidepressiva und die so
genannten Phasenprophylaktika. Weitere Medikamente dienen beispielsweise der Behand-
lung von Epilepsien und von Demenzerkrankungen. Nur ein Teil der Psychopharmaka be-
sitzt also ein substanzbezogenes Missbrauchs- bzw. Abh&ngigkeitspotenzial. Bei Antide-
pressiva und Neuroleptika wird dieses dagegen als gering eingeschatzt, kommt aber im
Zusammenhang mit dem Missbrauch von anderen Substanzen vor (Keup 2001). Hinweise
auf eine Verbreitung neuerer Antidepressiva als Lifestylemedikamente (v. a. dass hierzu-
lande unter dem Handelsnamen erhdltliche Fluctin, vgl. Kramer 1995), wie sie derzeit fir
die USA beschrieben werden, wurden in Deutschland bislang noch nicht festgestellt (Lohse,
Lorenzen und Miiller-Oerlinghausen 2006). Moglicherweise ist in Deutschland vor dem Hin-
tergrund der aktuellen Bemuhungen auf unterschiedlichen Ebenen, die Versorgung depres-
sive Erkrankungen zu verbessern (Bundesministerium fir Gesundheit 2006), auch mit ei-
nem weiteren Anstieg der Antidepressivaverordnungen zu rechnen — ohne hieraus Aussa-
gen zur jeweiligen Angemessenheit der medikamentésen Behandlung ableiten zu kénnen.

Letztlich werden diese Arzneimittel nach wie vor aus unterschiedlichen Grinden Kkritisch
diskutiert. Zum einen wird angenommen, dass Psychopharmaka zum Déampfen und
symptomatischen Behandeln von Beschwerden eingesetzt werden, ohne deren Ursprung in
gesellschaftlichen und psychosozialen Bedingungen zu beriicksichtigen oder dass sie als
Folge struktureller Versorgungsméngel zum ,Ruhigstellen” alter Menschen in Alten- und
Pflegeheimen angewendet werden. Des Weiteren wurden und werden diese Medikamen-
tengruppen vermutlich kompensatorisch anstatt der zunehmend kritisch bewerteten Benzo-
diazepine verordnet. Dies erscheint im Hinblick auf das Abhangigkeitspotenzial gerechtfer-
tigt. Hierbei muss allerdings Berlcksichtigung finden, dass die genannten Psychopharmaka
ein jeweils eigenes Profil teils gravierender unerwiinschter Arzneimittelwirkungen besitzen
(Glaeske 2003), welche allerdings nicht Gegenstand dieses Berichts sind.

Ausgehend von ihrer Verbreitung in der Bevolkerung sind zwei Gruppen von Arzneimitteln
mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial von besonderer Bedeutung, auf die sich der
vorliegende Bericht konzentrieren wird:

Schlaf- und Beruhigungsmittel (Hypnotika, Sedativa, Tranquillantien)

o Das Abhangigkeitsrisiko von Medikamenten aus der Wirkstoffgruppe der Benzodiazepi-
ne ist seit langem bekannt und unbestritten. Benzodiazepine werden mit Gber einer Mil-
lion fir die weit Uberwiegende Zahl der Medikamentenabhé&ngigkeiten verantwortlich
gemacht. Zusatzlich gelten etwa genauso viele Konsumenten/-innen als gefahrdet
(Remien 1994). Neben dem Abhé&ngigkeitsrisiko ist bei einem Langzeitgebrauch dieser
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Arzneimittel zusatzlich mit einer Reihe weiterer Folgeschéden zu rechnen. Hierzu geho-
ren motorische, kognitive und emotionale Einschrdnkungen sowie ein gesteigertes Un-
fallrisiko. Unterschieden werden die Wirkstoffe nach der Zeit, in der die Halfte der Sub-
stanz im Koérper abgebaut ist (Halbwertzeit: HWZ). Dies wird durch Umverteilungspro-
zesse im Korper, aktive Metaboliten (Stoffwechselprodukte der Wirkstoffe) und ver-
schiedene patientenbezogene Variablen beeinflusst. Es gibt kurzwirkende (HWZ 2,5 bis
8 Stunden), mittellang wirkende (HWZ 15 bis 30 Stunden) und langwirkende (HWZ bis
zu 250 Stunden) Benzodiazepine. Zur kurzzeitigen Behandlung von Ein- und Durch-
schlafstérungen werden Mittel mit kurzer und mittellanger Wirkdauer empfohlen. Lang-
wirksame Préparate werden zur Beruhigung und Dampfung genutzt. Darlber hinaus
besteht das Risiko der Kumulation, d. h. der Wirkstoff wird bis zur nachsten Einnahme
nicht vollstandig abgebaut und sammelt sich im Verlauf der Zeit im Korper an.

Eine Besonderheit bei dieser Wirkstoffgruppe ergibt durch die flir Benzodiazepine cha-
rakteristische Niedrigdosisabhangigkeit (low-dose-dependency). Im Rahmen des Lang-
zeitgebrauchs bei im Wesentlichen gleich bleibender Dosis kdnnen sich eine Toleranz-
entwicklung mit einhergehendem Wirkungsverlust der gewohnten Einnahmemenge so-
wie charakteristische Entzugssymptome bei einem Absetzen des Medikaments entwi-
ckeln. Das Risiko steigt mit der Dauer der Einnahme. Nach langjahrigem Gebrauch
entwickelt vermutlich die Halfe der Dauernutzer eine Abhangigkeit mit Entzugssyndrom
(Poser 2002; Poser, Boning, Holzbach & Schmidt 2006; Naja, Pelissolo, Haddad, Bad-
doura & Baddoura 2000). Liegen keine zusatzlichen Abhangigkeitssymptome vor, wird
die Niedrigdosisabhangigkeit durch die gebrauchlichen diagnostischen Kriterien nicht er-
fasst. Ein Absetzen der Medikamente gelingt oft dennoch nicht, da die auftretenden
Entzugserscheinungen als erneutes Auftreten der Ausgangsbeschwerden gedeutet
werden und der Konsum wieder aufgenommen wird.

e Den kurzwirksamen, benzodiazepindhnlichen Hypnotika/Sedativa mit den Wirkstoffen
Zolpidem, Zopiclon und Zaleplon wird ein geringeres Missbrauchsrisiko und eine gunsti-
gere Nutzen-Risiko-Relation als den Benzodiazepinen zugeschrieben. Ein primarer
Missbrauch wurde bisher in Einzelfallen berichtet und ein Missbrauchsrisiko vor allem
bei Patientinnen und Patienten mit bekannter Abhangigkeit und psychiatrischen Patien-
ten vermutet (Hajak, Muller, Wittchen, Pittrow & Kirch 2003; Poser et al. 2006). Entspre-
chend wird vor einer Verordnung an Benzodiazepinabhéngige gewarnt (Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft 1999). Derzeit stehen diese Wirkstoffe sozusa-
gen ,unter Beobachtung®. Entsprechend wird der Wirkstoff Zolpidem von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) zusammen mit den Benzodiazepinen in der Liste der in-
ternational kontrollierten psychotropen Substanzen gefuhrt (International Narcotics
Control Board 2003) und in Fachinformationen entsprechender Praparate auf das Miss-
brauchs- bzw. Abhé&ngigkeitsrisiko verwiesen.
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Schmerzmittel (Analgetika)

o Rezeptpflichtige Schmerzmittel (v. a. Opioide) spielen bei der iatrogenen Entwicklung
von Medikamentenabhangigkeiten derzeit eine nachgeordnete Rolle. Aufgrund friherer
Erfahrungen mit dem Suchtpotenzial von Schmerzmitteln und den Erfahrungen mit Ab-
hangigen von illegalen Drogen haben Beflirchtungen vor Abhangigkeitsentwicklungen in
Deutschland jahrelang zur Unterversorgung von Schmerzkranken gefihrt. Durch die
zunehmende Umsetzung der WHO-Leitlinien zur Behandlung von Tumorschmerzen und
deren Ubertragung auf die Behandlung anderer schwerwiegender chronischer
Schmerzerkrankungen, steigt die Verordnung opioider Schmerzmittel kontinuierlich. In-
wieweit sich dies auf die Zahl entsprechender Abhangigkeiten auswirken wird, ist noch
Gegenstand der Diskussion (Poser et al. 2006, Keup 2004), so dass die konkrete Ent-
wicklung abgewartet werden muss.

o Rezeptpflichtige Migranemittel sowie rezeptfreie Schmerzmitteln, vor allem den Kombi-
nationsanalgetika mit Koffeinzusatz, wird ein erhdhtes Missbrauchsrisiko zugeschrieben
(Glaeske 2005). Die Rolle des Koffeins bei der Entwicklung des Missbrauchs ist in der
Fachwelt umstritten (Hoc 1998). Allerdings wird bei Patienten mit medikamentenindu-
ziertem Dauerkopfschmerz (Gobel 2004; Haag, Baar, Grotemeyer, Pfaffenrath, Ribbat &
Diener 1999) sowie mit Analgetikanephropathie (Elseviers & De Broe 1999) darauf hin-
gewiesen, dass diese Erkrankungen in der Regel auf einen Missbrauch von Kombinati-
onspraparaten mit Koffein zuriickzufiihren sind und nicht auf den Gebrauch von Mono-
praparaten.

2.1 Verordnung und Gebrauch

Angaben zur Verbreitung von Medikamenten mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial
in Deutschland liegen zum einen aus der Verordnungsstatistik der gesetzlichen Kranken-
kassen sowie aus epidemiologischen Studien vor. Diese Daten liefern zunachst nur Hinwei-
se zur Exposition, aus denen sich die Haufigkeit von Abh&angigkeit oder schadlichem
Gebrauch nicht direkt ableiten lasst (Poser 2002). Der jahrlich erscheinende Arzneiverord-
nungsreport wird aus Verordnungsdaten des GKV-Arzneimittelindex des Wissenschatftli-
chen Instituts der AOK (WIdO) erstellt. Erfasst sind hier alle Verordnungen zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherungen, die in offentlichen Apotheken eingeltst wurden. Der
Arzneimittelverbrauch in Krankenh&usern, Verordnungen an Privatversicherte, Privatrezep-
te fur gesetzlich Versicherte sowie Selbstmedikation tber freiverkaufliche oder anders be-
schaffte Medikamente werden in diesen Daten nicht abgebildet. Zudem geben die Daten
keinen Aufschluss dartber, wie viele der Medikamente tatsadchlich selbst konsumiert wer-
den, als unverbrauchte Reste in den Mull wandern oder an Dritte weitergegeben werden
(Nink & Schréder 2006). Im Folgenden werden die wichtigsten Trends zur Verordnung von
Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungsmitteln dargestellt.
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Zu den verordnungsstarksten Arzneimittelgruppen im Jahr 2004 gehoren an erster Stelle
die Analgetika und Antirheumatika mit 69,2 Millionen Verordnungen. Nicht rezeptpflichtige
Analgetika sind mittlerweile nur noch als Co-Medikation mit Opioiden verordnungsfahig,
weshalb hier ein Umsatzrickgang um 44% gegentber dem Vorjahr zu verzeichnen ist, der
aber teilweise durch eine Zunahme der Verordnungen von Opioidanalgetika ausgeglichen
wird (Schwabe 2006).

Benzodiazepinhaltige Medikamente werden im Arzneiverordnungsreport getrennt nach den
Indikationsgruppen der Hypnotika/Sedativa und der Tranquillantien dargestellt. Hypnotika
werden vorwiegend bei Schlafstérungen verordnet, wéhrend Sedativa zur Beruhigung tags-
Uber eingesetzt werden. Die Abgrenzung dieser Arzneimittel gegentber den Tranquillan-
tien, welche insbesondere zur kurzfristigen Behandlung von Angstzustanden, zur Sedierung
bei schweren somatischen Erkrankungen sowie vor diagnostischen Eingriffen und in der
Alkoholentzugsbehandlung genutzt werden, erscheint oft willkirlich und beruht méglicher-
weise auf Marketingaspekten. Die Verordnungen von Hypnotika/Sedativa sind seit 1992 um
fast 70% zurtickgegangen. Hiervon sind Benzodiazepine (von 228 Millionen definierten Ta-
gestherapiedosen (DDD) im Jahr 1995 auf 68 Millionen DDD im Jahr 2004) ebenso wie
pflanzliche Mittel betroffen, nicht jedoch Arzneimittel mit den Wirkstoffen Zolpidem und
Zopiclon, die einen leichten Anstieg verzeichnen (1995: 63 Millionen DDD und 2004:
71 Millionen DDD). Diese Verschiebung hin zu kurzwirksamen Substanzen mit vermutlich
geringerem Abh&ngigkeitspotenzial wird prinzipiell begrif3t (Lohse & Muller-Oerlinghausen
2006).

Die Verordnung von benzodiazepinhaltigen Tranquillantien hat sich im Verlauf der letzten
funfzehn Jahre ungeféhr halbiert, ahnlich wie bei den Hypnotika. Dieser Rickgang wurde
bis 1997 von einer Zunahme der Verordnungen von niedrig dosierten Neuroleptika beglei-
tet. IThre Verwendung als Beruhigungsmittel wird kontrovers diskutiert, da Neuroleptika er-
hebliche Nebenwirkungen haben und auch bei niedrigen Dosierungen Einzelfalle von Be-
wegungsstorungen (Spatdyskinesien) beobachtet wurden - einer der schwersten und irre-
versiblen Nebenwirkungen dieser Substanzklasse. Mit zunehmender Aufmerksamkeit fir
die unerwinschten Wirkungen der Neuroleptika gingen die Verordnungen entsprechender
Mittel wieder zurlick. Dagegen hat sich die Verschreibung von Antidepressiva seit 1994
mehr als verdoppelt. Dies geht aber vermutlich nicht nur auf ein kompensatorisches Erset-
zen von Benzodiazepinen zurtick (z. B. bei angstlich gefarbten, depressiven Stérungen und
depressiven Schlafstérungen), sondern wahrscheinlich auch auf eine Ausweitung des Indi-
kationsspektrums sowie eine veranderte Diagnostik und damit einhergehend haufigere Be-
handlung von Depressionen (Lohse, Lorenzen und Miller-Oerlinghausen 2006).

Die geschilderten Trends kdnnen als Beleg dafir gelten, dass eine konsequente Aufklarung
und Sensibilisierung der Laien- und Fachéffentlichkeit tber Medikamentenwirkungen und
Therapiealternativen zu Veranderungen des Verordnungsverhaltens fihren. Grundsatzlich
ist davon auszugehen, dass die tiberwiegende Zahl der Arzte/-innen Benzodiazepine ver-
antwortungsvoll einsetzt, wie auch Verordnungsanalysen belegen. Hier zeigte sich, dass in
einer Region mit rund 500 niedergelassenen Arzten ein Anteil von nur knapp 9% ,Benzodi-
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azepin-Schwerpunktpraxen” mehr als 45% der gesamten Dosierungen verordnen (Glaeske
2000).

Insgesamt bieten Daten aus Verordnungsstatistiken der gesetzlichen Krankenkassen einen
wichtigen Einblick in die Verordnungspraxis und Verbreitung bestimmter Medikamente in
der Bevolkerung. Sie konnen allerdings keine Auskunft Uber Verschiebungen von der Ver-
ordnung Uber die gesetzlichen Krankenkassen hin zu anderen ,Markten* wie dem illegalen
Erwerb Uber das Internet oder zur Verordnung von Privatrezepten an Kassenpatientinnen
und -patienten bieten, wie sie in einem Bericht des Fernsehmagazins ,Panorama“ vom
30.3.2006 dargestellt wurde (NDR 2006). Die Verdéffentlichung einer entsprechenden Studie
des Zentrums fir Sozialpolitik an der Universitat Bremen steht noch aus.

Missbrauch von illegal beschafften, rezeptpflichtigen Medikamenten wird in Deutschland
bislang Uberwiegend bei Konsumentinnen und Konsumenten illegaler Drogen beobachtet.
Rausch- oder Substitutionskonsum tritt eher bei Hochdosisabhéngigen auf (Elsesser & Sa-
tory 2001), welche ebenso wie Menschen mit Mischkonsum (mit Alkohol oder illegalen Dro-
gen) eher in Suchthilfeeinrichtungen behandelt werden (Ellinger-Weber & Nette 1992). Die
Konsumgewohnheiten bei speziellen Klienten- bzw. Patientengruppen in der ambulanten
Sucht- und Drogenberatung werden mit dem Monitoring-System EBIS-med des Instituts fur
Therapieforschung (IFT) in Minchen (Gréssenberger & Simon 2001) in Zusammenarbeit
mit dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in Bonn genutzt, um
Entwicklungen im Missbrauchsverhalten aufzudecken und als Entscheidungsbasis fiir regu-
lierende MalRnahmen zu dienen. Ein Missbrauch von verschreibungspflichtigen und rezept-
freien Medikamenten in dem Ausmal3, wie er aus den USA berichtet wird (United Nations
2006) ist in Deutschland bisher noch nicht bekannt. Die Verbreitung neuer Beschaffungs-
moglichkeiten unter Umgehung der Rezeptpflicht, wie sie das Internet bietet, sollte aller-
dings Anlass zu erhohter Aufmerksamkeit sein (Augustin, Semmler, Résner & Kraus 2005).
Leicht vorstellbar ist, dass Uber diesen Zugang auch andere Zielgruppen angesprochen
werden, die bisher keinen Zugang zu einer ,Szene" haben.

Der Arzneimittelgebrauch von Erwachsenen wird in Deutschland in zwei reprasentativen
Erhebungen erfasst: die Reprasentativbefragung zum Gebrauch und Missbrauch psychoak-
tiver Substanzen bei Erwachsenen in Deutschland (Sucht-Survey) und eine Sondererhe-
bung im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys (Arzneimittel-Survey). In den Studien
werden unterschiedliche Erhebungsformen (Fragebogen, EDV-gestitztes Interview), teil-
weise unterschiedliche Referenzzeitrdume (12 Monate, 30 Tage, 7 Tage) sowie jeweils ver-
schiedene Variablen zu Gebrauchsmustern (z. B. Einnahmefrequenz, Verordnung, Selbst-
medikation, Anwendungsdauer, problematische Medikamenteneinnahme, Diagnosen) er-
fasst.

Im Rahmen des Sucht-Survey wurden fur Erwachsene im Alter von 18 bis 59 Jahren die
Pravalenz und Haufigkeit des Gebrauchs u. a. von Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungsmit-
teln in den letzten zwdlf Monaten sowie der mindestens einmaligen wochentlichen Einnah-
me in den letzten 30 Tagen erfragt. Im Laufe der letzten zw6Ilf Monate nahmen rund 62%
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der Befragten Schmerzmittel, 5% Schlafmittel und 5% Beruhigungsmittel ein. Jeder sechste
Befragte berichtete, in den letzten 30 Tagen vor der Befragung mindestens einmal irgend-
eines der erfragten Medikamente eingenommen zu haben (Schmerzmittel 13%; Schlafmittel
2%; Beruhigungsmittel 2%). Eine Analyse der 30-Tage-Préavalenz der Medikamentenein-
nahme zwischen 1995 und 2003 zeigt keine Anderungen bei der haufigen Einnahme von
Schmerzmitteln. Dagegen ging die Einnahme von Schlafmitteln und Beruhigungsmitteln seit
1995 signifikant zurtick (Augustin et al. 2005).

Der Arzneimittel-Survey 1998 liefert weitere Hinweise in Bezug auf Gebrauch, Anwen-
dungshaufigkeit, Selbstmedikation bzw. Einnahme verordneter Arzneimittel und Multimedi-
kation in einer reprasentativen Stichprobe der Wohnbevdlkerung im Alter von 18 bis 79 Jah-
ren (Knopf & Melchert 2003). Wahrend bei der retrospektiven Befragung zum Arzneimittel-
gebrauch in den letzten zwoIf Monaten Arzneimittelgruppen erfragt wurden, wurde der Arz-
neimittelgebrauch der letzten sieben Tage detailliert nach Einzelpraparaten erfasst und in
der Auswertung zu Arzneimittelgruppen zusammengefasst.

Rund zwei Drittel aller von den Studienteilnehmern genannten Arzneimittel wurden arztlich
verordnet, wobei sich die Rate der arztlichen Verordnungen seit Erhebungen zu Beginn der
90er Jahre vermindert und die der Selbstmedikation (rezeptfrei selbst gekaufte oder aus
friheren Verordnungen stammende Medikamente aus der Hausapotheke sowie sonstige
Quellen) erhéht hat. Der Anteil der Anwender von arztlich verordneten Analgetika in der
Bevolkerung lag 1998 bei 4,6% und von Psycholeptika (zu denen unter anderem die Schlaf-
und Beruhigungsmittel zahlen) bei rund 3%. Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungsmittel wur-
den in den letzten zwolf Monaten von den Befragten insgesamt eher unregelmaiig (wo-
chentlich oder seltener) als taglich verwendet. Bei der ausschlieBlichen Selbstmedikation
liegen die Schmerzmittel mit ca. 11% an der Spitze aller Medikamentennennungen (ebd.).
Insgesamt wird Selbstmedikation mit Analgetika von 9,3% der Manner und 13,0% der Frau-
en angegeben, wobei Manner haufiger (6,3%) ausschliel3lich selbstverordnete Schmerzmit-
tel einnehmen, Frauen jedoch haufiger (9,1%) zusatzlich weitere arztlich verordnete Medi-
kamente gebrauchen (Beitz, Déren, Knopf & Melchert 2004). Aktuelle Meldungen Uber ei-
nen Anstieg der Selbstmedikation mit Schmerzmitteln (Zok 2006) miissen auch im Zusam-
menhang mit den gesetzlichen Anderungen zur Verordnungsfahigkeit von rezeptfreien
Schmerzmitteln interpretiert werden. Vergleiche der Daten aus den Bundes-
Gesundheitssurveys von 1984 bis 1999 zum Gebrauch von acetylsalicylhaltigen Analgetika
(ASS) belegen, dass die Konsummengen in der Bevdlkerung tiber den gesamten Zeitraum
relativ stabil blieben (Melchert, Knopf, Pabel, Braemer-Hauth & Du 2001). Daten zum Ab-
satz rezeptfreier Schmerzmittel der Jahre 2002 bis 2005 weisen ebenfalls darauf hin, dass
sich zwar Verschiebungen hinsichtlich der verschiedenen Wirkstoffe ergeben, wohingegen
der Gesamtumsatz aller rezeptfreien Schmerzmittel eher ricklaufig ist (Petersen-Braun
2006).

Zusammenfassend kann der allgemeine Bevdlkerungstrend dahingehend gedeutet werden,
dass Verordnungen und der Gebrauch von Schmerzmitteln in der Bevélkerung weit verbrei-
tet sind und die Verordnungen und den Gebrauch von Schlaf- und Beruhigungsmitteln um
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ein mehrfaches Ubersteigen. Die Gesamtrate beim Schmerzmittelgebrauch ist in den ver-
gangenen Jahren relativ konstant, wobei sich das Verordnungsspektrum zugunsten opioi-
der Schmerzmittel verandert. Die Verordnungen und der Gebrauch von Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln gehen in den letzten Jahren deutlich zurlick. Hier gibt es vermutlich Verschie-
bungen hin zu anderen rezeptpflichtigen Arzneimitteln.

2.2 Zusammenhang mit Geschlecht und Alter

Die Verordnungsraten sowie Gebrauchszahlen von Medikamenten zeigen generell deutli-
che Unterschiede nach Alter und Geschlecht. Laut GKV-Index wurden Frauen im Jahr 2004
durchschnittlich 24% mehr definierte Tagesdosen (DDD) verordnet als Mannern. Der Mehr-
verbrauch der Frauen zeigt sich neben typischen Indikationsgruppen wie Sexualhormonen,
Gynékologika und Osteoporosemitteln vor allem bei Psychopharmaka und Hypnoti-
ka/Sedativa, welche Frauen mehr als doppelt so héufig verordnet werden wie Mannern. Mit
diesen Ergebnissen wissen sich Nink, Schroder & Selke (2001) in Ubereinstimmung mit
einer Vielzahl anderer Studien. Sie sehen jedoch Hinweise darauf, dass diese Verord-
nungszahlen auch auf die haufigeren Arztbesuche von Frauen zurtickzufihren sind, die
dann maoglicherweise mit Verlegenheitsverordnungen beantwortet werden. Dabei werden
Frauen insgesamt preiswertere Mittel verordnet als Mannern. Die durchschnittlichen DDD-
Kosten liegen bei Mannern 8% hdher als bei Frauen (Nink & Schréder 2006).

Medikamente mit Missbrauchspotenzial werden mit zunehmendem Alter h&ufiger verordnet,
wobei der Anstieg bei den Schmerzmitteln erheblich steiler ausféllt als bei den Schlaf- und
Beruhigungsmitteln. Die Mehrzahl der Benzodiazepin-Verordnungen betrifft tber 60jahrige
Patientinnen. Auswertungen der Gmunder Ersatzkasse zeigen, dass bei alteren Frauen der
Anteil der Langzeitverordnungen hoher ist als bei Mannern der gleichen Altersgruppen und
bis zu 8% bei den Frauen Uber 70 Jahren reicht. Insgesamt nimmt die Zahl der Langzeit-
verordnungen allerdings langsam ab (Janhsen & Glaeske 2002). Der relative Anteil von
Langzeitverordnungen zur Gesamtzahl der Benzodiazepinanwender/-innen ist allerdings bei
Mannern und Frauen gleich (Knopf & Melchert 2003).

Der Arzneimittel-Survey belegt ebenfalls, dass Frauen haufiger Medikamente gebrauchen.
Rund 52% der Studienteilnehmer/-innen gaben an, irgendein Arzneimittel aus den 38 er-
fragten Kategorien taglich anzuwenden, darunter Frauen (66%) fast doppelt so haufig wie
Manner (35%). Frauen geben dabei mehr arztlich verordnete Medikamente an als Manner
und kombinieren dabei 6fter verordnete Medikamente mit Selbstmedikation. M&anner wen-
den haufiger ausschliel3liche Selbstmedikation an. Schmerz-, Schlaf und Beruhigungsmittel
nehmen Frauen insgesamt haufiger und jeweils haufiger taglich oder mindestens einmal
wochentlich ein als M&nner (Knopf & Melchert 2003). Diese Ergebnisse lassen sich in ihrer
Tendenz trotz der etwas anders erfragten Referenzzeitrdume durch die Ergebnisse des
Sucht-Survey bestéatigen (Augustin et al. 2005). Schmerzmittel stehen bei beiden Ge-
schlechtern in der Selbstmedikation ganz vorne.
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Der allgemeine Arzneimittelgebrauch wéachst mit steigendem Alter an, wobei die starkste
Zunahme im Vorrenten- und Rentenalter zu verzeichnen ist (Knopf & Melchert 2003). In
Bezug auf Schmerzmittel zeigt sich, dass die 7-Tage-Pravalenz bei Frauen bis zur Alter-
gruppe der 40-49-Jahrigen ansteigt und danach abnimmt. Bei den Mannern liegt die Prava-
lenz der Schmerzmitteleinnahme bis zur Altersgruppe der 50-59-Jahrigen deutlich unter der
der Frauen, der Verlauf Uber die Altergruppen ist jedoch uneinheitlich. Ab den Altersgrup-
pen tber 60 Jahren gebrauchen Frauen und Manner Schmerzmittel &hnlich oft. Die 7-Tage-
Pravalenz der Psycholeptika, zu denen neben den Schlaf- und Beruhigungsmitteln aller-
dings auch z. B. die Antidepressiva z&hlen, steigt mit dem Alter bei beiden Geschlechtern.
Bei Frauen liegt die Haufigkeit in fast allen Altersgruppen deutlich Gber den Mannern, erst
bei den 70-79-Jahrigen sind die Raten annahernd gleich.

In Bezug auf alle im Arzneimittel-Survey erfassten Medikamente nimmt die ausschlie3liche
Selbstmedikation mit dem Alter bei beiden Geschlechtern ab, bei Mannern steigt der Anteil
der verordneten Medikamente mit dem Alter kontinuierlich an. Bei Frauen ist der Anteil der-
jenigen, die ausschlief3lich verordnete Medikamente einnehmen, in den mittleren Altergrup-
pen geringer als in den niedrigen und hohen Altersgruppen. Bis zum Alter von 60 Jahren
nehmen Frauen haufiger ausschlie3lich verordnete Medikamente ein als Manner. Danach
kehrt sich das Verhaltnis um (Knopf & Melchert 2003).

Die Ergebnisse des Sucht-Survey 2003 weisen ebenfalls auf eine Abnahme des Schmerz-
mittelkonsums im Alter hin (12-Monats-Pravalenz). Die Einnahmepravalenz von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln steigt dagegen mit dem Alter stetig an und erreicht rund 8% bei den 50-
59-Jahrigen. Diese Tendenz zeigt sich bei beiden Geschlechtern (Augustin et al. 2005). Bei
der 30-Tages-Prévalenz der mindestens einmal wochentlichen Einnahme steigen die Raten
von Schmerzmitteln dagegen ebenso wie die der Schlaf- und Beruhigungsmittel an.

Zusammenfassend weisen die verschiedenen epidemiologischen Studien hinsichtlich der
Variablen Geschlecht und Alter &hnliche Tendenzen auf. Fur zukinftige Erhebungen waren
eine besondere Berucksichtigung der hohen Altergruppen sowie eine Integration der ver-
schiedenen Quellen wiinschenswert.

2.3 Problematischer Gebrauch, Missbrauch & Abhangigkeit

Schatzungen zur Zahl der Medikamentenabhangigen in Deutschland reichen von ca. 1,3
Millionen (Glaeske 2006) bis zu 1,9 Millionen (Berechnung des Instituts fur Therapiefor-
schung IFT, zit. nach Soyka et al. 2005). Die Verbreitung von Missbrauch und Abh&ngigkeit
von Medikamenten in der deutschen Bevdlkerung ist allerdings bisher schlechter untersucht
als bei anderen substanzbezogenen Stérungen (Poser & Poser 1996). Zur Einschatzung
liegen Daten Uber Einstellungen und Verhaltenweisen im Zusammenhang mit Medika-
mentengebrauch (Augustin et al. 2005), zur Verordnung und zum Gebrauch Uber einen
Zeitraum von mehr als drei Monaten (z. B. Ferber, lhle, Kdster & Krappweis 1992, Remien
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1994; Glaeske & Janhsen 2001; Knopf & Melchert 2003) und zur Abhangigkeit anhand dia-
gnostischer Kriterien nach dem DSM IV (Kraus & Augustin 2001) vor.

Die Diagnostik der Medikamentenabhangigkeit orientiert sich an den Kriterien von Miss-
brauch und Abhéngigkeit nach dem ICD 10 (International Statistical Classification of Disea-
ses and Related Health Problems, 10. Revision) der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
oder dem DSM 1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Revision) der
American Psychiatric Association. In beiden Diagnosesystemen wird eine Abhangigkeit
dann diagnostiziert, wenn mindestens drei psychische und/oder korperliche Symptome in-
nerhalb von 12 Monaten auftreten (zur Gegenuberstellung der Kriterien vgl. Poser et al.
2006).

Zur Ermittlung eines problematischen Gebrauchs von psychoaktiven Medikamenten wurde
in den Reprasentativerhebungen des IFT von 2000 und 2003 ein Kurzfragebogen einge-
setzt (Watzl, Hocker, Rist & Miehle 1991), der Verhalten und Erleben im Zusammenhang
mit der Einnahme von Medikamenten erfasst, welches zwar schon Symptome abhangigen
Konsums aufweist, aber nicht notwendig die Kriterien von Missbrauch und Abhangigkeit
nach DSM erflllt. Der Anteil der Personen, welche die Kriterien fur einen problematischen
Medikamentengebrauch erflllen, betrug im Jahr 2003 4,3% und ist seit der vorherigen Er-
hebung aus dem Jahr 2000 (3,3%) angestiegen (Augustin et al. 2005). Der Anteil von Frau-
en mit problematischem Medikamentenkonsum ist bei den Frauen (5,5%) deutlich haufiger
als bei Mannern (3,2%) und steigt mit zunehmendem Alter. Dabei ist ein deutlicher Sprung
von der Altersgruppe der 40-49-Jahrigen (3,6%) zu den 50-59-Jahrigen (8,5%) zu verzeich-
nen. Wie der insgesamt sinkende bzw. stagnierende Gebrauch der kritischen Arzneimittel-
gruppen einerseits und die steigende Rate des problematischen Medikamentengebrauchs
andererseits zueinander im Verhaltnis stehen, bedarf weiterer Analysen.

Mit weiteren Fragenbogen wurde der Einsatz von Medikamenten zur Lebensbewaltigung
sowie zur sofortigen Entlastung (Instant Relief) eingeschatzt. Bei den verwendeten Befra-
gungsinstrumenten kann allerdings kritisch hinterfragt werden, ob sich eine Reihe der Fra-
gen mdglicherweise weniger auf einen funktionalisierenden Einsatz mit Missbrauchscharak-
ter, als vielmehr auf einen indikationsgerechten Gebrauch zur Bewaltigung von psychischen
Erkrankungen und einer aktuellen Empfehlungen entsprechenden Schmerzbehandlung
zurtckzufuhren ist. Neuere Untersuchungen belegen, dass sich Schmerzen ,verselbststan-
digen“ und zu einer eigenstandigen Erkrankung entwickeln kénnen, wenn sie zu lange an-
dauern oder nicht angemessen behandelt werden. Auch kann der Korper ein so genanntes
~Schmerzgedéachtnis” entwickeln und hierdurch Schmerzempfindungen schneller und friher
auslésen. Deshalb sollen Schmerzen frihzeitig und ausreichend behandelt werden (vgl.
Diemer & Burchert 2002).

Schatzungen zur Haufigkeit von Medikamentenmissbrauch bzw. -abhéngigkeit beruhen
einerseits auf Verordnungsdaten einzelner gesetzlicher Krankenkassen (z. B. Glaeske &
Janhsen 2001; Remien 1994; Ferber, Ihle, Koster & Krappweis 1992). Ausgehend von einer
Verordnungsdauer von mehr als 90 Tagen und den jeweils verordneten Mengen von Ben-
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zodiazepinen wird hierbei hochgerechnet, dass schatzungsweise mehr als eine Million Men-
schen von diesen Arzneimitteln abhangig sind. Zusatzlich dazu wird eine Geféahrdung durch
die Abhéngigkeit von Benzodiazepinen bei rund einer weiteren Million Menschen geschatzt
(Remien 1994).

Des Weiteren wurde das gleiche Kriterium einer Einnahmedauer von mehr als 90 Tagen im
Arzneimittel-Survey 1998 (Knopf & Melchert 2003) genutzt, um den kritischen Gebrauch
von benzodiazepin- und/oder barbitursaurehaltigen Praparaten sowie von opioidhaltigen
Schmerzmitteln einzuschatzen. Fast 80% der Anwender/-innen der erstgenannten Medika-
mente haben diese langer als drei Monate taglich angewendet. Frauen gebrauchen Benzo-
diazepine zwar insgesamt haufiger, das Verhdltnis zwischen Kurz- und Langzeitgebrauch
ist bei den Geschlechtern anndhernd gleich. Bei friilheren Gesundheitssurveys konnte au-
Rerdem beobachtet werden, dass bei den verschiedenen Benzodiazepinwirkstoffen das
Risiko einer nicht verordnungsgemaéafien Einnahme unterschiedlich ist und bei dem Wirkstoff
Oxazepam immerhin bei Uber 90% der Arzneimittelanwender ein therapeutisch sinnvoller
Wirkstoffspiegel nachgewiesen werden konnte. Bei den opioidhaltigen Schmerzmitteln be-
trug die Zahl der taglichen Anwender mit mindestens dreimonatigem Gebrauch 65,5%. Als
Hinweis auf einen Uberwiegend indikationsgemafen Gebrauch wurde dabei der deutliche
Zusammenhang zwischen einer Angabe starker Schmerzen und dem Gebrauch von
Opioidanalgetika gewertet.

Angaben zur Pravalenz des Dauerkonsums von rezeptfreien Analgetika fehlen in dem vor-
liegenden Bericht, missten aber aus den vorliegenden Daten generierbar sein.

Schliellich liegen Angaben zur Pravalenz von Medikamentenabhangigkeit aus dem Sucht-
Survey 2000 vor (Kraus & Augustin 2001). Hier wurde ein Fragenkatalog in Anlehnung an
die diagnostischen Kriterien nach DSM IV genutzt. Insgesamt erflllten 2,9% der Befragten
zwischen 18 und 59 Jahren drei oder mehr der sieben Kriterien fur eine Medikamentenab-
hangigkeit. Hochgerechnet auf die Wohnbevolkerung dieser Altersgruppen in Deutschland
ergeben sich hiermit 1,4 Millionen Menschen mit einer Medikamentenabh&angigkeit. Die
Pravalenz fir Medikamentenabh&ngigkeit steigt mit dem Alter und erreicht 4,9% in der Al-
tergruppe der 50-59-Jahrigen. Eine Hochrechnung dieser Haufigkeit auf die Altergruppe der
60-69-Jahrigen ergibt eine Gesamtzahl von 1,9 Millionen Medikamentenabh&ngigen in
Deutschland (vgl. Soyka et al. 2005), wobei diese Zahl durch Einbeziehung héherer Alter-
gruppen in folgenden Befragungen statistisch abzusichern ware.

Die vorliegenden Schatzungen und Daten deuten ubereinstimmend darauf hin, dass es
mehr medikamentenabhéngige Frauen als Manner gibt, wenngleich die Verhaltnisangaben
schwanken. Ferber et al. (1992) berechneten aus einer représentativen Stichprobe der AOK
Dortmund 1,8% Medikamentenabhangige. Der Anteil der als medikamentenabh&ngig ein-
gestuften Frauen betrug 2,3%, der der Manner 1,1%. Aus einer Hochrechnung auf Grund-
lage der Verordnungsdaten des IKK Bundesverbandes auf alle gesetzlich Krankenversi-
cherten schloss Remien (1994) auf 1,4 Millionen Medikamentenabhangige, wobei hier an-
genommen wurde, dass Frauen dreimal so haufig betroffen sind wie Manner.




Seite 23

Im Sucht-Survey 2000 (Kraus & Augustin 2001) betrugen die Anteile von Medikamentenab-
héngigen an der deutschen Bevolkerung bei den Frauen 3,2% und bei den Mannern 2,5%
(Verhéltnis 1:0,82). Allerdings ist bei der letztgenannten Studie zu berlcksichtigen, dass
hier die Uber 60-Jahrigen nicht direkt befragt wurden. In dieser Gruppe steigt aber mit zu-
nehmendem Alter der relative Anteil von Frauen, die gemaR der Verordnungsstatistik be-
sonders haufig Beruhigungsmittel und andere Psychopharmaka verschrieben bekommen.
Folglich wird die am meisten exponierte Personengruppe, bei der eine hohe Rate von Me-
dikamentenabhangigen vermutet wird, durch die gewahlte Stichprobe nur unzureichend
erfasst.

In epidemiologischen Erhebungen zum Medikamentengebrauch ergeben sich prinzipiell
eine Reihe methodischer Probleme hinsichtlich der Vollstandigkeit und Genauigkeit der
Selbstangaben der Befragten Uber einzelne Praparate sowie Einnahmemenge, -dauer und
-frequenz, die nur mit einem relativ hohen Aufwand zu vermindern sind (z. B. Augustin,
Semmler, Rosner & Kraus 2005; Knopf & Melchert 2003; Vogt 1989). Dartiber hinaus wer-
den die fraglichen Medikamente entweder bereits bei der Erhebung oder spatestens bei der
Auswertung in unterschiedliche Kategorien zusammengefasst. Diese Vorgehensweise ist
zum einen methodischen und forschungstkonomischen Problemen geschuldet. Des Weite-
ren ist die Beibehaltung eines einmal gewéahlten Auswertungsdesigns sicher winschens-
wert, um eine Vergleichbarkeit von Auswertungen tber mehrere Querschnitterhebungen
innerhalb eines Forschungsparadigmas zu ermdglichen. Dennoch erschweren die unein-
heitlichen Auswertungsschemata einen vergleichenden Uberblick zu relevanten Fragestel-
lungen und hierdurch eine Interpretation und entsprechende Ableitung handlungsrelevanter
Aussagen. Auch wird eine Einschétzung des Medikamentenkonsums im Hinblick auf Miss-
brauch und Abhangigkeit anhand diagnostischer Kriterien und unter Einbeziehung behand-
lungsrelevanter Diagnosen bisher nur punktuell durchgefihrt (s. u.).

Zusammenfassend ist aus diesem Kapitel festzuhalten, dass Frauen und altere Menschen
mehr problematische Medikamente verordnet bekommen und diese auch haufiger gebrau-
chen. Fur zukinftige epidemiologische Untersuchungen oder auch Sonderauswertungen
vorhandener Datensatze ist eine Differenzierung der Schmerzmittelarten, ein konsequenter
Einbezug von Variablen zur Schichtzugehorigkeit (vgl. Kapitel 4.2) und der hohen Alters-
gruppen sowie der Einbezug diagnostischer Kriterien wiinschenswert. Dariiber hinaus ist
anzustreben, dass erkrankungsbezogene Variablen verstarkt in die Auswertung Eingang
finden, um einen hohen oder haufigen Gebrauch von Schmerz- und Beruhigungsmitteln
zumindest ansatzweise in einen Behandlungskontext einordnen zu kénnen. Zusatzlich sind
in den verfigbaren Veroffentlichungen keine Hinweise zum gleichzeitigen Gebrauch von
Medikamenten mit anderen suchtpotenten Substanzen auf Bevolkerungsebene verfligbar.
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2.4 Belastungen, Erkrankungen und Medikamentengebrauch

Bedingungsfaktoren fur den Gebrauch von Psychopharmaka und Schmerzmitteln wurden
bisher vor allem im Rahmen der Frauengesundheitsforschung aufgegriffen und untersucht,
so dass sich Aussagen zu Hintergriinden des Medikamentengebrauchs Uberwiegend auf
Frauen beziehen. Dabei hat sich die Perspektive seit den Anfangsjahren der Frauenge-
sundheitsbewegung verédndert. Obwohl gesellschaftliche Kontrolle durchaus noch themati-
siert wird (z. B. Burgard 2002), hat sich der Blickwinkel starker auf das Gesundheitshandeln
und den Einfluss von unterschiedlichen Lebensweisen und subjektiven Gesundheits- bzw.
Krankheitskonzepten verschoben (Klesse, Sonntag, Brinkmann & Maschewsky-Schneider
1992). Hierzu hat sicher beigetragen, dass Unterschiede zwischen Frauen - z. B. in Bezug
auf Bildung, Erwerbstéatigkeit oder Migrationshintergrund - starker in den Fokus der Diskus-
sion ruckten. Parallel dazu haben sich Frauengesundheitsforschung und -bewegung in den
vergangenen Jahren zunehmend professionalisiert (Schulz & Langenheder 1997; Vogt
1998). Zum Thema Frau und Abhangigkeit von psychoaktiven Substanzen konstatiert Vogt
(1998) zwar einen mittlerweile festen Platz in der Frauengesundheitsforschung sowie einen
bescheidenen Platz der geschlechtsspezifischen Perspektive in der Suchtforschung. Den-
noch stellt sie erhebliche Forschungsdefizite fest. Unter anderem fallt es immer noch
schwer, "zu erklaren, warum Frauen im Vergleich zu Mannern ganz entschieden weniger
anfallig sind, von psychoaktiven Stoffen wie Alkohol oder Opiaten abhangig zu werden,
aber weit mehr, wenn es um psychoaktive Medikamente geht* (Vogt 1998, S. 29). Dennoch
l&sst sich anhand der vorliegenden Studien zumindest in Ansatzen ein Bild der Bedingungs-
faktoren zeichnen, wenngleich weitergehende Forschung zu den Ursachen von Medika-
mentenmissbrauch und -abhangigkeit bei Frauen und auch bei Mannern in ihren jeweiligen
unterschiedlichen Lebenslagen, aber auch innerhalb der jeweiligen Geschlechtergruppen
unabdingbar ist.

2.4.1 Belastungsfaktoren und Medikamentengebrauch

Ein Zusammenhang von beruflichen und familidaren Belastungen und einem hohen Medi-
kamentengebrauch wurde bereits zum Ende der achtziger Jahre im Rahmen einer Studie
des Instituts fur Medizin-Soziologie der Universitat Hamburg belegt (Ellinger, Karmaus &
Stauss 1987). Als sich gegenseitig bedingende und kumulierende Faktoren fur hohen Medi-
kamentengebrauch bei berufstatigen Frauen werden genannt:

e Restriktive Arbeitsbedingungen mit geringem Handlungsspielraum und hoher kér-
perlicher sowie emotionaler Belastung, z. B. Produktion mit hohem Anspruch an
feinmotorische Fahigkeiten, untergeordnete Verwaltungstatigkeiten (Schreibdienst)
oder Pflege.

e geringe soziale Unterstitzung bzw. hohe soziale Belastungen im Beruf und familia-
rem Bereich.
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e Gefiihls- und Beziehungsarbeit, die sowohl im privaten Bereich als auch in vielen
frauentypischen Berufen erwartet wird und wenige Mdglichkeiten zur Distanzierung
lasst (Pflege, Kundenkontakte, helfende Berufe etc.).

e Arbeitsorganisatorische Mangel (Personalmangel, Zeitdruck, Schichtarbeit, hierar-
chische Fuhrungsstrukturen, geringe Aufstiegs- und Weiterbildungsmdglichkeiten).

Unter den beschriebenen Faktoren konnten keine Einzelursachen fir hohen Medika-
mentengebrauch isoliert werden. Vielmehr erwies sich das gemeinsame Auftreten mehrerer
Faktoren als ausschlaggebend. Bei Mannern einer Vergleichsgruppe zeigten sich dagegen
vor allem Zeitdruck und mangelnde soziale Unterstitzung als verstarkende Einflisse auf
den Gebrauch von Beruhigungsmitteln. Aus dieser wie auch aus zahlreichen anderen Stu-
dien zum Zusammenhang von Erwerbs- und Familientatigkeit mit verschiedenen Gesund-
heitsvariablen (z. B. Jahn et al. 1998) kann geschlossen werden, dass die verbreitete An-
nahme einer ,Doppelbelastung” als pauschale Ursache fir Beschwerden und erhéhten Me-
dikamentenkonsum bei Frauen zu kurz greift. Vielmehr sind qualitative Aspekte der jeweili-
gen ausgelbten Berufe und des privaten Umfeldes sowie das Zusammenwirken der ver-
schiedenen Faktoren entscheidend.

Der Aspekt des Einflusses von berufsgruppenspezifischen Belastungen auf die psychische
Gesundheit wurde im Rahmen aktueller Auswertungen von Arbeitsunfahigkeitstagen ver-
schiedener Krankenkassen verdeutlicht. Uberdurchschnittliche Arbeitsunfahigkeitszahlen
aufgrund psychischer Erkrankungen wurden von der Deutschen Angestellten Krankenkasse
(DAK) insbesondere fiir die Branchen ,Gesundheitswesen’, ,Offentliche Verwaltung’, ,Orga-
nisationen/Verbande’, ,Medien’, ,Bildung/Kultur und ,Banken/Versicherungen’ aufgezeigt.
Mehrfachbelastungen durch physische und psychische Risikofaktoren in der Pflege sowie
hohe Anforderungen an soziale Interaktion, Kommunikation und Kooperation mit anderen
Menschen in den beiden anderen Branchen werden als Erklarungsanséatze herangezogen
(DAK 2005). Der BKK Bundesverband berichtet tberdurchschnittliche H&aufigkeiten von
Arbeitsunfahigkeit, stationarer Behandlung und Medikamentenverordnungen bei Beschéftig-
ten in sozialen und Krankenpflegeberufen, in der Telekommunikation, in Erziehung und
Unterricht sowie bei den niedrig qualifizierten Tatigkeitsgruppen. Besonders hervorgehoben
wird darUber hinaus das Risiko psychischer Stérungen bei Arbeitslosen (BKK Bundesver-
band 2005). Insgesamt sind in beiden Erhebungen Frauen deutlich stérker von psychischen
Stérungen betroffen als Manner, mit Ausnahme der alkoholbezogenen Stérungen. Dies
spiegelt sich auch der Haufung entsprechender Krankmeldungen in frauentypischen Be-
schaftigungsbereichen wieder.

Die Ergebnisse der eingangs genannten Hamburger Studie werden dariber hinaus durch
zwei quantitative Studien der Universitdt Dortmund gestitzt (Franke, Elsesser, Sitzler, Al-
germissen & Kotter 1998; Franke, Mohn, Sitzler, Welbrink & Witte 2001). In den aufeinan-
der aufbauenden Fragebogenstudien wurden Frauen mit unauffalligem und auffalligen
(hohem, sehr hohem oder abhangigem) Gebrauch von Alkohol und Medikamenten vergli-
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chen. Neben auffalligen soziodemografischen Unterschieden (vgl. Kapitel 4.2) zeigte sich,
dass Frauen mit sehr hohem und abhangigem Medikamentenkonsum haufiger Berufe mit
geringerer Handlungsautonomie ausubten oder nicht erwerbstéatig waren als Frauen der
anderen untersuchten Gruppen. Sie gaben dartber hinaus mehr Belastungen in Beruf und
Privatleben sowie mehr psychische Beschwerden an. Negative Gefuihle wurden intensiver
erlebt und haufiger versucht zu verstecken und zu kontrollieren. Der Medikamenten-
gebrauch zielte vor allem auf den Erhalt der Funktionsfahigkeit angesichts von Beschwer-
den und ging einher mit erhdhten Erwartungen an die Medikamentenwirkung. Mit ihrer kor-
perlichen und psychischen Gesundheit waren auffallige Medikamentennutzerinnen weniger
zufrieden und litten insgesamt auch unter einer grofReren Anzahl von Erkrankungen. Vor
allem aufgrund von Schlafstérungen, Depressionen und Angstzustanden nahmen mehr
Befragte mit sehr hohem oder abhangigem Medikamentenkonsum in den letzten zwolIf Mo-
naten psychotherapeutische oder beratende Hilfe in Anspruch als Frauen der anderen Kon-
sumgruppen. Die subjektiven Kontrolliiberzeugungen sowie Bedeutsamkeit, Verstehbarkeit
und Handhabbarkeit (gemafRR dem Konzept des Kohéarenzgefiihls nach Antonovsky 1997)
waren bei den Medikamentenabhangigen am niedrigsten. Die Untersuchungen verdeutlich-
ten, dass sich Frauen mit problematischem Medikamentenkonsum nicht nur von Frauen mit
unauffalligem Substanzkonsum, sondern auch von Frauen mit sehr hohem, risikoreichem
Alkoholkonsum deutlich unterschieden, was als deutlicher Hinweis auf die Notwendigkeit
differenzieller Praventions- und Behandlungsangebote gewertet wird.

