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1. Vorwort

In Deutschland werden nach Schatzungen etwa 1,5 Millionen Erwachsene als
arzneimittelabhangig angesehen. Weiterhin ist von einer hohen Dunkelziffer Ge-
fahrdeter in vergleichbarer GrolBenordnung auszugehen. Wie bei Alkohol- oder
Drogenabhangigkeit sowie anderen Suchterkrankungen werden komplexe psy-
chische und soziale Ursachen und Faktoren bei der Entwicklung einer Arzneimit-
telabhangigkeit diskutiert. Darliber hinaus wird ein erleichterter Zugang (z. B. Giber
das Internet) sowie der unkontrollierte und nichtbestimmungsgemafe Konsum
von Arzneimitteln mit Missbrauchs- und Abhangigkeitspotenzial als beschleuni-
gender Faktor — mit all den bekannten gesundheitlichen und sozialen Folgen fir

den Betroffenen, deren Angehdrige und unsere Gesellschaft — angesehen.

Etwa 4 bis 5 Prozent aller haufig verordneten Arzneimittel wird ein eigenes
Missbrauchs- oder Abhéangigkeitspotenzial zugeschrieben. Ein Drittel der Me-
dikamente mit Missbrauchs- oder Abhangigkeitspotenzial, wie zum Beispiel
Schlaf- und Beruhigungsmittel oder Schmerzmittel, werden nicht zur akuten
Behandlung von Erkrankungen, sondern zur Suchterhaltung und Vermeidung
von Entzugssymptomen angewendet. Dieses Gefdhrdungspotenzial sowie die
Folgen fiur die Betroffenen und deren Angehdrige sind in weiten Teilen unse-
rer Gesellschaft nicht hinreichend bekannt oder werden nicht ernst genommen.
Deshalb ist eine individuelle Beratung und Aufklarung durch qualifiziertes phar-
mazeutisches Personal wichtiger denn je. Da taglich etwa 4 Millionen Menschen
offentliche Apotheken aufsuchen, konnen die Apothekerinnen und Apotheker
vor Ort einen unschéatzbaren Beitrag bei der Suchtpravention und Bewaltigung
des Problems Arzneimittelmissbrauch und -abhangigkeit leisten. Dies wird in
der Praxis jedoch nur dann gelingen, wenn die heilberufliche Verantwortung
weiterhin Vorrang vor den kommerziellen und kaufmannischen Interessen ha-

ben kann.

Der vorliegende aktualisierte Leitfaden der Bundesapothekerkammer soll die
Apothekerinnen und Apotheker sowie das pharmazeutische Personal in der Apo-
theke in der Wahrnehmung ihrer Funktion als Patienten- und Verbraucherschutzer
unterstltzen. Er soll praktische Hilfen bei der Friherkennung und Differenzierung
zwischen schadlichem Arzneimittelgebrauch und Arzneimittelmissbrauch geben.
Der Suchtleitfaden stellt die wichtigsten Gruppen von Arzneimitteln mit bekann-
tem und relevanten Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial vor. Der Leitfaden
geht auch auf die bestehenden gesetzlichen Bestimmungen und berufsrechtlichen
Pflichten der Apotheker ein, die im Hinblick auf die Abhangigkeitsproblematik be-
achtet und eingehalten werden miissen. Darliber hinaus sind in diesem Leitfaden
Kontaktadressen und weiterfiihrende Informationsquellen und Empfehlungen fiir
den Umgang mit Suchtkranken oder Patienten mit einer Abhangigkeitsgefahr-

dung zusammengestellt.

An der Uberarbeitung dieses Leitfadens haben erneut zahlreiche Experten mit-

gewirkt. Thnen sei fir ihren fachlichen und zeitlichen Einsatz besonders gedankt!

Erika Fink
Prasidentin der Bundesapothekerkammer




2. Einleitung/Hintergrund

Nach unterschiedlichen Schatzungen wird mit 1,4 bis 1,5 Millionen Menschen
gerechnet, die von Arzneimitteln abhangig sind. Von den insgesamt 60.270 ver-
kehrsfahigen Arzneimitteln (BfArM, Stand 8/2011) fielen 66 Prozent in die Kate-
gorien »Verschreibungspflichtige und »Betdubungsmittelrezeptpflichtig«. 17.265
apothekenpflichtige und 2.400 freiverkaufliche Arzneimittel diirfen ohne arztliche
Verschreibung, im Rahmen der Selbstmedikation, abgegeben werden. In deut-
schen Apotheken wurden im Jahr 2010 mehr als 1,3 Milliarden Arzneimittelpa-
ckungen abgegeben, wobei die verschreibungspflichtigen Arzneimittelpackungen

mit 46 Prozent insgesamt den grof3ten Anteil hatten.

Bei 4 bis 5 Prozent aller verordneten Arzneimittel wird von einem Abhangig-

keitspotenzial ausgegangen.

Apothekern und Apotheken kommen auf zwei Ebenen eine wichtige Funktion zur
Erkennung und Verhinderung eines Arzneimittelmissbrauchs und einer Medika-

mentenabhangigkeit zu:

e Bei der Abgabe verschreibungspflichtiger, d.h. arztlich verordneter Arznei-
mittel und

® bei der Abgabe von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln.

Bei der Selbstmedikation mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln stellen Apothe-

ken die einzige Sicherungsfunktion dar.

3. Wie erkennt man Missbrauch in der Apotheke?

Der Missbrauch oder schadliche Gebrauch eines Arzneimittels ist in der EG-
Richtlinie iber Humanarzneimittel definiert als die absichtliche, dauerhafte
oder sporadische sowie ibermalige Verwendung von Arzneimitteln mit kor-
perlichen oder psychischen Schaden als Folge.

Als weiteres Kriterium ist auch die Anwendung ohne medizinische Indikation

anzusehen.

Eine Abhédngigkeit von psychotropen Stoffen liegt nach ICD-10 (Internatio-
nale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision) vor, wenn in einem Zeit-
raum von zwoOlf Monaten drei oder mehr der folgenden Symptome aufgetre-

ten sind:

e Starker Wunsch oder Zwang, den psychotropen Stoff zu konsumieren

e Verminderte Kontrolle im Umgang mit dem Stoff

e Korperliches Entzugssyndrom beim Absetzen des Stoffes

e Toleranzentwicklung

e Anhaltende Vernachlassigung sozialer und beruflicher Aktivitaten

e Fortgesetzter Gebrauch, obwohl dem Konsumenten klar ist, dass er sich damit

schadigt.

Eine Toleranzentwicklung (Dosissteigerung) ist keine zwingende Vorausset-
zung fur eine Abhangigkeit, auch niedrige Dosierungen kdnnen bereits eine

Abhangigkeit hervorrufen; gesicherte Grenzwerte gibt es nicht.

Missbrauch und Abhangigkeit sind also nicht das Gleiche. Ein Missbrauch
kommt im Unterschied zur Abhangigkeit auch bei Arzneistoffen vor, die keine
psychotrope Wirkung haben. Der Abhangigkeit von psychotropen Substanzen

geht in der Regel ein Missbrauch voraus.




Rickschliisse auf einen kritischen Arzneimittelkonsum kann die Apotheke un-

ter anderen aus den folgenden Umstanden ziehen:

e Haufigkeit der Nachfrage und gewtinschten Mengen

e Hinweise auf Beschaffung aus mehreren Apotheken

e Verschreiben eines kritischen Arzneimittels auf Privatrezept oder durch
verschiedene Arzte fiir denselben Patienten

e Manipulation von Arzneimitteln, wie z. B. unter 4.2 beschrieben

e Rezeptfalschungen

e Tricks der Medikamentenbeschaffung, zum Beispiel die Vorgabe, ein Rezept

verloren zu haben.

Anhaltspunkte flir Missbrauch bzw. Abhangigkeit konnen aus der Medikati-
onshistorie und durch offenes, verstandnisvolles Ansprechen des Patienten
erhartet oder widerlegt werden. Dem Patienten sollte sachlich die Vermutung
mitgeteilt werden, dass ein kritischer Arzneimittelgebrauch vorliegt. Vor-
wirfe, Drohungen, Ironie sowie Moralisieren sollen dabei vermieden und so
ein vertrauensvoller Dialog eingeleitet werden. Der Anlass der Arzneimittel-
anwendung, die verwendeten Dosierungen und die Dauer des Gebrauchs
sind in einem solchen Gesprach zu ermitteln. Hat der Patient die Dosierung
erhohen miussen, um den gewlnschten Effekt zu erreichen? Hat der Patient

das Arzneimittel schon einmal bewusst abgesetzt und was ist dabei passiert?

Lassen die Patientenangaben auf einen problematischen Medikamentenge-
brauch schliel3en, so sollen individuell und abhangig vom jeweiligen Arznei-

mittel geeignete Losungsmaoglichkeiten aufgezeigt werden.

Nicht immer wird der Apotheker einen Zugang zu dem betreffenden Men-
schen finden, selbst wenn er mit sehr viel Fingerspitzengefuhl vorgeht. Trotz-

dem sollte ein Beratungs- und Betreuungsangebot unterbreitet werden.

Die personliche Ansprache gewinnt angesichts der zunehmenden Arzneimit-

telbeschaffung Ulber Internet-basierte Bestellungs- und Vertriebswege eine

besondere Bedeutung. Nicht selten gehdoren Apothekenmitarbeiter zu den
wenigen Fachkundigen au3erhalb von sozialen Netzwerken und Internetforen,
die auf die Risiken und Folgen hinweisen und gleichzeitig ein seridses indi-

viduelles Gesprachs- und Hilfsangebot unterbreiten bzw. vermitteln kénnen.




4. Problematische Arzneimittelgruppen

In diesem Leitfaden sind sowohl Arzneimittel aufgefiihrt, die ein Abhangig-
keitspotenzial besitzen, als auch Arzneimittel, die missbrauchlich verwendet wer-

den, aber kein (priméares) Abhangigkeitspotenzial besitzen.

