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unterstiitzt die Arbeit des Griinen Kreises.
»Menschen, die wieder ein selbst-
bestimmtes Leben ohne Abhéngigkeit
fiihren wollen, brauchen vielfaltige Unter-
stiitzung, um ihre Krankheit zu besiegen.
Als Partner des Griinen Kreises nehmen
wir unsere soziale Verantwortung in der
Gesellschaft wahr und leisten damit
unseren Beitrag, den Betroffenen auf
dem Weg aus der Sucht zu helfen.«

Niederdsterreichische Versicherung AG
www.noevers.at

Herzlichen Dank im Namen aller
KlientInnen des Griinen Kreises!
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Helfen Sie uns helfen!

Mit lhrer Unterstiitzung kdnnen wir gemeinsam
dazu beitragen, suchtkranken Menschen einen
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Liebe Leserin, lieber Leser!

Medikamentenmissbrauch und Medikamentenabhdngigkeit haben sich zu einem unterdiagnostizierten
sowie untertherapierten Problem der Volksgesundheit entwickelt. Im Jahr 2019 sind in Osterreich 13%
der gesamten Gesundheitsausgaben auf Arzneimittel entfallen. Speziell bei Menschen im héheren Alter
stehen Polymedikation und, damit einhergehend, die Entwicklung von Substanzkonsumstorungen an

der Tagesordnung. Obwohl Medikamentenabhdngigkeit in allen Bevolkerungsgruppen zu finden ist, sind
anteilsmdfSig dltere Frauen tiberreprdsentiert. Psychosoziale Faktoren, wie Depression, Angst und Mangel
an sozialer Unterstiitzung, aber auch psychosomatische Beschwerden infolge von Verlusterlebnissen und
Einsamkeit, lassen die Betroffenen oftmals unbedacht zur Pille greifen.

Medikamentenmissbrauch ist auch bei dlteren Sporttreibenden zu beobachten. Wenn Senior*innen bedingt
durch soziale Vereinsamung die Lebensbestitigung bzw. Lebensbefriedigung nur noch im Sport suchen, ist
die Versuchung, altersbedingte Leistungsgrenzen mit Medikamenten zu iiberwinden, sehr grofs.

Letztlich sei noch auf die Gefahren von frei verkduflichen Arzneimitteln hingewiesen. Rezeptfreie, daher
scheinbar harmlose »Over-the-counter-Medikamente«, wie Nasensprays oder Schmerztabletten, bergen ein

vielfach unterschdtztes Suchtpotential.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante Lektiire.

Helfen Sie uns helfen!

Ich heifle Hannah und ich weif3 wie es ist, mit Eltern auf-
zuwachsen, die zu Alkohol und Drogen greifen. Selten denken
die Erwachsenen daran, wie sehr Kinder darunter leiden. Ein
Gliick, dass ich Hilfe vom Griinen Kreis« bekomme. Hier arbeiten
Menschen, die sich auskennen und sich um mich kiimmern.«

Sucht ist eine Krankheit, unter der alle Familienmitglieder

leiden. Die Suchtgefiahrdung der Kinder, die in ihrer eigenen

Familie schon mitdiesem Problem konfrontiertsind,istumein

Vielfaches erhoht. Rechtzeitige Hilfe verhindert langfristige
i Probleme.Unsere Praventionsarbeitverhindert,dass die Kinder
von heute die Suchtkranken von morgen werden.

Geben Sie Sucht keine Chance -
unterstiitzen Sie unsere Ziele durch Ihre Spende!

. Verein Griiner Kreis| NO Landesbank-Hypothekenbank AG
' IBAN AT8153000038 55013222 |[BICHYPNATWW
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Medikamentenabhangigkeit

A

von Gabriele Koller

Eine Idee ware, auf entsprechenden
Medikamentenblistern ahnlich wie

auf Tabakprodukten deutlich sicht-
bare Warnhinweise anzubringen.

Was ist das Besondere an Medikamenten-
abhangigkeit?

Die Medikamentenabhidngigkeit ist mit
3,2% (Jahresberichtder Drogenbeauftrag-
ten der Bundesregierung) durchaus eine
der haufigeren Substanzkonsumstérun-
gen.Im Gegensatzzu Alkohol, Tabak oder
aber auch illegalen Drogen ist die Medi-
kamentenabhingigkeit aber unterdiag-
nostiziertund untertherapiert (Deutsche
Bundesregierung, 2021). Zahlenmif3ig
sind viele dltere Frauen betroffen, aber
Medikamentenabhdngigkeit kommt in
allen Bevoélkerungsgruppen vor (Deut-
sche Suchthilfestatistik, 2021).

Welche Medikamente machen abhangig?

Die grofite Gruppe derabhingig machen-
den Substanzen stellt sicherlich die
Gruppe der Benzodiazepine sowie auch
der Z-Drugs dar. Benzodiazepine werden
vor allem zur Behandlung von Schlafsté-
rungen, aber auch bei Angstzustidnden,
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Panikattacken oder vor Operationen ein-
gesetzt.Siewirken beruhigend,ddmpfend
und angstlosend und sind aus dem klini-
schen Alltag kaum noch wegzudenken.
Siebesitzenaberein hohes Potenzial,eine
Abhidngigkeitserkrankung auszuldsen.
Ahnlich werden die Z-Drugs (Zolpidem,
Zopiclon, Eszopiclon) eingesetzt. Sie
haben in der Regel eine kiirzere Wirk-
dauer, sind aber beziiglich der Entwick-
lung einer Abhdngigkeitserkrankung
ahnlich problematisch.

Eine andere dhnlich grofle Wirk-
stoffgruppe sind die Schmerzmittel,
insbesondere opioidhaltige Schmerz-
mittel wie z.B. Tilidin oder Tramadol.
Diese Substanzen werden vor allem
in der Indikation Schmerz verordnet.
Auch sie besitzen ein hohes Poten-
zial zur Entwicklung einer Substanz-
konsumstdrung.

Aber auch sogenannte »nicht ab-
hingig machende Substanzen«, z.B.
nicht opioidhaltige Schmerzmittel wie
Ibuprofen, Voltaren oder Pantoprazol,
konnen im Sinne eines »schidlichen Ge-
brauchs von nicht abhéngig machenden
Substanzen« fiir die Gesundheit schad-
lich sein und ein stufenweises Absetzen
notig machen. Natiirlich sollte im Fall
von Schmerzen der Erhalt der Lebens-
qualitdt an oberster Stelle stehen und
verschiedene Aspekte sollten sorgfiltig
gegeneinander abgewogen werden.

Pregabalin und Gabapentin sind
ebenfalls als potenziell abhdngigkeitser-
zeugend einzustufen. Pregabalin wurde
gelegentlich zur Behandlung von epilep-
tischen Anfillen eingesetzt, aber auch
zur Behandlung von Angststorungen
und neuropathischem Schmerz. Gaba-
pentin wird in einer dhnlichen Indika-
tioneingesetzt. Auch im Fall dieser Subs-
tanzenistein Potenzial fiir Abhdngigkeit
bekannt. Hiufig werden diese Substan-
zen auch von drogengebrauchenden
Menschen eingesetzt.

Medikamente, die zur Behandlung
von ADHS eingesetzt werden, wie Me-
thylphendidat oder Amphetamine,

werden gelegentlich missbraucht, eine
reine Abhdngigkeit tritt aber eher selten
auf.

Seit die Verschreibung von Cannabis
in Deutschland méglich ist, muss diese
Medikamentengruppe sicher auch an
dieser Stelle erwdhnt werden. Cannabis
wird laut Bundesopiumstelle am hiu-
figsten in der Indikation Schmerz ver-
ordnet. Da diese Moglichkeit erst seit
2017 vorhanden ist, spielt die Gruppe
von Patienten, die rein durch die Verord-
nungabhingig gewordenist,im Moment
noch keine grofe Rolle.

Wie kann im Rahmen der Verordnung Ab-
hangigkeit so gut es geht vermieden werden?

IndenLeitlinien der Bundesarztekammer
werden svier K, umiatrogene Abhéngig-
keit zu vermeiden, vorgeschlagen (BAK,
2021):

1. Klare Indikation, die Indikations
stellung sollsorgfaltig gepriiftwerden,
die Patienten miissen iiber ein mog-
liches Abhangigkeitspotenzial sorg-
faltig aufgeklart werden.

2. Korrekte Dosierung, méglichstkleine
Dosierungen wiahlen, mdoglichst
kleine Packungsgrofien verschreiben.

3. Kurze Anwendungsdauer,die Gesamt-
verordnungsdauer sollte mit dem
Betroffenen besprochen werden, eine
Wiedereinbestellung sollte moglichst
bald erfolgen.

4. Kein abruptes Absetzen - um starke
korperliche Symptome des Absetzens
zu vermeiden, sollten all diese
Medikamente langsam und schritt-
weise abgesetzt werden.

Daneben sollte bei komplexen
Storungsbildern wie Schlafstérungen,
Angst oder Schmerzen im idealen Fall
immer schon von Anfang an ein multi-
modales Konzept mit Aspekten wie Psy-
chotherapie, Entspannungsverfahren,
Bewegungstherapie und anderen nicht
primar medikamentdsen Verfahren her-
angezogen werden.



Foto: iStock.com /Braun$ (Sujetbild)

Zahlenmafig sind viele altere Frauen betroffen, aber Medikamentenabhangigkeit kommt in allen Bevélkerungsgruppen vor.

Eine weitere Idee wire, auf entspre-
chenden Medikamentenblistern dhnlich
wie auf Tabakprodukten deutlich sicht-
bare Warnhinweise anzubringen.

Sinnvoll konnte sein, dass einzelne
Verschreiber die Verschreibungspraxis
und Haufigkeit der letzten Zeit an zent-
raler Stelle einsehen kénnen.

Und wenn doch eine Abhangigkeit entstanden
ist?

Gerade in einem solchen Fall sollte eine
schrittweise Reduktion der problemati-
schen Substanz erfolgen. Unter Umstan-
den kann eine Einweisung in einen
stationdren Rahmen (wie qualifizierte
Entgiftung) sinnvoll sein,eineambulante
Dosisreduktion kannaberdurchaussinn-
voll und méglich sein.

Sowohl im stationdren als auch im
ambulanten Rahmen sollte genug Zeit
eingeplant sein und das »Verweilen auf
einer Dosis« fiir einen lingeren Zeit-
raum (von bis zu einem halben Jahr oder
Jahr) kann sinnvoll sein und vor Abbri-
chen bewahren.

Behandler sollten sich bewusst sein,
dass der Konsum und auch die Konsum-
menge sich nicht unbedingt in einem
Urin oder Bluttest abbildet (z.B. Z-Drugs
sind im tblichen Drogenscreening nicht
sichtbar).

Die Patienten sollten Giber Entzugs-
erscheinungen aufgeklart werden. Ge-
rade im Fall von Benzodiazepinen und
Z-Drugs koénnen Entziige langwierig
und schwierig sein und diverse Symp-
tome auftreten.

Fiir alle Interessierten mochte ich
an dieser Stelle auf die Leitlinien Me-
dikamentenabhingigkeit  verweisen
(AWMTF,

2020).

Zumindesteinmalig sollte eine orga-
nische Abkldrung erfolgen, ob nicht z.B.
eine Schlafapnoe vorliegt oder ob eine
organische Krankheit, die bisher nicht
bekannt war, die Schmerzen verursacht.

Sowohl in der Indikation Schmerz
als auch in der Indikation Angst und
Schlafstérungen sollten im optimalen
Fallnichtmedikamentése Optionen wie
Psychotherapie, Entspannungsverfah-
ren, Physiotherapie, Suchtberatung und
Schlathygiene auszuschépfen versucht
werden. In allen genannten Indikatio-
nen gibt es auch medikamentdse Opti-
onen, die nicht primar abhangigkeitser-
zeugend sind, wie Antidepressiva oder
Neuroleptika, oder aber auch Medika-
mente auf primdr pflanzlicher Basis, wie
z.B. Lavendelprodukte. Auch stérungs-
bezogene Tagebiicher (oderaberelektro-
nische Varianten wie Schmerztagebuch)
konnen hilfreich sein.

Gerade bei dlteren Patientinnen und
Patienten sollte das Sturzrisiko bedacht
werden.

In einigen Fillen kann es sinnvoll
sein, im Sinne einer »Harm Reduction«
fiir einige Zeit nur eine Verordnung auf
der gleichen Dosis ohne Dosisreduk-
tion anzustreben (Konsumstabilisie-
rung auf niedrigem Niveau).

Wie insgesamt im Bereich Subs-
tanzkonsumstdrungen spielt motivie-
rende Gesprachsfithrung eine grofie
Rolle.

Literatur

AWMF (2020). Medikamentenbezogene Sto-
rungen.

BAK (2021). Medikamente, schidlicher Gebrauch
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PD Dr." Gabriele Koller
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Psychotherapie der LMU Miinchen

Wege aus der Sucht | 7




Medikamentensucht und Abhangigkeitim Alter

von Gerald Gatterer

Die Problematik von Sucht-
erkrankungen im Alter ist noch
immer ein unterreprasentiertes

Kapitelin der Suchttherapie.

Einleitung

Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) definiert Abhingigkeit als einen
»seelischen, eventuell auch korperli-
chen Zustand, der dadurch charakteri-
siert ist, dass ein Mensch trotz korperli-
cher, seelischer oder sozialer Nachteile
ein uniiberwindbares Verlangen nach
einer bestimmten Substanz oder einem
bestimmten Verhalten empfindet, das er
nicht mehrsteuern kann und von dem er
beherrscht wird«.

»Substanzmissbrauch«- oder nach
ICD-11 »Stérungen durch Substanzge-
brauch oder Verhaltenssiichte«! - fiihrt
zu einer korperlichen oder seelischen
Gesundheitsschiadigung und bezieht
soziale und rechtliche Folgen mit ein,
wobei eine Abhingigkeit nicht immer
nachweisbar ist.

Die Suchtforschung war lange Zeit
primdr auf Menschen der Altersgruppe
zwischen 18 und 59 Jahren gerichtet.
Der altere Mensch fand wenig Beriick-
sichtigung. Reprdsentative Studien zu
Substanzkonsum im Alter sind selten. In
der Studie »Gesundheit in Deutschland
aktuell 2010« (GEDA 2010) vom Robert
Koch-Institut gaben insgesamt 22.050
telefonisch Befragte Auskunft zu ihrem

Alkoholkonsum. 20,6 % der weiblichen
und 28,6 % der mannlichen Befragten
ab 65 Jahren weisen nach dieser Studie
einen riskanten Alkoholkonsum auf.

Bei Medikamenten ist es noch
schwieriger, eine Abhingigkeit oder
Sucht zu erfassen. Bei keiner anderen
Substanz ist es so schwer, Therapie, Ge-
brauch, Missbrauch und Abhingigkeit
voneinander abzugrenzen, da diese
primar keine Genuss- oder gar Sucht-
mittel, sondern meist anfangs Heilmit-
tel zur Behandlung von Krankheiten
und Beschwerden sind. Vielen ilteren
Menschen ist auch nicht bewusst, dass
sie sich durch ihren Medikamenten-
gebrauch schidigen oder dass sie von
ihrem Medikament bereits abhingig ge-
worden sind.

Altern und Medikamente

Das Altern ist ein Risikofaktor fiir viele
Erkrankungen, Abbauprozesse und psy-
chosoziale Belastungen. Insofern zahlen
altere Menschenzuden Hauptkonsumen-
ten von Medikamenten, wobei Antide-
pressiva, Schlaf- und Beruhigungsmittel
oder Schmerzmittel, Abfiihrmittel, aber
auch Neuroleptika neben blutdrucksen-
kenden Praparaten im Vordergrund ste-
hen.Diese Medikamente werden oftdann
verschrieben, wenn entsprechende kor-
perliche (z.B.gastrointestinale Beschwer-
den) oder psychische Symptome (Angste,
Depressionen, Schlafstérungen, unklare
Schmerzzustinde und psychosomati-
sche Beschwerden) auftreten, und sind
dadurch Teil der medizinischen Therapie
der»somatischen« Grunderkrankungen.
Zusatzlichstellenkorperliche Erkrankun-
genundsoziale Verdnderungen, wie etwa
Verlusterlebnisse oder der Ubertritt in
die Pension, die mit dem normalen Alte-
rungsprozess einhergehen,aberaucheine
zusitzliche psychische Belastung dar, die
ebenfalls eine Zunahme von Schlafsto-
rungen, Depressionen und kognitiven
Stérungen begiinstigt. Auch hier kommt
esoftzur Verschreibung von Antidepres-
siva, Schlaf- und Beruhigungsmitteln
(Savaskan & Laimbacher,2021,S. 59).Die
Autoren weisen darauf hin, dass diese nur
nachsorgfiltiger Indikationsstellung und
Aufkliarung der Betroffenen hinsichtlich

Suchtpotenzialund Nebenwirkungen ein-
gesetzt werden sollten (S.21).