Zur Entwicklung von Belastungen im Altersverlauf im Zusammenhang mit Medikamenten-
missbrauch bzw. -abhangigkeit liegen keine systematischen Studien vor. Anhand von Inter-
viewprotokollen mit betroffenen Frauen (Ellinger, Karmaus & Stauss 1987) wird allerdings
nachvollziehbar, dass Medikamente auch eingesetzt werden, um bei gleich bleibend hohem
Belastungsniveau einerseits und altersbedingt schwindenden Kraften sowie neu auftreten-
den Beschwerden und Erkrankungen andererseits die Leistungsfahigkeit aufrechtzuerhal-
ten. Dementsprechend wirden Uber lange Jahre sich schleichend entwickelnde Medika-
mentenprobleme sozusagen ,mit in die Rente genommen’. Anpassungsprobleme beim
Ubergang ins Rentenalter, Veranderungen des sozialen Umfeldes durch Wegzug oder Tod
naher Angehoriger und altersbedingt h&ufigere Schlafstérungen kommen als weitere Fakto-
ren in Frage. Angesichts der derzeit steigenden Aufmerksamkeit fur die Haufigkeit psychi-
scher Stérungen sowie Suchterkrankungen im Alter ist zu hoffen, dass diese Themen auch
in der Forschung verstarkt aufgegriffen werden.

Schlie3lich muss auch korperliche, seelische und sexuelle Gewalt in diesem Zusammen-
hang als mdglicher, ursachlicher Faktor fiir psychische und psychosomatische Symptome
und Erkrankungen einbezogen werden. Auf Zusammenhange von erlittener Gewalt und
dem Konsum von Suchtmitteln einschliel3lich psychoaktiver Medikamente als Bewalti-
gungsversuch wird in zahlreichen Studien verwiesen (z. B. Vogt 1994; Franke 1998; Zenker
2002; BMFSFJ 2001). Diese Zusammenhange konnten auch im Rahmen einer reprasenta-
tiven Untersuchung zur Gewalt gegen Frauen in Deutschland (Miller & Schoéttle 2004) wie-
der belegt werden. In der Studie wurden insgesamt 10 000 Frauen im Alter zwischen
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16 und 85 Jahren zu ihren Gewalterfahrungen interviewt. Rund 40% der befragten Frauen
hatten korperliche und/oder sexuelle Gewalt erlebt. 42% gaben Formen von psychischer
Gewalt in den Interviews an. Erfasst wurde in diesem Zusammenhang auch, ob die Befrag-
ten Alkohol, Drogen oder Medikamente zu sich genommen haben, um mit dem Erlebten
besser fertig zu werden. Am haufigsten wurden Schlaf- und Beruhigungsmittel sowie Alko-
hol von den Befragten genannt. Schlaf- und Beruhigungsmittel gebrauchten infolge von
psychischer Gewalt 9,1%, nach sexueller Belastigung 3,1%, nach korperlicher Gewalt 5,2%
und nach sexueller Gewalt 9,4% der befragten Frauen.

2.4.2 Haufigkeit und Versorgung assoziierter Beschwerden und Erkrankungen

Psychische und psychosomatische Beschwerden sowie Schmerzen sind in der Regel der
urspringliche Anlass fur den Gebrauch entsprechender Medikamente und sind somit ein
zentraler Risikofaktor bei der Entstehung von Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit.
Angststérungen, affektive Stérungen, somatoforme Stdérungen, Schlafstérungen und be-
stimmte Schmerzerkrankungen sind bei Frauen stérker verbreitet als bei M&nnern. Die Pa-
rallele zu den Verordnungen und zum erhéhten Gebrauch entsprechender psychoaktiver
Medikamente und Schmerzmittel durch Frauen ist augenfallig (Kolip & Glaeske 2004). Ak-
tuelle Studien und Berichte zur Haufigkeit und Versorgung der verschiedenen Erkrankun-
gen belegen allerdings dartiber hinaus, das entsprechende Symptome in der Praxis auch
haufig nicht oder nicht ausreichend erkannt und angemessen behandelt werden. Laut Zu-
satzsurvey ,Psychische Storungen® im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurvey 1998/1999
(Wittchen & Jacobi 2001) litten 32% der befragten Erwachsenen zwischen 18 und 65 Jah-
ren (entspricht 15,6 Millionen der deutschen Wohnbevélkerung) im Laufe von zwélf Mona-
ten unter einer oder mehreren psychischen Stérungen. Fast die Halfte von diesen war von
zwei oder mehr Erkrankungen betroffen. Frauen sind mit Ausnahme der Suchterkrankun-
gen bei den meisten psychischen Erkrankungen deutlich haufiger erkrankt als Manner. Nur
ein Drittel der Erkrankten (36%) war deswegen in irgendeiner Form von ambulanter bzw.
stationarer psychiatrisch/psychotherapeutischer oder in hausarztlicher Behandlung (unge-
achtet der jeweiligen Angemessenheit der Behandlung). Besonders niedrige Versorgungs-
raten wurden bei somatoformen und substanzbezogenen Stérungen (29%) festgestellt. Als
Faktoren fur die Hohe der Behandlungsquoten werden Merkmale des Symptombildes, der
Spontanverlauf der Erkrankungen, die Behandlungsbereitschaft der Patienten/-innen, der
Bekanntheitsgrad der Storung sowie die Verfiuigbarkeit spezifischer Therapieverfahren und
-institutionen angefuhrt. Insgesamt weisen die Befunde auf eine erhebliche Unterversor-
gung der genannten Erkrankungen hin. Zudem wurden bei den durchgefiihrten Behandlun-
gen Art, Haufigkeit, Dauer und Angemessenheit nicht bewertet. Es wird aber vermutet, dass
die medizinisch angemessene Versorgung von Patienten/-innen noch geringer ausfallt. Ei-
nige der Einzelergebnisse werden im Folgenden vorgestellt.
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Affektive Stérungen & Angststorungen

Nach den Befunden des Bundes-Gesundheitssurvey leiden 14,2% der Befragten im Alter
von 18 bis 65 Jahren (hochgerechnet 6,91 Millionen der deutschen Wohnbevdlkerung) im
Laufe eines Jahres unter einer Angststérung. Frauen erkranken etwa doppelt so haufig wie
Méanner. Der Verlauf ist vermutlich zumeist chronisch, wie aus der annahernden Gleichver-
teilung von Angststorungen in allen Altersgruppen geschlossen wird (Wittchen, Mdller,
Pfister, Winter & Schmidtkunz 1999; Wittchen & Jacobi 2004). Fast die Héalfte der Betroffe-
nen leidet zusatzlich unter weiteren Erkrankungen aus dem Bereich der affektiven, somato-
formen oder Suchtstérungen. Die unterschiedlichen Angststdrungen werden auf psychoso-
ziale, psychologische und biologische Ursachen zurlickgefuihrt. Dabei werden inshesondere
bei Panikstérungen und generalisierten Angststorungen akute sowie chronische psychoso-
ziale Stresssituationen als Ausldser angenommen, die in einer adaquaten Behandlung Be-
ricksichtigung finden sollten. Wenngleich einschrankend angemerkt wird, dass das Vorlie-
gen einer Diagnose bei psychischen Storungen nicht automatisch mit Behandlungsbedarf
gleichgesetzt werden sollte, ist dennoch bemerkenswert, dass nur etwa 44% der Befragten
mit einer diagnostizierten Angststorung angaben, irgendeine professionelle Hilfe in An-
spruch genommen zu haben. Psychotherapeuten und Hauséarzte wurden am haufigsten in
Anspruch genommen. Frauen suchten haufiger als Manner Nervenarzte, Psychotherapeu-
ten, Ambulanzen und Hausérzte auf, wahrend Manner etwas haufiger Beratungsstellen
u. a. in Anspruch nahmen. Die Behandlung erfolgte bei 33% der Manner und 41% der
Frauen ausschlie3lich medikamentds (Wittchen & Jacobi 2004).

Bei den verschiedenen Differenzialdiagnosen betrugen die Versorgungsraten bei affektiven
Stérungen rund 50%, bei generalisierten Angststérungen 62%, bei Panikstérungen 74%
und bei den spezifischen Phobien 42%. Die Versorgung zeigt deutliche regionale Unter-
schiede, wobei in Universitatsstadten und Orten mit psychotherapeutischen Ausbildungs-
einrichtungen die Behandlungsraten am hdchsten waren. Von den behandelten Patienten/
-innen standen ca. 42% in Kontakt zu Hausarzten/-innen. Insgesamt wurden rund 14% aus-
schlieBlich hauséarztlich behandelt, 32% von Nervenérzten/-innen, 27% von Psychologi-
schen Psychotherapeuten/-innen, 17% von Arztlichen Psychotherapeuten/-innen sowie
34% von anderen Einrichtungen wie z. B. Beratungsstellen oder von Heilpraktikern/-innen.
Eine stationare Behandlung (einschlie3lich psychosomatischer oder Suchtrehabilitation)
erhielten 23% der behandelten Patienten/-innen (Wittchen & Jacobi 2001).

In einer weiteren Studie untersuchten Wittchen, Hoyer, Hofler & Krause (2001) die Haufig-
keit und Behandlung von generalisierten Angststérungen und Depressionen im primararztli-
chen Bereich. Zwei Drittel der Patienten/-innen mit generalisierter Angststérung wurden von
den befragten Arzten/-innen als behandlungsbeddrftig erkannt, allerdings wurde nur etwa
jeder dritte Fall richtig diagnostisch eingeordnet. Etwa ein Drittel der indizierten Patienten/
-innen erhielt keine hauséarztliche Intervention im Hinblick auf die generalisierte Angststo-
rung. Dagegen wurden 64,3% der Depressionen richtig diagnostiziert. Fast allen untersuch-
ten Patienten/-innen wurden Medikamente verordnet (vor allem Antidepressiva und pflanzli-
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che Mittel), jedoch erhielt nur eine Minderheit die empfohlenen neueren Antidepressiva oder
eine Psychotherapie.

Zur Versorgung psychischer Stérungen stellen Schneider, Kratz, Bermejo, Menke, Mulert,
Hegerl, Berger, Gaebel & Harter (2004) ebenfalls fest, dass die Erkennens- und Behand-
lungsrate in ambulanten arztlichen Praxen verbessert werden kann. Insbesondere wird eine
starkere Orientierung an diagnostischen Standards und Behandlungsleitlinien gefordert. Die
Rate der Uberweisungen in eine Psychotherapie wird als zu gering eingeschatzt, wofiir Fak-
toren auf Seiten der Patienten/-innen und behandelnden Arzte/-innen sowie strukturelle
Bedingungen (geringes Angebot von geeigneten Psychotherapien, lange Wartelisten) ver-
antwortlich gemacht werden.

In die gleiche Richtung weist eine gesundheits6konomische Studie zum Krankheitsverhal-
ten von Patienten/-innen mit psychischen und psychosomatischen Erkrankungen. Von den
untersuchten Patienten/-innen haben rund 83% der Manner und 88% der Frauen in den
letzten vier Wochen vor Aufnahme in eine stationdre psychosomatische Klinik Medikamente
eingenommen (Antidepressiva 38,7%; Schmerzmittel 27,4%; Neuroleptika 10,9%, Tranqui-
lizer 7,5%). Die durchschnittliche Krankheitsdauer vor Klinikaufenthalt betrug mehr als sie-
ben Jahre, bis eine qualifizierte psychosomatische und verhaltensmedizinische Behandlung
begonnen wurde, welche korperliche Faktoren ebenso beriicksichtigt wie psychische Belas-
tungen, soziale Problemlagen und das individuelle Krankheitsverhalten. Knapp 72% der
untersuchten Patienten/-innen hatten keine Vorbehandlung in einer psychotherapeutischen
oder psychosomatischen Klinik (Zielke, Borgart, Carls, Herder, Lebenhagen, Leidig, Limba-
cher, Meermann, Reschenberg & Schwickerath 2004).

Fur verhaltensmedizinische rehabilitative MaRnahmen konnte sowohl die Effizienz wie auch
die Effektivitat belegt werden. Neben einer nachhaltigen Verbesserung des Gesundheitszu-
standes und der Verminderung von Arbeitsunfahigkeitszeiten und den damit verbundenen
Kosten konnte auch eine Verminderung des Medikamentenkonsums (Psychopharmaka,
Analgetika, Hypnotika, Sedativa, Migranemittel) um 40% erreicht werden. Trotz der im Ver-
gleich zu korperlich Erkrankten intensiveren Inanspruchnahme des Gesundheitssystems
durch Patienten/-innen mit psychischen und psychosomatischen Erkrankungen ist zu ver-
muten, dass der Aushandlungsprozess zwischen Arzten/-innen und Patienten/-innen eine
frihzeitige psychosomatische bzw. psychotherapeutische Behandlung verhindert. Hier wer-
den auf der einen Seite diagnostische Zweifel bei den Behandelnden sowie ein abwarten-
des Krankheitsverhalten mit Selbstschonung, Abwarten weiterer diagnostischer Klarung
und Medikamenteneinnahme auf der Seite der Patienten/-innen genannt. Eine geringe Ak-
zeptanz von psychischen bzw. psychosomatischen Diagnosen bei Patienten/-innen und
auch bei Arzten/-innen kann diesen Prozess zusatzlich verlangern (Zielke & Limbacher
2004).

Von besonderer Bedeutung im Hinblick auf die Akzeptanz psychotherapeutischer Mal3nah-
men kann das Ergebnis einer Langzeitstudie zur seelischen Gesundheit in einer reprasen-
tativen Bevdlkerungsstichprobe in Mannheim gewertet werden, in welcher entgegen dem
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gangigen Stereotyp der jungen, gut gebildeten Mittelschichtangehérigen auch Unterschicht-
angehdrige, altere Menschen und Manner ein Angebot zur Aufnahme einer Psychotherapie
annahmen. Faktoren fur eine erhthte Akzeptanz waren zum einen patientenbezogene Va-
riablen wie soziale Isolation, Konflikte mit wichtigen Bezugspersonen und Probleme beim
befriedigenden Beziehungsaufbau. Als weiterer wichtiger Faktor wurde eine positive Bezie-
hung zum untersuchenden Arzt eingeschatzt, welcher das Angebot zu einer Psychotherapie
im Laufe eines Jahres ein bis maximal funf Mal unterbreitete. Aus einer Stichprobe von
hundert Patienten/-innen mit psychischen Stérungen, von denen aus eigenem Antrieb nur
drei eine psychotherapeutische Behandlung angetreten hatten, konnten im Laufe eines Jah-
res dreiunddreil3ig der Angesprochenen mit diesem Angebot von der Aufnahme einer Psy-
chotherapie Uberzeugt werden (Franz 2000). Insgesamt ist davon auszugehen, dass die
breite Thematisierung von psychischen Stérungen in den Medien zu einer starkeren Wahr-
nehmung und Akzeptanzerh6hung fur entsprechende Probleme und Behandlungsmdglich-
keiten in der Bevdlkerung beitrdgt. Im Rahmen einer Bevolkerungsumfrage gaben etwa drei
Viertel der Befragten mit psychischen Problemen an, innerhalb eines Jahres arztliche oder
therapeutische Hilfe aufgesucht zu haben. Das verbleibende Viertel wartete jedoch zum Tell
erheblich langer mit der Kontaktaufnahme (DAK 2005).

Schlafstérungen

Einem Sonderbericht des Robert Koch-Instituts zufolge (Penzel, Peter & Peter 2005) gehd-
ren Schlafstérungen zu den héaufigsten gesundheitlichen Beschwerden in der Bevoélkerung.
Etwa 25% der Erwachsenen leiden an Schlafstérungen und tber 10% erleben ihren Schiaf
haufig oder dauerhaft als nicht erholsam. Die derzeit glltigen diagnostischen Kriterien (eine
Neufassung befindet sich in Vorbereitung) unterscheiden Dyssomnien (primare Insomnie,
schlafbezogene Atmungs- und Bewegungsstérungen, Narkolepsie sowie durch &uf3ere Ein-
flisse oder Stérungen des Wach-Schlaf-Rhythmus hervorgerufene Schlafstérungen), Para-
somnien (z. B. Schlafwandeln) und Schlafstérungen infolge von kérperlichen oder psychiat-
rischen Erkrankungen (sekundare Insomnien).

Frauen und alte Menschen sind insgesamt unzufriedener mit ihrer Schlafqualitat. Frauen
leiden zu 8% und Manner zu 3% an starken Schlafstorungen. Die Pravalenz starker Schlaf-
stérungen nimmt mit dem Alter stark zu und steigt bei Frauen von 2,5% und Mannern 0,7%
in der Altersgruppe der 20-29-Jahrigen bis auf rund 13% der Frauen und 5% der Manner in
der Altersgruppe von 70 bis 79 Jahren. Nur bei einem vergleichsweise geringen Teil liegen
spezifische schlafmedizinische Erkrankungen vor (z. B. Restless-Legs-Syndrom, Schlafap-
noe). Als Risikofaktoren fiir chronische Schlafstdrungen werden der Gebrauch von Medi-
kamenten, Drogen oder Alkohol, Suchterkrankungen, mangelnde Schlafhygiene, Schichtar-
beit, psychische Erkrankungen (v. a. Depression), bestimmte koérperliche Erkrankungen
sowie Bewegungsmangel angegeben.

Zur Behandlung ist der kurzfristige Einsatz von Schlafmitteln geeignet, wobei die Wirksam-
keit Gber die Dauer von drei bis vier Wochen hinaus nicht belegt ist. Daher wird bei Schlaf-
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storungen eine Dauerverordnung von Hypnotika als uneffektiv und fehlindiziert eingeschatzt
(Penzel et al. 2005). Vielmehr kann die langerfristige Einnahme von Schlafmitteln aufgrund
der korperlichen Gewdhnung wiederum zu verschiedenen Schlafstérungen fihren. Genannt
werden vor allem die Rebound-Insomnie, welche auch bei Gesunden nach mehrtagiger
Einnahme von Benzodiazepinen auftritt sowie das Wiederkehren der Ausgangsbeschwer-
den, welche eine weitere Einnahme von Schlafmitteln aufrechterhalten. Hinzu kommen
Schlafstérungen im Zusammenhang mit weiteren Symptomen wie z. B. Angst, Depressio-
nen und Zittern im Rahmen eines Entzugssyndroms, sowie das Auftreten von besonders
heftigen (Alb-)TrAumen (REM-Rebound) in der Absetzphase (Poser & Dieterich 2003).

In einer Studie zur Versorgung von Schlafstérungen in Allgemeinarztpraxen fanden sich in
relativer Ubereinstimmung mit anderen Studien bei rund 26% der Patienten/-innen Schlaf-
stoérungen (nach DSM 1V). Frauen waren auch hier haufiger betroffen als Méanner (29,7%
vs. 21,8%). Mehr als zwei Drittel litten unter chronischen Schlafstérungen. Insgesamt wur-
den 72% der Schlafstérungen vom Hausarzt erkannt, wobei die spezifische Diagnoserate
der verschiedenen Formen der Schlafstorungen bei etwa 54% lag. Vermutet wird, dass hier
teilweise komorbide Erkrankungen vorlagen (19%), bei denen die Schlafstérungen maogli-
cherweise nicht gesondert als Diagnose aufgefihrt wurden und dass priméare Schlafstorun-
gen haufig nicht gegeniiber anderen Formen von Schlafstérungen abgegrenzt wurden. Die
Behandlung erfolgte in tber 50% der Félle medikamentds (haufig kombiniert mit Beratung),
wobei die Haufigkeit der Benzodiazepinverordnungen im Vergleich zu einer friiheren Studie
aus dem Jahr 1995 deutlich niedriger ausfiel. Die Mehrzahl der befragten Hausarzte/-innen
schétzte die Bedeutung psychotherapeutischer Verfahren als hoch ein, aber nur 10% der
Patienten hatten oder haben ein entsprechendes Angebot in Anspruch genommen (Witt-
chen, Krause, Hofler, Pittrow, Winter, Spiegel, Hajak, Riemann, Steiger, & Pfister 2001).

Als Alternative zur medikamentésen Behandlung von Schlafstérungen werden kognitiv-
verhaltentherapeutische Methoden mit geringem Sitzungsumfang vorgeschlagen, deren
Wirksamkeit bei priméren Schlafstbrungen ohne schwerwiegenden schlafmedizinischen
Hintergrund belegt wurde. Eine solche Behandlung stiinde allerdings derzeit den meisten
Patienten/-innen nicht zur Verfigung. Die in den letzten Jahren verstarkt entstandenen
Schlafmedizinischen Zentren wéren angesichts der Haufigkeit von Schlafstérungen in der
Bevdlkerung derzeit nicht in der Lage den Bedarf zu decken. Eine adaquate Versorgung im
primararztlichen Bereich wird als praktikabel eingeschatzt (Penzel et al. 2005).

Schmerzen

Mit dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 wurde erstmals auch eine reprasentative Erhe-
bung zur Pravalenz unterschiedlicher Schmerzerkrankungen in der Deutschen Bevolkerung
durchgefihrt. Bei allen erfragten Schmerzarten und in allen Altersgruppen zwischen 18 und
80 Jahren zeigen Frauen hohere Préavalenzraten als Manner. Dabei Giberwiegen bei Frauen
bis zum Alter von 40 Jahren Kopfschmerzen, wéhrend bei Mannern Rickenschmerzen die
haufigste Schmerzform darstellen. Mit Ausnahme der Kopfschmerzen nehmen alle
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Schmerzarten mit dem Alter zu. Dartber hinaus zeigen sich bei den Schmerzlokalisationen
sowie der angegebenen Schmerzintensitat deutliche Zusammenhange mit den sozialen
Schichten. Kopfschmerzen sind als einzige in der Oberschicht h&ufiger als in der Mittel- und
Unterschicht. Die angegebene Haufigkeit und Stérke von unterschiedlichen Schmerzen
nimmt jedoch mit steigendem Sozialstatus ab. Frauen der Unterschicht geben am haufigs-
ten starke Schmerzen an (Bellach, Ellert & Radoschewsky 2000). Laut dem auf der glei-
chen Datengrundlage verodffentlichten Bericht des Robert Koch-Instituts tber chronische
Schmerzen gehdren wiederkehrende oder standig vorhandene Kopf-, Nacken-, Riicken-
oder auch Nervenschmerzen (Diemer & Burchert 2002) zu den bevdlkerungsbezogen be-
sonders relevanten chronischen Schmerzen.

Kopfschmerzen

Bei den priméaren Kopfschmerzerkrankungen (Migrane, Spannungskopfschmerz, Cluster-
kopfschmerz) besteht typischerweise kein pathologischer Befund. Zu den sekund&ren
Kopfschmerzerkrankungen zahlt der medikamenteninduzierte Dauerkopfschmerz. Die
7-Tage-Pravalenz von Kopfschmerzen betragt bei Frauen rund 36% und bei M&nnern 22%.
Im Laufe eines Jahres leiden etwa 67% der Frauen und 52% der Manner unter Kopf-
schmerzen. Insgesamt nimmt die Haufigkeit von Kopfschmerzen mit dem Alter ab. Span-
nungskopfschmerzen treten bei Uber 38% der Bevolkerung episodisch sowie bei 3% chro-
nisch auf. Fir Migraneerkrankungen wird eine Lebenszeit-Pravalenz von 17% angegeben.
Frauen sind hiervon bis zu dreimal haufiger als Manner betroffen. Die hdchste Pravalenz fir
Migréne findet sich in den Altergruppen zwischen 40 und 49 Jahren, die Erkrankungshau-
figkeit nimmt allerdings mit zunehmendem Alter ab. Darliiber hinaus gibt es wiederum Hin-
weise, dass Personen mit hoherer Schulbildung haufiger unter Migréne leiden. Cluster-
kopfschmerzen sind mit einer Pravalenz von 0,1% der Bevolkerung dagegen selten. Von
diesen Beschwerden sind als einziger Kopfschmerzerkrankung Méanner achtmal haufiger
als Frauen betroffen.

Medikamenteninduzierte Dauerkopfschmerzen kdnnen in der Folge von falscher Behand-
lung oder durch Selbstmedikation entstehen. Es wird angenommen, dass alle zur Akutbe-
handlung eingesetzten Schmerzmittel einen medikamenteninduzierten Dauerkopfschmerz
hervorrufen kénnen, wenn sie ofter als an zehn Tagen im Monat eingenommen werden. Der
Gebrauch von Kombinationsanalgetika wird in Hinblick auf eine Gewdhnung besonders
kritisch bewertet (Diemer & Burchert 2002). Allerdings sind Dauerkopfschmerzen eher sel-
ten, wenn Analgetika aufgrund anderer Indikation, z. B. bei rheumatischen Erkrankungen
oder chronischen Rickenschmerzen, eingenommen werden (Haag, Baar, Grotemeyer,
Pfaffenrath, Ribbat & Diener 1999). Nach Schatzungen der Deutschen Migrane- und Kopf-
schmerzgesellschaft leiden 5-10% der Patienten aus spezialisierten Praxen oder Kliniken
unter medikamenteninduziertem Kopfschmerz. Dieser tritt haufig im Alter zwischen 40 und
50 Jahren auf. Die vorhergehende Entwicklung verlauft schleichend utber viele Jahre, in
denen zunichst die Medikamenteneinnahme gesteigert wird, bis nach langerem Uber-
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gebrauch die Kopfschmerzen medikamentds nicht mehr zu beeinflussen sind (Diemer &
Burchert 2002). Eine epidemiologische Studie der Deutschen Migrane- und Kopfschmerz-
gesellschaft konnte belegen, dass Frauen mit einer Pravalenz von 1,4% funfmal haufiger
als Manner von dieser Kopfschmerzform betroffen sind und dass die Haufigkeit im Alter
abnimmt (Haag et al. 1999; Evers 2005). Die einzig sinnvolle Behandlung eines medika-
menteninduzierten Dauerkopfschmerzes besteht in einem Entzug (Poser et al. 2006). Etwa
70% der Patienten sind nach dem Medikamentenentzug frei von Dauerkopfschmerzen oder
leiden nur noch unter gelegentlichen Migraneattacken wahrend 30% rickfallig werden
(Haag et al. 1999).

Die Erreichbarkeit und Versorgung von Kopfschmerzpatienten/-innen in Deutschland ist
ebenfalls verbesserungsbediirftig. Fast die Halfte aller Betroffenen begibt sich nie in arztli-
che Behandlung, wodurch ein besonderes Risiko durch Selbstmedikation besteht. Dartber
hinaus wird vermutet, dass Therapieleitlinien zu den verschiedenen Kopfschmerzerkran-
kungen bisher nicht ausreichend umgesetzt und die Symptomatik des medikamentenindu-
zierten Dauerkopfschmerzes nicht ausreichend bekannt ist. In Deutschland sind bisher nur
wenige Schmerzkliniken und etwa vierzig Schwerpunktpraxen auf Kopfschmerz speziali-
siert, weshalb eine groRere Versorgungsdichte und eine breitere Anwendung des verflgba-
ren Wissens gefordert werden (Diemer & Burchert 2002).

Dartber hinaus ist zu bedenken, dass Kopfschmerzen eine der Hauptindikationen im Be-
reich der Selbstmedikation darstellen. Kopfschmerzen werden von 10,5% der Frauen und
7,3% der Manner als Grund fur die Einnahme rezeptfreier Medikamente angegeben, wobei
Frauen relativ gesehen haufiger zusatzlich weitere arztlich verordnete Medikamente ange-
ben (Zok 2006). Den Apotheken kommt somit als gesetzlich vorgeschriebenen Verkaufstel-
len dieser Arzneimittel eine besondere Verantwortung bei der Beratung und Versorgung
von Kopfschmerzpatienten/-innen zu (Janhsen & Hoffmann 2002; Janhsen 2005).

Rickenschmerzen

Insgesamt leiden Frauen haufiger als Manner an Kreuz- und Ruckenschmerzen sowie hau-
figer an starken Rickenschmerzen. Im Laufe eines Jahres berichten 62% der Frauen und
56% der Manner Schmerzen im Rucken (Diemer & Burchert 2002). Insgesamt 85% der
Rickenschmerzen sind unspezifisch, d.h. es liegt den Beschwerden keine feststellbare kor-
perliche Ursache zugrunde. Dennoch ist wissenschaftlich akzeptiert, dass die Betroffenen
tatséchlich Schmerzen und Einschrénkungen erleiden und sich diese nicht einbilden. Ein
Viertel der Patienten/-innen leidet unter chronischen Ruckenschmerzen. Die Uberwiegende
Zahl der Riuckenschmerzkranken nimmt das Gesundheitswesen kontinuierlich in Anspruch.
Frauen sind haufiger und schwerer betroffen als Ménner. Zwischen dem Alter und dem
Ausmal’ der Beschwerden scheint jedoch kein direkter Zusammenhang zu bestehen. Bei
Menschen mit geringerem Einkommen besteht ein héheres Chronifizierungsrisiko. Daruber
hinaus wird fir geschiedene oder verwitwete Betroffene ohne Kinder ein verdoppeltes Risi-
ko fur chronische Riuckenschmerzen berichtet. Insgesamt werden psychosoziale und ver-
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haltensmedizinische Faktoren als entscheidend fur die Entstehung chronischer Ricken-
schmerzen beurteilt (Gobel 2001).

Nach Ausschluss spezifischer Ursachen stehen die korperliche Mobilisierung und die Be-
handlung der gestorten kérperlichen, psychischen und sozialen Funktionen sowie die Ar-
beitsplatzsituation im Vordergrund der Behandlung. Psychosoziale Belastungen, wie beruf-
licher und familirer Stress, Stérungen des seelischen Gleichgewichts oder Depressionen
kénnen die Entstehung von Rickenschmerzen beeinflussen. Andererseits ziehen chroni-
sche Schmerzen auch psychosoziale Folgen nach sich. Da chronische Schmerzen als bio-
psycho-soziale Erkrankungen anzusehen sind, sind Behandlungen, die sich nur den korper-
lichen Symptomen widmen, nicht ausreichend. Weniger als 5% der chronischen Schmerz-
patienten erhalten eine Psychotherapie, weniger als 1% werden in eine Schmerzklinik
uberwiesen. Die Patienten/-innen wechseln oft jahrelang die Arzte/-innen und unterziehen
sich ohne Erfolg unterschiedlichen Therapien (Diemer & Burchert 2002). Die aktuelle Be-
handlungspraxis bertcksichtigt die multifaktoriellen Entstehungsbedingungen nicht ausrei-
chend, wodurch hohe Behandlungskosten bei geringer Behandlungseffektivitat entstehen
(Gobel 2001). Vor dem Hintergrund der zunehmenden Indikationsausweitung bei der Ver-
ordnung von opioiden Schmerzmitteln ist hier moglicherweise auch besondere Aufmerk-
samkeit fur Entwicklungen in Richtung Missbrauch und Abhangigkeit geboten.

Anders als bei anderen legalen und illegalen Suchtmitteln muss bei Medikamenten der Kon-
text der medizinischen Behandlung und Versorgung bertcksichtigt werden. Generell stellt
sich bei jeglicher medikamentdsen Behandlung die Frage nach dem therapeutischen Nut-
zen einerseits und maoglichen Risiken durch unterwiinschte Arzneimittelwirkungen anderer-
seits. Der theoretische Nutzen einer Behandlung ist dabei auch von den mdglichen, verfiig-
baren Alternativen sowie ihrer Wirksamkeit und Vertraglichkeit abhangig. Dieser Abwa-
gungsprozess stellt letztlich — neben allen wissenschaftlichen Erkenntnissen und Leitlinien —
immer auch eine individuelle Einzelfallentscheidung dar, die von unterschiedlichen Faktoren
beeinflusst wird. Hierzu gehdren Wissen, Einstellungen, Behandlungs- und Gesprachskom-
petenz auf Seiten der behandelnden Arzte/-innen, Wissen und Einstellungen auf Seiten der
Patienten/-innen, theoretische und praktische Verfugbarkeit von (Be-)Handlungsalternativen
sowie individuelle und gesellschaftliche psychosoziale Bedingungen.

Zusammenfassend ist aus diesem Abschnitt festzuhalten, dass die Diagnostik und Behand-
lung von psychischen Stérungen, Schlafstérungen und Schmerzerkrankungen sowie die
Versorgungsstruktur bislang Defizite aufweisen, die den problematischen Konsum von
Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungsmitteln ganz im Sinne der langjéhrigen Kritik zahlreicher
Autoren/-innen als Fehlbehandlung sowie als Kompensation fehlender Hilfeangebote er-
scheinen lassen. Aktuell steigende Versorgungsraten durch eine grol3ere Aufmerksamkeit
und Akzeptanz fir die verschiedenen Erkrankungen lassen bis zu einem gewissen Mal}
hoffen, dass diese auch einen positiven Einfluss auf die Haufigkeit von Medikamentenprob-
lemen haben kénnten. Dies wird allerdings nur unter der Voraussetzung gelingen, dass die
Versorgungsangebote auch qualitativ weiterentwickelt werden.
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2.4.3 Komorbiditat bei Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit

Waéhrend Rausch- oder Substitutionskonsum von Medikamenten eher bei Hochdosisab-
hangigen auftritt, sind bei der grof3en Zahl von Niedrigdosisabhdngigen gesundheitliche
Beschwerden (v. a. Angst, Depressionen, Schlafstérungen, psychosomatische Beschwer-
den, Schmerzen) der Ursprungsanlass fir den Medikamentenkonsum (Elsesser & Satory
2001), d. h. dass die Beschwerden dem Medikamentenmissbrauch vorausgehen und selte-
ner (wie bei Alkoholabhangigen) die Folge des Substanzmissbrauchs sind (vgl. Moggi &
Donati 2004). Bei Menschen mit Medikamentenmissbrauch bzw. -abhéangigkeit wird insge-
samt eine hohe Komorbiditat berichtet. Zum Zusammenhang von Medikamentenproblemen
mit anderen Erkrankungen liegen allerdings nur wenige systematische Studien vor (Kolip &
Glaeske 2004). Im Hinblick auf die Verordnungspraxis wurde die Angemessenheit der je-
weiligen medikamentdsen Behandlung bereits von zahlreichen Autoren/-innen kritisch hin-
terfragt. Haufig kritisiert wurde insbesondere die Verordnung von Benzodiazepinen bei eher
unspezifischen Beschwerden - wie z. B. Benommenheit, Abgespanntheit, Nervositat, Apa-
thie, traurige Verstimmung, Konzentrationsschwierigkeiten, Angst, innere Unruhe, Schlaf-
storungen, Kreislaufprobleme, Kopf- und Rickenschmerzen - die unter dem mittlerweile an
sich obsoleten Begriff der vegetativen Dystonie (vgl. Poser 2002) oder wegen ihrer Haufig-
keit bei Frauen unter dem Begriff des Hausfrauensyndroms (Vogt 1985) gefasst wurden.
Dartber hinaus trat Medikamentenabhéngigkeit nach Angaben von Poser & Poser (1996)
haufig als Folge von Fehldiagnosen und -behandlungen von Depressionen auf, weil hier
Beruhigungsmittel gegen die begleitenden Angst- und Unruhezustdnde, Schlafmittel zur
Behandlung der depressionstypischen Schlafstérungen sowie Analgetika gegen depressive
Schmerzzustande verordnet wurden. Aufgrund des steigenden Bewusstseins Uber die Hau-
figkeit von Depressionen und ihre Erscheinungsbilder sowie veranderter Verordnungszah-
len ist anzunehmen, dass Depressionen heute zunehmend indikationsgerecht mit Antide-
pressiva behandelt werden. Beruhigungsmittel dienen hier vor allem zu Beginn der Behand-
lung zur Uberbriickung, bis die verzégert einsetzende Wirkung der Antidepressiva greift
(Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft 1997).

Melchinger, Schnabel & Wyns (1992) werteten in einer Studie zur Verordnung von Medika-
menten mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial (Psychopharmaka, Analgetika, Hyp-
notika/Sedativa, Hustenmittel, Migranemittel sowie andere Medikamente mit Abh&ngig-
keitspotenzial) Verordnungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherung aus und vergli-
chen diese mit den bei der Kassenarztlichen Vereinigung zur Abrechnung vorliegenden
Behandlungsscheinen. Zum damaligen Zeitpunkt bezogen sich 73,4% aller Verordnungen
der untersuchten Medikamentengruppen auf Benzodiazepine und benzodiazepinhaltige
Kombinationspréparate. Der Abgleich zeigte, dass sich bei Uber einem Drittel der Patienten
mit Langzeitverordnungen dieser Medikamente unter den Behandlungsscheindiagnosen
tberhaupt keine Hinweise auf Befindlichkeitsstérungen oder psychiatrische Krankheitsbilder
fanden. Weiter fanden bei weniger als 20% aller Patienten mit Langzeitverordnungen zu-
satzlich diagnostisch-therapeutische Beratungsgesprache oder psychotherapeutische Hilfen
statt. Auch in aktuellen Auswertungen von Verordnungsdaten wird die verbreitete Langzeit-
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verordnung von Medikamenten mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial nach wie vor
festgestellt (Janhsen & Glaeske 2002).

Im Arzneimittel-Survey 1998 (Knopf & Melchert 2003) wurde die Anwendung von benzodia-
zepin- und/oder barbitursdurehaltigen Préparaten im Zusammenhang mit Indikationen nach
dem ICD 9 Revision ausgewertet. Die Gebrauchspravalenz bei diesen Arzneimitteln betrug
bei den Frauen 4,2% und bei den Mannern 2,0%. Fast 80% der Anwender/-innen haben
diese Medikamente drei Monate und langer taglich angewendet, inshesondere in den Al-
tersgruppen Uber 50 Jahren. Bei den ausgewerteten Indikationen war der Anteil der Klasse
~Symptome, Zeichen und ungenau bezeichnete Zustande” mit 85,9% auffallig hoch. Im Ein-
zelnen wurden hier Schlafstérungen von etwa 50%, sowie Erregungs- und Spannungszu-
sténde, innere Unruhe und Nervositéat von etwa 26% der Anwender/-innen genannt. Erst mit
deutlichem Abstand wurden Indikationen der ICD-Klasse ,Psychische Krankheiten* genannt
(11,3%). Depressionen wurden nur in 6,4% der Falle angegeben, was fur eine Veranderung
der Verordnungsgewohnheiten gegeniber friheren Surveys in Richtung Antidepressiva
spricht. Andere psychische Erkrankungen bzw. psychische Stabilisierung spielen eine eher
untergeordnete Rolle.

Der Gebrauch opioidhaltiger Schmerzmittel wurde ebenfalls im Zusammenhang mit Be-
handlungsindikationen ausgewertet. Entsprechende Arzneimittel wurden von 1,2% der
Manner und 1,7% der Frauen in den letzten sieben Tagen vor der Befragung angewendet.
Der Gebrauch steigt erst ab dem Alter von 70 Jahren starker an. 62% der genannten opi-
oidhaltigen Schmerzmittel wurden von den Anwendern drei Monate und langer eingenom-
men, mehr als die Halfte der taglichen Anwender (65,5%) gehorten ebenfalls zu den Dauer-
konsumenten. Ein Vergleich mit den Indikationen und Angaben zur Schmerzintensitat fuhrte
hier allerdings zu der Vermutung, dass der Gebrauch dieser Medikamente tUberwiegend
indikationsgerecht geschieht (Knopf & Melchert 2003).

Von der anderen Seite her betrachtet belegen eine Reihe von Studien, dass die Pravalenz
von Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit bei bestimmten Patienten/-innengruppen
erhoht ist. So stellten Wolf, Grohmann, Mdssner, Poser, Rither & Schmidt (1994) bei mehr
als der Haélfte der medikamentenabhangigen Patienten/-innen eine weitere psychiatrische
Haupterkrankung fest. Umgekehrt wurden in den untersuchten Kliniken bei Patienten/-innen
mit Angststorungen bei 17,7% Benzodiazepinmissbrauch oder -abhangigkeit diagnostiziert.
Die haufigsten Erkrankungen bei Medikamentenabhdngigen sind Angst- und Panikerkran-
kungen (31-43%), Depressionen (20-33%) und Schlafstérungen (35%) sowie polyvalenter
Konsum mit Alkohol (16-53%) (Elsesser & Satory 2001).

Nach Einschéatzung von Ellinger-Weber & Nette (1992) werden in Suchthilfeeinrichtungen
vor allem junge Hochdosisabhangige sowie solche mit Mischkonsum (mit Alkohol oder ille-
galen Drogen) behandelt. Fur die dartiber hinaus verbleibende Gruppe der Niedrigdosis-
Medikamentenabhangigen wird angenommen, dass diese meist wegen psychischer oder
psychosomatischer Beschwerden in psychosomatischen Kliniken oder Allgemeinkranken-
hausern behandelt werden. In einer Befragung von Sucht- und psychosomatischen Kliniken
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ergaben sich Anteile von 5,8% primdr Medikamentenabhéngigen in den psychosomati-
schen Kliniken und von 6,6% in den Suchtfachkliniken (Ellinger-Weber & Nette 1992). In die
gleiche Richtung weisend stellten Zielke und Lieb (1992) in einer psychosomatischen Fach-
klinik bei jeweils rund 5% der Patienten/-innen mit den Hauptdiagnosen ,Neurose“ und
Jfunktionelle Stérung“ einen Medikamentenmissbrauch fest. Weitere Angaben zur Prava-
lenz von Medikamentenabhéngigen in psychiatrischen Kliniken schwanken zwischen 2,4%
und 18,5% (Poser et al. 2006).

Bei Schmerzpatienten ist die Pravalenz von Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit
aus den vorliegenden Daten schwer abzuschatzen. Allerdings zeigen die Erhebungen aus
dem ,Frihwarnsystem zur Erfassung von Veranderungen der Missbrauchsmuster Chemi-
scher Substanzen in der Bundesrepublik Deutschland” (FWS), dass 6% der seit 1976 er-
fassten Suchtpatienten/-innen zuvor wegen Schmerzen verschiedener Art behandelt wor-
den waren. Bei etwa dreiviertel dieser Gruppe wird ein eindeutiger Zusammenhang zwi-
schen Schmerztherapie und Abhangigkeit angenommen (Keup 2004). Darlber hinaus lei-
den einer Schéatzung der Deutschen Migréne- und Kopfschmerzgesellschaft zufolge 5-10%
der Patienten/-innen aus spezialisierten Schmerzpraxen oder -kliniken unter einem medi-
kamenteninduziertem Kopfschmerz (Diemer & Burchert 2002).

Insgesamt ist davon auszugehen, dass auch bei Aufnahme in eine stationdre Behandlung
Missbrauch oder Abhangigkeit von Medikamenten oft hinter der einweisungsveranlassen-
den gesundheitlichen Krise verborgen bleibt und nicht oder erst zu einem spateren Zeit-
punkt entdeckt wird. So finden sich entsprechende Diagnosen in den offiziellen Kranken-
hausstatistiken nur zu einem verschwindend geringen Anteil wieder (Soyka et al. 2005). Im
Bereich der bei dieser Thematik vermutlich stérker sensibilisierten Suchtfachkliniken wur-
den bereits Screeningverfahren entwickelt, die einen Medikamentenmissbrauch bei Patien-
ten/-innen mit einer anderen substanzbezogenen Hauptdiagnose erfassen. Mit Hilfe ent-
sprechender Verfahren stellten Watzl et al. 1991 bei knapp 40% der Patienten/-innen von
Suchtabteilungen einen priméren, sekundéren oder polytoxikomanen Medikamentenmiss-
brauch fest. Mit einem anderen Screeningverfahren diagnostizierten Funke & Schmitz
(2004) bei 13% der Patienten/-innen in einer Stichprobe in stationdrer Suchtrehabilitation
einen problematischen Medikamentenkonsum. Mit Hilfe der Eingangsuntersuchung konnten
so etwa doppelt so viele Personen identifiziert werden, wie ohne ein entsprechendes Ver-
fahren in der Anamnese aufgefallen waren. Schuhler, Martin, Wagner, Hofer & Werner
(1997) berichten einen Anteil von einem Viertel der Patienten/-innen in untersuchten psy-
chosomatischen Kliniken mit behandlungsbediirftigen Alkohol- oder Medikamentenproble-
men. In einer Studie in einem Libecker Allgemeinkrankenhaus konnte mit verschiedenen
Screeningverfahren ein Anteil von 6,7% der befragten Patienten/-innen mit problemati-
schem Medikamentenkonsum identifiziert werden. Fur insgesamt 4,4% der Befragten wurde
eine Abhangigkeitsdiagnose gestellt. Von diesen wiesen 30,6% eine Angststdrung, 22,2%
eine affektive Storung, 38,9% eine andere substanzbezogene Stdérung und 38,6% keine
komorbide Stoérung auf (Rumpf, Bischof, Fach & Schmidt 2005). Zusammenfassend bele-
gen diese Ergebnisse, dass die Pravalenz von Medikamentenmissbrauch bzw.
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-abhéngigkeit in verschiedenen Behandlungseinrichtungen hoher ist, als es die jeweiligen
Diagnosestatistiken vermuten lassen. Auf die standardmaflige Anamnese eines moglicher-
weise problematischen Medikamentengebrauchs sollte in stationaren Einrichtungen aller Art
mehr Sorgfalt verwendet werden.

Wie in den vorangegangenen Ausfiihrungen deutlich wurde, liegen dem Medikamenten-
gebrauch zunéchst Befindensstorungen, Beschwerden und Erkrankungen zugrunde. Als
weitere Faktoren kommt die Bewaltigung von Belastungen in Erwerbsarbeit, Familie und
Partnerschaft hinzu. Die Verfluigbarkeit von (Be-)Handlungsalternativen ist durch Faktoren
auf Seiten der Patienten/-innen und Behandler/-innen - wie Wissen, Bereitschaft, Kommuni-
kations- und Handlungskompetenz - sowie auf Seiten der strukturellen Rahmenbedingun-
gen bestimmt. Das folgende Kapitel wird nun unterschiedliche Ansatzpunkte in diesem
komplexen Bedingungsgeflige aufgreifen.
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3 Handlungsansatze in der Gesundheitsversorgung

Die Versorgung Abhangigkeitskranker in Deutschland setzt sich aus den Komponenten
Pravention, Beratung und Behandlung, Nachsorge und Selbsthilfe zusammen. Durch die
bestehenden Angebote werden Medikamentenabhangige bisher nicht ausreichend ange-
sprochen und erreicht. In der professionellen Suchtkrankenhilfe spielt die Behandlung von
Medikamentenabhéangigen eine untergeordnete Rolle. Bei der Bewilligung ambulanter und
stationarer Entwéhnungsbehandlungen liegen diese jeweils bei unter 1% der Gesamtbewil-
ligungen (Leune 2001). Bei der Inanspruchnahme von ambulanten und stationdren Behand-
lungen ergibt sich ein Geschlechterunterschied. Frauen nutzen relativ gesehen eher ambu-
lante Behandlungen als Manner (Muller-Fahrnow et al. 2002). Dies wird auch damit be-
grindet, dass Frauen oft die Betreuung der Familie obliegt und sie deshalb besonders un-
gern langere Zeit von zu Hause wegbleiben. Nach Hochrechnungen aus ambulanten und
stationaren Behandlungseinrichtungen fur Deutschland wurden fir das Jahr 2000 insge-
samt 2100 Behandlungsfélle geschéatzt (Welsch 2002). Hiermit wurden Medikamentenab-
hangige in der Suchtkrankenhilfe sogar noch seltener behandelt, als die erheblich weniger
haufigen Abhangigkeiten von illegalen Drogen einschlie3lich Cannabis. Auch in der Sucht-
Selbsthilfe sind Medikamentenabhéngige laut verbandsibergreifender Statistik 2003 der
funf Abstinenz- und Sucht-Selbsthilfeverbéande mit 2,7% der abhangigen Gruppenteilneh-
mer/-innen unterreprasentiert.

