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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

das jahrlich stattfindende Forum Drogenpolitik stellt neue Forschungsergebnisse und
erfolgreiche Praventions- sowie Hilfemalinahmen vor und bietet die Moglichkeit sich mit
Fachkolleginnen und Fachkollegen auszutauschen sowie Vernetzungen auszubauen.

Am 25.11.2010 fand das Forum Drogenpolitik zum Thema , Medikamentenabhangigkeit
— Sucht im Verborgenen® im Alexius Saal im St. Joseph Krankenhaus in Weil3ensee
statt. Dank der Unterstiitzung durch die Klinikleitung war die logistische Umsetzung dieser
Fachtagung erst méglich geworden.

Expertinnen und Experten aus Berlin und aus anderen Bundeslander referierten auf der
Tagung Uber aktuelle Entwicklungen der Medikamentenabhangigkeit und tber besondere
Problemlagen einzelner Bevdlkerungsgruppen. Im Erfahrungsaustausch zwischen
Wissenschaft und Praxis wurden einzelne wirksame HilfemalRnahmen diskutiert.
Insbesondere die Zugangsmadglichkeiten zu den Betroffenen standen im Mittelpunkt der
Diskussion. Hier besteht ein dringender Handlungsbedarf, denn bei hoher Pravalenz der
Medikamentenabhangigkeit in der Bevodlkerung st gleichzeitig eine geringe
Behandlungsrate Medikamentenabhangiger sowohl im ambulanten als auch im
stationaren Bereich zu beobachten.

Im Anschluss an die Tagung wurde in der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt und
Verbraucherschutz ein o6ffentlicher Vortrag fur interessierte Blrgerinnen und Birger
angeboten. Herr Prof. Dr. Gerd Glaeske von der Universitat Bremen sprach zum Thema
»Moglichkeiten und Wege aus der Medikamenten-abhangigkeit®.

Christine Kéhler-Azara
Drogenbeauftragte des Landes Berlin
Senatsverwaltung fur Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz

Berlin, 14. Marz 2011
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Programm

10.00 — 11.00 Uhr
Eroffnung

Fachvortrag |

11.00 —11.20 Uhr
Pause

11.20 — 12.30 Uhr
Fachvortrage Il und 111

12.30 — 13.10 Uhr
Mittagsimbiss

13.10 — 14.25 Uhr
Fachvortrage IV und V

14.30 — 15.50 Uhr
Diskussion

15.50 — 16.00 Uhr
Schlussworte

BegrifRung

Professor Dr. Benjamin-Immanuel Hoff, Staatssekretar fur Gesundheit, Umwelt
und Verbraucherschutz

Tagesmoderation

Stephanie Wetzel, Detlef Kuhn, Zentrum fir angewandte Gesundheitsférderung
und Gesundheitswissenschaften GmbH (ZAGG)

Aktuelle Daten zum Problem

Medikamentenabhéngigkeit — Beschreibung des Problems und Trends Deutsch-
land- und EU-weit Dr. Heinrich Kufner, Institut fir Therapieforschung (IfT),
Munchen

In den Pausen besteht die Mdglichkeit, die Angebote der Fachstelle fr
Suchtpravention und der Beratungsstelle FAM kennen zu lernen.

Medikamentenabhé&ngigkeit bei speziellen Bevolkerungsgruppen
Altere und alte Menschen: Warum sind sie fiir eine Medikamentenabhangigkeit
besonders gefahrdet? Professor Gerd Glaeske, Universitat Bremen

Manner und Medikamentenkonsum Professor Dr. Irmgard Vogt, Frankfurt / Main

Gesundheitskommunikation mit medikamentenabhangigen Menschen
Menschen mit Medikamentenabhé&ngigkeit: Was motiviert diese dazu, ihre
Abhéangigkeit wahrzunehmen und Hilfeangebote anzunehmen? Dr. Benjamin
Schuiiz, Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin Zugangswege zu Menschen
mit problematischem Medikamentenkonsum PD Dr. Hans-Jirgen Rumpf,
Universitat zu Lubeck

Aktuelle Bewertung des Problems, Zugange zu Betroffenen,
Handlungsleitlinien fir Multiplikatoren

Impulse:

Dr. Heinrich Kifner, IfT, Minchen;

Professor Gerd Glaeske, Universitat Bremen;

Professor Dr. Irmgard Vogt, Frankfurt / Main;

Dr. Benjamin Schiiz, Deutsches Zentrum fur Altersfragen, Berlin;
PD Dr. Hans-Jurgen Rumpf, Universitat zu Libeck

Moderation:

Detlef Kuhn und Stephanie Wetzel

Zusammenfassung und Ausblick



Vortrag: , Medikamentenabhangigkeit — Beschreibung des
Problems und Trends Deutschland- und EU-weit"

IFT, Institut fur Therapieforschung, Minchen

Heinrich Kifner:

Arzneimittelkonsum und Missbrauch in Deutschland
Einfiihrung und Uberblick

Fachtagung Medikamentenabhé&ngigkeit —
Sucht im Verborgenen 25.11.2010

Arzneimittelmissbrauch/Abhangigkeit als
unterschéatztes Problem

«Arzneimittelabhangigkeit gilt im Vergleich zum Missbrauch
illegaler, aber auch legaler Drogen als stille Sucht, die nicht
weiter spektakular auffallt, eher angepasst ist, und wegen
Beschwerden wie Schlafstérungen oder Unruhe und
Konzentrationsproblemen vom Arzt oft ,gut” versorgt wird

*Keiner der Beteiligten (Patient, Arzt, Angehdrige) hat zunachst
ein grol3es Interesse, daran etwas zu &ndern.

*Bei einem Alkoholmissbrauch erscheint die Situation viel klarer:
Es gibt eine Substanz, die fast Uberall wahrnehmbar ist, die
schwer zu verstecken ist, unter der auch andere leiden.

eUnter Arzneimittelmissbrauch leiden Angehérige meist weniger
als bei Alkoholmissbrauch.

IFT, Miinchen 22.11.2005 3



Arzneimittelkonsum als Markt
(Schwabe & Paffrath, 2009, Glaeske, 2010)

* Der Arzneimittelmarkt ist im Vergleich zu legalen und auch
illegalen Substanzen unibersichtlich

+10.000 verschreibungspflichtige Arzneimittel
(Bundesarztekammer, 2007)

*Der Arzneimittelmarkt ist riesig:

*Ausgaben der GKV: 1980 2008

7 Mrd. 29,5 Mrd.
Apothekerumsatz 37,4 Mrd.
Pharmazie- Hersteller 23,7 Mrd.

sLeichte Zugénglichkeit (Bedingungsfaktor):
47% der Arzneimittel in Apotheken sind nicht rezeptpflichtig

Zusammen mit rezeptfreien in Supermarkten sind es 51%; auch
Arzt und Apotheke sind leicht vertligbar.

IFT, Miinchen 22.11.2005

Teilnehmer am Arzneimittelmarkt in Deutschland

lAndere Anbiete Apotheken | 3800 Einwohner
21.579 pro Apotheke

Supermarkte
Hausarzte Kra_nkenhéiu
Facharzte ~_/ 47.846 Séeerhg_o 80
120.500 : Kliniken:

1240
37.827 2.258 auch
veschreibungspflichtig anderswo
beziehbar

7.761 rezeptfrei,
aber nur in
Apotheken

Pharmahersteller

IFT, Miinchen 22.11.2005



Die am héaufigsten verordneten Medikamente in
Deutschland 2008 (Schwabe, 2009)

Rang | Medikament | ATC | Verschreib. | Verkauf DDD
(Mio.) (Mio. €) (Mio.)

1 Angiotensin- C09 46,2 1.888,6 6.178,0
hemmstoffe

2 Antibiotika Jol 39,1 753,4 353,3

3 Antiphlogistika/Anti | MO1 37,4 607,1 1.011,0
rheumatica

4 Analgetika NO2 354 1.398,4 571,9

5 Betareceptor Co7 35,0 691,3 21471
blocker

6 Antidiabetika A10 29,5 1.690,6 1.955,4

7 Psycholeptika NO5 25,4 1.103,3 582,5

8 Ulkustherapeutika A02 25,3 1.138,7 1.798,8

9 Antiasthmatika RO3 24,3 1.458,0 1.210,8

10 Diuretika C03 20,7 399,0 1.916,3

11 Psychoanaleptika NO6 20,7 1.159,1 1.138,7

IFT, Miinchen 22.11.2005

DDD als Mengenangaben fir Arzneimittel

*Defined Daily Dosis: Mittlere tagliche Dosis flr einen
Erwachsenen, fir dessen Stérung das Medikament
Hauptindikation ist.

*Wichtig als Mengenangabe: dadurch Schatzung wie viele
mit dem Medikament theoretisch versorgt werden kénnen.

*Festgelegt von der WHO u. anderen Expertengremien:
Deutsch Version abrufbar bei DIMDI (Deutsches Institut fir
Medizinische Dokumentation und Information)

IFT, Miinchen 22.11.2005




Grobeinteilung psychotroper Substanzen nach ihrer Wirkung

Beschrankung auf psychotrope Wirkstoffe und darunter auf jene, die
ein Missbrauchs- und Abhangigkeitspotenzial aufweisen

Einteilung nach der Wirkung (Charakterisierung der Substanz):
(n. Rockstroh, 2001 u.a.)
« Sedierende (dampfende) Substanzen (Psycholeptika)

« Stimulierende Substanzen, z.B. Amphetamine (Psychoanaleptika)

» Psychedelische Substanzen, z.B. LSD (Psychodysleptika)

IFT, Miinchen 22.11.2005

Suchtpotenzial von psychoaktiven Substanzen

Psychoaktive Substanzen werden in solche mit und ohne
Suchtpotenzial differenziert:

Beispiel: Opiate versus Antidepressiva und Neuroleptika

Suchtpotenzial als Substanzeigenschaft und Bedingungsfaktor
der Suchtentstehung:

Entwicklung einer kérperlichen u. psychischen Abhangigkeit
» Positive, euphorisierende Wirkung

« Schnelligkeit des Wirkungseintritts

* Intensitat der Wirkung

e Wirkungsbreite

¢ Nebenwirkungen

IFT, Miinchen 22.11.2005



Weitere Kategorisierung von Arzneimitteln

Codierung aller Arzneimittel nach ATC-Klassifikation (Anatomisch,

Therapeutisch, Chemisch) der WHO (Deutsche Version bei DIMDI
abrufbar)

Fir die medizinisch-praktische Klassifikation:

1. Nach ihrem Anwendungsbereich: Arzneimittelgruppe, z.B. Schmerzmittel
(Analgetika)
2. Nach der Wirkstoffgruppe, z.B. Benzodiazepine oder Selektive-Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmer
3. Nach dem Wirkstoff, z.B. Acetylsalizylsaure
« Keine Einteilung ist fiir alle Aufgaben geeignet, ein Wirkstoff kann fir
verschiedene Anwendungsbereiche geeignet sein.
« AuRerdem gibt es Mischpraparate wie z.B. Schmerzmittel in Kombination
mit Coffein
IFT, Minchen 22.11.2005 10
Zuordnung der Handelspréparate und Wirkstoffe zu
Wirkstoff-Gruppen und Arzneimittel-Gruppen
Handels- Wirkstoff Wirkstoff- Arzneimittel-
Name Gruppe Gruppe

Valium® » Diazepam » Benzodiazepin » Tranquilizer

Aponal® » Doxepin » Trizykl. AD  » Antidepressiva

IFT, Miinchen 22.11.2005 11



Die wichtigsten Anwendungsgruppen psychoaktiver Substanzen

e Schmerzmittel (Analgetika)

¢ Schlafmittel (Hypnotika)

« Beruhigungsmittel (Tranquilizer)

¢ Anregungsmittel (Psychostimulanzien)
« Antidepressiva (ohne Suchtpotenzial ?)

* Neuroleptika (ohne Suchtpotenzial)

Problem: Manche Gruppen nicht eindeutig abgrenzbar z.B. Schlaf- und
Beruhigungsmittel, erst im Einzelfall u. von der Dosierung abhéngig

IFT, Miinchen 22.11.2005

Verordnete DDD der verschiedenen Arzneimittelgruppen
in Deutschland 2008 (Schwabe und Paffrath, 2009)

12

Arzneimittel- DDD Zahl fiktiver

gruppe (in Million.) Pat.

Analgetika

- Gesamt 545,8 1.495.342

- Opioid-A 358,2 981.137
z.B. Fentanyl

- Nichtopioide 187,6 513.973

z.B. Paracetamol

Hypnotika/Sedativa | 129,8 355.616

z.B. Rohypnol

Tranquilizer 131,0 358.904

z.B. Diazepam

Antidepressiva 907,8 2.487.123

Psychostimulantien | 80,0 219.178

z.B. Methylphenidat

IFT, Miinchen 22.11.2005

13
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Medikamentenkonsum in Deutschland: Prévalenzen, ESA
Erhebung 2009 ( Pabst et al 2010)

Reprasentative Bevdlkerungsstichprobe N = 7.959, 18 — 64 J., 3.528
M, 4431 F, Responderrate 50,1%

In den letzten Ih den letzten Tagl.

Medikamenten 12 Monaten 30 Tagen Einnahme

-gruppe % o %
Schmerzmittel? 61,6 16,2 31
Schlafmittel? 55 1,8 0,7
Beruhigungsmittel® | 4,3 1,8 1,0
Anregungsmittel¥ | 0,5 0,2 0,1
Appetitztigler® 0,5 0,2 0,1

1 Thomapyrin 2 Betadorm 3 Flunitrazepam, Zolpidem 4 Captagon % Fenfluramin,
Leptin

IFT, Miinchen 22.11.2005 14

ESA Erhebung 2009: 30-Tagepravalenzen im Verlauf
(Kraus et al 2010)

Représentative Bevoélkerungsstichprobe N = 7.959, 18 — 64 J., 3.528
M, 4431 F, Responderrate 50,1%

Medikamenten- 1995 |1997 |[2000 |2003 |[2006 |2009

gruppe
Schmerzmittel 11,9 11,1 10,7 13,1 12,1 16,2
Schlafmittel 3,0 2,6 1,8 1,9 1,8 1,8

Beruhigungsmittel | 4,1 3,2 2,6 2,0 1,8 1,8
Anregungsmittel 0,9 0,9 0,3 0,4 0,2 0,2
Appetitzigler 0,8 0,8 0,7 0,5 0,2 0,2

IFT, Miinchen 22.11.2005 15
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Trends des Arzneimittelkonsums in Deutschland

Anstieg des Analgetika Konsums in den letzten 10 Jahren (speziell Opioid-
Analgetika, Béger & Schmidt, 2009)

Frauen nehmen im Durchschnitt mehr Medikamente (mit Ausnahme der
Anregungsmittel)

Mit zunehmenden Alter wird der Medikamentengebrauch haufiger

Deutlicher Anstieg von Methylphenidat in Ritalin u.a. (Lohse & Muller-
Oerlinghausen)

Deutlicher Anstieg von Antidepressiva (Lohse & Miller-Oerlinghausen,
2009)

Rickgang von Benzodiazepinen, leichter Anstieg der Z-Substanzen (Lohse
& Miiller-Oerlinghausen, 2009)

IFT, Miinchen 22.11.2005 16

Definition von Missbrauch von Arzneimitteln

Missbrauch im weiteren Sinn: Definiert durch ein Uberwiegen von
Schaden im Vergleich zum Nutzen

Missbrauch definiert durch einen bestimmungsgemafen Gebrauch
d.h. durch die medizinische Indikation fir das Medikament

Missbrauch umfasst auch die beiden Suchtdiagnosen schéadlichen
Gebrauch und Abhéngigkeit

Trend zukinftiger Klassifikationen im Suchtbereich (DSM_V): Die
Unterscheidung von Missbrauch und Abhéngigkeit wird aufgegeben,
stattdessen Differenzierung nach dem Schweregrad der
Auspragung

IFT, Miinchen 22.11.2005 17
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Entzugserscheinungen

Der Organismus versucht sich innerhalb bestimmter Grenzen
an jede Substanz anzupassen, d.h. durch eine
Gegenregulation gegen die Veranderungen durch die
zugefihrte Substanz wird versucht ein Gleichgewicht
(Homoostase) verschiedener korperlicher Werte wie z.B.
Blutzucker, Blutdruck, erregende u. hemmende Transmitter
im ZNS u.a. aufrecht zu erhalten.

Bei Absetzen der Substanz wird die Gegenregulation sichtbar,
z.B. Ubererregung bei dampfenden Substanzen.

