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1. EINLEITUNG

Medikamentenabh&ngigkeit ist die dritthaufigstestabzbezogene Stérung in Deutschland
(Rumpf, Hapke et al. 2000). Aktuelle nationale umeérnationale Studien sowie die
veroffentlichten Verschreibungszahlen der vergaegelahre dokumentieren eine
Zunahme des kritischen Arzneimittelkonsums undRtéwvalenz der
Medikamentenabhangigkeit (Augustin und Kraus 2@04gustin, Semmler et al. 2005).
Gleichzeitig besteht eine deutliche Diskrepanz zinés der wachsenden Anzahl an
medikamentenabhéngigen Personen und der Minderm&etroffenen, die bereits adaquat
therapeutisch versorgt wird. Bisher suchen nur geAibhangige von sich aus Hilfe auf
und nehmen Behandlungsangebote in Anspruch (P8teginer et al. 1998; Rumpf 2007),
die Mehrheit der Arzneimittelabhangigen wird niditrch die bisher etablierten

Therapieformen erreicht (Follmann und Kremer 2003).

In der aktuellen Studie wurde zum ersten Mal dévRlenz an medikamentenabhangigen
Patienten in einem Krankenhaus der Allgemeinverstggerhoben und Details zu der
Erkrankung Medikamentenabhangigkeit an einem pgedticherten Patientenklientel
erfragt. Ferner wurden die Anderungsmotivation Bedatungsbereitschaft der betroffenen
Patienten hinsichtlich ihres Konsums ermittelt, dunch diese Kenntnisse eine

Ausgangsbasis fir den Ansatz neuer Hilfestrategiieschaffen.

Die vorliegende Arbeit zeigt durch Darstellung efemtergriinde der
Medikamentenabh&ngigkeit und die ermittelten Ergedender durchgefuhrten Studie die
zunehmende Wichtigkeit dieser substanzbezogeneuargt@uf. Insbesondere in den
Bereichen der Diagnostik und Therapie besteht dndgr Handlungsbedarf: Mit proaktiv
einsetzenden Hilfestrategien im Sinne von Frihuaetionen kdnnen die Erreichbarkeit
und die Versorgungssituation verbessert werdenevthkshe Voraussetzung hierfur ist die
Anderungsbereitschaft der betroffenen PatientenindiRahmen dieser Studie beleuchtet

wird.



2. THEORETISCHER HINTERGRUND

2.1  DEFINITION VON MEDIKAMENTENABHANGIGKEIT

Im Bereich der Medikamente kénnen die psychiatesddiagnoseMissbrauch
AbhangigkeiundPolytoxikomaniezergeben werden (Poser und Poser 1996).

Derzeit werden dafir zwei gultige Diagnosesysteeravendet, das ICD-10 (International
Classification of Diseases, 10. Auflage) der Weltgelheitsorganisation WHO (Dilling,
Mombour et al. 1991) und das DSM-1V (Diagnostic &tdtistical Manual of Mental
Disorders, 4. Version) der APA (American Psych@issociation) (Sal3, Wittchen et al.
1996).

Durch eine zunehmende inhaltliche Ann&herung bestbkute nur noch marginale
Unterschiede zwischen diesen beiden Systemen.

Das DSM-System differenziert zwei unterschiedlismankheiten: DieAbhangigkeiund
denAbusus (Missbrauchjon Suchtstoffen.

Laut WHO bestehen drei verschiedene substanzbeea®&jénungen, namlich diskute
Intoxikation derschadliche Gebrauch (Abusus)d dasAbhéngigkeitssyndrom

Fur die Diagnosestellung missen dabei jeweils ieste Diagnosekriterien erfillt sein
(Poser und Poser 1996).

2.1.1 Definitionen nach dem DSM-System

Zur Diagnose einehbhéangigkeitmissen nacBSM- Richtlinien drei der folgenden sieben
Kriterien innerhalb der vergangenen zwdlf Monatehweeislich bestanden haben (Sal3,
Wittchen et al. 1996):
1.) Einnahme der Substanz in einer htéheren Dosis dmgrdinen langeren Zeitraum
als beabsichtigt
2.) Standiger Wunsch oder erfolglose Versuche der Dosderung oder Abstinenz
3.) Hoher Zeitaufwand fur Beschaffung der SubstanzZtiftihrung oder

anschlieBende Erholung von ihren Folgen



4.) Vernachlassigung sozialer Pflichten (z.B. im Faemlioder Berufsleben) durch
Substanzeinnahme, Intoxikation oder Entzugssymptome

5.) Aufgabe oder Einschrédnkung sozialer oder beruftié¢ieivitaten durch
Substanzgebrauch

6.) Fortsetzen des Substanzgebrauchs trotz des Wigseashadliche Wirkungen
(psychischer wie physischer Art)

7.) Toleranzentwicklung mit Steigerung der Dosis odaciNassen der Wirkung bei

unveranderter Dosierung

2.1.2 Definitionen nach ICD-Richtlinien

Die WHO beschreibt mittelkCD -Richtlinien dieAkute Intoxikatiorals eine einmalige
Substanzeinnahme mit charakteristischer Auspradengeweiligen positiven wie
negativen Wirkungen.
Ein schéadlicher Gebraucfentspricht denMissbrauchnach DSM) liegt vor, wenn eine
tatsachliche Schadigung der psychischen oder pheisGesundheit durch den
Substanzgebrauch besteht.
Fur dasAbhangigkeitssyndromxistieren wiederum klar definierte Leitlinien.rZu
Diagnosestellung mussen irgendwann innerhalb degmgenen Jahres drei der folgenden
acht (Institut fur Therapieforschung (IFT) 98) baechs Kriterien (WHO 97, ohne 3. und
6.) aufgetreten sein (Dilling, Mombour et al. 1991)

1)  Starker Wunsch oder Zwang, die Substanz zu konsamie

2.)  Verringerte Kontrollfahigkeit tber Beginn, Beendnguund Menge des

Substanzgebrauchs

3.)  Substanzeinnahme zur Milderung von Entzugssymptomen

4.) Kdrperliches Entzugssyndrom

5.) Toleranzentwicklung

6.) Eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit psydheakSubstanzen

7.)  Vernachlassigung anderer Vergniigen oder Interessen

8.) Fortgeflihrter Substanzgebrauch trotz eindeutigeidiccher Folgen

korperlicher und psychischer Art



2.1.3 Definition weiterer Begrifflichkeiten: Polytoxikomanie, psychische und
physische Abhangigkeit, Toleranz

Einepriméare Abhangigkeibzgl. einer bestimmten Substanz besteht, wenkaeumierte
Suchtstoff der erste im Leben und somit der Ausldse Suchtkrankheit ist. Es kann im
weiteren Verlauf der Abhangigkeitsentwicklung elmsteigen” auf einen anderen
Suchtstoff aus der gleichen oder einer andererikkis$e stattfinden. Die Abh&ngigkeit
verlagert sich in diesem Fall von der einen zureaan Substanz, besteht zeitlich
nacheinander und nicht gleichzeitig (Poser und iPb3@6).
UnterPolytoxikomanierersteht man im Gegensatz dazu die simultan berstieh
Abhangigkeit von mindestens zwei Substanzen awsshimmdenen pharmakologischen
Gruppen, wobei sowohl die Abhangigkeit von Nikals auch die von Koffein nicht
bertcksichtigt werden. Die Griinde fir einen zeityflen Gebrauch verschiedener
Substanzen sind vielfaltig. Die Einnahme kann gdlinabhangig voneinander sein oder
aber zur gegenseitigen Wirkungsverstarkung ausgewetrden. Ferner kann die
Kombination neuartige Wirkungen zeigen oder beelieibestehender Toleranz gegentber
einer Substanz die urspringliche Wirkstarke widskstellen. Auch maoglich ist die
Linderung von Entzugserscheinungen oder negativekugen durch einen der

zusatzlich konsumierten Stoffe (vgl. Poser und Pb866).

Die psychische Abhéngigkdieschreibt das starke Verlangen nach dem Sudhistdfden
positiven Effekten, die durch diesen erzeugt werdgpisch ist die Entwicklung eines
sogenannten ,drug seeking behaviour®, ein Verhalies sich auf das Erlangen des
Suchtmittels konzentriert.

Der Suchtstoff kann fur den Betroffenen zum wicsiigs Lebensinhalt werden, so dass der
Konsum des Stoffes Vorrang vor allen anderen Akiten und Werten hat (Elsesser und
Sartory 2001). Voraussetzungen fir diese Entwiakkind nach Heishman und
Henningfield (1992), dass der Stoff entweder eugieend wirkt oder aber eine
Dysphorie beseitigt, dass solch eine positive Witkunmittelbar dem konsumierten
Suchtmittel zugeordnet werden kann und dass sanmi\insch nach einer erneuten
Einnahme erzeugt wird. Psychische AbhangigkeitaggtAntrieb fir jede Abhangigkeit
und gemal der Definition der WHO ist sie eine noitvge Voraussetzung zur
Diagnosestellung einer bestehenden Abhangigkeliir{®i Mombour et al. 1991).
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Das Ausmal} der psychischen Abhangigkeit kann stamwanken und sich besonders in
als kritisch empfundenen Situationen wie dem Entrrgtarken. Ferner besteht eine
Ausweitungstendenz der Abhéangigkeit; bei Suchtinittier gleichen Wirkstoffklasse
spricht man von einer Kreuzabhangigkeit. Moglidhaiser auch die Ausweitung auf Stoffe

anderer Klassen (s. Polytoxikomanie) (Poser un@P396).

Einephysische Abhangigkesntwickelt sich durch den wiederholten Konsum gine
Suchtmittels und ist nur durch das Auftreten votzBgssymptomen beim Absetzen des
Stoffes zu erkennen (Elsesser und Sartory 200X)KDsoer hat sich an das Suchtmittel
gewdhnt und ,braucht” es (vgl. Buhringer 1996).

Die gezeigten Symptome sind fur die einzelnen Suefiklassen teilweise
charakteristisch und spielen eine entscheidendie Rolden Verlauf und die Progredienz
einer Abhangigkeitsentwicklung, da schon die Angstden Symptomen zu einer
Dosissteigerung oder einer gesteigerten Einnahopaedrez der Substanz fihren kann
(Poser und Poser 1996).

Eine regelmafiige Einnahme eines Suchtmittels kbanracht nur zur Ausbildung einer
psychischen oder physischen Abhangigkeit fuhremgdem auch di@oleranzentwicklung
(Gewbhnunygegeniiber dem konsumierten Stoff zur Folge habgnverden zwei Arten
der Toleranz unterschieden: Bei deetabolischen Tolerarkommt es zu einem
beschleunigten Abbau des Fremdstoffeszdifilare Tolerananacht die Korperzellen
gegeniber dem Stoff unempfindlicher. V. a. letztesem ist beim Suchtmittelkonsum
entscheidend (Poser und Poser 1996).

Das Ausmal3 der Toleranzentwicklung ist gegenlubeschheedenen Stoffen, aber auch
gegenuber den verschiedenen Effekten einer Subsédmzariabel. Bei der
unterschiedlichen Auspragung von Teiltoleranzemidneinzelne Wirkkomponenten
stark beeinflusst werden und andere vollkommen r@mdert bleiben (vgl. Elsesser und
Sartory 2001).

Ein weiteres Phdnomen ist die Wirkungsminderung$tifen innerhalb einer
Substanzgruppe. Solch eine Kreuztoleranz bestehtiaunahe verwandten Klassen, z.B.
bei Alkohol, Barbituraten und den ihnen verwandsoffen wie den Benzodiazepinen
(Poser und Poser 1996).

Um den Folgen einer Toleranzentwicklung mit Absctiwing der Substanzwirkung
entgegenzuwirken, folgt typischerweise eine Dosigstung des konsumierten Mittels

weit Uber den therapeutischen Bereich hinaus (B#sesd Sartory 2001).
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2.2 BEDEUTUNG DER MEDIKAMENTENABHANGIGKEIT

2.2.1 Medikamente in unserer Gesellschaft

In jedem Zeitalter haben die Menschen natirlicher @jens hergestellte Stoffe
konsumiert, um eine Veranderung des Bewusstseiesreichen, ihren Antrieb zu steigern
oder herabzusetzen, ihre Leistungsfahigkeit zuessdrn, einen Zustand der Euphorie
oder die Dampfung von Angst oder Schmerzen zulerzi&mminger 2004).

In der Bronzezeit und im Altertum war die WirkungnvMohnkapseln bekannt, im
Mittelalter wurde zur Sedierung Opium in Wein gelésigenommen (Laudanum) und in
Form von ,Schlafschwammchen® (mit Opium getrankéd\Bamme) als wirksames
Schlafmittel eingesetzt (Poser und Poser 1996).

Seit Uber 1000 Jahren kennt man den stimulierekdfekt durch das Kauen von
Cocablattern und in Ostafrika und im Jemen wer@grdgeser Zeit Khatblatter als
Appetitzigler und Psychostimulanzien verwendet.(RPgiser und Poser 1996).

Analog dazu ist aus unserer heutigen Leistungsigebaft der Konsum von Arzneimitteln
nicht mehr wegzudenken. Neben dem Einsatz alsiertks Therapeutikum stellen sie
zunehmend einen Garant fur schnelle Hilfe in desclgedensten, belastenden
Situationen unseres heutigen Lebens dar (Krau®wugdstin 2005). Medikamente gelten
als unkompliziert in der Einnahme, ihre Wirkungodgt prompt und zuverlassig. Mehr als
bei jedem anderen Suchtstoff sind Missbrauch ungBAligkeit von solchen Mitteln in

unser Medizinsystem und soziales Leben integrnigit Elsesser und Sartory 2001).

Nach der Abhangigkeit von Nikotin und Alkohol isedMedikamentenabhangigkeit heute
die dritthaufigste Form einer substanzbezogeneru&gdn Deutschland (Rumpf, Hapke et
al. 2000). Ihre Bedeutung hat bei einem beobachitbAnstieg des problematischen
Gebrauchs innerhalb der letzten Jahre zugenommeagugtin, Semmler et al. 2005).

Von allen verordneten Arzneimitteln besitzen 5-G#%e2genes Missbrauchs- und
Abhangigkeitspotenzial. Man schatzt, dass davoB5-nicht wegen akut medizinischer
Probleme, sondern zur Aufrechterhaltung einer tebeistehenden

Medikamentenabh&ngigkeit verordnet werden (Gla26ks).
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Es handelt sich hierbei v. a. um Substanzen au&dgpe der Schlaf- und
Beruhigungsmittel mit Wirkstoffen aus der Familer denzodiazepine (Glaeske 2005). In
den vergangenen Jahren ist ein leichter Rickgangesrdnungen dieser Substanzgruppe
zu verzeichnen, nach Hochrechnungen von Glaeskib)2@erden dennoch etwa 1,1
Millionen Abhangige regelmaldig mit den Mitteln vergt. Parallel zu dieser Entwicklung
hat die Popularitat der Nichtbenzodiazepine Zolmid€opiclon und Zaleplon
zugenommen. lhr Abhangigkeitspotenzial wurde zustals gering eingeschatzt (vgl.
Augustin, 2005), ist inzwischen aber gut belegtrtiRti2007) (s. 2.3.2).

Schmerzmittel sind nach wie vor die am haufigsiagenommenen Medikamente und
machen einen grol3en Anteil der VerschreibungszahlenBesonders der Gebrauch von
opioiden Analgetika ist in den letzten Jahren weitggestiegen (Augustin, Semmler et al.
2005).

Gefahr geht aber v. a. auch von sogenannten Misdipetrtka aus, besonders von solchen,
die in Kombination mit Koffein abgegeben werden godhit durch ein eigenes
Missbrauchspotenzial Gber ein hohes Suchtrisikéilgen und kdrperlich schadigend
wirken kénnen. Die Verordnungszahlen sind in dértée Jahren zwar ricklaufig,
dennoch machen sie immer noch 20% der nicht reftieptpyen, frei verkauflichen Mittel
aus (Glaeske 2003).

Nach Poser & Poser (1996) erhalten 6,5% aller RiieArzneimittel mit

Abhéangigkeitspotenzial von ihren niedergelasseneeA.

Im Rahmen des Epidemiologischen Suchtsurveys 2@08eneine Stichprobe von 8061
Probanden im Alter von 18 bis 59 Jahren untersiiet Antwortrate der schriftlichen
Erhebung lag bei 55%. Jeder sechste Teilnehmeamgabnerhalb der vergangenen 30
Tage mindestens eines der abgefragten Medikamenhgbimangigkeitspotenzial haufig
eingenommen zu haben. Anhand des eingesetztenrkgepiogens zum
Medikamentengebrauch (KMM nach Watzl, Rist et 8P1I) konnte bei 4,3% ein
problematischer Medikamentengebrauch festgestelti@n (Augustin, Semmler et al.
2005). Im Jahr 2000 waren es noch 3,3% der Beinaggevesen, deren Fragebogen auf
einen kritischen Konsum schlief3en lie3 (Kraus uadésfeind. 2001).

Zum Vergleich kénnen Studien aus anderen Landemanigezogen werden. In den USA
wurden zur Untersuchung von Ge- und MissbrauchBenuhigungsmitteln Daten des
National Comorbidity Surveys genutzt. Bei der repritativen Stichprobe der
erwachsenen Bevolkerung (n=8098; 15-54 Jahrergbesich eine selbst
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wahrgenommene Lebenszeitpravalenz fur eine Abh&agigon diesen Arzneimitteln von
0,5%. 7,1% der Befragten berichteten einen Gebraanmicht verschriebenen Mitteln
und 17% nahmen verschriebene Medikamente ein umeéivéen einen Missbrauch. Fast
jeder zehnte gab einen Missbrauch von Beruhigurtggminnerhalb seines Lebens an
(Goodwin und Hasin 2002).

Basierend auf den offiziellen Verschreibungs- uredkdufszahlen von Medikamenten,
schatzt Glaeske (2003) die Zahl an Arzneimittelalgigen in Deutschland derzeit auf 1,3-
1,4 Millionen. Andere Einschatzungen gehen sogar® Millionen Abhangigen aus
(Soyka, Queri et al. 2004).

2.2.2 Charakteristika der Medikamentenabhéangigkeit

Die Abhéangigkeit von Arzneimitteln unterscheidetsin vielen Punkten von anderen
substanzbezogenen Suchtkrankheiten. Ein groResi@afégspotenzial birgt seine
Eingliederung in unseren Alltag zum Einsatz derrikteeitsbeseitigung und Férderung
unseres Wohlbefindens (vgl. Elsesser und Sartoby 20

Schon der erste Kontakt zum Suchtmittel wird hadfigch einen Arzt hergestellt und
durch eine Langzeitrezeptierung aufrechterhalteedilkkhmente als solche sind klein und
unaufféallig, die Einnahme erfordert keine besonddéuale, ein Suchtverlauf kann sich
still und schleichend entwickeln (Fischer 1992; Rfi2007). Anders als bei vielen
anderen Abhéangigkeitskrankheiten ist die Arzneghatbhangigkeit so fur die Umwelt
kaum sichtbar und bleibt lange Zeit unerkannt. Zettpunkt der Diagnosestellung ist der
Prozess der Abhangigkeitsentwicklung meist schohfaegeschritten und zu einer
chronischen Storung geworden (vgl. Fischer 1992).

Obwohl die Behandlung medikamentenbezogener Stérummgder medizinischen
Allgemeinversorgung zunehmend an Bedeutung gewwird,den von Medikamenten
ausgehenden Gefahren der unerwinschten Nebenweakungl des moglichen
Abhangigkeitspotenzials noch immer zu wenig Beauofptgeschenkt (vgl. Augustin,
Semmler et al. 2005). Ursachlich sind laut LiteratuT. Defizite im Wissensstand der
verordnenden Mediziner, aber auch ein bewusstesikyen der Risiken durch die
Patienten. Nicht selten erfolgen erneute Verschregbn auf Druck durch den Patienten
selbst (Grigoleit 1992).
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Kritisch kbnnen auch die neuen Versorgungs- unaiBefungsmaglichkeiten von
Arzneimitteln gesehen werden. In unserer multimedi&Velt ist es z.B. moglich, sich
mittels Kommunikation tber das Internet rund um dganzen Globus mit den
gewilnschten Medikamenten einzudecken, ohne dabetwell bestehende
Verschreibungspflichten bertcksichtigen zu musgemystin, Semmler et al. 2005).
Besonders solche Personen, die Arzneimittel gameRahmen einer Selbstmedikation
zur Bewaltigung kritischer Lebenssituationen eipset sind nach Augustin et al. (2005)
gefahrdet, auf diesem Weg einen problematischenkdetwntenkonsum und
medikamentenbezogene Stérungen zu entwickeln.

Bedeutsam ist in diesem Zusammenhang die sich wadel&instellung zu Schmerzen
und Missempfindungen. Die Einnahme von Medikamebtargro3eren oder kleineren
Empfindlichkeitsstérungen ist zur Normalitat gewemgddie Bereitschaft korperliche und
seelische Schmerzen zu ertragen und ohne Medikamariiewaltigen, ist stark gesunken
(Grigoleit 1992).

Als Reaktion auf die wachsende Bedrohung muss iksiaz von Arzneimitteln noch
kritischer Uberdacht, die Indikationen fur eine deinung auch im Verlauf Gberprift und
die Einnahme sorgfaltig Uberwacht werden. Nach Paisal. (1996) sind Verbesserungen
in der Ausbildung des medizinischen Fachpersormaso notwendig wie eine detaillierte
Aufklarung der Verbraucher tUber das Risiko der Algigkeitsentwicklung. Richtige
Beratung durch Arzte und Apotheker zur Notwendigller Medikamenteneinnahme,
Risiken und Nebenwirkungen einerseits, verbesseidemationsvermittlung durch die
Medien und Regulierung der massiven Produktwerlglungh die Pharmaindustrie
andererseits sind wichtige Malinahmen (Poser unerR896).

Ungeeignete Arzneimittel sollten vom Markt genommed die Entwicklung verbesserter
Praparate ohne Suchtpotenzial vorangetrieben weéAdeyustin, Semmler et al. 2005).
Zur Pravention medikamentenbezogener Storungetesdérner die Rezeptpflicht fur
rezept- und betdubungsmittelpflichtige Arzneimitehsequenter eingehalten und neue,
illegale Vertriebswege von Medikamenten aufgedeckt ausgeschaltet werden.

Nicht zuletzt gilt es, die Forschung um die Entategsmechanismen einer
Arzneimittelsucht zu intensivieren, die Sensibilib@im Erkennen einer Abhangigkeit
durch medizinisches Fachpersonal und ein aufmersdsmfeld zu erhéhen und

PraventionsmalRnahmen und Therapiekonzepte zu eptim({Poser und Poser 1996).
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2.3 PSYCHOTROPE MEDIKAMENTE

Den Vorschlagen der WHO folgend kdnnen die Arzngahidie zu Missbrauch und
Abhéangigkeit fihren, in Gruppen zusammengefasstieverDie erste Hauptgruppe
umfasst die Opioidrezeptoragonisten und opioidvadien Stoffe; zu der Gruppe der
GABA-Rezeptoragonisten zahlen Barbiturate und Bdiazzpine. Es folgen
Schniiffelstoffe, Psychostimulanzien, Xanthine wifkin und koffeinhaltige
Mischanalgetika, Cannabinoide, Halluzinogene, NMR@&zeptoragonisten,
Azetylcholinrezeptoragonisten, Cholinomimetika sewzetylcholinrezeptorantagonisten
und Anticholinergika. Des Weiteren existieren ndissbrauchsstoffe ohne zentrale

Wirkung wie Laxantien oder Diuretika (Poser und étd096).

Die folgende Darstellung konzentriert sich auf Miedikamentengruppen, deren Konsum
in der vorliegenden Studie untersucht wurde. Bai®ighmerz, Beruhigungs und
Schlafmitteln handelt es sich um Mittel mit Abh&ngigkeitspotehaig in groRem
Umfang sowohl in der Klinik als auch in der ambuémVersorgung zum Einsatz
kommen.

Es werden hier die Opioide, die so genannten ,kigiroder ,peripheren” Analgetika, die
Mischanalgetika sowie die Benzodiazepine und cierhverwandten Schlafmittel
Zopiclon, Zolpidem und Zaleplon mit ihnren Wirkungsgen, erwiinschten und
unerwiunschten Effekten, und den méglichen Einsaiegen vorgestellt.

2.3.1 Schmerzmittel

Opioide sind eine heterogene Gruppe morphindhmlidksamer Substanzen, die sich in
Struktur und Vorkommen unterscheiden (Poser un@Pi296). Die Wirkungen kdonnen
durch die Existenz verschiedener Rezeptoren imraervensystem (ZNS) erklart
werden, an die auch korpereigene psychotrop wik&ubstanzen wie Enkephaline und
Endorphine binden (Elsesser und Sartory 2001). é&iden mindestens drei solcher
Opioid-Rezeptoren unterschieden; 6- undy-Rezeptor. Besonders deRezeptor ist flr
Euphorie und Abhangigkeitsentwicklung, aber auchviéle andere charakteristische
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Wirkungen der klassischen Opioide verantwortlicts. lBeute sind diese Substanzen
unentbehrliche Therapeutika zur Unterdrickung eéetralen Schmerzverarbeitung und
werden vor allem bei viszeralen Schmerzen eingesetz

Klassische Opioide wie Morphin oder Heroin verursactcharakteristische
Schlafstérungen, vermindern Libido und Potenz.Bauen kdnnen hohe Dosierungen zur
Zyklusunterdrickung und zu Amenorrho fuhren. Anmwigschten Wirkungen finden
sich ferner spastische Obstipationen und Miktidirssigen.

