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I. Einleitung

Autorin: Corinna Schilling

Geschatzt 1,5 bis 1,9 Millionen Menschen in Deutschland sind medikamentenabhdngig, vor
allem von Benzodiazepinen, Z-Substanzen und Opioiden, ebenso viele sind von einem
schadlichen Medikamentenkonsum betroffen (Definition unter IIL), z. B. auch von nicht
suchterzeugenden = Medikamenten  wie  nicht-steroidalen  Antirheumatika oder
abschwellenden Nasentropfen. Insbesondere adltere Menschen und / oder Frauen stellen
Risikogruppen fiir die Entwicklung einer Medikamentenabhdngigkeit dar; sie erhalten
haufiger und tlber einen lingeren Zeitraum psychotrop wirkende Substanzen oder
Psychopharmaka  als andere Bevolkerungsgruppen. Der  Ubergang vom
bestimmungsgemafien Gebrauch zu Fehlgebrauch, schadlichem Konsum und Abhangigkeit ist
haufig fliefdend und z. T. nicht definiert bzw. schwierig zu diagnostizieren.

Die hohe Verfiigharkeit von Medikamenten zeigt sich u.a. daran, dass Deutschland den
weltweit viertgrofdten Arzneimittelmarkt mit einem Umsatz von 49,5 Milliarden Euro 2020
(Zahlen des Statistischen Bundesamtes) besitzt. Rezeptpflichtige und rezeptfreie Arzneimittel
sind hier zusammengefasst. Die Erfassung der tatsdchlichen Zahlen fiir nicht-
bestimmungsgemafien Gebrauch von Medikamenten ist bei der Grofie dieses Marktes mit
vielen Unsicherheiten verbunden.

Ursachen und Folgen einer Medikamentenabhdngigkeit sind vielfaltig und haufig mit grof3em
Leid der Betroffenen und des sozialen Umfeldes verbunden. Auch das Gesundheitssystem ist
haufig mit einer komplexen Problematik konfrontiert. Losungsstrategien dafiir sind auf dem
Papier oder elektronisch vielfach pragmatisch und einleuchtend dargestellt worden. In der
allgemein- aber auch facharztlichen Praxis zeigen sich jedoch Dilemmata wie bspw.

e zu geringe drztliche Untersuchungs- und Behandlungszeit

e schleichende Prozesse in Richtung Abhdngigkeit, deren Monitoring aufwendig ist

o fehlende Zeit fir kollegialen, interdisziplinaren und/oder tibersektoralen Austausch
o fehlende digitale Vernetzung

e fehlende Vernetzung mit Angeboten der Suchthilfe

e lange Wartezeiten fiir psychiatrische und/oder psychotherapeutische Vorstellungen
e Probleme des Datenschutzes

Auf der anderen Seite sind die Bediirfnisse von Menschen in schwierigen Lebenssituationen
zu sehen, die oft mit komplexen Erkrankungen psychischer und somatischer Art arztliche
Hilfe suchen und méglichst rasche Linderung fordern. Auch aufgrund digitaler Informationen
zu Gesundheitsthemen wenden sich Patientinnen und Patienten zunehmend mit eigenen
Vorstellungen iiber medikamentose Therapiemoglichkeiten an ihre Arztinnen und Arzte.

Zentrales Anliegen des folgenden Leitfadens ist es, eine praktische und kurzgefasste
Erganzung zu der aktuellen S3- Leitlinie ,Medikamentenbezogene Stérungen“ (Hrsg:
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e.V. (DGPPN), Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie
e. V. (DG-Sucht), 1. A, 2020) Zu schaffen.
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https://www.awmf.org/uploads/tx szleitlinien/038-025] S3 Medikamtenbezogene-
Stoerungen 2021-01.pdf.

Der vorliegende Leitfaden ist aus dem fritheren ,Leitfaden fiir Medikamente - schadlicher
Gebrauch und Abhingigkeit® (2007) hervorgegangen, méchte Arztinnen und Arzten
praventive und therapeutische Strategien aufzeigen und eine Hilfe fiir die tigliche Praxis
bieten.

Der Fokus wurde in dem vorliegenden Leitfaden auf Substanzgruppen gelegt, die aktuell und
in relevanter Zahl zu schadlichem Konsum und/oder Abhangigkeit gefiihrt haben:

e Benzodiazepine und Analoga (Z-Substanzen)

e Opioide
e Gabapentinoide
e NSAR

e abschwellende Nasentropfen

Stimulantien haben aktuell einen geringeren Stellenwert hinsichtlich der Abhangigkeit
aufgrund arztlicher Verschreibung und werden daher hier nicht aufgefiihrt. Fiir ausfiihrliche
Informationen zu den genannten und weiteren Substanzgruppen wird auf die o.g. S3-Leitlinie
,Medikamentenbezogene Storungen“ verwiesen.

Zu Problemen, die sich beim Absetzen von Antidepressiva (ohne eigentliches
Abhangigkeitspotenzial) ergeben konnen, wird auf eine aktuelle Publikation verwiesen:

https://www.springermedizin.de/antidepressiva/affektive-stoerungen/absetzen-von-
antidepressiva-absetzsymptome-und-rebound-effekte /19990554



https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-025l_S3_Medikamtenbezogene-Stoerungen_2021-01.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-025l_S3_Medikamtenbezogene-Stoerungen_2021-01.pdf
https://www.springermedizin.de/antidepressiva/affektive-stoerungen/absetzen-von-antidepressiva-absetzsymptome-und-rebound-effekte/19990554
https://www.springermedizin.de/antidepressiva/affektive-stoerungen/absetzen-von-antidepressiva-absetzsymptome-und-rebound-effekte/19990554
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I1. Substanzspezifische Fragen

Benzodiazepine und Benzodiazepinanaloga (Z-Substanzen)

Autor: Tom Bschor

Allgemeine Informationen zur Substanz:

1. Wie hat sich die Verschreibung der Benzodiazepine und Benzodiazepinanaloga
(Z-Substanzen) in den letzten Jahren entwickelt?

Die ambulante Verordnung zulasten der GKV ist in den letzten zehn Jahren (2010 bis 2019)
zuriickgegangen, von 39 auf 13 Millionen definierte Tagesdosierungen (DDD) bei den
Benzodiazepinen und von 81 auf 65 Millionen bei den Z-Substanzen. Es wird aber befiirchtet,
dass ein grofder und zunehmender Anteil der Benzodiazepine auch fiir gesetzlich Versicherte
auf Privatrezepten verordnet wird. Hiertliber und iiber die Krankenhausverordnungen liegen
keine Statistiken vor.

2. Was ist bei der Verschreibung zu beachten?

Das haufigste Verschreibungsproblem ist eine langfristige Verordnung aufgrund von
chronischen  Schlafstorungen oder innerer Unruhe. Aufder in spezifischen
Ausnahmesituationen (etwa final erkrankte Patienten) sind Benzodiazepine und
Z-Substanzen nur zur Behandlung akuter und voriibergehender Storungen fir einen
begrenzten Zeitraum von 8 bis 14, maximal 28 Tagen indiziert.

Grundsatzlich sei beziiglich der Verordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen auf die
5-K-Regel der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) hingewiesen:

Einsatz nur bei klarer Indikation

Anwendung der kleinsten moglichen Dosis
Anwendung liber den kiirzesten moglichen Zeitraum
Kein abruptes Absetzen

Kontraindikationen sind zu beachten

v W e

3. Wieist das Abhdngigkeitspotenzial der Benzodiazepine und
Benzodiazepinanaloga (Z-Substanzen) zu bewerten?

Das Abhadngigkeitspotenzial ist hoch. Entgegen der urspriinglichen Hoffnung ist es auch fiir
die Z-Substanzen nicht relevant geringer. Benzodiazepine und Z-Substanzen sind die
fiihrenden Medikamente bei Medikamentenabhangigkeit.
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Diagnostische Fragestellungen:

4. Wie lassen sich fiir Benzodiazepine und Benzodiazepinanaloga (Z-Substanzen)
Anzeichen fiir einen schddlichen oder abhdngigen Konsum feststellen?

Verdacht auf einen schadlichen oder abhdngigen Konsum besteht,

e wenn der Patient/die Patientin regelméaf3ig die Verordnung einfordert,

e wenn die (exakt zu dokumentierende und zu kontrollierende) Verordnungsmenge auf
eine Dosissteigerung hinweist,

e wenn der Patient den Arztkontakt und damit die moégliche Diskussion um die
Fortsetzung der Verschreibung meidet und sich das Rezept zuschicken lassen oder es
lediglich beim Praxispersonal abholen méchte,

e wenn sich Entzugssymptome erfragen lassen (wie innere Unruhe, Schlaflosigkeit,
Herzrasen, Angstlichkeit),

e wenn der Patient auf Befragen angibt, den Konsum vor der Familie oder anderen zu
verheimlichen,

e wenn sich Hinweise ergeben, dass der Patient sich Rezepte von verschiedenen Arzten
ausstellen lasst oder gezielt verschiedene Apotheken aufsucht, damit Ausmafd und
Regelmafligkeit der Einnahme nicht auffallen,

e Gerade bei Benzodiazepinen gibt es das Phdanomen einer Niedrigdosisabhdngigkeit
(low dose dependency), bei der es nicht zu Dosissteigerung und Toleranzentwicklung
kommt.

5. Gibt es Besonderheiten, die bei Kindern und Jugendlichen zu beachten sind?

Bei Kindern und Jugendlichen ist die Indikation noch strenger zu stellen als bei Erwachsenen,
weil hier das Risiko einer Abhangigkeitsinduktion noch héher ist.

Therapeutische Fragestellungen:

6. Welche Behandlungsalternativen stehen fiir Benzodiazepine und
Benzodiazepinanaloga (Z-Substanzen) zur Verfiigung?

Indikation Schlafstérungen

Fiur die Indikation Schlafstéorungen stehen zahlreiche Alternativen zur Verfiigung.
Schlafstérungen sollten vorrangig nicht-medikamentés behandelt werden. Hierfiir stehen
einfache und hochwirksame Strategien zur Verfiigung:

¢ Klarung der Tagesbefindlichkeit

Beeintrachtigungen des Nachtschlafes allein sind zumeist kein Behandlungsgrund. Es gibt
keine Normwerte flir eine Mindestschlafdauer, das physiologische Schlafbediirfnis
und -muster ist inter- und intraindividuell sehr variabel. Eine Behandlungsindikation
erwdchst vorrangig, wenn eine Beeintrachtigung der Tagesbefindlichkeit, insbesondere
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beeintrachtigende Miidigkeit oder imperative Einschlafneigung, resultiert. Wird nur
nachtliches Wachliegen beklagt, ist dem durch eine Verkiirzung der Bettzeit gemafs der unten
formulierten Schlafthygieneregeln zu begegnen.

e Ursachenabklirung

Eine Abkldrung haufiger Ursachen ist vor der Einleitung unspezifischer Therapiemafinahmen
vorzunehmen, damit ggf. die zugrundeliegende Erkrankung spezifisch behandelt werden
kann. Haufige, spezifisch zu behandelnde Ursachen von Schlafstérungen sind:

— falsches Schlafverhalten (siehe unten)
— Depression

— Angsterkrankungen

— Abhéangigkeitserkrankungen

— eginnende Demenz

— Schmerzen

— Schlafapnoesyndrom

— Restless legs

— unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

e Schlafhygiene (Behandlungsmafdnahme der ersten Wahl)

Die Mehrzahl der Patientinnen/Patienten mit Schlafstorungen zeigt tags und nachts ein
dysfunktionales Verhalten, durch das die Schlafstorungen hervorgerufen oder verstarkt
werden. Sowohl bei Schlafstorungen im Rahmen der oben genannten Grunderkrankungen,
vor allem aber bei primdrer Insomnie ist die Behandlungsmafinahme der Wahl die
Psychoedukation des Patienten/der Patientin und die Anleitung zu einem férderlichen
Verhalten. Die beiden hdufigsten von nicht-informierten Patienten gemachten Fehler sind
eine

— zu frithe Schlafengehzeit/zu lange nachtliche Bettzeit (,dem Schlaf eine Chance
geben”) und
— Hinlegen tagstiber (,Kompensation fiir das nachtliche Defizit“).

Die Hauptwirkprinzipien von Schlafhygiene sind dementsprechend

— eine Verkiirzung der Bettzeit, damit sich ein ausreichender Schlafdruck aufbaut,

— das Vermeiden von Hinlegen tagsiiber,

— das konsequente Verlassen des Betts und des Schlafzimmers (auch mitten in der
Nacht), wenn nicht geschlafen werden kann, mit der Riickkehr ins Bett erst, wenn
Mudigkeit verspurt wird. Hierdurch werden im Sinne einer Konditionierung das
Bett und das Schlafzimmer mit dem Schlaf gekoppelt.