Die Entstehungszusammenhange und Verlaufe von Medikamentenmissbrauch unterschei-
den sich in vielen Punkten von denen anderer legaler und illegaler Drogen. Der Gebrauch
von Medikamenten hangt Gberwiegend mit bestimmten Beschwerden und Erkrankungen
zusammen und dient der Linderung von Leiden sowie der Wiederherstellung und Aufrecht-
erhaltung von Wohlbefinden und Leistungsfahigkeit. Als ein wesentliches Hemmnis der Er-
reichbarkeit von Menschen mit Medikamentenproblemen wird immer wieder darauf verwie-
sen, dass die Entwicklung von Medikamentenmissbrauch bzw. -abhangigkeit in den meis-
ten Fallen Gber lange Jahre relativ unauffallig verlauft, was ein Erkennen und Ansprechen
des Konsums erschwert. Deutliche soziale Auffalligkeiten, z. B. durch Gesetzeskonflikte,
Probleme am Arbeitsplatz oder im sozialen Umfeld entwickeln sich meist erst zu einem sehr
spaten Zeitpunkt. Unterschiedliche Konsummuster (Hoch- und Niedrigdosiskonsum), spezi-
fische Erkrankungen (Schmerzmittel oder Beruhigungsmittel) und Formen von ausschliel3li-
chem, wechselndem oder gleichzeitigem Konsum von Alkohol bedingen zusatzliche Unsi-
cherheiten beim Erkennen entsprechender Probleme durch Auf3enstehende. Der Miss-
brauch selbst ist also schwer zu fassen. Dies lenkt den Blick auf die Ausgangsbeschwerden
zurtick. Uber psychische Beschwerden und private Sorgen sprechen Frauen zwar grund-
satzlich eher als Manner. Dennoch handelt es sich hier fir beide um sensible Auskunfte, die
haufig mit Scham besetzt sind. Hilfen werden oft erst dann aktiv aufgesucht, wenn die
Symptome oder die Uberforderung (fast) nicht mehr bewaltigt werden kénnen. Ein entstig-
matisierender Umgang mit psychischen und psychosomatischen Stérungen, die Anerken-
nung ihrer verbreiteten Bedingtheit in biografischen oder aktuellen Belastungssituationen
sowie des Medikamentenmissbrauchs als (missglicktem) Bewaltigungsversuch eréffnet
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hier moéglicherweise einen Weg, dem verborgenen Medikamentenkonsum einen Teil der
Notwendigkeit zu entziehen.

Ausgehend von der anfanglich geschilderten Situation ging eine Befragung von Expertinnen
im Rahmen eines Projektes zur Forderung der Selbsthilfe fur medikamentenabhangige
Frauen unter anderem der Frage nach, wo und wie medikamentenabhéngige Frauen zu
erreichen sind (Mohn 2005). Nach Aussagen der Befragten aus Suchtberatung,
-behandlung und -selbsthilfeunterstiitzung funktioniert das Ansprechen von Tablettenkon-
sumentinnen eher dber ,Information’ als Gber ,Sucht’ und zwar Uber die Symptome, wie
z. B. Schlafstérungen, Unruhe, Angste oder Schmerzen. Empfohlen wurden niederschwelli-
ge, storungsbezogene Angebote, wie z. B. Indikationsgruppen zu Schlafstérungen oder
Angsten, die bei den meisten Medikamentenabh&ngigen der Abhangigkeit vorausgegangen
waren. Bei derartigen Angeboten steht das Thema Abhangigkeit im Hintergrund. Darlber
hinaus wurde darauf verwiesen, dass Informationen lber spezifische Medikamente und
deren Nebenwirkungen vorhanden sein sollten. Als hilfreich zur Sensibilisierung der Offent-
lichkeit wurden vor allem einfach zugéngliche Information Gber Medikamente sowie Aufkla-
rungsarbeit durch Veroffentlichungen, Berichte und Broschlren erachtet. Teilweise werden
Frauen mit Medikamentenproblemen offenbar auch durch unverbindlichere Angebote, wie
z. B. Informationsveranstaltungen zu Medikamentenwirkungen und -wirkungsverlust sowie
Uber pflanzliche und sonstige Alternativen zu Tabletten erreicht.

Daruber hinaus wurde auf die erforderliche - wenn auch in der Praxis oft schwierige - An-
sprache von und Vernetzung mit Einrichtungen aul3erhalb der Suchtkrankenhilfe hingewie-
sen. Informationsarbeit muss lebensweltbezogen sein. Als Einrichtungen und Institutionen,
mit denen Frauen vermehrt Kontakt haben, wurden Schulen, Kindergarten und (frauen-)
arztliche Praxen angeftuihrt. Hervorgehoben wurden dartber hinaus auch die Kurhauser der
Mattergenesung, in welchen immer wieder Frauen mit Medikamentenproblemen auffallen,
die nie Kontakt zur Suchtkrankenhilfe hatten. Schlie3lich wurde fir sinnvoll erachtet, regio-
nal verankerte Anlaufstellen aufzubauen, die in erster Linie Informationsvermittiung und
Weiterleitung an geeignete Gruppen oder Einrichtungen leisten kénnen. Diese Stellen mis-
sen nicht zwingend im Suchthilfebereich angesiedelt sein (z. B. Gesundheitsamter, Selbst-
hilfekontaktstellen, Frauenberatungsstellen etc.). Es wird vermutet, dass sich ein ,Sog“ ent-
wickele bzw. entsprechende Aktivitaten vor Ort auch begleitet werden kénnen, wenn Medi-
kamentenmissbrauch und -abhangigkeit als Thema in einer Beratungsstelle oder Institution
verankert ist. Aufgrund der Symptome und Erkrankungen der Betroffenen und der damit
einhergehenden Bindung an das Medizinsystem wurden jedoch auch Arzte/-innen als we-
sentliche Anlaufstellen fur betroffene Frauen gesehen (ebd.).

Resumierend legt der Bezug zu Gesundheits- bzw. Krankheitshandeln nahe, sowohl den
angemessenen Gebrauch entsprechender Mittel als auch die vorhandenen Risiken als
Querschnittthema im Rahmen von Gesundheitsversorgung und komplementaren Angebo-
ten aufzugreifen. Dabei wird zum einen die Annahme zugrunde gelegt, dass Informationen
und verhaltensbezogene Angebote zur angemessenen Bewaéltigung und Behandlung der
genannten Erkrankungen einen praventiven Einfluss auf Missbrauch und Abh&angigkeit von
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Medikamenten haben kénnen. Zum anderen ermdglichen erst verfigbare Kenntnisse eine
Weitervermittlung in passende Angebote. Umgekehrt muss im Rahmen von Suchtpraventi-
on und Suchtkrankenhilfe der Erkrankungshintergrund angemessen beriicksichtigt werden,
welcher die Medikamenteneinnahme legitimiert und einen zentralen Aspekt bei der Auf-
rechterhaltung des Konsums sowie der Ruckfallgefahrdung darstellt. Die haufig vorzufin-
dende, mehr oder weniger strikte Abgrenzung der Bereiche ,Gesundheit’, ,Psychosomatik’
und ,Sucht’ ist in Bezug auf Medikamentenmissbrauch bzw. -abhangigkeit nicht aufrecht zu
erhalten. Eine Sensibilisierung von Fachpersonen und der breiten Offentlichkeit zum Thema
Medikamentenmissbrauch und -abhéangigkeit kann allerdings nur dann zu einer erfolgrei-
chen Hilfe fur die Betroffenen flihren, wenn dementsprechend qualifizierte und ausgewiese-
ne Angebote zur Verfigung stehen, die den besonderen Anforderungen und Problemstel-
lungen dieses Personenkreises gerecht werden. Dies ist nach dem derzeitigen Kenntnis-
stand nur sehr bedingt der Fall. Aus diesem Grund ist eine (Weiter-)Entwicklung und Akzen-
tuierung von angemessenen Hilfeangeboten besonders zu férdern.

Die folgenden Ausfihrungen beziehen sich zunéchst auf Defizite und MaRRnahmen, die
Gebrauch, Missbrauch und Abhangigkeit von Medikamenten auf unterschiedlichen Ebenen
aufgreifen, bevor in den Kapiteln 4. und 5. auf die spezifischen Zielgruppen sozial benach-
teiligter Frauen und alter Menschen eingegangen wird. Diskutiert werden bevolkerungsbe-
zogene Malnahmen, die Gesundheits- bzw. Krankheitsverhalten sowie speziell Medika-
mentenmissbrauch und -abhangigkeit berticksichtigen sowie Ansatze, die sich an Risiko-
gruppen mit spezifischen Erkrankungen sowie Personen mit manifestem Medikamenten-
missbrauch richten. Weiter werden Aspekte der Beratung und Behandlung bei Medikamen-
tenmissbrauch und -abhangigkeit dargestellt. Alle Angebote sind mit strukturellen und in-
haltlichen Aspekten der Lebens- und Versorgungsverhaltnisse eng verzahnt. In Publikatio-
nen und auf Fachtagungen ist das Thema Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit
bisher deutlich unterreprésentiert, so dass einzelne Initiativen moglicherweise trotz sorgfal-
tiger Recherche nicht erfasst wurden.

3.1 Gesundheitsinformation fir Patienten/-innen

Die Verfugbarkeit, Vermittlung und Aneignung von Gesundheitsinformationen dienen der
Forderung gesundheitlicher Kompetenz und Starkung der Patientensouverénitat, wie sie
durch das ,Forum Gesundheitsziele fur Deutschland“ (2003) formuliert werden. Korrekte
und verstéandliche Informationen tiber Beschwerden, Erkrankungen und den angemessenen
Einsatz von Medikamenten stellen neben dieser grundsétzlichen Ebene auch einen ersten
wichtigen Ansatzpunkt zur Vermeidung von Missbrauchs- und Abhangigkeitsrisiken dar.
Daruiber hinaus wenden sich Menschen mit Medikamentenproblemen in der Regel nicht an
Angebote, die sich ausgewiesenermal3en auf das Thema Sucht konzentrieren. Vielmehr
richtet sich das Interesse neben den urspringlichen Beschwerden, Erkrankungen und aku-
ten Lebensproblemen auf Informationen zu Medikamenten und ihren Wirkungen als unver-
bindlichem Anlass zur Kontaktaufnahme.
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Als Anbieter von Gesundheitsinformationen diskutieren Lerch & Dierks (2001) Arzte/-innen,
Massenmedien, Printmedien und die so genannten Neuen Medien (Internet, Internetbera-
tung, virtuelle Selbsthilfegruppen). Abhangig vom Krankheitszustand, Informationsbedarf
und personlichen Vorlieben und Erfahrungen nutzen fir Patienten/-innen vor allem Arzte/
-innen (31%), Broschiuren (21%) und das Internet (18%) als Informationsquellen (zu Bro-
schiren vgl. Kapitel 7). Angesichts der uniberschaubaren Vielfalt von Gesundheitsinforma-
tionen in Massenmedien, Printmedien und im Internet stellt sich fir interessierte Nutzer/
-innen vor allem die Frage nach Strategien zur Auswahl und der Qualitdt der angebotenen
Informationen.

Wissenschatftlich geprifte Gesundheitsinformationen fiir Patienten/-innen stellen das Institut
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG, www.iqwig.de), die Uni-
versitat Witten/Herdecke (www.patientenleitlinien.de) und das Arztliche Zentrum fir Qualitat
in der Medizin (AZQ, www.patienten-information.de) im Internet zur Verfuigung. Das AZQ
bietet dabei das umfangreichste Angebot. Unter Einbezug von Patientenbewertungen wer-
den u. a. eine kommentierte Linksammlung zu qualitdtsbewerteten Informationsangeboten
fur Patienten zu zahlreichen Erkrankungen, Informationen Uber Schulungsprogramme fir
chronisch kranke Menschen, Literaturhinweise fur Patienten/-innen und eine Ubersicht tiber
Dachverbande und Anlaufstellen der Selbsthilfe und Patientenberatung zur Verfiigung ge-
stellt. Aktuell wurden dartiber hinaus Empfehlungen zur Erstellung evidenzbasierter Patien-
teninformationen verdffentlicht (Sanger, Lang, Klemperer, Thomczek & Dierks 2006). Eine
Recherche uber das alphabetische Register fuhrt unter anderem auch zu Anbietern von
Internetinformationen und zu teils kostenfrei bei den jeweiligen Anbietern bestellbaren Ma-
terialien Uber altersbezogene Erkrankungen, Angst/Angststérungen, chronische Schmerzen
(Kopf- und Riuckenschmerzen), Depressionen und Schlafstérungen, die jeweils auch auf
medikamentdse Behandlungsstrategien eingehen. Explizite Informationen zu Schmerz-,
Schlaf- und Beruhigungsmitteln sowie zu Medikamentenmissbrauch oder -abhangigkeit
werden zurzeit (Friihjahr 2006) von den beschriebenen Institutionen noch nicht vorgehalten.

Generell kommt dem Internet bei der Suche nach Gesundheits- und Arzneimittelinformatio-
nen eine wachsende Bedeutung zu. Neben dem Aspekt der inhaltlichen Qualitat ist aller-
dings auch zu beachten, dass es beim Zugang zu Internetinformationen nach wie vor Un-
terschiede in Altersstruktur, Geschlecht, Bildung und Einkommen gibt. Internetnutzer sind
tendenziell jinger, besser gebildet und mannlich. Dennoch gibt es Hinweise darauf, dass
bisher unterreprasentierte Gruppen diese Differenz zunehmend aufholen. Hinzu kommt der
Umstand, dass Gesundheitsinformationen aus dem Internet auch durch das soziale Umfeld
oder Multiplikatoren/-innen zur Verfligung gestellt werden. Zur Unterstiitzung des Umgangs
mit dem Internet fir verschiedene Personengruppen, wie Frauen, dltere Menschen oder
chronisch Kranke bieten sich Schulungen zur Internetkompetenz an (vgl. Kapitel 5), die
insbesondere fiur die letzte Zielgruppe z. B. durch Selbsthilfeverbande, Krankenkassen oder
Gesundheitsdmter angeboten und abgerufen werden kénnen (Schmidt-Kaehler 2003).

Informationen und Materialien Uber unterschiedliche Erkrankungen und Behandlungsmég-
lichkeiten sowie Orientierungshilfen zu Angeboten der Gesundheitsversorgung (z. B. arztli-
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che Behandlung, Psychotherapien, Kuren etc.) fur Patienten/-innen vermitteln die Verbrau-
cherzentralen und die zahlreich auf bundes-, landes- und regionaler Ebene téatigen Selbst-
hilfeverbande und -organisationen (zur Ubersicht: Nationale Kontaktstelle zur Anregung und
Unterstitzung von Selbsthilfegruppen NAKOS). Diese bieten zudem haufig auch telefoni-
sche oder personliche Beratung an. Entsprechende Angebote, mit teilweise erkrankungs-
bezogenen Schwerpunktsetzungen, bietet dariber hinaus ein im Aufbau befindliches Netz
nach 8§ 65 b SGB V gefdrderter, unabhangiger Patienten- und Verbraucherberatungsstellen,
welche dazu beitragen, als Erganzung zu bestehenden Angeboten der Gesundheitsversor-
gung infrastrukturelle Liicken in der Beratungslandschaft zu schlieRen, Informationsangebo-
te weiterzuentwickeln und neue Beratungsformen (z. B. E-Mail-Beratung, aufsuchende Be-
ratung) zu erproben (Schaeffer, Dierks, Hurrelmann, Keller, Krause, Schmidt-Kaehler &
Seidel 2004). Ein weiteres Modell der Kompetenzférderung fir Patenten/-innen stellen die
neu entstehenden Patienteninformationszentren (P1Z) dar, welche mit Anbindung an Kran-
kenhduser oder Kliniken sowohl laiengerechte Informationen, Internetzugang und Literatur
zur Verfugung stellen, als auch Patienten/-innen, Angehdrige und Interessierte bei der Re-
cherche von Informationen und mittels individueller Beratung durch speziell geschulte Pfle-
gekrafte unterstitzen (Brzoska 2006).

Zu einem konkreten Arzneimittel ist, nach den zur Aufklarung tber Arzneimittelrisiken ver-
pflichteten Arzte/-innen und Apotheker/-innen, die Packungsbeilage des Medikaments eine
wichtige Informationsquelle. Eine Studie des Wissenschatftlichen Instituts der AOK (WIdO)
kam zu dem Schluss, dass ein Grofteil der Informationen fiir Verbraucher/-innen nicht les-
bar und verstandlich ist und hat Kriterien fir verbraucherfreundliche Packungsbeilagen for-
muliert. Befragungen ergaben, dass Patienten/-innen zwischen 98% (teilweise) und knapp
57% (vollstandig) die Packungsbeilagen lesen. Menschen mit hdherem Alter oder niedrige-
rem Bildungsstand fiihlen sich jedoch haufiger durch die Inhalte verunsichert (Nink &
Schroéder 2005). Entsprechende Beilagen sollten unter anderem in verstéandlicher Form
tber Wirkungen und Risiken informieren und so die korrekte Anwendung unterstitzen. Hin-
weise zu einem vorhandenen Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitsrisiko von einzelnen Medi-
kamenten sind dabei obligatorisch. Eine deutliche Kennzeichnung zu Beschrankungen der
Einnahmedauer und -menge z. B. bei Kopfschmerzmitteln und Benzodiazepinen kdnnte
hier eine sinnvolle Ergdnzung darstellen.

Arzneimittelinformationen liegen dariiber hinaus in grof3er Zahl und unterschiedlicher Quali-
tat in Buchform vor (z. B. Stiftung Warentest: Bopp & Herbst 2002; 2004) und sind in der
Regel nach Indikationsgebieten gegliedert. Hinzu kommen zahlreiche Informationsangebote
im Internet, die meist kostenfrei (z. B. www.netdoktor.de: allgemeine Gesundheitsinformati-
on sowie umfassende Informationen zum Thema Arzneimittel) oder in Teilbereichen kos-
tenpflichtig sind (z. B. www.stiftung-warentest.de: Datenbank zu rezeptpflichtigen und frei-
verkauflichen Medikamenten). Kritisch ist das Internet nicht nur in Bezug auf zahlreiche
unseridse Informationen zu bewerten, sondern auch als kaum kontrollierbare Bezugsquelle
fur Arzneimittel, weshalb entsprechende Entwicklungen im Hinblick auf Medikamenten-
missbrauch grof3ter Aufmerksamkeit bedirfen. Eine Hilfe zur Bewertung von seriésen und
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unseriosen Arzneimittelinformationen bietet das Informationsblatt ,Arzneimittel und Internet"
(Europarat & Bundesministerium fur Gesundheit 0. J.). Sowohl in den angegebenen Druck-
werken als auch Internetangeboten wird auch auf Gewdhnungs- und Abhangigkeitsrisiken
der relevanten Medikamente hingewiesen. Gezielte Informationen zu unterschiedlichen
Medikamenten mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial werden dartber hinaus von
zahlreichen Institutionen und Einrichtungen im Bereich der Suchtpravention und Suchtkran-
kenhilfe im Internet angeboten (z. B. Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen: www.dhs.de;
Ginko e.V. - Landesfachstelle fir Suchtpravention NRW: www.ginko-ev.de). Diese Informa-
tionen richten sich allerdings im Wesentlichen auf Aspekte der Abhangigkeitsentwicklung,
wahrend indikationsbezogene Hinweise weitgehend fehlen.

Eine besondere Form der Arzneimittelinformation stellt die telefonische Beratung dar. Diese
Form ermdoglicht, Fragen mit Bezug zur eigenen gesundheitlichen Situation erganzend zur
Beratung durch die behandelnden Arzte/-innen mit ausgebildeten Apothekern/-innen zu
klaren. Die Schweizerische Medikamenteninformationsstelle (SMI) in Basel hat ihre Anfra-
gen im Hinblick auf Medikamente mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial ausgewer-
tet. Die SMI erhielt insgesamt tber 3800 Anfragen in funf Jahren, wobei fast drei Viertel der
Anrufenden Frauen waren. Rund 20% der Anrufe von Frauen und 24% der Anrufe von
Méannern bezog sich auf Medikamente mit Missbrauchs- bzw. Abhé&ngigkeitspotenzial. Der
Anteil der Ratsuchenden, bei denen ein Verdacht auf Missbrauch bestand, betrug etwas
mehr als 1%. Die haufigsten dieser speziellen Nachfragen bezogen sich auf Beruhigungs-
mittel (38%), Schmerzmittel (28%) und Schlafmittel (19%). Inhaltlich richteten sich 58% der
Fragen auf Nebenwirkungen, Abh&ngigkeitsrisiken und Wechselwirkungen, 24% auf die
Angemessenheit des Medikaments im Rahmen der Therapie und weitere 20% auf Wirkstof-
fe, Wirkungsweise und Dosierung. Anfragen an die Informationsstelle erfolgten mit schwan-
kender Frequenz, vor allem wenn Medienberichte tber bestimmte Medikamente erschienen
waren (Ganguillet 2000). Telefonische Arzneimittelberatung fur Patienten/-innen wird in
Deutschland durch das Pharmakologische Institut der Universitat Dresden sowie im Rah-
men eines am Zentrum fur Sozialpolitik der Universitat Bremen angesiedelten Projektes,
allerdings nur fur Versicherte der projektbeteiligten Betriebskrankenkassen, angeboten.
Einzelauswertungen von Anfragen zu Medikamenten mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeits-
potenzial liegen derzeit nicht vor.

Personliche Information und Beratung zu Medikamenten mit Missbrauchs- und Abhangig-
keitspotenzial wurden bis zu ihrer Auflésung vom Modellprojekt "Medikamente, Frauen,
Pravention" in Hamburg (Nette 1989, 1993) und der Berliner Informations- und Beratungs-
stelle fur Frauen und Medikamente "Schwindelfrei" (Latta 1994; Jeuck 1999) angeboten und
genutzt. Beide Beratungsangebote wurden in der ehemals bestehenden Form nicht weiter-
finanziert. Die Arbeit von ,Schwindelfrei* wird seit dem Sommer 2002 gemeinsam mit einer
weiteren Beratungsstelle fur abhangige Frauen unter dem neuen Namen ,F.A.M. - Frauen,
Alkohol, Medikamente & Drogen*® fortgefuhrt. Ein weiteres Konzept zum Aufbau einer Infor-
mations- und Beratungsstelle fir Frauen mit Medikamentenproblemen bzw. Medikamen-
tenabhangigkeit in Frankfurt (,Frankfurter Medikamentenforum®, Appel & Vogt 1999) wurde
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mangels finanzieller Férderung gar nicht erst umgesetzt. Gemeinsam war den genannten
Einrichtungen sowie dem Frankfurter Konzept u. a. ein niederschwelliges Informations- und
Beratungsangebot zu relevanten Medikamenten, welches auch die Méglichkeit erdffnete,
Missbrauch und Abhéangigkeit von Medikamenten anzusprechen. Diese Themen wurden
allerdings nicht in den Vordergrund des Informationsangebotes gestellt, wie auch die jewei-
lige Namenswahl der Einrichtungen zum Ausdruck bringt. Die Beratungsstellenmitarbeite-
rinnen fuhrten dartiber hinaus Fortbildungen fur Multiplikatoren/-innen und Berater/-innen
auch aufBerhalb des Suchtbereichs und des regionalen Umfeldes durch. Neben der Infor-
mation Uber Erkrankungen und Arzneimittelwirkungen und -risiken durch Printmedien, In-
ternet und Informationsmaterialien bzw. Broschiren ist der telefonischen und persénlichen
Beratung ein hoher Stellenwert einzurdaumen. Durch derartige Angebote wird ermdglicht,
einen unmittelbaren, konkreten Bezug zur personlichen Situation der Patienten/-innen her-
zustellen und Unterstiitzung bei der Planung von Handlungsschritten und gegebenenfalls
Verhaltensanderungen zu leisten.

3.2 Medikamente in der (Sucht-)Pravention

Medikamente dienen der Vorbeugung, Linderung oder Heilung von Krankheiten und somit
auch dem Erhalt und der Wiederherstellung der Leistungs- und Handlungsféahigkeit. Wie
bereits in Kapitel 2.4.1 ausgefuhrt, besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen Belas-
tungssituationen, Beschwerden und Medikamentengebrauch. MaRnahmen zur Gesund-
heitsforderung, wie z.B. Programme zur Stressbewadltigung oder Schlafférderung, kénnen
Alternativen zur Belastungsbewadltigung durch Medikamente aufzeigen und trainieren. Da-
bei werden der angemessene Umgang mit Medikamenten und eine Reflektion des eigenen
Verhaltens in diesem Zusammenhang in den gebrauchlichen Programmen in der Regel
allenfalls am Rande aufgegriffen. Ein Beispiel hierfir findet sich in einem psychologischen
Programm zur Gesundheitsforderung (Franke & Moéller 1993), welches dem Thema Medi-
kamentengebrauch eine von zehn Sitzungen widmet. Auch in Suchtpraventionskonzepten
werden Medikamente selten und z. T. nur in einem Atemzug mit Alkohol und illegalen Dro-
gen thematisiert. Entsprechende Inhalte sind allerdings nicht Ubertragbar, weil sich Entste-
hungsgriinde und der Verlauf von problematischem Konsum bei diesen Substanzen von
Medikamenten unterscheiden und daher auch unterschiedlich behandelt werden muissen
(Nette 1995).

Zur Pravention von schadlichem Medikamentengebrauch bei Kindern und Jugendlichen
entwickelte der Arbeitskreis ,Frauen und Medikamente” der Gesundheitskonferenz Minster
Handlungsempfehlungen, die insbesondere die unterschiedlichen Sozialisationsbedingun-
gen von Jungen und Madchen bertcksichtigen sollen. Hervorgehoben wurden hierbei die
Bedeutung méadchenspezifischer Suchtpraventionsmal3ihahmen sowie das Aufgreifen des
im Vergleich zu Jungen steigenden Medikamentenkonsums von Madchen ab der Pubertat.
Zur Férderung des angemessenen und sparsamen Gebrauchs von Medikamenten in Fami-
lien wurde darlber hinaus Informationsmaterial entwickelt und Elterninformationsabende in
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Kindertageseinrichtungen sowie Familienbildungsstéatten geplant (Arbeitskreis ,Frauen und
Medikamente* der Gesundheitskonferenz Minster 1999). Die Evaluation eines friihen Lern-
programms zum Thema ,Rauchen, Alkohol und Medikamentenmissbrauch’ (Erne, Richter &
Ritzel 1977) kam zu dem Ergebnis, das die Einstellungen zu einem sachgerechten Umgang
mit Medikamenten durch das Programm positiv beeinflusst werden konnten, wahrend die
hiermit zusammenhédngenden Konsummuster unverdndert blieben. Eine aktuellere deut-
sche Studie belegte ebenfalls einen positiven Effekt eines standardisierten Sucht-
Praventionsprogramms auch im Hinblick auf den Medikamentengebrauch der teilnehmen-
den Schiuler/-innen, wobei sich der Effekt erst im Langzeitvergleich zu einer Kontrollgruppe
nachweisen liel (Mittag & Jerusalem 2000). Insgesamt sind die Erkenntnisse Uber sucht-
praventive MalRnahmen im Bereich Medikamente sparlich. Entsprechend reiht Schmidt
(2004) schadlichen Medikamentengebrauch unter denjenigen Praventionsbereichen ein, fur
welche weitere Daten Uber Pravalenz, Entwicklungen, Trends und Bedingungsgefiige ermit-
telt, Zielgruppen und Settings definiert sowie fundierte Konzepte und wirksame Methoden
entwickelt werden missen.

Auch fir den betrieblichen Bereich wurde im Jahr 1992 festgestellt, dass Medikamente in
entsprechenden Materialien und MaRnahmen kaum thematisiert werden (Steinbach, Wie-
nemann & Nette 1992) und ein erheblicher Nachholbedarf konstatiert. Aktuell wird aller-
dings auch darauf verwiesen, dass Medikamenten-Pravention im Betrieb neben dem
Suchtpotenzial auch den Sicherheitsaspekt von reaktionsvermindernden Nebenwirkungen
berticksichtigen muss, welcher auch Personen mit einem medizinisch indizierten Gebrauch
von psychoaktiven Medikamenten betrifft. So beschreibt die im Dezember 2005 veroffent-
lichte DHS-Expertise ,Standards der Alkohol-, Tabak-, Drogen- und Medikamentenpraven-
tion in deutschen Unternehmen und Verwaltungen“ (Wienemann & Muller 2005) als wichti-
ge Bausteine der betrieblichen Pravention bei sicherheitsrelevanten Medikamentenwirkun-
gen und Medikamentenmissbrauch:

o _Kontinuierliche Information und Aufklarung von Beschéftigten zu den Wirkungen
und Nebenwirkungen von Medikamenten, wobei besonders auf Arzneimittelgruppen
abgehoben werden sollte, die von Personen im erwerbsmafligen Alter angewandt
werden (sofern dies eingrenzbar ist);

e Information Uber die wahrnehmungs- und reaktionsverdndernden Wirkungen von
Medikamenten in Verbindung mit Arbeits- und Verkehrssicherheit;

e Sensibilisierung besonders gesundheitsbelasteter Zielgruppen, z.B. Fuhrungskréfte,
Lehrkréfte an Schulen, Pflegepersonal, berufstatige Frauen, Berufseinsteiger/-innen;

e Angebot der Beratung durch Betriebséarzte unter praventiven und arbeitsplatzbezo-
genen Aspekten, besonders fir Personen mit spezifischen Medikationen, z.B. bei
Schmerztherapien, Substitution, Ritalin-Verordnungen;

e Aufzeigen von gesunden Alternativen zum Medikamenteneinsatz;
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e Fdrderung des Gesundheitsbewusstseins und Erweiterung der Gesundheitskompe-
tenz;

e Schaffung von ausreichenden HandlungsspielrAumen, um Belastungsspitzen und
voriibergehende Befindlichkeitsstérungen individuell ausgleichen zu kénnen;

e Ausbau sozialer Unterstiitzungssysteme im Arbeitsumfeld.

Fur die vorbeugende Arbeit im Themenbereich Medikamente bietet sich eine enge Koope-
ration mit den Betriebsarzten und der Gesundheitsforderung an, weil hier einerseits das
spezifische Fachwissen gefragt ist, andererseits gesiindere Alternativen zum schnellen Griff
zur Tablette gefunden und angeboten werden sollten” (Wienemann & Miiller 2005, S. 57).

3.3 Niedergelassene Arzte/-innen

Der Verkehr von Medikamenten mit Missbrauchs- und Abhangigkeitspotenzial wird in
Deutschland durch das Betdubungsmittelgesetz, die Rezeptpflicht und die Apothekenpflicht
geregelt. Der Zugang zu entsprechenden Arzneimitteln ist fir Patienten/-innen in der Regel
nur Uber entsprechend ausgebildete Fachpersonen mdglich. Die lberwiegende Zahl der
Verordnungen von in diesem Kontext relevanten Medikamenten wird in allgemeinarztlichen
und internistischen Praxen ausgestellt (Glaeske & Janhsen 2001). Die zentrale Bedeutung
der verordnenden Arzte/-innen bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Medikamen-
tenmissbrauch und -abh&ngigkeit wird mehr oder weniger von allen Autoren/-innen zu die-
sem Thema aufgegriffen. Dabei wird neben dem Problem von teilweise unkritischen oder
aus Verlegenheit erstellten Verordnungen durch Arzte/-innen auch das Dilemma der Inter-
aktion mit teils passiv-duldenden, expertenaorientierten oder auch Rezepte einfordernden
und psychosomatische Symptominterpretationen ablehnenden Patienten/-innen deutlich.
Ansatzpunkte fur die Versorgung von Patienten/-innen mit entsprechenden Beschwerden
insbesondere durch hausérztliche Praxen bieten z. B. Schulungsprogramme fur Arzte/
-innen und Patienten/-innen zu unklaren (somatoformen) Beschwerden (BMBF 2005), Leit-
linien und Materialien zum Thema Mdudigkeit (Donner-Banzhoff, Maisel, Baum & Dorr 2002)
oder psychoedukative Programme bei Angst- und Panikstérungen (Alsleben, Weiss & Wu-
fer 2003).

Medikamentenabhangige gelten als vergleichsweise kooperativ, wenn ein Missbrauch oder
eine Abhéangigkeit vom behandelnden Arzt entdeckt und die potentiellen Schaden verdeut-
licht wurden (Poser 2002). Als wichtige Behandlungsmotivation wird die Kenntnis der poten-
tiellen Schaden und Beeintrachtigungen genannt, wozu neben der Minderung der Gedéacht-
nisleistung und Merkfahigkeit noch gefuhlsmalige Verflachung und Koordinationsein-
schrankungen mit Unfallrisiko, vermehrte Angste, Depressionen und Schlafstérungen trotz
Medikamenteneinnahme durch Toleranzentwicklung sowie als Folge der Ubergang von der
Niedrigdosisabhangigkeit zur Hochdosisabhangigkeit zahlen. Patienten/-innen soll dabei
besonders der Aspekt der Toleranzentwicklung Uberzeugen, denn wenn der gewunschte
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Effekt verloren geht oder gar ins Gegenteil umschlagt, verliert die Tabletteneinnahme ihren
Sinn (Holzbach 2005).

Erfahrungen belegen, dass Informationen Uber Arzneimittelwirkungen und -risiken immer
wieder nicht oder nicht in ausreichender Form gegeben werden. In einem Uberblick tiber
verschiedene Studien zur Information durch Arzte/-innen stellen Lerch und Dierks (2001)
fest, dass 50% der Patienten/-innen Gesundheitsinformationen aus dieser Quelle vorzie-
hen, bei Uber 55-Jahrigen sind es sogar 75%. Insbesondere im Bereich der Medikation sind
Arzte/-innen fir viele die einzige Informationsquelle. In Gber 60% der Interaktionen wurden
Nebenwirkungen, VorsichtmaRnahmen und Risiken weder durch die Behandelnden noch
durch die Behandelten thematisiert (Makoul, Antson & Schofield 1995 nach Lerch & Dierks
2001). Ausreichende Aufklarung Uber sachgerechte Anwendung und mdgliche Abhangig-
keitsrisiken von Arzneimitteln sollte daher in der Behandlungspraxis Standart werden.

Die Veranderungen bei den Verordnungszahlen und der Einnahmehaufigkeit von Benzodi-
azepinen legen die Vermutung nahe, dass die bisher geleistete Aufklarungsarbeit zu die-
sem Thema Erfolge zeigt (vgl. Kapitel 5.3.3). Andererseits ist nicht zu Ubersehen, dass
nach wie vor eine grofRe Zahl von Menschen Benzodiazepine zu lange und zu hoch dosiert
einnimmt (Janhsen & Glaeske 2002), obwohl diese Mittel durch die Rezeptpflicht einer Zu-
gangsbeschrankung unterliegen, die fur andere legale Suchtmitteln vielleicht wiinschens-
wert ware. Der Vergleich von Verordnungsdaten und Umsétzen deutet dartber hinaus dar-
auf hin, dass eine nicht unerhebliche Zahl von Benzodiazepinverordnungen uber Privatre-
zepte auch an Kassenpatienten/-innen ausgegeben wird (Glaeske 2005), wie auch Erfah-
rungen aus der klinischen Praxis bestatigen (Holzbach 2005).

In der Schweiz ist eine Hochstdauer von sechs Monaten flr erstmalige Benzodiazepinver-
ordnungen sowie eine meldepflichtige Begriindung fir lAnger dauernde Verordnungen ge-
setzlich vorgeschrieben. Zu den Indikationen flir entsprechende Verordnungen gehdren
z. B. aktuelle Krisen, Nichtzumutbarkeit eines Entzugs fir die Patienten/-innen aus gesund-
heitlichen Griinden und die ,Substitution" von Benzodiazepinabhangigen aufgrund von Abs-
tinenzunfahigkeit. Im Rahmen einer Studie konnte allerdings belegt werden, dass 28% der
verordnenden Arzte/-innen diese Bestimmungen nicht einhielt und durch zuséatzliche Infor-
mationen Uber Empfehlungen zur Benzodiazepinverordnung und die gesetzlichen Bestim-
mungen nicht zu einer Anderung des Verordnungsverhaltens bewegt werden konnte (Frick,
Lerch, Rehm & Crotti 2004). Diese Situation wird derzeit vom Zircher Stadtarzt zum Anlass
genommen, im Rahmen einer breiten Kampagne auch disziplinarische Malinahmen gegen
vorschriftswidrige Verordner/-innen zu ergreifen (Zurcher Fachstelle zur Pravention des
Alkohol- und Medikamenten-Missbrauchs 2006).

Berufsrechtliche MaRnahmen gegeniber niedergelassenen Arzten/-innen mit kritischen
Verordnungen wurden in Deutschland in den achtziger Jahren durch die Hamburger Arzte-
kammer erprobt. Informationen tUber Fehlverordnungen wurden tber Gesetzliche Kranken-
kassen, Patienten/-innen, Angehorige, Beratungsstellen, Apotheken und staatliche Ermitt-
lungsstellen ermittelt. Durch die Kammer wurde ein gestuftes Verfahren mit Beratungsge-




Seite 49

sprachen, Verwarnung und Berufsgerichtsverfahren durchgefihrt. Der Erfolg der MalRnah-
me wurde nach einem Beobachtungszeitraum von acht Jahren positiv beurteilt (Damm
1992). Die Aktivitaten wurden in der Folgezeit allerdings offensichtlich eingestellt. In einem
aktuelleren Projekt von Gmiinder Ersatzkasse (GEK) und Arztekammer Westfalen-Lippe
wurden ausgewahlte Arzte/-innen mit Langzeitverordnungen um eine Einzelfallbegriindung
gebeten, die durch eine Beratungskommission der Kammer im Einzelfall geprift wurde.
Hier kam die Beratungskommission zu dem Schluss, dass nur rund 7% der gepriften Lang-
zeitverordnungen nicht ausreichend plausibel begrindet waren (Glaeske 2004). Nach Ein-
schatzung der Arzteverbande konnen Auswertungen von Verordnungsdaten die Versor-
gungsrealitdt sowie den Behandlungsbedarf im konkreten Einzelfall nicht erfassen (Foll-
mann & Wustenbecker 2006), wobei hier keine konkreten Entscheidungskriterien der zu-
standigen Kommission verdéffentlicht wurden.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt ist in Deutschland offenbar weder von einem fachlichen Kon-
sens Uber medizinisch akzeptable Begriindungen, noch von expliziten Regelungen zur Do-
kumentation und Finanzierung von Langzeitbehandlungen mit Benzodiazepinen auszuge-
hen. Die Notwendigkeit einer differenzierten Sichtweise auf die jeweils individuellen Um-
stande der Langzeitverordnung ist dabei unbestritten. Bei den Uberlegungen zu einem Ent-
zug mussen Nutzen und Risiken individuell abgewogen werden (Poser 2002). Dabei sollten
allerdings auch die nicht unerheblichen Langzeitrisiken und Folgen der Dauerbehandlung
mit Benzodiazepinen in die Uberlegungen mit einbezogen werden (Holzbach 2005). Dar-
Uber hinaus kénnen mdoglicherweise, gerade bei alten Patienten/-innen, bereits die Stabili-
sierung oder zumindest eine Verringerung der eingenommenen Dosis realistische Thera-
pieziele sein, wenn die Moglichkeit oder Fahigkeit zu einem Entzug bzw. zur Aufrechterhal-
tung der Abstinenz fehlen (Wolter-Henseler 2000). In begriindeten Fallen, in denen ein Ab-
setzen oder Reduzieren von Benzodiazepinen nicht mdglich ist, sollte eine Finanzierung der
Behandlung durch die Gesetzlichen Krankenversicherungen auf3er Frage stehen. Eine
scheinbar ,wilde“, nicht nachprifbare Verordnung mittels Privatrezepten tragt zu einer Kla-
rung dieser Situation nicht bei und nahrt den Verdacht einer unethischen Verschreibungs-
praxis. Eine breite Diskussion von sinnvollen Kriterien fir Langzeitverordnungen von Ben-
zodiazepinen unter Einbezug von Fachleuten sowohl der klinischen als auch der ambulan-
ten Praxis sowie konkrete Regelungen auf Ebene der arztlichen Verbande und der Gesetz-
lichen Krankenversicherung erscheinen hier dringend angeraten, bevor Gesetzesanderun-
gen und Sanktionen am Beispiel der Schweiz in Betracht gezogen werden.

Dartber hinaus stellt die kontinuierliche Information und Sensibilisierung behandelnder Arz-
te/-innen zu den Risiken von Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit einen wichtigen
Ansatzpunkt dar. In ihrem Abschlussbericht forderte die Enquetekommission zur ,Zukunft
einer frauengerechten Gesundheitsversorgung in NRW* im Hinblick auf Medikamentenab-
hangigkeit von Frauen, diese Problematik in die Curricula der arztlichen Weiterbildungen
aufzunehmen, Informationen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)
bekannter und zugéanglicher zu machen sowie diese Institution mit einer Publikation zum
Problem der Niedrigdosisabhangigkeit und dem diesbezuglichen Verschreibungsverhalten
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zu betrauen (Landtag Nordrhein-Westfalen 2004). Einen Schritt zu einer méglichen Verbes-
serung der Pravention und des Erkennens von Medikamentenmissbrauch und
-abhangigkeit in der arztlichen Praxis stellt der in Vorbereitung befindliche Praxisleitfaden
.Medikamente — schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit* der Bundesarztekammer dar,
dessen Veroffentlichung fir den Herbst des Jahres 2006 geplant ist. Die Behandlung der
Thematik im Rahmen von Arztlichen Qualitatszirkeln zur Pharmakotherapie mit dem Ziel
der Uberpriifung der eigenen Verordnungspraxis und der Entwicklung von Handlungsalter-
nativen auf Praxisebene (Meyer 1999) greift einen weiteren Aspekt mdglicher MaRnahmen
auf. Darliber hinaus sollten sich die Bemihungen auch auf die Umsetzung von Leitlinien zu
Diagnose und Behandlung psychischer Beschwerden und Erkrankungen sowie Schmerzer-
krankungen richten, deren Fehlversorgung einen Risikofaktor fur schadlichen Medika-
mentengebrauch darstellt.

Die Ubertragung von Konzepten und Erfahrungen aus dem Alkoholbereich zur Fritherken-
nung von schéadlichem Gebrauch, motivierender Gesprachsfiihrung zur Férderung von ge-
sundheitsgerechtem Verhalten sowie KurzinterventionsmafRnahmen auf medikamentenbe-
zogene Probleme erscheint — bei angemessener Beriicksichtigung der Unterschiede in Ent-
stehung und Verlauf der Konsummuster — als sinnvoller und effizienter Ansatz fur die arztli-
che Praxis. Ausgehend von dem Umstand, dass etwa 80% der Menschen mit einem alko-
holbedingten Beratungs- oder Behandlungsbedarf mindestens einmal jahrlich aufgrund ver-
schiedener alkoholassoziierter Beschwerden eine hauséarztliche Praxis aufsuchen, wurden
in den letzten Jahren mehrere Praxishilfen zur Kurzintervention bei Alkoholproblemen he-
rausgegeben (BZgA 2001; DHS 2005; Sieber 2005). Ziel der Kurzinterventionen ist es,
durch Techniken der Gespréachsfihrung die Veranderungsbereitschaft von Patienten/-innen
zu gesundheitsforderlichem Verhalten zu fordern und konkrete Losungsschritte zu erarbei-
ten. Die Ubertragbarkeit des Konzepts wird derzeit im Setting eines Allgemeinkrankenhau-
ses Uberprift (vgl. Kapitel 3.5).

Ein Konzept zur ,Minimalen Intervention bei Benzodiazepingebrauch’ wurde in den Nieder-
landen entwickelt. In dem Forschungsprojekt wurden chronische Benzodiazepinnutzer/
-innen, die sich in der Regel ein neues Rezept bei den Arzthelfern/-innen holen, von ihren
Hauséarzten/-innen mit einem so genannten ,Stoppbrief* angeschrieben. In diesem wurde
auf die Risiken des Langzeitgebrauchs von Benzodiazepinen hingewiesen und eine Anlei-
tung zum eigenstandigen, schrittweisen Absetzen der Medikamente gegeben. Nach drei
Monaten wurde in einem weiteren Schreiben um eine Terminvereinbarung gebeten, um die
Reduktions- bzw. Absetzerfahrungen zu besprechen und gegebenenfalls das Absetzen mit
arztlicher Begleitung durchzufiihren. In einer Langzeitstudie wurde die Wirksamkeit der
MaRnahme bei Empfangern/-innen des Briefs und einer Kontrollgruppe ohne Intervention
Uberpruft. Bei den Empfangern/-innen des Briefs wurde nach 21 Monaten eine Reduktion
der Benzodiazepinverordnungen um 26% festgestellt (Kontrollgruppe ohne Intervention
9%). Nach sechs Monaten hatten 24% der Experimentalgruppe und 12% der Kontrollgrup-
pe die Benzodiazepine abgesetzt. Nach Abschluss des kompletten Untersuchungszeit-
raums waren 13% der Experimentalgruppe und 5% der Kontrollgruppe frei von Benzodia-
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zepinverordnungen. Es wird gefolgert, dass diese Interventionsform die Langzeitverordnung
von Benzodiazepinen in der allgemeinérztlichen Praxis reduzieren kann und dass dieser
Ansatz als erster, niederschwelliger Schritt im Rahmen eines ,Stepped-Care-Konzepts* zur
Reduzierung des Langzeitgebrauchs von Benzodiazepinen geeignet ist (Gorgels, Oude
Voshaar, Mol, van de Lisdonk, van Balkom, van den Hoogen, Mulder, Breteler & Zitman
2005). Die Ergebnisse des Forschungsprojektes sind Bestandteil eines umfassenden Pro-
jekts zur Reduzierung der Langzeitverordnung von Benzodiazepinen in den Niederlanden.
Das unabhangige DGV Nederlands Instituut voor verantwoord Medicijngebruik
(www.medicijngebruik.nl) richtet sich mit seinen unterschiedlichen Angeboten zur Verbesse-
rung der Pharmakotherapie an Arzte-/innen, Apotheker/-innen und Patientenorganisationen.
Neben der Durchfihrung von Forschungsprojekten bietet das Institut u. a. auch die Entwick-
lung von entsprechenden Materialien, Trainings und Schulungen. Die Minimale Intervention
zur Reduzierung des Benzodiazepingebrauchs ist hier Teil eines umfangreichen Paketes
mit Informationenmaterialien fur Arzte/-innen und Patienten/-innen sowie Praxishilfen zur
Dokumentation von Benzodiazepinverordnungen und einer EDV-tauglichen Vorlage fiir den
~Stoppbrief. Darlber hinaus umfasst das Projekt einen Helpdesk fur allgemeinarztliche
Praxen und Apotheken, die die Werkmaterialien aus dem Projekt nutzen sowie zusatzliche
Unterstitzung und Trainings fur hausarztliche Praxen zur Anwendung.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass firr niedergelassene Arzte/-innen wei-
terhin ein Bedarf an handlungsleitenden Konzepten sowohl zur Verordnung von Medika-
menten mit Missbrauchs- bzw. Abh&ngigkeitspotenzial als auch zum Umgang mit Miss-
brauchs- und Abhangigkeitsproblemen bei Patienten/-innen besteht. Vorhandene Anséatze
bedirfen der Weiterentwicklung und Implementierung in der Praxis. Dabei ist zu bertck-
sichtigen, dass sowohl die Entwicklung als auch die Implementierung von Leitfdden und
Leitlinien den Anforderungen der alltaglichen Praxis gerecht werden mussen. Die Evaluati-
onsstudie zum Einsatz des Beratungsleitfadens fur die arztliche Praxis zu Patienten/-innen
mit Alkoholproblemen (Kuhnt 2004) sowie Studien zur Implementierung von Leitlinien in der
arztlichen Praxis (vgl. Gerlach, Beyer, Szecsenyi & Fischer 1998; Selbmann & Kopp 2005)
verdeutlichen, dass zugesandte schriftliche Informationen nicht ausreichen, um eine Um-
setzung durch die angesprochenen Arzte/-innen zu bewirken (vgl. auch Kapitel 5.4.3). Be-
gleitende interaktive Schulungsangebote sowie verschiedene Arbeitshilfen (z. B. Kittelta-
schenversion der Leitlinie, indikations- und verordnungsbezogene Module fiir die Praxis-
EDV, Monitoring der individuellen Verordnungspraxis, Telefonberatungshilfen fur Praxismit-
arbeiter/-innen, Wartezimmerinformationen, Patientenbriefe sowie Checklisten oder Fluss-
diagramme fur die Praxis) in Kombination mit Offentlichkeitsmanahmen sind fiir eine effek-
tive Umsetzung von Leitlinien notwenige Voraussetzungen (Gerlach et al. 1998; Selbmann
& Kopp 2005). Eine Linksammlung mit Projekten zur Entwicklung, Verbreitung, Implemen-
tierung und Evaluation von Leitlinien bietet das Arztliche Zentrum fiir Qualitat in der Medizin
(AZQ) unter www.leitlinien.de.
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3.4 Apotheken

Als Verkaufsstellen fur rezeptpflichtige und apothekenpflichtige Arzneimittel kommt Apothe-
ken eine wichtige Aufgabe bei der Information Uber Arzneimittel zu. Zudem erhalten sie
durch Konzepte wie das Hausapothekenmodell oder die in der Erprobungsphase befindli-
che Gesundheitskarte eine wichtige Kontrollfunktion Uber versehentliche Doppelverordnun-
gen durch gleichzeitig aufgesuchte (Fach-)arzte/-innen oder mégliche Wechselwirkungen
mehrerer eingenommener Medikamente. Schliel3lich stellt der Verkauf von Arzneimitteln zur
Selbstmedikation einen Kernbereich der Tatigkeit von Apotheken dar. Selbstmedikation ist
bei Angehdrigen hdherer Schichten starker verbreitet. Manner betreiben haufiger aus-
schlieBliche Selbstmedikation, wahrend Frauen haufiger rezeptpflichtige und selbst gekauf-
te Medikamente gleichzeitig anwenden (vgl. Kapitel 2.2). In Hinblick auf die Erreichbarkeit
unterschiedlicher Bevdlkerungsgruppen durch die Schweizer Apotheken-Kampagne ,Medi-
kamente — richtig eingesetzt* zeigte sich, dass der als Risikogruppe fir problematische Me-
dikamentenanwendung eingestufte Personenkreis (Uber 30 Jahre, berufstatig mit niedriger
bis mittlerer Bildung) nur teilweise erreicht werden konnte. Zusammenfassend wurde ver-
mutet, dass das Interesse bei einem Teil aller Personen, welche die Kampagne wahrge-
nommen hatten, mit einer teils riskanten Selbstlberschétzung gekoppelt ist. Diese basiert
auf einer starken Aufmerksamkeit fiir das eigene Wohlbefinden, welche einem unsachge-
malen Umgang mit Medikamenten und dem Missbrauch Vorschub leisten kénnen. Als Fol-
gerung wird eine starkere Wahrnehmung der Beratungsfunktion durch Apotheker/-innen
empfohlen, die auch ein Hinterfragen der Konsumumsténde beinhaltet (Dumont 1999).