Arzneimittel mit Abhangigkeitspotenzial sind beispielsweise

e Stark wirksame Schmerzmittel (Opioid-Analgetika)

e Dampfende Mittel und Schlafmittel (Sedativa, Hypnotika)

e Entspannungs- und Beruhigungsmittel (Tranquilizer)

e Aufputschmittel (Stimulanzien, zentral erregende Mittel), z. B. Appetitziigler

(Anorektika)

Arzneimittel, die missbrauchlich angewendet, aber nicht (primar) abhéangig

machen, sind u.a.

e Abfuhrmittel (Laxanzien)
e Hormone (z. B. Schilddriisen- oder Wachstumshormone)

e Diuretika

4.1 Benzodiazepine

Benzodiazepine sind nach wie vor die am haufigsten verschriebenen Psycho-
pharmaka. In den letzten Jahren ist zwar ein Riickgang in derVerordnungshaufigkeit
von Benzodiazepinen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherer festzustel-
len. Der Vergleich von verordneten Benzodiazepinen auf Privatrezepten lasst im
gleichen Beobachtungszeitraum absolut einen zunehmenden Trend erkennen, der
neben rein 6konomischen Aspekten auch eine »Ausweichstrategie« bei Patienten
mit bestehender Abhangigkeit vermuten lasst. Haufig verordnete Substanzen sind
nach den Daten des DAPI (www.dapi.de) Lorazepam, Diazepam, Oxazepam, Bro-
mazepam, Lormetazepam, Temazepam, Flunitrazepam und Alprazolam. Die Unter-
scheidung der Benzodiazepine nach Hypnotika und Sedativa bzw. Tranquilizer ist

inkonsistent und entspringt vermutlich vermarktungsstrategischen Uberlegungen.
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Prinzipiell wirken die Benzodiazepine sedativ und hypnotisch, anxiolytisch, mus-
kelrelaxierend sowie antikonvulsiv. Bei insgesamt dhnlichen Eigenschaften ist flir
den Einsatz von Benzodiazepinen die Pharmakokinetik und damit vor allem die
Wirkdauer der entscheidende Parameter. Indikationsgebiete sind unter anderem
funktionelle Schlafstorungen, Angst- und Spannungszustiande, Muskelverspan-
nungen sowie psychosomatische Beschwerden. Die Benzodiazepine zeichnen sich
durch eine grof3e therapeutische Breite aus. Dennoch birgt die Akut-Anwendung
Gefahren durch Nebenwirkungen und Interaktionen (insbesondere bei alteren und
multimorbiden Patienten) und die Langzeitanwendung das Risiko der Entwicklung

einer Abhangigkeit.

Bei den akuten Nebenwirkungen stehen Tagessedation (hang over), Midigkeit,
Benommenheit, verminderte Aufmerksamkeit sowie verlangerte Reaktionszeiten
im Vordergrund. Die zentrale Muskelrelaxation fihrt zu Muskelschwache mit
Gangunsicherheit und damit zu Sturzgefahr. Dieses Risiko ist bei alteren Patien-
ten besonders hoch durch die Gefahr der Wirkstoffakkumulation infolge eines
verzogerten Metabolismus und kann zudem zu Fehlinterpretationen im Sinne ei-

ner Demenz fihren.

Bei chronischer Anwendung konnen zuséatzlich kognitive Leistungseinbul3en,
verwaschene Sprache und neurologische Stérungen auftreten. Grof3tes Risiko
ist aber die Entwicklung einer Abhangigkeit. Benzodiazepine besitzen ein prima-
res Abhangigkeitspotenzial und zahlen zu den Substanzen, die bei einer Medika-
mentenabhangigkeit an erster Stelle stehen. Benzodiazepine werden haufig tber
Monate und Jahre eingenommen, obwohl empfohlen wird, die Verordnungen
auf den kurzfristigen Gebrauch zu beschranken und einen Dauergebrauch zu ver-

meiden.

Etwa 40 Prozent aller Benzodiazepin-Verschreibungen munden in eine Lang-
zeiteinnahme. Bei therapeutischen Dosierungen kann sich eine Abhangigkeit nach
zwei bis vier Monaten der Dauereinnahme entwickeln. Bei hoherer Dosierung
kann schon eine vierwdchige Medikation reichen, um bei abruptem Absetzen zu

einem Entzugssyndrom zu fiihren. Ob es Unterschiede im Abhangigkeitspotenzial
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und im Entzugssyndrom zwischen den verschiedenen Benzodiazepinen gibt, ist
bis heute umstritten. So soll eine hohe Rezeptoraffinitat der Benzodiazepine, wie
zum Beispiel bei Flunitrazepam, mit einem hoheren Suchtpotenzial einhergehen.
Aufgrund des schnellen Wirkeintritts wird Flunitrazepam insbesondere von Opiat-

abhangigen missbrauchlich verwendet.

Bundesweit geht man von 1,1-1,2 Millionen Benzodiazepinabhangigen aus. Be-
sonders haufig sind alte Menschen betroffen, vor allem Frauen. Aus der Berliner
Altersstudie geht hervor, dass von den uber 70-Jahrigen 24,6 Prozent mit Psycho-
pharmaka behandelt wurden, wobei mit einem Anteil von 13,2 Prozent lber die
Halfte auf Benzodiazepine entfielen. Etwa 90 Prozent der mit Benzodiazepinen
Behandelten nahmen diese Arzneimittel als Dauermedikation (langer als sechs
Monate) und zu etwa 50 Prozent taglich ein. Besonders hohe Pravalenzraten von
Langzeiteinnahmen finden sich bei institutionalisierten dlteren Menschen: In einer
reprasentativen Studie an nahezu 2.000 Bewohnern von Mannheimer Alten- und
Altenpflegeheimen lag die Pravalenz des Benzodiazepingebrauchs (bezogen auf
einen Zeitraum von vier Wochen) bei 15,6 Prozent. Nahezu zwei Drittel nahmen

diese Medikamente (bezogen auf einen Zeitraum von sechs Monaten) taglich ein.

Bei der Benzodiazepinabhangigkeit sind zweiTypen zu unterscheiden:

Die Hochdosisabhangigkeit, die weitaus seltener auftritt, ist durch deutliche Do-
sissteigerungen, Personlichkeitsveranderungen und besonders quéalende Ent-
zugssymptome beim Absetzen gekennzeichnet. Von einer Hochdosisabhangigkeit
sind oftmals Patienten mit psychiatrischer Komorbiditat und weiteren suchtty-
pischen Verhaltensweisen wie beispielsweise Einnahme von Schlafmitteln auch
tagstliber gegen Unruhe, Fixierung auf das Medikament, Heimlichkeit und Scham-
gefiihl betroffen. Auch innerhalb der Drogenszene ist Hochdosisabhangigkeit von

Benzodiazepinen verbreitet.

Bei der Niedrigdosisabhangigkeit (low-dose-dependence) wird UGber einen lan-
gen Zeitraum taglich eine geringe, im therapeutischen Bereich liegende Dosis
eingenommen. Bei dieser Form der Abhangigkeit kommt es nicht oder erst spat

zu Dosissteigerungen. Ein abruptes Absetzen fiihrt aber auch bei einer Niedrigdo-
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sisabhangigkeit zu Entzugssymptomen mit Unruhe, Angstattacken, Krampfanfal-
len, Schwindel, Schwache und ausgepragten Schlafstorungen. Wichtig ist daher

ein sehr langsames Absetzen nach chronischer Benzodiazepin-Einnahme.

Dauerkonsumenten von Benzodiazepinen sind vor allem zu finden bei alteren
Menschen, die unter korperlichen Krankheiten leiden, bei Patienten mit chroni-
schen Schlafstorungen oder mit Personlichkeitsstorungen, Angstkranken, An-
gehorigen medizinischer Berufe sowie bei Polytoxikomanie oder vorbestehender
Alkoholabhangigkeit. Untersuchungen bei ambulanten Patienten mit diagnosti-
zierter Alkoholabhangigkeit weisen vergleichsweise haufig Verordnungen von
Benzodiazepinen aus, obwohl der Einsatz bei dieser Patientengruppe sehr kon-
trovers diskutiert wird. Der klinischen Notwendigkeit einer adaquaten Therapie
der Angstsymptome und Schlafstérungen fir die Erhaltung der Abstinenz und
Verbesserung der Lebensqualitat, steht ein potenziell erhohtes Abhangigkeitsrisi-
ko bzw. sogar ein erhohtes Alkoholrtckfallrisiko durch eine langere Behandlung
mit Benzodiazepinen gegeniliber. Eine sorgfaltige Suchtanamnese und Differen-
zialdiagnostik, die in einer strengen Indikationsstellung bei Alkoholabhadngigen

munden sollte, sind daher angezeigt.

Auch nach Jahren befinden sich viele Langzeitkonsumenten noch im Stadium
der Niedrigdosisabhangigkeit. Die Mehrzahl der alten Menschen, die dauerhaft
Benzodiazepine einnehmen, sind zumeist ohne es zu wissen von der Niedrig-
dosisabhangigkeit betroffen. Trotz der weiten Verbreitung, wird diese Patienten-
gruppe kaum wahrgenommen und findet im Suchthilfesystem fast keine beson-

dere Beachtung.

Apotheker tragen bei der Abgabe von Benzodiazepinen eine besondere Ver-
antwortung. Besonders bei Verordnungen, die nicht zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), sondern auf Privatrezept erfolgen, ist die Aufmerk-
samkeit von Apothekern gefordert. Auch deshalb, weil Patienten, um entsprechen-
de arztliche Verordnungen zu bekommen, haufig aus Verschleierungsgriinden
Arztwechsel vornehmen. Dies kann in der Apotheke beim Vorliegen der Medikati-

onshistorie erkannt werden.
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Es gehort zu den pharmazeutischen Berufspflichten, einem erkennbaren Arz-
neimittelmissbrauch und Fehlgebrauch entgegenzuwirken. Auf Missbrauch weist
beispielsweise die Einreichung eines gefalschten Rezeptes hin. Auch Verord-
nungen von verschiedenen Arzten, von extrem haufigen Verordnungen und von
Grol3packungen kdnnen auf einen Missbrauch hindeuten. Auch die Dauereinnah-
me gleicher Dosen, vor allem bei alten Menschen, ist ein (unbewusster) Fehlge-

brauch und stellt eine Indikation fiir eine pharmazeutische Intervention dar.

