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GEERSEER IS HCEHTALRET

Stichtig nach Pillen - wer sind
die Schuldigen?

Sind es die Medikamen-
te selbst? Oder vielleicht
die Zulassungsbehor-
den? Sind die Pharma-
Firmen verantwortlich?
Was ist mit den Arzten,
den Apothekerinnen,
den Krankenkassen?
Oder konnte es gar sein,
dass die Patientlnnen
selber schuld sind?

HANS WEISS *

Bevor ich auf die Schuldfrage eingehe,
mochte ich kurz das Problem beschrei-
ben, mit dem wir es hier zu tun haben.
Was ist Medikamentensucht?

Ich konnte zum Beispiel medikamen-
tenstichtig sein, und niemand in mei-
ner unmittelbaren Umgebung wiirde
es merken. Medikamentensucht ist
nicht riechbar, sie hinterlisst keine ver-
riterischen Einstiche am Korper, und
die Pupillen sind weder unnatiirlich
verengt noch vergrossert. Auch an
meinem Verhalten ist wahrscheinlich
nichts Auffilliges. Selbst durch korper-
liche Untersuchungen oder Labortests
ist eine Medikamentensucht nicht ohne
weiteres feststellbar.

Was ist das eigentlich - Medika-
mentensucht?

Der typische Medikamentensiichtige —
oder besser gesagt: die typische Medi-

* Dr. phil. Hans Weiss ist Psychologe, Sachbuchau-
tor («Bittere Pillen») und Schriftsteller. Er lebt in
Wien. Dieser Artikel beruht auf einem Referat, wel-
ches der Autor am 25. Mérz 1999 an der Sarganser-
lander Suchtfachtagung zum Thema Medikamenten-
sucht hielt. Die redaktionelle Bearbeitung machte
Martin Hafen.

kamentensuchtige, denn in der Mehr-
zahl handelt es sich um Frauen™ - ist
unauffillig, ordentlich, angepasst.
Vielleicht sogar tiberordentlich und
tiberangepasst. Also kein menschliches
Wrack. Nicht verwahrlost, nicht da-
hinvegetierend. Konnte es sein, dass
wir hier nur tber ein Scheinproblem
reden, das von hyperkritischen Sucht-
experten zum Problem erklart wird?
Ich denke nicht. Das Hinterhaltige an
der Medikamentensucht besteht dar-
in, dass sie sehr lange nicht auffallt.
Haufig erst dann, wenn im Zusam-
menhang mit Beruhigungsmittel- oder
Schlafmittelsucht schwerwiegende
Stiirze und Unfille aufgetreten sind.
Ich habe mir die Definitionen verschie-
dener kompetenter Stellen angesehen,
etwa von der «Deutschen Hauptstelle
gegen die Suchtgefahren» oder der
WHO. Ich muss gestehen, ich habe
Probleme damit. Diese Definitionen
sind so technisch und umstindlich
formuliert, dass man in der Praxis da-
mit nur wenig anfangen kann. Salopp
ausgedriickt wiirde ich sagen: Eine Per-
son ist dann medikamentensiichtig,
wenn sie den unwiderstehlichen Drang
hat, ein bestimmtes Medikament zu
nehmen. Dieser Drang kann sowohl
psychischer als auch korperlicher Na-
tur sein. Ubrigens wird statt Sucht
manchmal auch der Begriff Miss-
brauch verwendet. In der Fachlitera-
tur sind diese Begriffe nicht austausch-
bar. Missbrauch gilt als eine Vorstufe
der Sucht.

Wichtige, aber nicht alles
entscheidende Faktoren

Haufig wird behauptet, ein typisches
Merkmal von Medikamentensucht sei

die zunehmende Dosissteigerung, weil
sich bei Sucht bildenden Medikamen-

** Aus diesem Grund und aus Griinden der Lesbar-
keit wird in der Folge durchgehend die weibliche
Form verwendet.

ten der Korper an das Medikament ge-
wohne. Das trifft zweifellos fiir einige
der Sucht bildenden Substanzen zu,
beispielsweise fir Schmerzmittel vom
Typus der Opioide oder fir Barbitu-
rate. Aber es trifft nicht unbedingt zu
fir jene Wirkstoffgruppe, die am hiu-
figsten zur Medikamentensucht fiihrt:
Fiir die Benzodiazepine, die als Schlaf-
und Beruhigungsmittel verwendet wer-
den. Solche Mittel konnen iiber Jahre
hinweg eingenommen werden, ohne
dass die Dosis gesteigert werden muss.
Auch das Auftreten von Entzugser-
scheinungen nach dem Absetzen von
Medikamenten ist nicht unbedingt ein
Indiz dafiir, dass wir es mit einem Sucht
bildenden Medikament zu tun haben.
Es gibt Medikamente, die nicht unter
Suchtverdacht stehen, und trotzdem
nach dem Absetzen verstarkt jene Be-
schwerden verursachen, gegen die sie
urspringlich eingenommen wurden.
Zum Beispiel das Hochdruckmittel
Clonidin, das bei abruptem Absetzen
schwere Hochdruckkrisen auslosen
kann.

Das Problem der Medikamentensucht
beginnt schon damit, dass haufig we-
der den Patientinnen noch den ArztIn-
nen bewusst ist, dass eine Sucht vor-
liegt. Wenn ich der Fachliteratur
glaube, dann ist Medikamentensucht
am ehesten in Gesprichen feststellbar,
welche die Patientin mit dem Arzt oder
der Arztin fithrt, mit FreundInnen, mit
Bekannten.