Von besonderer Bedeutung im Hinblick auf schadlichen Medikamentengebrauch ist der
Verkauf von rezeptfreien Schmerzmitteln in Apotheken. Wie bereits in Kapitel 2.4.2 darge-
stellt, ist die Erreichbarkeit und Versorgung von Kopfschmerzpatienten/-innen in Deutsch-
land unzureichend. Fast die Halfte aller Betroffenen begibt sich nicht in arztliche Behand-
lung, wodurch ein besonderes Risiko durch Selbstmedikation besteht. Entsprechend stellt
das Konzept der Pharmazeutischen Betreuung von Kopfschmerzpatienten/-innen ein be-
sonderes Potenzial in der Pravention und Behandlungsmotivation bei Schmerzmittelmiss-
brauch dar. Im Vordergrund der Erstberatung stehen vor allem Information Uber die Krank-
heit und Therapiemdglichkeiten sowie die Erfassung von krankheits- und therapierelevanten
Lebensgewohnheiten der Patienten/-innen. In Folgegesprachen werden gemeinsam LG6-
sungskonzepte entwickelt, die u. a. die Motivierung zur &rztlichen Untersuchung und KI&-
rung moglicher Krankheitsursachen sowie die Anleitung zur sachgerechten Arzneimittelthe-
rapie und mdgliche Alternativen und erganzende MalRRnahmen umfasst (Janhsen & Hoff-
mann 2002; Janhsen 2005).

Bei der Entwicklung des oben genannten Projekts wurde deutlich, dass beim Apotheken-
personal oft Unsicherheit und Bedenken bestehen, einen offensichtlichen Medikamenten-
missbrauch anzusprechen. Entsprechende Fortbildungen zu den Hintergriinden von Medi-
kamentenmissbrauch und -abhéngigkeit sowie zu Mdbglichkeiten der Beratung und Ge-
sprachsfihrung bei betroffenen Kunden/-innen sind somit als sinnvolle Ergédnzung des be-
stehenden Weiterbildungsangebotes zu betrachten. Ein Fortbildungsangebot fir Apothe-
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ker/-innen und Pharmazieassistenen/-innen zur ,Friherfassung von Medikamentenmiss-
brauch in der Apotheke* (FEMA) wurde von der Schweizer Organisation Berner Gesund-
heit, Stiftung fur Gesundheitsférderung und Suchtfragen entwickelt und durchgefihrt. Inhalt
war unter anderem der Umgang mit gefahrdeten Kunden/-innen sowie Beratungsmaoglich-
keiten. Im Vorfeld des Kurses wurden geeignete Infomaterialien sowie ein Ordner mit Pro-
jektmaterialien entwickelt. Die Weiterbildung wurde mit guter Resonanz im Herbst 2001 in
Kooperation mit dem Apothekerverein des Kantons Bern durchgefuhrt (Hefti Kraus 2002).
Die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande (ABDA) sowie einzelne Landesapo-
thekerkammern bieten Fortbildungen zu den Hintergrinden von Medikamentenmissbrauch
und -abhéangigkeit an (ABDA 2001).

3.5 Allgemeinkrankenhauser

Uber die Pravalenz und Behandlung von Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit in
Allgemeinkrankenh&usern liegen derzeit nur wenige Daten vor. Entsprechende Diagnosen
finden sich in den offiziellen Krankenhausstatistiken nur zu einem verschwindend geringen
Anteil wieder (Soyka et al. 2005). Da der problematische Medikamentenkonsum vermutlich
oft hinter der einweisungsbedingenden Erkrankung verborgen bleibt, stellt sich in diesem
Arbeitsfeld (wie auch in anderen Settings) die Frage nach einem geeigneten und effizienten
Screeningverfahren, dass im Rahmen der Eingangsuntersuchungen angewendet werden
kann. Wie bereits in Abschnitt 2.4 dargestellt, wurde im Rahmen der MedaK-Studie in ei-
nem Lubecker Allgemeinkrankenhaus ein Anteil von 6,7% der befragten Patienten/-innen
mit problematischem Medikamentenkonsum festgestellt. Hierbei wurden verfliigbare Scree-
ningverfahren mit einem neu entwickelten, vier Fragen umfassenden Instrument verglichen.
Erste Veroffentlichungen deuten darauf hin, dass die Erkennungsrate von kritischem Medi-
kamentengebrauch mit ausfuhrlicheren Instrumenten vergleichbar ist und somit zur Indikati-
onsstellung fir eine weiter reichende Diagnostik geeignet (Rumpf, Bischof, Fach & Schmidt
2005).

Auf dieser Studie aufbauend werden in dem seit November 2005 laufenden Projekt ,Moti-
vierende Kurzintervention bei Medikamentenabhangigen im Krankenhaus* (MIMIK) ver-
schiedene Interventionen bei medikamentenabhangigen Patienten/-innen des Allgemein-
krankenhauses eingeleitet und auf ihre Wirksamkeit mit dem Ziel eines Absetzplans fiir das
betreffende Medikament gepruft. Die Effektivitat der Verfahren wird in einer 12-Monats-
Katamnese im Rahmen des insgesamt drei Jahre dauernden Projektes mit dem Ziel tber-
prift, die Implementierung von Interventionsangeboten fiir Medikamentenabhéngige in All-
gemeinkrankenhausern zu verbessern. Da das Projekt erst kirzlich angelaufen ist, liegen
noch keine Ergebnisse vor (Bundesministerium fir Gesundheit 2006).
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3.6 Psychosomatische Kliniken

Die Pravalenz von Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit ist in psychiatrischen und
psychosomatischen Kliniken gegentiber der Gesamtbevdlkerung erhéht (vgl. Kapitel 2.4.3),
so dass auch fur dieses Arbeitsfeld die Entwicklung von Konzepten zu diesem Thema sinn-
voll erscheint. Ein entsprechender, medikamentenspezifischer Therapieansatz konnte in der
vorliegenden Recherche nicht gefunden werden. Fir die gemeinsame verhaltenstherapeu-
tische Behandlung von Patienten/-innen mit behandlungsbedurftigen Alkohol- und/oder Me-
dikamentenproblemen wurde allerdings bereits ein indikatives therapeutisches Programm
fur psychosomatische Abteilungen entwickelt (Schuhler & Jahrreis 1996, Schuhler et al.
1997; Schuhler & Baumeister 1999; Schuhler 2003). Das Programm unterscheidet sich von
den Prinzipien der Entwohnungsbehandlung hinsichtlich Therapiezielen, Methoden und
Prognose. Im Mittelpunkt der Sitzungen stehen die Funktionalitat des Suchtmitteleinsatzes
und das Erarbeiten von Alternativen. Therapieziel ist, Alkohol und Medikamente nicht zur
Lebensbewaltigung einzusetzen, was nicht zwingend mit Abstinenz gleichzusetzen ist. Zu
Unterschieden zwischen Frauen und Mé&nnern sowie Alkohol- bzw. Medikamentenmiss-
brauchern ist nichts bekannt. Das zwo6If Sitzungen umfassende Programm wird auch fir
den Einsatz in Beratungsstellen oder der arztlichen Praxis als geeignet eingeschatzt
(Schuhler & Baumeister 1999). In dem kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierten Pro-
gramm werden Menschen mit missbrauchlichem Alkohol- und/oder Medikamentenmiss-
brauch gemeinsam behandelt. Die Untersuchungsgruppe, an der das Programm evaluiert
wurde, bestand aus 55 Mannern und 36 Frauen. Alkoholmissbrauch wurde bei 74 Teilneh-
mer/-innen, Medikamentenmissbrauch bei 12 Teilnehmer/-innen und Mischkonsum bei flnf
Teilnehmer/

-innen diagnostiziert. Fur den grundsatzlich als interessant einzuschétzenden Ansatz wére
zu prufen, ob sich differenzielle Effekte jeweils fur alkohol- bzw. medikamentenmiss-
brauchsspezifische Indikationsgruppen sowie fur Frauen und Manner in den jeweiligen
Gruppenkonstellationen ergeben.

3.7 Suchtberatung, -behandlung und -selbsthilfe

3.7.1 Ambulante Suchtberatung und -behandlung

Die Inanspruchnahme von Angeboten der ambulanten Suchtberatung und -behandlung
durch Menschen mit Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit ist gering. Dies erklart
sich einerseits aus dem Umstand, dass bei den betroffenen Personen zumeist die Ur-
sprungserkrankungen und -beschwerden im Vordergrund des Interesses stehen. Ein Be-
wusstsein fiir die Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitsproblematik ist oft kaum vorhanden,
weshalb aus eigenem Antrieb eher Angebote der medizinischen Versorgung aufgesucht
werden. Vor allem Niedrigdosisabhéngige suchen in der Regel keine Beratungseinrichtung
auf, weil sie sich nicht als abhangig begreifen. Die Verordnung durch den Arzt dient hierbei
als Legitimation fur den fortgesetzten Medikamentenkonsum (Nette 1991).
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Andererseits sind Einrichtungen der Suchtberatung und -behandlung trotz der nominellen
Zustandigkeit auch fir Medikamentenabhangige mit ihren Angeboten in der Regel an den
Bedurfnissen der Abhangigen von Alkohol und illegalen Drogen ausgerichtet. Ausgewiese-
ne Angebote fir Medikamentenabhéngige existieren kaum. Die Berliner Informations- und
Beratungsstelle fur Frauen und Medikamente "Schwindelfrei" hatte hiermit jahrelang ein
herausragendes Alleinstellungsmerkmal. Seit dem Sommer 2002 setzt das Team der Bera-
tungsstelle aus Finanzierungsgrinden zusammen mit einer weiteren Beratungsstelle fir
abhéngige Frauen unter dem neuen Namen F.A.M. - Frauen, Alkohol, Medikamente & Dro-
gen die Arbeit fort. Auch das Modellprojekt "Medikamente, Frauen, Pravention" in Hamburg
konnte nach Ablauf der Projektfinanzierung nicht fortgesetzt werden (Nette 1993). Ein Kon-
zept zum Aufbau einer Informations- und Beratungsstelle fir Frauen mit Medikamenten-
problemen bzw. Medikamentenabhangigkeit in Frankfurt (Appel & Vogt 1999) wurde eben-
falls mangels finanzieller Mittel gar nicht erst umgesetzt. Da Suchtberatungsstellen oft be-
reits Probleme &uf3ern, frauenspezifische Gruppenangebote auf Grund geringer Teilnehme-
rinnenzahlen aufrecht zu erhalten, stellt die Ausrichtung auf Medikamentenabh&ngige eine
Spezialisierung dar, die viele Trager finanziell nicht tragen wollen. Etwas anders stellt sich
die Situation in frauenspezifischen Beratungs- und Behandlungsstellen dar, weil hier die
Mitarbeiterinnen oft starker fur die Medikamentenproblematik sensibilisiert sind und weil sie
auch durch ihre Klientinnen mit anderen substanzbezogenen Abh&ngigkeiten haufiger mit
psychosomatischen Fragestellungen konfrontiert werden (s. 0.).

Als Motive der Inanspruchnahme spezialisierter Beratungsangebote beschreibt Latta (1994)
zunachst ein oft formuliertes Anliegen nach Informationsbedarf zur Wirkung bestimmter
Medikamente. Fur diese Gruppe von Frauen stellt das Bewusstwerden der Abhangigkeit ein
Risiko zum Abbruch der Beratung dar. Ein weiterer hdufiger Anlass sind psychosoziale Not-
lagen. Nur etwa 12% der Beratungsklientinnen bezeichneten sich von vornherein als ab-
hangig und wollten Entzugsmaoglichkeiten ausloten, ca. 21% hatten nach einem stationaren
Entzug den Wunsch nach therapeutischer Nachsorge, suchten eine Gruppe fiir medika-
mentenabhangige Frauen oder Einzelbetreuung.

Haufige Themen in der Beratung waren u. a. Uberlegungen zu Ersatzmitteln, da das Gefiihl
bestand, ohne Medikamente nicht arbeits- und lebensfahig zu sein sowie Methoden medi-
kamentenfreier Behandlung, Entspannungs- und Angstbewaltigungsverfahren und Fragen
nach psychosomatischen Zusammenhangen. In die gleiche Richtung weisen Erfahrungen
aus Arbeit der ehemaligen Informationsstelle ,Frauen-Alltag-Medikamente® in Hamburg
(Nette 1991). Die Hauptgruppe der Hilfesuchenden bestand aus Frauen im Alter von 40 bis
55 Jahren. Der Hintergrund fir die Inanspruchnahme der Beratung war dabei oft eine akute
Lebenskrise (Tod oder schwere Erkrankung naher Angehoériger). Zur Beratung erschienen
vor allem Interessentinnen mit Informationsbedarf, Niedrigdosisabhangige, die etwas ver-
andern wollen, Medikamentenabhangige nach einer Entzugsbehandlung sowie ambivalente
Medikamentenabhangige, welche ihren Medikamentenkonsum verdndern wollten, ohne zu
wissen, wie und die schon verschiedene Alternativen ausprobiert hatten.
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In ihrem Konzept fur die ambulante Informations- und Beratungsstelle fiir Frauen und Medi-
kamente ,Schwindelfrei“ betonen Latta (1994) und Jeuck (1999) zum einen die Frauenspe-
zifik der Medikamentenabhangigkeit, zum anderen die Verknipfung von Suchtmittelabhé&n-
gigkeit und Psychosomatik. Es wird gefordert, die Besonderheit der Klientel zum Aus-
gangspunkt zu machen und zielgruppenspezifische, niedrigschwellige Angebote bereitzu-
stellen, die neben dem Suchtaspekt auch den psychosomatischen Hintergrund und die be-
sondere Bedurftigkeit der Betroffenen einbeziehen. Als Organisationsformen werden spe-
zielle Gruppen fur Medikamentenabhangige, Indikationsgruppen (z. B. zu Angst, Kopf-
schmerz), Medikamentenberatung und -information sowie Heranfihrung an die Selbsthilfe
angefihrt. Allerdings berichten beide Autorinnen die Erfahrung, dass medikamentenabhan-
gige Frauen nach dem Entzug erfahrungsgemalf verstarkt individuelle Hilfen bendtigen. Die
gezielte Ansprache durch geeignete Angebote fir Medikamentenkonsumentinnen funktio-
niert eher tber "Information” als Uber "Sucht" und zwar lGber das jeweilige Symptom wie
z. B. Schlafstérungen, Unruhe, Angste und Schmerzen. Es missen Informationen tber
spezifische Medikamente und deren Nebenwirkungen vorhanden sein. Auf3erdem empfiehlt
sich die Einbeziehung von psychosozialen Methoden wie Psychotherapie, Entspannungs-
und Schmerzbewaltigungstrainings sowie Trainings gegen Schlafstérungen oder naturheil-
kundlichen Methoden wie Akupunktur, Kneipp-Anwendungen und Homdopathie (Jeuck
1999).

Uber die Beratungsarbeit hinaus wurde von den Mitarbeiterinnen der beschriebenen Ein-
richtungen auch (teilweise bundesweite) Offentlichkeits- und Vernetzungsarbeit geleistet
sowie dem Bedarf an Fachfortbildungen fur Suchtberater/-innen und andere professionelle
Gruppen entsprochen. Angesichts des Fortbildungs- und Entwicklungsbedarfs zum Thema
Medikamentenmissbrauch und -abhé&ngigkeit in (Sucht-)Beratungsstellen wurde von der
Landesfachstelle Frau und Sucht NRW ,Bella Donna“ ein Praxisleitfaden fir entsprechende
Einrichtungen geplant. Aufgrund der bislang fehlenden Finanzierung des Praxisleitfadens
sowie aktueller finanzieller Kirzungen und Umstrukturierungen der Landesfachstelle Frau
und Sucht NRW durch die nordrhein-westfalische Landesregierung ist eine Umsetzung zur-
zeit nicht absehbar.

Die Haufigkeit von Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit bei Frauen erfordert He-
rangehensweisen in der Suchtkrankenhilfe, die den frauenspezifischen Bedingungen und
Problemlagen gerecht werden. Allerdings ist nach wie vor davon auszugehen, dass die
Umsetzung frauen- bzw. gender-orientierter Behandlungsbedingungen in der Suchtkran-
kenhilfe in erster Linie auf dem Interesse und dem Engagement der Mitarbeiter/-innen be-
ruht sowie auf der Bereitschaft und dem guten Willen von Klinik- und Einrichtungsleitungen,
dieses Engagement - auch finanziell - zu unterstitzen (Winkler 2001). Die Umsetzung der
Strategie des ,Gender Mainstreaming’ (vgl. BMFSFJ 2002) wurde daher den Organisatio-
nen und Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe in einem Vorstandsbeschluss der Deutschen
Hauptstelle fur Suchtfragen empfohlen (DHS 2004). Die Beflirchtungen in frauenspezifi-
schen Projekten und Einrichtungen, dass die Ressourcen fir mihsam aufgebaute frauen-
spezifische Angebote zuriickgefahren bzw. zwischen manner- und frauenspezifischen An-
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geboten aufgeteilt werden mussen, erscheint angesichts von Kirzungen und Streichungen
offentlicher Mittel in zahlreichen sozialen Bereichen einschlie3lich Grundférderungen fir
frauenspezifische Suchtarbeit (wie im Fruhjahr 2006 in Nordrhein-Westfalen) berechtigt.

3.7.2 Stationéare Suchtbehandlung

Die fur die ambulante Suchtberatung und -behandlung beschriebene Situation der Hemm-
nisse fur die Inanspruchnahme durch Menschen mit Medikamentenproblemen spiegelt sich
in der stationdren Suchtbehandlung wider. Die bisher verbreitete Strategie der stationaren
Behandlung von Medikamentenabhangigen in Suchtfachkliniken besteht in der Teilnahme
am gesamten therapeutischen Programm, gemeinsam mit Abhangigen von Alkohol oder
illegalen Drogen. Zuséatzlich werden so genannte Indikationsgruppen, wie z. B. das Grup-
peninterventionsprogramm fur Patienten/-innen mit Medikamentenabhé&ngigkeit angeboten,
welche die spezifischen Bedirfnisse nach Information und Austausch bedienen (Bau-
meister 1998). Nur wenige Suchtkliniken in Deutschland bieten eigenstandige Therapiekon-
zepte (z. B. Einbezug von Schmerzbewaltigungsverfahren) oder eigene Bezugsgruppen
ausschlie3lich fur Medikamentenabhdngige an (z. B. Holzbach 2000). Loos & Jansen be-
schreiben, dass Medikamentenabhangige in solchen Gruppen Hilfe und Entlastung bei der
Identitatsfindung bekommen, da sie in Gruppen mit Alkoholikern oft wenig Verstéandnis fin-
den. Ein Beispiel hierfir ist das lange Anhalten der Entzugssymptome. Mit Gleichbetroffe-
nen finden sie dagegen viele Parallelen "und fuhlen sich in ihrer gemeinsamen ,Klapprigkeit'
ernst genommen” (Loos & Jansen 1992, S. 151). AuRerdem werden neben der Gruppen-
therapie mehr Halt gebende Einzelgesprache als z. B. bei Alkoholabhéngigen bendétigt. Auf
Grund der Komorbiditat wird auf3erdem die Kooperation von Suchtfachkliniken mit psycho-
somatischen Abteilungen oder Fachkliniken empfohlen.

Eine Ubersicht frauenspezifischer Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe auf der Grundlage
einer Abfrage in den Bundeslandern unter Angabe der jeweiligen Indikationen findet sich in
der Dokumentation des BundesFrauenKongresses Sucht ,Ungeschminkt’ (BMGS 2002).

3.7.3 (Sucht-)Selbsthilfe

Auch in der Sucht-Selbsthilfe sind Medikamentenabhangige laut verbandsubergreifender
Statistik 2003 der funf Abstinenz- und Sucht-Selbsthilfeverbande mit 2,7% der abhangigen
Gruppenteilnehmer/-innen unterreprésentiert. Dies wird zum einen damit begrindet, dass
Medikamentenabhangige nach dem Entzug verstarkt individuelle Hilfen bendtigen (Latta
1994; Jeuck 1999) und Einzeltherapien auch von ihnen selber haufig bevorzugt werden
(Poser 2002). Daruber hinaus fuhlen sich Medikamentenabhangige in traditionellen Sucht-
Selbsthilfegruppen oft nicht verstanden und kénnen auf der anderen Seite die Erfahrungen
z. B. von Alkoholabhéngigen nicht nachvollziehen, was ihnen mitunter den Vorwurf des He-
gens von Vorurteilen und der Uberheblichkeit gegeniiber anderen Abh&ngigen einbringt.
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Auf der anderen Seite fehlen in diesen Gruppen meist Informationen Uber die Besonderhei-
ten der Medikamentenabhangigkeit. Haufig wird diese unterschéatzt, indem z. B. die vormals
konsumierten Alkoholmengen der scheinbar winzigen Menge der Medikamente gegentiber-
gestellt werden. Unbekannt sind z. B. auch die lange Entzugsdauer bei Benzodiazepinen,
abweichende Versuchungs- und Ruckfallsituationen sowie die Abgrenzung von medizinisch
notwendigen Medikamenteneinnahmen (Zirner 2001). Dartiber hinaus fehlen oft Informati-
onen Uber die relevanten Medikamentengruppen sowie die psychischen und psychosomati-
schen Vorerkrankungen. Im Rahmen des Projektes ,Frauen — Medikamente — Selbsthilfe*
wurde mittels gezielter Manahmen versucht, den Aufbau von Gruppen fur Frauen mit Me-
dikamentenproblemen zu férdern (Mohn 2005). Die Grundung von Gruppen erwies sich
allerdings als schwierig und nur eine kleine Anzahl der angestrebten Gruppen erwiesen sich
als langerfristig existenzfahig. Eine vorsichtige Einschétzung deutet darauf hin, dass eine
Anbindung z. B. an Krankenh&user oder Suchtfachkliniken hilfreich fur den Aufbau und die
Aufrechterhaltung entsprechender Gruppen ist. Demgegeniber haben das Projekt und das
in diesem Rahmen entwickelte Handbuch allerdings dazu beigetragen, dass die Thematik
von den beteiligten Abstinenz- und Suchtselbsthilfeverbanden verstarkt im Rahmen von
Offentlichkeitsarbeit, Seminaren und Tagungen aufgegriffen wurde. Der aktuelle Trend deu-
tet darauf hin, dass Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit als Querschnittthemen der
Gruppenarbeit aufgegriffen werden.

Im Rahmen einer Befragung von Frauen mit Medikamentenproblemen in dem oben ge-
nannten Projekt wurde dartber hinaus deutlich, dass ein Teil der Betroffenen den Besuch
von indikationsspezifischen Selbsthilfegruppen (z. B. Angstgruppen) vorziehen, um nach
dem Absetzen der Medikamente die verbliebenen Beschwerden anzugehen. Vereinzelte
Ruckmeldungen aus Kontakt- und Informationsstellen fiir Selbsthilfegruppen deuteten dar-
auf hin, dass in den indikationsspezifischen Gruppen Missbrauch oder Abhé&ngigkeit von
Medikamenten (wie auch von Alkohol) selten offen gelegt wird. Vor diesem Hintergrund
werden in einem aktuellen Projekt von DHS und BKK Bundesverband an zwei Modellstand-
orten Informationen zu Schlaf- und Beruhigungsmitteln in Form von Informationsabenden
fur Gruppen der Gesundheitsselbsthilfe sowie einer Broschire zu Nutzen und Risiken die-
ser Medikamentengruppe angeboten.

3.8 Vernetzung professioneller Arbeitsfelder

Die Verknupfung von Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit mit diversen Erkrankun-
gen und die Vielzahl tangierter Arbeitsfelder fihren zu der nahe liegenden Konsequenz,
entsprechende Bemihungen auf einer sektorenibergreifenden Ebene zu vernetzen. Zu den
Moglichkeiten und Schwierigkeiten kdnnen hierzu einige Beispiele aus Nordrhein-Westfalen
angefuhrt werden.

So wurde im Jahr 1999 das Thema ,Frauen und Medikamente’ von der Kommunalen Ge-
sundheitskonferenz Munster aufgegriffen. Als Ergebnis einer interdisziplindren Fachkonfe-
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renz wurden Handlungsempfehlungen fiir die Bereiche Pravention, Arztpraxen, Apotheken,
Beratung und Therapie sowie Informations- und Offentlichkeitsarbeit beschlossen. Neben
einer Telefonbefragung von Birgerinnen zum Arzneimittelgebrauch wurde ein Arbeitskreis
,Frauen und Medikamente’' eingerichtet sowie Informationsmaterialien zur sachgerechten
Anwendung von Arzneimitteln bei Kindern herausgegeben (Stadt Minster 1999). Zur nach-
haltigen Umsetzung der MalRnahmen lagen nach Auskunft der zustéandigen Abteilung des
Gesundheitsamtes im Jahr 2003 keine Informationen vor.

Die nordrheinwestfalische Enquetekommission ,Zukunft einer frauengerechten Gesund-
heitsversorgung in NRW’ (Landtag Nordrhein-Westfalen 2004) bertcksichtigte neben zahl-
reichen anderen gesundheitlichen Themen in ihrer Arbeit auch den Arzneimittelgebrauch
bei Frauen sowie die Uber-, Unter- und Fehlversorgung mit Arzneimitteln in Altersheimen
(vgl. Kapitel 5). Die Arbeit der Enquetekommission wurde 2001 beendet, die weitere Um-
setzung der Handlungsempfehlungen der Kommission liegt bei Land, Kommunen und Ver-
banden. Die Ergebnisse der Enquetekommission wurden im Rahmen der Arbeit der ,Koor-
dinationsstelle Frauengesundheit NRW’ aufgegriffen. Zu den von der Koordinationsstelle
wahrgenommenen Aufgaben gehdrte auch die Geschéftsfihrung des ,Netzwerk Frauenge-
sundheit NRW’. Ziel des Netzwerks war themenbezogene Kooperationen und Wissens-
transfer von Vertreterinnen und Vertretern aus 65 landesweit tatigen Organisationen der
Wohlfahrtsverbande, der freien Wohlfahrtspflege, der Kostentrager im Gesundheitswesen,
der Frauenorganisationen mit dem Teilschwerpunkt Gesundheit, der gesundheitlichen
Selbsthilfe, der Beschéftigten im Gesundheitswesen, Vertreterinnen des Landes und der
Kommunen und Frauen aus der Gesundheits- und Frauenforschung. Die Durchflihrung von
Fachtagungen (u. a. zu ,Frauen und Medikamenten’ und ,Auswirkungen von sozialer Un-
gleichheit auf die Gesundheit von Frauen’), die Erfassung laufender Aktivitaten tber das
Netzwerk und die Prasentation der Ergebnisse in Internet und Printmedien (vgl.
www.frauengesundheit-nrw.de) ermoglichte einen themen- und arbeitsfeldiibergreifenden
Austausch und Vernetzung. Die Finanzierung der Koordinationsstelle wurde im Frahjahr
2006 von der Landesregierung Nordrhein-Westfalen gestrichen und in der Folge die Arbeit
des Netzwerks bis auf weiteres eingestellt. Derzeit ist unklar, wie die begonnenen Aktivita-
ten zum Thema Medikamente wie auch zu den zahlreichen anderen Themen der Gesund-
heitsforderung und -versorgung von Frauen weitergefiihrt werden kénnen.

Ein weiterer Ansatz zur Kooperation und Vernetzung unterschiedlicher Arbeitsfelder auf
landes- und kommunaler Ebene im Hinblick auf den Gebrauch von Schiaf- und Beruhi-
gungsmitten wird zurzeit an zwei Modellstandorten in Westfalen von BKK Bundesverband,
BAHN BKK, BKK Hoesch, BKK Westfalen-Lippe, den arztlichen Korperschaften Westfalen-
Lippe, Apothekerkammer Westfalen-Lippe, Gesundheitsselbsthilfe und Deutscher Haupt-
stelle fur Suchtfragen erprobt. Erste Ergebnisse werden voraussichtlich im Frihjahr 2007
vorgestellt.
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Insgesamt ist festzustellen, dass themenbezogene Kooperation und Vernetzung institutio-
nell verankert werden muss, um eine uber die punktuelle Auseinandersetzung hinausrei-
chende Umsetzung und Verstetigung entsprechender Initiativen zu gewahrleisten. Ange-
sichts der viel beschworenen, knappen Finanzlage der 6ffentlichen Haushalte stellt sich die
Frage, in welchen Strukturen eine nachhaltige Unterstitzung von frauenbezogener Ge-
sundheitsférderung und -versorgung getragen und weiterentwickelt werden kann.

3.9 Zusammenfassung

Die Erreichbarkeit von Menschen mit Medikamentenmissbrauch oder -abhangigkeit wird vor
allem durch den Bezug zu fur den Konsum urséchlichen Beschwerden und Erkrankungen
bestimmt. Hierdurch kommt Angeboten und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, wie
niedergelassenen arztlichen Praxen, Apotheken, Krankenh&usern und psychosomatischen
Einrichtungen eine Schlusselstellung zu. Fir diese Bereiche wurden Defizite in der Versor-
gung von relevanten Erkrankungen beschrieben, die einen Risikofaktor fur die Entwicklung
von fehlerhaftem oder schadlichem Medikamentengebrauch darstellen (vgl. 2.4.2). Dariiber
hinaus sind Konzepte zum Erkennen und Behandeln von Medikamentenproblemen in An-
sétzen vorhanden. Hier bedarf es weiterhin einer konsequenten Sensibilisierung der in den
verschiedenen Arbeitsfeldern Tatigen sowie der Weiterentwicklung und Verbreitung ent-
sprechender Praxiskonzepte. Die Suchtkrankenhilfe wird von Betroffenen nicht als geeigne-
te Anlaufstelle fur ihre Probleme wahrgenommen. Dem kann mdglicherweise durch ausge-
wiesene und zielgruppengerechte Angebote unter Einbezug der psychosomatischen Hin-
tergrinde des problematischen Medikamentengebrauchs begegnet werden. Eine Ressour-
cen schonende Vernetzung und Zusammenarbeit mit anderen Akteuren der medizinischen
und psychosozialen Versorgung stellt allerdings angesichts der ,sektoreniibergreifenden*
Problemlagen von Menschen mit Medikamentenproblemen eine sinnvolle Option dar. Hier
sind eine Weiterentwicklung von Kooperationsmadglichkeiten und die Sicherung von Finan-
zierungsgrundlagen erforderlich.
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4 Sozial benachteiligte Frauen

4.1 Soziale Ungleichheit und Gesundheit

Soziale Ungleichheit bezeichnet zumeist Unterschiede in Bezug auf Bildung, beruflichen
Status und Einkommen oder zusammengefasst der sozialen Schichten (vertikale soziale
Ungleichheit). Eine weitere Unterteilung verlauft quer zu diesen Kategorien. Hierunter wer-
den eine Vielzahl von Merkmalen wie Alter, Geschlecht, Nationalitat, Familienstand, Kinder-
zahl und weitere erfasst (horizontale soziale Ungleichheit). Zur Untersuchung der Auswir-
kungen von sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit kdnnen die Merkmale der vertikalen
und horizontalen Ungleichheit vielfaltig kombiniert werden, wobei eine systematische Vor-
gehensweise eher selten ist (Mielck 2003). Babitsch (1998) zeigt in ihrer Arbeit auf, dass
eine systematische Bestandsaufnahme geschlechtspezifischer Unterschiede in diesem Be-
reich noch aussteht. Als zentrale Frage hierbei wird die Operationalisierung sozialer Un-
gleichheit von Frauen gesehen. Konzepte sozialer Ungleichheit basieren auf einem idealty-
pischen méannlichen Lebenslauf mit lebenslanger kontinuierlicher Erwerbstéatigkeit, zum
zweiten flieBen Aspekte geschlechtsspezifischer Ungleichheit in diese Konzepte ein.

4.1.1 Gesundheitliche Lage

Zusammenhdnge zwischen sozialer Benachteiligung einerseits und haufigerem gesund-
heitsriskantem Verhalten (Rauchen, Ubergewicht, korperliche Inaktivitat) sowie hoherer
Morbiditdt und Mortalitdt wurden in zahlreichen Studien nachgewiesen. Die Expertise des
Robert Koch-Instituts zum Zweiten Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung
(Lampert, Sal3, Hafelinger & Ziese 2005) stellt u. a. die aktuelle Situation zu subjektiver Ge-
sundheit, Schmerzerkrankungen und Inanspruchnahme des Gesundheitswesens zusam-
men:

e Einkommen
Frauen geben mit insgesamt 21,4% insgesamt haufiger eine weniger gute oder schlech-
te Gesundheit an als Manner mit 16,7%. Bei beiden Geschlechtern nimmt die Gesund-
heitszufriedenheit mit der Hohe des Einkommens zu. Die Unterschiede zwischen den
Einkommensgruppen sind bei Frauen in den jungeren Jahren deutlicher ausgepréagt und
nehmen mit dem Alter ab. Die Schmerzpravalenz nimmt sowohl bei Frauen als auch bei
Mannern mit dem Alter zu. In der Armutsrisikogruppe (weniger als 60% des bundes-
deutschen Durchschnittseinkommens) ist das Schmerzvorkommen am hdchsten. In der
Altersgruppe uber 65 Jahren sind Frauen der untersten Einkommensgruppe doppelt so
haufig betroffen wie Frauen der hdochsten Einkommensgruppe. Obwohl einkommens-
schwachere Bevolkerungsgruppen unter mehr Beschwerden leiden, gehen sie seltener
zum Arzt. Bei Frauen zeigt sich dieser Trend vor allem in den mittleren Jahren. Frauen
Uber 65 Jahren und mit einem Einkommen von unter 60% des Durchschnittseinkom-
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mens zeigen dagegen eine hdhere Inanspruchnahme der ambulanten Gesundheitsver-
sorgung als gleichaltrige Frauen der oberen Einkommensgruppe. Dabei ist der Zusam-
menhang zwischen Einkommen und Inanspruchnahme von Arzten/-innen bei Frauen
insgesamt schwacher ausgepréagt als bei Mannern (Lampert et al. 2005).

e Bildung

Bildung wird ein Einfluss auf personale Kompetenzen sowie auf den Zugang zu berufli-
cher Qualifizierung und damit zu Erwerbschancen mit entsprechendem Einkommen und
Aufstiegsmoglichkeiten zugesprochen. Dariiber hinaus gilt Bildung als gut operationali-
sierbare und valide Variable. Frauen mit niedriger Schulbildung (Volks-/ Hauptschule)
schatzen sie ihre Gesundheit als schlechter ein als Frauen mit mittlerer und héherer Bil-
dung. Dazu haben sie ein hoheres Risiko fur chronische und wiederkehrende Erkran-
kungen sowie starke Schmerzen. Gesundheits-Checkups werden von Frauen und Man-
nern mit niedriger Schulbildung haufiger genutzt als von Menschen mit hdherer Bildung.
MaRnahmen zur Krebsfriherkennung werden jedoch von Frauen mit niedriger Schulbil-
dung seltener genutzt als von Frauen mit héherer Schulbildung (Lampert et al. 2005).

e Beruflicher Status

Eine sehr gute subjektive Gesundheit ist bei Frauen in Berufsgruppen mit niedrigem Be-
rufsstatus deutlich seltener als bei Frauen mit h6herem beruflichem Status. Bei Frauen
ist der Zusammenhang zwischen Berufsstatus und Gesundheit allerdings geringer aus-
gepragt als bei Mannern. Arbeitslose beiderlei Geschlechts schéatzen ihre Gesundheit
insgesamt schlechter ein und nehmen mehr ambulante und stationdre Leistungen in
Anspruch (Lampert et al. 2005). (Auf die Haufung von Arbeitsunfahigkeitsfallen aufgrund
psychischer Erkrankungen in bestimmten, frauentypischen Berufsgruppen wurde bereits
in Kapitel 2.4.1 verwiesen.)

e Alleinerziehende Frauen

Sie leiden ofter und stéarker unter Schmerzen, vor allem in Kopf, Nacken, Armen und
Beinen. Keine Beeintrachtigung der Alltagstatigkeiten wegen Schmerzen geben nur
rund 38% der Alleinerziehenden gegenuiber 53% der Mutter mit Partnerschaft an. Ins-
gesamt ist die subjektive Gesundheit bei alleinerziehenden Muttern geringer. Erwerbsta-
tigkeit und Einkommenszufriedenheit haben einen positiven Einfluss auf das subjektive
Befinden. Bei der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens sowie bei Vorsorgeunter-
suchungen und Angeboten der Gesundheitsforderung zeigen sich keine bedeutsamen
Unterschiede zwischen alleinerziehenden Mittern und Muttern mit Partnerschaft. Nur
Psychotherapien nehmen Alleinerziehende (15%) deutlich haufiger in Anspruch als Mt-
ter mit Partnerschaft (3,7%) (Lampert et al. 2005).

e Migration
Zur gesundheitlichen Situation von Migranten/-innen liegen relativ wenige Daten vor.
Die Zufriedenheit mit der Gesundheit ist bei Migranten/-innen geringer. Bei der Inan-
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spruchnahme von niedergelassenen Arzten/-innen zeigen sich keine Unterschiede zwi-
schen Menschen mit deutschem und tirkischem Hintergrund, bei Menschen aus ande-
ren Herkunftsléandern ist die Inanspruchnahme geringer (Lampert et al. 2005).

4.1.2 Psychische Erkrankungen

Der Sonderauswertung zu psychischen Stérungen im Bundes-Gesundheitssurvey (Wittchen
& Jacobi 2001) zufolge sind Bildungsunterschiede beim Vorkommen psychischer Stérungen
eher gering. Am ehesten sind Unterschiede bei den affektiven Stérungen zu beobachten.
Absolventen/-innen der Volks- oder Hauptschule (Méanner 10,2%; Frauen 16,8%) leiden
haufiger unter affektiven Storungen als Personen mit Abitur (M&nner 7,4%; Frauen 12,8%).
Als Hochrisikogruppe wurden Personen mit niedriger Schulbildung und ohne Berufsab-
schluss identifiziert (Manner 18%; Frauen 24 8%). Die ,Mannheimer Kohortenstudie’ (Franz
et al. 2000) stellt ebenfalls dar, dass Frauen sowie Angehérige unterer Sozialschichten je-
weils deutlich schwerer mit psychischen Stérungen belastet waren. Fur Frauen unterer so-
zialer Schichten wurde ein besonders hohes Chronifizierungsrisiko festgestellt.

Zwischen Arbeitslosigkeit und Depressionen kann ein deutlicher Zusammenhang festge-
stellt werden. Der telefonische Gesundheitssurvey 2003 fand sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen gegeniber Erwerbstatigen (Manner 10,5%; Frauen 17,8%) bei Kurzzeitarbeits-
losen (<12 Monate: M&nner 20,0%; Frauen 36,8%) und Langzeitarbeitslosen (>12 Monate:
Manner 25,3%; Frauen 38,8%) deutlich erhéhte Raten. Die nur fir Frauen angegebene
Kategorie der Hausfrauen erreichte eine Haufigkeit von 20,3% und war damit vergleichs-
weise gering gegenuber den erwerbstatigen Frauen erhdht (Lampert et al. 2005).

Bei alleinerziehenden Frauen ist die Lebenszeitpravalenz u. a. von Migrane gegenuber Mit-
tern in einer Partnerschaft deutlich ernoht. AuRerdem geben sie doppelt so haufig psychi-
sche Beschwerden an, wie Nervositat, Niedergeschlagenheit, Entmutigung und Traurigkeit.
Unter psychischen Erkrankungen leidet fast die Héalfte der alleinerziehenden Mutter (Mutter
in Partnerschaft 35,5%). Auch die Haufigkeit substanzbezogener Stérungen ist mit 9% bei
dieser Gruppe deutlich erhéht, wohingegen nur 1% der Mitter in Partnerschaft eine ent-
sprechende Erkrankung aufweisen (Lampert et al. 2005).

Ein Uberblick von Weilandt, Rommel & Raven (2003) zur psychischen, psychosomatischen
und psychosozialen Gesundheit und Versorgung von Migrantinnen kommt zu dem Schluss,
dass die Datenlage zur Thematik schlecht ist. Die wenigen verfiigbaren epidemiologischen
Daten sind haufig nicht nach Nationalitdt oder nach Geschlecht differenziert. Statistiken der
medizinischen Rehabilitation zufolge sind berufstatige Migrantinnen im Vergleich zu ande-
ren Gruppen Berufstéatiger auffallend haufig wegen Depressionen und somatoformen Sto-
rungen in Behandlung. Psychische und psychosomatische Reaktionen (Magenbeschwer-
den, Kopf- und Rickenschmerzen, Mudigkeit, Antriebslosigkeit, Uberforderung usw.) wer-
den von Migrantinnen ebenfalls haufiger angegeben. Besonders prekér ist die psychische
Situation von Flichtlingen und Opfern von Menschenhandel aufgrund der Auswirkungen
verschiedener Traumatisierungen. Sprachliche und kulturelle Barrieren sowie ein deutlicher
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Mangel an entsprechenden Behandlungsangeboten kennzeichnen die Versorgungssituation
(Weilandt et al. 2003).

Insgesamt ist die gesundheitliche Lage bei verschiedenen benachteiligten Gruppen starker
beeintrachtigt und es werden mehr psychische und psychosomatische Beschwerden und
Erkrankungen angegeben. Dies geht allerdings nur teilweise mit einer erhfhten Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens einher. In einer Untersuchung zu Einflussfaktoren
auf die Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Dienste stellten Thode, Bergmann,
Kamtsiuris & Kurth (2005) fest, dass Personen mit niedrigerem sozialem Status ofter Allge-
meinarzte/-innen und seltener internistische Faché&rzte/-innen aufsuchen als Angehdrige
hoherer sozialer Schichten.

4.2 Soziale Lage und Medikamentengebrauch

Zu Zusammenhangen von sozialer Ungleichheit mit dem Gebrauch von Medikamenten mit
Missbrauchs- bzw. Abh&ngigkeitspotenzial liegen wenige Erkenntnisse vor. Es gibt aber
Anhaltspunkte, dass die soziale Schicht einen wesentlichen Faktor beim Gebrauch von Me-
dikamenten mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial darstellt. In den verfligbaren
Studien werden bei der Zuordnung zu einer sozialen Schicht in der Regel Einkommen, Bil-
dungsstatus und beruflicher Status bertucksichtigt.

Laut Arzneimittel-Survey (Knopf & Melchert 2003) gebrauchen Manner aus der Unterschicht
(bezogen auf alle Arzneimittelarten) signifikant mehr Medikamente als Manner aus der
Oberschicht, wahrend sich bei den Frauen keine signifikanten Unterschiede finden. Die
Herkunft der angewendeten Arzneimittel zeigt allerdings einen Zusammenhang zur sozialen
Schicht. Dabei ergibt sich hinsichtlich der ausschliel3lichen Einnahme &rztlich verordneter
Medikamente kein Einfluss der Schichtzugehdrigkeit. Die Wahrscheinlichkeit von Selbstme-
dikation und gleichzeitiger Anwendung von Verordnungs- und Selbstmedikation ist jedoch in
der Oberschicht héher als in der Unterschicht. In Bezug auf die kritischen Arzneimittelgrup-
pen ist die Zahl der Anwender (7-Tage-Pravalenz) von Analgetika in der Unterschicht nied-
riger und steigt mit dem sozialen Gradienten. Hier kann ein Zusammenhang zur grol3eren
Pravalenz von Kopfschmerzerkrankungen (vgl. Kapitel 2.4.2) mit der grof3eren Haufigkeit
der Selbstmedikation in den oberen Schichten vermutet werden. Bei den Psycholeptika ist
dagegen der Verlauf umgekehrt.

In den Daten der Reprasentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen 2000
zeigte sich ebenfalls ein deutlicher Zusammenhang von Medikamentengebrauch und sozia-
ler Schicht. Sowohl in der 12-Monats-Pravalenz als auch bei der 30-Tage-Pravalenz berich-
teten Angehorige der unteren Schicht eine haufigere Einnahme aller Medikamentengruppen
mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial, wahrend die Haufigkeiten in der Oberschicht
am geringsten waren. Wahrend sich in der unteren Schicht die Pravalenzraten von Man-
nern und Frauen nicht wesentlich unterschieden, berichten Frauen, die den beiden héheren
Schichten zuzuordnen sind, haufiger von mindestens einem eingenommenen Medikament
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als Manner der jeweiligen Schicht. Am haufigsten wird in allen sozialen Schichten der Kon-
sum von Schmerzmitteln genannt. Die 30-Tage-Pravalenz des Schmerzmittelgebrauchs ist
hier, anders als im Arzneimittelsurvey (s. 0.) in der Unterschicht am héchsten. Erst mit gro-
Rem Abstand wird mit &hnlicher Haufigkeit der Gebrauch von Beruhigungs- und Schlafmittel
berichtet (Kraus 2002).

Im Vergleich weisen die beiden epidemiologischen Studien hinsichtlich der Variablen Ge-
schlecht und Alter ahnliche Tendenzen auf, wahrend sich bezogen auf die soziale Schicht
schwer interpretierbare Unterschiede beim Gebrauch von Schmerzmitteln in der Unter-
schicht zeigen. Dieser Umstand sollte in zukunftigen Erhebungen genaueren Analysen un-
terzogen werden.

Weitere Hinweise auf einen Zusammenhang der sozialen Lange mit dem Gebrauch von
Medikamenten mit Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial zeigte ein friherer Gesund-
heitssurvey (Henkel 2000). Hier wurde der Konsum von Alkohol, Tabak und psychoaktiven
Medikamenten bei Arbeitslosen und Einkommensarmen untersucht. Bezogen auf den Me-
dikamentenkonsum wurde die mehr als zweimal wochentliche Einnahme von Anregungs-,
Beruhigungs-, Schlaf- und Schmerzmitteln sowie von Psychopharmaka erfragt. Bei Arbeits-
losen beiderlei Geschlechts ergab sich ein wesentlich héheres Risiko fir den Konsum ent-
sprechender Medikamente. Zwischen den Einkommensgruppen bestanden dagegen weder
bei Frauen noch bei Mannern signifikante Unterschiede.

Alleinerziehende Mdutter und Mitter in Partnerschaften zeigen bei der Drei-Monats-
Pravalenz der Einnahme von Schmerzmitteln nur geringe Unterschiede (allein Erziehende
56%, Mdutter in Partnerschaft 53%). Dagegen ist ein deutlicher Unterschied bei der Drei-
Monats-Pravalenz von psychoaktiven Medikamenten (Beruhigungs- und Schlafmittel, Mittel
gegen Folgen von Stressbelastung und gegen Verstimmtheit/Depressionen) vorhanden.
Knapp 24% der alleinerziehenden Mutter und rund 15% der Mutter mit Partnerschaft nah-
men entsprechende Medikamente ein (Lampert et al. 2005).

SufRmann (2001) verweist in einer Stellungnahme zur Medikamentenabhangigkeit bei Frau-
en auf Praxiserfahrungen, denen zufolge Arbeitsmigrantinnen und Flichtlingen in hohem
MalRe Schmerz- und Beruhigungsmittel verordnet werden. Dies wird auf soziokulturelle As-
pekte der Beschwerdendarstellungen (generalisiertes Schmerzsyndrom) und kulturelle wie
sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten zurtickgefiihrt. Ernst (2000) fuhrt verschiedene
Studien an, die auf Verzerrungen der Wahrnehmung von Schmerzauf3erungen von Migran-
ten/-innen durch das medizinische Personal hindeuten (,Mittelmeersyndrom’) und die auch
zur vermehrten Analgetikavergabe fuhrten. Aufgrund eigener Studien kommt er zu dem
Schluss, dass keine Unterschiede in der Pravalenz und der Intensitat bei Riickenschmerzen
bestehen, dass jedoch vor allem Angehérige unterer Sozialschichten (sowohl deutsche als
auch nicht-deutsche) diese Schmerzen anders au3ern. David, Braun & Borde (2004) besta-
tigen dagegen mit ihrer Untersuchung in Berliner Notfallambulanzen eine starkere Alltags-
belastung durch Schmerzen, eine héhere Schmerzintensitat und zahlreichere Schmerzloka-
lisationen bei Migrantinnen im Vergleich zu deutschen Patientinnen. Vor einer Deutung der
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geauRerten Beschwerden als Ubertreibung wird gewarnt. Konkrete Daten zur Verordnung
oder Gebrauch von Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungsmitteln oder allgemein von Psycho-
pharmaka bei Migrantinnen sind in den vorliegenden epidemiologischen Studien nicht ver-
fugbar.