Bei der Abgabe in der Apotheke sollten die Patienten auf die zeitliche Be-
schrankung der Einnahme von Benzodiazepinen deutlich hingewiesen werden.
Auch sollten Patienten aufgeklart werden, die Dosierung und die arztlich ange-
ordneteTherapiedauer nicht zu lberschreiten und die verordneten Medikamente
nicht an Dritte weiterzugeben. Auf die Verstarkung der unerwiinschten Wirkun-
gen von Benzodiazepinen durch Alkohol und zentral wirkende Arzneimittel sollte
hingewiesen werden. Die Gabe von Benzodiazepinen an Alkoholabhangige ist

kontraindiziert.

Bei Auffalligkeiten sollte eine Riicksprache mit dem verordnenden Arzt erfolgen.
Bezliglich der Grundsatze zur Verordnung von Benzodiazepinen verweisen wir
auf die Leitlinie zur Medikamentenabhangigkeit der Deutschen Gesellschaft fir
Suchtforschung und Suchttherapie (DG-Sucht) und der Deutschen Gesellschaft
flr Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde sowie auf den Leitfaden flir
die arztliche Praxis zumThema Medikamentenabhangigkeit der Bundesarztekam-

mer (www.bundesaerztekammer.de).

Gemeinsame Handlungsempfehlungen zur Verordnung von Benzodiazepinen
und deren Analoga wurden zudem veréffentlicht von Arzte- und Apotheker-
kammern in mehreren Bundeslandern, wie zum Beispiel in Baden-Wirttemberg,

Hamburg oder Sachsen.
Der Entzug von Benzodiazepinen kann stationar oder ambulant erfolgen - je

nach konsumierter Menge, Situation des Betroffenen und vorhandenen Hilfe-

angeboten vor Ort. In Absprache mit dem behandelnden Arzt kdnnen Apotheker
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einen ambulanten Entzug, der Uber einen Zeitraum von mehreren Monaten
schrittweise erfolgen sollte, mit fachlicher Kompetenz und motivierenden Ge-

sprachen begleiten.

4.1.1 Benzodiazepin-Analoga

Zolpidem und Zopiclon (»Z-Drugs« bzw. »Z-Substanzen«) sind chemisch Nicht-
Benzodiazepin-Hypnotika, binden aber auch am GABA-A-Rezeptorkomplex. Sie
besitzen vorwiegend kurze Eliminationshalbwertszeiten, weshalb sie primar als
Einschlafmittel eingesetzt werden. Die unerwiinschten Wirkungen der Benzodia-
zepin-Analoga sind denen der Benzodiazepine vergleichbar. Zu den Symptomen
bei langerdauernder Einnahme von Benzodiazepin-Analoga gehoren Unruhe-
und Erschopfungszustiande, Konzentrationsprobleme, Stimmungsschwankun-
gen, unspezifische Magen-Darm-Stérungen sowie vegetative Beschwerden und
diffuse Schmerzen ohne organische Ursache. Das Missbrauchs- und Abhéangig-
keitsrisiko galt allerdings lange Zeit als geringer. Mittlerweile hat die WHO die
Benzodiazepin-Analoga hinsichtlich des Abhangigkeitspotenzials mit denen von
Benzodiazepinen gleichgestellt. Damit sollten die gleichen Mal3stéabe wie bei Ben-

zodiazepinen angelegt werden.
Patienten, die in Apotheken die Abgabe von Benzodiazepinen oder Benzodia-

zepin-Analoga ohne giltige Verschreibung erreichen wollen, ist besondere Auf-

merksamkeit entgegen zu bringen.

15




4.2 Opiate/Opioide

Die Lebensqualitdt von Schmerzpatienten wird durch eine angemessene Ver-
sorgung mit Opiaten/Opioiden deutlich gesteigert. Bei einer kontrollierten

Schmerztherapie ist die Gefahr einer missbrauchlichen Einnahme gering.

Rickfragen beim verordnenden Arzt sollten dann erwogen werden, wenn in
der Apotheke eine missbrauchliche Verwendung, z. B. Weitergabe des Arz-
neimittels, vermutet wird oder ein Arzneimittel- oder Alkoholabusus des be-
treffenden Patienten, auch in der Vorgeschichte, bekannt ist. Mehrfachver-

ordnungen durch verschiedene Arzte sollten immer zur Riickfrage fiihren.

Beschwerden tber eine angebliche Minderbefillung oder Wirkungslosigkeit bei
Tropfenpraparaten von Opioid-Analgetika (z. B. Codein, Tilidin, Tramadol), wie sie
der Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker (AMK) seit etwa 2003 im-
mer wieder gemeldet werden, weisen deutlich auf Missbrauch hin: Nachprifun-
gen durch die AMK und das Zentrallaboratorium der Deutschen Apotheker (ZL)
ergaben in solchen Fallen fast ausnahmslos keine Hinweise auf Produktionsfeh-
ler. Die Befunde lassen sich aber durch Manipulation der Arzneimittel erklaren:
Dabei wird einTeil der Arzneistofflosung entnommen, gegebenenfalls durch Was-

ser ersetzt und anschlieBend in der Apotheke reklamiert.

Alle derartigen Falle sollen der AMK mit Einsendung des beanstandeten Praparates
gemeldet werden. Es empfiehlt sich, die Personalien des Kunden und den verord-
nenden Arzt zu erfragen, um nach Klarung des Falles Kontakt aufnehmen zu kon-

nen. Keinesfalls darf ohne weitere Rickfragen Ersatz geleistet werden.

4.2.1 Dextromethorphan
Dextromethorphan ist ein Opioid-Derivat mit zentral antitussiver Wirkung. Es

ist in Deutschland verschreibungsfrei in derzeit 7 Kombinationsarzneimitteln

gegen Erkaltungen und in 10 Monopraparaten gegen Reizhusten enthalten.
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Dextromethorphan hat in therapeutischen Dosen (Einzeldosis bis etwa 30 mg)
keine analgetischen oder atemdepressiven Effekte und nur ein geringes Abhan-
gigkeitspotenzial. Bei mehrfacher Uberdosierung allerdings wirkt Dextrome-
thorphan euphorisch und kann Rauscherlebnisse und psychotische Zustdnde
mit Halluzinationen sowie Blutdruckabfall, Tachykardie und eine lebensbedroh-
liche Atemdepression hervorrufen. Auch bei gleichzeitiger Einnahme therapeu-
tischer Dosen mit Arzneistoffen, die das Arzneistoff-metabolisierende Enzym
Cytochrom P450 (CYP) 2D6 hemmen, wie z. B. Chinidin, Fluoxetin, Cimetidin
oder Ritonavir, sind Uberdosierungssymptome beschrieben. Auf das Abhangig-
keitspotenzial und die Risiken der Uberdosierung sowie die potenziellen Inter-
aktionen soll das pharmazeutische Personal in der Apotheke bei der Abgabe

hinweisen.

Aus den USA ist ein umfangreicher Missbrauch vor allem beiTeenagern bekannt:
Mindestens 5 Jugendliche starben infolge einer Uberdosierung. In Deutschland
sind bislang wenige Missbrauchsfalle bekannt geworden, jedoch ist in den letz-
ten Jahren eineTendenz zunehmender Meldungen von Missbrauchsfallen Dextro-
methorphan-haltiger Arzneimittel zu beobachten gewesen. Das Bundesinsitut flir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) hat daher eine erhohte Aufmerksam-
keit empfohlen, wenn Dextromethorphan-haltige Arzneimittel wiederholt oder in
ungewohnlichen Mengen in der Apotheke verlangt werden. Sie sollen mdglichst
nicht an Jugendliche abgegeben werden; stattdessen sollten andere rezeptfreie

Praparate empfohlen werden.

Da Dextromethorphan nicht verschreibungspflichtig ist, fallt ein eventueller Miss-
brauch in den Apotheken zuerst auf. In diesem Zusammenhang sei noch einmal
darauf hingewiesen, dass das pharmazeutische Personal einem erkennbaren
Arzneimittelmissbrauch von Dextromethorphan-haltige Arzneimitteln in geeig-
neter Weise entgegenzutreten hat und bei begriindetem Verdacht auf Missbrauch

die Abgabe verweigern muss.
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4.3 Nichtopioide Analgetika

Bei lGbermaliger bzw. lang andauernder Einnahme nichtopioider Analgetika
gegen Kopfschmerzen kann sich ein sekundéarer arzneimittelinduzierter Dauer-
kopfschmerz entwickeln. In der Internationalen Kopfschmerz-Klassifikation wird
dieser als meist diffuser, dumpf-driickender Dauerkopfschmerz beschrieben, der
morgens beim Erwachen bereits auftritt und den ganzenTag anhalt. Der Schmerz
nimmt bei kdrperlicher Belastung zu. Vegetative Begleiterscheinungen wie Ubel-
keit und Erbrechen finden sich seltener und sind geringer ausgepragt als bei

Migrane.

An einem schmerzmittelbedingten Dauerkopfschmerz leiden in Deutschland nach
Schatzungen mehr als 100.000 Menschen. In spezialisierten Kliniken sind dies 5
bis 10 Prozent aller Patienten mit Kopfschmerzen. Frauen sind gegeniber Man-
nern im Verhaltnis 5:1 tGberreprasentiert. Bei diesen Patienten kdnnen sich zusatz-
lich zur regelméafigen Einnahme von Analgetika und Migranemitteln auch andere
Komplikationen wie gastrointestinale Ulzera, GefaRkomplikationen und maligne
Tumoren des Urogenitaltraktes entwickeln. Viele Patienten haben depressive Sym-

ptome, die sich haufig nach Absetzen der Medikamente bessern.

Beim arzneimittelinduzierten Kopfschmerz kommt es wahrscheinlich durch die
regelmaldige Einnahme von Analgetika oder Migranemitteln zu einer Schwellen-
erniedrigung in den Schmerzleitungssystemen des Hirnstammes oder zu einer
Hochregulierung von an der Schmerzentstehung beteiligten Rezeptoren im Hirn-
stamm. Die haufige oder tagliche Einnahme kann bei Kopfschmerzpatienten
schon nach vier Wochen, haufig aber erst nach Jahren zu einem arzneimittelindu-

zierten Dauerkopfschmerz flihren.