Das Suchtpotenzial der Opioide ist sehr hoch, ss tai chronischem Gebrauch von
Morphin oder morphinartigen Analgetika mit dem Rasder Toleranzentwicklung und
physischer wie auch psychischen Abhéngigkeit zhmen ist (Fllgraff und Palm 2001).
Bei missbrauchlichem Konsum, bei dem nicht die gasle, sondern die psychotropen
Wirkungen im Vordergrund stehen, oder wenn eireefiinnahmeschema nicht
eingehalten wird und die Medikamenteneinnahme Baclarf gesteigert wird, zeigt sich
typischerweise eine schnelle Toleranzbildung misiBsteigerung und
Abhangigkeitsentwicklung (vgl. Fulgraff und PalmQag.

Eine Abhangigkeit von sogenannten kleinen Analgetikrd als Randphanomen
beschrieben (vgl. Remien 1994). Angaben zu Abh&egfispravalenzen ergeben sich aus
Schatzungen anhand von Verschreibungszahlen. Ba 8igbstanzgruppe in der Regel
rezeptfrei erhaltlich ist, lassen sich solche Rdbkssse allerdings nur eingeschrankt
ziehen (Elsesser und Sartory 2001).

In der Roten Liste finden sich unter den antipgatiwirksamen Analgetika etwa zu 80%
Mischpraparate. Am haufigsten sind KombinationehSeidativa, Vitaminen und Koffein.
Die Kombinationsmittel stehen im Verdacht, einerssltrauch zu beglnstigen und zur
Gewohnheitsbildung zu fuhren, v. a. Koffein besttirt Abhangigkeitspotenzial mit
typischem Entzugssyndrom. Der haufig beschriebesféed-Entzugskopfschmerz nach
Beendigung einer regelméRigen Koffeinzufuhr bedeigé erneute Einnahme des
entsprechenden Schmerzmittels und markiert oftoesBeginn eines
Analgetikamissbrauchs (Kovar 1992).

Nach regelméaRiger und langjahriger Einnahme vorcMigiparaten kann es zur
Ausbildung kdrperlicher Schaden wie beispielsweiser Analgetika-Nephropathie, einer
Sonderform der Niereninsuffizienz mit chronisclrenstitieller Nephritis und
Papillenspitzennekrose, kommen. Unter den chroais€hialysepatienten in Deutschland
finden sich rund 16% mit einer solchen AnalgetikepNropathie (Schonhofer 1992).
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2.3.2 Beruhigungs- und Schlafmittel

Zu den GABA-Rezeptoragonisten zahlen Alkohol, Banaite und Benzodiazepine. Sie
alle verstarken die Wirkung des wichtigsten hemneendeurotransmitters im
Zentralnervensystem.

Barbiturate sind eine Gruppe von synthetischen dimitteln mit sedativer, hypnotischer
und antikonvulsiver Wirkung. Bis vor einigen Jahreurden sie gro3flachig als
Beruhigungs- und Schlafmittel eingesetzt. Wegeerigeringen therapeutischen Breite
entwickelten sie sich zum meistverwendeten SuiziginiAufgrund dieser Gefahrdung
und des hohen Suchtpotenzials sind inzwischerafiesbarbiturathaltigen Arzneimittel
vom Markt genommen worden, so dass ihre Bedeutiungié Entwicklung einer
Medikamentenabh&ngigkeit heute als sehr geringietiétzen ist. Inzwischen wurden die
Barbiturate durch die Benzodiazepine und analodest@nzen abgelost (Poser und Poser
1996).

Zur Beschreibung der Beruhigungsmittelgruppe derzBdiazepine werden verschiedene
Synonyme, wie Tranquilizer, Tranquillanzien oderxiatytika verwendet. Benzodiazepine
wirken u. a. anxiolytisch, sedierend, muskelreleenel, antikonvulsiv und amnesiogen und
verfigen zudem Uber ein Abhangigkeitspotenzial.ddeelnen Komponenten sind bei
den gruppenzugehdrigen Stoffen zwar unterschiegtiatk ausgepragt, aber in jedem Fall
nachzuweisen, so dass ein Suchtpotenzial bei alldimden ist (Poser und Poser 1996).
Benzodiazepine sind synthetische Substanzen, drel&tdsubstanz ist das Diazepam.
Die in Deutschland erhaltlichen Benzodiazepine siltesamt rezeptpflichtig und
unterliegen als Reinsubstanz oder in grol3en Subsmgen sogar dem
Betaubungsmittelgesetz.

Die unterschiedlichen kinetischen Eigenschafterettezelnen Vertreter sind fir den
jeweiligen Einsatz der Mittel bedeutsam. So wendach ihrer Wirkdauer kurz-, mittel-
und langwirksame Benzodiazepine unterschiederjediachdem als Beruhigungs-,
Einschlaf- oder Durchschlafmittel eingesetzt wer(faiigraff und Palm 2001).

Friher wurde das Missbrauchspotenzial stark uritétzt; heute zéhlen die
Benzodiazepine zu den am meisten missbrauchtefeSt@ovar 1992). Z. Zt. kann

davon ausgegangen werden, dass in der Bundesiefu®i,1 Millionen Menschen von
Bezodiazepinderivaten abhangig sind (Glaeske 2005).

Unter den in Behandlung befindlichen Betroffenerén sich besonders haufig korperlich

Kranke, Angstkranke, Patienten mit affektiven St@en und chronischen
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Schlafstérungen. Haufig werden Benzodiazepine au&ombination mit anderen
Abhangigkeitserkrankungen z.B. einer Alkohol- o@@iatabhangigkeit gefunden (Poser
und Poser 1996). Isoliert liegt eine Benzodiazdpmdagigkeit v. a. bei Frauen und alteren
Menschen vor (s. 2.4.3) (vgl. Augustin, SemmlealeR005). Pravalenzraten zu
bestehenden Komorbiditaten bei unbehandelten lshgen sind derzeit noch nicht
vorhanden.

Der Gebrauch von Benzodiazepinen hat eine Reihaimerwiinschten Wirkungen zur
Folge. So kénnen am Tag nach der Einnahme Uberffaktge(,hang-over*) auftreten. Je
nach Dosis und Wirkdauer sind die Patienten inrsnteedlichem Malf3 sediert,
verschlafen und psychomotorisch beeintrachtigtxgtaund Koordinationsstérungen
konnen besonders bei alteren Patienten das Risiktiizzen und sich Frakturen
zuzuziehen steigern (Fulgraff und Palm 2001). Adartin es zu Gedéachtnisstérungen in
Form von anterograden Amnesien und langfristigimaré/erschlechterung der
psychomotorischen und kognitiven Funktionen komig8tawart 2005). Auch wird das
Auftreten so genannter paradoxer Wirkungen wie Arfgshlaflosigkeit, Halluzinationen,
Alptraumen oder depressiven Symptomen beobacheeizddliazepine verstarken zudem
die ZNS-dampfenden Wirkungen von verschiedenenrdlea und Ethanol (Fulgraff und
Palm 2001).

Durch die geringe akute Toxizitat der Benzodiazemeht bei einmaligem Gebrauch nur
eine sehr geringe Gefahr von dieser SubstanzgraygeBei langerfristiger Einnahme
konnen sich aber bereits nach wenigen Wochen Traddarad Abhangigkeit entwickeln,
weshalb die Einnahmedauer auf maximal 4-6 Wochgrelpet sein sollte (Poser 2006).
Restriktivere Empfehlungen gehen sogar von 2-4 Wo&us (Psychiatrists 1988).

Bei abrupter Beendigung des Dauergebrauchs stitartypische Entzugserscheinungen
ein. Angstzustande, Schlaflosigkeit, Erregungsnasgapsychotische Erscheinungen,
Tremor, Krdmpfe, Metallgeschmack, Reiziiberempfoiieit und Anorexie sind hierbei
die haufigsten Symptome. Eine fraktionierte Doslakgion ist daher dem plétzlichen

Absetzen vorzuziehen (vgl. 2.6.1).

In den letzten Jahren haben die benzodiazepin@iemi§ubstanzen Zolpidem, Zaleplon
und Zopiclon zunehmend an Bedeutung als Schlafingét@onnen. Beide sind ebenfalls
Agonisten am GABA-Rezeptor. Die Angaben zu Toleediekten, Entzugserscheinungen
und Abhéangigkeitspotenzial sind widerspriuchlichndchst wurde das

Abhangigkeitsrisiko fur die neuen Substanzen atsigesingeschéatzt (Hajak, Muller et al.
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2003), inzwischen mehren sich jedoch die Hinweisein nicht unerhebliches
Missbrauchspotenzial und das Risiko einer Suchteklung (Griffiths und Johnson 2005;
Licata und Rowlett 2008). Aus Sicht der WHO kans Aadhangigkeitspotenzial dieser
neuen Substanzen dem der Benzodiazepine soganggstellt werden (Glaeske 2003).
Es handelt sich um psychotrope Substanzen, diedignten mit bestehender
Suchtmittelabhangigkeitsanamnese oder anderen igskieim Erkrankungen das Risiko
einer Abhangigkeits- oder Missbrauchsentwicklungtligh erh6hen (Hajak, Muller et al.
2003). Die Hypnotika verursachen Gedachtnisstonungepiclon kann zu
Ubererregbarkeit fihren und einen unangenehmeniliset@n Geschmack hinterlassen.
Zolpidem kann Erbrechen, visuelle Stérungen oden@wlel auslésen (Fulgraff und Palm
2001), ferner finden sich Berichte tber schwerwieigezentrale Nebenwirkungen wie
Amnesie, visuelle Wahrnehmungsstérungen, optisaikifHinationen und das Auslésen

von Psychosen (Glaeske 2003).

Clomethiazol (Distraneurin), das u. a. bei Schtatstgen im hoheren Alter eingesetzt
wird, findet haufig Anwendung in der Behandlung vidkoholabhéngigen. Es kann die
als sehr unangenehm empfundenen Entzugserschemdaggfen und so den
Alkoholentzug erleichtern. Im stationaren Bereishdas Préaparat sehr gut zur Behandlung
von Pradelir und Delirium tremens geeignet (Poser Roser 1996).

Missbrauch und Abhangigkeit von Distraneurin sirgltwerbreitet, in der Drogenszene
wird es oftmals mit Heroin kombiniert. Aufgrund patierender Effekte hat das Préparat
bei Alkoholabhangigen ein besonders hohes Suchtpiadeund kann zu einer tddlichen
Atemdepression fuhren. AulRerdem ist das Entzugssgmtedrohlich und schwer zu
behandeln, so dass die Anwendung von Clomethiardklmisch erfolgen sollte (Kovar
1992).
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2.4  ABHANGIGKEITSENTWICKLUNG UND RISIKOFAKTOREN

2.4.1 Mechanismen der Abhangigkeitsentwicklung

Psychoaktive Substanzen interagieren mit den Neuremittersystemen unseres Gehirns.
Mittels ihrer physiologischen und psychologischemk@hgsweise vermdgen sie spezielle
Transmitterwirkungen zu foérdern oder zu hemmen awsisich entsprechende
psychostimulierende Effekte ergeben. Die Transnsiysteme wiederum beeinflussen
ihrerseits verschiedene hormonelle und autonomelR&jse, so dass psychotrope
Medikamente letztlich auch auf dieser Ebene Wirkeeigen kénnen (vgl. Elsesser und
Sartory 2001).

Aus der regelméRigen Einnahme von psychotropenéhratieln kann sich eine
Abhangigkeit von dieser Substanz entwickeln. DietBmittel tberwinden dazu die Blut-
Hirn-Schranke und zeigen ihre zentralnervésen Wigem wie Euphorie und
Dysphoriebeseitigung (Poser und Poser 1996). Ddieckrfahrung, eine angenehme
Wirkung erzielen (=positive Verstarkung) oder eiménschmerzhaft erlebten Zustand
verbessern zu kbénnen (=negative Verstarkung), dalindividuum im Sinne der
Konditionierung zu einer erneuten Substanzeinnavernieitet. Der lohnenswerte Effekt
kann zu einem héaufigeren Konsum oder auch zu &aosissteigerung fuhren (Elsesser
und Sartory 2001).

Die Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer Abhgkeit ist substanzabhangig und wird
Suchtpotenziaflenannt. MiBindekraftwird die Intensitat der psychischen Bindung an den
Suchtstoff oder an eine Verhaltensweise nach ewigeter Suchtentwicklung beschrieben.
Suchtstoffe fihren zur Aktivierung eines oder medw&drpereigener Belohnungssysteme
im Gehirn. Das wohl wichtigste System ist das ,ntiesioic reward system*, das von der
ventralen tegmentalen Area (Mittelhirn), dem meshaVorderhirnbligel und dem Nucleus
accumbens gebildet wird, der wesentliche Neurotngttesr ist das dopaminerge System
(vgl. Poser und Poser 1996).

Bei der Entwicklung einer Medikamentenabhé&ngigkaiin man nach Elsesser & Sartory
(2001) zwei Verlaufe unterscheiden: Im ersten Ralidelt es sich um einen
missbrauchlichen, medizinisch nicht indizierten Geneiner Substanz. Das Suchtmittel
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wird wegen seiner euphorisierenden oder anregelatfekten und nicht aus medizinischer
Notwendigkeit konsumiert. Eine Dosissteigerung duroleranzentwicklung ist haufig.
Die Betroffenen sind zumeist jingere Patienten adagen einen gleichzeitigen
Missbrauch von anderen Substanzen (z.B. Alkohoiat®mder Kokain).

Der zweite Weg beginnt mit der arztlichen Versdbhweg eines Suchtmittels, das priméar
zur Bekdmpfung einer vorher bestehenden Krankhegesetzt wird. Aus dem
regelmafRigen Konsum des medizinisch indiziertenikédentes entwickelt sich
unbeabsichtigt sekundar eine Abhangigkeit von déasgnz. Dieses haufige Phanomen
wird als ,iatrogene Abhangigkeit“ bezeichnet (Fisch992). Es wird entweder die
unbedenkliche Tagesdosis lUberschritten oder daskiladnt tber einen viel langeren
Zeitraum als urspringlich vorgesehen und unbediétiy verordnet.

Toleranzeffekte bewirken auch in diesem Fall eiba@hme der gewiinschten Wirkungen,
nicht immer resultiert daraus aber eine Dosisstaigg Besonders im Bereich der
Tranquillanzien kennt man die ,low dose dependeneyfestabile Abhangigkeit

(Grigoleit 1992). Es handelt sich hierbei um eireuBrzufuhr mit einer Dosierung im
therapeutischen Rahmen. Auch ohne eine Dosissteigéann sich so eine schwere
korperliche Abhangigkeit entwickeln, die dann inséihenzsituationen offensichtlich wird.
Fur einige Substanzgruppen sind die auftretendérugserscheinungen beim Absetzen
nach bereits bestehender Abhangigkeit fir ein Alfterhalten des Konsums
verantwortlich (Elsesser und Sartory 2001). Dier&&tnen flrchten die im Zuge eines
Absetzen auftretenden Symptome, die nicht selteh als ein Wiederauftreten der
ursprunglichen Beschwerden fehlinterpretiert werdiém die unangenehmen
Erscheinungen zu kontrollieren, erfolgt in der Rexyee erneute Medikamenteneinnahme

eventuell sogar mit angehobener Dosis (O'Brien 2005

2.4.2 Komorbide Stdrungen als Risikofaktor

Als einer der wichtigsten Risikofaktoren fur Medmeantenabhangigkeit gilt das
Vorbestehen einer anderen Suchterkrankung (RungpiNeyerer 2005). Liegt also bereits
eine Abhangigkeit von Alkohol, illegalen Drogen o@aderen Arzneimitteln vor, so steigt
die Wahrscheinlichkeit fur eine weitere Abhangiggentwicklung (Poser und Poser
1996). Dabei ist die Gefahrdung noch groRer, westk@ensumierter Suchtstoff und
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Arzneimittel der gleichen Stoffgruppe zugehdrerraBabeispiele sind der Opioidkonsum
bei bestehender Heroinabhéngigkeit oder der Beazegingebrauch eines
Alkoholkranken (vgl. Ross 1993). Die haufigste zmkéhe Storung bei der Abhangigkeit
bzw. dem Missbrauch von Sedativa ist mit einer Kdyiahtatsrate von 71,3% ein
Alkoholmissbrauch bzw. eine Alkoholabhangigkeit gike, Farmer et al. 1990). Eine
Nikotinabhangigkeit korreliert hingegen nicht mérdentwicklung einer
Medikamentenabhangigkeit (Osterling und Berglungé)9

Neben einer bereits bestehenden Abhangigkeit vaer @sychotropen Substanz kdnnen
bei Medikamentenabhangigen auch Gberdurchschhittéuifig andere psychische
Krankheiten festgestellt werden. Nach Poser €18P6) kann diese andere psychische
Erkrankung sowohl Ursache als auch Folge der Stenhitkeit sein oder zuféllig
gleichzeitig bestehen. Typische psychiatrischeUsigen bei einer bestehenden
Abhangigkeit von Beruhigungs- oder SchlafmitteimdsAngsterkrankungen, Affektive
Storungen (v. a. Depressionen) und Schlafstéru(igartinez- Cano, De Iceta Ibanez de
Gauna et al. 1999), wobei die Dosisstarke durckalckschlisse auf die Starke der
psychischen Storung zulasst (Goodwin und Hasin R@&n missbrauchlichen Einsatz
von Analgetika liegen zumeist chronische Schmertznge zugrunde (Poser und Poser
1996).

Angstkrankheiten sind der haufigste Grund fur dexs¢hreibung von Benzodiazepinen
(Nelson und Chouinard 1999) und somit der klassiséegbereiter fir eine
Abhangigkeitsentwicklung von Sedativa. Die Tranigell vermdgen viele Angstformen zu
lindern oder zumindest die Symptome kurzweilig mtevdriicken. Typisch ist ihr Einsatz
im Rahmen einer Selbsttherapie.

Schon unter therapeutischen Dosen kénnen sich tinsplite Effekte wie Sedierung,
Gedéachtnisverlust, kognitive Dysfunktionen aberrapleysische und psychische
Abhangigkeit und Toleranz entwickeln (vgl. NelsardiChouinard 1999).

Bessert sich auch die Symptomatik der Stérungesotkdie Angst jedoch nach Absetzen
der Medikamente zurtick und Ubersteigt eventueldsdee alte Intensitat. Auch
Menschen, die niemals zuvor unter einer Angstekuag gelitten haben, kénnen durch
den Entzug Angste und Panikstérungen oder auchMsjer Depression Episode
entwickeln (Nelson und Chouinard 1999).

Bei unipolaren und bipolaren Depressionen findeh i a. Abhéngigkeiten von

Benzodiazepinen, Barbituraten und Analgetika. DedMamente werden zur Lésung von
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Angst- und Unruhezustanden eingesetzt und solletygdischen Begleitsymptome der
Depression wie Kopf- und Leibschmerzen lindern.

Schlafstérungen sind besonders mit zunehmendem ddtePatienten ein haufiges
Phanomen und werden erfolgreich medikamentts beltaihthch Poser & Poser (1996)
kann der Einsatz von Hypnotika bei kurzdauerndeonrmien sinnvoll sein, im Falle einer
chronischen Stérung kann aber ein andauernder Gatbkan Schlafmitteln durch
zunehmende Gewohnung und Toleranzentwicklung méugaresultierender
Dosissteigerung leicht in einer Abhéngigkeit mindéach Absetzen des Medikaments
konnen Ruckschlag-PhanomgiRebound)n Form von erneuter Verkirzung der
Schlafdauer, erhdhter Traumaktivitat und Alptrauraafireten, die zur Wiederaufnahme
und Dauerkonsum der Schlafmittel fihren (Schénht®®2). Nach Kan et al. (2004)
zahlen eine lange Dauer des Benzodiazepingebraucheine gesteigerte Dosis dieser
Medikamente zu den Hauptrisikofaktoren fur die Eoklung einer
Arzneimittelabhangigkeit.

Bei vielen Medikamentenabhangigen bestehen schiaéezGrunderkrankungen wie
Migrane, Spannungskopfschmerz oder chronische Rgckenerzen, die durch eine
Dauermedikation mit Schmerzmitteln oder Muskelralaien zu mildern versucht
werden. Besonders héufig fuhrt hier der regelmé&Gigierauch von Mischanalgetika zu
einer Abhangigkeitsentwicklung, seltener sind Ogeodler Ausgangspunkt einer
Substanzabhangigkeit (Poser und Poser 1996).

Daneben gibt es noch weitere psychische Erkrankungge die Schizophrenie, Manie,
Epilepsie oder Personlichkeitsstérungen vom antdez, angstlichen oder Borderline-
Typ, von denen ebenfalls bekannt ist, dass si€niwicklung einer

Medikamentenabhangigkeit triggern kénnen (vgl. Pasel Poser 1996).

2.4.3 Soziodemographische Einflussfaktoren

Neben den komorbiden Stérungen gibt es weitereofekt welche die Entstehung einer
Arzneimittelabhangigkeit unterstitzen. Konfliktedukritische Lebenssituationen tragen
ebenso wie eine berufliche oder familiare Exposition Arzneimitteln zur
Abhéangigkeitsentwicklung bei. So ist mediziniscRessonal wie Arzte, Pflegekrafte und
Apotheker durch den leichten Zugang zu Arzneimteghem erhdhten Risiko ausgesetzt.
Auch in Familien, in denen ein leichtfertiger Umgamit Medikamenten und eine
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grol3zuigige Verabreichung schon bei geringfligigeldgsen die Regel sind, finden sich
gehauft Falle von Medikamentenmissbrauch oder Anzittelabh&ngigkeit (Dudeck
1992). Bestehen in der Familie bereits Abhangigkekrankungen von Alkohol, Drogen
oder Medikamenten oder andere psychische Stérumgermepressionen oder
Angsterkrankungen, so steigt das Risiko der Suthtekiung fur die Gbrigen
Familienmitglieder. Ein regelmaRiger Medikamentamum der Eltern pradisponiert fur

einen erhéhten Konsum selbst verordneter Arznesh(i@oodwin und Hasin 2002).

Bedeutend bei einer Substanzabhangigkeitsentwigkbtrauch die aktuelle
Lebenssituation. Es konnte festgestellt werders das Gebrauch von psychotropen
Substanzen in niedrigen sozio-6konomischen Schdmdéer ist als in den mittleren und
hoheren (Poser und Poser 1996).

Auch das Geschlecht und Alter spielen eine gro3kRei der Vorhersage einer
Abhangigkeitsentstehung. Das Risiko einer Abhargjiigkon Sedativa steigt nach dem 40.
Lebensjahr mit Erh6hung der Einnahmerate von Medéa@ten deutlich an (Augustin,
Semmler et al. 2005). Dabei sind Frauen, resutiteeis einer bis zu dreifach héheren
Pravalenz der Medikamenteneinnahme (vgl. AuguSEmmler et al. 2005), mindestens
doppelt so haufig wie Manner von einer Medikamealdr@ngigkeit betroffen (Elsesser
und Sartory 2001). Schatzungen zufolge ist bezbi$1% der Frauen tber 50 Jahren ein
Missbrauch an Medikamenten mit Abhangigkeitspo@nzmchzuweisen (Simoni-Wastila
und Yang 2006).

Zahlreiche Studien bestatigen, dass weibliches I@adtt, hoheres Alter, soziale Isolation
und Medikamentenmissbrauch in der Vergangenheitidigptrisikofaktoren fir die

Entwicklung einer Medikamentenabhangigkeit darste(Magrini, Vaccheri et al. 1996).
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2.5 FOLGEN DER MEDIKAMENTENABHANGIGKEIT

Eine Medikamentenabhangigkeit entwickelt sich elem Fallen schleichend und wird von
der Umgebung zu Beginn sehr selten erkannt. DieoBehen zeigen zumeist ein
unauffalliges Verhalten und bleiben lange Zeit@wghnter Weise in ihr soziales und
berufliches Umfeld eingegliedert (Elsesser und@war2001; Rumpf 2007).

Ein Problem bei der Aufdeckung einer kritischen Mathenteneinnahme ergibt sich u. a.
auch aus der Einstellung der breiten Bevolkerumg 2Auzneimittelkonsum. Die Einnahme
von Medikamenten scheint durch die arztliche Vemardy oder Kontrolle legitimiert und
wird von der Umwelt nicht negativ bewertet; im Geggal, man steht dem aktiven Kampf
gegen die Krankheit und dem Bemihen um Gesundusig\ypgegenuber (s. 2.2.2) (vgl.
Elsesser und Sartory 2001).

Die Wirkungen der Medikamente gehen fur die Be&o#n haufig weit Uber die
eigentliche Intention, kérperliches oder seelisdbwiden zu lindern, hinaus. Neben diesem
primaren Effekt erleben viele durch ihren Medikate@konsum einen zusatzlichen
sekundaren Krankheitsgewinn (Fischer 1992). DamkoWmfeld und der familiare Kreis
im Besonderen billigen den Krankenstatus und eremm den Arzneimitteln einen
Beweis fir die tatsachlich bestehende Krankheit.Kdanke kann sich somit seinen
Anspruch auf Schonung sichern und seine Hilfsbéiglddit betonen, was unmittelbar zur
Aufrechterhaltung des Konsums beitragen und diewbbn, das zur Gewohnheit
gewordene Verhalten zu &ndern, deutlich schmalanm KElsesser und Sartory 2001).

