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Alle Erhebungen belegen eine erhebliche Zunahme des Medikamentenmissbrauchs.

In Osterreich sind — schatzungsweise - bis zu 190.000 Menschen Medikamenten-

abhangig; Uberwiegend von Benzodiazepinen. Ganz generell ist die Medikamenten-

sucht in all ihren Aspekten nicht gut erforscht. Von Reinhard Haller*

Einleitung

Das Verhaltnis von Arzten zum Pro-
blem des Medikamentenmissbrauchs
ist nicht einfach. So stellt die Behand-
lung mit zahlreichen Psychopharmaka
und Analgetika eine Gratwanderung zwi-
schen der Verwendung von wirksamen
medikamentdsen Mitteln und dem Risi-
ko fur ein zusatzliches Problem, der Ent-
wicklung von Missbrauch und Abhangig-
keit, dar. Ohne Zweifel haben manche
Medikamente ein erhebliches Sucht-
potential — speziell solche Substanzen,
die ein glnstiges Wirkungs-/Nebenwir-
kungsprofil aufweisen und in der The-
rapie unverzichtbar sind. Die Breite der
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Indikationsstellungen fur diese Mittel
verwundert deshalb ebenso wenig wie
der starke Verschreibungsdruck von Sei-
ten der Patienten.

Vielerorts wird in der grofzligigen Ver-
ordnung eine wesentliche Bedingung fur
die Zunahme der Medikamentenabhan-
gigkeit gesehen, weshalb diese auch als
~weie Sucht* oder wegen ihrer Symp-
tomarmut und Tabuisierung als ,stille
Sucht® bezeichnet wird. Nicht zufallig
wurden die Begriffe ,,Doktor-Hopping*
und ,Doktor-Shopping“ im Zusammen-
hang mit der Medikamentensucht ge-
pragt. Andererseits wird die Hauptver-
antwortung fur Kontrolle, Therapie und

Pravention der Medikamentensucht der
Medizin Ubertragen. Schlieflich sind
Arzte selbst von keiner anderen Sucht-
form so sehr betroffen wie von der Me-
dikamentenabhangigkeit. Das ist neben
den Besonderheiten der beruflichen Be-
lastungen auf den standigen Kontakt mit
den einschlagigen Substanzen und deren
unmittelbarer Verfugbarkeit, aber auch
den starken ,pharmakologischen Glau-
ben“ an medikamentése Mafnahmen
zurtckzufahren. Alle  Untersuchungen
belegen eine erhebliche Zunehme des
Medikamentenmissbrauchs und gehen
von einem weltweiten Anstieg sowie
einem steten Wandel dieses Problems in
den nachsten Jahrzehnten aus.



state of the art

Epidemiologie

Generell ist die Medikamentensucht
in all ihren Aspekten nicht gut erforscht.
Auch die epidemiologischen Daten zu
schadlichem Gebrauch und der Abhan-
gigkeit von medikamentdsen Substanzen
sind sparlich. Hinweise zur Pravalenz wer-
den im Wesentlichen aus den Verschrei-
bungszahlen und Verkaufszahlen der je-
weiligen Substanzen gewonnen; ferner
aus den Berichten der Suchthilfe-Einrich-
tungen und aus Querschnittsbefragungen
- etwa dem Epidemiological Survey on
Substance Abuse (ESA). Fir Osterreich
liegen nur wenige Studien vor. Wancata et
al. fanden bei Patienten von chirurgischen
und medizinischen Stationen in Wien fur
den Konsum von Sedativa eine Rate von
15,9 Prozent. Andere Untersuchungen
zur Einnahmehdufigkeit von Anxiolytika
und Hypnotika bei Patienten, die an Allge-
meinkrankenhdusern aufgenommen wer-
den, kommen auf Pravalenzzahlen von
rund 25 Prozent. Nach seriésen Schét-
zungen muss hier zu Lande von bis zu
190.000 Personen mit Missbrauch und
Abhangigkeit von Medikamenten ausge-
gangen werden.