Zusatzlich zu diesem Dauerkopfschmerz kénnen bei Patienten mit Migréane weiter-
hin Migraneattacken auftreten. Gefahrdet sind Patienten, die zum Beispiel bei Mi-
grane, Spannungskopfschmerzen oder posttraumatischen Kopfschmerzen taglich
bis fast taglich Ergotamin, Dihydroergotamin, Triptane oder andere nichtopioide

Analgetika einnehmen. Gefahrdet sind aber auch Patienten mit friihzeitiger Symp-
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tomentwicklung in der Kindheit und entsprechend haufiger Arzneimitteleinnahme
bereits im Kindesalter. Meist sollen weitere Kopfschmerzattacken oder Arbeits-
ausfalle durch die regelmalRige Einnahme verhindert werden. Im weiteren Verlauf
wird der Missbrauch durch Auftreten von »Rebound«- oder Entzugskopfschmer-

zen aufrecht erhalten.

Potenziell konnen alle Kopfschmerz- und Migranemittel, unabhangig davon, ob
es sich um Mono- oder Kombinationspraparate handelt, bei Ubergebrauch Dauer-
kopfschmerzen auslosen. Insbesondere Kombinationsanalgetika stehen immer
wieder in der Diskussion, eher zu einem Fehlgebrauch zu fuhren. Besondere Auf-
merksamkeit haben Kombinationen mit psychotropen Wirkstoffen (z. B. Coffein,
Codein) auf sich gezogen. Wichtiger als die Zusammensetzung der Praparate sind
allerdings die Haufigkeit ihrer Einnahme und ihre Dosierung, also ihr bestim-

mungsgemaler Gebrauch.

Die Deutsche Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft empfiehlt, alle Kopfschmerz-
und Migranepraparate zur Vermeidung der Entwicklung medikamenteninduzierter
Kopfschmerzen nicht langer als dreiTage hintereinander und nicht haufiger als an
10 Tagen pro Monat anzuwenden. Triptane sollten nicht haufiger als zweimal pro
24 Stunden, dreimal pro Attacke (in der Selbstmedikation maximal 2 Einzeldosen

pro Attacke) und an nicht mehr als 10Tagen pro Monat eingenommen werden.

Im Erkennen eines arzneimittelinduzierten Kopfschmerzes und in der Beratung
dieser Patientengruppe liegt eine besonders wichtige Aufgabe der Apotheker. An
einen Ergotamin-, Triptan- oder Analgetika-Kopfschmerz muss gedacht werden
bei:

e Mehr als 20 Kopfschmerztagen im Monat

e Taglichen Kopfschmerzen von mehr als 10 Stunden

® Regelmaldiger Einnahme von Analgetika oder Ergotamin, Dihydroergotamin
oderTriptanen

e Einnahme in Kombination mit Codein, anderen Opioiden, Coffein, Anti-

histaminika oder Pseudoephedrin
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e Zunahme der Starke und Frequenz der Kopfschmerzen bei Entzug
e Fehlendem Zusammenhang zwischen urspriinglichen Kopfschmerzen (z. B.

Spannungskopfschmerzen, Migrane) und derzeitigem Kopfschmerzsyndrom.

Besteht der Verdacht auf Schmerzmittelmissbrauch bzw. medikamenten-
induzierten Kopfschmerz, sollten die Patienten lGber den Zusammenhang zwi-
schen Kopfschmerzen und Einnahme der Praparate aufgeklart werden. Die alleini-
ge Weigerung, das gewtlinschte Praparat dem Patienten auszuhandigen, ist in der
Regel nicht zielfiihrend. Auch eine Umstellung auf andere Medikamente ist bei
Vorliegen medikamenteninduzierter Kopfschmerzen erfahrungsgemaf erfolglos.
Daher ist dringend ein Arztbesuch anzuraten, um gegebenenfalls einen ambulan-

ten oder stationaren Entzug einzuleiten.

Im Beratungsgesprach kann der Betroffene zudem mit dem Hinweis auf feh-
lende Alternativen zum Entzug motiviert werden. In der Regel wird ein Ent-
zug in neurologischen oder schmerztherapeutischen Einrichtungen durchge-
fuhrt, bei entsprechenden Voraussetzungen kann auch ein ambulanter
Therapieversuch bei einem Spezialisten durchgefiihrt werden. Ein stationarer
Entzug ist u. a. erforderlich bei Abhangigkeit von Kombinationspraparaten
mit suchtférderndem Potential, langjahrigem Verlauf (> 5 Jahre) und mehr-
fach erfolglosem ambulantem oder eigenstandigen Entzug. Etwa 70 Prozent
der Patienten sind nach dem Arzneimittelentzug frei von Dauerkopfschmer-
zen oder leiden nur noch unter gelegentlichen Analgetika-induzierten Kopf-

schmerzattacken.
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4.4 Hypnotika (Doxylamin, Diphenhydramin)

Die H4-Antihistaminika Diphenhydramin bzw. Dimenhydrinat und Doxylamin ste-
hen u. a. in rezeptfreien Schlafmitteln fir die Kurzzeitbehandlung von Schlafst6-
rungen zur Verfugung. Allerdings greifen sie in den Schlafrhythmus ein, wodurch
der Schlaf weniger erholsam wird. Haufige unerwiinschte Wirkungen sind anti-
cholinerge Effekte wie Sehstorungen, Miktionsstérungen und Mundtrockenheit.

Hang-over-Symptome wie Tagesmudigkeit sind nicht selten.

Nach langerfristiger taglicher Anwendung kénnen durch plotzliches Absetzen der
Therapie Schlafstorungen wieder verstarkt auftreten. Daher soll nach hdchstens

zweiwochiger taglicher Einnahme die Dosis schrittweise reduziert werden.

Trotz ihrer subjektiv unangenehmen Nebeneffekte werden die H;-Antihistaminika
bisweilen missbrauchlich zur Dauerbehandlung oder auch zur Erzeugung von
Rauschzustanden verwendet. Eine Abhangigkeit ist zwar selten, das Risiko
steigt aber mit der Dosis und der Dauer der Behandlung und ist bei Patienten
mit Alkohol-, Arzneimittel- oder Drogenabhangigkeit in der Anamnese erhoht.
Vereinzelt wurde auch ein Missbrauch von Diphenhydramin bzw. Dimenhydrinat
mit Steigerungen der Tagesdosis bis zu mehreren Gramm zur Erzielung eines
»High«-Geflihls berichtet. Bei Einzeldosen ab 500 mg Diphenhydramin treten
schwere Symptome auf, die oberhalb von 1 g Diphenhydramin in schwere Ver-
giftungen miinden kénnen. Sowohl zentraldampfende Effekte als auch eine
zentrale Stimulation mit Wahnvorstellungen, Halluzinationen, zerebralen An-
fallen und psychotischen Reaktionen sind beschrieben worden. Die ausgeprag-
ten anticholinergen Wirkungen von Diphenhydramin kénnen zu Atemdepres-
sionen und lebensbedrohlichen kardiovaskularen Komplikationen fiihren. Bei
hochdosiertem Dauergebrauch von H,-Antihistaminika kdnnen Nierenschaden

auftreten.
Eine Toleranzentwicklung gegen die Sedierung und psychomotorische Beein-

trachtigung wurde bereits nach 3- bis 4-tagiger Therapie mit 2-mal taglich 50 mg

Diphenhydramin per os festgestellt. Dies ist flir Doxylamin nicht untersucht, aber

21




ebenfalls zu erwarten. Daher sollte ein Auslassversuch nach 2 oder 3 Tagen mit
dem Patienten vereinbart werden. Die Anwendungsdauer in der Selbstmedikati-

on sollte maximal 2 Wochen betragen.

BeiDauergebrauch oderAbhéngigkeitsollendiesesedierendenH,;-Antihistaminika
Uber langere Zeit »ausgeschlichen« werden. Die Dauer des Ausschleichens hangt
auch von der Dauer des Missbrauchs ab und soll in der Regel eine bis wenige
Wochen betragen. Der Patient nimmt fur einige Tage oder Wochen eine halbierte
Dosis ein. Hat sich sein Zustand stabilisiert, reduziert er diese Dosis nochmals
um die Halfte fir etwa die gleiche Zeitdauer bis das H;-Antihistaminikum ganz
abgesetzt wird. Unterstitzend dazu kann dem Patienten ein pflanzliches Praparat

empfohlen werden.

Nach dem Absetzen hoher Dosen von Diphenhydramin/Dimenhydrinat zu Rausch-
zwecken tritt in der Regel ein Entzugssyndrom mit Erbrechen, Bauchschmerzen,
Diarrhoe und Schwaéche auf, das eine Entwdohnung unter arztlicher Aufsicht rat-

sam erscheinen lasst.

Die wichtigen Grundsatze der Schlafhygiene, deren Einhaltung vor allem bei
nichtorganisch bedingten Schlafstorungen zum Erfolg flihrt, werden hier nicht
angesprochen und sollten an anderer Stelle nachgelesen werden. Leidet der Pati-

ent weiterhin unter Schlafstorungen, sollte er sich an (s)einen Arzt wenden.
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4.5 Stimulanzien

4.5.1 Methylphenidat

Das Amphetamin-artig wirkende Psychostimulanz Methylphenidat wird beim
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssyndrom (ADHS) bei Kindern und Ju-
gendlichen in Tagesdosen von etwa 15 bis 50 mg eingesetzt. Im Rahmen einer
therapeutischen Gesamtstrategie zur Behandlung einer seit der Kindheit fort-
bestehenden Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Stérung (ADHS) ist Me-
thylphenidat inzwischen auch bei Erwachsenen ab 18 Jahren zugelassen, wenn
sich andere therapeutische MalRnahmen allein als unzureichend erwiesen haben.
Auf Grund der leichten ZNS-stimulierenden Wirkung kann Methylphenidat miss-

brauchlich verwendet werden. Methylphenidat ist als Betaubungsmittel eingestuft.