Gute Ubersichten fassen die Schlafhygieneregeln zusammen und sollen ausgehindigt werden.
Es geniigt aber nicht das bloRRe Uberlassen der Regeln; vielmehr miissen diese mehrfach
besprochen werden. Hierbei ist darauf zu achten, ob die Regeln verstanden wurden, ob der
Patient sie akzeptieren kann und welche Umsetzungshindernisse er oder sie eventuell sieht.
Im weiteren Behandlungsverlauf muss regelmafdig evaluiert werden, wie konsequent der
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Patient die Regeln anwendet. Typischerweise umfassen die Regeln ungefahr folgende Punkte,
die auch die oben genannten Hauptwirkprinzipien beinhalten:

— Legen Sie sich nur dann schlafen, wenn Sie wirklich schlafrig sind und sich bereit fiir
den Schlaf fiihlen.

— Stehen Sie jeden Morgen um die gleiche Zeit auf - unabhéngig davon, wie viel Schlaf
Sie in der Nacht erhalten haben oder wie ausgeruht Sie sich fiihlen.

— Machen Sie tagstiber kein Nickerchen.

— Trinken Sie spatestens zwei Stunden vor dem Schlafengehen keinen Alkohol mehr.

— Trinken Sie spdter als sechs Stunden vor dem Schlafengehen kein Koffein mehr
(Kaffee, Tee, Cola).

— Falls Sie rauchen, versuchen Sie dies einige Stunden vor dem Schlafengehen zu
unterlassen.

— Strengen Sie unmittelbar vor dem Schlafengehen Ihren Korper nicht mehr in
besonderem Ausmaf3 an.

— Schaffen Sie sich eine Schlafumgebung, die Ihren Schlaf fordert.

— Sind Sie es gewohnt, nehmen Sie vor dem Schlafengehen einen kleinen Imbiss zu sich,
um spateren Hunger vorzubeugen.

— Benutzen Sie Ihr Schlafzimmer und Ihr Bett ausschliefllich fir Aktivitaten, die mit
Schlafen zu tun haben (einzige Ausnahme von der Regel sind sexuelle Aktivitaten).

— Richten Sie sich einen regelméafiigen Zubettgeh-Ritus ein, der die Nahe der baldigen
Bettzeit ankiindigt.

— Wenn Sie ins Bett gehen, schalten Sie das Licht mit der Absicht aus, einzuschlafen.
Wenn Sie feststellen, dass Sie nicht innerhalb einer kurzen Zeit einschlafen konnen,
stehen Sie auf und gehen in einen anderen Raum. Bleiben Sie so lange auf, bis Sie sich
miide fithlen, und kehren Sie erst dann zum Schlafen ins Schlafzimmer zurtick.

— Falls Sie immer noch nicht eingeschlafen sind oder in der Nacht aufwachen und
wachliegen, wiederholen Sie den vorherigen Schritt.

— Sehen Sie nachts nicht auf die Uhr. Stellen Sie z. B. den Wecker unter das Bett.

Bei Einschlafstorungen sind Audiodateien/CDs wirksam, die mit schlafférdernder Musik,
Schlafinstruktionen und hypnotherapeutischen Techniken arbeiten.

e Schlafstorungen koénnen effektiv mit Verhaltenstherapie behandelt werden. Hierfiir
stehen auch digitale Anwendungen zur Verfligung

(https://diga.bfarm.de/de/verzeichnis/508).

Wenn diese Mafinahmen ausgeschopft und unzureichend sind und doch die Indikation fiir
eine pharmakologische Behandlung gestellt wird, stehen folgende medikamentose
Alternativen zur Behandlung von Schlafstorungen, Angstlichkeit und innerer Unruhe zur
Verfiigung, die kein Suchtpotenzial haben. Die Verordnung eines schlafférdernden
Medikaments sollte aber nie die alleinige Behandlung sein; insbesondere die Mafdnahmen der
Schlafhygiene sind weiterhin umzusetzen.

e niedrigpotente Neuroleptika wie Pipamperon oder Melperon
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e sedierende Antidepressiva wie Mirtazapin, Trazodon, Mianserin oder Trimipramin,
wobei deren Einsatz aufierhalb einer depressiven Erkrankung aber off label ist.
Diese konnen auch fiir langere Zeitrdume verordnet werden. Bei Einsatz als reine
Hypnotika sind haufig geringere Dosierungen als zur Depressionsbehandlung
erforderlich, bei Mirtazapin etwa 7,5 oder 15 mg zur Nacht.

e Melatoninpriparate werden haufig eingenommen, deren Wirksamkeit ist aber
unsicher.

Behandlungsalternativen bei Angst, Agitation und Unruhe

Fir die Behandlung von Angst, Agitation und Unruhe stehen als Alternativen zu
Benzodiazepinen Entspannungsverfahren, korperliche Aktivitat, psychotherapeutische
Basisstrategien und Richtlinien-Psychotherapie zur Verfiigung. Zur langerfristigen
medikamentdsen Behandlung von Angsterkrankungen sind verschiedene Antidepressiva
zugelassen, die kein den Benzodiazepinen vergleichbares Abhangigkeitspotenzial haben.
Wenn zur Akutbehandlung ein Medikament unverzichtbar ist, kommen als pharmakologische
Alternativen niedrigpotente Neuroleptika und sedierende Antidepressiva in Betracht
(Substanzbeispiele: siehe oben).

7. Wie sollte eine suchtprdventive Verschreibung der Benzodiazepine und
Benzodiazepinanaloga (Z-Substanzen) erfolgen? (einschliefSlich MafSnahmen des
internen Qualitdtsmanagements)

e Aufklarung tiber Abhdngigkeitsgefahr

e nur bei akuter Belastung fiir 8 bis 14 (28) Tage

e Behandlungsziel definieren und iiberpriifen

e mittellang wirksame Benzodiazepine/-analoga als Hypnotika

e Der Arzt/die Arztin bestimmt Priparat, Dosis, Dauer, Uhrzeit (hier eher nicht
partizipative Entscheidungsfindung) und auch die Beendigung der Medikation.

e Besser feste Verordnung als ,bei Bedarf®. Die oft gut gemeinte Empfehlung, das
Medikament nur einzunehmen, ,wenn es gar nicht anders geht", fordert eher eine
Suchtentwicklung, da der Patient/die Patientin angeleitet wird, das eigene Befinden
besonders aufmerksam zu beobachten und es anschliefsend durch die Einnahme einer
Substanz zu steuern.

e nicht bei Patienten mit Abhangigkeitserkrankungen in der Vorgeschichte
(nachfragen!)

e genaue Dokumentation der Verordnungsmengen

o falls stationdr begonnen: rechtzeitig vor Krankenhaus-Entlassung absetzen (nicht
dem ambulanten Arzt/der ambulanten Arztin iiberlassen), bzw. im Entlassbrief
explizit auf die geplante Endigung der Medikation hinweisen
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8. Welche Behandlung einer Abhdngigkeit von Benzodiazepinen und
Benzodiazepinanaloga (Z-Substanzen) kann ambulant durchgefiihrt werden?
Wann sollte eine stationdire Uberweisung bzw. Weiterbehandlung erfolgen?
(Entgiftung/Abdosierung, ambulante Risiken, Indikationen fiir stationdre
Behandlung)

Ein langsames, schrittweises Ausschleichen begleitet von suchttherapeutischen
Interventionen und alternativer Behandlung der zugrunde liegenden Symptomatik (siehe 6.)
kann bei den meisten Patienten ambulant durchgefiihrt werden. Hiervon abzuraten und die
Indikation fiir eine stationare Entzugsbehandlung zu stellen ist

e Dbei Patienten mit epileptischen Anféllen oder Delirien in der Vorgeschichte oder
erhohten Risiken fiir diese Entzugskomplikationen,

e bei Patienten, die ein ambulantes Ausschleichen nicht zuverldssig schaffen oder
hiermit bereits gescheitert sind und

e bei Patienten, mit denen keine ausreichend verlasslichen Absprachen maglich sind
oder keine ausreichende Vertrauensbasis aufgebaut werden kann, dass die
besprochene Dosisreduktion und schlussendliche Abstinenz auch umgesetzt werden
(etwa Sorge, dass weitere Bezugsquellen fiir das Medikament genutzt werden).

Literatur:

DGPPN, DG-Sucht (Hrsg.). S3-Leitlinie Medikamentenbezogene Stérungen - 1. Auflage.
Version 01. 2020.

https://www.awmf.org/uploads/tx szleitlinien/038-025]1 S3 Medikamtenbezogene-
Stoerungen 2021-01.pdf
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Opioide

Autor: Norbert Wodarz

Allgemeine Informationen zur Substanz:

1. Wie hat sich die Verschreibung von Opioiden in den letzten Jahren entwickelt?

Opioidanalgetika werden in der Schmerzbehandlung, zunehmend auch bei der Behandlung
von Nichttumorschmerzen eingesetzt [1]. Im Jahr 2019 wurden 439 Millionen definierte
Tagesdosen (DDD) Opioidanalgetika in Deutschland verordnet, was einen Anteil von rund
einem Prozent in der Gesamtverordnung zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ausmacht [1]. Im Vergleich zum Vorjahr wurde ein Anstieg der Verordnungszahlen von
unter einem Prozent berichtet. Allerdings stiegen die DDD der Opioide laut
Arzneiverordnungs-Report (2016) in der Zeit von 2006 bis 2015 um 30 Prozent, von 318
(2006) auf 410 Millionen (2015). Dies betrifft insbesondere die hoher potenten Opioide wie
Oxycodon (+7,5 %), Hydromorphon (+9,5 %), und Tapentadol (+17,5 %), deren
Verordnungen 2016 gemafd dem Institut fiir medizinische Statistik (IMS) gegentiber 2015
noch einmal angestiegen sind [2]. Der Arzneiverordnungs-Report 2018 gibt zudem an, dass
tiber die Jahre relativ konstant fast 60 Prozent des Verordnungsvolumens (230 DDD) auf die
beiden schwacher wirksamen Opioidanalgetika Tramadol und Tilidinkombinationen fallen
[3]. Analysen von GKV-Verordnungsdaten von vier Bundeslandern zeigen von 2006 bis 2011
Ebenfallseine kontinuierliche Zunahme der Langzeitverordnungen von Opioidanalgetika, die
nach einem geringfiigigen Riickgang im Jahr 2012 wieder zunehmen und seit 2013 bis 2015
auf einem Plateau iiber dem Niveau von 2011 verharren. Die Pravalenz der
Opioidverordnungen lag in dieser Studie auf der Basis der Rezeptanalysen des Zeitraumes
2006 bis 2016 bei etwa 5 Prozent, von diesen wiederum lag bei knapp 30 Prozent ein
Langzeitgebrauch vor.

Auch ein metaanalytischer Review von Rosner et al. (2019) beschreibt aufgrund der Analyse
von zwolf Studien in Deutschland einen Anstieg der Verordnungen der hoher potenten
Opioide, in der Mehrzahl fiir nicht-tumorbedingte Schmerzen, mehr bei Alteren, Frauen und
in Norddeutschland. Fentanyl wurde von den hoher potenten Opioiden im ambulanten
Setting hiernach am haufigsten verschrieben, 2019 zeigt sich ein leichter
Verordnungsriickgang fiir Fentanyl [4].

2. Welche Fehlindikationen sind bei den Verschreibungen zu beachten?

Vor Einleitung einer Therapie mit Opioiden sollen die nicht-medikamentosen
Therapieoptionen optimiert und medikamentdse Alternativen erwogen werden. Die kurz-,
mittel-, und langfristige Anwendung opioidhaltiger Analgetika soll auf Patienten mit einem
nach arztlich/psychologisch/physiotherapeutischer Einschatzung relevanten somatischen
Anteil in der Schmerzentstehung und Aufrechterhaltung und unzureichendem Ansprechen
auf nicht-medikamentose Therapien beschrankt werden. So wird eine nicht-
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leitlinienkonforme Behandlung mit starken Opioiden bei Patienten mit funktionellen
Storungen/somatoformen Stérungen in Deutschland beobachtet [5]. Die S3-Leitlinie zu
funktionellen Kérperbeschwerden rat von einer Verordnung von Opioiden ab [6]. Analog
sollten Opioide bei chronischen Riickenschmerzen bei geeigneten Patientinnen und Patienten
eine Therapieoption darstellen, wie z. B. bei chronisch entziindlichen Riickenerkrankungen
oder inoperablen Spinalkanalstenosen. Hingegen sollen Patienten mit funktionellen
Rickenschmerzen oder psychischen Stéorungen mit dem Leitsymptom chronischer
Riickenschmerz nicht mit Opioiden behandelt werden.

Die Anwendung opioidhaltiger Analgetika bei Patienten mit Arthroseschmerzen soll auf
folgende klinische Konstellationen beschriankt werden: Versagen nicht-medikamentéser
Therapien; Wirkungslosigkeit bzw. Kontraindikationen anderer Analgetika; Gelenkersatz
nicht méglich oder von Patienten nicht gewiinscht.