Bei Substanzen mit Suchtpotenzial spricht man von
Entzugserscheinungen, bei solchen ohne Suchtpotenzial von
Absetzerscheinungen (wichtig fur die Einordnung von
Antidepressiva)

IFT, Miinchen 22.11.2005 18

Niedrigdosisabhangigkeit

Erwartet wird fir eine Abhangigkeitsentwicklung, dass die
Patienten eine hohe Dosis bzw. einen haufigen Konsum
aufweisen.

Das ist bei einer sog. Niedrig-Dosisabhangigkeit nicht der Fall
(bei Benzodiazepinen bekannt).

- Therapeutische Dosierung

- keine Dosissteigerung

- Erst beim Absetzen bemerkbar

- Interpretation: Primar Vermitteln von Sicherheit

IFT, Miinchen 22.11.2005 19
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Einstiegsfragen

Aus Leitfaden fur Arzte (2007):

Bei welchen Beschwerden oder Stérungen nehmen Sie
Medikamente?

Nehmen sie hin und wieder zur Verbesserung lhres
allgemeinen Befindens oder der Stimmung Medikamente?

Haben schon mal die Erfahrung gemacht, dass diese
Beschwerden schlimmer geworden sind, wenn Sie einmal die
Medikamente weggelassen haben?

IFT, Miinchen 22.11.2005 20

ESA Erhebung 2009 : Verlauf des Medikamentenmissbrauchs
nach KFM (> 4 Punkte) ( Kraus et al 2010)

Reprasentative Bevdlkerungsstichprobe N = 7.959, 18 — 64 J., 3.528
M, 4431 F, Responserate 50,1%

Erhebungsjahr Gesamt Manner Frauen
% % %
2000 33 2,6 4,1
2003 4,3 3,2 55
2006 4,4 3,5 54
20099 4,1 3,6 4,5

1 Ausgehend von 60,4 Mio Erwachsenen 18-64 entspricht dies 2,5 Millionen
Menschen mit Medikamentenmissbrauch (eigene Berechnung)

IFT, Miinchen 22.11.2005 21

14



Diagnostische Kriterien

Schéadlicher Gebrauch (nach ICD-10)

Konsumverhalten, das zu einer Schadigung fuhrt (kérperliche
oder psychische Stérung)

Missbrauch (DHS, 1987)
gualitativ (zu einem anderen Zweck als medizinisch indiziert)
- Quantitativ (mehr als vom Arzt verordnet, Gber langere Zeit)

IFT, Miinchen 22.11.2005 22

Kriterien fur Abhangigkeit nach ICD-10

ICD-10

Kriterien fur Abh&angigkeit (3 von 6)

M
@)
©)

4)

©)

(6)

Nachweis einer Toleranzentwicklung (gesteigerte Drogenaufnahme bei gleicher
Wirkung)

Ein kérperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums

Verminderte Kontrollfahigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der Menge
des Konsums (unzureichende Kontrolle)

Ein starker Wunsch, oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren
(Suchtverlangen)

Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergniigen oder Interessen zu Gunsten
des Substanzkonsums (Einengung des Verhaltens auf den Substanzkonsum)

Anhaltender Substanzkonsum trotz ein-deutig schadlicher Folgen, im kérperlichen,
psychischen oder sozialen Bereich.

IFT, Miinchen 22.11.2005 23

15



Folgen (1)
Typische Trias fur Medikamentenabhangigkeit

Aus Leitfaden Medikamentenabhangigkeit fur Arzte, 2007:

« Affektive Indifferenz: Verflachung, dysphorisch-depressive
Stimmung

» Kognitive und Gedachtnisdefizite: Konzentrationsstérungen,
Erinnerungsausfalle, Verwirrtheit,

Beeintrachtigung der Fahrtlichtigkeit

» Kaorperliche Schwéche: Gang- und Sprachstérungen, Zeichen der

Verwahrlosung
Zusatzlich:

- Entzugserscheinungen bei kdrperlicher Abhangigkeit bzw.
Absetzerscheinungen bei Gewdhnung

IFT, Miinchen 22.11.2005

Folgen des Arzneimittelmissbrauchs (ll)

Benzodiazepine (aul3er Abhangigkeitsentwicklung):
- Einschrankung von Gedéachtnis- und Merkfahigkeit

- Muskelschwéache und Konzentrationsstérungen (Sturz- und

Unfallrisiko)

- Geflihlsverflachung (Personlichkeitsveréanderung)

- Schlafstérungen

Analgetika (Nichtopioide):

- Nierenschaden

- Dauerkopfschmerz

Opiate (Opioide)

- Gewbhnung, korperliche u. psychische Abhangigkeit
Psychostimulantien

- Gehirnschaden mit stereotypen Handlungen u. Denken
- Psychotische Reaktionen

- Auszehrung bei langer dauernder Einnahme

Antidepressiva (Trizyklische): Mundtrockenheit oder verm
Speichelfuss, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Verstopfung/

Durchfall, Schlafstérungen, sex. Stérungen,
Herzschlagveranderurtfgeynghen 22.11.2005

16



Zur Messung des Risikopotenzials einer

psychoaktiven Substanz

Verschiedene epidemiologische Ansatze:

Ansatz A: Verhaltnis der Abhéngigen bzw. Personen
mit Missbrauch zur Anzahl der Konsumenten dieser

Substanz

Ansatz B: Experteneinschétzung des Risikos fir
Schéaden in verschiedenen Bereichen bzw. Ebenen
(Selbstschadigung, Fremdschadigung, sozial,

korperlich, psychisch)

Ansatz C: Bewertung von Risiko und Chancen/Nutzen

IFT, Miinchen 22.11.2005 26
Ansatz A: Epidemiologisches Risikopotenzial verschiedener
Substanzgruppe fir Abhangigkeit und Missbrauch
Substanzgruppe |Konsum | Abhéangigkeit | Risiko- Risiko-
gesamt potenzial 12 | potenzial 22
Abhang. Abh.+Missbr.
lllegale Drogen 5,4% 0,6% 0,11 0,167
Missbr. 0,3%
Alkohol 94,5% 3,1% 0,033 0,086
Missbr. 5,0
Medikamente 47,7% 2,9%
Tabak 57,3% 8,2% 0,143
1) zahlen zu Abhangigkeit und Missbrauch aus Kraus und Augustin, 2001
2) Eigene Berechnung, 2003
IFT, Miinchen 22.11.2005 27
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Ansatz B: Experteneinschatzung des Schadenrisikos
verschiedener psychotroper Substanzen (Nutt et al 2010)
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ID Selbstschadigung O Fremdschadigung

Beurteilung durch eine UK-Expertengruppe: Skala 0 — 100, Gewichtung

Fremdschéadigung (7 Kriterien): korperliche Verletzungen,
Kriminalitat, Familienschaden, 6konomische Kosten

Selbstschadigung (9 Kriterien): Mortalitat, Abhéngigkeit, mentale
funktionelle Schaden, Beziehungsverluste, tangible Kosten

(Einkommen, Leistupg, Gefangnis 11,3}, o 28

Folgerungen hinsichtlich des Risikopotenzials

*Alkohol steht hinsichtlich der Schaden bei weitem an der
Spitze (wegen der Fremdschéadigung), gefolgt von den
illegalen Drogen Heroin und Crack

«Bei den Medikamenten soweit sie hier Uberhaupt
vertreten sind, steht die Selbstschadigung im
Vordergrund

+Z.B.Bei Benzopdiazepinen

*Medikamente haben ein héheres Risikopotenzial als
Alkohol wenn man dieses nach Ansatz A berechnet

* Bei Drogenabhéangigen in Substitution werden die
Substitutionsmittel Buprenorphin und Methadon auch
haufig missbraucht mit einem relativ kleinen
Risikopotenzial

IFT, Miinchen 22.11.2005 29
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Folgerungen und Ausblick

Der Arzneimittelmarkt expandiert: Fir alles und jedes werden Arzneimittel angeboten.
Es werden auch sténdig neue Arzneimittel entwickelt.

Die Nachfrage nach Lésungen durch Medikamente fiir alle moglichen Probleme wird
steigen: Die Gesellschaft und der Einzelne erwarten sich schnelle und einfache Hilfe
Uber Medikamente. Zumindest Schmerzfreiheit in jeder Lebenslage,
Leistungssteigerung nicht nur im Sport, sondern auch beim Lernen sind weit
verbreitete Anspriiche. Eine allgemeine Stress-Reduktion durch Arzneimittel ist eine
grof3e Versuchung.

Mit der Zunahme von Arzneimitteln, die einen psychoaktiven Einfluss haben, wachst
auch die Gefahr eines Missbrauchs.

Wir brauchen ein verstérktes Wissen tber den Gebrauch von Arzneimitteln, tber die
Gefahren des Missbrauchs und der Abhangigkeit und damit Uber den begrenzten
Nutzen.

Dies betrifft nicht nur die Arzte, sondern auch alle Berufsgruppen, die im
Gesundheitsbereich tatig sind.

Bei den nicht-medizinischen Berufsgruppen besteht eine noch allzu groRe
Zurlckhaltung und Scheu vor diesem diesem Thema, das man allzu gerne den
Arzten allein Uberlasst.

IFT, Miinchen 22.11.2005 30

Pharmakovigilanz in Deutschland
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Pharmakovigilanz in Europa

Directorate General
Health & Consumers

European Directorate for
the Quality of Medicines

and Health care (EDQM)

DG SANCO

z.B. Review of

Zum
Beispiel

Veschied.
xpertengruppe
Eudrovigilance
expert group

Europgan
Mediciges Age

EMA

ECDC

European Centre for
Disease prevention and
Control

Européisches
Netzwerk

Ubersichten, .
ncy Richtlinien Ritalin
Medikam

Pharmako-

vigilanz

Trainings-

programme
Einzelne
Projekte

EMCDDA

IFT, Miinchen 22.11.2005

REITOX

Reitox
Knotenpunkte in
den einzelnen EU
Landern

33

Pharmakovigilanz auf der WHO Ebene

For mental health, life style
determinants

Verschied. Aktivitaten/
Exp.gruppen

WHO-Europe
Office Athens

UNODC

United Nations Office

on Drugs and Crime,
Vienna

l

WHO -

Europe

WHO

offices)

Internat. working group
for drug statistics
methodology

|

WHO-Collabor. Centre
for Drug utilization

Pharmacol. Services,
Oslo

L Research and clinical |

nf, 6 reg

/ee/

am\

Copenhagen with 5
outposted Centres

Uppsala Monitoring
Centre

WHO-Collaborating Centre

for International Drug
Monitoring

IFT, Munchen 22.11.2005
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Vortrag: , Altere und alte Menschen: Warum sind sie fur eine

Medikamentenabhangigkeit besonders gefahrdet?*

Veranstaltung der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz
am 25. November in Berlin

Medikamentenabhangigkeit — Sucht im Verborgenen

Altere und alte Menschen: Warum sind sie fiir eine
Medikamentenabhangigkeit besonders gefahrdet?

Prof. Dr. Gerd Glaeske
Universitéat Bremen, Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS)
Kein Interessenskonflikt im Sinne der Uniform Requirements for Manuscripts submitted
to Biomedical Journals der ICMJE

@ . Zewlsgr_ fus
Sozipalittk

65- bis unter 80-Jdhrige sowie 80-Jdhrige und Altere
Ab 2006 Ergebnisse der 11. koordinierten Bevilkerungsvorausberechnung
Variante: ,mittlere” Bevilkerung, Untergrenze

Millionen Millionen
20 20
16 16

65- bis unter 80-Jdhrige
12 12

. |,

Mnd Altere
4 4

—

o —b—r—r-rrr—rrrrr—r"TTrr r T T T T T T T T T T T T T T T T T o
2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Statistisches Bundesamt 2006 - 15 - 1307

@ Universit Biesnen TR
Sozizipotitik
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Medikamentenkonsum in Alter

= Chronische Krankheiten dominieren, altersassoziierte und
altersbedingte (z.B. Hypertonie, Angina pectoris, Herzin-
suffizienz, Osteoporose, Demenz, Parkinson, Depression)

= Unter Berlicksichtigung eines anerkannten Multimorbi-
ditatsindex steigt die Multimorbiditat mit dem Alter bei
beiden Geschlechtern. Etwa die Halfte der tber 65-
jahrigen Bundesbirger weist demnach drei oder mehr
relevante chronische Erkrankungen auf. (Kohler/ziese 2004)

= Leitlinien zur Behandlung von Multimorbiditat fehlen aber
(bei ca. 900 AWMEF-Leitlinien nur ca. 70 S3 und <5 mit
Hinweisen zur Entscheidung bei Multimorbiditat, nicht
einmal bei Demenz) (Glaeske 2009)

@ UnisersitSt Brenen P
Sootabpotit

Arzneimittelkonsum nach Alter und Geschlecht (GEK)

I Manner DDD pro Vers = Frauen DDD pro Vers
—4— Manner Ausgaben pro DDD Frauen Ausgaben pro DDD
1.400 250€
2
1.200 + 008
r 2,00 €
1.000 +
8
g 800 L + 150€ a
2 ]
8 3
a
600 + >
o N T 1,00€
B <
400 + S
+ 0,50 €
200 +
4 + 0,00 €

Fendsum_ for
Sozizipotitk
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= Personen 65 bis u. 80 Jahre
Mannliche
13,4% der Manner (5,4 Mio)

Ess. (prim) Hypertonie 61,1%
Lipidstoffwechselstorg. 45,5%

= Die haufigsten Krankheiten nach Alter, auf Basis der
ambulanten GEK-Diagnosen (nach ICD 10)

Frauen

15,7% der Frauen (6,6 Mio)

Ess.(prim.) Hypertonie 63,4%
Lipidstoffwechselstorg. 47,5%

Akkomodationsstorg. 37,1% Akkomodationsstorg. 42,4%
Prostatahyperplasie  33,6% Ruckenschmerzen 40,3%
Ruckenschmerzen 32,4% Klimakt. Stérungen 32,7%
Chron.Isch. Herzkrh.  26,4% Gonarthrose(Knie) 20,9%
Typ-2-Diabetes 21,4% Variz. unt. Extremitét 20,3%
Storg. Purinstoffw. 18,8% Osteoporose o. Fraktur 19,3%
Gonarthrose (Knie) 15,0% Nichttox. Struma 19,2%

@mm

Zenjrum_fur
Sozizfpoiditik

= Hochbetagte ab 80 Jahre
2,5% der Manner (1 Mio)

Ess. (prim) Hypertonie 66,7%
Chron. Isch. Herzkrkh. 40.0%
Akkomodationsstérg. 39,4%

= Die haufigsten Krankheiten nach Alter, auf Basis der
ambulanten GEK-Diagnosen (nach ICD 10)

Prostatahyperplasie  39,4% Ruckenschmerzen 32,5%
Lipidstoffwechselstérg. 37,7% Chron. Isch.Herzkrkh. 30,6%
Ruckenschmerzen 30,0% Herzinsuffizienz 30,1%
Herzinsuffizienz 24,4% Osteoporose o. Fraktur 25,8%
Sonst. Kataraktformen 24,3% Gonarthrose (Knie) 24,8%
Typ-2-Diabetes 23,6% Sonst. Kataraktformen 24.2%
Affektionen Netzhaut 22,7% Typ-2-Diabetes 23,1%

6,2% der Frauen (2,6 Mio)

Ess.(prim.) Hypertonie 71,8%
Lipidstoffwechselstorg. 39,7%
Akkomodationsstérungen 36,8%

@mm

Fendsum_ for
Sozizipotitk
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nete Tagesdosen (DDD) nach ATC-Gruppen fir Versicherte >65

C - Kardiovaskulares System

—
A - Alimentéres Systemund Stoffw echse! |———
L-Ar und Mittel
R - Respirationstrakt —
G - Urogenitalsystem und Sexualnormone | —
° B - Blut und Blut bildende Organe | ———
2 V- Vara p—
Q
E H - Systemische Hormonpréparate, exkl. Sexualhormone und Insuline | ———
< S- Simesorgane p— Frauen (>65 Jahre)
N- Nervensystem B W Manner (>65 Jahre)
M- Muskel- und Skelettsystem |
D- Dermatika gy
J - Antiinfektiva zur systemischen Anw endung g
P- Antiparasitare Mittel, Insektizide und Repellenzien g
T T T T T T T |
0 100 200 300 400 500 600 700 800
Durchschnittliche Tagesdosen in DDD ( Mittelwert je Versicherter >65 Jahre)
@ Unizersiat Bremnen ZeniTum_fur
Sorizhpoiti

GEK-Arzneimittel-Report 2006:
Anzahl verschiedene Wirkstoffe je Versicherte

B Manner
Frauen

Anzahl verschiedene Wirkstoffe (nach ATC

@mm Tentours_ for
Sozizipolitik
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Auswirkungen der Arzneimitteltherapie im Alter in D

= In der Summe erhielten 35% der Manner und 40% der
Frauen im Alter tber 65 Jahren 9 und mehr Wirkstoffe in
Dauertherapie (nicht immer taglich)

= Gleichzeitig bei vielen alteren Menschen Verande-rungen
der Pharmakokinetik und —dynamik und damit der
Wirkungen, der UAWs und des Abbaus

= Besonders gravierendes Beispiel: Patientinnen mit
Demenz und deren Behandlung mit Neuroleptika — Gefahr
der Ubersterblichkeit (Sieberer, 2009)

= Sorgfaltige Abwagung von Nutzen und Risiken einer
Arzneimitteltherapie bei Multimorbiditat

@mm :

Auswirkungen der Arzneimitteltherapie im Alter in D

= Die Prognose fir die Zukunft ist, dass Depressionen und
Abhangigkeitserkrankungen mit dem demografischen
Wandel ansteigen werden

= Daher wird in Zukunft auch sehr viel mehr Aufmerksamkeit
den Mitteln gegen Depressionen gewidment werden
mussen, auch im Hinblick auf den Nutzen, die Wirksamkeit
und die unerwtinschten Wirkungen, gerade bei alteren
Menschen

= Das Abhangigkeitspotenzial neuerer Antidepressiva
(SSRIs z.B.) liegt vor allem mit Blick auf die psychische
Abhangigkeit

@mm Tentours_ for
Sozizipolitik
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Medikamentenkonsum in Alter

= Trotz der Zunahme der Zahl der Erkrankungen beim
einzelnen Patienten muss die Entwicklung der geriatri-
schen Syndrome (,vier I's”: Inkontinenz, Intellektueller
Abbau, Immobilitat, Instabilitat) vermieden werden. Hierzu
gibt es kaum evidenz-basierte Leitlinien.