Der regelméaRige Arzneimittelgebrauch bleibt im Faistigen Verlauf aber nicht immer
ohne negative Folgen fir den Konsumenten. Bekaswbgden sind u. a. eine gesteigerte
Sturzneigung und damit eine erhodhte Verletzungs$gefater Einnahme von Sedativa
(Graham und Vidal-Zeballos 1998) und die schwerr@&tischadigung durch
Mischanalgetika, die in ein terminales Nierenveesagninden kann (Schénhdfer 1992).
Unter der Einnahme der verschiedenen Medikamestientiauch immer wieder eine
Vielzahl von unerwiinschten Nebenwirkungen aufsitib einerseits auf das kérperliche
Befinden erstrecken kdnnen aber andererseits aagisychische Gesundheit im Sinne
einer depressiven Verstimmung oder vélligen AffeREchung beeintrachtigen.
Veranderungen im Verhalten und im Wesen der Kratieenhalten beispielsweise die

Vernachlassigung von Interessen und Pflichten ioskéhen oder beruflichen Bereich.
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Die familiare Situation kann stark angespannt seuseinandersetzungen aber auch der
soziale Ruckzug mit zunehmender Isolation sindigauf

Kognitive Dysfunktionen und Gedéachtnisverschleamerkonnten als Folge eines
Dauergebrauchs von Sedativa bestatigt werden (8t80@5), gerade bei dlteren Patienten
kann sich durch Akkumulation eine Demenz entwicK@iBrien 2005). Verminderte
Leistungsfahigkeit und Konzentrationsmangel konnetonflikten am Arbeitsplatz

fuhren und in verschiedenen Situationen wie z.lB1 &ral3enverkehr wird der Kranke

evtl. sogar zu einer Gefahr fur die Allgemeinheit.

Der Arzneimittelabusus kann wie jede andere Suah#treit durch ein erhéhtes Unfall-
und Suizidrisiko zum Tode fuhren. Im Vergleich nidaren Stichten ist die
Wabhrscheinlichkeit fur einen tédlichen Ausgang ieré&ch der Medikamente zwar sehr
viel geringer, dennoch ist die Mortalitdt von Meatikentenabhéangigen um den Faktor 2,2
erhoht (Poser und Poser 1996).

Das Beschaffen der Medikamente kann viel Zeit undr§ie beanspruchen und in den
Mittelpunkt des Lebens rucken. Haufige Arztwechsel Entwicklung raffinierter
Strategien bis hin zu illegalen und kriminellen dlumgen zur erneuten Verschreibung der

gewinschten Mittel werden beobachtet (vgl. PosdrRoser 1996).
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2.6 THERAPIEMOGLICHKEITEN UND BEHANDLUNGSANSATZE

2.6.1 Strategien der traditionellen Therapiekonzep

Bei einem lang andauernden Konsum einer psychair§péstanz sollte nach einer
strengen Indikationsprufung und Nutzen-Risiko-Abuég das Absetzen des
Medikamentes angestrebt werden. Nur wenige Erkragiao rechtfertigen einen
Langzeitgebrauch, bei vielen psychiatrischen Swearsind Ersatztherapien wie z.B.
kognitive Verhaltenstherapien erfolgreich (Rump®2p

Die Reduktion bzw. Beendigung der Medikamentendimmakann je nach Substanz und
Dosis entweder als ein abruptes Absetzen odeargsam ausschleichendes Verfahren
erfolgen. Hierbei muss unterschieden werden zwiselveer Niedrig- und einer
Hochdosisabhangigkeit. Bei einer Niedrigdosisablgk&it verspricht ein langsamer
Entzug den gro3ten Erfolg (Poser 2006). InnerhalbseZeitraums von 4-10 Wochen wird
die Dosis des Medikamentes schrittweise redudiarBereich der Benzodiazepine gibt es
Empfehlungen von einer Dosisreduktion von 10-25%\WWioche (vgl. Rumpf 2007). Ein
solch ,schleichender” Entzug kann bei den arztliblich verschriebenen Mengen zumeist
ambulant erfolgen (Rumpf 2007). Im Gegensatz dalitedei einer bestehenden
Hochdosisabhangigkeit ein stationarer Entzug Ub@WMBochen erfolgen (Poser 2006).
Die Geschwindigkeit des Entzugs kann zudem an daiiBnisse des Patienten angepasst
werden und orientiert sich dann v. a. an der Int&énsnd Tolerierbarkeit der auftretenden
Entzugssymptome (vgl. Mohn 2005). Die Schwere deguf)s wird durch die
Einnahmedauer, die Medikamentendosis, die Elinonatalbwertszeit sowie den
Allgemeinzustand des Patienten und einem zusatzésktehenden Alkoholkonsum oder
einer Angst- oder depressiven Storung beeinflidss€r 2006).

Zur Erleichterung unangenehmer Begleiterscheinuk@enen Ersatzmedikamente zur
Substitutionsbehandlung eingesetzt werden. Sogémaanti-craving drugs” lindern
zudem das Verlangen nach dem abgesetzten Suclhtiritelepressiva sorgen fur eine
Stimmungsaufhellung und kénnen so die angesparitiatisn wahrend der
Entziehungstherapie ertraglicher machen (PosePasér 1996). Eine Empfehlung aus
den Leitlinien der DG-Sucht (Deutsche GesellscfiafSuchtforschung) und DGPPN
(Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychothenand Nervenheilkunde) ist, neben
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solchen pharmakologischen Stitzen, auch verhafttersgieutische MaRnahmen wie dem
Erlernen von Angstbewaltigungsstrategien anzuweii@empf 2007).
Entzugsspezifische Symptommanagement-Technikebhs&pielsweise die vagale
Stimulation zur Reduktion der Herzrate kbénnen eféntien Umgang mit den wahrend
des Entzugs auftretenden Erscheinungen erleictBexteutung kommt in diesem
Zusammenhang auch der Vermittlung von MalRnahmeRaakfallprophylaxe zu. Dazu
gehdren das Erarbeiten eines neuen Umgangs inmbit\welastenden Situationen oder
auch die Vermeidung von potenziellen Riickfall- odersuchungssituationen (vgl.

Elsesser und Sartory 2001).

2.6.2 Therapieerfolg und Prognose

Ebenso wie bei allen anderen substanzgebundeneinglgkeiten ist eine lebenslange
Abstinenz von dem Suchtmittel auch bei einer bestdan Medikamentenabhangigkeit
der starkste Garant fur einen langfristigen Thesagiolg (Elsesser und Sartory 2001).
Nicht immer ist es aber mdglich dieses Prinzip eivaten, da Betroffene z.B. in
Notfallsituationen, bei schwerer koérperlicher Kraek oder bei Unféllen auf eine
Substanzzufuhr angewiesen sind. Fur die Therafretener ist es wichtig zu wissen, dass
eine solche einmalige erneute Medikamenteneinnatiché unmittelbar einen Rickfall
nach sich zieht, auch wenn sich leichte Entzugkemnsangen beim Absetzen der
Arzneimittel einstellen kdnnen. Im Vorfeld solltent dem Patienten Verhaltensstrategien
zum Umgang mit der medizinisch indizierten Einnahvoe psychotropen Substanzen
oder notwendigen Narkosen tberlegt werden (Fist8@p).

In einer Vielzahl der Félle liegt der Medikamenten@ngigkeit eine psychiatrische
Primarkrankheit zu Grunde. Es handelt sich v. aAmgststérungen, Depressionen oder
chronische Schmerzerkrankungen (vgl. 2.4.2). Betrai Grol3teil dieser Patienten ist die
Suchtkrankheit iatrogen, also sekundar durch desudh, korperliche oder seelische
Leiden zu mildern, entstanden (Elsesser und Sa2@bdy). Vor dem Medikamentenentzug
sollte die Behandlung dieser Stérungen z.B. unitesdfz verhaltenstherapeutischer
Methoden stehen, um einen positiven Ausgang urgfriatigen Erfolg sicherzustellen
(vgl. Mohn 2005). Studien zeigen, dass bei der dpiervieler psychiatrischer
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Erkrankungen mit kognitiven Verhaltenstherapieregd¢handlungsergebnisse erzielt
werden (vgl. Rumpf 2007).

In die Therapie der Suchtkrankheit kann das sotiaMeld mit einbezogen werden; die
Familie und der engere Freundes- und Bekanntenkdeisen Unterstlitzung und Ruckhalt
bieten und die Abstinenzchancen verbessern. EikdRisrgt allerdings eine Umwelt, in
der ebenfalls regelmafig Medikamente konsumiertdereoder ein Arbeitsplatz, an dem
taglich mit Arzneimitteln umgegangen werden mus&rituell missen ein Arbeitsplatz-
oder sogar ein Berufswechsel erwogen werden (RoskPoser 1996).

Gefahren der Entzugsbehandlung, die eventuell zcimeitern der Therapie flihren
konnen, bestehen auch in Gbertriebenen ErwartudgeRatienten, in einer
Selbstuberschatzung der eigenen Leidensfahigkeshdwu grol3e Reduktionsschritte des
Suchtmittels oder in einem gesteigerten Begleitiongon Alkohol oder Koffein, aus dem
sich im Sinne einer Kreuztoleranz eine Ersatzabigieg entwickeln kann (Elsesser und
Sartory 2001).

Verglichen mit den Ausgangen nach erfolgtem Alkenttug kénnen die Prognosen fir
eine erfolgreiche Therapie der Medikamentenabh&egigls relativ glinstig eingeschatzt
werden (Poser und Poser 1996). Ein Grol3teil deardditen Patienten wird abstinent oder
geht zumindest von einer kontinuierlichen Einnalzmeveitgehender Abstinenz mit
gelegentlichen Ruckfallen Uber. Die Prognose véestitert sich allerdings mit
zunehmendem Alter sowie bei einer starkeren Ausprggusatzlich bestehender
psychischer Stérungen wie Depressionen, Angstekkragen oder
Personlichkeitsstorungen (Elsesser und Sartory)20&ch Barnas et al. (1993) erwiesen
sich bei 57% einer untersuchten Stichprobe an Biazepinabhangigen die
Entzugsversuche als erfolglos, da die Betroffenaerhalb von drei Jahren ruckfallig
geworden waren.

Trotz der insgesamt guten Erfolgsaussichten nehmaesehr wenige Personen mit der
Diagnose Medikamentenabhangigkeit Therapieangeb®aspruch (Rumpf und Weyerer
2005). Ursachlich mdgen u. a. ein Mangel an sgetiBn Behandlungsmaoglichkeiten und
ein bislang ungerichtetes Ansetzen von Interveetiosein. Eine ausfuhrlichere
Darstellung zu zielgerichteten Malinahmen und d&remdlage soll in den nachsten
Kapiteln erfolgen.
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2.6.3 Derzeitige Versorgungssituation

Gesundheitliche Einschrankungen und Erkrankungenyah dem Missbrauch oder der
Abhangigkeit durch Alkohol oder andere Drogen hiereia, gehdren zu den am weitesten
verbreiteten und ernsthaften medizinischen Sténunge verursachen enorme
okonomische Kosten (Kurz 2003).

Obwohl wir in Deutschland tber ein sehr gut auddeb#s Gesundheitssystem verfliigen,
wird ein Grol3teil der Patienten mit einer substazpgenen Stérung von den
niedergelassenen Arzten nicht erkannt (Peteet,rerest al. 1998). Zudem nehmen nur
wenige Personen mit einer Medikamentenabhangigadiandlungsangebote in Anspruch
(Rumpf 2007). Deutliche Diskrepanzen beim Verglaleh Verschreibungszahlen von
Medikamenten und den Therapiezahlen von Abhangigegen, dass nur ein kleiner
Anteil der Betroffenen durch die derzeitigen Inmtionen erreicht wird und eine
Unterversorgung bei der Behandlung Medikamenterraibér besteht (Follmann und
Kremer 2003; Griffiths und Johnson 2005; Zahrad@itp et al. 2009). Auch gibt es
Hinweise darauf, dass die angebotene Hilfe ersirzem sehr spaten Zeitpunkt in
Anspruch genommen wird, wenn der Prozess der Metktkéenabhangigkeit schon weit
fortgeschritten ist (Fischer 1992). Ursachlichdigses Phanomen ist nach Fischer (1992)
haufig der Umstand, dass die Abhangigkeit iatrogésg durch die Dauereinnahme
verordneter Medikamente zur Besserung einer bdrseggehenden Primarkrankheit,
entstanden ist und damit ein festes BindungselenmmArzt-Patienten-Beziehung
darstellt. Zudem kann die Medikamentenabhangidleiange Zeit sozial unauffallig
bleiben, so dass bei einem sehr geringen Leidedsdiie Motivation zur
Verhaltensanderung gering ist (Rumpf 2007).

Hullinghorst (2005) nennt zwei Grinde, weshalb Nkadientenabh&ngige so gut wie
keine spezifische Behandlung erfahren: Zum einfaigerdie Einsicht in die Erkrankung
meist zu einem spaten Zeitpunkt, so dass eine giBéhandlung im Bereich der
Allgemeinmedizin erfolgt, zum anderen werden dis@wverden nicht tber die
Medikamentenabhangigkeit beschrieben, sonderndibeseelischen und korperlichen
Beeintrachtigungen, die mit dem eingenommenen Medént behandelt werden sollen.
Nach Peteet et al. (1998) besteht zudem eine gdoBieherheit dartiber, wie die Dynamik

dieser substanzbezogenen Stérung zu versteherudmehandeln ist. Demzufolge fanden
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es viele der ausgebildeten Fachkrafte schwierigaa@igen Patienten zu helfen (vgl.
Peteet, Brenner et al. 1998).

Ganz wesentlich scheint bei der Aufklarung der Eyagarum der Grof3teil der betroffenen
Patienten derzeit nicht adaquat therapiert wire Bitrachtung der Motivation des
einzelnen, das derzeitige Konsumverhalten zu &ndieder Literatur finden sich
Angaben, wonach die Inanspruchnahme klassischbatspezifischer Hilfen ein Mal3 an
Anderungsbereitschaft voraussetzt, das bei der éthder Betroffenen nicht vorhanden
ist (Rumpf und Kremer 2003).

Daraus lasst sich schlie3en, dass sowohl in dggrDstik als auch besonders in der
Therapie der Medikamentenabhangigkeit erheblichegdBbestehen und die Entwicklung
neuer Behandlungsstrategien nétig ist. Ein neuesafiiekonzept ist der Einsatz
proaktiver Kurzinterventionen, deren Kernstick disve Zugehen auf die Betroffenen
ist. Im Rahmen dieses Modells sind Mal3hahmen natigedie auch dann geeignet sind,
wenn keine Anderungsmotivation vorhanden ist (Ruomaf Kremer 2003).

2.6.4 Neues Therapiemodell: Gerichtete Fruhintervetionen

Die so genannten proaktiven Kurzinterventionendnetdin breites Spektrum an
eingreifenden MalRBnahmen; die Angebote reichen gbnfdichen Informationen bis hin
zu mehrfachen Beratungsgesprachen und therapeani§itzungen. Die wesentlichen
Bausteine solcher Interventionen sind u. a. dienf#iung neutraler aber spezifischer
Informationen, das Geben einer angemessenen Ridknigldie Starkung der
Eigenverantwortung, das Geben von klaren Empfel@nndas Aufzeigen verschiedener
Handlungsoptionen und die Férderung der Selbstaimikeit (vgl. Bien, Miller et al.
1993).

Im Bereich des Alkoholmissbrauchs und der Alkohbkaigigkeit konnte die Effektivitat
von Fruhinterventionen bereits gezeigt werden (Rump Kremer 2003). Die wenig
aufwendigen MalRBnahmen haben sich bei der TherggBerdsubstanzbezogenen Stérung
als wirksam erwiesen (Bien, Miller et al. 1993) wekinflussten nachweislich das
Konsumverhalten (Follmann und Kremer 2003). NeubBstiersuchungen zeigen, dass
auch bei der Reduktion der Einnahme von Benzodiaegasolche Kurzinterventionen den
ungerichteten Mal3nahmen Uberlegen sind (vgl. Voskaaivec et al. 2006).
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Proaktive Kurzinterventionen beginnen mit dem aktizugehen auf die Betroffenen und
sind deshalb auch sinnvoll, wenn diese noch kegneitjenen Antrieb zur Anderung ihres
Verhaltens zeigen (vgl. Rumpf, Kremer et al. 20@&3¢. eignen sich besonders als
Initialtherapie, werden gut von den Betroffenenegkiert, sind weniger kostspielig und
beanspruchen weniger qualifiziertes Personal al¢rdditionellen Behandlungsformen
(vgl. Moyer, Finney et al. 2002).

Medikamentenabhé&ngige gelten generell als schweichbar, ein Ansprechen kann in
erster Linie Gber das Vermitteln von Informatiorienktionieren (Mohn 2005). Eine in
diesem Rahmen erfolgende Aufklarung Uber die jegexil bestehenden Symptome wie
Schlafstérungen, Unruhe, Angst oder Schmerzen,esewden verwendeten
Medikamenten und deren unerwiinschte Nebenwirkungdrdas Aufzeigen von

Alternativen zur medikamentdsen Behandlung singpdimaren Schlisselstrategien.

Auf dieser Grundlage basiert der so genannte ,&ipare-Ansatz” (Voshaar, Couvec et
al. 2006). Hierbei soll die Therapie mit relativivigg aufwendigen Mal3nahmen begonnen
werden, die bei zunachst ausbleibendem Erfolg dwdterfiihrende Interventionen
erganzt werden konnen. Das Therapieausmald wird deedBedurfnisse des Patienten
angepasst und ist zudem zeit- und kostentkonon(iaeimpf 2007).

Zunachst erfolgen Minimalinterventionen: Nach eineformierenden Gesprach bzgl. des
Medikamentengebrauchs, in dem der Patient u. a.Rilsé&en seines Konsums aufgeklart
wird, erfolgt der Ratschlag einen Absetzversucliziernehmen. Ein entsprechendes
Schema hierfur kann erarbeitet werden. Es hatgeekigt, dass diese Informationen
besser aufgenommen werden, wenn sie neutral uhticdagermittelt und vom Patienten
gewinscht werden (vgl. Rumpf 2007).

Bei einer zu geringer Bereitschaft des PatienteVeuhaltensanderung kdnnen
Malinahmen zur Steigerung der Motivation ergriffearden. Als Konzept dient das
Motivational Interviewing, die ,motivierende Gesphafiihrung“ (Miller und Rollnick
1999; Miller und Rollnick 2002), mittels dem u.dae Vor- und Nachteile einer
Medikamenteneinnahme mit dem Patienten diskutierten kénnen. Eine Studie zur
Untersuchung der Effektivitdt von Motivational Inteewing zeigte, dass 51,8% der
Teilnehmer nach MalRnahmen basierend auf diesemegpbitaren Tablettenkonsum um
25% reduzierten (Zahradnik, Otto et al. 2009). pr@shende Ergebnisse finden sich auch
in vergleichbaren Studien mit alkoholabhéngigenep#tn (Kaner, Beyer et al. 2007).
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Sind die Minimalinterventionen nicht ausreichendinken psychotherapeutische und
suchtspezifische Hilfestrategien in Anspruch gen@mmverden (Rumpf 2007). Als
glnstig erweist sich eine Kombination mit einer titigen Verhaltenstherapie (Zahradnik,
Otto et al. 2009). Je nach Schwere der Symptoruatkder Bereitschaft des Patienten
kann die Behandlung ambulant oder stationar enfo(gimpf 2007).

Wichtig bei der Behandlung der Medikamentenabhdwmgigst grundsatzlich ein
hinreichend grofl3es Mal3 an Flexibilitat, so dassgh individueller Anamnese des
Betroffenen mehrere Handlungsoptionen bestehereunedangepasste Therapie und
Ruckfallpraventionsplane entwickelt werden konrieetéet, Brenner et al. 1998).

Die Grundidee des Motivational Interviewing besalgiss je nach vorhandenem Malf an
Motivation unterschiedliche MaRnahmen zum Erreicki@er Verhaltensanderung
sinnvoll sind. Die Interventionen miussen dabeildigaif die individuellen Probleme der
Patienten eingehen (Zahradnik, Otto et al. 2009).

Die folgenden Kapitel befassen sich ausfiihrlichaeit Thematik ,Anderungsmotivation*
und stellen als ein Messinstrument dieser absmaBégrifflichkeit anschlieRend das
»1ranstheoretische Modell* (TTM) vor.
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2.7 ROLLE DER ANDRUNGSMOTIVATION

Motivation ist eine Grundvoraussetzung flr die fastge Veranderung eines Verhaltens.
Ein innerer oder aul3erer Antrieb ist notwendig,sich aktiv mit einer problematischen
Verhaltensweise auseinander zu setzten, das unggiNgrhalten abzulegen und dann
neue Verhaltensmuster zu erlernen (Kurz 2003).

Wie bei allen anderen substanzbezogenen Storumpgelhauch bei der Therapie einer
medikamentenbezogenen Stérung die Motivation dasrRan eine grol3e Rolle (Elsesser
und Sartory 2001). Sie ist wichtig sowohl fur dieHandlung selbst als auch fir das
Ergebnis der Therapie (DiClemente, Schlundt e2@04).

Es lassen sich einetrinsischeund einextrinsischeMotivation unterscheiden (vgl. Kurz
2003). Die intrinsische Motivation kann auch Blgenmotivationalso als von der Person
selbst entwickelt, bezeichnet werden, die extroigsMotivation ist eine von auf3en
einwirkendeFremdmotivation

Wie sich gezeigt hat, sind intrinsische Motivatohemsichtlich einer Aufrechterhaltung

von verandertem Verhalten und positiven Therapaiédin die starkeren und damit
Grundvoraussetzung fur eine langfristige Verhaledgrung und einen
Behandlungserfolg (Kurz 2003).

Dennoch sind meist extrinsische Motivatoren notviggngin den Prozess der Veranderung
Uberhaupt erst in Gang zu bringen. Sie sind deoMdr die Verhaltensanderung. Als
haufigste extrinsische Motivatoren, die zur Aufna@mer Behandlung fuhren, finden
sich der soziale Druck und die Angst vor negatiensequenzen durch das soziale
Umfeld (Kurz 2003).

In diesem Zusammenhang ist auch davon auszugefendee raumliche Umgebung
Einfluss auf die Motivationsbildung nehmen kann k&an ein gesundheitsforderndes
Setting zur verstarkten Auseinandersetzung mit dekemenkomplex Krankheit und
Gesundheit fihren und somit als Motivator fungietarStudien zur Bereitschaft
alkoholabhangiger Patienten ihre Trinkgewohnheztedndern, konnte bei Patienten eines
Allgemeinkrankenhauses eine hohere Motivation, Kiemsum aufzugeben, festgestellt
werden als in der Allgemeinbevdlkerung (Rumpf, Hapkal. 1999). Im Analogieschluss

lieRen diese Ergebnisse Spekulationen zu, wonah Ratienten mit der Diagnose einer
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Medikamentenabh&ngigkeit in einer solchen Umgelmatvierter sind, ihr Verhalten zu
andern und fur entsprechende Interventionsmal3nabemefénglicher sind.

Laut Fischer (1992) findet sich Eigenmotivatioreinem hohen Mal} v. a. bei solchen
Patienten, die schon eine lange Abh&ngigkeitsdainggr sich haben und bereits einige
der negativen Folgeerscheinungen wie kérperlichsecBeerden, finanzielle
Schwierigkeiten oder Beschaffungsdruck erfahrereha@esteigert ist die Motivation,
wenn bereits zum wiederholten Male Entwdhnungsgiieraerfolgt sind. Bei den
Betroffenen bestehen in dieser Situation gleicizaiber auch starke Zweifel am
Durchhaltevermégen und an der Abstinenzfahigkeit.

Viele Medikamentenabhéangige sind fremd motivied beginnen eine Entzugstherapie
nach dringender Aufforderung von Arbeitgebern, Arzbder Familienangehorigen, die
ihrerseits einen auffalligen Medikamentenkonsunr séée Auswirkungen beobachtet
haben (Fischer 1992). In diesen Féllen ist es wgcbhine solche sekundéare
Behandlungsmotivation zusammen mit dem Patientemia intrinsische Motivation
umzuwandeln, um eine konstruktive Zusammenarbejgexvéhrleisten (vgl. Kurz 2003).
Problematischer wird die Situation, wenn bei dertr@tenen keinerlei Krankheitseinsicht
Zu beobachten ist. Das kann u. a. beim Bestehen Kiedrigdosis-
Medikamentenabhangigkeit der Fall sein, da es iesed Sonderform héaufig an
Leidensdruck und Problembewusstsein fehlt (Fis@é88@). Diese Klientel glaubt sich
strickt an die Anweisungen des Arztes gehaltenaheh und hat mdglicherweise auch im
familiaren Kreis Zuspruch fiur ihre Krankheit erleat

Auch eine Abhéngigkeit von mehr als einer Substargt Schwierigkeiten, da die
Anderungsmotivation substanzspezifisch ist undBdigoffenen eventuell nur bereit sind,
eines der konsumierten Medikamente aufzugeben @mi€hte, Schlundt et al. 2004).
Besonders wichtig ist nach Fischer (1992) die tetde Aufklarung tber die Folgen des
Medikamentenkonsums und das Risiko einer Abhangsgawicklung.

Sind bisher negative Konsequenzen der Sucht ausbeb| d.h. familiare und soziale
Strukturen haben nicht gelitten, es kam nicht zsfallen im Stra3enverkehr oder am
Arbeitsplatz und liegen keine gravierenden korplan Schadigungen vor, so ist die
Motivationsarbeit erschwert.

Den Personen, die zwar einen auffalligen Substdmmageh oder auch schon eine
leichtgradige Abhangigkeit zeigen, aber noch nictter begleitenden Stérungen oder
Folgeerkrankungen durch ihren Konsum leiden undrestarken sozialen Ruckhalt haben,



36

fehlt es meist an dem notigen Druck, nach profesdier Hilfe zu suchen und eine
Therapie anzustreben. Diese Klientel, deren inisahe Motivation zur Anderung ihres
Problemverhaltens und Annahme von professioneliée gestarkt werden mussen, ist die

Hauptzielgruppe von frihen Interventionsmafl3nahrifemz 2003).

Anderungsmotivation ist eine variable GroRe, dimdiger Veranderung unterliegt. Um
diesen Prozess zu veranschaulichen kann man sachddkas und DiClementes Konstrukt
des Transtheoretischen Modells (Prochaska, Vedical. 1994) bedienen, das im
Folgenden néher erlautert wird.