Grundsatzlich sollen die Empfehlungen der fiir die Behandlung der jeweiligen
Krankheitsbilder erstellten Leitlinien berticksichtigt werden. Ebenfalls sollte auch eine
langfristige Anwendung (> 26 Wochen) bei praktisch allen Indikationen sehr genau
abgewogen werden. Evidenz-basiert sollten Opioide nicht eingesetzt werden bei anhaltenden
Schmerzen nach Riickenmarksverletzung und bei M. Parkinson. Dariiber hinaus soll keine
Kombinationstherapie von Opioiden mit Tranquilizern erfolgen.

Zu den (meist indikationsunabhdngigen) Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines
schadlichen Gebrauchs/einer Abhdngigkeit wird auf Punkt 3) verwiesen.

3. Wie ist das Abhdngigkeitspotenzial der Opioidanalgetika zu bewerten?

Ein hoheres Abhangigkeitsrisiko besteht bei nicht retardierten Arzneiformen, wie z. B. von
Tramadol oder bei schnell anflutendem Oxycodon. Daher ist auch die zunehmende
Verordnung von schnell freisetzendem Fentanyl, zum Beispiel als Nasenspray oder Buccal-,
Lutsch- oder Sublingualtablette, aus suchtmedizinischer Sicht kritisch zu bewerten. Schnell
anflutende Darreichungsformen sollten daher nicht zur Basisanalgesie, sondern nur zur
Akutbehandlung von starken Schmerzen, zum Beispiel bei Durchbruchsschmerzen von
Tumorpatienten, eingesetzt werden.

Diagnostische Fragestellungen:

4. Wie lassen sich fiir Opioidanalgetika Anzeichen fiir einen schddlichen oder
abhdngigen Konsum feststellen?

Wenn ein Opioid als Analgetikum aus somatischen Griinden indiziert ist und verschrieben
wird, kann eine Abhédngigkeit nicht allein aus dem Auftreten von Entzugssymptomen oder
einer Toleranzentwicklung abgeleitet werden. Wegweisend fir die Diagnose einer
Opioidabhdngigkeit ist vielmehr ein Zwang zum Konsumieren oder ein Kontrollverlust.

Bei der Diagnostik von Patientinnen und Patienten mit schidlichem Gebrauch oder
Abhangigkeit von Opioidmedikamenten soll neben der Diagnostik der Komorbiditit die
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Erhebung des Symptoms Schmerz einschliefdlich seiner Differentialdiagnostik (z. B.
opioidinduzierte Hyperalgesie, Entzugsschmerzen, somatische Erkrankungen, psychisch
verursachte Schmerzen, chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren) durchgefiihrt und in das therapeutische Konzept einbezogen werden.

Bei der Diagnosestellung muss beachtet werden, dass die fortgesetzte Einnahme in arztlicher
Absprache unter angemessener Abwagung von Schaden und Nutzen nicht das Kriterium der
ICD-10 fir Abhangigkeit bzw. die Diagnose des schadlichen Gebrauchs erfiillt.

Fortgesetzter eigenstindiger Konsum und/oder Dosissteigerung ohne/gegen arztliche
Empfehlung bei negativen Konsequenzen erfiillt das Kriterium der ICD-10 fiir Abhdngigkeit
bzw. die Diagnose des schadlichen Gebrauchs.

Es besteht ein flieRender Ubergang zwischen bestimmungsgemifRem Gebrauch und
Fehlgebrauch von aus medizinischen Griinden verordneten Arzneimitteln.

Eine interdisziplindre Beurteilung unter Einbeziehung von weiteren Sozial-, Gesundheits-
und/oder Therapieberufen sollte erfolgen, wenn die diagnostische Einordnung unsicher ist.
Wenn in begriindeten Einzelfdllen das Fortfiihren einer Therapie mit einem Arzneimittel mit
Abhangigkeitspotenzial trotz einer Abhangigkeit medizinisch indiziert ist, sollte dieses in
enger suchtmedizinischer oder psychiatrischer Absprache erfolgen.

Fir opioidbezogene Stérungen wurden in einer systematischen Ubersichtsarbeit
14 englischsprachige validierte Instrumente zur Bestimmung des Risikos eines
problematischen Analgetikagebrauchs bei Patientinnen und Patienten mit chronischen
Schmerzen tberprift [7]. Die Autoren schlussfolgern, dass fiir die Vorhersage eines
Missbrauchs mit verschreibungspflichtigen Opioiden der Pain Medication Questionnaire
(PMQ) und der Screener and Opioid Assessment for Patients with Pain (SOAPP) die beste
Evidenzgrundlage haben sowie der Current Opioid Misuse Measure (COMM) fiir einen
vorhandenen Missbrauch [7]. Eine validierte deutsche Ubersetzung aller drei Fragebogen
liegt aktuell nicht vor.

Mogliche Hinweise auf einen Fehlgebrauch/eine Abhdngigkeit von Opioiden:

e wechselnde Schmerzlokalisationen, multilokuldre Ausbreitung (Generalisierung) der
Schmerzen, Transformation des Primdrschmerzes unter laufender Therapie
e Opioid-induzierte Hyperalgesie (Tendenz zur Schmerzausbreitung, Erhohung der
Schmerzempfindlichkeit und Opioidresistenz)
e hoher Ruheschmerz sowie Diskrepanz zwischen Schmerzangabe und Verhalten
e Fordern eines bestimmten Opioids, speziell von kurzwirksamen und/oder schnell
anflutenden Opioiden
e Opioideinnahme iiberwiegend zur Linderung von Nicht-Schmerz-Symptomen
(Distress, Unruhe, Angst, Depression, Schlafstorung)
e anhaltender Widerstand gegen Anderungen der Opioidtherapie trotz
— Wirkungslosigkeit und/oder Symptomen einer arztlich unerwiinschten
psychotropen Wirkung (Euphorie, Sedierung, Angstlinderung)
— psychotroper (zumeist dosisabhdngiger) Nebenwirkungen (Miidigkeit,
Antriebslosigkeit, Konzentrationsstorungen)
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e Injektion oraler/transdermaler Verabreichungsformen

e intravenodse und orale Anwendung transdermaler Systeme
e Rezeptfalschungen

e Stehlen/Borgen von Opioiden

e nicht-plausibles Horten von Opioiden

e (haufiger) ,Verlust” von (BtM-) Rezepten

Zur Einschiatzung der genannten Hinweise miissen Befunde aus der Kkorperlichen
Untersuchung, der Beobachtung des Verhaltens der Patientin/des Patienten, aus der
Anamnese bzw. Fremdanamnese (Angehorige) und aus dem Therapieverlauf berticksichtigt
werden.

5. Besonderheiten Kinder und Jugendliche

Autorin: Corinna Schilling

Risiken einer Suchtentstehung und Steigerung der Mortalitdt durch Opioideinnahme sind
auch bei Kindern und Jugendlichen relevant [8, 9].

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Nichttumorschmerzen ist in
der Primarversorgung oft herausfordernd. Diagnostische und therapeutische Schritte sollten
im Rahmen des bio-psycho-sozialen Modells erfolgen. Beziiglich Schmerzort (Bauch-, Kopf-,
Riicken-, Muskelschmerzen) und Schmerzursachen ist eine Opioidmedikation meist nicht
sinnvoll [10, 11, 12]. Abgesehen von spezifischen Erkrankungen bedarf es selten einer
Analgetikaverordnung (z. B. Migrane). Die Therapie fokussiert v. a. psychosoziale Aspekte
und Bewegungstherapie [10 - 13].

Therapeutische Fragestellungen:
Autor: Norbert Wodarz

6. Welche Behandlungsalternativen stehen fiir Opioidanalgetika zur Verfiigung?

Dies ist abhdngig von der jeweiligen Behandlungsindikation und umfasst nicht-
medikamentdse Behandlungsansatze (z.B. Physiotherapie) und medikamentose
Alternativen.

Beispielhaft sei hier auf die Leitlinie Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-
tumorbedingten Schmerzen (LONTS) (https://www.awmf.org/leitlinien/detail/l1/145-
003.html) sowie chronischer Schmerz (https://www.awmf.org/leitlinien/detail/11/053-
036.html) verwiesen.

7. Wie sollte eine suchtprdventive Verschreibung von Opioidanalgetika erfolgen?
(einschliefdlich Mafdnahmen des internen Qualitdtsmanagements)

Arztinnen und Arzte sollen mit ihren Patientinnen und Patienten sowohl initial als auch
wiederholt Therapieziele vereinbaren und nach vollstindiger sowie verstandlicher
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Aufklarung tiber Nutzen und Schaden der Therapieoptionen Behandlungsentscheidungen im
Sinne einer gemeinsamen Entscheidungsfindung treffen.

Indikation und Wirksamkeit von Opioidanalgetika sollen regelmadfdig kritisch iiberpriift
werden, insbesondere bei mittel- bis langfristiger Anwendung (> 26 Wochen). Dabei sollen
Kontraindikationen fiir die Wirkstoffe sowie Neben- und Wechselwirkungen berticksichtigt
werden. Medizinisch nicht mehr indizierte Opioide sollen nicht weiter verschrieben werden.
Auf Anzeichen eines schadlichen Gebrauchs oder einer Abhangigkeit soll insbesondere
geachtet werden bei

e Arzneimitteln mit kurzer Halbwertszeit oder schnellem Anfluten
e Patientinnen und Patienten mit psychischen Komorbidititen (vor allem
vorbestehende Suchterkrankungen).

Bei Patientinnen und Patienten, insbesondere bei Risikogruppen (s. u.), sollen vor der (mittel-
bis langfristigen) Verordnung von Opioiden Nutzen und Risiken einer Behandlung, die
Behandlungsbediirftigkeit sowie mogliche Alternativen abgewogen werden, um einer
Opioidabhdngigkeit vorzubeugen.

Patientinnen und Patienten, die Risikogruppen zugehoren, sind besonders gefdahrdet, einen
schadlichen Gebrauch beziehungsweise eine Abhdngigkeit zu entwickeln. Bei der
Indikationsstellung und Verordnung von Opioiden soll bei den folgenden Konstellationen
besonders auf die Entwicklung eines schadlichen Gebrauchs/einer Abhdngigkeit geachtet
werden [14 - 16]:

e jlingeres Lebensalter (20 bis 40 Jahre),

e mannliches Geschlecht,

e Diagnosen psychischer Stérungen (z.B. depressive Storungen, somatoforme
Schmerzstérung, vorbekannte Abhangigkeitserkrankung),

e gleichzeitige Verschreibung von Tranquilizern,

e Hochdosisopioidtherapie (> 120 mg Morphindquivalent pro Tag).

Bei Veranderungen im Verhalten oder in der Therapie der Patientinnen und Patienten, die auf
einen schadlichen Gebrauch oder eine Abhangigkeit hinweisen, soll in einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung die Medikation Kkritisch, indikationsbezogen tiberdacht und ggf.
angepasst werden (s. Ubersicht unter 4).

Bei gesetzlich Krankenversicherten soll bei der Verordnung von Medikamenten mit
Abhangigkeitspotenzial nicht auf Privatrezepte ausgewichen werden, weil durch dieses
Vorgehen eine Dosissteigerung und/oder eine Neuverordnung von Substanzen, die
medikamentenbezogene Storungen hervorrufen konnten, unentdeckt bleiben konnte. Dieses
verstiarkt die Risiken der Substanzeinnahme, erschwert den offenen und vertrauensvollen
Umgang mit der verschreibenden Arztin/den verschreibenden Arzt und kann eine mégliche
frihzeitige Intervention und Therapie verzogern.
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8. Welche Behandlung einer Abhdngigkeit von Opioidanalgetika kann ambulant
durchgefiihrt werden? Wann sollte eine stationdire Uberweisung bzw.
Weiterbehandlung erfolgen? (Entgiftung/Abdosierung, ambulante Risiken,
Indikationen fiir stationdre Behandlung)

Wenn das Absetzen eines Opioid-Arzneimittels indiziert ist, dann soll dieses langsam
ausschleichend abgesetzt werden.

Liegen weder Abhdngigkeitssyndrom noch gravierende psychische Erkrankungen vor, sollte
den Patienten ein ambulantes und/oder stationdres Ausschleichen in einer interdisziplindaren
schmerztherapeutischen Einrichtung angeboten werden. Eine stationdre Behandlung ist
immer dann empfehlenswert, wenn in einem ambulanten Setting ein Ausschleichen der
Medikation nicht erfolg- oder aussichtsreich ist [17].

Im Rahmen der Medikamentenreduktion ggf. auftretende psychische und korperliche
Beschwerden (z. B. Angste vor einem Wiederauftreten der Beschwerden, die zur Verordnung
der Opioide gefiihrt haben) sollten moglichst in einer interdisziplindren Betreuung
berticksichtigt werden, um die Erfolgschance zu erhohen.

Liegt ein Abhdangigkeitssyndrom und/oder gravierende psychische Erkrankungen vor, sollte
der Patientin/dem Patienten ein qualifizierter Entzug in einer suchtmedizinischen oder
psychiatrischen Einrichtung angeboten werden.