Zusitzlich haben dltere Menschen
auch ein erhdhtes Risiko fiir kognitive
Verdnderungen infolge demenzieller
Erkrankungen (Osterreichischer De-
menzbericht; Gatterer & Croy,2020).Die
oft damit verbundenen Verdnderungen
von sozialen Verhaltensweisen und der
Grundpersonlichkeit haben ebenfalls
oft eine medikamentdse Therapie mit-
tels Antidepressiva, Beruhigungsmit-
teln und Neuroleptika zur Folge. So
berichten Anditsch et al. (2006), dass
es gerade bei dieser Gruppe zu einer
erhohten Verschreibung von Psycho-
pharmaka kommt. Benzodiazepine
gehoren hier zu den am hiufigsten ver-
schriebenen Psychopharmaka, z.B. bei
Schlafstérungen, Angstzustinden und
durch Muskelverspannungen verur-
sachten Riickenschmerzen, da sie einen
raschen Wirkungseintritt haben und
deshalb auch von den Betroffenen lieber
eingenommen werden als Antidepres-
siva oder nieder dosierte Neuroleptika/
Antipsychotika.

Fiir dltere Menschen sind sie jedoch
nicht immer empfehlenswert. Neben
den erwiinschten Wirkungen haben
diese Medikamente fast immer auch un-
erwiinschte Nebenwirkungen. Das Ri-
siko von Nebenwirkungen ist bei Kom-
biprdparaten erhoht und steigt, je mehr
Medikamente gleichzeitig eingenom-
men werden. Besonders gefahrlich ist
der gleichzeitige Gebrauch von Psycho-
pharmaka und Alkohol, wobei dies hau-
figer bei Mannern auftritt als bei Frauen.
Psychopharmaka wirken bei dlteren
Menschen oft anders. Sie werden langsa-
mer im Korper abgebaut, da Nieren und
Leber im Alter eingeschriankt funktio-
nieren. Das zentrale Nervensystem und
die Neurotransmitter reagieren oftmals
empfindlicher auf die Wirkstoffe. Be-
reits bei einer {iber einen lingeren Zeit-
raum eingenommenen gleichbleibend
niedrigen Dosis kann es insbesondere
bei Benzodiazepinen zu einer sogenann-
ten Niedrig-Dosis-Abhidngigkeit kom-
men. Weiters kann eine regelmiflige
Einnahme von Psychopharmaka auch
eine Wirkstoffanreicherung im Kor-
per bewirken. Dadurch kommt es zur

[ https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.html;jsessionid=2246 A0A5D242CD8041ADAESBF

ADBC1D3.intranet231
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Hang-over-Sedierung, d. h., das abends
verabreichte Medikament wirkt noch
bis in den nachsten Tag hinein.

Folgen oder Symptome einer un-
sachgemifien Einnahme von Psycho-
pharmaka sind:

Eine Blutdrucksenkung und atemde-
pressive Wirkung, eine erh6hte Schlifrig-
keit, Schwindel und damit verbundene
Unfall- oder Sturzgefahr

Zunehmende Teilnahmslosigkeit,
Verwahrlosung und Depressivitit

Eine Abnahme der kognitiven Leis-
tungen und der Aufmerksamkeit, stirkere
Vergesslichkeit und ein erh6htes Risiko
fiireine Demenz

Beeintrachtigungen der Wahrneh-
mung wie Seh- und Koordinationssto-
rungen

Aber auch paradoxe Wirkung bei
demenziell erkrankten Menschen

Haufigkeiten

Es ist schwierig, entsprechende Daten
dazu zu erfassen, weil die Abhdngigkeit
sich in vielen Fillen iiber Jahre und Jahr-
zehnte im Niedrigdosisbereich abspielt
und daher epidemiologisch kaum in
Erscheinung tritt. Fir Osterreich wird
geschitzt, dass 150.000 Personen arznei-
mittelabhdngig sind, man geht jedoch
von einer Dunkelziffer von bis zu 300.000
Personenaus (Musalek, GFSTMK 2020b,
S.78f,in: Gesundheitsfonds Steiermark,
2021).Der Anteil der iber 65-Jahrigen, die
in der 6sterreichischen Reprasentativer-
hebung zu Konsum- und Verhaltenswei-
sen mit Suchtpotenzial 2020 (General
Population Survey - GPS) angaben, in
den letzten 30 Tagen Schlaf- oder Beru-
higungsmittel konsumiert zu haben, liegt
in der Steiermark mit 15,4 % weit {iber
dem gesamtsteirischen Durchschnitt
aller Altersgruppen von 8,7 %. Rund
28 % der Befragten dieser Altersgruppe
gaben an, solche Mittel eingenommen
zu haben. Nach dem epidemiologischen
Suchtsurvey 2015 (Deutschland) liegt
die 30-Tages-Pravalenz (Einnahmeinden
letzten 30 Tagen) von Schmerzmitteln in
der Altersklasse 60 bis 64 Jahre bei 37 %.
7% nahmen Schlaf und Beruhigungs-
mittel und 5,8 % Antidepressiva ein. Sehr
hiufig werden diese Medikamente auch
kombiniert eingenommen. Von den 60-
bis 64-jahrigen Konsument*innen von
Schlaf- und Beruhigungsmitteln haben
(in den letzten 12 Monaten) 81,4 % auch
Schmerzmittel und 30,3 % auch Antide-
pressiva eingenommen.

Von einem problematischen Ge-

brauch psychoaktiver Substanzen, vor
allem Benzodiazepinen, sind schitzungs-
weise 8 bis 13 % aller Menschen zwischen
60 und 64 Jahren betroffen. Es wurde
auch deutlich, dass Frauen héufiger als
Minnern Medikamente verordnet wer-
den. Bedenklich stimmt, dass nicht nur
mit der Altersklasse der problematische
Gebrauch sowie die Abhdngigkeit von
Medikamenten zunehmen, sondern dass
die Pravalenzraten deutlichzugenommen
haben. In der Altersklasse 50 bis 59 Jahre
lag im Jahr 2000 eine Medikamentenab-
hangigkeit bei 4,9 % der Befragten vor, bei
5,9 %wurdeein problematischer Gebrauch
festgestellt. Im Jahr 2006 lag dieser Anteil
bei 7,4 %. Unter der Annahme, dass dieser
Anteil in den hoheren Altersklassen nicht
abnimmyt, betrifft dies ca. 1,25 Millionen
Menschen in Deutschland tiber 65 Jahre.

Die Zahl der Personen, welche Medi-
kamente ohne Verordnung bei Verdau-
ungsbeschwerden einnehmen, steigt
ebenfalls mit dem Alter an (Statistik Aus-
tria, 2007). Verwenden in der Personen-
gruppe der 15- bis 60-Jahrigen etwa 4,1 %
Medikamente gegen diese Beschwerden,
sind es in der Personengruppe iiber 65
Jahre bereits 8,2 %. Bei den Medikamen-
ten, welche auf Verschreibung gegen Be-
schwerden bei der Verdauung eingenom-
men werden, nehmen 6,8 % der Personen
zwischen 15 und 60 Jahren und 9,7 %
der iiber 60-Jahrigen Medikamente zur
Linderung der Beschwerden. Besonders
auffallend ist der Wert von 13,8 % bei den
tiber 75-Jahrigen.

Risikofaktoren

Altern ist ein multifaktorielles Gesche-
hen, dabei spielen biologische, psycholo-
gische,soziale und kontextuelle Variablen
eine wesentliche Rolle. Dies giltauch fiir
die Suchterkrankung im Alter. Insofern
spielen auch im Alter genetische und
neurophysiologische Prozesse bei der
Suchtentwicklung eine grofde Rolle. Ins-
besondere ist hierbei das dopaminerge
System stark mitbeteiligt. Das ist gerade
beialteren Menschenbesonders durchdie
Beseitigung von Symptomen durchrasch
wirksame Medikamente der Fall. Dabei
spielen psychologisch Verstiarkermodelle
aber dahinter liegende Schemata (z.B.
Kontrolle zu haben, Unlustvermeidung,
Autonomie; vgl. Grawe) eine wesentli-
che Rolle. Die Medikamente unterstiit-
zen diese Prozesse sehr stark. Zuletzt ist
im Alter durch psychosoziale Faktoren
auch das Risiko fiir eine Depression und
Angste, aber auch fiir psychosomatische

Beschwerden infolge von Verlusterleb-
nissen und Einsamkeit erh6ht. Schnell
wirksame Substanzen sind hier bei dlte-
ren Menschen beliebterals»weniger stark
spiirbare Substanzen« wie etwa Antide-
pressiva.

Zuletzt ist natiirlich die bereits er-
wihnte Problematik von Menschen mit
Demenz gegeben. Die oft damit verbun-
denen Verhaltensstérungen, Angste und
Probleme, die sich bei der Betreuung
durch Angehorige und professionelle
Betreuer*innen ergeben, fithren leicht
zu einer Polymedikation, die auch sucht-
fordernde Substanzen beinhaltet und
viele Nebenwirkungen hat (Konsensus
Statement - Demenzerkrankungen: Me-
dikamentése Therapie). Dies erfolgt oft
dadurch, dass andere Substanzen aus
der Sicht der Betreuer*innen zu wenig
Wirkung zeigen. Menschen in Pflege-
einrichtungen sind hiervon besonders
betroffen.

Pravention

Praventive Mafinahmen sind der wich-
tigste Aspekt bei Suchterkrankungen.
Auchim Alteristdieser Faktor besonders
wichtig. Erbetrifft dabei sowohl die Perso-
nen selbst, aber auch die Arzt*innen, die
das Suchtpotenzial ihrer medikamen-
tosen Therapie durch eine begleitende
Psychotherapie oder psychologische
Behandlung reduzieren sollten. Das gilt
vor allem fir die typischen Probleme
alterer Menschen wie Schlafstérungen
infolge fehlender Tagesstruktur, Verein-
samung, unspezifischer Angste,aberauch
psychosomatische Beschwerden wie gas-
trointestinale Beschwerden oder unspe-
zifische Schmerzen. Diese entstehen oft
durch eine starkere Korperorientierung
infolge fehlender sozialer Kontakte.
Aberauch die betroffenen Menschen
selbst und deren Angehorige sollten ver-
mehrte Aufmerksamkeit auf das Suchtri-
siko bei gewissen Substanzen legen. Das
gilt auch fiir Menschen mit Demenz,
die zwar manchmal durch ihre veran-
derten Verhaltensweisen »anstrengen-
der« sind, aber trotzdem sollte dann ein
Beruhigungsmittel nicht das Mittel der
ersten Wahl sein, obwohl es natiirlich
oft schnell hilft. Hier wire der Einsatz
von Antidementiva, Antidepressiva bzw.
auchvon einemleichten Neuroleptikum
und ebenfalls Psychotherapie bzw. auch
Paar- oder Familientherapie zu empfeh-
len (Gatterer, 2018).
Die Abklirung einer Suchtgefihr-
dung kann man auch durch Fragebdgen
- Seite 30
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A pill a day keeps the doctor away!?

Verbreitung der Medikamenteneinnahme in der ilteren Bevélkerung in Osterreich

von Josefine Atzendorf

Die Osterreichische Apotheken-
kammer berichtet, dass 2020
ca. 70 % des Bedarfs an Arznei-
mitteln Personen ab 50 Jahren
zugeordnet werden konnten.

ei der Behandlung von Erkran-
B kungen und den Linderungen
von damit einhergehenden Be-
schwerden spielt die Einnahme von
Medikamenten eine tragende Rolle[1].

Hoher Cholesterinspiegel

Bluthochdruck

Im Jahr 2019 beliefen sich die Gesund-
heitsausgaben in Osterreich auf 44,2
Milliarden Euro, wovon etwas mehr
als ein Zehntel (13%) fiir Arzneimit-
tel ausgegeben wurde (Konsum im
Krankenhaus- und Apothekenmarkt,
inklusive Umsatzsteuer) [2, 3]. Die Os-
terreichische Apothekenkammer be-
richtete, dass 2020 ca. 70% des Bedarfs
an Arzneimitteln Personen ab 50 Jah-
ren zugeordnet werden konnten [2, 4].
Mit fortschreitendem demografischen
Wandel ist davon auszugehen, dass in
einer immer dlter werdenden Bevolke-
rung auch in Zukunft der Bedarfan Me-
dikamenten steigen wird.

Neben Umsatz- und Verordnungs-
zahlen bieten sich epidemiologische
Daten aus Bevolkerungsbefragungen
an, um die Verbreitung der Einnahme
verschiedener Arzneimittel in der Be-
volkerung bzw. in verschiedenen Bevol-
kerungsgruppen abzuschitzen [1]. Mit-
hilfe epidemiologischer Studien kann
u.a. so auch der Gebrauch von nicht
verschriebenen und frei verkduflichen
Medikamenten, sogenannten »Over the
counter (OTC)«-Medikamenten, erfasst
werden sowie die Einnahme mehrerer
Wirkstoffe (Polypharmazie) [1].

Reprasentative  Ergebnisse  zur
Verbreitung der Einnahme von Medi-
kamenten in der dlteren Bevoélkerung
in Osterreich liegen aus dem SHARE

Sonstiges
| 19,6

Survey on Health, Aging and Retire-
ment in Europe fiir 2019/2020 vor [5-
7]. Die Daten wurden mittels compu-
tergestiitzter, personlicher Interviews
(CAPI) von Oktober 2019 bis Mairz
2020 erhoben. Insgesamt beantwor-
teten n = 1560 Personen in Osterreich
Fragen zum Medikamentengebrauch.
Die Studienteilnehmenden wurden ge-
fragt, zu welchen Erkrankungen oder
Beschwerden sie mindestens einmal
wochentlich ein Medikament einnah-
men und ob sie taglich finf oder mehr
Medikamente gebrauchten (Polyphar-
mazie). Bei der Einnahme mehrerer
Medikamente sollten sowohl vom Arzt
verschriebene als auch nicht verschrie-
bene Medikamente sowie Nahrungs-
ergdnzungsmittel wie Vitamine und
Mineralstoffe beriicksichtigt werden.
Insgesamt nahmen in Osterreich 39,7 %
Minner und 60,3 % Frauen mit einem
durchschnittlichen Alter von 73,3 Jah-
ren (SD = 8,8 Jahre; Min = 50 Jahre;
Max =101 Jahre) teil. Personenjiingerals
50 Jahre und Personen, die nichtalle Fra-
gen zu dem Gebrauch von Medikamen-
tenbeantwortethatten, wurdenvon den
Berechnungen ausgeschlossen (n = 7).
Nachfolgend sind gewichtete Pravalenz-
werte dargestellt.

Frauen und Minner gebrauchten
deskriptivam hdufigsten Medikamente
gegen Bluthochdruck (Abbildung 1

I 4] |8
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Kardiovaskulare Erkrankungen
Sonstige Schmerzen

Diabetes

Gelenkschmerzen oder -entziindungen
Entzindungshemmende Medikamente
Andere Herzkrankheiten
Schlafprobleme

Angstzustande oder Depressionen
Sodbrennen

Osteoporose

Chronische Bronchitis

Abb. 1: Gewichtete Pravalenzwerte (in %) fiir den Gebrauch von Medikamenten bei Mannernin Osterreich (50 Jahre), n =619, SHARE Wave 8 Release 8.0.0
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und Abbildung 2). Etwa ein Fiinftel
der Midnner und Frauen nahm Medika-
mente aufgrund eines erhéhten Choles-
terinspiegels ein. Manner berichteten

Bluthochdruck

Hoher Cholesterinspiegel

Sonstige Schmerzen
Gelenkschmerzen oder -entziindungen
Schlafprobleme

Kardiovaskulare Erkrankungen
Angstzustéande oder Depressionen
Osteoporose

Andere Herzkrankheiten
Entzindungshemmende Medikamente
Sodbrennen

Chronische

deskriptiv hdufiger als Frauen, Medi-
kamente aufgrund kardiovaskuldrer
Erkrankungen sowie Medikamente
gegen Diabetes zu gebrauchen. Frauen

Sonstiges
| '|7!7
| ']7,2
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| ’I0,0
| 9,9

e 7 A
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Bronchitis
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berichteten dagegen deskriptiv hiu-
figer, Medikamente gegen Osteopo-
rose, Schlafprobleme, Depression oder
Angstzustdnde einzunehmen.