Auch beim problematischen Medikamentengebrauch, erfasst auf der Basis des Kurzfrage-
bogens nach Watzl et al. (1991; vgl. Kapitel 2.3), zeigt sich ein Zusammenhang mit der
Schichtzugehorigkeit. Je héher die soziale Schichtzugehérigkeit, desto niedriger ist der An-
teil derjenigen Personen mit problematischem Medikamentengebrauch. Wahrend 10% der
Angehdrigen der Unterschicht entsprechend dem Kriterium fir einen problematischen
Gebrauch mindestens vier positive Antworten gaben, sind es bei den Befragten aus der
Mittelschicht nur etwa 5% und bei denen aus der Oberschicht nur etwa 3%. Das gleiche
Muster zeigt sich bei beiden Geschlechtern und bei den héheren Altersgruppen. In jeder
sozialen Schicht ist der Anteil der Frauen mit problematischem Medikamentengebrauch
héher als der der Manner (Augustin 2006).

Vergleiche von Frauen mit unauffalligem sowie auffalligem oder abhangigem Konsum (nach
Selbsteinschéatzung) von Alkohol oder Medikamenten in zwei Studien (Franke et al. 1998;
2001) zeigten, dass Frauen mit sehr hohem oder abhangigem Konsum von Medikamenten
niedrigere Schul- und Berufsabschliisse haben. Das Haushaltsnettoeinkommen war mit
dem der anderen Gruppen vergleichbar, die Zufriedenheit mit der finanziellen Situation war
allerdings geringer als bei den unauffalligen Frauen. Die geringe Zahl der erwerbstatigen
Frauen mit auffalligem Medikamentenkonsum Ubte Berufe mit geringerer Handlungsauto-
nomie aus. Die Mehrzahl war jedoch nicht erwerbstéatig, ohne sich als arbeitslos einzuord-
nen. Bei sehr hohem Medikamentenkonsum war die Zahl der Getrennten und Geschiede-
nen hoher als bei Frauen ohne auffalligen Substanzgebrauch. Dieser Unterschied galt fur
medikamentenabhéngige Frauen in der zweiten der beiden durchgefihrten Studien jedoch
nicht.

Zusammenfassend ergibt sich der Eindruck, dass die soziale Schichtzugehdrigkeit sowie
besondere Belastungssituationen, die mit der haufigeren Angabe von Schmerzen einherge-
hen, moglicherweise nicht proportional in einem héheren Schmerzmittelkonsum resultieren.
Dagegen ist der Gebrauch von die Stimmung beeinflussenden Psychopharmaka bei Ange-
horigen niedriger sozialer Schichten sowie bei Arbeitlosen und alleinerziehenden Muttern
erhoht. Problematischer Medikamentengebrauch und Medikamentenabh&angigkeit nehmen
nach den vorliegenden Daten ebenfalls bei sozial benachteiligten Menschen, insbesondere
bei Frauen zu. Einschréankend muss allerdings darauf verwiesen werden, dass die Datenla-
ge insgesamt dinn und teilweise widersprichlich ist. Eine weitergehende Absicherung der
beschriebenen Zusammenhénge mit Bezug zu konkreten diagnostischen Daten ist hier
dringend erforderlich.




Seite 67

4.3 Handlungsansatze fur sozial benachteiligte Frauen

Verschiedene Formen sozialer Benachteiligung kdnnen als Risikofaktoren fir Beschwerden
und Erkrankungen, erhdéhten Gebrauch von Medikamenten mit Missbrauchs- bzw. Abhan-
gigkeitspotenzial sowie fur problematischen Medikamentenkonsum und -abhangigkeit be-
trachtet werden. Dabei ist nicht ein einziger Faktor fur die Entstehung von Medikamenten-
abhangigkeit ausschlaggebend. Vielmehr ist davon auszugehen, dass das Zusammenwir-
ken mehrerer Belastungsfaktoren und geringer Bewaltigungsressourcen das Risiko ver-
starkt (Ellinger et al. 1987; Franke et al. 1998; 2001).

Starker noch als beim Missbrauch von Alkohol und illegalen Drogen zur (dysfunktionalen)
Bewaéltigung von psychischen Problemen und biografischen oder aktuellen Krisen durch
Frauen (vgl. z. B. Vogt 1994; Zenker 2002) ist der (zur Behandlung von Erkrankungen funk-
tionale und legitime) Gebrauch von Medikamenten als Akt des Gesundheitshandelns zu
verstehen. Ein problematischer Gebrauch ergibt sich aus dem ausschlief3lichen Einsatz von
Medikamenten zur Lebens- und Alltagsbewaltigung bei gleichzeitiger (subjektiver oder ob-
jektiver) Abwesenheit anderer Handlungsoptionen. Klesse et al. (1992) konnten in ihrer Ar-
beit aufzeigen, dass das Gesundheitshandeln in der lebensgeschichtlichen Auseinander-
setzung mit den sozialen und nattrlichen Bedingungen der Umwelt entsteht. Verhaltensbe-
dingte Risiken (hier am Beispiel von Herz-Kreislauf-Krankheiten) sind in ihrer spezifischen
Auspréagung in die gesamte Lebensweise einer gesellschaftlichen Gruppe integriert und
werden vom Individuum nicht zwingend im Kontext von Gesundheit gesehen. Ubertragen
auf den Gebrauch von psychoaktiven Medikamenten spiegelt sich dies in den spezifischen
Wirkerwartungen (Erhalt der Funktionsfahigkeit) wider (Franke et al. 1998; 2001).

Die qualitative Analyse des Gesundheitshandelns von sozial benachteiligten Frauen (Kles-
se et al. 1992) fordert unterschiedliche Orientierungen zutage. Neben einer seltener als
erwartet auftretenden Klagsamkeitsorientierung bei geringen Belastungen, hoher Aufmerk-
samkeit fir das eigene korperliche und seelische Befinden und h&ufigen Erfahrungen mit
schweren Erkrankungen und wenig beeinflussbaren Lebenssituationen in der Herkunftsfa-
milie (z. B. Suchterkrankung eines Elternteils), wurden haufiger Durchhalteorientierungen
bei zahlreichen psychosomatischen Beschwerden, schlechter Kérperwahrnehmung und
haufigen Entwertungserfahrungen durch autoritare Eltern sowie korperliche, seelische und
sexuelle Misshandlung festgestellt. Eine weitere grol3e Gruppe der befragten Frauen zeigte
keine der Extremhaltungen bei wenig Beschwerden und guter Kérperwahrnehmung und
teilweise positiven Kindheitserfahrungen oder spateren Lebenserfahrungen, die ihnen ein
selbstbewusstes Gesundheitshandeln ohne die zuvor beschriebenen Extreme ermdglich-
ten. Aus ihrer Studie folgern Klesse et al. (1992) u. a. die Notwenigkeit, lebensgeschichtli-
che Dimensionen von Gesundheit gleichwertig neben den kérperlichen zu betrachten, posi-
tive Erfahrungen der Selbstbestimmung, sozialen Unterstitzung und gesellschaftlichen
Teilhabe zu unterstitzen und sich dabei an den Starken und Ressourcen der Frauen zu
orientieren. Diese Grundhaltung kann als mafgeblich fir die im Folgenden beschriebenen
Ansatze gesehen werden.
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Ausgewiesene MalRnahmen oder Projekte, die sich explizit an sozial benachteiligte Frauen
mit Medikamentenmissbrauch bzw. -abhangigkeit richten, existieren bisher fast gar nicht.
So wie ,Frauen und Medikamente’ bereits eine doppelte Spezialisierung darstellt (vgl. Kapi-
tel 3.8.1), die in der Gesundheitsversorgung nur marginal angesprochen wird, so kann Me-
dikamentenmissbrauch und -abhangigkeit bei sozial benachteiligten Frauen als dreifache
Spezialisierung betrachtet werden. Dabei ist unbenommen, dass verschiedene Einrichtun-
gen diese Arbeit dennoch (mit-)leisten. So kann eine frauenspezifische Suchteinrichtung
naturlich Frauen mit Abh&éngigkeiten von Alkohol, Medikamenten oder illegalen Drogen aller
Schichten beraten und behandeln. Auf der anderen Seite werden bei praventiven und ge-
sundheitsférdernden Projekten, die sich aus der Frauengesundheitsbewegung heraus ent-
wickelt haben, héaufig die Reduzierung von Psychopharmakagebrauch insgesamt sowie
Medikamentenmissbrauch und -abhéngigkeit als ein Beweggrund der Initiativen angege-
ben. Die Schaffung und Verbreitung von Konzepten und angemessenen Hilfeangeboten flur
Medikamentenabhangige vorausgesetzt (vgl. Kapitel 3), stellt sich zum einen die Frage, wie
diese Angebote sozial benachteiligte Frauen gezielt erreichen sollen. Zum Zweiten ist zu
Uberlegen, was Angebote fir sozial benachteiligte Frauen leisten kdnnen, um Medikamen-
tenprobleme zu erkennen und entsprechend zu beraten, behandeln oder weiter zu verwei-
sen.

4.3.1 Medizinische Versorgung

Die Inanspruchnahme von Diensten der Gesundheitsversorgung variiert zwar bei unter-
schiedlichen Faktoren sozialer Ungleichheit. Das medizinische System stellt allerdings ins-
gesamt eine zentrale Anlaufstelle bei Beschwerden und Erkrankungen dar und ist im Hin-
blick auf Missbrauch und -abhé&ngigkeit von den tberwiegend rezeptpflichtigen Medikamen-
ten der Dreh- und Angelpunkt zur Erreichbarkeit von Frauen mit entsprechenden Proble-
men. Insofern ergeben sich in diesem Bereich hinsichtlich der qualitativen Verbesserung
der Versorgung und Arzneiverordnungen keine neuen Aspekte. Zusétzlich diskutiert Trabert
(2001) Potenziale der medizinischen Versorgung von sozial benachteiligten Menschen am
Beispiel von Armut auf unterschiedlichen Ebenen. Angeflihrt werden niedrigschwellige me-
dizinische Versorgungsangebote ,vor Ort’, wie z. B. aufsuchende Betreuungsangebote
durch geschulte Krankenpflegekrafte und Hebammen (bei Schwangeren und jungen Mut-
tern) sowie Sprechstunden innerhalb sozialer Brennpunkte, Beratungsstellen und o6ffentli-
cher Institutionen wie z. B. Kindergéarten und Schulen. Weiter wird die interdisziplinare Zu-
sammenarbeit und Vernetzung von bestehenden Versorgungsstrukturen (Medizin, Pflege,
Sozialarbeit) vorgeschlagen. Die Einrichtung von Versorgungs- bzw. Gesundheitszentren in
sozialen Brennpunkten unter Einbezug von (Fach-)arzten/-innen, psychosozialen und ge-
sundheitsbezogenen Beratungsangeboten mit einem zuséatzlichen Angebot zur kurzzeitigen
Kinderbetreuung stellt eine weitere Option dar.

Daruber hinaus wird darauf verwiesen, dass Gesundheitsforderung fir sozial benachteiligte
Bevdlkerungsgruppen nicht nur aus der Gesundheitsversorgung und -forderung selbst
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heraus organisiert werden kann, sondern die Zersplitterung der Zustandigkeiten fur den
Sozialsektor, Stadtentwicklung, Bildung und Gesundheitsversorgung tberwinden muss. Die
wichtige Rolle von Institutionen und Gremien auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene
wird dabei betont (Altgeld & Leykamm 2003). Insbesondere fiir die in Kapitel 3 dargestellten
Arbeitsfelder, aber auch fur spezielle Konzepte zur medizinischen Versorgung von sozial
benachteiligten Menschen sowie fur Ubergreifende Strukturen der Politik, Verbande und
Organisationen ist die Sensibilisierung fur die Lebenszusammenhénge von Frauen dieser
Zielgruppe und fur die entsprechenden Zusammenhange vom Gebrauch bis hin zu einem
moglichen Fehlgebrauch oder Missbrauch von psychoaktiven Medikamenten zu fordern.

4.3.2 Gesundheitsinformationen

Entgegen verbreiteter Annahmen zur Inanspruchnahme von Informationsangeboten zu Ge-
sundheitsthemen zeigen sich keine Hinweise, dass sich untere Bildungsgruppen seltener
informieren, sie bevorzugen allerdings andere Medien als héhere Bildungsgruppen. Ahnlich
wie Manner der gleichen Bildungsschicht nutzen Frauen mit niedriger Schulbildung haufiger
Radio, Fernsehen, Krankenkassen, Apothekenhefte und Arzthotlines (bei insgesamt gese-
hen sehr niedriger Nutzungsrate) als Frauen mit héherer Schulbildung (Lampert et al. 2005)
(vgl. hierzu auch Kapitel 5.3.1).

Die Zeitschrift ,bella donna’ wurde von der Berner Gesundheit und der Zircher Fachstelle
zur Pravention des Alkohol- und Medikamentenmissbrauch (ZUFAM) speziell fir Frauen ab
40 entwickelt, die insgesamt als Risikogruppe fiir den Missbrauch von Schlaf-, Schmerz-
und Beruhigungsmitteln gelten und mit traditionellen Broschlren schlecht erreicht werden.
Im Stil einer Boulevardzeitschrift wurde ,bella donna’ mit viel Bildmaterial sowie Haushalts-,
Kosmetik- und Secondhandbekleidungstipps, einem Preisratsel sowie Kindheitserinnerun-
gen von Schweizer Prominenten illustriert. Zentraler Inhalt sind Portrats von ehemals medi-
kamentenabhangigen Frauen sowie ausfuhrliche Hintergrundinformationen zu Medikamen-
ten und Beratungs- und Therapiemdglichkeiten. Die Zeitschrift wurde im Laufe eines Jahres
in einer Auflage von rund 36 000 Stiick direkt an Haushalte in Bern-West und zur Gratis-
Auslage an verschiedene Stellen wie z. B. Arztpraxen, Apotheken, Drogerien, Friseure,
Frauenorganisationen und Gesundheits- und Sozialberatungsstellen abgegeben. Mit Hilfe
eines beigefligten Fragebogens wurde die Zeitschrift evaluiert. Erreicht wurden mit der Zeit-
schrift zu fast 90% Frauen, wobei sich in der Beurteilung der Inhalte kein Geschlechterun-
terschied ergab. Unterhaltungswert, Inhalt und Verstandlichkeit wurden sehr positiv bewer-
tet. Personen ohne Ausbildung und mit Berufslehre gefiel die Zeitschrift signifikant haufiger
als Personen mit héherer Ausbildung. Knapp die Hélfte der Fragebogenbeantworter/-innen
berichtete, durch die Zeitschrift Uber ihren Umgang mit Medikamenten nachzudenken. Rund
ein Viertel gab an, ihre Einstellung zu Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungsmitteln geandert
zu haben. Insgesamt 36 Frauen meldeten sich fiir eine Beratung bei den Beratungsstellen
der Berner Gesundheit an (Muller & Bahler 2004).
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Vor der Umsetzung eines entsprechenden Offentlichkeitskonzepts muss allerdings die je-
weilige Reichweite der Kampagne sowie die Verflgbarkeit von zielgenauen Hilfeangeboten
bertcksichtigt werden. Angesichts der aktuellen Versorgungslage fur Medikamentenabh&n-
gige in Deutschland ware von einer sofortigen bundesweiten Aktion eher abzuraten. Eine
regionalisierte Offentlichkeitsarbeit in Zusammenarbeit mit Institutionen und Einrichtungen,
die entsprechende ortsnahe Beratungsmoglichkeiten und Hilfen vermitteln kénnen, er-
scheint in Bezug auf das Thema dieses Berichtes angebracht.

4.3.3 Gesundheitsforderung

Zu Angeboten der Gesundheitsforderung fir sozial Benachteiligte lagen in Deutschland bis
zum Jahr 2003 nur wenige und unzureichende Informationen vor. Die im Auftrag der Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) durch die Landesarbeitsgemeinschatt fur
Gesundheitsforderung in Berlin ,Gesundheit Berlin e. V. erstellte Internetdatenbank
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de bietet erstmalig einen umfassenden Uberblick
Uber Adressen, inhaltliche Informationen und Umsetzungspraxis von Projekten und Mal3-
nahmen der Gesundheitsforderung fir unterschiedliche Zielgruppen mit sozialer Benachtei-
ligung und kann fortlaufend durch Anbieter/-innen neuer Projekte selbststandig Uber das
Internet erganzt werden (Kilian, Brendler, Geene & Richter 2003).

Die aktuelle Recherchenoberflaiche der Internetdatenbank erméglicht die Suche in anna-
hernd 2800 Projekten nach Settings, Handlungsfeldern, Angebotsart, Zielgruppen und Al-
tersgruppen. Die Suche nach geschlechtsspezifischen Angeboten ist nicht mdglich. Eine
Recherche zum Handlungsfeld ,Medikamentenkonsum’ erbrachte 883 Treffer (Stand Mai
2006). Unter den aufgefuhrten Angeboten findet sich ein sehr breites Themenspektrum von
Einrichtungen der Sucht- und Drogenhilfe (einschlie3lich Beratungsstellen, Entwéhnungs-
angeboten und ambulant betreutem Wohnen fur Drogenabhangige und Schwerstmehrfach-
abhangige), Beratung zu ADHS, HIV und AIDS, Hilfen fir Wohnungslosen, allgemeinen
Maflinahmen der Gesundheitsférderung und Pravention, Krisenhilfen, Beratung und Betreu-
ung bei schwerwiegenden psychischen Erkrankungen, Gesundheitsférderung fir Migran-
ten/-innen, Erwerbslose und Erwerbstatige, Selbsthilfe, Senioren u. a. m. Eine Eingrenzung,
welche Arten von Arzneimitteln bericksichtigt werden und in welcher Form Medikamenten-
konsum in den verschiedenen Projekten aufgegriffen wird, ist aus der Durchsicht der jewei-
ligen Projektbeschreibungen in der Regel nicht mdglich und so nur indirekt zu erschliel3en.
Die uberwiegende Zahl der Projekte wendet sich dariiber hinaus mit seinen Angeboten an
mehrere Zielgruppen (Frauen und Manner, unterschiedliche Altersstufen, unterschiedliche
Bildungs-, Erwerbs- und Einkommenssituation). Somit ergeben sich aus dieser Recherche
zunachst eine Vielzahl von mdglichen Multiplikatoren/-innen fir Informationen ber ange-
messenen Gebrauch von psychoaktiven Medikamenten sowie Uber Missbrauch und Ab-
hangigkeit von Medikamenten.
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Eine weitere Recherchemdglichkeit besteht in der Volltextrecherche, welche den Namen
des Angebotes, den Trager und die Selbstbeschreibung der Projekte erfasst. Eine Recher-
che mit dem Stichwort ,Frauen’ erbrachte 361 Treffer (Stand Mai 2006). Unter den Projek-
ten, welche in den meisten Fallen tatsachlich frauenspezifische Angebote umfassen, finden
sich die Themenbereiche Suchtmittelabhdngigkeit, Gesundheitsforderung, Kurberatung und
-nachsorge, Stadtteilarbeit, Freizeit und Kultur, Alleinerziehende, Beratung bei Schwanger-
schaft, HIV/AIDS, sexuelle Gewalt, Migration, Wiedereinstieg in den Beruf, Krebserrankun-
gen, Sport, Erndhrung, psychosoziale Problemlagen u. a. m. Auch hier kann auf eine Viel-
zahl von potenziellen Multiplikatoren/-innen zurtickgegriffen werden. Eine kombinierte Re-
cherche der Stichworte ,Frauen’ und ,Medikamente’ fihrte zu 10 Treffern, die Uberwiegend
in der Suchtkrankenhilfe angesiedelt sind und in der Projektbeschreibung keine expliziten
Hinweise fur medikamentenspezifische Konzepte liefern.

Somit liefert die Datenbank zahlreiche Hinweise auf Projekte, die eine Multiplikatorenfunkti-
on fur die Thematik austiben kdnnen, jedoch wenig Anhaltspunkte fir konkrete Ansatze.
Eine Sensibilisierungsstrategie fir entsprechende Einrichtungstrager und Mitarbeiter/-innen
ware somit zu empfehlen, wobei sich die verbreitete Trennung zwischen Gesundheitsforde-
rung einerseits und Suchtpréavention bzw. -behandlung andererseits als problematisch er-
weisen kann. Daher sind der Zusammenhang von (angemessenem und nicht-
angemessenem) Medikamentengebrauch mit den jeweiligen Lebenslagen und gesundheit-
lichen Bedingungen und der flieBende Ubergang zu einem mdéglichen Fehlgebrauch, Miss-
brauch oder einer Abhangigkeit besonders hervorzuheben. Gesundheitsforderung und
Suchtpravention sind somit besonders im Bereich Medikamente auf einem Kontinuum an-
gesiedelt.

In der Frauengesundheitsbewegung und -forschung und den sich hierauf beziehenden Pro-
jekten kann eine hohe Sensibilitdt fur den Zusammenhang von Lebenslagen von Frauen
und dem Gebrauch von psychoaktiven Medikamenten vorausgesetzt werden. Vor diesem
Hintergrund werden in der folgenden Auswahl Projekte beispielhaft aufgegriffen, welche
unterschiedliche Herangehensweisen der frauenspezifischen Gesundheitsforderung fir
sozial benachteiligte Frauen darstellen.

Frauengesundheitstreff Tenever

Der Frauengesundheitstreff Tenever wurde 1989 im Zuge eines Forschungsprojekts zum
Gesundheitshandeln von sozial benachteiligten Frauen in einem sozialen Brennpunkt in
Bremen gegrtindet (vgl. Klesse et al. 1992) und anlasslich seines zehnjdhrigen Bestehens
evaluiert (Flerlage & Weerts 2001). Die aktuelle Arbeit beinhaltet vier wesentliche Ange-
botskomplexe, die auf einem niederschwelligen offenen Treff, zahlreichen (interkulturellen)
Programmangeboten mit regelmaRigen Kursen, Gesprachrunden und Veranstaltungen,
Psychosozialer Beratung und Einbezug der Nutzerinnen in die Programmgestaltung durch
halbjahrliche Plena (Empowerment-Ansatz) beruhen. Zu den Nutzerinnen gehoren Frauen
aller Alterstufen mit einem relativ stabilen Anteil von etwa einem Drittel Migrantinnen.
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Wahrend die durchschnittlichen Schulabschlisse der Nutzerinnen in etwa denen reprasen-
tativer Untersuchungen gleichen, ist die durchschnittliche Berufsausbildungssituation er-
kennbar schlechter. Uber 60% sind nicht erwerbstatig (Hausfrau, Rentnerin, Erwerbslose).
Die meisten der erwerbstatigen Frauen sind im Dienstleistungssektor (z. B. Friseurin, Ver-
kauferin), im medizinischen und padagogischen Bereich (z. B. Arzthelferin, Erzieherin) oder
im Verwaltungsbereich (z. B. Verwaltungsangestellte, Sekretérin) tatig und teilzeitbeschéaf-
tigt. Aber auch von héher qualifizierten Frauen wird das Angebot (z. B. Finanzbeamtin, Pa-
dagogin) genutzt. Im Vergleich zu Reprasentativerhebungen liegt das Haushaltseinkommen
unter dem Durchschnitt (Flerlage & Weerts 2001). Die Frauen werden in ihren aktuellen
Lebenszusammenhangen durch den stadtteilbezogenen Arbeitsansatz und muttersprachli-
che Angebote angesprochen. Zentrale Inhalt der Arbeit sind die Starkung von Eigenverant-
wortlichkeit und Selbststandigkeit im Zusammenhang mit der eigenen Gesundheit sowie der
Bewaltigung von Belastungen und Konflikten. Bertcksichtigt werden dabei das individuelle
Gesundheitshandeln, der Umgang mit dem eigenen Kdorper und die Wahrnehmung und
Bewertung gesundheitlicher Beeintrachtigungen. Dartber hinaus tbernimmt der Gesund-
heitstreff eine Briickenfunktion zwischen den Bewohnerinnen des Stadtteils und den Institu-
tionen des Gesundheits- und Bildungswesens (vgl. Selbstdarstellung des Frauengesund-
heitstreffs in der Projektdatenbank www.gesundheitliche-chancengleicheit.de)

Femmes Tische

FemmesTische wurde als lebensumfeldbezogenes Projekt von der Zircher Fachstelle zur
Pravention von Alkohol- und Medikamentenmissbrauch (ZUFAM) und der Suchtpraventi-
onsstelle der Stadt Zirich entwickelt und dient als Bildungs-, Vernetzungs- und Austausch-
projekt fur Frauen. Nach dem Schneeballprinzip suchen geschulte und supervidierte Laien-
Moderatorinnen Gastgeberinnen, welche wiederum mehrere Frauen aus ihrem Bekannten-
kreis zu sich nach Hause einladen. Mit einem Kurzvideo zu Themen wie Frauenbilder,
Wechseljahre oder Auszug der Kinder als Einstieg wird ein moderiertes Gesprach der ein-
geladenen Frauen Uber ihren eigenen Alltag angeregt. Das Konzept erlaubt den Einbezug
vielfaltiger Themen und unterschiedlicher Zielgruppen wie z. B. Migrantinnen (Haltiner
2003; Gesundheitsforderung Schweiz 2003). Aktuell werden Femmes Tische an ca. 25
Standorten in der Deutschschweiz sowie an funf Standorten in Deutschland durchgefihrt
(www.femmestische.ch).

Schulungs- bzw. Kursangebote

Das kostenlose Angebot der Patientinnenschulung ,Alter werden und Gesundheit — die Pa-
tientinnenschulung® durch das Feministische Frauengesundheitszentrum e.V. Berlin richtet
sich allgemein an sozial benachteiligte Frauen deutscher und nicht-deutscher Herkunft. Die
Schulung umfasst acht Einheiten mit den folgenden Themenkomplexen: 1) Korperliche
Verdnderungen in der zweiten Lebenshalfte; 2) die Rolle von Erndhrung und Bewegung bei
gesundheitlichen Risiken; 3) Schlafstérungen; 4) depressive Verstimmungen und
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Depressionen; 5) Selbsthilfe zu Stressabbau, Entspannung und Férderung von Heilungs-
prozessen; 6) Verhalten in der arztlichen Sprechstunde; 7) Umgang mit Medikamenten; 8)
Krankenhaus, Nachsorge und Rehabilitation. Die Schulung wird bei unterschiedlichen Tra-
gern angeboten. Schulungen fir Migrantinnen werden zweisprachig durchgefihrt und
schriftliche Informationen und Merkblatter in tirkisch und deutsch vorgehalten. Das Projekt
wurde von Januar 2004 bis Juni 2005 von der ARD-Fernsehlotterie unterstitzt (Krock
2006).

Unter dem Titel ,Donna, nonna, ma donna’ fiihrt die Organisation Berner Gesundheit ver-
schiedene Veranstaltungen durch, die sich insbesondere an weniger privilegierte Frauen ab
50 Jahren aus unteren Bildungsschichten richten. Im Rahmen des Projekts werden praven-
tiv ausgerichtete Angebote innerhalb von Betrieben und sozialen Institutionen durchgefuhrt.
Ziel ist die Verminderung des riskanten Medikamentengebrauchs bei Frauen durch die
Starkung der Selbsthilfepotenziale der Frauen. Mit Informationen, kurzen Filmszenen, spie-
lerischen Ubungen und Gesprachen wird an die Kompetenzen und Ressourcen der Frauen
angeknupft. Im Zentrum stehen die Bedurfnisse der Teilnehmerinnen, der Einbezug ihrer
spezifischen Lebenskontexte sowie die Beriicksichtigung frauenspezifischer, psychosoma-
tischer Verarbeitungsmuster (Hefti Kraus 2002 und www.beges.ch).

Kooperation und Vernetzung

Im Rahmen eines vom Hessischen Sozialministerium finanzierten landesweiten Projektes
bietet das Feministische Frauengesundheitszentrum e.V. Frankfurt (FFGZ) seit 1996 in Ko-
operation mit Tragern der Gemeinwesenarbeit in sozialen Brennpunkten Beratung und Un-
terstitzung bei der Verankerung von Angeboten frauenspezifischer Gesundheitsférderung
in der Stadtteilarbeit an. Weiter tlbernimmt das FFGZ die Organisation und inhaltliche Ges-
taltung von landesweiten Kooperationstreffen. Durch das Projekt konnten an zahlreichen
Standorten unterschiedliche gesundheitsférdernde MalRnahmen geplant, durchgefuhrt und
evaluiert werden (Bundesverband der Frauengesundheitszentren 2005).

Medizinische Rehabilitation

Ein besonderes Beispiel fur die gesundheitliche Versorgung von sozial benachteiligten
Frauen stellt die medizinische Rehabilitation des Muttergenesungswerks der Elly Heuss-
Knapp-Stiftung dar (Stoll 1999). Indikationen fur die Bewilligung entsprechender Maf3nah-
men sind somatische und psychische Beschwerden sowie soziale Belastungen und Uber-
forderung. Ausgangspunkt der interdisziplinaren Behandlung sind demnach Fahigkeitssto-
rungen, die aus vielfaltigen Belastungen, Risikoverhalten, Uberforderung und fehlenden
Madoglichkeiten zum Stressabbau entstehen.
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Laut Statistik des Muttergenesungswerks 1998 wurden von den Kurteilnehmerinnen nervli-
che oder seelische Uberlastung, Riickenleiden, Mudigkeit und Niedergeschlagenheit, Kopf-
schmerzen und Migrane, Schlafstérungen, Erschopfung nach Schicksalsschlag, Lustlosig-
keit und Stimmungsschwankungen, Unruhe und Angstgefuhle, Erkrankungen der Atemwe-
ge, Allergien und Hautkrankheiten besonders haufig (>20%) angeben. Ein nach Selbstein-
schatzung zu hoher Medikamentenkonsum wurde von einem Prozent der Kurteilnehmerin-
nen genannt. Besonders haufig genannte Faktoren der psychosoziale Lage der Frauen in
den Kuren des Jahres 1997 waren standiger Zeitdruck, Partnerschaftsprobleme, mangeln-
de Anerkennung als Hausfrau und Mutter, Alleinverantwortung fir Kinder, finanzielle Prob-
leme und Doppelbelastung sowie zahlreiche weitere Faktoren. Ziel der Behandlung ist es
unter anderem auch, Psychopharmaka und Schmerzmittel etc. durch entsprechende Tech-
niken und neu gelernte Verhaltensmuster Uberflissig zu machen. Die ,Therapeutische Ket-
te’ umfasst zunachst die Kurvorbereitung mit Beratung, Hilfe beim Antragsverfahren, inhalt-
licher Vorbereitung, Hilfen bei praktischen Fragestellungen und Klarung der Finanzierung.
Danach folgt die stationare Maflinahme mit frauenspezifischem Konzept, Bertucksichtigung
der Kinder in Mutter-Kind-Kuren, und Empfehlung durch die Kureinrichtung zu weiteren am-
bulanten MaRnahmen am Wohnort. Schlie3lich wird durch Nachsorge mit Einzel- und
Gruppengesprachen, Entspannung, Weitervermittlung in weitere Beratung und teilweise mit
Wochenendangeboten der Kurerfolg stabilisiert (Stoll 1999). Vor dem Hintergrund, dass die
Effektivitat der MaBhahmen belegt ist und der Bedarf durch das derzeitige Angebot nicht
gedeckt wird, ist eine restriktive Bewilligung durch (zumindest einige) Krankenkassen nicht
nachvollziehbar. Eine starkere Inanspruchnahme ambulanter Angebote durch die betreffen-
den Miitter ist aus Kostengrinden vielleicht wiinschenswert, aber angesichts der verursa-
chenden, belastenden Lebensbedingungen gerade fir diese Zielgruppe besonders schwer
umsetzbar.

4.4 Zusammenfassung

Ein Zusammenhang von sozialer Benachteiligung und gesundheitlicher Lage von Frauen
sowie dem Gebrauch und Missbrauch von Medikamenten kann aus den vorliegenden Da-
ten geschlossen werden, ist aber im Vergleich zu anderen Bereichen der Suchtforschung
bisher noch vergleichsweise schwach belegt. Weitere eingehende Untersuchungen zu die-
sem Themenfeld waren empfehlenswert. Die Erreichbarkeit von sozial benachteiligten
Frauen mit Medikamentenproblemen stellt eine Potenzierung der in den jeweiligen Einzel-
bereichen existenten Problemlagen dar. Die qualitative Weiterentwicklung der Arzneimittel-
therapie und Versorgung von psychischen Beschwerden und Erkrankungen sowie von Be-
ratungs- und Behandlungsangeboten fir Menschen mit Medikamentenmissbrauch oder
-abhéngigkeit stellt eine notwendige Voraussetzung zur Verbesserung der Situation dar.
Der Zugang zu sozial benachteiligten Frauen mit Medikamentenproblemen erschliel3t sich
Uber lebensweltbezogene Konzepte, die den Gebrauch von Medikamenten in einen indivi-
duellen und soziokulturellen Zusammenhang einordnen kénnen.
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5 Altere Menschen

In diesem Kapitel wird eine Bevolkerungsgruppe beleuchtet, die bislang (noch) wenig Be-
achtung gefunden hat. Entsprechend gibt es auch zum Thema substanzbezogener Abhén-
gigkeit im Alter bisher wenig Informationen und Angebote. Medikamentenmissbrauch bzw.
-abhangigkeit im Alter stellt hierbei, wie in anderen Bereichen der Suchtkrankenhilfe, eine
weitere Spezialisierung dar. Die Datenlage zum schadlichen Konsum ist derzeit noch ver-
gleichsweise diunn, Forschungsergebnisse und Erhebungen sind dementsprechend nur im
geringen Umfang verfugbar. Gleichzeitig ist diese Bevdlkerungsgruppe durch ihre besonde-
ren Problemlagen in hohem MalRe von der Verordnung psychoaktiver Substanzen betroffen.
Dartber hinaus weisen die demografischen Daten bekanntermal3en auf eine deutliche Zu-
nahme des Bevolkerungsanteils alterer Menschen hin. Insofern ist es notwendig, sich der
Problematik dieser wachsenden Bevdlkerungsgruppe zuzuwenden, um passgenaue LO-
sungsansatze fur die Zukunft entwickeln zu kénnen.

Fur altere Menschen wird der schadliche Konsum von psychoaktiven Medikamenten bisher
vor allem im Hinblick auf die stark steigenden Verordnungen von Schlaf- und Beruhigungs-
mitteln ab dem 50. Lebensjahr, Fehimedikation in Alten- und Altenpflegeeinrichtungen so-
wie den damit einhergehenden Einschrankungen, wie gesteigerter Sturzgefahr und de-
menzahnlichen Einschrankungen der Konzentrations- und Merkfahigkeit, diskutiert (Have-
mann-Reinecke, Weyerer & Fleischmann 1998). In den entsprechenden Altersgruppen sind
Frauen aufgrund ihrer hoheren Lebenserwartung Giberdurchschnittlich stark vertreten. Dabei
sind in der Praxis die Probleme durchaus sichtbar, die mit der Verordnung psychoaktiver
Substanzen bei &lteren Menschen verbunden sind.

Auf unterschiedlichen Handlungsebenen sind Einzelldsungen und Projekte entstanden, die
eine Antwort auf bestehende strukturelle Mangel, institutionelle Rahmenbedingungen, man-
gelnde professionelle Kompetenz und Versorgungsmangel bieten kénnen. Sie betreffen
zum einen Strategien zur Férderung der Gesundheitskompetenz von &élteren Menschen und
zur Optimierung von strukturellen Rahmenbedingungen, wie auch der Verbesserung der
Arzneimittelversorgung im ambulanten und stationdren Bereich. Zum anderen werden im
Rahmen bestehender Angebote spezielle Modelle fir altere Abh&ngigkeitskranke entwi-
ckelt. Gegenwartig gibt es noch keine flachendeckende Versorgung in diesem Bereich. Ei-
nige Erfolg versprechende Ansatze werden im folgenden Abschnitt vorgestellt. Diese bei-
spielhaft vorgestellten Projekte kdnnen sinnvolle Anregungen zur Verbesserung der beste-
henden Praxis bieten.
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5.1 Leben und Gesundheit alterer Menschen
Demografische Entwicklung

Gegenwartig betragt der Anteil der Gber 60-Jahrigen in Deutschland ca. 19 Millionen. Der
Anteil der Uber 80-Jahrigen wird sich von derzeit 2,9 Millionen bis zum Jahr 2020 schat-
zungsweise auf 5,3 Millionen erhdhen. Die durchschnittliche Lebenserwartung von Men-
schen des Geburtsjahres 1910 betrug bei Frauen 48,3 Jahre und bei Mannern 44,8 Jahre.
Fur das Geburtsjahr 1998 betragt die durchschnittliche Lebenserwartung fur Frauen 80,6
Jahre, fir Manner 74,4 Jahre. Hiermit liegt Deutschland weltweit an vierter Stelle. Frauen
erreichen jetzt und auch in Zukunft ein immer hoheres Lebensalter. Die weitere Lebenser-
wartung von derzeit Uber 80-jahrigen Frauen betragt zusatzliche 8,4 Jahre und bei Mannern
bei 6,9 Jahre (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002). Dieser
Anstieg der Lebenserwartung ist zusammen mit dem Ruckgang der Geburtenzahlen fir den
Anstieg des Anteils von Alteren in der Bevdlkerung verantwortlich (Kruse 2002).

Finanzielle Situation

Die finanzielle Lage alterer Menschen stellt sich insgesamt relativ gut dar. Das mittlere Mo-
natseinkommen von allein lebenden &lteren Menschen liegt bei ca. 1300 €. Einkommens-
armut zeigt sich heute eher in der jingeren als in der alteren Bevolkerung. Das Risiko der
Einkommensarmut der Alteren sank seit 1998 von 13,3% auf 11,4%. Der Anteil der alteren
Sozialhilfeempfanger/-innen liegt mit 0,7% deutlich unter dem gesamtgesellschaftlichen
Mittel von 3,4%. Jedoch liegt das Armutsrisiko allein lebender Frauen im Alter von 65 bis 74
Jahren bei 29,3%, in noch héherem Alter bei bis zu 31,4% (Lampert et al. 2005).

Lebenszufriedenheit

Die Ergebnisse der interdisziplindr angelegten Berliner Altersstudie (BASE), in der die Le-
bensbedingungen von 516 alten Menschen im Alter zwischen 70 und 103 Jahren erhoben
wurden, sind auch auf andere westdeutsche Grol3stadte Ubertragbar. Sie zeigt, dass ein
Grof3teil der Befragten mit dem Leben zufrieden ist. Die meisten fihlen sich gesund und
erleben ein hohes Mal3 an Selbstbestimmung. Insbesondere die ,jungen Alten* (bis 70 Jah-
re) verfigen Uber eine hohe kérperliche und soziale Zufriedenheit und einen hohen Funkti-
onsstatus. Sie sind zu 63% mit ihrem Leben zufrieden oder sehr zufrieden. Ebenso viele
erwarten, dass sie auch in Zukunft mit ihrem Leben zufrieden sein werden. Jedoch zeigt
sich, dass in hohem Lebensalter ab 70 Jahren und insbesondere bei Uber 85-Jahrigen so-
wie bei Heimbewohnern/-innen die positive emotionale Befindlichkeit deutlich absinkt. Frau-
en geben - im Unterschied zu Mannern - in allen Altersgruppen an, haufiger negative Ge-
fuhle zu erleben. Insbesondere Heimbewohner/-innen erleben im Vergleich zu im Privat-
haushalt Lebenden seltener positive Emotionen und haben damit ein eingeschrankteres
Wohlbefinden (Mayer & Baltes 1999).
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Besondere Belastungen

In der gleichen Studie wird festgestellt, dass Hochbetagte unabhéangig vom Geschlecht we-
niger in soziale Netzwerke eingebettet sind als junge Alte. Frauen sind von emotionaler und
sozialer Einsamkeit mit zunehmendem Alter starker betroffen.

Allein stehende Frauen machen den grof3ten Teil der &lteren Bevolkerung aus. Durch
kriegsbedingte Witwenschaft und durch ihre héhere Lebenserwartung sind bereits 60% der
Uber 65-Jahrigen weiblich, von den tber 80-jahrigen sind es etwa drei Viertel. Der Anteil der
verheirateten Frauen nimmt mit zunehmendem Alter im Unterschied zu den gleichaltrigen
Méannern rapide ab, bis auf 10% bei den Uber 80-jahrigen. Dagegen ist der weit tGberwie-
gende Teil der alteren Ma&nner verheiratet. Der Anteil der allein in Ein-Personen-Haushalten
lebenden Frauen lber 65 Jahren liegt mit 51% deutlich héher als der Anteil der allein le-
benden Manner mit 17%. Damit sind &ltere Frauen héaufiger von psychischen Belastungen
durch Verlust- und Einsamkeitsproblematiken betroffen (Lampert et al. 2005).

Selbstéandigkeit und Individualitét

Alte Menschen erleben im Unterschied zu friilheren Generationen ein hohes Mal} an Selbst-
standigkeit (Mayer & Baltes 1999). Die Berliner Altersstudie, der Vierte Altenbericht des
Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2002) und der Sonderbe-
richt des Robert Koch-Instituts zur Gesundheit im Alter (2005) stellen tUbereinstimmend fest,
dass die Gruppe der Alteren im Umbruch begriffen ist. Die Lebensfiihrungen und Bedarfs-
lagen sind individuell ausgepréagt, weshalb es erforderlich ist, dementsprechend passge-
naue, zielgruppengerechte Angebote fur diese Bevoélkerungsgruppe zu entwickeln.

Der Uberwiegende Anteil der in der Berliner Altersstudie befragten alten Menschen lebt in
Privathaushalten (86%), lediglich 14% leben in Altenheimen. Vdllig selbstéandig sind 78%,
als hilfsbediirftig gelten 2,3%. Leistungen der Pflegeversicherung erhalten 7,6% (Pflegestu-
fe I: 2,3%, Pflegestufe Il: 3,3%, Pflegestufe Ill: 2,0%).

Die Daten zeigen auch, dass internale Kontrollilberzeugungen (die Uberzeugung, selbst
gesetzte Ziele durch eigene Bemuhungen und Fertigkeiten zu erreichen) nicht altersabhan-
gig ist. Demgegentiber steigt die externale Kontrolle (die Uberzeugung, dass andere Perso-
nen und/oder das Schicksal das eigene Leben wesentlich bestimmen) mit zunehmendem
Alter deutlich an. Dies lasst darauf schlie3en, dass die mit héherem Lebensalter einherge-
henden gesundheitlichen, emotionalen und sozialen Einschrankungen auch eine gréf3ere
Abhéangigkeit von anderen Menschen mit sich bringen.

Das Robert Koch-Institut stellt fest, dass ca. 900 000 der tUber 65-Jahrigen in speziellen
Einrichtungen fur &ltere Menschen oder Alteneinrichtungen leben. Wahrend von den 85 bis
89-Jahrigen etwa ein Sechstel in Altenheimen lebt, sind es rund ein Drittel der tber 90-
Jahrigen. Etwa ein Drittel der Pflegebedurftigen im Sinne des Pflegeversichertengesetzes
wird in Altenheimen versorgt, davon sind insbesondere Pflegebedirftige der Pflegestufe llI
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betroffen. Frauen machen aufgrund ihrer langeren Lebenserwartung den Grol3teil der Pfle-
gebedurftigen aus und sind auch in Altenheimen besonders stark vertreten (Kruse 2005).

Physiologische Verdnderungen im Alter

Mit zunehmendem Alter stellen sich im menschlichen Kdrper kérperliche Veranderungen
ein, die nicht notwendigerweise pathologisch sind. Dazu gehért die Verminderung der Seh-
kraft und der Horfahigkeit, Einschrankungen der Lungenfunktion, Zunahme der arterioskle-
rotischen GefaRveranderungen und des Bluthochdrucks, eine geringere Knochendichte und
eine veranderte Glukosetoleranz. Die chronisch-degenerativen Veranderungen und Erkran-
kungen machen den hauptsachlichen Anteil der Gesundheitsproblematik im Alter aus. Die
Auspragung der jeweiligen Einschrankungen und Krankheitsbilder unterliegt sehr individuel-
len Schwankungen (Kruse 2005). Erkrankungen, die zu einem friheren Zeitpunkt des Le-
bens aufgetreten sind, kdnnen sich im Alter manifestieren und chronifizieren. Diese Be-
schwerden setzen sich bis zum Lebensende fort und erfordern zunehmend medizinische
Behandlung.

Nach Erkenntnissen aus der Berliner Altersstudie wirken sich weder Bildung noch die
(ehemalige) berufliche Position auf korperliche und funktionelle Aspekte der Gesundheit
von Uber 70-jahrigen Menschen im Alter aus. Jedoch zeigt sich, dass ein hohes Bildungsni-
veau ein protektiver Faktor bei der Entstehung einer Altersdemenz ist. Manner und Frauen
der Ober- und Mittelschicht bis zum Alter von 70 Jahren schatzen ihre eigene Gesundheit
positiver ein. Im hdheren Lebensalter ndhern sich diese schichtspezifischen Einschatzun-
gen einander an (Lampert et al. 2005), was moglicherweise auch auf selektive Prozesse
durch die hohere Sterblichkeit von sozial Benachteiligten zuriickzufuhren ist.

Erkrankungen im Alter und Multimorbiditat

Im hohen Alter nehmen insbesondere chronische Erkrankungen, Tumorerkrankungen und
die wahrgenommene Intensitat von Schmerzen zu. Die zunehmende Gleichzeitigkeit meh-
rerer Erkrankungen im hoéheren Lebensalter erhéht die Notwendigkeit der medizinischen
Behandlung. Als Multimorbiditat wird in der Regel die gleichzeitige Anwesenheit von mehr
als funf Erkrankungen verstanden. Fast alle Menschen tber 70 Jahre (96%) sind von min-
destens einer behandlungsbedurftigen Krankheit (internistisch, neurologisch oder orthopéa-
disch) betroffen. Fast ein Drittel dieser Gruppe sowie etwa die Hélfte der Gber 85-Jahrigen
leidet an mehr als funf Erkrankungen (BMFSFJ 2002; Knopf & Melchert 2003). Diese Daten
stimmen in etwa mit den Aussagen der Berliner Altersstudie tberein.

Pflegebedurftigkeit

Im Jahr 2003 galten 2,4% der deutschen Bevdlkerung als pflegebedirftig im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes (ca. 2 Millionen Versicherte). Bis zum Alter von 55 Jahren
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betragt der Anteil bei beiden Geschlechtern etwa 1%. Danach steigt die Préavalenz bei den
Frauen stark bis auf 67% bei den Uber 90-jahrigen, bei gleichaltrigen Mannern jedoch nur
bis auf 37,5% an. Die meisten Pflegebedurftigen im Sinne des Pflegeversicherungsgeset-
zes werden zuhause gepflegt (etwa 1,4 Millionen), weitere 600 000 werden in Pflegeheimen
versorgt. Pflegebedurftige der Pflegestufe 3 werden vermehrt in Altenheimen versorgt (Kru-
se 2002).

Demenz und Depressionen

Fast ein Viertel der Uber 70-Jahrigen sind psychisch erkrankt. An Depressionen leiden etwa
9% der Altenpopulation (Mayer et al. 1999, Kruse 2002). Davon sind zu 5,9% Frauen be-
troffen und zu 3,5% der Méanner (Pravalenz bei Dysthymien 2%, subdiagnostische Proble-
matiken 18% der 70-Jahrigen und Alteren). Frauen leiden auch im hohen Lebensalter etwa
doppelt so haufig an Depressionen wie Manner (BMFSFJ 2002). Ein Zusammenhang mit
der hoheren Betroffenheit von Frauen durch Partnerverlust, subjektiv erlebter Einsamkeit
sowie korperlichen Erkrankungen und Behinderungen ist nahe liegend. Der Berliner Alters-
studie zufolge sind die haufigsten psychischen Erkrankungen Demenzen mit 14% bei den
tber 70-Jahrigen und 40% bei den uber 90-Jahrigen. Die Pravalenz von Demenzerkran-
kungen wird bei den 65 bis 69-Jahrigen auf unter 1% und bei den tber 90-Jahrigen auf 35%
geschéatzt. Die Anzahl dementer Menschen wird nach Vorausrechnungen von derzeit etwa
950 000 auf 1,8 Millionen bis 2040 ansteigen (Lampert et al. 2005).

Spatfolgen von Traumata

Ein Zusammenhang zwischen Kriegstraumatisierung und der mdglichen Entwicklung von
Suchterkrankungen wird aus den Erfahrungen des Projektes “Sucht oder Leben* heraus
vermutet. Die als traumatisch erlebten Kriegserfahrungen kdénnen im Alter zu sozialem
Ruckzug, Depressionen, Angstzustanden und Bindungsstorungen fuihren. Mal3geblich wird
hier das Erleben von Bombenangriffen, Ausbombung, Flucht und der Verlust eines Eltern-
teils angefuhrt. Etwa 25% der Menschen, die zwischen 1929 und 1945 geboren wurden,
wuchsen in dauerhaft beschadigten familidren, sozialen und materiellen Bedingungen auf
(Stadt Arnsberg 2005). In eine &hnliche Richtung weisend stellt Bohmer (2005) in ihrer Ar-
beit einen Zusammenhang zwischen traumatischen Kriegserfahrungen von Frauen in Form
von sexuellen Notigungen und Vergewaltigungen durch Soldaten und spateren gerontopsy-
chiatrischen Verhaltensauffalligkeiten her, die zu einer vermehrten Verabreichung von Psy-
chopharmaka fuhren kénnen. Die Erfahrung sexualisierter Gewalt gilt bei Frauen insgesamt
als Risiko fur die Entwicklung von psychischen, psychosomatischen und Abhéngigkeitser-
krankungen und kann in besonderen Pflegesituationen eine Retraumatisierung hervorrufen.
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Schlafstérungen

Schlafstérungen nehmen im Verlauf des Lebens zu. Bereits jingere Menschen leiden an
Schlafbeschwerden (etwa 20%). Diese nehmen mit dem Alter erheblich zu, bis fast zur Half-
te der Uber 65-jahrigen Menschen. Insbesondere im Zusammenhang mit demenziellen Er-
krankungen erhoht sich das Risiko fir Schlafstérungen bis hin zu einer Umkehr des Tag/
Nachtrhythmus (Schulz 1997). An starker Schlaflosigkeit leiden mehr altere Menschen, da-
bei sind Frauen haufiger betroffen: Die Pravalenz steigt bei Frauen von 2,5% in der Alters-
gruppe der 20 bis 29-Jahrigen auf 13,2% in der Altersgruppe der 70 bis 79-Jahrigen, bei
Mannern ist eine Zunahme von 0,7% auf 5,2% zu verzeichnen. Frauen Uber 40 Jahren ge-
ben haufiger (17%) Schlafprobleme als Grund fir einen Hausarztbesuch an als Manner
(11%). Stationare Krankenhausbehandlungen mit der Hauptdiagnose ,Schlafstérungen®
(Uber 95% sind Schlafapnoediagnosen) werden zum grof3ten Teil in der Altersgruppe der 50
bis 70-jahrigen verzeichnet. Hier werden Manner bis zu viermal haufiger behandelt als
Frauen (Penzel et al. 2005).