Die Dauer der Behandlung soll sich individuell an der Schwere der Entzugserscheinungen und
der korperlichen und psychischen Begleit- oder Folgeerkrankungen orientieren. Da ein
korperlicher Entzug allein keine hinreichende Therapie der Abhangigkeitserkrankung
darstellt, sollen weitere suchtmedizinische Hilfen vermittelt werden. Psychosoziale
Interventionen, einschliefdlich einer psychotherapeutischen Behandlung, sind vorteilhafter
als eine reine korperliche Entzugsbehandlung [18].

Prinzipiell konnen Patientinnen und Patienten durch schrittweise Dosisreduktion von dem
Opioid entzogen werden, von dem sie/er abhangig ist, was haufig bevorzugt wird. Auch bietet
sich initial eine Opioidrotation mit der Moglichkeit einer umgehenden deutlichen Reduktion
der Dosis auf 50 bis 75 Prozent der Aquivalenzdosis an
(https://www.awmf.org/fileadmin/user upload/Leitlinien/145 Schmerzgesellschaft/145-
003pw10 S3 LONTS 2020-04.pdf). Begrenzend konnen hier die besondere Galenik und
Kinetik der zahlreichen verschiedenen Opioidanalgetika sein, wie Pflaster, sublinguale
Darreichungsform etc.

Wenn die Dosen des eingenommenen nieder potenten Opioids aber (sehr) hoch sind, kann
fir die Entzugsbehandlung ein Wechsel zu einem hoher potenten Opioid ggf. sinnvoll sein.
Sollte es in der Entzugsbehandlung notwendig sein, Opioidprdparate oder Dosen von
Opioiden wie z.B. L-Methadon oder Buprenorphin einzusetzen, die nur fiir die
Substitutionstherapie zugelassen sind, so kann diese Medikation nur im stationdren Rahmen
erfolgen. Eine Rationale fiir einen prinzipiellen Wechsel auf Buprenorphin beziehungsweise
Methadon zum Entzug ist nicht gegeben.
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Die fiir die Substitution zugelassenen Opioidpraparate weisen ca. 10 bis 40fach héhere Dosen
im Vergleich zu analgetischen Prdparaten auf und diirfen gemafd der Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtMVV) ambulant nur im Setting und im rechtlichen Rahmen
einer Substitutionsbehandlung verschrieben und verabreicht werden.

Beim medizinischen Gebrauch von kurzwirksamen Opioiden sind Abdosierungs-Schemata
moglich, bei denen die Dosis in einem Zeitraum von sechs bis zehn Tagen reduziert werden
kann. Derzeit fehlen qualitativ hochwertige Studien, die schnelles beziehungsweise sehr
schnelles Ausschleichen versus langsames Ausschleichen der Opioide beim nicht-
tumorbedingten Schmerz vergleichen. So wurde ein Ausschleichen von 10 bis 20 Prozent der
Dosis des Opioids pro Woche empfohlen [19]. Die Washington State Health Care Authority
(www.hca.wa.gov) bietet auf der Homepage einen ,medical opioid taper plan calculator” an.
Der limitierende Faktor fiir die Geschwindigkeit der Reduktion ist hdufig die hohe psychische
Abhangigkeit der Patientinnen und Patienten von Opioidanalgetika, sodass es sinnvoll sein
kann, die pharmakologische Entzugsbehandlung deutlich langsamer durchzufiihren, um
Rickfdlle zu vermeiden. Ein semilogarithmisches Ausschleichen (anfangs rascher und zum
Ende hin langsamer) kann diesbeziiglich sinnvoll sein.

Als Griinde fiir das Scheitern des Ausschleichens von Opioiden beziehungsweise fiir Riickfalle
bei der Behandlung von nicht tumorbedingten Schmerzen werden in der Literatur benannt:
Depressionen, hohe Schmerzlevel, hohe Opioiddosen und das Fehlen von Vorkehrungen bei
Ausschleichfehlern.

Wenn eine Komedikation von Opioiden mit SSRI/SNRI-Antidepressiva durchgefiihrt wird, ist
die Gefahr eines Serotoninsyndroms zu beachten. Dieses Risiko ist erhoht bei der
Kombination von SSRI/SNRI mit Tramadol oder Tapentadol infolge des dualen
Wirkmechanismus und bei den Phenylpiperidin-Opioiden Methadon und Fentanyl, sowie den
Morphinanaloga Oxycodon und Codein in Kombination mit SSRI/SNRI.

Grundsatzlich gilt, dass bei einer zugrundeliegenden Schmerzsymptomatik eine enge
Abstimmung bezliglich der Auswahl, Einleitung, Durchfiihrung und Integration schmerz- und
suchtmedizinischer Behandlungsoptionen notwendig ist. Ein alleiniger medikamentoser
Therapieansatz ist hier in der Regel nicht indiziert (AWMF S3-Leitlinie LONTS).

Besteht eine Opioidabhdngigkeit (Kapitel 4 Diagnostik), die als unerwiinschte Wirkung
schmerztherapeutisch verschriebener und erworbener Opioide auftritt, und werden die
Opioide missbraucht, im Sinne einer beabsichtigten, stindig oder sporadisch erhdhten
Verwendung einer Dosis oberhalb der arztlich verordneten Menge mit korperlichen
und/oder psychischen Folgen, soll folgende Hierarchie an Therapieoptionen angeboten
werden:

1. Opioiddosisreduktion/-entzug im Rahmen einer interdisziplindren multimodalen
Schmerztherapie (schmerztherapeutische Einrichtung ambulant/stationar).

2. Qualifizierter Entzug in einer suchtmedizinischen psychiatrischen Einrichtung mit
nahtlos anschlieflender Postakutbehandlung, insbesondere bei psychischer
Komorbiditat (teil-)stationar.
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3. In seltenen Féllen (Notwendigkeit einer analgetischen Therapie mit Opioiden bei
anhaltender Abhangigkeit mit Missbrauch der Opioide trotz optimierter Schmerz- und
suchtmedizinischer Behandlung): Fortfiithren der Opioidtherapie als Schmerztherapie
mit suchtmedizinischer Begleitung.

4. Bei weiterhin bestehender  Abhdngigkeitserkrankung mit anhaltendem
Opioidmissbrauch und negativen psychosozialen Folgen und nach Versagen
zumindest der unter 1-2 genannten angemessenen suchtmedizinischen und
schmerztherapeutischen Mafnahmen zur Begrenzung des unkontrollierten
Gebrauchs soll die Indikation fiir eine Substitutionsbehandlung gemafd § 5 BtMVV
gepriift werden. Die Substitutionsbehandlung soll schmerzmedizinisch begleitet
werden (weitere Informationen zu den Voraussetzungen und zu beachtenden
Rahmenbedingungen s. 3.1-16 S3-Leitlinie Medikamentenbezogene Stérungen).

Literatur (Opioide):

Die FAQ Opioid-Analgetika basieren auf dem Kapitel Opioide der aktuell giiltigen S3-Leitlinie
»,Medikamenten-bezogene Storungen”

e Havemann-Reinecke U, Bock F, Fleischmann H., Fuchs S, Hauser W, Hupfer K,
Kramer D, Lindenmeyer ], Petzke F, Sabatowski R, Schéfer I, Steinauer R, Stuppe M,
Thomas C, Veltrup C, Wodarz N, Schneider U: Opioide in
S3-Leitlinie Medikamentenbezogene Storungen, Hrsg: Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN),
Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (DG-Sucht), 1. A,,
2020
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/11/038-025.html

Sowie auf der S3-Leitlinie

e Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-tumorbedingten Schmerzen
(LONTS), Hrsg. Deutsche Schmerzgesellschaft (DGSS), 2. Aktualisierung, 2020
https://www.awmf.org/leitlinien/detail /11/145-003.html

Weitere zitierte Literatur:

1. Schwabe U, Ludwig W-D, (eds.): Arzneiverordnungs-Report 2020. Aktuelle Daten,
Kosten, Trends und Kommentare. Berlin: Springer 2020.

2. Glaeske G: Medikamente 2016 - Psychotrope und andere Arzneimittel mit
Missbrauchs- und Abhéangigkeitspotenzial. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
(DHS) (ed.): DHS Jahrbuch Sucht 2018. Lengerich: Pabst-Verl. 2018; 85-104.

3. Buth S, Holzbach R, Martens M-S, Neumann-Runde E, Meiners O, Verthein U:
Problematic Medication With Benzodiazepines, ,Z-drugs“, and Opioid Analgesics.
Dtsch Arztebl Int 2019; 116(37): 607-14.

4. Rosner B, Neicun ], Yang JC, Roman-Urrestarazu A: Opioid prescription patterns in
Germany and the global opioid epidemic: Systematic review of available evidence.
PLoS One 2019; 14(8): e0221153.
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Gabapentinoide (Gabapentin, Pregabalin)
Autoren: Udo Bonnet & Norbert Scherbaum

Allgemeine Informationen zur Substanz:

1. Wie hat sich die Verschreibung der Gabapentinoide in den letzten Jahren
entwickelt?

In den letzten 15 Jahren kam es weltweit und auch in Deutschland zu einer massiven Zunahme
der Verordnungen von Gabapentin und Pregabalin. Die Verschreibung von Medikamenten,
die der Substanzklasse der Gabapentinoide in der Wirkung dhnlich sind, aber ein grofieres
Abhangigkeitspotenzial besitzen (d. h. v. a. Benzodiazepine) [2,4], war initial jedoch noch
deutlich haufiger, ist aber parallel zum Anstieg der Verschreibung von Gabapentinoiden (hier
insbesondere Pregabalin) in den letzten Jahren in Deutschland beinahe auf das Niveau von
Gabapentinoiden gesunken [8] (Abbildung 1).

GABA-Mimetika: Verordnungen zu Lasten der GKV
350
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Abbildung 1: Verordnungs-Trends verschiedener GABAmimetika [5] zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) in Millionen (Mio) definierter Tagesdosen (DDD) in Anlehnung an den
Arzneiverordnungs-Report [8, 16]. Nicht erfasst sind hier die Verordnungen zulasten der privaten
Krankenversicherungen und die Verordnung in Krankenhdusern, die systematisch —soweit wir wissen
— bisher noch nicht erfasst wurden. Deshalb ist von einer erheblichen Dunkelziffer auch bei der
Verordnung von GABAmimetika! auszugehen, und diese Abbildung ist nur anndhernd realistisch.

1 Gabamimetika: Verschiedene Substanzgruppen, die spezifische Wirkungen iiber den GABA -A/-B
Rezeptor entfalten. Hierzu gehéren Antiepileptika, Anxiolytika, Sedativa, Hypnotika und
Muskelrelaxantien. Gabapentin erhéht die GABA-Freisetzung, Gabapentin und Pregabalin wirken
liber Bindung an spezifische Calciumkandle auf die Freisetzung exzitatorischer Neurotransmitter.
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Unser Dank geht an Prof. Dr. med. Jiirgen Fritze, Pulheim, der uns die Rohdaten fiir diese Abbildung
zur Verfiigung stellte.

2. Welche Fehlindikationen sind bei den Verschreibungen zu beachten?

Zugelassen sind die Gabapentinoide zur Behandlung bestimmter Epilepsien, neuropathischer
Schmerzen und der generalisierten Angststorung (Pregabalin). Ein Off-label-Gebrauch mit
dem Risiko einer Fehlindikation liegt vor beim Einsatz gegen nicht-neuropathische
Schmerzen, somatoforme Stérungen und andere psychiatrische Erkrankungen aufder der
generalisierten Angsterkrankung [9, 11 - 14].

Besonders gefahrlich und manchmal tédlich ist der unkontrollierte und ausgepragte Ko-
Konsum mit anderen Substanzen, die ebenfalls in hoheren Dosen zu einer Atemdepression
und auch malignen Herzrhythmusstérungen fiihren kénnen [3, 4, 12] — wie Opioide und
GABAmimetika (bspw. Alkohol, Benzodiazepine, Z-Substanzen, Clomethiazol, Propofol oder
Chloraldurat).

3. Wie ist das Abhdngigkeitspotenzial der Gabapentinoide zu bewerten?

Bei anderen substanzgebundenen Suchterkrankungen, hier insbesondere der
Opiatabhangigkeit, ist das Abhangigkeitspotenzial von Gabapentinoiden erhéht [2, 4, 7,].
Vermutet wird, dass das Abhdngigkeitspotenzial auch bei chronischen Schmerzerkrankungen
und anderen psychiatrischen Erkrankungen erhoht ist [7]. Dieses ist aber noch nicht
ausreichend systematisch untersucht.

Der epidemiologische Suchtsurvey, der vom Institut fiir Therapieforschung Miinchen seit
1980 im Rahmen regelmafdig wiederholter Querschnittsbefragungen den Konsum und
Missbrauch von psychoaktiven Substanzen in der deutschen Allgemeinbevdlkerung
untersucht, hat Gabapentinoide bisher noch nicht systematisch erfasst [17]. Fur &ltere
Erwachsene, die in einem Allgemeinkrankenhaus im Ruhrgebiet behandelt wurden, fand sich
eine Lebenszeit-Pravalenz der Abhdngigkeit von Gabapentinoiden von 2,75 Prozent,
allerdings immer in Kombination mit anderen Suchtmitteln, meistens mit Opioiden und/oder
Benzodiazepinen [5]. Die Abhdngigkeit von Gabapentinoiden ist in der Regel eingebunden in
andere Substanzabhdngigkeiten, am haufigsten in die Opiatabhangigkeit [2, 5, 7].