. 39,6
I 28,0

200 250 30,0 350 40,0 450

Abb. 2: Gewichtete Prévalenzwerte (in %) fir den Gebrauch von Medikamenten bei Frauen in Osterreich (50 Jahre), n = 941, SHARE Wave 8 Release 8.0.0

Bei Frauen zeigte sich weiterhin deskrip-
tiv,dass mit dem Fortschreiten des Alters
vermehrt mindestens fiinf Medikamente
taglich eingenommen werden (Abbil-
dung 3). Bei Mdnnern nahmen deskrip-
tiv etwas mehr als ein Drittel der 50- bis
59-Jahrigen mindestens fiinf Medika-
mente tiglich ein, wohingegen dies nur
dreivonzehn Fraueninderselben Alters-
gruppe berichteten. Eventuell kann dies
damiterklart werden,dass Mannerin der
Altersgruppe auch deskriptivhdufigerals
Frauen berichteten, Medikamente gegen

60,0
50,0
400 352
30,0

20,0

10,0

0,0
50-59

Bluthochdruck (Manner: 32,3 %; Frauen:
9,9 %), gegen erhohte Cholesterinwerte
(Ménner:22,9 %; Frauen:5,2 %),aufgrund
von Erkrankungen der Herzkranzgefafie
oder der Blutgefafie im Gehirn (Manner:
38,8 %; Frauen: 1,7 %) und mehr entziin-
dungshemmende Medikamente (Mén-
ner: 12,3 %; Frauen: < 0,01 %) einzuneh-
men. Von 60 bis 89 Jahren gebrauchten
auch Ménner mit dem Fortschreiten des
Alters deskriptiv haufiger mindestens
fiinf Medikamente tdglich. Bei den Per-
sonen ab 90 Jahren nahmen wiederum

Frauen deskriptiv hdufiger als Manner
mindestens fiinf Medikamente tiglich
ein. In der dltesten Altersgruppe berich-
teten deskriptiv mehr Frauen als Min-
ner, Medikamente gegen Bluthochdruck
(Minner:56,1 %; Frauen: 74,1 %),aufgrund
anderer Schmerzen (Méanner: 13,8 %;
Frauen: 36,1 %), aufgrund von Depres-
sion oder Angstzustinden (Manner:2,6 %;
Frauen: 10,3 %), gegen Osteoporose (Man-
ner: 4,6 %; Frauen: 20,8 %) sowie entziin-
dungshemmende Medikamente (Médnner:
<0,01 %; Frauen: 18,4 %) einzunehmen.

48,6
41,7
37,1
25,6 94,4 24,8
T I I I
60-69 70-79 80-89 90+

® Manner ™ Frauen

Abb.3: Gewichtete Pravalenzwerte (in %) fir die tagliche Einnahme von mindestens S Medikamentenin Osterreichnach Altersgruppen,n=1560, SHARE Wave 8 Release 8.0.0

— Seite 31
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Schmerztherapie bei suchtmittelabhangigen

von Sascha Tafelski

Die schmerztherapeutische
Begleitung von Patient*innen
mit Einnahme von psychotropen
Medikamenten oder Substanzen
mit Abhangigkeitspotenzial ist vor
dem Hintergrund der Konsumraten
eine tagliche Herausforderungim
ambulanten wie auch stationaren
Behandlungsumfeld.

Wege aus der Sucht

Patient*innen

er Gebrauch von psychotropen
D Substanzen ist wahrscheinlich

so alt wie die Menschheit selbst.
Neuroanatomisch ist das Belohnungs-
system im Gehirn fiir die Steuerung der
Bediirfnisbefriedigung und auch fiir die
Suchtentwicklung von entscheidender
Bedeutung @.Die Entwicklung von hoch-
wirksamen psychotropen Substanzen in
den vergangenen Jahrzehnten hat das
Problem einer intensiven korperlichen
wie auch psychischen Abhdngigkeit
allerdings aggraviert. Der Europdische
Drogenbericht 2021 schitzt die Lebens-
zeitprdvalenzvon Drogenaufmindestens
28,9% der Bevoélkerung (83 Millionen
Menschen). Dabeisind Cannabis, Kokain,
MDMA und Amphetamine die hiufigs-
ten benannten illegalen Substanzen. Der
Einsatz von Hochrisiko-Opioiden wird
auf eine Pravalenz von 0,35% der EU-
Bevolkerung beziffert, wobei Opioide
bei 76% der todlichen Uberdosierungen
nachgewiesen wurden. Bemerkenswert
ist der Zuwachs des multiplen Substanz-
gebrauches sowie der immer neue Nach-
weis von synthetischen Substanzen mit
noch héherem Abhingigkeitspotenzial
wie beispielsweise synthetischen Can-
nabinoiden oder Methamphetaminen @.
Wihrend dieser Effekt insbesondere fiir
Amphetamine wie z.B. Crystal Meth
bereits gut dokumentiertist,liegeninzwi-
schen vermehrt Berichte {iber verschie-
dene Cannabinoide undihrsignifikantes
Abhidngigkeitspotenzial vor ¢4. Selbst
unter den kontrollierten und selektionier-
ten Bedingungen einer aktuellen Studie
konnten Symptome der Cannabinoid-
Abhidngigkeit bei immerhin 25 der 186
Studienteilnehmer:innen nachgewiesen
werden (13,4%).

Die schmerztherapeutische Beglei-
tung von Patient*innen mit Einnahme
von psychotropen Medikamenten oder
Substanzen mit Abhdngigkeitspotenzial
ist vor dem Hintergrund der Konsum-
raten eine tdgliche Herausforderung
im ambulanten wie auch stationdren
Behandlungsumfeld. Schwerpunkt ist
hierbei der Hochrisiko-Opioidgebrauch,
auf den nachfolgend ndher eingegangen
werden soll.

Pathophysiologische Veranderungen bei
Opioidabhangigkeit

Bei Patient*innen mit Opioid-Abhéngig-
keit oder in Substitutionsprogrammen
bestehtsehrhiufigeineausgepragte Angst
vor Entzugssymptomen und psychiatri-
schen Komorbidititen. Insbesondere in
Stresssituationen wie einem Unfall oder
einer Operation kommen Patient*innen
dannraschandie Grenzenihrer Kompen-
sationsmechanismen.Einunangenehmes
Symptom eines akuten Opioidentzuges
ist dabei die generalisierte Hypalgesie,
bei der die Patient*innen iiber eine am
ganzen Kérper auftretende Uberemp-
findlichkeit gegeniiber Beriihrung und
eine verstiarkte Schmerzwahrnehmung
berichten.Zubeobachtenistzudem,dass
eine Behandlung mit Opioiden dann
andere Dosierungen erfordert, als dies
eigentlich zu erwarten wire. Wahrend
einerseits also der Bedarf an einer hohe-
ren Schmerzmitteldosierung bestehen
kann, bestehen zusitzlich eine verstarkte
Schmerzwahrnehmung und unerwartet
hohe Schmerzintensititen®. Bei der
Betreuung von Patient*innen mit Subs-
tanz-Fehlgebrauch besteht die dringende
Notwendigkeit von interdisziplindrem
Handeln. Nachfolgend wird der periope-
rative Verlauf eines Patienten nach Frak-
tur mit ambulant durchgefiihrter Levo-
methadon-Substitution (L-Polamidon)
exemplarisch beschrieben:

Vorbericht: Ein 32-jahriger Patient wird
nach einem Sturz mit dem Fahrrad iiber
die Rettungsstelle in das Krankenhaus
aufgenommen.ImZuge des Unfalls hatte
sich der Patient eine Radiusfraktur zuge-
zogen.DerPatientberichtetauf Nachfrage
iiber eine ambulante Levomethadon-
Substitution seit acht Jahren, nachdem
erin fritheren Jahren zunichst Cannabis,
dann auch Heroin sowie Kokain konsu-
miert hatte. Aktuell berichtet er iiber
keinen Beikonsum. Als Dosis gibtereine
Einnahmevon Levomethadon 8 mlinder
ambulanten Suchtpraxis morgens gegen
10 Uhr an. Die operative Versorgung des
Patienten erfolgt in kombinierter All-
gemein- sowie Regionalandsthesie mit



axillarer Plexusblockade mit Schmerz-
katheter. Im OP hatte der Patient Meta-
mizol sowie Ibuprofen 600 mg erhalten.
Zusidtzlich war im Aufwachraum 40 mg
Parecoxib im Intervall gegeben worden.
Schmerzkonzept: Bereits prdoperativ
erfolgt ein Gespriach mit dem Patienten.
Die Kollegin der Andsthesie plant einer-
seits sowohl die operative Versorgung als
auch das postoperative Schmerzkonzept
in Abstimmung mit dem Traumatologen.
Von zentraler Bedeutung ist die Wert-
schitzung des Patienten,insbesondere die
Zusicherung, eine konstante Versorgung
mitdem bekannten Substitutionsmedika-
mentdurchzufithrenundeinen moglichen
Entzug zubeachten. Fiirdie postoperative
Schmerzbehandlung wird neben einem
Regionalverfahren am Plexus axillares
eine Erhohung der Levomethadon-Subs-
titution vorgenommen:von urspriinglich
8ml Levomethadon wird eine Erhéhung
auf10ml Levomethadon 1-0-Ovorgenom-
men,zusatzlichkannsich der Patienteinen
Milliliter Levomethadon dreimal am Tag
als zusatzlichen Bolus abholen. Die Gabe
von Metamizol (4 g pro Tag) sowie Ibu-
profen 3 x 800mg wird fortgesetzt. Mit
dem Patienten ist vereinbart, dass er bei
Auftreten von Schmerzen oder Entzugs-
symptomen zusatzlich mit Gabapentin
behandelt werden kann, aktuell wiinscht
sich der Patient jedoch keine weiteren
Schmerzmittel. Nichtmedikamentdse
Verfahren wie Kiithlung und Extremita-
ten-Hochlagerung werden erganzt. Der
Akut-Schmerzdienst besucht den Patien-
tentiglich, hierwerden deraktuelle sowie
maximale Schmerz derletzten 24 Stunden
dokumentiert und mit dem Patienten
Moglichkeiten der Schmerzbehandlung
besprochen. Der Katheter hat zunachst
eine Laufrate von 4ml pro Stunde (Ropi-
vacain 0,2 %) und wird schrittweise taglich
reduziert. Bereits praoperativ ist mit dem
Patienten vereinbart worden, dass der
ambulante Suchtmediziner iiber den sta-
tionaren Aufenthalt informiert wird, ein
entsprechendes Entlassdokumentmitden
applizierten Opioiden wird dem Patien-
ten mitgegeben. Nach einem dreitdgigen
stationdren Verlauf wird die Regionalan-
asthesie entfernt, der Patient verlasst am
vierten Tagaufeigenen Wunsch die Klinik.
Von entscheidender Bedeutung ist
wie in diesem Fall die vertrauensvolle
Begleitung der Patient*innen: Einer-
seits sollten Symptome wie Schmerz,
Angst oder Depressionen mit den
Patient*innen besprochen und nicht ba-
gatellisiert werden. Die Patient*innen
haben in der Regel diverse und eben

sehr unterschiedliche Erfahrungen mit
dem medizinischen System gemacht.
Andererseits sind ein klarer Umgang
mit und die interdisziplindre Abstim-
mung von therapeutischen Mafdnah-
men einschliefSlich der Schmerzthera-
pie dringend geboten. Richtlinien in der
Akutschmerzbehandlung lassen sich bei
Patient*innen mit suchtmedizinischer
Begleitung nicht verallgemeinern, je-
doch sollte im individuellen Konzept ein
Verzicht auf rasch anflutende, akut wirk-
same Opioide, Benzodiazepine sowie
Substanzen mit Abhdngigkeitspotenzial
versucht werden oder diese Substanzen
rasch durch giinstigere Alternativen
ersetzt werden. Ein Augenmerk sollte
zudem auf Schlafmedikamente und
andere sedierende Medikamente ge-
legt werden, hilfreich kann ein Blick in
die Leitlinie »Nicht erholsamer Schlaf«
sein®. Patient*innen in suchtmedizi-
nischer Begleitung sollten vor einem
operativen Eingriff moglichst frihzeitig
dem behandelnden Andsthesie-Team
vorgestellt werden, um das perioperative
Behandlungskonzept abzustimmen.
Verldsslichkeit bei der Medikations-
planung und die Umsetzung der bespro-
chenen Akutschmerzmedikamente sind
fiirdie Patient*innen von Bedeutung.Eine
therapeutische Option ist in der Akutsi-
tuation selbstverstiandlich die Behand-
lung mit einem Patienten-kontrollierten-
Analgesie-Verfahren. Hierbei ist jedoch
zu beachten, dass das primare Ziel dieser
Verfahren in der kontinuierlichen Zufuhr
von intravendsen Opioiden liegt, um
einen konstanten therapeutischen Spie-
gelzuerreichen. Die Bolus-Funktion sollte
hierbeimiteinerentsprechendlimitierten
Dosisvorgesehen werden,um einem Trig-
gern einer potenziellen Opioidabhingig-
keit keinen Vorschub zu leisten. Auch die
Therapiesicherheitisthiervon Bedeutung,
insbesondere sollten die Systeme zugriffs-
sicher und vor Manipulation geschiitzt
sein. In der Schmerztherapie ist insbe-
sondere fiir diese Patient*innengruppe
einmultimodaler Ansatz indiziert, hierbei
sollten physikalisch-medizinische,psycho-
logischewieauchmedikamentdse Ansatze
kombiniert werden. Unter Berticksichti-
gung des kardiovaskuldren und renalen
Risikoprofils ist der sinnvoll kombinierte
Einsatz von nichtsteroidalen Antiphlo-
gistika, Gabapentinoiden, Antidepressiva
sowie die oben beschriebenen retardier-
ten Opioide indiziert und eine Begleitung
durch einen/eine Schmerzmediziner:in
sinnvoll. Hierbei sind besonders Risiko-
operationen wie die Amputation in der

Gefifdchirurgie zu nennen, beidenen ent-
sprechende multimodale Konzepte bereits
im OP empfohlen werden®. An dieser
Stelleseiinsbesondereauchaufdiejiingst
erschienene AWMF-Akutschmerz-Leitli-
nieverwiesen,indie Substanzen undauch
suchtmedizinische Grundsitze mit Ein-
gang gehaltenhaben®. Zusammenfassend
bleibt festzuhalten, dass die Behandlung
von Patient*innen mit Suchtanamnese
eine haufige Herausforderungin Kranken-
hausernund Ambulanzen darstellt. Neben
dem professionellen Umgang mit dem
Substanzmittelmissbrauch als relevanter
Nebendiagnose besteht ein dringender
Bedarf an hoher fachlicher Expertise und
interdisziplindrer Zusammenarbeit.
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Missbrauch von Nichtopioid-Analgetika

von Christian Rauschert

Vor dem Hintergrund einer
zunehmenden Selbstmedikation
sowie der gesundheitsschadlichen
Folgen, sollte der Missbrauchs
von Nichtopioid-Analgetika als ein
Problem der offentlichen Gesund-
heit wahrgenommen werden

Wege aus der Sucht

in Deutschland

ichtopioid-Analgetika (NOA)
N sind eine heterogene Arznei-

mittelgruppe, die je nach Me-
dikamentenuntergruppe neben ihrer
analgetischen Wirkung auch antiphlo-
gistische oder antipyretische Wirkun-
gen aufweisen kdnnen. Sie werden vor-
wiegend zur Behandlung von leichten
bis mittelschweren Schmerzen einge-
setzt und gehoren zu den am hiufigs-
ten angewendeten Arzneimitteln im
Bereich der Selbstmedikation (Moore
etal, 2015).In vielen Lindern sind diese
schwach wirksamen Schmerzmittel frei
verkduflich und ohne drztliches Rezept
erhiltlich. Die genaue Art der Verfiigbar-
keit kann jedoch stark von Land zu Land
variieren. So sind diese Arzneimittel bei-
spielsweise in Lindern wie Deutschland
oder Osterreich zwar nicht verschrei-
bungspflichtig, der Vertrieb dieser Me-
dikamente findet jedoch ausschliefRlich
tiber lokale oder Online-Apotheken
durch ausgebildetes Fachpersonal statt
(Bessell et al,, 2003). In anderen Lindern
wie z.B.in den USA, Polen oder England
ist der Erwerb dieser Medikamente da-
gegen auch in reguliren Supermarkten
oder in Tankstellen méglich (Foley etal.,
2015).