Internationale Erhebungen zur Sub-
stanzabhangigkeit, die Ruckschllsse auf
die Situation in Osterreich zulassen, er-
mittelten folgende Pravalenzwerte: 10,8
Prozent fir Tabak; 3,4 Prozent fir Alkohol;
0,5 Prozent fir Cannabis; 0,2 Prozent
fir Kokain; 0,1 Prozent fir Amphetamine
sowie 3,4 Prozent fur Schmerzmittel. Aus
Studien zur Erfassung der Zwolf-Monats-
Pravalenz von psychischen Stdrungen,
die insgesamt bei 27,7 Prozent lag, er-
gibt sich fur Stérungen durch Substanz-
gebrauch eine Rate von 5,7 Prozent.
Speziell flir Medikamentenmissbrauch
wird eine Zwolf-Monats-Prévalenz von
1,6 Prozent angenommen, wobei Frauen
mit 1,7 Prozent haufiger betroffen sind
als Manner mit 1,5 Prozent. Eine mani-
feste Abhéangigkeit von Medikamenten

wurde bei 0,7 Prozent der Frauen und
bei 0,3 Prozent der Manner festgestellt.
Etwa 80 Prozent der Medikamenten-
suchtigen sind von Benzodiazepinen
abhéangig. Das Durchschnittsalter der
Abhéngigen liegt bei circa 50 Jahren.
Frauen sind nach allen Untersuchungen
haufiger betroffen als Manner. Eine psy-
chiatrische Komorbiditat wurde bei etwa
85 Prozent nachgewiesen; bei zwei Drit-
tel lasst sich eine Achse-1-Diagnose
fur psychiatrische Krankheiten stellen.
Hochrisikogruppen sind Patienten mit
anderen Abhangigkeitserkrankungen und
sonstigen psychischen Stérungen, altere
Personen und Drogen-erfahrene Jugend-
liche. Nach einer umfassenden Untersu-
chung zur Haufigkeit von Medikamenten-
missbrauch in der Europaischen Union
nehmen 2,2 Prozent der europaischen
Bevolkerung regelmafiig  schwéchere
Analgetika. Die Lebenszeitpravalenz fur
Opiatmissbrauch im Zusammenhang mit
Schmerztherapie wird auf gut zehn Pro-
zent geschatzt.

Besonderheiten
in der Diagnostik

Wahrend im ICD-10 und wohl auch im
ICD-11 zwischen schadlichem Gebrauch
und Abhangigkeit von psychotropen Sub-
stanzen unterschieden wird, verwendet
das seit 2015 auch in deutscher Fas-
sung vorliegende Diagnostische und Sta-
tistische Manual Psychischer Stérungen
DSM-5 ein dimensionales Konzept. Ge-
nannt werden elf diagnostische Kriterien:
Vernachlassigung von Pflichten, Konsum
trotz korperlicher Risiken und psycho-
sozialer Probleme; ferner Toleranzent-
wicklung, Entzugssymptome, Kontroll-
minderung, zwanghafte Einnahme, hoher
Zeitaufwand bei der Beschaffung, Ver-
nachlassigung anderer Aktivitdten, Kon-
sum trotz Kenntnis um negative Folgen
und Craving. Bei zwei bis drei dieser Kri-
terien wird von einer leichten, bei vier bis

funf von einer mittleren beziehungsweise
moderaten, bei sechs und mehr Kriterien
von einer schweren Stérung ausgegangen.

Im ICD-10 gelten Kontrollverlust oder
starkes Verlangen (Craving) als Kernsymp-
tome eines Abhangigkeitssyndroms. Ein
weiterer wesentlicher, allerdings nicht
obligatorischer Indikator ist das Auftreten
von Entzugserscheinungen. Fur den Ent-
zug von Sedativa sind auf psychischem
Gebiet Unruhe, Agitation, Angstzustande,
depressive Verstimmungen, Schlafsto-
rungen sowie korperliche Symptome wie
Schwitzen, Tachykardie und Blutdruck-
steigerung typisch. In extremen Fallen
kann es zu epileptischen Anfallen oder
zum gefurchteten Medikamenten-Delir
kommen.