= Diagnosespezifische Leitlinien (,monomorbiditatsori-
entiert”) fihren in der Addition der Arzneimitteltherapie
rasch zur Polypharmazie — Priorisierung fehlt (Boyd et al.
2005)

= Die Gefahr von UAW und Wechselwirkungen steigt an — in
ca. 11% der station&ren Einweisungen ursachlich

@mm Fenisurs, v

Sozizlpolitik
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79-jahrige Patientin mit Osteoporose, Osteoarthritis, Diabetes Typ 2,

Bluthochdruck, COPD, (jeweils mittlerer Schweregrad) (Bo

= 12 verschiedene Medikamente

= zu 5 verschiedenen Tageszeiten

= insgesamt 19 Einzeldosen

= etwa 20 evidenzbasierte Ratschlage zur Diat und
Lebensflihrung

= zahlreiche Praxisbesuche, Patientenschulungen und
Selbstkontrollen

= 4 Routinekontakte beim Hausarzt a 15 Minuten und 1
Augenarztbesuch

= fur 2 der Erkrankungen Medikamente einnehmen, die sich auf
eine andere der 5 Erkrankungen ungunstig auswirken kénnen.

= In 7 Bereichen muss Hausarzt darauf achten, dass sich 2
Medikationen nicht gegenseitig beeintrachtigen: 9 konkret
erwahnte Interaktionen.

@mm P
Sootabpotit

Ein besonderes Problem: Abhangigkeit und Benzos

Etwa 1.5 — 1,9 Mio. Menschen, vor allem &ltere und Frauen,
sind abhé&ngig von Arzneimitteln, insbesondere von den
Benzodiazepin-haltigen Mittel der ,Valium-Familie®

1960 kam Librium in den Markt, 1963 Valium, Hersteller
Hoffmann LaRoche

Die Firma wusste seit 1961 von Entzugserscheinungen,
erste Hinweise auf ein Abhangigkeitspotenzial

Erst 1973 wurde diese gravierende unerwinschte Wirkung
den Arztinnen und Arzten in den USA mitgeteilt, erst 1984
den deutschen.

Die Mittel sind gut vertraglich und wurden daher besonders
haufig als Schlafmittel und Tranquilizer verschrieben —in den
80er Jahren schon etwa 2 Mio. Abhangige

@mm Tersurs for
Sozizipolitik
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Gefahren der Polypharmazie und unangebrachte Arzneimittel

= Potentially inappropriate medications (PIMs) — Beers-
Liste, seit kurzem PRISCUS-Liste (83 Wirkstoffe)

= ,Unangebracht” bedeutet dabei, dass die Auswahl des
Arzneistoffs generell oder aber die Dosierung bzw. die
Dauer der Therapie nicht empfehlenswert ist, da die
potenziellen Risiken einen potenziellen Nutzen
uberwiegen und es sichere Alternativen gibt oder die
Therapie als nicht ausreichend effektiv gilt.

= v.a. Mittel mit Wirkung auf das ZNS wie z.B.
Benzodiazepine: Erhdhung des Sturzrisikos mit der
Folge von z.T. schlechtheilenden Briichen

Zenprum_far
% itk

Erh6hung des Risikos um das 1,6 — 3,4fache

Z Gerontol Geriat 39:143-148 (2006)
DO 10.1007/500391-006-0337-y | ORIGINALARBEIT

F. Hoffmann Neugebrauch von Benzodiazepinen
Gt und das Risiko einer proximalen Femurfraktur

Eine Case-crossover “die

Auswertungen unter
Nutzung der Diagnosen
(ICD 10) und mit einer
erweiterten Methodik

Fendsum_ for
Sozizipotitk
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Benzodiazepine nach Alter und Geschlecht (GEK, 2008)

(zwischen 1,5 und 7,5% der Versicherten)

Anzahl -
“wersicherte ||:|Manner H Frauen |
1.000
200
S00
400
200
= = = = = = = = = =
= =i = = i = = = = =
= = = = = = = = = =
= = = = = = = = = =
= = = = = = = = = =
w2 w2 w2 o] w2 w w2 w2 w2 -
= = = = = = = = = o
— — — — ) — — — — =
= = = = = = = = =
Altersgruppe
@ J Zenyrume_ far
Sorizhpoiti

Die 20 meistverkauften Schlafmittel nach Packungsmengen im

Jahr 2009
Rang Praparat Wirkstoff |Absatz 2009 Missbrauchs-/
in Tsd. Abhangigkeitspotenzial

1 Hoggar N Doxylamin 2.143,5 Eher nicht*)

2 Vivinox Sleep Diphenhydramin 1.184,1 Eher nicht*)

3 Zopiclon ratiopharm Zopiclon 1099 2 ++ (bis +++)

(rp)
4 Zopiclon AL (rp) Zopiclon 919,7 ++ (bis +++)
5 Zolpidem Zolpidem 8367 ++ (bis +++)
ratiopharm (rp) '

6 Zolpidem AL (rp) Zolpidem 674,6 ++ (bis +++)

7 Schlafsterne Doxylamin 624,1 Eher nicht*)

8 Stilnox (rp) Zolpidem 615,3 ++ (bis +++)

9 Betadorm Diphenhydramin 594,1 Eher nicht¥)

10 Zop (rp) Zopiclon 541,0 ++ (bis +++)
@mm (rp=rezeptpflichtig, nach IMS Health 2009) *) Diese ,eher-nicht-Einschatzung* bezieht sich auf den Tertrum T
LbestimmungsgeméaRen Gebrauch®. Bei missbrauchlich hoch dosiertem Dauerkonsum von Diphenhydramin — fozizipoditik

und Doxvlamin (z.B. >200 ma) kann es aber zu Toleranzentwickluna und Entzuassvndromen kommen.
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Die 20 meistverkauften Schlafmittel nach Packungsmengen im

Jahr 2009
Rang Praparat Wirkstoff |Absatz 2009 Missbrauchs-/
in Tsd. |Abhangigkeitspotenzial
11 Lendormin (rp) Brotizolam 498,5 +++
12 Zolpidem Stada (rp) Zolpidem 425,1 ++ (bis +++)
13 Noctamid (rp) Lormetazepam 420,6 +++
14 Radedorm (rp) Nitrazepam 386,7 +++
15 Zolpidem 1A Pharma Zolpidem 379.1 ++ (bis +++)
(rp)
16 Zopiclon Stada (rp) Zopiclon 358,3 ++ (bis +++)
17 Flunitrazepam Flunitrazepam 355.7 4+
ratiopharm (rp) '

18 Zopiclon CT (rp) Zopiclon 355,0 ++ (bis +++)
19 Planum (rp) Temazepam 325,3 +++
20 Zopiclodura (rp) Zopiclon 320,4 ++ (bis +++)

=rezeptpflichtig, nach IMS Health 2009) *) Diese ,eher-nicht-Einschatzung" bezieht sich auf d

@mm ,(,[Jpes;ierrzl?uﬁg;scgel?n;ria:n Gebrauecah“. Bei rr?isibrlé'ielffhliihelz;clﬁ doslir:tim ZDuaTjgerks:s?Jms\:zn aDl;ph::hydramin u@i\;ﬁﬁ fur

Doxylamin (z.B. >200 mg) kann es aber zu Toleranzentwicklung und Entzugssyndromen kommen.

Fnaditik

Die 15 meistverkauften Tranquilizer nach Packungsmengen im

Jahr 2009
Rang Praparat Wirkstoff | Absatz 2009 Missbrauchs-/
in Tsd. Abhéangigkeitspotenzial
1 Diazepam Diazepam 1.430,2 AR
ratiopharm
2 Tavor Lorazepam 1.262,7 +++
3 Bromazanil Hexal | Bromazepam 890,8 +++
4 Oxazepam Oxazepam 665,5 it
ratiopharm
5 Adumbran Oxazepam 490,9 +++
6 Lorazepam Lorazepam 4579 e
ratiopharm
- Lorazepam Lorazepam 4354 Tt
neuraxpharm
8 Lorazepam dura Lorazepam 355,6 +++
9 Oxazepam AL Oxazepam 311,2 +++
. Dikaliumclora +++
10 Tranxilium 211,3
zepa 25

(U tnersiist svemner

(nach IMS Health 2009)

Ferdsura for
Sozizipotitk

31



Die 15 meistverkauften Tranquilizer nach Packungsmengen im

Jahr 2009
Rang Praparat Wirkstoff Absatz Missbrauchs-/
2009 Abhéngigkeitspotenzial
in Tsd.
11 Lexotanil 6 Bromazepam 205,7 T
12 Normoc Bromazepam 199,1 i
13 Faustan Diazepam 197,3 i
14 Diazepam Stada Diazepam 194,3 Tt
15 Bromazepam AL| Bromazepam 160,3 Tt

(nach IMS Health 2009)

Zenjrum_far
Sozatpohiik

Privatrezepte nehmen zu

I ORIGINALARBEIT I OO 10.1463/2006.06.02 I

Increasing use of
hypnotics obtained on
private prescriptions
in Germany

P Falk Hoffmann', Gerd Glaeske' & Wiebke Scharffetter'

Zunehmender Hypnotika-
verbrauch auf Privatrezep-
ten in Deutschland

sucHT | s2(6 | 350-366 | 2006

Nutzung
unterschiedlicher
Datenquellen (Kassen,
IMS)

Terisurm, for
Soizipotitik
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Schlafmittelverbrauch im Zeitverlauf

Abbildung 3: Entwicklung aller Hypnotika im Vergleich
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(Quelen: Arznaiverordrungs-Repon, 1994 -2005; IM5 Health, 1993-2004)

@ " Zenprum_far
Sorizhpoiti

Warum vor allem &ltere Menschen, warum vor allem Frauen?

= Probleme Schlafstérungen, Entwertung im Alter, Einsam-
keit, Unzufriedenheit, Angste und depressive Verstimmun-
gen — aber: ,Pharmawatte” ist keine Bewaltigungsstrategie

= Frauen im Alter um die 50: ,Empty-Nest-Syndrom®, Kinder
aus dem Haus, Zweifel an der eigenen Wertigkeit,
psychische Belastungen

= Frauen auf3ern viel starker als Manner solche Gefihle
Arzten gegeniiber, die Reaktion ist oft und zu schnell die
Verordnung von Benzodiazepinen oder Antidepressiva

= Sie kdnnen Sie zwar nicht befreien, sie kénnen ihr aber
helfen, sich weniger &ngstlich zu fuhlen.” ,Nicht
Scheinlésung fir Probleme, sondern Losung fir
Scheinprobleme.”

@mm Terasumm for
ik

Sozizipol



Warum vor allem &ltere Menschen, warum vor allem Frauen?

= Altere Menschen, vor allem Frauen, werden oft zu
,Dauerkonsumentinnen” von Benzodiazepinen gemacht
— verordneter Missbrauch fuhrt dann in die Abh&angigkeit
(nach ca. 3 Monate etwa bei 80%)

= 4K-Regel: Kleinste Packung, kurze Dauer, klare
Indikation, ,kleine” Dosierung

= Einnahme oft tber Jahre und Jahrzehnte, nur selten
Steigerung der Dosierung (,Die Tablette ist wie ein
Freund.”) — stille, introvertierte Sucht!

= Nie abrupt absetzen, sondern Ausschleichen (ambulant
Uber soviel Monate wie Einnahmejahre)

= Ein Entzug ist alteren Menschen oftmals nicht mehr
zuzumuten, daher kontrollierte Begleitung durch
einen Arzt / eine Arztin mit einem adaquaten Mittel als
Option

@mm TR
iafpotitik

Sprizi,

www.thomapyrin.de

(VP0709403 11/02)

@mm Tenisurm_fur

Sozizlpolitik
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Industrieabsatze der fiihrenden

20 Arzneimittel in Deutschland 2009

(2009; ohne Diabetes-Teststreifen) (nach IMS Health 2009)

Industrieabsatze der fiihrenden

20 Arzneimittel in Deutschland 2009

Rang| Praparat (Hersteller)| Anwendungs- |Absatz 2009| + /- gegenuber
(Wirkstoff) gebiet in Mio. 2008 in Prozent
_rati Schnupf

1 Nasenspray ratlolpharm chnupfen 23,061 (OTC) 1118
(Xylometazolin)

2 Paracetamol-ratiopharm | Schmerzen, Fieber | 53 953 (OTC) +12,4

Schiirfwunden

3 Bepanthen (Bayer) 15,169 (OTC) 02
(Dexpanthenol)

4 ACC (Hexa!) Hustenldser 14,835 (OTC) 53
(Acetylcystein)

Voltaren Salbe (Novartis) Rheumat.
s (Diclofenac) Schmerzen 14,785 (0TC) 6.6
i - Kopfsch
I 6 Thomapyrin (Boghr opfschmerzen 11,721 (OTC) 57

Ingelh.) Kombi
Aspirin (B Schmerzen, Fieber

7 spirin (Bayer) 10,905 (OTC) -10,0

(Acetylsalicylsaure)
-rati Sch , Fieb
s ASS ratllopha"rm chmerzen, Fieber 10,722 (OTC) 78
(Acetylsalicylsaure)
9 Dolormin (Ibuprofen) Schmerzen 9,289 (OTC) -1,8
@!’Ié& u&wrg}iopharm (Ibuprofen) Schmerzen 9,083 (OTC) +21,7 @
LTHLa T LAl

Soriakpalitik

@'mnﬁ

(Efeubléatterextrakt)

Rang| Préaparat (Hersteller) | Anwendungs-| Absatz 2009 | + /- gegeniber
(Wirkstoff) gebiet in Mio. 2008 in Prozent
. . . . Bronchitis,
11 |Sinupret (Bionorica) (Kombi) Sinusitis 8,805 (OTC) +8,5
12 | Ibuhexal (Hexal) (Ibuprofen) Schmerzen 8,512 (OTC) +4,0
13 Olynth (Johnson&qohnson Schnupfen 8,743 (OTC) 95
(Xylometazolin)
Mucosolvan (Boehr. Hustenléser
14 Ingelh)(Ambroxol) 7,900 (OTC) +10.7
15 Aspirin plus C (Bayer) Schmerzen, Fieber 7,862 (OTC) 16,6
(Kombi)
Nasic (MCM Klosterfrau) Schnupfen
16 (Kombi) Dexpanthenol) 7,776 (0TC) +2,0
17 |lbu 1A PHARMA (Ibuprofen) Schmerzen 7,526 (OTC) +36,6
18 L-Thyroxin Hemlnng (Sanofi- Sch|lddru§enunter 7.472 (RY) 14,4
Aventis) funktion
Voltaren (Novartis) Rheumat.
19 (Diclofenac) Beschwerden 7,447 (Rx) 4.2
20 Prospan (Engelhard) Husten 7,429 (OTC) +16.8

(2009; ohne Diabetes-Teststreifen) (nach IMS Health 2009)

Ferdsura for
Sozizipotitk
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Abbildung 12

Arzneimittel. Jungsy lenz der letzten 7 Tage nach
Geschlecht, Alter und Medilkationsart

Angaben in Prozent, gewichtet mit wg8
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nur Verordnungsmedikation

| |
B nur Selbstmedikation
E soweh! Verordnunge- als auch Selbetmedikation
Quelle: RKI, 2003
@mm Tenirpe Tor
Sorizkpotitik

Auch andere Risiken in der Selbstmedikation

Abschwellende Nasentropfen oder —sprays — nur kurzfristig
(5-7 Tage), sonst droht ,Abhéngigkeit (geschatzt 100.000 —
120.000 Menschen in D)

Alkoholhaltige Starkungs- oder Erkaltungssatfte (Klosterfrau
Melissengeist, Doppelherz, Wick Medinait)

Abfuhrmittelmissbrauch als Schlankheitsmittel

Folsaure in Vitaminpraparaten kann die Diagnostik z.B. von
pernizioser Anamie erschweren

ASS-haltige Schmerzmittel gleichzeitig mit Mitteln zur
.Blutverdinnung®, z.B. nach Herzinfarkt oder Schlaganfall

Johanniskraut-haltige Mittel und ,Pille”
usw.