Eine Analyse des deutschen Arznei-
mittelmarktes zeigt, dass im Jahr 2019
etwa 46,0 % (ca.706 Millionen Packungs-
einheiten) aller verkauften Arzneimittel
auf frei verkadufliche apothekenpflich-
tige Medikamente zuriickzufithren sind
(Glaeske,2021). Anteilig davon entfielen
alleine 9,5% (67 Millionen Packungs-
einheiten) auf die Top Fiinf der am hau-
figsten gebrauchten NOA. Analysen von
Survey-Daten zeigen zudem, dass etwa
21,4% der deutschen Bevolkerung eine
dieser haufig genutzten NOA (z.B. As-
pirin, Diclofenac, Ibuprofen, Naproxen,
Paracetamol) mindestens einmal die
Woche einnehmen, wihrend 4,5% der
Bevoélkerung diese Medikamente sogar
regelmiflig einnehmen (> 4 Tage pro
Woche) (Sarganas et al, 2015). Neben
ihren positiven schmerzstillenden Ei-
genschaften besitzen diese Medika-
mente jedoch auch ein gewisses Risiko
fiir Nebenwirkungen, wenn sie unsach-
gemaf! eingenommen werden. Hierzu

zdhlen unter anderem Schidigungen
des Gastrointestinaltraktes, des kar-
diovaskuldren Systems, der Leber, der
Nieren, der Lunge sowie des Gehirns
(Freytag et al,, 2014; Bindu et al,, 2020).
Studien belegen, dass das Risiko eines
solchen unsachgemifien Gebrauchs im
Rahmen der Selbstmedikation deutlich
hoher ist im Vergleich zu einem drztlich
verordneten Gebrauch (Ruiz, 2010). Die
Ergebnisse einer Analyse von Daten
des Giftnotrufes Erfurt in Deutschland
zu Vergiftungsanfragen zeigen, dass
die drei haufigsten NOA-Monoexposi-
tionen durch Paracetamol-, Ibuprofen-
und Acetylsalicylsiure verursacht sind
(Hentschel et al.,, 2016). Dartiber hinaus
zeigen die Studienergebnisse einen
Anstieg der Vergiftungsanfragen auf-
grund von NOA-Monoexpositionen
in Héhe von 57 % iiber die Jahre 2003
bis 2012 mit einer positiven Korrela-
tion zwischen dem Verkauf von Pa-
ckungseinheiten und der Haufigkeit der
NOA-Monoexpositionen.

Aufgrund ihrer einfachen Verfiig-
barkeit und des weitverbreiteten Ge-
brauchsin der Bevélkerung ist es sowohl
aus klinischer als auch gesundheitspoli-
tischer Sicht dufderst relevant, das Miss-
brauchspotenzial dieser Medikamente
zu kennen, um addquate Behandlungs-
und Praventionsmafinahmen imple-
mentieren zu konnen. Priavalenzschit-
zungen zum Missbrauch von NOA aus
existierenden internationalen Studien
unterscheiden sich jedoch stark auf-
grund der Verwendung uneinheitlicher
Definitionen von »NOA-Missbrauch,
was die Vergleichbarkeit der Studien-
ergebnisse stark einschrankt. Dies liegt
vorwiegend an dem Fehlen einer stan-
dardisierten Definition des Missbrauchs
von NOA (Rauschert et al.,, 2022). Auch
die beiden offiziellen Klassifikationssys-
teme wie das DSM-IV oder das DSM-5
enthalten keine Definition fiir den Miss-
brauch von NOA (American Psychiatric
Association, 1994; American Psychiatric
Association, 2013). Dagegen kann der
ICD-10-Code F55.2 »Schidlicher Ge-
brauch nichtabhingigkeitserzeugender
Substanzen«als Definition fiir den Miss-
brauch von NOA verwendet werden
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21,4 % der Deutschen nehmen eine der hdufig genutzten NOAs (z.B. Aspirin, Diclofenac, Ibuprofen, Naproxen, Paracetamol) mindestens einmal in der Woche ein.

(Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte - BfArM, 2020).
Basierend auf einer kirzlich verof-
fentlichten Studiein Deutschland wurde
die 12-Monats-Privalenz des Miss-
brauchs von NOA gemif? dieser ICD-
10-F55.2-Diagnose unter Gebrauchern,
die Selbstmedikation betreiben, auf
14,6 % geschitzt (Rauschert et al., 2022).
Hochgerechnet auf die 18 bis 64 Jahre
alte Wohnbevélkerung in Deutschland
entspricht dies in etwa 3.243.396 Perso-
nenoder 6,4 %.Die Ergebnisse der Studie
deuten darauf hin, dass der Missbrauch
von NOA in Deutschland stark verbrei-
tet ist. Vor dem Hintergrund einer zu-
nehmenden Selbstmedikation sowie der
gesundheitsschadlichen Folgen eines
Missbrauchs dieser Substanzen sollte
dies als ein Problem der 6ffentlichen Ge-
sundheit wahrgenommen werden.
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Unser Betre

Pravention

Suchtpravention ist dem Griinen Kreis ein besonderes Anliegen. Die
Abteilungfir Suchtpraventionentwickeltindividuell zugeschnittene,
praventive Konzepte fir 6ffentliche und private Unternehmen sowie
Schulen, um dort zu helfen, wo im Vorfeld der Weg in die Sucht ver-
hindert werden kann. Wirkonzipieren suchtpraventive Mafénahmen
zur Sensibilisierung der Mitarbeiter*innen und zeigen Strategien fir
einen konstruktiven Umgang mit Suchtproblemen. Das Repertoire
in diesem Bereich ist vielfaltig und individuell zugleich, abgestimmt
auf die Note und Anforderungen des jeweiligen Unternehmens und
seiner Mitarbeiter*innen.

In Betrieben

Unsere betriebliche Suchtpravention hilft, Lernprozesse in Gang zu
bringen. Sie willden Blick scharfen,um Krankheitsrisiken friihzeitig zu
erkennen,und mithelfen, sinnvolleinnerbetriebliche Losungsansatze
zuerarbeiten. Der Erwerb von Wissen und Handlungskompetenz,
die Schulungvon Lehrlingen, Mitarbeiter*innen und Fiihrungskraften
sind vor diesem Hintergrund entscheidende Mafénahmen.

In Schulen

Wahrend der Schulzeit durchlaufen Kinder und Jugendliche haufig
krisenhafte Entwicklungsphasen. Schulische Suchtpravention kann
dazubeitragen,Jugendliche zusstiitzen, Entlastung zu schaffen, siein
die Lage zu versetzen,auf Krisensituationen kompetent zureagieren
und ein suchtférderndes Verhalten zu vermeiden.

Stationare Kurzzeittherapie

Die stationdre Kurzzeittherapie ist gedacht fiir erwachsene Sucht-
kranke die einer kurzfristigen stationdren Intervention bediirfen, die
raschstabilisiert werdenkénnenundineiner weiterfiihrendenambu-
lanten Therapie behandelt werden konnen. Idealerweise sind diese
Klient*inneninihrem persénlichen Umfeld nochsozialintegriert. Eine
abgeschlossene Ausbildung oder eine Arbeitsstelle ist vorhanden
bzw. es kann wieder rasch ein Arbeitsplatz gefunden werden.

Aufnahme finden auch Klient*innen mit einer Weisung zu einer
gesundheitsbezogenen MafRnahme (»Therapie statt Strafe« nach
§35und§39SMG,§50/51 StGB,§173 StPO,§179StVG), dader
Bunddie stationdren Behandlungskosten nur bis zu einem Ausmaf3
von 6 Monaten iibernimmt.

Im Rahmen der stationdren Kurzzeittherapie findet auch die
Alkoholentwdhnung/-rehabilitation fiir Wiener Klient*innen statt.
Sie haben die Méglichkeit, sich nach einem kérperlichen Teil- oder
Vollentzug, einer stationdren Reha-Entwdhnung in der Dauer von
1bis 3 Monatenim Sonderkrankenhaus Marienhof zu unterziehen.
Mit »Alkohol. Leben kénnen.« gibt es neue Moglichkeiten fir die
Betreuung, welche ganz auf die individuelle Situation der/des
Betroffenen zugeschnitten ist.

Beratung

Im Rahmen der ambulanten Abklarung erhalten Betroffene indi-
viduelle Unterstitzung und Begleitung durch Mitarbeiter*innen
des Beratungs- & Betreuungsteams. Unsere Berater*innen sind in
ganz Osterreich fiir Betroffene unterwegs. Gespriche kdnnen in
Krankenhdusern, Justizanstalten, Einrichtungen der Sozialen Arbeit,
in den Beratungszentren des Vereins Griiner Kreis und (iberall dort
stattfinden, wo sich Hilfesuchende aufhalten.

Unser Angebot richtet sich an

* Menschen mit substanzgebundenen Suchterkrankungen
(legalundillegal)

* Menschen mit nicht substanzgebundenen Suchterkrankungen
(z.B. pathologisches Gliicksspiel)

- suchtkranke Erwachsene und Jugendliche

- altere Suchtkranke

- suchtkranke Eltern und Mutter mitihren Kindern

 Menschen mit komorbiden Erkrankungen

- Klient*innen aus Wien, die einen korperlichen Teil- oder Voll-
entzug absolvieren mochten

-+ Klient*innen aus Wien, die eine Alkoholrehabilitation absolvieren
mochten

- Menschen mit einer richterlichen Weisung (§35 und § 39 SMG,
§50/515tGB,§173 StPO,§179 StVG)

- Angehdrige

Stationare Langzeittherapie

Die stationdre Langzeittherapie ist gedacht fir jugendliche
und erwachsene Suchtkranke, Paare oder Mitter mit Kindern,
Multimorbiditatsklient*innen und Menschen die ihr Leben und
sich selbst neu organisieren und neu orientieren missen. Sie ist
fir Menschen geeignet, die iber einen sehr langen Zeitraum eine
Vielzahl von Suchtmitteln missbrauchten (Polytoxikomanie),
bei Abhdngigen mit psychiatrischen Diagnosen, Personlichkeits-
und/oder Sozialisationsstérungen, psychischen oder physischen
Folgeerkrankungen sowie psychosozialen Auffalligkeiten.

Therapiezielistdas Erleben von stiitzenden, zwischenmensch-
lichen Beziehungen und das Erkennen und Verstehen von Zusam-
menhdngen zwischen Suchterkrankung und eigener Lebens-
geschichte.

Ziel ist die nachhaltige Rehabilitation und Integration der
Klient*innen. Gewdhnung an ein abstinent oder substituiertes,
ohne Beikonsum, zu fiihrendes, geregeltes Arbeitsleben,
gesicherte Wohnsituation, finanzielle Absicherung, Finden und
Forderungvon Ressourcen, Berufsfindung und-ausbildung stehen
im Vordergrund.

wWww.grue
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Ambulante Behandlung/Rehabilitation

Ambulante Betreuung und Behandlung/Rehabilitation bedeutet
die Begleitung von Betroffenen unter Beibehaltung ihrer aktuellen
Lebensumstande. Das heifst, die Behandlung wird in den person-
lichen Alltag der*des Betroffenen integriert. In unseren sechs
ambulanten Beratungs-und Betreuungszentrenin Wien, Graz, Linz,
Klagenfurt und Wr. Neustadt, bieten wir ein breites Beratungs-und
Behandlungsspektrum an.

Fir Wiener Klient*innen wird die Ambulante Therapie/Rehabi-
litation in vier Intensitaitsmodulen zwischen 3 und 24 Monaten
angeboten. Sie ist sowohl fiir nicht substituierte Klient*innen
(Drogen, Alkohol etc.) als auch fiir substituierte Klient*innen und
fur Klient*innen mit einer substanzgebundenen (Drogen, Alkohol
etc.) sowie fiir Klient*innen mit einer nicht substanzgebundenen
Suchterkrankung (z. B. Spielsucht) sowohl fiir Jugendliche als auch
Erwachsene geeignet.

Fir KlientInnen aller iibrigen Bundeslander betrigt die ambulante
Behandlung/Rehabilitation 6 bis 18 Monate. Am Ende dieser Behand-
lung/Rehabilitation sollten Klient*innen in der Lage sein, ihr Leben
selbstbestimmt fiihren zu kénnen, die ndtigen Hilfskontakte und
-ressourcen zur Hand zu haben, sozial integriert und finanziell abge-
sichert zu sein, sich in einer zufriedenstellenden Wohnsituation und
im Idealfallin einem Arbeits-oder Ausbildungsverhaltnis zu befinden.

Stationare Dauerbetreuung

Die stationare Dauerbetreuung mit und ohne dislozierter Wohn-
form bietet Betroffenen nach Abschluss der stationaren Behand-
lungsphase ein Folgebetreuungs-und Folgebehandlungsmodell. Auf
diese Weise kénnen Schritte zur gréfstmoglichen Selbstandigkeit
erprobtund umgesetzt werden. Zudem kdnnen die Strukturen der
Therapeutischen Gemeinschaft weiterhin genutzt werden.

Die langjahrigen Erfahrungen des Vereins Griiner Kreis mit Menschen
mitvorliegender Komorbiditat zeigen die dringende Notwendigkeit
einer moglichen Weiterbetreuung und -behandlung/Rehabilita-
tion nach abgeschlossener stationarer Therapie (iiber 18 Monate
hinaus).

Dariiber hinaus besteht die Méglichkeit,entwederineinerintegrier-
ten Wohneinheit der Therapeutischen Gemeinschaft oderin einer nahe
gelegenen,vom Verein Griiner Kreis angemieteten, Wohnung auto-
nom zuleben. Die entsprechende dazugehérige Betreuung erfolgt
nach einem gemeinsam undindividuell entwickelten Behandlungs/
Rehabilitations- und Betreuungsplan.

erkreis.at

Stationarer Vollentzug & Teilentzug

Klient*innen mit Hauptwohnsitz in Wien haben die Moglichkeit
eines stationdaren korperlichen Teil- oder Vollentzugs im Sonder-
krankenhaus Marienhof. Die Dauer der Behandlung betragt bei
Alkohol undillegalen Substanzen 4 Wochen.

Eine weitere notwendige Behandlung/Rehabilitation muss im
Anschluss an den Voll- bzw. Teilentzug erfolgen, da an den Entzug
immer zumindestein kurzes stationares Modul (1 Monat) oderein
lingeres (min. 3 Monate) stationares und danach ein ambulantes
Modul (3 bis 24 Monate) anschliefen muss.

Beim Vollentzugist das Ziel naturgemafs der vollstandige korperliche
Entzugvon legalen oder/undillegalen Substanzen.

Beim Teilentzug werden alle legalen/illegalen Substanzen unter
Beibehaltung eines Substitutionsmittels entzogen. Der Teil- oder
Vollentzug wirdimmer mitbesonderem Augenmerk auf die Bediirf-
nisse der einzelnen Klient*innen durchgefiihrt. Basis dafiir ist eine
allgemeinmedizinische und psychiatrische Anamnese, aus der sich
die Behandlungsnotwendigkeiten ergeben.

AMS-NO Beschiftigungsprojekt

Im Rahmen des Gemeinnitzigen Beschaftigungsprojektes wird
Klient*innen, die das stationdre Langzeittherapieprogramm erfolg-
reich abgeschlossen haben, die Méglichkeit geboten, einen vom
AMS Niederosterreich geférderten Arbeitsplatz auf Zeit (1 Jahr,
Moglichkeit der Verlangerung auf 1 1/2 Jahre) zu erhalten. Die
Transitmitarbeiter*innen sind in den verschiedensten Arbeitsbe-
reichen (Landwirtschaft, BauundRenovierung, Tischlerei, Fuhrpark,
Seminarhotel,Kreativwerkstatten,Schlosserei,Biiro, Catering, Lager
etc.) eingesetztund werden von qualifiziertem Fachpersonal ange-
leitet. Zusatzlichzu dengeforderten Arbeitsplatzenauf Zeit werden
Klient*innen und Exklient*innen bei Umschulungen, Lehrlingsaus-
bildungen und spezifischen Facharbeiter*innenausbildungen ent-
sprechendihrerindividuellen Interessen unterstitzt. Durch dieses
Programm konnte die Therapieerfolgsquote deutlich gesteigert
und die anschliefende Reintegration in den freien Arbeitsmarkt
entscheidend verbessert werden. Bei entsprechender Weiterent-
wicklungund Berufsausbildung der Klient*innenist nach Beendigung
der Transitmitarbeiter*innenphase auch eine Ubernahme in ein
reguldres Beschaftigungsverhaltnis beim Verein Griiner Kreis moglich.
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Umgang mit Medikamentenabhangigkeit
in der Therapeutischen Gemeinschaft

von Pia Koldorfer

Auch eine Vielzahl der frei verkauf-
lichen Arzneimittel, beispielsweise
»harmlose« Nasensprays oder
Schmerztabletten, haben ein oft
unterschatztes suchterzeugendes
Potenzial.

rzneimittel und Medikamente
Agehéren, bei richtiger und ord-

nungsgemafier Anwendung, zu
den wirksamsten Interventionen arzt-
licher Hilfe und sind aus der Medizin
nicht wegzudenken. Allgemein wird der
Begriff»Sucht«oder»Abhingigkeit«eher
mit Alkohol oder Drogen in Verbindung
gebracht, doch auch Medikamente kon-
nen siichtig machen. Eine Medikamen-
tensucht beginnt in vielen Fillen mit
einem Arztbesuch aufgrund psychischer
oder korperlicher Krankheitssymptome
und mit der Verschreibung eines rezept-
pflichtigen Medikaments durch einen
Arzt oder eine Arztin. Patient*innen
rutschen oftmals durch unzureichende
oder nicht verstandene Aufkldrung
tiber mogliche Nebenwirkungen und
Suchtpotenzial in eine Medikamenten-
sucht. Hiufig verwenden Patient*innen

Wege aus der Sucht

eine Arznei auch missbrauchlich, weil
sie ihre psychische Wirkung schitzen.
Bestimmte  verschreibungspflichtige
Medikamente, die anfangs in bester
Absicht zur Linderung von z.B. Angst-,
Schlaf- oder Schmerzzustinden dienen
sollen, konnen bei Patient*innen daher
schnell eine Medikamentenabhingig-
keit mit Entzugserscheinungen entste-
henlassen.