Eigenheiten des Benzodiazepin-Ent-
zugs, der sich oft wellenformig Uber Tage
und Wochen erstrecken kann, sind Per-
zeptions- und Ich-Stérungen. Beim Ent-
zug von Psychostimulantien treten kaum
vegetative Symptome auf. Der Analgeti-
ka-Entzug fuhrt neben Unruhe, Angst und
Verstimmungen charakteristischerweise
zu starker werdenden Schmerzen.

Das Opiat-Enzugssyndrom wird von
Craving, Agitation,  Verstimmbarkeit,
Schlafstérungen, Gliederschmerzen, Zit-
tern, Kalte-/Hitzeschauern, Tranenfluss,
laufender Nase und gastrointestinalen
Beschwerden dominiert. Besonders ist
Zu beachten, dass die im Entzug auf-
tretenden psychischen Symptome hau-
fig durch basale psychische Stérungen
wie Angst, Depressionen oder Selbst-
wertzweifel hervorgerufen werden und die
Substanzen deshalb primar zum Einsatz
gekommen sind.

Eine Besonderheit in der Diagnostik
der Sedativa-Sucht ergibt sich aus dem
Konzept der Low-Dose-Abhangigkeit. Bei

Benzodiazepinen kann es im Gegensatz p|
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M| zu anderen psychotropen Substanzen mit

Suchtpotenz auch bei therapeutischen
Dosen zur Entwicklung einer Abhangigkeit
kommen. Diese ist im Gegensatz zur ,high
dose dependence* durch fehlende Tendenz
zu Dosissteigerung und Toleranzentwick-
lung gepragt, wobei aber bei Reduktions-
versuchen unmittelbare oder protrahierte
Absetzeffekte und Entzugserscheinungen
manifest werden. Personen mit Abhangig-
keit von therapeutischen Benzodiazepin-
Dosen fallen durch fortgesetzte Einnahme
Uber Jahre, starkes Verlangen nach Ben-
zodiazepinen und Unmaoglichkeit zur Dosis-
reduktion, durch Angst vor ausbleibender
Verschreibung, Anlegen von Vorrdten und
regelmaRige Arzt-Kontakte auf.

Substanzgruppen mit
Missbrauchs-Potential

Medikamentenmissbrauch und Abhan-
gigkeit entwickeln sich in erster Linie — al-
lerdings nicht ausschlieflich — bei Sub-
stanzen mit psychotroper Wirkung. Der
Hauptanteil entfallt auf Analgetika, Tran-
quilizer und Hypnotika. Wahrend traditio-
nelle Psychopharmaka mit Suchtpotenz
— etwa Barbiturate, Chloralhydrat und
Meprobamat — an Bedeutung verloren ha-
ben, ricken andere Substanzen wie Gam-
ma-Hydroxybuttersaure und insbesondere
die sogenannten Z-Drugs, also Zolpidem
und Zoplicon, in den Vordergrund. In ka-
suistischen Studien wird von extremen
Fallen mit einer 120-fachen Uberschrei-
tung der empfohlenen Dosis berichtet.