M UniversitTt Bresnen Tentrurs_for
Sozizipolitik
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Fazit und Schlussfolgerungen

Y

Y

Die medizinische Versorgung alterer Menschen wird in den
nachsten Jahren zu der grof3en Herausforderung in unserem
Gesundheitssystem.

Die Medizin soll @lteren Menschen aber nutzen und nicht
schaden, die soziale latrogenesis sollte nicht die Defizite in
der Sozialpolitik fur &ltere Menschen durch unangemessene
und z.T. schadliche Arzneimittel ,zudecken*

Insbesondere abhéngigmachende Schlaf- und Beruhigungs-
mittel bergen auf Dauer Gefahren und mindern die kognitiven
und sozialen Fahigkeiten alterer Menschen

Altern ist flir sich genommen keine Krankheit und muss
deshalb auch nicht behandelt werden!

@mm T
Sozizfpoiditik

Warum brauchen Kinder Zdarilichkeit ¢ J

W

S Damit sie
4. ohne Drogen
= alt werden!

@ Universit®t Bresnen Tentours_ for

Sozizlpolitik
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Vielen Dank fur die
Aufmerksamkeit!

Kontakt:
gglaeske@zes.uni-bremen.de
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Vortrag: ,Manner und Medikamentenkonsum*

Manner, Gesundheit,
Krankheit und Medikamente

Prof. Dr. Irmgard Vogt
Institut fur Suchtforschung Frankfurt

Fachtagung: Medikamentenabhangigkeit
Berlin, 25. 11. 2010

Institut fiir Suchtforschung Frankfurt am Main
60318 Frankfurt a.M., Nibelungenplatz 3
vogt@fb4 fh-frankfurt.de

Geschlecht, Gesundheit, Medikamente

Manner und Frauen unterscheiden sich

hinsichtlich ihres Alltagsverhaltens mit
entsprechenden Auswirkungen auf ihre
Gesundheit,

hinsichtlich ihres Gesundheitsverhaltens und ihres
Konsums von Medikamenten,

hinsichtlich ihrer Lebenserwartung.
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Geschlechtsspezifische Morbiditat und
Sterblichkeit

Jungen und Manner leben riskanter: Hohere Raten
an
Unfallen, Verletzungen, Vergiftungen,

Chronischen Leberschaden (u.a. als Folge ihres Alkohol
und Drogenkonsums — HC-Virusinfektion),

Lungenkrebs (u.a. als Folge ihres Nikotinkonsum),

Andere mannertypische Storungen: z.B. Erektile
Dysfunktionen,

Andere Psychische und Verhaltensstorungen (Typische
Psychische Storungen im Kindesalter — ADHS, Autismus;
Storungen im Erwachsenenalter — Alkohol- und
Drogenabhangigkeit, Anti-Soziales Verhalten),

Selbsttotungen (2,8:1) — mit ansteigenden Zahlen im
Alter.

Lebenserwartung von Frauen und
Mannern in Deutschland (2004) und
wichtigste Todesursachen

Frauen Manner

Durchschnittliche

Lebenserwartung 81,6 J. 76,0 J.

6 wichtigste

Todesursachen Is. Herzkrankheit Is. Herzkrankheit
Herzinsuffizienz a. Myokardinfarkt
a. Myokardinfarkt Lungenkrebs
Schlaganfall Herzinssuffizienz
Brustkrebs s. ob. Lungenkrankh.

hyp. Herzkrankheit Schlaganfall

Quelle: Gesundheitin D., 2006; S. 15
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Jungen/ Manner und Medikamente

Zur Behandlung ihrer korperlichen und psychischen

Beschwerden und Krankheiten werden Jungen
und Mannern von Arzten und Arztinnen sehr gut

mit Medikamenten versorgt.

Medikamente: Mannern wird mehr verschrieben als Frauen

Entwicklung der verordneten Arzneimittel nach Geschlecht
(Angaben in Tagesdosen* je Erwerbsperson)

214 *Tagesdosis:
213 empfohlene
Tageseinnahme
eines Praparats

177
175
143
138
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Grafik/Quelle: Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse 2010
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Der ,,kleine Unterschied“ bei Medikamenten

Verteilung der Arznei-Tagesdosen, die berufstatige Frauen und Manner 2009
durchschnittlich verordnet bekamen

U italsystem
;o xualhormone

: Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse 2010

- erf-KreisIauf e

Manner: Fast jede zweite Pille ist ein Herz-Kreislauf-Praparat
Trend bei Herz-Kreislauf-Medikamenten im Vergleich zu den gesamten Arzneimitteln
(Angaben in Tagesdosen je Erwerbsperson)

Sesundheitsreport der Techniker Krankenkasse 2010
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Manner und Medikamente

Alte Klischees sind nicht mehr stimmig.

Dazu gehort die Annahme, der Konsum von

Medikamenten sei ,,typisch weiblich* (z.B. Mohn
2006 (,besonders haufig betroffen sind Frauen und altere
Menschen®, S.8).

Psychische Storungen und das
mannliche Geschlecht

B Kindheit und Jugend: Beispiel Aufmerksamkeits-
Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS) bzw. die
Hyperkinetische Storung
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Aufmerksamkeits-Defizit-
Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS) bei
Kindern

B Hochste Raten an Diagnosestellungen und hdchste
Raten an Ritalin-Verordnungen: 9-15 Jahre (vgl.
Studie von Schubert et al., 2010).

Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-
Syndrom (ADHS) bei Kindern

B Pravalenz (0-18 Jahre): 2% (Deutschland,
Jungen: Madchen 3,5:1) bis 4% (USA).

B In D beobachtet man zwischen 2000 und 2007
einen Anstieg der Pravalenz um das 1,5-fache.

B Im Jahr 2007 erhielten1,06% der Kinder und
Jugendlichen (bis 18 Jahren) mindestens 1
Verordnung fur Methylphenidat (Ritalin)
(Jungen: Madchen 4,4:1).

B Auch die Anzahl der Tagesdosen pro
Empféanger ist zwischen 2000 und 2007
angestiegen, im Durchschnitt um 82% (nur
GKV-Daten, keine Privatrezepte!)
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Anteil der Ver-
sicherten mit
Behandlungsanlass
hyperkinetische
Storung (HKS)

und Anteil der
Versicherten mit
Methylphenidatver-
ordnung nach
Alter und
Beobachtungsjahr
(2000 und 2007)

4.5
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

GRAFIK

Anteil mit HKS (2%)

—'imgl48212

16 18

14

8 10 12
Alter (Jahre)

6

3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

Anteil mit Methylphenidat (%6)

8 10 12
Alter (Jahre)

o 2 6 14

Quelle: Schubert et al

ADHS bei

20710

Erwachsenen

® Man geht heute davon aus, dass ein Teil der
Kinder und Jugendlichen auch als Erwachsene
unter ADHS leiden.

® Pravalenzen von ADHS im Erwachsenenalter: 3%
bis 5% der Bevdélkerung (US-amerikanische
Studienergebnisse, vgl. Kessler et al., 2006) - mit
ansteigenden Tendenzen (vgl. u.a. Rosler et al.

2010).

m Wiederum
Frauen

sind Manner starker betroffen als
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ADHS bei Erwachsenen

B Als Behandlung von ADHS bei Erwachsenen wird
ebenfalls der Einsatz von Methylphenidat (Ritalin)
sowie von anderen Varianten von Amphetamin
empfohlen.

B Die Ergebnisse zur Wirksamkeit der
medikamentdésen Behandlung im Erwachsenen-
alter sind umstritten. Nach Koesters et al. (2008)
liegt sie nur bei d=0,42.

B Menschen, die zusatzlich zu ADHS weitere
psychische Stérungen aufweisen, profitieren nicht
von einer Behandlung mit Methylphenidat oder
anderen Amphetaminvarianten.

Verordnungen von Antidepressiva fur
Jungen bis 14 Jahre

Empirische Studien zeigen, dass in Deutschland
Buben von 0-14 Jahren mehr psychoaktive
Medikamente erhalten als Madchen.

Das gilt nicht nur fur die Stimulantien wie Ritalin
sondern auch fiir die Antidepressiva (vgl. Zito et
al., 2008).

Erst in der spéaten Pubertidt und im friithen
Erwachsenenalter andern sich die
Verschreibungen von psychoaktiven
Medikamenten fir Jungen/Manner und
Madchen/Frauen nachhaltig.
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Manner und Depressionen/
Abhangigkeit von psychoaktiven
Substanzen

Der Anteil der Manner, die Depressionen haben, ist
nur etwa halb so groR (ca. 6%) wie der von Frauen
(ca. 12%, val. Wittchen und Jacobi, 2005).

Das Verhaltnis von Manner zu Frauen mit
Alkoholproblemen liegt bei etwa 3:1, das mit
Problemen mit illegalen Drogen etwa bei 2:1. Zur
Behandlung von Alkohol- und Drogenproblemen
werden immer haufiger Medikamente eingesetzt
(Acamprosat, Naltrexon, Methadon, Buprenorphin
usw.).

Behandlungen der psychischen
Stérungen von Mannern

i W S 3
B Manner gehen wegen ' N

psychischer Stérungen eher @ e
selten zum Arzt. _'x r

]

H Werden bei ihnen U
Depressionen diagnostiziert, ' Yo oLk

erhalten sie eher mehr ol :
Behandlung als Frauen-z.B. | & : E _,: ~
Psychotherapie + Medikation. . .

v ; I |

3 | “l
B Zur Behandlung von Sucht @d "'b —— - -t
werden auch immer haufiger

Medikamente eingesetzt. il el

Mannergesundheitsbericht, 2010
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Weitere Beispiele: Schlafstérungen -
DAK-Report 2010

B Mehr Frauen als Manner berichten uber
Schafstérungen (Einschlaf-, Durchschlaf- und
andere Schlafstérungen).

H Das Verhaltnis von Manner zu Frauen, denen zur
Behandlung ihrer Schlafstérungen ein
Hypnotikum (u.a. aus der Benzodiazepingruppe),
verschrieben wird, liegt bei 1,75:1.

® Das Verhaltnis von Manner zu Frauen, denen zur
Behandlung ihrer Schlafstérungen ein
sedierendes Antidepressivum (z.B. Amytriptilin,
Doxepin, Trimipramin) verschrieben wird, liegt bei
0,57:1.

Beispiel Schlafstérungen - DAK-Report
2010

® Die Verordnungen fiir Hypnotika zur Behandlung
von Schlafstérungen nehmen systematisch mit
dem Alter zu.

M Sie sind hach dem DAK-Report am hoéchsten in
der Altersgruppe 60 — 65 Jahre.

H 14% der bei der DAK Versicherten nehmen
Hypnotika auf Grund einer arztlichen Verordnung
langfristig ein.

B Minner sind davon ebenso betroffen wie Frauen.

Geschlecht, Medikamente und Pillen
in der Freizeit und im Sport
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Anabol-androgene Steroide
(AAS) im Fitnnes-Studio

Der typische AAS-Konsument
M ist mannlich,

M seit mehreren Jahren intensiver Nutzer solcher
Studios,

H hat ein eher héheres Koérpergewicht durch
Muskelmasse dank Medikamentenkonsum und —
vielleicht - Training,

® und ist geneigt, auch andere Mittel zu nehmen, mit
denen er seine Leistungen steigern kann.

Bodybuilding

Testosteron

“ist das fiir Manner wohl geeignetste Steroid. Je
nach Dosierung und Kombination mit anderen
Steroiden kann es sowohl in der Massephase, als
auch in der Definitionsphase angewendet werden.
Im Gegensatz zu vielen anderen Behauptungen
eignet es sich auch fiir Anfanger, da man mit sehr
niedrigen Dosierungen sehr gute Wirkung
erreichen kann‘.
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Anabol-androgene Steroide
(AAS): Wirkungen (schulze 2011)

Die wichtigsten anabolen
Wirkungen sind:

B Forderung des Muskel- und
Knochenaufbaus

B Knorpelsynthese und
Regeneration

B Dampfung des
Schmerzempfindens

B Steigerung von Antrieb und
Ausdauer

Die wichtigsten androgenen
Wirkungen sind:

B Verstarktes Wachstum mannlicher
Behaarung/ bei Frauen:
Virilisierung

B Wachstum von Penis und Hoden/
der Klitoris

B Reifung und Erhalt der
Samenproduktion (mogliche
mannliche Infertilitat)

B Zunahme der Libido

B Zunahme der Aggressivitat

Anabol-androgene Steroide
(AAS): unerwiinschte Nebenwirkungen

(Raschka 2011)
Bei Mannern:

B Hoden- und Penisatrophie und
gesteigerte oder reduzierte
Libido

B Quellmuskeln/ Muskelkrampfe

B Gynakomastie

H Akne

B Reizbarkeit, Aggressivitat

B Kopfschmerzen, Schwindel,
Ubelkeit

B Einstichstellen
B Abhangigkeit??

Bei Frauen:

B Mammaathropie und
KlitorisvergoRerung

B Bartwuchs und Senkung der
Stimmlage/ Virilisierung

B Quellmuskeln/ Muskelkrampfe
B Akne
B Reizbarkeit, Aggressivitat

B Kopfschmerzen, Schwindel,
Ubelkeit

B Einstichstellen
B Abhangigkeit??

50



Was man mit Doping alles werden
kann: 1970-2010

Bestes Beispiel

Arnold Schwarzenegger war ein
uberaus erfolgreicher Bodybuilder;

er ist ein anerkannter Spitzenpolitiker
in den USA.

Fazit Manner und Medikamente

B Manner nehmen sehr wohl Medikamente — allerdings oft
andere als Frauen. Der Konsum sehr vieler Medikamente
(z.B. Amphetamine gegen ADHS und als Neuroenhancer,
Benzodiazepine gegen Schlafstorungen, Dopingmittel flr
den Muskelaufbau oder auch Potenzmittel wie Viagra) steht

heute nicht mehr in Konflikt mit den Konzepten von
Mannlichkeit.

B Auch Manner sind von Medikamenten abhangig — sie
prasentieren sich der Mit- und Umwelt jedoch anders als
medikamentenabhangige Frauen. Beste Beispiele:
Dopingmittel und Viagra.

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!

Irmgard Vogt, Institut fur Suchtforschung
Frankfurt
www . fh-frankfurt.de
www.sddcare.eu
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Vortrag: ,,Menschen mit Medikamentenabhangigkeit: Was
motiviert diese dazu, ihre Abhangigkeit wahrzunehmen und
Hilfeangebote anzunehmen?*

DZA | Deutsches Zentrum
f ra

Verhaltensanderungen bei Medikamentenmissbrauch:
Risikowahrnehmung und Risikokommunikation

Dr. Benjamin Schiz
Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin

DZA | Deutsches Zentrun
fur Altersfrager

Handlungsempfehlung Bundesarztekammer

(2007)

— Aktive Mitarbeit der Betroffenen wichtig: Nur wer selbst
von der Notwendigkeit von Veranderungen Uberzeugt ist,
kann erfolgreich Konsum reduzieren

— Probleme:

- Einnahme von Medikamenten zur Reduktion von
Symptomen
— Angste
— Schlafstérungen
— Chronische Schmerzen
— Allgemeine Stress-Symptome
- Medikamente als Funktionshilfe fir den Alltag

— (noch) keine Einsicht in Notwendigkeit, Verhalten zu

andern

Seite 3

53



DZA | Deutsches Zentrum

Kein Problem mit Medikamenten?