Eine Voraussetzung dafiir ist aller-
dings, dass man halbwegs dariiber in-
formiert ist, welche Wirkstoffe oder
Priparate stichtig machen kénnen, und
dass die Siichtigen bereit sind, relativ
offen tiber die tatsdchlich verwende-
ten Medikamente zu reden.

Ein Beispiel

Ich selbst bin im Zusammenhang mit
der Arbeit an dem Buch «Bittere Pil-



len» in meinem Freundes- und Bekann-
tenkreis auf mehrere Fille von Medi-
kamentensucht oder -missbrauch ge-
stossen — zufillig. So etwas kommt
héufiger vor, als wir glauben.

Ein Beispiel: Eine erfolgreiche Drama-
turgin, die unter anderem fiir das Burg-
theater in Wien, verschiedene deutsche
Theater und firr das Zircher Schau-
spielhaus arbeitet, klagte seit Jahren,
seit ich sie kenne, immer wieder tiber
Kopfschmerzen. Wie das iiblich ist in
Theaterkreisen, wird viel und gerne
Alkohol getrunken, und sie erklirte die
Kopfschmerzen immer als Folge des
Trinkens. Irgendwann habe ich genau-
er nachgefragt. Es stellte sich heraus,
dass sie seit vielen Jahren regelmissig
jeden Tag Medikamente gegen Kopf-
schmerzen nahm, und zwar immer
Kombinationspriparate, die entweder
Koffein oder Codein enthielten. Sie
hatte schon mehrmals versucht, damit
aufzuhoren, weil sie selbst dachte, es
konne nicht gesund sein, tagtiglich
solches Zeug zu schlucken. Wann im-
mer aber sie versuchte, davon loszu-
kommen, wurden die Kopfschmerzen
so heftig, dass sie den Versuch wieder
aufgab.

Sie schluckte nicht nur rezeptfreie, son-
dern auch rezeptpflichtige Schmerz-
mittel, und sie hatte nie Schwierigkei-
ten gehabt, von ihrem Hausarzt eine
Verordnung zu kriegen. Wann immer
sie wollte, ging sie zum Arzt und die
Sprechstundenbhilfe stellte ihr das Re-
zept aus. Ein Routinevorgang.

Ich habe meiner Bekannten lediglich
einige Informationen iiber Schmerz-
mittelsucht gegeben und ihr eine nie-
dergelassene Arztin empfohlen, die auf
die Behandlung von Medikamenten-
sucht spezialisiert ist. Seither verwen-
det sie keine Kopfschmerzmittel mehr
und hat nur noch selten Kopfschmer-
zen. Trinken tut sie allerdings nach wie
vor ganz gern und wahrscheinlich zu
viel. Aber das ist eine andere Sache.

4




Wie viele Medikamenten-
slichtige gibt es?

Bevor ich zur Schuldfrage komme,
mochte ich auch noch einen groben
Uberblick geben iiber das Ausmass des
Problems — tiber die Zahl der Medika-
mentensiichtigen. Die Zahlenangaben
in Fachpublikationen sind so verschie-
den - von Jahr zu Jahr, von Autor zu
Autorin, ja sogar innerhalb ein und
desselben Artikels —, dass ich héchstens
grobe Anhaltspunkte geben kann.
Laut dem neuesten, im Jahr 1998
erschienenen «Jahrbuch Sucht» der
«Deutschen Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren» ist Alkohol die Num-
mer 1 aller suchtverursachenden Stoffe
(1,7 Millionen Stchtige in Deutsch-
land), Medikamente liegen auf Platz 2
(1,5 Millionen Stichtige), und in wei-
tem Abstand folgen die harten Drogen
(250 = 300’000 Siichtige). Setzen wir
diese Zahlen in Beziehung zur Einwoh-
nerzahl, dann kann man sagen, dass
in Deutschland etwa zwei Prozent der
Bevolkerung medikamentenabhingig
sind.

Wie ist die Situation in der Schweiz?
Ich habe keine Zahlen zur Verfugung,
aber vermutlich ist sie nicht sehr ver-
schieden von der in Deutschland. Man
kann wohl von etwa 150.000 Medi-
kamentensiichtigen ausgehen. Doch
Vorsicht mit Zahlen! Ich zitiere noch
einmal eine Angabe aus dem 1998
erschienenen «Jahrbuch Sucht» der
«Deutschen Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren». Da heisst es: «Etwa
6 — 8 % aller viel verordneten Arznei-
mittel besitzen ein eigenes Suchtpoten-
tial». Derselbe Autor, der das geschrie-
ben hat, behauptet in einem Buch tiber
Praventivmedizin, das ebenfalls 1998
erschienen ist: «Etwa 5 % aller viel-
verordneten Arzneimittel besitzen ein
eigenes Suchtpotential.»

Was gilt jetzt? Fiinf Prozent? Sechs
Prozent? Acht Prozent? Wir sollten das

im Auge behalten: Wenn beim Thema
«Medikamentensucht» Zahlen ange-
geben werden, dann sind das immer
nur Orientierungsgrossen, aber keine
genauen Angaben.