Abhangigkeiten im engeren Sinne mit Toleranzentwicklung, Craving, Be-
schaffungskriminalitat und Entzugserscheinungen nach Abklingen der Wirkung
sind fiir Methylphenidat nicht beschrieben. Uber den Anteil der missbrauchlichen
Verwendung dieses Arzneimittels in Bezug auf die verordnete Gesamtmenge
liegen keine validen Daten vor. Die Zahl der publizierten Missbrauchsfalle ist —
gemessen an der Jahrzehnte langen Anwendung dieser Substanz — als gering

einzustufen.

Eine euphorisierende, Amphetamin-ahnliche Wirkung von Methylphenidat ist
umso ausgepragter, je hoher die Anflutungsgeschwindigkeit ist. Eine derartige
Anflutungsgeschwindigkeit lasst sich praktisch nur durch eine intranasale oder

intravendse Anwendung erzielen.

Das an sich vorhandene Suchtpotenzial von Stimulanzien kommt bei be-
stimmungsgemalier peroraler Anwendung bei diagnostizierten ADHS-Betrof-
fenen nicht zum Tragen. Literaturdaten weisen sogar darauf hin, dass mit Stimu-
lanzien behandelte ADHS-Kinder seltener und spater zum Drogenkonsum neigen.
In der Drogenszene in Deutschland besitzt es zum gegenwartigen Zeitpunkt wahr-

scheinlich keinen besonderen Stellenwert.
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4.5.2 Modafinil

Das Psychoanaleptikum Modafinil ist nach Abschluss eines Stufenplanverfahrens
zum 1.6.2011 auf die Anwendung bei Erwachsenen mit exzessiver Schlafrigkeit,
die mit Narkolepsie mit oder ohne Kataplexie einhergeht, beschrankt. Neben
zusatzlichen verpflichtenden Risikoinformationen in den Fach- und Gebrauchs-
informationen wird die Anwendung bei Kindern und Jugendlichen sowie in der

Schwangerschaft und Stillzeit nicht empfohlen.

In therapeutischen Dosen (200-400 mg/Tag) steigert Modafinil die Vigilanz und
die motorische Aktivitat. Der genaue Wirkungsmechanismus ist nicht bekannt. Es
aktiviert, anders als die Amphetamine, selektiv die Gebiete des Hypothalamus,
die denWachzyklus regulieren. Auf Grund der aktivierenden Wirkung wird es zum
Zweck des Wachbleibens missbrauchlich eingesetzt, worliber vor allem Berichte

aus den USA vorliegen.

Modafinil soll nicht euphorisierend wirken; es eignet sich wegen seiner schlech-
ten Loslichkeit nicht zur Injektion und wegen seiner Temperatur-Empfindlichkeit
nicht zum Rauchen. Nach Absetzen sind bislang keine Reboundphdanomene auf-
getreten. Eine Abhangigkeit wurde bisher nicht beobachtet und gilt als unwahr-
scheinlich. Daher ist Modafinil seit dem 1. Marz 2008 nicht mehr als Betdubungs-
mittel eingestuft: ein Anlass, besonders auf Anzeichen fir einen maoglicherweise

verstarkten Missbrauch zu achten und bei Verdacht, diesen der AMK zu melden.

4.5.3 Indirekte Sympathomimetika

Die zentral wirkenden indirekten Sympathomimetika Amfepramon, Cathin, Ephe-
drin, Phenylpropanolamin und Pseudoephedrin werden als Appetitziigler und bei
Erkaltungskrankheiten eingesetzt. Die Substanzen sind liquorgangig und haben
zentral erregende sowie appetithemmmende Effekte. Sie wirken im Zentralnerven-
system, indem sie aus extragranularen Speichern adrenerger Neuronen im Ge-

hirn Noradrenalin und Dopamin freisetzen.
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Die zentral stimulierende Wirkung aul3ert sich unter anderem in einer Steigerung
der Konzentrationsfahigkeit, Leistungs- und Entscheidungsbereitschaft, psycho-
physischer Aktivitat, Appetitreduktion sowie in der Unterdriickung von Midigkeit
und korperlicher Abgeschlagenheit. Es kann auch zu stérenden und qualenden Er-
regungszustanden, gesteigerter Reizbarkeit, Konzentrations- und Schlafstorungen

bis zu psychotischen Bildern mit halluzinatorischen Verkennungen kommen.

Vor allem der nicht bestimmungsgemalle Gebrauch kann zu Missbrauch und der
Entwicklung einer physischen Abhangigkeit fihren. Dabei kdnnen bei Anwen-
dung in hoheren Dosen und Uber langere Zeit psychische Storungen (halluzinato-

rische Erlebnisse und Psychosen) auftreten.

In der Apotheke sind Amfepramon, Cathin und Phenylpropanolamin als ver-
schreibungspflichtige Appetitziigler erhéaltlich, die nicht zu Lasten der GKV ver-
ordnet werden kénnen. Ephedrin, Phenylpropanolamin und Pseudoephedrin
sind in verschiedenen OTC-Praparaten bei Erkaltungskrankheiten enthalten. Ca-
thin und Amfepramon sind erst seit 2004 wieder zugelassen, nachdem im Jahre
2001 das Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) mit so-
fortiger Wirkung die Zulassung von Appetitziiglern mit diesen Wirkstoffen wi-
derrufen hatte. Begriindet wurde der Widerruf damit, dass den Risiken, wie ein
lebensbedrohlicher Lungenhochdruck und bestimmte Herzklappenveranderun-
gen, kein hinreichender Nutzen bei der Behandlung des erndhrungsbedingten
Ubergewichts gegeniibersteht. Das BfArM wies ausdriicklich darauf hin, dass
die Substanzen neben den erwahnten Nebenwirkungen zudem abhangig ma-
chen kénnen. Nach erfolgreichen Klagen der Hersteller sind die Praparate seit
2004 wieder auf dem Markt.

Als Appetitzligler sind die aufgefliihrten Substanzen nur fir eine kurze, d. h. ma-
ximal vier- bis sechswochige Behandlung zugelassen und damit fiir die not-
wendigerweise langerfristige Adipositas-Therapie ohne Bedeutung. Da keine
Sicherheitsgrundlage fiir eine langerfristige Therapie existiert, ist vom Einsatz
dieser Wirkstoffe in der Adipositas-Therapie abzuraten. In Leitlinien zur Adipo-

sitas-Behandlung finden sie deshalb auch keine Berticksichtigung.
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Cathin (Norpseudoephedrin, Pseudonorephedrin, B-Hydroxyamphetamin) ist
ein Alkaloid. Die Substanz steht auf der Dopingliste (www.wada-ama.org). 1985
wurde der Arzneistoff der Verschreibungspflicht unterstellt. Begriindet wur-
de dies mit moglichen unerwtiinschten Wirkungen und dem Missbrauchs- und
Abhangigkeitspotenzial. Auf dem deutschen Markt gibt es ein verschreibungs-
pflichtiges Cathin-haltiges Praparat zur Unterstlitzung der Gewichtsreduktion bei
ernahrungsbedingtem Ubergewicht im Rahmen eines therapeutischen Gesamt-
konzepts. Dieses Fertigarzneimittel (Alvalin(R) Tropfen) ist eine von der BtM-Ver-
schreibungspflicht ausgenommene Zubereitung. Cathin-haltige Zubereitungen,
die mehr als 1600 mg je Packungseinheit oder je abgeteilte Form mehr als 40 mg

Cathin enthalten, gelten nach Anlage lll des BtMG als Betaubungsmittel.

Auch Amfepramon steht auf der Dopingliste. Im 30. Report des WHO-Ex-
pertenkomitees zur Drogenabhangigkeit wird Amfepramon unter den kritischen
Substanzen aufgefiihrt. Der Report kommt zu dem Schluss, dass eine Abhangig-
keit von Amfepramon auftreten kann, zur Inzidenz sind allerdings kaum Daten
verfligbar. Die seltenen Meldungen zu unerwilinschten Arzneimittelwirkungen
lassen allerdings vermuten, dass das Abhangigkeitspotenzial von Amfepramon
eher gering ist. Drei Praparate mit dem Wirkstoff Amfe-pramon sind auf dem

deutschen Markt verfligbar.

Phenylpropanolamin (Norephedrin) weist neben indirekt sympathomimetischen
Eigenschaften eine direkte sympathomimetische Wirkkomponente auf. In Kom-
bination mit anderen Arzneistoffen wird Phenylpropanolamin in derzeit zwei
OTC-Praparaten bei Erkaltungskrankheiten angeboten. Als Appetitzligler ist Phe-
nylpropanolamin in drei verschreibungspflichtigen Praparaten enthalten. Unter-
suchungen zum Abhangigkeitspotenzial zeigen, dass Phenylpropanolamin in the-
rapeutischen Dosierungen keinen euphorisierenden und stimulierenden Effekt

aufweist.
Ephedrin, das auch auf der Dopingliste steht, ist das Hauptalkaloid der Ephedra-

Pflanze. Ephedra-Arten und Zubereitungen aus Ephedra-Arten zur oralen Anwen-

dung unterstehen seit 2006 der Verschreibungspflicht. Die Drogen werden auf
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Grund ihres Gehaltes an Ephedrin und anderen, zentral erregend wirkenden Al-

kaloiden zunehmend missbrauchlich verwendet.

Auch Ephedrin unterliegt zur oralen Anwendung als Einzelsubstanz, in Kom-
bination mit Coffein oder in anderen Zubereitungen mit einer Einzeldosis von
mehr als 10 mg Ephedrin berechnet als Base, aufgrund des Missbrauchspo-
tenzials, der Verschreibungspflicht. Dem indirekten Sympathomimetikum Ephe-
drin hat das BfArM bereits vor Uber zehn Jahren wegen seiner unerwiinschten
zentralnervdsen und kardialen Wirkungen ein negatives Nutzen-Risiko-Verhaltnis
bescheinigt. Da es die Blut-Hirn-Schranke Giberwindet, besteht ein Abhangigkeits-
potenzial. Als Sympathomimetikum und Broncholytikum ist der Arzneistoff nega-

tiv monographiert.