Beispiele aus qualitativen Studien:

— Wenig Information Uber Wirkungsweise und
Nebenwirkungen

— Keine Information Uber Beipackzettel (Spektrum oder
Massivitat der Nebenwirkungen beunruhigt)

— Kein Bewusstsein einer Abhangigkeit (nichtillegal, keine
Kriminalitat, keine soziale Verwahrlosung)

— Arzt hat das Medikament verschrieben

— Bagatellisierung des Konsums (Unterschatzen der
Bedeutung der tatsachlich eingenommenen Menge)

Seite 4

DZA | Deutsches Zentrum
fir Altersfragen

Transtheoretisches Modell

(Prochaska & DiClemente, 1983)
Absichtslosigkeit /
Prakontemplation

Absicht/
Kontemplation
Abstinenz y WA
‘ T
Abbruch/Riickfall {\'
X ® ¢
4 Aktion
Aufrechterhaltung

Seite g
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DZA

MaflRhahmen fur Absichtslose

Stadien der Patienten Interventionen des Arztes/Aktionen des Patienten
(Bezeichnungen gemafs
transtheoretischem Modell
nach Prochaskaj
1. noch geringe Arzt:
Problemwahrnehmung, Vermittlung von Informationen
Ambivalenz Steigerung des Problembewusstseins
Forderung kognitiver Dissonanzen (d.h. Herausarbeiten der Vor-
(Absichtslosigkeit/ und Nachteile des Medikamentenkonsums)
Prikontemplation) Hilfen zur Entscheidungsfindung (z.B. Einschatzung der Risiken,

Wabhrscheinlichkeit negativer Konsequenzen)

2. Orientierungsphase, Arzt:
Zielentwicklung Forderung der Selbstbeobachtung
Vorstellung unterstiitzender MaRnahmen
(Absicht/Kontemplation)  (z.B.Suchtberatungsstelle)
Arzt und Patient gemeinsam:
Planung der Anderung des Medikamentenkonsums
Entwicklung alternativer Handlungsweisen

Seite 6

Problembewusstsein steigern:
Symptome richtig interpretieren

Symptome von Medikamentenmissbrauch erkennen und
richtig interpretieren:
- Schlafstérungen
- Dauerkopfschmerzen
- Uberforderungs- /Uberlastungsgefuhle
- Schwindel
- Herzrasen
- Unspezifische Magen-/ Darm-Probleme
- Konzentrationsstorungen
- Angste, Niedergeschlagenheit
(Merkblatt zur Behandlung von Patienten mit schadlichem
Medikamentengebrauch, BAK 2007)



DZA | Deutsches Zent
fur Altersfrage

Problembewusstsein steigern -
Risikokommunikation

CIGARETTES

Rauchen fiihrt zur Verstopfung

Rauchen -
der Arterien

Quelle: EU-Kommission, 2010

Risikokommunikation - Medikamente

¢ ,Indikationserweiterung*
wenn Sie z. B. beginnen, Ihr Schlafmittel auch
tagsiiber gegen Unruhe zu nehmen.

« Fixierung auf die Medikamente*
wenn Sie ohne lhre Tabletten nicht mehr aus dem
Haus gehen, andere Formen der Hilfe ablehnen
oder sich eine Reduktion oder gar das Absetzen
der Tabletten gar nicht vorstellen kénnen.

+ . Dosissteigerung*
wenn Sie mehr Tabletten einnehmen, als Sie sich
vorgenommen haben.

+ Heimlichkeit*
Verschweigen, wenn Sie sich zusdtzliche ,,Quellen™
suchen und sich Benzodiazepine z. B. von weiteren
Arztinnen und Arzten verschreiben lassen.

Quelle: Broschire ,Immer mit der Ruhe", Deutsche
Hauptstelle fir Suchtfragen, 2008

Seite g
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DZA | Deutsches Zent
fiir Altersfragen

..wirkt das?
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.Die EinfGhrung von
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- ) o Warnhinweisen habe
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DZA | Deuts
flr Alter

Risikokommunikation - Medikamente

»Indikationserwelterung*

wenn Sie z. B. beginnen, Ihr Schiafmittel auch
tagsuber gegen Unruhe zu nehmen.

wFixierung auf die Medikamente*

wenn Sie ohne lhre Tabletten nicht mehr aus dem
Haus gehen, andere Formen der Hilfe ablehnen

oder sich eine Reduktion oder gar das Absetzen

der Tabletten gar nicht vorstellen konnen.

wDosissteigerung*
wenn Sie mehr Tabletten einnehmen, als Sie sich
vorgenommen haben.
wHeimlichkeit*
Verschweigen, wenn Sie sich zusdtzliche ,,Quellen™

suchen und sich Benzodiazepine z. B. "'OWHQé'f' |Ch ddc

Arztinnen und Arzten verschreiben lassen.

Quelle: Broschire ,Immer mit der Ruhe", Deutsche
Hauptstelle fur Suchtfragen, 2008

Seite 11



DZA | Deutsches Zentrum
fur Altersfragen

Warum?
Wie Menschen mit Risiken umgehen

DZA | Deutsches Zentrum

fir Altersfragen

Risikoinformation: Unerwinschte Information

— Risikoinformation fUhrt zu kognitiver Dissonanz: Gefihl,
dass Einstellung und Verhalten nicht zueinander passen
— Dissonanzreduktion ——
(Witte & Allen, 2000): o

-/Risikostatus
verandern R
A
Risiko-GefUhle 4
und Einstellungen :
verandern

e, i A e
Williamson, 35, 3 Bullitt Avenue resident, worries about
-ﬂmmwmmmmundo{m
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DZA | Deutsches Zentrum

fur Altersfragen
Risikowahrnehmung:
Eigenes Risiko und das Risiko anderer
Zielperson

% m Selbst®m Durchschnittliche Vergleichsperson
A4
:5 0,5
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<31 31-40 41-50 51-60 >60
Alter Seite 14

DZA | Deutsches Zentrum

fur Altersfragen

Wie schatzen Menschen ihr Risiko fir
Erkrankungen ein?

Hazard Mean Comparative Risk Judgment

Drug addiction -2,17%**

Drinking (alcohol) problem -2.02%%#

Attempting suicide -1.94%%*

Asthma -1.36%%%

Food poisoning -1.25%**

Poison ivy rash -1,19%%*

Sunstroke <1.17%%#

Nervous breakdown -1.15***

Homicide victim -1.14%%*

Gallstone -7 A

Deaf R A

Pneumonia - BO***

Lung cancer STTHEE

Skin cancer S TTERE

Cold sores - TTEEE

Senile - TFEHEE

Laryngitis - F1NEE
Weinstein, 1987 Seite 15
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DZA | Deutsct

Wie schatzen Menschen ihr Risiko fir
Erkrankungen ein?

Hazard Mean Comparative Risk Judgment
Gum disease "
Tooth decay -.5g*%*
Insomnia - 57
Ulcer -.55***
Mugging victim - 5%
Diabetes -.53%%
Overweight 30 or more pounds -.40
Influenza -31%%
Stroke -29
Serious auto injury -27*
Heart attack -.24
Arthritis -.24
Falling and breaking a bone -.10
High blood pressure -.02
Cancer .08
Weinstein, 1987 Seite 16
DZA

Wie schatzen Menschen ihr Risiko ein?
Sozialer Abwartsvergleich

Menschen haben ein

— Menschen bilden Stereotypen erhf’hteli REikOfUr _
auf Grundlage von Attributen 30| Lungenkrebs, wenn sie
mindestens __ Jahre

— Stereotype fur hohes geraucht haben:
Erkrankungsrisiko bekommen
riskanteres Verhalten als das
eigene zugeschrieben

— Vorteilhafter sozialer Vergleich

19

Jahre

Kurzzeit-  Langzeit-
Hahn & Renner, 1998 Raucher  Raucher
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Sozialer Abwartsvergleich fihrt zu
unrealistischem Optimismus

— Je weniger dhnlich sich Menschen einem Risikostereotyp
empfinden, desto weniger verwundbar fihlen sie sich

hoher

1

Eigenes Risiko fir
Lungenkrebsim
Verhaltnis zu
durchschnittlicher
Person (gleiches Alter /
Geschlecht)

Wer so viel raucht
wie eine stereotype
Hochrisikoperson
halt sein Risiko fir
»durchschnittlich®

a ;
niedriger -5 -10 5 o 5 10

Differenz taglich gerauchter coiten
Hahn & Renner, 1998 Zigaretten zu Risikostereotyp ,Lungenkrebs" ?
DZA m

Personalisierte Risikokommunikation

— Rickmeldung persénlicher Risikoinformation (z.B. durch
Tests) kann auch ignoriert werden:

— Insbesondere bei unginstiger
Diagnose kénnen Diagnose-
Instrumente und Tests in Frage
gestellt werden

— Menschen akzeptieren negative /
dissonante Information weniger
gut als positive

— Grinde?

9

Geschéatzte Genauigkeit TAA-Test

Ginstig Unginstig
Jemmott, Ditto & Croyle, 1986 Befund

Seite 20
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fur Altersfragen

Transtheoretisches Modell

(Prochaska & DiClemente, 1983)
Absichtslosigkeit /
Prakontemplation

Absicht/
Kontemplation

Abstinenz \
Abbruch/Riickfall B ™9°
N y
" L
M  Axtion
Aufrechterhaltung
Seite 21
DZA | Deutsches Zentrum

fiir Altersfragen

Qualitat von Risikoinformationen -
je hoher, desto groRer die Chance fir Anderung

Motive
(Selbstbild, Organismus vor Gefahr schiitzen)

/\)

Positive Rickmeldung Negative Rickmeldung
(keine Bedrohung) (Bedrohung)
— —
Niedrige Qualitat Hohe Qualitat Niedrige Qualitat Hohe Qualitat
(Akzeptieren) (Akzeptieren) (NICHT akzeptieren) (Akzeptieren)
Verhalten Verhalten Verhalten Verhalten
-J- -f- -/- ANDERN

Ditto & Lopez, 1992
Ditto et al., 1998; 2003, 2007 Seite 22
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Bestarken wichtiger Bereiche reduziert
Bed rohung (Steele, 1988; Sherman & Cohen, 2006)

Sinn fUr Humor Gruppenzugehdorigkeit

Besti})' ung

Rolle als
Freund

Werte

Selbstbild

Familie

DZA

Risiko in Kombination mit konkreten Planen und
Wirksamkeitserwartungen (witte, 1994)

— Wenn Menschen Méglichkeiten sehen, Risiko wirksam zu
bewaltigen, andern sie riskantes Verhalten

— Médglichkeiten:
- Effektive Verhaltensalternativen/

Plane zur Veranderung
- Selbstwirksamkeit: Vertrauen in die eigenen
Maoglichkeiten, mit schwierigen Situationen fertig zu

werden

Seite 24
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Plane und Selbstwirksamkeit

Ausschleichende Dosierung: Plane erstellen

Arztliche Unterstitzung

Mit Entzugserscheinungen umgehen

Mit wieder auftretenden Beschwerden
(Ursprungssymptomatik) umgehen

Schrittweiser Aufbau von Kompetenziberzeugungen
Barrieren und kritische Situationen identifizieren
Vor-Planen von Mdglichkeiten, mit kritischen Situationen
umzugehen

Verhaltensalternativen planen

DZA | I

Zusammenfassung

Menschen unterscheiden sich in ihren Uberlegungen und
Absichten zur Veranderung von Verhaltensweisen wie
Medikamentenmissbrauch

Unterschiedliche Informationen in unterschiedlichen
Phasen wichtig

Risikoinformationen sind wichtig, kdnnen aber
fehlinterpretiert und verdrangt werden (v.a. Angst
machende Informationen)

Menschen nehmen sich nicht gerne als bedroht wahr
Fehlinterpretationen vorbeugen und vermeiden
Risikoinformationen / dissonante Informationen mit
konkreten Handlungsalternativen und
Kontrollmdglichkeiten kombinieren
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Vortrag: ,Zugangswege zu Menschen mit problematischem
Medikamentenkonsum*

Zugangswege zu Menschen mit
problematischem Medikamentenkonsum

Hans-Jurgen Rumpf

Forschungsgruppe S:TEP (Substanzbezogene und verwandte
Stérungen: Therapie, Epidemiologie und Pravention), Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie Universitat Libeck

hans-juergen.rumpf@psychiatrie.uk-sh.de

-4 Ubersicht

-
Versorgungssituation

Zugangswege L -
Wirksamkeit von'Interventionen

Schlussfolgerungen

-y
v'_-l.
A "
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4 Ubersicht

* Versorgungssituation

* Zugangswege -

Substanzbezogene Storungen (Quelle IFT, 2008)
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Die stille Sucht

Verschriebene Droge

Mangelndes
Problembewusstsein

Keine auffalligen
Intoxikationsmerkmale

Kaum soziale Konsequenzen
Wenig gesundheitliche Folgen

Anlass des Konsums ist die Beseitigung von
Problemen (Angste, Belastungen,
Schlafstérungen) nicht die Intoxikation.

Komorbiditat
EE—

T W e :
20,60/ 38,90/"‘38,60%
,6%0

22,2%

ol

Angststérungen Affektive Storungen
B Substanzstorungen  Keine

Fach, Bischof, Schmidt & Rumpf, 2007
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e Zugangswege *
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Zugang zur Zielpopulation
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Altenheime
Apotheken
Krankenhauser
Arztpraxen
Psychotherapeuten

Pravalenz im Krankenhaus

Krankenhausstatistik B MedaK Studie*

*Fach, Bischof, Schmidt & Rumpf (2007) Gen Hosp Psychiatry 29, 257-263
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Vergleich der Pravalenz

[ | Screening 6,7%
Abhanglgkelt

30/ f
I o

Bevdlkerung Krankenhaus

*Kraus & Augustin, 2004; **Kraus & Augustin, 2001; *** Fach et al., 2007

Gunstige Voraussetzungen

Nutzung der Kompetenz der Arzte
Erstmalige Auffalligkeit

Entkoppelung vom verschreibenden Arzt
Nutzung der Liegezeit

Erhdhte Pravalenz
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Window of
opportunity

_—
-

'_.{Uberskht

\)&e&lﬂungssituat'on -
Zugangswege . —
» Wirksamkeit von Interventionen

chlussfolg_er|ngen -
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Ich denke, wir sollten lhre Medikamente
reduzieren und durch neun Umarmungen
pro Tag vor und nach den Mahlzeiten
ersetzten.

Interventionen

» Metaanalyse (Benzodiazepine)

e Minimalinterventionen (n=3): OR 2,8

» Systematisches Absetzen (n=26): grol3e Heterogenitat
* Allein (n=1): OR 6,1
* Plus kognitive Verhaltenstherapie (n=5/2): OR 5,5

* Plus pharmakologische Unterstiitzung (n=21)

eImipramin (p=0,03)
*Carbamazepin (p=0,06)

Voshaar et al. (2006). Br. J. Psychiatry 189, 213-20
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Sollich
wiederkommen,
wenn die Wirk-

ung bei Ihnen

nachgelassen Vielleicht liegt's
hat, Herr Doktor? an den Tabletten!

Ich kann bei
lhnen nichts
finden.