Medikamente

Zuden Medikamenten mitdem hochsten
Abhidngigkeitspotenzial zdhlen Schlaf-
(Hypnotika) und Beruhigungsmittel
(Sedativa) (vgl.z.B. Glaeske, 2010; Soyka,
2022). Bei Angsterkrankungen, Schlaf-
storungen, Depression oder hochgradi-
gem Stress verschreiben Arzt*innen und
Psychiater*innen hiufig Benzodiazepine,
dieausschliefdlich auf Rezept zugelassen
sind.Die zugelassenen Anwendungen fiir
Benzodiazepine (z.B. Praxiten, Temesta
etc.) sind breit gestreut, wodurch sie
unverzichtbare Medikamente bei der
Behandlung akuter psychischer Krisen
darstellen. Patient*innen erfahren rasch
Entlastung und kénnen zur Ruhe kom-
men. Das Abhingigkeitsrisiko der Wirk-
stoffgruppe der Benzodiazepine ist seit
Langem bekannt und unbestritten. Sie
konnen, abgesehen von ihrer positiven
Wirkung,jedoch nach kurzer Zeitzur phy-
sischen und psychischen Abhdngigkeit
fiihren, weshalb sie nicht langer als zwei
bis vier Wochen eingenommen werden
sollten. In der suchttherapeutischen Pra-
xis stellen Personen mit Abhingigkeit
von diesen Medikamenten eine grofie
Patient*innen-Gruppe dar.

Ein hohes Risiko, eine Abhingigkeit
zu entwickeln, findet sich zudem bei
Schmerz- und Betdubungsmitteln, wie
Opiaten/Opioiden (z.B. Tramadol), die
im medizinischen Bereich zur Linde-
rung starker oder chronischen Schmer-
zen verordnet werden. Deren Einnahme
erfolgt daher unter strenger arztlicher

Kontrolle. Neben ihrer schmerzlin-
dernden Wirkung bewirken Opioide
eine Ddmpfung von Anspannung oder
negativen Gefithlen und sie besitzen
einen stimmungsaufhellenden Effekt.
Diese Wirkungen sind fiir das starke
Missbrauchs- und  Suchtpotenzial
mitverantwortlich.

Eine weitere Medikamentengruppe,
die ebenso hidufig missbrauchlich ver-
wendet wird und zu einer Abhangigkeit
fihren kann, stellen Psychostimulan-
zien (Amphetamine und verwandte
Substanzen, z.B. Ritalin) dar. Diese wer-
den meist bei der Behandlung der Auf-
merksamkeits-Hyperaktivitits-Storung
(ADHS) eingesetzt, da sie die Leistungs-
fahigkeit und Konzentrationsfahigkeit
verbessern, Midigkeit vermindern und
das Hungergefiihl unterdriicken. Darii-
ber hinaus kénnen sie zu positiver Stim-
mung bis hin zu Euphorie fiihren.

Die »schleichende« Sucht

In der professionellen Suchttherapie
spielt die Behandlung von medikamen-
tenabhingigen Personen bislang eine
eher untergeordnete Rolle. Das grofte
Problem hierbei stellt die geringe Inan-
spruchnahme suchtmedizinischer
Behandlungsangebote dar, da eine Medi-
kamentenabhingigkeit nicht einfach zu
entdecken ist und den Patient*innen oft
selbst nicht bewusst ist (vgl. z.B. Soyka,
2015). Die diagnostischen Kriterien fiir
eine Medikamentenabhingigkeit decken
sichim Wesentlichen mitden Formen der
Abhidngigkeit von Alkohol oder Drogen.
Allerdings kommt es bei einer Medika-
mentenabhingigkeitnichtunbedingtzur
Vernachldssigung von Verpflichtungen,
Aktivitdten oder sozialen Kontakten.
Auch eine stindige Steigerung der Dosis,
umdie gleiche Wirkung zu erzielen, muss
hierbei nicht zwingend auftreten. Dies
ist insbesondere bei einer Niedrigdosis-
Abhidngigkeit, wie z.B. bei Benzodiaze-
pinen, der Fall.
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Scheinbar »harmlose« Nasenspray oder Schmerztabletten haben oft ein unterschétztes suchterzeugendes Potenzial.

Woran liegt es nun, dass Arznei-
abhingigkeit so wenig wahrgenommen
wird? Zunichsteinmal sind Medikamente
legal und bediirfen keiner Beschaffungs-
kriminalitdt,die Betroffenen fallen bei der
»Beschaffung« somit kaum auf. Zudem
findet der Arzneimittelmissbrauch, laut
Angabenbetroffener Patient*innen, meist
heimlich und versteckt statt, wodurch die
Familie und das soziale Umfeld von der
Abhingigkeitlange nichts mitbekommen.
Auch eine Vielzahl der frei verkduflichen
Arzneimittel, beispielsweise sharmlose«
Nasensprays oder Schmerztabletten,
haben ein oft unterschitztes suchterzeu-
gendes Potenzial. Die Grenze zwischen
Droge und Arzneimittel verschwimmt
zusehends - oftaus Unkenntnis iiber die
Gefahrlichkeit der Tabletten, bei lange-
rer Einnahme oderdurch die»legitimierte
Einnahme«auf Rezept oder Empfehlun-
gen von Apotheker*innen. So kann es
passieren,dass die sinnvolle Anwendung
eines Medikamentsentartetund das Arz-
neimittel meist unauffillig zur legalen
(Einstiegs-)Droge wird.

Medikamentenabhéngigkeit in der Therapeu-
tischen Gemeinschaft

Ahnlich wie bei der Therapie von Alko-
hol- oder Drogenabhingigkeit umfasst
die Therapie der Medikamentenab-
hdngigkeit zum einen den Entzug der

Substanz bzw. des Arzneimittels, zum
anderen psychosoziale Mafinahmen,
wie psychologische Beratung und eine
stationdre Suchttherapie. Im therapeuti-
schen Setting wird mitden Patient*innen
zu Beginn an Krankheitseinsicht und
-verstindnis gearbeitet und sie wer-
den fiir die psychische und korperliche
Abhingigkeitsgefahr von Arzneimitteln
sensibilisiert. Fiir einen Teil der medika-
mentenabhdngigen Patient*innen nimmt
das Thema Arzneimittel und Tabletten
einen zentralen Platz im Alltag ein, d. h.
stindige Gedanken an den Nachschub,
andauernde Besuche bei verschiedenen
Arzt*innen,um einen ausreichenden Vor-
ratan Medikamenten zu haben. Medika-
mente sind grundsatzlich dazu bestimmt,
Krankheiten zu lindern oder zu heilen,
wodurch Aussagen wie »Das verschreibt
mirdoch mein Doktor«oder»Das braucht
mein Korper halt« als Rechtfertigung
zum Konsum herangezogen werden. In
derTherapeutischen Gemeinschaft wird mit
den Patient*innen daran gearbeitet, ihre
suchtdienlichen Verhaltens- sowie Denk-
musterzu erkennen und die Suchtspirale
zu durchbrechen.

In der Therapeutischen Gemeinschaft
werden zudem die Ursachen der Medi-
kamenteneinnahme erarbeitet und alter-
native Lésungen gesucht, um zugrunde
liegende Erkrankungen zu lindern oder
psychische Belastungen bewiltigen zu

kénnen, ohne auf suchterzeugende Me-
dikamente zuriickzugreifen. Hierbei
wird mit den Arzt*innen und betroffenen
Patient*innen eine addquate Schmerz-
therapie entwickelt, um bestehende
Schmerzen bestmoglich zu behandeln.
Ein weiterer wichtiger Behandlungs-
baustein stellt die Komorbiditdtsgruppe
dar, in welcher die Patient*innen durch
psychoedukative Elemente in ihrer Eigen-
verantwortung gestiarkt werden, gezielt
unterschiedliche Entspannungs- und
Achtsamkeitstechniken sowie Stress-
management erlernen und im Erfahren
und Wahren eigener korperlicher und
psychischer Grenzen unterstiitzt werden.
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Die Sucht nach dem Sieg

Medikamentenmissbrauch bei alteren Sporttreibenden

von Norbert Bachl

Was nitzt der Sieg, wenn man
danachin ein Spital eingewiesen
werden muss oder tot umfallt!

us praventiver Sichtist es erfreu-
Alich, dass die Zahl jener Men-
schen stetig steigt, die bis ins
héhere und hohe Lebensalter korperlich
aktiv sind, Sport betreiben, regelmif3ig
trainieren und zum Teil eindrucksvolle
sportliche Spitzenleistungen erbringen.
Bei dlteren Sporttreibenden kann
man prinzipiell zwei Gruppen unter-
scheiden:

1. Die »Masterathleten«, also Leis-
tungssportlerinnen und Leistungssport-
ler, welche mindestens 35 Jahre alt sind,
zumeist jahrzehntelang auf sehr hohem
Niveau trainiert haben und dieses Trai-
ning auch weiterhin zur Absolvierung
von regelmifdigen Wettkimpfen fort-
fiihren. Ublicherweise zahlt fiir diese
Personengruppe weniger die Teilnahme,
sondern vor allem der Sieg bei Wett-
kampfen. Dem werden alle anderen Le-
bensinhalte untergeordnet. Nur der Sieg
zahlt! Der vielfach »pathologische« Ehr-
geiz induziert die Sucht nach dem Sieg!

Fiir diese Personengruppe gilt, dass
viele Medikamente und verschiedene
Methoden der Leistungssteigerung im
Rahmen der Anti-Doping-Mafsnah-
men verboten sind. Die jeweiligen ak-
tuellen Dopinglisten, welche sowohl
hinsichtlich der Substanzen wie auch
der Methoden, inklusive Gendoping,
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in verschiedene Kategorien aufgeteilt
sind, koénnen national iber die Links
zur NADA (https://www.nada.at/) bzw.
international zur WADA (https://www.
wada-ama.org/) - Uiblicherweise jahrlich
aktualisiert - abgerufen werden.

Fiir Athletinnen und Athleten dieser
Gruppe spricht man von Doping, wenn
ein Medikament, eine Substanz oder
eine Methode die Leistungsfahigkeit
erhoht, ein Gesundheitsrisiko in sich
birgt sowie »ethische Regeln des Sports«
verletzt.

Dariiber hinaus besteht bei dieser
Personengruppe von dlteren Leistungs-
sportlerinnen und Leistungssportlern
die weitere Problematik, dass krank-
heits- oder risikofaktorenbedingt ver-
schiedene Medikamente eingenommen
werden, die aus medizinischer Sicht
arztlich indiziert sind, die Leistungsfa-
higkeit beeinflussen und zum Teil auch
mit anderen Medikamenten interagie-
ren kénnen.

Wie in der nichsten Personengruppe
spielen auch hier schmerzstillende und
entzlindungshemmende Medikamente
- soweit nicht auf der Dopingliste - eine
wesentliche Rolle fiir die Erbringung
einer guten Wettkampfleistung.

2.Die Personengruppe, welche regel-
maflig mehr oder weniger intensiv, zum
Teil auch nach Trainingsplinen, Sport
betreibt, um ihren Lieblingssport in der
Freizeit auf gutem bis hohem Niveau
ausfithren, an »Volksbewerben« wie Ma-
rathons oder Triathlons teilnehmen bzw.
in Vereinen oder Verbinden Ball- und
Spielsportarten wie Tennis oder Golf be-
treiben zu konnen.

Bei dieser Gruppe von dlteren Sport-
treibenden ist es nicht von der Hand zu
weisen, dass der personliche Ehrgeiz,
eine bestimmte Strecke in einer be-
stimmten Zeit - trotz zunehmenden
Alters - bewiltigen zu kdnnen, oder der
Ehrgeiz, andere Vereinskolleginnen und
-kollegen hinter sich zu lassen bzw. bei
Sportspielen unbedingt gewinnen zu
miissen, eine sehr grofse Rolle spielt.

Dies trifft insbesondere auf jene
Menschen zu, welche aus unterschied-
lichen Griinden, oft aber durch soziale
Vereinsamung nunmehr den Sport bzw.

den sportlichen Wettkampf als Betiti-
gungsfeld besitzen und damit auch ihre
einzige Lebensbestitigung bzw. Lebens-
befriedigung finden. Also die »Sucht«
nach Erfolg, nach Selbstbestatigung bzw.
Anerkennung.

Oft wird dabei verdrangt, dass das
Alter der Leistung Grenzen setzt. Damit
das Alter eine Chance wird, das Leben zu
geniefien, und nicht zu einem zusatzli-
chen sportbedingten Risiko wird, gilt es
auf den Korper zu horen; sich nicht zu
quilen, wenn man seine Grenzen spiirt,
oder zu glauben, durch Medikamente
diese Grenze iiberwinden zu missen.

»Geh vom Gas« kann zu einer Ge-
sundheitsgarantie werden! Was niitzt
der Sieg, wenn man danach in ein Spi-
tal eingewiesen werden muss oder tot
umfallt!

Gerade hier, also bei dieser Gruppe
von dlteren Sporttreibenden, von denen
viele bedingt durch verschiedene Er-
krankungen regelmifdiig Medikamente
einnehmen missen, spielen zwei Me-
dikamentengruppen fiir die Leistungs-
erbringung bzw. den Sieg eine wichtige,
aber fiir die Gesundheit abtragliche
Rolle, nimlich Aufputschmittel und
schmerzstillende Substanzen.

Beide Medikamentengruppen brin-
gen ein hohes Gefihrdungspotenzial
mit sich. Durch Aufputschmittel wer-
den die sogenannten sautonom ge-
schiitzten Reserven« des Organismus
in Anspruch genommen, was zur kom-
pletten Dysregulation im vegetativen
Nervensystem, im Herz-Kreislauf-Sys-
tem sowie zu schweren Erschépfungs-
zustinden fiihren kann. Dies kann
dann besonders bedrohlich sein, wenn
Wettkdmpfe bei hohen Aufientempera-
turen durchgefiihrt werden, ein Fliissig-
keitsdefizit durch ein schlechtes Trink-
regime besteht und zusitzlich kardiale
Risikofaktoren bzw. Erkrankungen gege-
ben sind (Herzinfarkte fiihren in dieser
Altersgruppe sowohl die Morbiditits-wie
auch die Mortalitdtsstatistik an).

Der zweite Problemkreis liegt in der
Einnahme von schmerzstillenden und
entziindungshemmenden Medikamen-
ten, inkludierend die sogenannten Anti-
rheumatika zur Reduktion von Schmer-
zen, welche beim Training bzw. bei
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Wettkdmpfen auftreten konnen. Dabei
wird missachtet, dass der sSchmerz«
immer ein Warnsignal darstellt, dass ge-
wisse Strukturen des Organismus (vor
allem im Bewegungsapparat) {iberlastet
werden. Durch eine Schmerzddmpfung
konnen daher akute Schiaden verursacht
bzw. chronisch degenerative Verande-
rungen, vor allem an Gelenken, verstarkt
werden (Sportschiden). Oft sind begin-
nende Schmerzen auch Warnsignale,
dass bestimmte koordinative Abliufe
nicht mehr reguldr gegeben sind. Durch
Schmerzausschaltung konnen sich ab-
norme Bewegungsmuster massiv ver-
stairken, wodurch Gelenksprobleme
insbesondere bei bestehenden bzw.
inzipienten Arthrosen die Folge sein
konnen.