Pseudoephedrin-haltige Arzneimittel wurden in den letzten Jahren in Deutschland
und in anderen Landern in grof3ere Mengen erworben, um den daraus zurtck-
gewonnenen Arzneistoff flir die illegale Herstellung von Amphetamin-Derivaten,
meist N-Methylamphetamin, zu verwenden. Als RisikoabwehrmalBnahme wurde
zum 1. Mai 2011 die Verschreibungspflicht fir Pseudoephedrin in Packungen mit
mehr als 720 mg Wirkstoff eingeflihrt. Die Hersteller haben die betreffenden Pa-
ckungsgrofBRen zurickgerufen und kleinere Packungen in den Handel gebracht,
die nicht der Verschreibungspflicht unterliegen. Der unkontrollierte Bezug grol3er
Mengen nichtverschreibungspflichtiger Pseudoephedrin-haltiger Packungen tber
das Internet stellt jedoch nach wie vor ein ungeldstes Problem sowohl fiir die
illegale Drogenherstellung als auch fir die Verhinderung der missbrauchlichen
Anwendung dar. Werden Pseudoephedrin-haltige Kombinationspraparate bei
Erkaltungskrankheiten von Patienten fir unbedingt notwendig erachtet, sollten

in der Apotheke nicht mehr als 2-3 Packungen abgegeben werden.

27




4.6 Laxanzien

Laxanzien als Mittel zur Forderung und Erleichterung der Darmentleerung geho-
ren zu den am haufigsten verwendeten Arzneimitteln. Alle Laxanzien sind nicht
verschreibungspflichtig, sind aber zur Behandlung von Erkrankungen im Zusam-
menhang mit Tumorleiden, Megacolon, Diverticulose, Diverticulitis, Mukoviszi-
dose, neurogener Darmlahmung, vor diagnostischen Eingriffen, bei phosphat-
bindender Medikation bei chronischer Niereninsuffizienz und Opiattherapie auf

arztliche Verordnung GKV-erstattungsfahig.

Die Mehrzahl der abgegebenen Praparate wird im Rahmen der Selbstmedikation
angewendet. Weder aus den vorliegenden Verbrauchszahlen noch aus pharmako-
epidemiologischen Erhebungen der Krankenversicherer lassen sich derzeit zuver-
lassige Daten liber den missbrauchlichen Gebrauch von Laxanzien in Deutsch-
land ableiten. Nach Angaben der Nationalen Untersuchungssurveys von 1984 bis
1992 nahmen Frauen etwa achtmal haufiger Laxanzien als Manner (4,2 Prozent
der Frauen und 0,5 Prozent der Manner). Insbesondere bei Frauen ab dem 40.

Lebensjahr war ein hoherer Laxanziengebrauch zu beobachten.

Von einem Laxanzienabusus ist grundsatzlich ein chronisch-therapeutischer Ab-
flihrmittelgebrauch zu unterscheiden. Missbrauch oder Uberdosierung von Laxan-

zien kann auf Grund der resultierenden chronischen Diarrhoe festgestellt werden.

Hinsichtlich der Beratung in der Apotheke ist zwischen einem bewussten Laxan-
zienmissbrauch und einem Fehlgebrauch von Abfihrmitteln zu differenzieren. Ein
Fehlgebrauch mit Abfliihrmitteln basiert Gberwiegend auf mangelhaftem Patien-
tenwissen Uber die Physiologie der Darmfunktion (obsolete Entgiftungstheorien,
»Blutreinigung«, »Darmpflege«), liber die individuelle Varianzbreite der normalen
Stuhltatigkeit (Anm.: Als »normal« wird eine Stuhlfrequenz von zweimal taglich
bis dreimal wdchentlich angesehen) und liber den bestimmungsgemalien, d. h.
kurzzeitigen Gebrauch von Abfuhrmitteln. Dem Patienten sollte durch eine indivi-
duelle Beratung die Problematik des Dauergebrauchs und die Moglichkeiten der

Umstellung von Lebens- und Essgewohnheiten verdeutlicht werden.
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Ein Laxanzienmissbrauch liegt vor, wenn Personen, die nicht an einer be-
handlungsbediirftigen Obstipation leiden, Abfliihrmittel vorsatzlich zur Ge-
wichtsreduktion einnehmen oder bei bestehender Indikation Laxanzien Uber-
dosiert anwenden. Weiterhin ist Laxanzienmissbrauch haufig bei Personen mit
Essstorungen festzustellen, die sich beispielsweise als Anorexia nervosa oder

Bulimie manifestieren.

Laxanzienmissbrauch zur Gewichtsreduktion ist haufig bei (jingeren) Frauen zu
beobachten. Mit der Einnahme von Laxanzien sind allerdings Wasser- und Elek-
trolytverluste (ohne Reduktion von Korperfett) verbunden, die nicht zu einer
nachhaltigen Gewichtsreduktion fihren. Nicht selten werden zur Steigerung des
erwlinschten Effektes auf das Korpergewicht Laxanzien mit Saluretika missbrauch-

lich kombiniert.

Bei einem heimlichen Laxanzienmissbrauch kénnen extreme Uberdosierun-
gen (bis zum 100fachen der Ublichen Tagesdosierung) festgestellt werden. Der
Personenkreis mit absichtlichem Missbrauch bevorzugt im allgemeinen Darrei-
chungsformen wie kleine Tabletten oder Tropfen, die diskret in groRen Mengen
eingenommen werden kdnnen. Diese Patienten erweisen sich vielfach als bera-

tungsresistent.

Die unerwiinschten Wirkungen der gebrauchlichen Laxanzien (Anthrachinon-
haltige Pflanzenextrakte, Natriumpicosulfat oder Bisacodyl) resultieren fast aus-
nahmslos aus einem langeren und regelmaligen Gebrauch. Als Folge treten
zunehmend Flissigkeits- und Elektrolytverluste (insbesondere Kalium) auf, die
ihrerseits zu einer Verstarkung der Darmtragheit fiihren, wodurch ein erneuter Ge-

brauch von Laxanzien, meist in héherer Dosis, provoziert wird (Circulus vitiosus).

Ein Teufelskreis kann sich etablieren, wenn die Nahrungsaufnahme stark ein-
geschrankt wird oder Nahrung und Flissigkeit Gber ein Induzieren von Erbrechen
wieder entzogen wird. In solchen Fallen kénnen schwere Hypokaliamien, sekun-
darer Hyperaldosteronismus sowie lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen

und Nierenversagen auftreten.
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Bei der Einnahme salinischer Laxanzien (Natriumsulfat, Magnesiumsulfat) kbnnen
Blutdruckabfalle, Muskelschwache bis hin zu Reflexausfallen auftreten, wohinge-

gen bei Quellungslaxanzien das Risiko eines Darmverschlusses besteht.

Derzeit kann nur in einer Haus- oder Stammapotheke ein nahezu vollstandiges
Bild Uber aktuelle Verordnungen von Facharzten und Hausarzt sowie Uber die
Selbstmedikation mit Laxanzien erstellt werden. Anhand der dort elektronisch
gespeicherten Daten zum Arzneimittelgebrauch sowie den Angaben aus dem Pa-
tientengesprach konnen Hinweise auf einen Fehlgebrauch bzw. Laxanzienmiss-

brauch gewonnen werden.

Darliber hinaus kénnen Arzneimittelnebenwirkungen und Erkrankungen als po-
tenzielle Ursachen fiur eine Obstipation, die zur Nachfrage nach Abflihrmitteln
gefuhrt haben kdnnten, verifiziert und in einem Beratungsgesprach thematisiert

werden.

Trotz aufklarender Beratungsgesprache wollen und kdnnen Patienten mit Laxanzien-
Dauergebrauch ihre Lebens- und Essgewohnheiten haufig nicht nachhaltig andern.
Eine derartige Umstellung erfordert viel Zeit und eine fachkundige Begleitung.
Daher sollte den Betroffenen eine Laxanzienentwdhnung unter fachkompetenter

Langzeitbetreuung empfohlen werden.

4.7 Diuretika

Diuretika steigern den Harnfluss und sind bei arterieller Hypertonie sowie zur
Ausschwemmung von Odemen kardialer, hepatischer oder renaler Genese ange-
zeigt. Diuretika kbnnen missbrauchlich als so genannte »Entwasserungsmittel«
zur Gewichtsreduktion und zur Beseitigung von kosmetisch unerwiinschten Was-

sereinlagerungen im Gewebe verwendet werden.

Da mit der Erh6hung des Harnvolumens eine vermehrte Elektrolytausscheidung

verbunden ist, konnen bei hohen Dosen vonThiazid-Diuretika und besonders bei
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den stark wirkenden Schleifendiuretika schwere Dehydratationen und Elektrolyt-
storungen (z. B. Hypokaliamie, Hypomagnesiamie) bis hin zum akuten Nierenver-

sagen und lebensgefahrlichen Herzrhythmusstérungen auftreten.

Zu den Personengruppen bei denen ein missbrauchlicher Diuretikakonsum hau-
figer beobachtet wurde, gehoren insbesondere Frauen (jlingere Frauen ohne
Odemneigung zur Gewichtsreduktion bzw. Frauen mit zyklusbedingter oder post-
menopausal verstarkter Odembildung zur Entwasserung) sowie Sportler. Diu-
retika konnen aufgrund einer dosisabhdngigen Steigerung des Harnflusses zur
schnellen Gewichtsreduktion vor Wettkdmpfen (1 bis 3 kg) und zur beschleunig-
ten Ausscheidung bzw. zur Maskierung von Dopingmitteln missbrauchlich ver-
wendet werden. In der Bodybuilderszene werden zusatzlich Diuretika konsumiert,
um die Anabolika-induzierten Wassereinlagerungen zu kompensieren und um die
Muskulatur »besser darzustellen«. Aus diesen Griinden stehen alle Diuretika auf

der Liste der verbotenen Wirkstoffe und Methoden (Dopingliste).