Im Alter treten biologisch bedingte Anderungen der Schlafmuster auf, ohne dass dabei von
krankhafter Verdnderung gesprochen werden kann: die Einschlafzeiten verlangern sich, der
Nachtschlaf reduziert sich auf etwa sechs Stunden. Insgesamt wird der Schlaf oberflachli-
cher und storanfalliger. Weiter kommt es 6fter zu friherem Erwachen in den Morgenstun-
den. Gleichzeitig nimmt der Bedarf an Entspannungs- und Schlafphasen wahrend des Ta-
ges zu. Da im Rentenalter die allgemeinen physischen und geistigen Anforderungen ten-
denziell abnehmen, ist auch eine kiirzere Regenerationszeit fir den Koérper ausreichend
(Schai 2000). Dennoch wird diese normale Verdnderung des Schlafverhaltens subjektiv als
storend empfunden. Die veranderten Lebensbedingungen im Alter, wie der Verlust an so-
zialen Kontakten, vermehrte korperliche Einschrankungen und ein Mangel an Aufenthalten
im Freien fuhren zusatzlich zu einem Anstieg der Schlafbereitschaft. Es kommt zu einer
Diskrepanz zwischen dem Schlafbedirfnis und der Schlaffahigkeit (Schulz 1997). Schai
(2000) verweist auf die damit verbundenen Auswirkungen in Altenpflegeheimen, in denen
das geringere natirliche Schlafbedirfnis von ca. 6 Stunden zu einem Problem wird. Haufig
kommt es zur ,Ruhigstellung” der Bewohner/-innen mit Schlafmitteln um die durch den Be-
triebsablauf vorgegebene zehnstiindige Nacht im Altenheim zu tberbriicken.

Fur die erfolgreiche adaquate Behandlung von Schlafstérungen im Alter ist eine ausfuhrli-
che Diagnose der Schlafstdérung angeraten sowie ein mehrdimensionaler diagnostischer
Ansatz, der sowohl das Tagesverhalten als auch Begleitumstande wie z. B. den Verlust des
Partners / der Partnerin oder Schmerzerkrankungen einbezieht. In der Therapie ist in erster
Linie die Beratung und Aufklarung tber Schlafstérungen alter Menschen besonders be-
deutsam. Dadurch kdnnen Ubersteigerte Erwartungen an das Schlafverhalten korrigiert
werden und mdogliche Veranderungen in der Tagesaktivitat ermittelt werden. In einem zwei-
ten Schritt sind physikalische MalRnahmen wie Wasseranwendungen, Entspannungsmog-
lichkeiten, psychotherapeutische Ansatze und medikamentdse Therapieformen angeraten
(Schulz 1997). Im stationdren Bereich hat sich die Einfihrung von Nachcafes als effektiv
erwiesen (Gust 2004).
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Sturzgefahr

Das Sturzrisiko nimmt im Alter deutlich zu (Knopf & Melchert 2003, Mayer et al. 1999). Die
Einnahme von psychoaktiven Medikamenten wirkt sich deutlich auf die Erh6hung des Sturz-
risikos um 66% aus (Weyerer 2001; Wolter 2005). Weitere Risikofaktoren fur Stirze sind
kardiovaskulare Erkrankungen, Durchblutungsstérungen, neurologische Koordinationssto-
rungen sowie Umweltfaktoren wie Ful3bodengestaltung, Beleuchtungs- und Witterungsver-
haltnisse. Ein Drittel der Gber 60-jahrigen Personen sowie die Hélfte der 80-jahrigen stirzt
mindestens einmal im Jahr. Dies fiihrt zu deutlicher Angst vor weiteren Stlirzen und Kompe-
tenzeinbuRen. 10-20% aller Stirze fuhren zu Verletzungen, davon 5% Frakturen und ca.
1-2% Oberschenkelhalsfrakturen. Diese fiihren insbesondere bei Hochaltrigen zu enormen
Gesundheitseinschnitten: Die Sterblichkeit innerhalb eines Jahres nach einer Oberschen-
kelhalsfraktur liegt bei ca. 30% (BMFSFJ 2002).

Insgesamt stellen sich die Lebenslagen alter Menschen im Durchschnitt aktuell positiver dar
als in vergangenen Jahren. Allerdings ist diese Lebensphase h&aufig auch von hohen ge-
sundheitlichen und sozialen Belastungen gekennzeichnet, die mit einem entsprechenden
Medikamentengebrauch einhergehen. Hierauf wird im Folgenden naher eingegangen.

5.2 Gebrauch von Psychopharmaka im Alter
Allgemeiner Psychopharmakagebrauch

Die Arzneimittelanwendung wird maf3geblich beeinflusst durch die Faktoren Alter, Ge-
schlecht und Gesundheitszustand. Mit zunehmendem Alter steigt der Arzneimittelgebrauch,
Frauen sind starker betroffen (83%) als Manner (60%). Auch die Anzahl der eingenomme-
nen Medikamente (von 2 und mehr Arzneimitteln) steigt im Alter deutlich an: bei Frauen
steigt der Anteil von ca. 50% in der Altersgruppe der 40-49-Jahrigen auf Gber 80% in der
Altersstufe der 70-79-Jahrigen. Bei Ma&nnern dieser Altersstufen steigt der Medikamenten-
gebrauch von ca. 35% auf tber 75% (Knopf & Melchert 2003). Uber den Medikamenten-
gebrauch im hohen Lebensalter (iber 80 Jahre) geben die Ergebnisse der Berliner Alters-
studie Aufschluss: Der Gebrauch von Arzneimitteln steigt im Alter von 40 bis 75 Jahren an
und bleibt ab dem 85. Lebensjahr etwa auf dem gleichen Niveau. 97% der befragten Per-
sonen nehmen Medikamente ein, im Durchschnitt sechs pro Tag (maximal 24 pro Tag). Der
Anteil von Multimedikation betréagt bei den tber 70-Jahrigen Gber 50%. Auch der Anteil der
Selbstmedikation steigt im hohen Lebensalter an, dies betrifft hauptséchlich Geriatrika, Vi-
tamine, Laxantien und Analgetika. Mit zunehmender Demenz sinkt der Medikamenten-
gebrauch (Mayer et al. 1999).

Die Berliner Altersstudie halt fest, dass 67% der Uber 70-Jahrigen psychoaktive Medika-
mente gebrauchen. Hierzu gehdrten Neuroleptika, Antidepressiva, Tranquilizer, Hypnotika,
Nootropika und besonders Analgetika. Ein Viertel der Studienteilnehmer nahmen Psycho-
pharmaka im engeren Sinne gemaf} Klassifizierung der Roten Liste ein, dabei bilden Ben-
zodiazepine die grofRte Gruppe mit 13%. Bei dieser Datenlage muss bericksichtigt werden,
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dass diese Zahlen primar die Situation von ambulant versorgten alten Menschen abbildet,
da in dieser Studie lediglich 14% stationar versorgte Senioren/-innen vertreten sind. Studien
in Altenpflegeheimen zeigen, dass der Gebrauch von psychoaktiven Arzneimitteln in der
stationaren Versorgung hoher liegt.

Die Datenerfassung von Medikationen und ihren bedingenden Faktoren ist in stationdren
Versorgungseinrichtungen deutlich einfacher als in der ambulanten Versorgung. Der Zugriff
auf die Verordnungsdaten und die Vergabe der Medikamente sind institutionell geregelt und
an zentraler Stelle im Dokumentationssystem der Altenpflegeheime einsehbar. Fir den am-
bulanten Bereich gilt dies nicht. Die Verordnungspraxis ist zwar in der Krankenakte der
hausarztlichen Praxis festgehalten, jedoch gibt diese keinen Aufschluss Uber das tatséchli-
che Einnahmeverhalten der Patienten/-innen. Die Arzneimittelverordnung geschieht im Dia-
log zwischen Arzt/Arztin und Patient/-in und entzieht sich zumeist den Blicken Dritter. So
kann es zu einer stillen Ubereinkunft zwischen den Verordnenden und benzodiazepinab-
héngigen alten Menschen kommen, ohne dass ein Fehlgebrauch auffallig wird. In diesem
Zusammenhang zeigt ein Projekt zur Qualifizierung von Pflegepersonen im Umgang mit
suchtkranken Pflegebedirftigen, dass ein missbrauchlicher Umgang mit Benzodiazepinen
erst bei genauer Betrachtung und Sensibilisierung fir das Thema erkannt und bearbeitet
werden kann (Kuratorium Deutsche Altershilfe 2006). Erfahrungsgeman werden langjahrige
Lverdeckte" Medikamenteneinnahmen erst bei der Aufnahme in ein Altenheim sichtbar.

Einen differenzierteren Blick auf die Verordnungspraxis in Altenheimen bietet eine repra-
sentative Studie an 20 Mannheimer Altenheimen (Weyerer & Schaufele 2000). Demnach
liegt der Psychopharmakagebrauch in der stationdren Altenversorgung bei etwa 55%. Da-
von erhalten 37% Antipsychotika, 13% Antidepressiva, 11% Tranquilizer und 8% Hypnoti-
ka/Sedativa. Etwa 17% nahmen Benzodiazepine ein. Dieses Bild wird durch die Studie von
Molter-Bock (2004) zur psychopharmakologischen Behandlungspraxis in Minchner Alten-
pflegeheimen bestétigt. In diese Studie gingen die Daten von 980 Altenpflegeheimbewoh-
ner/-innen in der Basiserhebung ein und in einer erweiterten Erhebung 440 weitere Bewoh-
ner/-innen. Auch hier zeigte sich ein hoher Gebrauch von Psychopharmaka. 56,4% der Be-
wohner/-innen erhielten Psychopharmaka: Dies waren in den Hauptgruppen 33,7% Neuro-
leptika, 12,3% Anxiolytika und 13,6% Hypnotika/ Sedativa (davon 5,7% Zopiclon, Zolpidem
und Zaleplon). Antidepressiva machten etwa 20% und Antidementiva ca. 8% der verordne-
ten Medikamente aus. Der Anteil der Benzodiazepine von 16% bestétigt die Ergebnisse der
Studie von Weyerer. Die Datenlage zur Multimedikation ist sehr eindriicklich: Am Stichtag
der Untersuchung erhielt jede Person im Schnitt 4,8 Medikamente, etwa die Halfte erhielten
mindestens fuinf Medikamente. Mit 60,5% erhielt die Uberwiegende Anzahl der untersuchten
Bewohner/-innen ein Psychopharmakon, wahrend 40% zwei bis funf Préparate gleichzeitig
erhielten.

In der von Weyerer durchgefiihrten Studie in Mannheimer Altenheimen konnte eine auffalli-
ge Schwankungsbreite der Verordnungshaufigkeit von Psychopharmaka von etwa 30% bis
zu Uber 70% in den einzelnen Heimen beobachtet werden, die nicht allein durch die Unter-
schiede in der Klientel zu begriinden war. Es ist zu vermuten, dass diese Unterschiede in
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den teilweise hochsignifikanten Zusammenhangen der institutionellen Bedingungen, wie
Heimausstattung, Pflegequalitat und organisatorischen Merkmalen zu begriinden sind.
Weyerer stellt fest, dass der Gebrauch von Psychopharmaka bei den Bewohnern/-innen
umso hdher ist, je geringer die Méglichkeiten der Pflegenden sind, die Pflegepraxis mit zu
gestalten. Mit dem Anstieg der Arbeitsbelastungen erhoht sich der Gebrauch von Psycho-
pharmaka fir die Pflegebedirftigen (Weyerer& Schéaufele 2000).

Zwischen der Qualifikation von Pflegenden und dem Einsatz von Psychopharmaka besteht
ein Zusammenhang: Mit zunehmender Information und Qualifizierung der Pflegenden fir
die Thematik steigt die Sensibilisierung sowie die Fahigkeit und Bereitschaft der Pflegen-
den, angemessen zu handeln und nach Alternativen zu suchen. Sie werden in die Lage
versetzt, die Problematik Gberhdhter Medikationen zu erkennen, kdnnen auf den Problem-
bereich aufmerksam machen, entsprechende Rickmeldungen an die verordnenden Arzte/
-innen geben und auch die Bewohner/-innen beraten. Bei der Reduzierung von Medikamen-
ten kdnnen sie voriubergehende Entzugssymptome bei den Patienten/-innen leichter tolerie-
ren und diese in dieser Zeit besser unterstutzen. Durch die gelungene Reduzierung von
psychoaktiven Medikamenten kann sich die pflegerische Betreuung auch durchaus einfa-
cher gestalten. Die Pflegeintensitat kann im Fall einer Uberdosierung von Benzodiazepinen
deutlich ansteigen: Bewohner/-innen mit einem Schlafmittel-Hangover haben in der Mor-
genversorgung einen deutlich héheren Unterstitzungsbedarf als ohne Arzneimittelneben-
wirkung. Auch die Sturzgefahr reduziert sich (Sowinski 2006). Ein adaquater Umgang mit
psychoaktiven Medikamenten flhrt somit zu vorteilhaften Veranderungen sowohl fir die
Bewohner/-innen als auch die Mitarbeitenden in Altenheimen.

Da Frauen haufiger als Manner unter Depressionen und Schlafstérungen leiden, nehmen
sie auch haufiger entsprechende Medikamente wie Schlafmittel, Beruhigungsmittel und
Schmerzmittel ein. Insbesondere bei Bewohnern/-innen von Altenheimen, unter denen
Frauen und intensiv Pflegebedurftige besonders zahlreich vertreten sind, ist Gebrauch von
Psychopharmaka auffallig hoch. Die These, dass eine langerfristige Institutionalisierung zu
erhohtem Psychopharmakagebrauch fihre, konnte von Weyerer nicht bestétigt werden.
Nach seinen Erhebungen ist der Psychopharmakagebrauch bei Heimbewohnern/-innen
zum Zeitpunkt der Heimaufnahme vergleichbar mit dem Psychopharmakagebrauch von
Menschen, die seit Jahren im Altenheim leben. Dennoch flhrt Weyerer zwei Hauptursachen
fur die hohe Psychopharmakaverordnung in Altenheimen an:

- Mangelnder Wissensstand zum sachgemé&fRen Umgang mit Psychopharmaka seitens
der Arzte/-innen und der Pflegenden.

- Arbeitsbedingungen in Altenheimen: die Verordnung von Psychopharmaka steigt weni-
ger aus psychiatrischer Indikation, sondern dient eher zur Verhaltenskontrolle und ,Ru-
higstellung” der Bewohner/-innen.

Zusammenfassend ist bei alten Menschen, insbesondere wenn sie in Heimen leben, von
einem steigenden Medikamentengebrauch auszugehen. Die Menge der eingenommenen
Psychopharmaka, sowie speziell der Benzodiazepine ist dabei zumindest teilweise von in-
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stitutionellen Rahmenbedingungen der Einrichtungen abhéngig. Ein Ubergebrauch
entsprechender Mittel fuhrt nicht nur zu gesundheitlichen Risiken fir die Bewohner/-innen,
sondern auch zu weiteren Problemen im Pflegealltag. Eine Verbesserung der Qualifikation
sowie Anderungen der Arbeitsstrukturen konnen hier zu einer Reduktion des Medika-
mentengebrauchs beitragen.

Inadaquate Medikamentenverordnung

Die sachgerechte Indikationsstellung und Verordnung von Psychopharmaka bei alten Men-
schen lasst zu wiinschen Ubrig. Wahrend im Bereich der Behandlung von Depressionen
und Demenzerkrankungen eine Unterversorgung festzustellen ist, werden Benzodiazepine
zu hoch dosiert und zu lange verordnet. In der Berliner Altersstudie wird bedingt durch die
Auswahl der erhobenen Personengruppe schwerpunktmé&nig die Verordnungsrate im ambu-
lanten Bereich abgebildet, in dem eine Niedrigdosierung haufiger zu beobachten ist. Die
Uberprifung der Indikationen fir eine Psychopharmakaverordnung ergab folgenden Be-
fund: Ca. 70% der verordneten Psychopharmaka galten als indiziert, 17% wurden als ver-
zichtbar, 7% als moglicherweise kontraindiziert und 6% als sicher kontraindiziert bewertet.
In keinem Fall wurde eine Uberdosierung festgestellt. Bei 64% der untersuchten Félle lag
eine angemessene Tagesdosis vor, 36% waren vermutlich unterdosiert. Eine deutliche Un-
terversorgung mit Medikamentenverordnungen fand sich bei demenziellen Erkrankungen
(4%) und bei Depressionen (44%). Kritisch sind auch die Langzeitverordnungen von Ben-
zodiazepinen zu betrachten. Benzodiazepine machten 13% der Psychopharmakaverord-
nungen aus und wurden zu 90% langer als 6 Monate verordnet, etwa zur Halfte zum tagli-
chen Gebrauch (vgl. auch Kapitel 2.3). Dies ist insofern bemerkenswert, als die Gruppe der
Heimbewohner/-innen in dieser Kohorte vergleichsweise gering war (14%) und daher hier
Uberwiegend die ambulante Behandlungspraxis gespiegelt wird. Der Befund bei Heimbe-
wohner/-innen zeigt folgende Trends:

Nach Weyerer und Molter-Bock ist in der stationdren Versorgung alter Menschen gegen-
wartig eine Unterversorgung mit Antidementiva und Antidepressiva zu verzeichnen (Land-
tag Nordrhein-Westfalen 2002b; Molter-Bock 2004). Einen inaddquaten Psychopharmaka-
gebrauch in Altenheimen stellte dartber hinaus eine Erhebung in einem Frankfurter Alten-
heim fest: Nur bei vier von 56 Studienteilnehmer/-innen lagen keine Hinweise auf inadaqua-
te Verordnung vor. In 52 Fallen gab es mindestens einen Hinweis auf inadaquate Verord-
nung (Pantel 2004). Auch in einer US-amerikanischen Studie wurde festgestellt, dass 50%
aller Heimbewohner/-innen lber 65 Jahren mindestens ein potenziell inadéquat verordnetes
Medikament erhalten, die gré3te Gruppe bilden Psychopharmaka, insbesondere bei den
jungeren Alten zwischen 65 und 74 Jahren (Lau, Kasper, Potter & Lyles 2004).

Eine Richtlinie zur angemessenen Verordnung von Medikationen fur &ltere Menschen bie-
ten die Beers-Kriterien. Diese erstmals 1991 von dem gleichnamigen Pharmakologen in
den USA verdffentlichte Negativliste umfasst 48 Medikamente bzw. Medikamentenklassen,
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die bei Patienten/-innen Uber 65 Jahre generell nicht eingesetzt werden sollten.
Die Einschéatzung wird fur jedes Medikament begrindet und die Gefahr des Einsatzes als
hoch oder niedrig bewertet (Fick, Cooper, Wade, Waller, Maclean & Beers 2003). Hinter-
grund fur die Beers-Kriterien ist das hohe Morbiditats- und Mortalitatsrisiko, welches mit
einer unkritischen Medikamentenverordnung verbunden ist. Studien haben gezeigt, dass
knapp 30% der &alteren ambulanten Patienten/-innen wegen unerwinschter Arzneimittelwir-
kungen behandelt werden missen und dass in einem Vier-Jahres-Zeitraum zwei Drittel der
Bewohner/-innen von Pflegeheimen Nebenwirkungen erleiden, von denen jede siebte zu
einer Klinikeinweisung fuhrt (vgl. Meyer 2004).

Missbrauch und Abhé&ngigkeit von Benzodiazepinen im Alter

Die Problematik des Benzodiazepinmissbrauchs bei Alteren stellt sich insgesamt als deut-
lich komplexer dar als in der Gesamtbevélkerung. Der Fehlgebrauch/Missbrauch findet
noch verdeckter statt (s. u.). Aul3erdem ist der Gebrauch von Benzodiazpinen aufgrund der
im Alter veranderten Verstoffwechslung gesundheitsgefahrdender und mit mehr Nebenwir-
kungen verbunden. Die Sturzgefahr erhéht sich und auch ein Entzug ist problematischer.

Aufgrund der sich im Alter verandernden Enzymaktivitdten der Leber kann sich die Halb-
wertzeit der Benzodiazepin-Wirkung (bei Gesunden mittleren Alters 20-100 Stunden) bis
auf das 3-fache erhdhen. Die Sensibilitat fir Benzodiazepin-Rezeptoren nimmt im Alter zu.
Durch den verlangsamten Metabolismus im Alter kommt es zu einer schleichenden Intoxi-
kation, in der sich psychotische und depressive Zustandsbilder entwickeln kénnen. Auch
demenzéhnliche Erscheinungsbilder und Teilnahmslosigkeit sind maoglich. Diagnostische
Fehleinschatzungen sind sehr wahrscheinlich. Dariiber hinaus kommt es zu lang anhalten-
den Entzugssymptomen (Wolter 2005). Um die Kumulationseffekte bei alten Menschen
gering zu halten, empfiehlt Wolter die Gabe von Substanzen wie Lorazepam, Oxazepam,
Temazepam (eingeschrankt auch Lormetazepam), die ausschlief3lich Uber die Niere ausge-
schieden werden und nicht zu aktiven Metaboliten verstoffwechselt werden. Die Gabe von
kurzwirksamen benzodiazepindhnlichen Wirkstoffen wie Zopiclon, Zolpidem und Zaleplon
kann bei alten Menschen aufgrund der hepatischen Elimination zu verlangerten Halbwert-
zeiten und zu Leberfunktionsschaden fiihren.

Die Kombination von Alkoholmissbrauch und Arzneimittelmissbrauch bei alteren Menschen
fuhrt insbesondere vor dem Hintergrund der physiologischen Verdnderungen zu besonde-
rem Gefahrenpotenzial. Alkohol kann ebenfalls aufgrund der eingeschrénkten Verstoff-
wechslung nicht mehr so schnell abgebaut werden. Eine gleichzeitige Einnahme von psy-
choaktiven Medikamenten kann bei einer latenten Gangunsicherheit zu erhdhtem Sturzrisi-
ko fiihren. Das Deutsche Arzteblatt weist darauf hin, dass Studien zufolge drei bis sechs
Prozent der Krankenhauseinweisungen auf unerwinschte Arzneimittelwirkungen zurtickzu-
fuhren sind. Bei jedem 15. Patienten treten dartber hinaus unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen wéahrend des Krankenhausaufenthaltes auf. Obwohl genaue Angaben zur Zahl von
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Todesfallen und irreversiblen Schadigungen schwierig sind, sterben vermutlich mehrere
tausend Menschen jahrlich an unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (Korzilius 2005).

Der Entzug von Benzodiazepinen kann bei alten Menschen sowie bei sehr kranken und
angstlichen Patienten/-innen sehr schwer verlaufen. Je hdher die regelmallig eingenomme-
ne Dosis, je langer die Einnahmedauer und je alter der Mensch, desto vorsichtiger und
langsamer sollte der Entzug gestaltet werden. Auch bei dlteren Menschen ist ein Entzug
unter Berlcksichtigung der Krankheitssymptome, der Lebensqualitat und der zu erwarten-
den Lebensspanne zu empfehlen. Der Entzug sollte ausschleichend und gegebenenfalls
mit Substitutionsmitteln vorgenommen werden, die fein dosierbar sind. Zu den unterstit-
zenden Medikamenten gehoren u. a. Antidepressiva. Der Entzug kann Uber Wochen bis
Monate erfolgen, bis eine Stabilisierung erreicht wird. In der Regel wird ein Benzodiazepin-
Entzug ambulant vorgenommen. Dies kann bei alten Menschen aufgrund eines fehlenden
unterstitzenden sozialen Netzwerks und einer daraus resultierenden gro3eren Gefahr in
der hauslichen Umgebung bei eventuellen Krampfanfallen und Intoxikationen wahrend des
Entzugs problematisch sein. Deshalb ist zumindest phasenweise ein stationarer oder teil-
stationarer Entzug in einer gerontopsychiatrischen Tagesklinik angezeigt. Es ist angeraten,
einen Behandlungsplan fir einen Entzug zu erstellen, in dem die schleichende Reduzierung
des betreffenden Medikaments festgelegt ist. Die Vor- und Nachteile eines bevorstehenden
Entzugs sollten erwogen werden. Wolter empfiehlt die folgenden Uberlegungen und Indika-
tionen fir einen Benzodiazepin-Entzug im Alter voranzustellen:

- Abschatzung von nachteiligen Folgen des Entzugs. Ein Entzugssyndrom ist nur bei
40-50% der Dauerkonsumenten zu erwarten.

- Ist ein Nutzen der Benzodiazepine fur die Patientin zu erkennen?

- Welche Schéaden durch Benzodiazepine sind erkennbar? (Sturzgefahr, kognitive Beein-
trachtigung)

- Wie ist die verbleibende Lebensspanne einzuschatzen?
- Ist mit Unterstitzung des sozialen Umfeldes zu rechnen?

- Auch eine Dosisreduzierung und/oder Umstellung auf ein geeigneteres Préparat ist ein
Behandlungserfolg.

In der therapeutischen Begleitung ist es angezeigt, moglichst realistische Therapieziele zu
verfolgen und die Angebote altersspezifisch auszurichten. Eine Abstinenz steht am Ende
einer langerfristigen Entwohnungstherapie. Bedeutsamer sind die Sicherung des Uberle-
bens und die Reduzierung von Folgeschaden durch ein Herabsetzen der Dosis und die
Gestaltung einer moglichst eigenstandigen Lebensfiuhrung. Wolter weist darauf hin, dass es
oft schwieriger ist, eine therapeutische Beziehung zu alten Menschen aufzubauen, da sie
haufiger Vorbehalte gegen Psychotherapien haben. Im Vergleich zu anderen Suchtkranken
sind sie jedoch einsichtiger. Bei hirnorganischen Verdnderungen sind spezielle Angebote
zur Behandlung empfehlenswert. In jedem Fall sollten die Nachsorgeeinrichtungen gemein-
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denah und altengerecht ausgerichtet sein, was derzeit noch selten der Fall ist (Wolter
2005).

Auf die wichtige Rolle der Hausarzte/-innen bei der Reduzierung Benzodiazepinverordnun-
gen verweist Wolter in einem Appell, die Patienten/-innen wiederholt auf die Suchtgeféhr-
dungen und Langzeitproblematiken hinzuweisen. Ein Minimalziel ist die Vermeidung von
schleichenden Intoxikationen durch die Umstellung auf kurzwirksame benzodiazepinahnli-
che Praparate. Eine gute hausarztliche Begleitung und ein klares Entzugsprogramm sind
Voraussetzungen fur den Entzugserfolg. Viele der Patienten/-innen bendtigen mdglicher-
weise Antidepressiva als Begleittherapie. Die Erfolgsrate bei alten Menschen liegt nach
sechs Monaten bei 80%. Es kommt zu einer Steigerung der kognitiven Leistungsfahigkeit
und einer Besserung der psychopathologisch-psychiatrischen Symptome (Wolter 2005).

5.3 Handlungsansatze fur altere Menschen

Substanzbezogener Missbrauch und Abhéngigkeit im Alter ist ein bislang vernachlassigter
Bereich. Medikamentenmissbrauch bzw. -abhéngigkeit im Alter stellt hierbei eine weitere
Spezialisierung innerhalb der Thematik dar. Dennoch bieten sich verschiedene aktuelle
Anséatze an, um die gegenwartige Situation zu verbessern. Diese betreffen zum einen Stra-
tegien der Information und Gesundheitsforderung von alteren Menschen, Verbesserungen
der strukturellen Rahmenbedingungen vor allem in Alten- und Altenpflegeeinrichtungen
sowie die Verbesserung der Arzneimittelversorgung im ambulanten und stationaren Be-
reich. Zum anderen werden Behandlungsmodelle fur altere Abhéngigkeitskranke entwickelt.
Wenn auch derzeit noch keine flichendeckenden Versorgungsstrukturen vorhanden sind.

Ein erster Ansatzpunkt zur Reduzierung von Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit
im Alter ist in erster Linie das Erkennen der Problematik. Da die erste Kontaktperson in der
Regel der Hausarzt oder die Hausarztin ist, fallt der hausarztlichen Versorgung eine beson-
dere Bedeutung zu. Leider lasst die adaquate Behandlung hier oft zu wiinschen brig: Wol-
ter weist in diesem Zusammenhang auf das derzeit noch vorherrschende mangelnde Prob-
lembewusstsein von Hausarzten/-innen hinsichtlich der Verordnungspraxis von Benzodia-
zepinen hin. Auch in der Suchttherapie sind &ltere Menschen benachteiligt. So betrachteten
stationére Suchteinrichtungen ein Alter von 60 Jahren oft bereits als Kontraindikation fur
eine Aufnahme. DarlUber hinaus stellt die gemeinsame Behandlung von Menschen in Uber-
wiegend erwerbsfahigem Alter und &lteren Menschen mit ihren lebensphasenbedingten
eigenen Anforderungen und Fragestellungen fir diese Zielgruppe eine hohe Anforderung
dar. Aus diesem Grund ist ein erheblicher Nachholbedarf in der Behandlung alterer Sucht-
kranker festzustellen und ein Ausbau von nichtmedikamentdsen psychotherapeutischen
Angeboten wie Milieutherapie und Verhaltenstherapie zu empfehlen (Weyerer & Schéufele
2000; Wolter 2005).
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5.3.1 Gesundheitsinformationen fur altere Menschen

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass &ltere Menschen Informationen tUber Gesund-
heitsthemen und Arzneimittelrisiken in &hnlicher Weise nutzen, wie Menschen anderer Al-
tersgruppen mit inren jeweiligen bildungs- und milieuspezifischen Unterschieden (vgl. Kapi-
tel 3.1 und 4.3). Besonders zu beachten sind hierbei zusatzlich Zugangsbarrieren durch
altersbedingte Einschréankungen (z. B. SchriftgroRe bei schriftlichen Informationen, Mobili-
tatseinschrankungen bei der Erreichbarkeit von Informations- und Beratungsstellen) sowie
eine zielgruppengerechte Aufbereitung von Informationen, welche die besonderen Lebens-
und Gesundheitslagen von alten Menschen beriicksichtigen. Bei der Nutzung von Massen-
medien und Printmedien im Zusammenhang mit gezielten Kampagnen bietet sich m. E. die
Nutzung bereits vorhandener alterspezifischer Formate an. So konnte mit einem Radiobei-
trag der WDR 4-Reihe ,In unserem Alter - Begegnungen und Informationen’ mit dem Titel
JAlt und abhéngig — Sucht im fortgeschrittenen Lebensalter am 9.4.2005 mit anschlie3en-
dem Experten/-innentelefon nach Auskunft der zustandigen Moderatorin eine Resonanz bei
den Zuhorer/-innen erreicht werden, die dem Interesse an Informationen zu Testaments-
gestaltung und Patientenverfigungen gleichkommt.

Die Erreichbarkeit von alteren Menschen tber das Internet hat in den letzten Jahren deut-
lich zugenommen. Eine Nutzung dieser Plattform zur Verbreitung gesundheitsfordernder
Informationen wird dadurch Erfolg versprechender. Die Wahrscheinlichkeit, Uber diesen
Zugang altere Menschen mit Medikamentenproblematiken zu erreichen ist zwar ver-
gleichsweise gering, jedoch erscheint es aussichtsreich, aktive Senioren/-innen als Multipli-
katoren/-innen zu gewinnen. Nach einer ARD/ZDF-Online-Studie wird festgestellt, dass
altere Menschen in zunehmendem MaRRe ,Neue Medien’ nutzen: Im Jahr 1997 waren noch
lediglich 3,2% der Uber 50-J&hrigen online, wahrend es im Jahr 2000 bereits 26,5% waren.
Diese Medienkompetenz wird sich voraussichtlich weiter entwickeln, so dass Seniorenpor-
tale haufiger frequentiert und Internetcafes fir Senioren/-innen eingerichtet werden. Zusétz-
lich werden gezielte Forderungen geleistet, um diese Angebote auszubauen, wie z. B.:

- Senior@s OnLine: ein Schulungsprogramm fur altere Frauen (Ministerium fir Frauen,
Jugend, Familie und Gesundheit Nordrhein-Westfalen)

- Kompetenznetzwerk Senioren online (SOL): neben Schulungsangeboten und Unterstiit-
zungsleistungen zur Internetnutzung werden auch Informationen zu seniorenrelevanten
Ereignissen und Gesundheitsthemen weitergegeben (Landesregierung Nordrhein-
Westfalen, Kuratorium Deutsche Altershilfe, Evangelischer Verband fir Altenarbeit im
Rheinland, Gesellschaft fir Gerontotechnik).

- Burgermedienzentrum fir Senioren am Bennohaus Munster (Ministerium fur Frauen,
Jugend, Familie und Gesundheit Nordrhein-Westfalen)

- Medienkompetenznetzwerk NRW (mekonet.de): vielfaltige Informationen fir Senioren
(Staatskanzlei Nordrhein-Westfalen und die Landesanstalt fir Rundfunk Nordrhein-
Westfalen, angesiedelt am Européischen Zentrum fir Medienkompetenz GmbH).

(Landtag Nordrhein-Westfalen 2002a)
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Weitere Modelle wie aufsuchende Gesundheitsberatungen (s. u.) und unterstlitzte Recher-
chen im Rahmen von Patienteninformationszentren (vgl. Kapitel 3.1) kénnen die Gesund-
heitskompetenz von alteren Menschen zusatzlich férdern.

5.3.2 Aufsuchende Gesundheitsforderung

Das Programm ,Aktive Gesundheitsforderung im Alter” mit dem Untertitel “Praventive Ge-
sundheitsberatung fur ein erfolgreiches Altern — Kooperation zwischen Hausarzten und ge-
riatrischem Zentrum* richtet sich schwerpunktmé&Rig an selbstéandig lebende Altere und wird
vom BMFSFJ gefordert. Das Programm umfasst mehrere Module und richtet sich nicht pri-
mar an suchtkranke &@ltere Menschen. Dennoch ist ein Teilbereich dieses Projektes in die-
sem Kontext der Erwéhnung wert:

Der hausarztlichen Betreuung wird bei alten Menschen eine grol3e Bedeutung beigemes-
sen. Hausarzte sind oftmals erste Anlaufstelle fir medizinische, soziale und familiare Prob-
lemlagen. Zu diesem Zweck ist ein geriatrisches Netzwerk zwischen dem geriatrischen
Zentrum am Albertinen-Haus in Hamburg und den niedergelassenen Hausarztpraxen auf-
gebaut worden. Durch Qualitatszirkelarbeit wurden Hausarzte/-innen darin fortgebildet, alte-
re Patienten/-innen adaquat zu begleiten und zu behandeln. Es ist gelungen, um die betei-
ligten Hausarztpraxen herum ein weites Netzwerk mit vielfaltigen gesundheitsfordernden
Organisationen und Institutionen zu installieren. Dazu gehoren verschiedene Angebote in
den Bereichen Kultur und Freizeit, aber auch Unterstiitzung und Einzelfallhilfen in Krisen. In
einem weiteren Schritt konnte die aktive Gesundheitsforderung im Alter fur weitere Settings
erweitert werden. Dartber hinaus werden seit 2005 auch Multiplikatoren/-innen in interdis-
ziplinaren Teams ausgebildet, um das Praventionsprogramm fur selbstandige altere Men-
schen in ihrem Umfeld auch an anderen Standorten im deutschsprachigen Raum weiterzu-
fuhren. Zur besseren Erreichbarkeit von nicht-mobilen Senioren/-innen wurde die Mdglich-
keit eines Hausbesuchs eingefuhrt, um auch diesen Menschen gesundheitsférdernde Mal3-
nahmen zu erm@glichen. Fir dieses Einsatzgebiet wurde eine Pflegekraft ausgebildet. Die-
se flhrte ein Screening bei 77 besuchten Personen durch. Dadurch konnten aufféllige Be-
funde in den Bereichen Polypharmazie (50%), Schmerz (lUber 50%), Sturz (ca. 30%), De-
pressionen (Uber 40%) und kérperliche Einschrankungen festgestellt und im Weiteren bear-
beitet werden. Dieses Beispiel verdeutlicht, dass auch nicht-suchtspezifisch angelegte Se-
niorenprojekte einen guten Einstieg fur Suchtpraventionen bieten kénnen (Dapp, Anders &
Meier-Baumgartner 2004: Dapp & Anders 2006 a, 2006 b; Anders & Dapp 2006).

5.3.3 Forderung sachgerechter Benzodiazepinverordnungen

In einer kanadischen Studie konnte ein moglicher Weg zur Optimierung von Benzodiaze-
pinverordnungen bei alteren Menschen aufgezeigt werden. Als Ursache wird die Verbrei-
tung von Informationen tber die unsachgemalfe Verordnung von langwirksamen Benzodia-
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zepinen im Alter angesehen. Ziel der Erhebung war es, Trends in der Verordnung von Ben-
zodiazepinen bei alten Menschen im Zeitraum von 1993 bis 1998 zu erheben. Im Jahre
1997 wurden Leitlinien fur eine sachgeméaf3e Verordnung von Medikamenten fur altere
Menschen herausgegeben (Defining inappropriate Practices in prescribing for elderly Peo-
ple: a national consensus panel). Es konnte festgestellt werden, dass die Verschreibung
von Benzodiazepinen stetig abnahm und ein positiver Trend in der h&ufigeren Verordnung
von kurzwirksamen Benzodiazepinen anstelle langwirksamer Benzodiazepine stattfand.
Auch ein Wechsel zur vermehrten Verordnung von Antidepressiva konnte festgestellt wer-
den. Ein gleichzeitiger Anstieg der Verordnung von Barbituraten, die ein noch hoheres Ab-
hangigkeitsrisiko als Benzodiazepine haben, wurde nicht beobachtet. Als Datenbasis stan-
den die Verordnungsdaten von mehr als eine Million Einwohner Ontarios im Alter Gber 65
Jahren zur Verfiigung, darunter auch von Altenheimbewohner/-innen (Tu et al. 2001).

Allerdings ist anzunehmen, dass dieser Effekt zumindest teilweise einem allgemeinen
Trend im Rickgang der Benzodiazepinverordnungen geschuldet ist, der sich nunmehr er-
schopft hat. Diesen Verdacht ndhren die Ergebnisse einer weiteren kanadischen Studie, in
der kein signifikanter Riickgang der Verordnungen durch gezielte Information von Hausérz-
ten/-innen mehr zu verzeichnen war. In einer randomisierten Kontrollstudie an ca. 370
Hausarztpraxen erhielt die Interventionsgruppe regelmafiig Informationen zu Verschreibung
und Gebrauch von Benzodiazepinen.

Die Auswirkung auf die Verschreibungspraxis war jedoch marginal. In einer zuriickliegen-
den Interventionsstudie war dagegen mittels derselben Methode die Reduzierung von Anti-
biotikaverordnungen gelungen. Es wird angenommen, dass folgende Faktoren dazu gefihrt
haben, dass dieser Erfolg nicht auf die Verordnungspraxis von Benzodiazepinen Ubertrag-
bar war:

e Es ist einfacher, die Verordnungspraxis bei einem Medikament zu reduzieren, das ein-
malig verordnet wird (Antibiotikatherapie). Im Unterschied dazu liegt bei Benzodiazepin-
verordnungen haufig eine jahrelange Dauerverordnung vor, in deren Konsequenz sich
sowohl die Arzte/-innen als auch Patient/-innen gegen ein Absetzen des Praparats
straubten. Hinzu kommt, dass auch die Gefahr des Gebrauchs fiir beide Seiten nicht
einsichtig war.

o Das gesellschaftliche Bewusstsein fur die Notwendigkeit einer Reduzierung von unnoti-
gen Antibiotikaverordnungen ist gro3er als das Wissen um die Risiken eines Benzodia-
zepingebrauchs.

e Die Therapie ist mdglicherweise bereits optimiert und es gibt keinen Spielraum mehr zur
weiteren Verbesserungen der Benzodiazepinverordnungen.

e Es gibt groRere diagnostische Unsicherheiten, die insbesondere bei alteren Menschen
zur Verordnung von Benzodiazepinen fihren, da die Symptome von Depressionen und
Angststorungen schwer zu unterscheiden sind. Die Vermutung ist nahe liegend, dass
hier die Verordnung von Benzodiazepinen im Sinne einer Verlegenheitsverordnung zu
verstehen ist. Dies kann jedoch aufgrund der Datenlage nicht evaluiert werden.
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e Fir den Gebrauch von Antibiotika liegen evidenzbasierte Leitlinien vor, die allen Haus-
arzten/-innen vom Gesundheitsministerium zugestellt wurden. Vergleichbare Leitlinien
liegen flr Benzodiazepinverordnungen nicht vor.

Fur eine Veranderung in der Verschreibung von Benzodiazepinen sollten aul3erdem eindeu-
tig definierte Verhaltensziele und multifaktorielle Programme zur Unterstiitzung adaquater
Verschreibung beriicksichtigt werden (Pimlott, Hux, Wilson, Kahan, Li & Rosser 2003). Die-
se Studien konnen als Beleg daflr gesehen werden, dass die Ergebnisse einer reinen In-
formationsintervention von beschrankter Reichweite sind und dartiber hinaus verpflichten-
dere MalRnahmen zur Verénderung von Verschreibungspraktiken Erfolg versprechender
sind.

5.3.4 Elektronische Arzneimittelinformationsmedien

Ein Problem, welches bei der Medikation &alterer Menschen immer wieder auftritt, ist die
mangelnde Transparenz aller verordneten Medikamente, insbesondere beim Ubergang von
multimorbiden alten Menschen mit Multimedikation vom Altenheim in das Krankenhaus und
umgekehrt. Sind in diesem Fall nicht alle verordneten Medikamente erfasst worden, kbnnen
Wechselwirkungen und Fehlverordnungen verkannt werden. Gerade bei Multimedikation
und Medikamentenverordnungen bei Notfalleinséatzen ist das Erkennen von Interaktionen
haufig schwierig (Landtag Nordrhein-Westfalen 2002b). Angesichts der Vielzahl von not-
wendigen Dosierungsanpassungen bei bestimmten Erkrankungen, (altersbedingten) Unver-
traglichkeiten und Interaktionen kdnnen hundertfache Dosierungsunterschiede notwendig
werden. Eine adaquate Dosierung, in der alle Faktoren bericksichtigt werden, ist kaum
noch zu leisten. Erfahrungen aus dem Ausland und Pilotprojekte in Deutschland zum Ein-
satz von elektronischen Informationssystemen in der Arzneimittelverordnung belegen eine
Zeitersparnis und eine Reduzierung der Fehlerquote in solchen Fallen (Bertsche,
Kaltschmidt & Haefeli 2006). Pilotprojekte in Heidelberg, Saarbriicken und Erlangen zeigen,
dass eine EDV- gestiutzte Medikamentenverordnung im Krankenhaus zur Reduzierung von
Arzneimittelfehlern beitrégt. Mittels einer speziellen Software kann auf ungewéhnliche Do-
sierungen, Kontraindikationen, Interaktionen und Wechselwirkungen hingewiesen werden.
In einem Hospital in Boston konnte durch ein computergestiitztes Medikamentenverord-
nungssystem die Rate der Verordnungsfehler um 81% gesenkt werden (Korzilius 2005).
Bertsche et al. (2006) halten einen flachendeckenden Einsatz elektronischer Arzneimittelin-
formationssysteme in deutschen Praxen und Krankenh&ausern fur wiinschenswert und emp-
fiehlt, die pilotierte Einrichtung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) fur die Erweite-
rung innovativer elektronischer Systeme zu nutzen. Fiur die Umsetzung sieht er die Einrich-
tung einer interdisziplinaren Steuerungsgruppe und einen Stufenplan vor.
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5.3.5 Hausapotheken und Gesundheitskarten

Das seit 2004 eingefiihrte Hausapothekenkonzept sieht eine langfristige Kundenbetreuung
zur Optimierung der Arzneimittelversorgung vor: Versicherte wahlen eine Hausapotheke,
mit der sie einen Vertrag Uber ein Jahr abschlie3en. Hier werden alle verordneten und
selbst erworbenen Medikamente mittels EDV-Unterstitzung erfasst, auf mogliche Wechsel-
und Nebenwirkungen untersucht und eine gezielte Beratung der Patienten/-innen geleistet.
Nach einer Umfrage im Auftrag der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande fin-
det das Hausapothekenmodell Zustimmung in der Bevolkerung: Zwei Drittel wirden sich
auf eine Hausapotheke festlegen und 51% der Befragten schétzt die intensivere Beratung
durch die Apotheker/-innen. Bundesweit beteiligen sich im Jahr 2005 rund 13.000 Apothe-
ken an diesem Modell (ABDA 2004; 2006).

Konkrete Zahlen zu einer Optimierung der Verordnungspraxis bei alteren Menschen durch
das Hausapothekenmodell (s. 0.) liegen nicht vor. Erfahrung aus der Praxis belegen aller-
dings, dass durch die Einfihrung des Hausapothekenmodells die Beratung der Bewohner/
-innen und der Mitarbeiter/-innen eines Altenheimes deutlich verbessert werden konnte: Der
personliche Kontakt zwischen der Apotheke und den Pflegekraften bei der Bestellung und
Lieferung der Medikamente in das Altenheim wird als Gelegenheit fiir ein Beratungsge-
sprdch genutzt, in dem problematische Medikamentenverordnungen angesprochen und
gemeinsame Losungen erarbeitet werden kdnnen. Besonders geschatzt wird die kontinuier-
liche Kooperation zwischen der beliefernden Apotheke und dem Altenheim. Die Auflage fur
Altenheime, die zuliefernde Apotheke zu Wettbewerbszwecken in halbjahrlichen Intervallen
zu wechseln, ist mittlerweile durch eine Anderung des Apothekengesetzes eingestellt wor-
den.

Die elektronische Gesundheitskarte soll ab Mitte 2005 zunéachst in der Region Bochum und
Essen erprobt werden. Freiwillig kbnnen Patientinnen und Patienten auf ihrer Gesundheits-
karte u. a. Daten Uber die von ihnen eingenommenen Medikamente speichern lassen. Die-
se MalRnahme bietet insbesondere fur alte Menschen den Vorteil, die Verordnungshéaufig-
keiten bei Multimedikationen zu kontrollieren und Wechselwirkungen friihzeitig zu erkennen
(vgl. Kapitel 3.4).

5.3.6 Psychische Erkrankungen

Die psychotherapeutische Behandlung alterer Menschen ist derzeit noch eine Ausnahme,
obwohl seit 15 Jahren die Vorstellung Uberholt ist, dass alte Menschen nicht therapierbar
sind (Sonnenmoser 2004). Alte Menschen verfiigen Uber ein besonderes Potenzial an men-
talen Reserven und Ressourcen wie Lebenserfahrung, Weisheit und Reife. Dennoch liegt
der Anteil von Uber 60-Jahrigen, die sich in ambulanter Psychotherapie befinden, unter ei-
nem Prozent. Angesichts der zu erwartenden Zunahme alter Menschen in der Bevoélkerung
ist auch mit einem Anstieg des Bedarfs an psychotherapeutischer Begleitung dieser Ziel-
gruppe zu rechnen. Angefiihrt werden hierfir die Problembereiche Depressionen, Angststo-
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rungen, Schlafprobleme, Substanzmissbrauch und die erhdhte Suizidrate bei alteren Men-
schen. In einer Therapie kdnnen Themen wie z. B. der Umgang mit chronischen Krankhei-
ten, Trauerarbeit und Uberlebensschuld, Verlust sozialer Rollen und Einsamkeit bearbeitet
werden. Fortbildungen fiir Psychotherapeuten/-innen, die Altere behandeln méchten, bietet
die Deutsche Gesellschaft fur Gerontopsychologie und Gerontopsychiatrie (Sonnenmoser
2004). Studien zufolge ist eine Psychotherapie im hoheren Lebensalter ahnlich erfolgreich
wie in frilheren Lebensaltern (Kruse 2002). Eine genauere Ubersicht zu Informationen fir
Experten, Betroffene und Angehorige bietet eine Internetrecherche zu diesem Thema (Ei-
chenberg 2006).

Zur Verbesserung der Versorgung von Altenheimbewohnern mit Depressionen bietet das
oben genannte Bindnis seit dem Jahr 2006 Fortbildungen in Dusseldorfer Einrichtungen
der Altenpflege an. Hier wird der Zugang uber die Pflegekréafte genutzt, welche eine wichti-
ge Vermittlerfunktion zwischen Bewohnern/-innen, Arzten/-innen und Angehdrigen haben.
Sie sind in der Einrichtung oft die wichtigsten Bezugspersonen, welche Befindlichkeitssto-
rungen beobachten und mafRgeblich dazu beitragen kdnnen, dass Depressionen im Alter
erkannt und adaquat behandelt werden.