Mothers little helpers

Und nun zum eigentlichen Thema mei-
nes Artikels: Wer sind die Schuldigen?
Sind es die Medikamente selbst? Sehen
wir uns als erstes die verschreibungs-
pflichtigen Mittel an. Das grosste Pro-
blem bei der Medikamentensucht stel-
len nach wie vor die Benzodiazepine
dar. Das ist eine Gruppe von Wirkstof-
fen, die hauptsichlich als Beruhigungs-
und Schlafmittel verwendet werden.
Berithmte Markennamen sind etwa
Valium oder Librium, aber es gibt in-
zwischen Dutzende von Priparaten auf
dem Markt.
Benzodiazepin-Wirkstoffe wurden im
Jahr 1960 auf den Markt eingefiihrt,
ich vermute in den USA. Dort wurden
sie auch sehr schnell zum Renner und
erhielten den Kosenamen «mothers
little helpers», Mamas kleine Helfer.
Die Werbung zielte ganz klar von An-
fang an auf die Frauen. Die erste Ver-
offentlichung tiber einen Missbrauch
gab es vier Jahre nach Markteinfiih-
rung, also 1964. Wegen der ausseror-
dentlich weiten Verbreitung in den USA
und wegen der Suchtgefahr verfugte die
amerikanische Arzneimittelbehorde
in den 70er-Jahren Einschrinkungen.
Daraufhin ging der Verbrauch zuriick.
In Deutschland hingegen wurde das
Suchtpotential von Benzodiazepinen
erst Anfang der 80er-Jahre ein 6ffent-
liches Thema. Ich méchte daran erin-
nern, dass noch vor wenigen Jahren
Benzodiazepine zahlreichen Medika-
menten beigemischt waren und bei den
unterschiedlichsten Krankheiten ver-
wendet wurden: Etwa bei Klimakteri-
umsbeschwerden, bei Angina pectoris
oder bei Depressionen.

Im Zusammenhang mit der Erstausga-
be des Buches «Bittere Pillen» im Jahr
1983 erinnere ich mich an die heftige
Kritik von Arzteseite, wegen unseren
Warnungen tiber die Suchtbildung.
Das sei alles tibertrieben. Seither sind
zu diesem Thema unzihlige Veroffent-
lichungen erschienen — sowohl in Fach-
publikationen als auch in der Laien-
presse. Diese Warnungen und Appelle
haben letztlich dazu gefiihrt, dass der
Verbrauch solcher Mittel deutlich ge-
sunken ist.

Man kann davon ausgehen, dass der-
zeit etwa 800.000 bis etwa 1,2 Millio-
nen Deutsche Benzodiazepin-siichtig
sind. Auf alle Fille liegt diese Zahl weit
tiber der Zahl der harten Drogensiich-
tigen.

Weitere verschreibungspflichtige
Medikamente mit Suchtpotential

Ein weiteres bedeutsames Arzneimit-
tel mit Missbrauchs- oder Suchtpoten-
tial ist Codein, das in zahlreichen
Schmerz-, Migrine- und Hustenmit-
teln enthalten ist, in teilweise unsinni-
gen Mischungen. Codein wird wegen
seiner euphorisierenden Wirkung miss-
braucht. Als Monosubstanz kann es
auch zur Substitutionstherapie bei
Drogensiichtigen verwendet werden.

Ein spezielles Problem in Deutschland
und Osterreich — ich weiss nicht, ob
das auch auf die Schweiz zutrifft - stel-
len die opioidhaltigen Schmerzmittel
dar (zum Beispiel Tramal, Valoron N
und andere). Ich spare mir eine detail-
lierte Aufzihlung, weil die Zahl der
Verschreibungen im Vergleich zu den
Benzodiazepinen nicht sehr hoch ist.
Diese Mittel werden iiblicherweise zur
Behandlung starker Schmerzen bei
Schwerkranken verwendet. Hier be-
steht nicht das Problem, dass sie zu
haufig, sondern generell zu selten ver-
wendet werden. Ursache dafiir sind
wahrscheinlich Angste der Arzteschaft



vor der Suchtbildung als auch die stren-
gen rechtlichen Vorschriften bei der
Verschreibung. Bei diesen Sucht bilden-
den Medikamenten besteht also weni-
ger das Problem des Missbrauchs, son-
dern das Problem der Unterversorgung.

Auch rezeptfreie Medikamente
konnen (oder sollen?) siichtig
machen

Es gibt aber auch rezeptfreie Arznei-
mittel mit Missbrauchs- bzw. Sucht-
potential: In Deutschland wird etwa
jede dritte Arzneimittelpackung ohne
Rezept abgegeben. Fiir unser Thema
stellen rezeptfrei erhaltliche Schmerz-
mittel-Kombinationen das grosste Pro-
blem dar. Solche Kombinationen ent-
halten in der Regel Koffein.

Das beliebteste, am hiufigsten verwen-
dete Arzneimittel in Deutschland ist
Thomapyrin. 21 Millionen Packungen
werden jedes Jahr geschluckt. Dieses
Medikament ist auch in Osterreich und
in der Schweiz erhiltlich. Fachleute
vermuten, dass Thomapyrin seinen
Spitzenplatz in Deutschland nur des-
halb erreicht, weil es «gedopt» ist —mit
einem anregend wirkenden Stoff, der
zu Missbrauch verfiihrt: eben mit Kof-
fein. Wer nach lingerem Gebrauch von
Thomapyrin versucht, dieses Mittel
abzusetzen, wird Entzugskopfschmer-
zen bekommen. Das verfithrt dazu,
das Mittel erneut zu schlucken. Die
Folgen konnen gravierend sein: Weil
Thomapyrin eine Kombination von
zwei verschiedenen Schmerzmitteln
enthilt — Acetylsalicylsdure und Para-
cetamol —, besteht die Gefahr, dass
nach jahrelangem Missbrauch auch die
Nieren geschiddigt werden. Letzten
Endes kann das sogar zum Verlust der
Niere fihren und damit enden, dass
man eine Dialyse braucht.