Interventionen

» Computergenerierte Intervention
* 4000 Hausarztpatienten
» 861 Antworten, 508 teilgenommen
* Brief vom Hausarzt
» Einmalige Rickmeldung

» Dreimalige Ruckmeldung

Ten Wolde (2008). Addiction 103, 662-670




12-Monats-Katamnese

Eine Intervention
M Drei

Interventionen
Brief Hausarzt

Gesamt Nicht
Motivierte

Ten Wolde (2008). Addiction 103, 662-670

Interventionen

» FUr bisherige Interventionsstudien gilt:

» Selektive Rekrutierung Uber Presseaufrufe,
Hausarzte

» Geringe Teilnahmequoten

« Auswahl Anderungsbereiter

* Keine proaktive Rekrutierung

» Keine Interventionsstudien Allgemeinkrankenhaus
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Interventionen

» Fur bisherige Interventionsstudien gilt:

* Selektive Rekrutierung Uber Presseaufrufe,
Hausarzte

» Geringe Teilnahmequoten

« Auswahl Anderungsbereiter

 Keine proaktive Rekrutierung

» Keine Interventionsstudien Allgemeinkrankenhaus

Motivierende Intervention bei
Medikamentenabh&ngigkeit im Krankenhaus
(MIMiK)

Forschungs-und Entwicklungsprojekt mit
Forderung durch BMG

Prifung der Wirksamkeit einer Intervention im
Krankenhaussetting

Einbeziehung aller Patienten

Screening und Diagnostik
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Studiendesign MIMiK

Internistische, chirurgische und gynakologische
Stationen

SANA-Klinik Ltibeck Universitatsklinik Libeck

Studiendesign MIMiK

Screening: Kurzfragebogen fir
Medikamentenmissbrauch (KMM), Severity of
Dependence Scale (SDS) oder Konsum >59
Tage/letzte 3 Monate

Substanzen mit Suchtpotenzial nach Anatomical
Therapeutic Classification (ATC): Opioide
(NO2AA-AC, NO2AE, and NO2AX), Anxiolytika
(NO5BA-BC, NO5BE), Hypnotika und Sedativa
(NO5CC-CF, NO5CM) sowie Coffein (NO6BCO01)

76



Studiendesign MIMiK

Einschlusskriterien:

Abhangigkeit oder Missbrauch DSM-IV, Konsum
>59 Tage/letzte 3 Monate

Ausschlusskriterien:

(1) Opioidhaltige Schmerzmittel aufgrund einer
Krebserkrankung, (2) terminale Erkrankung,

(3) Polytoxikomanie, (4) derzeitige Behandlung
wegen einer Suchterkrankung, (5) kein Telefon

Konsekutive
Patienten
18-69 Jahre

Ablehnung

l Ausschluss

Nach 12
Monaten

I

Interven- Prainter- Motivational Postinter- Postinter-
tions- ventions- [*] Interviewing / ventions- ventions-
gruppe erhebung Feedback erhebung erhebung

Kontroll- Préinter- Postinter- Postinter-
gruppe ventions- ventions- ventions-
erhebung erhebung erhebung

Telefonisch / persénlich im

Personlich im Allgemeinkrankenhaus
Haushalt des Probanden




Buniannujay

Bunsiamnz

Bunyonsiayun

Patienten (18 — 69)
Allgemeinkrankenhaus
(N=10.900)

Screening
(n=6.042)

Screening-positiv
(n=1.090)

Diagnostik(n=264)

Diagnostik
(n=264)

Ausschlisse (n=4.858)

Bereits gescreent (n=1.303)
Aufenthalt unter 24 Stunden (n= 1,652)
Nicht teilnahmebereit (n=537)

Unzureichende Sprachkenntnis (n=374)
Zu schwer erkrankt (n=736)
Andere Grinde (n=256)

Screening-negativ
(n=4.952)

Ausschlisse (n=826)

Keine Medikament mit Suchtpotenzial
(n=680)

Nicht teilnahmebereit (n=112)
Nach Screening entlassen (n=34)

Randomisierte Zuweisung (n=126)

Kontrollgruppe
(n=70)
\

Interventionsgruppe
(n=56)

! Il

Teilnahme (n=62)
Verstorben (n=1)

Zu schwer erkrankt (n= 3)
Nicht erreicht (n= 4)

Teilnahme (n= 55)
Nicht erreicht (n=1)
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Motivierende Gesprachsfuhrung

Vier Prinzipien

Empathie zeigen
Diskrepanz entwickeln
Mit dem Widerstand arbeiten

Den Glauben an die eigenen
Fahigkeiten fordern

Blaise Pascal, 1623-62
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Menschen lassen sich in der Regel besser
von jenen Grinden Uberzeugen, die sie selbst
entdeckt haben, als von solchen, die anderen
in den Sinn gekommen sind.

Blaise Pascal, Pensée Nr. 10, 1660

Entscheidungswaage

Angenehme Aspekte Weniger angenehme Aspekte

* Es gibt mir Sicherheit. * Ich bin oft mude.
* Der Schlaf ist besser. * Ich fiihle mich unfrei.

* Ich kann den Tag besser * Ich muss oft den Arzt oder
bewaltigen. die Apotheke wechseln.

* Ich bin weniger unruhig. * Es fehlt mir an Energie.
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r_.{Uberstht

VersoMungssituation

i

T

Schllissfolgérungen

Es besteleine deutliche Unterver-

sorgung.

Kurzinterventionen wirken.

Interventiqmu in der Lage sein
die Motivation' zu eeinfluﬁge.d,

Lan'irfristige Konzepte sind si

k4

o
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Diskussion: , Aktuelle Bewertung des Problems, Zugénge
zu Betroffenen, Handlungsleitlinien far Multiplikatoren®

Diskussionspartner:
e Dr. Heinrich Kufner, Institut fir Therapieforschung, Minchen
» Professor Dr. Gerd Glaeske, Universitat Bremen
e Professor Dr. Irmgard Vogt, Fachhochschule Frankfurt am Main
« Dr. Benjamin Schiiz, Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin
e PD Dr. Hans-Jurgen Rumpf, Universitat zu Libeck

Moderation:
» Detlef Kuhn, ZAGG GmbH

Statements und Beitrage aus dem Plenum

Fragen an Herrn Dr. Heinrich Kifner:

Plenumsbeitrag:
Kann man an Hand der Angenommenen Mittleren Tagesdosis (defined daily dose, kurz:
DDD) von Antidepressiva Rickschliusse tber die Zahl der Erkrankten ziehen?

Dr. Heinrich Kiifner:
Nein.

Plenumsbeitrag:
Ist nicht moglicherweise der Anstieg der Verschreibung von Antidepressiva der wahre
Grund fur die Abnahme bei den Tranquilizern?

Dr. Heinrich Kifner:
Dieser Aspekt ist sicher ein Einflussfaktor bei der Abnahme der Verordnung von
Tranquilizern.

Plenumsbeitrag:
Lobenswert, dass hinter ,Suchtpotenzial von Antidepressiva® ein Fragezeichen gesetzt
wurde!

Dr. Heinrich Kifner:
In einigen Fallen liegt vermutlich auch eine Abhangigkeit vor, aber das stellt wohl eher die
Ausnahme dar.

Professor Dr. Gerd Glaeske:

Bei Antidepressiva handelt es sich nur selten um eine kérperliche Abhangigkeit, sondern
in der Regel um eine psychische Abhangigkeit. Die Betroffenen fihlen sich unsicher ohne
ihre Medikamente.

Fragen an Herrn Prof. Dr. Gerd Glaeske:

Plenumsbeitraqg:
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Gibt es bei Demenz Alternativen zu Neuroleptika, da diese zu einer Ubersterblichkeit
fuhren?

Professor Dr. Gerd Glaeske:

Neuroleptika haben kein Abhangigkeitspotenzial, filhren aber zu einer Ubersterblichkeit.
Die Alternative ware, Neuroleptika wegzulassen und stattdessen auf aktivierende Pflege
zu setzen. Daflr ware allerdings eine umfangreichere Betreuung der Betroffenen nétig,
die auch einen finanziellen Mehraufwand bedeutet. Ansonsten bleiben Neuroleptika immer
ein billiger Ersatz fur personliche Pflege.

Plenumsbeitrag:
Ist die Problematik, dass zu viele Medikamente verordnet werden, nicht auch auf den
Datenschutz zurtckzufihren? Hierdurch weild ein Arzt nicht von der Verordnung durch
einen anderen.

Professor Dr. Gerd Glaeske:

Hierbei handelt es sich nicht um ein Problem des Datenschutzes. Das Problem ist die
mangelnde Kommunikation und Vernetzung. Sinnvoll ware es, pro Patient einen Arzt bzw.
eine Stelle festzulegen, die den Uberblick behalt. Da dies nicht vorhanden ist, sollten
insbesondere die alteren Menschen dabei unterstitzt werden, offen mit ihrem
Arzneimittelkonsum umzugehen und auch die verschiedenen behandelnden Arzte dartiber
zu informieren.

Fragen an Frau Prof. Dr. Irmgard Vogt:

Beitrag der Moderatorin Stephanie Wetzel:
Manner emanzipieren sich und trauen sich weiblicher zu werden im Umgang mit
Medikamenten. Stimmen Sie dieser These zu?

Professor Dr. Irmgard Vogt:

Nein. M&nner werden in diesem Zusammenhang nicht weiblicher. Sie greifen zu anderen
Medikamenten, die auch anders beworben werden. Es wird auf neue Weise ein
Mannerprofil erschaffen. Medikamente, die als typisch weiblich gelten, missen von der
Industrie entsprechend beworben werden, damit sie auch fir Manner attraktiv sind.

Plenumsbeitrag:
Ist der in den Massenmedien belegte Trend von korperlichem zu psychischem Doping
(,Wachmacher”) Ihrer Meinung nach vorhanden oder bei lhrer Recherche aufgetaucht?

Professor Dr. Irmgard Vogt:

Diese Frage ist schwer zu beantworten, da hierzu nur wenige Quellen vorhanden sind.
Ergebnisse evidenzbasierter Studien zeigen, dass die Einnahme solcher Medikamente
keine Verbesserung bringt. Personen die nicht depressiv sind, kommen nicht ,gut drauf’,
wenn sie Antidepressiva einnehmen.

Professor Dr. Gerd Glaeske:
Viele Studierende — ca. 4 Prozent — nehmen solche Mittel. Dabei handelt es sich vor allem
um Manner. In erster Linie wird Ritalin konsumiert. Etwa 80 Prozent der Studierenden

84



geben an, dass sie bereit wéren, solche Mittel zur Leistungssteigerung einzunehmen.
Erwerbstatige Manner konsumieren diese Mittel aus Angst vor Arbeitsplatzverlust. Die
Zahl an Verschreibungen von Ritalin steigt bei Kindern stark an, auch wenn nur teilweise
ein medizinisch begrindeter Bedarf besteht. Hier spielt sicherlich im Zusammenhang mit
dem schulischen Leistungsdruck Druck von Seiten der Eltern auf den Kinderarzt eine
Rolle.

Fragen an Herrn Dr. Benjamin Schuiz:
Plenumsbeitrag:

Welche Rolle spielt der Arzt, der die Medikamente verschreibt? Wie kann man diesen ins
Boot holen?

Dr. Benjamin Schiz:
Bei den Arzten ist das Problem noch nicht konkret angekommen. Fir die Zukunft ist es
wichtig, die Arzte zur Mitarbeit zu bewegen.

Plenumsbeitrag:
Wie kann man Menschen erreichen, die aufgrund der Empfehlung ihres Arztes mehrere
Medikamente gleichzeitig einnehmen?

Dr. Benjamin Schiiz:

Es gibt eindeutige Handlungsempfehlungen der Bundesarztekammer zur Verordnung von
Medikamenten. Diese sind allerdings in der Praxis schwer einzuhalten. Ein weiteres
Problem ist die Abrechnung in den Arztpraxen.

Plenumsbeitrag:
Wie kann man Menschen erreichen, die keine Hilfe méchten?

Dr. Benjamin Schiiz:
Mit den Menschen Uber andere Sachen sprechen, erst einmal ins Gesprach kommen. Ziel
ist zunachst eine Kognitionsdnderung und keine Verhaltensanderung.

Fragen an PD Dr. Hans-Jurgen Rumpf:

Plenumsbeitrag:

In lIhrer Studie haben Sie eine proaktive Herangehensweise gefordert. Dann haben Sie
das Krankenhaussetting fur die Untersuchung ausgewahlt. Wie begrinden Sie dies?
Welche Erklarung haben Sie dafiir, dass die anfangs sehr hohen Teilnehmerzahlen im
Verlauf der Studie stark abgenommen haben?

PD Dr. Hans-Jurgen Rumpf:

Bezuglich der Beteiligung muss man zwischen Forschung und Realitat unterscheiden. In
der Forschung ist es nétig zu filtern, wodurch viele Teilnehmer verloren gehen. Hinzu kam
aulRerdem, dass die Studie fir einige Beteiligte mit einem zu hohen Aufwand verbunden
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war. Um die Erfolgschancen der Patienten zu erhdhen, ware eine Zusammenarbeit von
Arzten und Sozialarbeitern notig. Daher sollte auch im Krankenhaus ein entsprechender
Dienst vorhanden sein.

Plenumsbeitrag: )
Es gibt Unterschiede zwischen Arzten und Sozialarbeitern, beide koénnen jedoch
Abhangige behandeln.

PD Dr. Hans-Jurgen Rumpf:
Ja, das stimmt, aber wichtig ist, dass es im Krankenhaus einen Ansprechpartner gibt,
jemanden, der sich mit der Problemlage auskennt.

Plenumsbeitrag:
Was war die Zielsetzung lhrer Intervention? War die Intervention nicht zu kurz? Eine kurze
Intervention erscheint mir wenig sinnvoll.

PD Dr. Hans-Jurgen Rumpf:

Die Patienten haben ca. 30-minttige Gesprache bekommen, was schon recht lange ist
und es konnte viel besprochen worden. Weiterer Kontakt nach der Beendigung der
Intervention ist sinnvoll, genauso wie eine spezialisierte Weiterbehandlung.

Podiumsdiskussion: Aktuelle Bewertung des Problems, Zugange zu Betroffenen,
Handlungsleitlinien far Multiplikatoren

Plenumsbeitrag:

Meine Mutter ist im Altenheim und hat dort zwei nicht zueinander passende Medikamente
verordnet bekommen. Infolgedessen kam es zu einem schweren Sturz. Was kann man
dagegen unternehmen? Was wird bei Zwangsstorungen verordnet?

PD Dr. Hans-Jurgen Rumpf:
Es missen Rahmenbedingungen geschaffen werden:
- Betaubungsmittelgesetz — Bestimmungen allerdings nicht einheitlich,
- eine Meldung, welcher Arzt welche Medikamente verordnet,
- Zusammenarbeit zwischen Kassen und Arztekammern — welche Chancen gibt
es?
- Leitfaden der Bundesarztekammer: wie geht man mit Sucht um?

Bei der Zulassung der Arzneimittel sind entsprechende Richtlinien einzufihren.

Die kassenarztliche Vereinigung konnte gegen Arzte vorgehen, die solche Mittel
verordnen.

Die Kassen konnten die Daten kontrollieren und dann bei den Arzten nachhaken, weshalb
eine solche Verordnung stattgefunden hat.

Man muss sich allerdings auch die Frage stellten, ob die Betroffenen sich die
Medikamente nicht auf anderem Wege besorgen, wenn der Arzt sie ihnen nicht
verschreibt. Das Internet bietet hier leider einen freien Markt.

Allerdings besteht eher geringes Interesse seitens der Arzte an einer Anderung, denn die
Medikamente gibt es entweder vom Arzt oder zum Teil in der Apotheke.
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Plenumsbeitrag:
Es gibt 1,4 Millionen Medikamentenabhangige. Wo sind die?

Professor Dr. Gerd Glaeske:

Dies sind sogar noch vorsichtige Schatzungen. Ich gehe von noch mehr Abhangigen aus.
Davon sind die Halfte bis zwei Drittel Gber 65 Jahre und davon etwa zwei Drittel Frauen.
Vierzig Prozent sind tber 70 Jahre alt. Als abhangig gilt, wer die entsprechenden
Medikamente mit Abhangigkeitspotenzial langer als ein halbes Jahr kontinuierlich
einnimmt.

Plenumsbeitrag:

Altere Menschen haben haufig das Problem, dass sie viele verschiedene Medikamente
einnehmen mussen und der eine Arzt nicht weil3, was der andere verschrieben hat. Ware
es daher nicht hilfreich, die Daten auf der Versichertenkarte zu speichern? Wie sieht das
aus mit dem Datenschutz? Konnen die Daten nicht auf irgendeine Weise ,erinnert”
werden?

Professor Dr. Gerd Glaeske:

Das ist eine Frage des Personlichkeitsrechts. Jeder konnte selbst entscheiden, ob seine
Daten gespeichert werden. Allerdings geht es nicht um Kontrolle, sondern um die
Vermeidung der Wechselwirkungen und die Minimierung von Risiken flr die Patienten. Es
ware eine Art ,elektronischer Merkzettel”.

Plenumsbeitrag:
Ist nicht auch das Hausarztmodell daftir geeignet?