Die chemisch definierten Diuretika unterliegen ausnahmslos der Verschrei-
bungspflicht, im Unterschied zu den »pflanzlichen Entwasserungsmitteln« (z. B.
Wacholderbeeren, Schachtelhalmkraut, Riesengoldrutenkraut, Birkenblatter). Phy-
topharmaka mit harntreibender Wirkung haben in der Volksmedizin und Erfah-
rungsheilkunde eine langeTradition und werden auch heute noch als schnelle und
naturliche Mittel zur »Entschlackung und Entwéasserung sowie zur Blutreinigung«

beworben.

Obwohl der diuretische Effekt in Blasen- und Nierentees auf eine Wasserdiurese
begrenzt ist, kann es bei nicht bestimmungsgemalBem Gebrauch sehr grof3er
Mengen von pflanzlichen Diuretika und gleichzeitigen einseitigen Didten zu St6-

rungen der Flissigkeits- und Elektrolythomdostase kommen.
Dem fraglichen therapeutischen Nutzen von Wacholderbeeren und deren Zu-

bereitungen steht bei hohen Dosen bzw. zu haufigem Gebrauch das Risiko von

Nierenreizungen mit Hamaturie gegenuber.
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4.8 Vasokonstriktoren (Rhinologika)

4.8.1 Alpha-Sympathomimetika

Die a-Sympathomimetika bilden trotz abnehmender Verordnungszahlen immer
noch die groRte therapeutische Gruppe unter den Rhinologika (60 Prozent aller
Verordnungen). In Form von Nasentropfen, Nasensprays oder Nasengelen spie-
len sie daneben auch eine grol3e Rolle in der Selbstmedikation. Grol3te Bedeu-
tung haben die Imidazolinderivate. Die Arzneistoffe Xylometazolin und Oxymeta-

zolin werden, neben Tramazolin und Naphazolin, am haufigsten eingesetzt.

Die Anwendung fihrt durch Stimulation von o-Rezeptoren in der Nasen-
schleimhaut zu einer Vasokonstriktion und damit zu einem Abschwellen der
Nasenschleimhaut sowie einer Sekretionshemmung. Allerdings kommt es bei
den Substanzen relativ schnell zur Ausbildung eines Reboundphanomens mit
verstarkter Schleimhautschwellung, was eine wiederholte Anwendung der Arz-
neistoffe notwendig machen kann. Der genaue Wirkungsmechanismus ist noch
unklar. Um den Circulus vitiosus nicht zu stabilisieren, sollte die Anwendung von
o-Sympathomimetika auf maximal sieben Tage begrenzt sein; die Arzneimittel-
behorde der USA (Food and Drug Administration, FDA) nennt alsTherapiedauer

sogar nur dreiTage.

Bei Langzeitgebrauch abschwellender Nasentropfen, kann sich eine Rhinitis me-
dicamentosa (syn. »Privinismus«) ausbilden. Eine Tachyphylaxie mit nachlassen-
der dekongestiver Wirkung der Imidazolinderivate und eine persistierende nasale
Obstruktion konnen sich entwickeln. Dies fiihrt zu einer Verkiirzung der Applika-
tionsintervalle und damit einer Erhdhung der Dosis, um eine ausreichende Ab-

schwellung der Nasenschleimhaut zu erzielen.

Der Dauergebrauch von a-Sympathomimetika hat auRerdem eine Schadigung
der Nasenschleimhaut (besonders des Flimmerepithels) zur Folge und kann die
physiologischen Funktionen der Nasenschleimhaut erheblich einschranken. Die

Symptome kénnen durch Benzalkoniumchlorid, das manchen Nasalia als Konser-
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vierungsmittel zugesetzt ist, verstarkt werden. Die Rhinitis medicamentosa kann
weiterhin zur Entwicklung von chronischer Sinusitis, Otitis media, Nasenpolypen

oder atrophischer Rhinitis pradisponieren.

Eine Rhinitis medicamentosa tritt bei Mannern und Frauen gleichermal3en auf,
wobei vor allem Erwachsene jungen bis mittleren Alters betroffen sind. Untersu-
chungen an Patienten mit dekongestiven Beschwerden bezifferten die Pravalenz
der Rhinitis medicamentosa auf 6 bis 9 Prozent, wobei von einer hohen Dunkel-

ziffer auszugehen ist.

Ist es zu einer Rhinitis medicamentosa gekommen, sollten die abschwellenden
Nasalia sofort abgesetzt und eine topische Therapie mit Corticosteroiden einge-
leitet werden. Die Wirksamkeit der lokalen Behandlung wurde in kleineren, ran-
domisierten und kontrollierten Studien fur die Arzneistoffe Budesonid, Dexame-
thason und Fluticasonpropionat gezeigt. In Deutschland stehen die Arzneistoffe
Budesonid, Fluticasonpropionat, Mometasonfuroat und Beclomethasondipropio-
nat flir die nasale Applikation zur Verfiigung. Allerdings sind sie nicht zur Behand-

lung der Rhinitis medicamentosa zugelassen.

Der Nutzen einer langsamen Dosisreduktion der abschwellenden Nasalia mit der
Empfehlung, das Arzneimittel jeweils nur in einem Nasenloch anzuwenden (»Ein-

loch-Methode«), ist durch keine randomisierte Studie belegt.

4.9 Pflanzliche Drogen

Obwohl Drogen fiir Rauschzwecke meist illegal oder liber die sogenannten
Headshops beschafft werden, kommen auch Nachfragen in Apotheken vor.
Dies ist beispielsweise bekannt fiir Ephedrakraut und Salvia divinorum (Azte-
kensalbei), ist aber flir weitere pflanzliche Drogen nicht auszuschliel3en.

Der Gebrauch von Ephedrakraut in Form von Teeaufguissen als ,Herbal Ecstasy’

wird auf vielen Internet-Seiten propagiert. Die Droge enthélt das psychotrope,
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amphetaminartig wirkende Alkaloid Ephedrin (siehe 4.5.3). Unerwilinschte Wir-
kungen sind Unruhe, Schlafstérungen, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Miktionssto-
rungen, Herzrhythmusstorungen, zum Teil starker Blutdruckanstieg sowie die
Entwicklung einer Abhangigkeit. In den USA wurden etliche Todesfalle mit der

exzessiven Einnahme von Ephedrakraut in Verbindung gebracht.

Als Stammpflanzen gelten Ephedra sinica STAPF (Ma Huang), Ephedra shennun-
gianaTANG sowie andere Ephedra-Arten. Wegen des zunehmenden Missbrauchs
wurden Ephedra-Arten zum 1. April 2006 in Deutschland derVerschreibungspflicht
unterstellt. Im Juni 2007 gab das BfArM bekannt, dass Ephedra-Arten nunmehr
auch der Uberwachung nach dem Grundstoffiiberwachungsgesetz unterliegen,
weil die Droge in groBem Umfang fiir die illegale Amphetamin-Herstellung ein-
gesetzt wurde. Fur die Apotheke kommt hochstens noch die Abgabe auf arztliche

Verordnung in Betracht.

Salvia divinorum (Azteken- oder Zaubersalbei, mexikanischer Salbei) enthalt die
Diterpene Salvinorin A und B. Salvinorin A ist ein starkes Halluzinogen, das seine
Wirkung bereits in Dosen von 200-500 Mikrogramm entfaltet. Es kann schwere
Psychosen hervorrufen. Zu Missbrauchszwecken wird die Droge geraucht oder
gekaut. Auch hier geht aus dem Internet hervor, dass die Droge in einschlagigen
Kreisen verbreitet ist. Seit 1. Marz 2008 ist Salvia divinorum ein nicht verkehrsfa-

higes Betaubungsmittel.

4.10 Alkohol in Arzneimitteln

Aufgrund ihres - teilweise notwendigen — Alkoholgehalts kénnen bestimmte
freiverkaufliche aber auch apothekenpflichtige bzw. verschreibungspflichtige
Arzneimittel (Tropfen, Saft) zu missbrauchlichen Zwecken angewendet werden.
Insbesondere die Einnahme gro3er Alkoholmengen sowie die Kombination von
Alkohol mit psychotropen Substanzen sind in jedem Fall zu vermeiden. Beson-
dere Aufmerksamkeit ist daher geboten bei Praparatewlinschen nach Alkohol-

haltigen Arzneimitteln in der Selbstmedikation sowie bei der Arzneimittelver-
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sorgung von Kindern und Jugendlichen, Patienten mit Lebererkrankungen und
anderen chronischen Stoffwechselerkrankungen (z. B. Menschen mit Diabetes),
Alkoholkranken sowie von Patienten mit Alkoholabusus in der Vorgeschichte. Auf
die mogliche Einschrankung der Verkehrstauglichkeit und die Gefahrdung der
Arzneimitteltherapiesicherheit durch nicht bestimmungsgemafen Gebrauch von

Alkohol-haltigen Arzneimitteln sollte in der Apotheke hingewiesen werden.

Vor dem Hintergrund des Alkoholgehaltes von Arzneimitteln kdnnen sich in
der Apotheke auch Gesprachssituationen ergeben, die sehr direkt eine Alko-
holabhangigkeit oder einen problematischen Alkoholkonsum thematisieren.
In dieser Situation sollte die heilberufliche Verantwortung von Apotheken da-
hingehend wahrgenommen werden, auf den individuellen Informationsbedarf
einzugehen und auf die speziellen (wohnortnahen) Beratungsangebote fiir Men-
schen mit Alkoholproblemen und fiir ihre Angehdérigen hinzuweisen. Hinweise zu
Anlaufstellen und weiterfiihrende Informationen dazu finden sich am Ende dieses

Leitfadens.

4.11 Medizinprodukte (fliichtige organische Losungsmittel)

Auch freiverkaufliche Medizinprodukte werden manchmal missbrauchlich an-
gewendet. Apothekentblich, aber auch bei Discountern oder im Internet erhaltlich,
sind Eis- oder Kaltesprays, die flichtige LOsungsmittel wie Butan, Isobutan, Pro-
pan oder auch chlorierte Verbindungen wie Chlorethan (Chlorethyl, Ethylchlorid)
enthalten. Sie rufen eine Verdunstungskalte hervor, die der lokalen Kéalteanasthe-
sie bei Verstauchungen, Prellungen und Zerrungen dient. Solche Produkte wer-
den vor allem von Heranwachsenden zum Schniffeln verwendet: Sie inhalieren
die Dampfe der organischen Losungsmittel, um eine berauschende Wirkung zu
erzielen. Eis- und Kaltesprays sollen daher nicht an Kinder und Jugendliche ab-

gegeben werden.
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5.Was muss der Apotheker tun?