Das ,Deutsche Blndnis gegen Depressionen e. V.“ hat seit 2003 bundesweit Aktionspro-
gramme auf regionalen Ebenen zur Verbesserung der Versorgung depressiv erkrankter
Menschen aufgestellt. Das Blindnis arbeitet seit dem Jahr 2004 auf europdischer Ebene als
.European Alliance against Depression (EAAD). In einer wissenschaftlichen Erhebung in
Nurnberg konnte nachgewiesen werden, dass durch spezifische Angebote wie Schulungen
von Professionellen, Offentlichkeitsarbeit und die Einfiihrung von spezifischen Angeboten
fur Angehdrige und Betroffene die Anzahl von Suiziden und Suizidversuchen um mehr als
20% gesenkt werden konnte. Das regionale ,Dusseldorfer Biindnis gegen Depression” bie-
tet speziell fur Senioren Informationen zum Umgang mit Depressionen an. Unter anderem
wird hier auch auf die Mdglichkeiten der medikamentdsen Therapieformen sowie die Gefahr
von unerwinschten Wechselwirkungen bei Multimedikationen hingewiesen (Kompetenznetz
Depression www.kompetenznetz-depression.de; Dusseldorfer Blndnis gegen Depression
www.depression-duesseldorf.de).

5.3.7 Medikamentdse Behandlung in Altenheimen

Die Medikamentenversorgung in der stationaren Altenhilfe in Nordrhein-Westfalen wurde im
Rahmen eines Expertenfachgesprachs im Rahmen der ,Enquetekommission zur Zukunft
einer frauengerechten Gesundheitsversorgung in NRW* behandelt. Die umfangreichen kon-
struktiven Vorschlage zu Verbesserung der Praxis sind dem Sitzungsprotokoll sowie dem
Abschlussbericht zu entnehmen (Landtag Nordrhein-Westfalen 2002b; 2004). Die bereits
dargestellten Probleme in der Medikamentenversorgung der stationdren Altenhilfe sind im
Wesentlichen von den anwesenden Experten/-innen bestétigt und differenziert dargestellt
worden. Folgende Handlungsempfehlungen wurden erarbeitet:
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e Verbesserung der Aus- und Fortbildung

Da ein Grol3teil der Missstéande in der mangelnden Qualifikation und Sensibilisierung der
Professionellen begrindet liegt, fordern die Experten/-innen eine Verbesserung der
Aus- und Fortbildung aller beteiligten professionellen Akteure zu den Themen ,Medika-
mentose Therapie’, ,Alter’ und ,Geschlecht’. Dies betrifft sowohl die pflegerischen und
arztlichen Berufe als auch die pharmakologischen Berufe. Nach dem derzeitigen Stand
sind diese Themen noch kein integraler Bestandteil der Ausbildungen in Medizin, Pflege
und Pharmazie. Es gibt einen deutlichen Informationsbedarf von Arzten/-innen zur Ver-
ordnung von Psychopharmaka und - insbesondere bei alteren Menschen - zu Neben-
wirkungen und Wechselwirkungen. Gezielte Fortbildungen von Pflegekraften im Um-
gang mit bestimmten Medikamentengruppen werden insbesondere angeraten.

Da ein erheblicher Anteil der Altenhilfe im Ehrenamt geleistet wird, sind auch Qualifizie-
rungen fir Laien empfehlenswert. Dazu gehdren neben den ehrenamtlich Tatigen auch
die (oftmals pflegenden) Angehérigen. Doch auch Heimbeirdte und Heimflrsprecher
sollten, zur besseren Ruckkopplung der Interessen der Bewohner/-innen, fir das Thema
sensibilisiert und qualifiziert werden.

e Optimierungen in den Einrichtungen der Altenversorgung

Um der Unterversorgung von psychisch kranken Altenheimbewohner/-innen entgegen-
zuwirken wird eine adaquate Behandlung psychisch kranker Altenheimbewohner/-innen
angeraten. Dazu gehodren medikamentdse Behandlungen und auch nichtpharmakologi-
sche Strategien wie milieutherapeutische Ansatze und Psychotherapien. Empfohlen
wird auch der weitere Ausbau des Konzepts der Wohngruppen mit familien&hnlichen
Strukturen, in denen deutlich weniger Psychopharmaka verordnet werden muissen.

Besondere Aufmerksamkeit sollte die Berticksichtigung institutioneller Faktoren in der
medikamentdsen Behandlung von Altenheimbewohner/-innen finden, da es hier eine
besonders hohe Schwankungsbreite (30-70%) in der Verordnung von Medikamenten
festgestellt wird, die nicht mit der Unterschiedlichkeit der Klientel zu erklaren ist. Zur Mi-
nimierung des Sturzrisikos wird die Anwendung von Sturzprotektoren empfohlen. Ge-
nannt wurden weiterhin die Einfihrung eines Beschwerdemanagements in Altenheimen
und die Verbesserung der Betreuung der Bewohner/-innen durch die Einrichtung von
Nachtcafes und Snoezelenraumen (Ruhe- und Entspannungsraume). Schlielich ist es
erforderlich, den pflegerischen Personalschliissel an den tatséchlichen Bedarf in Alten-
pflegeheimen anzupassen und die Umsetzung pflegerisch-wissenschattlicher Erkennt-
nisse zu gewdhrleisten, um den Problematiken adaquat begegnen zu kénnen. Damit
einhergehend ist auch eine Verbesserung der Dokumentation und das Sichern der kor-
rekten Vorbereitung und Vergabe von Medikamenten angezeigt.

e Arzte/-innen und Apotheker/-innen

Die Beratung von Altenheimen und Altenheimbewohnern/-innen Uber Beruhigungs- und
Schlafmittelgebrauch durch regionale Apotheken wird empfohlen. Die Apothekerkam-
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mer sieht hier eine Qualifizierung ihrer Apotheker/-innen durch die Weiterbildung der
“Gesundheitserziehung und Gesundheitsberatung” vor. Empfohlen wird die Einfiihrung
des Hausapothekenmodells (s. 0.) und eine verbindliche pharmazeutische Betreuung in
der Altenheimbelieferung sowie ein standardisierter Interaktions-Check fir die Medikati-
on bei Altenheimbewohner/-innen. Insbesondere seitens der Altenheimvertreterinnen
wird eine eindeutige Zustandigkeit und langfristige Betreuung durch eine Apotheke ge-
fordert, um eine Kontinuitat in der Zusammenarbeit zu garantieren.

Entsprechend wird eine Verbesserung der facharztlichen Betreuung von Altenheimbe-
wohner/-innen und das Einflhren eines Heimarzte/-innen-Modells am Beispiel des Se-
niorenzentrums Koln-Riehl im Jahr 2001 vorgeschlagen. Zuséatzlich konnte eine Opti-
mierung der medikamentosen Therapie dadurch erreicht werden, dass Arzte/-innen der
umliegenden Kliniken an das Altenheim herantraten und ambulante neurologische Be-
handlung fur die Bewohner/-innen anboten. Ein solches Vorgehen setzt eine Sensibili-
sierung der Arzte/-innen und Apotheker/-innen fiir die Problematik voraus, sowie die Be-
reitschaft zur Veranderung der Verordnungspraxis. In einem geschilderten Fall konnten
Fehlverordnungen von abhéangigkeitsfordernden Medikamenten weiter reduziert und die
Verordnungen adaquater Arzneimittel weiter umgesetzt werden (personliche Auskunft
einer Pflegedienstleitung in einem Altenheim, Mai 2006).

e Vernetzung und Kooperation der Professionellen

Eine gemeinsame Entwicklung von Leitlinien und Beratungscurricula von Apotheker-
kammer und Arztekammer sowie das Entwickeln von Handlungsanweisungen bei Inter-
aktionen von Arzneimitteln in Zusammenarbeit mit Pflegeeinrichtungen und Pflegever-
tretern/-innen werden angeraten. Die Verbesserung des Informationsaustausches der
Leistungserbringer im Gesundheitssystem (Pflege, Krankenh&user, Fach- und Hausarz-
te/-innen, arztlicher Notdienst, Altenpflegeeinrichtungen, etc.) ist winschenswert sowie
die Einfuhrung von interdisziplindren medizinischen Strukturen durch ein Heim-
Arztesystem. Hilfreich kann hier auch die Einfiihrung von Disease-Management-
Programmen und Case-Management sein.

e Pharmazeutische Industrie

Die pharmazeutische Industrie sollte aufgefordert werden, die Vertraglichkeit von Medi-
kamenten bei Alteren zu sichern. Die Pharmakovigilanz nach der Zulassung ist ein Be-
reich mit erheblichem Verbesserungsbedarf in der Praxis.

(vgl. Landtag Nordrhein-Westfalen 2002b; 2004)

5.3.8 Pflegerische und institutionelle Bedingungen in der stationaren Versorgung

Insgesamt erscheinen die strukturellen Defizite in der stationdren Versorgung alter Men-
schen sowohl flr die Beschéftigten als auch fiur die Versorgten als erhebliches Gesund-
heitsrisiko. Inwieweit sich dieser Umstand auf die gesundheitliche Situation von Alten-
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pflegerinnen auswirkt, die mit den Folgen dieses Mangels taglich konfrontiert sind, l&sst sich
indirekt vermuten: In dem Expertengesprach zur “Uber-, Unter- und Fehlversorgung bezig-
lich Medikamenteneinnahme bei Frauen in Altenheimen” im Landtag Nordrhein-Westfalen
(2002b) wurde auf den Uberproportionalen Anteil von Altenpflegerinnen in psychotherapeu-
tischer Behandlung hingewiesen. Insbesondere in der Gesundheitsbranche werden hohe
Arbeitsunfahigkeitsraten aufgrund psychischer Erkrankungen berichtet (vgl. Kapitel 2.4.1).
Weyerer (2000) weist mit seinen Beobachtungen Uber den direkten Zusammenhang zwi-
schen den Arbeitsbedingungen der Pflege und dem Anstieg der Psychopharmakaeinnahme
deutlich auf die Notwendigkeit zur Optimierung der Arbeitsbedingungen in Altenheimen hin.
Auch im Vierten Altenbericht werden diesbezlglich Missstande aufgezeigt: In vielen Fallen
liegt der Anteil der Fachkraftequote von Beschaftigen in Altenheimen bei nur 30%. Gemafl
der Heimpersonalverordnung ist jedoch eine Fachpersonalquote von 50% vorgeschrieben.

Die Forderung von Weyerer, verstarkt nichtmedikamentdse Therapieansatze zu verfolgen,
deckt sich mit den Empfehlungen des Vierten Altenbericht zum Ausbau von nichtmedika-
mentdsen Interventionen in der Altenpflege. Ein wichtiges Mittel dazu, das bereits an vielen
Orten umgesetzt ist, bieten so genannte Nachtcafes in Altenheimen. Nachtcafes sind eine
geeignete Methode im Umgang mit gerontopsychiatrisch beeintrachtigten Altenheimbewoh-
nern/-innen, die in den Abend- und Nachtstunden besonders aktiv werden. Gezielte Be-
schéftigungsangebote sind eine anerkannte Methode, die Einnahme von Psychopharmaka
und Schlafmitteln zu reduzieren. Die Einrichtung eines Nachtcafes ist daher ein relevantes
Kriterium in der Qualitatsprifung von Altenheimen nach den Grundlagen der MDK-
Qualitatsprufungen in der stationéren Pflege (Medizinischer Dienst der Spitzenverbénde der
Krankenkassen 2005). Nachtcafes werden vermehrt in Altenheimen angeboten, vom wo-
chentlichen Angebot als Ehrenamtinitiative bis hin zum taglichen Regelangebot. So wird im
Alzheimerforum von einem Beispiel der ostholsteinischen “Seniorenresidenz Godenblick® in
Malente berichtet. Dort wurde bereits seit 1997 ein Nachtcafe zum adaquaten Umgang mit
dem so genannten Sundowning-Syndrom (Sonnenuntergangs-Symdrom) demenziell er-
krankter Bewohner/-innen eingerichtet. Durch dieses Beschaftigungsangebot (tdglich von
19:30 bis 22:30 Uhr) konnte die Medikamentengabe signifikant verringert werden und damit
auch der Medikamenten-Hangover am nachsten Morgen sowie die daraus resultierende
Sturzgefahr reduziert werden (Gust 2004).

Doch nicht nur die Bedingungen innerhalb einer Institution bedirfen der Optimierung. Auch
die Kooperation der Einrichtungen und der Akteure im Gesundheitswesen muss verbessert
werden. Auf die Informationsverluste beim Wechsel zwischen der Institutionen wurde be-
reits hingewiesen. Im Vierten Altenbericht werden die Folgen einer ,fragmentierten Versor-
gung® kritisch erortert und zur Vermeidung von Versorgungsbruchen einzelfallorientierte
Betreuung empfohlen wie Care-Management, Case-Management und interprofessionelles
Arbeiten.

Die Relevanz der Qualifizierung von Pflegekraften wurde bereits angesprochen. Je besser
Pflegende qualifiziert sind, desto besser kdnnen sie sich fur die Reduzierung von Fehlmedi-
kationen einsetzen. Sie haben kontinuierlichen Kontakt zur Klientel und haben den Auftrag
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zur Sicherstellung der Medikamentengaben. Daneben gehdrt auch das Beobachten der
Wirksamkeit sowie der Nebenwirkungen von Medikamenten zu dem Aufgabenfeld der Pfle-
gekrafte (Institut fur Pflegewissenschaften an der Universitat Bielefeld 2005). Insgesamt
weist die Versorgung von alten und hochbetagten Menschen in Deutschland einen deutli-
chen Forschungsbedarf auf: Die Kommission des Vierten Altenberichts stellte durchgehend
fest, dass es derzeit noch an ausreichenden validen Kenntnissen zur Problemlage und Ge-
sundheit sowie zu Interessen und Winschen von Menschen im hohen Lebensalter mangelt.
Forschungsférderung seitens der Bundesregierung ist hier angeraten. Eine Ursache fir
diesen Mangel an fundierten Interventionsforschungen wird in den eingeschrankten Res-
sourcen pflegewissenschaftlicher Studiengange gesehen: Gerontologische Schwerpunkte
werden nur vereinzelt angeboten. Die Aktivitaten sind schwerpunktmafig an Fachhoch-
schulen angesiedelt. Dort haben die Professorinnen und Professoren aufgrund ihrer hohen
Lehrverpflichtung und kargen Ausstattung zwangslaufig nur begrenzte Ressourcen fur wis-
senschaftliche Aktivitaten. Nur sehr wenige Pflegestudiengénge sind an Universitaten an-
gesiedelt (BMFSFJ 2002).

Auch in Pflegefachschulen und im Qualititsmanagement in Einrichtungen der Altenhilfe ist
Substanzabhéangigkeit im Alter noch kein Thema (Kuratorium Deutsche Altershilfe 2006).
Zur Optimierung der Datenlage ist eine Intensivierung von Forschung zum Thema ge-
schlechtsspezifischer Determinanten zu Medikamentengebrauch in der stationdren Altenhil-
fe sowie die Durchfiihrung von Interventionsstudien zur sachgerechten Verordnung von
Medikamenten und Reduzierung unerwinschter Nebenwirkungen wie Stirzen zu fordern.
.Dringend geboten ist die Durchfihrung von Untersuchungen, in denen Interventionsmal3-
nahmen fur die sachgerechte Indikation und den medizinische angemessenen Gebrauch
von Psychopharmaka entwickelt und evaluiert werden* (Weyerer, Schaufele & Zimber
1998).

5.3.9 Medikamentenabhangigkeit im Alter

Medikamentenabhéngigkeit im Alter ist nicht einfach zu entdecken. Die Diagnose Medika-
mentenabhéangigkeit wird auch bei Krankenhausaufnahmen alter Menschen nicht oft ge-
stellt, eher stehen andere psychiatrische Erkrankungen wie Depressionen oder aktuelle
kérperliche Erkrankungen im Vordergrund. Ein Entzug wird selten erwogen (Weyerer 2001).
Nach Wolter-Henseler (2000) wird die Diagnose bei alten Menschen insbesondere deshalb
selten gestellt (neben den Grinden die bei allen Bevdlkerungsgruppen das Erkennen er-
schweren), weil ein verbreiteter negativer Altersstereotyp vorherrscht. Symptome wie z. B.
Bewegungsstorungen, Schwéache, Stirze, Beeintrdchtigung von Denken und Gedachtnis
oder Depressivitat, die auf eine Medikamentenabhangigkeit schlieen lassen, werden all-
gemeinen Alterserscheinungen zugeschrieben und nicht als typische Folgen einer Benzo-
dia-zepineinnahme erkannt (Wolter-Henseler 2000).

In einer Studie am Universitatsklinikum Libeck konnten zwischen 1990 und 1998 anhand
der psychiatrischen Konsiluntersuchungen suchtkranke alte Menschen identifiziert werden,
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die nicht mit der Primardiagnose einer Abhangigkeit im Krankenhaus aufgenommen worden
waren. Erhoben wurden die Daten von Patienten/-innen, die sich in der Versorgung des
Allgemeinkrankenhauses befanden und konsiliarisch von der benachbarten psychiatrischen
Klinik betreut wurden. Neben Alkoholabhangigkeit wurde bei 6,6% der insgesamt etwa
11 000 Konsilpatienten/-innen ein Medikamenten- bzw. Drogenmissbrauch festgestellt. Bei
2,6% der Uber 64-Jahrigen handelte es sich um einen Benzodiazepinmissbrauch. Hiervon
waren zu 58% Frauen betroffen. Benzodiazepin-Entzugsdelire traten bei 17 Personen auf,
davon waren uUber zwei Drittel alter als 65 Jahre. Die Haufigkeit von Benzodiazepin-
missbrauch stieg insgesamt mit dem Alter an. Aufgrund dieser Erkenntnisse wird empfoh-
len, bei alteren Patient/-innen mit unklarer neuropsychiatrischer Symptomatik auch an
Suchterkrankungen zu denken (Wetterling 2002).

Schwerpunktjahr Missbrauch und Abhangigkeit im Alter

Die Deutsche Hauptstelle fiur Suchtfragen hat das Jahr 2006 zum Schwerpunktjahr ,Miss-
brauch und Abhangigkeit im Alter* erklart. Mit der Botschaft ,unabhangig im Alter — Sucht-
probleme sind I6sbar® mochten die DHS und ihre Kooperationspartner, die BARMER und
das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) dazu beitragen, dass betroffene éltere Men-
schen haufiger als bisher in Beratung und Therapie vermittelt werden.

Ziel des Schwerpunktjahres ist die Information unterschiedlicher Zielgruppen. Hierzu hat die
DHS gemeinsam mit dem KDA und der BARMER informative Broschiren zu den Themen
Alkohol-, Tabak- und Medikamentenkonsum erstellt und bietet daruiber hinaus weitere Of-
fentlichkeitsmaterialien und Pressevorlagen im Internet an. Mit der Broschire ,Medikamen-
te - sicher und sinnvoll gebrauchen* werden altere Menschen und ihre Angehdrigen ange-
sprochen. Die Broschire ,Substanzbezogene Storungen im Alter” richtet sich an Professio-
nelle in Einrichtungen des sozialen, medizinischen und des Pflegebereichs. Das Informati-
onsmaterial ist direkt Uber die DHS zu beziehen oder im Internet herunterzuladen
(www.unabhaengig-im-alter.de).

Projekt Arnsberg: “Sucht oder Leben.”

Das Thema ,Sucht im Alter* wird im Rahmen eines Gemeinschaftsprojektes im Raum Arns-
berg aktiv bearbeitet. Anlass ist eine erwartete Zunahme von Senioren/-innen in der Bevol-
kerung der Stadt Arnsberg und ein damit verbundener moglicher Anstieg von alteren Men-
schen mit substanzbezogenen Abhangigkeiten. Dieses Projekt bietet gute Ansatzpunkte,
um einerseits der Suchtproblematik und der demografischen Entwicklung zu entsprechen
und andererseits die Erreichbarkeit der Betroffenen durch die Weiterbildung von speziellen
Multiplikatoren/-innen sowohl im professionellen Bereich als auch im privaten Bereich zu
gewabhrleisten.
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Projektbeteiligte sind das Suchthilfenetzwerk Arnsberg-Sundern, der Seniorenbeirat Arns-
berg sowie private und institutionelle Akteure mit Unterstiutzung der Stadt Arnsberg. Das
Kooperationsnetzwerk Arnsberg umfasst die Suchthilfeeinrichtung ,Wendepunkt®, die West-
falische Klinik Warstein LWL; die Salus-Klinik Arnsberg GmbH, das St. Johannes Hospital
Neheim (Geriatrie und Psychiatrie) und die Einrichtung fur Betreutes Wohnen fur Chronisch
Suchtkranke in der Diakonie HSK-Soest. Zielfihrend ist in diesem Projekt, dem Missbrauch
und der Abhangigkeit von Alkohol und Medikamenten bei alteren Menschen vorzubeugen.
Dabei ist von vorrangiger Bedeutung, eine schnelle Erreichbarkeit der Betroffenen zu erlan-
gen und die Zusammenarbeit der Professionellen auf dem Gebiet zu fordern. Zu diesem
Zweck sind im Jahr 2005 offentlichkeitswirksame Aktivitdten unternommen worden, wie
Blrgerbefragungen, Pressemitteilungen und Informationsveranstaltungen mit Expertenvor-
trdgen und Podiumsdiskussion.

Ausgehend von der Erfahrung, dass altere medikamentenabhangige oder alkoholabhéngige
Menschen vom Suchthilfesystem nur unzureichend erreicht werden, ist ein Zugang Uber
Multiplikatoren gewé&hlt worden. Hier wurden die Personengruppen angesprochen, welche
Uber eine vertrauensvolle Beziehung Zugang zu Einrichtungen, Gruppen oder Einzelnen
haben. Dazu gehdren in erster Linie Hausarzte/-innen, aber auch seelsorgerische An-
sprechpartner/-innen, Apotheker/-innen, Professionelle aus den Bereichen Pflege, Kultur
und Bildung sowie aktive Senioren/-innen. Das Projekt erfahrt eine gute fachliche Unterstit-
zung und wird auch in der Bevolkerung gut angenommen. Nach dem derzeitigen Stand
werden im Sommer 2006 die Curricula fur die Multiplikatoren/-innen erstellt. Die weiteren
Schritte werden von einer Steuerungsgruppe begleitet, welche viermal im Jahr tagt. Da das
Projekt noch im Aufbau ist, liegen derzeit noch keine abschlieBenden Ergebnisse vor. Die
Erhebungsdaten von 2005 befinden sich im Druck (Stadt Arnsberg 2005).

Suchtbezogene Weiterbildungen im ambulanten Pflegedienst

Ambulante Pflegedienste stellen eine wichtige Zugangsmaoglichkeit zu einer Personengrup-
pe dar, deren Mdglichkeiten auf 6ffentliche Suchtkrankenhilfeangebote zuzugreifen sehr
begrenzt sind: Pflegebeddrftige, die in hduslicher Umgebung versorgt werden (Jonas 2006).
Durch die ambulante pflegerische Arbeit in den Privatwohnungen der Pflegebediirftigen
haben Pflegekrafte einen intensiven Einblick in die Privatsphare und die Problematiken ihrer
Klientel. Auch Medikamentenabh&ngigkeit kann hier erkannt werden. In den meisten Fallen
kann dieses Wissen allerdings nicht genutzt werden, da es sowohl an Qualifizierung als
auch an weiterfihrenden Hilfeangeboten mangelt. Durch die in diesem Projekt durchgefthr-
te Weiterbildung der Pflegekrafte zum Umgang mit Suchterkrankungen wird nicht nur ein
guter Zugang zur Lebenswelt der Patienten gewéhlt, es findet auf3erdem eine Optimierung
der Zusammenarbeit der professionellen Akteure statt und férdert so einen adaquaten Um-
gang mit Suchtproblematik.
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Im Rahmen des Modellprojektes ,Sucht im Alter* des Suchthilfezentrums Schleswig wurden
Pflegefachpersonen und Hauswirtschaftskrafte von ambulanten Pflegediensten in einem
Zeitraum von drei Jahren zum Umgang mit suchtkranken alteren Patienten/-innen weiterge-
bildet. Ziel war es, die Mitarbeiterinnen in ihrer Kompetenz zu starken und eine friihe Inter-
vention zu ermdéglichen. Dariiber hinaus sollten angemessene Angebote zur Unterstiitzung
geleistet, die Arbeitsfelder der Pflege und Suchtkrankenhilfe weiterentwickelt sowie die Zu-
sammenarbeit mit den Arzten/-innen verbessert werden. Das Projekt hat deutlich dazu bei-
getragen, das Thema der Suchtmittelabhéngigkeit zu enttabuisieren und die Kooperation
zwischen Altenhilfe und Suchthilfe zu verbessern. Durch die Teilnahme an den Weiterbil-
dungsangeboten konnten die Mitarbeiterinnen die Problematik friihzeitiger erfassen und
besser intervenieren. Darliber hinaus wurden sie dazu befahigt, ihre den Suchtmittelkon-
sum aufrechterhaltende Co-Abhangigkeit zu reflektieren und zu verlassen.

Durch die dreijahrige Arbeit in dem Projekt hat der Projektleiter des Suchthilfezentrums
Schleswig einen tieferen Einblick in die Problematik der abh&ngigkeitserzeugenden Medi-
kamente gewonnen. Erfreulicherweise konnte er im Verlauf des Projektes feststellen, dass
Arzte/-innen mittlerweile ihre Verordnungspraxis dndern, indem sie die Notwendigkeit von
Verordnungen starker hinterfragen und vermehrt Medikamente ohne Suchtpotenzial sowie
Psychotherapie verordnen.

5.4 Zusammenfassung

Zusammenfassend sind zur Erreichbarkeit von alteren Menschen mit Medikamentenprob-
lemen noch deutliche Defizite festzustellen. Die besonderen Lebenslagen alterer Men-
schen, die Zunahme von unterschiedlichen Erkrankungen im Alter, die Entwicklungsbedarfe
von allgemeiner Arzneimittelversorgung, Psychopharmaka-Verordnungen sowie speziell der
Verordnung von Medikamenten mit Abh&ngigkeitspotenzial, strukturelle Mangel der statio-
naren Altenhilfe sowie der Qualifizierungs- und Forschungsbedarf in all diesen Bereichen
ergeben ein Bild komplexer Zusammenhéange mit zahlreichen ,Wechsel- und Nebenwirkun-
gen“. Diese aufzuarbeiten und in der breiten Praxis umzusetzen ist nicht nur in Anbetracht
der demografischen Altersentwicklung eine Aufgabe fur die Zukunft, sondern angesichts der
gegenwartigen Situation eine aktuelle Notwendigkeit.
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6 Praxishilfen, Offentlichkeits- und Informationsmaterialien

Grundlage der Recherche nach Praxishilfen, Offentlichkeits- und Informationsmaterialien im
Zusammenhang mit Missbrauch und Abhangigkeit von Schmerz-, Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln waren der Bibliotheksbestand der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen, eine
Abfrage von Verbanden und Institutionen durch das Referat Drogen und Sucht des Bun-
desgesundheitsministeriums sowie eine Internetrecherche zu den Angeboten verschiedener
medizinischer Institutionen und Fachgesellschaften. In Praxishilfen oder Offentlichkeitsma-
terialien zum allgemeinen Oberthema ,Sucht’ werden Medikamente oft mit aufgefiihrt. Die
unterschiedlichen Entstehungsbedingungen und Konsumumsténde bei Medikamenten und
anderen legalen und illegalen Drogen finden jedoch in diesem Rahmen nur eingeschrankt
Raum. Aus diesem Grund werden im Folgenden (mit wenigen Ausnahmen) nur Materialien
berlcksichtigt, die Medikamentenmissbrauch oder -abhangigkeit oder relevante Medika-
mentengruppen explizit aufgreifen.

6.1 Praxishilfen

6.1.1 Niedergelassene Arzte/-innen

Fur den medizinischen Bereich wurden in Deutschland in den vergangenen Jahren zahlrei-
che Leitlinien und Therapieempfehlungen fir verschiedene Erkrankungen erstellt und verof-
fentlicht. Die Entwicklung qualitativ hochwertiger, evidenzbasierter Leitlinien wird dabei ins-
besondere von der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AKDA), der Arbeits-
gemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF), dem Arztli-
chen Zentrum fiir Qualitat in der Medizin (AZQ) sowie dem Institut fir Qualitat und Wirt-
schatftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) vorangetrieben. Auch fur verschiedene Er-
krankungen, die in diesem Bericht angesprochen wurden (z. B. Angststérungen, verschie-
dene Schmerzerkrankungen, Depressionen, psychosomatische Beschwerden, Schiafsto-
rungen) liegen Leitlinien und Empfehlungen vor, die von den genannten Institutionen und
den beteiligten Fachgesellschaften leicht zug&nglich im Internet zur Verfugung gestellt wer-
den (Ubersichten wund Verlinkungen unter www.akdae.de; www.awmf-online.de;
www.aezd.de; www.igwig.de) und die in der Regel auch Angaben zur Medikation mit
Schmerzmitteln und/oder benzodiazepinhaltigen Medikamenten enthalten. Verfugbar sind
z. B. Empfehlungen und Leitlinien zu:

Kopfschmerzen

Ruckenschmerzen

Depression

Angst- und Zwangsstdrungen

Midigkeit, nicht-erholsamer Schlaf

Demenz
Sturzpravention
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Eine besondere Herausforderung stellen die Praxistauglichkeit und Implementierung von
Leitlinien in der Versorgung dar (vgl. Kapitel 3.3). Verschiedene Arbeitshilfen (z. B. Kittelta-
schenversion von Leitlinien, Hilfen zum Monitoring der individuellen Verordnungspraxis,
Telefonberatungshilfen flr Praxismitarbeiter/-innen, Wartezimmerinformationen, Patienten-
briefe sowie Checklisten oder Flussdiagramme fiir die Praxis werden zur Gestaltung von
Praxismaterialien vorgeschlagen (Gerlach et al. 1998; Selbmann & Kopp 2005). Speziell zu
Medikamenten mit Abh&ngigkeitspotenzial sind zurzeit oder in naher Zukunft verfligbar:

®  Empfehlungen zur Verordnung von Benzodiazepinen
Empfehlungen zur Verordnung von Benzodiazepinen wurden von der Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arzteschaft wiederholt veroffentlicht (AKDA 2003) und entspre-
chende indikationsspezifische Hinweise in entsprechenden Therapieempfehlungen ein-
gearbeitet (s. 0.).

® Leitfaden ,Schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit von Medikamenten’
Bundesarztekammer (Hg.).
Handbuch mit Kurzversion: in Vorbereitung (voraussichtlich Herbst 2006).

®  Behandlungsleitlinie Medikamentenabhangigkeit
(Sedativa, Hypnotika, Analgetika, Psychostimulanzien).
Poser, Boning, Holzbach, Schmidt: In Schmidt et al. (Hg.).
Evidenzbasierte Suchtmedizin: Behandlungsleitlinie Substanzbezogene Stérungen.
Koln: Dt. Arzte-Verlag, 2006. S. 271-308.

®  Suchtmedizinische Reihe: Medikamente.
Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. (Hg.).
wird die vergriffene Ausgabe ,Medikamentenabhangigkeit. Eine Information fir Arzte*
ersetzen. Broschure: in Vorbereitung

Beispiele fiur Praxishilfen zur Reduzierung des Langzeitgebrauchs von Benzodiazepinen
und zum Absetzen dieser Medikamente liegen darliber hinaus in englischer und niederlan-
discher Sprache vor. Auffallend ist bei diesen vor allem, dass sie sich konkret auf Benzodi-
azepine und Moglichkeiten der Reduktion bzw. des Absetzens beziehen, wahrend deutsche
Materialien den Anspruch verfolgen, Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit umfas-
send abzuhandeln (ein Ansatz, der auch in Laienbroschiren oft gewahlit wird). Welche Stra-
tegien geeigneter sind, um den Gebrauch von problematischen Medikamenten bzw. den
problematischen Gebrauch von Medikamenten zu reduzieren, lasst sich anhand der vorlie-
genden Erkenntnisse nicht klaren (vgl. Kapitel 5.3.3). Daher kann nur vermutet werden,
dass sich die unterschiedlichen Ansétze sinnvoll ergdnzen.

® Benzodiazepines: How they work & how to withdraw.
Medical research information from a benzodiazepine withdrawal clinic. 2000
Ashton H. (2000)

® Doctors” guidelines for benzodiazepine reduction.
TRANX (Tranquiliser Recovery And New Existence) (Hg.).
Broschure: 0. J., www.tranx.org.au
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®  Stoppen met benzodiazepinen — minimale interventie.
DGV, Nederlands instituut vor verantwoord medicijngebruik (Hg.).
Umfasst einen Leitfaden fur Hausarzte/-innen, Vorlagen fur Arbeitsmaterialien sowie ei-
ne Patienten/-innenbroschure in schriftlicher Form und auf CD.
Bezug: DGV, Nederlands instituut vor verantwoord medicijngebruik.
www.medicijngebruik.nl

®  Quderen & Benzodiazepinen
Reduktie Benzodiazepingebruik door ouderen.
DGV, Nederlands instituut vor verantwoord medicijngebruik (Hg.). Broschire: 2000.
www.stichtingdgv.nl

6.1.2 Apotheken

Ein spezielles Beratungskonzept fiir Apotheken steht beispielsweise mit der Pharmazeuti-
schen Betreuung von Kopfschmerzpatienten/-innen zur Verfigung (Janhsen & Hoffmann
2002; Janhsen 2005). Die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande gibt eine Bro-
schire zu Fehlgebrauch, Missbrauch und Abhangigkeit von Medikamenten heraus, die ein
gewisses Entwicklungspotenzial besitzt. Darlber hinaus stehen Schulungsreferate und Po-
werpointprasentationen der ABDA zu den Themen ,Arzneimittelmissbrauch’ und ,Arzneimit-
tel im Alter’ und ,Kopfschmerzen’ auf dem Internetportal der Landesapothekerkammer Ba-
den-Wirttemberg zur Verfliigung (www.lak-bw.de/service/referate). Beispiele aus der Praxis
(Kapitel 5.3.5) deuten darauf hin, dass Apotheken als \lizensierte Ausgabestellen’ fir kriti-
sche Medikamentengruppen eine Beratungs- und Kontrollfunktion tibernehmen kdnnten. Mit
der weiteren Entwicklung von Beratungskonzepten und entsprechenden Materialien wirde
die verantwortliche Funktion von Apothekern/-innen in diesem Bereich gestarkt.

®  Kopf- und Riuckenschmerzen.
Krappweis, Schubert, Hoffmann & Janhsen.: Manuale zur pharmazeutischen Betreuung.
Band 7, Govi Verlag. Ringordner: 2004.

®  Erst eins, dann zwei, dann drei und vier... Ihr Apotheker sagt Ihnen genau, wo die
Grenze ist.
ABDA — Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande (Hg.).
2. Aufl.: Eschborn. Broschiire: 1999.

6.1.3 Suchtpréavention

Materialen zu Medikamenten fir die Suchtpréavention beriicksichtigen in der Regel junge
Menschen. Das vergriffene und nur noch tGber Medienverleihe erhéltliche Video ,lch wollte
einfach nur Hilfe* (mit Begleitbroschure) stellte hier eine Ausnahme dar.

B Arzneimittel. Materialien fir die Suchtpravention in den Klassen 5-10.
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (Hg.).
Sachinformationen und Bausteine fiir die Suchtpravention: o. J.
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®  Suchtpravention - 3. Wie in Watte gepackt: Pillen als Problemldser
Schulfernsehen des Bayerischen Rundfunks: Unterrichtsmaterialien mit Videosequen-
zen und Arbeitsblattern: 2004. www.br-online.de/bildung/databrd/sucht2.htm/

® Bittere Pillen? Medikamentenmissbrauch.
Informationen und Lehrmaterial fur die Berufliche Bildung 2/02
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften
Bezug: www.nextline.de/uploads/27/U-Hilfe_2_02.pdf

B lch wollte einfach nur Hilfe* Frauen berichten tiber ihre Erfahrungen mit psy-
chisch wirksamen Medikamenten.
Schwindel-Frei, Informations- und Beratungsstelle Frauen und Medikamente.
Video mit Begleitbroschiire: o. J., Verleih tber Medienzentren.

Dartiber hinaus kann eine Offentlichkeitskampagne aus der Schweiz als gelungenes Ges-
taltungsbeispiel dienen, welches Medikamente nicht in Zusammenhang zu ,Bunten Pillen’

(Genussmitteln), sondern zu Lebensmitteln, wie Nudeln, Reis etc. stellt, was dem subjekti-
ven Gefiuhl vieler Medikamentennutzer/-innen nahe kommen durfte.

®  Sucht beginnt im Alltag. Pravention auch.
Abteilung Jugend, Familie und Pravention, Justizdepartement Kanton Basel-Stadt,
Schweiz. Offentlichkeitskampagne: Poster und Postkarten zu unterschiedlichen Sucht-
mitteln mit eigener Medikamentenreihe.

6.1.4 Ambulante (Sucht-)Beratung und Behandlung

Deutschsprachige Praxishilfen zur Beratung und Begleitung von Menschen mit Medikamen-
tenmissbrauch oder -abhangigkeit stehen derzeit nicht zur Verfigung. Zur eigensténdigen
Erarbeitung der Thematik steht eine kommentierte Bibliografie zur Verfiigung. Ein Praxis-
ratgeber befindet sich in Planung, die Veroéffentlichung ist aber derzeit nicht absehbar.

®  Frauen und psychotrope Medikamente — Konsum, Missbrauch und Abhangigkeit.
Kommentierte Bibliografie.
Brunnett R., Bella Donna Landesfachstelle Frauen & Sucht NRW (Hg.).
Broschure: 2003. www.belladonna-essen.de

®  Frauen. Medikamente. Abhangig?
Ein Ratgeber fir Beraterinnen und Berater.
Landesfachstelle Frauen & Sucht NRW Bella Donna.
Broschure: in Planung

Ein englischsprachiges Handbuch zur Beratung und Begleitung bei Benzodiazepinabhan-
gigkeit fur unterschiedliche Berufsgruppen wird von der australischen Non-Profit-
Organisation TRANX (Tranquiliser Recovery And New Existence) vertrieben. Die Organisa-
tion arbeitet eng mit einer Einrichtung fir Angst- und Panikstérungen zusammen und bietet
zahlreiche Informationen und Broschiren, tberwiegend in englischer Sprache, zu verschie-
denen Themen an.
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® Beyond benzodiazepines. Helping people recover from benzodiazepine depend-
ence and withdrawal.
TRANX (Hg.) Burwood Victoria, Australien.
Handbuch: 2000. www.tranx.org.au

6.1.5 Suchtselbsthilfe

Fur die Zielgruppe der Suchtselbsthilfegruppen sind Materialien zum Thema Medikamen-
tenabhéngigkeit ansatzweise auf regionaler Ebene verfligbar, haufig in Form von ehrenamt-
lich erstellter ,grauer Literatur’. Dartber hinaus werden Informationen Gber die Internetporta-
le der Bundes- und Landesverbinde angeboten sowie fortlaufende Offentlichkeitsarbeit
durch Artikel oder Schwerpunkthefte der Verbandszeitschriften geleistet. Fir Interessierte
empfiehlt sich die Anfrage bei den Abstinenz- und Suchtselbsthilfeverbdnde auf Bundes-,
Landes- oder kommunaler Ebene. Auf Bundesebene kann als Beispiel ein verfligbares
Faltblatt angefuihrt werden sowie eine Praxishilfe fir Selbsthilfegruppen.

® Medikamente. Informationen, Kontaktadressen, Literatur.
Blaues Kreuz in der Evangelischen Kirche - Bundesverband e. V., Dortmund.
Faltblatt: o. J.

® Nicht mehr alles schlucken...! Frauen. Medikamente. Selbsthilfe.
Handbuch fur Selbsthilfegruppen.
Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V., Hamm. Broschiire: 2004.

6.1.6 Ehrenamtlich und professionell fur alte Menschen Tatige

Die vorliegenden und geplanten Informations- und Praxismaterialien fur Multiplikatorinnen
im Bereich der Altenarbeit und —pflege greifen Missbrauch bzw. Abh&angigkeit von Medika-
menten bisher neben und im Zusammenhang mit anderen substanzbezogenen Stérungen
auf, weil es bisher in diesem Bereich Uberhaupt keine Materialien zum Thema Sucht gab.

®  Substanzbezogene Stérungen im Alter. Informationen und Praxishilfen.
Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e. V., Hamm. Broschure: 2006.
Zu dieser Broschiire wurde eine Faltblattreihe veroffentlicht, die an Betroffene und Inte-
ressierte weitergereicht werden kann. Neben den Themen Alkohol und Tabak wurde
auch die Broschire ,Medikamente — sicher und sinnvoll gebrauchen” erstellt.

®  Substanzbezogene Stérungen im Alter
Broschure fur Pflegekrafte.
Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V., Hamm. Broschiire: in Planung.
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6.1.7 Entwicklungsbedarf

Insbesondere fur den arztlichen Bereich stehen indikationsbezogene Leitlinien sowie Pra-
xismaterialien zum Thema Medikamentenmissbrauch bzw. -abhangigkeit zur Verfligung
bzw. befinden sich in Vorbereitung. Informationen zu sozialen Hintergrinden und Hilfemdg-
lichkeiten sowie zu Besonderheiten des Medikamentengebrauchs im Alter stellen eine sinn-
volle Erganzung dar. Darlber hinaus bedarf die Implementierung durch gezielte Fort- und
Weiterbildungsangebote besonderer Aufmerksamkeit. Bei Beratungsansatzen und Materia-
lien fir Apotheker/-innen besteht weiterer Entwicklungsbedarf.

Die zurzeit in Planung befindliche Praxishilfe fur (Sucht-)Berater/-innen zum Thema Medi-
kamentenmissbrauch bzw. -abhangigkeit wiirde im Falle ihrer Fertigstellung eine wichtige
Licke schlie3en. Es ware zu prifen, ob eine dariber hinaus reichende Praxishilfe auch fur
den allgemeinen Informationsbedarf von Multiplikatoren/-innen aus anderen Arbeitsfeldern,
wie z. B. Gesundheitsforderung, Suchtpravention und Soziale Arbeit sinnvoll ist (s. u.). Die
Erfahrungen der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen weisen darauf hin, dass nicht nur
Informationen fir die allgemeine Offentlichkeit, sondern auch auf spezielle Zielgruppen ori-
entierte Broschiren von den jeweiligen Multiplikatoren/-innen zur eigenen Information ge-
nutzt werden. Daruber hinaus liegen Praxismaterialien zur Suchtprévention tberwiegend fur
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene vor. Fir entsprechende Konzepte und Materia-
lien fir Erwachsene besteht ein dringender Bedarf.

Far Mitarbeitern/-innen in Allgemeinkrankenh&ausern und psychosomatischen Kliniken lie-
gen Informationsmaterialien oder Praxishilfen derzeit nicht, als ,Graue Literatur’ oder in dem
Therapiekonzept zu Alkohol- und Medikamentenmissbrauch flr psychosomatische Kliniken
(vgl. Kapitel 3.6) vor. Hier besteht ein Entwicklungsbedarf, der die besondere Situation des
in der Regel kurzzeitigen Kontakts in der stationdren Akutversorgung und Rehabilitation
berlcksichtigt.

Schéadlicher Gebrauch, Missbrauch und Abhangigkeit von Medikamenten stellt ein Quer-
schnittsthema fiir viele Arbeitsfelder dar. Informationen und Praxismaterialien stellen kommt
in der aktuellen Situation eine wichtige Rolle bei der Sensibilisierung der Mitarbeitern/-innen
dieser Arbeitsbereiche zur Thematik zu. Nur in wenigen der Praxismaterialien werden Le-
benslagen von alteren Menschen oder sozial benachteiligten Frauen thematisiert oder zum
Ausgangspunkt der Verdffentlichung gewahlit. Dies konnte zur zielgruppengerechten An-
sprache von Betroffenen bei der Entwicklung von Materialien verstarkt bericksichtigt wer-
den. Langfristig ist die Integration von Erkenntnissen und Handlungskonzepten zum sach-
gerechten und schadlichem Gebrauch von Arzneimitteln in die Alltagspraxis winschens-
wert.
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6.2 Offentlichkeits- und Informationsmaterialien

In die folgende Auswertung wurden ausschlief3lich Materialien und Broschiren einbezogen,
die zur kostenfreien Verteilung (ggf. gegen Schutzgebiihr) oder als Dokument zum Herun-
terladen im Internet zur Verfiigung stehen. Erfasst wurden tGberwiegend bundesweit verflig-
bare Materialien. Zusatzlich wurden einige Broschiren mit regionalem Bezug beispielhaft in
die Analyse aufgenommen. Eine Recherche aller auf Landes- oder kommunaler Ebene
moglicherweise vorhandenen Broschiren hatte den Rahmen dieses Berichts gesprengt.
Die umfangreiche, kauflich zu erwerbende Ratgeberliteratur® zur vertiefenden Auseinander-
setzung wurde von der Auswertung ausgenommen, zumal die in diesem Bericht besonders
zu berilcksichtigende Zielgruppe der sozial benachteiligten Frauen diese Informationsquelle
in geringerem Umfang nutzt als andere Bevdlkerungsgruppen. Weiter wurden Materialien,
die erkennbar &lter als 20 Jahre waren sowie Werbematerialien der Pharmazeutischen In-
dustrie nicht bertcksichtigt.

Die vorliegenden Broschiren umfassen sowohl Offentlichkeitsmaterialien zur Sensibilisie-
rung bei bestimmten Thematiken (mit entsprechend sehr knappen Erst-Informationen) als
auch weitergehende Patienten/-inneninformationen. Fir einige dieser Materialien liegen
inhaltliche Bewertungen aus Patienten/-innensicht vor. Weitere Informationen hierzu kon-
nen im Internetportal des Arztlichen Zentrums fir Qualitat in der Medizin (AZQ)
(www.patienteninformation.de) eingesehen werden. Zur besseren Ubersicht wurden die
Broschiren und Materialien zunachst grob geordnet und verschiedenen Kategorien zuge-
teilt, welche im Hinblick auf die inhaltliche Breite vieler Broschireninhalte selbstverstandlich
nicht trennscharf sind:

1) Information zur sachgerechten Anwendung von Arzneimitteln,

2) Informationen zu Beschwerden und Belastungen,

3) Informationen zu Medikamenten mit Missbrauchs- oder Abhangigkeitspotenzial,
4) Informationen zu Missbrauch und Abhéangigkeit von Medikamenten,

5) vergriffene und nicht mehr aufgelegte Broschiren sowie

6) Beispiele aus dem Ausland.

AnschlieRend wurden die Broschiiren und Materialien auf weitere inhaltliche Aspekte hin
untersucht. Ausgangspunkt der Uberlegungen war, dass Beschwerden und Erkrankungen
sowie Belastungen beim Gebrauch von Medikamenten mit Missbrauchs- bzw. Abhé&ngig-
keitspotenzial zentrale Faktoren darstellen. Des Weiteren muss zum Erreichen bestimmter

! z. B.: Ratgeber bei Medikamentenmissbrauch, -abhangigkeit (Nette 1993; Poser, Poser & Roscher
1997; Elsesser & Satory 2005), Ratgeber zum Gebrauch von Psychopharmaka (Greve, Osterfeld &
Diekmann 2006; Burghardt-Neumann 2005).
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Zielgruppen durch Malnahmen und Informationsmaterialien ein klarer Zielgruppenbezug
hergestellt werden. Aus den vorhergehenden Kapiteln wurden folgende Kriterien abgeleitet:

e sachgerechte Anwendung von Arzneimitteln
(z. B. allgemein, Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungsmittel)

e Beschwerden und Erkrankungen
(z. B. Angst, Schmerz, Schlaf, Depression, Erschépfung)

e Fehlgebrauch, Missbrauch, Abhangigkeit und Absetzen von Medikamenten

e Spezifische Belastungen
(z. B. Arbeit, Familie, altersbedingte soziale und kérperliche Veranderungen)

e Bewaltigungsstrategien, nichtmedikamentdse Behandlungsalternativen oder
-erganzungen

e spezifische Zielgruppen
(z. B. allgemeine Offentlichkeit, Frauen, sozial benachteiligte Frauen, alte Men-
schen)

In der folgenden Darstellung werden jeweils nur diejenigen Kriterien aufgefiihrt, die in rele-
vantem Umfang in den Broschiren und Materialien berticksichtigt wurden.

6.2.1 Sachgerechte Anwendung von Arzneimitteln

Nicht einfach schlucken! 10 Fragen, die Ihnen helfen, Medikamente verniinftig zu
gebrauchen — Leitfaden fir kritische Patientinnen und Patienten.

BUKO Pharma-Kampagne. Faltblatt: 1993.

Reichweite: Uber interessierte Multiplikatoren/-innen

Zielgruppe: kritische Verbraucher/-innen

Kein Kinderspiel: Medikamente. Tipps aus der Praxis fur Eltern.
Stadt Mlnster — Gesundheitsamt. Faltblatt: o. J.