Alkohol, Opioide und Benzodiazepine haben ein hoheres Abhdngigkeitspotenzial als
Gabapentinoide [2, 4]. Pregabalin scheint ein starkeres Abhadngigkeitspotenzial zu besitzen
als Gabapentin [2].

Beziiglich der zugelassenen Indikationen zur Behandlung bestimmter Epilepsien,
neuropathischer Schmerzen und der generalisierten Angststorung und moglichen Neben-
und Wechselwirkungen wird auf die Fachinformationen von Gabapentin bzw. Pregabalin
hingewiesen [13, 14].
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Diagnostische Fragestellungen:

4. Wie lassen sich fiir Gabapentinoide Anzeichen fiir einen schddlichen oder
abhdngigen Konsum feststellen?

Die iiblichen Begleitphdnomene der Medikamentenabhéngigkeit auch von Gabapentinoiden
sind bspw.:

e Unabgesprochene Dosissteigerung

e Versteckter Konsum bzw. Nachweis im Urin ohne vorherige Verschreibung

e ,Doktor Hopping“

e Frequente, nicht plausible Rezeptanforderungen

e Simulation von Symptomen wie Angst, innere Unruhe, Schmerzen oder
unangemessenes Verdeutlichungsverhalten, um Gabapentinoide verschrieben zu
bekommen

e (Benzodiazepindhnliche) Entzugssymptome (z.B. Angst, innere Unruhe, Tremor,
hoher Blutdruck, Sinustachykardie, Schlafstorungen, Schwitzen, epileptische Anfille,
Konzentrationsstorungen, verworrenes Denken, Desorientiertheit, Halluzinationen
[meistens optische], Delir)

e (Benzodiazepinadhnliche) Intoxikationssymptome (z. B. unangemessene Sedierung,
Konzentrations- und Merkfahigkeitsschwache, Auffassungsstorungen,
Tagesschlafrigkeit, Denkverlangsamung, Dysarthrie, Gangataxie)

5. Gibt es Besonderheiten, die bei Kindern und Jugendlichen zu beachten sind?

Gabapentin: wird bei Kindern unter sechs Jahren nicht zur Epilepsiebehandlung empfohlen,
da hier nicht ausreichend untersucht (z. B. [14]). Dariiber hinaus sind fiir Personen unter 18
Jahren noch keine ausreichenden Untersuchungen beziiglich der Vertraglichkeit von
Gabapentin bekannt.

Pregabalin: Die Sicherheit und Wirksamkeit bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren ist
noch nicht untersucht worden. Deshalb darf Pregabalin bei diesen Personen nicht
angewendet werden (z. B. [13]).

Therapeutische Fragestellungen:

6. Welche Behandlungsalternativen stehen fiir Gabapentinoide zur Verfiigung?

Bei Epilepsie stehen andere Antikonvulsiva zur Verfliigung.

Bei generalisierten Angsterkrankungen konnen andere Anxiolytika sowie bestimmte
Antidepressiva eingesetzt werden. Cave: Benzodiazepine haben ein hoheres
Abhangigkeitspotenzial als Gabapentinoide [2, 3].

Bei neuropathischen Schmerzen sollen als erste Wahl zur pharmakologischen Therapie
Antikonvulsiva (Gabapentin/Pregabalin) sowie tri- /tetrazyklische Antidepressiva eingesetzt
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werden [15]. Daneben kommt der topischen Therapie eine wichtige Rolle zu (z. B. Lidocain-
5 %-, Capasaicin-8 %-Pflaster) [15]. Opioide Analgetika sind wirksam, es ist aber ein deutlich
hoheres Abhangigkeits- und Gefahrdungspotenzial als bei Gabapentinoiden bekannt [2, 3, 7].
Andere Antiepileptika sind aufgrund der geringeren Evidenz und héaufigeren
Nebenwirkungen nicht generell empfohlen, kénnen in Einzelfdllen erwogen werden [15].
Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) sind aufgrund fehlender Evidenz nicht empfohlen
[15] und NSAR koénnen bei Langzeitanwendung ein grofdes Potential an somatischen
Nebenwirkungen haben [1, 6, 10].

7. Wie sollte eine suchtprdventive Verschreibung von Gabapentinoiden
erfolgen?

Die Verschreibung von psychotropen suchtfordernden Medikamenten wie bspw.
Gabapentinoiden, Benzodiazepinen oder Opioiden erfordert per se eine regelmafiige
Therapiekontrolle, moglichst durch den gleichen verschreibenden Arzt, der am besten eine
individuelle Risiko-Nutzenbewertung garantieren kann. Bei dieser Bewertung sollte neben
der Wirksamkeit, auch explizit auf mogliche Nebenwirkungen inklusive Interaktionen mit
anderen Medikamenten (z.B. Pregabalin erhoht den Clozapinspiegel, Gabapentinoide
verstarken die Wirkung anderer sedierender Medikamente [3], Intoxikationssymptome,
Entzugserscheinungen und die Therapieadhdrenz geachtet werden. Es wird empfohlen,
Pregabalin bei Patienten mit vorbestehender Substanzabhangigkeit zu vermeiden. Wegen der
gunstigeren Pharmakokinetik mit nichtlinearer Resorptionskinetik und geringerer Toxizitit
bei oraler Uberdosierung wire bei Abhingigkeitspotenzial je nach Indikation Gabapentin
(statt Pregabalin) in Erwdgung zu ziehen [15]. Wenn die Risiken den Nutzen iliberschreiten,
sollte moglichst eine Abdosierung durchgefiihrt werden [4, 12]. Die Verschreibung von
psychotropen suchtférdernden Medikamenten sollte so kurz wie moglich durchgefiihrt
werden.

8. Welche Behandlung einer Abhdngigkeit von Gabapentinoiden kann ambulant
durchgefiihrt werden? Wann sollte eine stationdire Uberweisung bzw.
Weiterbehandlung erfolgen? (Entgiftung/Abdosierung, ambulante Risiken,
Indikationen fiir stationdre Behandlung)

In der Regel reicht eine ambulante Entzugsbehandung aus [12], bei der das betreffende
Gabapentinoid langsam in kleinen Schritten ausschleichend abdosiert wird (z. B. 20 bis 25 %
der jeweiligen Dosis pro Woche weniger; manchmal sind auch individuell mehrtagige
Plateauphasen erforderlich). Ausdriicklich empfohlen werden regelmafdige mindestens
wochentliche Therapiekontrollen, bspw. Erfassen/Erfragen von Entzugssymptomen, der
Aktivitat von Grunderkrankungen, Complianceproblemen inklusive der evtl. Fehleinnahme
anderer nicht vorher abgesprochener Medikamente, evtl. Uberdosierungen - ggf. mit
Plasmaspiegelkontrollen.
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Indikationen fiir eine stationdare Behandlung, bei der bei stindiger drztlicher
Kontrollmoglichkeit? die Abdosierung rascher erfolgen kann, sind:

e Relevante instabile somatische oder psychiatrische Komorbiditat

e Vergebliche ambulante Abdosierungsversuche

e Komplikationen bei ambulanter Abdosierung wie Angstattacken, massive
Schlafstérungen, gravierende Unruhezustinde, qudlender Tremor, Entzugsanfille
oder Entzugsdelir

e Wiederholte Intoxikationssymptome (siehe Punkt 4)

¢ Hochdosisabhangigkeit (z. B. konsumierte Menge regelmafdig oberhalb der in den
Fachinformationen empfohlenen Tageshochstdosis von 600 mg Pregabalin oder
3600 mg Gabapentin)
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Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR)

Autor: Michael von Brevern

Allgemeine Informationen zur Substanz:

1. Wie hat sich die Verschreibung der nicht-steroidalen Antirheumatika in den
letzten Jahren entwickelt?

Die Verordnung der NSAR ist riicklaufig, seit eine Verschreibungspflicht flir die meisten
Wirkstoffe bzw. Dosierungen aufgehoben wurde. Die NSAR gehoéren jedoch weiterhin zu den
am haufigsten eingenommenen Wirkstoffen und Ibuprofen ist das am haufigsten verkaufte
Arzneimittel in Deutschland.

2. Welche Fehlindikationen sind bei den Verschreibungen zu beachten?

(=> Verweis auf Fachinformationen)

In der Selbstmedikation ist eine Behandlung mit NSAR wunter Beachtung der
Gebrauchsinformation nur fiir wenige Tage geeignet. Eine langerfristige Einnahme von NSAR
sollte immer é&rztlich iiberwacht werden, um Ubergebrauch und Fehlindikationen zu
vermeiden und Nebenwirkungen rechtzeitig zu erkennen. Geméafds der Analgetika-
Warnhinweis-Verordnung werden bereits auf der dufderen Verpackung von rezeptfreien
Analgetika auf diese Regeln hingewiesen. Insbesondere bei Hinweisen auf eine somatoforme
Komponente des Schmerzsyndroms sollte die Einnahme von NSAR kritisch hinterfragt
werden. Analgetika sollten nicht eingenommen werden, um fit fiir sportliche Aktivitat oder
Freizeitaktivitaten zu sein.

3. Wie ist das jeweilige Abhdngigkeitspotenzial zu bewerten?

Bei den nicht-opioiden Analgetika kann ein schadlicher Gebrauch erfolgen, eine Abhangigkeit
entwickelt sich dagegen nicht.

Diagnostische Fragestellungen:

4. Wie lassen sich fiir nicht-steroidale Antirheumatika Anzeichen fiir einen
schddlichen Konsum feststellen?

Menschen mit einem primaren Kopfschmerzsyndrom, die hdufig nicht-steroidale
Antirheumatika (NSAR) oder andere Analgetika einnehmen, haben das Risiko, einen
Kopfschmerz durch Medikamenteniibergebrauch zu entwickeln. Diese haufige Ursache fiir
chronische Kopfschmerzen betrifft etwa ein Prozent der erwachsenen Bevolkerung. Bei etwa
50 Prozent der Patienten mit chronischen Kopfschmerzen liegt ein Ubergebrauch von
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Analgetika vor. Ein Kopfschmerz durch Ubergebrauch von Analgetika muss immer dann
vermutet werden, wenn iiber einen Zeitraum von mehreren Monaten durchschnittlich an
mindestens jedem zweiten Tag Kopfschmerzen auftreten und an mindestens zehn Tagen (im
Fall von Triptanen, Opioiden und Kombinationsanalgetika) bzw. 15 Tagen pro Monat (NSAR)
Schmerzmittel eingenommen werden. Meist liegt eine Migrdane als Kopfschmerzsyndrom
zugrunde, seltener ein Spannungskopfschmerz oder ein posttraumatischer Kopfschmerz.
Typischerweise nimmt die Haufigkeit und Intensitat der episodischen Kopfschmerzen unter
dem Medikamenteniibergebrauch zu, bis taglich Kopfschmerzen auftreten. Opiate bergen das
hochste Risiko der Entwicklung eines Kopfschmerzes bei Medikamenteniibergebrauch,
gefolgt von Triptanen und Kombinationsanalgetika, die zusatzlich Coffein bzw. Codein
enthalten. Dabei ist es nicht entscheidend, ob Analgetika wegen Kopfschmerzen oder anderen
Beschwerden eingenommen werden.

Ein ldngerfristiger Gebrauch von NSAR geht zudem mit einem erhdéhten Risiko von
Magengenulcera, Magenblutungen, kardiovaskuldren Erkrankungen (z.B. Herzinfarkt,
Schlaganfall), Nierenerkrankungen, arterieller Hypertonie und Gerinnungsstérungen einher.

5. Gibt es Besonderheiten, die bei Kindern und Jugendlichen zu beachten sind?

Die Pravalenz rezidivierender Kopf-, Bauch, und Riickenschmerzen bei Kindern und
Jugendlichen nimmt tendenziell zu. Eine Studie des Robert Koch-Instituts zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS, Welle 2) ergab, dass 45 Prozent der
Madchen und 29 Prozent der Jungen im Alter von 11 bis 17 Jahren rezidivierende
Kopfschmerzen haben. Fast die Halfte der Jugendlichen mit Kopfschmerzen nehmen
Analgetika ein, in der Regel in Eigenregie und ohne eine Kopfschmerzdiagnose. Der
Grundstein fiir einen unangemessenen Umgang mit Analgetika wird haufig bereits im Kindes-
und Jugendalter gelegt. Eine Beratung hinsichtlich der Risiken eines Ubergebrauchs von
Analgetika durch Arzte und Apotheker ist in dieser Altersgruppe daher besonders wichtig.