In Paragraph 17 Absatz 8 der Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO) ist verankert,
dass das pharmazeutische Personal einem erkennbaren Arzneimittelmissbrauch
in geeigneter Weise entgegentreten muss. Bei begriindetem Verdacht auf Miss-
brauch ist die Abgabe zu verweigern. Wie ein Missbrauch zu erkennen ist, wur-
de im Abschnitt 3 ausgeflihrt. Begriindet ist der Missbrauchsverdacht, wenn bei
sorgsamer Abwagung aller Umstande zu beflrchten ist, dass das verlangte oder
verschriebene Arzneimittel nicht bestimmungsgemal, sondern mit gesundheits-
gefahrdenden Folgen angewandt wird. Was jedoch ist unter ngeeigneten Mal3-

nahmen« zu verstehen?

Ein wichtiger Schritt ist die Information der Beteiligten. Bei verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln ist es sinnvoll, dass sich die Apotheke — ggf. nach einer
Ricksprache mit dem Patienten — mit dem verschreibenden Arzt in Verbindung
setzt. Bei einem Missbrauch von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln ist
eine Beratung des Patienten erforderlich. Diese Beratung ist in Zusammenhang
mit Paragraph 20 Absatz 1 der ApBetrO zu sehen, der eine Information des Pati-
enten im Hinblick auf die Arzneimittelsicherheit fordert. Dem Patienten sollten die
Risiken des schadlichen Gebrauchs und die in Frage kommenden medikamento-

sen und nichtmedikamentdsen Alternativen dargelegt werden.

Bei fehlender Einsicht trotz Information und Beratung, muss die Abgabe des Arz-
neimittels verweigert werden. Ein Kontrahierungszwang besteht in diesen Fallen

also nicht.

Des Weiteren hat die Apotheke aber auch Pflichten bei der Dokumentation von
Missbrauchsfallen: Nach Paragraph 21 der ApBetrO hat der Apothekenleiter orga-
nisatorisch sicherzustellen, dass das Personal der Apotheke ihn oder einen von
ihm beauftragten Apotheker lber einen festgestellten Arzneimittelmissbrauch
unverzuglich informiert. Es muss gepruft werden, ob daraufthin Mal3nahmen er-

forderlich sind.
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Bei einem Verdacht fir eine missbrauchliche Verwendung kommt zudem eine an-
onymisierte Meldung an die Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker
(AMK) in Betracht. Hierzu sollte der UAW-Berichtsbogen der AMK verwendet wer-
den, der im Internet unter www.abda-amk.de sowohl online ausgefiillt als auch
ausgedruckt werden kann. Die AMK pruft die Meldung und gibt sie an die zustan-
dige Behorde weiter, in der Regel das Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM, Bonn). Auf diese Weise geht die Information nicht verloren
und kann dazu beitragen, dass ein Abhangigkeits- oder Missbrauchsrisiko eines

Arzneimittels friihzeitig erkannt wird.

6. Was kann der Apotheker noch tun?

Die erste Anlaufstelle flir Menschen mit Missbrauchsproblemen ist in der Re-
gel der niedergelassene Arzt. Daher ist es das Nachstliegende, einem sol-
chen Patienten zu empfehlen, sich an einen Arzt seines Vertrauens zu wenden.
Daruiber hinaus gibt es viele Beratungsstellen, die dem Abhéangigen als An-
laufstellen genannt werden kénnen (siehe Anhang). Selbsthilfegruppen, die
oft auch nah am Wohnort des Abhangigen anzutreffen sind, kdnnen ebenfalls
Unterstltzung leisten. Solche Gruppen sind lber die Homepage der Natio-
nalen Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstlitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS, www.nakos.de siehe auch 8.1 im Anhang) zu
finden. Diese Organisation bietet auch Hilfe bei der Neugriindung von Selbst-

hilfegruppen.

Selbsthilfegruppen und Beratungsstellen arbeiten haufig mit Arzten zusammen,
die Erfahrung in der Suchtbehandlung haben. Die Apotheken sollten sich daher
liber die betreffenden Anlaufstellen und Arzte in ihrer Ndhe informieren und ihre
Patienten mit Missbrauchsproblemen rasch mit den fir sie besonders geeigneten

Adressen versorgen.

Denjenigen Patienten, die sich zunachst in Ruhe informieren mochten, kann einer

der im Anhang genannten Patientenratgeber empfohlen werden. Die Ratgeber
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haben unterschiedliche Schwerpunkte; sie richten sich zum Beispiel an Frauen,

altere Menschen oder Angehdrige von Abhangigen.

Apotheker, die bestimmte medizinische Laiengruppen wie Schulklassen, Be-
wohner von Altenheimen oder ortliche Vereine tUber das Thema Arzneimittel-
missbrauch durch einen Vortrag informieren mochten, unterstitzt die ABDA
— Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande auch mit ihrem Referate-
Service: Unter www.abda.de stehen Materialien unter der Thementberschrift

»Arzneimittel: Missbrauch und Abhangigkeit« zum Download zur Verfligung.
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8. Anlaufstellen und Informationsquellen

8.1 Adressen

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) e.V.

Westenwall 4
59003 Hamm

Tel.: 02381 9015-0
Fax: 02381 9015-30

E-Mail: info@dhs.de

www.dhs.de

Fachverband Sucht e.V.

Walramstral3e 3
53175 Bonn

Tel.: 0228 261555
Fax: 0228 215885

E-Mail: sucht@sucht.de

www.sucht.de

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie e.V.

Postfach 1453
59004 Hamm

Tel.: 02381 4179-98
Fax: 02381 9015-30

E-Mail: dg-sucht@t-online.de

www.dg-sucht.de
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Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Ostmerheimer Str. 220
51109 KolIn

Tel.: 0221 8992-0
Fax: 0221 8992-300

E-Mail: poststelle @bzga.de
www.bzga.de
BZgA-Infotelefon zur Suchtvorbeugung: 0221/89 20 31

Bundesverband fiir stationare Suchtkrankenhilfe (buss)

Wilhelmshoher Allee 273
34131 Kassel

Tel.: 0561 779351
Fax 0561 102883

E-Mail: buss@suchthilfe.de
www.suchthilfe.de
Blaues Kreuz in Deutschland e.V. (Bundeszentrale)

Schubertstr. 41
42289 Wuppertal

Tel.: 0202 62003-0
Fax: 0202 62003-81

E-Mail: bkd@blaues-kreuz.de

www.blaues-kreuz.de

49




Blaues Kreuz in der Evangelischen Kirche Bundesverband e.V.

Julius-Vogel-Stral3e 44
44149 Dortmund

Tel.: 0231 58641-32
Fax: 0231 58641-33

E-Mail: bke @blaues-kreuz.org

www.blaues-kreuz.org

Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe — Bundesverband e.V.

Untere Konigsstr. 86
34117 Kassel

Tel.: 0561 780413
Fax: 0561 711282

E-Mail: mail@freundeskreise-sucht.de

www.freundeskreise-sucht.de

Guttempler in Deutschland

Adenauerallee 45
20097 Hamburg

Tel.: 040 245880
Fax: 040 241430

E-Mail: info@guttempler.de

www.guttempler.de

Kreuzbund e.V. - Bundesgeschaftsstelle

Midinsterstr. 25
59065 Hamm

Tel.: 02381 67272-0
Fax: 02381 67272-33

E-Mail: info @kreuzbund.de

www.kreuzbund.de
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NAKOS Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unter-

stiitzung von Selbsthilfegruppen

Wilmersdorfer Str. 39
10627 Berlin

Tel.: 030 31018960
Fax: 030 31018970

E-Mail: selbsthilfe @ nakos.de

www.nakos.de
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8.2 Biicher fiir Patienten

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (Hrsg.): Immer mit der Ruhe...

Nutzen und Risiken von Schlaf- und Beruhigungsmitteln. Hamm, 2006.

Deutsche Hauptstelle flir Suchtfragen e.V. (Hrsg.): Nicht mehr alles schlucken...!
Frauen. Medikamente. Selbsthilfe — Ein Handbuch. Hamm, 2005.

Deutsche Hauptstelle flir Suchtfragen e.V. (Hrsg.): Substanzbezogene St6-
rungen im Alter, Informationen und Praxishilfen. Hamm, 2006. (Die Broschii-
ren der Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen kénnen von der Homepage der

DHS (www.dhs.de) abgerufen werden.)

Elsesser, K., Sartory, G.: Ratgeber Medikamentenabhangigkeit — Informatio-
nen flr Betroffene und Angehorige. Hogrefe, Gottingen 2005.

Glaeske, G., Glnther, J., Keller, S.: Nebenwirkung: Sucht. Medikamente, die

abhangig machen. Kunstmann, Minchen 1997.

Schneider, R.: Die Suchtfibel. Schneider Verlag, Hohengehren 15. Auflage 2010.

8.3 Weiterfiihrende Literatur

Fahrmbacher-Lutz C. (Hrsg.): Suchtberatung in der Apotheke. Wissenschaft-
liche Verlagsgesellschaft, Stuttgart 2004.

Golz, J.: Der drogenabhangige Patient. 2. Auflage. Urban & Fischer, Miinchen
1999.

Pallenbach, E., Ditzel, P.: Drogen und Sucht. Wissenschaftliche Verlagsge-
sellschaft, Stuttgart 2003.
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Pallenbach, E.: Die stille Sucht — Missbrauch und Abhangigkeit bei Arzneimit-
teln. Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Stuttgart 2009.

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA); Medikamente — Ba-
sisinformation (Informationen zum Thema Medikamentenmissbrauch und
-abhangigkeit) Bestellnummer: 33230003 oder download unter www.bzga.

de/infomaterialien/suchtvorbeugung
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