Das Abhangigkeitspotential von Benzo-
diazepinen, die seit der Entdeckung des
Chlordiazepoxid 1947 einen anhaltenden
Boom erleben, ist gut bekannt. Der Ver-
brauch hat sich in den letzten Jahren
auf einem hohen Niveau etabliert. Das
Klinische Erscheinungsbild der Benzodi-
azepin-Abhéangigkeit, deren neurobiolo-
gischen Grundlagen zwischenzeitlich gut
bekannt sind, ist durch Toleranzentwick-
lung, Angst-Zustande, Depressionen und
Veranderung der Personlichkeit gepragt.
Zu den unerwlnschten Langzeiteffekten
gehoren kognitiver Abbau, psychomoto-
rische Verlangsamung, Aggressionsdurch-
briche sowie erhohtes Unfallrisiko.
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Grundsatzlich kénnen alle Opioide zu
einer mehr oder weniger raschen Kor-
perlichen und psychischen Abhéangigkeit
fuhren. Die Suchtgefahr ist allerdings
bei Partial-Agonisten wie Buprenorphin
und bei gemischt wirkenden Agonisten/
Antagonisten viel geringer. Die der Opiat-
abhangigkeit zugrunde liegenden Ablaufe
im Opioid-Endorphin-System sind neuro-
pharmakologisch und klinisch sehr gut
untersucht. Wahrend sich die Suchtfor-
schung aber lange Zeit auf Heroinkon-
sumenten konzentriert hat, befasst sie
sich jetzt mehr mit der Abhangigkeitsent-
wicklung von verschreibungspflichtigen
Opioiden. Dabei konnte festgestellt wer-
den, dass bei Patienten mit bdsartigen
Erkrankungen eher eine Unterversorgung
besteht, nur selten Toleranzentwicklungen
eintreten und nur wenige Abhangigkeits-
erkrankungen festgestellt werden. Proble-
matisch ist die Behandlung mit Opiaten
bei Menschen mit nicht-Tumor-bedingten
Schmerzen, bei denen Abhangigkeits-
entwicklungen zwischen 3,2 und 18,9
Prozent eruiert wurden. Allerdings wird in
der kontrovers gefuhrten Diskussion Uber
die Behandlung von starken Schmerzen
bei nicht-bosartigen Erkrankungen da-
rauf verwiesen, dass es bei Patienten mit
chronischen Schmerzen gravierende funk-
tionelle und strukturelle Anpassungen im
Zentralnervensystem gibt, weshalb diese
eher als Stérung denn als Syndrom be-
trachtet werden mussen.

Nach einer aktuellen Studie zur Lang-
zeitanwendung von Opioiden bei nicht-
Tumor-bedingten Schmerzzustanden gel-
ten Opioid-Analgetika als Therapieoption
in der kurzfristigen, vier bis zwolf Wochen
dauernden Behandlung von chronischen
Schmerzen, bei diabetischer Polyneuro-
pathie, Post-Zoster-Neuralgie, Arthrose
und Ruckenleiden. Von einer Langzeitthe-
rapie, also einer Uber 26 Wochen dau-
ernden Behandlung, warden allerdings nur
rund 25 Prozent profitieren. Funktionelle
beziehungsweise somatoform bedingte
Schmerzen werden ebenso wie primare
Cephalea als Kontraindikation gesehen.

Wenig beachtet werden die immer
haufigeren, vor allem bei medizinischem

Personal zu beobachtenden Abhangig-
keitsentwicklungen auf das bewahrte
Kurzzeit-Narkotikum Propofol und das
in der Veterinar- und Humanmedizin als
Anésthetikum verwendete Ketamin. In
den USA gab es zuletzt erhebliche Miss-
brauchsprobleme mit dem klinisch als
Antitussivum eingesetzten, frei verkauf-
lichen Dextromethorphan, welches eine
gewisse Affinitdt an die Phencyclidin-
Bindungsstelle aufweist. Auch bei dem
seit 2004 flr die Therapie von Angststo-
rungen, neuropathischen Schmerzen und
als Zusatzbehandlung bei partieller Epi-
lepsie zugelassenen Pregabalin hat sich
in den letzten Jahren ein relativ starkes
Abhangigkeitspotential gezeigt.

Bei nicht-steroidalen Analgetika, die
in Osterreich zu den meist verkauften
Medikamenten Uberhaupt gehoren, wur-
de eine Pravalenz von 3,4 Prozent flr
Missbrauch und Abhangigkeit erhoben.
Der schadliche Gebrauch steigt mit zu-
nehmendem Alter. Er kann seinerseits
Schmerzen perpetuieren und fuhrt zu
reduzierter Leistungsfahigkeit, affektiven
Veranderungen, multiplen Verhaltenssto-
rungen, aber auch korperlichen Erkran-
kungen und haufigen Arbeitsunfallen. Ein
groles Dunkelfeld ergibt sich durch die
oft fehlende Verschreibungspflicht. Je-
denfalls kommt hier dem Arzt eine wich-
tige Kontrollfunktion zu.