Den Sieg errungen zu haben, lasst
viele dltere Sporttreibende auf den »Ge-
schmack kommen, beim nachsten Trai-
ning oder Wettkampfimmer wieder ver-
schiedene Medikamente einzunehmen
(Medikamentenabusus), um erfolgreich
zu sein.

Diese »Medikamentensucht« kann
nicht nur zu den erwihnten Problemen
und Schiadigungen fithren, sondern bei
lang dauernder Einnahme auch andere
Organe wie zum Beispiel die Nieren
oder die Leber in Mitleidenschaft zie-
hen. Zudem ist auch noch auf verschie-
dene Interaktionen dieser Substanzen
mit anderen notwendigen Medikatio-
nen hinzuweisen.

Schliefdlich muss auch noch vor der
illegalen Einnahme von Erythropoe-
tin - zur Verbesserung der Ausdauer-
leistungsfahigkeit - und von anabol

wirksamen Hormonen - zur Verbesse-
rung der Krafteigenschaften der Musku-
latur - gewarnt werden (beide im Wett-
kampfsport auf der Dopingliste), die mit
gravierenden Nebenwirkungen bzw.
massiven Gesundheitsrisiken einherge-
hen. Es gibt diesbeziiglich nur den einzi-
gen drztlichen Rat, die Finger davon zu
lassen!

Fir beide Personengruppen gilt,
dass ab dem mittleren Lebensalter die
meisten atraumatischen Sporttodesfille
durch Herzinfarkte bzw. Rhythmus-
storungen verursacht werden. Daher
empfiehlt es sich fiir dltere Sporttrei-
bende, besonders aber fiir Personen mit
kardialen Erkrankungen, regelmiflig
eine drztliche Kontrolluntersuchung
inklusive Belastungs-EKG durchfiih-
ren zu lassen. Dariiber hinaus sind alle
plotzlich wahrend der Belastung auftre-
tenden Beschwerden, also Schwindelzu-
stande, unregelmafiiger Herzschlag bzw.
Schmerzen hinter dem Brustbein, abso-
lute Warnsignale, sofort die korperliche
Tétigkeit bzw. den Sport zu beenden und
arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Wichtig ist es, bei bestehenden
Infektionen bzw. Herdgeschehen im
Organismus, also bei allen akuten Er-
krankungen, keine Trainingseinheiten
bzw. Wettkimpfe vorzunehmen, auch
in einem Zeitraum danach, der von der
Schwere der Erkrankung und der jewei-
ligen Medikation abhdngt. Dies ist wie-
derum fiir dltere Sporttreibende wichtig,
daderen Regenerations-und Erholungs-
zeiten, auch nach viralen bzw. grippalen
Infekten, oft langer dauern konnen. Dies

trifft insbesondere nach durchgemach-
ten Covid-Infektionen bzw.beim Auftre-
ten eines »Long-Covid-Syndroms«zu. In
diesem Fall ist es unbedingt notwendig,
arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen,
daansonsten -vorallem bei zu frithzeiti-
gem Trainingsbeginn - schwerwiegende
Storungen in der Kreislaufregulation
des Blutdrucks bzw. im schlimmsten
Fall Herzmuskelentziindungen mit dem
Risiko eines akuten Todes resultieren
konnen.

Erfolge und Siege sind wesentliche
Lebensinhalte (allerdings tragen auch
Niederlagen zur Personlichkeitsent-
wicklung, vorallem in der Jugend, bei).

Wenn das »Siegenmiissen« zur Sucht
wird bzw. begleitende Mafinahmen
wie eine wiederholte unkritische Me-
dikamenteneinnahme Suchtcharakter
erlangen, dann konnen sich alle posi-
tiven Inhalte von korperlicher Aktivi-
tat, Training und Sport zu langfristigen
psychischen und physischen Schiden
umkehren.

Wie schon Paracelsus formuliert hat:
»Dosis fecit venenume!

Emer. o. Prof. Dr. med. Dr. hc Norbert Bachl
FFIMS, FRCPI, FRCSI
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Damit das Alter nicht zu einem zusatzlichen sportbedingten Risiko, gilt es auf den Kérper zu horen; sich nicht zu quélen, wenn man seine Grenzen spiirt.

Wege aus der Sucht | 23




24

Doping und medikamentodse
Leistungssteigerung

von Wolfgang Raber

ahrend sich Doping auf die
‘ " /- Verwendung von durch die
WADA (Welt-Anti-Doping-

Agentur) verbotenen Substanzen im
Leistungssport bezieht, ist medikamen-
tose Leistungssteigerung ein Volksge-
sundheitsproblem. Menschen erwarten
sich dabei nicht nur eine Steigerung
der korperlichen oder geistigen Leis-
tung, sondern auch eine Verbesserung
ihres Aussehens, was man mit dem Be-
griff Kérperwahrnehmungsstérung zu-
sammenfassen kann. Im Folgenden soll
aus Sicht des Endokrinologen ein kur-
zer Uberblick zur Epidemiologie, zu
erwiinschten und unerwiinschten Wir-
kungen - beide nicht voneinander trenn-
bar-hormonellerund nichthormoneller
Medikamente (Tabelle 1) sowie zu Prob-
lemen in Bezug auf Erkennung und The-
rapie gegeben werden. Auf den Substanz-
abususzurgeistigen Leistungssteigerung
von z.B. Studenten, Arzten, Managern,
Forschernoder Soldaten (u.a.durch Rita-
lin,Amphetamine oderandere Aufputsch-
mittel) kann hieraus Platzgriinden nicht
eingegangen werden.

Epidemiologie

Die weitaus am haufigsten missbrauch-
ten Substanzen sind androgen-anabole
Steroide (AAS), Testosteron und synthe-
tische Derivate. Praktischalle AAS, die fiir
menschlicheund tierische Anwendungen
entwickelt wurden, werden verwendet,
sehr hdufig in Kombination mit anderen
Medikamenten (s.unten). Die hdufigsten
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missbrauchten AAS sind Testosteron, das
in der Rinderzucht und Tiermedizin ver-
wendete Trenbolon und Boldenon, im
LeistungssportStanozolol (Handelsname
u.a.»Winstrol«- 1988 beim Sprinter Ben
Johnson nachgewiesen) und Nandrolon
(in Osterreich und der Schweiz Handels-
name»Deca-Duraboling).Der Missbrauch
hat schon lange vom Leistungssport auf
den Breiten-und Fitnesssport iibergegrif-
fenundistzueinem weltweiten Gesund-
heitsproblem geworden. Die globale Pra-
valenz iber die gesamte Lebenszeit wird
auf 3,3 % (bei Mannern 6,4 %) geschitzt,
im Freizeitsport auf iiber 18 % und geo-
graphisch unterschiedlich (im mittleren
Osten bis zu 22 %). Bei Polizisten und im
Militdr wird eine Verbreitung von bis zu
5,6 % angenommen, wobei die Daten-
lage diirftig ist. Im Jahr 2013 berichtete
die U.S. Centers of Disease Control
and Prevention (CDC), dass 3,2 % aller
Highschool-Schiilerinnen und -Schiiler
zumindesteinmal ohne drztliches Rezept
Androgene verwendet hatten. Bis zu ein
Drittel der Menschen, die AAS missbrau-
chen, werden abhdngig, am haufigsten
Minner. Eine Assoziation mit gleichzei-
tigem Substanzabusus und psychischen
Erkrankungen (Heroinsucht, Angststo-
rungen, Depression) wurde beschrieben.
AAS-Abusus ist hiufiger, wenn es eine
positive Familien-oder Eigen-Anamnese
beziiglich anderen Medikamentenmiss-
brauchs gibt.

Erwiinschte und unerwiinschte Wirkungen

Reduktion des Fettgewebes und Steige-
rung der Muskelmasse, um eine »Model-
lierung«des Kérperszuerreichen,isteines
der Hauptanliegen der Endverbraucher,
intensivere Belastbarkeit und sdichteres
Training durch Verkiirzung der Regene-
rationsfahigkeit nach harten Trainings-
einheiten ein anderes. Die Anwendung
erfolgt in Zyklen nach verschiedenen
Mustern, in eskalierenden Dosen (»pyra-
miding«) oder in Kombination von
zwei oder mehreren AAS (»stacking).
Es wird dabei mit geringen Dosen jeder
einzelnen Substanz begonnen, bis zur
Zyklusmitte langsam gesteigert und bis
zum Ende des Zyklus wieder auf null
reduziert. Ein Hypogonadismus kann

im Intervall die Folge sein, sodass die
Person andere Medikamente wie Clomi-
phen oder hCG einnimmt, um die durch
diehohen Steroiddosen gehemmte hypo-
thalamisch-hypophysar-gonadale Achse
schnellererholen zulassen.Es gibtjedoch
keinen Beweis, dass dies hilft;im Gegen-
teil, AAS fiihren nicht selten zu anhalten-
dem Hypogonadismus (Unfruchtbarkeit
schonwihrend, Testosteronmangel nach
denZyklen). Der gesuchte anabole (mus-
kelaufbauende, regenerationsfordernde)
Effekt gehtimmerauch miteinemandro-
genen einher. Steigerung der Libido, tie-
fere Stimme, Vermannlichung ist neben
Unfruchtbarkeit zumindest seit den
1970er und 1980er Jahren bei Sportlerin-
nenaus Ostdeutschland, die systematisch
mit AAS gedopt wurden, einer breiteren
Offentlichkeit bekannt. Durch Aromati-
sierung der Testosteron-Derivate in Ost-
rogene in der Leber und im Fettgewebe
trittbei Mannernauch hiufig ein Wachs-
tum der Brustdriisen (Gyndkomastie)
oder der Brustwarzen (»bitch tits«) auf.
Die Einnahme mehrerer Medikamente
istdie Regel,um die Nebenwirkungendes
einen durch ein anderes zu bekimpfen.
Vieleim Internetangebotene »Packages«
beinhalten sowohl AAS als auch andere
Medikamente wie ein Wachstumshor-
mon (GH) fiir gréfsere anabole Wirkung,
menschliches (humanes) Choriongona-
dotropin (hCG) oder das hypothalami-
sche Gonadotropin-Releasing-Hormon
(GnRH) - Medikamente, die bei Hypo-
physen-Unterfunktion zur Fertilitdtsin-
duktion oderbeikiinstlicher Befruchtung
eingesetzt werden -, um der Grofdenre-
duktionder Hoden (durch Spermienman-
gel) infolge derhohen AAS-Dosen entge-
genzuwirken, einen Aromatase-Hemmer
wie z.B. Clomiphen gegen Gynidkomas-
tie, einen S-alpha-Reduktase-Hemmer
(blockiert die Umwandlung des aus den
Hoden stammenden odervonaufien ver-
abreichten Testosterons, das erst durch
das Enzym 5-alpha-Reduktase seinebiolo-
gische Wirksamkeit erfahrt) gegen Akne
und Kopfhaarverlust sowie Diuretika, um
vermehrte Wassereinlagerung (in 70 %
bei AAS, in 20 % bei GH) zu bekdmpfen
oder allfillige Urin-Dopingtestproben
zu verfilschen. Insulin wird ob seiner
anabolen Wirkung ein beschleunigtes



Wiederauffiillen der Glykogenspeicher
nach Training und Wettkampf zuge-
schrieben und ebenso missbraucht.

Probleme in Erkennung und Therapie

Mit Medikamenten und Dopingmitteln
istviel Geld zu verdienen. Und das Netz,
in dem mit ihrem Aussehen oder ihrer
Leistung nicht zufriedene Menschen,
Sportfunktionire, Politiker, Arzte, Wis-
senschaftler oder Industrie verstrickt
sind, ist grof3, kontinenteiiberspannend
und es reicht bis in die kriminelle Welt.
Leistungssteigernde Substanzen wer-
den heimlich bezogen, vor allem aus
dem Internet, von Fitness-Centern, von
anderen Anwendern oder dem Schwarz-
markt, mit unbekannter Herstellung
und Herkunft der oft nicht reinen Subs-
tanzen. Soziologisch entwickelt sich der
Missbrauch meist spiralférmig und in
Etappen,beginnend mit Nahrungsergin-
zungsmitteln (NEM) biszu Human-oder
Tierarzneien, manchmal bis zu Strafien-
drogen.Die Etappen iiberschneiden sich.
Weder bei NEM noch bei allen Medika-
menten, die nicht aus Apotheken stam-
men, ist gesichert, dass das, was auf der
Packung steht,auch drin ist, wederin der

angegebenen Dosis noch die Substanz
betreffend. 15-20 % aus dem Internet
stammende NEM sind z.B. mit zusatzli-
chen Substanzen,von Bleiiiber Cadmium,
Sildenafil (Viagra) oder Antidepressivabis
AAS,verschnitten.Informationenwerden
selten von Arzten eingeholt (weder vor
noch wihrend oder nach dem Abusus)
- und wenn, dann nur wegen schwerer
Nebenwirkungen und Folgen des Abusus
(Tabelle 1). Die Gewichtung, die Grenze
des personlich »noch Vertretbaren«
kann sich innerindividuell verschieben.
Ein Stopp ist auf jeder Ebene méglich.
Bei Tierarzneien spatestens zeigen sich
Suchtstrukturen mit zunehmender Ent-
hemmung, Kontrollverlust, zwanghafter
Pseudo-Logik, Bagatellisierung und mog-
licher Horizontverengung auf die miss-
brauchten Substanzen. Uberindividuelle
(kollektive) Sichtweisen finden sich hau-
figim Bodybuilding-und Fitnesszentren-
Bereich. Die meisten Anwender diirften
ihren Missbrauch nach einigen Jahren
wieder beenden. Daten sind hierzu aber
nicht bekannt.

Die gesundheitliche Gefihrdung
liegt in der erhohten Verletzungsge-
fahr des Bewegungsapparats (70% In-
zidenz nach 3-4 Jahren AAS-Abusus im

DDR-Sport der 1970er bis 1990er Jahre)
oder in den plétzlichen lebensgefihr-
lichen kardiovaskuldren und zentral-
nervosen Ereignissen (z.B. an Fufbal-
lern oder Radsportlern regelmifiig in
den Medien). Diese sind mitverursacht
durch die Polypharmazie aus AAS, Sti-
mulantien, Schmerzmitteln, Diuretika,
bei Ausdauersportlern auch kombiniert
mit Erythropoetin/Blutdoping und Plas-
maexpander. Die nicht einschatzbare
mogliche Toxizitdt der Polypharmazie
auf multiple Organe, nicht nur auf die
Leber wie z.B. beim Tod der deutschen
Siebenkdampferin Birgit Dressel im Jahr
1987, kann Arzte vieler Fachrichtungen
verwirren, bis hin zum letalen Ausgang.
Aufklarung kann helfen und sollte, wo
immer moglich, vom kundigen Men-
schen weitergegeben werden.