Therapeutische Fragestellungen:

6. Welche Behandlungsalternativen stehen fiir nicht-steroidale Antirheumatika
zur Verfiigung?

Zur Behandlung von Migrane und Spannungskopfschmerzen stehen neben der
Attackentherapie mit Analgetika auch prophylaktische Mafdinahmen und Therapien zur
Verfiigung und sollten angewendet werden, um der Entwicklung eines Kopfschmerzes durch
Medikamententibergebrauch vorzubeugen. Als nicht-medikamentése Mafdnahmen sind
Entspannungsverfahren und Ausdauersport wirksam, zudem regelmafdige und ausreichende
Schlafphasen, regelmafdige Nahrungsaufnahme und Pausen sowie die Vermeidung von
Triggerfaktoren. In Einzelfdllen kann auch eine kognitive Verhaltenstherapie indiziert sein.
Wenn nicht-medikamentése Mafinahmen nicht ausreichen, kann eine medikamentdse
Prophylaxe indiziert sein. Zur Prophylaxe von Migrane und Spannungskopfschmerz stehen
mehrere Wirkstoffe zur Verfligung. Bei einem Analgetika-induzierten Kopfschmerz auf dem
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Boden einer Migrane ist die Wirksamkeit fiir eine prophylaktische Behandlung mit
Topiramat, Botulinumtoxin und CGRP-Antagonisten (Indikation siehe Fachinformation)
nachgewiesen.

7. Wie sollte eine missbrauchsprdventive Verschreibung der NSAR erfolgen?
(einschliefdlich Mafdnahmen des internen Qualitdtsmanagements)

Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Kopfschmerzes durch Medikamenteniibergebrauch
sollten beachtet werden, z. B Migrane oder Spanungskopfschmerz mit haufigen Episoden,
weibliches Geschlecht, haufige Analgetika-Einnahme, Depression und Angsterkrankungen,
andere Schmerzsyndrome, Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel, niedriger sozio-
okonomischer Status.

Bei Vorliegen von Risikofaktoren sollten Patienten hinsichtlich der Gefahren eines
Medikamententiibergebrauchs beraten werden. Generell sollte auf eine moglichst kurzfristige
Anwendung von NSAR in der niedrigsten wirksamen Dosis hingewiesen werden.

Da NSAR tiberwiegend nicht verschreibungspflichtig sind, kann die Einnahmehaufigkeit nicht
durch die Ausstellung von Rezepten iiberwacht werden, sondern muss aktiv erfragt werden.
Bei Patienten mit haufigen Kopfschmerzen sollte dies wegen der Gefahr eines Kopfschmerzes
durch Medikamenteniibergebrauch regelhaft erfolgen. Sinnvoll bei haufigen Kopfschmerzen
ist das Fiihren eines Kopfschmerzkalenders um eine realistische Abbildung des
Medikamentengebrauchs zu erhalten.

8. Welche Behandlung eines schddlichen Gebrauchs von NSAR kann ambulant
durchgefiihrt werden? Wann sollte eine stationdre Uberweisung bzw.
Weiterbehandlung erfolgen? (Entgiftung/Abdosierung, ambulante Risiken,
Indikationen fiir stationdre Behandlung)

Die wichtigste Mafdnahme ist das Absetzen der Analgetika, das idealerweise abrupt erfolgen
sollte, aufRer wenn zusatzlich Opioide eingenommen werden.

Bei Ubergebrauch von NSAR und anderen nicht-opioiden Analgetika ist in der Regel ein
ambulanter Entzug moglich. Typische Symptome eines Analgetikaentzugs sind zunehmende
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Palpitationen, Nervositit und Schlafstérungen. Die Entzugsphase
dauert meist drei bis zehn Tage und ist bei Triptanen am kiirzesten und mildesten.
Gleichzeitig mit dem Analgetikaentzug kann eine medikamentdse Prophylaxe des
zugrundeliegenden primaren Kopfschmerzsyndroms (in 80 % Migrane) begonnen werden,
alternativ kann zundchst die Wirksamkeit des Analgetikaentzugs abgewartet werden.

Bei Versagen ambulanter Therapieversuche, erheblicher psychischer Komorbiditit und
Ubergebrauch von Opioiden ist ein stationirer Analgetikaentzug indiziert. Nach Absetzen der
Analgetika sistiert der chronische Kopfschmerz meist und geht in einen episodischen
Kopfschmerz mit einer deutlich reduzierten Anzahl von Tagen mit Kopfschmerzen tiber. Nach
dem Entzug sollte die Patientin/der Patient ihren/seinen Analgetikakonsum in einem
Kalender dokumentieren und darauf achten, dass die Anzahl der Einnahmetage der NSAR
zehn Tage pro Monat nicht iiberschreitet. Zudem ist es sinnvoll, nicht-medikamentdse
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prophylaktische Mafdnahmen im Alltag anzuwenden, insbesondere Entspannungsverfahren,
Ausdauersport und regelmafdige Schlaf- und Pausenzeiten. Bei einer psychiatrischen
Komorbiditat sollte diese ggf. medikamentds bzw. psychotherapeutisch behandelt werden,
um das Rezidivrisiko zu senken.

9. Hinweise zum Arzt-Patienten-Gesprdch: Patientenaufkldrung und
motivierende Gesprdchsfiihrung

Der Zusammenhang zwischen einem Ubergebrauch von Analgetika und der Entwicklung
eines chronischen Kopfschmerzes ist den allermeisten Patienten nicht bewusst. Eine
Aufklarung tiber den Ubergebrauch von NSAR und anderen Analgetika als entscheidenden
Risikofaktoren fiir die Chronifizierung von Kopfschmerzen kann bereits ausreichend
wirksam sein, um einen Kopfschmerz durch Ubergebrauch von Analgetika erfolgreich zu
behandeln.
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Abschwellende Nasentropfen/-sprays

Autor: Tom Bschor

Allgemeine Informationen zur Substanz:

1. Wie hat sich die Verschreibung in den letzten Jahren entwickelt?

Als abschwellende Nasentropfen/-sprays werden im Wesentlichen die Alphal-
Sympathomimetika Xylometazolin und Oxymetazolin eingesetzt. Es handelt sich um die
meistverkauften rezeptfreien Medikamente (auch bezeichnet als OTC = over the counter) in
Deutschland. Unter den zehn meistverkauften OTC befanden sich 2019 auf den Platzen 1, 5, 7
und 8 Praparate mit dem Wirkstoff Xylometazolin mit einer Gesamtzahl von 59,5 Millionen
verkaufter Packungen. 1972 befanden sich in Westdeutschland noch lediglich 7,4 Millionen
Packungen Xylometazolin-Praparate unter den zehn meistverkauften OTC.

2. Welche Fehlindikationen sind bei den Verschreibungen zu beachten?

Jede durchgehende Anwendung fiir mehr als sieben Tage ist als Fehlgebrauch zu bezeichnen.
Bei langerer Anwendung kommt es dann durch Reboundphdanomene zu einem verstarkten
Gefiihl einer verstopften Nase, was bei uninformierten Patientinnen und Patienten wiederum
zu einer Fortsetzung und Dosiserhohung der Anwendung fiihrt. Die langerfristige Applikation
abschwellender Nasentropfen fiihrt zu einer Atrophie der Nasenschleimhaut mit
konsekutiver Ausbildung von Nekrosen, Schleimhautrissen, Borken und Nasenbluten.
Hieraus wiederum resultiert eine erhohte Anfalligkeit fiir Atemwegsinfektionen. Als
besondere Komplikation ist die Besiedlung der Nasenschleimhaut mit Klebsiella ozaenae
gefiirchtet, was aufgrund des unangenehmen Geruchs dieses Bakteriums zu einer
sogenannten ,Stinknase" fiihrt. Die Sanierung einer ,Stinknase* ist haufig kaum moglich.

3. Wie ist das Abhdngigkeitspotenzial zu bewerten?

Aufgrund fehlender psychotroper Effekte fithren abschwellende Nasentropfen nicht zu einer
psychischen Abhangigkeit, wie sie zum Beispiel von Benzodiazepinen oder Opiaten bekannt
ist. Aufgrund des bei langerer Anwendung auftretenden Reboundeffekts (kompensatorisch
verstarktes Anschwellen der Nasenschleimhdute mit einem chronischen Gefiihl einer
verstopften Nase) kann sich aber eine Entwicklung einstellen, die einer Suchtentwicklung
vergleichbar ist. In der Folge kommt es zu Suchtcharakteristika wie Toleranzentwicklung,
Dosissteigerung und fortgesetzter Konsum trotz erkennbarer negativer Schiaden (etwa
Nasenbluten). Aufgrund einer Erstickungsangst wenden die Betroffenen die abschwellenden
Mittel hochfrequent und hochdosiert an und tragen Tropfen oder Sprays stets bei sich.
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Diagnostische Fragestellungen:

4. Wie lassen sich Anzeichen fiir einen schddlichen oder abhdngigen Konsum
feststellen?

Da abschwellende Rhinologika frei verkauflich sind, ist die wichtigste Mafinahme,
Patientinnen und Patienten gezielt nach einer regelmafdigen oder langerfristigen Anwendung
zu befragen, unabhidngig vom konkreten medizinischen Kontext. Hinweise auf eine
missbrauchliche Anwendung sind die typischen Komplikationen wie haufige
Atemwegsinfektionen, atrophierte oder eingerissene Nasenschleimhaut, intranasal Borken,
Nasenbluten oder eine tlibelriechende Besiedlung mit Klebsiella ozaenae.

5. Gibt es Besonderheiten, die bei Kindern und Jugendlichen zu beachten sind?

Fir Kinder und Jugendliche gelten die gleichen Anwendungsregeln und
Vorsichtsmafdnahmen. Fiir Kinder und Sauglinge stehen niedriger dosierte Nasentropfen und
-sprays zur Verfiigung.

Therapeutische Fragestellungen:

6. Welche Behandlungsalternativen stehen zur Verfiigung?

Patientinnen und Patienten sind dartiiber aufzukldren, dass eine Anwendung fiir langer als
fiinf bis sieben Tage nicht indiziert und in aller Regel auch nicht erforderlich ist, da die
typischen grippalen Infekte in diesem Zeitraum nachlassen. Wichtige Alternativen sind eine
Inhalation  mit Salzlésungen oder pflanzlichen Stoffen und o6lige oder
Meerwassersprays/-tropfen/-salben zur Befeuchtung der Nasenschleimhaut. Eine gesunde
Lebensweise reduziert das Risiko grippaler Infekte, eine Grippeimpfung das einer
Influenzainfektion.

7. Wie sollte eine missbrauchsprdventive Verschreibung erfolgen?
(einschliefdlich Mafinahmen des internen Qualitdtsmanagements)

Die Entwicklung einer chronischen, missbrauchlichen Anwendung geschieht zumeist arztlich
unbemerkt, da die Rhinologika frei verkauflich sind. Patientinnen und Patienten mit akuten
Atemwegsinfektionen sollten deutlich dariiber aufgeklart werden, dass abschwellende
Nasentropfen/-sprays nicht langer als sieben Tage angewendet werden diirfen und welche
Risiken ein langerfristiger Gebrauch birgt. In der hausarztlichen Behandlung sollte dieses
Thema auch unabhdngig von akuten Atemwegsinfektionen angesprochen werden. Hierbei
sollte auch erfragt werden, ob vielleicht ein langerfristiger, regelmafdiger Gebrauch bereits
besteht.
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8. Welche Behandlung eines Missbrauchs von abschwellenden
Nasentropfen/-sprays kann ambulant durchgefiihrt werden? Wann sollte
eine stationdre Uberweisung bzw. Weiterbehandlung erfolgen?
(Entgiftung/Abdosierung, ambulante Risiken, Indikationen fiir stationdre
Behandlung)

Die Behandlung ist in der Regel ambulant durchzufiihren. Sie kann aber sehr gut auch
wahrend eines aus anderem Grund erforderlichen Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrt
werden. Der Entzug besteht in der konsequenten, schrittweisen Entwohnung von
abschwellenden Nasentropfen/-sprays. Aufgrund der haufigen Erstickungsangst der
Patienten ist es ratsam, zundchst mit einem Nasenloch zu beginnen. Hilfreich fiir eine
schrittweise Dosisreduktion ist der Einsatz von niedriger dosierten Kinder- und
Sauglingssprays. Zur Befeuchtung und Pflege der Nasenschleimhaut koénnen
Meerwassersprays und Nasensalben, zum Beispiel mit Dexpanthenol, angewendet werden.

Da abschwellende Nasentropfen/-sprays nicht verschreibungspflichtig sind, ist die proaktive
Erfragung eines lingerfristigen, regelméRigen Gebrauchs durch Arzte erforderlich. Da die
wenigsten Patientinnen und Patienten iiber die Risiken und Komplikationen einer
langerfristigen Anwendung informiert sind, besteht ein hoher Aufklarungsbedarf, der nicht
nur im Rahmen eines Patientenkontakts aufgrund von Atemwegsinfektionen, sondern auch
im Rahmen langerfristiger hausarztlicher Betreuung gedeckt werden sollte.