Es gibt in Deutschland nicht nur
Thomapyrin, sondern eine Reihe von
weiteren Koffein-haltigen Schmerzmit-
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teln. Insgesamt werden davon jahrlich
etwa 40 Millionen Packungen ver-
braucht.

Die Folge: Fachleute schitzen, dass 10
—15 Prozent aller Dialyse-Fille auf das
Konto des langjahrigen Missbrauchs
solcher und anderer Schmerzmittel-
kombinationen gehen. In absoluten
Zahlen ausgedriickt: Etwa 4.500 bis
6.500 Falle.

Vom Abfiihrmittel bis zu
Nasentropfen

Es gibt zahlreiche weitere rezeptfrei
erhiltliche Arzneimittel, die miss-
braucht werden konnen. Ob sie zur

Sucht fithren, ist nicht gesichert. Jeden-
falls werden sie im deutschen Miss-
brauchsregister aufgefiihrt:

B Abfithrmittel wie etwa Dulcolax
(enthilt Bisacodyl) oder Bekunis (ent-
halt Sennesextrakt). Diese Mittel sind
bei kurzdauernder Verwendung sicher
sinnvoll. Gefdhrlich ist jedoch der lang
dauernde Gebrauch, weil als Neben-
wirkung chronische Veranderungen der
Darmwande und Darmflora, Darmlih-
mungen sowie Verschlimmerungen von
Himorrhoiden-Beschwerden auftreten
konnen. Abfiithrmittel werden hiufig
zum Abnehmen missbraucht — auch
hier sind es tiberwiegend Frauen, die

das betrifft.



B Alkoholhaltige Mittel wie Kloster-
frau Melissengeist (enthilt 79 Volum-
sprozente Alkohol) oder der Erkal-
tungssaft Wick Medinait (18 Volums-
prozente Alkohol), der zudem noch
psychisch aktive Wirkstoffe wie Dex-
tromethorphan, Doxylamin und Ephe-
drin enthalt.

B Zahlreiche Nasentropfen und
Sprays, die haufig linger als eine Wo-
che angewendet werden, wodurch es
zum medikamentésen Schnupfen kom-
men kann. Otrivin, Nasivin und wie
sie alle heissen. Als Reaktion auf die
zu lange Anwendung schwellen die
Nasenschleimhiute immer wieder an,
so dass als Therapie erneut diese Mit-
tel genommen werden. Eine Abhingig-
keit, der man nur entkommt, wenn
man dartuber Bescheid weiss.

Ein Freund von mir, ein Politiker der
Griinen Partei, mit dem ich eine Zeit-
lang eine Wohnung teilte, verwendete
jahrelang tiglich solche Schnupfenmit-
tel. Er hatte das Gefiihl, ohne diese
Mittel gar nicht mehr atmen zu kon-
nen. Natiirlich las er nie einen Beipack-
zettel — wer liest schon Beipackzettel?
Sie sind so unverstindlich geschrieben,
dass Nicht-Fachleute sie nur schwer
verstehen. Ausserdem: Wer nimmt
schon ernst, was er da liest? Allein die
Liste an Kontraindikationen und Ne-
benwirkungen: wer das ernst nimmt,
darf iiberhaupt kein Medikament mehr
zu sich nehmen.

Mein Freund hat inzwischen aufge-
hort, regelmissig Schnupfenmittel zu
nehmen. Er hat nach wie vor Schwie-
rigkeiten damit, durch die Nase zu at-
men. Wahrscheinlich ist durch den
langjahrigen Missbrauch seine Nasen-
schleimhaut geschadigt.

Vor allem Frauen ...

Sind es vielleicht die PatientInnen
selbst, die an ihrer Medikamenten-
sucht schuld haben? Gibt es bestimm-

te PatientInnen, die besonders anfillig
sind fir Medikamentensucht oder
Medikamentenmissbrauch?

Verkiirzt konnte man sagen: Medika-
mentensucht ist in erster Linie ein
Problem von Frauen und von alten
Leuten. Warum Frauen? Es gehort
immer noch zur typischen Frauenrol-
le, fir den Zusammenhalt der Familie
zu sorgen, emotionale Unterstiitzung
zu geben — dem Mann und den Kin-
dern. Aber Frauen haben oft nieman-
den, bei dem sie sich ausweinen kon-
nen. Sie sind hiufig isoliert, mehr
nach innen gerichtet. Sie leiden haufi-
ger als Manner unter Angst, innerer
Unruhe, Abgespanntheit und depres-
siven Verstimmungen. Wenn Minner
seelische Probleme haben, trinken
sie Alkohol. Wenn Frauen seelische
Probleme haben, suchen sie eher
den Arzt oder die Arztin auf. Ent-
sprechend hiufiger erhalten sie auch
psychiatrische Diagnosen wie «vege-
tative Dystonie» oder «depressive
Verstimmung». Und die klassische
Antwort der Arzteschaft ist meist die
Verschreibung eines Medikaments,
das auf die Psyche wirkt — ein Beru-
higungsmittel, ein Schlafmittel, ein
Antidepressivum.

Solche Medikamente sind eine wunder-
bare Sache. Ich meine das nicht tiber-
haupt nicht zynisch. Man kann sie
unauffillig schlucken, ohne dass je-
mand etwas bemerkt. Und sie sind
wirksam. Sie driicken die Sorgen in den
Hintergrund; sie bringen uns zum Li-
cheln; sie verschaffen uns den Schlaf,
den wir so dringend benotigen; sie las-
sen alles ein wenig leichter und freund-
licher aussehen als ohne Tabletten. Die
Sonnenbrille fiir die Seele, verkiindete
vor Jahren eine Werbung fiir einen
Tranquilizer. Das Fatale am Schlucken
von Medikamenten ist: Es kann sehr
schnell zur Routine werden. Ohne dass
wir es merken, sind wir abhingig ge-
worden.