Literatur beim Verfasser

a.0. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Raber

Klinik Il fir Innere Medizin

Klinische Abteilung fir Endokrinologie & Stoff-
wechsel

Medizinische Universitat Wien, AKH-Wien
Wahringer Giirtel 18-20, A-1090 Wien, Austria
e-mail: wolfgang.raber@gmx.at

Tabelle 1. Haufige zur Leistungssteigerung missbrauchte Substanzen (Auswahl)

Substanz- | Beispiele Gewiinschte Unerwiinschte Substanz- | Beispiele Gewiinschte Unerwiinschte
gruppe Wirkung (schédliche) Wirkung gruppe Wirkung (schédliche) Wirkung
(Auswabhl) (Auswabhl)

AAS Testosteron-Ester | e Kérpermodellie- e bei Kindern und Insulin schnellere Regenera- Gdeme, Unterzucker
(intramuskulér), rung (muskuldser, Jugendlichen: tion der Glykogenspei- | mit Krampf- und
17-alpha-alky- schlanker, weniger Kleinwuchs (vorzei- cher nach Training Komagefahr, Gewichts-
lierte Androgene Fett) tiger Epiphysen- sunahme
(oral) ¢ Kraftgewinn schluss)

e schnellere Regene- | ¢ reproduktive . L .
ration nach Training Effekte (Unfrucht- hCG oder Stimulation eigener wie AAS

barkeit, erektile GnRH Testosteronproduktion
Dysfunktion,
vermehrte oder Schmerz- nichtsteroidale Schmerzlinderung Blutungsneigung,
verminderte Libido) mittel Antirheuma- Leber- und Nierenfunk-

e Klitorishypertro- tika (NSAR), tionsstorung, Bluthoch-
phie, Verlust der Glucocorticoide druck, Zuckerkrankheit,
Kopfhaare, Akne) (Aprednisolon, Infektneigung, diinne

e Gynakomastie Dexamethason) Haut

L[]
(LgljbreCLs;TEytjlieenrte Erythro- Erypo, Ausdauersteigerung Thrombo-Embolien (bis
orale AAS (Lebertu- poetin Neorecormon Schlaganfall)
more, Funktions- (EFO).
schaden) Plasma-

* Bewegungsappa- expander
rBaétrfg;IEegevhonnen Plasma- NW von EPO Allergien bis Schock
Muskeln) ' expander bekampfend

o (deme, Mus-
kelabszesse (bei Koffein u.a. | u.a. Ephedrin, Mudigkeit bekdampfend | Bluthochdruck,
Injektionen) Stimulan- Amphetamine Herzrhythmusstdrun-

tien gen bis plotzlicher

GH Norditropin, e Korpermodellierung | Odeme, Gelenks- Herztod, Herzinfarkt,
Genotropin, e anaerobe Ausdauer | schaden, Schwitzen, Schlaganfall
Humatrope, o Kraft? Zuckerkrankheit,

Saizen Bluthochdruck, Wachs- Antidepres- | alle moglichen Stimmungsaufhellung Elektrolytstérungen,
tum von Kinn, Stirn, siva Herzrhythmussto-
Backenknochen rungen
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»Meine Oma fahrt im Hihnerstall Motorrad«
Tablettenmissbrauch im Alter

von Human-Friedrich Unterrainer

Bei hochaltrigen Patient*innen
kann die Anzahl der verabreichten
Medikamente schnell einmal

zweistellig werden.

otorrader als Zeichen von
Freiheit und Unabhingig-
keit stehen seit jeher hoch im

Kurs. Das wusste auch schon der leider
viel zu frith von uns gegangene, dafiir
ewig jung gebliebene Sangesbarde Udo
Jirgens (UJ;gebiirtig Jiirgen Udo Bockel-
mann), der bis zum letzten Seufzer noch
quietschfidel die Tasten seines unschul-
digen (weil schneeweiflen) Klaviers
behimmerte und mit »Mit 66 Jahren, da
fangt das Leben an« die Hymne fiir alle
engagierten alten weifSen Manner (und
Frauen) geschaffen hat - im Falle von
Herrn Bockelmann dauerte dieser ver-
meintliche erste Lebensabschnitt dann
immerhin noch 15 Jahre. Im Falle des
betreffenden Liedguts schliipft der Inter-
pret (UJ) in die Rolle eines {iberaus riisti-
gen Pensiondrs, der es eben im Alter von
66 Jahren noch einmal so richtig krachen
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lassen mochte. Seinemrebellischen Natu-
rell entsprechend kauft sich dieser ein
Motorrad und einen Lederdress,um dann
mit 110 PS durch die Gegend zu fegen.
Seine nicht weniger verwegene Gefdhr-
tin ("Oma«) nimmt dabei auf dem Sozius
Platz, um dann mit ihm in trauter Zwei-
samkeit in die Diskothek zum Rocken
zu diisen. Doch damit nicht genug, denn
so will es das Narrativ: Im Sommer dann
plant der riistige Senior mit Blumen im
Haar nach San Francisco zu cruisen, um
sein Rheuma auszukurieren. Spatestens
hier verkommt allerdings die Assoziati-
onskette zur Abwartsspirale bzw. schlagt
meine hochtrainierte Drogenspiirnase
Alarm: San Francisco - Blumen im Haar
- Flower-Power - Easy Rider - Hippies -
Kommune - kombiniere: Hier miissen
rauschinduzierende Substanzen im Spiel
sein!

Im Allgemeinen darf festgehalten
werden: Je dlter Menschen werden, desto
mehr Medikamente nehmen sie .. und
die Menschen werden auch immer alter
(zumindest taten sie das bis vor zwei bis
drei Jahren; moglicherweise wird hier
aufgrund aktueller geopolitischer Ver-
anderungen in den kommenden Jahren
eine Trendumkehr zu beobachten sein):
Sohatsichin denletzten hundert Jahren
die durchschnittliche Lebenserwartung
von 43 auf 81 Jahre beinahe verdoppelt.
Dieser Zuwachs istlaut Fachliteratur vor
allem auf eine erhohte Hygiene, qualita-
tiv hochwertigere Erndhrung, humanere
Arbeitsbedingungen und eine verbes-
serte medizinische Versorgung zuriick-
zuftihren. Doch wo viel Licht, da auch
viel Schatten .. und so geht ein hoheres
Lebensalter auch mit einer Zunahme
von Krankheiten einher: Blutdruck
und Blutzucker steigen, das Herz wird
schwicher, Gelenksschdden nehmen
zu, Schlafmangel und nichtliche Un-
ruhe stellen sich ein. Eine 65-jahrige Pa-
tientin/ein 65-jahriger Patient erhilt im
Durchschnitt fiinf Medikamente téglich.

Bei Hochaltrigen wird die Anzahl der
Medikamente dann schnell einmal zwei-
stellig. Dabei sei festgehalten: Medika-
mente werden im Allgemeinen oft an
jungen Menschen getestet und dann an
dlteren Menschen zur Anwendung ge-
bracht - die Nebenwirkungen kénnen
sich allerdings bei héherem Lebensalter
verstiarken bzw. werden die Wirkstoffe
vom in die Jahre gekommenen Korper
auch langsamer abgebaut. So darf man
zum Beispiel davon ausgehen, dass in
Deutschland 400 unterschiedliche so-
genannte »Dementiva«x am Markt sind.
Hier handelt es sich um verschiedene
Arzneien, die im Allgemeinen gegen
alles Mogliche wirken, denen aber ge-
mein ist, dass sie gemeinerweise das
Denkvermdgen insgesamt verschlech-
tern (Wortspiel beabsichtigt).

Was nun die siichtige oder miss-
brauchliche Verwendung von Medika-
menten betrifft, so darf davon ausge-
gangen werden, dass in Osterreich laut
ExpertInnenschiatzung 150.000 Men-
schen (in Deutschland sind es 1,5 Mil-
lionen) betroffen sind, die Dunkelziffer
diirfte weit hoher liegen - etwa 1.600
OsterreicherInnen sterben jihrlich daran.
ZweiDrittel der Medikamentenabhangi-
gen sind weiblichen Geschlechts - dltere
Menschen sind dabei deutlich haufiger
betroffen als jingere. Des Weiteren wei-
sen neuere Studien darauf hin, dass der
Medikamentenmissbrauch auch coro-
napandemiebedingt zugenommen hat.
Entsprechend der Farbe der meisten
Mittel wird die Medikamentensucht
auch »weifde Sucht« oder auch »stille
Sucht« genannt. Anders als bei den klas-
sischen Stichten wie zum Beispiel dem
Alkoholismus oder auch den nicht subs-
tanzgebundenen Siichten wie Kauf-oder
Sexsucht werden die betroffenen Men-
schen kaum durch ihr Verhalten auffillig
- so vergehen oft einige Jahre, bis etwas
gegen das Suchtproblem unternommen
wird, wodurch vor allem das Risiko von
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Organschidigungen wie etwa der Leber
oder Niereansteigt. Des Weiteren trittdie
Medikamentensucht gerne komorbid zu
einer anderen Suchterkrankungen wie
dem Alkoholismus auf - diese Verbin-
dung kann sich wiederum verkompli-
zierend auf die Behandlung des Medika-
mentenabususbzw.aufdie Entwéhnung
davon auswirken.

Ein besonders hohes Suchtpotenzial
weisen vor allem Schlaf- und Beruhi-
gungsmittel sowie Schmerzmittel auf
Problematisch erscheint des Weiteren,
dass dlteren Menschen oft Psychophar-
maka (zum Beispiel Antidepressiva) als
Begleitmedikation zur Linderung von
psychischen Begleiterscheinungen bei
korperlichen Erkrankungen verschrie-
ben werden. Dieser Umstand erschwert
mitunter die sichere Diagnose einer
Medikamentenabhingigkeit. Oftmals
verstiarken die Erfahrung von Einsam-
keit oder auch Vernachldssigung die
Entwicklung einer Medikamenten-
sucht. Fiir viele Menschen bedeutet das
Ende der beruflichen Tatigkeit auch das
Wegfallen vieler wichtiger Sozialkon-
takte. Dementsprechend werden Psy-
chopharmaka wie Antidepressiva oder
Neuroleptika eingesetzt, um negative
Emotionen zu ddmpfen. Alle diese hier
angewandten Medikamente bergen ein
gewisses Suchtpotenzial, da oftmals die
Erfahrung gemacht wird, mithilfe der

Medikamente den Alltag leichter bewal-
tigen zu konnen. In diesem Zusammen-
hang sind auch rezeptfreie, scheinbar
sharmlose« Medikamente zu nennen, da
diese mitunter in viel zu hohen Dosen
eingenommen werden. Das Internet
stellt dabei eine zusitzliche Gefahren-
quelle dar - viele SeniorInnen sind mitt-
lerweile fit im Cyberspace unterwegs
und der Weg zur nachsten Online-Dro-
gerie ist nur ein paar wenige Klicks ent-
fernt, um hier stress- bzw. rezeptfrei die
Substanz der Wahl zu shoppen. Die gute
Nachricht kommt dann unverhofft am
Schluss des Paragraphen: Suchterkran-
kungen, die erst im hoheren Lebensal-
ter auftauchen, haben sich oftmals noch
nicht chronifiziert und sind aus diesem
Grund auch besser behandelbar.
Mittlerweile hat sich der Umstand,
dass meine Oma im Hiihnerstall Motor-
rad fihrt, auf meiner inneren Biihne in
ein kohdrentes Ganzes integriert. Aller-
dings, wie mir der Liedtext in weiterer
Folge weismachen will, hat meine Oma
auch noch eine »Brille mit Gardinen«
bzw. eine »Glatze mit Geldnder« (???) -
das kann und will ich so nicht glauben
bzw. akzeptieren und erstarre aus Pro-
test im Zustand der Irritation. Nicht zu-
letzt deshalb freue ich mich jetzt schon
auf die kommende Ausgabe des »Sucht«-
Magazins des Vereins Griiner Kreis -
welches sich dem Thema »Psychedelika«

widmen wird. Vielleicht werde ich dort
einige Antworten finden ..
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Wo viel Licht, da auch viel Schatten: Die Lebenserwartung hat sich beinahe verdoppelt, doch je dlter die Menschen werden, desto mehr Medikamente nehmen sie.
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Der Einfluss von Bindungsmustern auf den Zusammenhang von
Primaremotionen, Personlichkeit und psychischer Gesundheit

von Theresa Prandstatter

und Lisa Roithmeier

In der bestehenden Literatur
existieren bislang noch keine
Studien, welche Primaremotionen
und Bindungsstile in Bezug auf
die mentale Gesundheit vereint
haben.

Die Primaremotionen nach Jaak Panksepp

In den letzten Jahren haben in der For-
schung sogenannte Primiremotionen
zunehmend an Bedeutung gewonnen.
Diese insgesamt sieben Emotionen wur-
den von Panksepp (2011) anhand von
Tiermodellen an Sdugetieren herausgear-
beitet und konnten auch neurobiologisch
untermauert werden. Dementsprechend
konnten diese primdren Emotionssys-
teme in den entwicklungsgeschichtlich
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alten« Gehirnarealen detektiert werden,
hauptsichlichindenkaudalenundsubkor-
tikalen Regionen des Gehirns. Panksepp
beschrieb, dass diese Emotionen nicht
erst im Laufe des Lebens erlernt werden
missen, sondern bereits bei der Geburt
verankertsind. Ausevolutionsbiologischer
Sichtweise laufen sie demnach automa-
tisch ab, um das Uberleben des Individu-
ums zu sichern. Diese sieben Emotionen,
welcheauch spezifischauf gewisse Areale
des Gehirns begrenzt nachgewiesen wer-
den konnten, kdnnen grob in vier positiv
und drei negativ konnotierte emotionale
Systeme eingeteilt werden. Als positiv gel-
tendie Emotionen SEEKING (das Erwar-
tungssystem), CARE (das Fiirsorgesys-
tem), PLAY (Spiel und Freude) und LUST
(Sexualitdt). Negativ konnotiert, jedoch
entwicklungsgeschichtlich sinnvoll, sind
FEAR (Angst), PANIC (das Paniksystem)
und RAGE (das Wutsystem).

Genauer ausgefiithrt ist die erste
positive Emotion, das SEEKING, also
das Suchen. Dieses System ist grundle-
gend an der Suche nach Nahrung und
Partner*innen beteiligt. Es spiegelt Mo-
tivationsprozesse des tiglichen Lebens
wider, um verschiedene Ziele zu errei-
chen. Dariiber hinaus ist die primére
Emotion CARE bzw. die Pflege an der
Aufzucht des Nachwuchses beteiligt.
LUST spiegelt reproduktives und sexu-
elles Verlangen wider. Die vierte positive
Emotion ist PLAY, also das Spielen, das
als entscheidender Faktor fiir soziale Bin-
dungen und die Entwicklung sozialer Fa-
higkeiten angesehen wird. Die als negativ
erlebten Emotionen WUT, ANGST und
PANIK dienen im Wesentlichen dem
Schutz vor Schaden und Ressourcen-
verlust oder kdnnen auch eine Reaktion
auf Stress darstellen. Sie sollen vor einer
Gefahr fiir das eigene Leben oder fiir na-
hestehende Personen warnen und sie so
zum Ausdruck bringen (Montag et al,
2021).

Die Bindungsmuster nach John Bowlby

Im Rahmen der Untersuchungen beziig-
lich kindlicher Entwicklungen und
Psychopathologien konnten von John
Bowlby und Kolleg*innen im Rahmen

der Bindungstheorie mehrere Bindungs-
muster von Kindern beziiglich ihrer
Eltern herausgearbeitet werden. So
basieren nach diesem Konzept die ersten
Lebensmonate auf einem evolutiondren
Verhaltenssystem, das nach enger und
emotionaler Beziehung strebt. Die Funk-
tionen der kindlichen Bindung an eine
primare Bezugsperson bestehen darin,
eine als fiirsorglich erlebte Umwelt vol-
ler Sicherheit und Trost zu bieten, Span-
nungen zureduzieren, eine Erkundungs-
grundlage zu schaffen und schlussendlich
auch Schutz vor jeglicher Bedrohung
zu gewihrleisten (Brisch, 2015; Miiller,
2001). Dementsprechend kénnen vier
Bindungsmuster abgeleitet werden: a)
die sichere, b) die unsicher-ambivalente,
c) die unsicher-vermeidende und d) die
von Main und Solomon (1986) erganzte
desorganisierte/desorientierte Bindung.
Jeder dieser Bindungsstile geht mit ver-
schiedenen Verhaltensmustern einher
und ist mit bestimmten Charakteristika
auch im spateren Leben assoziiert.

Mentale Gesundheit

Hinsichtlich der Thematik mentale
Gesundheitgibtesin der Literatur bereits
fiir einige psychiatrische Stérungsbilder
Hinweise auf die Relevanz von Primar-
emotionen. So konnten Montag et al.
(2017) Assoziationen zwischen depressi-
ven Tendenzen und niedrigerer Auspra-
gung der positiven Emotion SEEKING
und einer héheren Ausprigung der
negativen Emotionssysteme FEAR und
SADNESS gefunden werden. Dariiber
hinaus fanden Fuchshuber et al. (2019)
in ihrer Studie sehr dhnliche Ergebnisse
fiir die Bedeutung der Primaremotionen.
Sie fanden héhere Werte der primédren
Emotionen SADNESS und ANGER im
Zusammenhang mit Substanzmissbrauch
sowie hohere Werte von SADNESS und
FEAR und niedrigere Werte von PLAY
im Zusammenhang mit Depression und
Angst.Somatisierung wurde ebenfalls mit
hoherer SADNESS und geringerem PLAY
in Verbindung gebracht. Dariiber hinaus
wardie Depression miteinem niedrigeren
Niveau der primdren Emotion SUCHEN
verbunden.
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Auch die Bindungsstile scheinen
nach Mikulincer und Shaver (2012) in
Bezug auf psychische Stdrungsbilder
einen Stellenwert einzunehmen. So
konnten beispielsweise Zusammen-
hinge zwischen Bindungsunsicher-
heiten und Depressionen, Personlich-
keitsstorungen, Zwangsstorungen und
Essstorungen evaluiert werden.