Doping, die Anwendung von Substan-
zen aus verbotenen Wirkstoffgruppen
im Wettkampfsport, ist zwischenzeitlich
auch auflerhalb des Leistungssports weit
verbreitet. Laut einer Untersuchung von
Raschka et al. 2013 konsumierten 12,9
Prozent der mannlichen und 3,6 Prozent
der weiblichen Besucher von Fitnessstu-
dios Doping-Substanzen. Neben Ana-
bolika, die aus Angst vor Leberschaden
zunehmend parenteral eingenommen
werden, kommen Psychostimulantien und
Wachstumshormone zum Einsatz. Die Be-
handlung besteht in Beratung, Aufklarung
Uber die Risiken und im obligaten Entzug.
In naher Zukunft werden maoglicherweise
zahlreiche ,neue“ Substanzen, die Uber
Internet oder ,Headshops“ vermarktet
werden, eine Rolle spielen.
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Therapie

Die Behandlung der Medikamen-
ten-Abhangigkeit orientiert sich an den
Grundsatzen der allgemeinen Suchtthera-
pie. Besonderheiten ergeben sich durch
die spate Diagnosestellung, den schwie-
rigen Motivationsprozess, Verdrangung
und Widerstand von Seiten der Patienten
und der Behandler sowie die lange Zeit
fehlende Bereitschaft, sich behandeln
zu lassen. Wahrend die korperlichen
Entzugssymptome beim langsamen Aus-
schleichen der Suchtmittel therapeu-
tisch gut beherrschbar sind, verlauft die
psychische Entwdhnung oft wellenférmig
und protrahiert, besonders bei Benzodia-
zepinen. Das Entzugssyndrom bei Sedati-
va entwickelt sich innerhalb von zwei bis
acht Tagen und ist durch Depressionen,
Unruhe, Schlafstérungen, Appetitlosig-
keit, Ubelkeit, manchmal auch durch epi-
leptische Anfalle und psychotische Reak-
tionstypen gepragt.

Zur Vermeidung von unertraglichem
Craving und schweren Entzugssymp-
tomen ist eine schrittweise Reduktion
Uber mehrere Wochen sinnvoll. Anfang-
lich sollte auf ein lang wirksames Pra-
parat umgestellt werden, um einen in
Folge der schnellen Elimination auftre-
tenden ,Mini-Entzug” zu vermeiden. Um
der oft sehr angstvoll gefUhrten Diskus-
sionen Uber einzelne Dosierungsschritte
Rechnung zu tragen, wird ein Entzug mit
Blindabbau empfohlen, das heifft dem
Patienten wird die genaue Dosierung
nicht mitgeteilt. In weiterem Verlauf kon-
nen je nach Klinik Antiepileptika, Anti-
depressiva sowie niedrig potente Neu-
roleptika zum Einsatz kommen. Das bei
angstlichen Entzugssyndromen empfoh-
lene Pregabalin hat nach neueren For-
schungsergebnissen den Nachteil, dass
es selbst abhangig machen kann.

Bei alteren Menschen mit Benzodiaze-
pin-Abhangigkeit ist eine Risikoabwagung
erforderlich. Den moglichen Entzugskom-
plikationen steht die zunehmende Gefahr
fUr Stlrze, Verwirrtheitszustande und Ge-
dachtniseinbuflen bei Fortbestehen der
Sucht gegenuber.

Nachdem viele Benzodiazepin-Entzlige
scheitern, wird von manchen Autoren ana-
log zur Substitutionstherapie bei Opiat-
abhangigen ein Versuch mit Benzodiaze-
pin-Agonisten wie zum Beispiel Clonaze-
pam empfohlen.