... und alte Menschen

Medikamentensucht ist auch ein be-
sonderes Problem der alten Leute. Aus
mehreren Untersuchungen wissen wir,
dass die Hiufigkeit von Medikamen-
tensucht mit zunehmendem Alter an-
steigt. Fachleute in Deutschland schat-
zen, dass mindestens jede fiinfte Frau
tber 50 und mindestens jeder sechste
Mann tiber 50 gefihrdet ist. Da Frau-
en im Durchschnitt sieben bis acht Jah-
re alter werden als Manner, ist die Zahl
der medikamentensiichtigen Frauen
insgesamt etwa drei Mal so hoch wie
die der Ménner.

Eine der Ursachen fir das gehaufte
Vorkommen von Medikamentensucht
im Alter liegt wohl darin, dass alte
Leute generell sehr viel mehr Medika-
mente verschrieben bekommen als jiin-
gere. Tag fiir Tag ein halbes Dutzend
verschiedene Medikamente zu schluk-
ken, gilt ja leider als normal. Und es gilt
auch als normal, Medikamente jahre-
lang schlucken zu miissen, manchmal
sogar lebenslang. Da fillt es nicht auf,
zundchst jedenfalls nicht, wenn man-
che Medikamente eben Sucht bildende
Eigenschaften haben. Wer ein bisschen
verwirrt ist, kriegt ein Benzodiazepin.
Wer sich zu sehr aufregt, kriegt ein
Benzodiazepin. Wer seinem Leben nur
noch wenig Sinn abgewinnen kann,
kriegt ein Benzodiazepin. Und wer
Schlafstorungen hat, sowieso.

Noch einmal zuriick zur Frage: Sind die
PatientInnen selbst schuld? Ich glaube,
dass bei manchen PatientInnen doch
eine gewisse Mitschuld vorhanden ist.
Wer jedes Wehwehchen sofort damit
beantwortet, dass er ein Medikament
schluckt, wer Losungen fiir Alltagspro-
bleme sofort an eine Ausseninstanz de-
legiert —eine Pille zum Beispiel —, anstatt
sich Gedanken dariiber zu machen, ob
das Problem nicht auch anders 16sbar
wire, ist vermutlich anfillig dafiir, me-
dikamentensiichtig zu werden.
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Die Rolle der Zulassungs-
behorden ...

Kommen wir zu den Behorden. Sind
die Zulassungsbehorden schuld an
dem Problem?

Eine radikale Moglichkeit, um das Pro-
blem der Medikamentensucht sofort
zu verringern, wére zum Beispiel ein
Verbot aller Mittel mit einem Sucht
bildenden Potential. Mit demselben
Argument kénnte man natiirlich auch
alle Autos und das Autofahren verbie-
ten. Dadurch wiirde die Zahl der Ver-
letzten und Verkehrstoten schlagartig
fallen, aber wir miissten auch auf die
unbestrittenen Vorteile verzichten, die
das Auto fiir jeden von uns hat.
Genauso ist es mit den Sucht bilden-
den Medikamenten. Sie haben ihre
Vorteile, und dafiir miissen wir eben
gewisse Nachteile in Kauf nehmen.
Es kommt immer darauf an, ob Nut-
zen und Risiken in einem vertretbaren
Verhiltnis stehen. Im Fall der Bar-
biturate beispielsweise stellte sich
nach und nach heraus, dass das Risi-
ko der Suchtentwicklung zu gross ist
und dass diese Wirkstoffgruppe nur
noch eingeschriankt verwendet wer-
den sollte.

Hier sind tatsichlich die Zulassungs-
behorden gefordert. An ihnen liegt es,
entsprechende Einschiatzungen vor-
zunehmen und Massnahmen zu ver-
anlassen. In Deutschland gibt es seit
Jahren von unabhingigen Wissen-
schaftlern und Fachpublikationen den
Vorwurf, dass die Stelle, die fiir Arz-
neimittelzulassung und -iberwachung
zustdndig ist, der Industrie zu nahe ste-
he. Manche KritikerInnen gehen noch
weiter und erheben sogar den Vorwurf
einer Komplizenschaft zwischen Be-
horden und Firmen, zum Schaden der
Konsumierenden.

Ein konkretes Beispiel zu unserem
Thema: Unabhingige Schmerzmittel-
Fachleute fordern seit Jahren, dass

Mittel wie Thomapyrin wegen der
Gefahr des Missbrauchs unter Rezept-
pflicht gestellt wird. Ich glaube nicht,
dass das so bald kommen wird, denn
die Lobby der Pharma-Industrie ist in
Deutschland — und wohl nicht nur dort
— sehr einflussreich.

... und die der Produzentinnen

Damit komme ich zum nichsten
Punkt: Sind die Pharma-Firmen schuld
daran, dass es so viele Medikamenten-
stichtige gibt? Vor fiinfzehn Jahren
hitte ich wahrscheinlich ohne lange
Uberlegung geantwortet: Ja! Die Phar-
ma-Firmen sind die Hauptschuldigen.
Sie handeln unethisch; sie denken nur
an Gewinn; sie verharmlosen Neben-
wirkungen oder verschweigen sie so-
gar; sie informieren PatientInnen und
Arztlnnen unvollstindig oder sogar
falsch, und sie beeinflussen das Ver-
schreibungsverhalten der Arzteschaft
auf unzulissige Art und Weise.