Forschungsanliegen

Die Affective Neuroscience Personality
Scale, kurz ANPS, beabsichtigt es, die
Auspriagung der Primdremotionen mess-
bar zu machen. Entgegen der Annahme
von Davis und Panksepp (2011), dass
die Primdremotion LUST in Bezug auf
die menschliche Personlichkeit wenig
relevant ist, wird in unserer Studie mehr
Aufmerksamkeit auf dieses Konstrukt
gelenkt. Da Spiritualitdt in aktuellen
Forschungen einen priasenten Faktor
darstellt und bereits ofter in der Diskus-
sion als achte Primdremotion - das soge-
nannte hohere Selbst - stand, wird diese
ebenso miteinbezogen. Letztendlich soll
dabei eine Validierung einer weiterent-
wickelten deutschen Version der Brief -
Affective Neuroscience Personality Scale
(B-ANPS) stattfinden,dieeben LUSTund
Spiritualitdt als Gesamtheit der Primare-
motionen miteinschliefdtund untersucht.

Der weitere Fokus der Studie liegt
bei Bindungsstilen und mentaler Ge-
sundheit. In der bestehenden Literatur
existieren bislang noch keine Studien,
welche diese beiden Konstrukte, also

Primdremotionen und Bindungsstile, in
Bezug auf die mentale Gesundheit ver-
eint haben. So sollen im Zuge dieser Stu-
die mithilfe verschiedener statistischer
Verfahren mogliche Zusammenhinge
erforscht werden, um mehr Klarheit im
Wissen iiber psychische Gesundheits-
einschrankungen, wie beispielsweise
Essstorungen oder Suchterkrankungen,
zu gewinnen und aus dieser evoluti-
onsbiologischen Perspektive ndher zu
betrachten.

Literatur

Bowlby, J. (1969). Bindung. S. Fischer Verlag.
Brisch, K. H. (2015). Bindungsstorungen: Von der
Bindungstheorie zur Therapie. Klett-Cotta.
Davis, K. L., Panksepp, J. & Normansell, L.
(2003). The Affective Neuroscience Personality
Scales: Normative Data and Implications. Neuro-
psychoanalysis, 5(1), 57-69. https://doi.org/10.1
080/15294145.2003.10773410

Fuchshuber, )., Hiebler-Ragger, M., Kresse, A.,
Kapfhammer, H.-P. & Unterrainer, H. F. (2019).
Do Primary Emotions Predict Psychopathological
Symptoms? A Multigroup Path Analysis. Frontiers
in Psychiatry, 10, 610. https://doi.org/10.3389/
fpsyt.2019.00610

Main, M. & Solomon, J. (1986). Discovery of an
insecure-disorganized/disoriented attachment
pattern.InT.B.Brazelton & M. W. Yogman (Eds.),
Affective development ininfancy (pp. 95-124).
Ablex Publishing.

Mikulincer, M. & Shaver P.R.(2012). Anattach-
ment perspective on psychopathology. World
psychiatry: official journal of the World Psychi-
atric Association (WPA) 11(1):11-15. https://

doi.org/10.1016/j.wpsyc.2012.01.003
Montag, C., Elhai, ). D. & Davis, K. L. (2021). A
comprehensive review of studies using the Affec-
tive Neuroscience Personality Scales in the psy-
chological and psychiatric sciences. Neuroscience
& Biobehavioral Reviews, 125, 160-167. https://
doi.org/10.1016/j.neubiorev.2021.02.019
Montag, C., Widenhorn-Miiller, K., Panksepp,
J. & Kiefer, M. (2017). Individual differences
in Affective Neuroscience Personality Scale
(ANPS) primary emotional traits and depres-
sive tendencies. Comprehensive Psychiatry,
73, 136-142. https://doi.org/10.1016/j.comp-
psych.2016.11.007

Miiller, K. (2001). Grundlagen der Bindungsthe-
orie. Psychoanalyse - Texte zur Sozialforschung,
5. https://www.researchgate.net/publica-
tion/224928797

Panksepp, ). (2011). The basic emotional circuits
of mammalian brains: Do animals have affective
lives? Neuroscience & Biobehavioral Reviews,
35(9), 1791-1804. https://doi.org/10.1016/;.
neubiorev.2011.08.003

Theresa Prandstatter, BSc

Masterstudium Psychologie an der Karl-Franzens-
Universitat Graz

Aktuelles Forschungsprojekt: Validierung einer
neuen deutschen Version des B-ANPS mit Inklu-
dierung aller Primdremotionen

Lisa Roithmeier, BSc

3. Studienjahr Humanmedizin, 1. Masterstudien-
jahr Psychologie

Rettungsassistentin bei Malteser Rettungsdienst
gGmbH in Deutschland, Ehrenamtim Kriseninter-
ventionsteam Land Steiermark
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unterstiitzen. So hat die Senatsver-
waltung fiir Gesundheit und Soziales
Berlin® in ihrer Broschiire zum Thema
»Medikamentenabhidngigkeit im Alter:
Leitfaden fiir Angehorige und Betreuer
alterer Menschen« die Risikofaktoren
sehr iibersichtlich in einer Checklist dar-
gestellt. Diese sind:

»Allein der Gedanke, ohne Medika-
mente leben zu miissen, ruft ein Gefiihl
von Hilflosigkeit hervor.

Esgibtimmereinen Vorratan Medika-
menten, auch wenn dieser nicht genutzt
wird.

Egal ob zuhause oder unterwegs, die
Medikamente sind immer mit dabei.

Um alle Medikamente zu bekommen,
werden verschiedene Arzte aufgesucht.

Meinen Medikamentenkonsum ver-
heimliche ich voranderen.

Ich nehme manchmal mehr ein als
verordnet oder befolge Anderungsemp-
fehlungen nicht.

Die Medikamente helfen nicht mehr
so gut wie frither.

Schlaf- oder Beruhigungsmittel wer-
den linger als einen Monat eingenom-
men.

Trotz schwerwiegender Nebenwir-
kungen werden die Medikamente weiter
eingenommen.

Familie, Freunde, Haushalt oder Hob-
bys werden vernachldssigt.

Beim Absetzen der Medikamente
kommteszu Beeintrachtigungen,z.B. Zit-
tern, Krimpfe, Schlafstérungen, Angste
oder Sinnestauschungen.

Ein Leben ohne die Medikamente ist

nicht mehr moglich.«
Beimehralsder 50 % Ja-Antworten sollte
man nach dieser Checkliste professio-
nelle Hilfe suchen. Andere Autor*innen
meinen, dass bereits bei drei bis vier Ja-
Antworten ein erhdhtes Risiko besteht.

Alternative Therapiemdglichkeiten

Die Therapie von Medikamentenabhin-
gigkeitim Alter,vorallem bei Low-Dose-
Abhidngigkeit, wird oft sehr divergent
diskutiert. Die Meinungen gehen von
Entzug und Umstellung auf Alternati-
ven,vorallem Antidepressiva oder nieder
dosierte Neuroleptika, bis zur Akzeptanz
infolge fehlender Alternativen. Insofern
sollte jeder Fall individuell gepriift wer-
den. Die Kombination von psychothe-
rapeutischen/klinisch-psychologischen

Behandlungen mit medikamentdser
Therapie bzw.eine gute soziale Betreuung
erhohen die Chancen, dass dies gelingt.
Wesentlich ist jedoch die Motivation
und Einsicht der betroffenen Personen.
Die psychotherapeutische/psycho-
logische Behandlung sollte darauf aus-
gerichtet sein, die Ursachen der Abhin-
gigkeit zu ergriinden und alternative
Verhaltensweisen aufzubauen. Sie sollte
gemeinsam mit einer medizinischen Be-
handlung erfolgen, da oft auch alterna-
tive medikamentdse Strategien gesucht
werden miissen bzw. die problematische
Substanz ausgeschlichen werden muss.
Bei schweren Siichten hat sich auch hier
eine stationdre Behandlung bewihrt,
wobei der Anteil dlterer Menschen in
den Suchtkliniken noch immer sehr
gering ist. Befindet sich die Person in
einem Pflegeheim, so sollte mit der be-
handelnden Arztin/dem behandelnden
Arzt Kontakt aufgenommen werden.
Bei der spezifischen Psychotherapie
hat sich Verhaltenstherapie besonders
bewihrt, jedoch sind auch alle anderen
Therapierichtungen mdoglich. Die Lite-
ratur zur Therapie von Suchtproblemen
im Alter ist nur sparlich (Wolter, 2010;
Hoff, 2017). Die deutsche Hauptstelle
fiir Suchtfragen hat hier einen schénen
Uberblick zusammengestellt, der die
verschiedensten Bereiche betrifftPl.
Wesentlich ist eine wertschitzende,
empathische Gesprichsfithrung mit
Informationen zur Sucht, deren Ge-
nese und damit verbundene spezifische
Ausléser. Oft ist die Sucht die Bewal-
tigungsstrategie fiir andere Probleme
bzw. hat sich aus einer medikamentdsen
Behandlung einer anderen Erkrankung
ergeben. Insofern sind alternative Mog-
lichkeiten wie Entspannungstechniken,
soziale Kontakte, Hobbys, aber auch
spezifische Bewiltigungsstrategien
wie etwa bei Angsten wichtig. Wesent-
lich ist auch die Verringerung von Ein-
samkeit und Isolation. Die Integration
von Angehorigen und Partner*innen
ist daher ein wesentlicher Faktor der
interdisziplindren und ganzheitlichen
Behandlung. Da die Sucht auch eine
positive Wirkung auf den Betroffenen
hatte, sind alternative Strategien zu Ge-
nuss, Spaf3, Freude, der Aufbau positiver
Aktivitiaten, Achtsamkeitsiibungen und
eventuell auch ein Haustier, welches zu
Aktivitdten und Kontakten motiviert,

[ https://www.psychiatrie-beschwerde.de/fileadmin/user_upload/BIP /Arbeitsmaterialien/Medika-

mentenabhaengigkeit_im_alter_SenGPG.pdf

Bl https://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Broschueren/Suchtprobleme_im_Alter.pdf
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giinstig. Abzuraten ist von iberschie-
3enden Aktionen infolge starker emoti-
onaler Beteiligung der Helfer*innen und
Angehorigen wie etwa nach einem Sturz
oder Paarproblemen. Auch hier sollte die
Therapie gut geplant werden und nicht
einfach das Priparat abgesetzt werden.
Gerade dltere Menschen reagieren hier
besonders sensitiv, wodurch sich haufig
neue Probleme ergeben, die moglicher-
weise wieder zu einer oft anderen Sucht
fiihren.

Zusammenfassung

Die Problematik von Suchterkrankungen
im Alter ist noch immer ein unterrepra-
sentiertes Kapitel in der Suchttherapie.
Gerade dltere Menschen haben aber
infolge ihre Multimorbiditdt ein erhdh-
tes Risiko fiir eine Medikamentensucht.
Dieses wird durch psychosoziale Fakto-
ren wie Einsamkeit, Pflegeheimaufent-
halte und demenzielle Erkrankungen
noch verstarkt. Oft wird dieses Risiko
jedoch infolge fehlender psychosozialer
und psychotherapeutischer/psycho-
logischer Alternativen nicht addquat
beriicksichtigt. Dabei spielt auch die
defizitorientierte Sicht des Alterns eine
wichtige Rolle, da es sich sum das Ende
des Lebens« handelt und dadurch diese
Problematik in Kauf genommen wird.
Da aber auch das Risiko fiirandere Prob-
leme -z.B.Stiirze oderdamitverbundene
Pflegeheimeinweisungen - erhdht wird,
sollten Medikamente mit Suchtpotenzial
auch im Alter nicht unreflektiert verord-
net oder eingenommen werden. Priven-
tive Mafnahmen zur Suchtprophylaxe
wie psychosoziale Mafdnahmen bei Kri-
sen, z.B. beim Austritt aus dem aktiven
Erwerbsleben oder bei Krankheiten, kon-
nendieses Risikovermindern. Auchaltere
Menschen mit psychischen Problemen
und auch demenziellen Erkrankungen
sind durchaus in der Lage, mittels Psy-
chotherapie neue Lebenskonzepte zu
entwickeln (Gatterer, 2019; Gatterer &
Croy, 2020). Insofern sollte das Alter bei
Suchterkrankungen nicht zu einem the-
rapeutischen Nihilismus fithren.

Literaturkannin der Redaktion angefragt werden.

Univ.-Doz. Dr. Gerald Gatterer

Institut fiir Alternsforschung an der Sigmund Freud
PrivatUniversitat Wien

Praxis und Gerontopsychologisches Institut
Dr. Gerald Gatterer, 22, 2351 Wiener Neudorf
www.gatterer.at; gerald@gatterer.at
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Damitdem Anstieg des Alters die Anzahl
der Erkrankungen und Beschwerden
zunimmt, istes nichtverwunderlich, dass
sich auch die Einnahme verschiedener
Medikamente hduft.Jedoch steigt mitder
Anzahl eingenommener Medikamente
auch das Auftreten arzneimittelbeding-
ter Probleme [8-10]. Durch die stindige
Entwicklung neuer Medikamente und die
damitverbundenen Verschreibungen mit
immer komplexeren Kombinationen ist
esfiir Arzte und Apothekerjedoch mitun-
ter schwierig geworden, mogliche Wech-
selwirkungen zu erkennen [11, 12]. Auch
wenn Wechselwirkungen von Medika-
menten entweder positiv (verstiarkte
Wirksamkeit) oder negativ (verringerte
Wirksamkeit, Toxizitdt oder Idiosynkra-
sie) seinkonnen, sind sieim Allgemeinen
unvorhersehbarundin der Pharmakothe-
rapie unerwiinscht[11,13].

In einer Studie unter dlteren Perso-
nen (> 65 Jahre) mit kardiovaskuldren
Erkrankungen in den USA zeigten sich
bei 77,5 % der Studienteilnehmenden
mindestens eine potenzielle Wechsel-
wirkung unter den eingenommenen
Medikamenten [14]. Von den gefunde-
nen Wechselwirkungen sollte in 83,5 %
der Fille eine Modifikation der Pharma-
kotherapie angestrebt und in 16,5 % der
Falle sollte die parallele Einnahme der
Medikamente absolut vermieden wer-
den [14].

Die Einnahme mehrerer Medika-

mente ist nicht gleichbedeutend mit
schlechter Pflege und muss im Kklini-
schen Kontext flir den einzelnen Pati-
enten interpretiert werden [14]. Ob eine
Medikation fortgefiihrt oder abgesetzt
wird, richtet sich in erster Linie danach,
inwieweit sich dadurch Prognosen ver-
bessern, Verschlechterungen des Krank-
heitszustandes verhindern lassen und
Krankheitssymptome kontrolliert wer-
den konnen [8]. Mediziner sollten zwi-
schen angemessener und unangemesse-
ner Polypharmazie unterscheiden und
potenzielle, schwere Wechselwirkungen
zwischen den Medikamenten reduzie-
ren [14]. Von Patienten wird es zudem
geschitzt, wenn Verdnderungen in der
Medikation gemeinsam besprochen
werden [8, 15]. Das National Institute
for Aging (NIH) gibt Ratschlige an Pati-
enten, wie man die Medikation mit dem
jeweiligen medizinischen Fachpersonal
besprechen kann:
1. Erstellen Sie zusammen mit [hrem
Arzteinevollstindige und akkurate Liste
aller Medikamente, die Sie aktuell ein-
nehmen.

2. Stellen Siesicher dass Sieden Namen
von allen Medikamenten kennen, und
fragen Sie nach, wie lange und wie hdufig
dasjeweilige Medikamenteingenommen
werden soll. Fragen Sieauch nach,welche
Arzneimittel nicht unbedingt notwendig
sind.
3. Wenn Sie weitere (z.B. nicht ver-
schriebene) Medikamente einnehmen,
unterrichten Sie [hrem Arzt davon,damit
dieser potenziellen Wechselwirkungen
zwischen den Wirkstoffen vorbeugen
kann.
4. Besprechen Sie neu aufgetretene
Symptome und fragen Sie bei Threm Arzt
nach,obdieseaufgrund der Medikamente
auftreten konnten.
5. Bedenken Sie mogliche Beeintrachti-
gungen durch die Medikamente. Stellen
Sie Fragen wie:»Kann dieses Medikament
mein Gedichtnis beeintrachtigen?«oder
»Kann dieses Medikament mein Sturz-
risiko erhohen?« Sprechen Sie dann mit
Ihrem Arztdariiber, ob diese Vorteile und
Risiken sinnvoll sind und wenn nicht, ob
es alternative Moglichkeiten gibt. [16]

Mehr Studien zur Polypharmazie
sind notwendig, die u. a. soziodemogra-
fische Merkmale, wie beispielsweise ein
fortschreitendes Alter und die damit ein-
hergehende Multimorbiditit der Patien-
ten, berticksichtigen [8].

Weitere Infos zu SHARE finden
sich auf http://www.share-project.org/
home0.html
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