Psychotherapeutisch haben sich die
auch sonst in der Suchttherapie ver-
wendeten Verfahren wie Gesprachs- und
Verhaltenstherapie, soziales Kompe-
tenztraining, Paar- und Familientherapie
sowie kreative Verfahren bewahrt. Die
meisten Behandlungsformen orientieren
sich am Transtheoretischen Modell von
Prochaska und an der motivierenden Ge-
sprachsfiihrung nach Miller und Rollnick.
Ein besonders wichtiger Therapiebe-
standteil ist bei der Medikamentenab-
hangigkeit die Psychoedukation. Mit
Hilfe dieses integralen Bestandteils jeg-
licher Suchttherapie werden neben dem
Wissen zu Wirkung und Nebenwirkung,
Indikationen, Basisstérungen und Lang-
zeitschaden des Medikamentenkonsums
vor allem Selbstkontrolltechniken vermit-
telt. Bei der Therapie der Medikamen-
tenabhangigkeit ist eine enge Koope-
ration zwischen Haus- und Facharzten,
Therapie- und Rehabilitationsstationen
sowie Apothekern und Beratungsstellen
erforderlich. Viele Medikamenten-Stch-
tige werden nicht primar von Psycho-
therapeuten, sondern von Allgemein-
medizinern, Anasthesisten, Orthopaden,
Physiotherapeuten oder Arzten mit Zu-
satzqualifikationen (,Schmerztherapie®)
behandelt.

Da Suchtbehandlungszentren die Auf-
nahme von Medikamentenabhangigen oft
ablehnen und in psychiatrischen Kliniken
die erforderliche Langzeitbehandlung
meist nicht mehr angeboten wird, muss
der stationare Teil der Medikamentenent-
wohnung oft in Allgemeinkrankenhausern
durchgefuhrt werden. Bewahrt haben sich
dabei motivierende und minimale Inter-
ventionen, die recht wirksam sind. Die
besten Ergebnisse erbrachten Vorgehens-
weisen nach Therapieschemata, welche
schrittweisen Entzug mit verhaltensthe-
rapeutischen MafSnahmen kombinierten.
Damit konnten Abstinenzraten von 45 bis
63 Prozent erzielt werden.

Die wenigen Langzeituntersuchungen
zum Verlauf der Medikamenten-Abhan-
gigkeit und den therapeutischen Ergeb-
nissen liefern ein Uberraschend positives
Bild. Aus der grofiten epidemiologischen
Untersuchung, dem ,National Epidemiolo-
gical Survey on Alcohol and Related Con-
ditions” (NESARC), geht hervor, dass flnf
Jahre nach Beginn des Missbrauchs etwa
die Halfte der Patienten remittiert war. Die
Prognose ist bei jingeren Personen, beim
Fehlen von komorbiden Personlichkeits-
stérungen und bei der Beschrankung auf
eine Substanzgruppe gunstiger. Die The-
rapieergebnisse sind besser als beispiels-
weise bei Nikotin- und Alkoholabhangig-
keit. Auch kommt es seltener zu einer
Suchtverschiebung. Der Therapieerfolg
hangt ganz wesentlich von einem vertrau-
ensvollen Verhaltnis zum verschreibenden
beziehungsweise entziehenden Arzt ab. pp|
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Praventive Aspekte

Schéadlicher Gebrauch und Abhangig-
keit von Medikamenten lassen sich ganz
allgemein am ehesten durch strenge In-
dikationsstellung, die Wahl der niedrigst
moglichen Dosis und Beschrankung der
Verordnungen auf vier bis sechs Wochen
vorbeugen. Zu berUcksichtigen sind da-
bei typische Risikogruppen wie Frauen ab
dem 40. Lebensjahr, Patienten mit psy-
cho-vegetativen Stérungen und diffusen
Organbeschwerden, mit Schlafstérungen
und chronischem Kopfweh.