Ich denke, das alles trifft heute immer
noch zu, mehr oder weniger, je nach-
dem wie serios oder wie gross eine Fir-
ma ist oder wie langfristig sie plant.
Trotzdem fillt meine Antwort heute
anders aus als vor finfzehn Jahren.
Damals galten in linken Kreisen gene-
rell alle Unternehmer und Konzerne als
Inbegriff des Bosen. Das hat sich bis
heute vielleicht nicht sehr verindert,
aber vielleicht habe ich mich verindert.
Ich sehe es heute niichterner. Pharma-
Firmen produzieren und vermarkten
Produkte, genauso wie andere Firmen
auch. Das legitime Ziel besteht darin,
Gewinn zu machen. Es liegt an unse-
rer Gesellschaft, dafiir zu sorgen, dass
es fiir die Herstellung und die Ver-
marktung entsprechende Regeln gibt
und dass diese Regeln eingehalten wer-
den. Im Fall der Pharma-Firmen muss
es besonders strenge Regeln geben,
weil es sich um besondere Produkte
handelt, die vermarktet werden.

Eigenverantwortung tut Not

Allerdings kann man die Pharma-Fir-
men nicht ganz aus der Verantwortung
entlassen. In mochte aus einem Inter-
view zitieren, das der Hauptgeschifts-
fihrer des Bundesverbandes der phar-
mazeutischen Industrie in Deutschland
vor einigen Jahren der «Frankfurter
Allgemeinen Zeitung» gegeben hat.
Dieser Professor Vogel antwortete auf
die Frage, ob sich die pharmazeutische
Industrie mitverantwortlich fiihle, dass
in Deutschland zwei Millionen Men-
schen tablettensiichtig sind: «Aber si-
cher.» Und er fuhr fort: «Ich glaube,
dass man lange Zeit in der Werbung
die Nebenwirkungen zu leise ansprach.
Die Werbung hat den Eindruck vermit-
telt: Ihr konnt beliebig viele Probleme
haben, nehmt ein paar Pillen ein, und
sie sind gelost. Das ist verbeerend ge-
wesen. Ich habe oft gesagt, dass es bei
einigen Anzeigen einen Aufschrei der
Arzteschaft hitte geben miissen.
Nichts ist gescheben.»

Nun, ich konnte das nicht schirfer
formulieren. Zur Illustration der Kri-
tik von Professor Vogel eignet sich
ein Beispiel, welches ich aus einer
Fachpublikation entnommen habe. Es
geht um die folgende Werbung einer
Schweizer Firma fiir ein benzodiaze-
pinhaltiges Mittel: «16-jdhriges Mdd-
chen. Ihr Freund hat ein anderes Mad-
chen gefunden. Zur Uberbriickung
ihres Kummers braucht sie eine Hilfe.
Es empfieblt sich soundsoviel Milli-
grammm dieses Mittels.»

Und die Arztinnen?

Liegt die Schuld vielleicht bei den
Arztlnnen, die Sucht bildende Medi-
kamente verschreiben? Wenn ich die
Fachliteratur Revue passieren lasse,
dann sieht es so aus, als ob wir hier
vielleicht die Hauptschuldigen gefun-
den hitten. Bevor ich ein paar Indizi-
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en dafiir aufzeige, eine wichtige Ein-
schriankung: Es geht hier nicht um die
Arztlnnen im Allgemeinen, sondern
um eine kleine Gruppe von ArztInnen
- die berithmten schwarzen Schafe
also.

Die Indizien: Es gibt die Untersuchung
eines Experten von «Bittere Pillen»,
Professor Jorg Remien, Pharmakolo-
ge in Miinchen. Er hat alle Arzneimit-
telverordnungen einer Krankenkasse in
Deutschland fiir das Jahr 1993 darauf
untersucht, ob Medikamentensucht
mit im Spiel ist und festgestellt, dass
40 Prozent aller Benzodiazepine lin-
ger als drei Monate verordnet werden
—also langer als die gingigen Empfeh-
lungen. Ausserdem werden die emp-
fohlenen Dosierungen hiufig tiber-
schritten.

Sucht auf Rezept

Warum handeln manche ArztInnen so?
Aus Unwissen? Aus Gleichgiiltigkeit?
Aus Gewinnsucht? Ich denke, ein gros-
se Rolle spielen die Rahmenbedingun-
gen, unter denen niedergelassene Arz-
te ordinieren. Je mehr PatientInnen ein
Arzt hat, um so mehr verdient er. Pati-
entlnnen, die medikamentensiichtig
sind, stellen fiir lange Zeit unauffalli-
ge, problemlose Fille dar. Sie kosten
wenig Zeit und bringen regelmissig
ihre Krankenscheine. Wenn sich die
Arztin oder der Arzt nun weigert, wei-
terhin ein Rezept fiir ein bestimmtes
Medikament, fiir ein siichtig machen-
des Medikament auszustellen, dann
besteht das Risiko, dass betreffende
Patientin nicht wieder kommt und das
Einkommen geschmalert wird. In der
Regel finden die PatientInnen immer
jemanden, der das gewiinschte Medi-
kament verschreibt.