Fir die Entwohnung von einem Fehlgebrauch abschwellender Nasentropfen/-sprays wird in
der Regel keine stationdre Behandlung bezahlt. Eine stationdre Behandlung ist nur bei
schwerwiegenden HNO-arztlichen Komplikationen indiziert. Die schrittweise Entwohnung,
wie unter 8. geschildert, ist in aller Regel ambulant durchzufiihren, vorzugsweise im
hausarztlichen oder HNO-arztlichen Setting.
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I11. Substanziibergreifende Aspekte
(Patientengespriche/Hilfesystem/Sozialversicherungsrechtliche Aspekte)

Autorin: Corinna Schilling

9. Hinweise zum Arzt-Patienten-Gesprdch:

Patientenaufklarung und motivierende Gesprichsfithrung

An erster Stelle sollte die priméare Pravention i. B. auf schadlichen Konsum und Abhéangigkeit
von Medikamenten stehen.

Grundsatzlich ist zu klaren, ob von Patientinnen und Patienten geschilderte, nicht-akute und
nicht-spezifische Beschwerden auch ohne (psychotrop wirkende) Medikamente gelindert
werden kdnnten bzw. ob sich zunéachst eine abwartende Haltung mit erneuter Konsultation
empfiehlt. Nicht-medikamentose Strategien, die Stress, Schlafstorungen, Unruhezustdnde
oder Angste lindern, sind von individuellen Ressourcen abhingig und sollten im drztlichen
Gesprach aktiviert werden. Sollten sich Hinweise auf psychische / psychiatrische /
psychosomatische Erkrankungen ergeben, soll eine friihzeitige psychiatrische /
psychotherapeutische Vorstellung gebahnt werden. Viele unspezifische Beschwerden kénnen
im Sinne von voriibergehenden Befindlichkeitsstorungen gewertet werden. Dies entbindet
aber nicht davon, beklagte Symptome im Hinblick auf eine spezifische Erkrankung hin
abzukldren.

Vor Erst- und Folge-Verschreibungen von Medikamenten mit psychotroper Wirkung und
Abhangigkeitspotenzial ist die Anamnese samt Suchtanamnese zu erheben und vor diesem
Hintergrund soll die Auswahl von Medikamenten kritisch erfolgen. Initial und wiederholt
sollen mit den Patientinnen und Patienten Therapieziele vereinbart, evaluiert und
entsprechende Anpassungen vorgenommen werden.

Grundsatzlich sind bei einem Einsatz von Medikamenten mit Suchtpotenzial folgende
Vorsichtsmafnahmen (5-K-Regel der AkdA) zu beachten:

Einsatz nur bei Klarer Indikation

Anwendung der Kleinsten moglichen Dosis
Anwendung liber den Kiirzesten méglichen Zeitraum
Kein abruptes Absetzen

Kontraindikationen sind zu beachten

Vi W

Unabhangig von der Auswahl der Medikation sind arztliche Aufklarung und Psychoedukation
zentral, da sich eine Abhdngigkeit auch ohne vorherige Suchtanamnese entwickeln kann.
Abhangigkeit und Chronifizierung konnen sich z.T. sehr schnell, in Tagen bis Wochen,
entwickeln und sind je nach Indikation, Praparat, Dosis und individueller Konstellation auch
nicht vermeidbar. Die zeitlich vorgesehene Befristung einer Verordnung mit maglichen
Absetz- und/oder Entzugserscheinungen ist vor Beginn der Therapie mit dem Patienten oder
der Patientin zu thematisieren. Dies kann im konkreten Fall fiir Betroffene hilfreich sein, sich
auf eine entsprechende Symptomatik einzustellen, Symptome zu deuten und auch
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voriibergehend unangenehme Zustande besser aushalten zu kdnnen. Benzodiazepine und Z-
Substanzen sind aufgrund der schnellen Toleranzentwicklung und hohen Suchtgefahr nur zur
Behandlung fiir eine Kurzzeittherapie von maximal vier Wochen zu verordnen. Abgesehen
von begriindeten Einzelfdllen sind Tranquillantien und Sedativa nach der Anlage III der
Arzneimittelrichtlinie des G-BA von der Verordnung iiber vier Wochen hinaus
ausgeschlossen. Bei gesetzlich Krankenversicherten soll fiir die Verordnung von Sedativa und
Tranquillantien iiber vier Wochen hinaus nicht auf Privatrezepte ausgewichen werden,
sondern friihzeitig eine alternative Behandlung eingeleitet werden.

Die Detektion einer bestehenden Abhdngigkeit von Medikamenten ist essenziell, kann aber
schwer zu erfassen sein. Hinweise konnen sich ergeben aus

e der Anamnese

e der speziellen Medikamentenanamnese

e nicht-bestimmungsgemafiem Gebrauch von Medikamenten mit Steigerung der Dosis
e psychosozialen Risikofaktoren

e psychischen Erkrankungen

e der Zugehorigkeit zu einer Risikogruppe (z. B. Frauen, hoheres Lebensalter)
e wiederholtem Wunsch nach Verordnungen, ,Rezeptverlusten”

e Schilderung von Entzugssymptomen

e Wunsch nach Arzneimitteln mit schnellem Anfluten (immediate release)

e wechselnden Behandlern

e organisch schwer fassbaren und diffusen unklaren Symptomen u. a.

Problematisch kann der erhohte Anspruch auf schnelle Linderung von belastenden
Symptomen an Arztinnen und Arzte sein. Die patientenseitige Vorstellung einer
medikamentdsen Therapie mit psychotrop wirkenden Medikamenten als Dauerldosung ist
haufig anzutreffen. Aus wenigen Tagen konnen schnell mehrere Wochen der
Medikamenteneinnahme werden, es kann zu eigenstindiger Dosiserhohung und trotz
ausreichender Verordnung zu einer erhohten Rezept-Nachfrage kommen. Méglicherweise
werden entsprechende Medikamente auch von verschiedenen arztlichen Behandlern
verordnet, d. h. der Konsum oder die Abhangigkeit ist nicht einschatzbar.

Diagnostische Kriterien der Abhdngigkeit (ICD-10: F1x.2)

Flir die Diagnose einer Abhdngigkeit miissen mindestens drei der Kriterien wahrend eines
Einmonatszeitraums oder innerhalb eines Einjahreszeitraums immer wieder erfiillt sein:

Starker Wunsch oder Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren
Verminderte Kontrollfahigkeit im Umgang mit dem Konsum
Korperliches Entzugssyndrom

Toleranzentwicklung und Dosissteigerung

SRS

Fortschreitende Vernachldssigung anderer Interessen, z. B. sozialer oder
beruflicher Art
6. Anhaltender Substanzkonsum trotz eindeutiger Folgeschdden
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Schidlicher Gebrauch von Medikamenten (ICD-10: F1x.1)

Konsum  psychotroper Substanzen, der zu physischen oder psychischen
Gesundheitsschadigungen fiihrt, z. B. Hepatitis nach intraven6sem Konsum oder depressive
Episode nach starkem Alkoholkonsum.

»Nicht-bestimmungsgemaifier Gebrauch” von Medikamenten
(Quelle: S3- Leitlinie ,Medikamentenbezogene Stérungen)

e ,Off-label-use“: Einsatz eines Medikamentes aufderhalb der zugelassenen Indikation
nach arztlicher Aufklarung wund Verordnung bzw. arztlich verordneter
Dosisanpassungen unabhdngig von der zugelassenen Dosierung aufgrund
individueller Gegebenheiten

e ,Medikationsfehler“: Abweichung vom vorgegebenen Anwendungsschema, es besteht
ein Schadigungsrisiko fiir den Patienten/die Patientin

e ,Fehlgebrauch“: Medikamenteneinnahme weicht von der Verordnung ab,
Fehlgebrauch wird in ,absichtlich” oder ,,unabsichtlich“ unterschieden”

Sonderfall Niedrigdosisabhingigkeit (Low-Dose-Dependency)

Die regelmafiige Einnahme von Benzodiazepinen und deren Analoga kann bereits in
therapeutischer Dosierung zu einer Abhdngigkeit flihren. Die Dosis wird dabei oft im
Bewusstsein einer drohenden Abhdngigkeit nicht wesentlich gesteigert. Bei dem Versuch der
Reduktion kann es zu Entzugserscheinungen kommen, die jedoch fehlinterpretiert werden,
z. B. als weiterhin vorhandene Unruhe, Konzentrations- oder Schlafstérung. Die Betroffenen
betrachten sich nicht als abhangig.

Fiir weitere Definitionen von riskantem oder schidlichem Substanzkonsum und
Abhangigkeit nach ICD-10, ICD 11, DSM IV oder DSM-5 wird auf die entsprechenden
Veroffentlichungen von WHO, APA oder die S3-Leitlinie ,Medikamentenbezogene Stérungen”
verwiesen.

Im Einzelfall kann die Einordnung schwierig sein, an welcher Stelle es sich noch um einen
bestimmungsgemaféen Gebrauch trotz Risiken handelt oder ein schadlicher Konsum oder
eine Abhingigkeit vorliegen. Die Grauzone des Ubergangs - bestimmungsgemifier Gebrauch
- schadlicher Konsum - wird aus arztlicher Sicht und aus Sicht der Patientinnen und Patienten
oft unterschiedlich beurteilt.

Bei Feststellung eines schidlichen Konsums oder einer manifesten Abhdngigkeit
(Konsum von Medikamenten ohne medizinische Indikation) soll ein klarendes Gesprach mit
dem Patienten/der Patientin mit dem Ziel einer ersten Nachdenklichkeit gefithrt werden. Im
Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung kann dann eine Planung zur Reduktion, zur
»harm reduction und ggf. Beendigung des Konsums respektive der Abhangigkeit entwickelt
werden. Menschen profitieren sehr von einer wertfreien, verstandnisvollen und offenen
arztlichen Grundhaltung sowie dem Umgang auf Augenhohe gerade in Bezug auf eine
Abhangigkeitserkrankung. Eine andauernde Medikamenteneinnahme kann allerdings haufig
auf fehlende Ressourcen, z. B. fehlende nicht-medikamentdse Strategien zur Bewaltigung und
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Symptomlinderung, zuriickzufiihren sein. Versuche der Reduktion und Absetzen der
Medikamente konnen dann frustran verlaufen.

Je nach individueller Ausgangssituation konnen Mafdnahmen von einer ,einfachen”, kurzen,
ambulanten Reduktion und Beendigung bis hin zum stationdren Entzug und zur
Langzeitbehandlung/Entwohnung angezeigt sein. Fiir den schrittweisen Entzug von einer
langjahrigen Benzodiazepineinnahme kann z. B. eine Zeitdauer bis zu einem Jahr erforderlich
sein.

Insgesamt ist die Entwicklung von Medikamentenabhangigkeit im medizinischen Kontext
problematisch, da einerseits Nutzen und andererseits potenziell Schaden, in Zusammenhang
mit drztlichem Handeln, hier eng beieinander liegen. Fiir Patientinnen und Patienten stehen
Wirkung, Nutzen und psychotrope Effekte oft sehr im Vordergrund, ein Verstdndnis fiir
negative Langzeitfolgen kann gering erscheinen. Bei Hochbetagten ist die
Langzeitperspektive mit einem schnellen Entzug nicht im Vordergrund, hinsichtlich der
Lebensqualitat gilt es hier auch Giiterabwagungen im Hinblick auf individuelles Leid zu
treffen, z. B. kann eine Medikamentenumstellung hinsichtlich geringerer Akkumulation und
Verminderung der Sturzgefahr schon hilfreich sein.

Motivierende Gesprachsfithrung (MI)

Bei der Behandlung von Suchterkrankungen ist die Veranderungsmotivation der Betroffenen
von entscheidender Bedeutung. Gezielte arztliche Kompetenzen zur kreativen
Gesprachsfiihrung, wie die MI], sind in einem tiiberschaubaren Zeitraum erlernbar und
geeignet, die intrinsische Motivation von Menschen zur Verdnderung problematischen
Verhaltens zu erhohen. Dabei wird beriicksichtigt, dass sich Veranderungsbereitschaft in
Phasen entwickelt (transtheoretisches Modell nach Prochaska und Di Clemente). Mittlerweile
gibt es ein grofes Fortbildungsangebot fiir MI, so dass an dieser Stelle darauf verwiesen wird.

10. Entzugs- und Entwohnungsbehandlung: Antragstellung, Durchfiihrung,
verfiigbare Einrichtungen, Kostentrdger

Laut den Angaben des Jahrbuches Sucht 2021 werden Menschen mit einer
Abhangigkeitserkrankung durch Medikamente bezogen auf die hohe Pravalenz selten in
suchtmedizinischen Einrichtungen behandelt, d. h. die vorhandenen Behandlungsstrukturen
werden hier nicht genutzt.

Je nach konkretem Fall sind die Suchtberatungsstellen zentrale Anlaufstelle und Bindeglied
zwischen den verschiedenen suchtspezifischen Hilfen. Die Suchthilfe bietet Beratung,
Diagnostik und Therapie zur Bewaltigung einer Suchterkrankung.