Motivationsbildung und die resultierende Verhaltarderung wird nach diesem Konzept
als ein dynamischer Prozess mit unterschiedlichestifungen beschrieben. Das Mal3 an
Motivation &ndert sich mit dem Durchlaufen der einen Stufen und bereits auf einem
sehr niedrigen Level kann eine Unterstitzung eréabdip sein (Kurz 2003). Somit gibt es
kein Mindestmal3d an Motivation, das nétig ware, umsmnvollen Interventionen zu
beginnen. Die Anderungsbereitschaft kann sich amgsntwickeln, sich zunehmend
steigern und schlie3lich gentigend grol? sein, airenlerntes Verhalten langfristig

aufrecht zu erhalten.
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2.8 DAS TRANSTHEORETISCHE MODELL (TTM)

In dem Versuch, Veranderungen des menschlichenalterts zu erklaren, wurden
zahlreiche Modelle entwickelt, auf deren Basis tsdieiedliche Interventionsansatze
grianden. In den vergangenen Jahren hat sich dastheoretische Modell etabliert,

welches Elemente verschiedener Konzepte enthalt.

2.8.1 Phasen der Anderungsmotivation

Das Transtheoretische Modell ist ein ,Stufenmodelés postuliert, dass
Verhaltensanderung ein Prozess ist, der sich diaslaktive zeitliche Durchlaufen
unterschiedlicher, aufeinander aufbauender Styttages of change”) beschreiben lasst
(Prochaska und DiClemente 1984). Die funf Stufew Aibsichtslosigkeit,
Absichtsbildung, Vorbereitung, Handlungd AufrechterhaltungDas dynamische
Konstrukt gleicht einer Spirale, in der Bewegungewohl in aufsteigender Richtung im
Sinne eines ,Fortschritts” als auch in entgegeregésr Richtung als ,Rickfall* méglich
sind. Die Zeitspannen, in denen sich die einzePenisonen auf den verschiedenen Stufen
aufhalten, kbnnen stark variieren, fur ein erfoiges Durchlaufen des
Veranderungsprozesses muss aber jede einzelnepassiert werden (Prochaska,
DiClemente et al. 1992). Im Gegensatz zu den toaditlen Erklarungskonzepten, die sich
primar mit sozialen oder biologischen Einflissehdas menschliche Verhalten
beschaftigen, beleuchtet das TTM sehr viel stédkaraktuellen Standpunkt der
Betroffenen innerhalb des Stufenmodells. Das erimliighezielte Interventionen, die auf
die jeweilige Situation zugeschnitten sind, alsoif@nspezifisch” sind. Durch das
Ergreifen dieser individuellen Malinahmen soll egjict sein, einen grol3eren
Personenkreis zu erreichen und besonders aucheddiehschen anzusprechen, die sich
noch auf einer der unteren Stufen befinden, umezhindern, dass die Betroffenen auf
diesem Level verharren, also nicht zur nachstefeStwfsteigen konnen (Keller, Velicer et
al. 1999).

Die einzelnen Stufen des Modells haben untersadbleslcharakteristische Merkmale. So
ist fir die Stufe deAbsichtslosigkeitvesentlich, dass in dieser Phase keine Intention
besteht, ein spezifisches problematisches Verhaitaachster Zukunft (in der Regel
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innerhalb der nachsten sechs Monate) zu andermdGiw die fehlende
Anderungsbereitschaft kann ein Mangel an relevaimtemmationen oder an
Problembewusstsein bzgl. negativer Folgen durctedtsprechende Risikoverhalten sein.
Ferner gehdren auch solche Personen dieser Grappeachon erfolglose
Veranderungsversuche hinter sich haben und siahadinen erneuten Versuch, ihr
Verhalten zu andern, keinerlei Erfolg mehr verspeec(vgl. Keller, Velicer et al. 1999).
Die Stufe der Absichtslosigkeit gilt als die stabelinnerhalb des Stufenmodells, so dass
eine selbstandige Verhaltensanderung ohne aktiverstiitzung durch gezielte
Interventionen in dieser Phase unwahrscheinlicf@sgimley, Riley et al. 1993).

Gelten die Betroffenen nach traditionellen Therkpreepten auch als ,unmotiviert” und
»nicht therapierbar”, scheint es umso wichtigedieser Situation auf die individuellen
Bedurfnisse einzugehen, um so Fortschritte im lBrabewusstsein zu erzielen und den
Aufstieg zur nachsten Stufe zu ermdglichen (KeNégljcer et al. 1999).

In der Stufe deAbsichtsbildundkommt es zu einer bewussten Auseinandersetzung mit
dem problematischen Verhalten, ohne dass daraufirmttelbar Mal3nahmen ergriffen
werden, die zu einer Veranderung fuhren. Fur dielfenen Personen besteht zwischen
den Vor- und Nachteilen einer Verhaltensanderungseichgewicht; zwar kdnnen sie
sich in dieser Phase noch nicht zu einer Handlutgchlie3en, &ul3ern aber bereits die
Absicht, in der absehbaren Zukunft (innerhalb dexhsten sechs Monate) erste Schritte in
Richtung eines veranderten Verhaltens zu unternehme

Auch diese zweite Stufe ist besonders stabil, éd3 hBetroffene kénnen sich tber lange
Zeitraume in der Stufe der Absichtsbildung aufirattbne erkennbares Fortschreiten im
Veranderungsprozess.

Es schliel3t sich die Stufe déorbereitungan. Hier ist die Motivation hoch, sofort die
zuvor geaul3erten Absichten in die Tat umzusetzdrnvarandertes Verhalten zu zeigen.
Das proklamierte Zielverhalten soll innerhalb ddgénden 30 Tage erreicht werden und
erste Schritte dazu bereits unternommen worden ¥é&chtiges Merkmal fir diese Phase
ist die klare Entscheidung fir die Verhaltensandgyaer das Aufstellen konkreter
Handlungsplane, das Sammeln von Informationen im@dyanisation von Unterstitzung
folgen. Die Stufe der Vorbereitung ist im Gegengatzien beiden vorangegangenen
weniger stabil und kann auch als eine sogenanntiechigangsstufe” bezeichnet werden,
deren zeitlicher Rahmen sehr eng gesteckt (Verandean den néchsten 30 Tagen) ist. In

dieser sehr aktiven Phase sind die Betroffenekdiikrete Hilfeangebote sehr
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empfanglich und kénnen besonders gut durch gedrgkeventionen erreicht werden
(Keller, Velicer et al. 1999).

In der Stufe deHandlungversuchen die betroffenen Personen aktiv ihr groatisches
Verhalten abzulegen. Das gesetzte Zielverhaltdtedmreits erreicht und seit mehr als
einem Tag aber weniger als sechs Monaten beibehatieden sein. Fur die
Veradnderungen im eigenen Erleben und in den Umegitigungen sind ein hohes Mal3 an
Entschlossenheit, Motivation und Engagement notvgend

Die Handlungsstufe ist die aktivste Phase im Podes Verhaltensanderung. Aufgrund
des hohen zu leistenden Aufwandes ist sie aberlaestnders stéranfallig und die Gefahr
des Ruckfalls in eine friihere Stufe ist grof3 (¥aller, Velicer et al. 1999).

Wurde das Zielverhalten seit mindestens sechs Marsdabil beibehalten ist die Stufe der
Aufrechterhaltungerreicht. Sie zahlt ebenfalls zu den aktiven Phass
Verhaltensanderung, da hier gelernte Handlungsgiigat gefestigt oder eventuell noch
optimiert und dem Ruckfallrisiko entgegen gewindrden miussen. Diese Stufe kann als

lebenslanger aktiver Prozess verstanden werdeihe(K@klicer et al. 1999).

Abbildung 1: Spiralmodell der Verhaltensanderungp¢Raska, Norcross et al. 1994)

Abb. 2: Spiralmodell der Verhaltensinderung. Aus: Prochaska, Norcross &
DiClemente, 1994, S. 49. Abbildung mit Genehmigung durch LifeScan Inc.
Precontemplation=Absichtslosigkeit, Contemplation=Absichtsbildung,
Preparation=Vorbereitung, Action=Handlung, Maintenance=Aufrechterhaltung



40

2.8.2 Prozesse der Anderung

Neben den Stufen der Verhaltensédnderung beinlta#eTranstheoretische Modell noch
ein zweites, ergdnzendes Kernkonstrukt: die ,Sgiate¢ der Verhaltensveranderung
(,processes of change®). Diese beschreiben wenigarnein Fortschreiten innerhalb der
Spirale stattfindet, sondern vielmekie es zu diesen Veranderungen kommt, also welche
Strategien von den Betroffenen angewendet werdarnan einer Stufe zur nachst
hoheren aufzusteigen. Es werden d&bgnitiveStrategien underhaltensorientierte
Strategien unterschieden.

Die wichtigsten dieser Anderungsstrategien habem\iturzeln in den bekanntesten
Therapieschulen. Das Wecken des Problembewusstsastammt z. B. Freudschen
Ansatzen, die Bedienung von Belohnungssystement kean aus den Modellen von
Skinner und der Verhaltenstherapie und das Nutifribher Beziehungen lehnen an
Ideen von Rogers an (Keller, Velicer et al. 1999)s diesem schulenibergreifenden
Verstandnis der Veranderungsstrategien ergibtlstetlich auch die Bezeichnung
»1ranstheoretisches Modell“.

Das Zusammenspiel von Stufen und Strategien ssliédan- und verhaltensspezifische
Interventionen ermdéglichen, die das Fortschreitam Stufe zu Stufe erlauben (vgl. Keller,
Velicer et al. 1999).

Die kognitiv-affektiven Strategien finden v. a. Eatz bei Personen, die sich noch am
Anfang, also auf den unteren drei Stufen der Véehabknderung befinden. Hier spielen
besonders subjektive Bewertungsprozesse und dasoeale Erleben eines
problematischen Verhaltens eine wichtige Rolle [geNelicer et al. 1999). Im Einzelnen

werden funf verschiedene Strategien unterschieden:

a) DasSteigern des Problembewusstsainsch ein bewussteres Wahrnehmen der
Grinde, Konsequenzen und Verdnderungsmaoglichkgiitexin spezifisches
Problemverhalten

b) Emotionales Erlebemittels Aufbau eines emotionalen Bezugs und gweesonlichen
Betroffenheit zu dem eigenen Verhalten und seirsgen

c) DurchNeubewertung der personlichen Umwietkennen der Konsequenzen des
Problemverhaltens bzw. des gewtnschten Zielvermafig die personliche Umwelt
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d) Selbstneubewertunm Sinne eines Bewusstwerdens von emotionalerkagditiven
Konsequenzen fur die eigene Person

e) DasWahrnehmen férderlicher Umweltbedingungkmch Erkennen und Aufdeckung
hilfreicher Umweltbedingungen zur Unterstitzung dei Veranderung des

Problemverhaltens

Die verhaltensorientierten Strategien sind im Gegenzu den eben beschriebenen starker
handlungsbezogen und ihre Umsetzung kann von sadt#rachtet werden. Sie sind
besonders fur die hoheren Stufen von der Vorbergibis zur Aufrechterhaltung
bedeutend:

f) Selbstverpflichtundurch die feste Uberzeugung, dass eine Verandendguggjch ist
und die Verpflichtung diese aktiv herbeizuftihren

g) Kontrolle der UmweltEntfernung der Ausloser des Problemverhaltens und
Bereitstellen von Anreizen fur das gewiinschte Zdialten

h) DurchGegenkonditionierungrsetzen der ungunstigen Verhaltensweise durch ein
gunstigeres Alternativverhalten

1) Nutzen hilfreicher Beziehungearch aktive Einforderung und Annahme von
Unterstitzung und konkreter Hilfestellung im scemlUmfeld

j) (Selbst-) Verstarkungn Sinne einer Belohnung als positive Verstarkbag

erfolgreicher Annaherung an das Zielverhalten

2.8.3 Entscheidungsbalance und Selbstwirksamkeitsgartung

Erganzt werden die Konstrukte des Transtheoretistbhmdells durch zusatzliche
Variablen. Die wahrgenommend®ior- undNachteileeiner Verhaltensanderung, das
Prinzip derSelbstwirksamkeitserwartunod deren Umkehrung, die situatversuchung
spielen eine wichtige Rolle bei der BeschreibungBEvegungen innerhalb des
Stufenmodells (Keller, Velicer et al. 1999).

Die Entscheidungsbalanaanschreibt das Abwégen der Vor- und Nachteile.eger
Verhaltensanderung. Die Argumente, die flr bzw.egegn bestimmtes Verhalten
sprechen, kbnnen nach dem Entscheidungsmodellaraa & Mann (1977) in vier
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verschiedene Kategorien eingeteilt werden: Nutzemd8en fir die Person selbst oder fur
andere; Anerkennung/Ablehnung durch die Persorssetter durch andere. Wichtig
scheint aber v. a. die Differenzierung in Vor- iMachteile (Pro und Contra) zu sein.

Es ist zu beobachten, dass sich die Gewichtung/eonund Nachteilen beim Durchlaufen
der einzelnen Stufen verschiebt. So werden dieederin der Stufe der Absichtslosigkeit
als niedriger bewertet als die Nachteile, gewinaleer bereits in der Stufe der
Absichtsbildung an Bedeutung und liegen dann in$kerfien der Handlung und
Aufrechterhaltung auf einem deutlich héheren Lalgldie Nachteile (Keller, Velicer et
al. 1999).

Die Selbstwirksamkeitserwartung ist ein Maf3 zurdBesibung der eigenen Zuversicht,
auch unter schwierigen Bedingungen das definigdlv@rhalten zu zeigen. Sie steht in
einem engen Kontext mit der Motivation, dieses geseiite Verhalten zu prasentieren und
nimmt im Laufe des Veranderungsprozesses von 3tuftufe zu.

Reziprok dazu findet man ein stetiges Abfallengitrativen Versuchung im Verlauf der
Verhaltensanderung, die im Stadium der Aufrechtarhg schlief3lich ein Minimum
erfahrt. Das Risiko, in bestimmten Situationen alasrwinschte Verhalten zu zeigen,
nimmt also spiegelbildlich zur steigenden Selbdtsamkeit ab.

Beide Variablen ermdglichen eine noch feinere Afostg im Prozess der
Verhaltensanderung und haben sich bewahrt zur \¢eeme eines eventuellen Rickfalls
(vgl. Keller, Velicer et al. 1999).

2.8.4 Anwendungsgebiete fir das TTM

Das Transtheoretische Modell untergliedert den €®zler Verhaltensédnderung also in
funf Stufen und geht davon aus, dass die Persongen einzelnen Stufen in ganz
unterschiedlichem MaR zu einer Anderung des dégeeitvVerhaltens bereit sind. Als
Konsequenz mussen sich Interventionen an diesetidoellen Bereitschaft orientieren

und sich in ihren therapeutischen Methoden den Bedgen der Betroffenen anpassen.
So soll ermoéglicht werden, eine groRere Anzahlersdhen zu erreichen als es mit den
traditionellen Gesundheitsprogrammen moglich ist,eih groRes Mal3 an Motivation
voraussetzen, und auch solche Menschen anzuspretéench noch in den frihen Phasen
befinden und damit erst ganz am Anfang des Veramgsprozesses stehen.
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Wahrend auf der Stufe der Absichtslosigkeit besondas aktive Zuhdren und Aufzeigen
alternativer Sichtweisen wichtig ist, gewinnt inoPess der Absichtsbildung ein aktives
Abwagen der Vor- und Nachteile einer Verhaltensémtg und das Anregen der
Informationssuche an Bedeutung. Eine Hilfestelltimg®ersonen in der Vorbereitung
stellt das Fassen eines konkreten Vorsatzes unsteéllein eines Handlungs- und Zeitplans
dar. In der Handlungsstufe mussen die Zielvorhabeine Tat umgesetzt werden. Zur
Aufrechterhaltung des gelernten Verhaltens sindviesender Zuspruch durch das
Umfeld und den Betreuer wie auch ein konstruktlyergang mit eventuellen

Versuchungen und Rickschlagen essenziell (Kellelicsr et al. 1999).

Das TTM ist ein heuristisches Modell, das bei des@reibung und Erklarung von
Verhaltensanderungsprozessen hilfreich ist undvilggang der Veréanderung transparent
macht. Es bietet, geleitet von der Idee der stygfernifischer Interventionen, eine
Orientierungshilfe bei der Beratung und aktivendysiiitzung von Personen, die dabei
sind, ihr bis dahin gezeigtes, unginstiges Verhat#gzugeben und gegen ein giinstigeres
auszutauschen. Das Modell hat einen hohen Stellemweer Gesundheitsférderung im
Bereich der Priméar-, Sekundar- und Tertidrpravenéidangt. Es wurde in der
Vergangenheit in den unterschiedlichsten BereidesrGesundheitsvorsorge wie der
Rauchentwdhnung (Prochaska, DiClemente et al. 1988 er und Prochaska 1999), der
Reduktion von Alkohol- und Drogenmissbrauch (SnBwgchaska et al. 1994; Rumpf,
Hapke et al. 1998), der Ernahrungsumstellung (Spona Contento 1995; Steptoe,
Wijetunge et al. 1996; Greene und Rossi 1998) biirPravention (Grimley, Riley et al.
1993; Evers, Harlow et al. 1998; Harlow, Prochastkal. 1999) eingesetzt.

Experten gehen davon aus, dass der beschrieberae@angsansatz auch auf dem Gebiet
des Medikamentenmissbrauchs und der Medikamenténgigkeit bei der Therapie
dieser Storungen hilfreich sein kann (Peteet, Beeehal. 1998).

Prochaska und DiClemente (1983; Prochaska und Bi€iée 1984; Prochaska und
DiClemente 1992) beschreiben in ihrem Konstrukt\aivation zur
Verhaltensveranderung als einen dynamischen Prodesssine Vielzahl von
interventionellen Ansatzpunkten bietet (Kurz 2003).

Die Einrichtungen zur Behandlung eines Substanzrasghs richten sich derzeit v. a. an
Patienten, die sich nach dem TTM auf HandlungsStufe befinden. Wie bereits erwahnt
setzen die traditionellen Therapieansatze ein grdBe an Anderungsmotivation voraus,

ungeachtet der Tatsache, dass sich ein Grol3teBetenffenen erst im Bereich
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Absichtslosigkeitind Absichtsbildungefindet und somit diese Anforderung nicht erfiille
kann. Daraus ergibt sich die Gefahr, dass die Mathider Arzneimittelabhangigen keine
adaguate Behandlung erhéalt, was einen Therapierfaksdurch mangelnde Effektivitat
und Rickfall oder ein Fortbestehen der Substanzejogiéeit mit Chronifizierung und
Ausbildung von Folgeschaden zur Konsequenz habem f&urz 2003).

Das TTM bietet Hilfestellung fur die Therapeutargem es die Dynamik der
Verhaltensanderung veranschaulicht und davon albefeleeslfaltige Moglichkeiten fir
gezielte Malinahmen fir jede einzelne Stufe des tkdkis er6ffnet. Basierend auf diesem
Modell wurden auf die jeweiligen Patienten zugesthine, spezifische Frih- oder
Kurzinterventionen entwickelt (Zimmerman, Olserake2000).

2.85 Kritkam T TTM

Neben all den Berichten zu einer sinnvollen Anwergddes TTM in den verschiedenen
Bereichen des Gesundheitswesens &ul3ern sich alteviale Autoren kritisch zum
wissenschatftlichen Nutzen dieses theoretischen tkdis.

Sutton (2001) gibt zu bedenken, dass die Unterswggrumittels dieses Instruments
gerade auf dem Gebiet der substanzbezogenen Sédraogh recht sparlich und teilweise
widerspruchlich sind. Er bezweifelt ferner, dass @ieanstheoretische Modell wirklich
stufenspezifische Veranderungen des Verhaltensessen vermag (Sutton 2001).

Das TTM ubersimplifiziere die Komplexitat der Veltemsanderung, indem es versuche,
den kontinuierlichen Prozess der Anderung in kit Einteilungen zu zwingen
(Davidson 1992; Bandura 1998). So befinde sich. zife Person, die angibt innerhalb der
nachsten 30 Tage mit dem Rauchen aufzuhoren, reacDefinitionen des TTM bereits
auf der Stufe der Handlung, eine, die hingegeniei31t den Konsum stoppen will, trotz
dieses nur marginalen Unterschiedes jedoch nocteaustufe der Vorbereitung (Sutton
2001) (vgl. 2.8.1).

Daran anlehnend kritisiert auch West (2005), das®dferenzierung zwischen den
einzelnen Stufen der Verhaltensanderung auf willtiierrichteten Grenzen basiere, die
keine sinnvolle Bedeutung haben. Die Ubergangeseamehr flieRend und das
momentane Verhalten teilweise schwerlich in einestteng definierten Stufen
einzuordnen. Das TTM bertcksichtige zu wenig, ddsaschen dazu neigten, spontan
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Plane zu machen und diese dann ebenso schnelhaedér zu verwerfen (vgl. West
2005). Die Zuordnung zu einer Stufe basierend agffermulierten Multiple-Choice-
Fragen sei fragwirdig, ein unzureichendes AntweKspm resultiere somit leicht in einer
mangel- oder fehlerhaften Zuordnung des Einzelléesf 2005).

Herzog (2005) tbt ebenso wie West Kritik an dertigkiéit dieses Stufen-Algorithmus
und erklart, dass die Items durch die kinstlicheitrdhmen zum einen und die binaren Ja-
oder Nein-Antwortmdglichkeiten zum anderen inkohéseien, was das Modell zu einem
problematischen Instrument mache. Durch seine em@&wefiebtheit habe das TTM die
Notwendigkeit des Beweises eines wissenschaftlithgrmens in den Hintergrund
gedrangt (Herzog 2005).

Etter (2005) erklart, dass es kaum empirische Bsawviir das Fortschreiten innerhalb des
Stufenmodells gebe (vgl. Littell und Girvin 2002)dudass er nicht glaube, dass die
Eingliederung in die Stufen die Realitat abbildatfinde es schwierig, Individuen der
gleichen Stufe zuzuordnen, die sich in so wesdmhdPunkten wie dem
Abhangigkeitsgrad oder der Vergangenheit mit ddteits erfolgten Abstinenzversuchen
unterschieden. Ferner missachte das Modell aucBatieutung von
Entzugserscheinungen sowie von sozialen- und Urfakédiren (Etter 2005).

Auch wenn die Kernthese des TTM besagt, dass @giefjtauf die individuellen
Bedurfnisse des Einzelnen einzugehen und dasdtgdvialinahmen zur richtigen Zeit
angeboten werden mussen, so sei es doch niemaieiigend bewiesen worden, dass
ganz bestimmte Interventionen notig sind, um defstheg von einer bestimmten Stufe zur
nachsten zu ermdglichen (Herzog, Abrams et al. 1888an, Borland et al. 2004). Auf
dem Feld der Nikotinabhangigkeit zeigt sich, ddsteaunspezifische Interventionen, bei
denen beispielsweise allen Rauchern unabhangighvenderzeitigen Motivation
»handlungsspezifische* Interventionen offeriert dem, ebenso erfolgreich (Dijkstra, De
Vries et al. 1998), wenn nicht sogar noch effektsan kdnnen als stufentreue Strategien
(Quinlan und McCaul 2000). Dieser Einwand wird \odgins (2005) unterstutzt, der
anmerkt, dass es unzureichende Daten gebe, diesmwidass stadienspezifische
Interventionen solchen unspezifischen Malinahmgediem Fall unterlegen waren
(Riemsma, Pattenden et al. 2003; van Sluijs, vap€leet al. 2004; Adams und White
2005). Der Erfolg der TTM-gestutzten MaRnahmemssht ,evidence based“ (Hodgins
2005).

Etter (2005) fUrchtet, dass Patienten durch ihuéeBzuordnung stigmatisiert werden und
ihnen dadurch mdgliche effektive Behandlungsoptiov@enthalten werden kénnten (vgl.
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Piper und Brown 1998). Als Beispiel wird angefiildidss von einer Gruppe von Rauchern
unabhangig von ihrer Ausgangsstufe, die erfolgreidrdem Rauchen aufgehort hatten,
anfanglich nur 16% ernsthafte Vorsatze zur Vernali@derung geaul3ert hatten (Pisinger,
Vestbo et al. 2005). Intentionen seien standig ns$; so dass allen Betroffenen stets
samtliche Optionen angeboten werden missten (He@§i@5). Das gesamte Konstrukt
sei zu starr, die externe Kritik der vergangendnelaei nicht genutzt worden, um die
theoretischen Grundannahmen des Modells entspréeheiter zu entwickeln (Hodgins
2005; Sutton 2005).

DiClemente (2005) weist als Verteidiger des TTMaddhin, dass die Stufen des
Konstrukts stets als momentane Zustande, niemalsaddbfeststehende Eigenschaften zu
verstehen seien und dass sich Individuen rasclrchessihnen hin und her bewegen
konnten. Dennoch sei es in einzelnen Fallen mogtiaks Personen lange Zeit auf einer
Stufe verharrten, bevor sie zur nachsten wechsdlienStufen seien aber keinesfalls als
geschlossene Raume zu betrachten, und Individusstaminicht von einem zum nachsten
springen, sondern so wie in der Realitat bestuadeh bei diesem Model flieRende
Ubergange (DiClemente 2005).

Er gibt zu, dass sich Motivation oft spontan enkeltund Veranderungsversuche
manchmal impulsive Reaktionen auf bestimmte Eregmisein kdnnen. Diese Ereignisse
stiinden laut DiClemente (2005) aber einer erfobipen Veranderung nicht im Wege,
sondern vervollstandigten vielmehr die Planung®swchen Vorhabens.