Eine weitere Erkldrungsmoglichkeit fiir
die Unbekiimmertheit mancher Arztln-
nen im Verschreiben von Sucht bilden-
den Medikamenten kénnte Nichtwis-
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sen sein. Diese Behauptung klingt viel-
leicht abwegig. Aber ich weiss das aus
eigener Erfahrung, denn ich war An-
fang der 80er-Jahre in Wien und Um-
gebung ein Jahr lang Pharmaberater —
aus journalistischen Griinden. Ich war
entsetzt dariiber, wie wenig manche
Arztlnnen iiber die Medikamente wus-
sten, die sie verschrieben. Und ich kann
mir gut vorstellen, dass es heute im-
mer noch viele ArztInnen gibt, die kei-
nerlei Fortbildungsveranstaltungen
besuchen und die einen Grossteil ihres
Wissens lediglich aus industrieabhin-
gigen Publikationen oder durch Arz-
teberaterInnen beziehen.

In manchen Fallen helfen
nur Sanktionen

Ich denke, den grossten Einfluss dar-
auf, ob jemand medikamentensiichtig
wird, oder ob jemand von einer bereits
bestehenden Medikamentensucht los-
kommt, haben die ArztInnen.

Wenn die PatientInnen ihrem Arzt oder
ihrer Arztin vertrauen, dann werden
diese ihre PatientInnen davon iiberzeu-
gen konnen, dass es besser ist, ein be-
stimmtes Medikament nicht mehr zu
nehmen. Dazu gehort natiirlich auch
entsprechendes Wissen, Verantwor-
tungsgefiihl und Einfithlungsvermogen
bzw. ein psychologisch geschultes Ver-

halten. Grundsitzlich gibt es ja keine
Einwinde gegen die Verschreibung von
Beruhigungs- und Schlafmitteln, vor-
ausgesetzt, es gibt eine korrekte Dia-
gnose und vorausgesetzt, diese Mittel
werden nicht langer als maximal drei
Monate verschrieben.

In einem Modellversuch zur Eindim-
mung der Medikamentensucht, der
1983 von der Hamburger Arztekam-
mer begonnen wurde, hat sich gezeigt,
dass es nicht geniigt, an die arztliche
Verantwortung zu appellieren; dass es
auch nicht geniigt, die ArztInnen auf-
zukldren und zu informieren, sondern
dass erst durch konkrete Sanktions-
moglichkeiten eine Anderung im Ver-
schreibungsverhalten erreicht wird. Die
Hamburger Arztekammer leitete etwa
60 Berufsgerichtsverfahren gegen Arz-
tlnnen ein, die wiederholt gegen be-
stimmte Verschreibungsregeln versties-
sen. Es stellte sich heraus, dass einige
dieser ArztInnen selbst drogen- oder
medikamentensiichtig waren und wahl-
los gegen Bezahlung, oder besser ge-
sagt: Bestechung, Rezepte ausstellten.
Etwa 30 von ihnen mussten ihre drzt-
liche Titigkeit in der Folge einstellen.

Und die Apothekerlnnen?

Nicht zufillig heisst es in jeder Phar-
ma-Werbung fiir rezeptfreie Medi-
kamente: Fragen Sie Thren Arzt oder
Apotheker! Wer ein Produkt verkauft,
tragt ja ohne Zweifel eine gewisse Mit-
verantwortung. Die Apothekerlnnen
selbst weisen ja selbst ganz gerne dar-
auf hin, dass sie eine wichtige beraten-
de Funktion haben. Diese Beratung be-
trifft nicht nur die durch die ArztInnen
verschriebenen Medikamente, sondern
in besonderem Mass die rezeptfreien
Mittel.

Hier stehen der ApothekerInnen natiir-
lich in einem dhnlichen Interessenskon-
flikt wie die Arzteschaft. Sollen sie vom
Kauf bzw. der Verwendung eines Me-



dikaments abraten? Wenn sie abraten
— etwa weil eine Kundin auffallend
hiufig nach dem demselben Medika-
ment verlangt und der Verdacht be-
steht, dass hier Missbrauch vorliegt —,
dann werden sie moglicherweise die
gute Kundin verlieren.

Es hingt von der einzelnen Apotheke-
rin, vom einzelnen Apotheker ab, wie
die Entscheidung ausfillt, ob also der
Berufsethos hoher eingeschitzt wird
als die finanziellen Interessen. Ich bin
sicher, auch hier gibt es schwarze Scha-
fe — genauso wie bei den ArztInnen.
Zu viele schwarze Schafe.

Kulturelle Einfliisse

Sehen wir uns jetzt noch einige Ver-
dichtige an, die wir zumindest noch
befragen sollten. Ist es die Gesellschaft?
Sind es kulturelle Einfliisse? Es ist be-
kannt, dass es Linder gibt, wo gene-
rell sehr viel mehr Medikamente ge-
schluckt werden als etwa im deutschen
Sprachraum. In Frankreich werden im
Durchschnitt etwa zweieinhalb Mal
mehr Medikamente geschluckt als in
Deutschland und Osterreich. Auch die
Menschen in Japan sind ein Volk von
exzessiven Medikamentenschlucker-
Innen.

Es wire ja interessant zu wissen, ob
ein genereller Mehrverbrauch an Me-

dikamenten zu einer hoheren Zahl
von Medikamentensiichtigen fiihrt. Ich
weiss es nicht, aber es gibt Hinweise,
dass eine generell positive Haltung zum
Schlucken von Medikamenten als Pro-
blemlosung das Auftreten von Medi-
kamentensucht begiinstigt.

Sicher interessant ist die Frage, ob un-
sere Gesellschaft in den letzten Jahren
und Jahrzehnten generell anfilliger fiir
Medikamentensucht geworden ist?

Und die «alternativen»
Arzneien?