Um einen Therapie-induzierten Miss-
brauch von Opiaten zu vermeiden, hat die
WHO schon 1986 ein Stufenschema fur
deren Einsatz bei Tumorschmerzen und
spater auch bei anderen Schmerzerkran-
kungen entwickelt. Unterschieden wer-
den drei Abstufungen, nach denen in der
Behandlung von schwachen, mittleren
und starken Schmerzen unterschiedlich
potente Analgetika zur Anwendung kom-
men sollen. Jage hat auflerdem Thera-
pieregeln bei der Verwendung von stark
wirksamen Opioiden erstellt: Diese sollen
nur bei Uberwiegend organisch bedingten
Schmerz-Ursachen und Wirkungslosig-
keit anderer Therapiewege zum Einsatz
kommen. Die Einnahme soll regelmaRig
in adaquaten Zeitintervallen erfolgen, wo-
bei bevorzugt Retard-Praparate eingesetzt
werden sollen. Eine ,Bei Bedarf-Verord-
nung“ ist zu vermeiden. Rasch wirkende
Opioide sollen nur verabreicht werden,
wenn Schmerzspitzen auftreten. Bei ge-
hauftem Bedarf ist die Basisdosierung zu
erhohen. Co-Analgetika beziehungsweise
Nicht-Opioide sollen eingesetzt werden,
um die Wirkung der Opioide zu verstar-
ken oder deren Dosis ohne Wirkungs-

verlust zu reduzieren. Erganzend wurden
Kriterien entwickelt, unter welchen Um-
standen selbst bei starken, nicht malig-
nen Schmerzen kein Opioid verordnet
werden sollte: wenn keine alternativen
Behandlungen versucht worden sind,
keine Bereitschaft zur Abfassung eines
Therapievertrages besteht, Hinweise auf
eine slchtige Personlichkeitsstruktur oder
einen Abusus mit anderen Substanzen
vorliegen und Kontraindikationen fur eine
Opiattherapie gegeben sind.

Zur Pravention gehort aber auch die
aufmerksame Beachtung von neuen
Entwicklungen auf dem Sektor der Psy-
chopharmaka. Immer aktueller wird das
Problem des ,Neurodopings®, worunter
man den Einsatz von Medikamenten zur
Verbesserung der Hirnleistung bei Gesun-
den versteht. Die Versuche, die geistige
Leistungsfahigkeit durch pharmazeutische
Mittel zu verbessern, sind nicht nur unter
Studenten, sondern auch im Berufsleben
verbreitet. Dort werden die Substanzen
zur Beschleunigung des Arbeitstempos,
zur Erhéhung der Stress-Resistenz  und
Bekadmpfung von Burnout-Zustanden ein-
gesetzt. Nach einer Umfrage des IGES-
Instituts findet ,Doping am Arbeitsplatz*
bei circa zwei Prozent der Erwerbstatigen
regelméafig statt. Zum Einsatz gelangen
vor allem Metyhlphenidat und Modafinil.
Wie sehr die Arzte hier einbezogen wer-
den, zeigen die Ergebnisse einer Fragebo-
genuntersuchung unter 1.600 Allgemein-
medizinern und Psychiatern: 80 Prozent
berichten Uber Anfragen nach der Ver-
schreibung von Neuro-Enhancern. 41,1
Prozent der Arzte zeigten sich ambivalent,
49 Prozent wollten von Fall zu Fall ent-
scheiden und 3,6 Prozent den Winschen
ihrer Patienten entsprechen. Unter den

ohne klare Indikation verordneten Medi-
kamenten dominierten Schmerz- und Po-
tenzmittel vor Laxantien und Tranquilizern.
Im Ubrigen wird in verschiedenen Studien
unter Hinweis auf die strukturelle und
funktionelle Plastizitét das ,Neuro-Enhan-
cement” trotz der Gefahr von Abhangig-
keitsentwicklung und Personlichkeitsver-
anderungen nicht nur negativ beurteilt.