Das TTM diene sowohl Patient als auch Therapeudseine plausible Darstellung des
Prozesses der Verhaltensanderung als Strukturighifegfiir den Beratungs- und
Behandlungsalltag (Keller, Velicer et al. 1999)eMn praktizierenden Fachkraften sei es
in der Vergangenheit bereits gelungen in Anlehrnamglie Idee stufenspezifischer
Interventionen, die Darbietung von Hilfe und dasekehen von Klienten auf interessante
und kreative Weise zu verdndern (DiClemente 2005Jiesem Rahmen zeichne sich
beispielsweise auch die zunehmende Bedeutung \igmrferventionen ab, mit denen es
gelinge, auch Individuen mit sehr geringer Motigatlangfristig positiv zu beeinflussen
(vgl. DiClemente 2005).
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29 FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN

Der Missbrauch und die Abhangigkeit von Medikamergimd in unserer Gesellschaft
weit verbreitet. Es ist festzustellen, dass dipsgchiatrischen Erkrankung trotz hoher
Pravalenzraten noch immer zu wenig Beachtung gektkard und dass eine
Unterversorgung hinsichtlich der therapeutischef®iddnmen besteht.

Ziel dieser Untersuchung ist es, bei medikamentegiagigen Patienten im
Allgemeinkrankenhaus die Anderungsmotivation urelEinstellung zu angebotener
Beratung zu erheben und Faktoren zu ermittelndidekten Einfluss auf diese Gro3en

haben kdnnten.
Im Einzelnen sollen in dieser Arbeit folgende Fragearbeitet werden:

1. Wie viele Patienten mit der Diagnose Medikamentbaabigkeit haben in der
Vergangenheit bereits Hilfe hinsichtlich ihrer stavebezogenen Stérung gesucht
und Therapie in Anspruch genommen?

HypotheseDie Mehrheit der betroffenen Patienten hat bishein& Hilfe bzgl.
ihrer Medikamentenabhangigkeit gesucht.

2. Wie groR ist die Anderungsmotivation der Patieriizgl. ihres aktuellen
Medikamentenkonsums?

HypotheseMedikamentenabh&ngige im Allgemeinkrankenhaustsimdenziell
wenig motiviert ihr Verhalten bzgl. ihres Medikartekonsums zu andern.

3. Wie hangt das MaR an Anderungsmotivation mit deas@reidungsbalance und der

Zuversicht, mit dem Medikamentenkonsum aufhdrekémnen, zusammen?

HypotheseMit steigender Anderungsmotivation gewinnen dieufrgnte gegen

den Medikamentenkonsum an Bedeutung.
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HypotheseMit zunehmender Anderungsmotivation verlieren digufente fir die

Medikamenteneinnahme an Bedeutung

HypotheseEin groRes MaR an Anderungsmotivation geht mitrdioben
Zuversicht, den Konsum beenden zu kdnnen, einher.

. Wie ausgepragt ist die Beratungsbereitschaft meugkaéenabhangiger Patienten

bzgl. ihres Arzneimittelkonsums?

HypotheseMedikamentenabhangige Patienten stehen Beratungbaign positiv

gegeniber.
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3. METHODEN

3.1 METHODEN ZUR DATENERHEBUNG

3.1.1 Einleitung

Bei der Studie ,Medikamentenmissbrauch und -ablgkegfi im Allgemeinkrankenhaus*
handelt es sich um eine Querschnittsstudie, belPdBenten eines
Allgemeinkrankenhauses konsekutiv mit einem zwéggtn diagnostischen Verfahren
untersucht wurden.

Die Datenerhebung fand in der Zeit vom 7. Septeribéd bis zum 14. Dezember 2004 in

einem Lubecker Allgemeinkrankenhaus, dem Sana#{lmi, statt.

3.1.2 Mitarbeiter des Projekts

In der ersten Phase der Datensammlung vom 7. Skbetdns zum 15. November 2004
wurden sowohl das Patienten-Screening, als aucsichieanschliel3ende Diagnostik durch
zwei Doktorandinnen der Suchtforschungsgruppe dieiksir Psychiatrie und
Psychotherapie am Universitatsklinikum Libeck vomamen.

Im Zeitraum vom 15. November bis zum Ende der BEunhglam 14. Dezember 2004
Ubernahmen zwei fest angestellte ArzthelferinnerMitarbeiterinnen an einer anderen
Studie der Forschungsgruppe die Einstiegsbefragan@atienten. Die Diagnosestellung
und weitere Befragungen blieben weiterhin AufgattenDoktorandinnen.

Die Ubersetzungs- bzw. Ruckiibersetzungsarbeiteddseirstellung der Fragebogen
wurden von hierfir ausgebildeten Fachkraften gedeidie Eingabe der Daten zur
statistischen Auswertung erfolgte durch wissengtblaé Mitarbeiter des Instituts.

Die Durchfihrung des Projekts betreute Dipl.-Psyah.phil. Bischof, Studienleiter war
PD Dr. phil. Rumpf. Beide sind Mitarbeiter der Kkrflr Psychiatrie und Psychotherapie.
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3.1.3 Ort der Studiendurchfiihrung: Das Sana-Klinikum in Libeck

Als Ort fur die Durchfihrung der Studie wurde das&Klinikum in Libeck ausgesucht.
Es erflllt durch seine Grol3e und Versorgungsmokditan die Kriterien eines
Allgemeinkrankenhauses und hatte sich bereitsivVdegangenheit durch eine gute
Zusammenarbeit bei friheren Studien der Suchtfarsgégruppe als ein geeignetes
Setting bewahrt.

Die Sana-Klinik verfugt tber ein Kontingent von 588tten und vereint die Fachbereiche
der Inneren Medizin, Chirurgie, Anasthesie undrstemedizin. Es finden sich insgesamt
zwolf Stationen, davon sind funf (C1, C4, C7, C8) @er Chirurgischen und sechs (M2,
M3, M5, M6, M10, M12) der Inneren Abteilung zugeigdiFerner gibt es noch eine
onkologische Station (M11), die jedoch ebenso waedmtensivstation nicht bei der
Datenerhebung bertcksichtigt wurde.

Im Vorwege wurde das geplante Vorgehen ausfihntithder Klinikleitung besprochen.
Auch die arztlichen Direktoren der Inneren Mediaimd der Chirurgie sowie die
Pflegedienstleitung wurden tber die Studie infortru@d ihre Zustimmung fur das
Projekt wurde eingeholt.

Nach personlicher Vorstellung der Mitarbeiter benainzelnen Stationsleitungen wurde
auf jeder der elf mitwirkenden Stationen ein Infatiansblatt zum Ablauf und zur
Zielsetzung der geplanten Erhebung zur Kenntniseatdiunch das gesamte dort

beschaftigte Personal ausgehangt.
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3.2 STUDIENDESIGN

3.2.1 Rekrutierung der Studienteilnehmer

An jedem Werktag (Montag bis Freitag) erhielten Migarbeiter des Projekts morgens
von der zentralen Aufnahmestelle eine Liste allar aufgenommenen Patienten der
vergangenen 24 Stunden. Unter diesen Neuaufnahmetewdann fur die Studie
geeignete Patienten herausgesucht.

Dabei galten folgende Einschlusskriterien: In dstem Phase der Datenerhebung (s.0.)
mussten die Teilnehmer mindesten 18 und durfteh$téos 70 Jahre alt sein, im zweiten
Abschnitt wurde das maximale Alter auf 64 Jahresgks(s. u.). Ferner wurde eine
Mindestliegezeit von 24 Stunden gefordert, die 8gtien mussten uber ausreichende
Deutschkenntnisse und einen vertretbaren Gesusdbsiand verfiigen und durften noch
nicht an dem Screening teilgenommen haben.

Die ausgewahlten Patienten wurden auf den Statianfgesucht und nach einer kurzen
Vorstellung des Mitarbeiters und der Studie sovineremundlichen
Einverstandniserklarung gebeten, einen SreeningeB@gen (s. 3.2) auszufillen. Dabei
wurde explizit auf die Freiwilligkeit der Teilnahnmengewiesen und erkléart, dass die
Angaben anonym bleiben und nicht an die behandelAdzete weitergegeben werden und
somit keinen Einfluss auf die Behandlung haben. &/&d das Ausfullen des Screening-
Fragebogens noch fir die endgultige Studienteilreatvorde eine
Aufwandsentschadigung an die Patienten gezabhilt.

Konnte ein Patient trotz freundlicher Ansprachénhimur Teilnahme motiviert werden, so
wurde das mdaglichst mit Nennung von Grinden awdraigesonderten
Verweigerungsbogen vermerkt. Au3erdem erfolgteeamrag in eine Strichliste, auf der
auch Ausfalle verursacht durch einen zu kritisc@@sundheitszustand, ungentigende
Deutschkenntnisse oder ein bereits ausgeflllteseBorg notiert wurden.

Waren die aufgesuchten Patienten nicht in der Lége Fragebogen selbstandig zu
bearbeiten, fand eine mundliche Befragung durchMiiarbeiterinnen statt. Zum
Ausflllen des Screening-Fragebogens wurden im Bgfutitt zehn Minuten bendétigt.
Die ausgeftllten Frageb6gen wurden von den Hilfsdnéwieder eingesammelt und auf
Vollstandigkeit Uberpruft. Wurde die Medikamenterstiegsfrage (s. 3.2.2.1) bejaht und

handelte es sich tatsachlich um Préaparate mit AdgibKeitspotenzial, so mussten
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anschlie3end die Punktwerte der beiden medikamieetegenen Screening-Tests (KMM,
S. 53 und SDS, S. 54) errechnet werden. Lag diétette Summe in mindestens einem
dieser Tests Uber den vorher definierten Cut-Ofitéfe so wurden die Betroffenen zur
weiteren Teilnahme an der Studie aufgefordert.@. Blach einer ausfihrlichen
Aufklarung Utber die Inhalte und Ziele der Studi¢euschrieben die Patienten eine
Einverstandniserklarung und wurden so offiziell&udienteilnehmern.

Die Befragung der Patienten fand aus logistischem@en zumeist in den
Patientenzimmern in Ausnahmefallen auch in eingmarsgéen Aufenthaltsraum der

jeweiligen Station statt.

3.2.2 Diagnostisches Interview

Das Erreichen oder Uberschreiten der Cut-Off-Wierteindestens einem der beiden
Screening-Tests wurde als Indiz fur einen auffahigiedikamentenkonsum festgelegt.
Anschlie3end wurde mit Hilfe des SKID, einem staddaertem psychiatrischen
Interview (s. 3.2) geprift, ob die Betroffenen g&ndfer Diagnosekriterien des DSM-IV
einen Medikamentenmissbrauch bzw. eine Medikamabtangigkeit aufweisen. War
dies der Fall, so wurden zunachst mit demselbanuim&nt eventuell zusatzlich
bestehende psychiatrische Erkrankungen wie z.B. 8idrung des Affekts, eine
Angststdrung oder eine substanzbezogene Stéruggatitiziert und die
Studienteilnehmer anschlieRend um das Ausfulleesemveiten, vertiefenden
Fragebogens (s. 3.2) gebeten. Wurden die Kritd¢iieaine Medikamentenabhéngigkeit
nicht erfullt, war die Befragung nach der Medikatessektion beendet. Der Zeitaufwand
fur das Interview betrug zwischen 30 und 60 Minutkr zweite Fragebogen konnte

durchschnittlich in 30 Minuten ausgefullt werden.

3.2.3 Veranderungen im Verlauf der Datenerhebung

Ab dem 15. November 2004 ergaben sich im Rahmear aguen Studie der

Forschungsgruppe die Moglichkeit einer Ausweituag $tichprobe sowie die
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Notwendigkeit, beide Projekte zu kombinieren. Esdewein neuer Screening-Fragebogen
eingesetzt, bei dem der alkoholbezogene Fragdeieilt modifiziert war, die
Medikamentensektionen jedoch unverandert bliebade#h wurde das Einschlussalter der
Patienten dem aktuellen Studiendesign folgend 4ulfabire herabgesetzt. In den
anschlieRenden Analysen wurden nur noch Patiente@mem maximalen Alter von 64
Jahren eingeschlossen.

Bis zum Ende der Datensammlung Gbernahmen nunAmathelferinnen die

Erstbefragung der Patienten, der diagnostischeilAmtiede aber wie bisher von den

Doktorandinnen nach gewohntem Muster durchgefuhrt.
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3.3 INSTRUMENTE DER DATENERHEBUNG

3.3.1 Screening-Fragebogen

3.3.1.1 Einstiegsfrage zur Medikamentensektion

Vor die beiden Fragenteile zum MedikamentenkonggimiNl und SDS, s. u.) wurde eine
Eingangsfrage gesetzt, welche erfasste, ob dierRRati innerhalb der vergangenen vier
Wochen regelmaiig Medikamente mit Abhéangigkeitsptd aus der Gruppe der
Schmerz-, Beruhigungs- oder Schlafmittel eingenomhagten. So wurde zum einen
sichergestellt, dass das zeitliche Kriterium zuaddiosestellung einer
Medikamentenabhangigkeit erftllt war und zum andel@s Spektrum an eingenommenen
Arzneimitteln auf die fur diese Studie relevanteadikamente eingegrenzt. Dass es sich
nicht um notwendige Medikationen bei entsprecheit#ikation (z.B. Antihypertensiva,
Insulin bei Diabetikern oder Antiarrythmika) hangl@urde durch eine mundliche

Ruckversicherung ausgeschlossen.

3.3.1.2 KMM (Kurzfragebogen zum Medikamentenmissbhg

Der KMM wurde urspringlich zur Differenzierung vatkoholabhangigen,
medikamentenabhangigen und psychiatrisch gesunddéafden entwickelt. Er besteht in
seiner ursprunglichen Fassung aus zwolf ltemsynlierschiedliche Motivationsbereiche
zu einem Substanzgebrauch abdecken. So werdenigdyeluind physische
Auswirkungen der Einnahme mit den Items 1, 5, 8®und 12 und die Selbst- und
Fremdkontrolle mit den Items 3, 6, 7, 11 erfraggm 2 ermittelt die Gewohnheiten der
Vorratshaltung, Item 4 fragt nach sozialem Ruck#ig.die zwolf Fragen konnten eine
Reliabilitdt von 0,94 erreicht werden. Etwa 80% A#wohol- bzw.
Medikamentenabhéngigen wurden korrekt klassifijdfatzl, Rist et al. 1991).

Erganzt wurde ein zuséatzliches Item, welches arfabskorperliche Krankheiten
vorliegen, die eine regelmallige Einnahme von ArmaiteIn bedingen kdnnten.
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Fir die 13 Items bestehen jeweils nur zwei Antwodhchkeiten: ,trifft zu“ bzw. ,trifft
nicht zu“. Bei Zustimmung der formulierten Aussaghkalt man einen Punkt, bei
Verneinung wird kein Punkt vergeben. Eine Ausnabitdet das Item Nr. 10 (,Ich fuhle
mich auch ohne Medikamente sehr wohl*), hier gibemen Punkt, wenn der Aussage
nicht zugestimmt wird. Insgesamt kénnen also makifBaPunkte erreicht werden.

Als kritische Summenwerte werden in der Literatai this flinf Punkte vorgeschlagen
(Watzl, Rist et al. 1991). Um sicher zu gehen, desslem Screening-Verfahren mdglichst
viele medikamentenabhangige Patienten detektiexdeme wurde fir die vorliegende
Studie ein Cut-Off von drei Punkten gewahlt.

Der Kurzfragebogen vermag es nicht, Dissimulantam Arzneimittelabusus zu entdecken
und bildet weder den Schweregrad noch den Untepgmnigp einer
Medikamentenabhangigkeit ab (Watzl, Rist et al.1)9Pennoch hat er sich als wertvolles

Screening-Instrument zur Aufdeckung eines auffafifyledikamentenkonsums etabliert.

3.3.1.3 SDS (Severity of Dependence Scale)

Der SDS ist ein Screening-Test, dessen funf Fragédas Bestehen einer
Medikamentenabhangigkeit abzielen. Er wurde imisalgéprachigen Raum bereits zur
Untersuchung der Abhangigkeit von verschiedenerstaakzen wie Heroin oder Kokain
(Gossop, Darke et al. 1995) und zum tUbermaRigersttarvon Benzodiazepinen (de las
Cuevas, Sanz et al. 2000) eingesetzt. Fur dieegatide Studie wurden die Fragen aus
dem Englischen ins Deutsche Ubersetzt und ansenlieRur Kontrolle noch einmal
rickibersetzt.

An die Stelle ,named drug“ wurde in der vorliegen@&tudie ,Medikamente" gesetzt.
Jede der fiinf Fragen bietet vier Antwortmdgliché&ejtdie mit Punkten von 0 bis 3
bewertet werden. Fur die Items 1 bis 4 gilt: riast nie: 0, manchmal: 1, oft: 2, immer /
fast immer: 3, fur Item 5: nicht schwierig: 0, esanschwierig: 1, sehr schwierig: 2,
unmadglich: 3. Daraus ergeben sich Summenwerte \ma 05 Punkten.

Bei einem Cut-Off von sieben konnten bei der StadieBenzodiazepinabhéngigkeit eine
Sensitivitat von 97,9% und eine Spezifitat von 24 @reicht werden (de las Cuevas, Sanz
et al. 2000). Um eine moglichst grof3e Anzahl Medikatenabhangiger zu erkennen,

wurde der Grenzwert auf funf Punkte gesenkt.
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3.3.1.4 Erganzende Items im Screening-Fragebogen

Der Screening-Fragebogen wurde erganzt durch Frageen Rauchgewohnheiten mittels
des FTND (Fagerstrom Test for Nicotine Depende(tdeatherton, Kozlowski et al.

1991), den Kurzfragebogen zum Alkoholkonsum BASBOdf Alcohol Screening
Instrument for medical Care) (Bischof, Dybek et24l04), Fragen zur seelischen
Gesundheit sowie zur subjektiven Einschatzung keeben Gesundheitszustandes durch
den MHI-5 (Mental Health Inventory) (Berwick, Murplet al. 1991; Rumpf, Hapke et al.
2001). Den Abschluss des Fragebogens bildete thiebiing soziodemographischer Daten
wie Geschlecht, Alter und Familienstand sowie dgruibildung und Berufstatigkeit.

3.3.2 Instrumente der Diagnostik: SKID

Das SKID (Strukturiertes klinisches Interview nd28M-1V) ist ein strukturiertes

Interview fUr psychiatrische Stérungen (Wittchenytilerlich et al. 1997), das zur
Diagnostik nach den DSM-IV-Kriterien eingesetztaviStrukturierte Interviews erfassen
die Informationen fur eine entsprechende Diagnosauad eines vorgefertigten Leitfadens,
wobei der Wortlaut der Fragen sowie ihre Reiherdptlie Sprungelemente zum Auslassen
von Fragen und die Antwortkategorien vorgegeberdarmerSolche Instrumente haben fir
eine reliablere und validere Diagnostik gesorgt sietl als 6konomische und
anwenderfreundliche Verfahren bewahrt.

Fur die Studie wurde der erste Teil, die Befragamglen Achse-I-Stérungen (Psychische
Stoérungen), herangezogen. Verwendet wurden higliauSektionen zu Missbrauch und
Abhangigkeit von psychotropen Substanzen, Affekti@&drungen, Angststérungen,
Zwangsstorungen, Somatoformen Stérungen und Pasifiéschen Belastungsreaktionen.
In der vorliegenden Studie wurde die ReihenfolgeSiktionen so umgestellt, dass mit
der Sektion E begonnen werden konnte. Sie zieltl@uDiagnostik von Abhangigkeit und
Missbrauch von psychotropen Substanzen im Lang$-Qurerschnitt ((ber die letzten
zwolf Monate) ab.

Nach Vorlage einer Liste haufig eingenommener pstyoper Substanzen (sowohl
Medikamente als auch illegale Drogen) kann der &rdlmangeben, welche Substanz er

konsumiert. Der Interviewverlauf wird durch die Asgen zum Einnahmemuster (Dauer
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und Menge) und subjektiven Abhangigkeitsgefuhlestibent. Nach festgelegten Regeln
werden einzelne Sektionen Ubersprungen oder viodgjaurchgefihrt und mit einer
Diagnosestellung abgeschlossen.

In der vorliegenden Studie wurden samtliche Abhdiagjiskriterien geprift, d.h. die
Sprungregel des SKID, nach welcher die Medikamesiterahme im Rahmen einer
arztlichen Verschreibung per se nicht zu einer Algigkeitsdiagnose fuhren kann, wurde
nicht befolgt, da sich aus den Screening-AngabeiVerdacht auf
Medikamentenabh&ngigkeit ableiten liel3.

Liegt eine Abhangigkeitsstorung vor, so kann deiseh Ermittlung des Schweregrades,
der sich aus der Anzahl der erfillten Diagnosekédteund dem Ausmald der
psychosozialen Beeintrachtigung ergibt, weitereddhziert werden. Des Weiteren liefert
das SKID Informationen zur Chronologie und zum Resiminsstatus des Patienten
(Elsesser und Sartory 2001).

In dieser Studie wurde das SKID-I als GoldstandamdAufdeckung einer
Medikamentenabh&ngigkeit eingesetzt. Nur wenn lmit €ine entsprechende Diagnose
gestellt werden konnte, wurde das Procedere nmiiaginhg von Komorbiditaten und

Ausflllen des vertiefenden Fragebogens zu Endehgefl

3.3.3 Instrumente des vertiefenden Fragebogens

3.3.3.1 PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index)

Der PSQI wurde erstmals 1989 eingefuhrt und gilte@wahrtes Verfahren zur Erfassung
von Schlafstérungen (Backhaus, Junghanns et a2)280 zeichnet sich durch seine
leichte Handhabung aus und kann innerhalb von veeniginuten beantwortet werden.
Die deutsche Version wurde aus dem Englischen étmnsnd zur Uberpriifung nochmals
rickubersetzt. Geandert wurde dabei die ZeitspaanBeurteilung des eigenen
Schlafverhaltens, so dass sich die Fragen nicht endtdie letzten vier Wochen, sondern
nur noch auf die unmittelbar letzte Woche vor Edrepder Daten beziehen.

Die Originalfassung des PSQI enthalt elf Einzelmagneun zur Selbst- und zwei zur

Fremdbeurteilung durch einen Partner oder MitbewohDie ersten vier Fragen erfordern
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die Angabe von definitiven Uhrzeiten, bei den Ubnigieben werden je nach Einschatzung
des eigenen Schlafes Punkte von 0 bis 3 vergelsmreiem Cut-Off von sechs kdnnen
optimale Werte fur Sensitivitat (93,4%) und Spedif(100%) erreicht werde. Der PSQI
zeichnet sich durch eine hohe Test-Retest Reliabiind eine gute Validitat aus. Fir die
aktuelle Studie wurde eine verkirzte Version deg€bogens eingesetzt, die nur die

ersten neun Items zur Selbstbeurteilung enthalt.

3.3.3.2 Entscheidungsbalance Medikamentenkonsum:

Modifizierte Version des ADBS (Alcohol DecisionabhBince Scale)

Der ADBS (King und DiClemente 1993) ist ein Kong&traur Erhebung der
Entscheidungsbalance (decisional balance) bzglGéesauchs verschiedener Substanzen
und umfasst nach Janis und Mann (1977) kognitiveraativationale Aspekte der
Entscheidungsfindung. Der urspringlich aus demigcigén tbernommene Test wird im
Deutschen zur Untersuchung von Alkoholkonsum eieg&ésADBS-G (Hanndver, Rumpf
et al. 2001). Er gibt Aufschluss Uiber die Motivatimur Anderung des
Alkoholtrinkverhaltens. Anreize fir oder gegen eli@stimmte Entscheidung werden in
Itemform vorgegeben. Dabei unterscheidet man Itelnesiiir das Fortsetzen des
Verhaltens (PROs) und solche, die dagegen sprd€@Ns). Die Antworten werden
anhand von Rating-Skalen von 1 (= Uberhaupt nictitig) bis 5 (= sehr wichtig) erfasst.
Die Bewertung durch den Patienten soll reflektiereie wichtig jedes Argument fir seine
Entscheidung ist, das aktuelle Verhalten fortziesetzder zu dndern.

Der in dieser Studie verwendete Fragenkomplext stiglé grobe Anlehnung an den
klassischen ADBS dar. Dabei wurde zunachst ,,Alkkbnsum® durch
.Medikamentengebrauch” ersetzt (PDDBS=Prescripbong Decisional Balance Scale).
Ferner wurden die vorhandenen Items durch Frager éhnlichen englischen Version
(,Substance Abuse: Decisional Balance — Drug armbi#dl Use*”) erganzt, die zunachst
ins Deutsche Ubersetzt und dann zur Uberprifung emonal ins Englische riickiibersetzt
wurden. Auf Fragen, die sich nicht sinnvoll auf déedikamentengebrauch anwenden
lieRen, wurde im Gegenzug verzichtet. Zuletzt wuddeTest durch das Hinzufligen von
zwei selbst formulierten Fragen zur hier eingesetd4 Items enthaltenden Form

vervollstandigt. Zur Uberprifung der Validitat déssErhebungsinstruments wurde eine
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Faktorenanalyse durchgefuhrt. Die Erlauterungedieser Untersuchung erfolgen im
Ergebnisteil der Arbeit.

3.3.3.3 Stadienalgorithmus zur Anderungsmotivation

Frage 49 fragt nach der aktuellen Medikamentendimesund der Aussicht, den Konsum
eventuell einzuschrdnken oder ganz ohne Medikanzenkeben. Die
Antwortmoglichkeiten repréasentieren dabei einz&hgen des TTMAbsichtslosigkeijt
AbsichtsbildungindVorbereitung zur Anderungsmotivation einer ungiinstigen
Verhaltensweise (s. 1.2) angelehnt an den Stadigori#hmus nach DiClemente (1991).
Frage 50 zielt auf den Versuch, innerhalb desdatdahres wenigstens fur einen Zeitraum
von 24 Stunden auf Medikamente verzichtet zu hgBarfe detHandlungnach Definition
des TTM). Beide Items sollen der individuellen Eirigng der Probanden in das

Stufenmodell nach dem Prinzip des TTM zur Verhaéenlerung dienen.