Professor Dr. Gerd Glaeske:

Ja, es gibt Positivbeispiele, bei denen das Hausarztmodell fir diese Problemlage eine
gute Losung ist. Allerdings funktioniert das nicht immer und solche Projekte sind keine
Lésung fur die mangelnde Kommunikation untereinander.

Plenumsbeitrag:

Sind die Arzte vielleicht tiberfordert, was die Wechselwirkung der vielen verschiedenen
Medikamente betrifft? Besteht nicht die Moglichkeit, die arztlichen Fortbildungen und die
Ausbildung junger Arzte in dieser Richtung zu verbessern?

Professor Dr. Gerd Glaeske:

Das ist ein wesentlicher Punkt. Allerdings werden zum Beispiel von Allgemeinmedizinern
in der Regel nur bestimmte Wirkstoffe verwendet. Auf diese muissten sich dann diese
Arzte konzentrieren und zum Beispiel eine Liste fuhren. Es gibt eine Software, die in allen
Apotheken verfugbar ist, die die Wechselwirkungen anzeigen kann. Diese ist allerdings so
sensibel, dass sie von vielen Apotheken ,ausgeschaltetet” wird, da sie fast immer ,Alarm*®

signalisiert. Daher ware es auch wichtig, diese Software weiterzuentwickeln, so dass sie
sich nur auf die wichtigsten Wechselwirkungen beschrankt.

Dr. Heinrich Kifner:
Man sollte auch uber weitere Alternativen nachdenken. Der Aspekt der Psychotherapie
sollte starker ins Bewusstsein gertickt werden.
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Plenumsbeitrag:

Ich bin selbst als Suchtberater im 6ffentlichen Dienst tétig. In der Regel kommen die
Betroffenen erst zu mir, wenn sie schon massive Probleme haben. Diese Menschen
wollen den Druck, die ,Drohung” haben, damit sie etwas an ihrem Verhalten andern. Ich
setze in diesen Fallen meist auf Konfrontation. Wie stehen Sie dazu?

Professor Dr. Hans-Jurgen Rumpf:

Man muss zwischen den Menschen unterscheiden, die freiwillig kommen und etwas
andern wollen und denen, die schwer zu erreichen sind. Bei denen, die freiwillig kommen,
kann Konsequenz hilfreich sein. Sie stehen schon an der Schwelle und brauchen
Unterstitzung. Das Aufzeigen von Konsequenzen kann wirksam sein. Man sollte aber
immer nachfragen, ob Informationen gewtinscht sind.

Professor Dr. Benjamin Schiz:
Personen, die freiwillig Hilfe aufsuchen, wollen etwas an der Bedrohung andern. In diesem
Fall kann es hilfreich sein, die Bedrohung zu verstarken — aber nur, wenn ihnen zeitgleich
Losungsmaglichkeiten aufgezeigt werden. Allein die Bedrohung zu verstarken, wirkt
hingegen eher kontraproduktiv.

Plenumsbeitrag:

Welcher Ort und welche Personen sind fur die Behandlung von
Medikamentenabhéngigkeit geeignet? Stellt das Krankenhaus einen geeigneten Ort dar?
In den Suchtberatungsstellen ist nur ein geringer Zulauf zu verzeichnen.

Misste es nicht viel mehr geeignete Personen geben und miusste nicht die motivierende
Gesprachsfuhrung in die Ausbildung mit aufgenommen werden?

PD Dr. Hans-Jurgen Rumpf:

Um zunachst auf Ihren zweiten Punkt einzugehen: Das Grundhandwerk fir eine
motivierende Gesprachsfihrung sollte sicherlich den Arzten beigebracht werden.
Allerdings sollte man sich hierbei nicht auf die Arzte beschranken. Es kann auch eine
Aufwertung fur andere Berufe, z. B. die Pflegeberufe darstellen, wenn diese Personen
durch entsprechende Qualifikationsmaflinahmen in diesem Bereich aktiv werden kdnnen.
Die Krankenhauser sind fur die Beratung pradestiniert.

Professor Dr. Gerd Glaeske:

Die Krankenh&user sind allerdings auch selbst am Problem beteiligt, es kommen mehr
Abhangige 'raus als 'reingehen. Tabletten werden leichtsinnig verteilt. Zum Beispiel bei der
Abendrunde: ,Wer braucht noch was zum Schlafen?* Daher ist es wichtig, dass ein
integriertes Konzept zum Thema Medikamente im Krankenhaus existiert (,Cooperate
Identity®).

Professor Dr. Irmgard Vogt:

Ich bin nicht der Ansicht, dass Suchtberatungsstellen die richtigen Orte fir
Medikamentenabh&ngige sind, da die Mitarbeiter oftmals nicht gut genug fur die Beratung
von Medikamentenabhangigen ausgebildet sind. Die Beratung sollte deshalb woanders
angesiedelt werden.

Plenumsbeitrag:
Suchtberatungsstellen sind oft nicht fir Medikamentenabhangige geeignet.
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Professor Dr. Gerd Glaeske:
Medikamentenabhéngige halten sich oft fur die ,besseren Abhangigen“. Es muisste ein
differenzierteres Angebot geben.

Plenumsbeitrag:

Ich bin selbst als Suchtkrankenhelferin tatig. Allein diese Bezeichnung stellt schon ein
Problem dar. Ich halte Suchtberatungsstellen fir Medikamentenabhé&ngige flr ungeeignet.
— Die Leute kommen aufgrund von dienstrechtlichen Anweisungen zu mir und nicht
freiwillig. Wahrend meiner ganzen Zeit in dieser Tatigkeit hat mich noch nie jemand wegen
Medikamentenabhéngigkeit aufgesucht.

Die Leute werden haufig gezwungen, zur betrieblichen Suchtberatung zu gehen.

Plenumsbeitrag:
Woran erkennt man Medikamentenabhangige?

Professor Dr. Hans-Jirgen Rumpf:

Medikamentabhéngigkeit zu erkennen, ist in  begrenztem Male durch
Verhaltensbeobachtungen mdglich. Ein Leistungsabfall oder schleppende Sprache kénnen
vage Anzeichen hierfur sein. Aber es gibt verschiedene Fragebdgen, mit denen man die
Erkrankung recht gut erfassen kann. Am aussagekréaftigsten sind (kurze) Fragebdgen (ca.
6-7 Fragen). Das generelle Problem, das wir bei Suchtkranken haben, besteht darin, dass
es meistens zu einer Stigmatisierung kommt. Daher ist es wichtig, das Ganze anders zu
verpacken. Beispielsweise konnen entsprechende Mal3hahmen als Gesundheitsservice
.verkauft® werden. Sie sollten nicht allein darauf ausgelegt sein, die Sichtigen
herauszufischen.

Professor Dr. Gerd Glaeske:

Der Patient muss direkt angesprochen werden. Die Betroffenen lehnen oft die
Verantwortung fur ihre Sucht ab, da der Arzt die Medikamente ja verschrieben hat.

Ein guter Ansatzpunkt ist die Arbeitsplatzsicherheit. Man muss klar machen, was die
Medikamente bewirken kénnen, eine Sensibilitdt erzeugen.

Medikamentenabhéngige sind ,alltagstauglich®. Sie sehen nicht so leicht ein, warum ihre
Sucht schlimm oder schéadlich sein soll.

Wie eben schon erwahnt halten sich Medikamentenabhangige héaufig fir die ,besseren®
Abhangigen, weil sie im Gegensatz zu Alkoholikern weder laut noch unangenehm fir
andere werden. Daher wollen die Medikamentenabhangigen auch oftmals nicht in eine
normale Suchtgruppe. Haufig ist bei ihnen keine Krankheitseinsicht vorhanden, denn
Abstinenz bringt fur sie keine Verbesserungen. Anders als Alkoholiker zeigen sie zudem

keine Auffalligkeiten, es entstehen keine augenfalligen Probleme, die nicht mehr versteckt
werden kdnnen. Eine weitere Rolle spielt auch, dass es sich bei der

Medikamentenabhangigkeit um eine expertenlegitimierte Sucht handelt. Die Betroffenen
haben die Arzte und Apotheker hinter sich, die ihnen die Medikamente verschreiben bzw.
aushandigen.

Plenumsbeitraq:
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Den Abhéangigen darf die Verantwortung nicht vollig genommen werden. Nicht nur die
Arzte oder Apotheken sind schuld.

Es handelt sich um ein gesamtgesellschaftliches Problem, namlich das, dass alles
geschluckt wird, was der Arzt verschreibt. Man kann den Abhangigen dennoch nicht
komplett aus der Verantwortung entlassen. Jeder muss selbst mit darauf achten, was er
zu sich nimmt. Im Bezug auf die Behandlung von Medikamentenabhangigkeit schliel3e ich
mich Frau Vogts Pladoyer an. Meiner Meinung nach sollten Medikamentenabhangige nicht
im normalen Entzugssystem behandelt werden, sondern stattdessen besser im
Krankenhaus.

Professor Dr. Irmgard Vogt:

Ich stimme Ihnen zu, dass wir als Konsumenten auch Verantwortung dafir tragen, was wir
einnehmen. Andererseits wimmelt es auf den Beipackzetteln nur so vor Nebenwirkungen.
Wenn es mir nun schlecht geht und ich beispielsweise starke Schmerzen habe, muss ich
mich entscheiden, ob ich die Schmerzen ertragen kann und will oder doch lieber das
Risiko von Nebenwirkungen in Kauf nehme. Gerade bei Benzodiazepinen ist der Entzug
sehr hart. Ex-Junkies, die diese Erfahrung gemacht haben, schildern den Entzug sogar
harter als den Heroinentzug. Daher stellt sich die Frage nach dem geringeren Ubel.
Lieber weiter stichtig bleiben oder den extrem harten Entzug in Kauf nehmen?

Professor Dr. Hans-Jirgen Rumpf:

Naturlich sind die Abhangigen fur sich selbst verantwortlich. Haufig wurden sie jedoch
nicht informiert, dass das Medikament abhangig machen kann. (,Wenn mir das mein Arzt
gesagt hatte, hatte ich das doch nicht genommen!®, heil3t es haufig, wenn es zu spat ist.)

Professor Dr. Heinrich Kifner:

Um noch einmal auf die vorhin gestellte Frage zuriickzukommen, ob es Hinweise fir den
Missbrauch von Medikamenten gibt: Es gibt keine 100%-igen Symptome, aber Arten von
Stoérungen, bei denen man genauer nachfragen sollte. Hierbei handelt es sich u.a. um
Schlafstérungen oder chronische Schmerzen. Werden hiergegen regelmalig
Medikamente eingenommen werden, sollte man genauer hinsehen.

Professor Dr. Gerd Glaeske:

Ich weigere mich im Ubrigen dagegen die Verantwortung, welche die Arzte und Apotheker
gegenuber den Patienten haben, auch nur ein Stick weit zu lockern. Die
Informationsvermittlung stellte eine zentrale Aufgabe der beiden Berufe dar. Werden dem
Patienten die Vor- und Nachteile der Medikamente nicht ausreichend erlautert, so kann er
sich auch gar nicht mindig entscheiden, ob er diese einnehmen will oder nicht. Eigentlich
ist es sowieso nicht moglich von einem mindigen Patienten zu sprechen. Denn der
Patient befindet sich bei Krankheit in einer Notlage und entscheidet sich deshalb in der
Praxis anders, als er dies sonst vielleicht in der Theorie tun wiirde.

Plenumsbeitrag:
Aber es gibt auch Beipackzettel.

Professor Dr. Hans-Jurgen Rumpf:
Die Beipackzettel sind oft sehr unubersichtlich und man darf nicht vergessen, dass viele
Patienten die Zettel nicht lesen kdnnen.

Professor Dr. Gerd Glaeske:
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Der Patient kann nur mindig sein, wenn er informiert ist.

Dr. Benjamin Schiz:

Bislang existieren keine evidenzbasierten Leitlinien, wie die Beratungs- bzw.
Aufklarungsgesprache der Patienten Uber die Vor- und Nachteile der Medikamente
abzulaufen haben. Diesbezuglich besteht also dringender Optimierungsbedarf.

Moderator Detlef Kuhn:

Die Forderungen von Herrn Professor Glaeske sind sicher nachvollziehbar. Aber man
muss auch anmerken, dass die Bedingungen im Krankenhaus nicht dafiir gemacht sind,
um diese Patientengesprache zu fihren.

Plenumsbeitrag:
Was halten Sie von aufsuchender Arbeit bei alten Menschen zur Beratung?

Professor Dr. Gerd Glaeske:

In Australien ist es einmal jahrlich moglich, ein so genanntes home medication review
durchzufiihren. Dabei werden insbesondere &ltere Menschen zu Hause aufgesucht und
die gesamte Medikation mit ihnen durchgesprochen. Eventuell Uberflissige und
ungunstige Medikamente kdnnen dabei gestrichen bzw. ersetzt werden.

Plenumsbeitrag:

Ich war selbst 12 Jahre lang medikamentenabh&ngig. Dann wurden mir die Medikamente
von heute auf morgen entzogen. Ich habe insgesamt dber 5 Jahre unter
Entzugserscheinungen gelitten. Konnen Sie mir die Frage beantworten, warum die
Medikamente so schnell entzogen werden und keine langsame Entwohnung stattfindet?

Professor Dr. Gerd Glaeske:

Eigentlich existiert eine Faustformel, dass pro Jahr Abhangigkeit ein Monat Entzug nétig
ist. Hier haben die Beratungsstellen einen wichtigen Auftrag. Sie missen den Betroffenen
Arzte mit entsprechender Kompetenz fir einen Entzug vermitteln.

Schlusswort

Schlusswort durch die Landesdrogenbeauftragte Christine Kohler-Azara:

Medikamente sind fir die Heilung vieler Krankheiten dringend notwenig, aber sie sollten
nicht als Ersatz fur die Losung oder das Abmildern anderer Probleme, z. B. Stress oder
Konflikte im sozialen Bereich herangezogen werden. Wichtig, um einen Beitrag zur
Verringerung von Medikamentenabhéngigkeit zu leisten, ist eine gute Kommunikation
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sowie Kooperation aller Beteiligten. Hierzu gehoren neben den Arzten und Apothekern
auch die Beratungsstellen. Die Patienten mussen starker Uber die Risiken einer moéglichen
Abhangigkeit aufgeklart werden. Zukunftige Arbeitsschwerpunkte sind daher eine
umfassende Aufklarungsarbeit Uber Psychopharmaka sowie Medikamentenabhangigkeit
und ein verbesserter Zugang fur Medikamentenabhangige zu Hilfeangeboten.

Handlungsleitlinien fur Multiplikatorinnen

1. Medikamentenabh&ngige suchen keine Suchtberatungsstellen auf. Die Anlaufstellen sind
andere: z. B. Hausarztin und Hausarzt, die Apotheke, Krankenhauser. Eine enge Vernetzung

zwischen den Erstanlaufstellen und weiterfihrenden Hilfen ist dringend erforderlich.

2. Medikamentenabhangige haben einen geringen Leidensdruck. Sie sind wenig motiviert, ihre
Sucht aufzugeben. Der Pravention von Medikamentenabhangigkeit kommt daher eine

herausragende Bedeutung zu.

3. Ein konzertiertes Vorgehen von Hausarztin oder Hausarzt, Apotheken und Krankenhausern bei

der Verordnung von Risiko-Medikamenten ist erforderlich.

4. Diese Stellen sollen Patienten eindringlich Uber die Risiken aufklaren und den Konsum
einschlagiger Medikamente Uberwachen.

5. Suchtberatungsstellen kommt die Aufgabe zu, Medien und Beratungstools zu entwickeln, die in
der Pravention der Medikamentenabhangigkeit eingesetzt werden kénnen (und z. B. beim

Hausarzt, in Apotheken usw. ausliegen).
6. Fur Jugendliche und junge Erwachsene (,Lifestyle-Medikation®) sind Préaventionsmafinahmen an

Orten empfehlenswert, wo diese sich haufig aufhalten: in der Schule bzw. Berufsschule, in

Hochschulen, in Vereinen oder in Jugendtreffs.
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Offentlicher Vortrag , Ganz normal oder schon abhangig?“

Biurgervortrag am 25. November 2010

Ganz normal oder schon abhéngig?
Medikamente kdnnen sichtig machen

Prof. Dr. Gerd Glaeske
Universitat Bremen, Zentrum fur Sozialpolitik (ZeS)
Kein Interessenskonflikt im Sinne der Uniform Requirements for Manuscripts submitted
to Biomedical Journals der ICMJE
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nna llicole Smit

Schmerzmittel
Die Filmschauspielerin, einstiges ,,Playboy“-
Model und spiteres US-Sexsymbol, starh ver-
gangenen Februar im Alter von 39 Jahren ver-
mutlich an einer unabsichtlich ei

Medikamenteniiberdosis. Doch wollen die
Geriichte, dass fremde Einwirkung im Spiel war,
nicht verstummen.