Das permanente Problem der Medika-
menten-Abhangigkeit und das ausufernde
Auftreten von neuen Sucht-potenten Sub-
stanzen erfordern Aufmerksamkeit und
Vorsicht von Seiten der Arzte sowie eine
standige Reflexion der Medikamentenver-
schreibung. Die beste arztliche Pravention
von Medikamenten-Missbrauch und Medi-
kamenten-Abhangigkeit wird auch in Zu-
kunft die Beachtung der ,4-K-Regel“ sein:
klare Indikation, korrekte Dosierung, kurze
Anwendung, kein abruptes Absetzen.
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DFP-Literaturstudium:
Medikamentenabhangigkeit

-meindfp.

Im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-Programms der Osterreichischen Arztekammer ist es méglich,
durch das Literaturstudium in der OAZ Punkte fiir das DFP zu erwerben.

Nach der Lektlre des State of the Art-Artikels beantworten Sie bitte die Multiple choice-Fragen.
Eine Frage gilt dann als korrekt beantwortet, wenn alle méglichen richtigen Antworten markiert sind.
Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig beantwortet sein, damit zwei DFP-Fachpunkte

im Rahmen des Literaturstudiums anerkannt werden.

Schicken Sie diese Seite bis 16. Janner 2017 entweder per Post oder Fax an:

Verlagshaus der Arzte GmbH z. H. Frau Claudia Chromy,
1010 Wien, Nibelungengasse 13, Fax: 01/512 44 86/55

1) Wie hoch ist die Pravalenz der
Schmerzmittelabhangigkeit? (eine Antwort richtig)
O a) 1,1 Prozent

O b) 2,5 Prozent

O c¢) 3,4 Prozent

O d) 5,9 Prozent

2) Welche Symptome sind charakteristisch

fiir den Benzodiazepin-Entzug? (eine Antwort richtig)
O a) Perzeptions- und Ich-Stérungen

O b) Euphorie und Manie

O c) Epileptische Anfalle

O d) Korsakow-Syndrom

3) Was versteht man unter
Low-Dose-Abhangigkeit? (eine Antwort richtig)
O a) Langsame Suchtentwicklung
O b) Abhangigkeit von hochpotenten Suchtmitteln
O c) Eine Sucht-bedingte Personlichkeits-
und Verhaltensstérung
O d) Gewdhnung an Sedativa in therapeutischer Dosis

Bitte deutlich in Blockbuchstaben ausfiillen,

da sonst die Einsendung nicht beriicksichtigt werden kann!

Name:

auch online unter:

www.aerztezeitung.at/
DFP-Literaturstudium

4) Wie viele Prozent der Besucher von
Fitness-Studios konsumieren Doping-Substanzen?
(eine Antwort richtig)

O a) circa ein Prozent

O b) circa drei Prozent

O c¢) circa zehn Prozent

O d) circa 30 Prozent

5) Welche Behandlung des Abstinenzsyndroms
ist bei Benzodiazepin-Abhangigkeit indiziert?
(eine Antwort richtig)
O a) Abruptes Absetzen
O b) Umstellung auf Opiate beziehungsweise
Opiat-Antagonisten
O c¢) Langsames Ausschleichen
O d) Kombination von schrittweisem Entzug
mit verhaltenstherapeutischen Maf3nahmen

6) Die Prognose der Medikamentensucht ist

(eine Antwort richtig)

O a) schlechter als jene der Alkoholabhangigkeit

O b) besser als bei Alkohol- und Nikotinabhangigkeit

O c¢) gleich wie die Therapieergebnisse bei Alkoholismus
O d) schlechter als jene der Heroin-Therapie

Zutreffendes bitte ankreuzen:
O Turnusarzt/Turnusarztin
o Arzt/Arztin fir Allgemeinmedizin

Meine OAK-Arztnummer:

Adresse:

o Facharzt/Facharztin fir

.meindfp.

o

Ich besitze ein glltiges DFP-Diplom.

Ich nutze mein DFP-Fortbildungskonto.
Bitte die DFP-Punkte automatisch buchen.

O

Altersgruppe:

E-Mail-Adresse:
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Zwei Drittel der Fragen richtig beantwortet: o