3.3.3.4 Fragen zur Zuversicht und zur EinschatdergBeratungsbereitschaft

In der ersten Likert-Skala kdnnen die Befragtenaaaheiner zehnstufigen Skala angeben,
wie zuversichtlich sie sind, mit ihrem Medikamerkensum aufzuhdren, wobei 0 ,gar
nicht zuversichtlich® und 10 ,sehr zuversichtliolitspricht. So soll das Malf3 fur die
eigene Selbstwirksamkeitserwartung ermittelt weydiémeine wichtige Variable im
Prozess der Verhaltensanderung nach dem Konzepildégslarstellt.

Die zweite Skala ist ebenfalls zehnstufig und fréigt wie sinnvoll eine Beratung
hinsichtlich des Medikamentenkonsums gehalten vidabei bedeuten die vorgegebenen
Anker 0 ,gar nicht sinnvoll“ und 10 ,sehr sinnvall*

3.3.3.5 Substanzbezogene Einzelfragen

Bei diesen Fragen werden die Betroffenen gebetagaBen dartiber zu machen, ob ihnen
ihre Medikamente von einem Arzt verschrieben wuydénsie schon einmal
professionelle Hilfe wegen ihres Medikamentenkorsanrfgesucht haben und ob sie sich
bereits wegen anderer psychischer Probleme in pgygische oder psychiatrische
Behandlung begeben haben.
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3.4  STATISTISCHE AUSWERTUNG

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe d&sitistikprogramms SPSS (Version
10.0). Neben der einfachen Statistik mit Normakiarhg, Haufung, Mittelwerten und
Standardabweichungen wurden zur Klarung von bestimreZusammenhangen die
Vierfeldertafeln (cHi-Test) bei kategorialen Daten und der Mann-Whitbeyordinalen
oder nicht normalverteilten Daten angewendet.

Bei der Analyse der Entscheidungsbalance wurdeFak®renanalyse durchgefihrt.
Fur die Gruppenvergleiche bzgl. Beratungsbereifscimal Anderungszuversicht

hinsichtlich des aktuellen Arzneimittelkonsums waigin Mediansplitt gebildet.

3.5 ERMITTLUNG DER STUDIENPOPULATION

Von den insgesamt 1095 in Frage kommenden Patieatemen 952 an der
Erstuntersuchung teil (Abbildung 1). 136 Patientarssten ausgeschlossen werden, da sie
nicht den Einschlusskriterien genlgten, siebeneseiPatienten verweigerten die
Teilnahme an der Screening-Untersuchung. Die gefoeinl Zahlen entsprechen einer
Einschlussrate von 86,8%.

Unter den 952 verbleibenden Screening-Teilnehnmemddn sich 881 Screening-Negative,
71 Patienten konnten hingegen durch Erreichen digscken Summenwertes in
mindestens einem der beiden Screening-Tests deikdadntensektion des Fragebogens
als Screening-Positive identifiziert werden. Beib&n dieser positiv getesteten Patienten
war durch eine vorzeitige Entlassung keine weitediide Diagnostik mdglich, funf
Betroffene verweigerten die weitere Teilnahme.

Insgesamt unterzogen sich 59 Patienten zur Diaginds@g einem standardisierten
psychiatrischen Interview (SKID), wobei bei 14 Baten die Verdachtsdiagnose einer
Medikamentenabh&ngigkeit nicht bestatigt werdemkeam5 Screening-Teilnehmer
wurden mittels des SKID (Goldstandard) als medikater@abhangig diagnostiziert und

bilden die im Folgenden untersuchte Studienpoparati



Abbildung 2: Flow-Chart der Patientenrekrutierung
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4. ERGEBNISSE

4.1 BESCHREIBUNG DER STUDIENPOPULATION

Nach Abschluss der Diagnostik konnte schliel3liabeder 952 befragten Patienten eine
derzeitige Medikamentenabhangigkeit gemald den D&Mrlterien festgestellt werden.
Das entspricht einer Pravalenz an medikamentengid€mPatienten im

Allgemeinkrankenhaus von 4,7%.

4.1.1 Stichprobenbeschreibung der Studienteilnehmer

Unter den 45 Medikamentenabhangigen fanden sidd@¥%) Manner und 24 (53,3%)
Frauen. Das durchschnittliche Alter lag bei diesmatglltigen Studienpopulation bei 50,3
Jahren (SD 12,3).

Tabelle 1. Soziodemographische Daten der Studiariatpn

Personenstand:
verheiratet 21 (46,7%)
ledig 14 (31,1%)
geschieden/getrennt lebend 7 (15,6%)
verwitwet 3 (6,6%)
Feste Partnerschaft 27 (60%)
Schulbildung:
Volks-/Hauptschulabschluss 21 (46,7%)
Realschulabschluss 15 (33,3%)
Fachhochschulreife 3 (6,7%)
Abitur/EOS 5(11,1%)
anderer Schulabschluss 1(2,2%)
Berufstatigkeit 4 (17,2%)




63

4.1.2 Verteilung der Medikamententypen

Von den insgesamt 45 identifizierten medikamentbaafgigen Patienten konnten 13
(28,9%) als nur von Beruhigungsmitteln, elf (24,58 nur von Schlafmitteln und zwolf

(26,7%) als nur von Schmerzmitteln abhangig diatyniest werden.
In acht Fallen (17,7%) zeigte sich eine gemischib&hgigkeit von zwei

Medikamentengruppen, in einem Fall (2,2%) sogae &ombinierte Abhangigkeit von

Praparaten aus allen drei untersuchten Medikamegntepen.

Abbildung 1: Verteilung der einzelnen Medikamenypiein

30%- O Beruhigungsmittel
25%1+— @ Schlafmittel
20%+— B Schmerzmittel
15%4+— @ Beruhigungs- und
Schlafmittel
O Beruhigungs- und
Oy 4+—
10% Schmerzmittel
0 O Beruhigungs-, Schlaf- und
5%+ Schmerzmittel
B Schlaf- und Schmerzmittel
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4.1.3 Grad der Abhangigkeit

Mittels des SKID kann angelehnt an die DSM-IV-Diagekriterien der Schweregrad der
bestehenden Medikamentenabhangigkeit ermittelteverd

Es zeigte sich bei 24 (53,3%) der untersuchtereR&in eine leichte, bei neun
Studienteilnehmern (20,0%) eine mittelgradige ueidzZwoélf Probanden (26,7%) eine
schwere Abhangigkeit.

Abbildung 2: Schweregrad der Medikamentenabhangigke

60%-
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O mittel
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4.1.4 Psychiatrische Komorbiditat und Schlafstérungn

Der SKID ermoglicht zudem die Diagnose komorbidgyghiatrischer Stoérungen. In 25
(55,6%) Fallen zeigten sich eine koexistierende&higigkeit von Nikotin, 22 (48,9%)
Patienten konnten als alkoholabhangig diagnostimierden. Andere substanzbezogene
Stérungen fanden sich bei 17 (37,8%) Studienteitrezh. An psychiatrischen
Begleiterkrankungen wurden in 18 (40,0%) Fallere@dmgststorung und in 16 (35,6%)
eine Affektive Stérung gefunden. Bei 15 (33,3%)i¢étden zeigte sich keine komorbide
Storung.

Abbildung 3: Psychiatrische Komorbiditat

| | | OKeine komorbide Stérung
33,3%
O Andere substanzbezogene
37,8% Stoérung
35,6% O Affektive Storung
0,
& 40.0% O Angststérung
&
L B Alkoholabhangigkeit
&
} } | } } } HE Nikotinabhangigkeit

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Bei 41 der 45 befragten Patienten (91,1%) konnite B&QI folgend eine Schlafstérung
festgestellt werden. Darunter fanden sich 23 Frb651%) und 18 (43,9%) Manner. Das
durchschnittliche Alter betrug 50,5 Jahre (SD 11\8)r vier Patienten (8,9%) gaben keine
Einschrankung ihrer Schlafqualitat an. Es wurdengittierer Punktewert von 10,8 (SD:

3,9) von maximal 21 Punkten erreicht.
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4.1.5 Verschreibung der Medikamente und Hilfesuche

42 (93,3%) der 45 Studienteilnehmer gaben an, di@asgon ihnen konsumierten
Medikamente von einem Arzt verschrieben worden ware46,0% der Falle erfolgte die
Verschreibung durch einen Allgemeinarzt, in 29,7%cH einen Internisten, in 5,4% durch

einen Psychiater und in 18,9% durch einen anderen A

Tabelle 2: Verschreibung der Medikamente

Medikamente vom Arzt verschrieben 93,3%
Art des Arztes:
Allgemeinarzt 46,0%
Internist 29,7%
Psychiater 5,4%
Anderer Arzt 18,9%
andere Quelle 6,7%

Die Mehrheit der Studienpopulation (n=38; 84,4%)ate, bisher keine professionelle
Hilfe hinsichtlich ihrer Medikamentenabhé&ngigkaifgesucht oder ein Therapieangebot in
Anspruch genommen zu haben. Sieben Teilnehmer%d5y&ren zuvor bereits wegen
dieser Erkrankung in Behandlung gewesen. 22 (48@&tignten der Studienpopulation
gaben an, in der Vergangenheit wegen anderer pyiskcher Erkrankungen in
therapeutischer Betreuung gewesen zu sein.

21 Patienten (46,7%) erklarten, zumindest einmarinalb des letzten Jahres fur

mindestens 24h keine Medikamente eingenommen zenhab

4.1.6 Zuversicht und Beratungsbereitschaft

Bei der Frage nach der Zuversicht, mit dem Medikaergkonsum aufhdren zu kénnen,
ergab sich ein durchschnittlicher Punktwert von(&R: 3,6) auf einer Skala von 0 bis 10
Punkten. Die Beratungsbereitschaft des Einzelngauif einer Skala von 0 bis 10 Punkten
bei 6,4 Punkten (SD: 3,9).
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4.2 UNTERSUCHUNG DER ANDERUNGSMOTIVATION

4.2.1 Stadieneinteilung nach dem TTM

Abbildung 5: Verteilung der Studienpopulation aig¢ 8tufen der Verhaltensanderung
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Anhand der Frage zur aktuellen und der zukunftglayjgen Medikamenteneinnahme
lassen sich in Anlehnung an das Konstrukt des TTiMsa&gen zur Anderungsbereitschaft
der einzelnen Patienten machen. Demnach befindbr25i (55,5%) der Betroffenen auf
der Stufe deAbsichtslosigkejtl7 (37,8%) in der Phase d&bsichtsbildungund drei

(6,7%) Patienten in der Phase Werbereitung

4.2.2 Stadienverteilung im Geschlechtervergleich

Abbildung 6: Stufen der Verhaltensdnderung im Glestitervergleich
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Im Geschlechtervergleich finden sich numerischdmétiret mehr Frauen als Manner auf
der Stufe der Absichtslosigkeit und dafiir wenigexuen als Manner auf der Stufe der
Vorbereitung, die Unterschiede bzgl. dieser Stuéet@iung sind jedoch statistisch nicht
signifikant (chf=1,197, df=2, p=0,279).
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4.3 UNTERSUCHUNG DER ENTSCHEIDUNGSBALANCE

4.3.1 Auswertung des ADBS

Im modifizierten ADBS konnte fir die Argumente Zwufrechterhaltung des
Medikamentenkonsums (PROSs) ein durchschnittlichertWbn 46,6 Punkten erreicht
werden (Punkteraum: 0-85). Der durchschnittlichek®wert fir die Argumente gegen
eine Fortfihrung (CONSs) lag bei 38,2 Punkten (Peradm 0-85). Daraus ergibt sich ein
Verhéltnis zwischen PROs und CONSs von 1,22 zugargge Argumente fur die

Fortfihrung der Medikamenteneinnahme.

Der ADBS wurde als Erhebungsinstrument bereitsidubth dargestellt (3.3.3.4) und
wird im Anhang als Teil des Fragebogens fur died®tnteilnehmer abgebildet (8.3).

4.3.2 Faktorenanalyse

Bei der Faktorenanalyse handelt es sich um eirsssahes Verfahren, bei dem eine
gréRere Anzahl an Variablen in eine kleinere Anzaim Einflussgrél3en, so genannten
Faktoren, Uberfuhrt wird. Die Variablen, die unteamder stark korrelieren, werden dabei
zu einem Faktor zusammengefasst. Variablen aussghiedlichen Faktoren sollen nur
gering miteinander korrelieren.

Die Faktorenanalyse ermittelt Faktoren, die mo@iZnsammenhange zwischen den

einzelnen Variablen erklaren konnen.

Zur Uberprifung der faktoriellen Validitat der Echeidungsskalen wurde bei der
Auswertung des ADBS eine solche Faktorenanalysehdefuhrt
(Hauptkomponentenanalyse mit Varimax Rotation)s@&kermittelt werden, ob die beiden
Skalen (PROs und CONSs) sinnvoll als zwei Faktotegeaildet werden kdnnen und so die

Entscheidungsbalance erklart werden kann.
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Bedingungen zur Konstruktion der Skalen

Zu Beginn der Analyse wird die Anzahl der Faktofestgelegt. Dabei werden die
folgenden Kriterien zu Grunde gelegt:
- der Scree-Test zur Identifikation von Zufallsfaldor(Geider, Rogge et al. 1982)
- ein Eigenwertkriterium > 1
- eine Gesamtvarianzaufklarung von mindestens 5% gWabeitragskriterium;
(Ro6hr 1977)
- mindestens drei Iltems mussen mit mehr als 0.5 @uéinem Faktor laden

Fur die Zuordnung der Items zu den Faktoren wumlsidtzliche Bedingungen festgelegt:
- die Differenz der Ladungen eines Iltems auf vergtdnen Faktoren muss
mindestens 0.2 betragen
- die quadrierte Ladungszahl muss nach dem Furidragrium (Furntratt 1969)

geteilt durch die Kommunalitat mindestens 0.5 lggira

Durchfihrung der Faktorenanalyse

1. Schritt:Bestimmung der Anzahl der Faktoren

Bei der Durchfihrung der Faktorenanalyse mit deit&ds zur Entscheidungsbalance
ermittelten erste Analysen zehn Komponenten méraicigenwert >1. Nach
Durchfuihrung eines Scree-Plots zur Bestimmung dergmeten Anzahl an Faktoren zeigte
sich, dass eine 3-Faktorenlésung moglich ist, dbss ein deutlicher Werteabfall
zwischen Faktor 2 und 3 vorliegt (s. Anhang). InBetierten Komponentenmatrix laden
nur drei Iltems auf Faktor 3 (12: ,Der Medikamentemgum ist schlecht fur meine
Gesundheit®, 19: ,Die Menschen in meiner naherergelming wrden leiden, wenn ich
durch meinen Medikamentenkonsum krank wirde®, B4ein Medikamentenkonsum
konnte mich umbringen®). Inhaltlich ist diesen \&oien das Ansprechen des mdoglichen
Gesundheitsrisikos durch den Medikamentenkonsuneesam. Gleichzeitig sind alle
drei Argumente, die eher gegen das Fortfihren dagikdmenteneinnahme sprechen und

konnten somit auch einer etwaigen CON-Skala zugengderden.
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Mittels detaillierter Analysen mit Betrachtung anzelnen Varianzanteile der Faktoren
und anlehnend an die theoretische Annahme einé&a2i$Konstruktion (PROs und
CONSs) wurde eine 2-Faktorenlésung gewahlt.

Beide Faktoren klaren gemeinsam 42,8% der Variahz a

2. Schritt:Ausschluss von Items mit zu geringer Ladung

Die Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse miitndx Rotation) mit Extraktion
von zwei Faktoren fihrt zunachst zum Ausschlusdtders mit zu geringer Ladungszabhl.
Die Items 2, 3, 9, 16, 17, 18, 19, 20 und 28 zeigeder auf Faktor | noch auf Faktor Il

die geforderte Mindestladung von 0.5.

3. Schritt:Ausschluss von Items mit zu geringer Ladungsdbfiier

Von den verbleibenden Items scheiden nach ern@miyse nun noch Item 4 und 29 aus.

Die Differenz zwischen ihren Ladungen auf Faktandl Faktor Il ist jeweils <0.2.

4. Schritt:Zuordnung der Items

Nach Schritt 3 verbleiben 23 Items. Sie werdenamimand ihrer Ladungen auf die beiden

extrahierten Faktoren verteilt.

Faktor I:

Dem ersten Faktor kbnnen anhand ihrer Ladungszaleltems 5, 6, 7, 8, 12, 15, 23, 26,
27, 30, 31 und 34 zugeordnet werden.

Inhaltlich lassen sich die Items dieser ermittel#ala zu Argumenten gegen die
Fortfhrung des Medikamentenkonsums zusammenfg€<2Ns).

Die interne Konsistenz betragt .91 (Cronbachs Alpha

Item 27 (,Ich habe das Geflihl, meinen Medikameraskm im Griff zu haben®) ladt
hoch negativ auf Faktor I. Damit er in die CON-3kpasst, muss er entsprechend
umgepolt betrachtet werden.

Die ermittelte CON-Skala beinhaltet insgesamt zwélins.
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Faktor Il:

Der zweite Faktor enthalt die Items 1, 10, 11,1¥3,21, 22, 24, 25, 32 und 33. Sie
reprasentieren die Skala der Argumente flr die &vigihrung der Medikamenteneinnahme
(PROSs). Die konstruierte PRO-Skala umfasst insgesHritems, die interne Konsistenz
betragt .88 (Cronbachs Alpha).

Von den anfanglichen 34 Items mussten insgesamustjeschlossen werden, da sie die
jeweiligen Kriterien nicht erfullen konnten. Dienaéiebenen 23 Variablen werden beinahe
gleich verteilt (zwolf bzw. elf Items pro Skala)rdbeiden konstruierten Skalen der
Entscheidungsbalance zugeordnet. Nach einer emélterpriifung der 2-Faktorenlésung
klaren die beiden extrahierten Faktoren 51,0% deiaviz auf. Tabelle 4 gibt einen

Uberblick der faktorenanalytischen Kriterien fie @kalen zur Entscheidungsbalance.



Tabelle 4: Kommunalitaten $) Faktorladungen (a), Fiirntrattquotientefit@,

Eigenwerte und kumulative Varianzaufklarung derigatten Skalen zur

Entscheidungsbalance
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Items Faktor I Faktor II:
PROs CONs

h* a am? a alm’
1 .38 .00 .00 .61 .98
5 49 .61 .76 .33 22
6 .82 .87 .92 25 .01
7 72 .84 .98 A2 .02
8 75 .86 .99 .00 .00
10 49 14 .04 .68 .94
11 41 -31 .23 .56 .76
12 27 Sl .96 10 .03
13 .39 .00 .00 .62 .99
14 .33 .00 .00 57 .98
15 .55 4 1.00 .00 .00
21 .63 .00 .00 .79 .99
22 42 14 .05 .63 .95
23 44 .67 1.00 .00 .00
24 g1 A2 .02 .83 .97
25 .36 -.17 .08 57 .90
26 712 .82 .93 .23 .07
27 .35 -.97 .93 16 .07
30 .50 71 1.00 .00 .00
31 A7 .63 .84 .25 13
32 A7 .33 .23 .60 a7
33 .50 A48 46 52 54
34 .59 e .93 -21 .07
Eigenwerte der 6,60 5,14
Faktoren
Kumulative 28,7% 51,0%

Varianzaufklarung




4.4  EINFLUSSGROSSEN DER ANDERUNGSMOTIVATION

4.4.1 Gruppenvergleich hinsichtlich Anderungsbereichaft
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Fur detaillierte Analysen bzgl. der Anderungsmdtivawurde die Studienpopulation in

zwei Subgruppen unterteilt: Die Patienten, die ach TTM auf der Stufe der
Absichtslosigkeibefinden, stellten Gruppe | dar, die PatientendaufStufe der

Vorbereitungwurden aufgrund der geringen Zellenbesetzungaseti Gruppe mit den

Patienten in defAbsichtsbildungu Gruppe Il zusammengefasst.

Gruppe | und Il wurden hinsichtlich verschiedenbafakteristika verglichen.

Tabelle 5: Gruppenvergleich beziiglich der Anderamggsvation (AM)

Gruppe | Gruppe Il p
Geringe AM (N=25) | Hohe AM (N=20)
Geschlecht(%)
Ménnlich 10 (40,0%) 11 (55,0%)
Weiblich 15 (60,0%) 9 (45,0%) 0,377
Alter, Jahre (SD) 50,6 (12,7) 49,9 (12,3) 0,80
PROsMittelwert (SD) 28,0 (12,9) 25,9 (9,9) 0,544
CONs Mittelwert (SD) 24,8 (12,6) 27,6 (15,2) 0,505
Zuversicht Mittelwert (SD) | 2,7 (2,9) 6,2 (3,5) 0,001
Beratungsmotivation
Mittelwert (SD) 54 (4,1) 7,2 (3,6) 0,175
Abhangigkeitsgrad (%)
leicht 12 (48,0%) 12 (60%) 0,817
mittel 7 (28,0%) 2 (10,0%)
schwer 6 (24,0%) 6 (30,0%)
Komorbiditaten (%)
Affektive Storungen 11 (44,0%) 5 (25,0%) 0,224
Angststdrungen 11 (44,0%) 7 (35,0%) 0,760
Substanzbezogene Storunged (32,0%) 9 (45,0%) 0,537
Hilfesuche (%) 3 (12,0%) 4 (21,1%) 0,443
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Im Gruppenvergleich zeigen sich keine signifikariterierschiede hinsichtlich der
Geschlechterverteilung, dem Alter, der Entscheigdbatance, der Beratungsbereitschatft,
der Hilfesuche, dem Abhéangigkeitsgrad und eventadtehender Komorbiditaten.
Gruppe I-Mitglieder zeigen jedoch eine signifikgeringere Zuversicht, die
Medikamenteneinnahme zu reduzieren bzw. einzustghe0,001), als Patienten der

Gruppe II.



4.4.2 Gruppenvergleich hinsichtlich Zuversicht

Durch einen Mediansplitt wurden zwei weitere Untappen gebildet.
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Unterscheidungskriterium bei dieser Analyse warzlieersicht, den Arzneimittelkonsum

reduzieren bzw. stoppen zu kdnnen. Patienten, diegrzuversichtlich waren, ihren

Medikamentenkonsum zu reduzieren oder zu stoppeeten Gruppe I, Patienten mit

einer grol3eren Zuversicht hinsichtlich der Reduktioes aktuellen

Medikamentenkonsums wurden in Gruppe |l zusammaesgef

Tabelle 6 zeigt die Gegenuberstellung dieser beRldrgruppen hinsichtlich verschiedener

Charakteristika:

Tabelle 6: Gruppenvergleich hinsichtlich Zuversicht

Gruppe | Gruppe I p
Geringe Zuversicht | Hohe Zuversicht
Geschlecht
mannlich 34,8% 59,1%
weiblich 65,2% 40,9% 0,139
Alter (SD) 49,5 (12,6) 51,1 (12,3) 0,683
PROsMittelwert (SD) 28,8 (13,5) 25,3 (9,1) 0,3
CONs Mittelwert (SD) 24,4 (13,4) 27,7 (14,2) 0,52
Abhangigkeitsgrad
leicht 46,8% 59,1% 0,126
mittel 14,0% 27,3%
schwer 39,2% 13,6%
Komorbiditaten
Affektive Stoérungen 43,5% 27,3% 0,353
Angststérungen 47,8% 31,8% 0,365
Substanzbezogene Stdrungen 35,3% 50,0% 0,130
Hilfesuche 13,0% 19,0% 0,693

In diesem Gruppenvergleich lassen sich weder Hitlgib Geschlechterverteilung, Alter

oder Entscheidungsbalance noch bzgl. Abhangigkeitsdcoexistierender psychiatrischer

Erkrankungen oder Hilfesuche signifikante Unteredhifeststellen.



4.4.3 Gruppenvergleich hinsichtlich Beratungsberegchaft

Wiederum durch einen Mediansplitt wurde die Stupaulation in zwei neue
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Untergruppen eingeteilt und hinsichtlich verschieeteCharakteristika verglichen.

Unterscheidungskriterium war in diesem Fall diedd@ngsmotivation. Gruppe | wurde

von Patienten gebildet, die den Nutzen einer Bagahinsichtlich ihres

Medikamentenkonsums als weniger grof3 bewerten,g&ripMitglieder sahen einen

gréReren Nutzen in diesem Angebot.

Tabelle 7: Gruppenvergleich hinsichtlich Beraturegsiischaft

Gruppe | Gruppe Il p
Geringe Hohe
Beratungsbereitschaft| Beratungsbereitschaft
Geschlecht
mannlich 40,0% 52,0% 0,550
weiblich 60,0% 48,0%
Alter (SD) 47,1 (13,4) 52,8 (11,0) 0,121
PROsMittelwert (SD) 28,9 (12,3) 25,6 (11,0) 0,35
CONs Mittelwert (SD) 25,0 (13,5) 26,8 (14,2) 0,65
Abhé&ngigkeitsgrad
leicht 60,0% 48,0% 0,675
mittel 15,0% 24,0%
schwer 25,0% 28,0%
Komorbiditaten
Affektive Storungen 45,0% 28,0% 0,348
Angststorungen 40,0% 40,0% 1,000
Substanzbezogene Stdrungesb,0% 40,0% 0,767
Hilfesuche 10,0% 20,8% 0,428

Es lasst sich feststellen, dass sich die beidepg&muin keinem der untersuchten

Merkmale signifikant unterscheiden.
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45 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

Die gefundene Préavalenz an medikamentenabhangajemin betragt 4,7%. 46,7%
(n=21) der 45 Studienteilnehmer waren Manner, 53y3%24) Frauen, das
durchschnittliche Alter lag bei 50,3 Jahren.