@ Universitat Bremen

Zentrum fur
Sozialpolitik

Arzneimittelabhangigkeit ist weiblich!

Biographische Stationen von Frauen werden héufig
medikalisiert: Menstruation, Schwangerschatft,
Menopause

Auch das ,empy-nest-Syndrom*: Depressive Reaktionen
auf das Alleinsein und Entwertung werden
~weggedampft"

.,Pharmawatte” mit Abhangigkeitspotenzial

Hinzu kommen Statusunterschiede zwischen Mannern
und Frauen: Macht-Ohnmacht / Aktivitat — Passivitéat /
Unabhangigkeit - Abhangigkeit

,Sie kbénnen sie zwar nicht befreien, sie kdnnen ihr aber
dabei helfen, sich weniger &ngstlich zu fihlen*®
(Oxazepam). ,Die Emanzipation hért beim Kreislauf auf.”
(Hypotonin) ,Nicht Scheinloésung fur Probleme, sondern
Ldsung fur Scheinprobleme.”

@ Universitat Bremen

Zentrum fur
Sozialpolitik
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2 Ratschlage bei Arzneimittelabhéngigkeit von Benzodiazepinen

Nie abrupt absetzen, sondern die Dosierung langsam
zherunterfahren“ und Ausschleichen

Mit einer Arztin / einem Arzt ,Ihres Vertrauens* das
Problem besprechen und sich in der Abhéngigkeit
begleiten lassen

Keine anderen Mittel mit Abhangigkeitspotenzial
einnehmen (z.B. auch keinen Alkohol)

Sich nicht selber beligen: Wenn Sie das Mittel brauchen
und vermissen, konnen dies Hinweise auf eine
Abhéangigkeit sein

Nie Tabletten weitergeben

Wenn Sie die Mittel noch nicht so lange einnehmen,
versuchen Sie dringend, wieder davon loszukommen!

Ulu’ Universitat Bremen e
;.:;:':I.Ia\l:urll I..ll}l'

Arzneimittel am Arbeitsplatz und in der Ausbildung

DAK-Studie aus dem Jahre 2009: Etwa 20% der Menschen
an ihnrem Arbeitsplatz nehmen leistungssteigernde Mittel:
Von psychisch stimulierenden Kopfschmerzmitteln bis hin zu
Psychopharmaka

TK-Studie 2008: 10% der Studierenden nehmen
Psychopharmaka ein — ein weit hoheren prozentualer Anteil
als in die gesamte Bevolkerung

Vor allem Psychostimulanzien wie Ritalin: AD(H)S- Kinder
mit Lern- und Konzentrationsstérungen werden schlief3lich
erfolgreich behandelt

Auch Alzheimer-Mittel (z.B. Aricept) in der Hoffnung, das
Denkvermogen auch bei Gesunden verbessern zu kbénnen

Ebenfalls bestimmte Mittel zur Behandlung von
Depressionen, die einen angeblich den Alltagsstress
wegschlucken lassen (SSRIs)

UUJ’ Universitit Bremen )&
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Auswirkungen von Ritalin bei Gesunden

» Arzneimittel sind nie bei gesunden Menschen erprobt
und schon gar nicht fur den Dauergebrauch zugelassen
worden.

* Bericht Uber eine Ritalin-Userin:

- Sie war hellwach, sie konnte wahnsinnig schnell lesen,
ihr Akku war wieder voll. Nach zwei Jahren musste d|e

11 H it 40 Toalalads = H

SUBSTANCES AND METHODS
PROHIBITED TN-COMPETITION

In addition to the categories S1 to S5 and M1 to M3 defined above,
the following categories are prohibited in competition:

PROHIBITED SUBSTANCES
S6. STIMULANTS
All stimulants (including both their (D- & L-) optical isomers where relevant) are
prohibited, except imidazole derivatives for topical use and thoss stmulants
included in the 2007 Monitoring Program .

stimulants include:

i - cathine™"",
< , cocaine, crop ide, o i cyc
etilefrine, famp. , fenc in, fenc
X - . e
isomet nec
mephentermine, mesocarb, metllamphelanllne (D-),
ine, p-
methy ine """, metl i modafinil,
il i rine, i oct i il
oxilofrine, p W i i pentetrazol,
i ine, ine, 4-

i ctam (ca
Sibutramine, strychnine, tuaminoheptane and other substances with = similar
chemical structure or similar bislegical effect(s).

* The following substances included in the 2007 Manitoring Program (bupropion,
caffeine, ph phrine, P prop: , pipradol, pseudcephedrine,
synephrine) are not red as
Adrenaline associated with local anaesthetic agents or by local administration
{g:9, nasal,_ophthaimologic) is not prohibited.
l:alhlne is prohibited wher its concentration in urine is greater than S
micregrams per milliliter.
Esch of ephedrine and methylephedrine is

hibited when its

concantration in urine i Greater than 10 mictearame per milliiter.
The Prohibiced Ls 2007 a8
Saptamber 16, 2006

S
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Fazit: Medikamente als Einstiegsdroge?

Die Medikamentenabh&ngigkeit ist eine unauffallige und expertenle-
gitimierte Sucht, vielfach Konsequenz der Medikalisierung des
Alltags, aber auch soziale latrogenesis (1. lllich, 1995)
Pychopharmaka zur ,, Therapie” von Alltagsstress sind aber keine

Mittel der Befreiung, sondern der Unterwerfung unter gesellschaftli-
che Anforderungen und Bedingungen!

Medikamente sind keine Einstiegsdrogen — Missbrauch und
Abhéngigkeit kdnnen sie allerdings dazu machen. Dies kénnen und
miissen die Experten Arztinnen und Apothekerinnen verhindern!

Die Medikamentenabhangigkeit verandert die Personlichkeit, die sich
nur in dem ,Auf* und ,Ab* des Lebens entwickelt. Weder die Psyche
noch das Gehirn lassen sich ,dopen®...

15

52 WISSENSCHAET

Das Gehirn ist kein Muskel "y * gar nicht!
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Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit...

gglaeske@zes.uni-bremen.de

w Universitat Bremen

Zentrum far
Sozialpolitik

Selbsttest

Bei Uberforderungen, Stress, Alltagsproblemen und Schlaflosigkeit werden oftmals zu
schnell Medikamente — sogenannte Psychopharmaka — eingenommen. Das man von
diesen Medikamenten (z.B. Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Aufputschmittel und
Schmerzmittel) abhéngig werden kann, ist noch zu wenig bekannt.

Sind Sie von Medikamenten abhangig? Testen Sie selbst!

Ja/ Nein
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1. Ich bendtige Medikamente um mich besser zu fuhlen.

Ja/ Nein
2. Ohne Medikamente kann ich nicht oder nur schlecht einschlafen.
3. Ich habe zu Hause einen Medikamentenvorrat und die wichtigsten Tabletten
immer unterwegs bei mir. 1A 1 Nein
4. Die Medikamente helfen mir nicht mehr so gut, wie friher. 1a I Nein
) . . ) ) . Ja/ Nein
5. Andere meinen, dass ich ein Problem mit Medikamenten hatte.

6. Ich fuhle mich leistungsfahiger, wenn ich Medikamente genommen habe. 1A 1 Nein
7. Ich staune manchmal selbst, wie viele Medikamente ich an einem Tag 1a | Nein
genommen habe. -

. Ja/ Nein
8. Ich nehme manchmal mehr ein, als verordnet wurde.

9. Ich kann auf Medikamente mit Abhéngigkeitspotential nicht mehr verzichten.[ -3 / Nein

10. Meinen Medikamentenkonsum verheimliche ich vor anderen. Ja/Nein

Wenn Sie zwei und mehr Fragen mit ,Ja“ beantwortet haben, kann dies ein Hinweis auf
ein Medikamentenproblem bzw. eine Medikamentenabhangigkeit sein. Sie sollten dartber
mit Ihren Hausarzt sprechen oder eine der auf Seite 11 genannten Beratungsangebote
oder eine andere Suchtberatungsstelle (im Internet unter www.berlin.de/lb/drogen-
sucht/wegweiser/) kontaktieren.

Weiterflihrende Informationen und Hilfeangebote

® Bundesministerium fir Gesundheit: ,Aktionsplan 2010-2012 zur Verbesserung der
Arzneimittelsicherheit (AMTS) in Deutschland“ (www.bmg.de) und
,11pps fur eine sichere Arzneimitteltherapie” (www.ap-amts.de)

® Institut fur Therapieforschung Minchen: ,, Epidemiologischer Suchtsurveys 2009*
(Heft SUCHT, 56 (5) 2010 Verlag Hans Huber, Hogrefe AG Bern oder http://www.ift.de)
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® Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. (DHS): Daten, Informationsmaterial und
Studie ,Moglichkeiten und Defizite in der Erreichbarkeit ausgewahlter Zielgruppen
(sozial benachteiligte Frauen und altere Menschen) durch Mal3hahmen und Materialien
zur Reduzierung von Medikamenten-missbrauch und -abhangigkeit: Bewertung anhand
aktueller Forschungsergebnisse und Beispielen aus der Praxis*”
(http://www.dhs.de/datenfakten/medikamente.html)

® Bundesarztekammer: Medikamentenabhangigkeit — allgemeine Informationen fir den
Arzt (http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=1.117.1504.1577&all=true)

® | andesarztekammer Baden- Wurttemberg: Medikamentenabhangigkeit in der
arztlichen Praxis, in Alten- und Pflegeheimen sowie in Beratungsstellen
(http://www.aerztekammer-bw.de/25/08laek/dokumentation/081119/index.html)

® Erstes Berliner Werkstattgesprach Medikamente - Aufklarung, Beratung,
Behandlung (http://www.berlin-suchtpraevention.de/Werkstattgespraech Medikamente-
cl-11-c1-11-ar120.html)

® FAM Beratungs- u. Behandlungsstelle Frauen-Alkohol-Medikamente & Drogen
Merseburger Stral3e 3, 10823 Berlin (Schéneberg), Tel.: 030/7828989, Fax: 030 /
8 71 29 85; E-Mail: fam@la-vida-berlin.de, Internet: www. http://www.la-vida-berlin.de

® Fachstelle fur Suchtpréavention im Land Berlin pad e.V.
Mainzer StralRe 23, 10247 Berlin (Friedrichshain), Telefon: 030/29 35 26 15,
Fax: 030/29 35 26 16, E-Mail: fachstelle.suchtpraevention@padev.de
Internet: http://www.berlin-suchtpraevention.de
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Barkow, Andreas Blaues Kreuz/ Schlossparkklinik
Baum, Willi Suchtberatungsstelle Treptow

Bavar-Pfuhl, Susanne
Bergmann, Wiebke Vivantes

Bleckert, Rainer Amt flr Statistik Berlin-Brandenburg
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Felske, Ires

Franke, Ramona
Fridrichowicz, Gerhard
Gleibs, Dieter

Goetzke, Caspar
Graf, Angelika

Halten-Bartels, Marion

Hardeling, Andrea
Hennig, Anja
Hirsch, Andrea
Hoffmann, Viola
Hollstein, Patrick
Holte, Michaela
Hosang, Nicole
Jaki, Renate
Katona, Noemi
Klatt, Ulrike

Klews, Ina

Bezirksamt Tempelhof- Schéneberg von Berlin, Abteilung Gesundheit und

Soziales

Senatsverwaltung fur Justiz

Sozialpsychatrischer Dienst Pankow

Therapeutische Wohngemeinschaft UbernBerg von der Stiftung
Sozialpagagogisches Institut (SPI)

Notdienst Berlin-STOP

Wohnheim Haus Molkenberg, Immanuel Diakonie Group
Beratungsstelle fir Suchtkranke Képenick
Therapieladen e.V.

Feministisches Frauen Gesundheits Zentrum e.V. Berlin
Entspannungskurse Berlin

Sen Stadt Kom

Bezirksamt Lichtenberg, Planungs- u. Koordinierungsstelle Gesundheit

St. Joseph Krankenhaus

Institut fir Therapieforschung (IfT), Miinchen

Klinik flr Abhangigkeitserkrankungen

Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin

Vivantes Klinikum Neukdlin

Bundesanstalt fiir Immobilienaufgaben

Pro Seniore

Verein Frau Sucht Zukunft

Apotheke

JobCenter Berlin Spandau

Beschaftigungstagesstatte "Trocken-Raum", Freie Demokratische
Wohlfahrt e.V.

Stadtisches Klinikum Brandenburg

Schulische Suchtprophylaxe

Betriebliches Gesundheitsmanagement im Bezirksamt Tempelhof-
Schoéneberg von Berlin

Aktion Weitblick gGmbH

Deutscher Bundestag

Brandenburgische Landesstelle fir Suchtfragen e.V.
JobCenter Marzahn-Hellersdorf

Stadtisches Krankenhaus Eisenhiittenstadt GmbH
Betreuungsverein der Volkssolidaritét

Apotheke adhoc

Studentenwerk Berlin

Pflegestiitzpunkt, VdeK

Pinel gGmbH, Initiative fur psychisch Kranke
Frauentreff OLGA

Aktion Weitblick gGmbH

Charité
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Roog, Nicolaus
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Rummelspacher, Jorg
Schablin, Monika
Schmidt, Anke
Schmidt, Anke
Schmitz, Ingrid

Schoepe, Thomas

Gesamtschwerbehindertenvertretung fur die Berliner Finanzamter

AWO Kreisverband Stidost e.V.

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz Berlin
Seniorenzentrum Lichterfelder Ring 197

Notdienst Berlin e.V.

Bezirksamt Charlottenburg- Wilmersdorf von Berlin

ZAGG GmbH

Kindergarten NordOst

Amt flr Statistik Berlin-Brandenburg

ZIK zu Hause im Kiez

Therapeutische Wohngemeinschaft UbernBerg von der Stiftung
Sozialpagagogisches Institut (SPI)

Charité

PBAM Suchtberatung Tempelhof

Pflegestutzpunkte Berlin

Bezirksamt Spandau von Berlin, Abteilung Soziales und Gesundheit
Notdienst Berlin e.V.

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz
Forderverein Soziales und Bildung e.V.

Suchtberatung Lichtenberg

JobCenter Charlottenburg- Wilmersdorf

Alkohol- und Drogenberatungsstelle Vista Pankow

Bezirksamt Treptow- K&penick von Berlin

Frauentreff OLGA

Universitét zu Libeck

Anti- Drogen- Verein e.V.

MUT Gesellschaft fur Gesundheit mbH

Frauenladen der La Vida gGmbH
JobCenter Tempelhof-Schéneberg

ZAGG GmbH

Unionhilfswerk, Senioren-Einrichtungen gGmbH
Studentenwerk Berlin

Suchtberatungsstelle Lichtenberg, Stiftung SPI
Pflegestiitzpunkte Berlin

Aktion Weitblick gGmbH

Mendel-Grundschule

Fachstelle fur Suchtpravention

ZAGG GmbH

vista- Kontaktstelle

JobCenter Treptow/Kopenick
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Tudyka, Michaela
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Wolf, Claudia
Xagorari, Constance
Zabel, Alfons
Zache, Stefan

Zimmermann, Diana

Landesamt fur Gesundheit und Soziales Berlin
Kompetenznetzwerk coordes coaching GbR

St. Hedwig Krankenhaus

Mittendrin in Hellersdorf e.V.

Bezirksamt Lichtenberg, Personal- und Finanzservice
Therapieladen e.V.

Vivantes

JobCenter Treptow/Kopenick

Bezirksamt Lichtenberg (Praktikantin), Planungs- u. Koordinierungsstelle
Gesundheit

Caritas Suchtberatung

Bezirksamt Pankow, Planungs- und Koordinationsstelle Gesundheit und
Soziales

Apotheke

St. Joseph Krankenhaus

JobCenter Charlottenburg- Wilmersdorf
Seniorenarbeit-Sozialdienst, Ev. Lindenkirchengemeinde
ZAGG GmbH

JobCenter Berlin Spandau0

ZAGG GmbH

Brandenburgische Landesstelle fur Suchtfragen e.V.
Therapieladen e.V.

ZAGG GmbH

Gartenstadt-Apotheke

Pinel gGmbH, Initiative flr psychisch Kranke

Pinel gGmbH, Initiative flir psychisch Kranke

Charité, Zentrum fir Tumormedizin
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