Reichweite: Kommune

Zielgruppe: Eltern

Heilmittelwerbung — Gesunde Skepsis gefragt.
Stadt Mlnster — Gesundheitsamt. Faltblatt: o. J.
Reichweite: Kommune

Zielgruppe: Offentlichkeit
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Als Patient in einer Medikamentenprifung.
Stadt Minster — Gesundheitsamt. Broschiire: 2003.
Reichweite: Kommune

Zielgruppe: Teilnehmende an klinischen Studien

Medikamente bei psychischen Erkrankungen. Antwort auf die haufigsten Fragen, die
Angehdrige psychisch Kranker zu Psychopharmaka stellen.

Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker e.V. (Hg.). Broschiire: 2004.
Reichweite: bundesweit

Beschwerden: schizophrene, depressive und manisch-depressive Psychosen

Anwendung: Information in erster Linie Uber Neuroleptika und Antidepressiva

Zielgruppe: Angehdrige psychisch Kranker

Anmerkungen: Tranquilizer werden am Rande erwéahnt, Beilage zu Psychopharmaka in Schwangerschaft und Stillzeit,

6.2.2 Information zu Beschwerden und Belastungen

6.2.2.1 Schmerz allgemein

Schmerzen. Ratgeber fur ein besseres Verstandnis.
Gmiunder Ersatzkasse, Broschiire: 2002
Reichweite: Versicherte der GEK; Internet www.gek.de

Beschwerden: die haufigsten Schmerzformen

Anwendung: Schmerzmittel, kurze Angaben zu jeder Schmerzform
Bewaltigung: kurze Angaben zu jeder Schmerzform

Missbrauch etc.: Kopfschmerzmittelkopfschmerz

Zielgruppe: Versicherte, Offentlichkeit

Anmerkungen: Beratung durch die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

6.2.2.2 Kopfschmerzen

Chronische Kopfschmerzen. Eine Information fur Patienten und Angehérige.
Techniker Krankenkasse, 1. Auflage. Broschire: 2000

Reichweite: Versicherte der TK; Internet www.tk-online.de oder www.akdae.de
Beschwerden: verschiedene Kopfschmerzarten

Anwendung: Schmerzmittel

Bewaltigung: medizinische Alternativen und Lebensfiihrung

Missbrauch etc.: Schmerzmittelkopfschmerz, Entzug

Zielgruppe: Versicherte, Offentlichkeit

Anmerkungen: nach Empfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
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Kopfschmerz bei alteren Menschen. Informationen fiir Patientinnen und Patienten.
Deutsche Migrane und Kopfschmerzgesellschaft (Hg.). Informationsblatt: 2005.

Reichweite: Uber Hausarzte/-innen; Internet www.dgsm.de

Beschwerden: Kopfschmerz allgemein

Anwendung: Schmerzmittel, Wechselwirkungen mit Medikamenten, die haufiger im Alter benétigt werden

Zielgruppe: Kopfschmerzpatienten/-innen

Anmerkungen: Hinweise zu altersbedingten Veréanderungen der Haufigkeit von Kopfschmerzen, mdgliche altersbedingte

Ursachen

Kopfschmerzen durch Kopfschmerzmittel. Schmerzexpress.
Neurologisch-verhaltensmedizinische Schmerzklinik Kiel (Hg.) Patientenzeitung: 1/1998.
Reichweite: Patienten/-innen der Klinik; Internet www.schmerzklinik.de

Beschwerden: Schmerzmittelkopfschmerz

Missbrauch etc.: Schmerzmittel, Entzug

Zielgruppe: Kopfschmerzpatienten/-innen

Kopfschmerzen lindern ohne Medikamente. Informationen flr Patientinnen u. Patienten.
Deutsche Migrane und Kopfschmerzgesellschaft (Hg.). Informationsblatt: 2005

Reichweite: nur Internet www.dgsm.de

Beschwerden: verschiedene Kopfschmerzarten

Bewaltigung: medizinische Alternativen, Selbstbehandlung und Lebensfiihrung

Zielgruppe: Kopfschmerzpatienten/-innen

Migrane. Informationen flr Patientinnen und Patienten.

Deutsche Migrane und Kopfschmerzgesellschaft (Hg.). Broschiire: 2005
Reichweite: nur Internet www.dgsm.de

Beschwerden: Migrane mit und ohne Aura

Anwendung: Schmerz- und Migranemittel

Bewaltigung: Vorbeugende MafRnahmen (Entspannung, Bewegung, Stressbewaltigung, Ernahrung etc.)

Zielgruppe: Kopfschmerzpatienten/-innen

Migréane selbst behandeln. Informationen fur Patientinnen und Patienten.
Deutsche Migrane und Kopfschmerzgesellschaft (Hg.). Informationsblatt: 2004.
Reichweite: nur Internet www.dgsm.de

Beschwerden: Migréne

Anwendung: sachgemafie Anwendung von Schmerz- und Migranemitteln

Missbrauch etc.: Hinweis auf medikamenteninduzierten Kopfschmerz

Zielgruppe: Kopfschmerzpatienten/-innen
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Patientenleitlinie Kopfschmerzen und Migrane.

Medizinisches Wissensnetzwerk der Universitat Witten-Herdecke (Hg.). Dokument zum
Herunterladen aus dem Internet: 2005

Reichweite: nur Internet www.patientenleitlinien.de

Beschwerden: verschiedene Kopfschmerzarten

Anwendung: Schmerz- und Migranemittel

Bewaltigung: Schmerzdokumentation, Lebensfuhrung

Missbrauch etc.: Medikamentenkopfschmerz

Zielgruppe: Kopfschmerzpatienten/-innen und Angehorige

Spannungskopfschmerz. Informationen fur Patientinnen und Patienten.
Deutsche Migrane und Kopfschmerzgesellschaft (Hg.). Broschire: 2005
Reichweite: nur Internet www.dgsm.de

Beschwerden: Spannungskopfschmerz

Anwendung: Schmerzmittel

Missbrauch etc.: Hinweis auf medikamenteninduzierten Kopfschmerz

Bewadltigung: Entspannung, Stressbewaltigung, Kopfschmerztagebuch, ggf. Antidepressiva

Zielgruppe: Kopfschmerzpatienten/-innen

Spannungskopfschmerz selbst behandeln. Informationen fir Patientinnen u. Patienten.
Deutsche Migrane und Kopfschmerzgesellschaft (Hg.). Informationsblatt: 2005.
Reichweite: nur Internet www.dgsm.de

Beschwerden: Spannungskopfschmerz

Anwendung: sachgerechte Anwendung Schmerzmittel

Bewaltigung: Hinweise auf vorbeugende Mal3nahmen, Empfehlungen zur &arztlichen Untersuchung

Missbrauch etc.: medikamenteninduzierter Kopfschmerz

Zielgruppe: Kopfschmerzpatienten/-innen

6.2.2.3 Rickenschmerzen

Haltung bewahren. Wir starken Ihnen den Riicken.
BKK Bundesverband. Broschire: 2005
Reichweite: Versicherte der BKK; Internet www.bkk.de

Beschwerden: Ruckenschmerzen
Anwendung: kurze Hinweise
Bewaltigung: Pravention, Entspannung, medizinische Behandlung

Zielgruppe: Versicherte mit Riickenbeschwerden
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Kreuzschmerzen. Eine Information fir Patienten und Angehdrige.

Techniker Krankenkasse, 2. Auflage. Broschire: 2002.

Reichweite: Versicherte der TK; Internet www.tk-online.de oder www.akdae.de
Beschwerden: verschiedene Ruckenbeschwerden

Anwendung: verschiedene Schmerzmittel und Antirheumatika

Bewaltigung: Vorbeugung, medizinische Behandlung, Entspannungsverfahren

Missbrauch etc.: Hinweis auf Abh&ngigkeitsrisiken von Muskelrelaxantien auf Benzodiazepinbasis
Zielgruppe: Patienten/-innen mit Kreuzschmerzen, Angehdrige

Anmerkungen: nach Empfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

Kreuzschmerzen. Patienteninformation.

Deutsche Gesellschatt fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM). Faltblatt: XXX
Reichweite: Gber Hausarzte/-innen; Internet www.degam.de

Beschwerden: Kreuzschmerzen

Bewaltigung: Verhaltensregeln, allgemeine Hinweise zur Behandlung

Zielgruppe: Patienten/-innen mit Kreuzschmerzen

Anmerkungen: keine Hinweise zur Analgetikabehandlung

Patientenleitlinie Ricken- und Kreuzschmerzen.

Medizinisches Wissensnetzwerk der Universitat Witten-Herdecke (Hg.). Dokument zum
Herunterladen aus dem Internet: 2002.

Reichweite: nur Internet www.patientenleitlinien.de

Beschwerden: verschiedene Ruckenbeschwerden

Anwendung: Analgetikabehandlung

Bewaltigung: verschiedene medizinische und physikalische Therapien, Lebensfiihrung

Zielgruppe: Patienten/-innen mit neu aufgetretenen oder wiederkehrenden Schmerzen im unteren Ricken

6.2.2.4 Angst und Depression

Angst

Bund deutscher Psychologinnen und Psychologen & Christoph Dornier-Stiftung (Hg.).
Faltblatt: 0. J.

Reichweite: Uber Angehdrige des Berufsverbands

Beschwerden: Angststérungen

Bewaltigung: Psychotherapie

Zielgruppe: Offentlichkeit, Klienten/-innen, Patienten/-innen
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Angst- und Zwangsstdérungen. Eine Information fir Patienten und Angehdérige.
Techniker Krankenkasse, 1. Auflage. Broschire: 2000.

Reichweite: Versicherte der TK; Internet www.tk-online.de oder www.akdae.de
Beschwerden: verschiedene Formen der Angst, Zwangsstérungen

Anwendung: Angaben zu verschiedenen Psychopharmaka

Bewaltigung: Psychotherapie

Missbrauch etc.: Hinweis auf Abhéngigkeitsrisiken von Benzodiazepinen

Zielgruppe: Versicherte, Patienten/-innen, Angehdrige

Anmerkungen: nach Empfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

Depression.

Bund deutscher Psychologinnen und Psychologen & Christoph Dornier-Stiftung (Hg.).
Faltblatt: o. J.

Reichweite: Gber Angehérige des Berufsverbands BDP

Beschwerden: Depression

Anwendung: Hinweise auf Behandlung mit Antidepressiva

Bewaltigung: Psychotherapie

Zielgruppe: Offentlichkeit, Klienten/-innen, Patienten/-innen

Depression. Ursachen, Erscheinungsformen, Untersuchung, Behandlung. Informationen
fur Patienten und Angehdrige.

Techniker Krankenkasse, 1. Auflage. Broschire: 1998.

Reichweite: Versicherte der TK; Internet: www.tk-online.de oder www.akdae.de
Beschwerden: Depressive Erkrankungen

Anwendung: nur Hinweise zur Behandlung mit Antidepressiva

Bewaltigung: Psychotherapie

Zielgruppe: Patienten/-innen und Angehdrige

Anmerkungen: nach Empfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

Depression im Alter.

Dusseldorfer Biindnis gegen Depression (Beispiel). Faltblatt: 0. J.

Reichweite: dem Biindnis gegen Depression im Kompetenznetz Depression gehéren zur-
zeit 26 Kommunen an, die entsprechende regionale Informationen zur Verfligung stellen;
Internet www.kompetenznetz-depression.de

Beschwerden: Depression

Zielgruppe: &ltere Menschen, Angehorige, Offentlichkeit

Anmerkungen: Verweis auf Behandlungsmaglichkeiten, Hilfeangebote in Diisseldorf
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Depression kann jeden treffen.

Dusseldorfer Bindnis gegen Depression (Beispiel). Faltblatt: o. J.

Reichweite: dem Biindnis gegen Depression im Kompetenznetz Depression gehéren zur-
zeit 26 Kommunen an, die entsprechende regionale Informationen zur Verfigung stellen;
Internet www.kompetenznetz-depression.de

Beschwerden: Depression

Zielgruppe: Offentlichkeit

Anmerkungen: Verweis auf Antidepressiva und Psychotherapie, Selbsttest, Hilfeangebote in Dusseldorf

Information fur Patienten mit depressiven Erkrankungen.

Universitatsklinikum Freiburg und Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung
(Hg.). Broschiire: o. J.

Reichweite: Klinikpatienten/-innen;

Internet www.patient-als-partner.de

Beschwerden: Depressionen

Anwendung: nur Hinweise zur Behandlung mit Antidepressiva

Bewaltigung: Psychotherapie, Hinweise zur Lebensfiihrung

Zielgruppe: Patienten/-innen mit Depression

Leitlinienorientierte Patienteninformation zur Depression.

Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der Heinrich-Heine-Universitat Rhei-
nische Kliniken Dusseldorf. Reader: 2003.

Reichweite: Klinik; Internet www.patienten-information.de

Beschwerden: Depression

Anwendung: Hinweise zur Behandlung mit Antidepressiva

Bewaltigung: Psychotherapie

Zielgruppe: Patienten/-innen

Anmerkungen: in Abstimmung mit der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)

Wenn das Altern krank macht. Hilfen fur psychisch kranke altere Menschen.
Landschaftsverband Westfalen-Lippe. Broschire: 2005.

Reichweite: Westfalen-Lippe, NRW; Internet www.Ilwl.org

Beschwerden: Depression, Demenz, Sucht, Psychosen

Anwendung: Uberblick zu medikamentéser Behandlung der unterschiedlichen Stérungen

Bewaltigung: verschiedene Behandlungsansétze der unterschiedlichen Stérungen

Missbrauch etc.: Medikamentenabhangigkeit

Zielgruppe: Offentlichkeit

Anmerkungen: mit Informationen zum Weiterlesen, Verweis auf gerontopsychiatrische Angebote
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6.2.2.5Demenz

Demenz. Eine Information fur Patienten und Angehorige.

Techniker Krankenkasse, 1. Auflage. Broschire: 2002.

Reichweite: Versicherte der TK; Internet www.tk-online.de oder www.akdae.de
Beschwerden: verschiedene Formen der Demenz

Anwendung: entsprechend der unterschiedlichen Formen der Demenz

Bewadltigung: Trainings der kognitiven Fahigkeiten, hausliche Umgebung, Umgang mit Erkrankten, Pflege
Zielgruppe: Patienten/-innen, Angehérige

Anmerkungen: keine Hinweise zur Behandlung mit Medikamenten auf Benzodiazepinbasis

Leitlinie fir Betroffene, Angehérige und Pflegende Demenzkrankheit

Medizinisches Wissensnetzwerk der Universitat Witten-Herdecke (Hg.). Dokument zum
Herunterladen aus dem Internet: 2005

Reichweite: nur Internet www.patientenleitlinien.de

Beschwerden: verschiedene Formen der Demenz

Anwendung: entsprechend der unterschiedlichen Formen der Demenz

Bewaltigung: Trainings der kognitiven Fahigkeiten, Milieutherapie, Hervorhebung von Umgebungsfaktoren und Umgang mit
Erkrankten

Zielgruppe: Betroffene, Angehorige, Pflegende

Anmerkungen: keine Hinweise zur Behandlung mit Medikamenten auf Benzodiazepinbasis, eigener Abschnitt flir Angehorige

6.2.2.6 Sturzpravention

Altere Sturzpatienten. Information fiir altere Menschen und ihre Angehérigen

Deutsche Gesellschatft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM). Faltblatt: 2004
Reichweite: Gber Hausérzte/-innen; Internet www.degam.de

Beschwerden: Stirze

Bewaltigung: Hinweise zu Bewegungstraining, Gestaltung des hauslichen Umfeldes, Hilfsmittel, Verhalten

Zielgruppe: Betroffene, Angehorige

Anmerkungen: keine Hinweise zum Einfluss von Medikamenten auf das Sturzrisiko

Sicher leben auch im Alter. Sturzunfélle sind vermeidbar.

Aktion DAS SICHERE HAUS, Deutsches Kuratorium fiir Sicherheit in Heim und Freizeit
e.V. (DSH) und Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV).
Reichweite: bundesweit; Internet www.das-sichere-haus.de

Beschwerden: Sturze

Bewaltigung: Gestaltung des hauslichen Umfeldes, Hilfsmittel, Bewegung, Verhalten, Ernéhrung, Hinweis zum Einfluss ver-
schiedener Medikamente auf das Sturzrisiko vorhanden

Zielgruppe: Betroffene, Angehdorige
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6.2.2.7 Stress

Besser leben mit Schichtarbeit. Hilfen fur Schichtarbeiterinnen und Schichtarbeiter.
BKK Bundesverband, 6. Uberarbeitete Auflage. Broschre: 2005.

Reichweite: Versicherte der BKK; Internet www.bkk.de

Beschwerden: Schlafstérungen, Befindensstérungen, Belastungen im Privatleben durch Schichtarbeit

Bewaltigung: Schlafumgebung, Ernahrung, Freizeitgestaltung, Schichtplanung

Zielgruppe: Schichtarbeiter/-innen

Anmerkungen: Hinweis auf Medikamente und Alkohol als ungeeignete Dauerlésung

Der Stress.

Stressoren erkennen, Belastungen vermeiden, Stress bewaéltigen.

Techniker Krankenkasse. Autorin: Angelika Wagner-Link. 11. Auflage. Broschiire: 2001.
Reichweite: Versicherte der TK; Internet www.tk-online.de

Beschwerden: Uber- und Unterforderung

Belastungen: verschiedene Stressoren

Bewaltigung: Verschiedene Methoden und Techniken der Stressbewaltigung (korperlich, kognitiv, sozial)

Zielgruppe: Versicherte, Offentlichkeit

Anmerkungen: Gebrauch von Beruhigungs-, Schmerz- und Schlafmittel wird zwar u. a. im Vorwort als gesundheitsschadliches

Verhalten erwéhnt, im Text wird aber nur schédlicher Alkoholkonsum wieder aufgegriffen.

Lustvoll arbeiten.

Mehr SpalR am Job, mehr Zeit fir gesunden Ausgleich.

Techniker Krankenkasse. 1. Auflage. Broschiire: 2000.

Reichweite: Versicherte der TK; Internet www.tk-online.de

Beschwerden: z. B. Schlaf, Jetlag, Workaholismus, Hinweise zu Substanzmissbrauch (Alkohol, Medikamente)
Belastungen: Stress, Zeitdruck, Fuhrungsverhalten

Bewaltigung: Stressbewaltigung, Zeitmanagement, Erndhrung, Bewegung, soziale Unterstiitzung

Zielgruppe: Versicherte, Fihrungskréafte

Anmerkung: auch in englischer Sprache verflgbar
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6.2.2.8 Sonstige

Kdrper und Seele. Ratgeber fir ein besseres Verstandnis.
GEK Gmunder Ersatzkasse. Broschure: o. J.

Reichweite: Versicherte der GEK; Internet www.akdae.de
Beschwerden: psychosomatische Beschwerden, z.B. Riicken, Herz, Magen, Angst,
Belastungen: Stress, Arger

Anwendung: keine medikamentdsen Behandlungsstrategien

Bewaltigung: Entspannung, Psychotherapie

Zielgruppe: Versicherte, Offentlichkeit

Anmerkungen: Beratung durch die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

Midigkeit. Patienteninformation.

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM). Faltblatt: 2002
Reichweite: Gber Hausérzte/-innen; Internet www.degam.de

Beschwerden: Mudigkeit als unspezifisches Symptom

Belastungen: siehe Zusatzmodule

Anwendung: keine Angaben zu konkreten Medikamenten

Bewaltigung: siehe Zusatzmodule

Missbrauch etc.: Warnung vor Absetzen ohne arztliche Riicksprache

Zielgruppe: Patienten/-innen

Anmerkungen: Wird erganzt durch zusétzliche, praventiv orientierte Patientenbriefe zu Uberlastung, Unterforderung und

Schlafhygiene

6.2.3 Informationen zu Medikamenten mit Missbrauchs- bzw.
Abhangigkeitspotenzial

Basisinformation Medikamente.

Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V., Hamm: Broschiire, 2005
Reichweite: bundesweit; Internet www.dhs.de

Missbrauch etc.: verschiedene Medikamentengruppen und ihr Missbrauchspotenzial
Zielgruppe: Offentlichkeit

Anmerkungen: Daten und Fakten, knappe Grundinformation mit Verweisen zum Weiterlesen
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Die Sucht und ihre Stoffe 1: Benzodiazepine.

Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V., Hamm: Faltblatt: o. J.
Reichweite: bundesweit; Internet www.dhs.de

Missbrauch etc.: Missbrauchspotenzial, Abhangigkeit

Zielgruppe: Offentlichkeit

Anmerkungen: Hinweise zu Anwendungsbereichen, Wirkungen, Nebenwirkungen, keine Patienteninformation

Die Sucht und ihre Stoffe 7: Schmerzmittel.

Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V., Hamm: Faltblatt: o. J.

Reichweite: bundesweit; Internet

Missbrauch etc.: Missbrauchspotenzial, Abhangigkeit

Zielgruppe: Offentlichkeit

Anmerkungen: nur opioide Schmerzmittel, Hinweise zu Anwendungsbereichen, Wirkungen, Nebenwirkungen, keine Patienten-

information

Immer mit der Ruhe... Nutzen und Risiken von Schlaf- und Beruhigungsmitteln.
Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen und BKK Bundesverband. Broschire: 2006
Reichweite: bundesweit; Internet www.dhs.de

Beschwerden: Notwendigkeit eines umfassenden Behandlungsplans bei Schlaf, Angst usw.

Anwendung: Empfehlungen zum Umgang vor und wéhrend der Anwendung

Missbrauch etc.: Empfehlungen zu Absetzen und Entzug

Zielgruppe: Nutzer/-innen von Benzodiazepinen

Anmerkungen: Liste der im Handel befindlichen Praparate

6.2.4 Informationen Uber Missbrauch und Abh&ngigkeit von Medikamenten

Frau. Sucht. Gesundheit. Statt Risiken und Abhéangigkeit. Wie Frauen ihren Umgang
mit Psychopharmaka tberprifen kdnnen. Broschire: o. J.

Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V., Hamm

Reichweite: bundesweit; Internet www.dhs.de

Beschwerden: Schlaf, Schmerz, Angstlichkeit, depressive Verstimmung, psychische Ursachen

Belastungen: Krisen, belastende Lebenssituationen

Anwendung: Hinweise zu den verschiedenen Medikamentengruppen (einschlielich Antidepressiva, Neuroleptika, Schlank-
heitsmittel), Wirkung und Risiken

Bewaltigung: Bewegung, Entspannung, Ernéhrung, Beratung, Psychotherapie

Missbrauch etc.: Missbrauch und Abhangigkeit

Zielgruppe: Frauen

Anmerkungen: Geschichtliches, Arztsuche, trotzt des Bezugs auf Psychopharmaka werden auch andere Arzneimittelgruppen

angesprochen (z. B. Schmerzmittel, Schlankheitsmittel), Hilfeadressen bei Abh&angigkeit
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Medikamentenabhangigkeit. Bunte Pillen fur alle Falle.

next — Die Infoseiten flr Junge Leute. Zeitschrift Arbeit und Gesundheit: 2/2002.
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften

Reichweite: Internet http://admin.next-line.de/uploads/27/02_02.pdf

Missbrauch etc.: Missbrauch, Abhangigkeit

Zielgruppe: junge Menschen

Anmerkungen: Hinweise zu Verkehrssicherheit und —recht, Medikamente werden als Einstiegsdroge zum Konsum illegaler

Drogen (Partydrogen, Heroin etc.) dargestellt.

Medikamente. Gebrauch und Missbrauch.

Barmer Ersatzkasse, Wuppertal: Broschire: o. J.

Reichweite: Versicherte der BEK

Beschwerden: Schmerz, Schlaf, Erschépfung, Verstimmung

Belastungen: Uberlastung, Anspannung

Anwendung: Risiken und Nebenwirkungen problematischer Arzneimittelgruppen, einschlief3lich Amphetaminen, Hustenmitteln,
alkoholhaltigen Zubereitungen, Abfiihr- und Entwasserungsmitteln, schleimhautabschwellende Nasentropfen und -sprays
Bewaltigung: Entspannung, Psychotherapie

Missbrauch etc.: Missbrauch, Abhangigkeit, Checkliste, Adressen fur Information und Hilfe

Zielgruppe: Versicherte, Offentlichkeit, Hinweise zu Frauen, Kindern und Jugendlichen, &lteren Menschen

Medikamente - sicher und sinnvoll gebrauchen

Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V., Hamm. Faltblatt: o. J.

Bestandteil der Faltblattreihe zum Schwerpunktjahr ,Unabhangig im Alter*

Reichweite: bundesweit; Internet www.dhs.de

Belastungen: altersbedingte Veranderungen von Medikamentenwirkungen

Anwendung: Risiken von Benzodiazepinen, mit Schema zur Bestandsaufnahme aller eingenommenen Medikamente, Multi-
medikation

Missbrauch etc.: Checkliste zu Medikamentenabhéngigkeit, Adressen fur Rat und Hilfen

Zielgruppe: éltere Menschen
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6.2.5 Vergriffene und nicht mehr aufgelegte Broschiren

Verschluck dich nicht.

Informationen Uber psychisch wirksame Medikamente.

Informationsstelle Frauen-Alltag-Medikamente, 1. Auflage. Broschire: 1988

Reichweite: Hamburg, vergriffen

Beschwerden: Schmerz, Schlaf, Depressive Verstimmung, Angste, psychovegetatives Syndrom, Ess-Stérungen, Wechseljah-
re, psychotische Symptome, Parkinson

Belastungen: verschiedene frauentypische Belastungen, Helfersyndrom

Anwendung: entsprechend den genannten Beschwerden, Wirkungen, Neben- und Wechselwirkungen, Abhéngigkeitsrisiken
Bewaltigung: entsprechend den genannten Beschwerden

Missbrauch etc.: Missbrauch, Abhangigkeit, Sucht, Entzug, Hilfemdglichkeiten

Zielgruppe: Frauen

Anmerkungen: Ergebnis aus dem Forschungsprojekt ,Medikamente, Frauen, Pravention’ (vgl. Kapitel 2.4)

»lch wollte einfach nur Hilfe* Frauen berichten Uber ihre Erfahrungen mit psychisch
wirksamen Medikamenten.

Schwindel-Frei, Informations- und Beratungsstelle Frauen und Medikamente.
Begleitbroschiire zum gleichnamigen Video: o. J.

Reichweite: bundesweit, vergriffen

Beschwerden: Befindlichkeitsstérungen, verschiedene Beschwerden

Belastungen: Alltagsbelastungen von Frauen

Anwendung: Wirkungen und Nebenwirkungen von Schmerz- und Migranemitteln, Benzodiazepinen, Psychopharmaka,
Schlankheitsmitteln

Missbrauch etc.: Gewoéhnung, Abhangigkeit, Wendepunkte, Beratung, Entzug und Entwoéhnung

Zielgruppe: Frauen

Anmerkungen: Mit ,Test’ zu persdnlichem Lebensgefuhl und Medikamentenkonsum

Medikamente: Zu viel, zu oft, die Falschen?

Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. Hamm. Faltblatt: o. J.
Reichweite: vergriffen; Internet www.dhs.de

Anwendung: Anwendung und Risiken von Benzodiazepinen sowie rezeptfreien Schmerzmitteln
Missbrauch etc.: kurzer Selbsttest, Hilfemdglichkeiten

Zielgruppe: Offentlichkeit
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6.2.6 Beispiele aus dem Ausland

,belladonna“. Schwerpunktthema: Medikamentenabh&ngigkeit bei Frauen.

Zeitschrift: 2004.

Berner Gesundheit, Stiftung fur Gesundheitsférderung und Suchtfragen

Reichweite: Schweiz auf Kantonsebene

Beschwerden: Schmerz, psychische Probleme, Sucht

Belastungen: Arbeit, Partnerschatft, Alterwerden

Anwendung: Verweis auf Auskunftsstellen

Bewaltigung: Verhalten beim Arzt, Psychotherapie- und Beratungssuche, Selbsthilfegruppen

Missbrauch etc.: Missbrauch, Abhangigkeit, Entzug

Zielgruppe: Frauen ab 40 Jahren, niedrigere Sozialschichten

Anmerkungen: Teil einer Kampagne des Fachbereichs Pravention der Berner Gesundheit, Schweiz, zum Thema Medikamen-
tenabhangigkeit. Informationen kombiniert mit Elementen einer Boulevard-Zeitschrift. Personliche Geschichten, Kleidungs-

und Schminktipps, Kreuzwortratsel, Selbsttests zu verschiedenen Themen etc.

Drogeninfo: Schlaf- und Beruhigungsmittel.

Suchtberatung im Gesundheitsamt des Kantons Zug. Infoblatt der Schweizerischen Fach-
stelle fur Alkohol- und andere Drogenprobleme SFA-ISPA: o. J.

Reichweite: Schweiz; Internet www.zug.ch/sucht/download/schlafal.pdf

Beschwerden: Schlafstérungen

Anwendung: Anwendung von Benzodiazepinen sowie synthetischen und pflanzlichen Schlaf- und Beruhigungsmitteln
Bewaltigung: Tipps zum Einschlafen

Missbrauch etc.: Abhangigkeitsrisiken

Zielgruppe: Offentlichkeit

Informatie over slaap- en kalmeringmiddelen

DGV, Nederlands instituut vor verantwoord medicijngebruik. Broschire: Utrecht, 2000.
Reichweite: liber projektbeteiligte Arzte/-innen, Niederlande

Beschwerden: Schlaf, Angst

Missbrauch etc.: Langzeitgebrauch, Absetzen

Zielgruppe: Nutzer/-innen von Benzodiazepinen

Anmerkungen: Patienten/-innenbroschiire im Rahmen des Projektes zur ,Minimalen Intervention’ (vgl. Kapitel 3.3; 6.1.1)

Information about tranquilizers and sleeping pills.

TRANX (Tranquiliser Recovery And New Existence). Infoblatt: 0. J.

Reichweite: Australien; Internet www.tranx.org.au

Zielgruppe: Offentlichkeit

Anmerkungen: Sehr knappe Information zum sicheren Gebrauch, Risiken und Notwendigkeit alternativer Behandlungsstrate-

gien, zum Herunterladen in mehreren Sprachen
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Medikamente. Heilmittel oder Gefahr? Informationen zum Umgang mit Medikamenten
mit Checklisten zur Selbstkontrolle.

Institut fir Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Basel und des Sanitatsdeparte-
ments, Basel. Broschiire: 1996.

Reichweite: Kanton

Anwendung: allgemeine Informationen zum Umgang mit Medikamenten, Regeln zur Einnahme, bei Krankenhausaufenthalt,
Sicherheit, Aufbewahrung, Schwangerschaft, Kinder etc.

Missbrauch etc.: Problematischer Umgang mit Medikamenten, Checkliste, Hilfe bei Abhangigkeit

Zielgruppe: Offentlichkeit

Medikamente. Sucht beginnt im Alltag. Pravention auch.

Abteilung Jugend, Familie und Pravention (AJFP), Justizdepartement Kanton Basel-Stadt,
Schweiz. Faltblatt: 0. J., vergriffen

Reichweite: Teil einer Kampagne, die in mehreren Schweizer Kantonen durchgefiihrt wurde
Anwendung: allgemeine Regeln zur Medikamenteneinnahme und verschiedenen Risiken

Bewaltigung: Hinweise zur Verhaltensanderungen und Hausmitteln

Missbrauch etc.: Abhéngigkeit, Checkliste, Hilfestellen

Zielgruppe: Offentlichkeit

Selbstbeurteilung des Medikamentenkonsums.

Suchtberatung im Gesundheitsamt des Kantons Zug. Fragebogen: o. J.
Reichweite: Kanton Zug, Schweiz;

Internet www.zug.ch/sucht/download/selbstbeurteilung_medikamentenkonsum.pdf
Missbrauch etc.: Selbsttest

Zielgruppe: Offentlichkeit

Anmerkungen: Doppelbogen mit 23 Fragen und Auswertungsschema zum Herunterladen

6.2.7 Bewertung und Entwicklungsbedarf

Die durchgefiihrte Analyse zeigt, dass die Uberpriften Broschiren und Patientenleitlinien in
der Regel nur einige Aspekte des Zusammenhangs von Lebensbedingungen, Beschwer-
den, Erkrankungen und Medikamentenproblemen erfassen (kbnnen). Wéahrend eine breite
Darstellung aller relevanten Informationen leicht zu Lasten der Ubersichtlichkeit geht, kann
eine Erstinformation nur oberflachliche Hinweise bieten. Wenige Materialien weisen einen
speziellen Zielgruppenbezug auf und sind speziell an Frauen, Eltern oder alte Menschen
adressiert. Der Zugang zu den Broschuiren erschliel3t sich vor allem bei den Informationen
zu Beschwerden und Belastungen haufig Gber arztliche Multiplikatoren, einzelne Kranken-
kassen oder das Internet. Im Folgenden werden die Entwicklungspotenziale der verschie-
denen Kategorien von Broschiren und Patienteninformationen diskutiert.




Seite 123

1) sachgerechte Anwendung von Arzneimitteln

Die sachgerechte Anwendung von Arzneimitteln wird in den vorliegenden Faltblattern und
Broschiren Uberwiegend auf konkrete Fragestellungen bezogen (Anwendung bei Kindern,
Bewertung von Arzneimittelwerbung). Es ist allerdings zu vermuten, dass diese Themen
von relativ geringer Offentlichkeitswirkung sind und vor allem ohnehin bereits sensibilisierte
Personen ansprechen. Vor dem Hintergrund altersbedingter korperlicher Veranderungen,
zunehmenden Beschwerden und Multimedikation wére dennoch eine Informationsbroschu-
re sinnvoll, die sich zu dieser Thematik gezielt an éltere Menschen und Angehdrige richtet.
Dies gilt auch unabhangig von den vorhandenen Informationsmaterialien zum Thema De-
menz. In den vorliegenden Patienteninformationen zu Demenz werden Benzodiazepine
nicht berticksichtigt, obwohl diese neben der Behandlung mit anderen dampfenden Medi-
kamenten eine praktische Bedeutung haben (vgl. Kapitel 5.2). In den beiden vorliegenden
Broschuren zur Sturzpravention bei alten Menschen wird nur in einem Fall auf die Bedeu-
tung von Medikamenten als mdgliches Sturzrisiko hingewiesen. Auch diesem Thema sollte
in der Offentlichkeit breitere Aufmerksamkeit eingeraumt werden.

2) Informationen zu Beschwerden und Belastungen

Zu Schmerzen allgemein, haufigen Kopfschmerzarten und Ruckenschmerzen liegen eine
ganze Reihe von Informationsblattern und Patienteninformationen vor. Die vorliegenden
Materialien, insbesondere der Deutschen Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft, bertick-
sichtigen Hinweise zur sachgerechten Anwendung von Schmerzmitteln sowie das Risiko
des medikamenteninduzierten Kopfschmerzes als Folge von langdauerndem Schmerzmit-
telfehlgebrauch bzw. -missbrauch. Angesichts der hohen Préavalenz von medikamentenin-
duzierten Kopfschmerzen (vgl. Kapitel 2.4.2) wéare eine starkere Verbreitung dieser Informa-
tionen, auch in Form von Kampagnen, dringend zu empfehlen. Informationen zur Arzneimit-
telanwendung bei Rickenschmerzen sollten die Risiken benzodiazepinhaltiger Muskelrela-
xantien (entsprechend den Empfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Arz-
teschaft) berticksichtigen. Neben dem prinzipiellen Abhangigkeitsrisiko ist hier vor allem an
versehentliche Kombinationen mit anderen benzodiazepinhaltigen Medikamenten (verdeck-
te Dosissteigerung) sowie kontraindizierte Verordnungen an Alkohol- und Medikamenten-
abhéangige zu denken, die aus der Praxis immer wieder berichtet werden.

Informationen zu Angststdrungen gehen, wenn sie nicht ausschlie3lich aus psychothera-
peutischer Perspektive verfasst sind, auch auf Benzodiazepine und ihr Abh&angigkeitspoten-
zial ein. Materialien zu Depressionen berlcksichtigen dagegen in Bezug auf die medika-
mentdse Behandlung nur die Antidepressiva. Sind die jeweiligen Stérungen bereits richtig
diagnostiziert worden, kdnnen diese Informationen als ausreichend betrachtet werden, wo-
bei eine breite Streuung entsprechender Broschiren in Kampagnen (wie z. B. im Rahmen
des ,Blindnisses gegen Depression’ und der Strategie der Bundesregierung im Rahmen der
Gesundheitsziele ,Depressive Erkrankungen: verhindern, friih erkennen, nachhaltig behan-
deln” BMG 2006) sinnvoll ist. Ein Informationsbedarf ist dartiber hinaus im Bereich der
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Sensibilisierung fir einzelne Symptome zu sehen, z. B. wie Unruhe oder Schlafstérungen.
Eine haufige, ausschlielich symptomatische Behandlung dieser Beschwerden mit Schlaf-
und Beruhigungsmitteln ohne weitergehende diagnostische Abklarung und Behandlung
muss nach den Ergebnissen des Bundes-Gesundheitssurvey (vgl. Kapitel 2.4) und Erfah-
rungen aus der Praxis angenommen werden. Insbesondere zu Schlafstérungen liegen
kaum Informationsmaterialien vor. Da eine zuletzt im Jahr 2004 Uberprifte Leitlinie der
Deutsche Gesellschaft fur Schlafmedizin (www.dgsm.de) vorliegt, bietet sich eine hierauf
beruhende Patienteninformation an, die entsprechende Hinweise zum mdglichen Vorliegen
psychischer Stérungen, zur medikamentdsen und nicht-medikamentdésen Behandlung von
Schlafstérungen sowie zum Absetzen von Benzodiazepinen umfasst.

Den analysierten Broschiren zur Stressbewadltigung und Schichtarbeit einerseits und zu
psychosomatischen Beschwerden andererseits ist gemeinsam, dass sie Medikamenten-
gebrauch oder -missbrauch am Rande oder gar nicht aufgreifen. Eine Broschure fur Fih-
rungskrafte geht relativ gesehen am ausfihrlichsten auf das Thema ein.

Aus praventiver bzw. psychosomatischer Sicht ist es plausibel, bei Belastungen und Be-
schwerden den Blick insbesondere auf nicht-medikamentése Handlungs- und Bewalti-
gungsstrategien zu richten. Da private und berufliche Belastungen mit verschiedenen Be-
schwerden und einem hoheren Konsum von Medikamenten einhergehen (vgl. Kapitel 2.4)
und Medikamentengebrauch gerade bei Frauen eine wichtige Bewadltigungs- und Durchhal-
testrategie darstellen, bietet es sich an, dieses Thema in diesem Kontext zu berticksichti-
gen. Dies wirde im Sinne von Friherkennung und -intervention sowie Lebensweltbezug
eine umgekehrte Strategie dazu darstellen, zundchst den hohen Medikamentengebrauch
von Frauen zu problematisieren und erst dann auf ihre belastenden Lebensumsténde ein-
zugehen. Zur Verwendung in MaBnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung von be-
nachteiligten Frauen wirde diese Herangehensweise den sinnvollsten Ansatz darstellen.

3) Informationen tGber Medikamente mit Missbrauchs- oder Abhangigkeitspotenzial

Die Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS) informiert seit Jahren mit der Reihe ,die
Sucht und ihre Stoffe’ tGber verschiedene Einzelsubstanzen und ihr Abhéngigkeitspotenzial.
Hier stehen auch Informationen tber Benzodiazepine und opioide Schmerzmittel zur Verfi-
gung. Neu hinzugekommen sind im Jahr 2005 die ,Basisinformation Medikamente’ mit ei-
nem Uberblick iber verschiedene Medikamentengruppen, sowie die aktuelle Patienten/
-inneninformation ,Immer mit der Ruhe...” zu Schlaf- und Beruhigungsmitteln. Eine Broschii-
re zu rezeptfreien Schmerzmitteln ist bislang allerdings nicht umgesetzt worden. Sollte die-
se Medikamentengruppe nicht, z. B. im Rahmen von Materialien zum medikamentenindu-
zierten Kopfschmerz, von anderer Seite aufgegriffen werden, ware eine entsprechende
Broschure eine sinnvolle Erganzung der bestehenden Informationsreihen.
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4) Informationen zu Missbrauch und Abhangigkeit von Medikamenten

Die vorliegenden Materialien zu Missbrauch und Abhangigkeit von Medikamenten gehen
mehr oder weniger von einem problematischen Umgang mit Medikamenten aus und stellen
dabei Uberwiegend einen deutlichen Zielgruppenbezug her (Jugendliche, Frauen, &ltere
Menschen). Wahrend die Infozeitung fur Jugendliche der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften und das Faltblatt fur &ltere Menschen der DHS knappe Informationen zu Medika-
mentenabhangigkeit aufweisen, stellen die beiden tbrigen Broschiren der Barmer Ersatz-
kasse und der DHS die Thematik sehr umfassend dar. In beiden Féllen werden nicht nur
Medikamente mit einem Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial aufgrund psychotroper
Wirkungen dargestellt, sondern dartber hinaus weitere Psychopharmaka, Schlankheitsmit-
tel und Arzneimittel mit einem Missbrauchspotenzial aufgrund kérperlicher Gewdhnungs-
prozesse bertcksichtigt. Dies ist auch vor dem Hintergrund zu bewerten, dass es zum Zeit-
punkt der Erstellung der Broschiren noch weniger Informationsmaterialien zu Medikamen-
tenmissbrauch und -abhangigkeit gab als heute und sich so die Notwendigkeit ergab, die
ganze Komplexitat der Zusammenh&nge mit vergleichsweise geringen Ressourcen der Of-
fentlichkeit darzustellen. Eine stringentere Schwerpunktsetzung unter Berlcksichtigung der
unterschiedlichen Hintergrinde von Medikamentenmissbrauch (z. B. unterschiedliche Be-
schwerdebilder, Ess-Stérungen, Hoch- und Niedrigdosiskonsum, illegaler Gebrauch von
Medikamenten, problematischer Gebrauch von Psychopharmaka zur Lebens- statt Krank-
heitsbewaéltigung, Life-Style-Gebrauch von Medikamenten) ware im Rahmen einer umfas-
senden Offentlichkeitsstrategie moglich.

5) vergriffene und nicht mehr aufgelegten Broschiren

Unter den vergriffenen Broschiren finden sich Produkte aus zwei regional angelegten Pro-
jekten, der Berliner Informations- und Beratungsstelle ,Schwindelfrei’ und der Hamburger
Informationsstelle ,Frauen-Alltag-Medikamente’, die mit ihren Angeboten bundesweite Be-
achtung gefunden und mit den erstellten Broschiiren ebenfalls eine bis dahin ungedeckte
Nachfrage bedient haben. Beide Broschiren stellen einen konkreten Bezug zur Alltagswelt
von Frauen her, gehen allerdings wie die aktuell noch erhdltlichen Broschiren von dem
hohen bzw. problematischen Medikamentengebrauch durch Frauen aus. Fur die Bandbreite
der bertcksichtigten Medikamentengruppen gelten die entsprechenden Aussagen aus dem
vorhergehenden Absatz.

Das Beispiel der beiden Beratungsstellen und der von ihnen erstellten Broschiren verdeut-
licht die Notwendigkeit einer strukturellen Verankerung der Thematik, welche eine kontinu-
ierliche Weiterentwicklung sowohl von Handlungsansatzen als auch von Offentlichkeitsstra-
tegien ermdglicht, damit diese nicht nach Ablauf von Projektférderungen ,im Sande verlau-
fen'.
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6) Beispiele aus dem Ausland

Die vorliegenden Informationsmaterialien aus dem europaischen und nicht-europdaischen
Ausland bieten eine Auswahl von Mdglichkeiten, den Gebrauch bzw. Missbrauch und Ab-
hangigkeit von Medikamenten aufzugreifen. Als wesentliche Elemente werden oft Selbst-
tests und Checklisten genutzt, die auch in aktuellen deutschen Publikationen h&ufig ver-
wendet werden. Dabei handelt es sich oft um Fragen, die aus den Diagnostischen Kriterien
fur substanzbezogene Stérungen abgeleitet und je nach Bedarf erganzt oder gekurzt wer-
den. Ein fur die Allgemeinbevdlkerung validierter Kurztest fur Medikamentenprobleme (ana-
log zum vier Fragen umfassenden CAGE-Test im Alkoholbereich) wurde bisher nicht verof-
fentlicht.

Davon abgesehen stellt die Praventionszeitschrift ,bella donna’ der Berner Stiftung fur Ge-
sundheit und Suchtfragen und der Zircher Praventionsfachstelle ZUFAM das einzige Pro-
dukt in der vorliegenden Broschirensammlung dar, welches einen konkreten Zielgruppen-
bezug zu Frauen niedrigerer Bildungsschichten aufweist und diese auch nachweislich er-
reicht. Kriterien fur eine potenzielle Umsetzung in Deutschland wurden bereits in Kapitel
4.3.1 umrissen. An dem Beispiel von ,bella donna’ wird deutlich, dass es nicht ausreicht,
hier und da ,auch mal eine Frauenbroschire’ zu produzieren. Innerhalb dieser Gruppe, die
die Bevolkerungsmehrheit darstellen, gibt es unterschiedliche Lebens- und Problemlagen
sowie unterschiedliche Bedirfnisse und Geschmécker. Diese angemessen zu bertcksichti-
gen sollte Ziel entsprechender OffentlichkeitsmaRnahmen werden.
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7 Fazit

Zusammenfassend kann zu Defiziten und Mdglichkeiten der in der Erreichbarkeit von sozial
benachteiligten Frauen und &lteren Menschen durch Informationsmaterialien zur Reduzie-
rung von Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit Folgendes festgehalten werden:

1. Zu einzelnen Problemstellungen (v. a. medikamenteninduzierter Kopfschmerz,
Schlafstérungen und Schlafmittelgebrauch, Medikamentengebrauch im Alter) be-
steht allgemein ein Defizit an Informationsmaterialien in Printform. Vor allem in den
anvisierten Zielgruppen ist die Nutzung und der eigenstandige Zugang zum Internet
als Recherchemdoglichkeit bislang beschrénkt und bedarf besonderer Unterstitzung.

2. Die Verfligbarkeit und Verteilung tUber Multiplikatorinnen (Arzte/-innen, Apotheker/
-innen, Krankenkassen), welche von den Zielgruppen in Anspruch genommen wer-
den, ist durch weitergehende Sensibilisierung besonders zu unterstitzen. Darlber
hinaus ist die Bericksichtigung weiterer Arbeitsfelder (Pflege, Sozialarbeit, Bera-
tungsstellen etc.) sinnvoll. Die begleitende Weiterbildung und Entwicklung von
Handlungskonzepten fir alle Praxisfelder ist eine notwendige Voraussetzung fir ei-
ne erfolgreiche Implementierung.

3. Zur Information und Sensibilisierung der Bevolkerung sowie der konkreten Zielgrup-
pen ist die ErschlieBung von Zugangswegen notwendig. Als Beispiel kann hier die
Kampagne der Berner Gesundheit e.V. dienen, welche alltdgliche Aufenthaltsorte
wie z. B. Friseure und Supermarkte fir die Verteilung einer Zeitschrift mit Themen-
und Zielgruppenbezug nutzte.

4. Unter Bericksichtigung der hauptsachlichen Quellen fur eigenstandige Gesund-
heitsinformation durch Personen niedriger Bildungsschichten sind auch Medien wie
Fernsehen, Radio und Apothekenzeitschriften (Anzeigen, redaktionelle Beitrage) als
Moglichkeiten fir eine Kampagne einzubeziehen. Fir die Platzierung sind zielgrup-
penspezifische Formate zu wahlen, die sich an entsprechende Bevélkerungsgrup-
pen (hier auch insbesondere altere Menschen) richten. Die Gestaltung kann milieu-
spezifische Konzepte aus der Werbung (z. B. den Sinus-Milieu-Ansatz) einbeziehen.

5. Eine erfolgreiche Kampagne muss dartber hinaus handlungsbezogene, interaktive
Angebote einbeziehen. Hierflr sind in erster Linie kompetente Ansprechpersonen
erforderlich, die einen evtl. vorhandenen weitergehenden Beratungsbedarf abde-
cken und an regionale Hilfeangebote weiter verweisen kénnen. Aus diesem Grund
empfiehlt es sich, entsprechende Aktivitaten in Absprache mit Institutionen und Ein-




Seite 128

richtungen auf regionaler Ebene durchzufihren, die in Kooperation mit weiteren Ak-
teuren auf dieser Ebene beispielsweise MalRRnahmen der Gesundheitsforderung
durchfuhren und geeignete Hilfeangebote der Gesundheitsversorgung fur manifest
Erkrankte einbeziehen kbénnen.

Eine strukturelle Verankerung der Thematik auf unterschiedlichen Ebenen ist erforderlich,
um eine nachhaltige Implementierung zu erreichen und inhaltliche Weiterentwicklungen zu
ermoglichen. Die Verankerung von Medikamentenmissbrauch und -abh&ngigkeit im ,Akti-
onsplan Drogen und Sucht’ der Drogenbeauftragten der Bundesregierung (2003) war hier-
fur ein wichtiger Schritt. Weitere Schritte auf den Ebenen der Lander und Kommunen sind
notwendig. Daruber hinaus versprache eine Kooperation und Vernetzung mit den existie-
renden und zahlreichen sich entwickelnden Initiativen unterschiedlicher Akteure, wie z. B.
im Bereich der lebenslagenbezogenen Gesundheitsforschung und -férderung, der Versor-
gungsforschung, der Verfolgung von Gesundheitszielen und den Initiativen der Europai-
schen Gemeinschaft zur Beseitigung von gesundheitlicher Ungleichheit und zur Férderung
der psychischen Gesundheit, welche sich im Rahmen dieses Berichts kaum angemessen
haben abbilden lassen, eine Integration der Thematik in die aktuellen Entwicklungen in der
Gesundheitsversorgung.
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