Notwendige Antrage in diesem Zusammenhang werden in der Regel durch Suchtberater
gestellt, ebenso das notwendige Gutachten (Sozialbericht). Zum Antrag gehoren:

e Antrag auf Rehabilitation

e Arztlicher Befundbericht

e Freiwilligkeitserklarung des Betroffenen
e Sozialbericht der Beratungsstelle
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Ubersicht verfiigbarer Behandlungsangebote bei Medikamentenanhingigkeit

Therapieangebot

ambulante
Suchtberatung

ambulante
Psychotherapie

stationarer Entzug

Qualifizierte

Aufgabe/Zielsetzung

niedrigschwelliges Kontaktangebot

durchschnittliche
Behandlungsdauer

patientenabhangig

Schaffung von Krankheitseinsicht
und Behandlungsmotivation, evtl.

Nachsorge nach stationdarem
Aufenthalt, Koordination der

Behandlung

Behandlung komorbider Stérungen
Weiterbehandlung nach
stationarem Aufenthalt

patientenabhangig:
Zunachst bis 5
probatorische Sitzungen.

Voraussetzung: Abstinenz innerhalb Kurzzeittherapie 12 (-24)

der ersten 10 Behandlungsstunden
s. Psychotherapie-Richtlinie § 27

Abs. 2

Entgiftung vom Suchtmittel und
Behandlung der kérperlichen
Entzugserscheinungen

neben Entgiftung und Behandlung

Std., Verlangerung ist bei
entsprechendem Antrag
moglich.

bis zu 7 Tage

14 bis 21 Tage

Entzugsbehandlung korperlicher Entzugserscheinungen

Stationdre
medizinische
Rehabilitation
(Entwdhnung)

auch suchtspezifische

Psychotherapie u. a. zur Steigerung

der Behandlungsmotivation
Sicherstellung eines nahtlosen

Ubergangs zur

Entwohnungsbehandlung

Einzel- und Gruppentherapie,
begleitende Therapieformen (z. B.
Sport- und Bewegungstherapie,
Ergotherapie, Entspannungs- und
Musiktherapie, Soziotherapie,
arbeitsbezogene Leistungen)

Ziel: wie unter ambulanter

Rehabilitation

in der Regel 8 bis 16
Wochen, unterschiedliche
Behandlungsdauer in
Abhéangigkeit von den
individuellen
Voraussetzungen
(Kurz-,
Langzeitbehandlung)
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Kostentrager

kostenfrei Giber
Beratungsstellen kommunaler
Trager oder der freien
Wohlfahrtspflege
Kostentragerschaft ist in den
Bundesldndern
unterschiedlich geregelt

GKV,
in der PKV vertragsabhangig
bei Empfangern von
Transferleistungen zustandiger
Sozialhilfetrager

GKV, PKV,

bei Empfangern von
Transferleistungen zustandiger
Sozialhilfetrager

GKV, PKV,

bei Empfangern von
Transferleistungen zustandiger
Sozialhilfetrager

vorab ist die Kostenlibernahme
mit dem zustandigen
Kostentrager zu klaren:
Rentenversicherung, GKV,

bei Empfangern von
Transferleistungen zustandiger
Sozialhilfetrager,

Leistungen nach SGB IX, SGB XII
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Ubersicht verfiigbarer Behandlungsangebote bei Medikamentenanhingigkeit

Therapieangebot Aufgabe/Zielsetzung durchschnittliche Kostentrager
Behandlungsdauer

ambulante Einzel- und Gruppentherapie bis zu 18 Monate vorab ist die Kostenlibernahme
medizinische Ziel: Erreichung und Erhalt der mit dem zustandigen
Rehabilitation/ Abstinenz, Behebung kérperlicher Kostentrager zu klaren:
ganztagig und seelischer Stérungen und Rentenversicherung, GKV,
ambulante Teilhabe an Arbeit, Beruf und bei Empfangern von
Rehabilitation Gesellschaft Transferleistungen zustandiger
(ehemals Sozialhilfetrager

teilstationar) Leistungen nach SGB IX, SGB XII
ambulante Stabilisierung der patientenabhangig vorab ist die Kostenlibernahme
Nachsorge, Therapieergebnisse im Alltag, mit dem zustandigen
poststationdre berufliche Reintegration Kostentrdger zu klaren:
Behandlung Rentenversicherung, GKV,

bei Empfangern von

Transferleistungen zustandiger

Sozialhilfetrager
Leistungen nach SGB IX,

SGB XII
Selbsthilfe Forderung der Krankheitseinsicht, patientenabhangig — ggf. Kostenfrei, auf Wunsch
Starkung der lebenslang anonym

Behandlungsmotivation,
Stabilisierung von
Therapieerfolgen im Alltag,
Rickfallprophylaxe, soziale
Reintegration

11. Weiterfiihrende Beratungsangebote/Selbsthilfeangebote

Fir das System der Suchthilfe sind medikamentenbezogene Stérungen insofern
problematisch, weil Menschen eine Abhangigkeit bzw. Schadigung im Kontext arztlicher
Verordnungen erlitten haben konnen. Die verordneten Substanzen waren oder sind meist
auch symptombezogen wirksam; so dass Schuldzuschreibungen, die im Rahmen einer
Suchtentwicklung haufig anzutreffen sind, hier sehr komplex ausfallen kénnen.

Das Thema ,Sucht” als chronische Erkrankung mit andauernder Riickfallmoglichkeit in der
eigenen Biographie anzuerkennen, begleitet viele Menschen iliber lange Zeit, z. T. lebenslang.
Die Selbst-Erkenntnis iiber den chronischen Verlauf hat zur Entwicklung eines umfassenden
Selbsthilfe-Nachsorgenetzwerkes gefiihrt, das einen wichtigen Bestandteil der freiwilligen
Hilfe Betroffener durch Betroffene darstellt. Richteten sich die Angebote urspriinglich an
Menschen mit alkoholbezogenen Storungen, wird heutzutage Selbsthilfe fiir
substanzgebundene und nicht-substanzgebundene Abhangigkeiten angeboten.
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Die Selbsthilfe richtet sich an Betroffene und auch ausdriicklich an deren Angehorige; je nach
Struktur wird in gemeinsamen oder getrennten Gruppen gearbeitet.

Die Sucht-Selbsthilfe bietet niedrigschwellige Angebote fiir alle Menschen in jeder
Lebenssituation, um sich mit dem Thema Abhangigkeit auseinanderzusetzen. Neben
Beratungsangeboten wird zur Behandlung motiviert und perspektivisch langfristige
Selbsthilfe zur Bewaltigung der Abhangigkeitsproblematik angeboten.

Typischerweise wird Selbsthilfe im regelmaf3igen Austausch in Gruppen geleistet, da hier bei
guter Kohdsion wesentliche Wirkfaktoren einer Gruppendynamik genutzt werden kénnen:
Begegnung auf Augenhohe, partnerschaftliche Zusammenarbeit, Erfahrungsaustausch,
Meinungsdufderung und Meinungsbildung, Starkung von Selbstwert (jede/jeder in der
Gruppe ist wichtig), Erfahrung von Selbstwirksamkeit, Moglichkeiten neuer, stabilisierender
Beziehungserfahrungen, Modell-Lernen in geschiitzter Atmosphdre, Umgang mit
herausfordernden Situationen und Riickfdllen. So werden Grundlagen fiir die weitere
Abstinenz gelegt und entwickelt.

Ziel der Sucht-Selbsthilfe ist es, suchterkrankten Menschen die Entwicklung und Etablierung
eines gesunden und resilienten Lebensstils zu ermdéglichen, dem ein positives Menschenbild
zugrunde liegt und der sich aus den Ressourcen aller individuell Beteiligten zu entwickeln
vermag.

Arztinnen und Arzte kénnen {iber die Suchthilfe und die Suchtselbsthilfe niedrigschwellig
informieren bspw. durch Darstellung der Suchthilfe und Selbsthilfe auf ihrer Homepage oder
auch durch Informationsmaterial in der Praxis. Die Organisation und die Ansprechpartner der
regionalen Suchthilfe sollten (bestenfalls personlich) bekannt sein. Filir weitergehende
Beratung sollten, soweit eine spezielle suchtmedizinische Qualifikation zur weiteren
Behandlung erforderlich ist, den Betroffenen entsprechende Adressen und Kontaktdaten
jederzeit zur Verfliigung gestellt werden konnen.

Arztlicherseits sollte die Teilnahme Betroffener, ggf. auch deren Angehériger, an den
Gruppenangeboten der Sucht-Selbsthilfe motiviert und langfristig unterstiitzt werden.

12. Hinweise zur interprofessionellen Zusammenarbeit zur Prdvention eines
missbrduchlichen oder abhdngigen Konsums (insbesondere mit Apothekern,
MFA)

Wertvolle Hinweise auf eine drohende oder bestehende Abhdngigkeit respektive einen
schadlichen Gebrauch konnen hadufig von anderen Berufsgruppen im Gesundheitswesen
gegeben werden. Voraussetzung daflir ist eine entsprechende Sensibilisierung der
Berufsgruppen sowie Zeit und Offenheit flr interprofessionelle Zusammenarbeit.

Je nach Berufsgruppe machen Patientinnen und Patienten beziiglich ihrer gesundheitlichen
Beschwerden und ihres Leidensdrucks unterschiedliche Angaben und dufdern sich anders, als
sie es im drztlichen Gespriach tun. Wenn eine Moglichkeit zum Austausch der
Gesundheitsberufe besteht, wird sich fir die arztliche Gesamtsicht ein differenzierteres Bild
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ergeben. In entsprechenden Einzelfillen konnte so schon friihzeitig oder praventiv gehandelt
werden.

Die verpflichtenden Beratungen zu Arzneimitteln in Apotheken konkretisieren bspw. die
sachgerechte Einnahme. Damit kdnnten bereits individuell Hinweise zu einer mdoglichen
Fehlentwicklung gegeben werden und ggf. kann auch auf ein arztliches Gesprach tber die
Problematik von Abhangigkeitsentwicklung verwiesen werden. Bei Unklarheiten werden
i.d.R. auch Riickfragen an die verordnenden Arztinnen und Arzte vor Abgabe der
Medikamente gestellt.

Bei der Kommunikation ist auf die Wahrung des Datenschutzes zu achten. Bei
interdisziplindrem Austausch muss eine entsprechende Schweigepflichtentbindung des
Patienten/der Patientin vorliegen.

13. Weiter- und Fortbildungsangebote:

Curriculum zum Erwerb der Zusatzweiterbildung
»Suchtmedizinische Grundversorgung“- Kursangebote der LAK

Fortbildungsangebote der AkdA:
https://www.akdae.de/Fortbildung/Vortraege/TS/2020/Suchtpotenzial.pdf

IV. Allgemeine und weiterfithrende Informationen

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS): www.dhs.de/

Internetplattform der DHS in Zusammenarbeit mit der BARMER zum Thema
Arzneimittelabhangigkeit: www.medikamente-und-sucht.de

Fachverband Sucht e. V.: www.sucht.de

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie e.V.: www.dg-sucht.de

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtmedizin (DGS e.V.): www.dgsuchtmedizin.de

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtpsychologie e.V.: https: //www.dgsps.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA): www.bzga.de

Bundesverband fiir stationadre Suchtkrankenhilfe: www.suchthilfe.de

Leitlinien der AWMF: www.awmf.org

Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen: www.nakos.de/
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Interessenkonflikte

Tom Bschor: keine finanziellen Beziehungen zur pharmazeutischen Industrie oder zu
Medizinprodukteherstellern

Michael von Brevern: kein Interessenkonflikt

Udo Bonnet: Mitautor der S3-Leitlinie Medikamentenabhdngigkeit sowie mehrerer
Ubersichts- und Originalarbeiten u. a. zum Abhingigkeitspotenzial von Gabapentinoiden.

Norbert Scherbaum: Mitautor der S3-Leitlinie Medikamentenabhangigkeit sowie mehrerer
Ubersichts- und Originalarbeiten u.a. zum Abhingigkeitspotenzial von Gabapentinoiden.
Dariiber hinaus fiir Tatigkeiten in Advisory Boards, Vortragstatigkeit, Erstellung von
Manuskripten sowie Erstellung von Weiterbildungsmaterial Honorare von den Firmen
AbbVie, Camurus, Hexal, Janssen-Cilag, Lundbeck, MSD, Medice, Mundipharma, Reckitt-
Benckiser/Indivior und Sanofi-Aventis erhalten. Aufierdem in den letzten drei Jahren an
Medikamentenpriifungen teilgenommen, die von der pharmazeutischen Industrie finanziert
wurden.

Norbert Wodarz: Mitautor der S3-Leitlinie Medikamentenabhadngigkeit. Aktive Tatigkeit in
diversen Fachgremien zu Abhangigkeitserkrankungen, u. a. BAK,
Bundesdirektorenkonferenz, DGPPN, DG-Sucht, QM-Kommission Substitution BLAK, BAS.
Drittmittelgeforderte Projekte zu Opioidabhdngigkeit, z. B. Bayer. Modellprojekt zu Take-
Home Naloxone fiir Opioidabhéngige gefordert durch das Bayer. StMGP.

In den letzten drei Jahren keine Beziehungen zur pharmazeutischen Industrie oder zu
Medizinprodukteherstellern.
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