Nach dem TTM befand sich die Mehrheit der Patie®&n5%, n=25) auf der untersten
Stufe der Verhaltensénderung, édsichtslosigkejtund war demnach wenig motiviert,
das aktuelle Verhalten bzgl. inres Medikamentenkorsszu andern. 17 (37,8%) Patienten
fanden sich auf der Stufe d&bsichtsbildungdrei (6,7%) auf der Stufe d¥orbereitung

Die Faktorenanalyse zur Untersuchung der ValidigitEntscheidungsskalen zeigte, dass
Argumente, die fur bzw. gegen das Fortfihren dedikéenentenkonsums sprechen,
tatsachlich in zwei Skalen als PROs und CONs geddtimegrden kdnnen.

Im Vergleich unterschiedlich stark motivierter Ratengruppen fand sich, dass geringer
motivierte Individuen auch signifikant weniger zusiehtlich waren, mit ihrer
Medikamenteneinnahme aufhéren zu konnen (p=0,@3r) Vergleich bzgl.
Geschlechterverteilung, Alter, EntscheidungsbalaBeeatungsbereitschaft, Hilfesuche,
Abhangigkeitsgrad und eventuell bestehender Korddéten deckte hingegen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den untersdictedtark motivierten Gruppen auf.
Die Beratungsbereitschaft war mehrheitlich hoclgapgigt, zeigte sich aber nicht
signifikant abhangig von den untersuchten Einflus8gn, auch die Zuversicht, den
Arzneimittelkonsum zu reduzieren oder stoppen zwnkd, wurde nicht von den daraufhin

untersuchten Variablen beeinflusst.
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5. DISKUSSION

5.1 UBERPRUFUNG DER HYPOTHESEN UND VERGLEICH DER
LITERATUR MIT EIGENEN ERGEBNISSEN

Diese Arbeit umfasst erstmalig eine reprasent&@iehprobe Medikamentenabhéangiger,
die im Allgemeinkrankenhaus rekrutiert wurden. gis Teil der gesamten Studie wurde
mit 4,7% eine hohe Pravalenz an medikamentenaby@mdtatienten gefunden (Fach,
Bischof et al. 2007).

Bei den Patienten mit der Diagnose Medikamentenagigkeit konnten haufig
Komorbiditaten, wie Affektive Stérungen, Angststigen oder andere substanzbezogene
Stoérungen, wie die Abhangigkeit von Alkohol odekdtin festgestellt werden. Insgesamt
lieferten 30 Patienten (66,7%) eine psychiatriddbbendiagnose. Bei 91,1% der
Befragten fand sich ferner eine manifeste Schlaisij

Die hohe Pravalenz Medikamentenabhéngiger legt, iiss Interventionen in dem
Setting eines Allgemeinkrankenhauses sinnvoll gthdrfur liefert die vorliegende Arbeit
wesentliche Daten hinsichtlich der Anderungsbeckift und der Akzeptanz von

Beratungsangeboten.

1) Hilfesuche und Medikamentenverschreibung

Bei der Frage nach erfolgter Hilfesuche fand sieheine geringe Anzahl an Individuen,
die bereits professionelle Hilfe bzgl. ihres Medilentenkonsums aufgesucht hatte. Die
Mehrheit der befragten Patienten (84,4%) gab anzbidiesem Zeitpunkt keinerlei
Therapieangebot aufgrund dieser substanzbezogetem® in Anspruch genommen zu
haben.

Diese Zahlen starken zusammen mit den ermittelegerbzur Pravalenz der
Medikamentenabhangigkeit die Hypothese, dass, @iieitis in der Literatur beschrieben,
eine deutliche Diskrepanz besteht zwischen der seaten Zahl

medikamentenabhangiger Personen und der geringeahhderer, die adaquat
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therapeutisch versorgt werden (vgl. Peteet, Breanhal. 1998; Follmann und Kremer
2003; Kurz 2003; Adams und White 2005).

Ein grol3er Anteil (48,9%) der Studienteilnehmeténatch allerdings in der Vergangenheit
aufgrund anderer psychiatrischer Erkrankungenenajreutischer Behandlung befunden.
Es besteht demnach bereits bei vielen ein Kontalsychiatern oder Psychologen, so
dass dieser als ein Ansatzpunkt fur die Therapierenedikamentenbezogenen Stérung
genutzt werden konnte.

Die Studie zeigt ferner, dass die VerschreibungMiesikamente mit
Abhangigkeitspotenzial in 75,7% durch Allgemeinérazhd Internisten erfolgte. Daraus
ergibt sich, dass auch an dieser Stelle sowohl lslafden der Pravention ansetzen als auch
Hilfen zur Uberwindung der Medikamentenabhangigkettiert werden kénnten. GroRRes
Potenzial besteht insbesondere im Hinblick aufStibulung der Arzte, um die Entstehung
einer Medikamentenabhangigkeit im Vorwege zu vederi(Buhren, Flenker et al. 2009).
Neben der Erweiterung der Zugangswege, scheimh &geiteren auch zwingend
notwendig, effektivere Strategien zur Hilfestellungentwickeln, um v. a. auch solche
Personen zu erreichen, die nicht von den bisherigaditionellen Therapiemodellen
profitieren. Die Basis fur solche neuen Hilfsstggga ist moglicherweise die Kenntnis
Uber das Mal3 an Motivation des Einzelnen, das bgh&onsumverhalten zu andern.

2)  Anderungsmotivation

Hinsichtlich der Anderungsmotivation zeigt die Saydiass sich die Mehrheit (n=25;
55,5%) der Studienpopulation dem TTM folgend imd&ten der Absichtslosigkeit
befindet und daher kaum motiviert ist, das aktuébehalten hinsichtlich des
Medikamentenkonsums zu &ndern. Ein Drittel derrsntehten Patienten hatte die Stufe
der Absichtsbildung, nur drei Studienteilnehmer$liefe der Vorbereitung erreicht. Diese
Ergebnisse unterscheiden sich deutlich von ahnmii¢h&ersuchungen im Bereich des
Alkoholmissbrauchs und der Alkoholabhéngigkeit. RfinHapke & John (1998)
befragten alkoholabhéangige Patienten nach ihregiBehaft mit dem Alkoholtrinken
aufzuhoéren und fanden, dass nur eine Minderhej®#aPnicht bereit war, das gezeigte
Verhalten zu andern und sich damit auf der StufeAtbsichtslosigkeit befand.

Eine Erklarung fir diese Diskrepanz konnte in demar@kter der

Abhéangigkeitsentwicklung von Medikamenten liegeer Buchtverlauf ist zumeist still
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und schleichend und fir die Umwelt sehr viel undliiffer als bei Alkoholabhangigen
(Rumpf 2007). Durch die Akzeptanz einer regelmafigmnahme von Medikamenten
(Grigoleit 1992) und die Eingliederung in unserdhaly (Elsesser und Sartory 2001) wird
einer Sensibilisierung fur diese Stérung und dermKheitseinsicht entgegen gewirkt.

Es lasst sich sagen, dass nach der vorliegenddreStur ein geringer Anteil der Patienten
zu einer Verhaltensanderung bereit ist. Aufgrunsldedrigen Motivationsniveaus bleibt
zu befurchten, dass ein Grol3teil der Betroffenehtnron den traditionellen
Hilfeprogrammen erreicht wird, die ein hohes MalVativation voraussetzen. Wir
schlussfolgern, dass die Betroffenen auf ihre Edkwag aufmerksam gemacht und fur das
beschriebene Patientenklientel, Interventionenesatyt werden missen, die in der Lage
sind, die Anderungsbereitschaft zu erhthen. Zuedidsstrumenten gehort z.B. das

Motivational Interviewing (Miller und Rollnick 2002

Bei genauerer Untersuchung der methodischen Mitgdlt sich die Frage, ob das TTM als
sinnvolles Mittel zur Messung der Anderungsmotivatim Bereich
Medikamentenabhangigkeit eingesetzt werden karshaBiwurde dieses Konstrukt in
anderen Feldern des Gesundheitsverhaltens wieatkid®on von Alkoholmissbrauch
(Rumpf, Hapke et al. 1998) erfolgreich genutzt,dim,stages of change” zu erfassen und
daraus die individuelle Motivation fuir eine Andeguiies Verhaltens abzuleiten (Velicer
und Prochaska 1999).

Kritische Stimmen bezweifeln, dass das Modell Uaept stufenspezifische
Veranderungen zu messen vermag (vgl. Sutton 20@dpamangeln, dass die
Differenzierung der unterschiedlichen Stufen dermd@iensanderung auf kiinstlich
errichteten Grenzen basiere (vgl. West 2005). Bigiesn Einsatz in dem Feld der
Medikamentenabhéngigkeit zeigt das TTM, dass selMehrheit der Befragten auf der
Stufe der Absichtslosigkeit befindet. Auch unteriBksichtigung der Moglichkeit, dass
einige Patienten nicht richtig eingestuft werdenriien, weil sie sich z. B. nicht in den
angebotenen Antwortmdglichkeiten wieder finden kenroder bei ihrer Entscheidung
von einer spontanen Stimmung beeinflusst wurdeémwleistlich die Tendenz zu einem
geringen Mal3 an Motivation zu erkennen, was deruSslzulésst, dass z. B. proaktive
Frihinterventionen ein geeigneter Therapieansatzkéanen.

Ob das Transtheoretische Modell ein geeignetesuimsint zur Messung der

Anderungsmotivation ist, lasst sich vor dem Hintergl der gefundenen Ergebnisse
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jedoch nicht hinreichend sagen. Weitere Untersugéamit grof3eren Stichproben sind
fur eine abschliel3ende Beurteilung notwendig.

3) Messung der Entscheidungsbalance

Die Uberpriifung des ADBS (modifiziert zum PDDBS reription Drug Decisional
Balance Scale) mittels der Faktorenanalyse ergeds Argumente, die fur bzw. gegen das
Fortfhren des Medikamentenkonsums sprechen, Hiisan zwei Skalen als PROs und
CONs zusammengefasst werden kénnen. So gelingit ¢tilfa dieses Instruments
Aussagen bzgl. der Entscheidungsbalance der esgiz&@atroffenen zu machen. Durch die
Bewertung der unterschiedlich gelagerten Iltemd Kisk feststellen, ob der Patient zu
einer Beendigung oder Weiterfihrung seines Medikdaemkonsums neigt.

Die These, dass mit einem zunehmenden MaR an Amgemotivation die Argumente
gegen die FortfUhrung der Medikamenteneinnahmeeate@ung gewinnen und
gegenteilig bei einer gering gemessenen Anderunigation die Argumente fir den
Konsum starker bewertet werden, konnte indes hiebtatigt werden. Im
Gruppenvergleich unterschiedlich stark motivieRatienten zeigt sich, dass beide
Entscheidungsskalen gleich gewichtet sind und Bass die numerischen Rohwerte den
Erwartungen entsprechen, dass aber keine statisigoifikanten Unterschiede
auszumachen sind. Der PDDBS vermag daher in déegenden Stichprobe nicht scharf
zwischen mehr oder weniger stark motivierten Irdliein zu trennen. Bei der Beurteilung
des Messinstruments ist zu beachten, dass diesuntge Stichprobe relativ klein ist, was
zu einem erheblichen Powerproblem fuhrt. Bei gréf3&tichproben ist erwartbar, dass
der numerische Unterschied Signifikanz erreicht.

Beleuchtet man das Instrument zur Messung der Bsithengsbalance inhaltlich kritisch,
kann zudem Uberlegt werden, ob fur den spezieliesaEz im Bereich
Medikamentenabh&ngigkeit unpassende Fragen gestetlen, bzw. ob die aus dem
Anwendungsgebiet Alkoholabhangigkeit Gbernommenemd nicht auf den Bereich
Medikamentenabh&ngigkeit Gibertragbar sind. Es karch diskutiert werden, ob das
Problem im Wesen der untersuchten Stichprobe bdgtiiegt: Aufgrund der
feststellbaren hohen Morbiditat dieser Populatiestéht eine gro3e Ambivalenz bzgl. der
Medikamenteneinnahme. Im Bereich der Abhangigkait Arzneimitteln gibt es andere

Grinde und Intentionen fur die Einnahme als beeegnl substanzbezogenen Stdérungen,
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bei denen euphorische Zustédnde und Berauschung gitiBeren Stellenwert einnehmen
und somit einen starkeren Einfluss auf die Andesumgtivation haben.

* Messung der Selbstwirksamkeitserwartung

Es konnte festgestellt werden, dass die Frage adecEAuversicht, mit dem
Medikamentenkonsum aufhdren bzw. den derzeitigemskim innerhalb eines bestimmten
Zeitfensters reduzieren zu kénnen, von Patientédemuverschiedenen Motivationsstufen
unterschiedlich bewertet wurde. So gaben Individugneinem niedrigeren
Motivationslevel eine signifikant geringere Selbisksamkeitserwartung an als starker
motivierte Patienten (p=0,001). Das heil3t, dassvadhsender Motivation, das derzeitige
Verhalten bzgl. des Medikamentenkonsums zu anderZuversicht fur dieses Vorhaben
zunimmt. Diese Ergebnisse lassen also einen deetliZusammenhang zwischen der
eigenen Selbstwirksamkeitserwartung und der Andgmnotivation erkennen und
erlauben die Schlussfolgerung, dass die Selbstannkeitserwartung eine entscheidende
Rolle bei der Motivationsbildung bzgl. der Anderutes aktuellen Konsumverhaltens
spielt. Die Ergebnisse sind somit theoriekonforrd meigen, dass sich die
Selbstwirksamkeitserwartung erst in den hoheredi&tader Anderungsbereitschaft
entwickelt.

Um ein héheres Stadium der Anderungsbereitschadtraichen, muss also die Zuversicht
gesteigert werden, ein solches Vorhaben auch uersetzkonnen. Wenn man z.B. davon
ausgeht, dass die Selbstwirksamkeitserwartung héhevenn keine Komorbiditaten wie
Affektive Stérungen oder Angststorungen bestehantfaes 2005), erscheint es sinnvoll,
fur eine erfolgreiche Therapie der Medikamentenaglgkeit auch die zusatzlich
bestehenden psychiatrischen Stérungen zu behamdlelRatienten sollten tUber diese
Zusammenhange aufgeklart werden.

Das Erstellen realistischer Behandlungsplane usdvéaeinbaren konkreter Therapieziele
sollen den Betroffenen Mut machen und ihre Selbksaimkeitserwartung steigern. Dabei
missen die Patienten das Gefiihl haben, das adfgeBt®gramm bewaltigen zu kénnen
und durfen sich nicht Gberfordert fihlen (Buhrelenker et al. 2009).
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« Weitere Einflusse auf die Anderungsmotivation

Bei der Analyse der Frage, ob eine neben der Matkkéenabhangigkeit zusatzlich
bestehende psychiatrische Erkrankung Einfluss iauhdividuelle Anderungsmotivation
hat, konnte festgestellt werden, dass es keindfik@men Unterschiede im Vergleich
starker und weniger stark motivierter IndividuebhtgDemnach ist eine solche
Komorbiditat kein ausschlaggebender Faktor fir emeusste Verhaltensanderung. Das
steht im Widerspruch zu Zusammenhangen, die imi@edes problematischen
Alkoholkonsums gefunden wurden (Grothues 2005plEibt zu diskutieren, ob eventuell
anders gelagerte Stérungen wie z.B. somatischafkkngen die Anderungsbereitschaft
hinsichtlich des Medikamentenkonsums verandern tginn

Andere untersuchte Parameter wie Geschlecht oder 2¢igten ebenfalls keine statistisch
gesicherten Unterschiede im Gruppenvergleich uihtne® damit keinen Einfluss auf die

individuelle Anderungsbereitschaft.

4.) Beratungsmotivation

AbschlieBend kann festgehalten werden, dass zwakmtierungsmotivation hinsichtlich
des aktuellen Medikamentenkonsums bei der MehdegitUntersuchten relativ gering
ausgepragt war, die Beratungsmotivation der bedraBatienten jedoch unabhéngig davon
als hoch bewertet wurde. Wenn also auch die Beinefi noch nicht zu einer aktiven
Verhaltensanderung bereit sind, so konnte dochigpothese bestétigt werden, dass sie
offerierten Beratungsangeboten positiv gegeniiledrest

Die Erhebung hat ergeben, dass zumindest knapgéalite der Patienten (46,7%) in den
vergangenen zwo6lf Monaten einen Abstinenzversugh bres Arzneimittelkonsums
unternommen hat. War dieser auch erfolglos, sd $ds doch vermuten, dass ein Grol3tell
der Betroffenen mittels Zusicherung von Unterstiitgau einem erneuten Versuch zu
motivieren ware. Demnach kann das Allgemeinkran&estein geeigneter Ausgangspunkt
fur die Therapie einer bestehenden Medikamentemajdieit im Sinne von
Frahinterventionen sein. Beginnend mit unverbirttiic Beratungen und Hilfeangeboten
bei Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung korsmche Interventionen ein

erfolgversprechendes Therapiekonzept sein.
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5.2 STARKEN DER ARBEIT

Die vorliegende Studie ist die erste, die die Plgivavon medikamentenabhéngigen
Individuen in einem Allgemeinkrankenhaus untersucid spezifische
Suchtcharakteristika sowie die individuelle Andegsimotivation und
Beratungsbereitschaft der Abhangigen hinsichtlicks Medikamentenkonsums erfragt.
Die Ausschopfungsrate war mit 99,3% hoch, von 9&9 Studienkriterien genligenden
Patienten durchliefen 952 das Screening-Prozedaresieben Patienten verweigerten die
Teilnahme. Mittels des eigens fiur diese Studie mhkiten Fragebogens zur Ermittlung
eines problematischen Medikamentenkonsums konetensgnsitiv auffallige Patienten
der weiterfihrenden Diagnostik zugefuhrt werden. (vgch, Bischof et al. 2007).

Das von uns eingesetzte diagnostische Instrumerieaistellung einer
Medikamentenabh&ngigkeit, das SKID, ist ein anark@svalides und reliables Verfahren
(Wittchen, Wunderlich et al. 1997). Zusatzlich Riagnosestellung konnten durch dieses
strukturierte Kklinische Interview der Grad der Abbegkeit sowie bestehende
Komorbiditaten wie Affektive Stérungen, Angststogem oder weitere substanzbezogene
Storungen erfasst und damit entscheidende Chaisthktarder Abhangigkeitserkrankung
bestimmt werden.

Die Uberpriifung des PDDBS mittels Faktorenanalysduntersuchung der Validitat der
beiden Entscheidungsskalen ergab, dass im Groleeasrwarteten Effekte entsprechend
abgebildet werden und dass Argumente, die fur lgegen das Fortflihren des
Medikamentenkonsums sprechen, tatsachlich in zkede8 als PROs und CONs
geblndelt werden kénnen.

Der Einsatz des TTM zum besseren Verstandnis vehaltensanderung und als Basis fur
maldgeschneiderte Hilfestrategien stellt eineng@léuen Ansatz im Bereich der
Medikamentenabhangigkeit dar. In der vorliegendeenli® stitzen die Ergebnisse der
Untersuchungen anhand dieses Modells die Idee diaddehrheit der Befragten aufgrund

ihres Motivationsniveaus von proaktiven Fruhintem@nen profitieren kdnnte.
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5.3 LIMITATIONEN DER ARBEIT

Aufgrund des kurzen Erhebungszeitraums haben wir dsr vorliegenden Studie mit
einer relativ kleinen Studienpopulation zu tun, wasMaoglichkeiten zu spezifischeren
Analysen einschrankt und zu einer Minderung derssischen Aussagekraft fuhrt.

So entsprechen bei Betrachtung der angestelltepp@nyergleiche hinsichtlich dem Mafi3
der Anderungsmotivation die einzelnen Rohwerteavi@. die PROs und CONs oder die
Beratungsbereitschaft numerisch zwar den Erwartundje Ergebnisse zeigen aber weder
statistische Signifikanz noch bilden sie einenistiathen Trend ab.

Geht man davon aus, dass die Ursache dafir tatdaainider geringen Grol3e der zu
untersuchenden Stichprobe zu sehen ist, kann aidgeschlossen werden, dass nicht
doch Unterschiede zwischen einzelnen untersuchibpdpulationen bestehen, die
differenziertere Schlussfolgerungen zulassen.

Eine weitere Limitation konnte darin bestehen, daster vorliegenden Studie erstmals
Fragebdgen eingesetzt wurden, die ursprunglickfiiebungen im Bereich anderer
substanzbezogener Stérungen entwickelt worden wBgemag sein, dass einzelne
Fragestellungen oder Antwortoptionen zu wenig pasag und spezifischere Items
notwendig sind.

Aus 6konomischen Griinden war es nicht moglich,eveivariablen des TTM wie die
.Prozesse der Anderung“ naher zu beleuchten. Dieste in zukinftigen Studien
nachgeholt werden.

Insgesamt lasst die aktuelle Erhebung einigen Ridumveitere Untersuchungen bzgl. der
Anderungsmotivation und Friihinterventionen von rkagientenabhangigen Patienten.
Eine groRRere Studienpopulation wiirde differenzierfenalysen und weitere
Gruppenvergleiche ermdglichen. Interessant wargpbEsweise zu ergriinden, ob weitere
Parameter wie das Vorhandensein somatischer Enkngek Einfluss auf die
Anderungsmotivation, die Selbstwirksamkeitserwagtader die Beratungsbereitschaft
nehmen. Ein solcher Zugewinn an Informationen wiglazu beitragen, das

Beratungsangebot und die Therapieansatze zu optimie
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54 ZUSAMMENSCHAU UND AUSBLICK

Mit 4,7% findet sich eine hohe Pravalenz fir Mediemtenabhangigkeit im
Allgemeinkrankenhaus. Gleichzeitig zeigt sich, dsish die Mehrheit der
Studienteilnehmer auf einem sehr niedrigen Motoreghiveau befindet und somit kaum
von den traditionellen Hilfeangeboten erreicht wilae ein hohes Mal an
Anderungsbereitschaft voraussetzen. Den ermitt@ten lasst sich entnehmen, dass
Selbstwirksamkeitserwartung die entscheidende Korapi@ fur die
Anderungsbereitschaft der Patienten ist und dassMiotivation, das derzeitige Verhalten
zu andern, mit zunehmender Zuversicht wéachst.

Die Versorgung medikamentenabhangiger Personenzamreinen durch den Einsatz

von proaktiven Kurz- oder Frihinterventionen vesaes zum anderen kann das Spektrum
der Hilfeangebote ausgebaut werden: AllgemeinamtkInternisten, Psychiater und
Psychologen, die bereits in engem Kontakt zu bietneh Patienten stehen, missen starker
bei der Pravention aber auch bei der Therapie dieelikamentenabhangigkeit in die
Verantwortung genommen werden.

Aufgrund der hohen Beratungsmotivation der Studiémethmer scheint das
Allgemeinkrankenhaus ein geeignetes Setting furAde®tzen von Interventionen zu sein,

die auf eine Starkung von Selbstwirksamkeitserwaytund Anderungsmotivation zielen.

Die Arbeit liefert wegweisende Ergebnisse und hee ¢y orarbeit fur zukinftige Studien
geleistet. Trotz der sich ergebenden statististhémgel zeichnen sich Tendenzen ab, die
es sich weiterzuverfolgen lohnt, um die Ausgangsiféig die Versorgung
Medikamentenabhéangiger zu verbessern.

Die Medikamentenabhangigkeit ist ein ernstzunehreg®toblem, fur das die betroffenen
Patienten sensibilisiert werden missen. Ein akéreggehen und Anbieten von
Hilfeoptionen stellen geeignete Malinahmen dar. Biste Studie zu Kurzinterventionen
im Allgemeinkrankenhaus zeigte bereits vielverspeatie Resultate zur Wirksamkeit
(Zahradnik, Otto et al. 2009).



6. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ADBS Alcohol Decisional Balance Scale

PDDBS Prescription Drug Decisional Balance Scale

AM Anderungsmotivation

BASIC Brief Alcohol Screening Instrument for pringaCare
DSM IV Diagnostic and Statistical Manual of MenEakorders, 4.Edition
FTND Fagerstrom-Test for Nicotine Dependence

EOS Erweiterte Oberschule

ICD 10 International Classification of Diseases, E@ition
KMM Kurzfragebogen fur Medikamentenmissbrauch
MHI-5 Mental Health Inventory, 5 Iltems

PRISM Pictorial Representation of lliness Measures
PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index

SDS Severity of Dependence Scale

SKID Strukturiertes klinisches Interview nach DIWI-

TT™M Transtheoretisches Modell
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7. ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Medikamentenabhangigkeit ist nach der Abhangigkait Alkohol und
Nikotin die dritthaufigste substanzbezogene Stdinrgeutschland. Trotz der hohen
Pravalenz ist z. Zt. nur ein geringer Anteil anrB&#enen ausreichend therapeutisch
versorgt. Das Allgemeinkrankenhaus kann ein Ort,s.81 dem medikamentenabhangige
Patienten entdeckt und proaktiv passenden Intaoreent zugefuhrt werden kdnnen. Ziel
dieser Studie ist die Untersuchung der Anderungsmatidn und Beratungsbereitschaft
bezuglich des gezeigten Verhaltens sowie die Umtbreng von Faktoren, die diese
GroRRen beeinflussen kdnnen, um die Basis fur l@stgfiwirksame Hilfestrategien zu
schaffen.

Methode: In einer Querschnittsstudie wurden in einem Zaitravon vier Monaten 952
den Einschlusskriterien gentiigenden Patienten eneifllgemeinkrankenhaus zur
problematischen Medikamenteneinnahme befragt. B&ligem Konsum erfolgte eine
weiterfihrende Diagnostik mittels eines struktuaerklinischen Interviews.
Studienteilnehmer wurden zu ihrer Medikamentenagiggeit befragt und hinsichtlich der
individuellen Motivation, das aktuelle Verhaltenghzdes Konsums zu andern, sowie ihrer
Beratungsbereitschaft untersucht und in Subgruppaglichen.

Ergebnisse:Bei 4,7%der Studienteilnehmer konnte die Diagnose einer
Medikamentenabh&ngigkeit gestellt werden; davorew@d Frauen und 21 Manner, das
durchschnittliche Alter betrug 50,7 Jahre. In 53 @86 Félle wurde eine leichte, in 20,0%
eine mittlere und in 26,7% eine schwere Abhangiglesigestellt.