Gesichert ist, dass der Verbrauch an
Arzneimitteln in Deutschland und
auch in Osterreich insgesamt nicht
steigt. In Deutschland sinkt er sogar
eher. Es ist auch nicht so, dass generell
ein Trend zu beobachten ist, der weg
von konventionellen Arzneimitteln —
umgangssprachlich oft als «chemisches
Zeug» bezeichnet — in Richtung alter-
native oder pflanzliche Arzneimittel
fithrt. Solche Mittel werden meist zu-
sdtzlich zu den konventionellen Arz-
neimitteln verwendet. Dies geschieht
meist unkritisch und in einem Aus-
mass, das mich erstaunt. Alternative
und pflanzliche Heilmittel haben ja den
Ruf - zu Unrecht, wie man an vielen
Beispielen nachweisen kann —, «sanft»
und «harmlos» zu sein und keine Ne-

benwirkungen zu verursachen. Zumin-
dest spielt das Problem Medikamen-
tensucht da kaum eine Rolle, ausser
vielleicht bei den Abfithrmitteln.
Nach meiner Erfahrung ist die Alter-
nativmedizin generell viel mehr fixiert
auf das Schlucken von Arzneimitteln
als die konventionelle Medizin, die
polemisch oft als Schulmedizin be-
zeichnet wird. Fiir mich sind Patien-
tInnen der Alternativmedizin auch sehr
viel unkritischer und arzneimittelglau-
biger als PatientInnen der Schulme-
dizin. Sie schlucken ohne zu fragen
alles, was ihnen empfohlen bzw. ver-
schrieben wird.

Das ist meiner Meinung nach eine gei-
stige Haltung, die moglicherweise den
Weg bahnt zur Medikamentensucht,
oder die den Weg in diese Richtung
zumindest erleichtert. Wenn es ganz
normal ist, bei jeder kleinsten Be-
schwerde sofort ein Medikament zu
schlucken oder sogar hiufig vorbeu-
gend Medikamente zu nehmen, dann
kann es schwerfallen, mit der Einnah-
me wieder aufzuhoren.

Die Gefahr besteht vielleicht weniger
darin, dass jemand korperlich abhin-
gig wird, sondern psychisch; oder dass
damit der Weg in Richtung von ande-
ren Siichten und Abhiingigkeiten er-
leichtert wird. Stichwort Ecstasy, Al-
kohol...
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Abschliessende Bemerkuhgen

Zum Schluss des Artikels noch kurz ein
paar Gedanken zu den Moglichkeiten,
die Zahl der Medikamentensiichtigen
zu verringern, beziehungsweise von
vornherein zu verhindern, dass es so
viele Siichtige gibt.

Rasch und effizient kann das beispiels-
weise durch Anderung der gesetzlichen
Rahmenbedingungen geschehen. Da-
mit kann man Missbrauch sehr schnell
eindimmen: indem etwa ein rezeptfrei
erhaltliches Mittel unter Rezeptpflicht
gestellt wird, oder indem ein rezept-
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pflichtiges Mittel unter die Betdu-
bungsmittel-Verordnung gestellt wird.
Aber hier besteht auch die Gefahr, dass
man iibers Ziel hinausschiesst und Pa-
tientInnen durch zu strenge Regelun-
gen nicht im notwendigen Ausmass mit
Medikamenten versorgt werden. Das
sicht man deutlich am Beispiel der star-
ken Schmerzmittel zur Versorgung von
Schwerkranken. )

Eine sehr wichtige Rolle spielen In-
formationen — nicht nur fiir die Arz-
teschaft und die Apothekerlnnen,
sondern gerade auch fiir die Konsumie-
renden. Oft liegt das Problem ja nur

darin, dass gar nicht bekannt ist, dass
ein bestimmtes Medikament als Ne-
benwirkung ein Sucht bildendes Poten-
tial hat. Eine gute Einrichtung sind so-
genannte «Missbrauchsregister» oder
«Frithwarnsysteme», wo man sich
tiber jene Wirkstoffe und Medika-
mente informieren kann, die haufig
missbriuchlich verwendet werden.
Diese Listen dndern sich natiirlich von
Zeit zu Zeit.

So konnen frithzeitig Fehlentwicklun-
gen erkannt und korrigiert werden.
Die Krankenkassen konnten hier eine
wichtige Rolle spielen. Bis jetzt tun sie
das nicht. In Osterreich sind die Kran-
kenkassen jedenfalls sehr schwerfalli-
ge, biirokratische Apparate, denen es
in erster Linie um die ordentliche Ver-
waltung des Geldes geht. Sie interes-
sieren sich kaum dafiir, ob die Medi-
kamente, die verschrieben werden,
missbrauchlich verwendet werden.
Eine priventive Massnahme, die von
der Gesellschaft selbst nur schwer zu
steuern ist, ist wahrscheinlich die Er-
ziehung. Wer von klein an gewohnt ist,
sofort zu einer Pille zu greifen, sobald
irgendein Problem auftaucht, ist anfal-
liger fir Medikamentenmissbrauch.
Hier hat der Hausarzt oder die Haus-
arztin auch die wichtige Aufgabe,
dieses Verhaltensmuster nicht zu un-
terstiitzen, indem entsprechende Me-
dikamentenwiinsche sofort mit einem
Rezept erfiillt werden, sondern gege-
benenfalls aufzukliren und auf alter-
native, nicht medikamentose Verhal-
tensstrategien hinzuweisen.

Damit sei noch einmal auf die entschei-
dende Rolle hingewiesen, die die Arz-
tlnnen spielen — sowohl bei der Ent-
stehung als auch bei der Verhinderung
und Einddimmung von Medikamenten-
sucht. |
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