Nach dem Transtheoretischen Modell (TTM) der Andgabereitschaft befanden sich
55,5% auf der Stufe débsichtslosigkejt37,8% in deAbsichtsbildungund 6,7% waren

in derVorbereitung Patienten, die starker motiviert waren, ihr Védrabzgl. ihres
Medikamentenkonsums zu &ndern, zeigten eine dignifihbhere
Selbstwirksamkeitserwartung (p=0,001) hinsichtkaher erfolgreichen Beendigung der
Einnahme. Die Mehrheit der Studienpopulation bestertlie Aussicht auf eine Beratung
zu ihrem Abhéangigkeitsverhalten positiv.

Diskussion:Die gefundenen Pravalenzen zeigen, dass hinsiclitéc Therapie der
Abhangigkeit von Medikamenten Handlungsbedarf hesi@ie Mehrheit der
Studienpopulation befindet sich auf einem sehrniged Motivationsniveau und wird so
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nur schwer von traditionellen Therapiekonzeptegriehnt. Aufgrund der hohen
Beratungsbereitschaft scheinen medikamentenabléiRgigenten im
Allgemeinkrankenhaus zugénglich fur alternativefé$trategien zu sein, so dass der
Einsatz von Kurzinterventionen, die sich bereitamderen Bereichen substanzbezogener

Stérungen bewéhrt haben, als Behandlungskonzepétsiwert erscheint.



8.

8.1

1)

2)

3)

4)

5)

ANHANG

SCREENINGFRAGEBOGEN

Wie wirden Sie lhren
Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?

Haben Sie in den letzten vier Wochen
mindestens eine Zigarette am Tag
geraucht?

Wie viele Zigaretten haben Sie in den
letzten vier Wochen Ublicherweise
pro Tag geraucht?

Haben Sie jemals einen ernsthaften
Versuch gemacht, mit dem Rauchen
aufzuhéren?

Haben Sie vor, mit dem Rauchen
aufzuhoren?

N I R I R N O

[

Anzahl:

0O O

O O O O
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ausgezeichnet
sehr gut

gut

weniger gut

schlecht

Ja
Nein

wenn Nein, dann bitte weiter mit Frage
13

Zigaretten

Ja, vor mehr als 12 Monaten
Ja, innerhalb der letzten 12 Monate

Nein

Ja, innerhalb der nachsten 4 Wochen
Ja, innerhalb der nachsten 6 Monate
Ja, innerhalb der nachsten 5 Jahre

Nein



6)

7

8)

9)

10)

11)

12)

Wie bald, nachdem Sie aufwachen,
rauchen Sie lhre erste Zigarette?

Finden Sie es schwierig, an Orten
nicht zu rauchen, wo es verboten ist
(z.B. Kirche, Biicherei, Kino)?

Bei welcher Zigarette im Laufe des
Tages wirde es lhnen am
schwersten fallen, diese
aufzugeben?

Rauchen Sie morgens mehr als
wahrend des restlichen Tages?

Rauchen Sie, wenn Sie so krank
sind, dass Sie den gréf3ten Teil des
Tages im Bett verbringen?

Haben Sie jemals einen ernsthaften
Versuch gemacht, lhren
Zigarettenkonsum deutlich zu

verringern ?

Haben Sie vor, Ihren
Zigarettenkonsum deutlich zu
verringern?

O O O O

[

O O

I N R I
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innerhalb von 5 Minuten
innerhalb einer halben Stunde
innerhalb einer Stunde

nach einer Stunde

Ja

Nein

bei der ersten morgens

bei anderen

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja, vor mehr als 12 Monaten
Ja, innerhalb der letzten 12 Monate

Nein

Ja, innerhalb der nachsten 4 Wochen
Ja, innerhalb der nachsten 6 Monate
Ja, innerhalb der nachsten 5 Jahre

Nein
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Der néchste Abschnitt des Fragebogens bezieht sich auf das

Gesundheitsverhalten im Bereich der Medikamenteneinnahme.

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

Haben Sie innerhalb der letzten vier
Wochen regelmafiig Medikamente
aus der Gruppe der Schlaf-,
Beruhigungs- oder Schmerzmittel
eingenommen?

Ohne Medikamente kann ich schlechter
einschlafen.

Ich habe mir sicherheitshalber schon
mal einen kleinen Tablettenvorrat
angelegt.

Wenn ich keine Medikamente nehmen
wirde, wére ich mit mir zufrieden.

Zeitweilig méchte ich mich von allem
zuriickziehen.

Es gibt Situationen, die schaffe ich
ohne Medikamente nicht.

Andere glauben, dass ich Probleme mit
Medikamenten habe.

Einmal mochte ich aufhoren
Medikamente zu nehmen, dann wieder
nicht.

Weil ich Schmerzen habe, nehme ich
oft Medikamente.

Ja

Nein
wenn Nein, dann bitte weiter mit Frage
32

trifft zu trifft nicht zu
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [



22)

23)

24)

25)

26)

27)

28)

29)

In Zeiten erhohter
Medikamenteneinnahme habe ich
weniger gegessen.

Ich fiihle mich auch ohne Medikamente
sehr wohl.

Manchmal war ich tGber mich erstaunt,
wenn ich mir Uberlegte, wie viele
Tabletten ich an einem Tag
eingenommen hatte.

Mit Medikamenten fiihle ich mich oft
leistungsfahiger.

Ich nehme taglich oder fast taglich ein
Medikament wegen einer oder
mehrerer korperlicher Krankheiten.

Haben Sie jemals das Geflihl gehabt,
dass lhr Medikamentenkonsum aul3er
Kontrolle geraten ist?

Angstigt oder beunruhigt Sie die
Aussicht, lhre nachste
Medikamenteneinnahme
auszulassen?

Machen Sie sich Sorgen Uber Ihren
Medikamentenkonsum?

O 0O o O O 0O o O

O O O O
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nie / fast nie

manchmal

oft

immer / fast immer

nie / fast nie

manchmal

oft

immer / fast immer

nie / fast nie

manchmal

oft

immer / fast immer



30)

31)

32)

33)

34)

35)

36)

Woirden Sie sich wiinschen, einfach
aufhéren zu kbnnen?

Wie schwierig wirden Sie es finden,
mit Threm Medikamentenkonsum
aufzuhdren oder ohne Medikamente
zu leben?

Trinken Sie alkoholische Getranke?

Haben Sie schon einmal das Gefihl
gehabt, dass Sie Ihren
Alkoholkonsum verringern sollten
(oder dies erfolglos versucht)?

Haben Sie schon einmal wegen lhres
Alkoholtrinkens ein schlechtes
Gewissen gehabt oder sich schuldig
gefuihlt?

Haben sich Ihr (Ehe-)Partner oder
andere nahe Verwandte oder
Freunde schon einmal wegen lhres
Alkoholtrinkens Sorgen gemacht
oder sich deswegen beklagt oder
Ihnen vorgeschlagen, weniger
Alkohol zu trinken?

Wie oft trinken Sie ein alkoholisches
Getrank?

(1 alkoholisches Getrank = 0,2 Bier
oder 0,11 Wein / Sekt oder 3 einfache
(2cl) Glaser Spirituosen)

O 0O o O

O O O O O

[

[
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nie / fast nie
manchmal
oft

immer / fast immer

nicht schwierig
etwas schwierig
sehr schwierig

unmdglich

Ja

Nein
wenn Nein, dann bitte weiter mit Frage
39

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

haufiger als einmal pro Woche

hdchstens einmal pro Woche



37)

38)

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele
alkoholische Getranke trinken Sie
typischerweise an einem Tag?

(1 alkoholisches Getrank = 0,2 Bier

oder 0,11 Wein / Sekt oder 3 einfache

2cl) Glaser Spirituosen)

Wie oft trinken Sie 6 oder mehr
alkoholische Getranke bei einer
Gelegenheit (z.B. bei einem
Kneipenbesuch, einer Feier / Party,
beim Zusammensein mit Freunden
oder beim Fernsehabend zuhause)?
(1 alkoholisches Getrank = 0,2 Bier

oder 0,11 Wein / Sekt oder 3 einfache

(2cl) Glaser Spirituosen)
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[

mehr als 2 Getranke

D 1 - 2 Getranke

D einmal im Monat oder 6fter

D seltener als einmal im Monat

Bei dem nachsten Fragenkomplex geben Sie bitte anhand der Skala an, wie

haufig Sie im letzten Monat die folgenden Stimmungen hatten.

39)

40)

41)

42)

43)

44)

45)

Wie haufig im letzten Monat waren Sie
sehr nervos?

Wie haufig im letzten Monat haben Sie
sich ruhig und gelassen gefihit?

Wie haufig im letzten Monat haben Sie
sich niedergeschlagen und traurig
gefuhlt?

Wie haufig im letzten Monat waren Sie
sehr glicklich?

Wie haufig im letzten Monat haben Sie
sich so niedergeschlagen gefiuhlt, dass
Sie nichts aufheitern konnte?

lhr Geschlecht:

Ihr Alter:

nie immer
1 2 3 4 5

O====C====C========C]

1 2 3 4 5

O====0====0-===0====[]

1 2 3 4 5

O====0====0====0====[]

1 2 3 4 5

[====[====C====C====C]

1 2 3 4 5

O====0====0====0====[]

[1  weiblich

D mannlich

Jahre



46)

47)

48)

49)

Sie sind zur Zeit:

Leben Sie zur Zeit in einer festen
Partnerschaft?

Welchen hoéchsten Schulabschluss
haben Sie erreicht?

Sind Sie zur Zeit berufstatig?

O 0O o O

O oodoo o o oOd

O O
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ledig
verheiratet
geschieden / getrennt lebend

verwitwet

Ja

Nein

keinen der genannten Abschlisse, ich
gehe noch zur Schule

keinen, und ich gehe auch nicht mehr zur
Schule

Volks- / Hauptschule / POS 8./9. Klasse
Realschule / POS

Fachhochschulreife

Abitur / EOS, Hochschulreife

einen anderen Schulabschluss, und zwar

Ja

Nein
wenn Nein, warum nicht?

D Rentner / Frihrentner
arbeitslos
Ausbildung / Studium

Hausfrau / Hausmann

O 0O o O

Sonstiges, und zwar
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8.2 FRAGEBOGEN ZUR ANDERUNGSMOTIVATION

Liebe Studienteilnehmer und Studienteilnehmerinnen!

Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, uns in einem vertraulichen
Gesprach einige Fragen zu beantworten!

Damit wir nun aber Ihre Angaben noch besser statistisch auswerten kénnen, um
allgemeingultige Aussagen zu treffen, ware es sehr freundlich, wenn Sie uns einen
letzten Fragebogen ausfullen kénnten.

1) Wie zufrieden sind Sie mit folgenden Lebensberei  chen?
Uberhaupt
nicht sehr
zufrieden zufrieden
1 2 3 4 5
Arbeiten / Beruf / Schule ...............couue... D----D----D____D____D
Ehe / Partnerschaft ...............ccooeiieniis D----D----D____D____D
Familie /Kinder ...........oooovviiiiiiinnn. D----D----D____D____D
Freunde /Bekannte ......................... D----D----D____D____D
Freizeit ... D----D----D____D____D
Finanzielle Situation ...................cov.ei. D----D----D____D____D
Wohnsituation ..........ccocoviiiiiiiiiiien. D----D----D____D____D
Gesundheit .......c.ocoviiii D----D----D____D____D

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre tblichen Schlafgewohnheiten  und
zwar nur wahrend der letzten Woche vor Ihrem Krankenhausaufe  nthalt . Ihre
Antworten sollten méglichst genau sein und sich auf die Mehrzahl der Tage und
N&chte wahrend dieser letzten Woche beziehen.

2) Wann sind Sie wahrend der letzten
Woche gewdhnlich abends ins Bett _ _:_ _ (ubliche Uhrzeit, z.B. 22:15)
gegangen? Std. Min.

3) Wie lange hat es wéahrend der letzten
Woche gedauert, bis Sie nachts ___ (ubliche Dauer in Minuten, z.B. 15 Min.)

eingeschlafen sind? Min.



4)

5)

6)

a)

b)

c)

Wann sind Sie wahrend der letzten
Woche gewohnlich morgens
aufgestanden?

Wie viele Stunden haben Sie
wahrend der letzten Woche pro

Nacht tatséchlich geschlafen?
(Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, die
Sie im Bett verbracht haben, tbereinstimmen.)

Wie oft haben Sie wahrend der
letzten Wochen schlecht geschlafen

... weil Sie nicht innerhalb von
30 Minuten einschlafen konnten?

... weil Sie mitten in der Nacht
oder friih morgens aufgewacht
sind?

... weil Sie aufstehen mussten, um
zur Toilette zu gehen?
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_ _:_ _ (ubliche Uhrzeit, z.B. 07:15)
Std. Min.

_ _:_ _ (ubliche Dauer, z.B. 06:30)
Std. Min.

(o wahrend der letzten Woche gar nicht
1, weniger als einmal in der letzten Woche

Dz einmal oder zweimal in der letzten
Woche

(s dreimal oder haufiger in der letzten
Woche

(o wahrend der letzten Woche gar nicht
1y weniger als einmal in der letzten Woche

|:|2 einmal oder zweimal in der letzten
Woche

s dreimal oder haufiger in der letzten
Woche

(o wahrend der letzten Woche gar nicht
1y weniger als einmal in der letzten Woche

Dz einmal oder zweimal in der letzten
Woche

[ds  dreimal oder haufiger in der letzten
Woche



d)

f)

g)

... weil Sie Beschwerden beim
Atmen hatten?

... weil Sie husten mussten oder laut

geschnarcht haben?

... weil Innen kalt war?

... weil lhnen zu warm war?

... weil Sie schlecht getraumt
haben?

Lo

L1z

[s

Lo

L2

HE

[l
L2

HE

Lo
[s

[s

Lo

L1z

[s
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wahrend der letzten Woche gar nicht
weniger als einmal in der letzten Woche

einmal oder zweimal in der letzten
Woche

dreimal oder haufiger in der letzten

Woche

wahrend der letzten Woche gar nicht
weniger als einmal in der letzten Woche

einmal oder zweimal in der letzten
Woche

dreimal oder haufiger in der letzten
Woche

wahrend der letzten Woche gar nicht
weniger als einmal in der letzten Woche

einmal oder zweimal in der letzten
Woche

dreimal oder haufiger in der letzten
Woche

wahrend der letzten Woche gar nicht
weniger als einmal in der letzten Woche

einmal oder zweimal in der letzten
Woche

dreimal oder haufiger in der letzten
Woche

wahrend der letzten Woche gar nicht
weniger als einmal in der letzten Woche

einmal oder zweimal in der letzten
Woche

dreimal oder haufiger in der letzten
Woche
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8)

9)

... weil Sie Schmerzen hatten?

... andere Grinde, bitte
beschreiben

Wie oft wahrend der letzten
Woche konnten Sie aus diesem
Grund nicht schlafen?

Wie wirden Sie die Qualitat lhres
Schlafes wahrend der letzten Woche
beurteilen?

Wie oft haben Sie wahrend der
letzten Woche Schlafmittel
genommen?

(vom Arzt verschriebene oder frei verkaufliche;

Studienmedikation ausgenommen)

Wie oft hatten Sie in der letzten
Woche Schwierigkeiten wach zu
bleiben, etwa beim Autofahren oder
bei gesellschaftlichen Anlassen?
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(o wahrend der letzten Woche gar nicht
1y weniger als einmal in der letzten Woche
[J2  einmal oder zweimal in der letzten
Woche
(s dreimal oder haufiger in der letzten
Woche
1, weniger als einmal in der letzten Woche
1 einmal oder zweimal in der letzten
Woche
(s dreimal oder haufiger in der letzten
Woche
(o sehr gut
(11 ziemlich gut
[J2  ziemlich schlecht
[Js  sehr schlecht
[Jo  wahrend der letzten Woche gar nicht
1, weniger als einmal in der letzten Woche
[J2>  einmal oder zweimal in der letzten
Woche
[1s  dreimal oder haufiger in der letzten
Woche
(o wahrend der letzten Woche gar nicht
1, weniger als einmal in der letzten Woche
[2  einmal oder zweimal in der letzten
Woche
[Js  dreimal oder haufiger in der letzten

Woche



10)

101

Hatten Sie wahrend der letzten

Woche Probleme, mit genltigend [ 1o keine Probleme
Schwung die Ublichen
Alltagsaufgaben zu erledigen? [J1  kaum Probleme

Dz etwas Probleme

(s grofRe Probleme

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Medikamente (Schlaf-, Beruhigungs-
oder Schmerzmittel), die Sie taglich einnehmen.

11)

12)

Bitte stellen Sie sich vor, dass das Quadrat lhr Leben darstellt, wie es im Moment ist. Der
Kreis unten rechts stellt Ihre eigene Person dar.

Bitte zeichnen Sie durch ein Kreuz ein, wo sich in dem Quadrat der
Medikamentenkonsum in lhrem Leben befindet

Wenn Medikamente in lhrem Leben sehr wichtig sind, so kénne das Kreuz z.B. naher am
Kreis sein, als wenn Medikamente eher weniger Bedeutung fur Ihre Person hat.

©

Sind lhnen Ihre Medikamente von
einem Arzt verschrieben worden? ] Ja, von einem

] Allgemeinarzt
Internisten

[
] Psychiater
[

anderen Arzt

D Nein
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13) Haben Sie jemals professionelle Hilfe
wegen lhres Medikamentenkonsums [] Ja, beim
in Anspruch genommen?

] Nein
14) Sind oder waren Sie schon einmal |:| Ja
wegen ar_1derer Probleme in Anlass:
psychiatrischer / psychologischer
Behandlung?
L] Nein

Im nachsten Teil dieses Fragebogens bitten wir Sie, sich zu lhrer Einstellung
bzgl. lhrer Einnahme von Schlaf-, Beruhigungs- und / oder Schmerzmitteln
zu aul3ern.

Wie wichtig sind fur Sie zum jetzigen Zeitpunkt folgende Aussagen?

Bitte schéatzen Sie die Wichtigkeit auf der folgenden 5-stufigen Einteilung von 1 =
Uberhaupt nicht wichtig bis 5 = sehr wichtig ein.

Ihre Einschatzung sollte widerspiegeln, wie wichtig lhnen jede Aussage
hinsichtlich lThrer Entscheidung ist, Medikamente ei nzunehmen oder keine
Medikamente einzunehmen

15) Weil ich mit dem
Medikamentenkonsum weitermache,

kénnten einige Menschen denken, Uberhaupt

dass es mir an Charakterstérke fehlt, nicht sehr

damit aufzuhoren. wichtig wichtig
1 2 3 4 5

Dies ist fur meine Entscheidung,

Medikamente einzunehmen oder []====[]====[]====[]=-=-=-=-[]

nicht...

16) Medikamente helfen mir, mit
Problemen umzugehen.

1 2 3 4 5
Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder [(J====[]====[]====[]====[]
nicht...
17) Dass ich andere wegen meines
Medikamentenkonsums anlligen muss,
stort mich.
1 2 3 4 5

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder D — D - D - D R D
nicht...



18)

19)

20)

21)

22)

23)

24)

Mein Medikamentenkonsum
beeintrachtigt mich beim Erfillen von
Aufgaben zu Hause und / oder am
Arbeitsplatz.

Dies ist fur meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Einige Menschen in meiner naheren
Umgebung sind wegen des
Medikamentenkonsums enttauscht von
mir.

Dies ist fur meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Mein Medikamentenkonsum verursacht
Probleme mit anderen.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Ich verliere das Vertrauen und den
Respekt meiner Kollegen und / oder

Dies ist fir meine Entscheidung ,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Ich scheine mich in Schwierigkeiten zu
bringen, wenn ich Medikamente
nehme.

Dies ist fur meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Medikamente helfen mir dabei, Kraft zu
schopfen und weiterzumachen.

Dies ist fur meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Ich habe mehr Selbstvertrauen, wenn
ich Medikamente nehme.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...
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Uberhaupt
nicht sehr
wichtig wichtig
1 2 3 4 5

O====0====0====0====[]

1 2 3 4 5

O====0====0-===0====[]

1 2 3 4 5

O====C====C========C]

1 2 3 4 5

[====[====C====C====C]

1 2 3 4 5

O====0====0====0====[]

1 2 3 4 5

O====0====0====0====[]

1 2 3 4 5

O====C====C========C]



25)

26)

27)

28)

29)

30)

31)

Medikamente einzunehmen hilft mir,
mich zu entspannen.

Dies ist fur meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Der Medikamentenkonsum ist schlecht
fur meine Gesundheit.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Wenn ich Medikamente nehme, ist
meine Anwesenheit fur andere
angenehmer.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Seit ich regelmallig Medikamente
nehme, nimmt meine Familie meine
Erkrankung ernst.

Dies ist fur meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Es ist dumm von mir, die Warnungen
bezlglich der Probleme durch meine
Medikamenteneinnahme zu ignorieren.

Dies ist fur meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Bei Krankheit Medikamente zu nehmen
ist in meiner Familie Gblich.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Nach dem Aufwachen fiihle ich mich
oft verkatert oder krank.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...
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Uberhaupt
nicht sehr
wichtig wichtig
1 2 3 4 5

O====0====0-===0====[]

1 2 3 4 5

O====C====C========C]

1 2 3 4 5

O====C====C========C]

O====0====0-===0====[]

1 2 3 4 5

O====0====0-===0====[]

1 2 3 4 5

O====C====C========C]

1 2 3 4 5

[====[====C====C====C]



32)

33)

34)

35)

36)

37)

38)

Wenn ich aufhéren wiirde
Medikamente zu nehmen, ware ich
wahrscheinlich leicht reizbar und
schlecht zu ertragen.

Dies ist fur meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Die Menschen in meiner nadheren
Umgebung wiirden leiden, wenn ich
durch meinen Medikamentenkonsum
krank wirde.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Indem ich weiter Medikamente nehme,
habe ich das Gefiihl, meine eigenen
Entscheidungen zu treffen.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Medikamente zu nehmen hilft mir dabei
Spald zu haben und gesellschaftlich zu
verkehren.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Wenn ich Medikamente nehme bin ich
weniger aggressiv und ungehalten im
Umgang mit anderen.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Ich habe das Geflihl ein Sklave der
Medikamente zu sein.

Dies ist fur meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Medikamente machen mich lockerer
und helfen mir dabei, ich selbst zu
sein.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

105

Uberhaupt
nicht sehr
wichtig wichtig
1 2 3 4 5

O====0====0-===0====[]

1 2 3 4 5

[====[====C====C====C]

1 2 3 4 5

O====C====C========C]

1 2 3 4 5

O====C====C========C]

1 2 3 4 5

O====0====0-===0====[]

1 2 3 4 5

O====0====0====0====[]

1 2 3 4 5

O====C====C========C]



39)

40)

41)

42)

43)

44)

45)

Wenn ich Medikamente nehme, fallen
mir Aufgaben zu Hause und bei der
Arbeit leichter.

Dies ist fur meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Durch meinen Medikamentenkonsum
kénnte ich versehentlich jemanden
verletzen.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Ich habe das Geflihl, meinen
Medikamentenkonsum im Griff zu
haben.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Es ist mir peinlich, dass ich sooft
Medikamente nehme.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Seit ich regelmallig Medikamente
nehme, habe ich viel weniger
Auseinandersetzungen mit meinem
Partner und / oder meiner Familie.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Durch meinen Medikamentenkonsum
bin ich ein schlechtes Beispiel fur
andere.

Dies ist fur meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Meine Medikamenteneinnahme gibt mir

das Geflhl, auRer Kontrolle zu sein.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...
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Uberhaupt
nicht sehr
wichtig wichtig
1 2 3 4 5

O====0====0-===0====[]

1 2 3 4 5

O====C====C========C]

1 2 3 4 5

[====[====C====C====C]

1 2 3 4 5

O====0====0====0====[]

1 2 3 4 5

[====[====C====C====C]

1 2 3 4 5

O====0====0====0====[]

1 2 3 4 5

O====0====0====0====[]



46)

47)

48)

49)

50)

Die Menschen scheinen mich lieber zu

mdgen, wenn ich Medikamente nehme.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Durch die Medikamente scheinen mir
andere Probleme weniger wichtig zu
sein.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Mein Medikamentenkonsum kdnnte
mich umbringen.

Dies ist fir meine Entscheidung,
Medikamente einzunehmen oder
nicht...

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente?

Haben Sie in den vergangenen 12
Monaten bewusst versucht, fur
mindestens 24 Stunden keine
Medikamente zu nehmen?

O o 0o o0 0O
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Uberhaupt
nicht sehr
wichtig wichtig
1 2 3 4 5

O====0====0-===0====[]

1 2 3 4 5

O====0====0-===0====[]

1 2 3 4 5

O====C====C========C]

Ja, und ich habe nicht vor, in den
nachsten 6 Monaten damit aufzuh6ren

Ja, aber ich habe vor, in den nachsten 6
Monaten damit aufzuhéren.

Ja, aber ich habe vor, in den nachsten
30 Tagen damit aufzuhoren.

Ja, aber ich habe vor, in den nachsten 6
Monaten meinen Konsum zu verringern.

Ja, aber ich habe vor, in den nachsten
30 Tagen meinen Konsum zu

verringern.
] Ja, Mal
] Nein
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51) Wie zuversichtlich sind Sie, dass Sie 10 —
es schaffen kénnen, mit dem
Medikamentenkonsum aufzuhéren?

sehr zuversichtlich

0 gar nicht
zuversichtlich

52) Wie sinnvoll fanden Sie es, wenn Sie 10 —
eine Beratung hinsichtlich Ihres
Medikamentenkonsums erhalten
wirden? —1

sehr sinnvoll

0 gar nicht sinnvoll
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8.3 SCREEPLOT DER FAKTORENANALYSE

Screeplot
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